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令和３年度 実地指導における指摘事項

１．運営基準

○指定通知書の掲示について（通所介護・グループホーム）

指定通知書が、デイサービス内の事務室の中に掲示されていました。利用者及びその家族等から見や

すい場所に掲示しなければなりません。速やかに改善してください。

○重要事項説明書及び苦情処理窓口の掲示について（グループホーム）

重要事項説明書及び苦情処理窓口の掲示は確認できましたが、最新のものではありませんでした。

速やかに最新のものを掲示してください。

○施設内の衛生管理及び安全管理について（通所介護・グループホーム）

施設内脱衣所にハイターや塩素系洗剤が、利用者の手の届く位置に保管してあり、誤飲や取扱いで事

故になる可能性もあるので、管理の方法を検討し、衛生上必要な措置を講じるようにしてください。

【密着基準省令第 37条にて準用する第3条の32】

【密着基準省令第 108条にて準用する同省令第3条の32】

事業者は、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所の見やすい場所に、運営規程の概要、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掲示しなければならない。

【筑後市密着規則第2条第4項】

法第78条の2第1項及び第115条の12第1項の規定により指定を受けた者並びに法第78条の12及

び第115条の 21において準用する法第70条の2の規定による指定の更新を受けた者は、その旨を当該

指定に係る事業所の見やすい場所に標示するものとする。

【密着基準省令第 108条にて準用する同省令第3条の32】

事業所の見やすい場所に、運営規程の概要、従業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掲示しなければならない。

【密着基準省令第 108条にて準用する同省令第3条の36】

事業者は、提供した指定認知症対応型共同生活介護に係る利用者及びその家族からの苦情に迅速かつ適切に

対応するために、苦情を受け付けるための窓口を設置する等の必要な措置を講じなければならない。

【密着基準省令第 33条】

【密着基準省令第 108条にて準用する第33条】

事業者は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、

又は衛生上必要な措置を講じなければならない。
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○入居について（グループホーム）

入居に際して、入居後に認知症であることを確認されている方がいました。入居申込者が認知症であ

ることの確認をしてから、指定認知症生活介護共同生活介護の提供を行ってください。

○アセスメントについて（通所介護）

アセスメントが実施されていない利用者がいました。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、通所介護計画等を作成しなければなりません。実施したアセスメントに基づいて通

所介護計画を作成し、適切な通所介護サービスの提供を行ってください。

○認知症対応型共同生活介護計画の作成について（グループホーム）

アセスメントやサービス担当者会議を実施せずに、認知症対応型共同生活介護計画を作成しているも

のがありました。計画作成者は、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

の介護従業者との協議の上、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

した計画を作成しなければなりません。今後は、アセスメント及びサービス担当者会議を実施してから、

計画を作成してください。

【密着基準省令第 94条第2項】

指定認知症対応型共同生活介護は、要介護者であって認知症であるもののうち、少人数による共同生活を営

むことに支障がない者に提供するものとする。

２ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、入居申込者の入居に際しては、主治の医師の診断書等により当

該入居申込者が認知症である者であることの確認をしなければならない。

【密着基準省令第 27条第1項】

事業所の管理者は、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、機能訓練等の目標、

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地域密着型通所介護計画を作成しなければ

ならない。

【密着基準省令第 98条第3項】

共同生活住居の管理者は、計画作成担当者(第九十条第七項の計画作成担当者をいう。以下この条において同

じ。)に認知症対応型共同生活介護計画の作成に関する業務を担当させるものとする。

３ 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認知症対応型共

同生活介護計画を作成しなければならない。
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○認知症対応型共同生活介護計画の作成について（グループホーム）

認知症対応型共同生活介護計画の目標期間が開始された後に、利用者から同意を得ているケースがあ

りました。計画については、利用者の意向を反映する機会を保障するという観点から、目標期間の開始

前に、その内容について利用者又は家族に対し説明し、利用者の同意を得たうえで、利用者に交付しな

ければなりません。

利用者又は家族の都合で、目標期間の開始前に同意を得られない場合は、あらかじめ電話等で口頭に

て計画内容を説明し、同意を得てください。また、同意の署名が遅れた場合に限らず、計画について説

明、同意、交付した状況を支援経過記録に記載してください。

○認知症対応型共同生活介護計画の交付について（グループホーム）

サービス提供前に、本人や家族に対しケアプラン内容の説明をし、同意を得ていることは確認できま

したが、交付状況の記載は確認できませんでした。計画作成担当者は、認知症対応型共同生活介護計画

を作成した際には、当該認知症対応型共同生活介護計画を利用者に交付しなければなりません。今後は

日付や受取人名等、交付の状況を支援経過記録に記載するようにしてください。

【密着基準省令第 98条第4項、第5項】

共同生活住居の管理者は、計画作成担当者(第九十条第七項の計画作成担当者をいう。以下この条において同

じ。)に認知症対応型共同生活介護計画の作成に関する業務を担当させるものとする。

４ 計画作成担当者は、認知症対応型共同生活介護計画の作成に当たっては、その内容について利用者又はそ

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。

５ 計画作成担当者は、認知症対応型共同生活介護計画を作成した際には、当該認知症対応型共同生活介護計

画を利用者に交付しなければならない。

【密着基準省令第 98条第5項】

共同生活住居の管理者は、計画作成担当者(第九十条第七項の計画作成担当者をいう。以下この条において同

じ。)に認知症対応型共同生活介護計画の作成に関する業務を担当させるものとする。

５ 計画作成担当者は、認知症対応型共同生活介護計画を作成した際には、当該認知症対応型共同生活介護

計画を利用者に交付しなければならない。
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○研修について（グループホーム）

研修計画は作成されていましたが、実施日時・場所・参加者の記録がなく、実施の有無が不明でした。

研修実施の有無は複数の加算に係るため、今後は日時・場所・参加者の記載するようにしてください。

○身体拘束に関する指針について（グループホーム）

身体拘束等の適正化のための指針が整備されていませんでした。身体拘束廃止未実施減算の対象です。

すみやかに改善計画を市に提出し、三月後に改善計画に基づく改善状況を市に提出してください。また、

当該事実が生じた月の翌月から改善が認められた月までの間については、利用者全員について所定単位

数から100分の10に相当する単位数を所定単位数から減算してください。

【密着基準省令第 97条第7項】

指定認知症対応型共同生活介護事業者は、身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じなけれ

ばならない。

７ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じな

ければならない。

一 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会(テレビ電話装置等を活用して行うことができる

ものとする。)を三月に一回以上開催するとともに、その結果について、介護従業者その他の従業者に周知

徹底を図ること。

二 身体的拘束等の適正化のための指針を整備すること。

三 介護従業者その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施すること。

【密着基準省令第 103条第 3項】

指定認知症対応型共同生活介護事業者は、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。その際、当該指定認知症対応型共同生活介護事業者は、全ての介護従業者(看護師、准看護師、

介護福祉士、介護支援専門員、法第八条第二項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに

類する者を除く。)に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な措置を講じなければな

らない。

【密着基準省令第 97条第7項 2】

指定認知症対応型共同生活介護は、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。

７ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じな

ければならない。

一 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会(テレビ電話装置等を活用して行うことができる

ものとする。)を三月に一回以上開催するとともに、その結果について、介護従業者その他の従業者に周

知徹底を図ること。

二 身体的拘束等の適正化のための指針を整備すること。

三 介護従業者その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施すること
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○指定認知症対応型共同生活介護の取扱方針について（グループホーム）

身体拘束適正化検討委員会及び従業員に対する身体拘束等の適正化のための研修について、実施して

いることは確認できましたが、研修内容についての記録や資料がありませんでした。研修を実施した証

拠になるものですので、きちんと記録や資料を保存しておいてください。

○身体拘束の同意書について（グループホーム）

身体拘束については、身体拘束を行う３要素（切迫性・非代替性・一時的）のすべての要件を満たす

場合のみ認められていますが、同意書の拘束の終期（解除の時期）が空欄のままで同意書がとられてい

ました。身体拘束をやむを得ず行う場合は、必ず上記の３要件を満たすことを家族に説明し、拘束期間

中も早期の拘束解除に向けて観察・工夫を日々行ってください。

【密着費用基準5ロ注2】

ロ 短期利用認知症対応型共同生活介護費(1 日につき)

注 2 別に厚生労働大臣が定める基準を満たさない場合は、身体拘束廃止未実施減算として、所定単位数の

100分の 10に相当する単位数を所定単位数から減算する。

【密着基準省令第 97条第7項 3】

指定認知症対応型共同生活介護は、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。

７ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じなけ

ればならない。

一 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会(テレビ電話装置等を活用して行うことができる

ものとする。)を三月に一回以上開催するとともに、その結果について、介護従業者その他の従業者に周

知徹底を図ること。

二 身体的拘束等の適正化のための指針を整備すること。

三 介護従業者その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施すること。

【密着基準省令第 97条第5項】

指定認知症対応型共同生活介護は、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。

５ 指定認知症対応型共同生活介護事業者は、指定認知症対応型共同生活介護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。
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２．介護報酬

○運動器機能向上加算について（通所介護）

計画に定める実施期間が終了した際（概ね３か月後）、担当ケアマネジャーに運動器機能向上サービス

の継続が必要であるか確認しているとのことですが、その内容が記載された記録を確認できませんでし

た。今後は、担当ケアマネジャーが介護予防ケアマネジメントの結果、運動器機能向上サービスの継続

が必要であると判断した場合は、その理由を経過記録に記載してください。

○看取り介護加算について（グループホーム）

看取りに関する指針が整備されていませんでした。看取り介護加算の算定要件を満たしていないので、

当該加算の算定は認められません。過去○年にさかのぼって、看取り介護加算を算定した利用者の自己

点検を行い、過誤申請してください。

【総合事業算定基準要領別表第 5、老認発0319第 3号 第2の 3(3)】

運動器機能向上サービスについては、以下のアからキまでに掲げるとおり、実施すること。

カ 運動器機能向上計画に定める実施期間終了後に、利用者ごとに、長期目標の達成度及び運動器の機能の状

況について、事後アセスメントを実施し、その結果を当該利用者に係る地域包括支援センター等に報告す

ること。地域包括支援センター等による当該報告も踏まえた介護予防ケアマネジメントの結果、運動器機

能向上サービスの継続が必要であるとの判断がなされる場合については、前記アからカまでの流れによ

り、継続的に運動器機能向上サービスを提供する。

【密着費用基準5ロ注8】

ロ 短期利用認知症対応型共同生活介護費(1 日につき)

注 8 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして市町村長に届け出た指定認知症対応型

共同生活介護事業所において、別に厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者については、看取り介

護加算として、死亡日以前31日以上45日以下については1日につき72単位を、死亡日以前4日以

上30日以下については1日につき144単位を、死亡日の前日及び前々日については1日につき680

単位を、死亡日については1日につき1,280 単位を死亡月に加算する。ただし、退居した日の翌日か

ら死亡日までの間又は医療連携体制加算を算定していない場合は、算定しない。
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○医療連携体制加算について（グループホーム）

医療連携体制加算（Ⅰ）について、重度化の指針が未整備でした。加算の算定要件を満たしていませ

んが、指針に盛り込むべき内容はすでに事業所として実施されていることは確認できました。重度化の

指針を整備して、すでに入居されている方へも指針を基に説明し同意を得るようにしてください。

【厚生労働大臣が定める施設基準 三十四】

指定認知症対応型共同生活介護における医療連携体制加算に係る施設基準

イ 医療連携体制加算(Ⅰ)を算定すべき指定認知症対応型共同生活介護の施設基準

(１) 当該指定認知症対応型共同生活介護事業所の職員として又は病院、診療所若しくは指定訪問看護ステ

ーションとの連携により、看護師を一名以上確保していること。

(２) 看護師により二十四時間連絡できる体制を確保していること。

(３) 重度化した場合の対応に係る指針を定め、入居の際に、利用者又はその家族等に対して、当該指針の

内容を説明し、同意を得ていること。

略称 正式名称

密着基準省令
指定地域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（平成18年厚生労働省令第34号）

筑後市密着規則

筑後市指定地域密着型サービス事業所及び指定地域密着型介

護予防サービス事業所の指定等に関する規則（平成18年8月

23日規則第55号）

総合事業基準要綱
筑後市介護予防・日常生活支援総合事業第1号事業の人員、設

備及び運営に関する基準を定める要綱（平成29年告示第6号）

総合事業算定基準要領

筑後市介護予防・日常生活支援総合事業における指定事業者に

よる第１号事業に要する費用の額の算定に関する基準を定め

る要領

密着費用基準
指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基

準（平成18年3月14日 厚労省告示第126号）

厚生労働大臣が定める

施設基準

厚生労働大臣が定める施設基準（平成二十七年三月二十三日

厚生労働省告示第九十六号)
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種別 件数

転倒 63

誤薬・服薬忘れ 21

転落 14

接触 8

離設・所在不明 7

送迎時の事故 6

異食・誤嚥 5

感染症 3

不祥事 1

その他（理由あり） 7

その他（原因不明） 10
合計 145

　 

令和３年度事故報告内訳　（筑後市）
下表等については、令和３年度中に市に提出された事故報告書について、事故の種別ごと分類したものです。

●事故内容について
○令和２年度と比較すると、転倒が１０件増、異食・誤嚥が３件増、離設・所在不明が３件増とそれぞれ増加して
います。
　全体では３０件の増加となっており、令和２年度は新型コロナウィルスの影響で事業所内のイベントが縮小傾向
にあったことにより事故も減少していたが、令和３年度より通常に戻りつつあることが考えられます。
○昨年度に死亡に至ったケースは１件です。
○サービス種別ごとの内訳、事故内容のくわしい内訳は次ページをご参照ください。

●事故報告についての概要
○県の報告要領が改正され、報告の時期について、「概ね事故発生後３日以内に行うこと」との表現が、「速やか
に、遅くとも５日以内に行うこと」と改められました。速やかに報告するよう努めてください。
　事故の程度が大きいものについては、まず、保険者に電話で報告し、その後速やかに事故報告書を提出してくだ
さい。

〇新型コロナウイルス感染症感染者が発生した場合の市への事故報告提出基準は以下のとおりです。
　食中毒、感染症等のうち、次の要件に該当する場合は、保険者への報告と併せて管轄の保健所に報告し、指導を
受けること。
＜報告要件＞
イ 同一の感染症若しくは食中毒による、又はそれらによると疑われる死亡者又は重篤な患者が１週間以内に２人以
上発症した場合
ロ 同一の有症者等が10 人以上又は全利用者の半数以上発症した場合
ハ イ及びロに掲げる場合のほか、通常の発生動向を上回る感染症の発生が疑われ、特に管理者等が必要と認めた場
合
※上記内容の他に、県よりクラスターと認定された場合は市にご一報ください。お電話・FAX・メールどの方法で
も構いません。

〇事故の種別の選択については、可能な限りいずれかの種別を選択していただき、安易に「その他」を選択される
ことのないようお願いします。
　【「その他」の主な例】
（「令和３年５月１９日付、県により一部改正された様式」より以前の様式（従前の様式）を使用して報告する場
合）「（原因が）不明」、「医療処理関連（チューブ抜去等）」、「事業所の災害被災」など

○事故報告に該当しなくても、事故に相当する事例（ヒヤリハット等）におきましては、個人記録に記録するとと
もに、事故事例と同様に多職種で検討し、再発防止に努めてください。

○詳しくは10ページ以降に「介護サービス事故に係る報告要領」を添付しています。ご参照ください。

○事故発生時の対応や対策については、下記ページの『介護事故防止対応マニュアル作成の手引』をご参照くださ
い。
介護事故防止対応マニュアル作成の手引 - 福岡県庁ホームページ
https://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/zikoboushimanyuaru.html
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令和３年度　事故内容

単
独

介
助
中

単
独

介
助
中

単
独

介
助
中

単
独

介
助
中

単
独

介
助
中

単
独

介
助
中

合計 37 10 6 2 1 0 5 2 13 1 8 3 5 21 1 7 6 0 7 9 1 145

訪問介護 1 1 1 3

通所介護 4 1 1 2 2 1 1 1 2 1 16

通所リハビリテーション 0

短期入所生活介護 0

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 0

地域密着型通所介護 1 1

認知症対応型通所介護 1 1

小規模多機能型居宅介護 2 3 1 6

認知症対応型共同生活介護 11 1 1 1 1 1 1 4 6 1 4 32

地域密着型介護老人福祉施設
入所者生活介護 4 3 1 3 1 12

居宅介護支援 0

介護老人福祉施設 6 3 1 1 2 7 1 3 2 3 9 3 3 1 45

介護老人保健施設 8 2 1 2 3 1 3 2 1 2 25

介護医療院 0

特定施設入居者生活介護 2 1 3

サービス付き高齢者住宅 0

有料老人ホーム 1 1

転倒（63件） その他

立ち上がり時 移乗時 トイレ内 理由あり 原因不明

　　　　　　　　　　　　　　　　　事故内容

　サービス

転落（14件）
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介護サービス事故に係る報告要領 

 

 

１ 趣旨 

指定居宅サービス事業者、指定居宅介護支援事業者、指定地域密着型サービス事業者、指

定介護予防支援事業者及び介護保険施設が保険者に対して行う事故報告については、この要

領に基づき、適切に取り扱うものとする。 

 

２ サービスの種類 

事業所又は施設のサービスの種類については、次のとおりとする(介護予防サービス及び共

生型サービスを含む。)。 

(1) 訪問系サービス   指定訪問介護、指定訪問入浴介護、指定訪問看護、指定訪問リハ

ビリテーション、指定居宅療養管理指導 

(2) 通所系サービス   指定通所介護（指定通所介護事業所の設備を利用し提供する夜間

及び深夜の指定通所介護以外のサービスを含む。）、指定通所リハ

ビリテーション 

(3) 居住系サービス     指定特定施設入居者生活介護 

(4) 短期入所系サービス 指定短期入所生活介護、指定短期入所療養介護 

(5) 施設サービス    指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、指定介

護療養型医療施設 

(6) 地域密着型サービス 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護、指定夜間対応型訪問介 

護、指定認知症対応型通所介護（指定認知症対応型通所介護事業 

所の設備を利用し提供する夜間及び深夜の指定認知症対応型通所 

介護以外のサービスを含む。）、指定小規模多機能型居宅介護、指 

定認知症対応型共同生活介護、指定地域密着型介護老人福祉施設 

入所者生活介護、指定地域密着型特定施設入居者生活介護、指定 

看護小規模多機能型居宅介護、指定地域密着型通所介護（指定地 

域密着型通所介護事業所の設備を利用し提供する夜間及び深夜の 

指定地域密着型通所介護以外のサービスを含む。）、指定療養通所 

介護（指定療養通所介護事業所の設備を利用し提供する夜間及び 

深夜の指定療養通所介護以外のサービスを含む。） 

(7) その他        指定居宅介護支援、指定介護予防支援、指定福祉用具貸与、指定

特定福祉用具販売 

 

３ 報告の範囲 

９の根拠法令等に掲げる各サービスの基準における利用者又は入所者（以下「利用者」と

総称する。）に対する各サービスの提供により事故が発生した場合については、直接介護を提

供していた場合のみでなく、次の場合を含む。 

 (1) 利用者が事業所又は施設（以下「事業所」と総称する。）内にいる間に起こったもの 

 (2) 利用者の送迎中に起こったもの 

 (3) その他サービスの提供に密接な関連があるもの 
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４ 報告すべき事故の種類 

(1) 報告すべき事故の種別は、次の内容とする。 

   転倒、転落、異食、不明、誤薬・与薬もれ等、誤嚥・窒息、医療処置関連（チューブ抜

去等）、その他（感染症（インフルエンザ等）、食中毒、交通事故、徘徊（利用者の行方不

明を含む。）、接触、職員の違法行為・不祥事、事業所の災害被災） 

※ 「職員の違法行為・不祥事」は、サービス提供に関連して発生したものであって、利

用者に損害を与えたもの。例えば、利用者の個人情報の紛失、送迎時の利用者宅の家屋

の損壊、飲酒運転、預り金の紛失や横領などをいう。 

 (2) 報告すべき事故における留意点 

① 死亡については、死亡診断書で、老衰、病死等の主に加齢を原因とするもの以外の死

因が記載されたものを報告すること。 

② けが等については、医師（施設の勤務医、配置医を含む）の診断を受け投薬、処置等

何らかの治療が必要となった事故を報告すること。なお、報告すべきか不明の場合は、

保険者に問い合わせること。 

③ 食中毒、感染症等のうち、次の要件に該当する場合は、保険者への報告と併せて管轄

の保健所に報告し、指導を受けること。 

＜報告要件＞ 

イ 同一の感染症若しくは食中毒による、又はそれらによると疑われる死亡者又は重篤

な患者が１週間以内に２人以上発症した場合 

ロ 同一の有症者等が10人以上又は全利用者の半数以上発症した場合 

ハ イ及びロに掲げる場合のほか、通常の発生動向を上回る感染症の発生が疑われ、特

に管理者等が必要と認めた場合 

④ 従業者の直接行為が原因で生じた事故及び従業者の介助中に生じた事故のうち、利用

者の生命又は身体に重大な被害が生じたもの（自殺、行方不明及び事件性の疑いがある

ものを含む。）については、管轄の警察署に連絡すること。 

（注）事故報告には該当しないが、これに準ずるもの（利用者が転倒したものの、特に

異常が見られずサービス提供を再開した場合や、職員による送迎時の交通違反の場

合等）については、個人記録や事故に関する帳簿類等に記録するとともに、ヒヤリ・

ハット事例として事業所内で検討して、再発防止を図ることが望ましい。 

 

５ 報告の時期等 

所要の措置（救急車の出動依頼、医師への連絡、利用者の家族等への連絡等）が終了した

後、速やかに保険者に対して報告を行うこと。また、併せて居宅介護支援事業所又は介護予

防支援事業所に対して報告を行うこと。 

報告は、事故発生後速やかに、遅くとも５日以内に行うこと。ただし、事故の程度が大き

いものについては、まず、電話等により、保険者に対し、事故の概要について報告すること。

報告に当たっては、次の点に留意すること。 

(1) 利用者の事故について、事業所所在地の保険者と当該利用者の保険者双方に報告すること。 

 (2) 報告後に、当該利用者の容態が急変して死亡した場合等は、再度報告を行うこと。 

 

11



６ 報告すべき内容 

(1) 事故状況の程度（受診、入院、死亡等） 

 (2) 事業所の名称、事業所番号、連絡先及び提供しているサービスの種類 

(3) 利用者の氏名、年齢、性別、サービス提供開始日、住所、保険者、要介護度及び認知症 

高齢者日常生活自立度  

(4) 事故の概要(事故発生・発見の日時及び場所、事故の種別、発生時の状況等) 

 (5) 事故発生・発見時の対応(対応状況、受診方法、受診先、診断結果等) 

(6) 事故発生・発見後の状況（家族や関係機関等への連絡） 

(7) 事故の原因分析（本人要因、職員要因、環境要因の分析） 

 (8) 再発防止策（手順変更、環境変更、その他の対応、再発防止先の評価時期および結果等） 

 

７ 保険者に対する事故報告の様式 

別に保険者が定める事故報告書の様式がある場合はそれによることとし、基本的に上記６

の項目を満たす必要がある。 

事故報告書の様式の標準例は、別紙のとおりとする。 

保険者への事故報告の提出は、電子メールによる提出が望ましい。      

また、事故報告書は、基本的には利用者個人ごとに作成するが、感染症、食中毒等におい

て、一つのケースで対象者が多数に上る場合は、事故報告書を１通作成し、これに対象者の

リスト（標準例の項目３「対象者」及び５「事故発生・発見時の対応」、各人の病状の程度、

搬送先等の内容を含むこと。）を添付してもよい。 

 

８ 記録 

事故の状況及び事故に際して採った処理は必ず記録し、完結後２年間は保存すること。た

だし、保険者の条例が適用される場合において、異なる期間を定めるときは、その期間とす

ること。 

 

９ 根拠法令等 

(1) 居宅サービス及び施設サービス 

① 福岡県介護サービス事業等の人員、設備及び運営の基準等に関する条例（平成24年福

岡県条例第55号）第６条（それぞれ第12条、第 17条、第 18条の５、第21条、第 26

条で準用する場合を含む。）、第7条、第13条、第18条、第18条の６、第22条及び第

27条又は指定都市若しくは中核市が定める条例における相当の規定 

② 指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第

37 号）第 37 条（それぞれ第 39 条の３、第43 条、第 54 条、第 58条、第 74 条、第 83

条、第91条、第119条、第140条（第140条の13で準用する場合を含む。）、第140条

の15、第140条の32、第155条（第155条の12で準用する場合を含む。）、第192条、

第192条の12、第206条、第216条で準用する場合を含む。）、第104条の2（それぞれ

第105条の３、第109条で準用する場合を含む。） 

③ 指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第 39

号）第35条（第49条で準用する場合を含む。） 

④ 介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準（平成11年厚生省令
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第40号）第36条（第50条で準用する場合を含む。） 

⑤ 介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準（平成30年厚生労働省令第

５号）第40条 

⑥ 健康保険法等の一部を改正する法律（平成 18 年法律第 83号）附則第 130 条の 2第 1

項の規定によりなおその効力を有するものとされた指定介護療養型医療施設の人員、設

備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第41号）第34条（第50条で準用する場

合を含む。） 

⑦ 指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等

に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成 18 年厚生労働省令第

35号）第53条の10（それぞれ第61条、第74条、第84条、第93条、第123条、第142

条（第159条で準用する場合を含む。）、第166条、第185条、第195条（第210条で準

用する場合を含む。）、第245条、第262条、第280条、第289条で準用する場合を含む。） 

(2) 地域密着型サービス 

① 保険者が定める条例における相当の規定 

② 指定地域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（平成18年厚生労

働省令第34号）第３条の38（それぞれ第18条、第88条、第108条、第129条、第182

条で準用する場合を含む。）、第35条（それぞれ第37条の３、第40条の16、第61条で

準用する場合を含む。）、第155条（第169条で準用する場合を含む。） 

③ 指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型

介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成 18

年厚生労働省令第36号）第37条（それぞれ第64条、第85条で準用する場合を含む。） 

(3) 居宅介護支援及び介護予防支援 

 ① 保険者が定める条例における相当の規定 

② 指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第38号）

第27条 

③ 指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係る介護予防

のための効果的な支援の方法に関する基準（平成18年厚生労働省令第37号）第26条 

 

 

 

   附 則 

 この要領は、平成27年４月27日から施行する。  

   附 則 

 この要領は、平成28年４月27日から施行し、改正後の介護サービス事故に係る報告要領の

規定は、平成28年４月１日から適用する。 

   附 則 

 この要領は、平成30年４月30日から施行し、改正後の介護サービス事故に係る報告要領の

規定は、平成30年４月１日から適用する。 

  附 則 

 この要領は、令和3年5月 19日から施行する。 
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（標準例）

※第１報は、少なくとも1から6までについては可能な限り記載し、事故発生後速やかに、遅くとも５日以内を目安に提出すること

※選択肢については該当する項目をチェックし、該当する項目が複数ある場合は全て選択すること

第1報  第 報 最終報告 提出日：西暦　　年　　月　　日

事故状況の程度① 入院 死亡 その他（ ）

死亡に至った場合②

死亡年月日
西暦 年 月 日

法人名③

事業所（施設）名④ 事業所番号

サービス種別⑤

所在地⑥

記載者名、ＴＥＬ⑦

氏名・年齢・性別⑧ 氏名 年齢 性別： ☐ 男性 ☐ 女性

サービス提供開始日⑨ 西暦 年 月 日 保険者

住所⑩

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 自立

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

発生・発見日時⑫ 発生　発見 西暦 年 月 日 時 分頃

居室（個室） 居室（多床室） トイレ 廊下

食堂等共用部 浴室・脱衣室 機能訓練室 施設敷地内の建物外

敷地外 居宅（　　　　　　　　　　　　　　）

転倒 転落 異食 不明

誤薬、与薬もれ等 誤嚥・窒息 医療処置関連（チューブ抜去等）

＜その他＞　 感染症（インフルエンザ等） 　　  　 食中毒 　　 交通事故　　　　 　　　 徘徊　 接触

　 職員の違法行為・不祥事　　　　　　　　　　　　　  　 事業所の災害被災 　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

発生時状況、事故内容

の詳細⑮

その他

特記すべき事項⑯

3

対

象

者

身体状況⑪

要介護度

認知症高齢者

日常生活自立度

1事故

状況

　

ＴＥＬ（　　　　　　　　　　　　　　）

　介護サービスに係る事故報告書

　　各保険者宛

2

事

業

所

の

概

要

事故の場所⑬

事故の種別⑭

　

受診(外来･往診)、

自施設で応急処置

その他（　　　　　　　　　）

4

事

故

の

概

要

1/2

14



発生・発見時の対応⑰

受診方法⑱ 施設内の医師 (配置医含む)が対応
受診

(外来・往診)
救急搬送 その他（ ）

受診先⑲

診断名⑳

診断内容㉑ 切傷・擦過傷 打撲・捻挫・脱臼 骨折(部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

異常なし　　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検査、処置等の概要㉒

利用者の状況㉓

配偶者 子、子の配偶者 その他（ ）

西暦 年 月 日

他の自治体 警察 その他（ケアマネ等）

本人、家族、関係先等

への追加対応予定㉖

損害賠償保険利用 検討・交渉中

４の⑫ 　発生または発見のいずれかにチェックをつけること。

４の⑬ 　居宅における事故とは、訪問介護等による介護サービスの提供中に起こった事故である。

４の⑭

６の㉕

７の㉗

８の㉘

10の㉚

※１

  ※2

  ※3

　 事故報告書は、基本的には利用者個人ごとに作成するが、感染症、食中毒等において、一つのケースで対象者が多数に上る場合は、事故報告書を１通作成し、

    これに対象者のリスト（３「対象者」、５「事故発生・発見時の対応」、各人の病状の程度、搬送先等の内容を含むこと。）を添付してもよい。

    入所者及び利用者の事故について、事業所所在地の保険者と入所者等の保険者双方へ報告すること。

     対象者が、報告後に容態が急変して死亡した場合等は、再度報告書を届け出ること。

　・感染症、食中毒、その他の原因に該当する場合、原因が不明な場合等の内容を記入すること。

　「再発防止策」について、検討中の場合は「未定、検討中」として記入し、事故報告書は速やかに提出すること。その後、検討した結果について、改めて報告すること。

　「特記事項」については、その他特記すべき事項があれば、記入すること。

　・「職員の違法行為・不祥事」とは、利用者（入所者を含む。）の個人情報の紛失、送迎時の飲酒運転、預り金の紛失・横領等である。

　・従業者の直接行為が原因で生じた事故及び従業者の介助中に生じた事故のうち、利用者の生命又は身体に重大な被害が生じたもの(自殺、行方不明等、事件性の疑いある

　　ものを含む。）については、管轄の警察署に連絡すること。

9 損害賠償等の状況㉙

　・感染症、食中毒等が生じた場合は，管轄の保健所に連絡すること。

連絡した関係機関㉕

(連絡した場合のみ)

8 再発防止策㉘

（手順変更、環境変更、その他の対応、

再発防止策の評価時期および結果等）

報告年月日

（できるだけ具体的に記載すること）

7 事故の原因分析㉗

（本人要因、職員要因、環境要因の分析）

（できるだけ具体的に記載すること）

　

（入院先　　　　　　　　　　　　　　入院年月日　　　　　　　　　　　　　　）

6

事

故

発

生

・

発

見

後

の

状

況

家族等への報告㉔

医療機関名

報告した家族等の

続柄

連絡先（電話番号）

賠償なし（理由：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　

10 その他㉚

特記すべき事項

5

事

故

発

生

・

発

見

時

の

対

応

自治体名（　　　　　　　　　　） 警察署名（　　　　　　　　　） 名称（　　　　　　　　　）

記 載 注

2/2
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高齢者虐待防止、身体拘束廃止について

介護保険制度の普及、活用が進む中、高齢者に対する身体的・心理的虐待、介護や世話の

放棄・放任等が、過程や介護施設などで表面化し、社会的問題となっています。高齢者がそ

の人らしく住み慣れた地域で安心して安全に暮らすことができるよう、「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（高齢者虐待防止法）」が平成18年 4月 1日

に施行されました。

高齢者虐待防止法では、高齢者への虐待として「身体的虐待」「介護・世話の放棄・放任（ネ

グレクト）」「心理的虐待」「性的虐待」「経済的虐待」の5つが挙げられています。虐待をす

る側もされる側も、虐待だと自覚していない場合が多いので、どのような行為が虐待にあた

るのか、しっかり認識しておく必要があります。

また、高齢者への虐待を防止し、高齢者の権利や利益を擁護するためには、事業所全体で

の取り組みが重要です。令和3年4月1日より、すべての介護サービスについて、利用者の

人権の擁護、虐待の防止等の観点から、虐待の発生又はその再発を防止するための委員会の

開催、指針の整備等を行うことが義務付けられました。（令和6年3月 31日までは努力義

務です。詳しくは40ページをご参照下さい）

今一度、虐待防止のために体制の整備や職員研修など、改めて組織的な取り組みを強化し

ていただきますようお願いします。

虐待事例

●下剤飲ませる虐待 施設に行政処分【北海道】

北海道函館市は、2021年8月11日、市内のグループホーム「認知症高齢者グループホーム

秋桜」に対して、介護職員が入居者に下剤を飲ませる虐待をしたとして、介護保険法に基づき利

用者の新規受け入れを3か月間停止とする行政処分を行った。

虐待が明らかになったのは、函館市宝来町の「認知症高齢者グループホーム秋桜」。市によると、

2021年 1月から 4月の間、介護職員の女が入居する高齢女性の飲み物に繰り返し液体の下剤

を混入していたという。別の職員が、入居女性の下痢が続くことを不審の思い上司に相談。防犯

カメラなどから、女の虐待が発覚した。

調べに対し、女は「入居女性に苦手意識があった」などと話し、混入を認めているという。こ

のため市はこの施設に対し、2021年 9月からの３か月間、新規利用者の受け入れを停止する行

政処分を発表した。女は2021年5月依願退職している。

●入居者に乱暴な行為 介護施設に行政処分【北海道】

北海道函館市は、市内にある介護施設「日吉ショートステイそよ風」で、入居者に対して乱暴

な行為を行う虐待があったとして、この施設に対し利用者の新規受け入れを3カ月間停止する行

政処分を行った。

行政処分を受けたのは、函館市の介護施設「日吉ショートステイそよ風」。市によると、2021

年 11月、この施設に入居する女性に対し、女性職員が大声で怒鳴りつけたり、女性の呼びかけ

を無視したりする行為があったという。また、女性を車いすに乗せる際乱暴に扱ったとして、市

は虐待行為と認定。この施設に対し、2022年 4月1日から3カ月間、新規利用者の受け入れ16



を停止する行政処分を行った。

女性職員は虐待を認め、すでに懲戒解雇されている。被害女性にけがはなかったという。

●入所者にガムテープで拘束繰り返す 事業者に行政処分【山形県】

山形県は2022年 4月 1日、高畠町の有料老人ホームで、入所者の体をガムテープで拘束す

る虐待があったとして、この施設を運営する「株式会社はな」に対し、3ヶ月間指定を停止する

行政処分を行った。

行政処分を受けたのは、高畑町の有料老人ホーム「株式会社はな訪問介護事業所」を運営する

「株式会社はな」。この施設では、夜間にオムツを外してしまう利用者に対し、オムツを何枚も重

ね履きさせガムテープで固定し、上から服を着せ、さらに服の上からタオルを巻いてガムテープ

で留めるという身体拘束を繰り返したとされている。この行為は、法人の代表や介護職員全員の

共通認識のもと、少なくとも3ヶ月以上にわたって行われていたという。

このため県はこの事業者に対し、2022年 4月 1日からの3ヶ月間事業所の指定を停止する

行政処分を行った。

●利用者に身体的拘束 事業所に行政処分【神奈川県】

神奈川県相模原市は2021年 10月 1日、相模原市中央区の障害福祉サービス事業所「生活

ホームフロイデ」を運営する一般社団法人「相模原市手をつなぐ育成会」について、利用者に身

体的拘束を行う虐待をしたとして、この事業所への新規利用者の受け入れを１年間停止する行政

処分を行ったと発表した。

行政処分を受けたのは、相模原市中央区上溝の障害福祉サービス事業所「生活ホームフロイデ」

を運営する一般社団法人「相模原市手をつなぐ育成会」。

発表によると、この事業所では2021年の 2月ごろから６月にかけて、複数の従業員が利用

者の女性に対し、正当な理由もなくミトンをかぶせた左手と左太ももをひもで縛り付ける身体的

拘束を行う虐待をしていたという。女性利用者の家族が、太もも裏の不自然なけがを発見して明

らかになった。

このため相模原市は、障害者総合支援法に違反したとして、この法人に対し同事業所への新規

利用者の１年間受け入れ停止の行政処分を行った。

●救急隊員が虐待通報 介護士を逮捕【愛知県】

愛知県名古屋市北区にある介護施設で、入所する70代の女性に殴るなどの暴行を加えけがを

させたとして、この施設に勤務する介護士、丹羽正英容疑者（28）が傷害容疑で逮捕された。被

害女性が病院に搬送される際、救急隊員からの通報で発覚。丹羽容疑者は容疑を認めているとい

う。

逮捕されたのは、名古屋市北区の介護士、丹羽正英容疑者。丹羽容疑者は2022年 1月24日

の夜、勤務していた北区の介護施設で、71歳の入所女性に対して顔を殴るなどの暴行を加えて軽

傷を負わせた傷害の疑いが持たれている。

女性が病院に救急搬送された際、救急隊員から「高齢者虐待の可能性がある」との通報があり

事件が発覚。施設への聞き取りの結果、丹羽容疑者の逮捕に至った。

警察の調べに対し、丹羽容疑者は容疑を認めているという。警察は、動機やいきさつなど、さ

らに詳しく捜査を進めることにしている。

参考資料：ケアマネドットコム17



高齢者虐待の相談・通報件数と虐待判断件数の推移

厚生労働省の調査によると、高齢者虐待と認められた件数は、養介護施設従事者等による

ものが令和2年度で595件で、前年度より49件（7.6％）減少しました。これは、2006

年度の調査開始以来、初の減少となっています。それに対し、養護者によるものは17,281

件で、前年度より353件（2.1％）増加しました。

また、市町村への相談・通報件数は、養介護施設従事者によるものが2,097 件で、前年度

より170 件（7.5％）減少したのに対し、養護者によるものは35,774 件で、前年度より

1,717件（5.0％）増加しました。

この結果は、虐待を防ぐ意識の高まりや現場の努力もありますが、新型コロナウイルス感

染拡大の影響が考えられます。１つの要因と推測されるのが、家族・親族からの通報が減少

し、介護施設で面会制限が行われたことにより、外部の目が届きにくくなったことです。そ

のほか、昨年度に高齢者の親族や同居人などが加害者となったケースの相談・通報件数は、

前年度より1717件多い3万5774件で、実際に虐待が「あった」と認められた件数は、

前年度より353件多い1万7281件でした。親族や同居人などの相談・通報、虐待はいず

れも過去最多です。コロナ禍の外出自粛、介護サービスの休止などにより、家庭内で過ごす

時間が増えたことが関係している可能性が考えられます。

１．養介護施設従事者等による高齢者虐待
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（１）相談・通報者

相談・通報者 2, 390人のうち、「当該施設職員」が 637人（26.7％）で最も多く、次いで

「当該施設管理者等」が 346人（14.5％）であった。 「家族・親族」 は 332人（13.9％）

であり、令和元年度（499人、 18.9%）から減少し た。

（２）虐待の発生要因

「教育・知識・介護技術等に関する問題」が 290件（48.7％）で最も多く、次いで 「虐待を

助長する組織風土や職員間の関係の悪さ、管理体制等」が132件（22. 2％）、 「職員のストレ

スや感情コントロールの問題」 が102件（17. 1％）、「倫理観や理念の欠如」が 87件（14.

6 ％）、 「人員不足や人員配置の問題及び関連する多忙さ」 が 63 件（ 1 0 6 ％）であった。

（３）過去の指導等

虐待の事実が認められた595件の施設・事業所のうち、153件（25.7％）が過去何らかの指

導等（虐待以外の事案に関する指導等を含む）を受けており、過去にも虐待事例が発生していた

ケースが93件

(15. 06％) あった。

（４）虐待の事実が認められた施設・事業所の種別

「特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設）」が168件（28.2％）で最も多く、次いで「有料

老人ホーム」が161件（27.1％）、「認知症対応型共同生活介護（グループホーム）」が83件

（13.9％）、「介護老人保健施設」が50件（8.4％）であった。

２．養護者による高齢者虐待
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（１）相談・通報者

相談・通報者38,402人のうち「警察」が11,978人（31.2％）で最も多く、次いで「介護支

援専門員」が9,760人（25.4％）、「家族・親族」が3,127人（8.1％）であった。

（２）虐待の発生要因

虐待者の「性格や人格（に基づく言動）」が9,999件（57.9％）、被虐待者の「認知症の症状」が

9,141件（52.9％）、虐待者の「介護疲れ・介護ストレス」が8,638件（50.0％）であった。

（３）被虐待高齢者の状況

◯被虐待高齢者17,778人のうち、「女性」が13,377人（75.2％）を占め、年齢では「80

～84歳」が4,195人（23.6％）、「75～79歳」が3,713人（20.9％）であった。要介護認

定の状況は、「認定済み」が11,741人（66.0％）であり、要介護別の内訳は「要介護1」が

3,057人（26.0％）、「要介護2」が2,579人（22.0％）、「要介護3以上」が4,233人（36.1％）

であった。

（４）虐待を行った養護者（虐待者）の状況

◯被虐待高齢者における虐待を行った養護者（虐待者）との同居・別居の状況については、

「虐待者のみと同居」が9,308人（52.4％）で最も多く、「虐待者及び他家族と同居」の6,401

人（36.0％）と合わせると15,709人（88.4％）の被虐待高齢者が虐待者と同居していた。

◯被虐待高齢者から見た虐待者の続柄は、「息子」が7,462人（39.9％）で最も多く、次い

で「夫」が4,183人（22.4％）、「娘」が3,330人（17.8％）であった。

参考資料：厚生労働省 令和２年度「高齢者虐待の防止、高齢者の擁護者に対する支援などに

関する法律」に基づく対応状況等に関する調査結果
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福岡県内の虐待と判断した事案

事案

事項
１ ２ ３ ４ ５

施設の種別 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム

被虐待者の

状況 女性80代要介護４ 男性80代要介護５ 男性70代要介護５ 女性80代要介護２

男性80代要介護５

男性80代要介護１

男性70代要介護１

男性70代要介護５

虐待の種別 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待

心理的虐待
身体的虐待

虐待を行った

従事者の職種
介護職員 特定困難 特定困難 施設長

施設長

介護職員

市町村が

行った処置

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

虐待の内容

食事介助中に、食

事の進まない利用

者に激しい口調で

注意し、右手の甲

を叩いた。

必要な手続きを行

わず、ミトンを着

用させた。

必要な手続きを行

わず、ベッドを柵

で囲んだ。

利用者が暴れた際

に、抑えつけ、暴言

を吐いた。

・必要な手続きを

行わず、ベッド上

で両足を縛った。

・必要な手続きを

行わず、ミトンを

着用させた。

事案

事項
６ ７ ８ ９ １０

施設の種別 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム 有料老人ホーム

被虐待者の

状況
男性60代要介護３ 男性70代要介護４ 男性80代要介護３

女性70代要介護５

女性80代要介護４

男性80代要介護４

女性90代要介護５

女性80代要介護４

女性90代要介護１

女性80代要介護１

男性90代要介護２

女性90代要支援２

女性80代要介護３

男性80代要介護２

女性90代要介護１

女性90代要介護３

女性90代要介護１

女性80代要介護２

虐待の種別 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待
身体的虐待

介護等放棄

虐待を行った

従事者の職種
介護職員 特定困難 介護職員 介護職員 経営者・開設者

市町村が

行った処置

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

虐待の内容

利用者の左わき腹

を殴って骨折させ

た。

必要な手続きを行

わず車椅子でY字

抑制帯を使用し

た。

・必要な手続きを

行わず、車椅子に

包帯で身体をY字

にしばりつけた。

・必要な手続きを

行わず、ベッドを

柵で囲み、片足を

柵に結びつけた。

・必要な手続きを

行わず、つなぎ服

を着用させた。

・必要な手続きを

行わず、ベッドを

柵で囲んだ。

・必要な手続きを

行わず、車椅子に

ベルトで固定し

た。

夜間、居室の外か

ら鍵をかけたり、

スライドドアが開

かないように、つ

っかえ棒をしてい

た。また、居室内の

ナースコールの回

線が通っておら

ず、会話できない

状態で放置してい

た。
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参考資料：福岡県「令和２年度の高齢虐待の状況について」

事案

事項
１１ １２ １３ １４ １５

施設の種別 特別養護老人ホーム 特別養護老人ホーム 特別養護老人ホーム 特別養護老人ホーム
認知症対応型

共同生活介護

被虐待者の

状況
女性80代要介護５ 女性90代要介護４ 女性90代要介護３

女性

年齢・要介護度不明

女性80代要介護３

女性80代要介護５

虐待の種別 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待 身体的虐待

虐待を行った

従事者の職種
介護職員 介護職員 介護職員 介護職員

介護職員

特定困難

市町村が

行った処置

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

虐待の内容

利用者の額を叩い

た。

利用者の右側頭部

付近を叩いた。

利用者の左頬を叩

いた。

必要な手続きを行

わず、車椅子で Y

字抑制帯を使用し

た。

・車椅子に乗って

いる利用者を扉と

テーブルで挟んで

拘束した。

・必要な手続きを

行わず。ベッドを

柵で囲んだ。

事案

事項
１６ １７ １８ １９ ２０

施設の種別
認知症対応型

共同生活介護
介護老人保健施設 介護老人保健施設 短期入所施設 訪問介護

被虐待者の

状況

女性80代要介護３

男性80代要介護５

男性80代要介護５

男性80代要介護４

女性80代要介護５

女性80代要介護３

利用者全体

女性70代要介護3 男性90代要介護２ 男性80代要介護３

虐待の種別 身体的虐待
身体的虐待

心理的虐待
身体的虐待 身体的虐待 経済的虐待

虐待を行った

従事者の職種
管理職

介護職員

看護職員
介護職員 介護職員 介護職員

市町村が

行った処置

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

施設等に対する指導、

改善計画の提出

虐待の内容

・利用者の頭を叩

き、頬をつねった。

また、強い口調で

行動を制止し、肩

に手をやり、ソフ

ァーに押しやっ

た。

・興奮した利用者

の両腕を握り制止

させあざを付け

た。

・入浴介助中に故

意にシャワーを顔

面にかけた。

・利用者にあだ名

をつけ、職員との

会話に使用してい

た。

・倉庫に閉じ込め

た。

・強い口調や大き

な声で注意した。

利用者の左目尻あ

たりを殴って怪我

をさせた。

叫んでいた利用者

の口を数秒手で塞

いだ。

訪問介護中に利用

者の金品を窃取し

た。

22



福 岡 県 
 

 

高齢者の人間としての尊厳が尊重される社会をめざして   
高齢者福祉施設等における 
虐待を防ぎましょう 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
高齢者虐待は、高齢者の尊厳を傷つけ、財産や生命までも危険にさらす 
行為であり、高齢化が進むなかで、深刻な問題となっています。 
高齢者に対する虐待を防止し高齢者の権利利益を擁護するため、平成１８ 
年４月に｢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｣ 
（高齢者虐待防止法）が施行されました。 
養介護施設（高齢者福祉施設や介護保険サービス事業所等）における 

高齢者虐待を防止するためには、施設等の管理者を先頭に、実際に高齢者 
の介護にあたる職員だけでなく、他の職員も含めた施設等全体での取組が 
重要です。    
 

 

高齢者は、尊厳と安全の中で生活し、搾取及び身体的あるいは精神的虐待を受けな

いでいられるべきである。 

（平成３年 12月に国連総会で採択された「高齢者のための国連原則」より） 
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     高齢者虐待とは  
高齢者（６５歳以上の者）に対して、養護者（高齢者を現に養護する家族、親族、同居人

など）や養介護施設従事者等（高齢者福祉施設や介護保険サービス事業所等の職員等）に

よる次のような行為を高齢者虐待といいます。（法第２条）                               
※「法」とはいわゆる高齢者虐待防止法のことです。 

■身体的虐待■ 
身体に外傷が生じ、又は生じるおそれ

がある暴行を加えること 
―たとえばー 

●たたく、つねる、食事を無理やり口に  入れる 
●ベッドに縛り付ける など 

■心理的虐待■ 
著しい暴言又は著しく拒絶的な対応

など著しい心理的外傷を与える言動

を行うこと 
―たとえばー 

●子ども扱いする、怒鳴る 
●ののしる、悪口を言う 
●意図的に無視する など ■介護･世話の放棄･放任■ 

高齢者を養護すべき職務上の義務を

著しく怠ること 
―たとえばー 

●衰弱させるほど水分や食事を与えない 
●入浴をさせない、おむつを交換しない 
など 

■性的虐待■ 
わいせつな行為をする、又はわいせつ

な行為をさせること 
―たとえばー 

●排せつの介助がしやすいとして下半身

を下着のままで放置する 
●人前でおむつ交換をする など 

■経済的虐待■ 
財産を不当に処分することなど高齢者

から不当に財産上の利益を得ること 
―たとえばー 

●本人の年金や預貯金を、本人に無断で

使う 
●生活に必要なお金を渡さない など   

虐待をしている自覚がないことや、

「本人のために」と思ってやってい

ることが虐待につながっているこ

ともあります。 
―たとえばー 

●徘徊するので部屋に閉じ込める 
●失禁しないように、水分を与える 
ことを控える など   ＭＥＭＯ 
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身体拘束と高齢者虐待 
 

身体拘束は、原則としてすべて高齢者虐待に該当します。 

高齢者福祉施設等においては、利用者本人や他の利用者等の生命や身体を保護するための

緊急やむを得ない場合を除いて、身体拘束を行うことは禁止されています。 

（「市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について」厚生労働省老健局 平成 18年４月より） 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

施設や事業所に求められること 
 

・従事者等の研修を実施すること 

・利用者や家族からの苦情処理体制を整備すること 

・その他高齢者虐待の防止等のための措置を講じること が求められています。（法第 20条） 

                        
 

従事者等が行わなければならないこと 
 

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

（法第５条第１項） 

 

 

 

 

 

 

 

自分が働く施設等で養介護施設従事者等による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りません。（法第 21条第１項） 
 

※ 通報を行うことは守秘義務違反にはあたりません。（法第 21条第６項） 

※ 通報したことによる不利益な取扱い(解雇、降格、減給など)は禁止されています。 

     （法第 21条第７項） 
 

 

 

 

 

・身体のあざや傷について、説明があいまいである 

・寝具や衣服が汚れたままである 

・居室が極めて非衛生的な状況になっている 

・明らかに病気であるのに医師の診察を受けていない など 

 

通報を受けた市町村は、事実確認を行い、県に報告するとともに、県や市町村は、立入検査、勧

告、改善命令など関係法令による権限を適切に行使して虐待の防止と高齢者の保護を図ります。

（通報の秘密は守られます。）（法第 22条～第 24条） 

 

・徘徊しないよう、車いすやベッドにひも等でしばる 

・自分で降りられないよう、ベッドを柵(サイドレール)で囲む 

・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 

・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 など 

●  このような行為は身体拘束です ● 

●  高齢者虐待のサインを見逃さない ● 

●市町村や県の対応 ● 
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高齢者福祉施設等から高齢者虐待をなくすために 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図のように、虐待が顕在化する前には、「不適切なケア」を底辺に、表面化していない虐

待やその周辺の「グレーゾーン」の行為が、連続的に存在しています。 
養介護施設等では、ささいな「不適切なケア」の存在が放置されると、それが蓄積され、

拡大されて、明らかな虐待につながっていくといえます。 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(｢施設･事業所における高齢者虐待防止学習テキスト｣社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究･研修仙台センターを参考に作成)  

 

 

「不適切なケア」の段階で、「虐待の芽」を摘む取り組みが大切です 
高齢者虐待・不適切なケアを防止するには 

組織運営の健全化 
・理念や方針を職員間で共有 
・職員教育体制の整備 
・第三者の視点で開かれた組織に 

負担やストレス･組織風土の改善 
・柔軟な人員配置の検討 
・職員のストレスの把握 
・上司や先輩による声かけ、悩み相談 チームアプローチの充実 

・リーダーの役割の明確化 
・チームでの意思決定の仕組みの明確化 
倫理観とコンプライアンスを 
高める教育の実施 

・「利用者本位」の大原則の確認 
・職業倫理・専門性に関する学習の徹底 
・身体拘束を行わないケアや虐待を防止  する方法の学習 

ケアの質の向上 
・認知症に関する正しい理解 
・アセスメントとその活用方法の実践的学習 
・認知症ケアに関する知識の共有 
発行 平成 27年４月 福岡県保健医療介護部高齢者支援課・介護保険課 

（柴尾慶次氏(特別養護老人ホームフィオーレ南海施設長)が作成した資料(2003)をもとに作成）

顕在化した虐待

「緊急やむを得ない

場合」以外の

身体拘束

意図的な虐待で

あるが表面化して

いないもの

結果的に虐待を

行ってしまってい

るもの

「虐待である」との判断に

迷う「グレーゾーン」が「不

適切なケア」を底辺として

連続的に存在する

グ
レ
ー
ゾ
ー
ン

「虐待かもしれない！」と思ったら････ ひとりで悩まず 
市町村の担当窓口又は地域包括支援センターへご相談ください。 
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防災計画の策定・見直し及び被災状況報告について

【災害に備える】

○ 防災計画(非常災害対策計画)策定

高齢者福祉施設等の基準で、「非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機

関への通報および連携体制を整備し、それらを定期的に従業者に周知するとともに、定期

的に避難、救出その他必要な訓練を行わなければならない」とされています。

各施設において「防災計画」を作成することが義務付けられているものです。

○ 防災計画策定・見直しの留意点

防災計画の作成にあたっては、誰もが瞬時で分かるようシンプルかつ具体的な内容とし、

意思の疎通を図る意味でも職員みんなで作成しましょう。施設の立地条件や入所者等の特

性の応じた対策とするとともに、平成２４年３月に福岡県で作成した「高齢者福祉施設等

防災計画策定マニュアル」のチェックリストを活用して、必要な事項等が盛り込まれてい

るかどうか、十分検討してみてください。

○ 防災訓練の実施

たとえ立派な「防災計画」を立てても、普段から行っていないことは、緊急時にもできま

せん。定期的に様々な災害状況を想定して、「防災計画」に基づいて、実効性のある防災訓

練を実施しましょう。

○ 防災計画の見直し

防災訓練を実施した結果や防災教育等で培った知識や情報等を踏まえ、随時、防災計画

の見直しを行い、実効性のある防災計画となるようにしましょう。

【災害への対応】

○ 被災した時

災害により被災した場合には、適切な対応を行われるとともに、別添の「被災状況報告

書」(様式2)により、市へ報告をしてください。ただし、国(県)より「災害時情報共有シス

テム」を通じた報告依頼があった場合は、「介護サービス情報報告システム」にログインし、

報告を行って下さい。

ログイン用URL: https://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/houkoku/40/

ﾏﾆｭｱﾙ URL:https://www.pref.fukuoka.lg.jp/uploaded/attachment/145195.pdf

※「災害時情報共有システム」については、「災害発生時における社会福祉施設等の被災状況

の把握及び災害時情報共有システムの運用等について」（令和３年７月29日付３筑高第586

号）によりお知らせしています。
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災 害 時 情 報 共 有 シ ス テ ム に よ る 報 告 チ ャ ー ト 図 （介 護 サ ー ビ ス 事 業 所 向 け）

進達 進達

         進達 情報共有

災害時情報共有システム

情報共有

災害時情報共有システム

施設での対応

施設での対応

災

害

発

生

小規模災害など国から

システムの利用の指示

がない場合

国からシステムの利用

の指示があった場合

従来どおり被災状況報

告書（様式２）を作成
管轄の保険者に提出 保険者 県介護保険課

被害報告をシステムに

入力・送信

システム入力画面をプリント

アウトし、所轄の保健福祉環

境事務所に提出

保険者

※※システムへのアクセ

ス権がない

システム上での情報共有

県介護保険課

厚生労働省

厚生労働省

国からシステムの利用

の指示があったが、シ

ステムの利用ができな

い場合

施設での対応

従来どおり被災状況報

告書（様式２）を作成
管轄の保険者に提出 保険者

県介護保険課で災害時

情報共有システムに代

行入力

厚生労働省
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様式2
令和　　年　　月　　日

                  　   殿
担当者名
連絡先

による被災状況報告
1.　施設設備

サ ー ビ ス 種 別 施 設 名 定 員 所在地 被災月日

2.　人的被害 （　　　　　　　　　　　）＊「あり」の場合は、以下を記入してください。

死亡者数 行方不明者数

・　その他被害・被害詳
細（職員か入居者か／
原因・被害内容・対応）

3.　建物被害

・　被害の規模

・　建物損壊

・　浸水被害

・　雨漏り被害

・　その他被害・被害詳
細（原因・被害内容・対
応）

4.運営への影響 （　　　　　　　　　　　）＊「あり」の場合は、以下を記入してください。

・　詳細内容

５.　避難について（入所施設）

・　避難の必要性の有無
及び避難の状況

・　避難先施設の名称・
所在地（任意）

・　避難先施設の種別
（任意）

・　避難状況の詳細（任
意）

６.　避難について（入所施設以外）

・　運営への支障の有無
及び代替受入先の有無

・　代替受入先施設の名
称・所在地（任意）

・　開所の状況の詳細
（任意）

※７以降については、「老人短期入所施設」及び「介護医療院」のみ記入してください

設 置 主 体

軽傷者数（医療機関への受診が不
要）

重傷者数（医療機関への受診が
必要）

　

なし

2．大規模半壊 ４．一部損壊

2．軽微な被害（推定被害80万円未満）1.なし

１．全壊

あり

３．重大な被害（推定被害80万円以上）

２．床下浸水１．床上浸水

3．半壊 ６．なし

３．なし

５．未定

4．その他

２．なし

２．避難の必要性あり、避難先の確保が困難

１．あり

4．避難の必要性あり、避難中

１．他施設

１．避難の必要性なし

３．避難の必要性あり、避難先を調整中

2．避難所 ３．病院

1．支障なし（開所）
3．支障あり（閉所中）、代替受入先調整中 4．支障あり（閉所中）、代替受入先あり

2．支障あり（閉所中）、代替受入先なし

あり なし
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７.　支援に必要な人数・状況
・　必要な支援種別（複
数選択可）

・　支援に必要な人数・
状況等の詳細

8.　ライフライン等の状況

・　停電及び非常用自家
発電の有無

・　非常用自家発電の燃
料残量

・　電源車の支援及び支
援状況

・　断水の有無及び応急
給水可能な設備の有無

・　飲料水の状況

・　生活用水の状況

・　トイレの状況及び代
替設備の有無
・　給水車の支援の有無
及び支援状況
・　ガスの状況及び代替
設備の有無

・　冷暖房の状況

9.　物資の状況

・　支援が必要な物資
（複数選択可）

・　支援が必要な物資の
内容・数量等の詳細

・　食料の状況

・　燃料（灯油・ガソリン）
の状況

10.　医療機器等の故障の状況

・　医療機器等の故障の
状況の詳細

＊ 2次災害の防止等について
   入所者の安全確保等の運営面で適切な対応を行ってください。
＊ 被災状況の記録について 
　 写真等により被災状況を的確に記録してください。
＊ 報告の期日
   災害が生じた日から速やかに報告してください。

３．ボランティア

３．停電あり、非常用自家発電あり

2．その他職員（看護師など）

2．停電あり、非常用自家発電なし

1．介護職員

１．停電なし

２．断水あり、給水可能な受水槽等なし

3．断水あり、給水可能な受水槽等あり

2．使用不可、代替設備なし

1．断水なし

2．支援を要請、支援未到着 3．支援を要請、支援到着済み

３．使用不可、代替設備あり

３．供給なし、代替設備あり2．供給なし、代替設備なし

1．支援不要

1．使用可能

2．使用不可

1．供給あり

1．使用可能

２．飲料水１．食料 ６．毛布４．おむつ３．薬
９．その他８．消毒液

５．衣服
７．マスク

１．燃料が十分ある、もしくは定期的に補充可能

２．２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見通しなし

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能

２．燃料が２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見込みなし

２．２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見通しなし

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能

３．本日分の確保にも支障がある

３．本日分の確保にも支障がある

３．本日分の確保にも支障がある

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能
２．2～3日分しかなく、その後については確保の見通しなし 3．本日分の確保にも支障がある

1．支援を要請（高圧）、支援到着済み 2．支援を要請（低圧）、支援到着済み
3．支援を要請（電圧不明）支援到着済み 4．支援を要請（高圧）、未到着
5．支援を要請（低圧）、未到着 6．支援を要請（電圧不明）未到着

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能
２．2～3日分しかなく、その後については確保の見通しなし 3．本日分の確保にも支障がある

4．なし
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様式2
令和　　年　　月　　日

                  　   殿
担当者名
連絡先

による被災状況報告
1.　施設設備

サ ー ビ ス 種 別 施 設 名 定 員 所在地 被災月日

2.　人的被害 （　　　　　　　　　　　）＊「あり」の場合は、以下を記入してください。

死亡者数 行方不明者数

0人 0人

・　その他被害・被害詳
細（職員か入居者か／
原因・被害内容・対応）

3.　建物被害

・　被害の規模

・　建物損壊

・　浸水被害

・　雨漏り被害

・　その他被害・被害詳
細（原因・被害内容・対
応）

4.運営への影響 （　　　　　　　　　　　）＊「あり」の場合は、以下を記入してください。

・　詳細内容

５.　避難について（入所施設）

・　避難の必要性の有無
及び避難の状況

・　避難先施設の名称・
所在地（任意）

・　避難先施設の種別
（任意）

・　避難状況の詳細（任
意）

６.　避難について（入所施設以外）

・　運営への支障の有無
及び代替受入先の有無

・　代替受入先施設の名
称・所在地（任意）

・　開所の状況の詳細
（任意）

※７以降については、「老人短期入所施設」及び「介護医療院」のみ記入してください

設 置 主 体

軽傷者数（医療機関への受診が不
要）

重傷者数（医療機関への受診が
必要）

1人 0人

・職員が、施設や入居者に被害がないか見回っている最中に、風にあおられて転倒。職
員1名が手足に擦り傷。施設内で手当てを行った。

・強風により、敷地の木の枝が折れて、施設建物に飛んできた。屋根瓦役１０㎡が破損。
ブルーシートにより応急措置を行った。
・強風のため、フェンスの一部２ｍ程度が倒れた。人が立ち入らないようにロープを張っ
ている。

・停電により、地下水ポンプ（入浴用）が作動せず、上水道で対応した。その後復旧済
み。
・ガス管の破損により、給湯器が使用できず、調理を予定通りできなかったため、昼食時
間が遅れた。復旧済み。

　　台風〇〇号　

なし

2．大規模半壊 ４．一部損壊

2．軽微な被害（推定被害80万円未満）1.なし

１．全壊

あり

３．重大な被害（推定被害80万円以上）

２．床下浸水１．床上浸水

3．半壊 ６．なし

３．なし

５．未定

4．その他

２．なし

２．避難の必要性あり、避難先の確保が困難

１．あり

4．避難の必要性あり、避難中

１．他施設

１．避難の必要性なし

３．避難の必要性あり、避難先を調整中

2．避難所 ３．病院

1．支障なし（開所）
3．支障あり（閉所中）、代替受入先調整中 4．支障あり（閉所中）、代替受入先あり

2．支障あり（閉所中）、代替受入先なし

あり なし

記載例
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７.　支援に必要な人数・状況
・　必要な支援種別（複
数選択可）

・　支援に必要な人数・
状況等の詳細

8.　ライフライン等の状況

・　停電及び非常用自家
発電の有無

・　非常用自家発電の燃
料残量

・　電源車の支援及び支
援状況

・　断水の有無及び応急
給水可能な設備の有無

・　飲料水の状況

・　生活用水の状況

・　トイレの状況及び代
替設備の有無
・　給水車の支援の有無
及び支援状況
・　ガスの状況及び代替
設備の有無

・　冷暖房の状況

9.　物資の状況

・　支援が必要な物資
（複数選択可）

・　支援が必要な物資の
内容・数量等の詳細

・　食料の状況

・　燃料（灯油・ガソリン）
の状況

10.　医療機器等の故障の状況

・　医療機器等の故障の
状況の詳細

＊ 2次災害の防止等について
   入所者の安全確保等の運営面で適切な対応を行ってください。
＊ 被災状況の記録について 
　 写真等により被災状況を的確に記録してください。
＊ 報告の期日
   災害が生じた日から速やかに報告してください。

・おむつ〇枚

３．ボランティア

３．停電あり、非常用自家発電あり

2．その他職員（看護師など）

2．停電あり、非常用自家発電なし

1．介護職員

１．停電なし

２．断水あり、給水可能な受水槽等なし

3．断水あり、給水可能な受水槽等あり

2．使用不可、代替設備なし

1．断水なし

2．支援を要請、支援未到着 3．支援を要請、支援到着済み

３．使用不可、代替設備あり

３．供給なし、代替設備あり2．供給なし、代替設備なし

1．支援不要

1．使用可能

2．使用不可

1．供給あり

1．使用可能

２．飲料水１．食料 ６．毛布４．おむつ３．薬
９．その他８．消毒液

５．衣服
７．マスク

１．燃料が十分ある、もしくは定期的に補充可能

２．２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見通しなし

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能

２．燃料が２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見込みなし

２．２～３日分しかなく、その後については燃料確保の見通しなし

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能

３．本日分の確保にも支障がある

３．本日分の確保にも支障がある

３．本日分の確保にも支障がある

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能
２．2～3日分しかなく、その後については確保の見通しなし 3．本日分の確保にも支障がある

1．支援を要請（高圧）、支援到着済み 2．支援を要請（低圧）、支援到着済み
3．支援を要請（電圧不明）支援到着済み 4．支援を要請（高圧）、未到着
5．支援を要請（低圧）、未到着 6．支援を要請（電圧不明）未到着

１．十分ある、もしくは定期的に補充可能
２．2～3日分しかなく、その後については確保の見通しなし 3．本日分の確保にも支障がある

4．なし
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５

４

３

２

１
早期注意情報

（気象庁）

大雨・洪水・高潮注意報

（気象庁）

高齢者等避難※３

避難指示※２

＜警戒レベル４までに必ず避難！＞

早期注意情報

（気象庁）

大雨・洪水・高潮注意報

（気象庁）

避難準備・

高齢者等避難開始

・避難指示（緊急）

・避難勧告

災害発生情報
（発生を確認したときに発令）

これまでの避難情報等

警戒レベル

緊急安全確保※１

新たな避難情報等

こ う れ い し ゃ と う ひ な ん

ひ な ん し じ

き ん き ゅ う あ ん ぜ ん か く ほ

災害の

おそれ高い

災害の

おそれ高い

災害発生

又は切迫

災害発生

又は切迫

災害の

おそれあり

災害の

おそれあり

気象状況悪化気象状況悪化

今後気象状況
悪化のおそれ
今後気象状況
悪化のおそれ

※１ 市町村が災害の状況を確実に把握できるものではない等の理由から、警戒レベル５は必ず発令される情報ではありません。

※２ 避難指示は、これまでの避難勧告のタイミングで発令されることになります。

※３ 警戒レベル３は、高齢者等以外の人も必要に応じ普段の行動を見合わせ始めたり、避難の準備をしたり、危険を感じたら自主的に避難する

　　 タイミングです。

内閣府（防災担当）・消防庁

5 4 3
警戒レベル５は、

すでに安全な避難ができず

命が危険な状況です。

警戒レベル５緊急安全確保の

発令を待ってはいけません！

避難勧告は廃止されます。

これからは、

警戒レベル４避難指示で

危険な場所から全員避難

しましょう。

避難に時間のかかる

高齢者や障害のある人は、

警戒レベル３高齢者等避難で

危険な場所から避難

しましょう。

令和３年５月２０日から

避難勧告は廃止です
ひ な ん か ん こ く

避難指示で必ず避難
ひ な ん し じ

警戒レベル

４
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避難所情報について

自主避難所一覧

自主避難所とは自己の判断で災害が発生する危機が迫っていると思われる場合や避難準備情報が発令

された場合などに自主的に避難する避難所です。台風などの場合に開設します。

■寝具・食料は各自でご用意ください。

■どの避難所に避難されてもかまいません。

自主避難所一覧 住所

長浜公民館 長浜1815番地17

筑後市中央公民館（サンコア） 山ノ井899番地

羽犬塚小学校 体育館 羽犬塚232番地

筑後市北部交流センター（チクロス） 蔵数515番地1

熊野公民館 熊野730番地

新溝しんみつ館 新溝534番地

水田コミュニティセンター 下北島150番地1

総合福祉センター 野町680番地1

志公民館 志10番地

馬間田公民館 馬間田926番地4

島田公民館 島田1112番地1

若菜公民館 若菜1632番地1

寛元寺公民館 西牟田3980番地

市では災害の種類と危険度などに応じて開設する避難所を随時決定します。

最新の避難所開設・混雑状況については市の公式ホームページをご確認ください。

◆筑後市避難所一覧表ページ

https://www.city.chikugo.lg.jp/shimin/_6112/_3879/_3882.html

市の公式LINEに登録していただくと、災害発生時には避難所開設情報について通知が届きますの

でぜひご登録ください。

◆市公式LINE開設のお知らせへ―ジ

https://www.city.chikugo.lg.jp/shisei/_6166/_13334/_28976.html

以下に避難所一覧を掲載します。

いざという時に備えて、避難所の場所の確認をお願いします。
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指定避難所一覧

指定避難所とは法律に基づき、市長の判断で発令される「避難指示」を行う際に開設する避難所です。

大規模災害発生の際に自主避難所に加えて開設します。

指定福祉避難所

福祉避難所とは、指定避難所等での生活が困難で介護や福祉的な配慮を必要とする方（要配慮者）が、

安心して避難生活を送れるように、指定避難所とは別に開設される避難所です。福祉避難所は、避難生

活の長期化が予見される場合、受入体制を整えた後に開設します。

災害発生後すぐに開設される避難所ではないため、まずは身近な避難所に避難してください。

（注）家族等も受入対象とする

■福祉避難所は災害時に必ず設置される避難所ではありません。

指定避難所一覧 住所

筑後小学校 体育館 長浜1285番地

福岡県トラック協会筑後緊急物資輸送センター 長浜2327番地1

福岡県立八女高等学校 体育館 和泉251番地

羽犬塚中学校 体育館 羽犬塚80番地

福岡県立八女工業高等学校 体育館 羽犬塚301番地4

筑後北小学校 体育館 西牟田6044番地

松原小学校 体育館 熊野766番地

筑後北中学校 体育館 蔵数724番地

古川小学校 体育館 久恵1007番地

水田小学校 体育館 下北島172番地

筑後中学校 体育館 水田1046番地1

JA筑後地区センター 上北島1217番地1

筑後特別支援学校 体育館 下北島318番地

水洗小学校 体育館 志13番地

筑後広域公園体育館 津島831番地1

下妻小学校 体育館 下妻1317番地

古島小学校 体育館 古島233番地

二川小学校 体育館 若菜433番地

サザンクス筑後 若菜1104番地

西牟田小学校 体育館 西牟田1802番地

指定福祉避難所 住所 受入対象者（注）

総合福祉センター 野町680番地1 要配慮者
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★POINT

BCP(業務継続計画）の策定、研修、訓練の一連の流れが必要です。

内容が幅広く、職員を巻き込んでの策定、周知が必要であるため、国等の研修動

画等を見ながら、早めに策定に取り組んでください。

※ 各項目の記載内容については、「介護施設・事業所における新型コロナウイ

ルス感染症発生時の業務継続ガイドライン」、「介護施設・事業所における自然発

生時の業務継続ガイドライン」を参照してください。

（ガイドラインについては本ページ末尾のリンク先参照）

※ 想定される災害等は地域によって異なるため、項目は実態に応じて設定して

ください。

業務継続計画（BCP）の策定について

※令和6年3月 31日までに取り組む必要あり（全サービス対象）

※ 業務継続計画の策定、研修及び訓練の実施については、他のサービス事業者

との連携により行うことも差し支えありません。

下記ページに BCP作成マニュアル、ひな形、作成研修動画等が掲載されています。

※通常のひな形と合わせて、作成方法や活用方法を記載した「例示入りひな形」もありますの

で活用してください。

厚生労働省：介護施設・事業所における業務継続計画（BCP）作成支援に関する研修
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_kour
eisha/douga_00002.html

感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提

供できる体制を構築する観点から、全ての介護サービス事業者を対象に、業

務継続に向けた計画等の策定、研修の実施、訓練の実施等を義務付けるもの

訓練について

感染症や災害が発生した場合において迅速に行動できるよう、業務継続計

画に基づき、事業所内の役割分担の確認、感染症や災害が発生した場合に

実践するケアの演習等を定期的（GH、特養は年2回以上）に実施するも

の。

机上及び実地で実施するものを適切に組み合わせながら実施することが適

切である。

業務継続計画に記載すべき事項

●感染症に係る業務継続計画

・平時からの備え（体制構築・整備、感染症防止に向けた取組の実施、備蓄品の確保等）

・初動対応

・感染拡大防止体制の確立（保健所との連携、濃厚接触者への対応、関係機関等との情報共有等）

●災害に係る業務継続計画

・平常時の対応（建物・整備の安全対策、電気・水道等のライフラインが停止した場合

の対応、必需品の備蓄等）

・緊急時の対応（業務継続計画発動基準、対応体制等）

・感染拡大防止体制の確立（保健所との連携、濃厚接触者への対応、関係者との情報提供等）

職員への研修の内容

感染症及び災害に係る業務継続計画の具体的内容職員間に共有するととも

に、定期的（GH、特養は年2回以上）に研修・教育を開催すること。研

修については、感染症の予防及びまん延の防止のための研修と一体的に実

施して差し支えない。
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サービスごとにまとめると次のとおりです。（概略）

以上のようにすべてのサービス事業所について、それぞれ対策を講じる必要が

あります。『介護現場における感染対策の手引き』を参考にしながら、日ごろか

ら感染に関する体制を整えるように努めてください。

下記ページに『介護現場における感染対策の手引き』が掲載されています。

※190ページに指針の例、47ページに記載項目例が示されています。
厚生労働省：介護事業所等向けの新型コロナウイルス感染症対策等まとめページ

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_kour
eisha/taisakumatome_13635.html

感染症対策の強化について

※令和 6 年 3 月 31 日までに取り組む必要あり（全サービス対象）

利用者の人権の擁護、虐待の防止のために以下の措置を講じる必要があります。

(１)虐待の防止のための対策を検討する委員会の開催及びその結果を従業者に

周知徹底

(２)虐待の防止のための指針を整備

(３)従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施（年一回以上、特養・

ＧＨは年二回以上）

(４)上記を適切に実施するための担当者を置く。

また、運営規程に定めておかなければならない事項として「虐待の防止のため

の措置に関する事項」が追加されました。

高齢者虐待防止の推進について

※令和 6 年 3 月 31 日までに取り組む必要あり（全サービス対象）

感染症の予防及びまん延防止のための対策強化のため、感染症の予防及びま

ん延防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催、指針の整備、研修

及び訓練の実施を等を義務付けるもの

該当サービス 地域密着型特養
通所系サービス、小多
機、GH, 地域密着型特

定施設

定期巡回、居宅介護
支援、介護予防支援

〇感染症又は食中毒の発
生、まん延の防止のため
の以下の措置の実施

〇感染症の発生又はま
ん延の防止のための以
下の措置を実施

衛生管理

〇設備等及び飲用水に衛生上必
要な措置の実施
〇医薬品及び医療機器の適切な
管理

〇設備等及び飲用水に衛
生上必要な措置の実施

〇従業者の清潔の保
持、健康状態の必要な
管理

①委員会の開催（概ね 6 月 に 1 回）、その結
果の周知
②指針の整備
③研修の定期的な実施
④訓練（シミュレーション）の実施

感染対策

〇感染症又は食中毒の発生、ま
ん延の防止のための以下の措置
の実施
①委員会の開催（概ね 3 月 に 
1 回）、その結果の周知
②指針の整備
③研修の実施（年 2 回以上）
④訓練（シミュレーション）の
実施

利用者の人権の擁護、虐待の防止等の観点から、虐待も発生又はその再発を

防止するための委員会の開催、指針の整備等を行うことを義務付けるもの

（虐待防止に関する事項）【記載例】

第○○ 条 事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置

を講じるものとする。

（１）虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結

果について、従業者に周知徹底を図る。

（２）虐待の防止のための指針を整備する。

（３）従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。

（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。

２

事業所は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（利用者の家族等高齢者を

現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、

これを市町村に通報するものとする。
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