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倍にしたら、減りました

～事故報告書の書式変更を通した事故後の

より良い対応の取り組み～

社会福祉法人 初倉厚生会 特別養護老人ホーム みどりの園

介護職員 望月 孝 ／ 副主任生活相談員 枝村 一臣

施設概要
運営施設・事業所・委託事業
【介護保険事業】

特別養護老人ホームみどりの園介護老人福祉施設
定員 50人

みどりの園指定短期入所生活介護事業所
定員 20人

みどりの園指定通所介護事業所
(介護予防通所事業を含む。） 定員 30人

みどりの園居宅介護支援事業所

【島田市委託事業】
島田市初倉中学校区地域包括支援センター

ショートステイの様子

デイサービスの様子

特別養護老人ホームの様子

利用者概況・施設環境

定員数 平均介護度 平均年齢 男女比 看護職員数 介護職員数

特養 ５０ ３．９ 86.0 ９：４１

５

２９

短期 20 ２．４ 86.1 約１：４

通所 30 ２．１ 86.9 ７

テーマ
事故報告書の書式変更

事故後のより良い取り組み

問題点①

事故発生 検討

事故検討メンバー個々のスキルによって検討結果にばらつきがみられる
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問題点②

同じ利用者様
が何度も同様
の事故を起こ
してしまう。

課題

どのメンバーで検討しても有益な検討結果になるには？

事故報告書の
改定

事故要因分析
A 事故当事者
・身体的状況
・心理的、精神的状況
・知識
・技量
・事故発生時刻

B 環境
・施設 設備
・動線
・部屋 配置
・食席 ベッド トイレの配置

C 利用者
・声かけコミュニケーション
・ユマニチュードの実践
・痒み 痛みの有無
・トイレ介助 パット交換の時間帯
・傾聴

・薬の変更、調整（量、内服時間）

D 管理
・職場の慣習
・教育訓練（新人含む）
・ルール
・マニュアル
・過去の事故報告書
・外部研修
・勤務体制

対策立案
A 教育訓練
・知識
・意識
・実技
・職員管理
・指差呼称（ワンアクション・ワンチェック）

C 利用者
・声かけコミュニケーション
・ユマニチュードの実践
・痒み 痛みの有無
・トイレ介助 パット交換の時間帯
・傾聴
・薬の変更、調整（量、内服時間）

B 強化 徹底
・配置換え
・注意喚起

D 管理
・事故の再検討
・マニュアル改定
・ルール改定
・研修反省会実施
・勤務体制見直し
・業務見直し
・気付き（危害予測）

事故対策小委員会立ち上げ！

要因分析欄
の細分化

4つの大項目

事故当事者 環境

利用者 管理
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小項目の検討

心理的・精神的状況

食席

排泄状況 ルール

性格（認知症周辺症状）

施設 設備

勤務体制

身体状況

動線

要因分析項目の決定

大項目 小項目
事故当事者（職員） ①職員に問題はなかったか？

②心理・精神的状況

環境 ①施設 設備
②動線
③食席

利用者 ①性格（認知症周辺症状）
②身体状況
③排泄状況

管理 ①ルール
②勤務体制

その他

職員全体研修の開催

① 新しい事故報告書の説明
② 記載方法の習得
③ 実例を挙げて要因分析をグルー

プワークにて実践

要因分析内容を一部改編

結果…

みどりの園事故報告書 

記入日：平成  年  月  日 

 

利用者氏名   明 大 昭  年  月  日  特養 短期 通所 

発生日時   平成  年  月  日（  ） 午前 ・ 午後  時  分 

発生場所 □居室 トイレ □食堂 □廊下 □屋外 □車内 □浴室 □その他 詳細： 

事故区分 □転倒 □転落 □誤嚥／誤嚥 □異食□誤薬 □施設外徘徊 □その他（            ） 

傷 病 名 □打撲 □骨折 □擦過傷 □表皮剥離 □捻挫 □火傷 □皮下出血 □その他（              ）          

事故の内容 

  

事故後の 

対応 

 

  

 

 

傷病等の部位（     ） 

 

 

 

 

 

医療経過 
□受診（□島田市民病院 □水野医院 □藤本外科 □その他（      ）） □経過観察  

事故後の 

検討内容 

協議者： 

 

検討内容（原因の究明、対策案） 

 

 

検討の結果 

 

 

 

 

報
告
し
ま
す 

施設長 事務主任 事 務 員 事務員 主任相談員 管理栄養士 特養相談員 通所相談員 看護主任  

 

報告者氏名 

 

 

                       

         

介護主任 権田副主任 河村副主任 ケアマネ 居宅支援 伊藤副主任    

         

 

 

検討欄

旧報告書との比較

旧報告書

みどりの園事故報告書 

記入日：平成   年   月   日 

 

利用者

氏名 
 様  明 大 昭  年  月  日  特養 短期 通所 

介護度  事業対象 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

発生日

時 
平成   年   月   日（  ）    時    分 

発生場

所 
□居室 □トイレ □食堂 □廊下 □屋外 □車内□浴室 □その他 詳細： 

事故区

分 
□転倒 □転落 □誤嚥／誤嚥 □異食□誤薬 □施設外徘徊 □その他（   ） 

傷 病 

名 
□打撲 □骨折 □擦過傷 □表皮剥離 □捻挫 □火傷 □皮下出血 □その他（             ）          

事故の

内容 

  傷病等の部位（     ） 

 

 

 

 

 

 

 

発生時の状況図（必要時記載）

 

 

事故後

の 

対応 

  
 

 

医療経

過 

□受診（□島田市民病院 □水野医院 □藤本外科 □その他） □経過観察 

 

 

報
告
し
ま
す 

施設長 

事務所 特養  

 

報告者氏名 

 

  

                       

係長 副主任事務員 事務員 管理栄養士 介護主任 副 主 任

相談員 

ケアマネ 介護副主任 

         

短期 通所 居宅支援 看護 
包括  

係長 介護副主任 相談員 相談員 副主任 主任 看護主任 センター長  

 

 

        

 

 

要
因
分
析 

検討メンバー（                     ） 

事故当事者（職員） 

心理的・精神的状況 なし□ あり□ 

（                                       ） 

環境 

施設 設備 なし□ あり□ 

（                                       ） 

動線 なし□ あり□ 

（                                       ） 

食席 ベッド トイレの配置 なし□ あり□ 

（                                       ） 

利用者 

性格（認知症周辺症状） なし□ あり□ 

（                                       ） 

身体状況 なし□ あり□ 

（                                       ） 

排泄状況 なし□ あり□ 

（                                       ） 

管理 

ルール なし□ あり□ 

（                                       ） 

勤務体制 なし□ あり□ 

（                                       ） 

その他 なし□ あり□ 

（                                       ） 

検討の結果： 

 

 

 

 

 

 

再検討予定日  平成  年   月   日（ ） 

検討欄

新報告書 書式変更前の事故件数

書式変更後の事故件数

９７件

８５件

内転倒・転落 48件

内転倒・転落 34件

A様 転落 9件
B様 転倒 6件

A様 転落 4件
B様 転倒 1件
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まとめ
① あらゆる視点から事故を分析できるようになった
② 前向きかつ建設的な意見が出るようになった
③ 以前より多くの職員から意見が聞かれるように

なった
④ 事故に対する意識が変わった（事故防止を意識し

た業務の遂行、介護スキルの向上）
⑤ 振り返りを行う際の有益な情報源となった
⑥ 事故件数が減った

今後の課題
①部署ごとに特性が分かれるため要因分析の９つの小項
目に細かい改変が必要
②事故後の検討時間の確保
③検討結果の周知方法
④看取り対象者の介護中にできる内出血等、職員がどんな

に丁寧な対応をしても本人の体調が原因で避けられない
ことの取り扱い

⑤ 様々な対策を講じても同じような事故を繰り返してしまう
（事故を防ぐことができない）

ご清聴ありがとうございました


