様式第１号
介 護 保 険 事 故 報 告 書

　　年　　月　　日

高鍋町長　黒木　敏之　様

事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	事　業　所
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	責任者氏名
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	担当者（職・氏名）
	

	
	サービス種類

事故の発生したサービス
	□介護給付
	□介護予防

	
	
	□居宅介護支援
□訪問介護
□訪問入浴介護
□訪問看護
□訪問リハビリ
□通所介護
□その他（
	□通所リハビリ
□福祉用具貸与
□福祉用具購入
□住宅改修
□居宅療養管理指導
□短期入所生活介護
　　　　　　　　　）
	□短期入所療養介護
□特定施設入居者生活介護
□介護予防支援
□夜間対応型訪問介護
□小規模多機能型居宅介護
□認知症対応型通所介護

	□認知症対応型共同生活介護
□地域密着型特定施設
□地域密着型介護老人福祉施設
□介護老人福祉施設
□介護老人保健施設
□介護療養型医療施設


	対象者
	氏　　　名
	
	年　齢
	歳
	性　別
	男　・　女

	
	住　　　所
	

	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度
	要支援1・2・要介護1・2・3・4・5

	
	保険者名
	　　　　　　　　　　　　　市・町・村　　※注）保険者が高鍋町以外の場合に記入

	事　故　の　概　要
	発生日時
	

	
	発生場所
	□居室 □廊下 □トイレ □食堂 □風呂･脱衣所 □屋外 □その他（　　　　　　　）

	
	事故の種別
	□骨折
	□異食・誤えん
	□感染症・結核

	
	複数の場合は最も症状の重いもの
	□打撲・捻挫・脱臼
	□その他の外傷
	□食中毒

	
	
	□その他（　　　　　　　）
	死亡に至った場合はその死亡年月日：　　　　年　　月　　日

	
	事故の内容
	
	ケガ等の箇所
	[image: image1.emf]

	
	
	
	


※注）　記載しきれない場合は、任意の別紙に記載の上、添付してください。
	事　故　発　生　時　の　対　応
	対処の内容
	

	
	治療した
医療機関
	医療機関名
	
	電話番号
	

	
	
	住　　　所
	

	
	治療の概要
	

	
	連絡済関係機関
	

	事　故　発　生　後　の　対　応　等
	利用者の状況
	（病状、入院の有無、その他利用者の状況等）



	
	家族への連絡
	済　・　未
	連　絡　者
	

	
	家族への

説明内容等
	

	
	損害賠償等の状況
	

	再発防止に向けての今後の対応・方針
	


· 注）　記載しきれない場合は、任意の別紙に記載の上、添付してください。
　記　入　例　
介 護 保 険 事 故 報 告 書

年　　月　　日

高鍋町長　黒木　敏之　様

事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	事　業　所
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	責任者氏名
	

	
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	担当者（職・氏名）
	

	
	サービス種類

事故の発生したサービス
	□介護給付
	□介護予防

	
	
	□居宅介護支援
□訪問介護
□訪問入浴介護
□訪問看護
□訪問リハビリ
□通所介護
□その他（
	□通所リハビリ
□福祉用具貸与
□福祉用具購入
□住宅改修
□居宅療養管理指導
□短期入所生活介護
　　　　　　　　　）
	□短期入所療養介護
□特定施設入居者生活介護
□介護予防支援
□夜間対応型訪問介護
□小規模多機能型居宅介護
□認知症対応型通所介護

	□認知症対応型共同生活介護
□地域密着型特定施設
□地域密着型介護老人福祉施設
□介護老人福祉施設
□介護老人保健施設
□介護療養型医療施設


	対象者
	氏　　　名
	
	年　齢
	歳
	性　別
	男　・　女

	
	住　　　所
	

	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	要介護度
	要支援1・2・要介護1・2・3・4・5

	
	保険者名
	　　　　　　　　　　　　　市・町・村　　※注）保険者が高鍋町以外の場合に記入

	事　故　の　概　要
	発生日時
	

	
	発生場所
	□居室 □廊下 □トイレ □食堂 □風呂･脱衣所 □屋外 □その他（　　　　　　　）

	
	事故の種別
	□骨折
	□異食・誤えん
	□感染症・結核

	
	複数の場合は最も症状の重いもの
	□打撲・捻挫・脱臼
	□その他の外傷
	□食中毒

	
	
	□その他（　　　　　　　）
	死亡に至った場合はその死亡年月日：　　　　年　　月　　日

	
	事故の内容
	〈要旨〉〈例）転倒による右大腿骨　骨折

〈状況〉〈本人のADL〉〈事故の原因〉

事故の内容について「どのような事故」により「どのような結
果」になったか、具体的な状況とともに記入してください。また、事故の原因に関連した「本人のADL」、推測される「事故の原因」を具体的に記入してください。
	ケガ等の箇所
	[image: image2.emf]

	
	
	
	


※注）　記載しきれない場合は、任意の別紙に記載の上、添付してください。
	事　故　発　生　時　の　対　応
	対処の内容
	〈初期対応〉初期対応（バイタルチェック、応急処置、救命処置等）を記入してください。また、事業所内で参照する事故対応マニュアルなどがあれば、そのことについても記入してください。

	
	治療した
医療機関
	医療機関名
	
	電話番号
	

	
	
	住　　　所
	

	
	治療の概要
	

	
	連絡済関係機関
	

	事　故　発　生　後　の　対　応　等
	利用者の状況
	（病状、入院の有無、その他利用者の状況等）

〈治療経過〉〈今後の予定〉記入日における利用者の身体状況のほか、「治療経過」（手術、診察の予定。リハビリ等の進行状況」、「今後の予定」（施設に戻る・他の施設へ移る・自宅へ戻る等）について記入してください。

	
	家族への連絡
	済　・　未
	連　絡　者
	

	
	家族への

説明内容等
	重要：担当者から家族等への説明や医師等からの説明内容を具体的に記載してください。また、事故に対する今後の対応等についての家族との話し合いの内容についても記入してください。（家族の納得が得られているかどうか等）

	
	損害賠償等の状況
	〈損害賠償の有無〉〈交渉経過〉損害賠償の有無、医療保険の適用について記入してください。また損害賠償や今後の対応について、家族の納得が得られているかどうかも記入してください。

	再発防止に向けての今後の対応・方針
	〈今までの対応〉〈検討内容〉〈今後の方針〉

施設における本人についてのアセスメントを記入してください。
〈例「転倒リスクの高い方で、スタッフが注意を払っていた。」「転倒リスクは低い方だった。」等）
今までの対応の問題点や新たな対応策について検討した内容を記入してください。

（例「どのようなケース」で「どのような点」を検討したか等）

重要：今後の方針、再発防止のための取り組みについて、具体的に記入してください。


· 注）　記載しきれない場合は、任意の別紙に記載の上、添付してください。

（記載例）
※記入時のポイント

時系列・５Ｗ１Ｈ（いつ、どこで、だれが、何を、どのように、どうした）に沿って記入すること。

事故の内容

· 「ドスン」という音がしたため、△△が訪室すると、○○氏が床に倒れていた。昼食前に洗面所へ行こうとして、転倒したようである。意識は、鮮明であり、△△介助にてベットへ臥床する。左大腿部の痛みを訴えられる。最近、下肢筋力の低下が目立っており、移動時には注意を要する状態であった。
· 利用者宅の居室を掃除していたところ、後ろにいた利用者に気が付かず、接触し、転倒させてしまった。
· 　ベッドと車いすについて、利用者が自分で移乗するのに無理のある高さになっていたため。（現地にて作業療法士を交えて事故の発生状況を検討した）
· 　職員は、利用者が○○できると思い込んでいたが、実際には○○の状況によってはできない場合もある身体状態であったため。（担当者会議を開催し、他事業者からの情報により判明した）
· 　思ったよりゼリーが硬く、利用者が大きな塊のまま食べてしまい、そのまま飲み込もうとしたため。
· 　床掃除後のふき取りが不十分で、床が濡れた状態だったため。
· 　送迎時に時間が足りなくなりそうだったため、送迎担当職員による歩行時の手引きが速すぎたため。
· 　利用者は○○な状態であり、介助時には○○に気をつける旨は○○介護計画に記載されていたが、記載があいまいで、担当職員が十分理解できなかったため。
· 　当該利用者については○○薬服用後は歩行不安定になることがあるが、日中の服薬状況が夜勤者に伝わっていなかったため。
· 　レクリエーション時に利用者の身体状態を考慮していなかったため。
· 　つり具の取り付けが不完全であったため。職員はリフトの操作およびつり具の取扱いについて他の職員の操作を数回見ただけで説明を受けず行っていた。
· 　廊下の常夜灯の電球が切れていたため、夜間暗い状態で利用者が段差に気づかずにつまづいてしまったため。
· 　入浴時に浴室の床に石鹸分が残っていたため。
· 　嚥下能力が低下していた利用者が、来訪者の持ち込んだパンを自室にてひとりで食べたため。
· 　昼食後、トイレ前で歩行器から離れ、手すりをつたってトイレ内に自力で入ろうとされたところ、歩行器に足をひっかけて転倒された。倒れる音がしたため、看護職員が慌てて駆け寄ると、意識はあるが、起立不能で痛みを訴えられるため、骨折の疑いで救急車を呼び、1 時半頃介護員が付き添い、救急車で病院に連れて行く。レントゲンを撮影し、大腿骨骨折があることが判明。現在入院治療中。
対処の内容

· 　すぐに看護師が施設長に連絡。１１時５分、施設長による診察の結果、左大腿部に発赤、腫脹が認められ、骨折が疑われる状態であり、１１時１０分家族への連絡の後、看護師付き添いのもと、１１時３０分、〇〇病院へ搬送。Ｘ－Ｐ撮影の結果、左大腿部頸部骨折の診断にて、入院となる。

· 　病院にてＸ－Ｐ撮影したところ、左大腿骨頸部を骨折していることが判明した。患部を固定し、疼痛を緩和するための処置を行った。
利用者の状況

· 　平成２４年１０月１日１１時１０分利用者の家族（〇〇様）に連絡。受診時に家族に付き添っていただき、病院に付き添った看護師より、状況の詳細な説明とお詫びをした。
· 　痛みはあるものの、意識はしっかりしている。今後は、入院して、手術・リハビリを実施する予定である。
家族への説明内容等

· 　１０月１日 〇〇病院に同行した看護師より事故発生時の状況説明と謝罪。１０月５日 〇〇病院を施設長と看護師が訪問し、家族へ事故の詳細な説明・謝罪をし、損害賠償や退院後のことについて、随時相談に応じる旨を家族に伝える。
· 　病院搬送後、利用者の娘様宅へ電話し、今回の事故の経緯を説明、謝罪した。
· 　事故直後、管理者が同居の息子（○○氏）の職場に電話し、転倒したため△△病院へ搬送する旨を電話により説明、夜に管理者及び介護職員が病院へ見舞うとともに、利用者宅を訪問し、息子○○氏に再度状況を説明し、謝罪する。
損害賠償等の状況

· 　今回のケガに係る医療費については、全て事業所で負担することとした。（加入していた損害保険を利用する。）
· 　賠償なし（理由：見守り不十分ではあったが、ご本人の行動であったことと、事故時の当施設の対応に納得いただいたことから、ご家族は賠償を求めない意向であった。）
再発防止に向けての今後の対応・方針

· 　利用者の身体状況の把握を随時行い、必要な援助の内容の把握の統一をスタッフ間で図るとともに、見守りの強化を図り、転倒防止に努める。急変時の対応について、今後も施設内での研修を引き続き行う。以上のことについて検討をしました。○○氏については、事故防止対策委員が、家族、〇〇病院と随時連絡を取り、対応をしていく。
· 　部屋の掃除を行う時に限らず、絶えず利用者の動向を意識しながら作業を行うよう徹底する。また、定期的に研修を行い、実際に発生した事故等を参考に各ヘルパーへの周知を図る。
· 作業療法士の指摘にもとづいて、利用者のベッドの高さを調整した。また、ポータブルトイレへの移乗についても検討し、ベッド柵の位置を調整した。
· 　○○介護計画では○○できる前提となっていた。○○介護計画を変更。利用者が○○するときは、担当職員が○○していたが、今後は○○することにした。
· 　利用者の嚥下能力にあわせて、ゼリー等については、硬さを確認したうえで適当な大きさにあらかじめ細かくして食べてもらうことにした。また、嚥下能力の向上のため口腔機能の向上プログラムを利用することとした。
· 　これまで、環境整備についてはマニュアル等がなかったが、今回事故が発生しやすい箇所について職員から意見を聞き、事故対策マップを作成した。また危険箇所の点検マニュアルを作成することとした（マニュアル添付）。特に床については、掃除後に濡れていないことを確認する作業を取り入れることとした。
· 　機械的に方面分けして一定時間で送迎することとなっていたが、マニュアルを見直した。利用者ごとに乗降介助時間を設定し、十分に時間が確保できるようにした。送迎の実施状況について運行記録を毎週確認し、配車計画にフィードバックするようにした。
· 　○○介護計画にはあいまいな記載が多く見られた。計画作成担当者には、重要な事項は具体的に記載するよう指示した。他の職員については、計画について不明な点は計画作成担当者に確認するよう指示した。
· 　服薬については引継ぎされていないことが多かったので、ケアの記録に服薬状況欄を追加することにした。注意点について記載するよう、職員に指示した。
· 　レクリエーション参加の判断は本人の希望に頼っていたが、安全な実施のため、確認すべき身体状況についてマニュアルを作成し、マニュアルにもとづき法人全体で職員研修会を開催した。
· 　事業所内の福祉用具や各種機器の使用法について研修会を実施した。また、機器等使用方法についても研修記録として記録することとした。
· 　段差箇所については改修が困難なため、常夜灯を増設し、片方が切れても真っ暗にはならないようにした。夜勤開始時に電灯の点灯について点検をすることにした。
· 　浴室使用後は、シャワーにより床を流すこととし、職員が素足で確認することとした。また、歩行不安定な利用者が利用する際には滑り止め防止マットを導入することにした。
· 　注意すべきものを利用者ごとに検討し、各利用者の家族等にお伝えした。注意すべきものについては職員に知らせたうえで持ち込んでいただくようお願いした。この旨を入所時の説明内容に追加した。
· 　当施設にまだ慣れない方であり、職員の手を借りず1 人で動かれる傾向の強い方であったことから、十分な見守りと要所に付き添いが必要であったが不十分であった。今後特に当施設に来て間もない方にはより見守りを強化するとともに、当初のアセスメントで見守りの必要度を十分把握する。
