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研究要旨:  

＜背景・目的＞ 

2018 年度の本研究では、介護施設等で発生した事故情報を統一した書式および定義で全

国的に収集する仕組みとして「介護事故情報収集システム（仮称）」について検討を行い、

仕様書案を作成した。今年度は、2018 年度の研究で作成した事故情報収集フォーマット案

の有効性を評価することを木として研究を行った。ため、実際に介護老人保健施設（以下

「老健」という）から事故事例を提供いただき、事故情報収集フォーマットの有効性を評価

するとともに介護施設で発生している事故の状況に関する集計を行った。 

 

＜方法＞ 

昨年度ヒアリングに協力いただいた施設を中心に、全国の老健 8施設（以下「協力施設」

という）に協力いただき、各施設で 2018年度 1年間に発生した影響度分類レベル 1以上の

介護事故を対象として事故情報を登録いただいた。 

また、事故情報登録後、協力施設に事故情報収集フォーマット案への入力についてアンケ

ートを実施し、入力に要した時間や項目に関する意見を収集した。 

本調査は公益財団法人日本医療機能評価機構・研究倫理委員会の承認を得て実施した。 

 

＜結果＞ 

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。 

事例登録後、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」

および「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。 

 

＜考察＞ 

発生した事故の全事例の報告ではないこと、登録する事故事例の選択基準を明記しなか

ったことから、事故情報の集計結果はあくまでも今回登録された事故情報の集計に過ぎず、

全国の老健で発生している事故の実態を反映したものとは言えない。また、「介護事故情報

収集システム（仮称）」は web上から事故情報を登録すると自動的にデータベース化される

仕組みを想定しているが、今回の試行ではあくまでも「介護事故情報収集システム（仮称）」

の一部である事故情報収集フォーマットの検証にとどまっている。しかし、事故情報収集フ

ォーマットの各項目および入力負荷の検証ならびに「介護事故情報収集システム（仮称）」

の有用性については検証することができた。また、今後実際に「介護事故情報収集システム

（仮称）」を開発・運用していく際には、各項目の定義を明確に示したり、原因分析に関す

る項目について選択肢の一部を見直したりする等の検討が必要であることも明らかとなっ

た。 

 

＜結論＞ 

他施設での事故予防・再発防止の取り組み事例や情報に対する要望は高く、全国的な仕組

みとして共通の定義・書式で事故事例を登録し匿名化した状態で共有できる「介護事故情報

収集システム（仮称）」が開発・運用されれば、その期待に応える資料や情報を提供してい

くことが可能となる。「介護事故情報収集システム（仮称）」が介護現場における事故予防・

再発防止に関する重要な情報共有の場として活用されることが期待される。 
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A. 背景および研究目的 

2018年度の本研究において、我々は介護

事故情報を統一した書式と定義で収集し発

生した事故の状況や再発防止策等の事例を

共有することにより事故の予防・再発防止

に資する情報を提供する全国的な仕組みと

して「介護事故情報収集システム（仮称）」

の仕様を検討し仕様書案を作成した。 

「介護事故情報収集システム（仮称）」の

構築は数千万円単位のプロジェクトとなる

ものと想定され、本研究事業の予算規模を

上回るため、2019年度は、2018年度に作成

した仕様書案のうち事故情報収集フォーマ

ットを Excel ベースで作成し、全国の老健

から実際に事故事例を登録いただくととも

に、事故情報を登録いただいた施設にアン

ケートを実施することにより、事故情報収

集フォーマットの有効性を検証することと

した。 

 

B. 研究方法 

情報の登録は、協力施設に対して事故情

報収集フォーマット（Excelファイル；資料

1参照）を提供し、事故情報を入力したした

Excel ファイルを Microsoft の提供するク

ラウドサーバ”OneDrive”上にアップロー

ドいただく形で行った。このフォーマット

には入所者（利用者）のおよび関係した施

設職員の個人情報を記載する欄はなく、収

集された事故情報については完全に匿名化

された状態で分析を行うことができる。個

人情報は含まれないが、この方法であれば

データ漏洩リスクの非常に低い状態で情報

の授受が可能となる。その後、提供された

データを Excel上で一覧化し、事故の種類、

発生した曜日、時間帯、場所、影響度分類等

について集計を行なった。 

対象とする事故は「2018年度に当該施設

で発生した事故のうち 20 件程度」とした。

登録する事故事例の選別基準は特段設けず、

各施設の判断に委ねた。 

併せて協力施設に対してアンケート調査

を行い、（1）入力に要した時間、（2）事故情

報収集フォーマットの各項目の評価、（3）

事故情報登録後のフィードバック方法に関

する要望、（4）「介護事故情報収集システム

（仮称）」の有効性の評価 について意見を

収集し、事故情報収集フォーマットおよび

「介護事故情報収集システム（仮称）」の有

効性の評価とした。 

なお、本研究は公益財団法人日本医療機

能評価機構・研究倫理審査委員会の承認を

得て実施した。 

 

C. 研究結果 

協力施設 8施設は、超強化型 5施設、在宅

表 1. 協力施設概要 



強化型 2施設、加算型 1施設であり（表 1）、

各施設の入所者定員は 98.7±33.3 名、職員

数は、74.0±26.6 名であった（平均±標準

偏差）。 

これら 8 施設から 319 件の事故情報を登

録いただいた。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。入所期間は 4 週間以上が約 7 割で、

障害高齢者の日常生活自立度はランク B1、

認知症高齢者の日常生活自立度は IIIa、要

介護度は要介護 4 の入所者が最も多かった

（表 2）。 

事例が発生した時間帯は 15-18時、発生場

所は居室が最も多く、事故の影響度分類は

レベル 0、事故の種別は転倒・転落が最多で

あった。事例発生時の状況に関しては、ケ

ア中に生じた事故は 76 件(25.4%)であり、

ケア中以外の場面で発生した事故をその後

職員が発見したものが 223 件(74.6%)であ

った。救急搬送した事例、医療機関を受診

した事例は、それぞれ 4件、14件であった

（表 3）。319 件中、義歯の破損・紛失、入

所者間のトラブル、食事の異物混入など 20

件は事故ではないものとして除外し、299件

を集計・分析対象とした。 

事例登録後、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（表 4）。

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

表 2. 対象者の基本属性 (n=319) 



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」お

よび「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。 

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、 

表 3. 事故事例概要 (n=319) 表 3. 事故事例概要 (n=319)（続き） 
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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 

D) 事故情報を登録した他の施設へ匿名で

照会できる仕組み 1施設 

E) その他 1施設 

という結果であった。「その他」の 1施設は

「登録された事故情報に基づく研修会の開

催」および「他の施設と課題の共有や情報

交換ができる場」を要望していた。さらに、

全体に対する意見として、「再発防止策も重

要だが、防ぎようのない事故事例（認知症

があっても施設は身体拘束をしないのでそ

ういった場合の対応など）に対する対策等

の情報共有も出来ればいい」「集計結果だけ

ではなく、どの施設にも起こり得る一つの

事例に対して各施設がそれぞれ 

特性を活かした取り組みを検討し、共有す

る方法があるとよい」「今回、まとめてレポ

ートを読み直すことで、サービス要因につ

いてはいずれのケースもスタッフ側の確

認・観察不足が挙げられ、改めてその点の

重要性を確認できた」「医療分野で行われて

いる、『医療安全情報』は大変参考になるた

め、介護分野での報告も待望している」等

の意見をいただいた。 

 

D. 考察 

今回の事故情報登録（試行）では、2018年

度に発生した事故事例の一部について

Excel フォーマットを用いてレトロスペク

ティブに情報を登録いただいた点で実際の

「介護事故情報収集システム（仮称）」と異

なっているが、アンケートに回答いただい

た 7 施設中ではいずれも 1 事例 10-20 分程

度で事故情報を入力できていた。 

また、登録する事故事例の選別基準を詳

細に定義していないため、収集された 319

事例の集計・分析は、登録された事故事例

に関する発生状況、原因分析および再発防

止策の共有としては有用であるが、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。 

アンケート調査では、回答が難しかった

項目として「発見者・当事者の職種・経験年

数」「診断結果」が挙げられていた。「発見

者・当事者の職種・経験年数」については、

施設内の事故報告書式にこれらの情報の記

載がない場合に入力が難しかったというも

のであり、「診断名」については「医療機関

を受診していない事例については診断名が

つかないため」とのことであった。実際の

「介護事故情報収集システム（仮称）」は事

故発生後比較的短期間のうちに登録するこ

とを想定しているため、発見者・当事者の

職種および経験年数については支障とはな

らない可能性があるが、診断名については、

必須項目ではなく「医療機関を受診した」

を選択した場合のみに入力を求める項目と

した方が妥当かもしれない。 

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、スキントラブルの本人要因として

「聴覚障害」が選択されるなど、当該事故

の直接原因ではなく当該利用者の背景情報

的に障害が選択されている事例があったほ

か、サービス要因として「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％、 
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31.5％、誤薬・薬剤（17 件）でそれぞれ

82.4％、11.8％など、大変高い割合となった

（表 5、表 6）。これらの項目が選択された

場合、「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」

というような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。 

さらに、事故の種別が「誤薬・薬剤」、事

故の影響度が「レベル 0」として登録された

事例もあったが、自由記載項目である「発

生・発見時の状況および対応」欄に記載さ

れた内容からは薬剤の種類や状況の詳細が

読み取れない事例も見受けられた。実際に

「介護事故情報収集システム（仮称）」を運

用し、登録された事故情報をもとに警鐘的

事例や再発防止策に関するフィードバック

資料を作成する際には、医療事故情報収集

等事業で実施されているのと同様、登録さ

れた情報に基づいて追加調査を実施し、よ

り詳細な情報を収集する作業が必要である

ことも明らかとなった。 

 

E. 結論 

「介護事故情報収集システム（仮称）」に

基づく介護事故情報登録フォーマットを用

いた事故情報の収集を試行した結果、当該

フォーマットを用いて事故情報を収集可能

であることがわかった。一方、関係者の属

性に関する項目や原因分析に関する選択肢

など、いくつかの項目については再検討が

必要である。また、原因分析や再発防止に

資する資料の元データとして活用するため

には、それぞれの項目の定義を明確にする

など、登録される事故情報の制度を高める

ことが必要であることも明らかとなった。 

協力施設へのアンケートでは、他施設で

の事故予防・再発防止の取り組みに関する

情報への期待は非常に高く、施設間の情報

共有の場としての研修への期待も聞かれた。

将来的には、「介護事故情報収集システム

（仮称）」の開発に加え、公益財団法人日本

医療機能評価機構が病院職員を対象に実施

している教育研修事業のような全国的な職

員教育の仕組みを並行して開発することに

より、介護現場における質・安全の向上を

図ることが望まれる。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 


