


介護事故を防止するためには、「事故になりそう

だ」と気付く力が求められる。いわゆる「事故の予

見」や「リスクの想定」と言われることである。で

は、どうすれば「事故になりそうだ」と気付くこと

ができるようになるだろうか。「事故の予見」や「リ

スクの想定」を行うには、過去の事故や事故になり

そうになった事例を集め、その中からリスクの要因

を探る必要がある。「なぜ転倒したのか？」「なぜ立

ち上がろうとしたのか？」「なぜ歩行器なしで歩こ

うとしたのか？」などの情報を集め、リスクアセス

メントを実施することによって、次に類似の行動が

あった場合に「危ない！」と気付くことができると

いうことである。過去に起きた事故やヒヤリハット

の情報に、次の事故を防ぐヒントが隠れているとい

うことなのである。

事故情報やヒヤリハット情報、あるいは日常的に

「ホウ・レン・ソウ」で最も難しいとされるのが、「報

告」である。報告は基本的に部下から上司にされる

ものであるため、部下に「どのような事柄を報告す

べきか」という認識がなければ、報告できないとい

う事態に陥る。

「おかしいな」と思った情報をスタッフ間で共有し、

声を掛け合って未然に事故を防ぐためには、現場の

情報を的確に報告・伝達し、場合によっては専門職

や上司に相談するなどといったことが求められる。

しかし、実際には、「ホウ・レン・ソウ（報告・連絡・

相談）」が大切だと分かっていても、「ホウ・レン・

ソウ」がうまく機能している組織はそれほど多くな

い。重要な事項が必要なスタッフに伝わらず、結果

的に事故を起こしてしまったり、苦情に発展したり

することは多いものである。その原因は、スタッフ

が「ホウ・レン・ソウ」の重要性を認識していても、

「ホウ・レン・ソウ」のルールがないために、「誰に」

「何を」「どのように」伝えればよいかが現場で理解

されていないということなのである。

ここでは、事故を防止するための「情報共有のルー

ル化」について詳しく解説したいと思う。

リスクマネジメントに必要な報告、すなわち部下

から上司へ報告すべき事項には「悪い情報」「状況

の変化」「指示事項の完了」という「３つの要素」

がある。それでは、次からそれぞれの要素やタイミ

ングについて詳しく見ていく。

リスクマネジメントに必要な

対応のルール化とその手順

事故防止のための仕組み
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ルールがなければ「ホウ・レン・ソウ」は機能しない

「報告」のルール化


