
‭介護サービス事業所における事故発生等に係る対応について‬

‭１　事故報告件数(令和6年4月1日〜令和7年2月28日)‬

‭　事故の総計は179件で、昨年度の159件よりも20件増えています。主な事故内容は、転倒が90件、誤薬・与‬
‭　薬もれ等が24件、転落が21件でした。‬

‭２　傾向と留意点‬

‭　⑴　転倒‬
‭転倒事故のうち、約半数の41件が骨折につながっています。特に、居室やトイレ等、職員が目を離した‬

‭際の転倒が多くなっています。事業所におかれましては、ナースコールの使用を促す、センサーマットを‬
‭設置する等の対策をお願いします。‬

‭　⑵　誤薬・与薬もれ等‬
‭服薬に係る事故の大半は、他利用者の薬を服薬させてしまう誤薬でした。呼名確認もれや職員の思い込‬

‭み等により、利用者を間違えてしまうケースが多く見受けられました。誤薬は利用者の健康状態に大きな‬
‭影響が出るリスクがありますので、改めて服薬マニュアル等を見直し、呼名確認やダブルチェック等の対‬
‭策をお願いします。‬

‭　⑶　転落‬
‭居室のベッドからの転落が多くなっています。対策として、見守りシステムを導入する等、いち早く利‬

‭用者の異常に気づけるような体制の整備をよろしくお願いします。‬

‭３　事故発生後の対応について‬

‭事故発生後の対応については、市ホームページの添付資料「介護施設等における事故の報告様式等につい‬
‭　て」に記載しておりますので、御確認をお願いします。‬

‭那須塩原市ホームページ/介護施設・事業所における事故報告‬

https://www.city.nasushiobara.tochigi.jp/soshikikarasagasu/koreifukushika/hoken_nenkin/1/2/3791.html

