研修出張様式４


研修報告書

	所　　属　南山苑２階介護Bグループ　　　職　種　介護福祉士　　　　氏　名　米内　由香

	期　　間　　平成　２１　年　３　月　８　日　

	出張目的　２０年度県南支部研修会及び看護・介護研修分科会　

	出 張 先　ウェルサンピア八戸

	研修に関する考察（講演・分科会毎に）修要旨（講演・分科会毎に）


【考察】

◎　講演～「保険制度事故事例および判例から見た介護事故の傾向と対策」

講演では、現場での事例をもとに事故の過失についての見解、法律上の賠償責任など大変わかりやすい研修であった。誤飲・誤嚥・転倒・転落による後遺症や死亡事故などの事例を聞き、とても人ごとのようには思えず、私たちの現場でも当然起こりうる状況であり、あらためて常に危険と隣り合わせの現場に立たされている事を実感した。事故に慣れてきているかに思われる現場の雰囲気を危機管理意識の更なる向上へと私自身を含め変えていかなければならないと感じた。事故が発生した原因を分析することで同じような事故を防ぐ事が出来る。実際、南山苑の現状は事故後の対応や報告、事故報告書を書く事に一生懸命で事故の再発を防ぐ為の対応策を考えるように呼びかけているが、スタッフ全員が周知しているように見えない。それほど意識が薄いのだと感じ取れる。責任を問われても、過失がなかったと言えるように今一度、利用者様の大事な生命を預かっている専門職であることを肝に銘じ適切な対応と知識向上に努めていきたい。「事故を防ぐ努力は出来るが、事故はゼロにならない」と講演の中であった。事故後の迅速な対応が求められるという。また、事故後のご家族への対応の仕方や日頃からのご家族への事前の説明や現場を知っていただくなどのコミュニケーションが大切であるという事を学んだ。

· 分科会～「ターミナルケアについて」

介護老人保健施設の機能や役割に相反して実際、ターミナルケアを行なっている施設も増えてきている実情にあることを知った。

キーパーソンとなる家族やその他の親戚などへの関係調整や施設側の事情などを考えるといろいろな問題をかかえながら、ターミナルの制度化、また実施に至るまでは現場の職員の努力もさることながら、施設としての方針をきちんと示さないと対応に困惑すると感じた。

　

【研修要旨】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◎講演～　演題：「保険制度事故事例および判例から見た介護事故の傾向と対策」

　　　　　講師：三井住友海上火災保険株式会社　公務第二部　営業第一課　課長代理　小宮　聡氏

1． 保険事故から見た事故の傾向

事故の種類
転倒・転落事故の発生場所

１位　転倒・転落　77％
１位　居室内　41％

２位　介助中における事故　５％
２位　廊下、階段　13％

３位　誤飲・誤嚥　４％
３位　トイレ、洗面所　12％

　　死亡事故の発生要因

　　１位　転倒・転落　48％

　　２位　誤飲・誤嚥　39％

2． 誤飲・誤嚥の事故事例（添付資料参照）

1． 律上の賠償責任とは？

１）法律上の責任には（刑事上、民事上）がある。

医療、介護施設においては民事上の責任がほとんどである。

　　２）民事上の責任の主な発生用件

1 故意または過失によって発生

2 具体的に身体的、経済的な損害が発生

3 事故と損害の間には因果関係がある

　　３）損害や事故について具体的な過失があったかどうかで責任有無は判断される。

　　　　過失ありとは・・・

1 施設・職員が事故について具体的に予見ができた（予見可能性）

2 かつ、施設・職員がこれを回避することができた（回避可能性）

これを怠った場合に［過失あり］となる。

「予見し得ない」、「回避し得ない」については「法律上の賠償責任」は生じない。

⇒不可抗力
　　４）責任のあり、なしは誰が決めるのか？

　　　　民事の場合、原則として当事者が決める。

　　　　当事者同士で話がつかない場合は、弁護士に交渉を委任、弁護士の判断をもとに交渉を継続

　　　　それでも交渉がまとまらない場合には裁判で決着

　　５）転倒事故における賠償責任判断基準（例）

　　　　施設や設備の状況に問題がなかったか

　　　　利用者のＡＤＬ状況、日常生活状況、過去の事故歴からして、特に注意を要する利用者であったかどうか

　　　　事故後の対応に問題がなかったか

· 賠償問題に発展させないためには「事前の説明」や「家族に現場を知っていただくこと」また、「家族とのコミュニケーション」が勿論大切

４．転倒・転落の事故事例（添付資料参照）

５．その他の事故事例（添付資料参）

６．事故後の対応

　　１）緊急時対応のポイント

　　　　利用者の身体・生命の安全を最優先に考える

　　　　（救急救命措置の実施、応援要員の確保、医師への連絡、協力医療機関への搬送）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　日頃から、事故発生時の対応をマニュアル化し、緊急時に使用する医薬品、機材の準備・点検

　　　　や連絡体制の徹底を万全にしておくことが必要

　　　　内部報告等

　　　　上司施設長への報告、上司・施設長はその後の追加措置について指示

　　２）家族への対応

　　　　利用者や家族は、事故後の病状について不安があったり、事故について詳しく知りたい等、

　　　　施設のフォロー・説明を切に希望している為、事故後は定期的に入院先を訪問する、利用者

　　　　・家族と面談を行なう等、誠心誠意の対応を行ない、信頼関係の維持・回復に努める。

　　３）家族への対応で注意すべき点

　　　　事故後に家族よりクレームがあった場合⇒一旦その場では謝るがこれがそのまま事故の責任

　　　　を認めたことにならない

　　　　～事実関係や法的責任がはっきりしない時点においては～

　　　　責任関係が明らかになる前に金銭的補償の約束を絶対にしない

　　　　今後の対応を責められても、事実関係を調べた上で回答する姿勢をみせる
　　４）事故報告書の作成

　　　　なぜ事故報告書を作成するのか？

· 事故の迅速な解決（事故の正確な把握と記録）

· 事故の再発防止（事故報告書から事故要因を把握・分析し、再発防止につなげる

作成にあたっての注意点

· 5W1Hを意識して、できるだけ詳細に記録する。憶測は記入しない

· 担当者が記載した報告書について、上司・施設長が確認し、情報が不足していると判断される

場合には、さらに担当者にヒアリングする等して補足を行なう。

· 利用者・家族との交渉経過についても記録に残す

· 単なる反省文にしない

「注意不足」「経験不足」等の記載は不要。（要因につながらない）

なぜ当該事故が起きてしまったのか、掘り下げて考える必要がある。

なぜなぜ分析をする

【研修要旨】

· 分科会～老健でのターミナルケアの課題

平成18年度の全老健の調査では、30％を超える老健施設で看取りを行なっているという報告があり、来年度からは新たにターミナル加算が算定されるようになった。

一般的に「ターミナルケア」とは、末期がん等の症状回復の見込みがない利用者に対して行なう緩和ケア等の週末医療行為を指す。「看取り」とは、死期が限りなく近い状態でのケアを云う。

基本的に「ターミナルケア」と「看取り」はどう違うのか、どこからがターミナルケアとなるのか

医療処置はどこまでやるのか、ターミナル加算が新設されても、第一に明確な「終末期」の対応について一定の基準や指針が示されていないと現場に混乱を招く恐れがある。

1、 ターミナルの判断基準をどうするのか？

1 食事摂取不能となった時点か？

2 意識がなくなった時点か？

3 バイタルに異常が頻繁にみられた時点か？

2、 問題点

看護・介護者の立場から

1 いつ急変するか心配、不安が強い。

2 急変してもすぐ気付くとは限らない。

3 状態悪化時、その方の処置にのみ時間をとられ他者のサービスが低下する。

4 勤務者の多い日中はまだしも夜勤帯で急変すると全く手が廻らない。

5 特にイシに連絡が取れない時は非常なストレスがかかる。

6 夜間処置のため騒々しくなると安眠している人まで起き出し、訴えや要求に応じきれない。

　　家族側から

1 ターミナル時、家族に付き添ってもらう⇒現場は非常に楽である。

2 上記の場合契約する家族がどれだけいるのか？

3 ターミナル加算、トータルで１割負担の7400円に同意するのか？
4 世間体を気にしてターミナルの途中で病院希望があるのではないか？

　　施設側から

1 家族が何もしなくてもいいと云った時⇒時々様子見るだけでは見殺しにならないか？

2 家族より、せめて点滴・酸素の要望がある時⇒点滴・酸素の量をどの程度にするのか、期間は何日にするのか？

3 出来るだけ病院に近い状態でと希望された時⇒施設側⇒医師⇒家族に延命治療を諦めてもらうように説得，納得してもらう必要あり。

4 施設が併設型か独立型か？⇒併設型の場合、医師・看護師の支援が得られやすいが、独立型では無理。
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