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マグノリア グループホーム 第６回運営推進会議 報告書 

 

開催日 令和２年３月１３日（金）１３：３０～１５：３０ 

開催場所 グループホームマグノリア 

 

出席者 

構成区分 人数 構成区分 人数 

利用者の家族 １名 地域包括支援センター １名 

地域住民の代表 １名 行政（市長寿社会課） １名 

    

事業所 

出席者 

施設長 グループホーム職員 ２名 

グループホーム管理者  

欠席者  

 

 開会 

 

 利用状況報告について 

３/１２現在 

入居者の状況 

入居人数（１８名） 男性（３名） 女性（１５名） 

要介護１（０名） 要介護２（７名） 要介護 3（７名） 

要介護４（０名） 要介護 5（４名） 平均介護度（３.１） 

年齢（平均 ９1.８歳）（最高齢 １００歳、最若齢 ８４歳） 

    れもんの家～要介護１（０名） 要介護２（2 名） 要介護３（４名） 要介護４（０名） 要介護５（３名） 

    すみれの家～要介護１（０名） 要介護２（５名） 要介護３（３名） 要介護４（０名） 要介護５（１名） 

 

 １、２月の状況報告 

Ｍ様（女性） ２/３退院 

Ｉ様（女性） ２/２短期入所退所 

 

 事業所活動報告について 

（１）１、２月活動状況 

・ 別紙にて報告 

 

（２）職員研修会等 

  ２月 介護技術研修 

 

   ＜毎月定例としてあるもの＞ 

    ・1 日：運営会議 ・１7 日：職員全体会 

    ・第２月曜：リスク委員会 ・第３金曜：サービス向上委員会 

    ・第４月曜：在宅サービス課・通所課合同会議 ・月末：グループホーム係会議 
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 ヒヤリハット報告について 

（１）ヒヤリハット（１月：２１件、２月：８件） 

※ヒヤリハットは事故が起こる前に気付いたこと、起こっても利用者には変化がなかった場合のこと 

 転倒 
表皮剥離 異食 

喉詰め 
離所 誤薬 

情報共有 
その他 

医療 

健康 

利用者ト

ラブル 転落 誤嚥 ミス 

１月 １６ 0 ０ ０ ０ ０ 0 ５ ０ ０ 

２月 ３ ０ ２ ０ 0 ０ １ ２ ０ ０ 

 

（２）事故（１月：３件、２月：４件） 

※事故とは起きてしまい利用者の観察が必要または治療が必要になったこと 

 転倒 

転落 

ずり落ち 

しりもち 

喉詰め・誤

飲・誤嚥 
誤薬 離所 業務ミス 

その他 

（表皮剥離） 
医療 

１月 ０ １ ０ １ 0 0 １ 0 

２月 ２ １ ０ １ 0 0 ０ 0 

 

 ヒヤリハットと事故について、その他、意見交換 

・ヒヤリハット、事故ヒヤリについて： 

 ・・ベッド介助バーとは何か。背面センサーとは。 

 →車椅子からベッド移乗しやすいようにＬ字にバーがある。 

 →センサーマットは、踏んだ時に鳴るようになっているが、背面センサーとは、上体を起こし離れ 

  た際に鳴るセンサーがあり、踏んで鳴るより早く対応できる。 

 ・１月のヒヤリハットで「転倒の危険性」が１６件あるが、同じ方が繰り返し報告されているので 

  はないかと思う。 

 →同じ方の報告が重なる事が多い事を伝える、この報告を踏まえ事故に繋がらないように対応を行 

  っている事を伝え、来年度のヒヤリハット報告の方法について今検討中で、利用者１人１人につ 

  いての発生状況等、分かり易い方法を行っていく予定と伝える。 

 ・時間帯で起こり易い時があり、その時間帯に職員の補充ができないかとの提案あり。 

 ・職員のその時の状態等で、ヒヤリハットをより多く気付く事で事故防止に役立って行けばとお言 

  葉あり。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次回開催予定：令和２年５月１５日（金）１３：３０～ 


