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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・毎月の事故入力がされていない事があります。各部署で入力し、完了後は副委員長と委員長へメールで報告して下さい。
・勉強会の資料は事前に作成し、早めに委員長への確認を受けて下さい。

＜10月事故発生状況＞

精神医療福祉領域　：東病棟5件、西病棟2件、南病棟5件、北病棟0件、薬局2件
高齢者介護福祉領域：南風苑9件、南天の郷2件、悠湯の里0件、南陽館0件、南山苑8件、南寿の里6件　　

＜10月インシデント＞

精神医療福祉領域：東病棟1件、西病棟0件、南病棟0件、北病棟0件、

　　　　　　　　　薬局0件、青空クリニック0件、青陽館0件

高齢者介護福祉領域：南風苑0件、南天の郷0件、南陽館0件、南山苑３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　　　南病棟→実施出来ている　　薬局→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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　

＜上半期事故・インシデント分析＞　　　

○東病棟

　転倒・転落　5件、二重投薬　1件、外傷・内出血　2件、薬関係　2件、指示の実施漏れ　1件　計13件

　～原因～

· 精神症状の悪化により、自らベッドより転落を繰り返すケースがあった。

· 薬剤調整での副作用によるふらつき、眩暈と環境的要因が合わさり、入浴中の転倒も見られている。

· 薬や指示の実施漏れは、情報の把握不足や多重の仕事（入院対応等）が重なり、事故に至ったケースが見られる。

　～対策～

· 転落時の外傷防止の為、床へのマットレスの使用。また、医師の指示の元での処遇制限も行っている。

· 情報の共有の方法検討、個々の情報収集能力の向上。ダブルチェックの徹底。

○西病棟

薬関係が4件、転倒2件。

＜転倒＞

原因・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

対策・転倒・転落の危険度把握・スタッフの情報共有

＜薬関係＞

原因・スタッフの思い込みによるミス

　　　　・与薬、セット時の確認不足

対策・ダブルチェックを徹底する。

○南病棟
転倒15件、転落7件、骨折2件、忘薬2件、裂傷2件、二重服薬１件、誤投薬１件

原因・同じ患者様が転倒を繰り返している。

・患者様が他患者様を突き飛ばしたり、ベッドからおろす事があった。

・転倒・転落の評価の不足

・危険予測の不足

・情報共有の不足

対策・カンファレンスの時間を利用して情報共有する

　　　・危険予測を意識して業務に取り組む

　　　・転倒リスクが高い患者様を把握しておく

＜薬関係＞

対策・ダブルチェックの徹底。

○北病棟
原因・内服薬の紛失は、精神症状悪化に伴い、患者が捨てた。

　　・平均年齢の上昇で筋力低下や歩行状態の悪化。

対策・服薬後以外の巡回でもより注意して確認。自己管理導入時も同様に注意して確認する。

・平均年齢が高めであるため、転倒・転落のリスクの評価。

　　　・環境整備(危険物の除去・清掃等)を徹底していく。

○南山苑

転倒・転落は20件。外傷発見は29件、薬関係は１件。（未投薬）
原因・転倒・転落がないものの皮膚が薄く皮膚剥離や内出血が出来やすい方などの職員間での情報共有や把握が出来ていなかった。

　対策・転倒・転落についてはリスクのある方の把握、見守りや職員配置について、その都度検討している。

・状態・所在の把握と情報の共有強化に努めていく。

・入居者様が多動となる時間帯など適切な人員配置を行い、見守りを強化する。

上半期はインシデント報告がなかった。日々の業務の中で事故に繋がる事が少なからずあり、職員一人一人のインシデント報告の意義や必要性・職員間での情報共有の意識が足りなかったと考えられる。

○南寿の里

　原因・高齢による筋力低下やふらつき

・眠剤等の服用でのふらつき

対策・本人の行動パターン把握や履物の工夫

・体力、筋力維持の為の職員付き添いで歩行の練習や歩行時の足を上げを助言する。
○南天の郷　
事故件数　9件（転倒・転落　3件　薬関係4件　離苑未遂2件）インシデント9件（薬関係5件　他4件）

全体的に薬関係の事故、インシデントが多く上がっていた。

　原因・ヒューマンエラーによるもの
・転倒に関しては、利用者様のADLの低下が見られる為
対策・事故発生時都度、改善策を出し事故にならない様に努めている。
・都度見極めて介助を行う必要性がある。

○南風苑
　事故件数31件（誤投薬　2件　転倒・転落14件　薬関係9件　外傷3件　他4件）インシデント19件

原因・マニュアルに添った手順で行っていない。

　　　・目の届きにくい、個室内での転倒・転落があった。

・人員不足による焦りで、ヒューマンエラーへつながっている。

対策・誤投薬、薬関係の事故は新たなマニュアルを作成し事故防止に努めている。

・入居者様のADL低下など状態把握に努め、ケアマネ、訪問看護等他事業所との情報提供を密に行い、本人様の状態を共有する。

・個室内での事故防止の為にセンサーマットの導入等を検討し事故防止に努めている。

インシデント報告が多数上がっており、危機管理意識はあるものと考えられる。

○あおぞらデイケア

誤嚥1件、暴力行為1件

原因・5月に開所した新しい施設であり、不測の事故に対するマニュアルが出来ていない
対策・今後マニュアル作りをしていく。

＜事故の分析＞
薬局の調剤ミス事例について
外来処方箋後の調剤・監査ミス

定期薬処方箋の調剤・監査ミス

　～原因～
後発品の薬の切り替えで、処方変更が有り一時的に忙しくなっている。

処方箋の不備に気を取られ注意力が散漫になる。

マンパワ－の不足。

　～対策～

業務・仕事振り分け分担の見直し。

外来・病棟は、処方箋に担当した者のサインをして、責任は関わった者全員と意識する。

●勉強会の実施●

転倒転落事故防止のポイント

下記に資料添付

＜次回委員会＞

日時：平成28年12月22日（木）15：30

場所：青南病院2階　会議室

＜勉強会＞
●転倒事故防止のポイント●

高齢になると、身体的な活動能力、バランス感覚、注意力が衰え、転倒・転落しやすくなる。そのため、日ごろから転倒、転落のリスクとなる要因がないか確認をしておくことが必要である。

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』に分けられる。
＜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…服用している薬の数

＜外的要因＞
・履物…脱げ易いもの、滑りやすいもの
・床の状態…デコボコ(小さい)段差、滑りやすさ（水でぬれている）
・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
また、その他に『最近1年以内の転倒の有無』も将来的な転倒を予測するうえで非常に重要。

～転倒を予防するには～

転倒を予防するには、それぞれの原因に対して対策を立てることが重要。つまり転倒を予防するために内的要因に対しては筋力トレーニングやバランス運動など複合的な運動、服薬管理、外的要因に対しては環境整備(転倒しない環境づくり)などを行うことが必要となる。
＜具体的な予防策＞
①環境整備(危険が予想される物は除去、障害物のチェック)

②床濡れを発見したらすぐにふき取り、放置しない。

③歩行障害により歩行・移動に危険が予測される患者様を視野に入れておく。移動の際は側に行き誘導介助する。

  ⑤患者様の状態を把握しておく。スタッフ間の情報交換を蜜にする。

  ⑥継続的な見守りで介助のタイミングを把握する

　⑦了解しやすい言葉で適切な状況に調整する。

⑧介助が必要なときに、適切に介助を行う。

⑨プログラムを行う際は、レベルに合うものを提供するようにし、危険を予測し対策をたてておく。

  ⑩転倒の可能性があり、過去に転倒歴のある患者様、利用者様のチェックリストを作成し、予防策を立てる。

