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研究成果の概要（和文）：  
介護老人福祉施設におけるリスクマネジメント活動における効果検証方法について考察した。

開発した効果検証シートを利用し、リスクマネージャーが、事故分類ごとに事故リスクを定期

的に評価し、とられた対策について効果検証を繰り返すことにより、介護事故が減少した。経

営者に対する報告と意見、現場職員による効果についてのコミュニケーションを関連させて、

これを効果検証のプログラムに位置づけたことが、リスクの低減につながったものと思われる。 
 
研究成果の概要（英文）： 
 
We discuss a method to evaluate the effectiveness of risk management activities in long-term care 

facilities for the elderly in Japan. We discovered that the numbers of work-related accidents at these 

care facilities decreased after the following measures were implemented: A risk manager 

categorized accident risks and evaluated them according to the type of accident on a regular basis, 

by using the evaluation sheet that we had developed. The risk manager also similarly evaluated the 

effectiveness of the preventive measures adopted. We studied the reports sent to and feedback 

received from the owners of these facilities and the staff communications regarding this program. 

By consolidating these views, we concluded that the evaluation program was effective in lowering 

accident risks in such facilities.  
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１． 研究開始当初の背景 

 
 

(1) 介護保険の指定基準として、リスク
マネジメント体制の確立が義務付けら
れているが、依然として事故は繰り返さ
れている。リスクマネジメント委員会に
おいて、事故の原因と対策を検討しても、
同様な事故が繰り返し発生する。 
平成十七年に科学研究費補助を受け

て行った「介護施設におけるリスクマネ
ジメント実践に向けた実証的研究」では、
大阪府下の介護施設に対する調査を行
ったが、大部分の施設においてヒヤリハ
ット報告の収集および事故データの分
析検討に取り組んでいるものの、効果検
証および業務への反映が不十分である
ことが明らかになった。個別ケースにお
いて、ケアプランの利用者アセスメント
において、とられている対応についての
見直しが行われることがあるが、特定の
事故類型について、とられた対策の効果
検証は十分でないのが現状といえる。 

  
(2) 介護の事故の特性を分析すると、職
員のヒューマンエラーのみならず、利用
者の行動、業務環境、施設運営のありか
たなど、多面的かつ複合的な原因によっ
て起きている。そのため、所定の再発防
止の対策を講じても、事故発生をゼロに
することは困難である。そして、リスク
マネジメントの活動も、必ずしも事故発
生をゼロにすることをめざすものでは
ない。 

問題なのは、リスクマネジメント活動
を推進し組織的に事故防止の体制を構
築することにより、より効果的な対策を
講じることにより、施設における事故に
よる損害発生のリスクを可能な限り小
さなものにコントロールできているか
である。こうした問題関心から、あらた
めて繰り返される事故に対する対策に
ついて、効果検証の方法を開発し、施設
におけるリスクマネジメント活動によ
り、事故の発生件数を許容範囲にまで減
少させることが必要と考えた。 

 
２． 研究の目的 

 
研究計画においては、複数の特別養護

老人ホームから協力をえて、事故類型ご
との発生頻度をベンチ・マークとして決
定し、これを比較指標としつつ、事故件
数が低い施設の実践に学ぶ仕組みを構
築しようと考えた。まず、それぞれの施
設における事故類型ごとに事故防止の

取り組みを聞き取り、事故防止のために
有効な優れた取り組み(ベストプラクテ
ィス)を検討する。そうした対応をとる
施設においては、事故防止効果が高い
(発生頻度が低い)はずである。この施設
における発生頻度をベンチ・マークとし、
これらの施設の実践に学びながら、自ら
の施設の取り組みについて効果検証を
行うことが、事故防止につながるものと
考えた。 

 
３． 研究の方法 

  
(1) 特別養護老人ホームにおけるリス
クマネジメントに関わる職員と研究会
をもち、事故類型ごとにとられた対策に
ついての効果検証シートを作成し、これ
をもとに、半年に一回効果検証を行うこ
とにした。 
 実際の効果検証は、毎年前期と後期に、
リスクマネージャーが、提出された事故
報告書をもとに、事故類型ごとに事故件
数を整理し、とられた対策についての効
果検証を行うものにした。発生した事故
に対してとられた対策に効果があれば、
事故は減少するはずである。半年ごとに
効果検証を行い、前の期間と比較し事故
が減少したか、どのような対策がとられ
ており、今後の課題は何かを把握できる
効果検証シートを作成した。 
 効果検証シートの活用は、こうした効
果検証の結果を、施設長や理事長になど
経営者に報告することをねらいとして
いる。経営者が、こうした報告を受けて
施設全体のリスクと対策について把握
でき、どこの部分の対策に課題があるか
を知ることができる。リスクマネージャ
ーの側からすると、経営者にリスクを見
えるように可視化することが大切と考
える。 
 
(2) 効果検証シートは、転倒事故など
の事故類型を、場所ごとに区分し(中分
類)、事故当時職員が近くにいたかどう
かにより区別した上、さらに具体的な事
故形態を細分化した。 

たとえば、効果検証シートでは、転倒
転落の事故分類について、居室においた
職員が近くにいない場合において「ベッ
ドからのずり落ち・立ち上がりによる転
倒・転落」という事故形態について、順
次「事故件数」、「発生頻度」、「事故の重
大さ」、「リスクの度合」、「実施済みの対
策」、「対策の効果」を記入するものとし
た。 

「リスクの度合い」とは、リスクの大



きさを表したものであるが、「発生頻度」
×「リスクの重大さ」として考えた。こ
こでの「リスクの重大さ」とは、想定さ
れる損失の大きさをいう。 

本来は、リスクの重大さは、「死亡事
故であれば、○○○万円以上」などと、
金額で示すべきところであるが、現場職
員の意識を考慮して、事故が起これば
「死亡」事故、「長期入院・寝たきり」
となってもおかしくない事故などとし
て表記することにした。 
さらには、リスクの度合いが大きいに

もかかわらず、リスクマネージャーが、
対策が十分に講じられているとはいえ
ないと評価した場合には、なお大きなリ
スクが残っていると考えられる。そこで、
これを「残存リスク」として数値化し、
警告するものとした。 
また、効果検証シートでは、こうした

「実施済みの対策」、「対策の効果」、「残
存リスク」を考慮して「今後の対策」を
決定する。対策がとられた期間において、
結果としてどのような事故が発生して
いるかについて、「処置結果」として記
入することにした。発生件数は少なくと
も、そして対策が効果的なものであって
も、「重大事故が発生」した場合がある
からである。「特記事項」を設け、リス
クマネージャーがみて、これ以外に特別
な事情があれば記入するものとした。 

 
(3) 研究会では、効果検証方法の検討に
あたっては、①事故パターンを分析②検
証方法を検討③効果検証ツールを開発
④ツールについて有効性の検証を行っ
た。こうした開発されたのが、介護事故
再発防止対策の検証シートである。研究
会に参加するリスクマネージャーにお
いても、以下の効果検証のシートによる
事後アセスメントは、リスクマネジメン
ト活動を実施する上で、以下の理由から
有効な手法であるとの評価が得られた。 

まず、現場のレベルでは、①優先して
見直すべき対策が把握できる。②残存リ
スクが数値化されるので、潜在化してい
る事故リスクについて、職員の共通理解
が可能となる。 

リスクマネージャーからは、①施設に
おける事故リスクの全体を把握でき、対
策を重点化できる。②現場に対し、効果
が十分とはいえない対策を指摘し、改善
を求めることができる。③各部門の責任
者と、残存する事故リスクに対し、共通
理解をつくることができる。 

経営者らは、①現存する事故リスクを
知ることができ、事故防止についての経
営課題を把握できる②事故防止につい

て、現場職員やリスクマネージャーと共
通理解の形成に役立つ。③施設における
リスクマネジメントの組織体制を強化
し、大事故につながるリスクをコントロ
ールすることができる、と考えた。 

 

４． 研究成果 
 
(1) 研究会における幾つかの特別養護
老人ホームが、２００９年１０月から２
０１０年９月末までの一年間について、
効果検証シートを活用し、リスクマネジ
メント活動に取り組んだ。効果検証シー
トでは、繰り返し発生している事故類型
が明らかになり、この期間に実施されて
いた対策についての効果検証をするこ
とにより、対策の見直しに取り組むべき
残存リスクの高い事故類型を特定でき
た。こうした事故類型について、リスク
マネージャーは、現場の介護職員と協議
の上、実施済みの対策の問題を確認し、
再発防止のために今後とられるべき対
策を決定し、実施した。 
 
(2) その結果、協力いただいた特別養護
老人ホームにおいては、こうした効果検
証によって、事故件数が減少した。 
 
(3) リスクマネージャーは、事故が繰り
返し発生しており、対策の見直しが必要
な事故類型が明らかになり、対策が立て
やすくなる。すなわち、経営者に対する
報告・説明でも、リスクマネジメント活
動の成果を、数値化して説明できる。経
営者に対しリスクマネジメント活動効
果検証報告書を説明する場を設けるこ
とにより、リスクマネジメント活動に対
する経営者の理解と協力が得やすくな
るとともに、経営者の意見や要望を受け
ることが、活動推進のモチベーション維
持にとっても有意義と考えている。 
事故を減少させるためにとられた対

策は、必ずしも目新しいものではない。
いずれも、事故防止にとって、巡回の強
化、見守りの徹底、座位姿勢の確認・修
正など、基本的なものばかりである。事
故件数を減少させるためには、リスクマ
ネージャーは、事故防止について職員集
団とコミュニケーションをとりながら
連携を強めて、職員集団と協力してとる
べき対策の徹底を心がけることが大切
である。こうしたことの実践により、事
故が減少している。 

 
(4) 効果検証シートからは、重大な事
故リスクがどこにあるのか、残存リスク
として数値化することにより、把握可能



となる。発生件数を減らす、残存リスク
を許容できる程度に下げるといったリ
スクマネジメントの取り組み目標は、現
場の職員にも、わかりやすい。リスクマ
ネージャーにおいては、現場の職員集団
において、事故防止について共有された
目標を達成するために協力関係をつく
ることが、事故減少につながるものと考
えている。要するに、事故防止に向けた
チームワークの力を高めることにより、
職員集団として事故防止に必要な対策
の徹底を図ることができると、事故は減
少する。経営者、リスクマネージャー、
現場の職員集団において、事故減少の期
待が類似・共有されることが、事故防止
に有効であると考えられる。また、経営
者への報告や経営者からの助言や要望
が、現場組織に対するリスクマネージャ
ーの専門助言機能(スーパービジョン)を
強化し、残存リスクという形で数値化さ
れた課題に対し、現場職員のコミュニケ
ーションが活性化したことが、事故発生
件数の軽減につながったものと考える。 
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