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1 はじめに

高齢者等のケアに関わる職場では、利用者の転

倒・転落、誤嚥・誤飲、薬の誤配、褥瘡、感染症

などの様々な事故が発生する可能性がある。その

ため、これらのケアリスクに対応することを目的

に、ケアの現場ではヒヤリハット報告、および事

故の原因の究明と対応策の実践などからなるリス

クマネジメントに取り組んでいる。

リスクマネジメントの定義については、「リス

クについて組織を指揮統制するための調整された

活動」(1)として理解されるが、ケアのリスクに焦

点を当てた議論においては、菊池はリスクマネジ

メントにおける組織管理とケアの質の向上への取

り組みの 2 点をあげ、特にケアの質の向上の重要

性を指摘している(2)。また、前田等は、介護にお

ける事故発生の予防を重視する立場から「介護過

誤の防止や、不可抗力の事故の拡大防止を目的に

実施する取り組み、安全管理」(3)を強調し、柴尾は

介護の現場における実践の視点から「リスクの的

確な把握による入念な対策と、起こってしまった

事故への迅速、的確な解決への取り組みであるダ

メージコントロールという予防と事故対応の二つ

の側面をもつ」(4)としている。

このようなケアのリスクマネジメントについ

て、厚生労働省社会・援護局福祉基盤課は平成 14

年に①より質の高いサービスを提供することに

よって多くの事故を未然に回避する、②リスク発

生の原因と対応の方法に関しては個別性が高いた

め、それぞれの施設において十分な検討と創意工

夫を必要とするという二つの基本的視点からなる

「クオリティインプルーブメント」(5)の必要性を示

している。このクオリティインプルーブメントの

視点はケアの現場における重要な理念となりえる

ものであったが、介護事業所の実践レベルでは、

事故の発生とケアの質の関係が複雑かつ抽象的で

わかり難いために一般には浸透しにくいという側

面があった。

現在、ケアのリスクマネジメントの実践に関連

する書籍は数多く出版されている。それ以外にも

インターネット等で一般に公表されている資料も

あり、全国社会福祉協議会による『指定介護老人

福祉施設における介護事故発生防止等に向けた指

針策定にあたって（全国経営協版）』、平成 21 年の

全国有料老人ホーム協会による『介護事故発生ゼ

ロをめざすケアリスクマネジメントハンドブッ

ク』など介護事故に対応するためのリスクマネジ

メントマニュアルを多数見出すことができる。こ

れらのケアリスクマネジメントマニュアルの内容

は、リスクアセスメント、事故及びヒヤリハット

の原因分析、対応方法の検討と対応の実践、実践
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の経過及び結果の評価のプロセスからなり、多く

の場合、リスク対応マニュアルの作成方法や、リ

スクに対応するための組織の在り方にも触れてい

る。

これらのマニュアルを参考にしながら実践され

ている介護サービス事業所におけるリスクマネジ

メントへの取り組みが十分な成果を上げているか

どうかという点については、「体制やしくみを構

築していたとしても、運用上うまくいっていない

とかうまく機能していない」(6)可能性があるとい

う東京都保健福祉局の指摘も見られるように、い

くつかの問題点を抱えているものと考えられた。

このような問題が発生する背景について照井(7)

は①リスク要因の整理とリスク発生に関するデー

タの蓄積、及びデータの分析に関するリスクアセ

スメントの課題、②ケアリスク要因の確定が困難

な状況の中でネガティブな結果を全面的な否定に

より、ケアのポジティブな側面を否定してしまう

可能性と、リスクの受け入れ拒否による新たなリ

スク発生の可能性に関わるリスク対応実践の課

題、③ケアの提供者、サービス利用者、利用者の

家族、医療・行政などの地域関係者によるリスク

対応のためのリスクコミュニケーションの課題を

指摘している。

以上のように、「クオリティインプルーブメン

ト」のアプローチは理念として重要な意味を持つ

が、それを実践に移すことは非常に難しく、ケア

のためのいくつかの「リスクマネジメントマニュ

アル」については、一見わかりやすい構成になっ

ているが、十分な成果を上げているかどうかとい

う点については、明確にはなっていないという課

題が存在するものと考えられた。これらのリスク

マネジメントの課題に対応するためには、高齢者

介護施設におけるリスクマネジメントへの取り組

み状況を明らかにすることが重要であると考えら

れた。

介護事業所におけるリスクマネジメントの状況

を明らかにするための手法としてはケア事業所に

おける業務分析、リスクマネジメント担当者に対

するインタビュー調査の実施、介護職員に対する

アンケート調査などが考えられた。これら取り組

みのなかで介護事業所における業務分析の実施は

事業所の負担が大きく、多くの事業所からの協力

を得ることが困難であることが、インタビュー調

査においては、調査対象事業所の数が極少数に限

られてしまうことなどの問題が予想された。その

ため、本研究においては介護サービス事業所にお

けるリスクマネジメントへの取り組みの状況を明

らかにし、より効果的なリスクマネジメントの在

り方を考察することを目的に職員に対するアン

ケート調査を実施することとした。

2 リスクマネジメントの可能性についての予備

的考察

リスクマネジメントの課題については、先に述

べたようにアセスメントの課題、対応実践の課題、

リスクコミュニケーションの課題などをあげるこ

とができる。これらの問題については、後述のア

ンケート調査の分析と考察の中でふれるが、リス

クマネジメントの課題を考察するにあたり、事故

をどのように捉えるかという点と、安全性の確保

すなわちセーフティマネジメントという二つの視

点について予備的に考察しておくこととする。

(1) 事故のモデル

一般に、リスクマネジメントはリスクアセスメ

ント、事故の原因分析、事故対応の方法検討と実

践、評価からなると考えられている。リスクアセ

スメント及び事故の原因分析に関連して、デッ

カーは「事故の原因を探すとき、意識していよう

といまいと、あなたは何か一つの”事故モデル”

を適用して、事故を分析し、理解している」(8)と

し、事故のモデルを次のように示している。

ⅰ）事故の連鎖モデル（The sequence-of-events

model）(9)

このモデルは、破綻へとつながった事象の連鎖

として事故を表現するものであり、ドミノモデル

と呼ばれることもある。事故連鎖モデルでは、事

故の連鎖の中の一つを取り除くか、連鎖のドミノ

の間にバリアを挿入することによって、連鎖を断

ち切ることで事故を防ぐことができるとする。連

鎖モデルは事故の原因が何であるかを比較的単純

に示すことができるように思われるが、次のよう

な問題が存在する。①無数の要因の中から、ある

事象の原因となっていると思われる事象を選ぶこ

とは主観的にならざるを得ない。②同じトラブル

が同じ連鎖で発生することは皆無に近く、何の手

ケアリスクマネジメント自己評価の意義についての考察
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を打たなくとも大差無い。③事象の連鎖モデル

は、社会的な組織的のように複雑なシステムを扱

うには直線的・直接的で、狭く、不完全である。

ⅱ）疫学モデル（The epidemiological model）(10)

このモデルは、人間の活動における意思決定か

ら始まり、業務手順、そして様々な関連機材の設

計にいたるまで、物事の背後に隠れている潜在的

な問題が事故に関係することを示そうとする。

疫学モデルは、原因の連鎖ではなく関係性を重

視し、それはさまざまな要因の複雑なつながりを

調べることにより問題点を探しだそうとするもの

であり、潜在的な事故の原因探索においてあらゆ

ることが組織内の潜在的な問題の原因として解釈

される。このモデルではある意味で後付け的な解

釈にならざるを得ず、事故の後に残された「残骸」

の中から潜在的な問題を見つけることはできる

が、このモデルを使って具体的な事故への対処方

法を確定することは困難である。

ⅲ）相発的モデル（The systemic model）(11)

相発的モデルは、システムの要素やプロセスそ

れぞれの内部に発生する失敗よりも、要素やプロ

セスの「相互作用」から発生する創発的なものと

して事故をとらえる。すなわち、事故はシステム

内の通常機能から起こるのであり、要素とプロセ

ス間の相互作用を適切に制御できないところから

発生するとする。しかしながら、「不適切な制御」

を定義することは難しく、複雑なシステムにおい

ては、相互作用をモデル化することは困難である。

不適切な制御は多くの場合、システムの通常機能

の副産物として生じたものであり「成功と失敗の

境界線は紙一重」である。

以上のように、デッカーは事故の連鎖モデルで

は複雑な事故発生の複雑なプロセスを十分説明す

ることは困難であり、疫学モデルでは潜在的な問

題の原因を探索することは可能であるが、それは

後付け的な解釈に過ぎない場合が多く、現実的な

事故への対処方法を確定することは困難であると

している。連鎖モデルと疫学モデルが、事故発生

を直線的な因果関係により説明使用と試みるのに

対し、相発的モデルでは直線的な因果関係に頼ら

ず、関係する要素同士の相互作用による説明を試

みるものであり、複雑な事故発生のメカニズムに

近づくことが可能となるとしている。

(2) セーフティマネジメントの視点

安全についての一般的な定義は「さまざまな危

険から免れている安らかな状態」(12)として示され

る。安全（以下においては「安全」と「セーフティ」

の用語を同意で併用する）についての技術的な観

点からは JISZ8115: SA1において「人への危害ま

たは資材の破損の危険性が、許容可能な水準に抑

えられている状態」と定義されている。また、ヘ

ルスケアリスクマネジメントの問題へ取り組んで

いるエリック・ホルナゲルは単純で汎用性の高い

定義として「安全はインシデントや事故などの望

ましくないアウトカムが存在しないこと」(13)をあ

げている。

ここで、安全と対比されるリスクの定義につい

てはリスクマネジメントの国際規格である

ISO31000において「目的に対する不確かさの影

響」(14)と示されるように、ポジティブな影響とネ

ガティブな影響の両方の可能性を含むのに対し

て、セーフティについてはネガティブな影響を許

容範囲に抑えるという観点に立つものであると理

解される。リスクはポジティブな影響とネガティ

ブな影響の双方に言及しているのに対して、セー

フティではポジティブな影響とリスクの一部に言

及するものであるために、両者は厳密には逆の概

念と言うことはできない。この点に留意しながら

ホルナゲルのセーフティマネジメントについての

議論を見てみると以下のようになる。

(3) ホルナゲルによる「安全」の歴史的な変遷

ⅰ）技術の時代(15)

18 世紀の後半から 1970 年代まで主に蒸気機関

を中心とする技術が十分に洗練されておらず、そ

の信頼性は低いものであった。安全のための関心

事は、「機械を保護し、爆発を防ぎ、構造物が崩壊

しないようにする」ための技術的な方法を見いだ

すことであった。第二次大戦以降は、新しい科学

技術の発展により、大規模で複雑な技術システム

の構築が可能となったため、特定の望ましくない

状態につながるかもしれない一連の事象の形式的

記述によるフォールトツリーの手法が開発される

にいたった。この時点では、事故は、システムが

正常に機能しているのに、予期しない事象が生じ

たときに始まるものとして捉えられていた。
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ⅱ）人的要因の時代(16)

1979 年に発生したスリーマイル島原子力発電

所の惨事はリスク源を押さえることにより産業シ

ステムの安全性を効果的に管理できるという理論

の限界を示した。スリーマイル島の事故は、それ

までのアプローチにはヒューマンファクターが欠

けていることを明らかにし、1940 年代の後半から

開発されてきた確率論的リスク評価（PRA：

Probabilistic risk assessment）の手法をヒューマ

ンファクターの問題を含むように拡張することに

より、人間信頼性評価（HRA：Human Reliability

Assessment）の手法が開発されることとなった。

HRAの利用は、原子力発電所の安全の標準的な

分析とされるようになったが、多大な努力にもか

かわらず、十分に標準化された手法を見いだすこ

とができず、異なった手法で得られた結果間の妥

当な合意を得ることもできなかった。

ⅲ）安全マネジメントの時代(17)

1990 年代の後半以降、ヒューマンファクターの

理論における規範論的アプローチ、たとえば、「単

に個人を技術に適合させること（古典的な人間工

学と、人間と機械のインタラクションデザイン）

によって健康や安全を保証できる」という考えに

対する疑問が高まった。1986 年に起こったス

ペースシャトル「チャレンジャー号」の事故やチェ

ルノブイリ原子力発電所の事故は、PRA-HRA方

式や無数の「ヒューマンエラー」手法を含む樹立

されたアプローチには限界があることを示した。

その結果、ヒューマンファクターに加えて組織に

ついても考慮しなければならないと考えられるよ

うになり、高信頼性組織（HRO：High Reliability

Organization）(18)の研究者からは、非線形の機能

（non-linear functioning）を有していて密接に結

合した技術組織を運用するのに必要な組織プロセ

スを理解することが重要であるという主張がなさ

れるにいたった。

(4) セーフティⅠとセーフティⅡ

以上のような安全へのアプローチの歴史的な経

緯を踏まえながら、ホルナゲルは「表 1 Safety-

Ⅰと Safety-Ⅱの比較」に示すようにセーフティ

ⅠとセーフティⅡの二つのアプローチの可能性を

示している。セーフティⅠのアプローチでは、人

間をリスク要因と見なし、できるだけ人間の失敗

を減らすことを目指すものと言える。これに対し

てセーフティⅡのアプローチでは、人間を柔軟性

とレジリエンスの必要要素と見なし、失敗ではな

くうまくいっていることに焦点をあて、成功の数

を増やすことを目指すものである。このような視

点は本稿の「はじめに」で示した、クオリティイ

ンプルーブメントのアプローチとも重なる部分が

多いように思われる。セーフティⅠはこれまで行

われてきた一般的なリスクマネジメントを含み、

セーフティⅡは新たなアプローチを目指すものと

して理解することも可能であるが、ホルナゲルは、

二つのアプローチは対立するものではなく、相補

的な見方であることを強調している(19)。

以上により、デッカーの事故の理解に関する「事

故の連鎖モデル」「疫学モデル」「相発的モデル」

と、ホルナゲルによるセーフティマネジメントの

アプローチ「技術の時代」「人的要因の時代」「安

全マネジメントの時代」との間には、それぞれ一

ケアリスクマネジメント自己評価の意義についての考察
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表 1 Safety-Ⅰと Safety-Ⅱの比較(20)

必然的で、有用である。
監視され、管理されるべきである。

人間はシステムの柔軟性とレジリエンスの必要要素で
ある

物事は結果にかかわらず基本的には同じように発生す
る。事故調査の目的は、時々物事がうまくいかないこ
とを説明する基礎として、通常どのようにうまくいっ
ているかを理解することである

プロアクティブで、連続的な発展を期待する

成功の数が可能な限り多いこと失敗の数が可能な限り少ないこと安全の定義

受動的で、何か許容できないことが起こったら対応する安全管理の原理

事故は失敗と機能不全により発生する
事故調査の目的は原因と寄与している要素を明らかに
することである

事故の説明

人間は基本的に厄介で危険要因である
ヒューマンファ

クターへの態度
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定の関連性を認めることができると考えられた。

また、事故発生のメカニズムについては直線的な

因果関係による理解よりも、システム論に基づい

た相発的モデルによる理解の方が有効であるとい

う指摘を確認するとともに、リスクマネジメント

における組織論の重要性、及びセーフティⅡへの

アプローチの可能性についての重要な示唆を得る

ことができた。

3 リスクマネジメントに関する調査

(1) アンケート調査の目的

介護サービス事業所におけるリスクマネジメン

トへの取り組み状況、及びケアの自己評価等に関

する現状を明らかにし、より効果的なケアリスク

マネジメントの在り方を考察するための基礎的な

資料を得ることを目的に、介護サービス提供事業

所の職員を対象とするアンケート調査を実施し

た。

(2) 調査の方法

ⅰ）実施時期

2015 年 7 月 1 日〜2015 年 11 月 30 日

ⅱ）対象者

表 2に示めす高齢者介護サービス事業所、およ

び高齢者介護サービス事業所の職員 1,278 名

ⅲ）調査の内容

＜調査 1：事業所におけるリスク発生状況（64 項

目)＞

高齢者介護施設におけるリスクの発生状況を確

認するために、「ケアリスクアセスメント表」によ

り事業所ごとに調査日から遡って 3カ月間のリス

ク発生の件数の確認を行った。この調査では照井

（2015）(21)を参考にリスク発生の可能性があると

考えられる以下の項目を調査項目として使用し

た。日常のケアの場面にかかわるリスク（12 項

目）、看護ケアにかかわるリスク（13 項目）、認知

症等精神的な障害にかかわるケア（8 項目）、栄養

管理にかかわるリスク（5 項目）、利用者の私物・

財産管理にかかわるリスク（3 項目）、職員の不適

切な行為にかかわるリスク（4 項目）、主に利用者

が原因となるリスク（2 項目）、利用者の死亡にか

かわるリスク（3 項目）、ケア提供事業所の管理運

営にかかわるリスク（13 項目）、事業所の運営に

かかわるリスク（2 項目）

＜調査 2：職員に対するアンケート調査＞

①基本属性

回答者の基本属性については、性別、年齢、職

種、経験年数についての質問を行った。

②リスクマネジメントへの取り組みの実施状況

リスクマネジメントへの取り組み状況を明らか

にするために照井（2016）(22)、小林(23)を参考に以

下のように 11カテゴリー、65 項目のアンケート

用紙を作成した。

組織体制整備：RMの明確な位置づけ、職員の

適正配置、役割分担が明確、責任体制が明確、RM

関連の委員会設置、RM担当者配置、コンプライ

アンスの確立、内部監査体制強化、苦情対応シス

テム、個人情報規定職員へ周知、職員の自由な意

見交換、上司のサポート有り、事故の関係者への

支援、SV 体制有り、コンサル活用、職業倫理の徹

底、安全チェックリスト活用／外部機関との連

携：外部機関との連携、第三者評価活用、防災の

地域連携／研修体制の確立：組織的な研修体制、

職種間連携強化取組、リスク理解の共有、事故防

止の研修有り、QC活動を実践、事例検討会実施、

KYTを実施／リスクアセスメント：施設全体の

リスクアセスメント実施、利用者のリスクアセス

メント実施、災害のリスクアセスメント実施／現

状把握と問題対応のための記録の活用：事故報告

と記録の活用、ヒヤリハットの記録と活用、苦情

等の記録と活用／ネガティブリスクの要因分析：

事故原因分析でケ記録活用、事故原因分析の会議

開催、4M4E 分析実施、SHELL 分析実施、RCA

分析実施、事例検討にリスク分析実施、事故発生

の頻度を検討／対応策の検討：対応方法検討から

マニュアルへ、事故対策ツール活用／リスクコン

トロールとモニタリングの実践：リスク対応への

取り組み、モニタリング、ケアの質の向上への取

組、CMの中に RM位置づけ、リスク情報の共有、

チームワーク強化への取組、利用者とのコミュニ

ケーション、RMの成果評価実施／リスクコミュ

ニケーション：意図的なリスクコミュニケーショ

ン、インフォームドコンセント、家族地域への情

報提供／保険対応：損害保険によるリスク対応／

運営上の課題対応：資格による専門性向上、職種

の業務範囲の明確化、職種を超えた連携

アンケートでは以上の項目について「十分に取

照井 孫久
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り組んでいる」「概ね取り組んでいる」「どちらと

も」「あまり取り組んでない」「取り組んでいない」

の 5つの選択肢による回答を求めた。

③チームケアの質の自己評価（16 項目）

チームケアの質の自己評価については、照井

（2006）(24)による「認知症チームケア自己評価モデ

ル（DTC-SEM）」を用いた。以下に示す 6カテゴ

リー、16 項目の質問項目について事業所の職員か

ら「はい」「どちらかというとそのとおり」「どち

らとも」「どちらかというといいえ」「いいえ」の

選択肢による回答を得た。

指導体制：新任職員指導担当者明確、職員研修

プログラム有り、プロ意識強化の指導／研修の在

り方：カンファレンスを研修で活用、職員の自主

的な勉強会／連絡と報告：スタッフ間の情報共有、

日誌等の活用検討、記録と口頭連絡の徹底／目的

の共有：個別援助目標を共有、チーム目標の確認、

チームへの主体的な関わり／適切な役割分担：バ

ランスの良い職員配置、人間関係良好、スタッフ

間の信頼関係／個人の尊重：個性を認め合う雰囲

気、全員が意見を言える

ⅳ）実施方法

アンケート調査は次の要領で実施した。①事業

所への調査資料を郵送により配布する。②事業所

の担当者が、職員へ調査資料を配布する。③職員

は回答を記入後、小封筒に入れ担当者へ渡す。④

事業所の担当者は、施設における事故等の発生状

況に関して「ケア事業所リスクアセスメント表」

へ回答を記入する。⑤事業所の担当者は職員の回

答、施設における事故発生状況調査票、「ケア事業

所リスクアセスメント表」を取りまとめ調査者へ

返送する。

ⅴ）結果の概要

事前にアンケート調査の主旨を説明し協力を得

ることができた岩手県、山形県、宮城県、愛媛県

に所在する 72の高齢者介護サービス事業所にア

ンケート調査表を郵送し、「表 2 事業所の数と回

答者数」に示すように 1278の回答を得ることが

できた。この回答のなかで、「リスクマネジメン

トチェックリスト」「DC-SEM」「DTC-SEM」の

88 項目のうち、未回答の項目が 20％以上であっ

た 147の回答を削除し、残りの 1131を有効回答

とした。

(3) 調査結果

ⅰ）回答者の基本属性

アンケート調査への回答者の性別については

「女性」が 827（73.1％）、「男性」が 274（24.2％）、

「無回答」が 30（2.7％）であった。年齢について

は「18 才〜19 才」が 28（2.5％）、「20 才〜29 才」

が 262（23.2％）、「30 才〜39 才」が 290（25.6％）、

「40 才〜49 才」が 247（21.8％）、「50 才〜59 才」が

211（18.7％）、「60 才以上」が 72（6.4％）、「無回

答」が 21（1.9％）であった。

勤務する事業所での職種については「施設長・

副施設長」が 21（1.9％）、「事務担当職員」が 19

（1.7％）、「介護職員」が 800（70.7％）、「看護職員」

が 111（9.8％）、「介護支援専門員」が 37（3.3％）、

「ソーシャルワーカー（相談員）」が 24（2.1％）、

「理学療法士」が 5（0.4％）、「作業療法士」が 13

（1.1％）、「栄養士」が 15（1.3％）、「調理員」が 32

（2.8％）、「その他」が 30（2.7％）、「無回答」が 24

（2.1％）という結果が得られた。経験年数につい

ては、「2 年未満」が 216（19.1％）、「2 年〜3 年」

が 137（12.1％）、「4 年〜5年」が 153（13.5％）、「6

年〜8才」が 164（14.5％）、「9 年〜10 年」が 137

（12.1％）、「11 年以上」が 301（26.6％）、「無回答」

が 23（2.0％）という結果が得られた。

ⅱ）リスクマネジメントへの取り組み状況

リスクマネジメントへの取り組み状況について

は、65 項目、11カテゴリーの質問項目への回答に

ついて、「十分に取り組んでいる」を 5、「概ね取り

組んでいる」を 4、「どちらとも」を 3、「あまり取

り組んでない」を 4、「取り組んでいない」を 1と

してカテゴリーごとに平均得点を計算することに

ケアリスクマネジメント自己評価の意義についての考察
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10小規模多機能

12特別養護老人ホーム

12老人保健施設

72合 計

回答者数事業所数

表 2 事業所の数と回答者数

事業所種別

1278

268

396

93

10

115

182

21414デイサービス

20グループホーム

3訪問介護

1軽費老人ホーム
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より「表 3リスクマネジメント」のような結果を

得ることができた。この結果、各事業所における

リスクマネジメントへの取り組みでは、ヒヤリ

ハットや事故報告などの「記録活用」は 4.08で比

較的良く行われているが、具体的な対応策の検討

やマニュアル作成に関わる「対応検討」は 3.22と

最も低い得点となっている。このことは、事業所

ではヒヤリハットや事故報告などの書類の整備は

行われているが、それらのデータを活用した対応

策の検討やマニュアルへの反映が効果的に行われ

ていない可能性を示すものと推測された。また、

全体的には「リスクコミュニケーション」のため

の取り組みについても 3.26で相対的に低い数値

を示している。

ⅲ）チームケアへ状況

チームケアの状況に関する調査結果について

は、「はい」を 5、「どちらかというとそのとおり」

を 4、「どちらとも」を 3、「どちらかというといい

え」を 2、「いいえ」を 1として、カテゴリーごと

の平均得点を計算した。その結果については「表

4チームケアの状況」に示すように「連絡と報告」

に関する得点が 4.1で最も高くなっており、「研修

のあり方」と「バランスの良い職員配置」が 3.49

で相対的に低い結果となっている。

ⅳ）事故等の発生状況

職員のアンケートへの回答があった 72 事業所

のうち 50 事業所から、直近 3ヶ月間の事故の発生

状況、およびリスク発生要因の状況について回答

を得ることができた。その結果から、一ヶ月、利

用者一人当たりの事故発生率を計算することによ

り「表 5一カ月一人当たりの事故等の発生率」を

得ることができた。

リスク要因の発生率については転倒（25.18‰）

が最も高く、以下 5％以上のものをあげると、護

拒否（21.31‰）、徘徊（19.15‰）、不穏興奮（17.33‰）

となっている。以下 5‰以上の項目をあげると、

利用者トラブル（15.54‰）、妄想幻覚（13.93‰）、

原因不明の傷（13.70‰）利用者暴力（13.63‰）、家

族要望対応（11.51‰）、皮膚疾患（9.76‰）、疼痛

（9.61‰）、転落（9.20‰）、クレーム（8.84‰）利用

者間トラブル（8.68‰）、職員腰痛（8.50‰）、薬の

誤配（8.11‰）、嚥下困難（7.61‰）、誤嚥誤飲

（6.98‰）、異食（6.62‰）、暴力行為（6.61‰）、脱

水症（6.41‰）、設備備品管理（6.36‰）、移乗移動

事故（5.79‰）、私物盗難（5.66‰）、ディ送迎時事

故（5.17‰）という結果が得られている。

4 事業所のタイプと事故発生確率

リスクマネジメントへの取り組みを示す 11の

カテゴリーとチームケアの状況を示す 6つのカテ

ゴリーについて、事業所ごとに平均得点を算出し

た結果について、Ward 法（測定方法は平行ユー

クリッド距離、ケースごとの Z 得点を使用）によ

り、クラスター分析を行った結果「表 6 リスク

マネジメントおよびチームケアのクラスター分

析」を得ることができた。

各クラスターの特徴を見てみると、cluster1は

ほぼ平均値に近い値を示しているが、「外部連携」

で低い得点となっている。cluster2 ではチーム

ワークに関連する「個人の尊重」「バランスの良い

職員配置」「目的の共有」「連絡と報告、指導体制」

「運営課題への対応」「保険対応」で平均より低い

照井 孫久
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4.08記録活用

3.49要因分析

標準偏差平均値

表 3 リスクマネジメントへの取り組み

取り組み内容

0.77

0.73

0.80

0.71

0.88

0.653.54組織体制

3.46外部連携

3.42研修体制

3.35リスクアセスメント

保険対応

0.853.62運営課題対応

0.953.22対応検討

0.723.52対応実践

0.853.26リスクコミュニケーション

1.323.66

3.49バランスの良い職員配置

3.55個人の尊重

標準偏差平均値

表 4 チームケアの状況

チームケアの状況

0.96

0.88

0.88

0.78

0.93

0.883.67指導体制

3.49研修のあり方

4.01連絡と報告

3.61目的の共有
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得点となっている。cluster3 では「個人の尊重」

「バランスの良い職員配置」で特に高得点を示し

ており、さらに「指導体制」「連絡と報告」「「研修

の在り方」でも平均を上回っている。cluster4で

は「外部連携」「指導体制「保険対応」」で少し平

均を上回っており、「バランスの良い職員配置」「目

的共有」「連絡報告」で少し平均を上回っている。

ここで一人当たりの事故等の発生率について、

5つのクラスターを水準とする 1 要因の分散分析

を行い、次いで Tukey HSDによる多重比較を行

うことにより「表 7 施設取り組みを要因とする

リスク発生率の分散分析」を得ることができた。

クラスター間の有意差を見てみると、「褥瘡」で

は cluster5 ＜ cluster2、「介護拒否」では cluster1

＜ cluster3、「栄養障害」では cluster1 ＜ cluster3、

利用者暴力では cluster4 ＜ cluster3、介護職員不

足では cluster1 ＜ cluster3 となっている。この

ことは、「褥瘡」以外の「介護拒否」「栄養障害」

「利用者暴力」「介護職員不足」の項目ではすべて

cluster3で有意にリスク要因の発生率が高くなる

ことを示している。

以上の分析結果について、次の点に留意してお

く必要があるものと考えられる。第一に、「介護

職員不足」以外の項目の F値は 3 以下であり、ク

ラスター間の有意差もごく一部に限られているこ

と、第二に、65 項目のリスクにかかわる要因のな

かで、有意差を確認することができたのは僅かに

5 項目であったことがあげられる。このような結

果が生じた原因として、①リスクが高まる要因と

事業所における取り組みは直接的な関連性が低い

可能性、②事業所内の取り組みが十分な効果を上

げていない可能性、③リスクマネジメントへの取

り組みの測定方法が不十分である可能性などが考

えられた。

ケアリスクマネジメント自己評価の意義についての考察
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表 6 リスクマネジメントおよびチームケアのクラスター分析

表 5 一カ月一人当たりの事故等の発生率
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5 まとめと考察

介護サービス事業所において発生する確率が高

いリスク要因として転倒、護拒否、徘徊、不穏興

奮、利用者間のトラブルなどが上位にあげられて

おり、介護及び看護等に関わる職員は日ごろから、

非常に大変な思いをしながらケアサービスの提供

に携わっていることが推測された。

このような状況に対応するために、各事業所で

は、リスクマネジメントに対する様々な取り組み

を行っており、特にヒヤリハットや事故報告など

の事故発生の状況を確認するためのデータ収集は

比較的熱心に行われていることが明らかになって

いる。しかしながら、これらのデータはリスク対

応の検討を行う上で十分には活用されていない可

能性が推測された。

これらの施設における取り組みの状況について

クラスター分析を行うことにより、リスクマネジ

メントへの取り組みのパターンを 5つのクラス

ターで分類することができた。

cluster1は、ほとんどの項目で平均値に近い値

を示しており、cluster2では組織的なリスクマネ

ジメントとチームワークに関連する項目で低い得

点を示していた。cluster3は個人の尊重やバラン

スの良い職員配置で高い得点を示し、さらに指導

体制や連絡と報告、研修の在り方などのチーム

ワークに関連する項目でも平均を上回る得点をし

照井 孫久
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cluster5

＊は p ＜ 0.05で有意

多重比較クラスター

表 7 施設取り組みを要因とするリスク発生率の分散分析

項 目

＊

cluster1

褥瘡

cluster2

cluster3

cluster4

2.953

F 値

7

.030

P 値

cluster5

0.0000

0.0036

0.0065

0.0058

0.0040

標準偏差

0.0026

18

n

0.0000

0.0027

0.0065

0.0067

0.0039

平均

0.0070

0.00550.00439cluster4

7

9

8

8

0.00290.00248cluster2

0.01160.01128cluster3

0.00000.00007cluster5

＊

.0083.9300.00200.001618cluster1

介護職員不足

0.11180.06188cluster3

0.00220.00129cluster4

2.8100.01100.006618cluster1

利用者暴力

0.00800.00718cluster2

＊

0.00090.00039cluster4

0.00520.00207cluster5

.036

0.00140.00108cluster2

0.00890.00888cluster3

0.00700.00357cluster5

＊

.0402.7460.00700.003918cluster1

栄養障害

0.10750.07028cluster3

0.00530.00499cluster4

2.8480.01440.009718cluster1

介護拒否

0.05660.03258cluster2 ＊

.035
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めしていた。cluster4は外部連携や保険対応で、

平均得点を上回っていたが、チームワーク関連の

項目では、低い数値を示していた。cluster5 は、

リスクアセスメント、記録活用、要因分析、対応

検討、対応実践などの項目で平均得点を下回って

いた。

以上の 5つの clusterを水準とし、事業所のリ

スク発生率の分散分析を行ったところ、65のリス

ク要因のうち「褥瘡」「介護拒否」「栄養障害」「利

用者暴力」「介護職員不足」の 5つの項目で優位差

が認められた。この結果より、事業所のリスクマ

ネジメントへの取り組みが事故発生率に一定の影

響を及ぼすことを確認することができたが、差が

現れた項目が当初の予想よりもかなり少ないこと

や F値が小さいことなどから、影響の度合いは限

られたものである可能性が推測された。次に、多

重比較による cluster 間の差を検討すると、clus-

ter3でリスクの発生率が高まることが明らかに

なったが、この点については非常に重要な問題を

示すものと考えられた。cluster3では「個人の尊

重」「バランスの良い職員配置」の得点が高く、さ

らに「指導体制」「連絡と報告」「「研修の在り方」

でも平均を上回っており、非常にチームワークの

良い職場であることを示していた。このようなタ

イプの職場で事故の発生率が高まることは組織の

あり方やリスクマネジメントへの取り組みのあり

方とは別な要因がリスクの発生に大きくかかわっ

ている可能性があるものと考えられた。

ここで有意差のあったリスク要因に注目してみ

ると「褥瘡」と「栄養障害」は利用者の身体状況

に大きくかかわっており、「介護拒否」と「利用者

暴力」は認知症の症状に大きくかかわっている。

利用者の身体状況や認知症の症状は利用者の状態

のよるものであり、これらのリスク要因は車いす

の誤操作や薬の誤配など職員が直接かかわる要因

と比べると一般なリスクマネジメントと直接関係

する要素は少ないものと考えられる。また、職員

の不足については、今回の調査では職員の充足率

に関する調査を行っていないため、最終的な判断

を下すことはできないが、法的な施設の設置基準

の枠内で勤務が行われているものと仮定するなら

ば、職員の不足はリスクマネジメントの結果とい

うよりは、リスクマネジメントが必要となる条件

を構成する要因として捉えることができるものと

考えられた。

以上の分析結果は、リスクマネジメントの自己

評価と事故発生率の相関性は低く、介護サービス

事業所におけるリスクマネジメントへの取り組み

がリスク発生要因に及ぼす影響は限定的なもので

ある可能性を示唆するものであった。このような

結果が生じた原因として、①リスクマネジメント

への取り組みの測定方法が不十分であった可能

性、②リスク要因は事業所におけるリスクマネジ

メントとの関係よりも利用者の心身状態に大きく

影響される可能性、③事業所におけるリスクマネ

ジメントへの取り組みが十分な効果を上げていな

い可能性などが考えられた。

ここで、アンケート調査の結果とデッカー及び

ホルナゲルの見解を対比してみることで、ケア事

業所における今後のリスクマネジメントのあり方

について検討すると以下のようになる。現在ケア

サービス事業所において行われているリスクマネ

ジメントが十分な効果を上げることができない状

態にあるとするならば、その原因として、第一に

リスクマネジメントの方法論が十分に確立されて

いない可能性、またはリスクマネジメントへの取

り組みが不十分である可能性があげられる。第二

に、現在事業所で行われているリスクマネジメン

トの方法論は、事故の連鎖モデルまたは疫学モデ

ルのような直線的な因果関係に基づいた事故発生

モデルに基づいたものであるために、原理的に効

果を上げることができない可能性が考えられる。

今回の調査で明らかになっているのは、リスクマ

ネジメントの取り組みがリスク発生に与える影響

は限定的なものであるという点だけであり、その

原因として考えられる②と③の二つの可能性につ

いては、今後より詳細な検証を行っていく必要が

ある。以上の論点を考慮しながら、今後のケア事

業所におけるリスクマネジメントの方向性を模索

していくなかで、ホルナゲルが示すセーフティⅠ

とセーフティⅡのアプローチは、それぞれ②の可

能性と③の可能性に対応しており、非常に重要な

視点を提供しているものと考えられる。

6 終わりに

これまで、高齢者ケアへ実践者としてまた研究

ケアリスクマネジメント自己評価の意義についての考察

― 40 ―
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者として多くの場面でかかわる中で、介護事故へ

の対応のためのリスクマネジメントのあり方につ

いて、さまざまなアプローチを試みてきた。ヒヤ

リハットの収集と分析、SHELL 分析や RCA分析

による分析、リスク対応マニュアルの作成、リス

クマネジメントに関する職員研修の実施などにか

かわるなかで、ヒューマンエラーの観点からのア

プローチを試みたこともあった。また、今から 10

年以上前に厚生労働省からクオリティインプルー

ブメントの視点が示され、その実践に取り組んだ

こともあったが、いずれの取り組みも一定の成果

を上げることはできても、それは非常に限定的な

ものであり、介護事故を完全になくすことはでき

なかった。

このようなリスクマネジメントへの取り組みを

再評価することを目的に今回の調査研究を実施す

るにいたったのであるが、アンケート調査の結果

を分析するとともに先行文献研究のなかでデッ

カーのヒューマンエラー論やホルナゲルのセーフ

ティⅡへのアプローチにふれ、ケアのリスクマネ

ジメントにおける新たな方法論の確立の必要性を

感じるに至っている。今後はセーフティⅠとセー

フティⅡの両面からのアプローチと、ホルナゲル

等が重視するレジリエンスの視点に基づいた、リ

スクマネジメントの可能性を追求することを目指

していきたいと考えている。

最後に、今回の調査研究にあたり、アンケート

調査に協力していただいた介護事業所の関係者の

皆様に心よりお礼を申し上げます。
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