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　投稿

介護分野におけるインシデント・アクシデント・
レベルの概念設計と検証
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目的　介護分野の安全管理の基本情報となるインシデント・アクシデントの定義の現状を明らかに
するとともに，インシデント・アクシデント・レベル概念を定義し，その妥当性を検証する。

方法　介護分野，医療分野の関連文献等のインシデント・アクシデントに関する定義やレベルを参
考に，筆者らの議論に基づいたレベル概念を設計した。その妥当性を検証するために，北海
道・東北地方の介護老人福祉施設906施設と介護老人保健施設537施設を対象にWEBアンケー
ト調査（筆者らの研究グループが開発）を実施した。本調査では，筆者らが提示したインシデ
ント・アクシデント・レベル概念の妥当性を検証した。施設長が想定しているレベルとの類似
性を妥当性の指標とした。また，報告事例を用いたレベルと報告内容のあり方等について検証
した。具体的な事例を 3つ挙げ，レベル概念の設計指針充足度に応じてレベルの分類を求めた。
事例 1と事例 2は，筆者らの作成したレベルの設計指針を満たし，事例 3は十分に満たさない
ものとした。レベル分類比較では，両施設が同じ分類を行っているか否かについて 5％の有意
水準でχ2検定を試みた。

結果　WEBアンケート調査回収率は，11.2％（162施設）であった。インシデント・アクシデン
ト・レベルを設定する施設のうち，約 9割の施設が筆者らの提示したレベル概念と類似してい
ることが判明した。レベル分類では，事例 1で約 8割，事例 2で約 9割とほぼ想定どおりの分
類がみられたが，事例 3 では分類の判断が大幅に分かれた。施設間のレベル分類比較でのχ²
検定の結果，経過観察が必要になった場合に介護老人福祉施設のほうが有意に介護老人保健施
設より重症に捉える傾向がみられた。

結論　介護分野のインシデント・アクシデントの定義は数多くあるが，統一された定義のないこと
が判明した。筆者らの提示したレベル概念の定義は，多くの施設と類似していたので，受け入
れられる可能性が高い。レベル概念の定義には，利用者の状態や経過事実等を含め，報告内容
と対応していることが重要である。レベルの分類では，経過観察を行った場合のレベル分類に
有意な差がみられたので，施設種別ごとにレベルの分類が異なる場合があることに注意する必
要がある。しかし，インシデント・アクシデント・レベルは，報告内容を対応させることで全
体的に高い分類力がみられるので，ある程度標準化できる可能性が示唆された。

キーワード　インシデント・アクシデント・レベル，レベル分類，標準化，情報共有，予防
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Ⅰ　緒　　　言

　近年，介護分野の安全管理が重要視されてき
ている。このなかで，安全管理の基本情報とな
るインシデント・アクシデントの概念は，利用
者にどの程度の影響があったのかを考える上で
重要である。しかし，介護分野のインシデン
ト・アクシデントの概念は定義が多様で，イン
シデント・アクシデント・レベルの議論まで十
分になされていない。本研究では，インシデン
ト・アクシデントの定義とレベルの概念につい
て検討する。
　本研究は，次の 2点について検証することを
目指している。第 1に，介護分野の既存のイン
シデント・アクシデントの定義の現状を明らか
にすることである。第 2に，介護分野における
インシデント・アクシデント・レベルの概念を
定義し，その妥当性を検証する。本稿では，イ
ンシデントを「ヒヤリ・ハットすることがあっ
たが，利用者に影響はなかった場合。または，
利用者に何らかの影響がある可能性があったの
で，経過観察が必要となったが，結果的に利用
者には影響はみられなかった場合」とし，アク
シデントを「施設内外を問わず，利用者に新た
な医療的処置・治療や介護を必要とするほどの
影響が生じた場合」と定義した。なお，インシ
デント・アクシデントは，過失の有無は問わな
いものとした。
　本研究では， 3つの意義を指摘できる。第 1
は，社会的意義で，インシデント・アクシデン
トの定義とレベルが共通言語で意味を共有する
ことにより，概念の標準化が図られる。共通の
指標ができるため，介護事業所・施設における
インシデント・アクシデントの各部門および全
体的な把握，モニタリング，部門間・施設間の
比較検討，介護報酬や介護政策効果等の把握が
可能となり，新たな方向性を見いだすことが期
待される。また，この標準化により一定以上の
質の確保が求められ，介護の質（介護の専門的
視点からの評価），介護サービスの質（利用者
からの評価）の向上が期待される。

　第 2は，経営上の意義についてである。安全
管理のマネジメントでは，アクシデントを起こ
さないようにする複数の予防的なプロセスが一
般的に用意されている。すべての予防プロセス
のチェックポイントで， 1つもしくは複数箇所
でチェックが見逃された場合に，アクシデント
につながる可能性がある。多くの場合，利用者
には影響が出ないインシデントの段階でチェッ
クされてアクシデントが予防できる。Reason
のスイスチーズモデルでも類似の考え方がなさ
れている1）。インシデント・アクシデント・レ
ベルの概念の標準化により，各介護事業所・施
設でレベルごとの把握が可能となることで，ア
クシデントを予防するためのチェックポイント
が明らかになることが期待される。介護分野で
は，痰の吸引や胃ろうといった医療行為も認め
られるようになっているので，それに伴うイン
シデント・アクシデントも増加すると考えられ
る。そのため，社会的・経営上の観点からも安
全管理について議論することは重要である。
　第 3は，学術的意義についてである。介護分
野において，インシデント・アクシデントの定
義は，インシデントとアクシデントに 2分した
ものが圧倒的に多い。医療では，複数のインシ
デント・アクシデント・レベルが用いられてい
る。介護では，数多くのインシデント・アクシ
デントの定義はあるが，インシデント・アクシ
デント・レベルの標準化に関する研究や議論は
十分になされていない。インシデントとアクシ
デントは，利用者への影響の程度によって重症
度が異なるため，全体の件数のみでなく，レベ
ルも含めたモニタリングが求められる。した
がって，インシデント・アクシデントの定義と
レベルを設計・提案し，妥当性を検証すること
は，学術的意義がある。
　安全管理水準の把握のためには，インシデン
ト・アクシデントの定義やレベルに関する個々
人の判断にバラツキがあると，正しいデータを
得ることができない。インシデント・アクシデ
ントの定義やレベルの概念の標準化により，統
計的に比較可能な整理されたデータを得ること
が可能となる。安全管理に投入可能な資源は有
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限であるため，得られたデータの分析・評価に
よって，介入するインシデント・アクシデント
の優先順位を決定することが重要である。
　介護分野におけるインシデント・アクシデン
トの定義やレベルを設計している文献・報告
書2）-7）をみると，報告基準や定義の標準化は行
われていない。インシデント・アクシデント・
レベルは，個々の施設が独自に定義して用いて
いる場合が一般的である。これらの定義の多く
に共通している点として，インシデントとアク
シデントの 2区分であること，過失の有無は問
わないこと等があげられる。

Ⅱ　方　　　法

　介護分野，医療分野の関連文献等のインシデ
ント・アクシデントに関する定義やレベルを参
考にし，筆者らの議論に基づいたレベルの概念
を設計し，その妥当性を検証する。施設長が想
定しているレベルとの類似性を妥当性の指標と
した。また，介護老人福祉施設と介護老人保健
施設のインシデント・アクシデント・レベルに
対する分類の判断を比較し，レベルと報告内容
のあり方について検証する。
　インシデント・アクシデント・レベル設計の

前提には，アクシデントは，インシデントの段
階で予防できなかった結果という考えがある。
インシデントの段階でアクシデントを予防する
ので，インシデントのほうがアクシデントの件
数よりも多くなる。ハインリッヒの法則で知ら
れるように， 1つの重大な事故の背景には，よ
り多くの軽微な事故・さらに小さなミスが存在
している。ハインリッヒの法則は，労働災害を
対象としたものであるが，介護でも同様のこと
が起こっていると考えられる。
　インシデント・アクシデント・レベルの設計
の際は，その設計指針を作成し，これに基づく
設計を行った。指針は，次の 4点である。第 1
に，インシデント・アクシデントの対象を利用
者とすることである。職員が被ったものは，労
働災害の一環と考えた。第 2に，利用者の状態
や経過事実に基づき，重症度を区分することで
ある。インシデント・アクシデント発生時では
利用者の状態を判断できない場合があることも
想定した。第 3に，利用者の状態に関する客観
的事実を明記することで，曖昧さの排除を図る
ことである。第 4は，インシデントとアクシデ
ントの境界を利用者に追加的な医療処置や介護
の必要性が生じた場合とすることである。表 1
に，筆者らの設計したインシデント・アクシデ

ント・レベルを示す。
　介護老人福祉施設と
介護老人保健施設にお
いて，このような分類
で適切な判断が可能な
のかを複数の報告事例
を用いて，レベルと報
告内容のあり方につい
て検証する。事例は，
上記のインシデント・
アクシデント・レベル
の設計指針に基づいて
いる。 3つの事例を作
成したが，うち 2つは
ある程度指針に沿った
もので， 1つは指針に
基づかないものとなっ

表 1　インシデント・アクシデント・レベル

インシデント

レベル 1 ヒヤリ・ハットすることがあったが，利用者に影響はなかった。

レベル 2 利用者に何らかの影響がある可能性があったので，経過観察が必
要となった。結果的に，利用者には影響はみられなかった。

アクシデント
レベル 3 施設内外を問わず，利用者に新たな医療的処置・治療や介護を必

要とするほどの影響が生じた。

レベル 4 利用者に入院・それ以上の影響を与えた。

表 2　検証事例
事例 内容 想定レベル

事例 1
車椅子を自操していた利用者が立ち上がる際に転倒した。職員は他の利用
者の介護をしていて，離れた場所から見ていた。 1週間経過観察したが，
影響はみられなかった。

レベル 2

事例 2 職員がおむつ交換で，おむつを取りにいっている間に，利用者がベッドか
ら転落した。痛みを訴えるので，医療機関を受診したが，打撲であった。 レベル 3

事例 3 食事中，利用者がむせて咳き込んだ。食材は，噛みやすいように小さく
なっていた。 レベル 1
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ている。レベル概念の設計指針充足度に応じて
レベルの分類を求めた。各事例は，表 2に示す
とおりである。
　調査対象は，北海道・東北地方のすべての介
護老人福祉施設（906施設）と介護老人保健施
設（537施設）で，合計1,443施設である。北海
道・東北地方を対象とした理由は大きく 2点あ
る。第 1に，両施設の構成割合が，全国の割合
とほぼ同じであったことである。第 2 は，
WEBアンケート調査を実施し，事後的な調査
を行う際に，アクセス面での利便性を考えたた
めである。回答は，各施設長に依頼した。調査
協力依頼の際は，各施設の識別をしない対応を
し，回答施設の情報は統計情報としてのみ利用
されることを明記した。
　調査内容は，属性，インシデント・アクシデ
ントの内容（種類，発生要因，場所，時間），
インシデント・アクシデント・レベルの妥当性，
レベルの分類等である。内容の検証には，χ2

検定等を用いた。有意水準は 5％で行った。こ
れらの検証には，筆者らの実施したWEBアン
ケート調査から得たデータを用いる。調査方法
は，文部科学省「知的クラスター創成事業」で，
筆者らの研究グループが開発した分析機能内蔵
型のWEB調査システムを用いた8）。調査期間は
2010年 6 月 7 日～25日であった。
　調査は，全対象施設に，依頼文，アンケート
用紙（見本用），WEB調査システムの操作説明
書を郵送し，WEBからの入力を依頼した。分
析結果は，入力者が回答直後に参照できる。こ
のシステムでは，リアルタイムで結果の閲覧が
可能で，円グラフ，棒グラフ，基本統計量，正
規分布，累積分布等が閲覧できる。

Ⅲ　結　　　果

　WEBアンケート調査の回収割合は，11.2％
（162施設）であり，内訳は，介護老人福祉施
設99施設，介護老人保健施設63施設であった。
調査対象とした介護老人福祉施設と介護老人保
健施設の母集団の割合は 6： 4で，回収結果の
割合とほぼ同じであった。これは，全国の両施
設の構成割合ともほぼ一致していた。
　筆者らが設計・提案したインシデント・アク
シデント・レベルの妥当性について，WEBア
ンケート調査を用いて検証した結果，インシデ
ント・アクシデント・レベルの設定を希望しな
い施設が27.0％であった。これらの施設を除く
と，表 1のインシデント・アクシデント・レベ
ルに「類似する」と回答した施設は86.2％あり，
この定義が非常に多くの施設に受け入れられる
可能性を示唆した。
　インシデント・アクシデント・レベルの定義
と報告内容のあり方を検討するために， 3つの
仮想事例を作成した。この 3つの事例が，表 1
のどのインシデント・アクシデント・レベルと
分類されるかを検証した。上述したように，事
例 1と事例 2は，筆者らの作成したインシデン
ト・アクシデントの定義の設計指針を満たして
おり，事例 3は，十分に満たしていない事例で
ある。図 1と図 2は，介護老人福祉施設と介護
老人保健施設ごとに事例 1および事例 2がどの
レベルであるかを回答者が分類した結果を示し
ている。
　事例 1は，インシデント・アクシデント・レ
ベルの設計指針に基づいて作成した。結果をみ
ると，レベル 2に分類した施設が77.2％，レベ
ル 3と分類した施設が17.9％であった。想定し
たレベル 2に対して，約 8割がレベル 2と回答
していたので，ほぼ想定どおりの結果が得られ
たといえる。
　事例 1では，レベル 2を想定していたが，レ
ベル 3との分類もみられたので，両施設が同じ
分類を行っているのか否かについて 2 × 2 の
χ2検定を試みた。レベル 1 とレベル 4 と分類

5.1
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70.7

87.3

23.2

9.5
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図 1　事例 1の分類結果
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した施設は少数であったため，検定から除外し
た。施設種別とレベル分類の関連性について
5 ％の有意水準で 2 × 2 のχ2検定を行った結
果，有意な差がみられた（χ2＝5.35，ｐ＜
0.05）。両施設間のレベル分類は同一ではない
ことを示している。レベル 3と分類した施設の
割合は，介護老人福祉施設は24.7％を占めたが，
介護老人保健施設では9.8％と差がみられた。
　図 2は，事例 2が筆者らの提示したインシデ
ント・アクシデント・レベルのうち，各施設が
どのレベルに分類したかを表した結果である。
　事例 2は，インシデント・アクシデント・レ
ベルの設計指針に基づいて作成した。結果をみ
ると，想定したレベル 3 と分類した施設が
87.7％を占めたので，ほぼ想定どおりの結果が
得られたといえる。レベル 3と分類した介護老
人福祉施設は89.9％，介護老人保健施設では
84.1％を占めた。施設種別とレベルの分類に有
意な差はみられなかった。
　図 3は，事例 3の分類結果を示している。
　事例 3は，インシデント・アクシデント・レ
ベルの設計指針を十分に反映していないケース
を想定して作成した。結果をみると，レベル 1
と分類した割合は42.0％，レベル 2と分類した
割合は53.7％を占め，分類の判断が大幅に分か
れた。
　事例 3では，レベル 1を想定していたが，レ
ベル 1よりもレベル 2と分類した施設が多かっ
た。そのため，この 2つのレベルを対象に両施
設が同じ分類を行っているか否かについて， 2
× 2 のχ2検定を試みた。レベル 3 とレベル 4
と分類した施設は，少数であったため，検定か
ら除外した。施設種別とレベル分類の関連性に
ついて 5 ％の有意水準で 2 × 2 のχ2検定を
行った結果，有意な差はみられなかった。

Ⅳ　考　　　察

　インシデント・アクシデントの定義やそのレ
ベルが標準化されることで，各施設におけるイ
ンシデント・アクシデント件数がレベルごとに
明確になる。低いレベルのインシデント・アク

シデントを解決することによって，より重大な
インシデント・アクシデントを予防することが
期待される。どのレベルで，どのような原因で
インシデント・アクシデントがどれくらい発生
しているのかを明らかにして，解決の優先順位
を決定することが資源運用上重要となる。
　介護分野のインシデント・アクシデントの定
義は数多くあるが，統一された定義のないこと
が判明した。インシデント・アクシデント・レ
ベルを設定する場合，約 9割の施設で筆者らの
提示したインシデント・アクシデント・レベル
と類似の定義として理解されていた。このこと
から，筆者らの設計・提案したレベル概念の定
義は，多くの施設と類似していたので，受け入
れられる可能性が高い。インシデント・アクシ
デント・レベル概念の定義には，利用者の状態
や経過事実等を含めることが重要で，結果とし
て明確なレベルの分類が可能となる。事例 1で
は約 8割，事例 2では約 9割の施設で想定して
いた分類がみられた。インシデント・アクシデ
ント・レベルは，報告内容を設計指針に対応さ
せることで全体的に高い分類力がみられるので，
ある程度標準化できる可能性がある。
　ただし，事例 1に関しては，介護老人福祉施
設と介護老人保健施設の間で，経過観察に関す
る認識に相違があると考えられる。介護老人福
祉施設では，経過観察を介護老人保健施設と比

0 20 40 60 80 100％

介護老人
福祉施設
(Ｎ＝99)

介護老人
保健施設
(Ｎ＝63)
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図 2　事例 2の分類結果
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図 3　事例 3の分類結果
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較して重症と捉えているようである。介護老人
福祉施設には，介護老人保健施設と比べて医療
機能が必ずしも充実していないので，不安感か
ら経過観察が必要になったケースをより重症に
捉えていると考えられる。
　また，事例 1のように，経過観察をせざるを
得ない場合は，十分想定できるため，同じイン
シデントでも少なくとも 2段階必要である。時
間軸でみた利用者の状態をレベルの設計に含め
る必要性がある。経過観察が必要な場合に，レ
ベルの分類に有意な差がみられたので，施設種
別ごとにレベルの分類が異なる場合があること
に注意する必要がある。
　事例 3については，レベル 1を想定していた
が，レベル 1とレベル 2の分類の判断が大幅に
分かれた。これは，事例の説明で，利用者の状
態の変化等に言及しなかったためと考えられる。
すなわち，不十分な情報のもとでは，施設種別
によってレベルの分類に差がみられず，双方で
曖昧な分類となる。事例 3の内容は，事例 1，
事例 2と異なり，筆者らの作成したインシデン
ト・アクシデント・レベルの設計指針を十分に
満たしていない。結果として，インシデント・
アクシデントの報告をする場合，明確な定義に
対応した報告が必要であることが示唆される。
　定義が曖昧な場合，個々人の判断が入ってし
まうので，介護の安全管理水準を把握する障害
となってしまう可能性がある。したがって，レ
ベル分類には，明確な定義に対応した報告が求
められる。インシデント・アクシデント・レベ
ルの共通の指標による情報共有が進むことで，
より重症なレベルのインシデント・アクシデン
トの予防につながる。また，介護の安全管理水
準が継続的に把握されることが期待される。信
頼性の高い定義が確立されると，地域間・施設
間等の安全管理水準の比較にも寄与することが
できる。
　WEBアンケート調査で，インシデント・ア

クシデント・レベルの分類に関して検証した事
例は 3つであり，今後より多様な場面や多くの
状況を想定した事例を用いた検証が必要となる。
これらの事例集をまとめることにより，インシ
デント・アクシデント・レベルの分類の信頼性
が高まることが期待される。また，このような
インシデント・アクシデント・レベルを活用し
たモニタリングの有効性やインシデント・アク
シデントの報告体制への影響等については，今
後さらなる研究が望まれる。
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