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医療事故対策委員会　第12回　定例委員会　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成26年3月27日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

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

・事故又はインシデントは、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。

・3月の巡視場所は青陽館、南陽館、南寿の里の3ヶ所で3/28(金)実施予定。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月末までに入力し、結果を各部署内に情報提供していくこと。精神保健領域は、危険度2以上の方は全スタッフが周知するよう呼びかけていく。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。
＜2月の巡視結果＞

○南山苑2F→　・投薬確認表に記入漏れが見られている。

・使用されていない加湿器が廊下に置いたままになっている。

・食事の時間が終了しているのにお膳がホールに置いたままになっている。

・前回、物品管理庫の鍵が片方かからない状態であったが改善している。

・前回、物品管理庫内が乱雑であったと指摘があり。今回はやや乱雑さ見られるが改善傾向である。

＜対策＞

・加湿器の保管場所について、改善が必要である。

・物品管理庫の整理・整頓を継続していく必要がある。

・投薬チェック表への記載方法についての改善が必要である。

○南山苑3F→　・投薬確認表に記入漏れが見られている。

・トリゾンラブに詰め替えの日付が記入されていなかった。

・トイレのカーテンに便が付着している。

・前回、ステーション内の乱雑さや、廊下に歩行器等、乱雑に置かれてあると指摘があったが、改善している。

・前回、使用していないタオルウォーマーが居室内にコードをぶら下げた状態で置いてあると指摘されていたが、今回はタオルウォーマーが活用されている。

・前回、シンクの汚れが目立っていたが、今回は掃除されている。・前回、全体的に物品が乱

雑に置かれてあったと指摘があり。今回は改善傾向である。

＜対策＞

・トリゾンラブ詰替え日の記入について、改善が必要である。

・環境整備（カーテン汚染時の対応）についての改善が必要である。

・投薬チェック表への記載方法についての改善が必要である。

※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。

北病棟→実施出来ている。
南病棟→実施出来ている。

外来→実施できている。
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→事故なし。1ヶ月後の評価は実施出来ている。
　南山苑健康増進管理G→事故なし。
南寿の里→事故なし。1ヶ月後の評価は実施出来ている。

＜2月事故発生状況＞

精神保健領域

	　月　日
	場所
	事故内容

	1月3日
	東病棟
	転倒

	1月5日
	外来
	監査ミス

	1月6日
	南病棟
	転倒

	1月7日
	西病棟
	自室にて自殺企図

	1月8日
	東病棟
	転倒

	1月20日
	北病棟
	転倒


高齢福祉領域
	　月　日
	場所
	事故内容

	1月10日
	3階
	右手背内出血と腫脹

	1月11日
	2階
	床に座っているところを発見する

	1月13日
	2階
	ベッド横に横たわっているとことを発見する

	1月18日
	2階
	第3指に表皮剥離

	1月20日
	2階
	尻もち

	1月20日
	2階
	胃ろう抜去

	1月25日
	2階
	右眼輪に内出血


＜インシデント＞
精神保健福祉領域：2件　　　　　　高齢福祉領域：7件
＜勉強会＞

誤嚥防止のポイント

南山２Ｆ　清川香菜

南山３Ｆ　土橋諒　

誤嚥とは、食物などがなんらかの理由で誤って喉頭と気管に入ってしまう状態のことである。誤嚥をすると、むせる、あるいは咳き込むといった症状が見られるが、気道防御反射が低下している場合には誤嚥をしてもこういった症状が見られず、肺炎を引きおこす可能性がある。また、場合によっては窒息してしまう事もあるので、注意が必要である。

誤嚥を防ぐポイントとして以下のようなものが挙げられる。

1 食事の工夫

　　　　誤嚥しやすい食材として、さらさらした水分、口腔内でぱさついたりばらばらになったりする物、うまく噛めない物、硬い物や繊維の多いもの等があげられる。このような食材は、利用者様の咀嚼力や嚥下力に合った形態（トロミやキザミ、ミキサー等）にして提供する必要がある。

　　　　また、介助が必要な方の場合、その方のペースに合わせて介助を行う。使用するスプーンなどもその方に合った大きさの物を選ぶ。

2 食事時の姿勢

　　　　座位保持可能な方は椅子に座る。座位保持が難しい場合は、クッション等を使用し、ポジショニングを行う。テーブルは自然に肘が附くくらいの高さがよい。やや前かがみになるくらいが呑み込みやすく、誤嚥し難い。

　　　　体調不良などでベッド上で食事をする場合は、３０度前後にギャッジアップし本人が一番安楽な姿勢、角度に調節する。枕等で上体を高くし、できれば横向きにする。

3 口腔ケアの徹底

　　　　　口腔ケアが不十分であり､口腔内に残渣物や痰等が残って不衛生な状態であると、口腔内の細菌が増殖し誤嚥性肺炎の原因となる。利用者様の意識レベル、嚥下障害のレベルによっては、流水による口腔ケアが不適切な場合もある為、利用者様に合った方法でしっかりと残渣物を取り除くことが必要である。義歯を使用している利用者様に関しては、毎食後義歯も洗浄して頂く。

④　嚼力や嚥下力低下の防止

　　　　　咀嚼力や嚥下力は加齢に伴って低下しやすいので、普段から口や舌の体操を行い機能の低下を防止することも、誤嚥防止には効果的である。

※万が一誤嚥が起こってしまったら
　　　　　口腔内の食物や異物を全て取り除き咳をさせる。

　　　　　それでも取れなければ、背部の叩打法（体を曲げ頭を肺より低くし肩甲骨の間を４、５回強く叩く）を実施する。

　　　　　それでも取れなければすぐに看護へ報告し吸引を行う。

　　　　　

