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令和３年度 介護保険事業所等における事故報告書集計結果について 

令和３年４月１日から令和４年３月３１日までの期間に、横須賀市へ報告のあった事故の集計結

果を公表します。令和３年度の事故報告件数は、1,674 件でした。 

 

１．事故報告の目的 

  介護保険サービスの提供により発生した事故を把握するとともに、事業者による事故の速

やかな対応と事故防止への取組みを支援・促進することにより、介護サービスの質の向上と安

心して利用できるサービス提供体制の確立を目指すことを目的とします。 

 

２．市へ報告する事故内容 

（１） サービスの提供による、利用者のケガ又は死亡事故の発生 

（２） 食中毒及び感染症、結核の発生 

（３） 職員（従業員）の法令違反、不祥事等の発生 

（４） その他（誤薬、報告が必要と認められる事故の発生等） 

 

３．事故の届出件数 

（１）要介護度別 

 要介護度別事故件数では、要介護３の 441 件（26.3%）が最も多く、続いて要介護 4

（21.9%）でした。 

要介護度 件数 割合 

要支援１ 37 2.2% 

要支援２ 33 2.0% 

要介護１ 291 17.4% 

要介護２ 285 17.0% 

要介護３ 441 26.3% 

要介護４ 366 21.9% 

要介護５ 216 12.9% 

その他（対象者不明等） 5 0.3% 

合計 1674 100.0% 
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（２）サービス種類別 

市へ報告のあった事故報告のうち、最も届出件数が多かったサービス種別は特定施設入居

者生活介護の 662 件（39.5％）でした。続いて介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）が

398 件（23.8%）、認知症対応型共同生活介護が 196 件（11.7%）でした。施設系サービス

が多い結果となっています。 

サービス種類 件数 割合 

特定施設入居者生活介護 662 39.5% 

介護老人福祉施設 398 23.8% 

認知症対応型共同生活介護 196 11.7% 

短期入所生活介護 149 8.9% 

介護老人保健施設 97 5.8% 

地域密着型通所介護 50 3.0% 

通所介護 42 2.5% 

小規模多機能型居宅介護 29 1.7% 

訪問介護 23 1.4% 

認知症対応型通所介護 7 0.4% 

地域密着型特定施設入居者生活介護 5 0.3% 

訪問看護 4 0.2% 

通所リハビリテーション 3 0.2% 

看護小規模多機能型居宅介護 3 0.2% 

福祉用具貸与 2 0.1% 

訪問リハビリテーション 1 0.1% 

短期入所療養介護 1 0.1% 

認知症対応型共同生活介護 

（短期利用） 

1 0.1% 

居宅介護支援 1 0.1% 

合計 1674 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 



４．事故の内容 

 （１）事故種別 

最も多かった事故種別は、「誤薬・落薬」で 521 件でした。 

事故種類 件数 

死亡 17 

骨折 384 

打撲 306 

切り傷 128 

誤嚥 21 

やけど 3 

その他外傷 92 

食中毒 0 

感染症 29 

法令違反 18 

医療的ケア 17 

誤薬・落薬 521 

その他 138 

合計 1674 

 

 （２）事故の原因 

  〇外傷の原因 

   骨折・打撲については、転倒によるものが最も多い原因でした。 

  転倒 転落 介護行為 交通事故 その他原因 

骨折 288 36 8 1 51 

打撲 247 30 4 2 23 

切り傷 86 15 17 1 9 

やけど 0 0 1 0 2 

その他外傷 49 14 7 1 21 

 

 

 

 

 

 

 



  〇死亡の原因 

   誤嚥による窒息死・誤嚥性肺炎による死亡が最も多い原因でした。 

原因 件数 

誤嚥 9 

疾病 4 

感染症 1 

骨折 1 

老衰 1 

原因不明 1 

合計 17 

 

５．事故発生後の対応について 

（１）説明について 

事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行わなければなりませ

ん。事故の内容・経過・原因については、利用者及び家族に理解と納得を得られるように十分

な説明をしてください。 

 

（２）記録について 

 事故が発生した場合は、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録しなければな

りません。事故の記録については、全容が把握でき、家族や第三者にも事実が明確に理解でき

るように、時系列で詳細に残してください。 

 

（３）再発防止に向けて 

 事故の再発防止に向けて、①事故原因の分析、②分析を通した改善策について職員間での情

報共有、③事故の対応方法についてのマニュアル作成、④介護事故に関する研修の実施、⑤ヒ

ヤリハット報告書の作成等の取り組みをお願いします。 


