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医療安全管理委員会　第　8　回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成27年11月19日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16:00

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

・11月発生の事故・インシデントは月末までに入力し、精神医療福祉領域、みさわG→To：前田JGM、Cc：相馬SGM、高齢者介護福祉領域→To：松川SGM、Cc：相馬SGMにして報告して下さい。
・事故報告メールに関して、件名に日付、患者名、内容を入れてください。

例）事故報告　7/31　○○○様　誤薬
· 巡視は調整し行うようにして下さい。巡視に参加できない場合は、連絡するように。次回は南山苑です。

＜10月事故発生状況＞

精神医療福祉領域：西病棟１件、東病棟　6件、南病棟　4件、北病棟　2件　外来　0件
　　　　　　　　　コメディカル　0件、青陽館　0件

高齢者介護福祉領域：南山苑2F　3件、南山苑3Ｆ　0件　南寿　1件　南陽館　0件

ＬＣＰみさわ：3件

＜10月インシデント＞

精神医療福祉領域：青陽館　1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。

コメディカル→発生事故なし。
南山苑2F→実施できている。
南山苑3Ｆ→実施できている。

＜上半期事故統計・分析について＞

　南病棟：上半期の事故件数25件（転倒13件・薬関係5件・外傷6件）

· 転倒・外傷

原因：・患者層が変わり、全体的にＡＤＬが低下している。

　　　　　　　　　　・マンパワー不足・適切な療養環境が提供できていない。

　　　　　　　　　　・入院時、転入時のアセスメント不足

　　　　　　　　　　・履物が適していない。

　　　　　　　対策：・履物の見直し・転倒・転落の危険度把握・スタッフの情報共有

・事故振り返り後の再評価・適正なスタッフの人員配置

· 薬関係

原因：・件数は前年度と変わらず、事故内容が変わっている。

　　　・ヒューマンエラーは減少した。

　　　・スタッフの思い込みによるミス

対策：・ダブルチェックを徹底する。

　　北病棟　：上半期の事故件数6件（薬関係2件・転倒2件・無断離院2件）

　　　　　　　インシデント件数6件（うち薬関係6件）

　　　　　○薬に関するインシデントが多いが事故は少ない為、スタッフが確認をしっかり行えていると評価出来るのでは。

○無断離院は事故発生直後の振り返りと同様、本人の言動・行動の変化を観察し、本人と関わっていくようにする。

○転倒については、患者様が高齢化してきていることから身体面でのリスクは避けられない為、スタッフは環境調整(脱衣所や廊下の水など)や本人の履物などから転倒しないようアプローチしていきましょう。

　　東病棟　：上半期の事故件数21件（転倒：5件　暴力行為：2件　薬関係：7件　内出血：6件

その他：1件）

　　　　　　　○転倒：転倒リスクの評価し安全に努める。
　　　　　　　○暴力行為：精神状態を観察する
　　　　　　　○薬関係：ダブルチェックを徹底する。
　　　　　　　○内出血：本人の精神状態を確認観察する。

　　青陽館　：事故はなし。インシデント2件（無断で建物から出る・消毒中の水を口に含む）

　　　　　　　無断で建物から出る：行き来するドアの近くにスタッフを配置。2階（デイナイトケア）と1階（デイケア）でも所在を確認する。

　　　　　　　消毒中の水を口に含む：キッチン付近へのスタッフの配置。消毒する際はスタッフが見

守る。

　　南山2階：上期事故26件中、転倒・転落や外傷発見が多くを占めている。
リスクのある方の把握、見守りや職員配置について、検討している。
また、ショート利用中の方を誤認しての誤投薬や転倒があった。
状態・所在の把握と情報の共有強化に努めていく。
インシデントはなし。
　　南山３階：上半期の事故件数3件（うち転倒・転落）

　　　　　　　入所者のADLの状態を把握し、適切な人員配置をし見守りを強化する。

　　　南寿　：上半期の事故件数3件（転倒2件内出血の発見1件）　

　　　　　　　ADLが上がり、歩行する方が増えた。建物が狭く、死角も多い為精神症状を把握し、予防に努める。

＜勉強会＞

「転倒事故」防止ポイント

悠湯の里：中村智志
介護事故がなぜ起こるかといえば、そこには「人は自分の意思をもって活動する存在である」という大前提があります。

そのことをよく示しているのが、データ面で全体の８割を占める「転倒・転落」事故です。
　

例えば、椅子からの転倒・転落という事故があります。

座っている間、その人の活動は「静止」しているのだから事故は起こりようがない、などと考えがちですが、それでも転倒・転落するという事故は多々発生しています。

椅子に座っている状態であっても、人は完全に静止しているわけではありません。

一定時間椅子に座っていれば、背筋・腹筋に疲労感が生じたり、お尻や足に負担を感じてくるものです。

すると、その不快感や疲労感から逃れるために、無意識に身体をずらすなどの行動が生じます。
　

つまり、ここでは「身体的な苦痛を緩和しよう」という意思が働いて、わずかながらも「活動性」が生じているわけです。

転倒・転落事故でよくあるのは、座った状態のまま、少しずつお尻をずらしたりしながら、やがて身体のバランスを崩して転倒・転落してしまうというケースです。

この点を考えれば、歩いたり、立ち座りをしたりというはっきり確認できる活動以外でも、事故は生じるわけです。


　もっといえば、「その人が今どのような心理状況にあるか（苦痛を感じたりしていないか）」という点に思いが至らなければ、事故リスクはどんどん膨らんでいきます。

座らせとけば安心、寝かせとけば大丈夫という具合に、まるで機械でも扱うように「人の意思」を無視したケアが続いていくと、必ず事故は増えることになります。

身体拘束などがかえってリスクを高めることがありますが、その背景には「その人の気持ち」に思いが至らないことによる落とし穴が存在しているといえます。
　

その人の今の心理状況をしっかり思いやることが、あらゆる事故防止の基本となります。

介護現場などでよくいわれる「心のケア」をマスターすることも、そのまま事故防止につながる大切なスキルになるわけです。

また、その人の生活観・価値観がその時々の心理状況を大きく左右することを考えれば、その人の「生活」に目を向けることも事故防止の基本として欠かせません。

【転倒の原因】

転倒の原因は、身体状況に関連した『内的要因』と、生活環境に関連した『外的要因』に分けられます。

『内的要因』

· 体の状態の変化…力が弱くなる。バランスが悪くなる。視野や視力が悪くなる。感覚が鈍くなる。

· 精神・心理面…焦り、不安、緊張、興奮、注意力不足。

· 服薬状況…服用している薬の副作用。

といったものなどが含まれます。

『外的要因』

· 履物…脱げ易いもの。滑りやすいもの。

· 床や廊下の状態…デコボコ(小さい)段差、滑りやすさ。
· 明るさ…夜間などの足元の明るさ。
· 床の障害物…電気コード。カーペットなどの折れ端。滑りやすいマット。
· カーテン・掃除用具・パイプ椅子につかまる。
· ベッド・車いす・便器・手すりなどの不備・配置が不適切、車いすが不良。
といったものなどが含まれます。

『その他』

· 高齢者の能力を本人、職員ともに十分に理解出来ていない（過大・過小評価）。 
· 職員の見守り不足、マニュアル無視、高齢者の状況観察や危険性の予知の認識不足。
などが考えられます。
【事故防止の対策】

『内的要因』

筋力トレーニングやバランス能力の向上訓練が必要であり、その方法として片脚起立運動やストレッチング、椅子からの起立運動などが有効とされます。

また、転倒につながる可能性が高い薬の副作用は以下の通りです。

	病気
	薬
	主な副作用症状

	高血圧
	血圧降下薬
	めまい・ふらつき

	風邪
	抗ヒスタミン薬
	眠くなる・ボーッとする

	睡眠障害
	睡眠薬
	ふらつく

	気分障害・認知症
	抗精神病薬
	脱力感・筋肉の緊張低下


『外的要因』

環境整備(転倒しない環境づくり)などを行うことが大事であり、環境を改善するためには、介護保険制度の住宅改修やヒッププロテクターやコルセット、足関節装具などの福祉用具を利用することが望ましい。
＜次回委員会＞

・日時：平成27年12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。

