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医療事故対策委員会　　第9回　　定例会議
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· 欠席者は必ず目を通し、知らなかったという事の無いようにしましょう
＜連絡事項＞

· 第７回小坂Ｄｒ勉強会のお知らせをＷＩＺへ掲示しています。各自、確認し該当者への連絡をお願いします。

毎回の注意事項ですが、参加該当者は予定にそぐわない場合は、日程を変更しても構わない事を留意してください。

· 医療安全情報No１５「注射器に準備された薬剤の間違い」が広報されました。各部署ではミーティングなどで確認するようお願いします。

· 2/19院内研修にて「精神科における医療安全管理」を行いました。資料希望者は佐々木まで連絡してください。

· 2/26苑内研修にて「介護・福祉における安全管理」を行います。内容は、介護事故対応のチェック、ケース検討を予定しています。病院スタッフでも希望があれば参加して下さい。

· 次年度の事業計画について、先にメール連絡しています。疑問、不明点に関しては問い合わせ下さい。

＜転倒、転落アセスメントについて＞

· 先日も連絡しましたが各部署での年度末アセスメント更新作業の準備に入って下さい。定期的に委員長も確認していますが、疑問、不明点は早期に問い合わせて下さい。

また病院看護グループでは期末サマリーの作成時期と重なりますので、スケジュールを確認し進めてください。委員長の最終確認を3/24としますので、それまでに指定のフォルダへ更新したものを保存してください。詳細、不明点に関しては問い合わせてください。

＜事故報告体制改善企画について＞

以前、皆さんにお送りした医療安全指針を元に、事故発生時の報告ルート、対応手順の標準化を目指し、現在執行管理へ提出、確認作業中です。決裁降り次第、皆さんへ報告しますが、実質的な各部署への配布、お知らせは次年度となるかもしれません。

＜リスクマネジメントマニュアル改訂版について＞

　　　現在、印刷製本作業中ですが印刷機等のトラブルがあり、進捗率８０％となっています。

　　　早急に作成し配布していきます。

＜事故統計作業について＞

今年度の統計作業に入りたいと思います。

各部署に関して、事故発生状況の入力状況を年間を通して確認作業に入ってください。最終的に3/31を締めとしますが、少しずつ準備を進めていきましょう。

内容としては、各部署での発生事故が間違いなく入力されているか･･･入力されているかどうか確認したい場合は病院であれば事故報告書ファイル（持ち出し禁止）を委員長が管理していますので借り出し希望をして下さい。部署に委員が不在の場合は施設スタッフ間で協議し作業を進めて下さい。南山苑に関しては森崎委員を主体としてデータ入力、管理をお願いします。

＜事故発生事例検討＞

「リピーター（同じ事故を繰り返す人＜患者、スタッフ＞）」

· 某部署において同一患者様が短期間に転倒事故を繰り返すというケースがありました。転倒原因は主として「夜間のフラツキ」であることが考えられます。一時的に、行動制限も用い、安全確保に努めたものの、再度転倒しています。

· 考えられる原因

・「リピーター」となることを予期していたか？

・仮に転倒をしたとしても被害を最小限にするための対策、予防策は講じていたか？

・転倒アセスメントを活用する事が出来ていたかどうか？

・安全確保のために環境というハード面にばかり気を配りソフト面、つまりスタッフ側の関わりに問題はなかったか。

· 夜間の睡眠状態を改善できることが望ましいが病状により困難な場合もある。また、薬剤量も関係してくる為、日常からの行動を把握する事が必要。

· 対応としてはできるだけマンツーマンで対応するか、所在の確認を十分にすること、運動靴を使用していただく、頭部を保護できるような対策が必要

＜委員会勉強会＞「介護現場の誤嚥リスクマネジメント③」

1） 観察

誤嚥・誤飲の防止対策としてまず挙げられるのは，観察である。これは，食の尊厳を守るためには欠かせない技術である。特に「むせる」「飲み込みにくい」「誤嚥サイン症状（喘鳴，咳，嘔吐）」を見逃さないようにする。
認知症高齢者に至っては，自ら状況を説明できないケースも多々あるので，特に注意深く観察すべきである。この３徴候が頻回に見られだしたら，誤嚥の危険性が高まったとして，次の防止対策を講じる。

２）　誤嚥・誤飲の防止対策
　認知症高齢者の誤嚥・誤飲の防止対策は，

1 食事内容・形態の工夫，

2 食事姿勢の工夫

3 食事介助の工夫

4 道具の工夫

5 リハビリテーション

6 食物品配置の工夫の６つに分けることができる。
