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＜連絡事項＞

・認知症に関する看護研修会の案内きています。参加希望者は、東SGMまで。

・平成28年夏季賞与が　7/25(月)　に支給されます。
賞与評価票、コメントを以下の日程で配付します。
【日時】
　7/25（月）　12:00～12:20　17:00～17:20
　7/26（火）　12:00～12:20　17:00～17:20
　7/27（水）　12:00～12:20　17:00～17:20
【場所】
　青南病院、青南病院通所、病院事務職員　　→　病院２階事務室

＜患者様連絡事項＞

・宮澤　涼太様～障害者年金の書類（診断書）持参あり、ＰＳＷへ提出しています。

＜週間予定＞

・7月25日（月）　看護グループ内研修　上級「退院支援」

・7月26日（火）　渡部博之様　職場の方との面談　13:00～

・7月27日（水）　寝具交換　掛け布団出し、毛布が入る

・7月28日（木）　病棟ワックスがけ

　　　　　　　　　　看護グループ内研修　中級　「救急対応」

＜注目患者様＞

・渡部　博之様～服薬自己管理3日分管理実施中。曜日や日付けが、分からずセットに時間要している事や服薬に来られず、声掛け対応しています。慣れるまでに時間かかりますが、間違わないよう習慣づけていきましょう。しばらく3日間管理継続していきます。夜間の中途覚醒は多めですが、その都度再入眠は出来ています。眠気の強さはなく、日中のプログラム等への影響はみられていません。ホールに来られ何度か、時計をみて時間を確認している様子ある為、腕時計など準備してみてはどうか、本人と話しあい、購入して行く事としています。

・原　吉朗様～土、日曜日を通して、日中に「苦しい」と落ち着かない様子あり、継続指示のレボトミン（25）1Ｔ服用し、対応しています。服用後は、日課への支障はなく、行えています。夜間は中途覚醒ありますが、再入眠出来ています。

・袴田　将志様～夜間の睡眠の不安定さ、日中のプログラムや日課の遅れがあり、生活リズムの乱れについて指摘していますが、空返事です。都度、声掛け要しています。

＜伊藤Ｄｒ診察状況＞

・飯田　修子様～本日、外出しています。帰院後、診察。8/10退院予定。退院に向けての今後の予定としては、来夢の里の体験利用7/26、8/2を予定しています。ケア会議、8/2　16:00～病棟からは東ＳＧＭ参加。（北病棟スタッフオフィス）退院前訪問指導は、8/6　15:30より西山Ｎｓ、三浦ＰＳＷで実施します。（本人は8/6～7日外泊予定）指示箋と計画書作成しています。

　　　　　　　　⇒13:30本人より架電あり。母の体調が悪く、本日労災病院へ入院する事になったと連絡あり。詳しい状況については帰院時確認して行く事としています。

　　　　　　　　朝起床できない事が多い為、臨時薬のレボトミン100㎎→75㎎へ減薬。

他は同内容にて3日分処方となる。

　　　　　　　　　

・澤口　利香様～就労支援施設の見学については、PSWへ再依頼し調整、本人と面談予定です。最近、ムズムズ感が多く継続指示を服用する回数が増えてきています。臨時薬タスモリン3㎎→6㎎へ増薬。他は同内容にて7日分処方となっています。

・大家　勇二様～本日、父様の来院予定。アパートの件で、本人と話してみて保証人になるか決めるとの連絡あり。午後に、父様の面会あり。アパートの保証人になって頂けるとの事。単身生活に向けて支援検討していく事を説明しています。服薬カレンダーについては、病棟スタッフの方で購入依頼あり。5千円預かり、おつりは後日返却する事としています。

・庭田　美紀子様～7/23姉の面会に来て、退院後のアパートの候補として、病院付近（赤坂）のアパートを見つけたとの事です。主治医へも表情良く本人より話されています。

・十日市　利喜様～アパート暮らしは拒否されています。手指の振戦あり、薬剤調整の提案するも拒否されています。毎日シンラック液15滴服用されている為、次回定期薬より酸化マグネシウム中止となります。

・井上　和美様～レストラン業者が変わった事については不満ないとの事です。喉の調子

は相変わらず訴えています。臨時薬は同内容にて7日分処方となってい

ます。

＜勉強会＞

・北病棟で起きる事故について勉強会実施しています。担当：土橋

（別紙参照）

北病棟で発生する事故とその対策

　北病棟の特徴として「症状が安定している方が多い」「開放病棟」という事がよくあがります。また、精神症状が安定している為、器物破損や他害などのリスクも低くなっています。しかし、患者様方は高齢の方が多い他、重度かつ慢性の方も病棟に移動して来ており、少なからず環境が変わって来ていると感じています。

H27年度の北病棟の事故・インシデントは事故16件、インシデント12件になっており、転倒や薬に関する事が多くなっています。インシデントに関しては、薬包の持参間違いなど、すべて薬関係であることがわかります。また、開放病棟である事もあり、無断離院もH27年度だけで3件ありました。患者様の年齢や病状の変化もありますが、H26年は事故10件、インシデント8件となっており、事故もインシデントも増加している事がわかります。

H27年　北病棟の事故・インシデント

	　
	事故
	インシデント

	4月
	4/6宮本　建蔵様（就床前薬服薬忘れ）
	無し

	
	4/25豊巻　薫様（準夜帯で無断離院）
	

	5月
	無し
	5/24十日市　利喜様　（朝食後薬服薬時に就床前薬を持参する）服薬自己管理

	
	
	5/28高橋　康満様　（夕食後の服薬カートに昼食後薬がセットされていることにスタッフが気付き、セットし直す）

	6月
	6/18三上　勇様(自室前で転倒)
	無し

	
	6/21上村　みわ様(就床前薬服薬後に入浴し転倒、右肘を裂傷し出血する)
	

	7月
	無し
	7/19豊巻　薫様　(朝食後薬服薬時に２３日の朝食後薬を持参する)服薬自己管理

	
	
	7/19(日)中川原　義雄様　(曜日を勘違いし、火曜日の朝食後薬を服薬していた。(定期処方))服薬自己管理

	8月
	8/3　　馬場　建二様（深夜帯で無断離院）
	8/14　十日市　利喜様　服薬自己管理（朝食後薬服薬時に就床前薬を持参する）

	9月
	9/4　赤石　陽介様　(大量服薬)服薬自己管理
	9/2看護スタッフ　十日市　利喜様の臨時薬(事前に処方されていた臨時薬(8/26処方され9/2朝から服用)がセットされていなかった他、投薬スタッフも臨時薬がある事を忘れ、朝食後薬は定期薬のみ服用する。その後リーダーの確認で臨時薬が服用されていないことがわかり、すぐに服用していただくことで忘薬を防止した)

	10月
	10/4　赤石　陽介様(外出したまま帰院せず無断離院)
	なし

	
	10/4　稲垣　恵利子様(誤薬)
	

	11月
	11/9　豊巻　薫様(4階から転落し死亡)
	11/13　元沢　政治様(朝食後薬服薬時に夕食後薬を持参する。スタッフからそのことを伝えられても納得せず服用しようとする。スタッフの制止と再三の説明でようやく理解する。)

	
	
	？(入力忘れ)

	１２月
	なし
	12/17　スタッフ(薬剤チェック時に処方箋半券の記載内容と実際の錠剤数が合わず、病棟スタッフと薬局スタッフで確認し、病棟スタッフの転記漏れであったことがわかった。)

	1月
	1/2　佐々木　淳様(転倒)
	1/22　戸賀沢　潔様　自己服薬管理(朝食後薬服薬時に夕食後薬を持参する。)

	
	1/7　佐々木　淳様(歩行中にバランスを崩し、ストーブに手をついて熱傷)
	1/26　佐々木　淳様　スタッフ管理(朝食後薬と昼食後薬が逆にセットされていた)

	
	1/11　滝田　英人様(誤薬)
	

	
	1/19　金沢　洋子様(誤薬)
	

	2月
	2/3　佐々木　淳様(忘薬)
	2/4　上村　みわ様(他患者様の服薬カートから薬包を取り出した)

	3月
	3/13　佐々木　淳様(前のめりになって転倒し、歯茎より出血)
	なし

	
	3/16　田野端　忠夫様(忘薬)
	


以上の事から、今回は「転倒・転落」「薬に関する事故」「無断離院」の原因・予防について再確認していきたいと思います。

1、転倒・転落

　　転倒・転落とは、字の通り転んだりベッド等から落ちたりすることです。昨年は転倒の報告が5件ある他、転倒はしていなくとも、ふらつきによりストーブに手をついてしまっての火傷もありました。

　転倒の原因・対策の例

原因→精神病薬の副作用によるふらつき、床が濡れていた等で滑る、本人の歩行状態(高齢による筋力の低下・てんかんや疼痛の有無など身体や精神状態)、階段などの段差に躓く、夜間などに覚醒しきれていない状態での歩行、足に合わない靴、など

　対策→環境整備(危険が予測される物の除去、床が濡れている時に放置しない等)、歩行障害のある患者様の移動時はスタッフが付き添う、患者様の状態を把握し、スタッフ間の情報交換を密に行う、過去に転倒歴のある患者様のチェックリストを作成し、予防策を立てる
　転落の原因・対策の例

　　原因→精神病薬の副作用によるふらつき、高さが適切でないベッド、ベッド柵の不備、身体消耗疾患

対策→患者様の状況にあわせてベッドの高さを調整する、ベッドからの転落危険が予想される場合は、ベッド柵を使用またはベッドを使用しない部屋を考慮する。階段からの転落の危険性が予測される場合は、あらかじめ手すりを使用するよう促す、患者様の状態を把握しスタッフ間の情報交換を密にする、転落の可能性があり、過去に転落歴のあるメンバーのチェックリストを作成し、予防策を立てる

2、薬に関する事故(誤薬・忘薬)

　　昨年は誤薬3件、忘薬3件、大量服薬1件となっています。また、インシデントについては、服薬自己管理が多い事もあり、患者様の薬包の持参間違いが一番多いです。現在はほぼ全員が自己管理をしていますが、スタッフが処方されていた事を忘れていた事により、忘薬しそうになった報告もあります。

　　看護師は業務に追われ、いくつもの業務を平行して行うのが普通であり、さらに他の患者様から話し掛けられたりとミスを起こしやすい環境です。人はミスをおかすものだという前提に確認を徹底していく必要があります。

①誤薬や忘薬

原因や対策は主に下記のようになっています。

　原因→確認ミス、スタッフの思い込み、注意の不足や散漫、知識・確認不足、スタッフ間の情報伝達・共有不足、業務に対する慣れ、業務やケアに追われてひとつの業務に集中できない。

　対策→・服薬セット時や処方時には異なるスタッフ同士で確認(ダブルチェック)する。

　　　　・投薬時には6R(Right Patient:正しい患者、Right Drug:正しい薬、Right Purpose:正しい目的、Right Dose:正しい用量、Right Route:正しい用法(経路)、Right Time:正しい与薬時間)に沿った確認をする。また、氏名や与薬時間を指差し呼称する。

　　　　・投薬後は残包確認を行う。

　　　　・看護師間で声を掛け合い、飲ませ忘れがないか確認する。

・服薬自己管理の患者様の薬については、誤服薬を防ぐ為の薬のセット方法について指導し服薬ごとの確認を徹底する

②大量服薬(オーバードーズ・過量服薬)

　　指示された量以上に薬を飲むことであり、精神領域では「死にたい」「楽になりた」という気持ちから行われることがあります。大量服薬は体への害も大きく、冷静になった後に「周りに迷惑をかけてしまった」「先生の指示通りに薬を飲めなかった」と後悔し、更に自信をなくしてしまうこともあります。

　　大量服薬をしてしまう人の背景は人によってそれぞれですが、圧倒的に多いのが「現実を忘れたい」「楽になりたい」「死にたい」といったものです。精神的に不安定で冷静ではいられない時に、このような気持ちに押しつぶされてしまうと、衝動行為に走ってしまうことがあります。また、「とにかく現実から逃げたい」「ここから消えてしまいたい」といった逃避の気持ちから行われることが多いようです。そのためか、大量服薬に使われる薬は、睡眠薬や安定剤(抗不安剤)など、意識をボーっとされるものが使われやすい傾向があります。

　　大量服薬しやすい方の多くは、ストレスを溜め込みやすい傾向があります。日頃から定期的にストレスを解消していないがために、溜め込みきれなくなったストレスが吹き出し、大量服薬に至ってしまうのです。ストレスを解消できるような関わりをしていく他、どうしてもつらい時は周囲に助けを求めるよう伝えていきましょう。

3、無断離院

　無断離院とは、入院患者が医師または看護師に外出・外泊の許可を得ず無断で病院を出て行く事です。また、北病棟は開放病棟という事もあり、夜間帯の離院や単独外出したまま帰院しない事もありました。

要因は様々ですが、主なものとしては症状に左右されるものや意図的なもの(昨年は強制退院したかったとの理由があった)があります。入院に納得出来ない場合や、精神科疾患の症状により離院する場合もあります。過去の調査では、入院患者の90％以上は自宅に帰宅している、病院から自宅への道のりで発見される事が多いとの記録がありました。精神科では、医療保護入院や措置入院にて本人に治療の意思が無くとも入院している事があり、本人が治療に納得していない為に起こるとも考えられます。他にも病状不安定・妄想による行動、帰宅願望、治療・看護に対する不満、自殺目的、見当識障害等もあります。また、離院する前には本人も何らかのサインを出しており、それに医療者が気付いていなかったり、十分なケアがなされていない事が多くあります。

　　対応・対策として、当院では下記の様になっています。

①　患者様の病状を常に把握し言動や行動の観察を十分に行う。

医療保護入院や措置入院等、本人の意志以外での入院患者様については特に十分な観察を行うが、必要以上に不安感や束縛感を与えないよう精神的対応に配慮する。

②　出入り口、非常口の施錠の確認、建物の破損の有無の確認を常に行う。

③　患者様の所在を常に確認する。患者様の所在の確認をおろそかにしてはならないが、制限や規則の強化は離院の誘発に繋がる事を心得ておく。

④　着用している衣類・履物にも十分注意して観察する。

　以上で終了となりますが、他にも原因や対策、工夫があると思います。過去の事例や経験などをスタッフ間で共有し、事故が発生しないよう業務を行っていきましょう。
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