研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　南山苑　健康管理G　職　種　准看護師　　氏　名　杉澤　八重子

	期　　間　　平成　19年　９月22日　と　平成　19年　　１０月　６日

	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

	出 張 先　八戸社会福祉会館

	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）


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

Dコース：講義・演習Ⅰ「事故発生又はその再発防止について」

　　　　　講義・演習Ⅱ「事故の発生等緊急時の対応について」

　　　　　講義Ⅲ　「感染症及び食虫毒の予防及び蔓延の防止について」

講義・演習Ⅰ「事故発生又はその再発防止について」

秋田看護福祉大学　看護福祉学部　社会福祉学科　工藤英明

●リスクマネジメント（一般的な）

　「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

　→ここで、事故は転倒のみではなく、人的なもの、無駄な出費、組織の中で不利益になるようなものをさす。苑内　　

　　でいうなら、食中毒、クレームなども入る

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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　二次対応方法…応急処置又は、謝罪等

4 事故に伴う二次的な紛争を防止し　　　入所者様のケアプランを立案する段階で転倒などの事故発生するリスク

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　がある場合は、作成しておく。その際は根拠もはっきりと記載する

5 事故データを収集分析して　　　　事故報告書やヒアリハットの提出（自分の身を守るためのもの）

6 ①の予測・評価に生かす一連の循環する活動

· 事故報告書は、一昔前まではおこられるから出したくないということがあったが、事故報告書は誰がわるいのか犯人探しするものではなく、事故に対して次回発生しないようにリスクマネジメントするもの。自分の身を守るためのもの。事故報告書の提出はデータ管理するためにも必要

　●リスクマネジメント（福祉サービスにおける）

　　・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　

　　　（特に損害賠償、法人・施設の責任問題含む）」


　　　　　　　　　　民事的に訴えられた場合に発生するもの

＜3つの責任＞

　　　　行政処分・お金（訴えられた際の慰謝料のこと）・刑事責任

　　・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」

　　※　予防に関しては、力と能力を必要とするが、それに見合った利益がさほどないのが現状。

　　　　事故だけではなく、最近、秋田で雨の災害があったが、災害時の予測がどれだけできているのか、先のことを

　　　　どれだけ予測できているのかが重要となってくる。最近、福祉施設での事故が多くニュースで放送されているが、

　　　　今後の実施指導では、事故に対して各施設の中でどうとらえているのか？が重要になってくる。その際、事故発生時のマニュアルがあるのかが大前提。

　　・予防における「予測・予想・予知・予防」

　　　　予想…経験からや状況より判断されるもの　予知…第六感　予防…科学的根拠があるもの

　※事故の予防や事故後の対応についてはわかっていてもやはり、その場に遭遇しないと身につかないもの。介護技術

　　と同様にトレーニングが必要になってくる。

●リスクマネジメントとケアマネジメント

　　・介護サービス計画書や個別計画の作成にあたっては、サービス担当者会議を通じて、利用者、家族に対し、アセスメントの結果を踏まえた介護サービスの目的と方法、根拠を十分に説明し、理解しておくこと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訴えられた際に説明できないとアウト

· 普段より、利用者様の御家族様へケアプランの説明をする際に根拠を話しているか？例えば、このような理由で

このようなケアの提供をさせていただいていますのようなこと。説明する際も、なぜこの利用者様がこのような

ケアをしているのかの理解をして説明できているか？が重要。

・ケアマネジメントには、リスクマネジメントの側面が含まれる。

　　・不適切なケアマネジメント、不適切な介護行為の行われるリスクについてのリスクマネジメント

　　※不適切な介護行為とは…体力・知識・技術・意欲がないことをいう（こういう職員は採用されない）

　　・事故発生後の損害の最小化や二次的紛争の回避のためのリスクアセスメント

　　　　　

　　　　　事故発生後は組織で対応する

※福祉施設は科学的根拠が少ない。科学的な根拠をどのように残すか（記録をするか）によって変わる

　事故状況を主観的にはみず、客観的な視点からみる必要がある（だれでもわかるように）

「サービスの質の向上とは」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　客観的　　　客観的　介護する側



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　主観的　介護うける側

　　　　　　　　　　　　　　生活の豊かさは形で

　　　　　　　　　　　　　表されるものでないので

　　　　　　　　　　　　　判断が難しい



「サービスの質向上のために」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（御家族様との信頼関係のつくり方）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ゆっくり話できる時間があればベストであるが、どうしてもそう

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いう時間がない。そこで、創状況でも信頼関係を築くことができる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　方法は、相手（ご家族様）との接点をつくる。接点を作るというの

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なにかあったらその都度報告をするという意味。あとは、本人と

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族を理解する。

安全管理をしていく中で必ずでてくる

●　援助面での葛藤

　　業務を行う際、スタッフのこのような心の葛藤があるのでは？


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　どこで妥協点をみいだすか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　安全ばかりにとらわれてしまうと、利用者様の

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本意にならなくなる

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　リスクを強調しすぎるとおどしになってしまう

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　難しいところである

●経営上のリスク例

　　・介護保険では、競争原理

　　・法人が破綻した場合、抵当権の実行→倒産・強制執行・立ち退き→利用者に迷惑をかけない対応

　　・経営の合理化、リストラ

　　・専門職の確保

●利用者のリスク例

　　・契約：施設利用の意思表示と事業者の承諾

・要介護者の必要とする介護メニューと、施設側のサービス内容が一致しずらい

・利用者本人に自己決定権・選択権がある

・施設の安全ミニマム（健康・身体的・精神的・財産に関して安全である場所）
　　　※施設の安全ミニマムに関して事前に説明が必要。重要となっているのが、ご家族様、ご本人様が説明に対してどのようにうけとめたか？説明するだけではなく、人それぞれ受け止め方が違う、すれ違いをなくすためにどのようにうけとめたかきくことが重要になる

「施設の安全ミニマム」

　　①健康を含めた身体的に安全な場所

　　　・火災・感染・事故→社会的非難・損害賠償・経営問題→安全配慮義務違反

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　今回のスプーンや手袋などはこの違反

　・サービスの提供の遅れ、品質低下、一時中止→債務不履行（約束を守られなかった場合）

· 事故による怪我が治癒しても、事故前の状態には100％戻らない→本人や家族からは、治癒後も納得行かない→不信感へ（残る）精神的なもの

　　②精神的に安全でなければならない

　　　・人間関係の問題（利用者同士・スタッフと利用者）

　　　・共同生活・感情の摩擦、不快感

・「個人の尊重」「自己決定権」「プライバシー保護」→どれだけ「自分らしい生活を送れるか」

　　　・画一的⇔個別的

　　　・職員による「虐待」「不平等な取り扱い」

　　　・いずれ苦情につながる

　　③財産関係の安全な場所

　　　・成年後見制度

　　　・預かり金の問題（管理方法）

　　　・消費者問題（だまされて・・・）

　　　・マインドコントロール（社会福祉法人かと思ったら、宗教法人だったとか）

　　　・個人情報、守秘義務

●従業員のリスク例

　　　・人材確保

　　　・健康管理

　　・事故から安全配慮（利用者より暴力振るわれたや、感染したなど）

　　・労働基準法の遵守

　　・就業規則の遵守など

●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（実践）

　　・モニタリング、再アセスメント

●リスクアセスメント

　　・リスク情報の収集

　　・収集した情報を、さまざまな分析ツールや過去のデータから読み取り、どんな意味があるか明らかにする

　　・リスク情報の分析と解釈

　　・その状況下でどのようなリスクが発生しているか結論付ける

　　・優先順位の決定（回避・保持・軽減・移転・活用）

　　回避…おこらないようにする　軽減…よくする　移転…状況を変える　活用…事故を活用し他にいかす

· リスク情報収集ツール

・事故情報：事故報告書

・ヒアリはっと情報：ハインリッヒの法則、インシデント報告

・個々の利用者情報：サービス利用時点で、要支援、要介護と既にハイリスクが前提

・苦情・クレーム：期待値、事前評価（施設案内時のことをさす）とギャップ

　（期待値－提供されたサービスの内容（質・量）＝苦情）

· 苦情・クレームにならないために

1 施設案内時や入所時の説明の際、あまりきたいさせるようなことを言わない。または、ここの施設では○○は

　　　できるが○○はできないと話したほうがいい。

2 福祉サービスは目にみえないサービスのため評価されにくい

3 現在はないが、このような福祉サービスにもクレーマーの存在が現れてくる可能性もあるので、きちんとした対応ができるようにする

4 スタッフが説明した際に、家族、または本人様がどのように理解されているのか確認

●ハインリッヒの法則

　多くのインシデントから、軽い事故がうまれ、そのままにすると重大な事故に繋がるというもの

●分析ツール例①

　　・SHELL分析

　　　「S：ソフトウェア、H：ハードウェア、E：環境、L：個人（本人）、L：その他の人（介護者等）」

　　５つの要因について、人の事故の場合、本人を真ん中にして、それぞれの接点で事故が発生する

　分析の視点：「本人（被介護者）、その他の人（介護者）、環境（場・環境条件）

＜SHELLモデル＞

	S：ソフトウェア
	マニュアル、規定などシステムの運用に関わる形にならないもの

	
	例：職場の慣習・読みづらい手順書・職場の教育体制・マニュアルの有無

	H：ハードウェア
	機器、器具、設備、施設の構造

	
	例：原因器材、作業台、寝衣、履物、補助具

	E：環境
	物理的環境（照明、騒音、空調）だけでなく、仕事や行動に影響を与えるすべての環境

	
	例：原因器材の保管場所、業務範囲、労働条件、勤務時間、作業件数、仕事の困難さ、職場の発言しやすい雰囲気

	L：他人
	当事者以外の人々

	
	例：事故・インシデントに関わった他のスタッフや他職種（心身状態・経験・知識・技術）・利用者

　　自身や家族の誘因（年齢・安静度・ADL・内服薬・疾患・身体障害・心理）

	L：当事者
	事故・インシデントに関わった本人（職員）

例：心身状態・経験・知識・技術的問題・心理的要因


●分析ツール例②

　　・４M―４Eマトリクス

　　事故の要因と対策の分類整理法

　　Man(人間)、Ma
chine(物)、Media(環境)、Manaｇemenｔ（管理）という４つの側面からアクシデントやインシデントの要因を分析するとともに、その要因ごとのEduｃaｔion（教育訓練）、Engineering(技術)、Enforcement（強化）、Example(模範)という4つの側面から対策を分析する方法

４M

	Man(人間)
	身体状況や心理状況に関すること

	Machine(物)
	設備や物品の強度、機能、配置、安全性に関わるもの

	Media(環境)
	勤務環境や事故の経緯に関わるもの

	Manaｇemenｔ（管理）
	組織、管理方法、計画、教育訓練法に関わるもの


４E

	Eduｃaｔion（教育訓練）
	知識の向上に関わること

	Engineering(技術)
	自動化や警告表示に関わること

	Enforcement（強化）
	手順の規定化や注意喚起に関わること

	Example(模範)
	再発防止に関わること


●事故を未然に防ぐ対策

　　・委員会の常設

　　・業務改善

　　・コミュニケーション（職場内の）

　　・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

　　　　　　　　　　　　　マニュアル作成

· 事故を未然に防ぐには、スタッフ個々で対応するのではなく、組織全体で取り組む必要がある。

· 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（連絡体制がきちんとなっているか？又は、スタッフの壁になってくれるか？）

・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

・職員間のコミュ二ケーション

・設備管理（掃除・保守点検）

・安全配慮義務履行→法的義務


　　　　　　　職員がするべきこと

・損害保険（リスクを分散するための保険）の加入

●組織として事故防止に取り組む

　　１、組織として目標設定（具体的に）

　　　　例）事故を先月よりも3つ減らす。や今月は事故をおこさない等

　　２、リスクマネジメントに関する委員会の開催

　　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二ケーション

　　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

＜考察＞

午前中の講義の冒頭で、最近介護老人施設や特養で事故のニュースが続いているというお話があり、私自身も現在働いている職場で起こりうる事故がなあと思いながら講義を受けさせて頂いていた。やはり事故は起こしたくないのは正直な意見だが、しかし、実際現場で働いていると起きてしまう。そこで、私たちがするべきことは、現在入所されている方の事故発生のリスクをどれだけ予測し、介護、看護ができるのか？ということである。そこで、重要になるのが、記録とケア計画である。記録は、私たちにとって実際行ったケアの証拠であるが、もし、実際ケアをしたとしても「忙しい、これぐらい。」と思い記録をしなかったとしたら、いくらあとあとやったか、やらないか？ということになれば、やらなかったということになってしまう。午後の講義でもそうだが、記録の重要さを改めて痛感した。ケア計画の部分では、事故発生直後、次に同じ事故がおこらないためにそうしようとスタッフ間で決め、申し送りはしているが、それがケア計画に反映されず、記録にも残らないためいつしかやらなくなり、その頃にまた同じような事故が起きているという状況があるのではないか？と思われる。もう一つ感じたのは、事故報告書の提出方法である。南山苑では、事故報告書の提出はなされているが、M－SHELL分析はだされないケースが多い。実際私も業務が大変だと言い訳をして書かないこともある。それは、やはり、なぜ事故報告書、M-SHELL分析表を提出しなければならないか？理解できているのだろうか？と思うこともある。自分自身も考え実行する必要があるだろうし、スタッフへも確認していく必要があるのではと思った。介護老人保健施設に限ったことではないが、「安全管理」についてもう少し重要視していかなければいけないなあと痛感したし、事故は転倒、誤嚥だけではなく、災害時にどのように対応するのか？（備蓄方法・避難場所等）というのも考えていかなければいけないんだなあと思った。災害はいつくるか分からないし、防ぐこともできないが、災害があったときにどのように対応し、事故を最小限に防ぐためにどうするかの検討も必要なんだと感じた。　

講義・演習Ⅱ「事故の発生等緊急時の対応について」

秋田看護福祉大学　看護福祉学部　社会福祉学科　工藤英明

●適切かつ迅速な応急措置

　・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　

　　※フロチャートが好ましい

　・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（施設内で）

　・救急車要請又は連携病院への搬送手続き

　・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有り
　・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

　　※事故の状況がはっきりわからない場合でも、観察し、受診、検査が必要な場合は速やかに実施する

　・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

※どのような場合、状況で報告が必要か？が重要。また、報告時期で、家族はスタッフへ対し不信感を抱くこともあ

　る

●事実関係の正確な把握と事故原因の調査

　　・事故発生後、施設は直ちに事故に至った経緯及び様態などの事実関係を正確に把握し、事故原因を調査する。

　　・利用者のサービス提供記録など、事故前の記録を参照することが必要。

　　※事故の記録を記載する時のポイント　

　　・事実のみを記載（推測は書かない）

　　・ご家族様へ連絡した際は、どのような説明をしたのか？それに対してどのように返答したのか、実際の言葉で

　　　書いたほうがいい。また、ご家族様だけでなく（　　　様）と誰に連絡したのか明確に記載する必要あり。

　　・事故後の利用者様の状態や施設の対応についても記載する（事故報告書）

　　・記録するべき事項

1 利用者氏名②事故発生日時③事故発生場所④事故に至る経緯⑤現場の状況⑥被害の内容と程度

⑦施した応急処置の内容と処置者名⑧救急車の発動要請や到着時刻⑨利用者の状態推移⑩医師の診断内容

⑪医師の指示事項⑫その後の処置経過など

　　・事故に至った経緯及び様態を調査するには、

　　　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、その場の状況説明を受けた記録

・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を含め、周辺の事情を含め調査する。

・関係者からの事情聴取は、現場の状況に変更がなく、関係者の記憶の新しいうち実施する。

※事情聴取は取調べにならないように気をつける。

・事故に関する全ての職員の施設に対する事故報告書の提出

・施設としての事故報告書の作成

・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

・施設による調査だけで事故原因が判明しない場合は、第三者委員を含めた事故調査委員会を設けることが適切な場合がある　

・施設に法的責任がある事故か否か正確に見極める

・見極めに関して、必要に応じて専門家に相談する（食虫毒の場合は保健所へ届け出をする）

・被害利用者の過失の有無や程度についても調査する　

●利用者の家族に対する連絡と誠実な対応

　　・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

　　・家族に対する連絡は、組織上の管理責任を有するものが行う　

　　・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

　　・連絡が取れない場合には、その日時お記録し、責任者が連絡を反復する

　　・事故原因が判明した場合には、施設の法的責任の有無に関わらず、組織上の管理責任を有する立場の者が、当該

　　　利用者の家族と面談の上、正確に説明

　　・質問に対しては、客観的な事実に基づいて誠実に説明

　　・誤解を回避するために施設側は、複数の同席者を

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

　　・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

　　・施設側の法的な責任の有無が明確にならない段階では、責任の有無については言及しない

　　※謝るということは否を認めるということになり、ご家族様より追求されてしまう　

　　・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

· 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）

　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）について負う

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

損害賠償責任は、あくまで事故に関する明確な検証が行われてはじめて確定する責任であり、その前に会社には、事故状況の把握、事故原因の究明、関係者に対する情報開示など、事故を発生させたことに対する事業者責任を果たさなければならない会社が迅速かつ適切に発生した事故に対処するためには、事故の直接的な当事者である現場職員からの正確な情報提供が重要な鍵となる（スタッフを守る）

●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は離れない

　　・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、事故の関するすべ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だす

　　・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

　　※相手のところへ出向く場合は、男性で複数の人数で行く。相手が感情的にならないから

●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（誠意ある対応をする）

　　・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

●示談交渉

　　・施設自身解決できる問題か、専門家（弁護士）に委ねる問題かを見極める

　　・施設又は職員の明白な過失があり、被害額など大きな争いがない場合には、直接示談

　　・争いがある場合には、示談交渉を弁護士に依頼または弁護士のアドバイスを得ながら示談する方法を検討

・施設自らが示談交渉に望む場合には、誤解を回避するため複数の者が同席する（状況に応じてはテープに取らせて頂くケースもある）

・被害を受けた利用者側の主張を誠実に、真摯に、謙虚に、かつ冷静に聞く態度が大切

・利用者側の感情的な発言に対しても、真摯に受け止め、解きほぐす努力をする

・施設側も感情的な発言をすると紛争が拡大し、施設側にとって不利益

・利用者側からの新たな要求や請求は、原則としてその場の判断で返答することなく、施設に持ち帰り、組織的に

　検討し、次回回答する

・賠償は、事故と相当因果関係のある全損害。具体的には、治療費・通院治療費などの実費、慰謝料、遺失利益

・慰謝料については、交通事故基準が参考

・被害者側にも過失があれば、過失相殺後の金額を賠償

・必要に応じて専門家への相談

・保険会社と連絡を取り、保険金支払い範囲や金額などを確認

・利用者が施設に求めるのは、必ずしも金銭的賠償にとどまらない。ADL低下などニーズに応えた解決策の調整を必要とする場合がある

・示談成立の場合には、示談書作成を

①事故の日時②場所と様態③当事者④被害の内容⑤示談の内容⑥清算条項⑦作成年月日を明記し、示談の当事者全員が署名捺印する

· 家族への連絡体制など（個別）

・利用者ひとりならケアプランへの根拠・対応を記載説明同意を得る（医師からの指示事項など医学的対応・予後）

・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

・事故として扱うのか否か

・医師からの説明時は、家族同席が望ましい

・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）

・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

・期限を区切った立ち入り期限など

・訪問者向け、ポスター掲示（玄関など）

・面会の制限、消毒、マスクの促し

・全家族に通知、連絡

・個々人家族には、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

· 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

●福祉サービス事故の参考判例

ケース１３の中で印象に残った事例

＜転落事故＞

介護老人保健施設で、通所介護サービスを利用していたが、要介護２　85歳女性が送迎車を待っているときに尿意をもよおしたため、職員がトイレまで、歩行介助したが、トイレ内への同行は拒否されたためトイレの入り口から便器まで1.8M、トイレの横幅は1.6ｍと広く、その間の壁には手すりのない状態で、１人で行かせたところ、転倒し、大腿骨頸部内骨折し、後遺症が生じた事案　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　本人を説得して歩行介助すべきあったとして、かつ３割の過失相殺をした上で、法人は1253万あまりの

　　　損害賠償を負うとした例

＜誤嚥＞

老人介護保健施設において、軽度の認知症で３ヶ月入所予定で入所１ヶ月以上経過した男性が、夕食でこんにゃくがのどに詰まり、併設病院に搬送されたが死亡した事案


こんにゃくの提供自体は自立支援施設として過失はないこと、自分で食事ができる約40名の入所者様に対し、職員が３名がその都度必要な介護を提供していたこと、本件事故直後、この3名が駆け寄り救急救命措置をしたが改善が見れなかったので速やかに病院に搬送したこと、日頃、救急救命訓練をしていた事などから、過失（結果回避義務違反）ないとした例

●法的責任の考え方

「事故＝責任あり」ではない

　・「気の毒です。お役に立ちたい。」と積極的に申し出をしつつ、「原因は調べております。判明次第ご報告申し上げます。」

●究極の判断者は裁判所

　・交渉ごとは、裁判所の判断しそうな範囲で行われることが多くなる。

●責任ありの要件

　①特定の行為をしたこと、また、しなかったこと

　※過失→間違ってしてしまったこと　　故意→わざと

　②特定の結果が生じたこと

　③①と②に因果関係があること

　④①について行為者の故意又は過失

　～責務不履行責任（契約した相手への）、不法行為責任（契約してない相手への）～

　④特別な不法行為責任

　　使用者責任（民715）、施設占有者/所有者責任（民717）、自動車運転供用者としての責任（自賠責法３）

　⑤②の損害評価・・積極的損害（ポケットから出て行ったお金）、消極的損害（遺失利益）、慰謝料（精神的損害）

7 過失相殺（民722－2）…ただし被害者に事理弁識能力があること

●要件の立証責任

　・原則は、請求するもの（原告）

· ただし、契約上の債務不履行責任を求める場合は、請求されるもの（被告＝サービス提供者）が自分に故意も過失もないことを立証する責任を持つ


[image: image1]
· 問題点から原因、要因を分析する（人的、環境的、制度的など。パターン化して考える）

· 何次予防に焦点を絞るか検討する（焦点化と、その根拠。限られた時間、資源、緊急性などを考慮）

· 具体的な対策を考える（人的、環境的、制度的などから）

●演習

　　①テーマ「転倒事故」を考える

　　②起こりえる原因を全て考える

　　③人的、環境的、制度的、

　　④一次、二次、三次予防として考える

　　⑤「焦点課題（選んだ理由も）」と「具体的対策（いつ、誰が、どこで、どのように）を考える

以上のことをグループワークした

＜考察＞

　午後は、事故発生時についての講義を受けさせて頂きました。事故発生時には、やはり早期な対応と御家族様または、上司への連絡体制がきちんとなされているかが重要なのだと感じました。また、もう一つ重要だと感じたのが、「記録」という言葉である。私たちが業務遂行し、その証拠として残るのが唯一「記録」である。案外業務が忙しいとなんでもないことだからと記録しないことがあるが、「記録をする＝自分のケアをした証拠」であるのではないか？と痛感した。特に、人の記憶というのは曖昧なもので、やはり法的な判断資料として記録が使用される。そういう意味でも「記録をする」というものの大切さを感じた。グループワークでは、他の施設から参加されている方からの貴重な意見がきかれ参考になりました。参考になると思ったのが、事故発生時に、発生した勤務帯のスタッフ全員で集まりM－SHELL分析をするということだ。現在、当苑では、事故発見者が報告書を作成し、M-SHELL分析も作成するということだが、難しくなかなか提出されていない状況である。しかし、スタッフ全員集まり考え、検討することで、作成するという部分でも苦ではないのではないか？また、その人一人の責任ではなく、その職場、勤務帯の状況に問題があるのか？と個人の問題ではなく、組織全体で考えられると思う。私は、人は機械ではないため、必ず失敗はする。と考える。また、失敗（事故）があっつたときにどのように対応ができ、事故を最小限にできるかが重要ではないかと感じた。

講義Ⅲ　「感染症及び食虫毒の予防及び蔓延の防止について」

食中毒と予防対策（ノロウィルス・腸管出血性大腸菌を中心に）

　

東地方保健所　　生活衛生課　　　渋谷　憲司

●食虫毒の分類

　①細菌性食虫毒

· 感染型：サルモネラ・腸炎ビブリオ・病原大腸菌・カンピロバクターなど

· 毒素型：ブドウ球菌・ボツリヌス・ウエルシュ・セレウス、腸管出血性大腸菌など

②ウイルスによる食虫毒　ノロウィルスなど

③自然毒による食中毒

　　動物性：フグ、貝毒など

　　植物性：毒キノコなど

④化学物質による食中毒

⑤その他の食虫毒

●腸管出血性大腸菌の感染源

　１．牛　

　　　牛の保菌率：0.2～0.5％

　２、食中毒原因食品

　　・非加熱食品：サラダ、浅漬け、カイワレ、キムチ等

　　・牛肉関連食品：牛レバー、焼肉等

　３、ハエ

　　　牛舎等周辺で採取したハエのO１５７陽性率：7.2％（H９年全国15都道府県調査）

●腸管出血性大腸菌食中毒

　特徴①50個程度の菌数で発症する

2 人からの2次感染（三類感染症）

3 潜伏期間：3～5日

　原因食品：牛肉、牛肉を使った食肉製品、サラダ、野菜

　症状：激しい腹痛と下痢の繰り返し、鮮血便・腎障害・むくみ・尿毒症（ハイリスク：15歳以下）

●腸管出血性大腸菌対策のポイント

　①肉類の生食は避け、加熱は十分に　→　　75度以上で1分以上

　（生肉に触れた箸で食事をしない）　→　　トング等を使う

　②下処理及び非加熱食品の調理器具の使い分け　　→　洗浄消毒と衛生的保管

　③健康保菌者の発見　　→　　定期検便の実施

　④ハエ等の侵入対策　　→　　防虫網の点検

（⑤井戸水の残留塩素の確認　　→　　生水は飲まない）

　
	細菌の性質
	ウィルスの性質

	· 生育条件が整えば、食品の中で大量に増殖する

（栄養・水分・温度）
	●生物の細胞のなかでしか増殖できない

●人に感染するウイルスは、通常、人の細胞のなかでしか増殖しない

	●抗生物質など効果的な治療法がある
	●ワクチンや効果的な治療法が少ない

	· カンピロバクター

· サルモネラ

· 腸炎ビブリオ
	· ノロウイルス

· その他のウイルス

（ロタウイルス・サポウイルスなど）


●ノロウイルス（SRSV）食中毒

　特徴①食品中で増殖せず、人の腸管のみで増殖

　　　②人から人へ感染する。少量で感染→100個以下

　　　③かきなどの2枚貝に蓄積・濃縮

④年間を通じて発生するが、特に秋から冬にかけて発生が多い

　・低温・乾燥・酸に強い

　　　　→胃酸・酢・エタノール等では否活化しない

　　　　→空気感染することもある

　症状：嘔吐・吐き気、下痢、腹痛、微熱（子供→嘔吐　　大人→下痢が多い）

　潜伏期間：平均24時間から48時間（12～７２時間）

　発病率：40～70％

　その他：2～３日で軽快

　ウイルスの消失

　　・平均7日（最大１ヶ月）　→　　二次感染の危険

●ノロウイルスの感染のルート

　　①カキや2枚貝を生で食べた

　　②調理従事者の手を経て、2次感染された食品を喫食

　　③感染者の糞便や吐物の処理が不十分で、間接的に感染

●輸入2枚貝のノロウイルス感染状況

　１、シジミ（40％）　２、アサリ（25％）　３、ハマグリ（20％）　４、アカガイ（19％）　５、カキ（5％）

●ノロウィルス対策ポイント

　１．貝類の生食は避け、過熱は十分に　　→　　85℃以上で1分以上

　２．手洗いを頻繁に　　　　→　　正しい手洗いの徹底

　３．調理器具の衛生管理徹底　　→　　洗浄消毒と衛生的保管

　４．従事者の健康チェック　　　→　　症状ある人は調理に従事しない

　　　※冬季は生ガキを食べない

　５．嘔吐物や排泄物などの汚染物の適正な処理　　　→　　厳重な処理と付着部分の消毒


　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　200～1000ｐｐｍ（塩素濃度）

●簡単な塩素系消毒剤の希釈法

　・市販の塩素剤の多くは、濃度が約５％なので、希釈の目安としては、500mlのペットボトル1本に、ペットボトルのキャップ０．５杯～2杯（250ｐｐｍ～1000ｐｐｍ）の塩素剤を入れると簡単。

· 調整する際は、直接塩素剤が手に付かないように手袋をする

●給食が原因となった食中毒の発生要因

	疫学調査結果
	事例数
	％

	2次感染
	５７
	４９．１

	加熱不足
	２９
	２５．０

	長時間放置
	１８
	１５．０

	調理従事者
	９
	７．８

	　原材料
	３
	２．６

	合計
	８０
	１００


●給食施設の監視指導で気づいた点

　①器具・まな板等の使い分け不備

· まな板は使い分けされているが、ボウルが使い分けされていなかった

· 加熱前と加熱後のザルが同じである

②衛生害虫対策の不備

· 作業台の真上や空調噴出し口に補虫器が設置されている

· 換気扇の排気口に防虫網がない

③衛生手袋の取り扱い不備

· 衛生的な場所に保管していない

· 衛生手袋を放置している

· 手を洗わずに手袋をしている

④手洗い方法の不備

・固形石鹸を使用している

・爪ブラシに汚れ、カビが付いている

・手洗シンクの使用を妨げる物を置いている

●調理従事者からの2次感染対策が重要！

　１．加熱後（放冷後）の食品に素手で触れない

　２．用便後の手洗いを確実に！！

　３．下痢、嘔吐のある場合は調理作業に従事させない

●まとめ

　・手指の洗浄・消毒の徹底（作業の都度）

　・機械・器具の洗浄・消毒・すすぎの徹底

　・従事者の健康管理（始業前の健康チェック、検便の実施）

　・2次感染の防止（区画の徹底、整理整頓）

　・食品の適切な温度管理

　・原材料（使用水を含む）点検（品温、目視等）

　　→　点検表への記録の作成

· 食虫毒予防三原則（清潔・迅速・殺菌）の遵守

●食虫毒の予防について

　＜感染症と食虫毒＞

　　感染症…微生物が人に侵入・増殖して起こす様々な症状

　　食虫毒…食品等に含まれた又は付着した微生物、化学物質、自然毒等を飲食することによって起こる症状

　①感染症が成立する原因

· 病原体が存在すること

細菌、ウイルス
· 病原体を媒介するものが存在すること

飲食物、飛沫、創傷、直接接触

· 宿主内で増殖等すること

抵抗性：体力、免疫

· 子供、高齢の方がなりやすい（体力や免疫が少ないため）

· 食虫毒の分類

　細菌性食虫毒

　・感染型：サルモネラ、腸炎ビブリオ

・毒素型：黄色ブドウ球菌、ボツリヌス菌

· その他：ナグビブリオ、エロモナス

感染症による食虫毒：赤痢菌、O157

ウイルス性食虫毒：ノロウイルス
自然毒食虫毒：キノコ、フグ
化学性食虫毒：ヒ素、殺鼠剤

その他：アレルギー性食虫毒、寄生虫

· 主な食虫毒

	
	主な分布
	潜伏期間
	症状
	主な原因食品

	サルモネラ
	人、動物、河川水など広く一般に分布
	6～７２時間

（平均12～24時間）
	腹痛、下痢、

発熱（～40℃）
	食肉、鶏卵

	黄色ブドウ球菌
	人の化膿巣、傷、手荒れ、鼻腔内、環境一般
	1～6時間

（平均３時間）
	嘔吐、吐き気、腹痛、下痢
	おにぎり、生菓子

	腸炎ビブリオ
	沿岸海水、海泥、魚介類等
	3～40時間

（平均12時間）
	腹痛、下痢、嘔吐、

発熱（～38度）
	海産魚介類、海産魚介類を介する二次汚染食品、増殖が早い、真水に弱い

	カンピロバクター
	家畜、鶏、ペット、野生動物
	２～７日間

（平均２～3日）
	発熱、腹痛、嘔気、下痢
	食肉（特に鶏肉）、井戸水、沢水、食肉の生食に注意

	腸管出血性大腸菌
	ヒトや動物の腸管内、環境中
	６～７２時間

（平均12時間）

O157は４～8日
	腹痛、下痢（特に血便）、発熱
	牛肉関連食品、生野菜、果物

	ウエルシュ菌食虫毒
	ヒトや動物の腸管、土壌・下水等の環境中
	６～18時間

（平均12時間）
	下痢、腹痛（比較的軽い）
	肉、魚介類、野菜類及びこれらの煮物（作り置き（再加熱不足）、大量調理食品で多い）

	細菌性赤痢
	東南アジア（発生場所）
	1～5日（大多数3日以内）
	患者や保菌者便に汚染された食品
	発熱、腹痛、下痢（水様～粘血便）


＜ノロウイルス（SRSV）について＞

●主な分布…二枚貝、人の腸管、嘔吐物

●潜伏期間…２４～４８時間

●症状…下痢・腹痛・嘔吐・発熱

●集団給食施設で多発、調理者の健康管理が重要

●ノロウイルスの感染経路

１．ウイルスに汚染された二枚貝の生食

２．調理従事者などの手を経て汚染された食品の喫食

３．人―人の感染

　　ウイルスに感染した人の糞便あるいは吐物による感染（飛沫感染、空気感染）

●特徴

１．患者のウイルス量

　①糞便：1億個以上/ｇ（多くの便）

②吐物：１０万～１千万個/ｇ

２．感染ウイルス量：約１００個/人

３．ウイルス消失

　通常：1週間　　長期：１ヶ月

●対策

１．二枚貝

　・85℃で1分間以上（貝の中心部まで）

２．調理従事者

　・温水で十分な洗浄（１０秒間以上）

・吐物糞便処理対策：ウイルスを手に付けない

1． 調理台・調理器具の消毒

· 市販の漂白剤を12倍希釈（塩素濃度200ｐｐｍ）

2． まな板、包丁、食器の消毒

· ８５℃で1分以上

＜食中毒予防の3原則＞

1． 付けない（清潔）

　二次感染防止（調理場所・器具等の清潔保持、手指の洗浄消毒等）

2． 増やさない（迅速）

　栄養、水分、温度、時間の管理（計画的な仕入れ、速やかな調理及び喫食等）

3． やっつける（加熱又は冷却）

　十分な加熱（７５℃、1分以上）

　ただし、黄色ぶどう球菌等の毒素には無効

　10℃以下で保存

＜施設における食虫毒予防対応＞

· 衛生管理体制の確立

1． 組織作り

運営責任者：施設の総括的な衛生管理の総指揮

衛生管理者：調理場での衛生管理

調理従事者

2． 定期的な点検

点検項目の作成及び定期的点検

衛生教育と提案制度（改善意欲を高めるために）

3． 緊急時の連絡体制の整備

食虫毒発生時（保健所へ届出）

異物混入等の苦情

●施設の衛生管理

１．運営管理責任者：施設の整備、補修

２．衛生管理者：①施設の保守部分の進言　②定期的な施設の保守状況の確認　③衛生害虫の駆除記録の保管

３．調理従事者：①施設の補修部分の指摘　②施設内外の清潔保持　③ねずみや衛生害虫の定期的な駆除

●調理器具等衛生管理

１．運営管理責任者

　・洗浄に便利な調理器具類の導入

　・余裕のある収納整備の設置

· 作業のし易いような機械の設置

２．衛生管理者

　・調理器具類に異常のないことを確認

· 調理器具類の衛生的な保管・取り扱いを確認

３．調理従事者

　・十分な量の流水で洗浄

· 調理器具等の整理整頓

●調理従事者の衛生管理

１．運営管理責任者：①定期的な健康診断の実施　②定期的な検便の実施　③調理量に対する十分な人員の確保

２．衛生管理者：健康状態の把握　②衛生的な服装・態度の確認

３．調理従事者：①自分自身の健康管理　②衛生的な服装・態度　③手洗い（正しい方法と適切なタイミング）

●調理従事者自身の衛生

１．健康管理

　・健康診断の受診

　・調理前の健康状況の報告（下痢や腹痛及び手指の傷の有無、爪の状況、家族の健康状態）

　・保菌者にならない（検便の受検、生食はしない）

２．服装の衛生

　・調理用の服装で、調理室以外の場所に行かない

· 作業衣等の洗濯は、自宅で洗濯しない

4． 手洗い

　・タイミング（作業前・用便後、食品に直接触れる作業にあたる前、微生物の汚染源となる食品に触れた後）

　　

＜考察＞

　食虫毒予防についての講義を受け、手洗いの徹底の重要性を再認識させられた。また、自身の健康管理をきちんとするということの大切さを痛感した。また、食中毒の症状、感染経路などを今回の講義で再確認できよかったと思う。ノロウイルスについて学習することができ、まずは、感染しないようになにをすればいのか考え、行動していきたいと思う。

高齢者介護施設における感染対策マニュアル

三八地域県民局地域健康福祉部（八戸保健所）　　平　　紅

●感染対策マニュアルについて

　・本マニュアルは全般的に、また、施設共通の対応等を取り上げたもの

　・各施設の実情に合わせて、独自のマニュアルを作成することが望ましい

· ここでは、マニュアルの概略を紹介しつつ、独自マニュアルを作成する際のポイントを示す

●高齢者介護施設と感染対策

　①注意すべき主な感染症

1） 入所者及び職員にも感染が起こり、媒介者となる感染症

☆集団感染を起こす可能性がある感染症

　インフルエンザ・結核・ノロウイルス感染症・腸管出血性大腸菌感染症・疥癬（ノルウェー疥癬とも言われる）肺

　炎球菌感染症、レジオネラ症（媒介はしない）、など　

2） 健康な人に感染を起こすことは少ないが、感染抵抗性の減弱した人に発生する感染症など

· 高齢者介護施設では集団感染の可能性がある感染症

MRSA感染症、緑膿菌感染症など

3） 血液、体液を介して感染する感染症

· 集団感染に発展する可能性が少ない感染症

肝炎（B型・C型）、AIDSなど

　②感染対策の基礎知識

　　　　感染症の発生要因

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　③感染対策の基礎知識

　感染症に対する対策の柱

1） 感染源の排除

　次のものは感染源のなる可能性があります　　　　①感染源の排除　　　　①感染源（病原体）を持ち込まない

　・排泄物（嘔吐物・便・尿など）　　　　　　　　②感染経路の遮断　　　②感染源（病原体）を拡げないこと

　・血液・体液・分泌物（喀痰・膿みなど）　　　　③宿主（人間）の　　　③感染源（病原体）を持ち出さないこと
　・使用した器具・器材（刺入・挿入したもの）　　抵抗力の向上

　・上記に触れた手指で取り扱った食品など

　・感染経路の遮断

　・宿主（人間）の抵抗力の向上　

· 主な感染経路と原因微生物

	感染経路
	特徴
	主な原因微生物

	空気感染
	咳、くしゃみなどで、飛沫核（５　ｍ以下として伝播する。空中に浮遊し、空気の流れにより飛散する


	結核菌

麻しんウイルス

水痘ウイルス

（呼吸器系の症状がでる）

	飛沫感染
	咳、くしゃみ、会話などで感染する。

飛沫粒子（５　ｍ以上）は１ｍ以内に床に落下し、空中を浮遊し続けることはない
	インフルエンザウイルス

ムンプスウイルス

風しんウイルス

レジオネラなど

	接触感染

（経口感染）
	手指・食品・器具を介して伝播する

最も頻度の高い伝播経路である
	ノロウイルス

腸管出血性大腸菌、MRSA、緑膿菌


　④高齢者の健康管理

　　＜入所時の健康管理＞

　　＜入所後の健康管理＞

　・日常から入所者の抵抗力を高める視点

　・栄養状態・食事摂取状況把握、定期的なバイタルサイン測定

　・健康状態を記録し、早期に体調悪い人がいないか把握する

　※次のような症状があるかないかチェックする

　　①吐き気・嘔吐の有無②下痢の有無　③発熱時の検温

　⑤標準的予防措置（策）（スタンダードプレコーション）

· すべての患者の血液、体液、分泌液、排泄物、創傷皮膚、、粘膜などは、感染する危険性があるものとして取り扱わなければならない

· 一般的には、具体的な内容として、手洗い、手袋の着用をはじめとして、マスク、・ゴーグルの使用、エプロン・がウンの着用と取り扱いや、ケアに使用した器具の洗浄・消毒、環境対策、リネン消毒など

●高齢者介護施設における感染管理体制

　①施設内感染対策委員会の設置

　＜構成＞　　　　　　　　　　　　　　　　＜役割＞

　・施設長（施設全体の管理責任者）　　　　　①施設内感染対策の立案

　・事務長（事務関係）　　　　　　　　　　　②指針・マニュアル等の作成

　・医師（医療面）　　　　　　　　　　　　　③施設内感染対策に関する、職員への研修

　・看護師（医療面）　　　　　　　　　　　　④新入所者・職員の健康状態の把握

　・介護職員（現場）　　　　　　　　　　　　⑤入所者・職員の健康状態

　・栄養士（食事面）　　　　　　　　　　　　⑥感染症の発生時の対応と報告　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⑦各部署での感染対策実施状況の把握と評価

　

　②感染対策のための指針と整備

　　・「平常時の対策」と「発生時の対応」の2つの対応体制を規定

　　・対策については、教育・研修などによる徹底

　　・平常時から、発生時の関係者連絡網を整備するとともに、想定訓練で一連の手順を確認

　　・指針は、実際に日常業務の中で、遵守、徹底

1） 記録内容が現実に実践できること。また、実施状況を踏まえ、適宜内容を見直すこと

2） 関係各所の職員全員に提示され、日常業務の際、必要な時に参照できるように、いつも手に取りやすい場所

　に置くこと

3） 内容については、講習会や研修などにより周知徹底され、職員全員が確実に理解すること

4） 遵守状況を定期的に確認（自己確認、相互確認）すること

　③職員の健康管理

1） 感染媒介となりうる職員：休業

2） 職員への健康管理：健康診断
	インフルエンザワクチン
	毎年、必ず接種しましょう

	B型肝炎ワクチン
	採用時に接種しましょう

	麻しんワクチン
	これまで罹患したことがなく、予防接種も受けていない場合は、採用時

に接種しましょう

	風しんワクチン
	

	水痘ワクチン
	

	流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）ワクチン
	


●平常時の衛生管理

　１）施設内の衛生管理

　　１．環境整備

　　施設内の環境の清潔を保つことが重要

　　手洗い場、うがい場、消毒薬の設置、汚物処理室の整備と充実。特に、トイレなど、入所者が触れた設備（ドアノブ、

　　取っ手など）は、消毒用エタノールで清拭、消毒

　　２．排泄物の処理

　　処理後は十分な手洗いや手指消毒

　　３．血液・体液の処理

　　清拭消毒前に、まず汚染病原体を極力減少させておく

　２）介護・看護ケアと感染対策

　　１．標準的な予防策

　　　「1ケア１手洗い」の徹底

　　　血液、体液、排泄物などを扱うときが、手袋、マスク・ゴーグル、エプロン・ガウン着用など

　　２．手洗い

　　　　＜禁止すべき手洗い方法＞

　　　　・ベースン法（浸漬法・溜まり水）、共同使用する布タオル

　　３．食事介助

　　４．排泄介助

　　５．医療処置　　チューブ類は、感染リスクが高い

　　６．日常の観察

●感染症発生時の対応

　　１）「発生状況の把握」

　　２）「感染拡大の防止」

　　３）「医療処置」

　　４）「行政への報告」

　　５）「関係機関との連携」　

　

　　＜行政への報告＞

　　施設長は、次のような場合、迅速に、市町村等の社会福祉施設等主管部局に報告することとされています。あわせて、保健所にも対応を相談する

　　・報告が必要な場合

　　ア同一の感染症や食中毒による、またはそれらが疑われる死亡者・重篤患者が１週間以内に2名以上発生した場合

　　ィ同一の感染症や食中毒の患者、またはそれらが疑われる者が10名以上又は全利用者の半数以上発生した場合

　　ウ通常の発生動向を上回る感染症等の発生が疑われ、特に施設長が報告を必要と認めた場合

　　・報告する内容

　　感染症又は食中毒が疑われる入所者の人数

　　感染症又は食中毒が疑われる症状

　　上記の入所者への対応や施設における対応状況等

※なお、医師が感染症法、又は食品衛生法の届出基準に該当する患者又はその疑いのある者を診断した場合には、これら

　の法律に基づき保健所への届出を行う必要がある

県での「公表」の考え方　　

　＜基本的な考え方＞　

· 多くの県民に影響を及ぼすと考えられる状況で、公表が県民の注意喚起になり、流行の拡大防止が期待できる

＜１～４類感染症における具体的要件＞

・施設内等で現に複数の患者が発生しており、拡大防止策が困難、域いはとられていない

· 単発事例では、拡大防止に十分な理由があるとき

· 患者の死亡

●個別の感染対策

感染経路別と予防策

①空気感染予防策

　結核が代表的

　　咳やくしゃみなどで飛散した飛沫核（５　ｍ以下、落下速度0.06～1.5㎝/ｓeｃ）で伝播し、感染します。飛沫核は空中に浮遊し続け、空気の流れにより飛散します。

　　＜予防対策措置＞

1． 入院による治療が必要です

2． 病院に移送するまでの間は、原則として個室管理とします

3． ケア時は、高性能マスク（N956など）を着用します

4． 免疫のない職員は、患者との接触をさけます

②飛沫感染予防策

　インフルエンザが代表的

　　咳、くしゃみ、会話などで飛散した飛沫粒子（５　ｍ以上、落下速度30～80㎝/sec）で伝播し、感染します。飛沫粒子は半径１m以内に床に落下し空中に浮遊し続けることはありません
　　＜予防対策措置＞

1． 原則として個別管理ですが、同病者の集団隔離とする場合もあります

2． 隔離管理ができないときは、ベットの間隔を２m以上あけることが必要です

3． 居室に特殊な空調は必要なく、ドアを開けたままでかまいません

4． ケア時はマスク（外科用、紙マスク）を着用します

5． 職員はうがいを励行します

③接触感染予防策

　　経口感染とその他の接触感染（創傷感染、皮膚感染）にわけられます

　　経口感染には、ノロウイルス（感染性胃腸炎）が代表的

　　その他の接触感染には、疥癬虫等

　　手指・食品・器具を介して起こる最も頻度の高い伝播です。汚染物（排泄物、分泌物など）との接触で環境を汚染し、

　　手指を介して拡がるので注意が必要です

　　＜予防対策措置＞

1． 原則、個室管理ですが、同病者の集団隔離とする場合もあります

2． 居室は特殊な空調の必要はありません

3． ケア時は、手袋を着用します。便や創部排膿に触れたら手袋を交換します

4． 手洗いを励行し、適宜手指消毒を行います

5． 可能な限り個人専用の医療器具を使用します

6． 汚染物との接触が予想される時は、ガウン着用します。ガウンを脱いだあとは、衣服が環境表面や物品に触れないように注意しましょう

●マニュアルの普遍的項目と独自項目

　＜普遍的項目＞　　　　　　　＜独自項目＞

　・感染の基礎知識　　　　　　　・施設の機能的・構造的特性に応じた事項

　・一般的衛生管理　　　　　　　・対策委員会構成・役割

　・標準予防措置（策）　　　　　・連絡網

　・入所者の健康管理　　　　　　　施設内・施設外

　・職員の健康管理　　　　　　　・非常時関連

　※共通してやってほしいこと　　　夜間・休日体勢・動員

　　　　　　　　　　　　　　　　　食品ストック、給食発注関係

＜考察＞

　今回、感染症マニュアルの講義を受け、いかに、高齢者の健康管理が大切かが理解できた。また、1ケア1手洗いの重要性を改めて感じることが出来た。簡単そうにみえてなかなか基本的なことを実行することが出来ていないという現実もある。業務の慣れが生じ、「これぐらいなら。」と自分自身も安易に考えてしまうときもあり、改めてきちんとしていかなければならないなあと痛感した。現在、感染マニュアルは法人の感染委員会のほうで作成されている。そのマニュアルを見返し、きちんと実施し、まず、感染予防に対してまずは、手洗い、うがいの徹底と職員個々がきちんと健康管理できるように促していけたらと思います。

講義：演習Ⅰ「認知症の理解とケアのあり方について」

サンライフ豊寿苑　　師長　清水　養子　氏

· 認知症

※認知症（ｄementia）という言葉

　

　　　　　　　　「分離」を意味する（dis）

ラテン語　

　　　　　　　　「心」を意味する（mens）

· 認知症とは？

· いったん獲得した知能が何らかの原因によって慢性的に低下し、認知機能障害がひどくなり、生活に支障をきたす状態

· 代表的な疾患：アルツハイマー型認知症

　　　　　　　　　脳血管性認知症

　・認知機能とは？

　　記憶、判断、計算、知覚、言語、実行機能等が含まれる

●認知症の原因

	変性疾患
	感染症
	その他の疾患

	· アルツハイマー病

· ピック病

· パーキンソン病

· レビー小体型認知症等
	· クロィッフェルト

　　　　　　ヤコブ病

· 梅毒（進行麻痺）

　　　　　　　　　　等
	· 脳血管障害

· 甲状腺機能低下症

· アジソン病

· ビタミンＢ１２欠乏症

· 膠原病

　　　　　　　　　　等


●認知症症状の進み方

アルツハィマー型認知症は…。

発生時はゆるやかに発生し、初めは健忘症から始まる。忘れたものをわすれたといいたくないため隠したがる。その後

混乱期：過去と現在が点で繋がっている

終末期：自分の家族の顔すらわからない

脳血管性認知症は…。

急激に発生。まだらに認知機能の低下が見られる。脳卒中を繰り返すことで高度障害に至る

· 認知症の症状

· 中核症状（必ず見られる症状）　　　　　　　■周辺症状（環境、身体の具合で影響される症状）

· 記憶障害　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・不安

· 見当識障害　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・抑うつ

· 失語　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・興奮

· 失認　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・徘徊

· 失行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・異食

　　　　　　　　中核症状が不随して関わる症状　　　　　　・不眠

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・妄想

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアによって出てくる現場の問題

· 本人にとっては問題ではない。ケアする私たちが問題なのだ

· 記憶とは？

· 定義：新しい経験が保存され、その経験が意識や行為の中に再生されること

３つの過程

　　　　記銘：覚えること

　　　　保存：覚えていること

　　　　検索、再生：思い出すこと

記憶障害の症状

· 同じことを何度も言ったり聞いたりする

· 置き忘れやしまいわすれが目立つ

· 蛇口の閉め忘れ、なべややかんを焦がすのが多い

· 食事を摂ったことをわすれる、薬を飲み忘れたり、余計に飲んだり、薬の管理が出来ない

· 一度に二つのことが覚えられない、醤油とソースの二つを持って来れない

· 見当識障害

· 見当識障害とは、時間や場所、人に対する見当がつかなくなっていくこと

　　　　・時間の見当識：月、日、曜日、時刻、季節

　　　　・空間の見当識：地方、県、市、町、建物

　　　　・人物の見当識：他者、自分

· 見当識障害があっても、むりに教えず、会話の中にさりげなく時間をいれたりする。

馴染みのあるものをそばにおく



· 認知障害の症状

· 失語：言語の表出や理解ができない

・話すときのものの名前が出てこず、あれ、これそれなどという（健忘失語）

・こみいった話が理解できない、テレビドラマの筋についていけない

· 認知症の方には、テレビをみせていはいけないといわれている

· 失認：対象の認知ができない

・部屋の出入り口がわからず、ウロウロする

・トイレの場所が分からず、失敗する（視空間失認）

· 失行：特定の行為が遂行できない

・服の上下や頭や腕を通す穴を間違える（着衣失行）

・紐を結べない、服のボタンうぃはめれない

・調理器具、洗濯機、掃除機などが使えない

· 実行機能障害

· 実行機能＝計画を立てる→組織化する→順序立てる→抽象化する

· 実行機能障害

· お料理の動作は上手なのに、食事のための料理ができない

· 作動部分が目に見えない機械を使えない

· 途中で失敗したとしても有効なリカバリーが出来ない

　（例）肉じゃがを作るための実行機能

　目標：肉じゃがを作る

1． 肉じゃがをつくるために計画を立てる

2． 家にあるものないものを点検する

3． 下ごしらえ

4． 煮る

5． 調味料を入れて、味見する

ここで、なぜ肉じゃががうまく作れなくなるのか？

■先程の肉じゃがを作る過程１～５の手順をすべてお任せすると、途中でまったく違った料理になったり、食べられな　

　いような味付けになったりします。

なぜ？

· 目標を途中で忘れてしまう

· わからなくなったら人に聞けばよいのに解決するという行為が難しくなる

· 途中で味見しないで、砂糖を入れすぎたり、調味料を入れ忘れたりする→フィードバックする機能障害

実行機能障害のある方に何が必要なのか？

「つなぎやく」→１～５の過程をつなぐ

　　　　　　　　　私たちのできること

一人の生活を支える

●ケアを必要としない人の1日の流れ

　　朝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜

　　

· ケアを必要としている人の1日の流れ


　　朝　　　　　　ケア　　　　　ケア　　　　　　ケア　　　　　　夜

※私たちの役目はこのつなぎやくをすることである

●認知症ケアの原則

■喪失機能と残存機能の評価

（何ができて何ができないのかを正しくしる）

※正しく知らないと過剰な介護になってしまう

■回復可能な機能の回復努力

（回復できる可能性のあるものは試みる）

■喪失機能を使用する機会を減らす

（できなくなったことはやらせないようにする）

■残存機能を最大限に活用する

（できることはなるべくやってもらう）

●周辺症状について

■徘徊

なじみの環境でなく「いつもと違う」環境や対応に混乱する「何とかしたいけど、どうしてよいかわからない」徘徊には本人なりの目的がある

＜対応＞

・一緒に付き添う（原因やタイミングを知るための大事な観察でもある。また、ボディタッチしてみる）

・居心地の良い環境の提供

・繰り返す徘徊にはドアが開くと鳴るようにセンサー等をつけるなど、出て行くのかが分かるようにする

・散歩、買い物、園芸、日向ぼっこ等外出の機会を作る

・地域のＳＯＳネットを活用する

・お守り、ペンダントなど本人のなじみの品に連絡先を書いて入れる

■妄想

事実ではないことがらを事実と思い込み周囲の人がその誤りを指摘しても聞き入れない。特に多いのは被害妄想です

＜対応＞

・否定したり説得したりしない

・ないという事実を受け止め一緒に探す

・何もすることがないと妄想が出やすい、日中の時間の過ごし方を工夫

・共に探すような関わり

・孤独にしない

・日頃から物をしまう場所などを観察

・ケアをする者にとって困っていることと、本人の困っていること、不安が異なることを認識する。等

■帰宅願望

「帰りたい」「これから・・・へ行きたい」と言い家から出て行こうとする

＜対応＞

・雑談故郷の話、昔の話しなどをして、一緒に歩く

・この人といれば安心だという信頼関係をもってもらう

· ご本人に納得して頂く（説得より納得）

■暴言・暴力

「だめ」に反応

妄想（物取られ、嫉妬）

介助への抵抗

＜対応＞

・意識を別な方へ向ける

・薬物療法（他者に危害を加えたら）

・落ち着かれるのを待つ（例：あったかいのみものを提供する）

●日常生活のケア

　■環境を整える

　・本人を緊張させる刺激を取り除く

　・心地よい五感刺激のある環境作り

　・体で覚えている力を引き出すもの・場面

　・自分を取り戻せる場面作り（輝いている時のものを提供）

　・安心していられる居場所の確保

　・見当識を強化する場所作り

　・自然や地域との交わり

· 認知症ケアの考え方

　　　　　　　　　　　　認知症の人　　→　　認知症の人
●パーソンフッドの意味

　・関係や社会存在の文脈の中で、他人から一人の人間に与えられる立場や地位である。

　　　　　　　　　　　人として認めること、尊重、信頼

●本人の思いに添ったケア

・本人の想いを敏感に察知する技術

・その人らしさが継続されるケア

・生活を整えることの大切さを考えたケア

・本人自身も感じていない部分のケア

・自由と放置を混同しないケア

もし、自分だったらどうかということを常に考えてケアを行うことが大切

＜考察＞

　認知症についての理解とケアについての講義をうけさせて頂き、今までの自分の利用者様に対するケアの見直しをすることが出来た。

講義・演習Ⅱ「身体拘束の理解と排除に向けた取り組みについて」

サンライフ豊寿苑　師長　　清水　　養子　氏

●はじめに

なぜ、身体拘束というケアができたのか

· 三大介護（食事・入浴・排泄）が中心となっていた歴史

· 職員が施設の業務、時間に追われる

利用者を見守る時間的余裕がない

　　　　　

　　　　　　　　危険・事故防止・安全第一という名目から行われてきた

●身体拘束廃止の目的

　・身体拘束廃止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、ケアの質の向上させることが目的である

●身体拘束とは・・・。

　身体拘束定義

　「なん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」

· 直接的：なにかものを使用し、身体の自由を奪うもの

· 間接的：道具は使用しないものの、精神的に威圧を与えるもの

· 身体拘束がなくならない原因

· 業務改善に必要な人手不足

· 認知症への正しい理解不足、人権意識の低さ等

· 問題となる要因分析

· 問題点をみて人を見ない（尊厳・人権）

· 認知症を正しく理解したうえでのリスクマネジメントを行い適切な環境整備が出来ていない

· 業務優先の姿勢

· ケアのマンネリ化

· 職員のバーンアウト　　等

· なぜかというのを考え要因をほりさげることが必要

· 拘束が与える悪影響

· 不活動症候群の悪循環（動かさないことにより悪くなる）
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●拘束した時の危険性

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　

●身体拘束による死亡の状況

　講義時にスライドの絵で、ベットにて身体拘束した後に外そうとしてベットからの転落と車椅子からのずれ落ちにて

　死亡するケースがあると説明して頂いている

●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

※抑制した際に事故発生し、それでの訴訟はあるが、しないからといって訴訟問題になったことない

④抑制しても高齢者にはそんなに苦痛ではない

⑤抑制しているのは、スタッフが不足しているからである

●魔の三ロック

　■認知症を悪化させる三つの拘束

＜フィジカルロック＞

　縛ったり押し込めたりする

＜ドラッグロック＞

　薬でおとなしくさせる（悪循環）

＜スピーチロック＞

　強い口調で指示して心身の動きを封じる

　※「ちょっとまって」や「だめだめ」は拘束になるのでは？

●身体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

　※ご家族様、ご本人Ｓ様へはするとどうするかきちんと説明する

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

　※業務改善（いっきにするのではなく、出来ること、出来る範囲から実施していく）

７．家族との良好な関係の築き

　※身体拘束に限ったことではないが、訴訟の問題などのことを考えると家族との良好の関係が必要なのと、きちんとメリットとデメリットの説明をしっかり事前にする必要がある

８．リスクアセスメント

●介護・看護スタッフの労働環境の改善

　スライドで見た限りだが、スタッフが受けた不当な経験として叩かれたり、つかまれたり、噛付かれたりや性的なものなどがあるとのこと

●身体拘束禁止規定

　・「生命又は身体を保護するため緊急や得ない場合を除き、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、その様態及び時間、その際の入所者の心身の状況並びに緊急やむを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

　■三の要件

　①切迫性：本人または他の利用者等生命また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

●身体拘束をせずに行うために　－3原則―

１．身体拘束を誘発する原因を探り、除去する

２．５つの基本的ケアの徹底する

３．身体拘束廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現をめざす

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、体位保持が困難

· 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

２．５つの基本的ケアの徹底する
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· 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つくらず、縛らない　

ですむ工夫ができる　　　→　　しばらない介護をする（できる）

３．身体拘束廃止をきっかけに「よりよいケア」の実現をめざす

■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はなく

■ケアの質をあ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ります


「なぜ」から始める　　　　拘束廃止

「なぜ」の視点　　　　　　　

①「なぜこの方を拘束を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

　　考えます。

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みえてきます

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

· 主たる身体拘束の行為でやはり多いのが①ベット柵　②車椅子テーブル、ずり落ち防止のもの　③ミトン型手袋

である

●行動障害や症状に対する工夫

　　■徘徊

　徘徊が本人にとってどんな目的があるか知ることが大切である

＜対策＞

１．命令口調での行動阻止は、控え、散歩等疲れ過ぎない程度に自由に行動させ、気分転換を図る

２．必要な時は付き添い、何を目的にしているか、行動を観察し、本人の心の内を知る

３．安全を図るために、環境を整える

４．徘徊の途中で疲れたら休めるように、椅子や腰掛を置く

５．能力に応じた作業で気分転換を図り、自尊心を満たしておく。自ら何かをしようと思う空間づくりしておく

　

　■暴力行為

暴力になりうる要因はなにか？身体要因はないか？関係はできているか？

＜対策＞

１．暴言・暴力行為の見られる入所者については、気持ちを受け止め、理解を示すように努める

２．食事や入浴を拒否する入所者は、本人の意思を尊重するとともに拒否する理由を捉える

３．失禁や発熱の有無等を確認する

４．職員の関わり方を統一する（ケアの統一）

５．入所者間において、対象が固定化する場合や激しい暴力に及ぶ場合には注意が必要である

６．光、音、色、対人関係で不快な刺激がないよう点検する

７．自分の居場所が有り、居心地のよさ、大切にされていると感じられる様な雰囲気を作る

■排泄

おむつが濡れているのではないか？トイレに行きたいサインではないか？失敗を恥ずかしく思い、何とかしようとしている姿ではないだろうか？

＜対策＞

１．排泄パターンを確認する

２．環境を整え用具を工夫する

３．下着、寝衣を工夫し、着脱しやすくする

４．尿意の有無や失禁の量等を観察する

５．量の多い人は、タイムリーにおむつ交換し、不快感を除く

６．濡れていないのに手を入れる人に対しては、見守りの回数を多くすることで安心していただく

７．水分摂取時間を工夫する

８．保温に留意する

９．失敗をとがめない・おむつを外しても許せる職員となる

　　■転倒・転落

転倒とつながる疾患はないだろうか？なぜ車椅子から立ち上がろうとするか？睡眠は十分にとっているだろうか？便秘していないだろうか？微熱はないだろうか？

＜対策＞

１．体動が激しく、転倒・転落の可能性が高い場合、側から離れず目を離さない

２．なぜ激しく体動するのかアセスメントする

３．入所者の状態に合わせて、低床ベットや床上の畳またはマットレスへ移行したり、タッチコールを設置したりする

４．転倒することをおそれ、運動をすすめなければ動けなくなり、寝たきりとなる。　日常生活動作は積極的に促す必要

　　がある

５．内服薬との関係を知る

※原因の追求をし、アセスメントが必要となっている

●工夫と実践の具体例

１）点滴の工夫

【例】拒否・自己抜去・体動のある利用者

· スタッフは点滴の、目的・必要性を十分に理解しておく

· 本人が十分納得の行くよう事前に説明する

· 安易に24時間接続せず、抜き刺しを検討する

· 輸液ラインはできるだけ利用者の目に触れないよう工夫する

· 点滴スタンドにタオル等を使用し覆う

· 入所者が多少動いても良い刺入部位（上腕、前腕、下腿等）に実施

· 車椅子やリクライニングを使用し、苦情を最小限にする

· スタッフの見守りができる場所・時間帯に実施する

２）経管栄養の工夫

【例】自己抜去・体動顕著な利用者

1 スタッフが見守り・付き添いのできる場所・時間帯に実施する

2 車椅子やリクライニングへ離床し、安定かつ安楽な体位で実施する

3 入所者の目の触れない場所にボトルを置く

4 入所者の手に触れにくい様にチューブの位置を固定する

5 経管栄養における個別メニュー、1日量、1回量等具体的な方法論を検討する

6 滴下時間の検討をする

３）ベットからの転落防止の工夫

・低床ベットを使用。ベット臥床時は必ず低床にしておく。またその際、操作リモコンを作動するおそれのある利用者に　

　は、みえない場所に設置する

・ベットサイドにセンサーマット、マットレス・畳を敷き、床との段差を最小限にする

・適切なベット柵の使用を検討する

４）車椅子の工夫

＜ずり落ち防止の工夫＞

· 適切な種類の車椅子を使用する（リクライニング）

· 個々にあったポジショニングをとる

· エンザ、小枕、バスタオル、ビーズマット、クッションを使用し、安全性を図る

· 動きのある入所者を車椅子離床する時、必ず見守りを行う

· 離床前、オムツチェックを行う

５）脱衣・おむつ外しの工夫

　・自己でおむつ外しをする場合、排泄チェック表を記入し、排泄パターンを把握する

　・排便はできるだけ日中人手の多い時間帯にケアできるよう、暖下剤与薬時間を調整する

　・おむつ内に手を入れる・立ち上がり行為などは素早くキャッチし、ポータブルトイレまたはトイレへの誘導を行う

　・個々にあったおむつの種類を選択・使用する

　・脱衣・おむつ外しを行う理由をアセスメントする

　・皮膚トラブルの観察し、あれば早急に対応する

　・脱衣に対しては、前開き寝衣をかぶり寝衣に替えてみる

６）環境面での工夫（転倒防止含む）

　・危険物（消毒薬・ハサミ・紐類）を目に付く場所に設置しない

　・ポータブルトイレ、車椅子、点滴スタンド等、使用後は速やかに所定の場所に置く

　・ＰＴによる専門的評価を行い、個々のＡＤＬレベルを把握する。出来るＡＤＬを評価し、出来るＡＤＬを支える環境　

　　を整える

　・利用者の動きの理由を知る（徘徊の関連した動きなど）

●まとめ

　■私たちは日々行っているケアの一つ一つに意味があるものだということを意識して行く

　■ケアを受けなければならない利用者の反応がそのままケアを評価
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· 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

＜考察＞

　今回の講義を受けさせて頂き、身体拘束を安易に考えていた自分がいたことに築かされました。現在、南山苑では、三人のミトンを使用をしている方がいます。ＭＴ自己抜去の危険性が高く実施していますが、やっぱりスタッフからも「しょうがない。」「肺炎になるよりは」という意見もありありました。しかし、考えなおしてみると、その人に限ったことではないですが、したくてしているわけではないということをきちんと念頭におかなければいけないし、極端なことをいえば、好きで経管栄養（チューブを挿入している）しているわけではないと私は考えています。そんな中で日々生活していき、生きて行くことへの楽しみを私たちが提供できればと考えています。あとは、抑制するのは道具を使用するだけでなく、ケアする側の言動も大きく影響するんだなあと痛感し、言葉使いに気をつけていきたいと思っている。また、そのことだけでなく、ケアをする上で、される側の立場に立って、考え、行動していき、利用者様からは直接言葉でお返しがくることは少ないが、「笑顔」がみれることで、私は喜んでもらえているんだな？と感じ日々ケアを実施していきたいと思っています。これから、身体拘束についての業務改善（書式の変更、マニュアルの見直し等）の参考にもでき、今後に役立てていければと思います。

　最後に、関係ないかもしれませんが、講師の先生が話しておられたのは、排泄の面だがケアの質の向上することで、オムツ代が、半額になったという話しをしていました。ケアの質の向上することで、利用者様だけでなく、こういうコスト削減にも繋がっているのだと感じることができました。いままでそういうことは出来ないことだと思っていましたが、そういう実際経験した話をきくと、やればできるんだなあと頑張れるような気がしてきました。

　

講義Ⅲ：「在宅ターミナルケアへの取り組みと精神的ケアについて」

訪問看護ステーション　あおい森　所長　泉　美紀子　氏

●「ターミナル」とは

「人生の終末期＝ターミナル」

Ｔerminal・・・「終わりの、末期の」

ラテン語　terminus・・・「境界」

「ターミナルケアとは、死が確実に接近していて、それがあまり遠くないと感じられる患者で、積極的な治療法を取らな　

　い方向で医療体制が向いており、症状を軽くさせ、患者と家族の両側を支えようとするようになったときのケアである」

＜聖クリストファー・ホスピス創設者　シシリー・ヘンダース＞

●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（点滴）

　・医師より残された時間・人生が限られたもの説明された

　・通常予後６ヶ月以内（ターミナル期）

　

●終末期医療に対する国民の意識

終末期医療のニーズ（終末期どうしたいか？）

―自分が痛みを伴う末期状態になった場合―

☆自宅で最期まで療養するのは困難　66％
　　　　・「自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい」　27％

　　　　・「なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい」

　　　　・「自宅療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい」

　

☆自宅で最期まで療養したい　　　　１１％
■自宅での療養したい・・・６割

■でも・・・自宅で最期までは困難！　６６％

　　理由：「家族の介護負担」　７８％

　　　　　「病状の急変への不安」　５７％

　


在宅医療の進歩　　　　　　　　　　　　　医療体制の整備


· 国民は延命中心の病院で死ぬのではなく、在宅でも施設でもどこでもいい

死ぬまで豊かに生きられるところを求めてきている

※今後、在宅など、病院以外での見取りが増えるのではとのこと

　また、終末期医療について、年代、職種に問わず関心がある方が多い（８０％以上）

· 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（人間らしい生活が送れる）

・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

（入院費より1/2～1/3程度でＯＫ）
	・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

　（家族の1番の負担）
	・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・時間に拘束される事が多く不由

・慣れない環境の中で過ごす必要がある


●地域の受け入れ体制

24時間・３６５日対応の可能性は？

· 在宅療養支援診療所が診療報酬で位置づけられシステム上は可能

· 在宅療養支援診療所が自前のステーションを有していれば容易だが、多くは訪問看護ステーションとの連携が必要
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●18年診療報酬改定のポイント

　在宅医療の推進（レセプトで点数がアップした）

　・在宅療養支援診療所の制度化について

　・入院から在宅への円滑な移行について

　・在宅医療における24時間体制の評価

　・在宅ターミナルの見直し

　・患者の重症度を反映した訪問看護の評価の見直し

　・自宅以外の多様な居住の場におけるターミナルケアの推進


●在宅療養支援診療所の新設

■高齢者ができる限り住み慣れた家庭や地域で療養しながら生活送れるよう、また、身近な人に囲まれて在宅での最期を

　迎えることも選択できるよう、診療報酬上の制度として新たに在宅療養支援診療所を設ける（看取りまでの一貫した在　

　宅療養）

· 在宅医療の提供に主たる責任を有する診療所であり、患者からの連絡を一元的に受けるとともに情報集約機能を果たす

· 診療報酬上の高い評価＝療養者の負担増

●在宅療養支援診療所の要件（県に届出をする）

　・保健医療機関たる診療所であること

· 当該診療所において、24時間連絡を受ける医師又は看護職員を配置し、その連絡先を文章で患家提供しているこ　

　　と

　・当該診療所において、又は他の医療機関の保険医との連携によち、当該診療所を中心として、患家の求めに応じて、

　　24時間往診が可能な体制を確保し往診担当医の氏名、担当日時等を文章で患家に提供していること

　・当該診療所において、又は他の保健医療機関、訪問看護ステーション等の看護師職員との連携により、患家の求めに応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、24時間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当看護職員氏名、担当日などを文章で患家に提供していること

　・当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他の保健医療機関において、在宅療養患者の緊急入院を

　　受け入れる体制を確保していること

　・医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支援専門員（ケアマネージャー）等と連携していること

· 当該診療所における在宅看取り数を報告すること　等

●在宅療養支援診療所・訪問看護ステーション数

　■在宅療養支援診療所

　　青森県内　72診療所（Ｈ．18．10社会保険事務所届け数）

· 訪問看護ステーション

　　青森県内　７７ヶ所

　（Ｈ18．11介護保険サービス公表から実際の稼動ＳＴ数）

　　緊急時体制加算届出数　６７ヶ所（８７％）

· 小規模訪問看護ステーションは２ヶ所のステーションが連携して24時間対応する場合もあります

　・青森地区

　　
	
	青森地区
	西北地区
	津軽地区
	下北地区
	上十三地区
	三八地区

	在宅療養支援診療所
	２５
	６
	２５
	１
	７
	９

	ＳＴ
	１６
	７
	２１
	２
	１７
	１７


· 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

· 医療だけ・介護だけ・志だけでは担いきれない

●ターミナルケアに関わる専門職と役割

　①医師：　症状のコントロール

　　　　　　精神的支え

　　　　　　家族への充分な説明

　　　　　　悲しみを充分表現させる

　　　　　　死の受容への援助

　　　　　　看護師や他のスタッフとの協力

　②訪問看護師（ステーションは在宅ターミナルケアの拠点）
　　　　　　基本的な看護技術の提供（食べること、寝ること、排泄をすること、身体を清潔に保つこと、安楽に過ご

　　　　　　すことへの援助）

　　　　　　傾聴の姿勢、患者、家族に寄り添うこと

しっかりとした死生観をもった対応

コーディネーターとしての役割

　③薬剤師：注射薬の調整

　　　　　　薬暦管理・服薬指導

　　　　　　副作用情報などの薬品情報の提供

　④栄養士：楽しく食べるためのアドバイス

　　　　　　開始における栄養評価を行う

　　　　　　食事全般にわたる、コンサルト業務

　⑤介護士：患者・家族の日常生活のさまざまなニーズを把握する

　　　　　　日常生活上の必要な援助を提供する

●コーディネーター（ケアマネジャーの場合もある）の役割

　・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

●ターミナル各段階における患者と家族のケア

	ターミナルケアの時期
	病状の変化
	患者に対するケア
	家族に対するケア

	ターミナル前期
	月単位
	痛みのコントロール

その他の症状コントロール

精神的支援

身辺整理への援助

緩和医療（輸血・放射線療法等）

社会活動の援助（デイケア・趣味）
	病名告知に関する悩みへのケア

死の受容へのケア

介護と生活の両立の勧め

介護保険・身体障害者手帳の申請



	ターミナル中期

積極的な治療よりも日常生活の世話が大事
	週単位
	輸液の減

ステロイドの使用

日常生活の援助

生活環境の調整
	予期的悲嘆への配慮

延命と苦痛緩和への葛藤への配慮

	ターミナル後期
	日にち単位
	輸液の調整の考慮

混乱への対応

安楽な体位への工夫

鎮静の配慮
	介護疲れへの配慮

蘇生についての話し合い

看取りの場の話し合い

看取りの体制の話し合い

	死亡直前
	時間単位
	人格を持った人として接する

死前喘鳴への対応

非言語的コミュ二ケーション
	死亡直前の症状説明

家族に出来ることを伝える
聴覚は残ることを伝える

看取りの体制確認


●終末期の実際

　死が近づいた時の兆候

　■死亡1週間前

　　１）トイレに行けなくなる

　　２）水分が飲めなくなる

　　３）発語が減ってくる

　　４）見かけが急激に弱ってくる

　　５）目の勢いがなくなってくる（注視能力の低下）

　　６）原因の特定しにくい意識障害・傾眠傾向が出現

　■死亡前48時間

　　１）1日中、反応が弱くなり、確認が難しくなる

　　２）血圧が低下してくる

　　３）手足が冷たくなってくる

　　４）手足にチアノーゼが見られる

　　５）冷汗が出現する

　　６）顔の相が変わる（顔色が変わる）

　　７）唾液や分泌物が咽頭や喉頭に貯留し、呼気時にゴロゴロと不快な音が出現する（死前喘鳴）

　　８）身の置き場所がないかのように、手足や顔などをバタバタさせるようになる

　■実際に死が訪れた時の様子

　　１）呼吸が完全に止まり、胸やあごの動きが停止

　　２）心臓の動きが止まり、脈がふれなくなる

　　３）眼やまつげが動かなくなり、揺すり動かしても、大声で呼んでも全く反応がない

　※死の３兆候：心臓停止・呼吸停止・瞳孔散大

　■亡くなった時の対処方法

　　・警察や、救急車を呼ばない

　　・かかりつけ医や訪問看護師に連絡

　　・いろいろな連絡は後にして十分お別れをしてもらう

　　・医師の死亡確認が必要

　　・その後の段取りは家族に一任

●ターミナル期の症状緩和（緩和ケア）

　■緩和ケアの理念

　　・生きることを尊重し、誰にも例外なく訪れることして死に行く過程に敬意を払う

　　・死を早めることにも死を遅らせることにも手を貸さない

　　・痛みのコントロールと同時に、痛み以外の苦しい諸症状のコントロールを行う

　　・心理面のケアや霊的な（spirtual）面のケアも行う

　　・死が訪れるまで患者が積極的に生きていけるよう支援する体制をとる

　１）痛み

　　・痛みのアセスメントのポイント

　　　患者の痛みの訴えを信じ過小評価しない

　　　訴えた部分をボディーチャートに記入

　　　痛みの強さペインスケール

1 ＶＡＳ　②ＮＳＲ　③ＶＲＳ　④フィススケール

　　　痛みの性質

　　　ズキズキ・刺される・うずく・電気が走る・締め付けられる

　　　痛みの変化いつどのような時に痛むか、どれくらい、1日の変化

　　　痛みによる影響

　　　眠れない・やりたいことが出来ない・気持ちが不安定になる

　　　全人的な痛み（トータルペイン）を考慮する

　　　投与中の鎮痛薬の効果
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生活の豊かさ





笑顔がみられる





心地よい


自分の意思


安心して過ごせる


スタッフとのよいかかわり





ケア行動





QOL





家族との信頼関係





本人の状況をとらえる状況に応じた介護計画サービス提供　説明と同意





安全











リスク





自由





一つの問題


（対象領域）





一次予防


（起こる前・なる前）





二次予防


（発見・起こったとき）





三次予防


（事後対処、悪化防止）





・問題の洗い出し


・原因/要因の分析





対策を考える





感染源





感染経路





宿主（人間）





施設にあわせて


作成する





認知症の主な症状（認知機能障害）





巣症状





記憶





実行機能障害





失語





失行





失認





パーソンセンタードケア


（その人を中心としたケア）





病気、障害


身体的弱まり


（動けない状態のため）


心理→社会的な活動低下





不活動状態





褥瘡


拘縮


筋萎縮


骨萎縮


起立性底血圧


心肺機能低下


精神的・知的機能低下


（認知症悪化の原因）





日常生活能力の低下








悪循環








処遇側の方針


考え方








起きる








排泄する











清潔にする








活動する








食べる





がん末期


（50～60代）





高齢者の末期





さまざまな疾患で死が間じかに迫っている人





緩和医療・ホスピスケア


症状のコントロール


医療機器の使用





在宅サービスの充実


・介護保険（18年度改正）


・医療保険（18年度改正）





在宅療養支援診療所を核とした


在宅緩和ケアチーム





在宅医療への円滑移行





在宅療養に24時間対応





在宅での看取りの実現





多様な居住の場での療養








