
 

令和７年事故報告の集計結果について 

 
長岡市内の事業所から報告を受けた事故報告書について、令和７年１月から 12 月報告

分を以下目次のとおり集計しました。事故発生防止、安全対策など、日頃の業務の参考に

ご活用ください。   

また、３．事故報告に関しての注意事項・お願いも合わせてご確認ください。 

なお、表中に出てくるサービス分類（訪問系、通所系など）は下図のとおりです。 

 

 

〈目次〉               

１．発生件数 

 （１）事故種類別発生 １ 

 （２）サービス分類別発生件数 ２ 

２．個別事項 

 （１）転倒事故の発生場所 ３ 

 （２）転倒事故の発生時間帯 ４ 

 （３）転倒事故の介護区分及び認知症自立度 ５ 

 （４）誤薬・与薬漏れ等の時間帯 ６ 

 （５）骨折の伴う事故 ６ 

３．事故報告に関しての注意事項・お願い ７ 

 

 

〈サービス分類〉 

 

 

サービス分類

訪問系

小規模多機能型居宅介護

短期入所系

グループホーム

介護保険施設

特別養護老人ホーム

入居系
軽費老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、地密特定施設（有料老人ホーム）
特定施設（有料該当のサ高住）、特定施設（有料老人ホーム）、養護老人ホーム

認知症対応型共同生活介護

介護医療院、介護老人保健施設

地域密着型介護老人福祉施設、介護老人福祉施設

施設等種別

居宅介護支援事業所、訪問介護、訪問看護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

通所系
地域密着型通所介護、通所介護
通所リハビリテーション、認知症対応型通所介護

看護小規模多機能型居宅介護、小規模多機能型居宅介護

短期入所生活介護、短期入所療養介護

資料 No.１ 
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１．発生件数 

（１）事故種類別発生件数 

    １年間で報告のあった事故は 1,212 件でした。１か月平均 101 件、１日に換算す

ると平均 3.3 件の事故が発生しています。 

    事故種類別では「転倒」と「誤薬等」の発生件数が多くなっており、事故種別が「不

明」な事故も 112 件となっています。「不明」な事故の多くは、内出血の発見や痛み

の訴えにより原因が分からないが、負傷が確認されたケースです。「その他」は挟ん

だ、ぶつけたなどの負傷の他、行方不明、個人情報漏洩等によるものなどがありまし

た。 

〈事故種類別発生件数〉 

※令和７年より事故種類に「離設」を追加 

 

〈特に注意すべき事故〉 

死亡      →  22 件 

行方不明    →   2 件 

個人情報の漏洩 →  34 件 

  

転倒 誤薬・与薬もれ等 転落 誤嚥・窒息 医療処置関連 異食 離設 その他 不明

令和6年 361 340 62 19 7 1 73 93 1,105

令和7年 370 497 77 14 5 8 14 115 112 1,212

前年比 102% 146% 124% 74% 71% 800%  158% 120% 110%

合計
事故種類
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（２）サービス分類別発生件数 

   サービス分類別発生件数以下のとおりです。介護に係る時間の長い施設系サービスの

事故発生件数が多くなっています。 

   サービス分類別に事故種別の割合を見ると、訪問系と小規模多機能型居宅介護では

「誤薬等」が多く、そのほかでは「転倒」と「誤薬等」による割合が高くなりました。 

〈１事業所あたりの件数〉 

 

※（）内は令和６年の件数 

〈サービス分類別の各事故件数〉 

 

※その他は、誤嚥・窒息、医療処置関連、異食、離設など 

〈サービス分類別事故種類別発生割合〉 

 

サービス分類 事業所数 事故件数 １事業所あたり件数

訪問系 124 33（34) 0.27（0.27)

通所系 150 130（61) 0.87（0.4)

小規模多機能型居宅介護 15 31（28) 2.07（1.75)

短期入所系 37 101（110) 2.73（3.06)

入居系 45 211（148) 4.69（3.79)

グループホーム 31 97（106) 3.13（3.42)

介護保険施設 11 310（175) 28.18（15.91)

特別養護老人ホーム 31 299（294) 9.65（9.48)

合計 444 1212（956) 2.73（2.15)

サービス分類 転倒 誤薬・与薬もれ等 転落 その他 不明 合計

訪問系 4（0) 22（32) 1（0) 5（2) 1（0) 33（34)

通所系 36（23) 25（7) 6（2) 58（28) 5（1) 130（61)

小規模多機能型居宅介護 6（2) 20（22) 1（1) 4（3) 0（0) 31（28)

短期入所系 37（42) 42（43) 6（5) 14（11) 2（9) 101（110)

入居系 86（70) 70（47) 17（12) 20（8) 18（11) 211（148)

グループホーム 50（65) 28（22) 3（5) 6（4) 10（10) 97（106)

介護保険施設 59（58) 209（77) 10（10) 12（9) 20（21) 310（175)

特別養護老人ホーム 92（101) 81（90) 33（27) 37（35) 56（41) 299（294)

合計 370（361) 497（340) 77（62) 156（100) 112（93) 1212（956)

3.0％ 3.0％ 
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２．個別事項 

 事故報告の中でも特に多い「転倒」と「誤薬・与薬漏れ等」、状態として多い「骨折」

に関して以下のとおり集計しました。 

 

（１）転倒事故の発生場所 

   転倒事故の発生場所は以下のとおりです。「居室」と「食堂等共用部」が大半を占

めています。利用者が一人で移動・歩行している際の転倒が多く報告されていま

す。 

〈サービス分類別転倒事故発生場所〉 

 

※（）内は令和６年の件数 

〈転倒の発生場所〉 

  

  

サービス分類 居室（個室） 食堂等共用部 居室（多床室） 廊下 トイレ 浴室・脱衣室 その他 合計

訪問系 4（0) 0（0) 0（0) 0（0) 0（0) 0（0) 0（0) 4（0)

通所系 0（0) 10（7) 0（0) 4（3) 3（2) 5（1) 14（10) 36（23)

小規模多機能型居宅介護 2（1) 1（0) 0（0) 1（0) 2（0) 0（1) 0（0) 6（2)

短期入所系 9（13) 8（10) 13（12) 4（2) 3（4) 0（0) 0（1) 37（42)

入居系 62（52) 7（8) 0（0) 8（2) 2（2) 2（0) 5（6) 86（70)

グループホーム 24（40) 16（12) 0（0) 7（9) 1（3) 1（0) 1（1) 50（65)

介護保険施設 6（13) 15（10) 20（18) 8（8) 8（7) 1（1) 1（1) 59（58)

特別養護老人ホーム 37（24) 19（18) 18（35) 7（7) 9（13) 1（2) 1（2) 92（101)

合計 144（143) 76（65) 51（65) 39（31) 28（31) 10（5) 22（21) 370（361)
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（２）転倒事故の発生時間帯 

  転倒事故の発生時間帯は以下のとおりです。突出して事故の発生しやすい時間帯は

ありませんでした。時間帯が不明なものは、職員が転倒した場に遭遇しておらず、本

人もいつ、なぜ転倒したかはっきりとしないものなどが多くみられました。 

〈サービス分類別転倒事故発生時間帯〉 

 

※（）内は令和６年の件数 

〈転倒の発生時間帯〉 

 
〈転倒の発生時間帯（通所系・訪問系）〉 〈転倒の発生時間帯（通所系・訪問系以外）〉 

 

 

サービス分類 6:00～12:00 12:00～18:00 18:00～21:00 21:00～24:00 24:00～3:00 3:00～6:00 不明 合計

訪問系 0（0) 1（0) 0（0) 2（0) 0（0) 1（0) 0（0) 4（0)

通所系 14（12) 22（10) 0（0) 0（0) 0（0) 0（0) 0（1) 36（23)

小規模多機能型居宅介護 3（1) 2（0) 0（0) 0（1) 0（0) 1（0) 0（0) 6（2)

短期入所系 11（9) 10（15) 6（3) 2（5) 2（3) 6（7) 0（0) 37（42)

入居系 30（18) 17（16) 10（12) 8（5) 8（8) 11（6) 2（5) 86（70)

グループホーム 11（18) 15（12) 9（4) 3（9) 4（10) 6（11) 2（1) 50（65)

介護保険施設 17（17) 9（9) 13（10) 6（6) 8（6) 6（10) 0（0) 59（58)

特別養護老人ホーム 24（29) 22（22) 14（12) 10（7) 6（13) 16（15) 0（3) 92（101)

合計 110（104) 98（84) 52（41) 31（33) 28（40) 47（49) 4（10) 370（361)
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（３）転倒事故の介護区分及び認知症自立度 

〇転倒に係る介護区分別件数 

転倒事故の介護区分は以下のとおりです。「要介護３」が最も多くなっています。 

 前年比では「要支援１」の割合が最も多くなりました。 

〈転倒に係る介護区分別件数〉 

 

 

〇転倒に係る認知症自立度別件数 

転倒事故の介護区分は以下のとおりです。「Ⅱb」が最も多く、「Ⅲa」も多くなってい

ます。前年比では「M」の割合が最も多くなりました。 

〈転倒に係る認知症自立度別件数〉 

 

 

  

自立 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 職員 合計

令和６年 2 2 6 48 69 131 70 27 6 361

令和７年 5 7 11 52 66 132 66 25 6 370

前年比 250% 350% 183% 108% 96% 101% 94% 93% 100% 102%

Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ M 自立 職員 不明 合計

令和６年 22 34 92 97 44 49 2 6 11 4 361

令和７年 36 40 97 93 36 40 10 9 6 3 370

前年比 164% 118% 105% 96% 82% 82% 500% 150% 55% 75% 102%
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（４）誤薬・与薬漏れ等の時間帯 

  誤薬・与薬漏れ等の時間帯は以下のとおりです。誤薬では、他者の薬を内服したケ

ースや、重複して薬を内服したケースなどが多く発生しています。与薬漏れでは、利

用者が口から落としたと思われる薬の発見など、与薬漏れの時間帯が不明なものが多

く発生しています。 

〈誤薬の時間帯〉 

 

 

 

（５）骨折の伴う事故 

   骨折（疑いも含む）の伴う事故は以下のとおりです。事故原因では転倒が最も多

く発生しています。介助中の観察で内出血が見られたものや、利用者からの訴えで

発覚するなどの事故原因が不明なものも多く発生しています。その他ではぶつけ

た、挟んだといったケースが見られました。 

〈骨折等に係る事故種類〉 

 

不明 合計
令和６年 67 38 44 2 189 340
令和７年 94 58 57 3 285 497

転倒 転落 その他 不明 合計
令和６年 202 30 11 68 313
令和７年 200 31 11 73 315
前年比 99% 103% 100% 107% 101%
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３．事故報告に関しての注意事項・お願い 

事故報告の取扱いについて、国・県からの通知等の他、長岡市から令和３年４月 28 日

付け「高齢者施設等における事故等の報告について（依頼）」（長介第 528 号）のとおり

お願いをしているところです。第一報については事故発生後すみやかに（概ね５日以内

に）ご報告いただきたいところですが、一部の事業所等では大幅に期限を過ぎていたり、

ひと月分をまとめて提出するなど不適切な取扱いも見られます。このほか、記載内容が具

体的でないケースも見られます。市や県が各事業所等の状況を把握するためにも必要な業

務のため、適切かつ詳細に管理、報告をお願いいたします。また、事故報告書の提出が遅

れる場合や、報告の判断に迷う場合は、市の担当までご連絡ください。 

 

 

 


