
事故防止活動のバージョンアップ策

新年度に向けて

【セミナーテキストの一部抜粋】



1

《１》リスクマネジメント委員会活動を変える

１.事故集計の方法を変える（防止責任の重い事故と軽い事故）
◍ こんな集計分析に意味は無い

施設名 当年度 前年度 増減件数 増減率

Ａ特養 285件 234件 ＋51件 ＋２２％

Ｂ特養 123件 133件 -10件 -8％

Ｃ特養 172件 182件 -10件 -5％

合計 ５８０件 549件 +51件 +８％

〇事故発生場所別分
析

〇事故時間帯別分析
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◍転倒事故は過失の大きさで3つに分けて集計する

転倒事故は介助状況によって過失がまったく異なる

〇直接介助中（身体介護）の転倒
半身麻痺の利用者の歩行介助中に
利用者がふらつき、支えようとした
が転倒させてしまった

〇間接介助中の転倒
デイルームで見守りをしていたら、認知症
の利用者が車椅子から立ち上がり、駆け
寄ったが間に合わず転倒してしまった

〇介助中以外の転倒事故
歩行自立の認知症の利用者が、居室で
ベッドから立ち上がり転倒してしまった

過失の大きさ

大
防止義務

100

過失の大きさ

中
防止義務

50

過失の大きさ

小
防止義務

1
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事故速報！
事故情報を職員が迅速に共有するには？

・回覧する
・床頭台に貼る

２.事故報告書と報告業務を変える －再発防止に役立つ事故報告書－
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◎転倒した原因は職員の不注意と思い込んで他の原因を検討していない

なぜ支えられな
かったのか？

利用者がなぜ
ふらついたのか？ 安全な車椅子

だったか？

３.事故分析の方法を変える －原因分析チェック表による事故分析－
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《２》事故を区分し再発防止策の検討方法を変える

事故の区分 再発防止検討方法

５
どんな対策を講じても防

げない事故

◍事故が起きてもケガをしない対策（損害軽減策）

◍家族にリスクを受けれいてもらう取組

４
専門知識・技術がないと

防げない事故

◍多職種の連携によって専門知識・技術を共有する

◍資格取得や研修によって専門知識の習得を促す

３
基本的な防止対策で防げ

る事故

◍危険箇所点検などの危険発見活動を行う

◍標準的な事故防止対策をマニュアル化する

２ ミスが原因で起きる事故
◍介助ミスの原因となる介助方法のリスクを改善する

◍ミスの原因となる環境要因を改善する

１ ルール違反で起きる事故
◍やってはいけない危険な介助方法を文書化する

◍ルール違反による事故の罰則を周知徹底する
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②危険箇所改善管理表を作成

１週間後に危険箇所点検票を回収し危険箇
所改善管理表を作成する

①施設内危険箇所点検表を配布

③優先順位を決めて改善する

改善の優先順位と改善担当者を決め
て、１年間かけて順次改善していく

全職員に危険箇所点検票を配布し、業務中に発
見した危険箇所を記入してもらう

《施設内危険箇所点検活動の取り組み方法》

簡単に取り組みができて効果は抜群

３.施設内危険箇所総点検の取り組み
環境リスクの発見活動でリスクセンスを磨く
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４.骨折防止マットの取り組み

なぜ転倒した時に大腿骨を骨折するのか？

床面衝突時に起こる臀部の跳ね返り
によって、大腿骨頸部に破壊的な負
荷がかかり骨折する。衝突時の臀部
の跳ね返りを防ぐことで大腿骨骨折
のリスクを軽減できる
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食事に適した前かがみ姿勢誤えんリスクの高い食事の姿勢

車椅子で前かがみ姿勢をとることで誤嚥が防げる

５.前かがみクッションによる誤嚥防止の取り組み
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《４》マニュアル活用で事故対応を変える
１.家族対応マニュアルで事故クレームをゼロに



10

２.過失チェックマニュアルで賠償トラブルをゼロに
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３.原因不明の傷・アザ・骨折対応マニュアルでトラブルゼロに
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