
在宅系サービス事業所における
虐待防止について

長崎県社会福祉士会 権利擁護委員会
虐待対応専門職チーム 谷 美和



本日の流れ

〇高齢者虐待の現状と発生要因
・高齢者虐待とは
・高齢者虐待対応の基本的な視点
・統計から
・不適切な対応
・身体拘束 など

〇職場での虐待防止に向けた取り組み
・事業者としての責務と取り組み
・職場内研修





高齢者虐待防止法において施設・事業所に課せられている義務等

〇施設の設置者及び養介護事業を行うものに下記の責務が課せられている
・従事者に対する研修の実施
・利用者や家族からの苦情処理体制の整備
・その他の養介護施設従事者による高齢者虐待防止のための措置

早期発見・早期対応の観点から「従事者から虐待を受けたと思われる高齢者」を
発見した者からの通報を妨げない（事業所内の調査後の市町への「報告」では、
通報による市町の対応を遅滞させる恐れがある）

〇養介護施設従事者等は高齢者虐待の早期発見、虐待防止の啓発活動、虐待
を受けた高齢者を保護するための施策への協力が努力義務

〇業務に従事している養介護施設・事業所において、業務に従事する養介護施設
従事者等による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者を発見した際の通報義務

法第２０条

法第5条

法第２1条



権利擁護としての高齢者虐待対応



高齢者虐待対応に向けた基本的視点

① 発生予防から高齢者の生活安定までの継続的な支援

② 高齢者自身の意思の尊重（意思決定支援、権利擁護）

③虐待を未然に防ぐ積極的なアプローチ

④早期発見・早期対応

⑤高齢者本人共に養護者支援

⑥関係機関の連携・協力によるチーム対応



令和５年度「高齢者虐待防止法」に基づく対応状況等に関する調査結果の概要

厚生労働省 令和５年度「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」に基づく対応状況等に関する調査結果より





養介護施設従事者等による虐待

被虐待者 男性637 人(27.3%) 女性1,673 人(71.6%) 不明25 人(1.1%)

虐待者
男性736 人(54.5%) 女性601 人(44.5%) 不明14 人(1.0%)

※介護従事者男性割合 18.8％

相談・通報者
当該施設職員（28.7％）が最も多く、当該施設管理者等（16.7％）、家族・親族
（15.2％）の順

相談・通報受理か
らの期間（中央値）

事実確認開始まで ５日 虐待判断まで42日

主な発生要因

「職員の虐待や権利擁護、身体拘束に関する知識・意識の不足」 867件（77.2%）
「職員のストレス・感情コントロール」 763 件（67.9%）
「職員の倫理観・理念の欠如」 750 件（66.8%）
「職員の性格や資質の問題」 749 件（66.7%）
「職員の高齢者介護や認知症ケア等に関する知識・技術不足」 714 件（63.6%）

施設・事業所の
種別

「特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）」31.3％
「有料老人ホーム」28.0％
「認知症対応型共同生活介護（グループホーム）」13.9％
「介護老人保健施設」10.2％ 【表5】

虐待種別
（複数回答）

身体的虐待（51.3％⇒うち身体拘束等 25.6％）、心理的虐待（24.3％）、
介護等放棄（22.3％）、経済的虐待（18.2％）、性的虐待（2.7％）の順。



虐待の事実が認められた施設・事業所の種別



運営基準改正における虐待防止規定の創設
指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令（令和３年厚生労働省令第９号）

定期的に（年1回以上）
新規採用時



在宅サービス事業者の虐待防止の視点（運営基準改改正のポイント）

①①①虐待の未然防止
  高齢者の尊厳保持・人格尊重に対する配慮を常に心がける
養介護施設従事者等（介護保険法に基づく施設・事業所）へ研修を実  
施し、従業者が高齢者虐待防止法に規定する責務・適切な対応の理解を
促す必要がある。

②虐待等の早期発見
従業者は虐待者（養介護施設従事者・養護者）またはセルフネグレク

    トの虐待に準ずる事案を発見しやすい立場にある｡
        必要な措置（虐待等に対する相談体制、市町村の相談・通報窓口の周

 知等）がとられている。
 虐待等に係る相談、利用者から市町村へ虐待届出について適せるな対
応をすること。

③虐待等への迅速かつ適切な対応
虐待が発生した場合、速やかに市町村の窓口に通報する。

市町村が行う虐待等に対する調査等に協力するよう努める

指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令（令和3年厚生労働省第９号 より



養介護施設従事者等による高齢者虐待対応の流れ

相談・通報・届出

事実の確認

【虐待の有無の判断】【緊急度・深刻度の判断】【対応方針の決定】

モニタリング・評価

終結の判断

高齢者への対応
施設・事業所への改善に向けた指導

早期発見努力義務（５条）、通報義務(２１条）

高齢者虐待防止法⇒介護保険法、老人福祉法での
運営指導・監査

虐待が確認された場合、または虐待は確認されなかったが改善を要する場合

対
応
段
階

初
動
期
段
階

終
結
段
階

施設・事業所からの改善計画の提出

事業所内での事実確認：相談者等から話を聞く、防犯カメラ、ケース記
録等の確認、痣などの場合（人権に配慮して）写真の記録等

・実施した内容を具体的に記録
・実施した再発防止策の多制度と
効果を評価する
・次の取組課題を検討する





虐待を予防する
には、
不適切ケアの
防止が大切！

不適切ケアの虐待の芽、虐待防止のセルフチェックが必要

「このくらいい
いだろう」
「仕方がない」
を放置しない



養介護施設従事者等による虐待（虐待の発生要因）

都道府県が直接把握した事例を含む１，１２３件に対するもの



不適切なケアについて

高齢者虐待防止法では、広い意味での高齢者虐待を「高齢者が他者からの不適
切な扱いにより権利利益を侵害される状態や生命、健康、生活が損なわ
れるような状態に置かれること」と捉えたうえで、高齢者虐待防止法の対象
を規定したものということができます。
・利用者やその家族、その他職員、第三者が不快になったりいらだち失望感を
感じるケア
・ケアプランの内容から逸脱してケア
・意思確認が難しい利用者に対して職員のつごうで実施するケア など

・ケアの理念や方針を共有できていますか（組織運営として）
・職員の教育システム
・チームアプローチ（リーダーの役割、情報共有、職員間の連携）
・業務の偏り・負担過重はありませんか（曜日、時間帯、人員配置）
・ストレスの問題（負担感、人間関係）
・虐待・身体拘束等に関する意識・知識の問題
・ケアの質の問題（時間優先、認知症への対応など）

不適切なケアの発生要因



出典：「養介護施設従事者等による高齢者虐待の背景要因（社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター，2008，p.17）

【参考】養介護施設従事者等による高齢者虐待の背景要因



身体拘束禁止の対象となる具体的な行為

・介護保険指定基準において禁止の対象となっている行為は、「身体拘束その他入所者（利用者）の行動を制限する行為」で具体的には
次のような行為を指す。
・身体拘束ゼロの手引きに挙げられている11項目は、あくまでも例示であり、ほかにも該当する行為があることに注意。
・身体拘束とは、「高齢者本人の行動の自由を制限することである。

① 徘徊しないように、車いす、ベッドに退官や四肢を紐等で縛る。

② 転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

③ 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。

④ 点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る。

⑤
点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、または皮膚をかきむしらな
いように、手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。

⑥
車いすや椅子からずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Y字拘束帯
や腰ベルト、車いすテーブルをつける。

⑦ 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。

⑧ 脱衣やおむつはずしを制限するために、

⑨ 他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る。

⑩ 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。

⑪ 自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。

出所：「身体拘束ゼロの手引き」 （H13年３月 厚生労働「身体拘束ゼロ作戦推進会議」）





「緊急やむを得ない場合」に該当する３要件（※例外３原則）

３つの要件をすべて満たし、要件の確認等の手続が極めて慎重に実施されていることが必要

1.切迫性
利用者本人または他の利用者の生命または身体が危険にさ
らされる可能性が著しく高い場合

2.非代替性 身体拘束以外に代替する介護方法がないこと

3.一時性 身体拘束が一時的なものであること

※留意事項
・「緊急やむを得ない場合」の判断は、担当の職員個人又はチームで行うのではなく、
施設全体で判断することが必要である。
⇒「身体的拘束適正化検討委員会」等において、マニュアル等を定めること。

・身体拘束の内容、目的、時間、期間などを高齢者本人や家族に対してできる限り詳しく
説明し、十分な理解を求める必要がある。

・介護保険サービス提供者には、身体拘束に関する記録の作成等が義務付けられてい
る（2年間保存）。
⇒ 身体拘束を解除できるかどうか定期的に検討し、要件に該当しなかった場合は速や
かに身体拘束を解除する。



補装具費支給制度によるオーダーメードの車いすを使用している事例



身体拘束がもたらす多くの弊害

〇身体的弊害

・関節の拘縮、筋力の低下といった身体機能の低下や圧迫部位の褥瘡の発生など
の害的弊害

 ・食欲の低下、心肺機能や感染症への抵抗力の低下などの内的弊害

 ・転倒や転落事故、窒息などの大事故を発生させる危険性

〇精神的弊害

 ・本人は縛られる理由もわからず、生きる意欲を奪われる。

 ・不安、怒り、屈辱、あきらめなどの精神的苦痛、認知症の進行やせん妄の頻発

 ・家族に与える精神的苦痛、罪悪感や公開

〇社会的弊害

 ・看護・介護スタッフ自身の士気の低下を招くこと。また、介護保険施設等に対す
る社会的な不信、偏見を引き起こす恐れがあること。

 ・身体拘束による高齢者の心身機能の低下は、そのＱＯＬを低下させるだけでなく、
さらなる医療的処置を生じさせ、経済的影響をもたらす。





経済的虐待の防止

利用者の金銭を扱う業務（買い物代行、金銭管理など）を行う

・必要性を共有しない。サービスに位置付けず、職員個人の判断で行う
・取り扱い方法、管理方法を事業所で決めず職員任せにしている
・取り扱い方法をを管理者が把握していない、金銭の取り扱いを口頭のみで申し送りし
ている
・サービスに関わる職員以外による定期的な確認をしていない

   経済的虐待が起こりやすくなっており、発見されず長期化する、虐待を行っていないこ
とが証明できない

経済的虐待が発生する・疑われる要因

利用者の金銭を扱う業務（買い物代行、金銭管理など）を行う場合

・サービスの必要性の検討
・ケアプラン・各サービス計画書に位置付ける
・取り扱い方法について担当者だけでなく事業所としての統一した管理を行う
・サービスに関わる職員以外が定期的に確認する
・不適切な取り扱いが疑われる場合はすぐに是正

経済的虐待の未然防止、早期発見 適切な取り扱いと記録を客観的に証明

経済的虐待の未然防止・発見のために



厚生労働省 令和５年度「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」に基づく対応状況等に関する調査結果より
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養護者による虐待（虐待の発生要因）



養護者による高齢者虐待対応の流れ

相談・通報・届出受付（組織内協議と組織間協議）

事実の確認

コアメンバー会議による協議
【虐待の有無の判断】【緊急度・深刻度の判断】【対応方針の決定】

評価 （進行管理・実施状況の確認） 【本人の生活安定確認】

終結の判断

早期発見努力義務（５条）広く国民にも（７条）

虐待対応計画作成 【初動期の評価】（情報収集・虐待発生要因・課題整理）

対
応
段
階

初
動
期
段
階

終
結
段
階

警察への協力依頼

高齢者の安否確認

緊急対応の実施【立入調査】【高齢者の緊急保護】

虐待対応計画の共有（個別ケース会議）【本人支援】【養護者支援】

虐待対応計画の実施【本人・養護者への支援実施

虐待の解消

養護者支援
チームへの
引継ぎ

相談・通報・届出



緊急保護・緊急対応の必要な状況例



これって虐待になるのかな？ と思ったら

・目的・・・ケアの目的に着目
「本人のため」と言いながら、自分たちの効率や都合、
家族等の要望を優先していませんか？

⇒本人はどう感じているのでしょうか？

・評価・・・ケアによって生じている事態に着目
・当初の目的道理の効果は得られていますか？
 ・本人の生きる意欲を奪っていませんか？

    ・ケアプラン等に位置付けていますか？

（チームによる検証・説明）

・自己決定の尊重（意思決定支援）
・適切な環境整備と情報提供をしていますか？
・安心した環境で、選択肢を知っていなければ選べない
・選択することによる効果もリスクも情報提供



職員から虐待（疑い）の相談があったときの対応

あらかじめ組織としての対応を決めておく必要があります

○虐待等の発生した場合の対応方法に関する基本方針
○指針等にそって 虐待相談が発生した際は 職員間で情報が的確に共有や
連携がされ必要な対応をとる

１ 施設・事業所職員から相談報告を受けた職員は、責任者に報告

２ 施設長・管理者を中心に聴き取り、事実を整理調査

３ 再発防止の検討

４ 虐待の疑いありと判断されれば市町に通報 など

事業所内での対応

高齢者虐待が起きていたら 速やかな初期対応

・利用者の安全の確保・不安解消
・事業所内で虐待が発生した場合、事業所の所在地の市町村へ通報・報告
・事実確認（正確な事実確認・情報を隠さない）
・利用者・家族への丁寧な対応と速やかな説明
・虐待発生に至った要因と分析
・再発防止の取組

組織としての対応



・相談者や通報者から話を聴く
・相談内容に応じて その時間に勤務した職員からも 話を聴く
・防犯カメラなどの記録を確認
・業務記録等のケース記録状況の確認
・傷・痣などの場合は 写真などを人権に配慮しつつ残して、 何センチな
どの具体的数値として記録 など

事実確認の方法

1. 虐待の発生と日時
2. 虐待を受けた利用者の情報
3. 虐待を行った職員の情報、虐待を行った養護者の情報
4. 虐待行為の概要 ⇒ ・発生の経緯（発生前の状況を含む）

・発覚・顕在化した経緯
・発生後の対応状況

情報整理と記録



・虐待行為が疑われる職員については、心理状態や現場の状況に配慮し
た上で、事実を冷静に確認する
・虐待と決めつけないで慎重に確認する
・関与していない職員からも 平行して事実を確認する
・処分が必要な場合は 就業規則に基づいて適正に

・高齢者虐待防止法に従って通報した場合、法律の規定による守秘
義務違反には問われない。

・養介護施設従事者等は、通報をしたことを理由として、解雇その
他不利益な扱いを受けない

通報者の保護

虐待者への対応



・事業所内で虐待が疑われる事案が発生した場合には、事業所の所在地である市
町へ 通報・報告
・虐待行為が確定した時点ではなく、 虐待行為が疑われる事案の発生を把握した
時点で 行政への一報を
・行政に相談・通報などで繋げることで問題が深刻化する前に対応することが可能
・利用者の安全やよりよい介護環境を守るためにも行政の調査等に協力っする

・利用者の安全確保
・治療が必要な場合は速やかに手配
・外傷など目で確認できる傷などは 本人や家族の同意を得て写真などで保存
具体的な傷のサイズなどもわかうよう工夫する
・利用者やご家族に対し、丁寧な対応と速やかな説明が必要
・速やかに経過報告及び謝罪、 詳細が不明でも可能な限り状況を伝える
・損害賠償が必要な場合も含めて誠実に対応

事前に対応についての指針等検討、 法的対応については 組織 法人とし
て体制を整備する

利用者・家族への対応

行政への報告



事業所管理者としての責務

１ 利用者への対応
利用者の安全確保（安全確認、治療の必要性の有無の確認と治療の手配）

傷などは本人等の同意を得て写真を撮るなどして保存

心理的虐待は、本人の話を聴くなどして不安を取り除く

２ 家族への対応
事実確認後、速やかに虐待の経過について連絡と謝罪

３ 虐待者への対応 虐待が疑われる職員に事実確認

４ 他の職員への対応 虐待の事実を共有

５ 相談者（通報者）の保護

６ 施設全体の取組み
管理者レベルのみで処理せず、施設一丸で取組む

７ 行政（市町）への報告と協力 行政（市町）に報告し、行政の調査に協力



虐待発生に至った要因と分析

1.環境上の要因
（なぜ、不適切な対応の発生を防げなかったのか？）

２．介護者状況の要因
（なぜ、当該職員が不適切な対応をしたのか？）

３・利用者状況の要因
（なぜ、当該利用者が被害にあったのか？）

４・被害拡大が防止できた要因
（なぜ、被害がこの程度で済んだのか？）

情報の整理・記録、要因の分析、再発防止の検討



再発防止に向けた取組み

  １ 虐待事例、発生原因の調査分析

  ２ あらゆる可能性を想定した再発防止に向けて職員会議を活性化

  ３ 苦情受付、処理体制の見直しと組織としての体制の明確化

  ４ 個別ケア（不適切なケア改善の重視）の充実

  ５ 職場内研修の徹底

  ６ 働きやすい職場環境の実現

  ７ 開かれた施設づくり

〇/
/
・分析を通じた改善策を従業者に周知・徹底する
・実施した内容を具体的記録

  ・ 実施した再発防止策の達成度と効果を評価する

改善計画



事業所内での研修の進め方

研修の企画
虐待防止委員会で検討し、虐待防止担当者を決め、研修計画書を作
成する

研修計画
定期的に（運営基準に定められた回数）を実施
年間計画（研修内容、研修時期、場所、方法）を策定

計画的な実施
全従業者が受講できるような工夫
新規採用者に対して採用時の実施に努める
研修当日に向けた準備、調整、告知を行う

研修方法

講義形式、グループワークを取り入れる
自己点検シート（チェックシート）の活用
倫理観の向上だけでなく「スキルの向上」も意識する
オンライン会議・研修の活用

研修の記録
研修の実施記録を作成し、資料、受講報告書と共に保管する
出された意見は、「職員の困っていること」、「教育的課題」とし
て捉え、職員教育、スーパービジョンに結びつけていく

研修の評価 研修計画や指針で策定した達成課題に基づき評価を行う



〇「介護施設における効果的な虐待防止研修に関する
調査研究」 （MS&ADインターリスク総研株式会社）

https://www.irric.co.jp/reason/research/index.php

この研修プログラムは動画を視聴いただき、
高齢者虐待の類型や防止対策、法律などの
基礎知識を学んでいただく 【Step１】

グループワークにより、自らの行為を振り
返りながら、自施設・事業所の虐待防止の取
り組みについて検討していただく【Step２】
の2部構成になっている

〇神戸市高齢者虐待防止 介護従事者研修用映像
「より良い介護をめざして」
https://www.youtube.com/watch?v=R-JykrXdkaw

介護施設等による自発的な課題発見や日々のケアの改善につなげるため、
介護従事者研修用映像を作成して、市のHPや動画サイトで情報共有」

研修の参考になる資料

https://www.youtube.com/watch?v=R-JykrXdkaw


研修の参考になる資料

東京都福祉保健財団
「その人らしさ」を大切にしたケアを目指

して‐施設・事業所で高齢者虐待防止に取組む
皆さまへ‐ [PDF：5.1MB]

高齢者虐待防止に向けた事業所・施設
又は法人での実践的な取組事例につい
てヒアリング調査を字獅子、取り組み
事例を集約

小冊子の講師ガイ
ドを活用

https://www.fukushizaidan.jp/wp-content/docs/105kenriyougo/oyakudachi/shousasshi.pdf
https://www.fukushizaidan.jp/wp-content/docs/105kenriyougo/oyakudachi/shousasshi.pdf
https://www.fukushizaidan.jp/wp-content/docs/105kenriyougo/oyakudachi/shousasshi.pdf


参考



参考



参考
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