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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・11月の事故・インシデント件数を掲示しています。各署委員は、各部署へ情報提供し、安全管理に努めるよう呼びかけて下さい。

・ｍ-SHELLの報告用紙が規定のものではない物があります。用紙の右下に委員会の印があるものを使用して

下さい。

・各部署で発生したインシデント、事故の入力を月末までに行って下さい。終了後、委員長まで報告して下さ

い。

・委員会で実施したグループワークは各部署でも実施し、インシデントに関する知識を習得し、安全管理活動に活用できるよう各スタッフに呼びかけていきましょう。

＜上半期の事故分析について＞

【東病棟】①外傷８件

・入浴・就床介助時に観察を徹底する。変化があったときは記録に残す。

　　　　　②患者間でのトラブル５件

・スタッフがその都度患者様の中に入り、情報収集、介入をする。

　　　　　③内服関係（処方の貰い忘れ、外泊中の忘薬など）１０件

・伝達の徹底。処方・処置板の確認。指示を受けたスタッフが処方、処置板に転記し、確認して

　もらう。

　　　　　④その他（転倒、昼食の取り違え、誤嚥、窒息など）９件

　　　　　　・転倒、転落アセスメントを活用し、カンファレンス内で確認、情報を共有していく。

【西病棟】①転倒、内出血発見、壁にぶつかって出血

・夜間帯の歩行状態、眠気の有無、薬の作用、副作用について確認していく。

・転倒、転落リスクで評価したものを一覧表にしている。患者様の歩行状態や転倒リスクのレベ

ルを把握し、各スタッフが統一した対応をしていく。

　　　　　②外泊での忘薬

・出棟前の説明では、本人に加えご家族様に理解して頂くよう伝える。

　　　　　③誤投薬

　　　　　　・処方されてからセットまで都度ダブルチェックで細かく確認する。

　　　　　　・患者様が服薬するまできちんと見る。

【北病棟】外泊中の忘薬2件、自己管理服薬者の誤薬2件、セットミス1件、転倒2件、離院1件

①忘薬については、ご家族への説明は毎回しているが家族も忘れる事がある為、今まで以上に出

棟する前に確認してもらうようしており、7月以降は忘薬なし。

②セットミス、自己管理服薬者の誤薬は、スタッフ側の確認においても手順がおろそかになって

いたことから、日中、極力２人での確認を行い、事故防止に努めている。しかし、準夜帯でと

いうところが多かった。確認がおろそかになっていた点については、各スタッフに手順を振り

返りをしている。

　　　　　　③転倒については、転倒リスク評価における転倒のリスクが高い患者様が多く、歩行する際の注

意事項等の声かけ、見守りを続けている。浴室においては、ハード面も問題あるが、出来ることとして転倒リスクの高い患者様の入浴時間を早め見守りすることにより繰り返し転倒することはない。

※全体として、自己管理服薬者が多い病棟であることから事故に至るリスクは考えられるが、引き続きダブルチェック、トリプルチェックをし未然の事故対策を取っていく。年齢層が高齢化してきていることから、転倒もリスクとしては依然として高いが移動時の履物指導、見守り強化していく。

【南病棟】①転倒については、転倒・転落アセスメントスコアシートを使用し、危険度が高い人を重点的に見

　　　　　　守りの強化をしていく。

②誤嚥については、リスクが高い患者様をピックアップし、介護スタッフだけではなく、看護スタ

　ッフの介入強化を図っていく。

【作業】　①暴力行為については、各病棟と情報共有を密にし、危険予測を行いながら介入していく。

②道具の取扱に関する事故については、能力に応じて作業を提供するようにする。

【健康管理Ｇ】①臨時薬のセットミス（2件/5件中）

　　　　　　　②降圧剤の重複投与（1件）

　　　　　　　③利用者様が尻もちをついてしまう（1件）

　　　　　　　④使用済の翼状針のリキャップによる針刺し（1件）

1 は、マジックで線を引く時点からの間違い（朝に夕の色：黄色を引いていた）

⇒定期薬への線引きを無くした。（線の色に頼りすぎない為）

多量の臨時薬を処理しなければならなかった事と、他の業務をこなす事への焦り

⇒ダブルチェックの徹底

2 は、ＰＣ内の定期処方箋を削除し忘れた事による重複投与（臨時薬扱いだったもの）

⇒退所した際の定期処方箋の削除の徹底、ダブルチェック

3 は、ショート利用者の誘導の際に座ろうとした椅子から転落した

⇒利用者様から目を離さない

4 は、手抜きミスと多忙な業務をこなさなければならないという焦り

⇒リキャップをしない

【南山苑2Ｆ】　転倒15件（事故25件中）

　　　　　　殆どの事故が歩行時の転倒である。歩行不安定な方は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、事故につながっている。また、常に見守りが必要な方以外にも転倒事故となっているケースもあるため、再度転倒リスクを考えながら全体の見守りが必要。

　　　　　<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

· 危険を予測する

【南山苑3Ｆ】

1 ７月・８月と脱苑事故を繰り返した分析

· 2階フロアより徘徊する利用者様が転室となったが、充分な対策をとっていなかった。

· 施錠状態がよくなかった。

· 毎日、注意し見守り・所在確認の徹底をするも、他利用者に気を取られることもあり、徹底できなかった。

2 総合分析

・夏場は猛暑が続いていたため、職員の集中力低下、油断が出ていた。事故の殆どが転倒のため、リスクの高い利用者ばかりと分かっていても、同時に動き出した時など対応できていなかった。危険予測が不十分で、職員の慣れや油断があった。

【南寿】　　①ベッドからの転落について

· ベッドの高さや布団の大きさを検討し、また夜間のラウンドの強化をする。

　　　　　　②転倒について

· 夜間に何度も歩かれている方に対しては、居室に戻るまで誘導し見守りを強化する。

· 夜間のラウンドの強化をする。

【南陽館】　4月～6月については、職員の異動が重なり、手技やマニュアルの遵守、理解不足による事故が

発生した。（脱苑・皮膚剥離・忘薬など）

　　　　　　7月～9月は転倒・利用者様の迎え時間が遅れるといった新規利用者様に対する事故内容が多かった。なお、転倒については、来苑・帰宅時の誘導や南陽館玄関での事故が多発した。その為、業務内容の検討を行い、南陽館玄関での転倒事故がないように業務改善を図り、事故防止に努めている。

　　　　　　下半期については、入浴中の事故が増加傾向である為、利用者様に安全に入浴して頂けるよう、曜日、提供方法の見直し等を図り、現在改善を図っている途中である。

＜医療安全・感染委員会巡視結果＞

11月に青南病院の巡視を行っている。

【北病棟】

・男子・女子トイレにハンドソープがなかった。

・感染ボックスにスワブスティックの外袋（非感染）が入っていた。

・医療廃棄物のリキャップは改善されていた。

・服薬チェック表（11/23）チェック漏れがあった。

【東病棟】

· Aユニット⇒ステーション内が乱雑。すべてのトイレが汚れていた。

· Bユニット⇒清潔区域に物品が置かれていた。ステーション内の手洗い場の“手洗いポスター”がはがれていた。感染性廃棄物に非感染性廃棄物（ビニール製の注射薬液の空容器）が混入していた。

非感染性袋が満杯になっていた。

· Cユニット⇒洗面台下に雑巾が放置されていた。トイレのカーテンに便汚染があった。

· 服薬チェック表、車椅子使用状況は改善されていた。

【西病棟】

· Bユニット⇒男子トイレの強い尿臭があった。男女トイレの入口扉が開いていた。また、入口床に雑巾が置かれ、放置されていた。トイレの排水溝にペーパーが散乱していた。汚物入れにはごみが散乱している状態。

· 手の衛生、廃棄物の処理、服薬チェック状況、3Sは改善されていた。

【南病棟】

· Aユニット⇒ベンチの木がはがれていた。

· Bユニット⇒トイレ付近の洗面所のパッキンにカビが発生していた。ステーション内の流しに食器が放置してあった。トイレが流されておらず、尿こぼれと強い尿臭があった。絨毯がめくれていた。

· Cユニット⇒ステーション内が乱雑。トイレに尿こぼれとおむつの強い尿臭があった。ドアを消化器でとめていた。

· Dユニット⇒ステーションないの清潔区域に物品が置いてあった。ステーション前のトイレに紙くずが散乱していた。救急カートの上に物が置かれていた。

· 手の衛生⇒面会者用の手指消毒液が空になっていて、詰め替えの日の記載がなかった。

· 廃棄物の処理⇒点滴のラインが感染ボックスに入っていた。

【作業療法室】

· 流し台が汚れていた。

【外来】

· 指摘なし。

＜11月事故発生状況＞

●発生事故

精神保健福祉領域：誤投薬1件　　転倒2件　誤嚥・窒息1件　　薬関係1件　　危険行為1件

　　　　　　　　　外傷発見1件　　内出血1件　　その他2件　　　　　　　　　　　　　計10件

高齢福祉領域：転倒・転落5件　　　　その他1件　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　 計8件

●インシデント報告

精神保健福祉領域：1件　　　　　　　　高齢福祉領域：7件

依然として、インシデント件数が少ないです。各部署委員が率先してインシデントをあげ、安全管理に努めていきましょう。また、誤嚥の重大事故が発生しており、再度、誤嚥リスクの高い患者様をピックアップ、周知し、統一した対応ができるよう各部署で検討していきましょう。

＜12月勉強会＞

インシデントの意義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当：新田真子、慶長　孝太
· インシデントの意義とは、事故発生の構造を示す考え方として「ハインリッヒの法則」がよく例に出されており、1件の重大な事故の裏には29件の軽微な事故（アクシデント）と300件のニアミス（インシデント）があると提唱している。

インシデントには、

1 300件のニアミス事故を早い段階で把握・分析し、適切な安全対策を講じることにより、1件の重大な事故と29件の軽微な事故を未然に防ぐ。

2 事故発生以前の気づかれてない危険因子を明らかにしていくことにもなり、事故発生そのものを無くしていこうとする。

という意義がある。

· グループワークの内容

1 インシデントの意義（言葉の表す内容。意味。重要さ。価値。）は

2 インシデントを報告する事で明らかになるものは何か。

グループワークの解答について

グループワークの①では、ニアミス事故を早い段階で分析し、事故を未然に防ぐという内容を期待する。

グループワークの②では、事故発生前の気づかれていない危険因子を明らかにする事が出来るという内容を期待する。

＜次回委員会＞

日時：H25.1.17（木）15：30～　　　　場所：病院2F会議室

