	C.O.O.
	I.O.O.
	A.O.M.

	
	
	


医療安全管理委員会　第6回　臨時委員会　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開催日：令和2年9月16日　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　間：15：00～15:30

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記　録：澁谷　育美、澤田　久美子 
	上野

委員長
	松村

副委員長
	佐藤

AOM
	松田

俊之
	藤原

香織
	高橋
則行
	赤坂
里美
	大井
広美
	奥寺
唯
	土岐

江利子
	福士

亜希子

	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	△
	〇
	×
	〇
	〇
	×

	稲田
香織
	澁谷
育美
	梅内

エミ
	沼舘

しおり
	澤田
久美子
	小沼
大悟
	神

圭輔
	中埜

千代子
	久保
美夏
	多胡
允貴
	坂本
大地

	×
	〇
	×
	〇
	〇
	△
	〇
	〇
	〇
	△
	〇

	石戸谷
美香
	小村
貴和
	橋本
彩花
	川井
さと子
	佐々木
貴大
	石原
恵海
	田名部Dr
	深澤

ＣＯＯ
	平賀

ＩＯＯ
	
	

	〇
	〇
	〇
	△
	△
	△
	〇
	×
	×
	
	


· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜東病棟　縊首ケース検討＞
●東病棟より事故の経過を再度報告し、各部署からの事故の原因と改善案についてご意見を頂き、まとめさせていただきました。
【事故の原因】
〇環境選択の検討不足。
・縊首可能な部屋の構造、ドアクローザーのある部屋であったこと。
・個室利用の対象であったのか、利用時の対応やリスクの検討が行われていなかった。
〇危険物の確認不足。
・個室利用時に衣類や持ち物確認、危険物である靴紐の回収がなされていなかった。
〇本人確認（発見）までの時間の空白の時間。
・7:30本人確認後、縊首発見までの時間が1時間40分と長い。
・日勤者が勤務に入る前にラウンドしていないこと。

〇患者情報の確認不足。
・スタッフが患者を見ていない（認識できていない）時間帯の存在。
・患者の自殺念慮に対してのアセスメント不足。
・窓ガラス破損やドアを蹴るなど危険行為があったのに、危険予測の対応ができていなかった。
・短期間での病棟移動があり、各病棟への滞在期間が短い事から各病棟、本人との関りが希薄となってしまった。
・面談時、母との面会をさせても良かったのではないかという配慮の不足。
〇申し送り
・西病棟からの申し送り不足、病棟間の申し送りや情報共有、患者様の精神面の確認不足。
（前日18:20の転入で、申し送りが次の日の日勤8:30と情報提供、情報共有ができていなかった）
・転棟時の食事の連絡、厨房に連絡済みかの確認不足。
・準夜→深夜→日勤という各勤務における申し送りの情報不足、情報共有不足。

〇配膳の確認不足
・食事が不足していたことの確認不足。
・配膳の有無の確認をしていなかった。
〇業務の優先順位の検討不足
・病棟内のラウンド不足
・AユニットとCユニットとどちらが優先か、入院患者様の状況の把握、確認不足。
・荷物整理の前に本人を確認をすべきであった。
〇時間帯の意識
・勤務交代時が手薄になりがちである。

〇人員の配置

・人員不足
・勤務体制、
・Aユニットを不在にすべきではない。

【改善案】
〇適切な環境の選択
・精神状態に合わせた適切な環境、病室の選択をする。
・個室で良いか、大部屋の方が良いかを検討する。
・個室だからこそ確認すべき意識をもつ。
〇危険物の確認
・患者様が所持している私物を把握し、現在の精神状態で危険物となる事はないかを検討し、預かるようにする。
〇業務の優先順位を考えて、患者観察における時間に空白がないようにする。
・転入してきたばかりの患者に対して定期的な観察を行う。
・配膳、与薬などの日課をやるべき時間にやるべきことをしっかり行う。

・情報をカルテから収集するのではなく、まず、本人に合う事を優先する。

〇人員配置
・ユニットに必ずスタッフが残るような人員配置を行う。
・勤務交代の時間帯など特に不足とならないよう配慮する意識を持つ。

〇配膳の確認を確実に行う。
・申し送り時に、厨房への連絡の有無を必ず確認する。

・夜間入院、転入してきた患者様の朝食の所在を確実に行なう。
・患者様全員が食事している事を確認する。（他者が明らかに配膳したのだろうと思い込みはせず、必ず確認する。）

〇確実な申し送りと情報共有

・申し送りや情報共有の徹底。
・申し送りに来た病棟スタッフも直接本人確認する事も必要である。

・情報共有の大切さを意識する。
〇患者様の疾患、病状、症状などの理解と把握。
・レボトミンなど鎮静剤の筋注時、筋注後の観察と看護、その後の症状予測、行われるであろう治療を予測し、患者様への対応、看護を考慮した行動をする。
・入院形態の変更、本人家族への今後の方針提示し、理解を得る等を検討する。
・いろいろなサインを意識して観察不足とならないように患者理解を深める習慣をもつ。
〇電子カルテの活用
・看護記録のみではなく付箋や連絡、報告機能を活用し、病棟を越えた情報共有や他職種との連携に活用する。
以上の内容を東病棟カンファレンスで再度話合い、具体的な改善案を明確に検討し、報告させていただきます。
＜次回定例委員会＞

日時：令和2年10月6日（火）15：30～

場所：青南病院2階　会議室

