
危険箇所総点検活動マニュアル
すぐ取り組める・成果が上がる事故防止活動

みんなで点検して
改善しよう



ある特別養護老人ホームで入浴介助中に重大事故が起きました。
機械浴の利用者の入浴介助の時に、利用者をシャワーキャリーに
移乗しようとして、職員が足を滑らせ転倒し、転落した利用者が死
亡したのです。

こんな重大事故が起こりました・・・

事故原因は職員の足元の排水溝の
蓋（グレーチング）で、ツルツルしたス
テンレス製のものでした。この施設は築
２０年と古い施設で、翌年には大改
修工事を控え、様々な箇所に老朽
化による不具合が目立っていたのです。
この事故が発生した時、他の職員は
「あそこは以前から危ないと思ってい
た」と口を揃えて言いました。

20年前の排水溝の蓋
（グレーチング）
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事故原因は職員のミスではない

なぜ滑りやすい排水溝の蓋を放置していたのか?
◍ 古い施設だから仕方がない
◍ 前から同じだからこんなものだろうと思っていた
◍ 古い設備などは費用がかかるから替えられないだろう
◍ 少しくらい危険でも注意深くやれば大丈夫だろう
◍ プロなのだから技術でなんとかしなければ
◍ 危ないと言っても替えてくれないだろう

本当の事故原因は

危険箇所を発見し改善する仕組がないこと
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年に一度の「危険箇所総点検活動」を

■危険箇所をリスト化して改善する

■業務中に気付いた危険を表に記入してもらう
全職員に危険箇所点検票を配布し、業務中に発見した
危険箇所を記入してもらう

たった1週間の取り組みで大きな成果につながる

取
り
組
み
の
流
れ

毎年取り組んで転倒事故が
3割減った施設も!!!

危険箇所点検表を回収し改善管理表を作り、1年かけ
て順次改善の取り組みを行う
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取組みの時期は４～6月

新鮮な目を持つ新しい職員に期待しよう

危険を見つけやすい新鮮な目を持つ人は誰?

◍ 他の施設から異動になってきた職員
◍ 他の法人から転職してきた職員
◍ 学校を卒業して新規に採用された職員
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4月は新しいメンバーが施設に入ります



発見する危険箇所は2種類

危険箇所は⾧年の使用で生じる不具合だけではない

■陳腐化リスクで生じる危険箇所

■劣化リスクで生じる危険箇所
⾧年使用すると消耗して劣化することで、設備や用具に不具合が
生じで危険な状態になります。このリスクは比較的発見しやすいリス
クです。

新しい製品に比べて、古い製品の安全性が著しく劣ることで発生す
る危険を言います。相対的なリスクですから新製品と比べないと分
からず、発見しにくいリスクです。

陳腐化リスクの発見も重要!
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多発する陳腐化リスクによる事故

古い製品は安全性も低い
➡安全性の高い新しい製品に買い替える

20年前の排水溝の蓋
（グレーチング）

新しい排水溝の蓋
（グレーチング）
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どんな危険箇所が発見できるか?
ある施設の取り組みで発見され改善された危険箇所

脱衣所の衣服着脱用ベッド
の柵が壊れていて上がらない
ため、利用者が転落する危険
がある。
→ベッド業者に修理依頼

リフト浴のリフトに身体を固定
するベルトが無いため、身体が
浮かんでバランスを崩す。
→ベルトを購入して装着する。

機械浴の脇の排水溝の蓋が
ステンレスでツルツル滑る
→当面滑り止めテープを貼っ
て対処する。

機械浴の身体固定用のベル
トが硬い素材なので、強く締
めると皮膚が剥離する。
→柔らかいベルトを購入

デイの下駄箱に手すりが無く、
座る椅子もないため転倒が起
こる。
→手すりを付け椅子を置く

食事介助の職員用のスツール
が軽すぎて介助中に動いてし
まう。
→木製の椅子に買い替え

車椅子が古く座面がたるんで
座りにくく、認知症の利用者が
急に立ち上がる
→古い車椅子は買い替え

シャワーヘッドに止水ボタンが
付いていないため、何度も蛇
口をひねらなければならず負
担が大きい。
→シャワーヘッドを交換
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危険箇所総点検活動の取り組み方法
１．施設⾧名で取組みの通知を出す
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施設全体の活動として徹底
施設⾧名で案内文を出して取り組みを
周知します。職種によって危険を発見す
る目が違いますから、厨房職員や併設デ
イの職員も含めて、建物内の全職員で
取り組みます。

施設全体の活動として徹底
施設⾧名で案内文を出して取り組みを
周知します。職種によって危険を発見す
る目が違いますから、厨房職員や併設デ
イの職員も含めて、建物内の全職員で
取り組みます。



2．危険箇所点検表を配布する
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配布時に主任から一言添えて
危険箇所と言うと目に見えるものばかり探してし
まいますが、事故につながる危険箇所は目に見
えないものがたくさんあります。「危ない」と感じた
箇所以外にも、「使いづらい」「操作しにくい」な
ど、身体介護や機器の操作に無理が生ずるよう
な箇所も、事故につながりますから、記入しても
らいましょう。

配布時に主任から一言添えて
危険箇所と言うと目に見えるものばかり探してし
まいますが、事故につながる危険箇所は目に見
えないものがたくさんあります。「危ない」と感じた
箇所以外にも、「使いづらい」「操作しにくい」な
ど、身体介護や機器の操作に無理が生ずるよう
な箇所も、事故につながりますから、記入しても
らいましょう。



３．危険箇所事例集を活用しよう
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どんな箇所に注意すれば良いか?
ある施設の総点検活動で発見された危険箇所
の事例集を作りました。築20年の施設ですから、
古くて危険な設備がたくさんあります。事例集を
配布して、どんな箇所に注意したら良いかイメー
ジを持ってもらいましょう。

どんな箇所に注意すれば良いか?
ある施設の総点検活動で発見された危険箇所
の事例集を作りました。築20年の施設ですから、
古くて危険な設備がたくさんあります。事例集を
配布して、どんな箇所に注意したら良いかイメー
ジを持ってもらいましょう。



４．危険箇所改善管理表を作る

11

危険箇所集計時の注意
複数の職員が同じ危険箇所を指摘する場合が
あります。集計して管理表を作る時には、全て
の一覧表に記載します。多くの職員が指摘して
いる危険箇所は、改善の優先順位も高いから
です。

危険箇所集計時の注意
複数の職員が同じ危険箇所を指摘する場合が
あります。集計して管理表を作る時には、全て
の一覧表に記載します。多くの職員が指摘して
いる危険箇所は、改善の優先順位も高いから
です。



■危険箇所改善管理表の作成方法
一斉点検された危険箇所を一覧表にしてみると、大変な数の危険
箇所があることが分かります。しかし、これら全てを一度に改善するこ
とは不可能ですので、次の方法で仕訳をして整理します。
また、整理されたものに対しては、改善担当者などを決めスケジュー
ルを組んで改善に取り組みます。

①仕訳・整理→次の観点から危険箇所を仕訳します
a)危険の大きさ:重大な事故につながるような危険箇所を優先します
b)改善の難易度:費用面・労力・時間を検討、簡単に改善できる箇所を優先します

②改善担当者→様々な種類の危険箇所があるため、適した改善担当者を選びます
a)建物や設備の修繕などで費用が少ない物:総務担当者や事務⾧
b)個別の利用者に関わるもの:該当する利用者の職場のリーダー
c)食事形態や栄養や食事環境に関わるもの:管理栄養士
d)医療処置・衛生管理:看護師
e)介助動作や業務手順に関わるもの:リスクマネジメント委員会・もしくはサービス向上委員会などで主管し、研修などを行います

③改善の期限設定と改善状況管理→１・３・６ヶ月の３種類の改善期間を設定して管理します
a)「滑り止めテープを貼る」など、応急処置での対応はでき限り早めに行います
b）建物構造や設備の関係で改善不可能なものは施設⾧が担当、改善できない理由を明確にした上で、他の方法で事故防止策を
検討します
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実際に改善できるのは僅か
一覧表にして改善の計画を検討すると、改善
が可能な危険は半分も無いことに気付きます。
危険が完全に改善できない場合は、危険を軽
減したり、職員の注意を促すなど、安全な手順
を徹底することもあります。
また、根本的な改善に時間がかかる場合は、滑
り止めテープを貼るなどの、応急処置で対応す
る場合もあります。

実際に改善できるのは僅か
一覧表にして改善の計画を検討すると、改善
が可能な危険は半分も無いことに気付きます。
危険が完全に改善できない場合は、危険を軽
減したり、職員の注意を促すなど、安全な手順
を徹底することもあります。
また、根本的な改善に時間がかかる場合は、滑
り止めテープを貼るなどの、応急処置で対応す
る場合もあります。



５．危険箇所改善状況を職員に知らせる
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改善状況を職員に伝える
せっかく職員が見つけた危険箇所も、改善され
たのかどうか分からないのでは、やった甲斐があり
ません。改善されるたびに、ニュースなどで職員に
伝えれば、「危険に気付いて報告すれば改善し
てくれる、また見つけたら報告しよう」という気持
ちになってくれます。

改善状況を職員に伝える
せっかく職員が見つけた危険箇所も、改善され
たのかどうか分からないのでは、やった甲斐があり
ません。改善されるたびに、ニュースなどで職員に
伝えれば、「危険に気付いて報告すれば改善し
てくれる、また見つけたら報告しよう」という気持
ちになってくれます。
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