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医療事故対策委員会　第10回　定例委員会　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成26年1月16日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・12月分のインシデント、事故は、12月末まで各部署で入力を行い、終了後、精神保健領域は、相馬委員長、
高齢福祉領域は河原副委員長まで報告すること。インシデント件数は相変わらず少ない為、委員が率先して
挙げ、各部署においての安全管理に対する環境作りを行っていくこと。

・委員会欠席の場合は事前に委員長に連絡し、欠席届の提出も忘れずにすること。
・12月の発生事故、インシデントをWiZの掲示板にのせているので、各部署間の情報共有を行い、事故防止に努めるよう各スタッフに呼びかけていく。

· 1月の巡視は1/24に予定

· リスクマネジメントマニュアルの見直しに関して、現在確認作業中。確認が終了次第、印刷作業に入るのでご協力お願いします。

· 事故発生後は迅速にカンファレンスで分析するようにしましょう。

＜12月の巡視結果＞

· 南寿の里→トイレの扉が開けっ放しとなっている。

非常口付近に雑巾が置いてあり、転倒など様々な事故が考えられる。

・青陽館→1F：汚物処理室の流し場が土で汚れている。

2F：浴室入口付近の廊下にタオルが干してある。
・南陽館→1Ｆ：訓練室の洗面台が汚れている。

2Ｆ：洗面台に口腔ケアセットが置かれたままとなっている。

　　　　　　　キッチンカウンターに置かれている飲水用タンクとポット内の汚れが目立つ。

　　　　　　　ステーション内の手洗い場に利用者様の私物が置かれている。

　　　　　　　汚物処理室内が乱雑である。

　　　　　　 トイレのドアが開いたままとなっている。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　※各部署委員は、指摘事項が継続的に改善できているか、確認し部署内の安全管理にと努めていく事。
＜12月の発生事故振り返りミーティング・1ヶ月後の評価実施状況＞

実施状況
東病棟→実施出来ている。1ヶ月後の評価これから実施していく。
西病棟→実施出来ている。
北病棟→実施出来ている。
南病棟→事故発生後の振り返りは実施出来ていない。1ヶ月後の評価は行えている。
外来→実施出来ている。
通所→実施出来ている。
南山苑2Ｆ→実施出来ている。

南山苑3Ｆ→実施出来ている。1ヶ月後評価はこれから実施していく。

南山苑通所→実施出来ている。
　南山苑健康増進管理G→実施出来ている。
南寿の里→実施できている。
＜12月事故発生状況＞

精神保健領域

	　月　日
	場所
	事故内容

	12月3日
	薬局
	分包カセットへの他薬混入

	12月6日
	南病棟
	内出血発見

	12月9日
	南病棟
	胃瘻チューブ抜去

	12月9日
	東病棟
	転倒

	12月23日
	南病棟
	暴力行為を受け、内出血、鼻腔から出血

	
	
	

	12月30日
	東病棟
	ベッドからの転落による裂傷

	12月31日
	南病棟
	臨時薬処方漏れ


高齢福祉領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	12月8日
	リハビリ室
	転倒

	12月8日
	2階
	床にうつ伏せで倒れている

	12月9日
	2階
	前頭部に皮膚剥離

	12月14日
	3階
	トラブル、他者を押して転倒させる

	12月14日
	3階
	トラブル・他者に押され転倒し裂傷あり。

	12月18日
	2階
	右側臥位の状態で床になっているのを発見する

	12月20日
	南寿の里
	椅子からのずり落ち

	12月26日
	2階
	転倒


＜田名部Drより＞

医局でも処方箋記載ミス等のインシデントは日常的にあるので気をつけるようにしていきましょう。

＜薬局の分包機＞

現在、薬局にある分包機は1錠ずつセットしても2錠ずつ分包されたりといった器械の不具合がある。薬剤師で監査は行ってはいるが、12月にアクシデントが発生している。現在も薬剤師での監査は続けており、インシデントで済んでいる部分はあるがアクシデント発生の可能性は常にハイリスクである。

＜インシデント＞
精神保健福祉領域：4件　　　　　　高齢福祉領域：5件

＜勉強会＞

インシデントへの理解

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  検査チーム　金沢　圭吾

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医事チーム　神　圭輔

インシデントとは・・・皆さんご存知の通り、日常診療の場において誤った行為などが患者様に実施される前に発覚・発見されたものをいう。これが発見されず、事故につながる医療行為をアクシデント(医療事故と同義)という。

●　精神領域・高齢領域でおこりうるインシデント例

Ｑ：どのようなインシデントがあるでしょうか？委員会メンバーでどのようなインシデントが起こりそうか考えてみましょう。

· 薬剤によるもの

· 療養上の世話

· 外来患者様の来院から帰院までの病院滞在時

· 検査によるもの

· 治療、処置によるもの

· 医療機器等

· その他

● インシデントへの理解

これまで、医療事故やインシデントは個人の責任とされていたが、近年では「チーム医療」が掲げられ、個人ではなくチームあるいは組織の責任として捉えられることが多くなってきている。医療機関には患者様に接する機会の多いスタッフ(主に看護や介護)、または接する機会が極めて少ないスタッフ(主に事務職)も勤務している。直接的に患者様に関わりのないスタッフはインシデント・アクシデントに目を向けないのではなく職員全体がこれを把握、理解していくことが「医療」を向上させる。当法人においても毎月ＷＩＺ上でインシデント報告を行っているのも全職員に理解・周知させる為である。

人はミスをする動物である。しかし、個人や組織がきちんと、なぜインシデントやアクシデントが起きたのか、原因はどこにあるのか、対策としてどのようなことが考えられるのかをアセスメントし、情報を共有することが大切である。

まとめとして、医療従事者全体がインシデント、またはアクシデントを理解し、再認識することが大事である。

＜次回委員会＞
日時：平成26年2月13日（木）

場所：病院２階会議室　　　　　　　　　　　※変更になった際にはメールにて連絡します。
