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【抄録】 

本研究の目的は、高齢者介護施設における介護事故の実態（研究 1）、時間制約下におけ

る危険予知能力とストレスとの関連（研究 2）を明らかにすることである。研究 1は、イン

シデントおよびアクシデントレポートから特性を探索した。施設 A のインシデント発生時

間帯は 18時台と 23時台の勤務者が比較的少ない時間帯、10時台と 14時台の高齢者の活動

が増える時間帯に多い傾向があった。施設 B のアクシデント要因は介護者のみに起因する

ものではなく、物理的環境に起因するものであることが明らかとなった。施設 Cの居室での

転倒関連事故は、6 時台や 19 時台の起床や臥床の時間、13 時台や 14 時台の昼食後のケア

で職員の多忙な時間に多い傾向だった。研究 2は、予備調査実施後に介護関連職員に介護場

面を想定したリスク認知検査（時間制約のある危険予測検査）とストレス測定を行ったが、

分析可能なデータ数が限定されたため、手順を修正したうえで研究を継続する。 

 

 

１．研究の目的 

高齢者の介護において、自立支援の理念に基

づく活動性の向上に伴い、転倒・転落などを含

む危険事象が発生する可能性は否めない。8か

国で公開されているナーシングホームの質の

指標のレビューにおいても、転倒は褥瘡に次い

で身体拘束と並ぶ頻度で質の指標として掲げ

られている 1)。マネージャーを対象とした研究

では特別養護老人ホームの入居者と従業員の

両方を中心としたアプローチが品質の開発と

維持に不可欠であることが明らかにされてい

る 2)。高齢者施設の介護事故防止を個人の努力

のみに頼るのではなく、ストレス・健康科学の

観点から働く人と環境の整備に着目した組織

マネジメントの検討を試みる必要がある。 

本研究は、１）高齢者介護施設におけるイン

シデントおよびアクシデントの実態、２）時間

制約下における危険予知能力とストレスとの

関連、を明らかにすることを目的とした。 

 

２．研究方法と経過 

2-1. インシデントとアクシデントの実態 

施設の協力を得て、インシデントおよびアク

シデントレポートを分析し、その要因を網羅的

に探索した。研究実施にあたって奈良学園大学

研究倫理委員会の承認を得て、施設管理者に文

書と口頭による説明により同意を得た。インシ

デントおよびアクシデントレポートの記載ル

ールが施設によって異なっていたことから、今

回は結果を統合せず、施設毎にテーマを設けて

分析した。 

 

2-1-1.介護老人福祉施設 A の 1 年間のイン

シデント 

2021年 4月から2022年 3月の入所者のイン

シデントレポートから、発生月日・時間、場所、

内容等をデータとして収集し、内容からインシ

デントの種別と要因を集計した。インシデント

種別は、主に活動や管理種別でラベルを付し類

似ラベルを集約した。インシデント要因は、起

因する要因にラベルを付し類似ラベルを集約

した。 

 

2-1-2. 介護老人福祉施設 Bの 3年間のアク

シデント 

 2020 年 1 月から 2022 年 12 月の入所者のア

クシデントレポートから、発生月日・時間、場

所、内容等をデータとして収集し、発生時の状

況と要因から物理的環境と介護者による要因

の有無について分類し集計した。 

 

2-1-3. 介護老人保健施設 Cの 2 年間の転倒 

 2021 年 1 月から 2022 年 12 月までの入所者

のインシデントとアクシデントレポートのう

ち、転倒関連報告のみを分析した。発生した事

例について、時期と場所を中心に記述した。イ



ンシデントとアクシデントレポートを合算し

たのは、当該施設では区分がないためである。 

 

2-2．個人特性と危険予測能力との関連 

介護場面を想定したリスク認知検査（時間制

約のある危険予測検査）であるTime Pressure-

Kiken Yochi Training （TP-KYT）効果測定 

system と質問紙調査、さらには唾液アミラー

ゼによる即時ストレス測定を実施し、ストレス

を含む個人特性と危険予測能力との関連を探

索した。質問紙の項目は、基本情報、相談者の

有無、日常のストレス、持続的ストレスを含む

健康状態や職場内の人員体制などの環境や信

頼感に関すること等とした。 

社会福祉法人Dの研修会および株式会社Eに

て TP-KYT と質問紙調査、測定手順の確認を行

い、本調査として医療法人 Fの通所介護事業所

と社会福祉法人 Gの介護職員を対象に、TP-KYT

と持続的ストレスを含む健康状態に関する質

問紙調査に加え、唾液アミラーゼによる即時ス

トレス測定を行った。本調査では脈波測定とア

イカメラ装着を伴う他研究と併行していた。 

唾液アミラーゼおよび sIga は唾液中ストレ

スマーカー分析装置 SOMA Cube Reader（エム

ピージャパン株式会社）を用いた。唾液による

即時ストレスを測定する理由として、TP-KYT

実施前のストレス状況を把握するとともに、

TP-KYT 実施前後における変化量を把握するこ

とで時間制約が与えるストレスの有無を確認

するためである。データ収集の流れは、まず事

前に配布し記載された質問紙を回収し、アイカ

メラの装着の後に脈波と唾液検査（1回目）、次

に TP-KYT を実施し、最後にもう一度脈波と唾

液検査（2 回目）を行ってから、アイカメラを

外すこととした。TP-KYT 前後の唾液アミラー

ゼと sIga 測定結果が有効であったケースを分

析対象とし、TP-KYT 前の値で後の値を除する

ことで、実施後の変化を求めた。分析は主に記

述統計とした。 

 

３．研究の成果 

3-1．インシデントとアクシデントの実態 

協力施設から入手可能なインシデントおよ

びアクシデントレポートの期間や種類が異な

ること、報告基準や記載項目が施設によって異

なるため、施設別のテーマを設けて集計した結

果を報告する。なお、施設によってデイルーム

やフロアなど人の集まる場所を指している名

称はリビングに統一した。 

 

3-1-1. 介護老人福祉施設 Aの 1年間のイン

シデント 

1 年間のインシデント報告数は 205 件で、月

の前半に集中する傾向があった。発生時間帯は

18 時台と 23 時台が各 9.3%（19 件）、10 時台と

14 時台が各 7.8%（16 件）の順で多かった（図

1）。発生場所は、居室 39.5%（81 件）、リビン

グ 38.0%（78 件）、トイレ 9.8%（20 件）の順で

多かった（図 2）。場所別発生時間帯として、居

室（全 81 件）では 23 時台が 18.5%（15 件）、

リビング（全 78件）では 18 時台が 16.7%（13

件）、トイレ（全 20件）では 10時と 12 時台が

各 15.0%（3 件）の順で多かった。 

インシデントの種別として、「医療・リスク

管理・行動障害」32.2%（66 件）、「起居移動」

23.9%（49）、「福祉用具管理」18.5%（38）、「食

事」14.6%（31 件）の順で多かった（図 3）。イ

ンシデントの要因は、「当事者と職員」（利用者

の特性に起因する点と職員のケア技術の相互

作用）33.7%（69 件）、「職員」（職員のケア技術

に起因）31.2%（64 件）、「当事者と環境」（利用

者の特性に起因する点と環境の不適合）19.5%

（40 件）の順で多かった（図 4）。 

 

3-1-2. 介護老人福祉施設 Bの 3年間のアク

シデント 

3年間のアクシデント報告数は600件であっ

た。アクシデント発生時間帯（時間未記載除く

580 件）は、18 時台が 8.1%（47 件）、14 時台

が 7.9%（46 件）、15時台が 7.4%（43 件）の順

で多かった（図 5）。発生場所は居室が 46.7%

（280 件）、リビングが 31.8%（191 件）、浴室が

8.8%（53 件）の順で多かった（図 6）。全 600

件のうち転倒関連は 232 件であり、発生場所は

居室 51.3%（119 件）とリビング 37.9%（88 件）

が約 9割を占めていた。転倒において、物理的

環境が関与するものが 56.9%（132 件）、介助者

の要因に関与するものが 67.2%（156 件）を占

めており、重複も認められた。 

 

3-1-3. 介護老人保健施設 Cの 2 年間の転倒 

2 年間のインシデントとアクシデント報告

516 件のうち、308 件の転倒関連報告があり、

当事者の平均年齢は 87.9±6.9 歳であった。転

倒関連報告の場所は、居室 42.5％（131 件）、

リビング 18.8％（58 件）、トイレ 12.7％（39

件）、食堂 10.7％（33 件）、廊下 10.1％（31 件）、

浴室 1.6％（5件）、その他 3.6％（11 件）だっ

た。さらに、居室では 6時に 13 件、19時に 13

件、14 時に 10 件、13 時に 9 件であった（図

7）。 

 



3-2．ストレスと危険予測能力 

検査・測定の不備を除く分析対象データは 8

名分であった。基本属性として、男性 4名・女

性 4名、年齢は 20 歳台 4名・30歳台 2名・40

歳台 2 名、仕事の経験年数は 9.6±7.5 年、健

康状態はふつう 4名・まあよい 2名・あまりよ

くない2名だった。抑うつ状況を示すK6は 5.6

±4.8 だった。8名の TP-KYT 合計点数（425 点

満点）は 183.1±58.2 点、仕事パフォーマンス

の自己評価は 71.3±20.1％だった。TP-KYT 測

定前に比べて測定後に、唾液アミラーゼは 4.9

±4.7 倍、sIga は 1.7±0.7 倍の上昇が認めら

れた。これらの上昇の程度や健康状態と TP-

KYT の点数との関連の探索を予定していたが、

有効データが限定的であり記述統計のみとし

た。これらの関連については、今後継続して検

討する必要がある。 

 

４．今後の課題 

 社会のなかで高齢者および介護職員が増加

している日本において、高齢者施設における介

護事故防止は喫緊の課題である。今回、3施設

からインシデントおよびアクシデントレポー

トを収集したが、集積されている項目の違いが

あった。また、各施設においてこれらの報告基

準が異なっていたことから、統合して分析する

ことが困難であった。2021 年度より厚生労働

省老健局は介護保険施設等における事故報告

の様式を示しており 3)、分析等を行うためには

事故報告の標準化が必要である。さらに、イン

シデントおよびアクシデント報告によって重

大事故を防いでいくためには、これらのルール

作りや共通認識を醸成する必要があるものと

考えられる。 

対人援助職では情緒的消耗感からバーンア

ウトや抑うつに陥りやすいことが指摘されて

きたが、これに加えて夜勤などの勤務形態が日

中の注意力・判断力に影響を及ぼす可能性があ

ることは否めない。TP-KYT とストレスの測定

には多くの協力者の協力を得たが、手順の不備

から、分析しうるデータの収集が十分とは言え

ない結果となった。検査・測定手順をあらため

て修正して研究を継続し、安心・安全な介護の

提供にむけた教育や勤務環境づくりに寄与し

ていきたい。 
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図 1. 施設 Aの 1年間のインシデント発生時間   図 2. 施設 Aのインシデント発生場所 

 

 

 

図 3. 施設 Aのインシデント種別         図 4. 施設 Aのインシデント要因 

 

 

 

図 5. 施設 Bの 3年間のアクシデント発生時間   図 6. 施設 Bのアクシデント発生場所 

 

 

 
図 7. 施設 Cの 2年間の転倒時間と場所 
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This study aimed to determine the actual conditions of care accidents in care facilities 

for older adults (Study 1) and the relationship between hazard prediction ability and 

stress under time constraints (Study 2). Study 1 explored the characteristics of the 

incidents and accident reports. Incidents at Facility A tended to occur at 6:00 pm and 

11:00 pm when relatively few individuals were on duty and at 10:00 am and 2:00 pm 

when older adults were more active. It was apparent that the accident factors in Facility 

B were not solely attributable to the caregivers; rather, the physical environment played 

a role as well. Fall-related accidents in the rooms of Facility C tended to be more 

common during the waking and lying-in periods at 6:00 am and 7:00 pm, and at 1:00 

pm and 2:00 pm when staff were busier with post-lunch care. Study 2 included a risk 

perception test (Time Pressure-Kiken Yochi Training [TP-KYT] system) and a stress 

measure for care-related staff in a care situation after the preliminary study was 

conducted. This will continue after modifying the procedure because of the limited data 

available for analysis. 


