
●利用者の自殺及び死因等に疑義の生ずる可能性がある死亡 2件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

特定施設入居
者生活介護

◆死因等に疑義が生じた事故

【状況】
22 時頃、介護職員が定時の安否確認
のために訪室。
対象者（91 歳、男性、要介護 1）の入
眠を確認。
0時頃、介護職員が定時の安否確認の
ために再び訪室。
顔面蒼白で口を開けておられた対象
者を発見。

【対象者の状態】
対象者は、身体障害者手帳 3級。軽度
認知症。
左膝関節機能全廃により、日常の移動
手段は介助式車椅子。
右耳の聞こえが悪く、左耳近くで話す
と理解を示していただける。
去年、当ホームにて体調不良がみら
れ、脳室内出血と正常水頭症で病院に
入院。
手術しないで退院され、当ホームへ帰
設された。

対象者の呼吸停止を確認し、他介護職
員が AED を準備。
AED を使用したが、電気ショックの必
要なしと音声メッセージが流れたた
め、胸骨圧迫を行った。
その間に他の職員が家族、主治医、施
設長へ連絡。
0時 8分頃、救急要請。
0時 17 分頃、救急車到着。
介護職員から救急隊員に交代し、心臓
マッサージを行った。
0時 53 分頃、家族が到着し、病院へ向
かった。
1時 35 分頃、警察より死亡の連絡。

定時の安否確認時
には対象者の呼吸
の様子や表情を確
認すると共に、状
態悪化の懸念があ
る際には定時以外
にも確認を行い、
状態の変化に迅速
に気付くことがで
きるように伝え
た。
また、普段から緊
急時の対応につい
ては職員間で確認
し、共有を行うよ
う助言した。

特定施設入居
者生活介護

◆死因等に疑義が生じた事故

【状況】
11 時 15 分頃、対象者（79 歳、女性、
要介護 1）は、食事をかき込む傾向が
あるため、デイルームにて職員見守り
のもと、昼食を摂った。職員は対象者
が全量自己摂取されたのを確認。
11 時 30 分頃、介護職員が内服薬を持
参した際、意識喪失の対象者を発見。

【対象者の状態】
対象者は、認知症状、精神疾患あり。
歩行可能だが、車椅子自走。食事をか
き込む傾向あり。

看護師に報告。顔面蒼白、冷感あり、
呼吸停止の状態を確認。
居室にて心臓マッサージと吸引、ハイ
ムリック法を実施。
11 時 35 分頃、家族と主治医に連絡。
レベル回復しないため、すぐに緊急要
請。
11 時 43 分頃、救急隊が到着し、気管
挿管。
12 時 05 分頃、施設看護師と職員立ち
会いのもと病院搬送。
家族に連絡し、搬送先の病院を伝え、
来院の依頼。
搬送先病院に家族が到着し、医師より
状態報告を受けた。
家族間で相談され、延命治療は希望せ
ず、呼吸器のみ継続。
翌日 8時 30 分頃、家族より 3時 11 分
に逝去したと連絡あり。
警察からは事件性はないが、現場検証
された。
また、レントゲンにて肺が白かったた
め、PCR 検査を実施。結果は陰性。
その後検視された。

施設としては今回
も含め、毎回必ず
確認して食後はす
ぐに配薬するよう
対応していたとの
ことだが、食事の
際には職員による
見守りを強化する
と共に、食後の居
場所等の把握を行
い、今より一層の
見守り・様子観察
を行うよう助言し
た。

介護保険サービスに関する事故等
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●利用者の縫合を要する外傷及び骨折等 24 件（抜粋）

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
11 時 57 分頃、対象者（89 歳、女性、
要介護 4）居室にて大きな物音がし
たため、職員が確認。
対象者が壁に頭をぶつけた状態で
転倒されていたのを発見。
意識ははっきりしていたが、認知症
状があるため、何をしようとして転
倒されたのかは確認できず。

【対象者の状態】
下肢筋力低下みられ、歩行状態安定
されない。フロア内は手引き歩行。
食堂へは車椅子対応行っている。
まだら認知症がみられ、多動で歩か
れることがあるが、歩行状態は不安
定。
日中食事以外は談話室で過ごされ
ている。

看護師が状態確認したところ、頭部
に少し腫れ・右下肢に強い痛みの訴
えが見られた。
12 時 5分頃、右下肢の痛み強く骨折
の疑いが見られたため、往診ドクタ
ーへ報告を行い、救急搬送の指示を
受けた。
12 時 10 分頃、家族へ看護師より状
況報告の連絡を行い、救急搬送にな
る旨を報告。家族から搬送の同席希
望があったため、家族到着後救急搬
送することとなった。
12 時 35 分頃、家族来訪され、救急
要請を行った。
12 時 40 分頃、救急車到着。
13 時 5分頃、病院へ救急搬送。
16 時 30 分頃、家族より連絡入り右
下肢レントゲン検査等の結果、右大
腿骨転子部骨折により入院と報告
受けた。

対象者の退院前に、室
内の動線の確認や靴の
見直しなどを家族と行
うとのことで、歩行状
態が安定されないので
今後も注意していただ
くよう伝えた。

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
16 時頃、居室のある 3階フロアで、
押し車で歩いていたところバラン
スを崩したようで転倒。ドンという
物音でスタッフが駆け寄った。
対象者（92 歳、女性、要介護 1）に
「転んだから起こして。」と言われ、
車椅子に移乗し、居室へ誘導、ベッ
ドで横になってもらった。

【対象者の状態】
対象者は押し車を使用して自力歩
行。食事、排泄は自立。
認知症は中軽度で、被害妄想あり。
精神的な浮き沈みがあり、急に不機
嫌になって怒りのスイッチが入り、
スタッフが対応に困る場面がある。

看護師が外傷等の確認。右大腿部に
痛みの訴えがあるが、一晩様子を見
ることとなった。
7時 30 分頃、痛みの訴えと患部の腫
れが見られた。
10 時頃、病院受診。左大腿転子部の
骨折と診断。
翌日に手術、現在リハビリ中。

転倒リスクのあるかた
への見守りの強化をお
願いしたい。
また、今後、車イス利用
の提案に対して本人の
拒否が予想されるが、
説得に努めていただく
よう伝えた。

認知症対応型
共同生活介護

◆施設内での外傷事故

【状況】
22 時 30 分頃、対象者（81 歳、女性、
要介護 1）がトイレに行く時に、職
員が入浴の声かけを行い、脱衣所に
誘導し入浴を促し介助を行ったが、
拒否が強くその際に何処かに左手
をぶつけたようす。

【対象者の状態】
対象者は、認知機能の低下が見ら
れ、日常生活に介助が必要である
が、介護拒否がある。

左手親指と人差し指の間を 1.5 ㎝
程裂傷。痛みの訴えなし。
ケアワーカーの指示により、患部に
アズノールを塗布し、その上からガ
ーゼで保護。
翌朝、施設ナースが患部を確認。往
診医に相談の上、外科受診。
クリニックにて、麻酔処置し 3針縫
合。
表皮剥離に近い状態なので、抗生物
質や痛み止めの処方はなし。
痛みは落ち着いていたが、動かすと
痛みが出る状態。患部より出血が見
られたが、保護テープで防げてい
た。必要であれば、ガーゼ保護予定。
翌日、感染確認の受診。1週間後抜
糸予定。

入浴拒否に対する声か
けの工夫、近くに尖っ
た物がないか気を配
る。緩衝材を施し、環境
整備を行う等、再発防
止に努めていただくよ
う伝えた。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
10 時 15 分頃、共有スペースからト
イレ誘導の為、職員が車椅子を押し
て移動中、対象者（95 歳、女性、要
介護 2）がベストのポケットから鍵
を取り出そうとして動いたところ、
前のめりになり、車椅子から転落。
手を伸ばすが支えきれず、顔から床
に腹臥位の状態で倒れた。

【対象者の状態】
対象者は、短距離なら自分で車椅子
を足でこぎ、移動可能。
談話室で他の利用者と会話したり、
食事は食堂で食べる。
長距離移動は職員が介助し車椅子
で移動する。
認知症があるため、介助が必要なこ
とを理解できないため、常に注意が
必要な状態。短期記憶もできず、的
確な判断が難しい。

廊下に腹臥位の状態で倒れた為、意
識、痛み、外傷を確認。
職員 2人で車椅子へ移乗し、看護師
に報告。
上唇から出血があった為止血。左前
額部に血腫あり。
10 時 20 分頃、家族へ連絡。
11 時頃、脳外科受診。頭部 CT 検査
を受けたが、異常なし。
翌日、右手首と右足首の痛みと腫れ
がある為、家族に受診の提案。
14 時頃、家族が付き添い整形外科
受診。
右手首は打撲、右足の第 5指骨折の
診断。
シーネ固定処置を受けた。

認知症のため危険認識
ができないため、セン
サーマットを設置した
り、本人が動く前にト
イレへ誘導するなど対
応していたが、足で車
椅子をこぐため、フッ
トレストに足を置くこ
とは徹底していなかっ
た。
転落事故が起きてから
は職員が移動介助する
際は必ずフットレスト
に足を置いてもらうよ
うにし、車椅子を押し
ている時も足がフット
レストから落ちていな
いか確認するよう徹底
している。
対応を継続していただ
くよう伝えた。

通所リハビリ
テーション

◆施設内での外傷事故

【状況】
16 時 35 分頃、サービス利用後、対
象者（97 歳、男性、要介護 2）をバ
スにて運転手と介護士が添乗し自
宅まで送迎。
自宅前にて介護士から家族に対象
者の引き継ぎをした際に、対象者が
転倒し、地面に左側頭部を強打。

【対象者の状態】
対象者は、週 3回、当施設の通所リ
ハビリテーションを利用。
室内伝い歩き、室外手引き歩行。施
設内は施設のＵ字型歩行器使用。
認知機能の低下があり、日常生活全
般に見守りが必要。
（今回の事故の際も出血に対して
ケガをしたことや痛みをあまり分
かっていなかった様子。）

動脈を傷つけてしまい、地面に血が
垂れるほど出血したが、対象者の意
識は問題なし。
問いかけに対しても「痛いと言われ
れば痛いかも」と返答。
すぐにタオルで止血し、救急車を要
請。
17 時頃、病院に搬送。
左側頭部、幅 6～7 ㎝、深さ 2 ㎝の
裂傷。5針縫合。
頭部ＣＴ検査実施。他に異常なし。
治療後、帰宅。
ケアマネジャーに電話連絡し、経過
報告。
翌日、近医を再度受診。問題なし。
職員が訪問し意識レベルや歩行状
態に変化がないことを確認。

転倒の危険性が高い方
であること、歩行時な
ど転倒の危険が高い場
合は手を離したり目を
離したりせずに適切な
対応を要することを職
員に再度周知徹底し、
再発防止に努めていた
だくよう助言した。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での外傷事故

【状況】
12 時 20 分頃、昼食時間に不穏とな
り、食堂での食事を拒否されたので
落ち着いてから食べてもらおうと
対象者（92 歳、女性、要介護 4）自
室へ配膳したが、車椅子でフロアを
行ったり来たりしていた。
対象者の様子を見ながら、他の入所
者の対応をしていたところ、大きな
音がしたので駆け付けたら、車椅子
ごと階段から転落していた。

【対象者の状態】
対象者は、車椅子で自走。3月に転
倒骨折し、介護度 1から 4に変更と
なっている。精神的不安定な状態が
多く、悲観的な発言、職員に対して
の暴言や医療介護拒否に伴う暴力
や食事拒否等が見られる。一方で急
に笑顔でやさしい語り口調になっ
たりと両極端な面があった。難聴で
あるので意思疎通が難しいことも
あるが、大きな声でゆっくりと話せ
ばコミュニケーションは取れる。

左側を横に倒れており、頭部より出
血が見られた。頭部を打って陥没し
ており、左の鼻からも出血、顎には
内出血が見られた。
呼びかけには反応があった。
看護師に連絡し止血を行う。
救急要請し、病院へ搬送。
13 時頃、病院受診。
レントゲン、ＣＴ検査を行った。骨
折はないが、脳の損傷がひどい。
外傷性くも膜下出血、左前頭部血
腫、左肩血腫との診断。
出血部は縫合、頭部は点滴治療を実
施し、入院となった。

今回の事故を重く受け
止め、階段にゲート設
置することを検討との
こと。消防法等関係法
令上問題ないか確認し
ながら進めていただく
ように伝えた。
精神的に不安定で悲観
的な発言もされている
なかでの事故とのこと
で、見守りの強化をお
願いした。

短期入所療養
介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
6時 50 分頃、3 階食堂南側入口で歩
行器が倒れる音がしたため職員が
急行。テーブル前で右側臥位にて転
倒していた対象者（86 歳、女性、要
介護 2）を発見。
職員 2人介助で椅子に移乗し、看護
師が状態を確認。
元から痛みのあった右膝の他に痛
みや腫脹がなく、そのまま食堂で食
事をされた。
8時 40 分頃、食席で姿勢が保てず、
のけぞるような形で座っていた。
右膝から大腿部にかけて痛みが強
い。

【対象者の状態】
対象者は、普段の移動は 4 点歩行
器、長距離は車椅子移動。
週 4日デイケア、月 1回程度ショー
トステイを利用。

右膝から大腿部にかけて痛みが強
いため、湿布貼用した。
8時 45 分頃、痛みの訴えが繰り返し
あり、立位不可の為車椅子を使用。
ベッドにて疼痛部位を確認し、腫脹
を認めた。
8時 55 分頃、看護師と医師に報告。
ショートステイ利用のため、家族が
了承したら救急外来受診可能との
指示あり。
9時頃、家族に連絡。
9時 30 分頃、救急外来受診。右大腿
部骨折の診断で入院。
手術予定。

ショートステイ中の事
故であるため、退院後
利用があった場合に
は、歩行時の見守りを
強化していただくよう
伝えた。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

短期入所療養
介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
19 時 20分頃、職員が「ドン」という
音が聞こえたため、確認しに行っ
た。口腔ケア用の洗面所の側で倒れ
ていた対象者（91 歳、男性、要介護
4）を発見。

【対象者の状態】
対象者は 3 日間の予定でリハビリ
目的でショートステイを利用。
日中はＵ字型歩行器を使用し、夜間
は車椅子を利用していた。
いずれも、移動の際には遠位見守り
を行っていた。

すぐに怪我の確認を行い、夜勤職員
2人に報告を行った。
右後頭部に 1.5 ㎝の皮下出血があ
ったため、クーリングを行い、詰所
にて経過観察を行った。
吐き気等の訴えがなく、自身で立ち
上がって歩くこともできていたた
め、居室に戻り臥床していただい
た。夜間帯ということもあり、家族
への報告は明朝行うこととした。
1 時 20 分頃、足の痛みの訴えがあ
り、経過観察を行った。
5時頃、更衣を促すも拒否があり、
足の痛みの訴えあり。
5時 30 分頃、右下肢の痛みの訴えあ
り。検温 37.3℃。骨折の可能性があ
るため、クーリング対応継続し、も
う一度臥床していただいた。
8時 30 分頃、夜勤職員から相談員へ
報告。
家族への報告は施設医の診察後に
行うことにした。
10 時頃、施設医診察。骨折の疑いが
あり、病院受診の指示あり。家族に
電話にて事故の経緯を説明。病院受
診。右寛骨臼骨骨折と診断され、入
院となった

今回、事故発生から家
族への報告までかなり
の時間が経過してい
る。状況伝達の遅延に
より、家族に不信感を
与える結果に繋がって
しまっている。
事故発生時の報告の在
り方について考え直
し、迅速な対応に努め
ていただくようにお伝
えした。
就寝前の時間帯に事故
が発生しており、見守
りが手薄になってしま
っていた。職員の人手
が少ない時間帯でも職
員同士が連携し合いな
がら、状況に応じた見
守りが行えるよう、業
務体制の見直しも含め
て検討いただくように
伝えた。

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での外傷事故

【状況】
14 時 25 分頃、対象者（92 歳、女性、
要支援 1）が近くのスーパーへ 1人
で外出。施設付近の路上で、顔面か
ら転倒。
救急隊から施設へ電話があった。

【対象者の状況】
対象者は、移動は自立。ふらつき等
はなし。家族同意のもと、時々単独
で近くのスーパーへ外出（施設から
80ｍ程）することがある。

救急車内で処置中だと、救急隊から
連絡。
14 時 28 分頃、転倒事故が起こった
こと、現在救急車内で処置中とのこ
とを家族へ連絡。
頭部打撲があり、検査のため病院へ
搬送することとなった。
家族が救急車へ同乗し病院へ搬送。
15 時頃、病院受診。
鼻根部裂傷あり、3針縫合。右口唇
上、右手首内側部、左膝外側部、右
膝に擦過傷へのガーゼ保護。
処置後、対象者は帰設。

本人と家族の意向を踏
まえた上で、施設とし
ての安全対策（付き添
い等）を説明し、本人に
とって必要な対応を行
っていただきたい旨伝
えた。

介護老人福祉
施設

◆施設内での外傷事故

【状況】
対象者（101 歳、女性、要介護 3）
が朝食後、食堂で過ごされていた
が、立ち上がった際に足がもつれ、
椅子ごと左側臥位に転倒。左手第 5
指が木製椅子の肘置きに挟まれた
形となり、3㎝程裂傷。

【対象者の状況】
対象者は、認知症状は中程度。
簡潔な会話も伝わる時と伝わらな
い時がある。
杖や歩行器は使用されないが、前傾
姿勢になりやすいため、職員が手引
きし歩行される。
食事は自力摂取。椅子からの立ち上
がりも自力で可能。

9時頃、看護師へ報告。
9時 40 分頃、施設医が患部確認を行
い、病院受診の指示。
10 時頃、家族と関係機関へ報告。
11 時頃、外科受診。4針縫合し、抗
生剤処方された。
翌日、再受診。化膿なく経過観察。
後日、再受診。経過良好のため抜糸。

椅子の肘置きに挟まっ
て負傷したとのことな
ので、肘置きにカバー
をする、クッションを
置く等の対処を検討す
るようお願いした。
転倒リスクがある方の
立ち上がりが見られた
際には、職員による見
守り・付き添い対応の
強化ができるよう、配
席を見直すよう伝え
た。
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認知症対応型
共同生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
8時 30 分頃、対象者（97 歳、女性、
要介護 4）が起床時、車椅子に移乗
した際、左手首をかばう様子あり。
また更衣時には痛みの訴えがあっ
た。

【対象者の状況】
対象者は、認知症状あり。
歩行困難のため、主に車椅子移動。
歩行以外についても介助必要。

職員が患部を確認。
左手首に腫れと熱感が見られた為、
施設長に報告。
8時 45 分頃、施設長より現状を家族
に報告。
近隣のかかりつけ医を受診するこ
ととなった。
10 時 40 分頃、家族と整形外科受診。
レントゲン検査の結果、左手首のや
や肘側の骨折との診断。
患部をギプス固定し、痛み止めの処
方を受け帰設。
12 時 31 分頃、市担当室へ一報を入
れた。土曜日の為、守衛室が応対。
週明けに事故報告書の提出を行う
旨伝えた。
翌々日午後、整形外科再診。ギプス
固定のまま経過観察。

対象者が認知症且つ多
動であるため、日中は
普段から転倒に注意し
て見守りを行っていた
ようだが、夜間も含め
引き続き見守りの強化
を行い、再発防止に努
めていただくようお願
いした。

介護老人福祉
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
8時 15 分頃、食堂で職員が朝食を配
膳し、対象者（79 歳、女性、要介護
4）は自席で待っていた時に立ち上
がり、U字歩行器を持とうとした際
に左側に転倒。

【対象者の状況】
対象者は、自身で歩行器を使いトイ
レに行くなど身体能力は維持され
ているが、危険認識が乏しく、独歩
しようとされるため付き添い移動
している。
認知症あり。大声を出し、落ち着き
のない行動等が見られるため通院
中。

介護士がバイタル測定し、ボディー
チェックを行った。
頭部と腰部に痛みの訴えあり。
看護師に報告し、施設医の診察後指
示を仰ぐこととした。
8時 30 分頃、家族に状況説明と施設
医の診察後病院受診の可能性があ
ることを報告。
10 時 30 分頃、施設医より頭部打撲
と左大腿骨頸部骨折疑いの為、受診
指示あり。
11 時 30 分頃、病院受診。レントゲ
ン検査の結果、頭部は異常なかった
が、左大腿骨頸部骨折の診断により
入院、手術することとなった。
12 時 10 分頃、家族に報告。
翌々日、手術終了。リハビリ加療の
為、入院継続中。

独歩しようとされる行
為が見られる利用者に
ついては、歩行器の置
き方や座る場所などの
環境面にも配慮し、転
倒防止策をとっていた
だくよう指導した。
当日の利用者の様子を
観察し、いつもより落
ち着きがないなど、日
常より注意を要する時
は、職員間で認識を共
有し連携しながら見守
りを行う体制としてい
ただくよう指導した。

介護老人保健
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
20 時 50 分頃、対象者（85 歳、男性、
要介護 5）の居室センサーに反応が
あり、介護職員が居室訪室したとこ
ろ、対象者が居室入り口ドア付近の
廊下床に座り込んでいたのを発見。

【対象者の状況】
対象者は、2か月前に腎盂腎炎にて
緊急搬送、入院。
入院加療中に低心機能・脱水にて
ADL低下し起立性低血圧で意識消失
がみられる。退院後施設に入所。
基本的にはリクライニング車椅子
他操にて移動だが、独歩あり。
居室やフロアで突然立ち上がって
動き出し転倒することが以前から
数回あった。認知度 HDS-R4 点/30
点、失見当識で会話は成り立たな
い。

対象者の安静を確保し、すぐに看護
師を呼んだ。
看護師による処置の際、左大転子部
痛みの訴えあり。
屈曲伸展時に痛みの増強がみられ
た。看護師が湿布貼用。
看護師指示にて、ベッド上で安静・
経過観察。
翌日 8時 30 分頃、看護師が施設医
師に報告。
施設医師の指示にて、救急搬送。
9時 40 分頃、施設から家族に連絡。
行く必要があれば行くと回答あり。
10 時 30 分頃、病院受診。左大腿骨
骨折と診断。そのまま入院。
2日後、手術施行。術後良好。

居室の改善や保護具の
着用などを検討し対象
者に適した環境整備を
進めていただくととも
に、転倒の危険性が高
いかたであることを職
員に再度周知徹底し、
再発防止に努めていた
だくよう助言した。
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介護老人福祉
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
19 時頃、職員が更衣介助を行った
際、対象者（91 歳、男性、要介護
4）から職員の手を払う介護抵抗の
動作があった。
その直後に、パキパキという音が聞
こえ、対象者から左腕が痛むと訴え
があった。

【対象者の状況】
対象者は、障害高齢者自立度：A2、
認知症高齢者自立度：Ⅲa。
移動は自立だが、トイレや居室等の
場所を理解することが困難な状況。
更衣介助時、本人から毎回職員の手
を払う介護抵抗の動作が見受けら
れる。

職員 2名で確認したところ、左上腕
付近で痛む様子がうかがえた。0時
30 分頃、7 時頃、痛みの有無を確認
すると、手首の痛みを訴えられた。
左手首表面に赤みが見られたもの
の、腕や手首の動きに問題は見られ
ず、熱感もなし。
9時頃、夜勤者から看護師、ケアマ
ネジャーへ状況報告。
左手首に軽度の腫脹を確認。痛み、
熱感なし。
9時 59 分頃、ケアマネジャーより家
族に状況報告。
11 時 30 分頃、何度か痛みの有無を
確認をしたが、痛くないと言われ
た。
12 時頃、昼食時、対象者が左手を使
わずに右手だけでお箸を使ったり、
お茶を飲んだりしている様子を確
認。
13 時 30 分頃、病院受診。レントゲ
ン撮影の結果、左尺骨骨幹部骨折と
診断。シャーレ＋三角巾固定の処置
後、帰設。
15 時 47 分頃、ケアマネジャーより
家族へ受診結果について報告。

職員の手を払い除ける
際に腕をねじるような
動作があり、負荷がか
かったことが骨折の要
因と考えられることか
ら、更衣介助等本人に
介助を行う際には、本
人の様子を見ながら、
なるべく 2 人体制で介
助いただくよう伝え
た。

介護老人福祉
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
対象者（90 歳、女性、要介護 4）か
ら右大腿部に痛み（違和感）の訴え
あり。

【対象者の状況】
対象者は、重度の認知症。移動は、
車椅子。
立位は、支えありで 10 秒程度であ
れば可能。
排泄は、日中は定期的なトイレ誘
導・夜間はおむつ使用。
夜間に、自身でベッドから降り（滑
り降りる感じ）、長座位で両腕を使
い、居室から廊下へ移動することが
ある。

外見、バイタルに異常がなく、痛み
もあったりなかったりしていた。
施設医の判断で、受診までは、安静、
痛みの発生時、痛み止めの薬を内服
する対応。
家族との相談で、整形外科受診とな
った。
痛み止めの内服あり。
後日、施設職員と家族と共に、整形
外科受診。
レントゲン撮影の結果、右大腿骨頸
部骨折と診断。
家族の希望もあり、入院・手術は行
わず、安静指示にて、帰設。

整形外科受診時、肘もレントゲン撮
影実施。（両肘で廊下を移動してい
た為、内出血があった）。→骨折なし
を確認。
また、長座位で両腕を使いながら移
動されることがあると伝えたら、そ
の際に負荷がかかり大腿骨頸部が
骨折した可能性があると言われた
とのこと。

発生要因の検討や離床
センサーの導入、居室
の移動は実施済みのた
め、見守り（特に夜間）
の強化をお願いした。
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特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
17 時頃、対象者（88 歳、女性、要
介護 3）は食堂でお茶を飲み過ごし
ていたが、フロアにいた職員が気が
付くと対象者が居なくなり、シルバ
ーカーが残っていた。他の入居者で
あれば、立ち上がる際の椅子の音で
職員が気がつくことが多いが、対象
者は体重 30 ㎏台で痩せており、椅
子の音がせずに気がつかなかった。
職員が対象者の居室まで様子を見
に行ったところ、居室前の廊下で転
倒していた対象者を発見。

【対象者の状況】
対象者は、他市被保険者。
自室内伝え歩きにて独歩。昨年転倒
されたことによって自室以外は独
歩が行えなくなり、シルバーカーの
トレーニングを始め使用するよう
になる。しかし認知機能の低下が著
明のため、よくシルバーカーを忘れ
て歩き出してしまう。普段はスタッ
フの目の届く食堂で過ごすことが
多いことから、周りの職員が気にか
け、移動時にかけつけるようにして
いる。

フロアにいた看護師が確認したと
ころ、腫れや赤みはなかったが、左
膝を触った際に強い痛みの訴えが
あった。
施設往診医に指示を仰いだところ、
救急搬送の指示を受けた。
17 時 55 分頃、家族に報告。
18 時頃、救急車にて病院搬送。
左膝付近の大腿骨骨折の診断。その
まま入院し、手術予定となった。
20 時 21 分頃、家族に骨折しており
入院、手術が必要と報告。
また医師から話があるので、来院の
依頼があったことを伝えた。
その際、入院の手続きの書類の代筆
についても了解いただいた。
（家族が遠方在住の為）
21 時 06 分頃、医師から電話があっ
たが取れなかったとの事。
病棟に上がれ、無事入院できたこと
を報告。
その後、病院看護師より医師と家族
が話ができたと報告があった。

保険者である市にも報
告をしていただくよう
助言した。
転倒の危険性が高いか
たについては職員間で
再度共有のうえ、椅子
に鈴を取り付け離席時
に即座に気が付くこと
ができるようにするな
ど、退院後の状態に応
じた対策を検討してい
ただくように助言し
た。

介護老人保健
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
食堂で夕食後、対象者（101 歳、女
性、要介護 2）は他の入所者と落ち
着いて会話していた。
18 時 50 分頃、職員が他の入所者の
介助をしていた間に、食席から 1メ
ートル離れた場所の床に長座位の
対象者を発見。
対象者から状況は説明できず、近く
にいた清掃員によるとシルバーカ
ーを持って立ち上がろうとしてバ
ランスを崩したと思われた。

【対象者の状況】
対象者は、移動は歩行器歩行や介助
歩行。
退院後、入所して間がなかった。

疼痛部位や外傷の有無を確認。右大
転子部の痛みの訴えあり。
施設医に電話で状態を報告。病院受
診の指示を受けた。
19 時 25 分頃、家族に電話連絡。状
況説明と受診の付き添いを依頼。
ストレッチャーにて救急搬送。
20 時頃、病院受診。
病院に家族が到着後、状況を説明
し、付き添いを交代した。
レントゲン撮影の結果、右大腿骨骨
折の診断。
22 時 10 分頃、家族より電話で、手
術治療のため入院の報告を受けた。

職員が離れる時はでき
るだけ見守りが途切れ
ないよう、他の職員が
残れるような対応を依
頼した。本人が荷重し
ても倒れにくい歩行器
の選定などを検討する
よう助言した。
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特定施設入居
者生活介護

◆施設内での外傷事故

【状況】
6時 27 分頃、起床時間のため職員が
居室を訪室。
対象者（97 歳、女性、要介護 3）を
起こしたところ、左すねから出血
し、5㎝ほどの裂傷を発見。
どこでぶつけたのかは不明だが、対
象者は自力で立てないため、ベッド
の手すりに足をぶつけたようだ。

【対象者の状況】
対象者は、認知症あり。自力では立
てず、車椅子移動。

創部周辺を消毒、保護し、看護師に
状況報告。
看護師の処置後、主治医に連絡。午
後に往診となった。
10 時頃、家族へ連絡したが、繋がら
ず。
12 時 30 分頃、家族へ連絡し、状況
報告。
原因不明だが、裂傷部縫合の可能性
ありと伝えたら、家族より施設へ来
所し、処置の付き添いの申し出があ
った。
13 時頃、主治医が往診。7針縫合し
た。

対象者は自力で立ち上
がることはできないが
体動が大きいため、今
までも痣ができていた
ことがあったとのこと
で、ベッドの手すり等、
ぶつける可能性がある
箇所を保護する対応を
継続していただくよう
伝えた。

介護老人福祉
施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
7時頃、2 時間毎の巡視のために職
員が対象者（75 歳、男性、要介護
4）の居室に訪室。対象者がベッドか
ら足を下ろした状態でベッド上に
横になっていた。
対象者は、職員の声かけに応じてお
り、一度ベッド上で端座位の姿勢に
なり、車椅子へ移乗。その際、左鼠
径部に痛みの訴えあり。

【対象者の状況】
パーキンソン病による日内変動が
あり、起床時は身体が動きにくい。
1人で動き出そうとすることが日常
的に多く、定期的な巡視やセンサー
マットで対応している。

看護師へ報告を行い、ベッドに臥床
していただき、食事は居室対応。
食欲は良好で状態も落ち着いてい
たため、車椅子へ移乗し、デイルー
ムへ移動したが、数秒間意識消失が
あり、すぐに意識は回復したもの
の、呼吸苦を確認。
ベッドに臥床対応とし、BP 測定。
181/159。
8 時 50 分頃、家族に連絡し、状況報
告。
9時頃、主治医に状態を報告。救急
搬送の指示があり、病院に搬送。
10 時 30 分頃、病院受診。CT、血液
検査の結果、誤嚥性肺炎、尿路感染、
低栄養状態、左大腿骨骨折と診断さ
れ、入院となった。

パーキンソン病による
日内変動があり、時間
帯や体調によって身体
の状況が異なるため、
巡視・見守りの強化に
努めていただき、必要
に応じて身体介助を行
っていただくようにお
伝えした。

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
17 時 35 分頃、たまたま通りかかっ
た職員が、ドアの隙間より対象者
（98 歳、女性、要介護 2）が転倒さ
れた姿を目撃。
対象者は、室内の洗面台で手洗い洗
濯をしようとして体勢を崩し、左側
に転倒した様子。頭と左足の打撲と
左足の痛みの訴えがあった。

【対象者の状況】
対象者は、認知機能の低下や思い込
みなどが強くなってきていた。
自室内外共にバギー利用し、室外で
の移動時には必要に応じて声掛け
が行われていたが、立位・歩行不安
定で、自室内でも時々転倒していた
様子。

打撲痕、腫脹、変形等はなかった。
18 時頃、家族に連絡。居室で転倒さ
れ、現状は様子観察中と伝えた。
翌日、朝食時の声掛けの時、左大転
子付近の痛みの訴えあり。
腫脹等の皮膚変化は見られず。痛み
のため自動運動は不可で、立位は可
能だったが、左下肢は動かす事も出
来ず整形的な評価が必要なため、家
族に連絡して午後から整形外科受
診となった。
16 時 15 分頃、家族と整形外科受診。
左大腿骨頸部骨折と診断。
ひびが入り少しずれている状態と
いうことで、他病院を紹介された。
翌々日、紹介病院を受診し、そのま
ま入院。

ポジショニングバー設
置により転倒予防に努
められていたが、以前
から自室内でも転倒す
る事があった様子なの
で、施設への帰還後に
は定期的に訪室すると
共に今より一層の見守
り・様子観察を行うよ
う助言した。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

介護老人福祉
施設

◆施設内での外傷事故

【状況】
10 時 30 分頃、対象者（101 歳、女
性、要介護 4）の入浴時、車いすか
ら入浴用チェアに移乗時に全身確
認し特変なし。入浴介助中も掻痒感
あり、全身を掻く様子だが、足をば
たつかせる様子なし。洗身時、対象
者の手に血が付着しているのを発
見。全身確認結果、右ふくらはぎに
裂傷・出血を確認した。

【対象者の状態】
対象者は、移動は車いすで歩行困
難。乾燥肌で肌も弱く剥離しやす
い、全身を掻くため午前と就寝時に
痒み止め塗布。

出血箇所をタオルで押さえ車いす
へ移乗し看護師へ報告。
11 時頃、皮膚科受診。傷口は深くな
いと診断を受けて帰設。
12 時 30 分頃、食後臥床時、右足に
出血あり。
17 時頃、病院受診。裂傷との診断で
17 針縫合した。

堅いもの、突起物等の
あるものには、タオル
を巻くなど対策をする
とのこと。衣服も対象
者が掻きにくいような
ものにする、掻痒感が
みられた場合には、塗
布の時間を増やす等看
護師と相談の上対策を
し、対象者の身体状態
などの情報共有も徹底
していただくよう指導
した。

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
9時 30 分、対象者（81 歳、男性、
要介護 3）が足を引きずって歩いて
いたため、職員が対象者に声をかけ
ると、左足が痛いとのことで、湿布
を貼布して対応した。

【対象者の状況】
対象者は、認知症で単独で歩行は可
能。

同日整形外科医の往診があったた
め診察してもらい、翌日往診した医
師のいる整形外科医院にレントゲ
ンを撮りに来るよう指示あり。
17 時頃、ベッド横で布団にくるま
り寝ている状態で発見された。（ベ
ッドから落ちたのか、もともとベッ
ド横で寝ていたのかは不明）カロナ
ール（解熱鎮痛薬）服用。
翌日 8時 30 分頃、主治医の往診を
受けたところ、左大腿部から股関節
にかけての痛みは継続しているた
め、整形外科医院ではなく病院を受
診するよう指示を受けた。
10 時頃、病院にてレントゲン撮影、
血液検査施行。左大腿骨頸部骨折及
び肺炎と診断。そのまま入院となっ
た。
後日、病院にて手術を施行。退院日
は未定。

退院後は下肢筋力の低
下が懸念されるため、
これまで以上に注意
し、見守りを強化して
いただくことと、セン
サーマットの導入によ
り再発防止に努めてい
ただくようお願いし
た。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

認知症対応型
共同生活介護

◆施設内での骨折事故

【状況】
18 時 30 分、夕食時、対象者（95
歳、女性、要介護 4）がトイレに向
かう際、立ち上がると痛そうな表情
で手を伸ばし助けを求められ 2 人
介助とした。立ち上がりはバーを持
つと立っていられるが移乗時は痛
がった。食事の席で立ち上がろうと
するも顔をしかめ立ち上がらず、膝
を撫でていたり、大腿部を撫でてい
たり痛みの場所を判別できず。

【対象者の状況】
対象者は、施設内であれば歩行は可
能。日常的に認知症状がある。難聴
で両耳に補聴器を使用。意思疎通も
困難なときが多く行動等には常に
観察が必要。排泄、入浴、食事など
に関しても介助が必要。

翌日 12 時 50 分頃、いつもと違い全
体的に動きがスローだったため、体
を触ると熱感あり。検温すると
38℃ほどあり。施設医師に連絡。家
族へ往診予定を連絡。
14 時頃、医師往診。熱が高いためカ
ロナール等の服薬指示が出た。大腿
部痛はロキソフェン Na ゲル塗布。
翌々日 6 時 30 分、パジャマの着替
えは協力的で、更衣後車いすに移乗
する際、左大腿部周辺を擦っている
が自身のペースで立位はとれてい
た。
6日後の 16 時 45 分頃、左大腿部を
擦る行為は見られたが、特に痛みを
訴えておらず手引き歩行も行えて
いたが、左足付け根より膝までの間
の激しい疼痛の訴えあり。排泄介助
も行いにくい状況であり、看護師か
らも疲労骨折の可能性も否めない
との見解。長男に電話報告。
17 時 25 分頃、家族来所。フロアに
て本人の状況を確認。左足の動作時
の疼痛は見られるものの患部は特
定できず。若干の悪寒のような震え
も確認。骨の異常もしくは熱が上が
る前の関節痛なども視野に入れ、一
晩様子をみて受診等の判断される
こととなった。
家族より連絡。痛みは変わらず食欲
は昨夕よりはしっかり食べている
ことを伝えた。病院受診が決まっ
た。
診断の結果、左大腿骨頸部骨折との
診断で緊急入院となり、今後手術を
行う予定。

普段から認知症で多動
であり、行動に注意観
察していたとのことで
あるが、今後は今まで
以上に、日常的に夜間
帯を含めて常に精神状
態や行動の観察を行い
再発防止に努めるよう
お願いした。

介護老人福祉

施設

◆施設内での骨折事故

【状況】
7時 20 分頃、施設スタッフが朝食の
誘導のために対象者（90 歳、男性、
要介護 3）居室に訪室。
床に仰向けで倒れていた対象者を
発見。
1人でトイレを使用した様子。

【対象者の状況】
対象者は、認知症あり。
移動は車椅子、時々独歩あるが不安
定。排泄は一部介助。

外傷確認し、バイタル測定。
痛みの問いかけに対してもはっき
りとした返答はなかったが、右大腿
部をさすり痛そうな素振りあり。
10 時 20 分頃、家族に状況説明し、
病院受診のため付き添いを依頼。
10 時 45 分頃、家族と施設職員が付
き添い病院受診。
レントゲン、CT 検査実施。右足付け
根骨折の診断。
そのまま入院、手術となった。

普段から不安定な独歩
がある方に対しては職
員間で認識を高め、セ
ンサーマットの導入や
見守りの強化を行い、
再発防止に努めていた
だくようお願いした。
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●利用者の行方不明 4件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

短期入所生活
介護

◆利用者が施設から出てしまった事
故

【状況】
17 時頃、ユニットの介護職員一人体
制にて他利用者の対応に時間がかか
り、リビングに職員が誰もいない状態
が長く続いていた。
17 時 7 分頃、対象者（79 歳、女性、
要介護 1）が 1 人でエレベーターで降
りて来られ、医務室の方に歩いて行か
れたが看護職員が誰もいなかったた
め、厨房職員に話しかけていたところ
を監視カメラが捉えていた。
「コンビニで傘は買えるのかしら？」
と厨房職員に尋ねていたところに、生
活相談員が通りかかった。
生活相談員は、対象者を地域住人の方
だと思い込み、玄関の暗証番号を押
し、傘を渡して見送った。
17 時 45 分頃、介護職員がリビングに
て人数確認を行うと、対象者がいない
ことに気づいた。

【対象者の状態】
対象者は認知症があり、日常生活に見
守りと声かけが必要。
歩くスピードが速く、施設内を歩いて
出口を探している。
時には 1人でエレベーターを使い、1
階に降りてくる。

17 時 45 分頃、周辺ユニットに伝えた
後、1階を捜索。
この時点で、生活相談員は傘を貸した
方が対象者だと気づいた。
家族、警察、担当ケアマネに連絡を取
り捜索開始。
（家族へ連絡の際、玄関から出て行か
れたことを報告。）
21 時 45 分頃、看護職員が交差点の前
で対象者を発見。
22 時頃、対象者が施設に到着。バイタ
ルチェックを行った。
雨と汗で全身濡れていたので、着替え
て頂きながら全身確認を行ったが、ケ
ガなどはなかった。
軽食を摂った後、就寝された。

入所間もない状況
で、職員が対象者
の情報を共有でき
ていなかったこと
について、帰宅願
望が強い対象者に
は契約時から対応
策を確認しておく
こと。
また、環境面にお
いては各階を行き
来できる環境なの
であれば、センサ
ーや職員による見
守りの強化等によ
り、再発防止に努
めていただくよう
伝えた。

小規模多機能
型居宅介護

◆利用者が施設から出てしまった事
故

【状況】
13 時頃、昼食後、フロアから対象者
（83 歳、女性、要介護 4）が見当たら
ないことに別の職員が気付いた。
（対象者は担当職員の後ろ側に座っ
ていた）。

【対象者の状態】
対象者は、認知症状あり。
歩行は 100ｍ程可能（事故当時）。

職員4人程で施設内を捜索したが見つ
からず、屋外も捜索を行った。
13 時 30 分頃、家族に連絡。
理事長が警察に捜索願の届け出を行
った。
届け出処理中に、対象者と酷似した人
物の緊急搬送連絡があり、搬送先判明
後、職員が向かった。
14 時頃、脳神経外科受診（施設職員付
き添い）。
発見された場所で転倒されており、右
膝・右頬・右肩に擦過傷あり。
血液検査、ＣＴ検査を受けたが異常な
し。

普段から行方不明
になる恐れがある
と把握している入
居者に対しては、
職員間の認識・声
かけの意識を高め
て、夜間も含め見
守りの強化を行
い、再発防止に努
めていただくよう
お願いした。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

短期入所生活
介護

◆利用者が施設から出てしまった事
故

【状況】
17 時頃、対象者（85 歳、男性、要介護
3）が施設内にいないことが発覚。

【対象者の状態】
対象者は、認知症あり（Ⅲa）。
簡単な応対はできるが、意思の伝達や
判断は難しい。
日常生活はほぼ自立、歩行も独歩で行
えている。
短期入所利用開始時から帰宅願望が
強く、日中は居室にはおらず施設内を
歩き回り、非常ドア等を開けて外に出
ようとしている。
事故発生の 2日前にも離設されたが、
施設付近ですぐに職員に発見され、ケ
ガ等はなかったとのこと。
自宅での生活時にもひとり歩きをす
ることが多々あり、家族が目を離すと
外に出ていこうとする。過去には夜中
に他市まで歩いて行き保護されたこ
ともある。

職員複数人で施設周辺を捜索。
施設管理者にも報告。
19 時頃、捜索したが見つからず、警察
署に通報。
家族が入院中の為、窓口であるケアマ
ネジャーに連絡。
23 時頃、警察署より、病院に身元不明
者が緊急搬送されたと連絡あり。
施設スタッフが病院に向かい、対象者
であることを確認。
対象者は意識あり、頭部に擦過傷あ
り。
23 時 15 分頃、頭部 CT 検査実施。異常
なし。
頭部怪我の処置後、施設へ戻り、短期
入所を再開。
翌日、ケアマネジャーから家族へ事故
の報告。

出入口の施錠等に
より利用者の離設
を防ぐ対策を行う
ほか、職員内での
認識の共有・声掛
けを増やすなど見
守りを強化してい
ただき、再発防止
に努めていただく
ようお願いした。

特定施設入居
者生活介護

◆利用者が施設から出てしまった事
故

【状況】
4時 10 分頃、夜間の定期巡視で職員が
居室を確認した際、対象者（87 歳、女
性、要支援 1）が居室にいないことに
気付いた。
就寝前は普段と変わりなく、3時間前
の定期巡視時は問題なく寝ておられ
た。

【対象者の状態】
対象者は、杖歩行。ADL 自立。
不眠のため精神科受診。年末年始頃か
ら幻視、幻聴といった症状が出てい
た。「大丈夫ですよ」と声かけすること
で不穏になられることはなかった。

夜勤者が施設内の各フロアを確認し
たが、対象者は見つからず。
4時 15 分頃、警察より対象者を保護し
たと連絡あり。
対象者は 3 時 30 分頃、施設を出てタ
クシーに乗り、警察まで行かれたよう
だ。対象者曰く、「自分の居室に他の入
居者が入って来るが、家族や施設の人
に相談しても聞いてくれないため、警
察に相談しなければいけないと思っ
た。」とのことだった。警察へは家族が
迎えに行くこととなった。
4時 30 分頃、各フロア夜勤者へ連絡。
4時 50 分頃、施設所長に離設された事
の報告。
5時 40 分頃、家族より、一度実家で対
象者と話すと連絡あり。
8 時 15 分頃、対象者が家族と共に帰
設。ボディチェック、バイタルチェッ
クを行い、問題がないことを確認。

保険者にも速やか
に助言していただ
くように助言し
た。
施設の施錠確認を
徹底していただく
こと、不穏症状な
どいつもと様子が
異なる際は、配慮
をし、防止に努め
ていただくことを
助言した。
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●利用者の誤嚥・誤飲 3件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

小規模多機能
型居宅介護

◆施設内での誤飲事故

【状況】
12 時 20 分頃、昼食後、看護師が対象
者（80 歳、男性、要介護 1）に薬を渡
し服用されたが、対象者は本来昼食後
の服薬はなく、渡したのは別の利用者
の薬だった。

【対象者の状態】
対象者は、独歩だが長距離は不可。引
きずり、ふらつきあり。
排便、整容などは、準備や声かけがな
いと正しくできない。

管理者より家族へ謝罪及び経緯説明。
家族より、たまたま対象者も朝夕に服
用していた薬と同じであったため、
「夕食分に飲む薬を抜くので大丈夫
ですよ。」と言っていただいた。
対象者の状況は、普段と変わりなし。

誤薬は命に関わる
重大事故になりか
ねないことを改め
て職員間で共有い
ただき、再発防止
のため、ダブルチ
ェックや仕分け整
理ボックスを使う
など、服薬時の確
認体制を検討して
いただくようお願
いした。

訪問介護 ◆訪問介護時の誤嚥事故

【状況】
8時 40 分頃から対象者（98 歳、女性、
要介護 5）は朝食を摂取。
食事は普通食で、茶、スープを介助に
て摂取後、職員が小さく切ったパンを
自己摂取し、バナナを 4等分したもの
を食べていた。
8時 50 分頃、バナナの最後の 4分の 1
を摂取中、喉を詰まらせた。

【対象者の状態】
対象者は、生活全般について全介助が
必要。認知症の診断は受けていない
が、話がかみ合わないことがある。

異変に職員がすぐに気付き、喉に詰ま
ったものをかき出そうとしたが取り
出せなかった為、部屋に設置されてい
る緊急コールでもう 1名職員を呼び、
救急車を要請。
9時 2分頃、家族に連絡。
救急隊の指示で、救急車到着まで心肺
蘇生を行ったが意識が戻らず、家族と
共に救急車に乗り、病院へ向かった。
9時 30 分頃、病院到着。
9時 50 分頃、死亡確認。

事故発生時には応
援を呼び、救急車
到着まで適切な対
応を取られている
が、食事の介助は、
口に入れるサイズ
を確認し、水分を
多く摂るなどし
て、今後同様の事
故が発生しないよ
う注意していただ
くよう伝えた。

特定施設入居
者生活介護

◆施設内での誤飲事故

【状況】
20 時 40 分頃、介護職員が対象者（84
歳、男性、要介護 4）に眠前薬 2錠を
渡し、内服してもらった。
空き袋をケースに戻そうとした際、対
象者分の薬があり、そこで隣室の入居
者分の薬を誤って渡してしまったこ
とに気付いた。

【対象者の状態】
対象者は、記憶力の低下あり。
移動、食事、排泄は自立している。
服薬は施設が管理し、服用時間に渡し
ている。

20 時 45 分頃、介護職員はすぐに看護
職員に状況報告。
看護職員より主治医に状況報告。
主治医より誤薬の 2錠のうち 1錠は、
対象者が本来服用の薬とたまたま同
じ薬であったため、問題なし。もう 1
錠（不眠症の薬）の影響については、
夜間帯のふらつきに注意するよう指
示を受けた。
21 時 30 分頃、家族に状況報告。
その後、気分不良もなく、夜間帯はよ
く休まれ、トイレ等へ移動もふらつき
なく過ごされた。
翌朝、いつも通り起床され、表情や足
取りもいつもと違いなく過ごされて
いた。

介護職員が、次の
作業などに気を取
られ、本来の手順
ではなく我流の手
順で薬を取り扱っ
たために、取り違
えが発生してしま
ったとのこと。
今回の事例を各種
ケアミーティング
で全職員に情報共
有し、いま一度実
地での服薬介助の
手順確認を行うよ
う伝えた。
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●感染症等発生 10 件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

特定施設入居

者生活介護

◆感染症の発生

【状況】

対象者は食欲低下と 37.1 度の発熱。

痰がらみの咳が見られ、採血実施。炎

症反応は高くない。

脱水もしくは誤嚥性肺炎による発熱

との医師の見解。

5日後、微熱継続のため、点滴実施。

翌日、食欲改善せず顔色不良。胸部不

快感あり、39 度の発熱。

翌々日、10 時頃、酸素飽和濃度低下の

ため、施設医師の判断により、病院へ

救急搬送。

【対象者の状態】

対象者はベッド上での生活が主体。移

動は車椅子。排泄・入浴・着替え等ほ

ぼ介助を要する。食事は嚥下に問題が

あり、ペースト食から形態を見直し中

であった。認知症の診断を受けてお

り、発語はほとんどできない。

救急搬送時、家族に状態を報告。

施設へ来訪を依頼し、救急車に同乗し

ていただいた。

10 時 30 分頃、病院受診。誤嚥性肺炎

と診断され、入院となった。

夕方に池田保健所から連絡があり、病

院で採った検体からレジオネラ菌が

検出されたと連絡を受けた。

PCR 検査陰性。

翌日、池田保健所が立ち入り検査。

施設の管理方法に循環式浴槽の利用

もなく、空調のフィルターも定期的に

メンテナンスされ、問題はないとの判

断。

常在菌のため感染経路を特定するこ

とは難しいが、シャワーヘッドの消毒

や交換をするよう助言され、シャワー

ヘッドとホースの交換を行った。

池田保健所による

立ち入り調査によ

り、指導済。

通所介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者は通常通りデイサービスを利

用。

翌日、対象者の同居家族に微熱、嗅覚

異常があると連絡が入った。

その後、対象者のコロナ陽性が確認さ

れた。

家族の発熱等を連絡後、対象者はデイ

サービスを休み、家族は PCR 検査を受

けた。

翌日、家族の検査結果は陽性。対象者

も PCR 検査を受けた。

翌々日、対象者の検査結果が陽性とな

った。

デイルームは、朝から清掃及び消毒を

実施。

対象者と濃厚接触した可能性のある

利用者1名と職員3名が PCR検査を受

け、検査結果は全員陰性。

感染確認後デイサービスを1週間休業

し、清掃、消毒を徹底し、営業に備え

た。

より一層感染防止

に取り組むこと、

密が発生しないよ

うな環境作りによ

り、再発防止に努

めていただくよう

伝えた。

通所介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者の家族が体調不良によりPCR検

査を実施。

2日後、対象者家族のコロナ陽性が判

明。

対象者本人が濃厚接触者と認定され、

保健所にて PCR 検査を実施。

翌日、対象者本人の陽性が判明。

保健所から連絡を受け、担当ケアマネ

ジャー、全利用者等に連絡。

1週間、デイサービスの運営は休業。

施設内を消毒。

濃厚接触者の認定は職員 4名、利用者

5 名であったが、保健所の指導によ

り、最終利用日に出勤していた全職員

13 名、利用していた全利用者 29 名が

PCR 検査を実施。

職員は全員陰性。利用者のうち濃厚接

触者に認定された方は、全員陰性だっ

たが、非濃厚接触者のうち 2名が陽性

と判明した。

消毒、換気等の基

本的な感染症対策

の実施、市からの

情報提供の確認を

今後も継続、徹底

していただくよう

に伝えた。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

地域密着型通

所介護

◆感染者の発生

【状況】

職員のコロナ感染が発覚。保健所の指

示に基づき、デイサービス職員と利用

者の PCR 検査を実施した結果、新たに

職員1名並びに利用者3名の陽性が判

明。

保健所の助言に基き、施設の消毒、感

染対策を行った。

対象者については、退院後のサービス

利用について、順次ケアマネジャー等

に連絡。

感染症拡大を予防

するためにも、換

気や手指消毒、マ

スク着用を徹底し

て行っていただく

ようお伝えし、感

染発覚時は速やか

に保健所に報告

し、指示に基づい

た対応を行うと共

に、関係各所への

報告・連絡を行っ

ていただくように

お伝えした。

通所介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者がデイサービス体験利用。

送迎前には検温せず、軽自動車で対象

者のみ送迎し、施設到着後に検温した

ところ、36.9 度の体温であった。

3日後、ケアマネジャーより対象者が

コロナの陽性反応が出たと報告があ

った。

デイの体験中何度か検温したが、36.9

度の体温で熱が上がることなく、他に

症状もなく、元気に体験利用を終えら

れた。

3 日後に対象者の感染が判明したた

め、保健所に連絡。職員 2名と利用者

3名が濃厚接触者と認定。

濃厚接触者 5名の PCR 検査を実施。

全員陰性が確認。

後日、対象者は利用日より 1週間ほど

前に別のデイサービス（感染発症）を

体験利用していたことが分かった。事

前の確認時には、対象者は濃厚接触者

ではなく、体験利用は問題ないと施設

から説明されていた。

送迎車に乗る前

に、本人・家族又は

施設職員が本人の

体温を計測し、発

熱が認められる場

合には、利用を断

るよう徹底するよ

う指導した。デイ

の施設内では常時

窓を 5 ㎝開けて換

気を行い、食事や

おやつの時間以外

はマスクの装着を

徹底するなどの感

染対策を継続して

いただくよう助言

した。

訪問介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者が利用中のデイサービスにて、

他利用者のコロナ感染が分かった。

対象者は利用中のショートステイを

中断して帰宅。PCR 検査を実施。

翌々日、対象者が陽性と判明。

無症状ではあるが、急変の恐れなども

ある為、病院に入院。

保健所の聞き取りのもとに、対象者と

濃厚接触した可能性のある訪問介護

員 4名が PCR 検査を実施。

訪問介護員全員の陰性が判明。

4名のうち 1名は、濃厚接触者と認定

された為、陰性だったものの最終接触

日から 2週間自宅待機となった。

より一層感染防止

に取り組むこと、

密が発生しないよ

うな環境作りによ

り、再発防止に努

めていただくよう

伝えた。

市委託（指定

管理）

◆感染症の発生

【状況】

対象者の家族から「対象者が通う他事

業所スタッフが昨日コロナ陽性者に

なり、対象者は PCR 検査実施のため、

本日デイサービスセンターの利用を

休む」との連絡が入った。

家族から PCR 検査の結果、陽性と判明

したと連絡。

翌日、デイサービスセンターの全利用

者家族に、コロナ発生の旨を連絡。数

日休所することを併せて報告。

保健所と相談した結果、対象者利用時

に来所していた利用者全員（22 名）、

職員全員(13 名）の PCR 検査を実施。

PCR 検査の結果、全員陰性と判明し、

デイサービスセンター営業再開。

消毒、換気等の基

本的な感染症対策

の実施、市からの

情報提供の確認を

今後も継続、徹底

していただくよう

に伝えた。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

通所介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者はデイサービスを利用。

デイサービス利用中に体調不良の訴

え等はなかった。

翌日午後、入所施設にて体調不良の訴

えがあり、経過観察を行った。

翌々日、38 度の発熱を確認。
 

医療機関受診し、PCR 検査実施。

コロナ感染が判明。

翌日、体温は 36 度で経過。

翌々日、保健所の指示で濃厚接触者 5

名（利用者 3名・職員 2名）の PCR 検

査実施。結果は、5名全員陰性。

濃厚接触者ではないが、接触機会のあ

った職員 4 名も念のため PCR 検査実

施。結果は、4名全員陰性。

発覚後 3日間、デイサービス休業。

感染症拡大を予防

するためにも、換

気や手指消毒、マ

スク着用を徹底し

て行っていただく

ようにお伝えし

た。感染発覚時は

速やかに保健所に

報告し、指示に基

づいた対応を行う

と共に、関係各所

への報告・連絡を

行っていただくよ

うにお伝えした。

通所介護 ◆感染症の発生

【状況】

対象者はデイサービスを利用。

同居家族が検査入院のため、入院時

PCR 検査を実施したところ、コロナ感

染が判明。

対象者は濃厚接触者として保健所よ

り PCR 検査の指示を受けた。

翌日、対象者は PCR 検査実施。

翌々日、対象者のコロナ感染が判明。

対象者は無症状であったが、入院。

デイサービス職員 14 名と利用者 4 名

が保健所の指示で、PCR 検査実施。

職員 14 名と利用者 4 名の結果は、全

員陰性。

今回のケースは対

象者も家族も無症

状のため、送迎前

の検温や体調確認

等で発覚は難しい

と思われるが、今

後も送迎前の検温

や体調確認、３つ

の密を避けるとと

もに、手洗いや手

指消毒、咳エチケ

ット、手すり等の

消毒などの感染対

策を継続徹底して

いただくよう助言

した。

介護老人福祉

施設

◆感染症の発生

【状況】

19 時 10 分頃、特別養護老人ホーム入

所中の対象者が、嘔気・嘔吐・食欲不

振のため病院受診。

受診中、嘔吐があったため PCR 検査を

実施したところ、コロナ陽性が判明

し、そのまま入院となった。

保健所の指示のもと、接触者リスト等

を提出。入所者・職員ともに対象者と

接触した最終日から2週間の様子観察

となった。

翌日、入所者 19 名・職員 7 名が PCR

検査実施。

翌々日、入所者 2名と職員 3名の陽性

が判明。入所者 2名は感染対策の上、

施設で過ごし、職員 3名は自宅・ホテ

ルで療養。

職員 24 名が追加で PCR 検査実施。

検査の結果、職員 24 名全員が陰性。

職員 9名が追加で PCR 検査実施。

検査の結果、職員 9名が陰性。

入所者 8名が追加で PCR 検査実施。

検査の結果、入所者 8名全員が陰性。

今後より一層感染

防止に取り組むこ

と、密が発生しな

いような環境作り

により、再発防止

に努めていただく

よう伝えた。
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●結核の発生 1件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

小規模多機能
型居宅介護

◆感染症の発生

【状況】
朝、対象者がえずきを頻発し、胸の痛
みを訴えた。様子を観察するも治まる
気配なし。

【対象者の状態】
対象者は、認知症が酷くなってきてい
る。歩行、食事等は自立。
着衣等は見守り必要。日常生活には常
に見守りがないと生活できない。
28 歳頃に結核を発症し、約 1年間入院
治療。
その後発症なし。

かかりつけ医に連絡。医師より様子観
察し、症状が続くようであれば病院を
受診するよう指示あり。
病院を受診することを家族に連絡。
病院を受診。血液検査、CT 検査を受け
異常なしの判断であったが、肺の影が
気になるとのことで他病院を紹介さ
れた。家族へ結果を報告。
翌日、紹介された病院受診。
痰の培養の結果、夕方に結核との連絡
を受けた。菌の排出がないため、他の
入居者や職員への感染の心配はない
との説明だった。
池田保健所へ連絡。市の担当課へ結核
の発症を報告。
各利用者家族に結核の発症を連絡。
3日後、病院を受診し、入院先の病院
を決定し入院。後日、池田保健所より
連絡があり、詳細を報告した。

対象者が体調不良
を訴えてから早め
に病院を受診し、
結核の診断が出て
からは、保健所に
連絡するとともに
他の入所者家族に
も連絡するなど、
適切な対応を取ら
れており、今後も
同様の対応を依頼
した。
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●利用者の縫合を要する外傷及び骨折等 1件

●利用者の行方不明 1件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

就労継続支援
B型

◆施設内の外傷事故

【状況】
15 時頃、施設内で運動時、利用者 A
（46 歳、男性、障害支援区分 5）が
不穏傾向にあった。
運動終了後、椅子などを片付けよう
としていた時に、利用者 Aが椅子を
持ち上げて、降ろした時に近くに居
合わせた対象者（47 歳、男性、要介
護 2）の頭を強打した。
日頃から対象者に対して特に不満
などは持っていなかった。

【対象者の状態】
対象者は、身体障害者手帳 5級。療
育手帳 B2。

対象者の症状を確認。
頭が痛いというので、保冷剤でアイ
シングを行った。
15 時 30 分頃、家族へ連絡し、病院
を救急受診。
CT 結果は、現時点では異常はなか
った。
痛みはそれほど続かなかったが、内
出血の痕が下がっていった。
医師からは、頭の打撲は後日（2～3
ヶ月後）症状（脳内出血等）が現れ
る可能性もあるため、経過には十分
気をつけるように言われた。
今後も経過観察。
利用者 A は悪いことをしたと自覚
している様子。謝罪の言葉を述べ、
罪悪感から「警察」という言葉を漏
らしていた。
そのことも踏まえ、利用者 Aと話を
し不安を和らげ、「物を投げるとケ
ガをするから危ないよね。」という
話をした。
17 時頃、利用者 Aの家族へ報告。

再発防止策の徹底に努
めるように指導した。

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

障がい者（児）
のショートス
テイ

◆利用者が施設から出てしまった
事故

【状況】
8時 10 分頃、職員が就労移行支援事
業所まで自力通所と勘違いし、対象
者（24 歳、男性、障害支援区分 2）
を送り出してしまった。
送迎時間になって、ドライバーが対
象者がいないことから間違いに気
付いた。
前日から短期入所の利用開始。
短期入所に慣れるまでは、施設側が
就労移行支援事業所まで送迎する
ことになっており、送迎表にも記載
していたが、職員は対象者が施設側
で送迎することについて、把握して
いなかった。

【対象者の状態】
対象者は、療育手帳 B2 所持。
日常生活面は自立していて、声かけ
で行動できる。

事故が発覚してからすぐにドライ
バーと送り出した職員で最寄り駅
まで対象者を探しに行ったが、発見
できなかった。
対象者の携帯に電話をかけたが、繋
がらず。
9時頃、対象者から施設に電話があ
り、事業所とは違う場所にいること
が分かった。そこから就労移行支援
事業所への行き方が分からず、少し
パニック状態であった。
9時 2 分頃、事業所責任者から家族
へ電話で事情を説明し、家族から対
象者へ連絡を取ってもらった。
就労移行支援事業所まで家族に電
話で案内してもらい、就労移行支援
事業所へ通所された。
日中、就労移行支援事業所へ日中の
対象者の様子を電話で確認したが、
特に変わった様子などは見られな
かったとのことだった。
18 時 30 分頃、家族へ再度謝罪の連
絡を入れた。

事業所責任者に聞き取
りを行い、事業所の業
務情報の報告を受け
る。
再発防止策の内容を確
認し、実施を徹底する
ように指導した。

障害福祉サービスに関する事故等
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●利用者の誤嚥・誤飲 1件

●感染症の発生 2件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

障がい者（児）
のショートス
テイ

◆施設内での誤飲事故

【状況】
19 時 40 分頃、職員 Aが対象者（27
歳、男性、障害支援区分 6）及び利
用者 Cに対し薬を飲ませた。
その後、スタッフ Bが対象者の薬が
まだだと勘違いし、薬を取りに行っ
たところ、職員間で利用者情報の十
分な共有がなく、職員 Aより利用者
Cの薬を渡された。
職員 B は服薬の際に袋に記載され
ている利用者 C の名前を確認せず
に、対象者に対して服薬させた。
服薬後、すぐに誤薬させたことに気
づいた。

【対象者の状態】
対象者は、身体障害者手帳 3級、療
育手帳Ａ2所持。
日常生活面では、全介助が必要。
1日にてんかん発作が 1～2回ある。
その為、夕食後に発作を抑える薬を
服用している。
時々気分に落ち着きがなく自傷行
為をする場合がある為、眠前に気分
を落ち着かせる薬を服用している。
月1回 1泊 2日のショートステイを
利用している。

職員 Bが事業所責任者へ報告。
事業所責任者が状況を確認。対象者
は特に変わった様子はなかった。
20 時頃、事業所責任者より家族へ
電話で経緯を説明。病院を受診する
ことを伝え、家族の指示の病院を受
診することになった。
事業所責任者同行で病院へ向かい、
家族とは病院で合流。
20 時 30 分頃、薬の情報なども持参
した上で救急外来を受診。
ドクターの診断では、薬の飲み合わ
せは問題ないので、様子を観察する
ように指示があった。
受診後も対象者は特に変わった様
子は見られなかったため、事業所責
任者と別れ、家族と一緒に帰宅。
翌日 9時頃、事業所責任者が様子の
確認の為、家族へ電話。
夕方訪問することになった。
家族からは「帰宅後、いつもと様子
が違い自宅の駐車場から家まで対
象者が暴れて入れない状況になっ
た為、警察を要請し、家に帰宅した」
と報告を受けた。
夕方、対象者宅へ伺い、謝罪と状態
の確認。
今後の再発防止に向けた対策につ
いて説明を行った。

事業所責任者に聞き取
りを行い、市の担当課
へ事故報告書を提出し
た報告を受ける。再発
防止策の内容を確認
し、再度徹底するよう
に指導した。
事故報告書の件に関し
ても速やかに提出する
ように指導した。
事故が 2 件も続いてい
る為、再発防止策につ
いても徹底して実施を
行うように指導した。

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

生活介護事業 ◆感染症の発生

【状況】
新型コロナウイルス感染が判明し
たかたの濃厚接触者の特定にあた
り、濃厚接触者には該当しないが、
行政検査対象となった対象者（66
歳、女性、障害支援区分 2）。
2日後、PCR 検査を実施。
翌日 14 時頃、PCR 検査の結果、陽性
と判明。

【対象者の状態】
対象者は、療育手帳 B1 所持。
心身の状態は、特に問題なし。

14 時頃、濃厚接触者 9 名（職員 2
名、利用者 7名）が特定された。内
5名は検査済みで陰性が確認されて
いた。職員 2名は自宅待機。
市に報告。
翌日 13 時頃、残り 2 名の利用者の
PCR 検査実施。
翌々日、2人目の陽性者が出たこと
により、生活介護事業所利用の自粛
期間延長をお願いした。
3日後、2名とも PCR 検査の結果、
陰性と判明。
生活介護事業所内、業者による除菌
作業完了。
4日後、生活介護事業所利用の自粛
をお願いしていた利用者に関して、
相談に応じて、順次受け入れを開
始。
他施設から職員の応援を受けた。
後日、陽性者 2名以外の生活介護事
業所の利用者が、事業所の利用再開
となった。

再発防止策の内容を確
認し、実施を徹底する
ように指導した。
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●その他 1件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

生活介護事業 ◆感染症の発生

【状況】
11 時頃、対象者（54 歳、女性、障
害支援区分 4）が病院通院後、生活
介護事業所に登所。
検温したところ 38.8℃の発熱があ
った。

【対象者の状態】
対象者は、身体障害者手帳 4級、療
育手帳 A2 所持。
介助なしでの歩行は困難。常時、見
守り、介助が必要。

発熱があった為、グループホームの
事業所へ連絡し、迎えを待った。
12 時頃、迎えが到着し、帰宅。
対象者は、PCR 検査を受けた。
翌日、PCR 検査の結果、陽性と判明。
13 時 30 分頃、保健所に連絡。
高齢の利用者と、グループホームか
らの利用者が多いこと、同じ建物内
に重度の利用者が多いこと等、すぐ
に対応してほしいと伝え、濃厚接触
者の特定に入った。保健所との連絡
は、電話とメールのみ。
生活介護事業所の利用者、家族に、
コロナ陽性者が出た為、12 月 14 日
まで事業所利用自粛のお願いの連
絡。
翌々日、保健所から濃厚接触者とし
て 4名（職員 2名、利用者 2名）が
特定された。その 4名は自宅待機と
なった。
4 名と生活介護事業所職員全員が
PCR 検査を実施。18 時頃、利用者 1
名が新たに濃厚接触者となった。
3日後、前日 PCR 検査を実施した全
員が陰性と判明。
近距離で活動を共にしていた 6 名
（内 1 名は 10 日 18 時の濃厚接触
者）の利用者も PCR 検査の実施の指
示。
4日後、14 時頃、6名の PCR 検査の
結果、1名が陽性と判明。

再発防止策の内容を確
認し、実施を徹底する
ように指導した。

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

就労移行支援 ◆施設内での外傷事故

【状況】
縫合を要さない程度の外傷。
14 時 50 分頃、施設内での清掃時に
発生。
対象者（21 歳、男性、療育手帳 B2
所持）が飛沫感染対策用に設置した
透明のパーテーションを拭いてい
た際、縁に右手甲側が接触し、人差
し指の付け根部分を 3～5 ㎜ほど切
り出血。

【対象者の状態】
対象者は、真面目で優しく気遣いが
出来るが、他者の表情や態度など非
言語的なメッセージを読み取るこ
とは不得意である。会話表現や態度
がストレートになり過ぎることや
初対面の人や異性に対して質問し
すぎたりすることがある。要求にた
いして断り切れず、巻き込まれやす
い特徴がある。

職員は場面を見ておらず、直後、対
象者から報告を受けた。
職員により、傷口の止血と消毒等の
応急処置を行った。
併せて管理者へ報告。
すぐに出血も止まり、医療機関への
受診は不要と職員にて判断。
15 時 5分頃、対象者帰宅。（血のに
じみは見られない。）
15 時 15 分頃、家族、市の担当課へ
電話で報告を行った。
法人内部でも別途報告を行った。

事故内容を確認し、再
発防止に努めるように
指導した。
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●利用者の縫合を要する外傷及び骨折等　7件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
11 時 5分頃、園庭での遊びを終え、
子ども 6名、保育士 3名で保育室で
着脱後に子ども達は食事コーナー
で水分補給を行っていた。
保育士 2 名はその間に遊びのコー
ナーの机を移動させるなど部屋を
広げ、次に行うヨガの準備をしてい
た。
お茶を飲み終えた対象児（3歳、男
児）が他児 2名と遊びコーナーへ走
りながら入って行き、先に走ってい
た子どもが転倒、その子どもに対象
児が躓き転倒。前にあった机の角で
口元を打った。

すぐにティッシュペーパーで止血
するとともに、事務所に連絡。
保健室にて看護師の観察を受けた。
唇と口腔内から出血し、上唇に腫脹
と軽度の擦過傷があったため冷罨
法を行った。
11 時 16 分頃、受診の必要性がある
と判断し、家族にけがの経緯と状況
を報告し、受診が望ましいことを伝
え、了承を得た。
11 時 50 分頃、対象児と保育士、看
護師が歯科で診察を受けた。
口腔内の創部が大きく、縫合した方
が早期に治癒するため家族の承諾
を得て、局所麻酔下で 3 針縫合処
置。
唇の傷は軽度の擦過傷のため、経過
観察。担当医から、創部について特
に注意することはなく食事をすぐ
に摂ってもいいと指導あり。
翌日、保育士、看護師同伴で歯科を
受診し、口腔内を確認。
経過良好。
後日、全抜糸措置を受けた。治癒に
て治療終了となった。

テーブルは角の丸い安
全なものに交換し、そ
の他子どもが当たって
危険なものはないか点
検する。
1 日の保育活動を計画
的に決め、子どもの待
ち時間が少なくなるよ
う準備する。
移動の際は子どもに次
の活動を知らせ、グル
ープごとに保育士と歩
いて移動することを習
慣づけるように助言し
た。

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
16 時 45 分頃、5 歳児 19 名（内支援
児 3 名）、4 歳児 21 名、3 歳児 22
名、2歳児 19 名、計 81 名と保育士
10 名が園庭で遊んでいた。
5歳児は全員で跳び箱に取り組んだ
後、それぞれ自由遊びを始めた。
5歳児担任の保育士Ａは支援児 aの
見守り、保育士 Bは支援児ｂの見守
り、保育士 Cは支援児ｃと竹馬をし
ていた。
対象児（6歳、男児）は、他児 3名
と一緒にビオトープそばで木登り
を始めた。対象児が木登りし、地面
から 1.7 メートル程上の木の枝に
ぶら下がったところ、枝が折れ、そ
のまま下にあるビオトープに落ち、
池の石で頭を打った。

園庭の状況が変化した時に危険に
ついて再確認すること。
常に感知できるよう職員全体の危
険認知力の向上が必要。
安全に遊ぶためのルールを子ども
に知らせるとともに、保育士も意識
し安全保育に努める。

園庭の状況が変化した
時に危険について再確
認すること。
常に感知できるよう職
員全体の危険認知力の
向上が必要。
安全に遊ぶためのルー
ルを子どもに知らせる
とともに、保育士も意
識し安全保育に努める
ように助言した。

児童福祉サービスに関する事故等
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
10 時 35 分頃、2歳児 13 名と保育士
が園庭南東端のブランコ隣りにあ
る花壇前で、子ども 1～2 人ずつ順
に呼び、球根植えの活動をしてい
た。保育士 Aが a 児の名前を呼び a
児が立ち上がると、隣にいた対象児
（3歳、女児）も続いて立ち上がっ
た。
これを見た a 児が対象児の腹部を
片手で押した。
押された対象児はバランスを崩し、
2、3 歩よろめいて、すぐ後ろにあっ
たプランターに尻もちをつくよう
にはまり込んだ。
対象児がはまり込んだ反動で、後ろ
の幅50㎝深さ20㎝の側溝にプラン
ターが転がって落ちるとともに、対
象児も帽子を被った状態で仰向き
に落下。
対象児が a 児に押されたことに気
付いた保育士 Aが、尻もちをついた
対象児を起こそうと手を伸ばした
瞬間にプランターが転がり、対象児
を止められなかった。

地面と側溝の段差を埋める。
2歳児の活動の場所は安全な場所を
選ぶようにする。
配慮する必要がある児童について
は、付き方を保育士間で再検討し役
割分担をする。

地面と側溝の段差を埋
める。
2 歳児の活動の場所は
安全な場所を選ぶよう
にする。
配慮する必要がある児
童については、付き方
を保育士間で再検討し
役割分担をするように
助言した。

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
10 時頃、2 歳児クラス子ども 22 名
（支援児 2 名）を保育士 6 名で保
育。後半グループの子ども 10 名を
保育士 3名で保育。おやつを終えた
順に長椅子に座り、全員が揃うまで
歌を歌っていた。全員がおやつを食
べ終えたところで、手をつないで輪
になり時計回りにまわったり、その
場で跳んだりして遊んだ。
その後、子ども達が興奮したため、
一度椅子に座るよう伝えた。
落ち着いたところで、2人組で両手
をつないで、左右に体重移動して、
片足でバランスを取るわらべうた
遊び「どてかぼちゃ」をした。しか
し不安定で危険だと判断したため、
手を離し、1人ずつ行った。1 人で
行うとうまくリズムを取ってでき
たため、再度 2人組で行ったが、勢
いよく体重移動したため、対象児（3
歳、女児）はバランスを崩し、右側
へ倒れた。

動きを伴う遊びの際、危険と感じた
ら別の方法を考える。
職員配置についてはできるだけ担
任が不在にならないように配置する。

動きを伴う遊びの際、
危険と感じたら別の方
法を考える。
職員配置についてはで
きるだけ担任が不在に
ならないように配置す
るように助言した。
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サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
16 時頃、2 歳児クラス子ども 10 名、
保育士 2名で幼児庭で遊んでいた。
片付けが終わり、保育室に帰るため
の準備をしていた時、対象児（2歳、
男児）が 1人でジャングルジムを 1
段登り、3段目を持った際、手を離
してしまい、地面に落下。

担任同士で打ち合わせをする時は
子どもに背を向けず、視線を常に向
けながら対応する。
また、お互いに声をかけ合い、子ど
もの状況を把握する。

担任同士で打ち合わせ
をする時は子どもに背
を向けず、視線を常に
子どもへ向けながら対
応する。
また、お互いに声をか
け合い、子どもの状況
を把握するように助言
した。

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
11 時 20 分頃、1 歳児 9 名と保育士
2名が、外遊びを終えて保育室で遊
んでいた。対象者（1歳、女児）が
移動して玩具を取りに行こうとし
てバランスを崩し、転倒した。その
際、近くにあったテーブル（木製）
で歯茎を擦り、出血した。

テーブルの位置等、保育室の環境を
再度見直し、危険箇所を再度確認す
る。体力向上に向けて、遊びの中で
体を使った遊びの工夫を行う。保育
士間で再度話し合い、安全に保育で
きるように、保育士の位置の確認等
を行う。

テーブルの位置等、保
育室の環境を再度見直
し、危険箇所を再度確
認する。体力向上に向
けて、遊びの中で体を
使った遊びの工夫を行
う。保育士間で再度話
し合い、安全に保育で
きるように、保育士の
位置の確認等を行うよ
うに助言した。

就学前保育施
設

◆施設内での外傷事故

【状況】
11 時頃、5 歳児 83 名、保育士 6名
が園庭にて遊んでいた。対象児（6歳、
男児）は他児 4名と一緒に追いかけ
鬼ごっこをしていたが、走っていた
際に転倒しフェンスのブロック塀
にて右膝部分を切った。

対象児の怪我の傷が深いことに保
育士が気づき、保健室へ。
養護教諭の観察を受けた。
11 時 10 分頃、傷口を冷水で流し、
傷口の止血処置。
11 時 20 分頃、傷口が深く受診の必
要性があると判断。
11 時 30 分頃、保護者に連絡。
怪我の経緯と状況を報告し、病院の
受診を伝えた。
12 時頃、タクシーにて対象児と園
長、養護教諭で幼稚園を出発。
12 時 15 分頃、保護者と病院で待ち
合わせ、病院受診。
局部麻酔下で傷口を 2針縫合処置。
1週間後に抜糸予定。
後日、保護者と対象児で病院受診に
て抜糸。経過良好。

保育士の役割分担を明
確にし、職員間でしっ
かり連携すること。
ブロックカバーの設置
を検討するように助言
した。
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●利用者の縫合を要する外傷及び骨折等 1件

●利用者の行方不明 1件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

住宅型有料老
人ホーム

◆施設内での骨折事故

【状況】
午前中に対象者（93 歳、女性、要介
護 4）に家族の面会があったため、
面会前にベッドから車椅子へ移乗。
移乗して以降、痛みの訴えがあっ
た。
その後様子観察を行っていたが、昼
食事後の嘔吐と足の付け根の熱感
と腫れが強かった。

【対象者の状態】
対象者は、リクライニング車椅子か
ベッド上で 1日を過ごし、寝たきり
の状態。簡単な質問に対する返答が
時折ある程度。

11 時頃、家族に連絡。
12 時 15 分頃、病院を受診して骨折
が判明。
手術対象となっても心疾患があり、
対応できないとのことで転院。
右大腿骨骨幹部骨折・左大腿骨骨幹
端骨折の診断で入院。

対象者一人一人のその
場に合わせた移乗方法
の検討を行うと共に、
場合によっては複数人
介助する事で、より一
層安全に移乗できるよ
う助言した。

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

養護老人ホー
ム

◆利用者が施設から出てしまった
事故
入所の3日後 14時 30分頃、17時 30
分に帰るという約束で対象者（74
歳、男性、要介護 1）単独外出。
17 時 35 分頃、約束の時間を過ぎて
も帰って来なかった。

【対象者の状態】
対象者は、精神障害者保健福祉手帳
2級所持。
日常生活自立度：A1,Ⅱb。
病名：自閉症スペクトラム症、直腸
がん術後。
自立歩行可能。自閉症のため自身の
拘り強く、適宜助言必要。

17 時 35 分頃、家族に報告。
17 時 55 分頃、警察に赴き行方不明
者捜索願を申し出た。
19 時頃、受理。その間職員複数で市
をまたぎ捜索を行うも発見できず。
22 時頃、家族に連絡。捜索を続けた
が見つからず、警察に任せ、職員は
施設で待機させて頂くことを伝え、
了解得た。事務所で連絡を待ち、警
察から連絡が入ったら、連絡させて
頂くことを伝えた。
23 時 50 分頃、対象者より公衆電話
から施設に「約束より遅くなったか
ら」と電話が入った。
0時 00 分頃、警察に保護を依頼、職
員と支援員とで現地に赴き、車中で
家族に状況報告行った。
0 時 15 分頃、到着。警察に保護さ
れ、パトカー内にいた対象者を確
認。帰設後、軽い食事を提供。外傷
なし。興奮不安症状等認められず、
精神状態安定を確認した。

入所後間もない状態で、
単独外出を許可したの
は好ましくないことで
あるため今後はないよ
うに伝えた。その後何
度も同様の行動がみら
れるため、その都度施
設より報告をいただき、
GPS 付きの携帯を所持し
てもらったり、本人に
外出届を提出するよう
伝えてもらうなど、可
能な限りの対応をお願
いした。

その他
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●サービス提供事業者の職員による利用者の処遇に影響を及ぼす法令違反行為 1件

サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

介護予防支援
サービス

◆個人情報の一時紛失

【状況】
9時 30 分頃、地域包括支援センター
職員が来庁。
健康福祉部内連絡便ボックスの引
き出しから 4～5 通の封筒を取り出
し、リュックサックに入れて退室。
9時 35 分頃、手続きが必要な書類を
確認する為、アトリウム廊下のベン
チにて、各封筒を開封。
9時 50 分頃、当該書類は各封筒には
入っていなかった為、封筒を手に持
ち健康福祉部内へ再入室。
10 時頃、担当室での処理を終え、封
筒をリュックサックに入れ、退室。
10 時 20 分頃、事務所に戻り、持ち
帰った書類を各担当者に渡した。午
後、市民がアトリウム廊下のベンチ
上の封筒を拾得し、施設窓口に届け
た。

【対象者の状態】
対象者は 3名
79 歳、女性、要支援 2
90 歳、女性、要支援 2
86 歳、女性、要支援 2

市担当室から居宅介護支援事業所
へ、封筒取得の届出があったことを
報告。地域包括支援センター職員が
居宅介護支援事業所へ、いつ来庁
し、地域包括支援センターの引き出
しに書類を入れたかを確認。（9 時
30 分頃投函した旨を聞き取った）
封筒は 3 名の対象者の委託実績報
告書だった。
地域包括支援センターに戻り、書類
を担当者に分けたが、封筒の紛失、
不足していることには気付かず、市
民から担当室へ届けられ、担当室か
らの一報により知ることになった。
翌日、地域包括支援センター管理者
が居宅介護支援事業所管理者へ書
類を置き忘れたことの報告と謝罪
を行った。

個人情報の遺失・紛失
は、利用者を含め市民
から信頼を損なう重大
な事故である。個人情
報の取扱いについて
は、令和元年 5 月に個
人情報書類の取扱いマ
ニュアルを高齢福祉室
から提示しており、改
めて地域包括支援セン
ター全体の業務体制、
職員の意識や行動を見
直し、再発防止策を講
じるよう指導した。
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