	C.O.O.
	I.O.O.
	A.O.M.

	
	
	


医療事故対策委員会　第8回　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成25年11月21日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録:内城　優佑

	相馬

委員長
	河原

副委員長
	　秋山
	野中
	内城
	松川
	坂本(美)
	岩藤
	矢幅
	三浦

	○
	〇
	○
	○
	○
	○
	○
	×
	〇
	○

	慶長
	金沢
	神
	原子
	坂本(香)
	西井
	土橋
	黒沢
	
	

	×
	×
	○
	×
	○
	○
	○
	×
	
	

	病院長
	田名部

Dr
	佐々木
A.O.M.
	
	

	　回覧
	○
	○
	


· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。

＜連絡事項＞

・11月分のインシデント、事故について
11月末まで各部署で入力を行い、終了後、担当管理まで報告する事。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月の発生事故、インシデントをWiZの掲示板に掲示している。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。

· 12月にリスクマネジメントマニュアルの見直しを行う。各担当を決め後日連絡する。

＜11月の巡視結果＞

南山苑　→詰所、廊下の整理整頓ができていない。

　※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。

＜10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。

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。

南寿の里→事故、インシデントなし。

＜10月事故発生状況＞

精神保健領域

	　月　日
	場所
	事故内容

	10月2日
	西病棟
	誤投薬

	10月3日
	南病棟
	暴力行為

	10月8日
	北病棟
	転倒

	10月16日
	西病棟
	転倒

	10月16日
	東病棟
	二重投与

	10月18日
	北病棟
	前額部に腫脹・内出血発見

	10月19日
	西病棟
	転倒

	10月19日
	東病棟
	処方箋処理に関する服薬ミス

	10月20日
	北病棟
	転倒、左眼瞼裂傷

	10月28日
	西病棟
	転倒

	10月30日
	東病棟
	転倒

	　
	　
	　


高齢福祉領域

	　月　日
	場所
	事故内容

	10月4日
	3階
	尻もち

	10月8日
	2階
	転倒

	10月11日
	2階
	尻もち

	10月13日
	2階
	尻もち

	10月14日
	2階
	尻もち

	10月17日
	2階
	骨折

	10月17日
	2階
	転落

	10月17日
	2階
	転倒

	10月18日
	3階
	腫脹・内出血

	10月23日
	3階
	転落

	10月25日
	3階
	トラブル・粗暴行為

	10月25日
	3階
	引っ張られ尻もち

	10月29日
	3階
	転倒

	10月29日
	3階
	転倒

	10月31日
	3階
	外傷

	　
	　
	　


＜インシデント＞

精神保健福祉領域：8件　　　　　　高齢福祉領域：4件

＜上半期事故分析・対策＞

【東病棟】
	①内出血・外傷　6件
	
	
	
	
	
	

	分析：転倒・転落のリスクが高い患者様が多い中で、スタッフが見ていない場面での転倒もあり事後に外傷、
内出血で発見されるケースが大半を占めている。

	対策：転倒リスクを考慮し見守りや環境調整を行う。入浴、就床介助時に観察を徹底する。変化があった時は
	

	　　　記録に残す。
	
	
	

	②転倒　5件
	
	
	
	
	
	
	

	分析：転倒・転落アセスメントで危険度Ⅱ以上の患者様が全体の7割を占め、転倒リスクの高い状態である。
都度見守りを実施しているが、日々の業務と並行しての見守りは限度がある事や、患者様自身の危険
意識の低さから指導や介入が有効とならない事も多かった。
対策：転倒・転落アセスメント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、危険度の高い患者様の見守りを強化する。また患者様の情報共有を徹底しスタッフが統一した

	
	
	
	
	
	

	　　　対応を行う事とする。

	③内服関係（処方の貰い忘れ、忘薬などによる未内服）6件

	分析：事務的ミスが大きな原因となっているが、多重業務が引き金となっているケースもあった。優先順位の
	
	
	
	
	
	
	

	　　　考慮やスタッフ間の伝達チェックが不足していたと考えられる。

	対策：伝達の徹底。処方・処置板の確認。ダブルチェックの徹底。
	
	
	
	
	
	
	

	④内服関係（誤投薬）　4件
	
	

	分析：思い込みや勘違い、スタッフ間の伝達不足、多重業務による注意力、集中力の欠如から事故が発生して　　　

	　　　いる。
	
	
	
	
	
	
	

	対策：投薬時のダブルチェックの徹底・業務優先度を明確にする。報告、連絡の徹底。
	
	
	
	
	
	
	

	⑤患者間トラブル（暴力行為）1件
	
	
	
	
	

	分析：就床中の事故であり事故を未然に防ぐことは困難なケースであったが、暴力行為をした当事者の精神症状
	
	
	
	
	
	
	

	　　　や被害者となった患者様との関係性について考慮し環境調整を行う必要はあった。
	
	
	
	
	
	
	

	対策：患者様の精神状態を観察し必要時は速やかに環境調整などの配慮を行う。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。

	⑥危険行為、その他　3件
	
	
	
	
	
	
	

	分析：離院、テンキー番号流出は施錠確認やテンキー取り扱いについて、危険意識の低さから事故に繋がった。
	

	　　　危険行為については患者様の精神状態に対しての対応が遅れたことで事故に繋がっている。
	
	
	
	
	
	
	

	対策：鍵、テンキーについての取り扱いについて十分注意をする。危機管理意識を高める。
患者様の精神状態を観察し必要時は速やかに環境調整などの配慮を行う。
	
	
	
	
	


【北病棟】
北病棟での事故件数は10月時点で7件、内5件が転倒と8割がた転倒に関する事故で占めている。

上記の結果から考えられる事の一つとして長期入院による患者層の高齢化が考えられる。ハード面での対策についてはこれまでの事故の振り返りとスタッフによる安全管理に基づいて改善はされている。ソフト面では転倒ハイリスクと考えられる患者様にはマンツーマン対応を行っているが、北病棟の構造、性質上、日常的に患者様を見守れる環境ではないので常に注意を呼びかけていく。

【西病棟】
＜事故＞

服薬に関する事故(誤投薬・忘薬・処方不足)6件　転倒　1件　擦過傷　1件

＜分析・対策＞

服薬に関する事故が多かった。セットミスによるものが多い為ダブルチェックの徹底とセット時の環境調整を行うようにしている。転倒、擦過傷については夜間覚醒時と起床時の歩行状態の確認を徹底して行うようにしている。

【南病棟】
＜事故＞

暴力6件、薬に関する事故5件、転倒、皮膚剥離、骨折、誤嚥、擦過傷、処置ミス、口論が各１件

＜分析、対策＞

暴力、薬に関するものが全体の半数を占めている。暴力行為については見守りの強化及び患者の精神状態と居場所の把握し、スタッフ間での情報共有と危険予測を行っていく。薬に関する事故は、カートへの確実なセット、及び与薬。与薬前後でのダブルチェックの徹底で対応していく。

【外来】
外来では上半期1件の事故があった。内容はセンター受診の新患を1人にして待合室で待っていてもらっている間に離院してしまったというもの。センター受診ということは認知症が疑われる為、基本的に家族様に付き添ってもらい、1人にしておかない事、家族様が別々にインテークとりたいという方は、スタッフが付き添うようにする、という事を事故以降は徹底している。センター受診の新患は増えてきている為、今後もスタッフ一人一人が意識し、注意して業務にあたるようにしていく。

【薬局】
薬剤師による監査ミスのほとんどは、外付け薬（分包しない薬）数量の数え間違いで、第一監査の段階で数量を間違えて、そのまま最終監査を通過したケースだった。

事務的処理によるミスは、以後定期処理、処方中止時の処理が多く、臨時と定期薬が共存している服薬カート内から、定期処方のみを抜き取るべきところを、当時区別が付かない臨時薬も同時に抜き取ってしまったというケースであった。
薬剤師の最終監査（数量確認）ミスは、第一監査者の強化で減少できると思われる。また、事務処理のミスに関しては、現在安定しているが、今後も医事室からローテーションで調剤補助者が来る事になると、再発する可能性も考えられる。その辺は、これまでの事故発生のパターンを周知し、事務処理を指導する者がOJTでしっかり教育していく必要がある。また他にも、処方内容の転記ミス、ID間違いなども散見されており、上記同様、最終監査者が気が付かないと事故に至るケースにも注意が必要。
【南山２F】
上半期は全部で５２件の事故があった。その中でも転倒・転落が３０件と非常に多かった。見守り不足によるものが多く、常にホールに職員を２人配置していても、多動者が多く対応しきれないという状況が多い。職員間で情報をしっかり共有し、必要な時には応援を呼ぶ等し、見守りが手薄にならないようにしていく。

また、骨折も５件あった。そのうちの２件は転倒によるものだが、その他についてははっきりとした原因はわかっていない。各職員利用者様の状態を正確に把握し、危機管理意識を高く持ち業務に取り組んでいくようにする。その他外傷発見も多くあった。介助に入る際は細心の注意を払い、利用者様の安全を第一に考えて介助をしていく。

【南山３F】
上半期事故件数24件

○そのうち半数が転倒・転落によるものである。

　原因：転倒・転落事故においてほとんどがフロア内で起こっており見守りが不十分・職員の連携不足があげられる。また、同じ利用者が繰り返されていることも同様の原因があげられる。

対策：職員の連携強化・しっかりとその日その時の状況を共有し危険予測をしていく

○内出血について

原因：夜間気づかず、朝になり発見することが多いまた、いつ出来たのか、いつから出来ていたのかが不明なことが多かった。

対策：昼夜問わず、利用者の身体状態の観察・確認徹底し早期発見をしていく。

【南寿の里】
いずれも夜間帯や自室での転倒又は転倒と思われる事故であり、職員の目の届かない場所や時間帯で発生している。思い込み、危機意識の薄さ、状態観察の不足と思われる事が多くあり、職員間の危機予測の見直し、対応の見直しをした。また、居室変更をした。下半期は、その点に留意していく。
【通所】
上半期事故件数：転倒・転落2件、誤服薬1件　インシデント0件

転倒転落事故については、デイナイトケア利用者様の送迎時と運動療法実施時に発生しており、運動療法時や誘導時のスタッフの配置、要注意利用者様への付き添いを徹底している状況です。以降同様の事故は発生していない。
誤服薬については、事故発生時に各スタッフに服薬確認の方法のロールプレイを行っており、問題なく実施できるように方法の確認を行っています。以降同様の事故は発生していない。

インシデントについては、通所からまだ挙がっていない状況ではある為、委員会スタッフから積極的に提出するようにし、周囲への周知を促していく。
【健康増進Ｇ】
○上半期事故統計

5月　0件

6月　0件

7月　2件　　薬紛失、ショート利用者様の返却物忘れ

8月　1件　　処方もらい忘れ

9月　1件　　転倒(骨折)

○分析

当日のリーダー任せになることが多く、申し送りを行っても、リーダー以外のスタッフの認識の薄さが考えられる。看護スタッフ皆が、情報共有出来てないことが、事故に繋がったと思われる。
○対策

処方や内服薬に関しては、処方版の修正(処方内容・内服薬・処方期間等)をし、リーダー以外にも周知出来るよう、ダブルチェックの徹底を行った。また、夜間スタッフが、その日切れる処方の申し送りや、朝、スタッフ間のミーティングを行うことで、皆に周知出来るようにした。返却物に関しても、誰が・何を・いくつ持ってきている・保管場所はどこかまで、詳細にカルテや申し送り用紙へ記載するようにした

＜勉強会＞

テーマ：PDCAサイクル　　　　　　　　　　　　　　　　　作成者　　矢幅　佳恵　　　坂本　美寿々

　　　　　

・ＰＤＣＡサイクルとは？
　　ＰＤＣＡサイクルとは業務を計画的に進める為のマネジメント手法である。Plan(計画)→Do（実行）→Check(評価)→Action(処置)の順に業務を進める。一巡したら次のステップに上げて進めていく。こうして繰り返す事で、業務の改善が進んでいく。あらゆる計画的業務等の基本となり、医療安全管理を推進する為にもＰＤＣＡサイクルを用いている。
・医療安全管理におけるＰＤＣＡサイクル
　Plan：目的、目標の確立
　　　　　医療安全への方針を明らかにし「誰が、いつ、何をするか」計画を立て、達成すべき目標を設定する
　　　　　　↓
　Do：実施、運用
　　　　　計画に沿った安全活動を実行する。教育研修を含む
　　　　（医療安全研修、感染対策研修、医薬品の安全管理、医療機器の安全使用、安全ラウンド、防災訓練等）
　　　　　　↓
　Check：評価
　　　　　目標と達成度を対比し、達成されていない部分の原因分析を行う
　　　　（事故報告書による事故原因分析、対応策・改善策の検討[部署、委員会]、安全ラウンド、内部監査、外部監査）
　　　　　　↓
　Action：見直し、対策実行
　　　　　原因を踏まえて、達成目標や手段を見直し、計画達成につなげる
　　　　（対応策・改善策のスタッフへの周知、医療安全情報の配信、マニュアル見直し）
＜次回委員会＞

日時：平成25年12月20日（金）

場所：病院2F会議室　　　　　　　※変更になった際にはメールにて連絡します。

