研修出張様式１


研修等参加希望書

	研修名及び主催者

	介護サービス情報の公表制度「10の研修テーマ」に係る研修会

	社会福祉法人青森県社会福祉協議会

	期　　間

	平成19年2月3日（土）、10日（土）、17日（土）、23日（金）

	

	場　　所

	県民福祉プラザ、青森市文化会館、アピオ青森

	

	研修内容

	・認知症及び認知症ケア　　　　　　　　　　　・倫理及び法令遵守

	・入所者のプライバシー保護の取り組み　　　　・事故の発生又はその再発の防止

	・身体拘束等の排除　　　　　　　　　　　　　・事故の発生等緊急時の対応

	・ターミナルケア　　　　　　　　　　　　　　・感染症及び食中毒の予防及び蔓延の防止

	・ターミナルケアにおける精神的ケア　　　　　・接遇の研修

	参加者の希望理由　平19年1月15日　職名及び氏名　　　介護福祉士　高村美幸　　　　印

	「介護サービス情報の公表」制度が始まったこともあり、適切な介護マニュアル整備などが行えるよ

	になりたいと思い、今回の研修への参加を希望します。「10の研修テーマ」に関する知識と技術を学び

	当苑の介護サービスの質の向上と、今後の新人研修や人材育成に活かしていきたいと思います。

	

	

	

	管理者の推薦理由　　平成　　年　　月　　日　職名及び氏名　　　　　　　　　　　　印

	

	

	

	

	


1． 研修の資料となる案内書、申込書等を添付すること

2． 「研修出張申請書及び予算書」を必ず添付すること

3． 管理者の推薦は必ず受けること

研修出張様式２
研修出張申請書及び予算書
医療法人　青仁会　理事長殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成19年　1月15日

	
	C.E.O.
	印
	I.O.O.
	印
	A.O.M.
	印

	出張申請者
	高村　美幸
	印
	施設名
	南山苑
	職種
	介護福祉士

	出張目的
	介護サービス情報の公表制度「10の研修テーマ」に係る研修会への参加

	出張先
	青森市県民福祉プラザ

	出張先住所
	青森市中央3-20-30
	電話番号
	017-723-1391

	期　間
	平成　19年　　2月　　　3日（土）～　　　2月　23日（金）　　　4日間

	出張予定
	経費予定

	
	研修費/

経　費
	月日
	科　　目
	金　　額

	8：30　松園町バス停発
	
	2/3
	Ａコース
	3,000円

	8：40　八戸駅着
	
	2/10
	Ｂコース
	3,000円

	8：52　八戸駅発
	
	2/17
	Ｃコース
	3,000円

	　　　　特急スーパー白鳥95
	
	2/23
	Ｄコース
	3,000円

	9：54　青森駅着
	
	
	
	

	10：00　青森駅バス停発
	
	
	
	

	10：10　働く女性の家前バス
	
	
	
	

	　　　　停着
	経費小計　　　　　　　　　　　　　　　　　①
	12,000円

	10：15　県民プラザ着（徒歩）
	交通費
	月日
	区　　間　　　　機　関
	運　　賃

	10：30　研修
	
	2/3
	松園町＝八戸駅（往復）バス
	340円

	16：25　働く女性の家前バス
	
	2/10
	八戸駅＝青森駅（往復）列車
	5,040円

	　　　　停発
	
	2/17
	青森駅＝県民プラザ付近　　(往復)　バス
	360円

	16：35　青森駅バス停着
	
	2/23
	
	円

	16：50　青森駅発
	
	
	
	

	　　　　特急　つがる30号
	
	
	研修4日間分
	5,740円×4日分

	17：48　八戸駅着
	交通費小計　　　　　　　　　　　　　　　　②
	22,960円

	18：00　松園町バス停前着
	宿泊費
	月日
	宿 泊 先　　　　　TEL
	料　　金

	
	
	
	
	0円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	宿泊費小計　　　　　　　　　　　　　　　　③
	0円

	
	出張予定経費　①＋②＋③＝
	3
	4
	9
	6
	0
	円

	
	旅費払い出し希望日
	1月　　　29日


研修出張様式４
出張復命旅費精算報告書
所属　南山苑３Ｆ介護　職名　介護福祉士　氏名　高村　美幸　　　　　　　　　　　　

目的　介護サービス情報の公表制度についての研修参加　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

期間　平成１９年２月３日、１７日、２３日（３日間）

使用金額　　３６，２００円也

上記の通り出張しましたので復命精算します

報告者　　　高村　美幸　　　印
医療法人　青仁会

理事長　　千葉　潜　殿


使用明細書

	科　目
	金　　額
	備　　考

	研 修 費①
	２０，０００円
	青森県社会福祉協議会の非会員のため。

	　　　②
	円
	

	　　　③
	円
	

	④
	円
	

	交 通 費①
	１４，１００円
	八戸駅＝青森駅（往復）列車　３日分

	　　　②
	１，０２０円
	松園町＝八戸駅（往復）バス　３日分

	　　　③
	１，０８０円
	青森駅＝県民福祉プラザ（往復）バス

	④
	０円
	３日分

	宿 泊 費①
	０円
	※４日目は高熱により欠席した。


	　　　②
	０円
	

	　　　③
	０円
	

	④
	０円
	

	合　　　計
	３６，２００円
	


1． 領収書添付のこと

2． 帰着後速やかに、研修報告書と一緒に提出のこと

研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南山　３Ｆ介護　　　　　職　種　　介護福祉士　　　　　氏　名　　高村　美幸　

	期　　間　　平成１９年　２月　　３日　（１日目）

	出張目的　　介護サービス情報の公開制度「１０の研修テーマ」に係る研修会

	出 張 先　　青森市

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


講義Ⅰ　「介護現場におけるプライバシー保護」（個人情報保護を中心に）
講師：弁護士　沼田　徹　氏

～考察～

　介護サービスを提供する上で介護関係従事者は、多数の利用者様やその家族についてさまざまな形で個人情報を取り扱うこととなる。特に個人の病気や家族の介護の状況など他人が容易には知りえないような個人情報を詳細に知りうる立場にあるため、サービス提供に当たって想定される利用目的をできる限り特定し、公表することが求められる。当たり前のことではあるが、細心の注意を払って業務にあたり、情報の漏洩等をおこしてはならない。規程・研修の実施・データ管理を徹底する必要がある。これは当法人内でも全職員研修を行い、誓約書も書き心がけている。しかし、個人情報保護法に反するのではと行うべきサービス提供を行わないのはよくない。関係機関との連携が重要であり、医療・保健・福祉関係者等により検討会の開催などその人を守るために必要な場合がある。すべてにおいて本人の同意がなければ情報を提供しなければならないのだろうか。本人が拒否した場合は情報提供してはいけないのか。このような例外については、「医療・介護関係事業者における個人情報の適正な取扱いのためのガイドライン」（H１６．１２．２４厚生労働省）のⅢ５（３）を参照にする。その人を一刻も早く救いたい、守りたいという場合においての情報提供に対し、同意があるかないかなど考える余地はほぼないだろう。また、認知症の方にとっては居室に自分の氏名が書いてあるかは大切である。もし書いていなかったら居室がわからない方もいるだろう。利用者、家族へ利用目的を明確にし、利害を害さないようにしていくことが重要である。

　個人情報の真の目的は「利用者が個人として尊重され、幸せに生活できる」ということではないのであろうか。個人情報が守られなければ人格が尊重されていると言えないし、本人の幸せを考慮し同意がなくても検討会等において情報提供を行わなければならない場合もある。個人情報保護法は個人の人格尊重と幸せな生活をおくるためにあるのである。

　利用者様に安心して暮らしていただくためにも、個人情報の利用目的をよく考えていかなければならない。

１　個人情報の流出がおきた場合の効果

（1） 行政措置（報告徴収、助言、勧告、命令）

（2） 罰則
（3） 損害賠償責任の追及
取り扱う個人情報の内容・性質から判断して、一人当たりの慰謝料額が１万円では済まない可能性が高い。→被害者に大きな苦痛。権利利益の回復困難。

（4） 法人の社会的信用の低下、失墜

容易に回復困難

（5） 経営上の不利益

２　個人情報保護法の目的

　　「個人情報の有用性に配慮しつつ個人の権利利益を保護することを目的とする」

　　（同法第１条）

３　基本理念

　　「個人情報は、個人の人格尊重の下に慎重に取り扱われるべきものであることにかんがみ、その適正な取り扱いが図られなければならない。」（同法第３条）　　　　　　　　　　　　

４　「個人情報の適正な取扱い」のポイント

　（１）①利用目的を明確にして、その範囲内で取り扱うこと

　　　　②利用目的からかけ離れた取り扱いを行う場合には、改めて本人の同意を得ること

　　　　③個人情報のＩＴ処理に伴う適切な安全管理を図ること

　（２）当事者間における苦情処理、開示・訂正・利用停止などを通じて個人情報の適切な取り扱いに関するルールが自主的・自律的に遵守されることを基本とする。（行政の関与は必要最小限のチェック）

５　個人情報保護に向けた取り組み

（1） 経営者の意識改革

1 利用者の情報を法人の財産として自由に取り扱うことは許されない。

2 医療・介護関係従事者が取り扱う個人情報の内容や性質から、他の分野以上に厳格な管理の実施が求められている。

（例：利用者の障害の種類・程度、児童の生育暦・家庭環境、病歴）

③コンプライアンス、リスクマネジメントの一環として経営上の最重要課題として位置づける必要性。

（2） 具体的取り組み

1 プライバシーポリシー

2 現状の把握（リスクアセスメント）

3 体制構築と規則の整備

4 利用者窓口の設置

5 従業者の教育研修システムの構築

6 内部監査・点検

６　個人情報の漏洩等を防止するための安全管理措置の具体的内容

（1） 個人情報保護に関する規程の整備、公表

（2） 個人情報保護推進のための組織体制等の整備

1 個人情報保護管理者（理事クラス）・監督者の設置

　　　規程・マニュアルを遵守しているかを管理・監督する

2 個人情報保護推進委員会の設置（介護関係事業者につき）

　

（3） 個人データ漏洩等の問題発生時の報告連絡体制の整備

（4） 雇用契約時における個人情報保護に関する規程の整備

従業者の個人情報保護に関する規程の整備、宣誓書、守秘義務契約書、就業規則違反の効果を定める。

（5） 従業者の教育研修等の実施

（6） 盗難、紛失等防止のための物質的安全管理措置

（7） 個人データを取り扱う情報システムについての技術的安全管理措置

（8） 個人データの保存

（9） 不要となった個人データの破棄・消去

講義Ⅱ　「福祉現場における倫理及び法令遵守」（苦情解決・公益通報を中心に）

講師：弁護士　沼田　徹　氏

～考察～

　ケアを行うにあたり倫理や法令遵守は大切なことである。私たちはこころを持つ人間のケアを行っているのである。人が人として生活していけるように援助していくことが私たちの役目なのである。利用者の立場になりケアを行い、質の向上を目指す。利用者の意見や苦情の解決に取り組むのも当然と言える。苦情がないからよい施設とも限らない。施設の評価やケアの質の向上を図るには、苦情がすぐに出てくる施設ほどよいのである。利用者やその家族が言いたい要望などがあるのに私たちの顔色を伺っているのではよい施設とは言えない。この苦情にも二つの種類があると考える。コンプライアンスが守られていない部分における苦情と、コンプライアンスは守られてはいるが、それ以上のものを求めての苦情の二つである。当苑はどちらの苦情が多いのだろうか。前者が多く、後者の意見のほうが少ない。前者で多い具体的な苦情例は衣類の管理に対してだ。前者の苦情が減り、後者の意見や苦情が増えていくよう努力したい。利用者、家族が私たちに気を使わず、後者の意見が多くあげられ、その解決に取り組みたいものである。そして、介護者としての専門性の向上にもつなげていければよいと考える。

医療や福祉の現場での公益通報の必要性についてだが、医療や福祉の現場では、医療・福祉のサービス利用者が権利侵害を受けていても、利用者にその認識がなかったり、権利主張の力が弱いため自らその権利侵害を是正できないことが少なくない。また、病院や施設は、閉鎖的、密室的な環境にあることが多く、外部から内部で起こっている出来事が見えにくいという特徴がある。医療事故や虐待、それらを隠蔽する事件も起こっている。

　そのために、労働者による公益通報は、利用者の権利侵害を救済するために必要な制度である。他方で、事業者は、外部通報がなされた結果、社会的信用を失い、事業が廃止されることもあり得るから、外部通報の前に問題が解決するように組織内における法令遵守態勢の構築に努力しなければならない。

第１　福祉現場における倫理

　１　倫理とはなにか。

　　　行動の規範としての道徳観や善悪の基準。

　２　社会福祉施設職員はどのような意識を持つべき事が望まれるのか。

２つのモデル

　　　パターナリズム（父権的保護主義）⇔　エンパワメント

　　　支配従属　　　　　　　　　　　　⇔　自己決定

　　　診断指導（医療専門職モデル）　　⇔　自立援助（社会福祉専門職）

　　　受動的にサービスを受ける者　　　⇔　権利行使の主体

　　　援助者主導　　　　　　　　　　　⇔　利用者主導

第２　法令遵守と苦情解決

　１　利用者の有する権利について
　（１）人権とは何か。

　　　　　　人が人であること。

　（２）エンパワメントにおいて保障すべき利用者の権利

　　　①地域社会で生活する権利

　　　②個別ケアを受ける権利

　　　③ケア計画や福祉計画の策定に参加する権利

　　　④質の高いサービスを受ける権利

　　　⑤自己決定・自己選択する権利

　　　⑥わかりやすい情報を受ける権利

　　　⑦意見・質問・苦情を表明する権利

　　　⑧プライバシーの保護に関する権利

　　　⑨自己尊重の念と尊厳を維持する権利

　

　２　意見・質問・苦情を表明する権利について

　（１）「社会福祉事業の経営者は、常に、その提供する福祉サービスについて、利用者等からの苦情の適切な解決に努めなければならない」（社会福祉法８２条）

　　　「厚生労働大臣は利用者などからの苦情への対応・・・について、必要とされる基準を定めることとされ、社会福祉施設の設置者は、この基準を遵守しなければならない」（同法６５条）

（２）選択の自由が保障されていない現実

　　　　　　交渉能力、権利主張をする力の弱さ

　　　　　　施設を出て、次に行くあてがあるか

　　　　　「本気で苦情を言おうとしたら、施設をやめる覚悟ではなくては」

（3） 第三者委員

社会福祉法８２条を受けて、平成１２年６月７日付け厚生省ガイドラインでは、第三者委員の設置を定めている。

福祉サービス利用者からの意見・要望・苦情を伝え、施設側にサービス改善を求める。

なぜ、「第三者」が必要か→苦情解決責任者（施設長）・苦情受付担当者（職員）には面と向かって直接言えないことが多い。

３　福祉オンブズマンについて

（1） 意見・要望・苦情の具体例

· トイレが狭いという要望に応え、トイレの拡張を実現

　　　保護者の葛藤・・・福祉オンブズマンに言ったはいいが、言わない方が良かったのではないかという悩み、翻って要望がないかというと…変えてもらいたい。

　　　　　　　　　　　→結果として、改修につながりよかった

· 醤油がまずい→醤油を以前のものに変えたら消費量が３倍になった。

· 週６日午後だけの入浴を週３日午前午後の入浴体制に変更

（職員のエネルギー配分と利用者のニーズについて、アンケートをとる）

　（２）福祉オンブズマンの具体的活動

　　　　（ある身体障害者施設の例）

· 福祉オンブズマン４名がそれぞれ月１回訪問

· 苦情などはその日のうちに施設に伝える

· 定例会（３月・８月・１２月）で施設側とオンブズマンが合同会議

· 福祉オンブズマンは文章で報告をし、施設は文章で回答し、公開する

· 回答は施設の懇談会で説明をする

· 利用者の協力員２名

· 福祉オンブズマンと施設との間で協約書を作成

（３）第三者委員と福祉オンブズマンの違い

第三者委員は出かけていくことが要件にはなっていない。出前方でなくてよい。

しかし、施設に赴かなければ、名目的なものに終わってしまうことは明らか。

実質的な活動をするためには定期的に施設を訪問し、利用者と顔見知りになることが必要。

（4） 苦情要望の出る施設は悪い施設で、苦情・要望の出ない施設はよい施設か

本当によい施設とは？

・不満を意識的に汲み上げる努力をする施設

　　・出た不満を大事にし、サービス改善に結びつける努力をする施設

　利用者側の声→「（福祉オンブズマンは）良い制度だと思うが、導入してくれととても施設長に言える雰囲気ではない」

４　苦情解決のメリット

　　　苦情解決に取り組むことは、利用者のみならず、施設・職員にもメリットがある。

· 苦情解決に誠実に取り組むことで、利用者に喜ばれ、施設の社会的評価が向上する。

· 法令違反や倫理違反の行為を未然に防止し、予防することができる。

· 職員は援助者として専門性が向上する。

· 職員は施設オンブズマンを介して施設サービスの改善を施設側に求めることができる。

第３　法令遵守と公益通報

　　　最近成立した公益通報者保護法は医療や福祉の現場ではどのように活用されるのか。

　１　公益通報者保護法（以下、「本法」という）の成立の経緯

　　　　近年、食品の偽装表示事件や大学病院での手術事故の隠蔽事件等の不祥事が続発したが、その多くは内部の労働者からの通報を契機として明らかとなった。ところが、通報を行った者に対しては、解雇や懲戒等の不利益処分が下されることがある。

　　　　しかし、どのような通報がなされれば、どのように通報者が保護されるのかを定めた法律がなく、予見可能性がない状態にあった。

　　　　そこで、公益通報者の保護と法令遵守を図るために、本法が成立した。

　２　「公益通報」とは

　　　　本法が保護しようとする「公益通報」とは、労働者（公務員含む）が、不正の目的ではなく、その労務提供先又はその役員、従業員等について、犯罪行為等の事実が生じ、又はまさに生じようとしている旨を、

　　　　　　　①当該労務提供先又は当該労働提供先があらかじめ定めた者

　　　　　　　②当該犯罪行為等の事実について処分又は勧告等をする権限を有する行政機関

　　　　または③その者に対し当該犯罪行為等の事実を通報することがその発生又はこれによる被害の拡大を防止するために必要であると認められる者に通報することと定義されている。（本法２条１項本文）

　３　公益通報の主体（公益通報者）

　　　　本法によって保護される「公益通報者」とは、労働者（退職者も含む）に限られ（本法２条２　　　　　　　　　項）、雇用契約のない取締役、理事や取引先事業者は含まれない。

　４　公益通報の対象事実（通報対象事実）

　　　　本法によって保護される「通報対象事実」は、刑法、個人情報の保護に関する法律の外、政令で定める法律に定める犯罪行為等、結果として処罰に結びつくものに限定されている（同法２条３項）。従って、刑罰規定がなければ、法令違反の事実や社会的に相当でない事実があっても、通報の対象とならない。

　　　　通報対象事実

　　　　・医療ミス（業務上過失致死傷罪）

　　　　・施設における身体的な虐待行為（暴行罪、傷害罪）

　　　　・入所者の金銭の着服行為（業務上横領罪、窃盗罪）

　　　　・高齢者施設における不必要な身体拘束（逮捕監禁罪）

　５　保護の内容

　　　　公益通報をしたことを理由とする解雇は無効とされ、労働者派遣契約の解除も、無効とされる。さらに、公益通報をしたことを理由として降格、減給その他不利益な取り扱いをすることは禁止され、また、派遣先の事業者が、公益通報を理由としてその派遣労働者の交代を求める等の不利益な取り扱いをすることは禁止される。

　　　　なお、次ぎに述べる本法の保護要件を満たさない場合であっても、従来の解雇権濫用等の法理によって保護されるべき公益通報については、解雇等が無効とされることに変わりはない。

　６　保護要件

　　　　保護要件は、以下に述べるとおり、労務提供先等内部への通報、行政機関への通報、外部通報の順で厳しいものとなっており、例えばマスコミ等への外部通報が保護されるのは、極めて限定される。

　　（１）労務提供先等内部への通報

　　　　　　労務提供先等内部への通報は、犯罪行為等の事実が生じ、又はまさに生じようとしていると思料する場合に保護される。

　　（２）行政機関への通報

　　　　　　行政機関への通報は、（１）の要件に加え、犯罪行為等の事実がまさに生じようとしていると信ずるに足りる相当の理由があることまで要求される。なお、行政機関は、当該犯罪行為等の事実について処分又は勧告等をする権限を有するものでなければならない。

　　（３）外部通報

　　　　　　外部通報は、（２）の要件に加え、次のイからホまでの何れかにあたる場合で、その者に対し、当該犯罪行為等の事実を通報することがその発生又は、これによる被害の拡大を防止するために必要であると認められる者に対する公益通報について保護される。

　　　　イ　（１）又は（２）の公益通報をすれば解雇その他不利益な取り扱いを受けると信ずるに足りる相当の理由がある場合

　　　　ロ　（１）の公益通報をすれば当該犯罪行為等の事実に係る証拠隠蔽等のおそれがあると信ずるに足りる相当の理由がある場合

　　　　ハ　労務提供先から（１）又は（２）の公益通報をしないことを正当な理由がなくて要求された場合

　　　　二　書面（電磁的記録を含む）により（１）の公益通報をした日から２０日間を経過しても、当該労務提供先等から当該犯罪行為等の事実について、調査を行う旨の通知がない場合又は正当な理由がなくて調査を行わない場合

　　　　ホ　個人の生命又は身体に危害が発生し、又は発生する急迫した危険があると信ずるに足りる相当の理由がある場合

講義Ⅲ　「地域福祉権利擁護事業と成年後見制度について」

講師：青森県社会福祉協議会　地域福祉部長　三上　茂
～考察～

　福祉サービスが措置制度から契約制度へと転換し、利用者が自ら選択することができるようになった。また、平成１８年度より「介護サービス情報公表」が導入された。自己決定ができるようになったが、利用用の支払いや金銭管理等においての援助を要する方もいる。

　今回、福祉権利擁護事業と成年後見制度のそれぞれの役割について考え、利用者は現場にいるスタッフたちだけでなく制度等にもよって生活が保障されていると再認識した。私は現場でのケアに関わることにのみ目が向けられていたのだなと反省するとともに、制度等に興味や今後、勉強したいという意欲につながった。

　しかし、地域福祉権利擁護事業においては今後、課題が残されている。地域福祉権利擁護事業利用者は、サービスの必要性さえ認識しておらず、手続きが複雑な成年後見制度の利用の動機づけまで時間がかかるのである。また、地域福祉権利擁護事業利用者は低所得階層が多く、成年後見の申し立て費用もないというのが現実である。本当に必要な人に活かせていない部分もあるのである。

　このように介護に携わるものとしてもっと広い視野を持ち、現場だけでなく、社会全体の課題にも目を向けていこうと思う。

第１　地域福祉権利擁護事業

　　１　事業の内容

　　　　●基本的な仕組み

　　　　　①実施主体

　　　　　　　青森県社会福祉協議会

　　　　　　　基幹的社会福祉協議会
協力市町村社会福祉協議会

　　　　　②事業の対象者

　　　　　　　・認知症高齢者

・知的障害者

　　　　・精神障害者等

　　　　判断能力が不十分で福祉サービスの利用について、自己の判断のみでは、適切に行うことが困難な者（療育手帳、精神障害者保健福祉手帳等所持を要件としていない）

　　

　　③入所施設を利用している人や病院に入院している人も対象

　　④援助の範囲

	１　福祉サービスの利用援助

　①福祉サービスを利用し、又は利用をやめるために必要な手続き

　②福祉サービスについて苦情解決制度を利用する手続き

　③住宅改修、居宅家屋の賃借、日常生活上の消費契約及び住民票の届出等の行政手続に関する援助その他の福祉サービスの適切な利用のために必要な一連の援助

④福祉サービスの利用料を支払う手続き

２　日常的金銭管理サービス

　①年金及び福祉手当の受領に必要な手続き

　②医療費を支払う手続き

　③税金や社会保険料、公共料金を支払う手続き

　④日用品等の代金を支払う手続き

　⑤①から④までの支払いに伴う預金の払戻、預金の解約、預金の預け入れの手続き

３　書類等の預かりサービス（保管できる書類）

　①年金証明

　②預金長の通帳

　③権利証

　④契約書類

　⑤保険証書

　⑥実印・銀行印

　⑦その他実施主体が適当と認めた書類（カードを含む）


　　⑤援助の方法

　　　◎相談・助言・情報提供

　　　◎同行

　　　◎代行

　　　◎代理

　　⑥契約の締結

　　　◎利用者と社会福祉協議会との契約

　　　◎契約締結判定ガイドライン

　　⑦安心して利用していただくための仕組み

　　　契約締結審査会　構成：委員

　　　運営適正化委員会　構成：委員（苦情解決部会・運営監視部会）

　　⑧利用料

　　　１回につき１５００円　なお、生活保護受給者は無料である。

　　　金融機関備え付け貸し金庫利用料　月５００円（生活保護受給者も有料）

第２　成年後見制度について

　　（１）成年後見制度とは

　　　　本人の判断能力が精神上の障害により十分でない場合に、本人を法律的に保護し、支えるため　　　　　　　　　　　の制度

　　　　（注　単なる浪費者、性格に偏りがあるだけの人は対象外）

　　　　　判断能力の程度により次の類型に区分される。

　　　　・成年後見（判断能力がほとんどない場合）

　　　　・保佐（判断能力が失われていないものの、著しく不十分な場合）

　　　　・補助（判断能力が不十分な場合）

　　（２）援助の手続

　　　　　成年後見人

　　　　　　・本人の意思を尊重し、心身の状態や生活状況に配慮しながら、財産管理や、生活・療養監護を行う。

　　　　　

　　　　　保佐人
　　　　　　・一定な重要な行為（民法第１３条第１項に定める金銭の賃借、不動産及び自動車の売買自宅の増改築等の行為）を保佐人の同意をなしに行うことができなくなる。また、これ以外の行為に拡張する場合には、あらかじめ、その旨定めておく。

　　　　　　・同意なしに行った行為についてはその行為を取り消しすることができる。

　　　　　　　また、保佐人は特定の事項について本人に変わって契約を結ぶなどの行為（代理）をする場合は、代理権の付与を必要とする。この場合は本人の同意が必要となる。

　　　　　補助人
　　　　　　・補助人の同意を要する行為の定め（同意の範囲は、民法１３条第１項に定められた行為に限定される。）

　　　　　　・代理権の付与のいずれか、又は、その両方を同時に申し立てしなければならない。同意権又は代理権の付与については、本人の同意が必要である。

　　（３）任意後見制度

　　　　　　判断能力がある本人又は判断能力が補助程度に残っている本人が、自分の判断能力が不十分になったときに援助してもらう方をあらかじめ、決めておく制度。

　　　　　　この制度は、本人と本人を援助する方（任意後見人受任者という）との間で、公正証書による任意後見契約を結ぶ。その契約は、家庭裁判所が任意後見監督人を選任したときから効力が生じる。公証人役場において実務を取り扱いしている。

　　（４）市町村長申立

　　　　　　・成年後見等の申立権者は、本人、配偶者、４親等内の親族等

　　　　　　・身寄りのない場合、補佐、補助事案であれば本人が可能

　　　　　　・成年後見の場合、市町村長に申立権が付与された（老人福祉法・知的障害福祉法・精神保健及び精神障害者福祉法に関する法律）

　　（５）不正防止に役立つ監督人

　　　　　　後見人等は家庭裁判所の監督に服する。しかし、別に監督人を選任することで後見人等が適切に事務を行っているかどうかをチェックさせることができる。法人も監督人になれる。

　　（６）報酬は家庭裁判所が決定

　　　　　　法定後見の場合、後見人及び監督人等の報酬は、家庭裁判所が決定する。

　　　　　　任意後見の場合、当事者が契約で定める。

　　（７）後見登記について

　　　　　　法定後見・任意後見いずれも後見登記が行われる。

　　　　　　後見登記は、すべて東京法務局で行っている。

　　　　　　登記申請は、委託登記である。

　　（８）プライバシーの保護について

　　　　　　後見登記については、閲覧することができない。

　　　　　　後見登記の証明又は登記されていないことの証明は、東京法務局で取得することができる。

　　　　　　交付申請できる人は、本人、配偶者、４親等以内の親族・成年後見人等制限がある。

（９）必要費用について

　　　　家庭裁判所への申立費用

　　　　収入印紙１件８００円（同意権付与、代理権付与の申立を併せて行う場合はそれぞれにつき収入印紙８００円を加算する）

　　　　鑑定が行われる場合、現金１０万円

　　　　登記印紙４,０００円

　　　　郵便切手４,７００円　（内訳）　５００円切手×６枚

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　８０円切手×20枚

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１０円切手×10枚

研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南山　３Ｆ介護　　　　　職　種　　介護福祉士　　　　　氏　名　　高村　美幸　

	期　　間　　平成１９年　２月　　１７日　（２日目）

	出張目的　　介護サービス情報の公開制度「１０の研修テーマ」に係る研修会

	出 張 先　　青森市

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


講義Ⅰ　「身体拘束の理解と排除に向けた取り組みについて」

講師：介護老人保健施設サンライフ豊寿苑　師長　清水養子　氏

～考察～

　なぜ、身体拘束というケアができたのか。三大介護が中心となっていた歴史と職員が時間に追われると忙しいと嘆き、行ってきた流れ作業的な介護が作り出したのである。忙しいことを理由に利用者を見守る時間的余裕がないと、危険・事故防止・安全第一という名目から行われてきた。

　入社当初の南山苑と現在の南山苑について考える。私が入社したとき、つなぎを着用している利用者が入所してきた。弄便行為、オムツ外しがあるという理由からだった。私は大きなショックをうけた。オムツ外しをするのはオムツに排尿があるという証拠なのである。不快感の訴えである。すぐにつなぎをやめ、尿意を読み取る努力もし、便器での排尿も見られるようになった。このように、原因を解決すれば行動障害はなくなる。歩行不安定な方を転ぶと危険だと椅子に拘束帯をつけている施設もある。どうして立ち上がるのか考えればよい。忙しいと利用者から目をそむけるのではなく。現在、南山苑にも同様の方が入所されているが見守りしていくうちに、尿意の訴えや昔していた仕事を思い出し作業をしたいとわかった。南山苑は他の施設に比べれば目立った身体拘束はしていないのである。

しかし、この講義を受け南山苑でも解決できないだろうかという課題もでてきた。経管栄養の方の自己抜去を防ぐためのミトン等である。ある施設では、抜いてしまったら次の食事時まで挿入しないそうだ。24時間チューブが挿入しているのと挿入時の苦痛どちらがよいのか。この検討は難しい。点滴のための拘束。本当であれば見守りしていきたいものだ。

身体拘束をなくすには人手が必要だというわけではなく、その配置が重要だ。利用者を大きな集団とみて流れ作業を行うのではなく、小グループに分け個別にケアを行う。これは、身体拘束を廃止するためだけではなく、様々なケアにおいて利点を残す。認知症高齢者の行動障害にも関連する。利用者をよく観察し、原因を追究していくケアに取り組んでいきたいものである。日々行っているケアの一つ一つに意味があるものだと意識し、生き生きした生活が送れる笑顔のためのケアの工夫、常に考えること、振り返ることでケアの質の向上につながる。

１　身体拘束廃止の目的

　　身体拘束とは人としての尊厳と自立を尊重し利用者本位の看護、介護を目指すものです。また、廃止することが目的ではなく、高齢者ケアのあり方を利用者本位の視点から問いただし、ケアの質を向上させることが目的である。

２　身体拘束とは

　　身体拘束定義　「何らかの用具を使用して、利用者の自由な動きや身体活動、あるいは利用者自身が自分の身体に通常の形で触るのを制限する」

３　身体拘束はなぜ問題？

　　　身体拘束がもたらす多くの弊害を認識すること

　　　・アドボカシー（人権擁護）の観点からの問題

　　　・生きる意欲を失う、人間としての尊厳が侵される

　　　・高齢者の生活の質の低下

　　　・身体や精神の機能の低下

　　　・寝たきりになり「抑制死」

　　　・死を早める

４　身体拘束による弊害

　（１）身体的

　　　　・身体機能、食欲、心肺機能低下

　　　　・無理な転倒、転落事故

　（２）精神的

　　　　・不安、怒り、屈辱、尊厳の侵害、認知症進行

　　　　・家族の精神的苦痛、職員の士気低下

　（３）社会的

　　　　・施設に対する社会的不信、偏見、医療経済に対する影響

５　拘束したときの危険性

　　①抑制から逃げようとしたための転落、転倒での怪我

　　②抑制帯による絞首死

　　③身体機能の低下

　　④褥瘡や皮膚の損傷

　　⑤抑制による精神的、身体的合併症

　　⑥循環器のストレス

　　⑦食欲不振、脱水、混迷行動、情緒的荒廃、死亡率の増加
６　高齢者拘束への誤解

　　①高齢者は転倒しやすく大きな怪我になってしまうので、抑制されるべきである

　　②損害から患者を守るのは道徳的な義務である

　　③抑制しないと看護者や施設の法的責任問題になる

　　④抑制しても高齢者にはそんな苦痛ではない

　　⑤抑制しなければいけないのは、スタッフが不足しているからである

７　行動障害（ＢＰＳＤ）

　　（抑制しないで済む方法の導き方）

　　①その人の生活暦、育った背景を知る。

　　②利用者に安心感を与えるかかわりをする。

　　③高齢者の身体メカにクスを知る。

　　④転倒を引き起こさない環境をつくる。

　　⑤自立支援のアプローチを行う。

　　⑥その人に必要な点滴かどうか検討する。

　　⑦拘束に変わる方法は、一人ひとり違う。

　　⑧家族は常に「弱い立場にある」ということを認識しておく

　　　（インフォームドコンセント）

８　拘束廃止に向けてのポイント

　　①トップが決意して施設、病院が一丸となる。

　　②身体拘束とは何かを明らかにする。

　　③施設全体のケアの方針の確認

　　④スタッフ全員への説明と意識統一

　　⑤個人別のプラン立案

　　⑥廃止に向けての環境を整える。

　　⑦家族との良好な関係の築き

　　⑧リスクマネジメント

９　身体拘束禁止規定

　・「生命又は身体を保護するため緊急やむ得ない場合を除き、身体拘束その他入所者の行動を制限する行為を行ってはならない。」

　・「身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間を、その際の入所者の心身の状況並びに緊急やむ得ない理由を記録しなければならない。」

　　～「緊急やむを得ない場合」の要件～

　・三つの要件

　　①切迫性…本人または他の利用者等生命又は身体が危険にさらされる可能性が著しく高いこと

　　②非代替性…身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する方法がないこと

　　③一時性…身体拘束その他行動制限が一時的なものであること

１０　身体拘束をせずに行うために

　①身体拘束を誘発する原因を探り除去する

　　・徘徊や興奮状態での周囲への迷惑行為

　　・転倒の恐れのある不安定な歩行や点滴の抜去等の危険な行動

　　・かきむしりや身体をたたき続けるなどの自傷行為

　　・姿勢が崩れ、立位保持が困難

　　※これらの状況には必ずその人なりの理由や原因があり、ケアする側、環境に問題があることも少なくない。

　②五つの基本的ケア


　　　※五つの基本的ケアを実施することによって点滴をしなければならない状況や転倒しやすい状態を作らず縛らないですむ工夫ができる。

　③身体拘束廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現

　　・身体拘束の廃止を実現していく取り組みは、ケア全体の向上や生活環境の改善のきっかけとなりうる。

　　・身体拘束廃止はゴールではなく

　　　　　　　　　　　｜

　　・ケアの質を上げることがゴールであり

　　　　　　　　　　　｜

　　・生活の心地よさが生きる心地よさにつながる。

１１　「なぜ」から始める・「なぜ」の視点からの拘束廃止

　　①「なぜこの方を拘束しなければならなくなったのか」拘束にいたった要因・経緯を分析し今後のケアのあり方を考える。

　　②「なぜ」という視点を持ってケースを分析していくと必ず拘束を引き起こした原因が見えてくる。

　　③その要因を明確に理解し、利用者の望む介護を提供していくことが、結果的に拘束廃止へとつながっていく。
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　　　　　利用者の自立につながる「なぜ」の視点の重要性

講義　Ⅱ　「ターミナルケアへの取り組みと精神的ケアについて」

講師：訪問看護ステーションあおい森　所長　泉　美紀子　氏

～考察～

　どこで最後を迎えたいか。昔は自宅で迎えるのが主流であったが、女性の社会進出と核家族化により病院で迎える割合が増えた。自宅で療養したいという割合のほうが多いであろう。しかし、介護力不足や急変時の対応への不安により病院療養を選ぶのが現実。そして、高齢者の場合、今後は施設でのターミナルケアについても考えていかなければならない時代へとなった。

　平成18年診療報酬が改定されグループホームや老人ホームと多様な場での看取りが可能となった。病院と在宅の中間施設と呼ばれた介護老人保健施設もこのように変化してくると考えられる。在宅へ帰る方はごくわずかである。私は直接かかわる機会はなかったが、過去に苑で看取ってほしいという家族がいた。その方は最後を苑で迎えたが複雑であった。苑には病院のような機器はない。しかし、今後も苑で最後を迎えさせたいという家族が出てくるかもしれない。

　認知症の方が多く、意思確認をすることは難しい。調子がよいとき悪いときがあるが、話ができる日に本人の意思を聞いてみたいものだ。どのように生きてきたかが死にも反映される。その人らしい最期を迎えさせてやりたい。苑には現在、ターミナルケアを行わなければならない人はいないが、急変する方はいる。一日、一日を大切に「今日も楽しい一日だった」と利用者に感じてもらえるような施設生活を援助していきたい。

　ターミナルケアは家族の精神的なケアも必要となる。在宅で介護しているものは、家で看取るとは決めたものの相当な不安を抱え、精神的負担もはかりしれない。看取るまでの経過も大切だが、看取った後のケアも大切だ。家族にとってどのような看取りであったのか。悲嘆から回復できるようなケアが重要だと考える。

　

１　ターミナルケアとは

　・この世との別れである死が迫っている人々を、できるだけ苦痛を少なく、新しい世界へ移してあげる援助をしてあげることである。この世を川のこちらの岸にすれば、ターミナルケアとは、人々が水にぬれていやな思いをしないように、こちらの岸からあちらの岸へ渡す、いわば渡しもりのような役目である。こちらの岸とあちらの岸の間には川という境界がある。その境界をうまく渡るためには、渡しもりの援助が必要なのである。

　　～ターミナル期の特徴～

　　＊治癒の見込めなくなった末期の状態

　　　・積極的な治療による新たな苦痛

　　　・医師より残された時間、人生が限られたものと説明された

　　　・通常予後6ヶ月以内

２　在宅死及び病院死のメリット・デメリット

	
	在宅死
	病院死

	メリット
	・住み慣れた場所で家族と一緒に最期を迎えられる

・生活のリズムが自由で自然に過ごせる

・入院するより経済的負担が少ない
	・医療者が近くにいることで安　　　　心

・病状の変化にすばやく対応してもらえる



	デメリット
	・医療者が近くにいないので不安がある

・家族の肉体的、精神的負担がある


	・家族とゆっくりした時間が在宅ほどもてない

・病院の規則、時間に拘束されることが多く不自由

・慣れない環境の中で過ごす必要がある


３　チームアプローチと各専門職の役割

　　～ターミナルケアの目標～

　　　『末期患者とその家族が持っている多様なニーズをチームを組んで満たしていくこと』

　　　　　・症状のコントロール

　　　　　・精神的安定

　　　　　・社会的経済的ニーズ

　　　　　・宗教的ニーズ

　【役割】

　◎医師◎　　　　　　　　　　　　　　　　　　◎薬剤師◎

　　・症状のコントロール　　　　　　　　　　　　・注射薬調整

　　・精神的支え　　　　　　　　　　　　　　　　・薬暦管理、服薬指導

　　・家族への十分な説明　　　　　　　　　　　　・副作用情報などの薬品情報の提供

　　・悲しみを十分表現させる　　　　　　　　　◎栄養士◎

　　・死の受容への援助　　　　　　　　　　　　　・楽しく食べるためのアドバイス

　　・看護師や他スタッフとの協力　　　　　　　　・開始における栄養評価を行う

　◎看護師◎　　　　　　　　　　　　　　　　　　・食事全般にわたる、コンサルタント業務

　　・基本的な看護技術の提供　　　　　　　　　◎介護士◎

　　・傾聴の姿勢　　　　　　　　　　　　　　　　・患者、家族の日常生活のさまざまなニーズを把

　　・しっかりとした死生観　　　　　　　　　　　　握する

　　・コーディネーターの役割　　　　　　　　　　・日常生活上の必要な援助を提供する

４　コーディネーターの必要性と役割（一番かかわりの深い職種が担当）

　　・患者、家族のニーズの把握

　　・医療、看護、介護、リハビリをはじめ、経済的側面や生活面の充足が図れるようにコーディネイトする。

　　・ケアの方針の確認

　　・チームメンバーの役割の確認

　　・ケアチーム内の橋渡し役

５　家族ケア（患者・家族の精神的ケア）

　●家族ケアのポイント●

　　・キーパーソンは？

　　・家族の思いを知る

　　・家族状況のアセスメント（現状の問題点）

　　・家族と一緒にできること、したいことの実現に向けての援助

　　　（家族が患者の役に立っていることを実感させる）散歩、マッサージ、身体を拭く

　　・看取りの準備教育

　　　（死を現実のものとして受け入れられるように具体的なアドバイスをする）

　

　●ターミナル期の家族支援の構造●

　　　　～導入期～

[image: image2]
　　　　～安定期～
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　　　～終末期～


[image: image4]
６　介護施設におけるターミナルケア

　■ホームを「終の棲家」として入居

　■入所の時点から長期の展望にたったターミナルケアを考える必要がある。
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７　グリーフケアの意義

　■グリーフケアで新たな気づきや疑問を確認できる。

　■ケアの評価

　　・医療者だけの評価では意味がない、家族の満足度を知らずに評価できるものではない。

　■家族が抱えていた介護を困難にする葛藤、思いを知ることができる。

　■家族自身も振り返ることによって、自らの介護を客観的に評価し達成感を味わうことができる。

　■在宅での看取りが不満足で終わったことにより自責の念で苦しんでいる場合、グリーフケアにより想いを吐露することで自身を許すことができる。このことは、その後の人生をも左右するほどの影響がある。

研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　　南山　３Ｆ介護　　　　　職　種　　介護福祉士　　　　　氏　名　　高村　美幸　

	期　　間　　平成１９年　２月　　２３日　（３日目）

	出張目的　　介護サービス情報の公開制度「１０の研修テーマ」に係る研修会

	出 張 先　　青森市文化会館

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


講義Ⅰ　「事故発生又はその再発防止について」
講師：秋田看護福祉大学　助手　工藤　英明　氏
～考察～
　リスクマネジメントへの取り組みはサービスの質の向上へつながる。しかし、安全であればよいにだけ目を向けてしまえば、それは自然と身体拘束へと通じてしまうのである。自由は阻害されてしまう。利用者の自由を考えれば、リスクは当然伴うがその人の生活に笑顔が戻ってくるかもしれない。現場では援助するに当たって常に葛藤が起きている。利用者には笑顔で生活してもらいたいが、自由を尊重するとリスクが発生する。安全とはいえこれは拘束へつながるのではないか。どうしたら自由も実現でき、かつ、安全に生活ができるのか。私たちはいくつもの方法を考えていかなければならない。

　事故が起きると当事者を責めがちだが、そうではない。どうして起きたのかをさまざまな視点から、スタッフみんなで分析していくことに意味がある。当事者を責めたからもう同様の事故が起こらなくなるわけではない。再発の防止に組織的に取り組むことに意味がある。

　職員の技術不足によるものであれば、どこが不足しているのか、苦手な部分は誰にでもあるから改善できるような教育も必要となってくる。労働環境も事故には関連する。虐待もそうである。自己のストレスが発散できていない、休む時間が確保できぬまま業務に入る。こんな環境ではよいケアは生まれない。職員間の人間関係も良好な必要がある。コミュニケーションを取り合うことで情報を共有することができる。

　今日の講義をいかせるよう、今一度、自分のフロアについての事故防止の改善案や職員の業務の様子に目を向けようと思う。

●リスクマネジメント●

　「リスクマネジメント」とは

　①将来発生する不利益（事故）の可能性（リスク）を予測・評価して、できるだけ事故パターンを把握するように努めて

　②その回避をはかり

　③それでも発生した事故の損害を最小化するとともに

　④事故に伴う二次的な紛争を防止し

　⑤事故データを収集分析して

　①の予測・評価に生かす一連の循環する活動

　・福祉サービスにおける解釈「サービスを提供する過程における事故の未然防止や、万が一にも発生した場合の対応」

　・視点「サービスの質の向上」

　・福祉施設におけるリスク「経営上」「利用者」「従業員」

　・事前対応の「予防」と事後対応の「事故対策」

・予防における「予測、予想、予知、予防」

　　※m-SHELLの活用

●サービスの質の向上とは●
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●サービスの質向上の為に●
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●介護事故観●

	項目
	従来の考え方
	これからの考え方

	介護事故
	・介護事故という考え方、言い方がない

・もみ消し型の対応
	・介護事故は起こりえること

・事故から学ぶ

・情報開示して議論すべき

	エラー
	・注意さえすれば起きない

・起こすことは専門職の恥
	・人は誰でもエラーする

・援助過程のミスは防げる

	事故事例検討
	・限定的、個人的

・原因の特定
	・総合的、組織的

・再発の防止

	当事者の人間関係
	謝罪なく、対立的
	謝罪あり、協力的

	安全管理
	個別的、経験的
	現任研修、リスクマネジメント研修、体系的


●リスクマネジメントの過程●

　・リスクアセスメント：リスクの確認と特定

　・リスクの対応の方針決定

　・リスクコントロール

　・モニタリング、再アセスメント

●事故を未然に防ぐ諸方策●

　・委員会の設置

　・業務改善

　・コミュニケーション

　・苦情解決への取り組み

　・身体拘束との関係

　・サービスの標準化と個別化

●リスクマネジメント実践の環境整備●

　・危機管理意識の浸透

　・委員会の機能的運営

　・施設長の管理責任履行

　・職員の資質向上

　・マニュアル化及び実行

　・サービス提供記録の整備→説明手段

　・ルーチンワーク形骸化の改善

　・職員間のコミュニケーション

　・設備管理

　・安全配慮義務履行→法的義務

　・損害保険への加入

●組織として事故防止に取り組む●

　１、組織としての目標設定

　２、リスクマネジメントに関する委員会の設置

　３、リスクマネジメントに関するマニュアル作成

　４、各職種の責任範囲の明確化と連携の推進

　５、適切な労務管理と良い労働環境の提供

　６、組織内の良好なコミュニケーション

　７、職員の教育・研修

　８、リスクマネジメントに関する専門的な教育・訓練を受けた者の配置

講義Ⅱ　「事故発生等緊急時の対応について」

講師：秋田看護福祉大学　助手　工藤　英明　氏

～考察～
　事故防止に努めることは当たり前だが、それでも起きたとき、どう対処していくのか。事故については記録しておくことはとても重要である。写真を残しておくのもよい。そして、報告書はすぐに作成する必要がある。1秒時間が経過することに人間は憶測を交えてしまうからである。

　事故報告書の書き方について指導する必要がある。見たままの真実ではなく、形容詞を使って抽象的なイメージを浮かばせる記載が多い。第三者が読んでもリアルに事故が再現されるような報告書が作成できるようになりたい。

　家族との信頼関係も大切だ。私たちが利用者にどのようなケアを行っているのか、どうしてそういうケアをしているのかを理解してもらわなければならない。そのためにも、サービス計画書を開示している。県への実際の苦情例に目を通したが、家族と良好な関係でないと不信感を高め、大きな問題にされてしまっている。誠意をもって対応しなければならない。同じ事故が起きないよう対応策を説明、その経過や結果も話していこうと思う。

●適切かつ迅速な応急処置●

1、 責任者の在不在、昼夜間を想定した連絡体制

→マニュアル整備へ

　２、利用者の生命健康の最優先、可能な範囲の応急措置

　　　→最低限の応急措置に関する知識習得・訓練

　３、救急車要請又は連携病院への搬送手続き

　４、事故に至る経緯について、施設の責任がない場合も事故後の応急措置によっては過失が問われる可能性あり

　５、受傷状態の不正確（職員不在場所での受傷、伝達能力不十分）

　　　→病院受診など万全の措置

　６、特に異常が認められなくても、家族への連絡など事実の報告と観察の徹底を

●事実関係の正確な把握と事故原因の調査●

　（１）事故報告書に記録すべき内容

　　　　①利用者氏名　　　　　　　　　　⑦施した応急処置の内容と処置者名

　　　　②事故発生日時　　　　　　　　　⑧救急車の発動要請や到着時刻

　　　　③事故発生場所　　　　　　　　　⑨利用者の状態の推移
　　　　④事故に至る経緯　　　　　　　　⑩医師の診断内容

　　　　⑤現場の状況　　　　　　　　　　⑪医師の指示事項

　　　　⑥被害の内容と程度　　　　　　　⑫その後の処置経過

　（２）事故に到った経緯及び態様を調査するには

　　　　①職員からの事情聴取

　　　　②必要に応じ現場の写真撮影

　　　　③第三者の目撃がある場合にはその住所氏名の確認、その場で状況説明を受け記録

　　　　・事故当時の勤務体制、事故発生時までの他の職員の業務内容、周辺の事情を調査する。

　　　　・関係者の記憶の新しいうちに調査する。

　（３）事故報告書は・・・

　　　　・事故に関するすべての職員の施設に対する事故報告書の提出である。

　　　　・職員作成の報告書への記載事項は、「事実」であって、責任の所在とか推測という事実の「評価」ではない。

　　　　・正確かつ客観的に把握された事実に基づいて、施設が組織的な議論をして事故原因を特定する。

●利用者の家族に対する連絡と誠実な対応●

　①事故発生後、できるだけ速やかに利用者の家族に連絡する。

　　→連絡が遅れた場合ほど、不信感や事故後の対応が不適切だったのではと疑われる。

　②連絡が取れない場合には、その日時を記録し、責任者が連絡を反復する。

　③質問に対しては、客観的な事実に基づいて誠実に説明

　④事故に関して有する情報は、すべて開示という態度が必要とされ、誠実な姿勢を示す。

　⑤曖昧、秘匿は不信感を与え、紛争拡大要因となり、施設にとっての不利益を招く。

　⑥誠実に対応することと、無条件に謝罪したり責任を認めることは異なる。

　⑦利用者や家族に不要の期待を抱かせてはかえって利用者のためにならない。

●介護事故発生時の対応（まとめ）●

　・介護保険制度では、介護事業者は、介護事故への対応に関して以下の義務を課せられています。

　①報告義務

　　事故の発生状況及びその対応について保険者（市町村）、利用者家族、ケアマネージャーへ報告すること

　②記録義務

　　事故の内容、被害の状況、対応経過などについて記録し、保管すること

　③損害賠償責任義務

　　（損害賠償責任保険加入義務）事業賠償責任保険に加入し、事故が発生した際、被害者の損害について速やかに賠償すること

利用者が被害者となる介護事故について、③の損害賠償責任は、原則的に会社の責任（事業者責任）において負う。

　　　①の報告や②の記録については事故の当事者となった介護職員がその大部分の責任を負う。

●事故連絡・報告における留意点（まとめ）●

事故に遭遇した介護職員は、次のことに留意して事故報告を行う。

　・事故の大小や自分の過失の有無に関わらず全ての介護事故について報告する。

　・関係機関や会社への事故連絡はできるだけ事故が起こった現場から行う。

　・会社の指示なく勝手に事故現場を離れない。

　・むやみに現状を変えない。（現状保存）

　・私見ではなく、事故の状況をそのまま伝える。

　・自分の過失の有無に関わらず事故の被害者に対しては誠意をもって対応する。

　・何よりも人命を第一に優先する。

　・事故の被害者と勝手に口約束、念書の取り交わし、金銭のやり取りをしない。

　・事故処理については全て会社の方針や指示に従う。

　・マニュアルを日頃から熟読し、事故報告上の必要事項について熟知しておくこと。

●情報の管理●

　・あらかじめ、事故に関する全ての情報を管理する責任者を定めておく。ただし解決方法を決定するには、施設が組織的に協議し、結論を出す。

　・利用者家族、行政機関、警察、保険会社など対外的な問い合わせに対しては、窓口を一本化する。

●事故の再発防止の措置●

　・事故を繰り返さないための対策を組織的に検討

　　→被害感情融和・信用低下防止

　・事故発生を職員個人の不注意あるいは能力の問題ととらえず、施設全体のシステムとしての問題として把握し、事故の原因と対策に関する情報を施設職員全体が共有する。

講義Ⅲ　「感染症及び食中毒の予防蔓延の防止について」
講師：秋田看護福祉大学　助手　工藤　英明　氏
～考察～
　現在、ノロウイルスが蔓延している。身近な施設においても検出されており、自分の施設でも起こりうる問題と考えていかなければならない。

　施設にいる利用者が感染するとしたら媒介となるのは私たちなのだ。私ひとりぐらいが守らなくても…という安易な考えが大事へ発展する。一人一人が意識を持ち、組織的に取り組むからこそ防げる。

　感染ルートもさまざまである。看護師だけがわかっていればいいというものではない。感染ルートや発生時の拡大防止策の知識ぐらいは福祉従事者として把握しておきたいものだ。

　抵抗力がおちると感染する確立も高くなる。利用者だけでなく、スタッフも自己管理に注意していかなければならない。私自身、マイコプラズマ肺炎にかかった時、恥ずかしいと感じた。自己管理も仕事のうちだ。手洗い、うがいは基本だが、良好な睡眠、バランスの摂れた食事、休息にも心掛けていきたい。

●感染症の成立●

　感染症拡大の３つの要素

　①感染源

　②感染ルート

　③感染を受けやすい人

　※感染源や感染を受けやすい人を制御することは困難なため、『感染ルート』を遮断することが、感染を防ぐもっとも有効な方法

　※介護事業者の場合、ほとんどが日和見感染

　※【日和見感染症】…人の抵抗力が非常に弱い場合、普段は何ともないような菌（平素無害菌）に感染し、病気になること。（例）ＭＲＳＡ、緑膿菌

●感染ルート●

　①飛沫感染…咳、くしゃみ、会話をすることによって生じた飛沫を介して感染する。

　　　　　　　飛沫は約１ｍの距離を飛んで床に落下

　　　　　　　（例）インフルエンザ、風邪、マイコプラズマ肺炎

　②空気感染…飛沫の水分が蒸発し、その粒子（飛沫核）が長時間浮遊しそれを吸い込むことで感染

　　　　　　　（例）結核、麻疹（はしか）、ノロウイルス

　③接触感染…手指や衣服、物品を介して感染。

　　　　　　　介護と介護の間に手洗いがなされなかったり、手袋が交換されなかったりすると起こる。

　　　　　　　（例）疥癬、ＭＲＳＡ、緑膿菌

　④経口感染…汚染された食べ物、水分などを介して感染
　　　　　　　（例）食中毒、赤痢、Ａ型肝炎

　⑤血液媒介型感染…血液中の病原体が注射や傷口への接触などにより体内に入ることで感染

　　　　　　　　　　（例）ＨＩＶ感染、Ｂ型肝炎、Ｃ型肝炎

　⑥その他の感染…他の生物の体を一旦通し、人体に感染を起こすもの。

　　　　　　　　　蚊、シラミ、ノミ、などはもちろん、イヌ、ネコなども媒介体となる。

　　　　　　　　　（例）マラリア（ハマダラ蚊）、発疹チフス（シラミ）

●高齢者と感染症●

　・抵抗力の減弱した宿主

　・低栄養状態

　・日和見感染

　・医療機関などからの感染、保菌

　・感染源として重要な血液、体液に関する標準予防策

　・介護者の手洗い、手袋の装着、ガウンあるいはエプロンの装着

　・手袋、ガウンあるいはエプロンは高齢者個々で違うものを使用する

●食中毒予防のポイント●

　・二次感染の予防

　１、感染者の便、嘔吐物には接触しない。

　　　接触した場合は十分な洗浄と消毒を行う。

　２、嘔吐物や糞便で汚れた衣類を片付けるときは、なるべくビニール袋、マスクなどを用いる。

　３、嘔吐物や糞便で汚れた衣類は他の衣類とは分けて洗う。

　４、嘔吐物などを片付けた用具、雑巾類は塩素系漂白剤でつけ置き洗いをする。

　５、嘔吐物などで汚れた床は、塩素系漂白剤を含ませた布で被い、しばらくそのまま放置して消毒する。

　６、物の片付けが終わったら、よく手を洗い、うがいをする。

●家族への連絡体制など（個別）●

　〇利用者ひとりならケアプランへ根拠・対応を記載し、説明同意を得る。

（医師からの指示事項など医学的対応・予後）

　〇施設内においては、個室利用などの際、料金変更があるのか否かの説明。

　〇事故として扱うのか否か。

　〇医師からの説明時は家族同席が望ましい。

　〇事業所としての説明は責任者が望ましい。

●家族への連絡体制など（複数）●

　〇事業所全体としての非常事態宣言を職員、関係者向けに宣言するか否か。

　〇期間を区切った立ち入り制限など

　〇訪問者向け、ポスター掲示（玄関など）

　〇面会の制限、消毒、マスクの促し

　〇全家族に通知、連絡

　〇個々人の家族には、担当者より経過報告を状態が落ち着くまで毎日入れ、記録に残すのが望ましい。

　〇非常事態宣言、及びその解除については、関係部署と連携の上トップが判断
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