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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29年9月5日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15:30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：藤原　香織
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
≪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。

≪８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1件　トラブルによる外傷　振り返りは行っている

・西病棟：なし

・北病棟： 事故2件　外泊中の誤薬　振り返りは行っている

・南病棟：事故　件　　転倒3件　　　振り返りは行っている。

　　　　　　　　　　　転落1件　　　振り返りは行っている。

　　　　　　　　　　　誤薬1件　　　振り返りは行っている

　　　　　　　　　　　忘薬2件　　　振り返りは行っている

・薬局　：なし

・通所　：事故　1件（連絡・連携ミス）　振り返りしている。

・南山苑：事故5件　転倒3件　　　　振り返りは行っている

　　　　　　　　　　内出血発見2件　　振り返りは行っている

・南陽館：事故　1件　転倒　　　　振り返りは行っている。

・南寿の里：事故　1件　転倒　　　振り返りは行っている。

・南天の郷：事故　3件　転倒　　振り返りは行っている。

　　　　　　　　　　　　訪問もれ　振り返りは行っている。

・南風苑：事故4件　転倒3件　振り返りは行っている。

　※精神領域　インシデント1件

※高齢領域　インシデント報告なし。

　※三沢領域　インシデント2件

≪事故分析≫

· 8月8日　南病棟　誤薬（種本　サハ様）
【原因】患者様の服薬内容の把握不足　その時は昼の薬と思い込んで取り出した。確認不足。

　　　　準備する際、カートの「夕食」部分から取ってしまった。　

　　　　レストラン誘導の前に急いで経管栄養の患者様の水や投薬を済ませたいという思いはあった。

　　【対策】落ち着いて服薬カート内の薬を確認する。


　　　　焦って準備、投薬せず、経管栄養の患者様分はレストラン誘導後でも間に合う為、余裕を持って行動　

する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　ダブルチェック　　

　　　　　　処方内容の把握をする

· 8月24日　外来　注射誤投与（新山　潤様）
【原因】　WIZスケジュール登録を間違った

　　　　　薬剤を準備する際、カルテの確認をしていなかった。WIZのスケジュールのみを確認した。

　　　　　施行時カルテを確認せず、診察担当看護師に渡された薬剤を注射した

【対策】　確認方法の改善

　　　　処置はWIZスケジュールに登録されるが、薬剤準備時、実施時には必ずカルテを持っていき、薬剤準備し、患者様へ実施する前後に、指示を再確認する。

　　　　　思い込みはせずに、一つ一つ指示確認を行った上で実施する。

· 8月27日　東病棟　他者から暴力行為を受け、頭部外傷を負う（宮地久美子様）

　　　【原因】　患者の状態にあわせた介入不足（精神状態）

病状が悪化し気分の高さがみられていた。

　　　【対策】　ラウンドをより密に行う。

スタッフ間で情報共有し、見守りを強化していく。

興奮が強い時は継続指示を使用する。
≪訪問漏れについて≫

三沢領域にて訪問漏れについて報告があったが、アクシデントであるのか？

業務上のミスの範囲、今までアクシデントでの報告はなかった必要ない

生命の危機、その方に何らかの影響が生じていたのか⇒報告が必要なものなのか再検討

≪勉強会≫

「インシデントとは、報告の意義」　担当　藤田　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

「事故分析・再発防止の検討」

担当　鷹架　織田

　資料準備し、委員会勉強会フォルダに保存して下さい。（８月２０日まで）

≪上半期事故統計≫

4月～9月の事故報告集計を行っていきます。担当者は、よろしくお願いします。

掲示板にアップし、各部署に情報共有⇒振り返り、意見のとりまとめをしていきます。

≪電子カルテによる報告≫

精神領域の報告について、10月より電子カルテに移行に伴い、紙ベースの報告より電子カルテにて報告することに変更になります。統計も自動にされます。高齢領域、三沢領域は今まで通りでお願いします。

≪医療安全感染対策巡視≫

・9月は藤原・鳥谷部・キング・山川が担当であり、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10月3日（火）15：30

場所：青南病院2階会議室

医療安全管理委員会　＜勉強会資料＞

○インシデントとは・・・

思いがけない出来事。これに対して適切な処理が行なわれないと事故となる可能性のある事象である。「患者に傷害を及ぼすまでは至らなかったが、ヒヤリとするような医療上でのミス」である。

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。

○インシデント報告の意義・・・

インシデントを報告する事により自分自身にも注意を喚起し他職員への注意も喚起する

事になります。

「ヒヤリ・ハット」や「インシデント」「アクシデント」の内容を全職員が周知し、今後同様な事が起きる事の無いように注意喚起する。

原因はどこにあるのか、対策としてどのようなことが考えられるのかをアセスメントし、情報を共有することが大切である。

医療従事者全体がインシデント、またはアクシデントを理解し、再認識することが大事である。

