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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞　
・平賀IOO：転倒・転落頻発している為、見守り強化していきましょう。又、食中毒のシーズンの為、注意していきましょう。

＜7月医療安全管理・感染対策管理委員会合同巡視結果報告＞
・7月は青南病院を巡視している。巡視結果は下記の通りです。
　東病棟：予備の酸素ボンベを立てたまま保管されていた為、スタンドに立てるか横に倒して保管する事。

　南病棟：患者様が過ごされている居室が暗く、転倒のリスクが高い。必要に応じ、電気をつける。
＜7月のインシデント・アクシデント報告＞
・東病棟：アクシデント7件　　振り返り済
・西病棟: 1件　振り返り済

・北病棟：アクシデント0件　

・南病棟：アクシデント7件　振り返り済
・外来：0件

・コメディカル（臨床検査室）：1件

・事務：0件
・薬局：0件
・通所：0件

・南寿の里：0件
・南陽館：アクシデント0件
・南山苑：アクシデント6件　振り返り済

・三沢：1件

・南天の里:0件

・あおぞらクリック：0件
 ※振り返りや対応策の検討をしっかり行いましょう。
＜南山苑で起きた事故報告（尿道損傷）についての報告＞
入所者：男性（80）

主病名：混合型認知症

合併症：高コレステロール血症、化膿性脊椎炎、鉄欠乏性貧血、腎盂腎炎

搬送先：八戸市立市民病院
≪経過≫

7/21　
10：40　定期交換日であり、挿入されているバルンカテ-テルを抜去、新しいカテ-テルを13cm程挿入するも尿流出
見られず、挿入時抵抗あった為抜去し、スタッフ交換する。
カテ－テルを15.6cm再挿入する。挿入時抵抗あったが、尿道で屈曲している感じはなく、カテ－テル内に少量の尿流出を確認した為、ワッサ－10ｍｌで固定している。本人様「痛い」と話され、ライン内確認すると出血少量見られている。今までもカテ－テル交換時疼痛訴える事あり、今回も挿入したまま経過観察としていた。
11：45　本人様への声かけに「大丈夫」と話される。バック、カテ-テルの確認はしていない。

12：00　昼食ホ-ルに摂取している。自力摂取、むせ込みなし。不調の訴えなし。バック内に排尿なし。ライン内に少量血尿あり。

14：00　訪室時、カテ－テルとバック内に出血、コアグラあり、カテ－テル抜去する。疼痛問うと「痛い」と訴えあり。
14：30　訪室すると悪寒、振戦あり、寝具調整と温罨法施行。体温40.8℃。尿取りパットに多量の出血あり。
14：55　御家族様面会あり、本人様の状態報告と受診をした方が良いこと伝える。長男妻様「そうですか。わかりました。」と話す。以前入院歴のある、八戸赤十字病院へ連絡するも泌尿器科の医師がいないと断られた為、輪番である青森労災病院へ連絡する。受け入れ可能との事で、御家族様へ報告。
15：10　本人様、食物残渣物多量に嘔吐あり。顔色不良。救急要請し、青森労災病院へ救急搬送となる。
　　　　青森労災病院にて諸検査施行、尿道損傷、尿路感染、肺炎の疑いとの診断。1週間程度の入院加療必要と説明あり。御家族様「入院治療でお願いします。」との事。長男様より、「他にも原因があるかもしれないので、心配しないで下さい。」とお話しあり。
【原因・分析】
・知識・技術不足が考えられる為、専門書確認・看護間にて勉強会を行うなど、知識・技術向上に努める。
・看護間での情報共有不足が考えらる為、看護間での情報共有を行い、個々にあった対応に努める。

・状態観察不足が考えられる為、状態観察を密に行い、状態変化の早期発見、早期対応に努める。
・交換時はDrがいる時間帯に変更している。
　東病棟：東病棟でも同じケースがあり話し合いをした結果、手技の確認をして男性の場合はカテ－テルを根本まで入れる。
　　　　　基本的な交換時の見直し・確認を実施している。
　北病棟：手技の確認をする。カテ－テルを根本まで入れる。
　　　　　出血時の対処について確認した方が良いと意見あり。
　佐藤AOM：尿道損傷を起こしてのリスクは把握できているのか？予測される展開を理解して勉強をしていく事。

＜勉強会＞

　テ－マ：事故とは（定義、内容）報告の意義

　講師：澁谷Ns
医療安全管理委員会　　8月勉強会
○事故とは（定義、内容）、報告の意義
事故とは…
辞書を調べると、①思いがけずに生じた悪い出来事②事柄の発生した理由、わけ。
一般的な用法では、予期していなかったのに人の身体が傷ついたり、生命が失われたり、あるいは物が損傷したり、財産に損傷が発生するような出来事のことである。
医療事故について
医療事故とは、「医療機関において起こった予想外の傷害のこと」を指す。医療事故というと患者さんやそのご家族が被害を受けるイメージが強いが、実は医療従事者側が被害者になることもある。たとえば医師や看護師が診療において負傷してしまった、感染してしまったという場合も医療事故になりえる。
また、医療の過程において医療従事者が当然払うべき業務上の注意義務を怠り患者に傷害を及ぼした場合は医療過誤（医療ミス）と区別することがある。
日本医療機能評価機構によると、2014年に全国の医療機関から報告のあった医療事故は3,194件にものぼるとのこと。
○医療事故の内容
・診察
徴候、症状に関連するもの
・検査等（経過観察を含む）
検体検査に関連するもの、検体採取に関連するもの、画像検査に関連するもの
・治療（経過観察を含む）
投薬・注射に関連するもの、リハビリテーションに関連するもの
処置に関連するもの、麻酔に関連するもの、放射線治療に関連するもの、
医療機器の使用に関連するもの
・その他
療養に関連するもの、転倒・転落に関連するもの、誤嚥に関連するもの
患者の隔離・身体的拘束・身体抑制に関連するもの、無断外出・離院に関連するもの、
自殺企図・自傷行為に関連するもの
○分類
医療に関する場所においては、様々なトラブルが発生し得るが、それを患者あるいは被害者への影響の程度に応じて、下記の７段階にて判定すると重要度が分かりやすい。
患者影響度レベル 
レベル0
（ヒヤリハット） エラーや医薬品・医療用具の不具合が見られたが、患者に実施されなかった場合 
レベル1 エラーや医薬品・医療用具の不具合があり、患者に実施されたが被害がなかった場合 
レベル2 患者のバイタルサインに変化が生じたり、検査の必要性が生じた場合 
レベル3a 軽微な治療や処置（消毒、湿布、鎮痛剤投与など）が必要となった場合 
レベル3b 濃厚な治療や処置（予定外の処置や治療、入院、入院期間延長など）が必要となった場合 
レベル4 永続的な後遺症が残る場合 
レベル5 死亡した場合（原疾患の自然経過によるものを除く） 
クレーム 医療事故とは異なるもので､医療従事者に過誤･過失が無いにも関わらず､患者から苦情が発生した場合
○報告の意義
事故報告書を作成することにより、事故を起こした当事者は事故の背景にある自分自身の行動を客観的に振り返り、自分が気付いていない自分自身の行動の癖を把握することができる。また、報告書を提出することで、周囲に事故に関する情報提供することで、組織全体で事故防止を図る事が出来る。一度起こった事例は報告書によりその原因を分析するとともに二度と起こさない為の対策を講じる資料となる。
※再発防止や、同じ内容を繰り返さない注意力を養うことが大切である。

＜次回委員会＞

日時：令和元年9月3日（火）15：30～

場所：青南病院2階　会議室

