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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

・全体的に転倒、転落の事故が増えてきている為、2月は筋力低下予防月間とし、各部署の委員会メンバーが主となり、1日10分でもいいので体操等検討し実施するようにしてください。

＜12月事故発生状況＞
精神医療福祉領域　：東病棟2件、南病棟12件、北病棟2件、西病棟4件、青陽館1件
高齢者介護福祉領域：南風苑7件、南天の郷0件、南陽館0件、南山苑3件、

南寿の里1件　
＜12月インシデント＞

精神医療福祉領域：北病棟2件　　　　　　　　　

高齢者介護福祉領域：南風苑2件、南天の郷1件、南陽館1件、南山苑1件　

＜11月の発生事故振り返りミーティング＞

精神医療福祉領域：東病棟→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

西病棟→実施出来ている、青陽館←実施出来ている　　　　　　　

高齢者介護福祉領域：南山苑→実施出来ている、南陽館→実施出来ている　南寿の里→実施出来ている

　　　　　　　　　　南風苑→実施出来ている、南天の郷→実施出来ている

＜事故分析＞
日時【12月10日 3：10】

発生場所【南風苑】

対象者【佐々木　きよ様】

病名【頸椎症】

経過：深夜3：10　居室から声が聞こえ訪室すると、床で倒れているのを発見。本人から「トイレの後にバランスを崩して転んだ。頭打った。」と 訴えあり、外傷確認するも、外傷なく、疼痛なし。意識は清明である。バイタルサイン異常なく、臥床してもらう。村山ＡＯＭへ報告し経過観察となっている。その後朝になり、訪問サービススタッフが訪室すると、立てない状態となっていた為、家族からは様子見て欲しいと希望があったが、病院受診し、腰部圧迫骨折と診断されている。
原因：下肢筋力低下があり、バランス崩したこと。

履物も靴であるが、夜間の為、きちんとはけているか確認できていなかった。

居室内の空間は見えにくい為、観察しにくい。ラウンド拒否する方々もいる。

スタッフ数が足りなく、見守りしきれない事も要因である。

対策：本人に合ったトイレ介助を行っていく。

現在：以前は歩行器使用し居室内歩いていたが、現在は車いす乗車され、自床にて臥床している事が多い。

　　

○勉強会の実施○

下記に資料添付

医療安全委員会１月勉強会 『誤投薬・薬関係の事故防止ポイント』　参考資料

1.誤薬とは、「誤投薬」と「誤服薬」に分別される。

　　誤投薬は、医師が処方により薬剤師が調剤した薬を看護者が患者様に服用させる過程

で起こる事故をいう。

　　誤服薬は、服薬時管理者、通所利用者が薬の自己管理元に誤って服薬してしまうことを言う。しかし、入院中、通所利用患者の自己服薬管理における誤服薬は、看護者の服薬確認の不十分さが発生要因となる事も考えられるため、アクシデントとなる。

2.誤投薬の予防・対策

①与薬カートへのセットが終わったら、正しくセットされているか（氏名・服薬時間が合っているか）を異なる看護者同士で確認する（ダブルチェック）

　　②定期薬変更時、臨時処方薬がある場合は処方内容と薬の内容を処方箋と　合わせ、セットが正しいか異なる看護者同士で確認する。

③与薬カートには投薬日・投薬時刻間違いを防ぐ為、セット方法を指さし、呼称確認

する。

④投薬時、投薬する患者様の氏名を尋ねる。又、服薬時刻を声に出して確認する、

氏名は必ずフルネームで答えて頂き、服用する本人である事を確かめる。（同姓同名もある事を確認する。患者様が名前を聞き間違い服用しようとされた可能性もある。）

⑤投薬後は二重服薬を防ぐ為、与薬用の一覧表に服薬した事のチェックをする。

⑥投薬終了後は残薬確認を行う。

⑦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。

⑧患者様の外出・外泊時は、服薬の説明を十分に行う。

⑨患者様の退院の際や、外出・外泊時は薬を持った事の確認をする。

3.忘薬の予防・対策　

1 患者様が定期薬なのか、臨時薬なのか何包あるのか日々把握しておく。

2 カートの中に残薬が無いか、ダブルチェックを確実に行う。

3 看護者間で声を掛け合い、飲ませ忘れがないか確認する。

4 セットは処方箋を確認して確実に行ない、セットの確認も確実に行う。

5 確実な確認行動。

6 与薬業務手順の徹底。

7 薬剤管理の工夫。

8 処方板のダブルチェック。

4.与薬カートへのセットミス

与薬カートへのセットミスとは、カートへセットする時点で間違えてセットしている事である。当院では、入院患者様への薬剤について薬局で調剤後病棟へ渡している。病棟では与薬カートに処方内容の確認、セットを常にダブルチェックし、与薬する体制を取っている。

対応・対策　 

1 セット手順を遵守する。手順を飛ばしたり、前後させたり、簡略化しない。

2 手がけたセットは中断せず、最後まで行う。

③セット後は再確認、ダブルチェックをする。（思い込みや過信を防ぐ為、セットした人以外のスタッフが確認する）

 　 ④変更の処方箋、臨時薬の処方箋を病棟に渡す。

5.調剤ミス・過誤・事故とは

　日本薬剤師会では、調剤ミス・調剤過誤・調剤事故を下記のように定義しています。

　当然のことですが、患者に誤った薬剤を交付しないことが最も大切であり、そのためには調剤薬の鑑査が重要です。薬剤を交付する前に一呼吸おいて改めて確認を行うなどし、調剤過誤・調剤事故の防止に努めましょう。

調剤ミス：① 調剤の過程で起こった 何らかの間違い ② 交付前に間違いが発見され、正しい薬剤を交付

調剤過誤：① 患者に誤った薬剤を交付 ② 患者に健康被害なし 

調剤事故：① 患者に誤った薬剤を交付 ② 患者に健康被害あり 

＜次回委員会＞

日時：平成29年2月　23日（木）

場所：青南病院2階　会議室

