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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
≪連絡事項≫

・委員会を欠席する際には事前に委員長へメールにて報告し所定の用紙を記載し、迅速に決裁を受けて下さい。

・今月に南病棟で起きた「離院」事故の分析・対策立案を各部署で行い、次回の委員会で報告をお願いします。

その結果を合わせ、各部署にフィードバックしていきます。

・各部署で発生した事故、インシデントは、委員会のフォルダに所定の入力箇所がありますので、毎月月末ま

でに入力するようにお願いします。入力後、精神保健領域、みさわG→相馬　高齢福祉領域→慶長まで報告して下さい。
＜5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。

＜5月事故発生状況＞

精神保健領域

5/3
　東病棟　転倒

5/4　　 北病棟　無断外出

5/9　　 東病棟　誤投薬 

5/19　　西病棟　外泊時薬服用忘れ

5/20    南病棟　誤嚥

5/25　　東病棟　擦過傷

5/26　　東病棟　転倒

高齢福祉領域

5/6　　 2階　　転倒

5/27　　3階　　転倒

＜インシデント＞

精神保健福祉領域：1件　　　　　　高齢福祉領域：2件

＜Ｈ25年下半期の事故分析＞

東病棟→上半期の事故件数は27件、下半期の事故件数は7件でマイナス20件となっている。上半期にあった事故対策として、患者様1人1人に処方処置の用紙を作成したところ下半期は改善傾向が見られた。今後もスタッフ個々の意識付けがなされるように取り組んでいきたい。また薬剤調整をしている患者様に対して、見守りや環境調整を随時行っていく必要がある。

西病棟→上半期は6件、薬に関する事故が発生したが下半期は1件の減少となった。前年度の大きい事故として自殺があり、安全管理に対しての危機管理の不足が考えられる為今後は病棟全体での意識向上を図っていく。
　　

北病棟→精神症状が安定している患者様であるが、日常生活おいて身体管理・環境整備を行いADLを確認し
　　　　安全管理に努めていく。

南病棟→上半期の事故件数は18件、下半期は15件で事故総数は減少傾向であるが、内容別にみると、転倒、内出血、腫脹が増加している。高齢の患者様方である為に、立ち上がりや歩行時や夜間の覚醒時などに転倒の危険性が増すので、昨年度の事故を教訓に今後同様の事故がないように努める。

南山２Ｆ→下半期発生事故件数44件のうち、転倒転落が多く見守り強化や移動時付き添いなどで対応することととしている。インシデントは9件あり、大半がトラブルである。他居室侵入やホールで叩き合いになりかけているなどがあり、職員介入でおさまった事例がある。

南山３Ｆ→下半期は全部で21件の事故が発生しており、特に腫脹、内出血、転倒が多い。月別では10月が８件と最も多かった。腫脹、内出血についてはいつ出来たのか不明で発見されるものが多く、皮膚状態が弱い方が多い為、十分に注意しながら介助することとする。

　　　　　転倒の原因については、職員の見守り不足や人員不足が挙げられる為、多動者が多い際は職員を多く配置し十分な見守りをすることとする。また、自力歩行されている方の転倒もある為、見守り強化や危険予測、所在確認をしっかりと行っていく。

南寿→下半期は、椅子からのずり落ち1件、頬の腫脹発見1件があった。いずれもADL自立している方の事故

であり、職員の｢自立しているから大丈夫だろう｣という思い込みによる見守り不足、声掛け不足が原因

である。狭く死角も多い環境である為、見守りや声掛けだけでなくハード面での安全管理も徹底してい

くこととする。

コメディカル→下半期は事故1件、インシデント1件があった。事故は分包カセットへの他薬混入で、分包

機タスモリン錠のカセットに、分包をばらした後のロンフルマン錠を入れてしまったとの事

で、今後は戻し作業を単独で行わない事としている。インシデントは作業療法中に患者様が

お尻を着いて倒れそうになるところを発見。座ろうとしてすべり落ちたと予測されるので、

背もたれのある椅子を使用することとする。　

通リハ→下半期の事故は0件、インシデントが１件でしたがインシデントに関して事故かインシデントどちらで報告するのか曖昧になっていた事例があった為、青陽館スタッフにインシデントに関する知識を学んでもらおうと勉強会を2回実施した。インシデントの記載方法が分からないスタッフが多くいたので、発生した場合はまずは青陽館の委員に報告してもらい、委員が記載してスタッフに書き方の伝達を行うようにしている。インシデントの件数が少ない事が続いている為、今後も状況を確認しながら報告体制の検討をしていくこととする。
≪次回委員会≫

・日時：平成26年7月17日（木）　15：30～

　・場所：青南病院2F　会議室　　※変更になった際、メールにて連絡します。

