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第３章 法に基づく対応状況等調査 付随（追加）調査 
 

Ⅰ．高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害等へ

の対応状況に関する調査 
 

１．調査の性質 

 高齢者虐待防止法に基づく対応状況等調査（本体調査・本報告書第２章）においては、セルフ・

ネグレクトや養護・被養護の関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待等の事案、あるいは高齢者虐

待防止法第 27 条に規定されている消費者被害等については、直接的な対象とならない。 

 一方、高齢者虐待防止法の自治体における運用方法を示した「市町村・都道府県における高齢

者虐待への対応と養護者支援について」（厚生労働省老健局，2023）では、これらの事案について

は、高齢者虐待防止法の取り扱いに準じた必要な援助や、関連法令・制度を活用した対応等が求

められるとしている。 

このような状況に対して、令和 3 年度老人保健健康増進等事業「高齢者虐待等の権利擁護を促

進する地域づくりのための自治体による計画策定と評価に関する調査研究事業」（株式会社エヌ・

ティ・ティ・データ経営研究所）では、これら高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利

侵害等への対応状況を把握するための調査等が行われた。これを踏まえ、令和 4 年度に実施した

前々回事業においては、上記事業で実施された調査のうち、「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求

められる権利侵害等」及び「高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害」に関する対応状況

を継続して把握していくために、調査内容を整理した上で一部引き継ぎ、かつ高齢者虐待防止法

に基づく対応状況等調査に付随する調査として実施した。また、前回（令和 5 年度）事業におい

ても、調査項目や回答条件の一部を調整した上で、引き続き調査を実施した。 

今回（令和 6 年度）事業においても、前回事業の実施内容に対して必要な修正を施した上で、

調査をさらに引き継ぐこととした。 

 

 

２．調査の実施概要 

（１）対象 

 調査対象は、特別区（東京 23 区）を含む市町村 1,741 か所であった。また、回答にあたっての

対象年度は令和 5 年度とした。 

 
（２）手続き 

１）実施期間 

 令和 6 年 7 月～8 月 
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２）実施方法 

 Excel ファイルで作成した調査票を、都道府県担当課を介して管内各市町村担当課へ送付し、都

道府県ごとに回収後、事務局へ提出するよう求めた（メール等による回収）。 

  

３）回収率 

 対象とした全市町村（1,741 か所）から回答が得られた。 

４）主な調査項目（詳細は巻末資料掲載） 

 ①高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する、発生件数の把握の有無及び

件数（令和 5 年度） 

 ②高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する広報・普及啓発の取組 

 ③高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）を早期に発見し、迅速

かつ適切に対応するために実施している対策 

 ④高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題 

 ⑤高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する、発生件数の把握の有無及び件数

（令和 5 年度） 

 ⑥高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する取組 

 ⑦高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する課題 

５）前回調査からの主な修正事項 

 ・前回調査時に確認事項として設けた「重層的支援体制整備事業」開始状況について、選択肢

に「移行準備事業実施中」を追加 

 ・調査の基準（対象）年度を更新（令和 4年度→令和 5 年度） 

 

６）用語の定義・説明 

 令和 3 年度老人保健健康増進等事業「高齢者虐待等の権利擁護を促進する地域づくりのための

自治体による計画策定と評価に関する調査研究事業」で実施された調査における定義・説明を踏

襲し、下記のとおりとした。 

【【高高齢齢者者虐虐待待防防止止法法にに準準ずずるる対対応応をを求求めめらられれるるセセルルフフ・・ネネググレレククトト等等のの権権利利侵侵害害】】  

   65 歳未満で障害者虐待防止法の対象外の場合の権利侵害、セルフ・ネグレクト（自己放任）、養

護・被養護の関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待（夫婦間の暴力等）などを指す。 

【【セセルルフフ・・ネネググレレククトト】】  

   介護・医療サービスの利用を拒否するなどにより、社会から孤立し、生活行為や心身の健康維持

ができなくなっている状態。 

【【養養護護、、被被養養護護のの関関係係にになないい 6655 歳歳以以上上のの高高齢齢者者へへのの虐虐待待】】  

   高齢者虐待防止法の対象外であるが、養護者による高齢者虐待事案として事実確認等を行った

うえで、DV 防止の所管課や関係機関につないでいく等の対応が必要。 

【【消消費費者者被被害害】】  

   養護者、高齢者の親族又は養介護施設従事者等以外の者が不当に財産上の利益（高齢者の財産

を狙った特殊詐欺や不当な住宅改修、物品販売など）を得る目的で高齢者と行う取引による高齢
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者の被害を指す（高齢者虐待防止法第 27 条関係）。なお、同法において、市町村は相談に応じ、消

費生活担当窓口その他関係機関を紹介し（または高齢者虐待対応協力者に相談や紹介を委託し）、

成年後見制度に繋ぐ等の対応が必要とされる。 

【【権権利利擁擁護護支支援援】】  

   高齢者虐待防止法に規定する 5 類型、同法第 27 条に規定する消費者被害、および、高齢者虐待

防止法に準ずる対応を求められるセルフ・ネグレクトなどが権利擁護支援の範囲にあると捉えて

いる。         

   
 

３．調査結果* 

（１）重層的支援体制整備事業の実施状況 

 回答があった全市町村 1,741 か所における重層的支援体制整備事業の実施状況は、「令和 5 年度

もしくはそれ以前に開始した」が 268 件（15.4%）、「令和 6 年度に開始した」が 132 件（7.6%）、

「移行準備事業実施中」が 160 件（9.2%）、「実施していない」が 1,181 件（67.8%）であった（図

表 3-Ⅰ-3-1）。なお、以降の集計において同事業実施の有無を勘案する場合は、「移行準備事業実

施中」と「令和 6 年度に開始した」を合わせて「移行準備事業実施中もしくは令和 6年度に開始」

群とした。  

 
図表 3-Ⅰ-3-1 重層的支援体制整備事業の実施状況 

 

（２）高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握

の有無及び件数 

１）発生件数把握の有無 

 令和 5 年度内の、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する、発生件数の

把握の有無をたずねた。 

 その結果、1,741 市町村中、「セルフ・ネグレクト」については、発生件数を「把握している」

が 559 件（32.1%）、「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」が 542 件（31.1%）、「把握し

ていない」が 640 件（36.8%）であった。「養護・被養護の関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待

（互いに自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」については、発生件数を「把握している」が 704

件（40.4%）、「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」が 427 件（24.5%）、「把握していな

い」が 610 件（35.0%）であった。「お互いに自立した 65 歳以上の夫婦間のドメスティックバイオ

レンス」については、発生件数を「把握している」が 678 件（38.9%）、「ある程度把握しているが

 
*以降、本節に示す結果においては、分析方法について特に示していない場合、クロス集計表の分析においては、

χ2検定を実施した（p<.05）。 

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

268 (15.4%) 132 (7.6%) 160 (9.2%) 1,181 (67.8%) 1,741 (100.0%)

令和5年度もしくは
それ以前に開始した

合計

重層的支援体制整備事業（社会福祉法第
106条の4）の実施状況

令和6年度に開始した 移行準備事業実施中 実施していない
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件数の算出は難しい」が 456 件（26.2%）、「把握していない」が 607 件（34.9%）であった（図表

3-Ⅰ-3-2）。 

 

図表 3-Ⅰ-3-2 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握 

 

 また、これらの把握状況について、市町村の重層的支援体制整備事業の実施状況により比較し

たところ、「セルフ・ネグレクト」以外で差が認められた。「養護・被養護の関係にない 65 歳以上

の高齢者への虐待（互いに自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」「お互いに自立した 65 歳以上の

夫婦間のドメスティックバイオレンス」のいずれについても、重層的支援体制整備事業を実施し

ている場合は、相対的に発生件数を「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」割合が高く、

「把握していない」割合が低くなっていた（図表 3-Ⅰ-3-3）。 

次に、市町村の人口規模（3 万人未満、3 万人以上～10 万人未満、10 万人以上）により比較し

たところ、いずれにおいても差が認められた。「セルフ・ネグレクト」については、全体に比して

人口 3 万人未満の市町村で「把握している」「把握していない」両者の割合が高く、10 万人以上の

市町村で「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」割合が高くなっていた。「養護・被養護

の関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待（互いに自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」及び「お

互いに自立した 65 歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス」については、全体に比して人

口 3 万人未満の市町村で「把握している」「把握していない」両者の割合が高く、3 万人以上～10

万人未満及び 10 万人以上の市町村で「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」割合が高く

なっていた（図表 3-Ⅰ-3-4）。 

 さらに、地域包括支援センターの設置形態（直営のみ、委託のみ、直営と委託）により比較し

たところ、「セルフ・ネグレクト」以外で差が認められた。「養護・被養護の関係にない 65 歳以上

の高齢者への虐待（互いに自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」については、「直営のみ」の市

町村で「把握している」割合が高く、「委託のみ」「直営と委託」の市町村で「ある程度把握してい

38.9%

40.4%

32.1%

26.2%

24.5%

31.1%

34.9%

35.0%

36.8%

0% 25% 50% 75% 100%

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待

（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

セルフ・ネグレクト

把握している ある程度把握しているが件数の算出は難しい 把握していない (n=1,741)

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

559 (32.1%) 542 (31.1%) 640 (36.8%) 1,741 (100.0%)

704 (40.4%) 427 (24.5%) 610 (35.0%) 1,741 (100.0%)

678 (38.9%) 456 (26.2%) 607 (34.9%) 1,741 (100.0%)

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握している 把握していない 合計

セルフ・ネグレクト

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待（互いに自立
した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス
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るが件数の算出は難しい」割合が高くなっていた。「お互いに自立した 65 歳以上の夫婦間のドメ

スティックバイオレンス」については、「直営のみ」の市町村で「把握している」「把握していな

い」両者の割合が高く、「委託のみ」「直営と委託」の市町村で「ある程度把握しているが件数の

算出は難しい」割合が高くなっていた（図表 3-Ⅰ-3-5）。 

  

※ただし、次ページ「参考表」に示すとおり、人口規模が小さいほど地域包括支援センターが「直

営のみ」の割合が高く、「委託のみ」「直営と委託」はその逆の傾向にある（人口規模と地域包

括支援センターの設置形態には関連性がある）ため、人口規模及び地域包括支援センターの設

置形態は単独かつ直接的な影響要因とは必ずしもいえないことには充分注意が必要である。 

 
図表 3-Ⅰ-3-3 市町村の重層的支援体制整備事業の実施状況と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利

侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-4 市町村の人口規模と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把

握の関係 

 
図表 3-Ⅰ-3-5 地域包括支援センターの設置形態と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関す

る発生件数の把握の関係 

 
 
 
 

把握してい
る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計

件数 351 251 386 988 421 156 411 988 412 166 410 988

割合 (35.5%) (25.4%) (39.1%) (100.0%) (42.6%) (15.8%) (41.6%) (100.0%) (41.7%) (16.8%) (41.5%) (100.0%)

件数 141 162 171 474 204 142 128 474 191 158 125 474

割合 (29.7%) (34.2%) (36.1%) (100.0%) (43.0%) (30.0%) (27.0%) (100.0%) (40.3%) (33.3%) (26.4%) (100.0%)

件数 67 129 83 279 79 129 71 279 75 132 72 279

割合 (24.0%) (46.2%) (29.7%) (100.0%) (28.3%) (46.2%) (25.4%) (100.0%) (26.9%) (47.3%) (25.8%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

人口規模

3万人未満

～10万人

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

10万人以上

全体

把握してい
る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計

件数 304 261 324 889 391 168 330 889 373 184 332 889

割合 (34.2%) (29.4%) (36.4%) (100.0%) (44.0%) (18.9%) (37.1%) (100.0%) (42.0%) (20.7%) (37.3%) (100.0%)

件数 210 224 266 700 256 206 238 700 251 214 235 700

割合 (30.0%) (32.0%) (38.0%) (100.0%) (36.6%) (29.4%) (34.0%) (100.0%) (35.9%) (30.6%) (33.6%) (100.0%)

件数 45 57 50 152 57 53 42 152 54 58 40 152

割合 (29.6%) (37.5%) (32.9%) (100.0%) (37.5%) (34.9%) (27.6%) (100.0%) (35.5%) (38.2%) (26.3%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

地域包括支援
センターの設

置形態

直営のみ

委託のみ

直営と委託

全体

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

セルフ・ネグレクト

把握してい
る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把握
しているが件
数の算出は難

しい

把握してい
ない

合計

件数 84 90 94 268 98 91 79 268 100 97 71 268

割合 (31.3%) (33.6%) (35.1%) (100.0%) (36.6%) (34.0%) (29.5%) (100.0%) (37.3%) (36.2%) (26.5%) (100.0%)

件数 91 104 97 292 117 80 95 292 111 91 90 292

割合 (31.2%) (35.6%) (33.2%) (100.0%) (40.1%) (27.4%) (32.5%) (100.0%) (38.0%) (31.2%) (30.8%) (100.0%)

件数 384 348 449 1,181 489 256 436 1,181 467 268 446 1,181

割合 (32.5%) (29.5%) (38.0%) (100.0%) (41.4%) (21.7%) (36.9%) (100.0%) (39.5%) (22.7%) (37.8%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)
*
「移行準備事業実施中」「令和6年度に開始した」の合計.

移行準備事業実施中もし

くは令和6年度に開始
*

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

重層的支援体
制整備事業

令和5年度もしくはそれ以
前に開始

実施していない

全体
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【参考表】 市町村の人口規模と地域包括支援センターの設置形態の関係 

 

２）把握している場合の発生件数 

 発生件数を「把握している」とした場合、令和 5 年度内の件数をたずねた。 

 その結果、「セルフ・ネグレクト」の発生件数は平均 0.9±3.4 件（中央値 0）、「養護・被養護の

関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待（互いに自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」は 3.3±

8.6 件（中央値 0）、「お互いに自立した 65 歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス」は 1.9

±5.1 件（中央値 0）であった（図表 3-Ⅰ-3-6）。 

 

図表 3-Ⅰ-3-6 把握している場合の発生件数 

 

 

（３）高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する広報・普及啓発の取組 

 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する広報・普及啓発に資する取組の

実施状況をたずねたところ、1,741 市町村中、「実施している」と回答したのは、「窓口の住民への

周知」で 1,148 件（65.9%）、「啓発活動（講演会・セミナー、広報誌、ホームページ、パンフレッ

ト・リーフレット等）の実施」で 1,061 件（60.9%）であった（図表 3-Ⅰ-3-7）。なお、前回（令

和 5 年度）実施調査と比較すると、前者は 63 件、後者は 74 件の増加であった。 

 また、これらの取組状況について、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関

する発生件数の把握の有無との関係を確認した。その結果、「窓口の住民への周知」「啓発活動」

のいずれにおいても、3 種の権利侵害等の発生件数把握の有無と関連性が認められ、すべて取組

を「実施している」場合に発生件数を「把握している」割合が高くなっていた（図表 3-Ⅰ-3-8、

図表 3-Ⅰ-3-9）。 

 

直営のみ 委託のみ
直営と
委託

合計

件数 739 235 14 988

割合 (74.8%) (23.8%) (1.4%) (100.0%)

件数 143 252 79 474

割合 (30.2%) (53.2%) (16.7%) (100.0%)

件数 7 213 59 279

割合 (2.5%) (76.3%) (21.1%) (100.0%)

件数 889 700 152 1,741

割合 (51.1%) (40.2%) (8.7%) (100.0%)

地域包括支援センターの設置形態

人口規模

3万人未満

～10万人

10万人以上

全体

平均値 標準偏差 中央値 最小値 最大値

0.9 3.4 0 0 48

3.3 8.6 0 0 83

1.9 5.1 0 0 69

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

398 (71.5%) 81 (14.5%) 48 (8.6%) 21 (3.8%) 9 (1.6%) 557 (100.0%)

368 (52.9%) 96 (13.8%) 108 (15.5%) 59 (8.5%) 65 (9.3%) 696 (100.0%)

327 (48.6%) 136 (20.2%) 144 (21.4%) 43 (6.4%) 23 (3.4%) 673 (100.0%)

セルフ・ネグレクト (n=557)

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待（互いに自立
した65歳以上夫婦間DVを除く） (n=696)

セルフ・ネグレクト

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待（互いに自立
した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス

分布

0件（把握しているが該当
事案なし）

1件 2～4件 5～9件 10件以上 合計

代表値

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス
(n=673)
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図表 3-Ⅰ-3-7 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する広報・普及啓発 

 

図表 3-Ⅰ-3-8 「窓口の住民への周知」と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件

数の把握の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-9 「啓発活動」と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握の

関係 

 
 
（４）高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）を早期に発見す

るために実施している対策 

高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められるセルフ・ネグレクト等の権利侵害（疑いを含む）

を早期に発見するための対策について、高齢者虐待防止法所管課（地域包括支援センター含む）

での対応 3 項目、庁内の連携を通じた対策 2 項目、地域の関係団体等との連携を通じた対策 5 項

目、近隣住民等との連携を通じた対策 1 項目、及び「その他」の計 12 項目に関する実施の有無を

たずねた。 

60.9%

65.9%

39.1%

34.1%

0% 25% 50% 75% 100%

啓発活動（講演会・セミナー、広報誌、ホームページ、パンフレット・リー

フレット等）の実施

窓口の住民への周知

実施している 実施していない (n=1,741)

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

1,148 (65.9%) 593 (34.1%) 1,741 (100.0%)

1,061 (60.9%) 680 (39.1%) 1,741 (100.0%)
啓発活動（講演会・セミナー、広報誌、ホームページ、パンフレット・リー
フレット等）の実施

実施していない 合計実施している

窓口の住民への周知

把握してい
る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計

件数 410 362 376 1,148 504 295 349 1,148 481 313 354 1,148

割合 (35.7%) (31.5%) (32.8%) (100.0%) (43.9%) (25.7%) (30.4%) (100.0%) (41.9%) (27.3%) (30.8%) (100.0%)

件数 149 180 264 593 200 132 261 593 197 143 253 593

割合 (25.1%) (30.4%) (44.5%) (100.0%) (33.7%) (22.3%) (44.0%) (100.0%) (33.2%) (24.1%) (42.7%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

窓口の住民へ
の周知

実施している

実施していない

全体

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

把握してい
る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計
把握してい

る

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握してい
ない

合計

件数 370 338 353 1,061 466 273 322 1,061 446 292 323 1,061

割合 (34.9%) (31.9%) (33.3%) (100.0%) (43.9%) (25.7%) (30.3%) (100.0%) (42.0%) (27.5%) (30.4%) (100.0%)

件数 189 204 287 680 238 154 288 680 232 164 284 680

割合 (27.8%) (30.0%) (42.2%) (100.0%) (35.0%) (22.6%) (42.4%) (100.0%) (34.1%) (24.1%) (41.8%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)
全体

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

啓発活動

実施している

実施していない

セルフ・ネグレクト
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6.6%

35.1%

39.6%

49.8%

75.4%

44.3%

31.2%

46.3%

70.9%

53.5%

85.8%

90.0%

93.4%

64.9%

60.4%

50.2%

24.6%

55.7%

68.8%

53.7%

29.1%

46.5%

14.2%

10.0%

0% 25% 50% 75% 100%

その他の対応

「高齢者虐待防止ネットワーク」以外のネットワークによる住民や関係機関等への連携協力体制を整備

している

地域の医師会等と連携し、例えば、受診が滞っている高齢者等や受診拒否の高齢者等など、訪問支援

が必要と考えられる方に関する情報を共有できるようにしている

地域ケア会議で「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」に関する事項

を取り入れている

ケアマネジャーや介護サービス事業所等が抱える困難ケースなどから早期発見できる事例検討会の場

や機会等を設けている

民生委員に高齢者がいる世帯全てに対し可能な限り訪問してもらえるよう協力を依頼している

「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」の例示を用意し関係者・関係機

関に対し研修の実施や配布等を実施している

住民が何でも相談や情報提供できるワンストップの相談窓口を設置している

庁内の他の相談窓口に「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」が含ま

れている場合に相談・通報してもらうよう依頼している

早期発見について高齢者虐待防止・対応マニュアル等に明文化している

関係機関や民間団体との連携協力体制を整備している

訪問等によって実態把握を行っている

実施している 実施していない (n=1,741)

その結果、「実施している」との回答が最も多かったのは、「訪問等によって実態把握を行って

いる」の 1,567 件（90.0%）であり、次いで「関係機関や民間団体との連携協力体制を整備してい

る」が 1,493 件（85.8%）、「ケアマネジャーや介護サービス事業所等が抱える困難ケースなどから

早期発見できる事例検討会の場や機会等を設けている」が 1,312 件（75.4%）、「庁内の他の相談窓

口に『高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）』が含まれている場合

に相談・通報してもらうよう依頼している」が 1,234 件（70.9%）であり、これら以外の項目では

「実施している」割合が 50%台あるいはそれ未満であった（図表 3-Ⅰ-3-10）。 

また、これらの取組状況について、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関

する発生件数の把握の有無との関係を確認した。その結果、多くの項目で、取組を「実施してい

る」場合に発生件数を「把握している」割合が高くなっていた（図表 3-Ⅰ-3-11～図表 3-Ⅰ-3-21）。 

 
図表 3-Ⅰ-3-10 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害を早期に発見するために実施している対策 
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図表 3-Ⅰ-3-11 早期発見の対策（訪問等による実態把握）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵

害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-12 早期発見の対策（関係機関や民間団体との連携協力体制）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求

められる権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

1,567 (90.0%) 174 (10.0%) 1,741 (100.0%)

1,493 (85.8%) 248 (14.2%) 1,741 (100.0%)

931 (53.5%) 810 (46.5%) 1,741 (100.0%)

1,234 (70.9%) 507 (29.1%) 1,741 (100.0%)

806 (46.3%) 935 (53.7%) 1,741 (100.0%)

544 (31.2%) 1,197 (68.8%) 1,741 (100.0%)

772 (44.3%) 969 (55.7%) 1,741 (100.0%)

1,312 (75.4%) 429 (24.6%) 1,741 (100.0%)

867 (49.8%) 874 (50.2%) 1,741 (100.0%)

690 (39.6%) 1,051 (60.4%) 1,741 (100.0%)

611 (35.1%) 1,130 (64.9%) 1,741 (100.0%)

115 (6.6%) 1,626 (93.4%) 1,741 (100.0%)

合計

その他の対応

関係機関や民間団体との連携協力体制を整備している

早期発見について高齢者虐待防止・対応マニュアル等に明文化している

庁内の他の相談窓口に「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害
（疑いを含む）」が含まれている場合に相談・通報してもらうよう依頼している

「高齢者虐待防止ネットワーク」以外のネットワークによる住民や関係機関等への
連携協力体制を整備している

その他の対応

実施している 実施していない

高齢者虐待防止法所管課（地
域包括支援センター含む）で
の対応

庁内の連携を通じた対策

地域の関係団体等との連携
を通じた対策

近隣住民等との連携を通じ
た対策

訪問等によって実態把握を行っている

住民が何でも相談や情報提供できるワンストップの相談窓口を設置している

「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」の例示を
用意し関係者・関係機関に対し研修の実施や配布等を実施している

民生委員に高齢者がいる世帯全てに対し可能な限り訪問してもらえるよう協力を
依頼している

ケアマネジャーや介護サービス事業所等が抱える困難ケースなどから早期発見で
きる事例検討会の場や機会等を設けている

地域ケア会議で「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを
含む）」に関する事項を取り入れている

地域の医師会等と連携し、例えば、受診が滞っている高齢者等や受診拒否の高齢
者等など、訪問支援が必要と考えられる方に関する情報を共有できるようにして
いる

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 526 495 546 1,567 644 392 531 1,567 620 422 525 1,567

割合 (33.6%) (31.6%) (34.8%) (100.0%) (41.1%) (25.0%) (33.9%) (100.0%) (39.6%) (26.9%) (33.5%) (100.0%)

件数 33 47 94 174 60 35 79 174 58 34 82 174

割合 (19.0%) (27.0%) (54.0%) (100.0%) (34.5%) (20.1%) (45.4%) (100.0%) (33.3%) (19.5%) (47.1%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

訪問等による
実態把握

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 516 475 502 1,493 638 366 489 1,493 615 383 495 1,493

割合 (34.6%) (31.8%) (33.6%) (100.0%) (42.7%) (24.5%) (32.8%) (100.0%) (41.2%) (25.7%) (33.2%) (100.0%)

件数 43 67 138 248 66 61 121 248 63 73 112 248

割合 (17.3%) (27.0%) (55.6%) (100.0%) (26.6%) (24.6%) (48.8%) (100.0%) (25.4%) (29.4%) (45.2%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

関係機関や民
間団体との連
携協力体制

実施している

実施していない

全体
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図表 3-Ⅰ-3-13 早期発見の対策（マニュアル等への明文化）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利 

侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-14 早期発見の対策（庁内他窓口への相談・通報依頼）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められ

る権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-15 早期発見の対策（ワンストップ相談窓口の設置）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる

権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-16 早期発見の対策（例示による研修実施・配布等）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる

権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

 

 

 

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 339 296 296 931 401 251 279 931 388 261 282 931

割合 (36.4%) (31.8%) (31.8%) (100.0%) (43.1%) (27.0%) (30.0%) (100.0%) (41.7%) (28.0%) (30.3%) (100.0%)

件数 220 246 344 810 303 176 331 810 290 195 325 810

割合 (27.2%) (30.4%) (42.5%) (100.0%) (37.4%) (21.7%) (40.9%) (100.0%) (35.8%) (24.1%) (40.1%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

マニュアル等
への明文化

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 432 392 410 1,234 535 299 400 1,234 517 320 397 1,234

割合 (35.0%) (31.8%) (33.2%) (100.0%) (43.4%) (24.2%) (32.4%) (100.0%) (41.9%) (25.9%) (32.2%) (100.0%)

件数 127 150 230 507 169 128 210 507 161 136 210 507

割合 (25.0%) (29.6%) (45.4%) (100.0%) (33.3%) (25.2%) (41.4%) (100.0%) (31.8%) (26.8%) (41.4%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

庁内他窓口へ
の相談・通報依

頼

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 201 184 159 544 235 155 154 544 230 163 151 544

割合 (36.9%) (33.8%) (29.2%) (100.0%) (43.2%) (28.5%) (28.3%) (100.0%) (42.3%) (30.0%) (27.8%) (100.0%)

件数 358 358 481 1,197 469 272 456 1,197 448 293 456 1,197

割合 (29.9%) (29.9%) (40.2%) (100.0%) (39.2%) (22.7%) (38.1%) (100.0%) (37.4%) (24.5%) (38.1%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

例示による研
修実施・配布等

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 287 255 264 806 348 201 257 806 333 217 256 806

割合 (35.6%) (31.6%) (32.8%) (100.0%) (43.2%) (24.9%) (31.9%) (100.0%) (41.3%) (26.9%) (31.8%) (100.0%)

件数 272 287 376 935 356 226 353 935 345 239 351 935

割合 (29.1%) (30.7%) (40.2%) (100.0%) (38.1%) (24.2%) (37.8%) (100.0%) (36.9%) (25.6%) (37.5%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

ワンストップ相
談窓口の設置

実施している

実施していない

全体
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図表 3-Ⅰ-3-17 早期発見の対策（民生委員への訪問依頼）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵

害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-18 早期発見の対策（ケアマネジャーや介護サービス事業所の事例検討会等）と高齢者虐待防止法に

準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-19 早期発見の対策（地域ケア会議での取り入れ）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権

利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

図表 3-Ⅰ-3-20 早期発見の対策（地域の医師会等との連携）と高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利

侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

 

 

 

 

 

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 289 231 252 772 343 177 252 772 340 187 245 772

割合 (37.4%) (29.9%) (32.6%) (100.0%) (44.4%) (22.9%) (32.6%) (100.0%) (44.0%) (24.2%) (31.7%) (100.0%)

件数 270 311 388 969 361 250 358 969 338 269 362 969

割合 (27.9%) (32.1%) (40.0%) (100.0%) (37.3%) (25.8%) (36.9%) (100.0%) (34.9%) (27.8%) (37.4%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

民生委員への
訪問依頼

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 437 429 446 1,312 556 321 435 1,312 539 343 430 1,312

割合 (33.3%) (32.7%) (34.0%) (100.0%) (42.4%) (24.5%) (33.2%) (100.0%) (41.1%) (26.1%) (32.8%) (100.0%)

件数 122 113 194 429 148 106 175 429 139 113 177 429

割合 (28.4%) (26.3%) (45.2%) (100.0%) (34.5%) (24.7%) (40.8%) (100.0%) (32.4%) (26.3%) (41.3%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

ケアマネジャー
や介護サービ
ス事業所の事
例検討会等

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 311 295 261 867 388 223 256 867 375 234 258 867

割合 (35.9%) (34.0%) (30.1%) (100.0%) (44.8%) (25.7%) (29.5%) (100.0%) (43.3%) (27.0%) (29.8%) (100.0%)

件数 248 247 379 874 316 204 354 874 303 222 349 874

割合 (28.4%) (28.3%) (43.4%) (100.0%) (36.2%) (23.3%) (40.5%) (100.0%) (34.7%) (25.4%) (39.9%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

地域ケア会議
での取り入れ

実施している

実施していない

全体

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 259 217 214 690 312 168 210 690 310 168 212 690

割合 (37.5%) (31.4%) (31.0%) (100.0%) (45.2%) (24.3%) (30.4%) (100.0%) (44.9%) (24.3%) (30.7%) (100.0%)

件数 300 325 426 1,051 392 259 400 1,051 368 288 395 1,051

割合 (28.5%) (30.9%) (40.5%) (100.0%) (37.3%) (24.6%) (38.1%) (100.0%) (35.0%) (27.4%) (37.6%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

地域の医師会
等との連携

実施している

実施していない

全体
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図表 3-Ⅰ-3-21 早期発見の対策（「高齢者虐待防止ネットワーク」以外のネットワーク）と高齢者虐待防止法に

準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握の関係 

 

 

（５）高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題 

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題として該当するも

のを、「その他」を含む 12 項目から選択するよう求めた。 

その結果、課題として「該当する」との回答が最も多かったのは、「高齢者虐待防止も含め、高

齢者虐待防止法に準ずる対応に従事できる人員数が不足している」の 1,213 件（69.7%）であり、

次いで「どのような事例が『高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害』に該当する

かという定義や基準が明確ではない」が 1,095 件（62.9%）、「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求

められる権利侵害を扱う協議体を設置していない」が 1,053 件（60.5%）、「『高齢者虐待防止法に

準ずる対応』がどのような対応を指すのかが明確ではない」が 972 件（55.8%）であり、これら以

外の項目では「該当する」割合が 30%未満であった（図表 3-Ⅰ-3-22）。 

また、これらの課題の有無について、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に

関する発生件数の把握の有無との関係を確認した。その結果、多くの項目で、課題に「該当しな

い」場合に、発生件数を「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」もしくは「把握してい

ない」割合が高く、課題に「該当する」場合に発生件数を「把握している」割合が高くなる傾向が

みられた（図表 3-Ⅰ-3-23～図表 3-Ⅰ-3-33）。 

 

  

把握
している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計
把握

している

ある程度把
握している
が件数の算
出は難しい

把握
していない

合計

件数 213 197 201 611 255 168 188 611 254 170 187 611

割合 (34.9%) (32.2%) (32.9%) (100.0%) (41.7%) (27.5%) (30.8%) (100.0%) (41.6%) (27.8%) (30.6%) (100.0%)

件数 346 345 439 1,130 449 259 422 1,130 424 286 420 1,130

割合 (30.6%) (30.5%) (38.8%) (100.0%) (39.7%) (22.9%) (37.3%) (100.0%) (37.5%) (25.3%) (37.2%) (100.0%)

件数 559 542 640 1,741 704 427 610 1,741 678 456 607 1,741

割合 (32.1%) (31.1%) (36.8%) (100.0%) (40.4%) (24.5%) (35.0%) (100.0%) (38.9%) (26.2%) (34.9%) (100.0%)

セルフ・ネグレクト
養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への
虐待（互いに自立した65歳以上夫婦間DVを除く）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティッ
クバイオレンス

「高齢者虐待防
止ネットワー

ク」以外のネッ
トワーク

実施している

実施していない

全体
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4.3%

55.8%

62.9%

23.7%

8.6%

19.4%

21.6%

27.7%

69.7%

18.4%

60.5%

16.3%

95.7%

44.2%

37.1%

76.3%

91.4%

80.6%

78.4%

72.3%

30.3%

81.6%

39.5%

83.7%

0% 25% 50% 75% 100%

その他

「高齢者虐待防止法に準ずる対応」がどのような対応を指すのかが明確ではない

どのような事例が「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害」に該当するかという定義

や基準が明確ではない

虐待対応で忙しく準ずる行為まで手が回らない

準ずる行為についても虐待防止法に準じて対応しなければならないという認識がなかった

庁内が縦割りになっており、対応部署と連携がうまくいかない

庁外の連携ネットワークに参画する担当者の変更の際に引継ぎが上手くいかない

庁内の異動の際の引継ぎが上手くいかない

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に従事できる人員数が不足している

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に必要な予算が不足している

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害を扱う協議体を設置していない

個人情報保護の問題があり、迅速に対応部署に繋ぐことが難しい

該当する 該当しない (n=1,741)

図表 3-Ⅰ-3-22 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

284 (16.3%) 1,457 (83.7%) 1,741 (100.0%)

1,053 (60.5%) 688 (39.5%) 1,741 (100.0%)

320 (18.4%) 1,421 (81.6%) 1,741 (100.0%)

1,213 (69.7%) 528 (30.3%) 1,741 (100.0%)

482 (27.7%) 1,259 (72.3%) 1,741 (100.0%)

376 (21.6%) 1,365 (78.4%) 1,741 (100.0%)

338 (19.4%) 1,403 (80.6%) 1,741 (100.0%)

150 (8.6%) 1,591 (91.4%) 1,741 (100.0%)

413 (23.7%) 1,328 (76.3%) 1,741 (100.0%)

1,095 (62.9%) 646 (37.1%) 1,741 (100.0%)

972 (55.8%) 769 (44.2%) 1,741 (100.0%)

75 (4.3%) 1,666 (95.7%) 1,741 (100.0%)

該当しない 合計

個人情報保護の問題があり、迅速に対応部署に繋ぐことが難しい

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害を扱う協議体
を設置していない

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に必要な予
算が不足している

「高齢者虐待防止法に準ずる対応」がどのような対応を指すのかが明
確ではない

その他

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に従事できる
人員数が不足している

庁内の異動の際の引継ぎが上手くいかない

庁外の連携ネットワークに参画する担当者の変更の際に引継ぎが上手
くいかない

庁内が縦割りになっており、対応部署と連携がうまくいかない

準ずる行為についても虐待防止法に準じて対応しなければならないと
いう認識がなかった

虐待対応で忙しく準ずる行為まで手が回らない

どのような事例が「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利
侵害」に該当するかという定義や基準が明確ではない

該当する
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図表 3-Ⅰ-3-23 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（個人

情報保護の問題があり、迅速に対応部署に繋ぐことが難しい）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-24 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（高齢

者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害を扱う協議体を設置していない）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-25 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（高齢

者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に必要な予算が不足している）の関係 

該当する 該当しない 合計

件数 75 484 559

割合 (13.4%) (86.6%) (100.0%)

件数 102 440 542

割合 (18.8%) (81.2%) (100.0%)

件数 107 533 640

割合 (16.7%) (83.3%) (100.0%)

件数 87 617 704

割合 (12.4%) (87.6%) (100.0%)

件数 93 334 427

割合 (21.8%) (78.2%) (100.0%)

件数 104 506 610

割合 (17.0%) (83.0%) (100.0%)

件数 87 591 678

割合 (12.8%) (87.2%) (100.0%)

件数 100 356 456

割合 (21.9%) (78.1%) (100.0%)

件数 97 510 607

割合 (16.0%) (84.0%) (100.0%)

件数 284 1,457 1,741

割合 (16.3%) (83.7%) (100.0%)

個人情報保護の問題があり、迅速に対
応部署に繋ぐことが難しい

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

全体

該当する 該当しない 合計

件数 313 246 559

割合 (56.0%) (44.0%) (100.0%)

件数 328 214 542

割合 (60.5%) (39.5%) (100.0%)

件数 412 228 640

割合 (64.4%) (35.6%) (100.0%)

件数 380 324 704

割合 (54.0%) (46.0%) (100.0%)

件数 259 168 427

割合 (60.7%) (39.3%) (100.0%)

件数 414 196 610

割合 (67.9%) (32.1%) (100.0%)

件数 382 296 678

割合 (56.3%) (43.7%) (100.0%)

件数 278 178 456

割合 (61.0%) (39.0%) (100.0%)

件数 393 214 607

割合 (64.7%) (35.3%) (100.0%)

件数 1,053 688 1,741

割合 (60.5%) (39.5%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求め
られる権利侵害を扱う協議体を設置し

ていない

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 84 475 559

割合 (15.0%) (85.0%) (100.0%)

件数 114 428 542

割合 (21.0%) (79.0%) (100.0%)

件数 122 518 640

割合 (19.1%) (80.9%) (100.0%)

件数 91 613 704

割合 (12.9%) (87.1%) (100.0%)

件数 94 333 427

割合 (22.0%) (78.0%) (100.0%)

件数 135 475 610

割合 (22.1%) (77.9%) (100.0%)

件数 87 591 678

割合 (12.8%) (87.2%) (100.0%)

件数 105 351 456

割合 (23.0%) (77.0%) (100.0%)

件数 128 479 607

割合 (21.1%) (78.9%) (100.0%)

件数 320 1,421 1,741

割合 (18.4%) (81.6%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防
止法に準ずる対応に必要な予算が不足

している

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない
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図表 3-Ⅰ-3-26 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（高齢

者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に従事できる人員数が不足している）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-27 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（庁内

の異動の際の引継ぎが上手くいかない）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-28 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（庁外

の連携ネットワークに参画する担当者の変更の際に引継ぎが上手くいかない）の関係 

該当する 該当しない 合計

件数 375 184 559

割合 (67.1%) (32.9%) (100.0%)

件数 372 170 542

割合 (68.6%) (31.4%) (100.0%)

件数 466 174 640

割合 (72.8%) (27.2%) (100.0%)

件数 458 246 704

割合 (65.1%) (34.9%) (100.0%)

件数 299 128 427

割合 (70.0%) (30.0%) (100.0%)

件数 456 154 610

割合 (74.8%) (25.2%) (100.0%)

件数 450 228 678

割合 (66.4%) (33.6%) (100.0%)

件数 311 145 456

割合 (68.2%) (31.8%) (100.0%)

件数 452 155 607

割合 (74.5%) (25.5%) (100.0%)

件数 1,213 528 1,741

割合 (69.7%) (30.3%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防
止法に準ずる対応に従事できる人員数

が不足している

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 134 425 559

割合 (24.0%) (76.0%) (100.0%)

件数 151 391 542

割合 (27.9%) (72.1%) (100.0%)

件数 197 443 640

割合 (30.8%) (69.2%) (100.0%)

件数 170 534 704

割合 (24.1%) (75.9%) (100.0%)

件数 130 297 427

割合 (30.4%) (69.6%) (100.0%)

件数 182 428 610

割合 (29.8%) (70.2%) (100.0%)

件数 158 520 678

割合 (23.3%) (76.7%) (100.0%)

件数 138 318 456

割合 (30.3%) (69.7%) (100.0%)

件数 186 421 607

割合 (30.6%) (69.4%) (100.0%)

件数 482 1,259 1,741

割合 (27.7%) (72.3%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

庁内の異動の際の引継ぎが上手くいか
ない

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 104 455 559

割合 (18.6%) (81.4%) (100.0%)

件数 120 422 542

割合 (22.1%) (77.9%) (100.0%)

件数 152 488 640

割合 (23.8%) (76.3%) (100.0%)

件数 132 572 704

割合 (18.8%) (81.3%) (100.0%)

件数 106 321 427

割合 (24.8%) (75.2%) (100.0%)

件数 138 472 610

割合 (22.6%) (77.4%) (100.0%)

件数 114 564 678

割合 (16.8%) (83.2%) (100.0%)

件数 115 341 456

割合 (25.2%) (74.8%) (100.0%)

件数 147 460 607

割合 (24.2%) (75.8%) (100.0%)

件数 376 1,365 1,741

割合 (21.6%) (78.4%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

庁外の連携ネットワークに参画する担当
者の変更の際に引継ぎが上手くいかな

い

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない
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図表 3-Ⅰ-3-29 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（庁内

が縦割りになっており、対応部署と連携がうまくいかない）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-30 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（準ず

る行為についても虐待防止法に準じて対応しなければならないという認識がなかった）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-31 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（虐待

対応で忙しく準ずる行為まで手が回らない）の関係 

該当する 該当しない 合計

件数 81 478 559

割合 (14.5%) (85.5%) (100.0%)

件数 131 411 542

割合 (24.2%) (75.8%) (100.0%)

件数 126 514 640

割合 (19.7%) (80.3%) (100.0%)

件数 98 606 704

割合 (13.9%) (86.1%) (100.0%)

件数 121 306 427

割合 (28.3%) (71.7%) (100.0%)

件数 119 491 610

割合 (19.5%) (80.5%) (100.0%)

件数 90 588 678

割合 (13.3%) (86.7%) (100.0%)

件数 124 332 456

割合 (27.2%) (72.8%) (100.0%)

件数 124 483 607

割合 (20.4%) (79.6%) (100.0%)

件数 338 1,403 1,741

割合 (19.4%) (80.6%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

庁内が縦割りになっており、対応部署と
連携がうまくいかない

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 46 513 559

割合 (8.2%) (91.8%) (100.0%)

件数 42 500 542

割合 (7.7%) (92.3%) (100.0%)

件数 62 578 640

割合 (9.7%) (90.3%) (100.0%)

件数 53 651 704

割合 (7.5%) (92.5%) (100.0%)

件数 22 405 427

割合 (5.2%) (94.8%) (100.0%)

件数 75 535 610

割合 (12.3%) (87.7%) (100.0%)

件数 46 632 678

割合 (6.8%) (93.2%) (100.0%)

件数 32 424 456

割合 (7.0%) (93.0%) (100.0%)

件数 72 535 607

割合 (11.9%) (88.1%) (100.0%)

件数 150 1,591 1,741

割合 (8.6%) (91.4%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

準ずる行為についても虐待防止法に準
じて対応しなければならないという認

識がなかった

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 96 463 559

割合 (17.2%) (82.8%) (100.0%)

件数 150 392 542

割合 (27.7%) (72.3%) (100.0%)

件数 167 473 640

割合 (26.1%) (73.9%) (100.0%)

件数 136 568 704

割合 (19.3%) (80.7%) (100.0%)

件数 106 321 427

割合 (24.8%) (75.2%) (100.0%)

件数 171 439 610

割合 (28.0%) (72.0%) (100.0%)

件数 122 556 678

割合 (18.0%) (82.0%) (100.0%)

件数 121 335 456

割合 (26.5%) (73.5%) (100.0%)

件数 170 437 607

割合 (28.0%) (72.0%) (100.0%)

件数 413 1,328 1,741

割合 (23.7%) (76.3%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

虐待対応で忙しく準ずる行為まで手が
回らない

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない
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図表 3-Ⅰ-3-32 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（どの

ような事例が「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害」に該当するかという定義

や基準が明確ではない）の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-33 高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生件数の把握と課題認識（「高

齢者虐待防止法に準ずる対応」がどのような対応を指すのかが明確ではない）の関係 

 

 

（６）高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害に関する発生件数の把握の有無及び件数 

１）発生件数把握の有無 

 令和 5 年度内の、高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する、発生件数の把握の

有無をたずねた。 

 その結果、1,741 市町村中、発生件数を「全件把握している」と回答したのは 239 件（13.7%）、

「ある程度把握している」が 424 件（24.4%）、「対応はしているが件数は把握していない」が 1,073

件（61.6%）であった（図表 3-Ⅰ-3-34）。 

 また、これらの把握状況について、市町村の重層的支援体制整備事業の実施状況により比較し

たところ、有意な差は認められなかった（図表 3-Ⅰ-3-35）。 

次に、市町村の人口規模（3 万人未満、3 万人以上～10 万人未満、10 万人以上）により比較し

該当する 該当しない 合計

件数 314 245 559

割合 (56.2%) (43.8%) (100.0%)

件数 342 200 542

割合 (63.1%) (36.9%) (100.0%)

件数 439 201 640

割合 (68.6%) (31.4%) (100.0%)

件数 378 326 704

割合 (53.7%) (46.3%) (100.0%)

件数 283 144 427

割合 (66.3%) (33.7%) (100.0%)

件数 434 176 610

割合 (71.1%) (28.9%) (100.0%)

件数 373 305 678

割合 (55.0%) (45.0%) (100.0%)

件数 302 154 456

割合 (66.2%) (33.8%) (100.0%)

件数 420 187 607

割合 (69.2%) (30.8%) (100.0%)

件数 1,095 646 1,741

割合 (62.9%) (37.1%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

どのような事例が「高齢者虐待防止法に
準ずる対応を求められる権利侵害」に該
当するかという定義や基準が明確では

ない

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

該当する 該当しない 合計

件数 277 282 559

割合 (49.6%) (50.4%) (100.0%)

件数 293 249 542

割合 (54.1%) (45.9%) (100.0%)

件数 402 238 640

割合 (62.8%) (37.2%) (100.0%)

件数 341 363 704

割合 (48.4%) (51.6%) (100.0%)

件数 239 188 427

割合 (56.0%) (44.0%) (100.0%)

件数 392 218 610

割合 (64.3%) (35.7%) (100.0%)

件数 336 342 678

割合 (49.6%) (50.4%) (100.0%)

件数 256 200 456

割合 (56.1%) (43.9%) (100.0%)

件数 380 227 607

割合 (62.6%) (37.4%) (100.0%)

件数 972 769 1,741

割合 (55.8%) (44.2%) (100.0%)
全体

養護・被養護の
関係にない65
歳以上の高齢
者への虐待（互
いに自立した
65歳以上夫婦
間DVを除く）

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

お互いに自立
した65歳以上
の夫婦間のド
メスティックバ

イオレンス

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない

「高齢者虐待防止法に準ずる対応」がど
のような対応を指すのかが明確ではな

い

セルフ・ネグレ
クト

把握している

ある程度把握しているが
件数の算出は難しい

把握していない
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たところ、「全件把握している」割合が、全体に比して人口規模 3 万人未満の市町村で高く、3 万

人以上～10 万人未満及び 10 万人以上の市町村で低くなっていた（図表 3-Ⅰ-3-36）。 

 さらに、地域包括支援センターの設置形態（直営のみ、委託のみ、直営と委託）により比較し

たところ、「全件把握している」「ある程度把握している」割合が、「直営のみ」の市町村で高くな

っていた（図表 3-Ⅰ-3-37）。 

※ただし、「参考表」（前掲）のとおり、人口規模が小さいほど地域包括支援センターが「直営の

み」の割合が高く、「委託のみ」「直営と委託」はその逆の傾向にある（人口規模と地域包括支

援センターの設置形態には関連性がある）ため、人口規模及び地域包括支援センターの設置形

態は単独かつ直接的な影響要因とは必ずしもいえないことには充分注意が必要である。 

 

図表 3-Ⅰ-3-34 高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する発生件数の把握 

 

図表 3-Ⅰ-3-35 市町村の重層的支援体制整備事業の実施状況と高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害

に関する発生件数の把握の関係 

 

図表 3-Ⅰ-3-36 市町村の人口規模と高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する発生件数の把握の

関係 

13.7% 24.4% 61.6%

0.3%

0% 25% 50% 75% 100%

高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害

全件把握している ある程度把握している 対応はしているが件数は把握していない 無回答 (n=1,741)

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

239 (13.7%) 424 (24.4%) 1,073 (61.6%) 5 (0.3%) 1,741 (100.0%)

全件把握している 合計

高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害

ある程度
把握している

無回答
対応はしているが件数は

把握していない

全件把握し
ている

ある程度把
握している

対応はして
いるが件数
は把握して
いない

合計
**

件数 29 59 179 267

割合 (10.9%) (22.1%) (67.0%) (100.0%)

件数 30 72 190 292

割合 (10.3%) (24.7%) (65.1%) (100.0%)

件数 180 293 704 1,177

割合 (15.3%) (24.9%) (59.8%) (100.0%)

件数 239 424 1,073 1,736

割合 (13.8%) (24.4%) (61.8%) (100.0%)
*
「移行準備事業実施中」「令和6年度に開始した」の合計.
**
消費者被害発生件数把握について無回答の場合を除く.

全体

移行準備事業実施中もし

くは令和6年度に開始
*

重層的支援体
制整備事業

令和5年度もしくはそれ以
前に開始

実施していない

全件把握し
ている

ある程度把
握している

対応はして
いるが件数
は把握して
いない

合計
*

件数 176 255 555 986

割合 (17.8%) (25.9%) (56.3%) (100.0%)

件数 46 110 317 473

割合 (9.7%) (23.3%) (67.0%) (100.0%)

件数 17 59 201 277

割合 (6.1%) (21.3%) (72.6%) (100.0%)

件数 239 424 1,073 1,736

割合 (13.8%) (24.4%) (61.8%) (100.0%)
*
消費者被害発生件数把握について無回答の場合を除く.

人口規模

3万人未満

10万人以上

全体

～10万人
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図表 3-Ⅰ-3-37 地域包括支援センターの設置形態と高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する発

生件数の把握の関係 

 

２）把握している場合の発生件数 

 発生件数を「全件把握している」もしくは「ある程度把握している」とした場合、令和 5 年度

内の件数をたずねた。その結果、「全件把握している」場合は平均 13.6±71.5 件（具体的な件数

の回答があった 239 件中）、「ある程度把握している」場合は平均 23.3±133.2 件（同 405 件中）、

中央値は前者が 0 件、後者が 1 件であった（図表 3-Ⅰ-3-38）。 

 
図表 3-Ⅰ-3-38 把握している場合の発生件数 

 
 
（７）高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する取組 

高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応として行っている取組について、「そ

の他」を含む 12 項目の実施の有無をたずねた。 

その結果、「実施している」との回答が最も多かったのは、「消費者被害の予防に関する広報、

注意喚起」の 1,520 件（87.3%）であり、次いで実施割合が 50%を超えるものを多い順に挙げると、

「社会福祉協議会による日常生活自立支援事業の利用」が 1,446 件（83.1%）、「見守り体制の検討・

構築」が 1,387 件（79.7%）、「消費生活センターによる対応」が 1,364 件（78.3%）、「介護保険サ

ービス・生活支援サービスの導入」が 1,309 件（75.2%）、「法テラスや弁護士会等の法律相談」が

1,278 件（73.4%）、「介護保険法における地域ケア会議の実施」が 1,166 件（67.0%）、「警察（市町

村職員同行含む）による対応」が 1,076 件（61.8%）、「消費者被害を主たる理由とする老人福祉法

に基づく成年後見制度の市町村長申立」が 960 件（55.1%）、「法テラスの特定援助対象者法律相談

全件把握し
ている

ある程度把
握している

対応はして
いるが件数
は把握して

いない

合計
*

件数 147 249 491 887

割合 (16.6%) (28.1%) (55.4%) (100.0%)

件数 80 137 481 698

割合 (11.5%) (19.6%) (68.9%) (100.0%)

件数 12 38 101 151

割合 (7.9%) (25.2%) (66.9%) (100.0%)

件数 239 424 1,073 1,736

割合 (13.8%) (24.4%) (61.8%) (100.0%)
*
消費者被害発生件数把握について無回答の場合を除く.

全体

地域包括支
援センター
の設置形態

直営のみ

委託のみ

直営と委託

平均値 標準偏差 中央値 最小値 最大値

13.6 71.5 0 0 967

23.3 133.2 1 0 1,893

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

158 (66.1%) 14 (5.9%) 20 (8.4%) 11 (4.6%) 36 (15.1%) 239 (100.0%)

197 (48.6%) 49 (12.1%) 61 (15.1%) 29 (7.2%) 69 (17.0%) 405 (100.0%)

全件把握している

ある程度把握している

代表値

全件把握している (n=239)

ある程度把握している (n=405)

分布

0件（把握しているが該当
事案なし）

1件 2～4件 5～9件 10件以上 合計
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6.4%

73.4%

50.3%

20.6%

78.3%

79.7%

83.1%

75.2%

67.0%

61.8%

55.1%

87.3%

93.6%

26.6%

49.7%

79.4%

21.7%

20.3%

16.9%

24.8%

33.0%

38.2%

44.9%

12.7%

0% 25% 50% 75% 100%

その他

法テラスや弁護士会等の法律相談

法テラスの特定援助対象者法律相談の利用

消費者安全確保地域協議会による対応

消費生活センターによる対応

見守り体制の検討・構築

社会福祉協議会による日常生活自立支援事業の利用

介護保険サービス・生活支援サービスの導入

介護保険法における地域ケア会議の実施

警察（市町村職員同行含む）による対応

消費者被害を主たる理由とする老人福祉法に基づく成年後見制度の市町村長申立

消費者被害の予防に関する広報、注意喚起

実施している 実施していない (n=1,741)

の利用」が 876 件（50.3%）であった（図表 3-Ⅰ-3-39）。 

 
図表 3-Ⅰ-3-39 高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
（８）高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する課題 

高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する課題として該当するものを、

「その他」を含む 10 項目から選択するよう求めた。 

その結果、課題として「該当する」との回答が最も多かったのは、「見守りリストが作成されて

いない」の 1,134 件（65.3%）であり、次いで「相談や通報があった際の解決方法が相談内容の類

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

1,520 (87.3%) 221 (12.7%) 1,741 (100.0%)

960 (55.1%) 781 (44.9%) 1,741 (100.0%)

1,076 (61.8%) 665 (38.2%) 1,741 (100.0%)

1,166 (67.0%) 575 (33.0%) 1,741 (100.0%)

1,309 (75.2%) 432 (24.8%) 1,741 (100.0%)

1,446 (83.1%) 295 (16.9%) 1,741 (100.0%)

1,387 (79.7%) 354 (20.3%) 1,741 (100.0%)

1,364 (78.3%) 377 (21.7%) 1,741 (100.0%)

358 (20.6%) 1,383 (79.4%) 1,741 (100.0%)

876 (50.3%) 865 (49.7%) 1,741 (100.0%)

1,278 (73.4%) 463 (26.6%) 1,741 (100.0%)

112 (6.4%) 1,629 (93.6%) 1,741 (100.0%)

警察（市町村職員同行含む）による対応

介護保険法における地域ケア会議の実施

介護保険サービス・生活支援サービスの導入

社会福祉協議会による日常生活自立支援事業の利用

見守り体制の検討・構築

合計実施している 実施していない

消費者被害の予防に関する広報、注意喚起

消費生活センターによる対応

消費者安全確保地域協議会による対応

法テラスの特定援助対象者法律相談の利用

法テラスや弁護士会等の法律相談

その他

消費者被害を主たる理由とする老人福祉法に基づく成年後見制度の
市町村長申立
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型ごとに定まっていない」が 1,080 件（62.2%）、「対応に従事できる人員数が不足している」が

1,049 件（60.4%）であり、これら以外の項目では該当割合が 50%未満であった（図表 3-Ⅰ-3-40）。 

 

図表 3-Ⅰ-3-40 高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対応に関する課題 

 
 

  

3.3%

60.4%

28.2%

65.3%

33.2%

17.5%

15.0%

40.4%

15.9%

62.2%

96.7%

39.6%

71.8%

34.7%

66.8%

82.5%

85.0%

59.6%

84.1%

37.8%

0% 25% 50% 75% 100%

その他

対応に従事できる人員数が不足している

対応のための予算が限定的である

見守りリストが作成されていない

情報共有の場が設けられていない

見守りネットワークがうまく機能しておらず、相談や通報がつながらない

個人情報の規制により他部署・他機関に適切なタイミングで引き継ぐことができていない

対応についてのノウハウをうまく引き継ぐことができていない

他部署・他機関との連携がうまくいっていない

相談や通報があった際の解決方法が相談内容の類型ごとに定まっていない

該当する 該当しない (n=1,737)

（集計値）

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

1,080 (62.2%) 657 (37.8%) 1,737 (100.0%)

276 (15.9%) 1,461 (84.1%) 1,737 (100.0%)

701 (40.4%) 1,036 (59.6%) 1,737 (100.0%)

260 (15.0%) 1,477 (85.0%) 1,737 (100.0%)

304 (17.5%) 1,433 (82.5%) 1,737 (100.0%)

577 (33.2%) 1,160 (66.8%) 1,737 (100.0%)

1,134 (65.3%) 603 (34.7%) 1,737 (100.0%)

489 (28.2%) 1,248 (71.8%) 1,737 (100.0%)

1,049 (60.4%) 688 (39.6%) 1,737 (100.0%)

57 (3.3%) 1,680 (96.7%) 1,737 (100.0%)その他

個人情報の規制により他部署・他機関に適切なタイミングで引き継ぐ
ことができていない

見守りネットワークがうまく機能しておらず、相談や通報がつながらな
い

情報共有の場が設けられていない

見守りリストが作成されていない

対応のための予算が限定的である

対応に従事できる人員数が不足している

該当する 該当しない 合計

相談や通報があった際の解決方法が相談内容の類型ごとに定まって
いない

他部署・他機関との連携がうまくいっていない

対応についてのノウハウをうまく引き継ぐことができていない
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４．考察 

 

（１）高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する発生状況の把握 

本調査については、概ね同様の形式・内容で、今回事業を含めて 3回の調査を実施している。 

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害の発生状況の把握（問 1）については 

前回事業での結果と比較すると、「把握している」の割合は、「セルフ・ネグレクト」で 31.2%（前

回事業）と 32.1%（今回事業）、「養護・被養護の関係にない 65 歳以上の高齢者への虐待（互いに

自立した 65 歳以上夫婦間 DV を除く）」で 39.6%と 40.4%、「お互いに自立した 65 歳以上の夫婦間

のドメスティックバイオレンス」で 39.0%と 38.9%であり、概ね同程度であった。一方、「把握し

ていない」割合は、それぞれ 5%程度、前回調査より減少していた。 

また、重層的支援体制整備事業を調査基準年度（令和 5 年度）時点で開始していた自治体では、

セルフ・ネグレクトを除き「把握していない」割合が相対的に低く、同事業を実施していない自

治体では「把握していない」割合が高い。「移行準備事業実施中もしくは令和 6年度に開始」の自

治体ではこの傾向はあまりみられなかった。 

人口規模の小さい（3 万人未満）自治体では「把握している」「把握していない」に二極化する

傾向（10 万人以上では「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」の割合が高い傾向）もみ

られ、地域包括支援センターの設置形態ともやや関連がみられた（ただし、人口規模及び地域包

括支援センターの設置形態は単独かつ直接的な影響要因とは必ずしもいえないことには充分注意

が必要である）。 

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害の発生状況について、「把握していない」

自治体の減少は歓迎すべきであるが、未だ１/3 の自治体が「把握していない」と回答しており、

一層の周知・啓発が必要と思われる。また、地域包括支援センターやケアマネジャー・介護サー

ビス事業所等が端緒となる情報を把握していることが多いと思われるが、それらの情報とのギャ

ップの有無についても考慮する必要があろう。ただしこの点については、本調査の範囲を超える

ものであり、どのような調査設計が本事業内で可能かについては、今後議論していく必要がある。

一方、「把握している」（回答条件から、件数を具体的に調査等で計上可能なほど「把握している」）

自治体の割合が前回調査と同水準であったことからは、今後具体的な把握を端緒とする対応スキ

ームを提示していくことも必要と考えられる。 

重層的支援体制整備事業は、少なくとも「把握していない」状態を減じることに貢献している

ことが示唆される。同事業実施自治体も増加してきており、今後同事業としての対応状況につい

て把握していくことも検討課題のひとつといえる。ただし、上記のとおり、どのような枠組みで

どのような主体が対応すべきか、どこに情報が集約されるべきかについては、地域ごとの状況・

体制を踏まえて整理が必要と思われる。人口規模や地域包括支援センターの設置形態との関係に

ついては、重層的支援体制整備事業を含めた、市町村全体としての体制を視野に入れて、継続検

討すべき事項である。 

なお、発生件数を把握している場合の件数の分布は、「0件（把握しているが調査対象年度には

該当事案なし）」、「1 件」「2 件」の順で多く、特に「0 件」が半数前後もしくはそれ以上を占めて

いた。発生件数を把握できる体制にある場合でも、実際に対応・把握している事例の数は、市町
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村単位では非常に少ないことが前回事業に引き続き示された。一方、10 件以上把握している市町

村も一定数存在した。これらの結果を踏まえ、把握体制があるものの把握事例（該当事案）がな

い、もしくはごく少ない場合について、高齢者虐待防止法に基づく対応事例数との比較などから、

いわゆる「捕捉率」の観点からの整理も、引き続き検討の余地があろう。また、「把握」そのもの

をどのように捉えているか、またその手段としてどのようなものが採られているか等については、

今後より具体的に把握し、情報提供として還元していくことも必要と思われる。 

 

（２）高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対策及び課題 

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害事例に関する広報・普及啓発は、一定程

度（窓口周知が 65.9%、啓発活動が 60.9%）実施されていた。また、前回調査に比較して実施自治

体数はわずかに増加していた。 

これらの取組状況について、発生件数把握の有無との関係を確認した。その結果、「窓口の住民

への周知」「啓発活動」のいずれにおいても、3種の権利侵害等の発生件数把握の有無と関連性が

認められ、いずれも、取組を「実施している」場合に発生件数を「把握している」割合が相対的に

高くなっていた。この傾向は、前回事業と同様であった。これらの結果について、把握体制を整

備すること自体が一種の施策であり、これと周知・啓発施策間の因果関係（影響の向き）につい

ては必ずしも明確ではないものの、今後、影響関係について引き続き検討するとともに、いずれ

の場合においても把握体制の構築と周知・啓発は併せて取り組むべきものとして、引き続き実施

を促していくことが望まれる。 

早期発見・対応に資する取組の状況についても、概ね前回事業と同様の傾向がみられた。また、

今回の調査では、これらの取組の実施状況と、発生件数把握の有無との関係についても確認した。

その結果、取組を実施している場合、概ね「把握している」割合が相対的に高くなり、実施して

いない場合は「把握していない」割合が高くなる傾向を確認された。訪問等による把握、関係機

関等との連携、他の相談窓口との情報共有、困難ケース等からの把握などに関する取組の実施率

が高く、通常業務の中で把握がなされやすいようにする取組が主に実施されているものと考えら

れる。一方、具体的な例示のほか、医師会等や虐待防止ネットワーク以外のネットワーク活用、

ワンストップの相談窓口など、多面的な早期発見・対応の体制をどのように構築していくべきか

については、重層的支援体制整備事業等との関係も含めて、今後の課題といえよう。 

対応に関する課題として主に挙げられた事項は、前回事業同様、次の 2 点に集約される。ひと

つは、対象となる権利侵害の定義や基準、法に「準ずる対応」の内容が不明確であるとするもの

である。個別事例における具体的な判断は難しい側面があると思われるが、国マニュアル『市町

村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について』内での「準ずる対応」に関す

る説明を一層周知することに加えて、調査で挙げられた課題に応えていくような資料提供や情報

共有の機会の確保等も必要と思われる。課題のもうひとつは、対応組織や人員配置が整っていな

いことに関するものである。今後、関係部署の構成や関係機関との関係等の自治体ごとの状況の

違いも踏まえ、市町村においてどのような体制づくりが望まれるか、議論や好事例の収集・例示

等の取組についても検討していくことが必要と思われる。加えて、発生状況を「把握している」

自治体では、各項目について課題として挙げる割合が相対的に低い傾向がみられた。把握・対応

する体制が取れることで課題感が減じられる可能性があり、その意味でも体制づくりは促される
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べきであろう。なお、国マニュアルについては今般再度の改訂が行われているため、改めての周

知を図ることも必要である。 

 
（３）高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する発生状況の把握 

高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害に関する、発生件数の把握の有無をたずねた結

果、発生件数を「全件把握している」と回答したのは 13.7%、「ある程度把握している」が 24.4%、

「対応はしているが件数は把握していない」が 61.6%であった。これらの結果は、前回事業とほぼ

同様であった。 

「全件把握している」あるいは「ある程度把握している」場合の件数の分布をみると、「0 件（把

握しているが調査対象年度には該当事案なし）」が最も多いものの、10 件以上年間で把握してい

る自治体も、「全件把握している」で 15.1%、「ある程度把握している」で 17.0%みられた。 

消費者被害の問題に対し、高齢者虐待防止法第 27 条では、市町村は相談に応じ、消費生活担当

窓口その他関係機関を紹介し（または高齢者虐待対応協力者に相談や紹介を委託し）、成年後見制

度に繋ぐ等の対応が必要としている。しかし、本調査の結果からは、高齢者虐待防止法に基づく

対応を行う部署または機関において、高齢者虐待以外の経済的被害に対して把握の段階から積極

的な対応を行っているとは必ずしもいえない状況にあることがうかがわれた。ただし、このこと

が、当該市町村全体の施策として消費者被害への対策が行われていないことを意味するわけでは

ない。本調査は、高齢者虐待防止法第 27 条を踏まえて「高齢者虐待防止所管部署」宛に実施した

が、調査実施中に、消費者被害については所管外である旨の問い合わせが一定数あった。対応状

況が大きく変化していないことに加えて、このことも踏まえ、高齢者虐待防止法の運用として、

どのような体制・対応が望まれるか、改めて整理・周知する必要があると思われる。 

 
（４）高齢者虐待防止法第 27 条に規定する消費者被害への対策及び課題 

消費者被害への対応としては、広報・注意喚起をはじめとして、消費生活センターによる対応

や日常生活自立支援事業の利用、あるいは見守り体制の構築、介護サービス等の導入、法律相談

などの対応を行っている割合が高いことが示された。この傾向は前回事業と同様であったが、取

組として調査上尋ねた事項全般において、概ね実施率の増加がみられており、取組が少しずつ進

んできていることが示唆される。 

対応に関する課題としては、法に準ずる対応を求められる権利侵害と近い性質のものが多く挙

げられた。すなわち、対応方法が定まっていない、人員が配置されていない、対象の特定が難し

い（見守りリスト等が作成されていない）等の課題である。これらの課題については、前回事業

の結果と傾向・数値ともほぼ同様であり、体制づくりもしくは消費者被害担当部署・機関との連

携の必要性について、引き続き促していくことが必要と思われる。 
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Ⅱ．虐待が再発した事案の初回等の指導・施設等の取組状況に 

関する調査 
 

１．調査の性質 

 高齢者虐待防止法に基づく対応状況等調査（本体調査・本報告書第２章）においては、令和 2年

度を対象とする調査から、虐待が確認された施設・事業所における過去の指導等の有無を尋ねる

よう調査項目の変更を行った（それ以前は記述回答による）。 

 このうち、「当該施設等における過去の虐待」については、各年度 2 割程度が「有」とされてお

り、虐待と判断された事例そのものが増えていることに伴い、「過去の虐待」ありとされた事例の

数自体も増加している。 

 このような状況を踏まえ、こうした事例を「再発事例」ととらえ、本事業内の付随調査のひと

つとして初発時（もしくは前回事案発生時）からの自治体からの指導等及び施設・事業所の取組

等の状況を把握・整理することとした。また、今回事業で実施の本体調査（再発事例）での指導・

取組等の状況と照合しての整理も試みることとした。 

 
 

２．調査の実施概要 

（１）対象 

 今回実施した本体調査の調査票Ｂ票において、調査対象年度である令和 5 年度内に虐待と判断

され、問 6_5)-1「当該施設等における過去の虐待の有無」で「有」と回答があったのは、215 件

であった。本付随調査では、これら 215 件を対象とし、特別区（東京 23 区）を含む市町村 1,741

のうち、該当する事例に対応した 39 都道府県内の 124 市町村に回答を依頼した。 

 
（２）手続き 

１）実施期間 

 令和 6 年 9 月～10 月 

２）実施方法 

 実施方法の概要を、図表 3-Ⅱ-2-1 に示した。 

 まず、前述の 215 件を抽出し、都道府県ごとの対象ケース一覧を作成した。（①） 

 その後、上記一覧に、過去の本体調査データと照合するための設問（通報年月日もしくは虐待

判断年月日、サービス種別、再発事例と同一事業所か同一法人か）、及び初発（前回発生）から再

発までの経過記載欄を加え、調査票を作成した。調査票は Excel ファイルであり、都道府県担当

課に送付・依頼し、管内各市町村担当課への送付等により回答を得た後、都道府県ごとにとりま

とめ、事務局へ提出するよう求めた（メール等による回収）。（②） 

 上記により得られた回答内容を、今回及び過去の本体調査データと照合し、初発（前回発生）
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事例を特定するとともに、初発（前回発生）-再発事例を突合させたデータセットを作成した。ま

た、記述回答から、初発（前回発生）から再発までの経過に関する特徴整理を行った。（③） 

 さらに、特徴整理の結果を踏まえて、本付随調査の目的に照らして特徴的もしくは参考として

有用と思われる事例を抽出し、当該事例に対応した市町村・都道府県へのヒアリングを行った。

またこの際、参考資料として指導・取組内容（文書・改善計画書等）の提出も依頼した。（④） 

 また、上記の作業と並行して、初発（前回発生）-再発事例を突合させたデータを用いて、初発

（前回発生）時の事例の内容や指導・取組状況と、再発時の内容・指導水準との関連性等に関す

る集計・分析を行った。（⑤） 

 

図表 3-Ⅱ-2-1 本付随調査の実施概要 

 

３）回収状況等 

 対象とした全都道府県・市町村から回答が得られた。 

「当該施設等における過去の虐待の有無」で「有」と回答があった 215 件のうち、回答内容と

今回及び過去の本体調査データを照合し、初発（前回発生）事例を特定できたのは 146 件であっ

た。 

また、これら 146 件のうち、初発（前回発生）から再発までの経過について具体的な説明があ

ったのは 56 件であった。 

 

 

３．量的調査の結果† 

（１）今回の本体調査内での再発事例とそれ以外の事例との比較 

 今回実施した本体調査で、調査対象年度である令和 5 年度に虐待と判断された 1,123 件を、再

発事例（215 件）とそれ以外（908 件）に分け、比較した。なお、虐待判断事例全体の傾向につい

ては、本報告書第２章を参照されたい。 

サービス種別については、再発事例においては特別養護老人ホームが 42.8%、介護保険施設が

 
† 以降、本節に示す結果においては、分析方法について特に示していない場合、基本的に対応がない群間の比較

においてはχ2検定を、対応がある場合には McNemar 検定を実施した（p<.05）。 

③初発事例の同定、指
導・取組状況の整理
○②の回答内容を利用し、

過去の本体調査回答デー
タから対象事例を同定

○初発から再発までの経過
に関する特徴整理

○本体調査回答データの範
囲で、初発時の指導・取組
状況を整理

①再発事例の把握

【今年度事業内 本体調査】
○調査票B票 問6_5)-1 

「当該施設等における過去
の虐待の有無」で「有」とし
たケースを抽出

○都道府県ごとの対象ケー
ス一覧作成

②初発（前回発生）事
例同定情報の把握

都道府県
(市町村)へ
回答依頼

都道府県で
集約・提出

⑤初発事例・再発事例
の突合による分析

○初発時の事例の内容や指導・取
組状況と、再発時の内容・指導水
準との関連性等の分析

④詳細把握

特徴的事例
を抽出

○自治体へのヒ
アリング

○（ヒアリング時）
指導・取組内容
（文書・改善計
画書等）の提出
依頼

○①のケースについて、初発
（前回発生）事例の基礎情報
について回答依頼
・通報年月日もしくは虐待判断
年月日
・サービス種別
・再発事例と同一事業所か同一
法人か
・初発（前回発生）から再発まで
の経過における特記事項 ほか
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55.8%を占めており、相対的に割合が高くなっていた（図表 3-Ⅱ-3-1、図表 3-Ⅱ-3-2）。また、相

談・通報者の内訳については、大きな差は認められなかった（図表 3-Ⅱ-3-3）。 

次に、被虐待者数、虐待者数をそれぞれ本体調査に倣って区分し、比較した。被虐待者数につ

いては、有意な差ではないものの、再発事例では被虐待者が「1 人」の割合が相対的に低い傾向が

みられた（図表 3-Ⅱ-3-4）。なお、虐待者数については両者に差はみられなかった（図表 3-Ⅱ-3-

5）。 

各事例の深刻度のうち最大のもの（最大深刻度）、及び各事例に含まれる虐待類型についても比

較した。最大深刻度については差がみられなかったが、類型ごとに比較した結果、虐待類型につ

いては、再発事例において「介護等放棄」「心理的虐待」が含まれる割合が相対的に高く、「身体

的虐待」「経済的虐待」が含まれる割合が低くなっていた（図表 3-Ⅱ-3-6、図表 3-Ⅱ-3-7）。 

さらに、各事例（施設・事業所）の体制整備の有無（5 項目）、発生要因（記述回答の分類）に

ついて比較した。体制整備については、いずれの項目においても再発事例における実施率が全体

に比して高くなっていた（図表 3-Ⅱ-3-8）。発生要因では、再発事例において「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」が含まれる割合が高くなっていた（図表 3-Ⅱ-3-9）。 

最後に、自治体による対応状況及び対応結果について比較した。対応状況については介護保険

法もしくは老人福祉法に基づく権限行使の有無を指標としたところ、差はみられなかった（図表

3-Ⅱ-3-10）。対応結果については、再発事例で「対応継続」の割合が相対的に高くなっていた（図

表 3-Ⅱ-3-11）。 

 

図表 3-Ⅱ-3-1 再発事例とそれ以外の事例との比較（サービス種別） 

 

 

 

 

 

 

特別養護老
人ホーム

介護老人保
健施設

介護医療
院・介護療
養型医療施
設

認知症対応
型共同生活
介護

(住宅型)有
料老人ホー
ム

(介護付き)
有料老人
ホーム

小規模多機
能型居宅介
護等

件数 92 26 2 24 24 26 3

（割合） (42.8%) (12.1%) (0.9%) (11.2%) (11.2%) (12.1%) (1.4%)

件数 260 88 3 132 164 101 22

（割合） (28.6%) (9.7%) (0.3%) (14.5%) (18.1%) (11.1%) (2.4%)

件数 352 114 5 156 188 127 25

（割合） (31.3%) (10.2%) (0.4%) (13.9%) (16.7%) (11.3%) (2.2%)
合計

再発事例

再発事例以外

軽費老人
ホーム

養護老人
ホーム

短期入所施
設

訪問介護等 通所介護等
居宅介護支
援等

その他 合計

3 2 7 1 3 0 2 215

(1.4%) (0.9%) (3.3%) (0.5%) (1.4%) (0.0%) (0.9%) (100%)

2 8 37 34 37 9 11 908

(0.2%) (0.9%) (4.1%) (3.7%) (4.1%) (1.0%) (1.2%) (100%)

5 10 44 35 40 9 13 1,123

(0.4%) (0.9%) (3.9%) (3.1%) (3.6%) (0.8%) (1.2%) (100%)
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図表 3-Ⅱ-3-2 再発事例とそれ以外の事例との比較（サービス種別要約） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-3 再発事例とそれ以外の事例との比較（相談・通報者） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-4 再発事例とそれ以外の事例との比較（被虐待者数） 

 

 

 

 

 

 

介護保険施
設

GH・小規模
多機能

その他入所
系

居宅系 その他 合計

件数 120 27 62 4 2 215

（割合） (55.8%) (12.6%) (28.8%) (1.9%) (0.9%) (100%)

件数 351 154 312 80 11 908

（割合） (38.7%) (17.0%) (34.4%) (8.8%) (1.2%) (100%)

件数 471 181 374 84 13 1,123

（割合） (41.9%) (16.1%) (33.3%) (7.5%) (1.2%) (100%)

再発事例以外

合計

再発事例

1人 2～4人 5～9人 10人以上 特定不能 合計

件数 135 44 14 4 18 215

（割合） (62.8%) (20.5%) (6.5%) (1.9%) (8.4%) (100%)

件数 647 145 34 26 56 908

（割合） (71.3%) (16.0%) (3.7%) (2.9%) (6.2%) (100%)

件数 782 189 48 30 74 1,123

（割合） (69.6%) (16.8%) (4.3%) (2.7%) (6.6%) (100%)

再発事例

再発事例以外

合計

本人による
届出

家族・親族
当該施設職
員

当該施設元
職員

当該施設管
理者等

医療機関従
事者（医師
含む）

介護支援専
門員

件数 6 21 86 12 68 3 4

（割合） (2.4%) (8.5%) (34.7%) (4.8%) (27.4%) (1.2%) (1.6%)

件数 5 68 367 52 323 16 30

（割合） (0.5%) (6.4%) (34.5%) (4.9%) (30.4%) (1.5%) (2.8%)

件数 11 89 453 64 391 19 34

（割合） (0.8%) (6.8%) (34.5%) (4.9%) (29.8%) (1.4%) (2.6%)

再発事例

再発事例以外

合計

介護サービ
ス相談員

地域包括支
援センター
職員

社会福祉協
議会職員

国民健康保
険団体連合
会

都道府県か
ら連絡

警察 その他
不明（匿名
を含む）

合計

1 5 0 0 4 3 29 6 248

(0.4%) (2.0%) (0.0%) (0.0%) (1.6%) (1.2%) (11.7%) (2.4%) (100%)

4 15 0 1 19 13 115 36 1,064

(0.4%) (1.4%) (0.0%) (0.1%) (1.8%) (1.2%) (10.8%) (3.4%) (100%)

5 20 0 1 23 16 144 42 1,312

(0.4%) (1.5%) (0.0%) (0.1%) (1.8%) (1.2%) (11.0%) (3.2%) (100%)

※1事例に対し複数の相談・通報者がいる場合があるため、合計値は他表での事例数と一致しない。
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図表 3-Ⅱ-3-5 再発事例とそれ以外の事例との比較（虐待者数） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-6 再発事例とそれ以外の事例との比較（各事例の最大深刻度） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-7 再発事例とそれ以外の事例との比較（各事例に含まれる虐待類型） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-8 再発事例とそれ以外の事例との比較（体制整備の有無） 

 

 

 

 

1人 2～4人 5～9人 10人以上 特定不能 合計

件数 151 30 4 0 30 215

（割合） (70.2%) (14.0%) (1.9%) (0.0%) (14.0%) (100%)

件数 683 83 12 6 124 908

（割合） (75.2%) (9.1%) (1.3%) (0.7%) (13.7%) (100%)

件数 834 113 16 6 154 1,123

（割合） (74.3%) (10.1%) (1.4%) (0.5%) (13.7%) (100%)

再発事例

再発事例以外

合計

身体的
虐待

介護等
放棄

心理的
虐待

性的虐待
経済的
虐待

虐待に該当
する身体拘

束

件数 116 58 85 5 5 44

（割合） (58.9%) (29.4%) (43.1%) (2.5%) (2.5%) (22.3%)

件数 576 136 290 43 53 199

（割合） (67.6%) (16.0%) (34.0%) (5.0%) (6.2%) (23.4%)

件数 692 194 375 48 58 243

（割合） (66.0%) (18.5%) (35.7%) (4.6%) (5.5%) (23.2%)

合計
(n=1,049)

再発事例
(n=197)

再発事例以外
(n=852)

管理者の虐
待防止に関
する研修の
受講あり

職員に対す
る虐待防止
に関する研
修の実施あ

り

虐待防止委
員会の設置

あり

虐待防止に
関する指針
の整備あり

虐待防止措
置を実施す
るための担
当者の配置

あり

件数 122 175 155 133 118

（割合） (56.7%) (81.4%) (72.1%) (61.9%) (54.9%)

件数 426 668 570 474 400

（割合） (46.9%) (73.6%) (62.8%) (52.2%) (44.1%)

件数 548 843 725 607 518

（割合） (48.8%) (75.1%) (64.6%) (54.1%) (46.1%)

再発事例
(n=215)

再発事例以外
(n=908)

合計
(n=1,123)

1（軽度） 2（中度） 3（重度） 4（最重度） 合計

件数 53 49 8 6 116

（割合） (45.7%) (42.2%) (6.9%) (5.2%) (100%)

件数 233 147 41 16 437

（割合） (53.3%) (33.6%) (9.4%) (3.7%) (100%)

件数 286 196 49 22 553

（割合） (51.7%) (35.4%) (8.9%) (4.0%) (100%)

再発事例

再発事例以外

合計
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図表 3-Ⅱ-3-9 再発事例とそれ以外の事例との比較（発生要因（記述回答分類・複数回答形式）） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-10 再発事例とそれ以外の事例との比較（介護保険法もしくは老人福祉法に基づく権限行使の有無） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-11 再発事例とそれ以外の事例との比較（対応結果） 

 

（２）再発事例における初発（前回発生）ｰ再発間の比較 

 今回及び過去の本体調査データを照合し、初発（前回発生）事例を特定できた再発事例 146 件

について、初発（前回発生）-再発間の比較を行った。 

 その結果、サービス種別については、もっとも多いのは特別養護老人ホームの 65 件（44.5%）

で、次いでグループホームが 19 件（13.0%）、介護老人保健施設が 18 件（12.3%）、介護付き有料

老人ホームが 17 件（11.6%）であった（図表 3-Ⅱ-3-12。本文では構成比 10%以上分のみ記載）。 

初発（前回発生）事例の通報受理年度は、再発事例と同年度のケースが 25.3%、前年度のケースが

37.0%であった（図表 3-Ⅱ-3-13）。また、初発（前回発生）事例の対応結果が「対応終結」であっ

たケースが 56.2%、「対応継続」であったケース（対応が終結しないまま再発したケース）が 43.8%

であった（図表 3-Ⅱ-3-14）。なお、通報受理年度と対応結果のクロス集計表も示した（図表 3-Ⅱ

-3-15）。 

 相談・通報者の内訳においては、再発事例では初発（前回発生）事例では 0 件であった「本人

教育・知識・
介護技術等
に関する問

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

職員のスト
レスや感情
コントロー
ルの問題

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

虐待を行っ
た職員の性
格や資質の

問題

件数 128 71 51 47 31 28

（割合） (59.5%) (33.0%) (23.7%) (21.9%) (14.4%) (13.0%)

件数 514 206 204 146 83 118

（割合） (56.6%) (22.7%) (22.5%) (16.1%) (9.1%) (13.0%)

件数 642 277 255 193 114 146

（割合） (57.2%) (24.7%) (22.7%) (17.2%) (10.2%) (13.0%)

合計
(n=1,123)

再発事例以外
(n=908)

再発事例
(n=215)

権限行使
あり

権限行使
なし

合計

件数 67 148 215

（割合） (31.2%) (68.8%) (100%)

件数 292 616 908

（割合） (32.2%) (67.8%) (100%)

件数 359 764 1,123

（割合） (32.0%) (68.0%) (100%)

再発事例

再発事例以外

合計

対応継続 終結 合計

件数 127 88 215

（割合） (59.1%) (40.9%) (100%)

件数 396 512 908

（割合） (43.6%) (56.4%) (100%)

件数 523 600 1,123

（割合） (46.6%) (53.4%) (100%)

再発事例

再発事例以外

合計
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による届出」が 6 件含まれていた以外は、大きな差はみられなかった（図表 3-Ⅱ-3-16）。 

次に、被虐待者数、虐待者数をそれぞれ本体調査に倣って区分し、比較した。被虐待者数につ

いては両者に差はみられなかった（図表 3-Ⅱ-3-17）。虐待者数については、有意な差ではないも

のの、再発事例では虐待者が「1 人」の割合が相対的に低い傾向がみられた（図表 3-Ⅱ-3-18）。 

各事例の深刻度のうち最大のもの（最大深刻度）、及び各事例に含まれる虐待類型についても比

較した。最大深刻度については差がみられなかったが、類型ごとに比較した結果、虐待類型につ

いては、初発（前回発生）事例の方が、再発事例よりも「身体拘束」が含まれる割合が高く、「介

護等放棄」が含まれる割合がやや低い傾向がみられた（図表 3-Ⅱ-3-19、図表 3-Ⅱ-3-20）。 

さらに、各事例（施設・事業所）の体制整備の有無（比較可能な 2項目）、発生要因（記述回答

の分類）について比較した。その結果、体制整備については差がみられなかった（図表 3-Ⅱ-3-

21）。発生要因では、有意な差ではないものの、再発事例の方が「性格・資質」を挙げる割合がや

や高い傾向がみられた（図表 3-Ⅱ-3-22）。 

最後に、自治体による対応状況及び対応結果について比較した。対応状況については介護保険

法もしくは老人福祉法に基づく権限行使の有無を指標としたところ、初発（前回発生）事例で権

限行使があったケースの 72.2%が再発事例でも権限行使があり、初発（前回発生）事例で権限行使

がなかったケースの 89.1%では再発事例でも行使なしという形で、差がみられた（図表 3-Ⅱ-3-

23）。対応結果については、初発（前回発生）事例で「対応継続」であったケースの 81.3%が再発

事例でも「対応継続」であり、初発（前回発生）事例で「終結」としたケースの 61.0%は再発事例

でも「終結」であるという形で差がみられた（図表 3-Ⅱ-3-24）。 

 
図表 3-Ⅱ-3-12 初発（前回発生）-再発間の比較を行った事例の特徴（サービス種別） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-13 初発（前回発生）-再発間の比較を行った事例の特徴（初発（前回発生）事例の通報受理年度） 

 

 

特別養護老
人ホーム

介護老人保
健施設

介護医療
院・介護療
養型医療施
設

認知症対応
型共同生活
介護

(住宅型)有
料老人ホー
ム

(介護付き)
有料老人
ホーム

小規模多機
能型居宅介
護等

件数 65 18 1 19 14 17 0

（割合） (44.5%) (12.3%) (0.7%) (13.0%) (9.6%) (11.6%) (0.0%)

軽費老人
ホーム

養護老人
ホーム

短期入所施
設

訪問介護等 通所介護等
居宅介護支
援等

その他 合計

1 2 5 1 2 0 1 146

(0.7%) (1.4%) (3.4%) (0.7%) (1.4%) (0.0%) (0.7%) (100%)

年度 件数 割合

令和5年度（同一年度内） 37 (25.3%)

令和4年度（前年度） 54 (37.0%)

令和3年度 31 (21.2%)

令和2年度 12 (8.2%)

令和元年度もしくはそれ以前 12 (8.2%)

合計 146 (100%)

※いずれかが複数施設・事業所のケースであるなどして初発（前回発生）-再発事例間でサービス種別が異なる場合は再発事例分を採用して集計。
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図表3-Ⅱ-3-14 初発（前回発生）-再発間の比較を行った事例の特徴（初発（前回発生）事例の対応（確認できる最終状況）） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-15 初発（前回発生）-再発間の比較を行った事例の特徴（通報受理年度×対応結果） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-16 初発（前回発生）-再発間の比較（相談・通報者） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-17 初発（前回発生）-再発間の比較（被虐待者数） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-18 初発（前回発生）-再発間の比較（虐待者数） 

対応 件数 割合

対応終結 82 (56.2%)

対応継続 64 (43.8%)

合計 146 (100%)

件数 （割合） 件数 （割合） 件数 （割合）

令和5年度（同一年度内） 18 (22.0%) 19 (29.7%) 37 (25.3%)

令和4年度（前年度） 26 (31.7%) 28 (43.8%) 54 (37.0%)

令和3年度 22 (26.8%) 9 (14.1%) 31 (21.2%)

令和2年度 7 (8.5%) 5 (7.8%) 12 (8.2%)

令和元年度もしくはそれ以前 9 (11.0%) 3 (4.7%) 12 (8.2%)

合計 82 (100%) 64 (100%) 146 (100%)

対応終結 対応継続 全体

通報受理
年度

本人による
届出

家族・親族
当該施設職
員

当該施設元
職員

当該施設管
理者等

医療機関従
事者（医師
含む）

介護支援専
門員

件数 0 10 53 11 56 4 6

（割合） (0.0%) (5.8%) (30.6%) (6.4%) (32.4%) (2.3%) (3.5%)

件数 6 15 60 4 52 2 1

（割合） (3.6%) (8.9%) (35.7%) (2.4%) (31.0%) (1.2%) (0.6%)

初発（前回発
生）事例

再発事例

介護サービ
ス相談員

地域包括支
援センター
職員

社会福祉協
議会職員

国民健康保
険団体連合
会

都道府県か
ら連絡

警察 その他
不明（匿名
を含む）

合計

1 1 0 1 7 1 15 7 173

(0.6%) (0.6%) (0.0%) (0.6%) (4.0%) (0.6%) (8.7%) (4.0%) (100%)

1 4 0 0 2 1 16 4 168

(0.6%) (2.4%) (0.0%) (0.0%) (1.2%) (0.6%) (9.5%) (2.4%) (100%)

1人 2～4人 5～9人 10人以上 特定不能 合計

件数 92 30 10 5 9 146

（割合） (63.0%) (20.5%) (6.8%) (3.4%) (6.2%) (100%)

件数 95 32 6 4 9 146

（割合） (65.1%) (21.9%) (4.1%) (2.7%) (6.2%) (100%)

初発（前回発
生）事例

再発事例

1人 2～4人 5～9人 10人以上 特定不能 合計

件数 99 17 7 1 22 146

（割合） (67.8%) (11.6%) (4.8%) (0.7%) (15.1%) (100%)

件数 112 16 0 0 18 146

（割合） (76.7%) (11.0%) (0.0%) (0.0%) (12.3%) (100%)
再発事例

初発（前回発
生）事例

※1事例に対し複数の相談・通報者がいる場合があるため、合計値は他表での事例数と一致しない。
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図表 3-Ⅱ-3-19 初発（前回発生）-再発間の比較（各事例の最大深刻度） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-20 初発（前回発生）-再発間の比較（各事例に含まれる虐待類型） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-21 初発（前回発生）-再発間の比較（体制整備の有無） 

 

 

図表 3-Ⅱ-3-22 初発（前回発生）-再発間の比較（発生要因（記述回答分類・複数回答形式）） 

 
 
 

1（軽度） 2（中度） 3（重度） 4（最重度） 合計

件数 48 22 4 4 78

（割合） (61.5%) (28.2%) (5.1%) (5.1%) (100%)

件数 37 31 5 5 78

（割合） (47.4%) (39.7%) (6.4%) (6.4%) (100%)

（参考）

件数 最小値 最大値 中央値 平均値 標準偏差

初発（前回発生）事例 78 1 4 1 1.54 0.82

再発事例 78 1 4 2 1.72 0.85

初発（前回発
生）事例

再発事例

(n=137)

身体的
虐待

介護等
放棄

心理的
虐待

性的虐待
経済的
虐待

虐待に該当
する身体拘

束

件数 88 34 56 3 1 33

（割合） (64.2%) (24.8%) (40.9%) (2.2%) (0.7%) (24.1%)

件数 76 48 55 3 3 22

（割合） (55.5%) (35.0%) (40.1%) (2.2%) (2.2%) (16.1%)

初発（前回発
生）事例

再発事例

(n=146)

管理者の虐
待防止に関
する研修の
受講あり

職員に対す
る虐待防止
に関する研
修の実施あ

り

虐待防止委
員会の設置

あり

件数 68 109 94

（割合） (46.6%) (74.7%) (64.4%)

件数 75 117 105

（割合） (51.4%) (80.1%) (71.9%)

初発（前回発
生）事例

再発事例

(n=146)

教育・知識・
介護技術等
に関する問

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

職員のスト
レスや感情
コントロー
ルの問題

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

虐待を行っ
た職員の性
格や資質の

問題

件数 85 42 40 26 30 8

（割合） (58.2%) (28.8%) (27.4%) (17.8%) (20.5%) (5.5%)

件数 82 48 38 33 26 18

（割合） (56.2%) (32.9%) (26.0%) (22.6%) (17.8%) (12.3%)

初発（前回発
生）事例

再発事例
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図表 3-Ⅱ-3-23 初発（前回発生）-再発間の比較（介護保険法もしくは老人福祉法に基づく権限行使の有無） 

 
図表 3-Ⅱ-3-24 初発（前回発生）-再発間の比較（対応結果） 

 

（３）初発（前回発生）事例内の比較 

 補足的に、被虐待者数、虐待者数、最大深刻度、当該事例に含まれる虐待類型、体制整備、発生

要因、権限行使のそれぞれについて、初発（前回発生）事例の対応経過（対応継続／終結）との関

係を確認した。その結果、発生要因の一部に差がみられ、初発（前回発生）事例において、発生要

因に「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」や「人員不足や人員配置の

問題及び関連する多忙さ」が挙げられていた場合、「対応継続」の割合が全体に比して高くなって

いた（図表 3-Ⅱ-3-25）。 

図表 3-Ⅱ-3-25 初発（前回発生）事例内の比較（発生要因） 

再発事例

権限行使
あり

権限行使
なし

件数 26 10 36

（割合） (72.2%) (27.8%) (100%)

件数 12 98 110

（割合） (10.9%) (89.1%) (100%)

件数 38 108 146

（割合） (26.0%) (74.0%) (100%)

合計

初発（前回発
生）事例

権限行使
あり

権限行使
なし

合計

再発事例

対応継続 終結

件数 52 12 64

（割合） (81.3%) (18.8%) (100%)

件数 32 50 82

（割合） (39.0%) (61.0%) (100%)

件数 84 62 146

（割合） (57.5%) (42.5%) (100%)

合計

合計

対応継続

終結

初発（前回発
生）事例

対応継続 終結

件数 42 43 85

（割合） (49.4%) (50.6%) (100%)

件数 22 39 61

（割合） (36.1%) (63.9%) (100%)

件数 24 18 42

（割合） (57.1%) (42.9%) (100%)

件数 40 64 104

（割合） (38.5%) (61.5%) (100%)

件数 14 26 40

（割合） (35.0%) (65.0%) (100%)

件数 50 56 106

（割合） (47.2%) (52.8%) (100%)

件数 14 12 26

（割合） (53.8%) (46.2%) (100%)

件数 50 70 120

（割合） (41.7%) (58.3%) (100%)

件数 18 12 30

（割合） (60.0%) (40.0%) (100%)

件数 46 70 116

（割合） (39.7%) (60.3%) (100%)

件数 3 5 8

（割合） (37.5%) (62.5%) (100%)

件数 61 77 138

（割合） (44.2%) (55.8%) (100%)

合計

初発（前回発生）事例の
対応経過（結果）

教育・知識・介護技術等に関する問題

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

職員のストレスや感情コントロールの問題

あり

なし

あり

なし

あり

なし

なし

あり

なし

あり

なし

あり

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

虐待を行った職員の性格や資質の問題
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４．ヒアリング調査の結果 

（１）初発（前回発生）から再発までの経過に関する特徴整理とヒアリングの手続き 

１）初発（前回発生）から再発までの経過に関する特徴整理 

 初発（前回発生）事例を特定できた再発事例 146 件のうち、初発（前回発生）から再発までの

経過について具体的な説明があった 56 件における、説明（記述）内容を分類・整理した。 

 その結果、記述内容は単一回答形式で分類することができ、「初発（前回発生）事例への施設側

の対応が適切に進まない中で再発生」したとされる事例が 15 件（26.8%）、「事実確認、当初の指

導等初動対応中に別件として発覚・発生」したと読み取れる事例が 14 件（25.0%）、「モニタリン

グ実施中に通報があるなどして発覚」したと読み取れる事例が 13 件（23.2%）、「改善計画の提出・

確認等が行われた後、再発生」したとされる事例が 11 件（19.6%）、「施設側の適切な改善取組の

中で発見」されたと思われる事例が 3 件（5.4%）であった（図表 3-Ⅱ-4-1）。 

 

図表 3-Ⅱ-4-1 初発（前回発生）-再発間の経過等（記述回答を単一回答形式で分類） 

  

初発（前回発生）

事例への施設側

の対応が適切に

進まない中で再

発生 

事実確認、当初

の指導等初動対

応中に別件とし

て発覚・発生 

モニタリング実施

中に通報がある

などして発覚 

改善計画の提出・

確認等が行われ

た後、再発生 

施設側の適切な

改善取組の中で

発見 合計 

件数 15 14 13 11 3 56 

割合 26.8% 25.0% 23.2% 19.6% 5.4% 100% 

 

２）ヒアリング対象選定 

 図表 3-Ⅱ-4-1 に示した結果を踏まえて改めて 56 件の回答内容を精査し、本付随調査の目的に

照らして特徴的もしくは参考として有用と思われる事例を抽出した。その結果、図表 3-Ⅱ-4-2 に

示す 8 事例（9 施設・事業所）が抽出され、対応にあたった 7 か所の自治体をヒアリングの対象と

した（対応の状況により、市町村・都道府県を合わせて対象とした場合と、市町村のみを対象と

した場合がある）。 

 なお、ヒアリングは、本報告書第４章に示す、調査結果を基にした自治体による取組事例の収

集の一環として行われたものである。そのため、事例そのものではなく、対応にあたった自治体

の取組状況を尋ねる趣旨で実施した。 

３）ヒアリング事項 

 主な質問事項は図表 3-Ⅱ-4-3 のとおりであり、対象自治体に事前送付の上、本体調査回答内容

を起点にヒアリングを行った。また、ヒアリングの前後に、参考資料として指導・取組内容（文

書・改善計画書等）の提出も依頼した。 

４）ヒアリングの方法 

本事業に係る守秘義務契約に基づき、当該自治体担当者、委託者である厚生労働省老健局高齢

者支援課、受託団体（社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター）の三者のみ

により、オンライン会議システムを使用して実施した。実施期間は令和 6 年 11 月～12 月であっ

た。 
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図表 3-Ⅱ-4-2 ヒアリング対象 

対象自治体番号 サービス種別 自治体種別 

１ 

（1-1、1-2） 

1-1：住宅型有料老人ホーム 市町村・都道府県 

（同一自治体で別個の２事案） 
1-2：特別養護老人ホーム 

2 介護療養型医療施設 市町村・都道府県 

3 認知症対応型共同生活介護 市町村 

4 特別養護老人ホーム 市町村 

5 特別養護老人ホーム 市町村 

6 
住宅型有料老人ホーム 市町村 

（一体的な事案） 訪問介護等 

7 介護老人保健施設 市町村・都道府県 

 

 

図表 3-Ⅱ-4-3 主な質問事項 

項目 ヒアリング事項 

初発（前回発生）事例の概要 ○サービス種別、虐待行為の内容、被害者・加害者の属性等の確認・補足 

初発（前回発生）事例への対応 

○通報・発見からの初動対応の経過（通報等のルートや発生からの期間含む） 

○虐待判断後の指導等の対応内容（行政指導・行政処分を行った場合はその根拠 

や経緯を含む） 

○指導等に対する当該施設の反応や具体的な取組内容 

○モニタリングの実施方法・内容等 

○自治体内での事後検証等の実施状況 

初発（前回発生）事例への対応

に関する評価等 

○効果があったと思われる対応内容 

○課題が残ったと思われる対応内容 

○当該施設等における取組状況に対する評価、施設側にみられた課題等 

再発（今回調査計上）事例発

生・把握までの経過 

○再発（今回調査計上）事例発生までの経過 

○（一定の対応終了後の事例）モニタリング等の実施状況 

再発（今回調査計上）事例把握

後の経過 

○初動期を含む対応経過の確認 

○（対応継続事例）令和６年度に入ってからの対応状況（終結の有無、今後の計画 

を含む） 

○初発（前回発生）事例対応時の経過を踏まえた工夫、対応上の課題等 

再発防止策等 
○当該事例を受けての自治体施策としての再発防止策 

○その他関連して実施した施策等 

ヒアリング内容の報告書等へ

の掲載 

○掲載可能な範囲 

 （原則、自治体名・施設名・年度を除く日付・固有名詞等は一律非掲載） 

※その他、事案の特徴・状況等に応じて個別の質問を実施。 

 

 

 

 

※以降に示す結果では、特定を防ぐために市町村は「市」、都道府県は「県」と表記する場合があ

る。また、対象事案が生じた施設・事業所のサービス種別に関わらず、「施設」もしくは「施設

等」と表記する場合がある。 
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（２）ヒアリング結果概要 

１）自治体番号１ 

（1-1）  

①初発事例の経過 

 初発事例は令和４年度内に相談・通報があり、翌々月以降、事実確認を複数回に分けて実施した。  

 ２回目の事実確認の後、虐待と判断し、改善通知を出して改善計画の提出を求めたが、施設側は納得せず、再

度の説明を求めた。  

 令和５年に入ってから２回目の結果説明を行い、30 日以内の改善計画と報告書の提出を求めたが、提出が遅

れた。  

 令和４年度末から令和５年度当初にかけてやり取りを繰り返したが、提出がない状況が続いた。 

②再発事例の対応 

 ①の翌月下旬に再通報があり、市では３日後に受理会議を開催し、虐待対応が必要と判断した。  

 さらに翌月下旬に法人の部長に調査の依頼をし、日程調整を行ったが、調査の進行が遅れた。  

 約４ヶ月後、市単独で任意調査を実施し、昨年度の改善計画書と報告書の提出を再度依頼した。  

 さらに翌月、市でコア会議を実施し、「虐待あり」の判断を行った。 

③調査の進行と課題 

 調査の進行において、施設側との連絡調整がうまくいかず、再度の説明や日程調整が必要となった。  

 法人の部長とのやり取りが主であったが、エリアマネジャーとの連絡がうまく取れず、情報共有に課題があっ

た。  

 市としては、通報を受けた段階での情報共有や調査の進行に課題があり、改善が必要と感じている。 

④今後の課題と改善策 

 令和６年度からは、通報者保護を担保しつつ、事業者に対する説明を明確に行うよう改善を図っている。  

 組織改編があり、新設課での人員体制の見直しや、調査の進行方法の改善を進めている。  

 高齢と障害のやり方を照らし合わせて、やり方の見直しを全体的に行っている。 

 

（1-2）  

①初発事例の経過と対応 

 令和元年に特別養護老人ホームでの身体的虐待が通報され、調査が開始された。  

 その後、毎年通報があり、調査とモニタリングが継続されている。  

 令和 2 年には、コロナの影響で市単独での対応が行われた。  

 令和 3 年には、注意事項として 3 点の助言が行われた。 

②再発事例の対応 

 令和６年に再発事例が確認され、心理的虐待と介護等放棄が問題となった。  

 指導事項として、職員間の体制整備とケアの工夫が求められた。  

 施設側は市の指導に対して改善計画を提出し、現在もモニタリングが続けられている。 

③市の振り返りと課題 

 令和元年度の初発事例では、市の体制が未完成であり、モニタリングが不十分であった。  

 新設の施設に対しては、短期・中期・長期のモニタリングが必要であると認識された。  

 現在は、報告書と改善計画書の提出を義務付け、評価予定日を記載する体制が整えられている。 

④今後の改善と新設課の取組 

 令和６年度からは、虐待対応の担当課が新設され、高齢と障害のやり方を見直している。  

 人員体制が直接的には半減し、マンパワーの問題が課題となっている。  

 新設課では、専門職２名体制での対応が行われている。 
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２）自治体番号２ 

①初期対応と事実確認の経緯 

 年度当初に施設職員が市窓口を訪問し、特定の職員による虐待の疑いを通報。通報によると、被虐待者は十名

強。 

 調査にあたって市が施設に接触したところ、任意調査の協力について回答を保留。数日後に市から施設へ連絡

したところ、施設側が調査を受けることを拒否。県の高齢者福祉担当課に相談。 

 翌月、県と市が施設を訪問し、県が実施する介護保険法に基づく監査と同時並行で市が調査を行うこととし

た。 

 通報から翌々月に市が虐待の事実ありと判断。被害者は数十名で、主に身体拘束とネグレクトが確認された。 

②調査と監査の実施 

 通報翌月に県が実施する介護保険法に基づく監査と同時並行で市が調査を行った。 

 市と県が共同で入所者と職員への聞き取りを実施したが、通報のあった内容について、虐待を疑うべき特段の

事情は確認できなかった。一方、聞き取りの過程で、要件非該当や手続き（記録）不備が疑われる身体拘束が多

数あった。 

 監査等は無通告で実施し、施設に立ち入りを行った。 

 当日確認ができなかった介護記録や身体拘束に係る記録等については、後日提出を求め、確認した。 

③改善指導と再通報 

 虐待判断翌月に市及び県がそれぞれ期限を定めて身体拘束に関する手続きの適正化及び改善報告書の提出

を求める通知を行った（この際、市が行った通知を「通知❶」とする。）。 

 県・市のいずれに対しても期限までに改善報告書の提出がなされないまま、入院患者家族から市に対して新た

な通報があった。 

 通報の内容は、身体拘束に係る家族等への説明不足を訴えるものだった。 

④改善の進捗と今後の課題 

 新たな通報を受け、翌月に県及び市が施設を再度訪問し、改善状況の進捗を聞き取りにより確認するととも

に、市があらためて調査を実施し、虐待の事実を確認。 

 県においては、同月に提出された改善状況報告書を受理し、引き続き改善内容に取り組むともに法令に従って

適正な運営を行うよう通知した。 

 市においては、同月に通報内容に関して改めて期限を定めて身体拘束に関する手続きの適正化及び改善報告

書の提出を求める通知（「通知❷」とする。）を行い、通知❶に対する改善報告書を同月に、通知❷に対する改善

報告書を３か月後に受理。 

 その後は、介護療養型医療施設が制度上なくなり、当該施設は医療の療養病床に移行したため、県高齢者福祉

担当課においての定期的なモニタリング等は実施していないが、県の医療機関所管部署に本件の対応状況等

を共有した。 

 拒否の強い施設に対する任意調査は難しく、県と市の連携が必要であると認識。 

 

３）自治体番号３ 

①事案の概要と初発事例の対応 

 グループホームで発生した事案について、初発と再発の事例は加害者も被害者も異なる。  

 初発事例の通報者は管理者であった。  

 初発事例の虐待の種別は「身体的虐待」と「心理的虐待」であり、加害者は男性の介護職員１名であった。  

 初発事例の改善措置については文書を出して指導を行い、改善報告は１か月の期間で期限通りに提出された。 

②再発事例の経過と対応 

 再発事例の加害者職員は、初発事例の後に入職された派遣の夜勤専従職員。  

 当該職員が夜間の定期巡視を怠った間に利用者の容体が悪化したものの発見が遅れ、入院後死亡に至った

（ネグレクト）。 
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 再発事例については、最終的に改善勧告まで行われ、その後改善勧告に基づく改善報告があり、一連の対応が

終結した。 

③法人の対応と課題 

 法人では、他の事案が発生したことで、カメラを居室に設置するようになっていたが、カメラに頼りすぎていた

点が反省点として挙げられた。  

 法人の管理体制が十分ではなかった時期があり、初発事例の時には組織体制の改善が通知の中に含まれてい

なかった。  

 法人の本部からも改善の報告があり、他地域ブロックまで話がいって、夜勤対応等が再検討された。 

④今後の対応と改善点 

 今回の事例を踏まえ、他の施設も取り組むべき点として、夜勤専従職員の管理や定時巡回の徹底が挙げられ

た。  

 労務管理・プライバシーの問題からカメラチェックについては言えないが、工夫している点を今後の集団指導

等で伝える予定である。  

 再発事例については、警察等の介入はなく、民事の裁判もなかったが、法人がすぐに対応をしてお詫びしたこ

とで、争いには至らなかった。 

 

４）自治体番号４ 

①虐待事案の発生と対応 

 令和２年度内に、特別養護老人ホームでＹ字帯の使用に関する通報があり、翌々月に事実確認が行われた。  

 令和４年後半にはミトンと腹帯の使用に関する通報があり、調査中に「ちゃん付け」の使用も確認された。  

 令和５年前半（令和４年度内）にはナースコールを使えないようにしているという通報があり、複数の利用者が

被害に遭っていることが確認された。  

 これらの事案は、施設職員からの情報提供や通報に基づいて調査が行われた。 

②改善計画とモニタリング 

 令和２年度の事例については、事実確認の翌々月に改善計画書が提出され、その後も定期的にモニタリングが

行われた。  

 令和４年度の事案後も改善計画が提出され、令和６年には追加の改善計画が求められた。  

 施設の研修結果の報告や、抜き打ち訪問が行われている。  

 改善計画の履行状況を確認するため、定期的なモニタリングが行われている。 

③施設との関係構築と指導 

 施設職員との関係構築を重視し、現場訪問を通じて理解を深める努力が行われている。  

 自治体内の施設部会の再開や、パンフレットを用いた虐待防止に関する周知活動が行われている。  

 虐待防止のための研修や情報共有の機会が設けられている。  

④課題と今後の展望 

 市単体での調査では抑止力が不足していると感じられ、指定権者の関与が求められている。  

 調査の効率化や、マンパワーの不足が課題となっている。  

 今後も施設訪問や研修を通じて、虐待防止に向けた取組を強化していく必要がある。  

 指定権者の関与が、より効果的な抑止力となることが期待されている。 

 

５）自治体番号５ 

①初発事例の発見と対応 

 特別養護老人ホームでの虐待事案が匿名の通報により発覚した。  

 通報内容は「施設でいじめがある」というもので、市は通報を受けて施設に確認を行い、虐待の実態を把握し

た。  
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 虐待の内容は身体的虐待、ネグレクト、心理的虐待であり、具体的には暴言、行動制限、介助拒否、強要などが

含まれていた。 

②調査と対応の経緯 

 事前に県へも直接情報が入っているケースだったため、県と連絡をとりながら、市は通報を受けてから約２週

間後に調査を開始し、約１週間かけて調査を実施した。  

 調査の結果、虐待の事実が確認され、施設長兼理事長をはじめ当該施設に対し改善計画の提出を求めた。  

 県との連携はなく、市が主体的に調査と対応を行った。  

 施設の体制や人員不足が問題となり、職員のストレスや負担が虐待の原因となっていた。 

③継続的なモニタリングと改善計画、再発 

 指導を行った後、約１か月後に改善計画書が提出された。  

 その後も毎月決まった期日に評価表を提出させ、３ヶ月ごとにモニタリングを行っていた。  

 ２回目の通報が数か月後に、３回目の通報がさらに数ヶ月後にあり、いずれも虐待と判断された。 

④法人の体制と県との連携の課題 

 法人の体制や人員不足が継続的な問題となっており、改善が見込めない状況であった。  

 県との連携が不十分であり、市が期待するような動きが見られなかった。  

 県の監査指導担当課が指導を行ったが、虐待の対応については市が主体的に行っていた。  

 法人指導や監査の結果、改善が見られない場合の対応についても課題が残っている。 

 

６）自治体番号６ 

①初発事例とその対応 

 住宅型有料老人ホームと訪問介護事業所で発生した事案である。前年度に初発事例が発覚し、褥瘡の悪化が

確認された。施設長が虐待を行ったとされ、モニタリングを通じて改善状況を確認し、当該年度内に対応を終

了した。  

 初発事例の最初の相談はケアマネジャーからであり、褥瘡の悪化を疑い通報された。通報後、市の高齢者支援

担当課が事実確認を行い、施設従事者の虐待に関しては運営指導や監査が必要になる可能性があるため、別

課と連携して事実確認を進めた。 

②再発事例とその対応 

 初発事例の翌年度に再発事例が発覚し、初発事例と同様の褥瘡悪化が確認された。再発事例では、褥瘡の悪

化や身体拘束の問題が発覚し、褥瘡発生時に迅速に訪問看護へ繋ぐシステムを作り、身体拘束に関しては本

人・家族への丁寧な説明とその記録の作成と保存を指導した。  

 再発事例の背景には、初発事例と同様に施設と訪問介護事業所の連携不足があった。 

③施設と訪問介護事業所の連携に関する問題 

 施設と訪問介護事業所の連携が不十分であり、双方の悪口を言い合う状況が続いていた。褥瘡の問題だけで

なく、施設全体の運営と訪問介護事業所の連携が課題であった。  

 改善指導計画を提出し、モニタリングを行ったが、連携がうまくいかない状況が続いていた。施設長と訪問介

護事業所の管理者を変更することで、連携の改善を図った。 

④対応上の課題と今後の予定 

 初発時の施設長は「無理やり施設長にされた」と不満を漏らし、積極的な改善に取り組む姿勢が見られなかっ

た。再発時の若手女性施設長も経験不足から、「分からないことが多い」と苦悩していた。  

 法人全体で、キャリアを積んだ人材が施設長に就けない状況が顕著で、管理体制の課題が浮き彫りとなった。

経験の浅い施設長への指導が難しく、指摘に対して不満を抱えながらの対応となった。  

 今後の予定として、最終的な終結判断会議を指導担当の別課と行う予定であり、電話等での最終モニタリング

を行う可能性がある。 
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７）自治体番号７ 

①初発事例の概要 

 令和５年度前半、老健施設での介護不備や身体拘束に関する通報があり、県と市が連携して調査を開始した。

初発事例では、入浴介助やおむつ交換の不備、身体拘束の問題が確認され、改善勧告と身体拘束廃止未実施

減算が行われた。 

 通報約３ヶ月後には、身体拘束・心理的虐待・ネグレクトと判断された。 

 被害者は全員認知症があり、加害者は職員数名であった。 

②調査と指導の経過、再発 

 通報同月に１回目の調査を実施し、翌月コア会議を行った。 

 さらに翌月に監査を実施し、入浴介助の不備について勧告を行った。 

 監査４ヶ月後から３ヶ月間身体拘束廃止未実施減算を実施した。一方、虐待判断の翌月には再度通報があり、２

回目の調査が行われた。 

③再発事例の発生と対応 

 同じ通報者から２回目の通報があり、拘束衣や４点柵の継続使用、排泄介助の不適切さが指摘された。通報を

受け、県と市が再度連携して監査や調査を実施した。 

 通報同月に２回目の実地調査を実施し、その後同月中に３回目の通報が発生した。その後改善報告依頼を出

し、改善状況の確認を継続している。 

④対応上の課題と今後の予定 

対応上の課題としては、以下の点が挙げられる： 

 管理者や職員の認識不足が問題であり、介護保険法に準じた運営ができていなかった。  

 調査を行いながら、誤った認識への指導を同時に進める必要があった。  

 職員の虐待や身体拘束に関する認識の乏しさが引き続き課題であった。  

再発防止策としては、以下の取組が行われた： 

 市内の全介護施設に対して、身体拘束と虐待等の研修計画と実施状況の報告を依頼した。  

 市から施設の研修に行き、虐待や身体拘束についての話を行った。  

 県と合同で運営指導を行い、改善状況の確認を継続している。  

 今後も定期的な確認と指導を行い、再発防止に努める。 

 

 

５．考察 

 

（１）量的調査の結果から 

量的調査の結果からは、本体調査内での再発事例とそれ以外の事例との比較（再発事例の特徴）

として、 

○「介護保険施設」、特に特別養護老人ホームの割合が全体に比して高い。 

 ○被虐待者が「1 人」の割合が全体に比して低い。 

 ○虐待類型では、「介護等放棄」「心理的虐待」が含まれる割合が全体に比して高く、「身体的

虐待」「経済的虐待」が含まれる割合が低い。 

 ○各事例（施設・事業所）の体制整備（5 項目）は、いずれも再発事例における実施率が全体

に比して高い。 

 ○発生要因では、「組織風土」「倫理観」「人員不足」が含まれる割合が全体に比して高い。 
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 ○対応経過（結果）については、「対応継続」の割合が全体に比して高い。 

 等の結果が得られた。 

 また、特定できた 146 件における初発（前回発生）事例と再発事例間の比較では、 

  ○初発事例が再発事例と同年度のケースが 25.3%、前年度のケースが 37.0%。 

○初発事例が「対応継続」であったケース（対応が終結しないまま再発したケース）が 43.8%。 

  ○初発事例では、虐待者が「1人」の割合が再発事例よりもやや低い。 

  ○初発事例の方が、再発事例よりも「身体拘束」が含まれる割合が高く、「介護等放棄」が含

まれる割合がやや低い。 

  ○発生要因では、再発事例の方が「性格・資質」を挙げる割合がやや高い。 

  ○初発事例で権限行使があったケースの 72.2%が再発事例でも権限行使（初発で権限行使が

なかったケースの 89.1%では再発事例でも行使なし）。 

  ○初発事例で「対応継続」であったケースの 81.3%が再発事例でも「対応継続」（初発で「終

結」としたケースの 61.0%は再発事例でも「終結」）。 

 等の結果が得られた。 

 さらに、初発（前回発生）事例内の比較からは、 

  ○被虐待者数、虐待者数、最大深刻度、当該事例に含まれる虐待類型、体制整備、発生要因、

権限行使のそれぞれについて、初発事例の対応経過（対応継続／終結）との関係を確認し

たところ、初発事例において、発生要因に「組織風土」「人員不足」が挙げられていた場合、

「対応継続」の割合が全体に比して高い。 

 との傾向が確認された。 

これらの結果を踏まえて、研修・委員会等の体制整備の実施率は再発事例の方が高く、初発事

例に対する指導が一定程度行われていることが推察される。 

また、初発（前回発生）事例では身体拘束を含む事例の割合が高いこと、初発事例において「組

織風土」や「人員不足」等の組織全体に係る課題がある場合に「対応継続」となる割合が高く、初

発事例が「対応継続」であった事例の大半が再発事例でも「対応継続」となっていること、再発

事例においても「組織風土」や「人員不足」が課題として挙げられる割合が高いことなどから、

組織的な課題が背景にある場合、対応の長期化やその中での再発の可能性が高まることが考えら

れる。 

省令が求める虐待防止措置の実施にとどまらず、適切なサービス運営が行われるための改善指

導が、初発事例対応の段階から求められる。 

 

（２）ヒアリング調査の結果から 

ヒアリング調査の結果からは、まず、施設側の状況として、 

介護職員等が適切な対応を行うための教育や研修の不足が挙げられる。ただし、人材確保困難

な状況下での適切な人材採用の難しさについては考慮が必要であり、後述するように市町村等か

らの支援も併せて検討する必要がある。 

また、管理体制が不十分で、虐待が発生しやすい環境となりやすい状況についても指摘できる。
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併せて、虐待が発生した際の未報告や自治体からの事実確認の拒否等、組織としての姿勢に課題

があるケースもみられた。当該施設もしくは法人等において自ら改善を図ることが難しい状況で

ある場合も示唆されるため、組織運営・経営の観点からの支援（コンサルテーション等）の必要

性も考慮すべきであろう。 

一方、対応にあたった自治体側での再発防止に向けた対策としては、次のような取組を、事例

の特徴等に合わせて、適時適切に実施していくことが考えられる。 

○迅速な通報対応と情報共有

○初発事例対応・初動対応時における監査等の権限の適切な行使、及びそのための都道府県と

の連携

○調査方法の見直しとマンパワーの確保：調査の進行方法を見直し、適正化・効率化を図ると

ともに、必要な人員を確保

○施設との連携・伴走：施設側との関係構築を行いながらの事実確認・指導、従前からの自治

体と施設間の顔が見える関係構築

○研修や情報共有の機会提供：虐待防止のための研修や情報共有の機会を設け、職員の意識向

上やスキルアップを図る

○通報者保護と説明の明確化：通報者保護を担保しつつ、施設等に対する説明を明確に行う

○改善計画の提出とモニタリングの徹底：改善計画の提出を求め、その履行状況を定期的にモ

ニタリングし、再発防止策の実施状況・効果等を確認し、必要に応じて追加の対策を講じる

○経営層や管理者・施設長への周知・啓発

○職員のストレス管理と労働環境改善の促し

また、これらの取組のうち、体制づくりや市町村－都道府県間の連携等については、特定事例

への対応としてではなく、虐待対応全般に係る施策として備えておくことが求められる。加えて、

当該施設・法人等が自ら改善を図ることが必ずしも期待できない場合もあるため、経営や研修に

係るアドバイザー派遣・紹介、あるいは組織運営・経営等に関する相談支援が可能な団体への仲

介等の支援も検討すべきであろう。また、人員確保の支援についても、市町村あるいは都道府県

と関係団体間の連携による取組が模索されてよい。自治体のみでの伴走的支援にマンパワー・専

門性の観点で不安がある場合は、特に検討を要する。 

なお、これらの検討を踏まえて、国マニュアル『市町村・都道府県における高齢者虐待への対

応と養護者支援について』内に示されている指導内容の例示を増補するための検討を別途行い、

反映させている。この点については、令和 6 年度の介護報酬改定・基準省令改正を踏まえた対応

が今後行われていくこと等を踏まえて、本調査を次年度においても再度実施し、知見を蓄積する

とともに、例示等についても重ねて検討していくことが必要と思われる。 
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第４章 調査結果を基にした取組事例の収集（ヒアリング調査） 

 

 「法に基づく対応状況等調査」本体調査（第２章）及び付随調査（第３章）の結果を踏まえ（分

析作業と並行し）、虐待等による死亡事例における事後検証・再発防止策に資する取組事例を収集

するためのヒアリングを実施することとした。 

 なお、本事業の開始当初においては、死亡事例対応に限らず、都道府県・市町村の虐待防止施

策の先進的取組事例、及び虐待等による死亡・重篤事案における事後検証・再発防止策の取組事

例について、対象事例を下記の観点から抽出することとしていた。このうち、今回の事業におい

ては、「施設・事業所への指導の在り方（虐待再発事例の初回等の指導を含む）」についてもヒア

リングを行うこととしたが、付随調査と連動して結果を整理したため、この部分については本報

告書第３章で示した。 

 
（事業当初に対象となる取組事例抽出の観点として整理していた事項） 

a. 下記の体制整備等についての先進的取組 

 ・都道府県・市区町村での高齢者虐待防止に向けた相談・支援 

 ・養護者支援 

 ・市区町村職員や介護職員の資質向上 

 ・施設・事業所への指導の在り方（虐待再発事例の初回等の指導を含む） 

 ・ネットワーク構築 

 ・関係機関間連携 

 ・広報・普及啓発 

b. 死亡・重篤事案に対する事後検証・再発防止策の取組事例 

c. その他調査研究委員会・作業部会において注目すべきとされた事項 

 

死亡事例への事後検証・再発防止策展開に係る事例収集は、委託契約に伴う守秘義務契約に基

づき、委託者である厚生労働省老健局高齢者支援課及び受託団体（社会福祉法人東北福祉会 認

知症介護研究・研修仙台センター）が実施することとした。 
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Ⅰ．養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例への

検証・再発防止策に係る取組事例収集 
 

※本節では、特定を防ぐために市町村は「市」、都道府県は「県」と表記する場合がある。また、

対象事案が生じた施設・事業所のサービス種別に関わらず、「施設」もしくは「施設等」と表記

する場合がある。 

 

１．実施概要 

 

（１）位置づけ 

 養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡・重篤事案の状況ならびに検証・再発防止策

等の状況を確認し、今後の分析方法ならびに検証・再発防止の促進策について、具体的な取組事

例を参考に検討を深めていくことを目的に、対応を経験した市町村・都道府県等へのヒアリング

を実施した。 
 
（２）方法 

１）対象自治体 

「法に基づく対応状況等調査」本体調査Ｂ票・附Ｂ票（養介護施設従事者等による高齢者虐待

関係）において、養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例 5 事例を計上した全自治

体 5 か所（市町村＋都道府県 4 か所、市町村のみ 1 か所）。なお、5 事例（自治体）のうち 1 件は、

第３章で示した再発事例調査と重複するものであった。 

対象事例及び自治体の概要を、図表4-Ⅰ-1-1（ヒアリング実施前の本体調査回答をもとに作成）

に示した。 

２）手続き 

主たる質問事項を事前に提示し、その後オンライン会議システムを使用して、対象自治体ごと

にヒアリングを実施した（市町村と都道府県が共同で対応していた場合については、両者同席で

実施した）。ヒアリング 1 回あたりの所要時間は 30 分～1 時間であった。 

 なおこの際、死亡事例に係るセンシティブな情報を取り扱うことから、ヒアリングは、委託契

約に伴う守秘義務契約に基づき、委託者である厚生労働省老健局高齢者支援課及び受託団体（社

会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター）が実施した。また回答内容の本報

告書への掲載に際しては、自治体や施設・事業所及び個人を特定する表現（固有名詞等）は行わ

ないこととし、掲載内容も最小限にとどめた。 

 実施時期は、令和 6年 11 月～12 月であった。 

 
（３）主な質問事項 

対象とした自治体へは、図表 4-Ⅰ-1-2 に示す質問を行った。また、対象自治体ごとに、本体調

査への回答内容を踏まえて質問事項を追加した。  
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図表 4-Ⅰ-1-1 対象事例・自治体 

番号 
サービス 

種別 
権限行使 

過去の 

虐待 

令和５年度末（モニ

タリング状況含む）

の状況 

死亡

者数 
虐待類型 

他の 

被害者 
加害者 ヒアリング対象 

1 
特別養護老人

ホーム 
監査 無 

終結（県の改善指導終

了、改善計画の履行確

認：訪問による） 

1 
身体的虐

待 
なし 

介護職（介護福

祉士以外・男性）

1 人 

市町村 

都道府県 

2 
特別養護老人

ホーム 
なし 有 

終結（改善計画の履行

確認：訪問による） 
1 

身体的虐

待 
なし 

介護職（介護福

祉士以外・男性）

1 人 

市町村 

都道府県 

3 
介護付き有料

老人ホーム 
監査 無 

終結（改善報告書の内

容確認） 
1 

ネグレク

ト 
なし 特定できない 

市町村 

都道府県 

4 
グループホー

ム 
改善勧告 有 

終結（改善報告書の内

容確認） 
1 

ネグレク

ト 
なし 

介護職（介護福

祉士以外・女性）

1 人 

市町村 

5 

地域密着型特

別養護老人ホ

ーム 

新規入所者

の受入停止

6 か月 

無 
対応継続（令和 6 年度

に運営指導を通して改

善状況確認予定） 

1 
身体的虐

待 
なし 

介護職（介護福

祉士・男性）1 人 

市町村 

都道府県 

※本表の内容は、原則として本体調査回答時のもの。ヒアリングにより令和 6 年度分の対応状況が判明したものもあるため、以降

の結果とは必ずしも内容が一致しない。 

 

図表 4-Ⅰ-1-2 主な質問事項 

条件 調査票対応部分 質問事項 

共通 附 B 票 
○死亡に至った経過・死亡に関係した虐待行為の内容（調査回答の詳細） 

○被害者・加害者の属性（調査回答の詳細） 

共通 B 票 ○通報・発見からの経過（概要） 

調査票上「終結」の事例 B 票：問 13 ○終結に至るまでの経過（調査回答の詳細） 

調査票上「対応継続」の

事例 
B 票：問 7～問 13 ○令和 6 年度に入ってからの対応状況（終結の有無、今後の計画を含む） 

権限行使事例 
B 票：問 7・問 8・

問 12 

○事実確認のための監査（立入調査等）の有無・内容 

○改善勧告事例での勧告後の経過（それ以上の処分とならなかった理由を

含む） 

○改善命令以上の処分事例におけるその後の経過 

権限行使していない事

例 
B 票：問７～問 9 ○権限行使をしなくともよいと判断した理由 

再発（当該施設での過

去の虐待「有」）事例 
B 票：問６ ○初発（前回発生）事例からの対応経過 

共通 B 票：問 10・問 11 
○当該施設・法人が行った改善措置の内容と自治体によるモニタリングの方

法・内容 

共通 ー ○当該施設・法人内での処分・再発防止策等の実施状況 

共通 ー ○自治体内での事後検証の実施状況 

共通 ー ○当該事例を受けての自治体施策としての再発防止策 

共通 ー 
○当該施設・法人内での検証（内部での検証、第三者委員会による検証 等）

状況 

共通 ー ○刑事事件化・警察介入・裁判等の有無 

共通 ー ○対応にあたっての課題 

共通 ー ○当該事案に関する報道の有無・媒体・内容 

共通 ー ○事案の公表可否 
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２．ヒアリング結果概要 

 

（１）番号１ 

①事件の概要と初動対応 

 利用者が身体的虐待（暴行）の結果として亡くなった事案。  

 事件発生当日、暴行を受けた利用者から痛みの訴えがあり、その後病院に搬送、後に死亡。  

 当該職員の主張としては、多人数への見守り時に当該利用者からの頻回の要望が背景にあった。 

 当日内に当該施設から市介護福祉担当課に連絡があり、市は事件を把握。  

 その後、当該施設から警察にも一報が入り、翌朝市の介護福祉担当課が事実確認を行い、県へも一報。 

②調査と対応の詳細 

 事件発生の２週間程度後に県と市が合同で立ち入り調査を実施した。  

 調査は市から４名、県は８名体制で実施した。  

 調査に当たっては、施設側はスムーズに対応し、特に支障なく書類確認や職員面談を行った。  

 改善計画の提出を求め、最終的に事故発生の９か月後に終結した。 

③改善指導と再発防止策 

 県による指導通知で、５点の改善を求めた。 市による指導もほぼ同じ内容。 

1. 虐待防止委員会で再発防止策の策定  

2. 職員に対する実践的な虐待防止研修の実施  

3. 虐待防止マニュアルの周知  

4. ハラスメント防止対策を含む風通しの良い職場作り（職員の心身ケアに十分配慮した施設運営）  

5. 介護職員の配置見直しと応援体制の整備による適切な人員体制・勤務環境の整備  

 法人からの改善報告を受け、継続的に研修や面談が行われているかを確認した。 

④事後の対応とモニタリング 

 令和７年度に定期の運営指導の計画があり、今回の改善状況を踏まえて運営指導を行う予定である。  

 市では、終結以降、特に大きな動きはない。  

 県では本件を受けて従事者向け研修（アンガーマネジメント）を実施。介護人材の確保等、事案の経験を活かし

た再発防止策の実施が求められる。 

 

 

（２）番号２ 

①事件の概要と経緯 

 排泄介助時の介護拒否に対する暴行により当該利用者は、入院。その後死亡した。 

 事件発生後に当該施設による事実確認が行われ、その結果加害者は警察に連行された。  

 この際、施設内の防犯カメラから虐待の証拠が確認され、加害者は事実を認めた。 

②調査と対応の詳細 

 同月下旬施設から市への事故報告により、翌月中旬に市からの事実確認を開始。  

 当初は介護事故としての説明であったが、翌々月初旬、施設側でカメラ映像を確認したところ暴行が発覚。  

 施設長から市への状況訂正の報告があり、警察への通報が行われた。  

 県も立ち入り調査を実施し、研修や委員会が運営基準に沿って開催されているか、記録等を確認した。 

③再発防止策と改善状況 

 マニュアルの作成・内容の適正化、職員教育・研修の充実や目的の明確化等について指導を実施。 

 施設は虐待マニュアルの作成やアンガーマネジメントの研修を実施した。  

 職員の教育体制の見直しが行われ、新入職員への研修も強化された。  

 その後、当該施設の取組・体制の改善は確認されているが、風評により職員の応募が増えない状態。 
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④課題と今後の展望 

 運営基準に基づく体制等に関する指導に加え、介護保険法上の人格尊重義務違反の観点からの指導・処分も

考慮する必要がある。県と市が連携し、介護保険の担当と共に虐待の指導を強化する必要があると感じてい

る。  

 当該施設においては職員の出入りが頻繁で、研修が実践に繋がっていないという課題がある。  

 無資格者の割合も多く、介護技術の未熟さが問題となっている。  

 人手不足の解消と技術向上のため、身軽にできる講座や研修の増加が求められている。 

 

 

（３）番号３ 

①事案の概要 

 利用者に明らかな体調異常が確認されていたにも関わらず、必要な医療に適時適切につなげなかったことに

より死亡に至った。  

 逝去後、当該施設の対応を不審に思った親族からの市への相談により発覚。事実確認後、施設側の対応が不適

切であったことが認められた。 

②事案発生時の対応 

 事前準備を行った後、親族からの相談翌月に、市による事実確認を実施。 

 施設側は、血圧が異常に高く、嘔吐や欠食の症状が見られたにもかかわらず、医療機関受診を家族に依頼する

にとどまったことを確認。 結果的に、家族が手配した受診の翌日に死亡した。  

 施設が医療機関への積極的な受診手配や往診依頼を行っていれば、命を救えた可能性がある。  

 緊急性があるにも関わらず必要な措置を講じなかったことから、ネグレクトとして虐待判断された。 

③事後対応と改善指導 

 施設側と家族の認識に差があり、施設側は「急変時の対応は適切」と認識していた一方、家族は「迅速な対応が

あれば結果が違ったのでは」と考えていた。  

 市担当課内で保健師ほか医療職にも確認の上、緊急時の対応について、マニュアルの見直しを指導。  

 改善報告書が提出され、具体性に欠ける面がある等一部追加・修正の必要があったため、再提出の依頼を行っ

た。 

 県からも、対応指針の利用者側への説明徹底について指導。  

 相談から終結に至るまで４か月程かかったが、緊急性を伴わない状況であったため、少し時間をかけた。 

 施設側は改善の取組に対して抵抗感はなかったが、積極的な改善意識が感じられなかった。  

 市は県に適時報告・相談しており、初動の段階から、県と市町村とで対応を考える方法を取っている。 

④今後の課題 

 市としては、モニタリング時の確認・評価の厳密性を高めること、事実確認実施時の根拠法の理解・確認とそれ

に基づく所管部署や県との協力が必要と感じている。 

 県としては、初動段階から指定権者として監査に入るべきかの判断が課題と感じている。 

 

 

（４）番号４ 

①初発事案と再発事案の概要 

 同一事業所で複数回虐待が確認されたものであり、それぞれ加害者と被害者が異なる事案である。  

 初発事案の通報は死亡事案発生前年度発生の身体的虐待・心理的虐待事例で、令和５年度前半に改善通知。

再発事案（死亡事例）はその直後に発生。  

 再発事案は初発事案の後に入職した派遣の夜勤専従職員が加害者であり、当該職員が夜間の定期巡視を怠っ

た間に利用者の容体が悪化したものの発見が遅れ、入院後死亡に至った（ネグレクト）。 

②事案発生時の対応 

 初発事案に対する改善措置は文書で指導され、１か月以内に改善報告が提出された。  
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 再発事案については改善勧告が行われ、改善報告が提出された。  

 再発事案の改善報告を評価し、一連の対応は一旦終結した。 

③法人の対応と課題 

 母体法人で数年前に虐待事案があり、グループ全体全社に居室や各所にカメラを設置した経緯あり。ただし、

初発事例の事実確認の過程において、カメラの使用及び業務に関するチェックルールが十分に機能していな

いことが判明し、初発事例については事実確認に時間を要している。 

 管理者の入れ替わりや人間関係の悪化が問題となり、管理体制が不十分な時期でもあった。  

 法人の本部からも改善の報告があり、他地域ブロックまで話がいって、夜勤体制等が再検討された。夜勤専従

派遣職員の雇用をやめ、人員不足を補うための取組を行っている。 

④今後の対応と改善点 

 初発事案の指導時には組織体制の改善が通知の中に含まれていなかった。  

 今回の事例を踏まえ、他の施設も取り組むべき点として、人員確保や夜勤の管理の問題が挙げられた。  

 労務管理・プライバシーの問題からカメラチェックについては言えないが、カメラに頼りきりにならず人材育成

の重要性等を今後の集団指導等で伝える予定である。 

 

 

（５）番号５ 

①事件の概要と初動対応 

 夜勤時の利用者に対する暴行が直接の死因とされる。  

 当初施設主治医より「老衰」との診断。その後施設関係者から不審なアザがある旨通報があり、警察が捜査開

始。司法解剖の結果暴行によるものであることが判明。約２か月後に逮捕に至った。  

 市は事件発生後、延べ８回の監査を実施した。 

②調査と監査の過程 

 県と市が共同で調査を行い、老人福祉法に基づく立入検査も実施された。  

 監査の過程で、防犯カメラの映像や施設職員への聞き取りを行い、事実確認を進めた。  

 職員への聞き取りは複数回行われ、施設側も協力的に対応した。  

 監査の実施半ばで、弁護士・社会福祉士にケース会議内で助言を受けている。 

 監査の結果、施設側には改善勧告が出され、改善報告書の提出が求められた。 最終的に行政処分として改善

命令及び新規受け入れ６か月停止の措置が取られた。指導・処分等については厚生労働省からも助言を受け

た。 

 監査の中では、過去にも本来通報されてよい事案があったことが確認された。 

③施設・法人側の対応と改善策 

 施設・法人側では、虐待防止マニュアルの整備・活用や研修会の実施が行われた。  

 施設内での運営推進会議が２か月に１回開催され、市も参加している。  

 施設職員のヒヤリハット報告が共有され、職員間での情報共有体制が整備された。  

 第三者委員会が立ち上げられ、弁護士が参加して報告書が作成された。 

④再発防止策と今後の課題 

 市はこのような監査の実施が初めてであり、経験がないことによる苦労があり、処分までの時間を要した面が

あった。 

 指導後のフォローの必要性を課題として感じている。 

 市では、感染症対策で運営指導未実施の時期があり、本事案発生後、市内全施設に運営指導を行った。 

 県では研修会継続に加え、専門職チームの派遣について強化・周知を図っている。県内での報告件数も増え

た。 

 今後の課題として、初動対応の迅速化や関係機関との連携強化が挙げられる。 
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３．まとめ 

 

※以下の内容は、今回実施したヒアリングで得られた範囲でのまとめであることに留意されたい。 

 

（１）死亡事例発生時の状況 

今回行われた「法に基づく対応状況等調査」本体調査においては、5件（5 人）の養介護施設従

事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例が確認された。本事業においては、前回に引き続き取組

事例収集の形で対応状況等を取り上げることとなった。 

5 事例のうち、2 事例は夜間、1 事例は早朝の発生であった。また、身体的虐待（暴行）による

3 事例のうち、2 事例は頻回の訴えや介護抵抗に対するものであった。ネグレクトによる 2 事例

は、体調急変を確認していながら迅速対応を怠ったもの、及び確認・対応の機会自体を怠ったも

のであった。加えて、5事例中 4 事例において、カメラ映像により虐待行為が確認された。 

これらの事例の特徴を踏まえた、主な発生防止に向けた課題としては、 

○他の職員の目がない時間帯・環境における発生防止のあり方 

○職員側に利用者対応の負荷がかかる場面に関する、防止策や適切な対応のあり方 

○利用者の体調変化を見逃さず必要な対応を迅速に取るための、手順や体制の確認と確実な実施 

○カメラ映像が重要な証拠となることについての考え方 

などが挙げられる。上記のうち、カメラの使用を除く事項については、養介護施設従事者等に

よる高齢者虐待全般においても留意すべき事項であり、未然防止の観点からも、各施設等におい

て日頃から検討・整理しておくべきものともいえる。なお、カメラの使用については、令和 4 年

度に実施された老人保健健康増進等事業「介護施設等におけるカメラタイプの見守り機器の効果

的な活用に向けた実態調査研究事業」（日本総合研究所）による『介護施設等におけるカメラタイ

プの見守り機器の効果的な活用に向けたポイント集』等も参照し、見守り機能の強化による安全

性の向上が、虐待防止にも寄与しうるという観点を踏まえた上での、適正使用が求められる。こ

の際、プライバシー権への配慮や、労働監視につながりうる懸念等の問題については、十分な検

討・配慮も必要となる。 

 

（２）当該施設等での取組・体制 

今回ヒアリング対象としたいずれの事例においても、何らかの形で施設・事業所もしくは法人

としての課題があることが確認された。 

それらの事例の特徴を踏まえた、主な発生防止に向けた課題としては、 

○人員確保・管理者を含む定着率、適切な人員配置、応援体制の不足 

○夜勤専従職員を中心とした雇用や人材育成のあり方に関する問題 

○スタッフ教育や研修の不十分さや目的の不明確さ  

○虐待防止マニュアルや緊急時対応マニュアルの不足や形骸化 

○死亡事例発生前の、適切でないサービス提供状況の放置や改善の不十分さ 
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などが挙げられる。 

いずれの事項についても、利用者が死亡に至るような重篤な事態が発生する以前に、適切なサ

ービス提供環境の構築が必要であった点では共通しており、各施設等の義務である高齢者虐待防

止措置、あるいは高齢者虐待防止法第 24 条に示される「適正な運営を確保すること」の一環とし

て、市町村・都道府県等による注意喚起が必要と考えられる。介護拒否や頻回な要望、体調変化

などの高齢者の様子や状況の適確な引継ぎがなされ、また夜勤帯や早朝など、限られた人員（他

者の目がない環境）での介護等の場面では、それ以前の介護記録やヒヤリハット・事故報告・苦

情等の関連する記録情報からあらかじめリスクマネジメントを図る等、丁寧な取組が必要となる

ため、市町村・都道府県等による指導においても、具体的な指摘が求められる。 

 

（３）市町村・都道府県における対応、事後検証・再発防止策 

ヒアリング対象とした自治体においては、慎重かつ丁寧な対応が行われているケースが多かっ

たが、同時に対応上の課題を感じている自治体も多かった。また、死亡事例への対応経験を踏ま

え、新たな施策がとられている場合もみられた。 

対応時に課題となっていた事項としては、 

○死亡事例発生以前にサービス提供上の問題があった場合の、組織的な取組や体制改善の促し 

○死亡事例発生以前のサービス提供上の問題に関する、施設側の理解や適切な通報等の促し 

○定例の運営指導の着実な実施 

などが挙げられる。また、発生後の対応や、再発防止に向けた課題・対策としては、 

○事実確認時の根拠法令の確認と適切な権限行使、一方での迅速な対応 

○監査等の権限行使に不慣れな（経験の少ない）市町村に対する都道府県等による支援 

○都道府県に権限がある場合の適切な行使、特に、人員配置や体制整備等以外に、人格尊重義

務違反（虐待）を想定した対応の適正化 

○都道府県に権限がない場合を含めた、初動対応時からの市町村との情報共有、協働対応 

○指導・処分後のモニタリングの適切な実施と厳密化、風評による人員確保困難等を踏まえた

立て直しの支援 

○モニタリングを着実に実施するための部署間連携等の必要性 

○専門職（弁護士・社会福祉士等）による助言の活用 

などが考えられる。これまで行われてきた「法に基づく対応状況等調査」本体調査の結果にお

いては、しばしば自治体、特に市町村単位でみた場合の養介護施設従事者等による高齢者虐待事

例への対応経験の蓄積のしにくさが指摘されてきた。このことも踏まえて、市町村・都道府県に

おいていつでも適切な対応が行われるよう、国マニュアル『市町村・都道府県における高齢者虐

待への対応と養護者支援について』の理解を進めるための対策が一層必要である。このとき、ま

た、死亡事例発生以前にサービス提供上の問題があった場合については、定例の運営指導を着実

に実施することとともに、各施設等において高齢者虐待防止措置が適切に実施されるよう、集団

指導や研修会等の機会を積極的に活用し、周知・啓発を行うことが期待される。 

また、再発防止に向けた施策として、事例の経験（課題認識）を踏まえた施設・事業所（従事
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者）向け研修等の展開や、自治体・地域としての人材確保対策を企画している自治体がみられた。

こうした施策については、今後その効果や実効性について確認しながら、蓄積・共有していくこ

とが必要と考えられる。 

加えて、適切な再発防止策を検討・実施していくためには、事後の検証・振り返り等の作業も

必要となる。前回事業及び今回事業では、「法に基づく対応状況等調査」本体調査回答の確定後に

抽出・ヒアリングという形を採っているが、本体調査実施時の段階で事後検証等の状況について

は一定程度把握しておくことも考慮すべきである。 

なお、本項で検討した内容については、本報告書第３章で示した、「虐待が再発した事案の初回

等の指導・施設等の取組状況に関する調査」の結果から示唆された内容と共通していたり、合わ

せて検討すべき事項も多い。併せて参照されたい。 
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Ⅱ．養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例への事後検証・ 

再発防止策展開に係る事例収集 
 

１．実施概要 

 

（１）位置づけ 

 虐待等による死亡・重篤事案における事後検証・再発防止策に関する、市町村の取組事例を収

集し、事後検証・振り返り等の作業における実態や課題等を明らかにするとともに、再発防止策

の策定・展開に係る具体的な示唆を得ることを目的に、市町村へのヒアリングを実施した。 
 
（２）方法 

１）対象自治体 

「法に基づく対応状況等調査」本体調査Ｅ票（虐待等による死亡事例）において、養護者によ

る高齢者虐待等による死亡事例を計上した市町村のうち、事後の検証・振り返り等の作業を、「自

治体が専門的な知見を持つ外部の機関（者）を含めて組織的に実施した」とした 2 市町村（2 事

例）を対象とすることとした。加えて、Ｅ票の回答内容を精査し、「その他の方法で実施した」と

した 3 市町村（3 事例）においても、市町村外の専門的知見を持つ機関・者を交えた組織的な振り

返り作業と行ったものと推察されたため、これらを含め、全 5市町村（5 事例）を対象とすること

とした。なお、対象事例の概要を、図表 4-Ⅱ-1-1 に示した。 

２）手続き 

主たる質問事項を事前に提示し、その後オンライン会議システムを使用して、対象市町村ごと

にヒアリングを実施した。ヒアリング 1 回あたりの所要時間は 30 分～1 時間であった。 

 なおこの際、死亡事例に係るセンシティブな情報を取り扱うことから、ヒアリングは、委託者

である厚生労働省老健局高齢者支援課及び受託団体（社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・

研修仙台センター）が実施した。また回答内容の本報告書への掲載に際しては、自治体や個人を

特定する表現（固有名詞等）は用いないこととした。 

 実施時期は、令和 6年 12 月であった。 

 
（３）主な質問事項 

対象とした 5 市町村（5事例）に共通して、図表 4-Ⅱ-1-2 に示す質問を行った。また、対象市

町村ごとに、本体調査への回答内容を踏まえて質問事項を追加した。 
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図表 4-Ⅱ-1-1 対象事例の概要 

番号 事後検証（Ｅ票問１２） 死亡原因（Ｅ票問３） 関係 再発防止策（Ｅ票問１４） 

１ 

自治体が専門的な知見を持つ外部の

機関（者）を含めて組織的に実施した

（している） 

養護者による被養護者の

殺人（心中未遂を除く） 息子→父親 現在計画中 

２ 

自治体が専門的な知見を持つ外部の

機関（者）を含めて組織的に実施した

（している） 

心中未遂（養護者生存、被

養護者死亡） 息子→母親 実施した 

３ 
その他の方法で実施した（している）

(その他の内容【記入】) その他（火災による焼死） 息子→父親 実施した 

４ 
その他の方法で実施した（している）

(その他の内容【記入】) 
不明（死因不明・逝去後放

置） 息子→母親 実施していない 

５ 
その他の方法で実施した（している）

(その他の内容【記入】) 
養護者による被養護者の

殺人（心中未遂を除く） 息子→父親 実施した 

 
表 4-Ⅱ-1-2 主な質問事項（共通質問事項） 

大項目 中項目 小項目 

検証・振り返り

作業 

検証・振り返り作業の

契機 

○発案者・決定者 

○実施までの経緯 

検証・振り返り作業の

手順等 

○開始時期（事例把握時期からの経過期間） 

○実施回数（検証会議等の回数） 

○実施期間 

検証・振り返り作業の

実施体制 

○責任主体となる部署・役職者 

○構成メンバー（所属機関・職種等） 

○都道府県との連携状況 

検証・振り返り作業の

評価 

○検証・振り返りを行った具体的内容 

○実施した検証・振り返り作業について評価できる、工夫して実施した点等 

○実施した検証・振り返り作業の体制や方法、内容等に関する課題 

再発防止策の検

討・実施 

検証結果の共有・活用 ○報告書その他の資料の公表や共有範囲、方法（当初回答の確認含む） 

再発防止策の立案 

（立案している場合） 

○再発防止策の検討体制（検証・振り返り作業に含まれていたか、含まれてい

なければ具体的な体制・方法） 

○再発防止策の具体的内容 

○再発防止策の検討・立案にあたって工夫した点 

○再発防止策の検討・立案にあたって課題となった事項 

再発防止策の実施 

（実施している場合） 

○再発防止策の共有・周知の範囲や方法 

○再発防止策の実施にあたって工夫した点 

○再発防止策の実施にあたって課題となった事項 

○現時点で得られている実績・効果及び評価の予定 

○今後の展開（予定含む） 

事案の公表可否   ○事案の公表可否 
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２．ヒアリング結果概要 

 

（１）番号１ 

①検証実施の流れや体制 

 行政区の複数の課が虐待通報対応等、発生以前から前日まで対応していた事例。 

 発生当日に行政区の役所と地域包括支援センターが事案を把握し、翌日には市高齢者支援担当課に情報が上

がり、翌週には検証を行う方向性が定まった。 

 第１回の検証は事案発生の約１か月後に行われた。この間、各支援機関から記録の収集やヒアリングを実施。第

２回の検証は事案発生の約４か月後に行われた。 

 第１回目の検証では、行政区職員をはじめとした直接的に支援に関わったメンバーに加え、外部の有識者（社

会福祉士、弁護士）を加え、課題検討を行った。 

 第２回目では事例と一切関わりのない有識者８名（社会福祉士、弁護士、医師等）が参加し、抽出後の課題検討

を行い、再発防止策の提言を受けた。 

 検証の進行は、外部の有識者（社会福祉士）が座長として担当し、客観性を保ちながら進行。 

②検証から得られた示唆や課題 

 支援機関間で法の理解や用語定義、高齢者虐待の捉え方、緊急性や支援方針の考え方に不一致が見られた。 

 支援機関間での情報共有や調整方法に課題があった。 

 本人と養護者（息子）の関係性の悪化の原因分析が不十分で、精神科への通院歴があり、ひきこもりの状態に

あった息子へのアプローチも不足していた。 

 緊急的な状況変化を見越した支援や方向性の提示ができなかった。 

 アパート立ち退きに伴う引っ越し支援や、住まいの確保に特に配慮を要する本世帯への居住支援が不十分だ

った。 

③検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題 

 第三者を交えた事例検証が初めてだったため、関係者全体が手法に慣れておらず、特に検証の目的の一致を

図るための時間や手間を要した。 

 資料作成、進行、報告書のまとめにおいて参考となる資料が国の手引きのみで、他自治体の参考事例も乏しか

った。個人情報保護の制約も課題だった。 

 市が主体となり検証を実施する場合、十分な予算が確保できず、活動範囲や内容に制限があった。 

 司会進行を外部の有識者が行うことで、客観性を保ちながら検証が進行できた。検証会出席者の主観や感情

に左右されないことで、論点が焦点化される、議題が逸れることを防ぐことができ、この手法には一定の評価

があった。 

④再発防止策 

 高齢者の権利を守り、身体の安全を保つための具体的な措置を講じること。 

 孤立しがちな家族介護者への個別支援、８０５０問題に代表される家庭や老々介護、ヤングケアラーなど課題や

ニーズの多様化した世帯への個別的支援の強化。 

 家族介護者支援を行う相談窓口の明確化と多様化、市民への周知徹底。 

 家族介護者を支える地域の支援ネットワークの構築や既存ネットワークの効果的な活用。 

 人生の最終段階の医療やケアに関する検討・啓発及び本人の意思決定や意思を家族に伝える機会を設けるこ

とによる家族の心理的負担軽減。 
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（２）番号２ 

①検証実施の流れや体制 

 事件発生から３日後に警察からの通報を受理し、市の対応が開始された。発生前から関わっていた市の部署は

生活福祉担当部署（息子）のみであった。 

 事件発生から約２か月後に警察で聞き取った内容をまとめ、虐待対応決定会議を開催した。この間、警察・病院

等から情報収集。 

 会議の構成メンバーは、市の関連部署（高齢者福祉、生活福祉、介護保険、治安対策の担当部署）職員と外部委

員（弁護士２名、精神科医１名）。 

 会議は年間に何回か定期的に行われるもので、複数の事案を検討する場となっている。外部委員ももともとの

メンバー。 

 会議の進行や取りまとめは、高齢者福祉担当課が運営。 

②検証から得られた示唆や課題 

 息子は介護に対する不安感があったが、地域包括支援センターや高齢者福祉関係部署とは全くつながりがな

かった。 

 ケースワーカーの申し送りを強化し、担当が変わっても情報共有を行うことで、他部署との連携を促進する必

要がある。 

 地域包括支援センターと連携を取り、介護不安を抱えるケースに対する予防的対応が求められる。 

 一方、生活保護のケースワーカーの負担が大きく、経験値や力量にも依存するため、全てのケースでスムーズ

な情報共有ができるようにすることが課題。 

③検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題 

 検証作業により、息子の精神的な不安定さや介護に対する不安感を含め、発生までの経緯の整理ができた。ま

た、虐待への該当についても判断できた。また、未然防止策についても検討できた。 

④再発防止策 

 心配なケースへの訪問、窓口で異変を感じた際の必要部署・機関等への繋ぎ。 

 ケースワーカーの申し送りを強化し、担当が変わっても情報共有を行う。また、入れ替わりが一定数あるため、

新任研修に虐待に関する内容を含めていく。 

 地域包括支援センターと連携を取り、介護不安を抱えるケースに対する予防的対応を行う。 

 生活福祉の担当部署に対し、相談連携の重要性を説明し、協力を進める。 

 法的課題を抱えた複合的なケースに関しては、早期にこの会議を活用して複数部署間での連携を積極的に行

い、市の「重層支援」の形で対応する。 

 高齢者福祉担当課として、虐待防止に関する事業を地域包括支援センターと協働して持っている。 

 

 

（３）番号３ 

①検証実施の流れや体制 

 事案発生の約１ヶ月前から家庭の状況を把握しており、事案発生の１週間前に虐待の疑いがある案件として事

実確認を行った。 

 事件発生当日に、本人と介護者である息子との面接が予定されていたが、事件が発生した。地域包括支援セン

ターが現場に向かい、医療機関に搬送された状況を確認した。警察や必要な部署から情報を集め、管轄の警察

からも情報の共有を受けた。 

 市担当部署も地域包括支援センターもケアマネジャーも発生前の対応に迷いがあったため、保健所（精神保健

の担当課）のコンサルテーションにかけることとした（息子への支援名目）。 

 発生後およそ１週間には依頼し、発生約１ヶ月後にコンサルテーションを受けながらの事例検討を行った。 

 コンサルテーションには、担当課のほか、地域包括支援センター、ケアマネジャー、コミュニティソーシャルワー

カー（息子支援）、医療機関の職員が参加した。 
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 介護者（息子）の精神状態の見立てと本事例への支援経過を振り返って、支援方法及びアプローチ方法の助言

をいただいた。 

 コンサルテーションの内容は記録され、関係者で共有された。 

②検証から得られた示唆や課題 

 息子に統合失調症の要素があるが、判断が難しい。息子に関する情報が少なく、状態像が見えにくい。 

 息子の性格や社会性について、昔から知っている人からの情報収集が必要。 

 関係者間の共通の認識一致はあったが、様子がおかしいと思った時に、「なぜおかしいと思うのか」というとこ

ろを具体的に記録にしておくことが大切。 

 異変を感じてから発生までの期間が短く、予測して支援するのは困難な面もあった。 

③検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題 

 当該市は保健所設置市であり、必要な事案について、精神科の専門家を交えてコンサルテーションが受けられ

る体制がある。 

 コンサルテーションにより、支援方法やアプローチ方法の助言を得た。 

 支援者間での共通認識の重要性が確認された。 

 振り返りの場で、精神科医からの助言により、不可抗力であったとの認識が得られたが、支援者の思いや悔や

まれる点も吐露された。 

 県からの積極的な助言や対応、連携。 

④再発防止策 

 精神科の専門家を活用したコンサルテーションの活用。 

 高齢者虐待ネットワーク会議での警察や弁護士との連携。助言を受けられる精神科、保健所、警察等との連携

強化。 

 地域包括支援センターや介護保険の在宅サービス事業所向けの情報交換や研修の実施。 

 地域包括支援センターへの同行訪問等による支援（一方で、地域包括支援センター自体の機能強化は課題） 

 

 

（４）番号４ 

①検証実施の流れや体制 

 以前より、虐待防止法を含めた対応を行っていた事案。介入を拒否する養護者と信頼関係を構築しながら見守

り支援を継続して本人の安否確認をしてきたが、死亡事案が発生した。 

 事案の検証は、発生約２ヶ月後の、自治体で設置している虐待防止ネットワークの会議で実施。 

 会議には、担当課のほか、弁護士、精神科の医師、臨床心理士、警察、ケアマネジャー、社会福祉士の代表と地

域包括支援センターの代表、地方法務局の人権擁護課、庁内の警察職員がいる課、介護保険担当課等が参加。 

 担当者のメンタル面への配慮も考え、本事例に直接関わっていた者の参加はなく、事前に担当課によりヒアリ

ングを実施して会議に臨んだ。 

 当初は検証を行うことまでは考えていなかったが、ネットワーク会議の機会を活かして第三者の意見をもらう

べきとの担当者レベルでの意見から始まり、課内で合議を得て会議にかけることを決定した。 

 ネットワーク会議の日程は定例で決まっており、検証に合わせて開催されたわけではないが、この機会を活用

する形をとった。 

 会議の進行は座長である弁護士が担当し、事前に検証内容について相談していた。 

 ネットワーク会議の委員の先生方に、困難事例発生時や措置検討時に、二次相談という形で相談を持つ体制が

ある。 

 この事例を担当した地域包括支援センターに、助言内容を要旨としてまとめて渡した。責める意図ではなく、振

り返りの共有の意図であることも伝達した。 

②検証から得られた示唆や課題 

 虐待に至った要因として、息子の行動や生活困窮が挙げられた。 

 死亡に至る前段階で、ネグレクトとしての分離の判断等、他の介入方法の可能性が議論された。 
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 予防的な関わりとして、人の死そのものを予防することはできないが、家族や本人の意思をたずねておくこと

は重要。 

③検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題 

 検証作業の効果として、第三者の意見を取り入れることで、より客観的な視点からの振り返りが可能となっ

た。 

 検証作業の時間が限られているため、全ての意見を十分に反映することが難しい。 

 検証作業の結果をどのように共有し、再発防止策に反映させるかのプロセスが明確でない。 

④再発防止策 

 振り返りの内容は、議事録としてまとめられ、担当した地域包括支援センターに助言内容を要旨として渡した。 

 多問題家庭については、重層的支援体制整備事業の支援会議を活用。 

 

 

（５）番号５ 

①検証実施の流れや体制 

 虐待通報があり、以前より断続的に関わってきた過程での事例。 

 死亡事案発生自体が初めてであり、検証のノウハウが市になかったため、事案発生の翌々月に検証会議の実施

を検討し、県が設置する権利擁護の専門機関にファシリテートを依頼。 

 検証会義自体は事案発生から約３か月後に実施。 

 市の高齢福祉担当課の係長と個別支援チームから３名、地域包括支援センターから２名が出席。専門機関から

は機関の長を含め２名が出席し、全体を進行。 

 検証会の前日にまとめた記録から個人情報を除外したものを権利擁護の専門機関に共有。 

 検証会の流れは、事実関係や対応状況の確認と整理、発生要因の分析と対応上の課題抽出、必要な再発防止

策の検討と提言。ホワイトボードを活用しながら情報や流れをまとめ、振り返りを行っていった。 

②検証から得られた示唆や課題 

 被害者の状態悪化や加害者の対応を適切に把握できていなかった。 

 市と地域包括支援センターの連携が不十分だった。 

 市による通報受理の方法が一貫しておらず、対応がばらついていた。 

③検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題 

 地域包括支援センターが抱える課題の共有に時間を割いたため、再発防止策については十分な議論ができな

かった。権利擁護の専門機関からの再発防止策の助言は、後日受け取る形となった。 

 死亡事案とその検証が初めてであり、手探りの状況で進めたため、再発防止策の検討等について課題感は残

った。 

 検証会を通じて次に繋げる意識において、当該地域包括支援センターとの足並みや考え方が完全に揃ったと

は言い難い面がある。 

 検証を経ても当該地域包括支援センターと虐待の認識が揃わず、再発防止策の前提となる考えが揃わなかっ

た。 

 市内に多くの地域包括支援センターがある中で、１包括が抱える問題を解決し、全体に周知すべきだったが、そ

れも実現できなかった。 

④再発防止策 

 虐待防止法に基づいた対応上の課題への対応（事前兆候への気づき、通報を受け付ける際の体制、事実確認

の方法、緊急性や虐待の判断、終結の判断）。 

 虐待防止法に基づく支援姿勢の改善（支援の必要性をきちんとアセスメントすべき）。 

 行政と地域包括支援センターの連携（相談しやすい体制作り、メンバー会議の有効活用）。 

 当該地域包括支援センター委託先の法人に対しての指導を実施。 

 市として強い課題認識があり、経験をどのように活用できるか検討を継続する。 
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３．まとめ 

※以下の内容は、今回実施したヒアリングで得られた範囲でのまとめであることに留意されたい。 

 

（１）検証実施の流れや体制 

今回事業では、前回事業でも取り上げた「自治体が専門的な知見を持つ外部の機関（者）を含

めて組織的に実施した」2 自治体に加え、「法に基づく対応状況等調査」本体調査の回答内容を加

味し、その他の方法で検証・振り返り等を実施したとした 3 自治体を加えた 5 自治体にヒアリン

グを実施した。 

「その他の方法で実施」の 3 自治体においても、事後検証のための市町村自前の会議体等では

ないものの、当該事例への対応に直接関与していない「専門的な知見を持つ外部の機関（者）」が

入っていること、「組織的に実施」していることは共通していた。また、5 事例に共通して、生活

保護・障害福祉を含め、発生以前に何らかの社会福祉分野の関りがあった。 

ヒアリングの内容を踏まえると、今回ヒアリングを行った「その他の方法で実施」3 自治体を含

め、当該事例への対応に直接関与していない「専門的な知見を持つ外部の機関（者）」を交えた、

「組織的に実施」される検証を、ある程度の多様性を許容しつつ、推奨していくべきではないか

と思われる。 

この際、検証は決して後ろ向きなものではなく、再発防止や、養護者支援・支援者支援、虐待

防止等の観点からの前向きな取組であることへの理解を広げていくことが必要であろう。また、

方法論的には、「直接的に支援に関わったメンバーを中心とした課題検討」の後に「専門的な知見

を持つ外部の機関（者）を交えた組織的検討」を行うといった、第三者から評価されることへの

不安と、直接の関係者間では発言しにくい懸念の両者に配慮した進め方は参考になるものであり、

今後も模索されてよいと思われる。高齢者本人ではなく、養護者への事前の支援のあり方を検証

する名目での取組がみられた例もあり、検証の動機付けや検証における活用可能な社会資源確保

の面から、事後検証の形のひとつとして援用に値するものと思われる。養護者の事後の人生への

支援という観点からも有用と思われる。また、「専門的な知見を持つ外部の機関（者）」として、

弁護士・社会福祉士のほか、（精神科）医師あるいは保健所、都道府県の権利擁護関係機関等との

連携も有用であることが示唆された。 

検証実施の契機としては、発生以前の対応経過があったことが、検証実施の動機となっていた

面がある。一方、事前に把握していなかったケースでどのような検証・振り返りが望まれるかに

ついては、個人情報の取扱いも含めて、今後の課題である。 

 

（２）検証から得られた示唆や課題 

高齢者本人や養護者、あるいは家庭に対する事前の介入に加えて、関係機関間の連携不足や、

認識の違い等が課題としてしばしば示されていた。また、あくまで今回実施したヒアリングの対

象ケースに限るものではあるが、5 事例がいずれも息子によるケースで、精神疾患等、息子への支

援を多分に要していた。 

これらのことからは、養護者への事前の支援と高齢者虐待防止法に基づく対応の連携や認識の

共有（＝関係部署・機関間の連携）が重要と考えられる。このことについて、専門的な知見を持
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つ第三者が入った組織的な検証の中で課題として示されることで、他部署・機関への批判になら

ずに建設的な課題共有につなげることができる可能性があり、その意味においても事後検証の実

施が求められよう。 

（３）検証作業自体の効果や検証作業を行う上での課題

いずれの取組においても、検証のプロセスの中で対応経過の整理や課題抽出が行われるととも

に、専門的な見地からの助言を得ていた。一方、死亡事例の経験あるいは検証作業の実施の経験

がなかったケースが複数あり、検証にあたって一定の困難さがあったことが示されていた。また、

複数回の検証を行ったケースはほとんどなく、再発防止策を含めて考えると、やや消化不良な部

分が残ったケースもあった。 

客観的かつ専門的な見地から振り返りを行い、課題抽出を実施できていたことは、今回ヒアリ

ングした 5 自治体の取組に共通している点と思われる。この点からも、専門的な知見を持つ第三

者が入った組織的な検証が望まれる。また、経験が少ない（ない）ことは検証実施の困難さや遅

れにつながる面があるが、一方で組織的な検証の動機付けとなっている面もあることがうかがえ

た。そのため、経験が少ない（ない）からこそ、専門的な知見を持つ第三者が入った組織的な検

証の実施が必要であることを提示することで、検証実施が促されることも考えられる。また、都

道府県等においては、権利擁護支援センターや専門職チーム等、支援のリソースを従前より周知

しておくとよい。この際、高齢者権利擁護等推進事業（国庫補助 1/2 の都道府県事業）のメニュ

ーに「虐待の再発防止・未然防止策等検証会議」が含まれていることも踏まえ、積極的な施策が

望まれる。ただし、予算的上の手当てを含めて、十分な課題抽出・検討を根拠とした再発防止策

検討まで進められるような取組を促していくことは、今後の課題のひとつといえる。 

また、今後の展開として、検証作業に関する、客観的な検証の進行・コンサルテーション等の

専門的な知見を持つ第三者に期待される役割や、検証実施手順のモデル提示等を行なっていくこ

とが必要と考えられる。令和 3 年度に行われた老人保健健康増進等事業「高齢者虐待における死

亡・重篤事案等にかかる個別事例検証による虐待の再発防止策への反映についての調査研究事業」

（認知症介護研究・研修仙台センター）では、平成 29 年度事業の成果を踏まえて「検証の手引き」

を作成しているが、根拠データを更新しつつ、この改訂を図っていくことも必要である。 

（４）再発防止策の実施状況

今回ヒアリングを実施した市町村においては、総じて、多面的な再発防止策が検討されていた。

中でも、多（他）機関・部署間の連携は共通して挙げられていた対策といえる。 

再発防止策の多面性は、専門的な知見を持つ第三者が入った組織的な検証が担保している面が

あると考えられる。このような面からも、適切な事後検証・振り返りを基盤とした再発防止策の

検討が望まれる。また、多（他）機関・部署間の連携は、特に検証による課題抽出と直結している

対策といえる。このことが広義には共通してみられたことは、死亡事例の再発防止だけではなく、

虐待防止策全体として考慮すべき点といえる。 

加えて、事例や検証結果そのものの共有は難しい面があるものの、そこから得られた知見や再

発防止策については、地域の介護事業所等と共有しつつ、連携を図るべきであり、その方策につ

いては、前述の「検証の手引き」改訂に合わせて具体化していく必要があろう。 
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第５章 自治体における高齢者虐待防止体制の整備に係る提案 

並びに法に基づく対応状況等調査の課題及び提案 
 

Ⅰ．自治体における高齢者虐待防止の体制整備に係る提案 

 
 ここでは、第２章から第４章において示した、本事業で実施した各種調査の結果及び考察を集

約し、自治体の高齢者虐待防止の体制整備に係る提案として整理した。 

 

１．ＰＤＣＡの観点を踏まえた市町村・都道府県における虐待防止施策の適

切な実施と評価（前回事業に引き続き提案） 

 「法に基づく対応状況等調査」本体調査は、高齢者虐待への対応状況等を把握することにより、

より効果的な施策の検討を行うための基礎資料を得ることを目的としている。 

第 9 期介護保険事業がスタートした今年度以降、基本指針において虐待防止施策に関するＰＤＣ

Ａサイクルの展開が求められており、本事業の結果等を活用して、「実態・現状等の把握の実施」

「課題分析の実施」「課題分析を踏まえた計画（改善計画を含む）策定」「実行状況の確認」「施策

効果等の評価」を行うことが必要である。また、その前提として、現時点での取組状況の把握・

評価も必要となる。 

 特に、本体調査の結果からは、計量的に示される結果に加えて、高齢者虐待対応を行うにあた

って市町村が記述回答として挙げた具体的な課題についても注目する必要がある。業務量の過大

さやマンパワー不足、多要因が背景にあることによる部署・機関間連携の必要性等が、前回調査

に引き続き多く示されていた。また、市町村をまたいでの連携・調整や、権限行使との関係で都

道府県との協働を要する事態への対応に苦慮していること、専門的見地からの助言・調整等を必

要としていることも挙げられていた。加えて、やむを得ない事由による措置や成年後見制度の市

町村長申立て等の実施に係る課題感も示されていた。これらの具体的な課題認識を踏まえると、

市町村と都道府県間の連携・協働や、都道府県内あるいは地域振興局単位での広域調整や相談支

援、協働等が行える体制を構築し、十分に機能させていくことが課題のひとつといえる。 

一方で、市町村内においては、地域包括支援センターと市町村本庁との連携・役割分担、地域

内の介護サービス事業者や医療機関、障害福祉担当部署、市町村社会福祉協議会等の関連部署・

機関との連携・ネットワークづくり等、地域内体制の改めての評価と必要な施策展開を促してい

くことが、前回事業に引き続き課題として挙げられる。高齢者虐待防止法に準ずる対応を求めら

れる権利侵害や消費者被害等の問題もあり、重層的支援体制整備事業等、市町村庁全体として、

権利擁護に資する体制をどのように構築していくべきか、各自治体の実情に合わせて検討される

べきである。 

 また、本事業の結果を踏まえたＰＤＣＡサイクルの展開にあたっては、個別事例への具体的な対

応方法の確認や評価を行っていくことも重要である。この際、高齢者虐待防止法第 26 条（調査研

究）では、事例の分析や適切な対応方法等に関する調査研究を「国」が行うこととされているが、

都道府県や市町村においてもこれに準じて検証・評価等を行うことが必要となろう。加えて、個
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別事例への対応状況の評価等を適切に行っていくためには、今般改訂される国マニュアルの周知

を引き続き行っていくことが必要と思われる。 

 なお、本項で述べたような取組に本事業及び本事業の報告書（本報告書）が貢献していくため

には、国あるいは各自治体における翌年度の施策検討に間に合うような調査結果公表までの期間

短縮や、本報告書の内容の分かりやすい提示方法の検討等を行っていくことも必要である。 

 

 

２．令和６年度報酬改定・省令改正を踏まえた、養介護施設従事者等によ

る高齢者虐待防止施策の着実な実施 

 養介護施設従事者等による高齢者虐待への防止・対応施策については、本事業内で実施した調

査・ヒアリング等の結果から、いくつかの課題が示された。 

 まず、市町村・都道府県における対応については、再発事例における初発時対応や、死亡事例

等の重篤事案における初動対応・適切な権限行使・事後検証等、虐待事例全般における対応時の

発生要因分析・権限行使の適切性等に関する振り返り作業等について、事後に対応状況を評価し

直し、新たな事例への対応に活かしていく余地があることが改めて確認された。 

 特に、今回事業では、死亡事例に加えて、再発事例の詳細を確認するための調査・ヒアリング

を行ったが、当該施設等において管理者・経営層や組織全体に係る課題がある場合に、重篤な事

態や再発に至る以前に、権限行使やそのための市町村－都道府県間連携・協働を含めた適切かつ

必要に応じて踏み込んだ対応が行われるよう従前から体制を整えておく必要がある。この際、特

に人口規模が大きくない市町村等においては対応経験が少ない場合も多いため、国マニュアルが

示す手続き等と照合しながら事前の確認及び事後の評価を行うべきと思われる。加えて、令和 4

年 3 月に介護保険施設等監査指針が、令和 6 年 4 月に介護保険施設等に対する監査マニュアルが

示されており、これらの内容を踏まえた監査等の適切な実施も求められる。 

 一方、養介護施設・事業所においては、令和 6 年度介護報酬改定・基準省令改正において高齢

者虐待防止措置が義務となり、かつ高齢者虐待防止措置未実施減算が導入されており、虐待防止

のための体制整備等の取組の強化が一層求められている。また同改定・改正においては、身体的

拘束等の原則禁止及び緊急やむを得ない場合に実施する際の記録義務の規定が在宅系サービスに

導入されるとともに、短期入所系・多機能系サービスに身体拘束廃止未実施減算が導入されるこ

ととなった。高齢者虐待防止・身体的拘束等の適正化のいずれにおいても、委員会・指針・研修

等の体制づくりが求められており、形式上実施されるということではなく、適切な内容が伴う形

で実施されることが必要である。加えて、有料老人ホームにおける高齢者虐待防止措置及び身体

的拘束等の適正化に関する措置等の促しは設置運営標準指導指針に基づくことになるが、有料老

人ホームにおける虐待判断事例の多さも踏まえ、基本的には介護保険施設・事業所と同様に、指

針に基づいたホームの取組と、都道府県による当該措置の遵守に関する指導等を「有料老人ホー

ムの指導監督の手引き（2 訂版）」を参考に、実施していくことが求められる。 

このことについて、令和 5 年度「法に基づく対応状況等調査」結果公表時（令和 6 年 12 月 27

日）には、同日付で、「高齢者施設等における高齢者虐待防止措置及び身体的拘束等の適正化のた

めの措置の徹底並びに周知に関する取組の実施について（要請）」と題する要請通知を発出したと

ころである。そのため、市町村・都道府県等においては、運営指導の機会等を通じて実施状況を
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適切に把握し、施設・事業所における組織マネジメントの観点を含めて必要な指導等を行ってい

くことが必要となる。また、養介護施設等における虐待防止等の取組推進のため、令和 3 年度に

老人保健健康増進等事業において作成した「施設・事業所における高齢者虐待防止のための体制

整備-令和 3年度基準省令改正等に伴う体制整備の基本と参考例-」（令和 4 年 3 月版、社会福祉法

人東北福祉会認知症介護研究・研修仙台センター）に令和 6 年度の報酬改定の内容を反映するこ

とや、好事例の収集などによる周知などが必要であろう。 

なお、運営指導については、介護保険施設等運営指導マニュアルが令和 6 年 7 月に改訂されて

おり、この内容に基づいた指導が適切に行われる必要がある。また、市町村・都道府県における

上記減算の適切な運用や、都道府県・国等における運用実態の把握・評価も進めていく必要があ

ろう。加えて、都道府県においては、権利擁護推進員養成研修（特に講師養成研修）や看護職員

研修等の、高齢者権利擁護等推進事業の積極的な活用も望まれる。 

 なお、身体的拘束等の適正化に関する取組については、今般、国マニュアルの改訂に合わせて

その別冊として『身体拘束廃止・防止の手引き』が作成されており、こうした資料を活用しての

情報共有や啓発に係る施策の展開も求められる。 

 加えて、以上の点については、令和 6 年度以降の状況を別途把握しつつ、令和 6 年度を対象と

する、次回「法に基づく対応状況等調査」の結果と対照させていくことも必要となる。 

 

 

３．再発事例、死亡事例等への対応状況を踏まえた、市町村・都道府県に

おける養介護施設従事者等による高齢者虐待への適切な対応 

 今回事業では、死亡事例に加えて、再発事例の詳細を確認するための調査・ヒアリングを行っ

た。 

結果の詳細については本報告書第３章及び第４章に示したところであるが、市町村・都道府県

における養介護施設従事者等による高齢者虐待への適切な対応を実施するための、いくつかの課

題が見出された。 

まず、初発事例対応・初動対応時における監査等の権限の適切な行使、及びそのための市町村

－都道府県間連携・協働が挙げられる。事実確認の契機となる通報等の内容は多種多様であり、

運営指導及び高齢者虐待防止法第 24 条を受け、老人福祉法第５条の４第２項に基づく事実確認を

行うことも可能であるが、一方で、事実確認の方法としては、監査（立入検査等）によるものが

基本となる。当該の高齢者虐待が疑われる事案が、例えば介護保険法上の「人格尊重義務違反」

に相当する可能性も見据えて、適切な対応が望まれる。またこの際、確かに高齢者虐待防止法に

基づく対応の責任主体は市町村ではあるが、同時に高齢者虐待防止法第 24 条では都道府県を含め

た適切な権限行使が謳われており、特に都道府県が権限を持つ場合を中心に、積極的かつ適法な

対応が望まれる。 

次に、再発事例や死亡事例の中には、当該施設等、もしくは法人において、いわゆる自浄作用

が必ずしも期待できない（期待しにくい）ケースもみられた。これに対して、人材確保の問題も

含めて市町村等が伴走的に相談支援を図っていくことも必要であるが、専門性・マンパワーの面

で不安が残る場合もあろう。施設等自らの改善が見込みにくい場合に、コンサルテーションが行

える専門家の紹介や、組織運営・経営等に関する相談支援が可能な団体等（例：全国社会福祉法
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人経営者協議会；「気づくことで、傷つけない未来へ」虐待・権利侵害根絶取組事例紹介サイト 

https://www.keieikyo.com/keieikyo/news/220）との仲介を行うような対策があってもよい。 

また、虐待が発生した事案においては、指導後のモニタリングを着実に実施することが必要と

なるが、市町村・都道府県においては、必ずしもこのための十分な体制を取れていない状況もみ

られた。高齢者虐待対応部署と介護保険法担当所管・有料老人ホーム担当所管の関係等関連部署

との連携等、適正な体制づくりについては、国マニュアルの内容共有を含めて今後促していく必

要がある。 

 
 

４．改訂後国マニュアル、Ｑ＆Ａ、別冊等の活用と自治体施策の展開 

今般、国マニュアルの改訂を実施するとともに、これに合わせてＱ＆Ａの更新も実施した。また、

国マニュアル別冊として、『身体拘束廃止・防止の手引き』を作成するとともに、マニュアル本文

及び別冊についてはスライド資料の作成も行った。 

これらの資料を使用して、自治体内での職員研修、都道府県による市町村担当者向けの説明や

研修、集団指導等の機会を利用して、周知を図るとともに、必要な取組内容や課題等について共

有していくことが求められる。担当者の異動に備え、対応の継続性を担保するためにも重要であ

る。同時に、養護者による高齢者虐待に関する高齢者虐待対応協力者（地域包括支援センター等）

や養介護施設等とも共有していくことが求められる。 

併せて、セルフ・ネグレクトや養護・被養護の関係にない高齢者への虐待、消費者被害等の問

題については、高齢者虐待防止法上に規定する対応対象ではないものの、同法の取り扱いに準じ

て必要な援助を行うことが必要である。これに対して、「法に基づく対応状況等調査」の付随（追

加）調査の結果からは、前回事業で実施した調査同様、市町村における課題認識として、どのよ

うな事案をその対象とすべきか、また「必要な援助」にはどのようなものが含まれるのかが不明

であることが多く示されていた。国マニュアル内ではこれらについても言及されており、「準ずる

対応」を要する権利侵害、消費者被害の適切な把握や情報集約、対応に係る連携体制等の構築の

端緒となることも期待される。 

  

 

５．死亡事例等対応における実態把握及び適切な事後検証・再発防止策の

実施（前回事業に引き続き提案） 

 今回実施した「法に基づく対応状況等調査」本体調査において、養護者による高齢者虐待に伴

う死亡事例が 27 件（27 人）確認されたとともに、養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死

亡事例も 5件（5 人）確認された。 

 養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例については、事後検証・再発防止策を含

む取組事例収集の形で 5 件すべてに対して対応自治体へのヒアリングを実施した。この結果から、 

利用者が死亡に至るような重篤な事態が発生する以前に、適切なサービス提供環境の構築が必要

であり、各施設等の義務である高齢者虐待防止措置、あるいは高齢者虐待防止法第 24 条に示され

る「適正な運営を確保すること」の一環として、市町村・都道府県等による注意喚起が必要と考
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えられた。また、死亡事例発生以前にサービス提供上の問題があった場合については、定例の運

営指導を着実に実施することとともに、各施設等において高齢者虐待防止措置が適切に実施され

るよう、集団指導や研修会等の機会を積極的に活用し、周知・啓発を行うことが望まれる。これ

らの適切な再発防止策を検討・実施していくためには、事後の検証・振り返り等の作業の実施が

求められる。前回事業及び今回事業では、「法に基づく対応状況等調査」本体調査回答の確定後に

抽出・ヒアリングという形を採っているが、本体調査実施時の段階で事後検証等の状況について

は一定程度把握しておくことも考慮すべきである。 

 一方、養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例については、前回事業で実施した「自治体が専

門的な知見を持つ外部の機関（者）を含めて組織的に実施した」2 自治体に加え、「法に基づく対

応状況等調査」本体調査の回答内容を加味し、その他の方法で検証・振り返り等を実施したとし

た 3 自治体を加えた 5自治体にヒアリングを実施した。いずれの自治体においても、広義には「専

門的な知見を持つ外部の機関（者）」を交えた、「組織的に実施」される検証が行われており、そ

の効果も確認されたところである。事後検証や検証を基にした再発防止策の実施は、個人情報保

護法との兼ね合い等一定の制約はあるものの、引き続き各自治体に促していくことが必要と思わ

れる。一方、単年度での結果整理には限界もあり、各事例に個別に言及することが難しいことも

踏まえ、一定期間ごとに事例を蓄積し、概観検証等を行う計画が必要である。前回 113 件を対象

に概観検証を行った令和 3 年度以降、今回調査までで新たに 96 件の事例が蓄積されており、近い

年度の概観検証の具体的な計画立案が求められる。また、令和 3 年度に概観検証を行った老人保

健健康増進等事業「高齢者虐待における死亡・重篤事案等にかかる個別事例検証による虐待の再

発防止策への反映についての調査研究事業」（認知症介護研究・研修仙台センター）では、平成 29

年度事業の成果を踏まえて「検証の手引き」を作成している。根拠データを更新しつつ、この改

訂を図っていくことも必要である。 

 

 

６．認知症基本法、及び同法に基づく基本計画を踏まえた認知症の人の権利

擁護 

 今回実施した「法に基づく対応状況等調査」本体調査において、養護者及び養介護施設従事者

等による虐待の発生要因として、認知症による行動・心理症状（ＢＰＳＤ）などを起因とした養護者 

の介護疲れや、養介護施設従事者の認知症ケア等に関する知識・技術不足等があげられた。養護

者による虐待と養介護施設従事者等による虐待のいずれにおいても、被虐待者の状況として、認

知症の人の割合が高いことが明らかである。 

昨今、国における認知症施策推進のため、令和 5 年 6 月に「共生社会の実現を推進するための

認知症基本法」が成立し、令和 6 年 1 月より施行された。同法においては、基本理念に「全ての

認知症の人が、基本的人権を享有する個人として、自らの意思によって日常生活及び社会生活を

営むことができるようにすること」「認知症の人に対する支援のみならず、その家族その他認知症

の人と日常生活において密接な関係を有する者（以下「家族等」という。）に対する支援が適切に

行われることにより、認知症の人及び家族等が地域において安心して日常生活を営むことができ

るようにすること」等が掲げられており、基本施策のひとつとして「認知症の人の意思決定の適

切な支援及び権利利益の保護を図るための施策」が挙げられている。これらの目指すところは、
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高齢者虐待防止法が示す理念・方向性と同一のものであるといえる。 

 加えて、令和 6 年 12 月には、同法第 11 条に基づき、「認知症施策推進基本計画」が示された。

同基本計画においては、「認知症になったら何もできなくなるのではなく、認知症になってからも、

一人一人が個人としてできること・やりたいことがあり、住み慣れた地域で仲間等とつながりな

がら、希望をもって自分らしく暮らし続けることができる」という、“新しい認知症観”に立つこ

とが謳われている。そして、当該計画に「認知症の人の意思決定の支援および権利利益の保護」

のため「虐待の発生又はその再発防止等」の取組について明記され、地方公共団体における当該

計画（努力義務）が策定されつつある。さらに、令和 6年度内には、「認知症の人の日常生活・社

会生活における意思決定支援ガイドライン」が改訂される見込みであり、成年後見制度見直しの

議論等も行われている現状も踏まえ、認知症の人の権利擁護等の観点から各自治体の施策展開・

評価が必要な時機であるといえる。 

こうした状況を踏まえ、高齢者虐待防止法の運用にあたっても、改めて認知症の人の権利擁護

の観点からみて十分な体制・施策の状況にあるか、各主体において点検し、認知症施策等との連

携を図る必要がある。 

折しも、令和 7 年度は、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住

み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、地域の包括的な

支援・サービス提供する体制である「地域包括ケアシステム」の構築目標年度である。このこと

も踏まえ、養護者支援や地域生活支援策等の検討が図られる必要があろう。 

  

  

７．調査の負担軽減とビッグデータ活用の両立（前回事業に引き続き提案） 

 「法に基づく対応状況等調査」の実施に係り、調査の負担軽減とビッグデータとしての利活用

の提案が、これまで複数回なされてきた。前回事業においても同種の提案を行っているところで

あるが、今回事業においても、以下のとおり重ねて提案する。 

これまで提案されてきたように、調査項目が対応業務に応じた記録事項と一致しており、対応

する中で記録を都度入力していくことで調査データも生成される仕組みが最も効率が良く、また

実務上のフィードバック・調査集計のいずれの面でも利活用しやすい。また、自治体における虐

待対応あるいは虐待防止施策の立案や評価の基礎データとしても活用しやすいと考えられる。 

この際、「法に基づく対応状況等調査」の調査データは、個別事案としては各年度万単位のケー

スデータが回答され、これが毎年度集積されるビッグデータであることから、データの利活用に

おいてはＡＩ等の活用が望まれる。このことは、令和 3 年度事業においてすでに提案されているの

に加え、令和 4 年度においては、老人保健健康増進等事業によって先鞭がつけられたところであ

り、関連事業が令和 5年度・6 年度においても実施されている。今後は、同事業の経過・成果を確

認し、ＡＩ等の活用により業務上の示唆や対応状況の評価が得られ、かつ期間指定等により容易に

年度ごとのデータを抽出できる状況の実現に向けて、システム構築のためのロードマップ作成を

行っていくことが求められよう。その中で、例えば、同事業の成果の一部を本事業内の調査（特

に「法に基づく対応状況等調査」本体調査）に試験的に実装・評価してみる等、実現可能性を模

索していくべきと思われる。 

また、そうした環境の実現のためには、データ集約のプラットフォームとしてどのような形が
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適当か、政府のガバメントクラウド施策等の動向を注視しながら、持続可能かつ導入・維持コス

トの小さい形を探る必要性もある。加えて、業務に応じた入力（記録）という面では、標準的な

帳票の作成、もしくは記録を必須とする事項の整理・指定等についても取り組む必要がある。 

さらに、「１．ＰＤＣＡの観点を踏まえた市町村・都道府県における虐待防止施策の適切な実施と評

価」でも指摘したように、調査データ及び結果を、国あるいは各自治体における施策検討に適時

利活用するためには、調査結果公表までの期間短縮を図るための調査プロセス・スケジュールの

見直しも必要と思われる。 
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Ⅱ．法に基づく対応状況等調査の課題及び提案 

 

１．調査の運用改善：現在の調査方法による限界への対応 

 

（１）課題整理 

現在の調査方法には下記のような課題（限界）があり、解消の必要性が何度か指摘されてきた。 

・調査対象年度末日で回答が区切られることによる、対応経過・結果の把握・評価の困難さ 

 ・業務上の対応記録を回答条件に合わせて調査票に転記することによる負担や、誤記等の発

生と疑義照会の負担 

・Excel の仕様に由来する回答方法の制約、回答負担、誤操作防止の限界等 

・マクロ付ファイル授受に関するセキュリティ上の制約、他ソフト使用時を含めたエラーチ

ェック等の動作不全、集約時のデータ量の増加 

・調査結果の国による公表が毎年度 12 月下旬とやや遅く、この時期に合わせた全国分の回答

確定後に各自治体の確定データが返還されることによる、調査結果活用の遅れ 

 なお、今回事業においては、調査開始時のファイル授受について、ＬＧＷＡＮ（総合行政ネット

ワーク）を介した添付ファイル送信・ＣＤ-Ｒ郵送（いずれも都道府県宛）に加え、調査・照会（一

斉調査）システムによる配信（都道府県・市町村宛）を実施し課題の一部低減を図っている。 

 

（２）提案 

上記を踏まえ、下記を含む調査方法再構築の必要性を提案する。なお、本項と同趣旨の議論を

前節「７．調査の負担軽減とビッグデータ活用の両立」でも行っており、併せて参照されたい。 

 ○業務上の対応記録の入力内容が、調査への回答データとしても新たな負担なく転用可能な

入力環境（対応時の標準帳票等） 

○対応記録の入力データが集約され、一括管理されるシステム 

○上記 2 点を含む調査プロセス及びスケジュールの見直し 

なお、令和6年度に別途実施の老人保健健康増進等事業（日本電気株式会社「自治体による高齢

者虐待対応の標準化及び業務効率化に資する記録・データの活用に関する調査研究事業」）で帳票

について一定の提案が行われる予定であるが、引き続き実装に向けた取組を要する見込みである。 

 

 

２．死亡事例・重篤事案調査のあり方 

 

（１）課題整理 

前節の「５．死亡事例等対応における実態把握及び適切な事後検証・再発防止策の実施」で示
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したように、死亡事例を中心とした重篤事案に係る調査のあり方については、いくつか検討すべ

き課題がある。 

このうち、養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例（市町村票Ｅ票）については、前々回の「法

に基づく対応状況等調査」実施時に調査票を改め、今回事業でも一定の特徴把握や課題整理を行

うことができた。一方、単年度での結果整理には限界もあり、各事例に個別に言及することが難

しい状況もあった。また、本報告書第４章に示した事後検証・再発防止策実施の具体的な取組に

ついても、更なる蓄積が必要と考えられた。なお、死亡事例の再調査等による集約及び事後検証

等にかかる手引き作成を行う老人事保健健康増進等事業が令和 3 年度に実施されているが、その

際には平成 28～令和 2 年度までの 5 年度分 113 件を集約対象としたのに対し、令和 3～5 年度で

計 96 件の死亡事例が蓄積されている。そのため、近い時期に、新たな概観検証を目指した事業内

容を計画しておく必要がある。 

また、令和 3 年度に概観検証を行った老人保健健康増進等事業「高齢者虐待における死亡・重

篤事案等にかかる個別事例検証による虐待の再発防止策への反映についての調査研究事業」（認知

症介護研究・研修仙台センター）では、平成 29 年度事業の成果を踏まえて「検証の手引き」を作

成している。根拠データを更新しつつ、この改訂を図っていくことも必要である。 

加えて、これも前節で示したが、養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例につい

ては、前回（8 件）・今回（5 件）の事業では全事例への対応自治体に対するヒアリングを行った。

今後、自治体における取組（対応）事例を蓄積しながら、具体的な課題整理や施策提示を行って

いくことが必要であり、特に再発防止策の整理にあたっては、事後の検証・振り返り等の作業の

実施が必要なため、その具体策の提示が求められる。この点については、現状、「法に基づく対応

状況等調査」本体調査回答の確定後に抽出・ヒアリングという形を採っているが、前回・今回事

業において一定数の事例があったことから、本体調査実施時の段階で事後検証等の状況について

は一定程度把握しておくことも考慮すべきである。 

 

（２）提案 

上記を踏まえ、下記の内容を提案する。なお、本項と同趣旨の議論を、前節の「５．死亡事例等

対応における実態把握及び適切な事後検証・再発防止策の実施」でも行っている。併せて参照さ

れたい。 

○養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例については、前回事業までに行った提案同様、組

織的な事後検証・再発防止策等についてヒアリングを実施しつつ事例を蓄積し、適切な時

期（現在の蓄積状況からは令和 8 年度が想定される）に概観検証・手引き改訂を実施すべ

きである。 

○養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例については、事後検証・再発防止の

観点から把握方法を検討すべきである（なお、この点については後述の「３．次回調査（令

和 7 年度実施・令和 6年度対象）での調査内容変更」でも関連する提案を行っている）。 
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３．次回調査（令和７年度実施・令和６年度対象）での調査内容変更 

 

（１）課題整理 

「法に基づく対応状況等調査」本体調査において主に市町村が回答する、個別事例対応に関す

る調査票（Ｂ票・附Ｂ票・Ｃ票・Ｅ票）の調査項目変更については、 

・調査の連続性、自治体の回答負担、他事業の実施状況等を踏まえ、原則大きな変更は行わ 

ない 

・ただし、国マニュアルや法令（省令・報酬・通知等含む）改正には適切に対応する 

・変更を行う場合は、自治体での再確認や回答の負担を考慮し、変更後の調査実施前年度の 

極力早い時期に周知する 

ことを前提に、今回事業開始当初の段階で、前回事業内の提案等を踏まえて検討を行った。ま

た、併せて、都道府県回答票に関する検討も行った。その結果、下記のような課題があることが

確認された。 

・調査票Ｂ票の問 6_2)「虐待があった施設・事業所のサービス種別」（並びに問 2_2)「相談・

通報が寄せられた施設・事業所のサービス種別」）について、現行の選択肢では、例えば「特

別養護老人ホーム」が地域密着型サービスであるかどうか、「訪問介護等」が具体的にどの

サービス種別であるか等、サービス種別の詳細が把握できない 

・養護者による高齢者虐待事例（特に死亡事例）については、死亡事例（調査票Ｅ票）に関し

て事後検証の実施状況を事例ごとに尋ねているほか、市町村の体制整備等の取組状況（調

査票Ｄ票）で「終結した虐待事案の事後検証」実施の有無を尋ねているのに対し、養介護

施設従事者等による高齢者虐待事例への対応において自治体ないし当該施設等における同

種の取組の状況は把握されていない 

・令和 6 年度介護報酬改定・基準省令改正に伴い、①高齢者虐待防止措置未実施減算の創設、

②身体拘束廃止未実施減算の対象拡大、③在宅系サービスにおける身体拘束の原則禁止・

記録義務の規定等が行われたことを受け、養介護施設従事者等による高齢者虐待事例（虐

待に該当する身体拘束事例含む）への自治体の対応として、①②の減算適用状況を把握す

ることが必要 

・社会保障審議会介護保険部会（第 111 回）において、養介護施設従事者等による高齢者虐

待事例については、その態様等の詳細把握が必要な旨指摘されており、これを踏まえ今回

調査では記入要領上での教示を改めて具体的な内容等の回答を求めているが、回答内容が

充実するよう、さらに調整を図ることが必要 

・調査票Ｃ票の問 6_3)「被虐待者の介護保険の申請」について、要支援もしくは要介護には

該当しなかったものの、「介護予防・生活支援サービス事業対象者」ではあった場合に、現

行調査票では「認定非該当（自立）」しか選べず、実態を正確に表せていない（調査実施中

の自治体からの要望） 

・多様な性的指向やジェンダーアイデンティティへの対応を可能とするため、被虐待者・養

護者・養介護施設従事者等の性別の選択肢に幅を持たせることが必要 

・第 9 期介護保険事業（支援）計画基本指針において、虐待防止施策に関するＰＤＣＡサイク
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ルの展開が求められたことから、今後本調査においても、市町村・都道府県での実施状況

を確認することが必要となる 

 

（２）提案 

（１）を踏まえ、下記の内容を提案した。なお、本提案は事業実施期間内に採用され、令和 6 年

8 月時点で厚生労働省老健局高齢者支援課より事務連絡が発出されている（事務連絡に添付され

た変更内容の説明文書を次々ページに掲載）。 

１）市町村票Ｂ票・附Ｂ票（養介護施設従事者等による高齢者虐待関係） 

○Ｂ票問 6_2)「虐待があった施設・事業所のサービス種別」（ならびに問 2_2)「相談・通報

が寄せられた施設・事業所のサービス種別」）について、現行の設問（14 種から選択）に加

えて、さらに具体的なサービス名を選択する設問「具体的なサービス種別名」を追加（問

2_2)については、「詳細不明」を選択可とした上で、令和 5 年度までに虐待と判断した事例

については必須回答としない仕様とする） 

○Ｂ票問 14（最後尾）に「死亡事例の検証等」として、死亡事例における市町村もしくは都

道府県による事後検証・振り返り作業の実施に関する設問を追加（記入要領等で『被虐待

者が虐待行為に伴い死亡した事例のみ回答』との注記を付した上で、選択肢は「有／無」

とし、「有」とした場合には、続く記入欄に実施主体・方法・内容等の入力を依頼） 

○今回調査より、Ｂ票の問 7（介護保険法に基づく対応）の「その他」にて、「虐待に該当す

る身体拘束」が確認された事例で、身体拘束廃止未実施減算を適用した場合は、適用した

旨、及びその根拠（記録の不備、研修等の措置の未実施等）を記入するよう教示を変更し

ているところ、次回調査では、同箇所で全事例について「高齢者虐待防止措置未実施減算」

の適用があった場合に同様に適用した旨及びその根拠を記入するよう教示を追加する 

○附Ｂ票の設問「附 3」の 3)「具体的な虐待の内容」欄において、今回調査では記入要領上

の教示及び例示のみで詳細回答を依頼するにとどめているのに対し、次回調査では、調査

票上でも記入要領を参照し具体的内容を回答するよう注記を追加する 

２）市町村票Ｃ票（養護者による高齢者虐待関係） 

○調査票Ｃ票の問 6_3)「被虐待者の介護保険の申請」について、選択肢に「認定非該当（た

だし介護予防・生活支援サービス事業対象者）」を追加する（原則として令和 6年度に虐待

と判断した事例のみとすることを想定し、過年度分の回答について調査票・記入要領上で

改めて選択可能である旨注記する。また、問 6_7)「介護保険サービスの利用」及び利用が

ある場合のサービス内容（記述回答）にも一定の回答ニーズが生じると思われるが、回答

負担増及び回答条件遷移の複雑化、調査結果の処理の煩雑化等を鑑み、この部分の回答ま

では求めないこととする） 

３）市町村票附Ｂ票・Ｃ票・Ｅ票（虐待等による死亡事例）共通 

○被虐待者・虐待者の性別の選択肢を「男／女／不明」としていたところ、「男／女／その他

又は不明」に変更する 

４）市町村票Ｄ票（市町村の体制整備状況）、及び都道府県票（都道府県の体制整備・取組） 
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○自治体の取組状況を回答する設問の末尾（Ｄ票の問 27 及び都道府県票の問 26）に、「高齢

者虐待防止施策全体に関するＰＤＣＡサイクル展開」を尋ねる設問を追加する 

※上記提案について、「ＰＤＣＡサイクルの展開」を他の設問と同様にその有無のみを尋ねるのは適

当ではなく、段階評価によるべきとの議論がなされた。また、ＰＤＣＡサイクルの展開には、本

来、「実態・現状等の把握の実施」「課題分析の実施」「課題分析を踏まえた計画（改善計画を含

む）策定」「実行状況の確認」「施策効果等の評価」等の一連のプロセスが含まれる。加えて、第

9 期介護保険事業（支援）計画基本指針では、「養護者による高齢者虐待及び養介護施設従事者

等による高齢者虐待の双方について」ＰＤＣＡサイクルの活用が重要とされている。そのため、

本事項の取組状況を精緻に把握する場合には、国として推奨するＰＤＣＡサイクルに含まれるべ

きプロセスやその構造を特定し、それに応じて複数問から構成すべきとの議論がなされた。一

方、そうした構造は現時点で必ずしも整理されておらず、まずは各自治体において「ＰＤＣＡサ

イクルの展開」として実施されている施策を把握することから始めるべきとの議論もあった。

さらに、第 9 期介護保険事業（支援）計画基本指針によれば、「計画策定に当たっては、高齢者

虐待防止法に基づく調査結果等の既存指標(介護サービス相談員派遣事業の活動目標や体制整

備項目等)を活用した上で、地域ケア推進会議等の場を活用するなど幅広い関係者と協議し、重

点的に取り組む目標値(評価指標)を市町村介護保険事業計画に定めるとともに、事後評価を行

うことが有効である。」とされており、上記のプロセス全体の（段階）評価の難しさも踏まえて、

本調査においては「計画策定（評価指標の設定）」と「事後評価の実施」の有無に焦点をあてた

設問とするべきとの提案もなされた。以上を踏まえ、本事業では下記の 3 案を提案するととも

に、次回調査票の納品時仕様としては、下記のうち案①の形式とし、次回調査開始時に最終決

定することとした（なお、いずれも記入要領上で上記基本指針上の説明を提示する）。 

  案①：「高齢者虐待防止施策全体に関するＰＤＣＡサイクルの展開」の状況を「実施できている」

「ある程度実施できている」「あまり実施できていない」「実施できていない」の 4 件

法で尋ねる。また、実施している場合の取組内容を回答する自由記述欄を設ける。 

  案②：「高齢者虐待防止施策に関するＰＤＣＡサイクルの展開」として実施している具体的な取

組を回答する自由記述欄のみ設ける（次回事業で分析し次々回事業の設問を検討する）。 

  案③：「高齢者虐待防止施策の計画策定（重点的に取り組む目標値を評価指標として設定）」

及び「一定期間後の事後評価の実施（対象年度内に未実施でも評価実施計画を定めて

いる場合を含む）」の有無を尋ねる 2 問を追加する。また実施している場合の取組内容

を回答する自由記述欄を設ける。 

 

５）その他（入力補助、記入要領、疑義照会等手順等） 

○誤入力防止のため、自治体名記載欄を記入式から選択式とし、市町村コードを自動生成 

○１）～４）の変更に対応する部分のほか、本体調査実施中に問い合わせが一定程度あった

事項について、記入要領内の表現調整、説明追加等を実施し（「相談・通報受理」の「受理」

の意味、「対応時期」の区切り等）、併せて、必要に応じて調査票上での注記も追加する 

○養介護施設従事者等による高齢者虐待における再発事例に関する調査が付随調査等として

次回調査で実施される場合には、初発事例の確認について、別途付随調査を行う形ではな

く、疑義照会のプロセスに盛り込む  
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【参考】令和６年８月８日付厚生労働省老健局高齢者支援課事務連絡（各都道府県高齢者虐待防止対策推進主管部（局）宛）

《令和７年度に実施する「令和６年度『高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律』に基づく対応

状況等に関する調査」における調査項目変更（予定）について》添付説明資料（別紙） 
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４．次々回調査（令和８年度実施・令和７年度対象）での調査内容変更 

 ※本事業は年度ごとの委託事業として実施されていることから、次々回調査の調査内容変更に

ついては本来次回事業内で取り扱うべきものである。しかし、「法に基づく対応状況等調査」

が調査実施年度の前年度 1 年間の対応状況を回答するものであるため、令和 8 年度に実施す

る次々回調査において個別事例対応に係る調査内容を変更する場合は、次回事業（令和 7 年

度実施事業）開始後の極力早い時期に自治体へ周知する必要がある。このことを鑑み、今回

事業内で一定の課題整理を行った。 

 

（１）養介護施設従事者等による高齢者虐待事例の発生要因 

１）現状 

Ｂ票問 6_4)_2～5（発生要因に関する選択式回答項目）について、次のような状況があることが

確認された。 

・4)_4「虐待を行った職員の課題」内に該当率の高い項目が集中しており、この中に「職員

の業務負担の大きさ」も含まれているが、他のカテゴリーは「運営法人（経営層）の課題」

「組織運営上の課題」「虐待を受けた高齢者の状況」であり、虐待を行った職員個人に限ら

ない、サービス提供現場での職員集団に係る課題として回答するカテゴリーがない 

・第 2 回従事者虐待関係作業部会においても、人員不足・人材確保困難や待遇の悪さ等の問

題が指摘されているが、発生要因として直接回答できる項目があまりない 

・各カテゴリーの「その他」を含めて合計 33 項目あり、回答が煩雑な面がある。一方、クラ

スター分析では質問項目のカテゴリーとはやや異なるが、5 つ程度のまとまりが確認され

ている 

２）課題整理 

上記の現状を踏まえて、検討すべき課題として、以下の内容が整理された。 

  ○「虐待を行った職員の課題」のカテゴリー名の変更もしくは新カテゴリーの追加、あるい

は項目の加除修正を行い、サービス提供現場での職員集団に係る課題と、虐待を行った職

員個人の課題の両者について回答できるようにすべきか 

  ○人員不足・人材確保困難や待遇の悪さ等の課題を、明確な選択肢として追加すべきか 

  ○項目の集約化（項目数の減）を行うべきか（ただし、統計解析上の根拠をもって行う前提

であれば、上記 2 点の調査項目変更がある場合、変更後のデータ蓄積後となることに十分

留意する必要がある） 

  ○いずれにしても個別事例に紐づく設問のため、実装する場合は次々回調査以降が適当であ

るが、その場合は来年度早々に結論を得て変更内容を確定させる必要がある（調査の性質

上、アナウンス期間を設ける必要があるため） 

  ○調査票Ｃ票にも同規模で発生要因を尋ねる項目があり、Ｂ票でこれらの変更を行うのであ

れば、並行してＣ票にも行わなければ不自然となる 

  ○Ｃ票を含め、並行して自由記述でも「発生要因」を尋ねており、両者の関係も整理し直す

必要がある 
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（２）虐待を行った養介護施設等の従事者の属性

１）現状

附Ｂ票では、虐待を行った養介護施設等の従事者の属性について、現行の調査票上は年齢区分・

職名または職種・性別を尋ねているが、しばしば雇用形態（常勤／非常勤の別、派遣、夜勤専従

等）に係る議論が行われている。 

２）課題整理

上記の現状を踏まえて、自由記述部分等で、養介護施設従事者等による虐待の虐待者の雇用形

態を任意で調査することが可能か、検討すべきとの議論が行われた。 

ただしこれについては、現行の調査票を維持する範囲においては、下記のような課題があるこ

とが整理された。 

○当該設問部分は「年齢階級（選択）」「職名又は職種（選択）」「職名・職種が“その他”の場

合の記入欄」「性別（選択）」で構成されているため、直接記載できる余地がない。また、記

述回答とした場合、新たに分類作業が生じる

○選択肢回答として実装する場合、職種「介護職」についてすでに資格の有無により 3 つの

選択肢に分けられているため、「職名又は職種」の選択肢を増やす形での実装は難しい

○新たな回答欄を設けて尋ねる形は可能であるが、次回調査についてはすでにアナウンス済

みであるため、実装する場合は次々回からが適当であり、また、調査項目が増える形にな

るため、回答負担増との兼ね合いについては別途検討を要する
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第６章 「市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と

養護者支援について」（国マニュアル）等の改訂等 

 

Ⅰ．「市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者 

支援について」（国マニュアル）の改訂 
 

「市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について」（国マニュアル）は、

高齢者虐待防止法施行時の平成 18 年４月に初版が作成され、以降、平成 30 年３月、令和５年３

月付で改訂が行われている。 

一方、前回改訂後、第９期介護保険事業（支援）計画において虐待防止施策が重視されたほか、

令和６年度介護報酬改定・基準省令改正に伴う高齢者虐待防止・身体的拘束等適正化のための施

策強化、監査マニュアルの策定、「身体拘束ゼロへの手引き」の見直しに係る老人保健健康増進等

事業の実施、関連法令の改正等が図られている。 

そのため、国マニュアルについては、現時点で根本的な改訂までは要しないものの、新たな法

令・施策上の動きを採り入れた、改訂あるいは補助資料作成を不断に進めていくとともに、それ

らが確実に周知されていくことが必要と考えられた。 

このような課題認識を踏まえ、本事業内で国マニュアルの見直し作業を行い、必要な追加・修

正を施し改訂版を作成した（Ａ４版、168 ページ）。併せて、本マニュアルに係るＱ＆Ａを更新する

とともに、新旧対照表も作成した。 

なお、本事業内の調査研究委員会及び各作業部会において、改訂方針や改定内容の案が適宜提

示・議論され、複数回の修正作業が行われた。 

主な改訂事項は下記のとおりである。なお、下記以外についても、表記の統一・必要な表現の

追加・誤記の訂正・年度その他の情報更新等の作業を本文全体に対して実施した。 

 

（今回改訂における主な改訂対象事項） 

○令和６年度介護報酬改定・基準省令改正に伴い義務化され、未実施の場合の減算規定が置

かれた、介護サービス施設・事業所における「高齢者虐待防止措置」及び関連事項 

 ○同上改定・改正に伴う、身体的拘束等に関する、原則禁止規定及び緊急やむを得ず実施す

る場合の記録義務規定の訪問・通所系サービスへの拡大、短期入所系サービス・多機能系

サービスへの減算規定の新設、及び身体的拘束等に対する考え方等の関連事項 

 ○高齢者虐待防止法第 13 条に基づく面会制限実施時の行政手続法上の解釈と必要な手続き 

 ○虐待対応における個人情報の取扱い 

 ○精神保健福祉法の改正に伴う、精神科病院の業務従事者による虐待に関する通報義務新設 

 ○高齢者虐待に該当する行為における性的指向・ジェンダーアイデンティティに関する例示 

 ○刑事訴訟法に定める公務員の告発義務と虐待対応との関係 

 ○養介護施設等への改善指導の行政指導としての位置づけ 

 ○養介護施設等への改善指導に関する指導内容・改善内容の例示 
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Ⅱ．国マニュアルに係るスライド・動画の作成 
 

Ⅰに示す改訂内容を含めた、国マニュアルの内容を基本とするスライド資料をパワーポイント

形式で作成した。同資料には解説内容をノートとして入れ込んだ上、その内容を読み上げたナレ

ーション音声を作成・組込し、スライドショー時には自動再生により動画として視聴できる仕様

とした。 

スライド資料は、国マニュアル本文の構成に合わせて、「第Ⅰ章 高齢者虐待防止の基本」、「第

Ⅱ章 養護者による虐待への対応（市町村における業務）」、及び「第Ⅲ章 養介護施設従事者等

による虐待への対応」の３ファイルに分けて作成された。 

各ファイルの概要、及びスライド画面の例については、下記のとおりである。 

 

（各ファイルの概要） 

○第Ⅰ章 高齢者虐待防止の基本：スライド 67 枚（含表紙）、自動再生に要する時間約 84 分 

○第Ⅱ章 養護者による虐待への対応（市町村における業務）：同 63 枚・約 66 分 

○第Ⅲ章 養介護施設従事者等による虐待への対応：同 63 枚・約 63 分 

 

 

（スライド画面の例） 
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Ⅲ．国マニュアル別冊（「介護施設・事業所等で働く方々への 

身体拘束廃止・防止の手引き」）の作成 
 

「身体拘束ゼロへの手引き」改訂に係る令和５年度老人保健健康増進等事業の成果物等を基本

に検討を行い、国マニュアル別冊として「介護施設・事業所等で働く方々への身体拘束廃止・防

止の手引き」を作成した（Ａ４版、40 ページ）。併せて、同書の内容をスライド資料化した（パワ

ーポイント形式）。 

「身体拘束ゼロへの手引き」改訂に係る令和５年度老人保健健康増進等事業は、同一テーマに

よる事業が２つの団体によって実施され、それぞれ成果物が作成された。本事業内では、調査研

究委員会及び各作業部会において、これらの成果物のうち一方をベースとしつつ、もう一方から

必要な内容を抽出して組み入れるという編集方針を提示・確認した。その後、素案を作成し、複

数回の意見収集・修正作業を行った後、国マニュアル別冊として冊子化した。 

主な構成、及び紙面並びにスライドの例は下記のとおりである。 

 

（主な構成） 

 １．身体拘束廃止・防止の意義 

 ２．身体拘束廃止・防止に向けて 

 ３．緊急やむを得ない場合の対応 

 ４．身体拘束廃止・防止に取り組んだ事例 

 巻末資料 

 

（紙面の例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（スライド画面の例） 
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参考資料 法に基づく対応状況等調査結果の経年推移 

１．総括表 

≪養介護施設従事者等による高齢者虐待≫ ≪養護者による高齢者虐待≫ 

２．養介護施設従事者等による高齢者虐待 

（１）相談・通報件数の推移（相談・通報者別）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【巻末資料１】 

相談・通報件数 虐待判断件数

H18年度 273 54

H19年度 379 62

H20年度 451 70

H21年度 408 76

H22年度 506 96

H23年度 687 151

H24年度 736 155

H25年度 962 221

H26年度 1,120 300

H27年度 1,640 408

H28年度 1,723 452

H29年度 1,898 510

H30年度 2,187 621

R01年度 2,267 644

R02年度 2,097 595

R03年度 2,390 739

R04年度 2,795 856

R05年度 3,441 1,123

相談・通報件数 虐待判断件数

H18年度 18,390 12,569

H19年度 19,971 13,273

H20年度 21,692 14,889

H21年度 23,404 15,615

H22年度 25,315 16,668

H23年度 25,636 16,599

H24年度 23,843 15,202

H25年度 25,310 15,731

H26年度 25,791 15,739

H27年度 26,688 15,976

H28年度 27,940 16,384

H29年度 30,040 17,078

H30年度 32,231 17,249

R01年度 34,057 16,928

R02年度 35,774 17,281

R03年度 36,378 16,426

R04年度 38,291 16,669

R05年度 40,386 17,100

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

本人による届出 11 20 14 14 24 18 18 24 28 46 36 43 51 41 63 47 53 76

家族・親族 67 97 156 105 132 187 177 221 247 385 350 460 493 499 332 357 490 595

当該施設職員 63 99 116 123 176 209 258 403 314 420 464 510 541 628 637 808 873 1,125

当該施設元職員 29 47 56 51 68 102 103 116 148 193 164 169 190 188 237 243 302 293

当該施設管理者等 155 225 244 296 384 401 346 443 504 654

医師/医療機関従事者 2 6 3 2 5 6 19 15 38 49 63 51 79 86 75 88 95 112

介護支援専門員 10 20 16 16 23 23 29 60 56 84 80 84 113 91 103 95 105 135

介護サービス相談員 15 13 29 17 20 26 5 12 14 14

行政職員・地域包括支援センター・社会福祉協議会等 60

地域包括支援センター職員 44 52 64 76 82 91 81 60 99 119

社会福祉協議会職員 6 7 9 11 11 5 5 8 6 6

国民保険団体連合会 8 6 4 1 3 5 5 3 4 9 8 9 11 8 3 1 3 3

都道府県からの連絡 17 22 24 38 26 34 38 27 35 50 50 77 42 56 52 49 66 82

警察 - - - - 7 9 7 16 14 35 34 49 53 56 56 66 59 72

その他 45 68 56 61 58 87 140 121 130 226 256 236 281 273 266 304 334 426

不明（匿名を含む） 38 47 61 41 51 61 68 88 74 128 133 113 155 193 129 132 163 205

合計 290 432 506 452 573 741 862 1,154 1,308 1,922 1,984 2,201 2,506 2,642 2,390 2,713 3,166 3,917

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

本人による届出 3.8% 4.6% 2.8% 3.1% 4.2% 2.4% 2.1% 2.1% 2.1% 2.4% 1.8% 2.0% 2.0% 1.6% 2.6% 1.7% 1.7% 1.9%

家族・親族 23.1% 22.5% 30.8% 23.2% 23.0% 25.2% 20.5% 19.2% 18.9% 20.0% 17.6% 20.9% 19.7% 18.9% 13.9% 13.2% 15.5% 15.2%

当該施設職員 21.7% 22.9% 22.9% 27.2% 30.7% 28.2% 29.9% 34.9% 24.0% 21.9% 23.4% 23.2% 21.6% 23.8% 26.7% 29.8% 27.6% 28.7%

当該施設元職員 10.0% 10.9% 11.1% 11.3% 11.9% 13.8% 11.9% 10.1% 11.3% 10.0% 8.3% 7.7% 7.6% 7.1% 9.9% 9.0% 9.5% 7.5%

当該施設管理者等 11.9% 11.7% 12.3% 13.4% 15.3% 15.2% 14.5% 16.3% 15.9% 16.7%

医師/医療機関従事者 0.7% 1.4% 0.6% 0.4% 0.9% 0.8% 2.2% 1.3% 2.9% 2.5% 3.2% 2.3% 3.2% 3.3% 3.1% 3.2% 3.0% 2.9%

介護支援専門員 3.4% 4.6% 3.2% 3.5% 4.0% 3.1% 3.4% 5.2% 4.3% 4.4% 4.0% 3.8% 4.5% 3.4% 4.3% 3.5% 3.3% 3.4%

介護サービス相談員 1.1% 0.7% 1.5% 0.8% 0.8% 1.0% 0.2% 0.4% 0.4% 0.4%

行政職員・地域包括支援センター・社会福祉協議会等 5.2%

地域包括支援センター職員 3.4% 2.7% 3.2% 3.5% 3.3% 3.4% 3.4% 2.2% 3.1% 3.0%

社会福祉協議会職員 0.5% 0.4% 0.5% 0.5% 0.4% 0.2% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2%

国民保険団体連合会 2.8% 1.4% 0.8% 0.2% 0.5% 0.7% 0.6% 0.3% 0.3% 0.5% 0.4% 0.4% 0.4% 0.3% 0.1% 0.0% 0.1% 0.1%

都道府県からの連絡 5.9% 5.1% 4.7% 8.4% 4.5% 4.6% 4.4% 2.3% 2.7% 2.6% 2.5% 3.5% 1.7% 2.1% 2.2% 1.8% 2.1% 2.1%

警察 1.2% 1.2% 0.8% 1.4% 1.1% 1.8% 1.7% 2.2% 2.1% 2.1% 2.3% 2.4% 1.9% 1.8%

その他 15.5% 15.7% 11.1% 13.5% 10.1% 11.7% 16.2% 10.5% 9.9% 11.8% 12.9% 10.7% 11.2% 10.3% 11.1% 11.2% 10.5% 10.9%

不明（匿名を含む） 13.1% 10.9% 12.1% 9.1% 8.9% 8.2% 7.9% 7.6% 5.7% 6.7% 6.7% 5.1% 6.2% 7.3% 5.4% 4.9% 5.1% 5.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

相談・通報件数

構成比
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参考資料 法に基づく対応状況等調査結果の経年推移 

１．総括表 

≪養介護施設従事者等による高齢者虐待≫ ≪養護者による高齢者虐待≫ 

２．養介護施設従事者等による高齢者虐待 

（１）相談・通報件数の推移（相談・通報者別）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【巻末資料１】 

相談・通報件数 虐待判断件数

H18年度 273 54

H19年度 379 62

H20年度 451 70

H21年度 408 76

H22年度 506 96

H23年度 687 151

H24年度 736 155

H25年度 962 221

H26年度 1,120 300

H27年度 1,640 408

H28年度 1,723 452

H29年度 1,898 510

H30年度 2,187 621

R01年度 2,267 644

R02年度 2,097 595

R03年度 2,390 739

R04年度 2,795 856

R05年度 3,441 1,123

相談・通報件数 虐待判断件数

H18年度 18,390 12,569

H19年度 19,971 13,273

H20年度 21,692 14,889

H21年度 23,404 15,615

H22年度 25,315 16,668

H23年度 25,636 16,599

H24年度 23,843 15,202

H25年度 25,310 15,731

H26年度 25,791 15,739

H27年度 26,688 15,976

H28年度 27,940 16,384

H29年度 30,040 17,078

H30年度 32,231 17,249

R01年度 34,057 16,928

R02年度 35,774 17,281

R03年度 36,378 16,426

R04年度 38,291 16,669

R05年度 40,386 17,100

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

本人による届出 11 20 14 14 24 18 18 24 28 46 36 43 51 41 63 47 53 76

家族・親族 67 97 156 105 132 187 177 221 247 385 350 460 493 499 332 357 490 595

当該施設職員 63 99 116 123 176 209 258 403 314 420 464 510 541 628 637 808 873 1,125

当該施設元職員 29 47 56 51 68 102 103 116 148 193 164 169 190 188 237 243 302 293

当該施設管理者等 155 225 244 296 384 401 346 443 504 654

医師/医療機関従事者 2 6 3 2 5 6 19 15 38 49 63 51 79 86 75 88 95 112

介護支援専門員 10 20 16 16 23 23 29 60 56 84 80 84 113 91 103 95 105 135

介護サービス相談員 15 13 29 17 20 26 5 12 14 14

行政職員・地域包括支援センター・社会福祉協議会等 60

地域包括支援センター職員 44 52 64 76 82 91 81 60 99 119

社会福祉協議会職員 6 7 9 11 11 5 5 8 6 6

国民保険団体連合会 8 6 4 1 3 5 5 3 4 9 8 9 11 8 3 1 3 3

都道府県からの連絡 17 22 24 38 26 34 38 27 35 50 50 77 42 56 52 49 66 82

警察 - - - - 7 9 7 16 14 35 34 49 53 56 56 66 59 72

その他 45 68 56 61 58 87 140 121 130 226 256 236 281 273 266 304 334 426

不明（匿名を含む） 38 47 61 41 51 61 68 88 74 128 133 113 155 193 129 132 163 205

合計 290 432 506 452 573 741 862 1,154 1,308 1,922 1,984 2,201 2,506 2,642 2,390 2,713 3,166 3,917

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

本人による届出 3.8% 4.6% 2.8% 3.1% 4.2% 2.4% 2.1% 2.1% 2.1% 2.4% 1.8% 2.0% 2.0% 1.6% 2.6% 1.7% 1.7% 1.9%

家族・親族 23.1% 22.5% 30.8% 23.2% 23.0% 25.2% 20.5% 19.2% 18.9% 20.0% 17.6% 20.9% 19.7% 18.9% 13.9% 13.2% 15.5% 15.2%

当該施設職員 21.7% 22.9% 22.9% 27.2% 30.7% 28.2% 29.9% 34.9% 24.0% 21.9% 23.4% 23.2% 21.6% 23.8% 26.7% 29.8% 27.6% 28.7%

当該施設元職員 10.0% 10.9% 11.1% 11.3% 11.9% 13.8% 11.9% 10.1% 11.3% 10.0% 8.3% 7.7% 7.6% 7.1% 9.9% 9.0% 9.5% 7.5%

当該施設管理者等 11.9% 11.7% 12.3% 13.4% 15.3% 15.2% 14.5% 16.3% 15.9% 16.7%

医師/医療機関従事者 0.7% 1.4% 0.6% 0.4% 0.9% 0.8% 2.2% 1.3% 2.9% 2.5% 3.2% 2.3% 3.2% 3.3% 3.1% 3.2% 3.0% 2.9%

介護支援専門員 3.4% 4.6% 3.2% 3.5% 4.0% 3.1% 3.4% 5.2% 4.3% 4.4% 4.0% 3.8% 4.5% 3.4% 4.3% 3.5% 3.3% 3.4%

介護サービス相談員 1.1% 0.7% 1.5% 0.8% 0.8% 1.0% 0.2% 0.4% 0.4% 0.4%

行政職員・地域包括支援センター・社会福祉協議会等 5.2%

地域包括支援センター職員 3.4% 2.7% 3.2% 3.5% 3.3% 3.4% 3.4% 2.2% 3.1% 3.0%

社会福祉協議会職員 0.5% 0.4% 0.5% 0.5% 0.4% 0.2% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2%

国民保険団体連合会 2.8% 1.4% 0.8% 0.2% 0.5% 0.7% 0.6% 0.3% 0.3% 0.5% 0.4% 0.4% 0.4% 0.3% 0.1% 0.0% 0.1% 0.1%

都道府県からの連絡 5.9% 5.1% 4.7% 8.4% 4.5% 4.6% 4.4% 2.3% 2.7% 2.6% 2.5% 3.5% 1.7% 2.1% 2.2% 1.8% 2.1% 2.1%

警察 1.2% 1.2% 0.8% 1.4% 1.1% 1.8% 1.7% 2.2% 2.1% 2.1% 2.3% 2.4% 1.9% 1.8%

その他 15.5% 15.7% 11.1% 13.5% 10.1% 11.7% 16.2% 10.5% 9.9% 11.8% 12.9% 10.7% 11.2% 10.3% 11.1% 11.2% 10.5% 10.9%

不明（匿名を含む） 13.1% 10.9% 12.1% 9.1% 8.9% 8.2% 7.9% 7.6% 5.7% 6.7% 6.7% 5.1% 6.2% 7.3% 5.4% 4.9% 5.1% 5.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

相談・通報件数

構成比
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（２）事実確認

①事実確認の状況

 

 

 

 

 

 

 

 

②事実確認開始までの期間、虐待確認（判断）までの期間

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

事実確認を行った事例 243 347 385 362 441 606 682 917 1,039 1,522 1,591 1,755 2,064 2,141 1,971 2,228 2,709 3,343

事実が認められた 52 61 70 68 95 144 150 214 294 402 450 502 611 637 587 735 846 1,114

事実が認められなかった 178 220 192 203 261 285 392 433 629 648 747 898 940 916 917 1,239 1,552

判断に至らなかった 108 95 102 143 201 247 311 312 491 493 506 555 564 468 576 624 677

事実確認を行っていない事例 30 47 84 61 84 96 85 97 132 187 203 243 267 287 285 289 335 425

虐待ではなく調査不要と判断した 13 18 34 18 19 40 14 23 33 46 51 58 42 51 45 51 66 116

調査を予定している又は検討中 12 14 15 17 25 21 25 28 36 41 52 73 95 76 80 115 138 176

都道府県へ調査を依頼 5 7 3 5 3 0 4 2 1 7 15 2 2 3 5 1

その他 5 15 30 19 37 30 43 46 59 98 99 105 115 158 158 120 126 132

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

事実確認を行った事例 89.0% 88.1% 82.1% 85.6% 84.0% 86.3% 88.9% 90.4% 88.7% 89.1% 88.7% 87.8% 88.5% 88.2% 87.4% 88.5% 89.0% 88.7%

事実が認められた (21.4%) (17.6%) (18.2%) (18.8%) (21.5%) (23.8%) (22.0%) (23.3%) (28.3%) (26.4%) (28.3%) (28.6%) (29.6%) (29.8%) (29.8%) (33.0%) (31.2%) (33.3%)

事実が認められなかった (51.3%) (57.1%) (53.0%) (46.0%) (43.1%) (41.8%) (42.7%) (41.7%) (41.3%) (40.7%) (42.6%) (43.5%) (43.9%) (46.5%) (41.2%) (45.7%) (46.4%)

判断に至らなかった (31.1%) (24.7%) (28.2%) (32.4%) (33.2%) (36.2%) (33.9%) (30.0%) (32.3%) (31.0%) (28.8%) (26.9%) (26.3%) (23.7%) (25.9%) (23.0%) (20.3%)

事実確認を行っていない事例 11.0% 11.9% 17.9% 14.4% 16.0% 13.7% 11.1% 9.6% 11.3% 10.9% 11.3% 12.2% 11.5% 11.8% 12.6% 11.5% 11.0% 11.3%

虐待ではなく調査不要と判断した (43.3%) (38.3%) (40.5%) (29.5%) (22.6%) (41.7%) (16.5%) (23.7%) (25.0%) (24.6%) (25.1%) (23.9%) (15.7%) (17.8%) (15.8%) (17.6%) (19.7%) (27.3%)

調査を予定している又は検討中 (40.0%) (29.8%) (17.9%) (27.9%) (29.8%) (21.9%) (29.4%) (28.9%) (27.3%) (21.9%) (25.6%) (30.0%) (35.6%) (26.5%) (28.1%) (39.8%) (41.2%) (41.4%)

都道府県へ調査を依頼 (0.0%) (0.0%) (6.0%) (11.5%) (3.6%) (5.2%) (3.5%) (0.0%) (3.0%) (1.1%) (0.5%) (2.9%) (5.6%) (0.7%) (0.7%) (1.0%) (1.5%) (0.2%)

その他 (16.7%) (31.9%) (35.7%) (31.1%) (44.0%) (31.3%) (50.6%) (47.4%) (44.7%) (52.4%) (48.8%) (43.2%) (43.1%) (55.1%) (55.4%) (41.5%) (37.6%) (31.1%)

※カッコ内の割合は内訳であり、それぞれ「事実確認を行った事例」もしくは「事実確認を行っていない事例」の件数に対するもの。

構成比

件数

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

0日 136 184 232 331 345 407 470 498 600 657 780 962 15 31 40 63 62 63 76 75 69 79 71 71

1日 57 91 100 157 159 136 207 215 182 189 259 254 6 7 18 32 23 10 24 22 18 21 14 34

2日 21 36 43 80 75 100 94 88 70 87 112 141 1 4 10 14 11 10 7 8 10 10 10 15

3～6日 84 120 143 239 270 246 274 264 239 300 349 434 13 11 31 31 50 49 47 42 28 44 42 42

7～13日 77 125 157 221 248 271 337 320 292 316 369 472 12 27 28 56 50 58 45 51 61 77 69 90

14～20日 43 58 89 126 162 206 217 197 143 180 218 258 5 14 20 28 45 44 43 52 43 49 66 80

21～27日 33 36 60 103 86 104 133 162 99 125 137 192 8 10 22 30 29 37 39 31 32 45 67 60

28日以上 91 131 161 265 246 285 332 397 344 374 485 630 25 55 80 148 180 231 340 356 326 410 507 722

合計 542 781 985 1,522 1,591 1,755 2,064 2,141 1,969 2,228 2,709 3,343 85 159 249 402 450 502 621 637 587 735 846 1,114

中央値 5日 4日 6日 6日 6日 6日 6日 7日 4日 4.5日 5日 5日 10日 13日 12日 14日 18日 24日 35日 36日 34日 35日 39日 42日

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

0日 25.1% 23.6% 23.6% 21.7% 21.7% 23.2% 22.8% 23.3% 30.5% 29.5% 28.8% 28.8% 17.6% 19.5% 16.1% 15.7% 13.8% 12.5% 12.2% 11.8% 11.8% 10.7% 8.4% 6.4%

1日 10.5% 11.7% 10.2% 10.3% 10.0% 7.7% 10.0% 10.0% 9.2% 8.5% 9.6% 7.6% 7.1% 4.4% 7.2% 8.0% 5.1% 2.0% 3.9% 3.5% 3.1% 2.9% 1.7% 3.1%

2日 3.9% 4.6% 4.4% 5.3% 4.7% 5.7% 4.6% 4.1% 3.6% 3.9% 4.1% 4.2% 1.2% 2.5% 4.0% 3.5% 2.4% 2.0% 1.1% 1.3% 1.7% 1.4% 1.2% 1.3%

3～6日 15.5% 15.4% 14.5% 15.7% 17.0% 14.0% 13.3% 12.3% 12.1% 13.5% 12.9% 13.0% 15.3% 6.9% 12.4% 7.7% 11.1% 9.8% 7.6% 6.6% 4.8% 6.0% 5.0% 3.8%

7～13日 14.2% 16.0% 15.9% 14.5% 15.6% 15.4% 16.3% 14.9% 14.8% 14.2% 13.6% 14.1% 14.1% 17.0% 11.2% 13.9% 11.1% 11.6% 7.2% 8.0% 10.4% 10.5% 8.2% 8.1%

14～20日 7.9% 7.4% 9.0% 8.3% 10.2% 11.7% 10.5% 9.2% 7.3% 8.1% 8.0% 7.7% 5.9% 8.8% 8.0% 7.0% 10.0% 8.8% 6.9% 8.2% 7.3% 6.7% 7.8% 7.2%

21～27日 6.1% 4.6% 6.1% 6.8% 5.4% 5.9% 6.4% 7.6% 5.0% 5.6% 5.1% 5.7% 9.4% 6.3% 8.8% 7.5% 6.4% 7.4% 6.3% 4.9% 5.5% 6.1% 7.9% 5.4%

28日以上 16.8% 16.8% 16.3% 17.4% 15.5% 16.2% 16.1% 18.5% 17.5% 16.8% 17.9% 18.8% 29.4% 34.6% 32.1% 36.8% 40.0% 46.0% 54.8% 55.9% 55.5% 55.8% 59.9% 64.8%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

相談・通報の受理から事実確認開始までの期間 相談・通報の受理から虐待確認までの期間

相談・通報の受理から事実確認開始までの期間 相談・通報の受理から虐待確認までの期間
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（３）虐待の発生要因

①虐待対応ケース会議での発生要因の分析

 

 

②虐待の発生要因（記述回答を複数回答形式で集計）

 

 

 

H30 R01 R02 R03 R04 R05 H30 R01 R02 R03 R04 R05

実施した 440 470 439 560 676 872 70.9% 73.0% 73.8% 75.8% 79.0% 77.6%

実施していない 155 142 145 164 169 236 25.0% 22.0% 24.4% 22.2% 19.7% 21.0%

その他 26 32 11 15 11 15 4.2% 5.0% 1.8% 2.0% 1.3% 1.3%

合計 621 644 595 739 856 1,123 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

件数 構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

教育・知識・介護技術等に関する問題 78 128 184 246 289 303 358 366 290 415 480 642

職員のストレスや感情コントロールの問題 42 51 60 101 104 133 152 170 102 169 197 255

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 14 25 17 22 25 37 62 132 132 159 193 277

人員不足や人員配置の問題及び関連する多忙さ 14 23 15 29 38 38 66 81 63 71 99 114

倫理観や理念の欠如 16 20 20 29 54 58 66 75 87 94 153 193

虐待を行った職員の性格や資質の問題 40 20 29 38 52 28 51 59 57 55 85 146

その他 3 8 9 21 19 10 19 19 30 15

141 193 294 375 432 504 621 644 590 739 856 1,123

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

教育・知識・介護技術等に関する問題 55.3% 66.3% 62.6% 65.6% 66.9% 60.1% 57.6% 56.8% 49.2% 56.2% 56.1% 57.2%

職員のストレスや感情コントロールの問題 29.8% 26.4% 20.4% 26.9% 24.1% 26.4% 24.5% 26.4% 17.3% 22.9% 23.0% 22.7%

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 9.9% 13.0% 5.8% 5.9% 5.8% 7.3% 10.0% 20.5% 22.4% 21.5% 22.5% 24.7%

人員不足や人員配置の問題及び関連する多忙さ 9.9% 11.9% 5.1% 7.7% 8.8% 7.5% 10.6% 12.6% 10.7% 9.6% 11.6% 10.2%

倫理観や理念の欠如 11.3% 10.4% 6.8% 7.7% 12.5% 11.5% 10.6% 11.6% 14.7% 12.7% 17.9% 17.2%

虐待を行った職員の性格や資質の問題 28.4% 10.4% 9.9% 10.1% 12.0% 5.6% 8.2% 9.2% 9.7% 7.4% 9.9% 13.0%

その他 1.0% 2.1% 2.1% 4.2% 3.1% 1.6% 3.2% 2.6% 3.5% 1.3%

件数

構成比

対象件数
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③虐待の発生要因（選択肢形式回答・複数回答形式）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）施設・事業所の状況

①過去の指導等の有無（令和２年度調査より質問形式を変更）

 

②事実確認時における当該施設・事業所の虐待防止に関する取組

 

H30 R01 R02 R03 R04 R05 H30 R01 R02 R03 R04 R05

157 131 133 147 178 212 25.3% 20.3% 22.4% 19.9% 20.8% 18.9%

204 203 205 238 275 344 32.9% 31.5% 34.5% 32.2% 32.1% 30.6%

284 281 266 330 384 513 45.7% 43.6% 44.7% 44.7% 44.9% 45.7%

198 221 197 254 265 347 31.9% 34.3% 33.1% 34.4% 31.0% 30.9%

54 51 49 51 61 89 8.7% 7.9% 8.2% 6.9% 7.1% 7.9%

40 31 39 34 42 35 6.4% 4.8% 6.6% 4.6% 4.9% 3.1%

201 171 160 192 204 278 32.4% 26.6% 26.9% 26.0% 23.8% 24.8%

223 189 205 240 262 361 35.9% 29.3% 34.5% 32.5% 30.6% 32.1%

368 349 312 429 467 635 59.3% 54.2% 52.4% 58.1% 54.6% 56.5%

371 384 350 429 496 675 59.7% 59.6% 58.8% 58.1% 57.9% 60.1%

235 202 201 262 290 393 37.8% 31.4% 33.8% 35.5% 33.9% 35.0%

135 122 137 153 200 278 21.7% 18.9% 23.0% 20.7% 23.4% 24.8%

224 238 218 308 341 464 36.1% 37.0% 36.6% 41.7% 39.8% 41.3%

375 418 388 466 534 693 60.4% 64.9% 65.2% 63.1% 62.4% 61.7%

334 318 303 387 426 558 53.8% 49.4% 50.9% 52.4% 49.8% 49.7%

252 259 239 302 343 454 40.6% 40.2% 40.2% 40.9% 40.1% 40.4%

283 269 266 331 412 519 45.6% 41.8% 44.7% 44.8% 48.1% 46.2%

19 25 25 36 36 40 3.1% 3.9% 4.2% 4.9% 4.2% 3.6%

400 401 360 480 573 750 64.4% 62.3% 60.5% 65.0% 66.9% 66.8%

469 487 467 582 688 867 75.5% 75.6% 78.5% 78.8% 80.4% 77.2%

423 397 370 469 563 714 68.1% 61.6% 62.2% 63.5% 65.8% 63.6%

265 277 236 325 395 520 42.7% 43.0% 39.7% 44.0% 46.1% 46.3%

397 419 370 472 567 763 63.9% 65.1% 62.2% 63.9% 66.2% 67.9%

411 409 354 470 540 749 66.2% 63.5% 59.5% 63.6% 63.1% 66.7%

94 112 81 74 124 145 15.1% 17.4% 13.6% 10.0% 14.5% 12.9%

43 29 28 34 19 34 6.9% 4.5% 4.7% 4.6% 2.2% 3.0%

335 373 329 395 481 595 53.9% 57.9% 55.3% 53.5% 56.2% 53.0%

366 339 341 391 466 597 58.9% 52.6% 57.3% 52.9% 54.4% 53.2%

58 77 56 75 82 86 9.3% 12.0% 9.4% 10.1% 9.6% 7.7%

249 267 238 281 300 424 40.1% 41.5% 40.0% 38.0% 35.0% 37.8%

128 153 119 149 175 228 20.6% 23.8% 20.0% 20.2% 20.4% 20.3%

60 58 55 69 65 85 9.7% 9.0% 9.2% 9.3% 7.6% 7.6%

41 60 48 46 57 71 6.6% 9.3% 8.1% 6.2% 6.7% 6.3%

件数 割合

高齢者へのアセスメントが不十分

チームケア体制・連携体制が不十分

虐待防止や身体拘束廃止に向けた取組が不十分

事故や苦情対応の体制が不十分

開かれた施設・事業所運営がなされていない

業務負担軽減に向けた取組が不十分

職員の指導管理体制が不十分

職員研修の機会や体制が不十分

職員同士の関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝが取りにくい

職員が相談できる体制が不十分

経営層の現場の実態の理解不足

業務環境変化への対応取組が不十分

不安定な経営状態

その他

経営層の倫理観・理念の欠如

その他

組織運
営上の
課題

介護方針の不適切さ

経営層の虐待や身体拘束に関する知識不足
運営法
人（経営
層）の課
題

虐待を
行った
職員の
課題

職員の倫理観・理念の欠如

職員の虐待や権利擁護、身体拘束に関する知識・意識の不足

職員の高齢者介護や認知症ケア等に関する知識・技術不足

職員の業務負担の大きさ

職員のストレス・感情コントロール

職員の性格や資質の問題

待遇への不満

医療依存度が高い

その他

被虐待
高齢者
の状況

介護に手が掛かる、排泄や呼び出しが頻回

認知症によるBPSD（行動・心理症状）がある

意思表示が困難

職員に暴力・暴言を行う

他の利用者とのトラブルが多い

その他

R02 R03 R04 R05 R02 R03 R04 R05

当該施設等における過去の虐待あり 93 146 182 215 15.6% 19.8% 21.3% 19.1%

当該施設等に対する過去の指導等あり 153 201 232 296 25.7% 27.2% 27.1% 26.4%

595 739 856 1,123対象事例数（虐待判断件数）

件数 割合

H30 R01 R02 R03 R04 R05 H30 R01 R02 R03 R04 R05

管理者の虐待防止に関する研修の受講あり 262 273 235 366 409 548 42.2% 42.4% 39.5% 49.5% 47.8% 48.8%

職員に対する虐待防止に関する研修の実施あり 414 443 437 570 643 843 66.7% 68.8% 73.4% 77.1% 75.1% 75.1%

虐待防止委員会の設置あり 234 248 278 428 474 725 37.7% 38.5% 46.7% 57.9% 55.4% 64.6%

虐待防止に関する指針の整備あり 607 54.1%

虐待防止措置を実施するための担当者の配置あり 518 46.1%

621 644 595 739 856 1,123対象事例数（虐待判断件数）

件数 割合
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（５）虐待判断件数（施設・事業所種別）

 

 

 

 

 

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

特別養護老人ホーム 19 17 21 23 28 45 46 69 95 125 124 155 217 190 168 228 274 352

介護老人保健施設 10 9 11 11 17 17 14 26 35 37 52 53 50 72 50 39 90 114

介護医療院・介護療養型医療施設 0 2 0 2 1 1 2 3 3 6 0 3 7 4 2 5 5 5

認知症対応型共同生活介護 10 19 22 17 21 36 41 34 40 65 66 73 88 95 83 100 102 156

有料老人ホーム 7 7 0 7 8 18 11 26 67 85 120 110 143 178 161 218 221 315

　（内訳）住宅型 32 39 60 67 65 90 81 107 112 188

　（内訳）介護付き 35 46 60 43 78 88 80 111 109 127

小規模多機能型居宅介護等 1 2 1 7 2 7 10 7 11 14 16 14 12 18 20 25

軽費老人ホーム 1 0 0 1 0 0 0 0 2 3 2 5 3 3 6 6 4 5

養護老人ホーム 0 1 1 2 4 1 2 0 4 5 1 9 5 9 3 9 14 10

短期入所施設 3 4 1 3 4 9 7 7 14 19 7 18 14 14 25 29 38 44

訪問介護等 3 1 7 3 3 7 3 11 9 25 23 16 21 21 31 23 30 35

通所介護等 1 2 3 2 5 5 8 16 11 24 33 34 40 28 30 27 32 40

特定施設入居者生活介護 3 3 4 4 10 12

居宅介護支援事業所等 0 2 2 2 2 3 7 2 5 5 8 6 9

その他 7 8 8 5 10 13 15 11 19 29 20 13

合計 54 62 70 76 96 150 155 221 300 408 452 510 621 644 595 739 856 1,123

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

特別養護老人ホーム 35.2% 27.4% 30.0% 30.3% 29.2% 30.0% 29.7% 31.2% 31.7% 30.6% 27.4% 30.4% 34.9% 29.5% 28.2% 30.9% 32.0% 31.3%

介護老人保健施設 18.5% 14.5% 15.7% 14.5% 17.7% 11.3% 9.0% 11.8% 11.7% 9.1% 11.5% 10.4% 8.1% 11.2% 8.4% 5.3% 10.5% 10.2%

介護医療院・介護療養型医療施設 0.0% 3.2% 0.0% 2.6% 1.0% 0.7% 1.3% 1.4% 1.0% 1.5% 0.0% 0.6% 1.1% 0.6% 0.3% 0.7% 0.6% 0.4%

認知症対応型共同生活介護 18.5% 30.6% 31.4% 22.4% 21.9% 24.0% 26.5% 15.4% 13.3% 15.9% 14.6% 14.3% 14.2% 14.8% 13.9% 13.5% 11.9% 13.9%

有料老人ホーム 13.0% 11.3% 0.0% 9.2% 8.3% 12.0% 7.1% 11.8% 22.3% 20.8% 26.5% 21.6% 23.0% 27.6% 27.1% 29.5% 25.8% 28.0%

　（内訳）住宅型 10.7% 9.6% 13.3% 13.1% 10.5% 14.0% 13.6% 14.5% 13.1% 16.7%

　（内訳）介護付き 11.7% 11.3% 13.3% 8.4% 12.6% 13.7% 13.4% 15.0% 12.7% 11.3%

小規模多機能型居宅介護等 0.0% 0.0% 1.4% 2.6% 1.0% 4.7% 1.3% 3.2% 3.3% 1.7% 2.4% 2.7% 2.6% 2.2% 2.0% 2.4% 2.3% 2.2%

軽費老人ホーム 1.9% 0.0% 0.0% 1.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7% 0.7% 0.4% 1.0% 0.5% 0.5% 1.0% 0.8% 0.5% 0.4%

養護老人ホーム 0.0% 1.6% 1.4% 2.6% 4.2% 0.7% 1.3% 0.0% 1.3% 1.2% 0.2% 1.8% 0.8% 1.4% 0.5% 1.2% 1.6% 0.9%

短期入所施設 5.6% 6.5% 1.4% 3.9% 4.2% 6.0% 4.5% 3.2% 4.7% 4.7% 1.5% 3.5% 2.3% 2.2% 4.2% 3.9% 4.4% 3.9%

訪問介護等 5.6% 1.6% 10.0% 3.9% 3.1% 4.7% 1.9% 5.0% 3.0% 6.1% 5.1% 3.1% 3.4% 3.3% 5.2% 3.1% 3.5% 3.1%

通所介護等 1.9% 3.2% 4.3% 2.6% 5.2% 3.3% 5.2% 7.2% 3.7% 5.9% 7.3% 6.7% 6.4% 4.3% 5.0% 3.7% 3.7% 3.6%

特定施設入居者生活介護 0.0% 0.0% 4.3% 3.9% 4.2% 2.7% 6.5% 5.4%

居宅介護支援事業所等 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.3% 0.9% 0.7% 0.5% 0.7% 1.4% 0.3% 0.8% 0.8% 1.1% 0.7% 0.8%

その他 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 4.5% 3.6% 2.7% 1.2% 2.2% 2.5% 2.4% 1.7% 3.2% 3.9% 2.3% 1.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

件数

構成比
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（６）虐待の状況

①虐待の種別・類型別（複数回答形式）にみた被虐待者数

②虐待の種別・類型別（複数回答形式）にみた虐待判断事例数（うち被虐待者が特定できたもの）

③深刻度別（令和３年度調査より指標及び回答条件を変更）

 
H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

1-生命・身体・生活への影響や本人意思の無視等 167 213 255 370 489 459 560 593 737 1（軽度） 403 383 458

2 36 73 132 202 130 130 156 187 252 2（中度） 246 332 835

3-生命・身体・生活に著しい影響 36 81 130 158 224 238 174 226 180 3（重度） 104 59 67

4 10 13 86 23 17 14 10 28 33 4（最重度） 17 12 38

5-生命・身体・生活に関する重大な危険 14 22 10 25 10 13 27 26 30 合計 770 786 1,398

合計 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

1-生命・身体・生活への影響や本人意思の無視等 63.5% 53.0% 41.6% 47.6% 56.2% 53.7% 60.4% 55.9% 59.8% 1（軽度） 52.3% 48.7% 32.8%

2 13.7% 18.2% 21.5% 26.0% 14.9% 15.2% 16.8% 17.6% 20.5% 2（中度） 31.9% 42.2% 59.7%

3-生命・身体・生活に著しい影響 13.7% 20.1% 21.2% 20.3% 25.7% 27.9% 18.8% 21.3% 14.6% 3（重度） 13.5% 7.5% 4.8%

4 3.8% 3.2% 14.0% 3.0% 2.0% 1.6% 1.1% 2.6% 2.7% 4（最重度） 2.2% 1.5% 2.7%

5-生命・身体・生活に関する重大な危険 5.3% 5.5% 1.6% 3.2% 1.1% 1.5% 2.9% 2.5% 2.4% 合計 100.0% 100.0% 100.0%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数（人）

構成比

R03～

R03～

被虐待者数（人）

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 149 258 441 478 570 511 533 637 641 703 810 1,198

介護等放棄 32 67 59 100 235 144 178 212 295 327 326 521

心理的虐待 115 132 298 215 239 261 251 309 321 521 464 568

性的虐待 19 14 18 19 24 28 50 57 149 48 49 63

経済的虐待 15 31 117 93 79 68 54 41 59 54 55 424

被虐待者数 263 402 691 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

身体拘束あり 48 92 239 248 333 276 203 277 317 332 317 598

身体拘束なし 215 310 374 530 537 578 724 783 915 1,034 1,089 1,737

被虐待者数 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 56.7% 64.2% 63.8% 61.4% 65.5% 59.8% 57.5% 60.1% 52.0% 51.5% 57.6% 51.3%

介護等放棄 12.2% 16.7% 8.5% 12.9% 27.0% 16.9% 19.2% 20.0% 23.9% 23.9% 23.2% 22.3%

心理的虐待 43.7% 32.8% 43.1% 27.6% 27.5% 30.6% 27.1% 29.2% 26.1% 38.1% 33.0% 24.3%

性的虐待 7.2% 3.5% 2.6% 2.4% 2.8% 3.3% 5.4% 5.4% 12.1% 3.5% 3.5% 2.7%

経済的虐待 5.7% 7.7% 16.9% 12.0% 9.1% 8.0% 5.8% 3.9% 4.8% 4.0% 3.9% 18.2%

身体拘束あり 18.3% 22.9% 39.0% 31.9% 38.3% 32.3% 21.9% 26.1% 25.7% 24.3% 22.5% 25.6%

身体拘束なし 81.7% 77.1% 61.0% 68.1% 61.7% 67.7% 78.1% 73.9% 74.3% 75.7% 77.5% 74.4%

※H26では、被虐待者多数かつ経済的虐待以外の被虐待者に関する詳細が不明なケースがあり、これを5類型分のみ集計に採用している。

被虐待者数（人）

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 40 48 52 53 68 113 98 159 197 260 295 288 371 412 383 458 534 692

介護等放棄 7 10 4 2 14 16 16 26 33 56 54 70 92 87 79 110 127 194

心理的虐待 20 19 21 26 35 56 66 86 114 147 154 177 187 226 200 255 292 375

性的虐待 6 3 3 8 1 6 10 10 12 19 18 25 34 36 21 36 40 48

経済的虐待 3 5 3 1 6 4 9 10 19 17 25 40 32 29 25 30 28 58

種別不明

被虐待者が特定された虐待判断事例数（※） 54 62 70 76 96 151 147 212 287 386 428 469 570 609 561 698 796 1,049

身体拘束あり 32 47 60 93 108 97 117 135 144 155 164 243

身体拘束なし 115 165 227 293 320 372 453 474 417 543 632 806

被虐待者が特定された虐待判断事例数 147 212 287 386 428 469 570 609 561 698 796 1,049

※H18～H23は虐待判断事例数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 74.1% 77.4% 74.3% 69.7% 70.8% 74.8% 66.7% 75.0% 68.6% 67.4% 68.9% 61.4% 65.1% 67.7% 68.3% 65.6% 67.1% 66.0%

介護等放棄 13.0% 16.1% 5.7% 2.6% 14.6% 10.6% 10.9% 12.3% 11.5% 14.5% 12.6% 14.9% 16.1% 14.3% 14.1% 15.8% 16.0% 18.5%

心理的虐待 37.0% 30.6% 30.0% 34.2% 36.5% 37.1% 44.9% 40.6% 39.7% 38.1% 36.0% 37.7% 32.8% 37.1% 35.7% 36.5% 36.7% 35.7%

性的虐待 11.1% 4.8% 4.3% 10.5% 1.0% 4.0% 6.8% 4.7% 4.2% 4.9% 4.2% 5.3% 6.0% 5.9% 3.7% 5.2% 5.0% 4.6%

経済的虐待 5.6% 8.1% 4.3% 1.3% 6.3% 2.6% 6.1% 4.7% 6.6% 4.4% 5.8% 8.5% 5.6% 4.8% 4.5% 4.3% 3.5% 5.5%

身体拘束あり 21.8% 22.2% 20.9% 24.1% 25.2% 20.7% 20.5% 22.2% 25.7% 22.2% 20.6% 23.2%

身体拘束なし 78.2% 77.8% 79.1% 75.9% 74.8% 79.3% 79.5% 77.8% 74.3% 77.8% 79.4% 76.8%

件数

構成比
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（７）被虐待者の状況

①人数（被虐待者として特定できた人数）

②性別

③年齢

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

94 100 104 138 186 328 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

被虐待者数（人）

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 20 21 31 34 47 111 74 112 185 207 256 252 234 316 372 390 381 637

女性 74 79 73 104 139 217 187 290 427 571 614 602 688 741 855 974 1,008 1,673

不明 2 1 0 0 0 5 3 5 2 17 25

合計 94 100 104 138 186 328 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 21.3% 21.0% 29.8% 24.6% 25.3% 33.8% 28.1% 27.9% 30.2% 26.6% 29.4% 29.5% 25.2% 29.8% 30.2% 28.6% 27.1% 27.3%

女性 78.7% 79.0% 70.2% 75.4% 74.7% 66.2% 71.1% 72.1% 69.7% 73.4% 70.6% 70.5% 74.2% 69.9% 69.4% 71.3% 71.7% 71.6%

不明 0.8% 0.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.5% 0.3% 0.4% 0.1% 1.2% 1.1%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数（人）

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

65歳未満障害者 2 4 0 0 0 0 8 5 19 14 22 28 13 21 22 21 24 50

65～69歳 6 17 6 5 9 10 8 13 22 34 27 32 41 36 32 38 43 66

70～74歳 14 11 17 10 32 13 16 43 47 44 47 53 69 67 92 72 152

75～79歳 20 9 18 25 48 27 64 85 81 80 102 89 119 114 127 143 219

80～84歳 23 29 37 40 67 62 104 114 134 175 164 179 159 195 237 204 364

85～89歳 16 28 30 39 69 68 93 134 176 208 228 230 249 280 355 335 497

90～94歳 16 18 41 47 48 96 172 162 174 197 206 275 280 330 512

95～99歳 2 11 13 18 19 42 69 77 67 93 84 103 141 169 232

100歳以上 0 2 0 1 3 6 2 8 15 18 9 14 18 23 36 28 51

不明 0 0 3 1 6 31 8 13 50 36 57 3 18 99 121 39 58 192

合計 94 100 104 138 186 328 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

65歳未満障害者 2.1% 4.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 3.0% 1.2% 3.1% 1.8% 2.5% 3.3% 1.4% 2.0% 1.8% 1.5% 1.7% 2.1%

65～69歳 6.4% 17.0% 5.8% 3.6% 4.8% 3.0% 3.0% 3.2% 3.6% 4.4% 3.1% 3.7% 4.4% 3.4% 2.6% 2.8% 3.1% 2.8%

70～74歳 14.0% 10.6% 12.3% 5.4% 9.8% 4.9% 4.0% 7.0% 6.0% 5.1% 5.5% 5.7% 6.5% 5.4% 6.7% 5.1% 6.5%

75～79歳 20.0% 8.7% 13.0% 13.4% 14.6% 10.3% 15.9% 13.9% 10.4% 9.2% 11.9% 9.6% 11.2% 9.3% 9.3% 10.2% 9.4%

80～84歳 23.0% 27.9% 26.8% 21.5% 20.4% 23.6% 25.9% 18.6% 17.2% 20.1% 19.2% 19.3% 15.0% 15.8% 17.3% 14.5% 15.6%

85～89歳 16.0% 26.9% 21.7% 21.0% 21.0% 25.9% 23.1% 21.9% 22.6% 23.9% 26.7% 24.8% 23.5% 22.7% 26.0% 23.8% 21.3%

90～94歳 15.4% 13.0% 22.0% 14.3% 18.3% 15.7% 22.1% 18.6% 20.4% 21.3% 19.4% 22.3% 20.5% 23.5% 21.9%

95～99歳 1.9% 8.0% 7.0% 5.5% 7.2% 6.9% 8.9% 8.9% 7.8% 10.0% 7.9% 8.4% 10.3% 12.0% 9.9%

100歳以上 0.0% 2.0% 0.0% 0.7% 1.6% 1.8% 0.8% 1.3% 1.9% 2.1% 1.1% 1.5% 1.7% 1.9% 2.6% 2.0% 2.2%

不明 0.0% 0.0% 2.9% 0.7% 3.2% 9.5% 3.0% 3.2% 8.2% 4.6% 6.6% 0.4% 1.9% 9.3% 9.8% 2.9% 4.1% 8.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

23.4%

38.3%

29.8% 4.0%
23.4%

36

22

28
94

4

被虐待者数（人）

構成比
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④要介護度

 

⑤認知症高齢者の日常生活自立度

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 0 1 0 4 1 1 0 0 1 4 0 4 11 11 6 8 7 61

要支援1 1 0 2 1 1 5 2 4 3 1 7 7 9 5 3 4 5 23

要支援2 1 2 2 2 5 6 1 3 3 2 4 8 10 12 12 6 6 24

要介護1 7 2 11 16 11 19 20 22 19 30 48 65 52 57 72 71 118 167

要介護2 10 11 18 14 22 43 27 42 54 83 102 93 86 101 128 129 114 229

要介護3 16 24 30 21 35 72 63 98 137 180 179 174 192 255 273 283 347 528

要介護4 40 37 28 50 65 78 86 103 178 254 244 255 294 298 335 402 466 658

要介護5 19 23 12 28 40 77 56 113 179 188 214 227 239 250 208 311 262 442

不明 1 2 6 27 8 17 39 36 72 21 34 71 195 152 81 203

合計 94 100 104 138 186 328 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

（再掲）要介護3以上 (75) (84) (70) (99) (140) (227) (205) (314) (494) (622) (637) (656) (725) (803) (816) (996) (1,075) (1,628)

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 0.0% 1.0% 0.0% 2.9% 0.5% 0.3% 0.0% 0.0% 0.2% 0.5% 0.0% 0.5% 1.2% 1.0% 0.5% 0.6% 0.5% 2.6%

要支援1 1.1% 0.0% 1.9% 0.7% 0.5% 1.5% 0.8% 1.0% 0.5% 0.1% 0.8% 0.8% 1.0% 0.5% 0.2% 0.3% 0.4% 1.0%

要支援2 1.1% 2.0% 1.9% 1.4% 2.7% 1.8% 0.4% 0.7% 0.5% 0.3% 0.5% 0.9% 1.1% 1.1% 1.0% 0.4% 0.4% 1.0%

要介護1 7.4% 2.0% 10.6% 11.6% 5.9% 5.8% 7.6% 5.5% 3.1% 3.9% 5.5% 7.6% 5.6% 5.4% 5.8% 5.2% 8.4% 7.2%

要介護2 10.6% 11.0% 17.3% 10.1% 11.8% 13.1% 10.3% 10.4% 8.8% 10.7% 11.7% 10.9% 9.3% 9.5% 10.4% 9.4% 8.1% 9.8%

要介護3 17.0% 24.0% 28.8% 15.2% 18.8% 22.0% 24.0% 24.4% 22.3% 23.1% 20.6% 20.4% 20.7% 24.1% 22.2% 20.7% 24.7% 22.6%

要介護4 42.6% 37.0% 26.9% 36.2% 34.9% 23.8% 32.7% 25.6% 29.0% 32.6% 28.0% 29.9% 31.7% 28.1% 27.2% 29.4% 33.1% 28.2%

要介護5 20.2% 23.0% 11.5% 20.3% 21.5% 23.5% 21.3% 28.1% 29.2% 24.2% 24.6% 26.6% 25.8% 23.6% 16.9% 22.8% 18.6% 18.9%

不明 1.0% 1.4% 3.2% 8.2% 3.0% 4.2% 6.4% 4.6% 8.3% 2.5% 3.7% 6.7% 15.8% 11.1% 5.8% 8.7%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

（再掲）要介護3以上 (79.8%) (84.0%) (67.3%) (71.7%) (75.3%) (69.2%) (77.9%) (78.1%) (80.6%) (79.9%) (73.2%) (76.8%) (78.2%) (75.8%) (66.2%) (72.9%) (76.5%) (69.7%)

被虐待者数（人）

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立または認知症なし 12 10 18 23 17 26 25 21 25 22 25 53

自立度Ⅰ 17 13 20 23 37 55 42 41 48 46 43 92

自立度Ⅱ 35 59 85 107 145 127 138 151 166 206 237 420

自立度Ⅲ 78 143 184 265 276 252 297 289 361 411 439 636

自立度Ⅳ 28 64 59 104 137 130 137 124 140 174 176 305

自立度M 5 18 27 16 21 22 26 30 14 33 31 33

認知症はあるが自立度は不明 49 57 119 95 104 116 148 210 177 220 248 311

認知症の有無が不明 39 38 101 145 133 126 114 194 301 254 207 485

合計 263 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

（再掲）自立度Ⅱ以上 (195) (341) (474) (587) (683) (647) (746) (804) (858) (1,044) (1,131) (1,705)

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立または認知症なし 4.6% 2.5% 2.9% 3.0% 2.0% 3.0% 2.7% 2.0% 2.0% 1.6% 1.8% 2.3%

自立度Ⅰ 6.5% 3.2% 3.3% 3.0% 4.3% 6.4% 4.5% 3.9% 3.9% 3.4% 3.1% 3.9%

自立度Ⅱ 13.3% 14.7% 13.9% 13.8% 16.7% 14.9% 14.9% 14.2% 13.5% 15.1% 16.9% 18.0%

自立度Ⅲ 29.7% 35.6% 30.0% 34.1% 31.7% 29.5% 32.0% 27.3% 29.3% 30.1% 31.2% 27.2%

自立度Ⅳ 10.6% 15.9% 9.6% 13.4% 15.7% 15.2% 14.8% 11.7% 11.4% 12.7% 12.5% 13.1%

自立度M 1.9% 4.5% 4.4% 2.1% 2.4% 2.6% 2.8% 2.8% 1.1% 2.4% 2.2% 1.4%

認知症はあるが自立度は不明 18.6% 14.2% 19.4% 12.2% 12.0% 13.6% 16.0% 19.8% 14.4% 16.1% 17.6% 13.3%

認知症の有無が不明 14.8% 9.5% 16.5% 18.6% 15.3% 14.8% 12.3% 18.3% 24.4% 18.6% 14.7% 20.8%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

（再掲）自立度Ⅱ以上 (74.1%) (84.8%) (77.3%) (75.4%) (78.5%) (75.8%) (80.5%) (75.8%) (69.6%) (76.4%) (80.4%) (73.0%)

(87.1%) (93.7%) (92.6%) (92.7%) (92.7%) (88.9%) (91.8%) (92.8%) (92.2%) (93.9%) (94.3%) (92.2%)

構成比

（再掲）「認知症の有無が不明」を
除いた場合の「自立度Ⅱ以上」

被虐待者数（人）
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⑥障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）

 

 

 

 

 

 

 

（８）虐待を行った職員の状況

①年齢

 

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 4 6 9 19 9 10 15 9 15 14 21

寝たきり度Ｊ 10 13 12 19 32 24 27 50 34 28 49

Ａ 91 108 130 183 158 177 161 221 209 270 385

Ｂ 126 146 234 280 293 286 320 325 384 420 688

Ｃ 47 133 123 102 106 130 129 90 163 120 219

不明 124 207 270 267 256 300 408 537 561 554 973

合計 402 613 778 870 854 927 1,060 1,232 1,366 1,406 2,335

（再掲）寝たきり度Ａ以上 (264) (387) (487) (565) (557) (593) (610) (636) (756) (810) (1,292)

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 1.0% 1.0% 1.2% 2.2% 1.1% 1.1% 1.4% 0.7% 1.1% 1.0% 0.9%

寝たきり度Ｊ 2.5% 2.1% 1.5% 2.2% 3.7% 2.6% 2.5% 4.1% 2.5% 2.0% 2.1%

Ａ 22.6% 17.6% 16.7% 21.0% 18.5% 19.1% 15.2% 17.9% 15.3% 19.2% 16.5%

Ｂ 31.3% 23.8% 30.1% 32.2% 34.3% 30.9% 30.2% 26.4% 28.1% 29.9% 29.5%

Ｃ 11.7% 21.7% 15.8% 11.7% 12.4% 14.0% 12.2% 7.3% 11.9% 8.5% 9.4%

不明 30.8% 33.8% 34.7% 30.7% 30.0% 32.4% 38.5% 43.6% 41.1% 39.4% 41.7%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

（再掲）寝たきり度Ａ以上 (65.7%) (63.1%) (62.6%) (64.9%) (65.2%) (64.0%) (57.5%) (51.6%) (55.3%) (57.6%) (55.3%)

被虐待者数（人）

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

30歳未満 19 16 21 21 32 50 45 62 72 86 102 92 139 124 96 111 119 137

30～39歳 16 12 19 19 25 27 43 47 63 94 113 132 142 125 111 160 157 184

40～49歳 2 8 15 17 20 21 41 50 63 71 97 101 115 114 117 151 167 206

50～59歳 8 10 9 9 6 26 27 49 41 65 78 94 101 130 109 163 187 204

60歳以上 4 7 9 8 14 13 20 26 22 61 63 62 86 78 93 107 135 205

不明 15 16 13 16 28 44 45 48 67 67 64 111 140 264 214 273 259 415

合計 64 69 86 90 125 181 221 282 328 444 517 592 723 835 740 965 1,024 1,351

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

30歳未満 29.7% 23.2% 24.4% 23.3% 25.6% 27.6% 20.4% 22.0% 22.0% 19.4% 19.7% 15.5% 19.2% 14.9% 13.0% 11.5% 11.6% 10.1%

30～39歳 25.0% 17.4% 22.1% 21.1% 20.0% 14.9% 19.5% 16.7% 19.2% 21.2% 21.9% 22.3% 19.6% 15.0% 15.0% 16.6% 15.3% 13.6%

40～49歳 3.1% 11.6% 17.4% 18.9% 16.0% 11.6% 18.6% 17.7% 19.2% 16.0% 18.8% 17.1% 15.9% 13.7% 15.8% 15.6% 16.3% 15.2%

50～59歳 12.5% 14.5% 10.5% 10.0% 4.8% 14.4% 12.2% 17.4% 12.5% 14.6% 15.1% 15.9% 14.0% 15.6% 14.7% 16.9% 18.3% 15.1%

60歳以上 6.3% 10.1% 10.5% 8.9% 11.2% 7.2% 9.0% 9.2% 6.7% 13.7% 12.2% 10.5% 11.9% 9.3% 12.6% 11.1% 13.2% 15.2%

不明 23.4% 23.2% 15.1% 17.8% 22.4% 24.3% 20.4% 17.0% 20.4% 15.1% 12.4% 18.8% 19.4% 31.6% 28.9% 28.3% 25.3% 30.7%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

虐待を行った職員（人）

構成比
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②職種・職位

 

 

③性別

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護職 55 58 77 70 95 147 176 213 271 358 419 472 608 664 585 785 833 1,119

　（内）介護福祉士 71 97 121 128 154 164 182 219 318 333

　（内）介護福祉士以外 91 126 140 127 161 143 108 210 197 262

　（内）資格不明 109 135 158 217 293 357 295 356 318 524

看護職 5 3 1 6 4 9 16 15 10 20 23 27 31 55 25 49 47 76

管理者 2 6 5 3 3 3 4 21 19 20 23 28 21 42 45 44 43 45

施設長 1 0 1 4 11 7 9 4 11 19 23 18 28 27 27 38 40 46

経営者・開設者 1 2 1 3 1 4 6 9 4 9 11 9 6 12 30 16 12 17

その他 1 4 11 11 8 10 11 13 16 38 26 34 26 33 46 37

不明 2 10 2 5 2 0 3 1 2 0 3 11

合計 64 69 86 90 125 181 221 282 328 444 517 592 723 835 740 965 1,024 1,351

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護職 85.9% 84.1% 89.5% 77.8% 76.0% 81.2% 79.6% 75.5% 82.6% 80.6% 81.0% 79.7% 84.1% 79.5% 79.1% 81.3% 81.3% 82.8%

　（内）介護福祉士 21.6% 21.8% 23.4% 21.6% 21.3% 19.6% 24.6% 22.7% 31.1% 24.6%

　（内）介護福祉士以外 27.7% 28.4% 27.1% 21.5% 22.3% 17.1% 14.6% 21.8% 19.2% 19.4%

　（内）資格不明 33.2% 30.4% 30.6% 36.7% 40.5% 42.8% 39.9% 36.9% 31.1% 38.8%

看護職 7.8% 4.3% 1.2% 6.7% 3.2% 5.0% 7.2% 5.3% 3.0% 4.5% 4.4% 4.6% 4.3% 6.6% 3.4% 5.1% 4.6% 5.6%

管理者 3.1% 8.7% 5.8% 3.3% 2.4% 1.7% 1.8% 7.4% 5.8% 4.5% 4.4% 4.7% 2.9% 5.0% 6.1% 4.6% 4.2% 3.3%

施設長 1.6% 0.0% 1.2% 4.4% 8.8% 3.9% 4.1% 1.4% 3.4% 4.3% 4.4% 3.0% 3.9% 3.2% 3.6% 3.9% 3.9% 3.4%

経営者・開設者 1.6% 2.9% 1.2% 3.3% 0.8% 2.2% 2.7% 3.2% 1.2% 2.0% 2.1% 1.5% 0.8% 1.4% 4.1% 1.7% 1.2% 1.3%

その他 1.2% 4.4% 8.8% 6.1% 3.6% 3.5% 3.4% 2.9% 3.1% 6.4% 3.6% 4.1% 3.5% 3.4% 4.5% 2.7%

不明 0.9% 3.5% 0.6% 1.1% 0.4% 0.0% 0.4% 0.1% 0.3% 0.0% 0.3% 0.8%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

虐待を行った職員（人）

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 89 141 192 233 295 325 392 437 387 504 529 736

女性 128 131 132 208 214 252 294 361 320 436 460 601

不明 4 10 4 3 8 15 37 37 33 25 35 14

合計 221 282 328 444 517 592 723 835 740 965 1,024 1,351

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 40.3% 50.0% 58.5% 52.5% 57.1% 54.9% 54.2% 52.3% 52.3% 52.2% 51.7% 54.5%

女性 57.9% 46.5% 40.2% 46.8% 41.4% 42.6% 40.7% 43.2% 43.2% 45.2% 44.9% 44.5%

不明 1.8% 3.5% 1.2% 0.7% 1.5% 2.5% 5.1% 4.4% 4.5% 2.6% 3.4% 1.0%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

虐待を行った職員（人）

構成比
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（９）虐待が認められた事例への対応状況

①市町村による指導等（介護保険法・老人福祉法以外）

②介護保険法又は老人福祉法の規定に基づく権限の行使

 

 

 

 

③当該施設等における改善措置

 

④モニタリングの方法

 

 

⑤年度末における状況

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

施設等に対する指導 - 55 61 61 83 129 134 171 225 329 374 423 487 574 558 587 652 801

改善計画提出依頼 - 44 40 46 54 114 123 149 196 300 345 457 438 550 551 581 642 825

従事者等への注意・指導 - 21 12 14 19 19 78 95 137 199 211 240 287 301 319 295 341 258

件数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

報告徴収、質問、立入検査、指導 48 34 23 39 35 27 78 118 173 220 142

改善勧告 4 2 3 6 7 12 16 23 32 41 27

改善勧告に従わない場合の公表 1 0 0 6 1

改善命令 1 1 0 1 1 1 0 1 0 10 9

指定の停止 1 0 0 0 0 1 4 5 2 14 8

指定取消 0 2 0 0 0 0 1 2 0 1 1

報告徴収、質問、立入検査 172 210 194 135 159 213 168

改善勧告 66 80 82 69 60 78 92

改善勧告に従わない場合の公表 3 3 3 1 0 0 1

改善命令 12 21 21 14 10 3 14

指定の効力停止 3 3 11 10 8 12 11

指定の取消 1 0 3 3 3 1 8

報告徴収、質問、立入検査 55 53 75 53 63 81 53

改善命令 16 17 27 21 11 14 10

事業の制限、停止、廃止 0 1 4 0 0 0 0

認可取消 0 0 1 0 0 0 0

※R05以降、事実確認時の権限行使については別途集計されるよう調査票を変更。

介護保険法又
は老人福祉法
の規定による
権限の行使（都
道府県又は市

町村）

介護保険法の
規定による権
限の行使（都道
府県又は市町

村）

老人福祉法の
規定による権
限の行使（都道
府県又は市町

村）

件数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

施設等から改善計画の提出 27 51 53 61 63 122 123 154 196 284 311 407 452 534 503 540 703 971

（内）市町村による改善計画提出依
頼、一般指導等を受けての改善

(124) (96) (151) (223) (268) (306) (367) (395) (398) (504) (646)

（内）報告徴収、改善勧告等に対す
る改善

(30) (98) (133) (88) (139) (146) (167) (108) (142) (199) (325)

勧告・命令等への対応 5 2 3 6 8 13 16 27 31 39 26 36 35 63 54 38 52 71

その他 18 11 0 21 34 46 17 8 22 25 15 28 31 53 29 26 50 41

件数

H30 R01 R02 R03 R04 R05 H30 R01 R02 R03 R04 R05

施設訪問による確認 206 212 160 176 257 361 29.8% 28.0% 22.3% 20.8% 25.4% 27.0%

施設からの報告 322 408 368 446 517 701 46.6% 53.8% 51.3% 52.7% 51.1% 52.4%

その他 68 60 61 49 71 108 9.8% 7.9% 8.5% 5.8% 7.0% 8.1%

対象数 691 758 717 846 1,011 1,337 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

件数 割合

H30 R01 R02 R03 R04 R05 H30 R01 R02 R03 R04 R05

対応継続 303 334 342 385 487 607 43.8% 44.1% 47.7% 45.5% 48.2% 45.4%

終結 388 424 375 461 524 730 56.2% 55.9% 52.3% 54.5% 51.8% 54.6%

合計 691 758 717 846 1,011 1,337 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

件数 割合



262 

３．養護者による高齢者虐待 

（１）相談・通報者別相談通報件数

 
H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護支援専門員 8,507 8,795 8637 8,700 8,995 9,163 9,911 10,119 9,760 9,681 10,187 10,607

介護保険事業所職員 1,583 1,810 1824 1,912 2,015 2,117 2,146 2,238 1,938 2,109 2,203 2,512

医療機関従事者 1,308 1,412 1489 1,472 1,486 1,611 1,761 1,764 1,673 1,685 1,665 1,767

近隣住民・知人 1,004 1,102 1,167 1,318 1,395 1,398 1,354 1,321 1,325 1,128 1,116 1,168 1,125 1,156 1,265 1,248 1,239 1,252

民生委員 1,684 1,701 1,758 1,856 1,687 1,633 1,459 1,252 1,210 1,050 879 877 797 736 684 656 589 593

被虐待者本人 2,231 2,514 2,559 2,728 2,713 2,833 2,610 2,603 2,573 2,329 2,317 2,364 2,349 2,424 2,427 2,266 2,275 2,327

家族・親族 2,464 2,548 2,882 2,908 3,180 3,136 3,158 3,245 2,982 3,025 2,768 2,971 2,944 2,895 3,127 3,095 3,035 3,209

虐待者自身 270 287 331 417 393 387 486 457 497 452 435 506 569 483 546 569 602 621

当該市町村行政職員 1,306 1,518 1,692 1,679 1,806 1,844 1,776 2,096 1,953 2,131 1,957 1,988 2,127 2,160 2,288 2,055 2,137 2,165

警察 1,247 1,415 1,470 1,734 2,122 2,408 2,812 3,488 4,382 5,174 6,438 7,499 8,625 10,007 11,978 12,695 13,834 14,682

その他 1,839 2,058 1,938 2,041 2,468 2,645 1,427 1,596 1,824 1,961 2,062 2,260 2,470 2,703 2,666 2,729 2,846 3,064

不明（匿名を含む） 229 144 176 113 132 139 82 69 49 62 58 49 43 45 50 62 66 51

合計 19,832 21,704 23,466 25,140 26,881 27,281 26,562 28,144 28,745 29,396 30,526 32,573 34,867 36,730 38,402 38,850 40,678 42,850

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護支援専門員 32.0% 31.3% 30.0% 29.6% 29.5% 28.1% 28.4% 27.5% 25.4% 24.9% 25.0% 24.8%

介護保険事業所職員 6.0% 6.4% 6.3% 6.5% 6.6% 6.5% 6.2% 6.1% 5.0% 5.4% 5.4% 5.9%

医療機関従事者 4.9% 5.0% 5.2% 5.0% 4.9% 4.9% 5.1% 4.8% 4.4% 4.3% 4.1% 4.1%

近隣住民・知人 5.1% 5.1% 5.0% 5.2% 5.2% 5.1% 5.1% 4.7% 4.6% 3.8% 3.7% 3.6% 3.2% 3.1% 3.3% 3.2% 3.0% 2.9%

民生委員 8.5% 7.8% 7.5% 7.4% 6.3% 6.0% 5.5% 4.4% 4.2% 3.6% 2.9% 2.7% 2.3% 2.0% 1.8% 1.7% 1.4% 1.4%

被虐待者本人 11.2% 11.6% 10.9% 10.9% 10.1% 10.4% 9.8% 9.2% 9.0% 7.9% 7.6% 7.3% 6.7% 6.6% 6.3% 5.8% 5.6% 5.4%

家族・親族 12.4% 11.7% 12.3% 11.6% 11.8% 11.5% 11.9% 11.5% 10.4% 10.3% 9.1% 9.1% 8.4% 7.9% 8.1% 8.0% 7.5% 7.5%

虐待者自身 1.4% 1.3% 1.4% 1.7% 1.5% 1.4% 1.8% 1.6% 1.7% 1.5% 1.4% 1.6% 1.6% 1.3% 1.4% 1.5% 1.5% 1.4%

当該市町村行政職員 6.6% 7.0% 7.2% 6.7% 6.7% 6.8% 6.7% 7.4% 6.8% 7.2% 6.4% 6.1% 6.1% 5.9% 6.0% 5.3% 5.3% 5.1%

警察 6.3% 6.5% 6.3% 6.9% 7.9% 8.8% 10.6% 12.4% 15.2% 17.6% 21.1% 23.0% 24.7% 27.2% 31.2% 32.7% 34.0% 34.3%

その他 9.3% 9.5% 8.3% 8.1% 9.2% 9.7% 5.4% 5.7% 6.3% 6.7% 6.8% 6.9% 7.1% 7.4% 6.9% 7.0% 7.0% 7.2%

不明（匿名を含む） 1.2% 0.7% 0.8% 0.4% 0.5% 0.5% 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.2% 0.2% 0.1%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

相談・通報件数

構成比

10,346

41.2% 40.9% 39.8%

10,985 10,858

38.1%

7,558 9,4938,417

38.8% 40.5%
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（２）事実確認

①事実確認の状況

 

 

 

 

 

 

 

②事実確認開始までの期間、虐待確認（判断）までの期間

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

事実確認を行った事例 16,758 18,571 20,953 22,791 24,592 24,998 24,069 25,291 26,011 26,929 28,004 30,013 32,018 33,398 34,957 35,187 37,015 39,283

立入調査以外の方法により調査を行った 16,500 18,361 20,645 22,551 24,325 24,585 23,881 25,136 25,823 26,767 27,823 29,876 31,875 33,212 34,785 35,007 36,861 39,138

訪問調査を行った 11,279 12,006 13,323 14,621 16,113 16,679 16,181 17,456 17,600 18,298 19,208 20,202 21,411 21,942 22,366 22,218 23,324 25,147

関係者からの情報収集を行った 5,109 6,355 7,322 7,930 8,212 7,906 7,700 7,680 8,223 8,469 8,615 9,674 10,464 11,270 12,419 12,789 13,537 13,991

立入調査により調査を行った 258 210 308 240 267 413 188 155 188 162 181 137 143 186 172 180 154 145

警察が同行した 106 82 107 105 118 135 123 104 111 108 130 101 100 142 117 115 109 103

警察に援助要請したが同行はなかった 62 29 108 36 50 70 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

援助要請をしなかった 65 51 77 54 51 36 43 44 55 65 45 42

事実確認を行っていない事例 1,632 1,505 943 942 886 923 656 791 829 870 1,086 1,321 1,476 1,727 1,865 2,195 2,343 2,464

686 714 520 477 533 574 388 544 521 653 853 1,021 1,079 1,388 1,424 1,775 1,899 2,016

750 791 423 465 353 349 268 247 308 217 233 300 397 339 441 420 444 448

合計 18,390 20,076 21,896 23,733 25,478 25,921 24,725 26,082 26,840 27,799 29,090 31,334 33,494 35,125 36,822 37,382 39,358 41,747

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

事実確認を行った事例 91.1% 92.5% 95.7% 96.0% 96.5% 96.4% 97.3% 97.0% 96.9% 96.9% 96.3% 95.8% 95.6% 95.1% 94.9% 94.1% 94.0% 94.1%

立入調査以外の方法により調査を行った [98.5%] [98.9%] [98.5%] [98.9%] [98.9%] [98.3%] [99.2%] [99.4%] [99.3%] [99.4%] [99.4%] [99.5%] [99.6%] [99.4%] [99.5%] [99.5%] [99.6%] [99.6%]

訪問調査を行った [67.3%] [64.6%] [63.6%] [64.2%] [65.5%] [66.7%] [67.2%] [69.0%] [67.7%] [67.9%] [68.6%] [67.3%] [66.9%] [65.7%] [64.0%] [63.1%] [63.0%] [64.0%]

関係者からの情報収集を行った [30.5%] [34.2%] [34.9%] [34.8%] [33.4%] [31.6%] [32.0%] [30.4%] [31.6%] [31.4%] [30.8%] [32.2%] [32.7%] [33.7%] [35.5%] [36.3%] [36.6%] [35.6%]

立入調査により調査を行った [1.5%] [1.1%] [1.5%] [1.1%] [1.1%] [1.7%] [0.8%] [0.6%] [0.7%] [0.6%] [0.6%] [0.5%] [0.4%] [0.6%] [0.5%] [0.5%] [0.4%] [0.4%]

警察が同行した [0.6%] [0.4%] [0.5%] [0.5%] [0.5%] [0.5%] [0.5%] [0.4%] [0.4%] [0.4%] [0.5%] [0.3%] [0.3%] [0.4%] [0.3%] [0.3%] [0.3%] [0.3%]

警察に援助要請したが同行はなかった [0.4%] [0.2%] [0.5%] [0.2%] [0.2%] [0.3%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%] [0.0%]

援助要請をしなかった [0.3%] [0.2%] [0.3%] [0.2%] [0.2%] [0.1%] [0.1%] [0.1%] [0.2%] [0.2%] [0.1%] [0.1%]

事実確認を行っていない事例 8.9% 7.5% 4.3% 4.0% 3.5% 3.6% 2.7% 3.0% 3.1% 3.1% 3.7% 4.2% 4.4% 4.9% 5.1% 5.9% 6.0% 5.9%

(42.0%) (47.4%) (55.1%) (50.6%) (60.2%) (62.2%) (59.1%) (68.8%) (62.8%) (75.1%) (78.5%) (77.3%) (73.1%) (80.4%) (76.4%) (80.9%) (81.0%) (81.8%)

(46.0%) (52.6%) (44.9%) (49.4%) (39.8%) (37.8%) (40.9%) (31.2%) (37.2%) (24.9%) (21.5%) (22.7%) (26.9%) (19.6%) (23.6%) (19.1%) (19.0%) (18.2%)

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

※カッコ内の割合は内訳であり、それぞれ「事実確認を行った事例」もしくは「事実確認を行っていない事例」の件数に対するもの。

虐待ではなく事実確認不要と判断した

後日、事実確認を予定している又は要否を
検討中

虐待ではなく事実確認不要と判断した

後日、事実確認を予定している又は要否を
検討中

件数

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

0日 5,718 5,074 5,772 5,643 5,346 5,831 13,866 16,923 18,795 21,057 21,702 23,217 2,473 2,018 2,211 2,219 1,968 13,866 4,825 5,535 6,047 6,066 5,899 5,437

1日 1,231 1,150 1,240 1,237 1,206 1,427 2,908 3,403 3,625 4,125 4,074 4,507 568 512 521 511 541 2,908 1,261 1,507 1,537 1,548 1,522 1,508

2日 503 503 530 481 486 582 1,130 1,322 1,515 1,594 1,622 1,869 232 252 245 279 251 1,130 626 767 879 888 843 807

3～6日 1,153 1,120 1,183 1,183 1,138 1,262 2,541 2,904 3,136 3,598 3,750 4,140 612 565 583 629 656 2,541 1,570 1,856 2,004 2,177 2,093 2,279

7～13日 718 716 812 805 820 817 1,615 1,885 2,074 2,505 2,662 2,882 483 444 434 537 606 1,615 1,442 1,687 1,952 2,152 2,305 2,551

14～20日 285 269 315 275 313 287 606 712 724 857 961 1,049 208 194 217 232 289 606 707 943 949 1,141 1,240 1,403

21～27日 134 139 189 154 159 139 295 347 328 419 455 500 82 110 152 150 182 295 383 513 558 599 731 792

28日以上 418 329 380 325 355 318 730 874 849 988 889 1,110 418 265 364 392 484 730 1,183 1,483 1,617 1,802 2,034 2,318

合計 10,160 9,300 10,421 10,103 9,823 10,663 23,691 28,370 31,046 35,143 36,115 39,274 5,076 4,360 4,727 4,949 4,977 23,691 11,997 14,291 15,543 16,373 16,667 17,095

中央値 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 0日 1日 1日 1日 1日 1日 1日 1日 2日 2日 2日 3日 4日

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

0日 56.3% 54.6% 55.4% 55.9% 54.4% 54.7% 58.5% 59.7% 60.5% 59.9% 60.1% 59.1% 48.7% 46.3% 46.8% 44.8% 39.5% 58.5% 40.2% 38.7% 38.9% 37.0% 35.4% 31.8%

1日 12.1% 12.4% 11.9% 12.2% 12.3% 13.4% 12.3% 12.0% 11.7% 11.7% 11.3% 11.5% 11.2% 11.7% 11.0% 10.3% 10.9% 12.3% 10.5% 10.5% 9.9% 9.5% 9.1% 8.8%

2日 5.0% 5.4% 5.1% 4.8% 4.9% 5.5% 4.8% 4.7% 4.9% 4.5% 4.5% 4.8% 4.6% 5.8% 5.2% 5.6% 5.0% 4.8% 5.2% 5.4% 5.7% 5.4% 5.1% 4.7%

3～6日 11.3% 12.0% 11.4% 11.7% 11.6% 11.8% 10.7% 10.2% 10.1% 10.2% 10.4% 10.5% 12.1% 13.0% 12.3% 12.7% 13.2% 10.7% 13.1% 13.0% 12.9% 13.3% 12.6% 13.3%

7～13日 7.1% 7.7% 7.8% 8.0% 8.3% 7.7% 6.8% 6.6% 6.7% 7.1% 7.4% 7.3% 9.5% 10.2% 9.2% 10.9% 12.2% 6.8% 12.0% 11.8% 12.6% 13.1% 13.8% 14.9%

14～20日 2.8% 2.9% 3.0% 2.7% 3.2% 2.7% 2.6% 2.5% 2.3% 2.4% 2.7% 2.7% 4.1% 4.4% 4.6% 4.7% 5.8% 2.6% 5.9% 6.6% 6.1% 7.0% 7.4% 8.2%

21～27日 1.3% 1.5% 1.8% 1.5% 1.6% 1.3% 1.2% 1.2% 1.1% 1.2% 1.3% 1.3% 1.6% 2.5% 3.2% 3.0% 3.7% 1.2% 3.2% 3.6% 3.6% 3.7% 4.4% 4.6%

28日以上 4.1% 3.5% 3.6% 3.2% 3.6% 3.0% 3.1% 3.1% 2.7% 2.8% 2.5% 2.8% 8.2% 6.1% 7.7% 7.9% 9.7% 3.1% 9.9% 10.4% 10.4% 11.0% 12.2% 13.6%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

相談・通報の受理から事実確認開始までの期間 相談・通報の受理から虐待確認までの期間

相談・通報の受理から事実確認開始までの期間 相談・通報の受理から虐待確認までの期間
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（３）虐待有無の判断

 

 

（４）虐待の発生要因

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

12,569 13,273 14,889 15,615 16,668 16,599 15,202 15,731 15,739 15,976 16,384 17,078 17,249 16,928 17,281 16,426 16,669 17,100

虐待ではないと判断した事例 3,185 3,282 4,029 4,227 4,360 4,122 4,648 4,800 5,236 5,759 6,676 8,036 9,191 11,721 12,796 14,235 15,798

虐待の判断に至らなかった事例 2,113 2,782 3,147 3,697 4,039 4,745 4,912 5,472 5,717 5,861 6,259 6,733 7,279 5,955 5,965 6,111 6,385

合計 16,758 18,571 20,953 22,791 24,592 24,998 24,069 25,291 26,011 26,929 28,004 30,013 32,018 33,398 34,957 35,187 37,015 39,283

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

75.0% 71.5% 71.1% 68.5% 67.8% 66.4% 63.2% 62.2% 60.5% 59.3% 58.5% 56.9% 53.9% 50.7% 49.4% 46.7% 45.0% 43.5%

虐待ではないと判断した事例 17.2% 15.7% 17.7% 17.2% 17.4% 17.1% 18.4% 18.5% 19.4% 20.6% 22.2% 25.1% 27.5% 33.5% 36.4% 38.5% 40.2%

虐待の判断に至らなかった事例 11.4% 13.3% 13.8% 15.0% 16.2% 19.7% 19.4% 21.0% 21.2% 20.9% 20.9% 21.0% 21.8% 17.0% 17.0% 16.5% 16.3%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

件数

虐待を受けた又は受けたと思われたと判断し
た事例

虐待を受けた又は受けたと思われたと判断し
た事例

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

a) 介護疲れ・介護ストレス 22.7% 25.5% 23.4% 25.0% 27.4% 24.2% 25.4% 48.3% 50.0% 52.4% 54.2% 54.8%

b) 虐待者の介護力の低下や不足 2.0% 2.6% 2.9% 2.0% 2.6% 2.8% 4.8% 39.0% 40.7% 43.7% 45.8% 45.8%

c) 孤立・補助介護者の不在等 0.4% 0.9% 1.1% 1.1% 28.5% 31.0% 33.3% 35.6% 35.9%

d) 「介護は家族がすべき」といった周囲の声、世間体に対するストレスやプレッシャー 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 8.6% 9.3% 10.1% 11.0% 11.0%

e) 知識や情報の不足 9.9% 4.0% 6.2% 9.7% 8.1% 5.5% 8.7% 39.9% 42.6% 45.1% 47.7% 46.5%

f) 理解力の不足や低下 0.9% 4.4% 2.5% 1.0% 2.5% 5.3% 1.5% 41.6% 43.1% 46.3% 47.9% 47.7%

g) 虐待者の外部サービス利用への抵抗感 0.2% 0.3% 0.4% 0.3% 0.4% 0.4% 0.6% 17.6% 20.1% 22.2% 23.5% 23.9%

h) 障害・疾病 23.0% 22.2% 22.2% 23.1% 21.3% 21.8% 18.2% 32.9% 34.3% 32.2% 31.1% 29.8%

i) 障害疑い・疾病疑い 25.3% 25.6% 25.2%

j) 精神状態が安定していない 3.3% 3.4% 4.6% 6.5% 6.6% 5.0% 7.5% 43.3% 46.1% 48.7% 47.0% 45.9%

　（性格や人格（に基づく言動）） 7.0% 9.2% 12.6% 10.4% 12.0% 11.5% 9.5% 54.2% 57.9%

k) ひきこもり 9.5% 9.7% 10.0% 9.9% 9.4%

l) 被虐待者との虐待発生までの人間関係 12.6% 11.5% 12.5% 12.6% 10.4% 14.2% 12.6% 44.4% 46.5% 47.3% 46.5% 45.4%

m) 家族環境（生育歴・虐待の連鎖） 19.9% 19.3% 19.6%

n) 他者との関係のとりづらさ・資源への繋がりづらさ 35.6% 34.4% 34.4%

o) 飲酒の影響 2.4% 6.3% 6.6% 6.8% 6.3% 5.4% 5.5% 11.4% 12.3% 10.9% 10.3% 9.2%

p) 依存（アルコール、ギャンブル、関係性等） 7.4% 8.3% 7.9%

　（ギャンブル） 0.4% 0.3% 0.4% 0.4% 0.4% 0.3% 0.3% 3.0% 2.6%

q) その他 2.3% 1.1% 0.9% 0.7% 0.6% 5.0% 1.9% 6.9% 6.9% 7.9% 8.3% 7.6%

a) 認知症の症状 10.3% 13.9% 12.3% 16.1% 12.7% 13.7% 14.3% 53.4% 52.9% 55.0% 56.6% 56.4%

b) 精神障害（疑いを含む）、高次脳機能障害、知的障害、認知機能の低下 2.0% 2.2% 2.8% 4.0% 5.2% 4.9% 3.4% 28.9% 30.6% 31.5% 31.1% 35.0%

c) 身体的自立度の低さ 1.8% 1.1% 2.5% 2.4% 1.8% 2.7% 3.6% 39.8% 39.9% 42.9% 44.9% 45.1%

d) 排泄介助の困難さ 0.3% 0.2% 0.4% 0.3% 0.5% 0.4% 0.5% 26.0% 26.6% 28.9% 30.9% 30.6%

e) 外部サービス利用に抵抗感がある 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.6% 0.6% 11.7% 14.0% 15.7% 16.1% 16.8%

f) 障害・疾病 36.3% 35.8% 35.5%

g) 障害疑い・疾病疑い 13.7% 12.9% 12.3%

（性格や人格（に基づく言動）） 2.2% 2.9% 4.3% 3.5% 3.9% 3.0% 2.9% 27.1% 30.9%

h) その他 1.3% 0.7% 0.6% 1.1% 1.2% 1.0% 0.9% 4.6% 4.5% 6.3% 6.2% 6.2%

a) 経済的困窮・債務（経済的問題） 16.5% 16.8% 16.1% 14.4% 14.8% 12.3% 10.8% 33.2% 31.2% 31.8% 33.4% 32.9%

b) 家庭内の経済的利害関係（財産、相続） 0.3% 0.5% 0.2% 0.5% 0.2% 0.4% 1.9% 15.0% 15.7% 16.4% 17.2% 16.9%

c) （虐待者以外の）他家族との関係の悪さほか家族関係の問題 2.7% 1.5% 2.4% 3.0% 3.6% 1.2% 1.1% 28.9% 30.0% 32.1% 32.8% 32.8%

d) （虐待者以外の）配偶者や家族・親族の無関心、無理解、非協力 0.5% 0.7% 0.6% 0.8% 0.8% 0.6% 1.1% 20.1% 20.8% 21.7% 22.9% 21.6%

e) その他 2.6% 2.0% 0.5% 0.5% 1.0% 0.9% 0.8% 3.5% 3.4% 3.2% 3.8% 3.3%

a) ケアサービスの不足の問題 0.1% 0.3% 0.1% 0.3% 0.2% 0.2% 19.9% 22.0% 25.4% 26.1% 25.9%

b) ケアサービスのミスマッチ等マネジメントの問題 4.4% 4.8% 5.8% 6.0% 5.8%

c) その他 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 1.8% 1.4% 2.0% 2.1% 1.7%

5,011 5,493 5,706 5,276 4,525 5,316 9,637 16,928 17,281 16,426 16,669 17,100

※H30年度までは自由記述内容から各項目へ振り分けを行っていたが、R01年度から質問を選択肢形式に変更したため、経変比較には注意を要する。
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（５）虐待の状況

①虐待の種別・類型（複数回答形式）

②深刻度（令和３年度調査より指標及び回答条件を変更）

 

 

 

（６）被虐待者の状況

①人数

 

②性別

  

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 8,009 8,461 9,467 9,919 10,568 10,706 10,150 10,533 10,805 10,939 11,383 11,704 11,987 11,702 12,128 11,310 11,167 11,362

介護等放棄 3,706 3,717 4,020 3,984 4,273 4,119 3,663 3,602 3,570 3,420 3,281 3,566 3,521 3,421 3,319 3,225 3,370 3,393

心理的虐待 4,509 5,089 5,651 5,960 6,501 6,209 6,319 6,759 6,798 6,746 6,922 6,853 6,992 6,874 7,362 6,638 6,660 6,680

性的虐待 78 96 116 96 94 106 81 88 87 65 101 73 65 56 92 76 65 66

経済的虐待 3,401 3,426 3,828 4,072 4,245 4,147 3,672 3,486 3,375 3,285 3,041 3,202 3,109 2,997 2,588 2,399 2,540 2,773

被虐待者数 12,787 13,727 15,293 16,002 17,213 17,103 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

身体的虐待 62.6% 61.6% 61.9% 62.0% 61.4% 62.6% 65.0% 65.3% 66.9% 66.6% 67.9% 66.7% 67.8% 67.1% 68.2% 67.3% 65.3% 65.1%

介護等放棄 29.0% 27.1% 26.3% 24.9% 24.8% 24.1% 23.4% 22.3% 22.1% 20.8% 19.6% 20.3% 19.9% 19.6% 18.7% 19.2% 19.7% 19.4%

心理的虐待 35.3% 37.1% 37.0% 37.2% 37.8% 36.3% 40.4% 41.9% 42.1% 41.1% 41.3% 39.1% 39.5% 39.4% 41.4% 39.5% 39.0% 38.3%

性的虐待 0.6% 0.7% 0.8% 0.6% 0.5% 0.6% 0.5% 0.5% 0.5% 0.4% 0.6% 0.4% 0.4% 0.3% 0.5% 0.5% 0.4% 0.4%

経済的虐待 26.6% 25.0% 25.0% 25.4% 24.7% 24.2% 23.5% 21.6% 20.9% 20.0% 18.1% 18.3% 17.6% 17.2% 14.6% 14.3% 14.9% 15.9%

被虐待者数

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

1-生命・身体・生活への影響や本人意思の無視等 4,822 4,983 5,059 5,287 5,051 5,284 5,190 5,293 5,975 1（軽度） 5,052 4,728 5,053

2 2,677 3,091 3,036 3,235 3,426 3,427 3,574 3,595 3,660 2（中度） 4,497 4,598 4,748

3-生命・身体・生活に著しい影響 5,515 5,522 5,433 5,394 5,644 5,959 6,113 5,966 5,564 3（重度） 2,473 2,101 2,025

4 1,062 1,100 1,232 1,169 1,307 1,407 1,424 1,243 1,272 4（最重度） 883 753 785

5-生命・身体・生活に関する重大な危険 1,551 1,444 1,396 1,338 1,342 1,461 1,385 1,330 1,307 合計 12,905 12,180 12,611

合計 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

1-生命・身体・生活への影響や本人意思の無視等 30.9% 30.9% 31.3% 32.2% 30.1% 30.1% 29.3% 30.4% 33.6% 1（軽度） 39.1% 38.8% 40.1%

2 17.1% 19.2% 18.8% 19.7% 20.4% 19.5% 20.2% 20.6% 20.6% 2（中度） 34.8% 37.8% 37.6%

3-生命・身体・生活に著しい影響 35.3% 34.2% 33.6% 32.8% 33.7% 34.0% 34.6% 34.2% 31.3% 3（重度） 19.2% 17.2% 16.1%

4 6.8% 6.8% 7.6% 7.1% 7.8% 8.0% 8.1% 7.1% 7.2% 4（最重度） 6.8% 6.2% 6.2%

5-生命・身体・生活に関する重大な危険 9.9% 8.9% 8.6% 8.1% 8.0% 8.3% 7.8% 7.6% 7.4% 合計 100.0% 100.0% 100.0%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

R03～

R03～

被虐待者数（人）

構成比構成比

被虐待者数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 2,946 3,073 3,382 3,625 4,035 4,000 3,499 3,601 3,658 3,808 3,813 4,195 4,198 4,315 4,398 4,096 4,141 4,266

女性 9,799 10,626 11,899 12,371 13,176 13,092 12,127 12,537 12,498 12,615 12,957 13,343 13,488 13,111 13,377 12,713 12,950 13,189

不明 42 28 12 6 2 11 1 2 0 1 3 0 0 0

合計 12,787 13,727 15,293 16,002 17,213 17,103 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 23.0% 22.4% 22.1% 22.7% 23.4% 23.4% 22.4% 22.3% 22.6% 23.2% 22.7% 23.9% 23.7% 24.8% 24.7% 24.4% 24.2% 24.4%

女性 76.6% 77.4% 77.8% 77.3% 76.5% 76.5% 77.6% 77.7% 77.4% 76.8% 77.3% 76.1% 76.3% 75.2% 75.2% 75.6% 75.8% 75.6%

不明 0.3% 0.2% 0.1% 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%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

12,787 13,727 15,293 16,002 17,213 17,103 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

被虐待者数
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③年齢

④介護保険（要介護認定）申請状況

⑤要介護度（要介護認定者）

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

65～69歳 1,405 1,373 1,552 1,616 1,762 1,678 1,503 1,586 1,695 1,713 1,796 1,820 1,713 1,503 1,489 1,228 1,121 1,072

70～74歳 2,159 2,390 2,458 2,607 2,577 2,449 2,537 2,518 2,560 2,471 2,481 2,421 2,424 2,657 2,495 2,448 2,243

75～79歳 3,038 3,273 3,440 3,774 3,580 3,386 3,525 3,410 3,510 3,480 3,644 3,634 3,727 3,713 3,182 3,239 3,357

80～84歳 3,234 3,676 3,834 3,998 4,151 3,841 3,902 3,851 3,955 4,080 4,274 4,307 4,093 4,195 4,143 4,332 4,478

85～89歳 2,304 2,704 2,924 3,262 3,131 2,767 2,887 2,879 2,962 3,112 3,300 3,470 3,529 3,488 3,545 3,546 3,783

90歳以上 1,180 1,394 1,527 1,604 1,733 1,851 1,655 1,673 1,762 1,693 1,791 1,984 2,120 2,136 2,205 2,201 2,386 2,511

不明 419 225 171 126 77 135 26 30 41 30 40 35 21 15 31 15 19 11

合計 12,787 13,727 15,293 16,002 17,213 17,103 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

65～69歳 11.0% 10.0% 10.1% 10.1% 10.2% 9.8% 9.6% 9.8% 10.5% 10.4% 10.7% 10.4% 9.7% 8.6% 8.4% 7.3% 6.6% 6.1%

70～74歳 15.7% 15.6% 15.4% 15.1% 15.1% 15.7% 15.7% 15.6% 15.6% 14.7% 14.1% 13.7% 13.9% 14.9% 14.8% 14.3% 12.9%

75～79歳 22.1% 21.4% 21.5% 21.9% 20.9% 21.7% 21.8% 21.1% 21.4% 20.8% 20.8% 20.5% 21.4% 20.9% 18.9% 19.0% 19.2%

80～84歳 23.6% 24.0% 24.0% 23.2% 24.3% 24.6% 24.2% 23.8% 24.1% 24.3% 24.4% 24.4% 23.5% 23.6% 24.6% 25.3% 25.7%

85～89歳 16.8% 17.7% 18.3% 19.0% 18.3% 17.7% 17.9% 17.8% 18.0% 18.6% 18.8% 19.6% 20.3% 19.6% 21.1% 20.7% 21.7%

90歳以上 9.2% 10.2% 10.0% 10.0% 10.1% 10.8% 10.6% 10.4% 10.9% 10.3% 10.7% 11.3% 12.0% 12.3% 12.4% 13.1% 14.0% 14.4%

不明 3.3% 1.6% 1.1% 0.8% 0.4% 0.8% 0.2% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

36.6%

40.0%

4,674

5,109

被虐待者数

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

未申請 3,042 3,275 3,857 3,919 4,373 4,175 4,003 4,320 4,402 4,510 4,696 4,744 4,631 4,597 5,040 4,518 4,327 4,021

申請中 208 293 371 441 504 504 489 461 465 494 506 545 576 493 549 541 613 615

認定済み 8,677 9,496 10,434 10,972 11,754 11,834 10,624 10,980 10,837 10,947 11,196 11,753 11,982 11,847 11,741 11,426 11,835 12,538

認定非該当（自立） 439 471 500 553 524 502 479 360 408 450 322 420 421 436 388 304 304 263

不明 421 192 131 117 58 88 32 19 44 22 50 76 76 54 60 20 12 18

合計 12,787 13,727 15,293 16,002 17,213 17,103 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

未申請 23.8% 23.9% 25.2% 24.5% 25.4% 24.4% 25.6% 26.8% 27.2% 27.5% 28.0% 27.0% 26.2% 26.4% 28.3% 26.9% 25.3% 23.0%

申請中 1.6% 2.1% 2.4% 2.8% 2.9% 2.9% 3.1% 2.9% 2.9% 3.0% 3.0% 3.1% 3.3% 2.8% 3.1% 3.2% 3.6% 3.5%

認定済み 67.9% 69.2% 68.2% 68.6% 68.3% 69.2% 68.0% 68.0% 67.1% 66.7% 66.8% 67.0% 67.7% 68.0% 66.0% 68.0% 69.2% 71.8%

認定非該当（自立） 3.4% 3.4% 3.3% 3.5% 3.0% 2.9% 3.1% 2.2% 2.5% 2.7% 1.9% 2.4% 2.4% 2.5% 2.2% 1.8% 1.8% 1.5%

不明 3.3% 1.4% 0.9% 0.7% 0.3% 0.5% 0.2% 0.1% 0.3% 0.1% 0.3% 0.4% 0.4% 0.3% 0.3% 0.1% 0.1% 0.1%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

要支援1 608 709 741 850 806 825 718 733 786 878 845 809 854 801 909 788 722 820

要支援2 680 910 1,032 1,019 1,056 1,040 989 980 956 955 1,011 978 981 966 939 917 940 976

要介護1 1,826 1,705 1,978 2,151 2,364 2,419 2,250 2,443 2,393 2,607 2,615 2,878 2,925 3,046 3,057 3,026 3,073 3,166

要介護2 1,506 1,784 2,030 2,244 2,541 2,526 2,280 2,352 2,387 2,405 2,404 2,604 2,608 2,568 2,579 2,476 2,534 2,705

要介護3 1,730 2,016 2,248 2,180 2,280 2,287 2,006 1,973 1,954 1,917 2,038 2,136 2,234 2,129 2,087 2,097 2,194 2,312

要介護4 1,268 1,409 1,534 1,549 1,678 1,631 1,453 1,530 1,438 1,340 1,427 1,494 1,514 1,452 1,424 1,345 1,486 1,623

要介護5 790 837 825 929 1,010 1,059 918 932 890 824 828 829 828 865 722 748 841 913

不明 269 126 46 50 19 47 10 37 33 21 28 25 38 20 24 29 45 23

合計 8,677 9,496 10,434 10,972 11,754 11,834 10,624 10,980 10,837 10,947 11,196 11,753 11,982 11,847 11,741 11,426 11,835 12,538

（再掲）要介護3以上 (3,788) (4,262) (4,607) (4,658) (4,968) (4,977) (4,377) (4,435) (4,282) (4,081) (4,293) (4,459) (4,576) (4,446) (4,233) (4,190) (4,521) (4,848)

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

要支援1 7.0% 7.5% 7.1% 7.7% 6.9% 7.0% 6.8% 6.7% 7.3% 8.0% 7.5% 6.9% 7.1% 6.8% 7.7% 6.9% 6.1% 6.5%

要支援2 7.8% 9.6% 9.9% 9.3% 9.0% 8.8% 9.3% 8.9% 8.8% 8.7% 9.0% 8.3% 8.2% 8.2% 8.0% 8.0% 7.9% 7.8%

要介護1 21.0% 18.0% 19.0% 19.6% 20.1% 20.4% 21.2% 22.2% 22.1% 23.8% 23.4% 24.5% 24.4% 25.7% 26.0% 26.5% 26.0% 25.3%

要介護2 17.4% 18.8% 19.5% 20.5% 21.6% 21.3% 21.5% 21.4% 22.0% 22.0% 21.5% 22.2% 21.8% 21.7% 22.0% 21.7% 21.4% 21.6%

要介護3 19.9% 21.2% 21.5% 19.9% 19.4% 19.3% 18.9% 18.0% 18.0% 17.5% 18.2% 18.2% 18.6% 18.0% 17.8% 18.4% 18.5% 18.4%

要介護4 14.6% 14.8% 14.7% 14.1% 14.3% 13.8% 13.7% 13.9% 13.3% 12.2% 12.7% 12.7% 12.6% 12.3% 12.1% 11.8% 12.6% 12.9%

要介護5 9.1% 8.8% 7.9% 8.5% 8.6% 8.9% 8.6% 8.5% 8.2% 7.5% 7.4% 7.1% 6.9% 7.3% 6.1% 6.5% 7.1% 7.3%

不明 3.1% 1.3% 0.4% 0.5% 0.2% 0.4% 0.1% 0.3% 0.3% 0.2% 0.3% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2% 0.3% 0.4% 0.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

（再掲）要介護3以上 (43.7%) (44.9%) (44.2%) (42.5%) (42.3%) (42.1%) (41.2%) (40.4%) (39.5%) (37.3%) (38.3%) (37.9%) (38.2%) (37.5%) (36.1%) (36.7%) (38.2%) (38.7%)

被虐待者数

構成比
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⑥認知症高齢者の日常生活自立度

 

 

 

⑦障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）

⑧介護サービスの利用状況

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立または認知症なし 1,535 1,517 1,640 1,642 1,603 1,613 1,226 1,186 1,078 1,172 1,128 1,104 1,058 962 985 978 937 1,009

自立度Ⅰ 1,209 1,430 1,612 1,803 1,868 1,865 1,848 1,927 2,001 2,003 1,993 2,002 2,096 2,084 2,055 1,999 1,957 2,060

自立度Ⅱ 1,879 2,346 2,906 3,186 3,580 3,662 3,454 3,653 3,591 3,670 3,837 4,097 4,161 4,166 4,287 4,125 4,289 4,602

自立度Ⅲ 1,624 1,937 2,243 2,567 2,899 2,861 2,607 2,783 2,701 2,652 2,701 2,966 3,034 2,973 2,939 2,819 2,965 3,064

自立度Ⅳ 671 694 807 857 920 997 837 820 790 720 799 847 875 915 750 768 803 896

自立度M 148 166 247 222 254 231 217 203 191 161 182 186 201 212 195 195 201 202

認知症あるが自立度不明 1,021 963 688 483 447 455 278 271 300 346 335 304 317 348 308 343 438 467

認知症の有無が不明 590 443 291 212 183 150 157 137 185 223 221 247 240 187 222 199 245 238

合計 8,677 9,496 10,434 10,972 11,754 11,834 10,624 10,980 10,837 10,947 11,196 11,753 11,982 11,847 11,741 11,426 11,835 12,538

自立度Ⅱ以上（再掲） (5,343) (6,106) (6,891) (7,315) (8,100) (8,206) (7,393) (7,730) (7,573) (7,549) (7,854) (8,400) (8,588) (8,614) (8,479) (8,250) (8,696) (9,231)

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立または認知症なし 17.7% 16.0% 15.7% 15.0% 13.6% 13.6% 11.5% 10.8% 9.9% 10.7% 10.1% 9.4% 8.8% 8.1% 8.4% 8.6% 7.9% 8.0%

自立度Ⅰ 13.9% 15.1% 15.4% 16.4% 15.9% 15.8% 17.4% 17.6% 18.5% 18.3% 17.8% 17.0% 17.5% 17.6% 17.5% 17.5% 16.5% 16.4%

自立度Ⅱ 21.7% 24.7% 27.9% 29.0% 30.5% 30.9% 32.5% 33.3% 33.1% 33.5% 34.3% 34.9% 34.7% 35.2% 36.5% 36.1% 36.2% 36.7%

自立度Ⅲ 18.7% 20.4% 21.5% 23.4% 24.7% 24.2% 24.5% 25.3% 24.9% 24.2% 24.1% 25.2% 25.3% 25.1% 25.0% 24.7% 25.1% 24.4%

自立度Ⅳ 7.7% 7.3% 7.7% 7.8% 7.8% 8.4% 7.9% 7.5% 7.3% 6.6% 7.1% 7.2% 7.3% 7.7% 6.4% 6.7% 6.8% 7.1%

自立度M 1.7% 1.7% 2.4% 2.0% 2.2% 2.0% 2.0% 1.8% 1.8% 1.5% 1.6% 1.6% 1.7% 1.8% 1.7% 1.7% 1.7% 1.6%

認知症あるが自立度不明 11.8% 10.1% 6.6% 4.4% 3.8% 3.8% 2.6% 2.5% 2.8% 3.2% 3.0% 2.6% 2.6% 2.9% 2.6% 3.0% 3.7% 3.7%

認知症の有無が不明 6.8% 4.7% 2.8% 1.9% 1.6% 1.3% 1.5% 1.2% 1.7% 2.0% 2.0% 2.1% 2.0% 1.6% 1.9% 1.7% 2.1% 1.9%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

自立度Ⅱ以上（再掲） (61.6%) (64.3%) (66.0%) (66.7%) (68.9%) (69.3%) (69.6%) (70.4%) (69.9%) (69.0%) (70.2%) (71.5%) (71.7%) (72.7%) (72.2%) (72.2%) (73.5%) (73.6%)

被虐待者数

構成比

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 392 427 440 424 441 451 480 476 505 475 545

寝たきり度Ｊ 2,302 2,349 2,502 2,458 2,565 2,529 2,534 2,662 2,408 2,487 2,565

Ａ 4,230 4,250 4,246 4,529 4,789 4,945 4,922 4,946 4,742 4,810 5,227

Ｂ 2,477 2,413 2,363 2,418 2,489 2,668 2,483 2,401 2,447 2,536 2,609

Ｃ 987 931 825 804 849 851 898 768 777 862 917

不明 592 467 571 563 620 538 530 488 547 665 675

合計 10,980 10,837 10,947 11,196 11,753 11,982 11,847 11,741 11,426 11,835 12,538

（再掲）Ａ以上 (7,694) (7,594) (7,434) (7,751) (8,127) (8,464) (8,303) (8,115) (7,966) (8,208) (8,753)

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

自立 3.6% 3.9% 4.0% 3.8% 3.8% 3.8% 4.1% 4.1% 4.4% 4.0% 4.3%

寝たきり度Ｊ 21.0% 21.7% 22.9% 22.0% 21.8% 21.1% 21.4% 22.7% 21.1% 21.0% 20.5%

Ａ 38.5% 39.2% 38.8% 40.5% 40.7% 41.3% 41.5% 42.1% 41.5% 40.6% 41.7%

Ｂ 22.6% 22.3% 21.6% 21.6% 21.2% 22.3% 21.0% 20.4% 21.4% 21.4% 20.8%

Ｃ 9.0% 8.6% 7.5% 7.2% 7.2% 7.1% 7.6% 6.5% 6.8% 7.3% 7.3%

不明 5.4% 4.3% 5.2% 5.0% 5.3% 4.5% 4.5% 4.2% 4.8% 5.6% 5.4%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

（再掲）Ａ以上 (70.1%) (70.1%) (67.9%) (69.2%) (69.1%) (70.6%) (70.1%) (69.1%) (69.7%) (69.4%) (69.8%)

構成比

被虐待者数

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護サービスを受けている 8,696 8,680 8,773 9,143 9,522 9,772 9,550 9,556 9,329 9,664 10,307

過去受けていたが判断時点では受けていない 415 413 409 429 453 530 499 468 496 488 503

過去も含め受けていない 1,687 1,674 1,711 1,554 1,676 1,602 1,681 1,652 1,551 1,609 1,656

不明 182 70 54 70 102 78 117 65 50 74 72

合計 10,980 10,837 10,947 11,196 11,753 11,982 11,847 11,741 11,426 11,835 12,538

H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護サービスを受けている 79.2% 80.1% 80.1% 81.7% 81.0% 81.6% 80.6% 81.4% 81.6% 81.7% 82.2%

過去受けていたが判断時点では受けていない 3.8% 3.8% 3.7% 3.8% 3.9% 4.4% 4.2% 4.0% 4.3% 4.1% 4.0%

過去も含め受けていない 15.4% 15.4% 15.6% 13.9% 14.3% 13.4% 14.2% 14.1% 13.6% 13.6% 13.2%

不明 1.7% 0.6% 0.5% 0.6% 0.9% 0.7% 1.0% 0.6% 0.4% 0.6% 0.6%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比
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⑨虐待者との同別居状況

 

⑩世帯構成

 

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

虐待者と同居 10,585 11,375 12,803 13,487 14,252 14,314

虐待者のみと同居 7,746 7,893 7,836 8,086 8,530 8,863 9,001 8,792 9,308 8,847 9,020 9,270

虐待者及び他家族と同居 5,759 6,084 6,180 6,142 6,085 6,413 6,376 6,258 6,401 5,861 5,814 5,748

虐待者と別居 1,402 1,547 1,820 1,928 2,194 2,074 1,952 1,978 1,986 2,003 1,963 2,095 2,153 2,193 1,928 1,942 2,091 2,229

その他 259 228 185 178 186 192 152 168 140 181 180 154 142 150 134 149 159 194

不明 323 123 81 22 36 19 18 17 14 11 12 13 14 34 7 10 7 14

合計 12,569 13,273 14,889 15,615 16,668 16,599 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

虐待者と同居 84.2% 85.7% 86.0% 86.4% 85.5% 86.2%

虐待者のみと同居 49.6% 48.9% 48.5% 49.2% 50.9% 50.5% 50.9% 50.5% 52.4% 52.6% 52.8% 53.1%

虐待者及び他家族と同居 36.9% 37.7% 38.3% 37.4% 36.3% 36.6% 36.1% 35.9% 36.0% 34.9% 34.0% 32.9%

虐待者と別居 11.2% 11.7% 12.2% 12.3% 13.2% 12.5% 12.5% 12.3% 12.3% 12.2% 11.7% 11.9% 12.2% 12.6% 10.8% 11.6% 12.2% 12.8%

その他 2.1% 1.7% 1.2% 1.1% 1.1% 1.2% 1.0% 1.0% 0.9% 1.1% 1.1% 0.9% 0.8% 0.9% 0.8% 0.9% 0.9% 1.1%

不明 2.6% 0.9% 0.5% 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.2% 0.0% 0.1% 0.0% 0.1%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

単独世帯 1,077 1,092 1,333 1,378 1,560 1,542 1,228 1,240 1,193 1,252 1,228 1,291 1,302 1,304 1,187 1,204 1,272 1,405

夫婦のみ世帯 1,952 2,274 2,730 2,890 3,036 3,094 3,022 3,133 3,217 3,525 3,639 3,855 3,941 3,930 4,138 3,921 4,108 4,219

未婚の子と同居 3,936 4,581 5,297 5,864 6,214 6,344 4,889 5,276 5,238 5,421 5,670 6,257 6,306 6,224 6,470 5,714 5,798 5,777

既婚の子と同一世帯 3,497 3,862 4,083 4,153 4,406 3,983

配偶者と離別・死別等した子と同居 1,632 1,814 1,835 1,991 1,946 2,307 2,197 2,241 2,340 1,929 1,853 1,938

子夫婦と同居 2,818 2,675 2,533 2,491 2,411 2,307 2,377 2,203 2,084 1,841 1,735 1,677

その他 1,198 1,269 1,304 1,307 1,351 1,531 1,839 1,957 2,092 1,682 1,818 1,498 1,533 1,477 1,535 2,154 2,301 2,392

不明 909 195 142 23 101 105 199 45 48 61 58 23 30 48 24 46 24 47

合計 12,569 13,273 14,889 15,615 16,668 16,599 15,627 16,140 16,156 16,423 16,770 17,538 17,686 17,427 17,778 16,809 17,091 17,455

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

単独世帯 8.6% 8.2% 9.0% 8.8% 9.4% 9.3% 7.9% 7.7% 7.4% 7.6% 7.3% 7.4% 7.4% 7.5% 6.7% 7.2% 7.4% 8.0%

夫婦のみ世帯 15.5% 17.1% 18.3% 18.5% 18.2% 18.6% 19.3% 19.4% 19.9% 21.5% 21.7% 22.0% 22.3% 22.6% 23.3% 23.3% 24.0% 24.2%

未婚の子と同居 31.3% 34.5% 35.6% 37.6% 37.3% 38.2% 31.3% 32.7% 32.4% 33.0% 33.8% 35.7% 35.7% 35.7% 36.4% 34.0% 33.9% 33.1%

既婚の子と同一世帯 27.8% 29.1% 27.4% 26.6% 26.4% 24.0%

配偶者と離別・死別等した子と同居 10.4% 11.2% 11.4% 12.1% 11.6% 13.2% 12.4% 12.9% 13.2% 11.5% 10.8% 11.1%

子夫婦と同居 18.0% 16.6% 15.7% 15.2% 14.4% 13.2% 13.4% 12.6% 11.7% 11.0% 10.2% 9.6%

その他 9.5% 9.6% 8.8% 8.4% 8.1% 9.2% 11.8% 12.1% 12.9% 10.2% 10.8% 8.5% 8.7% 8.5% 8.6% 12.8% 13.5% 13.7%

不明 7.2% 1.5% 1.0% 0.1% 0.6% 0.6% 1.3% 0.3% 0.3% 0.4% 0.3% 0.1% 0.2% 0.3% 0.1% 0.3% 0.1% 0.3%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比
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（７）虐待者の状況

①虐待者の続柄

 

②虐待者の年齢

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

夫 2,052 2,338 2,833 3,016 3,095 3,173 3,114 3,349 3,422 3,703 3,837 3,943 4,047 3,930 4,183 4,024 4,070 4,178

妻 715 728 855 867 910 951 853 891 896 980 1,040 1,188 1,197 1,200 1,304 1,233 1,177 1,386

息子 5,390 5,994 6,589 6,999 7,783 7,383 7,071 7,143 7,041 7,099 7,237 7,530 7,472 7,409 7,462 6,857 6,982 7,100

娘 2,025 2,212 2,479 2,604 2,842 2,991 2,732 2,865 2,980 2,906 3,031 3,251 3,316 3,280 3,330 3,342 3,465 3,459

息子の配偶者（嫁） 1,503 1,456 1,397 1,336 1,323 1,206 1,002 992 899 764 710 677 709 596 526 476 461 414

娘の配偶者（婿） 348 332 349 353 376 375 327 291 308 286 261 226 226 250 210 175 177 192

兄弟姉妹 279 271 348 322 344 364 365 332 333 382 389 365 412 388 391 356 385 411

孫 625 661 756 750 783 814 812 738 734 696 697 666 615 644 569 551 498 489

その他 672 688 729 797 788 850 700 816 815 780 647 801 735 724 703 605 684 700

不明 374 96 39 33 22 19 13 15 28 18 17 19 11 14 9 5 10 6

合計 13,983 14,776 16,374 17,077 18,266 18,126 16,989 17,432 17,456 17,614 17,866 18,666 18,740 18,435 18,687 17,624 17,909 18,335

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

夫 14.7% 15.8% 17.3% 17.7% 16.9% 17.5% 18.3% 19.2% 19.6% 21.0% 21.5% 21.1% 21.6% 21.3% 22.4% 22.8% 22.7% 22.8%

妻 5.1% 4.9% 5.2% 5.1% 5.0% 5.2% 5.0% 5.1% 5.1% 5.6% 5.8% 6.4% 6.4% 6.5% 7.0% 7.0% 6.6% 7.6%

息子 38.5% 40.6% 40.2% 41.0% 42.6% 40.7% 41.6% 41.0% 40.3% 40.3% 40.5% 40.3% 39.9% 40.2% 39.9% 38.9% 39.0% 38.7%

娘 14.5% 15.0% 15.1% 15.2% 15.6% 16.5% 16.1% 16.4% 17.1% 16.5% 17.0% 17.4% 17.7% 17.8% 17.8% 19.0% 19.3% 18.9%

息子の配偶者（嫁） 10.7% 9.9% 8.5% 7.8% 7.2% 6.7% 5.9% 5.7% 5.2% 4.3% 4.0% 3.6% 3.8% 3.2% 2.8% 2.7% 2.6% 2.3%

娘の配偶者（婿） 2.5% 2.2% 2.1% 2.1% 2.1% 2.1% 1.9% 1.7% 1.8% 1.6% 1.5% 1.2% 1.2% 1.4% 1.1% 1.0% 1.0% 1.0%

兄弟姉妹 2.0% 1.8% 2.1% 1.9% 1.9% 2.0% 2.1% 1.9% 1.9% 2.2% 2.2% 2.0% 2.2% 2.1% 2.1% 2.0% 2.1% 2.2%

孫 4.5% 4.5% 4.6% 4.4% 4.3% 4.5% 4.8% 4.2% 4.2% 4.0% 3.9% 3.6% 3.3% 3.5% 3.0% 3.1% 2.8% 2.7%

その他 4.8% 4.7% 4.5% 4.7% 4.3% 4.7% 4.1% 4.7% 4.7% 4.4% 3.6% 4.3% 3.9% 3.9% 3.8% 3.4% 3.8% 3.8%

不明 2.7% 0.6% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.1% 0.0% 0.0% 0.1% 0.0%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

虐待者数

構成比

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

20歳未満 141 125 136 109 99 95 73 79 61 68

20～29歳 356 362 382 357 339 360 316 304 268 223

30～39歳 1,063 1,052 964 1,014 998 962 953 795 839 757

40～49歳 3,198 3,457 3,389 3,313 3,263 3,357 3,246 3,149 3,020 2,695 2,587 2,455

50～59歳 3,859 3,956 4,006 4,004 4,253 4,511 4,645 4,768 4,828 4,568 4,827 4,979

60～64歳 1,676 1,579 1,479 1,469 1,501 1,553 1,562 1,597 1,593 1,701 1,768

65～69歳 1,350 1,465 1,476 1,492 1,559 1,522 1,366 1,303 1,224 1,193 1,197

70～74歳 1,196 1,256 1,275 1,242 1,315 1,404 1,436 1,587 1,454 1,450 1,443

75～79歳 1,254 1,274 1,330 1,338 1,477 1,485 1,448 1,537 1,362 1,444 1,567

80～84歳 1,029 1,057 1,178 1,335 1,351 1,441 1,457 1,507 1,538 1,500 1,708

85～89歳 479 480 593 643 694 734 763 825 899 914 945

90歳以上 102 130 143 160 198 231 198 238 250 259 277

不明 1,585 1,397 1,260 1,284 1,189 1,223 1,043 871 903 863 866 948

合計 16,989 17,432 17,456 17,614 17,866 18,666 18,740 18,435 18,687 17,624 17,909 18,335

H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

20歳未満 0.8% 0.7% 0.8% 0.6% 0.5% 0.5% 0.4% 0.4% 0.3% 0.4%

20～29歳 2.0% 2.1% 2.1% 1.9% 1.8% 2.0% 1.7% 1.7% 1.5% 1.2%

30～39歳 6.1% 6.0% 5.4% 5.4% 5.3% 5.2% 5.1% 4.5% 4.7% 4.1%

40～49歳 18.8% 19.8% 19.4% 18.8% 18.3% 18.0% 17.3% 17.1% 16.2% 15.3% 14.4% 13.4%

50～59歳 22.7% 22.7% 22.9% 22.7% 23.8% 24.2% 24.8% 25.9% 25.8% 25.9% 27.0% 27.2%

60～64歳 9.6% 9.0% 8.4% 8.2% 8.0% 8.3% 8.5% 8.5% 9.0% 9.5% 9.6%

65～69歳 7.7% 8.4% 8.4% 8.4% 8.4% 8.1% 7.4% 7.0% 6.9% 6.7% 6.5%

70～74歳 6.9% 7.2% 7.2% 7.0% 7.0% 7.5% 7.8% 8.5% 8.3% 8.1% 7.9%

75～79歳 7.2% 7.3% 7.6% 7.5% 7.9% 7.9% 7.9% 8.2% 7.7% 8.1% 8.5%

80～84歳 5.9% 6.1% 6.7% 7.5% 7.2% 7.7% 7.9% 8.1% 8.7% 8.4% 9.3%

85～89歳 2.7% 2.7% 3.4% 3.6% 3.7% 3.9% 4.1% 4.4% 5.1% 5.1% 5.2%

90歳以上 0.6% 0.7% 0.8% 0.9% 1.1% 1.2% 1.1% 1.3% 1.4% 1.4% 1.5%

不明 9.3% 8.0% 7.2% 7.3% 6.7% 6.6% 5.6% 4.7% 4.8% 4.9% 4.8% 5.2%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

虐待者数

構成比

17.1%

3,774

2,908

22.2%

1,536

8.8%

1,665

9.8%
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（８）虐待への対応

①分離の有無

 

 

②分離を行った事例の対応の内訳

 

 

 

③分離をしていない事例の対応の内訳（複数回答形式）

  

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

4,471 4,939 5,260 5,528 5,832 6,273 6,794 7,058 6,676 6,381 6,556 6,590 6,778 6,783 6,620 4,958 4,801 4,837

7,536 7,780 9,357 9,650 10,643 10,163 10,716 11,087 10,781 11,054 11,095 11,821 12,165 12,006 12,653 12,344 12,649 12,659

47 65 40 47 50

594 612 666 919 865 729 492 471 504 512 596 701 575 535 588 557 434 412

1,701 2,215 2,442 2,865 3,038 3,085 3,161 3,326 3,424 3,764

その他 544 456 507 575 514 1,453 1,968 1,731 1,654 1,760 1,690 1,791 1,907 1,738 2,728 2,610 2,484

合計 12,601 13,922 15,803 16,644 17,962 17,729 19,455 20,584 21,393 21,816 22,449 23,667 24,347 24,316 24,760 23,913 23,918 24,156

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

35.5% 35.5% 33.3% 33.2% 32.5% 35.4% 34.9% 34.3% 31.2% 29.2% 29.2% 27.8% 27.8% 27.9% 26.7% 20.7% 20.1% 20.0%

59.8% 55.9% 59.2% 58.0% 59.3% 57.3% 55.1% 53.9% 50.4% 50.7% 49.4% 49.9% 50.0% 49.4% 51.1% 51.6% 52.9% 52.4%

0.3% 0.4% 0.2% 0.3% 0.3%

対応について検討、調整中の事例 4.7% 4.4% 4.2% 5.5% 4.8% 4.1% 2.5% 2.3% 2.4% 2.3% 2.7% 3.0% 2.4% 2.2% 2.4% 2.3% 1.8% 1.7%

虐待判断時点で既に分離状態の事例 8.0% 10.2% 10.9% 12.1% 12.5% 12.7% 12.8% 13.9% 14.3% 15.6%

その他 3.9% 2.9% 3.0% 3.2% 2.9% 7.5% 9.6% 8.1% 7.6% 7.8% 7.1% 7.4% 7.8% 7.0% 11.4% 10.9% 10.3%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比

被虐待高齢者と虐待者を分離していない事例

被虐待高齢者が複数で異なる対応（分離と非
分離）の事例

対応について検討、調整中の事例

虐待判断時点で既に分離状態の事例

被虐待高齢者の保護と虐待者からの分離を
行った事例

被虐待高齢者の保護と虐待者からの分離を
行った事例

被虐待高齢者と虐待者を分離していない事例

被虐待高齢者が複数で異なる対応（分離と非
分離）の事例

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

契約による介護保険サービスの利用 1,608 1,906 2,066 2,152 2,217 2,413 2,600 2,654 2,307 2,153 2,278 2,316 2,188 2,213 2,092 1,705 1,637 1,629

やむを得ない事由等による措置 606 588 695 646 729 808 924 854 885 874 901 918 998 1,027 945 675 761 751

面会の制限を行った事例 219 174 186 221 253 347 485 487 536 504 547 549 640 687 644 474 531 524

緊急一時保護 476 511 579 613 655 668 790 845 717 633 636 652 715 664 666 464 469 529

医療機関への一時入院 903 1,045 1,105 1,146 1,183 1,278 1,212 1,203 1,092 997 1,031 996 1,166 1,237 1,233 865 836 806

上記以外の住まい・施設等の利用 1,172 1,138 956 916 953 889 943 682 619 646

虐待者を高齢者から分離（転居等） 454 485 447 469 414 403 396 317 261 257

その他 881 936 881 1,011 1,095 1,156 1,268 1,502 49 101 307 323 344 350 345 250 218 219

合計 4,474 4,986 5,325 5,568 5,879 6,323 6,794 7,058 6,676 6,381 6,556 6,590 6,778 6,783 6,620 4,958 4,801 4,837

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

契約による介護保険サービスの利用 35.9% 38.2% 38.8% 38.6% 37.7% 38.2% 38.3% 37.6% 34.6% 33.7% 34.7% 35.1% 32.3% 32.6% 31.6% 34.4% 34.1% 33.7%

やむを得ない事由等による措置 13.5% 11.8% 13.1% 11.6% 12.4% 12.8% 13.6% 12.1% 13.3% 13.7% 13.7% 13.9% 14.7% 15.1% 14.3% 13.6% 15.9% 15.5%

面会の制限を行った事例 4.9% 3.5% 3.5% 4.0% 4.3% 5.5% 7.1% 6.9% 8.0% 7.9% 8.3% 8.3% 9.4% 10.1% 9.7% 9.6% 11.1% 10.8%

緊急一時保護 10.6% 10.2% 10.9% 11.0% 11.1% 10.6% 11.6% 12.0% 10.7% 9.9% 9.7% 9.9% 10.5% 9.8% 10.1% 9.4% 9.8% 10.9%

医療機関への一時入院 20.2% 21.0% 20.8% 20.6% 20.1% 20.2% 17.8% 17.0% 16.4% 15.6% 15.7% 15.1% 17.2% 18.2% 18.6% 17.4% 17.4% 16.7%

上記以外の住まい・施設等の利用 17.6% 17.8% 14.6% 13.9% 14.1% 13.1% 14.2% 13.8% 12.9% 13.4%

虐待者を高齢者から分離（転居等） 6.8% 7.6% 6.8% 7.1% 6.1% 5.9% 6.0% 6.4% 5.4% 5.3%

その他 19.7% 18.8% 16.5% 18.2% 18.6% 18.3% 18.7% 21.3% 0.7% 1.6% 4.7% 4.9% 5.1% 5.2% 5.2% 5.0% 4.5% 4.5%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

被虐待者数

構成比

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

経過観察（見守り）のみ 1,689 1,879 2,281 2,295 2,324 2,129 2,357 2,697 2,849 2,849 2,893 3,169 3,133 3,023 3,072 2,995 3,080 3,027

養護者に対する助言・指導 3,176 3,802 4,490 4,728 5,325 5,005 5,352 5,712 5,544 5,795 5,858 6,225 6,459 6,486 6,815 6,983 7,299 7,438

775 287 244 235 296 305 301 355 296 324 275 310 331 308 278 286 388 424

891 1,128 1,490 1,462 1,697 1,642 1,761 976 849 906 837 901 952 894 962 939 992 981

1,850 2,221 2,635 2,597 3,074 2,744 3,014 3,264 2,796 2,871 2,889 3,113 3,262 3,153 3,310 3,380 3,342 3,451

834 748 887 861 865 806 855 804 668 640 584 519 613 562 520 555 569 629

その他 1,724 1,194 1,176 1,243 1,280 1,169 1,713 1,744 1,691 1,755 1,624 1,736 1,868 2,091 2,571 2,226 2,161 1,964

分離をしていない被虐待者数 7,536 7,780 9,357 9,650 10,643 10,163 10,716 11,087 10,781 11,054 11,095 11,821 12,165 12,006 12,653 12,344 12,649 12,659

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

経過観察（見守り）のみ 22.4% 24.2% 24.4% 23.8% 21.8% 20.9% 22.0% 24.3% 26.4% 25.8% 26.1% 26.8% 25.8% 25.2% 24.3% 24.3% 24.3% 23.9%

養護者に対する助言・指導 42.1% 48.9% 48.0% 49.0% 50.0% 49.2% 49.9% 51.5% 51.4% 52.4% 52.8% 52.7% 53.1% 54.0% 53.9% 56.6% 57.7% 58.8%

10.3% 3.7% 2.6% 2.4% 2.8% 3.0% 2.8% 3.2% 2.7% 2.9% 2.5% 2.6% 2.7% 2.6% 2.2% 2.3% 3.1% 3.3%

11.8% 14.5% 15.9% 15.2% 15.9% 16.2% 16.4% 8.8% 7.9% 8.2% 7.5% 7.6% 7.8% 7.4% 7.6% 7.6% 7.8% 7.7%

24.5% 28.5% 28.2% 26.9% 28.9% 27.0% 28.1% 29.4% 25.9% 26.0% 26.0% 26.3% 26.8% 26.3% 26.2% 27.4% 26.4% 27.3%

11.1% 9.6% 9.5% 8.9% 8.1% 7.9% 8.0% 7.3% 6.2% 5.8% 5.3% 4.4% 5.0% 4.7% 4.1% 4.5% 4.5% 5.0%

その他 22.9% 15.3% 12.6% 12.9% 12.0% 11.5% 16.0% 15.7% 15.7% 15.9% 14.6% 14.7% 15.4% 17.4% 20.3% 18.0% 17.1% 15.5%

被虐待者数

構成比

被虐待者が介護保険サービス以外のサービス
を利用

被虐待者が新たに介護保険サービスを利用

既に介護保険サービスを受けているが、ケア
プランを見直し

養護者が介護負担軽減のための事業に参加

被虐待者が新たに介護保険サービスを利用

既に介護保険サービスを受けているが、ケア
プランを見直し

被虐待者が介護保険サービス以外のサービス
を利用

養護者が介護負担軽減のための事業に参加



271 

④権利擁護対応

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※構成比は被虐待者数（調査対象年度以前に虐待と判断し、対応が継続していた事例の被虐待者を含む）に占める割合、令和３年度以降は調査

対象年度に利用開始されたか否かを確認するよう選択肢が改められたため、選択肢及び内訳の集計方法が異なる。

⑤養護者支援の取組内容（複数回答形式）

 

 

 

 

 

⑥年度末の状況

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02

利用開始済み 125 204 215 308 310 403 620 713 752 845 799 849 929 966 941

利用手続き中 158 188 212 234 233 323 387 421 486 456 499 561 657 632 610

計 283 392 427 542 543 726 1,007 1,134 1,238 1,301 1,298 1,410 1,586 1,598 1,551

うち市町村長申立事例 101 133 173 216 223 349 531 666 719 749 791 899 980 978 1,003

地域福祉権利擁護事業の利用 241 229 226 260 309 268 396 371 383 357 396 399 340 335 309

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02

利用開始済み 1.0% 1.5% 1.4% 1.9% 1.7% 2.3% 3.2% 3.5% 3.5% 3.9% 3.6% 3.6% 3.8% 4.0% 3.8%

利用手続き中 1.3% 1.4% 1.3% 1.4% 1.3% 1.8% 2.0% 2.0% 2.3% 2.1% 2.2% 2.4% 2.7% 2.6% 2.5%

計 2.2% 2.8% 2.7% 3.3% 3.0% 4.1% 5.2% 5.5% 5.8% 6.0% 5.8% 6.0% 6.5% 6.6% 6.3%

うち市町村長申立事例 [35.7%] [33.9%] [40.5%] [39.9%] [41.1%] [48.1%] [52.7%] [58.7%] [58.1%] [57.6%] [60.9%] [63.8%] [61.8%] [61.2%] [64.7%]

地域福祉権利擁護事業の利用 1.9% 1.6% 1.4% 1.6% 1.7% 1.5% 2.0% 1.8% 1.8% 1.6% 1.8% 1.7% 1.4% 1.4% 1.2%

構成比

成
年
後
見
制
度

成
年
後
見
制
度

被虐待者数

R03 R04 R05

191 262 221

722 681 765

638 671 736

計（調査対象年度内に利用もしくは手続き開始） 1,360 1,352 1,501

うち市町村長申立あり [909] [950] [1,080]

日常生活自立支援事業利用開始 224 222 224

R03 R04 R05

0.8% 1.1% 0.9%

3.0% 2.8% 3.2%

2.7% 2.8% 3.0%

計（調査対象年度内に利用もしくは手続き開始） 5.7% 5.6% 6.2%

うち市町村長申立あり [66.8%] [70.3%] [72.0%]

日常生活自立支援事業利用開始 0.9% 0.9% 0.9%

被虐待者数

成
年
後
見
制
度

調査対象年度以前に成年後見制度利用開始済

調査対象年度内に成年後見制度利用開始済

成年後見制度利用手続き中

調査対象年度以前に成年後見制度利用開始済

調査対象年度内に成年後見制度利用開始済

成年後見制度利用手続き中

成
年
後
見
制
度

構成比

R03 R04 R05

養護者への定期的な声掛け、ねぎらい等による関係性の構築・維持づくり 13,710 13,752 14,221

養護者の抱える生活課題等ついてのアセスメント 13,635 13,733 13,917

他部署多機関等との連携による支援チームの形成 10,628 10,846 11,154

養護者支援のゴールの設定、支援方法の確認 9,960 9,643 9,648

養護者への相談・助言 15,466 15,293 15,517

家族・親族・近隣住民等との関係性の調整 8,022 7,839 7,670

各種社会資源の紹介・つなぎ・調整 10,254 10,230 10,139

定期的な訪問によるモニタリング 11,241 11,037 11,081

養護者支援の終結の判断 7,476 6,458 6,148

その他 751 851 778

23,913 23,918 24,156被虐待者数

被虐待者数

R03 R04 R05

57.3% 57.5% 58.9%

57.0% 57.4% 57.6%

44.4% 45.3% 46.2%

41.7% 40.3% 39.9%

64.7% 63.9% 64.2%

33.5% 32.8% 31.8%

42.9% 42.8% 42.0%

47.0% 46.1% 45.9%

31.3% 27.0% 25.5%

3.1% 3.6% 3.2%

構成比

H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

対応継続 6,965 7,208 7,564 8,258 12,531 12,174 11,977 11,427 11,337 11,231

一定の対応終了、経過観察継続 5,339 5,213 5,073 5,203

終結 9,089 9,395 9,812 10,206 11,820 12,142 12,783 12,486 12,581 12,925

合計 21,393 21,816 22,449 23,667 24,351 24,316 24,760 23,913 23,918 24,156

H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

対応継続 32.6% 33.0% 33.7% 34.9% 51.5% 50.1% 48.4% 47.8% 47.4% 46.5%

一定の対応終了、経過観察継続 25.0% 23.9% 22.6% 22.0%

終結 42.5% 43.1% 43.7% 43.1% 48.5% 49.9% 51.6% 52.2% 52.6% 53.5%

合計 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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（９）虐待による死亡例

①事件形態別被害者数

 

②被害者の性別・年齢

③介護保険サービスの利用状況

 

④加害者の性別・続柄

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

10 7 5 6 6 4 10 6 7 6 10 7 5 3 4 9 14 5

6 3 2 5 1 9 4 2 2 5 2 2 5 5 3 4 4 1

養護者による被養護者の殺人 13 10 17 10 7 10 12 12 7 9 9 4 6 12 13 6 6

心中(養護者、被養護者とも死亡） 4 2 3 4 1 1 1 3 1 3 2 1 1 0 2 0 0

心中未遂（養護者生存、被養護者死亡） 0 0 3

その他・不明 5 1 2 1 1 1 8 6 0 6 9 8 12

合計 32 27 24 32 21 21 27 21 25 20 25 28 21 15 25 37 32 27

16

養護者のネグレクトによる被養護者の致死

養護者の虐待（ネグレクトを除く）による被養
護者の致死

虐待による死亡例：被害者数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 10 8 7 6 8 6 4 6 7 6 9 8 11 3 6 10 14 7

女性 22 19 17 26 13 15 23 15 18 14 16 20 10 12 19 27 18 20

65～69歳 - 2 1 3 1 1 2 3 4 0 2 2 3 1 1

70～74歳 - 6 6 8 4 3 3 8 4 6 3 2 4 2 5 5 4 4

75～79歳 - 8 3 3 6 5 8 3 4 2 7 7 5 3 4 7 4 6

80～84歳 - 7 3 8 5 6 5 6 7 6 10 9 3 1 4 6 4 6

85～89歳 - 6 4 4 3 2 3 4 2 2 2 5 5 4 7 6 6

90歳以上 - 5 7 1 1 8 4 1 3 4 4 2 6 9 13 4

合計 - 21 23 32 21 21 27 21 25 20 25 28 21 15 25 37 32 27

被害者数

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

利用あり 20 15 11 13

利用なし 11 6 10 13

不明 1 1

介護サービスを受けている 6 11 6 12 10 11 6 11 13 11 7

過去に受けていたが事件時点では受けていない 1 3 1 1 2 1 1 1 7 4 4

過去も含め受けていない 13 11 13 12 15 9 8 12 16 12 14

不明 1 0 0 0 1 0 1 1 5 2

合計 32 21 21 27 21 25 20 25 28 21 15 25 37 32 27

被害者数

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

男性 18 19 18 25 16 14 20 16 18 12 22 19 12 12 20 23 20 20

女性 13 8 6 6 5 7 7 5 7 8 2 9 9 3 5 14 12 7

合計 31 27 24 31 21 21 27 21 25 20 24 28 21 15 25 37 32 27

息子 10 11 9 14 9 11 11 13 11 7 15 16 9 6 14 15 13 12

夫 7 5 8 10 7 2 6 3 7 5 5 2 1 4 4 7 4 6

息子の配偶者（嫁） 5 1 2 1

娘の配偶者（婿） 1 1 1 1

娘 4 3 4 2 1 3 7 4 5 5 1 5 4 2 2 6 9 6

妻 3 6 2 3 3 1 1 2 1 1 2 4 1 2 5 3 1

兄弟姉妹 1 1 1 2 2 1 1 1

孫 2 1 2 1 2

その他 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

加害者数

1
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４．市町村の体制整備への取組状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05
1,829 1,816 1,800 1,750 1,745 1,742 1,742 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741

対応窓口となる部局の設置（年度中） 1,671 1,814

対応窓口部局の住民への周知 1,230 1,789 1,786

対応窓口部局の住民への周知（年度中） 1,534 1,486 1,445 1,396 1,407 1,451 1,423 1,403 1,438 1,448 1,471 1,492 1,494

養護者による高齢者虐待の対応の窓口となる部局
の住民への周知（年度中)

1,445 1,473 1,495

地域包括支援センター等の関係者への高齢者虐待
に関する研修（年度中）

827 1,176 1,323 1,330 1,327 1,307 1,329 1,354 1,321 1,308 1,323 1,308 1,337 1,233 1,082 1,111 1,157 1,239

高齢者虐待について、講演会や市町村広報誌等に
よる、住民への啓発活動（年度中）

810 1,211 1,235 1,200 1,139 1,123 1,118 1,131 1,135 1,121 1,132 1,130 1,145 1,097 1,048 1,025 1,067 1,110

居宅介護サービス事業者に法について周知 946 1,243 1,286 1,241 1,195 1,194 1,172 1,205 1,157 1,130 1,136 1,168 1,202 1,128 1,025

居宅介護サービス事業者に高齢者虐待防止法につ
いて周知  （養護者による高齢者虐待の未然防止、
早期発見・早期対応等の必要性等)(年度中）

1,044 1,129 1,199

介護保険施設に法について周知 787 1,104 1,147 1,100 1,062 1,048 1,026 1,064 1,031 1,042 1,050 1,066 1,125 1,042 945

介護保険施設に高齢者虐待防止法について周知
（養護者による高齢者虐待の未然防止、早期発見・
早期対応等の必要性等)(年度中）

930 992 1,052

独自の対応のマニュアル、業務指針等の作成 420 725 832 944 995 1,027 1,062 1,093 1,101 1,126 1,151 1,159 1,199 1,229 1,250

養護者による高齢者虐待対応のマニュアル、業務
指針、対応フロー図等の活用

1,399 1,448 1,495

民生委員、住民、社会福祉協議会等からなる「早期
発見・見守りネットワーク」の構築への取組

706 997 1,118 1,173 1,223 1,208 1,258 1,278 1,270 1,287 1,285 1,290 1,300 1,329 1,338 1,341 1,352 1,360

介護保険サービス事業者等からなる「保健医療福
祉サービス介入支援ネットワーク」の構築への取組

432 699 793 856 874 861 878 871 857 865 854 863 877 888 917 911 923 926

行政機関、法律関係者、医療機関等からなる「関係
専門機関介入支援ネットワーク」の構築への取組

358 677 739 809 840 845 852 878 848 855 842 869 872 871 897 899 917 920

成年後見制度の市区町村長申立が円滑にできるよ
うに役所・役場内の体制強化

922 1,116 1,155 1,197 1,204 1,253 1,302 1,346 1,380 1,405 1,396 1,415 1,424 1,460 1,491 1,522 1,541 1,562

地域における権利擁護・成年後見体制の整備に向
けた中核機関の立ち上げ・体制整備

710 879 1,057 1,176 1,260

高齢者虐待防止法に定める警察署長に対する援助
要請等に関する警察署担当者との協議

730 821 898 945 969 948 983 979 994 1,000 1,035 1,029 1,018 1,041 1,057 1,071 1,095 1,091

老人福祉法の規定による措置を採るために必要な
居室確保のための関係機関との調整

587 946 981 1,014 1,027 1,044 1,128 1,171 1,190 1,215 1,213 1,233 1,244 1,271 1,294 1,324 1,333 1,348

高齢者虐待対応・養護者支援が円滑にできるよう
生活困窮者支援、DV担当課等の役所・役場内の体
制強化

1,258 1,345 1,407 1,422 1,441

高齢者虐待対応・養護者支援が円滑にできるよう
保健所、精神保健福祉センター、発達障害者支援セ
ンター等の関係機関との連携強化

837 902 959 987 1,013

虐待を行った養護者に対する相談、指導または助
言

1,322 1,339 1,328 1,401 1,442 1,433 1,443 1,459 1,473 1,500 1,539 1,557 1,565 1,579 1,606

居宅において日常生活を営むのに支障がありなが
ら、必要な福祉サービス及び保健医療サービスを
利用していない高齢者の権利利益の養護を図るた
めの早期発見の取組や相談等

1,309 1,312 1,318 1,380 1,425 1,424 1,432 1,454 1,456 1,478 1,511 1,545 1,547 1,566 1,579

 終結した虐待事案の事後検証 737 761 786 805

養介護施設従事者等による高齢者虐待に関して、
サービス利用者や家族、地域住民等への周知・啓発
（ポスター、リーフレット等の作成・配布）

452 527 545

介護サービス相談員派遣事業等による施設・事業
所内、家庭内の介護サービス状況等の確認

358 406 424

指導監督権限を有する施設・事業所への養介護施
設従事者等による高齢者虐待の未然防止、早期発
見・早期対応等に関する周知

737 812 870

指導監督権限を有する施設・事業所おいて虐待防
止の取組を促進させるためのリーダー養成研修等
の開催

114 129 139

指導監督権限を有する施設・事業所における虐待
防止の取組状況の把握（虐待防止委員会等）

580 663 766

養介護施設従事者等による高齢者虐待対応のマ
ニュアル、業務指針、対応フロー図等の活用

999 1,073 1,139

養介護施設・事業所の事故報告や苦情相談、指導
内容等の関係部署間での共有

1,360 1,392 1,424

養介護施設従事者等による高齢者虐待対応におい
て、医療・福祉・法律専門職等から支援を受けられ
る体制

820 868 903
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H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05
1,829 1,816 1,800 1,750 1,745 1,742 1,742 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741 1,741

対応窓口となる部局の設置（年度中） 91.4% 99.9%

対応窓口部局の住民への周知 67.2% 98.5% 99.2%

対応窓口部局の住民への周知（年度中） 85.2% 84.9% 82.8% 80.1% 80.8% 83.3% 81.7% 80.6% 82.6% 83.2% 84.5% 85.7% 85.8%

養護者による高齢者虐待の対応の窓口となる部局
の住民への周知（年度中)

83.0% 84.6% 85.9%

地域包括支援センター等の関係者への高齢者虐待
に関する研修（年度中）

45.2% 64.8% 73.5% 76.0% 76.0% 75.0% 76.3% 77.8% 75.9% 75.1% 76.0% 75.1% 76.8% 70.8% 62.1% 63.8% 66.5% 71.2%

高齢者虐待について、講演会や市町村広報誌等に
よる、住民への啓発活動（年度中）

44.3% 66.7% 68.6% 68.6% 65.3% 64.5% 64.2% 65.0% 65.2% 64.4% 65.0% 64.9% 65.8% 63.0% 60.2% 58.9% 61.3% 63.8%

居宅介護サービス事業者に法について周知 51.7% 68.4% 71.4% 70.9% 68.5% 68.5% 67.3% 69.2% 66.5% 64.9% 65.2% 67.1% 69.0% 64.8% 58.9%

居宅介護サービス事業者に高齢者虐待防止法につ
いて周知  （養護者による高齢者虐待の未然防止、
早期発見・早期対応等の必要性等)(年度中）

60.0% 64.8% 68.9%

介護保険施設に法について周知 43.0% 60.8% 63.7% 62.9% 60.9% 60.2% 58.9% 61.1% 59.2% 59.9% 60.3% 61.2% 64.6% 59.9% 54.3%

介護保険施設に高齢者虐待防止法について周知
（養護者による高齢者虐待の未然防止、早期発見・
早期対応等の必要性等)(年度中）

53.4% 57.0% 60.4%

独自の対応のマニュアル、業務指針等の作成 23.0% 39.9% 46.2% 53.9% 57.0% 59.0% 61.0% 62.8% 63.2% 64.7% 66.1% 66.6% 68.9% 70.6% 71.8%

養護者による高齢者虐待対応のマニュアル、業務
指針、対応フロー図等の活用

80.4% 83.2% 85.9%

民生委員、住民、社会福祉協議会等からなる「早期
発見・見守りネットワーク」の構築への取組

38.6% 54.9% 62.1% 67.0% 70.1% 69.3% 72.2% 73.4% 72.9% 73.9% 73.8% 74.1% 74.7% 76.3% 76.9% 77.0% 77.7% 78.1%

介護保険サービス事業者等からなる「保健医療福
祉サービス介入支援ネットワーク」の構築への取組

23.6% 38.5% 44.1% 48.9% 50.1% 49.4% 50.4% 50.0% 49.2% 49.7% 49.1% 49.6% 50.4% 51.0% 52.7% 52.3% 53.0% 53.2%

行政機関、法律関係者、医療機関等からなる「関係
専門機関介入支援ネットワーク」の構築への取組

19.6% 37.3% 41.1% 46.2% 48.1% 48.5% 48.9% 50.4% 48.7% 49.1% 48.4% 49.9% 50.1% 50.0% 51.5% 51.6% 52.7% 52.8%

成年後見制度の市区町村長申立が円滑にできるよ
うに役所・役場内の体制強化

50.4% 61.5% 64.2% 68.4% 69.0% 71.9% 74.7% 77.3% 79.3% 80.7% 80.2% 81.3% 81.8% 83.9% 85.6% 87.4% 88.5% 89.7%

地域における権利擁護・成年後見体制の整備に向
けた中核機関の立ち上げ・体制整備

40.8% 50.5% 60.7% 67.5% 72.4%

高齢者虐待防止法に定める警察署長に対する援助
要請等に関する警察署担当者との協議

39.9% 45.2% 49.9% 54.0% 55.5% 54.4% 56.4% 56.2% 57.1% 57.4% 59.4% 59.1% 58.5% 59.8% 60.7% 61.5% 62.9% 62.7%

老人福祉法の規定による措置を採るために必要な
居室確保のための関係機関との調整

32.1% 52.1% 54.5% 57.9% 58.9% 59.9% 64.8% 67.3% 68.4% 69.8% 69.7% 70.8% 71.5% 73.0% 74.3% 76.0% 76.6% 77.4%

高齢者虐待対応・養護者支援が円滑にできるよう
生活困窮者支援、DV担当課等の役所・役場内の体
制強化

72.3% 77.3% 80.8% 81.7% 82.8%

高齢者虐待対応・養護者支援が円滑にできるよう
保健所、精神保健福祉センター、発達障害者支援セ
ンター等の関係機関との連携強化

48.1% 51.8% 55.1% 56.7% 58.2%

虐待を行った養護者に対する相談、指導または助
言

75.5% 76.7% 76.2% 80.4% 82.8% 82.3% 82.9% 83.8% 84.6% 86.2% 88.4% 89.4% 89.9% 90.7% 92.2%

居宅において日常生活を営むのに支障がありなが
ら、必要な福祉サービス及び保健医療サービスを
利用していない高齢者の権利利益の養護を図るた
めの早期発見の取組や相談等

74.8% 75.2% 75.7% 79.2% 81.8% 81.8% 82.3% 83.5% 83.6% 84.9% 86.8% 88.7% 88.9% 89.9% 90.7%

 終結した虐待事案の事後検証 42.3% 43.7% 45.1% 46.2%

養介護施設従事者等による高齢者虐待に関して、
サービス利用者や家族、地域住民等への周知・啓発
（ポスター、リーフレット等の作成・配布）

26.0% 30.3% 31.3%

介護サービス相談員派遣事業等による施設・事業
所内、家庭内の介護サービス状況等の確認

20.6% 23.3% 24.4%

指導監督権限を有する施設・事業所への養介護施
設従事者等による高齢者虐待の未然防止、早期発
見・早期対応等に関する周知

42.3% 46.6% 50.0%

指導監督権限を有する施設・事業所おいて虐待防
止の取組を促進させるためのリーダー養成研修等
の開催

6.5% 7.4% 8.0%

指導監督権限を有する施設・事業所における虐待
防止の取組状況の把握（虐待防止委員会等）

33.3% 38.1% 44.0%

養介護施設従事者等による高齢者虐待対応のマ
ニュアル、業務指針、対応フロー図等の活用

57.4% 61.6% 65.4%

養介護施設・事業所の事故報告や苦情相談、指導
内容等の関係部署間での共有

78.1% 80.0% 81.8%

養介護施設従事者等による高齢者虐待対応におい
て、医療・福祉・法律専門職等から支援を受けられ
る体制

47.1% 49.9% 51.9%

実施割合

養
介
護
施
設
従
事
者
等
に
よ
る
高
齢
者
虐
待
対
応

ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
構
築

行
政
機
関
連
携

相
談
・
支
援

市町村数

広
報
・
普
及
啓
発



275 

５．都道府県の体制整備の取組状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05 H28 H29 H30 R01 R02 R03 R04 R05

介護施設・サービス事業所への支援（身体拘束ゼロ作戦推進会議
の開催）

14 12 14 13 12 10 12 29.8% 25.5% 29.8% 27.7% 25.5% 21.3% 25.5%

介護施設・サービス事業所への支援（身体拘束ゼロ作戦推進会議
または類する会議棟の開催）

15 31.9%

介護施設・サービス事業所への支援（権利擁護推進員養成研修） 25 27 27 28 27 29 31 53.2% 57.4% 57.4% 59.6% 57.4% 61.7% 66.0%

介護施設・サービス事業所への支援（権利擁護推進員養成研修の
うち「介護施設・サービス事業従事者向け研修」、もしくはこれに類
する研修）

35 74.5%

介護施設・サービス事業所への支援（権利擁護推進員養成研修の
うち「講師養成研修」、もしくはこれに類する研修）

16 34.0%

介護施設・サービス事業所への支援（看護職員研修） 26 25 25 26 19 24 27 55.3% 53.2% 53.2% 55.3% 40.4% 51.1% 57.4%

介護施設・サービス事業所への支援（看護職員研修、もしくはこれ
に類する研修）

30 63.8%

市町村への支援（福祉・法律専門職等による権利擁護相談窓口の
設置）

35 36 36 35 36 36 36 37 74.5% 76.6% 76.6% 74.5% 76.6% 76.6% 76.6% 78.7%

市町村への支援（市町村職員等の対応力強化研修） 38 41 44 43 39 42 44 44 80.9% 87.2% 93.6% 91.5% 83.0% 89.4% 93.6% 93.6%

市町村への支援（虐待対応実務者会議の開催） 14 29.8%

市町村への支援（虐待の再発防止・未然防止策等検証会議） 6 12.8%

市町村への支援（指導等体制強化） 9 19.1%

市町村への支援（ネットワーク構築等支援） 26 26 28 15 15 15 19 19 55.3% 55.3% 59.6% 31.9% 31.9% 31.9% 40.4% 40.4%

地域住民への普及啓発・養護者への支援（シンポジウム等の開催） 11 12 13 15 10 11 14 16 23.4% 25.5% 27.7% 31.9% 21.3% 23.4% 29.8% 34.0%

地域住民への普及啓発・養護者への支援（制度等に関するリーフ
レット等の作成）

16 15 19 14 12 16 17 19 34.0% 31.9% 40.4% 29.8% 25.5% 34.0% 36.2% 40.4%

地域住民への普及啓発・養護者への支援（養護者による虐待につ
ながる可能性のある困難事例での専門職の派遣）

7 9 7 10 13 14.9% 19.1% 14.9% 21.3% 27.7%

管内市町村等の通報・相談窓口一覧の周知（ホームページ等） 37 39 39 41 44 43 44 45 78.7% 83.0% 83.0% 87.2% 93.6% 91.5% 93.6% 95.7%

市町村間の連絡調整、市町村に対する情報提供等 (26) (26) (28) 31 37 40 43 44 55.3% 55.3% 59.6% 66.0% 78.7% 85.1% 91.5% 93.6%

その他 14 29.8%

住民・サー
ビス利用者

養介護施設従事者等による高齢者虐待に関して、サービス利用者
や家族、地域住民等への周知・啓発（ポスター、リーフレット等の作
成・配布）

15 15 23 31.9% 31.9% 48.9%

指導監督権限を有する施設・事業所への養介護施設従事者等に
よる高齢者虐待の未然防止、早期発見・早期対応等に関する周知

26 31 32 55.3% 66.0% 68.1%

指導監督権限を有する施設・事業所おいて虐待防止の取組を促
進させるためのリーダー養成研修等の開催

22 25 28 46.8% 53.2% 59.6%

指導監督権限を有する施設・事業所における虐待防止の取組状
況の把握（虐待防止委員会等）

21 28 32 44.7% 59.6% 68.1%

市町村担当者のための養介護施設従事者等による高齢者虐待対
応のマニュアル、業務指針、対応フロー図等の作成、研修等による
活用支援

20 20 29 42.6% 42.6% 61.7%

市町村担当者のための養介護施設従事者等による高齢者虐待対
応研修等の開催

36 36 41 76.6% 76.6% 87.2%

養介護施設・事業所の事故報告や苦情相談、指導内容等の庁内関
係部署間での共有

41 43 47 87.2% 91.5% 100.0%

養介護施設・事業所の事故報告や苦情相談、指導内容等の市町村
との共有、対応協議

37 39 44 78.7% 83.0% 93.6%

養介護施設従事者等による高齢者虐待対応において、市町村担
当者が医療・福祉・法律専門職等から支援を受けられる体制

27 29 36 57.4% 61.7% 76.6%
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【この調査について】

【用語解説】

※以下の設問をご確認いただき、赤枠で示す回答欄に、該当する内容を選択または入力してください。
※特に期間・時期の指定がない場合、「令和5年度（昨年度）時点」の状況を回答してください。
※回答終了後、ファイル名に市町村名を加えて「○○市付随調査」のようにして、都道府県に提出してください。

■基礎情報
F-1 市町村名　 F-4
F-2 市町村コード※ F-5
F-3 都道府県名 F-6

F-7

貴自治体では、回答日現在、重層的支援体制整備事業（社会福祉法第106条の4）を実施していますか。

発生件数の
把握の有無

↓

※「把握している」
場合のみ回答

件数（入力）

1-1
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

1-2
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

1-3
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

令和5年度「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づく対応状況等に関する調査（令和6年度実施）　付随調査（追加調査）

　本調査では、セルフ・ネグレクトや養護・被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待（夫婦間の暴力含む）などの高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害や、高齢者虐待
防止法第27条により対応が求められている消費者被害等の事例への対応状況についておたずねします。
　なお、本調査は、令和5年度「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づく対応状況等に関する調査（令和6年度実施。以下、「法に基づく対応状況調査」
とする。）の付随調査（追加調査）として、全市町村に回答をお願いしております。

　回答にあたってのお願い

□高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められるセルフ・ネグレクト等の権利侵害
本調査では、65歳未満で障害者虐待防止法の対象外の場合の権利侵害、セルフ・ネグレクト（自己放任）、養護・被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待（夫婦間の暴力等）な

どを指しています。
□セルフ・ネグレクト
介護・医療サービスの利用を拒否するなどにより、社会から孤立し、生活行為や心身の健康維持ができなくなっている状態をいいます。
□養護、被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待
高齢者虐待防止法の対象外ですが、養護者による高齢者虐待事案として事実確認等を行ったうえで、DV防止の所管課や関係機関につないでいく等の対応が必要とされます。

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害について、次の区分ごとに発生件数の把握の有無及び件数を教えてください。集計期間は、令和5年4月1日から
令和6年3月31日までの1年間とします。

セルフ・ネグレクト

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待（下記の1-3の件数を除いてください）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス

□消費者被害
養護者、高齢者の親族又は養介護施設従事者等以外の者が不当に財産上の利益（高齢者の財産を狙った特殊詐欺や不当な住宅改修、物品販売など）を得る目的で高齢者と行う取引に

よる高齢者の被害を指します（高齢者虐待防止法第27条関係）。
なお、同法において、市町村は相談に応じ、消費生活担当窓口その他関係機関を紹介し（または高齢者虐待対応協力者に相談や紹介を委託し）、成年後見制度に繋ぐ等の対応が必要とさ

れています。
□権利擁護支援
高齢者虐待防止法に規定する5類型、同法第27条に規定する消費者被害、および、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められるセルフ・ネグレクトなどが権利擁護支援の範囲にあると捉えて

います。

記入
記入
記入

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害等への対応状況に関する調査

■問1　高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する基礎情報

※「発生件数の把握の有無」では、該当する事案の発生“件数”の把握状況についてお答えください。
なお、前回調査より、選択肢に「ある程度把握しているが件数の算出は難しい」を加えています。
※発生件数を把握する体制にはあるものの、令和5年度において該当事案がなかった場合は、
「把握している」を選択した上で、「件数」欄に「0」と入力してください。

※上記ご連絡先に対し、本付随調査及び「法に基づく対応状況調査」のご回答内容について、後日詳細をご教示いただくため
のヒアリングをお願いすることがございます（全国で10か所程度）。

【確認事項】　重層的支援体制整備事業の実施状況

※以上の用語に関する考え方の詳細については、厚生労働省老健局『市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について』
（令和5年3月改訂版）でご確認いただけます。必要に応じて、同書p.5～7、p.91をご確認ください。

担当部署名
ご担当者様のお名前
電話番号
メールアドレス

記入
記入
記入
記入※市町村コードは、6桁・5桁・3桁のいずれでも差し支

えありません。

0.実施していない
1.移行準備事業実施中
2.令和5年度もしくはそれ以前に開始した
3.令和6年度に開始した

●この調査は、「法に基づく対応状況調査」と同様、各市町村の「高齢者虐待防止所管部署」様を対象としております。
●当該所管部署で把握されている範囲でご回答ください。回答のための自治体内他部署への照会等は原則として不要です。
●調査内で市町村の対応実態や体制整備の状況をおたずねしている箇所がございます。これらの設問では、当該所管部署で直接対応している、ないしは
他部署・機関等への引継ぎや共同対応を行っている、他部署等の取組を把握・情報共有しているなど、当該所管部署が関与・把握している範囲のものをご回答ください。
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※以下の設問をご確認いただき、赤枠で示す回答欄に、該当する内容を選択または入力してください。
※特に期間・時期の指定がない場合、「令和5年度（昨年度）時点」の状況を回答してください。
※回答終了後、ファイル名に市町村名を加えて「○○市付随調査」のようにして、都道府県に提出してください。

■基礎情報
F-1 市町村名　 F-4
F-2 市町村コード※ F-5
F-3 都道府県名 F-6

F-7

貴自治体では、回答日現在、重層的支援体制整備事業（社会福祉法第106条の4）を実施していますか。

発生件数の
把握の有無

↓

※「把握している」
場合のみ回答

件数（入力）

1-1
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

1-2
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

1-3
0.対応はしているが件数は把握
していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

令和5年度「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づく対応状況等に関する調査（令和6年度実施）　付随調査（追加調査）

　本調査では、セルフ・ネグレクトや養護・被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待（夫婦間の暴力含む）などの高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害や、高齢者虐待
防止法第27条により対応が求められている消費者被害等の事例への対応状況についておたずねします。
　なお、本調査は、令和5年度「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づく対応状況等に関する調査（令和6年度実施。以下、「法に基づく対応状況調査」
とする。）の付随調査（追加調査）として、全市町村に回答をお願いしております。

　回答にあたってのお願い

□高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められるセルフ・ネグレクト等の権利侵害
本調査では、65歳未満で障害者虐待防止法の対象外の場合の権利侵害、セルフ・ネグレクト（自己放任）、養護・被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待（夫婦間の暴力等）な

どを指しています。
□セルフ・ネグレクト
介護・医療サービスの利用を拒否するなどにより、社会から孤立し、生活行為や心身の健康維持ができなくなっている状態をいいます。
□養護、被養護の関係にない65歳以上の高齢者への虐待
高齢者虐待防止法の対象外ですが、養護者による高齢者虐待事案として事実確認等を行ったうえで、DV防止の所管課や関係機関につないでいく等の対応が必要とされます。

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害について、次の区分ごとに発生件数の把握の有無及び件数を教えてください。集計期間は、令和5年4月1日から
令和6年3月31日までの1年間とします。

セルフ・ネグレクト

養護・被養護の関係にない65 歳以上の高齢者への虐待（下記の1-3の件数を除いてください）

お互いに自立した65歳以上の夫婦間のドメスティックバイオレンス

□消費者被害
養護者、高齢者の親族又は養介護施設従事者等以外の者が不当に財産上の利益（高齢者の財産を狙った特殊詐欺や不当な住宅改修、物品販売など）を得る目的で高齢者と行う取引に

よる高齢者の被害を指します（高齢者虐待防止法第27条関係）。
なお、同法において、市町村は相談に応じ、消費生活担当窓口その他関係機関を紹介し（または高齢者虐待対応協力者に相談や紹介を委託し）、成年後見制度に繋ぐ等の対応が必要とさ

れています。
□権利擁護支援
高齢者虐待防止法に規定する5類型、同法第27条に規定する消費者被害、および、高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められるセルフ・ネグレクトなどが権利擁護支援の範囲にあると捉えて

います。
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記入
記入
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※上記ご連絡先に対し、本付随調査及び「法に基づく対応状況調査」のご回答内容について、後日詳細をご教示いただくため
のヒアリングをお願いすることがございます（全国で10か所程度）。

【確認事項】　重層的支援体制整備事業の実施状況

※以上の用語に関する考え方の詳細については、厚生労働省老健局『市町村・都道府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について』
（令和5年3月改訂版）でご確認いただけます。必要に応じて、同書p.5～7、p.91をご確認ください。

担当部署名
ご担当者様のお名前
電話番号
メールアドレス

記入
記入
記入
記入※市町村コードは、6桁・5桁・3桁のいずれでも差し支

えありません。

0.実施していない
1.移行準備事業実施中
2.令和5年度もしくはそれ以前に開始した
3.令和6年度に開始した

●この調査は、「法に基づく対応状況調査」と同様、各市町村の「高齢者虐待防止所管部署」様を対象としております。
●当該所管部署で把握されている範囲でご回答ください。回答のための自治体内他部署への照会等は原則として不要です。
●調査内で市町村の対応実態や体制整備の状況をおたずねしている箇所がございます。これらの設問では、当該所管部署で直接対応している、ないしは
他部署・機関等への引継ぎや共同対応を行っている、他部署等の取組を把握・情報共有しているなど、当該所管部署が関与・把握している範囲のものをご回答ください。
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2-1 0.実施していない
1.実施している

2-2 0.実施していない
1.実施している

3-1 0.実施していない
1.実施している

3-2 0.実施していない
1.実施している

3-3 0.実施していない
1.実施している

3-4 0.実施していない
1.実施している

3-5 0.実施していない
1.実施している

3-6 0.実施していない
1.実施している

3-7 0.実施していない
1.実施している

3-8 0.実施していない
1.実施している

3-9 0.実施していない
1.実施している

3-10 0.実施していない
1.実施している

3-11 0.実施していない
1.実施している

0.実施していない
1.実施している

→ 「その他の対応」がある場合の具体的内容︓

4-1 0.該当しない
1.該当する

4-2 0.該当しない
1.該当する

4-3 0.該当しない
1.該当する

4-4 0.該当しない
1.該当する

4-5 0.該当しない
1.該当する

4-6 0.該当しない
1.該当する

4-7 0.該当しない
1.該当する

4-8 0.該当しない
1.該当する

4-9 0.該当しない
1.該当する

4-10 0.該当しない
1.該当する

4-11 0.該当しない
1.該当する
0.該当しない
1.該当する

→ 「その他」の課題がある場合の具体的内容︓

■問2　高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する広報・普及啓発（未然防止）

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する窓口を住民へ周知していますか。

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する何らかの啓発活動（講演会・セミナー、広報誌、ホームページ、パンフレット・
リーフレット等）を行っていますか。

■問3　高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害に関する早期発見、迅速かつ適切な対応
高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められるセルフ・ネグレクト等の権利侵害（疑いを含む）を早期に発見するために実施している対策を教えてください（いくつでも）。
※下記のそれぞれの項目で実施の有無を選択してください。なお、「準ずる対応」に特化したものでなくとも「実施」に含めていただいて差し支えありません。

その他の対応

●高齢者虐待防止法所管課（地域包括支援センター含む）での対応

●庁内の連携を通じた対策

●地域の関係団体等との連携を通じた対策

●近隣住民等との連携を通じた対策

●その他の対応（上記の区分に関係なく、どんなことでも）

「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」の例示を用意し関係者・関係機関に対し研修の実施や配布等を
実施している

民生委員に高齢者がいる世帯全てに対し可能な限り訪問してもらえるよう協力を依頼している

ケアマネジャーや介護サービス事業所等が抱える困難ケースなどから早期発見できる事例検討会の場や機会等を設けている

地域ケア会議で「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」に関する事項を取り入れている

地域の医師会等と連携し、例えば、受診が滞っている高齢者等や受診拒否の高齢者等など、訪問支援が必要と考えられる方に関する情報を
共有できるようにしている

「高齢者虐待防止ネットワーク」以外のネットワークによる住民や関係機関等への連携協力体制を整備している
※『ネットワーク』は名称や範囲が明らかなものとしてください。また、3-6～3-10の取組が本問に該当するネットワークによって実施されている場合は、
どちらの設問においても『実施している』を選択してください。

訪問等によって実態把握を行っている

関係機関や民間団体との連携協力体制を整備している

早期発見について高齢者虐待防止・対応マニュアル等に明文化している

庁内の他の相談窓口に「高齢者虐待防止法に準ずる対応が求められる権利侵害（疑いを含む）」が含まれている場合に相談・通報してもらう
よう依頼している

住民が何でも相談や情報提供できるワンストップの相談窓口を設置している

庁内が縦割りになっており、対応部署と連携がうまくいかない

準ずる行為についても虐待防止法に準じて対応しなければならないという認識がなかった

■問4　高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題
高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害への対応に関する課題には、どのようなものがありますか。※下記のそれぞれの項目で該当の有無を選択してくださ
い。

記入

個人情報保護の問題があり、迅速に対応部署に繋ぐことが難しい

高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害を扱う協議体を設置していない

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に必要な予算が不足している

どのような事例が「高齢者虐待防止法に準ずる対応を求められる権利侵害」に該当するかという定義や基準が明確ではない

「高齢者虐待防止法に準ずる対応」がどのような対応を指すのかが明確ではない

3-12

記入

虐待対応で忙しく準ずる行為まで手が回らない

4-12

その他

高齢者虐待防止も含め、高齢者虐待防止法に準ずる対応に従事できる人員数が不足している

庁内の異動の際の引継ぎが上手くいかない

庁外の連携ネットワークに参画する担当者の変更の際に引継ぎが上手くいかない
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発生件数の
把握の有無

※「全件把握」「ある程度把握」の
場合のみ入力
件数

0.対応はしているが件数は把
握していない
1.ある程度把握している
2.全件把握している

記入

6-1 0.実施していない
1.実施している

6-2 0.実施していない
1.実施している

6-3 0.実施していない
1.実施している

6-4 0.実施していない
1.実施している

6-5 0.実施していない
1.実施している

6-6 0.実施していない
1.実施している

6-7 0.実施していない
1.実施している

6-8 0.実施していない
1.実施している

6-9 0.実施していない
1.実施している

6-10 0.実施していない
1.実施している

6-11 0.実施していない
1.実施している
0.実施していない
1.実施している

→ 「その他」の対応がある場合の具体的内容︓

7-1 0.該当しない
1.該当する

7-2 0.該当しない
1.該当する

7-3 0.該当しない
1.該当する

7-4 0.該当しない
1.該当する

7-5 0.該当しない
1.該当する

7-6 0.該当しない
1.該当する

7-7 0.該当しない
1.該当する

7-8 0.該当しない
1.該当する

7-9 0.該当しない
1.該当する
0.該当しない
1.該当する

→ 「その他」の課題がある場合の具体的内容︓

■問6　高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害に関する対応

介護保険サービス・生活支援サービスの導入

消費者被害を主たる理由とする老人福祉法に基づく成年後見制度の市町村長申立

警察（市町村職員同行含む）による対応

介護保険法における地域ケア会議の実施

消費者被害の予防に関する広報、注意喚起

　以降の設問では、消費者被害への、高齢者虐待防止所管部署における対応について、高齢者虐待防止法第27条に基づきおたずねします。
同法では、市町村は相談に応じ、消費生活担当窓口その他関係機関を紹介し（または相談や紹介を委託し）、成年後見制度に繋ぐ等の対応するものとされています。
　そのため、以降の設問については、高齢者虐待防止所管部署で把握・対応（他部署等との協働・情報共有・引継ぎ等を含む）または委託などして関与している範囲でご回
答ください。

※「発生件数の把握の有無」では、該当する事案の発生“件数”の把握状況についてお答えください。
※発生件数を把握する体制にはあるものの、令和5年度において該当事案がなかった場合は、
「把握している」を選択した上で、「件数」欄に「0」と入力してください。

■問5　高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害に関する基礎情報
貴自治体（地域包括支援センター含む）での、高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害に関する発生件数の把握の有無及び件数を教えてください。集計期
間は、令和5年4月1日から令和6年3月31日までの1年間とします。

貴自治体では高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害についてどのように対応していますか。
※下記のそれぞれの項目で実施の有無を選択してください。
※直接対応等を行っていない場合でも、高齢者虐待防止所管部署から情報提供・引き継ぎ・委託等している場合や、他部署・機関が主体となって実施
している取組を把握・情報共有等している場合は、「実施している」ものとしてください。

※対応することが明確な体制等があるものの、令和5年度内の対応実績がない場合は「実施している」ものとしてください。

対応に従事できる人員数が不足している

7-10
その他

記入

個人情報の規制により他部署・他機関に適切なタイミングで引き継ぐことができていない

見守りネットワークがうまく機能しておらず、相談や通報がつながらない

情報共有の場が設けられていない

見守りリストが作成されていない

対応のための予算が限定的である

■問7　高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害への対応に関する課題

高齢者虐待防止法第27条に規定する消費者被害への対応に関する課題には、どのようなものがありますか。
※下記のそれぞれの項目で該当の有無を選択してください。

相談や通報があった際の解決方法が相談内容の類型ごとに定まっていない

他部署・他機関との連携がうまくいっていない

対応についてのノウハウをうまく引き継ぐことができていない

6-12

その他

記入

社会福祉協議会による日常生活自立支援事業の利用

見守り体制の検討・構築

消費生活センターによる対応

消費者安全確保地域協議会による対応

法テラスの特定援助対象者法律相談の利用

法テラスや弁護士会等の法律相談
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令令和和６６年年度度厚厚生生労労働働省省委委託託  高高齢齢者者虐虐待待のの実実態態把把握握等等ののたためめのの調調査査研研究究事事業業  委委員員名名簿簿  

（敬称略。◎委員長 ○副委員長 □作業部会座長） 

【調査研究委員会】 

氏名 所属 役職 

◎永田 祐 同志社大学社会学部 教授 

○湯原 悦子 日本福祉大学社会福祉学部 教授 

○板垣 勝彦 横浜国立大学大学院国際社会科学研究院 教授 

江澤 和彦 公益社団法人日本医師会 常任理事 

田母神 裕美 公益社団法人日本看護協会 常任理事 

滝沢 香 日本弁護士連合会 高齢者・障害者権利支援センター 前センター長 

安藤 千晶 公益社団法人日本社会福祉士会 副会長 

髙橋 智子 公益財団法人東京都福祉保健財団 東京都高齢者・障害者権利擁護支援センター 主査 

小林 志伸 長野県健康福祉部介護支援課 計画係長 

【養護者虐待関係作業部会】 

氏名 所属 役職 

□湯原 悦子 日本福祉大学社会福祉学部 教授 

高橋 洋子 公益財団法人日本訪問看護財団 事業部部長 

川北 雄一郎 社会福祉法人全国社会福祉協議会 全国地域包括・在宅介護支援センター協議会 副会長 

三木 克浩 一般社団法人『民間事業者の質を高める』全国介護事業者協議会 理事 

安藤 亨 豊田市福祉部よりそい支援課 
地域共生・ 

社会参加担当長 

立石 英世 福岡市福祉局生活福祉部地域包括ケア推進課 課長 

椎名 紗彩 長島・大野・常松法律事務所 弁護士 

【従事者虐待関係作業部会】 

氏名 所属 役職 

□板垣 勝彦 横浜国立大学大学院国際社会科学研究院 教授 

井野端 司 公益社団法人全国老人福祉施設協議会 
老施協総研運営

委員会委員 

福田 六花 公益社団法人全国老人保健施設協会 常務理事 

松原 六郎 公益社団法人日本認知症グループホーム協会 常務理事 

田月 幸一 
神戸市福祉局監査指導部 

監査指導 

担当課長 

豊留 則子 虐待担当係長 

杉浦 有佳 静岡県健康福祉部福祉長寿局福祉指導課 
福祉指導官兼介

護指導第２班長 

椎名 紗彩 長島・大野・常松法律事務所 弁護士 
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【アドバイザー】 

氏名 所属 役職 

岸 恵美子 東邦大学大学院看護学研究科 教授 

田仲 理恵 
日本電気株式会社 

アナリティクス・コンサルティング統括部 プロフェッショナル 

菅原 久美 社会保障システム開発統括部 主任 

【オブザーバー】 

所属 

厚生労働省老健局介護保険指導室 （細谷室長補佐） 

公益社団法人全日本病院協会 

株式会社日本総合研究所 リサーチ・コンサルティング部門 

【厚生労働省】 

氏名 所属 役職 

小林 靖 

厚生労働省老健局高齢者支援課 

課長補佐

乙幡 美佐江 
高齢者虐待防止

対策専門官 

大西 一輝 虐待防止対策係 

【受託団体：■事務局責任者】 

氏名 所属 役職 

加藤 伸司 

社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター 

センター長 

阿部 哲也 副センター長 

■吉川 悠貴 研究部長 

森下 久美 専任研究員 

【再委託先事業者】 

氏名 所属 役職 

坂本 俊英 一般財団法人日本総合研究所 調査研究本部 
所長(理事)・ 

主席研究員 

青木 忠明 株式会社ヒューサイ 代表取締役 
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（受託　社会福祉法人東北福祉会 認知症介護研究・研修仙台センター）

令和７年３月
発行者　厚生労働省 老健局
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