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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養護老人ホーム

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

・全体の研修は、高齢者虐待防止研修を主として、認知症介護研究・研修仙台センターの高齢者虐待防止学習テキストを活用した。「法令順守」「身体拘束関
する法令等」「ケアの適正化についてグループ討議」を行った。年1回の研修は、再確認の機会となり、新たに気持ちを切り替えて進むことができる。また今回
は、虐待が起こる要因として「アンガーマネジメント研修」を取り入れた。セルフチェックから、自分の怒りの傾向や特徴を理解することができ、怒りに振り回され
ず物事に対処できるよう、上手な怒りの扱い方を学んだ。
・不適切なケアを無くすには、適切なケアを知り確実に実践していくことを会議・委員会ごとに伝え浸透させることに取組んでいる。

改善・取り組み等

全事業

該当事例無し
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告 施設名 　養護老人ホーム　神港園　　　　　　　　　　　　　　　　　

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）

夜間帯に、申出者自身の調子が悪く、思うように動けなかった為、居室内の 全支援員に状況確認を行う。　　対象職員の言動に乱暴な口調がみら
ケアコールを使用し、複数回の身体介助を依頼した。　その時対応した職 れることが確認できたため、苦情解決責任者による個人面談の実施と
員から、「そんなにお世話をしてほしいなら特養に行ったらどうですか。」と 業務改善に向けた指導を実施した。
言われた。 申出者へ、上記経過について報告し、改善内容について了承される。
申出人より、対応した職員の今後の接遇面での改善要望を受ける。 以降、同様の申し出はない。

事業分類 要望内容（抜粋）
実際のサービス提供時間とサービス提供記録の時間に差異が生じている。 担当ヘルパーに状況確認を行う。　サービス提供記録に予定時間を
また、サービスの内容についても丁寧に対応してほしい。 記載するといった勘違いがあり、再度、記録についての説明を

行なうと共に、援助方法についての指導を実施した。
以上について、家族へ説明しサービス継続の了解を得る。

担当ヘルパーからの声掛けがなく、何をしているのか分からない。 担当ヘルパーへ確認を行い、利用者とのコミュニケーションを図りな
担当ヘルパーを変更してほしい。 ながら、活動を行うよう指導する。その旨、利用者へ説明し担当者の

継続について了解を得る。

処理経過・結果（抜粋）
ポータブルトイレ使用中に排便がなかったことに対して、養護老人ホーム職 ホームヘルプ職責者より、養護老人ホーム施設長へ報告を行い、
員に「朝も出たのにそんなに出るわけがない」と言われて傷ついたと、担当 対象の職員に指導を行うことになる。
ヘルパーに相談がある。 その後、利用者よりの相談はない。

ホームヘル
プ

要望報告

養護

ホームヘル
プ

ホームヘル
プ
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）
該当事例無し

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
　　　

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神港園シルビアホーム

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

・全体の研修は、高齢者虐待防止研修を主として、認知症介護研究・研修仙台センターの高齢者虐待防止学習テキストを活用した。「法令順守」「身体拘
束関する法令等」「ケアの適正化についてグループ討議」を行った。年1回の研修は、再確認の機会となり、新たに気持ちを切り替えて進むことができる。
また今回は、虐待が起こる要因として「アンガーマネジメント研修」を取り入れた。セルフチェックから、自分の怒りの傾向や特徴を理解することができ、怒
りに振り回されず物事に対処できるよう、上手な怒りの扱い方を学んだ。
・新規採用職員には、採用時に高齢者全般として「認知症高齢者への対応」を含めたカリキュラムを実施し、事例などを用いてより具体的な対応の学びを
実施した。
・不適切なケアを無くすには、適切なケアを知り確実に実践していくことを会議・委員会ごとに伝え浸透させることに取組んでいる。
・事故防止対策研修は、危険予知トレーニング(KYT)研修として、介護・看護職員を対象に実施した。日常の生活場面等のイラストシートを使って、より多く
の考えられるリスク(危険因子)を挙げる気づきの訓練を行った。最も危険と思われる箇所に優先順位をつけて、グループで事故防止対策を考えて、危険
に対する集中力を高めることができた。

改善・取り組み等

全事業

該当事例無し

4



2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋）

事業分類 要望内容（抜粋）

ショートステイ

ショートステイ利用時、迎えの際に、事前連絡では、９時３０
分に迎えと聞いていたのに９時２０分に迎えに来た。早い
時間に来ているにもかかわらず職員から急がすような声を
かけられた。

直ぐに生活相談員が自宅へ訪問して謝罪をする。送迎を担当した職員に確認をすると、そのようなつ
もりはなかったとのことであったが、先方がそのように感じた事実も含め、今後言葉遣い等をいっそう
徹底するよう指導した。

特養

看取りケアの説明を受けている状況であるのに、整形外科
受診をしコルセットの作り直しが必要であると施設ケアマネ
より連絡あがったとの事、また新型コロナで大変な時期に
受診に行かないといけないのかと家族より、神戸市福祉局
監査指導部を通して電話で連絡が入る。また、その際の報
告をする職員が笑っているようで不快であったとの事。担
当者を変更して欲しい、回答を頂きたいとの事。

神戸市からの連絡を受け家族へ連絡を入れる。4/15、家族より担当者の変更の希望を受けており、返
事が遅くなった事を謝罪し、担当者の変更を予定していた。しかし、引き続き前任者が担当をさせて頂
く事に、家族の理解を得られた。また、受診しコルセット作成についても家族への相談であった事を説
明し、理解を示され解決した。

要望報告

処理経過・結果（抜粋）

全事業

新型コロナ感染症が早く落ち着いて以前のように自由に面
会や行事を再開して欲しい。

施設名　　　神港園シルビアホーム　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

処理経過・結果（抜粋）

デイ

カラオケの時間が通常より長くなり、利用者から長いことに
指摘があったにも関わらず、放置したままで返答をせず苦
情となった。

カラオケの終了時間が過ぎていたことに指摘をされた利用者に返答も無く、また終了時間が長くなった
ことの説明も不足していた。担当であった職員は謝罪し、時間の把握や内容が異なる時は、利用者に
案内をして利用者が安心して利用できるように職員間で徹底した。また、カラオケ時の感染症予防対
策について、再度利用者に発信し、理解を得て解決した。
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事業分類 要望内容（抜粋）

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
　　　

処理経過・結果（抜粋）

ショートステイ

２時頃より頻繁に立ち上がりや歩行しようとされる様子が見
られ、転倒のリスクが高いと判断して、車椅子に移乗介助
してホールにて見守りを実施する。６時に他利用者のコー
ルで目を離したところ、ホールから大きな音がしたので、駆
け付けると左側臥位で転倒しているのを発見する。

左足大腿付近に強い痛みがあり、家族に連絡して午前中に病院受診となる。左大腿骨骨折の診断を
受けて手術が必要な為入院となる。３か月後に退院されて、シルビアショート再利用となり、7月30日特
養（シルビア）入所となる。
事故前：車椅子での介助移動、移乗に関しては軽介助
退院後：車椅子での介助移動、移乗に関しては全介助

特養

4/17（金）18：20　居室入り口で転倒しているのを介護職員
が発見する。車椅子へ移乗介助し身体の確認を行う。左太
ももに痛みの訴えが見られる為、ベッドにて安静臥床にて
観察を行う。腫脹・熱感など見られないが、動作時の痛み
が続き翌朝には痛みが増している為、整形外科へ受診とな
る。

4/18（土）9：00　昨晩、居室入口付近で転倒したことを家族に報告する。痛みが続くため整形外科受診
することを報告する。受診結果、左大腿骨転子部骨折骨折で入院となる。
4/21（火）手術を行い、経過を見ながらリハビリ開始となる。術後経過良好でリハビリ目標にも到達し、
5/25退院となる。
事故前：自走式車椅子で足こぎ移動可、携帯電話で家族連絡が出来る状態。
入院中：認知症の症状が進む。
退院後：介助で車椅子移動、入院中の認知症の進行で携帯電話の使用不可、退院後もPT（理学療法
士）と職員でのリハビリ継続中。

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神港園しあわせの家

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）
無し。

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

令和2年度の虐待防止研修は昨年同様に被介護者体験方式にて実際日常的に行っている介護を職員が自ら体験し、より適切なケア実現に向けて研修を実施し
ました。職員からの感想として、「日常的に行っているケアを実際受けてみて、介護される側の気持ちの理解ができた。」「介護方法によっては被介護者側に負担
がかかる。または介護者が負担に思う介護方法は被介護者も負担であることが理解できた。」など介護方法の再検討や個別性に合わせた介護が必要なことが
各職員に浸透させることができた。次年度は虐待防止・接遇マナー向上・職員の腰痛予防（介護支援機器の導入）に視点を置き、講義内容を設定する予定。事故
予防対策についても前年同様、介護支援機器（移乗リフト等）の活用を腰痛予防対策推進委員会において検討し積極的に導入をすすめていくことで事故予防に
活用していく。

改善・取り組み等

0件
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋）

居宅 「ケアマネと上手く意思疎通が出来ない。話が伝わらない」と利用中のショート
ステイ相談員に利用者家族から連絡あり。
内容として、ショートステイ利用調整や福祉用具レンタルの相談をしてもどこま
で伝えた内容を理解されているのか相談した内容と違ったかたちになることが
多く困惑している。これからどうしたらいいか分からない。

居宅 個人情報の取り扱いについて疑問があり家族より担当ケアマネへ電話をいれ
たが「すみません。そうですね」と言ったきりで謝罪しているようには見えな
かった。

事業分類 要望内容（抜粋）

事業分類 要望内容（抜粋）

夕食後イブニングケアにて職員が排泄介助の為居室へ入っている際に、リビング座席にて

座っていた入居者が居ない事に気づき居室へ急ぎ訪室。居室トイレ横にて仰向けで転倒

しているところを発見。

7時15分、居室で仰臥位で倒れている入居者を発見。痛みの訴えは無いが車
いすへの移乗介助時に「右足全体が痛い」と本人より。外傷や熱感も無し。
認知症により痛みの継続が無くその後車いすから何度も立ち上がろうとする
行為が続く。その都度立上がった際には痛みの訴えがあり。暫く様子観察
を行うも本人の安静保持が出来ずご家族に経緯を説明した上で病院受診。

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
　　　

特養

受診結果右大腿部頸部骨折との診断に人工骨頭置換術の為入院となる。
事故当日いつも通りの朝のケア（本人による）を行っており職員も小まめな
訪室を行い状況を見ていたが少し居室周辺より離れた際にバランスを崩し
転倒したと思われる。本人の行動パターンを再確認し動線上伝え歩きが
できるよう席の配置を変更。居室内も介助バー設置するなど、危険予知を
早期に行い転倒予防に努めている。

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

処理経過・結果（抜粋）

特養

土曜日の夜の転倒、日曜日は本人より痛みの訴えは無いが歩行困難であり車いすで

対応（立位は可能）ご家族に経緯を報告し翌日受診を報告。小山クリニック受診し診断
結果左大腿部内側骨折。人工骨頭置換術対応となりそのまま入院となる。
ご家族に直接事故の状況を報告し再発防止として夕方の就寝・トイレ介助で見
守りができないが誘導方法を工夫したり入居者の座る場所を見えやすい場所に
設定するなど一部業務内容の変更を行いリスク軽減を図った。

該当ケアマネに確認するも普通に対応している感覚で謝意も伝えている認識。
情報管理の重要性と苦情の受け止め方に誤りがあることを認識するよう指導した。
ご家族には管理者から謝罪し、担当者を変更した。

要望報告

処理経過・結果（抜粋）

上から目線ですすめる。といった内容であった。

施設名 　神港園しあわせの家　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

処理経過・結果（抜粋）
管理者が直接ご家族に連絡し事実確認行い右同様の申し出であった。
担当者会議に参加している事業所に確認、会議で話あった結論と違うプラン等
が提示される等の返事がある。
該当ケアマネに直接確認したが自身のみがズレていることに自覚が無い状態。
担当者交替をご家族に伝え了承を頂き、これまでの対応について謝罪した。
ケアプランをポスティングしたが他人宅に投函している。近隣なので届けてくれ
たが、宛名間違い、差出人名なし。個人情報流出だと伝えても「すいません」
「そうですね」しか言わない。また、訪問アポの連絡も事業所の都合に合わせ
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神港園サニーライフ白川

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

・苦情：6件、　要望：2件。
　事故後のご家族への状況報告が職員により食い違ったことで不信感を与えてしまう事例が発生した。その3日後に骨折が判明したこともありご家族の意向に
　より詳細な報告を書面及び面会にて行う。また、事故の分析と対応について再確認を事故防止委員会で行う。

・行政への事故報告件数：特養7件、ショートステイ１件。
　特養は、身体介護時の関節への負荷過多による骨折3件、誘導時の転倒による骨折2件、単独での離床時の転倒1件、食事の誤嚥による呼吸停止1件。
　ショートステイは、トイレ誘導時の転倒よる骨折1件。計8件のうち、ご利用者自身の過失による事故1件、事業者の責に帰すべき事由による事故7件。
　個別の事例ごとに分析や取り組みを行うとともに、事故防止委員会での振り返りを行う。

・虐待については該当なし。虐待防止研修時に、虐待や不適切なケアが起こりうる背景や防止策についてグループワークを行うなど、一方向の研修にせずに
　職員の思いや考えを引き出し記憶に刷り込まれるように実施している。

改善・取り組み等

全事業

該当事例無し。
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋）

入居者を車椅子で自室のベッド前までお連れし、ベッドに移って頂く際、

衣類の汚れに気づきティッシュで拭き取った。

ティッシュをごみ箱に捨てようとして職員が目を離したため入居者が車椅子から

転倒した。

ショートステイ利用の際、ご利用者が入れ替わる日に入所の時間が重なった

場合、居室への入室を待って貰わなくてはならないことがあることの説明と

了承を得ていなかったため

「ショートステイに９時過ぎに来たのに１７時までお部屋に入ることができな

かった。」と介護保険指導課に利用者から苦情があった。

夕方の送迎時、マンションの入口に送迎車輛を停車したところ、住民の車輛の

通行の妨げになり現地にて　「出られへんやろ」　と苦情を受けた。

夕方の送迎時、電動車椅子が手動操作になっており、送迎車の走行中に

車内で車椅子が、動いて危険であった。本来は自動でブレーキのかかる電動

操作に切り替えておく必要があった。過去にも同じ職員の確認ミスでトイレで

怪我をしたことがあり、利用者からは　「あの職員には今後は自分の対応は

して欲しくない」　との苦情があった。

ホームヘルパーが利用者宅を訪問した際にマスクをしていなかった。サービスが

始まる直前にエプロン等と一緒にマスクの着用を行った。利用者から

マスクの着用を徹底して欲しいとの苦情があった。

家族より　「マネジメント上の連絡や説明が不十分である。サービス利用の無い

月の訪問がない。」　等の苦情があった。ケアプラ
ンセン
ター

ご家族に電話でこれまでのマネジメントのあり方について謝罪する。

担当ケアマネジャーの交代や事業所の変更をご提案したところ、当事業所で

他のケアマネジャーに交代の上、引き続き担当させて頂くこととなった。

ホームヘ
ルプ

職員及び登録ヘルパーに対して事前に周知していたが徹底できていなかった

ため、再度周知を行った。それ以後は左記のようなことはなくなっている。

デイサー
ビス

電動車椅子の操作について再度職員全員に周知し、事故に関わった職員

には指導を行った。また、左記のご利用者の送迎時には当該職員には担当

させないことにした。

デイサー
ビス

駐停車時は必ず他の車輛の妨げにならない場所を探して行うように徹底

した。

ショート
ステイ

ご利用者が入れ替わる日にベッドが使えない時間がある点について、再度

当該ご利用者に説明を行った。また、事業所としては今後の入退所の時間に

ついて、重なることが無いよう調整して行くこととなった。

施設名　　神港園サニーライフ白川　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

処理経過・結果（抜粋）

特別養
護老人
ホーム

後日に左大腿骨頸部骨折が判明。ご家族の希望により脳外科での頭部CT

検査と内科での健康診断を受けて頂いたがどちらも異常はなかった。

骨折については施設での保存療法を選択された。事故の詳細について

報告書の作成を希望されたため、報告書を作成してご家族と面談を行った。

しかし、その報告書とご家族が複数の職員から事前に聴いた内容とが違って

いたため、更なる詳細な報告を求められている状況である。
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事業分類 要望内容（抜粋）
ご利用者が職員に　「珈琲が好きなので、デイサービス利用中に喫茶を

利用したいけど、コロナウイルスの影響で喫茶が催されていないから

残念だ」　と伝えたことに対し、職員が　「そんなに珈琲が好きなら

（デイサービスの）自動販売機で買えば良いじゃあないですか」　と答えた。

上記について相談員がご家族にカンファレンス時に聞いたが、ご家族は

「今日、本人の愚痴を聴いて貰えたのですっきりしました。」　とのこと。

契約時に、ご利用者の了解を得てケアマネジャーが押印を行った。

後日、ご利用者の不安に繋がり、ご家族から事業所に契約時の状況の

確認の問い合わせがあった。

事業分類 要望内容（抜粋）
ご利用者のセーターを洗濯機で洗濯したら著しく縮んでしまった。

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
　　　

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

処理経過・結果（抜粋）

デイサー
ビス

ご利用者とご家族に謝罪したところ、弁償は不要との返答をいただいた。
今後は洗濯表示を職員２名以上で確認して、その衣類に合った洗濯
方法で洗うことを再度、周知した。

あんしん
すこやか
センター

ご家族に経緯を説明し、今後契約も含めた決め事に関しては、ご家族とも

コミュ二ケーションを図った上で進めて行くこととなった。この点について

ご利用者も合意して頂き、事業所内でもこの件に関する周知を行った。

要望報告

処理経過・結果（抜粋）

デイサー
ビス

要望として受け取り、その場で職員の対応について謝罪を行った。また、

職員ミーティングで接遇に関する注意喚起を行った。
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　さん舞子神港園

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋） 改善・取り組み等
訪問看護師が利用者宅で数回にわたり金銭を窃 担当ケアマネより圏域のあんしんすこやかセンターに報告 専門職である自覚をもち職業倫理を
盗していたことが発覚し、ご家族が警察に通報し し、あんしんすこやかセンターより神戸市に報告が行われ 認識できるよう各事業所で研修を行う。
被害届を提出した。（事故報告にて再掲） た。現在取り調べ中で詳細については確認できていない。

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

・行政への事故報告件数は、ケアハウス７件、ショートステイ１件、デイサービス１件、ホームヘルプ３件。
　ケアハウスは、転倒による骨折６件、誤薬１件。新型コロナウイルスの影響による外出機会・活動量低下、家族面会中止による支援量の減少により、歩行レベ
ルにおける入居者の筋力低下による転倒が顕著に現れた。
　ショートステイは誤薬による報告1件。デイサービスは生活保護情報未入力による過誤申立て１件、ホームヘルプは請求区分誤りによる過誤申立て３件であっ
た。
　居宅は、サービス事業所による経済的虐待に該当する事例について、あんしんすこやかセンターを通じて神戸市への報告がなされた。

・苦情に関しては、入居者、利用者の気持ちに寄り添った対応・コミュニケーション不足が原因となるものが多い傾向にあった。
　頂戴した意見を真摯に受け止め、入居者利用者への共感性のある対応に努めた。
・事故に関しては、一昨年度導入したモニタリングシステムによる映像を共有し、転倒の要因分析を実施。より具体的で実効性のある再発防止対策の検討と　実
行に取り組んだ。

居宅
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告 施設名　　さん舞子神港園　　　　　　　

苦情報告

事業分類 苦情内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）
朝のトイレ介助時に、トイレの手すりまで遠く感じた入居者が「もうちょっと手すり ご本人、ご家族への謝罪を行うと共に、今後は、ご本人の気持ちに寄り

に近づけて」と言ったところ、「対応していた職員から『私のやり方に文句がある 添った声かけができるよう専門職としてのスキルアップを図ること、余裕

ケア んですか。』と怒鳴られた」とキーパーソンであるご家族に電話がかかって来た を持って対応できる環境を整えるようにしていくことを説明した。

ハウス と、連絡があった。 ご家族からは、コロナ禍で面会ができない状況だからこそ、普段よりも

「もう少し本人がやる気になる声掛けをしてほしい。」とご家族より言われる。 不安な気持ちであることを理解した優しい声かけをして欲しいと重ねて

依頼を受けた。対応した職員は、そのような言い方はしていないつもり

であったが、業務でバタバタしており余裕がない対応になっていたのだと

思うと談。各フロア会議で要望の内容を共有し、再発防止に努めた。

所在不明① 静養室前の電子ロック錠のある扉が、消防設備点検の際に開錠したま

他利用者から人が外を歩いていると知らされ探した所、北館と南館の間の まになっていた。ご家族（息子様）へ謝罪し、設備点検後は職員が複数

ショート 中庭でご本人を確認。既に医務室看護師が発見し付き添っていた。 で閉錠されている事を確認する対策を行う事をご家族（息子様）へ伝え

ステイ ご家族（息子様）へ謝罪の連絡をした際に、「人的ミスでしょう。」と言われた。 「分かりました」と言われた。

所在不明②（①と同じ利用者） ①．②共に同一利用者。

舞子ビラと施設の間を歩いている入居者を職員が発見。 ショートフロアと北館との間の扉電子ロック錠を職員が閉め忘れたこと

ショート ご家族（息子様）へ謝罪した際に、「おたく何回目ですか？しっかりして下さい。 が原因であった為、施錠確認の注意喚起の貼り紙をドアに貼り、必ず

ステイ 」と言われた。 確認するようにした。対策につきご家族（息子様）へ報告。『他の施設

でもあるんですかね？』と言われたが、対策については了解された。

利用者2名を自宅ﾏﾝｼｮﾝへ送るため、ﾏﾝｼｮﾝ前に車を停めて降車対応をしてい 1名ずつ添乗者が自宅へ送る必要があった。待機中、通行の妨げにな

る時に住人と思われる人から「玄関前に車をつけるとはどういうことか。非常識 らないよう車は玄関から少し離した場所に停める。また利用者２名が降

だ」と言われた。運転者が「歩行状態が悪いので」と説明すると、「歩行困難な 車する場合は、１名ずつマンション前に車を移動し、待機中は玄関から

ら車を下に停めて車椅子で上がってくるように」と言われてﾏﾝｼｮﾝへ入って行か 少し離れた場所に駐車するよう対応を統一した。

れた。(ﾏﾝｼｮﾝは坂の上にある) ※申立人は特定できず、謝罪と今後の対応につき説明はできなかった。

入浴介助を行う際、何も言わず風呂場にサンダルを出した。 理由の説明なくサンダルを出してしまった事を謝罪をした。

ホーム 足の小指に褥瘡痕あり、触れると痛みもありそのサンダルで踏まれたら 活動したヘルパーに状況確認した所、入浴介助時にサンダルを使用

ヘルプ たまらない。そのヘルパーは来ないで欲しい。 することは通常の対応だと思っていたとのことであった。

ヘルパー交代を行うとともに、今後同じよような事がないよう指導した。

脳梗塞発症し入院した利用者は、認知症の進行のため治療を受け入れること 苦情内容に対して謝罪し担当者の変更を行った。

が出来ない状態であった。リハビリ転院先が見つからなければ自宅に帰るこ 後任の担当ケアマネジャーにご家族の相談内容を伝え、今後の相談援助に

居宅 とになる可能性があると病院から説明を受け不安だった。 反映出来るようにした。

担当ケアマネジャーに相談したが、淡々とした対応で家族の気持ちに寄り添っ

て貰えなかった。ショックで眠る事も出来なかった。

今後の事を相談するにあたり、担当ケアマネジーを交代して欲しい。

デイ
サービ

ス
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）

朝の送迎時、自宅前で待っていた本人に気づかず、目の前を通り過ぎて次の 送迎は、添乗者が直前に焦っており、運転者との確認不足で飛ばしてし

利用者を迎えに行ってしまった。家族が追い付き、乗車して頂き謝罪する。 まった。感染症対策で送迎時の実施事項や確認事項が増えたが、

家族にも謝罪の電話するが、「本人が最近、職員の段取りが悪い」と 焦らず行うよう伝えた。

言っている。」と聞く。また、ｹｱﾏﾈに報告した際は「ﾃﾞｲを休む連絡をした時の ﾃﾞｲに着いた本人と、電話にて家族に謝罪した。電話対応の不満について

男性職員の電話対応に不満がある様子である」と報告がある。 は、ﾃﾞｲだけではなく、電話対応を行う職員にも周知するようにした。

電話対応については後日同じことを言われた。

利用者本人より、ある職員の運転に不安があると申し出があった。 利用者が家族に相談していたようであり、ｹｱﾏﾈにも報告した。

乗車はしていなかったが自宅付近で縁石に当たったことや、運転に対してかな 該当職員にも伝え、その利用者の送迎は今後実施しないこととした。

りの緊張感をもって運転していることが逆に不安に感じるとのことだった。

お風呂の排水口の掃除ができておらず、その他の掃除も時間がかかる割には 謝罪を行い、排水口の確認、掃除を行う。

ホーム できていないのでヘルパーの交代をして欲しい。 ヘルパー交代を行う。

ヘルプ

事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）

ﾊｲｴｰｽでの送迎時、本人は車椅子乗車しており、歩行器は車椅子固定場所に どのような経緯で破損したか検証後、本人と家族に説明と謝罪をした。

置いていた。ﾃﾞｲに到着し、昇降ﾘﾌﾄを降ろす途中でﾘﾌﾄが止まり、確認すると ｹｱﾏﾈから福祉用具担当者に連絡してもらい、代替の歩行器を準備して

歩行器の脚の部分がﾘﾌﾄに挟まり、歩行器を取り出すと4点あるうちの1本が折 もらった。運転者と添乗者の確認不足、固定ﾍﾞﾙﾄで止めていなかったこ

れていた。この利用者は以前も2回送迎中に転倒事故があった方であった。 と、危険予測が十分に出来ていなかったこと等があげられた。

後日、歩行器代を施設から弁償した。

平成31年2月まで「要介護2」だった利用者が更新申請で「要介護1」になり、特殊 福祉用具事業所に担当者会議の際に更新結果が要介護1になっている

寝台、付属品の利用が介護保険で利用ができなくなる。軽度者ベッドレンタルに切 ことを伝えていたこともあり、保険請求できない費用を折半してもらうこと

り替えが行えておら ず、 令和2年7月に神戸市から 軽度者に対する福祉用具貸 とし、居宅が負担する費用に関しては損害保険での対応を行った。

与に関する確認があり保険請求ミスが発覚した。 今後繰り返すことがないよう、事業所内で周知徹底を行った。

介護保険者被保険者証を他者に間違って返却、利用者より連絡があり取り 利用者宅に訪問、謝罪。

違えに気が付いた。 間違って返却した介護保険被保険者証を預かり、差し替えし返却した。

名前の確認を徹底し再発防止に取り組むことを伝えた。

デイ
サービ

ス

要望報告

包括

居宅

デイ
サービ

ス

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

デイ
サービ

ス
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　さん舞子神港園　いこいの家　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）
なし。

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

2020年度においては「被介護者体験型研修」の実施により虐待・身体拘束・事故防止の基礎知識習得だけでは無く「実体験」に基づいての業務対応
が行える基盤作りに努めた。また、基本的な考え方として「禁止・阻止」の考え方では無く「よりよいサービス提供を行う事」を目的としてのアク
ションを起こしていくとの方向性を示した事で、施設全体が一つのチームとして前向きな取り組みを継続して行う事が出来た。
また、ルールやマニュアルの整備を実施し「統一したケア」を行う事によってのリスク回避や独善的対応軽減に努めた。

改善・取り組み等

15



2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告 施設名　さん舞子神港園　いこいの家

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）

嚥下状態が不安定な入居者に対する食事提供に際し、施設厨房で提供す 神戸市監査指導部に対しては「家族連絡実施し、施設負担での購入

る食事形態では嚥下が円滑に進まず。職員が持参した「ブレンダー」で にて対応させて頂く旨返答。

加工した形態での提供を行うと嚥下が円滑に出来た。 家族に対しては「個人負担」「施設負担」基準の解釈についての

施設で「基本提供を行う以外」の形での食材加工が必要な事や、該当入 取り違いがあった旨の説明と謝罪を実施する。

特養 居者のみの対応である事により、該当入居者「専用」でのブレンダー

購入許可を家族へ依頼。　家族より購入承諾（1万円以内）を得る。

後日、神戸市監査指導部より連絡があり「入居者・家族からの要望」

では無く「施設からの提案」であれば「心身の状況に考慮した

食事提供の必要性」の観点から、ブレンダーは施設負担が妥当である

との指導を受ける。

事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過・結果（抜粋）

夕食終了後、自室内にてテレビを観ておられたが、自室内で転倒し 出勤時職員へのヒアリング、館内ビデオカメラ映像の確認や

右大腿骨頸部骨折を負う。 職員が入居者の模擬となっての状況シミュレーションを実施

どの様な状況で転倒されたかかが不明であったため、転倒原因について 結果的に「居室カーテンを自身で閉めようとされて転倒した

調査を実施し、家族説明を実施する事となる。 可能性が高い」との結論に至り、家族説明実施。納得される。

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

特養
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神港園レインボー西宮

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）
該当事例なし。

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

令和2年度に行政機関に報告した事故事例は2件。転倒骨折1件、送迎中の車椅子横転事故1件。
転倒骨折事故はグループホームにおいて居室前でつまずき、膝の打撲により右膝のヒビ。車椅子の転倒は認知症対応型デイサービスの送迎時に発生。フックの
かけ方が不完全であったことが要因で、頭部に擦り傷を負う。両事故ともにご家族に発生状況説明し、謝罪、苦情等にはつながっていない。事故発生後に事故分
析を行い、再発防止に努める。
苦情については4件、要望については5件。職員の対応に関するものがほとんどで、接遇マナーの改善に努め、職員行動規範に則った活動を徹底していく。
虐待については該当事例なし。

改善・取り組み等
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告　　　　　　　　　　　施設名　神港園レインボー西宮　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋）
デイサービス バイタル値の異常により入浴をしなかったことに苦情を受ける。発熱は尿路感染

が原因で、入浴を控える根拠にならないと主張。入浴が目的でデイに行ってい

るのに行く意味がないとご家族より言われる。

放課後等 朝の送迎時に10時到着予定であったが、職員が電話対応で出発が遅れ、10分

デイサービス 程度遅れて到着した。「ずっと外で待っているのに遅い。」との苦情を受ける。す

ぐに謝罪を行ったが、全く聞き入れられず、本部にも苦情連絡が入る。

事業分類 要望内容（抜粋）

利用者の妻より個別機能訓練計画書について質問と要望を受ける。

コロナ化の中で他の利用者がマスクを着用していないことに対し、常時着用する

よう注意してほしいとの要望。

事業分類 要望内容（抜粋）
苦情に繋がる事例なし。

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
　　　

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

処理経過・結果（抜粋）

デイサー
ビス

その場で謝罪し、認知症があって理解できない場合があることを説明。
できる限り着用して頂くよう注意喚起していくとお伝えし、ご理解を得る。

要望報告

処理経過・結果（抜粋）

デイサー
ビス

計画書の内容はケアマネから説明しているとのことであったが、事業所からも

機能訓練担当員が訪問し、説明。また、日中のリハビリの様子を映した動画を

ご覧頂き、納得される。

管理者が訪問し、謝罪。過去の事象についても指摘を受けるが、しっかり傾聴し

て改善を約束することで納得される。

処理経過・結果（抜粋）
バイタル値が主治医の指示書の数値を超えていたため、シャワー浴に変更した

旨を説明。確認の連絡を怠ったことを謝罪し、今回の数値では入浴は困難なこと

を再度説明。今後は、バイタル値以上の場合は、連絡を入れ、対応を相談する

ことでご家族の了承を得る。
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2020年度　苦情、事故、虐待等に関する拠点の全体報告（情勢報告）

施設名　 しあわせの村保育園　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2020年度　虐待事例報告（神戸市報告分）

虐待事例 内容（抜粋） 原因・対応経過等（抜粋）

※　1枚に主要事例を簡潔に記載して下さい。

2020年度においては新型コロナウイルス感染症の対応が中心となった。園内での感染疑いにより保育職員への出勤停止指示が2件あったが関連事業所、保
護者への迅速な報告、密な連携により苦情となることを回避できた。ただ、感染影響を考慮し、保護者参加行事(運動会)を中止としたことで、保護者1名より、実
施しても良かったのではという要望を頂いた。2021年度においては、そのような感染予防に努めながら、極力開催が出来る体制を検討したい。また、幼児・児
童の活動上、軽微なケガはあるものの、保護者への迅速な報告を行うことで苦情に繋がるケースはなく、円滑な園運営に繋がった。

改善・取り組み等

なし
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2020年度　苦情及び重要な要望・事故についての報告 　　　　　　　施設名　　　しあわせの村保育園　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

苦情報告
事業分類 苦情内容（抜粋）

なし

事業分類 要望内容（抜粋）
2020年度保護者参加行事（運動会）の中止について、実施は可能だったの

ではないか？出来れば実施して欲しかった。

事業分類 要望内容（抜粋）
なし

　※　主要な事例を簡潔に記載して下さい。
保育園としての第三者委員会の設定が遅れたため、前年度については事例報告は有りません。

処理経過・結果（抜粋）

要望報告

処理経過・結果（抜粋）
コロナ感染症によるものであり、説明により一定の理解は得られた。

2021年度については、感染予防に努めながら実施できるよう検討したい。

事故報告（苦情等に繋がるリスクのあった事例）

処理経過・結果（抜粋）
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