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実施日　　平成１７年　６月７日（火）　　　　　　　　　　（第５回）

時　間　　１５：３０～１７：３０　　　　　　　　　　　　司会者　東

場　所　　病院第2診察室　　　　　　　　　　　　　　　　記録者　藤原
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＜連絡・協議事項＞

1． 日本精神科看護技術協会入会について

· 新規入会及び入会手続きについて再度スタッフへ声掛けお願いします。

· 保険に入る方も募集しています。

· 6/11までに東主任へ

2． 6/8　14:00～ディケアにて、生活習慣改善プログラムを開始しています。病棟で委員会生活習慣改善プログラムの担当のなっている方は、ディケアの見学して下さい。

3． 6/21　15:00～今年度　法人事業の報告会を行ないます。（室長が参加）

目的：管理意識の向上

場所は未定、決まり次第お知らせします。

4． 課内研修について

6/13～17精神疾患②

13、14は東主任担当　　15は阿部副主任担当　16以降は勤務表次第（後日決定）

5． グループワークについて

　＜担当＞

　2年以上：西病棟・南病棟

　2年未満：東病棟・北病棟　　　　　　　　　　担当責任者で日程調整

　介護：古里副主任・三本木副主任

　＜テーマ＞

　2年以上：どのように後輩を指導していくか、自分の役割とは？

　2年未満：報告、連絡、相談を確実に出来る為には？自分たちは出来ているか？

　介護：自分たちはどのような役割なのか？看護スタッフとどのように付き合うか、連携とるか？

　＜日時＞
	１Ｇ
	6月16日・30日
	2年以上　14:00～15:00

2年未満　15:00～16:00

介護　　　16:00～17:00

	２Ｇ
	7月14日・28日
	

	３Ｇ
	8月11日・25日
	

	４Ｇ
	9月8日・22日
	

	５Ｇ
	10月6日・20日
	2年以上　14:00～15:00

介護　　　15:00～16:00

	６Ｇ
	10月13日・27日
	

	７Ｇ
	11月10日・24日
	介護　　　16:00～17:00

	８Ｇ
	12月1日･15日
	


＜場所＞

4Ｆユーティリティー

６．南病棟での転倒事故について

	発言者
	意　　　　　　見

	東主任
	日常的に起こりえる事ではあるが、転倒事故が発生している。いかに転倒を防ぐ為に、どのようにしていく必要があるのか検討したい。

	根市副主任
	一件目は入浴の際、脱衣所にて患者様は着替えをしていた。スタッフは患者様は自分で着替えが出来る方であった為、患者様に背をむけて脱衣所の片付けをしていた。その内に、患者様が自分の服を取ろうとして、ふらつき転倒した。普段からふらつきのある方だった。

二件目は食事が終わると、歯磨きやトイレ誘導などする為に、ホールにて椅子に座って頂いたが、椅子から立ちあがり転倒した。

普段から足腰が悪くふらつきあり目の離せない方ではあった。

このようなケースがあった。

	三本木副主任


	特に二件目の方は、その時間帯にはﾄｲﾚ介助や食事介助、洗面介助というように、実施しなくては行けない事が集中していた。患者様から目を離していた。誰が何を行なうという役割は決めておらず、誰かが顔ふき実施していたら、自分はこっちをやるなど流れ作業であった。業務改善が必要。

	根市副主任


	この方とこの方は絶対見守り必要と言う方がいる。普段の患者様の状態、どのような行動をとるのかなどスタッフが把握していない事。そして、お互いに声掛けがされておらず、連携が取れていなかった。自分がこれを行なうから、この方を見ていてなどお互いに声掛けしていなくてはいけない。誰かが見ているから大丈夫とか少しぐらい離れても大丈夫などがあり、そのようなスタッフの意識改善がなされていない事は問題である。

	東主任
	気にはしているが、「たぶん大丈夫」と思ってしまうなど油断というか、リスクを予測していない事がみられている。業務にとらわれず、患者様が優先なんだという意識改善は必要である。その事をスタッフへ伝えていかなければならない。

その日1日で転倒がなかった場合、その事をスタッフへ伝え評価する事も大切。どう転倒を防いでいたかアピールする。

	三本木主任


	スタッフが個々に行動してしまっている現状である為、その日のリーダーが今年度から介護にもつく為、リーダーが人員配置やスタッフの動き、患者様の様子を把握しながらスタッフへ声掛け、指示していく事が必要。また、他のスタッフもリーダーに報告しながら実施して行く事が必要であると思う。連携して行く事がやはり必要。

	藤原主任


	南病棟だけが、転倒が起こるわけではなくどの病棟でも起こりえることである。北病棟では患者様が自分で行動できており、転倒が少ないからスタッフとしても安易に「大丈夫」という意識があるかも知れない。常にリスクを考え、関わっていく必要がある。いつも同じ事を行なっていると油断、慣れが出てしまう。スタッフの意識改善のためにも伝えて行く必要がある。

南病棟へ朝深夜スタッフが行く為、この方は目が離せないからみて欲しいなど声掛けしてもらい、こちらも協力していきたい。


　　　　　結果：目の前の患者様が優先である事

　　　　　　　　偶然ではない起こるものだというスタッフの意識改善

　　　　　　　　日課、業務の見直し、改善

　　　　　　　　スタッフ間での連携（お互いに声掛け）

　※看護課賞与プレ評価検討を実施している。　　　　　　

次回検討課題

ｗｉｚ　　看護共有フォルダの基準づくり

グループワークについて最終確認

