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安全対策管理委員会　　第　9回　　定例会議

平成　　19年　　2月　　7日（水）

　　　　　　　　場所：病院2階会議室　　　　　　　　　

時間：15:00～15：40　　　　　　　　　　

記録者：佐々木健之　　　　　　　　　　
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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
1、 小坂Dr勉強会について

第5回勉強会全て終了しました。

精神領域　１名

高齢領域　２名
が、不参加となっています。各出席メンバーに関しては、事前に通達している通り、勤務を調整して参加してくださるよう各管理者も交えて通達しています。

　　　　欠席理由として「勤務調整がつかなかった･･･。」という方もいますが、これはどうでしょうか？

　　　　（おそらく最終日でしょうが）それまでの日程に関しては出席できたのだと思われます。原則的にメンバー表に沿っての参加をお願いしていますが、予定を変更してもかまわない旨は再三説明していますので、次回は不参加のないように各対象者へお願いします。

　　　　今回は小坂Drの希望もあり、「喫煙」について内容を変更しての開催となります。

2、 高齢領域における転倒・転落アセスメントツールの使用について

現在、企画書を作成中です。今週中には南山苑各管理者へ企画書を回覧し、その後、理事長へ確認していきます。

転倒・転落アセスメントを実施するにあたっては、南山苑の佐々木誓子さんを主に実施していく予定です。（アドバイザーとして佐々木健が入ります）

3、 事故報告書書式改定について

理事長より事故報告書式について、指摘有り。（見にくい、分かりにくい）があり。現在書式を見直し中です。今月中に書式を見直していく予定です。

4、 1月の事故発生内容について

病院　発生件数　9件

南山苑　発生件数　25件

総数　34件

· 内訳については委員会フォルダ→2006→事故報告を参照してください。

　　　　＜発生事故内容アセスメント一部＞

　　　　病院･･･

１、患者様による女性スタッフへの暴力について

　　　　　→スタッフサイドも危機的介入（包括的な暴力介入）に関しての知識・技術が必要である。

　　　　２、処方板への記載・確認ミスとその後の処方板と予薬カートの確認ミス

　　　　　→スタッフ間の情報伝達が充分に活かされていない。処方薬がないということは治療の中断となる。

　　　　南山苑･･･

1、 ホールにて口論となり、顔を殴り、右目下、右眉に裂傷を与える。少量の出血あり。

　→利用者様同士のトラブルであるが、発生時のスタッフ対応が遅い。暴力行為に及んだ利用者様だけでなく、利用者管理と言う点でスタッフの管理不足。

2、 ホールにて椅子より転倒。

→「～をしていて間に合わなかった･･･。」など様々な状況が考えられるが転倒する場面を見ていて、何も行動していなければスタッフの過失となってしまう。

5、 御家族への事故報告について

転倒（した可能性）・内出血発見などの事故は速やかにご家族へ情報提供するべき。また、我々も起きて欲しく起こしたものではない事はご家族へ伝える事。その後のアフターフォローが充分になされているかどうかが大切です。事故発生時には各病棟責任者、フロア責任者へ即時報告し、御家族への連絡について指示を仰ぐようにしましょう。

