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概要

他病棟スタッフが、センサーキーを使用し、閉鎖病棟ナースステーションに行くときに、精神科閉鎖病棟出入り口の

電子錠も連動し一緒に解錠してしまった。そこから、患者様が出て行かれたのに、他病棟スタッフが気づかず、その

後閉鎖病棟スタッフが在院確認を行った時に患者様が不在であることに気づく。

要因

センサーキーの連動。離院リスクがある患者様の情報共有ができていなかった。

対策

閉鎖病棟病棟出入り口を電子錠から手動式に変更する。連動するエリアの把握。離院リスクがある患者様を他部署に

も情報共有を行う。

発生内容

精神科閉鎖病棟出入り口の電子錠が、ナースステーション出入り口の電子錠に反応し解錠し、患者様が無断外出(離

院)された。
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