
認知症対応型グループホーム 南天

第18回 運営推進会議 資料
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運営およびサービス提供の方針

• グループホーム 南天の理念

居心地よく自由に過ごしていただくために

①病気を理解し、症状と上手に付き合います

②仲間同士で支え合います

③地域社会とのつながりを大切にします

④将来のケア計画を立てておきます

⑤将来の意思決定の計画を立てておきます



運営およびサービス提供の方針

• サービス提供の方針

『３つのＳ』

1.（共感的視点） 認知症をよく理解します

2.（意思の尊重） 常に尊厳と権利を尊重します

3.（ご本人主体） ご本人主体の介護を行い

ＢＰＳＤ（行動・心理症状）の予防に

努めます



運営およびサービス提供の方針

• サービス提供の方針

『４つのＨ』

1.Healthy（健康・元気）

2.Happy（幸せ）

3.Hope（希望）

4.Hospitality（気遣いと思いやり）



利用状況

令和6年2月～令和6年7月

月別入居者数

月 男性 女性 合計

2 5 13 18

3 5 13 18

4 4.7 13 17.7

5 5 13 18

6 5 13 18

7 5 12.3 17.3



要介護区分

介護度 人数

要支援2 0
要介護1 0（0）
要介護2 5（5）
要介護3 7（7）
要介護4 3（3）
要介護5 2.3（3）

令和6年7月時点

平均要介護度 3.1（前回6月 3.2）



地域別利用者数

• 大府市内    15名

• 東海市   1名

• 知多市

• 東浦町   1名

令和6年7月末時点

定員：18名



職員体制
職種 常勤 非常勤 計

1.管理者 1名※1 1名

2.計画作成担当者 1名※2 1名

3.介護職員 7名 １5名 19名

4.事務職員 1名※3 1名

（※1）計画作成担当者と兼務
（※2）管理者と兼務
（※3）在宅介護事業部総務と兼務

令和6年7月末状況



ご入居者様の一日の流れ



研修等職員の資質向上のための
取り組みの状況

＜6月12日＞

• 認知症ケアの基本的視点と理念

• 認知症対応型グループホームとは

• ハラスメントについて

＜6月26日＞

• 感染症について

• 感染対策の基本

認知症介護実践者研修 1名受講予定



居宅介護支援事業所等との連携

• デイパーク大府居宅介護支援事業所

• 介護プランくるみ

• ケアプランさわやか愛知

• ケアサポートＧｒｅｅｎ

• 菜の花

• ネットワーク大府居宅介護支援事業所

• 大府の郷居宅介護支援事業所

• 介護老人保健施設 清風苑



レクリエーション等の実施状況

• 散歩（随時）

• 集団レク

体操、ボール遊び、棒体操、合唱

• 個別レク

習字、手芸、塗り絵、切り絵、パズル

• 外出（認知症カフェ・買い物・散歩・花見）レク

• お楽しみ会（お誕生日会）

毎月１回実施



イベントの実施状況

7月20日 あんずカフェ（認知症カフェ）への参加



イベントの実施状況

7月25日 盆踊り開催



イベントの実施状況

7月27日 南天夏祭りの開催



レクリエーション等の実施状況



ボランティア団体等との
連携・協力状況 

お山の杉の子（電子紙芝居）さん 7月8日



食事提供における取組

7月18日（木）イベント食
昼食：ローストビーフ、冬瓜の翡翠煮、

抹茶ゼリー、清まし汁



食事提供における取組

7月25日（木）イベント食
昼食：鰻ちらし



食事提供における取組
（8月12日～8月18日の週間献立）



事故・ヒヤリハット報告（１）

転倒・転落（93歳 女性 要介護3）

発生日時：令和6年7月19日（金） 20時

場所：1階居室（発生場所）

内容：事故発生前より落ち着きがなく動き回っていらっしゃった。

20時にトイレ誘導行うと手を挙げられる状態であった。

両手を繋ごうとすると、足で蹴ってこられた。そのため夜勤者

が前方で見守る中、居室前を通った際に、居室へ入ろうと

夜勤者の手を引っ張ろうとされた。その際、ご自身の手が

滑って夜勤者の腕を掴みそこない、転倒してしまう。

2024年



事故・ヒヤリハット報告（１）

転倒・転落（93歳 女性 要介護3）

発生日時：令和6年7月19日（金） 20時

場所：1階居室（発生場所）

発生時の対応：頭を打ってコブが出来た為、冷やして様子を見て

いたが、足をドンドンして眠られていなかった。転倒時の

バイタルは血圧：185／110、脈拍：101、体温：36.8、SPO2：

92％であった。1時にトイレ誘導した際に、足が痛いと訴えあり。

もう一人の夜勤者に様子確認願う。立ちあがろうとされない為、

パット交換を行い休んで頂く。事故発生翌日14時30分に

管理者へ電話にて昨夜転倒の報告あり。右股関節の痛みが

あり立つことが難しいが、座位は可能であった。ご家族様

（長女）に相談を行ったところ、様子を見て月曜日に整形外科

受診の判断をいただく。2024年



事故・ヒヤリハット報告（１）

転倒・転落（93歳 女性 要介護3）

発生日時：令和6年7月19日（金） 20時

場所：1階居室（発生場所）

その後の状況：7月22日（月）にAPT整形外科受診、右大腿骨頸部

の骨折の疑いとなり、南生協病院へ23日（火）受診となる。

南生協病院にて右大腿骨頸部骨折の確定診断があり、入院。

手術となる。

2024年



事故・ヒヤリハット報告（１）

転倒・転落（93歳 女性 要介護3）

発生日時：令和6年7月19日（金） 20時

場所：1階居室（発生場所）

今後の対策：7月3日の薬剤性の意識喪失による救急搬送以降、

定期薬の服薬が中止となり、以降、スタッフや他入居者への

暴力が続く等不穏状態が続いていた。7月18日に主治医に

状況を相談、メマンチンのみ、ご家族の了解を得て再開した

矢先（7月18日より再開）の事故であった。早期に入院を相談

し薬剤調整を行うことで、防げた可能性があるため、今後は

できる限り早く主治医に入院等の相談を行っていく。

2024年



事故・ヒヤリハット報告（2）

急変するおそれ（79歳 男性 要介護2）

発生日時：令和6年7月26日（金） 18時

場所：2階食堂（発生場所）

内容：お薬カレンダーより当該入居者様の夕食後薬の取り忘れが

あり、服薬することができなかった。

発生要因の分析：夕食後薬を服用される入居者様の把握ができて

いなかった。お薬カレンダーから取り出したという思い込み。

今後の対策：あわてずにゆっくりと取り出しを確認する。遅番との

ダブルチェックを徹底する。服薬チェックリストの活用。

2024年



事故・ヒヤリハット報告（3）

転倒・転落（88歳 男性 要介護5）

発生日時：令和6年8月14日（金） 10時10分

場所：2階食堂（発生場所）

内容：排便が4日間出ていなかったため、9時にベッドに臥床して

いただき夜勤スタッフと早番スタッフ2名にてテレミンソフト座薬

を挿肛する。その後ベッドで休んでいただきながら、見守り

システムで様子観察を行った。早番スタッフは受信用モバイル

を所持しながらレクリエーションを行っていたが、10時10分に

アラート検知があったため、訪室すると入居者様ばベッドから

ずり落ちていた。転落保護マットとベッドを低床対応としていた

ため、外傷は見られなかった。

2024年



事故・ヒヤリハット報告（3）

転倒・転落（88歳 男性 要介護5）

発生日時：令和6年8月14日（金） 10時10分

場所：2階食堂（発生場所）

発生要因の分析：テレミン座薬を挿肛しているため便意を催し、

トイレに行こうとされた可能性がある。

今後の対策：引き続き、転落保護マットとベッドの低床対応を継続

する。ベッドから動かれた際のアラート検知がなかったため

業者に連絡し対応を依頼する。

2024年



苦情報告

• 特になし

2024年



質疑応答

• 冨田様（大嶋郁子様ご家族）
事故報告をこまめに行ってもらえるのは有難い。事故は
気をつけていても起きてしまうものなので、今後も、こう
いった報告と対策を続けていってほしい。見守りセン
サーは以前そういった会社に勤めていたのでわかるが、
ベッドを低床にすると反応しずらくなるのでは。転落した
場合の保護の二段構えの対策だったので致し方ない部
分もある。

→今回の事例は、服薬調整の難しさを痛感した事例でした。
痛い思いをしてしまったご入居者様には大変申し訳なく
思っています。今後も医療機関との連携を密に図っていき
ます。見守りセンサーについては引き続き、機器が改良さ
れるようメーカーと連携をとっていきたいと思います。

2024年



質疑応答

• 市川様（大府市高齢者相談支援センター 東分室）
事故等が起きた場合、その都度対応してもらってい
ると思うので、今後も継続していってください。

→今後も業務改善につなげられるようスタッフ全体で
周知していきます。

2024年
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