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医療安全管理委員会　第9回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成26年12月18日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録： 土橋　美星子
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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）

· 11月の事故、インシデントの統計を掲示しています。委員は、各部署内の情報共有を図り、事故防止に努めるよう各スタッフへ呼びかけて下さい。
· 委員会を欠席する場合は、必ず欠席届けを提出して下さい。
· 委員会巡視に出られない時は事前に連絡をして下さい。
＜11月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：東病棟　3件、西病棟　1件、南病棟　4件、北病棟　0件

高齢者介護福祉領域：南山苑2F　6件、南山苑3Ｆ　0件、南陽館　　0件、南寿の里　　2件

＜11月インシデント＞

精神医療福祉領域：2件、高齢者介護福祉領域：2件

＜11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→実施出来ている。
南山苑3Ｆ→発生事故なし。

南寿の里→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。
＜事故検討＞
【経過】S様へ他患者様の糖尿病薬を誤投薬した。
【分析】　・同じ疾患、同じ部屋であった

　　　　・名前を確認していなかった

　　　　・情報収集不足
【対策】　・名前の確認。

　　　　・部屋を別にする。

　　　　・服薬の手順の振り返り。

・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。

・リストバンド(検討中)

＜11月巡視結果＞

・南山苑２階→スタッフオフィス内のバケツ等が雑に置かれている。スタッフオフィスのカウンターの一部が乱雑になっている。タンスが壊れたままになっている。デッキブラシが置きっぱなしになっている。蜘蛛の巣がはっている。歩行器が廊下に置きっぱなしになっている。トイレの手洗い場に尿とりパットが置かれている。トイレのごみ箱の周囲に物が置かれている。トイレの尿臭が強い。ホールの水道にコップと歯ブラシが出ている。

・南山苑３階→カーテンがきれいにかかっていない。ハンドソープの容器に日付けの記載がない。洗面台が古く錆びがあり、不衛生。チェックもれあり。トイレの床に使用済みの尿とりパットが落ちている。尿臭が強い。

※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＞

【転倒事故防止のポイント】

転倒・転落の発生要因（状況・病状）

1．患者側の要因

（1） 今までの生活状況及び既往疾患

　　　　　　　　　：過去に転倒、失神、めまい、痙攣発作がある

（2） 身体的機能：運動・知覚障害、言語・視力・聴覚障害、骨・関節異常（骨粗鬆症・拘縮・変形）、筋力低下

（3） 精神的機能：理解力・判断力低下、不眠・不穏、多動、徘徊

（4） 性　　　格：自立心強い、遠慮深い、我慢強い

（5） 活動状況　：車椅子・歩行器・杖使用、移動に要介助、点滴・胃管・尿留置カテーテル・ドレーン類による

行動制限

（6） 薬剤の服用：鎮痛剤・睡眠剤、降圧・利尿剤、筋弛緩剤、向精神薬

（7） 排　　　泄：頻尿、夜間の排尿、下痢、要介助、ポータブルトイレ使用

（8） 当日の状態：発熱、貧血、脱水、検査後、手術後、リハビリ訓練中

（9） 環境の変化：入院・転入後2日以内、ベッド・トイレ・浴室設備の操作の不慣れ

2．ケア提供者側の要因

（1） リスクに対する意識が低い

（2） 患者の危険度の把握が不十分

（3） 監視体制の不備：離床センサーなどのアラーム機器の不足、多忙

（4） 入院・転入患者へのオリエンテーションが不十分

（5） 睡眠剤など投薬後の観察不十分

（6） 適切な履物・寝衣の選択、歩き方の指導が不十分

（7） 補助具、ポータブルトイレ、点滴スタンドの選択や設置場所が不適切

（8） 車椅子のストッパー操作や介助の不慣れ、安全ベルトの装着忘れ

3．環境（施設・設備）の要因

（1） ベ　ッ　ド　：患者の身長に合わないベッドの高さ、不適切なベッド柵の使用、電動ベッドの操作法

　　の説明不足、電動ベッドの誤操作

（2）ﾅｰｽｺｰﾙ・床頭台：不適切な位置

（3）床　の　状　態：滑りやすい材質や清掃による水濡れ、つまずきやすい敷物段差など

（4）環　境　整　備：廊下、ベッドサイドなどの障害物、防火扉の不備、介助バーの不足や不適切な設置

（5）構　　　　造　：分かりにくい表示、不適切な照明

転倒・転落防止策

1．防止策

（1）危険度評価

1 転倒・転落の起きやすい要因を知っておく。

2 既往歴、現症から患者の状態を正確に把握する。

患者危険度　→　色別表示、検査伝票にも明示する。

　　③「転倒・転落アセスメントスコアシート」で評価スコアから危険度を判定し、情報を共有する。

3 スタッフ同士の連携を強化し、チーム全体で観察する。

4 患者の危険度だけでなく、病棟の状況も把握しておく。

例）重症者数、救急入院、手術件数などが多い。→　表示などで注意喚起、業務スケジュールを検討する。

（2）説　明

1 患者、家族への説明と協力依頼：相手に合わせて分かりやすく説明し、指導する。

（3）環境の整備

1 病棟内や病室などの整理・整頓。特に床頭台・オーバーテーブルなどのベッドサイド整備、廊下の障害物除

去。

2 分かりやすい表示

（4）日常の注意事項

1 観察・巡視を密にする。

2 移動中は目を離さない。（安全を確認してから、目を離す）

3 体位変換とトランスファーは正しい方法で行う。

4 転倒・転落防止用品の適切な使用。

5 身体拘束は基準に従い、適切な方法で行う。

（5）その他

1 部署の責任者は定期的にパトロールする。

→　事故防止対策のルールが守られているか、施設・設備の点検（構造物は安全か、センサーアラームは

作動するか等）

2 患者アンケート調査（病院環境・設備などの説明は十分か等）

3 再発防止策の検討

Ｈ２１．都立病院医療安全推進委員会「医療事故予防マニュアルの医療行為別シリーズ～転倒・転落防止対策マニュアル～」より
※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。

≪次回委員会≫
日時：平成27年1月22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。

