
 

リスクマネジメント指針 

【目的】 

第 1 条 本指針は、特別養護老人ホーム高槻荘（以下「高槻荘」とする）の事故発生防止

及び事故発生時の対応の必要な事項を定め、ご入居者及びその家族に安全な介護サービ

スの提供及び介護事故等について、施設全体で情報を共有し、今後の再発防止に繋げる

事を目的とします。 

 

【介護事故に関する基本的な考え方】 

第 2 条 高槻荘の介護事故に関する基本的な考え方は次の通りです。 

（介護事故の範囲） 

介護事故とは介護に関わる場所で、介護の全過程において発生する全ての人的事故を指

し、職員の過誤、過失の有無を問わないものとします。また、ご入居者の死亡、生命の危

険、病状の悪化等の身体的被害及び苦痛、不安等の精神的被害の発生や、ご入居者が廊下

で転倒するなど、介護に直接関係しない障害も含むものとします。 

（介護事故防止に関する基本的な考え方） 

① ご入居者との信頼関係を強化し、ご入居者と職員との対等な関係を基盤とする「ご入

居者本位の介護」「ご入居者の安全を最優先に考える介護」の実現を図ります。 

② 事故が起きる事を前提としての予防対策、重大事故につながらない対策を高槻荘全体

で取り組みます。 

③ 継続的なリスクマネジメント活動を強化します。 

④ 介護事故防止に取り組む事で、ご入居者サービスの向上に繋げます。 

 

【介護事故の防止に関する職員の責務】 

第 3 条 高槻荘は契約で定められたとおり、ご入居者の生命及び健康の安全に配慮する義

務を負うものであり、全職員は次の点についての努力を怠らない事とします。 

① 基本的介護技術の習得と介護ルールの厳守 

② 危険に対する早期発見と改善 

③ 事故発生時の報告と適切な対応 

④ 決定した対応策の順守 

⑤ リスクマネジメントに関する研修会への参加 

 

【安全管理担当者の設置】 

第 4 条 施設全体の事故発生予防に資する為に安全管理担当者を設置します。 

２．安全管理担当者は施設状況に精通し、リスクマネジメント委員会（以下委員会）を通

じて適切なリスクマネジメントを推進する事ができると認められる職員を施設長が任命



 

します。ただし、施設長は安全管理担当者が適切なリスクマネジメントの推進を行える

ように適切な助言を行うとともに、その権限や役割を全職員に周知する責務を負います。 

３．安全管理担当者は、委員会の管理と委員会の継続的なリスクマネジメント活動を牽引

する責務を負います。 

４．安全管理担当者は、施設長より以下の権限を与えられます。 

（１）事故報告書で上がってきた報告に対する、関係職員から事実関係の調査。 

（２）事故報告書の記載内容、再発防止対策についての助言、修正の指示。 

（３）委員会に参加する委員の招集。 

（４）委員会で必要な事故報告書のまとめ資料作成、提出、分析の指示。 

（５）委員会で決定した再発防止策の実行指導・支援、効果の測定。 

（６）安全対策に関する研修計画立案・実施の指示。 

（７）安全対策に関する臨時研修の立案・実施の指示。 

（８）研修内容に対する助言。 

（９）安全対策に関する情報収集。 

 

【事故発生防止の為のリスクマネジメント委員会の設置】 

第 5 条 第１条の目的を達成し、適切なリスクマネジメントを推進する為に、「リスクマネ

ジメント委員会」を設置します。 

２ 委員会は次にあげる職員で構成します。 

 ①施設長（施設全体の管理責任者） 

 ②副施設長 

 ③安全管理担当者 

 ④計画作成担当者 

 ⑤生活相談員 

 ⑥看護職員 

 ⑦介護職員 

 ⑧機能訓練指導員 

 ⑨管理栄養士 

３ 委員会は安全管理担当者が召集し、議論すべき事項については開催日の一週間前まで

に施設長の決裁を得、その内容を委員にあらかじめ事前に通知します。 

４ 委員会は毎月１回開催します。ただし、重大事故（８条４項に示す市町村（広域連合）

に報告すべき事故等）の発生時は速やかに臨時の委員会（介護事故検証会議）を開催し

ます。また、必要に応じ施設長が臨時に開催します。 

５ 施設長が必要と認める場合については、委員以外の職員を召集します。 

６ 安全管理担当者は委員会の記録の管理を行い、委員会が終了後速やかにその内容を施

設長及び各事業所に報告し、委員会の決定内容を周知します。 



 

７ 委員会は次に挙げる事項を活動・推進します。  

（１）継続的なリスクマネジメントの推進 

① 委員会は継続的なリスクマネジメントの推進の為、以下の取り組みを行う。 

ア）委員会開催時に毎月の部署から上がってくる事故報告書集計から、事故発生の時間、

場所、種類、関わった職員、ご入居者のＡＤＬ（介護度）状況を収集し、事故発生の

原因を明確化します。 

イ）分析の結果、過去三ヶ月以内に同様の事故が発生していなかったかの確認を行い、

同じ事例が発生している等、事故報告書に記載された対応策や見直したケアプランの

効果が十分表れていないと委員会が判断した場合は、その委員会にて再立案した具体

的な対応策を実施します。 

ウ）安全管理担当者は、委員会が決定した対応策の実施を指示するとともに、対応策が

再発防止に効果が上がっているか、その部署の担当者から書面で報告を受け、委員会

に提出します。 

エ）委員会はウ）の報告をもとに効果の検証を行い、必要に応じて対応策の修正を行い

ます。 

（２）重大事故への対応 

 ①委員会は前項 4 の重大事故発生後や施設長の判断で臨時に開催した委員会においては

以下の取り組みを行います。 

 ア）重大事故の詳細とご入居者への初期対応（受診、家族連絡等）後の状況把握、情報

の整理と委員会の中での正確な情報共有。 

 イ）事故の原因分析と具体的な再発防止対策の検討を行い、事故報告書の分析欄を委員

会で作成する。また、市町村（広域連合）への報告書の作成を担当者に指示します。 

 ウ）安全管理担当者は部会で決定した、再発防止対策の実施を担当者に指示する。指示

を受けた担当者は、その再発防止対策の実施を即日に実施するとともに、実施した内

容を一週間以内に安全管理担当者に書面にて報告します。 

エ）安全管理担当者は、その報告内容を確認し、施設長に報告します。 

 

【介護事故防止の為の職員研修に関する基本方針】 

第 6 条 職員に対する介護事故防止のための研修の内容は、介護事故の防止に関する基礎

的内容等の適切な知識を普及・啓発するものであるとともに、本指針に基づき、安全管理

を徹底します。 

2 実施は年 2 回以上行います。また、新規採用時には必ず介護事故の防止のための研修を

実施します。 

3 研修の実施内容については、研修資料、実施概要、出席者等を記録し、電磁的記録等に 

より保存します。 

 



 

【事故の種別・定義】 

第 7 条 事故の種類や定義は次に挙げるとおりです。 

事故の種類 事故の定義 

転倒 

転倒した事実をもって転倒事故として扱います。 

転倒したが外傷も痛みも無い状態で経過観察した場合も含みます。 

本人や他のご入居者の申告だけで、職員が確認していない場合も含

みます。 

転落 

転落した事実をもって転落事故として扱います。 

転落したが外傷も痛みも無い状態で経過観察した場合も含みます。 

本人や他のご入居者の申告だけで、職員が確認していない場合も含

みます。 

誤嚥 

食事が喉につまり、一時的でも呼吸困難に陥った事をもって、誤嚥

事故とします。ただし、誤嚥が軽度で自力で飲み下した場合や職員

のタッピング等の処置が必要無かった場合は、ヒヤリハットとして

扱います。 

誤薬 

他人の薬を誤って服薬してしまった事をもって、誤薬事故とします。 

以下の場合も含みます。 

・服薬するべき薬を服薬しなかった場合 

・処方量を間違って服薬した場合 

・職員が他のご入居者の薬を配ってしまい、服薬してしまった場合 

・ご入居者が他のご入居者の薬を取って、服薬してしまった場合 

溺水 

発生場所に関わらず、水に溺れる事故を溺水事故とします。 

溺れた結果、職員の処置を必要とした場合を事故として取り扱いま

す。 

火傷 
熱湯や暖房器具等により火傷を負い、職員の処置を要した事を持っ

てやけど事故として取り扱います。 

異食 

本来食用では無いもの（食器等を除く）を口に入れ、または飲み込

んでしまう事をいい、それを口に入れ飲み込まなかった段階でも事

故として取り扱います。 

暴力 
ご入居者がご入居者に対して暴力を振るった事を持って受傷の有無

に関わらず暴力事故として取り扱います。 

所在不明 

認知症等により失見当識のある方、徘徊の見られる方が職員の気付

かない間に外出された事を持って事故として取り扱います。 

上記の方が外に出られ自力で戻ってこられた場合も含みます。 

介護中の事故 
職員が介護中に骨折、あざ、その他外傷を負った事をもって事故と

して取り扱います。 



 

ご入居者の家族が面会中に介護をする事によって負ったものも事故

として取り扱います。 

原因不明の骨折・ 

あざ・外傷 

原因が分からないが不明な、骨折、あざ、その他外傷を発見した事

をもって事故として取り扱います。 

車両事故 

発生した場所を問わず、公用車を使用している状況で起きた追突、

接触等の事故をいいます。また、人身事故、物損事故の対象になら

ない事故も車両事故として取り扱います。 

車両が停止している状況であっても、整備不良により車両が炎上し

た場合や、落下物に接触した場合、他の車両に衝突された場合も含

みます。 

【ヒヤリハットの定義】 

第 8 条 第７条に記載のある事故の中で、事前に事故発生を防ぐ事ができたものをヒヤリ

ハットとして扱います。 

 

【事故発生時の対応】 

第 9 条 職員について事故発生時の対応は、全ての事故や緊急事態に対して万全の処置（応

急処置）を行う義務があります。 

２ 発生した事故は個人の責任追及を重視するのではなく、施設全体の問題として取り組

むこととします。 

３ 事故が発生した場合、速やかに報告するとともに、事実に基づいた記録を行う事とし

ます。 

 

【事故発生後の対処について】 

第 10 条 事故発生後の対処については、『安全管理マニュアル』に準じて行う事とします。 

 

【事実経過の記録について】 

第 11 条 事故発生後の記録の方法については『安全管理マニュアル』に準じて行う事とし

ます。 

 

【事務局及び市町村（広域連合）への報告について】 

第 12 条 事故が発生した際の法人本部及び市町村（広域連合）に報告するべき事故の種類

は以下のとおりとします。 

① 理由の如何に関わらず、事故を起因とする死亡事故（自殺も含む） 

② 負傷については、骨折や縫合が必要な外傷、またはそれ以上に重篤な事故。 

③ 震災、風水害及び火災等の災害により、サービスの提供に影響する事例。 

④ 職員の法令違反・不祥事等のうち、ご入居者の処遇に影響があるもの。 



 

⑤ その他、事故の対応をめぐりご入居者やそのご家族とトラブルに繋がる事例。 

２ 市町村（広域連合）への報告は事故発生後速やかに行います。なお、緊急性・重大性

が高いと施設長が判断した事故については、直ちに市町村（広域連合）へ電話にて報告

を行い、その後文書により報告を行います 

３ 事故の解決が長期に及ぶ場合は、必要に応じ市町村（広域連合）に適宜経過報告を行

い、解決した時点で文書により結果等の報告を行います。 

４ 報告の様式は市町村の定める報告様式とします。 

５ 法人本部への報告方法等については「安全管理マニュアル」に記載のとおりとします。 

 

【損害賠償の考え方】 

第 13 条 高槻荘は契約に盛り込まれた介護サービスにつき「適切な介護サービスを提供す

る」義務（債務）があり、これを果たせず（債務不履行）、生じた損害に施設側の過失で

あると認められた場合は、その損害に対して賠償責任を負う事とします。 

２ 損害賠償保険制度の活用については、ご入居者からの請求の如何に関わらず、施設の

賠償責任が明確であると判断される場合、保険制度を利用し、速やかに損害賠償手続き

を実施します。 

 

【ご入居者及びご利用者に対する当該指針の閲覧に関する事項】 

第 14 条 ご入居者及びご家族はいつでも本指針を閲覧することができます。また当施設 

のホームページ上でいつでも閲覧可能な状態にします。 

 

【その他虐待の防止の推進のために必要な事項】 

第 15 条 第 6 条に定める研修会の他、関係機関・団体より提供される介護事故の防止に関

する研修等には積極的に参画し、ご入居者のサービスの質を低下させないように常に研

鑽を図ります。 

２ 介護事故の防止のための各種取り組みは、社会福祉法人大阪府社会福祉事業団「安全

管理マニュアル」に準じます。 

 

附則  

この指針は、令和 3 年 4 月 1 日から施行する 


