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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・6月分のインシデント、事故報告の入力を期日までにお願いします。

・事故発生時の分析、対策立案について

　事故発生時の分析、対策等、各部署のカンファレンスでは振り返りは行えているでしょうか。

職員1人1人が事故防止への意識を高めるため、定期的な評価が必要とされます。

事故発生後1か月の振り返りも含め各部署で動いていくよう周知願います。なお、検討した内容はカンファレンス記録へ残す様お願いします。

・病院内での勉強会について

各部署で精神運動興奮時の勉強会を委員中心で行うようお願いします。資料に関しては委員会内のフォルダ内にありますので、活用し行って下さい。

・安全管理掲示物について

　医療機能評価に向け、現在掲示している物を含め、新たに必要なものを掲示していく予定となっています。

決まり次第おって連絡します。

＜昨年度発生事故分析＞

●職種別(精神保健領域)

看護：156件　薬剤師：10件　介護：17件　コメディカル：6件　医師：0件

職種別での割合をみると、明らかに看護師が多い。看護師は患者様への接する時間も他職種と比べると長いので適当数と考えられる。医師は、0件となっている。医師からはインシデント件数も0件であり、インシデント報告体制の確立が必要。薬関係の事故もあり、薬剤師からの報告件数は妥当と思われ、全体として、職種別の報告件数は適正である。

●部署別

【東病棟】

	事故種類
	件数

	薬関係
	13件

	転倒・転落（てんかん発作による外傷含む）
	25件

	外傷・外傷発見
	43件

	暴力行為
	6件

	誤嚥・窒息
	2件

	自傷行為
	3件

	その他
	2件


　　　　　　　　　　

・薬関係

⇒薬セットをする際は集中して行い、ダブルチェックを徹底する。

・転倒・転落

⇒保護具の活用、見守りの徹底。

・外傷では、擦過傷等の頻度が多く、いずれの場合にも既に起きている状態で発見されている。特に夜間帯や入浴時に多く確認している。
⇒ラウンドの徹底・見守りを充分に行い出来る限り外傷を最小限にする。

・暴力行為

他者への暴力→患者間でのトラブル（私物を盗られた・独語がうるさい等）によりスタッフ介入するが未然に防げなかった。⇒状態不安定な際は環境調整を図り暴力を未然に防ぐ。

・誤嚥・窒息　　　　　　　　

食事摂取中に詰め込み早食いし、誤嚥し処置行う。

⇒普段と違う動きをしたらすぐに確認に行く、食事の時間帯をずらす等しっかり見守りが出来る体制をつくる。

・自傷行為

精神症状悪化による身体拘束中・身体拘束一時解除中の外傷

⇒マンツーマン対応をし、見守りを充分に行う。見守りできない際は安全に身体拘束を行い、しっかり拘束部位を確認する。

【西病棟】

・転倒については、夜間帯での発生が多い。ふらつきによる転倒が多い為、眠剤の服用による眠気がある事が考えられる。夜間帯の歩行時は、眠気による歩行状態に注意していく。

・薬関係については、「大丈夫だろう」という潜入感がある事による発生が考えられる。再度、薬セット等職員の意識付けについて再確認していく。

【南病棟】

・昨年度14件のうち一番多かったのは転倒・転落・誤嚥である。重大事故につながる可能性も高い為、アセスメントをしっかり行いリスクの高い患者を把握しておくことが大切である。

・ 裂傷に関しては、必ず原因がある為、大きな裂傷とならない様、設備・備品も含めて確認する必要がある。

・薬関係の事故に関しては、情報の確実な把握と思い込みにならないよう二重確認していくことが重要である。

【北病棟】

　一番多かったものは転倒４件、これに対し転倒リスク評価の見直しを全患者様実施。転倒リスクの高い患者様の誘導は慎重に行い、エレベーターの使用も行っている。

その他、口論、暴力行為、打撲、離院が各1件ずつ。トラブルに関するものは予測 して対応し環境調整など図っている。離院については、起こりうる病棟である事も含め、病状の悪化を事前に把握し、所在確認の徹底を行っている。

【コメディカル】

事故総数：4件

転倒2件、暴力行為2件

 分析結果

転倒については、作業室内で1件、集会場で1件となっており、作業室内の転倒については、本人が体勢を崩してしまっただけと話されているが、作業室内でグループを 組むなどをし、作業療法士が全体に注意を向けられるように対応している。現在は同じような事故は発生していない。

集会場での転倒については、トイレ休憩の際に集会場を横切るように歩行していたことで、転倒してしまっている。その為、トイレ休憩の際に作業療法スタッフも同行するようにし、必要に応じて声掛けや誘導を行うように対応している。現在は同じような事故は発生していない。

暴力行為については、他患者様を挑発し、足を蹴られてしまったという内容である為、挑発した側と蹴ってしまった側の2件の報告となっている。この件については、病棟の朝の申し送りの際に患者様の情報を確認すると共に、注意が必要な方については、病棟と情報を共有し、作業療法中の言動に注意するように対応している。現在は同じような事故は発生していない。

【青陽館】

昨年度の事故…３件

（２件は転倒、１件は内服時間・報告の遅れ）

転倒→見守りの強化とスタッフ配置の見直し、定期的に転倒・転落評価を行っていく。
内服時間・報告の遅れ→利用者様が処方薬を忘れてきた際に、迅速に医師へ報告・指示を受けるようにすること、利用者様の情報共有を密に図る。

【南山苑２階】

Ｈ２３年度は高齢領域１３６件中、南山苑２階では５８件。その中で一番多かったのが転倒・転落、次に外傷発見であった。

1 転倒・転落　７３件

殆どの事故が歩行時の転倒や、椅子・ベットからの転落であった。歩行不安定な方の見守りや付き添いを行っているが、多動者が多く対応するのに遅れてしまい事故に繋がっている。また、転落は職員の危険予測の不足や夜間の見守り不十分が原因と考えられる。

＜対応策＞

・見守り強化

・職員間の情報共有

・利用者様の状態把握

・危険予測しながら介助にあたる

2 外傷発見　２２件

主に内出血が挙げられている。全介助の方もいるので、職員が介助時に何かにぶつかってしまい出来たと考えられる。

＜対応策＞

・介助時は十分注意しながら行う

・皮膚観察をし早期発見に努める

・利用者様の状態把握

・危険予測しながら介助にあたる

【南山苑3階】

①23年度の事故件数25件の内、14件が転倒・転落に集中している。

今年度の対策として

⇒初心に戻って情報の共有、見守りの徹底、入所者の体調の把握を徹底して業務にあたる。危機管理の意識をスタッフ個々に意識する。

毎週のスタッフカンファレンスで注意事項・危険予測などを考慮しケアを実施していく。

②7月・8月・9月と4件・5件・5件と他の月に比べ増加している

対応策として

⇒環境のなれや暑さなどの影響により注意力の低下が考えられる為、職員同士声を掛け合い集中し業務に取り組んでいく。

【南寿】

転倒に関して→夜間の転倒が多い為、巡回の強化と危機意識を高める

内出血に関して→入居者様の状態の観察や見守りの強化

　　　　　　　　危険予測を常に持つ

転落に関して→全入居者様のベッドの高さの見直しと、転落防止策を話し合う

＜次回委員会＞

・次回の委員会開催日についてはおって連絡致します。
