	C.O.O.
	I.O.O.
	A.O.M.

	
	
	


医療事故対策委員会　第5回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成24年8月16日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:30

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：三和　朋代

	相馬

委員長
	中野

副委員長
	金子
	谷地
	松橋
	島守
	三和
	山地
	東条
	田中

	○
	○
	○
	×
	×
	×
	○
	○
	×
	○

	黒沢
	河原
	寺澤
	新谷
	新田
	及川
	柴田
	慶長
	伊藤
	村越

	×
	○
	○
	×
	×
	○
	○
	○
	×
	○

	高橋
	病院長
	田名部

Dr
	佐々木

A.O.M.
	

	○
	回覧
	×
	○


· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・月末までに各部署で発生した事故、インシデントの事故報告入力をお願いします。

・リキャップによる針刺し事故の報告がありました。各部署で再度禁止の理由・危険性について話し合いをして下さい。

・7月病院の巡視を実施しています。指摘事項があった箇所について改善を呼びかけて下さい。

・リスクマネジメントマニュアルの原本作成出来ました。病院について印刷次第各部署に配布するので、来週中までに所定のファイルに挟めて下さい（印刷：20日予定）。

＜7月の発生事故振り返りミーティング・暴力対応プログラム勉強会について＞

東病棟→振り返りミーティング：実施出来ていない所がある。

　　　　勉強会：実施できている。
西病棟→振り返りミーティング：実施出来ている。

　　　　勉強会：実施出来ている。

北病棟→振り返りミーティング：実施出来ている。

　　　　勉強会：実施できている。
南病棟→振り返りミーティング：実施出来ている。

　　　　勉強会：近日中に実施予定。

通所　→振り返りミーティング：実施出来ている。

　　　　勉強会：実施出来ている。

＜7月事故発生状況＞

事故報告

精神保健福祉領域：転倒・転落6件　　　高齢福祉領域：転倒・転落5件

　　　　　　　　　薬関係7件　　　　　　　　　　　　誤嚥・窒息1件

　　　　　　　　　内出血1件　　　　　　　　　　　　内出血1件

　　　　　　　　　その他1件　　　　　　　　　　　　外傷発見1件

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他4件

インシデント報告

精神保健福祉領域：10件　　　　　　　　高齢福祉領域：4件

＜事故内容検討＞

【南病棟：椅子からの転落】
男性　66歳　アルツハイマー型認知症。歩行状態安定。

就床前薬服薬後よりホールにてテレビを見ている。床への転落音聞かれ、スタッフが確認すると椅子から本人が転落し、床に倒れている。「寝ていた」と話し、右膝外側の擦過傷と脱力確認。介助・誘導にて自室に戻る。

●検討内容
・就床前薬服用後であり、薬の作用、副作用の影響が大きいのでは？
　→どの患者様にも当てはまる事である。特に夜間帯は密な観察を行い、転倒、転落に注意する必要がある。
・日中、いつもと変わった様子はなかったのか？
　→本人は普段居眠りがある患者様ではなく、特にいつもと変わらない様子であった。日中の活動状況の変化や、スタッフ間の情報共有等、今後も必要。
・椅子に座っていた時の姿勢は？
　→足を組むのが癖となっており、本人の状況から指導や改善は難しい。しかし、座位時、正しい姿勢が保持されていない場合は、危険のリスクは十分考えられる。特に、居眠りがある場合は、転落する可能性も高い。日頃より、正しい姿勢保持できるよう、声掛けするとともに、居眠りがあった場合は危険性を説明し安全な環境を提供するよう介入していく。
＜インシデント内容検討＞

【コメディカル】
男性　57歳　統合失調症。

作業室に来室時より眠気が見られていた。スタッフが声を掛けても覚醒する様子なかった。本を落として本人が取ろうとした際にバランスを崩し、床に膝と手をついている。
●検討内容
・以前より居眠りがある患者様で介入を要していた。病棟スタッフなどにも伝え、付き添って頂く。
・夜間の睡眠の不安定さあり、病棟側と情報共有しながら、生活リズムの確立の為の介入が必要。
・病棟での本人の様子、作業中の様子についてスタッフ間で情報共有をしていく。

・居眠りが強く作業に集中出来ない場合は、病棟に戻ってもらい対応して頂く。

＜次回委員会＞

日時：H24.9.13（木）15：30～　　　　場所：病院2階会議室
