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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 

 

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。 

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。 

 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
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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）とヒ

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。 

 

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
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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

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
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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 
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 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 
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会 2021.12.23 ハイブリット開催（東京） 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

 なし 



厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

日本における訪問看護に関連する有害事象の定義、範囲・種類に関する文献レビュー 

 

研究協力者 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 

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 

訪問看護で起こりうる有害事象（事故・ヒヤリ・ハット、感染症）の定義、範囲・種類

について医学中央雑誌 Web 版を用いて把握した。事故の種類は医療処置に関わるものと

それ以外のものがあり、事故、ヒヤリ・ハットの定義は様々であった。感染症は「感染対

策」に関する文献が最も多く、訪問看護における感染症の範囲を定義づけしている文献は

なかった。訪問看護で起こりうる事故と感染症の範囲や種類は様々であるため、今後、こ

れらが明確に定義づけされ、システム化されることが望まれる。 

 

Ａ．研究目的 

本研究では、文献レビューを通して、訪問

看護で起こりうる事故と感染症の定義、範

囲・種類について国内ではどのような報告

がされているかを把握することを目的とし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象文献の抽出 

医学中央雑誌 Web 版を用いて、事故は、

「訪問看護」and「有害事象」、「訪問看護」

and「インシデント／ヒヤリ・ハット事例」、

「訪問看護」and「アクシデント」をキーワ

ードに検索し、重複した文献を除いた。感染

症は、「訪問看護」and「感染症」をキーワ

ードに検索した。 

文献の選定基準は、①原著論文、②対象者

が訪問看護サービス利用者、訪問看護師で

あるものとした。原著論文以外においても

関係する文献は対象に含めた。また、入手困

難な文献は除いた。 

 

２．分析方法 

事故については、本研究では、アクシデン

トは事故、インシデントはヒヤリ・ハットと

して分類した。収集した文献を「事故の種

類・範囲」、「事故の定義」、「ヒヤリ・ハット

の定義」に分類した。感染症については、

「研究デザイン」、「感染症の種類」、「調査

項目」に分類した。 

 

Ｃ．研究結果 

1. 事故の種類 

レビューの対象となった文献は 13 件で

あった。事故の種類は、「摘便時のキシロカ

インショック」、「血液・体液曝露」、「感染」、

「在宅人工呼吸器関連の事故」と様々であ

った。その他の事故として「スケジュールミ

ス」、「紛失・忘れ物」、「レセプト間違い」、

「破損」、「汚染」、「個人情報漏洩」、「交通事
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故」、「規定違反」、「安全管理忘れ」、「遅刻」、

「報告」などがあげられていた。 

2. 事故、ヒヤリ・ハットの定義 

 事故、ヒヤリ・ハットの定義が分けられ

ていたのは 13 件中 6 件であった。 

インシデントの定義のうち、6 件中 3 件

でインシデントは‟ヒヤリ・ハット”と同義

であるとしていた。 

２．感染症に関する文献の概要 

 レビューの対象となった文献は 56 件で

あった。 

件数が最も多かったのは「感染対策」で、

次いで「手洗い・うがい」、HIV に関連する

「感染予防研修会の評価」、「在宅医療廃棄

物に関するもの」、「白癬」、「人工呼吸器感

染管理」、「耐性菌感染」があった。「その他」

は「血液・体液曝露」、「気管内吸引」、「カテ

ーテル関連尿路感染症」、「皮下埋め込み型

中心静脈アクセスポート管理」、「インフル

エンザ」、「入浴介助における細菌汚染」があ

った。訪問看護における感染症の範囲を定

義づけしている文献はみあたらなかった。 

 

Ｄ．考察 

訪問看護では、医療ケアに関する有害事

象のほか、「その他」に分類される様々な事

象が事故として扱われていることが明らか

になった。在宅における有害事象や事故の

定義を明確にする必要がある。 

 訪問看護における感染症の文献では、感

染対策に関するものが多く、実態調査や感

染予防研修会の評価を通して、訪問看護師

の感染予防への認識、知識を高め現場に還

元していくことが求められている。 

実際の現場ではどのような感染症が報告

され、問題になっているのか調査し、感染症

の定義や範囲・種類を明確にすることが、感

染症対策を進めるうえで重要である。 

 

Ｅ．結論 

訪問看護における文献レビューから、訪

問看護で起こりうる事故の定義は様々で、

感染症の範囲や種類も多岐にわたっていた。

訪問看護に関連した有害事象の実態を把握

するためには、今後これらが明確に定義づ

けされることが望まれる。 

 

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 

 

文献 

WHO draft guidelines for adverse event 

reporting and learning 

systems[https://apps.who.int/iris/bitstrea

m/handle/10665/69797/WHO-EIP-SPO-

QPS-05.3-

eng.pdf?sequence=1&isAllowed= 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

国内外における有害事象に関連する用語の定義 

 

研究協力者 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 

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 

有害事象に関連する用語について、海外では patient safety、adverse event、error、

hazard、incident、near-miss、日本では患者安全、有害事象、インシデント、アクシデ

ント、ヒヤリ・ハット、医療事故、医療過誤を、WHO、AHRQ（Agency for 

Healthcare Research and Quality）、HSE（Health and Safety Executive）等の専門機関等

でどのように定義されているかを調査し、整理した。日本のインシデント、アクシデン

ト、ヒヤリ・ハットの定義は、海外で定義されている用語とは、範囲や内容に違いがあ

り、各用語の使用にあたっては留意が必要である。 

 

A. 研究目的 

 本研究では、有害事象に関連する用語に

ついて、国内外の専門機関等ではどのよう

に定義されているかを文献等により明らか

にする。 

 

B.  研究方法 

 海外における有害事象に関連する用語と

して”patient safety”、”adverse 

event”、”error”、”hazard”、”incident”、”n

ear-miss”を、WHO（World Health 

Organization）、AHRQ（Agency for 

Healthcare Research and Quality）、HSE

（Health and Safety Executive）などの専

門機関等でどのように定義されているか検

索した。WHO における定義は最新のもの

を示した。英訳は著者らにより行った。 

同様に日本において、patient safety、

Adverse events に相当する患者安全、有害

事象とそれに関連するエラー、ハザード、

また、インシデント、アクシデント、ヒヤ

リ・ハット、医療事故、医療過誤を、厚生

労働省などの専門機関でどのように定義さ

れているか検索し、表に整理した。 

 

C. 研究結果 

1. 海外における有害事象に関する用語 

patient safety 、adverse event、 error 、

hazard 、incident 、near-miss について、

WHO(2020)、 AHRQ（2017，2019）、HSE

（2020）、U.S. DEPARTMENT OF LABOR、

HSE （ 2004 ）、 HAS （ Health and Safety 

Authority）（2016）、Healthcare Excellence 

Canada 、 CMS （ Centers for Medicare & 

Medicaid Services）（2013）、NHS（National 

Health Service）(2018，2019)で定義があっ

た。 
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2. 日本における有害事象に関する用語 

1）患者安全、有害事象、エラー、ハザード 

有害事象については、厚生労働省医薬食

品局が医薬品の使用、Japanese Cancer Trial 

Network が臨床試験に関連した有害事象の

定義を示していたが、患者安全、有害事象、

海外で定義されているイベント、エラー、ハ

ザードについて、医療事故の用語として定

義されているものは見当たらなかった。 

2）インシデント、ヒヤリ・ハット、アクシ

デント、事故、医療事故、医療事故、医療過

誤 

厚生労働省(2002，2015)、 JCHO（独立

行政法人地域医療機能推進機構）（2016）、

日本医師会（2007）、国立大学附属病院長会

議常置委員会医療安全管理体制問題小委員

会（2005）、医療法、厚生労働省（2015）、

日本医療機能評価機構で定義があった（表） 

 

3. 患者安全の国際分類における概念枠組

み 

ICPS は、患者安全の概念を合理的に理解

することを目的とした、国際的な分類のた

めの概念的な枠組みであり、既存の地域や

国の分類と関連付けることができる。 

 表に示す概念枠組みは、以下の 10 のハイ

レベルのクラス（類）で構成され、各類には、

階層的に配置された再分類がある。 

① Incident Type インシデントタイプ  

② Patient Outcomes 患者アウトカム 

③ Patient Characteristics 患者の特徴  

④ Incident Characteristics インシデント

の特徴  

⑤ Contributing Factors/Hazards 寄与因

子／ハザード 

⑥ Organizational Outcomes 組織的アウ

トカム 

⑦ Detection 検出  

⑧ Mitigating Factors 緩和要因 

⑨ Ameliorating Actions 改善のための行

動  

⑩ Actions Taken to Reduce Risk リスクを

低減するための行動 

 

 ①のインシデントタイプというクラス

（類）は、共通の性質をもつインシデントで

構成されるカテゴリを説明する用語である。

臨床プロセス・手順や、投薬・輸液など、共

有の合意された特徴によってグループ化さ

れたインシデントのカテゴリを表す用語で

ある。インシデントタイプの概念は、それぞ

れ異なるが、1 つの患者安全のインシデン

トは複数のインシデントタイプに分類でき

る。 

②の患者アウトカムというクラス（類）

は、インシデントに全面的または部分的に

起因する患者への影響に関する概念が含ま

れる。患者アウトカムは、害の種類、害の程

度、社会的・経済的影響に応じて分類するこ

とができる。インシデントと患者アウトカ

ムの分類は、患者安全インシデントを臨床

的に意味のあるカテゴリに分類することを

目的とする。インシデントの背景となる重

要な記述的情報は、③患者の特徴、④インシ

デントの特徴、⑤寄与因子・ハザード、⑥組

織的アウトカムの 4 つのクラス（類）で把

握することができる。 

 ③患者の特徴は、患者の人口統計、治療を

求めた最初の理由、主な診断を分類してい

る。インシデントの特徴は、患者が医療シス

テムの経る過程において、いつ、どこで、イ

ンシデントが発生したか、誰が関与したか、
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誰が報告したかなど、事故を取り巻く状況

に関する情報を分類する。⑤寄与因子・ハザ

ードは、インシデントの発生に寄与してい

ると考えられる、あるいはインシデントの

リスクを高めると考えられる状況、行為、影

響をいう。例えば、行動、パフォーマンス、

コミュニケーションなどの人的要因、作業

環境などのシステム的要因、そして自然環

境や法律的な政策など、組織がコントロー

ルできない外部要因である。1 つの患者安

全インシデントには、通常、複数の要因やハ

ザードが関与している。 

 ⑥組織的アウトカムとは、インシデント

に全面的または部分的に起因する組織への

影響をいう。⑥組織的アウトカムとは、患者

アウトカムとされる臨床的または治療的ア

ウトカムとは異なり、患者ケアのための資

源使用の増加、メディアの注目、法的影響な

ど組織に直接もたらされるアウトカムを指

す。 

 ①インシデントタイプと要因の間には、

複雑な関係がある。同じインシデントや状

況でもコンテクストによってインシデント

と認識されることもあれば、要因として認

識されることもある。インシデントには必

ず一因がある。あるインシデントが他のイ

ンシデントの発生の要因になっていること

はあっても、その要因となる要素の中には

それ自体がインシデントにはならないもの

がある。したがって、インシデントは、コン

テクストに応じたビジネスルール（例えば、

特定された患者アウトカムに最も近接した

インシデント）、情報システムの設計、また

はデータ分析の種類に応じて、主要なイン

シデントタイプとして指定することができ

る。例えば、ワーファリンを投与されている

心房細動の患者が、夜間にトイレにいくた

めに立ち上がり、滑って転んでしまったが、

明らかが被害はなかったとする。滑って転

倒したが、目に見える被害がなかった場合、

この患者安全インシデントは無被害インシ

デントとみなされ、インシデントタイプは、

「患者インシデント-転倒」に分類される。

もし、この患者が翌朝、床の上で動けない状

態で発見された場合、その患者安全インシ

デントは有害なインシデント（有害事象）と

みなされ、インシデントタイプは、「臨床管

理」とみなされる。転倒は、「作業環境要因」

「組織・サービス要因」が関与すると考えら

れる。 

 ⑦検出、⑧緩和要因、⑨改善のための行

動、⑩リスク低減のための行動の各クラス

（類）は、予防、インシデントやシステムの

改善に関連する情報を示している。⑦検出

と⑧緩和要因を併せてインシデントリカバ

リー（二次予防）とする。⑨改善のための行

動は、インシデントリカバリーのレスキュ

ーフェースで使用されるもの（三次予防）で

ある。リスクを低減するための行動は、シス

テム改善に必要な 10 のクラス（類）に分類

された情報からの総合的学習である。 

⑦検出とは、インシデントの発見につな

がる行動や状況と定義される。例えば、患者

の状態の変化や、モニター、アラーム、監査、

レビュー、リスクアセスメントなどによっ

て、事故が発見されることがある。検知メカ

ニズムは、公式のバリアとしてシステムに

組み込まれている場合と、非公式に開発さ

れている場合がある。 

⑧緩和要因とは、患者に危害を加えるよ

うな事故の進行を防止または緩和する行動

や状況のことである。緩和要因は、エラーが
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発生した後に患者への被害を最小限に抑え

るように設計されており、ダメージコント

ロールメカニズムを引き起こす。検知と緩

和を同時に行うことで患者に被害を与える

までのインシデントの進行を妨げることが

できる。もし、事故が被害をもたらした場合 

害が発生した場合、改善措置を導入するこ

とができる。 

⑨改善のための行動とは、インシデント

後に被害を改善したり補償したりするため

に行われる行動や状況の変化のこと。改善

のための行動は、患者（傷害の臨床管理。患

者（傷害の臨床管理、謝罪）および組織（ス

タッフのデブリーフィング、文化の変化、ク

レーム管理）に適用される。 

⑩リスクを低減するための行動とは、同

一または類似の患者安全インシデントの再

発を防止するための措置、およびシステム

の回復力を向上させるための措置である。

リスクを低減するためにとられた行動とは 

事故に関連する害または害の可能性を低減、

管理または制御するために取られる行動で

ある。 

これらの行動は、患者（適切なケアの提

供、意思決定支援）、スタッフ（トレーニン

グ、ポリシー／利用可能性）に向けられま

す。スタッフ（トレーニング、ポリシー／プ

ロトコルの利用可能性）、組織（リーダーシ

ップ／ガイダンスの改善。積極的なリスク

アセスメント）、そして治療薬や機器（定期

的な監査、強制的な 機能）がある。) 検出、

緩和要因及び改善のための行動は、リスク

を低減するための行動に影響を与え、情報

を提供する。リスクを低減するための行動

に影響を与え、情報を提供する。 

 

D. 考察 

日本の専門機関において、医療事故に関

する患者安全、有害事象の定義は明確に示

されていなかった。有害事象は医薬品や臨

床試験という限定した分野にとどまらず、

病院や施設、在宅の現場で使用されている

用語となっているため、早急な定義が必要

であると考える。ハザードについて、海外で

は業務上の危険（Occupational hazards）に

関連した研究報告がみられるが、日本では、

日本看護協会のガイドラインで 7 つの要因

が示されているが、その視点での報告はほ

とんど見当たらない。 

また、今回、日本におけるインシデント、

アクシデント、ヒヤリ・ハットについて、

WHO のガイドライン等の海外の定義の範

囲と内容に大きな違いがみられ、用語を使

用する際には留意が必要である。 

 

E. 結論 

日本のインシデント、アクシデント、ヒヤ

リ・ハットの定義は、海外で定義されている

用語とは、範囲や内容に違いがみられた。日

本において、これらの用語を使用する際に

は留意が必要である。 

 

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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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

介護保険事業者における事故発生時の自治体への報告基準の現状 

「介護保険事業者における事故発生時の報告取扱要領」の分析から 

 

研究協力者 鈴木のどか 東京医科歯科大学大学院保健衛生学研究科 大学院生 

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 

本研究では、介護保険事業者が事故発生時に自治体に報告する事故の範囲、種類、報告基

準の現状を全国規模で明らかにすることを目的とした。ホームページ上で公表されてい

る都道府県・政令指定都市・中核市の「介護保険事業者における事故発生時の報告取扱要

領（以下、事故報告取扱要領）」を収集し、事故報告取扱要領の事故の範囲に記載されて

いる内容を抽出し、事故の「範囲」、「種類」、「報告基準」に分類した。104 自治体の事故

報告取扱要領データを収集した結果、事故の範囲では、「サービス提供中」の事故がどこ

までを含むのか明記していた自治体の約半数が「送迎・通院・利用者が事業所内にいる

間」としていた。事故の種類では、「死亡事故」、「怪我・負傷」は、ほぼ全ての自治体が、

「不法行為・不祥事」、「感染症」、「食中毒」は、6 割以上の自治体が報告の対象とし、都

道府県、政令指定都市、中核市による大きな違いはみられなかった。しかし、「誤嚥」、「誤

飲」、「異食」、「誤薬」、「虐待・暴力」、「財産・家屋の破損」、「失踪・行方不明」、「火災の

発生」、「自然災害の発生」、「交通事故」、「苦情・トラブル・訴訟」は、自治体によって報

告対象とするかが異なっていた。以上より、介護保険事業者が自治体に報告する事故の範

囲や種類、報告基準の現状が明らかになった。また、介護サービスに係る事故の発生状況

を全国規模で把握する際に、本結果で示された事故の範囲や報告基準を考慮する必要性

が示唆された。 

 

Ａ．研究目的 

日本に介護保険制度が導入されてから約

20 年が経過し、介護サービスに対する需

要が高まる中、介護サービス提供の場にお

いて発生する事故は見逃せない状況となり

つつある。 

介護サービスに係る事故が発生した場

合、厚生労働省令に基づく事業者指定権者

による事業者の運営基準として、介護保険

事業者から市町村に報告することが義務付

けられている。しかし、報告すべき事故の

区分や報告の範囲、報告様式に含まれる項

目が自治体により異なっていることが報告

されており、各自治体に提出される事故報
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告を使用して全国の実態を把握することは

現状としては難しいことが推測される。 

したがって、介護サービス提供の場にお

いて発生した事故の実態を全国規模で把握

するためには、把握する事故の範囲や種類

を統一した上で調査を実施することが必要

である。そのためには、各自治体が介護保

険事業者に示している事故の範囲や種類、

報告基準の現状を明らかにする必要がある

が、これまでの報告は、介護保険事業者が

自治体に報告する事故内容の具体例の提示

にとどまっており、自治体が介護保険事業

者に示している事故の範囲や種類、報告基

準の現状について全国規模で調べた報告は

みあたらない。 

そこで、本研究では、全国の各自治体か

ら出されている「介護保険事業者における

事故発生時の報告取扱要領（以下、事故報

告取扱要領）」を使用し、介護保険事業者

が自治体に報告する事故の範囲や種類、報

告基準の現状を明らかにすることを目的と

した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．データ収集方法 

ホームページ上で公表されている都道府

県・政令指定都市・中核市の事故報告取扱要

領を収集した。データ収集期間は、2019 年

4 月～2020 年 6 月であった。 

 

２．分析方法 

事故報告取扱要領の事故の範囲に記載さ

れている内容を抽出し、事故の「範囲」、「種

類」、「報告基準」に分類した。なお、本研究

で分類として使用する事故の「範囲」は、

「サービスの提供に関連する事故がどこま

でを含むのか示すもの」と定義した。 

 

Ｃ．研究結果 

 全 47 都道府県、20 政令指定都市、58 中

核市（2019 年 4 月 1 日現在）の計 125 自治

体のうち、事故報告取扱要領が収集された

33 都道府県、18 政令指定都市、53 中核市

の計 104 自治体を分析対象とした。 

 

１．事故の範囲 

 事故報告取扱要領に「サービス提供中」

がどこまでを含むのか明記していたのは

68 自治体であった。残る 36 自治体は、

「サービス提供中」の範囲に関する記載は

なかった。明記していた自治体のうち 28

自治体が、「送迎・通院・利用者が事業所

内にいる間」を事故の範囲として記載して

いた一方で、自治体によって異なる事故の

範囲の記載が見られた。また、8 自治体

は、サービス提供者だけでなく、第三者に

起因する事故を範囲に含めていた。さら

に、46 自治体は、利用者の自己責任・過

失による事故を範囲に含めていた。 

 

２．事故の種類 

事故の種類は、「死亡事故」、「怪我・負傷」、

「誤嚥」、「誤飲」、「異食」、「誤薬」、「虐待・

暴力」、「不法行為・不祥事」、「財産・家屋の

破損」、「失踪・行方不明」、「火災の発生」、

「自然災害の発生」、「交通事故」、「苦情・ト

ラブル・訴訟」、「感染症」、「食中毒」に分類

された。これらの事故の種類のうち、自治体

によって記載していた事故の種類は異なり、

記載していた事故の種類の合計数も異なっ

ていた。 

 分析対象になった自治体のうち、「死亡事
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故」、「怪我・負傷」は、ほぼ全ての自治体が、

「不法行為・不祥事」、「感染症」、「食中毒」

は、6 割以上の自治体が共通して事故の種

類に挙げていた。一方、その他の事故は、自

治体により記載状況が異なっていた。「誤飲」

を事故として記載していた自治体の割合が

最も小さく、1 割程度であった。また、事故

報告取扱要領に記載している事故の種類は、

都道府県や政令指定都市などの地方公共団

体の区分によって異なっていた。「自然災害」

は、都道府県・中核市では 4 割の自治体が

事故としていたが、政令指定都市では 1 割

であった。「苦情・トラブル・訴訟」では、

都道府県では 1 割に満たなかったが、政令

指定都市・中核市では 3 割の自治体が事故

としていた。 

 

３．事故の報告基準 

 事故の種類ごとに、事故報告取扱要領に

記載されていた報告基準は様々であり、自

治体により異なっていた。全 104 自治体が

「怪我・負傷」を事故報告取扱要領に記載し

ていた中で、『「怪我」とは転倒または転落に

伴う骨折及び出血、火傷で医療機関におい

て治療又は入院したものを原則とする。』の

ように、「転倒（転落）に伴う」（14 自治体）

や「接触事故に伴う」（4 自治体）、「体位変

換に伴う」（1 自治体）といった「怪我・負

傷」が起きる原因を付記している自治体が

あった。他方、「骨折」（29 自治体）のよう

に、「怪我・負傷」の具体例を挙げている自

治体があった。また、医療機関受診を前提と

した報告基準では、58 自治体で「受診」が

記載されていた。医療機関受診の有無を問

わない報告基準では、22 自治体で「利用者

や家族とトラブル（苦情）が発生することが

予測される場合」が記載されていた。一方

で、「軽微な怪我は除く」（16 自治体）のよ

うに、報告不要な基準を記載している自治

体もあった。 

さらに、都道府県で示されている報告基

準と各都道府県に属する市町村の報告基準

が統一されていなかった。 

 

Ｄ．考察 

介護サービスに係る事故が発生した場

合、介護保険事業者から市町村に報告する

ことが義務付けられている。本研究によ

り、事故報告取扱要領をもとに、介護保険

事業者が自治体に報告する事故の「範

囲」、「種類」、「報告基準」は、自治体によ

り異なっていることが明らかになった。 

各自治体における介護サービスに係る事

故の発生状況の実態把握に留まらず、今

後、国全体で事故の発生予防・再発防止に

ついて議論していくためには、各自治体に

報告された事故情報を収集・分析し、安全

対策に必要な情報の共有を図るなど事故情

報の有効活用が必要である。そのために

は、事故報告の様式の標準化に加え、介護

保険事業者が自治体に報告する際の事故の

「範囲」、「種類」、「報告基準」についても

国レベルでの標準化の検討が必要であると

考える。 

 

Ｅ．結論 

全国の各自治体から出されている計 104

の事故報告取扱要領を使用し、介護保険事

業者が自治体に報告する事故の範囲や種

類、報告基準の現状を明らかにした。介護

サービスに係る事故の発生状況を全国規模

で把握する際に、本結果で示された事故の
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範囲や報告基準を考慮する必要性が示唆さ

れた。 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

鈴木 のどか, 柏木 聖代. 介護保険事業者

における事故発生時の自治体への報告基準

の現状 「介護保険事業者における事故発

生時の報告取扱要領」の分析から 日本健康

医学会雑誌. 2021.07; 30 (2): 223-230. 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問看護ステーションにおける訪問看護に関連する有害事象の判断基準に関する研究 

フォーカスグループインタビューから 

 

研究協力者 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 

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 

訪問看護に関連した有害事象を判断する際の課題と難しさ、訪問看護ステーションで

報告対象となる有害事象の種類を明らかにした。訪問看護ステーションの管理者 4 人に

対し、フォーカルグループインタビューを行い、質的記述的分析を行った。ケア関連の

有害事象では、どのような事故に該当するかの判断が異なり、訪問時間外に発生した事

象は看護師に起因していたか否かで事故と判断していた。感染症に関しては、人から人

への感染、針刺しによる感染を事故とし、病院や施設からの持ち込みの感染症、白癬、

食中毒は事故と認識していなかった。有害事象の種類は、利用者、従事者、その他に分

類され、医療事故や針刺し事故、利用者宅の器物破損や汚染などがあった。訪問看護に

関連した有害事象の情報を国や地域レベルで集積・分析するためには、ケアに関連した

有害事象の範囲や種類を示し、訪問看護に関連した有害事象の定義を明確にする必要が

ある。 

 

Ａ．研究目的 

 管理者が捉える訪問看護に関連した有害

事象について明らかにすることを目的とし

た。 

 

B. 研究方法 

1. 研究対象 

 対象は機縁法により抽出された、訪問看

護に関連する有害事象について日常的に管

理的判断を行っており、かつ訪問看護ステ

ーションの連絡協議会において活動し、地

域の訪問看護の現状を把握している管理者

4 人であった。 

2. データ収集の方法 

 インタビュー開始前に対象者に事業所な

らびに対象者属性を質問紙に記入してもら

い、その後、インタビューガイドを用いたフ

ォーカスグループインタビューを、2019 年

10 月に実施した。インタビュー内容は、1）

事業所における有害事象の定義、2）発生頻

度の高い有害事象の具体例、3）有害事象に

よる入院・死亡事例について、4）サービス

に伴う有害事象とそうでないもの、5）サー

ビス提供中（訪問）以外に発生した有害事象

の判断、6）有害事象が発生したときの事業

所内での報告基準と自治体への報告の範囲

等、7）訪問看護に関連する有害事象につい

てどこまでの範囲を収集・分析すべきか、8）
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発生頻度の高い感染症の具体例、9）感染症

発生時の事業所内での報告基準と自治体へ

の報告の範囲、等であった。 

 インタビュー内容は、対象者の許可を得

て IC レコーダーに録音した。録音時間は、

93 分であった。 

3. データ分析方法 

 録音した音声データから逐語録を作成し、

1）訪問看護に関連した有害事象を判断する

際の課題と難しさと 2）訪問看護ステーシ

ョンで報告対象となる有害事象の種類の 2

つの視点から質的記述的分析を行った。対

象者が語った内容から、1）と 2）の文脈に

ついて語った内容ごとに意味あるところを

切り取り、コードとした。さらに、抽出した

コードの類似性・相違性を比較検討しなが

ら類似したコードを集めて名前を付け、サ

ブカテゴリを作成した。抽出されたサブカ

テゴリの意味内容から関係性が同じ意味の

あるものを集めて名前を付け、カテゴリを

作成した。 

 分析の過程においては、質的研究の経験

のある研究者と複数回の討議を重ね、デー

タの整合性や妥当性の確保に努めた。 

 

（倫理面への配慮） 

 対象者には、文書と口頭で、研究の目的、

方法、研究参加の任意性、同意・撤回の自由、

結果の公表について説明し、書面による同

意を得た。本研究は、東京医科歯科大学医学

部研究倫理委員会の承認（M2019-058）を

得て実施された。 

 

C. 研究結果 

1. 訪問看護に関連した有害事象を判断す

る際の課題と難しさ 

 【ケア関連の有害事象は要因あるいはケ

ア内容で分けるのかによってどのような事

故に該当するかの判断が異なる】【訪問時間

外に発生した事象が事故に該当するかは看

護師に起因していたか否かで判断する】【人

から人への感染、訪問看護師の針刺しによ

る感染を事故としている】【病院や施設から

の持ち込みの感染は訪問看護に関連した事

故には該当しない】【白癬の利用者は多いが

事故には該当しない】【蜂窩織炎は発生する

が、感染に関する事故に該当するかの判断

は難しい】【食中毒は感染の事故に該当しな

い】【褥瘡やハラスメントは訪問看護に関連

した事故ではないが発生状況は把握されて

いる】の 8 のカテゴリと 20 のサブカテゴリ

が抽出された。 

2.  訪問看護ステーションで報告対象と

なる有害事象の種類 

1）利用者に関連した有害事象 

 3 のカテゴリが抽出された。【医療事故】

では、頻度が高い有害事象として［内服薬の

セット間違え］［処置内容の間違え］［酸素流

量設定の誤り］が示された。【ケア事故】で

は、［爪切り事故］［訪問中の転倒による骨

折］［ケア提供中に起こった熱傷］が示され

た。【感染症】では、［人から人にうつる感染

症］［カテーテル関連感染］が示された。 

2）従事者に関連した有害事象 

 【針刺し事故】【移動中の交通事故】【ペッ

ト関連の事故】【ハラスメント】の４のカテ

ゴリが示された。 

3）その他の有害事象 

 3 のカテゴリが抽出された。【利用者宅の

器物破損や汚染】では、［利用者宅の器物破

損］［利用者宅の汚染］が示された。 

【事務的作業ミス】では、［訪問スケジュ
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ールの調整ミス］［ファックスの誤送信］［請

求ミス］、【持参物の置き忘れや紛失】では、

［タブレット端末等の記録の置き忘れや紛

失］［利用者宅への私物の置き忘れ］が示さ

れた。 

 

D. 考察 

 訪問看護に関連した有害事象の発生状況

を把握する際には、訪問中のケアに関連し

た有害事象をどのようにカテゴライズする

かを示す必要がある。 

訪問時間外に発生した有害事象については、

サービス提供者が訪問中に発生した有害事

象に限定するなど収集する有害事象の範囲

や事故の内容、背景・要因を明確にするべき

である。 

 感染症に関しては、CDC のガイドライン

（CDC, 2007）をもとに、医療関連感染の

発生を訪問看護に関連した事故として捉え

ている可能性が考えられた。 

 訪問看護ステーションで報告対象となる

有害事象の種類については、利用者に関連

した有害事象として、医療事故、ケア事故、

かんせんしょう の 3 つのカテゴリが抽出

された。従事者に関連した有害事象につい

て、日本における訪問看護における業務上

のリスクに着目した研究はほとんどなく、

利用者宅を訪問する際の業務的曝露の特定

は今後の課題である。その他の事故につい

ては、利用者や訪問看護従事者に直接、影響

を及ぼす事象ではないが、訪問看護ステー

ションの信用に直結する内容を多く含んで

おり、ステーション全体でこれらのリスク

があることを認識し、対策を講じる必要が

あると考える。 

 

Ｅ. 結論 

 訪問看護に関連した有害事象を判断する

際の課題と難しさは、【ケア関連の有害事象

は要因あるいはケア内容で分けるのかによ

ってどのような事故に該当するかの判断が

異なる】【訪問時間外に発生した事象が事故

に該当するかは看護師に起因していたか否

かで判断する】ことであった。感染症に関し

ては、【訪問看護では人から人への感染、訪

問看護師の針刺しによる感染を事故として

いる】【病院や施設からの持ち込みの感染は

訪問看護に関連した事故には該当しない】

【白癬の利用者は多いが事故には該当しな

い】【蜂窩織炎は発生するが、感染に関する

事故に該当するかの判断は難しい】【訪問看

護では食中毒は感染の事故に該当しない】

と認識していた。【褥瘡やハラスメントは訪

問看護に関連した事故ではないが発生状況

は把握されている】ものとして扱っていた。 

訪問看護ステーションで報告対象となる

有害事象の種類は、1）利用者に関連した有

害事象は、【医療事故】【ケア事故】【感染症】、

2）従事者に関連した有害事象は、【針刺し

事故】【移動中の交通事故】【ペット関連の事

故】【ハラスメント】、3）その他の有害事象

は【利用者宅の器物破損や汚染】【事務的作

業ミス】【持参物の置き忘れや紛失】である

ことが明らかになった。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

寺嶋美帆, 柏木聖代. 管理者が捉える訪問

看護に関連した有害事象－フォーカス・グ

ループインタビューデータの質的分析－ 
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日本在宅看護学会誌. 2021.08; 10 (1): 66-74 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

 

文献 

CDC（2007）Guideline for Isolation 

Precautions: Preventing Transmission of 

Infectious Agents in Healthcare Settings：

http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/isolation/i

solation2007.pdf（参照 2020 年 12 月 1

日）． 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問看護事業所における事故・感染予防対策実施状況と 

事故・感染症発生との関連の検討 

－全国調査より－ 

 

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 

訪問看護事業所を対象とした全国調査を実施し、adverse events（AE）および感染予防

対策の実施状況を明らかにするとともに、AE や感染症発生報告との関連要因を検証し

た。訪問看護事業所における 3 か月間の AE や感染症発生は稀であり、事業所間のばら

つきが大きいことが示唆された。また、AE 発生の関連要因としては、患者の要介護度

が高いことが関連していた。感染症では、委員会の設置や教育体制の整備など、より対

策が進んでいる事業所ほど感染症の発生が報告されていた。今後、全国共通の事故・感

染症報告の基準の統一化や検出する体制およびプロセスの整備が求められることが示唆

された。 

 

A. 研究目的 

本研究では、全国の訪問看護事業所にお

ける事故（adverse events：AE）および感染

予防対策の実施状況を明らかにするととも

に、AE や感染症発生報告との関連要因を検

証することを目的とした。 

 

B. 研究方法 

1. 研究デザイン  

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（横断調査）を実

施した。介護サービス情報公表制度に 2019

年調査の訪問看護の情報を掲載していた事

業所のうち、1）病院又は診療所である指定

訪問看護事業所、2）事業開始年月日が 2019

年 4 月以降の訪問看護ステーション（調査

時点で事業を開始していない）、3）訪問看

護ステーションの人員基準を満たしていな

い看護職員常勤換算数が 2.5 人未満もしく

は人員が欠損の訪問看護、4)記載住所に所

在していないもの（宛先不明での返送）を除

いた 9,979 事業所の管理者を対象に質問紙

を郵送した（2020 年 3 月）。回答にあたっ

ては、研究の説明書を同封し、同意確認項目

を調査票に含める形で参加者の同意を得た。 

2. 調査項目 

 調査項目の選定にあたっては、訪問看護

管理者 4 名のフォーカスグループインタビ

ューを基に、研究者 3 名が調査項目案を作

成し、医療安全や在宅医療、看護管理の専門

家会議にて内容の妥当性を評価した。 

１）AE、感染症の発生数：2020 年 1 月―3
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月に発生した AE、感染症の発生数をアウト

カムとした。AE は、サービス提供中に発生

した転倒・転落、誤嚥、誤薬、デバイス関連、

チューブ関連、褥瘡、カテーテル感染、尿路

感染のいずれかとし、重症度は問わなかっ

た（ヒヤリ・ハットは除いた）。感染症につ

いては、種類を問わなかった。 

2)患者安全、感染予防対策の実施状況：それ

ぞれマニュアルの構築、委員会の設置、スタ

ッフへの教育などを用いた。 

3)事業所特性：小児患者の受入れ有無、ター

ミナル期の患者の受入れ有無、特別管理加

算算定者の割合、要介護度 3 以上の患者割

合、開設法人、月間患者数、常勤換算看護職

員数などを用いた。 

3. 解析方法 

 AE および感染症の発生状況、対策実施状

況、事業所特性について基本統計量を記述

した。また、AE の発生の関連要因を検証す

る た め Zero-inflated native binomial 

regression model を、感染症発生の関連要因

を検証するためにロジスティックモデルを

用いた単変量解析および多変量解析を実施

した。解析には Stata MP ver16 を用いた。

統計的有意水準は両側 5%とした。 

5. 倫理的配慮 

 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）。 

 

C. 研究結果 

9,979 事業所のうち、580 箇所から返信が

あり、欠損のあった 180 を除外した 400 事

業所が分析対象となった。分析対象となっ

た事業所特性を表 1 に示す。開設法人は、

営利法人が 44.3％と最も多く、常勤換算看

護職員数は中央値（25％タイル―75％タイ

ル値）4.0(3.0-5.8)であった。患者安全およ

び感染予防に関するマニュアルの整備率は

9 割を超える一方で、委員会の設置は 2 割

程度にとどまっていた（表 1、図 1）。 

各事業所で 2020 年 1 月－3 月の 3 か月間

に AE もしくは感染症が 1 件以上発生した

と回答した事業所は、それぞれ 294 事業所

（73.5％）、113 事業所（30.5%）であった。 

AE 発生に関する関連要因として、要介護

度 3 以上の患者割合が多いことが示された

（表 2）。感染症発生に関する関連要因とし

て、委員会の設置、研修の実施が示された

（表 3）。 

 

D. 考察 

 我が国における訪問看護事業所における

AE や感染症は、稀な事象であることが分か

り、先行研究と同様の傾向であった[15-17]。

一方で、今回の結果は、事故や感染症のサー

ベイランスシステムの脆弱性を反映した結

果であるとも言える。従来より、多くの事業

所が患者安全に関する事業所独自のシステ

ムを持ちながらも、事業所間による精度の

ば ら つ き があ る こと が指 摘 さ れ てき た 

[11]。  

今回、AE や感染症の発生報告数にばらつ

きが大きかったのは、標準化された報告シ

ステムの欠如によるものが影響している可

能性がある。今後、全国共通の事故・感染症

報告の基準の統一化が求められる。また、委

員会の設置や教育体制の整備など、より対

策が進んでいる事業所ほど感染症の発生が

報告されていたことも、事象を検出しやす

い仕組みづくりを行っていることが反映さ

れたものであることが示唆された。 
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E. 結論 

 訪問看護事業所を対象とした全国調査の

結果、3 か月間の AE や感染症の発生数は稀

であることが示唆された。今後、全国共通の

事故・感染症報告の基準の統一化や検出す

る体制およびプロセスの整備が求められる。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

1) Morioka, N.; Kashiwagi,M. Adverse 

Events in Home-Care Nursing Agencies and 

Related Factors: A Nationwide Survey in 

Japan. Int. J. Environ. Res. Public Health 

2021, 18, 2546. 

https://doi.org/10.3390/ijerph18052546 

2) Morioka, N.; Kashiwagi, M. Infection 

prevention and control practice among 

home-care nursing agencies in Japan: 

Secondary analysis of a nationwide cross-

sectional survey Geriatrics & Gerontology 

International. 2021.09; 1-6. 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 

 

 

表 1 分析対象となった訪問看護事業所の特性(n=400) 
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図 1 感染予防対策の実施状況（n=370） 

 

表 2 AE 発生に関する zero-inflated negative binomial 回帰分析の結果(n=400) 
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表 3  感染症発生関する回帰分析の結果（n=370） 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

訪問介護事業所における事故および感染予防対策の実施状況 

―全国の事業所を対象とした Web 調査― 

 

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 

全国の訪問介護事業所における事故及び感染症予防対策の実施状況について、Web 調査

を実施した。全国の訪問介護事業所における事故・感染症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。

さらに、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。 

 

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、医療依存度の高さ

や対象者の多様性、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。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・感染症予

防対策の実施が求められている。本研究で

は、全国の訪問介護事業所を対象に、事故お

よび感染予防対策の実施状況を明らかにす

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、1,953 事業所であっ

た。調査項目は、事故予防・感染予防対策の

実施状況、事故・ヒヤリハット発生状況、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 

 事業所属性、管理者属性、事故・感染予防

対策実施状況について、実施割合など基本

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
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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。感染予防の要である個人防

護具（PPE）着用遵守については、感染対策

実施状況と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。 

事故予防対策の実施状況については 165

事業所が解析対象となった。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。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。 

 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(図１)。

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（表 1）。 

 

D. 考察 

全国の訪問介護事業所における事故・感

染症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。事

故・ヒヤリハットの発生があると回答（＝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。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
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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。 

また、今回の調査は、COVID-19 第 3 波

流行下における調査であり、訪問介護事業

所における PPE着用遵守状況を初めて明ら

かにした研究でもある。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。PPE 着用遵守の関連

要因として、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示唆された。

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。

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。 

 

E. 結論 

全国の訪問介護事業所における事故・感

染症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。さ

らに、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 

Noriko Morioka, Masayo Kashiwagi, Jun 

Hamano: Adherence to Personal Protective 

Equipment Use in Home-Care Service 

Agencies During COVID-19 in Japan: A 

Cross-Sectional Survey: A cross-sectional 

survey Journal of the American Medical 

Directors Association. 2022.02; online 

ahead.  

https://doi.org/10.1016/j.jamda.2022.02.0

12. 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 PPE 着用遵守状況（n=197） 

 

 

表 1 PPE 着用遵守との関連要因 
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厚生労働科学研究費補助金（長寿政策科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

報告事例からみた訪問看護提供中に発生した事故、ヒヤリ・ハットの実態 

 

研究分担者 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 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 

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 

本研究では、訪問看護提供中に発生した事故・ヒヤリ・ハット事例を収集し、どのよう

な事故が発生しているのかを明らかにすることを目的とした。2020 年 3 月に全国の訪問

看護事業所を対象に実施された自記式質問紙調査において収集した事故事例 117 件およ

びヒヤリ・ハット事例 144 件を分析対象とした。事故事例では、転倒・転落(25.2%)、ド

レーン・チューブ関連（25.2%）、療養上の世話に関する事故（23.4%）、投薬過誤(15.0%)、

医療介護機器関連（3.7%）であった。ヒヤリ・ハット事例では、投薬過誤(39.7%)、転倒・

転落(17.0%)、ドレーン・チューブ関連(10.6%)、療養上の世話に関する事故(7.1%)、医

療・介護機器関連（8.5%）であった。今後の研究では、海外のようにチャートレビュー

を組み合わせて、予防可能な事故の評価を行うなどの縦断調査を行う必要がある。 

 

Ａ．研究目的 

 日本において、訪問看護サービスの需要

が急増する中、サービスの質の確保が重要

な課題となっている。 

利用者の安全に関わる事象の情報（以下、

事故事例）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。利用者の安

全を確保するためには、事故事例を継続的

に把握・集積し、再発予防策を検討すること

が重要である。 

全国訪問看護事業協会が報告している賠

償責任保険に加入している訪問看護事業者

から保険会社に報告された事故報告統計に

よると、2014 年度は 277 件、2015 年度は

238 件、2016 年度は 258 件の事故が報告さ

れている。内訳では人身事故が過半数を超

えており、中でもリハビリや入浴介助の事

故の件数が多いという結果が示されている。

本結果は、保険会社に報告された事故事例

と限定的であり、海外のチャートレビュー

を使った事故の発生率を調べた研究では、

文書化されたインシデントレポートの割合

は低く、過小評価の可能性を示唆している。

加えて、日本の医療事故の報告システムは

病院等の医療機関に限定されており、訪問

看護事業所に特化した全国規模での報告シ

ステムはなく、訪問看護利用者の事故の特

徴は十分に理解されていない現状にある。 

そこで、本研究では、訪問看護提供中に発

生した事故・ヒヤリ・ハット事例を収集し、

どのような事故が発生しているのかを明ら

かにすることを目的とした。 
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Ｂ．研究方法 

１．収集データ 

 2020 年 3 月に全国の訪問看護事業所を対

象に実施された自記式質問紙調査において

収集された事故事例 117 件およびヒヤリ・

ハット事例 144 件である。収集した事例は、

訪問看護提供中に発生した直近の事故なら

びにヒヤリ・ハット事例であり、以下の項目

を調査した。事象の種類（転倒転落、誤嚥、

誤薬、医療介護機器関連、ドレーン・チュー

ブ関連）、事象発生時の概要（発生場所、発

生時間）、利用者の事故への影響度、利用者

の概要（年齢、性別、主な病名）、報告者の

概要（看護師としての経験年数、訪問看護師

としての経験年数）、事象の概要（具体的内

容、発生要因、経過、実施または考えられる

改善策、対処法）、届出の有無（自治体、警

察）。 

２．分析方法 

 各事例は、調査項目である利用者の事故

への影響度の回答により、事故とヒヤリ・ハ

ットに分類した。さらに、自由記載データ

は、事象の内容、要因、対処法に分け、さら

に分類を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は東京医科歯科大学医学部倫理審

査委員会の承認を得て実施した（承認番号：

M2019-304）。 

 

C. 研究結果 

１．事象の種類 

 事故事例では、転倒・転落(25.2%)、ドレ

ーン・チューブ関連（25.2%）、療養上の世

話に関する事故（23.4%）、投薬過誤(15.0%)、

医療介護機器関連（3.7%）であった。 

ヒ ヤ リ ・ ハ ッ ト 事 例 で は 、 投 薬 過 誤

(39.7%)、転倒・転落(17.0%)、ドレーン・

チューブ関連(10.6%)、療養上の世話に関す

る事故(7.1%)、医療・介護機器関連（8.5%）

であった。 

２．利用者の概要 

 利用者の年齢は、事故事例は、全体の

85.8％が 65 歳以上の高齢者であった。 

利用者の要介護度は、事故事例では、要介

護 5（24.2％）が最も多く、次いで要介護 3

（19.2％）、要介護 2（18.2％）、要介護 4

（14.1％）であった。ヒヤリ・ハット事例で

は、要介護 1（20.3％）が最も多く、次いで

要介護 5（19.5％）、要介護 2（15.6％）、要

介護 3（14.1％）、要介護 4（10.2％）、要支

援 2（7.8％）であった。 

利用者の主な疾患名は、事故では、脳血管

疾患 19.6％、がん 16.7％、神経難病 12.7％

生活習慣病 9.8％、脊髄損傷 8.8％、心疾患

7.8％、認知症 7.8％、呼吸器疾患 3.9％、腎

疾患 2.9％、精神疾患 2.9％であった。 

ヒヤリ・ハットは、がん 16.3％、神経難

病 14.0％、脳血管疾患 13.2％、生活習慣病

10.9％、認知症 12.4％、心疾患 8.5％、呼吸

器疾患 7.0％、精神疾患 5.4％、腎疾患 3.1％

であった。 

３．発生場所・発生時間帯 

 事故事例では、84.0％が自宅（屋内）であ

り、発生時間帯は日中が 91.4％であった。

ヒヤリ・ハット事例は、87.1％が自宅（屋内）

で、発生時間帯は日中が 91.2％であった。 

４．利用者への影響度 

 事故事例では、実害があり簡単な処置や

治療をした「中等度」の事例が 88.9％と大

部分を占めていた。骨折や入院、手術な

ど、実害があり高度な処置や治療を要した
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「高度」事例が 8 件あった。「死亡」事例

は０件だった。 

ヒヤリ・ハット事例では、エラーありだが

実施なしが 31.1％、実施ありだが実害なし

が 43.9％、実害があったが、処置や治療は

行わなかった（軽度）が 25.0％であった。 

５．事故の発生要因 

 事故の発生要因は【当事者の行動に関わ

る要因】が 60.7％と最も多く、その中でも

「確認の怠り」31.8％が最も多かった。【ヒ

ューマンファクター】は 23.4％あり、その

中でも「技術・手技の未熟」が 11.2％と最

も多かった。【環境・設備機器】は 12.1％で

あり、「患者側」の要因が 8.4％であった。

【不明】も 3.7％（4 件）存在していた。 

５．報告者の概要 

 訪問看護師経験年数は、事故、ヒヤリ・ハ

ット事例共に 1 年以上 3 年未満（28.3％、

28.7％）が最も多く、次いで 5 年以上 10 年

未満（23.9％、23.5％）、3 年以上 5 年未満

（18.8％、18.4％）、10 年以上 20 年未満

（18.1％、18.4％）であった。1 年未満は、

4.3％、4.4％であった。 

 

D, 考察 

 本研究では、訪問看護提供中に発生した

事故、ヒヤリ・ハット事例を収集し、特徴を

調査した。事故事例では、転倒・転落、ドレ

ーン・チューブ関連、療養上の世話に関する

事故が大半を占めていた。ヒヤリ・ハット事

例では、投薬過誤が約 4 割を占めていた。 

 転倒転落や投薬過誤の発生頻度が高かっ

たという結果は、先行研究と同様であった。

また、ヒヤリ・ハット事例で多かった投薬過

誤は家族や利用者、他のサービス提供者が

気づき、事故に至らず、ヒヤリ・ハット事例

として報告されていることが示唆された。 

 本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、事故・ヒヤリ・ハット事例は自記式質問

紙調査によって収集されたため、事業所に

好ましくない出来事が収集できていないバ

イアスがある。また、1 人で訪問をするとい

う訪問看護の特性から事故やヒヤリ・ハッ

トの事象が個人の中で閉じてしまいやすく、

報告バイアスの可能性がある。 

今後の研究では、海外のようにチャート

レビューを組み合わせて、予防可能な事故

の評価を行うなどの縦断調査を行う必要が

ある。 

 

E. 結論 

 訪問看護提供中に発生した事故、ヒヤリ・

ハット事例を収集し、どのような事故が発

生しているのかを明らかにした。 

 

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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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 

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。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。 

33.1%（n=378）で何らかの事故が発生していた。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。 

 

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。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おり、

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といわ

れている。先行研究によると、訪問看護従

事者は、percutaneous sharp injuries、

blood exposure, 訪問看護従事者に対する
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harassment や violence1、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。さらには、攻撃的なペ

ットや不衛生な環境などの職業上の危険が

あることが知られている。しかし、訪問看

護従事者の事故に着目した研究は少ない。 

今後、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. データ収集 

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）。 

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。 

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。 

４．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
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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、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。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。 

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. 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。 

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
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結果、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。 

 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。 

 さらに、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。また、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。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。 

 

E. 結論 

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。 

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で

従事者の安全対策をどう確保していくのか

の検討が必要である。 

 

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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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 

 

訪問看護事業所環境における薬剤耐性菌の実態 

 

研究分担者 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 

研究分担者 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 

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。 

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
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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。 

 

C. 研究結果 
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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。 

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。 

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

全国調査（有効回答：197 事業所）により、

感染対策マニュアル作成、携行式アルコー
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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。 

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

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。 
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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 
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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



53 

 

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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