研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南山苑2階介護Bグループ　　職　種　　介護福祉士　　氏　名　中城　真琴

	期　　間　　平成23年5月25日　～　平成23年5月25日

	出張目的　　介護老人保健施設におけるリスクマネジメントの知識を習得する為。

	出 張 先　　タイム24ビル

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【考察】

　　今年度、高齢福祉領域AOMに任命され以前のSGMという立場以上に管理・責任能力が求められるようになった。今回の研修に参加させて頂き、今までは感染や転倒・転落等の事故など、現場の中を中心としたリスクマネジメントのみを中心に考えていたように思う。しかし、介護老人保健施設を取り巻くリスクは多々あり、外部に関係するものも数多くあると分かった。

　今回の研修中、繰り返し指導されたことは「ご家族とのコミュニケーションを図り、日々変化している高齢者の状態を説明し納得して頂くことである」という点だった。現場の中にはいってしまえば、利用者を中心に考えケアしている現状があるが、加えてご家族をそれ以上に重視していたかと言えば、はっきりとは言えない。面会時や何かの状況報告時の電話連絡など必要なものに関しては、積極的に職員側からご家族へ関わるよう指導、徹底するよう努めている。しかし、ご家族対応について全職員がきちんと対応できている現状があるかと言われれば100％できていると言えない自分がいる。確かに利用者は当施設を利用して下さりケアさせて下さっているが、それはご家族にも言えることであった。入所させる何らかの理由があり当施設へ入所しているが、自分の大切な家族を預けているという気持ちから、私たちはご家族にも安心して頂けるケアを提供しなければならない。その為には、細目な報告・積極的な介入が必要であると感じる。その信頼関係を構築することが、ゆくゆくは全体のリスク軽減に繋がるということを学ぶことができた。

　講義の中で、事故の教訓集というものがありその内容を指導して頂いた。

　　〇「すみません」ばかりじゃ済みません

　　〇ミスを犯し、それを引きずっている人は、新たなミスをする

　　〇妥協する人、振り返らない人に、よいケアは学べない

　　〇危険を知って行うのが安全の第一歩。危険を知らない人が行う危険

　　〇99％安全でも1％の危険が事故のもと

　　〇日常生活の基本を満たせば、患者さんは落ち着く

　　〇確認一秒、後悔一生

　8年間、当施設で勤務していて納得させられる内容であった。事故発生時は全員が注意を払っていても、時間が経過することにより再び事故を繰り返してしまう現状、確認する手間と時間を惜しんで後から非常に後悔することなど身に覚えがあることばかりである。

　利用者という生命をお預かりしている専門職の集まりである介護老人保健施設では、ケアの基本に戻りリスクを改めて認識すること、ご家族ときちんと向き合い信頼関係を構築することが最大のリスクマネジメントであり、最大の防御となる得ることを感じた。

【基礎研修　プログラム】

Ⅰ.　リスクマネジメント概論　　　　　　　　　　　　　

Ⅱ.　パネルディスカッション　「老健施設での事故を防止するために」

　　老健施設での事故の現状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ⅲ.　摂食嚥下のリハビリテーションケア　　　

Ⅳ.　入浴時の事故について

Ⅴ.　老健施設における転倒・転落について

《講師・シンポジスト》

〇山野　雅弘氏　　介護老人保健施設　紀伊の里　施設長　医師

〇本間　達也氏　　高知大学　医学部　臨床教授・歯科医師　全老健　常務理事

〇須山　良江氏　　介護老人保健施設　西山ウエルケア　看護師

〇黒木　淳子氏　　　介護老人保健施設　いこいの森　理学療法士

【研修内容】

Ⅰ.　リスクマネジメント概論　　介護老人保健施設　紀伊の里　施設長　医師：山野雅弘氏

　

《介護老人保健施設を取り巻くリスク》

· 転倒、転落等による「事故」

· インフルエンザ等の感染症

· 身体拘束(社会的リスク)

· 他のサービスとの競争による収益減少

· 個人情報保護、プライバシー保護

· 職員の労働災害、個人的なトラブル

· 自然災害などによる被害

· 地域との連携ミス

· 制度改正による事業環境の変化

· マスメディア対応、地域対応ミスによる社会的信用喪失

　《リスクマネジメントの総論と各論》

　総論としては

1 家族を巻き込んだ介護の展開(苦情や訴訟を回避するために)

2 苦情対応

　

　各論としては

1 介護事故(転倒・誤嚥・入浴時の事故・誤薬など)

2 感染症

3 災害

4 身体拘束(人権侵害行為)

5 個人情報保護

6 経営上の問題

　《リスクマネジメントに関わる説明と同意の要点》

　介護老人保健施設を取り巻くリスクに対する日常行うべき点

· 日頃から利用者及びその家族と良い関係(信頼関係)を築いておく。

· リスクに関わらず施設ケアの状況を丁寧に説明し同意を得ておく。(口頭のみではなく書面にて保管すること)

· 事故発生の可能性が高いと予測される場合、その状況の説明と施設側の対策を説明し、同意を得ておく。(しかるべき立場の職員“管理者など”からしかるべき時、タイムリーなタイミングでの説明が必要)

· 事故が発生した場合、しかるべき者が事故の事実と状況の説明、施設側の対応方針を迅速・適切に説明する(隠さず正直に。誠心誠意対応する。)

上記の点を踏まえ、利用前に書面にてリスクの説明を行い、ご家族へ利用者の状況を把握してもらい同意を得ておく必要がある。入所時のみでなく状態変化の場合も有効である。

《苦情対応(事故対応)の原則》

· 誠意をもつこと

· 迅速に対応すること

· 隠さないこと

· ひとりで対応しないこと

· 上司に報告、連絡、相談すること

の点があげられる。苦情対応に関する秘策はなく、正直に対応する以外対策はない。

《苦情・要望についての姿勢》

· 迅速、傾聴、組織全体で対応すること

· ひとりが苦情を口に出して言うことは、同じ思いをもっている人はその何倍もいると考える

· 苦情は業務改善の良い契機と考える姿勢が大切である

《全老健の目指すリスクマネジメント》

· スタッフ全員がリスクマネジメントに対する正しい意識をもつ

· 「長」(施設長、理事長など)も関与する

· 組織全体、チーム全体で取り組む

　　ことが重要である。

　

　【考察】

　　介護老人保健施設を取り巻くリスクは多々あり常にそのリスクを抱え我々はケアにあたっている。まず何がそのリスクに該当する事項なのか、日常的に潜んでいるリスクなのかどうかを組織全体、職員一人ひとりが認識する必要性、責任性が必要であると感じる。

　そして何より重要なのが、利用者・ご家族と普段からより良い関係(信頼関係)を築いておくという点である。現在の当施設におけるご家族とのコミュニケーションを改めて考えてみた。面会時は職員側から日常生活の状態を報告する、事故発生時の連絡など徹底するよう努めているが全てのご家族と信頼関係を構築できているかと考えたときに完全には構築できていると言い切れない部分があり、それは現在の職員の資質によるもの、教育システム、雰囲気などが影響しているのではないかと思う。

　私たち職員側は、大切なご家族を預けて頂いている・お世話させて頂いているという考えの下に、ご家族とのコミュニケーションを図りながら、安心して任せられると思って頂けるケア提供が必要であると感じる。その、密な日々の交流・状況報告が利用者・ご家族との信頼関係を構築しそれが、いざというときの危機回避に繋がるのであると学ぶことができた。

　事故や苦情対応は誰しもすすんで行いたいという人はいないと思う。今年度、AOMという立場になり管理する・責任をもつという役割をより求められていることを改めて認識している。隠し事をせず、誠意を持って利用者・ご家族へ対応していきたいと思う。

Ⅱ.　老健施設での事故の状況　　介護老人保健施設　紀伊の里　施設長　医師：山野　雅弘氏

　

介護老人保健施設における事故発生状況に関する実態調査データ(平成19年度)をもとに分析を行ったとのこと。

　期間:平成18年4月～20年3月31日まで2年間

　方法:毎月1ヵ月ごとの事故の調査を老健加入の全国の施設(約3,300施設)にFAXにて毎月回答してもらう方法で調査した。

　内容:転倒、転落、誤嚥、異食などの事故に関する件数・状況を調査。

　　　延べ34,249施設から1ヵ月毎の報告があった。(下記に主な質問、回答を述べる)

　回答結果: 《事故頻度の多い事故と生命に関わる事故について》

　　　　　　①転倒→56.8％

　　　　　　②転倒以外(誤嚥・誤飲・溺水・離苑)→43.2％

　　　　

《原因》

　〇利用者の心身機能の低下

　〇職員の見守りの「隙間」

　〇ハード面の問題(例:段差、床が濡れていたなど)

　〇不可抗力と思われるもの(例:利用者の嚥下状態により誤嚥するときはする、家族・施設側共にリスクを周知の上で経口摂取を継続していたケース)

　　　《転倒・転落による事故の発生場所》

　　　①居室内→50％　　

　　　　・ベッド、車椅子からの転落

　　　　・居室内移動中

　　　　・ベッド、車椅子への移乗

　　　　・立位、立ち上がり時　　　　などが主な原因としてあげられる。

　　　

②居室外(浴室を除く)→34％

　　　　　　　・移動時、歩行中の転落

　　　　　　　・椅子等からの転落

　　　　　　　・立位、立ち上がり時

　　　　　　　・ベッド、車椅子への移乗

　　　　　　　・レクリハ中

　　　　　　　・送迎時　　　　　　　　　　などが主な原因としてあげられる。

　　　　

③トイレ→10％

　・便座への移乗時

　・便座から転落　　　　　　　などが主な原因としてあげられる。

　

　　　④浴室内→6％

・浴室、脱衣所を移動中及び着脱衣時

・浴槽、椅子等の移乗時　　　などが主な原因としてあげられる。

　

　《まとめ　平均事故件数》

　　〇事故件数合計→　3.7件/施設/月あたり

　　〇転倒、転落による打撲、列傷等→　2.1件/施設/月あたり

　　〇転倒、転落を除く事故→　1.6件/施設/月あたり

　　〇転倒が骨折につながった例→　7件に1件が骨折、768件に1件　死亡

　　〇転倒、転落を除く事故のうち死亡となった件数→　180件に1件　死亡

　

　【事故、リスクマネジメントの心構えとして】

　〇動いたら転ぶと思え

　〇触ったら傷ができると思え

　〇口に入れたら詰めると思え

　〇歩いていたらいなくなると思え

　〇物があったら口に入れると思え

　〇お湯があったらやけどすると思え

　

利用者の行動は常にリスクがあると日常の中から危機意識を持つことが重要である。「想定外」は通用しない世の中である。

【介護事故や苦情対応の最高のリスクマネジメントとは】

〇ご家族・利用者と適切なコミュニケーションを図ることである。

【考察】

　当施設では転倒・転落等の事故発生時、状況分析・リスクの把握を勤務していた職員で行い日誌・スタッフカンファレンスの議題に挙げるなどの方法で情報共有を行っているが、様々な要因により発生する事故の大幅な減少には至っていない現状がある。(前年度比では減少している。)

今回の講義では、全国の介護老人保健施設からのアンケートを元に事故発生の現状をデータ化している。回答のあった施設の全国平均として、やはり転倒が半数以上と圧倒的に多い現状に、やはり我々の施設だけではないのかと共感・驚きを感じた。また、事故の原因として普段私たちが挙げられている主なものも意見として出されていた。しかし、他施設と同様の現状であるからといってそれが当たり前になってはならない。事故が発生し対応策も考えた、それでも事故が発生している現状には、スタッフ、利用者、環境・設備全ての要因がうまく合致していないからであると思う。ご家族は入所する際、全ての事故を防いで欲しいと願っている。しかし、利用者の状況ではきちんと見守りを行っていても高いリスクのある方、日々変化している現状を説明・納得して頂く必要があると思う。

その為には、普段のコミュニケーション方法の見直しが必要であり、情報提供の重要性の再認識が求められると思う。「油断と慣れは事故のもと」これを念頭に置きケアする必要がある。

Ⅲ.　摂食嚥下のリハビリテーションケア 

　　摂食・嚥下リハビリテーションケア　口から食べる喜び＝命は食にあり

　　～現場での嚥下性肺炎・嚥下機能低下が起因する窒息予防の視点～

高知大学　医学部　臨床教授・歯科医師　全老健　常務理事　本間　達也氏

　　《介護老人保健施設における口腔ケアについて》

　　「看護(介護)の質を見るには口を診たらわかる」という言葉があるように、利用者の口腔内の状態により介護老人保健施設の質が分かるとされている。

　　《日本人の死亡原因》

　　　①悪性新生物(癌・肉腫)　　　　30％

　　　②心臓疾患　　　　　　　　　　16％

　　　③脳血管障害(脳梗塞・脳出血)　12％

　　　④肺炎(65才以上　92％)　　　　10％

　　　⑤その他　　　　　　　　　　　32％

　　　日本人の死因の第4位が肺炎であり、高齢者肺炎の6割以上が嚥下性肺炎である。

　　　(誤嚥性肺炎という呼び名では、介護者が誤った介助を行ったような印象がある為、嚥下性肺炎と呼ぶ医師が増えている。どちらも間違いではない。)

　　《高齢者肺炎は嚥下性肺炎である》

　・健常者の唾液量

　　〇1日あたり1.5リットル

〇耳かき一杯(1ミリリットル)程度に1億個の細菌があり、免疫機能の低下も加わり肺炎へと至る。

· 夜間(寝ているときが多い)　意識しないうちに唾液が気管支を通って肺内に流れ込む誤嚥が認められる。(微量誤嚥といい、痰やいびきにより唾液がうまく食道に流れず気管に入ってしまう。)

· 嚥下反射の低下、咳反射の低下

　　　人間の嚥下回数について(ゴクンという飲み込み)

　　　食事中　200回

　　　覚醒中　550回

　　　睡眠中　50回　→睡眠中も唾液等を嚥下しているがうまく飲み込むことができず誤嚥し肺炎に至るケースが多く、高リスクである。

・認知症、脳梗塞、鎮静剤の過剰投与などの原因も挙げられる。

・嚥下性肺炎は高齢者の場合、誤嚥し4～5時間で発症することがほとんどである。

・38℃以上の発熱が続き、解熱しても再び発熱みられるなど繰り返す症状がある。

《肺炎を起こしやすい状態像》

1 口腔内が汚い・口臭がある(うがいや歯磨きをしない・繊維質を食べない)

2 むせる、痰がらみがある、飲み込めない、発熱な上気道炎を繰り返す(摂食嚥下機能低下)

3 よく噛まない・固いものが噛めない(咀嚼力の低下)

4 口腔内が渇く(唾液の分泌量の低下)

5 食べこぼしがある・口が上手く閉じない

特に虚弱な高齢者はこのような問題点に複数重ねてあてはまる傾向にある。

　《気道を閉塞した薬剤》

　・アスケート(アスパラk剤)…第２指の爪に近い大きさ

　　夕食後に内服し飲み込みを口腔内確認していたが、その後夜間顔面蒼白にて発見され処置が施され　　

　　た結果、利用者の印頭部より吸引された。

　　→口腔内では飲み込んだように見えたが、奥のほうで溶けずにとどまり夜間寝ているときに唾液と共に少しずつ溶け出し気道閉鎖を引き起こした。飲み込んだと確認していても事故が発生した。

　　《口腔ケア・リハビリテーションの基本的な考え方》

　　口腔ケア→　誤嚥しても肺炎にならないよう口腔内を清潔にすること

　　嚥下リハビリテーション→誤嚥にならないよう普段から機能低下を防ぐようリハビリすること。

　　上記では、それぞれの機能が異なりそれぞれの機能がある。その点を理解しておく必要がある。

　《介護老人保健施設での食事とは》

介護老人保健施設に入所されている高齢者は、むせこみ等がなくても嚥下・摂食の機能は低下していることを前提に考える必要がある。(誤嚥・詰まることが当たり前という危機意識を持つ。)

その為、日常の食事時の様子をご家族へ伝えておき、納得して頂く事が従事者の身を守ることにつながりリスクマネジメントとなる。

【考察】

　食事ケアについては知識・技術を身につけケアにあたってきたつもりだったが、今回の研修で改めて納得・発見することができた点があり、高齢者ケアにゴールはないということを感じた。

当施設でも誤嚥性肺炎(嚥下性肺炎)で入退院を繰り返す利用者も少なからずおられる。介助者の食事介助が必要な方、自力で経口摂取できる方、経鼻経管栄養者の方である。私たちが嚥下性肺炎ときき、まず考えるのは食形態が相応しかったか、摂食・嚥下状態はどうだったか、口腔ケアはきちんと行われていたのかという点である。全てにおいて食事時の観察、対応が求められそれは全利用者に言えることである。最近の課題として、口腔ケアの技術向上が挙げられる。看護・介護職員共に携わるが、きちんと利用者の状態にあった口腔ケアが行われているか職員一人ひとりの技術の確認が必要であると思う。「看護の質をみるには口を診たらいい」という学者の言葉があるように、口腔内をみてきちんとケアがなされていると言える施設を目指したい。その為には、高齢者の食事ケアの見直し、利用者の情報共有、研修等を通しての職員のスキルアップがもとめられると考える。

食事は直接、死に直結するリスクの高いケアであり、高い技術と知識、観察力は当然のように求められる。それに加え、ご家族へリスクの説明をしておくことが必要であると深く思う。

Ⅳ.　入浴時の事故について

介護老人保健施設　西山ウエルケア　看護師長　須山　良江氏

《五つの基本的ケア》

1 起きる

2 食べる

3 排泄する

4 清潔にする…主に入浴、清拭等にあてはまる

5 活動する(アクティビティ)

《清潔にするとは》

〇きちんと入浴することが基本

〇皮膚が不潔なことがかゆみの原因となりその為に大声を出す、不眠・不穏となることもある

〇皮膚を清潔にすることは、本人も快適で周囲も気持ちよくケアすることができる

《入浴の意義》

・血液の循環を促進する

・皮膚を清潔にする

・一般状態の観察

・気分爽快・満足感を得る

・疲労を回復し、快眠を促す

《入浴時の事故の種類と状況》

①溺水

　「水があれば溺れる」という厳しい認識を常に持っている必要がある。

　高齢者の身体は浴槽内では浮いてしまうことがほとんどである。この結果、姿勢が崩れ自分で修正できず、湯あたり・湯のぼせにより浴槽内で意識レベル低下する為溺水することもある。

　常時、見守りを行うこと。

②熱傷

　「湯があればやけど(熱傷)する」という厳しい認識を常に持っている必要がある。

　高齢者は、温度等の感覚に関して反射的に反応が遅れる。湯温を職員が必ず確認すること。

③外傷

　入浴中は身体を保護するものがない為、弾力性に乏しく結合識の弱い高齢者の皮膚は、湯によりふやけた状態となり、少しの接触で剥皮等を起こす。

　優しくケアすること。

④転倒

　浴室内だけでなく、脱衣場でも多くの転倒・転落事故が発生している。滑りやすい床面や浴室内の混雑等の状況で、本人の体調も変化しています。日ごろはほぼ自立した状況で生活できている利用者も、環境要因等の変化によりきちんとケアが必要となることを認識すること。

《入浴時の事故を防止するために》

· 浴室内の環境、入浴する際の条件を整える

· 利用者の状態を把握する

· 職員間の声かけを密にする

· 職員は最善の健康状態で臨む　　ことが重要である。

《入浴時の事故を防止するために～防止策～》

1 水がある→溺水

2 浮いてしまう高齢者の身体→姿勢の崩れ→溺水

3 湯がある→熱傷・外傷

4 滑りやすい床面→転倒等

5 浴室内の混雑→転倒等

6 室温と体温等の変化→発症

7 本人の体調変化→発症、転倒等

8 スタッフの疲労→集中力の低下、対応の遅れ　　　　　

　等浴室内の状況によりきちんと防止策を行うこと。

　【考察】

　入浴時の転倒リスクは高く、職員もほぼマンツーマン状態で介助にあたっている。現状では、比較的狭い空間であるということ、見守りの徹底をすることにより浴室内での事故は減少している。しかし、入浴というケアは職員と利用者が密にコミュニケーションを図ることができる場でもあるが、浴室という特殊な状況となることを忘れず、常に危険があることを念頭におかなければならない。前年度の入浴時の事故として、のぼせによる意識消失、特殊浴と車椅子間の移乗時の擦過傷などの外傷等が発生している。衣服を脱ぎ、皮膚が直接露出する入浴においては普段とは違う危険性があることを再認識した。それと同時に、入浴が利用者にもたらす良い効果も考慮しながらケアする必要性があることも忘れてはならない。《入浴時の事故を防止するために》でも挙げたように状況により発生するリスクを考え、対応する必要があると思う。

Ⅴ.　老健施設における転倒・転落について

　　～リハビリテーション専門職の立場から～

介護老人保健施設いこいの森　理学療法士　黒木　淳子氏

《高齢者の転倒・転落事故についての基礎知識》

　①転倒が高齢者に与える影響について


　　転倒　　　→転倒への恐怖

　　　↓　　　　　　　↓活動性の低下

　　骨折　　　　閉じこもり

　　　↓　　　　　　　↓心身機能の低下

　　寝たきり→　廃用症候群

　(安静臥床)←
　　　　　　　　　　　　　　という悪循環になってしまう。

　②加齢による変化

· 筋線維の萎縮、減少などにより筋力の弾力性、緊張性が減少(筋肉は転倒時クッションの役割がある)　→筋力の衰え、運動機能の低下

　・　骨がもろく骨折しやすい

　　　→　衝撃が骨にいきやすい

　・　感覚器の機能低下

　　　→　危険の回避が遅れ、事故を起こしやすい

　・　認知、判断力の低下　　　　　　　　　　　　などが加齢による変化として挙げられる。

　③転倒、転落事故を起こしやすい基礎疾患及び状態

· 心血管系　→起立性低血圧、一過性虚血発作、心不全

· 神経系　　→パーキンソニズム、脳血管障害、糖尿病性末梢神経障害(片麻痺)

· 精神系　　→老人性認知症

· 骨、関節系　→変形性関節症、骨折

· 感覚器系　→白内障

· 脱水、低血糖、貧血、廃用性筋萎縮

　④リスクマネジメントの視点から考えた高齢者の観察ポイント

· 全身状態(バイタルサイン、立ちくらみ、めまい等があるか)

· 立位、歩行状態、ADLの状態(足のはこび、傾きはないか、ふらつきはないか)

· 尿、便意の有無、排泄行動はどうか

· 服用している薬物は何か

· 言動、行動で何かを訴えていないか

· 夜間の睡眠状態はどうか

　

　高齢者は身体症状を的確に訴えられないことがある。

　いつもと異なる症状、言動、行動は注意深く観察する必要がある。

《高齢者の転倒、転落の原因には》

〇高齢者自身の問題(年齢、体力、運動機能、理解力、疾病症状、薬物、性格)

〇スタッフ側の問題

〇環境・整備の問題

の要素が絡み合い、高齢者事故へ至っている。

《スタッフ側の原因として》

· 利用者の症状や障害も動作能力などに関する理解不足である

· 利用者への説明が不十分である(ナースコールの位置や使用方法説明など)

· 配慮の足りない居室環境や設備・物品の配置(以前の生活を全く無視した家具配置等)

· スタッフの連携不足である

　《環境・設備の問題として》

· ベッドの高さの不適合

· ベッド柵がない

· ベッドストッパーが止まっていない

· ベッド、床頭台の位置の不備

· ベッドマットの柔らかさ

· ラバーシーツの位置、材質(滑る材質など)

· 車椅子のブレーキが効かない

· 車椅子の座位姿勢不良、不適合(本人に合った車椅子か)

· 廊下が滑りやすい床(水こぼれ、ワックスの状態)

· 通路の環境整備の不備(普段無い物を置く)

· 不適切な物の配置(本人の機能を活かすような配慮が必要)

· ナースコールの位置が不適切(ナースコールが使用できない方へは鈴やベルなどを用いる)

· 夜間の照明

· 手すりの不備(不足)

　などが挙げられる。

《事故を予防するために何をするか》

1 リスクの把握(危険度の評価)

2 ケアプランの共有(本人、家族)

3 安全な環境や用具の提供

4 適切な介護技術の提供

5 積極的な心身機能の維持・向上のためのリハビリ

　《事故防止に取り組む3つのポイント》

1 組織で事故防止に取り組む(委員会等含めて)

2 情報の共有化を図り、事故防止に役立てる(充分なアセスメント、ケアプランへ反映)

3 事故防止のための職員の教育システム構築、啓蒙活動(新人教育、強化月間などによる意識付け)

【考察】

　転倒・転落については常に頭を悩ませている状態である。当施設でも日中・夜間共に転倒・転落が発生しその都度、原因・対応策を分析しているが、また別の状況で転倒・転落が発生しているという状況を繰り返している。職員側の問題、利用者の状態、環境面での兼ね合いもあると思う。しかし、今回の講義の中で転倒・転落事故を起こしやすい基礎疾患や状態、薬剤なども関連しているという点については改めて納得させられた。何故転倒に至ったかという原因はつい表面的なものや偏ったものになりがちであるが、その背景には何があったのかという深い部分まで把握・分析する必要があると思う。現在、転倒・転落については、時間帯・場所・利用者の状態等に基づきまとめ分析している段階である。その結果に基づきながら、事故を発見した当事者のみでなく、他職種で関わりフロア・施設全体として取り組み利用者の安全確保に繋げる必要があると思う。
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