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医療安全管理委員会　第2回　臨時委員会　　
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· 欠席者は必ず後日、確認しておくこと。
＜連絡事項＞
●事故報告のメールの際には氏名の後にID入力を忘れずにお願いします。
●意見や検討事項がある方は、メールでもいいので連絡お願いします。

＜事故意見交換＞

4月7日　東病棟　小西　哉子様（46歳）統合失調症

入院日：令和3年3月15日

事故：縊首による死亡

＜経過＞

3月28日、4月4日弟様面会後～事故数日前より精神状態は不安定であり、他者との口論や粗暴行動、拒薬等の行動があり、主治医（田名部Dr）への情報提供、薬剤調整が行われていた。しかし、状態改善は無く、精神症状の不安定さは持続していた。

4月7日　

18：30　夕食全量摂取。服薬拒否無し。内服後は小声で独語しながらユニット内を落ち着きなく徘徊している。

19：30　ユニット内を徘徊している。椅子に座っているN様の隣で土下座をする奇異行動見られている。粗暴行動・他者トラブルは無く経過。

20：35　突然来詰され、「あの男の人（先刻土下座をしていた対象のN様）、退院するのであのドアを開ける鍵を

貸して下さい。」と妄想様の発言あり。訴え傾聴・退院の許可が無ければユニット内から出す事は出来な　　　　

い事を説明。説明にも了解悪く、不機嫌となり、「お前らがここに閉じ込めたんだろ！」と暴言を吐いている。表情硬く、以後も落ち着きなく、ユニット内を徘徊している。

21：30　ラウンド時洗面所～旧喫煙室にかけての壁際付近に体育座りの状態でいる。終始小声で独語している。促しにも応じる様子は無く、不眠で経過。

22：30ラウンド時先刻と同様の場所に体育座りをしたまま、独語している。促しにも応じる様子は無く、不眠で経過。

23：00　自室・ホールを往復・徘徊している。不眠で経過。

23：20　徘徊していた本人の姿が見えなくなり、所在確認の為、ラウンドすると旧喫煙室側ドアの開閉の調整部　　　

　　　　分にシーツを巻いてひも状にしたもので縊首しているのを発見し、介護スタッフ・Bユニット担当スタッフへ応援要請。スタッフ2名で本人をホール床に下ろす。橈骨・頸動脈での脈拍蝕知出来ず、顔色不良、口唇チアノーゼあり、自発呼吸も停止している状態である。CPR開始。（A）NsへDrコールと家族連絡依頼、（B)CWへ合併症室へ移動する為にストレッチャーの用意を依頼している。

23：25　Dr来棟され、状況報告を行う(CPRも継続)。ストレッチャーで合併症室へ本人を移動する。

23：38死亡確認

警察検証、自殺による死亡事故と断定
東病棟Ａユニットホール奥　非常口前　縊首の際、シーツを掛けた場所　

非常口ドアクローザー（撤去済み）　　　
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東病棟Ａユニット　スタッフオフィス内から
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【原因】
・精神状態不安定の為、薬剤調整中であったが、状態改善は無く、精神症状不安定さは持続していた。

・本人の精神症状の変化に合わせた密なラウンドや所在確認が不十分であった。

・幻聴や妄想に左右され、縊首に及んだ可能性が高く、突発的な行動を予測できなかった。

・シーツを非常口ドアの留め具（ドアクローサー）部分に巻き付け紐状とした。

・スタッフオフィスから死角、夜間暗く見えない

【対策】
・本人の精神状態の変化に合わせ、密なラウンド（必要以外はスタッフオフィスにいない）所在の確認や患者様の傍で、付き添う等の対応

・危険を予測した対応

・ハード面の改善

⇒ドアクローザーは撤去した

⇒スタッフオフィス内のパソコン配置など変更した

⇒夜間のホールの常夜灯を明るく

⇒カメラの角度の調整

【4月14日　東病棟事故振り返りミーティング】
・複数の病棟職員の話を聴くと、多くの職員が口を揃えて『予期できなかった』と言う。確かに、客観的指標からも自殺の兆候は見られなかったと考えられる。しかしながら『自殺するであろう』という予期をもっていなかったにしろ『自殺しない』という確信を持っていた職員は誰一人としていないと思われる。今回の事象から再認識すべきは「（特に精神科急性期病棟に入院する患者では）誰しも、いつ自殺してもおかしくない」という命題に思われる。今回の事故を受け、具体的な改善策としてはハード面の改善（詰所内のレイアウト変更等）と意識変容が重視される。これまでも事故を受けて様々な改善が施されてきたが、本来は事故を無くして改善されるべきである。その為に「危機予知トレーニング」の様に（架空の、あるいは実際の）事故を想定し、今回の様なミーティングを定期的に（小規模、短時間であっても）実施する事が重要と考えられる。

・急性期、特にAユニットはどのような患者様が入院しているのか、どのよなケア、看護が必要なのか、危険予測ができていたのか、1人1人が共通認識を持ち、対応していかなければならない。

・患者様の状態が不安定であることをスタッフ間で統一した情報、把握できていない。個人によっても見方の違いがある事や状態がそんなに悪いと把握していないスタッフもいた。共通した状態把握が必要。

　スタッフ間でのコミュニケーション不足、話し合いが持てない現状。

　ユニット分担の片寄り。だいたい固定されたスタッフ配置になってしまっている。配置不足。

　これら日常的な積み重ね。

⇒カンファレンス、ミーティングを短時間でも開催、13時にこだわらずすべき。意見交換は必要。場所はAユニットで実施してもよい。

⇒看護記録を電子カルテの報告機能活用、主治医や管理者、受持ちNSだけでは無くスタッフ全員へ

⇒スタッフ配置の検討

・「特定スタッフがやればいい」、又はAユニット、Bユニットに分担されるとそこだけになってしまう。

　悪くいうと他人任せ、チームとしてどう行動すると良いか考えて行かなければならない。

　悪い風習になってしまっている現状。

　⇒意識改革

・ハード面で言えば、ホール常夜灯が少ない。暗い、ホールをもう少し明るく。

・IFオーダーある患者、不眠時や不穏時の使用の判断

　薬を与薬する抵抗感。急性期の患者であり、頓服薬使用して良い、指示もあり、薬の使い方を考える。

・必要であれば、ホールでの記録。

・自分たちが行った事、患者の状態や言動を記録する事も必要。

・状態について主治医への情報提供するタイミング、診察の時にしようでは遅い場合もある。早目に薬剤調整依頼。

・夜間はオムツ交換や休憩に入ると一人で対応が必要になる。他の患者の対応をしていると、不安定な方であっても離れてしまう事もある。

・患者に実際に関わらなければ状態も把握できない。患者に関わり状態を把握して欲しい。

・危険な箇所の把握。（手すりやドアノブ、ベッド、窓の柵のようなもの、トイレのシャワーや手すり）

～佐藤AOMより～

・前回の縊首死亡事故より半年程。

・チームワークがなく、他人に無関心になっている。

・難治性の患者、認知症の患者、病棟の構造（5つユニット）対応することが多い現状ではある、より情報共有が必要、良い事も悪い事も含め、今回のようなミーティングが必要。急性期なんだからより重要。

　効率的に仕事をする方法を模索する。

・他病棟への応援要請をしていない。応援を呼ぶ事に遠慮してしまう。自分たちで解決しようとしない。チーフや夜間は特に、応援要請していく。

【他部署からの意見】
・西病棟
　自傷や自殺をほめのかす発言はなく、予測察知につながりにくかった
　病状にあわせ、リネンなどの提供をしない方法をとる

　危険個所の把握、必要時撤去し安全な環境をつくる

・南病棟：
　奇異行為、不眠などへの症状に対し頓服薬の使用
　処遇制限（隔離や拘束）では、30分、15分と細かい確認が必要、それと同じように早めのラウンド
　発見したのが20分（記録上）というところ。早く発見できれば救命できたかもしれない

　縊首できるハード面（危険個所）の改善
・外来：

　精神状態が悪化していた（精神状態の変化が数日前よりあり。服薬調整もされていた）

　訴えの内容に被害的発言あり。（殺される・死ぬ）

　人格交代のエピソードも過去にあり

　上記を把握した上での対応が必要

　突発的な行動の可能性を念頭に置いて、見守り回数の増加をする（マニュアルの更新）

　当日、長時間同一箇所に座っていることから、異変に気付き頓服薬の使用を検討する
　本人の自室に危険物となる物がないか、周囲や部屋の観察をし、危険物の除去を徹底する
　シーツがはがされている等の寝具の乱れがないか、注意して観察する

・薬局：
　精神状態不安定、奇異行為時に注射や薬、拘束などの処遇制限の指示をもらう。上手に使用する
　どんな状況の時に、注射や薬剤を使用するか判断していく

　危ないと思ったときに薬を使うなどハードルを下げて、薬を積極的に、上手に使用する
　急性期なのだから内服でコントロールしていく頭に切りかえる

不安定な時は安全に過ごせるよう、気持ちを抑える薬剤。⇒使用しなくても安定できるまで改善もっていけるよう
　常備薬の配置、必要なものがあれば薬局へ
　青森県は、平均寿命に達しない方、自殺が多い
・南寿の里：
　不穏状態であったのであれば、目を離すべきではなかった
　視界の端にでも本人がいる事を確認し続けるべきだった

　スタッフ間の連携が上手にとれていなかったのではないか（情報共有不足）
・南陽館：
　東病棟での振り返りを確認し、細かく行われていると感じた
　今回の件は、本人、ご家族、スタッフの皆が残念な気持ちになったと思う
　前回の縊首事件でもお話があがっていた、スタッフは患者に寄りそう、精神科では重要性
・高齢：
　ハード面の改善、危険個所の把握、撤去できるものは撤去する
　危険予測　奇異行動などの精神症状　ラウンドをもっと細かく
・三沢：
　いつもと変りなく過ごせていなかった
　もう少し細かく観察、介入
・コメディカル：
　作業室でも危険物取り扱っていることや階段から飛び降りた事故も過去にあり注意していく必要あり
・青陽館：
　19：30の土下座の行為、自責の念があったのでは？20：30不機嫌、それ以降の不眠に対して、話を聞くなど関　
　わりが必要であった。
　シーツやリネンの管理
【佐藤AOMより】

　細かくみるという話があったが、そういう状態の関わりが必要、観察は見ているだけになっている。
東病棟でのミーティングの中で、どなたかも“自分達がやったことを記録に残さなきゃ…”という話しがあった
と思うが、記録をみるとほぼ観察（それも単純にみる）されたことのみのものが殆ど極端な言い方をすれば、観察は看護資格が無くても誰でもできます。観察は、特に精神科看護においては、対象のケアのための情報収集の一手段にすぎず、観察できたから対象の健康問題は解決されません。

23：00　自室・ホールを往復・徘徊している。不眠で経過の時に看護としてどう直接介入したかが重要です。それ次第で今回の事態は回避できたかもしれません。ただ見ているだけでは、看護アプローチとしては未達成であり、極端なことを言えば精神科看護として何もしていないことに等しいことです。
そのことが、当院の看護として大きく欠落しているところではないか
薬剤調整なのか、看護的な関わりが必要なのか判断
看護体制の見直しが課題
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