
サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

介護保険サービスに関する事故等

●利用者の縫合を要する外傷及び骨折並びにこれらと同程度以上のけが 28件

特定施設入
居者生活介
護

◆施設内での外傷事故
【状況】
21時頃、対象者（90歳代、要介護1）が入
眠中であることを巡回時に確認。
同日22時30分頃、コールがあり職員が訪
室すると床に座り込んでおり、「トイレ
へ行く為、ベッドから車椅子に移ろうと
して足が絡まりこけた」と対象者が話し
た。

対象者は、認知症中程度。歩行は車椅子
（自走）。日常生活全般に介助が必要。

看護師が全身チェック・バイタル測
定を行うが､バイタルは正常で対象者
が痛みを訴える右太もも付け根は変
形、腫れ、赤み等がない為、主治医
に相談の上、経過観察となった。家
族に転倒した旨、報告の電話をし
た。
その夜中、翌日3時頃、再びコールが
あり太ももの痛みを訴えた為、主治
医に指示を仰ぎ、痛み止めを一錠服
用した。
7時頃、痛みが続く為病院へ救急搬
送。その旨を家族に電話で報告。救
急外来にて右大転子部骨折で入院加
療となった。

高齢で立ち上がり等も不
安定な方である為、帰設
時は見守りを強化して頂
くと共に、再発防止策に
ついて職員間で情報共有
して頂くようにお願いし
た。

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
2時10分頃、対象者（90歳代、要介護2）
が2階の共用トイレから出てくるところ
で、車椅子から前方に頭から転落するの
をスタッフが発見した。原因は、共用ト
イレの出口と廊下の床接続部に車椅子の
タイヤが引っかかり、勢いよく進もうと
したところ対象者だけが前方に倒れてし
まったことである。

対象者は、歩行は車椅子（オートブレー
キ）で自走。トイレは居室ポータブルト
イレを使用するが、排便の時は共用トイ
レに行くことがある。食事は自立。入浴
も基本は自立だが洗髪や洗身は介助あ
り。日常会話は可能だが介護拒否があり
コミュニケーションが取りづらい。
昨年にレスパイト目的で入所。入所後、
今回を含め8回転倒。（防止策を検討して
いるが介護拒否により介入出来ないこと
が多い。）

同日2時30分頃、施設医に状態を報告
し救急診療の受診指示を受けた。
2時40分頃、家族に状況を報告し付き
添いの承諾をもらい、総合病院の救
急科に受診を依頼するが受け入れは
出来ないと返答があった。
3時頃、救急搬送を依頼し別の病院に
搬送された。頭部CT検査では明らか
な骨折や出血はなく、創部の縫合処
置を行った。
その後6時頃に帰設した。

介護介入が難しい中で
も、できるだけ職員間で
情報共有し、再発防止に
努めて頂くように依頼し
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

◆施設内での外傷事故
【状況】
18時20分頃、対象者（80歳代、要介護
2）が共用トイレ内で排泄後に手すりを持
ち立位、車椅子へ移乗する為に職員が片
手で対象者の腰を支えつつ車椅子を引き
寄せていたところ、対象者がバランスを
崩し、職員も支えきれずに転倒した。そ
の際、男性用小便器に顔面を打ち右側頭
上部から右眉間にかけて5㎝裂傷。患部か
ら出血を確認した。

対象者は、認知症。短期記憶障害。見当
識障害。

病院にて7針縫合。対象者は痛みの訴
えなく裂傷になっている事も忘れて
いる様子だった。内出血及び骨等も
異常なかった。
10日後に抜糸。傷は少し残っている
が後遺症等はみられなかった。

対象者のADLや認知能力
が低下している様子であ
る為、今後必要な場合は
二人介助での対応を進め
ていただくようにお伝え
した。また、対象者から
異変を伝えられない場合
もある為様子を見守って
いただくように助言し
た。

住宅型有料
老人ホーム

◆施設内での外傷事故
【状況】
1時18分頃、対象者（90歳代、要介護2）
からのナースコールがあり訪室すると、
ベッド横の床に長座位でいるのを発見し
た。「トイレに行った後、玄関の方へ
行ってしまい転倒した」と話し、右側頭
部が裂傷し出血していた。

対象者は、加齢に伴う認知機能の低下あ
り。自室内はゆっくり自身のペースで移
動し、排泄動作等も自身で行っていた。

発見後、バイタル測定、患部の消毒
とガーゼ保護を行い、意識レベルの
低下がなかった為、同日朝に脳神経
外科を受診した。
結果、右後頭部裂傷、第2頸椎右側骨
折、骨折部位周辺に団子大の腫瘍を
発見した。医師からは転倒と骨折の
因果関係は不明で腫瘍の圧迫等によ
る骨折の可能性が高いと指摘があっ
た。約1週間の入院療養後に施設へ戻
りその後4ヶ月間、頸部をカラー固定
し様子観察を行った。
現在は長期のカラー固定により、少
し頸部が固定された状態となってい
るが、日常生活は介護者による軽介
助のもと自身のペースで生活してい
る。

センサーマットの設置や
移動の動線を見直すと共
に、対象者の動きを今以
上に把握し併せてより一
層の見守り・様子観察を
行うように助言した。

認知症対応
型共同生活
介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
4時50分頃、対象者（80歳代、要介護3）
が排泄の為に居室から出てきた為、トイ
レまで近位見守りにて誘導を行ったが、
他居室利用者のセンサー反応があり、そ
の場を離れた。他利用者の対応を行って
いる途中に「ドン」という音が聞こえ、
トイレに戻ると、トイレ前で転倒してい
る対象者を発見した。

対象者は、言語コミュニケーションは概
ねとることができる。歩行不安定。自身
による危険予知は困難である。

右側頭部より出血・膨張、右側肩部
の打撲・内出血があった。
5時頃、在宅診療所を電話受診、様子
観察の指示を受けた。
5時25分頃、家族へ報告。その後、対
象者は気分の不良等なく、朝食を8割
程度摂った。痛みは自制内の様子
だった。

夜間帯は各ユニット1名
体制とのこと。要対応事
象が重なった場合は各利
用者の状態像を踏まえ適
切に対応の優先順位をつ
けられるよう留意いただ
くことと、対応途中でそ
の場を離れる場合には利
用者への声掛けを徹底い
ただくことを伝えた。
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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

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
8時頃、対象者（90歳代、要介護2）が朝
食を残しているためにどうしたのか尋ね
ると「腕が痛くて食べられない」と左腕
の痛みを訴えた。対象者は杖が滑り右向
きに転んだと話したが､つまずいて両手を
ついたとも話し、詳細が分からないため
に防犯カメラで確認すると、部屋の入口
横の折りたたみテーブルに左足が引っか
かり転倒しているのを確認した。転倒
時、職員は別のテーブルの配膳中で、一
番奥の部屋から出てきて転倒した対象者
には気づかなかった。

対象者は、杖歩行。ADLは声かけでほぼ
自立。軽度の認知症あり。

痛みがある箇所に湿布を貼ったが、
痛みが強いため三角巾固定した。週
末のため医師の指示で週明けの月曜
日に受診予定となった。
同日16時30分頃、家族に転倒した旨
を電話で報告した。
週明け発生から2日後の11時頃、総合
病院を受診、レントゲン撮影の結
果、左上腕骨大結節骨折と診断され
た。左肩の痛みの訴えがあるが、動
かさなければ痛みはなく三角巾で固
定。食事も自身で摂り、歩行も可
能。入院・手術の対象ではなく、4週
間の三角巾固定と痛みがある時は痛
み止めの指示があり帰設した。
1ヶ月後に三角巾を外すタイミングや
リハビリの相談のため再受診予定。
現在は対象者から痛みの訴えはな
い。廊下の端に置いていた折りたた
みテーブルは利用者が通らない場所
へ移動済。対象者の部屋をすぐに介
助できるように詰め所近くに変更し
た。

施設内で利用者が引っか
かったり、つまずいたり
するような物がないか、
今一度確認するように依
頼。対象者は高齢であ
り、現在左腕を三角巾固
定しているため、見守り
を強化していただくよう
にお願いした。

小規模多機
能型居宅介
護

◆施設内での外傷事故
【状況】
18時20分頃、宿泊サービス利用中の対象
者(80歳代、要介護3)のセンサーが他利用
者対応中に鳴動した為、職員が対象者居
室に向かっている途中、「ドン」と音が
した。訪室すると左側を下にして座り込
んでいるところを発見した。

対象者は、週3回通所と宿泊サービスを利
用。以前より腰痛があり、コルセットを
着用し杖を使用して歩行。サービス利用
のない日は自宅周りを散歩している。認
知症自立度はⅢa。日常生活は自立。夜間
のみトイレの付き添いが必要。コミュニ
ケーションは良好。物忘れ等の症状あ
り。

バイタル測定、外傷確認をしたが異
常はなかった。痛みの有無も確認し
たが症状はなかった。トイレに行く
ために、四つん這いになり立ち上が
ろうとしていた為、介助にて立位
後、トイレへ付き添い誘導した。
同日18時40分頃、家族に連絡した。
翌日、自宅へ帰宅したが痛みを訴え
た。
2日後の10時頃、総合病院を家族と受
診し、股関節と腰のレントゲン撮影
をした結果「腰椎圧迫骨折」と診断
された。以前から使用しているコル
セットを着用。医師によると今回の
転倒によるものかは不明との事だっ
た。その後、腰痛の訴えはあるが杖
歩行で安定。週3回の通所と宿泊サー
ビスは継続。夜間帯はベッドで就寝
し、1時間毎の巡視とトイレ時の付き
添いを対応。

すぐに駆け付けられるよ
うにセンサーの親機を近
いところに置くように助
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

サービス付
き高齢者向
け住宅

◆施設内での外傷事故
【状況】
21時4分頃、対象者（90歳代、要介護5）
の見守りシステム（眠りスキャン）にて
長時間不在の様子を確認したため、職員
が訪室したところ、テーブルの横で壁に
向いて止まっているシルバーカーを背も
たれにし、床に座っている対象者を発見
した。靴下は履いていたが、靴はテーブ
ルの下と対象者の右横にあり右膝をさ
すっていた。

対象者は､認知症あり。移動はシルバー
カーによる自立歩行。部屋から食事場所
に移動の際等、状況判断が難しい場合に
必要に応じて見守りを行っている。食事
は自身で摂取。尿意は見られるが、トイ
レに間に合わないことや、その後の対応
ができないことが多いために日中夜間を
通して排泄は必ずスタッフが見守り、介
助をしている。精神心理面においては、
現状や状況を把握できないことによる不
穏が多々見られる。

職員が介助しベッドに座った。この
時は介助があれば立てる状態であっ
た。膝の痛みの訴えがあったが、外
傷、熱感、腫れた様子は見られずバ
イタルも異常はなかった。医院に報
告すると、痛みが強ければカロナー
ル3錠を服用か希望なければそのまま
様子観察との指示があった為、薬の
用意をして訪室すると入眠中のため
に一旦退室した。
同日21時45分頃、家族に連絡し状況
を説明した。
翌日3時半頃、職員の定期巡回中、お
そらくトイレへ行こうとし起き上が
ろうとしている対象者を確認した。
その際、膝の痛みの訴えがみられた
為にカロナール3錠服薬した。再度、
外傷確認をすると両膝（右は内側）
の変色が見られた。
同日8時45分頃、家族に再度連絡。家
族同行で総合病院を受診し左大腿骨
骨折と診断され、そのまま入院とな
り、後日左大腿部手術の予定となっ
た。発生から15日ぐらいでリハビリ
病棟に移動、リハビリを開始し自力
歩行可能であった。近日中に退院カ
ンファレンスにて退院の時期が決定
し退院後は施設に戻る予定。今回の
事故の原因としては、普段から夜間
も自由に動くことがあり、移動しよ
うとしてあやまって転倒した可能性
が高い。

本人の不安感を減らすた
めに環境整備に引き続き
努め、再発防止に取り組
んでいただきたい旨を依
頼した。
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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

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
22時15分頃、対象者(90歳代、要介護3)か
らトイレ介助の要望があり、介護職員が
車椅子でトイレまで誘導した。トイレ
後、車椅子からベッドへは、職員が腋窩
を支える軽介助で、対象者自身で立ち上
がり、方向転換を行い移乗したが、ベッ
ドに座る際、サイドレールに足がひっか
かり「痛い」と訴えがあった。介護職員
が下腿を確認すると右下腿に約20㎝の裂
傷を確認した。

対象者は、移動は車椅子を使用し、身体
の一部を支える軽介助によって車椅子へ
移乗している。皮膚が乾燥、傷つきやす
く、令和5年3月16日も出血があった。

すぐに介護職員から看護師に報告、
傷口のガーゼ保護と圧迫止血をし
た。22時25分頃、事故内容について
施設医に報告、受診の指示が出たた
め、家族に事故発生と受診する事を
報告した。
22時35分頃、家族とともに総合病院
を受診し11針縫合処置を行った。
22時55分頃に帰設した。発生から約
1ヶ月現在、抜糸を終えて痛みの訴え
もなく、落ち着いて過ごしている。

過去に2度同様の裂傷を
繰り返しており、改めて
事故防止のため安全確認
の徹底と皮膚の保護を行
うように伝えた。

特定施設入
居者生活介
護

◆施設内での外傷事故
【状況】
11時頃、対象者(90歳代、要介護3)から
ナースコールがあり、訪室すると左側臥
位で床に倒れている対象者を発見した。
日頃からポータブルトイレを使用し自身
で衣服の着脱をしているが、発見時はズ
ボンが腰の位置まで上がっておらず、着
脱時に足元がふらつき転倒したと想定さ
れた。

対象者は、アルツハイマー型認知症。移
動は車椅子で、居室内は歩行可能だが伝
い歩きで足元が不安定。移動の際には
コールボタンを押すように伝えている
が、理解が難しくコールマットを設置し
ている。

左手背と左膝に表皮剥離と出血、左
前額部に発赤と膨張があった。テレ
ビ台に破損跡があり転倒時に体が当
たったと考えられた。看護師に報告
後、クリニックを受診、骨には異常
がなく、様子観察の指示があった。
左前額部の発赤と膨張は時間と共に
消失した。
同日13時頃、家族へ報告した。

当該利用者については急
遽、居室内のテレビ台を
交換し、ケガのリスク低
減を図られたとのこと。
引き続きケガの原因とな
り得る物がないか検討の
上、居室内の環境整備を
行っ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

介護老人福
祉施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
20時40分頃、対象者(80歳代、要介護5)を
リビングから部屋のトイレへ介助した。
排泄後、対象者は両手で手すりを持ち、
前傾姿勢の状態で立位保持、介護職員が
プロテクターパンツとズボンを上げる手
伝いをした。下着を上げる時に対象者の
右手が手すりから離れ、右側の額をトイ
レの手すりにぶつけた。

対象者は、認知症があり会話、意思疎通
は困難。日常生活は一部介助、見守りが
必要。移動は車椅子を足漕ぎし、歩行は
困難。手すりを把持し、立位、立ち上が
りは可能であるが転倒の危険があるた
め、プロテクターパンツを着用。ベッド
周辺は感知式センサーを使用。

額には1㎝×1㎝の内出血と2㎝×2㎝
程度のこぶができていた。右手の状
態は変化はなかった。
翌日14時頃、看護職員が右手の甲か
ら手の平にかけて内出血と腫れを確
認した。前日夜にトイレでぶつけた
事が原因と考えられた。
同日15時半頃、介護職員と家族付き
添いで総合病院救急外来を受診し、
右手甲の薬指、小指の付け根にヒビ
が入っている可能性があり、シーネ
固定の処置を受けたが、皮膚科医の
診断だった為、整形外科を後日受診
するように指示され施設に戻った。
発生から3日後の11時頃、整形外科受
診、右手第5指基節骨骨折と診断さ
れ、再度シーネ固定し、1週間の痛み
止め服用と2週間後の再診の指示を受
けた。

日によって変動がある方
については、本人の状況
を日々見極めていただ
き、立位保持が難しい時
は、2人介助で排泄介助
を行う等、再発防止に努
めていただくようにお願
いした。プロテクターパ
ンツの着脱には力が必要
なので、着脱介助の方法
について、再度ご確認い
ただくようお願いした。

認知症対応
型共同生活
介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
8時20分頃、朝食時に不穏状態となり、暴
言やパンを投げる行為が見られた。食後
にはテレビ前に車椅子で移動し、介護者
は少し離れた位置で他の利用者の食事の
介助を行っていた。対象者（80歳代、要
介護2）が自身で立ち上がろうとしている
姿を発見しすぐに駆けつけるも間に合わ
ず、右側臥位で床に転倒。右眼外側2～
3cm裂傷し出血した。

対象者は、認知症により短期記憶障害、
見当識障害あり。意思疎通は可能である
が、会話が成立しにくい時もある。
通常は車椅子介助で、排泄介助時などに
は、介護者による手引き介助が行われて
いた。

フロア内に居た看護師により止血処
置を実施したが、対象者がすぐに
ガーゼ保護を外してしまうため、縫
合が必要と判断して同日9時30分頃医
療機関を受診。6針縫合しCT検査を
実施。結果は特に問題なしとのこ
と。
10日後再受診、抜糸を行い処置終了
した。

対象者本人の身体状況な
どをしっかり把握し、特
に認知症のある方は突拍
子もない動きをすること
も想定されるため、介護
者がどうしても対象者と
離れないといけない時に
は、転倒防止対策を行う
とともにより一層の本人
の動向確認を行うよう助
言した。
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認知症対応
型共同生活
介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
8時頃、朝食へ誘導するための手引きの際
にバランスを崩し、介助スタッフもろと
も前方に転倒した。対象者（80歳代、要
介護4）は介助スタッフの上に乗りかかる
ような形で転倒。

対象者は、認知症状により意思疎通困難
で、痛みの訴えはできるが会話はほとん
どできない。常に重心不安定で身体の傾
きが強い。

右大腿部に軽度の腫れを確認した。
家族に相談した結果、湿布を貼付し
車椅子対応で様子を見ることになっ
た。
翌日16時頃、右大腿部の腫れが増悪
し、対象者が痛がる様子が見られた
ので、往診医が診察した結果、受診
を指示した。家族に相談したとこ
ろ、対応できる医師がいる翌日の搬
送を希望された。
発生から2日後の10時頃、病院を受
診。右大腿骨転子部骨折の診断で入
院・手術が必要とのこと。

日中支援する職員と夜間
勤務する職員で対象者に
対する支援方法の理解度
が異なることが転倒原
因。
日中支援する職員であれ
ば、車椅子へ移乗したと
ころ、夜間勤務する職員
は、常の身体の傾きと判
断し、手引き歩行を促し
た結果転倒することに
なった。
入所者に対する支援方法
を今一度見直し、支援方
法や当日の様子などを共
有する時間を強化するな
ど、職員間で支援に差が
出ることがないよう助言
した。

訪問介護 ◆施設内での外傷事故
【状況】
9時30分頃、デイサービスの送り出しの
際、ヘルパーが対象者(90歳代、要介護
2）の両腕を持ち、玄関外の門と道路の間
の段を降りる時に、対象者がつまずき、
ヘルパーが支えることができず、対象者
が転倒した。

対象者は、家族と2人暮らし。家族が仕事
で家にいない時に訪問介護を利用。（デ
イサービスのある日は朝と夕方の2回、な
い日は朝・昼・晩の3回）
基本的に家の2階で生活しており、階段の
昇降時（食事のため1階に降りる際など）
や、デイサービスの送り出し時などに介
助を行っている。認知症はなし。

デイサービスの迎えのスタッフが救
急に連絡。家族とケアマネジャーに
も連絡。病院にて右大腿骨骨折と診
断され、手術を行い、入院となっ
た。
事故発生から15日後の現在も入院
中、退院日未定。

デイサービスのスタッフ
と十分に情報共有し、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

◆施設内での外傷事故
【状況】
15時20分頃、対象者(80歳代、要介護4)が
リビングで右側臥位でおられるのを発
見。下剤にて排便コントロールを行って
いたためトイレに行こうとされた際に転
倒されタンスの角に頭をぶつけたと思わ
れる。
外傷確認を行うと左側頭部を裂傷され出
血があった。

対象者は、目はほとんど見えておらず、
手引き歩行。トイレと入浴は介助が必
要。

15時20分頃、出血確認、看護職員に
応援要請。バイタルを測定し、看護
職員と機能訓練指導員にて居室へ誘
導して横になった。頭部以外の外傷
は確認できず、配置医師にてステー
プラーで3針縫合。滅菌ガーゼ保護に
て経過観察となった。
15時50分家族に連絡するもつながら
なかった。
19時家族より折り返し連絡があった
際に状況説明を行った。

全ユニットのリビングか
ら居室への動線にあるも
の角が保護されているか
の再確認するように伝え
た。リビング内の見守り
が基本的になくならない
ような体制ができないか
の検討を行っていただく
よう伝えた。

介護老人福
祉施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
19時15分頃、対象者(90歳代、要介護3)
が、おやつの容器を片手に持ち、返却し
ようと居室から出てこられた。1～２歩歩
いたところで職員が気づき、駆け寄って
食器を受け取った。対象者は居室に戻ろ
うと時計回りに方向転換した際にバラン
スを崩し、職員が支えきれずに転倒し
た。

対象者は、歩行については、短い距離で
あれば伝え歩きをし、居室外の広い空間
や長距離は車椅子で自走している。

19時15分頃、転倒後、応援職員を呼
び対象者をベッドに移乗した。右大
腿部に強い痛みを訴えた。介護職員
が家族に連絡するもつながらなかっ
たため、先に救急要請をした。転倒
時に介助した職員とは別の職員が付
き添って、19時45分病院着。診断の
結果、右大腿骨頸部骨折のため、入
院となった。

利用者の下肢筋力低下状
態を職員で認識共有し、
伝達事項は共通して行
う、居室外は車椅子を使
用して頂きできる限り職
員見守りのもと安全に移
動して頂くよう助言し
た。

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
16時10分頃、居室より対象者（90歳代、
要介護2）の大声がしたため訪室したとこ
ろ居室内のトイレの前で這いながら移動
している対象者を発見した。「転倒し
た」と言われたため、全身の観察と痛み
の確認を行ったが、打撲跡もなく様子観
察としていた。

対象者は、下肢筋力の低下があるが自覚
が乏しく転倒を繰り返していた。
居室にセンサーを設置して、動きがある
たびに訪室して見守っていたが、対象者
が見守られる事にストレスを感じている
ようで、家族との話し合いの結果、居室
内での見守りは不要との許可を得てい
た。

当日の夜間に、右手首の痛みの訴え
があり腫脹を認めたため医師の指示
で整形外科を受診、右橈骨遠位端骨
折の診断となる。シーネ固定処置と
なった。

センサーマットも含めた
居室内環境について、再
度、動線などを考え、手
すりの位置等を精査する
ように、また見守りには
細心の注意を払うよう助
言した。
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翌日11時頃、腫脹、熱感、疼痛継
続。家族と相談し病院を受診。左大
腿部骨折と診断され、手術のため同
病院へ入院。
発生から8日後手術実施。状態が安定
後、施設へ戻る予定。

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
23時5分頃、対象者(90歳代、要介護1)か
らナースコールがあった。スタッフが訪
室すると対象者はベッドに端座位で、
「目眩がしてトイレで転けた、右足が痛
くて動かない」旨訴えがあった。右肘に
剥離があり、つじつまの合わない言動が
あり、看護師に報告した。

対象者は、障害高齢者の日常生活自立度
A2。認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱb。
ADL全般自立。認知症状あり。つじつま
の合わない言動や架空の話をよくする。
自分のこだわりが強く、思い通りになら
ないと激昂するため、介護の介入もかな
り様子を見ながら実施している。

同日23時6分頃、看護士訪室、バイタ
ル・ボディーチェックを実施した。
バイタル異常なし、右肘に5×2cm程
度の剥離を確認した。対象者より右
大腿部に強い疼痛の訴えがあり救急
外来医師に報告、受診指示があっ
た。
23時20分、併設病院の救急外来を受
診。レントゲン、CT検査実施。右大
腿部頸部骨折との診断があり入院指
示があった。
23時50分、キーパーソンの家族に転
倒の経緯と入院加療が必要である旨
を連絡した。
翌日0時25分家族が来所した。医師の
説明を聞き、そのまま入院となっ
た。聞き取りを行った2週間後時点で
は入院中。すでに手術は済んでお
り、退院日未定。回復期病棟を経る
かもしれないが、再び老健に戻る予
定。

対象者の気質的に介護の
介入が少し難しい部分も
あるとは思うが、退院後
はADLが変わられること
も想定されるため、こま
めに声かけを行い、様子
を見て対象者の状態把握
に努めていただきたい。
また、その内容を職員間
で情報共有を行い、対象
者の状態にあった介助を
お願いしたい。

介護老人福
祉施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
15時頃、対象者(80歳代、要介護4)をベッ
ドから車椅子への移乗介助（夕食のた
め、部屋からロビーへ移動）。車椅子移
乗後、適切な着座を確認せずに着衣介助
を行った。車椅子に浅く座っていたた
め、ずり落ちる状況となり、介助者の右
膝で対象者の左膝を支えた。廊下に通り
かかった別の介助者が後ろから引き上
げ、車椅子に座らせたため、転落には至
らなかった。
翌日3時頃、おむつ交換時に左膝付近に腫
脹、熱感を確認。痛みの訴えはないが、
動かすと痛がる様子があった。
3時頃より前におむつ交換は実施している
が、その際は痛がる様子はなく、介助者
も腫れ等に気がついていない。

車椅子への移乗介助後
は、適切な着座を確認し
てから次の動作へ移るこ
と、少しの負荷でも骨折
する可能性があることを
再度周知いただき、介助
方法の確認等を行うこと
を助言した。
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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】
1時頃の夜間帯より、対象者(80歳代、要
介護1)が右膝から下腿にかけての疼痛が
あり、立ち上がり困難なためベッドから
の移乗介助を行った。熱感や腫脹はない
が下腿を少し上げると顔をしかめる様子
があった。安静時は特に痛みの訴えな
く、車椅子座位保持可能であった。

同日、往診医にて鎮痛剤処方とＸ-Ｐ
撮影の予約を取り、翌日受診しＸ-Ｐ
撮影の結果、右大腿骨頸部骨折と判
明した。病院に加療目的で入院と
なった。

認知症の進行により行動
予測がつきにくいかた
は、特に日常的な行動を
見守りや危険予知を行
い、唐突な危険行動を予
防するための見守りを強
化するよう助言を行っ
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15分頃、対象者(90歳代、要介護1)の
自室トイレに行くため食堂から職員付き
添いで移動し、自室近くまで来た時、少
しでもスムーズに移動できるように自室
トイレのカーテンを開けるため、職員が
付き添いを離れた際に廊下でバランスを
崩し転倒した。

対象者は、歩行器で移動。食事は自立。
排泄・入浴は一部介助。整容等は声かけ
誘導が必要。認知症の診断がありコミュ
ニケーションは声をかけると反応がある
が、自発的にはない。日中は傾眠して過
ごす。夜間はトイレが頻回で1時間に1回
のペースで行くこともある。

応援職員を呼び椅子へ移乗、看護師
がバイタル測定。右側頭部発赤、右
大腿骨転子部に痛みがあり立ち上が
りできない状況だった。
14時30分頃、家族に報告、施設に到
着後救急要請をした。
15時頃、家族付き添いで病院で診
察。右大腿骨骨折の診断。発生から2
日後に手術した。右側頭部について
は異常なしとのこと。

方向転換時にふらつく傾
向を把握されていること
から、特にその場面では
ご留意いただき、今後の
身体状況に応じて見守り
や付き添いにご対応いた
だくよう助言した。

特定施設入
居者生活介
護

◆施設内での外傷事故
【状況】
17時15分頃、対象者（90歳代、要支援
2）が、リビングキッチンカウンターの
ティッシュペーパーを取ろうとしたが、
足が滑って転倒しかかり、咄嗟に右腕で
下膳車の上部に捕まった。全荷重が上腕
部にかかり骨折したと思われる。

対象者は、認知症なし。歩行状態はふら
つきなく歩く。

看護スタッフ、事務所へ報告、看護
師より主治医へ報告。右腕動かせず
痛みの訴え、冷や汗があることか
ら、主治医の指示により同日17時45
分頃、整形外科を受診した。レント
ゲンの結果、上腕骨骨頭骨折の診断
があり、処置のため総合病院を紹介
された。
同日18時頃、ご家族に連絡。

食堂内（共用部）での環
境を整えるにあたって
は、全体の配置、利用者
の状態等を踏まえ、転倒
などの事故につながるこ
とがないよう助言した。
（他の利用者の個々の状
況、状態も考慮）
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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】
14時30分頃、トイレ援助中、介助者の電
話が鳴り、介助者が電話対応を行った。
対象者(80歳代、要介護4)は、トイレに
座った状態であったが、少し待つよう伝
え、介助者は傍から離れた。その間に対
象者が転倒。介助者が戻った際は、対象
者が床に倒れている状態であった。

対象者は、アルツハイマー型認知症によ
り記憶障害や理解力の低下あり。危険認
知も低い。移動は車椅子を使用し自走。
車椅子への移乗は自身で可能だが、転倒
リスクがあり。施設が見守りできる時は
見守りしている。排泄はトイレで行う
が、排泄後の処理等に介助が必要。

左臀部、腰部、左膝に痛みがあり、
往診医の指示で痛み止めを服用。痛
み止め服用後も痛みが続き、家族が
骨折を心配し、翌日に病院を受診。
レントゲン検査の結果、骨折はな
かった。内服等で経過観察となっ
た。

介助中は、対象者が優先
であり、対象者の傍から
離れない、電話も取らな
いようにようにするこ
と。対象者の傍から離れ
る時は、車椅子やベッド
など安全な状態を確認し
てからにすること。

短期入所生
活介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
15時20分頃、対象者(90歳代、要介護3)が
「横になる」とのことで、職員が居室に
案内。居室内トイレに入った為、2～3分
間職員は退室した。その後、居室から
「ゴン」と音がし、訪室すると居室ドア
付近に左側臥位で倒れている状態であっ
た。ズボンとパンツは太もものあたりま
でしか上がっておらず、歩行器はトイレ
の中に置いたままであった。

対象者は、認知症高齢者の日常生活自立
度Ⅲａ。食事は自身でとる。歩行器を使
用。尿便意はあるが、ズボンの上げ下げ
等一部介助を要する。入浴はリフト浴で
職員が手伝う。認知症状の進行により短
期記憶や理解力の低下あり、毎回歩行器
を忘れ、テレビのリモコン操作に職員の
手伝いを要する。訴えや会話は可能だが
辻褄が合わないこともある。

15時40分頃、左頭部に腫脹があるた
め、頭部クーリングを実施。家族へ
連絡し「変わりあれば連絡ほしい」
との返答。18時頃、夕食のために車
椅子に移乗しようとしたところ、左
足の踏ん張りがきかず、左大腿をさ
すりながら痛みを訴える。家族に連
絡し、整形外科を受診した。レント
ゲン検査の結果、「左大腿部頚部骨
折」と診断。医師より他病院への受
診と、受診までは安静との指示が出
た。
翌日15時30分頃、病院受診、手術の
ためそのまま入院となった。

お手洗いの際もできるだ
け対象者の側から離れな
いようにすること。
記載の再発防止策(適切
な場所に手すりを設置す
る、トイレに座られてい
る際は可能な限りそばを
離れない。トイレから出
られた際にも可能な限り
職員が付き添えるよう、
センサーマットを便器の
近くに設置する、プロテ
クターパンツを着用して
いる為、ズボンの上げ下
げの手伝いをする)を実
施いただきたい。
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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

◆施設内での外傷事故
【状況】
4時頃、対象者(80歳代、要介護2)が、フ
ロアを歩行（徘徊）中、左下肢の痛みを
強く訴えた。歩行がいつもと異なり、左
足を庇うような歩き方をしていたため、
外傷確認するも特に変化を確認できな
かった。看護師出勤時の9時頃に報告相
談、看護師によるボディーチェック実
施。左膝に強い痛みがあること、軽度腫
脹並びに熱感を確認した。

対象者は、歩行はADL自立。杖を利用
（持っているだけのことが多い。杖利用
なしでも歩行可）認知症高齢者の日常生
活自立度Ⅲｂ。短期記憶障害、意思疎通
は可。自身で判断できないことで不安を
感じることが多い。ショートスリーパー
で昼夜逆転傾向。夜間歩くこと（徘徊）
で不安を解消する傾向あり。夜間不眠に
より睡眠導入剤を頓服していたが、昨年
ふらつきによる転倒事故により服薬中
止。現在、傾聴や寄り添い対応し、改善
傾向にある。

同日家族に状況説明し、翌日に家族
対応で整形外科受診となった。
翌日の16時頃、整形外科受診、レン
トゲン検査により左膝蓋骨骨折、全
治1か月と診断。
発生から3日後、同クリニック再受
診、装具装着。安静でいるよう指示
があった。痛みについては湿布薬で
対応。対象者には安静でいるように
説明したが歩行しようとした為、歩
行時には寄り添うなど近接介助を実
施。現在は近接介助をせず見守りの
み実施。

歩行時に癖(靴のかかと
を踏んでいること、ポ
ケットに手を入れるこ
と）があるため、見守り
や声かけをこれまで以上
に強化いただくよう依頼
した。

認知症対応
型共同生活
介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
18時20分頃、対象者(100歳代、要介護2)
が自室に戻るためリビングから自室へ職
員付き添いで移動していた際、自室ドア
前まで来た時バランスを崩し、付き添い
の職員が支えようとしたが支えきれずに
転倒した。

対象者は、意思疎通可能。食事は自身で
普通食を摂取。排泄はトイレでズボンを
あげる時のみ一部介助。立ち上がりが不
安定。歩行は杖・歩行器は使用せず手す
りを持ち職員が付き添い歩行する。

応援職員と共にベッドへ移動、看護
師がバイタル測定。右股関節部が痛
いと申し出があり、確認すると少し
赤くなっていたが腫れはなく一晩様
子を見て受診予定となった。
翌日10時半頃、主治医より整形外科
受診の指示があり受診した。
11時10分頃、右大腿骨頸部骨折の診
断にて手術指示あり入院の調整。入
院まではホームで点滴、痛み止めを
処置した。
事故発生から3日後に入院、手術し
た。

移動が多く、転倒のリス
クが高い傾向を把握。今
後も施設へ戻った際の身
体状況に応じて、対象者
の動作時にはスタッフ間
で相互確認の上、付き
添って安全な移動介助を
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

介護老人保
健施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
6時10分頃、対象者(90歳代、要介護3)を
フットレストに足を乗せず車椅子で移動
介助の際に、職員が一瞬目を離した時
に、足が床に引っかかり前方へと転落し
頭部を裂傷した。

対象者は、自力歩行困難の為、車椅子で
の生活で移動・移乗時は介助が必要。認
知症(短期記憶が乏しい)。難聴。

前額部が約3㎝裂傷し出血していたた
め施設看護師による止血処置を行う
も止血せず、救急外来受診により縫
合処置を受けると共に、脳内出血等
の異常が無いかCT検査を行い、異常
が無いことを確認した。

介助時には常に本人の状
態や、車椅子などの状況
を確認すると共に、常に
本人の些細な異変に気が
付けるよう、目を離すこ
とが無いように心掛ける
よう助言した。

介護老人福
祉施設

◆施設内での外傷事故
【状況】
19時頃、対象者(80歳代、要介護5)の左右
固定式のリフトシートを両側外すべきと
ころ右側が外れていなかったため、対象
者がベッド移乗時に移動式リフトシート
に巻き込まれてベッドから落下し、頭部
打撲及び頭部と肘を裂傷した。

対象者は、車椅子移動で立位保持は困難
な為、移乗はリフトにて全介助。日常生
活において排泄・入浴・食事は全介助を
要する。認知機能について短期記憶は困
難であるが、痛みの訴えや挨拶等の簡易
的な返答は可能。

職員が看護師、相談員をオンコール
し、看護師指示にて職員が頭部止血
及びアイスノンで冷却した。看護
師、相談員到着後、看護師止血継
続、相談員は家族に連絡。受傷が頭
部のため、救急搬送を要請。受診先
にて検査結果は異常所見無く、裂傷
の手当を受け施設に戻った。

指さし確認とともに、対
象者への声かけが（理解
できなくても）必要と助
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

●利用者の誤嚥・誤飲 7件

介護付き有
料老人ホー
ム

◆施設内の配薬誤り
【状況】
12時15分頃、対象者（90歳代、要支援
2）の居室に昼食後、薬を持って行った
が、その後に他の入居者の薬がないこと
に気付き誤薬が確認された。

看護師より主治医に報告。整腸剤の
為、状態観察となるが、その後、異
常は見られなかった。

前回の誤薬事故から4日
後、同じ対象者に対して
起こっており、落ち着い
て回ることを再発防止策
に上げているが、顔を見
て名前を読み上げる際、
袋の名前を見ず、文字数
が同じ名前を袋を確認せ
ずに読んでいた等の思い
込みによる間違いが多い
ことから、確認作業を十
分に行って頂き、同様の
事故を繰り返さないよう
注意して頂くように伝え
た。

介護付き有
料老人ホー
ム

◆施設内の配薬誤り
【状況】
8時20分頃、対象者（90歳代、要支援2）
の居室に薬を持って行ったが、服薬後に
他の入居者の薬（抗うつ薬、抗不安薬）
を渡してしまった事に気づいた。

看護師に状況を伝え、主治医へ報
告。薬の影響でふらつきが出るかも
しれないと安静指示を受けた。その
後、ふらつきがあったが軽快は早く
嘔吐等の症状も見られなかった。

コロナ禍におけるイレ
ギュラー対応であっても
確認作業は十分に行って
いただき、大きな体調不
良はなくても、今回のよ
うにふらつきが出た場合
は転倒事故にも繋がる可
能性があるため、誤薬に
は十分注意していただく
ように伝えた。

特定施設入
居者生活介
護

◆施設内の誤飲事故
【状況】
12時40分頃、対象者(90歳代、要介護3)の
昼食後にスプーンに乗せて服薬(アリナミ
ンF錠)介助後、約10分後の下膳時にお皿
の上に糖衣が溶けた状態で薬が残ってい
るのを発見した。

対象者は、コミュニケーション可能。認
知症状あり。短期記憶は乏しい。耳が聞
こえづらく耳元での会話か、筆談を要す
る。

往診医に報告し様子観察を行った
が、体調に変化はなかった。

服薬後にはきちんと飲み
込みができているかの確
認を行うと共に、併せて
より一層の見守り、様子
観察を行うように助言し
た。

-52-



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

◆施設内の誤飲事故
【状況】
8時頃、朝食後の対象者（80歳代、要介護
5）の服薬のため、右手に薬を置くが服用
されず、服薬介助を試みたが嫌がられた
ため様子見をしていたところ、他の利用
者の対応で少し目を離した際に、右手に
置いていた薬がなくなっていた。口腔内
を確認するも見当たらず、床や衣服内、
車椅子の間など探すも見つからず、服薬
の確認が取れなかったため、誤薬事故と
判断。

対象者は、脳の萎縮により左半身麻痺の
ため車椅子を使用。意味性認知症だが、
職員の声かけは理解している。服薬は朝
のみ。

9時頃、バイタル測定、顔色等に変化
なし。
家族への経緯の説明及び謝罪を行っ
た。
9時30分頃、再度衣服などを調べるが
発見に至らず。
10時30分頃、家族へ連絡。すでに服
薬している可能性があり、バイアス
ピリン錠を重複して服薬すると危険
なため、薬の代替として水分摂取量
を増やして様子を見させてもらえる
か確認し、家族に許可を得た。今後
の対応として、服薬が難しければ薬
を預かり、少し時間をおいて再度服
薬介助を試み、必ず薬を飲み終える
のを確認することを伝えた。日中、
心身状態に変化は見られず食欲もあ
り、惰眠されることもあったが、状
態変化は見られなかった。
17時頃再度家族に日中の様子を伝え
た。

今回の件について職員間
で十分情報共有し、再発
防止に努めていただくよ
う依頼した。

訪問介護 ◆施設内の配薬誤り
【状況】
17時30分頃、ヘルパーから、薬を保管し
ている薬フォルダが2個並んでいるが、対
象者（80歳代、要介護5）にどちらを飲ま
せるのかと事務所に問い合わせがあり、
サービス提供責任者は、臨時の薬が出た
と思い、2個とも内服の指示をする。
翌日8時頃、訪問に入った職員が、電子カ
ルテに書いてあった2カ所分を飲んだと言
うことに疑問をもち、現地確認をすると
対象者の家族の分も飲ませたことがわ
かった。

対象者は軽度認知症。意思疎通は不明
瞭。歩行不可能なためベッド上で生活。
すべての動作について介助が必要。                 

翌日9時頃、ケアマネジャーに連絡。
ケアマネジャーより訪問看護師と主
治医に連絡。服薬した2種類の薬のう
ち、1種類は対象者のもので、もう1
種類は家族の胃腸改善薬であった。
事故発生当日夕方から翌日朝にかけ
て対象者の体調の変化もみられない
ため、問題ないと判断され、病院へ
の受診はしていない。家族も薬を服
用し忘れることもあり、特に状態に
変化なし。 
同日11時頃、念のため自宅訪問し、
状態確認を行い、特に変化はなかっ
た。薬の管理は訪問看護師と家族が
行っておリ、ケアマネジャーやヘル
パーは薬の種類を把握していない。
今回ヘルパーが対象者の薬フォルダ
と家族の薬フォルダが離れて保管さ
れているのにもかかわらず並んでい
ると表現し、サービス提供責任者
は、薬フォルダが並んでおり臨時の
薬が出たと思い込み、電話を受けた
際に現場の職員に詳しく状況を聞か
なかったことがことが今回の事故に
つながった。現在、対象者と家族の
薬フォルダはより離れた場所に設置
している。

今回の件について職員間
で十分に情報共有し、再
発防止に努めていただく
よう依頼した。
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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

小規模多機
能型居宅介
護

◆施設内の誤嚥事故
【状況】
12時15分頃、対象者(80歳代、要介護3)が
スタッフの見守りのもと昼食を摂取して
いる際、手が止まり顔色がいつもと違っ
ていることに気付き、声掛けを行うと気
道閉塞を起こしているのを発見。食事跡
より一口大のフライドチキンとがんもが
無くなっていたため、そのどちらかで喉
を詰めた可能性が高かった。

対象者は、パーキンソン病の診断があり
内服治療中。歩行は杖歩行可能。症状は
酷くは出ていない。嚥下状態も良好(過去
に一度もなかった）。認知症があるが会
話は可能で、意思表示も可能。

声掛けにより閉塞物の排出を促すも
排出せず、背部叩打により除去を試
みるも排出せず、1～2分意識消失や
チアノーゼによる顔面血色不良を認
め救急車を要請。同時に家族への連
絡を行った。その後看護師が吸引器
で閉塞部の一部を取り除き、少し声
が出るような状態となったためバイ
タル確認。救急車で搬送するも検査
の結果異常はなく、気道閉塞の処置
を行った(入院はなく自宅へと戻
る)。

食事の提供形態やスタッ
フの配置を見直すと共
に、本人の動きを今以上
に把握し、併せてより一
層の見守り・様子観察を
行うよう助言した。

小規模多機
能型居宅介
護

◆施設内の配薬誤り
【状況】
17時40分頃、対象者(60歳代、要介護4)の
夕食終了時に、食前薬（グルベス配合
錠）与薬もれが発覚した。

対象者は、脳梗塞により左片麻痺のため
移動は車椅子。高次脳機能障害･糖尿病。
認知症、会話等問題ない。

同日17時50分頃、対象者家族へ報
告・謝罪。家族と相談した結果、食
後であるが食前薬と食後薬を両方服
用し様子を見ることとした。
翌朝までの間に4度バイタル測定し状
態観察。対象者に特変無かった。
翌日朝、再度対象者家族へ夜間の状
態報告し、改めて謝罪を行った。

利用者ごとに服薬のタイ
ミングが異なることを意
識したうえで、「食前」
「食後」の札をお薬カレ
ンダーに入れることとそ
の確認を徹底し再発防止
に取り組むよう助言し
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

●利用者の行方不明 3件

通所介護 ◆利用者が施設から出てしまった事故
【状況】
13時10分頃、対象者（70歳代、要介護
1）を通所介護利用中に施設建物1F自動ド
ア前にて施設職員が発見した。対象者に
状況確認をすると「喉が渇いたから、
ジュースを飲みに行ってきた」と回答し
た為、詳細について確認したところ、デ
イのフロアから20ｍほど離れている自動
販売機でジュースを購入し飲んだと聞い
た。
12時55分頃、デイのフロアにて職員が対
象者の姿を確認しており、15分以内の離
設だった。

対象者は、認知症（その場のコミュニ
ケーションは可能）。移動は独歩。

発見後すぐ、対象者の全身状況を確
認。外傷はなかった。

施設外（同3F建物共有部
分）に施設利用者が使う
トイレがあり、施設扉は
出入り可能な自動扉で、
離設防止のためにセン
サーを設置しているが反
応しなかった可能性があ
る。そのためエレベー
ター前にセンサーを増
設、またはカメラを設置
予定。その他、エレベー
ター前に注意喚起の貼り
紙をする等で対応するこ
とを確認し、今後も利用
者の状況を注意深く見守
り、対応頂くように指導
した。

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】
12時50分頃、昼食後に対象者（90歳代、
要介護3）がフロアにいないことに気がつ
いた。非常口は扉カバーが故障してお
り、テープで簡易的に留めている状態で
あった。扉が開いておりベランダから外
に出た形跡があったため、テープを外し
て開錠し、外に出たと考えられる。すぐ
さま、動ける職員で捜索し家族への連絡
をしようとしたところ、同時期に家族か
らGPSを確認すると対象者が施設より離
れているとの電話があり、そのまま電話
にてGPSの情報の元に対象者を捜索し、
13時40分頃他市にて対象者を発見し、保
護した。

施設に戻り、ボディチェックとバイ
タルチェックを行い、ケガなどはな
いため経過観察とした。事故につい
ては担当ケアマネジャーにも報告を
行った。

対象者は今回初めての利
用にあたり「勝手に外出
することがある」ことは
スタッフ間で共有をして
いたが「定期的な所在確
認が必要」とまでは共有
できていなかったとのこ
と。現在は勝手に外出す
ることがあるかたは定期
的な所在確認が必要と共
有しているとの報告があ
り、今後もそのように対
応いただくよう助言し
た。

訪問介護 ◆利用者が施設から出てしまった事故
【状況】
9時45分頃、職員が援助で訪問したとこ
ろ、対象者（80歳代、要介護1）は居室に
おられずホーム内を探したが見つからな
かった。 防犯カメラを確認すると、玄
関口からタクシーに乗車されていること
が確認できたので、110番通報および家族
に連絡した。
同日12時30分、 箕面の滝道入り口付近で
警察により保護された。

対象者は、身体機能に問題なく歩行は自
立。
薬の飲み忘れがあるため介助が必要な状
態。

保護時は体調に変化はなく、施設に
戻られた。

対象者は、以前は一人で
家族宅へは行けていたよ
うだが、今後は同様のこ
とが起こりうる可能性が
あり、対象者自身のアド
レスを書いたものを鞄に
取り付けるとのこと。
外出先としては、家族宅
が多いので、家族の連絡
先も加えるのはどうかと
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

●感染症等の発生 １件

介護老人保
健施設

◆感染症の発生
【状況】
夜間、2階フロア入所者1名が発熱し、翌
日夕刻に救急搬送。その後、当該入所者
家族から「肺炎で入院することになっ
た。レジオネラ菌と肺炎球菌が検出され
た」と報告があった。

発生から2日後の朝、池田保健所へ報
告。同保健所職員による調査が行わ
れ、①水質検査（ランプ法と培養法
の2種）、②熱発などの有症状者のリ
ストの日次送付及び有症状者へのレ
ジオネラ菌と肺炎球菌の検査、③浴
槽・配管・ろ過機の洗浄を行うよう
にとの指示を受ける。
同日夜、ランプ法による水質検査陰
性確認。
発生から4日後、有症状者14名につい
てレジオネラ菌と肺炎球菌の検査を
実施、全員陰性を確認。
発生から7日後、浴槽の配管清掃実
施。その翌日から通常入浴再開。
発生から10日後、培養法による水質
検査陰性確認。有症状者が若干残る
ものの落ち着いてきたとの見解でリ
スト送付終了、保健所の対応も終了
となった。

引き続き定期的な水質検
査を実施するとともに、
感染症発生時には保健所
の指示に従い必要な対応
をとるよう伝えた。
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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

●利用者の尊厳を冒すような言動 １件

通所リハビ
リテーショ
ン

◆利用者の尊厳を冒すような言動
【状況】
10時10分頃、介護職員が対象者(80歳代、
要支援2)をリフト浴にて入浴の介助を
行っていた。腰部付近まで浸かった時に
対象者から「お湯が少し冷たい」との訴
えあり。別の浴槽に浸かるも、「ここも
冷たい」との訴えあり。介護職員が水温
を確認すると約30度であった。

すぐにシャワーチェア座位で、約40
度の温水での足浴とバスタオルを使
用して、対象者の保温を行う。着衣
後に体温計測実施し、温かい飲み物
を提供した。
14時頃、家族に連絡。経緯を説明し
謝罪、また対象者の体調に著しい変
化は見られないことを報告。
発生から２日後家族から連絡があ
り、施設長代理と副施設長が対象者
の自宅に伺った。翌日以降の連絡が
ないこと、対象者に心疾患があり命
に関わる事故であると家族から指摘
を受ける。謝罪と再発させないこと
の説明を行った。
発生から5日後対象者に連絡し、体調
を伺った。
発生から7日後対象者がデイケアを利
用され、入浴介助を行った。

浴槽の温度は1人で確認
せず、複数名で確認して
いただくようお伝えし
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

障害福祉サービスに関する事故等

●利用者の縫合を要する外傷及び骨折並びにこれらと同程度以上のけが ５件

生活介護 ◆施設内での外傷事故
【状況】
13時30分頃、対象者（40歳代、障害支援
区分4）が第3作業室流し台にて、対象者
が好意で食事時に使用するポットのお湯
を流しに捨てようとしたところ、下腹部
から左右大腿骨付近にお湯がかかった。
下腹部と左右大腿付け根に火傷。

対象者は、身体障害者手帳3級、脳原性移
動障害3級、療育手帳A2。独歩だが階段や
車の昇降時にバランスを崩すことがある
ので見守りが必要。

受傷部を支援員Aが水をかけ冷やし、
別作業から戻ってきた支援員Bに状況
を説明後、別室にいた支援員Cにも応
援要請、その間支援員Bが受傷部を濡
れタオルで覆っていた。応援にきた
支援員Cがタオルに保冷剤を巻き、受
傷した腹部と大腿部にアイシングを
行った。支援員が服の下を確認する
と腹部は一部皮がめくれた状態で
あった為、アイシングを続け、管理
者へ報告。早急に受診が必要と判断
し､対象者はズボンを履き替え、支援
員が病院に付き添った。事故発生直
後、家族に何度も電話をしたが繋が
らなかった為、帰りの送迎時に状況
説明を行った。その後、事業所職員
と通院した際に、医者からは快方に
向かっているとの診断だが対象者は
痛みを訴える。医師から今後2～3ヶ
月かけて通院で治療か、手術をして
短期間で治療かどちらの方法にする
のか治療方針について話があり、通
院での治療を続け、受診は家族対応
となった。その後の通院では、火傷
の状態は快方に向かっており、対象
者も痛みはなくなってきたと話して
いる。

事故発生時、3名いなけ
ればならない職員が1名
欠席、1名別作業で不在
にしており、十分な支援
体制が整備されていな
かったことを1月の事故
報告の電話で確認。本件
は明らかな過失によるも
のであることから事業所
として重く受け止め徹底
した再発防止策を講じる
必要があると伝えた。

短期入所 ◆施設内での外傷事故
【状況】
9時頃、対象者（40歳代、障害程度区分
6）が1階共用ダイニングで生活介護事業
所へ向かう送迎車を待っていた時、他利
用者に顔を引っ掻かれた。

対象者は、身体障害者手帳1種2級、療育
手帳A1所持。体幹機能障害、知的障害、
てんかんがあり。意思伝達は不明瞭では
あるが一部の単語は発語可能。移動は車
椅子。

右目下付近、両目の間、両頬に引っ
掻き傷からの出血があり、止血と清
潔保持後、対象者の家族の了承、同
行の上、眼科を受診した。右目の白
目に薄く爪が当たった様子がある
が、黒目等には異常はないと医師か
らの診断があった。その後、対象者
の状態に異変はなく通常どおり生活
介護事業所へ通所していると家族か
ら聞いた。

今回の受傷について、他
害をした他利用者が車椅
子利用者への関心が高い
ことを事業所が把握して
いたにも関わらず、支援
者が個別対応の為にすべ
ての利用者を見守ること
ができていない人員体制
となっていた。職員間で
も利用者の障害特性を共
有する等、常に見守り体
制を整え、再発防止の徹
底に努めるように指導し
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 ◆施設内での外傷事故
【状況】
19時頃、対象者(40歳代、障害程度区分6)
が共用ダイニングで夕食を提供している
際、てんかん発作があり椅子より転落し
た。夕食後の入浴時に全身状態を確認、
外傷等はなかった。
翌日7時50分頃、起床介助のために職員が
訪室した際に、右足第3～5指付近に擦過
傷と皮下出血があることを確認した。熱
感や疼痛はなかった。クーリングを実施
した。

対象者は、身体障害者手帳2級、療育手帳
A。知的障害・体幹機能障害。食事・排泄
は全介助。歩行可能だが不安定で手引き
が必須。発語は困難だが発声は可能。簡
単な会話の理解は可能だが自身の想いを
言葉で伝えることは困難。

翌日8時30分頃、家族へ電話にて報告
したところ、腫れや痛みがないよう
であれば、様子観察を行い通常通り
日中活動先へ通所させてほしいと希
望あり、了承した。
11時30分頃、職員より日中活動先へ
様子確認の連絡を入れたところ、普
段より歩くことに抵抗があるようだ
と報告を受けた。
11時45分頃、日中活動先からの報告
を家族へ連絡し、受診を調整する旨
を伝え、了承を得た。
16時30分頃、家族と職員付き添いの
もと受診。右足のレントゲン検査を
施行したところ、骨折等を疑う所見
はなかった。湿布を貼布し、経過観
察の指示あり。再受診の指示はな
かった。

今回の受傷に至る経過
が、夕食時のてんかん発
作による椅子からの転落
によるものか、夜間帯の
本人の体動によるものか
原因が不明であることか
ら、共用部・居室内共に
安全に利用できるレイア
ウトに見直す必要がある
と指導した。具体的に
は、共用部で対象者が利
用する椅子（ソファ）を
手すり付きのものに変更
することを検討するよう
指示した。また居室内の
家財（ベッドフレーム
等）で本人による体動で
身体をぶつける可能性が
あるものは、移動が可能
であれば居室外に移動
し、移動できないものに
関しては衝撃を和らげる
対策（クッション材を巻
く等）をとるように助言
した。

施設入所支
援生活介護

◆施設内での外傷事故
【状況】
対象者(4０歳代、障害支援区分6))はコロ
ナに罹患していたため居室で過ごしてい
たが、1人で居室を出て、換気のために開
いていた別の部屋の掃き出し窓から外に
出てしまった。隣のユニット(建物)との間
で発見され、居室に戻った。このときは
歩行できており、職員も怪我に気付いて
いなかったが、翌日起床介助時、立ち上
がることができない状態ため受診し、右
脛骨下部の骨折と診断。掃き出し窓から
発見場所までの間に段差等の障害物があ
るため、それらが原因で受傷したと考え
られる。

対象者は、重度の知的障害に加え、視覚
障害、心臓機能障害の重複があり精神面
でも不安定。全盲である事から歩行や移
動には手引きが必要である。ADLの多く
に支援を要する。大声で暴言が多くみら
れる。

翌日起床介助時、立ち上がることが
できない状態のため、整形外科に通
院しレントゲン撮影をした。骨に異
常はないとの診断で、内服薬を処方
され、1週間様子を見るよう指示を受
けた。施設では対象者の様子を見て
車椅子を使用するなどして対応し
た。
発生から8日後再度通院した際、内出
血がひどいために再度レントゲンを
撮影した結果、右脛骨下部の骨折と
診断された。
手術、入院の必要はなく、ギプス固
定の治療を受けた。

これまでも居室や廊下の
掃き出し窓から外に出て
も自身で戻ることができ
たり、職員がすぐに気付
き誘導できるときもあっ
たようだが、今回のよう
に大けがに繋がることも
あるため、適宜様子を見
てほしいと伝える。ま
た、利用者が怪我をした
際は、すぐに市に報告す
るよう指示。（今回は、
相談支援事業所からの定
期的なモニタリングの報
告書に骨折したことが記
載されていたことで発覚
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

就労継続支
援B型

◆施設内での外傷事故
【状況】
3時50分頃、対象者（40歳代、療育手帳
B1）が作業訓練に使用していたキャス
ター付きの折りたたみ式長机を、収納ス
ペースまで片付け中に、長机のバランス
が崩れ長机が横転し天板で対象者の左足
を強打し、左足中指を不全骨折した。

同室には職員2名が常駐していたが、
長机が横転した瞬間は見ておらず、
横転した音で気づき対象者に駆け寄
り、流水でのアイシングを行った。
赤みと痛みの訴えはあったが腫れ
は、ほぼ無く歩行可能であり対象者
の希望で通常通り帰宅した。事故直
後は流水でのアイシングをして徒歩
で帰宅した。
翌日の通所時に足の内出血を確認、
職員が同行し病院受診。診断結果は
左足中指の不全骨折。足の中指で固
定具は無く、湿布の貼付指示と痛み
止め処方があった。激しい運動の制
限はあるものの経過観察となった。
事業所の活動プログラムについては
足に負担をかけないように一部内容
を変更した。事故後2週間後と最終確
認として1ヶ月後の再診にて完治と診
断され、その後の受診は不要となっ
た。通院費用については、事業所加
入の損害保険にて支給予定。事故翌
日、病院受診後に本市へ電話にて事
故報告を行った。

再発防止の徹底に努める
ように指導した。

-60-



サービス名称 事故の概要 対応状況 市の指導助言内容

●利用者の誤嚥・誤飲 １件

短期入所 ◆施設内の誤嚥事故
【状況】
18時45分頃、対象児(就学児、療育手帳A)
が共用ダイニングでテレビのリモコンを
触って遊んでいたところ蓋が外れ、単4電
池を1本を取り出して口に入れた。職員が
気付いた時点では既に電池を口に入れた
状態で、吐き出すよう制止しようとした
ところ、職員の声かけに驚いたのか、電
池を飲み込んだ。当時、共用ダイニング
のエリアについては、職員1名体制だっ
た。

対象児は、自閉スペクトラム症。独歩、
多動。発語は、ほぼなし。意思表示は身
振り手振りで行う為、伝わらない事も多
い。伝わらないと声を上げたり、身体を
壁や床に打ち付ける等の自傷行為が出る
こともある。

同日18時46分頃、職員より保護者に
電話で報告、救急車要請。救急搬送
に同行した。
19時30分頃、病院にてレントゲン検
査。
20時50分頃、保護者が病院に到着。
担当医より、対象児より痛みの訴え
がなく、ボタン電池のように小さな
物ではないことから、自然排便での
排出が確認できる可能性が高いこと
と、しばらく経過観察の指示あり。
また数日間で排出されない場合は、
再度レントゲン検査を実施し、別途
処置を検討をするという説明を受け
た。
発生の翌日20時頃、排便時、出血は
見られたが単4電池は排出されたこと
を確認、対象児は元気に過ごしてい
ると家族より報告があった。医療機
関への再受診はなし。保護者は、今
後も当該事業所でのサービス利用を
希望し、定期的な利用を再開。対象
児は元気に過ごしている。

保護者からも本市へ状況
報告があり、自宅等で物
（石やどんぐり）を口に
入れる行為が見られた場
合は、前から制止すると
対象児がパニックになる
ため、後ろから静かに近
づき、口に指を突っ込み
取り出していると聞き
取った。家族の話を参考
に、事故後の対応につい
て、焦って制止しようと
するのではなく、静かに
対応できればよかったこ
と、誤飲の事例がないと
はいえ行動障害のある利
用者がいる場合の職員の
配置体制は見直す必要が
あることを指導。対象児
の障害特性を理解し、危
険行為の防止につながる
よう、改めて家族や他利
用中のサービス（放課後
等デイサービス）にアセ
スメントを行うことや、
家族に短期入所先へ来て
もらい対象児にとって危
険となり得る場所や物が
他にないかどうか、確認
してもらうよう助言し
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

児童福祉サービスに関する事故等

●利用者の縫合を要する外傷及び骨折並びにこれらと同程度以上のけが ７件

保育園 ◆施設内での外傷事故
【状況】
17時30分頃、対象児（未就学児）含め未
就学児14名（内、支援児2名）、未就学児
15名、未就学児19名（内、支援児1名）の
計48名が園庭で合同保育を保育士5名で見
守っていた。対象児は未就学児2名と雲梯
で遊んでいた際、つかまろうと跳んだ時
に手を滑らせ地面に落下した。近くで保
護者と話していた保育士Aが駆け寄ると対
象児は泣いて座っていて、保育士Aと事務
所へ移動した。

保育士A、主任、副園長で怪我の確認
をしたが、痛みを訴えた左腕に腫れ
や外傷は見られず、他に痛みの訴え
もなく、対象児から状況の聞き取り
をした。肘内障も疑われた為、既往
歴を確認したところ、右腕肘内障と
過去に診断されていた。副園長より
家族へ連絡し、家族到着の約20分
間、様子を見ていたが対象児は左手
を使わずに玩具で遊んでいて、家族
到着時には痛みの訴えは無くなって
いた、副園長より園医に連絡し、家
族と対象児で受診。レントゲン撮影
は行わず、問診・触診より異常なし
と診断を受けた。
ところが、同日夜中に対象児が再度
左腕の痛みを訴え、腫れがあった為
家族が救急に連絡したが対応出来な
いとのことで、翌朝に整形外科を受
診。問診・触診・レントゲン撮影
後、左肘骨折と診断されギブスで固
定する処置を受けた。完治まで3週間
かかる見込みで現在も治療中であ
る。

怪我のリスクが高い遊具
においては必ず保育士の
見守りのもと使用するこ
と。
園児に対して遊具の遊び
方や約束の説明・練習を
改めて行うこと。
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保育所 ◆施設内での外傷事故
【状況】
対象児（未就学児）含む未就学児7名（未
就学児16名クラス）と保育士Aが園庭遊び
をしていた。保育士Aは、廊下から園庭の
子どもの様子を見ていた。同クラス残り
の園児9名は室内で保育士Bと一緒に過ご
していた。
対象児は鉄棒に足をかけ、倒立の練習を
していた。保育士Aは廊下から園庭で遊ぶ
子どもの様子を見ていたが、別の未就学
児が廊下で泣いていることに気が付き状
況確認を行った。その間に対象児が鉄棒
から落下したようであるが、保育士Aは事
故の瞬間及び対象児の様子は確認できて
いなかった。対象児は事故後、泣いた
り、保育士らに落下したことを訴えるこ
とはなかった。
同日、迎えに来た家族に「痛い」と対象
児が訴えていたことに、別の職員Cが気付
き、「大丈夫？」と対象児に声かけする
が、「大丈夫」と返答があった。職員Cは
対象児の右手を確認することはせず、声
かけのみであり、その内容を担任には伝
えていなかった。家族は帰りを急いでい
たようでそのまま降園となった。
3日後の朝に保護者から連絡アプリを通じ
て「右手を金曜日に園で痛めているの
で、リズム運動は見学したい」との連絡
があったため、登園した際保護者に状況
を確認した。対象児は鉄棒から落下し手
を強打したことを担任（保育士AB）に伝
えたと自宅で話をしていたという。保育
士ABはそのような報告を対象児から受け
た記憶はない状況だった。

発生から3日後の11時30分頃、整形
外科を受診、レントゲンを撮り、右
第二中手骨骨折と診断。落下等した
ことによる骨折ではないかとの診断
を受けた。固定をして1週間後に再受
診、経過観察。
発生から10日後に再受診、ギプスは
外れた。全治1週間との診断。保護者
から「きちんと答える子もいるだろ
うが、『大丈夫？』と聞かれて本当
は大丈夫でなくても『大丈夫』と言
う子である。聞き方を考えるべきで
はないか。声かけをした職員から担
任へ引継ぎすべきである。」という
意見があり、事故発生から4日後に担
任と保護者とで話をした。

担任以外の職員が子ども
の異変に気付いた場合
は、ささいなことであっ
ても担任に報告し情報を
共有する。
子どもの状況が把握でき
る職員配置で保育内容を
構成する。鉄棒の下に
マットを敷く。鉄棒の遊
び方を子どもと確認し、
安全な遊び方を再度教え
る。各場面において、各
保育士の役割を明確にす
るとともに、場を離れる
際は他の保育士に必ず伝
え、子どもの様子が把握
できない状況を防ぐよう
にする。

保育園 ◆施設内での外傷事故
【状況】
対象児(未就学児)含む41名の児童を、保育
士3名(保育士A含む)で保育を行っていた
ところ、対象児を含む2～3名の児童が園
庭の遊具で遊び中、対象児が手を滑らせ
て落下した。保育士Aは遊具から少し離れ
たところで見守っていた。遊具下にマッ
トを敷いていたが、左ひじから落ちたこ
とで、ひじ関節を強打した。

対象児が泣き出した為、保育士Aが腕
の状態を確認した。対象児と保育士A
は移動し患部を冷やし、しばらく様
子を見ていた。その際、園庭は別の
保育士が代替、保育に入った。対象
児は落ち着いた様子だったが再び痛
みを訴え、治まる様子がなく、受診
する旨を家族へ連絡した。
十数分後、家族が園に到着、保育士A
が事故発生時の状況、対象児の様子
を伝えた。家族と保育士が付き添い
病院へ向かった。レントゲンの結
果、左ひじに小さなひびが確認さ
れ、ギプスで固定処置となった。現
在も治療中。

保育士体制の基準を守っ
て保育を行う。1人が保
護者のお迎え対応をする
場合は、児童から目を離
す機会が多くなるため、
もう1人保育士を配置す
る必要がある。遊具の使
い方、遊び方の指導など
は、複数の歳児が入る合
同保育の時ではなく、ク
ラス遊びの時にする。
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保育所 ◆施設内での外傷事故
【状況】
9時40分頃、対象児(未就学児)を含む未就
学児クラス23名、保育士3名が隣のランチ
ルームへ、リズム遊びをするために移動
した。対象児は移動したランチルームの
自席の前で左足を軸に片足跳びをしてい
た。その際、近くにいた他児童にぶつか
り着地時にバランスを崩した。保育士は
同室内にいたが、ケガに気づかなかっ
た。

その後、歩行等は普段と変わりはな
く過ごしていた。同日16時頃、左足
の痛みを訴えた為、看護師が患部に
触れながら確認したが、腫れや発赤
等は見られず、迎え時に状況を家族
に伝えた。
翌日登所後、対象児が足をかばって
歩き、腫れがあり、自宅で痛みの訴
えもあった為に、家族と共に整形外
科を受診した。レントゲン撮影の結
果、左足甲の指にひびが入っていた
為、ギプス装着となった。
発生から16日後家族と受診、ギプス
を再装着した。
発生から23日後家族と受診、ギプス
シャーレ固定に変更となった。
発生から約1ヶ月後家族と受診、治癒
傾向の為、ギプスシャーレ固定は日
中のみになった。
発生から42日後シャーレ除去となっ
た。
発生から約2ヶ月後治療が終了した。

動きの大きい子ども、静
かに遊ぶ子ども双方に気
を配り、クラス全体の子
どもの様子を把握してい
く。早くに準備できた子
どもは自席で座り、何を
して待つか知らせてお
く。リズム遊び、部屋の
移動等の時は気持ちの高
揚が予測されるので、落
ち着いて行動するように
声をかけていく。

保育園 ◆施設内での外傷事故
【状況】
未就学児クラスの子ども24名は、2組に分
かれてプール活動を行っていて、子ども
11名と保育士1名（担任）、監視役1名
（担任）でプール活動を行っていた。対
象児(未就学児）は2組目でプールへ入水
した。その他、補助の保育士は1組目で入
水し終わった子どもと一緒にシャワーを
浴びる場所へ移動し、シャワーの補助に
入っていた。プールの水深は20cm程度。
子ども11名と保育士1名が入水し、水をす
くって水浴びをしていた。座りながら水
浴びをする子どもや、しゃがんだ状態で
水浴びをする子どもなど、水を浴びる子
どもの体勢は様々であった。対象児は
プールの縁を向いて遊んでおり、水をす
くうと同時にジャンプし、体勢を崩した
のか、プールの縁で顎を打ち、1.5cm程度
切れて出血した。一緒に入水していた保
育士も、監視役も、対象児童が顎を打っ
た瞬間は見ておらず、ジャンプをして
滑った等、どのように顎を打ったかは不
明。

すぐに対象児童を保健室へ運び、看
護師と担任で傷の確認。消毒し、
ガーゼで保護した。その後すぐ、受
診できる病院を探し、11時45分頃に
病院を受診し、3針縫合した。（看護
師より10時00分頃に家族へ電話連
絡。怪我の状態と状況を説明し、縫
合する可能性があることについて伝
えた。）
翌日に再度受診し消毒、傷口に変化
はなかった。受診後園へ戻り保育を
再開したが、ご飯も良く食べ、元気
に過ごしていた。
事故発生から3日後に再度受診し、消
毒。
発生から6日後と７日後に1針ずつ抜
糸。
3針目は様子をみて8日後に抜糸予
定。

プール活動を行う際、監
視役は保育を行わないも
のであることから、一緒
にプールに入る子どもの
人数に対して保育士対数
を満たす保育士が一緒に
プールに入り保育を行う
こと。
プールなど滑りやすい場
所では、子どもがジャン
プ・走る等の危険な行動
を行わないよう、注意し
て観察すること。
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保育園 ◆施設内での外傷事故
【状況】
対象児（未就学児）含む未就学児25名
（内、支援児3名）、保育士3名が園庭で
の稲の種まきを行う日、対象児がやりた
くないと訴えた為、指導をしてくれる地
域の方に直接説明してもらい対象児の不
安を払拭してもらおうと判断し、保育士A
及び対象児は二人で園庭へ行った。その
後、軽トラックで指導者が到着。保育士A
とフリーの保育士Bが車用の門扉を開けよ
うとしたが、開閉に不慣れでスムーズに
開けられず、押したり引いたりしていた
ところ、保育士Aの後ろにいたはずの対象
児が保育士Aの横に移動してきた。門扉を
引いた際に対象児が蝶番に指を入れてい
ることに保育士Bが気づいたが、すでに事
故発生後であった。

対象児は泣き、指は腫れていた為、
保育士Aと共に事務所へ移動した。受
診が必要と判断し家族に連絡。
10時過ぎ頃、主任保育士と対象児は
徒歩で、家族は直接病院へ到着。レ
ントゲンの結果、右手中指の骨にヒ
ビを確認しプロテクターで固定処
置。
4日後に再受診。
さらにその1週間後に再々受診予定。

保育士が2名で門扉の開
閉作業をしていたが、門
扉の開閉は保育士Bに任
せ、保育士Aは対象児の
保育に専念すること。
車用の門扉は普段ほぼ開
閉しないとの事だが全職
員が開閉できるように周
知しておくこと。
突発的な子どもの動きを
予想し対応できるように
すること。
何か作業する場合、子ど
もが視界に入る状態で作
業し目を離さないこと。

保育所 ◆施設内での外傷事故
【状況】
15時35分頃、対象児(未就学児)は午後の
おやつを食べ園庭に出る用意をするため
廊下で上靴を脱ぎ、上靴入れに戻した。
その後、靴下のまま室内に戻り、体を回
転させながらジャンパーを着ようとして
転倒した。その際近くにあった椅子の座
面の端に額をぶつけ、切り傷ができた。

保健室にて看護師が創部を確認。切
創は横幅0.7cmだが深さがあるため
縫合処置が必要と判断し保護者に連
絡。創部を洗浄し、ガーゼで保護し
た。病院に受診可能かを確認。
16時30分頃、保護者が保育所に到着
したのでお詫びをし、看護師が病院
に同行。診断の結果、創部が筋層に
達しており、3針縫合した。
翌日、対象児の再診通院に看護師も
同行。
発生から7日後、抜糸処置の際にも保
護者了承の上で看護師が同行。

事案を職員が周知し、環
境の改善を図ることと子
ども全体に向けては、靴
下のみで床面を歩く危険
性を知らせて事故を未然
に防ぐよう指導する。
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●利用者の誤嚥・誤飲 ４件

保育園 ◆施設内の誤嚥事故
【状況】
対象児(未就学児)におやつのヨーグルトを
提供したところ、口の周りが荒れ、発疹
が出た。30分ほどで消失したため、その
場で対応せずにお迎え時に家族に伝え
た。その後、家族から電話があり乳製品
アレルギーであることを園が認識した。

対象児は、入園前に4月入園内定の保護者
と保育士の面談時に家族から、「家庭で
はこれまで牛乳を飲ませていない」と聞
き取ったため、保育所でも除去すること
になった。アレルギー検査を受け、アレ
ルギー疾患生活管理指導表に医師の証明
を取り、食物アレルギー指示票と合わせ
て園に提出するように家族に用紙を渡し
伝えた。
入園前のアレルギー検査後、食物アレル
ギー指示票には児童氏名、生年月日、ク
ラスのみの記入があり、除去食品欄は空
欄。アレルギー疾患生活管理指導表は医
師による食物アレルギーの証明の記入は
あるが、児童氏名等、保護者署名欄は無
記名の状態で家族から園に提出された
が、家族からの説明が無く、アレルギー
面談も行われなかった。入園以降、園は
牛乳のみ除去し、普通食の給食やおやつ
を提供し、アレルギー疾患生活管理指導
表に医師が記載したその他食材について
除去をしていなかった。

発生から3日後、家族が市へ電話を
し、園でアレルギー対応がなされて
いなかったことや、発疹が出た際も
すぐに家族に連絡が無かったこと等
への苦情を市に伝えた。家族からの
聞き取りによると、対象児の体調に
その後、変化は無い。保護者は対象
児の登園が不安になり、仕事を休み
家庭で保育した。

食物アレルギー指示票を
全員に配布し、アレル
ギーが無い児童は「名
前･生年月日･組」のみ記
入して提出することに
なっており、今回提出さ
れた対象児の食物アレル
ギー指示票の記入方法が
分からなかった家族は
「名前･生年月日・組」
のみ記入し、除去食品欄
は空欄で提出したため、
アレルギーが無い児童と
誤認される状況であっ
た。→アレルギー対応の
要・不要が一目で分かる
ようにすること。
入園前面談の際、アレル
ギー対応が必要な児童
に、アレルギー疾患生活
管理指導表の提出を求め
た場合、対象児を管理し
検査結果(生活管理指導
表)が提出されている
か、給食提供前に必ず確
認を行うこと。食物アレ
ルギー指示票及び生活管
理指導表を受理する際
は、記載項目に不備が無
いか必ず確認をするこ
と。受理した食物アレル
ギー指示票及び生活管理
指導表の内容を、担任・
調理師等複数名で確認す
る体制を確立すること。
保護者・担任･調理師等
複数名で、生活管理指導
表の内容と、翌月の献立
表を照らし合わせ、除去
が必要な食品について給
食提供前に確認を行うこ
と。今回起こったアレル
ギーの誤食について職員
全員に周知し、アレル
ギー対応について職員全
員が危機感をもって対応
すること。
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保育園 ◆施設内の誤嚥事故
【状況】
児童が持ってきたカブトムシをクラスで
飼育することになったが、帰園準備の時
間になっても一部の児童がカブトムシに
気が取られ、なかなか帰園準備をしない
のでカブトムシが入っているケースと餌
のゼリーを床高さ130cmの棚の上に移し
た。
数分後、男子児童が餌のゼリーの袋を
持っていることに保育士が気づき、袋を
預かり床高さ160cm程の棚に置き換え
た。その時対象児童（未就学児）が餌の
ゼリーを手に持っていることを確認した
ため、そのゼリーも預かろうとしたとこ
ろかじった跡を発見した。
かじった跡は、米粒の半分ほどの大き
さ。
食べたかどうか、対象児童に確認したと
ころ、「かじった」と回答した。

すぐに対象児童の口をすすがせた。
その後体調に変化がないか観察した
が、特に変わった様子はなかった。
迎えに来た家族に経緯を説明し、謝
罪した。家でも変わった様子はな
かったとの連絡を翌日朝受け取っ
た。

昆虫ゼリー等子供が口に
入れると危険な物は職員
室等子供が勝手に取り出
すことができない場所で
保管し、必要な時は保育
士が保管場所から取り出
すこと。また餌やりは、
保育士が見守りの上行
い、子供のみでは行わな
いこと。
昆虫ゼリーは人体に悪影
響はないとされている
が、人間が食べることを
想定して作られていない
ことを十分理解し、取り
扱いには注意すること。
カブトムシのケースに入
れた昆虫ゼリーを子供が
取り出すことができない
状態になっているか確認
し、対策を講じること。
昆虫ゼリーだけでなく、
教室内に子供が口に入れ
ると危険なものがないか
確認しておくこと。
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保育所 ◆施設内の誤嚥事故
【状況】
対象児(未就学児)含む園児は、土曜日のた
め合同保育だった。保育士4名（担任3
名、フリー1名）出席人数未就学児7名
（うち加配児1名、アレルギー児2名）で1
クラスとし、2クラス計14名登園してい
た。普段、1クラスを4グループに分け、4
名の担任がそれぞれの担当グループを見
ている。当日は、対象児のグループ担当
の保育士が休暇のため、別グループの保
育士が見ていた。担任は全員のアレル
ギーを把握しているため引継ぎは実施せ
ず。対象児の給食を担当した保育士は、
ゼリーが目につくと先に食べたくなるの
で、対象児にごはんを食べてほしいとい
う思いで、一度トレイからフルーツゼ
リーを出した。食後、デザートをトレイ
に戻す際に牛乳寒天（当日欠席になった
園児分）を誤って配膳し、対象児はアレ
ルギーである「乳」が含まれる牛乳寒天
を誤食した。
【給食について】
通常はアレルギー除去食はアレルギー用
のトレイに載せて提供。アレルギー除去
食用と普通食用で机を分け食べている。
当日はアレルギー除去食は、牛乳寒天を
フルーツゼリーに変更。保育室に運ぶま
で、アレルギー用トレイに全て載せてい
た。アレルギー児が少なく、普通食の園
児と同じ机で食べていた。

保育士は片付けの際に余っているフ
ルーツゼリーを見て誤食に気付い
た。
ほぼ同時に、対象児が口内の痛みを
訴えたため、水道で口内を洗い流し
た。左右の口角に2つずつ発疹が見ら
れ、泣いて1度嘔吐した。保育士は事
務所にいた職員に連絡し、職員より
保護者と園長（休暇）、看護師（休
暇）に電話連絡をした。園長はすぐ
に園に駆けつけた。対象児の主治医
のクリニックに連絡のうえ、対象
児、園長、職員で受診した。筋肉注
射を打ち、30分ほど様子を見ていた
が容体が悪化した。主治医の判断の
もと、総合病院へ救急車で搬送し
た。搬送先で、ステロイドの点滴を
受け、症状は回復した。生理食塩水
の点滴を受け、経過観察のため入院
した。
翌日の午後に経過良好のため退院し
た。
発生から3日後より登園している。
再登園した日の17時頃、事故発生の
状況説明及び以下の再発防止策を対
象児の保護者へ説明し、納得され
た。

土曜保育では、アレル
ギー除去不要のメニュー
にしておく等、リスクを
減らすよう検討するこ
と。土曜保育において
も、アレルギー児は必ず
別の机で食べること。土
曜保育等で担当が違う場
合、再確認の引継ぎを徹
底すること。アレルギー
除去食はアレルギー児用
のトレイから出さないこ
と。

保育所 ◆施設内の誤嚥事故
【状況】
9時30分頃、保育室にて対象児童(未就学
児)が、20センチほどのしぼみかけの風船
をなめたり掴んだりして遊んでいた。そ
の後、対象児童がしぼんだ状態の風船を
保育士のところへ持ってきたので、その
風船を確認したところ、穴が開いてい
た。
翌日午後に排便した中に黄色のいびつな
形の風船の破片(7ミリほど)を発見。誤飲
があったことが判明した。

事故当日、風船に穴が開いていたの
で、保育士が周辺を探したが風船の
破片は見当たらなかった。保育士
は、対象児童が何でも口に運びやす
い児童との認識があった為口腔内も
確認したが、口に含んではいなかっ
た。

風船は誤飲により窒息の
可能性もあり、口に物を
入れる習性がある未就学
児のおもちゃとして適切
でないため使用しない。
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●利用者の行方不明 ３件

保育園 ◆利用者が施設外に取り残された事故
【状況】
保育士AB及び未就学児8名（対象児含
む）が園外の個室から出る際、保育士Aが
未就学児1名と手をつないで出て、未就学
児6名がその後に続き、全員そのまま園の
玄関へ向かう。保育士Bは未就学児6名が
全員室外に出た後に、未就学児6名を追い
かけるようにして出て、出た後に室内を
確認しなかった。保育士Bに続いて対象児
も個室から出ようとしたが転倒。対象児
が起き上がったと同時に扉が閉まり、対
象児は個室内に取り残された。その後、
当該個室を使用した2名の大人が園まで対
象児を送り届けたことで、本事故が発
覚。この間約2分。対象児に怪我はなかっ
た。
事故発生日は、普段より少し時間に余裕
がない状態で園外活動にでかけていた。

対象児を園に連れてきてもらうま
で、対象児が個室に取り残されてい
ることを保育士は誰も気がついてい
なかった。同日お迎え時に園長より
対象児の保護者に事実を説明し謝
罪。どうして1人で残されたのか、職
員一人一人に確認し、今後の対策も
合わせて翌日連絡すると伝える。
翌日、園長が保育士らから聞き取っ
た状況を保護者に説明。保育士Bは園
児8名全員が個室から出たことと、対
象児が園の玄関に入ったことを確認
したと認識していたため、その後、
何らかの方法で対象児が園から抜け
出し園外の個室に1人で入った思われ
ると報告した。
発生から3日後、防犯カメラの映像
を、保護者同伴で確認。事故発生翌
日に説明した状況とは全く違い、個
室に対象児を取り残していたことが
発覚した。事故発生翌日の報告と防
犯カメラで確認した事実が相違して
いることについて、保護者から説明
を求められた。

保育士の危機管理意識の
低さから生じた事故であ
ることを自覚し、マニュ
アルの読み合わせなど園
内研修及び園外研修の受
講により、危機管理意識
の改善・向上に努めるこ
と。場面の切替時には必
ず人数確認を行うこと。
「いつ、どこで、誰が、
どのように」確認を行う
のか等、具体的な内容と
なるようにマニュアルを
見直し、職員に周知徹底
すること。保育士の役割
分担を明確にし、「誰
が、何をするのか」等、
保育士同士で必要な声を
掛け合い、保育を行うこ
と。保護者へ説明を行う
際は、事実確認をしてか
ら正確に伝えること。時
間に余裕がない場合、無
理に園外活動を取り入れ
ず、その日の保育内容を
状況に応じて見直し、時
間に追われることのな
い、余裕をもった保育内
容とすること。
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保育園 ◆利用者が施設外に取り残された事故
【状況】
未就学児8名と保育士2名（A、B）が園外
活動を実施した後、園の門扉に戻ってき
た。門扉に着いた際に人数の確認を行
い、保育士A、Bが8名全員いることを確
認した。門扉の鍵を開け、保育士Aが門を
押さえ、保育士Bが先導して園舎へ向かっ
た。保育士Aは門を押さえながら、園内に
入った子どもの様子を見ていたが、複数
の子どもが保育士Bの後を追わず、列を外
れたため、この子どもたちを目で追い、
園内に入った子どもの数を数えることな
く、また門扉外に子どもが残っていない
かを確認することなく、門扉を施錠し子
どもの後を追ってしまった。園舎に入る
扉のところで、保育士Bが2名の子どもと
トイレにいき、保育士Aと５名の子どもが
先に園舎に入った。子どもたちのトイレ
が終わり、保育士Bと2名の子どもが園舎
に入った。
園舎内で保育士A、Bが子どもの人数を数
え、対象児がいないことが発覚した。

園内に入れていない対象児（未就学
児）に地域のかたが気付き、外から
保育士Cに声をかけ、保育士Cが門の
鍵を開けて、対象児を園内に入れ
た。
同日15時30分頃、保護者がお迎えに
来た際に報告した。翌日、保護者か
ら市へ本事故について問い合わせが
あった。
後日、保護者会において、本事故に
ついて報告した。

当日保育する保育士の役
割分担を明確にし、「誰
が、何をするのか」等、
保育士同士で必要な声を
掛け合い、保育を行うこ
と。保育士間での連携や
共有は声を出して行うこ
と。園内に戻った時に一
旦集まり人数確認する場
所を決め、その後移動す
ることを習慣化するこ
と。
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保育園 ◆利用者を施設外で見失った事故
【状況】
未就学児クラス14名と保育士3名(A,B,C)
が保育園外へ散歩に出かける。途中で保
育士1名(D)が合流。公園到着時、人数点
呼し全員を確認した。その後すぐ、公園
内の目的地へ向かう斜面を登り始める。
以下はその時の順。保育士A(後方をみな
がら)→児童10名→保育士B→児童2名と保
育士C→児童2名と保育士D斜面の途中で
の点呼はなし。登り始めて2分後、保育士
Aが斜面を登り終えた際、保育士Cが対象
児童（未就学児）が近くにいないことに
気づき、保育士Bに確認。その後保育士A
にも確認したが対象児童は確認できな
かった。最後尾の保育士Dはまだ斜面を登
り始めておらず、周りを見渡したところ
公園利用者が対象児童を連れてくるのを
確認した。対象児童に怪我等はなかっ
た。

当日迎えに来た母親に担任から発生
内容を報告した。
翌日主任宛に保護者から電話連絡が
あった。
発生から2日後、園長が市に報告・保
護者に対応を実施した。
発生から3日後、園長と担任が話し合
いを実施した。
発生から4日後、他職員に共有した。

点呼を確実に行い、活動
に移ること。また、点呼
してから活動に移るまで
に時間が経過した場合
は、再度点呼を行い、児
童の数を確実に把握する
こと。児童の行動を観察
しやすいよう、見通しの
良い経路を選び、園外活
動を行うこと。注意を要
する児童については、保
育士が手をつないで歩く
ようにすること。児童が
一人で歩く場合、列が長
くなりすぎず、まとまっ
て歩くようにすること。
保育士全員で全体をみて
おり、各々の責任の所在
が薄れてしまったため
「どの保育士がどの児童
に注意を払う」等、保育
士間で役割分担を確認
し、必要な場所に分散し
て児童の安全を見守るこ
と。本件について、気づ
きや反省点を職員間で情
報を共有し、分析・検討
を行うこと。本件に限ら
ず園外活動のヒヤリハッ
ト事例なども分析・検
討・共有すること。
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