事故発生又は
再発防止マニュアル
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１、はじめに
サービスの質の向上の必要性が高まる中、事業者は利用者の安心・安全を確保することがサービス提供の基本となっています。想定される危機は様々ではありますが、職員一人ひとりが常日頃から発生するかもしれないリスクを把握して事故の未然防止に努めるとともに、万が一、事故や事件等が発生した際には、利用者の安全を確保した上で迅速かつ的確な対応をとることが必要です。本マニュアルを参考に事件・事故の未然防止に努めるとともに、万が一の危機発生時には適切に対応できるよう体制を整えておきましょう。

２、事故を未然に防ぐ基本的方策 
· 体制整備
1 組織風土の改善
リスクマネジメントの取り組みを進めるに当たって重要なことは、職員一人ひとりが「安全」ということを認識していること、何かあれば気軽にお互いに意見を出し合える「何でも物が言えるような雰囲気」「風通しのよい組織」であるということです。そのためにも、施設長等が自らその必要性を認識して、意識的にそのような組織風土が醸成されるような働きかけを日常的に行う必要があります。
2 組織全体での取り組み
リスクマネジメントの取り組みは、施設長等や特定の一部職員のみによって達成しうるものではなく、すべての職員が参画することが求められます。また、そこでは施設職員と施設長等との連携が大変重要となります。取り組みが施設長等の一方的な指示によって行われるものでもなく、また、職員だけで行われるものでもありません。日ごろから施設長等は職員の声に耳を傾け、現場での課題等を明らかにしておくとともに、どのような対応策が考えられるのか、現場の創意工夫を引き出しながら共に構築していくような姿勢が望まれます。
3 継続的な取り組み
リスクマネジメントの取り組みは、その仕組みを導入したら終了ということではありません。「ＰＤＣＡ【Plan（計画）・Do（実施、運用）・Check（検証）・Act（改善活動）】サイクルに基づいて取り組みを進めていくことが求められます。取り組みを行ってみて明らかとなった問題点等については、定期的な検証や必要な改善策を講じることによって常により良い取り組みが行われるよう、継続的に改善、発展させていくことが重要です。
· コミュニケーション
1 情報の提供
利用者や家族、関係機関に対して必要となるサービスの種類や内容、料金などについてあらかじめ説明するとともに、利用者や家族の意向を十分に反映させ、納得を得ることが重要です。また、サービス利用中であっても継続的に利用者の状態等に関する情報の提供を行い、サービス内容の変更や決定を行う際には利用者や家族の意向を十分に尊重することが求められる。このことは、後のトラブルを防止することはもとより、施設がサービスを行っていくうえで必要となる情報をより正確に把握することにもつながり、ひいてはより安全なサービスを提供することにもつながります。
2 日常的な情報交換
家族に利用者の普段の生活を見てもらいながら、そのリスクを利用者、事業者、家族で互いに話し合い、認識することによってリスクを共有（分け持つ）することができるという意味において、利用者の状態や出来事を頻繁に情報交換することが重要です。
3 職員同士のコミュニケーション
効果的なリスクマネジメントの取組を進めるに当たっては、日ごろから何でも言い合えるような雰囲気づくりが大変重要です。職員同士のコミュニケーションでは、[1]情報の共有化、[2]職種を超えた日常的なコミュニケーションという2点が重要です。「情報の共有化」は、組織全体でリスクマネジメントに取り組んでいく上で不可欠です。共有すべき情報には、一人ひとりの利用者の状態や発生した事故情報、その後の対応策等が挙げられます。情報を共有することによって、対応する職員の違いによるサービスのばらつきが少なくなり、危険も共有できることから、ひいては事故の防止につながることになります。

「職種を超えた日常的なコミュニケーション」は、多職種で構成される施設では特にその重要性が広く認識されています。ケースカンファレンス以外の場面でも日常的に情報交換や意見交換ができるような取り組みが必要です。
※　効果的なコミュニケーション
　　家族との日常的かつ有効な情報交換を行うには、率先して施設側から働きかけて関係を作ら
なければ、いくら一方的な説明をしても相手には伝わりません。また、特定の職員だけでな
く、全職員がきちんと相手からの話を聞けるような体制としておくことが求められます。情
報交換の際には、誰が、いつ（どの程度の頻度で）、どのような方法で行うのか、一定のル
ール化をしておくことが有効で、これにより情報交換が行われていなかったという事態を防
ぐことができます。

· 業務の見直し
リスクマネジメントの取組を進めるには、現在の業務を改めて、事故防止の観点から再点検、見直しを図ることが大切です。また、見直しに当たっては継続的な取り組みができるよう、職員に過度な負担を強いることのないようにすることが重要です。
· 苦情解決への取り組み
苦情解決については、「苦情はいやなもの」ではなく、事故防止のための積極的な情報という位置付けで前向きに捉える姿勢が重要です。

利用者一人ひとりの苦情や要望のすべてに応えていくことは現実的に厳しい面もありますが、「できないものはできない」と決め付けてしまい、結果として利用者の声を無視してしまっているのでは、利用者との信頼関係を損なうことになってしまいます。このような対応では、先に述べた利用者との良好なコミュニケーションも保つことはできません。「なぜ、できないのか」をきちんと利用者に説明して、納得を得るというプロセスが非常に重要です。

苦情の段階でしっかりと早期対応ができていれば大きな問題にならなかったケースであっても、適切な対応をとらなかったために施設側の責任問題にまで至るケースもあります。

このように事故を未然に防止するというリスクマネジメントの取り組みの一つとして苦情解決の取り組みを積極的に行っていくことが求められます。
３、事故の種類
· 過失ある事故
・サービス提供者として当然しなければいけないサービスを怠った為に発生した事故
・施設の設備環境が悪い為に起こった事故
・事故の発生が当然予想できたにもかかわらず、その事故を防ぐ対策を行っていない事故
· 過失のない事故
・全く施設とかかわりがない事故
・施設として適切な対応をとっていたが、起こった事故
※　想定されるリスク例
　　・生命、身体、財産に被害が生じた事件、事故
・虐待
・利用者の行方不明
・食中毒、感染症などの健康被害
・施設の自然災害
・施設の火災

・盗難
４、発生時の対応
事故後の対応に当たっては、利用者本人や家族の気持ちを考え、相手の立場に立った発想で対応していくという姿勢が基本とならなければいけません。施設等に事故の責任がある、ないということよりも、まずは誠意ある態度で臨むことが必要であり、後のことを円滑に進めることにもつながっていきます。事故によって大きな苦痛を被るのは利用者や家族であることを念頭におく必要があります。
· 組織としての対応
事故対応は施設長等や職員の個人プレーでなく、組織として一体的な対応をすることが求められます。
· 事実を踏まえた対応
事実を正確に整理・調査し、それらを踏まえた対応をすることが必要です。その際、経過の正確な記録（誰に、いつ、どういう説明をしたか）や、その後の時系列的な記録が重要となります。そのためにも、日ごろの支援記録のほか、事故が発生した際にどのような記録を整備するかについてルール化しておくことが必要です。
· 窓口を一本化した対応
窓口を一本化したうえで十分なコミュニケーションを図り、中身を十分見極めることが重要です。
相手の要望は単なる苦情の場合もあれば、訴訟につながるものもあり、その訴えを十分に見極める必要があります。事故発生時の対応責任者をあらかじめ決めておくことが求められます。
1 生命や身体等の保護
利用者等の生命や身体の保護、安全確保を最優先です。けが人等負傷者が発生した際には、医療機関への連絡や救急車の手配等、生命や身体の保護を最優先に行う必要があります。
2 初動体制の立ち上げ
事件、事故発生時には、施設等で作成する危機管理マニュアルに従って関係職員を招集し、直ちに初動体制を立ち上げましょう。
・ 利用者等の危険回避、安全確保
・ 速やかな情報収集
3 家族等に対する連絡、説明
利用者に被害がある場合は、家族等に対して速やかに連絡して、ていねいに状況説明を行いましょう。また、家族等の心配や意見を十分に伺い、可能な範囲で早急に対応する必要があります。
4 関係機関への連絡
【報告の範囲】

(1) 外部の医療機関受診を要した怪我

(2) 死亡事故

(3) 利用者の死亡について事業者の責めに帰する可能性のあるとき又は責任を問われているとき

(4) 職員（従業者）の法令違反・不祥事等

(5) その他，報告が必要と認められる事故
※ 利用者が病気等により死亡した場合であっても、事業者の責めに帰する可能性のあるとき又は利用者の家族等から事業者の責任を問われている場合（トラブルになる恐れがあるとき等）は報告する。
【報告の時期】

・速報　　危機が発生した場合は、電話またはメール・FAXにて速やかに（原則として当日中に）報
告すること。メール・FAXの場合は「事故報告」を用いる。
・続報　　第１報後の状況の変化（危機の拡大、トラブルの発生など）について、電話またはメール・
FAXにて、必要に応じて報告すること。

・最終報　事故発生から再発防止策までの状況について、「再発防止策報告書」により、報告書を作成
し提出すること。
※「事故報告」及び「再発防止策報告書」の報告先は、一般的に

(1) 利用者の支給決定等実施主体市町村 

(2) 事業所・施設が在する市町村

(3) 各都道府県機関（利用者の死亡又は治療に要する期間が30日以上の重傷病事故の場合に限る）

となっているが、各自治体に要確認。
【例示：危機の内容に応じたの通報先】

・児童相談所：障害児の危機

・保健所：感染症、食中毒

・消防署：重症、急病、火災

・医療機関：重症、急病

・警察署：殺傷、盗難、交通事故

５、事故の原因究明・再発防止
事故現場、発生時間、内容等をまとめ、それらが記録されている経過記録・事故報告書・発見者への聞き取りをします。そして、事故原因から、再発防止策の検討を行います。

· 事故の認識
事故発生は必ずしも個人の責任とは限りません。なぜならば、事故の発生には様々な要因が重なります。発生時一点に視野を狭めてしまう事は事故の本質を見失ってしまいますので、施設環境、ADLなどを総括して把握のもと、原因究明を行ってください。
· 事故報告書の作成
事故報告書を残す事を職員が敬遠する傾向もありますが、事故報告書は事故責任の所在を決めるもの、謝罪を求めるものや始末書等ではありません。事故内容を詳細に留め、再発を防ぐべく、どのように対処をするかを考える材料にしてください。
· 施設内事故報告書（ヒヤリハット）
施設内で発生する事故は、規定の施設内事故報告書として作成してください。発生時間、場所、お客様の氏名、事故発生発端、対処（処置内容）、再発防止策を書き込み、各職員に周知した上で適正に保管下さい。
· 再発防止策報告書の作成、及び再発防止策の実施
職員会議等により危機の発生原因及び再発防止策の周知徹底を図り、職員の共通理解の下で再発防止に努めましょう。また、危険箇所の補修等、必要な措置を講じること。
○適切な記録

事故に限った事ではないですが、記録は対応の証明となります。適切に対処している事、家族にリスクの説明をした事も記録がなければ、証明はできません。事故結果の良し悪しにかかわらず、事細かに書く事が大切です。ただし、感想や推測は誤解を招きますので、あるがままに記録してください。
５、事故報告の検証方法
1 職員動向観察
事故報告書には再発防止策として、カンファレンス後の徹底事項が記入されます。その内容を、以降に徹底されているかの検証を行うことが大切です。やむを得ない事故もありますが、一度起こした事故を繰り返さないよう職員動向を継続観察してください。
2 事故者経過観察
事故後、利用者の身体状況に変化がないかを観察してください。施設内で起こる事故は、身体状況に影響がない軽微なものも多数発生しますが、痛みや腫れなどの症状が数日後に現われる事もあります。外傷の変化だけでは見て取れない場合もありますので、事故後の観察は欠かせません。
3 事故分析
施設内で起こる事故は、形態毎に区分する事ができます。発生場所、発生時刻などの統計を取る事により、注意すべきポイントを把握できますし、業務や環境の改善に繋げる事もできます。また、事故状況の統計は運営懇談会においても報告する必要がありますので、年度毎に集計すると良いでしょう。
６、さいごに
事故軽減は、どのような施設におきましても継続して向き合う課題となります。

事故の発生⇒記録⇒分析⇒是正案⇒伝達⇒対策実施⇒検証

この流れを繰り返し習慣付けられるようにし、施設の意識を高めていきましょう。
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