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【 本日お話する内容 】 

◇ 函館一条の紹介 
◇ リスクマネジメントとは 

◇ リスクマネジメントの考え方 

◇ 事故防止対策の取り組み事例 

 ・事故報告 

 ・苦情報告 

 ・オンブズマン会議  

 ・職員研修 
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設置主体： 社会福祉法人 函館一条 
            

 ワークセンター一条  多機能型事業所 （定員８０名） 
     

   ・就労継続Ｂ型  ・生活訓練   ・生活介護 
         

 ワークス一条  多機能型事業所 （定員４０名） 
    

  ・就労移行  ・就労継続Ｂ型  ・生活訓練  ・就労定着支援 
                     

 サポートふおゆう   居宅・訪問介護事業所（ワークス一条内に併設） 
                

 グループホーム一条 （４ヵ所） 
                      

・グループホームゆのかわ    （共同生活援助事業所） 

・グループホームかみゆのかわ  （共同生活援助事業所） 

・グループホームかみゆのかわⅡ （共同生活援助事業所・短期入所事業所） 

・グループホームにしあさひおか （共同生活援助事業所） 

 

 相談支援事業所 一条  （一般相談・サービス等利用計画作成） 
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ワークス一条 利用者年齢階層分布 
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社会福祉法人 函館一条の基本理念 
 

 一人ひとりが人間として尊厳が守られ、豊かな人生を実現 

   

 できるよう支援し「共に生きる社会」の実現を目指します。 

   

        

 地域の福祉ニーズを先駆的に開拓し、積極的に地域づくりに 

  

 貢献します。 

 
   

 誰でも、いつでも利用できる福祉サービスの提供とその質の 

  

 向上をめざします。 
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授産作業科目 

 珍味作業         珍味の計量・袋詰め・シール貼り等 

 昆布作業         生昆布結び 

 草刈り          墓地・市有地等の草刈り・草集め 

 機織り・手工芸      コースター・刺し子・ストラップ等の製作   

 その他          調理補助・キャップ数え・ゴミ袋製作・ 

 パン製造         パン生地成形・袋入れ・シール貼り等    

 施設外実習        珍味会社・おしぼり会社・サ高住清掃 

 施設外就労        高齢者・障害者施設の調理・清掃業務  

 

※授産作業により得た利益は必要経費を除き、利用者へ工賃として支給 
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■リスクマネジメントとは 

 

様々なリスクを予見し、 
 
①そのリスク（危険・事故）がもたらす損失を予防する  
 ための対策 
 
②支援の過程で起きる事故の未然防止、起きてしまった 
 事故への対応（苦情処理） 
  
 
※福祉施設は質の高い支援をするのが目的 
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導入対策 

リスクマネジメントのサイクル 

事前対策 
（事故の予防） 

渦中対策 
（事故の対応） 

事後対策 
（再発予防） 
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■ リスクマネジメントの考え方 

①人は必ず事故を起こす 
 …個々の職員の努力に依存するだけでは、限界
がある。 

②組織で事故予防に取り組む 
 …事故予防対策をシステムとして構築する 

③万が一事故が起きても被害は最小限に 
 …事故が発生しても、その後の対応次第で被害
を最小限に食い止められる。 
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支援・介護の過程で起きる事故をどうした
ら未然に防ぐことができるだろうか？ 

①利用者を抑制することで、事故は防げる利用者
が動かなければ事故は起きない 

②支援を一切放棄する。事故が起きたら、利用者
が「勝手にやりました」と言い張る。私たちの責
任ではない。 
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両極端をもう少しだけ考えてみる 

①支援・介護する側には、常に管理型・抑圧型の
支援に傾く衝動があるのではないか？ 

②支援をする側に、常に支援の責任を放棄して、
本人（あるいは家族）に責任を押しつけたい衝動
があるのではないか？ 

※この両極端の傾向について自覚し、自戒しなけ
ればならないのではないか？ 
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利用者の尊厳と自由を守り、支援者として
の責任をまっとうしようとすれば、事故の
危険性は避けられない 

・利用者を抑制し、支援者としての責任を放棄 
 すれば事故は起きないかもしれない。 

・逆に言えば、利用者を抑制せず、尊厳を守り、   
 支援の責任をとろうとすれば、事故が起きる 
 可能性、危険性はある。 

・しかし、それは支援だろうか？ 
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再度、リスクマネジメントを考える 

・利用者の尊厳、自由を守ろうと努力する中で、 
 支援・介護の責任を私たちが放棄せず、責任を  
 まっとうする決意をし、そこに生じてくる支援 
 
・介護の事故の可能性、危険性を強く認識しな 
 がら、なおかつ、事故を無くそうとする努力を 
 リスクマネジメントと呼ぶのではないか 
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リスクマネジメントが求められる 
社会的・制度的な背景 

・支援・介護、そして福祉を取り巻く社会環境の変化、経営（運営）
環境の変化 

・社会福祉法第３条＝福祉サービスの基本理念、個人の尊厳の保持を旨とし、
その内容は、利用者心身ともに健やかに育成され、またはその有する能力に
応じ自立した日常生活を営むことができるように支援するものとして、良質
かつ適切なものでなければならない。 

・措置から契約へ 

・契約に基づくサービスの利用制度のもとでは、利用者・事業所双方におい
て互いの権利・義務関係が明確となり、事業者は利用者に対し契約に基づく
サービスを適切に提供する義務があり、利用者の権利意識の高揚とともに、
これまでの顕在化しにくかった支援・介護の問題が取り上げられるように
なった。 
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福祉における支援・介護事故の未然防止の
原則はひとつしかない 

支援・介護の質を向上させることを通して事故を
防ぐ。 
  （クオリティ・インプルーブメント＝ＱＩ） 

・この視点が福祉・介護のリスクマネジメントの基本 
・より質の高い支援・介護の提供によって、多くの事故 
 が未然に回避できる。 
・起きてしまった事故を教訓にし、より質の高い支援・ 
 介護を模索し、提供できる仕組みが必要。 
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起きてしまった事故で、何が問題とさ
れるか？ 何が追及されるか？ 

支援・介護事故における過失責任の原則 

・結果の予見可能性 
  その結果（事故）は予想、予測、予見できたのではないか？ 
 
・結果の回避義務 
  その結果（事故）が予想、予測、予見できるものだったとしたら、その結果 
  が生じてしまわないように何をしたのか？何をできたのか？努力を尽くした 
  のか？ 

 過失責任＝安全配慮義務違反 
  私たちには利用者の安全を守り配慮する義務がある。その義務を 

    しっかり果たしたのかどうか？ 
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では、事業所の中でリスクマネジメントをどう進めるか？ 
 
 ◎リスクマネジメントは犯人探しではないし、事故報告書   
  は始末書ではない 

利用者が歩行中に転倒 

担当職員がちゃんと見守って
いなかったのが悪い 

担当職員を呼んで、厳重に 
注意した。始末書を書かせた 

利用者が勝手に歩いたのが悪い 

利用者へこれから
は移動の際、職員
に声をかけるよう
にお願いした 

自分で勝手に歩か
ないよう抑制した 

◎リスクマネジメントはこのようなものではない 
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リスクマネジメントを再発防止志向型に考える 

何が起こったのか 
（ＷＨＡＴ） 

誰がしたのか？ 
（ＷＨＯ） 

なぜ起こったのか 
（ＷＨＹ） 

責任追及型 

処 罰 

一件落着 

どうすればいいのか 
（ＨＯＷ） 

対策はなにか 
（ＡＣＴＩＯＮ） 

要因追及型 
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報告、情報の共有が第一歩であり、 
リスクマネジメントの一番大事な鍵となる 

◇ 報告されなければ・・・ 

  ・事実を把握できない 

   ・分析ができない 
   ・対応がとれない 
   ・教訓をつかみとれない 
   ・次の事故を未然防止できない 

◇ 報告する勇気と報告できる雰囲気 
  
◇プロとして、人間としての倫理意識、そのミスは誰も  
 が犯しうるものだからこそ報告すべきだし、みんなの   
 問題として把握し、検討し、対策を講じるべき 
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なぜ報告が鍵なのか？ 
ハインリッヒの法則について 

１つの重大事故 

２９の軽傷事故 

３００のヒヤリハット 

不安全行動 ？００・・・００？ 不安全状態 
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リスクマネジメントを進めるためにどんな
職場（組織）が必要か？ 

◇組織の問題として捉える 

 ・失敗から学ぶ気風 

   ・職業集団として自浄作用が働く組織 
   ・エラーが起きても大きな事故に発展しない仕組みづくり 
   ・風通しの良い組織、何でもものが言える雰囲気 
   ・日常的なコミュニケーション 

◇個人の問題として捉える 

 ・相手（利用者）の立場に立って考える 

   ・同じ目線で相手の言葉を心で受容する 
   ・相手に理解できる易しい言葉で説明する 
   ・支援は利用者と一緒に組み立てる 
   ・プロ意識 
   ・倫理観 
   ・向上心 
   ・「報告」「連絡」「相談」の意義を理解する 
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どうやって事故やヒヤリハット 
を分析するのか？ 

 
 

＜分析手法の紹介＞ 
 
①ＳＨＥＬＬ（シェル）分析 
 
 
②ＲＣＡ（Ｒｏｏｔ－Ｃａｕｓｅ－Ａｎａｌｙｓｉｓ）分析 
 
 

③カテゴリー分析  
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＜ＳＨＥＬＬ分析＞ 
 
 
Ｓ：ソフトウェア；職場の慣習や教育体制、マニュアルの有無など法人・施設   
         内のシステムに関わるもの 
 
Ｈ：ハードウェア；建物・設備に関わる「物的要因」 
 
 
Ｅ：環境    ；照明や居室の空間など利用者の生活環境および職員の労働 
         環境を含む、環境に関わる「物的環境要因」 
 
Ｌ：ライブウェア；人間＝職員の技・知識・心理的要因および利用者本人の心 
         身状態などに関わる「人的要因」  
 

 
 

どうやって事故やヒヤリハット 
を分析するのか？ 
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どうやって事故やヒヤリハットを分析するのか？ 

 
 

ＳＨＥＬＬ 要因 対策例 

ソフトウェア
（Ｓ）：職場の教育
体制マニュアル 

〇入浴マニュアルがない 
〇各利用者の入浴に関するアセ
スメント、支援計画がない 

〇入浴マニュアルを作成
する 
〇アセスメントを行い、
支援計画を各利用者につ
いて作成する 

ハードウェア
（Ｈ）： 
建物・設備 

〇洗い場と浴槽の位置関係が悪
く、浴室の入り口に職員が立つ
と浴槽内が見えない。 

〇浴槽の位置を改装する 

環境（Ｅ）： 
生活環境 
労働環境 

〇入浴を嫌がり、騒いでいる利
用者がいた 

〇利用者が入浴する順番
や時間帯を変更する 
〇浴室全体を見渡す職員
を配置する 

ヒト（Ｌ）： 
職員の要因 
利用者の状態 

〇職員が利用者の能力を過信し
た 
〇職員が動転して応援職員を呼
ぶのに時間が掛かり、救急措置
が遅れた 

〇アセスメント結果を職
員に徹底する 
〇職員間で声を掛け合い、 
頼みあえる雰囲気づくり
に取り組む 

＜分析事例＞入浴支援中、利用者がてんかん発作を起こし、溺水した。 
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◆ 事故・ヒヤリハット報告事例について 
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函館一条の事故報告書の書き方 

＜ポイント＞ 

・手書きでも、パソコン 

 打ちでもよい。 

 

・原則３日以内に提出 

 する。 

 

・文章は、５Ｗ１Ｈで 

 記載する。 
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函館一条の事故報告書 
（その１） 

 

 内容の細かい部分につ
いては、リスク担当者
と一緒に仕上げる。 
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函館一条の事故報告書 
（その２） 
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函館一条のリスク検討会議 
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函館市役所指導監査課へ 
提出する事故発生報告書 
（その１） 
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函館市役所指導監査課へ 
提出する事故発生報告書 
（その２） 
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函館一条の与薬における 
事故防止マニュアル 
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函館一条の与薬における 
事故防止マニュアル 
（フロー図） 
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◆ 苦情報告等について 
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函館一条の苦情を解決する
ために講ずる措置の概要 
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苦情受付書 
（その１） 
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苦情受付書 
（その２） 
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行動制限実施要綱 

 

38



行動制限実施要綱 
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ＧＨ一条 身体状況チェックリスト 
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◆ 職員研修 
 ＫＹＴトレーニング 

 

 事故報告書の作成の仕方について 

 

 虐待防止への取り組み 

 

 喉つまり時の対応について 

 

 ＡＥＤ講習等 
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リスクの感覚を育てる 

◇ＫＹＴ（危険予知トレーニング） 
 
◇ファインド報告（気づきメモの提出） 
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◆ まとめとして 

 組織でリスクマネジメントに取り組む 

 

 

 職員一人ひとり、気づきの感性を磨く 

 

 

 利用者が過ごしやすく、働きやすい職場づくり 
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ご清聴ありがとうございました。 
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