
最新事故報告書モデル申込書
－事故防止活動が一気に変わる－

最新事故報告書モデルご希望の方はこちらからお申し込みください
http://tiny.cc/tp94xz

http://tiny.cc/tp94xz


事故報告書と報告ルールはリスクマネジメント活動で重要な役割を果たし
ます。事故後の家族対応のために、事故状況を正しく記入し過失を迅速に
判断しなくてはなりませんし、再発防止策を周知するためには、事故カン
ファレンスを行わなければなりません。そして、事故件数の集計などから事
故防止活動を正しく評価し、足りない活動を改善しなければなりません。
このように、事故後の家族対応、事故再発防止の取り組み、事故防止活動の
分析評価など、重要な取り組み全てに事故報告書と報告ルールは大きく関
わってくるのです。ですから、両者を見直すことで事故防止活動の改善が可
能になるのです。従来の事故報告書と事故報告ルールの問題点を挙げて、
改善策を考えてみましょう。



■事故報告書の問題点
①防ぐべき事故と防げない事故が区分されていないので、正しい事故防止活動の評価ができない。
②介助中の事故と自立動作中の事故を区分されていないので防止対策の重点が分からない。
③誤薬の間違え方を区分していないので防止対策の改善方法が分からない。
④事故状況の記述不足で過失判断が正確にできないため家族対応でトラブルになる。
⑤事故発生時対応の記述不足で事故発生時の対応ミスによる過失が正確に判断できない。

■事故報告ルールの問題点
①ヒヤリハットと事故の区分が明確でないため職員によって判断が異なる。
②事故直後に事故分析をせずに原因と再発防止策を記入してしまうので、いい加減な記述が多い。
③経過観察中の利用者への配慮など事故直後の情報共有や対応指示ができない。
④過失の判断が迅速にできないので家族対応でトラブルになる。
⑤多角的な原因分析ができないので有効な対策が講じられない。

事故報告書・報告ルールの問題点



事故報告書・報告ルールの主な見直しのポイント
【改善ポイント①】
事故を5段階で評価して記入することで過失の有無を明確にした

【改善ポイント②】
介助中、見守り中、自立動作中に分けて記入し過失を判断しやすくした

【改善ポイント③】
予見可能性を明確にするため「最近のヒヤリハットの有無」を記入するようにした



【改善ポイント⑥】
事故後に事故カンファレンスを指示して1週間後に原因と再発防止策を報告させる。

【改善ポイント⑤】
「事故報告規定」を作りヒヤリハットと事故の区分を明確にした

【改善ポイント④】
飲み間違い誤薬（服薬自立者の誤薬）と取り違い誤薬を区分して記入するようにした



【改善ポイント⑦】
事故報告速報を作って職場で情報共有するようにした

【改善ポイント⑧】
過失の判断を迅速に行うため「過失判断基準表」を作った



ご不明な点は下記にご連絡ください
株式会社安全な介護 代表取締役 山田 滋
〒171-0021豊島区西池袋５丁目26-15 久保田ビル２F
TEL:03-5995-2275 FAX:03-5986-1776 
mail：info@anzen-kaigo.com
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