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医療安全管理委員会　第10回　　定例委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：平成31年3月5日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：30～16：00
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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＞
●2月インシデント、アクシデント報告

・東病棟：0件 
・西病棟：0件
・北病棟：1件　　離院：振り返り実施済み
・南病棟：2件　　転倒2件：振り返り実施済み
・青陽館：1件　　振り返り実施済み
・南山苑入所：5件　　転倒4件：振り返り実施済み　内出血1件：振り返り実施済み
・外来：0件
・薬局：0件
・南寿の里：1件　　内服遅れ：振り返り実施済み
●南病棟　3/4アクシデント　レベル5　誤嚥・窒息事故についてのケース検討
　S･I様　78歳　男性　混合型認知症
　3/4 15:00 頭部後屈、呂律不良、頭痛あり。意識レベル、酸素飽和度、血圧の異常無し。
　　　16:40 顔面紅潮あり体温37.9℃、報告しインフルエンザテスト実施、夕食は無理をしない様指示あり。

　　　　　　インフルエンザは陰性となる。
　　　18:10 夕食自力で摂取しているがやや早食い見られ適時介入を行う。

　　　18:20 頸部後屈、チアノーゼあり、GCS3点。呼吸無し、バイタルサイン測定不可能。

　　　　　　吸引、ハイムリック法を行うも少量のみ食事除去見られず。

　　　18:25 医師に報告後、輸液開始、テラプチク（45）計2A　アドレナリン（0.1）計4A投与。

　　　　　　酸素10L、モニター装着、AED実施するが反応なし。

　　　19:03 御家族来院され医師から状況説明あり、承諾され死亡確認。

　　　20:30 退院。

【南病棟内での振り返り】

＜問題点＞

・誤嚥のリスク状態のアセスメント不足。誤嚥するかもしれないというリスク評価が甘く、誤嚥兆候の見逃しがあった。

・むせこみがある患者だけではなく、南病棟の患者様は認知症、高齢者であり、常に誤嚥リスクがあるという認識をもって、食事介助、見守り等が必要。

・本人の状態について、準夜スタッフには申し送りがされていたが、遅B、遅C、残業スタッフにはきちんとされておらず、情報共有不足があった。

＜今後の対応策＞

・遅B、遅C、残業スタッフは、全体の申し送りに参加できない（2Fの患者の見守り等）ため、夕食前の離床介助後に、遅B、遅C、残業スタッフに申し送りをする。

・夕食時はスタッフ2～3名で9名の食事介助を行っている為、常に危険予測を行い、周りの患者様の観察をしながら食事介助を行う。

・嚥下状態の観察を密に行い、咳嗽、むせこみなど誤嚥兆候を見逃さないようにする。

・各患者の嚥下障害の有無や病態の変化など、スタッフ間で情報共有の徹底を行う。

・誤嚥・窒息時に対応方法、急変時の対応の周知
◆医療安全管理委員会内での質疑◆
・頸部後屈の原因は？→検査していない為、原因は不明。

・食事を無理しなくていいと指示があり、それをどういうふうに判断したのか。→夕食前はいつもと変わらない様子で、熱があったため食事介助しようと思ったが、本人が自分で食べると話した為、見守りしながら食事をしていた。
　
　⇒上記を下に、各部署内でケース検討を行って下さい。

●勉強会：医療安全におけるチームワーク 

フォルダ内に資料がありますので参照して下さい。
＜連絡事項＞
・次回の委員会にて誤嚥、窒息事故について各部署内で振り返った内容をフィードバックする予定。
＜次回委員会＞
日時：平成30年4月2日　15：30～16：00
場所：青南病院2階　会議室
○議事録記録⇒沢田Ns（南山）
