


・全体の報告件数は令和4年度に比べ減少（△100件）

・けが又は死亡（約56％）、誤薬等（約25％）、感染症等（約15％）で全体の約96%となって
います。

・種類別では転倒によるけがが多く、有料老人ホーム、認知症対応型共同生活介護、介
護老人福祉施設の夜間の居室において多く発生しています。

・誤薬等の事故の原因としては、介助時の本人確認不足や介助員の交代による与薬状況
の連絡ミスなどが多いです。
誤薬等の事故を防止するため、服薬管理については、管理方法の見直しや複数人で確
認するなどを徹底してください。



事故報告の範囲
・①について、利用者が病気等により死亡した場合であっても、死因等に係る疑義によりト
ラブルになる可能性がある場合は報告してください。

・⑥について、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律」に規定する
もののうち原則として５類感染症以外のものとしますが、５類感染症であっても、新型コロ
ナウイルス感染症、インフルエンザ、感染性胃腸炎がア～ウに該当する場合は報告してく
ださい。

※運営指導等において、報告すべき事故について報告していないため指導となっている
ケースが見受けられますので、報告範囲に該当する事故が発生した場合は、必ず報告書
を提出してください。



・重大事故とは、利用者の死亡又は、命にかかわるような事故等、利用者が行方不明（未
発見）、利用者への虐待、利用者又は従業者による不法行為、火災又は自然災害等によ
る建物の損壊、その他事件性があるなどで事業者等で必要と判断した場合などです。

・事故原因、再発防止策は最終報告にて必ず記載してください。



・事故状況報告書の提出は、電子メールに報告書を添付し、メールタイトルを「事故状況
報告書（事業所名・発生年月日）」として、担当課のメールアドレスに送信してください。



・利用者の家族へ連絡、報告する際、発生状況やその後の改善策などの説明が不十分で
ある場合、事業所に対する不信感や対応についての不満などから苦情が寄せられること
があります。

・事故が発生した場合は、迅速かつ丁寧な説明により、誠意ある対応を行ってください。


