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施設内における事故傾向について 

～“共に現状を”「知り・考え・取り組む（シカト）」～ 
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【はじめに】 

 今回、 施設内における事故について、いくつ

かの条件下でデータ（事故件数・内容・発生場

所・時間帯・介護度・自立度等）を整理し分析

した。諸要因データを抽出し、重ね合わせ、分

析していくことでより詳細な事故傾向を把握す

ることが出来ると考えた。まずは“知ること＝

事故の傾向を把握すること”を第 1目的に、安

全で安心出来る“環境”を提供するための基礎

的資料作成に主眼を置き、分析したので考察を

交え報告したい。 

 

【目的】 

① 事故傾向の把握（情報共有） 

② チーム医療の重要性（意識統一） 

③ 安全の追究（事故分析の継続～対応策） 

④ 環境づくり（人的・物的環境整備） 

～“共に現状を”「知り」「考え」「取り組む」～ 

 

【方法】 

 H20.4.1～H20.9.30（上半期）までに提出され

たアクシデント報告書 79 件と介護保険主治医

意見書を基に事故分析資料を作成した。分析を

行う際、事故の要因となりうる項目を検討抽出

し、発生状況と原因・対策の追究を試みた。 

 

【結果】 

 現在の事故発生状況は 2F が 24 件で全体の

30％、3Fが 55 件で全体の 70％であった。介護

度平均で比較すると 2Fが介護度「Ⅲ」、3Fが介

護度「Ⅳ」となり、介護を多く必要とする 3F

での事故発生率が高い結果となっている。午前

午後事故発生率や曜日毎の分析では大きな特徴

は見られないが、平日に比べ土曜日の事故発生

率が低い結果となっている。月毎の比較では 6

月の事故発生件数において、2F と 3F に大きな

差が示された。 

今回、3Fの勤務シフト表にいくつかの事故デ

ータを重ね合わせた結果、10:00～10:30 に実施

されている入浴で事故 12件が発生し、浴室での

転倒・剥離事故が顕著に示された。さらに、業

務内容（食事・おやつ・トイレ誘導等）に関連

した時間帯に、いくつかの事故が発生していた。

報告された事故の多くは人的介入によるものか

ら発生している現状は否めない。事故の種類は

主に転倒 51%・剥離 30%で、全体の 81%を占めて

いる。2F では剥離 20%・移乗転倒 16%・チュー

ブ抜去 16%の順で多く、3F では剥離 35%・ベッ

ド転落 13%・W/C 転落 11%・トイレ転落 9%・出血

7%・転倒 6%となっている。中でも、度重なる事

故として、2F では 3 名、3F では 8 名、合計 11

名の方が 3回以上の事故を繰り返し起こしてい

た。これらの事故は全体の（43件で）54％を占

めていた。全体の事故をさらに分析すると、介

護度「Ⅲ～Ⅴ」が約 30%ずつ、障がい老人自立

度は身体機能が一部残存、屋内での生活に何ら

かの介助を要す「B2」が 51%、認知症老人自立

度は行動や意志の疎通に困難さが見られ、日中

介護を必要とする「Ⅲa」が 38%を占めていた。

介護度に加え、自立度においても事故発生件数

にバラツキが示された。 

  

【考察】 

 事故の原因は内的要因（身体的要因）と外的

要因（環境的要因）に分けられる。高齢者の事

故においては多要因が関与している。また事故

は「過失による事故」と「過失のない事故」に

分けられる。注意していても防げない事故があ

ることを知り、出来ることから取り組んでいく

必要がある。すぐに事故“ゼロ”を目指すので
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はなく、まず減らす努力・取り組みをすること

が重要である。 

大切なことは事故の原因究明と防止対策の検

討である。そのためにはまず、事故の現状をス

タッフ１人ひとりが“知ること”が必要不可欠

である。また「過失のない事故」を減らすため

には、情報の共有や他職種がチームとして関わ

る意識統一が重要であり、繰り返さない取り組

みが必要である。意識して対応するだけでも、

防げる事故は多い。 

今回 3Fの事故を分析したことで、シフト体制

の見直し、マンパワーによる他職種の協力、事

故の種類から、防止対策と検討事項が浮き彫り

になってきた。今後は転倒・転落アセスメント

シート作成を目標に、十分なインフォームド・

コンセントを行った上で、スタッフ・患者・家

族と共に事故に関するリスクとケアプランの共

有を図っていくことを視野に入れ、事故分析の

継続を望んでいきたい。 

 

【おわりに】 

 スタッフ１人ひとりが“共に現状を”「知り」

「考え」「取り組む＝実行」に結びつける努力を

すること。また実行までの過程としてボトムア

ップを基にした、トップダウン方式での言い合

える、学び合える職場・環境づくりを期待した

い。 

（One for all all for one） 

 ⇒ “笑顔”のために  
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