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事故発生状況について 

１ 令和３年度 事故発生件数について 

○事故内容内訳              ※端数処理のため、合計が１００とはならない。 

区分 件数（単位：件） 構成比 

（単位：％） 

【参考】令和２年度件数

（構成比） 

骨折・打撲等 ２８１ ５７．２ ２６４（５８．９） 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

誤薬 １７５ ３５．６ １４９（３３．３） 

誤飲・誤食・誤嚥 １９ ３．９ １６（３．６） 

その他 ７ １．４ ８（１．８） 

死亡 ４ ０．８ ４（０．９） 

虐待 ３ ０．６ １（０．２） 

無断外出 ２ ０．４ ４（０．９） 

失踪及び行方不明 ０ ０ １（０．２） 

利用者への不法行為 ０ ０ １（０．２） 

利用者の不法行為 ０ ０ ０ 

合計 ４９１件 １００※ ４４８（１００） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故でもっとも多かったのは、「骨折・打撲等」の２８１件で全体の５７．２％となっていま

す。 

【骨折・打撲等の内訳】全２８１件            

顔面・頭部     １０１件 ３５．９％ 

臀部・大腿骨     ５７件 ２０．３％ 

体幹         ５７件 ２０．３％ 

上腕・前腕・手指   ３８件 １３．５％ 

下腿・足趾・膝    １８件  ６．４％ 

その他        １０件  ３．６％ 

その他         ２件  ０．８％ 

 

資料３ 
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２ 令和４年４月～令和４年１２月までの事故報告件数について 

○事故内容内訳              ※端数処理のため、合計が１００とはならない。 

 

区分 件数（単位：件） 構成比（単位：％） 令和３年４月～令和３年１２

月まで件数（構成比） 

骨折・打撲等 １９６ ６２．６ ２２０（５８．０） 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

誤薬 ９９ ３１．６ １２９（３４．０） 

誤飲・誤食・誤嚥 ９ ２．９ １７（４．５） 

その他   ２ ０．６   ７（１．８） 

無断外出 ５ １．６ ２（０．５） 

死亡事故 ０ ０．０ １（０．３） 

利用者への不法行為 １ ０．３ ０（０．０） 

虐待 １ ０．３ ３（０．８） 

失踪及び行方不明 ０ ０．０ ０（０．０） 

合計 ３１３ １００※ ３７９（１００※） 

 

 

〇 今年度（令和４年４月から令和４年１２月までの傾向）  

前年度と同様に「骨折・打撲等」の１９６件で全体の６２．６％となっており、次いで「誤

薬」９９件（３１．６％）、「誤飲・誤食・誤嚥」９件（２．９％）の順となっています。前年度

の同期間と比較すると、事故件数は減少しています。 

 

〇 事故報告書の様式及び記載例について  

小樽市ホームページに事故報告書の様式及び記載例等を掲載していますので、ご確認くださ

い。 

《URL》https://www.city.otaru.lg.jp/docs/2020100200184/ 

 

〇 お願い  

１ 事故報告書については押印（代表者の印、個人印不可）が必要となっておりますので、提出

する際には、押印していただきますようお願い申し上げます。なお、押印したものをスキャナ

【骨折・打撲等の内訳】 全１９６件             

顔面・頭部     ８４件 ４２．９％  

臀部・大腿骨    ３６件 １８．４％ 

下腿・足趾     １９件  ９．７％  

上腕・前腕・手指  ２８件 １４．３％  

体幹        ２９件 １４．８％ 

https://www.city.otaru.lg.jp/docs/2020100200184/
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ーにて取り込みメール提出していただく方法でも可能です。 

 

事故の分類の項目について、落薬事故は「その他」ではなく「誤薬」として分類していただきま

すようお願いいたします。誤薬は服薬マニュアルの整備や職員間での情報共有等によって確実

に減らすことができる事故です。再度マニュアル等の内容を確認いただきまして、慎重な服薬

介助に努めてください。 

   

事故発生状況報告書は速やかに提出していただくこととなっておりますが、報告を失念してい

たとの理由で遅れて提出されるものが見受けられます。また、死亡、重篤、虐待、失踪・行方不

明、不法行為等の緊急性又は違法性のある事例については、発生後直ちに電話で介護保険課へ

概要を報告し、その後報告書を提出していただきますようお願いいたします。 

  

 

みなさまには、事故を未然に防ぐ取り組みを実施していただいた上で、同様の事故が

起きないように再発防止策の検討やマニュアル等の定期的な見直し等をしていただき

ますようお願い申し上げます。 

 


