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今回発表の
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八丈町は東京の南方海上 291㎞に位置し、交通の便も良く、海洋性気候により、生活
がしやすい島である。人口は 8000人程度で、島内の高齢化率は 33％と高い。入所サー
ビスを担っているのは当施設のみであり、重度介助者が多く、多くの利用者が内科的疾

患も合併している。当施設は離島という環境下で新たな知識を得にくい中、島内の住

民・他事業所に向けての勉強会等を開催し、介護の知識・技術向上を目指している。

《１．研究前の状況と課題》

当施設では平成 14 年度からﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ委員会
（以下ﾘｽｸ委員会と略す）が存在しており、事故・

気づき報告書は記載していたものの、平成 21 年
度およびそれ以前には原因不明の骨折事故や同

ご利用者の繰り返しの事故が発生していた。  

また事故後の対策も「見守りの強化」や「○○

に注意をする」といった内容が多く、事故の原因

を捉えた上での効果的な対策が計画できていた

とは言い難い状況であった。加えて、計画された

対策も周知が十分とはいえず、各職員により理解

の程度もまばらな状態であった。

 実際の事故件数として、平成 21 年度の事故報
告件数は本研究の対象としたＡ館においては 1年
間で計 62 名の利用者に対し、151 件と多い状態
であった。また、Ａ館の事故報告の特徴として、

転倒・転落が全体の 7割程度を占めており、事故
の中でも特に「転倒・転落」をいかに予防するか

が重要と考えられていた。

《２．研究の目標と期待する成果・目的》

 本研究の目的を以下の 2点に設定した。1点目
はﾘｽｸ委員内で事故の分析・対策の質を高め、防

げる事故や同じ利用者様の事故を確実に予防し

ていく事。2 点目は組織や個人の状態を評価し、
その状態に応じてｱﾌﾟﾛｰﾁを変えながら、全体で事

故対策を共有していく事。この 2点を通して、Ａ
館における事故数を減少させ、ご利用者様のより

安全な生活へつなげていくことを目指した。

 具体的な達成目標としては、事故の分類として

防ぎやすい事故と防ぎにくい事故があり、防ぎや

すい順序（段階）として「ルール違反の事故、ミ

スが原因の事故、標準的な技術で防げる事故」が

ある事、また事故防止対策としては、「未然防止

策/損害軽減策/直前防止策」がある事などを各職
員が理解した上で、ﾘｽｸ委員が中心となって計画

した各事故対策を実践でき、実際に事故を予防し

ていくことである。



東社協 東京都高齢者福祉施設協議会 高齢者福祉研究大会（アクティブ福祉 in 東京'12） ※無断転載・複製を禁じます

《３．具体的な取り組みの内容》

本研究で紹介したい「段階的ｱﾌﾟﾛｰﾁ」は 3点。
「①環境」「②組織」「③各職員の知識・技術・理

解」に対する段階的ｱﾌﾟﾛｰﾁである。

本研究は平成 21年 4月から平成 24年 3月まで
の 36カ月間実施した。当施設ではﾘｽｸ委員会を全
部署合同で 3カ月に一度開催しているが、Ａ館に
おいてはﾘｽｸ委員が中心となり、月に数回対策を

検討した。対象者はＡ館利用者 82名（入所者定
員 54名で 3年間で総数 82名）であり、介護職員
総数は 27名、1日の勤務状態は早番遅番含む日
勤帯 9名、夜勤帯 3名である。建物の構造は端か
ら端まで 80ｍ以上あるＬ字状の造りとなってお
り、中心にあるｹｱﾜｰｶｰ室から各居室が近いとはい

えない環境である。本研究の 1つ目のﾎﾟｲﾝﾄであ
る「環境としての段階的ｱﾌﾟﾛｰﾁ」は、各ご利用者

に合ったﾘｽｸを軽減できるﾍﾞｯﾄﾞ周囲の環境調整

を行った上で、具体的手段としてＡ：ｾﾝｻｰﾏｯﾄを

床に引いた状態で鳴る環境設定、Ｂ：起き上がっ

た段階でコールが鳴る環境設定、Ｃ：更にﾘｽｸが

高い方は超低床ﾍﾞｯﾄﾞ（床まで下がるﾍﾞｯﾄﾞ）設定

できるように物品を揃えた。その上でﾘｽｸ委員に

より、①部屋の遠さ、②その利用者の転倒・転落

に至るまでの行動特性とその時間、③事故の発生

時間帯等を考慮した上で A・B・Cのどれを活用
するかの判断を行い職員が少ない時間帯でも転

倒・転落を予防するためのｼｽﾃﾑ作りを実施した。

②組織に対する段階的ｱﾌﾟﾛｰﾁは、初期段階とし

て、まずは職員の事故に対する認識を向上させる

ことが先決と考え、職員が効果を実感しやすい事

故から取り組み、当対策を実行すれば確実に効果

がでることを伝えていく事とした。具体的な伝達

手段は、ﾘｽｸ委員が中心となり日常のﾐｰﾃｨﾝｸﾞを通

して、事故対策がどのような理由から計画され、

どこが事故を防ぐ上で重要なのかを伝えた。

《４．取り組みの結果と考察》

 本取り組みを行った結果、事故総数として、

①1～12 カ月目：151 件、②13～24 か月目：95
件、③25～36カ月目：56件と 1年毎に大幅に減
少した。その内訳も転倒・転落に関して①100件、
②75件、③42件と大幅な減少が見られた。

また、実際に事故対策の効果が出てくると、多

くの職員から「この利用者の特徴は○○だからこ

のような対策を取っているのだよね」との声も聞

かれ、事故の原因・ｱﾌﾟﾛｰﾁの理解も行えてきた。

《５．まとめ、結論》

36か月間の長期間に渡り、有効な事故対策が実
践できる状態を目指し、「環境」、「組織」、「各職

員」の 3方面から取り組んだ。A館は建物の構造
といった変えにくいハード面に課題があった。そ

の状態でも、効果が確実に出る環境設定を行い、

実際に効果が出ることを実感してもらうことを

通じて、計画した事故対策を組織全体で実践でき

るように促した結果、事故数が年間 151 件から
56件へ減少した。
今回本抄録で簡単ながらお伝えすることがで

きた「環境」・「組織」の 2 点に加え、「各職員の
知識・技術・理解」に対する段階的ｱﾌﾟﾛｰﾁについ

ても同時にお伝えできれば、より効果の高い統合

的ｱﾌﾟﾛｰﾁについてご理解頂けると考える。

《６．倫理的配慮に関する事項》

本研究発表を行うにあたり、使用するﾃﾞｰﾀは個

人を特定できないように処理した。個別のﾃﾞｰﾀに

ついてはご本人に口頭にて確認をし、本研究発表

以外では使用しないこと、それにより不利益を被

ることはないことを説明し、回答をもって同意を

得たこととした。
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《８．提案と発信》

 身体拘束をしないことが前提としての老人福

祉施設において、事故予防対策はご利用者様の

QOLの高い生活のためにも重要と考えられます。
本抄録で記載できなかった、詳細な個別対策例を

知って頂ければ、様々な職場環境（知識・技術・

ﾏﾝﾊﾟﾜｰ等々）において活用可能と思われます。皆

様のお役に立てることができれば幸いです。
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