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Ⅰ 調査研究事業実施概要 

１. 

２. 

背景と目的 

2006 年 4 月、家庭や施設で介護を受けている高齢者を虐待から守るための初め
ての法律として、「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」が施行された。しかし、メディアや事例報告会などを通じた高齢者の権利侵害

や虐待などの報道、報告は後を絶たず、実践現場への早急な理解浸透と徹底した対

応を促していくことが必要となっている。また、小規模で限られた人材により認知

症のお年寄りに向き合い支援するグループホーム・ケアの質を保証し、運営リスク

の継続的な点検を行うことは、グループホームの社会的な信頼獲得や利用者および

家族への安心を提供する上で、重要な取り組みとなる。 
本調査研究は、高齢者の権利利益の擁護に資するためのグループホーム・ケアの

実態把握を行うとともに、「普通の暮らし」「一人ひとりの尊重」「尊厳の保持」と

いった理念が、日常ケア場面で生きた言葉として活かされるための啓発活動を実施

するものである。 

 

 
事業内容 

(１) 検討委員会の開催 
本研究会は、グループホーム事業者、行政関係者、高齢者虐待防止等有識者によ

る委員会を設置し、アンケート調査による実態把握、リーフレットの作成、研修会

の開催等について検討を行った。 

1 回目：  10 月 6 日（金） 

     ○ 調査研究事業のねらいおよび手法等の検討 
     ○ 現状における問題点と課題の把握 
     ○ 全体スケジュール 

2 回目： 11 月 11 日（土） 

     ○ リーフレット内容検討 
     ○ アンケート調査項目に関する検討 
     ○ 研修会開催に関する検討（ねらい、形式 等） 

3 回目：  1 月 23 日（火） 

     ○ リーフレットの内容検討 
     ○ アンケート調査中間報告 
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     ○ 研修会実施内容の検討（講師、カリキュラム、募集要項 等） 
 

(２) 権利擁護・虐待防止に関するアンケート調査の実施 

1） 調査対象 

  ⅰ 全国認知症グループホーム協会会員事業所 1,992事業所 
 ⅱ 事業所調査対象のグループホームに所属する職員各 2名 
（調査票は 3,984通配布） 

  
2） 調査実施期間 

   2006年 12月 26日 2～1月 31日 
 
3）  回収 

  ⅰ 事業所調査 565件（回収率 28.4％） 
 ⅱ 職員調査  1,252件（回収率 31.4％） 
 
4）  調査内容 

① 身体拘束に関する認識 
② 行方不明、迷子などの発生回数 
③ 施錠の状況 
④ 利用者への支援状況および事業所の意識 
⑤ 高齢者虐待防止法に関する認知状況 
⑥ 権利侵害の状況および課題意識 
 

(３) 啓発ツール（リーフレット）の作成 

1） ねらい 

  コンプライアンスを踏まえた、身体拘束の廃止や虐待防止に資する啓発ツール
を作成する。「普通の生活支援」「丁寧な話し方・聞き方」「丁寧な対応」といっ

た日常ケアの基本に沿って、グループホームの中でも気づかないうちに高齢者

の権利侵害が行われていないかの振り返りのツールとして活用する。 
 

 4



2） 活用 

①  2007 年 3 月 11 日「グループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する啓
発セミナー」の教材として使用 
②  全国グループホーム協会ホームページに公開（http://www.zenkoku-gh.jp/） 
 
 

(４) 研修会の開催 

認知症グループホームでの権利侵害を予防し、利用者への適切かつ良質なサービ

ス提供ができるスタッフの養成をねらいとして、本研究会主催の試行的研修会を開

催した。実施にあたっては、わかりやすい解説とグループによる話し合いを中心に

受講者の参加型で行い、日常のケアの具体的な場面を振り返りながら一人ひとりの

気づきを高める手法により試みた。 

グループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する啓発セミナー 

実施日：2007 年 3 月 11 日（日）9 時 30 分～12 時 00 分 

会場：東医健保会館研修室 

参加費：無 料 

参加人数：104 人（実績） 

○講師 小湊 純一氏（特定非営利活動法人ふくし＠ＪＭＩ理事長） 

○内容   

     ①グループホームの法的根拠と役割 

     ②権利擁護の必要性と権利侵害の背景 

     ③利用者の権利を守るための基本ルールづくり 

      （コンプライアンスルール）  
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３. 研究体制 

（１） 委員会メンバー 

○ 佐々木  勝則    全国認知症グループホーム協会常任理事・特別養護老人ホーム     
桜井の里施設長 

   岸 恵美子     日本高齢者虐待防止学会評議員・日本赤十字看護大学地域看護学助教授 

   小湊 純一     特定非営利活動法人ふくし＠JMI理事長 

   澤田 博       金沢市福祉健康局担当部長・介護保険課長 

   塚本 寿一     佐渡市役所佐和田支所庶務課長 

   夏目  幸子    全国認知症グループホーム協会常任理事・夏目設計事務所 

                                          （敬称略、○印は委員長、50 音順） 

（２） 実施主体 

                 特定非営利活動法人全国認知症グループホーム協会 

 

（３） 調査研究委託機関 

                 株式会社ニッセイ基礎研究所 社会研究部門 山梨恵子 
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Ⅱ 権利擁護・虐待防止に向けた 

       グループホームの取組み 
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Ⅱ 権利擁護虐待防止への取組みに向けて 

グループホームにおいても、日常的なケア場面の１つひとつに、権利侵害や虐待

につながる危険を含む不適切な対応が見え隠れしている。余裕のない人員配置の中

においても、入居者の安全を重視しリスク管理に取り組むことが重要であるが、安

全確保や介護者の責任の名のもとに入居者の行動を制限し、個々の権利や尊厳を損

なうような対応がなされてしまうことは、利用者本位のサービスを目指すグループ

ホーム・ケアの理念に背くこととなる。 
普通の暮らし、当たり前の暮らしを支えるグループホームだからこそ、１つの例

外も許さずに徹底した権利擁護と高齢者の尊厳を守っていくべきであり、事業者の

決意を新たに、さらなる取り組みが期待されるところである。 
以下では、グループホーム実態調査の結果等を踏まえた上で、身体拘束、施錠、

権利侵害に関する考え方を整理し、グループホームの日常ケアに活かしていくべき

具体的な提案をまとめた。 
 

１. グループホームにおける取り組みの現状 

(１) 身体拘束に関する考え方 

今年度実施したグループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する実態調査

（本書 21 ページ～）では、「身体拘束ゼロの手引き（平成 13年厚生労働省発行）」に
あげられている 11項目を認知している事業所の割合が、全体の 83.5％となってい
る（事業所管理者が回答）。一方、同様の質問に対する職員の回答では、認識して

いる割合が 45.2％に留まり両者の割合が大きく異なっている。管理者等には理解さ
れている身体拘束等に関する基本情報は、職員まで十分に行き届いていない状況も

伺われ、事業所の課題意識や対応方針の意向が懸念されるところである。 
 
身体拘束ゼロの手引きに列挙された、身体拘束等の禁止事例１１項目の認知状況 
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また、入居者への対応が困難な場面の身体拘束に対する認識を確認した設問では、

「身体的理由や安全確保上やむを得ない場合あり」との回答が 53.5%と半数以上を
占めている。身体拘束は「しない」と言い切っている事業所も 4割弱存在している
ものの、依然として「やむを得ない」と考えている事業所が多い結果となった。 
管理者の８割以上が「身体拘束ゼロの手引き」の存在を認知していても、実践現

場では十分に活かすことができていないのが現状であり、対応が進まない理由を明

らかにし、早急に取り組むべき課題となっている。 
 

身体拘束に対する事業所管理者の意識 

 
 
 
 
 
 
 

その他
2%
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身体的理由や安全
確保上必要な行為
2%

身体拘束なし
37%

身体的理由や安全
確保上やむを得な
い場合あり
54%

(N:565)

 
 
(２) 施錠に関する考え方 

下図は、職員に対する調査で、「一人で外出が可能な入居者にとって施錠は身体

拘束に該当すると思うか」との設問である。7割程度の職員が「該当する」と回答
しているものの、「思わない」や「わからない」を合わせて 3 割の職員が身体拘束
との認識を持っていないことがわかる。 
前述の「身体拘束ゼロの手引き」の認知状況と同じく、職員への基本的な情報や

知識、考え方の啓発活動や教育・研修等が不足している結果とも考えられ、今後の

啓発活動、教育・研修の重要性をさらに認識する必要があると思われる。 
 
職員の意識：単独外出可能な入居者にとって、施錠で外出できない環境は身体拘束に該当するか 

 

70.5 13.2 14.5

1.8

0% 20% 40% 60% 80% 100%

思う 思わない わからない 無回答

(N:1,252)
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施錠についての事業所の認識は、全体の 78.6％で「日常的な施錠は必要ない」と
回答している。一方で、17.9％の事業所では「日常的な施錠が必要である」との認
識を示している。施錠が必要との回答は、いずれも入居者の安全確保や防犯、職員

の人手不足を補う手段として理由づけられている。 
 

日常的な施錠に対する事業所管理者の意識 

 
 
 
 
 
 

17.9 78.6

3.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

はい いいえ 無回答

(N:565)

 
ここで、約２割弱存在する「入居者の安全確保のための施錠」という事業所側の

『善意』につて、どのように考えていくべきかが課題となる。 
グループホームは、その小規模で家庭的な環境という特性から、他の介護施設よ

りも職員と入居者の関係性が密接になる。日々のきめ細かい関わりを通じて、一人

ひとりの状態や行動の特徴を掴んだり、その人の生活のリズムや行動を予測したり

することも不可能ではない。時間帯によって、あるいはその場の状況によって、ど

の利用者に対して何を注意しておくべきかが分かれば、ケアの効率性を上げたり、

人員配置の不足を補ったりすることも可能となるであろう。また、グループホー

ム・ケアは、その人のできることを活かしながらの支援を基本としている。一人ひ

とりへの日々の関わりの中で、その人にどう働きかけるか、その人の生活をどう安

定させるかの取り組みによって本人の落ち着いた生活を取り戻す事が可能となる。 
たとえ、安全確保のための善意による行為であろうと、施錠によって閉じ込める

ことは、逆に入居者の不安をあおることにもつながる。今いちど、施錠による弊害

について全ての職員が共に考える機会を持ち、グループホームならではの個別ケア

の試みを活かしながら、施錠に頼らない支援のあり方を継続的に取り組んでいくこ

とが望まれる。 
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(３) 施錠をしない努力 

施錠をしないための事業所の努力としては、「認知症のケアについて十分な研修

を実施」が 68.1％、「人員体制の充実」が 26.7％、「人権擁護についての十分な研
修実施」が 26.0％といった状況である。一方で、「重度の希望者の入居を断る」と
の回答が 6％（NPO 法人では 12.0％）も存在しており、施錠をしないために入居
者を選ぶという本末転倒の実態も存在していることが明らかになった。 
また、「日常的な施錠は必要ない」と回答した事業所の自由回答をみると、事業

所の理念として施錠しないと言い切っているケースや、日常ケアの工夫等により施

錠は必要ないとする意見、個別ケースの検討で施錠に頼らない対応が可能であると

等の意見があげられている。さらに、「施錠しないことが入居者の生活の安定につ

ながる」との意見も複数あげられている。 
このような施錠に頼らないケアのノウハウをグループホーム事業所全体に共有

化していくことで、グループホーム事業全体の底上げにつなげていくことが重要で

ある。 
 
 

２. 身体拘束・行動制限に対する考え方 

(１) 身体拘束･行動制限が行われてきた理由 

施設や病院などで行われてきた身体拘束・行動制限などは、安全確保や介護者不

足を補うための手段であり、そのほとんどは善意から行われてきた対応であったと

いえる。事業所、職員は「気の毒だが危ないから」「人手が足りなくてとても対応

できない」などの理由で、本人を拘束することへの罪悪感を持ちつつも、安全を第

一と考えながら「やむを得ない状況」としてそれらの行為を続けてきたのである。

介護現場におけるこれらの対応はやがて慢性化し、職員一人ひとりの問題意識をも

稀薄にしてしまう。 
また､認知症の人が発するシグナルはとても弱い。周囲の者には極めて分かり難

く、周囲に理解されない言動は「問題行動」と捉えられてしまうため､介護する側

は、“やむを得ない処置”として身体拘束や行動抑制につなげてしまいやすいので

ある。しかし、この認知症の人の言動は、介護者にとっての分かり難さであり、目

の前にある事象を「問題行動」と捉える前に、介護者のケアの質や関わり方そのも

のの問題や課題として、気付いていく必要がある。 
身体拘束や抑制を廃止しようとする動きが高まりつつあるが、いまだ改善されて

いない事業所も多い。かけ声をかけて取り組もうとしても、ケアの具体的な場面で

 12



行き詰ってしまう背景には、介護する上でのやむを得ない事情や善意から始めたら

れたという根強い意識が影響しているのではないだろうか。 
 
 
(２) 身体拘束等の廃止はケアの必然である 

入居者の生活を日常生活に置き換えて考えてみたとき、通常の状況であれば身体

拘束や行動制限という状況は起こりえない。起こり得ない状況を自らに置き換えた

時に、我々は「身体拘束や行動制限のある場所で暮らしたいか」という疑問に立ち

返らなければならない。 
身体拘束や行動制限が必要と感じる場面において、その事象を違う角度からみる

と、そこにある問題は認知症の人自身の問題ではなく介護する側のケアの質や関わ

り方の問題・課題である場合が多い。 
例えば、「車椅子の上の人がずり落ちてしまう」といった場面で介護者は何を課

題と考え、対応していくべきであろうか。長時間車椅子に座っている場合、通常の

人であれば自分で身体の位置を調整しながら、身体に及ぼされる苦痛を緩和するこ

とができる。しかし、自分で身動きのとれない人は、同じ姿勢で長時間座っている

ことの苦痛から逃れる唯一の手段として、前の方にずり落ちていくしかないのであ

る。 
ここには、その人が「車椅子からずり落ちる」という問題以前に多くの問題が存

在している。例えば、車椅子の座面の状態、車椅子に座っている時間の長さ、起き

ている間の時間の過ごし方 などであり、一つひとつに多くのケアの課題が含まれ
ている。考えていくべき課題が多い中で、ただ、ずり落ちている人の体勢を元の位

置に引き上げて、ベルトをしてしまうケアは、その人にとっての拷問に近いものと

考えるべきではないだろうか。 
車椅子から立ち上がる、ベッドから降りようとする、レビンチューブを抜去して

しまう等の状況が起こった時、介護者はその対応として身体拘束や行動制限に結び

つけてしまいがちである。しかし、ここで重要なのは何故そのような状況が起こる

のかを見極めていくことである。そして、発生した状態を細かく観察することこそ、

介護者とその人の関わりのチャンスだと捉えるべきである。さらに、利用者にとっ

て最も影響を及ぼす職員自身が、結果として利用者の生活を壊していないかの点検

も忘れてはならない。利用者の傍らを走り回ったり、日課や時間に縛られたりして

いるケア体制は、本人に関わることよりも介護業務を流れ作業的してしまい、問題

の本質を見え難くしていることが少なくない。 
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コラム：ある施設の光景 

広い食堂に点在している利用者。その脇を忙しそうに動き回る職員。利用者は、忙

しそうにしている職員になかなか声がかけられません。それでも勇気をふるって、『お

部屋に連れて行ってください』と声をかけたら、『ちょっと待っててくださいね』と言って

職員は立ち去りました。待っていても、その職員はなかなか来てくれません。 

利用者も職員も、日課と業務分担に既定されながら日々の生活が構成され、ここで

はなぜか、大切なことが置き去りにされています。 

 
 
(３) 身体拘束を行わないための原則 

善意の上に行ってきた身体拘束や行動制限も、一人ひとりの職員が利用者の立場

でその事象の不合理さを理解し、お年寄りの尊厳ある暮らしと権利を守っていかな

ければならない。そして、身体拘束・行動制限を行わないケアを実践していくため

に、以下にあげる原則を徹底していくことが求められる。 
 
① 経営者・管理者等の方針の明確化と宣言を 

グループホーム経営者や管理者など、職員を統括する立場の者が、身体拘束・行

動制限を行わないと宣言し、明確な方針を出す事が重要である。 
その責任の所在の明確化とリスクに関する対応システムを作成しておくことが

大切であり、関わりのひとつ一つの場面で職員が行っていること、不安に感じてい

ることを常にフォローし続けていくことが求められる。 
 
② 自分自身のポジショニングで出来ることに取り組む 

職員は「だけど」「でも」といった“言い訳ケア”をやめ、他の者に責任転嫁す

ることなく、自分自身のポジションで出来ることをやってみる。 
 
③ チームで議論しながら、例外のない徹底した身体拘束の廃止を 

全ての職員が「身体拘束・行動制限のないケアを行うためにどうしたらよいか」

という共通思考のもとに議論を行い、工夫を重ねながら実践につなげていく。「こ

の人だけは仕方がない」「このケースは例外」といった逃げ道を作らず、１つひと

つのケースをチームの力で丁寧に検討しながら解決策を導いていく。 
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④ 福祉用具・居住環境等の工夫を 

ベッド、部屋環境、車椅子などの工夫が大切であり、費用の裏づけを経営者や管

理者等が行うことも重要である。工夫における安全性の確保と同時に、「生活の場

としてふさわしい環境づくり」を忘れないことがポイントである。安全のみを追及

していると、物理的な身体拘束・行動制限が無くなっても、違った面での権利侵害

が発生しかねないことに留意する必要がある。 
 
コラム：ある施設の試み 

その施設長が赴任した時には、建物はすでに完成し、備品などの納品も完了し

ている状態でした。その中で、いくつもの“物理的に身体拘束につながるもの”

が見つかりました。施設長の仕事は、その 1 つひとつの不要なものを排除して

いくことから始めました。 

［徘徊監視用モニター］ 

建物ができたばかりなので、取り外すことは出来ませんでしたが、ただの箱

にすべく、職員には使えないとのルールをつくりました。 

［部屋のカギ］ 

全部の部屋についていましたが、全部切ってしまい、使えないようにしまし

た。 

［車椅子のベルト］ 

全ての介助用車椅子にベルトがついており、外すように要請しましたが、製

品安全協会の認定の関係で外すことはできないとのことでした。施設長は、

保証しなくてもよいので、外してもらうことにしました。 

なぜ、これほど建物や備品にまでこだわったのかという理由について、施設長

は「私たちの施設のケアは、これらのものに頼らずに行っていくことを明確に

したかったこと。そして、職員がみんなで考え、工夫していく習慣を最初から

つけて欲しかったからです。」と答えました。介護者にとって便利なものは、そ

こにあるとつい使ってしまいます。 

開設してからいっせいに大勢の方が入所してくることになりました。他の施

設、医療機関から来られた方の中で、最も多かったのはミトン手袋をしている

人です。それから「つなぎ服を着た人」や「車椅子の上でベルトを使用してい

る人」もいらっしゃいました。こうした拘束についても、一人ひとりのご家族

に施設の方針を伝え、施設が目指すケアを理解していただくことにしたのです。

なかには、ミトン手袋をしないとレビンを頻回に抜去すると医師から説明を受

け、本人も苦しがっていないからこのままにして欲しいと強く要望するご家族

 15



もおられたようですが、このような場合にも、施設長自らが説明をして理解を

得ていきました。 

施設長として「身体拘束は絶対にしない」と宣言すること。そして、日常の取

り組みの中でこれを保証し、職員の取り組みを支持していくこと。こうした、

ケアの現場を先導する施設長としての姿勢は職員の意識を徐々に変化させ、一

つひとつの事例と向き合いながら、実践の積み重ねという財産をつくりあげて

いったのです。 

 
 
 
 

 
 

参考文献 
「ふれあいケア」全国社会福祉協議会 2002 年 12 月号 p9～p12
執筆者：佐々木勝則（社会福祉法人桜井の里施設長） 
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Ⅲ ア ン ケ ー ト 調 査 結 果 
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Ⅲ アンケート調査結果 

高齢者の権利侵害は、各々の事業所の身体拘束や施錠に関する考え方、日常ケア

の提供状況に影響されるところが大きい。本検討委員会は、これらの実態に焦点を

あてながら、グループホームにおける権利擁護、虐待防止の実態把握を行った。 
 

実施概要（再掲） 

1） 調査対象 

   全国認知症グループホーム協会会員事業所 1,992事業所 
2） 調査実施期間 

   2006年 12月 26日 2～1月 31日 
3）  回収 

   565件（回収率 28.4％） 
4）  調査内容 

① 身体拘束に関する認識 
② 行方不明、迷子などの発生回数 
③ 施錠の状況 
④ 利用者への支援状況および事業所の意識 
⑤ 高齢者虐待防止法に関する認知状況 
⑥ 虐待の状況および課題意識 

 
 
 

１. 身体拘束に関する意識 

(１) 「身体拘束ゼロの手引き」に関する認識 

事業所の管理者が、「指定密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する

基準」において禁止されている身体拘束等の具体的事例「身体拘束ゼロの手引き（平

成 13年厚生労働省発行）」にあげられている１１項目を認知しているかを聞いた設
問である。 

 
［全体］ 
全体では、「知っている」が 83.5％で、比較的高い割合で認知されているものの、
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11.2％の事業所では認識されておらず、今後の理解の徹底を図る必要がある課題で
ある。 
［法人格別］ 
法人格別に見ると、社会福祉法人、医療法人では、9割近くが「知っている」と
答えているが、株式・有限会社、NPO 法人・その他において、周知されていない
割合が高い。 

 
 
図表 1 
 
 0%
 
 
 
 
 
 
 

83.5 11.2 5.3

20% 40% 60% 80% 100%

知っている 知らない 無回答

(N:565)

 
 Q58 身体拘束ゼロの手引きに列挙された、身体拘束等の禁止事例１１項目の認知状況

合
計

知

っ
て
い
る

知
ら
な
い

無
回
答

全体 N 565　 472　 63　 30　

% 100.0　 83.5　 11.2　 5.3　

社会福祉法人 N 161　 141　 12　 8　

% 100.0　 87.6　 7.5　 5.0　

医療法人 N 116　 105　 8　 3　

% 100.0　 90.5　 6.9　 2.6　

株式・有限 N 234　 186　 33　 15　

% 100.0　 79.5　 14.1　 6.4　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 37　 9　 4　

% 100.0　 74.0　 18.0　 8.0　

無回答 N 4　 3　 1　 0　

% 100.0　 75.0　 25.0　 0.0　

事
業
所
の
法
人
格
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(２) 職員における「身体拘束ゼロの手引き」に関する認識 

一方、同様の質問（「身体拘束ゼロの手引き（平成 13 年厚生労働省発行）」にあ
げられている１１項目の認知状況）を個々の職員に聞いたところ、「知っている」

が 45.2％、「しらない」が 52.3％で、「知っている」よりも「知らない」とする職
員が上回っている。 

 
［勤務形態別］ 
勤務形態別にみると、「知っている」では、常勤が 46.7％、「非常勤」が 38.8％
と若干の格差がみられる。 
［年齢層別］ 
年齢層別にみると、「10～20代」は 35.4％、「30～40代」は 48.5％、「50代以上」
は 47.8％となっており、若年層の認知度が低い状況がうかがえる。 

 
図表 2 

 0%

 
 
 
 
 

45.2 52.3

2.5

20% 40% 60% 80% 100%

知っている 知らない 無回答

(N:1,252)

 Q9 身体拘束ゼロの手引きに列挙された、身体拘束等の禁止事例１１項目の認知状況
合
計

知

っ
て
い
る

知
ら
な
い

無
回
答

全体 N 1,252　 566　 655　 31　
% 100.0 45.2 52.3 2.5　

常勤 N 1,013　 473　 516　 24　
% 100.0　 46.7　 50.9　 2.4　

非常勤 N 232 90 135 7　
% 100.0　 38.8　 58.2　 3.0　

無回答 N 7　 3　 4　 0　
% 100.0 42.9 57.1 0.0　

10～20代 N 297　 105　 186　 6　
% 100.0　 35.4　 62.6　 2.0　

30～40代 N 559　 271　 276　 12　
% 100.0 48.5 49.4 2.1　

50代以上 N 381　 182　 186　 13　
% 100.0　 47.8　 48.8　 3.4　

無回答 N 15 8 7 0　
% 100.0　 53.3　 46.7　 0.0　

勤
務
形
態

年
齢
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(３) 身体拘束に関する事業所の対応方針 

職員の対応が困難な場面における入居者への身体拘束について、貴事業所の対応

や考え方を聞いた設問である。 
 
［全体］ 
全体では「身体的理由や安全確保上やむを得ない場合あり」との回答が 53.5%と
半数以上を占めている。「身体拘束なし」との回答は 37.2%で、いかなる場合も身
体拘束をない方針の事業所よりも、状況によって身体拘束があり得る事業所が上回

っている。 
［開設年別］ 
年代によって顕著な差はみられない。 
 
図表 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

37.2 53.5

1.6 2.5

5.3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

身体拘束なし 身体的理由や安全確保上やむを得ない場合あり

身体的理由や安全確保上必要な行為 その他

無回答

(N:565)

 Q59_1 身体拘束に関する対応・考え方
合
計

身
体
拘
束
な
し

身
体
的
理
由
や
安
全
確

保
上
や
む
を
得
な
い
場

合
あ
り

身
体
的
理
由
や
安
全
確

保
上
必
要
な
行
為

そ
の
他

無
回
答

全体 N 565　 210　 302　 9　 14　 30　

% 100.0　 37.2　 53.5　 1.6　 2.5　 5.3　

2000年以前 N 96　 38　 51　 0　 2　 5　

% 100.0　 39.6　 53.1　 0.0　 2.1　 5.2　

2001～2003年 N 210　 84　 107　 3　 4　 12　

% 100.0　 40.0　 51.0　 1.4　 1.9　 5.7　

2004年以降 N 252　 87　 141　 6　 7　 11　

% 100.0　 34.5　 56.0　 2.4　 2.8　 4.4　

無回答 N 7　 1　 3　 0　 1　 2

% 100.0　 14.3　 42.9　 0.0　 14.3　 28.6　

開
設
年
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２. 施錠に関する意識 

(１) 日常における施錠の状況 

グループホームにおいて、日常的に施錠の必要を感じているかの意識を確認した

設問である。 
［全体］ 
日常的な施錠は必要ないと考えている事業所は全体の 78.6％となっており、全
体の８割程度を占めている。一方で、必要あると考えている事業所も、全体

の 17.9％に及んでいる。 
［法人格別] 
法人格別にみると、医療法人において日常的な施錠が必要であるとの回答が高い。 
 
図表 4 

 
 
 
 (N:565)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17.9 78.6

3.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

はい いいえ 無回答

Q61_1 日常的な施錠の必要性があるか
合
計

は
い

い
い

無
回

え 答

全体 N 565　 101　 444　 20　

% 100.0　 17.9　 78.6　 3.5　

社会福祉法人 N 161　 22　 132　 7　

% 100.0　 13.7　 82.0　 4.3　

医療法人 N 116　 26　 88　 2　

% 100.0　 22.4　 75.9　 1.7　

株式・有限 N 234　 42　 183　 9　

% 100.0　 17.9　 78.2　 3.8　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 9　 39　 2　

% 100.0　 18.0　 78.0　 4.0　

無回答 N 4　 2　 2　 0　

% 100.0　 50.0　 50.0　 0.0　

2000年以前 N 96　 17　 76　 3　

% 100.0　 17.7　 79.2　 3.1　

2001～2003年 N 210　 33　 170　 7　

% 100.0　 15.7　 81.0　 3.3　

2004年以降 N 252　 51　 193　 8　

% 100.0　 20.2　 76.6　 3.2　

無回答 N 7　 0　 5　 2　

% 100.0　 0.0　 71.4　 28.6　

事
業
所
の
法
人
格

開
設
年
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(２) 施錠の有無に関する具体的な意見 

①日常的な施錠が必要である理由 

「日常的な施錠が必要である」と回答した事業所の理由（回答数 93 件）で主な
理由を事例として示した。回答内容は、主に①安全確保、②防犯、③人手不足、④

その他に分かれており、その他では一般家庭でも施錠しておくことが常識との回答

が多い。 
最も多いのは、安全確保に関する回答となっており、交通量、踏み切り、階段な

ど周辺の環境を考慮しつつ、安全確保が第一とのコメントが多い。次に多いのが防

犯に関する回答であり、不審者の侵入に配慮しているとのコメントが多い。一方で

自治会、あるいは入居者自身が施錠を促すケースもあげられている。 
また、職員配置の限界から、外出願望の多い入居者全てに付き添うことはできな

いとする回答や、常時見守りが困難、時間帯によって対応できない、帰宅願望が多

すぎて対応できない、といったコメントが多い。 
 
 [安全確保を主な理由とするコメント（抜粋）] 

1 （門ゲートのみ簡単なロック）近くに県道があり、交通量が多い事から、危険

防止の意味で施錠する必要性を感じる。 

2 1F 通所フロア、2F グループホームという建物のため、階段やエレベーターな

どがすぐにあるため 

3 ２Ｆだてである為、階段より転落の危険性があり、時間を決め（職員が不足し

ている時）やむを得ず施鍵することがある。 

4 うっかりしていると出て行き交通が激しいため 

5 オートロック式玄関施錠であるが、ある一定の強さで無理に開けると開錠して

しまい利用者が数時間、行方不明になった事を期に完全ロック制に変更した。

6 思いもよらない事から外出し、迷子になってしまった方がいた。管理者が常に

事務所に居るわけでもなく・・・。気持ちは施錠したくないのだが。 

7 帰宅願望が強く、一度外へ出たら戻れなくなる可能性が高く事故につながる事

が考えられるため 

8 帰宅願望者が多く、玄関のイスに常時座り、チャンスを待っている状態です。

9 帰宅願望のある方の無断外出等によるリスク回避する為にも必要と思う 

10 玄関以外は施錠している。歩行状態が悪いが、外に一人で出られたり、迷子に

なる可能性のある方が一人で出て行かれたりするため。 

１

１ 

玄関だけですが、外に出ると直線の大通りの為、スピードの出ている車が頻繁

で危険である為 
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１

２ 

玄関のみ暗証番号による施錠をしている。日常的に徘徊している利用者が外に

出ても帰れない者がほとんどで危険である。（近隣のグループホームで夕方外

に出て帰れず翌朝凍死体で発見された） 

１

３ 

交通事故等々為 

１

４ 

交通事故やその他の事故から守るため 

１

５ 

山中であり、近くに県道があるため。 

 

[不審者の侵入など、防犯を理由とする主なコメント（抜粋）] 

1 ①日中、不審者の出入りがあった。 ②クリークが多く、他の介護施設では死

者も出ており、職員体制において少数の場合は必要なケースがあると感じてい

る 

2 ①立地場所が空き巣などが発生する所にあるため。②夜間は普通の家でも施錠

するように、施錠している。 

3 一階玄関フロアに職員がいないので、防犯上施錠が必要だと感じる。 

4 一般の家と同じく施錠する 

5 外部からの不信者の侵入、防犯面 

6 外部よりの侵入者がある地域の為、施錠するようにと自治会の方より言われて

いる。←今迄のところは無いが。建物の構造、スタッフの力量で、やむをえず

と現在、考えている。 

7 玄関は一階、グループホームの生活は２階の為不審者の侵入、完全確保が出来

ない為。 

8 必要な時は開錠するが、内部から出て行ったり、外部から侵入されたりするか

もしれないし、必要ない時は施錠が必要だと思う 

9 不審者の侵入や他の利用者への処理中等に、必要と思う。 

10 防犯上の都合で。 

 

[人手不足や見守り困難を理由とする主なコメント（抜粋）] 

1 外出しようとするとき、職員が気付けないことがある。 

2 帰宅願望が強く、スタッフの対応が出来ない為 

3 帰宅願望の強い時間帯には職員不足のためできたらしたい 

4 玄関は構造上、出入りがスタッフから見えにくい。施錠はするが、出たい時に

外出できるよう支援している 
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5 常時玄関を見ているのは不可 

6 職員が少ない為出ていかれる利用者様とご一緒出来ない 

7 常に外出願望があり、スタッフの対応が困難。人数不足。 

8 入居者のほとんどの方が「自宅へ帰る」との希望があり、利用者１人に職員が

１人ついていなければ見守りが、行き届かない状況になる為。 

9 なるべく手薄にならないように気をつけているが、やむをえない 

10 徘徊のある方に常時スタッフがつきそえない。 

 

[その他のコメント（抜粋）]  

1 居室の窓の高さが高い為 

2 玄関の施錠、入居者の方に指摘されたので玄関施錠はしています 

3 現在の所ほとんど必要ないが、利用者により、必要な場合もある。当ホームの

ハード上の問題でもあるが、階段室へ出る扉は施錠が必要な事もある。 

4 自宅でもカギはかけていることを考えれば必要とも考えられる。 

5 通常の家でも玄関を開放している所はあまりみられない 

6 夜間・早朝は施錠する 

7 夜間帯で万が一外に出た場合は、外への労力が大変となり、予め施錠しておい

た方が、安心してゆとりを持って対応を行える 

8 夜間のみ施錠する 

9 夜間は不審者の侵入阻止のためにも必要だと思います 

10 夜間夜勤者一人対応な為、外に出たい訴えがある場合 
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②施錠は必要ないとする理由 

「日常的な施錠は必要ない」と回答した事業所の理由（回答数 77 件）で主な理
由を事例として示した。回答内容は、①事業所としての理念、②日常ケア・対応の

徹底、③ケアの工夫、④施錠を必要としない入居者の状況、⑤個別ケースの検討、

⑤施錠しないことで入居者の安定を図れる といったコメントに分類される。 
最も多いのは、事業所の理念として「施錠はしない」「必要ない」と言い切って

いる回答で 28 件程度ある。また、日常ケアにおける工夫や見守り、付き添いのケ
アを徹底しているとの回答も合わせて 30 件となっている。また、ケアの工夫に含
まれる内容ではあるが、個別の入居者の状態をケース検討し、一人ひとりの状態、

行動を把握しながら効果的なケアを行っているケースもある。 
注目したいのは、施錠しないことにより、逆に入居者の状況が安定するという理

由である。理念を徹底していると回答している 28 件の多くにも、このコメント内
容を含んでいるものは多いと考えられる。 

 
[事業所の理念を理由としているコメント（抜粋）] 

1 GH は家庭的と言う観念から、必要なし。又、施錠を常に必要とする人は入居し

ていないから、自由でゆったり、他は職員の努力にて見守り 

2 狭いところを施錠すれば獄になる 

3 施錠は身体拘束にあたり、施錠せずに認知症の方を支援することがＧＨに従事

する者の役目であると考える。 

4 施錠そのものが、心の拘束と捉え、入居者の心を傷つけると考えるので、出来

ない。職員の連携と地域の方の協力で、危険は回避出来ると考える。 

5 自分がしてほしくない事は行ってはいけないと思う。まして行動を抑制されて

はストレスが増すばかりだと思う。 

6 尊敬と敬意をもって介護を行う理念に施錠など考えられない 

7 本人の意志。行動は自由であるべきだと思う。 

8 施錠しないことからスタートしているので、あまり問題視されない。日中はあ

いていて当然になっている。 

9 日中の施錠は、身体拘束と思っており、スタッフへも話している。 

10 施錠そのものが、心の拘束と捉え、入居者の心を傷つけると考えるので、出来

ない。職員の連携と地域の方の協力で、危険は回避出来ると考える。 
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 [日常ケアの工夫を主な理由とするコメント（抜粋）] 

１1 見守りの徹底を図っている。 

１2 目配り、気配りにて対応は出来ていると思います。 

１3 見守りの徹底を合言葉にしている。幸い、開設以来、無断外出者は皆無です。

１4 徘徊には必ずスタッフが付き添っている。 

１5 職員の見守り、目配りの周知を行う。 

１6 ＧＨ職員、他事業所職員による見守りで所在の確認が出来ているから。 

１7 利用者様の生活リズム、状態に合わせた見守り、付き添いの徹底をしていく。

１8 夜間は施錠していますが、日中は見守り重視で対応しているので施錠の必要は

ない。 

１9 職員が見守り対応出来ている。 

２0 スタッフ間のチームワークが良いので、玄関への気配りが届いている。 

２1 常時、目を離さないことと、センサーによる対策。 

２

２ 

昼間は施錠していない。（職員同士の）連携を密にする。 

２

３ 

出入りがわかるようにしていれば、施錠の必要はないと思う。 

２

４ 

スタッフが利用者一人ひとりに目をくばり、みていると必要はないと思う。 

２

５ 

個々の見守り、入居者の行動に合わせた対応にしているので、周辺症状は余り

見られず、落ち着いて穏やかに応じる事が多い。 

２

６ 

本人の思いに添ったケアができれば良いと思っている。 

２

７ 

現在はＧＰＳ使用し、行方不明を防止し、施錠は行っていない。 

２

８ 

職員の注意によって防げるものと確信しています。 

２

９ 

職員の見守りで対応できているため。 

３

０ 

常時、目を離さないことと、センサーによる対策。 

 

 [個別ケースの検討に関するコメント] 

31 現時点で言えば入居者個々の特徴を知った上で、特に日中であればスタッフが

対応可能なため。 
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32 入所者で課題についてケース協議によるヘルパーの対応策を講じている。 

33 一人ひとりの動きがわかってくると必要性がないと思う。 
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 [施錠しないことの効果に関するコメント（抜粋）] 

34 開放的にすることにより、圧迫感がなくなる。 

35 施錠する事で「出ていけない」と言う不安感から落ち着きがなくなり介護が困

難になりやすい 

36 利用者の方は、玄関が開いていることで、安心感を得られる為 
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(３) 施錠をしないケアの具体的な方法（記述回答） 

日中において「施錠は一切しない」と回答した事業所に対して、施錠をしないケ

アの具体的な工夫を聞いた設問である。玄関におけるドアチャイム、センサーなど

の工夫をはじめ、職員の声のかけあい、見守り支援体制の工夫など、基本的に入居

者が外出したいという気持ちを受け止め、それを支援する工夫が積極的に行われて

いる。 
 
 [玄関のドアにチャイム、センサーを活用している工夫] 

1 
玄関のドアが開くとチャイムがなるようにセンサーをつけている。チャイムが

なったら職員が見るようにしている。来客にも対応がよい。 

2 

玄関のドアのあく音に気づく所に必ずスタッフがはいるようにしている ・玄

関から出ていこうとする入居者とその時間を把握しておりその時間帯は見守

り、所在確認を強化している 

3 
玄関開閉時鈴やセンサーが鳴るように設置している。・利用者さんの行動パタ

ーンを把握する。・スタッフ間の連携 

4 
玄関ー開閉時鳴るメロディチャイム ・非常口など（職員の目に入りにくい所）

は開閉時ブザーセンサーがなり職員が確認できる。 

5 

出かけたい方は出かける方向へとりくむ ・玄関にクツをおかない（利用者、

職員常に出入口を別にする） ・業者のセンサーを利用者につけてもらってい

る。 

6 出入口にセンサーを付ける。・職員の見守りを厳守 

7 
出入口は１箇所で、センサー型ブザー及び、玄関の戸が開くとチャイムが鳴る

ようにしている。 

8 
入口にチャイム（センサー）を設置、無断で外出すると音でわかる。・ユニッ

トの職員同志で声かけ、連携、チームワークで 

9 
GH(ユニット)の玄関のドアにチャイムが付いており、開くと鳴るので、人の出

入りがわかる 

10 エレベーター前にセンサーを設置 人が通ると感知できる 

11 

セキュリティの部分で心配ある為、夕方早目には施錠している。二階が生活空

間となっている為、一階へ降りる時はエレベーターを作動（通常 off 状態）し

たり、階段にドアを開けるとメロディーが流れるようドアチャイムをつけ、音

が流れるたびに確認を行なっている 

12 センサーが鳴った時には確認している。見守り 

13 センサーにより確認 

14 センサーにより確認 
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15 センサーを取り付けている 

16 センサーを設置している。 

17 ドアがあくとベルがなるようにしている。 

18 ドアが開くとチャイムが鳴るようにしている。 

19 ドアチャイムをつけ黙って出られるのを気をつけて対応する様にしている。 

20 

ドアに鈴を着けて開閉の際、鳴る様にし注意する。常に見守を怠らない様にフ

ロア毎の責任体制をとる。入居者の自立的行為を第一とし職員は見守を重視す

る。 

21 ドアの出入口（ＥＶ前等）にセンサーをつけて音で職員が反応している。 

22 ドアベルを使用 その他いつも利用者の行動に気を配っている。 

23 ドアを開けるとピンポンが鳴るようにしている。 

24 ドア開閉時のチャイム。居場所の確認と見守り。 

25 

以前は交通量の多い場所の為施錠していたが現在では朝 8:30～夕 5:30 迄はし

ていない。各ユニット入り口のセンサー音等に気をつけ利用者の居場所確認後

２ユニットで連携を図っている。 

26 階段入口ドアに鈴を設置。玄関については検討中 

27 玄関…センサー設置 ユニット出入口…鈴設置 

28 玄関センサーの設置をして人が通ると感知出来る様にしている。 

29 

玄関ドアが開けば鈴や音がする様にしているがそれ以前に気配り目配りを強化

している。各家庭においても玄関ドアに施錠しているところは多くあるがグル

ープホームゆえ身体拘束に結びつくことで残念です。 

30 玄関ドアに鈴をつけて、外へ出た時はすぐにわかる様に対応している。 

31 
玄関にセンサーを取り付け、音が鳴ると必ずスタッフが確認するようにしてい

る 

32 
玄関にセンサーを付けて合図にしている。裏口は施錠している。常にホールに

一人はいるようにしている 

33 
玄関にセンサー取り付けにより、人の気配を感じると、チャイムがなる為必ず

職員が確認する様にしている。 

34 

玄関には、センサーのチャイムを設置、台所、リビングは見通しがきく設計と

なっており、職員が連携を取り、必ず１名以上が入居者の方と過ごしており、

徘徊、外出する方には必ず職員が添う 

35 玄関にベルを設置 

36 玄関に犬のセンサーがあり、出入りがあるとワンワンほえる 

37 
玄関のセンサーで外出者を感知。 後は目を離さない努力をしています（大変

ですが・・・） 

38 玄関のドアにカウベルをつけています。その音を聞いて利用者を見守り又、共

ば
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に歩きます。行動を引き止めることのないようにしています。ある程度歩けば

落ち着かれ納得されてホームに戻られます。 

39 
玄関へ鈴や音がするベルをつけて、利用者が外へ出て言った事がわかるように

している 

40 
玄関や、ベランダへの出入口に、センサーを取りつけており、外出した場合は

すぐ職員が掛けつけている。 

41 

玄関出入口上部の熱感センサーが設置してあり、人が通過すると音で知らせる

ようになっている。センサーも常時入れているわけではなく、買物や外出で残

りの職員が１名になった場合に入れる。通常は入れていないことが多い。定員

が６名なので、目が行き届いていると思う。 

42 

玄関付近にドアホン（センサーで音が鳴る）があり、人の出入りのたびに誰な

のか見る習慣となっている。又、無断外出の危険のある方は、セコムの「ここ

セコム」GPS システムの導入もご家族に了解を得ている。が、現在はまだ導入

に至っていない 

43 
現在は必要ない。入居者の今後の状況によってはセンサーや地域の協力などで

対応しなるべく施錠しないようにしたいが、不安はある。 

44 

工夫 ドアと思わないドアの工作と、人員配置基準よりも 1名多く配置。日中

の運動（リハ）や外出と役割の提供。話術の up。センサーやベルの設置。職員

間の連携 （例）他ユニットやデイ、事務所等への対応。会議で「錠をするデ

メッリット」沢山の説明 

45 

出たい時に出られない苦しさ不安を絶対に忘れない。自分ならどうか？また出

た時に安全が確保されるために、チャイムやドアチャイムをつけている。出た

い時には一緒に出たり、後からついて行く。なぜ帰りたいのか、なぜ出たいの

か聞いたうえで支援する。 

46 
出たい人にはできるだけ一緒にでる、又はあとをつけて行く。ドアにチャイム

をつけ、気にかけるようにしている。 

47 出る所にベルをつけて音でサーチしている 

48 出入りがわかる様にドアに開閉時には音がする物を付けている 

49 

出入り口の扉に開閉時にセンサーが反応し、音が鳴るものを設置→音（チャイ

ム）が鳴ったら職員は出入り口を確認。 NTT ドコモのイマドコサービス利用。

無断外出の可能性がある利用者の適宜の所在確認 

50 出入口にセンサーを接置し、出入りが把握しやすいようにしている。 

51 

出入口にセンサーを設置し、人の出入りをチェックしている。ただ、その機能

が完璧とは言えない。人為的な要因でリスクが生じる可能性はある。防犯対策

としては不十分ではある。施錠は内側の鍵のみ。施錠はしても能力があれば誰

でもいつでも（夜間でも）開けられる。これは施錠と言えますか。一般家庭で
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も日中施錠してますよね。ここでの施錠は、南京錠や暗証番号式ロックの様な

物を指しているのか、不明確です。（職員が鍵を持っている職員でないと開け

られない？） 

52 
出入口にセンサー式のチャイムを設置 地域の方やご家族利用者の方が自由に

出入りできる環境に取り組んでいる。 

53 出入自由でセンサーで音が出る様になっている。 

54 
上にも記入した通り、玄関にセンサーを設置し、留意している。特に、外出願

望のある方の所在は、常に気にかけている。 

55 
常に利用者への目配り、外に出てしまう方の把握。戸にベルをつけたりして外

出の気配を察知。人数把握を常に行う 

56 

職員による見守り、声掛け注意 ※玄関は複合施設の為施錠してありませんが

特に非常口の方に注意しドアノブにはキャップをしドアに向う方には声掛け対

応 

57 
新築時より全館集中人感センサーシステムを導入し、介護職員が２４時間対応

出来ている。 

58 人の出入りが分かる様にセンサーでチャイムが鳴る様になっている 

59 
鳥の鳴き声のセンサーを玄関に設置しているが、最終的にはスタッフの見守り、

意識による所が大きいと思う。 

60 

入居者一人一人の心理状態、行動を常に把握する事と、職員側の業務優先では

なく、入居者のペースで行動を共にする事。又、玄関にセンサーチャイムをつ

け工夫している。 

61 

閉じ込めによる不安のほうが、利用者の不穏の増長になる。 エレベーター、

階段、玄関などのセンサー、ベル等をつけ、耳と目で利用者さんの確認を行っ

ている 

 

[職員同士の声かけ・コミュニケーション力を活かす工夫] 

62 
状況に応じて声かけを統一している。・リビングには必ず職員がいる。・職員

同士、常に声をかけ合いコミュニケーションを図る。 

63 

ホーム内に職員がどこにいるかなど声をかけ合い、利用者が多いリビングには

必ず職員を配置したり、利用者への声かけなどをひんぱんに行うなど所在確認

を徹底している。 

64 

スタッフへの意識統一、連携 玄関に鍵をかけていないという意識を常に持ち、

見守りする意識とお互いの連携（他のスタッフに任せきりにしない 打ち合わ

せや移動等の声かけ等）を大切にしている。 

65 スタッフ間での声かけ、見守り 入居者の方、個人個人の行動パターンを知る

66 玄関に行くとチャイムが鳴る。出たい方には出てもらい、必要であれば見守り
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をする。内部の対応に追われスタッフが出れない場合は、室内での役割を与え、

して頂くよう声かけする。 

67 
出入り口に鈴を付け、開くと鳴る様にしてある。その都度スタッフ間で声かけ、

見守りが対応出来ている。個々の気付きのケアが出来ている 

68 
常に見守りを徹底する 精神的に不安定にならないような声かけや会話の工夫

必要時は併設施設に応援を頼む。 

69 
職員が常に人数確認をする。職員の声かけ協力により、入居者の動き、位置を

確認し合っている。 

70 

職員の対応で、出て行っても散歩等に変えて、徐々に馴染んで、出て行かない

ようになる。又、自由に出入りできる事で、入居者同志が声かけして、出る事

を知らせる。状況によってチャイムが鳴る設備も有るが、使用しない事が多い。

71 

職員の入居者の観察を通しての事前のキャッチ。止めるのではなく、気づかれ

ぬ様後からついて行き、様子観察。偶然をよそおい声かけ。止められればなお

さら行きたくなるのが人の心理。 

72 
職員は意識の持ち方が施錠しない事があたりまえになっている為帰宅願望等の

訴えのある場合常に視野に入れる様注意している。声かけ等をおこなってゆく。

73 

職員は常に利用者様と一緒に行動をすること。玄関に常に目をやり、出入する

人が確認できるように心がけをしている。自由に出入りができるように、又出

ていかれた時は見守りを必ずしていること。職員同志の声かけをする。 

74 
利用者の方の目くばり、気くばりで体と体でつきあいで、施錠は一切したらい

けない事である。（声かけ、言葉かけ） 

75 スタッフが離設の危険性のある方の所在確認を習慣づけし行っている。 

76 

スタッフ間で利用者のいる場所、スタッフのいる場所を確認し合っている。一

番大切に考えているのは「出て行ってしまう」というとらえ方をするのではな

く、家ではない所（安心できる所ではない）から、あっという間に出ていくの

は当たり前であり、「何故出たいのか？どこを、何を求めているのか」を考え

るということを大事にしている。 

 

[その他・個々の事業所の工夫や想いに関するコメント] 

77 

その方に即したケア（パーソンセンタードケア）を行っていれば、徘徊等の危

険は予測でき、安全確保も可能となる。・人生の先輩である利用者の方に対し、

施錠などしてはいけない事 ・閉じ込められ、ストレスがたまるから施錠しな

ければならなくなるのでしょう。自由に出られる、行動できる環境であればス

トレスは最少減になり、おだやかな生活ができる。 

78 
中庭を作った。（野菜、花、草取り、散歩等、中庭の中は自由に歩き回る事が

出来る） 
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79 可能な限り、本人の希望を受入れ叶えてさしあげる。・職員への教育 

80 

家族の方が自由に出入り出来るように…。・入居者が自由に屋上に出入り出来

るように。ホールにいると出入りがわかる造りになっているので、職員は必ず

１名、ホールに居るようにして、入居者の動きを見守っている。職員がその場

を離れるときは、他のスタッフに離れることを声がけして連携をとっている。

81 
外がいつも気になる等、利用者の言動からサインを見逃さない ・地域も含め

た「チームケア」で見守る 

82 
外に出ようとされる利用者の行動パターンを予測し、見守りを行うことを重視

していることで施錠の必要はない 

83 

玄関に靴を置かないで入居者が探す時間をつくる。又、素足で外出時近隣者が

気付きやすい。・玄関に鈴 etc を付け開閉時音が鳴る工夫。・民家改修なので

庭が有り、散歩が可能。・朝、夕、犬の散歩を入居者と職員で毎日行っている。

84 

玄関入口付近にサロンがあり、サロンで見守りが行えるよう職員を配置 ・帰

宅願望など落ち着かない場合は、散歩やドライブに付き添い、気分転換を図る

ようにしている。 

85 

自分の家にいつでも来客がある事を考えたら、施錠は来客者に対して失礼と考

えます。なので、外出したい時は一緒に出ます。又外出したがる人はその前か

ら様子が変わるので、他の事に気をそらすようにしています 

86 
自由に活動したい。がふつうの生活と考えられる。・気配り、目配りが基本。

個別計画の作成。・外へ出られた場合のマニュアルを改良していく。 

87 

精神的安定が計られる事で落ち着いてくる。・農村地帯なので車の往来も少な

く自由に外出して頂いて見守り重視にしている。・５年間で行方不明発生は２

回、時間帯的には朝方だったので勤務体制を変更し対応した。 

88 
利用者を理解し、寄り添いつかずはなれずの介護、援助の提供 ・利用者の方々

にストレスをためさせない。 

89 

離所の可能性ある方には、職員がほぼ１対１体制でケアを行っていた。（見守

り、一緒に行動）・職員対応で困難な場合は一緒に散歩したり、ドライブに行

きご本人の不穏が落ちつけるよう対応した。・他の利用者とトラブル発生し、

不穏になりそうな時には職員が仲裁行った。・ご本人にできるだけ精神的に安

定できるようなケアを実施した。言葉使いに注意する。生活記録をつけ原因究

明する。排尿便のコントロール（観察） ケアカンファレンスを行い、ケアの

内容検討する。空腹等の解消（間食等の） 

90 

鈴を取り付けた。・ご家族の希望で行方不明になった入居者の左袖にＧ.Ｈの

Ｔｅｌ番号を縫いつけた。・ご本人の好きな事縫い物等をしていただく。・散

歩や買物へいっしょに出掛ける。・職員一人の時間帯は体操、トランプ等、大

勢の入居者ができることを行う等をしている。※自由に散歩に出掛る入居者、
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面会者等の事も考え施錠は、日中しない方針です。 

91 １人１人に対応していれば、施錠の必要はない 

92 
エレベーターでの移動になる為、理解出来ている人には話をして納得されてい

る。理解が難しい人は使おうとされない。 

93 

スタッフが日中４名で対応しているので目がいきとどきやすい。日頃入居者は

自由に行動できているので外出したいときはいっしょに行動している。２Ｆに

位置しているが１Ｆスタッフも日中５名いるので目がいきとどきやすい 

94 スタッフの見える範囲に出入り口がある為。 

95 
スタッフルームの前を通らなければ外に出られず、必ず、見守りをしている。

手のある時は、そっと後に付き、一緒に歩く 

96 スタッフを多く配置し、徘徊には必ずスタッフが付き添っている 

97 
セキュリティを確立し、スタッフが常時ご利用者の精神状態、身体状況を把握

し、施錠を行なわない 

98 
その方の行動を職員が熟知している。時間をみて、後方から見守る。車で後方

からついていく。 

99 

フロアの出入り口に鈴を取り付け、音でチャッチできる様にしている。 常に

職員１名以上が出入り口が見える位置にいる。 第一に考える事は、利用者の

意志の尊重であり、常に利用者に寄り添ったケアを目指す 

100 

屋外に出て行かれる行為には必ずご本人なりの理由、目的がある事をスタッフ

は理解し、見守りも含めて自由な環境を提供する。 安全に屋外で行動できる

環境（近隣の協力）を整えていく等 

101 
何も工夫はありません。出たい、家へ帰りたいという思いは、押さえようかせ

ないので、あとはスタッフがついて行くだけです 

102 

開設以来、数年間、離苑と外部からの不審者の侵入を恐れて門扉施錠してきま

したが、昨年１年間かけて、段階的に解錠開放してきました。現在は、開放し

ています。危険との思いこみによるものが多かったのではないかと反省してい

るところです。開放が連続できるよう今後も努力したいです。 

103 

外にむかわれる方に対しての所在確認の徹底。（チームワーク） 長い建物な

ので全体がみわたせる所に職員がいること。外にいかれたら一緒に出かけ気分

転換して帰っていただいた。ホームとして、ケアにて対応することを大切にし

ている。 

104 
外に出て行かれる際、玄関の鈴が鳴るので一緒に職員が外に出て歩かれる間、

見守り行い、本人様が疲れ帰ると言われまで同行する 

105 
外に出ようとする事にも必ず原因・理由がある。「なぜ」なのかをスタッフで

考える。利用者の希望にそって、外出・外泊など支援している。何回でもやっ
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てみる 

106 

外へ出る回数が多い。外に出たいという利用者に対しては積極的に出掛けてい

る。外への時間も１０分ぐらいの人、３０分ぐらいの人様々です。当施設では、

施設としても外の散歩、ドライブ（昼食を外で食べたりする。焼き肉等も含め

て）を日常的に行っている。冬はなかなか難しいのではあるが。 

107 

外出をおさえる場合もあるが、精神的に興奮する場合については外出して自分

で歩いてもらい、１～２時間を目安に車でひろいに行く。スタッフは後方にて

同行、必要時共に歩く。特定の場所であれば同行。理由わからず入居する事な

く、本人には入居理由を普段より話すようにしている。 

108 

各ユニットの出入り口に鳴り物を下げており、音で開閉がわかる様にしてあ

る。１ユニットは出入り口に無断で外出しない様にと張り紙をしている。考え

方：開設当初より施錠はしない方針であり、閉じこもらない、閉じこめないの

考えで職員が意志統一している。（外出者がいる場合はユニット間で連携をと

り合い見守り等を実施） 

109 

基準に則った以上の人員配置 見守りの徹底。外靴を持って出なければいけな

い状況を作っている。施錠しないことで自由に戸外へ行ける安心感があると考

える 

110 

居間から見える所に出入口があり常に見守り出て行かれても止めることなく

ついて行く。気がつかないで出られた場合もあったが近所の方やスタッフがす

ぐに気ずき大事に致っていない。 

111 見守りの強化。ひとりひとりの状況により対応する 

112 
見守りの重視。 個人の行動尊重。 外へ出たいのは当然の要求であり、受け

入れるべき 

113 見守りの徹底とプログラムの充実 

114 見守りや、一緒に行動（その人の要求に応じるケアをしている） 

115 

現在利用者の精神状態は安定しており、不穏の状態してある場合は話しを聞い

たり、散歩をしたり、ぬり絵等も一緒にしている。その他、出来る範囲で役割

りをもってもらい行っている。野菜の下ごしらえ等もしてもらっている。 そ

の他、昔話しをよくしている（昔の生活・食べ物の話等）この時が一番集中し

てくれます 

116 
個別ケア、見守りの強化 個別ケアでは施錠を行う必要はない。施錠するケア

はケアでないと考えている。 

117 

行動障害のある方に対しては、ただ一緒に散歩する。寄り添うケアではなく、

なぜそのような思いになるのかを考える事や、これまでの生活歴や背景や、潜

んでいる可能性をカンファレンスや情報の収集を行い、本人の興味や役割の提

案をしていく事も大切と思います 
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118 

適切なケアの提供で入居者個人の尊厳を守りたいから施錠はしない。ケアスタ

ッフの目配り、気配りと入居者の精神的安定を考えた日頃のかかわり方。ニー

ズの捉え方の工夫。 

119 

日常的な事業所の施錠は、身体拘束となり、入居者への精神不安を与え、事態

を悪化させる可能性が強く、現状スタッフの援助で充分に迷子、行方不明者を

防ぐことができている。 

120 

入居者が自由に玄関の出入りする事で精神的な安定につなげている。玄関の音

にスタッフは耳を傾ける。（ブザー等はつけていません）入居者と一緒に外の

掃除を行う事により「自由である」事を認識して頂く。入居年数が長いため（５

年位です）、外へ出ても帰ってこられる。出掛ける人はそっと付き添っている。

121 

入居者の人生を尊重し、自立した生活を送れるよう支援することを理念として

運営しています。施錠は行動抑制や身体拘束となりますので、外出時は職員が

同行し、散歩をしてかえってくる等、時間をとって対応しています。また、玄

関等にカメラ、感知チャイムを設置し、管理しています 

122 

入居者の方が居心地良い場所であると感じる人間関係を作るよう、介護者が相

手の立場に立ち関わりを持つ。 外出（帰宅願望など）を希望されれば、一緒

に散歩したり、買い物に行ったりと、本人の意志にそうような関わりを持つ 

123 

認知症の本人は、自分の病気を判っていないので、昔通り、自由に外出したい、

できると思っている。その想いを尊重した対応が必要。「一緒に歩く」「車で

ひとまわりする」を混乱時に２～３回くり返したり、一緒に添寝したり、他の

スタッフが家族になり変わって電話したり、その時の情況により対応はさまざ

ま工夫している。 

124 

排泄や無断外出が多い方は、行動パターンを把握して対応している。又職員が

入居者様の状況を見守りできる体制をとり、又各ユニットからも、中庭・玄関

回り等見える様になっている。 

125 
必ず目配り、気配りで、特に出ていかれそうな方を把握しているので、常に利

用者の位置関係について、神経を使っている 

126 

無断外出をする入居者は固定なのでその入居者のその日の状態をはあくして

おき、日中３人の職員が声をかけあい居場所の確認をする又、不穏な時は一緒

に座り、会話をしたり外に行く場合は一緒に出かける。その人の外に行きたい

理由を職員全員で考える 

127 目配り、気配り、玄関にコール設置 

128 

落ち着かない時は必ず職員が付添って外に出ます。 職員のケアのすき間をね

らった外出に気づく様に、のれん風に職員の手作りの鈴つきの物がついてい

て、音がしたら必ず確認する。 ユニット間の連絡、他の事業所との連携、地

域の人達からの連絡等々を密にしています 
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(４) 入居者の外出希望に対する対応状況 

入居者が外出を希望する場合、あるいは黙って出ようとする場合の最も多い対応

状況について聞いた設問である。 
 
［全体］ 
全体では、「同行・見守り・安全確保を図り、いつでも外出支援をする」が 47.1%
と半数近くを占めている。続いて「同行可能な時間まで待ってもらい、なるべく外

出希望に対応する」が 20.2％となり、入居者の状況に応じて個別に対応しようとし
ている事業所が７割近くとなっている。また、「気持ちをそらす工夫・誘導」が 15.2％
で、「施錠で外出不能なのでそのままにする」や「あきらめるように納得を図る」

「個別対応はしない」との回答はほとんどなかった。 
 
 
図表 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

47.1 14.0

0.5

15.2

0.2 1.4

20.2

1.4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

施錠で外出不可能なのでそのままにする

気持ちをそらす工夫・誘導をする

同行不能な状況を繰り返し説明し、あきらめるよう納得を図る
計画的・定期的に外出予定をつくるが個別には対応しない

同行可能な時間まで待ってもらい、なるべく外出希望に対応する
同行・見守り・安全確保を図り、いつでも外出支援をする

その他

無回答

(N:565)

 Q63_1 入居者の外出希望時・黙って外出時の対応
合
計
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す
る

同
行
不
能
な
状
況
を
繰

り
返
し
説
明
し

、
あ
き

ら
め
る
よ
う
納
得
を
図

る 計
画
的
・
定
期
的
に
外

出
予
定
を
つ
く
る
が
個

別
に
は
対
応
し
な
い

同
行
可
能
な
時
間
ま
で

待

っ
て
も
ら
い

、
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く
外
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希
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す
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同
行
・
見
守
り
・
安
全

確
保
を
図
り

、
い
つ
で

も
外
出
支
援
を
す
る

そ
の
他

無
回
答

全体 N 565　 3　 86　 1　 8　 114　 266　 8　 79　

% 100.0　 0.5　 15.2　 0.2　 1.4　 20.2　 47.1　 1.4　 14.0　

社会福祉法人 N 161　 0　 19　 1　 2　 30　 84　 2　 23　

% 100.0　 0.0　 11.8　 0.6　 1.2　 18.6　 52.2　 1.2　 14.3　

医療法人 N 116　 2　 18　 0　 0　 28　 49　 3　 16　

% 100.0　 1.7　 15.5　 0.0　 0.0　 24.1　 42.2　 2.6　 13.8　

株式・有限 N 234　 1　 42　 0　 3　 44　 107　 3　 34　

% 100.0　 0.4　 17.9　 0.0　 1.3　 18.8　 45.7　 1.3　 14.5　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 0　 6　 0　 3　 11　 25　 0　 5　

% 100.0　 0.0　 12.0　 0.0　 6.0　 22.0　 50.0　 0.0　 10.0　

無回答 N 4　 0　 1　 0　 0　 1　 1　 0　 1

% 100.0　 0.0　 25.0　 0.0　 0.0　 25.0　 25.0　 0.0　 25.0　

事
業
所
の
法
人
格
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(５) 施錠に対する認識 

１人で外出ができる入居者にとって、施錠により外出できない環境は、「身体拘

束」に該当すると思うかの意識に関する設問である。 
 
［全体］ 
全体では、「思う」が 77.2%を占め、８割程度で施錠による外出できない環境が
身体拘束であるとの認識を持っている。 

 
［開設年別］ 
開設年度別にみると、近年に設立された事業所ほど、身体拘束と考える比率が高

くなる傾向がある。 
 
 
図表 6 
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思う 思わない わからない 無回答

(N:565)

Q 64_1 単独外出可能な入居者にとって、施錠で外出できない環境は身体拘束に該当するか
合
計

思
う

思
わ
な
い

わ
か
ら
な
い

無
回
答

全体 N 565　 436　 42　 67　 20　

% 100.0　 77.2　 7.4　 11.9　 3.5　

2000年以前 N 96　 70　 8　 15　 3　

% 100.0　 72.9　 8.3　 15.6　 3.1　

2001～2003年 N 210　 157　 22　 20　 11　

% 100.0　 74.8　 10.5　 9.5　 5.2　

2004年以降 N 252　 204　 12　 31　 5　

% 100.0　 81.0　 4.8　 12.3　 2.0　

無回答 N 7　 5　 0　 1　 1　

% 100.0　 71.4　 0.0　 14.3　 14.3　

開
設
年
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(６) 施錠に対する職員の認識 

一方、個々の職員に対して施錠に関する認識を聞いたところ、施錠が身体拘束に

該当すると認識している職員「思う」は 70.5％、「思わない」は 13.2％で、「わか
らない」も 14.5％となっている。事業所管理者の調査に比べると、認識が若干低く
なっている。 
勤務形態別にみると、正規職員の多い常勤職員では身体拘束だと「思う」と認識

している割合が 73.5%と高く、非常勤職員では 6割以下で低い。どちらか判断でき
ず「わからない」との回答も非常勤職員が若干高い。 
これらは、年齢別では顕著な差はないものの、常勤、非常勤の違いによる格差は、

教育体制の違いに影響されていることが示唆される。 
 
図表 7 
 
 
 
 
 

 

70.5 13.2 14.5

1.8

0% 20% 40% 60% 80% 100%

思う 思わない わからない 無回答

(N:1,252)

 
 Q10 単独外出可能な入居者にとって、施錠で外出できない環境は身体拘束に該当するか

合
計

思
う

思
わ
な
い

わ
か
ら
な
い

無
回
答

全体 N 1,252　 883　 165　 182　 22　
% 100.0　 70.5　 13.2　 14.5　 1.8　

常勤 N 1,013　 745　 113　 137　 18　
% 100.0　 73.5　 11.2　 13.5　 1.8　

非常勤 N 232　 134　 51　 43　 4　
% 100.0　 57.8　 22.0　 18.5　 1.7　

無回答 N 7　 4　 1　 2　 0　
% 100.0　 57.1　 14.3　 28.6　 0.0　

10～20代 N 297　 202　 33　 59　 3　
% 100.0　 68.0　 11.1　 19.9　 1.0　

30～40代 N 559　 401　 69　 80　 9　
% 100.0　 71.7　 12.3　 14.3　 1.6　

50代以上 N 381　 272　 60　 40　 9　
% 100.0　 71.4　 15.7　 10.5　 2.4　

無回答 N 15　 8　 3　 3　 1　
% 100.0　 53.3　 20.0　 20.0　 6.7　

勤
務
形
態

年
齢
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(７) 迷子や行方不明の発生件数 

平成 18年 1 月から 12月までの 1 年間で、迷子や行方不明の発生回数について
聞いた設問である。 

 
全体平均では、1年間の迷子・行方不明の発生回数は、0.7回となっている。 
回答事業所 565箇所のうち、67.8％が迷子・行方不明の発生回数は 0回となって
いるものの、10回以上ある事業所が 3件ある。 

 
 
 
図表 8 

 
 1

年
間
の
迷
子
・

行
方
不
明
の
発
生

回
数

事
業
所
数

0件 383 67.8%
1件 76 13.5%
2件 51 9.0%
3件 21 3.7%
4件 8 1.4%
5件 5 0.9%
6件 3 0.5%
7件 1 0.2%
8件 1 0.2%
10件 2 0.4%
16件 1 0.2%
無回答 13 2.3%
平均回数 565 100.0%
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(８) 施錠をしない努力 

施錠しないケアを実現するために、どのような努力をしているかの設問である。 
［全体］ 
施錠しないケア実現のための対応としては、「認知症のケアについて十分な研修

実施」が 68.1%と一番高く、次いで「人員体制の充実」26.7%、「人権の擁護につ
いて十分な研修実施」と続く。 
［法人格別］ 
法人格別にみると、株式・有限会社、NPO法人・その他では「人員体制の充実」
によって解決を図ったり、NPO法人・その他では、「重度の希望者の入居断り」な
どで解決を図る傾向にある。 

 
図表 9 

 
Q65 施錠しないケア実現のための対応 （複数回答）

合
計

人
員
体
制
の
充
実

認
知
症
の
ケ
ア
に
つ
い

て
十
分
な
研
修
実
施

人
権
の
擁
護
に
つ
い
て

十
分
な
研
修
実
施

重
度
の
希
望
者
の
入
居

断
り

そ
の
他

無
回
答

全体 N 565　 151　 385　 147　 34　 70　 59　

% 100.0　 26.7　 68.1　 26.0　 6.0　 12.4　 10.4　

社会福祉法人 N 161　 33　 116　 43　 8　 22　 15　

% 100.0　 20.5　 72.0　 26.7　 5.0　 13.7　 9.3　

医療法人 N 116　 19　 78　 22　 11　 19　 14　

% 100.0　 16.4　 67.2　 19.0　 9.5　 16.4　 12.1　

株式・有限 N 234　 81　 155　 66　 9　 23　 27　

% 100.0　 34.6　 66.2　 28.2　 3.8　 9.8　 11.5　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 18　 32　 16　 6　 6　 3　

% 100.0　 36.0　 64.0　 32.0　 12.0　 12.0　 6.0　

無回答 N 4　 0　 4　 0　 0　 0　 0　

% 100.0　 0.0　 100.0　 0.0　 0.0　 0.0　 0.0　

2000年以前 N 96　 19　 70　 29　 6　 8　 13　

% 100.0　 19.8　 72.9　 30.2　 6.3　 8.3　 13.5　

2001～2003年 N 210　 55　 149　 55　 18　 29　 17　

% 100.0　 26.2　 71.0　 26.2　 8.6　 13.8　 8.1　

2004年以降 N 252　 76　 162　 61　 10　 33　 27　

% 100.0　 30.2　 64.3　 24.2　 4.0　 13.1　 10.7　

無回答 N 7　 1　 4　 2　 0　 0　 2　

% 100.0　 14.3　 57.1　 28.6　 0.0　 0.0　 28.6　

事
業
所
の
法
人
格

開
設
年
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３. 権利擁護・虐待に対する意識 

(１) 高齢者虐待防止法の認知状況 

2006 年 4 月に施行された高齢者虐待防止法の周知状況について聞いた設問であ
る。 
［全体］ 
高齢者虐待防止法の理解について聞いたところ、「よく知っている」と「だいた

い知っている」を合わせると、80.7%に達する。だが、「法が出来たことは知って
いるが中身は知らない」も 14.5%存在し、さらなる周知が必要となる。 

 
 
図表 10 

 
 
 
(

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.921.4 59.3 14.5

0.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

よく知っている だいたい知っている

法が出来たことは知っているが中身は知らない 知らない

無回答

N:565)

Q 66 高齢者虐待防止法の内容認知状況
合
計

よ
く

だ
い

法
が
知

っ

知
ら

知
ら

知

っ
て
い
る

た
い
知

っ
て
い
る

出
来
た
こ
と
は

て
い
る
が
中
身
は

な
い

な
い

無
回
答

全体 N 565　 121　 335　 82　 5　 22　

% 100.0　 21.4　 59.3　 14.5　 0.9　 3.9　

社会福祉法人 N 161　 36　 102　 18　 0　 5　

% 100.0　 22.4　 63.4　 11.2　 0.0　 3.1　

医療法人 N 116　 26　 71　 13　 2　 4　

% 100.0　 22.4　 61.2　 11.2　 1.7　 3.4　

株式・有限 N 234　 48　 129　 43　 3　 11　

% 100.0　 20.5　 55.1　 18.4　 1.3　 4.7　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 11　 31　 6　 0　 2　

% 100.0　 22.0　 62.0　 12.0　 0.0　 4.0　

無回答 N 4　 0　 2　 2　 0　 0

% 100.0　 0.0　 50.0　 50.0　 0.0　 0.0　

事
業
所
の
法
人
格
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(２) 過去における不適切な対応の有無 

現在、あるいは過去において、入居者への権利侵害に関わる不適切な対応があっ

たと思うかを管理者に聞いた設問である。 
［全体］ 
全体では 73.5%の事業所が「ない」と回答しているが、「あった」と認識してい
る事業所も２割程度ある。 
不適切な対応の具体的な内容をみると、最も多いのは心理的な抑圧や言葉の暴力

に関するコメントとなっている。いずれも、入居者の不穏・興奮による激しい行為

に際して、「介護者が冷静さを失い手を出してしまう」ケースや、「言葉による抑圧」

「感情的な言葉かけ」「介護者自身が虐待と感じていない大きな声や命令」「禁止に

近い声かけ」等、介護者が感情的になったり、イライラしたりすることによって発

生している様子が伺える。これらの状況が続くと明らかな虐待や権利侵害に結びつ

く危険がある。職員自身がしっかりと認知症の理解を持ち、自らの感情やストレス

をコントロールしていくことが求められる。 
一方で、入居者が不穏な状態となって職員を執拗に追いかけたり、暴力によって

職員が脳しんとうを起こすといったケースも挙げられている。叩かれたり、つねら

れたりしながらも体当たりで利用者の不安や混乱を受け止めている日々の職員の

状況を伺うことができる。 
 
図表 11 

 

21.0 73.5 5.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ある ない 無回答

(N:565)

 
 
 
 
 
 
 

[不適切な対応の事例] 

1 スタッフの一人が「言うことを聞かないのでお尻をたたきました」と自己報告があった。

2 
介護技術の未熟さにより、介助時に強く握りすぎてアザとなったと思われるケースがあ

る。 

3 スタッフの利用者に対する言動で目にあまるものがあった。 

4 手にあざが出来ていた（無理に引いたのでは?と思われる） 
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5 スタッフが１人になった夜間の時間帯に新聞の丸めたもので頭を叩いた。 

6 
入居者の不穏・興奮によるかみつきや激しくたたく行為に対して、職員も興奮してしまい、

手が出たり介護をしなくなったことが一時あった。 

7 職員の１人が利用者の左腕をつねってあざを作った。 

8 
暴言・暴力のある入居者の方の対応時、自分の思い通りに介護が出来ず、手を上げてしま

った。 

9 

夜間、利用者さんが介護職員を息子と思い、職員になぐりかかった。なぐられた職員は思

わず平手でほほをなぐり返してしまい、我に返る。翌朝報告を受け、ご本人に謝ると共に、

代表ホーム長が家族さん宅へ事実報告と謝罪に伺う。 

10 
夜間帯において、言葉での虐待、身体に「アザ」が出来ていたり、「利用者様」からの訴

えで発覚したケースが一件あった。 

 

[心理的な抑圧や言葉の暴力に関する具体的な例] 

1 “○○してはダメ”いけない”等言葉での否定が多く聞こえる。 

2 大きな声で本人を怒る 

3 置き忘れから、物取られで、口論となる(夜間記録より） 

4 感情的になり、入居者と言い争いになったケースがある 

5 
帰宅願望の強い方に対して「ひとりでは帰れないでしょう」という言葉がけを行って、本

人の心理面に対して不安を与えた。 

6 声かけが不適切だったことで、混乱させてしまったりしたケース。 

7 
職員の心ない言葉掛けや、圧力的な態度による利用者様の行動や発言に対する萎縮がみら

れた 

8 
職員の資質や生活歴にもよるが、認知症に対する理解の欠如、又、介護上職員の都合に合

わせようとする態度、事業所の理念に合わない部分が見られる。 

9 
食事の準備をするとすぐ手で食べようとする利用者に対して、「あなただけですよ」とス

タッフが言ってしまう。 

10 
ある入居者の方に対して、声かけや対応が怒り口調な為、言葉による虐待ではないのか等、

行き過ぎた職員の言動が見られていた。 

11 強い口調で指示を出し恐わがらせた。 

12 
トイレ頻回の方に対し「さっきも言ったでしょ」「またトイレ?」等の言葉を耳にした事

がある 

13 

認知症という知識が薄い、低いことから、利用者が同じ事柄を繰り返し訴えるのに対し、

｢今、忙しいから後にして下さい。」「さっき２回も 3回も説明したでしょ!」などと利用

者の立場を理解したケアとはいえず、言葉、あるいは心理的な虐待になることを指摘・指

導したことがある。 
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14 

待てなくなり、イライラした態度で、口調が強くなる。言葉の理解が困難になった時に、

例えば、トイレの便座に腰をおろすことができない（誘導や介助が未熟な時）。トイレに

誘導しようとしてもなかなか立ち上がれないなど。 

15 
利用者方が失便時にスタッフはお風呂に入れてあげたいと思った。利用者の方は拒否的で

あった。スタッフの声が段々大きくなり、他の入居者の方にも不安を与えてしまった 

16 問題のある入居者に対し、威圧的な態度でお説教するということがあったらしい。 

17 
排泄介助後すぐに便意を訴えた入居者とその家族の前で、「また？」とあからさまに嫌な

表情をした。 

18 
利用者が自分の主張ばかりし、職員のことばには耳を傾けようとしない為、ついいらだち

声をあらげてしまう。 

19 
繰返し大きな声を出され心理的にゆとりがなくなることがあった。利用者に叩かれたりけ

られたりすると内心嫌な感情が残る。 

20 

様々な介護の中で、排泄時の誘導など何か行為をするにあたり、理解してもらえなく、時

間のみ経過や夜勤など他者にも目が離せない状況の時は、こころならずも「もうイヤ…」

と感じたと伝えられた。 

 

[介護放棄との意識がある具体的な例] 

1 （介護者が）忙しい時に、無視をしていた。 

2 同じ事をくり返し言い続けるので、聞こえないふりをした事がある 

3 そのまま見守りはしているが、放置してしまう。 

4 入浴時間以外に入居者の入浴希望に拒否していた。 

5 
声かけ、座位保持を促すことによって目をさますにもかかわらず、寝ていたといって食事

（朝食時間）を提供せず、昼食時に提供。 
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(３) 発生時の対応 

入居者と職員のトラブル、職員による不適切な行為が発生したとき、管理者とし

てどのような対応がとられていたかを聞いた設問である。 
［全体］ 
全体では、「職員全体でそのことについて話し合い」が 68.1%、「当事者に直接注
意・面接」が 48.7%となっている。次いで「職員のストレス・悩み相談対応を強化」
が 29.4％、「職員教育・権利擁護に関する研修を強化」が 21.8％となっている。 
事象が発生した折ごとに、当事者だけでなく職員全体の問題として受け止め、振

り返る機会を設けている様子がうかがえる。 
 
 
図表 12 

 
 
 

48.7

68.1

21.8

29.4

13.4

4.2

8.4

3.4

0% 20% 40% 60% 80%

職員に直接注意・面接

職員全体でそのことについて話し合い

職員教育・権利擁護に関する研修を強化

職員のストレス・悩み相談対応を強化

当事者（職員）の配置換え

特に対応なし

その他

無回答

(N:119)
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(４) 虐待が発生するきっかけ 

職員のストレスになりやすく介護職員による虐待につながりやすい入居者の状

態について聞いた設問である 
［全体］ 
虐待の起きやすい入居者について聞いたところ、「介助に対する抵抗・拒否など

ケアをスムーズに受け入れない入居者」という回答が 79.3%で、８割程度を占めて
いる。次いで「重度の認知症で意思疎通が困難な入居者」が 57.7%となっている。 
「寝たきりで身体的に抵抗できない入居者」や「家族が面会に来ない入居者」と

の回答割合は低い。 
 
 
 
図表 13 

 

57.7

23.2

18.4

8.5

8.5

5.7

4.1

79.3

0% 20% 40% 60% 80%

介助に対する抵抗・拒否などケアをスムーズに受

け入れない入居者

排泄の介助に手がかかる入居者

寝たきりで身体的に抵抗できない入居者

無回答

(N:565) 
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(５) 虐待が起こる要因について 

グループホーム事業全般において、職員による入所者への虐待・権利侵害が起こ

る要因について意見を求めた設問である。 
 
［全体］ 
入居者への虐待の起こる要因は、「虐待をおこした職員の性格・人間性」が 59.1%
で最も高く、次いで、「職員全般のケアサービスに対する認識」（50.1%）、「職員全
般の虐待に関する認識不足」（43.0%）、「介護職員の労働条件」（41.1％）と捉えて
いる割合が高い。 

 
 
図表 14 

 

1.4

36.8

59.1

50.1

43.0

18.4

41.1

3.7

5.7

0% 20% 40% 60% 80%

国・自治体のチェック体制の不備

職員配置・職員体制等の規準の不備

虐待をおこした職員の性格・人間性

職員全般のケアサービスに対する認識

職員全般の虐待に関する認識不足

事業所の経営体制・管理体制

介護職員の労働条件

その他

無回答

(N:565) 
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(６) 虐待防止の施策に関する意見 

権利擁護や虐待防止を推進していくために、今後どのような取組みが必要かの意

見を求めた設問である。 
［全体］ 
虐待予防について必要な取り組みを聞いたところ、「研修等による職員のケアの

質の確保」が 69.6%で最も高く、次いで「グループホームにふさわしい職員の採用」
48.7%、「職員の労働条件の向上」38.6％と続いている。虐待防止には、採用の時点
からグループホーム職員に適した人材を採用する見極めと、レベルを維持する努力

や工夫が必要であることが伺える。 
 
［法人格別］ 
法人格別に見ると、株式会社・有限会社、NPO 法人・その他では「職員の労働
条件の向上」を必要とする意見が多く、「介護報酬の引き上げ」に関する要望とリ

ンクしている。適正な人材確保や夜間の人員確保において、収益改善への期待に結

び付けられている。 
 
図表 15 

 Q70 虐待予防のために必要な取組み （複数回答）
合
計

研
修
等
に
よ
る
職
員
の

ケ
ア
の
質
の
確
保

国
・
自
治
体
に
よ
る
監

督
・
指
導
体
制
の
整
備

自
己
評
価
・
入
居
者
評

価
シ
ス
テ
ム
の
導
入

サ
ー
ビ
ス
評
価
・
第
三

者
評
価
な
ど
の
シ
ス
テ

ム
の
拡
充

経
営
者
・
管
理
者
の
研

修
の
充
実

職
員
の
増
員
・
夜
間
勤

務
体
制
の
充
実

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
に
ふ

さ
わ
し
い
職
員
の
採
用

職
員
の
労
働
条
件
の
向

上 介
護
報
酬
の
引
き
上
げ

家
族
の
グ
ル
ー
プ
ホ
ー

ム
運
営
へ
の
参
加

そ
の
他

無
回
答

全体 N 565　 393　 10　 45　 43　 65　 215　 275　 218　 117　 61　 10　 35　

% 100.0　 69.6　 1.8　 8.0　 7.6　 11.5　 38.1　 48.7　 38.6　 20.7　 10.8　 1.8　 6.2　

社会福祉法人 N 161　 119　 3　 17　 11　 18　 67　 73　 55　 30　 24　 4　 9　

% 100.0　 73.9　 1.9　 10.6　 6.8　 11.2　 41.6　 45.3　 34.2　 18.6　 14.9　 2.5　 5.6　

医療法人 N 116　 81　 1　 10　 12　 11　 49　 55　 42　 15　 20　 1　 7　

% 100.0　 69.8　 0.9　 8.6　 10.3　 9.5　 42.2　 47.4　 36.2　 12.9　 17.2　 0.9　 6.0　

株式・有限 N 234　 159　 4　 15　 14　 32　 78　 124　 97　 57　 12　 4　 14　

% 100.0　 67.9　 1.7　 6.4　 6.0　 13.7　 33.3　 53.0　 41.5　 24.4　 5.1　 1.7　 6.0　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 30　 2　 3　 6　 4　 19　 20　 23　 15　 5　 1　 5　

% 100.0　 60.0　 4.0　 6.0　 12.0　 8.0　 38.0　 40.0　 46.0　 30.0　 10.0　 2.0　 10.0　

無回答 N 4　 4　 0　 0　 0　 0　 2　 3　 1　 0　 0　 0　 0　

% 100.0　 100.0　 0.0　 0.0　 0.0　 0.0　 50.0　 75.0　 25.0　 0.0　 0.0　 0.0　 0.0　

事
業
所
の
法
人
格
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権利擁護・虐待防止のための自由回答から管理者等の具体的な意見を整理すると、

①職員の待遇や余裕ある配置人数に関する意見、②職員のストレスや精神的面への

フォローに関する意見、③研修・教育の機会や職員育成に関する意見、④人材の資

質の見極め等に関する意見、⑥チーム連携に関する意見、⑤経営者・管理者の理念・

指導力に関する意見 等に分けることができる。 

職員の待遇や配置人数については、配置人数の改善により過重労働の現状や心身

負担の軽減を図るべきとの意見が多くあげられ、職員のストレスや精神面へのフォ

ローでは、カウンセリングや相談体制を充実させて個々の職員へのきめ細かい対応

を重視すべきとの意見が多く、ストレスを抱えやすいグループホーム職員へ精神面

への配慮が欠かせない様子がみてとれる。 
また、善意で行っていても、権利侵害につながっている行為があることに気付く

ための研修機会の確保や人材育成の大切さに関するコメントや、入職時の面接など

で人材の資質そもものや適正を見極めることの大切さについてコメントしている

例も多い。 
経営者・管理者の理念・指導力に関するコメントでは、それらの者が強い意志と

理念を持って入居者の権利擁護に取り組めているかが事業所運営に大きく影響す

るとの意見もあり。職員への指導や教育だけでなく、経営者・管理者の姿勢、チー

ム連携、職員間のコミュニケーションや相互に相談し合える関係も、権利擁護・虐

待防止には欠かせない要素となっている。 
 

[①職員の待遇や余裕ある配置人数に関する意見] 

1 

介護報酬で賃金がまかなわれている状態で介護職の労働賃金が低すぎる→職員の仕事

に対する価値観が低い。虐待は職員個人の質によるものと考える。自分の仕事に自信

をもち、社会的地位を得られるものであるならば、少しはちがってくるのではと考え

る。 

2 介護報酬が少ない分、全部職員の負担になる。 

3 
国、自治体が監督、指導を行ったところで、労働条件の改善（福祉事業全般の賃金 up

→加算や報酬の設定）されなければ何の役にもたたない。 

4 
過酷な労働は冷静な判断を失わせるので、お年寄りを大切にするのと同じに介護者を

大切にする気持ちやシステムは大切だと思う。とにかくまず「人」である。 

5 

職員の定着率が良くないことや、虐待に至らしめる要因として労働条件の良悪に左右

されるケースが多いと思う。顧客満足は従業員満足からの観点から労働条件で優遇を

したが、収益性を考えてしまうあまり、ボーナスも満足して出せない現状である。２

ユニットならまだ収益性も考えられるが、最低は各地区分散型設置の考えで１ユニッ
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トしか認可されていない。これもマイナス要因と考えている。 

6 
職員を増員したいと思ってもなかなか希望者が見つからない。夜勤があることと、給

料が安いことが原因ではないかと思われます。 

7 

スタッフは大事な人材であり、育てていきたい。でも現状の報酬ではむずかしく、時

間外も十分に出せない状況である。精神面での安定を図かる為にもまず報酬は検討し

て欲しい。 

8 

どこでケアを受けるかで、その方の人生が変わっていくかと思う。GH でのケアは、最

も認知症の方が受けるべきケアの中身があるのにもかかわらず、職員の労働条件は悪

いものであり、ここがネックになっていると思う。認められるという事は、精神的に

も満ちてくるものがあるし、報酬につながるべきだと考える 

9 
認知症ケアにしては給料が安すぎる。認知症ケアはどれだけ神経を使うかもっと知る

必要がある。 

10 

経営者は人員基準をぎりぎりで満たしていれば良いと思っていますが、これはあくま

でも最低数であるという事や、スタッフ定数を増やしていかなければ、目標とするケ

アの提供は困難で、スタッフが燃えつきないかが心配です（私も含め） 

11 
職員に対し、様々な職務や責任を負わせるには、人員の少なさ（3:1 の基準でも少ない）

や、賃金の安さ、勤務の多さ（休みのなさ）などから、難しいと思うことが多い。 

12 

入居者が少人数なだけに、少ない職員で２４時間を支える事は大変な事である。大型

であればかかえる人数も多いとしても分担があり、精神的負担は軽減される事もある。

人員を増やすにしても、今の介護報酬ではなかなか思うようにいかない。家族の協力

もままならぬ当ホームとしては、職員の質を上げる事が・・・。 

13 

国で定められている人員制度での介護では業務を遂行するのが現状である。人員制度

の見直しを要望したいと思う。又、看護報酬の見直しも必要だと思う。当施設は現在、

人員を１名多くし対応しているが、認知症の方々は思わぬ行動をされる為にどうして

も職員の数が必要になる。現場をもっと知ってほしいと思う。 

14 
利用者の一人一人に細やかな目配りができる職員体制と、職員の質の向上にとりくみ

たい 

15 夜間は１人ではなく２人が理想だが報酬が少ないと体制がとれない。 

16 
基本的には人間性だと思う。ただストレスがたまりやすい仕事ではあると思うので予

ゆうのある人員確保は必要だと思われる。 

17 
グループホームは３：１になっているが食事の用意が負担になっている やはり職員

が十分にほしい パート職員は経験も少なくふさわしくない職員もいる 

18 

日中は職員も３人～４人常務し、虐待へのけん制も作用しており問題は夜勤体制によ

る１人でのストレスにより、退職する職員も多いと思われ、当ホームでは開設時より

ホームの敷地内に代表者が居住しており、朝７時にはゴミ出し、雪かき、ラジオ体操

等朝食に合わして夜勤者をバックアップしており、加算を考えて欲しい。 
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 [②職員のストレスや精神的面へのフォローに関する意見] 

1 

職員の心のケアが重要です。月に１度くらいのカウンセリングなどがあれば、職員の

ストレスが軽減でき、心のゆとりが生まれ利用者に対してもゆとりを持って対応でき

るようになると思います。それにより虐待なども防げるのではないかと思います。又、

職員間の理解を深め、問題点を共有しあうのも大切だと思います。 

2 
精神的・体調的にも調子の悪い日の勤務もあると思うのでそれを自分で感じた場合は、

対利用者さんとの業務から一旦離れ、別の業務後対応させる。 

3 
何が虐待なのか、どうする事が虐待なのかを一人一人にしっかり伝えていきながら意

識を変える。自己評価を徹底していく。スタッフの悩みを聞く時間をつくる。 

4 
職員が疲れ過ぎたら良くないので、精神的フォローが大事と常に思っています。余裕

がないと質の高い介護はできないと信じています。 

5 

人対人という仕事でストレスは多いと思うが、互いに理解し合う事で解消できる事が

多いと思う。虐待がおこる前に何らかのサインが出るのではないかと思うので、それ

に誰かがいち早く気づく事も大切だと思う 

6 時間と心のゆとりの大切さではないだろうか 

7 

職員が「すさんだ気持ち」で利用者さんに接することがないと良いと思います。以前

は夜勤が１６時～翌日９時まででしたが、ひとりで対応する時間が長いと精神的・肉

体的に疲労しそのことから「優しい気持ち」で接する余裕が無くなり、問題となる対

応をしたり、ミスをすることが考えられます。そこで、夜勤を１５時３０分～０時３

０分、０時～９時の勤務に分けました。負担（負担感）が軽くなり、余裕をもって対

応できるとスタッフより評価されています。 

8 
職員のケアの悩み、思いをきいてくれる。又、口に出していうことのできるスタッフ

の存在がいること。  

9 
職員のストレスを緩和 職員が待つと云う忍耐（すぐに手出しするのではなく）する

ことが必要。 

10 職員の忍耐。職員のストレスの緩和。 

11 ストレスのはけ口がない時に虐待につながる感情が起こる可能性が高くなる。 

12 

入居者への対応に対し、平常心の限界を越えることのないよう管理者、リーダー等が

日頃からスタッフと話し易い関係を作り、不安・不満・ストレス等をひとりで抱え込

まないように努めている。 

１３ ケアする人へのケアが必要。 

 

[③研修・教育の機会や職員育成に関する意見] 

1 
研修の場がいつも遠すぎるので、身近な交通の便の良い所で開催してほしい。 研修

の機会も増やしてほしい 

2 介護職員のサービスに対しての意識づけ倫理などの研修は定期的に行うことで防止が
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図れると思う。 

3 

カンファレンス等で、虐待防止というより、どの様な介護が良いのかということを常

に話しています。虐待はモラルの問題だと思うので、その辺の意識の向上に努めてい

ます。 

4 

虐待はいかなる状態でもあってはいけない事だと思うので、勉強会等で職員の意志統

一はしているものの、今後も絶対起こさない為には様々な課題も出現すると思うので、

その取り組みに対応していくつもりでいます。 

5 
職員が認知症をしっかり理解できるような研修の設定。職員間の和がとれるような関

係づくり（ストレスを溜めない） 

6 
どの職員もあまり高くない給料で（給料にかける分を研修費用に当てているため）働

いてくれている。自分を向上させたいと思う職員にとってはよい職場だと思っている。

7 

第三者評価を毎年実施することで虐待防止ができるとは考えにくい。評価内容全てが

できているというグループホームが実態は違っているところもある。人員配置は守ら

れず、無資格者を採用しているグループホームも多々ある。まずは職員の人材教育が

重要であり、又、経営者も認知症介護を理解する努力をして頂きたい（市のたった数

日の研修で理解できる程簡単なものではないと思いますが。） 

8 
何が虐待なのかを研修すること。わからずにしていることもある例えば、転倒防止と

して４本柵。４本柵をしなくてもよい工夫が考えられていない。 

9 

何が虐待にあたるのかを研修の機会や学習会で学ぶことや人としてのあり方（尊厳等）

その人（利用者）が何を望んでここで（ＧＨ）くらしているのかをセンター方式でし

っかりアセスメントをして、介護スタッフがその想いをくむかかわりを心がける事。 

10 
何が虐待なのか、どうする事が虐待なのかを一人一人にしっかり伝えていきながら意

識を変える。自己評価を徹底していく。スタッフの悩みを聞く時間をつくる 

 

[④人材の資質の見極め等に関する意見] 

1 

入居者様との相性もあるので難しい部分もあるが、あきらかに向かない職員の採用は

やめた方がいいと思う。お互いに辛い思いをする。勤務する以上は、プロとしての自

覚を持ってあたるべきだと思うが、やはり介護職員も人であり、ストレスも溜まると

思う。新しい入居者様が来られた際など、自由に職員の移動が出来ればいいが、（理想

論）それまで、他入居者様と築きあげた信頼関係、なじみの関係を思うと…、やはり

初めからの職員採用は、十分な配慮が必要だと強く感じる。 

2 

介護職員に必要な資質として社会性、専門性、また倫理観などバランス良く備えてい

る事が望ましい。人材確保の上で、それに見合う人材に相応の労働条件（報酬）を示

す必要があると思う。 

3 介護職にも向き、不向きがあると思います 

4 虐待は、その個人の性格や資質によるものであり、職員採用に際し、十分なチェック

と入職後の勉強を徹底すること
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と入職後の勉強を徹底すること 

5 
職員の考え方で、変化すると思います。対応する方の性格も虐待につながるのではな

いかと思います 

6 
基本的には人間性だと思う。ただストレスがたまりやすい仕事ではあると思うので予

ゆうのある人員確保は必要だと思われる。 

 

[⑤経営者・管理者の理念・指導力に関する意見] 

1 

経営者がどのような理念をもって運営しているのかが大きいと思います。当ホームで

は経営者が管理者として現場にいて、どの様なケアをしてほしいかを伝えています。

また夜間はいつでも、どんな些細なことでも不安があれば連絡をしてもらう様にして

おり、必要に応じて出向いたり、ホーム内での待機を行っている。（スタッフのストレ

スを少しでも少なくするために） 

2 
何が虐待なのか、どうする事が虐待なのかを一人一人にしっかり伝えていきながら意

識を変える。自己評価を徹底していく。スタッフの悩みを聞く時間をつくる。 

3 管理者などの意識ではないか 

4 

グループホームのみならず、どのような介護現場であっても虐待は許されないのだか

ら、介護者の資質が問われる。介護者自身の「お年寄り観」や「介護観」がまず第一

だし、それを導く経営者、管理者の介護観がしっかりしていないと外部評価や行政指

導体制を強化しても改善の早道とは考えにくい。 

5 
将来の生活設計が持てる給与体系が保障できない現状。 虐待は起こり得るという認

識で、管理者は職員の指導・監視する 

6 
少くとも２回の職員の面接を行っている。管理者として入居者と職員はどちらも同じ

位大事に思っている。 

 

 [⑥チーム連携に関する意見] 

1 

職員のケアの悩み、思いをきいてくれる。又、口に出していうことのできるスタッフ

の存在がいること。そしてチームとして虐待に至らぬケアの向上につとめていくこと

が大切と考える。 

2 
対応が困難だと感じたら、他の職員に交代したりする。職員間で話し合いをする。お

互いに注意しあう。 

3 職員間の和がとれるような関係づくり（ストレスを溜めない） 

4 

職員のストレスやかかえ込みがないか日頃からコミュニケーションをとりながら、ま

ちがったケアや言葉遣いを見たら、互いに注意できる関係を築いていけるようにして

いる。 

 

[⑦その他の意見] 
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1 

医療、薬の対応の必要な時があるように思われる。介護だけにたよらない、介護だ

けでは限界があることを認識している。共同生活のむずかしさか、夜間１名のギャ

ップを考えていかなければいけない。 

2 
虐待の起こる構造的な分析を行い（アンケート調査等）、その課題について検討を

行っている。 

3 

自治体の職員が現在の在宅での認知症高齢者への対応を知るべき。実際に現場に入

り介護体験をしてから、法改正を行うべき。現場を知らない行政職員が机上での会

話ばかりするな。 

4 

グループホームは小規模であるメリットと裏はらに家族と同様の密着、愛着がある

がゆえの介護問題が起こりうる環境であると思う。よって虐待が起こりうるのは当

然。その中でできることは、やはり外からの目と外からの助けとして地域の人々の

支えがもらえるとよいと思う。 

5 

現在４人の若い男性職員が働いており、時とすると職員の握力が強いために入居者

をシャワールームに誘導する、更衣する等で手の甲に内出血がおこることがありま

す。また入居者は血液をサラサラにする内服薬を飲んでいるためそのようなことが

おこりやすく家族には虐待によるものではないことを説明することがしばしばあ

ります。家族は理解してくれているのですが、外部の人には都度言い訳はできず困

っています。 

6 

研修・研修をすればすべて解決するかの様に研修（有料）の誘いがあるが、規制し

てほしい（一日に何通も FAX・メール等が入る）。日頃、施設長が職員に朝礼、介

護中、気づきの時に指導される。研修は本人の心掛けで生きる、生きないが分けら

れる。日頃の努力の方が身に付くと思う 

7 
言葉遣いチェックリスト・虐待防止チェックリストをお手本にしながら常に上司よ

り指導を受けておりケースアドボケイト実施しております。 

8 
実質的に介護重度者（要介護度は２程度）が増え、特別養護老人ホーム以上の厳し

い状況である 

9 

職員の倫理の理解と社会的な惨めさが徹回される事が大事。しかし、東京都の特養

ホームの若い職員による虐待などは、職場における教育などで改善されるものでは

なく、ここ２０年の日本国の教育に問題があり、狂った魂なぞ直るものではない。

又、責任の所在が不明確なまま行政は国税の上にあぐらをかいており、国は回廊式

と特養の失敗は認めながら謝らない。 

10 認知症、そして、その人を知る努力をしていくことが必要だと思う。 

11 
ボランティアや家族など常に外部の人がグループホームの中に入ってくる体制に

する。 

12 
事業所が国の基準（最低人員）でしか考えていない。収入の 65％以上人件費をか

けない考えかた。同事業者の内容と比較し労働条件の向上がえられない。介護度が
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アップした場合、収入もアップしているにもかかわらずケア内容の理解が欠け、ス

タッフの努力がむくわれない。又介護報酬がさらに下がると、賃金の低下が避けら

れない介護の質も低下、専門性の低下が予測される 

13 

医療、薬の対応の必要な時があるように思われる。介護だけにたよらない、介護だ

けでは限界があることを認識している。共同生活のむずかしさか、夜間１名のギャ

ップを考えていかなければいけない。 

11 
入居者の今ある姿での対応ではなく今迄生きて来た生活史やその家族の思いを充分に

聞き出し、自分の家族だったらとして対応する。 
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４. 入居者同士の関係について 

(１) 入居者同士のトラブルについて 

現在、あるいは過去において、入居者による入居者への暴力や虐待の状況につい

て聞いた設問である。 
入居者対入居者のトラブルが「ある」との回答は 20.7%にも及んだ。 
 
図表 16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20.7 73.3 6.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

はい いいえ 無回答

(N:565)

(２) 入居者による入居者への虐待防止について 

入居者間のトラブルや虐待を防ぐために実施している工夫について聞いた設問

である。 
全体では、68.0％と約 7割の施設で、入居者間のトラブル・虐待防止のために何
かしらの工夫を行っているようである。 

 
図表 17 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

68.0 19.8 12.2

0% 20% 40% 60% 80% 100%

はい いいえ 無回答

(N:565)
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[入居者間のトラブルや虐待を防ぐための工夫]（抜粋） 

1 

「トラブル」を早く察知し、関係悪化を事前に防ぐ方法を職員間で工夫する。（隣り同士に

ならないように座席を変える。間に職員が入って、会話を取りつぐ。仲間同士の輪の中で、

体験を共有するなど関係づくりを試みる。 

2 
相性の合う入居者で輪を作り、様子を伺いながら職員の仲介のもとトラブルのある人も交え

ていく 

3 
お互いの信頼関係とコミュニケーション等で、その場のフンイキをなごましたり、そらした

りする 

4 管理者は常に入居者と接しながら話し相手となること。 

5 くつろげるスペースの複数確保や、個別の対応（じっくり関わること）、職員の教育。 

6 
個々の性格、又、生活史をアセスメントし、アクシデントを踏まえながらの対応が必要と考

えられます 

7 集中できることで、他の方に不用意に関かわらないようにする。 

8 職員が常に傍に居る。又は、間に入る。 

9 
職員間での研修・カンファレンスをしている。ストレスがたまらないように、外出など気分

転換を図る。 

10 職員の情報共有による予測、予防。環境改善。生活の見直し等。 

11 食事、レク時の席の配置（普段の様子で気の合う方同士を一緒にする） 

12 信頼関係を保ち、情を大切にしている。 

13 座る位置やトラブルになりそうな時は、その場の雰囲気を変える 

14 全体のケアの質の向上。 

15 対話による、トラブルを未然に防ぐ様にする。 

16 常に職員が入居者の立場に立ち、業務を勧めるようにしている 

17 常日頃から仲の良くない人は、食堂の座る位置を離している 

18 
入居者間での性格的に合わない人に対してテーブル越しににらみ合い暴言が飛び交う事に対

しては、間に花を並べて穏やかな気分になる様にもって行っている 

19 
入居者のその日その時の心理状態の変化を感じとり介護スタッフがトラブルの原因から気持

ちを切り換える働きかけをする。 

20 認知症ケアについて、職員のスキルアップを図り、認知症の方へのかかわり方を覚える。 

21 
一人の職員の対応では、行き詰まるため、対応する職員を次々と変え、利用者本人、職員の

切り換えを行う事も大切 

22 フロアに必ず１人はいるように心がけ、何かあれが仲裁に入れるようにする。 

23 
見守り、トラブルになりそうな時は職員が必ず中に入って話をするようにしている。離れて

もらって、別なことに気持ちが向くよう声かけしている。 

24 利用者同士の関わり、あり方をなるべく気づくようにしている 

25 連携をとり、いつも意識をもってもらう 
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26 
トラブルがおこらないようにスタッフが工夫。・軽い認知症については、認知症について説

明している。 

27 
相性の良くない人とはなるべく横に坐わらないよう、スタッフが間に入って、気をそらした

りしている。 

28 いつも様子観察して、仲に入って行く。長年の付き合いでおよその対処方法は分かっている

29 お一人お一人の性格を把握し、相手の気持ちにいつも近づくよう努力している 

30 
工夫ではないが、入居者の様子をよく観察し、トラブルになる前に、職員が間に入る等をし

て、未然に防ぐように努める 

31 
個々の相性、個々の不穏になる時間を把握しておりトラブル回避の方法も個別に統一してい

る。 

32 重度の認知症の方への理解を深めて頂くよう、日常的に話しをしている 

33 職員会議、ミーティングで話し合いを重ねている。 

34 職員が常に利用者の心理状態をチェックする（だいたいが同一人物なので） 

35 職員間での情報を共有し、事前に対策を話し合う。 

36 職員の人員体制を厚くして、すぐ対応できるようにしている 

37 食事時の席を離している。当事者が一緒の時は見守りを厚くするなど 

38 

スタッフ同志のカンファレンス強化。入居者にストレスを感じている事を話し合せる。同じ

事を考えている事の共感そのもの解決策など話し合うと、ケアプラン等、その人の思いには、

こんな苦悩があるのかもしれないとの方向になる時もある。私達も逆に虐待をうけている時

がある。人間関係が近くなりすぎたりと、嫁・姑の関係になる。なさぬ中の関係も虐待の要

因。 

39 
性格的に合わない人同士は必ず間にスタッフが入っている。両方の言い分を充分に聞く姿勢

をとっている 

40 早期に職員が察知する。職員へのねぎらい、ぐち聞き、時間の余裕。入居者のぐち聞き 

41 たえず職員が見守りを行い、トラブルを起こしそうな時は間に入ったり、気をそらし、防ぐ

42 

常に職員間で話し合い発散できるようにしている。管理者は常に職員が平等であるよう（平

等にはならないが、そういう）気持ちを持ち、１人だけに負担がかからない様、配慮してい

る 

43 常日頃より肉体的だけでなく、精神面での虐待等、常に注意している 

44 とにかく見守り、職員のチームワークをよくする。 

45 トラブルを起こす側の方の心理状態によく目をむけ、よりそうケアをしていく。 

46 
入居者間にトラブルを感じたら職員が対応できるよう常にアンテナを高くする。利用者と共

にいて同じレベルで対応すること。 

47 
入居者様同志の人間関係を観察し、トラブルの原因を追及し職員が仲介し、一緒に楽しむ時

間を作ったり、人間関係の修復を図っています。 

48 入居者のトラブルに対しては、本人同士を離して生活空間の確保を行う。虐待に対しては職
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員の意識づけを常に行う等、頻回にミーティングを行う。 

49 認知症だけでなく個別の性格を知り、対人関係の工夫。 

50 一人一人の状態を常に把握する 

51 部屋替えをした。 

52 
ユニット間で入居者の方を入れ替える。トラブルになる原因をとりのぞく。座るテーブルに

位置を替える。スタッフが間に入る。 

53 利用者同士の表情、言葉で危険な時には距離をはなす 

54 
入居者間のトラブルの事前予知、解消の為、徹底したアセスメント＆ミーティング ・職員

の質の向上。教育、研修の徹底。 

55 
相性の悪い方同士が隣り合って座ったりしないような配慮 職員が予め可能性を予測しそば

に寄り添う等即対応できる体制をとる 

56 居間での坐る位置の工夫。不穏になる前に場面をかえる。 

57 介護員のすばやい仲裁、声がけ、１０分以上の対話等々 

58 ケアプランへとり入れる。見守り強化。 

59 事が大きくならない内にトラブル原因をつきとめ、席替えや原因となった対応策をとる 

60 充分な対応、早期発見、環境を変える。 

61 職員がうまく間に入ること。職員との人間関係をつくること。 

62 職員間の情報の共有、入居者との信頼関係を築いています。 

63 職員のストレス解消を心がけている 

64 スタッフにその認識をもたせる為、勉強会等にて常に伝える。 

65 
席、職員間で細かいことでも出し合う。入浴時等、個々の職員が全身の状態に注意し、小さ

いことでもヒヤリハットに記入 

66 常にスタッフが利用者さんの中に入ってコミニュケーションを図っている。 

67 入居者間の会話、態度をチェックする、その中に入る。 

68 
入居者の話を十分に聞き、分かりやすく説明し、安心して過ごせるような関わり方をしてい

る。 

69 
認知症の進行によって周辺症状によって他の入居者に対する攻撃がある場合。食事などの接

点を遠ざけるなど行う。１対１のケアなど多くし、症状の軽減を図る 

70 一人一人の話をよく聞き、対応している。 
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５. 職員のストレス 

個々の職員が職務の上で感じる不安や心配ごとを聞いたところ、「夜勤に何が起

こるかわからない不安」が最も高く 52.2％となっている。次いで「日々の支援が、
利用者の満足につながっているかわからないことへの不安」（42.3％）、「職務内容
のわりに賃金が低いこと」（34.8％）、「認知症ケア・介護技術が不足していること
による不安」（28.5％）となっている。 

 
 
図表 18 

 
 
 

52.2

28.5

42.3

34.8

17.5

19.2

13.7

22.4

9.6

11.4

15.3

6.3

5.5

0% 20% 40% 60%

夜勤に何が起こるかわからない不安

認知症ケア・介護技術が不足していることによ

る不安

日々の支援が、利用者の満足につながっている

かわからないことへの不安

職務内容のわりに賃金が低いこと

休憩時間・有給休暇が十分にとれないこと

介護職員の配置が十分でないこと

身体的な負担による腰痛・体調不良に関するこ

と

ストレスがたまって精神的に疲れていること

経験を重ねてもキャリアアップが図りにくいこ

と

利用者との人間関係

上司や同僚との人間関係

その他

無回答

(N:1,252)
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Ⅳ  研 修 会 の 開 催 報 告 
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Ⅳ 研修会開催報告 

１. 実施概要（再掲） 

認知症グループホームでの権利侵害を予防し、利用者への適切かつ良質なサービ

ス提供ができるスタッフの養成をねらいとして、本研究会主催の試行的研修会を開

催した。実施にあたっては、わかりやすい解説とグループによる話し合いを中心に

受講者の参加型で行った。日常のケアの具体的な場面を振り返りながら一人ひとり

の気づきを高める手法により試みた。 

グループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する啓発セミナー 

実施日：2007 年 3 月 11 日（日）9 時 30 分～12 時 00 分 

会場：東医健保会館研修室参加費：無 料 

参加人数：104 人（実績） 

○講師 小湊 純一氏（特定非営利活動法人ふくし＠ＪＭＩ理事長） 

○内容   

     ①グループホームの法的根拠と役割 

     ②権利擁護の必要性と権利侵害の背景 

     ③利用者の権利を守るための基本ルールづくり 

      （コンプライアンスルール）  

 

 
２. 教材 

研修で使用した教材は、以下に示す通りである。 
 
① グループホーム運営基準等教材資料 

② 権利侵害の事例 

③ リーフレット 

④ 権利擁護セミナー気づきシート 

⑤コンプライアンスルール作成ワークシート 
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１. グループホーム運営基準等参考資料 
 

グループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する啓発セミナー 

 

１ 利用者本位・権利擁護 

 

  利用者にはどのような権利があるのでしょう。 

  福祉サービスの基本法である「社会福祉法」には、次にように福祉サービスの理念が 

 規定されています。 

 

 ※ 社会福祉法（福祉サービスの基本的理念） 

   「第３条 福祉サービスは、個人の尊厳の保持を旨とし、その内容は、福祉サービ 

  スの利用者が心身ともに健やかに育成され又はその有する能力に応じ自立した日常生 

  活を営むことができるように支援するものとして、良質かつ適切なものでなければな 

  らない。」となっています。 

 

２ 運営基準（抜粋） 

認知症対応型共同生活介護 

（１）基本方針 

   共同生活住居において、家庭的な環境と地域住民との交流の下で入浴、排せつ、食 

  事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者がその 

  有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにするものでなければな 

  らない。 

 

（２）人員基準 

  ① 保健医療サービス又は福祉サービスの利用に係る計画の作成に関し知識及び経験 

   を有する者であって介護計画の作成を担当させるのに適当と認められるものを専ら 

      その職務に従事する計画作成担当者としなければならず、別に厚生労働大臣が定め 

   る研修を修了している者であって、一以上の者は、介護支援専門員をもって充てな 

   ければならない。 

  ② 共同生活住居の管理者は、適切なサービスを提供するために必要な知識及び経験 

   を有し、特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、指 

   定認知症対応型共同生活介護事業所等の従業者又は訪問介護員等として、三年以上 

   認知症である者の介護に従事した経験を有する者であって、別に厚生労働大臣が定 

   める研修を修了しているものでなければならない。 

  ③ 代表者は、特別養護老人ホーム、老人デイサービスセンター、介護老人保健施設、 
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   指定認知症対応型共同生活介護事業所等の従業者若しくは訪問介護員等として、認 

   知症である者の介護に従事した経験を有する者又は保健医療サービス若しくは福祉 

   サービスの提供を行う事業の経営に携わった経験を有する者であって、別に厚生労 

   働大臣が定める研修を修了しているものでなければならない。 

 

（３）運営 

  ① サービスの提供の開始に際し、あらかじめ、利用申込者又はその家族に対し、運 

   営規程の概要、介護従事者の勤務の体制その他の利用申込者のサービスの選択に資 

   すると認められる重要事項を記した文書を交付して説明を行い、当該提供の開始に 

   ついて利用申込者の同意を得なければならない。 

  ② 正当な理由なくサービスの提供を拒んではならない。 

 

（４）取扱方針 

  ① 利用者の認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができるよ 

   う、利用者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行われなければならない。 

  ② 利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境 

   の下で日常生活を送ることができるよう配慮して行われなければならない。 

  ③ サービス計画に基づき、漫然かつ画一的なものとならないよう配慮して行われな 

   ければならない。 

  ④ 共同生活住居における介護従業者は、サービスの提供に当たっては、懇切丁寧に 

   行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、 

   理解しやすいように説明を行わなければならない。 

  ⑤ サービスの提供に当たっては、当該利用者又は他の利用者等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、身体的拘束等を行ってはならない。 

  ⑦ 前項の身体的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を記録しなければならない。 

  ⑧ 自らその提供する指定認知症対応型共同生活介護の質の評価を行うとともに、定 

   期的に外部の者による評価を受けて、それらの結果を公表し、常にその改善を図ら 

   なければならない。 

 

（５）介護計画 

  ① サービス計画の作成に当たっては、通所介護等の活用、地域における活動への参 

   加の機会の提供等により、利用者の多様な活動の確保に努めなければならない。 

  ② 計画作成担当者は、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏ま 

   えて、他の介護従業者と協議の上、援助の目標、当該目標を達成するための具体的 

   なサービスの内容等を記載したサービス計画を作成しなければならない。 

  ③ 計画作成担当者は、サービス計画の作成に当たっては、その内容について利用者 
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   又はその家族に対して説明し、利用者の同意を得なければならない。 

  ④ 計画作成担当者は、サービス計画を作成した際には、当該サービス計画を利用者 

   に交付しなければならない。 

  ⑤ 計画作成担当者は、サービス計画の作成後においても、他の介護従業者及び利用 

   者がサービス計画に基づき利用する他の指定居宅サービス等を行う者との連絡を継 

   続的に行うことにより、サービス計画の実施状況の把握を行い、必要に応じてサー 

   ビス計画の変更を行うものとする。 

 

（６）介護 

  ① 介護は、利用者の心身の状況に応じ、利用者の自立の支援と日常生活の充実に資 

   するよう、適切な技術をもって行われなければならない。 

  ② その利用者に対して、利用者の負担により、当該共同生活住居における介護従業 

   者以外の者による介護を受けさせてはならない。 

  ③ 利用者の食事その他の家事等は、原則として利用者と介護従業者が共同で行うよ 

   う努めるものとする。 

 

（７）便宜の提供 

  ① 利用者の趣味又は嗜し好に応じた活動の支援に努めなければならない。 

  ② 利用者が日常生活を営む上で必要な行政機関に対する手続等について、その者又 

   はその家族が行うことが困難である場合 

   は、その者の同意を得て、代わって行わなければならない。 

  ③ 常に利用者の家族との連携を図るとともに利用者とその家族との交流等の機会を 

   確保するよう努めなければならない。 

 

（８）緊急時 

  ① 介護従業者は、現にサービスの提供を行っているときに利用者に病状の急変が生 

   じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師又はあらかじめ事業者が定めた 

   協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じなければならない。 

 

（９）勤務体制の確保 

  ① 利用者に対し、適切なサービスを提供できるよう、従業者の勤務の体制を定めて    

   おかなければならない。 

  ② 前項の介護従業者の勤務の体制を定めるに当たっては、利用者が安心して日常生   

   活を送ることができるよう、継続性を重視したサービスの提供に配慮しなければな 

   らない。 

  ③ 介護従業者の資質の向上のために、その研修の機会を確保しなければならない。 

 

 72



３ 高齢者の虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律（施設関係概要） 

 

（１）目的 

  ① 高齢者の尊厳の保持にとっての高齢者に対する虐待防止の重要性 

  ② 高齢者の権利利益の擁護 

 

（２）定義 

  ①「高齢者」六十五歳以上の者 

  ②「養護者」高齢者を現に養護する者 

  ③「高齢者虐待」養護者による高齢者虐待及び養介護施設従事者等による高齢者虐待 

  ④「養護者による高齢者虐待」 

   ア 高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を加えること。 

   イ 高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置、養護者以外の同居人 

    によるア、ウ又はエに掲げる行為と同様の行為の放置等養護を著しく怠ること。 

   ウ 高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著しい心 

    理的外傷を与える言動を行うこと。 

   エ 高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさせる 

    こと。 

  ④－１ 養護者又は高齢者の親族が高齢者の財産を不当に処分すること。高齢者から 

    不当に財産上の利益を得ること。 

  ⑤「養介護施設従事者等による高齢者虐待」 

   老人福祉法：老人福祉施設有料老人ホーム、老人居宅生活支援事業 

   介護保険法：地域密着型介護老人福祉施設、介護老人福祉施設、介護老人保健施設、   

         介護療養型医療施設、地域包括支援センター、居宅サービス事業、地 

         域密着型サービス、居宅介護支援事業、介護予防サービス事業、地域 

         密着型介護予防サービス事業、介護予防支援事業、  

   ア 高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を加えること。 

   イ 高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置その他の高齢者を養護 

    すべき職務上の義務を著しく怠ること。 

   ウ 高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著しい心 

    理的外傷を与える言動を行うこと。 

   エ 高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさせる 

    こと。 

   オ 高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢者から不当に財産上の利益 

    を得ること。 

 

（３）高齢者虐待の防止等のための措置 
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  ① 設置者又は事業者の責務 

   ア 職員研修の実施 

   イ 苦情の処理の体制の整備 

   ウ 職員による高齢者虐待の防止等のための対応 

 

（４）高齢者虐待の通報 

  ① 職員は、職員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場合は、速 

   やかに市町村に通報しなければならない。 

  ② 職員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者は、生命又は身体 

   に重大な危険が生じている場合は、速やかに市町村に通報しなければならない。 

  ③ 職員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者は、速やかに市町 

   村に通報するよう努めなければならない。 

  ④ 職員による高齢者虐待を受けた高齢者は、その旨を市町村に届け出ることができ 

   る。 

  ⑤ 守秘義務に関する法律は、通報（虚偽や過失を除く。）をすることを妨げない。 

  ⑥ 職員は、通報をしたことを理由として、解雇その他不利益な取扱いを受けない。 

 

（５）通報等を受けた場合の対応 

  ① 養介護施設の業務又は養介護事業の適正な運営を確保する。 

  ② 老人福祉法又は介護保険法の規定による権限を適切に行使する。 

 

（６）公表 

  ① 都道府県知事が公表する。 

   ア 養介護施設従事者等による高齢者虐待の状況 

   イ 養介護施設従事者等による高齢者虐待があった場合にとった措置 

 

（７）財産上の不当取引による被害の防止 

  ① 市町村は、高齢者の被害についての相談に応じる。または関係機関を紹介する。 

 

（８）成年後見制度の利用促進 

   国・県市町村は、高齢者虐待の防止、保護、被害の防止、救済を図るため、成年後 

  見制度の周知のための措置、成年後見制度の利用に係る経済的負担の軽減のための措 

  置等により、成年後見制度が広く利用されるようにしなければならない。 

 

（９）その他（緊急性の判断） 

   緊急性があると判断した場合は、直ちに保護を行う必要があります。 

   生命の危険性、医療の必要性、加害者との分離の必要性、虐待の程度と高齢者の健 
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  康状態、介護者の心身の状態等から総合的に判断します。 

  ① 本人が保護救済を強く求めている。 

  ② 生命に危険な状態。（重度の火傷や外傷・褥そう，栄養失調，衰弱，脱水症状，肺 

   炎等）→ 医師に判断を依頼することが有効 

  ③ 生命に危険な行為が行われている。（頭部打撃，顔面打撃，首締め・揺さぶり，戸 

   外放置，溺れさせる等）  

  ④ 確認できないが，上記に該当する可能性が高い。 

 

４ 権利侵害の背景 

（１）障がい等により自分の権利を自分で守れない。 

 

（２）世話をする側とされる側の上下関係がある。 

 

（３）生活支援の場が密室になる。 

 

（４）認知症・高齢障害者の理解が不足している場合がある。 

 

（５）権利擁護・人権感覚の理解が不足している場合がある。 

 

（６）自分で情報を集めて選び判断することが難しい。 

 

（７）人には「相性」がある。 

 

（８）後見のシステムがまだ一般化していない。 

 

 

                                                       

  2007/03/11   文責： 小湊 純一（社会福祉士） jk＠npojmi.com 
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２. 資料：権利侵害の事例 
 

 とある入居施設（氏名、名称はすべて仮名です。） 

 

～その１～ 

登場人物：利用者佐藤さんに会いに来た安田さん（知人）と、職員Ａ 

あらすじ：認知症のある佐藤さんに、知り合いの安田さんが面会に来ました。 

     職員Ａに、面会に来た事を告げ、佐藤さんがどちらにいるか尋ねます。 

 

安田さん：「こんにちは。」 

職員Ａ ：「こんにちは、面会ですか？」 

安田さん：「はい。佐藤さんに会いに来たのですがお部屋はどちらでしょうか？」 

職員Ａ ：「佐藤さまですね。さっきまでそのあたりに・・・」（と、ホールを見渡すが 

      姿が見えない。） 

職員Ａ ：「佐藤さまはその先のトイレあたりを徘徊されていると思います。」 

 

＊言葉の虐待、マニュアル、放置、理解不足 

 

～その２～ 

登場人物：看護師と認知症のある利用者日下さん 

あらすじ：施設では身体拘束廃止に向けて検討中 

     日下さんは、アルツハイマー病があり、理解力・判断力が著しく低下してきて 

     います。さらに、嚥下性肺炎で寝込んでから足腰が弱くなり、一人で歩くこと 

     が難しくなりました。しかし、自分では歩けると思っているため、車椅子に座 

     っていてもすぐ立ち上がろうとします。説明しても話しが伝わらず、職員は、 

     転ばないよう見守りするのが大変になってきました。そんなある日のこと・・・ 

 

職員Ｂ ：「日下さん危ないから立たないでください。座ってってばー、ほんとにもーい 

     いかげんにしてください！」（と肩を手で押さえて座らせています。） 

日下さん：「何でしょう！いったい・・・」（と、ぶつぶつ言いながら、また何度も、立 

     ち上がろうとします。） 

職員Ｂ：「日下さん、日下さん！座っていてくださいと何回言えばわかるんですか！」（と、 

     声を荒げています。） 

 

＊介護放棄、言葉の虐待、抑制、理解不足 
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３. リーフレット 

発 行

特定非営利活動法人

全国認知症グループホーム協会

160‐0003

東京都新宿区本塩町８番地２

住友生命四谷ビル

TEL03-5366-2157

FAX03-5366-2158

E-mail：inf o@zenkoku-gh.j p

認知症GHにおける権利擁護の指針
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見ている時も
見ていない時も
・
いつも
変わらない
対応

わたしたち職員は

利用者一人ひとりの
普通の生活（権利）を
守ります

夜間等の防犯目的以外
に“鍵”をかけず、自由に
出入りできるようにし、
見守ります

一人ひとりの心身の状態
や希望に沿った支援を行
います

認知症があっても子ども
扱いはせず、一人ひとり
を尊重した対応をします

自分で決めることができ
るように、お手伝いします

金銭の取り扱いを
明らかにします

認
知
症
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
サ
ー
ビ
ス
の

平成１８年度老人健康増進事業

認知症グループホームにおける
虐待防止・権利擁護研究事業

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 この指針は認知症グループホーム

ケア全体の指針ではなく 、本研修に
あわせて作成したものです 

 
（表面） 
 丁寧な対応丁寧な対応

常に所在と安全に気を配ります

丁寧な話し方・聞き方丁寧な話し方・聞き方普通の生活支援普通の生活支援

常に様子と体調に変わりがない
か気にかけます

一人ひとりに対して挨拶します

必ず、説明し、了解を得ます

行動や決めることを押し付けず、
提案し、決めたことを尊重します

より良いサービスができるように
常に勉強します。

誰に対しても、普通に「○○さん」
と呼びます

専門用語は使わず、その人に分
かりやすい平易な言葉を使いま
す

小さな子どもに使うような言葉
を使わず、普通の丁寧な言葉を
使います

足を止めて、顔を見て話しを聞き
ます

想い、心配、嬉しい…等を受け止
めて共感します

一人の人として尊重し、敬います

一人ひとりに合った楽しみを持っ
て生活できるようにします

お風呂やトイレ等、普通の生活が
安心してできるようにします

外出したり、会いたい人に会える
ように調整する等、想いや希望を
尊重します

地域の住民としての活動に参加
できるようにします

認知症で判断が難しい、介護してあげている、誰も見ていない… 、いつの間にか権利侵害になっていませんか？

わたしたち職員は 利用者本人に対しても 家族に対しても いつも同じく 丁寧な対応 丁寧な話方をし 良く聞きます

～身体の虐待～
●排泄や食事で失敗した時に、子どもを
しつけるようにたたく 。
●部屋や玄関等にカギをかけて閉じ込め
る。
●立ち上がろうとするのを肩を抑えて座
らせる。
●介護服を着用させる。

～言葉・心理的虐待～
●「何やってるの！」、「く さい！」、
「きたない！」と怒る。

●その日の気分で対応を変える。
●目でにらんだり、大声を出したりして威嚇
する、怯えさせる。
●返事もせず、無視する。

～性的な虐待～
●下着姿のままベッドに寝かしておく 。
●排泄等のことを回りに聞こえるように話
す「○○さんおしっこ漏らしてるよ～」
●ワイセツな言葉を使って侮辱する。
●性的な行為を強要する。

～介護放棄（ネグレクト）～
●オムツ、下着を濡れたまま放置する。
●具合が悪いのに病院に連れて行かない。
●十分な食事を出さない。食欲がない、
食べられない状態を放置する。
●安全に過ごしているか把握していない。
●掃除をしない、汚れを放置する。

～経済的な虐待～
●買い物を頼まれ、お釣りを渡さない。
●通帳を預かり、勝手に使う。
●財産を勝手に処分する・・・など。

 
 
 
 
 
 
 
 

例えば・・・
 
 
 
 
 
 
 
（裏面）※縮小サイズで掲載しています。 
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４. 権利擁護セミナー気づきシート 

  グループホームにおける権利擁護・虐待防止に関する啓発セミナー 『気づきシート』    

項     目 自己評価 研修によって気づいたこと等 

社会福祉法の理念 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

運営基準の理解 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

法的根拠と

役割 

高齢者虐待防止法 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

権利侵害の背景 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 権利擁護

の必要性 

無意識の権利侵害 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

普通の生活支援 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

丁寧な話し方・聞き方 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

丁寧な対応 １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

権利擁護

の基本ル

ール作り 

コンプライアンスルール １ ： ２ ： ３ 

 

 

 

その他 

 

 

 

   １：理解できた  ２：まあまあ理解できた  ３：不充分だった  （該当する番号に○を付ける） 
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５. コンプライアンスルール作成ワークシート 

 

コンプライアンスルール作成のテーマ 

 利用者権利に関する、以下の４つからテーマを一つ決めてコンプライアンス

ルールを作ってみます。 

 

 具体的で実行可能なルール（行動の基準）を作ります。 

 

 権利擁護にも配慮された良質なサービスが実際に提供できると、スタッフ一

人の責任感、満足感が得られるだけでなく、事業者として最も重要な、利用者

や家族からの信頼を得ることにつながります。 

 

項 目 対応のルール 具体的な実施方法 

普通の生活

支援（人格

の尊重） 

 

 

 

 

 

 

丁寧な話し

方・聞き方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

丁寧な対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

（運営基準からの抜粋） 
 ① 利用者の認知症の症状の進行を緩和し、安心して日常生活を送ることができるよう、
利用者の心身の 
  状況を踏まえ、妥当適切に行われなければならない。 
 ② 利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割を持って家庭的な環境の
下で日常生活を送 
  ることができるよう配慮して行われなければならない。 
 ③ サービス計画に基づき、漫然かつ画一的なものとならないよう配慮して行われなけ
ればならない。 
 ④ 共同生活住居における介護従業者は、サービスの提供に当たっては、懇切丁寧に行
うことを旨とし、 
  利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説
明を行わなければ 
  ならない。 
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３. 講義記録概要 

時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

9:30  
講師紹介 
導入 
・ 知らず知らずのうちに権利侵害を行っていないか、研修

を機会に気づきを高めて欲しい。 
・ 昔と違って誰でも高度な情報を得ることが出来るように

なっている。 
・ 現場での問題解決を主眼に置くと考え方も変わる。 

9:40  研修のねらい 
・ 研修をきっかけに、グループ内外での交流にも活かして

いただきたい。普段の仕事の中に持ち帰って、意識して

使えるものを見つけいただければと思う。 
・ 研修を受けた皆さんがホームや地域に帰ったら、今度は

自分たちが講師役になって研修を行っていただければと

思う。 
・ 認知症について分かっていれば、自分に余裕が出てくる。 
・ コンプライアンスルール：権利侵害への対応だけでなく、

権利侵害の起きないようにするためのルールを自分たち

で作る。自分たち自ら、「こういうサービスをしていく」

と決めてやっていくことが大切。 
・ コンプライアンスルール：「～しません」という表現は使

っていない。自分たちがしていこうと考えていることを

お知らせ・約束している。 
グループワークについて 
・ グループホームの中で、やっていこうと考えていること

をルール化していく。 
・ 社会福祉法の理念について、どのように考えてきたかグ

ループの中で話しあう。 
・ 法律について目にしたことのある人は意外と少ないかも

しれない、見たことがなくても仕事に支障がないかもし

れないが、けっこういいことも書いてある。 
グループワークでの自己紹介の仕方 
・ 最近あった楽しいことなどを織り交ぜて自己紹介を行

う。 
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

・ ルールは、自己紹介をしようとする人が、周りの人をち

ゃんと見回しながら話す。聞く人はちゃんと聴く姿勢を

持つこと。 
グループワーク 

・ 自己紹介 
 

10:00  （講師発言） 
・ 自分以外の人の名前を覚えることができましたか？ 
・ グループで話を進めるときには名前を呼びながら進める

ことができればいいと思う。 
・ 自己紹介をするときに、周りの人からちゃんと見てもら

いながら話す感じはどうでしたか？ 
・ 権利擁護と難しい言葉で言ってはいるが、要するに「一

人ひとりをちゃんと尊重する」ということが基本である 
・ 講義を受けるとき、難しい言葉がでてくるとメモを取り

たくなるものだが、メモをして後で見直すのと、今日そ

の場で覚えて帰るのと、どちらが効率がいいでしょう

か？全部覚えるわけではなく、必要なことをひとつでも

覚えて帰っていただければと思っている。 
 

 リーフレット 「人が見ているときも見ていないときもいつも変わらない対応」 
・ 見ているときはもちろん、見ていないときも変わらない

対応をして欲しい。 
・ 上司がいるときといないときの対応、部屋に入ってしま

う前と後の対応。 
・ 第三者の見ていないところでの自分のコントロールが大

切。 
10:10 １．利用者本位・

権利擁護 

 

「社会福祉法」の基本的な考え方 
・ 福祉の事業を行う場合の基本 
・ これまで職務に携わる中で、個人の尊重と良質かつ適切

なサービスを意識して行っていたか？ 
・ もともとの事業を行うにあたって、制度に基づいてやる

ならば基本となる法律がある。最初に必ず理念が書いて

ある。 
・ 「良質で適切なサービス」とは何か？ 
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

・ 「良質かつ適切」ということをどのように実践しようと

しているかグループで話し合って欲しい。 
・ 司会進行はじゃんけんで勝った人。 
・ 話が長い人がいても、「長いですよ。」といわずに短くし

てもらえるように工夫そして伝える。 
・ 司会進行：人の意見を否定しないで受け入れる、まんべ

んなく全員が少しでも話ができるように。 
  ・ 自分のところでどうしているか、すぐに話すことができ

たか、考えながら話していたかなどを振り返る。 
・ リーフレットは、何かやろうとするときの考え方が載っ

ているので、実践で活用していただければと思う。 
・ 良いサービスができるためには何が大事か？ 
・ 利用者に対してよいサービスができるためには、スタッ

フが元気であることも重要。スタッフが大切にされてい

れば、利用者も大切にできる。 
 ２．運営基準 

（抜粋） 

 

運営基準 
・ 職場に入るときには必ず説明があるべきもの。 
・ 法律を知らずにサービスを行うことは、建築基準法を知

らずに建築をするようなもの。 
・ 一律のものでなく、基本に基づいてそれぞれの雰囲気を

作り出して欲しい 
・ 高齢者ケアの基本をわかって欲しい 

 
  (4)取り扱い方針 

「妥当適切」とは？ 
「安心して日常生活を～状況を踏まえ」：どうやっているか？ 
・ 懇切丁寧に 
・ 理解しやすいように 
・ 自分がやりたい／やりたくない、ではなく、「やらなけれ

ばいけないことになっているのだ」と言えば説得力があ

る。 
・ GH の中のことが誰を中心に考えられているか？ 利用
者を中心に考えて、物事を言っていけるように。 
・ 「ひとりひとりの人格を尊重」するために、自分の GH
ではどのように取り組んでいるかを考える。 
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

 
10:40  ・ 例えば、どのような時に自分自身が個人として尊重され

ていると感じるか。 
・ 自分が発表しているときに、「周りがちゃんと聴いてくれ

ていること」、「発表するときに名前で呼んでもらえるこ

と」など。 
・ これらの基本がきちんと実践されていれば、権利侵害な

ど起こりようがない。 
・ デイサービスに来るときに、一人ひとり名前を読んで挨

拶するだけでも大きく違ってくるのではないか。 
・ 「ひとりひとりを尊重するためにこういうことをやろう

と考えていたが、実践できていたか。」と聞いて確認する

ことができる。 
・ 今日、参加されている皆さんがレジュメの内容を覚えて

いって、職場で普及してもらうことが大切。 
・ 書いてあることを知ることで、「やらされている」という

感覚がなくなる。 
３．高齢者の虐待

の防止、高齢者の

養護者に対する

支援等に関する

法律（施設関係概

要） 

 

高齢者の虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律 
・ 施設の中で対象となるところだけ抜書きにしているも

の。 
・ 地域包括支援センターが何故か対象になっている。サー

ビスを行っているところは全て対象になっている。 
・ 「権利侵害になってしまう危険性」があることを知るこ

とが大切。 
・ 障害者の権利擁護セミナーで、「今日初めて今までされて

いたことが虐待であることが分かりました。」という意見

を聞いた。 
・ 普段、リーフレットに書いたようなこと、それに近いこ

とが行われていないか。 
・ 「鍵をかける」ということについて、普段どのように考

えているか、話し合って欲しい。 
・ 普段から利用者がどこにいるかを気にかけていないよう

なところで、鍵に関する権利侵害が起こる。 
・ 玄関の鍵だけでなく、居室の鍵についても含めて話し合

って欲しい。 

10:45 
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

11:00   
 

・ サービスをする側の都合で考えられていないか？ 
・ いなくなられると困る、など。 
・ 管理する側の都合、「こうされると困る」が中心になって

いないか。すべてにおいてこの考え方にならないことが

重要である。 
  (4)高齢者虐待の通報 

・ 通報先は市町村となっているが、今の段階では地域包括

支援センター。 
・ 通報せずに内部で解決できればよいが、そうならないか

ら通報せざるを得ない。 
・ 公益通報の通報者の保護が市町村の規定に盛り込まれて

いるかどうか。確認してみてください。 
11:10  入居している利用者同士のトラブルは「虐待」ではない 

・ 職員が利用者に対して行うものが虐待となる。 
 ４．権利侵害の背

景 

 

権利侵害の背景 
・ 「利用者と対等の立場で」：つまり、対等の立場ではない

からこういうことが言われる。 
・ 予測して対応することで、余裕が生まれる。知っている

と知らないとでは全然違う。 
・ なぜ権利侵害が起きてしまうか？ 
・ 自分で自分の権利を守ることができれば権利侵害は起き

ない。 
・ 自分で自分のことを決められない、他者に委ねざるを得

ないときに、どう権利を守っていくかが重要。 
・ 利用者が職員に対して敬語で話すことの違和感をどう感

じるか。両者の関係性を振り返る。 
・ 認知症のある利用者本人と、その家族と話す状況で、話

し方が違うのではないか？ 
・ GH において、居室に入るときに職員はどうしているか
を振り返る。 
・ ノック無しに入るのは問題外だが、ノックしても返事も

なしに入っていないか？ノックして、断りを入れてから

入るのが当たり前。職員の都合を優先すると権利侵害が

発生する。 
・ 認知症に関する理解：どのような症状があるのか、どん
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

な種類があるのか、理解しなければいけない。 
・ 病気を専門的に診てもらい、見合ったケアを行うことが

大前提である。 
・ 利用者同士の相性、利用者と職員の相性。どうカバーし

ていくか。 
・ 後見人が決まっていないために権利侵害が起きてしま

う、ということもある。 
11:20  言葉の意味の理解 

・ 敬語を使えばいいというものでもない。 
・ 理解しているようでしていない、ということがいっぱい

ある。介護職の余裕の有無に直結する。 
 パンフレット ・ どうすれば権利侵害にならず、良いサービスにつなげら

れるか 
・ 参考例。他にもいっぱいある 
・ 「普通」の対応。「常に所在を確認します」では見張られ

ているような印象になる 
・ どういう風にして実践するか、がルールを作成した後の

テーマ 
 

11:30  個人ワーク→グループワーク 
ワークシート：「コンプライアンスルール作成のテーマ」 

・ ２～３分、個人で検討 
・ 自分のホームに帰ってから、こういうことに気をつけて

やっていこう、とおもうことなど挙げる 
・ その後グループで話し合う 

  ・ やり方はいろいろある。実際に動けるように方法を考え

て欲しい 
・ 自分たちが良いサービスを行うためにどうしていくか。 
・ ２～３分、グループ内で情報交換・共有を図る。 

11:45  具体的で実行可能なルール 
・ スタッフが元気＝スタッフが自分の責任において考えな

がら実践できる。 
・ 責任を持って仕事ができれば満足感が得られる。 
・ 自分たちで作り上げた良いサービスを提供できると、利

用者・家族からの信頼など、良い方向に繋がる。 
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時 間 の
目安 

資料 講義内容のポイント 

・ じっくり時間をかけて自分たち自身でコンプライアンス

ルールを作る。 
・ 自分たちの評価を上げるためには自分たちのサービスの

質をあげていかなくてはならない。 
・ 実践の現場で使える研修を行っていく必要がある。 
・ 自分のホームや県で研修を行うことが自分の力にもなる

ので、ぜひやっていただければと思います。 
・ 今日話し合われた内容を、ひとつでもホームに帰ってか

ら実践していただければと思います。 
・ 戻って、管理者に伝える、「うん」といってもらえるよう

説得するすべを考える。 
・ いろんなところで、権利擁護の、やさしい、良いサービ

スが提供できるように努力していただければと思いま

す。 
11:55 指定発言 岸 恵美子 （日本高齢者虐待防止学会評議員・日本赤十字看護大学

地域介護学助教授） 
・ 主に在宅での虐待を扱っている。 
・ abuseの語源は、アブノーマルな扱いをすること。 
・ 人間として不適切な、人権を侵害する扱いをすることが

虐待であると捉えている。 
・ 虐待防止法には施設職員の保護が謳われていないが、施

設職員の支援を盛り込むことも言っていかなければなら

ないと思っている。 
12:00 講師：まとめ ・ 気づいたことを現場に持ち帰って、どう実践に活かすか、

どう輪を広げていくかが大切。 
・ 現場に戻ってつなげていって欲しい 
・ 資料は全国 GH 協のサイトに掲載(２週間後くらいに)す
るので、活用して欲しい。 

以上 
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４. 受講生によるコンプライアンスルール・ワークシートの記載内容 

(１) 普段の生活支援（人格の尊重） 

対応ルール 具体的な実施方法 

「いつもこう」や、「こんな人」と決め付

けないで、その思いを知ろうと努力する。

出された希望は大切にする。 

①丁寧に話を聞く。多く出る言葉や態度を

気に止める。 ②時間の流れや環境の変化

の中で考えている。 ③対話が可能なら、

一緒に取り組んでみる。 ①外出やしてみ

たいことが言葉に出されたら、一日の予定

に入れて業務分担。気分や、そのときの状

況によっては計画する。 ②提案して選択

していただく 

「ふつう」のことを実行する ・尊重す

る ・「まつ」姿勢 

・あいさつ ・目を見て話すなど ・「そ

の人」を知る ・介護にならないようにす

る ・できること、できないことの把握 

◎外出したり、会いたい人に会えるように

調整する 

◎声かけられたら必ず足を止め話をする。

・（一人の人間として）情報の収集 ・介

護計画の立案 ・理念をしっかり持つ ・

地域のかかわり 

・生活史と今までの暮らし方、センター方

式にてスタッフ共有 ・日々のホームの中

での生活の中での気付きを大切にする→プ

ラン反映 ・介護計画に盛り込む。そして

スタッフにカンファして情報共有す

る。 ・外出・買い物などの援助、行動な

どの計画を立て、スタッフも楽しむ。 

・意思表示に対し、誠実に対応します ・

出来る限り希望に添えるようにします ・

安心して生活が出来るようにします。 

・本人の希望、気持ちを汲んだ上で納得し

てもらえるよう努力します。 ・できない、

無理というのではなく、こちらなら可能で

あるという代わりのことを用意しま

す。 ・スタッフが信頼してもらえるよう

常に誠実に対応します。 

・今までの生育歴を生活の中から吸い上げ、

趣味等を再現する 

・行きたい所へ個人対応で出かける 

・外出したいところへ行っていただく（ご

主人様がいる施設） ・車椅子 ・食事介

助が必要な方の見守り ・楽しみのある生

活 

・車がない場合はタクシー等 ・車椅子 ・

必ず～を食べます ・おいしいです

か？ ・常に声かけ ・時間誘導（トイレ）
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・ケアプランを念頭に置き、理解・情報収

集し、スタッフは共有・実行に移す。 

・ ケアプランの「決め事」をスタッフは必

ず実施し、頭に入れておく。 ・人それ

ぞれの「気付き」をまとめ、話し合う 

 

 

対応ルール 具体的な実施方法 

・健康を維持し続ける事のできるなかでの

自由な生活リズムをつくろう ・平等の扱

い 

・見守る ・人が生活する上での適正と考

えられる生活時間（朝・昼・夜）が送れる

ように最小限の援助を行う ・生活歴の確

認→プライド。 生活歴を把握した上で対

応する。歴の尊重。 

・午後の散歩、外出希望等を最大限尊重し

ます 

・残業にて対応 ・残業をせずにボランテ

ィアとして ・管理者、理事長、計画、作

成、居宅等にて対応 

・自己の意思を尊重 ・自由行動を妨げな

い 

・集う場への参加誘導の際の意思確認 

・自由を守る ・要望を引き出す ・食事、

入浴、排泄、本人の力を最大限に生かし安

心してできる 

・鍵を掛けない ・好きな場所で過ごして

いただく ・入居者と共に過ごす 

・人格を尊重する ・散歩が好き。写真を撮り、ホームに飾っ

て季節感を感じていただく。 ・仕事に入

るとき、一人ひとりに挨拶する。 

・生活の中で楽しみを見出し、支援してい

く 

・アセスメントで情報収集 ・出来ること

と出来ないことを見極める ・職員間での

その日の利用者の様子、対応等記録を残

す ・家族に日常生活を公開（記録などを

含め） ・上記を踏まえ、職員の質の向上、

個別ケアの必要性を理解し、共感すること

を楽しみたいです。 ・利用者、FA と信頼

を築くことから 

・その人にあったペースでそのことを進め

ていきます。 ・性格に合わせた対応をし

ます。 

・作業がゆっくりな方にも、合わせて準備

をし、最後まで他者に気兼ねなく出来るよ

うにする。 ・自ら参加したいと思ってい

ても、いえない部分をフォローしていきま

す。 

・その人の訴え、想いを大切にする 本人の意思に沿うよう、想いを汲み取り接す

る。 
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・名前を呼ぶルールを統一する ・差別を

しない 

a.下の名前で「～さん」で呼ぶ b.その方

に応じたサービスを提供する 

・入居者個人のバックグラウンドを把握し

その人らしい生活を過ごし、笑顔のある時

を暮らす。 ・自分の親だったら自分だっ

たらと思い、ケアする 

A,散歩・・・写真家、デジカメでとり、ホ

ーム内に掲示する。 B,料理・・・料理が

好きな人を中心に入居者さんたちと作って

いただく 

・否定しない ・気分よくすごせるように

する 

”だめ””あー！！”を言わない ・日常

のアセスメントの中から気分よくすごせた

り楽しみを見つける 

対応ルール 具体的な実施方法 

・一人の人として尊重 ・一人ひとりにあ

った楽しみを持って生活できるように 

・人生の先輩として、立場を置き換えて考

える高齢者とは・・・など、教育をスタッ

フに行う。 ・生活のリズム、興味もてる

ことを把握し、やりたいときに出来るよう

にする 

・一人の人として尊重し敬います ・相手の目を見ます。 ・過去の生活歴を

理解したうえで接します。 

・一人ひとりとして尊重し、敬います。 ・

一人ひとり楽しみを持った生活 ・お風呂

やトイレ等、普通の生活が安心してできる

ようにします 

・一人ひとりの心身状況の把握 ・人生の

先輩として利用者を捉え、接する。 ・自

分の親や、自分がされたらどうか。立場を

置き換えて接する。人として、高齢者とし

てとらえるための教育 ・一人ひとりの生

活リズムの把握 ・趣味、興味をもてるこ

とを提供、やりたいときにできる 

・一人ひとりの顔を見て、名前を呼ぶ ・

いつでも、したいことが当たり前にでき

る ・健康でいられるように、体調を伺う。

または、察知する。 

  

・平等の尊重 ・その人の生活歴を充分把

握する（高校先生、校長、社長、夫婦） 

差をつけない。生活歴を各々知ることで一

人格を尊重する 

・普通の生活が安心してできるようにしま

す。 ・生きがいを持った生活が送れるよ

うに支援します。 

・その人を理解し（人格、生活歴等も）入

浴、トイレ、睡眠、余暇活動等を安全に安

心して送れるようにしていく。 ・その人

の好きなもの、事、趣味、特技等を家族か

ら本人から聞き、それに触れられる機会を

提供する。またご家族からもご協力いただ

き、一緒に支援していく。 
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・プライバシーに配慮する ・排泄の声かけは小さな声で ・トイレは

戸を閉める（介助中も） ・排泄の失敗、

食事の食べこぼしなどさりげなく、介助す

る。 

・やりたいことをやっていただく ・どこかに行きたい、これをやってみたい

と思うことは、とことんやっていただく。

それを実現させることが、人権尊重！！普

通の生活を普通に営む！！ 

・利用者一人ひとりに合った楽しみを持っ

てもらい、変化のある生活を送っていただ

く 

・丁寧なアセスメント、また、利用者への

働きかけの方法など工夫する 

１、自由であること ２、自分に対して生

きている価値があること ３、利用者が普

通に暮らせること 

１、利用者を見つめ、利用者と何事に対し

ても向き合うこと ２、今までの生き方を

否定しないこと 

 
対応ルール 具体的な実施方法 

相手に傷つく言葉を発しない。やれること

は自分でする。 

相手に聞こえないように。 

今までの生活を考える。 ・自分と違った

考えの方を変わった人、わがままな人、面

倒な人と考えずに、その方に合わせる。世

界。立場。 

・趣味、起きる時間、寝る時間等を知る 

お風呂やトイレ等の普通の生活が出来るよ

うにする 

各人の今までの生活リズムになるべく沿っ

た方法で実施する 

介護者の考え意見ではなく、利用者の考え

意見を聞き、介護者の考えを強引に押し付

けない 

利用者の想い心配に耳を傾けて聞く、地域

の活動に参加できるよう配慮する 

外出したり会いたい人に会えるよう調整す

る等、思いや希望を尊重します 

・外出する機会を増やす（行事などで） ・

家族と一緒に食事などで外出する機会を増

やす（家族会で検討する） 

外出や面会について、本人が尊重した場合、

何をしたいのかを想いのたけを尊重する 

・願望を訴えた折 外出の場合、家族の了

解、本人の体調いつにするか、本人の意見

を聞き、実行できるようにする 面会場合、

相手側に確認し、場所時間を求める 
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家族と交流の中で本人の気持ちを大切に関

わる 

・出来ることと出来ないことをわかるよう

に記録をとる ・本人から家族に手紙を書

いてもらったりしてもらう ・本人のやり

たいことを一緒にやってみる ・家族との

信頼関係を作るため、新聞通信やお手紙を

届ける 

基本的に本人の選択権を考え、自分で決定

できるように支援する 

食事：何か食べたいですか。 入浴：今日

の入浴はしますか。 

個人の人権を尊重したうえで何事も強制せ

ず、その日の様子や気分、体調を大切にし

ていく 

個別のアセスメント・日常の様子を記載し

たものをもとに日々、話し合う 

自分の家だと思えるような生活環境をつく

る 

居室を安心できる場所にする（自分の家と

思うことは無理なので、ご本人の意思希望

をとりいれて居室を創工する） 

自由行動、アウッドデッキ、歩いていただ

く、カーテンの開け閉めはキッチリと行

う ・一人の人として尊重し敬います 

外側の方、リビングより出入口、鍵をかけ

ない。カーテンは朝夕開け、夕方は閉め

る。 ・その人に合わせて、よく知ること

対応 

状態が固定していない入居者 A氏、外ばか

り徘徊している B氏、立位も難しいが水ば

かりにこだわっている C氏 

入居者全員を普通の生活であるように支え

るためには個性がありすぎて難しい。アプ

ローチ、役割。 

 
対応ルール 具体的な実施方法 

心身の状況を広く把握して支援していく 普通の生活とは何かは、個人で差があり、

一般家庭と同じで多少のルールに沿って生

活してもらうこともあります。入居者全員

に対し公平な話やあいさつや接し方をして

いく。 

好きなことときらいなことを知る ・出来

ることと出来ないことを見極める ・本人

を知る ・本人の想いを共感する 

・アセスメントをとる ・カンファレンス

をして全体を全員で共有する。 

生活の中で、行えることは行っていただく、

希望に近い日々を過ごす 

希望があることはできるだけ行ってもら

い、日常の役割につながるように声を掛け、

見守りをする。職員が入居者さんの一日の

リズムに合わせた動き（業務）をする。 
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生活をするがこれがやりたい、というもの

があれば見守り介助を行い、それができる

よう支援する 

料理なら助言を行いながら、利用者様がや

りやすいような介助を行う。一緒にゆっく

り楽しく行えるように援助する。 

その人がホームの中で自信を持って生活で

きるように支援する 

・その人の言動について否定的な反応をし

ない ・その人が自分は受け入れられてい

ると感じてもらうように、職員はできるだ

け余裕顔でいる。 ・職員達が自信を持っ

て仕事が出来るよう、和やかな雰囲気作り

と適切な指導をする 

尊重し敬います。楽しみを持って生活。 人生の大先輩として、常に意識する。親に

対して、自分に立場を置き換えて考えてみ

る。高齢者とは人間とは・・・。理解して

いく教育。 ・生活リズムを把握する。 ・

趣味・興味を持てることを把握して、やり

たいときにできるようにお手伝いする。 

食べたいもの、したいことなど強制的でな

く、気持ちを引き出す 

元気の様子や、本を見てもらったり、話題

づくりをして問いかけた 

地域の住民としての活動に参加できるよう

にします→非日常的 

四季の行事、お祭りに参加 

トイレ誘導、排泄介護も 排尿、排便のサインを見逃さず、大きい声

で他の方にわかるような言葉遣い、「○○

さん、おしっこ？」はせずに、トイレまで

誘導し、ズボン、下着を下げる際も声かけ

し、ゆっくりと行う。用をたしているとき

は、後ろ向きとなり、終わったときはティ

ッシュで拭いていただき、声かけし、ズボ

ン等をあげさせていただく。 

対応ルール 具体的な実施方法 

名前を呼ぶ（さんづけ） ・あいさつをす

る ・開き直って話をする。聞く。 ・本

人だけに聞こえるような声の大きさ ・本

人の時間の使い方 

～さんと声かけ、近くでの声かけ、向き合

ってから顔を見て挨拶する。出来る限り、

本人の耳元で聞こえるように 

否定しない。外出したり、会いたい人に会

えるように調整すること 

・人員の充分な確保と思いや希望が本人の

口から出るときに、その隣にいるスタッフ

が「あー」「わー」と動じない。 
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一人の人として尊重される。一人ひとりが

役割を持って暮らす。達成感を持って暮ら

す。ご本人からの提案を大事にする。 

その人の喜び、困っていること、やりたい

ことなどを出来るだけご本人の言葉で聞き

取るようにする。それぞれの得意分野で役

割を持ってもらう。一緒にやってやり終わ

ったときに評価する。提案を具体化する工

夫をする 

一人の人とてよく理解した上で支援します

出来る限り自分のことは自分で行える、普

通の生活をできるようにします 

その方を理解するために、現在だけにとら

われず、過去の生活歴やこれからの状況す

べてを考慮した上で排泄、入浴、ADL、Q で

きることを可能な限り安全に行える環境作

りをします。 

一人ひとりに合った楽しみ 趣味を生かす 

一人ひとりにあった楽しみを持って生活で

きるようにします 

昔馴染みの事例等聞き出し、その方ができ

ることをしていただく事でする 

一人ひとりに合った楽しみを持って生活で

きるようにします 

１、それぞれの得意なことを話題にして、

話を聞く ２、例えば、歌の得意な人と皆

で歌う ３、編み物や折り紙の得意な人中

心にして教わり、皆さんと行う。 

一人ひとりに合った楽しみを持って生活で

きるようにします 

その人らしい生き方、その人のしたいこと

とやりたいことを知り、さり気ないサポー

トで支援する 

一人ひとりの生活に合わせた支援を行いま

す 

１、今、現在、ご利用者様が何をしたいか

を聞く、（生活基準の趣味など）耳を傾け

る。トイレへいきたい。お風呂に入りたい。

おなかがすいた。散歩に行きたい。などそ

の時の気持ちに受けられるようにしてい

く。 

本人のペースを大切にする ・利用者間のルールにしばられなくていい

ような雰囲気づくり 

身支度やお手洗いの準備 その人なりの対

応を促す 

それではお散歩へ出かけようと思いますの

で、皆さんでご準備をお願いします 

よく話を聞きましょう ・聞いた具体的な内容を記録する ・選択

できる言い方をする。 

対応ルール 具体的な実施方法 

利用者の行動障害について、真っ向から否

定することはしない 

ケア会議でまず原因を探る。１、対応策

（PDCA)の検討 ２、実践する ３、検証 
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４、再検討 ５、情報共有 

利用者のサインに待ったをかけない。利用

者の言葉を尊重する 

事あるごとに（利用者が何らかのサインを

出したとき）。その方の名前を言って、目

線を合わせて言葉（訴え）を聴く 

 
(２) 丁寧な話し方・聞き方 

対応ルール 具体的な実施方法 

・相手（入居者）が、今どんな気持ちでいる

のかという考えを接する。 ・介護する側が

自ら（イライラ）等を表に出さずに対応して

話していく 

・相手の羞恥心を大事にする 

・相手が安心できる姿勢 ・声のトーンをあげる。相手に聞きやすい

ように。 

・相手の顔を見て話す ・ゆっくり、はっき

り、ていねいな言葉遣い ・声のトーンを上

げ、かつ聞こえやすく ・すわって目線を揃

えて話す。 ・何度、同じことを聞かれても

ていねいに同じに答える。 ・時には手を揃

えたり肩を抱いたり、本人しだいで 

・スタッフの作業は、一旦止めて、利用者

さんと向き合う 

・足を止め、顔を見て話を聞きます ・声を掛けられた時、訴えかけられたとき

には、足を止めます。作業を止めます。 ・

目線を合わせて話をします。聞きま

す。 ・しゃがむと時間のなさをアピール

しているような感じがするので椅子に座

るようにする。 

・足を止めて、顔を見て話を聞きます。 ・

誰に対しても普通に「○○さん」と呼びます。

・忙しくても立ち止まり、話を聴く。 ・

時と場合によっては呼び方を選ぶ。「じい

ちゃん」や「ばあちゃん」の方が伝わると

きもある。なまりがあるひとは、なまって

話した方が伝わる。 

・足を止めて話を聴く ・ 忙しいときなど、どうしても話を聞き

ながら何かをやってしまうため、まず

はその人の目を見て、何を伝えたいの

か職員がしっかりと理解する ・相手

の方のペースに合わせる ・おだやか
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な話し方 

 

対応ルール 具体的な実施方法 

・貴方の好きな名前で呼びます。 ・言葉に

は敬意を持って対応します。 ・貴方のわか

りやすい言葉で話します。 ・一緒に笑い、

泣きます。 

・○○先生、○○さん利用者ご家族が望ま

れる呼称。 ・～お願いします。気持ちを

開き確認を常に行う。 ・方言でも話しま

す。 ・一緒に楽しければスタッフも大声

で笑う 

・いつも開かれた質問形式を行う。 ・話は

よく顔を合わせ聴く ・一人の大人の人間と

して対応する 

・何かしたいですか？NO YES がいえるこ

と。 ・しっかりと目を見て、思いを感じ

ることが大切と研修する。 ・一個の人間

としての話しかけ、また対応 ・呼び名は

「○○さん（苗字）」です。「○○ちゃん」

と「名前」で呼ぶときは、ケアプランにい

れ、本人・家族の同意を得る。 

・伺いあって話を聞きます。 ・本人の顔をみて、どうしたのかじっくり

ききとる。それによって意外な一面も見つ

けることが出来てくる。 ・何でも出来る

わけではないので、出来ることと出来ない

ことはじっくり説明する。 

・同じ目線で話をし、本人の話を強く否定す

ることなく受け入れる。 

・口調、声のトーン、話を聴く側の表情等、

話の内容、雰囲気、その人の様子に応じて

変化させる。 

・想い、心配嬉しいこと ・訴えを受け止め

る ・常に年長者であることを意識する 

・一対一で話を聞き、納得していただける

よう（精神的安定） ・穏やかな話し方を

心がける 

・顔を見て訴えを聴く ・目線の高さを合わ

せて話す、聴く ・ペースに合わせて話す 

・職員同士の方法、業務よりもまず、入居

者の方法を優先させる 

・きちんと目を見て ・座る、必要なときは

部屋で ・雑音を除く ・共感する あるが

ままを受け入れる ・否定しない 寄り添う

  

・口調をやわらかく ・話の内容にあわせた

環境をつくる ・向き合って話をする聞く 

・いつでもどんなときでも、やわらかい口

調で話す ・居室でゆっくり話したり、中

途半端に話を聞かない 
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・声を掛けられた場合は、立ち止まり、目線

を合わせてどうしたのか尋ねる。 ・こちら

からの話はゆっくり聞き取りやすいように

話す。 ・聞くときも目線をあわせ、何を伝

えたいのか、その想いを考えながら聴

く。 ・笑顔で返事をする。 

 

  

対応ルール 具体的な実施方法 

・自分が相手にとってどのような存在として

認められているのかを考え、対応しま

す。 ・話しやすい雰囲気作りをします。 

・会話をたくさんすることで、相手にとっ

て自分がどの立場なのかにより個別に対

応します ・入居者様がいるところには必

ずスタッフがいて、皆に話せるチャンスが

回るよう配慮します。 

・職員同士、利用者と職員 ・家族と利用者

を区別することなく丁寧な言葉を使う 

・施設内では丁寧語で（です、ます） 

・その方の目線で最後まで話を聴く ・教え

るではない 

・話をするときは他の業務をしない ・自

分より上の方という事を忘れない 

・その人に合わせた目線でゆっくり話を聴き

ます。 ・優しく穏やかに話します。 ・わ

かりやすく簡潔に話します。 

・訴えや要求に関して、聞き流さず、その

人のペースにあった聴き方、話し方をしま

す。 ・安心できるような穏やかな声で話

す。 ・回りくどくなく、要点をまとめて

話します。 

・手をとって、目を合わせてあいづちをとり

ながら話そう。 

・相手の目線、高さをあわせる 

・入居者・FA にも理解できる話し方や記録

を残す（ケアプラン） 

・アセスメントで情報収集 ・出来ること

と出来ないことを見極める ・職員間での

その日の利用者の様子、対応等記録を残

す ・家族に日常生活を公開（記録などを

含め） ・上記を踏まえ、職員の質の向上、

個別ケアの必要性を理解し、共感すること

を楽しみたいです。 ・利用者、FA と信

頼を築くことから 

・目線を合わせる。 ・相手のペースに同調

する ・表情に注意する（内容によって合わ

せる） ・ことば使いに注意し話をする。 ・

話の内容を確認、傾聴する。 ・問に対して
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納得できる答えを伝える 

・やさしくゆっくり話す ・利用者さんの顔

を見ながら話す・聞く ・コミュニケーショ

ンをとる機会を作り出す。 ・理解しようと

する気持ちを持つ 

・やさしく、ゆっくり話す ・顔を見なが

ら、共感、うなずく ・利用者さんとゆっ

くりと話す（コミュニケーションの場）を

多く作り出すよう業務効率化を心がける 

・ゆっくりと話を聴く時間を作る 入居者様と話す場面作り。業務とかかわり

の時間を作ってみる。 

 

 

対応ルール 具体的な実施方法 

・呼び方は基本的には”さん”ただし、ご本

人（ご家族）の希望で”ちゃん”もある ・

尊敬して相手と丁寧に話す 

・自分の意思を訴えることができない人も

含め、入居者一人ひとり平等に接しま

す。 ・入居者の訴えに対し、とことん耳

を傾け、全ての悲しみを受け止めま

す。 ・不安や苦悩を感じている入居者に

対しては、安心してもらえるような暖かい

親切な対応を心がけます。○○さん（名

字・名前）、○ちゃん（愛称） ・かなら

ず、相手の方と目を合わせて、にこやかに

敬語で話す ・確認する（○○でよろしい

ですか？○○をやっていただけますか？）

１、普通に○○さんと呼称します。 ２、子

供に対するような言葉遣いをせず、丁寧にわ

かりやすい言葉遣いをして話します。 ３、

同じ視線で顔や目、表情を見ながら話したり

聞いたりします。 ４、その時のその思いを

受け止め、喜びや悲しみを共にします 

１、利用者もスタッフも隔たりなく誰とも

同じスタンスで話します ２、常に丁寧語

を使うことを心がけ、やさしい言葉で話し

ます。 ３、腰の位置を下げ、視点を同じ

にして圧迫感がないように話したり聞い

たりします。 

１、わかりやすく、ていねいに語りかける 

２、話しかけるタイミングや話すペースをあ

わせる ３、言葉以外のボディランゲージ

（身振りや服装など）にも気をつけ、言葉の

意味が伝わりやすくする ４、命令的な口調

の語尾や声のトーンに気をつけて、尊重して

言葉かけできるようにする。 

・本人の聞こえ方、見え方、言葉の理解の

仕方を確認し、必要な言葉かけをわかりや

くす行う。 ・話しかけるときは、利用者

の表情を見てゆっくりとやわらかな表情

で話しかける。 ・言葉と言葉以外の表現

を合わせて、より理解しやすくする ・他

のスタッフの言動にも注意し、意見を言い
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合えるようにする。 

a, 汚い言葉は使わない b, 話を聞く a, ただ流して聴くのではなく、相手の 

b, 言いたいことを理解、共感し、相手の

話すスペースに合わせてコミュニケーシ

ョンをする 

相手と同じ目線で、相手の目を見て話をす

る。 

・時間をかけて話が出来る場面を作

る。 ・相手の想いを理解できるようにち

ょっとした言葉でも、聞き落とさないよ

う、体全体で話を聞く。 ・相手の想いを

受け止めたことを相手に伝え、共感する。

相手の目を見て、ゆっくりわかりやすく話を

する。その際は、笑顔でうなずきながら、共

感し、聞く。 

笑顔で一人ひとりの話を聴く、目を見て、

想いを知ろうと思いながら聞く。 

足を止め、顔を見て話を聞きます 同じ目線で話を聞く、クォータースマイル

での対応を心がけている 

対応ルール 具体的な実施方法 

足を止めて顔を見て生活を聞きます 今日は顔色がいいね○○さん、心配事 

足を止めて顔を見て話を聞きます スタッフ業務にゆとりができるように計

らう。やらされている仕事ではなく、やっ

ている仕事にする。 ・視線を下げ、座っ

てゆっくり話を聞く 

一回に全員の利用者と顔を見て話が出来る   

同じ目標で話を聞きます。 声を掛けられたら、足を止めて、話を聞く。

座っている方と話す時は、腰を低くし、顔

を見て聞く。 

想い、心配、嬉しいこと等で受け止めて共感

する 

一日 30 分程時間を決め一人に寄り添い、

その方の想いを受け止め共感します 

想い、心配、嬉しいなどを受け止めて共感し

ます 

日常生活の中で、その人の表情、会話等に

耳を傾けその人に対応した会話する時間

をとる 

介助のいる人には、人の目に触れないところ

に お呼びして介助させていただくことの了

Aさんお着替えはよくできていますが、こ

ちらで少し 身支度のお手伝いをさせてい
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に、お呼びして介助させていただくことの了

解を得る 

ちらで少し、身支度のお手伝いをさせてい

ただいてよろしいですか 

気持ちよく過ごしていただく 粗止否定する言葉は使わない 

子供に言うように話さず、ていねいに話す 利用者に話すとき、つい乱雑なことばづか

いになりがち、他のスタッフが聞いている

時でも聞いてはいないときも同じ対応を

する 

差別的な会話はとらない。ゆっくり話をす

る。 

差別のない会話でゆっくり会話する。相手

の呼び名は常にさん付けでしている 

職員も落ち着いて傾聴する。 声を掛ける。 低く、ゆっくりとわかりやすい声で 

人生の先輩として常に尊敬を持って話す   

相談事に関しては、よく耳を傾ける。話し方

は改まらずに。 

訴えに対しては何を言いたいのかを共感

しつつ傾聴する。目を見る。あいづちを打

つ。 

その人の話に関心を持って聞き、そこから何

かを得ようとします 

聞くだけでなく、その人の話をさらに掘り

下げて質問する。うなずくだけ、聞いてい

るふりをするだけにならないようにする。
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対応ルール 具体的な実施方法 

誰に対しても「～さん」と呼びます。笑顔   

誰に対しても普通に「○○さん」と呼びます ・自分から自己紹介をし、利用者にも名乗

ってもらうようにする。 ・名前（上と下）

の呼ばれ方を確認する。 ・スタッフ全員

が統一して同じ「さん」づけで呼ぶことを

徹底する ・「さん」づけしていない場合、

スタッフ同士で注意 

誰に対しても普通に「○○さん」と呼ぶ   

小さな子供に使う言葉を使わずに、普通の丁

寧な言葉を使います 

相手が自分より年上であることを常に頭

に置く 

何かの訴えがある時は一対一で話を聞きま

す。 

ご希望に対して話しを良く聞き、相談して

いきたいと思います。 ・目線を合わせて、

顔を見ながら、話をしていく、聞く 

入居者に敬語を使わせるような態度はとら

ない 

一人家族の元から離れ、入所しているわけ

だから、スタッフに心を委ねるように傾聴

する。 

入居者の目線に合わせてわかりやすい言葉

で伝える 

目線は同線 

入居者一人ひとりに対して、その人の全ての

思いを受けとめ共感し、安心した生活を送っ

てもらえるようにします。 

・自分の意思を訴えることができない人も

含め、入居者一人ひとり平等に接しま

す。 ・入居者の訴えに対し、とことん耳

を傾け、全ての悲しみを受け止めま

す。 ・不安や苦悩を感じている入居者に

対しては、安心してもらえるような暖かい

親切な対応を心がけます。 

話しやすい雰囲気をつくります ・バタバタと歩かない（忙しそうにしな

い） ・呼ばれたら足を止める ・目を見

て話を聴く、目線の高さを合わせる ・話

が出来る場かどうかを考える（周囲

等） ・否定しない 

目線をあわせ話を聴く姿勢をもつこと 話を聴く、うなずく、内容によっては事実

を伝える 内容によっては嘘もつく
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を伝える。内容によっては嘘もつく。 

ゆっくりと話す。声のトーンを考える。受容

的に聞く態度。 ・足を止めて顔を見て話を

聞きます 

傾聴する。相手に考えて決定してもらうよ

うな話し方。うなずき、間を置きながらの

んびりと聞く。 ・態度を気をつける（聞

こうとする行動） 

対応ルール 具体的な実施方法 

ゆっくり話を聞く 想いを引き出す ・隣に寄り添い、ゆっくりと落ち着いて話

を聞く ・共感する ・「言葉」の中から、

その人の「思い」を引き出すよう会話する

利用者が発する言葉を最後まで聴くことに

心がける 

目上の人に対して話す言葉で相手の目線

に合わせる 

利用者に合った話し方。最近あった出来事。 会話をスムーズにするため（方言、昔の言

葉） 

利用者を人生の先輩として接する 短時間でも時間を見つけ、個別に話をす

る。想いを全て聞き出し、受け止める。 

 
(３) 丁寧な話し方・聞き方 

対応ルール 具体的な実施方法 

・「まつ」姿勢 ・見守り ・笑顔 ・出来ることを奪わない ・所在、状態の

把握 ・やさしい、落ち着いた雰囲気をつ

くる ・職員の精神的安定 

・挨拶する ・サービスの質の向上 ・その人その人に対して、明るく笑顔で挨

拶する（出社時） ・研修への参加、勉強

する機会を増やす 

・相手の話していることやそのとき必要なケ

アを読みとり、過剰とならないよう、さりげ

なくフォローする。 

・話をきちんと聴く ・相手の様子を見な

がらケアする。 

・貴方の話したいところで聞きます ・行きたい場所へ共に行き聞く。 
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・顔と目を見て一人ひとりに挨拶しま

す。 ・押し付け介護にならず、尊重しま

す。 ・所在と安全確認をします。 ・健康

管理に気を配ります。 ・どんなことでも説

明し、了解を得ます。 

・常にどこで誰が何をしているのかを把握

しておく。 ・お通じの状態、体調変化等

に気をつけます。 ・掃除に入る、換気に

入る、ごみ捨て等のため居室に入ること

や・・・ 

・必ず選択権は本人に持ってもらいます ・

挨拶は必ずします ・本人の希望を大切にし

ます 

・2～3つの選択肢を用意し、本人に選ん

でもらいます。 ・あいさつは必ずし、日

常会話をします。 ・本人が声を掛けてき

たときは必ずその場で返事をします。 

対応ルール 具体的な実施方法 

・行動する際に声を掛け、了解していただい

てから行動する ・入居者の心の動き、身体

の状況を常に把握する 

職員同士でかたまらず、入居者と共に過ご

す時間をつくる。 

・サービスの質の向上を目指し、職員自身常

に勉強します 

・会社のバックアップ研修などの機会を増

やしてもらい、勉強しやすい環境をつく

る。 

・自分の体を利用者に向けよう ・利用者が安心できる対応になっているか

考えながら行動しよう ・利用者の顔、体

の様子を常に観察すること 

・人生の先輩であるという敬う気持ちを忘れ

ずに。 ・残り少ない人生をいかに「喜び、

笑顔、楽しみ」を与えることができるか考え

ながらの対応。 

・行きたい場所へ共に行き聞く。顔色・表

情をうかがう ・やさしい口調の声か

け ・ケアプラン、ADL 低下を防ぐことを

考え、「決め事」の実施 

・接遇-おもてなしの気持ちを持って接する。   

・体調を管理する（健康観察） ・挨拶 ・日々の健康観察、健康チェック表を作り、

医師との連携。 ・朝一人ひとりの目を見

て握手することを教育する（日々の健康へ

の気付き） ・出来ること、出来ないこと、

ひょっとしたら出来るシートを作成し、押

し付けや思い込みのケアをしないように

研修する。 

・ちょっと待って今いくからは、できるだけ

「ハイ、どうしました」と答えます。 

・急がしくても、必ず伺って「ハイ、どう

しました」と声かけれるように意識付けを

していく。 ・呼ばれているときは、必ず

用事があると意識することを内部研修に
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取り入れていく 

・ちょっと待ってくださいは使いませ

ん。 ・ご利用者が安心するような表情対応

をします。 

・ちょっと待ってくださいという言葉は使

わずに、もし、手を離せないようであれば、

「2分待って下さい。必ず来ます。」と伝

え、ご利用者に納得していただく。そして

安心感を得ていただく。 ・どんなに忙し

いときでも、やわらかい表情で接し、安心

していただく。 

・常に相手の気持ちになって、介護する側が

余裕をもった対応 ・入居者に対して、平等

な気持ちでの対応 。介護する側の立場で対

応しない 

  

対応ルール 具体的な実施方法 

・常に様子と体調に変わりないか気にかけま

す 

  

・目上の方 ・お客様であることを忘れない ・上司、先輩に対応するような気持ち ・

ホテルマンの気持ち ・頼まれたこと、相

談に対して、きちんと対応する 

１、生活史や家族の話から、今までの生かし

方を充分理解し、今までの生活スタイルが継

続できるようにします ２、自分でできるこ

とを大切にし 

  

１、常に所在と安全に気を配ります。 ２、

常に様子と体調に変わりがないか気にかけ

ます。 ３、一人ひとりに対して挨拶します。

４、必ず説明し、了解を得ます。 ５、行動

や決めることを押し付けず、～。 ６、より

良いサービス。 

１、目配せ、声かけを行い、見守りを行う。

２、日常の様子の変化を気にする。よく観

察する。よく話してみる。 ３、必ず目を

見て手を止め、きちんと行う。○○さん。

４、利用者の方に、理解しやすい言葉で話

し無理強いしない。 ５、サービスをする

側ではなく、利用者の身になって行う。 

６、常に自分自身のアンテナを張って 

相手がして欲しい態度 ・常に所在と安全に

気を配ります 

相手が何か目的として欲しいのか、観察し

対応 ・履物等、行動、本人が選択できる

ようにしてもらう 
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相手が認知症であると頭において接する。 ・仕事に就いたら、入居者に「○○さんお

はようございます」等挨拶する ・決して

無理強いしない 

相手の言葉に耳を向け、その先まで考えて見

守る、優しい対応。希望に対して、説明し行

動する 

何か行いたいと希望を訴えてくれた際に、

丁寧に取り入れ、やさしい対応で、その先

まで考えながら説明しながら、一緒に行動

する。 

一日一回は、入居者個人との会話、笑顔を見

るケアを心がけている 

・仕事に入る前は、一人ひとりの入居者様

にあいさつ。例”今日一緒に過ごす○○で

す。よろしくお願いします”と伝える。 ・

入居者には随時選ぶこと 例パジャマ、洋

服、入浴するかしないか、時間 

笑顔で静かに話す   

 

対応ルール 具体的な実施方法 

穏やかな声かけ、受け答え 何度同じ話しをされても、傾聴し穏やかに

対応 

介助される人が納得して介助を受け取られ

るよう対応する 

足を止めて、顔で見てお散歩長くなったら

いけないので、お手洗いを済ませていきま

しょう 

顔を合わせて同じレベルで会話 顔を見て同じレベルで話を聞く。話の中で

相手が何を望んでいるのかを理解してい

く。 

家庭的な環境を崩さない。本人の望みを受け

入れる 

・名前を呼ぶ ・選択の中で困ったときに

は、良いところ、悪いところを詳しく説明

していく 
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必ず説明し了解を得ます ○○さん、今日はお風呂です。いつごろお

入りになりますか。 

健康に気を配ります 健やかに生活してい

ただきます 

声かけ-顔色を見る。表情を見る。 スキ

ンシップ-体熱感 介助を通して、リスク

回避のためにも、見落とさない目を養う 

行動を決めることを押し付けない 本人にわかりやすく説明し、了解を得てか

ら行う 

個々の健康状態を知る 情報の共有 ・日々の状況を記録に残す→報告 ・御利

用者、ご家族の方針 ・緊急時の対応方法

の見直しと徹底 ・研修を行う ・申し送

りの徹底と情報の共有 

個別に出来ない部分のみ対応→手すり安全

確認から 

声かけしながら（重要）プライバシー尊重、

職員共通意識を持って接する 

自分の考えは最後に、利用者、家族の話を良

く聴く（相手のことになり）要望されたこと

はその結果を必ず報告する 

 

聞き上手。聞きっぱなしではダメ、やれる

やれないを判断し、その結果を知らせる。

対応ルール 具体的な実施方法 

自分はこの方の出来ないことを助けること

をしている介護者であることを再認識する。

何を言わんとしているか、ケアプラン等か

ら入れている情報などを頭にいれ訴えに

近いものか？を決断していく。 

職員一人ひとりが情報を共有できており、声

かけなどある程度方向性は統一されている。

（混乱しないよう、その場しのぎではない）

つきあう 納得できる。 

  

精神的な拘束がない 利用者に安心感を与える対応をし、心理的

圧迫感とならないように各職員に教育を

行う。 

対等な立場で楽しいときも苦しいときも常

に笑顔で。 

  

月に一度勉強会→もちまわりで発表 研修

等へ参加月一回→ホームで発表 他グルー

プホーム実習年一回 

  

常に所在と安全に気を配ります 一人ひとりの行動パターンを把握して今

何をしているのかを常に確認しておく 
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常に所在と安全に気を配ります ・視界に所在確認できない場合は、作業を

やめ、所在を確認する。 ・出勤者は他の

スタッフに声を掛け合いどこで何をして

いるかを互いに把握しあう。 

常に所在と安全に気を配ります 一時毎に記録として残し、スタッフ全員で

確認も行う 

常に所在と安全に気を配る。体調の変化に気

をつける。 

・目配り、気配りの実行 ・朝のバイタル

チェック時、常に様子と体調の変化に気を

つける 

一人ひとりに対して挨拶気配りをします 人が見ている時も見ていないときも、いつ

も変わらぬ挨拶で気配りをする 

一人ひとりに対して挨拶します ホームに来て、まず初めに利用者一人ひと

りと同じ目線になり挨拶をする 

一人ひとりに対して挨拶する 入居者の所

在 

出勤時の声かけにより、入居者のその日の

体調気持ちを把握する。スタッフ同じ連携

をもち、入居者の動きを・・・ 

一人ひとりに対して挨拶をします 出勤時などは、一人ひとりに挨拶をしてま

わり、今日一日を一緒に過ごすことを話

す。 

利用者が主体であることを念頭に置く 介護側の時間配分を押し付けない 
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５. 受講者アンケート結果 

(１) 実施概要 

研修会受講者に対して、研修効果や受講した感想などに関するアンケート調査を

実施した。 
回収数 93件／参加人数 104名中 
調査票の内容は以下の通りである。 

平成 18 年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 

権利擁護・虐待防止啓発セミナー 受講者アンケート（３月 11 日実施） 

問１． このセミナーの受講動機を教えてください。 

 
 
問２． 受講の決定はどなたがされましたか。 

1. 上長の指示・命令等 2. 自己啓発 3.その他（         ） 
 

問３． 事業所内では、権利擁護や虐待防止に関する勉強や啓発活動を実施していますか。 

1. 積極的にやっている  2. まあやっている  3.やっていない 
 
問４． これまで権利擁護・虐待防止に関する外部セミナーや勉強会等に参加した経験はありますか。 

1. ある  2. ない 
↓  
研修の主催者： 1.全国認知症ＧＨ協会 2.社協 3.都道府県 3.事業者組織  

4.その他（                     ）  
 
問５． 本日のセミナーについて伺います。それぞれの設問で当てはまる番号に○をつけてください。（○はひ

５-1 講義内容のレベルについてどのように感じましたか    
1.大変難しい 2.やや難しい 3.適当  4.やさしい 

５-2 グループの人数は適当でしたか      
1.多い   2.調度良い  3.少ない 

５-3 教材に使用した資料は今後役に立ちそうですか 
1.はい   2.いいえ  3.どちらともいえない 

５-4 講義内容は、貴方自身にとって役立ちましたか 
1.はい   2.いいえ  3.どちらともいえない 

５-5 講義内容を事業所の職員の方にも情報提供しようと思いますか 
1.はい   2.いいえ   

問６． 実践場面に照らしながら、本日のセミナーでの気づきや感想などを教えてください。 
 
 
 

※ご協力ありがとうございました。 
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(２) 参加者の所属先 

参加者の所属は、93パーセントがグループホームとなっている。 
「その他」と回答した参加者の所属は、デイサービス、特別養護老人ホーム、診

療所、グループホーム設立準備室などとなっている。 
 
 

問1_１_勤務先

その他
7%

グループホー
ム
93%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(３) 役職 

参加者の役職は、「管理者」が 34％、「チームリーダー」が 20%、「ケアスタッフ」
が 27%となっている。「その他」では、経営者層、ケアマネジャーに分かれている。 

 
 

問1_2_役職

管理者
34%

ケアスタッフ
27%

その他
19%

チームリー
ダー
20%
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(４) 受講の意思決定者 

今回の研修の受講を決定した者について聞いたところ、自ら自己啓発のために受

講した割合は 68%、上司の命令で受講した割合は 30％となっている。 
 
 
 
 

問2_受講の決定

上司の命令
30%

自己啓発
68%

その他
2%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【自由回答・受講動機】 

1 
新しいホームです。スタッフの向上に役立てばと思い、また自らの向上を目指し参加しま

した。 

2 改めて、権利擁護等について学び、今のケアの見直しをしたいと思った。 

3 浦安で虐待があったことや、今後の後見人（成年）の動向にも気にかかったため 

4 
管理者になったばかりなので、もう一度勉強したいと思ったので受講しました。虐待防止

の具体例などをもっと学びたかったから 

5 
気付かないうちに行っている虐待がないかという疑問が常にあるため、再確認のために

参加希望しました。 

6 気付きを高めるため 

7 虐待について勉強したいと思ったので 

8 興味（セミナーの仕方に）あった 

9 興味があった（内容） 

10 興味があったから 

11 グループホームで少しでも良いケアできるよう学びたい 

12 
グループホームでの権利擁護、虐待防止の知識を現場で活用し、入居されている方が

安心して過ごしていただくため 
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13 グループホームについて理解を深めたい 

14 研修の案内が郵送で届き、興味を持ったため 

15 研修の必要性 

16 現場で役立つ情報を得るため 

17 権利擁護、虐待防止の再確認のため 

18 権利擁護、防止について、いつの間にかしていないか確認 

19 権利擁護、またコンプライアンス担当につき研修などに役立てる 

20 権利擁護・虐待に対して理解を深める 

21 権利擁護虐待防止についてよく理解しない部分もあり再確認のため参加しました。 

22 権利擁護に関して、学習が不足しているため 

23 権利擁護について深く勉強したいと思ったから 

24 権利擁護について振り返りたいと思ったため 

25 権利擁護の知識をえるため 

26 講師名及び受講範囲の場所 

27 午後の「看取り・・・」にシンポに参加が第一目的だったので。 

28 今回の内容のセミナーは受けたことがないので 

29 今後、自分にとって必要性を感じたから 

30 
昨年度内部研修で、高齢者虐待について実施し、本年度も実施する予定のための情報

収集 

31 事業者として、社内研修に活用させていただきたい 

32 自己学習の機会を探していた 

33 自己啓発、内部研修、スタッフの意識を高めるため 

34 施設内の向上のためと自分自身への啓発 

35 サービスの質の向上のため 

36 
自分がきちんと理解し「権利擁護」についてわかりやすく伝えることが出来るようになるた

め 

37 自分自身がもっともっと勉強したい為 

38 自ホームケアや地域の GH ケアに生かし、共に気付きを高めるため 

39 
上司の資料を見せてもらい、興味があったので行かせてもらうことになった。虐待に関し

ては常に頭においておきたい。 

40 上司の命令により、自らも興味を持ったから 

41 上長からの指示 

42 情報を得るため 

43 職員教育の参考にしたいと受講した 

44 新施設のため内部研修に出来るようにするため 
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45 スキルアップのため 

46 スタッフに伝えるためには、まず自分が理解しておきたかった。 

47 その方の権利、虐待防止について他の方の意見を聞く 

48 テーマ、知識を深める 

49 
日常業務の中で「権利擁護」を意識しているが、ケアスタッフと共に、考えるためのコンプ

ライアンスを習得し、伝えていきたいと思ったため。 

50 入居者の皆さんに穏やかに楽しく過ごしていただくには 

51 勉強したいため（グループホームの仕事でまだ始めたばかりなので） 

52 難しい点にぶつかった為 

53 もう一度見直したかったから 

54 より良いケアのため 

55 不得意分野だから 

 
 
 
(５) 研修経験 

これまで、権利擁護・虐待防止に関する外部セミナーの受講経験の有無について

聞いたところ、「ある」は 43％、「ない」は 57％となっている。 
 

問3_1_セミナー・勉強会受講経験

ある
43%

ない
57%
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(６) 研修の主催者 

上記の設問で受講経験が「ある」と回答した 40人（43％）について、研修の主
催がどこであったかを聞いたところ、「都道府県」が 44％、「社協」が 20％、「事業
者組織」が 16％、「全国認知症 GH協」が 7％となっている。 

 
 

問3_2_研修の主催者

事業者組織
16%

社協
20%

全国認知症
GH協会
7%

その他
13%

都道府県
44%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(７) 権利擁護・虐待防止に関する検討機会 

受講者自身の事業所内で、権利擁護や虐待防止について考える機会や話し合う時間を持っ

ているかを聞いたところ、「まあある」が 50％で最も高く、「あまりない」は 29％、「大い
にある」は 18％となっている。「全くない」との回答は、僅かに 3％となっている。 
 
 

問4_考える機会・話し合う時間

大いにある
18%

あまりない
29%

全くない
3%

まあある
50%
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(８) 研修成果 

本研修を受講して、新たに権利侵害や虐待の事実に気づいた点があるかとの問い

に対して、「ある」が 84％、「ない」は 16％となっている。 
      

問5_気付いた点

ある
84%

ない
16%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

また、「ある」と回答した者の具体意的な気づきは、以下のような内容となって

いる。 
【自由回答・具体的な気づき】 
1 「気付いていない」というところを再点検できた。 

2 
「してはいけない」という考えではなく、「します」という考えで、これからもう一度考え直した

いと思います。 

3 頭で理解していたつもりでも考えてみると、言葉の虐待等残っていると感じた。 

4 当たり前の普通の生活を守るということ 

5 嫌な感情を表情に出してしまうこと 

6 介護を受けている側が虐待だったこと気付いていないケースがあること 

7 鍵のこと 

8 

記載されている項目の多くは職員間で共有している姿勢ではあるが、丁寧な対応の中で

常に所在と安全に気を配ります。よりよいサービスができるように常に勉強します。意識は

しているが、具体的内容の一つとして位置づけられていて認識を新たにした。 

9 基準は自分、自分たちの努力、職員が受ける虐待はどうなるのか 

10 気付いていない虐待はあるか 

11 具体的に伝える方法を少し理解できた 

12 研修方法について 

13 権利侵害、8 つの背景についてがわかりやすい 
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14 言葉そんなにゆっくりだと他の人が困ってますよという声かけ 

15 
言葉による権利侵害等、身近な小さいことを行っている人がいるということに気付いた。

小さなことでも傷ついているかもしれないということ 

16 言葉によるもの（ドッキリしました） 

17 言葉の一つひとつ 

18 言葉の暴力より、虐待というのは気付かないでしているかもしれない 

19 コンプライアンスルールのパンフはとても参考になった。 

20 自分の行動を振り返ることが出来ました。 

21 
職員、利用者との受け答えや対応について間違った解釈や対応をしていたことに気付き

ました。 

22 職員側で仕事をしている点あり 

23 職員本位のケアが虐待につながっているということ 

24 所在確認について 

25 
スタッフは大切にされていますが、「利用者を大切にしている、スタッフも大切にされてい

る」これがあってこそ、防止に努められることと思います。 

26 
ドアをノックしないで入ったりしたことがある。やはり、そんなときは自分が入居者より上に

立っていたのだと思う。 

27 時々、排泄に関すること、その人の前で職員と話す 

28 何気なく、使っている言葉 

29 
なにげなく、利用者に話されていたことも虐待のひとつでした。その日の気分で対応を変

える。返事もせずに無視する。 

30 人が見ているときも、見ていないときも、いつもかわらないように対応する 

31 身近なところであるのだとわかりました 

32 身近にある問題だと改めて感じた 

33 
皆、よくわかっていて、やさしいスタッフなのに時々流れそうになる。スタッフの健康、スト

レス解消がまず大切だとわかった 

34 もっと深く理解できるのが大切 

35 もっとゆっくりグループワークが出来ればよかった 

36 リーフレットは良く出来ていて使用したい 

37 理念を職場で実践できるヒントをたくさん頂きました 

38 
利用者さんの利用者さんに対する暴力は虐待ではないと知った。職場にはそれだけプロ

としての責任があるということ 

39 部屋への入り方ひとつから考える機会になった 
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(９) 教材について 

本研修会で使用した教材資料やリーフレットについて、自職場での活用の意向を

確認したところ、「大いにそう思う」は 73％、「まあそう思う」は 25％で、「あまり
思わない」は 2%、「全くそう思わない」は 0％になっている。 

 
 

問6_1_パンフや資料を活用したいか？

大いにそう思
う
73%

あまり思わな
い
2%

まあそう思う
25%

全く思わない
0%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(１０) 自職場への啓発活動に関する意向 

本研修会の内容を自職場の他の職員にも伝えていく意向があるかどうかを確認

したところ、「大いにそう思う」は 85％、「まあそう思う」は 14％、「あまりそう思
わない」は僅かに 1％となっている。 

 
 
 

問6_2_他の職員に伝達したいか？

あまり思わな
い
1%

全く思わない
0%

まあそう思う
14%

大いにそう思
う
85%
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(１１) グループワークの効果 

グループワークでの話し合いなどが、自分自身に役に立ったかを聞いたところ、

「大いにそう思う」は 61％、「まあそう思う」は 34％で、「あまり思わない」は 5％
となっている。 

 
問6_3_グループワークは役立ったか？

大いにそう思
う
61%

まあそう思う
34%

あまり思わな
い
5%

全く思わない
0%

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(１２) 実践への活用 

グループワークで出し合った意見を自職場で活かせる可能性について聞いたと

ころ、「大いにそう思う」は 54％、「まあそう思う」は 42％で、「あまり思わない」
は 4％に留まっている。 

 
 
 問6_4_グループワークは、職場に活かせる

か？

大いにそう思
う
54%

まあそう思う
42%

あまり思わな
い
4%

全く思わない
0%
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(１３) アンケート結果のまとめ 

○ 参加者は経営者・管理者層、リーダー層、ケアスタッフと幅広く、７割程度が

自らの意向で受講を決定している。また、受講動機の具体的な理由は、次のよ

うな内容に代表される。 

・ 権利擁護・虐待防止に関する興味や知識を深めたいという意欲 

・ 日常ケアにおける気づき・振り返りの機会として 

・ 利用者の受益につなげるための研鑽、サービスの質の向上 

・ 自己研鑽、自己啓発 

・ 不得意分野の解消 など 

○ 今回の研修受講者は、これまで権利擁護や虐待防止に関する外部セミナー受講

の経験を持たない者が半数以上を占めている。約４割強の受講者は、各地域の

都道府県や事業者組織が主催する研修会への参加経験を持っているが、十分と

は言い切れない。今後も学びの意欲に対応できる、研修機会を広げていくこと

が望まれる。 

○ 自職場で権利擁護や虐待防止について考えたり議論したりする機会は、全体の

７割程度で試みられている状況がうかがえる。しかし、３割程度の事業所では、

振り返りの機会も持たれないままに日常ケアが提供されている可能性もあり、

今後の課題となる部分であろう。 

○ 研修を受講したことによる「新たな気づき」については、８割程度の受講者か

らあげられており、研修の効果として評価されるべき部分である。具体的には、

「当たり前の暮らし」に対する認識であったり、感情の出し方、コミュニケー

ション力など、いかに日々のケアにおいて考えることなく入居者に接していた

かの振り返りが中心となっている。ひとつのきっかけが新たな気づきにつなが

ることから、継続的な研修や情報収集が重要となる。 

○ 今回の研修で実施したグループワークについても、受講者の高い評価を得るこ

とができた。大いに役立った、まあ役立ったを合わせると９割以上となってお

り、研修手法としての妥当性が評価される結果となった。自職場での活用可能

な具体的コンプライアンスルールづくりを中心に進めたことにより、座学中心

の講義に比べて、研修効果を直接実践に結びつけやすいという効果がある。 

○ また、教材についても、ほぼ全員の受講者が自職場で活用し、研修内容を伝え
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ていきたいとの意向を示しており、権利擁護・虐待防止の啓発ツールとして、

活用可能性が期待される。 

 

◇ 参 考 資 料 

 

 

 
資料１：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 

資料２：身体拘束ゼロへの手引き ―高齢者ケアに関わるすべての人にー 
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資料１ 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 

２００５年１１月１日成立 
２００６年 ４月１日施行 
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施策を促進し、もって高齢者の

権利利益の擁護に資するため、高齢者虐待の防止等に関する国等の責務、高齢者虐待を受け

た高齢者に対する保護のための措置、高齢者の養護者に対する支援のための措置等を定め

る、家庭や施設で介護を受けている高齢者を虐待から守る初めての法律。 
  
同法は「虐待」を、６５歳以上の高齢者に対する殴るけるなどの身体への暴行や、食事を与

えないなどの長時間の放置、無視や暴言などで心理的外傷を与える行為、性的虐待、本人の

承諾なしに年金などの財産を奪ったり、財産を家族らが勝手に処分するなどの経済的虐待と

定義。虐待を発見した家族や施設職員らに市町村への通報義務を定めた。  
 
通報を受けた市町村長はお年寄りの自宅や入所施設に立ち入り調査ができ、地元の警察署長

に援助を求めることができる。また、市町村長や施設長が、虐待をした家族などの養護者と、

虐待を受けたお年寄りの面会を制限できる規定も盛り込まれた。  
 
同法は自民党内で異論が出たため、いったんは国会への提出が見送られた経緯を経て、与党

と民主党がそれぞれ作成した法案を一本化し、１０月２６日に超党派の議員提案（議員立法）

として国会に提出された。 
 
厚生労働省の調査では、被害者は８割近くが女性で、加害者は息子が最も多い。命にかかわ

る危険な状態だった人は全体の１割を超えている。国は０６年の改正介護保険法施行に伴い

設置される地域包括支援センターを虐待の相談窓口にする方針であるが、虐待対策は法整備

が進んでいる欧米に比べ、日本は３０年遅れているといわれている。 
 
なお、６５歳以上の者のいる世帯（０３年）は１，７２７万３，０００世帯（全世帯の３７．

７％）で、これを世帯構造別にみると、「夫婦のみの世帯」が４８４万５，０００世帯（６

５歳以上の者のいる世帯の２８．１％）で最も多く、次いで「３世代世帯」４１６万９，０

００世帯（同２４．１％）、「単独世帯」３４１万１，０００世帯（同１９．７％）の順とな

っている（そのうち６５歳以上の者のみの世帯を世帯構造別に年次推移でみると、夫婦のみ

の世帯が増加して０３年で約半数）。 
 
６５歳以上の者を家族形態別にみると、「子と同居」の者は４７．８％、「夫婦のみの世帯」

の者は３４．３％で、年次推移をみると、「子と同居」は減少し、「夫婦のみの世帯」は増加

となっている。 
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目次 
 
 第１章 総則（第１条～第５条） 
 
 第２章 養護者による高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等 
 
 第３章 養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止等（第２０条～第２５条） 
 
 第４章 雑則（第２６条～第２８条） 
 
 第５章 罰則（第２９条・第３０条） 
 
 附則 
 
    
 
第１章 総則 

 

第１条（目的） 

 
 この法律は、高齢者に対する虐待が深刻な状況にあり、高齢者の尊厳の保持にとって高

齢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かんがみ、高齢者虐待の防

止等に関する国等の責務、高齢者虐待を受けた高齢者に対する保護のための措置、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高齢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、高齢者虐待

の防止、養護者に対する支援等に関する施策を促進し、もって高齢者の権利利益の擁護に

資することを目的とする。 
 
 
第２条（定義） 

 
① この法律において「高齢者」とは、６５歳以上の者をいう。 
 
② この法律において「養護者」とは、高齢者を現に養護する者であって養介護施設従事

者等（第５項第１号の施設の業務に従事する者及び同項第二号の事業において業務に従事

する者をいう。以下同じ。）以外のものをいう。 
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③ この法律において「高齢者虐待」とは、養護者による高齢者虐待及び養介護施設従事

者等による高齢者虐待をいう。 
 
④ この法律において「養護者による高齢者虐待」とは、次のいずれかに該当する行為を

いう。 
 
 １ 養護者がその養護する高齢者について行う次に掲げる行為 
 
  イ 高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を加えること。 
 
  ロ 高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置、養護者以外の同居人に

よるイ、ハ又はニに掲げる行為と同様の行為の放置等養護を著しく怠ること。 
 
  ハ 高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著しい心

理的外傷を与える言動を行うこと。 
 
  ニ 高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさせる

こと。 
 
 ２ 養護者又は高齢者の親族が当該高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢

者から不当に財産上の利益を得ること。 
 
⑤ この法律において「養介護施設従事者等による高齢者虐待」とは、次のいずれかに該

当する行為をいう。 
 
 １ 老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）第５条の３に規定する老人福祉施設若し

くは同法第２９条第１項に規定する有料老人ホーム又は介護保険法（平成９年法律第１２

３）第８条第２０項に規定する地域密着型介護老人福祉施設、同条第２４項に規定する介

護老人福祉施設、同条第２５項に規定する介護老人保健施設、同条第２６項に規定する介

護療養型医療施設若しくは同法第１１５条の３９第１項に規定する地域包括支援センター

（以下「養介護施設」という。）の業務に従事する者が、当該養介護施設に入所し、その他

当該養介護施設を利用する高齢者について行う次に掲げる行為 
 
  イ 高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を加えること。 
 
  ロ 高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置その他の高齢者を養護す
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べき職務上の義務を著しく怠ること。 
 
  ハ 高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著しい心理

的外傷を与える言動を行うこと。 
 
  ニ 高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさせるこ

と。 
 
  ホ 高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢者から不当に財産上の利益を

得ること。 
 
 ２ 老人福祉法第５条の２第１項に規定する老人居宅生活支援事業又は介護保険法第８

条第１項に規定する居宅サービス事業、同条第１４項に規定する地域密着型サービス事業、

同条第２１項に規定する居宅介護支援事業、同法第８条の２第１項に規定する介護予防サ

ービス事業、同条第１４項に規定する地域密着型介護予防サービス事業若しくは同条第１

８項に規定する介護予防支援事業（以下「養介護事業」という。）において業務に従事する

者が、当該養介護事業に係るサービスの提供を受ける高齢者について行う前号イからホま

でに掲げる行為 
 
 
第３条（国及び地方公共団体の責務等） 

 
① 国及び地方公共団体は、高齢者虐待の防止、高齢者虐待を受けた高齢者の迅速かつ適

切な保護及び適切な養護者に対する支援を行うため、関係省庁相互間その他関係機関及び

民間団体の間の連携の強化、民間団体の支援その他必要な体制の整備に努めなければなら

ない。 
 
② 国及び地方公共団体は、高齢者虐待の防止及び高齢者虐待を受けた高齢者の保護並び

に養護者に対する支援が専門的知識に基づき適切に行われるよう、これらの職務に携わる

専門的な人材の確保及び資質の向上を図るため、関係機関の職員の研修等必要な措置を講

ずるよう努めなければならない。 
 
③ 国及び地方公共団体は、高齢者虐待の防止及び高齢者虐待を受けた高齢者の保護に資

するため、高齢者虐待に係る通報義務、人権侵犯事件に係る救済制度等について必要な広

報その他の啓発活動を行うものとする。 
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第４条（国民の責務） 

 
 国民は、高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等の重要性に関する理解を深めるとと

もに、国又は地方公共団体が講ずる高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等のための施

策に協力するよう努めなければならない。 
 
 
第５条（高齢者虐待の早期発見等） 

 
① 養介護施設、病院、保健所その他高齢者の福祉に業務上関係のある団体及び養介護施

設従事者等、医師、保健師、弁護士その他高齢者の福祉に職務上関係のある者は、高齢者

虐待を発見しやすい立場にあることを自覚し、高齢者虐待の早期発見に努めなければなら

ない。 
 
② 前項に規定する者は、国及び地方公共団体が講ずる高齢者虐待の防止のための啓発活

動及び高齢者虐待を受けた高齢者の保護のための施策に協力するよう努めなければならな

い。 
 
 
 第２章 養護者による高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等 

 
第６条（相談、指導及び助言） 

 
 市町村は、養護者による高齢者虐待の防止及び養護者による高齢者虐待を受けた高齢者

の保護のため、高齢者及び養護者に対して、相談、指導及び助言を行うものとする。 
  
 
第７条（養護者による高齢者虐待に係る通報等） 

 
① 養護者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者は、当該高齢者の生

命又は身体に重大な危険が生じている場合は、速やかに、これを市町村に通報しなければ

ならない。 
 
② 前項に定める場合のほか、養護者による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者を発見

した者は、速やかに、これを市町村に通報するよう努めなければならない。 
 
③ 刑法（明治４０年法律第４５号）の秘密漏示罪の規定その他の守秘義務に関する法律
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の規定は、前２項の規定による通報をすることを妨げるものと解釈してはならない。 
 
 
第８条 

 
 市町村が前条第１項若しくは第２項の規定による通報又は次条第１項に規定する届出を

受けた場合においては、当該通報又は届出を受けた市町村の職員は、その職務上知り得た

事項であって当該通報又は届出をした者を特定させるものを漏らしてはならない。 
  
 
第９条（通報等を受けた場合の措置） 

 
① 市町村は、第７条第１項若しくは第２項の規定による通報又は高齢者からの養護者に

よる高齢者虐待を受けた旨の届出を受けたときは、速やかに、当該高齢者の安全の確認そ

の他当該通報又は届出に係る事実の確認のための措置を講ずるとともに、第１６条の規定

により当該市町村と連携協力する者（以下「高齢者虐待対応協力者」という。）とその対応

について協議を行うものとする。 
 
② 市町村又は市町村長は、第７条第１項若しくは第２項の規定による通報又は前項に規

定する届出があった場合には、当該通報又は届出に係る高齢者に対する養護者による高齢

者虐待の防止及び当該高齢者の保護が図られるよう、養護者による高齢者虐待により生命

又は身体に重大な危険が生じているおそれがあると認められる高齢者を一時的に保護する

ため迅速に老人福祉法第２０条の３に規定する老人短期入所施設等に入所させる等、適切

に、同法第１０条の４第１項若しくは第１１条第１項の規定による措置を講じ、又は、適

切に、同法第３２条の規定により審判の請求をするものとする。 
 
  
第１０条（居室の確保） 

 
 市町村は、養護者による高齢者虐待を受けた高齢者について老人福祉法第１０条の４第

１項第３号又は第１１条第１項第１号若しくは第２号の規定による措置を採るために必要

な居室を確保するための措置を講ずるものとする。 
  
 
第１１条（立入調査） 

 
① 市町村長は、養護者による高齢者虐待により高齢者の生命又は身体に重大な危険が生
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じているおそれがあると認めるときは、介護保険法第１１５条の３９第２項の規定により

設置する地域包括支援センターの職員その他の高齢者の福祉に関する事務に従事する職員

をして、当該高齢者の住所又は居所に立ち入り、必要な調査又は質問をさせることができ

る。 
 
② 前項の規定による立入り及び調査又は質問を行う場合においては、当該職員は、その

身分を示す証明書を携帯し、関係者の請求があるときは、これを提示しなければならない。 
 
③ 第１項の規定による立入り及び調査又は質問を行う権限は、犯罪捜査のために認めら

れたものと解釈してはならない。 
 
  
第１２条（警察署長に対する援助要請等） 

 
① 市町村長は、前条第１項の規定による立入り及び調査又は質問をさせようとする場合

において、これらの職務の執行に際し必要があると認めるときは、当該高齢者の住所又は

居所の所在地を管轄する警察署長に対し援助を求めることができる。 
 
② 市町村長は、高齢者の生命又は身体の安全の確保に万全を期する観点から、必要に応

じ適切に、前項の規定により警察署長に対し援助を求めなければならない。 
 
③ 警察署長は、第１項の規定による援助の求めを受けた場合において、高齢者の生命又

は身体の安全を確保するため必要と認めるときは、速やかに、所属の警察官に、同項の職

務の執行を援助するために必要な警察官職務執行法（昭和２３年法律第１３６号）その他

の法令の定めるところによる措置を講じさせるよう努めなければならない。 
 
 
第１３条（面会の制限） 

 
 養護者による高齢者虐待を受けた高齢者について老人福祉法第１１条第１項第２号又は

第３号の措置が採られた場合においては、市町村長又は当該措置に係る養介護施設の長は、

養護者による高齢者虐待の防止及び当該高齢者の保護の観点から、当該養護者による高齢

者虐待を行った養護者について当該高齢者との面会を制限することができる。 
 
 第１４条（養護者の支援） 
 
① 市町村は、第６条に規定するもののほか、養護者の負担の軽減のため、養護者に対す
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る相談、指導及び助言その他必要な措置を講ずるものとする。 
 
② 市町村は、前項の措置として、養護者の心身の状態に照らしその養護の負担の軽減を

図るため緊急の必要があると認める場合に高齢者が短期間養護を受けるために必要となる

居室を確保するための措置を講ずるものとする。 
  
 
第１５条（専門的に従事する職員の確保） 

 
 市町村は、養護者による高齢者虐待の防止、養護者による高齢者虐待を受けた高齢者の

保護及び養護者に対する支援を適切に実施するために、これらの事務に専門的に従事する

職員を確保するよう努めなければならない。 
 
  
第１６条（連携協力体制） 

 
 市町村は、養護者による高齢者虐待の防止、養護者による高齢者虐待を受けた高齢者の

保護及び養護者に対する支援を適切に実施するため、老人福祉法第２０条の７の２第１項

に規定する老人介護支援センター、介護保険法第１１５条の３９第３項の規定により設置

された地域包括支援センターその他関係機関、民間団体等との連携協力体制を整備しなけ

ればならない。この場合において、養護者による高齢者虐待にいつでも迅速に対応するこ

とができるよう、特に配慮しなければならない。 
 
  
第１７条（事務の委託） 

 
① 市町村は、高齢者虐待対応協力者のうち適当と認められるものに、第６条の規定によ

る相談、指導及び助言、第７条第１項若しくは第２項の規定による通報又は第９条第１項

に規定する届出の受理、同項の規定による高齢者の安全の確認その他通報又は届出に係る

事実の確認のための措置並びに第１４条第１項の規定による養護者の負担の軽減のための

措置に関する事務の全部又は一部を委託することができる。 
 
② 前項の規定による委託を受けた高齢者虐待対応協力者若しくはその役員若しくは職員

又はこれらの者であった者は、正当な理由なしに、その委託を受けた事務に関して知り得

た秘密を漏らしてはならない。 
 
③ 第１項の規定により第７条第１項若しくは第２項の規定による通報又は第９条第１項
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に規定する届出の受理に関する事務の委託を受けた高齢者虐待対応協力者が第７条第１項

若しくは第２項の規定による通報又は第９条第１項に規定する届出を受けた場合には、当

該通報又は届出を受けた高齢者虐待対応協力者又はその役員若しくは職員は、その職務上

知り得た事項であって当該通報又は届出をした者を特定させるものを漏らしてはならない。 
 
  
第１８条（周知） 

 
 市町村は、養護者による高齢者虐待の防止、第７条第１項若しくは第２項の規定による

通報又は第９条第１項に規定する届出の受理、養護者による高齢者虐待を受けた高齢者の

保護、養護者に対する支援等に関する事務についての窓口となる部局及び高齢者虐待対応

協力者の名称を明示すること等により、当該部局及び高齢者虐待対応協力者を周知させな

ければならない。 
 
  
第１９条（都道府県の援助等） 

 

① 都道府県は、この章の規定により市町村が行う措置の実施に関し、市町村相互間の連

絡調整、市町村に対する情報の提供その他必要な援助を行うものとする。 
 
② 都道府県は、この章の規定により市町村が行う措置の適切な実施を確保するため必要

があると認めるときは、市町村に対し、必要な助言を行うことができる。 
 
 
  第３章 養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止等 

 

第２０条 （養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止等のための措置） 

 
養介護施設の設置者又は養介護事業を行う者は、養介護施設従事者等の研修の実施、当該

養介護施設に入所し、その他当該養介護施設を利用し、又は当該養介護事業に係るサービ

スの提供を受ける高齢者及びその家族からの苦情の処理の体制の整備その他の養介護施設

従事者等による高齢者虐待の防止等のための措置を講ずるものとする。 
 
第２１条（養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る通報等） 

 
① 養介護施設従事者等は、当該養介護施設従事者等がその業務に従事している養介護施

設又は養介護事業（当該養介護施設の設置者若しくは当該養介護事業を行う者が設置する
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養介護施設又はこれらの者が行う養介護事業を含む。）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場合は、速やかに、これ

を市町村に通報しなければならない。 
 
② 前項に定める場合のほか、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

高齢者を発見した者は、当該高齢者の生命又は身体に重大な危険が生じている場合は、速

やかに、これを市町村に通報しなければならない。 
 
③ 前２項に定める場合のほか、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者は、速やかに、これを市町村に通報するよう努めなければならない。 
 
④ 養介護施設従事者等による高齢者虐待を受けた高齢者は、その旨を市町村に届け出る

ことができる。 
 
⑤ 第１８条の規定は、第１項から第３項までの規定による通報又は前項の規定による届

出の受理に関する事務を担当する部局の周知について準用する。 
 
⑥ 刑法の秘密漏示罪の規定その他の守秘義務に関する法律の規定は、第１項から第３項

までの規定による通報（虚偽であるもの及び過失によるものを除く。次項において同じ。）

をすることを妨げるものと解釈してはならない。 
 
⑦ 養介護施設従事者等は、第１項から第３項までの規定による通報をしたことを理由と

して、解雇その他不利益な取扱いを受けない。 
 
  
第２２条 

 
① 市町村は、前条第１項から第３項までの規定による通報又は同条第四項の規定による

届出を受けたときは、厚生労働省令で定めるところにより、当該通報又は届出に係る養介

護施設従事者等による高齢者虐待に関する事項を、当該養介護施設従事者等による高齢者

虐待に係る養介護施設又は当該養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る養介護事業の

事業所の所在地の都道府県に報告しなければならない。 
 
② 前項の規定は、地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第２５２条の１９第１項の指

定都市及び同法第２５２条の２２第１項の中核市については、厚生労働省令で定める場合

を除き、適用しない。 
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第２３条 

 
 市町村が第２１条第１項から第３項までの規定による通報又は同条第四項の規定による

届出を受けた場合においては、当該通報又は届出を受けた市町村の職員は、その職務上知

り得た事項であって当該通報又は届出をした者を特定させるものを漏らしてはならない。

都道府県が前条第１項の規定による報告を受けた場合における当該報告を受けた都道府県

の職員についても、同様とする。 
  
 
第２４条（通報等を受けた場合の措置） 

 
 市町村が第２１条第１項から第３項までの規定による通報若しくは同条第四項の規定に

よる届出を受け、又は都道府県が第２２条第１項の規定による報告を受けたときは、市町

村長又は都道府県知事は、養介護施設の業務又は養介護事業の適正な運営を確保すること

により、当該通報又は届出に係る高齢者に対する養介護施設従事者等による高齢者虐待の

防止及び当該高齢者の保護を図るため、老人福祉法又は介護保険法の規定による権限を適

切に行使するものとする。 
 
 
第２５条（公表）  

 
都道府県知事は、毎年度、養介護施設従事者等による高齢者虐待の状況、養介護施設従事

者等による高齢者虐待があった場合にとった措置その他厚生労働省令で定める事項を公表

するものとする。 
 
 
 
  第４章 雑則 

 
 
第２６条（調査研究） 

 
 国は、高齢者虐待の事例の分析を行うとともに、高齢者虐待があった場合の適切な対応

方法、高齢者に対する適切な養護の方法その他の高齢者虐待の防止、高齢者虐待を受けた

高齢者の保護及び養護者に対する支援に資する事項について調査及び研究を行うものとす

る。 
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第２７条（財産上の不当取引による被害の防止等） 

 
① 市町村は、養護者、高齢者の親族又は養介護施設従事者等以外の者が不当に財産上の

利益を得る目的で高齢者と行う取引（以下「財産上の不当取引」という。）による高齢者の

被害について、相談に応じ、若しくは消費生活に関する業務を担当する部局その他の関係

機関を紹介し、又は高齢者虐待対応協力者に、財産上の不当取引による高齢者の被害に係

る相談若しくは関係機関の紹介の実施を委託するものとする。 
 
② 市町村長は、財産上の不当取引の被害を受け、又は受けるおそれのある高齢者につい

て、適切に、老人福祉法第３２条の規定により審判の請求をするものとする。 
 
  
第２８条（成年後見制度の利用促進） 

 
 国及び地方公共団体は、高齢者虐待の防止及び高齢者虐待を受けた高齢者の保護並びに

財産上の不当取引による高齢者の被害の防止及び救済を図るため、成年後見制度の周知の

ための措置、成年後見制度の利用に係る経済的負担の軽減のための措置等を講ずることに

より、成年後見制度が広く利用されるようにしなければならない。 
 
    
 
 
第５章 罰則 

 
  
第２９条 

 
 第１７条第２項の規定に違反した者は、１年以下の懲役又は１００万円以下の罰金に処

する。 
  
 
第３０条  

 
正当な理由がなく、第１１条第１項の規定による立入調査を拒み、妨げ、若しくは忌避し、

又は同項の規定による質問に対して答弁をせず、若しくは虚偽の答弁をし、若しくは高齢

者に答弁をさせず、若しくは虚偽の答弁をさせた者は、３０万円以下の罰金に処する。 
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附 則 

 
 （施行期日） 
 
１ この法律は、平成１８年４月１日から施行する。 
 
 （検討） 
 
２ 高齢者以外の者であって精神上又は身体上の理由により養護を必要とするものに対す

る虐待の防止等のための制度については、速やかに検討が加えられ、その結果に基づいて

必要な措置が講ぜられるものとする。 
 
３ 高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等のための制度については、この法律の施行

後三年を目途として、この法律の施行状況等を勘案し、検討が加えられ、その結果に基づ

いて必要な措置が講ぜられるものとする。 
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資料２ 身体拘束ゼロへの手引き ―高齢者ケアに関わるすべての人にー 

平成 13 年 3 月 

厚生労働省「身体拘束ゼロ作戦推進会議」 

はじめに 

 

身体拘束ゼロの時代へ １. 

２. 

 老後生活の最大の不安である介護を社会全体で支え、高齢者の自立を支援するこ

とを目的とした介護保険制度が、平成12年 4月にスタートした。それに伴い高齢者が

利用する介護保険施設等では身体拘束が禁止され、介護の現場では、「身体拘束ゼ

ロ作戦」として身体拘束のないケアの実現に向け、様々な取り組みが進められてい

る。 

 身体拘束は、人権擁護の観点から問題があるだけでなく、高齢者のQOL（生活の

質）を根本から損なう危険性を有している。身体拘束によって、高齢者の身体機能は

低下し、寝たきりにつながるおそれがある。さらに、人間としての尊厳も侵され、時に

は死期を早めるケースも生じかねない。 

 それ故に、身体拘束の問題は高齢者ケアの基本的なあり方に関わるものであり、

関係者が一致協力して身体拘束を廃止しようとする取り組みは、我が国の高齢者ケ

アの転換を象徴する画期的な出来事であると言えよう。 

身体拘束は「やむを得ない」のだろうか 

 そもそも身体拘束は・医療や看護の現場では、援助技術の一つとして、手術後の患

者や知的能力に障害がある患者の治療において、安全を確保する観点からやむを

得ないものとして行われてきている。高齢者ケアの現場でも、その影響を受ける形で、

高齢者の転倒・転落防止などを理由に身体拘束が行われてきた。そして、現場のスタ

ッフは、身体拘束の弊害を意識しながらもなかなか廃止できないジレンマの中で、「縛

らなければ安全を確保できない」と自らを納得させることにより、身体拘束への抵抗

感を次第に低下させているのではなかろうか。 
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 実態を見るならば、介護保険施設等では真に「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。 

身体拘束を許容する考え方を問い直そう ３. 

４. 

 身体拘束を行う理由として、高齢者の家族の同意により許容されるという意見があ

る。確かに、家族が施設や病院側の説明を聞き、身体拘束に同意する場合もあるだ

ろう。しかし、その同意は家族にとって、他に方法のないやむを得ない選択であったこ

と、そして縛られている親や配偶者を見て、家族が混乱し、苦悩し、後悔している姿を、

我々は真剣に受け止めなければならない。 

 また、身体拘束が廃止できない理由として、「スタッフの人数不足」をあげる意見もあ

る。明らかな人員不足は解消しなければならないが、現実には現行の介護体制で、

様々な工夫をしながら身体拘束を廃止している施設や病院はあるし、－方で、それを

上回る体制にありながら身体拘束をしている施設や病院も少なくない。スタッフの人

数をめぐる議論はかつて欧米でもあったと聞く。身体拘束をすることによって高齢者

の状態がより悪化し、より人手が多くかかる」という識者の意見も傾聴に催するので

はなかろうか。 

全員の強い意志で「チャレンジ」を 

 もちろん身体拘束の廃止は容易なことではない。 

 身体拘束廃止の取り組みは、職種を問わず保健医療福祉分野に関わるすべての

人々に対して、「ケアの本質とは何か」を問いかけ、発想の転換を迫る。現場のスタッ

フのみならず、施設や病院の責任者や職員全体が強い意志をもって、今までのケア

のあり方を見直し、これまでの考え方を根本から変えなければならないこともあり得る。

まさしく「チャレンジ」といって過言ではない。身体拘束を「事故防止対策」として安易に

正当化することなく、高齢者の立場に立って、その人権を保障しつつケアを行うという

基本姿勢が求められるのである。 

 そして、身体拘束をしないケアの実現にチャレンジしている看護・介護の現場を見る

と、スタッフ自身が自由さを持ち、誇りとやりがいをもってケアに取り組んでいる姿に
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出会う。身体拘束をしないことにより「自由」になるのは高齢者だけではない。家族も、

そして、現場のスタッフ自身も解放されるのである。 

「身体拘束ゼロ」を現実のものに ５. 

 この手引きは、身体拘束のないケアの実現を支援していくために、介護保険施設等

の現場で直接にケアに携わる担当者や研究者などが共同して作成した。実際のケア

に役立つよう、身体拘束をせずにケアを行うための基本的な考え方を紹介するととも

に、廃止を実現した具体的な事例を数多く盛り込んでいる。 

 この手引きは、介護の現場に関わるすべての人たちに向けたものである。様々なケ

アの現場で本冊子が活用され、全国の介護現場から一日も早く身体拘束がなくなる

ことを心から望む次第である。 

平成 13 年 3 月 

厚生労働省「身体拘束ゼロ作戦推進会議」 
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身体拘束はなぜ問題なのか 
 身体拘束廃止を実現していく第一歩は、ケアにあたるスタッフのみならず施設・病院

等の責任者、職員全体や利用者の家族が、身体拘束の弊害を正確に認識することで

ある。 

１ 身体拘束がもたらす多くの弊害 

身体的弊害 

 身体拘束は、まず次のような身体的弊害をもたらす。 

1. 本人の関節の拘縮、筋力の低下といった身体機能の低下や圧迫部位のじょく

創の発生などの外的弊害をもたらす。  

2. 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をもたら

す。  

3. 車いすに拘束しているケースでは無理な立ち上がりによる転倒事故、ベッド柵

のケースでは乗り越えによる転落事故、さらには抑制具による窒息等の大事

故を発生させる危険性すらある。  

 このように、本来のケアにおいて追求されるべき「高齢者の機能回復」という目標と

まさに正反対の結果を招くおそれがある。 

精神的弊害 
 身体拘束は精神的にも大きな弊害をもたらす。 

1. 本人に不安や怒り、屈辱、あきらめといった大きな精神的苦痛を与え、そして

人間としての尊厳を侵す。  

2. 身体拘束によつて、痴呆がさらに進行し、せん妄の頻発をもたらすおそれもあ

る。  

3. また、本人の家族にも大きな精神的苦痛を与える。自らの親や配偶者が拘束

されている姿を見たとき、混乱し、後悔し、そして罪悪惑にさいなまされる家族

は多い。  

4. さらに、看護・介儀スタッフも、自らが行うケアに対して誇りを持てなくなり、安

易な拘束が士気の低下を招く。  

社会的弊害 
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こうした身体拘束の弊害は、社会的にも大きな問題を含んでいる。身体拘束は、看

護・介護スタッフ自身の士気の低下を招くばかりか、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。そして、身体拘束による高齢者の心身機能の

低下はその人のQOLを低下させるのみでなく、さらなる医療的処置を生じさせ経済的

にも少なからぬ影響をもたらす。 

2 拘束が拘束を生む「悪循環」 

 身体拘束による「悪循環」を認識する必要がある。痴呆があり体力も弱っている高

齢者を拘束すれば、ますます体力は衰え、痴呆が進む。 

 その結果、せん妄や転倒などの 2次的、3次的な障害が生じ、その対応のために更

に拘束を必要とする状況が生み出されるのである。 

 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

ってしまい、そして、場合によっては身体機能の低下とともに高齢者の死期を早める

結果にもつながりかねない。 

 身体拘束をやめることは、この「悪循環」を逆に、高齢者の自立促進を図る「良い循

環」に変えることを意味している。 

介護保険指定基準において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、「身体的拘束その他

入所者(利用者)の行動を制限する行為」である。具体的には次のような行為が挙げら

れる。 

1. 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。  

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、又は皮膚をかきむしらないよ

うに、手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。  

6. 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。  

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、介護衣（つなぎ服）を着せる。  

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。  
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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。  

◎ 身体拘束について家族の声 

   （「呆け老人をかかえる家族の会」アンケート調査結果より抜粋） 

• アルツハイマーの夫について「点滴をはずしたら困るから両手を縛ってもいい

でしようか」と医師に言われ、そうしました。「かわいそうだ」と言ってナースの

ひとりが自由にしたところ、重ねて縛られていた両手をさすっている夫の姿を

見て、思わず泣きました。  

• 私の父は、夫婦部屋に入ったにもかかわらす、４年前に徘徊したばかりに

別々にさせられ、何もない４人部屋で車いすのベルトをさせられた。家族がき

て職員が「いいですよ」と言わない限り、母のところへも連れて行くこともでき

ず、泣く泣く帰ったことがある。  

• つなぎ服については、私も同じようなことをした経験があるので、介護のひとつ

の手段として選ばざるを得ないが、亡くなった今は窮屈だったろうと自責の念

が残っています。○ 入院当初、家に帰りたがるために入り口を施錠し薬でお

となしくさせるなど、病院に入れて病人をひどくさせたようで淋しく後悔したが、

入院を頼んだため、病院のやり方が不満でも致し方なかった。  

• 「治療のため」といいますが、そればかりとは思えません。病院の職員はそれ

が当然のごとく振る舞い、できれば取り外してあげようという態度は見られま

せん。また点滴なども取り外せないような位置をもっと真剣に考えれば工夫で

きると思います。  

• （身体拘束禁止は、）人権尊重を考えれば当然と思いますが、働く方々の意識

を変えていかなければ、たとえ禁止令が出たとしても、なくなることはないと思

います。  
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身体拘束は本当になくせないのか 

 身体拘束については介護現場を含めて様々な固定観念があり、それが廃止への取

り組みを阻害してはいないだろうか。その代表的なものは「身体拘束は本人の安全確

保のために必要である」とか、「スタッフ不足などから身体拘束廃止は不可能である」

という考え方である。 しかし、こうした考え方は、介護現場での実践の積み重ねによ

り、多くは誤解を含んだものであることが明らかになってきている。 

1 身体拘束は安全確保のために本当に必要なのか。 

 身体拘束の理由として、しばしばあげられる「本人の転倒、転落事故を防ぐ必要が

ある」を考えてみよう。 

 身体拘束による事故防止の効果は必ずしも明らかでなく、逆に、身体拘束によって

無理に立ち上がろうとして車いすごと転倒したり、ベッド柵を乗り越え転落するなど事

故の危険性が高まることが報告されている。そして、何よりも問題なのは、身体拘束

によって本人の筋力は確実に低下し、その結果、体を動かすことすらできない寝たき

り状態になってしまうことである。つまり、仮に身体拘束によって転倒が減ったとしても、

それは転倒を防止しているのではなく、本人を転倒すらできない状態にまで追い込ん

でいるからではなかろうか。 

 事故は防ぐ必要がある。しかし、本当に身体拘束しか方法がないのだろうか。 

 まず第一は、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

めることである。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。 

 第二は、事故を防止する環境づくりである。例えば、入所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る。 

2 身体拘束の廃止は本当に不可能なのか。 

 また、身体拘束を廃止できない理由として「スタッフの不足」をあげる意見もよく聞く。

しかし、現実には現行の介護体制で身体拘束を廃止している施設や病院も多い。そう

した介護現場では、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
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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るのである。逆に、基準を上回る介護体制にありながら、身体拘

束を行っているところが少なくないのも事実である。 

 確かに介護現場から言えば、人手は多ければ多い方がよい。しかし、まず何よりも

重要なことは、どのような介護を目指すのかを具体的に明らかにし、身体拘束廃止に

果敢に立ち向かう決意を施設の責任者、職員全体で行うことである。 

身体拘束廃止のためにまずなすべきこと－5 つの方針 

 身体拘束を廃止することは決して容易ではない。看議・介護スタッフだけでなく、施

設や病院全体が、そして本人やその家族も含め全員が強い意志をもって取り組むこ

とが何よりも大事である。身体拘束廃止に向けて重要なのは、まず以下の 5つの方

針を確かなものにすることである。 

１ トップが決意し、施設や病院が一丸となって取り組む。 

 組織のトップである施設長や病院長、そして看護、介護部長等の責任者が「身体拘

束廃止」を決意し、現場をバックアップする方針を徹底することがまず重要である。そ

れによって、現場のスタッフは不安が解消され安心して取り組むことが可能となる。さ

らに、事故やトラブルが生じた際にトップが責任を引き受ける姿勢も必要である。－部

のスタッフや病棟が廃止に向けて一生懸命取り組んでも、他の人や病棟が身体拘束

をするのでは、現場は混乱し効果は上がらない。施設や病院の全員が一丸となって

取り組むことが大切である。このため、例えば、施設長をトップとして、医師、看護、介

護職員、事務職員など全部門をカバーする「身体拘束廃止委員会」を設置するなど、

施設・病院全体で身体拘束廃止に向けて現場をバックアップする態勢を組むことが考

えられる。 

２ みんなで議論し、共通の意識を持つ。 

 この問題は、個人それぞれの意識の問題でもある。身体拘束の弊害をしっかり認識

しどうすれば廃止できるかを、トップも入れてスタッフ間で十分に議論し、みんなで問

題意織を共有していく努力が求められる。その際に最も大事なのは「入所者（利用

者）中心」という考え方である。中には消極的になっている人もいるかも知れないが、
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そうした人も一緒に実践することによって理解が進むのが常である。本人や家族の理

解も不可欠である。特に家族に対しては、ミーティングの機会を設け、身体拘束に対

する基本的考え方や転倒等事故の防止策や対応方針を十分説明し、理解と協力を

得なければならない。 

３ まず、身体拘束を必要としない状態の実現を目指す。 

 まず、個々の高齢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ある。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

切である。問題行動の原因は、本人の過去の生活歴等にも関係するが、通常次のよ

うなことが想定される。 

1. 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  

2. 自分の意思にそぐわないと感じている場合  

3. 不安や孤独を感じている場合  

4. 身体的な不快や苦痛を感じている場合  

5. 身の危険を感じている場合  

6. 何らかの意思表示をしようとしている場合  

 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

は解消する方向に向かう。 

４ 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。 

 前に述べたように、身体拘束の廃止を側面から支援する観点から、転倒等の事故

防止対策をあわせて講じる必要がある。 

 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ある。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る。 

 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ある。 
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５ 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。 

 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る。「仕方がない」、「どうしようもない」とみなされて拘束さ

れている人はいないか、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

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る。 

 問題の検討もなく「漫然」と拘束している場合は直ちに拘束を解除する。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

実行する。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する。 

 介護保険指定基準上「生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合」は。

身体拘束が認められているがこの例外規定は極めて限定的に考えるべきであり（緊

急やむを得ない場合の対応参照）、全ての場合について、身体拘束を廃止していく姿

勢を堅持することが重要である。 
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身体拘束をせずにケアを行うために－3 つの原則 

 身体拘束をせずにケアを行うためには、身体拘束を行わざるを得なくなる原因を特

定し、その原因を除去するためにケアを見直すことが求められる。そのための原則

と、「介護保険指定基準」で禁止されている身体拘束の具体的な行為ごとに、配慮す

べきポイントを紹介する。 

 こうした取り組みによって、介護保険施設等のケア全体の向上や生活環境の改善

が図られていくことが期待される。 

1 身体拘束を誘発する原因を探り除去する 

 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

言われることがある。 

• 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、そ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ない。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る

のである。 

2  5 つの基本的ケアを徹底する 

 そのためには、まず、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

要である。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

である。 

 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する。 
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 こうした基本的事項について、入所者ひとりひとりの状態に合わせた適切なケアを

行うことが重要である。また、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るのである。 

3 身体拘束廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現を 

 このように身体拘束の廃止を実現していく取り組みは、介護保険施設等におけるケ

ア全体の向上や生活環境の改善のきっかけとなりうる。「身体拘束廃止」を最終ゴー

ルとせず、身体拘束を廃止していく過程で提起された様々な課題を真摯に受け止め、

よりよいケアの実現に取り組んでいくことが期待される。また、身体拘束禁止規定の

対象になっていない行為でも、例えば、「言葉による拘束」など虐待的な行為があって

はならないことは言うまでもない。 

具体的な行為ごとの工夫のポイント 

1. 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。  
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、又は皮膚をかきむしらないように、
手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。  

6. 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宇型抑制帯や腰
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、介護衣（つなぎ服）を着せる。  
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、向精紳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。  
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1. 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。  

＜身体拘束をしない工夫のポイント＞ 

o 徘徊そのものを問題と考えるのではなく、そのような行動をする原因・理由を究明
し、対応策をとる。  

（例） • 例えば、心の中で描いている家に帰らなくてはと思い、夕方になると出かけ

ようとする場合は、夕方寂しい思いをさせないよう、一緒になじみの家具な

どの手入れをしたり、語りかけたりする。  
• 歩き回っている高齢者の気持ちになって、一緒に歩いたり、疲れる前にお茶

に誘うなどして本人を納得させる工夫をする。  

o 転倒しても骨折やけがをしないような環境を整える。  

（例） • 敷物、カーペット類を固定したり、コード類などの障害物をできる限り居室

や廊下などから移動させたりしておく。  
• 手すりなどのきめ細かな設置やトイレなどの必要箇所の常時点灯など転倒

しにくい環境を整える。  
• 弾力のある床材やカーペットを使用する。  

o スキンシップを図る、見守りを強化・工夫するなど、常に関心を寄せておく。  

（例） • 目を見て話しかける、手を握るなどスキンシップを図り、情緒的な安定を図

る。  
• 不安や転倒の危険性があるときは一緒に付き添い、ときおり声をかける。（遠

いところや後方から声をかけると驚いて転倒したり、振り向き時に転倒した

りする恐れがあるので、必ずそばで声をかけるようにする。）  
• 目の届きやすいところにベッドを移動するなど見守りやすいように工夫す

る。（ただし・排せつや更衣を行うときは別室に移動するなど、場所によっ

てはプライバシーの保護に十分留意することが求められる。また、場所を移

動することで不安や混乱を招かないよう、説明と安心できる環境づくりを工

夫する。）  
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• 「ユニットケア」のように一定の場所で常時見守りと生活支援が行えるスタ

ッフを要所要所に配置する。  
• 夜間の観察や巡回の頻度を増やす。そのために夜間のスタッフを増やすなど

の応援態勢を組む。  

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。 

(１)  ＜身体拘束をしない工夫のポイント＞ 

o 自分で動くことの多い時間帯やその理由を究明し、対応策をとる。 

（例） • 例えば、昼夜逆転が起こり、夜中に起き出そうとする場合は、日中はベッド

から離床するよう促すなど、一日の生活リズムを整える。  
• 昼夜逆転が起こらないよう、適切なケアと日中の適度な活動による刺激を増

やしていく。（老年期は夜間排尿回数が多いため、夜中に目が覚めて不眠と

なり、昼夜逆転が起こる場合や、向精神薬などにより睡眠時間が日中にずれ

込む場合などがある。）  

o バランス感覚の向上や筋力アップのための段階的なリハビリプログラムを組んだり、
また栄養状態の改善を図ることなどにより、全体的な自立支援を図る。  

o ベッドから転落しても骨折やけがをしないような環境を整える。  

（例） • ベッドの高さを調節し、低くする。  
• ベッド脇に床マットを敷く。  
• ベッドの高さや幅を認識できない場合、清潔さに配慮した上で、床に直接マ

ットレスを敷き、その上で休んでもらう。  
• 弾力のある床材やカーペットを使用する。  

（参考）身体拘束をなくすためのベッド 
 身体拘束をなくすためには、ハード面での工夫がなされたベッドを導入することも考え

られる。 
 最近では、ベッドの高さを従来のものと比較して著しく低くし、万が一転落した場合の

衝撃を低減することができるタイブのものが出てきており、また、介護の際に上半身を起

こす等の高さ調節を行う機能や、背上げの繰り返しによる体のずれを低減して介護者の負

旭を低減するような機能のあるベッドも開発されている。 
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o 見守りを強化・工夫するなど、常に関心を寄せておく。  

（例） • ナースステーションの近くなど、日の届きやすいところにベッドを移動する

など見守りやすいように工夫する。（ただし、排せつや更衣を行うときは別

室に移動するなど、場所によってはプライバシーの保護に十分留意すること

が求められる。また、場所を移動することで不安や混乱を招かないよう、説

明と安心できる環境づくりを工夫する。）  
• 「ユニットケア」のように一定の場所で常時見守りと生活支援が行えるスタ

ッフを要所要所に配置する。  
• 夜間の観察や巡回の頻度を増やし、そのために夜間のスタッフを増やすなど

の応援態勢を組む。  

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、又は皮膚をかき

むしらないように、手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつ

ける。  

(２) 身体拘束をしない工夫のポイント 

o 点滴、経管栄養等に頼らず、口から食べられないか十分に検討する。   

（例） • 嚥下訓練を行いながら、1回に少しずつ口からの摂取を行い、徐々に回数を
増やしていく。（誤嚥しやすい場合は食後咳払いをさせたり、食べ物を吐か

ないように注意して吸引を行う。）  
• 食事にとろみをつける、柔らかく煮るなど・飲み込みやすい工夫をする。  
• 生活リズムを整えたり、食堂に連れ出したりすることで、本人の「食べたい」

という意欲を引き出す。  

o 点滴、経管栄養等を行う場合、時間や場所、環境を選び適切な設定をする。 

（例） • 点滴や経管栄養を・スタッフの日の届く場所で行う。  
• 処置中は会話やゲームなどをして患者の気をまぎらわす。  
• 点滴を入眠時間に行う。  
• 点滴台を利用し、いっしょに手をつないで歩くなど、利用者の動きに付き添
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う  

o 管やルートが利用者に見えないようにする。 

（例） • ルートを襟から袖の中に通してとる。  
• 刺入部を下肢よりとり、ルートをズボンの中に通す。  
• 経管栄養のチューブが視野に入らないようにするため、鼻柱にそって額にテ

ープで固定する、又は横から出して耳にかける。  

o 皮膚をかきむしらないよう、常に清潔にし、かゆみや不快感を取り除く。  

（例） • 内服薬、塗り薬の使用などによりかゆみを取り除く。  
• 入浴の際は、皮胎を不必要に落とさないよう、石けんをつけすぎたり、皮膚

をこすりすぎたりしないように注意する。  
• 入浴後は保湿クリームを用いる。  
• かゆみを忘れるような活動（アクティビティ）で気分転換を図る。  

6. 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宇型抑制帯や腰ベルト、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。  

(３) 身体拘束をしない工夫のポイント 

o 車いすに長時間座らせたままにしないよう、アクティビティを工夫する。  
o バランス感覚の向上や筋力アップのための段階的なリハビリプログラムを組んだり、
また栄養状態の改善を図ることなどにより、全体的な自立支援を図る。  

o 立ち上がる原因や目的を究明し、それを除くようにする。  

（例） • 不安、不快症状を解消するため、排せつパターンを把握するなど、様々な観

点から評価し、原因を発見する。（車いすに長時間同じ姿勢で座っているた

め、臀部が圧迫されている場合、車いすの座り心地が悪い場合、おむつが濡

れたままになり不快なため何とかしようとする場合など）  
• 昼夜逆転が起こらないよう、適切なケアと日中の適度な活動による刺激を増

やしていく。（老年期は夜間排尿回数が多いため、夜中に目が覚めて不眠と
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なり、昼夜逆転が起こる場合や、向精神薬などにより睡眠時間が日中にずれ

込む場合などがある。）  

o 体にあった車いすやいすを使用する。  

（例） • 床に足がしっかりつくよう、体にあった高さに調整する。  
• 安定のよい車いすを使用する。  
• ずり落ちないように、すべりにくいメッシュマットを使用する。  
• 適当なクッションを使用したり、クッションのあて方を工夫したりする。 

※ 車いすの工夫については、27 ページから 32 ページまでを参照。 

o 職員が見守りやすい場所で過ごしてもらう。  

（例） • 日中は極力ホールや食堂で過ごしてもらうなど見守りやすいように工夫す

る。  
• 「ユニットケア」のように一定の場所で常時見守りと生活支援が行えるスタ

ッフを要所要所に配置する。  

8. 脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着

せる。  

(４) 身体拘束をしない工夫のポイント 

• おむつに頼らない排せつを目指す。  

（例） • 尿意のサインの有無、排尿回数、梯尿間隔、失禁の状態などをチェックし、

排せつパターンを把握した上で、適時のトイレ誘導を行う。  
• おむつをはずし、尿取りパットのみにするなど、個人にあった排せつ方法を

検討する。  
• 失禁があった場合は、簡単なシャワー浴などで清潔を保つ。  

o 脱衣やおむつはずしの原因や目的を究明し、それを除くようにする。  

（例） • 肌着はごわごわしていないか、おむつの素材に問題はないか、併せつ物によ
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る不快感はないかなど原因を究明する。  
• 失禁の状態などから判断しておむつからの離脱が困難な場合、排せつパター

ンにあわせた適時のおむつ交換を行う。  

o かゆみや不快感を取り除く。  

（例） • 内服薬、塗り薬の使用などによりかゆみを取り除く。  
• 入浴の際は、皮脂を不必要に落とさないよう、石けんをつけすぎたり、皮膚

をこすりすぎたりしないように注意する。  
• 入浴後は保湿クリームを用いる。  
• かゆみを忘れるような活動（アクティビティ）で気分転換を図る。  

o 見守りを強化するとともに、他に関心を向けるようにする。  

（例） • 看護・介護職員室の近くなど、日の届きやすいところにベッドを移動するな

ど見守りやすいように工夫する。（ただし、脱衣がはじまったときや、排せ

つや更衣を行うときは別室に移動するなど、場所によってはプライバシーの

保護に十分留意することが求められる。また、場所を移動することで不安や

混乱を招かないよう、説明と安心できる環境づくりを工夫する。）  
• 「ユニットケア」のように一定の場所で常時見守りと生活支援が行えるスタ

ッフを要所要所に配置する。  
• 夜間の観察や巡回の頻度を増やす。  
• 会話や散歩などの活動により、他に関心を向ける。  

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、向精紳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。  

(５) 身体拘束をしない工夫のポイント 

o 迷惑行為や徘徊そのものを問題と考えるのではなく、原因や目的を究明し、それを
取り除くようにする。  

（例） • 本人の状況や生活のリズムを把握する。  
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• 迷惑行為や排掴につながるストレスはなかったか（スタッフの関わり方、態

度や言葉づかいなど）を検証し、不安、不快症状を解消する。  
• 落ち着ける環境を整える。  

o 見守りを強化・工夫するとともに、他に関心を向けるようにする。  

（例） • 看護・介護職員室の近くなど、日の届きやすいところにベッドを移動するな

ど見守りやすいように工夫する。 
（ただし、排せつや更衣を行うときは別室に移動するなど、場所によっては

プライバシーの保護に十分留意することが求められる。また、場所を移動す

ることで不安や混乱を招かないよう、説明と安心できる環境づくりを工夫す

る。）  
• 「ユニットケア」のように－定の場所で常時見守りと生活支援が行えるスタ

ッフを要所要所に配置する。  
• 夜間の観察や巡回の頻度を増やす。  
• 話や敢歩などの活動により、他に関心を向ける。  
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緊急やむを得ない場合の対応はどうすればいいか 

 介護保険指定基準上、「当該入所者（利用者）又は他の入所者（利用者）等の生命

又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合」 には身体拘束が認められている

が、これは、「切迫性」「非代替性」「一時性」の3つの要件を満たし、かつ、それらの要

件の確認等の手続きが極めて慎重に実施されているケースに限られる。 

� 「緊急やむを得ない場合」の対応とは、これまで述べたケアの工夫のみでは十

分に対処できないような、「一時的に発生する突発事態」のみに限定される。

当然のことながら、安易に「緊急やむを得ない」ものとして身体拘束を行うこと

のないよう、次の要件・手続に沿って慎重な判断を行うことが求められる。  

 （参考）介綻保険指定基準の身体拘束禁止規定 

「サービスの提供にあたっては、当該入所者 （利用者）又は他の入所者（利用者）等

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

入所者（利用者）の行動を制限する行為を行ってはならない。 

1 3 つの要件をすべて満たすことが必要 

 以下の 3つの要件をすべて満たす状態であることを「身体拘束廃止委員会」等のチ

ームで検討、確認し記録しておく。 

 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。 

切迫性 

� 「切迫性」の判断を行う場合には、身体拘束を行うことにより本人の日常生活

等に与える悪影響を勘案し、それでもなお身体拘束を行うことが必要となる程

度まで利用者本人等の生命又は身体が危険にさらされる可能性が高いことを、

確認する必要がある。  

 

 

 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。 

非代替性 
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� 「非代替性」の判断を行う場合には、いかなる場合でも、まずは身体拘束を行

わずに介護するすべての方法の可能性を検討し、利用者本人等の生命又は

身体を保護するという観点から他に代替手法が存在しないことを複数のスタッ

フで確認する必要がある。 

 また、拘束の方法自体も、本人の状態像等に応じて最も制限の少ない方法

により行われなければならない。  

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。 

� 「一時性」の判断を行う場合には、本人の状態像等に応じて必要とされる最も

短い拘束時間を想定する必要がある。  

2 手続きの面でも慎重な取り扱いが求められる 

 仮に 3 つの要件を満たす場合にも、以下の点に留意すべきである。 

1. 「緊急やむを得ない場合」に該当するかどうかの判断は、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、あらかじ

めルールや手続きを定めておく。特に、7 ページの 1 で述べたような、施設内

の「身体拘束廃止委員会」といった組織において、事前に手続等を定め、具体

的な事例についても関係者が幅広く参加したカンフアレンスで判断する体制を

原則とする。 

2. 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。その

際には、施設長や医師、その他現場の責任者から説明を行うなど、説明手続

や説明者について事前に明文化しておく。 

仮に、事前に身体拘束について施設としての考え方を利用者や家族に説明し、

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。 

3. 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。この場合には、実際に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ことが重要である。  
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3 身体拘束のに関する記録が義務づけられている 

1. 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。  

（参考）介護保険指定基準に関する通知 

「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もの

とする。」 

2. 具体的な記録は、別紙のような「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」を

用いるものとし、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ともに、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。 

この「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」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。  
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転倒事故などの法的責任についてどのように考えればよいか 

 介護保険施設等の中には「理念としては身体拘束廃止に賛成だが、現実の問題と

して、もし、転倒事故などが発生すれば、『身体拘束をしなかったこと』を理由として、

損害賠償等の事故責任を問われるのではないか」という不安をもつ施設もあるが、事

故の法的責任については、次のような考え方を基本とすべきである。 

1 身体拘束しなかったことを理由に事故責任を問われるのか 

1. 介護保険制度においては、介護サービスを提供する際の基本的な手順として

アセスメントの実施から施設サービス計画等の作成、サービスの提供、評価ま

での一貫したマネジメントの手続きを新たに導入するとともに、他方では、身

体拘束を原則禁止している。これは、基本的に身体拘束によって事故防止を

図るのではなく、ケアのマネジメント過程において事故発生の防止対策を尽く

すことにより、事故防止を図ろうとする考え方である。 

2. したがって、こうした新たな制度の下で運営されている施設等においては、仮

に転倒事故などが発生した場合でも、「身体拘束」をしなかったことのみを理

由として法的責任を問うことは通常は想定されていない。むしろ、施設等として、

利用者のアセスメントにはじまるケアのマネジメント過程において身体拘束以

外の事故発生防止のための対策を尽くしたか否かが重要な判断基準となると

考えられる。 

3. 具体的には、身体拘束は、他の事故防止の対策を尽くした上でなお必要とな

るような場合、すなわち前述した 3 つの要件を満たす「緊急やむを得ない場

合」にのみ許容されるものであり、また、そのようなごく限定された場合にのみ

身体拘束をすべき義務が施設等に生ずることがあると解される。 

 なお、身体拘束自体によって利用者に精神的苦痛を与えたり、身体機能を

低下させ、その結果転倒・転落等の事故などを招いた場合には、「身体拘束を

したことを理由に、損害賠債等の責任を問われることもある」ことに留意した上

で、身体拘束を行う場合には必要最小限度とする配慮も必要である。  
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2 ケアのマネジメント過程においてどのような点に注意すべき

か 

1. ケアのマネジメント過程で注意すぺき点は何か。まずは、利用者それぞれに、

転倒事故などの可能性や要因をアセスメントする必要がある。その上で、事故

の要因が把握された場合には、ケアブランの内容を工夫することとなるが、そ

の際には、利用者の尊厳の保持を基本に、生活や行動の自由、自立の促進

といった価値と、身体の安全という価値のバランスをきめ細かくとるという観点

が重要である。また、必要に応じて再アセスメントを行い、新たな事故発生要

因の発見に常に努めることも重要である。  

（参考）転倒を未然に防ぐためのアセスメント例 

• 視覚（視力、視野など）、聴覚、バランス感覚などの低下はどの程度か。   

• 拘縮、麻痺などによる運動機能の低下はどの程度か。   

• 起居・移動動作はどのように行っているか。   

• 体調（低血圧、めまい、発熱など）、バーキンソン病や痴呆症などの疾病の状

況はどうか。   

• 転倒を起こすような薬（催眠剤、降圧剤、抗うつ剤、狭心症治療剤など）は使

用していないか。   

• 生活環境（床照明、段差、手すりなどの施設・設備環境や、介護用具、衣服、

履き物など）はどうか。  

• 転倒したことがある場合、いつ、どのような状況で、何が原因で転倒を起こし

たのか。  

2. 事故の可能性や要因をアセスメントする際には、利用者の状況だけでなく、居

室の床や廊下の凹凸、照明の配置や明るさなど施設の設備・構造面のアセス

メントも不可欠である。 

3. 利用者や家族は、ケアを提供する上でのマネジメントの目的や意義、重要性

を十分に理解していないこともあるから、施設等において説明を十分に行い、

アセスメントの実施から施設サービス計画等の作成までの－連の過程に利用

者や家族の参加を促すことが必要である。サービス提供に至るまでの過程と

根拠が不明確ならば、利用者や家族としては、事故という結果をもってサービ

スを評価せざるを得ないのである。 

 156



4. したがって、アセスメントの実施から施設サービス計画等の作成までの一連の

過程やそれに基づくサービス提供についての記録を整え、サービス提供の過

程と根拠を常に確認できるようにしておくことも必要である。 

5. 上記のような利用者それぞれに対する対応のほか、施設全体として、①どの

ような場合に、どのような事故が起きやすいのか、そのパターンの把握に努め、

事故防止を図る、②緊急時の対応マニュアルを作成し、かつ、実際に対応で

きるよう訓練しておく、③損害保険に加入し、その内容を十分確認しておくなど

の事前の対策を講じておくことが最低限必要である。  

3 事故が発生した場合、どのような対応が必要か 

 事故の内容により対応も異なるが、事故責任が施設等にあるか否かに関わらず、

サービス提供者として、一般的には次のような対応が必要と考えられる。 

1. 事故発生（発見）直後は、救急搬送の要請など、利用者の生命・身体の安全

を最優先に対応する必要がある。 

2. 利用者の生命・身体の安全を確保した上で、速やかに家族に連絡をとり、そ

の時点で明らかになっている範囲で事故の状況を説明し、当面の対応を協議

する。なお、事故の内容によっては、事故現場等を保存する必要もある。さら

に、市町村等への連絡を行うことが必要な場合もありうる。 

3. 事故に至る経緯、事故の態様、事故後の経過、事故の原因等を整理・分析す

る。その際には、アセスメントの実施から施設サービス計画等の作成までの一

連の過程やそれに基づくサービス提供に関する記録等に基づいて行うことが

必要である。 

4. 利用者や家族に対し、（3）の結果に基づいて、事故に至る経緯その他の事情

を説明する。 

5. 事故の原因に応じて、将来の事故防止対策を検討する。また、事故責任が当

該施設等にあることが判明している場合には、損害賠償を速やかに行う。  

（参考） 

○身体拘束と事故責任の関係を考える上で参考になる裁判例 

 （東京地裁平成 8年 4月 15 日判決・判例時報 1588 号 117～123 頁） 

 

 心筋梗塞の疑いで入院した78歳の女性が入院19日目にベッドから転落し、右側頭

部を打撲し、さらに、入院 28 日目にベッドから転落し、側頭部を強打して死亡した事

案。 
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 この女性には軽度の痴呆があり、また、バーキンソン病による体幹四肢機能障害及

び上肢から手指にかけて振戦が見られ、さらに視力も低下していた。 これらの事

実、そして看護計画に「夜間ベッドから落ちる」という問題点に対し、「頻回に訪室す

る」などと記載されていたことから、裁判所は、病院側は 2回目の転落事故を予見で

きたとした。 

 

 その上で、裁判所は、この予見に基づいてどのような措置をとるべきかは、①予測

される結果の重大性、②結果発生の蓋然性、③結果発生を防止する措置の容易性、

⑥有効性、⑤その措置を講ずることによる医療上・看護上の弊害等を総合的に考慮

して判断するべきとした。 

 

 そして、この判断基準に照らして、抑制帯を使用すべきであったか否かを検討し、抑

制帯は患者の身体の自由を拘束し、精神的苦痛が大きく、リハビリの妨げになること

などを指摘し、病院側に抑制帯を使用すべき法的義務はないと判示した。 

 

 他方で、裁判所は、1 回目の転落の後、看護方針として頻回な訪室を決めておきな

がらそれを実施していなかった点をとらえ、適切な看護を受ける期待を侵害したとし

て、結局病院の責任を認めている。（本件は、控訴審で和解したという。） 

 
 本件は、下級審の一判決にすぎず、介護保険施設の事実でもない。また、息子が女性に

付き添っていたなど個別的な要因もある。しかし、転落の危険性が予測される場合であっ

ても、裁判所は、患者の安全だけに偏るのではなく、身体の自由やリハビリの促進と安全

のバランスがとれた看護計画の作成とその確実な実施を求めており、安易に抑制帯の使用

を肯定していない点に注意する必要がある。このような裁判例の存在からも、ケアのマネ

ジメントの必要性が法律で明確に定められた介護保険法の下では、アセスメントや施設サ

ービス計画等の内容の充実とその実施こそが一層求められるものと思われる。 
 
 介護保険法及び関係法令において、「身体拘束原則禁止」と「施設サービス計画等の作

成などのマネジメント」が明確化されたことにより、今後は、この裁判例のような判断が

下される可能性が高まったと考えられる。そして、「身体拘束をしなかったことを理由に

して施設等が責任を問われることは原則としてないこと」や、「むしろケアのマネジメン

トをどのように行ったかという点が重要であること」が、施設等のケアを提供する者の間

でも、利用者本人や家族などサービスを受ける者の間でも、共通の理解となっていくこと

が期待される。 
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