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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・４月、５月の事故、インシデントについて

　WIZの掲示板に掲示しているので、各部署職員に呼びかけて確認し、情報共有すること。
・６月分のインシデント、事故報告入力について
　６月末までに入力すること。

入力終了後は、精神保健領域は相馬、高齢福祉領域は、河原まで報告する。

・インシデントについて

　報告件数が少ないので、委員が積極的にインシデントを挙げていくこと。インシデントを多く挙げ、職員間で共有することで事故防止に努めること。

· 振り返りミーティングについて

事故発生後、早急に振り返りミーティングを実施し、事故の分析、対策を検討していく。また、１ヵ月後の評価も確実に行い、ミーティングで決定した対策が継続してできているか検討すること。

・Ｈ24期の事故分析について

　西病棟→上半期に比べてインシデント、事故件数共に減っている。転倒事故があったが、見守りを徹底する事で事故が減った。インシデントはもっと増やしていく。

東病棟→上半期と下半期事故件数に大きな差は見られなかったが内訳として外傷発見、薬関連の事故が増加
となっている。外傷関連ではほぼ観察不足や見守り不足から発生している事が多く今後の患者様対
応の課題となっている。また薬関連ではセットミス、指示受け忘れの経緯をたどった与薬忘れ、
誤投薬が増加。業務の流れの改善やダブルチェックの徹底が必要となっている。患者様間トラブル、
暴力行為も上半期と同様に発生しており、個々の精神症状に合わせた対応、介入が重要である。

誤嚥、窒息については、摂取場所の徹底や嚥下状態をアセスメントし間食の提供や介入を行った事
により0件となり今後も無事故に努める。

インシデント報告は極端に少ないため、積極的な報告をスタッフに促しアクシデントの減少に繋
げる事とする。

北病棟

【インシデント】

・服薬（臨時薬セット）⇒臨時薬が出た際は、定期薬と一緒にセットするように徹底している。以後セ　トミスなく経過。
【発生事故】

・誤薬⇒服薬指導をして意識付けを実施。職員側として、マニュアルに沿い実施している事で以後ミスなく経過。
・転倒（単独外出中）⇒路面凍結している際は、転倒防止の為に通路コースを変更している事で改善さ　ている。
・転倒（レストラン・病棟内）⇒履物をスリッパから靴へ変える事や歩行時の姿勢（前傾姿勢）につい　指導・見守り実施している。又、筋力低下とならないように運動療法導入している。
・転落（ベッド）⇒巡回数を増やし対応している。
南病棟→下半期は全部で９件の事故があったが、５件が外傷であり半数以上を占めている。その他は暴力、

点滴未実施、カテーテル挿入確認忘れ、予測指示切れに気づかないが、各１件ずつである。

外傷については、それがいつできたものなのかスタッフが把握できていないものが多い。まずはア

セスメントをしっかり行ない、転倒、転落、外傷等のリスクの高い患者の把握すること。次いで見

守りの強化、病室、ベッドサイド、病棟内の環境整備を行っていく。その他、点滴未実施、カテー

テル挿入確認忘れ、予測指示切れに気づかない、に関しては情報の確実な把握と共有、ダブルチェ

ックを行っていく。

南山２Ｆ→ホール見守り不足により車椅子からの転落事故が多かった。ホール見守り職員を２人にし、見守

りをしながら経過録を書いたりせず見守りを徹底する事で、事故件数減っている。引き続き同様

の対策を実施し、事故防止に努めていく。

南山３Ｆ→転落、転倒に関しては、多動者が増え職員１人では対応しきれなくなったら、他の職員に応援を

頼む。他利用者様への暴力行為に関しては、様子観察、精神状態の観察を徹底し、暴力行為を行

う前に対応する。

南寿→事故件数２件であり、２件とも２Ｆ利用者様の事故であるが、１Ｆ職員との情報共有がうまく行えていない。その都度振り返り、インシデントを挙げ情報共有することで事故防止に努めていく。

通リハ→転倒に関しては、同じ利用者様である事が多い。利用者様の状態把握（転倒リスクが高い等）と

所在確認,職員間の情報共有を徹底する様にした.軽度の火傷（発赤程度）は入浴時に浴槽に入ろ

うとしてバランスを崩した際に出しっぱなしにしていた湯が手にかかり起きたものなので、湯を

出しっぱなしにしない事と見守りの強化を行っている。

インシデントを多くあげ、危機意識をしっかりもつ事で4月以降事故発生率が減ってきている。
＜次回委員会＞

日時：平成25年7月18日（木）

場所：青南病院2階　会議室　※変更になった際にはメールにて連絡します。
