
0 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

おおさか福祉施設ネットワークぽぽろ 

施設職員のための 

合同危機管理ガイドライン 

（２０１２年度改定版） 

発行：おおさか福祉施設ネットワークぽぽろ 
   大阪障害者センター 事業懇話会 
 〒558-0011 大阪市住吉区苅田５―１―２２ 
  ＴＥＬ：06-6697-9005 ＦＡＸ：06-6697-9059 



1 
 

【目次】 
１、はじめに         Ｐ２ 
２：福祉制度の変わり目の中で，今求められるものとは？     
①「権利性」の時代に求められるもの      Ｐ２ 
②「個人の尊厳」を守る支援とは      Ｐ４ 
③「エンパワメント」について       Ｐ８ 
④本人中心支援計画について       Ｐ８ 

 
第一章 「障害者虐待防止法」施行への対応 
１：「虐待」は，なぜあってはならないことなのか     Ｐ９ 
２：「障害者虐待防止法」の概要       Ｐ１０ 
３：「虐待」とは何か        Ｐ１１ 
４：虐待発生のメカニズムとは       Ｐ１４ 
５：不適切な支援と虐待～虐待を考える その１     Ｐ１５ 
６：虐待と合理化（もっともらしい理由づけ）～虐待を考える その２  Ｐ１６ 
７：虐待と保護者的支援（パターナリズム）～虐待を考える その３   Ｐ１７ 
８：虐待防止に向けた取り組み       Ｐ１７ 
９：虐待発生時の対応        Ｐ１９ 
１０：最後に（身体拘束に関わって）      Ｐ２３ 
【資料】「自傷行為、他害行為、パニック」等の行動障害に対し、障害者（児）、周囲の者等の保護の

ため、緊急やむを得ず強制的対応を行う際の基本ガイドライン  Ｐ３０ 
○虐待防止関連書式        Ｐ３２ 
 
第二章 「権利擁護」を積極的に進めるための危機管理 
１：危機管理を進めるためのシステムづくり     Ｐ４０ 
２ 危機管理を進めていくための日常的な視点を大切に！    Ｐ４８ 
３ 危機管理を考える上での視点       Ｐ４９ 
４ 「リスクマネージメント」の進め方      Ｐ５３ 
  （３）事故報告書の記載について      Ｐ５９ 
５ 利用者の事故        Ｐ７２ 
６ 事故検討を通して虐待を早期に発見する     Ｐ８１ 
７ 「苦情」への対応        Ｐ８４ 
８ ひやりハット（インシデントレポートの活用）     Ｐ９５ 
【補足】施設責任のとらえかた       Ｐ９６ 
○事故報告書・苦情受付等書式       Ｐ９８ 
 
 
 
 
 



2 
 

１：はじめに 

 
 私たち「おおさか福祉施設ネットワークぽぽろ」では，障害者自立支援法の施行等の中で，これまで

の事例や経験を教訓化し，指針に具体化することで，法人・施設の具体的実践を支援する必要があ

ることから，苦情等の管理システムを確立するために「ネットワークポポロ」として指針等の検討

を行う中で，各法人での取り組みの違いや規模の違いもあるため，画一的なマニュアルということ

ではなく，各法人が積極的に個別対応マニュアルを作成する上での「ガイドライン」として取りま

とめ，2009 年 12 月に，「合同危機管理ガイドライン」「医療的ケアガイドライン」「虐待防止ガイド

ライン」の三分冊のガイドラインを示してきました。 

 しかし，その後，国連における「障害者権利条約」の発効，新たな日本の障害者制度のあり方を

めぐる議論の中で，「障害者基本法」が抜本改定され，障がい者制度改革推進会議において，新た

な「総合福祉法に向けた骨格提言」が出され，「障害者虐待防止法」が制定創設され，平成 24 年 10

月から施行されています。 

 こうした状況の変化に合わせて，今般，ぽぽろ研修会等で，強調されている視点を含め，補足的

に「ガイドライン」を修正することとなりました。 

 これまでのガイドラインと合わせて，広く活用されるようお願いいたします。 

 

２：福祉制度の変わり目の中で，今求められるものとは？ 

 
①「権利性」の時代に求められるもの 

 特に，この数年の間の障害者福祉をめぐる動向で注目しておかなければならないことは，国連「障害

者権利条約」の発効です。日本もこの条約に署名し，批准に向けて，諸種の検討が進められています。 
 この中で，とりわけ強調されている内容は「権利性」の問題です。また，合わせてＷＨＯが示した「Ｉ

ＣＦ（国際生活機能分類）」は、，障害のとらえ方を大きく転換することを求め，いわゆる「医学モデル」

としての障害の見方だけではなく，「社会モデル」としての要因や，「個人・環境」「健康状態」等も含

めた，広い意味での障害にとらえ方の基準が示され，障害を単に克服することを中心とした支援から，

より積極的に「できる活動」などの視点から，前向きに「個人の尊厳」を重視した支援の必要性を問う

時代へと変化してきています。 
 こうした国際的な状況を踏まえ，日本の障害者制度の改革を求める当事者の声等を反映し，新たな障

害者福祉への視点として，2011 年８月に「改正障害者基本法」が公布されています。同時に，この時
期，「障害者虐待防止法」も成立し，平成 24年 10月からの施行が定められました。 
「障害者基本法」は，以下のように改正されました。 
○主要な改正点 
１）目的規定の見直し（第１条関係） 

・全ての国民が，障害の有無にかかわらず，等しく基本的人権を享有するかけがえのない個人とし

て尊重されるものであるとの理念にのっとり，全ての国民が，障害の有無によって分け隔てられ

ることなく，相互に人格と個性を尊重し合いながら共生する社会を実現する 

２）障害者の定義の見直し（第２条関係） 

・身体障害，知的障害，精神障害その他の心身の機能の障害がある者であって，障害及び社会的障

壁（事物，制度，慣行，観念等）により継続的に日常生活，社会生活に相当な制限を受ける状態
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にあるもの 

３）地域社会における共生等（第３条関係） 

「相互に人格と個性を尊重し合いながら共生する社会」の実現は，全ての障害者が，障害者でない

者と等しく，基本的人権を享有する個人としてその尊厳が重んぜられ，その尊厳にふさわしい生

活を保障される権利を有することを前提としつつ，次に掲げる事項を旨として図る 

・全て障害者は，あらゆる分野の活動に参加する機会が確保されること 

・全て障害者は，どこで誰と生活するかについての選択の機会が確保され，地域社会において他の

人々と共生することを妨げられないこと 

・全て障害者は，言語（手話を含む。）その他の意思疎通のための手段についての選択の機会が確

保されるとともに，情報の取得又は利用のための手段についての選択の機会の拡大が図られるこ

と 

４）差別の禁止（第４条関係） 

・障害者に対して、，障害を理由として，差別することその他の権利利益を侵害する行為をしては

ならない。 

・社会的障壁の除去は，それを必要としている障害者が現に存し，かつ，その実施に伴う負担が過

重でないときは，その実施について必要かつ合理的な配慮がされなければならない。 

・差別等の防止に関する啓発及び知識の普及 

 
まだまだ，多くの議論が残されているものはありますが，この改正の趣旨は，障害者福祉が，「恩恵」

や「福祉の増進」といったものから，「障害の有無にかかわらず，等しく基本的人権を享有するかけが

えのない個人として尊重されるものであるとの理念にのっとり，全ての国民が，障害の有無によって分

け隔てられることなく，相互に人格と個性を尊重し合いながら共生する社会を実現する」ことを目的と

するものでなければならないこと。障害のとらえ方に「社会モデル」を職度として加えること，「地域

社会での共生」「差別の禁止」をうたっていることに注目しておかなければなりません。 

もちろん，障害者自立支援法においても，「サービス利用者と提供者の対等な関係確立」が改革の理

念としてうたわれてはいましたが，厚労省が訴訟団との基本合意の中で，「(障害者自立支援法，とくに
応益負担制度などが)障害者の人間としての尊厳を深く傷つけたことに対し，・・心から反省の意を表明
する」と表明するように，多分に大きな問題を含んでいました。 
したがって，今後どのような法が制定されるにしても，障害当事者の思いの中では，とりわけ福祉的

支援における「権利性」がこれまで以上に担保されたものを求めていくという流れは，間違いありませ

ん。 
合わせて，「利用契約制度」の導入は，これまで以上に，その権利性や対等性を高めるものであった

ことも間違いありません。こうした中で，医療や介護現場では，「医療事故」「介護事故」等に対し，損

害賠償などを求める「訴訟」等も急増している実態があります。 
さらに，残念ながら急増する「虐待」問題は，国民の意識を急速に高め，その対応について，施設を

見る目も大きく変化しています。しかしながら，この間摘発されている「施設内虐待」は，旧態然とし

た「指導やしつけ」論を持って，その事象について肯定化しようとするものも多く，改めて福祉的支援

のあり方が根本的に問われ始めています。 
今回の改定は，こうした状況下，1、「個人の尊厳」を守る支援の質の向上 2、虐待防止法への適切
な対応 3、「苦情」や「事故」にどういう視点から対応していかなければならないか等を中心に補強を
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すすめることとします。 
 
②「個人の尊厳」を守る支援とは 

 １）人権とは 

「基本的人権とは、人間が社会を構成する自律的な個人として自由と生存を確保し、その尊厳性を維

持するため、それに必要な一定の権利が当然に人間に固有するものであることを前提として認め、その

ように憲法以前に成立していると考えられる権利を憲法が実定的な権利として確認したもの」（芦部信

喜著、高橋和之補訂、「憲法第四版」（岩波書店）８０・８１頁）をいいます。 

 このように、人権とは、人間としての「尊厳」を守るために認められています。 

 

２）尊厳とは 

では、尊厳とは何か。人間はこの世に生を享け、しかも一人ひとりが皆異なるがゆえに各々が他人と

は違った資質を有しており、その資質を全面的に開花させていくことによって、社会の存続と発展に寄

与していくというかけがえのない価値があることを尊厳といいます。特に、利用者に関しては、これま

で、自分の身体的状況・精神的状況・置かれた環境の中で、自分なりに精一杯生き抜き、さらに、最期

まで真摯に生を全うしようとする姿に対して最大限尊重するという観点を出発点とします。 

 

３）利用者の権利擁護 

このような利用者に対する尊厳を保持していくためには、利用者のかけがえのない価値をより開花さ

せるべく、将来的にも、自らのイメージする生活を送っていくための権利を保障していくことが重要と

なります。そのためには、利用者の意思を尊重することが不可欠の前提となります。 

 人権について理解する際には、以下の３つの視点を意識してくとよいでしょう。 

 

（１）利用者の存在を受け入れる 

第１に、利用者の存在を受け入れるということです。人間にとって、もっとも精神的に苦痛なことは、

自分の存在が誰からも認められないことです。 

 たとえば、利用者が職員に対して挨拶をしているのに、職員がそもそも挨拶をしない。挨拶を返して

くれたとしても利用者の氏名を言わない。利用者が電話で職員に訪問してほしい旨伝えているのに、ま

ったく訪問してもらえない。等、自分の存在を無視するような接し方をされた場合には、だれも自分の

存在に目を向けてくれないと感じ、非常に寂しくなり、自分などこの世にいなくなってもいいんだとい

うような孤独感に陥れることにつながってしまうでしょう。 

 われわれであれば、仮に、職場で誰も挨拶をしてくれなかったとしても、場所を移動して、家に帰れ

ば家族に挨拶をしてもらうことでき、どこかの場面で人とのつながりを実感し、孤独感から解放される

ことが可能です。また、新たな人間関係を形成することも可能です。 

 しかし、利用者の場合には、いつでも自由に移動して場所を変えることは困難ですので、同じ場所に

とどまり、孤独感から解放されない時間が長期間にも及ぶ危険性が高いといえます。また、職員等の職

員のみしか人間関係を形成できていない利用者も多いことから、新たに人間関係を形成して孤独感から

解放されることも困難です。 

 よって、利用者にとっては、孤独感を感じるか否かは、職員等の職員の接し方に依存していますし、

接し方一つで孤独感の程度は大きく変化するという点を肝に銘じるべきです。 
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 ですから、職員の接し方いかんによっては、精神的虐待にも当たりうるといえます。 

なお、本来であれば、事故報告書には、生命・身体・財産に対する侵害だけではなく、このように、

職員の無配慮が原因で利用者を孤独に陥れた場合についても事故報告書に記載できるようになれば、職

員が利用者の孤独感に気づき、その原因を分析することにつながるので、サービスの質はより高まって

いくといえます。 

 

（２）利用者の存在に対し、尊敬する 

 第２に、利用者の存在に対し、尊敬するということである。自分の存在を認められたとしても、誰か

らも尊敬されないのでは、結局、自己否定につながり、生きる意欲も湧いてこず、精神的には死んでい

る状態に等しくなってしまうからです。 

 たとえば、ある利用者がヘルパー活動時に居眠りをいていたときに、「顔を覗きこまれたあげく、目

の前でグーパーされた。」、職員が、知的障害の利用者に対し○○ちゃんと呼ぶ。等、一人の成人として

尊敬の念をもって接しているとはおよそ言えない場合には、そのような仕打ちを受けた利用者が、自分

のことを馬鹿にしている、自分なんて生きていても無価値である等の自己否定につながってしまうこと

は容易に想像できます。  

特に、利用者の心理面を強く意識する必要がある。利用者の心理面をよく表している文章として、 大

石邦子著『この胸に光は消えず』（(株) 講談社）の中に次のような文章があります。 
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  この文章が示すように、利用者は、できれば自分のことは自分でやるのはもちろん、人の役立ちた

いという気持ちを強く持っているといえます。しかしながら、心身の機能低下に伴い人の世話になら

ければならない辛さ、寂しさ等の精神的葛藤の中で、なお最期まで生を全うしようとされている。私

たちが感動を覚えるのは、その人なりに今の精神的・身体的・社会的条件の中で、自分なりに自分の

能力を最大限活用とされるその真摯な生きざまに触れたときです。私たちはこのような感動を覚えた

とき、心から「この人はすごい。」と思い、尊敬できると思います。 

たとえば、プロ野球と高校野球を観戦していて、どちらに感動を覚えるのか。プロ野球の方が技術

は高いはずなのに、高校野球に感動を覚える人が多くいると思います。それは、高校球児が自分たち

の力を精いっぱい発揮して、最期まであきらめずに試合に真摯に取り組んでいる姿に感動するのでは

ないでしょうか。私たちは、目の前にいらっしゃる利用者の真摯な生き方に触れて、感動を覚えすご

いと思うことが重要です。 

また、すごさを感じるには、私たちがその人のことを具体的に知る必要があります。たとえば、あ

なたが、１２秒で１００メートルを走れるとして、１００メートル走を１０秒で走るＸと１４秒で走

るＹがいた場合に、どちらがすごいと感じますか。１０秒で走るＸに対してすごいと思うでしょう。

では、事実を付加して、Ｘが、１００メートル世界保持記録者のウサイン・ボルトだとしたら、Ｙが、

体重２００キログラムを超えた小錦だとしたらどうでしょうか。Ｘも自分よりも速く走るのだからす

ごいと思うでしょうが、Ｙもすごいと感じるでしょう。つまり、あなたよりも記録が劣るけれども、

体重２００キログラムを超えている条件の中で、１４秒を出すというのはやはりすごいと思うという

ことです。 

このように、私たちは、様々な条件の中で最大限力を発揮している人に対してすごいと思っている

ことが分かります。 

そこで、私たちは、利用者対してすごさを感じて、尊敬していくには、利用者の情報をできる限り

多く収集することが必要となることが分かります。１００メートル走の例でいうと、もし、記録だけ

聞いて、１４秒で走った人がどんな人か聞かなければ、Ｙのことをすごいとは思わなかったはずです。

利用者に対して尊敬できないのは、利用者の情報を収集しようとしないからであって、情報を収集し

ていけば、その人なりのすごさを必ず実感できることになるはずです。 

 

（３）利用者が生きていく上でのこだわりを大事にする 

最後に、利用者が生きていく上でのこだわりを大事にするということです。 

こだわりを実現していくことこそが、自分が今この世に生きているんだという証となり、生きようと

する意欲を高めことにつながるのであり、こだわりを実現できないと自分がこの世に生きているという

証を失い、ひいては精神的死を意味することにつながってしまいます。利用者のこだわりを発見し、こ

だわりを実現していく中で、利用者は、自己肯定感もったり、自信を深めたり等の幸福度を高めていく
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ことにつながります。 

そこで、職員は、利用者の幸福度を最大限高めるために、その前提として、積極的に利用者一人ひと

りの尊敬できる点を探し出して、それを利用者にも伝え、利用者が自分の存在を肯定的に受け入れるこ

とができるように努める中で、利用者の生きる意欲を高めていくことができます。その上で、利用者の

生きる意欲の源となるようなこだわりを発見し、そのこだわりを実現していくことで、利用者の生活の

質を高めていくことが重要です。そのためには、利用者の生活歴、これまでの人生の歩み、時代背景、

現在の心身の状況、現在の生活の様子等の情報を多角的に収集し、利用者を全人格的に理解していくこ

とが必要不可欠です。それらの情報を的確に収集していくには、利用者の状況に合わせたアセスメント

シートを活用する必要があります。また、収集した情報を読み取り、利用者の意思を推測し、利用者ま

たはその家族に推測した意思を確認し、その意思をいかにサービスに実現していくのかが重要となって

いきます。 

このように、情報を収集したアセスメントシートに基づいて、多角的に利用者の意思を分析し、個別

支援会議等により活発な意見交換を通じて、利用者の意思を合理的に推認していき、現在、いかなる生

活を送りたいと望んでいるのかを分析し、その意思に沿ったサービスを管理者的・保護者的ではなく、

利用者本位の視点から提供していくことが望まれます。 

 このような過程を踏まずに、利用者の真の意思に反して、職員が恣意的に個別支援計画書を立てて、

実行した場合には、民事上債務不履行に基づく損害賠償責任を負う余地が生じるばかりではなく、利用

者が望んでいる介護サービスを受けさせないという点で介護放棄にあたる余地もありますし、逆に利用

者が望んでいないサービスを強制したとして心理的虐待にあたる余地もあります。 

参考：マズローの欲求段階説 

 

1.生理的欲求(physiological needs)：生理的体系としての自己を

維持しようとする欲求であり、，具体的には食物，水，空気，休養，

運動などに対する欲求である。 

2.安全・安定性欲求(safety-security needs)：安全な状況を希求

したり，不確実な状況を回避しようとしたりする欲求である。  

3.所属・愛情欲求(belongingness-love needs)：社会的欲求(social needs)ともいわれ，集団への所

属を希求したり，友情や愛情を希求したりする欲求である。 

4.尊敬欲求(esteem needs)：自己尊厳を希求する欲求であり，具体的には，他人からの尊敬や責任あ

る地位を希求したり、，自律的な思考や行動の機会を希求したりする。後者は，とくに自律欲求として、，

独立に考えられることもある。 

5.自己実現欲求(self-actualization needs)：自己の成長や発展の機会を希求したり，自己独自の能

力の利用および自己の潜在能力の実現を希求したりする欲求である。 
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 ただし，先の「欲求段階説」にも紹介されるように、，当事者の言葉は、，そのまま要求されない場合

もあります。それぞれの主張を「欲求・欲望・要求」等のレベルで正しく理解し、，本人のエンパワー

メントを高めながら、，主体的要求に広げていく支援も併せて重要となります。基本的には人の成長や

生きがいは、，まさにその人の固有の主体形成が大きくかかわっていくものであり，「訓練やしつけ」で

はないことを十分理解しておくことが大切です。 
 
③「エンパワメント」について 

 エンパワメント（Empowerment）とは，力（power）をつけるという意味であり，人が自分で問
題や課題を解決することができる社会的技術や能力を獲得することをいいます。福祉サービスを受ける

立場にある利用者は，サービス提供者との間で情報，力関係において格差があることから，受け身とな

り，あきらめやおそれやの気持ちで暮らすようになります。普段から遅い，ダメだと叱られ続けること

により，本当に自分はダメな人間だと思い込むようになってしまい，自分を抑制し無力感を抱いてしま

います。 
このような受け身で無力化された利用者について，希望を述べていいのですよと力づけ，言うことで自

分の望みが実現するということを学び，自分で環境を変える力をつけるよう支援することをエンパワメ

ントといいます。主体性を確立していく支援ということができます。 
 最近，こうした支援が福祉的支援の中で注目されています。「自己選択・自己決定」等当事者主権を

実現するための支援を実現していく上で不可欠な自己覚知や主体形成が重視されるようになってきて

いるからです。 
 こうしたエンパワメントを行っていく上では，様々な情報の提供や支援者との関係性を含め留意して

いくことが重要で，インフォームドコンセント（正しい情報を得た上での合意）・アカウンタビリティ

（説明責任）等の十分な保障も求められます。 
 
④本人中心支援計画について 

 また，総合福祉部会からの骨格提言の中では，こうした個人の尊厳を尊重した支援計画の重要性がう

たわれています。その内容は以下のようになっています。 
 
（１）本人中心支援計画とは，障害者本人の希望に基づいて，相談支援事業所(地域相談支援センター，
総合相談支援センター)の相談支援専門員が本人(及び支援者)とともに立案する生活設計の総合的なプ
ランとする。本人の希望を聴き取り，その実現にむけた本人のニーズとその支援のあり方(インフォーマ
ルな支援も含めたもの)の総合的な計画策定となる。 
（２）本人中心計画の策定の目的は、，障害者本人の思いや希望を明確化していくことであり，それを

本人並びに本人とかかわりのある人(支援者を含む)と共有し，実現に向けてコーディネートしていくこ
とである。 
（３）本人中心支援計画立案の対象となるのは，セルフマネジメントが難しい意思(自己)決定に支援が
必要な人である。なお，本人中心の支援計画の作成に参加するのは，障害者本人と本人のことをよく理

解する家族や支援者，相談支援専門員である。 
 
 こうした視点を明確にした，福祉的支援が今後求められていくこととなります。 
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第一章 「障害者虐待防止法」施行への対応 

 
 すでに，私どもは，2009年のガイドラインで，「虐待防止ガイドライン」を明示してきました。 
 虐待防止に関する法律は，児童虐待防止法（Ｈ12），ＤＶ防止法（配偶者からの暴力の防止及び被害
者の保護に関する法律）（Ｈ13），高齢者虐待防止法（Ｈ17）がありましたが，この度障害者虐待防止法
（Ｈ23.６.17）が成立し，平成 24年 10月１日から施行されています。 
 ただし，こ個の法律によるまでもなく，厚労省は再三にわたって，通知等を出し，障がい者虐待の防

止への取り組みの強化を指導してきています。 
 
○厚生労働省 障害者虐待防止についての勉強会（Ｈ17.２.18～５.30） 
○厚生労働省 障害者（児）施設における虐待の防止について（Ｈ17.10.20） 
○厚生労働省 障害者（児）施設等の利用者の権利擁護について（Ｈ20.３.31） 
○厚生労働省 障害者（児）施設等の利用者の権利擁護について（Ｈ22.９.21） 
 
 合わせて，近年近畿圏や大阪府下においても，様々な施設内虐待等が指摘され，その改善を求める措

置等が行われてきています。 
 あらためて，こうした状況に鑑み，旧前のガイドラインをベースにして，更なる防止強化のためのガ

イドラインの補足を行うこととします。 
 
１：「虐待」は，なぜあってはならないことなのか 

 
 まず第一に，こうした「虐待」が行われてはならない事由をしっかりと認識することが大切です。 
 
○虐待の問題性 

虐待は人の尊厳性を侵す 

人はそれぞれの個性，人格を持っており，個人としてかけがえのない存在です。 

人はかけがえのない存在だからこそ，私たち自身を大切にしなければならず，自分以外の人たちも

大切にしなければなりません。 
 

○「虐待」が与える利用者への影響 
  何よりも理解しておかなければならないことは，「虐待」を受けた人たちへの影響の問題です。一

般的に，被虐待児・者への影響として，以下のようなものがあると言われています。 
・身体的影響（愛情遮断症候群） 
・知的，認知的発達への影響 
・トラウマ反応（心的外傷）ＰＴＳＤ（心的外傷後ストレス障害） 

    ・「無差別的愛着傾向」 
・「虐待的人間関係の再現傾向」 
・感情コントロールの障害 
・暴力その他の問題行動 
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・境界性人格障害等 
 
厚労省の「身体拘束ゼロ作戦」の中でも，身体的弊害・精神的弊害・社会的弊害が指摘されている

ように，その人の成長や人間形成上にも大きく深刻な影響を与えることがあるだけに，決して「行わ

れてはならない行為」として徹底した根絶が求められています。 
虐待防止は，この意味では，単に法律に定められているという以上に，人として決して行われては

ならないものとして理解しておくことが大切です。 
 
２：「障害者虐待防止法」の概要 

  
今般の虐待防止法の概要は，以下のようなものとなっています。 
○虐待防止法の規定対象 
家庭，施設，職場，学校，医療機関（学校，医療機関については，「虐待を防止するために必要な

措置を講ずる」ことと簡単に定められているだけです。） 
（以下は施設従事者による虐待に関する部分について説明します） 
○虐待の類型 
一 障害者の身体に外傷が生じ，若しくは生じるおそれのある暴行を加え，又は正当な理由なく障害

者の身体を拘束すること。（身体的虐待） 
二 障害者にわいせつな行為をすること又は障害者をしてわいせつな行為をさせること。（性的虐待）

三 障害者に対する著しい暴言若しくは著しく拒絶的な対応その他の障害者に著しい心理的外傷を

与える言動又は不当な差別的言動を行うこと。（精神的虐待） 
四 障害者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置，当該障害者福祉施設に入所し，その他

当該障害者福祉施設を利用する他の障害者又は当該障害福祉サービス事業等に係るサービスの提

供を受ける他の障害者による前三号に掲げる行為と同様の行為の放置その他の障害者を養護すべ

き職務上の義務を著しく怠ること。（ネグレクト） 
五 障害者の財産を不当に処分することその他当該障害者から不当に財産上の利益を得ること。（経

済的虐待） 
＜虐待の類型におけるポイントは＞ 
  ・身体的虐待の中に「正当な理由なく障害者の身体を拘束すること」が含まれる 
 ・心理的虐待に「不当な差別的言動」が例示されている 
  ・ネグレクトには，他の利用者による本人への虐待行為（いじめなど）を放置することが含まれる
○施設設置者，事業者の行うべき障がい者虐待防止等の措置 
    研修の実施及び苦情処理体制の整備 
○通報，届出 
施設従事者による障がい者虐待を受けたと思われる障がい者を発見した者は「速やかに，市町村

に通報しなければならない」 
※発見した人は誰でも，本人の生命身体に重大な危険が生じているか否かに関係なく通報すべき 

  施設従事者による障がい者虐待を受けた障がい者は，その旨を市町村に届け出ることができる 
○通報を受けた場合の措置 
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  市町村長又は都道府県知事は，社会福祉法（苦情解決制度），障害者自立支援法（§48～§50）
その他関係法律の規定による権限を適切に行使する 

      ～情報収集，特別監査，公表，指導，改善命令，業務停止，認可取消など～ 
○市町村障害者虐待防止センター，都道府県障害者権利擁護センター 
  福祉事務所又は府，市が設置する施設が各センター機能を果たすようにする 
  府は連絡調整，情報提供が中心，市町村は関係機関・民間団体等との連携協力体制の整備，相談，

助言，支援を行う 
○虐待を受けた障がい者の自立の支援 
  国及び地方公共団体は，虐待を受けた障がい者が地域において自立した生活を円滑に営めるよ

う，居住場所の確保，就業支援その他必要な施策を講ずる 
○消費者被害への対応 
○成年後見制度の市町村長申立，利用促進 

 
今般の虐待防止法は，決して虐待を行った人を罰する法律ではありません。被虐待者の保護と虐待者

への支援が主なものです。 
 ただし，身体的虐待の過度なものや，精神的虐待等は，別の法律（刑法や民法等）によって，処罰や

損害賠償請求等の対応を受けることとなります。 
 
 
３：「虐待」とは何か 

 
  では，具体的な「虐待」とはどのようなものを指すのでしょうか。厚労省のマニュアルに書いてあ

る内容やこの間報道された記事等を紹介します。 
 

○厚労省「市町村・都道府県における障害者虐待の防止と対応」（Ｈ24．3） 

障がい者虐待の例 

区分 内容と具体例 

 

 

 

身体的虐待 

 暴力や体罰によって身体に傷やあざ，痛みを与える行為。身体を縛りつけたり，

過剰な投薬によって身体の動きを抑制する行為。 

【具体的な例】 

・平手打ちする・殴る・蹴る・壁に叩きつける・つねる・無理やり食べ物や飲み物を口に入れる・

やけど，打撲させる・身体拘束（柱や椅子やベッドに縛り付ける，医療的必要性に基づかない投

薬によって動きを抑制する，ミトンやつなぎ服を着せる，部屋に閉じ込める，施設側の管理の都

合で睡眠薬を服用させるなど） 

 

 

性的虐待 

 性的な行為やその強要（表面上は同意しているように見えても，本心からの同意

かどうかを見極める必要がある） 

【具体的な例】 

・性交・性器への接触・性的行為を強要する・裸にする・キスする・本人の前でわいせつな言葉

を発する，又は会話する・わいせつな映像を見せる 
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 ※「障害者虐待防止マニュアル」（ＮＰＯ法人 PandA-J）を参考に作成 

 
○新聞報道された虐待事案（※記事は新聞社の取材によるので，事実関係はここに記載されてい 

  るものとは異なっている可能性がある） 

 ① 施設関係者が通報。 

 入所者が職員に投げられ大腿部を骨折したとされる。入所者は重度の知的障がいがあるため事情を聴くことがで

きない。投げたとされる職員は，「コップを割って廊下に逃げた入所者を追いかけて一緒に倒れた」と説明。施設

長は，暴力であることは否定し，その上で，「対等では利用者に言うことを聞いてもらえない。怖いこともないと

いけない」と話している。 

 施設では，利用者を犬，ネコに例え，しつけをすればトイレができるようになる旨の発言が行われるなどしてい

た。 

 半数の職員が「自傷，他害行為を抑えるときに力業が出ることもある」と暴力行為を肯定する発言をしたという

。 

 

② 職員が入所者の顔面をたたき唇を数針縫うけがを負わせた。職員は「自分の頭を床に打ち付ける行為を注意する

ため頭をたたこうとしたら避けられ手が唇に当たった」と釈明している。 

 入浴の際に湯を飲もうとする入所者を止めようと職員が頭を洗面器でたたいた。 

 施錠した部屋への隔離や，手足を縛るなどの拘束をしていたが，施設側は要件を満たしていたかどうかをきちん

と記録していない。 

 

 

 

心理的虐待 

 脅し，侮辱などの言葉や態度，無視，嫌がらせなどによって精神的に苦痛を与え

ること 

【具体的な例】 

・「ばか」「あほ」など障がい者を侮辱する言葉を浴びせる・怒鳴る・ののしる・悪口を言う・仲

間に入れない・子ども扱いする・人格をおとしめるような扱いをする・話しかけているのに意図

的に無視する 

 

 

 

 

 

放棄・放任 

 食事や排泄，入浴，洗濯など身辺の世話や介助をしない，必要な福祉サービスや

医療や教育を受けさせない，などによって障がい者の生活環境や身体・精神的状態

を悪化，又は不当に保持しないこと 

【具体的な例】 

・食事や水分を十分に摂らさない・食事の著しい偏りによって栄養状態を悪化させる・あまり入

浴させない・汚れた服を着させ続ける・排泄雄介助をしない・髪や爪が伸び放題・室内の掃除を

しない・ごみを放置したままにしてあるなど劣悪な住環境の中で生活させる・病気やけがをして

も受診させない・学校に行かせない・必要な福祉サービスを受けさせない，制限する・同居人に

よる身体的虐待や心理的虐待を放置する 

 

 

 

経済的虐待 

 本人の同意なしに（あるいはだますなどして）財産や年金，賃金を使ったり，勝

手に運用し，本人が希望する金銭の使用を理由な亡く制限すること 

【具体的な例】 

・年金や賃金を渡さない・本人の同意なしに財産や預貯金を処分，運用する・日常生活に必要な

金銭を渡さない、，使わせない・本人の同意なしに年金等を管理して渡さない 



13 
 

 

③ 施設の研修生が所属学校を通じ通報。 

 入所者に職員が馬乗りになったり叩いたりする体罰を確認。 

 パニック症状を起こした際などに，体の一部を引きずったり馬乗りになったりする体罰もあったが，けがをした

入所者はいなかった。 

 施設長は，「隣の人のおかずを取り上げた者に対して手の甲をたたくことは虐待だと思っていなかった。認識が

甘く，深く反省している」と述べた。 

 施設の職員らは，「周りに迷惑をかける人には（体罰が）当たり前の方法だと思っていた。注意する人もいなか

った」と話している。 

 

④ 暴れて寝ころんだ利用者を引きずって足にけがを負わせた。 

 指導に従わない利用者を床に押し倒した。 

 指導員がふざけて利用者にプロレス技をかけた「不適切行為」。 

 定められた手続きをとらないまま利用者を外から施錠できる個室に隔離した。 

 施設側は，「虐待の認識はあまりなかった」と説明しているという。 

 

⑤ 市民が通報。 

 階段の踊り場付近で暴れて寝ころんだ利用者の両腕を職員がつかみ階段をひきずって２階に連れて行き，その結

果，利用者の足に痣ができた（身体的虐待）。 

 利用者に対して，「ペナルティとして作業には行かせない」「所長に言うぞ」等と日常的に言葉による脅迫を行っ

ていた（心理的虐待）。 

 施設から飛び出した利用者を連れ戻すに際し，暴れる利用者の腕をつかんで壁に押し付け，いやがる利用者を引

っ張るように施設に連れ戻ったり，また，縫合した傷口に触れないよう，利用者の両手を拘束し，手首に擦過傷が

できたりした（不適切な支援）。 

 隔離は，他害行為等のある利用者について，静養室（外側から施錠した場合に内側から開けることができない）

及び居室（ドアにつっぱり棒を用いて隔離する，施錠する）において行われていた。 

 静養室や居室における利用者に対する行動制限については，手続き(本人・家族等への書面同意，妥当性につい

ての組織判断，記録等)に関して不備があり，不適切なものであった。やむを得ない場合の判断（切迫性，非代替

性，一時性）も行われていなかった。 

 

 これらの事例から浮かび上がるのは， 
・通報により発覚しているものがある 
・「虐待」でなく「不適切な支援」とされている例がある（⑤虐待を考える その 1参照） 
・正当行為・しつけであるとの弁解がある（⑥虐待を考える その２参照） 
・虐待との認識なく行われているものがある（⑦虐待を考える その３参照） 
・身体拘束の要件が判断されていなかったり，手続が守られていないケースがある（身体拘束ゼロ作戦

参照）  
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４：虐待発生のメカニズムとは 

 

 では，こうした施設内虐待は，どうして起こるのでしょうか，一般的には，発生のメカニズムには，

以下のような内容があると言われています。 

 

○法人の抱える問題 

・入所施設への潜在的な需要 

・社会の要求に対する入所施設の対応の遅れ 

・理事会等の法人運営の形骸化 

・施設長のマネジメント能力の不足 

・職員が虐待を発見して上司に伝えても，最終的な解決につながらない。 

・権利擁護システムの機能不全 

 

○利用者・家族の立場から 
・障害や介護依存による自己主張力の低下 
・職員の顔色を見ながら生活をしている 
・「お世話になっている」という意識から，思っていることを自由に言えない 
・「やめさせられるかもしれない」という恐れ 
・密室性 
○職員の抱える問題 

・個人の尊厳に対する認識が希薄になっている。虐待行為を利用者の問題行動に原因があるととら

え，虐待の原因が利用者にあるという認識をしてしまう。 
・適切な自己評価が出来なくなる（自己有能感の危機的状況：力で押さえつける）。 
・コントロール欲求が強くなる（何でもコントロールしなければならない）。 
・「救済者ファンタジー」（保護者的意識。私でなければダメから「見捨てる」へ）。 
・「意欲」と「技術」のギャップ（これだけ一生懸命なのに。ケアの方法が分からない） 
・体制の不十分さを口実にしてしまい，実態への感覚がマヒ。 
（多くの場合，やむをえない・必要悪としてしまう。） 
・虐待の主体が同じ施設の職員である場合，同僚職員が声を上げにくい。 
・福祉職場でのストレスの増大 
※ 特に「懲戒権」（身体的・精神的）の乱用の禁止規定については，この間，かなり厳密に取り扱われています。

（しつけ・指導の乱用と拡大解釈はゆるされません。） 
※ 介助する側，される側という立場の理解も大切な視点です。 

介助される側からいえば，拒否できない介助であればあるほど，身辺自立の依存関係（スケジュール管理，指

示，個人的自由の抑制，機械的対応，気兼ね，あきらめ）が高まり，この関係性が精神的依存関係へと発展（個

人の尊厳への絶望，情報の不足，指示まち現象，自己判断の欠落）していくことが指摘されています。こうし

た関係性についても相手の立場を十分理解し，個人の尊厳を重視していくことが大切です。 

～引用：知的意障害者施設に虐待が発生する背景：山口県立大学重岡修～ 
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５：不適切な支援と虐待～虐待を考える その１ 

 
 行政の指導や施設の弁解において，「不適切な支援」という言葉が出てきます。虐待とまでは認定で

きないけれど，適切な行為でないことは明らかな不十分な支援という理解と思われます。 
 しかし，権利侵害は，軽度のものから連続的に悲劇的なものとなっていくものです。 
仮に，その支援が「不適切な支援」と呼ばれるとしても，人の尊厳を傷つけたり，人格を侵害する行

為として問題ありと考えられる以上，是正すべきことに変わりはありません。「不適切な支援」という

ものは，実は「虐待」であるにもかかわらず，その実態を覆い隠すために都合よく使われているかもし

れません。不適切な支援と呼ばれても，その言葉に惑わされずに，１つ１つ丁寧に取り上げ，改善方法

を考えていく心構えが必要です。 

厚労省は，こうした問題について，「安易に不適切な支援等で，問題を解消してはならない。」旨の通

知（「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」第２条第５項に基づく高齢者

虐待の解釈について（厚生労働省老健局高齢者支援課認知症・虐待防止対策推進室長平成 22年９月 30
日発 0930第１号）を出しています。 
※不適切な支援と虐待 
・声かけなく，いきなり車いすを押して移動させる 

・利用者が頼んだことに「ちょっと待ってね，後でね」と言い，何もしない 

・利用者が職員を呼んでも「はい，はい」というだけで何もしない 

・利用者を子ども扱いする言動  「○○ちゃん」 「あの子」 

・管理者，被管理者の力関係       職員を「先生」と呼ぶ 
・言葉による支配      「言うこと聞かないとご飯食べさせないよ」 

                            「○○してはダメ」 
・パニック時に手を強く引いたり体を壁に押しつける 

・隣の人の食べ物を取ろうとしたときに手の甲を叩いてやめさせる 

・けんかの仲裁時に頭を叩いたり羽交い締めにする 

・施設の忙しい時間帯や夜間に動き回らないよう部屋に入れて鍵をかける 
この例で，どれが「不適切な支援」で，どれが「虐待」か区別するのは難しいのではないでしょ

うか。 
※虐待防止についての厚労省マニュアルでは，虐待であるかどうかの認定をすることになっているので，虐待で

あるかどうかは一応認定することになります。しかし，上記の各行為のいずれかが虐待であると認定されなかった

としても，どれをとっても改善の必要があり，このことを忘れては，真に人の尊厳を大切にする支援が行われてい

るとは言えません。 
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６：虐待と合理化（もっともらしい理由づけ）～虐待を考える その２ 

 
もう一つの問題は，「体制がないからやむをえない」等の合理化により，虐待が成長するという問題

です。 
 この間，大阪府下の施設内虐待でも，こうした合理化の弁明が出されています。 
 

                         暴れるから 
     合理化            甘やかしてはいけないから 
      ↓             人手が足りないから 
     世の中のどんなことにも理由をつけようと思えばつけられる 
     ↓ 
     当たり前と思う，罪悪感が生じない 
       ↓ 
     積み重ね 
       ↓ 
   施設の常識≠世間の常識（世間の常識が必ずしも正しいわけではないが） 
       ↓ 
   ＜虐待の日常化＞ 

たとえば， 

「○○ちゃん」の呼称について 
→「コミュニケーション手段だ」「本人が呼んでほしいと言っている」との理由づけがよく聞か

れます。 

これに対しては， 
←本人と双方向で行われているか，職場の上司をを○○ちゃんと呼んでいるか 
←自分の心のどこかに本人を子ども扱いする心理がないか 

     ←上記の理由づけは思いつきの理由づけ，深く検討しない理由づけなのではないか 
など，理由づけが本当に納得できるものかよく点検してみてはどうでしょう。 

 

 こうした，日常の一つ一つの現状をしっかりと見直していくことが大切な作業となります。こ

うした点検は，「虐待」が引き起こされてからでは遅すぎます。何よりも，「個人の尊厳」が傷つ

けられることの意味をいつも考え続けることが重要な視点といえます。 

 

※慣れてしまうと，見えているはずのものが見えてこなくなります。 

最初は不自然なことだと思っていても，そのうちに日常的な見慣れた風景になり，変だ，

不自然だと思わなくなってしまいます。 

 そうなると，変だと思わないかと聞かれても，変ではないという理由を考えるようになり

ます。 

たとえば，廊下でいつも横になって寝転がっている利用者がいる場合，慣れるとそれがあ

りふれた風景になり，その横を何もないかのように自然に通り過ぎるようになります。 
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人が廊下で横になっているのは変だと思わないかと聞かれると，「そこで寝ているのが好き

だから」と答えます。 

そこに人がいるのを見ているのに，見えていないのです。 

同様に，聞こえているはずのものも聞こえてこなくなります。 

 

 

７：虐待と保護者的支援（パターナリズム）～虐待を考える その３  

  

  保護者的支援というのは，支援者が保護者的考えから，自分の考える本人のためによかれと思う支

援を行うものをいいます。それは悪意から行われるものとは限りませんが，ときとして押し付けと

なり，支援者の思うとおりに本人がしない場合に，本人を怒りの対象とすることにもなりかねませ

ん。 

   個人の尊厳を守るという考えからは，本人の意思を考え，それに沿って支援するということが望

まれます。 
                             
保護者的支援 VS. 本人意思尊重型支援 

＜保護者的支援＞ 

・本人のためにはこうした方がいい 

・こうしなさい 

・どうして私の言うとおりにしないのか？ 

・してやっているのに！ 

・逆らうのか！ 

・言うことを聞け！ 

＜本人意思尊重型支援＞ 

・本人はなぜこういう行動をしているのだろう？ 

・本人はなぜこれをしないのだろう？ 

・本人の行動の原因は何だろう？ 

・本人は何をしたいのだろう？ 

・本人は何を考えているのだろう？ 

・本人の過去の行動にヒントはないだろうか？ 

   

 

８：虐待防止に向けた取り組み 

 
 では，こうした虐待防止への取り組みはどう進めればよいのでしょうか？ 
 まず，以下のような視点を日常的に職員に徹底していくことが必要となります。 
○基本的な，人権侵害や虐待がなぜ禁止されるのかの意義の徹底すること。（人権侵害が引き起こす個

人への影響） 
○制度上求められる職員の責務を理解すること。 
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   三つの仕組み；情報公開・苦情解決・第三者評価 
   五つの義務；説明責任・守秘義務・安全配慮義務・身体拘束禁止・記録管理 
○支援する側・される側の立場の相違点をの理解すること。（絶えず相手の立場に立つことの大切さ） 
○障害児・者支援の専門性の向上をはかること。 
    ・自己選択・自己決定と発達保障の視点 
    ・親の要求はそのまま本人の要求とは限らない 
    ・「発達保障」と訓練・しつけとは似て非なる支援 
    ・個人の発達要求をどう引き出していくか，まさに本人と支援者との共同の作業 
    ・「見守り」とネグレクトとは似て非なる支援 
    ・自己の気づきを引き出すための「見守り」と無視・軽視（ネグレクト） 
    ・福祉労働の専門性とは， 

①ケア②選択③継続性④変革⑤価値の共有 
    ・人権擁護の専門性 
    ・人権擁護の視点，関係性・立場制の理解（アイコンタクト・呼称） 
    ・コミュニケーション技術 
 
○通報等による不利益取扱いの禁止 

障害者虐待防止法では， 
① 刑法の秘密漏示罪その他の守秘義務に関する法律の規定は，障害者福祉施設従事者等による障害者
虐待の通報を妨げるものと解釈してはならないこと（この旨は、，養護者による障害者虐待についても

同様。）（第 16 条第３3 項） 
② 障害者福祉施設従事者等による障害者虐待の通報等を行った従業者等は，通報等をしたことを理由
に，解雇その他不利益な取扱いを受けないこと（第 16条第４ 項）。 
が規定されています。こうした規定は，障害者福祉施設等における障害者虐待の事案を施設等の中で抱

えてしまうことなく，早期発見・早期対応を図るために設けられたものです。 
ただし，これらの規定が適用される「通報」については，虚偽であるもの及び過失によるものを除くこ

ととされています。 
障害者虐待の事実もないのに故意に虚偽の事実を通報した場合には，そもそも第 16 条第１ 項に規定
する「障害者虐待を受けたと思われる障害者」について通報したことにはなりません。したがって，通

報が「虚偽であるもの」については，「障害者虐待を受けたと思われる障害者」に関する通報による不

利益取扱いの禁止等を規定する第 16 条第４ 項が適用されないことになります。 
また，「過失によるもの」とは「一般人であれば虐待があったと考えることには合理性がない場合の

通報」と解されます。したがって，虐待があったと考えることに合理性が認められる必要がありますが，

そう考えたことに合理性があるのであれ，不利益取扱いは受けません。 
なお，平成 18 年 4 月から公益通報者保護法が施行されており，労働者が，事業所内部で法令違反行
為が生じ，又は生じようとしている旨を①事業所内部，②行政機関，③事業者外部に対して所定の要件

を満たして（例えば行政機関への通報を行おうとする場合には，①不正の目的で行われた通報でないこ

と，②通報内容が真実であると信じる相当の理由があること，の２つの要件を満たすことが必要です。）

公益通報を行った場合，通報者に対する保護が規定されています。 
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■公益通報者に対する保護規定 
① 解雇の無効 
 
② その他不利益な取扱い（降格，減給，訓告，自宅待機命令，給与上の差別，退職の強要，専ら雑 

務に従事させること，退職金の減給・没収等）の禁止障害者福祉施設の管理者や従事者等に対して，

このような通報等を理由とする不利益な取扱いの禁止措置や保護規定の存在を周知し，啓発に努める

ことが必要です。 
 
○ セルフヘルプ等，自己コントロールも大切な課題です。 
 今，なぜ，こうした問題が大きくクローズアップされているのかをしっかりと受け止めて（子どもの

権利条約や障害者権利条約等，人権の世紀），「○○だから，仕方がない。」では，解決しない，権利侵

害の深刻さを認識することが重要です。 
 だからこそ，「絶対あってはならない」ことを出発点にすることから，工夫が生まれます。 
また，職員自身も，労働条件や親との関係も切り結ぶことの大変さなど，「しんどいこと」がいっぱ

いあります。でも「学びあい，支えあう」ことによって，大きな信頼関係を広げていくことも大切です。 
 
 
９：虐待発生時の対応 

 
 こうした取り組みの中でも万が一にも事業所内での虐待が発生した場合の対応について，先の厚労省

ガイドラインでは，以下のような対応を行うとされています。 
 
○ 障害者虐待の判断に当たってのポイント 

虐待であるかどうかの判断に当たっては，以下のようなポイントに留意します。このとき、，虐待

かどうかの判断が難しい場合もありますが，虐待でないことが確認できるまでは虐待事案として対応

することが必要です。 
 
ア 虐待をしているという「自覚」は問わない 

虐待事案においては、，虐待をしているという自覚のある場合だけでなく，自分がやっていること

が虐待に当たると気付いていない場合もあります。また，しつけ，指導，療育の名の下に不適切な行

為が続けられている事案もあるほか，「自傷・他害があるから仕方ない」ということが一方的な言い

訳となっている場合もあります。 
虐待している側の自覚は問いません。自覚がなくても，障害者は苦痛を感じたり，生活上困難な状

況に置かれていたりすることがあります。 
虐待しているという自覚がない場合には，その行為が虐待に当たるということを適切な方法で気付

かせ、，虐待の解消に向けて取り組む必要があります。 
 
イ 障害者本人の「自覚」は問わない 

障害の特性から、，自分のされていることが虐待だと認識できない場合があります。また，長期間

にわたって虐待を受けた場合などでは，障害者が無力感から諦めてしまっていることがあります。こ
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のように障害者本人から訴えの無いケースでは，周囲がより積極的に介入しないと，虐待が長期化し

たり深刻化したりする危険があります。 
 
ウ 親や家族の意向が障害者本人のニーズと異なる場合がある 

施設や就労現場で発生した虐待の場合，障害者の家族への事実確認で「これくらいのことは仕方が

ない」と虐待する側を擁護したり虐待の事実を否定したりすることがあります。 
これは，障害者を預かって貰っているという家族の気持ちや，他に行き場がないという状況がそう

いう態度を取らせているとも考えられます。家族からの訴えがない場合であっても，虐待の客観的事

実を確認して，障害者本人の支援を中心に考える必要があります。 
 
 また，市町村等からの調査が行われる場合，以下のような調査が行われることとなっています。 

 
○ 調査項目 

ア 障害者本人への調査項目例 
① 虐待の状況 
・ 虐待の種類や程度 
・ 虐待の具体的な内容 
・ 虐待の経過 
② 障害者の状況 
・ 安全確認・・・関わりのある障害者福祉施設従事者等（虐待を行ったと疑われる職員は除く）
の協力を得ながら，面会その他の方法で確認する。特に，緊急保護の要否を判断する上で障害

者の心身の状況を直接観察することが有効であるため，基本的には面接によって確認を行う。 
・ 身体状況・・・傷害部位及びその状況を具体的に記録する。 
・ 精神状態・・・虐待による精神的な影響が表情や行動に表れている可能性があるため，障害

者障害者の様子を記録する。 
③ 障害者の様子を記録する。 
・ 生活環境・・・障害者が生活している居室等の生活環境を記録する。 
④ 障害福祉サービス等の利用状況 
⑤ 障害者の生活状況 等 
イ 障害福祉サービス事業所等への調査項目例 
① 当該障害者に対するサービス提供状況 
② 虐待を行った疑いのある職員の勤務状況等 
③ 通報等の内容に係る事実確認，状況の説明 
④ 職員の勤務体制 
⑤ その他必要事項 等 
ウ 調査を行う際の留意事項 
① 複数職員による訪問調査 
訪問調査を行う場合には，客観性を高めるため，原則として２人以上の職員で訪問するように

します。 
② 医療職の立ち会い 
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通報等の内容から障害者本人への医療の必要性が疑われる場合には，訪問したときに的確に判

断し迅速な対応がとれるよう，医療職が訪問調査に立ち会うことが望まれます。 
③ 障害者，障害福祉サービス事業所等への十分な説明 
調査にあたっては，障害者及び養障害福祉サービス事業所等に対して次の事項を説明し理解を

得ることが必要です。 
・ 訪問の目的について 
・ 職務について・・・・・・担当職員の職務と守秘義務に関する説明 
・ 調査事項について・・・・調査する内容と必要性に関する説明 
・ 障害者の権利について・・障害者の尊厳の保持は基本的人権であり，障害者基本法や障害者
自立支援法，障害者虐待防止法などで保障されていること，それを擁護するために市町村が取

り得る措置に関する説明 
④ 障害者や障害者福祉施設従事者等の権利，プライバシーへの配慮 
調査にあたっては，障害者や障害者福祉施設従事者等の権利やプライバシーを侵すことがない

よう十分な配慮が必要です。 
 
 こうした，厳密な調査の結果に基づいて，障害者福祉施設従事者等による障害者虐待が疑われる場

合には，個別ケース会議を開催して事例検討を行うとともに，虐待の事実についての確認を行います。 
障害者福祉施設従事者等による障害者虐待の事実が確認できた場合には，障害者本人や障害福祉サ

ービス事業所等への対応方針等を協議します。 
 また，都道府県では，その結果報告に基づき，法的権限に基づく行政指導や，公表等を行うことと

なります。 
 虐待そのものを決して事業所内でおこさないよう，日常的な対応が必要です。 
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最後に（身体拘束に関わって） 

 
虐待は人の心の中にあります。日頃から自分の心の中を振り返ることが大切です。 
具体的な，虐待防止の仕組みづくりや通報方法等は，2009年のガイドラインにも示しています。 
そのポイントを再掲すれば，以下のようなスタンスが重要となります。 

○虐待防止に向けた経営者・管理者の方針の明確化 
○内部組織（虐待防止委員会）の設置，虐待防止ツール（マニュアル，チェックリスト）の整備 
○風通しのよい職場づくり（支援上の悩みを相談できる体制，職員の気づきを組織内でオープンに意見

交換し，情報共有できる体制，不適切な対応をしなくて済むよう職員同士で指摘したり話し合ったり

して取り組める体制） 
○職員の意識改革（心構えの問題），ケース検討などの取り組み 

○権威主義的になっていないか，人の尊厳を傷つけていないかを日常的に点検 

○質の高いサービス提供に向けた研修（人権意識を高めるための研修，支援の知識と技術を獲得するた

めの研修，個別支援計画を充実強化するための研修） 
○虐待が発生した場合はその背景を把握し，発生要因を分析する 

○利用者についての情報収集，分析，特徴の理解 

・生活環境との間で生じている利用者にとっての生活上の問題状況を探し，その結果に基づいて支援

計画を立て，支援を行う 

・パニック等になるのは，そうなるだけの理由がある可能性がある。パニックになる前の本人の様子

や周りの状況をよく観察したり，本人の行動の背後に気持ちが不安定になるようなストレスがない

かなどをチェックし，根気よく環境改善を図る 

・一度に多くの情報を伝えず，一つ一つ情報処理できるようにする 

・言葉でなく，絵などで情報を伝える 

・スケジュールを理解できる形で示す 

・否定的な言葉でなく，できるだけ肯定的な言葉を使用する 

 

 なお，今回の虐待防止法では，「身体拘束（行動制限含む）」も身体的虐待として明確に位置づけら

れています。 

 改めて，この内容については，資料を添付しておきますので，十分配慮を行えるようにしていきま

しょう。 
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＜運営基準における虐待防止と身体拘束禁止についての定め＞ 
 

 障害者自立支援法に基づく指定障害者支援施設等の人員，設備及び運営に関する基準 

    （平成 18年９月 29日厚生労働省令第 172号） 
（運営規程）  
第41条 指定障害者支援施設等は，次の各号に掲げる施設の運営についての重要事項に関する運営

規程を定めておかなければならない 

①～⑪ （略） 

⑫ 虐待の防止のための措置に関する事項 

  ※「障害者自立支援法に基づく指定障害者支援施設等の人員，設備及び運営に関する基準について」（平成19年１月
26日障発第0126001号）における解説。 
 「虐待の防止のための措置」については，「障害者(児)施設における虐待の防止について」(平成17年10月20
日付け当職通知)により，施設における虐待を未然に防止するための対策及び虐待が発生した場合の対応について

，地方自治体に向け技術的助言を行っているところであるが，より実効性を担保する観点から，指定障害者支援

施設等においても，利用者に対する虐待を早期に発見して迅速かつ適切な対応が図られるための必要な措置につ

いて，あらかじめ運営規程に定めることとしたものである。具体的には， 

ア 虐待の防止に関する責任者の選定 

イ 成年後見制度の利用支援 

ウ 苦情解決体制の整備 

エ 従業者に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施(研修方法や研修計画など) 

等を指すものであること 

 
（身体拘束等の禁止） 

第48条 指定障害者支援施設等は，施設障害福祉サービスの提供に当たっては，利用者又は他の
利用者の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き，身体的拘束その他利

用者の行動を制限する行為を行ってはならない 

２ 指定障害者支援施設等は，やむを得ず身体拘束等を行う場合には，その態様及び時間，そ

の際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由その他必要な事項を記録しなけ

ればならない 
  
 
 

＜身体拘束ゼロ作戦＞ 
（参照：厚生労働省平成１３年３月７日） 

１ どのような行為が身体拘束になると考えられているか 

 

・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 

・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 
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・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字型抑制帯や腰ベルト，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 

・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 

 

※厚生労働省の例の一部 

 

２ 「緊急やむを得ない場合」を判断するについての３つの要件 

 

・切迫性・・・利用者本人又は他の利用者等の生命又は身体が危険にさらされる可能性が著しく高

いこと。本人の日常生活等に与える悪影響を勘案してもそれでもなお身体拘束が必要で

あることを確認する必要がある 

・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。身体拘束

を行わずに介護するすべての方法の可能性を検討し，他に代替手段がないことを複数の

スタッフで確認する必要がある。拘束の方法も最も制限の少ない方法であること 

・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。最初は「一時的」として始

めた身体拘束が，時間の経過とともに，「常時」の拘束となってしまう。最も短い拘束

時間を想定 

 

 ※身体拘束をするための要件，身体拘束を合理化する要件と考えるべきではない 

       ※「真に『緊急やむを得ない場合』として身体拘束を行っているケースは少なく，むしろ身体拘束に代わる方法を

十分に検討することなく，『やむを得ない』と安易に身体拘束を行っているケースも多いのではないだろうか。」（身

体拘束ゼロ作戦） 

※「緊急やむを得ない場合」を検討する理由 
厚労省が定めている設備及び運営に関する基準に，「・・・・緊急やむを得ない場合を除き，身体的拘束その他利

用者の行動を制限する行為を行ってはならない。」と定められているので，緊急やむを得ない場合とはどのような

場合かを検討している 
 

３ 手続面での取扱 

 
・「緊急やむを得ない場合」の判断は，担当のスタッフ個人（または数名）では行わず，施設全体

としての判断が行われるように，予めルールや手続きを定めておく。関係者が幅広く参加したカ

ンファレンスで判断する体制を原則とする。 

・利用者本人や家族に対して，身体拘束の内容，目的，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る。 

事前に身体拘束について利用者や家族の理解を得ている場合であっても，実際に身体拘束を行う

時点で，必ず個別に説明を行う。 



26 
 

・緊急やむを得ず身体拘束を行う場合についても，「緊急やむを得ない場合」に該当するかどうか

を常に観察，再検討し，要件に該当しなくなった場合には直ちに解除する。身体拘束を一時的に

解除して状態を観察するなどの対応をとる。 

※大阪府の指導では，緊急やむをえない場合の「身体拘束」等の対応が予想される場合，①個別支援計画の中で

その必要性や支援の内容が明記されていること，②家族等を含めた「同意書」をとっておくこと，③実際発生

時の記録と保護者等への報告がおこなわれていること，④組織的な妥当性や対応についての検討が逐次行われ

ていること等が指導されている。 

 

４ 身体拘束に関する記録の義務づけ 

・緊急やむを得ず身体拘束等を行う場合には，その態様及び時間，その際の利用者の心身の状況，

緊急やむを得なかった理由を記録しなければならない。 

・日々の心身の状態等の観察，拘束の必要性や方法に係る再検討を行うごとに逐次その記録を加え

ると共に，それについて情報を開示し，ケアスタッフ間，施設全体，家族等関係者の間で直近の

情報を共有する。 

・記録は施設において保存し，行政担当部局の指導監査が行われる際に提示できるようにしておく

必要がある。 
 

５ 行動障害のある利用者と身体拘束・行動制限 

行動障害のある利用者が他の利用者や職員を叩いたりかみついたりその他の行動をすることがあ

ります。このような場合に，やむを得ず身体を押さえたり部屋に閉じ込めたりして行動制限（身体

拘束）することがあるかも知れませんが，このときには，上記の３要件と手続を厳密に検討しなけ

ればなりません。やむを得ないからという理由だけで安易に部屋に閉じ込めたり身体を押さえ込ん

だりすることは適正な判断に基づくものとはいえません。 

職員が行動障害についての知識や技術が十分でない場合，対応方法が分からないまますぐ行動制

限に頼るということが起こり易いです。しかし，これは危険なことです。身体拘束の要件，手続の

判断があいまいなまま，とじこめや押さえ込みなどを繰り返しているうちに，行動制限が日常化し，

３要件に関係なく拘束を行い，それが虐待と指摘されるまで気付かないということになります。 

行動制限（身体拘束）を行う場合は，切迫している事情があるか（切迫性），ほかに本人を鎮める

方法はないか（非代替性），制限は一時的であるか（一時性），手続はきちんと守っているか（手続

要件）を必ず施設全体としてチェックする必要があります。 

 

※行動障害のある利用者への適切な支援のあり方  

（１）いわゆる「問題行動」について  

行動障害のある利用者のいわゆる「問題行動」は，利用者自身の障害特性だけでなく，環境要因

との相互作用の結果と言えます。  

たとえば，自閉性障害の特性は，沢山の情報を整理・処理することや，相手からのメッセージを

理解し気持ちを伝えること，時間・空間を整理統合すること，変更への対応，見通しをもつことな

どに困難さがあります。また，感覚過敏などの特異性，全体よりも細部に注目する特性，刺激に対

する衝動性などがあります。  
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例えば，ザワザワした場面が苦手な利用者が，施設で日中活動に出かけるときに玄関で靴に履き

替える場合，多くの利用者が玄関に集まって来ると，ザワザワして本人にとっては大変不快な環境

となります。しかし，本人はコミュニケーションの困難性から，職員に不快感を訴えることができ

ません。どのように解決すれば良いかの方法もわからず，イライラが高まってどうしようもなくな

り，横にいる利用者に咬みついてしまい，職員は，やめさせるために本人を羽交い締めにして引き

離し，さらにパニックを起こして暴れたため，居室に鍵をかけて閉じ込めるということが生じます。

この「問題行動」の原因を考えると，本人の「ザワザワした騒がしい場面が苦手」という感覚過

敏などの特異性，不快感を伝えることができないコミュニケーションの困難性，どのように解決す

れば良いのかがわからない理解力，判断力の困難性，刺激に対する衝動性などが考えられます。 

この事例の原因は，職員が本人の障害特性を理解していないために，わざわざ本人が不快を感じ

る騒がしい場面に誘導した結果，「咬みつく」という「問題行動」を誘発したことが考えられます。

さらに羽交い締めにされたことへの恐怖でパニックになり，居室に閉じ込められて放置されること

でさらに恐怖を増幅させてしまった可能性があります。  

本人は職員に対して，「自分を不快なところに連れて行き，理由もなく羽交い締めにし，それが

嫌だと訴えると居室に閉じ込める怖い存在である」と認識してしまったかもしれません。玄関に行

くとそれが急に記憶に蘇り，フラッシュバックを起こさせてパニックになることも懸念されます。

職員が本人の障害特性と環境要因を分析し，玄関に多くの利用者が集まってザワザワする時間帯

を避けて玄関に誘導し，靴をはいて出かけたり，玄関以外の出入り口から靴を履いて出かけるなど

の支援をすれば，「問題行動」を誘発しなくてもすみますし，他の利用者，職員，なによりも本人

にとって安心で楽しい時間を過ごすことができます。  

行動障害のある人の「問題行動」に対して重要なことは，「問題行動」の背景にある「障害特性」

と「環境要因」の相互作用を明らかにして，「問題行動」を予防する支援をすることです。「問題

行動」の背景を探るためには，日常の行動観察が重要になります。  

（２）アセスメント  

利用者の障害特性や個別的なニーズを把握するためにはアセスメントが重要です。アセスメント

は支援の基本となります。特に以下の点が重要な項目となります。  

ａ．好きなこと苦手なこと  

ｂ．得意なこと・強みと弱み  

ｃ．コミュニケーションレベル（表現性コミュニケーション，受容性コミュニケーション）  

ｄ．ひとつひとつの場面や状況をどのように理解しているのか？  

ｅ．「何が」わからないのか？ 

ｆ．どのような刺激に敏感又は鈍感か  

ｇ．健康上の課題，合併する障害  

（３）真のニーズに基づいた支援  

行動障害のある人への支援で大切なことは，「問題行動」の防止と行動改善という「問題行動」

に焦点を絞った支援だけではなく，それぞれの利用者の強みや長所など，よりポジティブな面を探

り出し，そこから真のニーズを発見して，その実現に向けたQOL の向上のための支援を進めるこ
とにあります。  

先程の事例で示した利用者の場合，「ザワザワした騒がしい場面が苦手」ですので，本人が不

快を感じなくて済む静かな居住環境の支援や，見通しを持って生活できるように本人が理解でき
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るスケジュール表を作成して，それを手がかりに活動ができるように支援することなどが重要で

す。そのことで，本人がいつも職員に指示されるのではなく，自分で自律的に生活をおくること

ができることにより自尊心が育ち，エンパワメントに結びつきます。  

また，本人のコミュニケーション能力や特性に合わせて，「写真」や「文字」「絵」などによる

「コミュニケーションカード」を導入することで，本人が気持ちや要求を伝えたときに他者が理解

しやすくなり，相互のコミュニケーションが成立することで暮らしやすくなり，生活の質が向上し

ます。さらに，環境を構造化することで，環境の意味が理解しやすくなります。  

（４）わかりやすい環境の支援  

環境をわかりやすくする手法の一つに「構造化」があります。状況がわかりにくい人に対してわ

かりやすい場面を用意して，意味のわかる状況を作れば適切な行動ができるという「構造化」の考

え方は，自閉症の人だけでなく，重度の知的障害者にも有効です。  

「構造化」では，「①いつ ②どこで ③なにを ④どのくらい ⑤どのように ⑥終わったら次

は何」の６つの情報を伝えなければなりません。この6 つの情報をわかりやすくするために4 つ
の「構造化」を図ります。  

① 時間の構造化  

「いつ」「どこで」「なにを」という情報を，文字や絵，写真など，または実物等，一人ひ

とりの理解レベルに応じてスケジュールを提示します，また，提示の範囲も，1 日単位から
半日単位，次の予定のみ等，利用者の理解度によって提示します。スケジュールの意味理解が

できてくると，変化が苦手な人でも，予めスケジュールカードを差し替えることで混乱なく受

け入れることができるようになります。このように本人が理解できるスケジュールを提示する

ことで「見通し」を持ってもらうことがきるようになります。  

② 空間の構造化  

「どこで」「なにを」を伝えます。テープやパーテーションなどで境界線を作り，活動場所

を視覚的にわかりやすくします。利用者の中には，情報が多いと混乱する場合があるので，刺

激になるような物は予めとりのぞいておくとわかりやすくなります。  

一つの場所を多目的に使用すると混乱しますので，例えば，作業をするところはワークエリ

ア，おやつはフードエリア，遊びはプレイエリアというように場所と活動を一致させると利用

者にとってわかりやすくなります。  

③ 手順の構造化  

課題の作業手順等について，「なにを」「どのくらい」「終わったら次は何」ということが

分かるように，左から右，上から下の順で，色や数字，○や△等の図形をマッチングすること

により，視覚的にわかりやすく整理します。  

④ 材料の構造化  

課題で扱う材料の組み立て方等について，手順書，指示書によって「どのように」をわかりや

すく，視覚的に伝えます。プラモデルの設計図に当たるようなものです。また，サボタージュ場

面（例えば，あえて材料の一部を抜いておくこと）により，適切な要求の方法を支援することも

できます。  

（５）行動制限の廃止に向けて  

「問題行動」に対処するために，身体的虐待に該当するような行動制限を繰り返していると，本

人の自尊心は傷つき，抑えつける職員や抑えつけられた場面に対して恐怖や不安を強く感じるよう
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になってしまいます。このような人や場面に対しての誤った学習を繰り返した結果，さらに強い「問

題行動」につながり，それをさらに強い行動制限で対処しなくてはならないという悪循環から抜け

出せなくなります。  

行動障害に対する知識と支援技術を学び，支援をマニュアル化するなどによって職員全体で共有

し，行動制限の廃止に向けて取り組むことが施設・事業所での障害者虐待を防止することにつなが

り，支援の質の向上にもつながります。 

※厚生労働省 社会・援護局 障害保健福祉部「障害者福祉施設・事業所における障害者虐待の防止と対応の手

引き」ｐ２８～３１に書いてあることを要約しました 
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【資料】「自傷行為，他害行為，パニック」等の行動障害に対し，障害者（児），周囲の者

等の保護のため，緊急やむを得ず強制的対応を行う際の基本ガイドライン 

 
施設内における，身体拘束・行動制限は，先に紹介したが，「自傷行為，他害行為，パニック」等の

行動障害に対し，障害者（児），周囲の者等の保護のため，緊急やむを得ず強制的対応を行う必要が生

じる場合がある。 
 こうした意味で，こうした対応を行う上での，平成２４年９月に，厚労省が示した「障害者福祉施設・

事業所における障害者虐待の防止と対応の手引き」を下地にして基本的なガイドラインを定めるものと

する。 
 
（１） やむを得ず身体拘束・行動制限を行う場合の３要件 
① 切迫性，② 非代替性，③ 一時性の三条件の検証は，対応後その際の記録を管理者に提出後，適
切な場での検証を行うものとする。 
 
（２） やむを得ず身体拘束を行うときの手続き 
① 組織による決定と個別支援計画への記載 
やむを得ず身体拘束を行うときには，個別支援会議などにおいて組織として慎重に検討・決定する。

この場合，管理者，サービス管理責任者，運営規程に基づいて選定されている虐待の防止に関する責任

者など，支援方針について権限を持つ職員が出席している場での検討とする。 
身体拘束を行う場合には，個別支援計画に身体拘束の様態及び時間，緊急やむを得ない理由を記載す

る。これは，会議によって身体拘束の原因となる状況の分析を徹底的に行い，身体拘束の解消に向けた

取組方針や目標とする解消の時期などを統一した方針の下で決定していくために行う。ここでも，利用

者個々人のニーズに応じた個別の支援を検討することとする。 
※特別なリスクをもつ利用者支援のためのアセスメントシート（別添）等を活用して，障害の特性等を

十分アセスメントし，より適正な支援やその方法に改善について，必要に応じて適時モニタリングを行

うものとする， 
② 本人・家族への十分な説明 
身体拘束を行う場合には，これらの手続きの中で、，適宜利用者本人や家族に十分に説明し了解を得

て，同意書等をとっておくものとする。 
③ 必要な事項の記録 
また身体拘束を行った場合には，その様態及び時間，その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを

得ない理由など必要な事項を記録する。 
なお，こうした支援にあたって，過度な行動制限や利用者にとって身体的・精神的に打撃的な行為と

なっていないかも含め十分検証を行う必要がある。 
④これらの記録については，適時管理者を含めた，委員会等で検証を行い，対応等の改善に向けた内容

や，こうした対応が日常化しないような支援方法についても検討を行い，内容等について全職員への周

知を図るものとする。 
 なお，これらの検討にあたっては，専門家や第三者委員等外部からの検討委員も招へいし，より効果

的な検証が行えるよう配慮する。 



31 
 

 とりわけ，強度行動障害等の特別な配慮を行うに当たっては，機械的な分析にとどまることなく，そ

の発生の原因や状態を適時把握し，これまで検証されてきた様々な支援手法を駆使して，より適切な支

援が行えるよう，配慮を行うことが肝要である。 
 
※こうした計画策定及び，行動制限報告書式等について，以下に紹介をしておく。 
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【特別なリスクを持つ利用者のためのアセスメントシート】 
利用者氏名                          年齢（   ） 

予測される

リスク等の

種類 

＊複数可 

□急な転倒 □つばかけ □奇声・大声 □過食・過飲 □異食  

□自傷（       ） □他傷（       ）□急な飛び出し □発作 □

器物破損 □激しいこだわり（           ） 

□排泄関係の強い障害（        ）□その他 

過去の記録 

（リスク等に関

する過去の記録） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の障

害の特徴 

□知的障害 □自閉症 □注意欠陥多動障害 □強迫性障害 

□脳性まひ □てんかん □その他（     ） 

○自閉の特徴；□対人的相互反応（ 非言語性行動の使用の障害・仲間関係を作ることの障害・楽しみ・興味・成し

遂げたものを他人と共有することを自発的に求めることの欠如・対人的または情緒的相互作用の欠如）□言語・非言語的コ

ミュニケーション（・言語発達の遅れまたは欠如・他人と会話を開始し継続する能力の障害・常同的で反復的な言語の使用、，

または独特な言語・変化に富んだ自発的なごっこ遊びや社会性を持った物まね遊びの欠如）□限局した興味と行動（・異常

なほど強くかつ狭い興味・習慣や儀式へのこだわり・常同的で反復的な数奇的運動・物体の一部に持続的に熱中する） 

リスク発生

要因として

考えられる

もの 

本人要因：□発達レベル □脳器質性障害 □感覚障害 □身体の不調 

     □精神科疾患 □性格・気質 

環境要因：□対人関係  □日課・プログラム（         ） 

     □物理的環境（○音 ○光 ○感触 ○その他     ） 

     □不安・恐怖・緊張（                ） 

利用者の特

性 

ａ．好きなこと苦手なこと 

 

 

 

ｂ．得意なこと・強みと弱み 

 

 

 

ｃ．コミュニケーションレベル（表現性コミュニケーション、，受容性コミュニケ

ーション） 
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ｄ．ひとつひとつの場面や状況をどのように理解しているのか？ 

 

 

 

ｅ．「何が」わからないのか？ 

 

 

 

ｆ．どのような刺激に敏感又は鈍感か 

 

 

 

ｇ．健康上の課題、，合併する障害 

 

 

 

その他リス

ク発生に関

する要因 

 

支援上の配

慮 

○視覚的配慮 

 

 

○環境的配慮 

 

 

○その他支援上の配慮 

 

 

リスク発生

時の対応 

○行動制限等の内容 

 

 

 

 

 

 

 

支援へ同意 □ 有・無    月  日     報告者（       ） 

支援内容の

承認 

□管理者（       ）□サービス管理責任者（        ） 

□支援責任者（        ） 
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（別表）「コミュニケーションレベル」チェックリストと具体的配慮 

 チェックリスト 質問場面での具体的配慮 

Ⅰ 

レ 

ベ 

ル 

 

□応答が安定しない（体調や気分に左右さ

れやすい） 

□サインや，1～2語で答える 

□2～3語文の質問を理解する 

□「何，誰」の疑問文に答える 

□1～2語文を真似していえる 

□質問に対して，同じ答えになりやすい 

○場合によっては，慣れた人にたずねてもらう 

○選択法を使う（二者選択法） 

○絵や写真，ｻｲﾝ･ﾏｰｸなどを使って質問 

○必要な場合は答えをうながす 

○気が散らないところで質問する 

○分からないときには単語の言い替えをする 

Ⅱ 

レ

ベ

ル 

 

□応答にはムラもあるが，ほぼできる 

□助詞が入った質問を理解する 

□答えに助詞がはいる 

□「どこ」に答える 

□自分の「好きなこと」をいえる 

□3語文を真似していえる 

○ゆっくりと話す 

○応答が悪いときは，繰り返し質問 

○擬音，擬態語を使ってたずねる 

○絵や写真，ｻｲﾝ･ﾏｰｸ，印象づけを使う 

○選択肢を三つ以上にし，「1 番好きなのはど

れ？」など順位でたずねてみる 

○時間をあけて再質問する（1分～30 分くらい）

Ⅲ 

レ

ベ

ル 

 

□応答がある程度スムーズにできる 

□4～5語文を真似していえる 

□過去にさかのぼって，答える 

□「どうやって」「どうして」に答える 

□道徳的に「正しい」ことがわかる 

□まわりを思いやって行動する 

□お金のことがある程度わかる 

□時間や曜日がある程度わかる 

□「もしも」の質問文に答えられるものが

ある 

○質問を、，書かれた文章でも示す 

○ことばだけでなく選択法でも確認 

○体験を例示し，理解を助ける 

○過去のことを聞く際には，時計，カレンダー，

日付のわかる写真などを使う 

○自分はどう思っているかを聞く 

○時間をあけて，再質問する。（30 分～数日間）

○抽象的な質問の場合，必ず事実確認の質問をす

る 

※事実確認： 

・「自分はやったことがあるか？」 

・「誰が決めたか？」など 

＊ⅠⅡⅢの各レベルは知的障害の程度に対応し， 

おおむねⅠ＝重度，Ⅱ＝中度，Ⅲ＝軽度 

※上記（別表）は，湯汲英史氏（（社）発達協会王子クリニック 言語聴覚士／社会福祉士）による「支

援費制度下における社会福祉法人経営セミナー」（主催：全国社会福祉施設経営者協議会）講演時資料

から引用。 
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強度行動障害の目安と内容例 

行動障害の内容 行動障害の目安の例示 

 １ ひどい自傷  肉が見えたり，頭部が変形に至るような叩きをしたり，つめをはぐなど。 

 ２ 強い他傷 
 噛みつき，蹴り，なぐり，髪ひき，頭突きなど，相手が怪我をしかねないような行動な

ど。 

 ３ 激しいこだわり 
 強く支持しても，どうしても服を脱ぐとか，どうしても外出を拒みとおす，何百メートル

を離れた場所に戻り取りにいく，などの行為で止めても止めきれないもの。 

 ４ 激しいもの壊し 
ガラス，家具，ドア，茶碗，椅子，眼鏡などをこわし，その結果危害が本人にもまわり

にも大きいもの，服を何としてでも破ってしまうなど。 

 ５ 睡眠の大きな乱れ  昼夜が逆転してしまっている，ベッドについていられず人や物に危害を加えるなど。

 ６ 食事関係の強い障

害 

テーブルごとひっくり返す，食器ごと投げるとか，椅子に座っていれず，皆と一緒に食

事できない。便や釘，石などを食べ体に異状をきたしたことのある拒食，特定のものし

か食べず体に異状をきたした偏食など。 

 ７ 排泄関係の強い障

害 

 便を手でこねたり，便を投げたり，便を壁になすりつける。強迫的に排尿排便行動を

繰り返すなど。 

 ８ 著しい多動 
 身体・生命の危険につながる飛びだしをする。目を話すと一時も座れず走り回る。ベ

ランダの上など高く危険な所に上る。 

 ９ 著しい騒がしさ たえられない様な大声を出す。一度泣き始めると大泣きが何時間も続く。 

 10 パニックがもたら

す結果が大変なため処

遇困難 

 一度パニックが出ると，体力的にもとてもおさめられずつきあっていかれない状態を

呈する。 

 11 粗暴で相手に恐

怖感を与えるため処遇

困難な状態 

日常生活のちょっとしたことを注意しても。爆発的な行動を呈し，かかわっている側が

恐怖を感じさせられるような状況がある。 
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強度行動障害判定基準表 

行 動 障 害 の 内 容   １点   ３ 点  ５ 点  

１  ひどい自傷       週に１回以上 一日に１回以上 一日中 

２  強い他傷        月に１回以上 週に１回以上 一日に頻回 

３  激しいこだわり     週に１回以上 一日に１回以上 一日に頻回 

４  激しい物壊し      月に１回以上 週に１回以上 一日に頻回 

５  睡眠の大きな乱れ    月に１回以上 週に１回以上 ほぼ毎日 

６  食事関係の強い障害   週に１回以上 ほぼ毎日  ほぼ毎食 

７  排泄関係の強い障害   月に１回以上 週に１回以上 ほぼ毎日 

８  著しい多動       月に１回以上 週に１回以上 ほぼ毎日 

９  著しい騒がしさ     ほぼ毎日  一日中  絶えず 

１０ パニックがひどく指導困難               困難 

１１ 粗暴で恐怖感を与え指導困難              困難 

 

  上記基準によってチェックした結果，家庭にあって通常の育て方をし，かなりの養育努力があっても，過去

半年以上様々な強度の行動障害が継続している場合，10 点以上を強度行動障害とし，20 点以上を特別処遇

の対象とする。 

                （Ｈ１０：厚労省通知より） 
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【自傷・他傷事故記録】 

事

前

情

報

の

整

理 

○過去の自傷・他傷

行為の状態 
 
 
 

○自傷・他傷行為の

特徴 
 
 
 

○自傷・他傷行為の

発生度合 
 
 
 

○自傷・他傷行為の

発生時の特徴 
 
 
 

○他傷行為を繰り返

し起こす対象者の存

在 

 
 
 

○精神安定剤等の服

薬状況 
 
 
 

当

日

の

状

況 
 

○家庭等での前日の

状況（睡眠時間・パ

ニック等の発生状況

等） 

 
 
 
 

○当日の心身の状

態、，覚醒等 

 

 
 
 

○自傷・他傷行為の

発生前の状況（大き

く原因となることは

なかったか） 

 
 
 
 

 ○その他特記事項  
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拘束等の発生日

カンファレンス開催日

利用者氏名 利用者の所属

拘束の原因となった
利用者の身体的・精
神的状況または事態

代替え案の検討内容
及び実施状況

拘束等の内容・方
法・場所

実施開始時間
実施終了時間
実施体制 実施者 立会人 終了判断者
責任者への連絡 日時 責任者名 連絡者名
家族への連絡 日時 家族名 連絡者名

カンファレンス参加者

検討内容

緊急性

非代替性

一時性

対応（方法・場所）の
適正

今後の方針

管理者としての判断

身体拘束・行動制限に関する記録
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【虐待防止の組織図の例】（厚労省ガイドラインより） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 ※委員長の役割              ※虐待防止マネージャーの役割 

    ・委員会の開催、，研修計画の策定      ・各職員のチェックリスト 
    ・職員のストレスマネージメント      ・ひやりハット事例の報告・分析 
    ・苦情解決、，事故対応の総括 
    ・他施設との連携等 
   （山口県障害者防止マニュアル 山口県 2007年 一部改変） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

虐待防止委員会 

委員長：管理者 
委 員：サービス管理責任者 
    看護師 
    保護者 
    第三者委員 
    事務長など 

虐待防止マネージャー 

 
各部署の責任者 
サービス管理責任者等 
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第二章 「権利擁護」を積極的に進めるための危機管理 

 

１：危機管理を進めるためのシステムづくり 

 

１）改めて、リスクマネージメントをすすめることの大切さ 

 

○従来より社会福祉法人でも法令遵守はあたりまえのことで、社会福祉法においても、事業所の責任と

して、安全配慮義務・説明責任・守秘義務・身体拘束の禁止・記録整備保存義務等の対応が基本的に

義務付けられています。こうした基本的な責任制について、責任者だけでなく現場の職員全体に、自

覚を持ってもらうことがまず重要となります。 

○さらに施設責任という点では、措置時代でも，介護事故は直接の当事者である事業所がまず責任を問

われ，行政は措置権の行使について過失がある場合にその責任を問われていたのですが、現在の仕組

みは、これまで以上に社会福祉法人といえども、経営管理が求められることとなっています。つまり、

すべての責任は事業者が負わなければならず、より法令遵守、説明責任、リスク管理の必要性が高ま

ってきているのです。 

○しかし、非常勤化がすすみ経験の浅い職員が現場対応する実態は、専門性の高い援助実践を担保する

ことを困難にした。また、社会福祉を単なる「介護」や「支援」に特化していくかのような専門教育

も、本来のわたしたちが求める援助実践をより希薄にさせてしまっている現状もあります。その中で

日常の現場は、非常に多くのリスクをかかえている現実があるといえます。 

○わたしたちは、このような時代にこそ再度原点に立ち返り、障害者・家族の切実な声に耳を傾け、障

害者の権利と尊厳を守る事業を展開していく必要がある。どのような事業をつくり上げていかねばな

らないのか、どのような援助実践を展開していくべきなのか、制度との矛盾を前提にしながら、私た

ちが築き上げてきたこれまでの障害者福祉をひきつづき発展させていく必要があるのです。 

○そのためにも、今こそ事業の方向性をさし示す事業理念・指針を確立し、それをすべての職員の中で

共有していくことが求められています。そして、経験が浅く十分な専門的知識を得ていなくても活用

できるマニュアルも必要となっています。 

○民主的な事業体といわれる中にあって、これまでの事業と運動を後退させる事があってはなりません。

様々な点について危機管理意識をもち、日常の運営管理に臨まなければならなりません。危機管理体

制をとりマニュアルを整備するということは、事業を守り、職員の雇用を守り、障害者の生命と権利

を擁護する立場からもますます重要であるといえます。 

○今回のガイドライン改定版は、この間の、施設訪問等を通じて、諸種の書式や体制整備は、少しずつ

前進してきていますが、実際はひやりハット・事故報告等が混在したファイルで管理されていたり、

報告内容が不明瞭なものや、同様の事故が繰り返し報告されている等、十分この書式や仕組みが活用

されていない状況が散見されます。 

○こうした状況に鑑み、今回ネットワークぽぽろでは、第三者委員会の弁護士さんを中心に、「事故対

応検討会」を立上、実際の現場での事故等の検討を行い、現代的な「権利擁護」を重視した、危機管

理に関するガイドラインを整理させていただきました。 

○今回の提案は、２００９年度ガイドラインを大きく補足するものとして、先の検討等を反映した、新

しい書式なども組み入れています。是非とも積極的な活用をお願いいたします。 
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【基本的な危機管理の仕組み】 

ア、危機管理体制を設ける 

① 危機管理委員会を設置する 
② 危機管理委員会規定を策定し、組織体制、活動内容等を明記する 
 

イ、危機管理委員会の組織と活動 

Ⅰ 組織 

理事長を責任者とし施設管理者をもって構成する。 

Ⅱ 活動内容 

Ａ 予防事業 

 ・危機管理委員会の定期開催 

 ・危機管理マニュアルの作成 

 ・危機管理マニュアルの周知徹底 

 ・事故報告、ひやりハット等の書式作成 

 ・事故報告、ひやりハット等の集約、分析、開示、公開 

 ・危機管理意識向上のための取組～職員研修や事故からの学び、教訓化 

 ・安全衛生の取組～施設の安全点検、職員の健康管理 

 ・広報活動～諸記録の開示、取り組みの報告、予防にかかわる情報提供、危機管 

       理研修の実施 

 ・自己点検の実施 

 ・活動を報告し検証する場の設定   職員、家族など組織内部と研修報告など外部への報

告 

 ・第三者機関の活用 

 

Ｂ 危機が生じたとき 

 ・事案、危機レベルに応じて連絡報告対処する基準や流れを設定しておく  

＊ ［事故発生時対応フローチャート］参照 

     以下 想定される事故など 

 （利用者事故） 

（災害時） 

（コンプライアンス事故） 

（個人情報の漏えい事故…個人情報保護規定との連携） 

（内部通報…公益通報保護規定との連携） 

 

ウ、具体的な活動  予防/再発防止のために 

   事故の予防は、日常の実践の振り返りから取り組みをすすめることが大切です。 

   個々の事例の課題や解決策を集団で共有化することが、次の事故を防ぐことにつながります。 

 

Ⅰ 適切な報告   

Ａ 報告（第１報） 
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・報告   職場の指示命令系統を明らかにし、日常的な報告・連絡・相談を職員に徹底し

ておく。 

      緊急時の報告は、報告者が平静を失っていることが想定されるため報告を受け

る側が、冷静に聞き取ることが求められます。 

      急な判断を迫られる時であっても、単独で判断することはせずに、     

必ず、複数で相談し対処することが、事後のトラブルや判断ミスを防ぐことにつ

ながります。 

   Ｂ 報告書 

     ・インシデントの把握と自己点検 

              事故を未然に防いでいくために、インシデントを自ら発見できることが

重要となります。 

              この点では、「ひやりハット」などの自己点検の記録を提出することが

重要です。このことは、単に自分自身の点検と言うことだけでなく、こう

した指摘を通じて、事故を未然に防止するための対応を教訓化することに

も大きな意義があります。 

ひやりハットは事故予防のための気づきの記録ですから、記録の視点に

事故の予見性や回避性について記載するようにします。 

また、提出されたこれらのインシデントについて、組織的にその内容を

分析し、事故防止への対応を積極的に講じていくことが、防止策の大きな

きっかけとなることを、トップを中心に、位置づけていくことが重要です。 

    ・苦情報告書   苦情が挙がってきたとき、施設側が「苦情」に対してどう認識し、対応

しているのか、が問われます。施設に挙げられる不満・要望に対して、施

設側の対応が不十分であると当事者本人・家族が感じた場合、後に大きな

トラブルとなる可能性があります。 

そのようなことを防ぐためにも、苦情（要望という側面も重視）対応に

ついては施設・職員がその問題点を正確に把握した上で迅速な対応ができ

るかということが求められます。責任の所在などを明らかにして、施設内

または職員間でお互いにリスクマネージメント（危機管理）の共有を図っ

た上で、その問題に対する解決策を検討していくためのものとして、正確

な記述と、この苦情への対応の顛末などを時系列的にも整理して保存する

と共に、具体的な対応を通じて、個々のニーズの把握や問題点等を整理し、

教訓化していくことも大切な取り組みとなります。 

    

     ・報告の流れ   報告書では、担当者より報告が挙げられ、主任や管理者、必要によって

は法人役員も共有化することとなります。報告を受けたものは、必ず必要

事項が事実に基づき記載されているか、現場での検証が行われ集団で確認

された対応がされているかを点検します。不備のある報告への指導も重要

ですが、組織内で教訓・共有化すべき事案について現場への指示指導こそ

が危機管理上重要です。 
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   Ⅱ 教訓化 

・報告（事故・ひやりハット・苦情等）を集計・分析し、結果を開示し、危機管理意識を向

上させ事故を起こさない組織体質を作る。 

 ・集計 事故発生の 時間・場所・場面・原因などで分類 

 ・分析 ハード・ソフトなど専門的な視点で視る…医療関係者、発達相談員など部外者の力

も借りて行う。 

 

   Ⅲ 共有化 

     ・職場内共有を速やかに行えるシステムづくり 

        報告書を活用し事故の再発予防につなげるためには、正しい情報を職員が共有するこ

とが基本です。また、問い合わせや関係者等への対応も想定した、ケースごとの対応マ

ニュアルの整備も必要です。 

◆ 閲覧 

◆ 伝達 

◆ 事故等の事実と起きた理由、解決の手立てを共有することを目的とした報告書を作り、

報告書から読み取る力を職員が持てるよう教育を行う 

＊事故後のカンファレンスなどの実施と参加 

 ・開示 利用者・家族へ苦情解決や事故防止など法人方針を知らせておくとともに日常の施

設状況を知らせる取り組みを行う 

・公開 保育・高齢分野での開示をモデルに検討 

 

※今回の改訂版は、法律の改正や、現場の実態に即して、こうした苦情や事故の対応にあたって、利用

者の「権利擁護」の視点から、書式の提案や、記録・分析の視点などについて補足をさせていただきま

す。 

※また、事故の類型ごとの対応等については、２００９年度版のガイドラインを参照ください。 

 

２）事故時の対応の原則 

 事故発生時については、職員も慌てますし、管理への十分な集中なしに対応してしまうことは、非常

な危険を伴うとともに、被害者や家族にも多大な不安や不信を与えてしまうことがあります。 

 したがって、日常的な事故発生を想定したフローチャート等を作成、十分緊急時に適切な判断ができ

るよう周知徹底を図ることが重要です。 

 ただし、以下のような場合、個々の法人や行政によって対応が異なりますので、十分内容を精査して

対応方針を決めておくことが重要です。 

○「重大事故」に伴う、行政への報告 

○他傷事故等の場合、被害者・加害者の家族等への連絡をどう行うのか 

○行方不明時の家族への連絡をどう行うのか（時間的なもの含め） 

○家族等への連絡は誰が行うのか 

○謝罪と事故責任の判断は誰が行うのか 

※ここでは、大阪障害者センターの事故対応のフローチャートを紹介しておきますが、それぞれの法

人・事業所でこうした基準をしっかりと定めておきましょう！ 
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事故発生時対応フローチャート１（ＮＰＯ法人大阪障害者センター） 

（事業所内外での事故） 

 

                ①事故の状況把握（本人・現場・周囲の状況） 

                ②怪我の状況を把握し、適切な処置を行う 

                ③応急処置後、すぐ管理者に報告 

                 ※屋外の場合も携帯で第一報を入れる（管理者指示） 

                ④管理者は、再度状況を確認 

                 ※必要に応じて、本人の承諾を得て写真撮影 

                 ※屋外の場合は、帰所後再度確認 

                ⑤管理者は、すぐ本部に連絡、指示を受ける 

                 ※本部は、責任者不在の場合は、携帯等で連絡 

                 ※事業責任者（卜部）とは本部で連絡をとる 

                ⑥事故状況で必要と判断した場合、119 番通報あるいは、 

                 病院受診を行う 

                 ※必ず、職員が付き添い、管理者に適時連絡 

                ⑦病院搬送があった際は、まず家族に一報し、事故の 

                  状況、怪我の程度を報告し、受診の了解をとる 

                  ※状況に応じて、家族の来院、来所をお願いする 

 

 

 

                 ⑧担当職員だけでなく、他の職員等からも事実関係を 

                  把握し、原因と責任性、今後の対応について分析的 

                  報告書をまとめ、本部に報告、指示を受ける 

                  ※必要に応じて、行政や保険会社への報告を行う 

                 ⑨家族への報告は、言動に気をつけ、誠意をもって 

事故の内容・程度・受診時の内容、今後の通院等 

の対応等を説明する（日時を置かず、すみやかに！） 

                  ※丁寧に事故の謝罪を行う（責任を暗示するよう 

                   ことや他害者のことは言及しない） 

                 ⑩職員会議への報告は、緊急時の対応の意思統一と 

                  ともに、反省会では、正しく分析を行い、今後の 

                  教訓となるよう対応の具体的内容を確認する 

                  ※最終事故報告は、原因解明・再発防止・改善明記！ 

 

事故の発生 

第一発見者 

本部（井上・卜部・塩見・雨田） 

事業管理者 

状況の確認・応急措置 

家族 

医師・病院 

救急 119 

職員会議（状況の共有・対応等

の意思統一）

家族への謝罪・説明 

利用者の状況・事後処理の把握・事故内容の分析（報告書）

本部への報告 

行政・保険等の対応 
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事故発生時対応フローチャート２（ＮＰＯ法人大阪障害者センター） 

（事業所内外で行方不明者が発生した場合） 

 

                ①幾恵不明時の状況把握（本人・現場・周囲の状況） 

                 ※具体的服装・年齢・特徴 

                ②すみやかに他の職員に声かけを行い、管理者に通報 

                 ※屋外の場合も携帯で第一報を入れる（管理者指示） 

                ③管理者は、現場維持要員と捜索要員を指示し、捜索 

                 を開始、発見次第事業所へ報告 

                 ※屋外の場合、一旦取り組みを中止、帰所する 

                ④管理者は、すぐ本部に連絡、指示を受ける 

                 ※本部は、事業責任者（卜部）と連絡をとり、必 

要に応じて応援要員を送る 

                 ※管理者と相談の上、第二次捜査を実施（捜査班は、 

                  １５分おきに定時報告を行う） 

                 ※必要に応じて、警察・鉄道関係者に協力要請 

                ⑤行方不明状時の状況、捜査状況等を報告し、必要 

                 に応じて家族の来所をお願いする 

                ⑥捜査完了後、警察等関係機関にお礼の電話を入れる 

                  ※発見後、本人の状況（怪我等）を確認し、精神的 

                  不安定状況があることも想定し、職員観察を徹底 

 

 

                 ⑦担当職員だけでなく、他の職員等からも事実関係を 

                  把握し、原因と責任性、今後の対応について分析的 

                  報告書をまとめ、本部に報告、指示を受ける 

                  ※必要に応じて、行政や保険会社への報告を行う 

                 ⑧家族への報告は、言動に気をつけ、誠意をもって 

行方不明となった原因やその時の状況、捜査等の 

対応等を説明する（日時を置かず、すみやかに！） 

                  ※丁寧に事故の謝罪を行う（責任を暗示するよう 

                   ことや本人責任等は言及しない） 

                 ⑩職員会議への報告は、緊急時の対応の意思統一と 

                  ともに、反省会では、正しく分析を行い、今後の 

                  教訓となるよう対応の具体的内容を確認する 

                  ※最終事故報告は、原因解明・再発防止・改善明記！ 

行方不明発生 

第一発見者 

本部（井上・卜部・塩見・雨田） 

事業管理者 

家族 

職員会議（状況の共有・対応等

の意思統一）

家族への謝罪・説明 

利用者の状況・事後処理の把握・事故内容の分析（報告書）

本部への報告 

行政・保険等の対応 

鉄道会社等 

警察 
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◆救急車を呼ぶ必要がある場合とは 

○下記のような症状の場合は、救急車を要請します。 

   ・意識がもうろうとしたり、うとうとしたりしている。 

   ・顔色が悪くぐったりとしている。 

   ・けいれん、ひきつけをおこしている。 

   ・出血が止まらない。 

   ・吐き気や嘔吐をくり返している。 

   ・化学物質を誤飲した。 

   ・熱傷や火傷の面積が広い。 

※救急車要請のタイミングが遅れることで重大な事故につながる場合があります。 

現場責任者は、的確に判断して、応急処置と合わせて、躊躇することなく救急要請を行いましょう。 

※また、要請に際には、的確に（事業所名・現場住所・目印となる個所・搬送要請者氏名・年齢・怪我

等の状態・連絡先・担当者等）電話連絡できるよう、必要情報を電話機の傍に掲示する等の準備をし

ておくとともに、冷静に対応を行うことができるように訓練をしておくことが求められます。 

 

※事前把握の重要さ 

・救急対応の際には、様々な情報が必要になります。かかりつけの病院・主治医・服薬内容・病歴など

緊急時に必要となる情報について、医療アセスメントを取りまとめ、緊急時に、すぐ携帯できるよう

にファイル化しておくようにしましょう。 

・危機管理ガイドラインや「介護ポケットナビ」等は絶えず携帯するなど、緊急時対応ができるよう準

備をしておきましょう。 

 

３） 事故の予防及び再発防止のための対策は、だれのために行うのか 

Ⅰ 利用者のため 

介護事故によって、事故後に利用者の心身の状態の低下を招いてしまったのでは、事故後長きにわた

り利用者の将来の自由を制約することになってしまう。 

そこで、利用者の意思に沿ったその人らしい生活を最大限保障していくためには、事故（生命・身体・

財産に対する損害だけではなく人権侵害も含む。）によって生じる利用者の心身の状態の低下等のリス

クをいかに減らすのかが重要となってくることから、危機管理は、利用者のためであるといえます。 

ただ、利用者のためという思いだけでは、すべての場面で危機管理を実践していくのは、難しいでし

ょう。人のためになるという観点だけではなく、自分のためでもあるという観点が備わらないと、危機

管理を自分のこととして捉えて主体的に取組むのは難しいでしょう。 

 

Ⅱ 職員（自分）自身のため 

このように、危機管理を推進していく原動力をより高めるためには、職員（自分）自身のためである

ということを認識しておくことも重要です。皆さんが、他の職業と比較して、きつく、低賃金である言
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われる福祉の職を選択した理由には、利用者が何を望んでいるのかを考え、その望みを実現していくた

めにどうすればよいのかを考え、要望を実現していく中で、利用者に自分らしく幸せに最期まで生をま

っとうしてもらいたいという誠実な気持ちがあることでしょう。皆さんが利用者に対する支援の仕事を

続けているのは、利用者の役に立つことで社会の維持・発展に寄与するとともに、職員自身が自分の存

在意味を実感し、人間性をより高めて成長を遂げていきたいという思いがあるからでしょう。 

このような熱意をもって仕事に励んでいる皆さんが、仮に、あなたが、ケアを適切に実践していたに

もかかわらず、誤嚥事故によって、担当している利用者が窒息によって死亡した場合には、やはり自分

自身にミスがあったのではないか、自分が悪いのではないか、自分には利用者支援の仕事は向いていな

いのではないか等、自分を責め立て、自信を喪失し、仕事を辞めてしまうことになってしまうことが十

分にありうるでしょう。 

皆さんは、利用者支援の仕事が天職だと思っていたのに、事故がきっかけで仕事を続けることができ

なくなってしまわないように、皆さんが今の仕事にやりがいをもって続けていくためにも事故の予防及

び再発防止のための対策は必要です。 
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２ 危機管理を進めていくための日常的な視点を大切に！ 

 

１） 日常的な「人権意識」の高揚 

ア 危機管理の目的 

 危機管理の目的は、利用者の生命・身体・財産はもちろん、精神・プライバシー等の利用者のあらゆ

る人権を擁護する点に求められるべきです。また、生命・身体・財産以外の人権侵害についても事故で

あると認識できるような人権に対する理解が重要となります。精神・プライバシー等の人権侵害をも事

故だと認識できないようであれば、そもそも事故原因を分析して、これらの人権侵害を回避するための

具体的な対策を講じることさえも意識的にできなくなってしまうからです。つまり、これらの人権侵害

もリスクと捉え、これらのリスクを回避していくためには、結局人権に対する理解が前提となってきま

すので、ここで、人権に対する理解について確認しておきましょう。 

 なお、利用者の人権を尊重することの重要性は、下記の法律にも明示されているので、確認してくだ

さい。 

■障害者自立支援法 

（目的）  

第一条  この法律は、障害者基本法 （昭和四十五年法律第八十四号）の基本的な理念にのっとり、身

体障害者福祉法 （昭和二十四年法律第二百八十三号）、知的障害者福祉法 （昭和三十五年法律第三十

七号）、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律 （昭和二十五年法律第百二十三号）、児童福祉法 （昭

和二十二年法律第百六十四号）その他障害者及び障害児の福祉に関する法律と相まって、障害者及び障

害児が自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、必要な障害福祉サービスに係る給付そ

の他の支援を行い、もって障害者及び障害児の福祉の増進を図るとともに、障害の有無にかかわらず国

民が相互に人格と個性を尊重し安心して暮らすことのできる地域社会の実現に寄与することを目的と

する。  

 

■障害者虐待防止法 

（目的） 

第一条  この法律は、障害者に対する虐待が障害者の尊厳を害するものであり、障害者の自立及び社

会参加にとって障害者に対する虐待を防止することが極めて重要であること等に鑑み、障害者に対する

虐待の禁止、障害者虐待の予防及び早期発見その他の障害者虐待の防止等に関する国等の責務、障害者

虐待を受けた障害者に対する保護及び自立の支援のための措置、養護者の負担の軽減を図ること等の養

護者に対する養護者による障害者虐待の防止に資する支援（以下「養護者に対する支援」という。）の

ための措置等を定めることにより、障害者虐待の防止、養護者に対する支援等に関する施策を促進し、

もって障害者の権利利益の擁護に資することを目的とする。  

 

※特に、個人の尊厳を尊重する視点については、Ｐ４の②個人の尊厳を守る支援とは、を参照してくだ

さい。 
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３ 危機管理を考える上での視点 

 

１） 視点 

以上のように、利用者の尊厳を最大限守るためには、利用者が意思決定をしやすいように援助し、利

用者が選択した意思を尊重し、人権・自由を拡大させていく必要があります。 

しかしながら、利用者の意思に沿ったサービスを提供することによって、利用者の生活の自由度が増

すと、リスクが高まることが予想されます。また、加齢とともに心身の状態の低下を伴う利用者が生活

する上でのリスクは不可避な部分もあります。さらに、認知症の方は、時間・場所・人物に対する認知

能力が低下することに伴い、自ら将来発生する可能性のあるリスクを予測し、そのリスクを回避するた

めの行動を選択することが困難となるため、リスクが高まることも予想されます。 

しかし、リスクを回避するために、たとえば、ベッドから転落しないように、ベッドを４点の柵（サ

イドレール）で囲むというような対策を立てるのは禁物です。人が生きていく上でもっとも重要なこと

は人間としての尊厳を守り、精神的な豊かさをいかに保つかの点にあるからです。このような身体拘束

の例で言うと、利用者Ａはいつも寝ているときに、見えるのは、ベッドの柵か、部屋の天井ぐらいでし

ょう。このような景色が長期間継続し、その場所からは逃げられないのですから、Ａからすれば刑務所

の中に入っているにも等しい気持ちになってしまうでしょう。 

このように、利用者の安全を保護することを重視しすぎるあまり、却って人間としての尊厳を害する

のは本末転倒であることは言うまでもありません。 

そこで、危機管理を検討する上で、大切な視点としては、利用者の意思に沿ったその人らしい生活を

最大限保障しつつ、事故（生命・身体・財産に対する損害だけではなく人権侵害も含む。）によって生

じる利用者の心身の状態の低下等のリスクをいかに減らすのかという点にあるというべきです。 

 

２） 支援計画の策定と十分なコンセンサスづくり 

 このように、Ａ利用者の自由を保障しつつ、Ｂリスクを減らしていくことが求められます。ここでは、

身体拘束を例に、説明していきます。 

 

 ア 身体拘束の目的を明確に（リスクの内容、程度の明確化） 

現実的には、Ｂ転倒事故等のリスクを減らしていくために、身体拘束を行う場合があります。 

 しかしながら、身体拘束を行う目的が明確化されず、安易に身体拘束を選択している場合が散見され

ます。 

身体拘束を行う目的が車椅子からの転落防止であった場合には、利用者が直近で現に車椅子から転落

したことがあったか、または転落しそうになったことがたびたびあったことが必要となります。アセス

メントが重要となってきます。 

 

イ 常に代替的な方法を考え、身体拘束する場合は極めて限定的に 

上記の検討を踏まえて、転落のリスクが相当程度高まっていることが判明した場合には、転倒・転落
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事故防止という目的を達成するために身体拘束を行う必要があったとしても、Ａ利用者の意思に反して

行動を制限するものである以上、まずは、利用者の行動を制限する程度が低い他の手段を検討すること

が重要です。なぜなら、最大限利用者の自由を保障する必要があるからです。 

身体拘束せざるを得ない場合についても、本当に代替する方法はないのかを真剣に検討することが求

められます。「仕方がない」、「どうしようもない」という理由で他の手段を検討することなく安易に拘

束しようとしていないかを検討します。この点を検討することなく安易に身体拘束を選択してしまった

のでは、Ａ利用者の自由を保障という観点を見失うことになるからです。 

そこで、事故を防ぐには、本当に身体拘束しか方法がないのか否かについて検討します。 

第一は、転倒や転落を引き起こす原因を分析し、それを未然に防止するよう努めることです。 

例えば、夜間徘徊による転倒の危険性のある場合には、適度な運動による昼夜逆転の生活リズムを改

善することによって夜間徘徊そのものが減少する場合も多いです。 

第二は、事故を防止する環境づくりです。 

例えば、利用者の動線にそって手すりを付ける、足元に物を置かない、車いすを改善する、ベッドを

低くするなどの工夫によって、転倒、転落の危険性は相当程度低下することが明らかになっています。 

このように、転倒等の原因等を探るためにアセスメントをしっかりと行い、事故が起きないような支

援計画の検討、職員のスキルアップ、環境の整備、職員配置の工夫等を行うことが求められます。 

 

ウ 身体拘束は必要最小限度に 

他に代替手段がなく、転倒・転落防止のためには、身体拘束を選択せざるをない場合であっても、身

体拘束は必要最小限に抑える必要があります。転倒・転落事故及びヒヤリハットがあったのは、どの時

間帯か、どのような場面であったか、どの場所であったか等を検討し、身体拘束を行う時間帯、場面、

場所等を限定していく必要があります。これらの検討をすることは、たとえば、２４時間身体拘束より

も午後７時から午後９時というように、身体拘束を必要最小限にすることによって、Ａ利用者の自由を

保障することにつながるので、重要な検討だといえます。 

 

エ 身体拘束を必要としない状態の実現を目指す。 

身体拘束を開始した場合には、拘束されている人については「なぜ拘束されているのか」を再度考え、

まず、いかに解除するかを検討することから始める必要があります。これもできる限り早期に解除する

ことによって、Ａ利用者の自由を保障することにつながるからです。 

何の検討もなく「漫然」と拘束している場合は直ちに拘束を解除しましょう。また、困難が伴う場合

であっても、ケア方法の改善や環境の整備など創意工夫を重ね、解除を実行していきます。解決方法が

分からない場合には、外部の研究会への参加や相談窓口を利用し、必要な情報を入手し参考にします。 

 

Ⅰ アセスメント 

身体拘束をやむを得ず行う理由として、次のような状況を防止するために「必要」と言われることが

あります。 
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・徘徊や興奮状態での周囲への迷惑行為 

・転倒のおそれのある不安定な歩行や点滴の抜去などの危険な行動 

・かきむしりや体をたたき続けるなどの自傷行為 

・姿勢が崩れ、体位保持が困難であること 

しかし、これらの状況には必ずその人なりの理由や原因があり、ケアする側の関わり方や環境に問題

があることも少なくありません。したがって、その人なりの理由や原因を徹底的に探り、除去するケア

が必要であり、そうすれば身体拘束を行う必要もなくなります。 

 

そこで、個々の利用者についてもう一度心身の状態を正確にアセスメントし、身体拘束を必要としな

い状態を作り出す方向を追求していくことが重要です。問題行動がある場合も、そこには何らかの原因

があるのであり、その原因を探り取り除くことが大切です。問題行動の原因は、本人の過去の生活歴等

にも関係しますが、通常次のようなことが想定されます。 

スタッフの行為や言葉かけが不適当か、またはその意味が分からない場合  

自分の意思にそぐわないと感じている場合  

不安や孤独を感じている場合  

身体的な不快や苦痛を感じている場合  

身の危険を感じている場合  

何らかの意思表示をしようとしている場合  

 

Ⅱ ケアプラン及びケアの実施 

・次に、ケアプランの検討にあたっては、基本的なケアを十分に行い、生活のリズムを整えることが重

要です。 

①起きる、②食べる、③排せつする、④清潔にする、⑤活動する（アクティビティ）という 5つの基

本的事項について、その人に合った十分なケアを徹底することです。 

例えば、「③排せつする」ことについては、ア．自分で排せつできる、イ．声かけ、見守りがあれば

排せつできる、ウ．尿意、便意はあるが、部分的に介助が必要、エ．ほとんど自分で排せつできないと

いった基本的な状態と、その他の状態のアセスメントを行いつつ、それを基に個人ごとの適切なケアを

検討します。こうした基本的事項について、利用者ひとりひとりの状態に合わせた適切なケアを行うこ

とが重要です。 

また、食事時間を長くして各人のペースで食べられるようにして、自力で食べられる人を増やす、ト

イレ誘導を行いオムツを減らす、交換作業に時間がかからないようにシーツを改善するなど様々な工夫

によってケアの方法を改善し、身体拘束廃止を実現していきましょう。 

これらのケアを行う場合には、一人一人を見守り、接し、触れあう機会を増やし、伝えたくてもうま

く伝えられない気持ちやサインを受けとめ、不安や不快、孤独を少しでも緩和していくことが求められ

ます。 

 したがって、こうした原因を除云するなどの状況改善に努めることにより、問題行動は解消する方向
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に向かうでしょう。 

 

オ 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。 

その第一は、転倒や転落などの事故が起きにくい環境づくりです。手すりを付ける、足元に物を置か

ない、ベッドの高さを低くするなどの工夫によって、事故は相当程度防ぐことが可能となります。 

第二は、スタッフ全員で助け合える態勢づくりである。落ち着かない状態にあるなど困難な場合につ

いては、日中・夜間・休日を含め施設・病院の全てのスタッフが随時応援に入れるような、柔軟性のあ

る態勢を確保することが重要です。 

 

 以上のように、Ａ利用者の自由を保障しつつ、Ｂリスクを減らしていくという視点から、アセスメン

ト、支援計画の策定、実施、モニタリングを常に実施することが求められます。 
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４ 「リスクマネージメント」の進め方 

 

１） 危機管理の手順 

 ア 予防 

  ①リスクの予測 

    利用者の状態（アセスメントシートの活用、日々の状況観察・情報の共有）、ヒヤリハット・

事故報告書・苦情・相談票等の情報を基に（情報収集）、 

サービス担当者会議等で情報のもつ意味を評価し、 

具体的なリスクの内容・リスクの程度・リスクが生じる可能性を、予測します。     

  ②リスクが事故として現実化する要因の分析 

    サービス担当者会議等で、いかなる場合に、リスクが現実化するのかを検討します。 

  ③リスクの現実化（事故）を回避するための具体的対応策の検討 

  ④具体的対応策を実行するための体制の構築 

    マニュアルの作成、研修、利用者及びその家族に対してリスク及び対応策等について説明し了

解を得ます。 

 

 イ 再発防止 

  ①事故報告書の作成 

  ②事故の分析 

   α予見可能性 

   β結果発生回避措置の妥当性 

   γ結果拡大回避措置の妥当性 

  ③再発防止策の検討 

  ④共有 

  ⑤再発防止策の実施 

  ⑥評価 

 

２）３つの論点の理解 

 ア はじめに 

 ②事故の分析は、下記の３つの点について順次分析していく必要がありますので、事故報告書を記入

するにあたっては、下記の３つの点を意識しておく必要があります。 

 そこで、３つの点について説明します。 

α事業者に事故の予見可能性があったか 

 β結果発生回避のための措置をとっていたか 

 γ結果拡大回避のための措置をとっていたかどうか 

 （以上、大阪弁護士会利用者・障害者総合支援センター『介護事故マニュアル』大阪弁護士協同組合
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３８頁） 

 

イ ３つの論点 

α 事業者に事故の予見可能性があったか 

  予見可能性の判断に当たっては、事業者が認識していた事実と事業者が事業者として要求される調

査・研究を尽くせば予見できたといえるかといえる事実も含めて、事故が起こることを予見できたか

否かで判断することになります。 

  ＊安全配慮義務（一般的には、利用者の生命および健康等を危険から保護するよう配慮すべき義務

をいう。）の視点 

 ○情報収集 

 ・利用者の障がいの内容及びその程度、既往症・アレルギーの有無、日常生活動作、意思疎通、判断

能力の程度等 

 ○得られた情報について（ニーズ・リスクの）評価を行い、いかなるリスクがどの程度生じる可能性

があるのかを把握する。 

   

なお、リスクが予想できる場合には、結果を回避するためにいかなる措置をとるのかの計画を立て、

マニュアル、サービス利用計画等に反映させる。 

 

β 結果発生回避のための措置をとっていたか 

結果を回避するためにいかなる措置をとったのか、 

その回避措置が不十分であった場合には、結果を回避するために他にとるべき措置があったか否か、あ

った場合にはその措置をとることの必要性、その措置をとることの容易性、その措置をとれば事故を防

げた可能性の程度等を検討していくことになります。 

                    

γ 結果拡大回避のための措置をとっていたかどうか 

・事故が起こった場合に、結果の拡大を回避するためにいかなる措置をとったのか、 

その回避措置が不十分であった場合には、結果を回避するために他にとるべき措置があったか否か、あ

った場合にはその措置をとることの必要性、その措置をとることの容易性、その措置をとれば結果の拡

大をどの程度防げたのか等を検討していくことになります。 

 ○情報収集 

   かかりつけ医の有無・連絡先、健康保険証番号、家族の緊急連絡先及び連絡の順番、事故発生時

に備えて情報を収集しておく。 

 

ウ 裁判例を参考に 

 以上の３つの論点が裁判例ではどのように検討されているのかを参考にして、３つの論点の内容につ

いて確認しておきましょう。 
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Ⅰα事業者に事故の予見可能性があったか 

法は、人に対して無理なことは要求しませんので（無理なことを要求すれば、サービス提供するため

の事業を担う人がいなくなってしまう）、事故に対する予見可能性が認められない場合には、法的責任

を問われることはないといえます。 

では，予見可能性はいかに判断していくのでしょうか。具体的な事故の発生に対する予見可能性の判

断に当たっては、まず、①事業者が認識していた事実を基に判断されます。 

誤嚥事故の例で言いますと、家族は利用者が最近自宅ではむせ込みやすくなっている事実を認識して

いたにもかかわらず，施設職員が、利用者Ａが誤嚥の危険性の低い利用者で、Ａが最近むせ込みやすく

なっていたという事実を認識していなかった場合には、Ａの誤嚥事故を予見できなかったともいえます。 

しかし、具体的な事故の発生に対する予見可能性の判断に当たっては、①だけではなく、②事業者が

事業者として要求される調査・研究を尽くせば知りえたといえる事実も含めて、事故が起こることを予

見できたか否かで判断することになります。というのは、上記の誤嚥事故の例で言いますと、誠実に職

務を遂行している施設であれば、家族に対して、Ａの直近の最新情報を問い合わせていればＡが最近む

せ込みやすくなっていたという事実を認識できていたにもかかわらず、仮に、Ａが最近むせ込みやすく

なっていたという事実を予見可能性判断の基礎事情に含めないとしますと、職務を誠実に行わない質の

低いサービス提供機関の方が、法的責任を免れることになるからです。 

①事業者が認識していた事実及び②事業者が事業者として要求される調査・研究を尽くせば知りえた

といえる事実を含めて、今回の事故を予見することができたのか否かについて、分析していきます。 

 

Ⅱβ結果発生回避のための措置をとっていたか 

上記の検討によって、事故の発生について予見できたといえる場合には、そのまま何もせず放置すれ

ば、事故が現実に発生し、利用者の生命・身体等が侵害される蓋然性が高い以上、リスクを回避するた

めの何らかの対策（措置）を立てることが求められます。このように、結果を回避するための対策をと

ることの必要性が認められとしても、その対策をとることが困難であれば、法は人に対して無理なこと

は要求しませんので、医療機関の場合とは異なり、介護保険制度上のサービス提供機関としてやるべき

ことを行えば足ります。さらに、法は人に法的責任問う以上、無意味な行為は要求しないので（無意味

なことを要求すれば、負担を過度に負わされ、サービス提供するための事業を担う人がいなくなってし

まう）、その対策をとれば事故を防げた可能性の程度等を検討していくことになります。 

 

Ⅲα→βの肯定例 

 誤嚥事故を例に、上記のαβについて説明しましょう。 

αの予見可能性については、事故前本人の状態の把握が重要となります。具体的には、自宅

での食事内容、食事量、食事に要する時間、介助の要否、特殊な食べ方をしていないか、長く噛んでい

る、食物を詰め込む、むせやすいなど注意すべき点がないか、嗜好、自助具の使用の有無等の事情から、

本人が誤嚥する可能性の程度を推測していくことになります。 

これらの情報を収集する中で、誤嚥の可能性が相当程度認められる場合には、βのステップ、すなわ
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ち、誤嚥の可能性を低下させるべく、食材及び介助方法等について検討することになります。 

ホームに入所中の「Ａが介助を要する当時７５歳の高齢者であり、義歯（総入れ歯）も装着したこと、

Ｘ２からＡの飲込みが悪いこと等がＹ施設の看護職員にも告げられ、入所時一般状態調査票ないしショ

ートステイ用一般状態記録にも、Ａに嚥下障害がある旨記載されていたこと」（名古屋地裁判決平成１

６年７月３０日（賃金と社会保障１４２７号５４頁）＊下線部は筆者加入）から、Ａに対する誤嚥の可

能性が相当程度高まっていることが推測できますので、αの予見可能性は認められるでしょう。 

そうしますと、β結果発生回避のための措置として、誤嚥の可能性を低減すべく食材を選んだり、誤

嚥を生じさせないように介護を行う等の必要が生じます。そこで、「こんにゃくは、食べにくく、のど

につまらせやすく嚥下障害の患者や高齢者に向かない食物であると指摘され、はんぺんと同じ練り製品

であるかまぼこも嚥下障害の患者に向かない食物であると指摘されており、これらのことは市販の書物

や公開されたホームページ等でも紹介されていることを考慮すると」「Ａにこんにゃくやはんぺんを食

べさせるに際しては、Ａに誤嚥を生じさせないよう細心の注意を払う必要があったことは明らかであっ

て、Ｂ職員は、こんにゃくを食べさせた後、Ａの口の中の確認及びＡの嚥下動作の確認をする注意義務

を負っていたというべきであ」（名古屋地裁判決平成１６年７月３０日（賃金と社会保障１４２７号５

４頁）＊下線部は筆者加入）ったにもかかわらず、この義務を怠った場合には、過失が認められること

となります。 

裁判例では、このようにして、α、βについて検討されます。 

 

Ⅳ裁判例の考え方を事故分析に生かす 

・αの予見可能性 

 事故分析にあたっては、α、βのうち、αを重視しましょう。というのは、αが認められれば、βの

結果発生回避のための措置は、「こんにゃくを食べさせた後、Ａの口の中の確認及びＡの嚥下動作の確

認をする注意義務」のように、平均的な職員であれば、当然に結果回避措置をとることが可能であった

といえますので、裁判ではαが認められれば、基本的には、βの結果発生回避のための措置を怠ったと

いえます。ですから、αの予見可能性があったかどうかが重要となります。 

逆にいいますと、日常的にαの予見可能性のチェックが十分にできておれば、β結果発生回避のため

の措置をとることができますので、事故を防ぐことが可能だということになります。 

 αの予見可能性の否定例として次のような裁判例が参考になります。 

α「Ａには、多少食欲不振な時期があったにせよ、格別摂取障害があったとまでは認められない」場

合には、β「Ｂ施設は、栄養価は乏しいものの、腸をきれいにする、便通をよくする等の理由によりこ

んにゃくを食材として選択したこと、小さく切り分ける等、高齢者に提供する食材であることに十分配

慮していたこと等に照らし、こんにゃくを食材として選択したこと自体について、Ｙに注意義務違反が

あったとは認められない。」「有毒物などの一般食材として不適当なものであればともかく、通常食材と

して使われ、身体にとっても有用であるものについて、単に誤飲の危険性があるという一事によって食

事に供したこと自体に過失があるとはいえない」。また、「本件事故当時、食堂で食事していた約４０

名の入所者は、自分自身で食事をすることができたのであるから、介護職員３名が、食堂内を巡回し、
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その都度必要な介護を提供していたこと、食材により、付き添って摂取させることが必要な入所者に対

しては料理を事前に取り上げておく等の措置を講じていたこと、亡Ａに本件事故が発生した直後、Ｙ職

員３名が直ちに亡Ａのもとに駆け寄り、救命措置を開始していることからすると、Ｂ施設の右監視体制

が、不徹底で、妥当性を欠くものであったとはいえない」（横浜地裁判決平成１２年６月１３日（賃金

と社会保障１３０３号６０頁））として、食材に同じこんにゃくを選択したとしても名古屋地裁判決平

成１６年７月３０日の場合とは異なり、過失が否定されています。 

このように、αの事故が生じる危険性が相当程度に高まっているか否かが重要であり、危険性の程度

が誰でも生じうる程度の一般的・抽象的な危険性の程度にとどまる場合には、サービス担当者会議等を

通して、具体的な対策を検討していくことまでは不要だといえます。 

 抽象的な事故の可能性としては、誰にでも誤嚥の可能性はあります。αの予見可能性を抽象的な（可

能性の低い）レベルで認めると、施設は常時１対１で対応をすべきということになってしまいかねませ

ん。したがって、施設としては、αの予見可能性を利用者ごとに検討し、リスクの高い利用者を優先し

て、対策を立てざるを得ないといえます。万が一、リスクが抽象的な（可能性の低い）レベルだと判断

していた利用者に事故が生じた場合には、施設としては、いかなる事実から抽象的な（可能性の低い）

レベルだと判断したのかを明確にできれば、過失責任を負う可能性は低くなるといえます。 

 

・β結果発生回避のための措置 

 これに対して、施設が、Ａが誤嚥する可能性が相当程度高まっていることを予測していた場合には、

その予測した誤嚥事故の可能性を低減すべく、サービス担当者会議等で、各職員の食事介助等のあり方

の留意点を確認し、現在の職員の対応が不十分であれば、具体的な対策をさらに検討していく必要があ

ります。 

仮に、Ａが通所系を利用している場合には、「誤嚥のおそれのある利用者の食事、誤嚥のおそれの高

い食材を使用した場合（餅、こんにゃくなど）には、できるだけ一対一に近い状態で介助または見守る

システムを採用すべきである。十分な職員が手配できない場合が多いと思われるが、利用者の食事時間

を２回に分けるなどの工夫をする」。または、「自分で食べられる利用者に対しても職員を配置し、常

に目配りを怠らない体制を整えなければならない。全利用者の席を職員から目の届くように配置し、場

合によっては食事の内容によって席を区別するなどの工夫が必要である」（以上、大阪弁護士会高齢者・

障害者総合支援センター『介護事故マニュアル』大阪弁護士協同組合４９頁）等の助言を行い、誤嚥の

可能性を低減させていく必要があります。 

また、対応策の内容としては、「Ａにこんにゃくやはんぺんを食べさせるに際しては、…、Ｂ職員は、

こんにゃくを食べさせた後、Ａの口の中の確認及びＡの嚥下動作の確認をする注意義務を負っていたと

いうべきである」（名古屋地裁判決平成１６年７月３０日（賃金と社会保障１４２７号５４頁）＊下線

部は筆者加入）、「Ｙとし て は 実際 に 同 人の 食 事 の介 助 を 行う 職 員 が① 覚 醒 をき ち ん

と 確 認 し て い る か 、 ② 頸 部 を 前 屈 さ せ て い る か 、 ③ 手 、 口 腔 内 を 清 潔 に す る こ

と を 行 っ て い る か 、 ④ 一 口 ず つ 嚥 下 を 確 か め て い る か な ど の 点 を 確 認 し 、 こ れ

ら の こ と が 実 際 に き ち ん と 行 わ れ る よ う に 介 護 を 担 当 す る 職 員 を 教 育 、 指 導 す
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べき注意義務」（松山地裁判決平成２０年２月１８日（判例タイムズ１２７５号２１９頁））等の

対策をとるべきとされておりますので、事故分析にあたっては、マニュアル等を参照して、本来すべき

であった結果発生回避のための措置が何かを明確にした上で、今回の事故時の対応が適切になされてい

たか否かを検討しましょう。 

 

Ⅴγ結果拡大回避のための措置をとっていたかどうか 

 αまたはβが否定されたとしても、γ事故が起こった場合に、結果の拡大を回避するための対策を怠

った場合には、結局過失責任を負うことになります。結果回避措置を怠ったか否かについては、結果を

回避するために他にとるべき対策があったか否か、あった場合にはその対策をとることの必要性、その

対策をとることの容易性、その対策をとれば結果の拡大をどの程度防げたのか等を検討していくことに

なります。 

たとえば、Ａが誤飲した場合に、「吸引器を取りに行くこともせず、また、午前８時２５分ころに異

変を発見していながら、午前８時４０分ころまで救急車を呼ぶこともなかったのであり、この点に、適

切な処置を怠った過失が認められる。」「仮に、速やかに背中をたたくなどの方法を取ったり、吸引器を

使用するか、あるいは、直ちに、救急車を呼んで救急隊員の応急措置を求めることができていれば、気

道内の食物を取り除いて、Ａを救急できた可能性は大きいというべきである」（横浜地裁川崎支部判決

平成１２年２月２３日（賃金と社会保障１２４８号４３頁））として過失が認められます。 
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３）「事故報告書」の記載にあたって 

 

ア 記録の重要性 

 「事故報告書」は、決して個人の責任追及のために、提出するものではありません。 

一つの事故の原因を明確にして、二度と同様の事故を繰り返さないために、その事故を詳細に分析す

るために提出するものです。 

 併せて、重大事故等にあたっては、適切な支援を行えていたかどうかの「証拠」ともなる大切な資料

にもなります。 

 したがって、謝罪的な分析を行うことよりも、より客観的事実を記載することが大切です。ただ、事

故を客観化することや、その内容を正確に記載していくためには、一人では不十分な場合があります。

周りの同僚などと十分意見交換を行ったり、管理者からの聞き取りなどを積極的に受けながら、正確な

「記録」としていくことに心がけましょう。 

 

イ 記録のポイント 

・客観的に書く 

＊事実を正確に書くことが重要で、時間、場所、位置関係（場合によっては図を書く、写真を添付する）、

等を正確に書く。 

＊５Ｗ１Ｈ（いつ、どこで、誰が、なぜ、何を、どのように）を押さえて、簡潔で分かりやすい文章を

書く。 

＊情報の根拠も書く。自ら場面を目撃したのか、利用者等が直接体験した内容なのか、利用者等が他の

人から聞いた内容なのか、利用者等が推測した内容なのか等区別して書く。 

＊文章もあいまいな表現は避け、内容が正確に伝わるよう、心がける。 

 

・自分の意見を書かない 

＊報告書は、客観的事実を明確にし、事実を踏まえて対応を検討する点にあるので、主観的な自分の意

見は書かない。自分の意見は、上司等への苦情相談時に口頭で伝えればよい。 

 

・非難は書かない 

＊自分の責任を免れるために、他の職員・家族等を非難するようなことは書かない。報告書を踏まえて、

苦情について組織的に対応する中で、事業者と利用者等が信頼関係を構築していくことが重要で、報告

書は個人の責任を問うためのものではない。 

 

・基本的に推測は避ける 

＊推測は、事実に対するひとつの評価であって、自分の独善的な評価によって、客観的事実をゆがめて

はならない。事実を正確に書くことが重要で、事実に対する評価は組織的に検討する中で行う。自分の

評価は、その評価の根拠となる事実と併せて、上司等に口頭で伝えればよい。 
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・事実経過の順に書く 

＊事実経過の順に書くことで、事実間のつながりを読み取り、客観的事実を分析し、利用者等の意図等

を分析するのに役立つ。 

 

・必要な情報を書く 

※留意点：生データーをしっかり整理することが大切です。加えて、第三者にもそのまま事実が何であ

ったかを客観的に示すことのできる記載が重要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○記録のポイント 

・簡潔に・・・ひとつの文章を短く。 

・簡単な表現を・・・誰が見てもわかる言葉を選ぶ。略語は避け、専門用語を使う場合は確認をする。 

・事実を具体的に・・・感情を入れずにあったことをそのまま書く。場面が伝わるように具体的な表現

を盛り込む。 

・客観的に・・・自分の感情や憶測を入れない。 

・公的な記録であることを意識する・・・内部で利用するにとどまらず、関係機関や利用者本人、家族

にも閲覧されることを意識する。 

・個人情報の保持・・・不必要な個人情報を入れない。判断に迷うときは上司に相談をする。 

・5W1H が基本・・・いつ、どこで、誰が、何を、どのように、なぜ、を文章に組み込む。 

・利用者の状態や対応は詳細に具体的に書く。 

例） 

情報と判断の区別 

見たり聞いたりしたままの意味づけのない

客観的情報 
生情報 

利用者の気持ちや考え方を理解する情報は、情報収集者の主観が入りや

すい、主観を入れずに、「具体的」な「生情報」を得ることが重要！ 

先入観 
偏見 

  大きい？ 
 

経験・知識・

価値観 

   長い？ 
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×小さな痣→○１００円玉大の痣・直径２センチ程の痣 

×タオルで患部を巻いた→○フェイスタオルを半分に折り患部を保護するように巻

きつけ、ゴムで固定した。 

・可能な限り時間を記載する。 

例） 

・１０時頃にドンという音がした。 

・５分後に看護師が到着した。 

・発生から時間を追って書く。 

 

ウ 基本的な「事故報告書」 

Ⅰ 基本的な「事故報告書」は、書式１・書式４を使用します。 

※この際、重大事故（１、要行政報告（死亡・骨折・３針以上の縫合・無害）及び管理者から「その  他

重大事故」と判断された場合には、書式２及び書式３-１・２も併せて記載していくことになります。 

※すべて、こうした厳密な記載を行うことは、非常に時間もかかることですが、こうした記載を通じて、

今後の事故への対応についての具体的な方向性を検討することにも役立ちます。管理者は、十分その意

味を伝え、記載にあたって、聞き取りなどの支援も行いながら対応していくことが大切です。 

 

Ⅱ 書式１の記載のポイント 

○報告者：報告者の氏名を記載します。（必ずしも事故の対応を行った職員に限定しません。主任や正

職等が報告者となる場合がありますが、この際は対応者から十分な聞き取りを行うことが大切です。） 

◆発生場所：具体的、客観的に、第三者にも判る表現や、書式２の現場詳細図を添付するようにしまし

ょう。） 

◆発生日時：事故の発生や確認できた時間を正確に記載しましょう。（重大事故等の場合は、この時間

が大きな問題となることがあります。） 

◆被害者・物：被害者の氏名や破損物を記載します。 

◆事故の結果：チェックをいれます。 

◆介護中か否か：チェックをいれます。 

  ＊介護中の場合には、書式２も記載してください。介護中以外の場合には、事故の危険度が高い場

合に記載してください。 

◆事故類型：事故類型にチェックをいれます。（＊複数可） 

◆事故の危険度：（死亡・骨折・３針以上の縫合・無断外出）の場合は、行政への報告義務が生じるこ

ととなります。またその他重大事故として、管理者が指示を行う場合がありますが、その場合は、書式

２.３を使用して詳細を再度記載するようになります。また必要に応じて同じフロアーにいた全職員も

書式２を記入してもらう場合もあります。 

◆事故等の概要：５Ｗ１Ｈ（いつ、どこで、誰が、なぜ、何を、どのように）を押さえて、簡潔で分か

りやすい文章を書くことが重要です。 
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 ＊後日、検討会をする際に、事故概要を素早く把握できるようにするために記載します。 

◆事故直後の対応：具体的に結果の拡大を防ぐために実施したことを記載します。 

◆管理者への報告・本部への報告：管理者・本部への報告の有無や時間等を記載します。 

◆家族への報告：家族への報告の有無や報告時間・報告した人 

※基本的には管理者から報告を行う等、責任ある対応のできる人が行う必要があります。中途半端な報

告で、家族に誤解を生じることが無いよう留意しましょう。このことが後に大きな問題になることがあ

ります。また、どのようなタイミング（無外発生の場合等）で報告するか、内容（たとえば、他傷時の

加害者の連絡）をどうするかなどのルールをよく確認しておきましょう。 

◆家族の反応：具体的な発言内容等を主観をまじえず、ことばどおりに記載しましょう。 

※「怒っていた、安心していた」等の表現は、極めて主観的な判断です。具体的にどのような返事や態

度であったかをできるだけ詳細に記載しましょう。 

◆その後の対応：事故後の対応があれば、記載します。 

◆解決状況：解決の顛末を記載します。 

◆事故の原因と教訓：記入者が今回の事故の原因や教訓を整理して記載します。 

 

Ⅲ 書式４「事故の分析と対処」記載のポイント 

○この書式は、報告者が記載する場合もありますが、管理者との協議や職場討議を行ったうえで、最終

報告として記載すべきものです。 

 この書式は、事故後、事故の検討をする際に、検討する論点を順番に挙げておりますので、この順に

検討してください。 

 では、事故後の施設内での事故検討会の実施の手順に沿って説明します。 

Ａ 準備物 

 ・事故報告書 

 ・ヒヤリハット報告書・苦情報告書 

 ・フェイスシート・アセスメントシート 

 ・事故前１か月程度のケース記録 

 ・個別支援計画書 

 ・業務マニュアル 

 

Ｂ 検討内容と記載上の留意点 

◆事故の原因と教訓：この欄は、最後に記載します。記載者分析後、管理者や職場討議を踏まえて、再

分析後の結果を記載します。 

 

ⅰ ①事故原因 

■会議での検討 

 事故の予見可能性を検討するにあたって、まず、事故原因を検討してください。 
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例） 

事故結果が、死亡であれば、その結果に至った事故類型が、誤嚥だとすると、その事故類型に至っ

た原因が、１口大の肉が気管支に詰まったこと等が事故原因となります。 

  事故結果が、後頭部の打撲であれば、その結果に至った事故類型が、転倒だとすると、その事故類

型に至った原因が、対面で両手引き歩行で移動介助をしている際に、急に後ろを向いたためであった

こと等が事故原因となります。 

◆①事故原因の記載上の留意点 

  上記分析を踏まえて分析した結論を書いてください。 

 

ⅱ ②予見性 

■会議での検討 

前述のとおり、危機管理の核心はリスクの予測にあります。 

 そこで、事故が起こる可能性の有無・程度の検討の際には、利用者様の身体状況(疾病・障害)、生活

全般についての状態（日常生活の能力）、精神状況、環境面から検討することになります。 

事故発生の危険性を示す事実は、事前情報（上記準備物から判明する事実）と、介助直前、介助時に

職員が把握していた（把握すべきであった）情報から、探していきます。 

情報を整理して、事故の内容（いつ、どこで、どのような場面で、どんな内容の事故が生じるのか）・

事故が生じた場合の被害の程度・その事故が生じる可能性をどの程度予測できたのかを検討していきま

す。 

 たとえば、誤嚥（転倒）、及び１口大の肉が気管支に詰まったこと（急に後ろを向いたこと）を予見

できたか否かを検討します。これらのことを予見できたといえる情報を探してください。 

 ａ予見できた場合 

 ・まず、①事業者が認識していた事実をもとに検討します。 

・事故が予測できると判断した根拠となる事実は、どの検討資料に基づくものか。その事実は、いつ

判明していたのか。 

 ・判明した時点で、具体的には、どのように対応すべきであったか。 

  ＊事故を予見できた事実を認識していたにもかかわらず、事故の回避措置をとることができなかっ

た要因としては、情報の共有化不足、リスクの過小評価等が考えられます。 

 

 ｂ予見できなかった場合 

 ・仮に、事故前に事故を予見するに足りる事実を把握できていなかった場合には、②事業者が事業者

として要求される調査・研究を尽くせば知りえたといえる事実があったか否か（どのような事実を

収集しておれば、予見できたのか）を検討します。 

・その情報を収集するには、いかにアセスメントすべきであったのかを検討する。 

＊情報を具体的に細部にこだわって収集する。 
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 ｃ再発防止につなげる 

予測できなければ、事故防止のための具体的対応策を検討するきっかけさえないので、事故が発生

したのはやむを得ないとなります。 

  ただ、このように、事故の予見ができなかった場合であっても、一度事故が起こると、２回目の事

故の予見可能性は高まっていくので、事故の再発防止のために、回避性を検討しておく必要がありま

す。 

 

◆②予見性の記載上の留意点 

ⅰ情報としての予見性 

予見性チェックシートに記載して、事故を予見できたといえる情報または事故を予見できないといえ

る情報の両方を探してください。ここでは、事故当日よりも前に把握していた事実を記入してください。 

 

ⅱ個別対応時の予見性 

個別に職員が対応しているとき（事故当日）に把握できたものかどうかを検討してください。事故当

日よりも前に把握していた事実が事故当日にも存在していたのか、事故当日よりも前には把握できてい

なかった事実が、事故当日に新たに生じていたのかについて検討してください。この際、マイナス要因

のみでなく、プラス面も含めて記載することが大切です。 

 

ⅲ ③回避性 

■会議での検討 

事故を予見できた場合には、事故の発生を防止するために、対策を講じる必要があります。まず、事

故を防ぐためには、職員が何をすべきであったかを十分検討し、事故回避のための対策を確認してくだ

さい。この際、施設マニュアルがあればそれも参考にしてください。他に介護関係等の本を参考にする

のもよいでしょう。 

◆③回避性の記載上の留意点 

  上記分析を踏まえて分析した結論を書いてください。 

 

ⅳ ④事故の拡大防止 

■会議での検討 

結果を最小限にするための事故後の対応として十分であったかを検討してください。 

◆④事故の拡大防止の記載上の留意点 

 上記分析を踏まえて分析した結論を書いてください。 

 

ⅴ 再発防止対策 

■会議での検討 

ａ今回の対応の問題点の検討 
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予見可能性、回避可能性の各について検討した結果、そもそも事故原因が不明である場合には、事故

原因を分析するために、いかなる事実を収集すべきかを、誰が、いつからいつまで、どのように収集し

ていくのかを検討し、次回の検討会の日も決めてください。 

 

・予見可能性 

事故が予見できる事実が客観的には存在していたにもかかわらず、担当職員が事故の予見ができなか

った場合には、プロセスレコード等を参考に検討してください。今後は、どうすれば、その職員も事故

の予見ができるようになるのかの対策を検討してください。 

今回事故が予見できなかった場合には、もし今回の事故を予見するためには、どのような事実を把握

すべきであったかを検討してください。 

 

・回避可能性 

事故当時職員が行った支援を具体的に確認し、事故防止のためにすべきであった対策と比較して、支

援が十分であったか否か、不十分であった場合には、なぜとるべき対策を講じることができなかったの

かをプロセスレコード等を参考に検討してください。また、今回一定の対策が講じられていた場合、再

度その有効性や見直し等についても検討してください。 

 施設マニュアルの改訂、指導、研修の実施、計画書への反映等を検討してください。 

 

ｂ 再発防止対策の検討 

①個別支援計画書の見直し 

 ・（ア）の検討で、事故の予測ができていたのであれば、個別支援計画書に事故防止のための具体的

な対応策が盛り込まれていたのか否かをチェックする。 

 ・盛り込まれていないのであれば、なぜ盛り込めなかったのかを検討する。 

 ・（ア）の検討で、事故の予測ができなかったのであれば、個別支援計画書に今後事故が再発するの

を防止のための具体的な対応策が盛り込んでいく。 

 

②マニュアルの改訂 

 ・職員が、マニュアル通りに業務を遂行しておれば、事故が防止できたのか否かの検討 

 ・防止できなければ、マニュアルのどこに問題があったのかを検討する。 

 ・事故の再発防止のために、マニュアルをいかに改善すればよいのかを検討する。 

 

③その他 

 ○介護者要因 

 ・情報の共有化、対応策の周知徹底 

 ・マニュアル・個別支援計画書に基づいたケアの実践 

 ・職員研修 
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 ・職員の姿勢 

 ○環境要因 

 ○本人要因 

 

◆再発防止対策の記載上の留意点 

  上記分析を踏まえて分析した結論を書いてください。 

 

エ 重大事故（１、要行政報告（死亡・骨折・３針以上の縫合・無害）及び管理者から「その  他重

大事故」と判断された場合 

Ⅰ 書式２「事故発生状況」記入のポイント 

Ａ 重大事故等の詳細記録となります。死亡事故等の場合には、その対応の妥当性、過失責任の有無を

証明する重要な資料となりますので、できるだけ、詳細に記入しましょう。 

 なお、証拠としての重要性を示す例として下記のような裁判例があります。 

・東京地方裁判所平成８年４月１５日判決 

長 男が、母親が入院中にベッドから落ちて側頭部を床に強打し、くも膜下出血

で死亡した事故  

【 判例一部抜粋】  

巡 回義務の履行について  

 被 告は 、利用者 A の 平成二年七月二九日の転倒以後は、看護婦らによる巡回を

更に高い頻度で行うこととし、かつ右転倒があったことを念頭に利用者 A の 動き

により一層注意を払っていたと主張し、《証拠略》には、右主張にそう部分があ

る。  

 し かし、右証拠によっても、どのように巡回の頻度を増やし、かつ利用者 A の

動静に注意を払っていたかについては、曖昧で、具体性を欠き、その内容は明ら

かでないと言わざるを得ない。  

 乙 六（看護記録）によれば 、夜間の巡回の記録の頻度は 七月二九日 の利用者 A

の 転落の前後で一時間ないし二時間に一度程度と変わらないこと、特に深夜は三

時間に一度程度しか巡回の記録がない日があること、看護記録の記事欄には、「入

眠中」の記載も多くなされており、特に異常がない場合でも一応看護記録への記

載利用者 A さ れていると考えられること、  

二 度目の転落のあった八月七日 の看護記録の記載は、  

午 前零時三〇分に「ゴソゴソ動いているが、臥床していないので様子見る（昼

夜逆転）」、  

午 前二時に「さかさまになって眠っている（足元の方に）ので……位置をなお

す」との記載があり、  

そ の 後 午 前 四 時 の 転 倒 の 記 載 に な っ て い る こ と の 各 事 実 が 認 め ら れ る の で あ



67 
 

り、右各事実に照らしてみると、  

利 用 者 A の 一 度目の転落があった七月二九日以降も特に頻繁に巡回がなされ

たことや、動静を注意して、転落の防止に努めた様子は窺われず、八月七日にお

いても、午前二時から午前四時まで利用者 A の 動 静を観察したことは窺えない。 

 以 上によれば、看護婦らは、前記看護方針に従い、頻繁に巡回し、利用者 A の

転 落 に よ る 危 険 発 生 の 防 止 に 務 め る 義 務 を 履 行 し て い な か っ た と 認 め る の が 相

当であり、担当医師には右義務履行のための具体的な看護態勢をとる指示監督義

務を怠った過失が認められる。  

 

※「対応者」とは、直接その事故に対して、対応を行った方のことをいいます。 

※「発見者」とは、直接その事故の発生時には、対応していなかったが、発生後に発見をし、その後の

対応を行った方のことをいいます。 

 

□記載にあたっては、以下の内容をよく精査して、客観的に記載してください。 

 

◆客観的事象：利用者の言動・実際の状況 

※より具体的に観察した状況を丁寧に記載する。 

※特に表情や反応、返事や出血の有無など具体的な状況を記載すること。 

ＣＦ：Ａが食事中、一度中、突然立ち上がったが、また坐り直したため、他の利用者の食事介助を行っ

ていたら、突然ドンという音がして、その方向をみるとＡが椅子から転げ落ちていた。 

×のど詰めではないかと思い対応を行った。 

○振り返るとＡの状況は、顔面蒼白となり、のどをかきむしるような苦悶の表情があった。 

○すぐに身体を支え、表情の確認及び声かけを行うが、苦悶の表情は消えず、返事もなかった。 

 

◆対応者の対応内容 

×のど詰めと思い対応を行った。 

○のど詰めではないかと思い、 

○すぐに、看護師を呼ぶように他の職員に大声で応援を依頼した。 

○併せて、背中側から両手をみぞおち辺りに回して組み、ぎゅっと押し上げる動作を何度か繰り返した

が、状況の変化はなかった。 

○○○時○分看護師到着後、プルス等の確認後、○○時○分に緊急に救急車の手配を行った。 

※「対応」等の表現ではなく、具体的にどのような行為を行ったかを記載すること。 

※具体的な対応者の位置取りや対応した状況等も明瞭に記載しましょう。 

○利用者の正面から、利用者の両手をとって、立ち上がるように声かけしながら、引っ張った。 

○かみつかれそうになったので、利用者の正面の位置取りから、素早く右方向に回避した。 
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◆対応者の洞察 

○以前にも、のど詰め事故があったことから、顔の表情等から「のど詰め」ではないかと推察をし、応

急措置行為を行うことと看護師への連絡を行うことが重要と判断した。 

※具体的な行為を行うために、諸種の状況から判断した内容を記載すること。 

 

◆管理者からの指示 

○看護師、現場からの緊急報告で、救急応援が必要であると判断し、指示がおこなわれた。 

※具体的に報告・指示された内容を記載すること。 

 

□現場・周囲の状況（物的・人的状況）（事故に関連する発生前・後の状況） 

○その場にいた他の利用者や職員の状況を記載すること。 

※この際、事故に関連して事故発生の前後の状況を記載すること。 

ＣＦ：被害者Ａが、非常に興奮して、屋外に飛び出したため、職員Ｂがあわてて負うこととなったが、

Ａへの対応が不慣れで、その行動を制止することができなかった。そのまま、屋外作業中の加害者Ｃに

とびかかりそうになった際に、加害者ＣがＡを逆に突き飛ばして、Ａが転倒することとなった。 

 

※【他の利用者】【他の支援者】【他の目撃者の観察】【危険物の存在】等をできるだけ詳細に記載し、

現場状況図が説明できるようなものとすること。 

 

□現場状況図（記載の例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□この図に基づく記載例 

※更衣室に利用者Ｂが入っており、少し奇声を上げていた。 

【現場状況図】 

更衣室

廊下

作業室 
利用Ｂ

本人

職員Ｂ

職員Ａ

利用Ｃ 

職員Ｃ 
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※そこに、奇声を嫌う本人が入り、Ｂの声でパニックになり、耳を押えて座り込んで、大声を上げてい

た。 

※担当職員Ａは、すぐに対応しようと入室し、本人に向かって「大丈夫やで」と声かけを行いながら、

本人の右手を両手で引いて、一旦質外へ出るよう誘導しようとした。 

※この際、パニック状態の本人が、手を引こうとした職員Ａの左手前腕部に突然かみついた。 

※職員Ａは、「痛い、やめて」と叫びながら、本人の口を離すよう持っていた両手を離し、左手を口か

ら振り払う対応を行った。 

※本人は、一旦かみつきをやめ、そのまま、大声を上げながら、立ち上がり、廊下に飛び出して行った。 

※職員Ａもその後を追い、廊下にでた。 

※廊下では、職員Ｂが作業用の荷物を両手で持ち運んでいた。 

※大声をだす、本人に職員Ｂは、「落ち着きや」との声かけを行ったが、そのそばを素通りして、本人

は、作業室にそのまま飛び込んだ。 

※職員Ａは、「○○さん、まってや」と叫びながら、作業室まで追っていった。 

※作業室では、利用者Ｃと職員Ｃがいたが、職員Ｃは、作業準備を行っていたが、本人が飛び込んでき

たことには気づき、振り返って際には、すでに利用者Ｃに本人がかみついているのを発見した。 

※（その後の対応：………） 

 

□怪我の状況 

○外傷の部位（図に矢印や○車線で記載すること） 

○外傷の大きさ・色・程度：より具体的に記載すること 

×大きなあざ ○10Ｃm ぐらいの青いあざ 

 

※事故対応経過表には、事故発生時以降の対応について、特に対応した時刻（メモなどをとっておく）

はできるだけ詳細に記録しておきましょう。対応記録は、問題解決まで、漏れなく記載しておきましょ

う。 

 

Ⅲ 書式３-１「予見性チェックシート」記載のポイント 

※過去の記録から、当該事故の「予見性」に関する記載等をもう一度点検してみましょう。 

＊事故発生の危険性を示す事実を下記書類から探してください。 

※各予見性の確認できる内容の記載とともに、こうしたリスクに対しての対応の確認がされていたかど

うかも記載しておきましょう。 

 

Ⅳ 書式３-２「事故別リスクチェックシート」記載のポイント 

※予見性を確認する上で、事故発生当日に把握されていた状況をチェックしましょう。 

※こうしたチェックを行いながら、事故の原因や今後の対応策の検討に活用していきましょう。 
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【書式記載例】 
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５ 利用者の事故（裁判例の整理） 

 

※ここでは、今回の事故対応検討会で議論を行った、障害者施設で発生しやすい事故類型についての裁

判例を参考として記載しておきます。障害者施設の事故が裁判となった例があまり多くないので、高齢

者施設の裁判例を挙げておりますが、内容的には、障害者施設の事故についても参考になるはずです。 

 

１）転倒事故 

ア リスクの予見 

   下記Ⅰの要素をチェックしながら、転倒の可能性とそれにより生ずる結果の程度

（重大な結果が生じるか否か）について検討します。 

Ⅰ 本人の状態の把握 

障害の程度、自立・姿勢の保持ができるか、歩行が出来るか等、 

   利用者様の行動を観察して、トイレや食事に行く際の行動や車椅子を利用している場合には、車

椅子から立ち上がろうとする際の所作などを確認する必要があります。 

   これらの情報はすべて書式３-２「事故別リスクチェックシート」に盛り込んでおります。書式

３-２「事故別リスクチェックシート」の【転倒・転落事故】の各要素をチェックしてください。 

 

 Ⅱ 環境面 

  Ａ 施設内 

・デイケア（東京地裁判決平成１５年３月２０日） 

「 本件施設は，…通所介護契約上，介護サービスの提供を受ける者の心身の状

態を的確に把握し，施設利用に伴う転倒等の事故を防止する安全配慮義務を

負うというべきである。  

 そ し て，上記のとおり，原告は従前より足腰の具合が悪く， 70 歳のころ

に転倒して左大腿骨頚部を骨折したことがあり，本件施設内においても平成

1 3 年 2 月 1 2 日に転倒したことがあること，同年 1 2 月ないし平成 1 4 年 1

月ころにおける原告の下肢の状態は，両下肢の筋力低下，両下肢の麻痺，両

膝痛，両膝の屈曲制限，左股関節，両膝関節及び足関節の拘縮，下腿部の強

度の浮腫，足部のしびれ感，両足につき内反転気味の変形傾向などがあり，

歩行時も膝がつっぱった姿勢で足を引きずるような歩き方で不安定であり，

何かにつかまらなければ歩行はできなかったこと，原告の主治医においても

原告の介護にあたっては歩行時の転倒に注意すべきことを強く警告してい

ることからすると，本件事故当時において，原告は，杖をついての歩行が可

能であったとはいえ，歩行時に転倒する危険性が極めて高い状態であり，ま

た，原告のそのような状態について本件施設の職員は認識しており又は認識

し得るべきであったといえるから，被告は，通所介護契約上の安全配慮義務
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として，送迎時や原告が本件施設内にいる間，原告が転倒することを防止す

るため，原告の歩行時において，安全の確保がされている場合等特段の事情

のない限り常に歩行介護をする義務を負っていたものというべきである。  

 そ こ で，本件事故について歩行介護義務違反があったか検討するに，本件

施設の介護担当職員である C は，原告がソファーから立ち上がり本件トイレ

に向かう際，これに付き添って歩行介護をしたものの，原告が本件トイレ内

に入った際，原告から本件トイレ内に同行することを拒絶されたことから，

本件トイレの便器まで同行することを止め，原告を 1 人で便器まで歩かせた

というのである。しかし，前記認定のとおり，本件トイレは入口から便器ま

で 1 . 8 メートルの距離があり，横幅も 1 . 6 メートルと広く，しかも，入口か

ら便器までの壁には手すりがないのであるから，原告が本件トイレの入口か

ら便器まで杖を使って歩行する場合，転倒する危険があることは十分予想し

得るところであり，また，転倒した場合には原告の年齢や健康状態から大き

な結果が生じることも予想し得る。そうであれば，C としては，原告が拒絶

したからといって直ちに原告を 1 人で歩かせるのではなく，原告を説得して，

原告が便器まで歩くのを介護する義務があったというべきであり，これをす

ることなく原告を 1 人で歩かせたことについては，安全配慮義務違反があっ

たといわざるを得ない。   

 こ の 点，被告は，原告が本件トイレ入口において本件施設の職員に対し同

トイレ内における介護を拒否したのであるから義務違反はないと主張する。  

 確 か に，要介護者に対して介護義務を負う者であっても，意思能力に問題

のない要介護者が介護拒絶の意思を示した場合，介護義務を免れる事態が考

えられないではない。しかし，そのような介護拒絶の意思が示された場合で

あっても，介護の専門知識を有すべき介護義務者においては，要介護者に対

し，介護を受けない場合の危険性とその危険を回避するための介護の必要性

とを専門的見地から意を尽くして説明し，介護を受けるよう説得すべきであ

り，それでもなお要介護者が真摯な介護拒絶の態度を示したというような場

合でなければ，介護義務を免れることにはならないというべきである。   

 本 件 施設は介護サービスを業として専門的に提供する施設であって，その

職員は介護の専門知識を有すべきであるが，本件事故当時，原告が本件トイ

レに単独で入ろうとする際に，本件施設の職員は原告に対し，介護を受けな

い場合の危険性とその危険を回避するための介護の必要性を説明しておら

ず，介護を受けるように説得もしていないのであるから，被告が上記の歩行

介護義務を免れる理由はないというべきであり，被告の主張は採用できな

い。  」  
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  Ｂ 施設外 

 ■肯定例 

 ・デイケア（東京地裁判決平成１５年３月２０日） 

 「本件事故当時、亡Ａは、自立歩行が可能であって（本件事故当時、亡Ａは、何かに掴まりながら

でないと歩けないとか、付添人が手を貸さなければ歩けないなどということはなく、自立歩行が可

能であった。）、簡単な話であれば理解し、判断する能力が保たれていたものの（簡単な話であれ

ば理解し、判断することができ、例えば、その場に起立しているように指示した場合、その指示を

理解し、そのとおりにすることは可能であった。）、貧血状態にあって、体重も減少傾向にあった

のであるから、ささいなきっかけで転倒しやすく、また、転倒した場合には骨折を生じやすい身体

状況にあったものということができる。 

また、上記１(3)で認定したとおり、本件事故の現場は、一部未舗装の歩道であって、必ずしも

足場のよい場所ではなかったのであるから、亡Ａが転倒する可能性があることはＹにおいて十分想

定することができたと考えられる。」 

 

 Ⅲ これまでの経過 

   事故前に、実際に軽い傷害を生じさせる転倒・転落事故、または傷害に至らない転倒・転落事故

があった場合には、転倒・転落によって重大な傷害、及び生命侵害の結果を生じさせた事故につい

ての具体的な予見可能性は高まります。 

  ・当該利用者の経過 

  ・施設の事故状況 

    事故の発生しやすい場所・時間帯・介護場面・その他の状況などの分析・把握 

 

イ リスクの現実化回避の具体的対応策の検討 

 Ⅰ 視点 

   下記αの方向で検討しつつ、βの義務を履行するための支援方法を検討していきます。 

α本人の意思・自由の尊重することによって行動範囲を広げ、生きる意欲を高める 

本人の意思・自由の尊重、自立（自律）支援の要請 

  βリスクを低下させ、本人の安全確保のために配慮する義務 

     移動器具の選択、介助方法の選択 

 

Ⅱ 具体的対応策の検討 

  下記の点を検討します。 

○移動手段等の選択 

  ○介助方法の選択 

  ・１対１介護が必要か否か 

    ＊必要な場合には、どの時点のどのような場面で必要となるのかを特定しておきます。 
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ウ 事故時・直後 

Ⅰ 見守り（監視）体制  

   施設側が利用者への見守り等を適切なかたちで行っていたか否かが争点となります。 

■肯定例 

 ・デイケア（東京地裁判決平成１５年３月２０日） 

  （事故概要） 

   平成１１年１２月１０日、亡Ａは、Ｙ医院のデイケア室へ通院し、同日午後５時３０分ころ、Ｙ

の雇用する介護士である訴外Ａ（以下「訴外Ａ」という。）の運転する送迎バスにより自宅マンシ

ョン前まで送り届けられた。訴外Ａは、送迎バスから路上に降りるための踏み台を出して亡Ａをそ

のバスから降ろした。その後、訴外Ａがその踏み台を片づけるなどの作業をしている間に、亡Ａは、

路上において転倒した（以下、この転倒事故を「本件事故」という。）。  

  （安全確保義務の内容） 

  「Ｙは、本件事故当時、亡Ａを送迎する送迎バスに乗車する介護士として、運転手を兼ねた訴外Ａ

１名しか配置しなかった。そして、亡Ａが送迎バスを降車した後、訴外Ａは踏み台用のコーラケー

スを片づけたり、スライドドアを閉めて施錠するなどの作業をする必要があって、同人が亡Ａから

目を離さざるを得ない状況が生じ、訴外Ａは亡Ａが転倒することを防ぐことができなかったもので

ある。Ｙとしては、訴外Ａに対して、送迎バスが停車して亡Ａが移動する際に同人から目を離さな

いように指導するか、それが困難であるならば、送迎バスに配置する職員を１名増員するなど、本

件事故のような転倒事故を防ぐための措置をとることは容易に行うことができるものであり、そう

した措置をとることによって、本件事故は防ぐことができたということができる。そうであるとす

れば、Ｙは、上記２で述べた亡Ａの生命及び身体の安全を確保すべき義務を怠ったことにより、本

件事故を防ぐことができず、亡Ａの右大腿部けい部骨折の傷害を生じさせたものというべきである。

したがって、Ｙには、債務不履行が成立し、上記の注意義務違反と相当因果関係にある亡Ａの損害

につき、これを賠償すべき責任を負うというべきである。」 

 

Ⅱ 救命 

  ① 救命対応マニュアル 

② 救命器具の設置 

③ 救命措置 

 

・東京地裁判決平成２年６月１１日  

【事 案 の 概 要 】  

脳 性麻痺の幼児を抱える家庭に自治体から派遣された在宅訪問指導員が、右幼

児を介護中に誤ってベビーカーを横転させて脳性麻痺の悪化を招いた事故  

（ 本人の状態）  

Ａ の 脳 性 麻 痺 に よ る 運 動 機 能 障 害 に つ い て は 、右 身 体 障 害 者 の 認 定 を 受 け た
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当 時 に お い て は 頚 の 坐 り が な く 、坐 位 保 持 不 能 、寝 返 り 不 能 、右 上 下 肢 の 動 き

が 非 常 に 乏 し く 、左 上 下 肢 は 自 動 運 動 は か な り あ る が 随 意 性 が 極 め て 乏 し い も

の で あ り 、把 握 運 動 は 不 能 で 、目 で 物 を 見 る 反 応 が は っ き り せ ず 、精 神 面 で は 、

あ や し て も 笑 わ な い 等 の 状 態 で あ っ た が 、こ れ ら も 徐 々 に で は あ る が 改 善 さ れ

て き て お り 、本 件 事 故 直 前 こ ろ に お い て は 、頚 の 坐 り は 完 全 で は な い が 、あ る

程 度 の コ ン ト ロ ー ル は で き る よ う に な っ て お り 、自 ら 座 る こ と は で き な か っ た

が 、座 ら せ て や る と 多 少 の 間 そ の 姿 勢 を 保 つ こ と が で き 、這 行 動 や 、立 歩 行 は

で き な か っ た が 、仰 向 け に 寝 た 姿 勢 で 足 を 使 っ て 多 少 移 動 す る こ と が で き 、何

か の 拍 子 で 寝 返 り を 打 つ こ と も あ り 、物 を 持 た せ る と 握 る こ と が で き た し 、興

味 や 動 き の あ る も の に つ い て 、目 で そ れ を 追 う 反 応 も あ り 、精 神 面 で は 、あ や

し た り 機 嫌 が 良 い と 笑 顔 を 見 せ た り 声 を 出 し て 笑 う こ と も あ り 、明 確 に 了 解 可

能 な 発 語 は な か っ た が 発 語 様 の も の は か な り あ っ た し 、 ま た 名 前 を 呼 ん だ り 、

話 し か け た り す る と こ れ に 返 事 を す る か の よ う な 反 応 も 認 め ら れ る よ う に な

っ て い た 。   

 Ａ に 認 め ら れ る 他 の 症 状 と し て は 、て ん か ん 、呼 吸 不 全 、易 嘔 吐 性 、体 温 調

節 障 害 、 嚥 下 障 害 、 睡 眠 障 害 等 が あ っ た 。   

 

【判決要旨】 

（ 過失）  

「 ま ず 在宅訪問指導員Ｚの 行 為 に つ い て で あ る が 、 Ｚ は 保 子 と 看 護 婦 の 資 格 を

有 し 、… 、訪 問 指 導 員 と し て 相 当 程 度 の 経 験 を 有 し 、Ａ の 訪 問 指 導 を 以 前 か ら

お こ な い 、そ の 症 状 も 十 分 知 っ て い た と 認 め ら れ る か ら 、Ａ を バ ギ ー に 乗 せ て

散 歩 す る に あ た っ て は バ ギ ー の 操 作 は 慎 重 に 行 い 、転 倒 さ せ て 負 傷 さ せ る こ と

な ど な い よ う に す る 注 意 義 務 が あ っ た に も か か わ ら ず 、こ れ を 怠 り 、笑 顔 の 写

真 を 子 に 写 さ せ る た め 、バ ギ ー の 後 輪 を 軸 に 前 輪 を 上 げ て 数 回 ま わ り 、バ ラ ン

ス を 崩 す な ど し た こ と か ら 支 え て い た 手 を 放 し 、バ ギ ー ご と 転 倒 さ せ て 負 傷 さ

せ た と い う の で あ る か ら Ｚ に 過 失 が あ っ た こ と は 明 ら か で あ り 、そ の 過 失 の 程

度 と し て は 重 過 失 が あ っ た と ま で は 言 え な い が 、軽 率 な 行 為 で あ っ て 比 較 的 重

い も の と い わ ね ば な ら な い 。 」   

 

２ ） 誤 嚥  

ア リスクの予見 

Ⅰ 本人の状態の把握 

自宅での食事内容、食事量、食事に要する時間、介助の要否、特殊な食べ方をしていないか、長

く噛んでいる、食物を詰め込む、むせやすいなど注意すべき点がないか、嗜好、自助具の使用の有

無等の事情をチェックしていきます。 
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 Ⅱ これまでの経過 

  以上の事情を踏まえて、本人が誤嚥する可能性の程度を把握していきます。 

これらの情報はすべて書式３-２「事故別リスクチェックシート」に盛り込んでおります。書式３-

２「事故別リスクチェックシート」の【誤嚥事故】の各要素をチェックしてください。 

誤嚥の可能性が相当程度認められる場合には、誤嚥の可能性を低下させるべく、食材及び介助方法

等について検討することになります。 

 

■肯定例 

・特別養護老人ホーム、ショートステイ（横浜地裁川崎支部判決平成１２年２月２３日） 

「Ａは、食事の際に、飲み込みが悪く、口にためこんで時間がかかる者であったことと、本件事故

が朝食直後に起きていることなどからすれば、Ａの異変を発見した際に、真っ先に疑われるのは、

誤飲であったと言うべきである」 

・特別養護老人ホーム（名古屋地裁判決平成１６年７月３０日） 

「Ａが介助を要する当時７５歳の利用者であり、義歯（総入れ歯）も装着したこと、Ｘ２からＡの

飲込みが悪いこと等がＹ施設の看護職員にも告げられ、入所時一般状態調査票ないしショートス

テイ用一般状態記録にも、Ａに嚥下障害がある旨記載されていたこと」 

・特別養護老人ホーム（松山地裁判決平成２０年２月１８日） 

「Ａは平成 17 年 7 月 11 日 に 医師の診察を受け、医師からは加齢にともなう

も の 又は小 さ い脳梗 塞 、脳血 管 障害等 に よって 食 事の飲 み 込みが 悪 くな っ

て き ており 、 今後も 嚥 下障害 が 進行し た り、誤 嚥 性肺炎 の 発症の 可 能性 が

あるとの説明がなされ、この説明をＹ職員も聞いていたこと、Ａは平成 17

年 7 月 11 日 以 降も食事の際にムセ込む状態が続いており」  

＊ なお、誤嚥事故は、平成１７年７月１８日。  

  

■否定例 

・特別養護老人ホーム、ショートステイ（横浜地裁判決平成１２年６月１３日） 

「Ａには、多少食欲不振な時期があったにせよ、格別摂取障害があったとまでは認められない。」 

・特別養護老人ホーム（神戸地裁判決平成１６年４月１５日） 

「Ｙ２としては、亡Ａにおいて、本件事故において生じた≪略≫段階の誤嚥の兆候は認識していな

いのであるから、亡Ａが介助したパン粥を口に溜め込み、なかなか飲み込まないという事態を受

けて、上記誤嚥の可能性を認識することは不可能であり」 

 「亡Ａが本件事故の２ないし３日前からむせることが多かった旨の記載がなく、その他、これを

認めるに足りる的確な証拠はない。ちょっとむせるような感じ、苦しそうである、あるいは、し

んどそうであるというのは主観的な評価であり、このようにＹ２が感じたとしても、そのことか

ら本件事故において亡Ａが生じた段階の誤嚥を予見したとはいえない」 
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イ リスクの現実化回避の具体的対応策の検討 

 Ⅰ 視点 

  下記αの方向で検討しつつ、βの義務を履行するための支援方法を検討していきます。 

α 本人の意思・自由を尊重することによって生きる意欲を高める 

本人の嗜好、本人の意思・自由の尊重、自立（自律）支援の要請 

  β リスクを低下させ、本人の安全確保のために配慮する義務 

     利用者の身体・精神状態に合った食材・形状等の選択、及び介助方法の選択 

 

Ⅱ 具体的対応策の検討 

  下記の点を検討します。 

  ○ 食材・形態等の選択 

 ■肯定例 

 ・特別養護老人ホーム（名古屋地裁判決平成１６年７月３０日） 

「こんにゃくは、食べにくく、のどにつまらせやすく嚥下障害の患者や利用者に向かない食物であ

ると指摘され、はんぺんと同じ練り製品であるかまぼこも嚥下障害の患者に向かない食物である

と指摘されており、これらのことは市販の書物や公開されたホームページ等でも紹介されている

ことを考慮すると」 

 

 ■否定例 

 ・老人保健施設（横浜地裁判決平成１２年６月１３日） 

「Ｂ施設は、栄養価は乏しいものの、腸をきれいにする、便通をよくする等の理由によりこんにゃ

くを食材として選択したこと、小さく切り分ける等、利用者に提供する食材であることに十分配

慮していたこと等に照らし、こんにゃくを食材として選択したこと自体について、Ｙに注意義務

違反があったとは認められない。」「有毒物などの一般食材として不適当なものであればともかく、

通常食材として使われ、身体にとっても有用であるものについて、単に誤飲の危険性があるとい

う一事によって食事に供したこと自体に過失があるとはいえない。」 

 

○ 介助方法の選択 

  「誤嚥のおそれのある利用者の食事、誤嚥のおそれの高い食材を使用した場合（餅、こんにゃく

など）には、できるだけ一対一に近い状態で介助または見守るシステムを採用すべきである。十

分な職員が手配できない場合が多いと思われるが、利用者の食事時間を２回に分けるなどの工夫

をする。」 

  「自分で食べられる利用者に対しても職員を配置し、常に目配りを怠らない体制を整えなければ

ならない。全利用者の席を職員から目の届くように配置し、場合によっては食事の内容によって

席を区別するなどの工夫が必要である。」（以上、大阪弁護士会利用者・障害者総合支援センタ
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ー『介護事故マニュアル』大阪弁護士協同組合４９頁） 

 ■肯定例 

 ・特別養護老人ホーム（名古屋地裁判決平成１６年７月３０日） 

「Ａにこんにゃくやはんぺんを食べさせるに際しては、Ａに誤嚥を生じさせないよう細心の注意を

払う必要があったことは明らかであって、Ｂ職員は、こんにゃくを食べさせた後、Ａの口の中の

確認及びＡの嚥下動作の確認をする注意義務を負っていたというべきである。」 

 ・特別養護老人ホーム（松山地裁判決平成２０年２月１８日） 

「Ｙと し て は 実 際 に 同 人 の 食 事 の 介 助 を 行 う 職 員 が ① 覚 醒 を き ち ん と 確 認 し

て い るか、 ② 頸部を 前 屈させ て いるか 、 ③手、 口 腔内を 清 潔にす る こと を

行 っ ている か 、④一 口 ずつ嚥 下 を確か め ている か などの 点 を確認 し 、こ れ

ら の ことが 実 際にき ち んと行 わ れるよ う に介護 を 担当す る 職員を 教 育、 指

導すべき注意義務があったものというべきである。   

 し か し 、 Ｙ は上記 の ような 教 育、指 導 を特に 行 ってお ら ず（Ｉ は 少量 ず

つ 食 べても ら う、し っ かり飲 み 込んだ こ とを確 認 すると い う点に つ いて 注

意するようにと口頭で言われただけである。）、ＩがＡについて平成 17 年

7 月 18 日 の 朝食介助を行った際にも、①覚醒の確認は十分に行っておらず、

② 頸 部を前 屈 させる と いうこ と は全く 行 ってお ら ず、③ 手 、口腔 内 を清 潔

に す るとい う ことも 行 ってい な いので あ るから 、 Ｙは上 記 の注意 義 務に 違

反したものというべきである。」  ＊ なお、Ｉは介助者  

   

 ■否定例 

 ・老人保健施設 

「Ａの咀嚼力が、個別的な付添介護が必要な状態まで低下していなかったことが推認される。」（横

浜地裁判決平成１２年６月１３日） 

 

ウ 事故時・直後 

Ⅰ 見守り（監視）体制  

   誤嚥があったことをいかに早期に発見し、救命できるような食事時の人員配置・見守り（監視）

体制であったか否かも問題となります。 

 

Ⅱ 救命 

  ① 救命対応マニュアル 

② 救命器具の設置 

③ 救命措置 

■肯定例 

・特別養護老人ホーム、ショートステイ（横浜地裁川崎支部判決平成１２年２月２３日） 
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「誤飲を予想した措置をとることなく、吸引器を取りに行くこともせず、また、午前８時２５分こ

ろに異変を発見していながら、午前８時４０分ころまで救急車を呼ぶこともなかったのであり、

この点に、適切な処置を怠った過失が認められる。」 

 →「仮に、速やかに背中をたたくなどの方法を取ったり、吸引器を使用するか、あるいは、直ち

に、救急車を呼んで救急隊員の応急措置を求めることができていれば、気道内の食物を取り除い

て、Ａを救急できた可能性は大きいというべきである。」 

・特別養護老人ホーム（東京地裁判決平成１９年５月２８日） 

「２回目の急変後、Ａは意識があり、高度の脳障害にまでは陥っていないことがうかがわれ、１

回目ないし２回目の急変時に救急隊員が到着していれば、Ａの意識障害の程度を軽減できた可能

性が認められないわけではないこと等に徴すると、Ｙの従業員であるＲの介護職員らは、Ａに対

し、Ａが１回目の急変の際に口から泡を出しており、食物の誤嚥が疑われたため吸引の処置を施

した結果、容態が安定したように見えたとしても、引き続きＡの状態を観察し、再度容態が急変

した場合には、直ちに医療の専門家である嘱託医等に連絡して適切な処置を施すよう求めたり、

あるいは１１９番通報をして救急車の出動を直ちに要請すべき義務を負っていたと認めるのが

相当である。しかるに、Ｒの介護職員らは、Ａの２回目の急変後も、経過をみるために車いすに

乗ったＡを食堂から寮子室の前に連れて行ったが、介護職員が常時Ａのそばに付いて様子を見て

いたわけでなく、他の利用者の介助をしながら様子をうかがうという程度であったのであり、嘱

託医等に連絡して適切な処置を施すよう求めたり、あるいは１１９番通報をして救急車の出動を

直ちに要請するようなことをしなかった。  

 そうすると、Ｒの介護職員らは、上記義務に違反した過失により、Ａが窒息によって意識レベ

ルを低下させたことにつき不法行為責任を負うというべきである。」 

  

■否定例 

・特別養護老人ホーム（横浜地裁判決平成１２年６月１３日） 

「本件事故当時、食堂で食事していた約４０名の利用者は、自分自身で食事をすることができた

のであるから、介護職員３名が、食堂内を巡回し、その都度必要な介護を提供していたこと、食

材により、付き添って摂取させることが必要な利用者に対しては料理を事前に取り上げておく等

の措置を講じていたこと、亡Ａに本件事故が発生した直後、Ｙ職員３名が直ちに亡Ａのもとに駆

け寄り、救命措置を開始していることからすると、Ｂ施設の右監視体制が、不徹底で、妥当性を

欠くものであったとはいえない。」 
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６ 事故検討を通して虐待を早期に発見する 

 

 書式３を記載するためには、下記記録をチェックしていくことになります。その際に、下記の点も念

頭に置いておくと、早期に虐待（またはそのおそれ）を発見することが可能となるでしょう。 

 

＜利用者本人に関する記録等＞ 

◎確認記録等  

□個別支援計画 

□アセスメント記録 

□会議録 

▽確認する内容 

・利用者の心身状態に即した個別支援計画が作成されているか、状態変化に応じた見直し、利用者の要

望に即した見直しが行われているか 

・アセスメントは定期的に行われているか、状態の変化に応じて行われているか・当該利用者にどのよ

うな生活課題があり、その課題に対してどのような対処がなされていたか（方針、具体的な対応方法等） 

≪チェックポイント例≫ 

＊個別支援計画書では、「利用者及び家族の生活に対する意向」の欄に着目します。この意向を踏まえ

たサービス内容となっていない場合には、利用者の意に反したサービスの強制（身体的虐待、介護放棄、

心理的虐待）にあたる可能性があります。 

＊アセスメント記録と個別支援計画書の整合性についても検討します。アセスメントを踏まえた個別支

援計画書になっていない場合には、利用者の状態を無視した職員の都合によるサービスの強制（身体的

虐待、介護放棄）にあたる可能性があります。 

＊会議録では、具体的なサービス内容を選択した根拠として、検討内容の欄に、利用者の明示の意思、

またはその合理的意思、利用者の自立支援の目的が明記されているかをチェックします。これらの記載

がない場合には、利用者の意に反したサービスの強制（身体的虐待、介護放棄、心理的虐待）にあたる

可能性があります。 

  

◎確認記録等 

□ケース（経過、支援）記録 

▽確認する内容 

・通報等の内容に関係する記録が残されているか、どのような内容か（日時や状況を特定する手がかり） 

・通報等の内容以外に、不適切なケアは行われていなかったか 

・利用者や家族からどのような相談が寄せられ、それに対してどのように対処していたか 

・当該利用者の生活課題や要望に即した介護がきちんとなされていたか 

≪チェックポイント例≫ 
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＊ケース記録では、個別支援計画書記載のサービス内容が、頻度の欄の記載のとおり実施されているか

をチェックします。記載がなければ、介護放棄にあたる可能性があります。 

表情が乏しくなっていないか。活気が失われていないか。発語が減っているか。食欲が減退している

か。等もチェックします。これらの事実が認められる記載がある場合には、利用者の意に反したサービ

スの強制（身体的虐待、介護放棄、心理的虐待）、または利用者の状態を無視した職員の都合によるサ

ービスの強制（身体的虐待、介護放棄）にあたる可能性があります。 

身体拘束を実施している施設の場合、身体拘束を行う必要性を示す事実の記載があるかをチェックし

ます。これらの記載がなければ、緊急性の要件を満たしていない可能性がありますので、身体的虐待に

あたる可能性があります。 

 

◎確認記録等 

□看護記録 

□診療記録 

□処方箋 

▽確認する内容 

・利用者の健康管理が適切に行われているか 

・通報等の内容に関係する記録が残されているか、どのような内容か、その際どのように対処したか 

・通報等の内容以外に、当該利用者の健康管理記録から気になる記載はないか 

≪チェックポイント例≫ 

＊看護記録では、個別支援計画書記載のサービス内容が、頻度の欄の記載のとおり実施されているかを

チェックします。記載がなければ、介護放棄にあたる可能性があります。 

＊看護記録・心療記録では、利用者の状態像に見合った医療的ケアが実施されているかをチェックしま

す。状態像に照らして、過剰な医療的ケアが実施されていれば、利用者の状態を無視した職員の都合に

よるサービスの強制（身体的虐待、介護放棄）にあたる可能性があります。 

＊痣、内出血、骨折等の外傷に関する記載があれば、部位、大きさ、色等の事実をチェックします。こ

れらの外傷が、ケアから生じ得る外傷でない場合には、身体的虐待の可能性があります。 

 

◎確認記録等 

□事故報告 

□ヒヤリハット記録 

▽確認する内容 

・どのような状況で発生した事故・ヒヤリハット事例なのか 

・事故等が発生した際の対応は適切に行われていたか 

・事故やヒヤリハット事例が発生した要因は何か、再発防止に向けてどのような対策が取られていたか 

≪チェックポイント例≫ 
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＊ヒアリハット記録で、重大な事故につながる危険性のあるヒアリハット事例が記載されている場合に

は、事故を防ぐためのサービス内容が、個別支援計画書に記載されているかをチェックします。その記

載がないか、記載があっても現に実施されていない場合には、介護放棄の可能性があります。 

＊事故報告書で記載されている痣、内出血、骨折等の外傷を部位、大きさ、色等の事実に着眼してチェ

ックします。その上で、介助中の事故である場合には、事故時に実施されていたケアの内容をチェック

し、ケアの内容から通常生じ得る外傷か否かをチェックします。ケアから生じ得る外傷でない場合には、

身体的虐待の可能性があります。また、介助中の事故でない場合には、外傷の部位、大きさ、色等の事

実に着眼して、ケアから生じ得る外傷でない場合には、身体的虐待の可能性があります。 

＊事故報告書の事故原因・対策の欄をチェックし、事故防止のためにすべきであった行為を把握します。

その上で、事故当時の実施されたケアの内容をチェックし、本来なすべきかつ現に実施できたケアが実

施されていなければ、介護放棄の可能性があります。 

＊ケアの内容が利用者の行動を制限している場合には、身体的虐待の可能性があります。 

＊事故発生後の対応が適切になされているかをチェックします。適切になされていない場合には、介護

放棄の可能性があります。 

＊事故報告書の対策の欄の事故の再発防止策が具体的に記載されているかをチェックします。具体的に

記載されていない、その記載が個別支援計画書のサービス内容に反映されていない、記載があっても現

に実施されていない場合には、介護放棄の可能性があります。 
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７ 「苦情」への対応 

 

１） 苦情の捉え方 

（社会福祉事業の経営者による苦情の解決）第 82 条 

社会福祉事業の経営者は、常に、その提供する福祉サービスについて、利用者等からの苦情の適切な解

決に努めなければならない。 

 

まず、利用者またはその家族からの苦情は改善改革に向けた積極的な提案ととらえるべきです。 

そして、利用者及び家族等が望まれていることを的確に把握し、迅速かつ適切に対応し解決を図るこ

とを通じて、利用者等が安心して生活できる環境を整えることによって、利用者等の生きる意欲を高め、

最期まで自分らしく生活していただくことができるような支援につなげていきましょう。 

また、苦情対応を通して、利用者及び家族等との信頼関係を深めていきましょう。 

できることとできないことを区別し、できない場合には、なぜできないのかを懇切丁寧に粘り強く理由

を説明し、できれば代替案を提案し、少しでも利用者等の意思に沿うサービス展開につなげていきまし

ょう。 

次に、今回の苦情を受けて、他の利用者等にもあてはまるか否かを検討し、あてはまる場合には、他

の利用者等にも改善されたサービスを提供していきましょう。 

 

・苦情および苦情対応の経過を具体的に把握 

  ＊要望も広義の苦情と位置付け、対応していくことが、サービスの質をより向上させ、利用者の満

足度アップに繋がっていく。 

 

・苦情の意味を分析・評価 

  ＊利用者等が望んでいることを具体的に把握し、苦情の問題点が持つ意味を具体的に理解する。利

用者等の意思を具体化し、苦情内容が人権侵害につながっているか否かを検討する。 

 

・課題の明確化 

  ＊苦情から見えてくる職員の問題点、設備・環境の問題点などを明確にする。 

 

・必要な対策を講じ、マニュアルの改訂、研修内容に織り込むなど、サービスの質を高める取組みを強

化していく。 

  ＊利用者及びその家族の意思及び要望に沿ったサービスの提供につながり、利用者及びその家族の

満足度を高めるためのシステムの構築となる。 

 

２） 苦情内容を検討する上での視点 

ア 利用者等の自己決定権の尊重につなげる 
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・情報の非対称性 

  ・能力の不十分性 

イ 人権尊重、虐待防止のサービスにつなげる 

  ・苦情に至った真の理由を分析します。そのためには、苦情に至った職員の言動が、①利用者の存

在を無視していたのではないか、②利用者の存在を蔑視していたのではないか、③利用

者が生きていく上でのこだわりを軽視したのではないかという３つの観点から分析することが大

切です。 

ウ サービスの質に関する苦情を介護事故等の防止につなげる 

 

エ 具体例 

【苦情等の内容】 

家族より、水分（お茶ゼリー）を無理に飲まないとアカンものか？との苦情。 

昨日面会に来た時に、子がリビングにおり、最初の２口ぐらいは職員が介助されていた。本人は意思を

しっかり伝えることができるし、幼いころ頑固な性格のため、いらないものは飲もうとしないことは分

かっている。 

子はお茶（お茶ゼリー）を飲まないため、飲むまで居室へ戻してもらえなかったんだと思うが、子も

頑固なため、そこまで無理に飲まさないといけないものか？本人が飲みたい分だけ飲んで、その量が少

なくて健康に影響を与えたとしても家族としては何も言わないのでそのようにしてもらえないか？  

      ↓ 

【虐待の有無の検討】 

 お茶ゼリーを一定量飲んでいただく健康上の必要性の程度にもよりますが（健康上の必要性が高けれ

ば、違法性が阻却される可能性はあります。）、基本的には、利用者の意思に反して、お茶ゼリーを飲ま

せるのは、身体的虐待かつ精神的虐待にあたります。 

当該行為をサービスに位置付けで実施するか否かは、①当該行為の目的の正当性（実際に行われる行為

が客観的な価値を担っていること。ここでは、水分補給によって得られる利用者の利益等を具体的に検

討することとなります。）、②必要性・緊急性（ここでは、医学的見地に基づく水分補給の必要性等）の

①×②と、③当該行為（手段）の強度性（当該行為をサービスとして提供する方法が利用者の意思に反

する程度。ここでは、利用者が好きなもので提供する。利用者が飲みやすい形状で提供する。等）、④

法益侵害の程度（当該行為をサービスとして提供することによって利用者が被る不利益。当該行為によ

る法益侵害が相対的に軽微である方が望ましい。ここでは、利用者の意思に反した水分補給の実施に伴

う利用者の精神的苦痛、その後の利用者の活動量の低下等）の③×④とを比較検討し、いずれが上回る

かで判断していく必要があると思います。 

 支援計画を立てた場合に、その計画が利用者の意思に反した場合には、虐待にあたる可能性が生じま

すが、ただ、その支援計画が利用者の自立支援にとって必要性が高い場合には、虐待にあたるとまでい

えません。このように、利用者またはその家族の意思には反するが、虐待とまでいえないという事案と

して参考になるのが、次の裁判例です。 
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・ 知 的障害者更生施設（神 戸 地 裁 判 決 平 成 １ ６ 年 １ 月 １ ３ 日 ）  

【事 案 の 概 要 】  

本 件は、被告Ｌ市（Ｍ福祉事務所）による入所措置決定により被告社会福祉法

人Ｇ（以下「被告Ｇ」という。）が運営する知的障害者更生施設Ｈ（以下「Ｈ」

という。）に入所した原告が、平成８年７月１６日以降平成１０年４月５日まで

の間、同施設の嘱託医である被告医療法人Ｉ（以下「被告Ｉ」という。）運営の

Ｉ病院Ａ医師から処方を受けたニューレプチル等の薬剤を服用したことにより、

肝障害等の健康被害を受けたとして、被告Ｇに対して民法７０９条にそれぞれ基

づき、慰謝料５００万円の支払いを求めた事案  

 

（ 本人の状況）  

原 告は、昭和５１年１０月１６日、父Ｂ及び母Ｃの間に生まれた。   

 原 告 には、自閉傾向を伴う軽度の精神遅滞が認められ、平成８年３月２５日の

精神科医による診察の結果、以下のとおりと診断された。   

 主 な 精神障害：精神遅滞   

 発 生 年月日：昭和５５年ころ   

 現 病 歴：衝動行為   

 知 能 障害：軽度（鈴木ビネー式ＩＱ５６）   

 精 神 症状：強迫観念   

 問 題 行動及び習癖：暴行・器物破壊・常動行動   

 性 格 特徴：自閉傾向強く他者との交流が困難で衝動的   

 要 注 意度：随時一応の注意を必要とする。   

 日 常 生活の介助度：衣服（自立）、食事（半介助）、排泄（自立）、入浴（半

介助）、睡眠（時々不眠）、危険物（特定の物・場所は分かる）   

 備 考：衝動的行動が目立ち、時に他者に危害を加える。このため介助度が著し

く高い。   

 

【判決要旨】 

 ア  Ｈ の注意義務違反   

 (ア ) 原 告 に対する監護療育義務違反  

Ｈ は、利用者の自立支援を目的とする知的障害者更生施設であるから、利用者に

対して福祉的対応が必要であることはいうまでもない。したがって、利用者に多

少の問題行動が見られる場合であっても、安易に薬剤に頼るのではなく、原則と

して、当該利用者が問題行動に至った原因を探り、自ら規範意識を芽生えさせる

ような福祉的対応を採るべきである。   
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 し か しながら、当該利用者の問題行動が著しく、福祉的対応のみでこれを抑え

ることが困難な場合、薬剤投与によって、当該利用者が他の利用者とともに自然

な形で集団生活を継続し、施設における福祉サービスを享受することができるの

であれば、そのために必要最小限の投薬をすることはやむを得ざる措置として肯

認されるというべきである。   

 た だ し、かかる薬物療法を実施する際には、精神科医による診断を要するのみ

ならず、当該利用者の保護者の同意が必要であり、本人の理解力によっては本人

の意向も尊重すべきである。   

 そ こ で、かかる観点から、本件投薬の妥当性について検討する。   

 ａ  原 告の問題行動に対する投薬の必要性   

 前 記 認定のとおり、原告は短期入所中から、他の利用者を突き飛ばしたり、箸

で突くなどの他害行動に及んでおり、また、女子利用者に対しては、キスをした

り、胸や股間を触る、一緒にベッドに入る、パンツの中に手を入れるなどのわい

せつ行為に多数回にわたって及んでいる。また、平成８年６月１０日の措置入所

後においても、女子利用者を部屋に連れ込むなどの同種の行動が見られ、同年７

月 １ ４ 日 に は コ ッ プ で 男 子 利 用 者 を 殴 打 し て 縫 合 を 要 す る ほ ど の 傷 害 を 負 わ せ

るという事態にまで至っている。   

 こ れ らの原告の他害行動やわいせつ行為は、単なるいたずらの域を大きく逸脱

した他の利用者に対する人権侵害行為というほかない。   

 そ し て、これら問題行動の中には、原告主張のように、他の利用者に対する反

撃の場合があることは事実であるが、その場合でも原告の反撃の程度は著しく、

無関係の者を巻き添えにすることもあり、他害行動に至った経緯すら不明な場合

も多々見受けられる。いわんや、女子利用者に対する数々のわいせつ行為に関し

ては、単に自らの性欲を抑える能力が欠如することによるものであって、被害者

に対する関係では、正当化することができないものである。   

 ま た 、前記認定のとおり、原告の性格の特徴として「衝動性」が挙げられてい

ることからすれば、原告の問題行動は、原告の精神遅滞に基づく衝動性にも起因

するものと認められる。   

 そ し て、原告のかような問題行動に対して、Ｈは、措置入所するまでは、福祉

事務所等関係機関と計１１回にわたって合同ケース会議を開催しながら、基本的

には薬剤に頼らず福祉的対応をもって原告に接してきたこと、ところが、原告の

問題行動が一向に治まる気配がなく、むしろ悪化しており、福祉的対応も限界に

達していたことが認められる。   

 ≪略≫ 

 以 上 のと おり、原告の問題行動は短期入所の間から極めて著しく、同期間中、

Ｈの福祉的対応によっては原告の問題行動を抑えることができなかったこと、原
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告の問題行動は衝動性に基づくものであることからすると、措置入所当初から原

告に対する投薬の必要性は高いものであったことが認められる。   

 そ し て、措置入所後も原告の問題行動（特に他害行動）は治まらず、これ以上

の問題行動の悪化があれば、原告を強制退所させざるを得なくなり、かえって原

告の自立の道が閉ざされるおそれがあったと認められることに照らすと、措置入

所後の投薬継続の必要性も高かったものといわざるを得ない。   

 ｂ  投 薬内容の相当性   

 そ こ で、本件投薬内容の相当性を検討するに、Ｈでは、措置入所当初から原告

に対する投薬の必要性が高かったことから、措置入所の翌日の平成８年６月１１

日、Ａ医師の診察を受けさせ、その結果、同医師の処方に基づき、向精神薬レボ

ト ミ ン ５ ミ リ グ ラ ム １ 錠 及 び 睡 眠 導 入 剤 レ ン ド ル ミ ン １ 錠 を 眠 る 前 １ 回 服 用 さ

せたこと、しかし、その後も原告の問題行動は治まらず、平成８年７月１４日に

は、男子利用者２名の頭部をコップで殴打して傷害を負わせるといった事件を起

こしたことから、同月１６日から、Ａ医師の処方に基づき、１日１０ミリグラム

のニューレプチルを服用させるに至ったものであること、もっとも、その服用当

初、原告は体調不良を訴え、過呼吸発作を起こしたことから、Ｈは、Ａ医師の診

察に基づき、その１日の投薬量を半減し、５ミリグラムの服用として、その経過

をみたが、過呼吸発作については、呼吸法の指導によって治まり、その後は同発

作が再発することはなかったこと、心電図及び血液検査の結果には何ら異常はな

かったことから、同発作は一過性のものと判断されたこと、その後も、原告の問

題行動は必ずしも治まらず、かえって、夏季の帰省（平成８年８月３日から同月

２１日まで）を終えた平成８年８月２２日以降、性的な問題行動が多発したこと

から、同年９月１９日、Ｈは、Ａ医師の診察に基づき、ニューレプチルの服用量

を１日１０ミリグラムに戻し、以後、別紙投薬状況一覧のとおり本件投薬を続け

たこと、その間も、原告がＨ退所を余儀なくされるような大きな問題行動はなか

ったものの、原告の問題行動は治まらず、これが継続していたことは、いずれも

前記認定のとおりである。そして、そのため、ニューレチプルの更なる増量が考

えられたこともあったが、結局は、上記１日１０ミリグラムを超える投薬はなさ

れなかったこと、ニューレプチルの有効な投与量が１日１０ないし６０ミリグラ

ムであり、初めて使用するケースでは１０ミリグラムか２０ミリグラムを使用す

るのが相当であるとされていることが認められる。   

 そ う すると、措置入所後も問題行動が続発した原告に対し、Ｈは、その経過を

観察しながら、本件投薬を継続し、かつ、Ａ医師の処方に基づき、ニューレプチ

ルの投与量を、１日１０ミリグラムを超えない必要最小限に抑えつつ、原告が退

所 を 余 儀 な く さ れ る よ う な 大 き な 問 題 行 動 を 引 き 起 こ さ な い よ う 対 処 し て き た

ものであり、また、ニューレプチル投与開始当初に原告に生じた過呼吸発作も、



89 
 

新たな薬剤の使用に際して生じた一過性の体調不良であり、呼吸法の指導によっ

てすぐに解消し、その後は再発することもなかったことにも照らせば、本件投薬

内容は相当なものであったと認めることができる。   

 ｃ  原 告両親の本件投薬に対する同意   

 原 告 両親は投薬については同意していないと主張し、その旨陳述ないし証言す

る。また、平成７年８月２６日に原告がアパミンを服用したことによって頻脈発

作を起こしたことから、同時期にＣには精神科薬に対する心理的抵抗があったこ

とが認められる。   

 し か しながら、平成７年７月５日の合同ケース会議での話し合いでは、「今後

は、日中の精神安定剤の服薬も考えながら、問題行動が起きた時は、次の大きな

問題を起こす前に対処していく必要があると思われます。」との報告がなされて

おり、原告両親及びＤ園長らＨ職員も出席した平成７年１２月４日のケース会議

でも、在宅での監護は限界に来ていること、今後は医療機関も必要であり、時に

は薬物療法も必要と思われることが確認されている。   

 ま た 、同月３１日にＣがＨに来園した際にも、職員はＣに対して、「合同ケー

ス会議にもあったように、精神科医に相談するのも一つの方法ではないか。」と

伝えている。   

 加 え て、原告両親は平成８年６月１０日の措置入所にあたって、従前投薬処方

を受けていないにもかかわらず、Ｈから渡された「持ってきていただくもの」の

中に、「薬（投薬中のものを２週間分）」が記載されていたことから、わざわざ

Ｍクリニックにおいてヒルナミンの処方を受け、入所する際にこれを持たせてい

ること（この点、Ｃは持ってくるものとして指示された以上は準備しなければな

らないと思い込んだと証言するが、書面には明確に「投薬中のもの」と記載され

ているのであって、かかる思い込み自体不自然なものである。）、入所翌日の同

月１１日には、Ｂが同行してＡ医師の診察を受けているにもかかわらず、その際、

Ｂは投薬についての不安を何ら申し出ていないこと、ニューレプチルが初めて処

方された同年７月１６日のＡ医師の診察についても、ＣがＨに対応を任せると回

答していること、Ｃが同月２６日に原告の過呼吸発作を知り、原告を自宅に連れ

て帰ると言ってＨを訪れた際も、Ｄ園長から、原告の問題行動を押さえるために

は投薬の必要があるという説明を受けて納得し、結局原告を連れ帰ることを取り

止めていること（もっとも、ＣはＤ園長に恫喝された旨証言するが、前記認定の

とおり、同園長は不安定な状態のまま原告を帰宅させた場合の危険性を述べただ

けであって、これをもって恫喝と認定することはできない。）、同月３０日には、

Ａ医師は原告両親に対して投薬についての詳細な説明をし、その際も原告両親は

原告を連れて帰らなかったこと、以上の事実からすれば、原告両親は、本件投薬

の当初の時点においては、本件投薬に同意していたものと認められる。   
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 そ し て、その後も、Ｃは、同年８月１６日に、被告Ｌ市のＦケースワーカーに

対して、「薬が合っているのか夜寝てくれるので以前ほど心配することはない。」

と述べ、同年１２月１６日にも同人に対して「園では薬が合っているのか順調に

生活している。」と報告している。また、平成９年３月２日の保護者会において、

Ｈ職員が原告両親に対して、同年２月２７日に原告が他の利用者の首を箸で刺し

てけがをさせたため、今後は精神科医と相談して、処方を変更することもあり得

ると説明したところ、原告両親もこれを了承している。   

 も っ とも、さらに後の平成１０年１月１９日の説明会の際に、Ｄ園長は前記認

定のとおり、Ｈは本件投薬が原告の体に合っていなくても、Ｈでは薬剤投与を続

けるし、また、Ａ医師が投薬しなければ他の医師に頼んででも投薬を継続すると

いう趣旨の発言をしているが、前記認定のとおり、同日の時点においても、原告

の問題行動は依然として治まっていなかったのであり、Ｈとしては本件投薬を中

止 す る と い か な る 不 測 の 事 態 が 発 生 す る か も 知 れ な い と い う 不 安 が 強 か っ た も

のと認められ、もしかかる事態に至れば、Ｈとしても他の利用者に対する責任問

題にも発展しかねないし、また、原告にとっても強制退所により今後の自立が困

難となるという事態に陥る可能性もあったため、かかる事態を何としても避けな

ければならないという焦りの余り、上記発言に至ったものと認められる。よって、

上記発言をもって、Ｈが原告両親やＡ医師の意思を無視して薬剤投与を継続する

意思であったと認めることはできない。   

 む し ろ、同説明会の最後に、Ｂは「おっしゃること、よう分かりました。ただ、

お伺いしたいのは、症状を見まして、要は朦朧状態があったということで先生に

薬の疑問点をお聞きしたかったということで来たんですわ。」と述べて、原告を

引き取らずに帰ったこと、Ｃも「もう少し様子を見ようと思って、その場は一応

あきらめたんです。」と証言していることからすると、原告両親はＨでの投薬に

同意したものというべきである。   

 以 上 からすれば、原告両親は、本件投薬について進んで賛同したものではない

としても、原告の措置入所以降、Ｈ及びＡ医師の説明を受け、一貫して本件投薬

について同意していたと認めることができる。   

 ｄ  結 論   

 以 上 の次第で、原告の問題行動の深刻さやそれが原告の衝動性に起因すると認

められること、本件投薬前のＨの対応状況を総合すれば、原告の問題行動を福祉

的対応によって抑えるのは困難であって、本件投薬は必要やむを得ないものであ

ったと認められるし、その投薬内容には相当性が認められる。さらに、本件投薬

について原告両親の同意も得ていると認めることができる。   

 そ う すると、本件投薬について、原告に対する監護療育義務違反を認めること

はできない。   
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３）苦情対応の基本原則 

・公平性・・・利用者と施設の関係では、情報の非対称性・交渉力の不均衡性・判断       能

力の不十分性などの面において、完全に対等なものとはなっていないことを認識しよう。 

・公正性・・・第三者委員会の存在と役割の意味 

・迅速性・・・苦情対応が迅速になされなければ、利用者の不満や不安は高まるばかりである。利用者

との信頼関係の形成に影響する。｢苦情｣の放置は施設に対する不信感となる。 

・透明性・・・苦情を隠蔽してはいけない。苦情情報については、プライバシーを侵害しない範囲内で

公開するなど組織として対応しているという姿勢を示すことが大切である。 

・ 応答性・・・苦情は「利用者の声」として捉えて有効なコミュニケーションの手段だ       

と考えることが重要である。苦情に対する応答がなされ、それに対する利用者からの反

応があるといった双方向のやり取りが継続的に行われることによって、支援の質の向上

にもつながることとなる。 

 

４）担当者の心構え 

①申し出者の表情の変化を観察  

②申し出内容の確認（何を求められているのかを把握）直接聞けない場合もある。  

③対応責任者レベルでの対応時には、園の姿勢・方針を自分自身が確認できているかが重要  

④責任者や管理者にどのように対応して欲しいか→なぜなら、利用者や家族の状況や関与した職員

の不安を理解しているのは現場の担当者の筈だから。 

 

５）苦情解決の手順 

ア 苦情解決の流れ 

 苦情責任者は受け付けた苦情意見をきちんと把握した上で、以下の流れに沿って必要な対応をしてい

きます。 

   ①苦情窓口の周知徹底 

②苦情内容の十分な把握 

③ 

   ②苦情内容の分類や整理 

   ③苦情内容の詳細な検討(多角的な要因分析) 

   ④改善策や対応策の立案（職員の創意工夫や提案を大切に） 

   ⑤その実施と検証 

 

イ 苦情窓口の周知徹底 

施設として、｢苦情・意見・要望を積極的に受け付けている｣ということを利用者・家族・関係者に周

知徹底します。 
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ウ 苦情内容の十分な把握 

 Ⅰ 対応の心構え 

①誠実な態度をもって接する 

     口調や表情・しぐさなどに気をつける。個々の状況に配慮。 

②申し出人の言い分をよく聞く 

     なるべく口をはさまず、申出内容に関係ない質問はしない 

③わかりやすい説明に努める 

     専門用語は避け、わかりやすい言葉を使うなど 

④個人情報の取り扱いに注意 

     他の利用者の前で話さない。記録を自宅へ持ち帰らない 

申立者と施設職員との専門性と情報量の格差 

 

Ⅱ 事実関係の把握 

  利用者、その家族等から、苦情・要望等についての連絡があった場合には、下記のことに留意しつ

つ、具体的な事実を聴取します。 
Ａ 「いつ」 

事実確認においては、苦情の対象となった職員の言動が行われた日時について確認する必要があり

ますが、その言動が行われた日時を特定することが困難なこともあり、おおよその日時しか分からな

い場合もあります。しかし、おおよそであってもある一定期間内に行われたというところまでは特定

しましょう。 

Ｂ 「どこで」 

事実確認においては、職員の言動が行われた場所についても確認する必要がありますが、職員の言

動が行われた場所を特定することが困難なこともあり、おおよその場所しか分からない場合もありま

す。しかし、おおよそであってもできる限り特定しておきましょう。 

 

Ｃ 「誰が」 

事実確認においては、誰が苦情の対象となった職員の言動を受けたのかを確認する必要があります。 

 

Ｄ 「誰から」 

事実確認においては、利用者が誰から苦情の対象となった職員の言動を受けたのかを確認する必要

があります。 

 

Ｅ 「何をされたのか」 

事実確認では、利用者に対してどのようなことが行われたのかを確認する必要があります。 
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 Ⅲ 苦情の真意の検討 

上記の事実を確認しながら、利用者等が望んでいることを具体的に把握していく必要があります。

なぜ苦情に至ったのかを、人権侵害の観点から具体的に理解するように心がけましょう。利用者等の

意思を具体化し、苦情内容が人権侵害につながっているか否かを検討していく姿勢が重要です。 

 

エ 報告 

 どのような苦情・意見であれ、緊急な判断が必要な場合以外、基本的には苦情受付担当者にまず集

中・報告します。受付担当者は、苦情の内容をまとめた上、早急に概要を苦情解決責任者に報告しま

す。同時に｢苦情受付書｣に詳細を記録します。苦情解決責任者は当事者からの聞き取りを含め状況把

握を行い対処していきます。苦情解決責任者は必要に応じて｢苦情｣がきちんと施設・事業所として受

け付けたということを苦情申し出人に報告しなければなりません。 

 

オ 対応 

対応については、申出者に対し、単なる釈明や保身に努めるのではなく、把握できた事実の説明、必

要の応じての謝罪、具体的な改善策の提示などを行うことで、信頼関係を損なうことなく理解を求める

ことが重要です。こうした対応は、担当者が勝手におこなうことの無いよう留意し、事業所としての責

任ある対応を行うことも大切です。 

 

≪苦情申し出人への報告と改善策・対応策の実施≫ 

 苦情解決にあたっては、迅速性や応答性が求められる。少しでも早くどのように対応するのか、した

のかということを、苦情を申し出た人に報告しなければならない。 

１、報告自体が苦情解決の一環である。 

   ２、苦情解決結果を報告書にまとめる。 

   ３、解決に時間を要する場合は、途中経過を随時報告する。 

 

６）苦情受付記録のポイント 

○申出者が誰であるか明確に記載します。 

○申出の種類は、受け付けたものの主観で、とりあえず分類します。 

○申出の内容は、申出の具体的内容や、理由などを明確に申出者の言葉等で記入します。この段階では、

受付者の主観などを入れないよう注意しましょう。また申出方法、申出者の言葉遣いや表情なども記載

しておく必要があります。 

○申出の類型について、分類しておきます。 

○報告、当該申出について、管理等への報告状況を記載します。 

○苦情の分析は、できるだけ迅速に行うことが重要ですが、必要に応じて管理者等が緊急会議等を招集

して、事実関係の把握や改善内容、申出者への対応等を検討する必要があります。会議等を開催した場

合は、その経過記録や会議記録も添付しておくようにしましょう。 
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 また、この際の検討は、①利用者の存在を無視していたのではないか、②利用者の存在を蔑視してい

たのではないか、③利用者が生きていく上でのこだわりを軽視したのではないかという３つの観点」か

ら分析してみましょう。合わせて、甚大な権利侵害や虐待のあたるような内容が無いかも検討する必要

があります。 

また職員に対しても、教訓化されること、周知すべき内容、改善方向性など再び同様の事態の発生し

ないよう全職員への周知を図る必要があります。 

 

≪ネットワークポポロへの報告≫ 

 第三者であるネットワークポポロに毎月報告する。各施設から出された報告はネットワークポポロで

内容を蓄積・分析して、実践の充実や政策提言の「資源｣として役立てられる。 
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８ ひやりハット（インシデントレポートの活用） 

 

１）リスクマネジメントを進める体制整備 

①組織風土の改善 安全文化の醸成・共有 

②組織全体での取り組み  

③継続的な取組み ・プラン（計画）・ドウ（実施、運用）・テェック（検証）・アクション（改善活動） 

※すべての事故は防げない→人が生活することに伴うリスクは避けられない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【インシデント・事故発生時のフローチャート例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施 設 種 別 １ ２ ３

特 別 養 護 老 人 ホ ー ム 転 倒
19 8件 （ 5 0 .0％ ）

誤 嚥
3 7件 （ 9 .3％ ）

転 落
3 7件 （ 9 .3％ ）

身 体 障 害 者 療 護 施 設 転 倒
22 5件 （ 4 0 .3％ ）

転 落
6 2件 （ 1 1 .1％ ）

打 ち 付 け
6 2件 （ 1 1 .1％ ）

知 的 障 害 者 更 生 施 設
（入 所 ）

転 倒
8 6件 （ 3 4 .8％ ）

利 用 者 の 行 為
5 9件 （ 2 3 .9％ ）

転 落
1 6件 （ 6 .5％ ）

保 育 所 転 倒
3 6件 （ 3 0 .0％ ）

打 ち 付 け
3 6件 （ 3 0 .0％ ）

転 落
2 7件 （ 2 2 .5％ ）

重 症 心 身 障 害 児 施 設 転 倒
34件 （ 2 4 .8％ ）

転 落
1 7件 （ 1 2 .4％ ）

利 用 者 の 行 為
1 9件 （ 1 3 .9％ ）

施 設 種 別 １ ２ ３

特 別 養 護 老 人 ホ ー ム 転 倒
19 8件 （ 5 0 .0％ ）

誤 嚥
3 7件 （ 9 .3％ ）

転 落
3 7件 （ 9 .3％ ）

身 体 障 害 者 療 護 施 設 転 倒
22 5件 （ 4 0 .3％ ）

転 落
6 2件 （ 1 1 .1％ ）

打 ち 付 け
6 2件 （ 1 1 .1％ ）

知 的 障 害 者 更 生 施 設
（入 所 ）

転 倒
8 6件 （ 3 4 .8％ ）

利 用 者 の 行 為
5 9件 （ 2 3 .9％ ）

転 落
1 6件 （ 6 .5％ ）

保 育 所 転 倒
3 6件 （ 3 0 .0％ ）

打 ち 付 け
3 6件 （ 3 0 .0％ ）

転 落
2 7件 （ 2 2 .5％ ）

重 症 心 身 障 害 児 施 設 転 倒
34件 （ 2 4 .8％ ）

転 落
1 7件 （ 1 2 .4％ ）

利 用 者 の 行 為
1 9件 （ 1 3 .9％ ）

施 設 種 別施 設 種 別 １１ ２２ ３３

特 別 養 護 老 人 ホ ー ム特 別 養 護 老 人 ホ ー ム 転 倒
19 8件 （ 5 0 .0％ ）
転 倒

1 9 8件 （ 5 0 .0％ ）

誤 嚥
3 7件 （ 9 .3％ ）
誤 嚥

3 7件 （ 9 .3％ ）
転 落

3 7件 （ 9 .3％ ）
転 落

3 7件 （ 9 .3％ ）

身 体 障 害 者 療 護 施 設身 体 障 害 者 療 護 施 設 転 倒
22 5件 （ 4 0 .3％ ）
転 倒

2 2 5件 （ 4 0 .3％ ）
転 落

6 2件 （ 1 1 .1％ ）
転 落

6 2件 （ 1 1 .1％ ）
打 ち 付 け
6 2件 （ 1 1 .1％ ）
打 ち 付 け
6 2件 （ 1 1 .1％ ）

知 的 障 害 者 更 生 施 設
（入 所 ）
知 的 障 害 者 更 生 施 設
（入 所 ）

転 倒
8 6件 （ 3 4 .8％ ）
転 倒

8 6件 （ 3 4 .8％ ）
利 用 者 の 行 為
5 9件 （ 2 3 .9％ ）
利 用 者 の 行 為
5 9件 （ 2 3 .9％ ）

転 落
1 6件 （ 6 .5％ ）
転 落

1 6件 （ 6 .5％ ）

保 育 所保 育 所 転 倒
3 6件 （ 3 0 .0％ ）
転 倒

3 6件 （ 3 0 .0％ ）

打 ち 付 け
3 6件 （ 3 0 .0％ ）
打 ち 付 け
3 6件 （ 3 0 .0％ ）

転 落
2 7件 （ 2 2 .5％ ）
転 落

2 7件 （ 2 2 .5％ ）

重 症 心 身 障 害 児 施 設重 症 心 身 障 害 児 施 設 転 倒
34件 （ 2 4 .8％ ）
転 倒

3 4件 （ 2 4 .8％ ）
転 落

1 7件 （ 1 2 .4％ ）
転 落

1 7件 （ 1 2 .4％ ）
利 用 者 の 行 為
1 9件 （ 1 3 .9％ ）
利 用 者 の 行 為
1 9件 （ 1 3 .9％ ）

アクシデント（事故発生） インシデント（事故予防） 

マニュアル等に沿った対応 

事故報告書 

原因・対策 

経過観察 

終了 

ひやりハット報告 

原因・対策

事故防止委員会 

分析・改善策

所轄報告 

サービス計画 

※職員全体への周知徹底・実行
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※ハインリッヒの法則：重大な事故（1）：軽微な事故（29）：ひやりハット（300） 

※したがって、重大な事故となる前に、こうしたインシデントレポートを数多く集め、そのリスクの解

析を行うことが重要です。 

※ただし、ひやりハットは、忙しい中、ワザワザ報告をしてきた、職員に十分納得できるような管理か

らの返し（報告や教訓・業務改善指示）等が無ければ、職員の方も段々報告をしなくなります。まさに、

日常的なプラン（計画）・ドウ（実施、運用）・テェック（検証）・アクション（改善活動）の取り組み

の先頭に管理が断ち切ることが重要です。 

 

２）インシデントレポートとは 

 インシデントレポートとは、幸い利用者あるいはその家族の生命・身体・財産に損害を与える事故に

は至らなかったものの、一つ間違えば事故につながる危険性のあったもの（いわゆるヒヤリハット事例）

について記載する報告書 

※この活用が極めて重要となります。 

※また、日常から（リスク予想シート）等の活用によって、リスク予測の目や視点を養う訓練等を行っ

ておく必要があります。 

 

３） 職員が身につけるべき能力 

・利用者の心身の状態に関する情報を具体的にかつ多角的に収集する能力 

  ＊利用者の特性を十分に把握していたか否かが最重要 

・個別の情報に対して意味付けを行い，利用者を全人格的に過失を肯定した事的に理解していく能力 

・利用者が望む生活を具体的にイメージする能力 

・ケアのその時々の場面でのご利用者の意思を推認する能力 

・自己の行動が，その後ご利用者に対していかなる影響を及ぼしていくのかを見通す能力 

＊特性を把握するだけでなく、危険を具体的に予知する能力も重要 

※サテライト（大阪府住之江区）が開発した「福祉用具安全確認トレーニング研修キット」（事故予測

シート）等を活用した訓練も有効です。 

 

【補足】施設責任のとらえかた 

 事故が発生した場合に施設の責任が常に認められるということになると、これは施設に無過失責任を

認めるに等しいことになってしまう。 

 施設と利用者間における責任の適切な負担を考えるならば、事故が発生した具体的状況を総合的に判

断して施設の責任を検討すべきであろう。判断は主観面(予想可能性)、客観面(結果回避可能性)の両面

からなすことが考えられる。 

例）痙攣発作による不意の転倒によって利用者が負傷した場合、施設は損害賠償責任を問われるか

どうか。主観面としては、通常人を基準として、事故発生場所の設備状況からして、転倒によ

り負傷等の事故が発生するであろう可能性をどれだけ予想することが出来たか、予想すべきで
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あったかを考え(例えば、作業机の角で頭を打って大怪我をした事例であれば、角で頭を打っ

て怪我をするであろうことの予想すべき義務を想定する)、客観面としては、事故発生場所の

設備を事故発生しないように対策を講じることが出来たか、対策を講ずべきであったかを考え

ることになろう(例えば、作業机の角が直角のままであったかそれとも転倒した際に頭部への

衝撃を和らげるために丸く加工するなどの対策を講じていたか等を検討することになろうし、

また床で頭を打ったのであれば、床面がコンクリートの打ちっ放しのままであったかそれとも

クッション材等の手当がしてあったか等を検討することになろう。)。 

 

事故発生について、主観面の予想可能性、予想義務と客観面の結果回避可能性と結果回避義務をそれ

ぞれ検討し、いずれも認められる場合には施設に過失責任があるという判断になると考えられる。 事

故が発生すれば、しばしば、結果の重要性に目が向けられ、そのような結果を招いたというだけでああ

すべきであった、こうすべきであったと責任原因を拾い上げ、だから責任があるというように考えがち

であるが、責任の公平な分担という観点も必要であり、そのような観点からは結果責任からではなく、

そもそも予想義務、結果回避義務があったかどうかということを冷静に判断する必要がある。 

 したがって、施設が責任を負うためには、施設が事故の可能性とこれを認識していたというだけでは

不十分であり、具体的な事故発生状況との関係において、事故が生じることの危険性を予想しながらし

かるべき対策を講じていなかったという事情が必要と考える。 

 施設責任の有無を正しく判断するために、事故の実態が正しく、明確に記録されていることが何より

も重要になってくる。 
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（書式１）事故発生報告書     事業所名（               ） 

報告者                  報告日（            ）

発生場所  

発生日時       年  月  日   午前・午後    時   分頃 

被害者・物 氏 名 

事故の結果 □死亡 □骨折 □負傷 □熱傷 □救急 □入院 □器物破損 

介護中 □介護中  □見守り中 □介護中でない 

事故類型 

＊複数可 

□転倒・転落 □自傷 □他傷 □熱傷 □誤嚥・誤飲 □食中毒 □異食 

□誤薬 □行方不明 □急病 □発作 □事業所事故（火災等） 

□交通事故（加害者氏名：        ）□その他（         ）

事故の危険度 

※1,2の場合書式2.3

を使用 

１、要行政報告（死亡・骨折・３針以上の縫合・無断外出・外泊） 

２、その他重要事故（        ）３、軽微な事故 

事故等の概要 

＊重大事故の場合に

は，（詳細：書式２）

にも記載すること。 

＊必要に応じて同じ

フロアーにいた全職

員も書式２を書く。 

【事故発生場所】（詳細：書式２） 

 

 

【事故の概要】（詳細：書式２） 

 

 

【対応窓口：氏名                          】

事故直後の対応 

＊結果の拡大を防ぐ

ために実施したこと 

 

 

 

管理者への報告 □ 有・無    月  日  時  分 報告者（       ） 

本部への報告 □ 有・無    月  日  時  分 報告者（       ） 

家族への報告 □ 有・無    月  日  時  分 報告者（       ） 

家族の反応  

 

その後の対応  

解決状況  

※事故の原因と教訓

（記入者記述） 
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事故の分析と対処（書式４） 

※事故の原因と教

訓（再分析後の結

果） 

 

 

 

 

※検討内容 

＊①事故類型でチ

ェックした事故が

起こった原因を考

えてください。②そ

の上で，その事故原

因となる情報は，ⅰ

事前に把握できた

ものか，ⅱ個別に職

員が対応している

ときに把握できた

ものか。③事故を防

ぐためには，職員が

何をすべきであっ

たか。④結果を最小

限にするための事

故後の対応として

十分であったかを

検討してください。 

①事故原因 

 

 

②予見性 

ⅰ情報としての予見性（予見性チェックシートに記載して，事故を予見できた

といえる情報を探してください。） 

 

 

 

ⅱ個別対応時の予見性 

 

 

 

③回避性 

 

 

 

④事故の拡大防止 

 

 

※再発防止策 

＊上記②③の各に

ついて今後の再発

防止策を検討する

こと 

 

 

 

 

 

改善策の実施状況  

 

 

 

最終解決日       年  月  日      確認印 
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（書式２）事故発生状況（被害者名            ） 

※５Ｗ１Ｈに基づいて、事故状況が再現できるよう、生データと推察等を分けて記載すること。 

 客観的事象（利用者の言動・実際

の状況）時間も記入してくださ

い。 

対応内容 対応の際の対応者

の洞察及び推察等 

管理者等からの 

指示 

 

対

応

者 

・

発

見

者 

発

生

前

の

状

況 

 

 

 

 

 

 

   

発

生

時 

の

状

況 

 

 

 

 

 

 

   

他

の

職

員 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

※書ききれない場合は、別紙記載後添付のこと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故対応経過表           

【現場状況図】＊利用者・職員の位置関係、回

りの状況、危険物の存在等をわかりやすく図示

 
【怪我の状況】 
○外傷の部位 
 
○外傷の大きさ・色・程度 
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月日 時刻（時・分） 対応内容 対応者 

＊職種名も記載

   

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

※特に対応した時刻（メモなどをとっておく）はできるだけ詳細に記録しておきましょう。 

※対応記録は、問題解決まで、漏れなく記載しておきましょう。 
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（書式３-１）予見性チェックシート 

※過去の記録から、当該事故の「予見性」に関する記載等をもう一度点検してみましょう。 

＊事故発生の危険性を示す事実を下記書類から探してください。 

アセスメントシート  

 

 

 

 

 

 

認定調査票  

 

 

 

 

 

医師意見書  

 

 

 

 

 

家族からの情報  

 

 

 

 

 

 

個別支援計画  
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ヒヤリハット・過去の

事故の発生・苦情等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

マニュアル上の指摘  

 

 

 

 

 

 

 

 

その他情報  
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（書式３-２）事故別リスクチェックシート 

※予見性を確認する上で、事故発生当日に把握されていた状況をチェックしましょう。 

【転倒・転落事故】 

○麻痺等の有無 1.ない  2.左上肢   3.右上肢    4.左下肢    5.右下肢

6.その他（四肢の欠損） 

＊特記事項 

○関節の可動域の制限の

有無 

1.ない    2.肩関節     3. 股関節     4. 膝関節    

5.その他（四肢の欠損） 

＊特記事項 

○座位保持 1.できる  2.自分の手で支えればできる 3.支えてもらえればできる

4.できない 

＊特記事項 

○両足での立位保持 1.支えなしでできる  2.何か支えがあればできる 3.できない 

＊特記事項 

○片足での立位保持 1.支えなしでできる  2.何か支えがあればできる 3.できない 

＊特記事項 

○歩行 1.つかまらないでできる 2.何かにつかまればできる 3.できない

＊特記事項 

○移乗 1.介助されていない  2.見守り等  3.一部介助 4.全介助 

＊特記事項 

○移動または移動手段 1.介助されていない  2.見守り等  3.一部介助 4.全介助 

＊特記事項 

○視力 

 

1.普通（日常生活に支障がない） 2.約１ｍ離れた視力確認表の図が見え

る 3.目の前に置いた視力確認表の図が見える  4.ほとんど見えない

5.見えているのか判断不能 

＊特記事項 

○聴力 1.普通 2.普通の声がやっと聞き取れる 3.かなり大きな声なら何とか

聞き取れる 4.ほとんど聞えない 5.聞えているのか判断不能 

＊特記事項 

○認知度の有無・程度  

 

 

○尿失禁の有無  
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○トイレや食事に行く際

の行動 

 

 

 

○車椅子から立ち上がろ

うとする際の所作 

 

 

 

○その他特記事項  

 

 

 

当

日

の

状

況 

 

○体調 Ｂｔ（体温）           Ｐ（脈拍） 

Ｂｐ（血圧）    ／       

ＳｐＯ2(動脈血酸素飽和度) 

○当日の心身の状態、覚

醒等 

 

 

 

 

 

○当日の歩行状態  

 

 

 

○当日の移動手段  

 

 

 

○環境面  

 

 

 

 ○その他特記事項  
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【誤嚥事故】 

事

前

情

報

の

整

理 

○自宅での食事内容，

食事形態，食事量，介

助の要否等 

 

 

 

○施設での食事形態  

 

 

 

○施設での食事量（直

近１週間程度の平均）

 

 

○施設での食事に要

する時間（直近１週間

程度の平均） 

 

○施設での介助の要

否 

1. 介助されていない  2.見守り等   3.一部介助  4.全介

助 

＊特記事項 

○えん下 1.できる  2.見守り等 3.できない 

＊特記事項 

○特殊な食べ方をし

ていないか 

 

 

 

 

○長く噛んでいるか

どうか 

 

 

○食物を詰め込む，む

せやすいか 

 

 

○食物を詰め込む，む

せたときの食材 

 

 

 

○禁食  

 

 

○自助具の使用の有

無 
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当

日

の

状

況 

 

○体調 

 

Ｂｔ（体温）           Ｐ（脈拍） 

Ｂｐ（血圧）    ／       

ＳｐＯ2(動脈血酸素飽和度) 

○当日の心身の状態、

姿勢、覚醒等 

 

 

 

 

 

○食事中の食べる早

さ、飲み込みの状況 

 

 

 

 

 

○飲食物の状況（かた

い・やわらかい等） 

 

 

 

 

 

○食事前の状況  

 

 

 

 

 

○食事中の状況  

 

 

 

 

 

 ○その他特記事項  
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【自傷・他傷事故】（被害者） 

事

前

情

報

の

整

理 

○過去の自傷・他傷行

為の状態 

 

 

 

○自傷・他傷行為の特

徴 

 

 

 

○自傷・他傷行為の発

生度合 

 

 

 

○自傷・他傷行為の発

生時の特徴 

 

 

 

 

 

 

○精神安定剤等の服薬

状況 

 

 

 

当

日

の

状

況 

 

○家庭等での前日の状

況（睡眠時間・パニッ

ク等の発生状況等） 

 

 

 

 

○当日の心身の状態、

覚醒等 

 

 

 

 

○自傷・他傷行為の発

生前の状況（大きく原

因となることはなかっ

たか） 

 

 

 

 

 ○その他特記事項  
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【他傷事故】（加害者） 

事

前

情

報

の

整

理 

○過去の他傷行為の状

態 

 

 

 

○他傷行為の特徴  

 

 

○他傷行為の発生度合  

 

 

○他傷行為の発生時の

特徴 

 

 

 

○他傷行為を繰り返し

起こす対象者の存在 

 

 

 

○精神安定剤等の服薬

状況 

 

 

 

当

日

の

状

況 

 

○家庭等での前日の状

況（睡眠時間・パニッ

ク等の発生状況等） 

 

 

 

 

○当日の心身の状態、

覚醒等 

 

 

 

 

○他傷行為の発生前の

状況（大きく原因とな

ることはなかったか） 

 

 

 

 

 ○その他特記事項  
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【苦情受付書式】 

意見・要望・苦情受付記録      報告日（     年  月  日） 

事業所名                   窓口担当者（     ）報告者（     ）

利用者氏名                   申出日 

申出者 □本人   □家族   □後見人   □その他（              ）

申出の種類 □意見   □要望   □苦情（□処遇 □施設運営 □事務 □その他（    ））

申出の内容  

 

 

 

 

 

 

申出方法（□対面 □電話 □文章等 □その他（              ） 

申出の類型 □人権侵害 □不適切対応 □処遇内容の改善 □基準等の見直し □その他 

報 告 □責任者への報告 □管理者への報告 □法人への報告 報告日（         ）

苦情の分析  

 

 

 

※「①利用者の存在を無視していたのではないか、②利用者の存在を蔑視していたのではないか、③利用者が生き

ていく上でのこだわりを軽視したのではないかという３つの観点」から分析してみましょう。 

責任者所見  

 

 

対応  

 

 

 

※誰が、どのように対応したかを明確に記載しましょう。 

結果  

 

※教訓化されること、職員に周知すべき内容、改善方向性を明記すること。 

最終解決日        年  月  日       確認者（           ） 

確認 管理者（      ）サービス管理者（        ） 
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