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医療安全管理委員会　第９回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成30年1月9日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

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

≪12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0件　インシデント0件
・西病棟：事故0件　インシデント0件
・北病棟：事故0件　インシデント0件
・南病棟：事故8件　インシデント0件　振り返りは行っている

・薬局　：事故0件　インシデント0件
・外来　：事故0件　インシデント0件
・コメディカル：事故0件　インシデント0件
・通所　：事故0件　インシデント0件
・南山苑：事故4件　インシデント0件　振り返りは行っている
・南陽館：インシデント1件　振り返りは行っている。
・南寿の里：事故1件　インシデント0件　振り返りは行っている。
・南天の郷： なし

・南風苑：事故8件　インシデント0件　振り返りは行っている
・訪問看護：なし
・三沢：なし
《勉強会》
『誤投薬、薬関係事故防止のポイント』　担当：兼平　・　柳谷　（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

『暴力事故防止のポイント』担当：水野・内城
資料準備し、委員会勉強会フォルダに保存して下さい。
《事故報告基準の変更について》
・皆さんからの意見確認（とりまとめたものメール済み）、それをもとに患者様影響度レベル別に、基準表作成している。
⇒その他意見として、M-SHELL分析は全部に必要か？⇒どのレベルからにするか決めておく。
・報告書へ患者様影響度レベルをチェックできるように、書式を直していく。報告書は2種類。転倒転落用と一般用とする。（電子カルテの方も変更必要）
・作成後、AOM,医療安全管理者とも相談確認していく。

・いつから導入とするのか、どのようにスタッフへ周知していくのか。
≪医療安全感染対策巡視≫
1月は、藤原、水野、上野、山村

2月は、鷹架　兼平　内城が担当であり、スケジュールを合わせ、巡視して下さい。
巡視場所：1月青南病院
2月南山苑
＜次回委員会＞

日時：平成29年2月6日（火）15:30～
場所：青南病院2階　会議室
医療安全委員会１月勉強会 

『誤嚥事故防止のポイント』　参考資料

薬剤使用の流れ
・処方
・投与
・モニタリング
処方時に事故を起こす要因
・薬剤の適応及び禁忌についての知識不足
・患者個別の要因を考慮しない(アレルギー、妊娠、併存疾患、併用薬など)
・患者間違い、用量間違い、投与時間の間違い、薬剤間違い、投与経路間違い
・不十分なコミュニケーション(書面や口頭のみ)
・記録が読めない、不完全、曖昧
・用量計算の間違い
・電子処方利用時の不正確なデータ入力(重複、省略、数字間違い)
投与時に事故を起こす要因
・使用できる状態まで準備されていない
・アレルギーについて確認されていない
・5R(正しい患者、正しい薬剤、正しい時間、正しい用量、正しい経路)の確認不足
・記録ミス
モニタリング時に事故を起こす要因
・患者を観察し、投与した薬剤が奏効しているか、適切に使用されているか、患者に害を与えていないかを判定していない
・記録ミス
誤薬のリスクが高い患者
・複数の薬剤を使用している
・併存疾患がある
・良好なコミュニケーションが取れない
・複数の医師にかかっている
・自身の薬剤使用において積極的な役割を果たしていない
・小児や乳児(用量の計算が必要)
スタッフが誤薬を犯しやすくなる状況
・経験不足
・多忙な環境
・多重業務
・作業の中断
・疲労、退屈、「オートパイロット」状態になりチェックやダブルチェックを怠る
・チェック及びダブルチェックの習慣が欠如している
・チームワークやスタッフ間でのコミュニケーションが不足
・記憶補助ツールの活用を怠る
薬剤の使用をより安全にする方法
・一般名を使用する
・患者ごとに処方を個別化する
・安全な薬歴を聴取する方法を学び、実践する
・リスクの高い薬剤を把握しておき、対策を講じる
・自身が処方する薬剤について熟知しておく
・記憶補助ツールを活用する
・5Rを忘れずに確認する
・明確なコミュニケーションを行う
・チェックの習慣を身に着ける
・積極的に関与する様患者を促す
・エラーがあれば報告し、そこから教訓を学ぶ
