
○事故発生時の段階的な対応 

事故が発生した場合は、利用者の生命・身体の安全確保を最優先とし、事故の状況に応じて、以下の手

順により対応する。 

事故発生後の段階 主な対応 

（1）事故発生直後 

・事故の状況把握 

・安全確保 

・応急処置 

・状況に応じた救急対応（心肺蘇生、応急処置 ・119 番通報） 

・管理者への連絡 

（2）関係者への連絡 
家族・代理人等、法人本部、必要に応じて医療機関・行政機関等へ

連絡する 

（3）支援の継続 

・事故発生現場の現状保存  

・事故に遭った利用者以外の支援の継続  

※事故への対応と支援を実施する職員は可能な限り分けて配置 

（4）事故状況の記録 事故発生時の状況、対応、利用者の状態等を速やかに記録 

（5）家族・代理人等への対応 事故の事実、受診結果、今後の対応等を適切に説明 

（6）報道機関への対応 法人等で窓口を一本化し、個人情報に配慮して対応 

（7）行政機関への事故報告 所管する市町村・都道府県等への必要な報告 

（8）事実関係の整理 記録等をもとに事故の経緯・原因・対応状況を整理 

（9）明らかな危険要因への対

応 

二次事故や同様の事故を防止するため、速やかに必要な対策を実

施 

（10）事故後の検証 
原因分析、再発防止策の検討・実施、職員への周知、必要に応じた

マニュアル改訂 

 

  



（1）事故発生直後の対応 

～救命・安全確保、応急処置及び状況把握～ 

事故発生直後は、利用者の生命・身体の安全確保を最優先とし、以下の流れで対応する。 

 

対応の流れ 

 

1 事故発生 

事故を発見した職員は、まず利用者の安全を確保するとともに、周囲の状況を確認する。 

 

 

2 事故の状況把握・安全確保・応急処置 

① 事故の状況を的確に把握する。 

• 負傷者の有無 

• 利用者の意識・呼吸・出血等の状態 

• 事故発生時の状況 

• 現場・周囲の状況 

• 二次的な危険の有無 

② 生命に関わる状態が疑われる場合は、直ちに 119 番通報を行う。 

③ 必要に応じて、心肺蘇生、AED の使用、止血、その他の応急処置を行う。 

④ 事故現場から移動させる必要がある場合は、安全を確認した上で適切に移動させる。 

⑤ 他の利用者については、事故現場から離れた場所へ誘導するなど、安全を確保し、落ち着いて支援

を継続する。 

⑥ 事故現場に二次的な危険がある場合は、利用者・職員の安全を確保するため必要な措置を講じる。 

 

 

3 管理者・法人本部への連絡 

① 事故の状況及び利用者の状態を、速やかに管理者へ報告する。 

② 必要に応じて法人本部へ連絡する。 

③ 緊急性が高い場合は、管理者への連絡を待たず、119 番通報等の必要な対応を優先する。 

 

 

4 処置・対応方針の決定 

管理者及び必要に応じて法人本部と連携し、事故の状況及び利用者の状態を踏まえて、その後の対応を

決定する。 

① 救急車を要請する。 

② 医療機関を受診する。 



③ 事業所内で安静にし、経過を観察する。 

④ 応急処置を行い、支援を継続する。 

※判断に迷う場合や、頭部打撲、意識障害、けいれん、呼吸困難、強い痛み、出血が止まらない場合等

は、安易に判断せず、医療機関への相談・受診又は救急要請を検討する。 

⑤ 対応した職員は、事故の経過、利用者の状態及び実施した処置を記録する。 

 

 

5 家族・代理人等への連絡 

① 利用者の状態及び事故の内容を確認した上で、家族等へ速やかに連絡する。 

② 医療機関を受診する場合は、受診先、診察・検査結果、今後の受診等について、確認できた範囲で

説明する。 

③ 事故の状況について不明な点や確認中の事項については、その旨を明確に伝える。 

※事業所内で処置した軽微なけがについても、退所・帰宅時には、事故の状況及び実施した処置につい

て家族・代理人等へ説明する。 

 

 

  



 

（2）事故直後以降の対応 

～関係者への連絡、支援の継続等～ 

 

① 法人本部、行政機関等への連絡 

・施設・事業所は、事故の状況に応じて、法人本部、所管する市町村・都道府県等へ適切に連絡・報告

する。 

・法人本部へは、事故の状況、利用者の状態、医療機関の受診状況、家族等への連絡状況等を報告し、

必要な支援・応援体制を確保する。 

 

障害福祉サービス事業者等には、事故発生時に関係行政機関及び家族等への連絡、必要な措置、事故状

況及び対応内容の記録等が求められているため、各事業所の指定権者・所管自治体の定める事故報告基

準に従って対応する。 

 

 

 

② 事故発生現場の保存 

・事故発生現場については、原因確認や事実関係の整理のため、可能な限り現状を保存する。 

・ただし、二次的な事故が発生する危険がある場合は、利用者及び職員の安全確保を最優先とし、危険

物の除去、設備の使用停止、立入制限等の必要な措置を講じる。 

・事故現場の物品等を移動した場合には、可能な範囲で、移動前の状況を写真等で記録する。 

 

 

③ 支援を継続するための体制確保 

・事故対応に必要な職員と、他の利用者への支援を担当する職員は、可能な限り分けて配置する。 

・事故対応を行う職員は事故への対応に専念し、他の職員は他の利用者への支援を継続する。 

・職員数が限られている場合には、法人本部等からの応援職員の派遣等も含め、支援継続に必要な体制

を確保する。 

 

 

  



 

（3）事故状況の記録 

事故発生後は、できるだけ速やかに事故の発生状況及び対応内容を記録する。 

 

記録する内容 

• 事故が発生した日時・場所 

• 事故発生時の利用者の状況 

• 事故発生前後の状況 

• 事故を発見した職員及びその時の状況 

• 利用者のけが・身体状態 

• 実施した応急処置 

• 119 番通報の有無 

• 医療機関への受診状況 

• 管理者・法人本部への報告状況 

• 家族等への連絡状況 

• その他、事故に関連する事項 

 

 

  



 

（4）家族・代理人等への対応 

家族・代理人等への対応については、事故の事実を正確かつ誠実に伝える。 

特に重大な事故については、事故発生後の状況、医療機関の受診・検査結果、今後の対応等について、

確認できた情報を適切に伝える。 

 

① 事故に遭った利用者の家族・代理人等への対応 

・事故の発生状況、利用者の状態、実施した処置、受診状況等について、確認できた事実を正確に説明

する。 

・不明な点や確認中の事項については、推測で回答せず、「現在確認中である」ことを明確に伝える。 

・家族・代理人等からの質問には、確認できた内容の範囲で回答する。 

・重大な事故については、管理者又は法人本部と連携し、説明内容を統一する。 

 

 

② 他の利用者の家族等への対応 

・事故の内容及び個人情報の保護に十分配慮した上で、必要に応じて説明を行う。 

・他の利用者や家族等から問い合わせがあった場合には、個人情報に関わる事項を不用意に伝えず、管

理者等と確認した上で対応する。 

 

 

③ 職員への対応 

・事故を経験した職員についても、心理的な負担が生じる場合がある。 

・管理者は職員の状態を確認し、必要に応じて勤務上の配慮、管理者・法人本部への相談、外部の専門

職への相談等につなげる。 

 

 

④ その他の利用者への対応 

・事故を目撃した利用者や、事故後に不安・混乱等が見られる利用者については、障害特性や本人の理

解度等を踏まえて、必要な説明や心理的な支援を行う。 

・対応する職員は、事前に事故の状況及び説明内容について十分に確認し、職員間で説明内容に相違が

生じないようにする。 

 

 

⑤家族・代理人等への説明会 

・重大な事故について、必要に応じて家族等への説明会を開催する。 

・説明会を開催する場合は、事故に遭った利用者の家族等の意向にも配慮するとともに、法人本部、関

係機関等と十分に協議した上で実施する。  



 

（5）報道機関への対応 

報道機関等から問い合わせを受けた場合は、個人情報の保護及び利用者・家族等のプライバシーに十分

配慮する。 

○ 報道機関等への対応窓口は、原則として法人本部等に一本化する。 

○ 現場職員が個別に回答したり、独自の判断で情報を提供したりしない。 

○ 事故の事実関係については、確認された情報のみを提供する。 

○ 利用者の氏名、住所、障害特性、家族構成、医療情報等の個人情報については、法令及び法人の規

程に基づき適切に取り扱う。 

○ 事故の原因が確定していない場合には、推測による説明を行わない。 

 

 

（6）国、地方自治体への事故報告 

事故が発生した場合は、事故の内容に応じて、所管する市町村・都道府県等へ報告する。 

特に、死亡事故、重篤な負傷、救急搬送、その他重大な事故等については、各自治体の事故報告基準・

取扱要領を確認し、必要な報告を速やかに行う。 

報告に当たっては、事故の発生日時、場所、利用者の状況、事故発生時の状況、応急処置、医療機関の

受診状況、家族等への連絡状況、再発防止に向けた対応等、確認できた事実を正確に報告する。 

なお、事故報告の対象・報告期限・報告方法等については自治体ごとに取扱いが異なる場合があるた

め、事業所所在地及びサービス種別ごとの取扱いに従う。 

 

 

（7）明らかな危険要因への対応 

事故原因として明らかな危険要因が確認された場合には、同様の事故が再発することを防止するため、

速やかに必要な対策を講じる。 

○ 危険箇所への立入制限 

○ 設備・備品の使用停止 

○ 物品の撤去・交換 

○ 支援方法の変更 

○ 職員配置の見直し 

○ 利用者への個別の安全配慮 

○ 必要に応じた家族等への情報提供 

○ その他、事故の再発防止に必要な措置 

重大事故等で行政機関による検証が予定されている場合であっても、明らかに危険であり、速やかに改

善できる事項については、検証結果を待つことなく対応する。 



（8）事故後の検証 

事故発生後は、事故の事実関係を整理するとともに、事故が発生した背景や要因を確認し、再発防止に

つなげる。 

 

検証の主な内容 

① 事故発生までの経緯 

② 利用者の状態及び特性 

③ 支援内容・支援方法 

④ 職員の配置・勤務状況 

⑤ 事業所内の環境・設備 

⑥ 職員間の情報共有 

⑦ 個別支援計画や支援手順との整合性 

⑧ 事故発生時の対応 

⑨ 家族・代理人等への連絡・説明 

⑩ その他、事故に関連する要因 

検証に当たっては、特定の職員の責任を追及することだけを目的とせず、事故が発生した背景や組織的

な要因を含めて検討し、再発防止につなげる。 

 

再発防止策 

検証の結果を踏まえ、必要に応じて以下の対策を講じる。 

• 支援方法の見直し 

• 利用者の個別支援計画への反映 

• 職員配置の見直し 

• 環境・設備の改善 

• 支援手順・マニュアルの改訂 

• 職員研修の実施 

• 職員間の情報共有方法の見直し 

• ヒヤリ・ハット事例の共有 

• その他必要な再発防止策 

再発防止策を実施した後は、その効果を確認し、必要に応じて追加の改善を行う。 

重大事故以外の事故についても、必要に応じて事業所として検証を行い、同様の事故を防止するための

改善につなげる。 
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