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安全管理対策委員会　　第　２回　　定例会議

平成　１８年　６月　７日（水）

場所：２Ｆ会議室　　　　　　　

時間：１５：００～１６：００　

記録者：中村　佐智子　　　　　　

	佐々木（健）
	三本木
	大谷地
	宮　澤
	沢　田
	三　浦（ち）
	中　野（梢）
	苫米地
	村　山
	壬　生

	○
	○
	○
	○
	○
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	○
	○
	○
	欠

	森　崎
	東　山
	中　村（佐）
	赤　坂（優）
	松　川（大）
	小　田
	佐々木（誓）
	太　田
	小　向
	藤　原（英）

	欠
	欠
	○
	欠
	欠
	○
	○
	欠
	○
	欠

	瀧　澤

	○


※欠席者は必ず目を通し、知らなかったという事の無いようにしましょう。

＜連絡事項＞

· Ｗｉｚ内の委員会フォルダに、事故件数・内容を記載出来るように書式を作成して行きますので、書式を作成次第スタッフへ報告します。

· 小坂先生の勉強会企画、報告ルート企画については作成後、担当ＩＯＯに提出し、執行管理会議に提出していきます。

＜各部署の事故件数・内容報告＞

・４・５月分

	病　院
	東
	西
	南
	北
	通所
	合　計

	自傷行為
	１
	０
	０
	０
	０
	１

	転倒
	１
	０
	１
	
	１
	３

	転落
	０
	０
	１
	
	０
	１

	投薬ミス
	０
	０
	０
	１
	０
	１

	誤薬
	０
	０
	０
	２
	０
	２

	トラブル
	０
	１
	０
	０
	０
	１

	その他
	１
	２
	０
	１
	１
	５

	合　計
	３
	３
	２
	４
	２
	１４件


	南山苑
	２Ｆ介護Ｇ
	３Ｆ介護Ｇ
	通所Ｇ
	合　計

	転倒
	４
	１６
	１
	２１

	転落
	２
	１
	０
	３

	裂傷・擦過傷
	０
	１
	０
	１

	異食
	１
	２
	０
	３

	内出血（出血含）
	１
	６
	１
	８

	離苑
	１
	１
	０
	２

	投薬ミス
	１
	１
	１
	３

	打撲
	０
	０
	１
	１

	皮膚剥離
	０
	０
	１
	１

	鍵の紛失
	１
	１
	０
	２

	クレーム
	０
	０
	２
	２

	その他
	０
	１
	３
	４

	合計
	９
	３０
	１０
	５１件


　　　　　事故分析…

· 北病棟では同じ日に同様の事故が２件起きている。また当事者は新入職員であり。現場での指導・教育方法も見直す必要がある。

· 南山苑での転倒転落事故の件数が多い。事故報告書を作成する「基準」が明確でない。委員会での事故報告書を書き方の学習会が必要。それに伴い、病院、南山苑ではＭ－ＳＨＥＬＬが義務付けられているが、他施設では周知されていないところもあり、事故報告書の作成に合わせてＭ－ＳＨＥＬＬの作成も周知徹底していく必要がある。

· 報告ルートに関しては各施設まちまちであるため、今後法人委員会として統一していく必要があるのではないか？

