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医療安全管理委員会　第　5回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成26年9月18日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録： 木村明美
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
≪連絡事項≫

・月末までに各部署で発生した事故・インシデントについて、委員会のフォルダ内に入力する事。入力完了後の報告も忘れずに行って下さい。（精神医療福祉領域・みさわG→相馬ＪＧＭ、高齢者介護福祉領域→慶長ＪＧＭまで）
・各部署で、転倒転落アセスメントスコアシートを９月末までに入力するよう委員で呼びかけをし、完了後は、精神医療福祉領域・みさわG→相馬ＪＧＭ、高齢者介護福祉領域は橋本Nsに報告をして下さい。

＜8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＞

東病棟→実施出来ている。

西病棟→実施出来ている。

南病棟→実施出来ている。

北病棟→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。

南陽館→実施出来ている。
青陽館→実施出来ている。
三沢→実施出来ている。

＜8月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：東病棟　2件、西病棟　1件、南病棟　6件、北病棟　0件

高齢者介護福祉領域：南山苑2Ｆ　2件、南山苑3Ｆ　1件、南陽館　2件、南寿の里　0件

みさわG：南天の郷　2件、南風苑　　0件

＜7月インシデント＞

精神医療福祉領域：0件、高齢者介護福祉領域：0件、みさわG：0件

＜勉強会＞

「インシデントの報告意義」

インシデント…事故には至らなかったが、適切な処理が行われないと事故になる可能性がある事例の事を言います。一般的に「ヒヤリハット」の同義語として用いられます。
ヒヤリハット…日常の指導や行為の中で「ヒヤリ」としたり「ハッ」とした経験の事を指し、その行為や状態が見過ごされたり気付かずに実行されたりした時に何らかの事故につながる恐れがあるもの
アクシデント…「事故」を意味します。危険な状態に気付かなかったり適切な処理が行われなかったりすると
傷害が発生し「事故」に至ります。
インシデント報告意義について
ヒヤリハットとは結果として事故に至らなかったものであるので、見過ごされてしまうことが多いです。
すなわち「ああよかった」、直ぐに忘れがちになってしまうものである。しかし、重大な事故が発生した際に
はその前に多くのヒヤリハットが潜んでいる可能性があり、ヒヤリハットの事例を集める事で重大な災害や事
故を予防する事ができる。そこで、職場や作業現場などではあえて各個人が経験したヒヤリハットの情報を公
開し蓄積または共有することによって、重大な災害や事故の発生を未然に防止する活動が行われている。
このような活動はヒヤリ・ハット・キガカリ活動とも呼ばれる。ハインリッヒのの法則は、「重大事故の陰に
29倍の軽度事故と300倍のニアミスが存在する」ということを示したもので、この活動の根拠となっている。
医療現場におけるヒヤリハット
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1件の重大な事故・災害
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　29件の軽微な事故・災害
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　300件のヒヤリハット
　　　　　　　（ハインリッヒの法則）
　　　　　　　　　※―件の重大なトラブル・災害の裏には29件の軽微なミス
　　　　　　　　　　そして、300件のヒヤリハットがあるとされる。詳細はハ
　　　　　　　　　　インリッヒの法則を参照のこと
　医療におけるヒヤリハット（英語ではＭedicalincidentと呼ばれる）は、医療的準測に従った医療行為が行われなかった（人的なエラーが発生した）が結果として被害（不利益）が生じなかった事例に使われる。
　　ヒヤリハットの典型例
　・ある医療行為が実際には実施には実施されなかったけれども、仮に実施したら、患者に被害が発生したと
予想される場合
　　（例）間違った内服薬を患者に渡したが、患者がいつもの薬と違う事に気づき、実際には内服しなかった
<南山巡視結果について>

8/27南山巡視あり。巡視結果は以下の通りです。

· 浴室前の廊下手すりに、マットレスが立てかけられている。

· 1ヶ所の大便器トイレの中にポータブルトイレが4つ置かれており、トイレは鍵も

かかっていない。

· 洋式トイレの便座の前部分が縦に割れている。

· 使用済みトイレットペーパーがトイレ床に落ちていた。

<対策>

使用済みトイレットペーパーについては、床のゴミなどは都度気付いた時点でゴミ箱に捨てるようする。また、破損箇所は早急に修理伝表をあげていく。ポータブルトイレの保管場所では、置き場所がなく一旦その場に置く事としていた。再度、保管場所の検討をしていく。

＜事故振り返り＞

【経過】H.T様（48歳、統合失調症）

9/8　18:04夕食の配膳を行うも食事に手をつけようとされず、声掛けを行い介入を要していた。18:14数口主食を召し上がり、トイレへ排泄に行かれた為、食事の摂取を促す為声掛け行うもトイレ内にて反応無し。18:15に状態確認を行うためトイレ内を確認した際、意識不明で便器に座り壁にもたれかかった状態で発見される。18:20当直医馬渡Drへ報告し来棟される。CPR、気管内挿管、吸引施行。喉頭蓋直下より米粒多量に認めら18:44血圧測定不能にてボスミン1A施行。19:10CPR続けるも蘇生せず御家族立会いの下死亡確認され同時刻死亡退院となる。

【分析・対策】・精神状態(粗暴行為や他室侵入)や日常生活状態を常に把握する
・個々の患者の摂食行動や嚥下状態、その他要因を把握し、誤嚥のリスク状態をアセスメントする。

・アセスメントした患者の嚥下障害の有無や病態の変化などの情報をスタッフ間で共有し、食事内容、飲食方法、介助方法等を検討する。→スタッフ間の連携

・常に危険予測して業務を行う。

・異常の早期発見に努め、適切な急変時の対応を行う。

≪次回委員会≫

日時：平成26年10月16日（木）15：30～

　場所：青南病院2F　会議室　　

※　変更になった際には、メールにて連絡します。
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