
令和２年度報告分　若桜町介護保険事故報告事例

年代 要介護度

1
介護老人
福祉施設

90歳代 要介護5
誤薬、与
薬もれ等

排便があったがグルー
プシートに記載がな
かったため、服薬しなく
てもよい下剤を与薬し
ていた。

その他
17:00～
17:59

デイルー
ム

体調の観察。

家族へ報告・謝
罪。
看護職員より様子
観察するよう指示
を受ける。

午前の入浴介助時に排便があ
り、NDの記録を行ったが、その
後利用者対応でグループシー
トへの記載を忘れてしまった。
日勤リーダーの服薬前の最終
排便記録の確認が不十分だっ
た。

時間をおかずに排せつ記録を
行う。
下剤与薬前にはNDとグループ
シートで排便の最終確認を必
ず行う。
再度下剤与薬時の確認事項を
周知徹底する。

2
介護予防
事業（委
託）

80歳代
事業対象
者

転倒

送迎時、靴が十分に
履けていないまま移動
し、バランスを崩し転
倒した。

上肢・下
肢

14:00～
14:59

玄関
右膝擦り傷を絆創
膏で処置。

委託者（町）及び
受託者から家族
へ報告。手の痛
みがあり、翌日医
療機関を受診。

玄関付近が混雑しざわついて
いた。
他の利用者が車に乗り込むの
を見て、本人に焦りの気持ちが
生じた。

送迎時は利用者に集まっても
らってから、送迎者ごとに順番
に案内し、玄関付近の混雑を
避ける。
事故に至った要因、改善策を
担当者で共有する。

3
介護老人
福祉施設

90歳代 要支援2
誤薬、与
薬もれ等

居室の床頭台に約1か
月先の日付入り薬4包
とゴミ箱に同日付入り
空袋1包を職員が発見
した。

その他
11:00～
11:59

居室

薬4包と空袋1包を
回収。
昼食後薬の服用
中止。
主治医より様子観
察の指示を受け
る。

家族へ報告・謝
罪。

ショートステイ利用後以降の残
薬は施設預かりの本人持参荷
物内に保管していたが、本人希
望により荷物を本人に渡した。
自宅での服薬は自己管理だっ
たため、本人が重複服薬するリ
スクに考えが至らなかった。

残薬はジッパー付きクリアケー
スに入れて預かり保管する。
持参荷物を本人に自己管理し
てもらう際は、利用者の状態把
握を確実に行い、渡してもよい
物とリスクがある物とを適切に
判断する。

4
（地域密着
型）通所介
護

70歳代 要介護2 転倒

ベッドで服薬後、杖歩
行し長座位の状態で
転倒しているのを発見
した。

下肢
14:00～
14:59

フロア

右足付け根に痛
みがあり立位不可
能のため、車椅子
に移乗。

当日は家族へ電
話報告。後日、家
族より説明の要請
があり、自宅へ伺
い謝罪・説明。
右大転子頸部骨
折で入院、翌日手
術。

頓服服薬後、立位、歩行の近く
で見守りをしていなかった。
服薬介助職員がその後も対応
しているとの思い込みがあっ
た。
全職員がベッドを片付けながら
見守りをしていた。
職員は通常5名態勢だが、その
時は4名で行い、見守りがおろ
そかになっていた。

頓服服薬した理由、状態の把
握する。
フロア担当者はベッドは片付け
ず見守りを重視する。
利用者の状況、状態の再確認
を行う。
ベッド移動は1名のみとし、見守
り、介助を行う。

5
介護予防
事業（委
託）

80歳代 要介護2 転倒

送迎車に乗るため、靴
が十分に履けていない
にも関わらず玄関から
出ようとし、バランスを
崩して転倒した。

下肢
14:00～
14:59

玄関
全身状態を確認し
たが、痛みの訴え
はなかった。

家族へ報告・謝
罪。
翌日、受診し、左
足中骨骨折（全治
2か月）と診断。

送迎者が来るまで待つよう伝え
ていたが、急ぐあまり靴のかか
とを踏んだまま出ようとした。

送迎時、1便ずつ利用者を玄関
に案内し混雑を避ける。
靴の履き替えは下駄箱前の椅
子に座って行うようにする。

※　若桜町の被保険者に係る報告（町外の介護サービス事業所を含む）
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