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資料Ⅰ（各サービス共通） 

10. 高齢者の人権擁護と虐待防止 
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高齢者の人権擁護と虐待の防止のために 
 

はじめに 高齢者に関する人権問題 

 人権とは、「全ての人々が生命と自由を確保し、それぞれの幸福を追求する権利」あるいは「人

間が人間らしく生きる権利で、生まれながらに持つ権利」であり、誰にとっても身近で大切なもの、

日常の思いやりの心によって守られるものです。私たちの日常生活の一番基本のルールといえるも

のであり、幸せに生きるために誰にでも認められる基本的な権利です。しかし、その人権をめぐっ

て暴行や虐待・差別など様々な問題が生じています。 

 高齢者に関する問題としては、詐欺商法での被害や、介護の際に虐待を受けたり、邪魔者扱いさ

れたりなどの事案がありますが、『豊かな知識と経験を基にまだまだ社会に貢献したい』『地域の

人たちと交流し、趣味を楽しみたい』などの希望を持たれている方はたくさんいます。 

 高齢者が、生き生きと暮らせる社会の実現を目指して、高齢者についての理解を深め、高齢者を

大切にする心を育てる必要があります。 

 

１ 養介護施設従事者等による高齢者虐待とは 

 平成１７年１１月１日、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律（以

下「法」という。）が成立し、平成１８年４月１日から施行されました。 

 養護者による高齢者虐待とは、高齢者を現に養護する者であって養介護施設従事者等以外の者か

らの虐待をいいます。養介護施設従事者等による虐待とは、養介護施設または養介護事業に従事し

ている者から受ける虐待のことをいいます。 

 養介護施設従事者等による虐待の場合、人間関係のストレス、虐待行為に追い込まれる労働環境

などが要因として考えられます。しかし、介護専門職による虐待は、その職業倫理に照らしても許

されるものではありません。 

 

２ 養介護施設設置者等の義務 

 養介護施設の設置者または養介護事業を行う者（以下「養介護施設設置者等という。」）は、養

介護施設従事者等への研修や、利用者やその家族からの苦情処理体制の整備、その他の養介護施設

従事者等による高齢者虐待防止等のための措置を講じなければなりません（法第２０条）。 

 

 （１）養介護施設従事者等への研修 

 養介護施設設置者等は、高齢者虐待防止等に係る施設従事者等の資質向上を図るとともに、施設

および事業所内で問題となっている事項の解決を図るため、研修機関や自施設内で実施する研修に

対する施設従事者等の参加機会を計画的に確保しなければなりません。 

 

 （２）苦情処理体制の整備 

 施設やサービスを利用する高齢者やその家族からの苦情や相談があったときのために、苦情解決

の仕組みが円滑に機能し、利用者の立場に配慮した対応が行われるよう、「社会福祉事業の経営者

による福祉サービスに関する苦情解決の仕組みの指針について（平成１２年６月７日、障第４５２
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号、社援第１３５２号、老発第５１４号、児発第５７５号）」を参考に、施設および事業所内での

苦情処理体制を整備し、利用者および施設従事者等に周知、徹底する必要があります。 

 

 

 （３）その他の高齢者虐待防止等のための措置 

■職場環境づくり 

 職場内での民主的な組織づくりがおろそかになると、そのことが直接的、間接的に利用者との関

係に反映されることになります。養介護施設設置者等は、話合いによる問題解決のルールづくり、

現場責任者会、業務検討会等を通じ、現場の意見を吸い上げる努力が必要です。 

 また、施設従事者等のやる気を育てるために、従事者等による自主的な目標設定・自主点検が行

える体制づくりを推進していく必要があります。このほかにも、自施設内はもとより他施設等の虐

待事例を集め、要因分析や対応方法の検討を行い、施設従事者等による虐待を防止していくために

有効と思われる方法を実施していきます。 

 

■身体拘束の原則禁止 

 平成１２年に導入された介護保険制度に伴い、介護保険施設等では身体拘束が生命または身体を

保護するため緊急やむを得ない場合を除き禁止されました。身体拘束は身体的虐待であり、人権擁

護の観点から問題があるだけでなく、高齢者のＱＯＬ（生活の質）を損なうおそれがあります。身

体拘束によって高齢者の身体機能は低下し、寝たきりにつながるおそれがあるだけでなく、時には

死期を早める可能性もあります。 

 介護保険の指定基準において、介護サービス事業者は、「生命又は身体を保護するため緊急やむ

を得ない場合」は身体拘束が認められていますが、この例外規定は極めて限定的に考えるべきです。

身体拘束を「事故防止対策」として安易に正当化することなく、高齢者の立場に立って、その人権

を保障しつつケアを行うという基本姿勢が求められています。 

 

３ 養介護施設従事者等の義務 

 養介護施設従事者等は、自施設等において養介護施設従事者等による虐待を受けた高齢者を発見

した場合には、市町村に通報しなければなりません（法第２１条第１項）が、通報したことを理由

として、解雇その他不利益な取扱いを受けることはありません（法第２１条第７項）。 

 

４ 養介護施設従事者等による虐待を発見した者の義務 

 養介護施設従事者等による虐待を受けた高齢者を発見した者は、速やかに市町村に通報するよう

努めなければなりませんが、高齢者の生命または身体に重大な危険が生じている場合には、速やか

に通報しなければなりません（法第２１条第２項および第３項）。 

 また、養介護施設従事者等による虐待を受けた高齢者も、市町村に届け出ることができます 

（法第２１条第４項）。 

 

５ 養介護施設従事者等による高齢者虐待への対応 

 養介護施設従事者等による虐待の通報等を受けた場合、市町村長は、養介護施設の業務、または

養介護事業の適正な運営を確保することにより、養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止およ
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び当該高齢者の保護を図るため、老人福祉法または介護保険法の規定による権限を適切に行使しま

す（法第２４条）。 

 本市では、ケース内容に応じて、適宜、医師や弁護士等の専門家の意見を聞きながら、迅速かつ

適切な対応に努めます。 
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◇養介護施設従事者等による高齢者虐待類型（例）◇ 

区分 具体的な例 

ⅰ 身体的虐待 ① 暴力的行為（※１） 

・平手打ちをする。つねる。殴る。蹴る。 

・ぶつかって転ばせる。 

・刃物や器物で外傷を与える。 

・入浴時、熱い湯やシャワーをかけてやけどをさせる。 

・本人に向けて物を投げつけたりする。  など 

② 本人の利益にならない強制による行為、代替方法を検討せずに高齢者を乱暴に扱う行為 

・医学的診断や介護サービス計画等に位置づけられておらず、身体的苦痛や病状悪化を招

く行為を強要する。 

・介護がしやすいように、職員の都合でベッド等へ抑えつける。 

・車椅子やベッド等から移動させる際に、必要以上に身体を高く持ち上げる。 

・食事の際に、職員の都合で、本人が拒否しているのに口に入れて食べさせる。 

・家族からの要望等で、高齢者の自宅に外鍵をかけて外出できないようにする。 

・通所サービスの送迎時に、無理やり車両に乗降させる、身体を強く引っ張る。 など 

③ 「緊急やむを得ない」場合以外の身体的拘束・抑制 

 

ⅱ 介護・世話の 

放棄・放任 

① 必要とされる介護や世話を怠り、高齢者の生活環境・身体や精神状態を悪化させる行為 

・入浴しておらず異臭がする、髪・ひげ・爪が伸び放題、汚れのひどい服や破れた服を着

せている等、日常的に著しく不衛生な状態で生活させる。 

・褥瘡（床ずれ）ができるなど、体位の調整や栄養管理を怠る。 

・おむつが汚れている状態を日常的に放置している。 

・健康状態の悪化をきたすほどに水分や栄養補給を怠る。 

・健康状態の悪化をきたすような環境（暑すぎる、寒すぎる等）に長時間置かせる。 

・室内にごみが放置されている、鼠やゴキブリがいるなど劣悪な環境に置かせる。 など 

② 高齢者の状態に応じた治療や介護を怠ったり、医学的診断を無視した行為 

・医療が必要な状況にもかかわらず、受診させない。あるいは救急対応を行わない。 

・処方通りの服薬をさせない、副作用が生じているのに放置している、処方通りの治療食

を食べさせない。 

・介護提供事業者等からの報告・連絡等を受けていたにもかかわらず、高齢者の状態変化

に伴う介護計画等の見直しを怠る。  など 

③ 必要な用具の使用を限定し、高齢者の要望や行動を制限させる行為 

・ナースコール等を使用させない、手の届かないところに置く。 

・必要なめがね、義歯、補聴器等があっても使用させない。  など 

④ 高齢者の権利を無視した行為又はその行為の放置 

・他の利用者に暴力を振るう高齢者に対して、何ら予防的手立てをしていない。 

・高齢者からの呼びかけに対し「ちょっと待ってね」等と言い、その後の対応をしない。 

・必要なセンサーの電源を切る。  など 

⑤ その他職務上の義務を著しく怠ること 

・施設管理者や主任等が虐待の通報義務や虐待防止措置義務を怠る。  など 
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区分 具体的な例 

ⅲ 心理的虐待 ① 威嚇的な発言、態度 

・怒鳴る、罵る。 

・「ここ（施設・居宅）にいられなくしてやる」、「追い出すぞ」などと言い脅す。など 

② 侮辱的な発言、態度 

・排せつの失敗や食べこぼしなど老化現象やそれに伴う言動等を嘲笑する。 

・日常的にからかったり、「死ね」など侮蔑的なことを言う。 

・排せつ介助の際、「臭い」、「汚い」などと言う。 

・子ども扱いするような呼称で呼ぶ。  など 

③ 高齢者や家族の存在や行為を否定、無視するような発言、態度 

・「意味もなくコールを押さないで」、「なんでこんなことができないの」などと言う。 

・他の利用者に高齢者や家族の悪口等を言いふらす。 

・話しかけ、ナースコール等を無視する。 

・高齢者の大切にしているものを乱暴に扱う、壊す、捨てる。 

・高齢者がしたくてもできないことを当てつけにやってみせる（他の利用者にやらせる）。 

など 

④ 高齢者の意欲や自立心を低下させる行為 

・トイレを使用できるのに、職員の都合を優先し、本人の意思や状態を無視しておむつを

使う。 

・自分で食事ができるのに、職員の都合を優先し、本人の意思や状態を無視して食事の全

介助をする。  など 

⑤ 心理的に高齢者を不当に孤立させる行為 

・本人の家族に伝えてほしいという訴えを理由なく無視して伝えない。 

・理由もなく住所録を取り上げるなど、外部との連絡を遮断する。 

・面会者が訪れても、本人の意思や状態を無視して面会させない。  など 

⑥ その他 

・車椅子での移動介助の際に、速いスピードで走らせ恐怖感を与える。 

・自分の信仰している宗教に加入するよう強制する。 

・入所者の顔に落書きをして、それをカメラ等で撮影し他の職員に見せる。 

・本人の意思に反した異性介助を繰り返す。 

・浴室脱衣所で、異性の利用者を一緒に着替えさせたりする。  など 
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ⅳ 性的虐待 ○ 本人への性的な行為の強要又は性的羞恥心を催すあらゆる形態の行為。 

・性器等に接触したり、キス、性的行為を強要する。 

・性的な話しを強要する（無理やり聞かせる、無理やり話させる）。 

・わいせつな映像や写真を見せる。 

・本人を裸にする、又はわいせつな行為をさせ、映像や写真に撮る。撮影したものを他人

に見せる。 

・排せつや着替えの介助がしやすいという目的で、下（上）半身を裸にしたり、下着のま

まで放置する。 

・人前で排せつをさせたり、おむつ交換をしたりする。またその場面を見せないための配

慮をしない。  など 

区分 具体的な例 

ⅴ 経済的虐待 ○ 本人の合意なしに（※２）、又は、判断能力の減退に乗じ、本人の金銭や財産を本人以

外のために消費すること。あるいは、本人の生活に必要な金銭の使用や本人の希望する金

銭の使用を理由なく制限すること。 

・事業所に金銭を寄付・贈与するよう強要する。 

・金銭・財産等の着服・窃盗等（高齢者のお金を盗む、無断で使う、処分する、無断流用

する、おつりを渡さない）。 

・立場を利用して、「お金を貸してほしい」と頼み、借りる。 

・日常的に使用するお金を不当に制限する、生活に必要なお金を渡さない。  など 

 

 

 

 

身体拘束の禁止 

（１）身体拘束とは 

 身体拘束は、拘束された人の尊厳を損なう行為であり、身体機能の低下や生きる意欲を

奪うなど重大な弊害をもたらす危険があるため、原則的に禁止されています。 

禁止の対象となっている行為は、「身体的拘束その他入所者（利用者）の行動を制限す

る行為」であり、具体的には次のような行為があげられます。 
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 ＊介護保険指定基準において禁止の対象となる身体拘束 

（厚生労働省「身体拘束ゼロへの手引き 高齢者ケアに関わるすべての人に」より） 

・徘徊しないように、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。 

・転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。 

・自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む。 

・点滴、経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る。 

・点滴、経管栄養等のチューブを抜かないように、又は皮膚をかきむしらないように、手指の

機能を制限するミトン型の手袋等をつける。 

・車いすやいすからずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Ｙ字型拘束帯や腰ベルト、

車いすテーブルをつける。 

・立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるようないすを使用する。 

・脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる。 

・他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る。 

・行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる。 

・自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。 

 

（２）緊急やむを得ない場合の対応 

 緊急やむを得ない場合の対応とは、一時的に発生する突発事態のみに限定されています。

安易に「緊急やむを得ない」として身体拘束を行うことのないよう、次の要件、手続きに

沿って慎重な判断が必要です。 

 

① 次の３つの要件をすべて満たすことが必要 

要    件 留  意  点 

切 迫 性 

利用者本人または他の利用者

等の生命または身体が危険に

さらされる可能性が著しく高

いこと。 

身体拘束を行うことにより本人の日常生活等に与

える悪影響を勘案し、それでもなお身体拘束を行

うことが必要な程度まで生命または身体が危険に

さらされる可能性が高いことを確認する必要があ

ります。 

非代替性 

身体拘束その他の行動制限を

行う以外に代替する介護方法

がないこと。 

いかなる場合でも、まずは身体拘束を行わずに介

護する全ての方法の可能性を検討し、他に代替手

法が存在しないことを複数のスタッフで確認する

必要があります。 

一 時 性 
身体拘束その他の行動制限が

一時的なものであること 

本人の状態等に応じて必要とされる最も短い拘束

時間で対応する必要があります。 

② 手続き面での留意点 

 利用者本人や家族に対して、身体拘束の内容、理由、拘束の時間、時間帯、期間等をできる限り

詳細に説明し、十分な理解を得るよう努めます。その際には、施設長や現場の責任者から説明を行

うなど、説明手続きや説明者について事前にルール化しておく必要があります。仮に、事前に身体

拘束について家族の理解を得ている場合でも、実際に身体拘束を行う時点または事後に必ず個別に

説明を行います。 
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「緊急やむを得ない場合」に該当するかどうかは常に観察、検討し、要件に該当しなくなった場合

には直ちに解除します。この場合には、利用者本人の心身の状況等を観察するなどの対応が重要で

す。 

③ 記録の義務 

 緊急やむを得ず身体拘束を行う場合には、その態様および時間、その際の利用者の心身の状況、

緊急やむを得ない理由を記録しなければなりません。また、日々の心身の状況等の観察、および拘

束の必要性や方法に係る再検討を行い、逐次その記録を加えるとともに、それについて情報を開示

し、スタッフや家族等関係者間で、直近の情報を共有するようにします。 

④ 適正化のための措置 

 介護サービス事業者は、身体拘束の適正化を図るために、次の措置を講じなければなりません。 

・身体的拘束の適正化のための対策を検討する委員会を三月に一回以上開催するとともに、 

 その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底させる 

・身体的拘束等の適正化のための指針を整備する 

・介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施する 

 

（３）身体拘束のないケアの実現に向けて 

 「緊急やむを得ない場合」という例外規定は、極めて限定的に考えるべきものです。 

身体拘束を実施する前に、まず、身体拘束を必要としない状態の実現をめざし、事故の

起きない環境を整備し、柔軟な応援態勢を確保することが重要です。また、やむを得ず身

体拘束の実施に至った場合でも、常に代替的な方法を考え、いかに拘束を解除するかを検

討することが重要です。 

すべての場合について身体拘束を廃止していく姿勢を堅持し、施設全体で一丸となり、

議論し、共通の意識をもって取り組むことが何よりも重要といえます。 



510 

 

＊ 和歌山市における高齢者虐待の現状 

 

（１）家族等の養護者による在宅高齢者に対する虐待 

①虐待報告件数 

年  度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

相談通報件数 １８７ １７９ 212 

虐待と認められた件数 ９３ １０２ 121 

 

②高齢者虐待の類型（重複あり、人数） 

年  度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

身体的虐待 ７５ ６７ 80 

心理的虐待 ２７ ４９ 37 

性的虐待 ０ ０ 0 

ネグレクト ８ １０ 7 

経済的虐待 ３ １６ 27 

 

（２）養介護施設従事者等による高齢者虐待 

虐待報告件数 

年  度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

相談通報件数 １０ ２０ 29 

事実確認調査を行った件数 ９ １６ 26 

虐待と認められた件数 １ ６ 10 

 

②高齢者虐待の類型（重複あり、人数） 

年  度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

身体的虐待 1 4 12 

心理的虐待 0 1 4 

性的虐待 0 1 2 

ネグレクト 0 0 0 

経済的虐待 0 0 0 

 

養介護施設従事者による高齢者虐待、特に身体的虐待（身体拘束）が年々増加しています。 

令和６年度の介護報酬改定により、基準省令上、全てのサービスにおいて身体的拘束等が原則禁止

とされ、また身体拘束廃止未実施減算の取扱いも厳しくなりました。 

「本人の安全確保のため」「職員不足等から身体拘束廃止・防止は不可能」といった理由で、適切

な検討や手続きを経ないまま身体拘束等がなされているケースが散見される状況であるため、各事業

所において、身体拘束の廃止・防止にかかる取り組みを推進していただきたいと考えます。 

取り組みにおいては、「身体拘束廃止・防止の手引き」（出典：厚生労働省ホームページ 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001248430.pdf ）も参考にして下さい。 

 

https://www.mhlw.go.jp/content/12300000/001248430.pdf
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高齢者虐待が発生してしまった場合の対応（具体例） 

 

（１）高齢者虐待の未然防止  

すべての介護サービス事業者は、高齢者の尊厳保持・人格尊重に対する配慮を常に心がけ

ながらサービス提供に当たる必要があるため、高齢者虐待を未然に防ぐ必要があることは言

うまでもありません。 

事業者には、 

・虐待の防止のための対策を検討する委員会の定期開催、結果の周知徹底 

・虐待の防止のための指針の整備 

・虐待の防止のための研修の定期的な実施 

・虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当者の設置  

といった措置を講ずることが、基準省令で義務付けられています。 

詳しくは、和歌山市ホームページ「高齢者虐待防止の推進」をご覧ください。 

https://www.city.wakayama.wakayama.jp/jigyou/fukusi/1002998/1058241.html 

 

（２）高齢者虐待が発生した場合 

しかしながら、実際に高齢者虐待が発生した場合（虐待に準ずる事案も含みます。）には、

虐待が早期に発見され、迅速かつ適切に対応される必要があります。  

ここでは、市内の複合型サービス事業所で虐待が疑われた事例として実際にあったケース

を紹介します。結果として利用者や家族が納得するとは限りませんが、介護保険関係法令・

運営基準の遵守という観点からは、迅速かつ適切に事業者で対応されている例とその理由を

紹介します。 

（注）個人情報保護の観点から日時や人物は一部修正を加えています。 

２日（土） ８時 日勤の従業者Ｂは、利用者Ｘから「（夜勤の従業者Ｄに）

叩かれた。殴られると思って（従業者Ｄの）手に噛みつい

た。」という話を聞いた。 

Ⅹは８０歳代の女性で要介護３、体幹機能障害があり横に

なるのを嫌がる。日常的に自殺願望を訴え、紐を首に巻き付

ける等の自傷行為を行うことがある。夜間はほぼ寝ておら

ず、１分ごとに介護職員を呼ぶ。１日夜から２日朝までの夜

勤には従業者Ｄが配置されていた。 

１１時 利用者Ｘの次女が来所した際、従業者Ｂは次女にＸがスタ

ッフに叩かれたと訴えていることを説明した。 

１４時 利用者Ｘが首の痛みを訴えたため、湿布で処置を行った。 

２１時 利用者Ｘは長女とともに帰宅した。その際、従業者Ｃは首

の痛みを訴えていることを長女に説明した。管理者Ａは当日

非番であったため、従業者Ｃはこれまでの経過について、Ａ

の携帯電話にメッセージで報告を行った。 
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２４時 従業者Ｃからのメッセージに気付いた管理者Ａは、事業所

に電話で状況の確認を行った。 

３日（日） １０時 従業者Ｄは非番であったが、管理者Ａは朝から従業者Ｄに

架電し接触を試みた。 

１４時 管理者Ａは利用者Ｘの次女へ電話し、現在までに事業所内

での調査の進捗状況を説明した。Ｘの現在の状況を聞き、不

安にさせたことや調査中で詳細な報告ができていないことに

ついてお詫びした。 

１６時 従業者Ｄと連絡がつき、１７時から面談を行うこととなっ

た。管理者Ａから利用者Ｘの次女に電話し、改めて経過報告

を行った。 

１７時 管理者Ａは事業者（法人）管理職Ｅとともに、従業者Ｄか

ら個別に聴き取りを行った。従業者Ｄからは、「利用者Ｘは

自殺願望を訴え、カバンの紐を自身の首にかけようとする行

為が見られるなど興奮状態にあった。他の利用者への影響を

考慮し、個室に誘導し移動介助を行った際、手を噛まれた。

思わず振り払おうとしたが、その際にＸの顔に手が当たっ

た。Ｘはいつものように朝まで眠らず、ヘルパーを呼び続け

ていた。」と説明があった。利用者Ｘの訴えとは一部異なる

内容であった。 

２１時 当夜からの利用のため利用者Ｘが長女とともに来所。管理

者Ａから事業所内で実施した調査結果について説明を行っ

た。長女からは、利用者Ｘの訴えと従業者Ｄの説明に一部相

違はあるものの、Ｘが怖い思いをしたのは事実なので従業者

のシフト調整をしてほしいと要望が寄せられたため、事業所

としては応じることとした。 

また、長女から虐待を疑う声が寄せられた。首の痛みでＰ

病院を受診させた際、虐待の可能性についても医師に伝えた

ので、病院から事業所や市に連絡が入るかもしれないと発言

していた。 

４日（月） ９時 和歌山市（高齢者・地域福祉課、指導監査課）へ口頭で経

過報告を行い、後日事故報告書を提出することを伝えた。 

１０時 利用者Ｘの次女に従業者からの聞き取り調査の結果を報告

した。 

１１時 Ｐ病院から和歌山市（高齢者・地域福祉課）へ連絡が入

る。利用者Ｘについて家族が虐待を訴えていたが、外傷はな

く検査でも問題なしと診断したとの連絡であった。 

１４時 管理者Ａと事業者（法人）管理職Ｅで再度従業者Ｄと面談

した。利用者Ｘの訴えと異なる動作について、ロールプレイ
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ングで再度検証したが、Ｄの記憶があいまいな部分について

は判然としなかった。 

聴き取りの結果もふまえ、当日の利用状況により利用者Ｘ

が日頃使用している部屋を使えず不満を抱いていたこと、Ｄ

の経験不足もあり利用者Ｘとの良好な関係がまだ築けていな

かったこと、他の利用者への介助を中断するわけにはいかず

利用者Ｘに割ける時間が限られていたことなどが重なり、Ｄ

の手がＸの顔に接触する事故が発生してしまったとの結論に

至った。 

５日（火） １１時 利用者Ｘの次女に再度調査した結果について報告した。 

１５時 和歌山市（指導監査課）へ事故報告書を提出した。 

１３日（水） １０時 事業所の全体ミーティングで振り返りと共有を行った。 

 

① 事業者（法人）・事業所で主体的に内部調査が行われている。 

  虐待・事故・苦情相談等があった場合、市町村が事業者に調査を行う場合がありますが、

運営基準上、事業者は協力に努めなければならないところです。この事例では、本市が調

査を行う前から、事業者が主体的に内部調査に着手し、その経過・結果を利用者の家族や

本市へ報告しています。 

  稀に「市で調査に来てくれたほうが、みんな素直に話すと思う。」、「従業者に辞められ

たら困るので調査できない。」といった理由で内部調査を敬遠する事業者もありますが、事

業者のガバナンスを疑わざるを得ない発言であり、虐待防止の措置の点だけでなく、業務管

理体制の点からも望ましいものではありません。運営基準を遵守した運営が見込めないよう

であれば、事業所の休止又は廃止をお勧めします。 

 

② 虐待・事故の可能性、トラブルに発展する可能性を感じた従業者から管理者・法人上層

部へ報告が行う体制が整えられている。 

  異変を感じた従業者が管理者に報告・相談を行い、管理者が法人幹部とともに対応に当

たっています。従業者個人が気づいたことを話せる組織であること、トラブルに組織とし

て対応に当たっていることがうかがえます。互いに意見を言いやすい風通しの良い職場づ

くり、従業者が困ったときにフォローしあえる組織づくりに努めてください。 

 

③ 事故報告書の提出が期限内に行われている。 

  事故報告書は原則として発生から５日以内に提出いただくことになっています。緊急・

重大な事故の場合には、口頭等で報告のうえ後日提出することも可能です。 

   

④ 利用者・家族への説明が迅速かつ細やかに行われている。苦情の内容・対応が記録され

ている。 

  事業者は、利用者やその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応するための措置を講じな

ければなりません。この事例では、調査の経過を逐一報告している様子がうかがえます。
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また、事故報告書では、時系列で報告できる準備が行われていました。 

 

⑤ 全従業者で事案についての話し合いが行われ、共有されている。 

  苦情対応やトラブルの解決だけにとどまらず、再発防止を目指し全従業者で振り返りと

共有が行われています。 
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【参考サイト URL】 

 

高齢者虐待防止（厚生労働省） 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/boushi

/index.html 

 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/boushi/index.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/boushi/index.html

