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※欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜本日の議題＞
●事業計画の確認

→フォルダで各自確認して下さい。アクセス：（医療管理対策委員会→H30→H30計画　医療安全対策委員会）

●5月インシデント、アクシデント報告

　東病棟→インシデント3件：転倒・転落3件。アクシデント0件。振り返りを行っています。
　西病棟→インシデント2件：転倒・転落1件、外泊時の忘薬1件、振り返りを行っています。アクシデント0件。
　南病棟→インシデント8件：転倒・転落8件、振り返りを行っています。アクシデント1件：縊死1件、各部署で検討した内容は後述。
　北病棟→インシデント1件：二重投薬1件、振り返りを行っています。アクシデン0件。
　薬局→インシデント1件：振り返りを行っています。アクシデント0件。
　外来→インシデント0件、アクシデント0件。

・コメディカル→インシデント0件、アクシデント0件。
・通所：インシデント2件：無断外出1件、治験薬の服薬忘れ1件、振り返りを行っています。アクシデント0件。
・南山苑：インシデント0件、アクシデント0件。
・南陽館：インシデント0件、アクシデント0件。インシデント回っていない為、回すよう促していく。
・南寿の里：インシデント2件：薬のセットミス1件、誤投薬1件、振り返りを行っています。アクシデント0件。
・訪問介護：インシデント0件、アクシデント0件。
・南天の郷：インシデント1件：転倒・転落1件、振り返りを行っています。アクシデント0件。
・南風苑：インシデント1件：転倒・転落1件、振り返り行っています。アクシデント0件。
●役割分担の確認

・各自フォルダで確認して下さい。変更点はフォントを黄色で表示している部分です。
アクセス：（安全管理対策委員会→H30→業務担当）
●巡視スケジュールの確認

　感染対策管理委員会とともに行う。初回は6月に行う→各自フォルダで確認して下さい。
アクセス：（安全管理対策委員会→H30→医療安全感染対策巡視→巡視スケジュール）
●事故ケース検討【5/18　死亡（自殺）事故について：南】

　 ⇒各病棟、施設にてケース検討した内容を報告し、委員会としての対応を決める。

○東病棟

・1回目の自殺企図があった際にカンファレンスなどで処遇の検討が必要だった

・本人の行動・発言の裏に隠された感情を汲み取れるような、普段からの介入が必要
・入院に至ったエピソードを把握し、危険予測が必要であった
・本人から周りに言わないよう説得されても、周知しておきながら対応する事は可能だった
・見守りはマンツーマンで行う必要があり、スタッフが離れた際の行動には更に気を配っておく必要
があった
・タオルなどの危険物は本人から回収しておく必要があり、あくまでも精神科の病院であることを念
頭に置いたスタッフの対応が必要であった
　○西病棟

・医師よりスタッフから部屋へ病床移動するよう指示があったのにも関わらず実行できなかった。
自殺未遂があった経緯について、口外したことを患者本人に伝え、危険物の除去を行う必要があった
のではないか。
・本人の明確な状態や危機的状況であることを医師に情報提供し、緊急で診察依頼をする必要があっ
たのではないか。
・自殺企図がある患者に対しての看護の知識習得が浅かったのではないか。
・日々の見守りスタッフの選定、人員配置に関して室を強化する必要があったのではないか。
　
○北病棟

・自殺企図行為があった場合は危険物を除去する、安全を確保すること。
　・本人にもそういった対応をすることを伝える事。

　・死にたいという人に対しては、他の選択肢を一緒に考えること。

　・行動化した人に対しては絶対に離れないこと。

　・他病棟に応援を呼んだり、正式な指示がなくても仮病棟移動という対応もあること。

　・本人が思いつめる前に、本人が気持ちを表出できる場が必要である。

　・患者様が落ち着くまで様子を見よう→落ち着いたら終わりという考え方は持っていなかった
か、その後の対応も重要であること。

　・恐いから目を向けない、かかわりたくないという事が無いように看護職であるという意識を
持って対応していくこと。
　○南病棟

・タオルを回収できていなかった。（安全の確保が出来ていなった）

・本人より他者へ伝えるなと言われていたが、情報伝達したことを伝えるべきであった。

・本人が自殺企図を行った理由を考慮しケアに反映することが出来ていなかった。

・人員を応援などで要請し環境調整を行う必要があった。

・表情の変化が表れていたがリスクマネジメントに反映できていなかった。

・日を追うごとにリスクが高くなっていた。

・主治医報告の際に、本人の状態を含め高いリスクがあることを報告するべきであった。その
際環境調整のことを強く進めるべきであった。

・マンツーマンでの対応が適切であったが実際には難しかった。他病棟へ応援を要請すべきで
あった。

・15分毎に所在確認、本人が移動すれば付き添ってはいたがマンツーマンで対応するべきであ
った。

・日中スタッフの人数の多い、南病棟CDユニットにて対応するべきであった。

・5/18　7:00にも自殺企図があったが主治医報告し午前中に診察を行ってもらうべきであった。

・本人だけでも東病棟Aユニットへ移動し観察すべきであった。

・最初にできなったタオルの回収を早期に行うべきであった。

・アクティングアウトに対する対応が出来ていなかった。

・リスクマネジメントが出来ていない。

・怖いから目を背けていた。

・意識の甘さ、プロ意識の欠如。

・病棟間、病棟内での情報共有が出来ていなかった。

・対応を一人に任せていた。

・自殺企図がある患者の看護師としてのケアが出来ていなかった。

・具体案を伝え、「死ぬ」という選択以外を考えることも必要であったのでは。

・スタッフ全員で支援していくということを伝えることも必要であったのでは。

・発生した問題に対し、早期対応を図る。

・本人の意識、意思を死以外の別な方向へ転換させるケアを行ってもよかったのでは。

・診察、ケア等に対する不満があった為、表出する場を設けるのが必要。
　○薬局

・危険物の除去。
　・「言うな」という言葉を鵜呑みにしてしまった。
　・スタッフ間で情報共有が十分になされてなかった。

　
○外来

・本人とのコミュニケーション・介入不足
・本人に言わないでと言われても、ケア上言われなければならない事をきちんと伝え対応するべき
　であった。
・当日朝に何度もトイレに行っている事から早急に、転棟等の検討が必要であった。
　○コメディカル

・危険物の除去。
　・退院支援の問題（社会的問題、経済的問題が解決されれば、今後に希望を持つことができ、自殺
企図に至らなかったのではない）
　・悩みをもっと傾聴するべきであった。
・新しい靴を購入するなど気持ちに配慮する。
　・感情の変化に気付くことが不十分であった。

　・他患が退院する中で、自分だけ取り残されている気分になったのではないか。

○あおぞらクリニック

・患者との信頼関係も大事だが、スタッフ間での情報共有は必要だった。また医師に上申し診察をしていただいた方がよかったと思う。
・フェイスタオルは必要以外回収した方がよかった。患者様が使用したいと願い出た場合はハンカチ、タオルを渡すなどできたのではないか。

○南陽館
・人員配置に問題がある（希死念慮がある）。
・死角なので観察が不十分である。
・見守りの為、病棟の移動が出来れば良かった。
・対応の難しさ、信頼関係の確立が出来ていない。
・当日の動きが詳細に分かればよい。
・5/16日勤帯・5/18準夜帯首元の赤みに気付いていたら「どうしたの？」など声掛けは必要であった。
・ハード面でのリスクはある。
・発見が5分後では遅い。蘇生の可能性は低い。
・タオルの工夫。
・青陽館でも今回のことを踏まえ、患者の状態変化に気付けるように、普段の会話や関わりを多く持つよ
うにする。　　　　　
○南山苑

・5/16未遂した時点で東病棟へ療養環境変更するべきであった。
　・病棟移動不可能な場合はスタッフが多いC・Dユニットで対応するべきであった。

○南天の郷
・療養環境の変更
　・スタッフ間の情報交換のやり方に問題があった。
　・危険物を除去するべきであった。
○南寿の里

・療養環境の変更
　・南CDユニットや東病棟への移棟を検討し、見守れる環境への変更を考慮するべきであった。
　・主治医とより情報交換をするべきであった。
　・スタッフ間の情報交換や相談が不十分であった。
○訪問介護
・トイレの巡回時間もどれくらい空いていたのか、もっと早めに気付けば蘇生できていたので
　はないか。

・何がきっかけでどんな物でも死ねる状態となれば、回りの物の管理も徹底しなければならない

のでないか。

・高齢の年齢になっても自殺に発展する意志や行動力があることを更に全体で周知し、普段の業
務の観察や申し送りに生かす必要があるのではないか。

・自殺までに様々なサインがあったが、結果的にスルーされたことで今回の結果に至った為、初
期対応が全てにおいて必要不可欠である。

・病状ごとに的確な病棟の決定と迅速な変更も必要であると考える。
○訪問看護

・自殺企図と自傷行為があった時点で医師へ報告し、報告した事を本人へ伝え、危険物を回収。

一時的にでも病棟移動し安全を確保する。
＜連絡事項＞

・6月から各委員が報告していた事故報告メールを中止（上半期）しますが、事故のレベルによってはメールを流す必要があるのではないかという意見もあるため、報告レベルを検討していく。

・事故報告入力(エクセル)は確実に入力するようにお願いします。
・M-SELLが作成されていないことがある為、作成して各部署のフォルダに保存するようにお願いします。
・インシデントレポートを送信する際は、報告先を各部署のリスクマネージャーにして下さい。
※上記にしないと、ゼネラルリスクマネージャー（深澤COO、平賀IOO、田名部Dr、佐藤AOM、東AOM、赤坂JGM）に報告が回らない為。
・インシデントレポート（転倒・転落）がシステム上の問題で承認出来ない状況である。
→委員長から後日詳細について通知
＜次回委員会＞

日時：平成30年7月3日（火）15：30～　
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒鈴木（育）Ns(南)

