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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27年8月20日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：土橋　美星子
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・8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。
・事故報告メールに関して、件名に日付、患者名、内容を入れてください。

例）事故報告　7/31　○○○様　誤薬」

＜7月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：西病棟　2件、東病棟　1件、南病棟　7件、北病棟　0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　0件、南山苑3Ｆ　0件

ＬＣＰみさわ：南天の郷　0件

＜7月インシデント＞

精神医療福祉領域：2件、高齢者介護福祉領域：0件

＜7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。

＜事故報告書について＞

· 事実を客観的に書く。

· 「～と思われる」「～のように考える」等は書かない。

· 患者様、御家族様への説明内容、説明後の反応等も書く。

・事故報告書は、病院全体で情報共有し、同じ事故を繰り返さないための対策を立てる為のものである。また、事故を隠蔽していないことの証明となり、訴訟を起こされた時、スタッフ自身を守ることにつながる事を認識することが必要。

＜勉強会＞

医療事故とは

医療事故とは医療現場で発生した予期せぬ傷害をいう。医療事故は「医療行為に関連した事故」「医療行為に関連しない事故」の２つに大別される。前者は手術、侵襲性の高い処置や検査、注射などがある。後者は主に患者が療養生活を送るなかで起きる事故で、代表が転倒、転落である。

事故の発生要因

事故が発生するときには、背景に「発生を促した危険要因」が存在しており、それは単一ではなく複合、連鎖しているのが通常である。危険要因は医療側要因、状況要因、患者側要因の３種類に分かれており、さらにそこから複数の要因に枝分かれする。

①医療側要因

· 医療従事者：知識、技術不足やスタッフ同士のコミュニケーションのわるさ

· 薬剤：薬剤の名称、アンプルやバイアルのデザイン上の問題

· ハードウェア：機器自体の特性に基づく危険、メンテナンス不良

· ソフトウェア：診療、看護の手順やルールなどの情報伝達上の問題

· 環境：作業環境、職場の物理的環境

· 管理・組織：人事管理、労働管理等の病院管理上の問題、院内教育、研修制度の問題

②状況要因

· 医療者側の状況：多忙などによる時間切迫や過緊張状況、勤務体制の変わり目などの手薄な状況

· 患者側の状況：生理的切迫状況

③患者側要因

· 患者特性：身体・精神的要因、コミュニケーション能力、性格

· 服用薬剤：副作用、コンプライアンス不良

事故内容

事故内容は様々なものがあるが、精神科領域における事故としては自殺・自傷行為、他害行為、離院、無断外出が挙げられる。精神科病院における全国的な調査で報告の最も多かったものは自殺である。自殺の手段については飛び降り（37.5％）、縊死（31.3％）、飛び込み（13.3％）の順で多い。特に隔離室を利用する場合は、危険物の管理を徹底する必要がある。また、領域を問わず代表的な事故として転倒･転落があげられる。こちらは患者の易転倒性を最近の転倒歴、年齢、疾病や認知機能障害など、患者の背景と動作能力の観察を行い評価し、患者の疾病や障害に応じた介護手順の遵守と、ハードウェアの改善が必要である。

＜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。

