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医療事故対策委員会　第11回　定例委員会　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成26年2月21日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：松川　達也
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・インシデント、事故は、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。インシデント件数は相変わらず少ない為、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。また、1月にインシデントで挙がっているもの
の中に、アクシデントのものがあり、部署内での勉強会等を行い、改めてインシデントについての知識習得
するようにする。

・委員会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。
・1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。

· 2月の巡視は南山苑の予定で日程調整中。担当となっている委員はなるべく参加するようにし、担当となっている委員で参加出来ない委員は、河原副委員長へ連絡すること。

・転倒・転落アセスメントスコアシートは、3月末まで入力し、結果を各部署内に情報提供していく事。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。
＜1月の巡視結果＞

· 東病棟→服薬チェック表の記入漏れあり。

　　　　　　救急カート上に患者様の私物が置かれている。

　　　　　　整理・整頓、清掃が不十分。

· 西病棟→服薬チェック表の記載漏れあり。

　　　　　　清潔区域内に物が置かれている。

· 北病棟→服薬チェック表の記入漏れあり。

· 南病棟→非感染ボックスが許容量を超えており、Dユニットは廃棄物がはみ出ている状況であった。

　　　　　　服薬チェック表の記入漏れあり。

　　　　　　清潔区域外にて点滴の準備を行っていた。

　　　　　　清潔区域内にカルテが置かれている。

· 外来・医事→針のついた注射針が感染ボックスに破棄されていない。

　　　　　　　　物品が乱雑に置かれている。

· 作業療法→洗面所が汚れていた。

　　　　　　　トリゾンラブの日付が記載されていない。

　※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努めていく事。
＜1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。1ヶ月後の評価はこれから実施する。

北病棟→事故なし。
南病棟→事故なし。

外来→事故なし。
通所→事故なし。
南山苑2Ｆ→実施出来ている。1ヶ月後の評価はこれから実施する。
南山苑3Ｆ→実施出来ている。1ヶ月後の評価はこれから実施する。
南山苑通所→実施出来ている。1ヶ月後の評価はこれから実施する。
　南山苑健康増進管理G→事故なし。1ヶ月後の評価はこれから実施する。
南寿の里→実施できている。
＜1月事故発生状況＞

精神保健領域

	　月　日
	場所
	事故内容

	1月4日
	西病棟
	暴力行為

	1月6日
	東病棟
	転倒

	1月16日
	西病棟
	外泊中の忘薬

	1月25日
	西病棟
	暴力行為

	1月24日
	東病棟
	転倒


高齢福祉領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	1月2日
	2階
	尻もち

	1月6日
	2階
	床に倒れているのを発見する

	1月15日
	2階
	ベットからの転落

	1月17日
	2階
	床にうつぶせで倒れているのを発見する

	1月17日
	南寿の里
	腫脹の発見

	1月19日
	2階
	転倒

	1月20日
	3階
	バランスを崩し、膝を床につく

	1月21日
	3階
	強いむせ込み

	1月24日
	2階
	内出血

	1月28日
	2階
	内出血

	
	2階
	額に発赤があるのを発見

	1月30日
	2階
	椅子からの転落

	1月31日
	2階
	床に仰臥位で倒れているのを発見

	
	2階
	床に仰臥位で倒れているのを発見


＜インシデント＞
精神保健福祉領域：1件　　　　　　高齢福祉領域：4件
＜事故振り返り＞

2/7　U.M様　縊首による死亡事故

○経過　2/6　9:00 希死的発言聞かれ、作業棟の階段に椅子を持って来る事あり。その後、訴え傾聴し、行動化なく経過。

2/7　8:00　母様との電話後より希死的発言聞かれており、傾聴にて対応。その後、喫煙頻回に見ら

　　       れる。

10:20　ホール内で最終確認。

10:30　同室者より自室のドアが開かないと訴えあり。 訪室するとドアノブに紐を掛け縊頚し

ているのを発見。全身チアノーゼあり意識なし。心臓マッサージ開始。主治医連絡。

11:10　蘇生するも、主治医死亡確認し退院となる。

○分析　・リスクの過小評価があったのではないか

・行動化の観察が足りなかったのではないか

・母様との電話後の対応⇒本人に支持的、受容する態度で接し共感する気持ちが足りなかったので

はないか

・自殺のサインに気づくことが必要だった

・家族へのアプローチの仕方が不足していたのではないか

・行動化に対しての看護判断は正しかったのか、環境調整が必要だったのではないか

・苛々の原因を考え、一つ一つの訴えに対して細かい対応が必要だった

・行動に対する評価を確実に行えていなかった

・統一した対応ができていなかった

・所在確認の不徹底

○対策　・本人に支持的、受容する態度で接し共感する気持ちで接する

・自殺のサインに気づく

・家族へのアプローチの強化

・行動化に対しての看護判断をきちんと行う

・苛々の原因を考え、一つ一つの訴えに対して細かい対応をする

・行動に対する評価を確実に行う

・統一した対応を行う

・所在確認徹底

・安全管理の徹底、危機意識を持って業務を行う。

・処置をする場所など状況判断が出来るようにする

・救急カート内の物品確認をしっかりとする

・緊急時には状況をみて、必要と思われる物品や薬品をカートの上に出し、処置がスムーズに行える

ようにする。

＜勉強会＞

転倒事故防止のポイント

認知症共同住宅グループ：原子　真知子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　南山苑　2階介護Aグループ：西井　真紀

転倒とは、何らかの原因により誤って転倒し外傷やケガ等が起こった場合をいう。

具体例　　1、床の水漏れ等の原因により滑り転倒

　　　　　2、てんかん発作により転倒

　　　　　3、歩行障害があり転倒する

　　　　　4、段差につまずき転倒

　　　　　5、階段の昇降時に転倒

原　因　　1、精神薬の服用によるふらつき

　　　　　2、高齢による、歩行障害

　　　　　3、足に合わない履物(歩きにくい履物など)

　　　　　4、環境変化への不適応

　　　　　5、下肢筋力低下・活動性低下

　　　　　6、精神状態(不穏、夜間せん妄、徘徊行動、離脱症状に伴うせん妄状態等)

　　　　　7、照明、障害物

　　　　　8、第三者(他者との接触、意図的な突き飛ばし)

予防・対策

1、 環境整備(危険が予想される物は除去、障害物のチェック)

2、 清掃時の床の汚れに注意する。

3、 床濡れを発見したらすぐにふき取り、放置しない。

4、 歩行障害により歩行・移動に危険が予測される患者様、利用者様を視野に入れておく。移動の際は側に行き誘導介助する。

5、 患者様、利用者様の状態を把握しておく。スタッフ間の情報交換を密にする。

6、 プログラムを行う際は、レベルに合うものを提供するようにし、危険を予測し対策を立てておく。

7、 転倒の可能性があり、過去に転倒歴のある患者様、利用者様のチェックリストを作成し、予防策を立てる。

8、 アセスメントスコアシートを作成し、転倒リスクのアセスメント評価により、リスクの高い患者、利用者様を周知することで転倒を未然に防ぐ。また、転倒の減少を目指す。

転倒事故防止のポイントとして転倒事故の分類と要因の説明を挙げてみました。

○利用者の装備

服装：ゆるいズボンや裾の長いズボンは歩行時の障害がとなるので注意。

履物：履きなれた履物が最も安全であり、無理にリハビリシューズなどに替えると転倒の危険が高くなる。ゴム底の靴とビニール床材は相性が悪く、滑らずにつっかかり転倒の要因となる。

入れ歯：入れ歯を外したまま歩行すると、バランスを崩しやすくなり転倒の危険が高くなる。

杖：買い換えた時など杖の長さがたとえ1～2㎝でも変わると歩行の障害になる。

シルバーカー：健常な時から使い慣れたものであれば問題ないが、障害を負ってから初めて使用すると危険。

歩行器：パーキンソン病など疾患の状態によっては、歩行器の使用が危険な場合もある。

○疾患

　膝関節疾患：膝関節痛の利用者は、普通に歩行できるように見えても突然転倒する。

　股関節疾患：変形性股関節症などの疾患ではバランスが取りにくくふらつきが多くなる。

足の皮膚疾患：水虫・疥癬など足の皮膚疾患も、踏ん張りやバランスが取りにくくふらつきが多くなる。

　注意障害：認知症や高次脳機能障害の利用者で注意障害があると転倒しやすくなる。

　低ナトリウム血症：塩分の控え過ぎや脱水で急激に血中の塩分量が低下すると、意識障害やせん妄が起き転倒する。

　無自覚性低血糖症：長期間の血圧降下剤の服用やホルモン異常で、自覚症状の無いまま低血糖を起こし転倒する。

　低栄養：栄養状態が悪化すると姿勢反射などの生理的反射機能が衰え転倒の危険が高くなる。

　　　円背(えんばい)：円背が進むと前方の視界が悪くなり、見上げようとして頭を上げた時姿勢が崩れ転倒する。

　　　パニック障害：パニック障害では不安発作が起こると、発作のピーク時には手足の自由が奪われ転倒する。

　　　てんかん：てんかんの発作により意識障害が起こると転倒する。

　　　聴覚障害：聴覚障害も視覚障害と同様に、平衡感覚に悪影響を与え転倒の原因になる場合がある。

　　　パーキンソン病：すくみ足や小刻み歩行などの歩行障害と、姿勢反射障害によって転倒の危険が高くなる。

　　　骨粗鬆症：歳を取ると骨や反射能力が弱くなる。また骨が弱くなっている為大きなケガになる。

○服薬

　糖尿病薬：高齢者に不向きな糖尿病薬や服薬量の過剰で、低血糖による意識混濁が原因で転倒する。

　血圧降下剤：過度な血圧コントロールは起立性低血圧や入浴時の血圧低下につながり転倒の原因となる。

　統合失調薬：リスペリドンでは低血糖症が、スルピリドでは錐体外路症状が現れることがあり

　　　　　　　転倒の要因となる。スルピリドは十二指腸潰瘍などの、消化器系疾患にも使用されるので注意が必要。

抗うつ薬：三環系抗うつ薬は運動失調による転倒を引き起こす場合がある。パロキセチンは抗利尿ホルモン不適合症候群（けいれん・意識障害など）を起こし転倒する場合がある。

パーキンソン病薬：パーキンソン病薬の飲み過ぎで、錐体外路系が障害され不随運動性歩行が起こる。

○環境

　環境変化：重度の認知症の利用者は急激な環境変化に適応できずに、動作能力が低下し転倒の原因になる。

　　　　　　ベッド、椅子の高さ：ベッドや椅子が高すぎると、立ち上がり時にバランスを崩して転倒する。

　手すり：手すりの両端に〝曲げ〟処理がされていないと、袖を引っ掛けて転倒する。

　床の色や模様：視力低下や視覚障害の人は、床の色が部分的に暗色になっていると穴や段差に見えて転倒する。

　床材：古い施設に多いビニール床材は滑性がなく、ゴム底の靴ではつまずいて転倒する危険が高い。

○性格

　遠慮深い：歩行が危険な状態でもナースコールを押さずに自分でトイレなどに行こうとして転倒する。

　自立心旺盛：歩行が危険な状態でもナースコールを押さずに自分でトイレなどに行こうとして転倒する。

　せっかちな性格：落ち着きのないせっかちな性格の利用者は、意思と動作にずれが生じて転倒する。

　

· 注意障害＝人間が日常生活に支障をきたすようになるほどの障害の一つであり、注意が散漫になったり落ち着いて物事に取り組むことが困難になるといった特徴がある。

· 意識障害＝物事を正しく理解することや周囲の刺激に対する適切な反応が損なわれている状態。

· せん妄＝意識混濁に加えて、幻覚や錯覚が見られるような状態。

· 円背(えんばい)＝猫背、脊柱後弯症

· 錐体外路症状＝錐体外路(大脳皮質運動野から末梢に運動の指令を伝える神経路のうち、錐体路以外の通り道) に何らかの損傷が生じることにより生じる症状の総称。筋肉の緊張が過剰になって動作が鈍くなる場合と、筋肉の緊張が低下して動作が多くなる場合がある。おもな症状には、手足のふるえや身体のこわばり、歩行困難、じっとしていられなくなる、などがある。パーキンソン病の症状としてみられるほか、抗精神病薬の副作用として出現することもある。

＜次回委員会＞
日時：平成26年3月20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。
