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医療安全管理委員会　第　6　回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成27年9月17日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

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

・9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
・巡視のファイルについて内容確認し、改善するように声かけをしていく。

　巡視に参加できない場合は、連絡するようにとのこと。

· 中間報告についてインシデントの報告、対策、提案が不十分だったので改善する。
· 下半期の目標についてインシデントの報告体制の確立を目指していく。
· 次回委員会までに、転倒・転落アセスメントスコアシートの入力を終了できるようにして下さい。

＜8月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：西病棟　3件、東病棟　3件、南病棟　5件、北病棟　1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　1件、南山苑3Ｆ　0件

ＬＣＰみさわ：3件

＜9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
＜9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→発生事故なし。
南山苑2F→実施できている。
南山苑3Ｆ→実施できている。
インシデント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く。また、勉強会などを開いてインシデントとは何かを全員が学んでいく。事故防止に取り組んでいく。
＜勉強会＞

· 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象のこと。一般的に「ヒヤリハット」の同義語として用いられている。
ヒヤリハットとは、日常の指導や行為のなかで「ヒヤリ」としたり、「ハッ」とした経験のことを指し、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ときに、何らかの事故につながる恐れがあるもののことを言う。

●インシデント報告の意義

・失敗から学び、未来への貴重な財産とすること
⇒個人の責任・努力からシステム　　

・医療安全の始まり、第一歩、基本であるということ　　全体での再発予防へ

　　

我々は個人ではなく、医師や看護、介護、事務など、様々な職種が一つのチームとなり医療や介護を提供している。その中で「ミス」というのは誰でも起こしてしまう可能性がある。従ってインシデントも誰でも起こしうる可能性がある。そのインシデントをチームで共有、分析し、適切な対策を立て実践する事で、アクシデントを防ぐ事が出来る。インシデントの報告件数が多ければ多いほど、未然に防ぐ事の出来るアクシデントも多くなると考えられる。

　　その為インシデントを報告するという事は、患者様、利用者様に安全・安心な医療や介護を提供するために必要な事である。

＜次回委員会＞

・日時：平成27年10月15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。

