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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＞
●9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2件、アクシデント0件　振り返り済み

・北病棟：インシデント4件、アクシデント0件　振り返し済み

・南病棟：インシデント4件、アクシデント0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9件、アクシデント0件　振り返り済み

・南陽館：インシデント1件、アクシデント0件　振り返り済み
・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2件、アクシンデント0件　振り返り済み
・南天の郷：インシデント1件、アクシデント0件　振り返り済み
・南寿の里：インシデント1件、アクシデント0件　振り返り済み
●インシデント・アクシデントレポートの作成と報告について
　これまでは電子カルテ内で作成と報告を行っていましたが、各管理者の確認の遅延や、
報告者・管理者以外のスタッフが正確な情報を共有出来ない等のデメリットがあるため、
本日10/2（火）より下記の内容にて報告をお願いします。（ALPHAからWIZ管理へ変更）
＜書式の保管場所＞

　⇒医療安全管理委員会⇒H30(★4月よりこちらへ★）

　　　⇒H30 ◆事故一覧◆⇒各部署のフォルダ

＜提出ルート＞

　精神保健領域の場合…

　⇒報告書作成後印刷をして、各SGM⇒AOM⇒主治医⇒平賀IOO⇒深

　　澤院長⇒医療安全管理委員長へ

　※書類紛失防止のため、出来るだけその場で直接、押印を貰って

　　下さい。

＜m-SHELLの提出＞

　⇒各管理者のインシデント・アクシデントレポートの押印後、レ

　　ポートと一緒に医療安全管理委員長に提出をして下さい。

　　※m-SHELLの作成はレベル2以上。
●委員会出席について
　長期的に委員会を欠席している方は、今後管理者と当事者が理事長へ欠席理由について
　報告する必要があります。公休や明け、急患への対応などは例外となりますが、
　そのような場合でも欠席理由を記入した欠席届をWIZで申請してください。
●勉強会：事故分析・再発防止策の検討⇒矢幅Ns
事故分析の目的は、事故の再発を防止する事です。それぞれの事故事例から過ちを正しく認識し、そこから学ぶという観点で、自施設・病院の状況に即した再発防止策を考え、組織的に取り組んでいく事が重要です。また、分析にとって最も重要なことは事実の把握と事故の構造を明らかにするという事です。
1.事故防止への取組のプロセス

①情報収集（事実の把握）
　　　　　　↓
②事例分析（直接要因）（背後要因）
　　　　　　↓
③改善策立案（再発防止策）
　　　　　　↓
④改善策実施（実施状況把握）
　　　　　　↓
⑤検討・評価（妥当性・合理性）（改善策の改善）
※情報収集、事実の把握をしっかり行うことが最も重要となります。
2.分析について

・定量的分析
統計的分析とも呼ばれ、複数の事例をベースに行われる分析手法。
複数の事例を項目別にカテゴリー化し数値化
周辺度数を集計したり、ある条件とある条件の組み合わせの分布をみる。
項目間の共通変動を利用して因子分析やクラスター分析など事故のパターン化を目指して分析。
・定性的分析
個別の分析手法で、事故はどのように発生したのかを時系列に追い、構造を明らかにする分析手法や大きな分類項目ごとに要因を探る分析方法
3.再発と未然防止について

再発防止
・事故が発生した後考える
・原因を追究する
未然防止
・事故が発生していない前に考える
・あらゆるリスクを想定して、その対応策を考える
４．ｍＳＨＥＬＬについて
・ｍ　ｍanegement（管理）　　　経営方針、安全管理など
・Ｓ　Software(ソフトウェア)　　手順書やマニュアル、規則など
・Ｈ　Hardware（ハードウェア）　機器や機材、設備、施設の構造など
・Ｅ　Environment（環境）　　　温度や湿度、照明など

・Ｌ　Liveware（当事者）　　　インシデントに関与した人

・Ｌ　Liveware（当事者以外）　　当事者以外の関係者、同僚など
　
＜次回委員会＞
日時：平成30年11月6日（火）15：30～　
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒新岡(医事)

