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研究要旨: 

＜背景・目的＞ 

医療機関における医療事故については、当機構の医療事故情報収集等事業や医療事故報

告制度等、全国的な情報収集・再発防止の仕組みがあるが、介護施設については、全国規模

の報告・集計の仕組みおよび再発防止に関する情報提供等は行われておらず、実態や原因分

析、再発防止等のフィードバックはほとんど行われていない。このような状況の中で、本研

究では、全国の介護施設における医療事故等の実態調査から主な医療事故等の原因を分析

し、有用な事故防止策を提言するとともに、介護施設における医療・介護の質および安全の

向上を目的とした全国規模の事故予防の仕組みの構築について検討することとしている。 

2019 年度は、3 年計画の 2 年目として、事故予防・再発防止の取り組み等の実態の把握

および初年度に仕様を検討した「介護事故情報収集システム（仮称）」の老健以外の介護施

設への展開可能性について介護老人保健施設（老健）および介護老人福祉施設（特養）にヒ

アリング調査を実施した。また、「介護事故情報収集システム（仮称）」のフォーマットの実

用性を評価するため、老健を対象に事故情報収集フォーマットを用いた事故事例収集の試

行を行った。 

 

＜方法＞ 

(1) 介護施設等ヒアリング 

老健、特養、介護医療院および自治体を対象にヒアリング調査を行なった。介護施設に対

する調査項目は、初年度同様 ①医療・介護の質・安全に関する組織体制、②事故報告・再

発防止の仕組み、③職員教育の状況、④課題と認識している点、⑤市町村、他施設との連携

または情報共有の状況、⑥事故情報収集・分析・再発防止の仕組みに対するニーズ・要望、

⑦行政への要望、⑧その他 の 8項目とした。また、自治体に対する調査項目は ①介護施

設における事故の発生状況について：部署の構成・体制、報告された事故事例の扱いがどの

ようになっているか、実際の報告件数(概要)等、②実地指導の実施頻度はどのくらいか。ど

のような構成(職種等)のチームが実地指導に行くのか、③事故報告があった施設・事業所へ

はどのような関わり方をしているか、④(事故報告の有無によらず)介護施設・事業所とはど

のような関わり方をしているか、⑤県、近隣市町村、関連団体(県老健協、老施協等)との情

報共有、連携等があるか。連携があればどのような内容か、⑥課題と認識している点、⑦そ

の他、ご意見・ご要望等 の 7項目とした。 



 

(2) 「介護事故情報収集システム（仮称）」事故情報収集（試行） 

2018年度に検討した「介護事故情報収集システム（仮称）」の事故情報登録フォーマット

を用いて、2018年度に発生した事故のうち「処置・治療なし（経過観察・検査実施）」以上

を対象として介護老人保健施設（老健）からレトロスペクティブに収集し、フォーマットの

実用性を評価するとともに、集計・分析を行った。各施設で抽出した事例（原則 20事例程

度）の情報を所定のエクセルファイルに記入いただいた。データの授受は Microsoft社のク

ラウドサービス”OneDrive”を利用した。フォーマットに記入する項目には対象となった

利用者の年代・性別・背景情報のみが含まれ、氏名・年齢等の個人情報は含まれない。また、

事故が発生した状況についても、発生日ではなく発生月と曜日、時間帯のみの情報とし、事

故事例を特定できないようにした。 

 

＜結果と考察＞ 

(1) 「介護事故情報収集システム（仮称）」事故情報収集（試行） 

6 都道府県の 8 施設から 319 件の事故情報を登録いただいた。事故の種別は、多い順に

「転倒・転落」（124 件、39.6%）、「その他療養上の世話」（84件、26.8%）、「スキントラブル」

（38件、12.1%）であった。ただし、登録対象とする事故は各施設で発生した全事例ではな

く、一部を抽出したものであり、抽出基準は施設の任意としたため、事故の種別ごとの割合

から全体の発生率を推測することはできない。 

事故情報登録後に実施したアンケートには 8施設中 7施設から回答いただいた。1事例あ

たりの平均入力所用時間については「10分未満」が 4施設、「10-20 分」が 3施設であった。

入力が難しかった項目および不要と思う項目として、「発見者（職員）または当事者（職員）

の職種・経験年数」「診断名」「原因分析（環境要因）」を回答した施設があった（それぞれ

1施設、1施設、2施設）。また、「介護事故情報登録システム（仮称）」の有用性については、

7施設中 5施設が「有用である」、2施設が「どちらとも言えない」と回答した。また、「介

護事故情報収集システム（仮称）」からのフィードバックとして希望するものについては、

A)一定期間に報告された事故情報の集計情報 5施設、B)他施設での再発防止の取り組み事

例を紹介する資料(例：医療安全情報) 7施設、C)報告した事故に対する専門家の助言等 5

施設 等となっており、どのような事故に対してどのような対策が取られているのかまた

はどのような対策が有用なのかという情報に対する関心が高いことがうかがえた。 

 

(2) 介護施設等ヒアリング 

6都府県の 9施設（特養 4施設、老健 4施設、介護医療院 1施設）および 1自治体を対象

にヒアリング調査を実施した。なお、原則として訪問してヒアリングを行ったが、新型コロ

ナウィルス感染症の影響により、一部の施設・自治体に対してはオンラインまたは書面での

ヒアリングとした。いずれの施設においても事故の予防・再発防止等安全に関する委員会が

毎月開催されており、発生した事故事例の原因分析等が行われていた。特養においては介護

職が中心となって検討が行われている施設が多く、看護師を中心に取り組んでいる老健と



は職種の点で差が見られたが、施設内における事故報告（ヒヤリ・ハット報告を含む）の扱

いや自治体への報告等の内容に大きな差は見られなかった。 

一方、利用者の入所時のリスクアセスメントや職員研修については、病院と同じ敷地に設

置されている施設とそうでない場合で多少の差が見受けられた。特に職員研修の状況につ

いては、病院と併設されている施設や病院を含む法人グループに属する施設では併設の病

院の研修に介護施設職員が参加していたり法人としての教育・研修プログラムが確立され

ている施設が多かったが、そうでない場合は施設によってばらつきがある状況がうかがえ

た。なお、今回ヒアリング対象とした介護医療院は病院に併設されており、病院内の病棟と

ほぼ同じ位置付けで安全に対する取り組みが行われていた。介護施設から自治体への事故

報告については、書面での報告であること、対象となる事故の定義や報告書式が自治体によ

って異なること、提出した事故情報に関するフィードバックはほぼないことなど、2018 年

度の結果と同様であった。 

 

＜結論＞ 

「介護情報収集システム（仮称）」の事故情報登録フォーマットを用いた事故情報登録の

試行およびその後のアンケートの結果、事故情報登録が可能なこと、いくつかの項目につい

てはより詳細な検討が必要であること、各項目（選択肢）の定義や対象とする事故事例の定

義について明確な指針が必要であること、他施設での再発防止の取り組みなど、事故予防・

再発防止に関する情報に対する要望が強いことが明らかとなった。 

老健以外の介護施設として、特養および介護医療院にヒアリングを行った結果、老健同様、

特養や介護医療院においても事故の施設内報告のしくみや集計、再発防止に対する取り組

みがなされていることがわかった。また、「介護事故情報収集システム（仮称）」についても

「他施設での事例や再発防止の取り組みに関する情報が得られるのであれば有用」との意

見が聞かれ、概ね好評であった。その一方で、教育・研修の状況に施設によるばらつきがあ

ることもうかがえ、予防・再発防止に資する情報の提供と合わせて質・安全に関する研修の

仕組みの確立や研修を受けられる環境の整備も進められる必要がある。 
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A. 研究目的 

病院における医療事故については、公益

財団法人日本医療機能評価機構が実施する

医療事故情報収集等事業のほか、死亡事例

については医療安全調査機構が行う医療事

故報告制度が運用されている。一方、介護

現場で事故が発生した場合は、介護保険制

度の仕組みの中で保険者である自治体（主

に市町村）へ報告することが義務付けられ

ている。しかし、介護保険制度での事故報

告の書式や対象となる事故の範囲（定義）

は自治体によって様々であるだけでなく、

都道府県単位で発生件数が集計された発表

されたり、報告された事故情報の概要が事

故の予防や再発防止のために共有されるこ

とはほとんどなく、介護現場での事故の実

態を把握することおよび発生予防・再発防

止に向けた取り組みに活用することはでき

ていない。 

そのような背景の中で、本研究では、介護

現場における事故の実態を把握し、現場で

の取り組みから発生予防・再発防止に資す

る情報を提供することを目的とし、2018年

度から 3 カ年で研究を進めている。2 年目

となる 2019年度は、初年度に検討を行った

「介護事故情報収集システム（仮称）」の事

故情報登録フォーマットを用いて介護老人

保健施設（老健）から試行としてレトロス

ペクティブに事故情報を収集し、併せて「介

護事故情報収集システム（仮称）」および事

故情報登録フォーマットに関する意見を収

集することにより、事故情報登録フォーマ

ットの実行可能性および有用性を評価した。 

また、介護老人福祉施設（特養）、介護医

療院等、老健以外の介護施設を対象にヒア

リング調査を実施し、老健以外の介護施設

における事故予防・再発防止の取り組みの

実態を把握し、2018年度に老健でのヒアリ

ングを元に検討した内容の他の種別の介護

施設への展開可能性について検討を行った。 

 

B. 研究方法 

1. 介護事故情報収集システム（仮称）の試

行 

2018年度に作成した事故登録フォーマッ

トを Excel形式で作成し、OneDriveを用い

て老健から事故情報を登録いただいた。事

故登録フォーマットは別紙の通りである。

対象とする事故は各施設で 2018 年度に発

生した事故のうち約 2-30 件を施設で任意



に抽出した。登録された事例を集約し、対

象となった利用者の年代・性別・入所して

から事故発生までの入所期間・事故の発生

した曜日および時間帯・事故の種別および

影響の大きさ・原因（本人要因・サービス要

因）等の集計を行った。 

事故情報を登録いただいたのち、アンケ

ート調査を実施することにより、事故登録

フォーマットの検証を行った。アンケート

項目は表 1のとおりである。 

No. アンケート項目 

1 
1 事例あたりの入力所要時間は平

均何分くらいでしたか。  

2 
回答が難しい項目はありました

か。 

3 
不要と思う項目・選択肢はありま

したか。 

4 
追加したほうがよいと思う項目・

選択肢はありましたか。 

5 

事故情報の登録後、どのようなフ

ィードバックを望まれますか。（複

数回答選択肢式） 

6 

事故情報登録システム(仮称)は事

故の予防・再発防止に有用だと思

いますか。 

7 

その他、介護事故情報収集システ

ム(仮称)および事故情報収集フォ

ーマットについて、ご意見・ご要望

があればお書きください。 

 

 

2. 介護施設等ヒアリング 

本研究班関係者から推薦のあった施設の

うち、ヒアリング依頼に承諾した施設を対

象とした。6都府県の老健および特養各 4施

設、介護医療院 1施設、自治体（市町村）1

を対象に、ヒアリング調査を実施した。ヒ

アリング調査の項目は表 2 および 3 の通り

である。介護施設については 2018年度のヒ

アリング調査と同一項目、自治体について

は 2018年度より項目数を減らし、より具体

的な項目とした。なお、ヒアリング調査は

原則として対面で実施したが、新型コロナ

ウィルス感染症の流行拡大防止のため、一

部はオンラインまたは書面での調査とした。 

No. ヒアリング項目 

1 
医療・介護の質・安全に関する組織

体制 

2 事故報告・再発防止の仕組み 

3 職員教育の状況 

4 課題と認識している点 

5 
市町村、他施設との連携または情

報共有の状況 

6 
事故情報収集・分析・再発防止の仕

組みに対するニーズ・要望 

7 行政への要望 

8 その他 

 

No. ヒアリング項目 

1 

介護施設における事故の発生状況

について：部署の構成・体制、報告

された事故事例の扱いがどのよう

になっているか、実際の報告件数

(概要)等 

2 

実地指導の実施頻度はどのくらい

か。どのような構成(職種等)のチ

ームが実地指導に行くのか 

3 

事故報告があった施設・事業所へ

はどのような関わり方をしている

か 

表 2. 介護施設ヒアリング項目 

表 3. 自治体ヒアリング項目 

表 1. 協力施設アンケート項目 



No. ヒアリング項目 

4 

(事故報告の有無によらず)介護施

設・事業所とはどのような関わり

方をしているか 

5 

県、近隣市町村、関連団体(県老健

協、老施協等)との情報共有、連携

等があるか。連携があればどのよ

うな内容か 

6 課題と認識している点 

7 その他、ご意見・ご要望等 

 

 

C. 結果および考察 

1. 介護事故情報収集システム（仮称）の試

行 

「介護事故情報収集システム（仮称）」そ

のものは予算の関係で構築できなかったた

め、Excel形式の事故情報登録フォーマット

を用いて事故情報を登録することでフォー

マットの評価を行い、試行とした。超強化

型 5 施設、在宅強化型 2 施設、加算型 1 施

設からなる合計 8 施設から合計 319 件の事

故情報を登録いただいた。義歯の破損・紛

失など、事故に該当しない 20 件を除外し、

集計・分析の対象とした。 

事故の対象者の年齢は 85-89 歳が最も多

く、対象の 6 割以上が女性であった。事故

発生時の入所期間は 4 週間以上が約 7 割で

あった。登録する事故事例の選別基準を詳

細に定義せず任意としたため、収集された

319 事例は協力施設におけるや日本全体の

介護施設における事故の発生状況の全体像

を示すものではないことに留意する必要が

ある。 

原因分析については、本人要因・サービス

要因・環境要因のそれぞれについてよくあ

ると思われるものを複数回答可能な選択肢

として設定した上、自由記述欄を設けた。

しかし、当該事故の直接原因ではなく当該

利用者の背景情報と思われる障害が「本人

要因」の項で選択されている事例があった

ほか、「サービス要因」の項で「確認を怠っ

た」「観察を怠った」が選択される事例が転

倒・転落事例（124 件）でそれぞれ 12.9％、

31.5％、誤薬・薬剤（17 件）でそれぞれ

82.4％、11.8％など、高い割合となった。「観

察を怠った」→「注意して観察する」、「確認

を怠った」→「確認に気をつける」というよ

うに、組織の仕組みの改善ではなく個々の

職員の注意に依存する再発防止策に結びつ

きがちであり、具体的かつ有効な改善策に

繋がりにくい可能性がある。「介護事故情報

収集システム（仮称）」を実際に構築する際

には、(1) 要因分析について選択肢を設け

るか否か、(2) 選択肢を設けた場合、その

選択肢の定義をどの程度細かく設定するか 

等について改めて検討する必要もあること

が明らかとなった。 

事故情報収集フォーマット案について行

なったアンケートでは、協力施設 8 施設中

7施設から回答を得た。1事例あたりの平均

入力所用時間については「10 分未満」が 4

施設、「10-20分」が 3施設であった。入力

が難しかった項目および不要と思う項目と

して、「発見者（職員）または当事者（職員）

の職種・経験年数」「診断名」「原因分析（環

境要因）」を回答した施設があった（それぞ

れ 1施設、1施設、2施設）。また、「介護事

故情報登録システム（仮称）」の有用性につ

いては、7 施設中 5 施設が「有用である」、

2施設が「どちらとも言えない」と回答した。

「どちらとも言えない」と回答した 2 施設

からは、「環境や施設の取り組みなど違うの

で、参考にはなるがそのまま自施設に適用

できるわけではない」「集計結果をもとに事

故の予防・再発防止が飛躍的にできるとは



考えにくい」ことがその理由として挙げら

れた。 

 

2. 介護施設等ヒアリング 

6 都府県の老健および特養各 4 施設、介

護医療院 1施設、行政（市町村）1を対象に

実施した。特養では介護職を中心に安全や

事故予防・再発防止の取り組みが行われて

いる施設がほとんどであった。施設により

多少のばらつきは見られたが、介護職を中

心に詳細な集計・分析と再発防止の取り組

みがなされている施設もあった。いくつか

の施設においては、近隣の他の特養の状況

として、職員不足のために外部の研修に職

員を参加させられない施設があること等の

回答があった。 

病院に隣接している施設や病院を含む大

規模な法人グループの施設では、法人・グ

ループ全体での教育研修のしくみが確立さ

れていたり、隣接する病院で実施される医

療安全に関する研修に介護施設の職員も参

加するなど、手厚い研修が実施されている

が、そうでない場合に職員の育成に対して

施設間のばらつきが生じやすい可能性があ

る。 

老健においては、全国老人保健施設協会

(全老健)が実施する「リスクマネジャー制

度」があり、事故の予防を含めたリスク管

理に関する研修体制が確立されており、約

2,300名が研修を修了している。一般に、介

護に関するリスクマネジメントの教育・研

修、資格認定としては、介護支援専門員お

よび社会福祉士等を対象に一般社団法人 

ケアリスクマネジャー協会が実施する「ケ

アリスクマネジャー資格認定」があるが

（https://www.carerisk-manager.com/）、

今回ヒアリングを行った特養では特にこの

資格を有する職員が事故予防・再発防止等

の取り組みの中心になっているという回答

は聞かれなかった。 

1.で試行を行った「介護事故情報収集シ

ステム(仮称)」の運用が始まった場合は、

収集された情報をもとに警鐘的事例や多発

事例について予防・再発防止に関する資材

を作成してフィードバックすることを想定

しているが、フィードバックした資材が介

護施設でどのように活用されるかは介護施

設職員の意欲・能力や施設としての取り組

みの活発さに依存する部分も大きい。介護

現場における質・安全を高めるためには、

情報のフィードバックと並行して、介護施

設職員に対する教育・研修の仕組みの確立

や研修を受けられる環境の整備も進められ

る必要がある。 

いずれの施設においても、自治体に提出

した事故報告について、他施設の警鐘的事

例や自治体内の集計値等のフィードバック

がほとんどないことが行政への要望として

聞かれた。これは 2018年度のヒアリング調

査と同様であった。 

2019年度にヒアリング対象とした自治体

は 1 つのみであった。当該市では、事故報

告の共有は行われていなかったが、実地指

導の際に事務系職員だけではなく社会福祉

士、介護福祉士、精神保健福祉士、看護師、

介護支援専門員等の資格を持つ嘱託職員が

同行して実地指導を行っているとのことで

あった。事務系職員のみによる実地指導に

比べてより具体的かつ実際的な指導が行わ

れている可能性があり、優れた取り組みで

あると言える。 

 

D. 結論 

2018年度に仕様を検討した「介護事故情

報収集システム（仮称）」の事故登録フォー

マットの試行の結果、1 事例あたり平均 10



分程度で入力できること、当事者や発見者

となった職員の勤続年数等いくつかの項目

は入力が難しい可能性があること、多くの

介護施設から事故情報を収集する場合は各

項目の定義を詳細に定めて提示する必要が

あること、等が明らかとなった。また、他施

設で発生した事故の概要や再発防止の取り

組みに関する情報に対するニーズは大きく、

全国一律の定義・書式で事故情報を収集す

る仕組みである「介護事故情報収集システ

ム（仮称）」を通じて事故予防および再発防

止に資するデータベースを構築することは

介護現場での事故を予防し安全を高める上

で有用である可能性が高いことが示された。 

老健以外の介護施設においても、安全・質

を高める取り組みが実施されており、職員

を構成する職種は異なっていても同じよう

に取り組みを展開できることが示唆された。

その一方で、ヒアリング対象施設職員から

は近隣施設に関してばらつきがあるとの回

答が得られており、安全や質を向上させる

取り組みに施設や地域、介護施設種別によ

る差がどの程度影響を及ぼすかについては

慎重に検討して行く必要があることもうか

がえた。 

 

E. 健康危険情報 

なし 

 

F. 研究発表 

なし 

 

G. 知的財産権の出願登録状況 

なし 

 


