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今回ご報告する事例

１．道具を工夫して安全確保

２．役割・手順を「見える化」し効率的な
業務ラインを構築

３．情報のマネジメントで介護品質向上
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【事例１】 道具を工夫して安全確保

事業所名 ソルシアス佐倉

事業内容 サービス付き高齢者住宅

所在地 千葉県佐倉市

居室・入居者数 77室（７階建）・83名

訪問介護者数 40名

特徴 7階建て、自立と要介護（支援）の
混合型の入居。
訪問介護事業所を併設。

JALUXトラスト（株） （本社：東京都大田区）
サービス付き高齢者住宅（1箇所）、通所介護事業所（2箇所）を運営

【事業所】 JALUXトラスト（株) サービス付き高齢者住宅 ソルシアス佐倉

【課題】 入居者の服薬介助について、５重チェック体制でも取り違いミス発生

ジャルックス
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改善前の状況

１回 ２回 ３回 ４回 ５回

職員
①

夜勤
スタッ
フが
BOX
に薬
をセッ
ティン
グ

職員
②

BOX
を所
定の
場所
から
取り
出す

職員
③

BOX
から
取り
出す
時に
声出
し確
認①

職員
④

BOX
から
取り
出す
時に
声出
し確
認②

職員
⑤

服薬
服薬
介助
後、チ
ェック
シート
に記
入

取り出し時確認 服薬確認

同時ダブルチェック
誤薬発生

誤って隣のボック
スから取り出し、
取り違いが発生。
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顔写真と処方薬
の確認が可能

服薬ボックスと手順を改善
 利用者ごとに持ち運べる容器
 顔写真と処方薬の写真を容器に貼り、視覚的にわかりやすく
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服薬介助における確認回数（・対応職員）を40％削減
（５回→３回）。
ボックス変更後の誤薬事故はゼロ

【事例１】 道具を工夫して安全な服薬介助の実現（Ｓａｆｅｔｙの向上）

１回

職員A

夜勤スタッフ
がBOXにセッ
ティング

２回

職員B

BOXを所定
の場所から
取り出す

５回

職員E

利用者のもとで確認
を行い、服薬介助。
服薬介助後、チェック
シートに記入

取り出し時確認 服薬確認

３回 ４回

職員C

BOXか
ら利用
者の薬
を取り
出す時
に声出
し確認
①

職員D

BOXか
ら利用
者の薬
を取り
出す時
に声出
し確認
②

プ
ロ
セ
ス
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事業所名 ソルシアス上用賀

事業内容 通所介護事業所

所在地 東京都世田谷区

定員数 55名/日（平成28年12月時点）

平均利用者数 約40名

特徴 一般的な通所に比べ敷地面積が
広く２階建てになっており、フロアが
３ヵ所に分割。

【事例２】 役割・手順を「見える化」し効率的な業務ラインを構築

【事業所】 JALUXトラスト（株） 通所介護事業所 ソルシアス上用賀

【課題】 利用者数と職員数が倍増し、業務の流れが円滑でない
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