
三センター共同事業



3セ ンター合 同事業 について

水野 裕 (高齢者痴果介護研究 ・研修大府センター)

平成 14年 度は、3セ ンター合同事業として、有識者による特別講演会を企画し、さまざ

まな立場から、「痴果ケアにおけるリスク」とは何を示すか、また 「痴呆ケアにおけるリス

クマネージメン ト」とは、何をめざすべきか等について、6回 にわたつて討論を行なった。

その結果は、報告書だけでなく、3セ ンター合同のホームページである、DCネ ッ ト

(httD:〃WWW.dcnet.軒.ip/)に記載され、アクセス件数も非常に多い。

それ らの討論を踏まえ、今年度は、より実際的な試み、現場での工夫を日本全国いろい

ろな方たちにお聞きし、話 し合 うワークショップを企画した。3セ ンター合同事業というか

らには、3セ ンターの研究部長が一
致協力すべきだという観点に立ち、毎回、それぞれの研

究部長が内容、発表者、質疑を含め、コーディネー トすることとした。取 りまとめセンタ

ーの主任である、私の提案にご協力いただいた、東京センター、仙台センターの研究部長

および、遠方から大府の地まで来ていただき、貴重なご発表を頂いた方々にこの場を借 り

て感謝 したい。なお、ワークショップでの討議内容は、質問者 ・返答者の許可を得て、当

方でワープロ打ちし、当日の座長にチェックしていただいた上で掲載している。
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ワークショップ
～「痴果ケアにおけるリスクマネージメントをめぐって」～

日 時 平成 1 6 年 1 月 2 1 日 ( 水) 1 4 : 0 0 ～1 6 : 0 0

場 所 高齢者痴果介護研究口研修大府センター研修室

(敬称略)

1開 会

2ワ ークショップ

・痴果性高齢者対応型グループホームにおいて試みたハード面からのリスク対策

神戸女子大学  横 尾  英 子

口新人教育、離設時対応、誤飲・異食への中毒マニュアルについて

む らさき野 苑  杉 浦 博 子

・身体抑制解除後の見守り体制について

老人保健施設相生  金 山 まゆ み

・緊急時、誤飲、誤食、離設時の対応について

高 浜 安 立 荘  浅 田 好 恵

3デ ィスカッション

4閉 会
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ワークショップ 「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐって」大府研修センター

2004/1/21

痴果高齢者対応型グループホームにおいて試みたハー ド面からの リスク対策

横尾能範 (有 ロシエアケア) 横 尾英子 (神戸女子大学)

(発表の概要)

2001年 春、市街地に位置する既存の木造二階建、個室約 30の 社員寮を改築 して 2ユ ニ

ッ ト、18名収容のグループホームを開所 した。その 2年 後に、それに隣接するほぼ同条件

の建物を同様に改築 して、二棟 目のグループホームを開所 し、現在に至つている。

本発表は、その運営にあた り行つた次の各 4段 階の対策について述べた。

A.第 1棟 目改築の設計段階で行つた建築構造や設備面での リスク対策。

B.第 1棟 目のホーム運営開始後に追加あるいは改善を行つた対策。

C.第 2棟 目の改築計画に盛 り込んだ建築構造と設備面の リスク対策。

D.そ の後に追加 した、あるいは追加 したいと考えている設備面の対策。

は じめに (建物の概要と周辺環境)

第 1棟 、第 2棟 のグループホームとも、市街地に位置する木造 2階 建の社員寮を、それ

ぞれ 2ユ ニッ トのグループホームとして利用するため、建物の約半分を大々的に改築 して

共用部分とし、残 りの半分約 20室 は最小限の改装で利用者の居室や職員の控室とした。

建物は、2棟 とも敷地の南北が公共の道路に面 している。また其処か ら約 100m先には地

域の幹線道路やコンビニなどの商店が並んでおり、さらに 300m先には私鉄の主要駅に通 じ

る道があり、人通 りや自動車の往来もかな り多い。

A.施設改築の設計段階で行つた建物構造や施設設備面での リスク対策、

<改 装前後の建物の様子>

岸01 改 築前の平面図 (会社の社員寮 目的の賃貸物件として建てられた)

A-02 改 築計画の平面図と改築後の全景 ()

<リ スクマネージとして、設計に折 り込んだ事項>

A-1 バ ルコニー :2階 全居室の避難路を兼ねたバルコニーと非常階段 (消防法)。

A-2 階 段 :日常生活を通 じ適度な運動を負荷することを考慮 して 「傾斜の緩い階段」を敢

えて設けた。階段の巾約 140om、蹴上げを約 15cm、踏み代は約 30cmと広 くし、転落時の落

差の縮小を意識 して広い踊 り場を設けた。(本措置に、利用者の居室 2部 屋分の空間を要す

る。エレベータ対応なら奥行き巾とも半分で済むため、その 4分 の 1と なる)

A-21 階 段踏板のフェル ト:転倒のショック緩和を意図 して敷いた。

A-3 玄関ホール :一部屋分の広さ、特に靴脱ぎ場として床とタタキとの中間に、奥行き、

巾ともに広くした 「アプローチ コステージ」を設け、利用者の散歩など、集団出入り時の

転倒防止を謀つた。(L字型3.6m+1.8m、 ステージ奥行50cm)

A-4 炊事場の位置 :日常生活の共用スペースをなるべく広く見渡せる位置に配した。

(リビング、 トイレ室回、風呂室回、居室と玄関へ通じる廊下、洗濯室回)。
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ワークショップ 「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐつて」大府研修センター

2004/1/21

対面式調理合も考慮 したが、リビング面積を広 くとることを優先 して調理は背面式。

A-5 出 先の事務テーブル :ユニッ ト毎の リビングに居て、利用者を観察 しながら簡単な事

務やメモ類整理のための隅角コーナcで きるだけ利用者の傍で事務を執れる場所として設

定 し、見通 し確保のため廊下側壁を打ち抜いた。

A-6 床 暖房 :開放型ス トーブの転倒や燃料補給時の失火、燃焼ガス発生対策とした。

A-7 階 段昇降回の扉 :二階居住者の階段での転落予防のため 「鍵付の引戸」を設けた。

A-8 事 務室の配置 と内窓 :人の外出/外 来の様子を把握できる位置に配 し、かつ、(玄関、

応接、リビング、階段昇降口)を 一見 して見通せる 「二方向のガラス窓」を設けた。

A-9廊 下 ・階段の夜問照明 :夜間自動点灯する 「足元灯」(階段 2箇 所、廊下階共に4箇 所)

岸10 覗 き穴 :常時は閉ざしているが、非常時に職員が廊下から居室内を観察可能。

A-11リ ビングに置 く玄関モニタ :各階ともリビングや炊事場で外玄関の様子を観る。

A-12 夜 勤者が見る状況モニタ :夜勤詰所で 1階 、 2階 の各廊下、玄関扉、建物裏側を観

る4分 害1モニタ。

A-13夜 問限定の玄関通過チャイム (常時のチャイムで注意麻痺を防止するため)、夜間だ

け、人の出入 りを感知 して事務室と各 リビングに音で知 らせる 「チャイム」装置。

岸13-2 見通 しの効 くエアカーテン :冷 暖房暖房効率の点で、空気遮断カーテンが必要と

なるが、透明なアコーデオンカーテンを取 り付けた。(A-4 写真参照)

B.第 1棟 目の運営を開始 してか ら追加 した設備

上記の対策を施 して運営を開始 した後、改善すべき個所や不足がみ られた。まず、玄関

ゲー トの施錠について、昼間は利用者に対 しては見守 りに頼 り、自由に出入 り出来るよう

施錠は しなかつた。 しか し、その 1ケ 月の間に利用者 2名 について 3度 、不覚の外出 (徘

徊)が 起 こり、利用者の身の危険、捜索や対策の心配や苦労、公共機関への迷惑をかける

事態を起 こした。

主因は、利用者の外出願望に加え、多くの眼が在 りなが ら玄関ホール通過の見落としが

原因と判断 し、ホーム内の行動拘束は一切 しないで、玄関ゲー トの簡単で確実な自動施錠

方法の考案と、利用者の玄関ホールヘの接近および、利用者が夜間に トイレに向か う歩行

を、眼の届かない場所に居る職員にも報知できる設備や機能を追加 した。

B-14 玄 関ゲー ト施鍵の自動化 :玄関ゲー トの出入 りを、見守 りだけでは対応できないた

め、一時的に番号付チェーン錠を用いたが、雨天や夜間は大変不便で、施錠も疎かになつ

た。そのために簡単な押 しボタン操作で開錠でき、扉を開めさえすれば確実に自動施錠で
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ワークショップ 「痴呆ケアにおけるリスクマネージメントをめぐって」大府研修センター

2004/1/21

きる電気錠を開発 した。また、このゲー トを開放 したままで自動施錠できない状態が 1分

以上経過すると警報を発する。

B-15 玄 関撮影モニタの機能追加 :このモニタは外玄関の様子だけを常時放映 していたが、

利用者の一瞬の通過を見落とす場合が起こるので、人が内玄関ホールに差 し掛かつた場合、

モニタを外の映像から内側の映像に切 り替え、その切 り替えを 「鳥のさえず り」のような

音で知 らせる機能を追加 した。

卜16 キ ッチンのバ ックミラー :リ ビングに背を向けての調理は、やは り不便でそれを補

う必要があつたので、それを補 うために大き目のバ ックミラーを追加 した。

卜17 廊 下出入回の扉に開閉センサ :一階の扉や勝手口に音響警報の開放センサを取付

卜18 ト イレ誘導報知センサー : 廊 下の個室エリアと共同エリアとの境界付近の人通過

を、階毎にの異なるメロディーで夜勤者に知 らせる無線式チャイムの設置。

B-19 人 感知センサー付の照明灯 :玄関ホールと外玄関 (夜間映像モニタの効果向上)

B-20 階 段センサライ トの増設 :夜間の憤き防止と援助者の気付きを目的

卜21 防 火用水タンク :消火器以外に、100リッ トル級バケツと小型バケツの常設

B-22 防 火用水タンク近 くの水道蛇口 :防火用水の植物への利用と補給促進のため

<更 に設けたい設備>

B-23 事 務所出入 り回 ドアのガラス窓 : 事 務机か ら玄関ホールを見渡せるよう ドアに

ガラス窓をつけること。

Ct第 2棟 目の改造計画に盛 り込んだリスク対策

C-1 広 いバルコニー :2階 全居室の避難路を兼ねた更に広いバルコニーと非常階段。

C-2 キ ッチンから見渡す視野の拡大 :各階ともキッチンを (リビングと対面させ、風呂室

回、 トイ レ室回、洗濯室回、廊下、バルコニー出入回、階段昇降回)を 一見で見渡せる場

所に設定 した。さらに一階キッチンは (玄関ホール)を 、 2階 キッチン (和室、多目的ホ
ール)を 、その場所か ら見通せる配置 とした。

C-3 階 段 :第一期改築と同様、なるべ く広いスペースをとり、採光を良くして明るく緩や

かな階段を設けた。傾斜を緩やかにするため昇 り回を廊下中央付近まで伸ばすことに した

が、そのために既成階段の昇降部を左右入れ替え、一階廊下中央まで突き出る廊下端詰め

の昇 り回、その天丼高を確保するため 2階 廊下の突当た りにベンチが出来た。

3

- 1 2 -



ワークショップ 「痴果ケアにおけるリスクマネージメントをめぐって」大府研修センター

2004/1/21

0-3b 階 段昇降者を見通す切口 i見通 しを重視 して階段の壁を出来るだけ切 り通 した。

*<階 段のカーペッ ト>:は 段鼻に金物を取 り付け無ければ返つて滑ること、汚れ を落と

しにくく不潔になることを考慮 して、木製の単版仕上とし、カーペッ トで覆わなかつた。

ネ<2階 階段昇降回の扉>! 2年 間の実績で、その必要が認め られなかつたので省いた。

C-4 玄 関ホールと靴脱ぎ場 :基本的に第 1期 と同面積 口構造とした。だだ し、先の場合、

靴箱を壁側のアプローチ ・ステージに置いたため狭 くなつたので、その改善策として、靴

箱はステージより奥の壁に埋め込んだ。

C-5事 務室の位置 と内窓 !事務机から (玄関ホール、応接、 リビング、キッチン、階段昇

降回)を 一見 して見通せる位置を選定 し、大きなガラス窓をつけた。

C-6 柱 回 り壁の除去と出先事務テーブル :視野の拡大と映像モニタ棚と簡単な事務テーブ

ル確保のため、突出部柱の回 りの壁約 90cmを 落とし、45度 の壁でつないだ。 柱 と新た

な壁との間に出来た空間の上部は棚、中間を見通 し部、下部は柱回 りのテーブルとした。

これにより、一階は 「キッチン」◆ 「映像モニタ」⇔ 「事務所」が、 2階 は 「キ ッチン」
⇔ 「映像モニタ」◆ 「多目的ホール」が互いに見通せ、観察できるようになつた。

C-7出 先事務テーブル :先の隅角部に設けた出先用のコーナーテーブルはリビングに背を

向けて執務するが、今回の柱回 りに作つたテーブルは、(廊下の全貌、リビング、炊事場な

ど)広 い視野に面 して執務でき、複数が座れるので引継ぎなどの打ち合わせ場所に向いて

いる。

C-8 洗 面室と トイレ前室との連絡通路 :必要に応 じて一人の職員が双方の見守 りと対応が

出来るよう相互連絡出来る引き戸を設けた。、

C-9 床 暖房 :直火式ス トーブの転倒や燃え移 り、燃料補給時の失火の リスク排除、快適さ

の実績か ら、同 じ形式の床暖房を採用。

い10 浴 室脱衣場の作 り付のベンチ !利用者の着衣の脱着を安定 して行えるよう作 り付。

C―‖ 夜 問見守 リモニタカメラ : 夜 間の手薄となる時間帯の対策として、 1階 廊下、 2

階廊下、外玄関ゲー ト、内玄関ホールの 4箇 所を同時に事務室で 4分 割で同時に観察でき、

かつ、玄関ホールヘの人接近を外玄関に優先 して切 り替える、カラーモニターの設置。

C-12玄 関ゲー トの電気錠の設置 :横引扉の電気錠の既製品探 しは困難であつたので、仕様

を設計 し特注 した。

C-13廊 下の夜問照明 :夜間に自動点灯の足元灯用電源 (階段 2箇 所、廊下各階に4箇 所)

4

- 1 3 -
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C-14トイレ内の非常警報スイッチ :利用者の非常時や援助者が他の助けを求めるため。

*<居 室内観察の覗き穴> :2棟 目では設置は行わなかった。

*<廊 下の透明エアーカーテン>:2棟 日では、廊下中央のみ採用 した。

D.2棟 目の運用開始後に設けた設備

}15石 段の段鼻塗装 :玄関回のアプローチ階段は、前回はタイル張りで、段鼻だけ少し色

違いとなつていたが、今回コンクリー ト仕上|ザとなつたため、夜間に段鼻の見分けがつき

にくく危険なため、各踏み段の段鼻部約4 cm巾に同系色やや濃い目のラッカー塗装。

}16 消 火器の増設 :魚焼きグリルで 10人分を連続で焼く業務中、オーバーヒー トで、グ

リルに溜まった魚油が燃える事故が起こつた。手持ちの粉末消火器を使つたが不慣れのた

め消火できず慌てた。 そ の後に必要性を認め、ホースを延長できる水放射の据え置き消

火器を各階の炊事場近くの目立つ場所に設置した。

い17 非常階段昇降口扉の増設 :第 1棟 と同様、やむを得ず取り付けたが、その鍵は職員

のわかりやすい現場に置いている。

卜18 勝 手回開閉センサ

5
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戸

新人職員をリスクと提えたリスクマネジメント教育

高齢者総合福祉施設 む らさき野苑 杉 浦博子

はじめに

私たちが日々提供してしヽるサービスの質の保証は、リスクマネジメントから始まるとしヽわれま

す。 利 用者にとって最も良いサービスの提供をめざし、予防対策の委員会等が設置され、そ

れぞれの施設でさまざまな取り組みがなされてしヽます。 こ れらの活動は全て顧客満足のため、

質の高いサービスを提供することが目標にあります。

質の高しヽサービスは事故回避につながるといわれます。

職場内には港在 ・顕在を含めれば実に多<の リスク要因があります。

新人職員として入職して<る 介護士やヘルパーは、事故の発生を予測した適切な介護を実践で

きるだけの力量を備えて職場に配属されてしヽるでしょうか。多<の 新人職員は配属された職場

で、組織 ・利用者とその家族 ・職員 ・職場環境等の中で、リアリティショックに見舞われるこ

とも少な<あ りません。この状況をうまくクリアできなかつた場合、早期離職者を生む結果に

なり、燃えなしヽ前つまり介護の本質を知る前に離職に至つていると言えないでしょうか。不慣

れな時期に即戦力として期待され、不確実な力量で介護にあたった場合、介護を受ける側にと

つて、それは大きなリスクとなりかねません。

全てに不慣れと不確実な力量を 「リスク」、「人は間違しヽをおかすもの」、この2点 を提えて新人

に対するアセスメント、個別対応を主体とした 0回  (職場内教育訓線による人材育成)体制の

基で、適切な教育を実施することはリスクロ避の有効な手段であり、かつ不司欠であると者え

ました。

現在入職時に実施してしヽるオリエンテーシヨン ・各所属部署内における職場内教育の取り組み

を発表し、リスクマネジメント教育について皆様と一緒に検討したしヽと思います。

新人職員教育の具体的取 り組み

1.組織人 ・社会人として求められるもの

(1)所属する組織を知る。〔資料 1〕

それぞれの施設の理念や動向を知り、施設のもつ役書」を理解する

組織の沿革 ・組織図 ・基本理念

(2)組織の一員としての立場を理解する。

・社会人、組織人としての意識を身に付ける

。組織の しくみやルールを理解する

。職場生活の基本動作を習得する

・職場生活における基本的なけじめや常識を身につけること。例えば

仕事の始まり ・仕事中 ・仕事の終わりにどう行動すべきか

。社会人としてのマナーの意義と基本動作(接遡

挨拶 ・言葉づかい 。電話対応 ・訪間 ・来客応対マナー

・地域交流

地域住民 ・ボランテイア
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(3)サービスを提供する実践の基本を理解する
。利用者のことを理解する(高齢者 ・痴呆高齢者およびその家族)
・自劣自身が援助者であるという理解
・地域や関係機関を理解する

2.サ ービスの実践にあたる職員として求められるもの

(1)組織が新人職員に求める力量を明確にする 〔資料2・3〕

つまり目標の設定です。至」達すべきゴールを明確にすることです。
・目標設定の4原則

①誰が  ② 何を  ③ しヽつまでに  ④ どのレベルまで
・行動習慣は5W2H

①なぜ・何のために(目的)② 何を(内容)③ 誰が(主体)④ どこで(場所)⑤ いつまでに

(期岡  ⑥ どのように(力法) ⑦ どの<ら い(程度)

【教育の具体的方法】実施期間(約3ヶ 月間)

①新人職員に求める力量の明確化

②入職時の新人職員教育チェックリストによる1□剛能力の評価

③プリセプター(相談者)の人選

④新人教育マニュアルに沿つたO理 の実施(先輩職員=介護職員力墨チェックにより

指導が■能な職員)

⑤プリセプターと新人職員間の情報交換

⑥力墨チェックのテスト実施

⑦プリセプターと部署管理者による新人職員評価 ・効果確認

※効果確認で不充劣とされた場合は再度④～⑥を繰り返し実施する

③第2ス テップの教育へと進む

必要とする実践能力を具体的に示すものがあれば、新人職員にとっては目的がより明確4ヒ

する。一方指導する立場(プリセプタ■)からもプログラムが明確であり、落としのなしヽ指

導が期待できる。

(2)仕事の手順を理解し、業務をマニュアルに沿つて実践する 〔資料 4〕
・業務管理サイクルを効果的に実践する

管理サイクルとはPDCAサ イクルのこと

P①目標設定  ② 計画立案       D① 計画の徹底 ② 実施

C①結果の確認 ② 評価         A① 応急処置  ② 改善処置
・SDCAサ イクル

Sは 業務標準(スタンダード)→ D→ C→A

※ Pの 実施が困難な新人職員の場合は、SDCAサ イクルの実践が必要です

Sは 業務標準(スタンダード)、 ま すは決められたやリカで実践すること。

そして計画作りには積極的に参加させた力がよしヽ。なぜなら自劣の仕事につしヽての目標や

具体的な計画を納得して設定することが大事な点を気づける

- 1 7 -



戸

業務の一つ一つを効果的に管理してしヽく上で、PDCAサ イクルを徹底することが

重要。日常業務の処理に追われ目標や計画を曖昧にしたままでは、効果的な成果は期

待できなしヽことになる。

P(プラン)はD(ドウ)が効果的、効率的に行なわれるための条件であり、D(実施)の

良し悪しは、P(プラン)に基づしヽてプロセスと成果の画面で C(チェック)され、必要な

A(アクション)がとられることになります。PDCAサ イクルで多<の 業務が漏れなく□

転してしヽ<こ とが可能となる。

(3)職場での問題解決

「職場は解決すべき問題の集合体」としヽわれる。日々の仕事や職場での活動は全て間

題解決活動であると捉えられる。

・新人職員自身が問題解決の当事者である意識を身につける。

職場の問題は自のにも関係がある問題として提えることで、主体的に問題に取り組

む姿勢が生まれる。

ロルーティン業務を手順通り的確に処理できることが、問題解決の第一歩である。

・何らかの理由(やるべき方法でやらなかつた 。時間に遅れた)で発生した問題への

対応力法を理解する。例えば事故 ・トラブル ・苦情など

対応は常に的確に ・タイムリーに

・自律的に問題を発見し解決する。(資料 5 ヒ ヤリ ・ハット・きがかり報告書)

(4)コミュニケーションの基本

組織の一員として活動してしヽ<た めに必要な、コミュニケーションの基本的な者えカ

を理解し、その技術を習得する。

手段  ① □頭によるもの ② 文書によるもの ③ 電子通信によるもの

※利用者との関わり (非言語によるコミュニケーション)

コミュニケーションは①□頭によるもの ② 文書によるものに大剛できるが、最近で

は電子メール ・インターネットなど 「電子通信によるもの」が急速に普及してしヽる。

どの手段も重大であるが、どの手段を使っても自のの者えや気持ちを 100%正確に伝

えることは難ししヽ。職場内でのコミュ三ケーションの中心である□頭による場合では

行き違いや誤解が生じやすしヽ。効果的なコミュニケーションを行うためには、□頭に

よる限界を知ることも必要となる。正確に事実を伝えるためには一万的に伝えるだけ

でなく、相手に正確に伝わつたかどうかの確認をし、相手の理解力に会った伝え方を

しなければならなしヽ。コミュニケーションは双汚通行が原則であることを理解する
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【事実を正確に伝えるポイント】
・ ノート・メモをとる
。ゆつ<り 話す
。途中で確認をとる
。要点をつかんで話す
B色 衆な媒体(資料 ・図表など)を使う

・順序だてて詳細にはなす
・復0昌する
。相手の能力やペースに合わせて話す
・時疫質問する
。ジェスチャーを入れる

(5)話 しかた ・間き方の基本

より良しヽコミュニケーションをとるためには、話し方も重要だが間き力もそれ以上に

重要である。本当に話し上手な人はよ<見 ていると、間き上手であることがわかると

思しヽます。これが効果的なコミュニケー ションにつながります。

【話 しかたのポイン ト】
・何を伝えるかをしつかりつかむ

ます結論から話す。伝えるべきポイン トを頭の中で整理してお<

・llF序だてて話す

結論を先に話し、その後結論に至るまでの経過を伝え、最期に自分の意見や

感想を話す

。相手の立場を者え、ゆっくり確認しながら話す

。重要なき8劣は繰り返す
。内容が長い場合は、途中で要約 して話す

・情熱 ・熱意を持って話す
・言葉以外の手段を活用する(ジェスチャー ・資料 ・図表など)

より正確に伝えることが出来る

。第二者を介 して伝えることは極力避ける

直接伝えたい人には直接話す

【聞きかたのポイン ト】
・相手の言いたしヽことの意味全体を間<

・言葉だけでなく、気持ちも汲みとる

。相手の言い命を最後まで間<。

反諭は途中でな<、 全部間しヽた上で行う

。相手に伝え返 しながら確認する

。身ぶり、手ぶり、声などに注意する

間<と きに、うなす<・ 眼をみる

・間<こ とに集中する

相手の話を性格に理解するためには、話に集中するコツを身につける

(6)書作成の技術を習得する

職場内の公的な情報伝達は文書によって行なわれるのが一般的。業務遂行 してしヽ<上

では、文書作成の技術を身につけることは欠かせない。文書作成の技術は組織活動の

基本である。
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【文書作成の基本ポイン ト】

・正確な内容の文書を 5W2Hに 基づしヽて書く

・明確な文章にする

云わんとすることを単刀直入に書き、細かな説明は後につけることで内容のポイン

トがはつきりする

。簡潔に書<

1つ の文は短<、 40か ら 50字 に押さえる。

1つ の文に 1つ の結論を心がける。

内容が複雑であつたり、多いものは箇条書きにする

(7)職場で必要な報告、連絡、相談(ホウレンソウ)の技術を身につける

仕事や組織活動を円滑に進めるために、報告 ・連絡 ・相談(ホウレンソウ)は欠かせ

た賢しヽ

仕事は指示 ・命令によって発生し、それを上司に報告しはじめて完結するが、報告

から新たな仕事がスター トすることもあり得る。 報 告は指示 ・命令に対 してだけ

行うのではなく、日常のルーティン業務にとっても大切

【報告時のポイント】
・仕事が終わつたらすぐに
・報告力法は□頭か、文書かを者える
・長期的な仕事は中間報告を
・トラブル ・事故はすぐに

連絡は自のの仕事を完結させるだけのものではな<、 他の人にとつても必要。

自郡署だけでな<他 部署に必要なこともある

【連絡時のポイント】
・どのルートで行うかを明確に
・適切な方法で(□頭か、文書か)
。相手にとつて必要性の高いものはすぐ
。第三者を会して行う場合は、正確さを者えた力法で

自分だけでは判断がつかなしヽ ・やり方がわからない ・情報がほしいときなど上司先

輩から助言を得ること。一方的に意見をもらうだけでな<、 予め自劣の者えをまと

めた上で相談した方が良しヽ。

【相談時のポイント】
・相談内容を整理し、箇条書きにしてお<

・誰に相談するかを、予め決めてお<
・相談する目的を明確にしてお<

情報をもらうのか ・意見をもらうのか ・決定や選択をなどの判断を求めるのか

など
。相談したしヽことはメモに残す。

必要に応じては定期的に相談する
・相談したことは結果を報告する
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(8)会議参加時の心得を理解する

「会議は特定の問題や課題を解決するためにそれに関連する人が集まり、情報を交換 し

共通理解を図り、実行に移 してしヽ<た めに関かれる会合である」ますはこのことを理

解する。会議の参加者は結論を出す 「目的達成の役書」Jと 、参加者の意見をまとめる

「会議運営に協力する」機能を果たさなければならなしヽ。

参加 したらメンバーとしての責任を持ち積極的に発言 し、進行に協力する

【目的達成のための役割】
・建設的で責任ある発言を心がける
。具体的積極的発言
・情報提供か、自劣の意見かを明確にして発言する
。結論は先、状況説明は後にする
・発言する時は全員に話しかける
・1回 の発言は 1～2の で簡潔に

・思いつきやテーマに関連のない発言は避ける
。他人が発言 している時は傾聴する
。少数意見となつた場合は、ひとつの意見として見解を述べる
・感情的な発言はしなしヽ

【会議運営に協力する役割】
・進行状況や時間に注意し、司会者に協力する
・発言の塁、タイミングを者える
。発言の少なしヽ人に発言を促す
。脱緑、感情的対立時は積極的に働きかけ収める
。準備や議事録の作成を頼まれた時は、積極的に協力する

(9)チームワークとメンバーシップ

職場は指導的立場の職員と何人かのメンバーで構成された集団である。その中の個人は

1国人プレーでは行動がとれな<な る。チームワークを進めることも重要な役割。

また、チームメンバーとして自のの守備範囲の仕事を確実に処理することが大切。

「責任性」と 「規律性」もメンバーシップの基本的要因。他のメンブヽ―や他チームの仕

事にも関心を持ち、連携と協力の関係を築しヽていく 「協調性」も必要である。

【チームワークがとれてしヽる状態とは】
・チームメンバーが共通の意識をもつ
。良しヽコミュニケーションがとれる
・全員が自己の仕事への明確な目標と責任感をもつ
・ルールを守りその決定にも参加できる
。相互援助の気持ちを持ってしヽる
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【メンバーシップを発揮するには】
・仕事を期限までに完了、仕事の処理は迅速 ・丁寧に ・気配りを
・ホウレンソウは積極的に
・不明な点は明らかにしてしヽ<
・優先すべき必要性を決定する
。協調 ・規律性に努める
。1国人的感情を仕事に持ち込まない

これらのことは新人職員教育に必要と思われる項目。いすれの項目も認識や知識、技術が備わ

っていなかつたり、備わつていても何らかの不適切な対応を行つた場合は、事故や トラブル ・

クレームなどに発展する司能性がある

3.リスクマネジメン ト委員会の役割と活動

委員会活動の目的:

・利用者に安心と信頼のサービスを提供する

。全職員が危機管理に対する意識を高める

。ヒヤリ ・ハ ット ・きがかり報告システムを有効に運用する

。不適切サービスの発生を予防する

委員会の役割

・不適切サービス報告書及びヒヤリ ・ハット・きがかり報告の集計 ・劣析 ・評価と

全部署へのフィー ドバック

・郡課長会議 ・全体会議での報告

・事故予防の教育の実施

・施設内のリスク要因に対する問題提起 ・意識調査 ・改善提案 ・効果確認など

・安全ポスターと標語の掲示

※当施設ではさまざまな事故や ・クレーム ・トラブルなどを総称して

「不適切サービス」とよぶ。

【気づき ・予測 ・予防が先決】

① 施設の力針を明確にし、取り組みは施設全体で行う

リスクマネジメント委員会を設置

② ますはリスクを知ること
・自のたちにはどんなことが起こりうるか
・防御より予防

起きてからでは遅い。是正処置と予防処置のちがい
・仕組み (システム)が なければ、見ない ・見つからなしヽ ・バラつ<
・間接的なリスクにも着眼する

例:感染症 ・食中毒発生 →  報 道 → リスク大 (信用喪失)

③ヒヤリ・ハット・きがかり報告は、自主的な現場からの改善提案

あ<ま でもボトムアップ。ます報告することに慣れるため無記名で、毎月部署毎に

回収する
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④ 安全ポスターと標語の掲示

職員から募集。各部署に掲示し意識づけ

⑤ 「ヒヤリ・ハット・きがかり報告」のデーターのフィードバックと活用

(資料 6・7・8・9)

職場内に溶在 ・顕在化するリスク要因の認識(情報共有)

データーは毎月報告。推移状況のデーターは半期と年度毎

⑥予防処置 (資料10)
。ますは気づくこと

必要とされる観察力と洞察力 ・予沢」能力
・気づしヽたら放置しないこと ・

積極的な処置。情報の共有。モニタリング(継続的な改善)

【不適切サービス発生時の対応】

① 不適切サービス報告書 (資料 11・12・13)

・発生後の適切な対応 →  適 切な処置と迅速な誠意ある対応
・発生の報告
・報告書の記載 ・回覧(情報の共有)

②適切な処置のための手lllk書
・救急搬送の依頼手lllk ・気道内異物の除去手順 ・ 誤飲誤食対応手lllN(資料 1つ

・感染症対応マニュアル ・車両事故対応マニュアルなど

いつでも使える身近なところに設置

③是正処置 (資料 15)

発生 した不適切サービスに対する再発防止策

処置実施後、効果確認とモニタリング(継続的な改善)

苦情対応第三者委員会

第三者を言めた苦情受付 ・対応 ・調整 ・最終確認

情報公開 (季刊誌 。年度業績集等)

・不適切サービスの発生状況と改善状況

・予防対策の取り組み状況など

4.お わ りに

リスクマネジメント委員会を通して、これらの活動を実施しています。

気づき ・積極的に対策をとり、不適切サービスの発生を予防する。そしてモニタリング

によって継続的な改善を行う。この一連の流れが非常に重要に思います。

新人職員が自ら気づかなかつた場合でも、これらの情報を現場にフィードバックさせる

ことで、職場にどのようなリスク要因があるかに気づ<こ ともあるはすです。

つまり新人職員教育を適切に実施することが、最初の予防対策になり得るのではなしヽでしょ

うか。それぞれの組織の信用やブランドを守ると云うことは顧各 (利用者)を 守るというこ

と。利用者にとって最も安全で安bで きるサービス ・信頼できるサービスの提供が今私たち

に求められてしヽます。

⑤

⑥
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【報告書】

ワークショップ

新人職員をリスクと捉えたリスクマネジメント教育

高齢者総合福祉施設 む らさき野苑 杉 浦博子

私たちが日々提供しているサービスの質の保証は、リスクマネジメントから始まるといわれま

す。 利 用者にとって最も良いサービスの提供をめざし、予防対策の委員会等が設置され、そ

れそれの施設でさまざまな取り組みがなされています。 こ れらの活動は全て顧客満足のため、

質の高いサービスを提供することが目標にあります。

質の高いサービスは事故□避につながるといわれます。

職場内には潜在 ・顕在を含めれば実に多<の リスク要因があります。

新人職員として入職して<る 介護士やヘルパーは、事故の発生を予測した適切な介護を実践で

きるだけの力量を備えて職場に配属されているでしょうか。多<の 新人職員は配属された職場

で、組織 ・利用者とその家族 ・職員 ・職場環境等の中で、リアリテイシヨツクに見舞われるこ

とも少な<あ りません。この状況をうまくクリアできなかつた場合、早期離職者を生む結果に

なり、燃えない前つまり介護の本質を知る前に離職に至つていると言えないでしようか。

不慣れな時期に即戦力として期待され、不確実な力墨で介護にあたつた場合、介護を受ける側

にとつて、それは大きなリスクとなりかねません。

全てに不慣れと不確実な力量を 「リスク」、「人は間違いをおかすもの」、この2点 を提えて新人

に対するアセスメント、1□別対応を主体とした O把  船 場内教育訓練による人材育成)体制の

基で、適切な教育を実施することはリスクロ避の有効な手段であり、かつ不司欠であると考え

ました。

新人職員教育の具体的取り組み

はじめに

1.組織人 ・社会人として求められるもの

(1)所属する組織を知る。

(2)組織の
一員としての立場を理解する。

(3)サ ービスを提供する実践の基本を理解する

2.サ ービスの実践にあたる職員として求められるもの

(1)組織が新人職員に求める力量を明確にする (2)仕事の手順を理解

(3)職場での問題解決

(5)話しかた ・間き方の基本

【(4)コミュニケーシヨンの基本

(6)文書作成の技術を習得する

(7)職場で必要な報告、連絡、相談(ホウレンソウ)の技術を身につける

(8)会議参加時の心得を理解する

3_リスクマネジメント委員会の役割と活動

①気づき ・予測 ・予防が先決

②不適切サービス発生時の対応

おわりに
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戸

身体抑制解除後の見守り体制について

社会福祉法人  愛 光園
介護老人保健施設  相 生

介護職長  金 山 まゆみ

1、当施設の身体抑制の現状

2、身体抑制解除への取り組み(解除後の見守り体制)

・サイドレールによる囲みの解除(ベッドからの転落口転倒予防)
:低床ベッド(自作)
:厚みのあるマット(ベッド横に設置)
:センサーマット(自作)
:畳敷きの居室空間

口車椅子ベルト使用の解除(車椅子からの転落・転倒予防)
:車椅子の自動ブレーキの設置
:時間帯による職員配置の工夫

B居室見守り体制 ⇔⇔ ステーション近接見守り体制

3、身体抑制回避のための多様な対応を工夫した 一事例

T tt」氏(男性)92歳
寝たきり度 Cl   痴 呆度 Ⅳ   要 介護度 4

平成 10年 11月 当 施設 痴呆専門練入所
・統合失調症というより老年性痴呆という判断で病院より入所。

既往歴
統合失調症 (50歳頃診断 在宅で過ごす)

老年性精神障害 (H10年5月 診断  精 神科病院に医療保護入院)

徘徊 易怒性 拒否 独語 空笑

失見当識から食事の記憶もない状態

前立腺肥大症 (H13)年

入所からの状態の変化と見守りの推移

①畳対応 (ホール畳スペース 見守り)

②ベッド対応 (ステーション近接見守り)

③ベッド対応 (居室)

④畳対応 (ホール畳スペース 見守り)

⑤ベッド対応 (ホール量スペース 見守り)

4、まとめ
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戸

平成16年1月21日

特別養護老人ホーム高浜安立荘 業務課副主任 浅回好恵

O特 周養臣老人ホーム高浜安立荘概要

平成5年4月開所   定 員100名    入 所者の平均要介護度 3,4

併設事業 :短 期入所生活介護 定員20名    通 所介護事業 定員35名

居宅介護支援事業 在宅介護支援センター

平成14年5月から入所者のレベルに合わせた4つのグループと短期入所生活介護を1つのグル

ープとし、5つのグループでグループケアを開始する。

O凛 飲事故事例

《インフルエンザで隔離対応中》

中度の痴呆症状のある女性    89歳 要介護度 3

排泄 :一部介助移動 :自立 (歩行) 食事 :自立 入浴 :見守り

※事故3日前に「隔離部屋に設置する消毒液の入つたスプレーボトルは各居室の枕頭台の中に

入れる」よう申し送リノートに記入される。

19:10タ ンスの上に放置したままであつた手指消毒液(ハンドクリーン)の入つたスプレーボトル

のお、たを開け、飲んでいるのを発見する。

すぐに介護員がボトルを預かる。

19:12夜 勤者とグループリーダーに報告し、うがいをするよう指示を受ける。

うがいを促すため訪室すると床にコップ1杯程度の夕食の残澄物混じりのものを嘔吐し

ていた。

うがいを促そうとコップを渡すが、痴果があるためかコップの水を半分ほど飲んでしまう。

もう一度うがいを促すと、ガーグルベースに半分ほど液状のものを嘔吐する。

19:20夜 勤者が看議員に連絡する。

水分多めで対応し、様子観察の指示が出る。

コップ1杯のポカリスエットを摂取させる。

翌日9:00看 護員が出勤後状態観察し、日唇・舌に腫れを認めたため受診する。

胃カメラ検査を行ない、胃炎がひどいため、入院となる。

誤飲時の対応
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O事 故後の対応

介護員全体でSHELモデルを用いて、この事故の要因分析を行なう。

モデルと

アクシデントやインシデントの要因や対策を分析する代表的な手法。アクシデントやインシデントをS

(ソフトウェア)、H(ハ ー ドウェア)、E(環 境 :Environment)、L(人 :Liveware)の各側面から多角的

に分析する手法。

※S‖ELモデルの5つの要広

S(ソ フトウェア) マニュアル、規程などシステムの運用に関わる形にならないもの

H(ハ ードウェア) 機器、器具、設備、施設の構造

E(環 境) 物理的環境 く照明、騒音、空調)だ けでなく、仕事や行動に影響を

与える全ての環境

L(他 人) 当事者以外の人々

L(当 事者) 事故 ・インシデン トに関わつた本人 く職員)

「組織で取り組む医療事故防止 ■ 護管理職のためのリスクマネジメントガイドライン」◆照

因分析の結

S ・ 読みにくい申し送りの記入方法

口隔離対応時のマニュアルの不備

・事故後の対応のマニュアルの不備

H 口 個室の不足
口消毒液を居室内に設置するための設備がない

E 口 「隔離」という環境の変化

・消毒液が手の届くところに置いてあつた

。居室に消毒液を設置した

。居室が乾燥していた

・職員の人員不足

Ll(本人)・痴果が三度であつた(判断能力の欠如)

・のどが渇いていた。

と2(職員)。その利用者 (痴果高齢者)の特性 (誤飲、誤食等)の理解不足

・申し送りの理解不足、不徹底
・隔離者に対する観察不足

・当日の消毒液の設置位置にどの職員も危険を感じなかつた

口看護員の判断ミス

・隔離者への対応(精神安定に努める等)を認識していなかつた。

以上のように要因が挙tずられた。
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ここから、皆が重要だと感じたもの、すぐに改善が必要なものを抽出し、改善策を立てていく。

今回は以下の3点が取り上|ずられた。

①申し送り事項の記入方法に問題があつた
個人の状態報告と業務連絡を同時に記入しており、文章の羅列で大変読みづらいものであっ

た。そのため、流れがつかみにくく、重要な業務連絡も見落としがちになつていた。

②危険物の認識不足(まる1日タンスの上に放置したままでいた)
消毒液を飲んでしまうとどうなるのかを考え、設置位置を考慮することができなかった。危険

回避能力の欠如。

③対応方法のマニュアルの不備
事故後の対応が暖味であつた。看護員が帰宅後の時間帯に起きた事故であり、状態を確認

しないままの指示となった。直後の対応が重要であるため、対応をマニュアル化しておく必要が

あるのではないか。

① 申し送りを項目別に分ける。

読みやすく、流れが分かりやすく、現状を把握しやすいものにする。

②グループの空間内にあるもので危険物になり得るものをリストアップする。

日常的に使用しているものでも危険物になり得る事を周知し、把握する。

③リストアップされた危険物の対応方法を一覧にし、周知徹底する。また、いつでも見られるよう

にする。

Oそ の後のリスクマネジメント委員会での協臓内害

1.事故の要因分析手法をSHELモデルで統一し、ヒヤリハット報告書(別紙)・事故報告書(別紙)

ともに要因分析の欄をもうけ、多角的に事故の分析が行なえるよう日常から訓練していく体制

を整えた。

2.年 間を通して件数の多い事故や生命の危険を伴うようなリスクの高い事故5例 (誤食、誤味、

転倒、離設、車輌)を減少させるために、各事故における【事故防止5カ条】(別紙)をまとめ、全

職員に周知徹底を図る。

また、グループ全体の事故防止の意識を高めるために、【5カ条】遂行状況を抜き打ちにてチェ

ックし、グループヘ結果を提示していくこととした。
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戸

荘  長 課長心得 主任(相) 生活相談 員 主任 (看) 栄養士 主任(介) 副主任(介) 副主任(介)

事故報告および改善計画書
報告年月 日   年   月   日   時   分 頃

提出年月 日   年   月   日

記 載 者 氏 名       印

所属責任者氏名        印

入所者氏名 男 ・女 グループ名

発 生 日 時 年 月 日 ( ) 時 分

発 生 場 所

居室 (自室  号 室 ・他室  号 室)・廊下 (具体的に

浴 室 (具体白勺に       )・ デ イ ル ー ム (具体的に

階段 (具体的に          )

その他 (具体的に

内 容 具体的に事実を記載
発生理 由

コー ド

経 過 時間経過が分かるように 救急車要請の有無 有 ・無

各責任者への報告 日時 月 日 ( ) 時 分頃 誰 に報告

統括責任者への報告 日時 月 日 ( ) 時 分頃 誰 が報告

荘 長 へ の 報 告 日 時 月 日 ( ) 時 分頃 誰 が報告

家 族 へ の 説 明 日 時 月 日 ( ) 時 分頃 誰 に説明

医 師 の 診 察 日 時 月 日 ( ) 時  分 頃

-42-



反省点及び今後の改善策 (事故に係わった職員記載)

①事故要因分析

Si

H i

Et

L :

Ll :

L 2 i

②改善策

(SHELLモ デル)

責任者 としての今後の改善策 (各責任者記載)

③管理指導面でどのような対処をしたか。

④どのような改善策があるか。

その他 (診祭結果 ・家族の反応など)

警察への届出 届出の有無 有 ・無 届出 日時 月  日 ( )  時  分

生命の危険度評価

(統括責任者の評価)

□極めて高い

(特記事項 :

□高い □可能性有 り □可能性低い  □ ない

)

その後の状況
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誤疎 ・窒息事故防止5カ条

田正 しい姿勢 をとる。
一姿勢が良くないと食べられない |一

■利用者のペースに合わせた介助 をす る。
一飲み込みを確認していますか?―

■食事形態が合 つているかを確認す る。
一その方にあつていますか ?一

■その時々の健康状態 を把握す る。
一いつもと違う状態には、要注意 !一

■常に全体の観察 を怠 らない。
一誰でも誤味の可能性あり!一

高浜安立荘リスク畜シ
・
メント委員会 (15111作成

- 1 )

誤飲口異食事故防止5カ条

■危険物の理解 ・認識を !
一すべての物は、時 としてすべて危険物 と化す―

■危険物は手の届 く場所には置かない。
一あなたの不注意が事故をまねく一

口ますはグルー プ内空間の整理 口整頓 を !

一使用したものは所定の場所に必ず戻す一

口誤飲 ・誤食歴のある入所者は要把握 ・見守 りを !
一事故は再発するという意識を常に持つ一

口配案 ・配膳 口服薬介助時は、声だ し確認 を忘れず

に !
一それは、本人の薬、食事ですか?一

高浜安立荘リスタマわ
・
メント委員会 (151222更新-2)
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車輌事故防止5カ条

■道幅の狭い道路は、極力、通行を避ける。
一道幅の狭い道路は、前方確認、徐行運転を!一

ロシー トベル ト等の固定は確実に行 う。
一あなたの油断、未確認が重大な事故をまねく一

■ ドア開閉の際は、特に前方 ・後方確認を 1

-ち ょつとした未確認、重大な事故に一

日車輌の異常発見時は、速やかに報告を !
一おか しいな ?と 思つた ら、迷わす報告一

口燃料計が半分以下になつたら必ず給油を !
一緊急時のガス欠は、致命的な結果をまねく―

高浜安立荘リスクマわ
・
メント委員会 (15111作成

1)

転倒 B転落事故防止5カ条

日立位 口座位 口歩行 日精神状態は常に把握す る。

一いつもと違う状態は、危険ングナルー

ロ利用者ペースに合わせた介護 をす る。

一焦 るあなたのその気持 ちが事故の引き金に一

■利用者から目を離す時は、必ず他職員へ声かけを !
一ちょつと目を離した隙に事故は起きる一

口居室 ・デイルーム環境 は本 人状況 を配慮 し整備す る。

一早めの危険予測、早めの対応一

日 とヤ リハ ッ ト報告段階で即対応策 を検 討す る。
一転倒 ・転落は、致命的な事故への誘い一

高浜安立荘リスク畜メメント委員会 (15111作成
‐

1 )
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無断外出防止5カ条

■徘徊する理由を探る。
一理由に合わせた対応で危険回避 一

口環境の変化には、要注意 !

一環境変化を見落とすな一

■職員の連携で所在確認 !
一見ているだろ うではな く、確実な声掛け一

ロセンサーの動作確認は月1回必ず実施
―機械は絶対ではない一

口利用者の行動パ ター ンを把握せ よ。

一玄関以外にも外出できる箇所がある一

高浜安立荘リスタマネツ
・
メント委員会

1)

(15111作 成
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ヒヤリハット報告書
課長心得

 1生
活相談員 1 所

属責任者
 1 和

開者担当

記 載 者 氏 名 t       印

利用者略 男 ・女 所属ク
｀
】呼

°

発生日時 年 月 日 ( ) 日寺 分 *24時 間表記

勤務形態
01:夜 勤 02i早 出 (   )03:日 勤 (   )04:遅 出 (   )
05:時 間外 06:そ の他

発生状況
和用者が何を し て

いたか

01:食 事  02:入 浴  03i排 泄  04:着 脱  05:移 動 ・移乗 ・移行

06:服 薬 07:水 分補給 08:外 出     10:臥 床時

11:そ の他 ( )

発生場所

01:自 室 (

04:浴 室 (lF)

07:階 段 (

1 0 ; デイB 型

14:そ の他 (

号室) 02:他 室 (   号 釣  03:廊 下 (
05:浴 室 (2F) 06:デ 和Ⅲ兼食堂 (

) 0 8 : ト イレ (    ) 0 9 : ベ ラング (

1 1 : デイE 型 1 2 ! 玄 関 1 3 : 屋 外

)

)

)

)

予想 され る
内   容

01:転 倒 02:転 落 031誤 薬 04:窒 息 ・誤燕 ・誤飲食 。他食 05:盗 難 ・紛失

06:破 損 ・破壊 07:ト ラブル 08;無 断外出 09:夕 暢
1 0 1 その他 ( )

発見前の経緯 ・発見時の状況 ・発見後の対応 状況図 α要に応じて記殉

発生要因

S ;業 務上の要因

;備品 ・車怖子等の不備

;― の二 の不備

;本人の行動等に関する要因

痴 呆 の 程 度 ;

発生に至る身体状態 ;

剛 I式 占
い

Ll

L 2

;職員の対応 (介護技術不足)

;職員の汽忘 (安全配慮不足)

( ) *最 大3-総合的な予防策

特局け養護老人ホーム 高浜安立荘
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(「ヒヤリハット報告書」裏面)

総合的な予防策の記入について

総合的は予防策の記入については、下記の事故分析モデルを参考にしていますので、記載者自身が感じた

それぞれの要因について記入し、総合的な予防策を記入して下さい。

博HEI比 モデ羽
― リスクの要因と対策を9Rll面から多 的に分腋 る手法―

記入コー ドについて

総合的な予防策で記栽内容に該当する今後の対策について、下記の記入コードを参考の上、( )内 に番号を記入して下さしヽ

今後の対策 記 入コー ド

SIIEI鬼モデル5つの要因

S(ソ フトウェア)
マニュアル、規定などシステムの運用に関する形にならないもの

例 ;職場の習慣、読みづらい判慣書、職場の教育体制、マニュアルの有無

H(ハ ードウェア)
機器、器具、設備、施設の構造

E(環  効

物理的環境 (照明、騒音、空調)だ けでなく、仕事や行動に影響を与える全ての環境

例 ;原因器材の保管場所、業務範囲、労働条件、勤務時間、作業件数、仕事の困難さ、職湯

の発言しやすい雰囲気

L(本  人 )
利用者自身に関するもの

例 ;心身の状態や年齢、安静度、畑 L、内服中の薬剤、疾患、身体状態、心理)な ど

Ll船  員 )
職員の介護技術に関すること

例 :経験、知識、技術的な問題、心理的要因など

L2(職 員)
職員の安全配慮に関すること

例 ;経験、知識、心理的要因など

S

0 1 申し送りの徹底、情報の共有化 L 利用者の不満の解消 (傾聴、安コ醜 を与えるなD

0 2 援助内容の見直し'徹底

L l

介護技術能力の向上 ・勉強会の実施

0 3 マニュアルの作成 1 7 正しい整容方法の習得と実施

0 4 業務内容の見直し、業務の軽減及び分担 見守り・声掛け ・誘導

0 5 職員の対応の見直し'勉強会の実施 頻回訪室、巡視の強化、観祭

0 6 紙X教 育の実施 2 0 複数介護の実施 ・徹底

H

0 7 設備改善 ・改修 (手すりの設置、付け替えなど) 利用者のADL状 態の把握

0 8 設備 ・物品の点検

L2

2 2 安全配慮能力の向上

E

0 9 環境改善 ・変更 職員の意識 ・知識の向上

1 0 み切賭 のグルー初 2 4 緊張感の維持

介護物品 ・保管場所の見直し 連携強化

食品管理、所持品の見直し・確認 その他

職員配置の見直し (人員補強なD

待機体制の見直し
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 1月 21日

DCネ ッ トに掲載予定です。

所属 : 高齢者痴呆介護研究 ・研修      氏 名 :加藤 伸 司

仙台センター 研 究 ・研修部長

(横尾氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

ハー ド面を工夫することによつて

リスクが回避 された事例があった ら教えていただきたい。

討論内容 (返答または、討論 となった内容を簡潔にお書きください)

ハー ド面での工夫によつて リスクが回避 されているので

特に目立った問題は出てこない

ただ し、夜勤者の仕事が楽になったとい う反応があった。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 1月 21日

DCネ ットに掲載予定です。

所属 : 社会福祉法人 浴 風会病院     氏 名 :石垣 恵 子

(杉浦氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

Ql 新 人オリエンテーションの日程は?

Q2 0TT→ プリセプターの実状、教育のすすめ方は?

Q3 テ ストの方法 (評価方法)

Q4 中 途採用者の教育

討論内容 (返答 または、討論 となつた内容 を簡潔 にお書 きくだ さい)

Al l日

A2 オ ジエ ンテーシ ョン後

A3 夜 勤 あけに行 う

A4 施 設長が行 う
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「痴果ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 1月 21日

DCネ ットに掲載予定です。

氏名 :宮池 英 夫所属 : 老人保健施設 相 生

(浅田氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

5か 条遂行状況の抜き打ちチェックの具体的方法について

討論内容 (返答または、討論 となった内容を簡潔にお書きください)

担当を専任 し、随時 所 内の状況をチェックしている
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ワークショップ～「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」～

一痴呆介護現場での利用者の苦情と適切な対策を考える一

平成 16年 2月 18日(水) 1 4 0 0～1住3 0

高齢者痴果介護研究・研修大府センター研修室

(敬称略)

1 開 会

2ワ ークシヨップ

ロ痴果介護現場での苦情をどう考えるか。司会者からの問題提起

高齢者痴呆介護研究・研修東京センター  須 貝  佑 一

在宅ケアのサポートで生じる吉情

中 野 区 「ゆ りの 木 」 右馬埜 節子

・痴呆介護施設で生じる者情

浴 風 会 第 3 南 陽 園

3デ ィスカッション

4閉 会

町田  沢 子

時

所

日

場
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痴果介護、福祉の分野
で今なぜリスクマネジメ
ントを問われるのか

クレーム処理を通して考えるワーク
ンヨツプ

社会福祉法の抜粋

第3条 (福祉サービスの基本理念)

第5条 (福祉サービスの提供の原則)

第6条 (福祉サービスの提供体制の確保に

関する責務)

第75条 (情報の提供)

第76条 (利用契約申し込み時の説明)

第80条 (福祉サービス利用援助事業の実
施にあたっての配慮)

第82条(苦情解決)

-53-



社会福祉法と介護保険法の趣旨

福祉はサービス業である

福祉サービス提供者と利用者との契約

福祉サービスの利用者は消費者

利用者の意向の尊重、利用者中心

業者と国、自治体に体制の確保と質の確保の義務

情報公開と苦情解決の義務

サービスの質向上義務(法、
拘束廃止,etc)

クレームの増加

消費者の権利意識

専門介護者、施設

一

叉

一



サービスの質向上義務(法、
拘束廃止,etc)

クレームの増加

消費者の権利意識

社会福祉法と介護保険法の趣旨

帽盤写王言貫歪覆喜を島用者との生猛
77党

音ぢ

福祉サービスの利用者は消費者  契 緒の効 で

利用者の意向の尊重、利用者中心
/

業者と国、自治体に体制の確保と質の確保の義務

情報公開と苦情解決の義務
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痴呆介護福祉分野における

リスクマネジメント

痴呆介護福祉分野における

リスクマネジメント

4
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ハインリッとの法則

29
欠陥車のクレーム

仕事上の大失敗

交通事故の怪我

医療事故

介護事故
300

海面 下tこ巨大な塊力朝駒た配 〕石

患者はなぜ訴えるか

・①二度とそのような過ちを起こしてほしくない
。②きちんとした説明を求める
。③償いをしてほしい
。④明確な責任と謝罪

LANCET,1994
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患者はなぜ訴えるか

①予期せぬ出来事だつた

②期待を裏切られた思い

③損害の大きさ

④説明が暖昧で誠意がない

ある医療訴訟弁護士のHPより

患者はなぜ訴えるか

クレィムをなつて噴出チ

①予期せぬ出来事だつた

②期待を裏切られた思い

③損害の大きさが小さい

④説明が暖昧で誠意がない

6
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利用者は何を責めているか(苦情の段階)

事例 :第3南陽園にいた
84歳女性が不食、栄養

状態低下で入院。

悪性腫瘍の進展でHVH

となり、最終的に死亡

・ 家族の言い分

・ナースコールが手の届かない
ところに結ばれていた

。本人に検査の説明をしていな
い

・ 食事介助に手抜き
・ 汚れたシーツを交換していない
。MRSAに 感染した。対策不十

分

家族の言い分、まとめ

●

　

　

　

●

特養から来た患者は、特養以上のケアを
必要としている    (特 別な商品)

高齢の患者は通常以上の感染症やじょく

そう対策が必要

病院で治療し、元に帰れる、帰りたい

治療の第一歩は信頼と安心感。ナースコー

ルはその絆

-59-



サービスの質向上義務(法、
拘束廃止,etc)

クレームの増加

消費者の権利意識

専門介護者、施設

東京都国保連への替情実態か

ら全貌を眺める

平成13年 、14年 白書から抜粋

8
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ロサービス内

容に不満
(希望通り
に受けられ

ない)
12%

訪問介護に関する苦情(889件)

□紛失・破損・

ケガなどの事

故
8%
に  、_、

■その他
38%

|

ロヘルパー、事
業者の対応
に不満(家事

/援 助を拒否し
/   た等)

2400

ロヘルパー派

遣に関する不

満
13%

■サービス内容
に不満(希望
どおりに受け
られない)

ｙ
れ
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ケアマ

ネー

ジャーから
の連絡が

来ない、
又は取れ

ない
1 0 %

ロ ケ アマ

ネー

ジャー、事
業者の対
応に不満
(ケアマ

ネー

ジャーの

態度が悪
い等)

■ ケアプラ
ン、利用

者等につ

いての説

明不足
1 7拷

居宅介護支援に関す
5件)

ロケアプラン、

利用料等に

ついての説 孔

明不足

10%

■その他
34%

ロケアマネー

ジャーから
連絡が来な

|■希望を聞い
| てくれない

■ケアマネー

ジャー、事
業者の対応
に不満。(ケ
アマネー

ジャーの態

度が悪い

等)
32%

脇  い 、又は取

れない

12% 12%
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サービス供給量に関する苦情(117

件)

サービス供給量に関する苦情
(143件)

□訪問・通所

サービスが

受けられな

い

14%
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その他制度上の問題に関する者情
(284平牛)
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戸

■職員、事業者

の対応に不

満(勝手に回

数を増やす

等)

32%

-68-
16



短期入所生活介護に関する者情
(1 7 1中手)

短期入所生活介護に関する苦情(221

ロサービス内容

に不満
12%

14卜)
■その他

□職員、事業者
の対応に不満
(利用の際に

診断書を求め
られた)
15%

■事故や体調悪

化時の対応に

不満
26%

■希望通りに利
用できない

22%

| | | ■■■■| ■■■| ■■■| |

-69-



戸

短期入所療養介護に関する者情(56
坤弓

・
)

-70-
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介護老人福祉施設に関する者情
(2 5 1神牛)

□ 入所を断
られた、退
所をせま
られたこと
に対する
不満
1 2 %

介護老人福祉施設に関する苦
情 (223件)

口職員、施設

の対応に不

満(物が紛

失した等)
28%
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介護老人保健施設に関する者情
(23 3坪牛)

□ 入所を断
られた、退
所をせま
られたこと
に対する

不満
1 4 %

介護老人保健施設に関する苦情(245件)
準響警晋響ギ讐晋挙晋響響響田職員、施設のや

対応に不満
(長期入院で

きず、退所を
求められた

等)
27%

■希望通りに利

用できない ね

20
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戸

クレームの共通項

職員の態度、対応が悪い

期待していたことと違う

事業者の事前の説明不足

利用者の情報不足
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痴果介護におけるリスクマネージメント

クレーム処理について

痴果介護の殆どに、物盗られ、破損などの妄想による逆被害がついて廻る。

*事 例
。本人による訴え

1.ヘ ルパーに自作のアクセサリーを盗られた。
2,ヘ ルパーに金と着物を盗られた。

・本人と家族による訴え

1.デ イサービス中に侵入者から暴行を受けた。
・家族による訴え

1.デ イサービスで仕事をさせられる。

*対 策のポイント
・本人に対して

1.ヘ ルパーを換える。

2.忘 れることを利用する。

3.生 活歴、特性を把握する。

4.警 察、役所、銀行など老人が信頼を置く機関、人を利用する。
・家族に対して

1.信 頼関係を築く。

2.痴 果症状が有ることを認識してもらう。

3。 「痴果」を理解してもらう。

*課 題

本人および家族の妄想を修正できないときどうするか。

在宅介護支援事業所 お おきなき中野  ケ アマネージャー

痴果性デイホーム  ゅ りの木 中 野  生 活相談員

兼務     右 馬埜 節 子
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戸

痴呆ケアにおけるジスクマネージメント

痴果介護施設で生じる苦情

社会福祉法人 お風会

特別養護老人ホーム
第二南陽園

町 田  沢  子
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戸

第二南 5階  痴 呆棟

回廊式  廊 下 全 長 約 830m

40床   居 室数 14室

入居利用者 35名

4人 居室
2人 居室

女性  29名
男性    6名

8部 屋
1部 屋

個室 1部 屋

シ ヨウ ト利用居室 5床 個室

(ショウト稼働率ほぼ10o %、空きベント利用率ほぼ100 % )

利用者介護度内訳
5    8名
4   14名
3    8名
2    3名
1    2名

シヨウト利用者介護度 3-5

アルツハイマー病

老人性痴呆
(脳血管性痴呆)

硬膜下水腫による痴果

1 8名

1 5名

2名

センサーマ ット使用  20枚
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排泄 関係
昼間 布パ ンツ  11名

紙パ ンツ  22名
おむつ    2名

夜間 布 パンツ  11名
紙パンツ  18名
おむつ    6名

歩行関係
自力歩行     lo名 (俳徊者0)
見守 り、半介助歩行 14名 (俳徊者5名)
全介助歩行     8名
車補子       3名

ヒヤジ・ハット関係

1日 論、拒否、暴力
2転 倒
3他 の方の食べ物を食べる

拘束関係
拘束なし

全ベ ント 低 床ベ ット
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げ 鞄 雛

婚 1名

勤務時間、シフ ト
早番 7:30～ 16:00
日勤 9:00～ 17:30
遅番 10:30～ 19:00
準夜勤12:00～ 21:00
夜勤 17:00～ 9:30

2 名
2名
2名
1名
2名

(将来早番 3名 に増やし1名 を7:00～ 15:30勤 務を予定)

事例 : S,K氏 の場合
大正生まれ  女 性
介護度 入所時3

既病歴 新規入所診断書
(他病院)

精神面

新規入所面接表

現在介護度4

老年期 うつ
アルツハイマー型痴果 (疑)
パーキンノニズム

痴果あリアルツハイマー型痴果 (疑)

者年性 うつ病
骨祖 しょう症
備考  長 期 うつのため廃用性変化が

著 しくADL全 般に要介助
平成 9年 発病

老年性 うつ

骨根 しょう症

新規入所面接表

家族の病識がない為におこるケース
O  苦 情、要望件数   24件

氏のケアープラン

家族意向楽しく暮らして欲しい。また、体力をつけ、以前のように歩いて欲 しい。

総合的な援助の方転倒防止とADLの 低下予防。安定した精神状態で楽しく
生活して頂けるよう援助して欲しい。

解決すべきニーズ水分を自ら摂ろうとしないため、脱水の可能性がある。
歩行に右傾斜、ふらつきがあり、時折転倒がある。
薬の拒否があるため、処方された薬の量をすべて与薬

出来ない時がある。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ットに掲載予定です③

所属 : 特別養護老人ホーム          氏 名 :榊原 秀 和

むらさき野苑

(町田氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

要求の強いご家族の関わり方はどの程度なのか教えてください。

討論内容 (返答または、討論 となった内容を簡潔にお書きください)

週 3回 来ていて、自分の納得いく返答をすればよいが

それ以外の返答は聞き入れない。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ットに掲載予定です。

所属 : 特 別養護老人ホーム          氏 名 :杉 浦 博 子

む らさき野苑

(町田氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

ワークシ ョップ

痴果介護施設で生 じる苦情について

討論内容 (返答または、討論 となつた内容を簡潔にお書きください)

・第 3者 を含めた苦情対応委員会の設置

・関連部署職員や ご家族 との (合同)ケ ースカンファレンスや

ケアプランの作成などを実施 されては。

・Drに よる確実な診断 とインフォーム ドコンセン ト

セカン ド・オピニオンの形を勧められては。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ットに掲載予定です。

(町田氏に)

所属 : 老人保健施設 相 生        氏 名 :宮池 英 夫

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

討論内容 (返答または、討論となった内容を簡潔にお書きください)

①医師の診断に対する不信感が根本にあるのではないか

②現在の心身の状態に対する中立的な専門医による再診断が

必要なのではないか。
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ットに掲載予定です。

(右馬埜氏に)

所属 : シエア部グループ         氏 名 :横尾 英 子

雲報 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

意見

様々な周辺症状への対応は現状にのみ対応 しておれば、その時は落ち

着 くかもしれないが繰 り返 し起きる可能性が高い。周辺症状への対応

は不安を取 り除 く事により落ち着 くので不安の要因追求をし、その原

因に対応することが大切である。

その～は～人との信頼関係づ くりが基本 となる。

討論内容 (返答または、討論 となつた内容を簡潔にお書きください)
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「痴呆ケアにおけるリスクマネージメント」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ットに掲載予定です。

氏名 :杉浦 博 子所属 : 特別養護老人ホーム

む らさき野苑

(右馬埜氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

公共の機関、人を利用する場合に 「痴呆性高齢者の利用施設である」

事を説明 されることがあると思われる。利用の場合本人が 「痴呆である

ことのプライバシー保護」に関 しての配慮はどのようにされているか。

討論内容 (返答または、討論 となった内容を簡潔にお書きください)

実際は警祭に成 りすまして対応することが殆 どである。

在宅での生活上、非常に危険度が高い場合はそれを優先 し、東京ガス等に

特別に連絡をした。後見人に説明するなどしている。
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「痴呆 ケアにおける リスクマネージメン ト」ワークショップ

平成 16年 2月 18日

DCネ ッ トに掲載予定です。

氏名 :加藤 伸 司所属 : 高齢者痴呆介護研究 ・研修

仙台センター 研 究 ・研修部長

(右馬埜氏に)

質問 (ご自身の質問内容を簡潔にお書きください)

物盗られ妄想でヘルパーに盗られたとの独居の利用者が言つてきた

場合、同居していない事情をよく知らない家族などから事実関係を明

らかにするようヤこ求められる場合はないか。

また、そのような場合はどう対処しているのか。

討論内容 (返答または、討論 となつた内容を簡潔にお書きください)

家族に利用者のいつ もの様子を聞いた りして、色々な行動などが痴呆による

影響である事を理解 してもらう。

またこちらの方か ら色々な出来事や様子などを家族に伝え痴呆の症状 として起

こっていることを理解 してもらう。
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ワークショップ～「痴果ケアにおけるリスクマネージメント」～

一グループホームにおけるリスクマネージメントの取り組み一

日 時 平 成 1 6 年 2 月 2 6 日( 木) 1 4 : 0 0 ～1 6 : 0 0

場 所  高 齢者痴果介護研究・研修大府センター研修室

(敬称略)

1 開 会

2ワ ークショップ

・グループホームに於ける予測されるヒヤリ・ハットヘの対応

特別養護老人ホーム幸豊ハイツ        大 久保 幸積

・ 転倒ゼロをめざした取り組み

グループホーム アウル          宮 崎 直 人

・グループホームにおける生活リスクに対する対策

グループホーム 福寿荘          三 好 久 子

3デ ィスカッション

4閉 会

-85-



報告会場 :

痴呆介護研究 ・研修大府センタ

研修室

安心 ・安全

リヤ リ・ハ ット

リスクマネージャー

発表内容 :

グループホームに於ける予測されるヒヤ リ・ハッ トヘの対応

ワークショップ 「痴呆ケアにおけるリスクマネージメン ト」

グループホームにおけるリスクマネージメン トの取り組み
報告 日 :2004. 2 26

名称 :特養 ・デイ ・グループホーム幸豊ハイツ報告者 職  種 : 総 合施設長

氏 名 : 大 久 保 幸 積
事業所所在地 :北海道虻田郡豊浦町字大岸 151-2

施設の概要

グループホーム幸豊ハイツ 「ほのぼのJは 、特別養護老人ホーム(1985年)及び併設するデ

イサービスセンター(1991年)と同じ敷地内に、定員 9名 で 1997年に開設する。職員数 7名 (有

資格者 :介護支援専門員 1、介護福祉± 3、栄養± 1、その他 2)。男性 1名 、女性 8名 。

く取 り組んだ課題>

痴果を持つ入居者の健康な能力を引き出し、自由で

生き生きとした安全な生活を送ることができるよう支

援することがグループホームのケアの基本になる。

グループホーム幸豊ハイツ ・ほのぼのでは、1997年

に開設 して以来、入居者の骨折などの事故は起こって

いない。 しかし、入院に至るような事故ではないが、

転倒、転落、誤味、暴力行為などのヒヤ リ・ハットす

る事項は毎月報告されている。

それぞれのヒヤ リ・ハッ ト報告の内容について検討

し、事故を未然に防ぐための原因を探 り、具体的な対

応策がケアプランに明記されるにもかかわらず、相変

わらず同じようなヒヤ リ・ハット報告が減少 しない。

このままでは大きな事故に結びつく可能性が高いた

め、平成 15年 度は、過去のヒヤ リ・ハット報告に対す

る原因に着目し、事前にヒヤ リ,ハ ットするリスクを

把握 し、日々のケアの場面で リスクに配慮 した行動を

することでヒヤ リ・ハットそのものが減少できるので

はないかと考えた。

く具体的な取 り組み>

ヒヤ リ・ハット報告の内容を分析 し、どんな時に、

どんな場所で、どんな内容のヒヤ リ・ハッ トするのか

をまとめた 「ヒヤ リ・ハットするかも知れないシー トJ

を作成する。 また、想定される項 目に対する 「すぐや

らなきゃシー ト1と 「でもねシー トJ力】ら 「そ して確

認表Jを 作成する。 この表を使用 し、スタンフが仕事

をする前に予測されるヒヤ リ・ハッ ト項目に対する確

認をして、予防するようにした。

く活動の成果 と評価>

「ヒヤ リ・ハッ トするかも知れないシー トJを 作成

するときに、先ず個々のスタッフが 「かも知れないJ

項 目を考え、それを全員で検討 し共有することで、多

くの気づきと、事故防止に対するチームアプローチが

実践できた。

「すぐやらなきやシー トJに より事故予防のために

す ぐに対応すべきことが明確化 され、実行 しやす く

なった。また、「でもねシー トJに より実施するのに時

間を要する項 目が継続検討できるようになった。今ま

では、後者の項 目があると、すぐできることまで先送

りになっていたことに気づいた。

平成 15年度は、取り組みの意義や目的、必要性につ

いての意識改革に多くの時間を費や し、また、各種シ

ー トを作成を作成するための討議に重点を置いた取り

組みだつたので、ヒヤ リ・ハッ ト報告の作数に大きな

変化は見られなかった。

く今後の課題>

・ リスクマネージメン トを通 して、サービスの質の

管理改善に取り組む。

・ 失敗の予防策を講 じるとともに、早期発見のシス

テムをつくる。

リスクマネージメン トによつて、グループホームの

システムの欠陥やケアのミスによる入居者への危険を

最小限にとどめることができる。また、人間は過ちを

犯すものだとい う前提のもとに危険の早期発見と適切

な対応が重大な問題を解消することにつながる。 リ ス

クマネージャーの役害」の明確化と人材育成が課題。
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2004. 2. 26

ゼロを目指 して

～失敗と成功の狭間で～

グループホーム ア ウル

施設長 宮  崎  直  人

1)Mさ んの様子

・Mさ んのグループホーム入居時の状況

ケアハウスに入居 されていたが、痴呆による中核症状が顕著に現れ、ケアハウスでの生活が困難 との

理由により当グループホームに入居となる。入居時の主な状況を挙げてみた。

□ 小 刻み歩行で、若干前のめり歩行

□ 一 人で階段の昇 り降 りは可能

□ さ ほど転倒の危険性は感 じられないとい うスタッフの意識

□ 耳 が不自由な為、補聴器 を使用

ロ コ ミュニケーションがうまくとれない為、スタッフに苦手意識も芽生えていた

□ ほ とんど一匹狼状態であつた

□ 本 人としては、他の男性入居者と仲良くなろうとい う言動はみられる

。Mさ んの生活の様子 (入院前までの)

□ 日 中は一人で過ごすことが多い

□ 他 の男性入居者に敵対心を抱いている (心は裏腹 ?)

□ 食 事は皆さんと一緒に食べるが、ほとんど会話がない

□ 預 金通帳、保険証、印鑑、タバコ、ライターは自分で管理 している

□ 一 人のスタッフのみ受け入れている

□ 歌 が好き (軍歌、童謡、演歌などなど)

・事故の状況と経過

□ 数 ヶ月前、左尿管腫瘍摘出手術の為、入院、加療

□ 退 院後、術後の傷跡を痛がり、歩く場合は、ほとんど支えがないと歩けない状態

□ 移 動の際は、車椅子を使用 し、スタッフが介助

□ 順 調に回復 していつたが、自分で歩行ができるようになりだしてから、転倒が目立つようになる

□ 他 の入居者やスタッフに乱暴な言動があつたり、精神的にもかなり不安定な状態であつた

□ 自 分で何でもしたい気持 と、できない身体に苛立ちを覚えているようにも感 じられる

□ 転 倒は多いときで、 1日 10回 以上もしていた
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2)Mさ んがよく転倒 していた場所

(2「  居 室内の精 子とテーブル)

(2F 自 室に近い トイレ)

(居室ベ ッ ド)

(2F 自 室前の喫煙する所)

( 2 F  ト イレ前)

-88-

(2F 居 室前)



3) Mさ んの転倒はどうい う状況の時に起こるのか ? Mさ んにとつて何が困つているのか ?

推測 してみた

椅子や便器などのMさ んの目的物の前に来た時、もれる、急ぐ、焦 り等の気持が先に働き、歩行

が小亥」みになってしまうのかもしれない

例え目的を達したとしても、座 り方が浅かった り、立ち位置が悪かつたり、微調整ができない状

況かもしれない

介助時、術後の傷跡の痛みを感 じたり、乱暴にされると、言動で感情を訴えるのかもしれない

可能な限 り、自分でや りたいとい う気持 と、できれば誰かに関わつて欲 しいとい う気持が入 り乱

れて、感情と行動のバランスが うまく図れないのかもしれない

4)Mさ んの視線を追つてみた (いつもいる場所から)

(1)い つもタバヨを吸 う場所から見える風景。皆と

は一
緒にいたくないけど、人の気配を感 じていると安

心できる人の為の空間として作 りました。

Mさ んは、食事以外のほとんどの時間をこの空間で過

していました。下には台所や リビングなど、人の動き

はばつちり見える場所として居心地が良かつたのでは

と思 う。

(2)い つもいる2階 の喫煙所から見える階段。Mさ

んにとつて、「待ち人を待つ」思いの場所ではなかった

かと振 りかえる。
一人ぼつちの空間 (環境)に なって

いたのではという思いにかられる。

(3)い つもいる2階 の喫煙所から見える居室

や廊下。 トイレはMさ んの後方にある為、視界

に入 らない。Mさ んはいつもこの場所から見え

るこの風景に何を感 じ、何を考えていたのであ

ろう。丁度、隣が犬猿の仲であるKさ んの部屋

なのである。

□

□

　

□
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( 4 )

Mさ んがいつも食事をする場所からの

風景。同じ日線で、台所方面を見ている

スナップです。いつもMさ んは、ここか

ら私達の食事作 りや配膳、片付けを見て

いるんです。

(5)

これ も、食事場所か らのスナ ップです。

右奥には、ケアが必要なおばあさんが数

名、スタッフと楽 しく食べている場面が

見えます。Mさ んに とつて、その光景は

どのよ うに映つていたので しょうか ?

(6)

これ も同 じく食 事場所か らのスナ ップ

です。テ レビの方向にあるソファーには

いつ も座 つているおばあさんが一
人いま

す。彼女 もケアが必要な方です。時折、

スタッフがケアに入 ります。

(7)

これ もまた同 じ状況か らのものです。

左隅にある椅子には、彼の天敵でもある

Kさ んが座 つて食事を した り、新聞を読

んだ りす る場所です。

時折、ふた りで碗み合っています。
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5)じ ゃあどうする身体面 ?

□ 歩 行状態を把握 しよう !

□ Mさ んを気にしよう ! 見 極めよう ! 見 守ろう 1

□ 小 さなカンファレンスをあちこち繰 り返そ う '

□ 普 通の トーンで落ち着いた声で話そ う !

□ 苦 痛を感 じさせない介助の工夫をしよう !

□ 排 泄の状況も常に確認 し合お う !

6)じ ゃあどうする心理面 ?

□ 苦 手意識をなくそ う 1 び びっていては何も始まらない

□ 真 剣に向き合お う !相手の雰囲気をつかみ、あわせよう 1

□ 一 緒に食事 しよう 1                          (

□ 一 緒に楽 しもう !

□ ご 家族にも協力 してもらお う !

□ 自 分でできることはやつてもらお う ! さ せてみよう ! 試 してみよう !

□ 何 度も視線を送ろう !

7)じ ゃあどうする環境面 ?

□ ど のような場所で、どのような状態になるのかを日常的にアセスメン トしよう !

□ Mさ んの好きな事やできる環境を整えてみよう !

□ 座 位の安定を図る為、肘付回転椅子とその椅子の高さにあつたテーブルなど身の回りの環境を整

えよう !

□ 音 のアセスメン トをしよう !

□ 時 間を見て何度も訪室しよう !

8)例 えばこうしてみましたの例 (ほんの一例)

(アフター)
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(ビフ ォー
) (アフター)

(アフター)

9)現 場で学んだ教訓

ロ チ ーム間での意識統一

□ 日 々のアセスメン ト

□ 普 段の状態の把握

□ 五 感のアセスメン ト (感覚の磨き)

□ 関 係への問いかけ

□ 机 上からアクションヘ

□ 気 にすること 見 極めること 見 守ること

□  「 ″ふ 技  知 」 (心 とスキル と知恵)

□  「因は我にあり」

0)お わ りに

ロ ス タッフひとりひとりの素直な取 り組みとそのチームケアに感謝致 します

『ありがとう』
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転倒ゼロを目指して

～失敗と成功の狭間で～

グループホーム ア ウル

施設長  宮 崎 直 人

Mさ んの様子

・Mさんのグループホーム入居時の状況

ケアハウスに入居されていたが、痴果による中核症状が顕著に現れ、ケア
ハウスでの生活が困難との理由により、当グループホームに入居となる。入

居時の主な状況を挙げてみた。

・若干前のめり歩行
日小刻み歩行
・一人で階段の昇り降りFよ可能
・さほど転制の危険性は感じられないというスタッフの意識
・コミュニケーションがうまくとれないお、スタッフに苦手意識も芽生える
。ほとんど一匹狼状態であつた
。本人としては、他の男性入居者と仲良くなろうという言動はみられる
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・Mさんの生活の様子

。日中は一人で過ごすことが多い
口他の男性入居者に敵対心を抱いている(心が裏腹 ?)

。食事は皆さんと一緒に食べるが、ほとんど会話がない

。耳が不自由な為、補聴器を使用している
。預金通帳、保険証、印鑑、タバコ、ライターは本人管理
。一人のスタッフのみ受け入れている
。歌が好き(軍歌、童謡、演歌などなど)

2

・事故の状況と経過

・数ヶ月前、左尿管腫瘍摘出手術の為、入院、加療
口退院後、術後の傷跡を痛がり、歩く場合は、ほとんど支えが

ないと歩けない状態
口移動の際は、車椅子を使用し、スタッフが介助
・順調に回復していきましたが、自分で歩行ができるようにな

りだしてから、転倒が目立つようになりました
。他の入居者やスタッフに乱暴な言動があつたり、精神的にもかなり不安

定な状態であつたと思います
・自分で何でもしたい気持と、できない身体に苛立ちを覚えているようにも

感じられました。
日転倒は多いときに、1日 10回 以上もしていました。
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Mさんがよく転倒していた場所

Mさんがよく転倒していた場所2
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Mさんの転倒はどういう状況の時に

起こるのか?彼 にとって何が因つてい

るのかを推測してみた

壊罫添編暦奈交紀昌響確毘騨新掩疑騎主暴漿も曇
うのかもしれない。

鑑獣蘇埼 ヤ論鰈黎濫珊 錠
れない。
介助時、術後の傷跡の痛みを感じたり、乱暴にされ
ると言動で感情を訴えるのかもしれないと

書ぺ耀騒録蓄翻開稲
い 。

4
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Mさんの視点1

Mさんの視点2
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じゃあどうする身体面?

・歩行状態を把握しよう

・Mさんを気にしよう、見極めよう、見守ろう

・J さヽなカンフアレンスをあちこちで繰り返そう

・普通のトーンで落ち着いた声で話そう

。苦痛を感じさせないケアの工夫をしよう

。排泄の状況も常に確認し合おう

じゃあどうする心理面?

・者手意識をなくそう。びびつていては何も始まらない。

・真剣に向き合おう。相手の雰囲気をつかみ、あわせ

よう。
・一緒に食事をしよう。

・一緒に楽しもう。

・ご家族にも協力してもらおうと

・自分でできることはやつてもらおう。

・何度もMさんに視線を送ろう。

6
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現場で学んだ教訓

チーム間での意識統一

日々のアセスメント

普段の状態の把握

五感のアセスメント(感覚の磨き)

関係への問いかけ

机上からアクションヘ

気にすること 見極めること 見守ること
「心 技 知」(こころとスキルと知恵)
「因は我にあり」

8
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おわりに

・スタッフひとりひとりの素直な取り組

みとそのチームケアに感謝致します

ありがとう

9
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