
第 61 回 グループホームふるさと桜 運営推進会議 会議録 

 

開催日時 令和 6 年 12 月 20 日（金） 

開催場所 グループホームふるさと桜 1 階多目的室 

出席者 中西様、友野様（家族様代表）  野網様（地域代表）  吹田様（地域代表） 

石坂様（知見を有する者） 

宮岡様（東垂水あんしんすこやかセンター） 

大貫（施設長）  大田（副施設長） 山田（管理者） 

議題 1 運営状況 

2 事故とヒヤリハットの報告・誤薬を防止するための取り組み 

3 利用者様の日頃の生活状況 

4 その他 

議事 1運営状況について（別紙資料参照） 

現在、18名在籍されており、満床となっております。入退去者が 1名ずつおり、平均年齢は 86.0歳。

平均介護度は 2.50となっております。 

 

2事故・ヒヤリハットの報告 

11月に発生した事故の内、介護職員の介護ミスがないの周知することによって、減少傾向になってお

ります。受傷に関する事故1件ですが、ご入居者が他害行為をする際に職員が制止した際に出来た

受傷でした。またもう 1件はご自身で鼻を掻いて鼻血が出てしまったものでした。 

12月の薬に関して事故は排便があったにも関わらず、頓服の下剤服用してしまったケースです。職員

の同士の言葉がけのコミュニケーションを行い、特に頓服の服薬の際にはダブルチェックで未然に防

ぐように努め参ります。 

 

3．入居者様の日頃の生活状況 

毎月実施しております、音楽療法やフラワーアレンジメントなどは継続して開催しております。11月は

お誕生日の方が多くおられたので、合同の誕生日会を行っております。 

12月はクリスマス会を実施し、ご入居者の担当職員がその人にあったプレゼントを選び、プレゼントし

て歌を歌ったりして、クリスマス会を実施しました。 

 

4、その他 

今年の冬は冷え込むと聞いております。外出の機会も日を選んで実施して行こうと考えております。お

正月イベント行う予定をしています。運営状況について（別紙資料参照） 

 

 

◎次回開催予定：令和7年2月21日（金）14：00～15：00 

 

 

 



ユニット 在籍人数 性別 ユニット 男性 女性 平均年齢 ユニット 男性 女性 合計

八重 9名 八重 3名 6名 八重 83.7 89.7 87.7

枝垂 9名 枝垂 0名 9名 枝垂 84.7 84.7

全体 18名 全体 3名 15名 全体 83.3 86.5 86.0

ユニット 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 1年未満 1～3年 3～5年 5年以上

八重 0 4 1 0 4 0 八重 3 2 3 1

枝垂 0 2 3 2 1 1 枝垂 3 4 1 1

全体 0 6 4 2 5 1 全体 6 6 4 2

平均

J A１ A２ B１ B２ C１ C２ Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M

八重 0 1 4 0 3 0 0 八重 0 2 2 3 0 1 0

枝垂 0 1 4 1 4 0 0 枝垂 0 4 1 3 1 1 0

全体 0 2 8 1 7 0 0 全体 0 6 3 6 1 2 0

八重 枝垂 合計 在籍月
令和5年

4月
6月 8月 10月 12月

令和6年
2月

4月 6月 8月 10月 12月

入院 48 58 106 八重 88.1 88.1 88.2 88.4 88.7 89.1 89.1 88.4 88.9 87.4 87.7

完全空床 17 20 37 枝垂 86 85 85.1 85.3 85.3 85.9 84.8 84.9 84.6 84.6 84.7

全体 87.1 86.6 86.7 86.9 87.1 87.4 86.9 86.7 86.6 86.0 86.2

八重 2.22 2.22 2.22 2.55 2.55 2.78 2.78 3.00 3.00 2.44 2.44

入居 枝垂 2.11 2.11 2.60 2.22 2.66 2.67 2.67 2.78 2.67 2.22 2.56

退居 全体 2.17 2.17 2.27 2.38 2.61 2.72 2.72 2.88 2.82 2.33 2.50
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転倒 転落 受傷 薬関連 その他 転倒 転落 受傷 薬関連
ベッドブ
レーキ

ベッド
柵

その他

八重 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 4

枝垂 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

合計 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 5

転倒 転落 受傷 薬関連 その他 転倒 転落 受傷 薬関連
ベッドブ
レーキ

ベッド
柵

その他

八重 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2

枝垂 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

合計 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2

kennhasseisiteiru

11月、12月の事故報告書の内容において、介護職員の介助ミスがないか未然防止の周知を行わて頂きまして、受
傷件数は減少しております。11月の八重の受傷は興奮したご入居者様が他害行為に至ってしまい、その際に職員
が制止した際に出来た皮下出血でした。制止する際にも安全を確保し、他の職員と連携するように努めて参りま
す。枝垂の受傷はご自身で鼻を掻いてしまい、鼻血を出してしまったケースです。入居者様の普段のご様子を観て
見守りの強化していきます。またその他での1件は食事中に意識消失したケースです。すぐに意識は回復しました。
掛かりつけ医の相談で様子観察となり、その後、問題なく過ごされています。誤嚥性肺炎のリスクも考えて食事中
は他の入居者樣も含めて見守りの強化に努めていきます。
12月の枝垂の転落事故は食事席に座っており、落ちた物を拾おうとした際にずり落ちケースです。普段からご自身
のことはご自身で行われる方でありますが、職員の見守りが不十分であったため、見守りの強化に努め江まりま
す。八重の薬関係の事故は排便が出ているので頓服の便秘改善薬を服用介助したケースです。排便チェック表に
記入漏れがあり、職員間での情報共有が出来ていなかったため、起きた事故です。今後、このようなことが無いよう
に職員同士、トイレに行った際に排便の有無も双方確認し、記入漏れがないように努めてまいります。

事故報告・ヒヤリハット報告状況

（令和6年11月～令和6年12月）
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