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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29年10月3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。

≪9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　セットみすからの忘薬　振り返りは行っている。
・西病棟：事故1件　誤薬　振り返りは行っている。
・北病棟： 事故件　転倒　振り返りは行っている。
・南病棟：事故　件　　転倒4　振り返りは行っている。
・薬局　：なし
・外来：なし

・コメディカル：検査　外来検査未実施1件　振り返りは行っている。
・通所　：なし
・南山苑：事故3件　転倒3件　　　　振り返りは行っている

　　　　　　　　　　

・南陽館：なし
・南寿の里：なし
・南天の郷：事故　1件　転倒　振り返りは行っている。

・南風苑：事故2件　転倒1件　振り返りは行っている。
　　　　　　　　　　忘薬1件　振り返りは行っている。
　※精神領域　インシデント4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4件

≪事故分析≫

· 9月13日　北病棟　転倒（三上　勇様）
【原因】転倒し、左眼瞼裂傷を負う。
筋力の低下、足の長さ違いありバランスを崩す事、躓くことが以前からみられていた

　　【対策】移動時のスタッフ付き添い
　　　　　　筋力アップ運動

　　　　　　歩行に仕方、手すりに摑まるなどの指導
・9月16日　南山2階　深畑　フミ様　転倒
⇒部署担当者不参加の為、未実施

・9月22日　東病棟　滝沢　繁倫様　セットミスからの忘薬

⇒部署担当者不参加の為、未実施
≪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。11月の委員会にて発表していく為、掲示板にアップ後、部署振り返りを実施して下さい。
≪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。
≪下半期に向けて≫
・インシデント報告　件数をあげ、検討
　委員会メンバーより率先して報告をお願いします。
・リスクマネーマネージメントマニュアルの修正、追加
　報告基準レベルの修正を行う。医療安全管理指針を参考に、イメージとしては以下のように考えています。
　レベル3b以上がアクシデントとしていく。それそれ、どのような報告方法にするかという事も含め見直し検討をしていきます。
　※運用できる体制になるまでは、現状でお願いします。

	分類
	患者への影響度
	内容
	

	インシデント
	レベル０
	エラーや医薬品・医療機器の不具合がみられたが実施されなかった
	ヒヤリハット事例

	
	レベル1
	患者に実施されたが、実害がなかった
	

	
	レベル２
	実害があったが、処置や治療が行われなかった
	患者観察の強化、安全確認のための検査等の必要性が生じた

	
	レベル３a
	実害があり、簡単な処置や治療を要した
	消毒、シップ、皮膚縫合、鎮痛剤投与など

	アクシデント
	レベル3b
	実害があり、農耕な処置や治療を要した
	バイタルサインの高度変化、人工呼吸器の装着、手術、外来患者の入院など

	
	レベル4
	永続的な障害や後遺症が残った
	神経障害、脊髄損傷、人工肛門増設、失明など

	
	レベル5
	死亡
	

	適応外
	患者からの苦情、医薬品の紛失、盗難、自殺や自殺企図、医療従事者に発生した事態など


≪勉強会≫

「事故分析・再発防止の検討」　担当　鷹架　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

「転倒事故防止のポイント」

担当　鈴木　大久保
　資料準備し、委員会勉強会フォルダに保存して下さい。（10月２０日まで）

≪医療安全感染対策巡視≫

・10月は内城・會津・根岸が担当であり、スケジュールを合わせ、巡視して下さい。

　巡視場所：青南病院
＜次回委員会＞

日時：平成29年11月7日（火）15：30

場所：青南病院2階会議室

事故分析・再発防止策の検討方法について
Ｈ29.10.3ミニ勉強会資料
事故分析の目的と分析のポイント
分析の目的は、事故の再発を防止することである。そのためには、分析の結果として｢危険な要因は何か｣「事故を防ぐための対策はどうするのか」という点が明確にならなければならない。
　「人間はエラーを犯す」という認識に基づいて、組織的に再発を防止していくために、情報収集・分析・改善策立案・改善策の実施及び評価という一連のプロセスを経て、システムの構築や改善を通し安全性を向上させる必要がある。
	図　事故防止への取組プロセス
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医療現場での事故の再発防止への取組みとして、実際のレポートを基に、「SHEL」などの分析手法を用いて事象の要因分析を行い、改善策を立案するという方法がある。また、エラーの発生頻度などについて統計的処理を行い、事故発生に関する傾向を把握する定量分析なども活用されている。医療事故に関する分析手法についてはいろいろな機関で研究されているが、どの方法を取入れ、院内・施設内・事業所内でどのように活用していくか、十分に検討しながら進めていく必要がある。
【分析手法の一部】
●SHELモデル
ヒューマンファクター工学の説明モデル。当事者である人間（中心のL：Liveware）の行動は、人間自身の特性と４つの要因（「S：ソフトウエア」「H：ハードウエア」「E：環境」「L：関係者」）が、お互いに影響して決まることを示している。当事者を含めた５つの要因から分析する方法。各境界面に存在する要因を見つけようとするもの。
●m-SHELモデル
ヒューマンファクター工学の説明モデル。SHELモデルにmanagementを追加したもの。
●P-mSHELLモデル
ヒューマンファクター工学の医療用説明モデル。このモデルでは、ヒューマンエラーは医療現場において、L（自分自身）の持つ特性と、周りを取り巻く種々の環境(機械、操作手順書、チーム医療、設備など)が合致していないために引き起こされると説明している。
●4M-4E方式
4つのM（「人間」「物・機械」「手段・方法」「管理」）で要因分析を行い、４つのE（「教育･訓練」「技術・工学」「強化・徹底」「模範･事例」）で対策を立てる。
・改善策の実施と評価
対策案が決定したら、「直ちに取りかかること」、「当面の対策として即実行すること」、「長期的な展望で取り組むこと」といった優先順位を明確にする。
安全管理に関する決定事項は、現場の各職員に周知徹底していくことが重要である。職員への周知をどのような方法で行うと徹底することができるか、院内・施設内・事業所内で検討しておく必要がある。
・改善策の具体化と実施
対策案について、誰が、いつまでに、何を、どのように取り組むのかを確認し、それぞれの担当者（担当部門）が計画的に取り組んでいけるように、実行可能なレベルまで具体的にしておく。改善までに長期間を要する対策については、その対策が実施されるまでの間の補足案（当面の対策）を講じておくことも必要である。また、検討中の内容については、委員会などで定期的に検討経過や進行状況を確認することも大切である。
　 決定事項が明確になったら、改善策を実際に活用していく現場の職員に対して周知徹底を図る。医療安全管理委員を中心に、改善策の周知・徹底・継続に向けて、現場での実施状況を把握しながら活動していくことが重要である。
・評価
事故の再発を防止するための対策であるので、時期をみて、院内・施設内・事業所内での実施状況を調査し立案した対策が現状に即したものであるかという妥当性を評価することや、新たな問題発生について検討する機会を持つ必要がある。
	【評価すべき内容】
　1. 改善策の妥当性
（現場に即したものであるか）
　2. 類似の報告事例件数の変化
　3. 新たな問題発生はあるか


再発防止策の検討方法
対策を立てていても事故を防ぎ切れなかった場合には、患者様・利用者様のリスク評価まで戻って、対策を立案するまでのプロセスを検証しながら、再度検討する必要がある。また、医療者側（職員）の視点だけでなく、患者様・利用者様がなぜ事故につながる行動（動作）を取ったのか、患者様・利用者様側の視点に立って検討することが重要である。改善策が決定され、職員への周知が行われたら、医療安全対策委員などを中心に改善策の徹底を図る。院内ラウンドなどを活用して現場での改善策実施状況を確認しながら、実際に活動している現場の職員から改善策についての意見や感想などの情報を収集し、新たな問題点の発生に対しては、改善策を修正しながら微調整を行うことも必要である。
	図　改善策決定から評価までの流れ（例）
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