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医療安全管理委員会　第　11回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成３０年３月６日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：16：00～16:30
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※欠席者は必ず後日確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・東病棟：忘薬2件、インシデント0件、振り返り行っています。
・西病棟：アクシデント、インシデント0件　
・北病棟：誤薬1件、薬紛失1件、外泊中の忘薬1件、インシデント0件、振り返り行っています。
・南病棟：転倒件、インシデント0件、振り返り行っています。
・薬局：アクシデント、インシデント0件
・外来：アクシデント、インシデント0件
・コメディカル：作業療法：針紛失1件
・通所　：アクシデント、インシデント0件
・南山苑：転倒1件インシデント0件　振り返り行っています。
・南陽館：転倒1件、インシデント０件　振り返り行っています。
・南寿の里： アクシデント、インシデント0件
・訪問介護：転倒1件　振り返り行っています。
・南天の郷：  アクシデント、インシデント0件
・南風苑：転倒3件　インシデント0件　振り返り行っています。
≪事故分析≫
『東病棟：2/15　朝食後薬の治験薬ジプラシドン配薬忘れ2ケース』
事故直後の振り返りの内容

原因→・投薬後の確認不足、ダブルチェックが行われていなかった。
　　　・朝食後薬の場所とは別にセットされている事を認識していなかった。

　　　・治験薬がある事の把握不足
　　　・Bユニットの担当が、1ヶ月以上ぶりであった
対策→・確実なダブルチェックを行う。
　　　・配薬場所、治験対象者を把握する。（治験薬がある事をカートに表示）
⇒普段からダブルチェックができていたのか？
　治験薬の管理方法が曖昧になっていないか？

　委員長、副委員長にて今後、現場のダブルチェックが確実におこなわれているかの確認。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
『作業療法室：2/15　縫い針の紛失』
事故直後の振り返りの内容
原因→・使用している患者様より目を離していた

　　　・患者様の状態について病棟からの情報収集と評価不足
　　　・貸出の際に物品数を確認したが、確認作業がその場だけとなっている。
　　　・作業活動中、机の上が散乱していた。
　　　・物品使用マニュアルが曖昧
対策→・今一度、物品管理能力や適切な扱い方ができる患者様の能力評価を行う。
　　　・病状悪化についてやOTが評価したものが適切であるか病棟スタッフと情報共有する。
　　　・針、ハサミ、カッターなどの危険物を使用するプログラム実施の検討。
　　　　危険物を使用する患者様を同じテーブルに集める。病棟スタッフに見守りを協力依頼。
　　　・評価した結果で危険物を使用することが危険である患者様に関しては、使用を禁止する。
　　　・評価の結果で、危険物を使用するといった能力の管理が不十分である患者様については、その患者様のプログラムの見直しを行う。危険だと判断する場合や状態悪化の際には、今後の作業療法の実施を病棟で行うのか、中止にする場合は、状態を確認して主治医と病棟スタッフと相談して、導入時期を検討する。
　　　・荷物の持ち込みは、作業に必要なもののみで、その他の持ち込みはしないようルールを設定し、作業参加者に呼び掛ける。
『北病棟：2/20　服薬自己管理者の誤薬（就床前薬時に朝食後薬を服用）』
事故直後の振り返りの内容

原因→・薬包を持ってきた時のスタッフの確認不足(その時、複数の事が重なっていたとの事)

　　　・本人の自己管理能力低下の可能性

　　　・定期薬のセットをいつもよりも早く行っており、その事が本人には負担になっていた可能性がある。

対策→・服薬前の確認の徹底。同時に他の事も行わなければならない場合、業務の優先度を考える。

　　　・スタッフ同士で情報共有して再発防止への意識付けをする。

　　　・普段と違う事(時間も含めて)を行う場合、それに対応できる方なのかを考える。
　　　・服薬自己管理能力の再評価。
《勉強会》
『医療安全におけるチームワーク』　担当：小村（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。
《事故報告基準の変更》
・修正追加しています。内容はメール添付したもの確認お願いします。
・事故報告書の書式は1種類とします。（転倒転落時と分けず１つものとしました）又、報告内容の中に患者影響レベルの選択とレベルに合わせた事故種類が選択できる書式としています。こちらもメール添付したもの確認をお願いします。電子カルテの方も書式を修正していきます。

・M―SHELL分析とメール報告は、患者様影響度レベル2からとします。
・H30.4月より、変更したもので実施する予定です。
・全体に周知できるよう掲示し案内していきます。
≪医療安全感染対策巡視≫

3月は、山川・會津・藤原が担当であり、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、南寿の里
≪事故報告統計≫
下半期（１０月～３月）の統計をおこなっていいます。
内城副委員長中心に、各領域担当委員の方集計お願いします。
４月には掲示していきます。

＜次回委員会＞

日時：平成　30年　4月　3日（火）

場所：青南病院2階　会議室
　 医療安全におけるチームワーク

医療事故の大半はチームワーク不備によるコミュニケーションエラーが関係していると言われています。最近ではコミュニケーションエラーを少なくするため、組織のチームワークを向上して確実なチーム医療を行う必要性が認識されつつあります。ます、質の高い医療サービスを提供するうえで必要な要素の一つとして、チームワークが良い事が挙げられます。相手の失敗を執拗に責めたり、コミュ二ケーションをほとんどとらないチームは、往々にして医療ミスが多くなる傾向にあります。多くの医療ミスはチーム内でのコミュニケーション不足が原因で生じ、医療従事者がお互いに医療行為を何度もチェックし合うという、整備されたシステムが医療ミスを防ぐことになります。

良いチームワークの条件は、相手の間違った行為に対して見て見ぬ振りをするのではなく、互いに間違った行為を遠慮なく指摘し合える環境が構築されていることです。たとえ、自分の上司や医師が間違った行為をしていたのであっても遠慮なく指摘することができ、その後も何のわだかまりも生じないことが大事です。相手が上司だから言いにくいとか、相手が医者だから指摘できない、という風土が構築されていると、ミスが誰にも改められずに現場に浸透してしまい、患者に不利益が生じてしまうことでしょう。従業員がお互いに間違った行為に対して注意や指摘できるような話しやすい環境が整備されていないと人間はミスを隠そうとするか、ミスを起こすリスクをゼロにしようとパフォーマンスが小さくなってしまいます。間違えることで相手に叱責されることを怖れて、リスクをゼロにしようとする心理が生じ、そのためコミュニケーションし合える環境にないと、多くの医療関係者が自身のリスクを減らすために、注意深い医療というレベルを超えた防衛医療を行うようになってしまいます。

病院の従業員がチームワークを良いと答える割合と、院内感染率と患者へのアウトカム（結果・成果）は相関すると言われています。職場の人間関係が悪いと、従業員の離職率は高まる。そして、離職率が高まることでより強固な人間関係を築くことができない。その結果、院内感染の予防マニュアルがその職場にしっかりと浸透されなかったり、医療ミスを起こさないためのいくつかのステップが十分に遵守されなくなってしまう・・・そのため、職場のチームワークが良いということは、それだけ患者への利益にも繋がるのです。

医療の質を高める方法は、従業員がお互いに遠慮なく何事も話しやすい文化を職場に作り出す事です。

コミュニケーション＝チームワーク

チームワーク＝医療安全

青仁会の理念「みんなのために　あなたのために　わたしのために」

通じるものがありますね！
