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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
≪連絡事項≫

・月末までに各部署で発生した事故・インシデントについて、委員会のフォルダ内に入力する事。入力完了後の報告も忘れずに行って下さい。（精神医療福祉領域・みさわG→相馬ＪＧＭ、高齢者介護福祉領域→慶長ＪＧＭまで）
＜10月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：東病棟　3件、西病棟　3件、南病棟　1件、北病棟　3件

高齢者介護福祉領域：南山苑2F　9件、南山苑3Ｆ　0件、南陽館　　0件、南寿の里　　0件

＜10月インシデント＞

精神医療福祉領域：5件、高齢者介護福祉領域：0件

＜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＞

東病棟→実施出来ている。

西病棟→実施出来ている。

南病棟→実施出来ている。

北病棟→実施出来ている。

外来→発生事故なし。

青陽館→発生事故なし。

南山苑2F→発生事故なし。振り返りは出来ている。
南山苑3Ｆ→発生事故なし。振り返りは実施出来ている。

南寿の里→発生事故なし。振り返りは実施出来ている。
南陽館→発生事故なし。振り返りは実施出来ている。
＜上半期の発生事故振り返り・評価＞

東病棟→１７件の発生事故あり。転落、内出血が７件、指示受け漏れが４件、物品破損２件、忘薬３件、死亡事故１件ありました。指示受け漏れの事故は減少傾向にあるが、内出血、転落等の事故は変化なかった。対策として患者様の病状に合わせた環境整備を行い、服薬に関してはダブルチェックを徹底していく。また、インシデントが０件であった為、積極的にあげていくよう促していく。

西病棟→8件の発生事故あり。投薬に関する事故が多く、ダブルチェックし、セット時も注意していく。

　　　　インシデントが減少傾向の為促していく。

北病棟→8件の発生事故あり。そのうち2件が投薬に関する事故、３件が転倒に関する事故となっている。薬に関しては確認を強化する事、転倒に関しては環境調整、履物確認を行っていく。

南病棟→26件の発生事故あり。半数が薬に関する事故となっており、今後どうしていくかは現在検討中である。転倒事故も多く、こちらも見守りを強化していく為にどうしていくかは現在検討中。

青陽館→事故の件数が少なく、インシデントの件数も少ない状況なので、勉強会実施している。事故発生時は迅速な対応行っていく。

外来→発生事故なし。

三沢→情報交換、利用者様を知っていく為にも必要であり、インシデント促していく。

南山苑2階→上半期事故について、見守り不足からの事故が多かったので、再三の注意を払い見守りをしていく事としている。振り返りも終了している。

南山苑3階→転倒事故が多い為、更なる見守り強化していく事としている。

南陽館→上半期発生事故について検討、振り返り終了している。

南寿の里→腫脹発見１件、転倒１件、転落１件の事故あり。見守り強化行っていく事としている。
※下半期に活用できるよう委員会メンバーが促していきましょう。

＜事故検討＞
【経過】予測指示薬の不眠時薬と不穏時薬を投薬し間違えた。不穏時薬を内服させるべきであったが不眠

　　　　薬を服用させてしまった。
【分析】・確認不足

　　　　・不眠時や不穏時、不安時など似ている漢字や言葉が多い為間違えやすい

　　　　・薬に対する知識不足

　　　　・ダブルチェックをしなかった
【対策】・ダブルチェックの徹底。看護スタッフがいない場合は介護スタッフに確認してもらうようにする。

　　　　・薬に関する知識を各自勉強していく。

　　　　・薬の管理方法について、各部署見直ししていく。

・同時に他の業務も行いながら仕事を行うと事故を起こしやすいので一つ一つ、丁寧に仕事を行っていく。

・予測指示についてのマニュアルが無い為、今年度中に作成していく。

＜10月巡視結果＞

・東病棟→　ステーション内、物品倉庫内が乱雑である。ハンドソープ容器に詰替え日が記入されていない。合併症室トイレ内の使用済みオムツ入れバケツの蓋の上に、汚染服が置いてあった。Ａユニット内の非感染性廃棄物が溢れていた。服薬のダブルチェックされていない。

・西病棟→　清潔区域にカルテがおいてある。服薬のダブルチェックされていない。

・北病棟→　男子トイレに尿臭がある。

・南病棟→　全てのユニットステーション内が乱雑であった。口腔ケアセットの保管状況が衛生的でない。

Ｂユニットホール内のトイレに尿臭がある。Ｂユニットステーションの清潔区域に他の物品が

置いてある。非感染性医療廃棄物内に酸素マスクが混入している。服薬のダブルチェックされ

ていない。清潔区域に物品が置いてある。救急カートの上に紙で作った花や、車椅子の部品が

おいてある。

・外来・医事→男女トイレの汚染が目立つ。診察室の奥が乱雑であり、私物が置いてある。処置室の窓際に駆血帯等の物品がある。　

・作業療法室→洗面台が絵の具で汚れている。物品をおいている棚が乱雑である。

※巡視への参加率が悪いので参加するようにしましょう。また出席できない時は必ず連絡するようにして下さい。
＜勉強会＞

事故の報告意義

事故報告書について

　　人はどんなに万全の安全対策を講じていてもミスをします。

即ち、事故が起こる可能性は必ず存在するものとしてその発生を防ぐための最大限の努

力が必要です。その発生防止のデータベースとなるものが報告書となります。

現在は少なくなりましたが、インシデントが一般化される前の事故報告書は、事故責任を明確にし、事故に対する反省を促す為の「始末書」的なものが多く、事故自体も当事者が事故報告書を提出した事で終了となり、それ以上の原因追求をしない、されないままになっていました。その為事故の再発の危険性が高くリスクが残存する状態のまま放置される結果となっていました。

報告書（インシデントアクシデントレポート）は懲罰を査定する為のものではなく、

　「事故の再発を防止する事」が一番の目的となります。その為の“重要な情報である”

　という認識を深めて事故を起こした当事者だけでなく、事故やインシデントの発見者など職員全員が気付いた時点で記録し報告する事が必要です。

事故報告書の目的

　　事故の再発を防止する事が最大の目的となりますが、その為に下記に記した項目を実施する為のものでもあります。

1 事故事実を把握する。　　　　　　　　　④　組織における事故の傾向を把握する

2 原因を究明する。　　　　　　　　　　　⑤　分析結果を職員に周知徹底させる。

3 組織内での事故防止策を図る

　　１度おこった事例は報告書により、その原因を分析するとともに関係者で共有し２度と起こさないための対策を講じる資料となります。

　　どんな軽微な事例でもインシデント・事故報告書の提出がなければ蓄積、分析、活用する事は出来ません。また各報告書が円滑に提出される事は関係者の危機管理意識の高さを証明するものです。決してミスの責任を問うものではなく、あくまで事故防止の為の報告書である事を関係者個々が十分に認識する事が重要であるとともに、スムーズに提出される環境整備を行う事が大切です。

※事故の報告意義について各部署にフィードバックお願いします。

＜処方処置板について＞

・現在、東病棟のみ個人毎の処方処置板用紙として使用していますが、他病棟と書式は同じものであるので、

　現在のままで使用していく事とします。

＜南病棟よりの注意事項＞

・以前、離院した患者様が現在1階にいますので、各部署スタッフへ注意促しお願いします。

≪次回委員会≫
日時：平成26年12月18日（木）15：30～

　場所：青南病院2F　会議室　　

※　変更になった際には、メールにて連絡します。
