
介護サービス事業所における事故について

１ 事故件数（月別）

発生月 発生件数 （単位：件）

４月 １７９

５月 １７５

６月 １６８

７月 １７３

８月 １７０

９月 １４６

計 １，０１１

※本市に提出された事故報告書のうち、令和６年４月１日から同年９月３０日までに発生した事故を集計
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サービス種別 件数
1事業所
あたりの
発生数

特定施設入居者生活介護 242 4.5

介護老人福祉施設 274 3.8

介護老人保健施設 54 1.7

認知症対応型共同生活介護 181 1.1

介護介護医療院 8 0.7

短期入所生活介護 93 0.6

地域密着型介護老人福祉施設
入居者生活介護

3 0.5

小規模多機能型居宅介護 16 0.4

通所介護 88 0.4

その他 52 0.1

計 1,011 ―

２ 事故件数（サービス別）

※本市に提出された事故報告書のうち、令和６年４月１日から同年９月３０日までに発生した事故を集計
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３ 事故件数（事故種類別）

※本市に提出された事故報告書のうち、令和６年４月１日から同年９月３０日までに発生した事故を集計

要支援１ ６件

要支援２ ２４件

要介護１ １１０件

要介護２ １４６件

要介護３ ２１３件

要介護４ １１０件

要介護５ ２８件

転倒事故（介護度別）

転倒 637件

63.0%
原因不明 131件

13.0%

その他 88件

8.7%

転落 76件

7.5%

打撲 31件

3.1%

誤飲・誤嚥 20件

2.0%

無断外出 13件

1.3% 誤与薬 12件

1.2%
交通事故 3件

0.3%



４ 事故背景

※本市に提出された事故報告書のうち、令和６年４月１日から同年９月３０日までに発生した事故を集計

転倒
事故

事故発生場所 事故発生時

居室・静養室 312

件
49.0%

食堂・台所 106件
16.6%

共用トイレ 50件
7.8%

廊下・階段・エレベーター

43件

機能訓練室 40

不明 31件

浴室・脱衣室・洗面所 22件

屋外 22件 玄関・ロビー・待合室 5件 その他 3件

利用者宅 3件

利用者単独 532件

83.5%

介護中 93件

送迎時 6件 その他 5件 利用者複数 1

５ 事故対策（その１）

利用者による内的な要因

・身体機能の低下
・認知症などの疾患
・薬の副作用
・不眠、慣れない場所など、心身状況

……etc

・段差、障害物、照明、天気などの生活環境
・職員の体調、技術、知識、経験不足
・介護量に対する職員不足

……etc

転倒
事故

アセスメント等を通じ、個々の利用者が持つリスクを特定する。
リスクに対して、利用者ごとに個別に対策を講じる。

（転倒予防の機能訓練、専門医の受診と投薬などによる対処
など）

施設環境の整備、職員研修の実施、マニュアルの
作成、人員配置の工夫によって、対策を講じる。
（家具の配置を変える、手すりなどを設置するなど）

介護事故は、ゼロにはできないが、予見可能な事故は防ぐ！

環境等による外的な要因



６ 事故対策（その２）

ヒヤリハット・事故が生じた時は、職員に共有し、多角的要因分析により、リスクの対策を行う！

２９

１

３００

数千

ハインリッヒの法則（1：29：300の法則）

• 「同じ人間が起こした330件の災害のうち、1件は重い災

害（死亡や手足の切断等の大事故のみではない。）が

あったとすると、29回の軽傷（応急手当だけですむかす

り傷）、傷害のない事故（傷害や物損の可能性があるも

の）を300回起こしている。」というもので、300回の無

傷害事故の背後には数千の不安全行動や不安全状態があ

ることも指摘しています。

• これらの研究成果で重要なことは、比率の数字ではな

く、災害という事象の背景には、危険有害要因が数多く

あるということであり、ヒヤリハット等の情報をできる

だけ把握し、迅速、的確にその対応策を講ずることが必

要であるということです。

（厚生労働省ホームページ 「職場のあんぜんサイト」 より）

重傷災害

軽傷災害

無傷災害

不安全行動
不安全状態

７ 介護事故と介護保険法の関係

指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準 第37条「事故発生時の対応」

（1）．第1項
（指定訪問介護事業者）は、利用者に対する（指定訪問介護）の提供により事故が発生した場合は、
市町村、当該利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要
な措置を講じなければならない。

（2）．第2項
（指定訪問介護事業者）は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録しなけれ
ばならない。

（3）．第3項
（指定訪問介護事業者）は、利用者に対する指定訪問介護の提供により賠償すべき事故が発生した
場合は、損害賠償を行わなければならない。

施設系サービス（上記に加えて）

① 事故発生防止の
ための指針の整備

② 事故・ヒヤリハットの内容
と改善策を従業者に周知徹底
する体制の整備

③ 事故発生の防止のため
の委員会と従業者に対する
研修の定期開催

④ ①～③を適切に
実施するための担当
者の設置


