
　

Ⅱ　相談・苦情受付事例

※掲載事例は実例をもとにしておりますが、個人情報の保護等に十分配慮

　して記述しております。
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１　国保連受付事例

⑴ 介護サービスの内容
①　訪問介護
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 母は、要介護認定３で週１～２
回のデイサービスと訪問介護サー
ビスを利用している。
平成２９年４月から母親とうつ
病の兄と同居することになった。
以前は訪問介護サービスの生活援
助を利用して食事の支援、調理を
お願いしていたが、自分が同居し
たことにより、身体介護しか利用
できないと言われた。
自分は勤めており、兄も介護で
きる状況ではない。今まで通りの
サービスを提供してもらわないと
生活できない、とても困っている。
介護支援専門員や訪問介護事業
所の管理者に相談したができない
としか言わない。適切なサービス
利用及び介護サービス計画を作成
してもらいたい。

市町村介護保険担当課及び地域
包括支援センターにサービス事業
者の調整をお願いし、適切なサー
ビスを受けられるように相談して
みるよう勧めた。　　
県・市町村等の関係機関に相談
内容等の情報提供や依頼すること
については承諾を得て提供した。

2 他の家族 祖母は、99歳で要介護認定を受
け、現在訪問介護を毎日朝と夕方２
回、１回３～４時間利用している。
訪問介護事業所が８月から新し
い施設を立ち上げるため、サービ
ス提供回数を月１～２回にしてほ
しいと言ってきた。勤めているこ
とからサービス利用回数を減らさ
れることは困る。　
担当介護支援専門員には、相談
済みであるが、介護支援専門員も
対応に困っているようであった。

介護支援専門員の相談や支援を
する主任介護支援専門員がいる地
域包括支援センターに相談してみ
るよう勧めた。

3 その他 現在シニアパンションに入所し
ている。
その施設を管理している事業所
が利用したくないデイサービスの
利用を強要したり、拒否すると嫌
な顔をされたり、対応が悪い。
また、タクシーを利用する際にフ

リーダイヤルを利用したのにもかか
わらず、電話料金を請求される。
訪問介護サービスを本当に利用
しているのか、いつ何回利用した
のかという事実はなにを確認すれ
ばいいのか教えて欲しい。

訪問介護サービスの利用に係る
契約書及び重要事項説明書により
確認すること、また、担当介護支
援専門員などと相談し、事実関係
を確認することを説明した。
サービス利用の状況は、介護サー
ビス計画、利用票、訪問介護日誌
等により確認できることを説明し
た。
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②　訪問看護
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 訪問看護を昨年 11月から利用し
ているが、利用料支払いを口座振
替にしてほしいと事業者から依頼
があった。その際、手数料が毎月
８５円かかるが、利用者側が負担
するよう説明された。今まで他の
事業者からは、手数料の負担を要
求されたことがなかった。
以前ショートスティ利用時に事
業者がパジャマなどの衣類に大き
く名前を記入されたことを指摘し
たら、施設利用を断られたことが
ある。今回も相談したら断られる
のではないかと不安になった。こ
のようなことを事業者に相談する
ことがおかしいことなのか。
また、訪問診療を利用したら訪
問看護までセットで受けるように
言われて利用しているが、現在の
主治医と訪問診療は変更しないで
訪問看護事業所だけを変更できる
のか教えて欲しい。

契約書及び重要事項説明書に利
用料支払いにかかる手数料につい
ては、記載されていないことは確
認済みとのことだった。
支払い手数料は、事業所により
異なることから直接相談してみる
ことを勧める。また、担当介護支
援専門員に相談してみることも勧
めた。
事業者を変更することは可能で
あるが、変更する場合は介護支援
専門員との相談が必要であること
を説明した。

2 本人 自分は、脳梗塞、難病を患い、
訪問看護等の介護保険サービスを
利用しながら、要介護４の母も介
護している。今まで利用していた
訪問看護ステーションが閉鎖とな
り、引継ぎで現在の訪問看護ステー
ションを月２回利用している。
２月に訪問看護職員が来た際、
利用者のメニューや料理のレシピ
などを話していたら、自分の介護
サービスの時間で訪問に来ている
のに関係ないことで時間を費やし、
本来受けたいサービスを実施せず
に帰った。このことを介護支援専
門員に相談し事業者にクレームと
して報告すると、訪問看護ステー
ション事業所は今後訪問すること
を控えたいと拒否的な態度をされ
た。
事業者側が悪いのに事実と違う
ことを他の人に話したあげく、サー
ビス利用を拒否するのは納得がい
かない。

相談者が今後どのような意向で
あるか確認した結果、利用者は、
現在の事業者で訪問看護を継続し
て受けたいので、第三者が各関係
者と調整してほしいことであった。
相談者の承諾を得て、地域包括
支援センターに情報提供し、介護
サービスが適切に受けられるよう
に調整することとした。
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③　通所介護
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 他の家族 平成２８年にも相談したが、祖
母は認知症があり、要介護４で現
在も同じデイサービスを利用して
いる。　
祖母は、平成２８年にデイサー
ビス中にトイレに行った際、ドア
で転倒し大腿骨を骨折、入院して
手術した。転倒時の状況は、祖母
は記憶がない。手術後リハビリを
受けて退院し、現在は歩行器を使っ
てではあるが歩いてはいる。
転倒した際、事業所の職員は見
ておらず、そのことを尋ねたら、
個人の尊厳に関わることだからい
つも見ているわけではないと言わ
れた。
退院後、「歩けるようになってよ
かったね」と話すだけで、事業所
の責任者から特に説明もなかった。
保険金は頂いたようであったが、
入院費には足りない金額であった。
事業所の対応から、転倒に責任
を感じているとは思われない。
これからもこの事業所でサービ
スを受けることになるから、事を
荒立てたくない気もあり昨年度は
申立しないで相談で終えていた。
しかし、事業者の対応に納得がい
かないことから、今回は申し立て
したいと思い来所した。

相談者は、申立ての意向であっ
たことから、苦情申立てについて
の手順等について説明した。
８月に申立書を受理
施設へ訪問調査を実施し、指導
助言を行った。
（詳細はP46～ P47参照）

2 子 サービス利用の送迎時間が１６
時３０分のところ、１６時に急遽
仏事が入り、施設に１７時までサー
ビス利用の延長変更を依頼した。
交通渋滞で１７時の到着の予定が
１７時２０分になってしまった。
その際、施設長から「仏事と母
とどちらが大事か」「何十人と職員
を抱え経営している、予定外は困
る。」と責められた、「前の施設で
はあなたの都合よく利用していた
ようであるがここではそうはいか
ない。」と中傷的な言動を受けた。
このことを市町村に相談したが、
「国保連にしてくれ」とたらいまわ
しされた。

施設、市町村、担当介護支援専
門員と順序よく相談するよう説明
した。
関係者に説明後、その都度当会
にも相談があり、問題の整理しな
がら傾聴に努めた。
その結果、相談者が気持ちの整
理ができたので、申立も相談も終
了としたいと話し、自己解決となっ
た。
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このような施設長と市町村の対
応に腹が立った。後日理事長に相
談したところ、施設長等４人で訪
問されたが　謝るどころか経営の
話をするなど自分の気持ちを理解
してもらえなかった。
このような状態で契約すること
に迷いがあったが、国保連で話を
聞いてもらい決心がついた。（と電
話を終えた。）

3 サービス事
業者

デイサービスの職員より、当事
業所の利用者から国保連合会に苦
情申し出すると言われたが、事業
所側として提出書類など何か報告
することがあるのか教えて欲しい
と相談があった。

利用者から当会に苦情申立てが
あった場合、申立て受理後に事業
者に対して、必要な文書の提出と
訪問調査を行っていることを説明
した。

4 他の家族 祖母は、デイサービスを利用して
いるが、入浴介助をした職員が「自
分はヘルパー３級だ」と言っていた。
デイサービスの職員は、無資格で
も入浴介助ができるのか。訪問介
護だとヘルパー３級では身体介護
はできないが、そのような職員体
制の事業者は不正行為をしている
ことにならないのか教えてほしい。

デイサービスは、無資格でも働
くことは可能である。事業所によっ
ては職員に資格を取得するように
積極的に推奨し、サービスの質の
向上につなげようと努力している
事業所も少なくないことを説明す
る。また、無資格職員に入浴介助
を受け、特に支障や問題はなかっ
たことを確認した。

5 子 母は、要介護２でデイサービス
を利用していた。
平成２８年１２月に入浴後の着
脱の際に、見守りしていた看護師
が、タイツを片方履かせたまま目
を離してしまった。そのため母は
自分ひとりでタイツをはこうと立
ち上がリ、転倒してしまった。
その後、施設は受診させること
もなく昼食を摂取させるなどサー
ビスを続行した。次第に痛みが出
たところで家族に連絡し、自宅に
戻った後に受診し、大腿骨頸部骨
折と診断され入院となった。
事故や医療費の請求等について、
適切な説明がなく、迅速な対応で
はなかった。
このような事業所の対応に疑問
がある。事業所では弁護士をたて
たと話しており、今後自分たちは
どのようにしたらいいのか相談し
たい。

長男と長女が来所相談、長女よ
り転倒時からの経緯や事業所の対
応などについて説明があった。
同日に市の無料相談で弁護士に
相談したが、今後の事業所の対応
次第で弁護士に依頼するか検討し
たいとのことであった。
苦情申立ては、訴訟となった場
合、対象外事案となることなどを
説明した。また、家族間で申立て
について話し合うよう助言した。
１２月に申立書を受理
施設等へ訪問調査を実施し、指
導助言した。
（詳細はP52～ P54参照）
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6 子 同居の家族が平成２９年１１月
から平成３０年２月まで週３回通
所介護を利用していた。
２月に体調崩し、トイレで転倒、
歩行困難となりポータブルトイレ
も購入した。介護認定区分変更申
請の結果、３月に要介護２から３
となった。圧迫骨折に近い状態で
あったがいくらか歩けるようにな
り、再度通所介護を利用したいと
介護支援専門員に相談し事業所と
話し合いをしてもらったが、受け
入れできないと断られてしまった。
自分たちの意見も聞かない、受
け入れられない理由の説明もなく
一方的に断られた。
今後どうしたらいいか不安であ
る。このような事業者に対して申
立てしたい。

傾聴に努め、苦情申立てについ
て説明したが「この電話相談で苦
情申立てを進めろ」との主張であっ
た。
県に連絡をするから連絡先を教
えるよう言われ、連絡先を伝える
と何も言わずに電話を切り相談を
終えた。

④　短期入所生活介護
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 配偶者 夫を在宅で介護していたが、自
分が骨折したためショートスティ
を平成２８年１２月に利用した。
その際介護支援専門員と施設の対
応があまりにもひどかった。
夫が利用中に食事や水も摂れな
い状態になったが、かなり病状が
悪化しても、介護支援専門員から
も施設からも全く連絡がなかった。
病院受診もしなかった。１２月に
受診した時はかなり衰弱していた。
このような状態であるにもかか
わらず、主治医である病院は検査
することもなくそのまま施設に帰
宅させた。その２日後に夫は救急
車で他の病院に搬送され亡くなっ
た。
状況を詳しく説明してほしくて
介護支援専門員に確認したところ、
「そんなことは忘れた。」「自分は忙
しいから。」と言って電話を切られ
た。施設に聞いても保険会社から
の紙一枚の回答を自宅に送ってき
ただけで、施設には非がないから
と説明もしてくれない。

どこに相談してもまともに対応
してくれない、夫は家族に看取ら
れずに亡くなってしまった。大変
かわいそうなことをしてしまった
と号泣しての相談であり傾聴に努
めた。
９月に苦情申立書を受理
施設等へ訪問調査を実施し、指
導助言をした。
（詳細はP49～ P51参照）
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市町村にも相談したが、適切な
対応をしてもらえなかった。また、
市町村の弁護士無料相談も利用し
たが、施設は適切に介護したと言っ
ているからと納得できる回答では
なかった。介護支援専門員及び施
設に事実確認及び説明を求めると
ともに謝罪をしてほしい。

2 本人 私は、視覚障害があり、身体障害
で独居である。冬場は３カ所の短期
入所生活介護施設を利用している。
先月利用した短期入所生活介護施
設に対して、ティッシュボックス持
参及び購入、認知症のある利用者
の騒音対策、施設の施錠範囲など、
施設に対しての意見や改善要望等
の相談をしたところ、改善できな
いと回答するばかりで改善しよう
という意識が全く見られなかった。
また、意見したことで施設側から
一方的に施設利用を拒否され、納
得がいかない。

相談者は、これ以上たらいまわ
しにされ適切な対応を市や国保連
合会がしてくれないのであれば、
新聞社等に投稿したいと考えてい
ると話した。
相談者の意向は、苦情申立した
いことを確認した。
相談者は視覚障害があり、家族
等もいないことから、担当介護支
援専門員に相談・依頼することを
提案した。
３月に苦情申立書を受理
施設等へ訪問調査を実施し、指
導助言した。
（詳細はP57～ P60参照）

⑤　居宅介護支援
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 父は、平成２９年１月に脳梗塞で
倒れ、介護保険の申請を初めてした。
地域包括支援センターから紹介し

てもらった担当介護支援専門員は、
父である利用者や家族の状態を考
慮せず、また、本人及び家族の了解
も得ず訪問看護や訪問診療、訪問リ
ハビリの利用と自分勝手なケアプラ
ンを作成し、必要のないサービスま
で計画に入れていることがあった。
また、状態変化があるにもかかわ

らず、ケアプランは毎月ではなく３
カ月まとめて持ってきて、承諾印を
つかされたこともあった。
施設入所の相談やショートスティ
の利用の相談をしても「入所は無
理だ、どこも入れるところはない」
「ショートスティは限度額が足りな
いから利用できない」とケアプラン
変更もしてくれないし、利用できな
い理由の説明もなく、相談にのって
もらえなかった。

市町村介護保険担当及び地域包
括支援センターには相談済みで
あった。
現在父は入院中であり、退院後
は別の介護支援専門員が担当にな
るように紹介してもらい手続済み
でもあった。
相談者の承諾を得て、今回の相
談内容を関係機関に情報提供した。
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2 子 平成２６年４月頃から、他の市町
村に在住している両親の遠距離介
護をしている。小規模多機能の施設
を利用しながら同事業所の訪問介
護や介護支援専門員も利用してい
た。訪問介護職員が薬の飲み残しが
あったり、訪問予定を忘れていたこ
とがあった。その際に連絡や謝罪も
なかったことに対して指摘をしたと
ころ、事業者との関係が悪くなって
しまった。
父親に対して「首を絞めたくなる、
大声で怒鳴る」などの言動から、虐
待や暴言的発言をする怖い人と誤
解をされてしまったことも納得がい
かない。利用者や家族に対し、心で
寄り添ってほしかったがその気持ち
を理解してもらえないままの関係と
なり、介護サービスの利用を受けら
れない状態になってしまった。
自分のような家族がいると利用
者はサービスを受けられなくなるの
か、そのような理由で事業者は拒否
できるのか知りたい。

契約者は、兄であったが直接介
護している家族にも、介護支援専
門員やサービス事業者にサービス
内容等の説明を求めることができ
ることを説明した。
市町村に情報提供してほしいと
のことであったので提供した。
その後も、事業者や兄との関係
がうまくいかなくなると、本会に
話を聞いてほしいと相談が２度あ
り傾聴した。

3 配偶者 妻は、要支援１の認定を受けた。
市町村から指定された介護支援
専門員でなく、利用者が介護支援専
門員の選択はできないものか。
指定された介護支援専門員は、自

宅に訪問した際、契約する前に介護
保険証を市町村に提出する必要が
あるからと持って行ってしまった。
また、状態把握の確認後いきなり物
販の話や通院している病院の悪口を
言いだした。
このような介護支援専門員に対し
て不信感を持ち断ったが、しつこく
上司を連れて来たり、通院先にまで
押しかけて待ち伏せされたりと迷惑
であった。
他の居宅介護支援事業者をお願

いしたいがどうしたらいいのか、教
えて欲しい。

居宅介護支援事業所や介護支援
専門員は、利用者及び家族が選択
できること、また途中で変更も可
能であることを説明した。
市町村に情報提供してほしいと
のことであったので提供した。
後日、市町村から地域包括支援
センターが担当居宅介護支援事業
所となり、適切なサービス利用に
つながったことを確認した。
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⑥　地域密着型サービス
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 その他 夫の母が入所していた（母は既
に死亡している）地域密着型グルー
プホームでは医療連携体制加算を
取っていた。
夫が電話で母の病状を看護師か
ら聞きたいと言ったところ、施設
では、看護師はいつもいるわけで
はなく不在と言われた。その後連
絡しても、不在とばかり言われた。
折り返し連絡してくれるわけでも
なく放置されたままであった。そ
のため市町村に相談したが、「あな
た達のために加算を付けているわ
けではない」と突き放された。
このような施設や市町村の対応
はいかがなものか、ただのクレー
マーとしかと思われず、居留守を
つかわれたり、邪険に扱われたり
相手にしてもらえない。サービス
の質の向上のために言っているの
に、言う人が悪い人のように扱わ
れることに納得がいかない。

本会から相談内容を関係機関に
情報提供できる旨を説明したが、
相談者は、市町村に情報提供して
も相手にしてもらえないから無駄
であると話していた。
話を聞いてもらえればいいとの
ことだったので、傾聴に努めた。

2 子 母が入所していた（母は既に死亡
している）地域密着型グループホー
ムに母のことについて、説明を聞き
たくて電話をしても居留守をつかわ
れ、まともに取り合ってくれず適切
な対応をしてくれない。
このような職員の対応に対して改
めて欲しいことから、苦情を申立て
たい。

相談内容を話すこともなく、い
きなり「申立用の書類があると聞
いたので、至急郵送してほしい。」
と要望された。
苦情処理の仕組みを説明しよう
としたが、「わかっているから大丈
夫、書類を送ればいいから」と話
を聞こうとせず、電話を切った。
（申立書は未受理）

3 その他 施設に説明を求めても、居留守な
どして話を聞こうとしない。施設職
員の態度は、人としてのモラルが欠
けると思われるがいかがなものか。
このような職員に対し、国保連で指
導してもらうことはできないか。市
町村に相談しても、できかねると答
えるだけで何もしてくれないし話も
聞いてくれない。県や厚労省にも問
い合わせしたが、市町村がなぜ対応
しないのかわからないと言われた。
市町村は、国保連合会の苦情マ
ニュアルに添って苦情相談を受けて
いると話すが、苦情の手引きに添っ
ているとは考えられない。国保連か
ら市町村を指導してほしい。

苦情相談に係る国保連の役割を
説明し、当会では市町村の指導は
できない旨説明した。
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4 子 母は、認知症で要介護４の認定を
受け、グループホームに入所してい
る。
１年前頃より施設に面会に行く
と、洗面もしてもらっていないのか、
顔がガサガサで耳の周りや穴も汚
れている。衣類も食べこぼしの後汚
れた状態のままで、着替えもしてい
ない様子がうかがわれる。また、部
屋も掃除していないのか、洗面所に
食べかす汚れがこびりついたままに
なっている。
このような状態を見ると悲しくな

り、自宅に連れて帰ろうかと思った
が、自宅での介護は困難である。施
設の職員にこのような状態であるこ
とを言ってもいいのか。また、同じ
料金を支払うのであればしっかりケ
アをしてくれる施設に変更したいと
も考えているが、変更することはで
きるのか教えて欲しい。

利用契約書や重要事項説明書、
介護計画によりサービス内容を確
認すること、また、介護支援専門
員に相談してみることを勧めた。
施設内で相談が難しい場合は、
地域包括支援センターや国保連に
相談できることを説明した。また、
施設の職員との関係を悪化させな
いよう言動に注意することを助言
した。
施設の変更は可能であるが、移
動先の内諾を得てから変更するこ
とを勧めた。

⑦　介護老人福祉施設
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 父は、９５歳で認知症もあり介
護保険の認定を受け、特別養護老
人ホームのショートスティやデイ
サービスを利用していた。４月に
入り施設から病院受診を勧められ
た。
９５歳にもなればどこか悪いに
決まっている、必要以上に病院受
診して医療費を圧迫すると思い病
院受診をしないでいたが、施設か
らしつこく受診を勧められ、県立
病院を受診した。
病気は何かわからないが、医師
から延命治療するかと言われ、兄
夫婦は断り、自宅近所の医院から
訪問診療を受けた。１週間持つか
どうかと余命宣告されたが、現在
は回復し食事もとれるようになっ
ている。
これから農繁期になり自宅で介
護が難しい状況になるが施設から
利用を断られた。詳しい説明もな
く断る施設の対応を改めて欲しい。

市町村や広域振興局には、電話
で相談済みであった。
担当ケアマネジャーにも相談す
るように説明すると、施設と話を
合わせているから信じられない、
相談できないとのことであった。
施設利用にあたっての契約書及
び重要事項説明書を再度確認して
みるよう勧めた。
相談者の承諾を得て、関係機関
に相談内容等を情報提供した。
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2 子 母は、介護老人保健施設に入所
していたが、入院となったため退
所した。退院後の施設を妹と協力
して探していた。
自分は県外であることから相談
窓口は妹がしていた。しかし妹は
仕事しており、手続きに関してな
かなか進まなかったことから、自
分が病院や施設の確認・連絡調整
をしていた。
入所申込みしていた施設職員に
確認の電話したが、説明が分かり
にくく、いろいろ質問をした。そ
の会話のやりとりにも食い違いが
ありスムーズに進まなかった。
このため施設職員から、苦情相
談に係る連絡先は妹にして欲しい
と言われた。
施設利用にあたり、このまま誤
解されていることは納得いかない。
また、金銭管理のこともあり、連
絡窓口を妹だけとすることは不安
がある。家族の事情を考慮して連
絡先や相談相手を二カ所にしてほ
しいと施設に相談することは、お
かしいことなのか教えて欲しい。

兄弟間の役割分担や施設との関
わり方について、再度確認し合う
ことを勧めた。
相談者は、施設の誤解を解くた
めにも説明して謝罪をしたいとの
ことだったので、再度施設の管理
者と話をすること、その際に家庭
の事情等を説明して連絡先や相談
相手を二カ所にしてほしいと相談
することを勧めた。

3 子 母は、２年の待機後特別養護老
人ホームに入所した。面会に行く
と、現在感染予防のため面会制限
になっているとのことで、車いす
に乗せられ別の部屋で面会した。
車いすに座っていることが苦痛
の母は、面会後疲れて元気のない
状態で別れることになる。その姿
を見ると悲しくなる。
今回は時期的なことで仕方ない
と思ったが、生活相談員から、今
後も現在の状態で面会してもらわ
なくてはいけないと言われた。個
人的に特別扱いもできないと言わ
れた。
時々の面会くらい、長い時間に
なっても疲れないように、ベッド
上で横になり楽な状態で会わせて
もらえないのか。２年も待ってやっ
と入所した施設でもあり、要望ば
かり言って退所させられても困る
が、面会について施設に相談する
ことはおかしいことで、全ての施
設も通年面会制限となっているの
か教えて欲しい。

契約書等の面会の取扱いを確認
することを勧めた。
特に記載がなければ、施設に詳
しく説明を求めることを勧めた。
また、施設に相談後、納得いく
説明が得られず再度相談したい場
合は、再度連絡をいただくことと
した。
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4 子 母は、施設入所中に２度の転倒
事故、１度の骨折事故にあったが、
施設から事実説明がなかった。
今回状態悪化に気がつかずに適
切な対応が遅れたことで、母は
１０月４日に死亡した。今回の経
過についても何度求めても説明を
してもらえない。
いままでのことについて、施設
は非を認め謝罪してきたが、保険
会社からの回答後、対応が変わっ
たことにも納得がいかない。今ま
での事故等について、どうしてそ
のような事故が起きたのか事実確
認を求めるとともに、誠意のない
管理者に対し誠意のある謝罪及び
対応を求めたい。

興奮状態と号泣を繰り返しなが
らの相談であり、傾聴に努めた。
申立の意向を確認し、関係書類
を送付した。

5 他の家族 叔母は、特別養護老人ホームに
入所していたが、昨年１２月に病
院に入院した。
昨日退院し施設へ戻ったが、病
院から施設への情報提供として退
院時サマリーがあり、その写しが
ほしいと施設に依頼したが拒否さ
れた。また、医療機関にも依頼し
たが委員会で検討してからでない
と出せるかわからないと言われた。
他の医療機関は出してくれたの
に納得がいかない。医療機関と施
設は同一法人であり、以前から疑
問に思うことが多々ある。
このような施設や医療機関に対
して指導をして欲しいと思ってい
るが、このような相談はどこにす
ればいいのか国保連合会の役割と
併せて教えて欲しい。

退院時サマリーについては、医
療機関に写しの提出を依頼するこ
とは可能であること。ただし、ケー
スによっては本人からや家族から
の事情でできない場合もあり得る
ことを説明した。
国保連の苦情相談等の対応や役
割について、また、県や市町村の
役割について併せて説明するとと
もに医療相談については、県民医
療相談センターを紹介した。
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6 他の家族 叔母は、特別養護老人ホームに
入所している。最近体調が思わし
くないため、状態変化時には早急
に連絡をしてほしいと施設に依頼
していた。
今朝の５時には体調が変化した
ことをわかっていたにもかかわら
ず、連絡があったのが１４時４５
分である。遅れた事情を聞いたら、
急変したために忙しかったので手
が離せなかったと言われた。
本日医師の回診もあり、それが
済んで確認してから連絡したとは
思うが、連絡は看護師長でなく他
の職員でもできたことだし、回診
後の状態は再度連絡すればいいこ
とで、職員の介護サービスの怠慢
としか思えない。
昨年度も他の内容で相談し、そ
の時は申立しなかったが、今回は
家族と相談し、苦情申立てしたい
ので書類を送ってほしい。

苦情申立ての意向を確認し、申
立書類を送付した。
（申立書は未受理）

7 他の家族 平成３０年１月に叔母は老衰で
亡くなった。その後生命保険関係
の文書が届くことになっていたが、
本人の住所に送付することになっ
ているため、自分のところには郵
送できないと言われた。住所が特
別養護老人ホームになっているの
で施設に送られたが、本人が亡く
なっていたため、施設から郵便局
に返したようである。身元引受人
の連絡先もわかっている施設から、
連絡してくれる配慮があってもい
いのではないか。
このことを施設に話したところ
謝罪があったが、今回だけでなく
何度も謝罪はするが、反省してい
ないのか全く改善されることがな
い。このような対応を改めて欲し
い。
以前は申立てしなかったが、何
度も繰り返し改善がないことから
今回こそは申立てしたい。

傾聴に努めた。
苦情申立ての意向を確認し、申
立書類を送付した。
（申立書は未受理）
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8 子 預金通帳の管理は本来家族がす
るものではないのか。その決定権
は施設なのか。
現在利用している特別養護老人
ホームは、入所者全員の通帳管理
をすべて施設が行っている。その
管理に当たり管理料が発生してい
る。それが施設で規約の中で決め
ているとのことであった。契約時
に説明したという施設の見解であ
るが身元引受人である妹は説明を
受けた記憶がないと話している。
すべての特別養護老人ホームが
同じなのか確認をするために、他
の特別養護老人ホーム４カ所に電
話で確認したが、施設によって回
答はバラバラで統一性がなかった。
通帳管理の本来の趣旨に反する
ことを施設の都合で簡単に決めて
いいことなのか納得がいかない。
統一性を図る指導はどこがするの
か。国保連合会ではできないのか
教えて欲しい。

本来入所者の通帳管理は、本人
が行うもので本人ができない場合
は、身元引受人である家族が行う
ものである。
家族が県外にいて管理が困難な
場合や、家族が本人のため以外に
使用してしまうなどの経済的な虐
待等があって管理ができない場合
など、事情により施設が管理して
いることがあることを説明した。
特別養護老人ホームの指導監督
は県であることを説明し連絡先を
伝えた。

⑧　介護老人保健施設
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 母は、平成２７年２月から２８年
１１月まで介護老人保健施設に入所
していた。
認知症の内服薬を勝手に中止にし

たため栄養状態が低下し、食事介助
が必要と主治医から指示があった
が、職員は自力摂取できていると介
助してくれなかった。そのため家族
ができる限り出向いて食事介助をし
ていたが栄養低下で受診となってし
まった。また、母から入浴させても
らえないと不満の訴えもあった。
衣服を交換していないのに必要以
上のクリーニング代金の請求があっ
た。不当請求の疑いがあったことか
ら、施設の相談員及びケアマネジャー
に相談したところ退所するように言
われ、平成２８年１１月からは介護
老人福祉施設に入所している。
平成２８年１１月分のクリーニン
グの請求書が２９年３月に届いたが
請求金額に納得がいかず、介護老人
保健施設に連絡し内訳書を要求

地域包括支援センターには相談
済みであった。
苦情申立ての意向があり、申立
書の書類を郵送した。
相談内容は承諾を得て、市町村
等の関係機関に情報提供した。
４月に苦情申立書を受理
施設へ訪問調査を実施し、指導
助言した。
（詳細は、P45参照）
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したが提示できるものがないと言わ
れた。
不当な請求の支払いはできない

と話すと施設側から法的手段に出る
と言われた。管理者から適切な説明
もない、このような施設の対応につ
いて改めてほしい。

2 子 母は、平成２９年５月から介護老
人保健施設に入所した。
入所の際に認知症の内服薬につ

いて施設として出せないと中止する
旨の説明をされた。家族としては継
続して内服治療を受けたいが、嫌な
らば施設を退所してもいいと言われ
たりしたため、介護支援専門員が怖
くて相談できなかった。
なぜ認知症の内服薬が継続でき
ないのか、どこの介護老人保健施設
も同じ対応であるのか。また、継続
治療するために何か方法がないの
か。身体障害者手帳の申請をするに
あたり確認したいことがあるので教
えて欲しい。

利用契約書及び重要事項説明書
等の確認をするよう説明した。
認知症の治療の継続を施設長（医
師）に再度相談してみるように勧
めた。また、施設内で処方が困難
であれば、他に何か方法がないの
か、看護師長又は生活相談員、介
護支援専門員に相談してみるよう
勧めた。　
市町村介護保険担当課や地域包
括支援センターに相談者の承諾を
得て情報提供した。

⑵ 利用料
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 現在、父は介護老人保健施設に
母は介護福祉施設に入所している。
自分も精神障がい者で精神保健福
祉手帳を保持している。
通院等や毎月の利用料の支払い
手続きをすることが大変なため、
地域包括支援センターに相談した
が親身に相談を受けもらえない。
毎月の利用料の支払い手続きに
ついてどこに相談したらいいか教
えてほしい。
また、自分のことで市町村の障
害担当に相談しても事務的な対応
しかしない。
市町村の健康推進担当課から９
月は自殺予防月間でアンケートが
届いた。そのことで自分の将来が
ますます不安になった。もっと親
身に相談を受けてほしい。

利用料の支払い手続きについて
は、両親が入所している施設の生
活相談員や介護支援専門員に毎月
の支払い手続きが大変であること、
その手続きの負担軽減のために良
い方法を教えてほしいと再度相談
することを勧めた。
健康や生活の不安については、
相談者の承諾を得て、市町村に情
報提供し、今後の対応を依頼した。
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2 子 母は、平成２９年４月にすでに
死亡している。平成２８年１１月
の訪問介護利用料の支払い時に、
訪問介護事業所からの領収書を確
認した際、利用した覚えのない延
長料金があったことから、事業所
に確認したが「相談者から言われ
て延長した」と事実とは違うこと
を言われた。
納得がいかず事実確認を事業所
の管理者に相談したが、管理者及
び担当ケアマネジャーは不正はな
いとしか言われず、根拠のある書
類の提示や説明がなかった。
事実確認の立ち合いを広域振興
局に相談したが、できないと言わ
れ、国保連合会を紹介され相談に
来所した。

国保連の役割を説明し、取り寄
せたい書類は、開示請求が必要な
いことから、直接事業者に出向い
て相談してみることを勧めた。
第三者の立会人として、行政職員
以外でも可能であること説明した。
不正請求については、指導監督権
限のある広域振興局が担当であり、
担当振興局に情報提供し今後の対
応を依頼した。
後日、広域振興局に書類を持参

し相談したところ、対応していただ
き、相談が終結した旨の報告があっ
た。

⑶ ケアプラン
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 他の家族 祖母は、現在要介護３である。
介護支援専門員は、毎月訪問し
て利用者の状態を確認し、介護計
画を説明の上、承認を得て印鑑も
しくはサインするものであると思
うが、担当介護支援専門員は年に
１～２回しか訪問しない、訪問し
ても利用者がいるにもかかわらず
顔すら見ることなく、サインだけ
でいいと帰ってしまった。
不在の時は自宅のポストにいれ
ていき、ショートメールで確認す
る状況であった。また、ショート
ステイの日程を間違えたり、勝手
に認定区分変更の申請をしたり、
介護保険証を承諾なしに保持して
いたこともあった。
介護支援専門員を別の事業所に
変更することを話すと、謝罪のた
め訪問する約束をしていたが、約
束の日にも来ず謝罪もなかった。
約束を守らないうえ、勝手に担
当者を変更し紹介すると言ってみ
たり、振り回されて大変だった。
このような管理者と事業者を改め
て欲しい。

相談者も介護支援専門員の資格
取得者であった。
担当地区である地域包括支援セ
ンターには相談済みであり、８月
からは、他社の介護支援専門員を
紹介され依頼済みであった。
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⑷ 保険料
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 本人 現在、介護認定は受けていない
が、身体障害者手帳を保持してい
る。糖尿病もあり最近は歩行も大
変になってきている。
先日、妻と自分の介護保険料を
確認したところ、非課税世帯であ
るのに非課税世帯になっておらず、
本来は２段階であるところを６段
階として保険料の請求があった。
市町村に確認したところ、間違
いを認めたが正規の保険料となっ
ていなかった。８月の口座引き落
としを正規の金額にしてほしいと
話したが、できないと言われ最後
に帳尻を合わせるからとの回答で
済まされた。
年金生活で、お盆で出費の重な
る時期に 33,000 円も多く金額を
引き落とされるのは大変である。
経済的な生活を考慮してくれない
対応を改善して欲しい。警察にも
相談しようかと考えている。市町
村の介護保険担当課長から、国保
連合会を紹介され連絡をした。

相談者は、介護保険料及び徴収
方法は、保険者ではなく、国保連
合会が決めているものだと思って
いたため、保険者であることを説
明し理解を得た。
相談者の承諾を得て、市の介護
保険担当者へ情報提供した。また、
身体的な支援については、地域包
括支援センターに相談することを
勧め、連絡先を紹介した。

⑸ 介護保険一般
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 ケアマネ
ジャー

介護支援専門員がサービス事業所
の職員が亡くなったことをサービス
利用者に情報提供している。
個人情報を漏洩していることに
ついて、如何なものか。

内容が個人情報で業務に係るも
のであれば、市町村に報告し相談
することを勧めた。

2 子 ケアマネジャーから、施設を探
すよう言われている。
自分は遠方に住んでいるため情
報が得られにくい。誰に教えても
らえばいいのか、また、ケマネ
ジャーを変更するにはどこに相談
したらいいのか。
介護利用料の明細は毎月来ない
のか。最初１回自分のところに届
いたのみであったことから、事業
所に問い合わせたが、返事はあっ
たが何も変わらなかった。

担当の地域ケア包括支援セン
ターに、施設入所及びケアマネ
ジャーの変更等を相談することを
勧めた。介護利用料の明細につい
てはサービス利用している事業所
に確認を勧めた。
国保連合会の苦情相談の役割を
説明し、市町村に直接相談できる
ことも説明した。
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ケアマネジャーに相談しても話
を聞くだけで調整してくれなかっ
た。
国保連は、相談して何をしてく
れるところなのか教えて欲しい。

⑹ その他
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 その他 施設の管理者が職員に対して、
嫌がらせなどのパワハラをしてい
る。このような管理者に対して指
導をしてほしい。

相談者の承諾を得て県及び市町
村に情報提供した。

2 他の家族 叔母は、住宅型有料老人ホーム
に平成２７年３月から２９年６月
まで入所していた。
認知症がひどく、失禁があるが
オムツを拒否したり問題行動が多
く、施設の職員には大変世話になっ
た。
衣類の洗濯物はかなり多く、別
部屋でエアコンを使用して洗濯物
を乾かしている状態であった。　
退所後突然に施設の職員から、
ハウスクリーニング代２０万円と
洗濯乾燥の電気代１日１,５００円
を２年３か月分支払うよう連絡が
あった。
ハウスクリーニング代は、契約
書にもあり支払う予定にしていた
が、電気代はあまりにも高額であ
ることから、再度確認したところ、
１日ではなく１か月１,５００円だ
と訂正された。
電気代とハウスクリーニング代
２０万円とを一括払うことが難し
いため、どうしたらいいか、施設の
職員にどのように話をすればいい
か教えて欲しい。
現在は、特別養護老人ホームに
入所している。

施設職員に対し、支払う意向が
ある旨を伝え、契約書を再度見直
すとともに、支払い方法を契約者
と一緒に管理者に相談してみるよ
うに説明した。
職員の態度や施設の説明不足に
対して、苦情申立てたいというこ
とであれば、再度連絡を頂くこと
とした。
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3 本人 身体障害者手帳２級を保持し、
受給者証を受けて現在、障害者総
合支援法により訪問介護を受けて
いる。
利用している訪問介護の職員に
ごみの分別を適当にされてしまう
ので、何度も規定通りにしてくれ
るように言っているのに改善しな
いで困っている。
サービス事業者に改善してもら
うためにはどこに相談したらいい
か教えて欲しい。

障がい者の苦情相談の担当機関
として、岩手県福祉サービス運営
適正委員会を紹介した。
市町村障がい福祉担当課にも相
談できることを説明した。

4 子 祖父は、要介護４で住宅型有料
老人ホームに３年ほど入所してい
た。アルコール依存症治療のため
病院に入院していたが、本日他の
病院に転院となった。
契約や手続き、利用料の支払い
等は全て祖母がしていた。
退所後に施設から紙おむつ代を
請求するのを忘れていたとして、
３０万円支払うよう請求の電話が
あった。
祖母は一度に支払うのが困難で
あるため、月々１万円支払っている
が、詳しい説明もなく、請求書や明
細書もないことから、不正請求では
ないかと疑っている。今後どのよ
うにしたらいいのか教えて欲しい。

契約書及び重要事項説明書等で
確認することを勧めた。
紙おむつ代請求の請求書及び内
訳書、明細書を請求し確認するこ
とを勧めた。
８月苦情申立書を受理
訪問調査を実施し、指導助言し
た。
（詳細は、P47～ P49参照）

5 本人 軽費老人ホームに入所している
が、２年前からほとんど外出するこ
とがない。
パーキンソン病で脊椎も湾曲し

ており歩行が不安定で、特に洗濯物
を干したりする時にベランダで転
倒しやすい。
介護タクシーを利用し、神経内
科に週２回リハビリと内服治療の
ため通院し、月５万円もかかってい
る。
現在よりも歩行ができなくなる
など、介護施設入所が必要になら
ないようデイサービスを利用した
いと思っている。
誰に相談すればいいのかわから
ないため教えて欲しい。

現在の施設の生活相談員にデイ
サービスの利用等を相談すること
を勧めた。
また、施設に相談員がいない場
合は、担当の地域包括支援センター
に相談することを勧めた。
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6 サービス事
業者

入所サービス利用者が７月中旬
に誤嚥性肺炎で入院した。７月末に
退院するが脱水症により再度８月
に入院、退院後数日は良かったが食
事摂取しなくなった。
家族は、病院では食事をしていた

ことから、施設の食事や介護職員
の対応に不手際があるからではな
いかと疑っている。
今後の対応のため、カンファレン

スを実施したが、家族は納得してい
ないようであった。
食事をとらない原因もわからな

い状況の中、施設として家族にどの
ような対応をするべきか教えて欲
しい。

病状や体調不良となった頃の各
種検査結果を確認しておくこと、
体温測定や水分チェック、尿量測
定をすること、薬の副作用などの
基本情報を確認すること、病状変
化時には主治医に直ちに報告する
こと、主治医から家族に現在の状
況を説明してもらうなど、状態変
化を家族に丁寧に説明し理解を得
ること。
また、これらを必ず記録してお
くことなどを助言した。

7 その他 市町村介護相談員が介護支援専
門員から利用者の対応に困ってい
ると相談を受けたので、どのよう
な指導をしたらいいか教えて欲し
い。
・昼夜問わず女性の介護支援専門員
に電話をしてくる。その電話が１
～２時間かかる。利用者は「介護
支援専門員は２４時間サポートす
るのが当然」と考えている。

・介護支援専門員は、家族が入院中
のため現在独居である。

・精神疾患等ではないため保健師の
かかわりはない。

・地域の介護支援事業所は本人を
知っており、どこも相手にしない
状況である。
そのため担当介護支援専門員は、
相当参っている。

24時間対応するべきという認識
は誤りであり、勤務時間内の対応
しかできないことをはっきり示す
こと。
電話の際も主訴を聞き、時間を
決めて対応し、上司及び管理者か
ら伝えてもらうことや地域ケア会
議で問題共有することも検討する
こと。
他の部署へ相談する可能性があ
り、関係課へも情報提供し連携し
た対応を図ることなどを助言した。

8 子 ９３歳の母は、要介護３で認知
症がある。平成２９年１０月にサー
ビス付き高齢者住宅に入所した。
先日、母が施設の廊下を散歩し
ていた際、廊下の隅に設置してい
た消火器のそばで転倒して消火器
を噴出してしまった。母は、幸い
にも顔面にあざと打撲程度で済ん
だが、施設から転倒したことの謝
罪がないまま、消火器代の弁償を
請求された。
廊下にあった消火器は固定され
ず、むき出し状態で置いてあった。
また、転倒した際に監視カメラは

契約書及び重要事項説明書等を
確認することを勧めた。
担当介護支援専門員と一緒に状
況確認し、消火器代の請求の支払
いについて、施設と相談すること
を勧めた。
その後、相談者が施設に出向い
て相談を予定していたが、母が急
死してしまった。
急変時の対応や全身あざだらけ
の状態から、施設の対応に不信に
思っており、支払いを済ませ後、
再度相談したい旨の連絡があった。
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作動してあったが、介護者は付き
添っていなかった。
施設の管理体制に問題ないとは
言えないと思うが、弁償すべきな
のか教えて欲しい。

9 その他 親戚から噂を聞き、入所してい
ると思われる施設に利用者が入所
しているのか確認を電話でした。
職員は、利用者がいるともいな
いとも何も言わなかった。以前入
所していた施設では、入所してい
ることを教えてくれたが、この施
設は教えてくれなかった。
本人との面会を希望したい旨を
伝えると、キーパーソンを決めて
いただきたいと言われた。
施設入所は、保証人がいなくて
も申し込みができるのか、仮に保
証人がいて申込みした際に、その
保証人が親戚から連絡が来ても教
えないよう施設に依頼すればでき
るものなのか。それは契約書の中
に記載されているものなのか教え
て欲しい。

施設が入所所在の有無を教えな
かったのは、個人情報の観点から
と考えられ、施設の対応が不適切
とはいえないことを説明した。　
利用者の保証人に連絡をとり確
認をすることを勧めた。
契約書には、感染症等の関係で
の面会制限について記載されてい
ることがあるが、個人に対しての
制限記載はなく、利用者から承諾
を得られれば面会も可能であるこ
とから、直接施設に出向いて再度
相談してみることを勧めた。

10 本人 現在、独居で月５万円の年金で
生活している。経済的に大変で今
後の生活に不安がある。県外に子
供達はいるが、援助してもらうこ
とは困難である。
市町村に相談したが、生活保護
は自宅があるから対象外と言われ、
今後の生活を親身になって聞いて
もらえなかった。
８か月前に手首を骨折したが、
早期に受診しなかったこともあり、
障害が残ってしまった。身体障害
者手帳の申請はどうしたらいいの
か。また障害年金の対象になるの
か知りたい。
今後の生活の不安については、
誰に相談したらいいのか教えて欲
しい。

生活保護については、詳細な説
明が必要と思われたので再度相談
することを勧めた。
身体障害者手帳の交付は、市町
村障害担当に相談すること、診断
書が必要となるため、医師に依頼
することが必要であることを説明
した。
今後の生活については、地域包
括支援センターに相談することを
勧めた。
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11 サービス事

業者

私は、５５歳で特別養護老人ホー
ムに勤務している。その施設で自
分が担当になっている９１歳の男
性から、「もう年なんだから、いい
加減仕事を辞めたらいいのに」「お
ばあさん」と呼ぶなど若い職員の
前で何回も言われる。毎日のよう
に嫌がらせをされることで精神的
に参っている。
このような相談はどこにすれば
いいのか教えてほしい。ユニット
リーダーである直属の上司に相談
したが、親身に話を聞いてもらえ
なかった。また同じ職場の生活相
談員には、「安い給料だし辞めても
いいのでは、よく我慢して働いて
いると思っていた。」言われた。

興奮状態で号泣しており、傾聴
に努めた。
労働基準局には相談済みであっ
たが、施設管理者にも相談するこ
とを勧めた、
他を紹介してほしいとの希望が
あり、担当の地域包括支援センター
を紹介した。
後日、紹介した地域包括支援セ
ンターに対応状況の確認をすると、
市町村事業所評価委員会を紹介し
たとのことであった。　



− 40 −

⑴ 介護サービスの内容不足
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 入浴前に計測していないのに体
温、血圧、脈拍を記録し、右足に
火傷があるのに身体の状態を確認
しないで入浴させた。
事業所がこのような事故に対応
する保険に入っているかどうか知
りたいので確認してほしい。

事業所に連絡をして、相談者に
直接回答をしてもらうように依頼
をした。

2 子の配偶者 入所中の家族を訪れた際、入所
者が非常に呼吸が苦しそうであっ
たので、楽になるようになんらか
の処置はできないかと看護師に尋
ねたところ、施設の方針で延命措
置等はできないといわれた。
苦しそうな家族を目の前にして、
方針という言葉ですまされるのか、
決められるものか、家族は何も要
望、希望してはいけないのか。

施設側からの説明不足やご家族
の理解不足等も想定されること、
医療の判断も必要な範囲の相談で
あるため、施設の医師等から再度
説明を受ける機会を設けていただ
いてはと提案した。

3 ケアマネ
ジャー

訪問看護ステーションとケース
に対して同じ方向性で関わってい
きたいと思い、ケアマネジャーか
ら意見すると「医療が一番大事。
医師の指示の下で動いているのだ
からまかせて。」とケアマネジャー
の意見が通らない。
介護保険サービスは、ケアマネ
ジャーの計画により支援が展開さ
れるが、訪問看護ステーションか
ら「（計画は）この様にしてくださ
い」とファックスが届くときも多々
ある。サービスが提供され、期日
を過ぎてからの時もある。
事業所に対しての指導はできな
いものか。

ケアマネジャーも医師と面接し
医療の必要性を確認し、訪問看護
の内容や頻度などを把握すること
を助言した。
相談してきたケアマネジャーは、
その後主治医と面接し、医師の指
示は服薬確認、皮膚状態を含めた
健康チェック、さらに 2週間ごと
2回の特別指示書が作成されていた
ことを確認した。

２　市町村等受付事例
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4 その他 寝たきり状態の家族を介護して
いるが、ケアマネジャーからサー
ビスに対し「税金がかかっている
んですよ。」と言われ、利用してい
たサービスを中止した。
自分は現役時代に介護保険料を
納めてきた。皆の税金で運営する
介護保険なので、必要になったら
サービスを利用するのは当たり前
のこと。ケアマネジャーがそんな
発言をすることが許せない。
ケアマネジャーに対し市町村と
して指導すべき。ケアマネジャー
の資質が低下しないよう監督すべ
き。ケアマネジャーの資質を持ち
得ていない人は、市町村としてや
めさせるべきだ。

市町村では、ケアマネジャーの
研修を毎年実施している。
その際、今回の相談事例を紹介
し、「家庭の状況を十分考慮した
サービス計画を立てること、言動
には十分注意してほしいこと」を
説明することについて了解を得た。

5 子 要支援 1でデイサービスを利用
している。６月から日曜日の利用
になることは通知されていた。
6月 3 日の土曜日にデイサービ
ス事業所が自宅に迎えに来たが、
その日、利用者は眼科受診で不在
だった。家族は事業所に迷惑をか
けて申し訳ないと思い、3日の午後
にデイサービス事業者に謝罪した。
その際、デイサービス事業所で
話を聞くと利用の予定が日曜日（4
日）になっていたため、土曜日に
迎えに来るのはおかしい。
その後、デイサービス事業所職
員とケアマネジャーが自宅にきた
が、差し替えの書類も 3日と 4日
の利用が空白となっていた。利用
がはっきりしないのでという説明
であったがその説明もおかしい。
きちんとした行政手続きをすべき
ではないのか。

事業者と協議した結果、利用表
を確認し、今後は通知のとおり日
曜日の利用とした。
苦情相談の背景には、ケアマネ
ジャーや介護事業所は、本人に理
解力があり、その判断で進めてい
いと思っていたため、家族への報
告が疎かになったことが考えられ
た。
サービス内容について利用者及
び家族への丁寧な説明が必要で
あった。

6 子 別居で介護している子が一週間
前にインフルエンザになった。子
は要介護５の母親にうつさないよ
うに介護していた。
訪問入浴を利用する際、事業者
の方が母親に「バイキンがいっぱ
いいるこんな家にいられない」「近
づきたくない」「逃げろ逃げろ」と
言った。その際には子は不在だっ
た。
訪問入浴介護事業者を指導して
ほしい。

事業者を含めた関係者による
ケース会議（相談者、訪問入浴事
業所、介護支援専門員、包括支援
センター出席）を開催し、次のこと
を確認した。
・相談者（子）が言っている会話が
なかったことを確認した。

・今後、訪問入浴介護事業所との間
で問題があれば、訪問入浴事業所
の変更又はサービスの内容を調整
することとした。
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⑵ 要介護認定
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 他の家族 同居家族の認定更新手続きを「地
域包括支援センター」に代行して
もらい申請した。
その際、調査日や連絡対応時間
帯等の希望時間を記入して提出し
ていたが、希望が反映されておら
ず、また、対応する職員の対応に
怒りを感じた。
申請書に記入しても希望は通ら
ないものか、あのような対応をす
る方には、家族の調査をしてもら
いたくない。

認定調査を希望する日時で進め
られなかったことをお詫びした。
認定調査にかかわる部署を問わ
れたため、保険者の連絡先を伝え
た。

⑶ 利用料
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 相談者の母親（29年 4月に死亡）
が利用していた訪問介護サービス
（28年 10 月～ 12月利用分）につ
いて、勝手に訪問介護時間数が延
長され、当初計画を超えた利用者
負担を各月とも５回分請求された。
　　
事業所ではサービス提供時に相
談者に対して説明の上、同意を得
ていると主張している。
県で記録票を入手して提供いた
だきたい。あるいは、相談者が事
業所に開示請求する際に立ち会っ
ていただきたい。

県（振興局）では、利用者又は
家族が自ら行う開示請求について、
代行や同行はできないことを説明
し、理解いただいた。
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⑷ その他
No. 相談者 相談苦情内容 対応結果

1 子 ５月から母が老人保健施設入所
している。入所前に大腿骨骨折の
ため入院。積極的な治療はないこ
とから別の病院へ転院。退院の際、
認知症の薬を 2 週間分処方され、
老人保健施設に持参した。
２週間何の問題もなく過ごし、
２５日で認知症薬がなくなると、
急に施設側から「認知症の薬は内
服させられない。」と言われた。
「薬の薬価が高いから、薬は医師
の判断で処方するものであり、現
在症状も落ち着いていることから、
内服は必要ない。入所している以
上、施設の医師の判断になる」と
施設側から説明があった。
しかし、家族としては内服前、
異常行動が激しく内服を止めるこ
とで再度その症状が出てくるので
はないかと心配であり、絶対に飲
ませ続けたいと考えている。老人
保健施設は、3か月毎に一度退所す
る必要があると聞いたが、その際、
別の主治医を受診し処方してもら
い内服させてもらうこともできな
いだろうか。施設から、入所の際
に入所条件（契約書）を理解して
サインしており、入所条件に対応
できない場合は退所も検討してい
ただくことが必要などと言われ、
医師に繋いでもらうことができな
い（直接面接する場面を設定して
もらえない）。
６月に施設の部長と面接したが、
医師に面接させてもらうことはで
きなかった。入所のオリエンテー
ション時に認知症の薬を飲ませる
ことができないという話をしてい
ただけば、入所せずに検討したと
ころだが一切なかった。
施設側は、入所は加療が目的で
ないこと、認知症の専門医はいな
いので副作用が起きても対応でき
ないなどの理由で、内服できない
と話をする。

施設担当者に医師に直接話をし
たいことを申し出て、面接の設定
を依頼し、疑問に思っている内容
（なぜ服薬できないのか）を医師に
伝えた上で、医師の判断について
確認することを助言した。
退所を迫られた時のことを心配
していたため、すぐに別の施設入
所が難しい場合、一旦在宅となる
ため居宅支援事業所を決定し担当
のケアマネジャーに相談していく
ことが望ましいこと、サービス内
容としては、ショートステイなど
が考えられることを伝えた。家族
は以前担当してくれていたケアマ
ネジャーに再度相談してみたいと
のことであった。
今回お聞きした内容を国保連に
伝え、県の方から施設に対して指
導していただくことは可能である
こと、それにより、服薬できるよ
うになるという結論に達するかど
うかは判断できないことを説明し
た。（施設側の方針や契約等も関
わってくることである。）
苦情申立てにするかどうかは、
手間や時間のこともあり一度検討
したいということから、申立てを
する際は、再度家族から連絡いた
だくこととした。
家族は町内の特養と町外の特養
に入所申込手続をしたとのこと
だった。



− 44 −

副作用の対応等ができないため
に飲ませることができないのであ
れば、入所時の内服（病院退院時
処方された２週間分）についても
対応できなかったはず。それを内
服させた上でその後飲ませられな
いというのは、つじつまが合わな
い。薬の事以外は、全く不満もな
く良くしていただいているのだが、
内服できないことが、どうしても
納得できない。今回何らかの申し
立てをすれば、認知症薬を飲ませ
てもらえるように改善されるもの
かどうか知りたい。

2 子 父の認知症のことや生活のこと
について相談をし、介護保険の申
請もした。介護認定は 6月に結果
が出た（新規：要支援 1）。
その後何もなく、８月１８日に
妹から連絡するまで何も動いてい
ないのはどういうことか。
相談もしており、要支援の結果
が出ているにも関わらず、何の連
絡もなく、訪問もない。ただの怠
慢としか考えられない。説明をし
てもらいたい。

市町村では要支援の結果が出た
ことは把握していた。サービスの
利用の希望がある場合は、家族か
ら連絡があるだろうと思い、こち
らから連絡や訪問もしていなかっ
たため、謝罪の上説明した。

3 子 母がデイサービスを利用し、迎
えに遅れていくと、施設長から「母
か、仏事か」と言われた。遅れる
ことは連絡していた。普通は「気
を付けてきてください」というの
が福祉の人の対応なのに、福祉の
人と思えないひどいことを言われ
た。今日午後４時半から契約をす
るが、前日に施設長が来た時の話
を録音したので、それを聞きに４
時半に来てほしい。サービス利用
に関する苦情ではない。

苦情相談は、電話又は窓口で受
けており、出向いての対応はして
いないことを説明した。
一旦電話を切り、その後確認の
ため電話したが、応答はなかった。
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⑴介護老人保健施設の介護サービスの対応及び不当請求に
ついて改めてほしい

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 子 女性 介護老人保健施
設

文書・訪問調査

苦情内容

（１）施設入所前に認知症薬レミニールと同じ効能である別の薬を処方すると説明を受けたが、
入所後内服していないことが分かりそのことに対して苦情相談したが、納得する説明もな
いまま退所を宣告された。

（２）母の病状から近隣病院の医師より血液検査の必要性を指示されたことを相談したが、受診
検査の対応をしてくれなかった。

（３）平成２７年８月～平成２８年１１月までのクリーニング代金の請求金額及びクリーニング
申込書の記述に対して疑いがある。入浴回数や更衣交換していない状態にもかかわらず必
要以上の請求金額があった。

（４）栄養低下により主治医から食事介助指示があったが、食事介助をしてくれなかった。

調査結果

（１）介護老人保健施設の機能や支援の方針、投薬に関する主治医の判断や介護サービスなど具
体な場面で利用者、家族に適切な説明がなされておらず、担当職員の家族への威圧的言動
などがあった。

（２）個々のケース対応、苦情解決等について、組織的対応方向、指示が必ずしも明確ではなく、
マニュアル等の整備も含め改善すべき点があった。

（３）洗濯料の未納は、利用者が既に退所していることもあり解決されていない。ただ、施設と
しては、請求に至る事務処理等には誤りがないという認識であった。

指導助言内容

（１）家族への懇切丁寧な説明と理解についての確認
①　入所時を含め、利用者と家族には施設の機能や提供するサービス内容等について懇切丁
寧な説明をするとともに、その理解について確認を行うこと。また、利用者や家族が理解
しやすいように、契約書や重要事項説明書などについて見直すこと。
②　診療方針など医療に関する重要な事項は、医師から利用者及び家族に説明するよう努め
ること。
③　治療方針が変更になった場合は、利用者及び家族に説明し理解を確認すること。
④　利用者に係る金銭の請求に関しては、利用者等が理解しやすいよう、その根拠を明示す
るとともに、懇切丁寧な説明をすること。

（２）苦情対応について
　苦情等について適切・迅速な処理ができるよう、また、職員での統一的対応を図るために苦
情対応マニュアルの作成を検討すること。

３　国保連調査事例
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⑵昨年度に起こった祖母の転倒事故への事業所の対応に納
得がいかない。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 他の家族
孫

女性 通所介護事業所 文書・訪問調査

苦情内容

（１）認知症の母が入所中にトイレのアコーディオンカーテンに引っ掛かり骨折した。施設の見
守り (介助 ) が必要な場面ではなかったのか。その責任をどのように考えているのか。

（２）トイレのドアがアコーディオンカーテンであること、手すり等の設備が十分でないと思っ
たが、それについてはどのように考えているか。

（３）施設では人間性の尊厳を大事にし、常時見ていないと言われたが、命を落とすことになる
かもしれない状況を今回つくったことについて、それでも尊厳を大事にしていくというこ
とか。

調査結果

（１）見守り介助の必要性と責任の有無について
①　トイレでの見守りの必要性について、職員間で本人の日頃の歩行状態から見守りが必要
ではないと判断していた。しかし以下のように客観的確認が不十分であり、転倒予防のため、
見守り必要な対象者であったと思われた。

　・介護支援専門員から提示された介護サービス計画やサービス担当者会議の内容、転倒予防
の必要性に関する医師意見書の確認が行われてなかった。

　・幻覚幻聴症状があったが、内服及びその副作用野状況を確認していなかった。　
　・既往歴の確認が十分でなかった。
　・通所介護サービス計画及び介護記録によれば、転倒予防のニーズが家族から出されていた。
　・ふらつきがあり、転倒のリスクがあった。
②　事故が起きたことに対する施設の責任は認識していた。家族に説明し理解を得たと思っ
ていたが、家族が納得したかの確認が不十分であった。

（２）トイレの設備について
　　　手すりの位置及び本数が不十分で転倒予防という観点からの配慮が足りなかった。なお、
事故後、手すりの位置、本数などを検証し、手すりを増設していた。

（３）利用者の尊厳を守ることと安全の配慮を怠らないことについてどのような場合に安全を優
先するかの認識が十分に共有されていなかった。

　　　なお、事故後は、一人ひとりがその人らしく、生き生きとした生活が送れるよう尊厳を
大事にし、命に係わるような状況の場合、本人の安全を第一にするための判断を誤らない
よう職員間で十分に話し合い、その内容を記録して事故予防に努めていた。また、利用者
及び家族に対して、懇切丁寧な説明及び確認に努めていることが確認できた。

指導助言内容

（１）見守り介助の必要性について
①　利用者の身体的、精神的、社会的等の情報を的確に把握しアセスメントを行って、適切
な通所介護計画の作成に努めること。
②　本人の特性等に応じた適切なサービスが提供できるように、認知症の知識や技術の向上
に努めるとともに、アセスメントを適時に実施するなど業務プロセスの改善を図ること。

（２）事故等が発生した場合の家族への懇切丁寧な説明と理解の確認について
①　事故が発生した場合、利用者及び家族に事故状況及び対応方針等を具体的かつ懇切丁寧
に説明し、その理解と同意について確認を行うこと。　
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②　利用者の安全に配慮したトイレ設備等の改善検討に今後も努めるとともに、必要に応じ
た個人的見守り介助の徹底を図ること。

（３）サービス提供における利用者の尊厳の保持と安全への配慮について
①　サービスの提供は、利用者の尊厳の保持をすることは当然であるが、生命に関わるなど
安全性を優先すべき場合の判断を誤らないよう、利用者の個別性等を職員間で十分に話し
合い、その認識を共有すること。
②　事故の状況及び苦情の内容等関係する記録についても適切に整備すること。

⑶施設退所後に紙おむつ代の請求があったが、不正請求では
ないかと思うが、どうしたらいいのか教えてほしい。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

その他 子 男性 住宅型有料老人
ホーム
介護用品業者

文書・訪問調査

苦情内容

（１）施設退所後に紙おむつの請求が未払いだといきなり３０万円の請求があった。多額の金額
になる前に保証人である自分に連絡してほしかった。

（２）母は、オムツ代金の請求及び支払方法の説明があったことを覚えていなかった。保証人で
ある自分に説明してほしかった。

（３）上記の原因は、介護施設と介護用品業者の連携が全くされていなかったと思われる。施設
に経過の説明と謝罪を求めます。

調査結果

＜住宅型有料老人ホーム＞
（１）紙おむつ代金が未払いであること、その金額が多額になっていることを把握しておらず、

業者から連絡がないことから、紙おむつ購入は問題ないと思い込んでいた。業者に任せす
ぎて、紙おむつ発注や仲介役としての説明責任を果たしていなかったと反省していた。

（２）保証人に対する連絡が適切に行われていなかった。利用者の妻は、利用料の支払い等を毎
月きちんと行っており、認知症もなくしっかりした方という認識から、保証人への連絡は
必要ないと考え、結果として保証人への連絡が不十分であった。

（３）紙おむつの代金の請求については、業者に任せたままで確認が不十分であった。
　　　今回のことを踏まえ、業者との定期的な情報交換するとともに、家族、施設、業者の３
者が保管しておける発注依頼書（申込書）様式を整備するなどを検討していた。

＜介護用品業者＞
（１）紙おむつ代の請求が行われていないことを知りながら、放置していたこと。
　　　口座引き落とし手続きの書類不備で２回戻され、３回目の手続きを依頼している間に時
間が経過してしまい、その間手続き中として処理していた。期間が長くなり、担当者が本
人に言いにくい状況になってしまい、請求額が累積した。

（２）サービス事業者としての業務の管理が不適切であったこと。
　　　経理上３ヶ月以上の未収者はリストアップされていたが、手続き中の者ははじかれる仕
組みになっていた。

　　　手続きが長期になっていたが確認が行われず、業者としての業務の管理が不適切であっ
た。内部連携や連絡等の体制が不備だったと反省し、現場と会社の連携、相談や指導及び
管理体制の見直し、苦情対応マニュアルによる実施、3ヶ月未収者のチェック体制強化な
どに取り組んでいくことが確認できた。　
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（３）保証人との連携が適切に行われていなかった。
　事業者は、保証人の連絡先を確認しておらず連絡をしていなかった。連絡や説明はすべて施
設に任せきりの状態であった。そのため、申立者の母と会ったことも話をしたこともなかった。
家族への連絡や説明の必要性も考えていなかった。

（４）施設と事業者におけるお互いの確認情報等の共有ができていなかったこと。
　　適切な連携ができていなかったと認識し、業者から施設に支払い状況一覧表を提供する、
納品書や請求書に履歴が入るように請求書の様式を見直す、情報交換の場を検討するなど具
体的な対策に取り組む方針を確認した。

（５）今回事案について、苦情としての認識がなく、クレーム対応マニュアルに添って実施でき
ていなかった。今後は、対応マニュアルに照らし合わせて対応するとしていることを確認した。

指導助言内容

＜住宅型有料老人ホーム＞
（１）入所者の健康及び生活に係る全てのサービスにおいて、利用者の立場に立った質の高いサー
ビスの提供を行うことについて
①　入所者の健康及び生活にかかる情報は、的確に把握するように努めること。
②　入所者と介護用品事業者等間の仲介役として適切な対応に努めること。
③　家族に対する支援、介護業務等が適切に行われるよう、知識や技術の向上に努めるとと
もに、アセスメントを適時に実施するなど業務プロセスの改善を図ること。

（２）家族への懇切丁寧な説明と理解についての確認を行うことについて
①　入所時を含め、利用者と家族には施設の機能や提供するサービス内容等について懇切丁
寧な説明し、その理解について確認を行うこと。また、利用者や家族が理解しやすいように、
紙おむつ発注のプロセスに係る様式等を作成するなど工夫改善を行うこと。
②　主介護者が高齢者である場合は、他の家族の協力が得られるよう主介護者の了解のもと、
必要な情報を提供するなど信頼関係の構築に努めること。
③　利用者に係る金銭の請求に関しては、利用者等が理解しやすいよう、その根拠を明示す
るとともに、懇切丁寧に説明し理解できたか確認をすること。

（３）苦情対応について
①　苦情等について適切な対応及び迅速な処理ができるよう、また、職員における統一的対
応を図られるよう苦情対応マニュアルに添って実施すること。
②　苦情があった場合は、施設におけるカンファレンスの議題とするなど職員間で話し合い
共通認識を持って対応すること。
③　苦情対応マニュアルは、速やかに見直しすること。

（４）関係する事業者等の適切な連携について
①　定期的な情報交換及び勉強会等の設定を検討すること。
②　発注依頼書を作成使用することにより、家族、事業者との情報共有を図り、適正な取り
扱いを確得すること。

（５）その他
　　介護記録の徹底及び根拠となる資料の保管を適切に行うこと紙おむつの在庫確認は、毎日
１回担当者が実施、施設長がダブルチェックし、その内容は、記録して保管すること。
＜介護用品業者＞
（１）入所者の健康及び生活に係る全てのサービスにおいて、利用者の立場に立った質の高いサー
ビスを提供することについて組織体制について、特に現場と会社の連携、担当者に対する相
談や指導及び管理体制などを検討し、再発防止に努めること。
①　利用者の健康及び生活に係る情報は、十分な把握に努めること。
②　家族に対する支援や介護業務等が適切に行われるよう、知識や技術の向上に努めるとと
もに、アセスメントを適時に実施するなど業務プロセスの改善を図ること。
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（２）家族への懇切丁寧な説明と理解についての確認を行うことについて
①　利用者と家族には、提供するサービス内容やそれに付随する手続き等を丁寧に説明する
とともに、その理解の確認を行うこと。また、利用者や家族が理解しやすいよう紙おむつ
発注のプロセスに係る様式等を作成し実施すること。
②　主介護者は高齢者である場合は、他の家族の協力が得られるように情報把握するととも
に信頼関係の構築に努めること。
③　利用者に係る金銭の請求に関しては、利用者等が理解しやすいよう、その根拠を明示す
るとともに、丁寧な説明しその理解を確認すること。

（３）苦情対応について
①　苦情等について適切な対応及び迅速な処理ができるよう、また、職員での統一的対応を
図るために苦情対応マニュアルに添って実施すること。
②　苦情があった場合は、会社としてのカンファレンスや議題として職員間で話し合いをし
て情報共有し共通認識を図ること。

（４）施設との適切な連携について
①　定期的な情報交換及び勉強会等の設定を検討すること。
②　支払い状況の一覧表作成し情報提供すること。
③　納品書及び請求書に履歴が入るように請求書の見直しをすること。
④　情報共有及び家族からの承諾証明として口頭のみでなく、発注依頼書様式を作成使用す
ること。

⑷介護支援専門員と短期入所で利用した施設の対応に納得
がいかない。納得いく説明及び謝罪を求めたい。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 配偶者 男性 地域密着型特別
養護老人ホーム
居宅介護支援事
業所

文書・訪問調査

苦情内容

（１）入所中の夫は、あまり食事をしなくて水分も摂れていないため、体力がなくなってきてい
ると思っている。健康管理は誰がしているのか、体力がなくなっているのに施設では何の
手当もしてくれなかったのはなぜか。

（２）食事や水分の摂取量が減少していることを家族に連絡しないのはなぜか。
（３）ケアマネジャーに相談したが、問題はないと言われるだけで、最後まで責任を持った仕事

をしてもらいたかった。
（４）保険会社や弁護士からの回答は事実と異なる内容について納得がいかない。事実確認と謝

罪を求めたい。

調査結果

＜地域密着型特別養護老人ホーム＞
（１）健康管理の対応について
①　介護計画は、サービス提供の根拠となる重要な計画であるが、作成する必要性の認識が
なく、短期入所生活介護計画の作成をしていなかった。
②　利用者の情報収集及びアセスメント不足のため状態変化に気づくのが遅れ、適切な対応
ができておらず健康管理が不十分であった。
③　職員間での情報共有の必要性の認識が不足しており、共有ができていなかった。
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⑤　緊急時対応マニュアルに沿って対応していたが、実施後の評価記録がなく、職員間で情
報共有やカンファレンスを行っておらず共通認識が不足していた。
⑥　医療的知識及び技術の不足が見られ、職員の知識・技術の向上が必要であった。

（２）食事や水分が摂れない状態で連絡がなかったことについて
①　身体的所見を見落としたアセスメントとなっており、適切な介護ができていなかった。
状態変化という認識がなく、家族への連絡の必要性も認識していなかった。
②　家族の状況に関する情報収集が不足し、事実確認もしていなかった。

（３）ケアマネジャーとの連携について
　施設とケアマネジャーとの連絡・相談、その確認が必要時できておらず、記録も不十分であっ
た。

（４）保険会社や弁護士からの回答は事実と異なり納得がいかない、事実確認と謝罪を求めたい
について
　　施設、居宅介護支援事業所、医療機関が利用者の情報や状態を確認し共有いていないため、
それぞれの認識に違いがあり、事実確認は難しい状況と思われた。
＜居宅介護支援事業所＞
（１）健康管理の対応について
①　利用者の情報収集不足、傷病認識の相違等、身体的及び精神的把握が不十分で、適切な
アセスメントができていなため、利用者に適したケアプラン作成ができていなかった。
②　記録の目的・重要性の認識が不足しており、内容や経過が不明な相談記録になっていた。
また、サービス事業者との連絡調整に関する記録やアセスメントの記録も整備されていな
かった。
③　的確な情報収集及びアセスメントの見直しをしていないため、状態変化の認識がなく、
ケアプランの変更作成をしていなかった。
④　作成したケアプランの内容に対して適切なモニタリングとなっていないため、ケアプラ
ンとモニタリングの統一性がない。

（２）食事や水分が摂れない状態で連絡がなかったことについて
①　サービス利用中の利用者の排便が１０日以上排泄されていないことや水分摂取、排尿量
から脱水傾向になっていた等の状態確認が不十分だった。
②　家族へサービス利用中の説明の必要性を認識しておらず、説明をしていなかった。

（３）ケアマネジャーとしての対応について
①　今回の経緯について十分な説明及び家族が理解できるまで、懇切丁寧な説明が不足していた。
②　施設へ家族状況の情報提供が不足し、定期受診前や受診時における急変・緊急時の適切
な対応の打ち合わせをしていなかった。
③　医療機関へ利用者の状態に関する情報提供がなく、連携が不十分であった。

（４）保険会社や弁護士からの回答は事実と異なり納得がいかない、事実確認と謝罪を求めたい
ことについて今回のケースについての事の重大性の認識が不足しており、責任もなく関係な
いと思っており、施設から記録を求めるなどの事実確認及び検証をしていなかった。

指導助言内容

＜地域密着型特別養護老人ホーム＞
（１）適切なサービス提供及びサービスの質の向上について
①　利用者の心身の状況、アセスメント結果、サービスの目標、具体的サービス内容につい
て職員間で十分に協議して、個別サービス計画を作成すること。
②　利用者及び家族に個別サービス計画書を交付するとともに、内容を丁寧に説明し同意を
得ること。
③　計画作成後も利用者の情報収集及び適切なアセスメントを行い、利用者の状態変化に早
期対応できるように、職員間の役割を明確にしておくこと。
④　利用者に対し質の高いサービスを総合的に提供するため、職員間における情報共有の方
法などの体制整備を検討すること。
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⑤　記録の重要性を職員間で認識するとともに、記録の方法について統一性及び一貫性があ
る効果的効率的な記録とするために、職員間で検討すること。
⑥　緊急時及び急変時に適切な対応ができるよう定期的モニタリングの実施、情報共有及び
緊急時のカンファレンスの実施体制を整備すること。
⑦　医療知識及び技術を高めるために職員間での勉強会の実施や外部研修会への参加を積極
的に行うこと。

（２）家族への連絡の必要性及び懇切丁寧な説明と理解についての確認について
①　利用者の家族には、常に利用者の状態を報告、連絡するように努めること。
②　利用者及び家族から、事実の確認や説明等を求められた際は、懇切丁寧な説明をすると
ともに、家族が理解できたかの確認を行うこと。

（３）関係者との連携について
　　ケアマネジャー及び医療機関等に対し、状態変化等の必要時及び緊急時に利用者に関し情
報提供、相談等を行い、的確なケアが行えるよう関係機関等と話し合い、体制の見直しを図
ること。また、必要時緊急対応マニュアルを変更作成すること。

（４）苦情対応について
　　今回のサービス利用開始から終了までの状況、経過等の検証を行って、今回の問題や改善
すべき点を明らかにし、職員間で共有し介護サービスの質向上に繋げること。
＜居宅介護支援事業所＞
（１）適切なケアプラン作成及び居宅介護支援事業所の質の向上について
①　サービス利用者に関し、総合的に的確な情報収集及びアセスメントを実施し、課題評価
票を利用し、利用者に適したケアプランを作成すること。
②　計画作成後も利用者の状態把握し、適切なアセスメントを行って、利用者の状態変化に
対応したケアプランを作成すること。
③　モニタリングの目的を確認し、ケアプランに対する適切な評価を行い継続的支援となる
ように見直すこと。
④　サービス利用記録について、サービス内容や経過を明確に記録すること。また、サ―ビ
ス事業者との連絡調整に関する記録、アセスメント結果の記録、モニタリングの記録、緊
急時及び苦情対応等の措置を講じた場合の記録など適切に整備をすること。
⑤　適切なケアプランが作成できるよう、アセスメント及びモニタリング能力を高めるため、
積極的な外部研修会の参加及び職員間での勉強会を実施すること。
⑥　緊急時・状態急変時に適切な対応を行うため、職員間で緊急時等のカンファレンスの目
的を再認識し、有効な情報共有・共通認識が図ること。

（２）家族への連絡の必要性及び懇切丁寧な説明と理解についての確認について
①　利用者の家族には、常に利用者の状態を報告、連絡するように努めること。
②　利用者及び家族から、事実の確認や説明等を求められた際は、懇切丁寧な説明をすると
ともに、家族が理解できたかの確認を行うこと。

（３）関係者との連携について
　　施設等のサービス事業者及び医療機関等に対し、状態変化等の必要時及び緊急時利用者に
関し、情報提供、相談等や的確な指示が行えるよう関係機関等と話し合い、体制の見直しを
図ること。また、必要時緊急対応マニュアルを変更作成すること。

（４）苦情対応について
　　寄せられる苦情について、居宅介護支援事業者として速やかに事実確認を行い、対応にお
ける改善の必要性等を検証、検討して、居宅介護支援事業所としての質向上に努めること。
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⑸デイサービス利用中に転倒骨折したが、その際の施設の対
応に疑問がある。納得いく説明及び謝罪を求めたい。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 子 女性 地域密着型介護
予防通所介護事
業所

文書・訪問調査

苦情内容

（１）事故当日の１日の流れ（利用者が帰るまでの）と事実関係について説明してほしい
①　事故当日のことを連絡帳に書いていないのはなぜか。
②　事故当日の利用者数とスタッフ数を知りたい。
③　事故当日、救急車を依頼したのに、介護タクシーを優先したのはなぜか。

（２）今回の事故についての施設長はどのように考えているのか。母への正式な謝罪を求める。
①　事故当日謝罪がなかったのはなぜか。

（３）施設利用時の問題が起きた時の施設長の処理の仕方と対応の悪さ
（４）事故後の誠意のない家族への対応の悪さについて
①　入院した日に様子を聞きに来なかったのはなぜか。
②　入院中に母及び家族に謝罪がなかったのはなぜか。
③　事故後母が使用している尿とりパットを指摘したのはなぜか。

（5）介護記録の提示を求めたが拒否したのはなぜか。
（6）今回の事故以外にサービス利用時に転倒したにもかかわらず家族にも、連絡帳にも連絡及

び記録がないのはなぜか。
（7）入浴サービス利用時不適切な対応に対して、管理者として謝罪がないのはなぜか。
（8）家族に対しての説明が不適切であり改めて欲しい。

調査結果

（１）事故当日の１日の流れ（利用者が帰るまでの）と事実関係について
①　事故当日の連絡帳未記入について
　　連絡帳では、参加時の利用者の状況を報告しているが、重要なこと等詳細については生
活相談員が家族に直接電話連絡している。事故当日は自宅に行き説明したため記載してい
なかったが、介護記録には記載はしていた。
②　事故当日の利用者数とスタッフ数について
　　利用者７人（要介護２が１人、要介護１が１人、要支援２が３人、要支援１が２人）
　　職員６人（施設長、看護師１人、生活相談員１人、介護士３人）
③　事故当日、救急車を依頼したのに介護タクシーを優先した理由について
　　家族と相談の結果依頼した介護タクシーが、家族からの救急車に変更の意向連絡があっ
た際すでに到着していたためであった。当時のことを振り返り、判断を誤ってしまったと
反省していた。

・事業者は、当日の１日の流れ及び職員配置については、通常と変わりがないとの認識であっ
たが、午後のレクリエーションのために、午前中に利用者全員の入浴を終了するため、通
常ほとんど使用しない脱衣スペースを利用しての介助で、入浴介助職員も１名増やしてい
るなど、通常とは違った状況にあった。

・転倒時の状況について、職員間で現場検証をしておらず、転倒時の事実確認が曖昧で事実用
件の確認ができなかった。

・転倒時、利用者の対応及び判断をすべて看護師職員に任せていた。
・事故対応マニュアルに沿った対応ができていなかった。
・事故当日の経過等の記録を残していなかった。
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（２）今回の事故についての施設長はどのように考えているのか。母への正式な謝罪を求める。
①　事故当日謝罪がなかったことについて
　　施設長として家族へ謝罪したと認識していたが、初めてのことで、当日家族に説明した
内容等記憶がないほどの動揺状態であった。

・施設長は大変申し訳なかったと反省をしており、今回の転倒事故の要因や対応について検証
が不十分であったことを認識し改善したい意向があった。

・介護知識及び経験不足から適切な対応ができていなかった。
・個別介護通所サービス計画作成が不十分であり、個別計画に沿った介護サービスの提供に
なっていなかった。

（３）施設利用時の問題が起きた時の施設長の処理の仕方と対応について
・事実確認の不足と事後対応能力が不十分であったことは認識しており、対応過程のプロセス
についての指導を受け改善したいと考えている。

・処理対応記録が整備されていなかった。
（４）事故後の家族への対応について
①　入院時に状態把握しなかった理由について
　　いつでも病院に出向ける状況にしていたが、当日家族から、受診結果や病状等の連絡が
あり、状況把握ができたことから次の日病院へ出向いた。
②　入院中に説明及び謝罪しなかった理由について
　　病院へ出向き、利用者には３回あって話をして謝罪をしており、利用者からは納得して
いただいたという認識でいた。家族にも会って話をしたいと思っていたが、会うことがで
きず納得した謝罪になっていなかった。
③　事故後母が使用している尿とりパットの指摘について
　　利用者が尿とりパットを使用していたという認識もなく、病院で会話した内容について
記録及び記憶もないため、事実確認はできなかった。

・利用者及び家族についての情報収集が不足しており、適切なアセスメントを実施しておらず、
家族に対する適切な対応や配慮がなかったために誠意がないと認識されてしまった。

（５）介護記録提示を拒否した理由について
・家族に介護記録を求められた日は事業所ではない場所に保管しており、その日に提示できな
かった。後日提示することを家族に説明をしたという認識でいたが家族には伝わっておら
ず、拒否されたと思われた。

・適切な記録の管理ができていなかった。
（６）今回の事故以外にサービス利用時に転倒したにもかかわらず家族にも、連絡帳にも連絡及
び記録がない理由について
・転倒事故やヒヤリハットだという認識が不足していた。また、家族への随時連絡することの
必要性について認識が不十分であった。

（７）入浴サービス利用時の不適切な対応に対して、管理者として謝罪がなかった理由について
・事実確認の不足と職員間での情報共有が不十分であった。また、事後の対処が不十分であっ
たことは認識しており、対応過程のプロセスについての指導を受け改善したいと考えてい
る。

（８）家族に対しての説明が不適切であったことについて
・家族に対し、契約時に介護サービスに係る契約事項や重要事項、個別介護サービス計画の説
明をしていなかった。

・家族に対するサービス利用中の説明の必要性を認識しておらず、説明をしていなかった。
・今回の事故発生やその今後の対応等の経緯について、十分で且つ家族が理解できるまでの懇
切丁寧な説明が不足していた。

・家族へ説明した際の記録を残していなかった。
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指導助言内容

（１）利用者の心身の状況を的確に把握し、適切なアセスメントを実施し必要なサービスを適切
に提供すること
①　利用者の身体的、精神的、社会的等の情報を的確に把握しアセスメントを行って、適切
な個別通所介護サービス計画の作成に努め、計画内容について職員間で共有すること。
②　本人の特性等に応じた適切なサービスが提供できるように、介護等に関する知識や技術
の向上に努めるとともに、アセスメントを適時に実施するなど業務プロセスの改善を図る
こと。
③　職員の資質の向上を図るため、事業所内での研修を積極的に実施するとともに外部研修
会の参加に努めること。
④　記録の重要性を認識し、記録様式の見直しを図るとともに適切な記録のあり方や管理に
ついても検討すること。

（２）事故対応及び対策について
①　事故対応マニュアルについて職員間で共通認識を図るとともに必要に応じ改善及び見直
しの検討をすること。
②　転倒事故が発生した場合にどのように対処すべきかについての認識を全ての職員が共有
するとともに、事故予防対策の検討をすること。
③　転倒事故及びヒヤリハットとして報告する基準を定めるとともに、職員間で認識を共有
すること。
④　サービスの提供において、利用者の尊厳の保持を旨とすることは当然であるが、生命に
関わるなど安全性を優先すべき場合についての判断を誤らないよう、利用者の個別性を踏
まえて職員間で十分に話し合い、その認識を共有すること。
⑤　事故の状況及び苦情の内容等関係する記録についても適切に整備、保管すること。

（３）事故等が発生した場合の家族への懇切丁寧な説明と理解の確認について
　　事故が発生した場合は、事故状況及び対応方針等について具体的かつ丁寧な説明を行うと
ともに、利用者及び家族の理解と同意について確認を行うこと。　

（４）転倒骨折予防をはじめとする利用者の安全に配慮した施設環境の整備について
　　利用者の安全を確保するため、利用者の状態に応じて、入浴及び脱衣スペース設備等の改
善に努めるとともに、必要に応じた個人的見守り介助の徹底を図ること。

（５）介護サービス利用に係る家族への懇切丁寧な説明と理解の確認について
①　契約及び重要事項、個別介護サービス計画の内容について具体的かつ懇切丁寧な説明を
行うとともに、利用者及び家族の理解と同意について確認を行うこと。　
②　介護サービス利用等の連絡報告は適時適切に行い、家族等との信頼関係の構築に努める
こと。
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⑹消火器の管理不適切、母の健康管理不十分、全てにおいて家
族への連絡が遅い等施設の対応について改善を求めたい。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 子 女性 サービス付き高
齢者向け住宅
地域密着型介護
予防通所介護事
業所
訪問介護事業所

文書・訪問調査

苦情内容

（１）母は、サービス付高齢者住宅入居中に、通路でつながっている通所介護サービスも利用し
ていた。通路に置いてあった消火器に躓きケガをした。
①　消火器の設置場所は適切であったのか。
②　母は、転倒しやすい状態であることを説明していたが配慮した介護サービスとなってい
たのか。
③　転倒事故当日の状況説明及び謝罪もなく、躓いた際噴射してしまった消火器の請求があっ
たが支払わなければならないものか。

（２）その後母は、死亡したがその際も呼吸停止してから連絡があった。本人の状態をよく観察
していないように思われた。

（３）すべてに対して説明や連絡がなかったり、遅いことが多い。
　事実確認を求めるとともに、今後の介護サービス向上のためにも改善して欲しい。

調査結果

（１）消火器の置き場所には、問題がなかったか。
①　家族には、そこの場所しかなかったと言われたが、利用者への安全確認見守りはしてい
たか。

・消火器の設置場所は消防法の設置義務に則って行っていた。しかし、消火器の設置の仕方に
ついて問題があったと認識していた。

・利用者の安全確認及び見守りはデイサービス区域内では実施できていたが、区域外（居住棟）
ではできていなかった。
②　家族としては事前に転倒しやすい状態であることを説明していたが、配慮した介護サー
ビスとなっていたか。

・主治医意見書の転倒リスクは把握していたが、介護支援専門員の居宅介護支援計画に転倒予
防の計画が盛り込まれていなかった。
　　入所前の情報では転倒の既往歴等がなかったことから、転倒予防の必要性の認識がなく、
事故後に家族からの情報で認識していた。

・通所介護計画、訪問介護計画は作成していたが、転倒予防については考慮されていなかった。
③　転倒事故当日の状況説明及び謝罪もなく、消火器の請求の連絡があり驚いた。
・転倒事故当日は転倒後の対応に追われてしまい、家族と介護支援専門員への連絡が翌日にな
るなど適切な対応が行われていなかった。

・翌々日、利用者の孫にモニターを見せながら転倒事故状況及び消火器の請求についての説明
をしたことから、家族への説明をしたという認識でおり、了解を得たかどうかは確認をし
ていなかった。

・消火器の請求は、事前に家族への説明をしていたという認識のもとで事務職員から連絡をし
たが、家族にどのように話したのかは確認できておらず、事後の検証が不十分である。
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（２）死亡の際も呼吸停止してから連絡があった。本人の状態をよく観察していないように思わ
れた。
・早朝勤務の准看護師が状態変化に気つき、病院の訪問看護師に報告相談し状態観察の指示を
受けていたが、デイサービス等の通常勤務と並行しての業務だったため、随時の観察はで
きていなかった。

・利用者の心身状況が変化した場合、家族へは速やかに連絡しなければならないという認識が
不足しており、連絡が遅くなっていた。

（３）母の部屋に鍵をかけることについて連絡がなかった。
・契約時に契約書および重要事項説明書に記載し説明を行っており、その際に家族は理解した
という認識でいた。

（４）すべてに対して説明や連絡がなかったり、遅いことが多い。事実確認を求めるとともに、
今後の介護サービス向上のためにも改善して欲しい。
・家族に必要な情報を必要なタイミングで提供できていなかった。事業者はこのことを反省し、
今後は、家族とのコミュニケーションを大切にしながら、利用者の状態把握及びアセスメ
ントに努めるとともに、適切な対応に心がけたいと話していた。

指導助言内容

（１）利用者の心身の状況を的確に把握し、必要なサービスを適切に提供すること。特に認知症
については、その人の特性に応じた適切なサービスが提供できるよう体制を整えること。
①　利用者に関する身体的、精神的、社会的等の情報を本人や家族及び関係者から的確に蒐集・
把握し、アセスメントを行って、適切な通所介護計画を作成するよう努めること。
　　また、今回の介護計画及び介護内容について、介護支援専門員と検証を行うこと。
②　認知症について、本人の特性等に応じた適切なサービスが提供できるように、知識や技
術の向上に努めるとともに、アセスメントを適時適切に実施するなど業務プロセスの改善
を図ること。
③　介護支援専門員と適切な連携を図るとともに、サービス担当者会議の目的等を職員間で
再認識し積極的に参加すること。

（２）事故等が発生した場合の家族への懇切丁寧な説明と理解の確認について
　　事故等が発生した場合は、事故状況及び対応方針等について具体的かつ懇切丁寧な説明を
行うとともに、利用者及び家族の理解と同意について確認を行うこと。　

（３）転倒骨折予防をはじめとする利用者の安全に配慮した施設環境の整備について
　　利用者の安全に配慮した施設設備の改善に今後も努めるとともに、必要に応じた見守り介
助の徹底を図ること。

（４）事故対応及び対策について
①　事故対応マニュアルを見直し、具体的な対応を職員間で共有すること。
②　生命に関わるなどから他の利用者とは異なる対応を緊急に行わなければならない場合の
判断を誤らないよう、利用者の個別性等を職員間で十分に話し合い、認識を共有すること。
③　事故の状況等を記録し、適切に整備、保管すること。

（５）緊急時の対応について
①　緊急時対応マニュアルを見直しするとともに、職員間で認識の共有を図ること。
②　容態急変時の状態観察など、職員の専門的知識及び技術の向上を図るため、内部研修の
実施及び外部研修への積極的参加に努めること。
③　今回の緊急時の対応について、職員だけでなく介護支援専門員や訪問看護師等関係者を
含めた検証を行うこと。

（６）介護サービス利用に係る利用者及び家族への懇切丁寧な説明と理解の確認について
①　利用者及び家族に対し、契約及び重要事項、個別介護サービス計画の内容等を具体的か
つ懇切丁寧に説明するとともに、その理解と同意について確認を行うこと。
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②　介護サービス利用等に関する家族への連絡・報告は適時適切に行い、家族等との信頼関
係の構築に努めること。
③　家族とのコミュニケーションの機会をできるだけ多く設定するとともに、事業者からの
情報提供は、理解が得られやすいよう発信方法や内容等を工夫すること。

（７）苦情対応について
①　今回の苦情申立に係る苦情発生の要因及び事業者としての対応等について、職員間で確
認・検証のための話し合いを行い、対応プロセスにおける課題や対応方向についての共通
認識を図るとともに、記録として整備し、今後の職員研修等で活用すること。
②　苦情対応マニュアルの整備を行い、職員における認識の共有を図ること。

（８）その他（参考意見）
　　消火器代金を利用者家族に請求した件について、調査時に確認した映像による限り、消化
剤が噴出したのは利用者が故意に行ったことではなく、また、消火器は備品ではなく更新が
必要な消耗品と考えるべきものであり、事業者における管理体制にも問題がないとは言えな
かった。
　　このことから、一般的な問題として、利用者による事業所内の備品等の損壊について、ど
のような場合に利用者・家族に損害の弁償を求めるか、また求める備品等の範囲をどうする
かについて、基準を検討・作成して利用者・家族の同意を得ておくべきものと考える。今回
の請求については、その結果に基づいた再検討が必要と思われる。　

⑺短期生活介護サービス利用に関する意見や要望について
相談しても対応してくれない。意見したことにより利用を拒
否されたことも納得がいかない。改善意識がない施設に対
して改善を求めたい。

分類 申立者 利用者 事業者 調査方法

介護サービス 本人 男性 短期入所生活介
護施設

文書・訪問調査

苦情内容

（１）介護保険サービスを利用できる立場なのに、施設側の一方的な判断で今後の利用不可を伝
えられ、サービス利用ができずに困っている。

（２）全利用者にとって、職員優先ではなく利用者目線での対応をしてほしいと思うが、そういっ
た意見について、施設側から対応してもらえないため不満である。
①　ショートスティの最中、他の認知症高齢者の声がうるさく、皆が迷惑していることを現
場職員に伝えたが適切な対応をしてもらえず、また、防音につながる提案も聞き入れても
らえなかった。
②　夜間に電子タバコを吸いたくても、１９時以降ユニットの鍵を閉められるため、自由に
行動ができない。現場職員へ話しても「上に相談する」ばかりで対応してもらえない。
③　利用者が準備物として掲げているティッシュを忘れた場合、施設は１箱１00円という
高価格で販売するとの事。「価格が高い」と訴えたが、「職員の販売に係る手間を考えると、
利用者には苦労させてでもティッシュを持参させたい」という回答であり不満である。
④　喫煙時間等が職員間で対応が統一されていないことに不満を感じており、施設に改善を
求めたい。
⑤　園の中の笑い声はすべて職員同士の雑談であり、決して入所者との会話ではなく、腹立
たしい思いで怒りを感じるものであった。
⑥　相談員、現場主任は、利用者にといっては、上から目線で物事を言われているような感
覚だった。これは私だけの感覚ではない。
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調査結果

（１）介護保険サービスを利用できる立場なのに、施設側の一方的な判断で、今後の利用不可を
伝えられ、サービス利用ができず困っていることについて
①　申立者の態度や言動の変化について
　・昨年１１月から３～４日程度、短期入所生活介護を利用しており、当初から穏やかな利用
で普段の生活態度に大きな変化はなかった。

　・今まで苦情や文句は言う方ではなく、今回初めての苦情であった。　　　　
②　職員の生命及び健康への重大な影響の判断者と理由について
　・施設内の介護支援専門員が判断したものであった。
　　理由は、職員に大声を張り上げ、椅子を蹴りあげるなど、大変な剣幕であったため、これ
以上の放置は、職員の生命及び健康に危害が及ぶものと判断した。
③　申立者が迷惑行為した原因及び背景について
　・今回の申し立ての理由は、テレビやティッシュ、職員の対応、認知症周辺症状のある方へ
の対応に不満があったものと考えていた。
④　改善の意思について
　・本人には、迷惑行為の改善意思がない。その理由を自分が言ったことや要望したことが改
善されないためと確認していた。　　　　
⑤　関係職員による検討会について
　・２月６日及び３月６日にケース検討会を実施していた。
　・３月６日は、市福祉事務所課長・課長補佐・担当者、居宅介護事業所１０か所、訪問介護２か所、
ショートステイ３か所、デイサービス、訪問看護、障がい施設等の参加を得て協議した。
⑥　申立者の要望への検討経過の説明について
　・今回の利用時の居室位置や設備状況は、過去利用していた時とは変わっていたが職員には
その認識はなかった。

　・申立者には、要望への検討経過及び結果の説明はしていない。
　　国保連へ苦情申し立てをすることを表明したことから、国保連の指導を待って本人に説明
していきたいと考えていた。
⑦　苦情マニュアルに沿った対応について
　・相談・苦情対応マニュアルの相談受付の処理がされていなかった。
⑧　適切な記録について
　・基本情報の追加訂正及びアセスメントシートや経過記録等が不十分であった。
（２）全利用者にとって、職員優先ではなく利用者目線での対応をしてほしいと思うがそういっ
た意見について、施設側から対応してもらえないための不満について
①　ショートステイの最中、他の認知症高齢者の声が煩く、みんなが迷惑していることを現
場職員へ伝えたが、適切な対応をしてもらえず、防音につながる提案をしたが聞いてもら
えなかったことについて

　・認知症周辺症状のある方に対し、他の利用者からの苦情がなく、また、認知症の方は施設でも、
自宅でも大きな声を出すことがあると認識していたため、特段の対応はしていなかった。
②　夜間に電子煙草を吸いたくても、１９時以降ユニットの鍵を閉められてしまうため、自
由に行動ができない。現場職員へ話しても「上に相談する」ばかりで対応してもらえなかっ
たことについて

　・施錠の判断基準がなく、職員間で統一されていなかった。また、契約書等にも記載がなかっ
た。

　・就寝時間は特に決めていない。喫煙時間は 7時までとしていた。
③　利用者が持参する箱ティッシュを忘れた場合、施設は 1個 100円という高価
　　格で販売するとのこと。その対応について「価格が高い」と訴えたが「それ以前に職員
が販売する手間を考えると、利用者には苦労させてでもティッシュを持参させたい」とい
う回答への不満について
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　・平成 30年 4月に、無料から有料化すると検討していた予定の話を職員が申立者に伝えて
いた。

　・他の事業者の多くは、無料や 60円で提供していると確認していた。
　・有料化の理由は、持ち出しや職員に過大な要求されることを防止し、自立した生活支援と
するためであった。100円は高すぎるところがあり、額は 80円で検討中であった。

　・サービス利用案内文には、準備品としてティッシュを明記していたが、介護支援専門員に
よると視力が低下し、買い物も不自由な状況であった。　　
④　喫煙時間は、一方では許可が出たことがもう一方ではできないと返事され、対応が統一
されていないことに不満を感じており、施設に改善を求めたいことについて

　・喫煙時間は１９時までとしていることを改めてリーダー会議で話し合い、職員間で確認した。
⑤　園の中の笑い声はすべて雑談（私語）であり、決して入所者との会話ではなく、腹立し
い思いで怒りを感じるものであったことについて

　・職員間で業務上のことを話し合うことはあった。雑談（私語）は多くはないが、職員には
注意した。

　・ボランティア等の外部の方から苦情として話がないことから、私語や雑談は多くないとい
う認識でいたが、今回改善が必要であると思っていた。　　　
⑥　相談員・現場主任に対して利用者としては、上から目線で物事を言われているような感
覚だった。これは私だけの感覚ではないことについて

・主任生活相談員は、利用者のニーズに対応していないこと、対応が悪いと利用者が思ってい
ることは認識しており、改める必要があると反省していた。

・現場介護主任は、否定的な応答ではなく、丁寧な説明をする必要があったと反省していた。
・傾聴の姿勢を大切にすることなどの研修会を実施していた。

（３）その他確認事項　
①　テレビについて
・申立者は、自分のテレビは、他の人と比べると小さいサイズであり、他と同様の大きさのテ
レビを設置してほしいとの申し出である。
　　施設内環境の充実を図るため、事業者は順次大きな画面のテレビに切り替えていたが、
申立者が利用している部屋のテレビは交換ができていなかった。要望を受けて他の部屋と
の交換を調整していた。

・申立者は、糖尿病が原因で視力の低下が見られること等の申立者へのアセスメントが不十分
で配慮が足りなかった。
②　申立者への説明及び今後の利用について
・施設では、苦情申立に沿って対応経過を説明し、さらに今後の利用受け入についても相談し
たいと思っていた。
③　施設のサービスの質の向上について　
・共生サービス（高齢者福祉・障がい者福祉の一体的サービス）に向けて積極的に研修会を開
催し、職員の質向上に努めるとともに職員対応の標準化及び共通認識を図る必要があると
思っていた。

・認知症の特性を再度見直すとともに、介護計画及び介護ケアについて職員間で検討が必要だ
と認識していた。

指導助言内容

（１）利用者の心身の状況を的確に把握し、適切なアセスメント（課題分析）を実施して必要なサー
ビスを提供することについて
①　利用者の身体的、精神的、社会的等の情報を的確に把握しアセスメントを行って、適切
な介護計画作成及びサービスの提供に努めること。
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②　利用者や認知症高齢者の特性に応じた適切なサービスが提供できるように、介護等に関
する知識や技術の向上に努めるとともに、介護計画等の見直しを適時に実施するなど業務
プロセスの改善を行い施設全体の調整を図ること。
③　利用者受入れの準備状況を確認し、これに対応する職員の打ち合わせを十分に行うこと。
④　職員の資質の向上を図るため、事業所内での職員対応の検証に努めるとともに、基本マ
ナーや接遇研修を積極的に実施することや面接技術等の外部研修会の参加に努めること。
⑤　利用開始前や終了後の生活環境等を把握し、関係機関と密接な連携により、必要な援助
に努めること。
⑥　記録の重要性を認識し、利用者からの要望等を日々記録し、その対応を職員で協議する
など、処遇技術の充実に努めること。

（２）苦情対応について
①　相談内容を組織全体で話し合い検討及び整理し、適切な回答及び対応に努めるとともに、
関係機関との連携に努めること。
②　相談苦情等について、適切な対応及び迅速な処理ができるよう職員間で共通認識を図る
とともに、必要に応じマニュアルの改善及び見直しの検討をすること。
③　苦情の内容等に関する記録についても適切に整備、保管すること。

（３）利用者との信頼関係の構築について
①　利用者に不公平感を与えないよう職員対応の統一を図り、利用者との信頼関係の構築に
努めること。
②　利用者への情報提供の内容、説明する方法等の管理を適切にすること。

（４）介護サービス利用に係る懇切丁寧な説明と理解の確認について
①　利用者にサービス提供方法について、理解しやすいように懇切丁寧な説明に努めること。
②　契約及び重要事項等の説明文書について、具体的かつ理解しやすいよう適時追加及び修
正すること。
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