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令和６年度 介護サービス事故発生状況報告（まとめ） 
 

 

本報告は、令和６年度中（Ｒ６.４.１～Ｒ７.３.３１）に介護保険の事業者において、介護サービスの利

用中に発生した利用者等の事故について、事業者から鹿児島市に提出のあった「指定介護サービス事業者事

故報告書」（以下「事故報告書」という。）の内容に関して集計を行ったものです。 

事故報告書は、事故が発生した場合に医療機関の受診を要したものなどを、介護サービス事業者から保険

者である鹿児島市へ報告するものです。 

したがって、本報告の集計値が介護サービス事業者において発生した事故のすべてに関するものではない

ことをご了承ください。 

※割合は端数の関係で100%とならない場合がございます。 

 

 

１ 令和６年度 事故報告書受付件数   

 

計 ９５２件（Ｒ６．４．１～Ｒ７．３．３１受付分） 

 

 

 

２ サービス事業者ごとの事故報告件数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 サービス事業所（ サービス種別 ） 令和 6年度件数 割 合 (参考)令和5年度件数 

訪

問 

訪問介護 4 0.4% 6 

訪問入浴介護 0 0.0% 1 

訪問看護 4 0.4% 2 

訪問リハビリ 0 0.0% 0 

居宅療養管理指導 0 0.0% 0 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

 

2 0.2% 5 

通

所 

通所介護(地域密着型を含む) 56 5.9% 73 

通所リハビリテーション 19 2.0% 27 

認知症対応型通所介護 1 0.1% 2 

 

施 

 

設 

 

入 

 

所 

ショートステイ(短期生活・短期療養) 12 1.3% 46 

特定施設入居者生活介護(地域密着型を含む) 80 8.4% 66 

介護老人福祉施設(地域密着型を含む) 328 34.5% 317 

介護老人保健施設 105 11.0% 98 

介護医療院 3 0.3% 4 

認知症対応型共同生活介護(グループホーム) 300 31.5% 253 

そ

の

他 

小規模多機能型居宅介護 23 2.4% 19 

看護小規模多機能型居宅介護(複合型サービス) 15 1.6% 3 

居宅介護支援事業所 0 0.0% 0 

福祉用具貸与 0 0.0% 0 

総合事業(訪問型・通所型) 0 0.2% 2 

 合   計 952 100.0% 924 
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３ 事故発生時間帯別件数 

事故発生時間帯 件 数 割合 

０：００～ ３：００ 58 6.1% 

３：００～ ６：００ 103 10.8% 

６：００～ ９：００ 163 17.1% 

９：００～１２：００ 194 20.4% 

１２：００～１５：００ 130 13.7% 

１５：００～１８：００ 143 15.0% 

１８：００～２１：００ 97 10.2% 

２１：００～２４：００ 64 6.7% 

合   計 952 100.0% 

    ※時間帯の集計は、３時間単位で集計を行っています。 

 

 

 

４ 事故発生場所別件数 

事故発生場所 件 数 割合(%) 

居室・病室 513 53.9% 

廊下 51 5.4% 

食堂 181 19.0% 

浴室・脱衣所 51 5.4% 

トイレ 70 7.4% 

ホール、フロア、リビング 18 1.9% 

その他施設内 21 2.2% 

施設敷地内 4 0.4% 

施設外 13 1.4% 

乗降・乗車中 7 0.7% 

自宅 8 0.8% 

不明 14 1.5% 

その他 1 0.1% 

合   計 952 100.0% 
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５ 事故発生場所と発生時間帯（クロス集計） 

発生場所 

 

 

 

発生 

時間帯 

居

室

・

病

室 

廊

下 

食

堂 

浴
室
・
脱
衣
所 

ト

イ

レ 

ホ
ー
ル
・
リ
ビ
ン
グ 

そ
の
他
施
設
内 

敷

地

内 

施

設

外 

乗
降
・
乗
車
中 

自

宅 

不

明 

そ

の

他 

計 

0:00 ～ 3:00 50 3 0 0 4 0 1 0 0 0 0 0 0 58 

3:00 ～ 6:00 86 5 4 0 6 0 1 0 0 0 0 1 0 103 

6:00 ～ 9:00 96 9 35 1 16 0 1 0 1 0 3 1 0 163 

9:00 ～ 12:00 64 11 35 41 12 7 7 2 4 4 3 4 0 194 

12:00 ～ 15:00 48 9 38 4 11 5 6 1 2 0 0 5 1 130 

15:00 ～ 18:00 50 8 49 5 11 3 3 1 5 3 2 3 0 143 

18:00 ～ 21:00 66 5 16 0 5 3 1 0 1 0 0 0 0 97 

21:00 ～ 24:00 53 1 4 0 5 0 1 0 0 0 0 0 0 64 

合  計 513 51 181 51 70 18 21 4 13 7 8 14 1 952 

 

 

 

６ 事故の原因 

事故の原因 件 数 割 合 

転倒 575 60.4% 

転落 95 10.0% 

失神 1 0.1% 

誤飲、誤嚥、誤薬 69 7.2% 

交通事故 2 0.2% 

食事 0 0.0% 

食中毒 0 0.0% 

感染 3 0.3% 

介助時 26 2.7% 

不明 82 8.6% 

その他 99 10.4% 

合計 952 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 4 - 

７ けが等の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ８ けがの原因及びその状況（クロス集計） 

 

 

 

けが等の状況 件数 割合（％） 

骨折 301 31.6% 

打撲、捻挫、脱臼 291 30.6% 

切傷、裂傷、擦過傷 104 10.9% 

皮膚剥離 26 2.7% 

やけど 4 0.4% 

誤嚥 34 3.6% 

行方不明 0 0.0% 

内出血 2 0.2% 

異常なし 112 11.8% 

経過観察 0 0.0% 

その他 78 8.2% 

合計 952 100.0% 

け が

等 の

状況 

 

 

 

 

原因 

  

骨

折 

打

撲

、

捻

挫

、

脱

臼 

切

傷

、

裂

傷

、

擦

過

傷 

皮

膚

剥

離 
や

け

ど 

誤

嚥 

行

方

不

明 

内

出

血 

異

常

な

し 

経

過

観

察 

そ

の

他 

合

計 

転 倒 218 217 74 4 0 0 0 1 47 0 14 575 

転 落 18 37 15 0 0 0 0 0 20 0 5 95 

失 神 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

誤飲、誤

嚥、誤薬 
0 0 0 0 0 34 0 0 26 0 9 69 

交 通

事 故 
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 

食 事 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

食中毒 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

感 染 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 

介助時 5 3 7 8 0 0 0 0 1 0 2 26 

不 明 51 18 2 6 0 0 0 0 1 0 4 82 

その他 9 15 6 8 4 0 0 1 16 0 40 99 

合計 301 291 104 26 4 34 0    2 112 0 78 952 
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  ９ 具体的な事例及び再発防止策 

令和６年度中に報告のあった事故報告書の中で実用性の高い再発防止策を実施している事例を紹介しま

す。各事業所にて活用できる部分について検討していただくことを期待します。 

 
 

 誤薬事故 

事故概要 
本人（A氏）氏名記入の薬ではなく他利用者（B氏）氏名記入の内服薬一部を飲ませ

てしまった。夕食後の内服時、配薬職員が薬２袋セットされているうちの１袋飲ま

せた後に「氏名が違う」ということに気付いた。 

事故の原因分析 

【職員要因】 

・A氏の内服薬の氏名をダブルチェックした後、B氏への介助が頭をよぎり、B氏の

薬飲ませてしまった。集中力が欠けていた。 

【環境要因】 

・食事中に自席を立ち上がりトイレを探す利用者がいた場合、食事介助を行う職員

ではなく配薬担当職員が配薬を中断してトイレ誘導を行っており、配薬に集中で

きる環境が作られていなかった。 

・テーブルにネームが貼られている利用者と無い利用者がいた。 

再発防止策 

・職員間の内服薬氏名のダブルチェックを終えた段階で安心せず、利用者に薬を渡

す際は、自分の名前が分かる、分からないにかかわらず「〇〇さん、〇月〇日夕

（朝、昼）食後の薬です」と必ず言葉にして本人の顔を見て薬を渡すことを習慣

化する。 

・食事中、自席から立ち上がる利用者は、配薬担当者以外の職員が対応する。 

・テーブル自席ネームを全員分作成する。席替えの際はネームをすぐに入れ替える、

または新しく作成して貼るようにする。 

実施後の状況 

事業所内で誤薬防止の研修会が開催され、研修内容の周知徹底、手順変更が厳守さ

れている 

・上記再発防止策を実施して以降、誤薬事故はない。 

・配薬中に立ち上がる利用者がいた場合は、配薬担当以外の職員（人手が足りない

ときは別フロアから応援を呼ぶ）が介助にあたることで配薬に集中できる環境づ

くりができている。 

・職員の事故の再発防止に向けての意識づけができている。 

・ネームをテーブルに貼ることを嫌がる利用者については椅子に貼ることで利用者

の席の位置づけを徹底している。 

 

 

 

１０ まとめ 

令和６年度中の介護サービス事業者におけるサービス利用中の事故の発生状況としては、例年同様、施設

等利用者の居室内における転倒を原因とした骨折事故が最も多く報告されています。 
また、事故の報告件数は年々減少傾向にありましたが、令和６年度は事故報告件数が前年度よりも増加し

ており、そのなかでも「誤嚥・誤薬」に関する事故報告の割合は前年度の約２倍となっています。 

介護サービス利用中の事故を防止するためには職員間での綿密な情報共有や介助者のスキルアップが非

常に重要となります。この「介護サービス事故発生状況報告（まとめ）」が今後の事業所内での事故発生防

止に役立てられることを期待します。 


