インシデント・アクシデント分析表　発生部署：南病棟Bユニット　
記載者：藤原香織、松村裕美、赤坂里美、沼舘しおり、上野雅人、中野円香、医療安全管理委員会スタッフ
	発生日時：　令和　　4年　10月　2～4日　6時　30分頃　発生場所：南病棟Bユニット102号室

	事故内容　●オムツ交換実施時に抵抗がある方の対応を誤り、骨折事故に繋がった。

	
	要　　因　・　背　　景
	
	
	何が原因だったのか
	今後の対策

	ソ

フ

ト
	マニュアル　転落防止策　物品搬送システム　教育システム　緊急時対応システム

服薬システム　ラウンドの方法　

スタッフ間の情報交換方法

は、本来どうするべきだったのか
	左記について本来どうするべき

・抵抗のある患者へのおむつ交換の方法が現場毎にマニュアル化されている必要がある。
・抵抗のある患者の対応は2名以上での対応が望ましい。

	（実際どう行動したのか）

・抵抗のある患者へのおむつ交換の方法を記した現場毎のマニュアルがない。
・ABユニット担当の深夜勤務者であり、見守り・ケアは全て1人で行った。

	・抵抗が予想される患者に対してスタッフ1人で対応した。
・医療安全管理上（抵抗のある患者様への具体的な対応）のマニュアルが整備されていない。
・タイムリーな検査が出来ず、発見が遅れた。

	・抵抗のある患者のおむつ交換マニュアルを作成し、実践する。
・オムツ交換時は2名以上での対応を行う。
・人員を現場で賄えない際にはチーフへ報告し、応援を要請する。
・ケア方法を統一する。

・タイムリーに医師へ報告し、早期の検査対応ができるシステムを作る。

	ハ

ｌ

ド
	物の保管場所　照明　寝具　履物

ベッドの高さ・柵・ストッパ－　

に、関する事について
	左記に関する事について

・オムツ交換カート内にはオムツ交換に必要な物品が整備されている必要がある。
	（実際どうなっていたのか）

・ハード面に不足はなく、通常通りオムツ交換は実施出来た。
	・抵抗のある患者様に対しては、ハード面上の不備はなし。
	・ハード面に関して患者やスタッフに影響がないように定期的に整備、点検をする。

	勤務

環

境
	組織風土、勤務上の慣れ・手抜き等見過ごして

いないか　時間帯　患者様の周囲の様子

に、関する事


	（職員の中に事故を誘発する慣れや手抜きはなかったか）
・部署経験年数は2年のスタッフとの関りにおいて、部署スタッフ間のコミュニケーションは良好であった。
・深夜帯の為、各ユニット担当スタッフも見守りが必要な患者が多く、自主的にケアのフォローをすることが出来なかった。
	・スタッフ間のコミュニケーションは良好であったが深夜帯の為、各ユニット担当スタッフも見守りが必要な患者が多く、自主的にケアのフォローをすることが出来なかった。
・抵抗のある患者のケア統一に向けた話し合いの場の構築が出来ていなかった。
	・深夜帯であってもスタッフ間で患者の情報を共有し、応援を要請する。
・抵抗のある患者様の対応方法についての教育の機会を作る。
・本人がスタッフへ声をかけやすい病棟環境を継続していく。
・職種問わずコミュニケーションを図り、チームワークを高める。（PTによる拘縮者リストの作成）

	関与した者
	知識・技術　当時の心身の状況・勤務状況

に、関する事
	（この業務を行う為の知識や技術は十分だったか、疲労感、イライラ、不安などの状況がなかったか）

・経験年数は2年スタッフ。抵抗のある患者の対応は経験が浅かった。
・看護技術に関する知識不足が生じていた。
・精神的な焦りはなかったが、患者の抵抗により正常な判断が出来る状況になかった。
・他のスタッフに気を遣った。
	・協力を依頼出来ず、1人でケアにあたった。
・知識・技術・経験不足により骨折リスクへの注意が欠けていた
・他スタッフへ遠慮し、応援要請できなかった。
・本人に寄り添ったケアが出来なかった。
・タイムスケジュール通りに従事した。
	・他のスタッフへ応援を要請し、時間を置いて対応する。
・病棟内での勉強会を通して知識・技術習得に努める。
・本人に寄り添ったケアを行う。（出来るだけ目線は同等に優しく声掛けし、抵抗力に応じた固定技術を習得・実践する）
・何で患者が不穏になるかについて、カンファレンス内で話し合い、対応を統一する。

	患者様の状態
	患者様自身の状態、様子に、関する事


	（事故前後の患者様の状態）

・91歳　女性　中等度アルツハイマー型認知症　骨密度測定により骨粗鬆症傾向にあった。（南Bユニットの患者）
・精神症状や意思の疎通にムラがある。

・スタッフ性別に関係なく、オムツ交換時に拒否や抵抗が強かった。
・食事摂取が出来ておらず点滴治療中であり、骨折リスクは高かった。
・調子にはいいときには車椅子へ移乗し、食事が自力でとれることもある。
	・認知症よりケアの認識がもてず、拒否や抵抗がある。
・栄養状態が不良であった。
・高齢であり、骨折リスクが高い。
・本人にとってオムツ交換が嫌だった可能性がある。
・起床間もない時間であり、恐怖感があった可能性。
	・患者が少しでもリラックス出来るように声掛けを行い、個別に応じたケアの実践を行う。
・主治医への情報提供を密に行い、症状の安定化を図る。
・栄養状態の改善を図る。
・家族にも2名以上の介入が必要であること等、現在の精神・身体的状態を情報提供し、事故リスクを理解していただく。
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