研修出張様式５


研修報告書

	所　　属　南山苑３階介護グループ　　　　職　種　介護福祉士　　　　　氏　名　森崎　麗香子

	期　　間　　平成21年　3月　7日

	出張目的　平成20年度青森県老人保健施設協会県南支部　研修会・看護介護分科会に参加

	出 張 先　ウエルサンピア八戸

	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）


＜考察＞

　今回の研修に参加し、普段介護職としては直接ふれない賠償責任やそれに支払われる金額、裁判の判例など聞くことができ、事故がおきたときの現状を知る大変良い機会となりました。また、賠償責任をとらなければいけない事態を起こさないように気を引き締めて業務やケアを行っていかなければいけないということと、ご家族と利用者と職員とのコミュニケーションをもっととっていかなければいけないなと感じました。その後の分科会では、各グループに別れ「ターミナルケア」についてデイスカッションを行い、他施設ではどのように行なっているのか、ターミナルケアをしていく上でどんな困難や不安、大変さがあるのか聞くことができとても参考になりました。実際、南山苑ではターミナルケアは行なっていないと思いますが、そのためかターミナルケアについて深く考えた事がなかったように思います。ですが、今後、急変した場合や、状態が悪くなった時の対処の仕方や、もし、家族からそのような話がでた場合にどう対応していくか、施設・職員間での話し合いも必要ではないかと感じました。

＜研修要旨＞

　研修会・講演　

　　講師：社団法人全国老人保健施設協会　介護老人保健施設総合保障制度　査定幹事会社

　　　　　三井住友海上火災保険会社　公務第二部　営業第一課課長代理　小宮　聡氏

　　演題：「介護施設事故事例及び判例からみた介護事故の経口と対策」

· 法的責任の考え方　・介護事故の判例紹介　

・事故発生時の対応（ご家族への対処方法等、誤飲、誤燕、転倒、その他の事故等）

　

　　内容

1.保険事故から見た事故の傾向

事故別発生状況：転倒・転落・・・77％　介助中における事故・・・5％　

誤飲・誤燕・・・4％　利用者同士のトラブル・・・2％

　物や人との衝突・・・1％　等。

だんとつで転倒転落が多い。

発生場所：居室内・・・41％　廊下階段・・・13％　トイレ・洗面台・・・12％　

ホール・・・11％　食堂・・・6％　浴室・脱衣所・・・5％

　　　　　

死亡事故発生要因：転倒転落・・・48％　誤飲・誤燕・・・39％　食中毒・・・3％

　　　　　　　　　介助中の事故3％

2.誤飲・誤燕の事故事例

沢山判例の紹介がありましたが、その中の2つを抜粋しました。

保険金支払い例
1） 事故日：2005年12月5日

事故概要：入所者Ａ氏は、最初お椀を手に持ち、かきこみながら食べていたが、2～3分経過後介護職員が見たところ、ぐったりして口より食べ物が溢れていた｡

介護職員が看護師に異常を知らせ、口の中の食物をかきだしたが,、脈も触れず。呼吸も止まっていた為、吸引器を使用しながらマッサージとマスクによる補助呼吸を実施。

救急車到着後、救急隊が3ｃｍ×4cm程の肉片を取り出し、気道確保の上酸素を流し、心臓マッサージを行なったが,病院到着後約20分後に死亡した｡

　　　　　　　*遺族から施設に対する賠償請求額→3.000万円（10年分の年金1.000万円+慰謝料2.000万円）

　[賠償責任に関する施設の見解]

①食事の内容について

　　　本件豚肉の形状は名刺を縦半分に切った大きさであり、それがＡ氏の喉より原型のまま出て来ており、残念ながら事故を防止するために食材について細心の注意を払ったとはいえない。

　②見守りについて

　　　Ａ氏は時折書き込むように食べることがみられるも、過去に誤飲・誤燕事故は発生しておらず、通常の食事を毎回ほぼ完食していたことから、特段注意を要する利用者とは言えず、よって見守りが不十分であったとまではいえない。

　③救急救命措置について

　　　救急車をすぐ呼び、かつ救急車到着までの間、マッサージと人工呼吸を継続して行なっており、注意義務違反はない。

　　　　　

　　　　　　　したがって、過失が問題になるのは、夕食の豚肉の形状が大きすぎて、普段よりかきこむ癖がある利用者に対して事故を防止する措置をとらなかった部分。以上を考慮して,施設側の過失割合30％を主張。また、慰謝料は自賠責保険における基準（1.000万円）を主張。

　　　　　　弁護士による話し合い（示談）

　　　　　　賠償金額300万円　弁護士費用100万円　合計400万円を保険金として支払。

　　　　　裁判例

　　　　　1）事故概要：重度の認知症で全介助を要するＡ氏（73歳）は、特別養護老人ホーム入所前の準備としてショートステイ（3日間）を利用した。

　　　　　　　3日目の朝、午前７時50分頃より介護職員が利用者に交代で食事を提供、午前８時20分頃までにＡ氏も食事を摂った。

　　　　　　　*食事前に夜勤職員から早番職員に交代。夜勤職員は早番職員にＡ氏は食事介助の際にむせること、食べ物を口に溜める癖がある旨を告げていた。

　　　　　　　午前８時23分頃、介護職員はＡ氏に食後の薬を飲ませた。

　　　　　　　午前８時25分頃、Ａ氏が顔を上に向け、目を見開き、口を開いて手をだらっと下げていたのを介護職員が発見、意識はない状態であった。　

　　　　　　　午前8時36分頃、介護職員は家族に電話連絡して指示を仰ぎ、

　　　　　　　午前８時40分頃、119番通報、約10分後に救急車が到着したが、Ａ氏はすでに息絶えた状態であった。

　　　　　〔遺族（原告）の主張〕

1 介護職員はＡ氏の飲み込みが悪いことを十分に認識しつつ、食事の管理と監視が不十分であった為、誤嚥させた。

2 誤嚥の発見が遅れたこと、および緊急の適切な対応をとらなかった事が窒息につながた。

⇒慰謝料、葬儀費用等2.400万円を請求

　　　　　〔施設（被告）の主張〕

1 Ａ氏の死因は窒息ではなく、心臓発作である。

2 職員は、Ａ氏の健康および安全に十分に配慮して介護および看護にあたっており、その行為に過失はない。

〔裁判所の見解・判決〕

1 死因は、Ａ氏の食事摂取状況や救急隊・病院での処置から判断し、食物の誤嚥による窒息死と認められる。（病院での診察結果は、気道に食物が詰まった事による窒息死）

2 Ａ氏は飲み込みが悪く、食物を口に溜め込む癖があったこと､また事故が朝食の直後に発生している事から、施設は誤飲・誤嚥による窒息を疑うべきであった。しかし、職員は誤飲・誤嚥を予想した措置をとることなくまた、救急車への連絡も遅れたことから、結果的に死亡を回避することができなかったと言える。

⇒慰謝料、葬儀費用等2.200万円の支払いを命ずる

　　　その後、施設が控訴し、控訴審において和解成立（和解金1.800万円）

3.法律上の賠償責任とは

　1）法律上の責任には2つある。

・刑事上の責任→加害者の処罰・反社会行為の防止

＜刑法＞業務上過失致死罪、懲役、罰金等

・民事上の責任→被害者の権利、利益の保証・金銭による原状回復

＜民法・自倍法＞被害者に対する損害賠償金

2）民事上の責任のおもな発生要件

　事故←①故意または過失によって発生

　　↓　←③事故と損害の間に因果関係がある。

　損害←②具体的に身体的、経済的な損害が発生

3）事故や損害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でき、かつ、施設・職員がこれを回避する事ができたにも関わらず、施設（職員）がこれを怠った場合に「過失あり」となる。

　逆にいえば「予見しない」「回避し得ない」ケースについては、「法律上の損害賠償責任は生じないこととなる。

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（加害者・被害者・施設）が決める。

　・当事者同士で話し合いがつかない場合には、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、過去の事故歴などからして、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

　法的観点から見ると以上の要素ですが、損害賠償問題に発展させないために「事前の説明」

「家族に現場を知っていただく事」「家族とのコミュニケーション」がもちろん大切です。

4.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　

　

　内部報告

→上司・施設長への報告（緊急連絡網を活用）、上司・施設長はその後の追加措置について指示。　　　

　　　　　　　　　　　　　↑

　　日頃から事故発生時の対応マニュアルを用意しておき、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。

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い、信頼関係の維持・回復に努める。

3）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を行なう。

・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

　　　　・「いつ、どこで、誰が、何を、どのように、どうした」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。

　　　　・担当者が記録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などして補足を行なう。

　　　　・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、経験不足などの記載は不要。なぜ、と奪い事故がおきてしまったのか掘り下げて考える必要がある。

　　　　　なぜなぜ分析をしてみる
　　　

　　　　事故発生→→→○○○○だったため→→→△△△したため→→→□□□だったため　

　　　　　　　　なぜ？　　　　　　　　　なぜ？　　　　　　　なぜ？

　　【考察】

　　・事例を聞いていて、実際に私たちのいる現場でもおこりうる事例ばかりだったので、とても人事ではないと感じました。事故を起こさないことはもちろん大事であると思いますが、もし重大な事故が起きてしまった場合にその後の迅速な対応、また、その起きた事故を繰り返さない為の、事故分析も重要であると改めて実感しました。

　　　

　　　また、最後にあります、なぜなぜ分析は、事故を詳しく分析していく上でとてもよいと感じました。当苑でもｍ－ＳＨＥＬＬがありますが、書き方がわからない、難しいなどという声もあり、分析の仕方に工夫が必要であると感じており、このなぜなぜ分析を活かせたらいいのではと思いました。

＜分科会＞

　看護・介護（入所）・介護（通所）に分かれて分科会を行いました。

　

　介護（入所）では、ターミナルケアについてグループデイスカッションを実施。

　Ａ施設・・・１つのユニットに専用の部屋を用意し、急変時や状態が悪くなったらそこで看ていく。

　Ｂ施設・・・ターミナルケアは受けていない

　Ｃ施設・・・病院と併設であり、Ｄｒと家族の同意の上でターミナルケアをうけているが、ターミナルケアをしていく上で、職員の不安や混乱がある。

　Ｄ施設・・・ご家族の希望があればターミナルケアに切り替えている。状態悪化時などご家族に付き添いをしていただいている。

　Ｅ施設・・・病院から老健施設になった施設である。ターミナルケアは今の所うけていないが、急変時の対応に対しての不安がある。

　Ｆ施設・・・現在２名のターミナルケアをしている利用者様がいる。今の所、状態は安定していて不安はない。

【考察】

　ターミナルケア受けていてもいなくても、施設を利用されているのは高齢の方であり、いつ何がある

か、状態が悪くなったり急変したりするかもしれないという不安はどんな施設の職員でも抱えているん

だなと、気持ちを共有できた感じがしました。このような他施設との意見交換や情報交換出来る場がも

っと増えるといいなと感じました。
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