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２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

■ 事故、ヒヤリ・ハットともに、車いすに関する事例の報告件数が最も多く、

全体の4割を占めています。次いで、特殊寝台、歩行器の事例が多く寄せら

れました。

ここでは、平成18年度・19年度に収集した275事例と、21年度調査において収

集した134事例、計409事例について、集計、分析した結果の中から、主なもの

をご紹介します。

事例数の割合（福祉用具種類別事例種別）

13.5%

7.6%

27.9%

9.4%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

2.8%

0.0%

1.3%

0.3%

1.5%

0.5%

2.3%

0.8%

0.0%

0.3%

0.5%

0.3%

0.0%

0.0%

0.0%

12.2%

1.0%

2.0%

3.0%

4.6%

1.0%

1.8%

3.0%

0.5%

0.0%

1.3%

0.3%

0.8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

1.　車いす

2.　車いす付属品

3.　特殊寝台

4.　特殊寝台付属品

5.　床ずれ防止用具

6.　体位変換器

7.　手すり

8.　スロープ

9.　歩行器

10.　歩行補助つえ
11.　認知症老人徘徊感知

機器
12.　移動用リフト

13.　腰掛便座

14.　特殊尿器

15.　入浴補助用具

16.　簡易浴槽
17.　移動用リフトのつり

具
18.　その他

事故 ヒヤリハット

（N=394）

【用具別の事故、ヒヤリ・ハットの報告件数の割合】
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主な用具について、事故、ヒヤリ・ハットの発生場所を比較したグラフです。

■ 特殊寝台に関する事例の大半は自室で発生していますが、車いす・付属品

に関する事故、歩行器・手すりに関する事故は、居宅内外のさまざまな場所で

発生しています。

■ 車いす・付属品については、居宅内では、自室廊下や居間で、屋外では道

路での件数が多くなっています。

■ 歩行器・手すりについては、居宅内では自室やトイレ、屋外では歩道や道路

で発生した事例が多くなっています。

事例数（福祉用具種類×発生場所別）
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1車いすあるいは車いす付属品（N=172）

2特殊寝台あるいは特殊寝台付属品（N=87）

3歩行器あるいは手すり（N=82）

1_　施設内

2_　自宅（01_　自室）
2_　自宅（02_　食堂）
2_　自宅（03_　居間）

2_　自宅（04_　トイレ）
2_　自宅（07_　廊下）

2_　自宅（08_　階段）
2_　自宅（09_　玄関）
2_　自宅（10_　庭）

2_　自宅（11_　その他）
2_　自宅（12_　不明）
3_　公共の場所・屋外（1_　歩道）
3_　公共の場所・屋外（2_　道路）

3_　公共の場所・屋外（3_　階段）
3_　公共の場所・屋外（5_　エスカレータ）
3_　公共の場所・屋外（7_　駅）

3_　公共の場所・屋外（8_　その他）

２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【事故、ヒヤリ・ハットの発生場所】
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２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【事故、ヒヤリ・ハットの内容】

主な用具について、事故、ヒヤリ・ハットの内容を比較したグラフです。

■ 車いす・付属品については、事故・ヒヤリハットとも、転倒、転落、衝突の

件数が多いことがわかります。

■ 特殊寝台・付属品については、転落と挟み込みがほぼ同数です。

■ 歩行器・手すりについては、転倒が大半を占めています。

事例数の割合（事象の内容別事例種別）
【複数回答】

14.3%

8.3%

9.7%

37.2%

25.3%

23.6%

22.2%

41.0%

9.1%

2.6%

1.9%

6.5%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

1.3%

2.6%

2.6%

2.6%

1.4%

0.0%

4.2%

2.8%

1.3%

0.0%

16.2%

5.2%

2.6%

17.5%

1.3%

0.6%

1.3%

2.6%

1.3%

6.4%

1.3%

3.8%

12.5%

4.2%

2.8%

12.5%

12.3%

0.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　転倒

2.　転落

3.　打ちつ

け
4.　挟み込

み

6.　衝突

7.　誤嚥

8.　誤飲

11.　火傷

12.　その

他

1.　転倒

2.　転落

3.　打ちつ

け
4.　挟み込

み

11.　火傷

12.　その

他

1.　転倒

2.　転落

3.　打ちつ

け

6.　衝突

7.　誤嚥

8.　誤飲

12.　その

他
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事故 ヒヤリハット
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２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【事故、ヒヤリ・ハットの被害の内容と程度】

主な用具について、事故、ヒヤリ・ハットの被害の内容と程度を比較したグラフです。

■ ヒヤリハット事例が多いため、被害なしの割合が高くなっています。被害が

あった中では、全体に、打撲・打撲・捻挫が多いことが分かります。

車いす・付属品よりも、歩行器・手すりのほうが骨折の割合が高く見られます。

■ 被害の程度については、受診なしが多くなっていますが、入院の事例もそれ

ぞれ1割程度報告されています。用具別に比較すると、歩行器、手すりでは

受診・通院の割合が若干高くなっています。

事例数の割合（福祉用具種類×利用者の被害別）
【複数回答】

1.5%

16.7%

4.5%

3.0%

74.2%

3.8%

7.7%

7.7%

80.8%

7.4%

18.5%

11.1%

63.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.骨折

2.打撲･捻挫･脱臼

3.裂傷･擦過傷

11.その他

13.被害なし

1.骨折

2.打撲･捻挫･脱臼

3.裂傷･擦過傷

13.被害なし

1.骨折

2.打撲･捻挫･脱臼

3.裂傷･擦過傷

13.被害なし
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事例数の割合（福祉用具種類×被害程度別）
(利用者）

11.7%

4.3%

10.6%

0.0%

10.0%

2.0%

12.0%

0.0%

14.6%

12.5%

10.4%

0.0%

76.0%

73.4%

62.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

1.　受診なし

2.　受診・通院

（1回）

3.　受診・通院

（継続）

4.　入院

5.　死亡

1.　受診なし

2.　受診・通院

（1回）

3.　受診・通院

（継続）

4.　入院

5.　死亡

1.　受診なし

2.　受診・通院

（1回）

3.　受診・通院

（継続）

4.　入院

5.　死亡
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事例数の割合（想定される原因別）（主な用具別）
【複数回答】

69.5%

50.0%

30.5%

61.5%

53.8%

20.5%

61.1%

68.1%

30.6%

0% 20% 40% 60% 80%

1.　人

2.　もの

3.　環境

1.　人

2.　もの

3.　環境

1.　人

2.　もの

3.　環境
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２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【事故、ヒヤリ・ハットの原因】

主な用具について、事故、ヒヤリ・ハットの原因を比較したグラフです。

■ 車いす・付属品と特殊寝台・付属品については「人」を原因とする割合が最も

大きいのに対して、歩行器・手すりの場合は、「もの」の割合が高く約7割を占

めています。

■ 「人」については「利用者」（予測不能な動作をした、体調が悪かった、

正しい使用方法を知らなかった（誤解していた）、使用方法を習熟していなかっ

た等）、 「もの」については「用具の整備状況」、「環境」については、

「（物理的な）環境」の割合が高くなっています。

事例数の割合（想定される原因別）（人）
【複数回答】

52.2%

64.0%

5.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　介護者

2.　利用者

3.　その他

（N=186）

事例数の割合（想定される原因別）（もの）
【複数回答】

16.2%

38.2%

27.9%

11.0%

26.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　用具の設計・構造

2.　用具の調整状況

3.　用具の整備状況

4.　用具と利用者の

適合性

5.　その他

（N=136）

事例数の割合（想定される原因別）（環境）
【複数回答】

63.8%

36.3%

8.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　環境

2.　状況

3.　その他

（N=80）
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事故数の割合（事故・ヒヤリハット）(事故の対応別・事例
種別)（対利用者）【複数回答】

5.6%

13.9%

5.6%

11.1%

2.8%

8.3%

30.6%

22.2%

69.4%

11.1%

5.6%

4.5%

35.2%

21.6%

10.2%

3.4%

11.4%

23.9%

37.5%

33.0%

4.5%

3.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　使用中止

2.　用具の交換（同機種の別の商品）

3.　部品の交換・補強

4.　機種変更

5.　用具や付属品の追加利用

6.　用具の調整・補強

7.　用具使用状況の確認

8.　原因の説明

9.　家族や介護サービス提供者を含めた

正しい使用方法や動作の指導・説明

10.　設置状況、環境の整備

11.　その他

事故（N=34） ヒヤリハット（N=88）

事例数の割合（事故・ヒヤリハット）（今後の再発防止
策・改善策別・事例種別）（周知・同機種利用者の確認）

【複数回答】

8.3%

36.1%

5.6%

13.9%

0.0%

0.0%

0.0%

13.6%

60.2%

25.0%

8.0%

12.5%

2.3%

0.0%

2.3%

69.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

1.　過去の事例の調査

2.　社内での情報共有・周知

3.　サービス担当者会議での注意喚起

4.　同機種の利用者への確認・交換

5.　同種用具（他機種）の利用者への確

認

6.　同機種の用具の部品補強

7.機器の表示やラベルの改良

8.　その他

事故（N=36） ヒヤリハット（N=88）

２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【対応策・再発防止策】

■ 再発防止策として、事故の場合は、約7割のケースで正しい使用方法や操作

の指導・説明を行い、約8割のケースで社内での情報共有は行われています。

■ 事故では36.1%、ヒヤリ・ハットでは25.0%のケースで、サービス担当者会議

での注意喚起が行われています。
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事例数の割合（事故・ヒヤリハット）（今後の再発防止
策・改善策別・事例種別）（サービスプロセスの見直し）

【複数回答】

19.4%

30.6%

5.6%

5.6%

2.8%

0.0%

25.0%

41.7%

2.8%

11.4%

15.9%

1.1%

10.2%

4.5%

1.1%

19.3%

38.6%

5.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

1.　適切な機種選定の徹底（利用者への

適合・用具の劣化の考慮）

2.　利用環境の整備を含めた幅広い提案

を心がける

3.　出荷前点検シートの作成等出荷前

チェックの強化

4.　搬入時の点検の強化（マニュアル・

チェックリスト等作成）

5.　点検方法全般の見直し

6.　商品の品質管理方法の見直し

7.　モニタリング・定期点検の徹底・方

法の見直し

8.　利用者・家族・介護者（サービス事

業者）への説明・指導・理解度の確認の

9.　その他

事故（N=36） ヒヤリハット（N=88）

事例数の割合（今後の再発防止策・改善策別）（連携強化）
【複数回答】

29.9%

26.1%

2.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1.　介護支援専門員との連携による利用者の

状態像や利用状況変化の把握の徹底

2.　家族との連携による早期異常発見及び連

絡・対応の徹底

3.　その他

（N=134）

２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果２．事故、ヒヤリ・ハット事例の分析結果

【対応策・再発防止策（続き）】

■ サービスプロセスの見直しとしては、事故の場合は、導入後のプロセスである

「利用者・家族・介護者への説明・指導・理解度の確認の徹底」が約4割と

なっています。

■ 選定前のプロセスである「利用環境の整備を含めた幅広い提案」についても、

約3割のケースで行われています。

■ 関係者との連携強化については、介護支援専門員との連携が約3割、家族との連携は

約4分の１のケースで取り組まれています。




