
⑥介護現場におけるリスクマネジメントについて 

 
 県では、国による事故報告標準様式の見直し（令和 6年 11月 29日付通知）に伴い、介護保

険事業者等事故報告取扱要領および報告様式を改訂いたしました 。 

今後は、新様式（様式 1）をご活用のうえ、電子メール等により保険者（市町村・広域連

合）への報告をお願いいたします 。 

本要領は、介護保険法および関係省令に基づき、事故情報の収集・分析・共有を通じて、介

護現場における事故防止や再発防止、および介護サービスの質向上を図ることを目的としてい

ます 。事故発生時には、本要領に基づき適切な報告をお願いいたします 。 

また、事故から学び、組織全体で「防げる事故を確実に防ぐ」体制を構築できるよう、不断

の取り組みをお願いいたします。 

 

1. 報告の対象と範囲 

事業者は、以下の事由に該当する場合、過失の有無に関わらず速やかに報告を行う義務があ

ります 。 

 

• サービス提供中の事故:  

送迎や通院中も含まれます 。施設・入所サービスの場合、利用者が事業所内にいる間

はすべて「サービス提供中」とみなされます 。 

 

• 負傷・死亡: 

医療機関を受診したものが対象です 。これには、誤嚥（ごえん）、誤薬、異食による

受診も含まれます 。 

 

• 対象者: 

利用者本人だけでなく、職員や第三者の負傷・死亡も報告対象です 。 

 

• 不祥事・行方不明:  

職員の法令違反（預り金の横領など）や、短時間であっても事業者が行方不明と判断し

たケースを含みます 。 

 

• その他:  

施設内での盗難、個人情報の紛失、家族への報告が適当と判断される事案など 。 
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2. 報告期限・報告先等 

緊急度によって、報告の期限が異なりますのでご留意下さい。 

報告の種類 期限・タイミング 報告先・方法 

原則（通常） 
事故発生後、5日以内  市町村等へ「様式 1」を提出  

緊急・重大 直ちに報告  市町村等へ電話、その後「様式 1」を

提出  

即日報告が必

要な例 

事故発生当日（夜間・休日の場

合は翌開庁日）  

死亡・重篤、行方不明、警察の関

与、トラブルの可能性  

 

 

3. 「様式 1」を活用した事故分析と再発防止 

報告書の項目 7・8  は、再発防止の核心部分です。ここを具体的に記載することで、現場の

改善に繋げます。 

 

① 事故原因の多角的分析（項目 7） 

「不注意だった」で終わらせず、以下の 3要素で分析します 。 

• 本人要因: 身体機能の変化、認知症の症状、当日の体調、心理状態 。 

• 職員要因: 知識・技術の不足、手順の不備、情報共有の漏れ、精神的ゆとりの欠如 。 

• 環境要因: 設備・備品の不具合、床の状態、照明の明るさ、時間帯による人員配置 。 

 

② 具体的な再発防止策（項目 8） 

再発防止に向けた「仕組み」の見直し等を記載します 。 

• 手順の変更:  

「声掛けを徹底する」ではなく「介助手順書に〇〇の確認項目を追加する」など 。 

• 環境の変更:  

「注意して歩いてもらう」ではなく「手すりを増設する、滑り止めマットを敷く」など。 

• 評価の時期: 

対策が有効だったかを確認する「期限（評価時期）を設定する」など。 
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4. フィードバックと組織教育 

報告書を提出して終わりにせず、事業所内で再発防止に向けて、以下を参考に現場へのフィ

ードバック等を行って下さい。 

● カンファレンスの実施:  

発生時の状況（場所・時間・種別）を共有し、現場の意見を吸い上げる 。 

 

● 情報の見える化:  

事故の発生場所や種別（転倒、誤薬など）を集計し、施設の頻発事例等を把握する 。 

 

● 成功事例の共有:  

対策によって事故が減った事例を共有し、スタッフのモチベーションを高める。 
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