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This study is to analyze complaints made by users of Long-Term Care Insurance Service or their fam-

ily about the services they receive. In this report, we take four case studies of Facility of health care

Service for the elderly.

Each case study was sorted into:

� contents of complaints,

� results of surveys carried out by complaint processing organizations, and

� advice provided by the complaint processing organizations to service providers, and

� discussed the case based on the three items above.

The discussion was carried out from the viewpoints of complaint resolution and improvement of

service quality as well as characteristics of the complaints.
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�．研究目的

本報告は「介護保険サービスにおける苦情事例研究

（�）―訪問系サービスの事例から―」（２０１３）１）、「介護
保険サービスにおける苦情事例研究（�）―短期入所系
サービスの事例から―」（２０１３）２）、「介護保険サービスに

おける苦情事例研究（�）―施設サービス（介護老人福
祉施設）の事例から―」（２０１３）３）に続く介護保険サービ

ス苦情事例研究の第４報である。

高齢者介護の分野において２０００年に導入された介護保

険制度では利用者主体の理念が盛り込まれ、施策、シス

テム、実践の各場面でその具現化にむけての取り組みが

行われている。介護保険制度における利用者主体のシス

テムの一つにあげられる苦情解決については同制度上、

市町村、国民健康保険団体連合会、居宅介護支援事業者

ならびにサービス事業者それぞれに「利用者からの苦情

に迅速かつ適切に対応する」４）ことが要求されるものと

なっている。

筆者は介護保険法施行以降、国民健康保険団体連合会

に所属する苦情処理委員としての業務を行ってきた５）。

筆者のこれまでの業務を通して、苦情申立てのあったも

ののうち、サービス事業者への調査等に基づき同事業者

に対して問題性が指摘されなかった例はほとんどなく、

改善すべき事項を提示するものばかりであった。

本稿では、筆者がこれまでにかかわってきた介護保険

サービスの苦情申立て事例のなかから施設サービス（介

護老人保健施設）に該当するサービスを取り上げ、分析

の対象とし、考察するものである。

�．研究方法

１．分析対象

介護保険施行以降、介護保険サービス苦情処理機関で

ある国保連 Aに対して介護保険サービスにかかわる苦

情申立てがあり、調査結果に基づき、介護保険事業者に

対して指導・助言が行われた施設サービス（介護老人保

健施設）の事例（４事例）を分析の対象とした。

なお、分析対象とした介護保険法上に位置づけられて

いる介護老人保健施設の概要は次のとおりである。

要介護者に対し、施設サービス計画に基づいて、看護、

医学的管理の下における介護および機能訓練その他必要

な医療ならびに日常生活上の世話を行うことを目的とす

る施設である６）。

２．データの収集

分析対象の事例の内容について記載されている記録

物、サービス事業者に対して実施された調査記録を収集

した。

３．分析の視点と方法

収集したデータのなかから、まず、�苦情申立ての内
容、�苦情申立ての後、苦情処理機関（国保連Ａ）によ
り介護保険事業者に対して実施された調査結果、�調査
結果に基づき介護保険事業者に対して示された指導・助

言項目の３つに該当するものを抽出し、整理した。

次に、分析対象とした事例ごとに考察をしたうえで、

すべての事例を対象に総合的な考察を行った。それぞれ

の考察においては、主に、�苦情申立ての要因、�サー
ビス事業者としてサービス提供に際しての留意点の２つ

視点を設定した。

４．倫理的配慮

データとして収集した事例の内容やサービス事業者に

対して実施された調査記録について、分析の結果、本文

中の標記において事業所や個人が特定できないよう配慮

した。また、データ収集の目的や分析方法などについて

は国保連Ａに説明し、承諾をとるものとした。

�．結果および考察

１．結 果

� 事例１

【申立内容】

「他の医療機関に受診する利用者は、退所してもらう」

と事業者に言われたが、このことに対して納得いく説明

がない。

また、次の受入れ先（施設等）も決まらないまま退所

させられたことに対しても納得いく説明がない。

【調査内容】

� 重要事項の説明及び同意を得たということであった

が、事業者側からの一方的な同意書（利用者、扶養者

の署名・押印のみ）であり、文章を交付して行うとい

うものではなかった。

	 利用者には以前から、脱水症状からくる被害妄想、

認知症が見られた。その後、被害妄想、認知症が進行

し、施設入所となった。

精神科受診については考えたが、他の医療機関を受

診していることからその医療機関に判断を任せること

にしたとのことであった。


 精神科の医療機関を受診させるために退所させたと

のこと。

� 以前に施設と家族との間に金銭的なトラブルがあっ

たこともあり、事業者も感情的になっていた。

【指導・助言】

� 説明及び同意を得る場合には、「重要事項」を記し

た説明書やパンフレット等の文書を交付して説明を行

い、利用者及び事業者双方の立場から書面（契約書等）

― 18―



によって確認を行うこと。

� 入所者が他の医療機関に通院する際の付添いにかか

る費用（人件費、車両の使用に係る費用等）について

は、施設側が負担することが望ましい。

� サービスを提供することが困難な場合は、利用者及

び家族に対する十分な説明、他の機関を紹介する等の

措置を講じること。また、次の受入れ先が決まらない

ままでの退所を求めることがないようにすること。

� 事例２

【申立内容】

施設に入所していた妻が、施設内の事故で骨折したこ

とに対して十分納得いく説明がない。また、施設内の事

故にもかかわらず、すべて本人（妻）の責任にされた。

施設内の事故にもかかわらず、損害賠償や医療機関受

診に関する個人負担等に対して納得のいく説明もなく、

施設側に落度はないということで補償、補填がされな

い。

【調査結果】

� 事故報告書は（介護）保険者から施設側に提出を求

められてから提出されている。また、保険者へ提出し

ている報告書と施設内部で供覧している報告書で事故

発生時間、原因及び事故の区分（転倒や転落など）等

について記載の違いが認められた。施設側は、正確な

発生時間や原因は分からないとのことであった。

� 原因が特定できないことと、利用者の家族が当初か

ら施設側の賠償責任を強く主張されたこともあり、な

かなか文書では報告を行うことができなかった（利用

者側の当初からの損害賠償責任という言葉に身構えて

しまったとのこと）。しかし、利用者側に対しては、

誠意を持って誠実に対応したと考えているとのことで

あった。

� 施設側としては、一切補償には応じないという姿勢

ではない。骨折の原因が不明であることもあり、損害

賠償の適用ではなく、傷害保険で対応を考えていると

のことであった。

� 利用者の家族間で意見の食い違い（損害賠償に関す

ること）が見られたので、家族としての統一された見

解を出してもらうように伝えており、それに対して利

用者側から回答がない状況であり、放置したままでは

ないとの施設側の見解であった。

� 施設側は、利用者側に対して、利用者が医療機関に

入院した際にかかった治療費については検討すると伝

え、請求書を預かっただけで、全額支払うとは言って

いないとのことであった。

� 安全委員会という機関を設置しているが、実際には

全く機能していない。今後、機能するように検討して

いきたいと考えているとのことであった。

【指導・助言】

� 事故発生時の対応については、運営基準に規定され

ているので、事故が発生したら速やかに利用者側（家

族等）への連絡及び保険者への報告を行うこと。

また、利用者側に対して口頭での説明が難しい場合

は、文書等を用いて状況等の説明を行う必要がある。

� 第三者委員会を定期的（少なくとも１年に１回程

度）に開催し、サービス事業所側あるいはサービス利

用者側の問題点等を提案し、第三者委員との意見交換

を行うなど利用者のオンブズマン的役割でもある第三

者委員をもっと活用すること。

なお、定期的な第三者委員会の開催が困難な場合

は、事業所の状況報告などを第三者委員に送付し、第

三者委員からの意見を聴取することも併せて検討する

こと。

� 入所者の状態の記録が不十分な部分が見受けられる

ので、運営基準上の施設サービスの提供に関する諸記

録を整備するという観点から利用者がけがを負ったこ

となどの重要な事項は必ず記載すること。

� 調査の結果、今回の事故に対する認識が希薄であっ

たと考えられ、高齢者（認知症のある入所者）のベッ

ドからの転落、転倒が疑われるような事故について、

たとえ事故原因が不明であっても、施設として重大な

事態が発生したとの認識を持ち、今後の施設運営に心

掛けること。

� 事例３

【申立内容】

施設職員に不適切な発言を受けたこと及びその際に周

りにいた他の職員に大声で笑われたことで精神的に大き

なショックを受けた。その他にも介護に携わる者とし

て、あるまじき言動があった。

また、施設側の衛生面での配慮が行き届いていない。

【調査結果】

� 不適切な発言については、何気ない発言であって、

相手を侮辱するつもりはなかったが、結果的に相手を

傷つけたことは反省し、翌日、謝罪に出向いたとのこ

とであった。

� 度重なる暴言等に関しては、利用者側と施設側の言

い分が食い違い、事実を確認することはできなかっ

た。

� シーツの交換は基本的に１週間に１回で、汚れを確

認した際はその都度交換しているとのことであった。

� 今回の苦情への対応は主に事務長、支援相談員が行

い、毎回同様の苦情に繰り返し時間を割いていたとの

ことであった。

� 施設内での苦情処理にかかわる委員会は、毎月開催

していて、今回の苦情にかんしては、施設職員に感想
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文を書かせて反省を促した。

� 第三者委員会は、今まで一度も開催されていない

が、今後は積極的に活用していきたい（民生委員、区

長等を構成委員として考えている）とのことであっ

た。

� サービス提供実施にかんする記録の時刻、担当者名

の記載漏れが数箇所見受けられた。

� 施設利用同意書は利用者側の押印のみで、施設側の

押印したものは利用者側には渡していないとのこと

で、利用に際しての利用者側への説明も不十分であっ

た。

【指導・助言】

� 今回の苦情の原因となった不適切な発言を「何気な

い発言」という軽い認識で捉えられているようである

が、今後は、「決してあってはならない発言」という

認識のうえで、常に利用者側の立場に立ったサービス

提供を考えること。

� 利用者の呼び方については、援助者と利用者との関

係を認識したうえで、人格を尊重した呼び方を検討す

るなど、特に利用者への言葉遣いについて研修を実施

すること。

� 今後とも衛生管理については、常に気を配り、速や

かに対応すること。

� 利用者のみならず、その家族に対しても誠意をもっ

て接し、相互のコミュニケーションを図るなかで連携

を深めるように努めること。

	 利用者のオンブズマン的役割でもある第三者委員と

の意見交換を行える貴重な場である第三者委員会は、

苦情発生時だけではなく苦情を未然に防ぐ意味でも定

期的に開催すること。

� 介護サービスの提供開始に際しては、利用者側と十

分に話し合いを行い、双方納得したかたち（利用者側

及び事業者側双方署名・押印した同意書又は契約書）

で行うこと。

� サービス提供の記録は、いつ、誰が、どのようなサー

ビスや対応を行い、その時利用者がどのような状態で

あったか等が明確に理解できるよう整備し、記載漏れ

が無いよう留意すること。

� 事例４

【申立内容】

介護老人保健施設に入所中の母が入浴介助を受けてい

るときに指を切断する事故が発生した。この事故発生の

原因及び事故後の対応、事故当初の説明が不十分であ

り、事故後の利用者並びにその家族に対する思いやりが

感じられない。

【調査結果】

� 通常（現在も）、浴室での直接介助者は２人であっ

た。浴室へは２人の利用者が同時に入り、介助につい

ては、１人の利用者に対して１人の介助者で対応して

いるとのことであった。

� シャワーチェアーで洗身介助を行った後、チェアー

を浴槽内に移動させる際、端座位の姿勢から長座位の

状態にする必要があったため、介助者が手動で膝受け

部分を上げる操作をした場面で、当該利用者の左手第

二指が座面と膝受け部分の隙間にあったため座面を支

える棒によって切断されてしまった。

� リフトの操作を行う際、その直前に利用者の手足の

位置確認は行っていたが、介助者は下を向いて操作を

手動で行わなければならないため、一瞬利用者から目

が離れてしまうとのことであった。

� 介助する際、上半身に２箇所、下半身に１箇所の安

全ベルトが装着されるようになっていた。両手部分は

手すりをしっかり握っておく必要があるため、手すり

に腕を固定するマジックベルトを使用する場合もある

が、当該利用者は左半身に不全麻痺があるとはいえ、

リフト浴には慣れておられ、職員の話も理解されてい

たため、使用していなかった。

	 通常、入浴介助の際には、プライバシーの確保のた

め下半身にタオルを掛けている。事故時は洗身介助も

終わり、浴槽に入れる段階であったため、そのタオル

は外していたとのこと。機械を操作する際、利用者の

下半身が介助者の目の位置にあたるので、思わず当該

利用者が手を下ろして隠そうとされた可能性もある。

� 事故について職員に対しての周知は、事故の説明と

対応策の説明を当日と翌日の２回に分けて事故現場に

おいて職員全員に行った。

� 入浴マニュアルと施設介護計画書の変更日が事故当

日となっていたため、事故の分析等は行われたか確認

すると、介護計画書については治療を早急に組み入れ

る必要があると考え、当日作成したとのこと。マニュ

アルについては、事故発生後から改訂されたという意

味で実際は分析が行われた後で完成させたとのこと。

� 職員研修は定期研修を年３回行われており、新人職

員が入った場合は、１ヵ月間は指導者が付いて教育を

行い、入浴介助も共に行っているとのことであった。


 事故後は、毎日始業前に入浴器具の点検は行うよう

に取り決め、実行しているとのことであった。

� 新しい機器を導入する毎にマニュアルの改正等を行

い、当初１ヵ月は操作方法等の研修も行っていたが、

定期的にマニュアルの整備、それにともなう研修は

行っていなかった。なお、入浴リフトを購入した当初

作成したマニュアルは事故が起きるまで変更等は行わ

れていなかった。

� 苦情取扱規定は実際には活用されておらず、職員へ

の周知も十分に行われていなかった。苦情解決のシス
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テムが確立されているとは言い難い状況であった。

� 事故当日、当該利用者が運ばれた病院で家族（申立

人の弟）に、職員が謝罪した。その後、正式な謝罪は

行わなかったが、受診の度に治療経過の説明を行って

いた。苦情として認識したのは、約５ヶ月後、弟が施

設に来られた際に兄（申立人）が不満に思っているこ

とを話されてからとのことであった。

その後、申立人側から誠意を見せてほしいとの要望

を受けて、遠方の申立人の住所地近くまで、現場の責

任者が出向き、示談金を支払った。

� 提出された記録以外に毎日の利用者の状況が分かる

記録がないかと尋ねたところ、ケース記録として手書

きのものが別にあるとのこと。

【指導・助言】

� 今回の申立てに至った大きな要因の一つに、管理者

を含めた施設側の事故後の対応の遅れがあげられ、組

織内における連絡・報告機能が果たされていないこと

が影響していると考えられる。

今後は、異職種間（事務所等）でも情報の共有化、

一本化を進めることが重要であり、連絡体制の強化を

図る必要がある。そのためには、管理者側と現場側と

のミーティングの場を日常的に設け、報告書等は、最

初から書式自体に管理者側、事務所側が行った指示や

対応を記入する欄を整備すること。

多数の職種が存在する老人保健施設内の管理には、

指揮命令系統を一本化していくことが重要である。事

務所内での業務内容をすべて見直し、各自の役割分

担、責任の所在をはっきりさせることが必要である。

� 記録は、きちんと時系で整理し、誰がいつ読んでも

理解できるような様式で整備し、利用者家族や第三者

が閲覧、謄写を求めた場合、迅速に対応できるよう保

存する必要がある。

事故の状況及び事故に際して採った処置や苦情の内

容等の記録についても同様であり、ケース毎にまと

め、整備してほしい。

� マニュアルの作成にあたっては、専門的意見の聴取

も必要である。改めて利用者個々の身体的状況のアセ

スメントや入浴方法の検討を多職種間で行うこと。ま

た、マニュアルは、詳細に介助動作を分析して作成し、

新人職員が初めてその書類を見るだけで介助を行うこ

とが可能とする必要がある。

以上を踏まえ、業務マニュアルのチェック及び変更

の検討を定期的に行うと同時に、変化していく利用者

の身体状況等の情報のフィードバックを常に行ってい

くこと。これは、すべての介護サービスについても当

てはまり、作成されたマニュアルは個々人のケアプラ

ンとつき合わせて吟味していく必要もある。職員一人

ひとりが事故防止に向けての認識を深めていくことが

重要であり、日常的にそのような取り組みを続けてい

くことが必要である。

機器の整備点検等においても、詳細に取り扱い説明

書を見直し、不明な点のないようにすること。必要と

される点検は確実に行われる体制をつくり、その責任

の所在をはっきりさせること。整備内容の記録等残し

ておく必要もある。

� 当該施設では「苦情処理取扱規程」が適用されてい

る。この規程を機能させるために、重要事項説明書等

に明記し、利用者や家族に認知してもらい、職員全て

が苦情解決システムを理解する必要がある。

取扱規程以外にも幾つか苦情解決のシステムが設け

られているので、それぞれの機能を明確にし、そのう

えで苦情処理の仕組みを図式化するなど利用者にも理

解できるように示して交付及び説明する、または、施

設内に大きく掲示すること等が必要である。

苦情や事故は、その判断や対応策を施設側だけで考

えるのではなく、第三者委員等のより積極的な参加を

求め、外部からの意見を取り入れることが望ましい。

� 「市町村が実施する事業」の一つとして、苦情を未

然に防止すること及び利用者の日常的な不平、不満及

び疑問に対応してサービスの改善を目指す介護相談員

等派遣事業がある。より積極的に介護相談員を受け入

れ、連携を深めること。また、事業所内での苦情解決

のしくみのなかにも取り入れて、その位置づけをはっ

きりさせてほしい。

２．考 察

� 事例１

本事例は、納得のいかない理由にて退所を要求された

ことに対する苦情である。施設側が退所を要求した理由

は、利用者の精神機能（認知症）低下にともない精神科

医療機関への入院が適切であると判断されたためである

とのことであった。

介護老人保健施設における利用者の退所にかんして

「介護老人保健施設の人員、施設及び運営に関する基

準」（厚生労働省令，以下「運営基準」）では、提供拒否

の禁止（第５条の２）の規定が「介護老人保健施設は、

正当な理由なく介護保健施設サービスの提供を拒んでは

ならない」として定められている。ここでいう「正当な

理由」とは、要介護度や所得の多寡を理由にサービスの

提供を拒否することを禁止するものであり、入院治療の

必要がある場合、その他入所者に対して自ら適切な介護

保健施設サービスを提供することが困難な場合が想定さ

れている。

本事例の場合、利用者の心身状況などからして退所の

理由が正当な理由に該当しないと判断できるものではな

く、そのことを施設側の問題点として指摘しているわけ
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ではない。運営基準に基づき適切でなかったことは、正

当な理由でのサービス提供拒否であっても、当該施設に

おいては病状などを勘案し、他の病院や診療所を紹介す

るなど適切な措置を速やかに講じなければならかったに

もかかわらず、そのことが行われなかったことである。

受け入れ先が決まらないままでの退所の要求は、利用

者、家族にとって多大な不安をもたらし、負担感を負わ

せることになることは容易に想像できる。しかも、退所

が要求される背景として、施設と家族との金銭的なトラ

ブル（通院にかかわる利用者側の費用負担に対する不

満）があったことは否定できず、両者が感情的になって

しまっていたものと考えられる。

指導助言の内容のとおり、金銭的なトラブルの非とし

て施設側に問われるものがあったなかでの退所の要求に

ついては、家族側の受け止め方として、心身的な理由で

の退所というより、金銭的なトラブルがあったことから

の退所という受け止め方になってしまう。

� 事例２

本事例は、施設内での事故にかかわる苦情である。そ

の内容は、事故発生に対する不満とともに、事故発生後

の対応に対する不満が重積したものとなっている。主に

次のことが施設側の対応の問題点として指摘できる。

まずは、事故発生についての問題点として、利用者の

心身状況から、認知症の症状などからして転倒、転落の

リスクは予測されたにもかかわらず、その対策が不十分

であったということがあげられる。予測できるリスクに

ついては、そのリスクを回避、軽減するための最大限の

対策を講じておかなければならない。

次に事故発生後の対応についての問題点であるが、本

事例の場合、事故発生についての問題点より事故発生後

の対応にかかわる問題点が重大であり、家族の不満をも

たらす結果となっている。

施設内で発生した事故により骨折という状態をもたら

しにもかかわらず、次のことなどから、施設側にその重

大性が認識されていなかったと判断できる。

�なぜ、当該事故が発生したのか、事故原因の分析が
十分に行われておらず、原因が特定できないとして処理

され、再発防止にむけての対策も考えられていない。

�事故報告書の記載内容について、内部のものと、介
護保険者へのものとに明らかな差が認められ、事実確認

が曖昧になっている。また、日常のサービス提供記録な

ど記録物についてもその内容は具体性に欠けており、利

用者の状態やサービス提供内容など把握することに支障

をもたらしている。

�家族への、事故報告をはじめ、原因説明、改善計画、
保証などの対応が遅く、時間の遅滞が新たな不満を招い

ている。

事故防止の基本として、どのような場面においても事

故が発生する可能性を認識したうえで、特に当該利用者

のようにリスクの高い利用者においてはケアプランにそ

のことを反映させ、担当者間で情報共有しておくことが

求められる。

また、事故発生後の対応についても、組織として対応

できる体制を整え、マニュアルを整備し、事故原因分析

を徹底的に行い、事故再発防止にむけての取り組みを行

わなければならない。

当該施設においてはこのようなことが実施さていな

かったなかでの必然的な事故発生であり、苦情申立てと

いえよう。

� 事例３

本事例も事例２に同じく事故発生とそれにともなう事

故対応に対する苦情である。

介護老人保健施設など介護事業所で発生する事故の場

面として、入浴場面はリスクの高い場面の一つである。

本事例の場合、車いすを活用しての上下する移動式浴槽

を使用した入浴であったため、機器の使い方しだいで大

事故につながる危険性を有するものといえる。また、当

該利用者のように自らの意思伝達に障害のある者の割合

は特に介護保険施設利用者の場合に多く、このような利

用者にむけの入浴サービスなどリスクの高い場面での

サービス提供に際しては細心の注意が払わなければなら

ない。

入浴サービスについては、リスクの高い場面であると

ともに、日常的に提供される頻度の高いサービスともい

える。提供される頻度の高いサービスにおいては一般的

にマンネリ化する傾向が指摘される。一般的に入所者５０

名規模の介護老人保健施設のように大人数の利用者を限

定された職員によって、定期的に入浴させるなどの場面

においては、サービスの形態、環境、方法、時間帯など

マンネリ化する傾向がうかがわれる。

事故が起こりやすい場面や利用者、そして、マンネリ

化する傾向のあるサービス提供場面という二重、三重の

リスクがあったなかで入浴介助中の指切断という事故が

発生している。リスクの高い場面でのサービス提供につ

いては、事故防止を念頭においたサービス提供場面ごと

のマニュアルの整備と研修の定期的な開催が必要である

といえよう。

また、本事例において苦情申立てに至る背景として、

事業者側が家族側の不満を十分に把握できないまま長期

間放置されていたことがあげられる。介護保険者への事

故報告については比較的早期に対応されていたにもかか

わらず、施設内での連絡、報告体制が機能していなかっ

たことから、家族の不満を認識できたのは事故発生後５

カ月が経過してからであった。
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当該施設での苦情解決システムが機能し、早期の対応

がなされていれば家族側の施設側に対する受け止め方や

態度も違ったものになったともいえよう。

� 事例４

本事例は、職員の利用者や家族に発せられた言葉に対

する苦情である。ひとりの職員の何気ない言葉が、利用

者や家族の気持ちを大きく傷つけ、その職員のみなら

ず、組織全体に対する信頼感を喪失させてしまう結果と

なっている。利用者や家族にむけて発せられた言葉の不

適切性が確認され、また、組織としての利用者やサービ

ス提供に対する認識が適切ではなく、対応に問題があっ

たことからの指導助言となっている。

すなわち、当該職員による不適切な言葉が発せられた

こと自体に問題があるとともに、不適切な言葉を発した

ことに対しての不適切性が認識できない組織全体に問題

が指摘できる。

当該職員から発せられた不適切な言葉は、たまたま、

何気なく発せられた言葉だったのか、また、その職員だ

けがそのような不適切な言葉を発していたのか。それま

でも同類の言葉が使われていたことから偶発的に発せら

れた言葉とは考えられなかった。また、不適切な言葉が

発せられた直後、周囲にいた複数の職員もその言葉に乗

じてみんなで笑ったことから、限定された職員だけが発

していた言葉とも考えられなかった。

言葉は、発する人間の発せられる相手にむけての対象

者観が反映される。サービス提供者である場合、提供す

るサービスに込められる理念、価値観が、利用者に対す

る言葉、態度、表情、姿勢に表出され、サービスの内容

に反映される。

当該職員から発せられた不適切な言葉は、日常に抱い

ている利用者に対するネガティブ（否定的）な対象者観

や、介護サービスに対するマイナスに作用する理念や価

値観が必然的に表出されたものと考えられる。また、シー

ツ交換など衛生上への配慮不足もこのことが影響してい

たとも考えられる。

事業者として、また、同組織に所属する職員一人ひと

りの、サービス、対象者に対する「思い」がポジティブ

（肯定的）なものであることが、サービスの質の向上に

むけての基盤となる。利用者の人格を尊重し、常に利用

者の立場に立ったサービスを心がけることが重要であ

る。

また、苦情発生から解決策が見つけられず、長期間経

過しているなかで、このような場合であるとき、第三者

に意見を聴き、問題解決につなげる第三者委員会など開

催することも有効であるといえよう。

� 総合的考察

分析の対象とした４件の事例について苦情申立てに

至った直接的な要因は、事故対応が２件、サービス提供

拒否が１件、サービスの質（職員の言葉）が１件である。

介護老人保健施設の場合も介護老人福祉施設と同様に

利用者の重度化がすすむなかで事故のリスクも高まるも

のといえ、事故対応を要因とする苦情申立ての割合は高

い傾向がうかがわれる。したがって、施設サービスにか

かわる事故発生防止対策や事故発生後の対応などリスク

マネジメントの視点からのサービス提供が重要となって

くる。

施設利用者の重度化の傾向は、施設利用者に対する

サービス提供にも影響をもたらし、職員の負担をともな

うことにつながる場合がある。また、多数の施設利用待

機者の存在を背景として、これらの要因が施設退所（サー

ビス提供拒否）をうながすことに作用する危険性を孕

む。多数の施設利用待機者の存在は、サービスの質的低

下をもたらす要因の一つとしてもあげられよう。

介護老人保健施設など介護保険施設利用の場合、その

多くが家庭での介護に限界があるなかでの選択であるこ

と、退所先として再び家庭という選択肢の可能性は低い

こと、そのなかで重度の高齢者を施設に預けている家族

の苦しい心理状況を察したサービスの提供が求められ

る。

注

１）倉田康路（２０１３）「介護保険サービスにおける苦情

事例研究（�）―訪問系サービスの事例から―」『西
九州大学健康福祉学部紀要（第４３巻）』西九州大学．

PP．１‐８．

２）倉田康路（２０１３）「介護保険サービスにおける苦情

事例研究（�）―短期入所系サービス（短期入所生
活介護）の事例から―」『西九州大学健康福祉学部

紀要（第４３巻）』西九州大学．PP．９‐１４．

３）倉田康路（２０１３）「介護保険サービスにおける苦情

事例研究（�）―施設サービス（介護老人福祉施設）
の事例から―」『西九州大学健康福祉学部紀要（第

４３巻）』西九州大学．PP．１５‐２２．

４）介護保険法第２３条等の規定により、市町村、国保連、

居宅介護支援事業者、サービス事業者においては苦

情解決の役割が課せられている。

５）佐賀県国保連苦情処理員として介護保険制度施行以

降、こんにちまでに当該団体において受け付けたす

べての介護保険サービスにかかわる苦情処理業務を

担当してきた。

６）介護保険法第８条第２７項に規定。
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