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医療安全管理委員会　第　3回　　定例委員会　　
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・7月発生の事故・インシデントは月末までに入力し、精神医療福祉領域、みさわG→To：前田JGM、Cc：相馬SGM、高齢者介護福祉領域→To：松川SGM、Cc：相馬SGMにして報告して下さい。
・8月から勉強会を行います。担当者は、1週間前には資料を委員長、副委員長へ送って下さい。
＜巡視＞

· 6月の巡視結果…自分の部署の指摘事項を確認し、継続的に改善できるよう促しを行って下さい。
· 7月の巡視…場所は病院。前田SGMが担当管理の為、欠席の場合は必ず、連絡して下さい。
＜6月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：西病棟　1件、東病棟　3件、南病棟　4件、北病棟　2件　外来　0件
　　　　　　　　　コメディカル　0件、青陽館　0件

高齢者介護福祉領域：南山苑2F　2件、南山苑3Ｆ　0件

ＬＣＰみさわ：南天の郷　2件

＜6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：1件

＜6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。
外来→発生事故なし。
青陽館→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。

インシデンの件数が少ない状況が続いているため、インシデントの意味や活用方法等、各部署で確認し、まずは部署委員が積極的にインシデントをあげていき、事故防止に取り組んでいきましょう。
＜西病棟の事故検討＞

【内容】

・就寝前薬の誤投薬

【考えられる原因】

・注意力不足

・確認不足（本人と薬包の名前）

・思い込み

・時間的プレッシャー

【対策】

・投薬に集中する。

・投薬中に話しかけられたときは、他スタッフが対応する。

・薬包の確認。

・本人にも名前の確認をしてもらう。

・話しかけられた場合、一旦手を止める

・時間に余裕を持つ

・手順を守る

各部署にリスクマネジメントマニュアルがあるので、それを再確認しながら、今回の事故の情報共有を行って下さい。
· 薬の事故が続いているので注意していきましょう。
平賀ＩＯＯより

「誤投薬のリスクにおいて注意するものが４カテゴリ（糖尿病の薬など）ある。生命に関わる問題となるため、特に注意すること」

＜次回委員会＞

・日時：平成27年8月20日（木）　15：30～

　・場所：青南病院2F　会議室　　※変更になった際、メールにて連絡します。
