
高齢者虐待防止（身体拘束禁止）
の徹底について
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コロナ禍の中、県内の施設・事業所の管理者の皆さまへのお願い

○ コロナ禍においては、普段よりストレスの強い現場となっており、心身ともに負荷の増大が
懸念されます。令和２年８月３日付産経新聞「密接での介助 負担に追い打ち」の記事において、「介
護施設の密室化が進み、施設の中での虐待が起きるリスクが高まっている」等の有識者の懸念が示されて
います。

○ 高齢者虐待発生要因として厚生労働省の調査においては、「教育・知識・介護技術等に関する問
題」が58.0％、「職員のストレスや感情コントロールの問題」が24.6％と続いております。

また、閉鎖的な環境も虐待に繋がる危険性があることが指摘(Amanda, 2015 他)されており、コロナ禍
という高負荷・緊張状態の面会制限等の閉鎖的な環境は、虐待等の発生につながりやすい環境である
ともいえます。

○ 引き続き、面会や外部からの訪問者等への制限は、一定程度継続をしなければならない局面が続く

ものと予想されます、①現場職員へのストレス・メンタルへの気遣い（サポート）やフォローアップ、
②施設内（可能であれば他機関等交えた）研修、③ご家族や地域の方々に安心してもらえるような
施設での取り組み等を紹介する対外的な情報発信等、地域における拓かれた施設としての役割を発揮

できるよう、取り組みや対応の再確認お願いします。

（「身体拘束及び虐待等の対応の再確認について(お願い)」、全国老人福祉施設協議会9月14日通知より抜粋）
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人権擁護にかかる取組の一層の推進について（ 令和２年11月30日、1月9日、平成31年1月18日県通知）

○ 平成28年に「部落差別解消推進法」、「障害者差別解消推進法」、「ヘイトスピーチ解消推進法」が施行さ
れる中、県では、令和2年3月24日「和歌山県部落差別解消推進法」が公布・施行されました。高齢者等に対
する人権侵害が行われることのない、すべての人の人権が尊重される、差別のない社会の実現を目指した取
組を進めています。

○ また、介護保険法第１条（目的）では、介護が必要な高齢者が尊厳を保持しつつ、日常生活を営めるよう
サービスを提供すると規定されており、介護サービス事業所等は、常に高齢者の尊厳や人権に配慮した意識
と対応が必要となります。

○ こうしたことから、県では「和歌山県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等を定め
る条例」等において、全ての施設・事業所に人権擁護推進員の設置を義務付けて、研修を行うとともに、集団
指導や新規(更新)指定事業者研修などを通じて、高齢者の人権等に関する理解を深める取組を行っていると
ころです。

○ 加えて、「和歌山県老人福祉施設等の人員、設備及び運営に関する基準を定める条例実施要綱」第６の５
において、人権擁護に関する研修は、１年に１回以上実施するものとすると規定されていることなどから、貴施
設・事業所におかれては、人権尊重に対する意識の高揚や人権問題への理解を深める取組（研修）を１年に
１回以上必ず実施するなど、一層推進していただきますよう、改めてお願いします。

○ なお、県が実施した人権擁護推進員等研修や各種研修（人権関係）の内容については、必ず全ての職員
に伝達いただきますようお願いします。
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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（省令)

第十一条
４ 指定介護老人福祉施設は、指定介護福祉施設サービスの提供に当たっては、当該入所
者又は他の入所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の行動を制限する行為(以下「身体的拘束等」という。)を行ってはなら
ない。

５ 指定介護老人福祉施設は、前項の身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、
その際の入所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。

６ 指定介護老人福祉施設は、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、介護職員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 介護職員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。

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（省令)
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身体拘束に対する考え方

身体拘束することで・・・

介護保険施設等では利用者本人や他の利用者等の生命や身体を保護
するために「緊急やむを得ない」場合を除いて、身体拘束その他の行動制
限は原則禁止（指定基準等による）

○身体的弊害
・ 関節の拘縮、筋力低下やじょく創の発生

・ 食欲低下、心肺機能や感染症への抵抗力の低下

・ 拘束により無理な立ち上がりによる転倒事故

○精神的弊害
・ 屈辱等の精神的な苦痛からくる人間としての人権侵害

・ 認知症の進行、せん妄の頻発

・ 家族の精神的苦痛、罪悪感

○社会的弊害
・ 施設に対する社会的偏見

が発生
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身体拘束禁止の対象となる具体的な行為
① 徘徊しないように、車イスやイス、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、ベッドを柵で囲む

④ 点滴、経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る

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

⑥ 車イスやイスからずり落ちたり、立ち上がったりしないよう、Y字型抑制帯や腰ベルト、車
イステーブルをつける

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イスを使用する

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、向精神薬を過剰に服用させる

⑪ 自分の意思で開けることができない居室等に隔離する

出典：「身体拘束ゼロへの手引」平成１３年：厚生労働省「身体拘束ゼロ作戦推進会議」



緊急やむを得ない場合とは・・

○切迫性
利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険に
さらされる可能性が著しく高いこと

○非代替性
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

○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
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以上の３つ全てを満たしていることが必要。

「緊急やむを得ない場合」でない身体拘束は高齢者虐待に該当する。



緊急やむを得ない場合の手続き

◯「緊急やむを得ない場合」の判断は、個人で行うのではなく施設
全体として判断することが必要

◯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、期間等を十分に説明し同意を求めること

◯「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と

◯身体拘束の態様及び時間、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
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身体的拘束等の適正化を図るための措置
（平成３０年介護報酬改定に伴う措置）

○ 身体拘束等の適正化を図るため、以下の措置を講じなければならない。

・身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の入所者の
心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録すること。

・身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に１回
以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他従業者に周知
徹底を図ること。

・身体的拘束等の適正化のための指針を整備すること。

・介護職員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。

○ 身体拘束廃止未実施減算： 特養等・短期入所：10%／日減算
11



「高齢者虐待防止のための措置」 運営基準改正
（令和３年度介護報酬改定に関する審議報告（12/23））

○【全サービス（介護予防含む）】

障害福祉サービスにおける対応も踏まえ、全ての介護サービス事業者を
対象に、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、研修の実
施、担当者を定めることを義務づける。その際、３年の経過措置期間を
設けることとする。
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和歌山県における養介護施設従事者等による高齢者虐待

○虐待があった施設等の種類
平成２０年度：介護老人福祉施設（介護職員）

平成２１年度：介護老人保健施設（介護職員）

平成２３年度：通所介護（介護職員、看護職員）

平成２４年度：特別養護老人ホーム、認知症対応型共同生活介護（介護職員）

平成２５年度：特別養護老人ホーム（介護職員）

平成２６年度：特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護、有料老人ホーム

（介護職員、管理職）

平成２７年度：特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護（介護職員、経営者）

平成２８年度：特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、有料老人ホーム（介護職員、管理職）

平成２９年度：介護老人保健施設、有料老人ホーム（介護職員、管理職）

平成３０年度： － 13

Ｈ20 Ｈ21 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24 Ｈ25 Ｈ26 Ｈ27 Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30

相談通報件数 ８ ４ ６ ９ ９ １１ １８ １８ ２７ １６ １７

うち虐待を受けた
と判断された件数

１ １ ０ ２ ２ １ ４ ４ ３ ２ ０

被虐待者数 ３ １ ０ １５ ９ １ ５ ５１ ３ ６ ０
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出典「介護現場のための高齢者虐待防止教育システム」(認知症介護研究・研修仙台センター）
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高齢者虐待防止、身体拘束禁止
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「高齢者虐待」の捉え方＜ｲﾒｰｼﾞ＞

「介護現場のための高齢者虐待防止教育システム」(認知症介護研究・研修仙台センター）より抜粋

顕在化した虐待

不適切なケア

意図的虐待

「緊急やむを得ない」
場合以外の

身体拘束

非意図的虐待

グ
レ
ー
ゾ
ー
ン

蓄積・ｴｽｶﾚｰﾄ

高齢者虐待防止、身体拘束禁止

再発、ｴｽｶﾚｰﾄ
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不適切なケアの背景（職員の場合）

認知症の方の関わり方がわからない 夜勤帯の介護負担

利用者の重度化（転倒、骨折、誤嚥、表皮剥離

等）への対応

ストレス

職場の人間関係

悩み
不安

疲労
イライラ
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危ないから動
かないで下さ
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ひとりで動かない
で下さいね

用がある時は必ず
ナースコール押し
て下さい

何度も同じ事言わ
せないでください

早く食べて
下さいね

汚いからお風
呂に入って下
さいね

不適切なケアとは
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「不適切なケア」から考える…

高齢者虐待とは、高齢者を実際に介護している介護者
などによる、高齢者の「人としての人権」を傷つける重大な
人権侵害行為です。

○ 「不適切なケア」が蓄積・エスカレートして、虐待に

なる事例が全国においても多く見られる。

○ 「不適切なケア」の段階で発見し、「虐待」につなが

らないないよう、「虐待の芽」を摘む対応、取り組みを

確実に行うことが非常に重要。

○ 虐待は再発することはよくある。正しい要因分析を

しなければ、虐待の再発は防止できない。



県・市町村による権限の行使
（養介護施設従事者等に対する指導・監査・行政処分）

 高齢者虐待防止法では、高齢者虐待の防止と虐待を受けた高齢者の保護を図る

ため、市町村又は県は、老人福祉法及び介護保険法に規定された権限を
適切に行使し、対応を図ることが明記されています（第２４条）。

 養介護施設従事者等による高齢者虐待が強く疑われる場合には、当該施設から報
告徴収を受けて事実を確認し、高齢者虐待が認められた場合には、市町村又は県は
指導を行い改善を図ります。

 改善指導の例としては、虐待防止改善計画の作成や第三者による虐待防止委員
会の設置を求め、改善計画に沿って事業が行われているかどうかを第三者委員が定期
的にチェックし継続的に関与したり、当該事業所又は第三者委員から定期的に報告を
受け、必要に応じて当該事業所に対する指導や助言を行うなどの対応が考えられます。

 指導に従わない場合には、老人福祉法及び介護保険法に基づく勧
告・命令、指定の取消し処分などの権限を適切に行使することにより、高
齢者の保護を図ります。 19



虐待内容 要因・背景 改善対応

・手で額を持ち車椅子の背
もたれに体を押し当て、移動
介助（身体、心理）

・次の業務に追われてた、無意
識に

・本人の倫理観の欠如
・職員間のつながり希薄

・個人面談
・研修会の実施
・外部第三者の視点を入れる
・定期的な職員同士の研修開催
・業務の改善

・床にドンと足を降ろし、足を
軽く蹴る（身体）

・移乗介助時に手をひねられたた
め、頭に血が昇った

・夜勤を3か月外す、始末書、家族に説
明・謝罪
・原因背景を検討、対応策を講じる

・手をねじる
・暴言、唇をつかむ （身体、
心理）

・テーブルの上の物を取らないよう
に手をつかむ
・暴言に立腹

・夜勤等で高齢者とマンツーマンにならない
ようシフト
・親族に説明・謝罪

・体位変換時に、頭部をぱ
ちんと叩く（身体）

・人権意識の低さ、職業倫理観の不足
・介護抵抗のある者へのケア技術の不足
・人手不足による業務への焦り
・個別ケア方針が共有化されていない
・利用者への対応が職員間でばらつきあり

20

これまでの要介護施設従事者等（施設）による虐待、対応の事例（概要）

人材不足

感情マネジメント

ケア技術の不足

○ 人材不足、感情マネジメント、ケア技術の不足などが要因として挙げられる。
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高齢者虐待防止のために

●施設従事者のための自己チェックリスト

●管理者・経営者のための自己チェックリスト

和歌山県長寿社会課ホームページ内に掲載

（解説あり）

https://www.pref.wakayama.lg.jp/prefg/040300/koureisyagya
kutai/gyakutaicheck.html



「利用者」の変化への気づきポイント

□利用者が家族や他の利用者に対して不満や愚痴をこぼしていないか

□利用者の心理面の変化（食欲不振、涙もろさ、過度の恐怖心、
不眠の訴えがあり睡眠が不規則など）はないか

□人目を避けるようになり居室へ閉じこもりがちではないか

□介護に対して急に嫌がったり拒否したりすることはないか

□大きな声や些細なことでおびえていないか

□活気がなくなってないか

□全てにあきらめや無気力感を感じることはないか

□特定の職員の行動を気にしているまたは避けようとする

□利用者の身体に不審な傷やあざはないか

職員は気づかないで、虐待行為を行っているかも知れません
下記の視点で、利用者を観察することが大切です

チェック
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「職員」の変化への気づきポイント

□仕事に疲れ利用者に対応に悩んでいる様子の職員はいないか

□認知症利用者への対応に悩んでいる職員はいないか

□認知症特有の症状により混乱の見られる利用者を、職員ひとりで抱え込み
過ぎてイライラしたり悩んでいる職員はいないか

□職員間の連携がうまくいかずひとりで悩んでいる職員はいないか

□間違った（不適切）介護を正しいと信じている職員はいないか

□特定の利用者に対して自分ひとりだけで対応しようとする職員はいないか

□活気なく無関心さを示すような職員はいないか

□利用者がおびえているような職員はいないか

職員は気づかないで、ストレスを溜め込んでいるかも知れません
現場のリーダー及び職員間で下記の視点で確認しあいましょう

チェック
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「私たちの施設・事業所は、高齢者虐待の予防
に関して、今後どのように対応していくべきか」

観察の視点 観察の主なポイント 他施設・事業所の例
自施設･事業
所の状況

ガバナンス

管理者等は、利用者や職員の状況を正確に把握し、必要な
指示を行っているか？

組織的な対応が余り機能
しておらず、現場の職員
任せ

施設・事業所の理念が職員に正しく伝わっているか？
多くの職員は理念を知ら
なかった

苦情対応
体制

苦情が職員等を通じて速やかに管理者等まで連絡されてい
るか？

苦情を苦情として扱うこと
をしていなかった

苦情に対する正しい対応や改善対策を行っているか？
苦情に対する対応は不適
切だった

事故報告
体制

苦情が職員等を通じて速やかに管理者等まで連絡されてい
るか？

事故があっても報告せず
に現場で対応していた

事故に対する正しい対応や改善対策を行っているか？
事故の教訓を活かしてい
なかった

研修体制

職員に対する計画的な研修を施設・事業所の内外において
適切に実施しているか？

研修計画はなく、業務の
空いている職員のみ参加

受講した研修が、施設･事業所の中で活用されているか？
研修は受講者止まりで他
の職員への周知はしな
かった

ハード整備
ケアを提供する場合において、職員の負担となっている
ハードの不具合がないか？

ケアの動線を考慮すると、
浴室の構造が不適だった 24



「私たちの施設・事業所は、高齢者虐待の予防
に関して、今後どのように対応していくべきか」

観察の視点 観察の主なポイント 他施設・事業所の例
自施設・事業所

の状況

職員の介
護知識･経
験のレベル

多くの職員の介護知識・経験は利用者にとって安心できるレ
ベルであり、認知症状の利用者にも適切に対応できている
か？

職員の認知症への基
本的な理解や対応方
法は間違っていた

職員は基本的な対人マナー、ビジネスマナーを身につけてい
るか？

職員は利用者に乱暴
な言葉遣いだった

ケアの運営

実際のケア提供に必要な職員数が不足がちで、職員の負担
になっていないか？

職員数は、ぎりぎりで
運営していた

ケアの提供に当たり、介護する側の都合を一方的に優先させ
ていないか？

職員の都合を優先して、
利用者を放置している
ことがあった

ケアの質の向上に取り組んでいるか？
業務改善等に向けた
会議等は未実施

夜間における勤務者の負担が大きくなっていないか？

重度者のケアが、職員の大きな負担になっていないか？

間違ったケアを正しいと信じている職員はいないか？
ケアではないのに、ケ
アと称して自ら楽しん
でいる職員がいた

身体拘束を具体的な検討なしに、安易に行っていないか？
職員が独断で身体拘
束を実施していた

やむを得ない不適切な対応が多くなってきたことはないか？
25



「私たちの施設・事業所は、高齢者虐待の予防
に 関して、今後どのように対応していくべきか」

観察の視点 観察の主なポイント 他施設・事業所の例
自施設・事
業所の状況

職員の利
用者に対
する意識

上から目線になっていないか？
職員は利用者に高圧
的な態度で従わせて
いた

家族のようななれなれしい態度はないか？
利用者のプライバシー
をむやみに人前でしゃ
べっていた

特定の職員を恐れたり、避けようとしている利用者はないか？

利用者に不審なあざや傷がないか？

職員同士
の人間関
係

特定の職員が仲間はずれにされたりしていないか？
ベテラン職員が特定職
員をいじめていた

職員同士が話し合い、やっていることを確認し合っているか？

管理者･
監督者と
職員の人
間関係

特定のベテラン職員に依存しすぎて、管理者等としての遠慮はな
いか？

管理者等は現場にほ
とんど指示を出してい
なかった

管理者等は職員に対し必要以上に威圧的になっていないか？
管理者等は、職員を常
時怒鳴っていた

管理者等は職員を大切にしたいというメッセージを送ってるか？

管理者等は、職員からの業務提案や相談等が容易にできるよう
にし、色々な意見に耳を傾けてそれらに少しでも報いているか？

離職者 離職者が多くなってきていないか？
職員が頻繁に入れ替
わっていた

課題
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