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医療安全管理委員会　第２回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成29年6月６日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：鳥谷部　久美子
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
≪委員会定例会≫

・委員会開催日は毎月第1火曜日15：30～となります。重篤事故発生時には臨時委員会を開催します。医療安全管理委員会は90％以上の参加率が必須です。
　不参加の場合は、WIZワークフロー申請お願いします。

≪事故報告の報告体制≫

・各部署で発生した事故について、各部署の委員が迅速に委員会スタッフへ事故内容を簡潔にまとめメールで報告する事になります。メールは委員会内に保存していきます。委員会内に、報告の手順があります。各自確認して下さい。※宛て先を間違えない様徹底をしてください。
　件名については　○/○　事故報告（部署：患者名：事故内容）で統一して下さい。

　　　　　　　　（日付）

≪事故発生時の分析、対策立案≫
・各部署で事故が発生した場合、該当部署で事故分析を行い、10日まで所定の書式へ入力。各部署で分析と対策を検討し、振り返りミーティング用紙を活用してください。対策が講じられ実施されているかを委員会で確認していきます。

≪5月アクシデント・インシデント報告と振り返り状況≫

・東病棟：事故　3件　転倒　1件

　　　　　　　　　　　忘薬　2件　それぞれ振り返りしている。

　　　　　インシデントなし

・西病棟：なし

・北病棟：事故　1件　投薬忘れ　　振り返り行なっている。

　　　　　インシデントなし

・南病棟：事故　5件　転倒　　　　振り返りしている。

　　　　　インシデント2件　　　　振り返りしている。

・薬局　：事故　3件　　　　　　　振り返りしている。

・通所　：事故　1件（無断外出）　振り返りしている。

・南山苑：事故　5件　転倒　　　　振り返りしている。

・南寿の里：事故　2件　　　　　　　振り返りしている。

・三沢　：事故　3件　薬関係

　　　　　　　　2件　転倒　　　　振り返りしている。

　　　　　インシデント　3件　　　

≪H28.下半期振り返り≫
・東病棟：17件　うち10件　転倒・外傷：夜間の見守り強化と見守り強化

　　　　　　　　　　　　他　薬関係　　：処方版の見直し、責任をはっきりしダブルチェックをする。

・西病棟：12件　うち半数が転倒：歩行状態の悪い方もいる為、見守りの強化。

　　　　　　　　　　　　　薬関係：チェックの見直し

　　　　　　　　　　　　　　離院：見守りの強化

・北病棟：6件　　2件　転倒：環境調整と体調面は歩行状態の観察恵をする。

　　　　　　　　　3件　セットミス：ダブルチェックの見直し・サポート体制強化

　　　　　　　　　　　自己服薬管理：患者様の前後の状態を見て一旦中止する。

・南病棟：42件　ほとんどが転倒・転落：履物の確認・環境調整・状況の把握

　　　　　　　　誤投薬：新人スタッフが大半でマニュアルの遵守・指導体制を整える。

・薬局：6件　　処方箋入力ミス：入力時再チェックと渡すとき声掛けをする。IDや日付け記載・記載内容の確認をする。

・通所：インシデント2件（無断離院阻止）

対策として…

2階の利用者様が無断離院をしようとする為、1階2階食堂ホールに最低限1人はいるようにして見守りを行う。また、2階の人手が足りない際には、1階の人に協力を要請する。その他でも、外を出る利用者様がいる際には声掛けをする。

　
・南山苑：　　　転倒と内出血：所在確認と見守りする患者様を目の行き届く所へ声掛けして、傍を離れるようにする。介護は丁寧にし、ふらつきある方は付き沿う。

・南寿の里：6件　　　転倒：同じ方の転倒が多い。状態悪化時の見守り

　　　　　　　　セットミス：セット方法の見直し

　　　　　　　　　　誤投薬：マニュアル見直し

・三沢　：転倒・内出血：申し送り不十分・見守り強化・センサーアップの確認・マニュアル見直し

≪医療・福祉安全管理の啓発活動≫

・公的機関、第3者機関からの安全情報をｸﾞﾙｰﾌﾟｳｪｱを用いて法人内職員へ掲示していきます。

・院内研修、苑内研修の実施

・新人研修・入職時研修の実施

・毎月、半期、年間の事故発生状況、事故内容、インシデントを掲示していきます。

　事故統計の入力をしていきます。（担当者）

毎月のデータ　入力先：安全管理委員会⇒H29⇒月別事故発生状況入力⇒各月　

半年、年間のデータ　入力先：安全管理委員会⇒H29⇒事故統計

≪連絡事項≫

・各担当を決めています。委員会内に保存しています。各自確認して下さい。メールでも確認出来る様に連絡します。

≪医療安全感染対策巡視≫

・6月は内城さん・水野さん・小村さんが担当であり、スケジュールを合わせ、巡視して下さい。

　巡視場所：青陽館、南陽館、南寿

＜次回委員会＞

日時：平成29年7月4日（火）15：30

場所：青南病院2階会議室

