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令和　4    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

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
特に無し

　令和4年度は、事故・虐待防⽌対策として、今まで⾏ってきた虐待防⽌研修に加え、「適切なケア委員会」を⽴ち上げた。
「適切なケア委員会」は、介護職員職責者を中⼼としたメンバーで構成し、適切なケアを⾏うことで不適切なケアが⽣まれない施設作りを⽬的に、介護サービスの提供に関するマニュアル作成と、マニュアルに
沿ったサービスの実施を浸透させることにより、施設内サービスの基準確⽴へと取組んだ。また、マニュアル作成に際しては、今までの業務の内容や流れにとらわれず、介護機器の活⽤や腰痛予防等様々な
観点から検討・協議を⾏い取組んだ。
　利⽤者個々のケアプランの周知から個別ケアの確実な実施を徹底し、利⽤者特有の⾏動に備えることでリスクの軽減に努めてきた。

　苦情への取組としては、施設における感染症防⽌対策が3年を経過し施設内への外部の⽬が⼊りにくい状況が⻑く続いたこともあり、施設内会議において、改めて職員⼀⼈ひとりの⾔葉の使い⽅について
各部署単位に振り返りを⾏い、利⽤者への対応に関してだけではなく、社会⼈として適切なマナーを職員環境の中でも実⾏できるよう、会話・挨拶を⾏なう取り組みを開始した。

　トータル件数（苦情　０件、　要望　２件、　事故　８件、　感染症　１７件、　虐待　０件　）

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

ホームヘルプ

　登録ヘルパーが、前回の訪問時に⽚付けを忘れていたと予定
外の時間に訪問があり困惑したことがあった。
同じことが起こらないようにして欲しい。

　担当の登録ヘルパーに状況の確認を⾏った。
夜間の活動終了後に、⽚付けを忘れたことに気づき、電話の
上訪問し、⽚付けを実施したことを確認した。

　遅い時間に電話連絡と訪問をしたこと、また、活動終了時に
最終確認を⾏っていなかった事について謝罪し、今後、同様の
事が起こらないよう、事業所会議において共有・周知する事を
伝えた。担当ヘルパーへは活動内容の再確認を実施した。

　令和4 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

養護

　3階共有トイレ内で仰向けに倒れているところを発⾒。往診
医、看護師が現場へ駆けつける。呼吸はできていたが、意識状
態悪く痛覚刺激のみ反応がある状態であった。

　主治医より救急搬送の指⽰を受け、救急⾞を要請した。
近隣の協⼒医療機関へ救急搬送となるが、くも膜下出⾎の疑
いと容態の重症度から他院へ転院となった。家族も病院へ到
着し病状説明を受けた結果、くも膜下出⾎、硬膜下⾎腫、後
頭部頭蓋⾻⾻折の診断を受け⼊院となった。

　事故の様⼦を館内モニターで確認した。トイレ内の様⼦は捉
えることができなかったが、トイレ⼊室までの様⼦は普段と変わら
ない状況であった。家族へ事故発⽣経緯を説明。⼊院経過の
中で、意識状態の回復は⾒込まれず、後遺症により⾷事経⼝
摂取困難であるとの担当医の⾒解から施設退所の運びとなっ
た。また、事故対応後の⼊院費等に関して損害保険対応を
⾏った。（⾒舞⾦処理）

養護

　2階共有フロアにて飲み物を求める仕草をされているところを
発⾒。顔⾊不良で唇も紫に変⾊しており、すぐに意識レベルも
低下した。

　職員によりタッピングやハイムリック⽅を開始したが意識回復せ
ず救急⾞を要請した。その後、痛み刺激の反応消失と呼吸停
⽌を確認。⼼肺蘇⽣を開始しAEDの使⽤を試みるも⾝体状
態に応じてAEDは作動しなかった。救急⾞到着し病院へ搬送
されるも回復されず、医師による死亡確認を⾏った。

　施設、病院それぞれで警察による事情聴取を受けた。死体
検案の結果事件性はなし。死因はおやつで⾷べていたワッフル
が詰まったことによる窒息死の判断。⽇頃から⾷べ物を勢いよく
⼝に運ぶ傾向があり、⾒守り環境下で提供していた。本⼈及
び家族へは⽇頃より状況の説明と⾷事形態に対する相談、誤
嚥リスク、意向確認を⾏っていた為、苦情等にはならず損害保
険対応を⾏った。（⾒舞⾦処理）

ホームヘルプ

　利⽤者より掃除機のヘッド部分が壊れていると連絡が⼊っ
た。

　連絡を受け、すぐにケアマネとサ責と共に訪問した。利⽤者本
⼈は掃除機を使⽤しないのでヘルパーが壊したと思い込んでい
た。上司と相談する旨伝えて、後⽇上司に相談し、今回は弁
償するという事となった。

　使⽤前に破損等を確認してから使⽤する様に伝えた。研修
を通して、⼿順の再確認をヘルパーに伝え、意識付けを⾏っ
た。また、担当サ責が訪問し、物品の状況を確認した。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　特に無し

事故報告　(アクシデント）

要望報告

     　４　年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）

2



令和　4    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　　シルビアホーム

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
特に無し

　令和4年度は、事故・虐待防⽌対策として、今まで⾏ってきた虐待防⽌研修に加え、「適切なケア委員会」を⽴ち上げた。
「適切なケア委員会」は、介護職員職責者を中⼼としたメンバーで構成し、適切なケアを⾏うことで不適切なケアが⽣まれない施設作りを⽬的に、介護サービスの提供に関するマニュアル作成と、マニュアルに
沿ったサービスの実施を浸透させることにより、施設内サービスの基準確⽴へと取組んでいる。また、マニュアル作成に際しては、今までの業務の内容や流れにとらわれず、介護機器の活⽤や腰痛予防等様々
な観点から検討・協議を⾏い取組んでいる。
また、利⽤者個々のケアプランの周知から個別ケアの確実な実施を徹底し、利⽤者特有の⾏動に備えることでリスクの軽減に努めてきた。

　苦情への取組としては、施設における感染症防⽌対策が3年を経過し施設内への外部の⽬が⼊りにくい状況が⻑く続いたこともあり、施設内会議において、改めて職員⼀⼈ひとりの⾔葉の使い⽅について
各部署単位に振り返りを⾏い、利⽤者への対応に関してだけではなく、社会⼈として適切なマナーを職員環境の中でも実⾏できるよう、会話・挨拶を⾏なう取り組みを開始している。

　トータル件数（苦情　０件、　要望　０件、　事故　3件、　感染症　７８件、　虐待　０件　）

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　特に無し

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

特養

　⾞イスからベッドへ移乗介助中に、上着が⾞いす右アームに
引っかかったため、⾞いすへ座り直そうとするも、本⼈右⾜が伸
展しており、⾞いすへ座り直しが出来ず職員と⼀緒に転倒して
しまった。

　転倒直後より、左⼤腿部に痛みがあり、痛みに伴い安静臥
床も困難であった為、整形外科へ受診した。
転倒時の状況と本⼈の状態を後⾒⼈へ報告し、病院受診し
た。

　レントゲン・CT検査の結果、左⼤転⼦部剥離⾻折・左⼤腿
⾻頚部基部⾻折と診断⼊院となった。保存的治療の予定で
あったが病院主治医の指⽰により接合術を⾏い、痛みを⾒な
がら、⾞いす移乗出来るようになり退院となった。退院後はケア
プランの⾒直しを⾏い本⼈に負担がない介助⽅法を検討し、
事故の再発防⽌に努めている。

ショート

　朝⾷前から痛みの訴えがあるとの報告を受けた。特に直近で
は転倒・転落していない。本⼈の様⼦を確認するとあらゆるとこ
ろの痛みを訴えられたり、訴える箇所が違ったりする。お腹の痛
みを訴えられたり、⼤腿⾻の痛みを訴えられたりしていた。

　家族に連絡して状態伝えた。既往歴で胆嚢炎があるとの事
で、内科・整形外科の両⽅を受診する事となった。広野⾼原
病院受診した。

　検査の結果、右⼤腿⾻⾻折が判明し、⼊院⼿術となった。
10⽇前にベッドから転落されているが、それ以降、転落・転倒
は無く、転落時の⾻折かどうかは不明、その後荷重も含めた何
かしらの衝撃が加わった事で⾻折に⾄った可能性もあるとの
事

デイ

　送迎後上履きに履き替える際に、肘置きのない椅⼦で前屈
みになったところ、椅⼦から転落してしまった。左の腰部を床で
打たれ、すぐに抱きかかえるが痛くて動けず、⾞椅⼦対応を⾏っ
た。

　転倒後、デイサービス内で様⼦観察を⾏いながら、⾃宅へ状
況報告のため電話をするが、連絡が着かず。
痛みや腫れ等の観察を⾏いながら、⼣⽅まで過ごされた。帰宅
時にご主⼈へ状況の報告を⾏った。

　帰宅後ご家族で様⼦⾒られていたが痛みがひどくなったため
救急搬送となった。
診察の結果、左⼤腿⾻⾻折と判明し、⼊院となった。
利⽤者のADLの状態把握が周知出来ていなかったことから⾒
守り体制や適切な誘導について、⾝体状況の再度確認を⾏
い、⾝体状態に応じて誘導等の再検討を⾏った。法⼈の損害
保険で対応した。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　特に無し

事故報告（アクシデント）

要望報告

     　　４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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　しあわせの家

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

デイ
（マナー関
連）

　朝の送迎時、⾃宅前に停⾞してご本⼈を迎えに⾏ったが、⾃
宅前道路が狭く対向⾞が動けない状態であった。
職員が気付いて⾞を移動させた際に『会釈する』とか、『すみませ
ん』の⾔葉も聞かれなかった。職員のマナーに問題があると思って
連絡した。」と本部宛に対向⾞のドライバーから連絡があった。

　名前と連絡先を控えていたため、こちらから申出⼈へ連絡を
⼊れる。「⾞を停めていて⾜⽌めされた事を怒っているわけでは
なく、職員の態度が福祉施設としてのマナーがなっていないん
じゃないかと感じて連絡した」と。ご不快な思い・ご不便をお掛け
したことを謝罪。マナーについて再度職員に指導をすると伝え
た。

　対象職員に状況確認。「会釈はしたが、頭を下げる⾓度が
⼩さく相⼿に伝わらなかったのかもしれない」と。翌朝のミーティン
グで職員に送迎時の対応についてより丁寧に、マスク越なので
意思表⽰する際、相⼿に伝わるように意識するよう周知。送り
出しヘルパーが⼊っているため、ケアマネに今後は⾞の中で待機
する旨伝えた。

居宅
（マナー関
連）

　令和４年４⽉利⽤者家族より管理者へ⼊電。担当ケアマ
ネジャーの対応について相談。話がかみ合わず意思疎通が上
⼿くとれない等の話あり。ただ⻑く担当して下さっており情もある
ので、どうしたらよいかとの相談あった。

　連絡を下さったことについてお礼を伝えた上で、今後病気の進
⾏や加齢に伴い介護保険サービスの利⽤が増加する際、担当
ケアマネジャーとの意思疎通は重要になってくることをお伝えし担
当交代について提案を⾏った。

　担当交代について了承を得た。当事業所内のケアマネジャー
への交代についても了承された為、⽇程調整の上、再度同⾏
訪問し引継ぎを⾏った。前任ケアマネジャーともケース検討を⾏
い再発防⽌に努めた。

　令和4年度の虐待防⽌の取組みとして、全体研修の中で虐待発⽣メカニズムの理解をより深めたうえ、虐待や不適切ケアの芽を摘み取ることが⽇常的に意識して⾏える体制づくりが必要不可⽋であるこ
とから、⾝体的拘束適正化検討委員会において職員の⾃⼰点検チェックシートの作成を⾏った。各事業部⾨や職種によって虐待や不適切ケアの要因となるチェック項⽬が異なることから夫々に必要なチェッ
ク内容を選定し作成。完成したシートを拠点内の介護職・相談援助職員で定期的に⾃他による振返りチェックを実施し、意識的に継続して業務が⾏えるように取り組んだ。
事故予防対策としては、安⼼・安全・安楽な介護が提供できるよう、腰痛予防対策推進委員会において昨年度に続き、抱えない・抱え上げない介護100％を⽬指し移乗介助⽀援機器やその他の介助
⽀援福祉⽤具などの導⼊と使⽤⽅法の適正化を進め介護事故発⽣防⽌に努めた。
苦情や要望への対応としては、各部⾨ごとに発⽣している要因を追及した。
マナーや接遇対応⼒の向上が求められている為、顧客ニーズへの寄り添いや要援助者等に求められるコミュニ―ケーション⼒向上に必要な内外部研修の実施・受講や職場内会議において事例検討・実際
の対応の振返り対策を実施し対応⼒の向上を図った。

　トータル件数　（苦情　７件、要望　５件、事故　１０件、感染症　５６件、虐待　０件）

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

ヘルプ
（提案）

　アンケート結果の集計について、⾊分けやグラフなど具体的な
記⼊⽅法の提案を頂いた。

　⾒本付きのお⼿紙を頂いたので、事務担当と共有を⾏った。 　次年度の部会での提案を⾏い、改善すべき所を検討をす
る。

ショートス
テイ

(サービス内
容）

　「送迎時の対応について、職員によってバラツキがある。　乗り
込みの際に座席に座るまで付添ってほしい。」と要望があった。

　電話伝⾔であったが、再度電話し、家族の訴えを傾聴した。
職員に状況確認し、対応を指導した。家族に状況説明し、今
後の対応を約束した。

　職員の対応が統⼀して⾏えるように指導を徹底していくことを
説明し家族に了承を得た。

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

⼊所
（⾻折）

　昼⾷後の12時過ぎに本⼈居室より「誰か来て」と声がするた
め訪室。居室トイレ横で座り込んでいる所を発⾒。BT測定⾏
い痛みの確認をしたところ右⼤腿部に痛みの訴えが強かった。
普段より⾒守り歩⾏レベルであったが、転倒当⽇はトイレの訴
えが多く何度も⽴ち座りを繰り返し居室・フロアを往復されてい
た状況であった。

　転倒後、臥床対応（安静保持可能）
家族（息⼦）へ状況を報告し、整形外科受診を伝え看護職
員が本⼈に同⾏し近医受診を⾏った。

　病院受診結果「右⼤腿部頸部⾻折」との診断。⼿術を受け
るほうが治癒も早いので⼈⼯⾻頭置換の⼿術受けられた。⼊
院中の状態について病院に確認し、家族（息⼦）に状況の
報告・経緯を随時報告した。
　11⽇間の⼊院加療後退院となった。退院時家族（息⼦）
へ今後の対策として、職員同⼠の声掛けを強化し、⼊居者の
動きを共有。⼊居者の居場所把握を徹底し再発防⽌すること
を伝えた。

ショートス
テイ
(誤薬)

　⼊浴時に貼り薬を貼り替える為準備したところ、前⽇分の薬
が残っていることに気付いた。

　看護師に報告、本⽇分の貼付指⽰受けた。家族に経過状
況と本⼈の状態報告し、謝罪した。今後の対応について説明
し、理解得た。定期内服薬と別に保管していたことから、薬の
貼り忘れが発⽣した。

　本⼈状態変化なく経過、マニュアルの⾒直し(貼布薬・点眼
薬も定期薬と合わせてセットする)を⾏い、今後の対応を改善
し、現在事故再発なく経過している。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　特に無し

事故報告（アクシデント）

要望報告

     　　４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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　サニーライフ⽩川　　　　　　　　　　　　

 

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

事務所
(包括
受付)

　令和4年7⽉22⽇、近隣の包括より当包括へ 「相談に来ら
れた⽅がご⽴腹されていた」 との電話を受ける。内容は 「親の
施設⼊居について施設をいろいろと紹介してもらいたくて相談に
⾏ったのに、神港園の施設⼊居担当者からの説明しかなかっ
た」 とのこと。

　経緯を確認すると、施設の事務所で受け付けた職員が、総
合相談としてではなく当特養への施設⼊居の相談と勘違いし
て⽣活相談員にその旨を伝えたことが分かった。

　事務所の受付時のスクリーニングをしっかりと⾏うことを周知し
た。

特養

　令和5年1⽉8⽇、当該ご⼊居者の新型コロナウイルス感染
症の陽性が確認されたため⻑⼥に連絡した。1⽉9⽇に孫よ
り、「施設内での⾯会を中⽌している状況では職員からの感染
ルートしか考えられないが、職員への対応はどうなっているのか」
という旨の苦情を受け付けた。なお、保健所から⼊院先の紹介
はなかった。

・1⽉9⽇、未だ保健所からの⼊院先の紹介はないが、医務ス
タッフがご⼊居者の状態を⾒極めたうえで⽣活相談員が救急
の要請をした。
・その際に、救急隊からの延命に関する質問を⽣活相談員経
由で⻑⼥に確認した。
・結局、⼊院先が⾒つからず救急搬送はされなかった。

・1⽉10⽇、⻑⼥、孫、⽣活相談員、副施設⻑で話し合いの
場をもつ。施設内で感染した件、救急隊との質疑応答の件、
看取りケアの件について、すべて説明不⾜であるとの指摘を受
け、それぞれ説明のうえ、今後の連絡に関すること、特養で提
供できるケアの内容に関することについて説明を⾏った。
・1⽉16⽇に状態が悪化したため救急要請をし⼊院先が決
まった。3⽉11⽇に⼊院先でご逝去された。

　苦情については、令和3年度の13件に対して令和4年度は14件だった。内容の内訳は以下の通り。サービス関連2件が、2件ともホームヘルパーが掃除後に物を元の場所に戻さない件について。マナー関
連2件が、居宅ケアマネジャーの話し⽅がきつい件、包括ケアマネジャーとの連携が取りにくい件について。説明関連4件が、特養ご⼊居者ご家族からの新型コロナウイルス感染症陽性の件、ショートステイのご
利⽤者同⼠のトラブルの件、ホームヘルパーによる保険証類の受け渡しの件、居宅ケアマネジャーの説明不⾜の件について。その他6件が、近隣住⺠からのエアコン室外機の騒⾳の件、事務所スタッフがご利
⽤者ご家族との予定をうっかり忘れていた件、近隣で借りている職員⽤駐⾞場の駐⾞スペースを近隣住⺠⽤と間違って駐⾞していた件が2件など。令和5年度も各部⾨ごとにサービス提供の基本、接遇、
説明に関する対応をより真摯に実践していきたい。

　事故防⽌の取り組みについては、各部⾨の研修で危険予知訓練を実施して、その後のグループワークで他者の視点も共有した。また、各部⾨で起こった事故の報告の後には分析を⾏い、⽉々の事故発
⽣防⽌検討委員会で当該ケースについて他部⾨の意⾒を持ち寄り各部⾨へ返すことでより良い対策を講じる糧とした。
⾏政機関へ報告した⾻折や打撲等の事故については、令和3年度の3件に対して令和4年度は7件だった。ご利⽤者⾃⾝の過失による事故4件、事業者の責に帰すべき事由による事故3件だった。令和5
年度も事故ゼロを⽬指し、研修や委員会を必要な部分は⾒直しつつ実施していく。

　虐待防⽌の取り組みについては、全体研修で虐待の定義や基礎知識の習得を⾏った。また、スマイル委員会では、接遇に関する現状のアセスメント→具体的な⽬標設定→アンケート形式のモニタリング
→振り返りというサイクルを定期的に継続した。虐待防⽌検討委員会では介護職や相談援助職を交えての情報共有や意⾒交換を⾏い、気づきの場とした。あんしんすこやかセンター及びケアプランセンター
における虐待対応の取り組みについては、外部研修を受けて内部で復講研修を実施した。

　トータル件数（　苦情　15件、　要望　０件、　事故　7件、　感染症　94件、　虐待　０件　）

苦情報告

7



事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
特に無し

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

特養

　令和4年5⽉24⽇15時20分、トイレに向かう歩⾏の介助
中。ご利⽤者に安全ベルトを装着してもらったうえでスタンディン
グリフト（介護⽤床⾛⾏リフト）を使⽤していたが、臀部が下
がってきたため介助者が⽀えようとしたが間に合わず、ご本⼈が
万歳をするような体制で安全ベルトをすり抜けて臀部、背部、
頭部の順に床に転落した。

・他職員を呼びバイタルチェックをした。ベッドに臥床してもらい
左後頭部に4cmの腫脹と発⾚を確認したため脳神経外科を
受診。出⾎や⾻折はないが、頭部打撲のため2〜3ヶ⽉は様
⼦観察が必要との指⽰を受けた。
・5⽉25⽇に整形外科を受診。臀部、腰部ともに⾻折はな
し。同⽇に、妹が来園され関係者で謝罪、経過報告を⾏っ
た。また、スタンディングリフトのメーカーの担当者同席で現場検
証を⾏いながら、状況の説明を⾏った。

・メーカーの担当者の⾒解としては介助⽅法は問題なし。ただ
し、改めて使⽤⽅法の説明は受けた。
・施設としては、対象者の⾝体機能が変化した場合や認知機
能の低下などで協⼒的でない場合に今現在どのような福祉⽤
具の利⽤がご本⼈にとって最適か安全性を考慮して対象者の
選定をする必要がある、という振り返りとなった。
・以後、スタンディングリフトの使⽤については理学療法⼠によ
るモニタリングを定期的に実施することにした。

ショート
ステイ

　令和4年7⽉15⽇11時20分、トイレでの排泄介助中。排
泄後にリハビリパンツを上げるために、ご利⽤者に⿇痺のない⽅
の左⼿で⼿すりをもって⽴ってもらっていたが、ご利⽤者が⼿す
りから⼿を離したことで介護者がご本⼈を⽀えきれずにご本⼈
が転倒して額の右側を⼿すりで打った。

・他の介護職員を呼び2⼈介助で便座に移乗して外傷を確
認したが、外傷は⾒られず痛みの訴えもなかった。
・7⽉16⽇9時30分、右下肢の痛みの訴えがあり、熱感と腫
脹が確認されたため整形外科を受診した。
・右⼤腿⾻頸部⾻折により⼿術を要するため⼊院となった。

・⼿術とリハビリ後に8⽉18⽇退院。ADLは⾻折前とほぼ変わ
らず。即⽇より当ショートステイのご利⽤を再開した。
・9⽉3⽇、併設の特養へ⼊居した。
認知機能の低下があるため危険予知をして2⼈介助で対応
するべきであった。致し⽅なく1⼈介助で対応する場合は、介
護者がご利⽤者の⿇痺側を考慮した⽴ち位置をとるという基
本を徹底するべきであった。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
特に無し

事故報告　(アクシデント）

要望報告

     　４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

包括

　介護保険の更新時に要⽀援２から要⽀援１になったのでデ
イサービスの利⽤が週に2回から１回になった。その結果体調が
悪くなったので変更申請して欲しいが受け付けてくれない。　担
当者を交代してほしい。

 担当者の評価では調査時と変化なかったが、主治医
へ意⾒書作成の相談を⾏い、許可が得られたので変更
申請を⾏うことにした。

 変更申請を⾏い、同時に担当者を交代した。

ホームヘルプ

　活動終了後、ヘルパーが勝⼿に印鑑の⼊っている箱を開け
て、印鑑を押した。そんなことをするのは⾮常識なので担当ヘル
パーを代えて欲しい。

　サービス提供責任者がすぐに担当ヘルパーに事実確認をした
ところ、利⽤者が電話中であったため、勝⼿に押してしまったこと
が判明し、利⽤者に謝罪を⾏った。

　ヘルパー交代を⾏った。どのような事情があっても、必ず利⽤
者の承諾を得て、可能な限り利⽤者に押印してもらうよう、当
該ヘルパーへの指導と、ヘルパー研修会にて全ヘルパーに改め
て周知徹底をした。

　令和3年度の傷害事件の反省と振返り（職員アンケートとヒアリング）より、虐待防止・身体拘束廃止委員会における年度目標を立て、到達目標に向け以下の取組を行った。
日々の仕事の中で対応力を高めるには、対応の引き出しを増やし職員自身の感情のコントロールに結びつけること、利用者の言動には必ず意味や理由があり、その原因を探り対応できる力
を身につけること、この２つが重要であると考え一体的に取り組んだ。
全職員対象に認知症ケア研修を実施し、認知症の人がどのように感じ思っているのか「パーソンセンタードケア」の考え方により理解を深めた。また、利用者の言動の原因に気づく力を養うた
め、委員会担当職員が中心に「気づきのシート」で意見収集し、それを元に事例研究を行った。さらに、気づきを深めていくため、次年度は利用者の言動の原因を探るための研修「ひもときシー
トの活用」を計画的に実施していく。
虐待防止研修では、「アンガーマネジメント」と「被介護者体験」をテーマに自身のストレスを上手に調整する力につき理解を深めた。

　共用スペースで発生した事故に対しては、24時間モニターで発生状況を分析し、再発防止の対策を講じた。また、他部署で発生した事故事例の共有や注意喚起、日中の過ごし方など個別ケ
アに基づく対策の検討を多職種協働で行った。

　トータル件数（　苦情　６件、要望　５件、　事故　１６件、　感染症　１０６件、　虐待　０件　）

　※ケアハウスにおける骨折事故の分析について
骨折事故１３件の内９件が居室内で発生、介助中が２件。　圧迫骨折：３件、上肢下肢の骨折：１０件。
個々の入居者に応じた環境整備・レイアウト調整、動線確保、歩行補助具使用の促進・声かけ見守り、センサーマット等の活用、生活リハビリによる筋力低下防止など対策を実施した。

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

ケアハウス

（⾯会制限）10⽉に⾏った家族会にて、⾯会について検査
をしてでも構わないので居室⾯会の希望があがった。

感染状況や⾏政通知より、現状ではすぐに居室⾯会に移⾏す
る事は難しい状況である事を説明した。

　感染状況をみながら緩和策を検討し実施していく旨説明し、
了承された。

デイサービス

（マナーと連絡帳）担当ケアマネジャー定期訪問時に、送迎
時に対応した職員が慣れていないのか声かけに丁寧さが⽋けて
いた。連絡帳も以前に⽐べ様⼦があまり書かれていないように
思う、等の意⾒があったと連絡を受けた。

　相談員より、家族に連絡。 　全ての職員が丁寧な対応ができるように指導していくこと、連
絡帳は⼀⼈ひとり詳しい様⼦を書くことは難しいが、特筆すべき
事項がある際は記⼊しており、気づいたことがあれば記⼊する
旨の対応を家族に説明し、了承された。

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

ケアハウス

（所在不明）居室内に誘導していたはずが居室におらず、フ
ロア内探すも姿がなく、離園した事が判明した。

　監視モニターで確認。3か所の外モニターにて歩いている姿を
確認し、施設周辺（歩いていった⽅向）の捜索を開始する。
捜索開始30分後に発⾒し保護する。外傷等はなく意識もはっ
きりしていた。発⽣時と発⾒後直ぐ家族に連絡し謝罪と説明を
⾏った。

　監視モニター検証結果、フロアのベランダ窓の上下２か所の
鍵の、上の鍵が開いていた可能性が考えられた。窓の上下２
か所の施錠の徹底と、写真等で利⽤者情報を施設全体で共
有し⾒守り体制を講じ、家族にも説明し了解を得た。

ショートステイ

（⾻折）「ドン」という⾳と、本⼈と同室者の声で職員が訪室
すると、ベッドの前で左を下にて床に倒れているのを確認した。

　外傷確認時、左⼤腿⾻周辺を触ると痛みの表情あり、家族
に連絡し救急搬送となり、検査の結果、左⼤腿⾻⾻折との診
断で⼊院。⼿術後は、リハビリ病院に転院した。

　リハビリを終え、当ショートステイをロングで再利⽤。移動は⾞
いすで全介助、⽴上りによる転倒リスクあるため、⽇中は要⾒
守り、夜間のみセンサーマット使⽤にて対応した。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　特に無し

事故報告　(アクシデント）

要望報告

     　４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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

 

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　報告なし

 令和4年度においては「被介護者体験」と「アンガーマネジメント」を中⼼に、職員が要介護者サイドの体験を⾏う事での理解促進や、強弱はあれど全ての⼈間の持つ喜怒哀楽
の感情を抑えるのがプロなのでは無く、⾃⾝の感情に付き合いながらコントロールする事がプロである事の意識改⾰を実施した。また、昨年度に引き続き「事故ゼロ」「虐待ゼ
ロ」の数値⽬標では無く、「より良いサｰビス提供を⽬指す事が結果的に『ゼロに繋がる』」との意識を常に持ち、チームとして⾜並みを揃えての取り組みを実施した。

 トータル件数（ 苦情 0件、要望 １件、 事故 3件、虐待 ０件 ）

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

特養

　【第7波中】コロナにより家族⾯会制限が⾏われているが、私
の⺟は寂しがりなので私の家族だけ制限を撤廃して欲しい。

　神⼾市監査指導部へも連絡されており、監査指導部担当
者からも家族に対して、⾯会制限を個別撤廃する事は難しい
旨説明して下さる。施設としても「⾯会条件緩和をして欲しい」
との意⾒と「制限を継続し、新型コロナウイルス感染症クラス
ター発⽣防⽌に尽⼒して欲しい」との意⾒と両⽅出ている旨説
明し、看取り等の特別な事情が無い限り個別対応は難しいと
の返答実施した。

　今まで通り、ZOOM⾯会を定期的に実施する事で着地。ま
た、普段の様⼦が分かる様に⽇常⽣活の様⼦を写真撮影して
家族に郵送する等の情報発信を継続的に実施した。

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

特養

　⼊浴介助時、シャワーキャリーから⾞椅⼦への移乗を2名介
助で実施するが、1名の職員がバランスを崩し、⼊居者の膝に
もたれかかる。　⼊居者・職員共に転倒はされなかったが、左⼤
腿部顆上（膝上10㎝部分）⾻折を負った。

　整形外科受診し⾻折診断を受けるが、健康状態が不安定
であり⼿術を受ける事が出来ないとの結果に⾄る。ギプス保護
にて保存療法での治療が⾏われる事となった。

　介助中の事故であったため、施設賠償責任保険使⽤し受傷
に対する⾦銭的フォロー実施。　また、2名介助での移乗時に
職員同⼠の呼吸が合わず1名がバランスを崩した事が原因で
あった為に、施設全体ルールとして「2名介助時は必ず声を出
し合い呼吸を合わせる事」をルール化し会議等で周知した。

特養

　⾞椅⼦からベッドへの移乗の際、回転軸となってる右⾜が靴
底のグリップにより接地⾯から滑らず、右⾜⾸を捻る形で移乗し
た為、右腓⾻・脛⾻下部を⾻折.

　整形外科受診し⾻折診断を受けるが、健康状態が不安定
であり⼿術を受ける事が出来ないとの結果に⾄る。ギプス保護
にて保存療法での治療が⾏われる事となった。（同上）

　介助中の事故であったため、施設賠償責任保険使⽤し受傷
に対する⾦銭的フォロー実施。　再発防⽌策としては移乗の際
に「回転盤」を⾜元に設置する事で、⾜⾸に荷重がかからない
形での対応を統⼀して実施する事とした。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
 報告なし

事故報告　(アクシデント）

要望報告

 ４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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　レインボー⻄宮・酒蔵通

 

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

ホームヘルプ

 特定のヘルパーの入浴介助時に湯舟のお湯の量が少ない
と苦情あった。

 ヘルパーから聞き取りを行い、状況を確認。お湯の量は本
人は十分だと認識していたが、利用者とは認識がずれてい
た。
その場の対応も利用者本意ではなかった。

 利用者本位で活動するよう指導。また指摘を受けたことに
対し、真摯に受け止め丁寧な対応を心がけるよう指導。
当面、当該利用者の入浴介助を外し、利用者とのやりとり
の改善状況を確認していく。

デイサービス

 大雨警報発令時のデイサービスの営業についての問い合
わせがあった。
施設近辺では降雨がなかったため通常営業の予定で状況
により帰宅時間を早めると伝えたところ、以前配布した通
知に警報時は休業とあり、判断が違うと立腹された。

 警報がでていたが、西宮鳴尾地域は降雨無し。状況に応
じて帰宅時間を早める可能性を伝えて通常営業とした。以
前に配布した通知に警報時は休業としており混乱を招い
た。かなり以前の通知であるが、謝罪を行う。

 兵庫県中南部エリアに警報発令時、降雨がない場合は通
常営業し、状況を見て判断する。帰宅時間を早める可能性
があることを案内文に記載し、配布した。

　令和4年度の虐待防⽌の取組については、全体研修において東京都福祉保健財団の研修教材　【「その⼈らしさ」を⼤切にしたケアを⽬指して】　を活⽤した。虐待防⽌を図るために職員⼀⼈⼀⼈が、そ
して施設が⼀丸となってより良いケアの実現に向けて取り組むことができるよう研修を⾏った。介護保険法の⽬的である⾼齢者の「尊厳保持」「⾃⽴⽀援」を職員⼀⼈⼀⼈に落とし込み、神港園の理念であ
る「⻩⾦律」と合わせて共通の理念として理解し、利⽤者・⼊居者がその⼈らしく⽣き⽣きとした⽣活を⽀えることを主眼とした介護を実⾏できるよう取り組んだ。また、不適切ケアについては、グループワークを
実施し、ケアの振り返りと対応⽅法を⾃らが考えるような内容で⾏い、知⾒を深めた。⾝体拘束研修においてはスピーチロックに焦点を当て、グループワークを通じて事例をもとに気付きを促し、適切な対応を
理解するよう取り組んだ。
　事故防⽌対策については、各部⾨ごとに⾃⼰分析会議を実施し、事故発⽣の要因分析・改善策を職員で話し合い、共有することによって危険に対する意識を⾼めることができている。加えてヒヤリハットの
報告を徹底し、事故につながる芽を摘むことでより良い対策を講じる糧としている。

 トータル件数（　苦情　8件，　要望　３件，事故　９件，虐待　０件　）

苦情報告

13



事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

デイサービス

 帰宅後、上腕部にうっすらと痣ができている。痣ができやすい
体質なので⾞椅⼦から起こす際に注意して欲しい。

 申し出時に謝罪を行う。翌朝、送迎時に相談員が同行し、
対応を確認。特に問題は見られなかったが介助時は二人
介助を行い、身体に圧がかからぬよう配慮して対応するこ
とを伝えた。

  翌日の入浴時に看護師が全身観察を行い、左肘内側か
ら上腕内側に沿って内出血を確認。念のため明和病院を
受診したところ外傷性ではなく細菌性と判明し、利用中に
起こった内出血ではなかった。対応については引き続き二
人介助を基本とした。

デイサービス

 送迎時、認知症の利用者の機嫌が悪く、家族様から添乗
職員の対応がよくなかったとのではとケアマネに連絡があ
り、ケアマネから相談員に事実確認の申し入れがあった。

 添乗時の職員の状況を運転手に状況確認した。添乗の職
員は特に問題はなかった。利用者の機嫌が悪かったが、
添乗職員の責任ではないとの判断であった。

  利用者家族の申し出に対して、謝罪し、職員の接遇につ
いての研修を強化していく事で納得頂く。また、利用者と職
員の相性もあるため、送迎時の添乗職員の変更を可能な
限り行うこととした。

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）

デイサービス

  職員が声掛けをし、ソファに誘導した際、左ひじ掛け側か
ら移ろうとされ、バランスを崩し壁に設置してある配線ボッ
クスに左顔面をぶつけ裂傷を負った。

  負傷後、すぐに立ち上がりフロア内を徘徊される。職員が
出血に気づき、看護師に報告し止血処置を行う。念のため
受診し、ステリストリップにてテープ留めし創傷処置を受け
る。5日間患部のテープ留めを行うよう指示があり、再診の
必要はなかった。

 利用者が認知症のため指示が入りにくく個別対応が必要
であった。職員が他の利用者に気を取られたため、個別対
応ができていなかった。またソファの設置位置が配電ボック
スのそばにあるため事故につながった。ソファの位置を変
更し、個別対応の方法について再確認を行った。

グループホーム

 　明け方、車椅子を使用せず徒歩状態で自室を出ようとし
て
自室前で転倒。職員が駆け付けた時に左大腿骨の痛みを
訴えた。

 　車椅子に移乗し、ベッドにて臥床対応し様子観察行っ
た。意思疎通、バイタルに異常がなく、朝食も摂取された
が、足に触れたり、動かすと痛みを訴えたため救急搬送さ
れた。

　 搬送後、左大腿骨の骨折でそのまま入院となった。見守
りセンサーの鳴動時に他の入居者の介助中で離床までに
間に合わなかった。車椅子対応の入居者の離床時に可能
な限り優先して対応するよう再確認を行った。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
　 報告なし。

事故報告　(アクシデント）

要望報告

     　　４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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令和　4    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

 

苦情内容 内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
 特に無し

 令和4年度は前年度出来なかった保護者参加⾏事を集合開催で2回実施した。全前年より、保護者参加を制限せざるを得ず、そのことが保護者の不満に繋がったケースがあったことを考慮し、感染流⾏
期外であれば通常通りの運⽤を⾏ったことで、⼤きなトラブルもなく、実施することが出来た。
　前年度より、在籍する男性保育⼠の園児に対する⾔葉かけ等に疑問があり、当⼈への注意喚起及び、指導を⾏ってきたが、改善が望めず、1名のみの環境での難しさを考慮しても、看過できる状況では
なかったため、踏み込んだ個別の研修を実施するに⾄った。（男性保育⼠が在籍する他園への異動など、委託会社にて提案を⾏うも、結果は退職）園内でのキャッチアップから1年という期間をかけながら
指導を⾏うことは、⼤変に労⼒がかかり、根気のいる教育ではあったものの、苦情や虐待をかなり前段階から未然に防ぐことが出来たように思う。
　開園以来、⼤きな事故やケガもなく運営が出来ていることに油断することなく、今後も続けていきたい。

 トータル件数（要望　１　件、苦情　０　件、事故　１　件、虐待　０件）

苦情報告
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事業分類 要望内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
園内にてコロナウイルスの濃厚接触者（後の検査で陽性）が
あり、急遽、該当クラスの休園を判断した。保護者1名より、急
な休園に対するクレームが⼊った4。

受電者が⼀般職員であったため、詳しい説明が出来ず、⼀度
電話を置た。

園⻑より、休園理由関する説明及び、謝罪によりご理解を頂
く。連絡ツールにLINEを利⽤しており、仕事柄⾒ることが出来
なかったことが怒りの理由であった。複数⼈にタイムリーに伝える
ためのツールであり、可能な範囲でご両親に登録いただくよう依
頼した。

事業分類 事故内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
散歩中に転倒、頭部に若⼲の出⾎があったため、園に戻り保
護者へ連絡。直ぐの迎えは難しいとの反応であった。

保護者に確認の上、念のため保育⼠が病院へ同⾏し、診察を
受けた。

数⽇傷が残ったものの、⼤きなけがにはならなかった。

事業分類 虐待内容（抜粋） 処理経過（抜粋） 処理結果（抜粋）
特に無し

事故報告　(アクシデント）

要望報告

     　令和４年度　虐待事例報告（神⼾市報告分）
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