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令和３年度 

厚生労働行政推進調査事業費補助金(長寿科学政策研究事業) 

在宅・介護施設等における事故報告に関連する事故の予防及び再発防止の研究 

総括研究報告書 
 

研究代表者 種田憲一郎 国立保健医療科学院 上席主任研究 
 

（研究要旨）介護施設において、安全な介護の実施が求められている。超高齢社会を迎えて、介

護施設の果たす役割は益々大きくなるため、国民の介護施設に対する様々な要求が高まる可能性

が考えられる。しかし各介護施設の環境要因に関する問題点として、介護施設の種類で医療的ケ

アを実施する職種や構成が異なることから、介護施設で発生する介護ケアに関する事故について

は、発生するプロセスや背景要因、根本原因などは、介護施設に特有の事故である可能性が示唆

される。従って、介護施設において発生した介護事故等の事例を収集し、詳細に分析し、介護施

設で実施するべき再発防止策の範囲、施設の規模・機能や法学的観点を含めて考慮した介護事故

の類型化、介護施設とともに事故の予防・再発防止に欠かせない入所者や家族等の協働を促進す

る事例解説を策定することが求められる。そこで、本研究では、介護老人保健施設等を対象とし

た調査・ヒアリング、既存調査・研究・文献（判例を含む）の検索も実施し、研究１年目は、介

護安全の取組みの全体像と、とくに転倒について深めた分析を行うことを目的とする。 

介護施設等における転倒に関わる判例のレビュー（1988 年 12 月から 2019 年 3 月）を行い、52

件が抽出された。また、海外における転倒予防に関する取組みについては、イギリス、オースト

ラリア、アメリカ、カナダなどで行政機関等によりステートメント・指針が発出され、高齢者個

別の転倒リスクの把握・介入の重要性、転倒後の適切な対応について言及されていた。判例や国

内外での取組みなどから、検討すべき転倒に関わる対応策の類型化として、以下の６つの段階が

考えられた：①転倒しやすさ（利用者の状態、及び環境）の把握と対応、②転倒につながり得る

行動の早期発見、③転倒してもケガをさせない予防、④有害事象（転倒後）の早期発見、⑤有害

事象（転倒後）の早期治療、⑥訴訟に発展させない取組み。さらに介護現場の取組み状況につい

てのヒアリング・意見交換会からは、報告する文化が根づいていない、体系的な根本原因分析は

されていない、「個人が気をつければ事故は起きない」との認識が強い（システム志向が必要）、

介護安全の教育が不足している、などが指摘された。事故予防に取組むための仕組み（報告、分

析、対策立案など）が、体系的に整備されておらず、これらの支援体制が求められている。 

研究分担者 

後 信 公財）日本医療機能評価機構・理事 

森山 葉子 国立保健医療科学院・上席主任研

究官 

研究協力者 

山口佳小里 国立保健医療科学院・主任研究

官 
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Ａ．研究目的 

介護施設における介護事故の発生状況につい

ては、介護施設から市町村に報告の義務があ

る。厚生労働省において、平成 30 年度介護報

酬改定検証・研究事業で、介護保険施設にお

ける安全管理体制の実態把握を行った。調査

結果から市町村が事業所に求める事故の範囲

など報告内容にバラツキがあった。上記の結

果を踏まえて令和 3 年度介護報酬改定におい

て、市町村から国で統一した報告様式を策定

し、その運用が開始された。 

介護施設において、安全な介護の実施が求め

られている。超高齢社会を迎えて、介護施設

の果たす役割は益々大きくなるため、国民の

介護施設に対する様々な要求が高まる可能性

が考えられる。しかし各介護施設の環境要因

に関する問題点として、介護施設の種類で医

療的ケアを実施する職種や構成が異なること

から、介護施設で発生する介護ケアに関する

事故については、発生するプロセスや背景要

因、根本原因などは、介護施設に特有の事故

である可能性が示唆される。 

従って、介護施設において発生した介護事故

等の事例を収集し、詳細に分析し、転倒・転

落、誤薬等の予防策や再発防止策を提言する

こと；その際に、転倒・転落等の事例を分析

し、介護施設で実施するべき再発防止策の範

囲、施設の規模・機能や法学的観点を含めて

考慮し、介護事故の類型化も試みること；そ

の上で介護施設とともに事故の予防・再発防

止に欠かせない入所者や家族等の協働を促進

する事例解説を策定することが求められる。 

また、国の統一様式を用いた調査を全国の介

護施設及び市町村に抽出で調査を実施するこ

と；事故事例を収集し、介護施設等における

事故の予防及び再発防止策の横展開すること

も必要である。 

そこで、本研究では、事故の予防・再発防止の

提言のために、全国の介護施設及び市町村に

おける事故の発生状況等の実態調査・分析を

行い、介護事故の発生プロセスや背景要因、

根本原因を明らかにし、実態調査の分析結果、

既存の文献、医療事故の予防・再発防止策か

ら現場における有効な再発防止策を確立し提

言することを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究では、様々な形態で運営・提供され

ている介護施設について、介護老人保健施設

などを中心に、調査・ヒアリングを実施する。

また既存調査、研究、文献の検索も実施する。 

【１年目】 

○ 既存調査、研究、文献（判例等含む）の検

索・調査 

○ 介護施設へのヒアリング調査 

○ 収集した事故状況や取組みを分析（介護

安全の取組みの全体像と、とくに転倒につい

て） 

 

【２年目】 

○ 関係団体の協力のもとに全国の介護施

設・市町村に調査票を用いた調査 

（とくに 2021 年度から開始された事故の報

告統一様式の運用状況などについて） 

○ 前年度及び当該年度の検証に基づく事故

の予防及び再発予防策の提案 

（転倒に加えて、頻度の多い事故（誤薬、誤嚥

など）を対象に、介護安全の全体構成（案）

（図）を考慮して） 

○ 事故の予防及び再発予防策の検証 

○ 介護事故の類型化及び事例解説を策定 
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（倫理面への配慮） 

 収集する判例や事故に関わる情報は公開さ

れている情報であり、ヒアリング等によって

得られる情報については、施設等の組織的対

応・仕組みに関わる情報であり、個人・施設が

特定されないような形で情報収集を行う。 

 

Ｃ．研究結果（1 年目） 

C-1. 介護施設等における転倒に関わる判例

のレビュー（添付資料参照） 

【期間と件数】 

最終判決日：1988(S63)年 12 月 26 日～

2019(H31)年 3 月 14 日 

件数：52 件 

－昭和 63(1988)～平成 12(2000)年：9 件 

－平成 13(2001)～平成 22(2010)年：16 件 

－平成 23(2011)～平成 31(2019)年：27 件 

（転倒以外の事故 7 件：熱傷、肺血栓塞栓症、

誤嚥、低体温症、急性膵炎） 

【発生場所】 

通所(通院)：31 件、入所(入院)：17 件、その

他(自宅、保養所)：4 件 

【発生施設等】（文献等に記された施設等の名

称）介護関連施設、特別養護老人ホーム、介護

サービス施設、介護付有料老人ホーム、介護

老人施設、介護老人保健施設、老人保健施設、

介護福祉施設、グループホーム、在宅介護支

援施設、病院、医院、診療所、知的障害者更生

施設、通所介護施設、社会福祉施設、デイサー

ビス、小規模多機能型居宅サービス、短期入

所生活介護事業所、訪問看護等 

 

【転倒に関わる対応策を検討すべき判例】 

転倒に関わる対応の類型化を検討する上で、

参考となる判例の例を以下に記載する（詳細

は添付資料参照）： 

 判例7： 

高齢者が通所介護契約に基づき介護サー

ビスを受けている間、送迎車両から降車

しようとし席を立った際、転倒し、翌日

大腿骨頸部骨折が判明した事故につき、

介護施設の運営者の安全配慮義務違反が

否定されたが、速やかに医師の診察を受

けさせる義務違反が肯定された事例 

 判例20： 

多発性脳梗塞の入院患者が病室内で転倒

し、死亡。看護師が付き添いを怠ったこ

とが過失であるとして、病院の損害賠償

責任を認めた事例。 

 判例28： 

利用者が深夜にトイレに行こうとして転

倒し急性硬膜下血腫を発症した事故につ

いて、離床センサーを設置しなかったこ

とが安全配慮義務違反に当たるとして事

業者の損害賠償責任が認められた事例。 

 判例49： 

居室の窓から入居者が転落して多発骨折

の傷害を負い、その後死亡した事案につ

いて、窓のストッパーがロックした状態

であっても手で強く引っ張れば外れるこ

とを理由として工作物の瑕疵と認めた事

例。 

 判例51： 

介護職員が認知症の入居者を便座に着座

させたまま一時その場を離れた間に入居

者が転倒し急性硬膜下血腫の傷害を負い

死亡し、介護職員の過失及び因果関係が

認められた事例。 

 

C-2. 海外における転倒予防に関する取組み

（添付資料参照） 
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イギリス（表参照）、オーストラリア、アメリ

カ、カナダなどで行政機関等によりステート

メント・指針が発出されている。いずれのス

テートメント・指針においても、高齢者個別

の転倒リスクの把握・介入の重要性、転倒後

の適切な対応について言及されている。転倒

リスク評価項目や、リスク要因別の個別介入

方法、転倒時の安全マニュアル、生活環境に

おけるリスク評価や環境設定等について具体

的な方法が記されているものが散見される。 

 

表 イギリスの例 

 

【多因子転倒リスク評価】 

転倒の危険因子を特定することを目的とした

評価。適切な技術と経験を有する医療専門家

が行うべきもの。評価結果をもとに個別介入

を実施する。評価項目例：転倒歴, 歩行・バ

ランス・筋力, 骨折リスク, 転倒回避能力, 

視覚障害, 認知機能, 家庭内の危険度, 心機

能, 投薬, 徘徊, ADL 機能低下,等 

 

【ハイリスク者への個別介入】 

個別評価により特定された転倒の危険因子に

対処するための介入。効果的な介入における

共通項目：筋力訓練・バランス訓練、家庭のリ

スク評価と介入、視力評価と指導、薬物療法

の見直し 

※リスク要因別の介入ガイドラインあり 

 

【転倒後の対応】 

1, 2) 移動させる前に、医療専門家が骨折の

徴候や症状、脊髄損傷の可能性について確認

し、安全な移動方法を確認。 

3) 頭部外傷の可能性があるため、神経学的兆

候を確認する。 

4) 転倒後、最大 12 時間以内、何らかの症状

を伴う場合は 30 分以内の迅速な診察を実施

すべきである。 

 

【家庭のリスクと介入：環境設定】チェック

ポイント（例） 

浴室・トイレ(手すりの位置、石鹸の届きやす

さ)、家具(固定状況：高齢者がバランスを保

つのを支える)、床(表面、色)、電気(光量、ス

イッチの場所)、廊下(十分な幅、乱雑でない)、

など 

 

C-3. 介護現場の取組み状況についての個別

ヒアリング 

【ヒアリング対象】 

６法人・団体（各法人・団体の介護老人保健施

設の数） 

－東京都・埼玉県近郊民間法人（17 施設） 

－新潟県民間法人（2 施設） 

－京都府民間法人（3 施設） 

－京都府社会事業財団（特別養護老人ホーム

3 施設など） 

－岡山県医療・福祉団体（グループホームな

ど） 

－沖縄県民間法人（2 施設） 
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【ヒアリング内容】 

介護施設での安全の取組み 

－同じ法人・団体の医療機関における経験豊

富な医療安全管理者の視点から 

－安全の取組み全般及び転倒への取組みなど 

 

【介護現場の取組み状況】 

－報告する文化が根づいていない 

－報告例：転倒・転落、誤薬、皮膚剥離、誤嚥、

異食、施設内外の外傷、苦情 

－報告する内容は、各施設によってかなりの

差がある  

－KYT は実施されているが、RCA 分析（体系的

な根本原因分析）はされていない 

－利用者にそって対応し、「高齢者の理解」が

中心で安全対策の内容は少ない 

－医療安全の研修を受けた人は少ない 

－徘徊で転倒リスクが高くても見守りで対応、

センサーの使用もケアマネの許可が必要 

－虐待に関しての指導が中心的で、虐待防止、

苦情対応の意識が強い 

－「個人が気をつければ事故は起きない」と

の認識が強い 

－（病院と併設する施設）併設の病院の安全

管理委員会に施設長も参加 し、病院の中の一

つの部署として老健施設やグループホーム、

訪問看護ステーションを位置付けて一緒に取

り組んでいる 

－（精神科専門病院に併設された老健施設）

老健施設の安全管理委員会では対応困難な事

例、病院と共有したほうがよい事例などに関

して病院と共同している 

－毎週 1 回、事例検討会：現場に委員が行き、

その場でベッドの向きを考えたり等細かな検

討も実施 

－介護の方たちにとっては医療側から報告さ

れる内容や対策案は理解しがたく、疎外感を

感じていることがある 

－介護安全の教育が不足している 

 

C-4. 介護現場の取組み状況についての意見

交換会 

東京都看護協会の協力を得て、都内の介護施

設に勤務する看護職等を中心に、介護安全の

取組みについて、グループ演習等を介して、

意見交換会を実施した。 

 

【参加者の勤務施設の種類等】 

参加者９名の施設の内訳 

－介護老人保健施設 6 名 

－特別養護老人ホーム 2 名 

－介護付き有料老人ホーム 1 名 

 

【意見として出された介護安全の課題等】 

（転倒リスクに関わる課題） 

－入所者の身体機能（視力・聴力）の低下があ

るが、コロナ禍で受診できず、残在機能がは

っきりしないままで転倒リスクが高い 

－介護スタッフの年齢が高い。そのためか入

居者の変化に気付けないことがある。 

－転倒予防のために対策が身体拘束になって

いる 

－なぜ転倒するか認知症の方に確認できない 

（与薬に関わる課題） 

－落薬が多い 

－落薬事故がとても多いが、だれの薬かわか

らないことが多い 

－薬をのませたあと、吐き出してしまう 

－内服の手順は決まっているが、どこまで確

認するか不明 

（チームとしての協働の課題） 
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－介護職員はリーダーしか記録を残さない 

－看護職と介護職の協働が難しい 

－相互に注意がしにくい 

－遠慮してしまう 

－人手が少なく研修に行けない 

－誰が中心になってカンファレンスを行うか

不明瞭 

－話し合いの環境が少ない 

（報告システムの課題） 

－インシデントレポートの共有が難しい 

－ヒヤリハット、インシデントのとらえ方が

違う 

－ヒヤリ・ハットの振り返りができない 

－なぜなぜ分析の結果が個人の責任追求のよ

うになっている 

－事例の受け取り方が、看護師と介護職では

異なる 

（感染に関わる課題） 

－毎年認知症専門棟では感染症が蔓延する

（ノロウイルス・疥癬・コロナ・インフルな

ど） 

 

Ｄ．考察 

判例や海外での取組みなどから、検討すべき

転倒に関わる対応策の類型化として、以下の

６つの段階が考えられる： 

① 転倒しやすさ（利用者の状態、及び環

境）の把握と対応： 

（判例28）利用者が深夜にトイレに行こ

うとして転倒し急性硬膜下血腫を発症し

た事故について、離床センサーを設置し

なかったことが安全配慮義務違反に当た

るとして事業者の損害賠償責任が認めら

れた事例。 

（判例 49）居室の窓から入居者が転落し

て多発骨折の傷害を負い、その後死亡し

た事案について、窓のストッパーがロッ

クした状態であっても手で強く引っ張れ

ば外れることを理由として工作物の瑕疵

と認めた事例。 

－イギリスの取組みの例においては、「転

倒リスクの高い高齢者の把握」「転倒リス

クの高い高齢者の多因子転倒リスク評価」

「ハイリスク者への筋力・バランストレ

ーニング」についての言及がある。 

 

② 転倒につながり得る行動の早期発見： 

（判例51）介護職員が認知症の入居者を

便座に着座させたまま一時その場を離れ

た間に入居者が転倒し急性硬膜下血腫の

傷害を負い死亡し、介護職員の過失及び

因果関係が認められた事例。 

－転倒につながり得る行動を防ぐことが

できない場合には、その行動が起きたこ

とを速やかに発見し、タイムリーな対応

をすることで、有害事象を防ぐことがで

きる。 

 

③ 転倒してもケガをさせない予防： 

転倒が起きてしまっても、ケガなど有害

事象を発生させない取組みも必要であ

る。例えば、転倒時の大腿骨への衝撃を

吸収し骨折のリスクを低減するためのヒ

ッププロテクター/クッションパンツや

保護帽の使用、転倒時の床の衝撃を低減

すらための床材（衝撃吸収マット）の利

用などの工夫がある。 

 

④ 有害事象（転倒後）の早期発見： 

（判例20）多発性脳梗塞の入院患者が病

室内で転倒し、死亡。看護師が付き添い

を怠ったことが過失であるとして、病院
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の損害賠償責任を認めた事例。 

－転倒してしまっても、それを早期発見

することで、利用者の被害を最小限にと

どめる可能性が高まる。 

－イギリスの取組みの例においては、

「転倒による骨折等の損傷の確認」につ

いての言及がある。 

－日本老年医学会と全国老人保健施設協

会のワーキンググループによるステート

メント「介護施設内での転倒を知ってい

ただくために～国民の皆様へのメッセー

ジ～」（2021 年 7 月）には、「資料

２．転倒（転落を含む）発生時の対応手

順例」の記載もある。 

 

⑤ 有害事象（転倒後）の早期治療： 

（判例7）高齢者が通所介護契約に基づ

き介護サービスを受けている間、送迎車

両から降車しようとし席を立った際、転

倒し、翌日大腿骨頸部骨折が判明した事

故につき、介護施設の運営者の安全配慮

義務違反が否定されたが、速やかに医師

の診察を受けさせる義務違反が肯定され

た事例。 

－転倒したことを早期発見するだけでな

く、その後の有害事象の有無の診断とタ

イムリーな治療につなげることが求めら

れる。 

－イギリスの取組みの例においては、

「転倒時の安全マニュアル/転倒後の対

応」「転倒事故後の検査」についての言

及がある。 

 

⑥ 訴訟に発展させない取組み： 

－様々な対応策を実施していても、避け

られなかった転倒による有害事象も発生

している。利用者・家族との安全に関わ

るリスク等の共有と協働した取組みが求

められる。 

－日本老年医学会と全国老人保健施設協

会のワーキンググループによるステート

メント「介護施設内での転倒を知ってい

ただくために～国民の皆様へのメッセー

ジ～」（2021 年 7 月）において「予防

できない転倒が存在すること」の発信

は、これに寄与する活動の一つと考えら

れる。また、これに掲載されている「資

料１．転倒に関連して施設職員と入所者

およびその家族が共有すべき情報など」

も参考となる。 

https://www.jpn-geriat-

soc.or.jp/info/important_info/pdf/202108

03_01_02.pdf 

－イギリスの取組みの例においては、「家

庭のリスク評価と介入」についての言及

があり、転倒は家庭においても起こり得

る事象であることが発信されている。 

 

これらの段階は転倒に限定されず、他のタイ

プの多くの事故においても応用することが可

能であると考えられるが、さらなる検討が必

要である。 

 

また、介護現場の取組み状況についてのヒア

リングからは、上記の対応策を検討し、実践

していくためには、様々な課題があることが

推測され、その全体像の把握が必要である。

このとき、厚生労働省医政局・医療安全対策

検討会議ヒューマンエラー部会が、平成 13 年

9 月 11 日に策定した「安全な医療を提供する

ための 10 の要点」及び「医療安全の全体構成」

が参考となる 
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（ https://www.mhlw.go.jp/topics/2001/0110/

tp1030-1f.html）。 

これを参考に介護現場の様々な課題について

の全体像を示す（図 介護安全の全体構成

（案））。まず、「A 理念」として、各施設に

おける「①安全文化」の醸成が不可欠である。

業務を優先するのではなく、利用者の安全を

優先できる組織文化が必要である。「B 利用

者との関係」においては、「②対話と患者参加」

が求められ、このことは避けられない事故が

起きた際には、不要な訴訟等を避けることに

もつながる。「C 組織的取組」として、「③問

題解決型アプローチ」「④規則と手順」が必要

である。「D 職員間の関係」として、「⑤職員

間のコミュニケーション」は、安全なケアを

提供する上で欠かせない。一方、「E 職員個

人」として、「⑥危険の予測と合理的な確認」

「⑦自己の健康管理」が求められる。「F 人

と環境・モノとの関係」においては、「⑧技術

の活用と工夫」「⑨与薬」「⑩環境整備」も有用

な視点である。そして、「G 他機関」におい

ては、多くの事例から当該施設だけでは対応

が困難な出来事に対して、タイムリーに当該

施設外の医療機関など「⑪他機関との連携」

も欠かせないと考えられる。 

上記の介護安全を担保するための全体の構成

（案）を考慮して、ヒアリング調査で指摘さ

れた事故予防に取組むための仕組み（報告、

分析、対策立案など）を含めて、体系的に整備

する支援体制が求められている。 

上記の研究 1 年目の結果を踏まえて、研究 2

年目の研究を推進する。2021 年度から市町村

から国で統一した報告様式の運用状況に関わ

る調査についても、研究 2 年目に実施する予

定である。 

 

Ｅ．結論 

介護施設において、安全な介護の実施が求め

られている。研究 1 年目は介護老人保健施設

等を対象とした調査・ヒアリング、既存調査・

研究・文献（判例を含む）の検索も実施し、介

護安全の取組みの全体像と、とくに転倒につ

いて深めた分析を行った。そして抽出された

判例や国内外での取組みなどから、検討すべ

き転倒に関わる対応策の類型化として、以下

の６つの段階が考えられた：①転倒しやすさ

A ❶安全文化利用者
家族

B 利用者との関係
❷対話と患者参加

組織的取組
❸問題解決型アプローチ
❹規則と手順

C
職 員

D 職員間の関係
❺職員間のコミュニケーション

F 人と環境・モノとの関係
❽技術の活用と工夫 ❾与薬 ❿環境整備

他機関E

理念

職員個人
❻危険の予測と合理的な確認
❼自己の健康管理

職 員

介護安全の全体構成（案）図

⓫他機関との連携

G 他機関
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（利用者の状態、及び環境）の把握と対応、②

転倒につながり得る行動の早期発見、③転倒

してもケガをさせない予防、④有害事象（転

倒後）の早期発見、⑤有害事象（転倒後）の早

期治療、⑥訴訟に発展させない取組み。さら

に介護現場の取組み状況についてのヒアリン

グからは、事故予防に取組むための仕組み（報

告、分析、対策立案など）が、体系的に整備さ

れておらず、これらの支援体制が求められて

いる。このとき介護安全の全体構成（案）が参

考となる。これらの結果を踏まえて、研究 2 年

目の研究を推進し、介護施設における事故に

対する対応力の向上に資する。 
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