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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞

＜医療安全管理・感染対策合同巡視報告＞

青陽館・南陽館・南寿の里実施。

指摘箇所なし。

＜12月のインシデント・アクシデント報告＞

北病棟・コメディカル・薬局・外来・事務・通所・南寿の里・三沢0件

東病棟～死亡事故1件

　　　　誤投薬1件

　　　　転倒1件

　　　　擦過傷1件

南病棟～薬セット忘れ1件　

　　　　転倒３件

西病棟～内服薬紛失1件

　　　　誤投薬1件

南山苑～内出血発見2件

　　　　転倒1件

　＊各部署振り返り、対策等の話し合いを行っている。

＜事故ケ－ス検討【12/8　異食行為事故について：東病棟】

12/8　20時45分、Ｃユニットホールにてオムツを異食している患者を発見。異物を取り出す。吸引実施。徐々

に意識レベル低下。心肺蘇生開始、八戸赤十字病院へ救急搬送。

各部署からの意見

· 事故前の患者様の状況・状態はどうだったのか？

· 見守り体制はどうだったのか？

· 患者様が口にしたオムツは誰の物か？

· 介護スタッフが休憩に入り遅番の体制はなかったのか？

· マンパワー不足は分かるが、20時15分にスタッフが休憩に入り、徘徊する患者様がいてＡＣユニットに一人体制では見守り体制が不十分なのでは…。

· 一人体勢になる時間帯に倉庫に３０分いることは見守りを３０分誰もしていないという事になる。患者様からの要求があったとしても、休憩スタッフが戻ってくるまで待ってもらうなどの対応をするべきだったのでは…。

· 臨機応変での休憩体制は出来なかったのか？

· 口腔内にオムツが入っていると確認した時、どのような処置だったのか？

· かき出す行為はその状況によっては押し込むことにもなりかねない。オムツだったことで膨張したことは考えられるが、ハイムリックや胸部圧迫など行なったのか？

· 認知症の急性期病棟であることから異色行為に対する対策は必然と考えるが、その対策はあったのか？

· 報告書に３回脱衣したという情報あるが、ミトンや抑制の検討を医師に検討してみてもいいのでは？

· どのくらい除去できたのか具体的に書かれていない。

· 状態悪化時のオーダーを貰って置いてもよいのでは。

· ＡＥＤはなぜ病棟になかったのか？

· 脱衣行為があるのであれば、なぜ、脱衣行為に至るのかなど考えるべきであり普段から、様子や状態を把握しておくべきであった。

· 一人が休憩中であり、その時間に卒塔婆木を探さなければならなかったのか。その時こそ、見守りの強化が必要ではなかったのでは…。

· Ｄｒコールや応援要請が遅かった。

· 自分のオムツなのか、他人のオムツなのか記入がないが、オムツの管理方法はどうであったか？

· スタッフ間の情報共有が遅かったのでは…。

· 初期対応が遅い。オムツをかき出すのではなく、ハイムリックを行なう。

· 患者の状態観察が不十分だったのでは…。

＊どの部署でも起こりうる事例です。各部署振り返りや対策等をしっかり行い、日々の業務にあたり

ましょう。

＜勉強会＞
誤嚥事故防止のポイント→濱谷Ｎｓ

資料は委員会勉強会ファルダーに入っているので、再度各自確認して下さい。
＜次回委員会＞

日　時：令和2年2月4日（火）15：30～

場　所：青南病院2階　会議室

