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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・8月分のインシデント、事故について
　8月末まで各部署で入力を行い、終了後、精神保健領域は、相馬委員長、高齢福祉領域は河原副委員長まで報告すること。インシデントに関しては、委員が率先して挙げ、各部署においての安全管理に対する環境作りを行っていくこと。

・委員会出欠について

　欠席の場合は事前に委員長に連絡し、欠席届の提出も忘れずにすること。

· 8月の医療安全感染対策巡視予定は、8月第4週目を予定。出席できない場合は、担当管理に連絡する事。

· 7月の発生事故、インシデントをWiZの掲示板にのせているので、各部署間の情報共有を行い、事故防止に努めるよう各スタッフに呼びかけていく。

＜7月の巡視結果＞

東病棟：Aユニット→ステーション内の乱雑さが目立つ。

汚れた水にモップをひたした状態でステーション内に置いていた。

　　　　　　　　　　私物庫の乱雑さが目立つ。

　　　　　　　　　　服薬チェック表の記載漏れ（確認者）が数箇所あった。

　　　　Bユニット→救急カート上に患者様の服が置いてあった。

　　　　　　　　　　詰所内に掃除用具が置かれていた。

西病棟：酒精綿の空き袋が入っていた（患者様が血液のついた酒精綿を入れて持ってくるとの事）

　　　　服薬チェック表の記載漏れ（確認者）が数箇所あった。清潔区域にカルテ等が置かれていた。

南病棟：Aユニット→広告で作った箱が、玄関側のカウンター上に多量に置かれていた。

　　　　Bユニット→洗面所にはさみが放置されていた。

Dユニット→清潔区域に診療録が置かれていた。感染性廃棄物、非感染性

　　　　　　　　　　廃棄物共にラベルが容器から剥がれたままになっていた。

救急カート上にカルテが置いてあった。

北病棟：洗濯機脇に干してある雑巾の汚れが目立つ。

干し方が乱雑であった。

服薬チェック表の記載漏れ（確認者）が数箇所あった。

外来・医事：第1診察室の奥にゴミ袋がゴミが乱雑に置かれている状態であった。

薬局の手洗い場→使用していないとの事だが、汚れている状態であった。

CT室→スタッフ不在だが、部屋の電気がつけっぱなしであった。

救急カートの上にマスク等がおかれている。

診察室のベット上に駆血帯が放置されている。

作業療法：流し台が水浸しの状態であった。

　　　　　　作業物品が乱雑に置かれている状態であった。

　※各部署委員は、指摘事項が継続的に改善できているか、確認し部署内の安全管理にと努めていく事。

＜7月の発生事故振り返りミーティング・1ヶ月後の評価実施状況＞

実施状況

東病棟→実施出来ている。

西病棟→実施出来ている。

北病棟→実施出来ている。

南病棟→実施出来ている。

南山苑2Ｆ→実施出来ている。

南山苑3Ｆ→実施出来ている。

＜7月事故発生状況＞

精神保健領域

7/2　　南病棟　右腹部内出血発見→肋骨骨折

7/5　　北病棟　カミソリにて裂傷

7/8　　東病棟　持参薬セット忘れ

7/9　　西病棟　誤投薬

7/9　　東病棟　臨時薬の過剰投与

7/11　 南病棟　暴力行為

7/16　 南病棟　誤燕

7/17 　南病棟　擦過傷

7/19 　南病棟　暴力行為

7/21 　南病棟　転倒し後頭部外傷出血、顔面腫脹内出血

7/21 　東病棟　定期薬の就床前薬の調合ミス発見

7/23 　薬局　　薬の錠数を間違えて調剤し、監査を通過した

高齢福祉領域

7/2　　3階　　 暴力行為

7/5　　2階　　 転倒

7/5　　3階 　　内出血

7/7　　2階　　 転倒

7/7　　3階　　 内出血

7/8　　2階　　 転落

7/9　　2階　　 表皮剥離

7/9　　南寿　　 ベッド横に倒れている

7/13 　2階　　 ベッドから転落

7/15 　2階　 　床に座ってしまう

7/17 　2階 　　私物返し忘れ

7/20 　2階 　　車椅子ごと転倒

7/23 　2階 　　転倒

7/30　 3階　　 ベッドから転落

＜インシデント＞

精神保健福祉領域：5件　　　　　　高齢福祉領域：6件

＜事故分析＞

7/23　15:15 ホールにて「ゴーン」と音がした為みると、右側臥位に転倒していた。バイタル異常や吐気症状

なく、意識清明。右前腕に1ｃｍの擦過傷とその周囲に3㎝の内出血あり。後頭部にも腫脹、内出血見られた。

※転倒事故が頻回におきている利用者様である。

●原因

· ホール見守り対応者が2人のはずが、1人で対応していた。

· 転倒リスクのある利用者で常時見守りは必要であったが、他の利用者に呼ばれ離れた瞬間に転倒している。

· 利用者様は、認知機能の低下があり、自身の身体状況の把握ができていない。

●対策

· ホールには職員を2人配置する。他利用者様の対応等でホールがやむを得ず1人になってしまった場合は本人様の側を離れず、応援を呼ぶ。または車椅子にて業務に同行する。

· 転倒、転落後の予防策の周知、情報の共有化をしっかり行う

· 利用者・家族への十分な説明、協力依頼

· 筋力維持・向上の為の歩行訓練継続

＜次回委員会＞

日時：平成25年9月19日（木）

場所：病院4Fユーティリティ　　　　　　　※変更になった際にはメールにて連絡します。

