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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 
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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。 

 

＜謝辞＞ 

本研究の実施にあたっては、東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科・看護先進科学専攻 

高齢社会看護ケア開発学分野 高田聖果氏に協力いただいた。



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 

 



No. 設問 回答形式 回答（選択肢）

1 所在地(都道府県) 選択

2 サービスの種類 選択

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

介護療養型医療施設

介護医療院

地域密着型介護老人福祉施設

短期入所生活介護

短期入所療養介護

通所リハビリテーション

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型共同生活介護

特定施設入居者生活介護

3 施設類型(老健の場合) 選択

超強化型(在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅱ))

在宅強化型

加算型(在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ))

基本型

その他型(上記以外)

4 利用者定員(人) 数値記入

5 職員数(人) 数値記入

1 年齢 選択

65歳未満

65-69歳

70-74歳

75-79歳

80-84歳

85-89歳

90-94歳

95-99歳

100歳以上

不明

2 性別 選択

男性

女性

その他

3 入所期間 選択

1週間未満

1週間以上2週間未満

2週間以上4週間未満

4週間以上

4 障害高齢者の日常生活自立度 選択

自立

ランクJ1

ランクJ2

ランクA1

ランクA2

ランクB1

ランクB2

ランクC1

ランクC2

5 認知症高齢者の日常生活自立度 選択

自立

Ⅰ

Ⅱa

Ⅱb

Ⅲa

Ⅲb

Ⅳ

M

A　施設情報(ユーザ登録時)

B　利用者情報



No. 設問 回答形式 回答（選択肢）

6 要介護度 選択

要支援1

要支援2

要介護1

要介護2

要介護3

要介護4

要介護5

不明

1 発生年月 数値記入

2 曜日 選択

月曜日

火曜日

水曜日

木曜日

金曜日

土曜日

日曜日

3 時間帯 選択

0-3時

3-6時

6-9時

9-12時

12-15時

15-18時

18-21時

21-24時

不明

4 発生場所 選択

居室

廊下

食堂

トイレ

浴室・脱衣室

施設外

その他

5 発見者(職員)属性：職種 選択

医師

薬剤師

看護職員

介護職員

リハビリ職員

栄養士

調理師

運転士

事務員

その他

6 発見者(職員)属性：職種経験年数 (年) 数値記入

7 発見者(職員)属性：施設経験年数 (年) 数値記入

8 当事者の有無 選択

有(発見者とは別の職員)

有(発見者と同一の職員)

無

C　事故の概要



No. 設問 回答形式 回答（選択肢）

9 当事者属性：職種 選択

医師

薬剤師

看護職員

介護職員

リハビリ職員

栄養士

調理師

運転士

事務員

その他

10 当事者属性：職種経験年数 (年) 数値記入

11 当事者属性：施設経験年数 (年) 数値記入

12 事故の影響度分類 選択

レベル0

レベル1

レベル2

レベル3a

レベル3b

レベル4

レベル5

13 事故の種別 選択

転倒・転落

スキントラブル

褥瘡

誤薬・薬剤

提供食事内容間違い

誤嚥

異食

離設

ドレーン・チューブ

医療機器・介護機器等

熱傷

その他の療養上の世話に関する事故

他傷

交通事故

病状の急変

その他

14 発生状況 選択

介護中

利用者単独時

職員の目視下

不明

15 発生・発見時の状況および対応 自由記述

16 救急搬送の有無 選択
有

無

17 医療機関受診の有無 選択
有

無

18 診察結果 選択

入院

治療・処置

検査

経過観察・異常なし

その他

19 診断名 自由記述



No. 設問 回答形式 回答（選択肢）

20 事故の影響 選択

骨折

打撲・捻挫・脱臼

外傷

熱傷

内出血（あざ等）

窒息

肺炎

溺水

異常なし

死亡

その他

本人要因 選択肢

意識障害

視覚障害

聴覚障害

構音障害

嚥下障害

精神障害

認知機能障害・せん妄

上肢障害

下肢障害

薬剤の影響下

多剤併用

本人要因 自由記述

サービス要因 選択肢

確認を怠った

観察を怠った

報告が遅れた（怠った）

記録などに不備があった

連携ができていなかった

利用者への説明が不十分であった

判断を誤った

知識が不足していた

技術・手技が未熟だった

勤務状況が繁忙だった

サービス提供側が通常とは異なる身体的条件下にあった

サービス提供側が通常と異なる心理的条件下にあった

施設の仕組み

ルールの不備

サービス要因 自由記述

環境要因 選択肢

機器類の不具合

施設・設備の不備

諸物品

環境要因 自由記述

1 手順の変更点 自由記述

2 環境等の変更・導入 自由記述

3 その他の対応 自由記述

4 再発防止策の評価時期および結果 自由記述

3

1

D　原因分析

2

E　再発防止策



厚生労働科学研究費補助金 長寿科学政策研究事業 

分担研究報告書 

 

介護老人福祉施設等における医療的ケアに関連する事故予防のための組織体制と取り組み 

 

分担研究者 横山 玲 公益財団法人日本医療機能評価機構 評価事業推進部企画課 課長 

分担研究者 栗原博之 公益財団法人日本医療機能評価機構 統括調整役 

 

研究要旨:  

＜背景・目的＞ 

介護現場において発生した事故の情報については、事業者から介護保険の保険者である

市町村（政令指定都市等では都道府県）に報告される仕組みが介護保険制度のなかで確立さ

れている。しかし、2018年度の本研究で実施した介護老人保健施設（以下「老健」）および

行政へのヒアリング調査から、報告対象となる事故の種別や定義、書式が自治体によって

様々であること、報告した事例に対する改善のアドバイスや他施設からの報告に基づく注

意喚起などのフィードバックはほとんど行われていないこと、などの課題が明らかとなっ

た。 

今年度は、老健に加え介護老人福祉施設（以下「特養」）および介護医療院を対象にヒア

リング調査を実施することにより、施設の種別による事故の発生状況や安全・事故予防の取

り組み状況の違いを把握するとともに、「介護事故情報収集システム（仮称）」の構想が幅広

い介護施設に展開可能であるどうかの検証を行った。 

 

＜方法＞ 

ヒアリングを承諾いただいた 9 施設および 1 自治体を対象とし、訪問によるヒアリング

のほか、書面またはオンラインでのヒアリングを併用した。介護施設を対象としたヒアリン

グ項目は 2018年度のヒアリングと同様、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。自治体に対するヒアリングでは、

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。 

 

  



＜結果＞ 

2019年 11月〜2020年 3月の間に特養 4施設、老健 4施設、介護医療院 1施設、1自治体

を対象にヒアリング調査を実施した。特養においては、同じ敷地内に病院が併設されている

場合とそうでない場合で入所時のリスクアセスメントや職員研修の状況に差があるように

思われた。また、老健では看護職を中心に事故予防・再発防止の取り組みが行われている場

合が多かったが、今回ヒアリング対象となった 4 つの特養においてはほとんどの場合介護

職を中心として、いずれも質・安全の向上に対して継続的かつ積極的な取り組みが行われて

いた。また、介護記録が電子化されている施設も多く、「介護事故情報収集システム（仮称）」

についても、「事故予防・再発防止に有用な情報がフィードバックされるのであれば事故情

報の登録の負荷はあまり感じない」との意見が多く聞かれた。その一方で、近隣の特養の状

況として職員不足により研修の実施がままならないケースや専門職が専門外の業務につい

てもカバーせざるを得ない状況について言及されることがあり、施設によるばらつきがあ

ることが推察された。 

介護医療院および自治体についてはそれぞれ 1 件ずつのヒアリングにとどまった。今回

ヒアリングを行った介護医療院は病院に併設されており、以前は療養病床であった病棟を

介護医療院に転換したものであったため、事故の予防・再発防止の取り組みについては病院

の手法をそのまま引き継いで実施されていた。また、自治体については、介護保険制度を通

じて事業所から報告された事故事例に対するフィードバックはできていないものの、実地

指導の際に事務職だけではなく社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士、栄養士、助産師、

看護師、介護支援専門員等の有資格者である嘱託員（いずれかの有資格者 1名）が帯同する

体制で実施されていた。2018 年度に実施した行政へのヒアリングでもこれらの専門職を帯

同して実地指導を実施している自治体はほとんどなかったが、事務職員のみによる実地指

導よりも具体的な指導を実施できる可能性があり、他の自治体の参考になると感じた。 

 

＜考察および結論＞ 

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、施設によるばらつきがあることも

ヒアリングから窺えた。 

また、介護保険制度として自治体に行われる事故報告については、介護施設職員へのヒア

リングの中では、「利用者家族からクレームがあった場合に、保険者として当該事例の情報

を事前に把握しておくためのものとして位置付けられている」との回答が複数の地方の施

設で聞かれた。これは、多くの自治体において事故報告として提出された情報の集計・分析

を行う専門官がいないこと、事故報告の集計等を専門に行う担当部署がないことが原因の

一端であると考えられる。 

 

 



A. 背景および研究目的 

医療事故情報収集事業では、報告義務医

療機関および任意参加医療機関から発生し

た事故の情報が日々データベースに登録さ

れ、webから検索できるようになっている。

この仕組みは、ある施設で生じた事故事例

またはヒヤリ・ハット事例とその再発防止

策を共有することにより、自施設で経験し

た事例と同様の事例に対してた施設がどの

ような対策を講じているかを学ぶことがで

きるだけでなく、まだ経験していない事故

に対しても予防的に対策を講じることがで

きる点で、医療事故の防止と安全の向上に

有用な仕組みである。また、複数施設から

報告された類似事例をまとめた「医療安全

情報」を毎月 Fax で配信することにより、

医療安全に対する意識の啓発にも役立って

いる。 

介護現場において発生した事故の情報に

ついては、事業者から介護保険の保険者で

ある市町村（政令指定都市等では都道府県）

に報告される仕組みが介護保険制度のなか

で確立されている。しかし、2018年度の本

研究で実施した介護老人保健施設および自

治体へのヒアリング調査から、報告対象と

なる事故の種別や定義、報告様式が自治体

によって様々であり、また、公印を押印し

た紙の文書を窓口に提出する必要がある場

合が多いことから、報告そのものが介護現

場の負担となっている状況が明らかとなっ

ている。また、報告した事例に対する改善

のアドバイスや他施設からの報告に基づく

注意喚起などのフィードバックはほとんど

行われておらず、医療事故情報収集制度の

ような事故防止や安全の向上の仕組みとし

て機能しているとは言い難い状況がある。 

これらの状況を踏まえて、本研究で

は、全国統一の書式・定義でインターネ

ットを通じて介護現場で発生した事故

情報を一元的に第三者機関が集約でき

る仕組みとして、昨年度に「介護事故情

報収集システム（仮称）」の構築につい

て検討を行った。 

今年度の本研究では、介護老人保健

施設（老健）に加え、介護老人福祉施設

（特養）および介護医療院を対象にヒ

アリング調査を実施することにより、

それらの施設における事故の発生状況

や安全・事故予防の取り組み状況の実

態を調査するとともに、「介護事故情報

収集システム（仮称）」の構想が幅広い

介護施設に展開可能であるどうかの検

証を行った。 

 

B. 研究方法 

本研究班メンバーと知己のある介護施設

のうち、調査協力依頼に対して承諾いただ

いた施設を対象に訪問またはオンラインで

のヒアリング調査、ならびに書面での調査

を実施した。当初は全施設訪問ヒアリング

調査を実施する予定としていたが、2020年

に入ってからの新型コロナウィルス感染症

の流行に伴い、後半の施設等に対しては訪

問による調査を断念し、オンラインまたは

書面での調査としたものである。 

介護施設に対する調査項目は、昨年度同

様以下の 8項目とした。 

 

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 

また、自治体については以下の 7 項目に

ついてヒアリングを行った。 

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 

 

 

C. 研究結果 

ヒアリング調査は、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（表 1）。 

 

（1） 特養 

ヒアリングを行った 4 施設のうち、2 施

設は病院と同じ敷地内に併設されている併

設型、残りの 2 施設は単独で運営されてい

る独立型であった。いずれの施設において

も、施設長、看護職、介護職、ケアマネジャ

ー等で構成される安全委員会が定期的に開

催されていた。委員会や事故予防等に関す

る取り組みは介護職が中心となって行われ

ており、事故の発生件数の集計・分析やそ

れに基づく再発防止の取り組みについても

積極的に実施されていた。 

利用者の受け入れや安全に関する職員教

育については、併設型施設では入所前に併

設されている病院で一通りの医療的検査を

実施し、リスクアセスメントが終わった状

態で入所するフローとしていたり、病院で

行われている職員研修に特養の職員も参加

している状況があったが、独立型の施設で

は、病院や地域の医療機関からの入所時の

引き継ぎについて「もっと細かい情報が引

き継がれると良い」という要望が聞かれた

り、職員研修についてもグループ法人や外

部（保険会社等）が主催する研修を利用し

ていた。また、ヒアリングの中で「⑤市町村、

他施設との連携または情報共有」の項目に

ついて、「他の施設では、研修に職員を派遣

できない施設も多い」という回答もあり、

施設によるばらつきが大きい状況が窺えた。 

表 1.ヒアリング調査対象施設 



 

（2） 老健 

2018年度に実施したヒアリング調査の結

果とほぼ同等であった。県によって報告対

象となる事故事例の定義にばらつきがある

ことに加え、ある県では特定の事故につい

て特に毎年研修を実施することが求められ

ているとのことであった。 

いずれの施設においても、「身体抑制を行

わず、在宅復帰へ向けたリハビリテーショ

ンを実施しながらいかに事故を防ぐか」を

課題として認識しており、そのために職員

ごとの意識・能力の差やスキルアップの難

しさ（研修内容の徹底等）に悩んでいる様

子が窺えた。 

 

（3） 介護医療院および自治体 

今回ヒアリングを行った介護医療院は病

院に併設されており、元は医療療養病床だ

った病棟を介護医療院に転換したものであ

った。介護医療院の安全委員会等も設置さ

れているが、実際の医療安全や事故予防の

取り組みは病院と共通の枠組みで実施され

ていた。看取りも含めて医療提供度の高い

利用者が多いこと、入所期間が比較的短く

回転が早いことから、療養病床のときとは

事故やインシデントの発生状況が異なって

きているとのことであり、「新たな予防策を

検討する必要がある」ことを課題として挙

げていた。 

また、自治体へのヒアリングでは、今回は

1つの市だけが対象となった。当該市では年

間約 1,300 件の事故報告があり、発生時の

状況や被保険者（利用者）の状態、改善策な

どを確認してデータ化しているとのことで

あった。集計結果は市の web サイトに掲載

している。 

実地指導については、原則として入所系は

3 年に 1 回、通所系は 4 年に 1 回、事務職

員だけでなく、社会福祉士、介護福祉士、精

神保健福祉士、栄養士、助産師、看護師、介

護支援専門員等の有資格者である嘱託員

（いずれかの有資格者 1 名）が帯同する体

制で実施されていた。その一方で、事故報

告書の提出がないと事故の発生を把握でき

ないこと、事業所と家族の間でトラブルに

なるケースもあることから、事故報告の必

要性について周知を図ることを課題と認識

していた。 

 

D. 考察 

今年度ヒアリング対象とした施設につい

ては、いずれも事故予防・再発防止につい

て適切に取り組みが行われていた。特養に

おいては、介護職を中心に発生した事故の

分析や再発防止策を検討し職員研修に活用

するなど、医師、看護師、リハビリ職など多

職種で構成されている老健とは異なる環境

の中でも積極的に質・安全を高める取り組

みが行われていた。医療職が少ない環境に

おいても、介護職を中心に先進的な取り組

みが行われている施設がある一方、職員不

足により安全に関する研修や対策等が手薄

になっている施設もあることがヒアリング

の際に聞かれており、施設間のばらつきを

小さくする取り組みが求められていると言

える。 

同じ敷地内に病院に併設されている特養

とそうでない特養では、利用者の入所時の

アセスメントの状況に差があるように見受

けられた。医療職の配置の少ない特養にお

いては、入所時のアセスメントの際に医療

職が強く関与できる環境があることにより、

入所直後から事故の予防のために有効な対

策を講じることが可能になる。単独型の特

養に対しても、入所時にそれまでのかかり



つけ医等から十分な情報が提供される仕組

みがあれば、同様により有効な事故予防策

を講じることができるようになると考えら

れる。 

また、特養に限らず、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。全

国老人保健施設協会（全老健）ではリスク

マネジャー制度を設け、研修と資格試験を

実施している。ヒアリングした老健の大半

でリスクマネジャーの有資格者が主導的立

場として施設内の安全に関する取り組みを

実践していたが、特養では特にそのような

話は聞かれなかった。 

発生した事故やヒヤリ・ハット事例の情

報を統一した書式・定義で収集する「介護

事故情報収集システム（仮称）」に対しては、

特養、老健、介護医療院等施設の種別を問

わず「他施設での具体的な対策などの情報

があると参考になる」「他施設の好事例を知

りたい」等の要望が聞かれた。行政に提出

した事故報告に対するフィードバックへの

要望もほぼ全ての施設で聞かれており、他

施設の事例を学び事故の予防・再発防止に

つなげたいという要望が大きいことがうか

がえた。 

職員による危険察知能力のばらつきや研

修内容の定着については施設の種別によら

ず課題としている施設が多かった。他施設

の好事例に関する情報に対する受け止めや

そのような情報を施設内で有効に活用され

るか否かは施設職員の意欲や能力によって

異なってくるため、情報のフィードバック

と並行して研修の仕組みの確立や研修を受

けられる環境の整備が求められる。 

また、介護保険の仕組みに基づく行政へ

の事故報告については、書式や対象とする

事故の定義が自治体によってバラついてお

り、いずれの施設でも改善を求める声が聞

かれた。 

なお、ヒアリングしたうちの 1施設では、

施設内の事故報告書を Excel を利用して作

成しており、行政に提出するフォーマット

についても同じ Excel ファイルの別シート

として作成することで、Excelのマクロ機能

を活用して施設内事故報告書に記載した内

容が自動的に転記される仕組みを独自に構

築していた。近隣の複数の自治体で報告書

式は異なるものの、それぞれに応じたシー

トが一つの Excel ファイルにまとめられて

いるため、同じ事例については施設内用の

報告書を作成するだけで自治体へ提出する

事故報告書も自動で作成できるようになっ

ており、業務負荷の軽減が図られていた。 

この仕組み（マクロ）は、近隣の他の介護

施設はもちろん、同一法人の他施設とも連

携されていない状況であったが、この仕組

みを他の施設でも活用できれば、自治体へ

の報告の煩雑さを多少なりとも軽減できる。

本研究で昨年度検討を行った「介護事故情

報収集システム（仮称）」の展開として、同

システムに参加している介護施設・事業所

間の好事例を共有できるようになれば、こ

のような工夫についても全国的に共有でき

る場となることが期待される。 

 

E. 結論 

今回のヒアリングでは、老健と同様、特養

においても事故予防・再発防止に組織的に

取り組んでいること、中心となる職種は介

護職である場合が多いこと、行政への事故



報告に対してはフィードバックはいずれの

自治体でもほとんどない一方で再発防止策

に対する具体的なアドバイスや他施設の事

例に対する要望が大きいこと、病院との関

係によって入所時のアセスメントや職員研

修の実施状況（内容・頻度等）に差があるこ

とが窺えた。 

一方、介護医療院においては、入所者は医

療必要度が高く、医療機関（病院）に近い入

所者像が浮かび上がった。職員構成や平均

入所期間に関しても医療機関的特性が認め

られ、少なくとも病院に併設されている介

護医療院においては、病院における医療安

全の仕組みをほぼそのまま展開することが

できるものと思われた。 

今後、「介護事故情報収集システム（仮称）」

による全国共通の書式・定義での事故情報

収集や介護事故予防・再発防止に関する自

己評価項目などが開発された場合、老健以

外の介護施設においてもそれらの情報を活

用できる素地があるが、施設によるばらつ

きも大きいと考えられる。介護現場におけ

る事故予防・質及び安全の向上のためには、

介護事故予防・再発防止に関する全国的な

取り組みを提供するだけでなく、職員の資

質向上に向けた研修制度や研修を受けられ

る環境整備も不可欠である。 

 

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 
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種別 特養 特養

施設名 A B

地域 関東地方 関東地方

開設主体 社会福祉法人 社会福祉法人

開設年 1996 1982

入所定員 155 70

介護報酬上の届出

医療・介護の質・安全に
関する組織体制

〇リスクマネジメント委員会において介護事故予防対策・事故後の再発防
止対策・ヒヤリハット報告書の収集と分析を行う。
○ヒヤリハットの報告を中心として活動を行っている。
〇発生頻度が高いものは、伝達研修ではなく実地研修をメインに教育を
行っている。
○インシデント・アクシデントの報告は、グループ独自の基準に基づいて
報告。グループ内の老健も同じ基準を使用している。
〇昨年2,420件、例年2,000件～3,000件
○軽微なものからアクシデントまで報告する文化が職員間に根付いてい
る。
〇入居者のパーソナリティを職員が十分に理解した後は、アクシデントの
みを報告する。
〇病院とは異なり、介護施設は皮膚損傷・あざが多い。入所者の単独時に
発症したものが多く、原因が不明な場合が多い。
〇どんな軽微な転倒でも迅速に家族に対応する。
○ヒヤリハット報告は職員に定着しているが、今年からデジタル化に移行
し、勤続年数が長い職員の一部では戸惑いもある。おおよそ実態に近い数
のヒヤリハットが報告されているという印象。
○報告書には発見した職員の名前は書かない。

○専任の安全管理者は看護師。法人内の病院での医療安全管理者経験10年
以上、当該施設経験年数は、3年目。
○以前までは、介護職・事務職のみで構成された委員会を行っていたが、
現在は、施設長・課長・ケアマネジャー・介護職・看護職・各フロアの
リーダーまたは主任層で委員会を行っている。
○「ほのぼの(介護情報共有システム)」にある、事故報告フォーマットを
使用し、事故の情報を収集している。事故報告のレベルは、同じグループ
の病院が使用しているレベルで報告する。

事故報告・再発防止の仕
組み

〇事故報告書は施設内の基準(グループ)の基準に従い定義。
〇事故発生時は、原則各フロアのチーフや委員を中心に再発防止策を検
討、各フロアで周知を行う。
〇委員会でも事故発生状況や再発防止対策の共有を行い安全対策の担当者
が部署横断的に発生した事象と再発防止策を共有している

○2019年から事故のデータを収集し始めた。
○ヒヤリハット・事故は、転倒・転落が圧倒的に多く、次いでレベル0,1の
皮膚トラブル(スキンテア・内出血・擦過傷など)が多い。
○身体拘束は行わない方針。離床センサーの種類・設置場所を入所者ごと
に変更したり、低床ベッド・緩衝マットを使用したり、入所者ひとりひと
りの行動を予測している。

職員教育の状況

〇新入職員研修、年2回の法令研修は必須研修(全職種・全職員対象)
〇県から研修内容の指示がある。県内で入浴中の事故が多発したことを踏
まえ、研修に内容や実地指導で指示があった。
○実地調査は3年に1回行われる。実地指導は県や担当者によって内容や視
点が大きく異なる。

課題と認識している点

●再発防止策の立案と評価
〇認知症と転倒に焦点を当てて、分析を行っている。オリジナルのリスク
アセスメントシートを作成。
○報告されたインシデントに対しての再発防止策が見守り強化という言葉
ですべて集約されてしまう。特養は生活の場であることを踏まえると、見
守りの強化と自立のバランスが難しい。

●介護職員不足・人材確保
○年2回感染・事故に関する研修実施、原則全職員参加。扱うトピックは、
KYT、感染症予防(ノロウイルス対策・手指消毒)、誤薬防止、夜間急変時対
応、実際の事故事例を通したディスカッション、SBARなど。
○受講率100%を目指しているが、厳しい状況。
○研修は講義形式ではなく、シミュレーションやビデオを用いたグループ
ディスカッション形式で行う。また、施設内に設置されている防犯カメラ
の映像を見て、事故当時の対応について振り返ることもある。

市町村、他施設との連携
または情報共有の状況

○地区老人ホーム協議会(近隣の20施設)では、あまり交流の機会がない。
○グループ施設以外の施設とのつながりが薄い。

○同一自治体の特養に所属する施設長の交流の場(施設長総会)が年3回、事
務局会は月に1回ある。平成17年から開始し、話し合うテーマは施設長会の
事務局で設定する。
○施設長総会で、新しい施設の施設長も含め密に交流している。
○疥癬などの感染症発生時や事故発生時は、メールで情報共有を行ってい
る。

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

○報告の基準・目的を明確にすること。
○他施設の状況に関して情報交換する機会が少ないため、他施設の様子・
好事例を知りたい。

○自治体への報告は、施設オリジナルの報告書と不足分を自治体の報告書
で記載し、郵送で提出。自治体からのフィードバック・アドバイスはな
い。
○自治体には5つの支所があり、アウトブレイクが発生した際は、入所者の
元住所の管轄の支署にも提出しなければならない。
○他施設の事例について情報が得られるのは良い。人員不足で外にいけな
い施設長もいる。

行政への要望

○県からのフィードバックはなく、集団指導の場で事故件数の報告のみ。
県への事故報告の目的は、苦情対策であるため、再発防止策のサポートま
では行っていない。
〇市役所と県福祉事務所と複数提出は負担が大きい。報告書の提出は郵送
でも可能だが福祉事務所まで持っていく。書式が異なっているため、一本
化してほしい。
○県に報告するときは、骨折以上という曖昧な基準が設けられている。

○事故を未然に防ぐための機器導入(防犯カメラ、センサー等)のための助
成金が欲しい。
○事故防止対策には多額の資金が必要であるが、介護施設は収入が限られ
ているため、事故防止に関する加算を新設して欲しい。

その他
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種別

施設名

地域

開設主体

開設年

入所定員

介護報酬上の届出

医療・介護の質・安全に
関する組織体制

事故報告・再発防止の仕
組み

職員教育の状況

課題と認識している点

市町村、他施設との連携
または情報共有の状況

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

行政への要望

その他

特養 特養

C D

四国 四国

社会福祉法人 社会福祉法人

2002 1979

50 40

○施設内で委員会を月に1回実施し、インシデント・アクシデントの情報を
共有する。その情報を病院内でも報告する。例えば薬剤関連のインシデン
トが多発した場合は、病院の薬剤師が特養に行き、対応する場合もあり、
病院と特養が連携して安全対策に取り組んでいる。
○委員会のメンバーは、施設長、介護職員、看護職員。

○施設内に診療所の設置と届け出を行なっている。
○嘱託医を確保している（内科：週2回半日、精神科：隔週半日）
○他に、嘱託医療機関が標榜している診療科目として、整形外科、消化器
科、リハビリテーション科がある。
○歯科医院と提携し、歯科衛生士が週2回以上来訪している。
○嘱託医と24時間連絡体制を確保しており、随時助言・指示・指導をもら
える。
○事業所ごと（ユニット型、従来型それぞれ）に主任看護師、主任介護職
員を配置している。
○看護職員は勤務時間外は5人で待機当番制となっているため、必要な時に
は24時間連絡が取れる。日中は8:00～18:30の交代勤務。正看護師、准看護
師が配置されている。
○各課に管理職として課長を配置している。
○介護、看護職員以外に生活相談員が配置されている（勤務時間外は2名の
待機当番交代制）。
○感染症、介護事故、褥瘡、緊急時などのマニュアルと指針を作成し周知
徹底している。
○月に1回、事故対策委員会を実施している。メンバーは、施設長・介護
職・看護職・主任相談員。大きな事故が発生した場合は、その都度行う。

○レベル3Bからアクシデントと定義する。3Aは表皮剥離が、3B以上は骨折
がほとんどを占めている。
○同一敷地内の介護施設共通のインシデント・アクシデント報告シートが
ある。
○病院でのインシデント・アクシデント報告件数は100件弱/月。
○入退院の調整に関する話し合いが毎日病院と特養で行っている。約4年前
から毎日話し合いを行うようになった。話し合いのメンバーは、副院長・
地域連携室・病棟看護師・リハビリスタッフ。
○特養内で生じたインシデントは、連絡帳に記入し、朝礼時に3日間読み上
げることで、特養職員間で共有する。
○行政への報告は、所在地の市や入所者の保険者。感染症はアウトブレイ
クのみ、行政へ報告。
○家族へのクレーム対応は、家族との連絡やコミュニケーションを密にと
ることで防いでいる。内出血など何か変化が生じた際は、迅速に家族に対
応する。
○拘縮がある入所者がケア時に、骨にヒビが入ってしまうことがある。病
院と協力し、骨粗鬆症リエゾンチームを立ち上げ、活動している。薬物治
療等できることを事前に行い、事故の重度化を防いでいる。

○ケガの有無にかかわらず事故として施設内へ報告する。
○ 事故防止検討委員会および介護技術改善のための検討会を開催してい
る。
○発生した事故は、2か月間で4件程度。事故の例としては、ベッドからず
り落ちていた等がある。
○事故のなかでは、転倒・転落の発生頻度が一番高い。表皮剥離も頻度が
高い事故である。
○ヒヤリハット事例は、事故の発生を予防できた事例と定義している。
○骨折以上の事故は自治体に報告する。市に報告した事故は、5年間で3件
程度。
○面会時に事故や体調の変化に関する情報だけでなく、日常生活の様子を
家族に共有するように努めている。
○自治体が行う実地指導では、発生した事故を踏まえたフィードバックは
行われていない。

○併設の病院内で開催される医療安全・感染対策などの研修に、特養職員
も参加する。
○特養内単独での研修実施は難しい。特養内単独で研修を行う場合は、情
報をインターネットから探したり、資料を作成したり、負担が大きい。

○研修は年2 回実施している。
○職員教育は、保険会社主催の外部研修(事故予防・事故発生時の対応に関
する)や社会福祉協議会の研修も利用している。
○毎月1回以上、一部は外部講師を招聘し何らかの資質向上のための研修会
を開催している。
○職員の経験や役職に応じた研修を年度ごとに実施している。
○外部研修に職員が参加すると、施設に残る職員数が限られてしまうた
め、なかなか外部研修に職員が参加できない現状がある。
○法人内の全体の研修はないが、施設ごとに研修内容の計画を立ててい
る。特養の年間の教育・研修は、常務理事が作成している。

○勉強会後、職員へ周知徹底することが難しい。
○転倒・転落が減少しない。自立と安全のバランスが難しい。

○事故予防策の一貫性と継続性
○類似事例が再発する。文書報告の効果が得られ得ていない。
○介護職員、看護職員の双方の知識、技術レベルと許可されている業務内
容の違いが大きい。
○利用者や利用者家族から求められる医療水準と提供できる医療の差があ
る。

○社会福祉協議会が行う施設長会で連絡会議を行うことはあるが、回数が
少なく、研修がメインで施設長間の交流は少ない。
○県の老施協は、特養以外の社会保険関連サービスの職員も参加し、研修
がメインで交流は少ない。

○事故の内容に応じて保険者に報告している。
○法人内では、重大かつ必要な場合は文書・口頭で周知を徹底している。
○居宅支援事業所が拠点となって、法人外の施設と情報共有・連携を行っ
ている。
○近隣の他施設の事故情報は共有されていない現状がある。

○市に報告しても、フィードバックはない。市内の他施設の事故事例や集
計を知る機会もない。2年に1回、実地指導はあるが、フィードバックなど
事故報告に関する還元はない。他施設の事故事例や再発防止策に関して情
報が欲しい。
○事故情報収集フォーマットは、項目数が多いと、入力する職員の負担が
大きくなるかもしれない。

○インターネットの普及や事故啓発活動、事故に関する研修会、事故に関
連する法学など、様々な情報があり、十分であると思うが、具体的な対策
に関しては情報が不足している。対策集のような情報があるとありがた
い。

行政に専門職を設置して欲しい。毎年のように担当者が変わり、事故の予
防・再発防止などの踏み込んだ話ができない。

○自治体からの事故に関するフィードバックはないため、事故報告の必要
性を感じにくい。
○報告の基準と必要性を緩和するなどの検討をして欲しい。
○医療、介護事故の減少につながるような設備へ助成があるとよい。

○吸引など、研修を受講すれば認められる技術についても、すべての介護
職員が研修を受けることはできない。連携する職員の知識・技術レベルを
同等にしていく必要があるため、国や保険者を中心にした取り組みが必要
ではないか。
○施設内に歯科の設備もあり、非常勤の歯科衛生士・歯科技工士も配置さ
れている。
○実務者研修、無料職業紹介、実習生の受け入れも行っている。
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種別

施設名

地域

開設主体

開設年

入所定員

介護報酬上の届出

医療・介護の質・安全に
関する組織体制

事故報告・再発防止の仕
組み

職員教育の状況

課題と認識している点

市町村、他施設との連携
または情報共有の状況

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

行政への要望

その他

老健 老健

E F

関東 近畿

医療法人 社会医療法人

1996 1995

200 100

在宅強化型 在宅強化型

○月に1回委員会を開催。参加者の職種は、介護職員・看護職員・相談員・
栄養士・リハビリ職員・事務職員・ケアマネジャー・支援相談員等の全職
員で行っている。
○事故はフロアごとに集計し、委員会でディスカッションが行われる。グ
ループ内でも集計が行われている。
○特例の事故が発生した場合は、グループ内の部長会(年4回)またはメール
で情報が共有され、各施設の職員に発信される。
○事故報告書はオリジナルのエクセルシートがあり、基本情報を入力する
と県や市のそれぞれの報告書に反映される工夫がされている。手書きで何
度も同じ内容を書くことがなくなり、職員の負担が減っている。
○入所者が頭部打撲をした際は、看護師が24時間経過観察をすることが徹
底されている。
○夜勤帯は1名の看護師が2つのフロアを担当している。

運営諮問委員会として介護安全管理委員会を組織し、構成メンバーは施設
長、療養科長、各部署、各職種から一名ずつとなっている。委員は、主に
法人の安全管理研修や、推進員研修を修了した者としている。各種報告
は、必ず施設長まで上がるようになっている。

〇アクシデント調査報告書を入力し、フロア内でカンファレンス、議長へ
提出。
〇リスク委員会内で事故報告内容と防止策を発表し、委員会内で再検討
し、共有する

利用者個々のリスクについて、ケアプラン作成時にアセスメントし、ハイ
リスク者のプランには、予防対策を明記するようにしている。入所検討会
において、リスクに関する情報を共有している。事故発生時は速やかに報
告書を作成し、朝礼での報告、全部署への配布を行っている。ヒヤリハッ
ト報告を推奨し、安全管理委員会や各部署会議での分析検討をしている

○年2回勉強会実施、原則全員参加。
○勉強会に参加できなかった職員向けにフォロアップ研修・ランチョンセ
ミナーを実施し、参加率100%を目指している(前回参加率: 98%)。
○年2回の勉強会とは別に、新人・中途向けの研修も行っている

新入職員オリエンテーション時、安全な介護についてのOJTを行っている。
毎月、朝礼で安全管理委員からの勉強会をしている
年1回、施設内学習会を行っている

●転倒転落による骨折件数
○骨折件数は以前まで年間一桁台を推移していたが、昨年度骨折件数が増
加したことを踏まえて、今年度骨折予防を重点的に取り組んでいる。
○取り組み内容としては、リハビリ科による高齢者の転倒に関する勉強
会、栄養科による食材・メニューの変更、モニタリングシートの改変
(ADL・服薬状況に関する項目を追加)。
●職員の急変時対応・防災対策マニュアル
〇実際に起きた入所者の急変事例を踏まえ、急変時対応のマニュアルの作
成やBLS講習は行っていたものの、現場に居合わせた職員がリーダーシップ
をとれるように、より実践的な研修が必要であると感じ、通常のBLS講習に
加え、施設内の指揮命令系統を踏まえたシミュレーション研修に関する取
り組みを進めている。
●感染の予防・拡大防止
○感染症のアウトブレイクが生じた事例はほとんどないが、リスクマネジ
メントを中心に取り組んでいるため、感染予防まで手が届いていないのが
現状。
○現在は、感染委員会のラウンド(月1回)、手洗い・手指消毒の徹底、加湿
器の導入、換気、面会者の面会時のマスク・手指消毒の徹底を行ってい
る。

「介護事故をなくす」という視点だけになると、抑制的なケアになる懸念
や、職員の負担感が大きくなる可能性がある。生活の中で起こってくる転
倒やけがは防ぎようのないものもあるため、発生した事例が、「本当に防
ぐべきこと」だったのか「防ぎようのないこと」だったのかの見極めをし
て、防ぐべきことは徹底して分析し予防対策をしていかなければならない
と考えるが、現在は一律に「介護事故」として扱っている。そのことが、
起こった事象に対して、個人の責任を追及したり、報告書を作成すること
に対して精神的な負担感に繋がっていると考えている。

○グループの全施設が年2回集まり、安全推進者会議を実施。
○グループ外の市内の他施設とは連携の機会はほとんどない。
○全老健が行う大会・研修では、その場だけの関係で交流はない

入院に至った介護事故については自治体へ報告している

○市や県などに相談窓口を設置して欲しい。
○提出しても分析のフィードバック・還元がなく、市内の他施設の様子・
好事例を知る機会がない。また、実地指導・集団指導でも、具体的な解決
策の提示はない。

上記「課題と認識している点」に書いたように、「事故」という言葉で一
律にくくらない。件数で比較しない。

○医療安全関連・リスクマネジメントに関する加算を検討してほしい。
○しかし、仮に加算要件として医療安全管理者・リスクマネージャー専任
を設けられた場合、職員不足や現状の職員配置を考慮すると専任の職員を
設置することは難しい。

上記「課題と認識している点」「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」と同様
一般市民や、要介護者、家族への啓蒙

○グループ内のヒヤリハット報告システム「ウィザード」があり、クリッ
ク等の簡単な操作で報告できる。
○当該施設は200床と規模が比較的大きいため、他県から医療依存度が高い
入所者が増加してきている。
○転倒・転落に関する説明書を使用している。この説明書は、免責事項を
示すものではなく、施設側と入所者・入所者家族の相互理解を深めるため
に使用されている。

利用者の重度化や医療度の高さは今後ますます進んでいく中で、リスクの
高い利用者を介護していくことは介護現場の職員の疲弊を招く。
マンパワーだけに頼る介護ではなく、ITやAiの活用も考えていかなくてな
らないが、その費用をどうするのかも大きな問題である。また、運営上必
要とされる膨大な記録や書類の作成などもっと簡素化したり統一したもの
にするなど効率的で無駄のない仕事ができることで、本来の介護に専念で
きる環境をつくることで、リスクも軽減すると考える



介護施設等ヒアリング　まとめ 4/5

種別

施設名

地域

開設主体

開設年

入所定員

介護報酬上の届出

医療・介護の質・安全に
関する組織体制

事故報告・再発防止の仕
組み

職員教育の状況

課題と認識している点

市町村、他施設との連携
または情報共有の状況

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

行政への要望

その他

老健 老健

G H

北陸 九州

社会福祉法人 公益財団法人

2013 1996

54 100

超強化型 在宅強化型

○リスク委員会を月に1回実施している。
○委員会の参加職種は、施設長(医師)、看護職員、介護職員、リハビリ職
員、ケアマネジャー、支援相談員、事務職員、小規模多機能型居宅介護施
設職員である。
○老健、小規模多機能型居宅介護施設、通所リハなどを含めた社会福祉法
人全体の事故予防・再発防止対策に関しては、利用者安全リスク委員会で
話し合われる。
○そのほかに、月に2回、法人内で発生した困りごとを相談するカンファレ
ンスを開催し、軽度なインシデント事例についても話し合う機会を設置し
ている。

施設長（安全管理者）→安全管理委員会→経営会議→4の委員会と10のマネ
ジャーで構成
（教育委員会・広報委員会・ボランティア委員会・省エネ委員会・感染対
策マネジャー・セーフティマネジャー・福祉用具・防火・身体拘束廃止・
NST・排泄・口腔・業務検討・記録検討）
他、法人内での各専門部門教育会の設置

○重大な事故、繰り返し発生する事故に関しては、リスク委員会で予防対
応策について話し合い、職員に周知している。
○事故レベルは、事故とヒヤリハット事例の2つで区分している。入所者に
直接何らかの障害が生じた場合は事故、それを未然に防げた場合は、ヒヤ
リハット事例と定義している。例えば、転倒した場合は事故、転倒を防い
だ場合は、ヒヤリハット事例としている。
○昨年のヒヤリハット事例発生件数は、4件/月～21件/月であった。そのな
かで発生した骨折は、1件であった。入所者の活動量増加に伴って、事故発
生件数も増加するという印象がある。
○発生した事故・インシデント事例の記録は、電子カルテ(ケアカルテ)を
利用し、事故情報を含めたケアの記録の全てをケアカルテに残す。
○ケアカルテに記録した対応記録は時系列で閲覧することが可能で、事故
発生後4日間は朝礼時に職員間で事故情報とその後の対応について共有して
いる。事故やケアの記録のほかに、ケアカルテ上で事故に関する報告書も
作成している。

安全管理委員会の設置により各部署のセーフマネジャーよりアクシデント
報告安全に対する提言・会議資料の提出をおこない安全管理委員会を関係
職種で開催。その後、決定事項の伝達・具体的な指示をおこなう。

○年に2回事故防止に関する研修を実施している。研修内容は利用者安全リ
スク委員会で決められる。実際の研修内容は、危険予知に関するもの、老
健内で連続して発生した事故に関する対策などがあった。そのほかに、月
に1回介護チームで事故予防に関するカンファレンスを実施し、再発防止に
取り組んでいる。
○老健職員は、グループ内の病院が実施する研修に任意で参加することが
できる。

年2回全体教育を行う
各部署での事例検討、振り返りとOJTを繰り返す

○ヒヤリハットの場面を認知する感覚が職員間で個人差がある。職員の危
険予知のレベルの底上げをしたい。
○日々の業務に追われて、入所者の安全確保まで目が届かないという現状
がある。

利用者個々のニーズに対するスタッフ個々の認識の違いから統一できずに
クレームの元になる。
安全閾値に差があり、セーフティーレベルを全体的に上げる必要がある。

○市への事故報告は紙媒体で報告し、担当者に直接渡す。第一報は3日以
内、第二報は1か月以内に報告する。
○自治体が行う実地指導は、4年に1回実施され、一昨年実施された。
○他老健との交流は少ないが、県の老健協会が実施している看護介護部会
内で他施設との情報交換をする機会はある。しかし、老健施設の職員との
交流にとどまっており、他サービスの介護施設職員との交流の機会はな
い。

グループ内所長会
法人内合同セフティーの設置
行政：アクシデント3以上の報告
　　　アクシデントで受診をした場合の報告
他施設：対応困難なケースにおいては情報提供

入所前の情報収集のあり方
（病院から、施設から、自宅から）

○自治体から事故に関するやり取り・フィードバックがないため、事故報
告のために労力ばかりがかかっている現状がある。

現在では緊急避難的入所者に対しての大きなトラブルは起こっていない。
生活保護者の手続きなど連携を深め迅速な対応をおこなっていただきた
い。
老健の機能から入所期間はある程度設定されているが意思決定支援が困難
な事例について、相談窓口を設けてほしい。
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種別

施設名

地域

開設主体

開設年

入所定員

介護報酬上の届出

医療・介護の質・安全に
関する組織体制

事故報告・再発防止の仕
組み

職員教育の状況

課題と認識している点

市町村、他施設との連携
または情報共有の状況

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

行政への要望

その他

介護医療院

I

北陸

医療法人

2019

60

-

○介護医療院における事故の報告は、病院のインシデント、アクシデント
報告規定に沿って実施されている。
○報告規定では、レベル0-2の事例は、発生から5日以内、レベル3の事例は
発生から3日以内、レベル4,5の事例は発生から24時間以内に報告するよう
定めている。
○2018年度のインシデント・アクシデント報告は、スキンテア16件、転倒
転落28件(内レベル3b 骨折 2件)であった。（療養病床であったときの報告
件数）
○昨年度のインシデント・アクシデント報告は、スキンテアが16件、転倒
転落が18件、利用者間違いが16件(内レベル3b 骨折1件)であった。（介護
医療院に転換してからの件数）
○病院内の医療安全リスク管理会議で介護医療院の事故に関しても報告さ
れ、再発防止策が検討されている。
○介護医療院では原則身体拘束は行わないが、月に1回、身体拘束適正化委
員会で、身体拘束を行っている患者について話し合い、患者安全推進会議
で報告する。
○転倒転落に関して病院全体のラウンドを介護医療院の介護職員も共同で
実施している。

自治体への事故の報告に関しては、最初に病院のマネジャーに報告をし、
必要であれば市へ報告する。現在のところ、報告対象レベルの事例は0件で
ある。

○介護医療院の看護職員のなかには、グループ内にあったリハビリテー
ション病院で勤務していた職員も含まれている。
○介護医療院の職員に対する教育・研修は、病院と同じ制度である。

○医療的ケアを必要とする入所者の割合、重症な疾患を有する入所者の割
合、看取り件数が増加し、事故が発生しやすい状況になっている。
○それに伴いインシデントの内容も変化しているため、新たな予防対策を
考える必要がある。



 

 

 

 

 

班会議 議事次第・出欠表 

 

 

 

第 1回：2019年 6月 20日（木）開催 

 

第 2回：2020年 2月 21日（金）開催 

 



 



平成 30年度 厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

「在宅・介護施設等における医療的ケアに関連する 

事故予防のための研究」 2019年度第 1回班会議 議事次第 

 

 

【開催概要】 

○ 日 時：2019年 6月 20日(木) 10時～12時 

○ 場 所：(公財) 日本医療機能評価機構 10階 大会議室 

 

 

【議事次第】 

1. 2018年度研究報告概要について 

2. 2019年度研究計画について 

3. その他 

 

<資料> 

資料 1-1：2018年度研究報告概要 

資料 1-2：ヒヤリ・ハット区分表(施設) 

資料 1-3：ヒヤリ・ハット区分表(行政) 

資料 2-1：2019年度研究計画(案) 

資料 2-2：介護事故情報収集システム（仮称）試行 企画書（案） 

資料 2-3：介護事故情報報告フォーマット（案） 

 

(参考資料) インシデント影響度分類 

(国立大学医学部附属病院医療安全管理協議会総会資料抜粋) 

 

以 上 

 



厚生労働科学研究「在宅・介護施設等における医療的ケアに関連する

事故予防のための研究」　2019年度第1回　班会議

日時：2019年6月20日（水）10時～12時

場所：公益財団法人日本医療機能評価機構　10階大会議室

氏　　名 所属・役職 出欠席

1 ◎橋本　廸生 (公財) 日本医療機能評価機構　常務理事 出　　

2 ○後　　信 (公財) 日本医療機能評価機構　執行理事 出　　

3 ○坂口　美佐
(公財) 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
長

出　　

4 ○栗原　博之 (公財) 日本医療機能評価機構　教育研修事業部長 出　　

5 ○横山　玲
(公財) 日本医療機能評価機構　評価事業推進部
企画課長

出　　

6 江澤　和彦　 公益社団法人日本医師会　常任理事 出　　

7 加塩　信行 医療法人社団永生会永生病院　副病院長 出　　

8 山野　雅弘
公益社団法人全国老人保健施設協会
管理運営委員会副委員長

出　　

9 仲井　培雄 一般社団法人日本慢性期医療協会  常任理事 出　　

10 柏木　聖代 東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科　教授 出　　

◎：研究代表者、○：分担研究者、無印：研究協力者

（オブザーバ：厚生労働省老健局老人保健課）

1 南　　亮介 厚生労働省老健局老人保健課　調整官

2 長江　翔平 厚生労働省老健局老人保健課　補佐

（事務局：日本医療機能評価機構）

1 上田　茂 専務理事

2 遠矢　雅史 評価事業推進部長

3 脇坂　直宏 評価事業推進部　参与

4 髙田　聖果 評価事業推進部企画課



厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

「在宅・介護施設等における医療的ケアに関連する 

事故予防のための研究」 2019年度第 2回班会議 議事次第 

 

 

【開催概要】 

○ 日 時：2020年 2月 21日(金) 14時～16時 

○ 場 所：(公財) 日本医療機能評価機構 10階 大会議室 

 

 

【議事次第】 

1. 2019年度研究概要 

(1) ヒアリング調査の報告 

(2) 事故情報収集(試行)結果 

2. 2020年度研究計画について 

3. その他 

 

<資料> 

資料 1：ヒアリング調査概要 

資料 2-1：事故情報収集(試行)企画書 

資料 2-2：事故情報収集フォーマット 

資料 2-3：事故情報収集(試行)結果概要 

資料 2-4：事故情報収集(試行) アンケート結果 

資料 3 ：2020年度計画概要 

 

(参考資料) 

厚生労働科学研究費(長寿科学政策研究事業) 

中間・事後評価委員会ヒアリング実施のお知らせ 

以 上 

  



厚生労働科学研究「在宅・介護施設等における医療的ケアに関連する

事故予防のための研究」　2019年度第2回　班会議

日時：2020年2月21日（金）14時～16時

場所：公益財団法人日本医療機能評価機構　10階大会議室

氏　　名 所属・役職 出欠席

1 ◎橋本　廸生 (公財) 日本医療機能評価機構　常務理事 出　　　　

2 ○後　　信 (公財) 日本医療機能評価機構　執行理事 出　　　　

3 ○坂口　美佐
(公財) 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
長

出　　　　

4 ○栗原　博之 (公財) 日本医療機能評価機構　教育研修事業部長 出　　　　

5 ○横山　玲
(公財) 日本医療機能評価機構　評価事業推進部
企画課長

出　　　　

6 江澤　和彦　 公益社団法人日本医師会　常任理事 出　　　　

7 加塩　信行 医療法人社団永生会永生病院　副病院長 出　　　　

8 山野　雅弘
公益社団法人全国老人保健施設協会
管理運営委員会副委員長

出　　　　

9 仲井　培雄 一般社団法人日本慢性期医療協会  常任理事 出　　　　
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