	C.O.O.
	I.O.O.
	A.O.M.
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※欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜本日の議題＞
●8月インシデント、アクシデント報告
・東病棟：インシデント0件、アクシデント0件

・西病棟：インシデント4件、アクシデント0件　振り返りは済み

・北病棟：インシデント1件、アクシデント０件　振り返し済み

・南病棟：インシデント0件、アクシデント8件　振り返り済み

・青陽館：インシデント0件、シデント0件

・南山苑入所：インシデント0件、アクシデント3件　振り返り済み

・南陽館：インシデント0件、アクシデント0件

・青空クリニック→インシデント0件。アクシデント0件

・外来：インシデント0件、アクシデント０件
・薬局：インシデント0件、アクシンデント0件
●東病棟縊死事故の振り返り
西病棟
・拒食したのであれば、一人にせずにホールで過ごしていてもらうようにするか、スタッフの見守りを強化するべきであった。
南病棟
・保護者である妻様から環境に対する不満が聞かれ、妻様の希望でユニット移動していたとのことだが、本人様の精神状態に対してユニット移動が適切であったのか。

・離婚の件も本人様が知っていたか不明とのことでしたが、本人様の精神状態の観察ができていたのか。
・夕食を拒否されたことから、入院後拒食したことがあったのか、なければいつもと違うと感じて、注意深く観察できていたのか。

北病棟
・家族との関わりや情報共有を密にすべきであった。

外来
・家族が部屋移動を希望したとしても、希死念慮がある為、リスク等考えたうえでの対応であること説明し、移動するべきではなかったのではないか。

・家族がどこまで離婚等の話について話している確認をするべきであったし、話さないように家族に伝えておくべきであったのではないか。また、スマホはそこから情報が漏れる可能性がある為、きちんと回収しておくべきであった。

ＰＳＷ
・話の傾聴やきちんとした対応があるべきであった。

薬局

・家族との情報共有を密にすべきであった。

南山苑

・家族との情報共有を密にすべきであった。

・部屋移動するならスタッフの見守りのしやすい部屋へ移動すべきであった。

医事

・家族、本人の希望だとしても詰所の近くの部屋にすべきであった。

・部屋のドアの形状を検討するべきではない。

※同じ事故が発生しないように注意してケアしていきましょう。
●勉強会：事故とは（定義、内容）報告の意義⇒鳥谷部Ns
○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。

　　　　勉強会：インシデントとは（定義、内容）報告の意義⇒鷹架SW　 
◎インシデントとは

→医療行為や管理面で、間違いを事前に気づいたり、誤った行為があっても患者様へ害が及ばなかったりした事例のことを指す。「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。

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だけではなく、他職員への注意も喚起する

こともできる。

「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再発防止を目的とする。

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。

●インシデントレポートの書式変更について

・9月から新書式にて委員会のフォルダで管理する予定でしたが、現在準備中です。開始できる状態になりましたら、再度連絡します。
それまでは今まで通りでお願いします。報告者はリスクマネージャに合わせて送信して下さい。
●事故発生時のメールの方法について

・8/21より報告の方法とルートを変更しています。今後は年齢も入力するようにしてください。（名前の隣に（）で追加して入力してください。）
＜次回委員会＞
日時：平成30年10月2日（火）15：30～　
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒鷹架SW(センター)

