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抄　録
　本研究では介護保険施設における介護事故の発生状況および介護事故に関連するリスク要因について検討を行っ
た。インシデント事例の収集対象施設は、介護老人福祉施設 11 施設、介護老人保健施設 5 施設で、収集事例総数
は 2001 事例である。インシデントレポートは、簡便に記入できるチェック中心のフォーマットを独自に開発した。
発生件数が最も多かったのは「転倒」であり、次いで「ずり落ち」「転落」「原因のはっきりしない利用者の受傷」
の順となっていた。傷害等により医療機関に入院した事例は 12 件であり、転倒による事故が最も多くなっていた。
介助行為や見守りを行っていない状況下での事故が多く確認され、特に「施設外へ徘徊・無断外出」「転倒」「ずり
落ち」「転落」「異食行為」「利用者間のトラブル」において多く発生していた。「転倒」は要介護度が低く、日常生
活の自立度が高い利用者で多く発生していた。「原因のはっきりしない利用者の受傷」は全面的な介助が必要であり、
意志の伝達がほとんどできない最重度の利用者において多く発生していた。

Abstract
　The present study examines the risk factors related to incidents occurring in Long-Term Care Insurance 
Facilities.　The facilities used in this study include 11 special nursing homes for the elderly and 5 geriatric health 
service facilities. A total of 2001 case studies were collected. The incident report format was independently 
developed allowing simple responses, mostly using check marks.　Information gathered shows that the most 
frequently occurring forms of accidents were in the following descending order: “patients losing balance and 
falling down,” “patients slipping,” “patients tumbling down (falling from a high place),” and lastly, “patient 
injuries due to unknown causes.” There were 12 cases of injuries that resulted in patients being admitted into 
the hospital, and the most common cause of those cases was “patients losing balance and falling down.” It 
was also confirmed that most of these accidents occurred in situations where there was inadequate supervision 
and no care providers were present. Specifically, these incidents resulted from “patients　leaving the premises 
without permission or wandering outside the facilities,” “losing balance and falling down,” “slipping,” “tumbling 
from a higher place,” “depraved appetite,” and “problems among patients, such as an elderly suffering from 
dementia pinching other patients or using abusive language that leads to quarreling.” “Falls” were most 
common among people who required the least care from providers and who were seen to be more independent 
than others. In contrast, “injuries due to unknown causes” was most common among people with severe 
conditions, specifically those who were unable to communicate and required complete care from providers.
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Ⅰ．緒　言
　介護サービスの提供現場では、利用者の多様な価値
観や自己決定を尊重し、自力摂取、排尿自立の可能性
を探りながら生活援助が行われる。そのため、サービ
ス提供過程には常に転倒や転落、誤飲、誤嚥等の事故
の危険性が孕んでいる。利用者の安全確保は最も基本
的かつ重要な経営課題であり、介護施設においては、
事故を未然に防ぐための予防対策を講じ、サービス提
供過程において生起するリスクをできる限り軽減・回
避することが求められる。
　介護事故を防止するためには、重大事故のみならず、
利用者に影響を与える可能性のある軽微な事故事例に
ついても収集し、事故の傾向や事故の要因を分析する
ことが有効であるといわれている。これまでにも、介
護保険施設における介護事故の発生状況やその原因・
誘因であるリスクファクターについて分析した研究が
多数報告されている 1―6）。
　しかしながら、転倒や転落事故に焦点をあてた報告
が多く、介護保険施設における介護事故の発生状況に
ついてマクロ的視点から網羅的に把握した研究は少な
い。また、先行研究では事例的検討や数箇所の施設を
対象とした小規模な研究が多い。
　本研究では、介護施設における介護事故の発生状況
を網羅的に把握するため、簡便に記入できるチェック
中心のインシデントレポートを独自に開発する。また、
開発したインシデントレポートを用いてインシデント
データを幅広く収集し、介護保険施設におけるインシ
デントの発生状況及び事故に関連するリスク要因につ
いて検討する。

Ⅱ．方　法
1．調査対象

　インシデント事例の収集対象施設は、介護老人福
祉施設が 11 施設、介護老人保健施設が 5 施設であり、
対象施設の所在地は東京都が 11 施設、埼玉県 2 施設、
千葉県 3 施設である。施設別の収集事例数は、介護老
人福祉施設が 1535 事例、介護老人保健施設が 466 事
例であり、収集事例総数は 2001 事例である。事例収
集期間は 2006 年 11 月から 2007 年 10 月までである。
なお、対象者に関する基本情報は表１に示す。

2．調査方法
　インシデントを体験した当事者または発見者にイン
シデントレポートを記入してもらい、インシデント
データを収集した。調査にあたっては、「報告書記載
マニュアル」を協力施設に送付し、収集事例の範囲や
記入する際の注意事項について、具体的な事例を示し
ながら周知した。
　本研究では、介護サービスの提供過程において発生
した人身事故のみならず、「職員の不適切な行動や接
遇、言葉づかい」、「長時間の放置・対応遅れ」、「物品
破損・紛失・盗難」についても事例収集の対象とした。
また、介助行為中や見守り中の事故のみならず、利用
者の単独事故（自力歩行中に転倒など）についても収
集の対象とした。協力施設のリスクマネージャー（報
告責任者）に対しては、報告事例の精度 ･ 質を担保す
るため、提出された報告書について内容を確認しても
らうとともに、過少報告や隠蔽を避けるため、報告書
を提出した者に対して不利益処分を行わないことや、
職員個人の資質的問題として追及しないなど、インシ
デント報告を推進するような環境を整備してもらえる
ように依頼した。

　キーワード：介護事故、インシデント、リスクアセスメント、セーフティマネジメント
　key words ：nursing care incidents, incident, risk assessment, safety management

表 1　対象者の基本属性
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3．インシデントレポートの概要
　介護事故に関するエビデンスを構築するためには、
標準化された共通のフォーマット、共通の報告基準に
則してインシデントデータを幅広く収集し、介護事故
の発生状況に関する知見の集積を図る必要がある。本
研究では、先行研究を参考に、短時間で簡便に記入で
きるチェック中心のインシデントレポートを独自に開
発した。本レポートの報告項目は、要介護者の基本情
報（性別、年齢、要介護度、障害高齢者の日常生活自
立度、認知症高齢者の日常生活自立度　傷病名、認知
症の有無）、事故内容、事故発生時における介助行為
の有無、事故発生場面、発生場所、発見場所、傷害の
種類、傷害部位、事故発生後の対応、介助者の基本情
報（職種、勤務形態、経験年数）、関連要因（介助者
の要因、システム上及び環境要因）である。

4．分析方法
　インシデントレポートの報告項目（事故内容、事故
発生場面、事故発生時における介助行為の有無、傷害
の種類、傷害部位）について単純集計およびクロス集
計を行い、介護事故の全体的な発生状況を分析した。
介護事故のレベル区分は次のように 3 段階に分類し
た。レベル 1 は「施設内の職員による対応のみの事例」、
レベル 2 は「職員による対応後、医療機関を受診した
事例」、レベル 3 は「職員による対応後、入院した事例」
である。
　介護事故に関連するリスク要因の解析では、χ2 乗
検定を行い、介護事故と高齢者の基本属性（性別、年齢、
要介護度、障害高齢者の日常生活自立度、認知症高齢
者の日常生活自立度）との関連性について検討した。
なお、集計と分析には SPSS Statistics Version 18.0 を
使用した。

5．倫理的配慮
　対象施設の施設長等に本研究の目的、方法を説明し
承諾を得た。また、調査はプライバシーを確保するた
め、報告書上部に切り取り線を設け、上部に記載され
ている利用者名、報告者などの個人を特定し得る情報
は収集しないように配慮した。

Ⅲ．結　果
1．レベル別事故発生件数および事故の種類

　収集した事例のうち、発生件数が最も多いのは、レ
ベル 1 の「施設内の職員による対応のみ」で 1852 件

となっており、全体の 92.6％を占めている。次いで、
レベル 2「傷害等により、医療機関を受診した事例」
は 137 件（6.8％）、レベル 3 の「傷害等により、入院
した事例」は 12 件（0.6％）となっている。
　発生件数の多い事故の種類についてみると、最も多
いのは「転倒」で 644 件となっており、次いで「ずり
落ち」が 298 件、「転落」が 282 件と続いている。「原
因のはっきりしない利用者の受傷」も149件と多くなっ
ている（図１）。

　次に、「職員による対応後、受診したケース」に限
定してみると、最も多いのは、「転倒」で 61 件、次い
で「転落」28 件、「ずり落ち」11 件となっている。「医
療機関に入院したケース」の事故の種類をみると、最
も多いのは、「転倒」で 8 件、次いで「原因のはっき
りしない利用者の受傷」2 件、「転落」「のどのつまり、
窒息」がそれぞれ 1 件となっている。

2．介護事故の発生場面
　発生頻度の高い上位 4 種類の事故の発生場面につ
いてみると、「転倒」事故の発生場面で最も割合が多
いのは、「自力歩行・移動中（徘徊含む）」で 36.1％と
なっている（表 2）。次いで「ベッドと車椅子間の移
乗中」12.1％、「椅子・車椅子等からの立ち上がり時」
10.5％、「ベッドからの離床時」9.6％と続いている。
　次に「ずり落ち」の発生場面をみると、最も割合が
多いのは「ベッドと車椅子間の移乗中」で 16.1％、次
いで「車椅子座位中」が 14.7％、「ベッドからの離床時」

図 1　レベル別事故発生件数および事故内容
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14.0％、「臥床中」12.4％となっている。
　「転落」事故の発生場面についてみると、最も割合
が多いのは、「ベッドからの離床時」で 28.6％であり、
続いて「臥床中」20.8％、「その他」10.2％、「車椅子
座位中」9.9％、「ベッドと車椅子間の移乗中」8.5％と
なっている。
　「原因のはっきりしない利用者の受傷」の発生場面
についてみると、最も割合が多いのは、「不明」であ
り 58.7％となっている。次いで「臥床中」10.0％、「衣
類着脱中」6.0％、「排泄中」4.0％、「入浴・洗身中」3.3％
となっている。

3．傷害の種類
　発生頻度の高い上位 4 種類の事故の傷害の種類につ
いてみると、「転倒」事故で最も多いのは「打撲」で
103 件、次いで「裂傷・皮膚剥離」「内出血・あざ」
が 29 件となっている。（表 3）。「ずり落ち」事故で最
も多いのは、「打撲」で 24 件、次いで「その他」8 件、

「擦り傷」6 件となっている。「転落」事故で最も多い
のは「打撲」で 34 件、次いで「内出血・あざ」「その他」
が 16 件、「裂傷・皮膚剥離」「擦り傷」が 14 件となっ
ている。「原因のはっきりしない利用者の受傷」では、

「内出血・あざ」が 90 件と約 6 割を占めており、次い

で「裂傷・皮膚剥離」が 37 件となっている。

4．事故発生時における介助行為の有無
　事故発生時における介助行為の有無についてみる
と、図 2 が示すように、介助行為や見守りを行って
いない状況下で事故が多く発生していることがわか
る。事故の種類別にみると、「施設外へ徘徊・無断外
出」が 93.3％、「転倒」83.3％、「ずり落ち」84.9％「転
落」85.5％、「異食行為」86.0％、「利用者間のトラブル」

では 79.4％が介助行為や見守りを行っていない状況下
で事故が発生している。

5．介護事故に関連するリスク要因の検討　
　発生頻度の高い 4 つの事故について、介護事故と要
介護者の基本属性（性別、年齢、要介護度、障害高齢
者の日常生活自立度、認知症高齢者の自立度）との関
連性について検討した。

　表 4 が示すとおり、「転倒」では年齢や性別には関
連がなく「要介護度」「障害高齢者の日常生活自立
度」「認知症高齢者の日常生活自立度」において関
連性が認められた。「要介護度」では、要介護 1 ～ 2
が 46.6％と最も高くなっており（p<0.001）、「障害高
齢者の日常生活自立度」では、「自立、J,A ランク」
が 45.9％と最も高くなっている（p<0.001）。「認知症
高齢者の日常生活自立度」では、「自立、Ⅰランク」
が 43.0％、「Ⅱランク」が 39.3％と高くなっている

（p<0.001）。

図 2　事故発生時における介助行為の有無

表 2　介護事故の発生場面（上位 5位）

表 3　傷害の種類

表 4　介護事故に関連するリスク因子の解析結果
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　次に「ずり落ち」についてみると、転倒と同様に年
齢や性別には関連がなく「要介護度」「障害高齢者の
日常生活自立度」「認知症高齢者の日常生活自立度」
において関連性が確認された。「要介護度」では、「要
介護 3 ～ 4」が 17.8％と最も高くなっており（p<0.001）、

「障害高齢者の日常生活自立度」では、「B ランク」が
19.4％と高くなっている（p<0.001）。「認知症高齢者
の日常生活自立度」では、「Ⅳ・M ランク」以外にお
いて高い傾向が示された（p<0.05）。
　「転落」についてみると、「障害高齢者の日常生活
自立度」「認知症高齢者の日常生活自立度」で有意差
が確認され、「障害高齢者の日常生活自立度」では、

「B ランク」が 17.4％「C ランク」が 16.3％と高く
なっている（p<0.001）。「認知症高齢者の日常生活自
立度」では、「Ⅲランク」が 20.2％と高くなっている

（p<0.001）。
　次に、「原因のはっきりしない利用者の受傷」につ
いてみると、すべての項目で有意差が認められ、「性
別」では女性の方が高く（p<0.001）、「年齢」では 80
歳以上において高くなっている（p<0.001）。「要介護度」
では「要介護 5」が 22.6％と高値を示した（p<0.001）。

「障害高齢者の日常生活自立度」では「C ランク」が
25.5％と最も高くなっており（p<0.001）、「認知症高
齢者の日常生活自立度」では、「Ⅳ・M ランク」が
15.5％と最も高くなっている（p<0.001）。

Ⅳ．考　察
1．介護事故の全体的発生状況

　インシデントレポートを用いて介護保険施設におけ
るインシデントの発生状況について検討したところ、
発生件数が最も多かったのは「転倒」であり、これま
でに報告されている先行研究 7），8）と合致する結果で
あった。
　「転倒」事故の発生場面では、「自力歩行・移動中（徘
徊含む）」が最も多くなっており、具体的な発生事例
としては「廊下や食堂内を歩行中にふらつきバランス
を崩して転倒するケース」や「居室からトイレに移動
する際に転倒するケース」などがあげられる。また、

「ベッドと車椅子間の移乗中」も多く発生しており、
具体的には「車椅子からベッドへ自力移乗しようとし
た際に失敗して転倒したケース」や「ベッドから車椅
子へ自力移乗したが、車椅子のストッパーがかかって
いなかったため、尻もちをついて転倒したケース」 
などが報告されている。

　「転倒」事故は「施設内の職員による対応のみ」の
軽微な事故だけでなく、医療機関の受診や入院が必要
となる重大な事故事例も数多く確認された。転倒によ
る傷害として最も多いのは、打撲で 103 件となってお
り、骨折も 15 件発生している。転倒は、打撲や大腿
骨頚部骨折など様々な外傷を引き起こすだけでなく、
転倒経験により転倒の恐怖感が生じ、転倒以降の身体
的な活動を著しく制限するという、転倒後症候群をも
たらすことが指摘されている 9）。そのため、転倒事故
は介護事故の中で特に優先して対応すべき課題である
ことが改めて示唆された。
　「ずり落ち」は、転倒に次いで発生件数が多くなっ
ている。「ずり落ち」は「転倒」とは異なり、医療機
関に入院が必要となるような重大な事故は発生してい
ないが、「打撲」をはじめとして「擦り傷」「裂傷・皮
膚剥離」などの外傷の事例が発生している。ずり落ち
の発生場面では、「ベッドと車椅子間の移乗中」や「車
椅子座位中」など「車椅子」に関連するずり落ちが多
くなっていた。
　ずり落ちの事故を回避するためには、利用者の移乗
能力の評価を行い、利用者の残存能力や移乗能力に配
慮した移乗介助を行うことが重要となる。自力移乗可
能な利用者の場合は、移乗中のふらつきや転倒等に備
えて危険を予測しながら見守り介助を行うことが必要
となる。車いすのサイズや機能が利用者と合っていな
い場合、ずり落ちする可能性が高くなるため、利用者
の体型や背中の形状に合わせて車椅子を選択・調整す
るシーティングも重要となる。
　また、折りたたみ式スリングシートの車椅子は、長
時間座ると痛みや不快感が発生し、苦痛を和らげるた
めに無理に立ち上がろうとしたり、すべり座り、斜め
座りといわれる高齢者特有の座位をとることが多くな
り、結果として、椅子からのずり落ちの事故が発生し
やすくなると指摘されている 10）。そのため、椅子や
ソファ、ベッドなどへ移乗をこまめに行うなど、一日
中車椅子に座らせるようなことがないよう配慮する必
要がある。
　「転落」事故の発生場面では、「ベッドからの離床時」
や「臥床中」で発生しており、ベッド周辺での事故が
多く確認された。具体的な事例をみると、「寝返りを
する際にベッドから転落した」「トイレに行こうとし
てベッド柵を乗り越え転落した」「車椅子に移乗しよ
うとしてベッドから転落した」などが報告されている。
ベッド周りの転落事故を防止するためには、センサー
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マットの導入や低床ベッドの導入などが考えられる。
また、被害の拡大を防止するため、衝撃緩衝マットの
設置やヒッププロテクターの利用が考えられる。

2．事故発生時における介助行為の有無
　本研究においては、介助行為や見守りを行っていな
い状況下で事故が多く発生していることが明らかと
なった。特に「施設外へ徘徊・無断外出」「転倒」「ず
り落ち」「転落」「異食行為」「利用者間のトラブル」では、
介助行為や見守りを行っていない状況で事故が多く発
生していた。
　具体的な報告事例をみると、転倒・転落事故では「巡
回中、廊下で利用者が倒れているのを発見した」「大
きな音がしたため駆けつけると、車椅子ごと後方へ倒
れているのを発見した」「深夜、居室より声が聞こえ
たため訪室すると、ベッド脇で転倒していた」 「セン
サーマットが反応したため訪室すると、床に転落して
いた」が報告されている。入所者間のトラブルでは「怒
鳴る声が聞こえたため、駆けつけると向かいに座って
いた利用者の頬を叩いていた」といった事例が報告さ
れている。異食行為では「戸棚の中から鉢植え用の肥
料をだして廊下で食べているのを発見した」「洋服に
便をつけており、口腔内を確認すると便を異食してい
た」「昼食終了後、パントリーで尿とりパットを異食
しているのを発見した」などが報告されている。
　このように、介護施設では介護職員の目が行き届か
ない場所での事故も多く発生し、常に重大な事故の危
険性が存在している。手厚い人員配置を行い、見守り
や観察を強化すれば、上述したような事故の発生頻度
を低減することができるが、実際の介護サービスの提
供現場では、少ない職員で多くの利用者の見守りや介
助を行っており、職員体制が手薄い介護の現場におい
て、すべての利用者を 24 時間継続的に見守りするこ
とは困難であると考えられる。
　しかしながら、介護保険制度導入以降、介護事故を
めぐる紛争や訴訟が増加しており、介護提供現場にお
いては、これまで以上に高い安全配慮義務が求められ
るようになっている。介護サービスの提供過程におけ
る事故リスクを可能な限り低減するためには、定期的
に利用者のリスクアセスメントを実施し、今後発生し
うるリスクを明確にし、利用者のケアプランに反映さ
せることが重要となる。また、施設での生活には 1 日
の流れがあり、生活の流れに沿って事故が発生しやす
い場所や事故のタイプが変化することが指摘されてお

り 11）、ケア提供者は、そうした経時的変化に留意し
たケアを行うことも重要となる。さらに、食事やトイ
レ誘導などの手薄になりがちな時間帯には職員配置を
強化するなど、めりはりのある適正かつ効率的な職員
配置を行うことが求められる。
　転倒や転落事故の予防として入所者のベッド上での
状態や行動を把握するセンシングシステムを導入する
ことも有用であると思われる。センシングシステムの
導入は、目視不可能な場所での事故リスクを低減する
だけでなく、施設でケアを提供する介護職員の介護負
担の軽減にも寄与する可能性がある。内田らは、ベッ
ド上の体動を非拘束な状態で把握できるモニタリング
システムの導入効果を介護施設で検証し、介護スタッ
フの夜間勤務時におけるオムツの交換業務量及び仕事
上の心理的ストレス度の軽減効果を確認している 12）。

3．介護事故に関連するリスク要因
　発生頻度の高い 4 つの事故について、要介護者の基
本属性（性別、年齢、要介護度、障害高齢者の日常生
活自立度、認知症高齢者の日常生活自立度）との関連
性について検討したところ、転倒事故の発生は要介護
度や障害高齢者の日常生活自立度、認知症高齢者の自
立度と関連があり、要介護度が低く、日常生活の自立
度が高い利用者で多く発生していることが確認され
た。介護の提供場面においては、残存機能の維持・向
上や「自分の足で歩きたい」という本人の希望をかな
えるために、転倒のリスクが存在しても安易に車椅子
を使用せず、可能な限り自力歩行の援助が行われる。
歩行状態に問題がなく、普段から自力歩行している者
の転倒を事前に予知することは難しいが、普段から歩
行時にふらつきがあり、状態が不安定な利用者に対し
ては、リスクアセスメントにより歩行時の見守りを強
化し、転倒防止に努めることが重要となる。
　「ずり落ち」は、要介護度 3 ～ 4 が最も多く「障害
高齢者の日常生活自立度」では、「B ランク」が最も
多くなっており、室内の移動に車いすが必要な状態で
ある者や移乗や座位保持に介助が必要である者におい
て多く発生していることが明らかとなった。
　「転落」では、「障害老人の日常生活自立度」がＢあ
るいはＣランクで多く発生しており、「認知症高齢者
の日常生活自立度」も日常生活に支障を来たすような
症状・行動や意思疎通の困難さが時々見られ、介護を
必要とする状態とされる「Ⅲランク」の割合が最も高
くなっていた。前述したように、転落事故は、ベッド
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周辺多く発生していることから、特に重度の認知症の
利用者に対しては、居室へ頻回に訪室し、見守りを強
化するとともに、トイレに行こうとしてベッドから転
落ケースも多く発生しているため、排尿・排便リズム
を把握し、排尿・排便誘導を行うことも重要である。
　「原因のはっきりしない利用者の受傷」では、生活
全般にわたって全面的な介助が必要であり、意志の
伝達がほとんどできないとされる要介護度 5 が最も多
く、障害高齢者の日常生活自立度も「Ｃランク」が最
も多くなっていた。「認知症高齢者の日常生活自立度」
も日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎
通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とされる

「Ⅳランク」や著しい精神症状や問題行動あるいは重
篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とするとされ
る「Ｍランク」が最も多くなっていた。重度認知症高
齢者は、記憶障害や見当識障害、幻覚・妄想、不安・
焦燥など様々な症状があらわれることがあり、事故が
発生しても意思疎通が難しいため、どのような状況下
で事故が発生したのか職員に対して説明できないこと
が多い。目視不可能な場所で発生した事故の原因究明
は難しい場合も多いが、原因不明の事故をそのまま放
置すると繰り返し同じような事故が発生し、生命に影
響を及ぼすような重大事故へ発展するおそれがある。
再発を防止するためには、発生現場を複数の職員で検
証し、どのような状況で事故が発生したのか、推測で
きる原因を洗い出すことが重要となろう。

Ⅴ．本研究の限界と今後の課題
　本研究の限界として、対象施設の背景情報に関する
把握が不十分であったため、介護職員の人員配置と事
故発生率との関連について言及できなかった点があげ
られる。また、本研究では紙媒体のインシデントレポー
トを使用してインシデントデータを収集したため、対
象者の身体的情報については、要介護度や障害高齢者
の日常生活自立度、認知症高齢者の日常生活自立度な
ど、ごく限られた情報しか得ることができなかった。
そのため、身体機能低下や認知障害 13）、過去の転倒
歴 14）、握力 15）、抗不安薬 16）、睡眠薬や多剤併用処方
17）など、先行研究で事故との関連性が指摘されてい
るリスク要因については詳細な分析が行えなかった。
　今後は、PC や携帯端末から効率的にデータ入力で
きるインシデントレポーティングシステムを開発する
とともに、前向きデザインによる調査研究を行い、質
の高いエビデンスを集積していきたいと考えている。
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情報の情報源及びアドレスを以下の例にならって記載する。データーベースからの引用では識別番号（Accession 
no.）を記載する。

１．インターネットから検索された電子的技術情報の記載例
（日本語での記載例）
新崎　準ほか．新技術の動向．[online] 平成 10 年４月１日、特許学会．[ 平成 11 年７月 30 日検索 ]、
インターネット＜ URL : http://iij.sinsakijun.com/information/newtech.html ＞

（英語での記載例）
Arasaki j et al.  Trends of new technology. [online] 1 April 1998, Jpn Assoc Acad Patent. [retrieved on 1998-02-24]. 
Retrieved from the Internet:
＜ URL : http://iij.sinsakijun.com/information/newtech.html ＞

２．オンラインデータベースから検索された電子的技術情報の記載例
Dong XR, et al.  Analysis of patients of multiple injuries with AIS-ISS and its clinical significance in the evaluation 
of the emergency managements.  Chung Hua Wai Ko Tsa Chih 1993;31(5):301-302. (abstract), [online] [retrieved on 
1998-2-24]. Retrived from: Medline; United States National Library of Medicine, Bethesda, MD, USA and Dialog 
Information Services, Palo Alto, CA, USA.  Medline Accession no. 94155687, Dialog Accession no. 07736604.
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日本社会医学会会則
第 １ 条　（名称）本会は、日本社会医学会という。
第 ２ 条　 （目的）本会は、会員相互の協力により、社会医学に関する理論及びその応用に関する研究が発展助長すること

をもって目的とする。
第 ３ 条　（事業）本会は、その目的達成のため、次の事業を行う。
　　　　　１．研究会の開催
　　　　　２．会誌、論文集などの発行
　　　　　３．その他必要な事業
第 ４ 条　本会は、会の目的に賛同し、会費を納める者で構成する。
第 ５ 条　（役員とその選任）
　　　　　 本会には、理事よりなる理事会、評議員よりなる評議員会及び監事をおく。理事、評議員、監事の任期は 3 年とし、

再任を妨げない。
　第２項　評議員は、会員の直接選挙によって選出される。また、理事及び監事は、評議員会の互選によって選出され、い

ずれも総会において承認されなければならない。
　第３項　本会の監査は、監事がこれに当たる。監事の任期は３年として再任を妨げない。
第 ６ 条　（役員の定数、及び選出細則）
  　　　  　理事、評議員、及び監事など本会役員の定数、及び選出方法の詳細は選出細則によって別に定める。
第 ７ 条　（総会と事業の運営、及び議決）
　　　　　年次予算、会則、会則変更等重要事項の決定は、総会の議決を経なければならない。
　第２項　 理事会は、理事長のもとに承認された事業を執行するとともに、予算及び決算、事業計画を評議員会の承認のも

とに総会に提出する。
　第３項　総会は、委任状を含め、会員の４分の１以上の出席で成立する。
　第４項　理事会、評議員会は、委任状を含めて定数の３分の２以上の出席で成立する。
第 ８ 条　 （会費）会費は年額 7000 円とする。学生・大学院生は年額 3000 円とする。会員は、無料で会誌の配付、諸行事

の案内を受けることができる。ただし、研究会の開催など特別に経費を要する場合は、その都度、別に徴収する
ことができる。

第 ９ 条　 （名誉会員）満 70 歳以上の会員のうち、世話人・理事経験のある者、またはそれに等しい功績があると総会で認
められた者は、名誉会員に推薦することができる。名誉会員は、会費納入を免除される。

第 10 条　本会は、会員の希望により各地方会をおくことができる。
第 11 条　本会の諸行事、出版物などは、会員外に公開することができる。
第 12 条　本会の会計年度は、毎年７月に始まり、翌年６月に終わる。

付則　第 1 条　会則第８条の会費については、変更前の会費 5000 円（学生・大学院生 2000 円）を 2012 年度分まで適用する。

１９６０年７月施行、１９７９年７月一部改正、１９９３年７月一部改正、１９９６年７月一部改正、１９９９年７月一部
改正、２０００年７月一部改正、２００２年７月一部改正、２００４年７月一部改正、２００６年７月一部改正、２０１２
年７月一部改正

日本社会医学会役員選出細則
１．（評議員の選出及び定数）

評議員は、２０名連記による全会員の直接投票によって選出される。全国の会員名簿に登載された全会員（名誉会員を
除く）を候補者として投票を行い、得票順位の上位から別に定める定員を選出する。評議員定員は会員１０名につき１
名を原則とする。ただし、全ての地域（北海道・東北、関東、東海・北陸・甲信越、近畿、中国・四国・九州・沖縄の
５地域）に最低４名の評議員が存在するように、選挙管理委員会は、得票順位にもとづき当選者を追加する。
理事会は、また、性、職種、年令等を考慮して、指名によって若干名の評議員を追加することができる。

２．（理事の選出及び定数）
理事は、評議員の互選によって選出される。理事の定数は、１０名以内とする。選出された理事は、総会で承認されね
ばならない。

３．（理事長の選出）
理事長は、理事会での互選によって選出される。選出された理事長は、総会で承認されねばならない。なお、理事長は、
上記２．の規定にかかわらず、指名によって若干名の理事を追加することができる。

４．（理事長の代行の選出）
理事長は、事故等の理由で職務を遂行できない場合を想定して、理事の中からあらかじめ理事長代行を指名する。

５．（監事の選出及び定数）
監事は、評議員会において理事に選出された者以外から互選する。選出される監事の定数は２名とし、総会で承認され
ねばならない。

２０００年７月決定、２００７年４月２４日一部改正、２０１０年４月１０日一部改正
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日本社会医学会研究倫理審査委員会（暫定規程）

1．主　旨
　日本社会医学会は会員相互の協力により、社会医学に関する理論およびその応用に関する研究が発展助長するこ
とを目的としている。昨今、研究内容の倫理的な配慮が厳しく問われ、研究計画の実施、研究論文の投稿など研究
の実施には、研究者の所属機関等に設置された研究倫理審査委員会の承認が必要になる。
　しかしながら、研究倫理審査委員会が設置されていない所属機関等に勤務する学会員も少なからず見られる。よっ
て、そうした日本社会医学会会員の優れた研究を推進させるための倫理的な基盤づくりの一つとして、学会の中に

「日本社会医学会研究倫理審査委員会」を設置する。

2．審査対象
　日本社会医学会会員が主たる研究者として国内外で実施する研究で、人を対象とした社会医学に関する研究を審
査対象とする。

3．審査内容
　研究計画書の倫理的な配慮がされているか、科学的であるかなどを審査の対象とする。

4．研究倫理審査委員会委員の選出
　日本社会医学会の各職種から選出する。
　研究倫理審査委員の任期は理事 ･ 評議員の任期に準じるが、研究内容により研究倫理審査委員で対応が困難な研
究に対しては、委員会外部の意見を求めることができる。

5．研究倫理審査委員会の開催
　必要に応じて随時開催する。

6．研究倫理審査委員会審査経費
　審査 1 件につき 1 万円を学会に納付する。納付を持って研究倫理審査委員会を開催する。

7．倫理審査判定　
　1）承認
　2）条件付き承認
　3）不承認（再申請）
　　　

研究倫理審査委員会　委員長　波川京子　（委員：小橋　元、平田　衛）
2013 年 4 月 17 日制定、2011 年 7 月 23 日委員指名


