




今回分析したヒヤリハット事例からは、日常的な支援業務に潜むリスクが、決して一時的な過失ではなく、現場の体制や組織的な運用

に根差した構造的な問題であることが明らかとなった。

特に目立つのは、情報共有の不十分さである。

実地研修に関する連絡漏れや、家族との連携不備によるトラブルは、職員間の引き継ぎ体制や情報の伝達手段に改善の余地があること

を示唆している。

口頭伝達だけに頼る体制では、複数名の介入や複雑な支援内容において、意思の食い違いや支援の不一致を招きやすい。

また、観察や確認の不足により、利用者の状態変化を見落とす事例も多い。

呼吸器の装着状況や意思伝達機器の未使用状態における適切な対応がなされていなかったケースからは、職員一人ひとりの観察力や状

況判断力の向上が求められる。

加えて、利用者の微細なサインや行動の意味を読み取るスキルが不十分である場合、事故のリスクが高まる傾向がある。

ケアレスミスや確認漏れといったヒューマンエラーも多数見受けられた。

ガスストーブの消し忘れや金融情報の入力ミスなど、基本的な業務の中に潜むミスが、大きな信頼の損失や事故につながりかねない。

こうした失敗は、「慣れ」や「忙しさ」による確認省略が要因となっており、チェック体制の整備と定期的な意識啓発が不可欠であ

る。

環境整備の不備も、見逃してはならない課題である。

滑りやすい床面や不安定な物品配置など、支援環境における物理的な安全確保が徹底されていないことが事故発生の背景にある。

職員が日々の業務の中で安全確認を怠らず、気づいた点を即座に改善する文化の醸成が求められる。

さらに、補助装置の使用や非常時対応に関するマニュアルが整備されていない事例も見受けられた。

特に、意思表示装置が使えない状態の利用者に対し、代替手段が準備されていないことで支援が滞るケースは、命に関わるリスクを含

んでいる。

これは、日常支援におけるマニュアルの整備不備や、職員の実践的な訓練不足に起因している。

以上のことから、ヒヤリハットは偶発的な出来事ではなく、現場の運用、職員の意識、組織文化など、多面的な要因が複合的に重なっ

た結果であるといえる。

今後は、こうした事例の背景にある本質的な課題を一つひとつ丁寧に見直し、仕組みとしての改善とともに、現場職員のスキルと意識

の底上げを図る取り組みが求められる。
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