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医療安全管理委員会　第7回　　定例委員会　　
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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＞
●10月インシデント、アクシデント報告

・東病棟： 異食１件　振り返り済み
・西病棟：インシデント0件、アクシデント1件　振り返り済み
・北病棟： インシデント2件、アクシデント1件　振り返り済み
・南病棟：転倒2件、誤投薬1件　振り返り済み
・青陽館：インシデント1件、アクシデント0件　振り返り済み
・南山苑入所： 内出血1件、脱苑1件　振り返り済み
・南陽館： インシデント0件、アクシデント0件
・青空クリニック：インシデント0件、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
・薬局：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0件、アクシデント0件
・南寿の里：腫脹1件、所在不明1件　振り返り済み
　⇒薬の事故が続く為、各部署で振り返り、同様の事故が起きないよう注意する。
●インシデント・アクシデントレポートの実施状況の確認
・病院の方で他施設（南山等）のレポートに記載してくることがあるので、病院向け報告書で作成するよう、スタッフに促して欲しい。※病院側はＩＯＯ押印欄がある。

・委員長宛にレポートと一緒にm-SHELLを提出してもらうようにしたら確認漏れ、記載漏れが以
前より減った。今後も続けて下さい。
●飛び降り事故についてケース検討（北）
10/24　9：05発生

開放病棟における3階廊下窓からの飛び降り。
9：05　認知症センター横の中庭に倒れているところを発見。
管理者、主治医に報告。

9：10　市民病院へ搬送、保護者（母様）に連絡・
9：50　警察による現場検証。本人の部屋捜索。⇒希死的内容の記載されたノート発見。
12：00　市民病院からの報告⇒第二腰椎骨折、鼻骨骨折。更なる検査実施。
原因）過去にも自殺企図のある患者様だが、危険予測ができなかった。
本人訴え以上のくみとりができなかった。

対策）今後は本人の思いをくみとりスタッフ間の情報共有をしながら対応する。
母との関わりにおいてのスタッフ介入。切れ間のない対応。

この件に関して、各病棟、部署で持ち帰りケース検討。次回委員会で報告する。
●勉強会：転倒事故防止のポイント⇒鈴木Ns（南）
1. 転倒発生要因

・転倒の要因には、内的要因と外的要因の2つに代別される。
　　内的要因は、加齢変化や疾患に関連するため完全に排除することが難しいが、外的要因は改善可能なものである。
転倒は様々な要因が複合的に関連した結果である事が多いため、転倒要因の個別的なアセスメントが重要となる。
＜内的要因＞

①加齢変化
・高齢者はすり足歩行となる為、低い段差であってもつまずきやすくバランス保持能力の低下から転　倒しやすい状態となる。さらに、膝関節症や関節リウマチなど、痛みを伴う疾患や加齢に伴う筋力低下による活動量の減少から、運動機能の低下をきたしやすく、防衛反応の遅延や危険察知能力の低下により転倒事故に繋がりやすい。
②認知症
・認知症を有する場合、自分の運動能力や、身体機能を正しく認識できないことから立位や歩行が不安　　定な状態にも関わらず急に立ち上がり一人で歩行しようとすることがある。さらに、危険物や障害物が認知できない、足がもつれるほど疲労していても徘徊をやめられない、行動障害に対して向精神薬を処方されているなど転倒リスクもある為、行動を詳細に観察する必要がある。
③運動機能に影響する疾患

・高齢者は、脳循環障害、認知症、関節リウマチ、老人性難聴など運動機能に影響する疾患を有することが多く、これは、治療による症状の改善は見込まれても完治は難しい。加えて、様々な薬物を服用している場合も多く、その中にはふらつきや起立性低血圧などの副作用を引き起こすものもある。高齢者は薬物の影響を受けやすいため、薬の影響について十分に観察する必要がある。
＜外的要因＞

①安全な環境づくり
　　　・物理的環境面からみた要因であり、転倒予防の視点からこれらを点検することによって改善出来るものが多い。加齢や病状に伴う心身の変化を踏まえたアセスメントに基づいて、安全な環境づくりを行う事が重要となる。また、歩行器や車椅子などの歩行補助具の不具合や調節不良、転倒防止設備の不適切な使用なども転倒リスクを高める要因となり、患者自身の履物や服装に関しても注意を払う必要がある。
＜転倒予防のポイント＞

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清掃時の床の濡れに注意する。

床濡れを発見したらすぐにふき取り、放置しない。（放尿行為等）

③障害により歩行・移動に危険が予測される患者・入居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。

④患者・入居者様の状態を把握しておく。スタッフ間の情報交換を密にする。

⑤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立てておく。

⑥患者・入居者様の部屋割りの更新。

⑦転倒・転落時のアセスメントを定期的に評価し更新する。

⑧内服している薬の作用を理解しておく。

⑨危険予知、予測のトレーニング。
⑩院内・苑内のラウンド。
＜次回委員会＞
日時：平成30年12月4日（火）15：30～　
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒松下Ns（西）
