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医療安全管理委員会　第1回　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：令和4年5月20日　　
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜自己紹介＞
■委員会出席者個々に自己紹介と1年間の意気込みをコメントしていただいた。内容は下記に記す。

・医療安全に参考になるものを少しでも病棟に持ち帰りたい

・事故を未然に防げるようにヒヤリとした時の対処をしっかり行っていきたい

・急性期の事故を少しでも減らせるように、委員会として活動をしていきたい

・離院の問題を病院全体の問題として委員と共に考えていきたい

・認知症高齢者病棟は事故が起こりやすい病棟であると思うため、委員会としての取組も強化していきたい

・作業療法中に事故が起こらないように気を引き締めて従事したい

・事故が起こりやすい環境で従事しているため、病棟カンファレンスのみならず委員会の皆さんからアドバイス　
　をもらいながら1年間を過ごしていきたい

・委員会としての取り組みを理解して、委員長をサポートしていきたい

・事故が多い環境にあるが、1件でも減らせるように努めていきたい

・高齢者の利用者が多くなり、誤嚥事故が続いたこともあり、再発防止に努めていきたい

・医療事故を減らせるように委員会としての活動を強化していきたい

・薬の事故も多くなっており、来年の医療機能評価に向けての準備も兼ねて様々な取り組みを協力して行っていきたい

・1年を通して医療安全に対して詳しくなっていただきたい

・チームワークを大切にして1年間を過ごしていきたい
■事業計画
・2022年度の事業計画を提示している。詳細は委員会フォルダ内を各自参照していただくこととした。
■5月インシデント・アクシデント報告

　　⇒振り返りミ－ティング実施状況を確認した。
・東病棟：2件⇒入院して間もない認知症患者様の転倒事故発生。入院後の転倒転落アセスメントをしっかりと
行い、カンファレンス等にて再発防止につとめていきたい。車椅子に安全ベルトを使用してい
るが、見守り不足を改善すべきであるとの認識あり。
・西病棟：1件⇒転倒事故発生。歩行時の見守りを強化していく。
・北病棟：1件⇒食事時に離院があった。見守りの方法について改善が必要であるとの認識で、病棟ホールのエ
　　　　　　　　レベーター、付近のテーブルにて食事介助をしながら階段等の見守りを行えるようにしていく
こととした。
・南病棟：0件
・外来：0件
・事務：0件
・コメディカル：0件
・青陽館：0件
・薬局：0件
・南寿の里：0件
・南陽館：0件
・高齢：5件⇒内出血の事故…座位からゆっくり臥床出来るように促していく。
　　　　　　　　転落事故…転落のリスクがあるとの認識をして誘導をしていく。
　　　　　　　　異食の事故…認知機能の低下による異食行動。問題行動を日誌にあげて他職種と情報共有を行っ
ていく。
　　　　　　　　転倒事故（2）…常時スタッフが付き添うことが出来るよう見守り体制を強化していく。
・三沢：3件⇒それぞれ振り返りを行っているため、M –SHELL参照。
■医療安全感染対策巡視について
・5/27（金）15：30～医療安全管理委員長（赤坂）と感染対策委員長（加藤）が病院内巡視予定。
　　今後の実施方法やスケジュールについては随時連絡していく。

■今年度の分担と勉強会講師について
・今年度の委員会フォルダに担当を分担済み。各自確認をして、取り組み方法等に不明な点があれば前年度の担
　当者または委員長に確認をしていただくこととした。
■インシデント紹介
・カフェラテの空箱に頓服薬が入った状態で廊下に置かれていた。中身を確認しなかった場合、破棄・紛失の危
険があるため、医薬品・処方の管理は適切に行うべきであることを振り返った。（写真添付あり）
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■連絡事項
・事故報告メールの宛先を各部署今年度のメンバーにして送信をすること。
■次回委員会予定
　日時：6月7日（火）15：30～（第2回）
　場所：病院2階会議室
←コスト面を考慮しつつ、適切な管


理方法を！！








