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医療安全管理委員会　第４回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成29年8月1日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15:30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：小村　貴和
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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。

≪７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：なし

・西病棟：事故　1件　トラブルによる外傷　　振り返り行なっている。

・北病棟： なし

・南病棟：事故　6件　転倒3件　　　振り返りしている。

　　　　　　　　　　　点滴ビーフリードを未開封で実施1件　　　振り返りしている。

　　　　　　　　　　　転落1件　　　振り返りしている。

　　　　　　　　　　　外泊時の薬の持たせ忘れ1件　　　振り返りしている。

・薬局　：事故　1件　　　　　　　振り返りしている。

・通所　：事故　1件（連絡・連携ミス）　振り返りしている。

・南山苑：なし

・南陽館：事故　1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　　　振り返りしている。

　※精神領域、高齢領域インシデント報告なし。

　※三沢領域インシデント5件

≪事故分析≫

· 7月12日　薬局　定期薬除剤ミス（鈴木吉男様）
【原因】　病棟より除剤の申し入れがあったが、薬剤師1人で対応しており、臨時薬と思い込み持ってきたカート内のみ除薬し、処方箋が訂正されない状態で調剤・監査し病棟へ渡してしまった。手順の把握不足。

　　【対策】　1人で対応せずに確認する。

手順の再確認をする。

　　　　　　　病棟から薬局の伝達事項を確認してから行う。

　　　　　　　ダブルチェックをし、病棟との連携を図る。

· 7月8日　南天の郷　転倒により骨折（大槻さつき様）
【原因】　何も本人の情報の無い状態での利用、本人の状態の把握が出来ていなかった。アセスメント不足。

【対策】　見守り出来る範囲でスタッフの目の届く所で過ごしてもらう。

　　　　　本人の状態を把握し、事前に注意する所をスタッフ間で周知し徹底していく。

　　　　　転倒転落アセスメント評価（いつ実施するかを決めておく）

※転倒予防の徹底。

※インシデント報告を上げていく→対策。転倒件数を減症につなげていくことが目標　　
　　　　　　　

≪勉強会≫

「事故報告とは、報告の意義」　担当會津　資料参照。

　各部署委員にて、カンファレンス等にて、スタッフへ伝達して下さい。

　次回勉強会

「インシデントとは、報告の意義」

担当　上野由　新岡　藤田

　資料準備し、委員会勉強会フォルダに保存して下さい。（７月２０日まで）

≪医療安全感染対策巡視≫

・8月は内城さん・鈴木さん・鷹架さん・藤田さんが担当であり、スケジュールを合わせ、巡視して下さい。

　巡視場所：南山苑

＜次回委員会＞

日時：平成29年9月5日（火）15：30

場所：青南病院2階会議室

医療安全管理委員会　　8月勉強会資料
○事故とは（定義、内容）、報告の意義
事故とは…
辞書を調べると、①思いがけずに生じた悪い出来事②事柄の発生した理由、わけ。
一般的な用法では、予期していなかったのに人の身体が傷ついたり、生命が失われたり、あるいは物が損傷したり、財産に損傷が発生するような出来事のことである。
医療事故について
医療事故とは、「医療機関において起こった予想外の傷害のこと」を指す。医療事故というと患者さんやそのご家族が被害を受けるイメージが強いが、実は医療従事者側が被害者になることもある。たとえば医師や看護師が診療において負傷してしまった、感染してしまったという場合も医療事故になりえる。
また、医療の過程において医療従事者が当然払うべき業務上の注意義務を怠り患者に傷害を及ぼした場合は医療過誤（医療ミス）と区別することがある。
日本医療機能評価機構によると、2014年に全国の医療機関から報告のあった医療事故は3,194件にものぼるとのこと。
○医療事故の内容
・診察
徴候、症状に関連するもの
・検査等（経過観察を含む）
検体検査に関連するもの、検体採取に関連するもの、画像検査に関連するもの
・治療（経過観察を含む）
投薬・注射に関連するもの、リハビリテーションに関連するもの
処置に関連するもの、麻酔に関連するもの、放射線治療に関連するもの、
医療機器の使用に関連するもの
・その他
療養に関連するもの、転倒・転落に関連するもの、誤嚥に関連するもの
患者の隔離・身体的拘束・身体抑制に関連するもの、無断外出・離院に関連するもの、
自殺企図・自傷行為に関連するもの
○分類
医療に関する場所においては、様々なトラブルが発生し得るが、それを患者あるいは被害者への影響の程度に応じて、下記の７段階にて判定すると重要度が分かりやすい。
患者影響度レベル 
レベル0
（ヒヤリハット） エラーや医薬品・医療用具の不具合が見られたが、患者に実施されなかった場合 
レベル1 エラーや医薬品・医療用具の不具合があり、患者に実施されたが被害がなかった場合 
レベル2 患者のバイタルサインに変化が生じたり、検査の必要性が生じた場合 
レベル3a 軽微な治療や処置（消毒、湿布、鎮痛剤投与など）が必要となった場合 
レベル3b 濃厚な治療や処置（予定外の処置や治療、入院、入院期間延長など）が必要となった場合 
レベル4 永続的な後遺症が残る場合 
レベル5 死亡した場合（原疾患の自然経過によるものを除く） 
クレーム 医療事故とは異なるもので､医療従事者に過誤･過失が無いにも関わらず､患者から苦情が発生した場合
○報告の意義
事故報告書を作成することにより、事故を起こした当事者は事故の背景にある自分自身の行動を客観的に振り返り、自分が気付いていない自分自身の行動の癖を把握することができる。また、報告書を提出することで、周囲に事故に関する情報提供することで、組織全体で事故防止を図る事が出来る。一度起こった事例は報告書によりその原因を分析するとともに二度と起こさない為の対策を講じる資料となる。
※再発防止や、同じ内容を繰り返さない注意力を養うことが大切である。

