
１ 高齢者虐待判断件数

養介護施設従事者等による高齢者虐待の相談・通報件数と虐待判断件数の推移(全国)

２ 虐待の事実が認められた事例について（全国）

（１）施設・事業所の種別
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274 90 5 102 221 20 4 14 38 30 32 6 20 856

32.0 10.5 0.6 11.9 25.8 2.3 0.5 1.6 4.4 3.5 3.7 0.7 2.3 100.0

 養介護施設従事者等(※)による虐待の相談・通報件数及び虐待判断件数は、いずれも昨年度に
比べ増加しており、高齢者虐待は増加傾向が継続しています。

　令和４年度内に虐待の事実が認められた856件の事例を対象に、施設・事業所の種別、虐待の具
体的内容、虐待の種別、被虐待高齢者に対する身体拘束の有無、虐待の発生要因、被虐待高齢者
及び虐待を行った養介護施設従事者等の状況等について集計を行った結果、以下のような傾向が
ありました。

　「特別養護老人ホーム(介護老人福祉施設)」が32.0％と最も多く、次いで「有料老人ホーム」
が25.8％、「認知症対応型共同生活介護(グループホーム)」が11.9％、「介護老人保健施設」が
10.5％の順となっています。

割合（％）

※「養介護施設従事者等」とは

・「養介護施設」又は「養介護事業」の業務に従事する者

「養介護施設」とは

・老人福祉法に規定される老人福祉施設(地域密着型施設も含む)、有料老人ホーム

・介護保険法に規定される介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、地域包括支援セ

ンター

「養介護事業」とは

・老人福祉法に規定される老人居宅生活支援事業

・介護保険法に規定される居宅サービス事業、地域密着型サービス事業、居宅介護支援事業、介

護予防サービス事業、地域密着型介護予防サービス事業、介護予防支援事業

件数

高齢者虐待の防止について
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（２）虐待の具体的内容（主なもの）

暴力的行為　　「緊急やむを得ない」場合以外の身体拘束
高齢者の利益にならない強制による行為
代替方法を検討せずに高齢者を乱暴に扱う行為
必要とされる介護や世話を怠り、高齢者の生活環境・身体や精神状態を悪化
させる行為
高齢者の状態に応じた治療や介護を怠ったり、医学的診断を無視した行為
必要な用具の使用を限定し、高齢者の要望や行動を制限させる行為
高齢者の権利を無視した行為またはその行為の放置
威嚇的な発言、態度　　侮辱的な発言、態度　　羞恥心の喚起
高齢者や家族の存在や行為を否定、無視するような発言、態度
高齢者の意欲や自立心を低下させる行為　　
心理的に高齢者を不当に孤立させる行為
高齢者にわいせつな行為をすること
高齢者をしてわいせつな行為をさせること

金銭の寄付・贈与の強要　　着服・窃盗　　無断流用

（３）虐待の種別

虐待の種別(複数回答)

（４）被虐待高齢者に対する身体拘束の有無

※被虐待高齢者が特定できなかった60件を除く796件の事例を集計。 

（５）虐待の発生要因

虐待の発生要因(複数回答)

※回答のあった856件の事例を集計。

件数

317人（22.5％）

倫理観や理念の欠如

　虐待の発生要因として最も多かったのは「教育・知識・介護技術等に関する問題」で、次いで
「職員のストレスや感情コントロールの問題」、「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」、「倫理観や理念の欠如」、「人員不足や人員配置の問題及び関連する多忙
さ」となっています。

介護等
放棄

身体的
虐待

身体拘束あり 身体拘束なし 合計

3.5

810

23.2 33.0 3.9

※1人の被虐待高齢者に対し複数の種別がある場合、それぞれの該当項目に重複して計上されるた
め、合計人数は被虐待高齢者の総数1,406人と一致していません。

※割合は、被虐待高齢者が特定できなかった60件を除く796件における被虐待者の総数1,406人に
対するものです。

　虐待の種別(複数回答)は、「身体的虐待」が57.6％と最も多く、次いで「心理的虐待」が
33.0％、「介護等放棄」が23.2％、「経済的虐待」が3.9％、「性的虐待」が3.5％となっていま
す。

326 464 55 49

性的虐待

種別

経済的虐待

内容

身体的虐待

介護等放棄

心理的虐待

人数

性的虐待
経済的
虐待

心理的
虐待

1,089人（77.5％） 1,406人（100.0％）

内　　容
480
197

99
153

85
30

割合（％）
56.1
23.0

11.6
17.9

教育・知識・介護技術等に関する問題
職員のストレスや感情コントロールの問題
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 193 22.5

人員不足や人員配置の問題及び関連する多忙さ
9.9
3.5

割合（％） 57.6

虐待を行った職員の性格や資質の問題
その他
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（６）被虐待高齢者の要介護状態区分及び認知症日常生活自立度

被虐待高齢者の要介護状態区分
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7 5 6 118 114 347 466 262 81
0.5 0.4 0.4 8.4 8.1 24.7 33.1 18.6 5.8

※被虐待高齢者が特定できなかった60件を除く796件の事例を集計。

認知症日常生活自立度
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25 43 237 439 176 31 248 (1,131) 207
1.8 3.1 16.9 31.2 12.5 2.2 17.6 (80.4) 14.7

（７）虐待を行った養介護施設従事者等（虐待者)の年齢及び職種

虐待者の職種

介護福祉士以外

（続き）

50～59歳

4.6 4.2 3.9

介護職 看護職 管理職
内訳

施設長

40

※虐待者が特定できなかった105件を除く751件の事例における虐待者の総数1,024人に対するもの
となります。

不 明

合
 
計

1,406
100.0

合
 
計

1,406
100.0

人数 833 (318) (197)

人数
割合（％）

187 135

割合（％）

119
30歳未満

43
資格不明介護福祉士

30～39歳 40～49歳 合計

　虐待を行った養介護従事者等の年齢は「50～59歳」が18.3％と最も多く、次いで「40～49歳」
が16.3％、「30～39歳」が15.3％、「60歳以上」が13.2％、「30歳未満」が11.6％となっていま
す。職種については、約8割を介護職が占めています。

259 1024
割合（％） 11.6 15.3 16.3 18.3 100.0

157
60歳以上

　「要介護4」が33.1％と最も多く、次いで「要介護3」が24.7％、「要介護5」が18.6％であり、
合わせて「要介護3以上」が76.5％を占めました。また、「認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以
上」の者は80.4％となっています。

13.2 25.3
人数

※被虐待高齢者が特定できなかった60件を除く796件の事例を集計。「認知症はあるが自立度不
明」には、「自立度Ⅱ以上」のほか、「自立度Ⅰ」が含まれている可能性があります。自立度Ⅱ
以上（再掲）は、自立度Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ｍ、認知症はあるが自立度不明の人数の合計となります。

167

人数

割合（％） 4.5 0.3

経営者・開設者
12
1.2

(318) 47
割合（％） 81.3 (38.2) (23.6) (38.2)

合計
1,024
100.0

その他 不明
人数 46 3
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３ 名古屋市における養介護施設従事者等による高齢者虐待判断件数（令和５年度）

（１）令和５年度の名古屋市としての虐待判断事例

（２）令和５年度の名古屋市としての虐待判断事例の発覚の端緒

・別職員が、職員の虐待行為を目撃した。
・管理者が、職員の虐待行為を発見した。
・利用者が入院した病院関係者が把握した。
・別職員が入所者の内出血を確認し、職員に聴き取りをしたところ発覚した。

（３）令和５年度の名古屋市としての虐待判断事例の発生要因

・職員の倫理観、理念が欠如していた。
・職員にストレスがあった/感情のコントロールができなかった。
・事業所の虐待防止に向けた取り組みが不十分だった。
・高齢者介護や認知症ケア等に関する知識・技術不足

・介護職員が緊急性は無かったが馬乗りになって吸引を行った。
・介護職員が入居者の顔面に向けて頭突きをした。
・介護職員が入所者の両足首を持ち洗面台手前からベッドサイドまで背中を引き
ずる体勢で移動させた。　等

内容

・服薬介助の際に、利用者に「動くな」、「座って」と怒鳴った。
・排せつの失敗に対する侮辱的な発言をした。
・入居者に対し「お前いい加減にしろ」と威嚇的に発言した。
・服薬（座薬）介助の際に職員が入所者に対し威圧的な態度で「太っていて入れ
づらい」と発言した。　等

・職員の私的な買い物をする際に利用者の電子マネーを使用した。
・職員が利用者の自宅で金銭を複数回にわたり盗取した。
・職員が入居者21名の金銭を複数回にわたり盗取した。

・入所者の居室のナースコールを入所者の手が届かない場所に遠ざけた。

　養介護施設従事者等による高齢者虐待を防ぐ又は早期に発見するためには、①コンプライアン
スの遵守の徹底 ②公益通報者保護制度の周知 ③職員間の積極的なコミュニケーション ④虐待防
止に関する研修・身体拘束廃止に関する研修・接遇に関する研修・認知症に関する研修の実施が
有効となります。

身体的虐待

心理的虐待

種別

　令和５年度に虐待通報があったものについて、名古屋市としての虐待判断件数は20件となりま
した（令和６年５月末時点）。施設・事業所の種別としては、「介護老人福祉施設」、「特定施
設入居者生活介護」がそれぞれ５件、次いで「認知症対応型共同生活介護」、「小規模多機能型
居宅介護」、「短期入所生活介護」がそれぞれ２件、「介護老人保健施設」、「訪問介護」、
「住宅型有料老人ホーム」、「サービス付き高齢者向け住宅（有料老人ホーム）」がそれぞれ１
件の順でした。
　虐待の種別としては、「身体的虐待」が12件、次いで「心理的虐待」が９件、「経済的虐待」
が５件、「介護等放棄（ネグレクト）」が１件でした。
※同一事業所で複数の認定がある場合、それぞれの該当項目に重複して計上されるため、合計件
数は虐待判断件数の20件と一致しません。

経済的虐待

介護等放棄
（ネグレクト）
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４ 養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止等のための措置

５ 養介護施設従事者等による高齢者虐待における通報の義務

６ 養護者による高齢者虐待における通報について

　高齢者虐待防止法では、養介護施設の設置者又は養介護事業を行う者は、「養介護施設従事者
等の研修の実施」、「当該養介護施設に入所し、その他当該養介護施設を利用し、又は当該養介
護事業に係るサービスの提供を受ける高齢者及びその家族からの苦情の処理の体制の整備」「そ
の他の養介護施設従事者等による高齢者虐待の防止等のための措置」を講ずるものとすることに
なっています（法第20条）。
　高齢者虐待防止に関する研修、並びに身体拘束廃止に関する研修、接遇に関する研修、認知症
に関する研修等高齢者虐待に関係の深いテーマの研修を事業所の全職員に対して定期的に行うこ
とが求められます。
　なお、令和３年４月１日より、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関わる基
準等の一部を改正する省令」（令和３年厚生労働省令第９号）が施行され、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、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こと、②虐待の防止のための指針を整備すること、③虐待の
防止のための研修を定期的に実施すること、④虐待の防止に関する措置を適切に実施するための
担当者を置くことが義務付けられました。当該規定は、経過措置期間が設けられておりました
が、令和６年４月１日から完全施行となりました。※上記①～④の全ての措置が講じられていな
い場合、高齢者虐待防止措置未実施減算となり、当該事業所の利用者全員について減算となりま
す。(居宅療養管理指導及び特定福祉用具販売を除く。)
　また、苦情相談窓口の設置が運営基準に規定されていますが、利用者等に継続して相談窓口の
周知を図り、相談されやすい事業所となるように工夫をお願いします。

　高齢者虐待防止法では、養介護施設従事者等は、当該養介護施設従事者等がその業務に従事し

ている養介護施設又は養介護事業（当該養介護施設の設置者若しくは当該養介護事業を行う者が

設置する養介護施設又はこれらの者が行う養介護事業を含む。）において業務に従事する養介護

施設従事者等による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者を発見した場合は、速やかに、これを

市町村に通報しなければならないとの義務が課されています（法第21条第1項）。

　また、刑法の秘密漏示罪の規定その他の守秘義務に関する法律の規定は、養介護施設従事者等

による高齢者虐待の通報を妨げるものと解釈してはならないこと（法第21条第6項）、養介護施設

従事者等による高齢者虐待の通報等を行った従業者等は、通報等をしたことを理由に、解雇その

他不利益な取扱いを受けないことが規定されています（法第21条第7項）。こうした規定は、養介

護施設等における高齢者虐待の事例を施設等の中で抱えてしまうことなく、早期発見・早期対応

を図るために設けられたものです。

　高齢者虐待防止法では、養護者による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者を発見した者は、

当該高齢者の生命又は身体に重大な危険が生じている場合は、速やかに、これを市町村に通報し

なければならない（法第7条第1項）ほか、養護者による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者を

発見した者は、速やかに、これを市町村に通報するよう努めなければならない（法第7条第2項）

と規定されています。養護者による高齢者虐待の相談・通報者の集計では、介護支援専門員と介

護保険事業所職員とを合わせると全体の約3分の1を占めます。深刻でない虐待事例の通報につい

て法令では努力義務の規定となっておりますが、虐待を受けている高齢者が安心して生活するた

めの支援や高齢者虐待を未然に防止するために、虐待のサインに気付きやすい介護支援専門員や

介護保険事業所職員の協力が必要不可欠です。
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７ 養介護施設従事者等による高齢者虐待防止に向けて

　

　「養介護施設従事者等による高齢者虐待」の問題は、「不適切なケア」の問題から連続的に考

える必要があります。「不適切なケア」とは、不適切な介護・低い専門性、不適切なサービス、

不十分なケア、不適切な関係等のことを指します。虐待が顕在化する前には、表面化していない

虐待や、その周辺の「グレーゾーン」行為があります。さらにさかのぼれば、ささいな「不適切

なケア」の存在が放置されることで、蓄積・エスカレートする状況があります。そのため、「不

適切なケア」の段階で発見し、「虐待の芽」を摘む取り組みが求められています。

　また、介護保険制度施行時から、介護保険施設等において利用者または他の利用者の生命また

は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を制限する行

為を禁止しています。身体拘束は、高齢者本人の身体や精神に重大な悪影響を及ぼすおそれがあ

り、人権侵害に該当する行為と考えられます。そのため、「緊急やむを得ない」場合を除き、身

体拘束はすべて高齢者虐待に該当する行為と考えられます。

　介護保険指定基準上「生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合」は、身体拘束が認

められていますが、この例外規定は極めて限定的に考えるべきであり、全ての場合について、身

体拘束を廃止していく姿勢を堅持することが重要となります。

　養介護施設においては多数の高齢者が生活していますが、業務をこなすために流れ作業的なケ

アを実施する中でも身体拘束や心理的虐待が発生しております。高齢者の尊厳を尊重するという

視点から、高齢者一人ひとりに対して個別ケアを実践することも重要になります。

　法令の趣旨を踏まえ、養介護施設従事者等による高齢者虐待をなくすため、定期的に、虐待防

止に関する研修、身体拘束廃止に関する研修、接遇に関する研修、認知症に関する研修の実施を

し、実際にケアに当たる職員のみでなく管理職も含めた事業所全体でサービス向上に向けた取り

組みをお願いします。
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介護サービスの提供による事故等発生時の本市への報告について 

 

１ 対象となる事業所・施設 

  居宅サービス事業所、地域密着型（介護予防）サービス事業所、居宅介護支援事業所、介護保険

施設、介護予防サービス事業所、介護予防支援事業所、通所サービスの設備を利用し宿泊サービス

を実施している事業所、住宅型有料老人ホーム、介護予防・生活支援サービス事業 

 （※①事業所・施設（以下「事業所等」という。）が市外に所在するが、利用者が名古屋市民である

場合、②事業所等が市内に所在するが、利用者が名古屋市民ではない場合も報告を要する） 

 

２ 本市への連絡が必要な事故等 

  以下の事故については、原因の如何にかかわらず、全て本市に連絡する。また、感染症など、複

数の事業所等で発生した場合は、それぞれの事業所等ごとに報告する。 

区分 内容 

対人(利用者)事故 

介護サービスの提供に伴い発生した事故により、利用者が死亡した場合

（※）、医療機関における治療を必要とした場合（軽微な治療（湿布の貼

付、軽易な切り傷への消毒実施など）は除く）、利用者トラブルが発生し

た場合、利用者等に賠償金等を支払った場合又はエスケープ 

対物事故 

介護サービスの提供に伴い発生した事故により、利用者等の保有する財物

を毀損若しくは滅失したため賠償金等を支払った場合(代わりの物を購入

した場合も含む)、利用者等の個人情報が流失した場合又は利用者等とト

ラブルが発生した場合 

感染症の発生 

介護サービスの利用者が食中毒又は結核等の感染症に罹患した場合、又

は、疥癬、インフルエンザ、ノロウイルス、新型コロナウイルス等の感染

症が事業所等内で発生し、利用者等が罹患した場合。具体的には、①事業

所等全体で療養中の方が同時に 10 名以上罹患した場合、②1 ユニットの

うち半数以上が罹患した場合、③感染症による死亡者が発生した場合、④

その他事業所等の運営に重大な支障を来すおそれがあり、管理者が報告を

必要と認めた場合。 

 ※ 介護サービスの提供に伴い発生した事故によらない病死の場合は「感染症の発生」を除いて

報告不要 

                                                              

  

事故報告は、「NAGOYA かいごネット」の事故報告書のページ

からロゴフォームで報告いただく方法に変わりました。 
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３ 本市への連絡方法 

  前記２に該当する事故が発生した場合は、別紙「事故報告書」「事故報告書（食中毒又は感染症

用）」に必要事項を入力の上、５日以内を目安に「NAGOYA かいごネット」の事故報告書のページか

らロゴフォームにて報告を行うものとする。 

  なお、別紙「事故報告書」により難い場合は、事業所等において定めた所定の様式に代えること

もできるが、別紙「事故報告書」の項目を含めること。 

※様式に記載しきれない場合や付属の資料等がある場合は、あわせて添付し、ご提出ください。 

※報告用ロゴフォームおよび事故報告書の様式は「NAGOYA かいごネット」に掲出されております。

（https://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/company/shido/jikohokoku.html） 

 

４ 本市の連絡先 

  〒461-0005 名古屋市東区東桜一丁目１４番１１号 ＤＰスクエア東桜 8 階  

名古屋市健康福祉局高齢福祉部介護保険課 東桜分室    FAX 052-959-4155 

問合

せ先 

サービスの種類 電話番号 

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介

護医療院、短期入所生活介護、短期入所療養介護 
052-959-2592 

上記以外のサービス事業所 052-959-3087 

 

５ 留意事項 

  事故が発生した場合は、本市への連絡を行う前に、速やかに利用者の家族、主治医及び居宅介護

支援事業者等に連絡するとともに、応急手当等必要な措置を施すこと。     
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　事故報告書　（事業者→名古屋市）

※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、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

　　　　　　　　 ※第１報=最終報告になる場合は第1報及び最終報告にチェックしてください。

事故状況の程度 □ □ 入院 □ 死亡 □ その他（ ）

死亡に至った場合

死亡年月日
西暦 年 月 日

法人名

事業所（施設）名 事業所番号

サービス種別

連絡先（ＴＥＬ）

氏名 年齢 性別： □ 男性 □ 女性

被保険

者番号
生年月日 西暦 年 月 日

サービス提供開始日 西暦 年 月 日 保険者

住所 □

□ □ □ □ □ □ □ □ □
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 事業

対象者

自立

□ □ □ □ □ □ □
Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

発生日時 西暦 年 月 日 時

□ 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 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　） □ 不明

□ 転倒 □ 異食・誤飲 □ 対物（毀損・滅失物） □ 不明

□ 転落 □ 誤薬、与薬もれ等 □ 無断外出

□ 誤嚥・窒息 □ 医療処置関連（チューブ抜去等） □ その他（ ）

発生時状況、事故内

容の詳細

その他

特記すべき事項

4

事

故

の

概

要

発生場所

事故の種別

分頃（24時間表記）

（　　　　）　　　　―

※第１報の時点で事故処理が終了している場合は、１から８（必要に応じて９）までを記載した第１報をもって
最終報告とすることができる

要介護度

認知症高齢者

日常生活自立度

3

対

象

者

身体状況

氏名・年齢・性別

被保険者番号・生年月

日

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 事業所所在地と同じ

1事故

状況

所在地

 受診(外来･往診)、自施設で応急処置

2

事

業

所

の

概

要

担当者氏名

※事故報告書は「NAGOYAかいごネット」の事故報告書のページからダウンロードし、ロゴフォームから報告して

ください。
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発生時の対応

受診方法 □  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

診断名

□ 切傷・擦過傷 □ 火傷 □ 皮膚剥離

□ 打撲・捻挫・脱臼 □ 骨折 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

受傷部位

検査、処置等の概要

利用者の状況

□ 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

自治体名（ ） 警察署名（ ） 名称（ ）

本人、家族、関係先

等

への追加対応予定

9 その他

特記すべき事項

報告した家族等の

続柄

連絡した関係機関

(連絡した場合のみ)

7 事故の原因分析
（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）

8 再発防止策

（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）

（できるだけ具体的に記載すること）

報告年月日

連絡先（電話番号）

6

事

故

発

生

後

の

状

況

家族等への報告

5

事

故

発
生

時

の

対

応

医療機関名

診断内容

-125-



　　　　事故報告書（食中毒又は感染症用）

（あて先）　名古屋市健康福祉局介護保険課長

食中毒又は感染症の発生について、下記のとおり報告します。

１　事業所又は施設の詳細

２　疾患名

３　報告理由（事業所全体で１０名以上が罹患したため　等）

４　対象者

人中 人）

人中 人）

人中 人）

５　発生日（最初に患者が発生した日）

西暦 年 月 日

６　発生者の主な症状

下痢 嘔吐 腹痛 発熱 　　咳、咽頭痛、鼻水

　　発疹、皮膚の異常 その他（ ）

７　発生の経緯

８　事業所又は施設の措置、対応（施設運営の内容変更、保健所の指示　等）

※本様式で全ての内容が記載できない場合は、本様式に別紙を添付し報告すること。

利用者（入所以外）

職員

管理者氏名：　　　　　　　　　　 連絡先（TEL（　　　）　　　－　　　　）

入所者

　　第一報　　　　第　報　　　　　最終報告

令和　　年　　月　　日

人（うち入院者

人（うち入院者

人（うち入院者

事業所（又は施設）名称 法人名

サービスの種類 事業所（又は施設）所在地

事業所番号

※事故報告書は「NAGOYAかいごネット」の事故報告書のページからダウンロードし、ロゴフォームから報告してく

ださい。
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〔施設サービス〕
１　対象データ
　⑴　対象期間

令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった対人・対物事故報告
令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった食中毒・感染症発生報告

　⑵　対象施設
　 特別養護老人ホーム、短期入所生活介護事業所、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、

介護老人保健施設、短期入所療養介護事業所、介護療養型医療施設、介護医療院

２　月別報告件数 （単位：件）
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 計

81 115 80 118 89 99 91 87 90 97 93 96 1136
0 4 11 19 27 14 7 12 17 30 37 27 205

３　対人・対物事故
　⑴　事故の程度別報告件数

597 52.6%

487 42.9%

25 2.2%
27 2.4%

1136 100.0%

 ○　「死亡」の内訳は、誤嚥による窒息17件、死因不詳3件、転倒に起因する脳内出血・脳挫傷2件、
　　自殺2件、転倒による骨折後の容態急変1件。
○　「その他」には、無断外出、義歯紛失等の対物事故、誤薬での経過観察のみの対応等がある。

　⑵　発生場所別報告件数　

554 48.8%

102 9.0%
97 8.5%

211 18.6%

26 2.3%
0 0.0%
2 0.2%
9 0.8%

14 1.2%
121 10.7%

1136 100.0%

※食中毒・感染症発生報告については、５月７日までは新型コロナウイルス感染症は含まず。　　

令和5年度事故発生状況について（施設系サービス）

1
9

403
303
21
17
744

○　「その他」には、玄関・非常口、エレベーター前、面会スペース、検診車内等がある。

0 0 2 0 0
4 0

171

療養型・医療院

不明
総計

件数(％)
サービス種別

食堂等共用部

特・短 養護 軽費 老健・短

機能訓練室
施設敷地内の建物外

敷地外
その他

浴室・脱衣室

特・短 養護 軽費

死亡

総計

件数(％)
サービス種別

療養型・医療院

157
3
7

338

5
3
0

老健・短
8
9
1
1
19

10
15

月
対人・対物

食中毒・感染症

受診
入院

廊下

その他

居室
トイレ

345 11 13

0
1
26

181 4
65 1 1 35 0
60 2 3 31 1
153 3 1 54 0
19 1 0 5 1
0 0 0 0 0

1 0

744 19 26 338 9

5 1 1 7 0
93 0 1 24 3

4
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　⑶　事故内容別報告件数

712 62.7%

112 9.9%
29 2.6%
4 0.4%

22 1.9%
4 0.4%
8 0.7%
6 0.5%

101 8.9%
138 12.1%

1136 100.0%

　　ベッド柵等にぶつけたり挟まったりしたことによる受傷等がある。

　⑷　診断内容別報告件数

835 68.4%

182 14.9%

1 0.1%
27 2.2%
71 5.8%

104 8.5%
1220 100.0%

　　誤嚥・異食・誤飲に起因する肺炎等がある。

４　食中毒・感染症の疾患別報告件数

1 0.5%
169 82.4%

14 6.8%
13 6.3%
4 2.0%
1 0.5%
3 1.5%

205 100.0%

○　「食中毒」の原因は、老健において委託業者提供の食事から検出されたノロウィルス。
○　「その他」は、特養とその併設ショートステイにおけるヒトメタニューモウィルス感染症、
　　老健における感染性胃腸炎。

○　「その他」には、転倒・転落に起因する脳内出血(硬膜下血腫・くも膜下出血・脳挫傷等）、

2 0 0 1 0

0 0
2 0 0 2 0
0 1 0 0 0

2 0
12 1

結核
その他

食中毒
新型コロナウィルス

インフルエンザ

ノロウィルス

疥癬

その他
総計

件数(％)
サービス種別

特・短 養護 軽費 老健・短

42 0
1 0 0 0 0
16

0

療養型・医療院

切傷・擦過傷

火傷
皮膚剥離

打撲・捻挫・脱臼

サービス種別
特・短 養護 軽費 老健・短 療養型・医療院

件数(％)

135 2 3

無断外出
対物

その他
不明
総計

転倒
転落

誤嚥・窒息
異食・誤飲

誤薬、与薬もれ等

医療処置関連

件数(％)
サービス種別

特・短 養護 軽費 老健・短 療養型・医療院

432 14 19 245 2
76 1 2 32 1
24 1 1 3 0
4 0 0 0 0
16 1 0 5 0
0 0 0 3 1
4 0 1 3 0
4 1 0 0 1
82 1 2 15 1
102 0 1 32 3
744 26 338 919

531 12 19 267 6

○　「その他」には、介助時の負荷による受傷、自殺企図を含む自傷行為によるもの、

骨折

1 10 0
46 2 3 20 0
74 3 2 23 2

0

803 19 28 362 8

総計 128 4 1 68 4

0 0 0 1 0
100 2 1 62 4
12 0 0
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令和5年度事故発生状況について（居宅サービス）

１　対象データ
　⑴　対象期間

令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった対人・対物事故報告
令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった食中毒・感染症発生報告
※　食中毒・感染症発生報告については、５月７日までは新型コロナウィルス感染症は含まず。

　⑵　対象施設
訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、通所介護、
通所リハビリテーション、介護予防支援、福祉用具貸与、特定福祉用具販売、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、
夜間対応型訪問介護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、
認知症対応型共同生活介護、看護小規模多機能型居宅介護、居宅介護支援、配食サービス

２　月別報告件数 （単位：件）
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 計

43 54 51 50 38 56 53 49 67 58 52 37 608
0 4 2 10 6 8 8 5 6 10 10 2 71

３　対人・対物事故
　⑴　事故の程度別報告件数

訪問介護 訪問入浴 訪問看護 定期巡回 通所介護
地域密着

通所介護

認知症

通所介護

通所

リハビリ

居宅介護

支援

介護予防

支援

配食

サービス

福祉用具

貸与

小規模

多機能

看護

小多機

認知症

共同生活

271 44.6% 27 1 16 2 54 17 1 21 1 0 0 0 24 3 104
187 30.8% 6 0 4 1 32 10 1 8 0 0 0 2 9 2 112
12 2.0% 0 0 0 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

138 22.7% 30 1 6 1 19 0 0 6 36 1 1 0 6 3 28
608 100.0% 63 2 26 5 111 27 2 35 37 1 1 2 39 8 249

○　「死亡」の内訳は、誤嚥による窒息6件、不詳3件、誤嚥性肺炎2件、意識消失1件。
○　「その他」には、FAX誤送信等による個人情報漏洩、眼鏡破損等の対物事故、無断外出、誤薬での経過観察のみの対応などがある。

　⑵　発生場所別報告件数　

訪問介護 訪問入浴 訪問看護 定期巡回 通所介護
地域密着

通所介護

認知症

通所介護

通所

リハビリ

居宅介護

支援

介護予防

支援

配食

サービス

福祉用具

貸与

小規模

多機能

看護

小多機

認知症

共同生活

165 27.1% 20 1 17 3 2 0 1 0 1 0 0 1 11 3 105
32 5.3% 2 0 0 1 11 3 0 0 0 0 0 0 4 0 11
35 5.8% 2 0 1 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 26

141 23.2% 4 0 0 1 36 6 1 8 0 0 0 0 13 1 71
38 6.3% 10 0 1 0 12 2 0 3 0 0 0 0 2 0 8
17 2.8% 0 0 0 0 4 5 0 8 0 0 0 0 0 0 0
19 3.1% 1 0 0 0 10 3 0 1 0 0 0 0 2 1 1
28 4.6% 5 0 1 0 5 1 0 7 1 0 0 0 2 1 5

117 19.2% 16 1 6 0 23 6 0 8 35 1 1 1 5 1 13
16 2.6% 3 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 9

608 100.0% 63 2 26 5 111 27 2 35 37 1 1 2 39 8 249

サービス種別

月
対人・対物

食中毒・感染症

件数(％)

サービス種別

受診
入院
死亡

その他
総計

不明

件数(％)

居室
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
その他

総計
○　「その他」には、事務所、施設の玄関・厨房、利用者の自宅及び自宅周辺、買物同行中の店舗、送迎車内などがある。
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　⑶　事故内容別報告件数

訪問介護 訪問入浴 訪問看護 定期巡回 通所介護
地域密着

通所介護

認知症

通所介護

通所

リハビリ

居宅介護

支援

介護予防

支援

配食

サービス

福祉用具

貸与

小規模

多機能

看護

小多機

認知症

共同生活

319 52.5% 19 0 2 1 64 20 1 22 0 0 0 2 24 2 162
24 3.9% 2 0 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 1 1 15
17 2.8% 0 0 0 1 6 1 0 0 0 0 0 0 1 0 8
1 0.2% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

12 2.0% 5 0 1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1
19 3.1% 2 0 12 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
35 5.8% 1 0 0 0 9 0 0 1 0 0 0 0 4 0 20
23 3.8% 13 1 1 0 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3

128 21.1% 21 1 7 1 20 4 1 9 37 1 1 0 5 4 16
30 4.9% 0 0 3 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 22

608 100.0% 63 2 26 5 111 27 2 35 37 1 1 2 39 8 249

　　  消毒用アルコールスプレーへの液補充間違い、火災などがある。

　⑷　診断内容別報告件数

訪問介護 訪問入浴 訪問看護 定期巡回 通所介護
地域密着

通所介護

認知症

通所介護

通所

リハビリ

居宅介護

支援

介護予防

支援

配食

サービス

福祉用具

貸与

小規模

多機能

看護

小多機

認知症

共同生活

289 56.8% 16 1 4 0 54 15 0 12 1 0 0 2 16 2 166
71 13.9% 6 0 4 2 10 2 1 9 0 0 0 0 3 2 32
4 0.8% 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0

30 5.9% 5 0 1 1 7 3 0 2 0 0 0 0 1 0 10
58 11.4% 5 0 0 1 14 5 0 10 0 0 0 0 7 2 14
57 11.2% 2 0 9 2 12 4 1 3 0 0 0 0 7 0 17

509 100.0% 35 1 18 6 98 30 2 37 1 0 0 2 34 6 239
○　「その他」には、胃瘻等のカテーテル抜去、誤嚥性肺炎、転倒・転落に起因する脳内出血(硬膜下血腫・くも膜下出血等）、
　　　誤嚥による窒息などがある。

４　食中毒・感染症の疾患別報告件数

訪問介護 訪問入浴 訪問看護 定期巡回 通所介護
地域密着

通所介護

認知症

通所介護

通所

リハビリ

居宅介護

支援

介護予防

支援

配食

サービス

福祉用具

貸与

小規模

多機能

看護

小多機

認知症

共同生活

0 0.0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
66 93.0% 0 1 1 0 14 2 2 5 0 0 0 0 6 1 34
3 4.2% 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
0 0.0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2.8% 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
0 0.0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0.0% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

71 100.0% 0 1 1 0 15 2 2 6 0 0 0 0 6 1 37

無断外出

件数(％)

転倒
転落

誤嚥・窒息
異食・誤飲

誤薬、与薬もれ等

医療処置関連

サービス種別

切傷・擦過傷
火傷

皮膚剥離

その他

対物
その他
不明
総計

打撲・捻挫・脱臼

サービス種別

○　「その他」には、FAX誤送信等による個人情報漏洩、介助時の負荷による受傷、送迎時の交通事故、買い物代行時の品物間違い・釣銭誤り、

サービス種別

総計

総計

件数(％)

食中毒
新型コロナウィルス

インフルエンザ

ノロウイルス
疥癬
結核

その他

件数(％)

骨折
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令和5年度事故発生状況について（有料老人ホーム）

１　対象データ
　⑴　対象期間

令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった対人・対物事故報告
令和５年４月１日から令和６年３月３１日までに報告があった食中毒・感染症発生報告
※　食中毒・感染症発生報告については、５月７日までは新型コロナウィルス感染症は含まず。　

　⑵　対象施設
介護付有料老人ホーム（特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護）、
住宅型有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅

２　月別報告件数 （単位：件）
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 計

58 84 77 57 55 69 73 79 70 69 72 70 833
0 2 7 7 14 11 4 9 5 20 7 14 100

３　対人・対物事故
　⑴　事故の程度別報告件数

394 47.3% 213 3 141 37
303 36.4% 194 1 83 25
21 2.5% 11 0 5 5

115 13.8% 53 0 26 36
833 100.0% 471 4 255 103

○　「死亡」の内訳は、誤嚥等による窒息6件、不詳6件、誤嚥性肺炎2件、溺水2件、自殺2件、
　　　転倒・転落に起因する脊髄損傷1件・脳内出血1件、誤食による急性呼吸不全1件。
○　「その他」には、無断外出、誤薬・医療機器の取り扱いミスでの経過観察のみの対応、
　　　書庫のガラス扉破損等の対物事故、FAX誤送信等による個人情報漏洩などがある。

　⑵　発生場所別報告件数　

529 63.5% 306 4 173 46
26 3.1% 17 0 8 1
46 5.5% 24 0 17 5

107 12.8% 72 0 27 8
14 1.7% 9 0 4 1
0 0.0% 0 0 0 0
5 0.6% 3 0 0 2

16 1.9% 8 0 3 5
70 8.4% 20 0 17 33
20 2.4% 12 0 6 2

833 100.0% 471 4 255 103
○　「その他」には、施設の玄関、スタッフルーム、健康管理室、多目的室、医務室などがある。

サービス付き

高齢者向け住宅

介護付有料老人ホー

ム（地密特定）

介護付有料老人ホー

ム（特定施設）

住宅型

有料老人ホーム

サービス種別

月
対人・対物

食中毒・感染症

件数(％)

食堂等共用部

受診
入院
死亡

その他
総計

件数(％)

居室
トイレ
廊下

介護付有料老人ホー

ム（特定施設）

介護付有料老人ホー

ム（地密特定）

住宅型

有料老人ホーム

サービス付き

高齢者向け住宅

サービス種別

浴室・脱衣室
機能訓練室

施設敷地内の建物外

敷地外
その他
不明
総計
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　⑶　事故内容別報告件数

510 61.2% 296 3 167 44
37 4.4% 21 1 11 4
27 3.2% 23 0 4 0
5 0.6% 3 0 2 0

49 5.9% 34 0 10 5
23 2.8% 13 0 6 4
54 6.5% 12 0 11 31
4 0.5% 4 0 0 0

58 7.0% 27 0 21 10
66 7.9% 38 0 23 5

833 100.0% 471 4 255 103
○　「その他」には、介助時の負荷による受傷、どこかにぶつけたことによる受傷、
　　　自傷行為、溺水、FAX誤送信等による個人情報漏洩などがある。

　⑷　診断内容別報告件数

480 61.5% 282 2 152 44
106 13.6% 57 1 42 6

4 0.5% 3 0 1 0
22 2.8% 7 0 13 2
67 8.6% 40 1 20 6

101 12.9% 70 0 22 9
780 100.0% 459 4 250 67

○　「その他」には、胃瘻等のカテーテル抜去、、転倒・転落に起因する脳内出血
　　(硬膜下血腫・くも膜下出血等）、誤嚥による窒息、誤嚥性肺炎などがある。

４　食中毒・感染症の疾患別報告件数

1 1.0% 0 0 0 1
91 91.0% 36 0 48 7
2 2.0% 0 0 2 0
2 2.0% 1 0 1 0
1 1.0% 0 0 1 0
0 0.0% 0 0 0 0
3 3.0% 0 0 1 2

100 100.0% 37 0 53 10
○　「その他」は、感染性胃腸炎2件、感冒による感染症1件。

転落

件数(％)

転倒

サービス種別
介護付有料老人ホー

ム（特定施設）

介護付有料老人ホー

ム（地密特定）

住宅型

有料老人ホーム

サービス付き

高齢者向け住宅

サービス種別

誤嚥・窒息
異食・誤飲

誤薬、与薬もれ等

医療処置関連
無断外出

その他
総計

件数(％)

対物
その他
不明
総計

骨折
切傷・擦過傷

火傷
皮膚剥離

打撲・捻挫・脱臼

介護付有料老人ホー

ム（特定施設）

介護付有料老人ホー

ム（地密特定）

住宅型

有料老人ホーム

サービス付き

高齢者向け住宅

件数(％) 介護付有料老人ホー

ム（特定施設）

介護付有料老人ホー

ム（地密特定）

住宅型

有料老人ホーム

サービス付き

高齢者向け住宅

サービス種別

食中毒

総計

インフルエンザ

ノロウイルス
疥癬
結核

その他

新型コロナウィルス
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食品衛生・栄養管理について 

1. 食品衛生 

近年、介護保険施設を始めとする集団給食施設で食中毒が多発する傾向が見

られます。いま一度、食中毒や感染症に関するマニュアルを確認し、手洗いの徹

底等を基本とした予防対策をお願いします。 

◎食中毒予防の３原則 

 

 

 

 

 

 

①   微生物をつけない・・・「洗う！分ける！」 

  次ページの【手洗いのタイミング】時には手洗いを徹底する。 

  調理場、調理器具は常に清潔を保つ。調理器具は使用の都度洗浄し、必要に

応じて消毒する。 

  食品を保管する際は、他の食品に付いた細菌が付着しないよう密封容器に

入れるかラップをかける。冷蔵庫内は食材ごとに置き場所を分ける。 

② 微生物を増やさない・・・「低温保存！早めに提供！」 

  原材料は、保存方法を守って保存する。 

  調理途中の食品も常温に放置せず、冷蔵庫へ保管し、早めに提供する。 

  調理後の食品は、急速に冷却(10℃以下)するか、温蔵(65℃以上)する。 

  冷蔵庫は 10℃以下（生食用鮮魚介類の場合は 4℃以下）、冷凍庫は－15℃以

下に保つ。温度計を備え付け、定期的に温度をチェックし、記録する。 

③   微生物をやっつける・・・「加熱調理！殺菌！」 

  食材の中心部の温度が、75℃で 1 分以上加熱する（ノロウィルスに汚染され

ているおそれのある食品は、中心部が 85℃～90℃で 90 秒以上加熱）。 

  まな板、包丁、ふきんなどの調理器具は、洗剤でよく洗ってから次亜塩素酸

ナトリウム溶液や熱湯により消毒・殺菌する。 

  野菜及び果物を加熱せずに提供する場合、次亜塩素酸ナトリウム等により殺

菌処理をしてから提供する。 

 

 

 

保存食は、原材料及び調理済み食品を食品ごとに清潔な容器(ビニール袋等)に

入れ密封し、－20℃以下で 2 週間以上保存する ※20 食程度/回以上提供の施設 
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◎手洗いの方法  ～手洗いは食中毒予防の基本です～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

【手洗いのタイミング】 【手洗いミスの発生しやすい箇所】 

①爪を切り、時計・指輪等をはずす 

石けん・ペーパータオルを準備する 

②水 で手 をぬらし、石 けん をつけて 

手のひらをよくこする  
③手 の甲 を伸ばすよう にこ する  

④指先・爪の間を念入りにこする  ⑤指の間を洗う  ⑥親指と手のひらをねじり洗いする  

⑦手首も忘れずに洗う  ⑧十 分に 水で流す  ⑨ペーパータオルでふきとって  

よく乾かす  

作 業 場 に入 る前  
食 品 に直 接 触 れる  
作 業 を行 う前  

調 理 済 食 品 を扱 う前  
盛 付 け作 業 を行 う前  

作 業 を変 更 する時  顔 や頭 に触 れた後  
器 具 やふきんに 
触 れた後  

食 事 の前  
外 から帰 って来 た時  
動 物 に触 れた後  トイレの後  

廃 棄 物 処 理 等 の 
作 業 後  

指先や爪の間  

指の間  

親指の周り  

手のしわ  

手首  

洗い残しやすいところを
意識して洗いましょう 

・手洗いにより菌やウィルスを洗い流す 

・②～⑧については２回繰り返すのが効果的（２度洗い） 
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◎集団給食施設の取り扱いについて 

 

【Ⅰ】営業の届出、食品衛生責任者の選任、ＨＡＣＣＰに沿った衛生

管理が必要な場合（１回の提供食数が２０食程度以上） 

１ 営業の届出 

  所管区保健センターで手続、もしくは食品衛生申請システムによりオンラ

インで届出が可能（変更も可能） 

 

 

 

２ 食品衛生責任者の選任 

  調理業務を直営で運営している場合は、管理栄養士、栄養士、調理師から

選任する 

→上記の職員以外を選任した場合、選任された職員は食品衛生責任者養成

講習会（計６時間以上の所定の講習会）を受講する必要あり 

３ ＨＡＣＣＰに沿った衛生管理 

国際的に認められている衛生管理の方法 

手 順 

  手引書の解説を読んで「何が危ないか」を確認 

  手引書のひな型及び事業者団体が作成した手引書を参考に衛生管理計画を作成 

  必要に応じて手順書を作成 

事業者団体が作成した手引書 

「ＨＡＣＣＰの考え方を取り入れた衛生管理」の取り組みに対応するために業界

団体が作成したもの 

【手引書の例】 

・小規模な一般飲食店事業者向け手引書 

・旅館・ホテル向け手引書 

・多店舗展開する外食事業者向け手引書 

・医療・福祉施設を対象とするセントラルキッチンにおける手引書 

・HACCP の考え方を取り入れた衛生管理のための手引書～委託給食事業者～ 

・大量調理施設衛生管理マニュアル（平成９年３月２４日付 衛食第８５号別添） 

 

 

 

 

（構成）  
・危害要因（ハザード） 
・管理ポイント 
・衛生管理計画の例 
・実施記録の様式例 など 

関係文書及び帳票のフォーマットは 

「NAGOYA かいごネット」内 

栄養・給食のページ ＜ 栄養・衛生管理関係 帳票フォーマット ＜ 衛生管理 

をご確認ください 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_

iryou/shokuhin/kigu/index_00012.html 
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【Ⅱ】規定が適用されない場合（１回の提供食数が２０食程度未満） 

 

以下に準じた衛生管理を実施 ※NAGOYA かいごネット 令和３年１０月４日掲載 

◎小規模介護保険関係施設における食品衛生の基本方針について 

衛生管理項目 

 施設及び設備の衛生管理 

 手洗設備は石けんやペーパータオル等及び消毒液を備えること。なお、できる限り

専用の手洗い設備を設置すること。 

 調理を行う施設は常に清潔に保ち、整理整頓、清掃、消毒を行うこと。 

 調理施設の規模や設備、調理従事者数等を十分に勘案し、能力に適した食数や献立

等にすること。 

 調理等に使用する水は、飲用に適する水を使用すること。 

 食品残渣、使用済容器等は、汚液、汚臭等がもれない方法により衛生的に処理する

こと。 

 

 調理従事者及び喫食者の衛生管理 

 施設責任者は、調理従事者の健康状態を確認し、下痢やおう吐、皮膚の化膿性疾患

等の症状がある場合には、調理作業に従事させないこと。 

 調理従事者はこまめに手指の洗浄及び消毒を行うこと。また、手洗い後のタオルは

個人持ちとし、共用にはしないこと。 

 調理従事者はエプロン、マスク、使い捨て手袋等を必要に応じて着用すること。 

 喫食者に対し、食事前に必ず手洗いをするように呼びかけること。または手指の清

拭を行うこと。 
 

 食品等の取扱い 

 原材料は必要な分だけ購入し、品質、鮮度、表示等について点検すること。 

 購入した食品は保存方法を守って適切な温度で保管すること。また、他の食品を汚

染しないよう衛生的に保管すること。 

 調理器具等はこまめに洗浄・消毒し衛生的に保つこと。また、衛生面や安全面を考

慮した場所へ保管すること。 

 食器の洗浄及び消毒は、家庭用食器乾燥機など用い、衛生的に洗浄、乾燥及び保管

すること。 

 まな板、包丁等は肉魚用、野菜用と用途別に用意し、食材や用途によって使い分け

るなど、二次汚染防止に努めること。 

 ふきん及びスポンジは、作業終了後に消毒及び乾燥させること。 

 調理作業前及び肉や魚、卵を取り扱った後には、石けんを使用して念入りに手洗い

を行うこと。なお、調理作業時の手洗いは、トイレ使用後に使用する場所とは別途

にすることが望ましい。 

 加熱せずに提供する食品や調理済みの食品に触れる際は、素手で取り扱わず、清潔な調

理器具又は使い捨て手袋を使用することが望ましい。 

 作り置きや前日調理は避け、調理後は時間を置かずにできる限り早く提供すること。 

 加熱調理する食品は中心温度 75℃以上 1 分以上（ノロウィルス食中毒を防止するため

には中心温度 85～90℃で 90 秒以上）、十分に加熱できているか中心温度計を用いて確

認することが望ましい。中心温度を測定しない場合でも、中心部まで十分な加熱できて

いるか確認すること。 

 保存食は不要とする。 

食事前の検食は不要とするが、味見など事前の確認は行うこと。 
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給食を提供する施設が保健センターへ提出する書類 

※１回の提供食数が２０食程度未満の場合を除く 

 

１ 食品衛生法に関する届出 

「営業の届出」を提出 

（Ｐ１３５ 「集団給食施設の取り扱いについて」【Ⅰ】参照） 

 

２ 健康増進法に関する届出 

【Ⅰ】特定給食施設 

特定かつ多数の者（１回１００食以上又は１日２５０食以上）に対して

継続的に給食を提供する施設 

→ 「特定給食開始届」 を提出 

【Ⅱ】その他の給食施設 

特定かつ多数の者（１回２０食以上で、１回１００食未満又は１日２５

０食未満）に対して継続的に食事を提供する施設 

→ 「給食開始届」 を提出 

 

 

 

・１・２の届出とも、詳細は所管区の保健センターへお問い合わせください 

 

 

2. 栄養管理 

◎介護保険サービスにおける栄養管理・衛生管理に関する資料 

  栄養・給食のページ 

https://www.kaigo-
wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/company/shido/eiyou_kyusyoku_top.html?node_id=8430 

第１章 献立の考え方・療養食への展開方法・衛生管理 

第２章 栄養ケア・マネジメントの手順、利用者への配慮事項 

施設で整備する書類と保存年限 

災害用非常食 

○栄養・衛生管理関係 帳票フォーマット 

○参考資料（リンク） 

提出していただいた内容に基づき、年１回状況報告書を提出していただきます 

時期等につきましては所管区の保健センター管理栄養士からご連絡します 
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◎ 令和５年度 介護保険施設サービス事業所における死亡事故原因 

月 ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 １ ２ ３ 

死亡事故件数 1 4 2 2 2 2 1 1 3 3 4 0 

うち窒息・誤嚥 

 の件数 
1 2 2 1 1 0 1 1 1 3 4 0 

3. 施設サービスの運営指導における栄養管理・衛生管理
の確認方法について 

◎給食内容の確認方法 

今年度も「給食施設自己点検シート」を提出 

・ＨＰからダウンロードして入力後、事前提出資料として介護保険課へ提出 

→運営指導で確認した状況は保健センターと情報を共有 

◎栄養ケア・マネジメントの確認方法 

今年度より「栄養管理にかかる減算」が適用になったことを受け、確認方法

を「自己点検シート」に変更 

◎ 栄養・衛生管理の確認方法 

栄養・衛生自己点検シート 

（または、一般監査の事前提出資料の「監査調書」内「栄養・衛生管理」部分） 

 

 

以下は前年度から継続 

 本体施設の厨房で同一法人内の他施設の食事を調理している施設が、本体

施設と同時に運営指導・監査を実施する場合、栄養・衛生自己点検シート

は本体施設と異なる部分のみ記載する 

 非常食の献立表及び内訳等一覧は、施設で使用している様式を提出する

ことでシート内への記載を省略できる 

 
令和５年度における運営指導・指導監査の栄養・衛生関係の講評は 

「NAGOYA かいごネット」内 

栄養・給食のページ ＜ 参考資料（リンク）＜ 令和５年度指導・監査講評 

をご確認ください 
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名古屋市介護サービス事業者
自己評価・ユーザー評価事業のご案内

□ 評価事業に参加する意義とは！？

サービスの質を確保するためには、介護サービス事業者が提供するサービスについての評価が
行われ、その結果が市民に情報提供されることが大切です。
そのため、名古屋市では、名介研と名古屋市が共催で、事業者が自らのサービスの提供の現状
を正しく把握し事業運営の改善に繋げること、及び評価結果の公表を通じて市民が事業者を選
択する際の指標とすることを目的とした、「名古屋市介護サービス事業者自己評価・ユーザー
評価事業」を20年に渡り実施しています。

是非、事業者「自ら」で利用者の協力を得て、

名古屋市の良質な介護サービスを育てていきませんか！？

介護保険法に定める「介護サービスの質の評価」を実施することができます。

提供しているサービスに対する利用者の声を直接
聞くことで、的確かつ迅速な対応が可能となり、
利用者の満足度や信頼感をアップさせることがで
きます。

評価結果を活用し、同サービスを提供している他
の事業者と比較することで、サービス水準の相対
的な位置関係を知ることができます。

事業運営における課題や改善目標が明確になることで、従業員のモチベーションの向上と
言った意識改革が図れます。

自己評価を通じて自ら改善点を発見するとともに、利用者の評価結果と比較することで事業
者自身では気づかない改善点を発見することができます。
また、毎年継続して参加することで、前年度の評価結果に対して取り組んだ業務改善の効果
を確認することができます。＜PDCAサイクル＞

計画

実行

評価

改善

継続して実施する
ことで、サービス
の質の向上に役立
てる

＜PDCAサイクル＞

□ 評価方法はどのようなものですか？
この評価事業は、『サービスを提供する事業者とサービスを提供される利用者双方が、同
じ項目（質問）について評価を行い、双方の意識（評価）の差を比較し、その乖離部分を
把握する』という方法で行います。この方法は、｢名古屋方式｣として、厚生労働省はじめ
全国の自治体からも高い評価と関心を集めています。
※ 評価結果や参加事業所一覧等の詳細は、NAGOYAかいごネットをご覧ください。

□ ユーザー評価継続事業所を表彰します！
10年間継続してユーザー評価事業に参加し、サービスの質の改善に努めている事業者を表
彰しています。
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名古屋市介護予防・日常生活支援総合事業における 

自己評価・ユーザー評価参加加算について 

 
１ 対象事業所 

 (1) 生活支援型訪問サービス指定事業所 

 (2) ミニデイ型通所サービス指定事業所 

 (3) 運動型通所サービス指定事業所 

 

２ 加算の概要 

 上記１の対象事業所が、名古屋市介護サービス事業者連絡研究会が実施す

る名古屋市介護サービス事業者自己評価・ユーザー評価事業を前年度におい

て実施した場合、１月につき所定単位数を加算します。 

 令和６年度に実施した場合、令和７年度に算定可能となります。 

 

３ 所定単位数 

 20 単位／月 

 
４ 算定にあたっての留意事項 

 本加算は、上記１の対象事業所についてのユーザー評価を前年度において

実施した場合に、実施した当該事業所においてのみ算定可となります。利用

者の有無に関わらず、少なくとも自己評価を行うことが必要です。 

 対象事業所を他のサービスと一体的に運営している場合、他のサービス 

のユーザー評価を実施しても、上記 1 のサービスについてユーザー評価を 

実施しなければ、本加算を算定することはできません。 

※例：訪問介護と予防専門型訪問サービス、生活支援型訪問サービスを一

体的に実施している場合、生活支援型訪問サービス部分のユーザー評価

を実施した場合のみ、次年度に生活支援型訪問サービスにおいて算定が

可能となります。 

 

５ ユーザー評価の詳細及び申込方法 

 以下のウェブサイトにてご確認ください。 

＊「名古屋市介護サービス事業者連絡研究会」 

https://www.meikaiken.gr.jp/ 

＊「NAGOYA かいごネット」 

https://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/hyouka/ 

(参考)令和５年度実施時のスケジュール 

 ＊参加申込締切  9 月下旬 

 ＊自己評価・ユーザー評価の実施  10 月～11 月頃 

 ＊評価結果の公表(NAGOYA かいごネット)  次年度 6 月頃 
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施設入所者が死亡した際の遺留金品等の取扱について 

 

１ 趣旨 

近年、施設職員が利用者の預り金を不正に使用していたという事件が全

国的に発生しています。利用者や市民の期待を裏切ることのないよう、預

り金については、改めて厳正な管理を徹底されるようお願いします。 

なお、施設入所者が死亡した場合の遺留金品の取り扱いについて、頻繁

にお問い合わせをいただいております。遺体の引取者がいる場合には、葬

儀執行や遺留金品の処分は通常身元引受人が行います。遺体の引取者がい

ない場合、各区・支所の担当課にご連絡いただくこととなります。 

つきましては、それぞれの場合の取り扱いについて「２ 施設入所者が死

亡した場合の取扱」のとおり整理いたしましたので、遺留金品を適切に取

り扱っていただくようお願いいたします。 

 

２ 施設入所者が死亡した場合の取扱 
施設 区分 葬儀執行者 遺留金品 

・特別養護老人ホーム 

・介護老人保健施設 

・介護医療院 

・認知症対応型共同生

活介護 

・特定施設入居者生活

介護 

・養護老人ホーム 

・軽費老人ホーム 

遺体の引取者がいる場合 

扶 養 義 務 者

（通常は身元

引受人） 

相続人（通常

は 身 元 引 受

人）に引渡 

遺 体 の

引 取 者

が い な

い場合 

生活保護受給者 

市（区民生子

ども課・支所

区民福祉課） 

…葬祭を行う

者があるとき

は、その者に

葬祭扶助を行

うことができ

る 市が保管、葬

儀費に充当 老人福祉法の被

措置者（養護老

人ホーム、特別

養 護 老 人 ホ ー

ム） 

市（区福祉課・

支所区民福祉

課） 

…  施 設 に 委

託する措置を

とることがで

きる 

上記以外の者 市（区総務課） 
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身寄りのない人の権利擁護支援に関するガイドラインの活用について 

 

名古屋市成年後見あんしんセンター 

 

単身化や親族関係の希薄化等によって身寄りのない人が増加する一方、福祉施設

への入所や医療機関への入院時等に求められること身元保証人等の不在が問題とな

っています。 

名古屋市権利擁護支援協議会では、「身元保証人等に関する実態調査」（令和 3年

12 月）の結果を踏まえて、身寄りのない人を支援する際のガイドラインを作成し、

令和 5年 4月から公表しています。身寄りがなく身元保証人等も不在の場合には、

ガイドラインをご確認いただき、適切にご対応くださいますようお願いします。 

ガイドラインの内容や活用方法については、事業所の職員研修等の機会において

説明することも可能ですので、その際は本センターまでお声かけください。 

 

１ 身寄りのない人の権利擁護支援に関するガイドラインの概要 

（１）身寄りのない人の定義 

①親族等が全く存在していない人 

②親族等がいても関係が疎遠で支援を受けられない人 

 

（２）身寄りのない人への支援の考え方 

①身元保証人等に求められる機能を支援者のチームで支える 

②意思決定支援の考え方に基づいて、6つの役割（機能）ごとに本人の判断能力

や後見人の有無等に応じた対応を行う 

［身元保証人等に求められている役割（機能）］ 

①サービス等利用契約、ケアプラン・支援計画・診療計画の同意 

②利用料や医療費の支払い等金銭管理 

③必要物品の購入に関する事実行為 

④医療機関の受診同行、入院時の手続き、医療同意の支援 

⑤居室等の明け渡しや退所・退院支援 

⑥遺体・遺品の引き取り、葬儀・納骨等の死後事務 

※「緊急連絡先」としての役割は、①～⑥の役割に含む 

 

（３）具体的な対応方法 

本人の判断能力の程度や成年後見人等の有無から、以下の 3つの状況に応じた

対応方法を記載しています。 

詳細はガイドラインの 15～20 ページをご参照ください。 

①本人の判断能力が十分な場合 

②本人の判断能力が不十分で後見人がいる場合 

③本人の判断能力が不十分で後見人がいない場合 
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２ 「私の気持ち応援シート」の活用 

（１）シートの目的 

身元保証人等に求められている 6つの機能について、事前に支援チームで役割

分担を想定しておくことで、身元保証人等が不在でも施設や医療機関が安心して

支援ができることを目的としたツールです。 

本人の意思を踏まえてシートを作成していくことで、本人にとっても将来を

イメージして事前に備える行動を促すことにもつながることが期待されます。 

 

（２）シートの内容 

別紙をご確認ください。 

 

（３）作成方法 

本人が自宅等で生活している時点（相談支援機関が関わりをはじめた時）から

シートの活用を検討します。 

本人を含めて、相談支援機関や福祉サービス事業者をはじめ関係する支援者で

話し合いながら、機能ごとに支援方法や担当者、連絡先を記入していきます。 

シートの作成は、本人の意思、タイミング、ペースを尊重しながら作成するよ

うご配慮ください。 

なお、ガイドラインの 23～25 ページに活用事例やシートの記入例を掲載して

おります。 

 

３ ガイドラインの公表 

「身寄りのない人の権利擁護支援に関するガイドライン」は以下の Web ページ

に掲載しておりますので、ダウンロードしてご活用ください。 

（１）NAGOYA かいごネット 

一般向けページ 

https://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/docs/2023051200050/ 

事業者向けページ 

https://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/kaigo/company/docs/2023051200067/ 

 

（２）ウェルネットなごや 

https://www.kaigo-wel.city.nagoya.jp/view/wel/docs/2023051200074/ 

 

（３）名古屋市成年後見あんしんセンター 

https://www.nagoya-seinenkouken.jp/content/guideline.php 

 

４ その他 

本人が十分な契約能力を有する場合において、高齢者等終身サポート事業者

（いわゆる身元保証団体等）を利用する場合は、国による「高齢者等終身サポー

ト事業者ガイドライン」（令和 6年 6月）も併せてご参照ください。 
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私の気持ち応援シート  

  あなたの万一に備えて、必要と思われる支援内容に応じ、支援者とともに担うことを想定するためのシートです（身元保証人等に求められる役

割を分けて整理しています）。あなたを含めた支援者のチームで協議した上で作成し、支援者と共有してください。 

私の困り事 支援内容 支援方法・担当者など 今後の準備 

① 福祉に関するサービス

等の利用手続き 

各種利用契約、介護・福祉サービス、

診療計画の説明を聞き、本人の意思

に基づき署名を行います。 

 

 

連絡先： 

 

② 料金の支払いやお金の

管理 

本人の預貯金等から利用料や医療費

の支払いを行います。 

 

 

連絡先： 

 

③ 施設や病院で必要な物

品の準備 

施設入所・病院入院中の際に必要な

物品の購入や準備に協力します。 

 

 

連絡先： 

 

④ 病院受診や入院・手術等

するときの手続き 

医療機関の受診が必要になった場合

の同行、入院等の手続き、本人の医

療同意（対応の協議）に協力します。 

 

 

連絡先： 

 

 

エンディングノート： あり ・ なし 

⑤ 退所や退院の手続き 施設・病院の居室の明け渡しや退所・

退院先の確保に協力します。 
 

連絡先： 

 

⑥ 亡くなった後の手続き 万一亡くなられた際の遺体・遺品の引

き取り、葬儀・納骨等のための連絡調

整などに協力します。 

 

 

連絡先： 

 

確認・共有事項 

（私の想いなど） 

 

入所・入院時など必要に応じて、関係機関に本シートが情報提供されることに同意します。 

作成年月日 ２０  年   月   日（次回見直し時期：         ） 本人署名                 

別紙 
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