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医療安全管理委員会　第8回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成30年12月4日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16：00
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：松下Ns
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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＞
●11月インシデント、アクシデント報告

・東病棟：薬剤関係２件　振り返り済み　インシデントなし
・西病棟：インシデント0件、アクシデント2件、振り返り済み
・北病棟：インシデント、アクシデントなし
・南病棟：忘薬1件、針刺し１件　振り返り済み　インシデントなし
・青陽館：なし
・南山苑入所：内出血１件、暴力外傷2件、その他外傷１件、転倒１件　振り返り済み  
・外来： 0件
・薬局：インシデント1件　振り返り済み
・南寿の里：転倒３件　振り返り済み
●飛び降り事故についてケース検討（北）
・東病棟：希死念慮および行動かに至った原因についてスタッフが把握していたのか
家族との関係について、面会状況はどうだったか。
行動化に至る前に普段から対応できていたのか。
周囲からの注意をひきたい患者様が周囲におよぼす影響はなかったか。
・西病棟：スタッフ間の情報共有ができていなかった。
　　　　　母親との関係性を再構築し、面会を多くしてもらう。
　　　　　自傷行為のある患者様で解放病棟に転出する際には注意が必要。
　　　　　窓が全開にならないように対応が必要。
　　　　　本人の変化にすぐに気づき頓服での対応が必要。
・南病棟：不眠時の理由を傾聴すべきだった
ノートを早い段階で発見できれば本人の思いに気づき対応できたのではないか。
　　　　　外出時買い物内容を確認することで変化に気づけたのではないか。
　　　　　母様との交流が１年なかったため介入すべきだった。
　　　　　過去に自殺企図があり、表情や様子に違いがあったため密に関わりを持つべきであった。
・外来：病棟の窓が全開となり開いてしまうと言うところも問題なのではないか。
　　　　普段と違うというところでスタッフの気付きや関わり不足があったのではないか。
　　　　過去に何度か自殺企図があると言う事から注意して観察していく必要があったのではないか。
・医事：危険予測は難しかったかもしれないが頓服の要求が多かったり飛び降りに関する言葉が聞かれていたため、普段より密に関わっていけたらよかった。

・青陽館：母様の面会が１年なかったとの事で病棟ではどのように介入していたのか。
面会の促し、見守りのもとで面会を行う。
母様と両親の双方に対しケアが不足していた。
本人に対するスタッフの陰性感情がなかったか
少しの変化も気に留めて声を掛けたほうがよかった
死角になりやすい病室のラウンドもしていく。
・南山苑:一年以上面会がない状態だったため母様へのアプローチが必要だった
　　　　「何やらかすかわからない」との発言有り、療養環境の変更を検討すべきだった。

・南寿の里：窓の開閉状況の確認と観察。
　　　　　　本人の行動の把握がしにくい環境だったのではないか。

・薬局：希死念慮の把握ができていなかったのではないか。
モーニングの時間帯であり手薄だったのではないか？
母様との関係性が１年以上なく、そこへ対策ができていなかったのではないか。
※振り返りの内容を各部署へ持ち帰り、共有して下さい。
●勉強会
　誤投薬、薬関係事故防止のポイントについて勉強会を実施しています。（講師は梅内薬剤師）

フォルダ内に資料がありますので参照して下さい。
＜次回委員会＞
日時：平成30年1月8日　15：30～16：00
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒　織田　彩Ns（南）
