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本日の内容

• ワークセンター一条について

• リスクマネジメントとは

• リスクマネジメントの考え方

• K Y Tについて

• 函館一条リスク管理室の取り組み

• （まとめ）



◼社会福祉法人函館一条
多機能型事業所ワークセンター一条について



社会福祉法人 函館一条

通所 多機能型事業所
ワークセンター一条
生活介護 ３４名
生活訓練 ７名
就労継続B型 ４０名
（実利用者数 ９８名）

上湯川部署

ふらっとCafé by Cog
（ワークセンター一条

従たる事業所）

相談支援事業所
一条

よいあすセンター
厨房・清掃業務
（ワークスー一条
従たる事業所）

通所 多機能型事業所
ワークス一条
就労移行 ９名
生活訓練 ６名
就労継続B型 ２５名
就労定着
（実利用者数 ４５名）

グループホーム一条
４住居 ＋ 短期入所

法人本部

居宅・訪問介護事業所
サポートふおゆう



社会福祉法人函館一条の基本理念

一人一人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

質の向上を目指します。



沿 革（一部抜粋）

•昭和５８年 ４月 知的障害者通所授産施設 一条学園開設（定員３０名）

•昭和６１年 ５月 定員９名増員（定員３９名に）

•昭和６３年 ４月 定員６名増員（定員４５名に）

小規模作業所「よのもと作業所」（定員１０名）

•平成 ４年 ４月 よのもと作業所 定員４名増員（１４名に定員）

•平成 ５年 ４月 一条学園分園 定員１５名

•平成 ９年 ４月 一条学園本園 定員５名増員（定員５０名）

よのもと作業所 定員１９名に増員

・平成１１年 ６月 一条学園本園 定員５名増員（定員５５名）

・平成１４年 ３月 ワークス一条（第二分場） （定員４０名）

・平成１９年 ４月 多機能型事業所 ワークセンター一条 （定員８０名）



ワークセンター一条 利用者年齢分布 （令和２年３月３１日現在）

年齢 18～19 20～29 30～39 40～49 50～59 60～ 合 計

就労継続Ｂ
男性 １ ３ １０ １０ ８ １ ３３

就労継続Ｂ
女性 ０ ０ ８ ５ １ ３ １７

生活訓練
男性 ３ １ ０ ０ １ ０ ５

生活訓練
女性 ０ １ １ ０ ０ ０ ２

生活介護
男性 ０ ９ ７ ９ ７ １ ３３

生活介護
女性 ０ ０ ２ ４ ２ ０ ８

計 ４ １４ ２８ ２８ １９ ５ ９８



作業・日中活動の種類
●珍味の計量・袋づめ

●箱組み立て

●シール貼り ●函館市砂袋

●化粧板サンプル貼り

●水耕栽培

●畑作業（収穫・草取りなど）

●カフェ業務（調理・接客）

●ペーパーログ作成

●草刈り ●除雪

●創作活動（絵画・造形）

●軽運動（ウォーキングなど）

●清掃 など

※授産作業により得た利益は、必要経費を除き利用者の工賃として支給。
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砂袋製作



砂袋製作



農業



水耕栽培



カフェ業務
【ふらっとＤａｉｍｏｎ】



コミュニケーション訓練



利用者学習会



創作活動

【一条ミュージアム】



構造化支援



根拠のある、丁寧な支援を合い言葉に



■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）

ただし、福祉事業所は利用者のQOLを高めるための、質の高い
支援をするのが目的です。



◆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。



◆福祉事業所におけるリスクマネジメントの意義

福祉事業所における最大のリスクは、利用者
やその家族ひいては地域における信頼を失っ
てしまうことです



事故を予防するための
二つの異なる方向性をもったアプローチ

法的責任回避のアプローチ
・介護・支援事故に関する法的責任を回避することに重点を

置いた考え方

利用者の尊厳重視のアプローチ
・利用者の特性を把握した個人の尊厳を保証する支援のあり方
に基づく考え方



福祉事業所のリスクマネジメントにおいては、利用者の
尊厳を重視することを大前提にしながら、事業者の法的
責任回避をも意識した取り組みを求められますが・・・

あくまでも利用者の尊厳を確保することが目的なので
あって、事故をなくすことはその手段に過ぎないのです



■リスクマネジメントの考え方

① 人は必ず事故を起こす
…職員個々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
で食い止められる



◆事故要因分析（３要因分析）

⚫本人要因・・・利用者そのものの危険要因の把握
個別のアセスメント → リスクの把握 → 個別支援計画

⚫職員要因・・・当事者である職員の状態の把握
職員のスキル、支援に対する取り組み方 → 職員研修の実施

人間はエラーを起こすという前提 → マニュアル、シミュレーション

人員配置や業務の見直しにより、リスクの源泉を除去

⚫環境要因・・・事故発生場所の把握
管理者自らが危機管理の必要性を認識し、現場職員と連携を取り合

いながら、経営資源の観点からリスク源泉の除去に努める



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）





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 支援や介護を一切放棄する。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



この両極端な考えをもう少し深めてみると・・・

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・介護をする側に、常に支援・介護の責任を放棄して、
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？

管理職をはじめとする支援者は、このような責任放棄の衝動に
ついて、自覚する必要があります



利用者の意思や行動を抑制し、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

利用者を抑制せず、尊厳と自由を守り、支援者としての責任
を全うしようとすれば、事故が起きる可能性・危険性はある

しかし、それは支援と言えるだろうか？



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
の責任を放棄せず責任を全うする決意をし、そこに生じてく
る支援、介護事故の可能性、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



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



◆ 起きてしまった事故で、何が問題とされるか？
何を追及されるか？

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、そのような結果が生じな
いために何をしたのか？何ができたのか？最善を尽くしたのか？

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？



リスクマネジメントとは
こういうことではありません

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を再発防止志向型で考える

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



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
◎ つまり・・・次の事故を未然に防止できない

◇報告する勇気と報告できる雰囲気
◇プロとして、人としての倫理観
◇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、
全体の問題として把握、検討し、対策を講じるべき



◆なぜ報告が鍵なのか 【ハインリッヒの法則 】

３００のヒヤリハット

不安全行動 ？００・・・００？ 不安全状態

２９の軽傷事故

１つの重大事故



◆ 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？

➢ 組織としての視点
• 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、何でもモノが言える雰囲気
• 日常的なコミュニケーション



◆ 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？

➢ 個人としての視点
• 相手の目線、立場に立って考える
• 相手に理解できる、共有できる言葉で説明する
• 利用者と一緒に支援を組み立てる
• プロ意識、向上心
• 高い倫理観
• 「報告」「連絡」「相談」の意義を理解する



◆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＞

① ＳＨＥＬＬ（シェル）分析

② ＲＣＡ（Ｒｏｏｔ－Ｃａｕｓｅ－Ａｎａｌｙｓｉｓ）分析

③ カテゴリー分析



＜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＝職員の技術・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？



◆ 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

・入浴マニュアルがない

・各利用者の入浴に関するアセスメント、
支援計画がない

・入浴マニュアルを作成する

・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

・浴室入り口と浴槽の位置関係が悪く、
職員が入り口に立つと浴槽が見えない

・浴槽の位置を改装する

環境（Ｅ）：
生活環境
労働環境

・入浴を嫌がり、騒いでいる利用者が
いた

・利用者が入浴する順番や時間帯を変
更する
・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

・職員が利用者の能力を過信した

・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

・アセスメント結果を職員に徹底する
・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。



◆ 優先順位をつける（リスクの評価）
リスクの大きさ＝発生頻度×発生規模

【A 評価のリスク】

最優先で対応すべき
リスク

【B評価のリスク】

リスク強度の軽減を図り、
D評価への転換を図ると

共に保険を中心としたリ
スク対応を実施する

【C評価のリスク】

リスク頻度の軽減を図り、
D評価への転換を図ると

共にリスクの保有と保険
を効果的に組み合わせる

【D 評価のリスク】

リスクをコントロールする
必要があるが、保有が中
心となるリスク

高

小

低

大

発
生
頻
度

発
生
規
模



◼ KYT について

K （危険）

Y （予知）

T （トレーニング）

ヒューマンエラーの確率を軽減させる
ための働きかけとして代表的な対策
は「危険予知」です。提示された場面
に関し、どのような危険が予測される
かについて気づくためのトレーニング
です。

KYT（危険予知トレーニング）の目的
は、危険への感受性を鋭くすることや、
問題解決能力を向上させることにあり
ます。

（補足資料参照）



KYT ４ラウンド法
第１ラウンド
どのような危険が潜んでいるか
洗い出す

第２ラウンド
重要危険要因の抽出

第３ラウンド
設定した危険要因解決の具体策

第４ラウンド
チーム行動目標の設定



実際の作業室を活用してのKYT （お題）



床にコードが伸びて
いるので

利用者さんが躓いて 転倒してしまう

電話中の職員が利用
者さんに背を向けて
座っている

利用者さんに何か起
きても気づかず

大きな事故に発展し
てしまう

机の上に消毒液が置
いてあるので

利用者さんが飲んで
しまい 誤飲事故になる

利用者さんが上靴を
履いていないので 画鋲などを踏んで 怪我をしてしまう

電話中の職員が利用
者さんに背を向けて
座っている



利用者さんを把握できる位置に電話を設置する

電話を取る時も利用者さんに背中を向けない

職員２人を確保し、死角ができづらくする

PHSなど、携帯型の電話にする

№
２
※





電話をかけるとき、又はとる時は

利用者さんの方に体を向けて

周囲を把握する視野を確保しよう

TRS ヨシ！
(TEL・利用者さん・視野)



◼ 函館一条リスク管理室について



函館一条の事故報告書の書き方
（補足資料参照）

＜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



函館一条の
事故・ヒヤリハット報告書

（補足資料参照）

•内容の細かい部分は、リスク
担当者と一緒に仕上げる

•報告者、該当者、事故の内容、
発生場所などを記載する



函館一条の
事故・ヒヤリハット報告書

（補足資料参照）

•発生前・発生時の状況、報告、
事後対応について記載する



函館一条の授産製品に関する
事故・ヒヤリハット報告書

（補足資料参照）



与
薬
に
お
け
る
事
故
防
止
マ
ニ
ュ
ア
ル



函館一条の苦情を解決するため
に講ずる措置の概要



苦
情
受
付
書

（
補
足
資
料
参
照
）



◆虐待防止・権利擁護とリスクマネジメント

私たちは障がいのある方たちが尊厳を持って
生きること支援する者

この仕事は、利用者の権利を守る仕事です



行動制限実施計画書
（補足資料参照）

切迫性

非代替性

一時性

3要件



ＧＨ一条
簡易身体状況チェックリスト



◆ 職員研修 （毎月１回）

• ＫＹＴ

•事故報告書作成の仕方について

•喉つまり時などの対応について

•救急対応、ＡＥＤ講習等

•権利擁護、虐待防止への取り組み

• アンガーマネジメント

•強度行動障がい者支援について

•事例発表

•氷山モデルの活用、行動分析について

などなど



◼ まとめ

① ひとりの悩みから事業所の工夫へ

現場の声を最優先！

② トップのリードで盛り上げる

③ マニュアルで基本を決める

④ 「危険に気づく」がキーワード

⑤ 起きてしまった事故は対策のカギ

⑥ 記録でわかる事業所の姿勢

⑦ 利用者、保護者の声は事業所の宝

何のための支援なのか、何のためのリスクマネジメントなのか

アリバイ作りにならないように！



ご
清
聴
あ
り
が
と
う
ご
ざ
い
ま
し
た

利
用
者
さ
ん
の
権
利
と
、

自
分
た
ち
の
仕
事
の
価
値
を

守
り
ま
し
ょ
う
！


