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実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン 

策定のための研究 

 

実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン 

策定のための研究 

 

研究代表者 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 

 

研究要旨 

国内外における文献検討ならびに全国の自治体の介護保険事業者における事故発生時に

おける報告取扱要領の分析、訪問看護事業所の管理者を対象としたインタビュー、訪問看

護ならびに訪問介護事業所を対象とした全国調査による事故・感染症の発生状況と予防

策に関する実態把握、事故事例の定性分析、細菌学的調査等により、感染症を含む事故発

生や関連要因を明らかにした。これらの得られた知見に基づきガイドラインを作成した。 

 

研究分担者 

緒方 泰子 東京医科歯科大学大学院 

保健衛生学研究科 教授 

橋本 廸生 日本医療機能評価機構 

常務理事 

齋藤 良一 東京医科歯科大学大学院 

      医歯学総合研究科 教授 

浜野 淳  筑波大学医学医療系 講師 

大河原知嘉子  

東京医科歯科大学大学院 

保健衛生学研究科 助教 

研究協力者 

森岡 典子 東京医科歯科大学大学院 

      保健衛生学研究科 講師 

寺嶋 美帆 東京医科歯科大学大学院 

      保健衛生学研究科 

      技術補佐員 

 

A. 研究目的 

 わが国において訪問系サービスへの期待

は大きく、安全管理体制の整備は喫緊の課

題である。特に多くの人が関わる在宅では、

ヒューマンエラーが高リスクとの指摘があ

るが、訪問看護・訪問介護に関連した全国規

模で事故やヒヤリハット、感染症の発生状

況の実態把握は進んでいない。その背景に

は、訪問看護・訪問介護に関連した事故等の

判断基準や事業所内や自治体への報告基準

が多様であること、各事業所において発生

件数の把握や分析がされていない等が指摘

されているが、詳細はわかっていない。 

最終年度である令和３年度は、1）訪問看

護事業所の従事者における有害事象の発生

状況ならびに関連要因の検討、2）COVID-

19流行下の全国の訪問介護事業所における

個人防護具着用の実施状況、3）訪問介護事

業所における事故予防対策の実施状況、4）

訪問看護事業所における薬剤耐性菌の保有

状況、5）これまで実施した実証研究を踏ま

えた訪問看護・介護に関連する事故及び感
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染症予防のガイドラインの作成を目的とし

た。 

 

B. 研究方法 

1. 訪問看護事業所の従事者における有害

事象の発生状況ならびに関連要因の検討 

 2020年 3月に実施した全国の訪問看護事

業所を対象とした郵送法による自記式質問

紙調査データを二次利用した。調査対象は

9,979 事業所であった。調査項目は、3 か月

間に発生した訪問看護従事者に関する各事

故等の発生件数とし、”移動中の交通事故”、”

サービス提供中のペット関連事故”、”利用

者からハラスメント”、”針刺し事故”の発生

件数を収集した。加えて事業所の基本属性、

事業所における事故防止に関する取り組み

に関するデータを収集した。事業所におけ

る事故の発生の有無を従属変数とし、事業

所属性との関連をロジスティック回帰分析

により検討した。事故が発生していた事業

所については、看護職員常勤換算 10 人あた

りの事故発生件数を算出し、事業所属性と

の関連を重回帰分析により検討した。返信

のあった 580 事業所のうち、事故の発生件

数に欠損のあった 22事業所を除外した 558

事業所を分析対象とした。 

 

2.  訪問介護事業所の従事者における有

害事象の発生状況ならびに関連要因の検討 

2021年1月時点で介護サービス情報公表

システムに掲載されていた全国の訪問介護

事業所（33,575 事業所）より、都道府県別

に層化無作為抽出した 2,000 事業所の管理

者を対象とした無記名の Web 調査である

（2021 年 1 月～2 月）。宛先不明等で未達

となった事業所を除外した最終的な調査対

象（有効配布数）数は 1953 事業所であった。 

調査項目は、感染予防対策の実施状況、

PPE 着用遵守状況（オムツ交換時のマスク、

エプロン、手袋着用）、感染症発生状況、事

業所の基本属性、管理者の属性であった。 

3.  訪問看護事業所における薬剤耐性菌

の保有状況 

2021 年 11 月から 12 月にかけて、訪問看護

ステーション５カ所を対象に、①事業所出

入口のドアノブ、②手洗い用シンク、③手洗

い用シンクレバー、④トイレのドアノブ、⑤

室内電話（2 点）、⑥パソコン（2 点）、⑦ケ

ア時に使用する記録用タブレット（3 点）、

⑧訪問バッグ（3 点）、ケア時に使用したハ

ンドタオル（3 点）、パルスオキシメーター

等機器（3 点）の 20 サンプル、計 100 サン

プルを採取し、薬剤耐性菌汚染の実態を把

握した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は、東京医科歯科大学医学部倫理

委員会の審査を得て実施した 

 

C. 研究結果 

1. 訪問看護事業所の従事者における有害

事象の発生状況ならびに関連要因の検討 

訪問看護従事者の事故については、

33.1％の事業所で訪問看護従事者に関する

何らかの事故が発生しており、多変量解析

の結果、緊急訪問看護対応、再発防止にむけ

事故事例分析の実施、看護職員常勤換算数

が多い、事業開設年数が短いことが、事業所

の事故発生に関連するという結果が示され、

体制が整備されている事業所ほど事故を検

出できている可能性が示唆された。さらに、

訪問看護従事者の事故が発生していた訪問
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看護ステーションにおける訪問看護常勤換

算数 10 人あたりの事故の発生件数は中央

値３．３件であり、多変量解析の結果、看護

職員常勤換算数が少ない訪問看護ステーシ

ョンほど訪問看護従事者の事故件数が多い

ことが明らかになった。これらの結果から、

すべての訪問看護ステーションにおいて、

事故や感染症の発生状況のモニタリングの

徹底すること、さらに小規模訪問看護ステ

ーションにおいては、安全管理体制の整備

が課題であることが明らかになった。 

 

2. COVID-19 流行下の全国の訪問介護事

業所における個人防護具着用の実施状況 

2021 年 3 月に訪問介護事業所に実施し

た全国調査（有効回答：197 事業所）によ

り、訪問介護事業所においては、おむつ交

換時の PPE の使用、特にエプロンの使用

の遵守率が低く、多変量解析の結果、感染

症が発生していることをモニタリングして

いる事業所は PPE 使用を遵守する可能性

が高いことが明らかとなった。これらの結

果から、単にマニュアル作成や研修システ

ムの構築だけではなく、適切な PPE 使用

のための効果的なプロセス実施の必要性が

示唆された。 

 

3. 訪問介護事業所における事故予防対策

の実施状況 

2021 年 3 月に訪問介護事業所に実施し

た全国調査（有効回答：197 事業所）によ

り、訪問介護事業所においては、感染対策

マニュアル作成、携行式アルコール手指消

毒薬の配布、職員研修は約 9 割で実施され

ているが、手指衛生の遵守状況のモニタリ

ング、委員会や担当者の配置、清掃状況に

課題があることが明らかとなった。このこ

とから、感染予防対策を実施する上での課

題として感染症に関する専門的な知識・人

材の不足が示唆された 

 

4. 訪問看護事業所における薬剤耐性菌の

保有状況 

2021 年 11 月から 12 月にかけて、訪問看

護ステーション５カ所を対象に調査を行っ

た。その結果、事業所環境において、薬剤耐

性菌が検出されたのは 1 事業所のシンクで

あった。 

 

5. 実証研究に基づく訪問看護・介護に関

連する事故および感染症予防のガイドライ

ンの作成 

 研究成果をもとにガイドライン案を作成

した。さらに、訪問看護・介護事業所におけ

るガイドラインの適用にむけ、事業所での

事故の発生状況のモニタリングの実際につ

いて意見聴取をおこなった。 

 

D. 考察 

 訪問看護事業所においては、事故防止体

制が整備されているほど事故が報告されて

おり、訪問看護従事者の事故の発生を検知

するための報告システム構築の必要性が示

唆された。さらなる訪問看護の需要が見込

まれる中、大半を占める小規模な事業所の

従事者の安全対策の必要性が示唆された。 

 訪問介護事業所においては、手袋やマス

ク着用の遵守率が高い一方で、エプロンの

着用率が非常に低く、課題であることが分

かった。PPE 着用遵守には、感染症発生状

況のモニタリング体制が関連しており、感

染予防対策のプロセスを重視している事業
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所における実効性の高さが示唆された。 

 事故・ヒヤリハットの発生状況を収集す

る仕組み、マニュアル作成とその運用、職

員研修体制は多くの事業所で実施されてい

ることが分かった。一方で、利用者のリス

ク評価、事故事例分析、委員会の設置によ

る PDCA サイクルの強化が課題であるこ

とが示唆された。 

 

E. 結論 

 国内外における文献検討ならびに全国の

自治体の介護保険事業者における事故発生

時における報告取扱要領の分析、訪問看護

事業所の管理者を対象としたインタビュ

ー、訪問看護ならびに訪問介護事業所を対

象とした全国調査による事故・感染症の発

生状況と予防策に関する実態把握、事故事

例の定性分析、細菌学的調査等により、感

染症を含む事故発生や関連要因を明らかに

した。これらの得られた知見に基づきガイ

ドラインを作成した。 

 

F. 健康危険情報 

 特記事項なし 

 

G. 研究発表 
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令和 3 年度厚生労働科学研究費補助金(長寿科学政策研究事業) 

実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン 

策定のための研究 

 

訪問看護事業所における看護従事者の事故の発生率と発生件数に関連する事業所要因 

日本の全国調査データの二次解析 

 

研究代表者 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 

研究協力者 森岡典子 東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科 講師 

 

研究要旨 

全国の訪問看護事業所における訪問看護従事者に関する事故の発生状況と発生件数、

ならびに関連要因を明らかにすることを目的とした。 

2020 年 3 月に実施した全国の訪問看護事業所を対象とした郵送法による自記式質問紙

調査データを二次利用した。調査対象は 9,979 事業所であった。調査項目は、3 か月間に

発生した訪問看護従事者に関する各事故等の発生件数とし、”移動中の交通事故”、”サー

ビス提供中のペット関連事故”、”利用者からハラスメント”、”針刺し事故”の発生件数を

収集した。加えて事業所の基本属性、事業所における事故防止に関する取り組みに関する

データを収集した。事業所における事故の発生の有無を従属変数とし、事業所属性との関

連をロジスティック回帰分析により検討した。事故が発生していた事業所については、看

護職員常勤換算 10 人あたりの事故発生件数を算出し、事業所属性との関連を重回帰分析

により検討した。返信のあった 580 事業所のうち、事故の発生件数に欠損のあった 22 事

業所を除外した 558 事業所を分析対象とした。 

結果、33.1%の事業所で何らかの事故が発生していた。各事故の発生状況では、移動中

の交通事故が 16.9%(n=94）、サービス提供中のペット関連事故が 5.4％(n=30）、ハラス

メントが 17.6％(n=98）、針刺し事故が 2.0％(n=11）であった。ロジスティック回帰分析

の結果、緊急訪問看護対応を行っている、再発防止のための事故事例分析を行っている、

看護職員常勤換算数が多い、事業開設年数が短いことが、事業所での事故発生に有意に関

連していた。一方、訪問看護従事者に関する事故が発生していた事業所における看護職員

常勤換算 10 人あたりの事故発生件数は中央値 3.3 件であった。重回帰分析の結果、看護

職員常勤換算数が少ないことが事故発生件数の増加に有意に関連していた。 

事業所において訪問看護従事者の事故の発生を検知するための報告システム構築の必

要性が示唆された。さらなる訪問看護の需要が見込まれる中、小規模な事業所が大半を占

める日本でどのように従事者の安全対策を確保していくのかの検討が必要である。 
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A. 研究目的 

訪問看護は、急速な高齢化が進む国にお

いて、急成長している在宅医療産業分野の

1 つである。世界に先駆けて超高齢社会を

迎えた日本では、訪問看護の service fee の

引き上げが行われた 2012 年度の診療報酬

と介護報酬の同時改定以降の訪問看護事業

所の新規参入が顕著である。厚生労働省に

よると、訪問看護事業所は、2012 年から

2019 年にかけて約 1.8 倍（6,590 事業所か

ら 11,580 事業所）増加した 1。これに伴

い、訪問看護事業所の看護職員数は 37,433

人から 83,384 人に増加している 1。 

 訪問看護の現場は、病院環境ではあまり

経験しない独特のリスクに直面している 2-

6。単独でケアを提供し、バックアップサ

ポートが近くにない 2, 7、time constraints

や time pressures に直面している 2, 4, 6-9 と

いう特徴的な環境下にある。加えて、利用

者にとって生活環境である自宅等は看護師

にとって非構造的かつ不慣れな場であり

6、訪問看護従事者以外にも組織が異なる

他のサービス提供者や家族など、多くの人

がケアに関わる。そのため、hazard をコン

トロールすることが難しく、職業上の傷害

や曝露のリスクが高い。 

 これまでの研究によると、訪問看護従事

者は、percutaneous sharp injuries10-13、

blood exposure10, 13-15, 訪問看護従事者

に対する harassment や violence 16-21、ま

た、不慣れな地域や悪天候、早朝や夜間の

時間帯に一人で患者の家まで車を運転して

いかなければならないこともあり、移動中

に交通事故を起こす危険がある 2, 9。さら

には、攻撃的なペットや不衛生な環境 2, 6, 

22, 23 などの職業上の危険があることが知

られている。 

 しかし、これまで訪問看護従事者の事故

に関する研究の多くは病院に由来するもの

であり、訪問看護従事者の事故に着目した

研究は少ない。事故の発生件数を調べた研

究はさらに少なく、米国の Bureau of 

Labor Statistics によると、2007 年 1 年間

で在宅医療サービス機関に雇用されている

896,800 人以上の在宅医療従事者の間で

27,400 件の injuries が記録され、常勤換算

1000 人あたりの発生件数は 4.3 件であっ

た 24。また、個別の事故では、いくつかの

国で percutaneous sharp injuries10, 15, 25 や血

液曝露 14、violence18, 21 の報告にとどまっ

ている。 

世界に先駆けて少子高齢化が進み、さら

なる医療・介護需要の拡大と同時に労働人

口の減少が予測される日本においては、訪

問看護従事者の事故の発生率や事業所にお

ける発生件数に関連する要因を明らかにし

て、安全な訪問看護事業所の体制を整備す

ることは最優先課題である。しかしなが

ら、訪問看護事業所における訪問看護従事

者の事故の発生率 incidence rate や事故が

多く発生している訪問看護事業所の特徴は

知られていない。 

 本研究では、日本の訪問看護事業所にお

ける訪問看護従事者の事故の発生率と発生

件数、これらに関連する事業所要因を全国

規模で明らかにすることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

1. 研究デザインとデータ収集 

Cross-sectional study であった。2020 年

3 月に全国の訪問看護事業所を対象とした

郵送法による自記式質問紙調査データを二

次利用した。調査対象は、厚生労働省が

Web 上で公表している介護サービスを提

供している施設・事業所情報である”介護

サービス情報公表システム”26 に 2019 年の
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調査情報を掲載していた訪問看護事業所と

した。このうち、病院又は診療所、事業開

始年月日が 2019 年 4 月以降の事業所（調

査時点で訪問看護事業を開始していな

い）、訪問看護事業所の人員基準を満たさ

ない看護職員常勤換算数が 2.5 人未満の事

業所、訪問看護職員数が欠損、4)記載住所

に所在していない事業所（宛先不明での返

送）を除外し、最終的な調査対象は 9,979

事業所の管理者であった。 

調査項目の選定にあたっては、訪問看護

事業所の看護管理者 4 人を対象としたフォ

ーカスグループインタビューの結果 27 を基

に、研究者 3 名が調査項目案を作成し、医

療安全や在宅医療の専門家を含む会議にお

いて、調査内容の妥当性が確認された。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は、東京医科歯科大学医学部倫理

委員会の審査を得て実施した（番号 No. 

M2019-304）。調査にあたっては、研究の

説明書を同封し、調査票に同意確認項目を

含め、書面により参加者の同意を確認し

た。 

 

2. アウトカム変数 

 2019 年 10 月～12 月の 3 か月の間に発

生した訪問看護従事者に関する事故の発生

件数を把握した。事故の種類は、前述のフ

ォーカルグループインタビューの結果 27

を基に訪問看護の現場での発生が予測され

る次の 4 種類の事故を採用した。訪問前後

の移動中の交通事故、サービス提供中のペ

ット関連事故、利用者からのハラスメン

ト、針刺し事故。 

 本研究では、2 つのアウトカム変数を設

定した。1 つ目のアウトカム変数は、訪問

看護事業所における訪問看護従事者の事故

発生の有無であった。４種類の事故のう

ち、いずれかの事故の発生件数が 1 件以上

であった訪問看護事業所を”事故発生あり”

とし、いずれの事故の発生がなかった訪問

看護事業所を”事故発生なし”とした。 

2 つ目のアウトカム変数は、事故発生あ

りの訪問看護事業所について、看護職員常

勤換算数 10 人あたりの事故の発生件数で

あった。米国の Bureau of Labor Statistics

では、常勤換算数 1000 人あたりの事故の

発生件数を算出しているが 24、日本の訪

問看護事業所の 1 事業所あたりの看護職員

常勤換算数は約 5.0 人で 1、米国に比べて

小規模であるため、看護職員常勤換算数

10 人あたりの事故の発生件数を採用し

た。 

 

3. 独立変数 

独立変数は、事業所属性と事故防止に対

する事業所における取り組みに関する変数

を使用した。 

事業所特性は、事業所開設年数、開設法人

（営利法人、それ以外）、法人内の訪問看護

事業所の併設（なし、あり）、医療機関併設

（なし、あり）、居宅介護支援事業所（なし、

あり）、常勤換算看護職員数、常勤看護職員

の割合、50 歳以上の高齢看護職員が占める

割合、24 時間電話対応の有無（なし、あり）、

緊急訪問看護対応の有無（なし、あり）、訪

問看護指示書を受けている医療機関数、訪

問看護職員 1 人あたりの 1 日の平均訪問件

数、65 歳以上の利用者が占める割合、特別

管理加算の状態（医療処置が必要）にある利

用者の割合、要介護度 4 以上（要介護度は

1 から 5 までの 5 段階あり、数が大きくな

るほど要介護度が高くなる。4 以上は寝た

きりの状態）、第三者による評価実施の有無

（なし、あり）、Business Continuity Plan
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（BCP）策定の有無（策定している、策定し

ていない）、現在の訪問看護事業所での管理

者としての経験年数、管理者の訪問看護経

験年数、管理者の介護支援専門員資格の有

無（なし、あり）、管理者就任前・就任後の

研修受講状況：管理者研修受講の有無（受

講、未受講）、他の訪問看護ステーションで

の実地研修（受講、未受講）、事故防止・安

全管理に関する研修（受講、未受講）、とし

た。 

 事故防止に関する取り組みは、事故防止

のためのマニュアル策定の有無（なし、あ

り）、事故防止のための委員会設置の有無

（なし、あり）、損害賠償保険加入の有無

（加入、未加入・未把握）、再発防止にむ

け事故事例の分析を行っているか（いい

え、はい）、2019 年度の事故防止に関する

事業所内での研修実施状況（未実施、実

施）、2019 年度の事故防止に関する外部研

修の受講状況（いいえ、はい）、とした。 

 

3. 分析方法 

 はじめに、訪問看護事業所における訪問

看護従事者の各事故の発生件数から事故の

発生の有無の変数は作成した。さらに、事

故の発生ありの訪問看護事業所について

は、看護職員常勤換算数 10 人あたりの事

故の発生件数を算出し、記述統計量を算出

した。 

次に、訪問看護従事者に関する各事故のい

ずれかの事故の発生が 1 件以上あった訪問

看護事業所を”事故発生あり”、いずれの事

故の発生がなかった訪問看護事業所を”事

故発生なし”とした。これを従属変数と

し、多重共線性がないことを確認した後に

事業所属性と事故防止に関する取り組みに

関する変数を独立変数として単変量解析を

行った。続いて、単変量解析において

p<0.1 で統計的に有意に関連した変数をモ

デルに投入したステップワイズ法によるロ

ジスティック回帰分析を実施した。 

看護職員常勤換算数 10 人あたりの事故

の発生件数は、正規分布していなかったた

め、対数変換を行った。その後、事業所属

性と事故防止に関する取り組みに関する変

数を独立変数として単変量解析を行った。

続いて、単変量解析にて p<0.1 で統計的に

有意に関連した変数をモデルに投入した重

回帰分析を行った。関連の強さは、ロジス

ティック回帰分析では調整済みオッズ比

（AOR）と 95％信頼区間（95％CI）を用

いて説明した。重回帰分析では、t 値と p

値を用いて説明した。すべての統計的検定

において、αレベルは 0.05 とした。解析

には、Statistical Analysis System version 

9.4, for Windows (SAS Japan Inc., Tokyo, 

Japan)を使用した。 

 

C. 研究結果 

 9,979 事業所のうち、580 事業所から返

信があり、訪問看護従事者に関する事故の

発生件数に欠損のあった 22 を除外した

558 事業所が分析対象となった。 

 

1.  訪問看護事業所における看護従事者

の事故発生と関連要因 

2019 年 10 月～12 月の 3 か月間で、66.9%

（n=378）において、訪問看護従事者に関す

る何らかの事故が発生していた。それぞれ

の事故の発生状況では、訪問前後の移動中

の交通事故が 16.9%(n=94）、サービス提供

中のペット関連事故が 5.4％(n=30）、利用

者からのハラスメントが 17.6％(n=98）、針

刺し事故が 2.0％(n=11）であった。 

単変量解析の結果、営利法人ではない

（p=0.0402）、法人内に訪問看護事業所を
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併設している(p=0.0030)、24 時間の電話対

応を行っている(p=0.0108)、緊急訪問看護

対応を行っている(p=0.0300)、BCP を策定

している(p=0.0415)、管理者就任前に管理

者・管理者予定者対象の研修を受講してい

た(p=0.0036)、管理者就任後に管理者・管

理 者 予 定 者対 象 の研 修を 受 講 し てい た

(p=0.0455)、再発防止にむけ事故事例の分

析を行っている(p=0.0343)、訪問看護指示

書 を 受 け て い る 医 療 機 関 数 が 多 い

(p=0.0002)、看護職員常勤換算数が多い

(p=0.0010)、50 歳以上の看護職員が占める

割合が少ない(p=0.0075)、65 歳以上の利用

者の占める割合が少ないことが(p=0.0219)、

訪問看護事業所における訪問看護従事者の

事故発生に有意に関連していた。 

多変量解析の結果では、緊急訪問看護対

応 を 行 っ て い る (AOR: 4.838, 95%CI: 

1.298-31.518, p=0.0415)、再発防止にむけ

事故事例の分析を行っている(AOR: 2.564, 

95%CI: 1.350-5.143, p=0.0055)、看護職員

常 勤 換 算 数 が 多 い (AOR: 1.126, 95%CI: 

1.033-1.244, p=0.0132)、事業開設年数が短

いこと(AOR: 0.952, 95%CI: 0.923-0.980, 

p=0.0012)が、訪問看護事業所における訪問

看護従事者の事故発生に有意に関連してい

た。Hosmer and Lemeshow の適合度検定の

結果はｐ＝0.9569 であった。 

 

2. 訪問看護事業所における看護職員常勤

換算 10 人あたりの事故発生件数と関連要

因 

訪問看護従事者の事故が発生していた訪

問看護事業所（n=378）における看護職員

常勤換算 10 人あたりの事故発生件数は、

中央値 3.3（25-75 パーセンタイル値：

22.2-5.3）件であった。事故別では、訪問

前後の移動中の交通事故が中央値 0.0 件、

サービス提供中のペット関連事故は中央値

2.2 件、利用者からのハラスメントが中央

値 3.1 件、針刺し事故が 1.6 件であった。 

単変量解析の結果を表 4 に示す。本研究

の結果、法人内に訪問看護事業所を併設し

ていない（p=0.0039）、BCP を策定してい

ない(p=0.0471)、開設年数が短い

(p=0.0476)、訪問看護指示書発行医療機関

数が少ない(p=0.0348)、看護職員常勤換算

数が少ない(p<.0001)、が看護職員常勤換

算 10 人あたりの事故発生件数の増加に有

意に関連していた。多変量解析の結果で

は、看護職員常勤換算数が少ないことが、

看護職員常勤換算 10 人あたりの事故発生

件数の増加に有意に関連していた(t: -4.63, 

p<.0001)。調整済み R 二乗の結果は、

p=0.1857 であった。 

 

D. 考察 

本研究では、日本の訪問看護事業所にお

ける訪問看護従事者の事故の発生状況につ

いて、全国調査データを用いて調べた。その

結果、約 3 割の訪問看護事業所が、3 か月

の間に少なくとも 1 件以上の訪問看護従事

者の事故を経験していたことが明らかにな

った。しかし、事故が発生していた訪問看護

事業所の特徴は、われわれの予測に反して、

緊急訪問看護対応を行っている、再発防止

にむけ事故事例の分析を行っている、看護

職員常勤換算数が多い、事業開設年数が短

いという結果が示された。つまり、本結果

は、規模が大きいなど看護体制が整備され、

事故事例分析など事故防止対策のための取

組が実施できている事業所ほどを訪問看護

師の事故を検出していたことを示唆してい

る。 

日本では、訪問看護は介護保険または医

療保険によりサービスが提供されている。
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介護保険ではサービス提供により事故が発

生した場合には、自治体に報告することが

規定されている 29。しかし、事故の定義や報

告する事故の種類は事業所内 27 だけでなく、

自治体によって異なるため 29、事故の発生

件数を把握することは難しい。医療保険の

訪問看護の service fee の算定要件の 1 つに、

“訪問先で発生した事故等が報告され、その

分析を通した改善策が実施される体制が整

備されていること”が挙げられているが、発

生件数の報告は義務化されていない。一方、

褥瘡を有する利用者数については、毎月地

方厚生局への報告の義務化が算定要件に示

されている。われわれの先行研究では、訪問

看護利用者の事故の発生件数として最も多

かったという結果が示された 30。在宅環境

は雇用者または従事者のどちらの管理下に

もないため、従事者から報告がされ、その報

告を事業所が収集・分析していないと事故

を把握することが難しい。 

これらの結果から、本研究において、3 か

月間の事故の発生件数が 0 と回答した訪問

看護事業所の中には、訪問看護従事者の事

故の発生件数を把握していない事業所が存

在していた可能性がある。さらに、Gershon 

et al による研究では、12 か月間の間に針刺

し事故を経験した訪問看護師のうち 50～

60%は、事業所の管理者に報告されておら

ず過少報告があったという結果を報告して

いる 25, 26。本研究で過少報告がどの程度発

生していたかを明らかにできないが、これ

らの先行研究から、訪問看護事業所に報告

されていない訪問看護従事者の事故があっ

た可能性がある。 

加えて、本研究では、事故開設年数が短い

ことと事故発生の間に有意な関連が見られ

た。その理由はさまざま解釈できるが、ある

フォーカスグループインタビューによる研

究で、訪問看護師は体系的な教育やトレー

ニングに基づいてではなく、長年の勤務で

蓄積された個人的な経験やノウハウに基づ

いて事故をある程度防いでいることが報告

されていることから、一つの解釈として、開

設年数が浅い事業所は、個人の感覚や経験

に頼ることができないため、組織としての

リスクマネジメントの意識が高く、事故発

生が顕在化していた可能性がある。 

 また、本研究では、委員会の設置やマニュ

アルの整備などの体制整備と事故の発生と

の間には有意な関連がないことも示された。

このことは、表面的・形式的な体制整備にと

どまらず、事業所で継続的に事故のサーベ

イランスを行う必要性を示唆している。事

故の発生状況を把握することは、新しい安

全対策や実践の変化を継続的に評価するこ

とを可能にし、訪問看護従事者の安全性へ

の継続的な取り組みにもつながる可能性が

ある。 

 3 か月間に少なくとも 1 件以上の訪問看

護従事者の事故が発生していた訪問看護事

業所について、看護護職員常勤換算 10 人あ

たりの事故発生件数を調べた結果、3.3 件で

あることが明らかになった。これまで報告

されている事故発生件数は 1 年間の常勤換

算数あたりの件数であり 24、単純比較はで

きないが、発生を検知している訪問看護事

業所においては稀な事象でないといえる。 

さらに、多変量解析の結果、看護職員常勤

換算数が少ないことが事故発生件数の増加

と関連していることを明らかにした。急性

期病院の看護師の人員配置レベルと患者の

有害事象の発生との間に関連がみられるこ

とは、すでに多くの研究で示されているが、

在宅医療の現場ではこれまでエビデンスは

なかった。在宅医療の現場においても人員

規模と有害事象の発生件数との関連を明ら
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かにした本結果はこれまでにない発見であ

り、訪問看護事業所の規模に応じた安全体

制の整備の必要性を示唆する結果である。 

 小規模事業所の場合、事故が発生したと

きに当事者である訪問看護従事者にどう対

応していくかも課題になる。事故を起こし

た看護師は、利用者の家に滞在する時間を

減らしたり、担当を変更するなど自分が訪

問することを避けるなど、看護サービスの

提供に影響を与える可能性がある 21。した

がって、事故が発生した場合には、正式な事

故対応の手順を踏むことに加え、管理者や

同僚の支援などその影響を最小限にするた

めの早期介入が必要になる。こうしたこと

からも、まずは組織として事故の発生を把

握することが必要であり、特に、日本におい

ては、過半数を占める小規模事業所の安全

管理体制をどのようにしていくのかは重要

な課題といえる。 

 最後に本研究にはいくつかの限界がある。

まず、調査データの回収率が極めて低かっ

たことである（5.8％）。これは、日本での

COVID-19 の流行が影響している可能性が

ある。日本では 2020 年 3 月に COVID-19

が流行しましたが、これは我々の調査とほ

ぼ同じ時期である。調査期間中に全国で急

増した COVID-19 の症例に対応するために、

訪問看護事業所のほとんどが苦労していた

ため、督促状を郵送することができなかっ

た。回収率がかなり低かったにも関わらず、

地域別の回答率は全国の数値をほぼ同じで

あった。第 2 に、過去 3 か月間の訪問看護

従 事 者 の 事 故 の 発 生 を self-reported 

questionnaire により収集したことである。

事故の報告システムが確立している事業所

や組織的に訪問看護従事者の安全管理を 

実施している訪問看護事業所はわれわれの

調査に回答する可能性が高かった可能性が

ある。また、われわれの結果はリコールバ

イアスや訪問看護従事者の過少報告のため

に過小評価の可能性がある。これらの限界

があるが、われわれの研究は、日本で初め

て訪問看護事業所における訪問後従事者の

事故の発生を調べた研究である。日本にお

ける訪問看護従事者の安全管理体制や訪問

看護事業所における事故の報告システムの

整備の検討にあたり、重要なエビデンスと

なることが期待される。 

 

E. 結論 

66.9%の訪問看護事業所が、3 か月の間

に少なくとも 1 件以上の訪問看護師の事故

を経験していた。多変量解析の結果、緊急

訪問看護対応を行っている、再発防止にむ

け事故事例の分析を行っている、看護職員

常勤換算数が多い、事業開設年数が短いこ

とが事故発生に有意に関連しており、事業

所における事故の発生を検知するための報

告システムの確立の必要性が示唆された。 

3 か月の間に少なくとも 1 件以上の訪問

看護師の事故を経験していた訪問看護事業

所の看護護職員常勤換算 10 人あたりの事

故発生件数は 3.3 であった。さらに、看護

職員常勤換算数が少ないことが事故発生件

数の増加と関連していた。小規模な事業所

が大半を占める日本において、どのように

従事者の安全対策を確保していくのかの検

討が必要である。 

 

F. 健康危険情報 

 特記事項なし 

 

G. 研究発表 

 該当なし 
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H. 知的財産権の出願・登録状況 

 該当なし 
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令和 3 年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業） 

実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン 

策定のための研究 

 

COVID-19 流行下の全国の訪問介護事業所における個人防護具の着用状況 

 

研究協力者 森岡典子 東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科講師 

研究分担者 浜野 淳  筑波大学医学医療系臨床医学域講師 

研究代表者 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 

 

研究要旨 

COVID-19 流行下の全国の訪問介護事業所における個人防護具（personal protective 

equipment; PPE）の着用状況について、Web 調査を実施した。手袋やマスク着用の遵守

率が高い一方で、エプロンの着用率が非常に低く、課題であることが分かった。PPE 着

用遵守には、感染症発生状況のモニタリング体制が関連しており、感染予防対策のプロセ

スを重視している事業所における実効性の高さが示唆された。 

 

 

A. 研究目的 

居宅介護サービスは、疾病や障害を抱え

る人々が居宅で生活を続けるためには、必

要不可欠である。居宅療養者の約 5%–12%

は何らかの感染症を発症しており 1, 2、在宅

における感染管理は非常に重要な課題とな

っている。居宅介護サービスの提供者（ホー

ムヘルパー）は、排泄介助など感染性物質へ

の曝露が多く 3、感染の職業ハザードが高い

業務特性上、感染予防管理対策のスタンダ

ードプリコーションの一環として、個人防

護具（personal protective equipment; PPE）

の適切な着用が推奨されている 4, 5。しかし

ながら、米国における研究では、在宅領域に

おけるPPE着用の遵守率が低いことが指摘

されており、課題となっている 6-8。在宅医

療・介護従事者の感染管理を含む医療安全

に関する行動には、事業所全体の風土が関

連しているとも言われており 9、PPE 着用

遵守に関しても、事業所単位での研修や

PPE の確保状況が重要である。加えて、今

般の coronavirus disease 2019 (COVID-19)

の世界的流行に伴うPPEの流通不足など在

宅領域における状況が一層厳しいことが質

的インタビューで報告されている 10, 11。日

本においても、在宅領域における適切な

PPE 着用は課題であり、COVID-19 感染拡

大に伴い、今一層のガイドライン遵守が推

奨されているところである 12, 13。しかし、

PPE 着用に関する実態は明らかになってい

ない。 

従って、本研究では、COVID-19 流行下

における全国の訪問介護事業所における

PPE 着用の実施状況および遵守状況に関連

する事業所特性を明らかにすることを目的

とした。  

 

B. 研究方法 

１. 研究デザイン 2021 年 1 月時点で介護

サービス情報公表システムに掲載されてい
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た全国の訪問介護事業所（33,575 事業所）

より、都道府県別に層化無作為抽出した

2,000 事業所の管理者を対象とした無記名

の Web 調査である（2021 年 1 月～2 月）。

宛先不明等で未達となった事業所を除外し

た最終的な調査対象（有効配布数）数は、

1953 事業所であった。調査項目は、感染予

防対策の実施状況、PPE 着用遵守状況（オ

ムツ交換時のマスク、エプロン、手袋着用）、

感染症発生状況、事業所の基本属性、管理者

の属性であった。 

2．解析方法 

 事業所特性、感染対策実施状況、PPE 着

用遵守状況について、実施割合など基本統

計量を算出した。PPE 着用遵守・非遵守群

の事業所属性をカイ二乗検定もしくはフィ

ッシャーの正確検定で比較した。PPE 遵守

と感染対策実施状況の関連を検討するため

に、ロジスティック回帰分析を実施した。多

変量解析では、単変量解析で P<0.25 の水

準で有意になった変数を投入した。統計的

有意水準は両側 5％とした。解析にあたっ

ては Stata version 16 (StataCorp. College 

Station, TX, USA)を用いた。 

3.倫理的配慮 

本調査は、東京医科歯科大学医学部倫理審

査委員会の承認を得て実施した（M2020-

282）。 

 

C. 研究結果 

 回収の得られた 240 事業所のうち、欠損

のない 197 事業所が分析対象となった 197

事業所のうち、約半数が営利法人、同一法人

内に 55.8％が他の介護保険サービス事業所

を、24.9％が介護保険施設を、7.1%が医療

機関を併設していた。常勤換算訪問介護員

数の中央値(25%-75%タイル値)は 5 (3-8)

であった。 

 PPE 着用の遵守状況は、145 事業所

（73.6%）がマスクと手袋の常時着用を行

っていたが、エプロンも併せて着用してい

たのは 32 事業所（16.2％）であった。多変

量ロジスティック回帰分析の結果、PPE 着

用遵守と統計学的有意に関連していた事業

所特性は、感染症発生状況のモニタリング

体 制 (adjusted odds ratio 5.97, 95% 

confidence interval 1.30–27.31, p-value 

<0.05)であった。マニュアル整備や感染予

防研修の実施については、統計的に有意な

関連がみられなかった。 

 

D. 考察 

 本研究は、COVID-19 流行下における訪

問介護事業所におけるPPE着用遵守状況を

初めて明らかにした研究である。PPE 着用

に関しては、手袋やマスク着用の遵守率が

高い一方で、エプロンの着用率が非常に低

く、課題であることが分かった。これは、

我々がCOVID-19流行前に訪問看護事業所

を対象として実施した全国調査の結果 14 と

同様であり、エプロン着用に関しては、在宅

領域における全般的な課題であることが示

唆された。 

 また、PPE 着用遵守には、感染症発生状

況のモニタリング体制が整備されているこ

とが関連していることが分かった。在宅領

域における感染管理の成功は、事業所が収

集したデータを分析し、質向上のプロセス

にどのように還元するかにかかっており、

感染予防のプロセスが非常に重要である。

今回の結果は、感染症発生状況のモニタリ

ングというプロセスを重視している事業所



3 

 

ほど、PPE 着用の徹底というプロセスも重

視しているという結果と考えられる。一方

で、感染予防対策のマニュアルや研修の実

施に関しては、具体的な内容まで今回の調

査では把握できていないが、PPE 着用に関

する内容の漏れや内容の形骸化が危惧され

るところである。 

 本研究の限界として、第一に、事業所の管

理者が回答対象者である点が挙げられる。

今後、訪問介護員を直接対象にした調査や

PPE 着用状況を直接観察法にて評価する客

観的な評価が必要である。第二に、回収率の

低さが挙げられる。しかしながら、政府統計

における訪問介護事業所特性とほぼ同様の

傾向があり、全国の状況を概ね示している

と考えられる。 

 

E. 結論 

COVID-19 流行下における訪問介護事業

所における PPE 着用遵守状況として、手袋

やマスク着用の遵守率が高い一方で、エプ

ロンの着用率が非常に低く、課題であるこ

とが分かった。 

  

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1.学会発表 

森岡典子, 柏木聖代. COVID-19 流行下に
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訪問介護事業所における事故・ヒヤリハット予防対策の実施状況―全国調査より― 
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研究要旨 

全国調査のデータを用い、訪問介護事業所における事故予防対策の全国の実施状況を初

めて明らかにした。事故・ヒヤリハットの発生状況を収集する仕組み、マニュアル作成

とその運用、職員研修体制は多くの事業所で実施されていることが分かった。一方で、

利用者のリスク評価、事故事例分析、委員会の設置による PDCA サイクルの強化が課

題であることが示唆された。 

 

A. 研究目的 

訪問介護は、人々が最期まで住み慣れた

地域で暮らし続けることを目指す地域包括

ケアの実現にはなくてはならない介護保険

サービスである。一方で、対象者の多様性、

一人での訪問・対応、移動中のリスクなど在

宅ケアには特徴的なリスクがあることが指

摘されている。1 実際の事故事例としては、

転倒、ふらつき、誤飲、誤嚥、誤薬、体調急

変という身体介護全般に関連する事故・ヒ

ヤリハットのほか、家事援助に関連する内

容など様々な事故・ヒヤリハットの発生が

報告されており 2-5、訪問介護における事故

発生が身近なものであることが指摘されて

いる。安全な訪問介護を提供するためには、

リスクの把握と分析に基づいた適切な事故

予防対策の実施が求められている。 

しかし、訪問介護事業所における事故予

防対策の実施状況についての実態は明らか

になっていない。本研究では、訪問介護事業

所における事故予防対策の全国の実態を明

らかにすることを目的とした。 

 

B. 研究方法 

１. 研究デザイン  

都道府県層化無作為抽出により選定した

全国の訪問介護事業所を対象とした Web

調査データの二次解析を実施した。当該調

査は、2021 年 1月時点で介護サービス情報

公表システムに掲載されていた全国の訪問

介護事業所(33,575 事業所)より、都道府県

別に層化無作為抽出した 2,000 事業所の管

理者を対象とした無記名の Web 調査であ

る(2021 年 1 月～2 月)。宛先不明等で未達

となった事業所を除外した最終的な調査対

象(有効配布数)数は、1953 事業所で、240

事業所より回答を得た。調査項目は、事故予

防対策(感染予防対策含む)の実施状況、事

故・ヒヤリハット発生状況、事業所の基本属

性、管理者の属性であった。 

2．解析方法 

 本研究では、事故予防対策の実施状況に

関する項目に欠損のない 165 事業所を解析

対象とした。事業所特性、事故予防対策の実
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施状況、事故・ヒヤリハットの発生につい

て、実施割合等の基本統計量を算出した。事

故予防対策実施有無別でみた事故・ヒヤリ

ハット発生割合を、カイ二乗検定もしくは

フィッシャーの正確検定で比較した。統計

的有意水準は両側 5％とした。解析にあた

っては Stata version 16 (StataCorp. College 

Station, TX, USA)を用いた。 

3.倫理的配慮 

本調査は、東京医科歯科大学医学部倫理

審査委員会の承認を得て実施した(M2020-

282)。 

 

C. 研究結果 

 解析対象となった 165 事業所は、約半数

が営利法人であり、55.8％が同一法人内に

他の訪問介護サービス事業所を、75.2％が

他の介護保険サービス事業所・施設を併設

していた。常勤換算訪問介護員数の中央値

(25%-75%タイル値)は 5 (3-8)であった(表

1)。事故・ヒヤリハットの発生は、過去 3 か

月に発生ありと回答したのは、26 事業所

(15.8%)であった(図 1)。 

事故予防対策の実施状況は、事故予防マ

ニュアルの作成 100%、事故やニアミスの発

生を収集する仕組み 97%、事故予防マニュ

アルの活用 88.5％、マニュアルの見直し

87.9%、事故予防に関する研修 84.2％、事

故やヒヤリハットの事例分析 74.6%、他の

訪問介護事業所の情報収集と活用 52.1%、

利用者のリスク評価 48.5%、事故防止のた

めの委員会の設置 23.6%であった(図 2)。事

故・ヒヤリハットの有無でみると、発生有群

において、事故防止のための委員会設置

(p<0.01)、事故やヒヤリハットの事例の分

析(p<0.1)、事故予防に関する研修 (p<0.1)

を実施している割合が高かった(表 2)。 

 

D. 考察 

 本研究は、Web調査のデータを用い、訪

問介護事業所における事故予防対策の全国

の実施状況を初めて明らかにした研究であ

る。 

 事故予防対策の柱とされている事故・ヒ

ヤリハットの発生状況を収集する仕組み、

マニュアル作成とその運用、職員研修体制

は多くの事業所で実施されていることが分

かった。一方で、利用者のリスク評価、事故

事例分析、委員会の設置は実施率が高いと

はいえない状況であった。これらは、リスク

マネジメントのPDCAサイクルを回す上で

の重要なストラクチャーおよびプロセスで

ある 1。本研究の結果でも、事故・ヒヤリハ

ットの発生があると回答（つまり、事故やヒ

ヤリハットを正確に把握できていると考え

られる）している事業所ほど、これらの対策

実施割合が高い傾向にあった。適切なリス

ク評価に基づく予防策の実施ならびに事故

の分析を委員会など多数の目で検討してい

くことは、今後、推進されるべき点であるこ

とが示唆された。 

また、訪問介護事業所は医療機関や介護

施設と異なり、小規模であり、人的資源の不

足が指摘されている。訪問介護事業所同士

が事故発生やその対策といった情報を横の

つながりによりで共有することで、人的資

源の不足という点を補いつつ、事故予防対

策を強化していく仕組みづくりも求められ

る。 

 

E. 結論 

全国の訪問介護事業所における事故予防

対策実施状況として、事故・ヒヤリハットの

発生状況を収集する仕組み、マニュアル作

成とその運用、職員研修体制は多くの事業

所で実施されていることが分かった。一方
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で、利用者のリスク評価、事故事例分析、委

員会の設置によるPDCAサイクルの強化が

課題であることが示唆された。 

  

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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表 1 事業所属性(n=165) 
 

N 中央値 25％ 

タイル

値 

75％ 

タイル

値 

事業継続年 159 13.8 6.1 19 

訪問介護員数(常勤換算) 118 5 3 8 

  N % 
  

開設法人種別 
    

営利法人 85 51.5 
  

社会福祉法人 44 26.7 
  

その他 36 21.8 
  

同一法人内の訪問介護事業所の併設 92 55.8 
  

同一法人内の他の介護サービス事業所・施設

の併設 

124 75.2 
  

24時間訪問介護の提供体制 120 72.7 
  

休日の提供体制 23 13.9 
  

夜間の提供体制 94 57.0 
  

通院等乗降介助 36 21.8 
  

利用者の意見等を把握する取組 91 55.2 
  

第三者による評価の実施 40 24.2 
  

損害賠償保険の加入 158 95.8 
  

管理者の介護資格 145 87.9 
  

管理者の看護職資格 6 3.6 
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84.2

15.8

図１．事故・ヒヤリハットの発生（n=165）

なし あり

84.2

74.6

52.1

48.5

23.6

87.9

88.5

100.0

97.0

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

事故予防に関する研修

事故やヒヤリハット事例の分析

他の訪問介護事業所の情報収集と活用

利用者のリスク評価

事故防止のための委員会の設置

事故予防マニュアルの見直し

事故予防マニュアルの活用

事故予防マニュアル作成

事故やニアミスの発生を収集する仕組み

図２．事故予防に関する取り組みの実施状況（n=165）
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表 2 事故・ヒヤリハット有無別にみた事故予防対策実施状況 

  
計 

事故・ヒヤリハット 

P 値* なし あり 

N ％ N ％ N ％ 

事故やニアミスの発生を収集

する仕組み 

なし 5 3.0 5 3.6 0 0.0 0.326 

あり 160 97.0 134 96.4 26 100.0 

 

事故予防マニュアルの活用 なし 19 11.5 16 11.5 3 11.5 0.997 

あり 146 88.5 123 88.5 23 88.5 

 

事故予防マニュアルの見直し なし 20 12.1 19 13.7 1 3.9 0.159 

あり 145 87.9 120 86.3 25 96.2 

 

事故防止のための委員会の設

置 

なし 126 76.4 112 80.6 14 53.9 ＜0.01 

あり 39 23.6 27 19.4 12 46.2 

 

利用者のリスク評価 なし 85 51.5 70 50.4 15 57.7 0.492 

あり 80 48.5 69 49.6 11 42.3 

 

他の訪問介護事業所の情報収

集と活用 

なし 79 47.9 67 48.2 12 46.2 0.848 

あり 86 52.1 72 51.8 14 53.9 

 

事故やヒヤリハット事例の分

析 

なし 42 25.5 39 28.1 3 11.5 ＜0.1 

あり 123 74.6 100 71.9 23 88.5 

 

事故予防に関する研修 なし 26 15.8 25 18.0 1 3.9 ＜0.1 

あり 139 84.2 114 82.0 25 96.2   

* カイ二乗検定もしくはフィッシャーの正確検定 
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研究要旨 

訪問看護事業所の環境における世界的な脅威として認識されているメチシリン耐性黄色

ブドウ球菌等の薬剤耐性菌の拡散状況を培養法で解析した。現時点で多くの訪問看護事

業所環境でそれらの薬剤耐性菌は拡散していないことが示唆された。訪問先で行う感染

管理の遵守に加え、事業所内の定期的な清掃も薬剤耐性菌の拡散防止に貢献すると考え

られる。 

 

A. 研究目的 

在宅日数の短縮による医療・介護施設間

の頻繁な移動や在宅療養者の増加により、

薬剤耐性菌がそれらの施設にも急速に拡散

し医療関連感染を起こすことが報告されて

いる(1, 2)。薬剤耐性菌による感染症は、治

療薬が制限されることに加え患者の死亡率

等にも重大な影響を及ぼすため、薬剤耐性

菌の拡散状況を把握する動向調査は感染防

止対策を講じる上で重要である(1)。 

一方、医療・介護施設の環境は薬剤耐性菌

を直接または間接的に伝播させるリザーバ

ーとなることが知られている(3)。これまで、

訪問看護事業所でも環境における薬剤耐性

菌の動向調査が僅かであるが行われており、

米国では訪問看護師が所持する訪問バック

の 83.6%でヒト病原体が陽性反応を示し、

うち 15.9%が薬剤耐性菌であったことが報

告されている(4)。わが国では、報告は少な

いものの訪問看護事業所の 50%以上で肝炎、

創傷感染、肺炎、膀胱炎等の感染症罹患者が

存在し、さらに事業所の 4.4%で MRSA 感

染者がケアを受けたとする報告はある(5)。

しかし、訪問看護師が行う薬剤耐性菌の伝

播防止策を含めた感染管理に関わる教育は

不十分である報告も存在するため(6)、一部

のケア利用者が保菌する耐性菌が訪問看護

師らを経て事業所内や他のケア利用者に伝

播することも予想されるが、依然としてそ

の基盤情報となる事業所内の環境における

薬剤耐性菌の実態把握は進んでいない。 

以上より、訪問看護事業所を介した薬剤

耐性菌の拡散防止や訪問看護師が行う感染

管理の質向上を目指して、本研究では訪問

看護事業所の環境における世界的な脅威と

して認識されているメチシリン耐性黄色ブ

ド ウ 球 菌 （ MRSA ）、 多 剤 耐 性 緑 膿 菌

(MDRP)など薬剤耐性菌の実態把握を培養
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法により詳細に解析した。 

 

B. 研究方法 

１. 材料  

2021 年 6 月～12 月に訪問看護事業所 5

施設から得られた計 100 検体を使用した。

事業所内の採取場所は統一化し、手洗い用

シンクや訪問バッグ等の 18～21 か所から、

ふき取り環境検査用スワブ（日本 BD 社製）

を用いて 100 cm2拭ったものを検体とした。

同時に、薬剤耐性菌保菌者の利用者数（環境

調査実施日直近の延べ人数）、感染対策の実

施状況等に関わる情報も収集した。 

 

2．薬剤耐性菌の分離・同定 

本研究では、MRSA、バンコマイシン耐性

腸球菌（VRE）、MDRP、多剤耐性アシネト

バクター属（MDRA）、カルバペネム耐性腸

内細菌科細菌（CRE）、基質拡張型β-ラクタ

マーゼ（ESBL）産生菌の薬剤耐性菌を検出

対象とした。採取した検体は各耐性菌検出

用選択培地（全て関東化学）に塗布し、24-

48 時間培養後、発育したコロニーを用いて

同定試験と薬剤感受性試験を行った。 

 

3.全ゲノム解析と系統解析 

分離した薬剤耐性菌から高分子 DNA を抽

出後、2 種類の次世代シーケンサー

（MiSeq システムと MinION システム）

と用いて完全長ゲノムデータを取得した。

その後、Uncycler ソフトウエア等を用いて

ハイブリッド・アセンブリし、完全長ゲノ

ム配列を構築した。系統解析は

BioNumerics v8.0(Applied Maths)を用いて

実施した。 

 

４.倫理的配慮 

本研究は、東京医科歯科大学医学部倫理

審査委員会の承認を得て実施した（M2020-

199）。 

 

C. 研究結果 

対象とした薬剤耐性菌は、事業所 5 施設

のうち 4 施設で検出を認めなかった。残り

1 施設では、訪問従事者の靴下より MRSA

（0.2 CFU/cm2）が、手洗い用シンクより

CRE（6.0 x 105 CFU/cm2）が検出された。

一方、本研究で対象とした薬剤耐性菌以外

の一般に環境菌として認識される細菌も、

ほぼ全ての検体で認められた。 

事業所から取得した情報のうち、薬剤耐

性菌保菌者の利用者数は 2 事業所で MRSA

保菌者のみ確認された（各 1 名）。また全事

業所で訪問従事者は擦式消毒液を携帯する

こと、タブレット端末など高頻度に触れる

機器・物品の消毒は毎日行われるのに対し、

多くの事業所で訪問バッグの消毒や事業所

内手洗いシンクと排水口の清掃は不定期に

行われることが確認された。 

CRE は同定試験の結果、Enterobacter 

roggenkampii であった。その薬剤感受性試

験結果は、重症感染症に使用されるカルバ

ペネム系薬に中間耐性を示すが、他の広く

臨床で使用されるアミノグリコシド系やフ

ルオロキノロン系薬等には感性を示した。 

 次いで、特に CRE は WHO が最も動向

を注視する薬剤耐性菌の一つであるため、

E. roggenkampii の遺伝的特性を明らかに

する目的でゲノム解析を行った。その結果、

高品質な完全長ゲノム配列を得ることに成

功した。本菌の染色体サイズは 4.7 Mb であ

り、カルバペネム系薬耐性化にも関わると
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予想されるβ-ラクタマーゼ遺伝子 blaMIR や

ホスホマイシン耐性に関わる遺伝子 fosA

を搭載するほか、11 種類のプラスミド（サ

イズ 115-3.4 kb）を有することが確認され

た。加えて、既知の薬剤耐性因子と一致率は

低いが、更に数種類の薬剤耐性因子も認め

られた。系統解析の結果、2017 年に英国の

水系試料（排水であるが詳細情報は不明）か

ら分離された株と遺伝的に極めて近い性質

を有した。 

 

D. 考察 

本研究は訪問看護事業所において臨床で

問題となる様々な薬剤耐性菌の実態を把握

し、更に事業所に潜む CRE の遺伝的特徴を

初めて明らかにした研究である。 

本研究では１施設のみで MRSA と CRE

を分離したが、現時点で国内の多くの訪問

看護事業所環境には臨床で注視される薬剤

耐性菌は拡散していないことが示唆された。

これは訪問看護師が訪問先で手指消毒など

基本的な感染管理や事業所内の清掃が実施

されていたことが影響した可能性は高い。

したがって、訪問看護事業所内での薬剤耐

性菌による環境汚染を意識した調査は、訪

問看護師の感染管理に対する動機付けを維

持する上で意義があると思われる。 

MRSA は国内外の病院や介護施設の環境

に潜むことはよく知られている(7, 8)。一方、

CRE に分類された E. roggenkampii は国内

病院で患者より分離され、blaMIR がカルバペ

ネム系薬耐性化に関わることが示されてい

る(9)。今回の分離株も同様の機構によりカ

ルバペネム系薬の中間耐性が付与されたと

考えられる。また本菌が有する全ての薬剤

耐性因子は染色体性であるため、接合によ

り他菌種に伝播するリスクは極めて少ない

ことが示唆された。 

本菌は国内臨床分離株(9)と比して、英国

の 水 系 試 料 の 分 離 株 （ Accession no. 

CP056168）と極めて遺伝的性質が近く、更

に近年に広島県の腐葉土から分離された報

告(10)もあわせて考えると、世界的に自然

環境に広く存在する菌種であることが示唆

された。また、本菌が手洗いシンクから分離

されたことも考慮すると、事業所から訪問

看護師を介してケア利用者に薬剤耐性菌が

伝播する可能性もあるため、定期的に事業

所内水回りを清掃することはそれらの拡散

防止に寄与すると思われる。 

本研究は、COVID-19 の影響により解析

できた事業所数は少なく、全国の状況を反

映していないことは主な限界点である。今

後、大規模に薬剤耐性菌の動向調査を行い、

訪問看護事業所の感染管理状況とあわせて

解析する必要があると思われる。 

 

E. 結論 

現時点で多くの訪問看護事業所環境に臨

床で注視される薬剤耐性菌は拡散していな

い。訪問看護師が行う訪問先で行う感染管

理に加え、事業所内の定期的な清掃も薬剤

耐性菌の拡散防止に貢献すると考えられる。 

  

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 
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研究要旨 

国内外における文献検討ならびに全国の自治体の「介護保険事業者における事故発生時

における報告取扱要領」の分析、訪問看護事業所の管理者を対象としたフォーカスグルー

プインタビューにより、訪問看護・介護に関連したインシデント・アクシデント、感染症

発生の実態を把握するための手法の検討を行なった。そして、訪問看護事業所ならびに訪

問介護事業所を対象とした全国調査により、事故・感染症の発生状況と予防策に関する実

態把握、事故事例の分析、細菌学的調査等の実証研究により、感染症を含む事故発生や関

連要因を明らかにした。これらの得られた知見に基づきガイドラインを作成した。 

 

 

A. 研究目的 

わが国において訪問系サービスへの期待

は大きく、安全管理体制の整備は喫緊の課

題である。 

訪問看護・介護現場は、単独でのケア提

供、時間的制約、生活環境でのケア提供等

の病院にはない特徴があり、ハザードのコ

ントロールが難しく、事故が発生しやすい

との指摘がある。しかし、訪問看護・介護

に関連した全国規模での事故（感染症を含

む）発生の実態把握は進んでいない。その

背景には、訪問看護・介護に関連した事故

等の判断基準や事業所内や自治体への報告

基準が多様であること、各事業所で事故の

発生件数の把握や分析がされていないここ

と等があげられる。 
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本研究は、文献検討・全国調査による実

態把握、事故事例分析、細菌学的調査等の

実証研究により、感染症を含む事故発生の

実態や関連要因を明らかにし、得られた知

見に基づきガイドライン策定を行うことを

目的とした。 

 

B. 研究方法 

1. 訪問看護・介護に関連したインシデン

ト・アクシデント、感染症発生の実態を把握

するための手法の開発 

国内外の文献検討を基に全国調査で把握

する有害事象当の範囲や定義、調査項目、把

握方法等を検討した。 

さらに、インターネット上で公表されて

いた 104 自治体（33 都道府県、18 政令指

定都市、53 中核市の「介護保険事業者にお

ける事故発生時における報告取扱要領」情

報を収集し、事故・感染症の報告基準を明ら

かにした。  

2019 年度に実施した訪問看護事業所の

管理者を対象としたフォーカスグループイ

ンタビューにより、訪問看護に関連した有

害事象の判断基準、報告する種類を明らか

にした。 

 

2. 全国調査による訪問看護・介護に関連

したインシデント・アクシデント、感染症の

実態把握および再発予防策の検討 

 全国の訪問看護事業所を対象に 2020 年 3

月に調査を実施し、訪問看護に関連した有

害事象、訪問看護従事者関連の事故、感染症

の発生状況、薬剤耐性菌による感染症の発

生状況およびこれらの関連要因、事業所に

おける予防策に関する実態を明らかにした。

加えて、収集した事故事例（107 事例）・ヒ

ヤリハット事例（143 事例）、定性的分析を

行った。 

 全国の訪問介護事業所約35,000事業所を

層化無作為した約 2,000 事業所の管理者を

対象としたオンラインによる無作為自記式

調査を 2021 年 2～3 月に実施し、事業所に

おける事故ならびに事故予防策に関する実

態を明らかにした。 

 

3. 訪問看護事業所環境における細菌汚染

の実態把握 

 2021 年 11 月から 12 月にかけて、訪問看

護ステーション５カ所を対象に、①事業所

出入口のドアノブ、②手洗い用シンク、③手

洗い用シンクレバー、④トイレのドアノブ、

⑤室内電話（2 点）、⑥パソコン（2 点）、⑦

ケア時に使用する記録用タブレット（3 点）、

⑧訪問バッグ（3 点）、ケア時に使用したハ

ンドタオル（3 点）、パルスオキシメーター

等機器（3 点）の 20 サンプル、計 100 サン

プルを採取し、薬剤耐性菌汚染の実態を把

握した。 

 

4. 訪問看護・介護事業所の安全管理体制

に関するガイドラインの作成と実用可能性

の検討 

 研究成果をもとにガイドライン案を作成

した。さらに、訪問看護・介護事業所におけ

るガイドラインの適用にむけ、事業所での

事故の発生状況のモニタリングの実際につ

いて意見聴取をおこなった。 

 

（倫理面への配慮） 

本ガイドラインの作成にあたり実施した

調査は、東京医科歯科大学医学部倫理委員

会の審査を得て実施した。 



3 

 

 

C. 研究結果 

1. 訪問看護・介護に関連したインシデン

ト・アクシデント、感染症発生の実態を把握

するための手法の開発 

 国内外における有害事象に関連する用語

の定義、指標、アウトカム指標の動向の把

握、ならびに先行研究の有害事象等の発生

の関連要因を明らかにした。 

32 都道府県、51 市区町村「介護保険事業

者における事故発生時における報告取扱要

領」を収集し、事故・感染症発生の報告基準

を整理した。報告が求められている事故の

種類・報告基準は自治体により異なってい

ることを把握した。 

インタビューにより管理者が捉える訪問

看護に関連した有害事象を把握した。これ

らの結果をもとに、全国調査において、訪問

看護および訪問介護に関連した事故・ヒヤ

リハット、感染症発生を把握するため方法

の検討を行い、調査設計を行った。 

 

2. 全国調査による訪問看護・介護に関連

したインシデント・アクシデント、感染症の

実態把握および再発予防策の検討 

 2020 年 3 月に訪問看護事業所を対象に実

施した全国調査（有効回答：565 事業所）に

より、（1）事故予防マニュアルは約 9 割で

整備されているが、研修実施や委員会の設

置に課題があること。利用者の有害事象発

生は稀な事象であるが、事象所によるばら

つきが大きいこと。発生件数の最多は褥瘡、

要介護度 3 以上の利用者割合が高い事業所

ほど有害事象の発生が多く、委員会を設置

している事業所ほど少ない傾向があること

が明らかになり、各訪問看護ステーション

における発生状況の把握・報告の徹底およ

び事故分析の重要性が示唆された。 

（2）感染症対策については、感染症対策

マニュアルの作成、携行式アルコール手指

消毒薬の配布、おむつ交換時の手袋着用は

約 9 割で実施されているが、委員会の設置、

担当者の配置、手指衛生の遵守状況のモニ

タリング、おむつ交換時のエプロン着用に

課題があることが明らかになった。さらに、

多変量解析の結果、マニュアル整備、委員会

設置、研修実施が感染症発生と関連してお

り、感染予防マネジメント体制が構築され

ている事業所ほど感染症を検出できている

可能性が示唆された。 

（3）訪問看護従事者の事故については、

33.1％の事業所で訪問看護従事者に関する

何らかの事故が発生しており、多変量解析

の結果、緊急訪問看護対応、再発防止にむけ

事故事例分析の実施、看護職員常勤換算数

が多い、事業開設年数が短いことが、事業所

の事故発生に関連するという結果が示され、

体制が整備されている事業所ほど事故を検

出できている可能性が示唆された。さらに、

訪問看護従事者の事故が発生していた訪問

看護ステーションにおける訪問看護常勤換

算数 10 人あたりの事故の発生件数は中央

値３．３件であり、多変量解析の結果、看護

職員常勤換算数が少ない訪問看護ステーシ

ョンほど訪問看護従事者の事故件数が多い

ことが明らかになった。これらの結果から、

すべての訪問看護ステーションにおいて、

事故や感染症の発生状況のモニタリングの

徹底すること、さらに小規模訪問看護ステ

ーションにおいては、安全管理体制の整備

が課題であることが明らかになった。 

 2021 年 3 月に訪問介護事業所に実施した
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全国調査（有効回答：197 事業所）により、

（1）感染対策マニュアル作成、携行式アル

コール手指消毒薬の配布、職員研修は約 9

割で実施されているが、手指衛生の遵守状

況のモニタリング、委員会や担当者の配置、

清掃状況に課題があることが明らかとなっ

た。このことから、感染予防対策を実施する

上での課題として感染症に関する専門的な

知識・人材の不足が示唆された。（2）訪問介

護事業所においては、おむつ交換時の PPE

の使用、特にエプロンの使用の遵守率が低

く、多変量解析の結果、感染症が発生してい

ることをモニタリングしている事業所は

PPE 使用を遵守する可能性が高いことが明

らかとなった。これらの結果から、単にマニ

ュアル作成や研修システムの構築だけでは

なく、適切な PPE 使用のための効果的なプ

ロセス実施の必要性が示唆された。 

 

3. 訪問看護事業所環境における細菌汚染

の実態把握 

海外で実施された先行研究とは異なり、

事業所環境における薬剤耐性菌の検出はほ

とんどなく、薬剤耐性菌が検出されたのは

1 事業所のシンクであった。 

 

4. 訪問看護・介護事業所の安全管理体制

に関するガイドラインの作成と実用可能性

の検討 

本研究で実施した実証研究ならび文献検

討の結果をもとに、訪問看護・介護に関連す

る事故予防のためのガイドライン案を作成

した。 

さらに、本ガイドラインで示された事故

や感染症の発生状況のモニタリングの方法

等についてヒアリングを行った。その結果、

Web 調査のツールを使って、Web 上で入力

できる事故報告システムを構築し、毎月、自

動集計を行っているといった方法や、集計

結果から、ある特定の曜日の事故発生件数

が多いことが明らかになり、事故が発生し

ている環境要因を特定し、防止策に取り組

んだところ事故が減少したといった事故の

継続的モニタリングによる効果も聞かれた。 

 

D. 考察 

 本実証研究ならび文献検討の結果、訪問

看護・介護に関連する事故および感染症予

防のガイドラインの概要として、以下が示

された。 

1）事故や感染症の発生状況のモニタリ

ングの徹底として、（1）事業所内および自

治体間の事故・感染症の用語の定義および

範囲の統一化、（2）安全管理に関する委員

会の設置やモニタリングを行う担当者の配

置等のストラクチャー（体制）の整備、

（3）事故発生のモニタリングの実施、外

部事業所との情報共有の推進、研修実施に

よる最新情報のアップデート、訪問介護事

業所、小規模訪問看護ステーションへの技

術支援等のプロセスの整備が示された。 

2）サービス提供時の標準予防策の徹底

として、（1）オムツ交換時のマスク、手

袋、エプロン着用の徹底（特に、エプロ

ン）といった PPE の着用の徹底、（2）携

帯式アルコール手指消毒薬の配布にとどま

らないプロセスのモニタリングといった推

奨される手指衛生の遵守状況の把握の必要

性が示された。 

さらに、3）安全な労働環境の確保とし

て、1）従事者の事故の発生状況の把握、

2）リスクアセスメント、3）アセスメント
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に基づく対策の実施と事故発生時の当事者

へのサポートの必要性が示された。 

 

E. 結論 

 国内外における文献検討ならびに全国の

自治体の介護保険事業者における事故発生

時における報告取扱要領の分析、訪問看護

事業所の管理者を対象としたインタビュ

ー、訪問看護ならびに訪問介護事業所を対

象とした全国調査による事故・感染症の発

生状況と予防策に関する実態把握、事故事

例の定性分析、細菌学的調査等により、感

染症を含む事故発生や関連要因を明らかに

した。これらの得られた知見に基づきガイ

ドラインを作成した。 

 

F. 健康危険情報 

 なし 

 

G. 研究発表 
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10(1), 66-74. 

2 鈴木のどか, 柏木聖代(2021). 介護保
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30(2), 223-230. 
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学会発表 
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ハイブリット開催（東京） 

2. 柏木聖代, 森岡典子. 訪問看護従事者
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H. 知的財産権の出願・登録状況 
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訪問看護・介護に関連する事故予防に関するガイドライン 

 

1. 訪問看護・介護におけるサービス提供の特徴 

サービスが提供される自宅等は、利用者にとって生活環境であり、サービス提供者

にとって非構造的かつ不慣れな環境である。例として、単独でケアを提供し、バック

アップサポートが近くにいない 1,2,3,4,5)、約束の時間に訪問し、決められた時間内でケ

アを提供するという時間的制約やタイムプレッシャーに直面している 1,3,5,6,7,8)、事業所

からサービスを提供する場、次のサービス提供の場までの移動時間が長い、不慣れな

地域や悪天候、早朝・夜間の時間帯に一人で利用者宅まで自転車や車を運転する等の

移動や送迎等により、交通事故発生のリスクがある 1,8)。さらに、組織や保険制度が異

なる他のサービス提供者や家族等、多くの人々がケアに関与するという病院や施設に

はない特徴がある。 

また、利用者やサービス提供者の安全に害を与える危険性のあるもの（ハザード）

をコントロールすることが難しい。そのため、利用者・家族、サービス提供者におけ

る職業上の傷害や曝露のリスクが高くなる。 

事故が発生する場はそれぞれの訪問先であり、その事故を体験するのは基本的に訪

問看護・介護従事者 1 人である。そのため、事故の報告の判断、具体的に報告する必

要があるのかないのか、実際に報告するかしないかの判断はその訪問看護・介護従事

者 1 人に任されており、発生した利用者の安全に関わる事象が、個人の中で閉じてし
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まいやすい。したがって、訪問看護・介護におけるサービス提供の特徴を踏まえた事

故予防・安全管理が重要である。 

 

2.  訪問看護・介護における事故予防・安全管理のあり方 

1) 事故の発生状況のモニタリングの徹底 

（1）事故に関する用語の定義および範囲、判断基準の統一化 

 事故に関わる情報は、安全上の問題を検討・改善する上での重要な情報源である。

利用者や従事者の安全を確保するためには、事故の発生状況のモニタリングを徹底

し、継続的に把握・集積し、再発予防策を検討することが最も重要な原則である。 

そのためには、それぞれの事業所で十分な話し合いの上で、報告する事故の事故に

関する用語の定義および範囲、判断基準を事前に定めておくこと、さらに、具体的に

どのように報告するのかについて、事業所内で統一化が図られていることが重要であ

る 9)。また、将来的には、自治体間の報告基準を統一化し、全国規模での事故の発生

状況のモニタリングが実現できるようにしていく必要がある 10)。 

 

（2）ストラクチャー（体制）の整備 

  安全管理に関する委員会の設置など、事業所の安全管理について検討する場を整

備するとともに、事故の発生状況のモニタリングを担う担当者を配置するなど、事故

の再発予防体制の整備が必要である 11)。 
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（3）プロセスの整備 

 事故の発生状況のモニタリングを行い、継続的に把握・集積し、再発予防策の検討

を定期的に行い、事故防止マニュアルの見直しを含め、検討結果について事業所内で

情報共有する場をもつことが重要である。さらに、モニタリングを継続することによ

り、検討した再発防止策の効果があったのかを検証する必要がある 12,13)。 

 また、小規模な事業所が多い現状を鑑み、定期的な会議や研修等の実施により、他

の事業所で起きた事故事例や安全管理に関する最新情報をケアチーム内や地域全体で

収集・共有、検討する機会・場をつくることが必要である。加えて、利用者の緊急事

態時の支援など、チームや地域内における訪問介護事業所や小規模な訪問看護事業所

に対する技術支援も重要である。 

 

３．訪問看護・介護における感染予防・安全管理のあり方 

（１）サービス提供時の標準予防策の徹底 

 在宅領域における有害事象の一つとして、感染症の発生は利用者の医療依存度の上

昇に伴い重要な課題となっており 14,15)、事故・安全管理の一端として、感染予防策と

して標準予防策の徹底が指摘されていたところである 16,17)。今般の新型コロナウイル

ス感染症の影響下においては特に、個人防護具（personal protective equipment：

PPE）の着用や手指衛生の遵守について、事業所全体として確認するプロセスの確
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立・整備が重要である 18)。 

 

（A）PPE 着用の徹底 

 PPE は、血液や体液などの曝露から訪問看護・介護従事者を守り、感染経路を遮断

する有効な手段である。そのため、吸引時やオムツ交換時など曝露の危険が増加する

ケアの場においては、マスク、手袋、エプロン等の個人用防護具の着用を徹底する必

要がある。 

とりわけ、日常的な携帯率や着用率の低い使い捨てエプロンについては、各事業所

内で着用の必要性に関する認識と物品の確保についての再確認が必要である 12,13)。 

 

（B）推奨される手指衛生の遵守状況の把握 

 多くの事業所では訪問看護・介護従事者に対して、アルコール擦式手指消毒薬の配

布が行われているが、実際の手指衛生の遵守状況のモニタリングによる実効性の確認

が課題となっている。物品配布にとどまらず、事業所内で手推奨される手指衛生の遵

守状況のモニタリングを行うことが推奨される 12)。 

 石けんと流水による手洗いについては、持参したハンカチやタオルで手を拭いてい

る訪問看護・介護従事者も多く、利用者ごとに個人用のハンカチやタオルを準備する

か、ペーパータオルを持参するなど、手洗い後の感染症対策も必要である。 
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（２）安全な労働環境の確保 

 安全な労働環境の確保するためには、利用者に関する事故の発生状況だけでなく、

訪問看護・介護従事者の事故の発生状況のモニタリングの徹底が最も重要な原則であ

る。訪問看護・介護従事者の事故の発生状況を継続的に把握・集積し、再発予防策の

検討をすること、さらに、検討結果について事業所内で情報共有する場をもつことが

重である。 

訪問看護・介護サービスの主たる提供の場は、個人の自宅やその周辺であり、さら

には利用者宅への自転車や車での移動が生じる。そのため、利用者個々の環境に応じ

た個別具体的なリスクアセスメントや事故防止策の検討が必要になる。 

事故が従事者個人の中で閉じてしまわないよう、初回訪問時等において、管理者等

の他の従事者を交えての個々の訪問先でのリスクアセスメントや事故予防策を検討す

るなど、事業所全体での取り組みが重要になる。さらには、事故発生時の対処だけで

なく、当事者へのサポートも重要である。 

 また、訪問看護・介護事業所と医療機関との連携強化を図り、利用者の感染情報を

把握するための仕組みづくりや安全装置付き医療器材の使用の促進を図る必要があ

る。 
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研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 



令和 ４年 １月 １１日 
 

厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 国立大学法人東京医科歯科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 田 中 雄 二 郎        
 

   次の職員の令和３年度 厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  長寿科学政策研究事業                                         

２．研究課題名  実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン策定 
 のための研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院保健衛生学研究科 ・ 教授                                

    （氏名・フリガナ）  緒方 泰子 ・ オガタ ヤスコ                                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京医科歯科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 



令和 ４年 ２月 ９日 
 

厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 公財）日本医療機能評価機構 

 
                      所属研究機関長 職 名 理事長 
                                                                                      
                              氏 名 河北 博文  
  

   次の職員の令和３年度 厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。 

１．研究事業名  長寿科学政策研究事業                                         

２．研究課題名  実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン策定 

 のための研究                                   

３．研究者名  （所属部署・職名） 常務理事                                     

    （氏名・フリガナ） 橋本廸生   ・ハシモト ミチオ                                 

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針（※3） 
 □   ■ □  □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □  □ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □  ■ □  □ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □  □ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 

                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 

                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 



令和 ４年 １月 １１日 
 

厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 国立大学法人東京医科歯科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 田 中 雄 二 郎        
 

   次の職員の令和３年度 厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  長寿科学政策研究事業                                         

２．研究課題名  実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン策定 
 のための研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院医歯学総合研究科 ・ 教授                                

    （氏名・フリガナ）  齋藤 良一 ・ サイトウ リョウイチ                              

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京医科歯科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

 



令和 ４年 １月 １１日 
 

厚生労働大臣 殿 
                                         
                              機関名 国立大学法人東京医科歯科大学 

 
                      所属研究機関長 職 名 学長 
                                                                                      
                              氏 名 田 中 雄 二 郎        
 

   次の職員の令和３年度 厚生労働科学研究費補助金の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管

理については以下のとおりです。 

１．研究事業名  長寿科学政策研究事業                                         

２．研究課題名  実証研究に基づく訪問看護・介護に関連する事故および感染症予防のガイドライン策定 
 のための研究                                         

３．研究者名  （所属部署・職名）  大学院保健衛生学研究科 ・ 助教                                

    （氏名・フリガナ）  大河原 知嘉子 ・ オオカワラ チカコ                                

４．倫理審査の状況 

  
該当性の有無  

有  無 

左記で該当がある場合のみ記入（※1） 

審査済み   審査した機関 未審査（※2） 

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

指針（※3） 
 ■   □ ■ 東京医科歯科大学 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針  □   ■ □ 
 

□ 

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 
 □   ■ □ 

 
□ 

その他、該当する倫理指針があれば記入すること 

（指針の名称：                   ） 
 □   ■ □ 

 
□ 

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。 

その他（特記事項） 
                                                 
（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。 
（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。 

５．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について 

研究倫理教育の受講状況 受講 ■   未受講 □ 

６．利益相反の管理 

当研究機関におけるＣＯＩの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究機関におけるＣＯＩ委員会設置の有無 有 ■ 無 □（無の場合は委託先機関：                 ） 

当研究に係るＣＯＩについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □（無の場合はその理由：                  ） 

当研究に係るＣＯＩについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■（有の場合はその内容：                 ） 

（留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。 
                   ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。
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