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医療安全管理委員会　第11回　定例委員会　　
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞
●リスクマネジメントマニュアルの見直しを実施しています。R3年度見直し部分のデータをメールに添付していますので、修正箇所がありましたら4/15までに返信をお願いします。
＜3月インシデント・アクシデント報告＞
　⇒振り返りミ－ティング実施状況確認

・東病棟：2件（外傷発見1件、暴力行為1件）
・西病棟：1件（転倒）
・北病棟：2件（転倒1件、2重服薬1件）
・南病棟：0件
・外来　：1件（転倒）
・事務　：0件

・薬局　：1件（調剤過誤）
・南寿の里：1件（転倒）
・南陽館：0件
・高齢　：7件（転倒・転落5件、外傷発見1件、誤嚥・窒息1件）

・三沢　：0件
・コメディカル：0件
・青陽館：0件
●医療安全感染対策巡視について
・青陽館・南陽館・南寿の里　⇒指摘事項　なし
●新年度　事業計画
1.定例委員会の開催と出席率向上(継続) 
2.医療・福祉安全管理の啓発活動(継続)

3.事故発生時の分析・対策立案(継続)

4.医療安全・感染対策巡視による安全管理(継続)

5.リスクマネジメントマニュアルの改訂(継続)

【目標達成の為の行動計画及び達成基準】

1.定例委員会の開催（継続）

(1)日時：毎月第1火曜日　15：30～16：00

　　(2）臨時委員会の開催

	月
	行動計画
	達成基準

	4月

～

3月
	・月に1回委員会を開催する。


	・日時：毎月第1火曜日　15：30～16：00

・場所：青南病院2階会議室

・出席率：100％を目指す。

※委員会開催日時をWIZメールにて知らせる。
（最低でも1週間前）

	
	・臨時委員会の開催
	・必要に応じて臨時委員会を開催。


　

2.医療・福祉安全管理の啓発活動(継続)

	月
	行動計画
	達成基準

	4月

～

3月
	・医療・福祉における安全管理情報を広報する。（WIZ掲示板へ掲示）
	・公的機関、関係機関からの医療安全情報をWIZ掲示板へ掲示。

	
	・法人、院内、苑内、みさわ研修、委員会内で学習の場を設ける。

・新人研修、入職時研修を実施する。


	・教育委員会または各グループの研修担当者と協議し安全管理に関わる学習の場を設ける。（研修終了後、小テストを実施し各スタッフのスキルを把握する）

	
	・毎月の事故発生状況、インシデントの広報

・上半期、下半期、年間の事故・インシデントの統計発表
	・毎月、上半期、下半期、年間の事故発生状況、インシデントを広報していく。



	
	・事故事例の情報を掲示していく。
	・事故事例から安全管理の意識を高める。

	
	・事故発生後、各部署リーダーもしくは管理者が患者様影響度レベル0からWIZメールにて各部署に発生内容と状況を連絡する。


	・タイムリーな情報の伝達、共有することでスタッフ個々の注意喚起を促す。


3.事故発生時の分析・対策立案（継続）

	月
	行動計画
	達成基準

	4月

～

3月
	・インシデント、アクシデントレポートの作成と報告を徹底する。


	・インシデント、アクシデントレポート、m-SHELLの提出がされる。

・些細なインシデントレベルでも報告、情報を共有することを意識して行動出来る。

	
	・インシデント、アクシデントに携わった当事者にm-SHELLの分析を行っていただいた上で、当該部署・委員会内でも検討し、各部署へフィードバックする。
	・委員会内でも発生事故の分析・対策の立案を行い、対策案を周知する。

・部署委員を通じて各部署へ情報を伝達し

ている。

	
	・検案された対策が実施されているかどうかの確認を定期的に行う。
	・対策に基づいた実践が出来ているのかを

毎月の委員会で確認している。


4.医療安全・感染対策巡視（継続）

	月
	行動計画
	達成基準

	4月

～

3月
	・毎月、法人内施設の巡視を感染対策委員会と共同して行う。

・巡視項目は別途定めているマニュアルで実施。

・実施後は部署管理者、執行管理者へ状況報告する。

・指摘事項に関しては、写真撮影し、結果と共に各部署管理者へ提出。改善案を報告書に記入し提出していただく。
	・2階掲示板に各部署の安全管理状況、指摘事項の写真が掲示する。

・安全管理に留意した環境が整えられ、行動する。



	
	・指摘事項の改善と実践が出来ているか、再度巡視にて確認をする。
	・指摘項目の改善、実践が出来る。


5.リスクマネジメントマニュアルの改訂（継続）

	月
	行動計画
	達成基準

	8月

9月

～

12月

1月

2月

3月
	・委員会内で指針、項目の見直しをする。
	・不足項目、要改訂項目を抽出する。

	
	・委員スタッフがマニュアルの項目毎に改定作業を行う。
	

	
	・委員長、副委員長が執行管理者・リスクマネージャーに改訂した項目を確認していただく。
	

	
	・改訂後のマニュアルを各部署委員が印刷、各部署へ配置する。
	・不足項目、要改訂項目として抽出した内

容がマニュアルに反映される。

	
	・委員長がマニュアルの改訂について全体に連絡をする。


	・改訂後のマニュアルが各部署に配置され、

各部署スタッフがマニュアルの内容を理解する。


●佐藤AOMから
　・なし
●次回委員会予定

　4月3日（火）　15：30～2階会議室
