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第１条（事故発生防止に関する基本的な考え方）
１　当事業所は、質の高いサービスを提供するために、提供するサービスに
対して常に改善を行い、事故防止に努める。また、事故が発生した場
合に、速やかに適切な対応が行えるよう研修（訓練）を実施し、必要な
知識の習得に努める。
　２　当事業所は、事故防止及び再発防止のため、Plan（計画）・Do（実行）・Chec
k（検証）・Act（改善）のPDCAサイクルに基づく安全管理体制を整備し、継
続的な改善を図る。
３　PDCAの各段階において、全職員が安全管理の重要性を理解し、自らの役
割を果たすことを求める。

第２条（個別支援計画との連携）
１　当事業所は、利用者ごとの特性、アレルギー、服薬、医療的ケア、障害
特性等に関する情報を個別支援計画に反映し、全職員が共有できる体制を
整備する。
２　生命・身体に関わる重要事項については、誰が見ても一目で理解できる
ように明示し、事故防止の観点から注意喚起を徹底する。

第３条（事故発生防止（安全管理）委員会その他施設内の組織に関する事
項）
１　当事業所では、介護事故発生の防止等に取り組むにあたって、「事故発
生防止（安全管理）委員会」（以下「委員会」とする。）を設置する。　
２　設置の目的
施設内での事故を未然に防止すると共に、発生した事故に対しては、そ
の後の経過対応が速やかに行なわれ、利用者に最善の対応を提供するこ
とを目的とする。
３　委員会の構成委員の選任
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・ その他必要に応じ委員を指名する。
４　委員会の開催
定期的に１年に●回（１ヶ月に●回）開催し、介護事故発生の未然防止、
再発防止等の検討を行う。
事故発生時等必要な際は、随時委員会を開催する。
５　委員会の役割
1 マニュアル、事故・ヒヤリハット報告書等の整備
介護事故等未然防止のため、マニュアルを作成し、定期的に見直し、必要に応じて更新する。事故・ヒヤリハット報告書等の様式についても作成し、定期的に見直し、必要に応じて更新する。
2 事故・ヒヤリハット報告の分析及び再発防止策の検討
事故・ヒヤリハット報告を分析し、事故発生防止の為の再発防止策を検討する。
3 再発防止策の周知徹底
②によって検討された再発防止策を実施するため、職員に対して周知徹底を図る。
６　事故発生防止担当者の選任
事故発生防止にかかる担当者は、●●●●とする。
７　委員の任期
①委員の任期は、●年とする。但し、再任を妨げない。
②補欠の委員の任期は、前任者の残任期間とする。
８　委員長 
① 委員長は、●●●●により選任する。
② 委員長は委員会を代表し、会務を総理する。 
③ 委員長に事故があるときは、あらかじめ委員長の指名する委員がその
職務を代理する。
９　委員長は必要に応じて、委員会に関係者の出席を求めることができる。
１０　委員会は、委員長が招集する。
１１　委員会の会議は非公開を原則とし、必要範囲で匿名・統計情報のみ内部で共有する。
１２　委員会は、他の合議体を設置している場合、これと一体的に設置・運営することも可能である。
１３　委員会は、テレビ電話装置等を活用して行うことができる。
１４　委員会の担当者は、各担当者として職務に支障がなければ、身体拘束
等適正化担当者等と兼務することは可能である。
１５　委員会の対応状況については、適切に記録の上、●年間保存する。
１６　委員会に出席できない委員に対しては、●●●●等の対応により、委員会の決議内容について伝達する。
第４条（連絡体制の整備）
１　当事業所は、事故発生時に迅速な連絡が可能となるよう、家族、後見人、ケ
アマネジャー又は相談支援専門員、保険者、自治体、医療機関、保険会社等の
連絡先リストを作成し、平時から最新化しておく。
２　連絡手順、代行者、夜間・休日の連絡経路を含む「連絡体制」を整備し、全
職員に周知する。

第５条（設備及び環境の安全点検）
１　当事業所は、利用者が安心して生活・活動できるよう、施設内外の設備、備
品、動線等について、定期的に安全点検を行う。
２　点検は、危険箇所の有無を確認し、必要に応じて改善措置を講じる。特に
転倒・転落・誤嚥など生命に関わるリスクが想定される箇所については重点
的に実施する。
３　訪問系サービスの場合には、利用者宅や移動経路上の危険箇所について職
員間で情報共有を行い、事故防止に活かす。
４　放課後等デイサービス・児童発達支援事業所においては、法令上、学期ごと
に少なくとも1回以上の定期点検を実施し、結果を記録・保管するものと
する。

第６条（介護事故の防止のための職員研修（訓練）に関する基本方針）
１　従業者に対する事故発生時の対応のための研修の実施に当たっては、事故
発生時の対応の基礎的内容等適切な知識を普及・啓発するとともに、当事業
所における指針に基づき事故発生時の対応の徹底を図る。
２　職員教育を組織的に徹底させていくためには、当事業所の指針に基づいた
研修プログラムを実施し、定期的な研修を年●回以上実施するとともに、新
規採用時には必ず事故発生時の対応の研修を実施する。　　
３　研修の実施内容については、必ず記録し、その記録を●年間保存する。
４　研修の実施は、施設内実施（職員研修や他の研修プログラムに含める）及
び外部実施による参加も可能である。
５　研修に参加できなかった職員に対しては●●●●等の対策をとって研修
の内容を把握させるように努める。
６　研修及び訓練では、実地形式による救命法（心肺蘇生法、AED使用等）を
必ず含めるものとする。
７　救命講習は外部専門機関と連携し、年１回以上の実施を原則とする。


第７条（事故・ヒヤリハットの報告方法及びその分析を通じた再発防止策の職員への周知）
１　報告、改善のための方策を定め、周知徹底する目的は、介護事故等について
施設全体で情報共有し、今後の再発防止につなげるためのものであり、決し
て職員の懲罰を目的としたものでないことに留意する。
1 報告手順の確立
事故・ヒヤリハット報告書の様式を作成し、報告手順を確立する。
職員は、介護事故等の発生ごとにその状況、背景等の記録を●年間以上
保存し、報告書により報告する。
2 事故要因の分析
　 事例の分析に当たっては、介護事故等の発生時の状況等を分析し、介護
事故等の発生原因、結果等をとりまとめ、事故原因を解明し、再発生を
防ぐための対策を講ずる。
3 改善策の周知徹底
報告された事例及び分析結果を職員に周知徹底する。
4 防止策の評価
　　 防止策を講じた後に、その効果について評価します。再発生を防ぐための
     対策講じる。
２　当事業所は、ヒヤリハットや軽微な事故を含む報告を、懲罰の対象ではなく
　「改善に資する前向きな行動」として評価し、積極的な報告を推奨する職場
文化を醸成する。

第８条（事故後の検証及び改善）
１　事故発生後は、委員会が中心となり、原因分析及び再発防止に向けた検証を
行う。
２　検証にあたっては、事故が「やむを得ない事案」であったのか、「防止可
能な事案」であったのかを明確化し、結果を委員会で共有する。
３　検証結果は、マニュアル改訂、研修・訓練内容の改善等に反映し、PDCA
サイクルを通じて継続的に改善を行う。

第９条（事故発生時の対応）
１　事故が発生した場合には、定められた手順の通り速やかに対応する。
①当該利用者への対応
事故が発生した場合は、周囲の状況及び当該利用者の状況を判断し、当該利用者の安全確保を最優先として行動する。関係部署及び家族等に速やかに連絡し、必要な措置を行う。状況により、医療機関への受診等が必要な場合は、迅速にその手続きを行う。
②事故状況の把握
事故の状況を把握するため、関係職員は「事故・ヒヤリハット報告書」で、速やかに報告する。
③関係者への連絡・報告
関係職員からの連絡等に基づき、ご家族・担当ケアマネジャ－、必要に応じて保険者等に事故の状況等について報告する。
  　④　家族等への説明は、迅速・誠実・正確を原則とし、事故の経過、原因、対応措置、再発防止策を整理したうえで説明を行う。必要に応じて書面により説明内容を交付し、説明者・同席者・説明日時・内容を記録する。
⑤自治体への報告
　　　事業所所在地の自治体への報告対象事故の場合は、速やかに定められた様式で報告する。
⑥事故発生の初期段階において、賠償の可能性が想定される場合には、速やかに損害賠償保険会社に連絡し、今後の対応方針について助言を受ける。初期連絡の有無および内容は記録に残す。
⑦損害賠償
事故の状況により賠償等の必要性が生じた場合は、当施設の加入する損害賠償保険（あるいは当事業所で賠償）で対応する。
（※損害賠償保険に加入していた場合に追加する条文です。）
　　　当事業所は、●●●●の損害賠償保険に加入している。
　　その保険契約の内容についての情報開示方法は●●●●とする。
　　保険適用対象は、●●●●保険補償範囲は、●●●●とする。　　

第１０条（損害賠償保険の定期見直し）
当事業所は、年１回を目安に損害賠償保険の補償範囲・免責・対象外事由等
を確認し、必要に応じて契約内容を見直す。変更があった場合は、委員会およ
び職員会議に報告し、マニュアルへ反映する。

第１１条（介護事故対応等に係る苦情解決方法）
１　事故対応に係わる苦情相談については、苦情受付担当者は受け付けた内容を管理者に報告する。
２　苦情相談窓口で受け付けた内容は、個人情報の取扱いに留意し、相談者に不利益が生じないよう細心の注意を払って対処する。
３　対応の結果は相談者にも報告する。

第１２条（事故情報の記録について）
当事業所は、事故に際して採った処置について記録を●年間以上保存しなけ
ればならない。

第１３条（救命について）
１　当事業所は、自動体外式除細動器（ＡＥＤ）を設置する。また、定期的に専
門家を外部から招き、救命講習を実施する。
２　研修及び訓練では、実地形式による救命法（心肺蘇生法、AED使用等）を
必ず含めるものとする。
３　救命講習は外部専門機関と連携し、年１回以上の実施を原則とする。

第１４条（当指針の閲覧について）
当指針は、利用者及び家族がいつでも施設内にて閲覧ができるようにするとと
もに、●●●●に公表する。

附則
令和●年●月●日より施行する。
　　本指針は、必要に応じていつでも委員会に諮り改定できる。
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　　　　　　　　　事業者●●●●事故発生防止委員会委員名簿
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	１
	●●●●
	委員長、事故発生防止責任者（委員会招集者）
	事業者●●●●

	２
	●●●●
	委員長代行、事故発生防止責任者代行
	事業者●●●●

	３
	●●●●
	事故発生防止担当者（記録者）
	事業者●●●●

	４
	●●●●
	第三者委員
	事業者●●●●



