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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞
・10月分のインシデント、事故について

　10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。
· 10月の医療安全感染対策巡視は、本日実施しているので、来月に結果を公表する。
· 9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。

＜8月の巡視結果＞

青陽館→・1F：男子トイレの手洗い場にある手洗い手順のポスターがはがれかけている。手指石鹸・トリゾンラブの容器に詰め替えた日付がなかった。

　　　　・2F：前回フロア全体的に悪臭があったが、改善されている。

南寿の里→・1F：トイレの尿臭あり、汚物が流されていない状態であった。職員ロッカーの部屋が乱雑であった所は改善されている。

・2F：ステーション内にスタッフの私物と思われる物や不必要と思われる物が置いてあり、乱雑であった所は改善されている。

南陽館→・1F：身体障害者用トイレに新聞紙に包んである汚物があった。

　　　　・1F：玄関の車椅子置き場にスタッフのシューズが乱雑においてあった。

　　　　・2F：ステーション内のデスク脇などゴミが落ちており埃も溜まっている状態だった。利用者の荷物が浴室前廊下の床に置いてある状態だったところは改善されている。ステーション隣のトイレのゴミ箱に、使用後のオムツがそのまま捨ててあった。ステーション内奥の物置きが乱雑である。

　　　　・2F：毛布が乱雑に置かれていた。

　　　　・2F：浴室周辺の手すりにバスタオルやエプロンが干されており、つかめるスペースが少なかった。

　　　　・前回指摘のトリゾンラブの容器に詰め替えた日付がなかったことは、今回も日付なく、改善されていない。

　　　

　※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。
＜8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。8月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

北病棟→実施出来ている。8月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

南病棟→実施出来ている。
外来→振り返りミーティングはできている。1ヵ月後評価は明日のミーティングで行う予定。

通所→実施できている。
南山苑2Ｆ→実施出来ている。

南山苑3Ｆ→実施出来ている。8月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

南山苑通所→実施出来ている。8月の事故後1ヶ月評価がまだなので後日行う予定。

　南山苑健康増進管理G→振り返りミーティンはできているが、まだ対策を実施したばかりなので、評価は

　　　　　　　　　　　　後日行う予定。
南寿の里→実施できている。
＜8月事故発生状況＞

精神保健領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	9月1日
	東病棟
	転倒

	9月1日
	南病棟
	暴力行為

	9月2日
	東病棟
	臨時薬処方指示確認が遅れた事による未服用

	　
	　
	

	9月3日
	東病棟
	不必要な予測指示（静注）の実施

	9月6日
	北病棟
	転倒

	9月10日
	東病棟
	終日隔離中の離院

	9月11日
	通所
	転倒

	9月12日
	通所
	薬の渡し間違い

	9月15日
	北病棟
	外傷

	9月22日
	西病棟
	転倒、右大腿骨頚部骨折、右肘頭骨折

	9月22日
	東病棟
	暴力行為


高齢福祉領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	9月4日
	南山3Ｆ
	表皮剥離・出血

	9月6日
	南陽館
	転倒

	9月9日
	南山２Ｆ
	転倒（骨折）

	9月10日
	南山２Ｆ
	転落

	9月11日
	南山２Ｆ
	転倒

	9月16日
	南山２Ｆ
	床にうつ伏せで倒れているのを発見

	9月18日
	南山２Ｆ
	転落

	9月20日
	南山２Ｆ
	転倒

	9月23日
	南山２Ｆ
	表皮剥離

	9月27日
	南山２Ｆ
	転倒

	9月26日
	南寿の里
	大腿部腫脹後、骨折の診断

	9月28日
	南山２Ｆ
	本人より転落の訴え

	9月30日
	南山２Ｆ
	転倒（骨折）

	9月30日
	南山3Ｆ
	左脇腹内出血


＜インシデント＞
精神保健福祉領域：5件　　　　　　高齢福祉領域：10件

〈事故分析〉

　終日隔離中のK様の離院事故あり

9/10(準夜帯)

　22:00　　K様不眠。スタッフコール頻回にて都度対応。

　23:00　　K様不眠。スタッフは患者様対応と看護記録記載を行っていた。

　　23:40　 　Aユニット内の巡視を行い、駒木様行方不明に気付く。全てのドアは閉まっており、格子扉も閉まっていた。（閉まっている状態の為施錠確認はしていなかった）

　  23:50　　東病棟スタッフでユニット内を捜索する。外部に通じるドア・オートドア・窓も施錠されていた。破損箇所もなし。敷地周辺を捜索するが行方不明。（窓に鍵はなく取っ手でのみの開閉である。窓はしまっている。）

 0:25　　 SGMへ報告。（深夜勤務で出勤　準夜チーフは東スタッフ）

0:30 　　深夜チーフへ報告し、敷地内を他病棟スタッフへ応援要請し捜索する。

0:45   　格子扉が開く状態となっていることを確認。（深夜スタッフ1名が発見するまで他スタッフは開閉法を知らなかった。）

　0:50　　 離院と判断し当直医へ報告する。

　1:10　　 オンコールへ報告。

 1:20　　 本人宅周辺を捜索するが不在

 1:35     実家も不在

  1:55　　 医師への経過報告

　7:20　　　AOMへ報告

　8:30　　　捜索開始

14:00　　本人宅アパートにて保護。帰院する。

①経過を振返り、何をどのようにすべきであったか。

1)患者様の精神症状と、隔離室入室に至った経緯について把握はしていたが、離院をする可能性についての認識は無かった。全体としてのあらゆるリスクの可能性について考えるべきだった。

2)本人の状態確認のみを行っていたが、本来であれば、本人だけではなく、環境全体の確認を行い、安全であると確認するべきであった。

3)普段、格子扉を開錠する事が無く、訪室した際には、格子扉が閉じられていた為、施錠されているものと思い込んでいた。また、格子扉の開閉方法について知識が不足しており、離院までの判断が遅れた。

4)オフィスを訪れる患者様の対応と看護記録に集中し、モニターの観察が疎かになっていた。他の業務に集中しなければならなくとも、隔離室はモニターのみでは無く、実際に訪室し、状況を確認するべきであった。（PC業務時はモニターに背を向ける状態である）

5)全体の状況を判断し、所在が確認出来ない時点でオンコールや病棟責任者に連絡し、対応するべきであった。

②離院して考えられる最悪の事態は?

　　1）金銭を所持しておらず、窃盗や強盗、恐喝等による手段で金銭を得ようとする。また、無銭飲食等の事件を起こす可能性あり。

2）金銭を所持しておらず、必要な飲料や食糧類を購入する事が出来ず、脱水症状等により衰弱。最悪の場合、死亡。

3）夜間帯であり、視界不良による事故（高所からの転落や転倒、交通事故）により重篤な怪我を負う可能性あり。最悪の場合、死亡。

4）言動にまとまりの無さがあり、コミュニケーションが上手く図れない事で他者とトラブルになる可能性がある（暴力行為等の他害もしくは暴力を受ける）。

5）自傷、自殺行為。

6）性的な逸脱行為があり、強姦等の性犯罪を起こす可能性がある。

7）殺人や傷害、放火等の重篤な犯罪に及ぶ可能性がある。

8）家族関係の悪化。

③まとめ

  1)日々の安全管理に対する認識を改める。

　2)やるべきことを周知し徹底することを継続する。

　3)スタッフ間での情報の共有。

　4)危機管理意識を持つ。

　5)緊急事態が発生した後の対応を迅速に行う(報告ルートの周知・徹底を図る)。

＜勉強会＞

テーマ　事故分析・再発防止策の検討について

①なぜ事故分析をするのか（事故分析で何が出来るのか）・

目的：病院で事故やヒヤリハットをきっかけとして、より安全でより質の高い衣料の確保に向けてシステムやプロセスを改善する取り組みを促進するために、的確且つ効果的な分析が行えるようにする。

②目標

１.事故やインシデントが発生した場合に、これらを改善につなげるまでの道筋をつける

２.具体的事例を通して、リスク要因を確認し、改善すべき要因とその優先度を特定する。

３.集積されたヒヤリハット報告の解析に基づいてリスク要因を発見し、安全と質の改善に向けた前向きの措置、活動を計画、立案できるようにする。

③事例要因解析

１.起こったこととそれに至るまでの事実の流れを正確に書き出す。

２.どのプロセスにどんな問題事象があったかと特定する。

３.各々の問題について、その問題を誘発した背景要因を追及する。

４.重要と考えられる改善すべき要因を特定する。

５.特定した改善課題について、適切な改善措置を行う。

④講じてきた医療事故防止対策の評価

１.上記項目で策定した事故防止策が、各病棟、各部門で確実に実施され、事故防止や医療の質の改善に効果を上げているかを評価する。

２.一定期間経過後、実施状況を調査し、実施している対策が現状に即して機能しているか、妥当性を評価す

る。

３.新たな問題が発生している場合、その改善策を検討する。

⑤同様の医療事故例を含めた検討

1. 報告された医療事故やインシデントを分析し、カテゴリー分類することにより、事故発生の傾向を把握す

る。他施設で発生した事例も参考に検討を行う。

2. 類似事例から事故発生の根本原因を分析し、医療従事者として改良、改善すべきポイントを抽出し、類似

事例の防止に反映させる。

＜次回委員会＞
日時：平成25年11月21日（木）

場所：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。

