（事例１）「事業所の対応について」
	相談者
	利用者
	サービスの種類

	家族
	要介護５
	通所リハビリテーション

	【苦情申立内容】
妻は要介護５。通所リハビリテーション（以下、「デイケア」と言う。）を週３回利用した。
１ 入れ歯について
デイケアから帰宅した妻の入れ歯が割れていた。送迎した職員に確認すると４、５回落としたことは認めたが、再度事業所で聞くと「知らない」と返答した。
２ 褥瘡について
褥瘡は治りかけていたが事業所には伝えていた。妻がデイケアから帰宅後に臀部の痛みを訴えたため、おむつをはずすと膿が付着していた。傷口が開き化膿していたので膿を押し出した。デイケアを開始してから褥瘡は悪化したのに事業所からの報告は全くなかった。
 ３ あざについて
デイケアから帰宅した妻の両太腿部に大きなあざとしこりがあった。職員に暴力があったのではないかと聞くと「何もしていない、知らない」と言ったが、これ以上サービスを利用させたくないと思い止めさせた。
· 現在妻は入院し褥瘡の治療中である。事業所は何もしていない、知らないというだけである。

	【調査結果】
１　サービス提供を開始するにあたって
1 サービス担当者会議の内容
· 体験利用の際、職員は利用者の褥瘡を発見していたが話はしなかった。
· 申立人は、利用者が歩行できるようにとリハビリに対する希望が強かった。
2 通所リハビリテーション計画とサービス提供について
・ケアマネジャーのケアプランに沿った通所リハビリテーション計画書と、主治医の指示箋によるリハビリテーション実施計画書を作成し、週３回サービスを提供。
・アセスメント票には褥瘡、入れ歯、診療状況等の記載はない。
・通所リハビリテーション計画書に褥瘡処置の記載はない。
・褥瘡については、治療の状況や処置方法について主治医からの情報を得ないまま、看護師が処置を行っていた。
・入れ歯が判明してから、口腔ケアや入れ歯の取扱い等を変更したとのことだが、記録や計画書に追加記載はなかった。
２　入れ歯について
1 口腔ケアを行っていたが、入れ歯を使用していることは知らなかった。
食事介助中に口の中がおかしいので引っ張り出すと入れ歯だった。入れ歯は洗浄して送迎時に申立人にはその旨伝え手渡した。その際、入れ歯は割れていなかったし、落としたり壊したりした事実はない。
2 申立人から電話があり、デイケアで入れ歯が壊れたと言われた。職員はどこがどのようになっているのか尋ねたが、申立人は入れ歯が装着できなくなったと一方的に言うだけで具体的なことはわからなかった。
職員は入れ歯を確認し欠けているかわからなかったが、申立人に訴えの内容は確認せず、職員にも不具合はなかったのかどうか聞かなかった。
３　褥瘡について
1 褥瘡処置について
・申立人から渡された軟膏は、病院の処方だと思った。事業所は申立人から軟膏を

	渡され、褥瘡の軟膏塗布とガーゼ保護を行っていた。入浴とトイレ介助の際は患部の経過観察を行い洗浄と処置を行っていたが、入浴の実施状況や患部の状態は記録していない。褥瘡の写真を撮り、記録と処置簿に記載したが、職員間で検討はしなかった。褥瘡についてケアマネジャーに報告しなかった。
2 家族やケアマネジャーとの連携について
・ケアマネジャーに入れ歯のことで連絡した際に褥瘡について簡単に話したように思うが、記録もなくわからない。
・ケアマネジャーから、自宅で利用者は一日中椅子に座っていると聞いていたので、褥瘡は悪化するだろうと話をしていた。一週間位デイケアを休んだ後の利用時は褥瘡が悪化しているように見えた。
・家族への連絡帳に褥瘡についての記載はなかった。
４　左大腿部のあざについて
・入浴時に左大腿部と左足背にあざを発見し、写真に撮り記録に残した。看護師が確認したが、しこりはなく圧迫刺激にも苦痛表情はなかったためそのまま様子を観察した。家族には連絡していない。
・職員は、自宅を訪問し左大腿部のあざを見せてもらったが、その時は青く驚くほど腫れていた。
５　苦情対応について
· ケアマネジャーから「家族はデイケアでの虐待を訴えている」との情報があり、職員は自宅を訪問した。家族は「昨日のデイケア利用後に左大腿部に打撲の痕がある、これは虐待だ。もう預けられない」と言った。職員に確認したが、そのような事実はなく、電話で説明したが家族は納得しなかった。
・家族はケアマネジャーを同伴し事業所に来所。家族は「褥瘡が悪化した」「あざができている」「入れ歯を壊した」と訴えた。家族の希望で記録を提示し経過を説明したが、納得せず再調査を依頼された。

	【指導及び助言】
１利用者の状態把握と介護サービスの提供について
利用者のアセスメントを適切に行い、サービス担当者会議等の機会を利用して日頃からどんなリスクがあるか等について、家族を含め関係者間で情報を共有すること。また、専門職として必要なニーズを把握し適切なケアが提供できるよう、具体的な通所リハビリテーション計画書を作成し、サービス提供を確実に行うこと。
今後は、介護サービスの適切な実施には、各職員の知識・技術の向上が不可欠で、状態変化に適切に対応するためには、留意すべき症状等も含めてマニュアル化する等、業務に関する検討や職場研修を充実させ、利用者や家族が安心してサービスを受けられるように努めること。
２家族や居宅介護支援事業者、医療等との連携について
事業所から家族やケアマネジャーに利用者の情報を伝えてあれば、サービス担当者会議で在宅での介護環境や病院受診の必要性について検討を行い、利用者の状態にあったケアプランの見直しに繋げることができたのではないかと考える。
今後は、サービス提供中の利用者の状態やサービス提供内容等を適宜適切に記録するとともに、連絡ノートの活用等により家族に丁寧に伝え、関係者との連携を密接に図ること。特に利用者の状態に変化があった場合については、主治医に連絡を行うなどの必要な措置を行うとともに、家族やケアマネジャーにも連絡し、事業所としての対応や経過を丁寧に説明すること。
３苦情対応について
調査において、文書回答と聴き取り調査の回答に相違点があったことや、利用者の状態について職員に事実関係を確認していない様子が回答から窺え、必ずしも苦情に対して事業所が十分に関係職員に聞き取り調査と検討を行ったとは言えない状況がみられた。

	今後は、利用者・家族等からの苦情については、事実関係を把握し苦情受付担当の職員が中心になって関係職員から聞き取りと記録の確認などを行い、事業所として検討したことを家族に懇切丁寧に説明し理解を得ること。また、苦情対応の記録も、家族への説明の内容、関係機関とのやり取りなど経過状況が十分に把握できるように記載すること。

	【改善状況報告】
１利用者の状態把握と介護サービスの提供について
利用者情報を記載する書式の見直しを行った。フェイスシートは、医療情報の記載が少なく修正が必要となったためそれぞれの項目を追加した。
医療面については、現在の病状、注意事項・処置内容について主治医からの専門的情報を得るために新たに連絡用紙を作成した。これらの情報の下にアセスメントを行いサービス担当者会議で、家族やケアマネジャー、その他サービス事業所と協議する事でリスクの把握を行い具体的な通所リハビリテーション計画を作成する。
確実なカンファレンスの実施で計画に沿って全職員で適切なサービス提供ができるような体制を整えた。
申し送りすべき内容を定め、全職員で情報共有が行えるように終礼の場で申し送りノートを作成し確認をした職員は押印をする。朝礼では、利用者の申し送り事項を再度確認する。
２家族や居宅介護支援事業者、医療等との連携について
　介護記録については、基準を作成し職員研修を行い全職員が適宜適切な記録が行えるようにした。
　家族への情報提供が具体的に行えるように連絡ノートを見直し、画像を添付した。
　連携については、主治医やケアマネジャー、関連事業所との連携を密接に行うために様々な場面での連絡経路をフローチャート化し全職員が対応できるようにした。
３苦情対応について
相談苦情の解決が速やかに行えるように相談苦情マニュアルを見直し、新たに作成した。それに沿って職員が統一した適切な対応が行えるように研修を行った。
また、インシデント・アクシデントについても事故報告規程について研修を行った。そして、報告書を見直し、細かい報告が行えるように書式の変更を行った。



