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安全管理対策委員会　　第　4回　　定例会議

平成　　18年　　9月　　6日（水）

　　　　　　　　場所：病院2階会議室　　　　　　　　　

時間：15:00～15：40　　　　　　　　　　

記録者：佐々木誓子　　　　　　　　　　
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· 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
・小坂先生の勉強会について

　　前回、不参加者が3名ほどいました。この方々には理由書を提出して頂いてます。

　　なんのために勉強会を実施しているのか、改めて認識していただき、今後不参加となることのないようにしていきましょう。

　　また全体への連絡方法についても検討しWIZの掲示板に掲示していまので、確認していきましょう。

　　該当者、所属部署長へは事前に、佐々木からの個別連絡も続けていきます。

　　

· 事故報告の記載について

現在、各Gにおいて、事故報告の入力を実施していますが、インシデント・アクシデントレポートの記載に関しての注意点について･･･

・主観的な言葉を記載している事がある。「～と思われる」「転倒されている所を発見する」

　　など・・・。転倒した場面を見ていないのに、前後の経過について予想して記載しないように注意していきましょう。事実のみ記載する事。

確実な事故分析が出来るようにしていきましょう。

· また、「目を離したすきに・・・」は、明らかに職員の過失となります。私たちの業務として、患者様・利用者様の観察は基本的なことになります。これでは業務上の責任を果たしていないということになります。

・似たような事故がおきています（転倒など）。十分なアセスメントと対応策の検討をしていきましょう。

· 4月～5月にかけての転倒の事故件数について

· なぜこの時期が一番多いのか？→新人職員、職員の異動の時期。

患者様・利用者様について把握出来ないことが多いのではないか？

対策→新人スタッフを初め、スタッフが対象の把握を早急にできること。

· 転倒は、医療現場、老人保健施設などでよく起こりうる事故であり、転ばない方はいないという認識を持つことが大事。対応策を考えたり事故を未然に防ぐ事は出来るはずである

　　　↓何故事前に防ぐ事が出来ないのか？

　　転倒の事故があった際にその事故についてのアセスメントがなされていない為

　　　↓そこで・・アセスメントスコアシート（入院、または入所前に転倒の可能性があるかどうか調査するもの）

　　　　を活用して行く。（現在、病院看護Gで作成中）

後々他部署でも活用していきたい。　

· その他にも、各領域での事故件数、統計など委員会のフォルダにあります。参考に見てみてください。見かたが分からない方は佐々木まで連絡下さい。

· 引き続き９月の事故報告を実施していきましょう。

