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   一般演題（口述）プログラム          10 月 20 日（金） 第 4 会場 
 
  14:00 ～ 15:00    リスク管理 5                  

座長：玉田良樹(大阪人間科学大学 人間科学部 理学療法学科) 
O48-01 社会経済的問題は転倒・転落を予測する～入院時スクリーニングシートを使用して～ 

櫻井 利康(相澤病院) 

O48-02 肺炎を合併した大腿骨頚部骨折患者に対して高密度のリハビリ介入が奏功した一例 
稲生 絵利香(医療法人社団 永生会 南多摩病院 リハビリテーション科) 

O48-03 仙骨部褥瘡がある症例に対し体圧分散目的でロホクッションを使用し改善を認めた症例 
藤原 奈央(南相馬市立総合病院 褥瘡管理対策委員会) 

O48-04 BLS・ICLS活動を通したリハビリテーション部におけるリスクマネジメント 
梅野 裕昭(社会医療法人恵愛会 大分中村病院 リハビリテーション部) 

O48-05 尾骨部の広範囲な褥瘡の経験～褥瘡創面の観察から応力の影響を推察して～ 
石井 由佳梨(三豊市立西香川病院 リハビリテーション科) 

 
  15:00 ～ 16:00    リスク管理 6                   

座長：乾清代美(適寿リハビリテーション病院) 
O49-01 生活期における脊髄損傷者の車いす転倒・転落 

平田 学(社会福祉法人 神奈川県総合リハビリテーション事業団 地域リハビリテーション支
援センター) 

O49-02 訪問リハビリにおけるリスク管理～事故報告書から傾向と対策を考える～ 
奥田 哲也(（医）らぽーる新潟 ゆきよしクリニック) 

O49-03 一般病棟における転倒・転落防止への取り組み 
～転倒転落アセスメントシートを活用したカンファレンスの効果～ 
濱田 芳美(医療法人 かぶとやま会 久留米リハビリテーション病院) 

O49-04 セラピストにおける腰痛の実態調査 
松下 征司(医療法人久仁会 鳴門山上病院) 

O49-05 職員の安全意識向上へ向けた取り組み～KYT(危険予知トレーニング)導入による効果と課題～ 
太田 敬之(鶴岡市立湯田川温泉リハビリテーション病院 リハビリテーション課) 
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訪問リハビリにおけるリスク管理

～ 事故報告書から傾向と対策を考える ～

○奥田哲也（PT）、 小林奈都子（PT）、 東舘麻貴（NS）、 荻荘則幸（MD）

医療法人社団らぽーる新潟 ゆきよしクリニック、ゆきよし訪問看護ステーション



リハビリテーション・ケア合同研究大会

ＣＯＩ開示

筆頭発表者名： 奥田哲也

演題発表に関連し、発表者らに開示すべ
きCOI関係にある企業などはありません。



イ ン シ デ ン ト

訪 問 業 務 の 中 で 「 ヒ ヤ リ 」 「 ハ ッ ト 」 し た が 結 果 的

に は 事 故
※

に 至 ら な か っ た も の

は じ め に

ア ク シ デ ン ト

事 故
※

に 至 っ た も の

（ ※ 事 故 ： 利 用 者 に 生 じ た 身 体 的 ・ 精 神 的 被 害 及 び 個 人 情 報 漏 洩 ）



過去のインシデント・アクシデント報告書（以下；報

告書）の内容を振り返り、調査を行う

目 的

再発防止につなげる



過 去 5 年 間 （ 2 0 1 2 . 9 ～ 2 0 1 7 . 9 ） の 報 告 書

対 象

車 両 事 故 6 件 、 事 務 職 員 の 報 告 書 3 件 を 除 い た

7 1 件

6 2 件



方 法

① 報 告 書 6 2 件 の 内 容 を 精 査 し て 分 類

② 「 ア ク シ デ ン ト 」 に 該 当 し た 3 8 件 の 内 容

と 原 因 を 明 ら か に し た

③ 再 発 防 止 策 を 考 察



当院の報告書

報告者

氏名

氏名

所属

職種

利用者

事故内容と原因

緊急に行った対応

利用者の要望要求

今後の対応策

数字に○を記入

事業所としての最終的な対応

発生日時 平成 年 月 日

1
2
3
4
5

ひやりはっと・事故報告書

電話にて当人が謝罪した。
電話にて当人および責任者が謝罪した。
当人が訪問をして謝罪した。
管理者が訪問をしてお詫びした。
その他

（内容）

（原因）



結 果
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ア ク シ デ ン ト : 3 8

イ ン シ デ ン ト : 2 4



内容

原因

予定管理のアクシデント （19）

・ 週間予定を確認していない

・ 変更した予定をメモとして残していない

・ 振替訪問を忘れていた（6）

・ 不定期訪問を忘れていた（5）

・ 時間変更を忘れていた（3）

・ 訪問休みの連絡を忘れていた（2）

・ 担当者会議を忘れていた（2）

・ 振替が他サービス時間と重複した（１）

※ カッコ内の数字は件数



内容

原因

訪問中の事故 （14）

・ リハビリ中の転倒（7）

・ 〃 打撲、創傷（5）

・ 〃 疼痛誘発（2）

・ 過信や油断があった

・ 屋内環境の安全確認不足

・ 安全配慮に欠けていた

※ カッコ内の数字は件数



内容

原因

個人情報漏洩のアクシデント （5）

・ 訪問先に本人または他利用者の個人情報を

忘れてしまった（5）

・ カバンの整理整頓ができていない

・ 他の作業に気を取られ、片付けを後回しにした

・ 個人情報取り扱いに対する意識が低い

※ カッコ内の数字は件数



○その他（4）

・ 特定医療費（指定難病）管理票の確認ミスなど

○書類管理（7）

・ 請求書や提供票の渡し忘れ、カルテ保管書類の返却忘れ

○スタッフ間連絡（5）

・ 複数担当者間での連絡ミス

○同日訪問（2）

・ 他事業所訪問看護と同日訪問（医療保険）

インシデント（28）

※ カッコ内の数字は件数



考 察

予定管理

・ 週間予定表の作成

・ 予定管理ツール（スマホ、タブレット）の活用

※当法人では10年前に管理ソフトを開発し（現在、クラウド化に

移行中）、予定管理やレセプト請求等を一括管理している



考 察

訪問中の事故

・ 危険予知能力向上（ＫＹＴ）

・ 訪問毎の環境確認のルーティン化

・ 利用者の身体状況把握



考 察

個人情報漏洩

・ 個人情報管理に対する意識向上

・ 個人情報の持ち出し管理



考 察

・ 再発防止策をＭＴでスタッフに周知
徹底する

・ 報告書の提出をためらわずに行う


