研修出張様式５


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　村越　順子

	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　ウェルサンピア八戸

	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＞

　今回の研修は、「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」についてであ

あった。介護事故というのは私たちが日々業務を行っている中で多々起こっている為、様々な

事例を聞き同じような事故もあり共感し再度考え直す事が出来たと思う。介護事故というもの

は様々あるが、やはり転倒・転落が一番多く挙げられ、次いで誤飲・誤嚥が挙げられていた。

当施設でも転倒・転落が多いと考えられる。事故が起きてから場合によっては裁判にかけられ

るものもあり、保険金支払いや損害賠償金額等を事例により初めて知り、予想以上に掛かる事

で驚いた。現在、当施設では事故が起きてから事故報告書とＭ－ＳＨＥＬ（事故分析）を作成

しているが、作成後は今後そのような事故を防ぐ為の対応等があまり全職員に周知出来ていな

い状況であり、申し送りや職員の利用者様の状態把握が不十分な事から再び事故に繋がってい

る事がある。また、経過録への記載が疎かであり、実際に大きな事故に繋がった場合に後から

情報収集し記録している為、今後は些細な利用者様の状態変化でも記録に残していくよう全職

員に周知させ行なっていかなければならないと思う。事故報告書とＭ－ＳＨＥＬから事故要因

を把握・分析し、再発防止に繋げていきたい。その他、「ターミナルケアについて」という演題

で分科会を行った。他施設の取り組みを聞き、一緒に考え意見交換をし他施設の事例や取り組

みについて知る事が出来る良い機会になったと思う。今後、私達が行なっているケアを見直し、

利用者様と深く関わりながら事故防止に努めより効果的なケアを実施出来る様にしていきたい。

＜研修要旨＞

【転倒・転落の事故事例】

事故概要
　デイサービスを利用していた女性（95歳・要介護度４）が畳敷きの静養室で昼寝をしていた。

　女性は昼寝から目覚めた際に、静養室の入り口付近の段差で転倒し、右大腿骨骨折を負った。

　後遺症として右関節の屈曲拘縮による歩行不能と認知症が悪化した。

　判決
　施設の責任を肯定した。（４７０万円に支払命令）

　①高齢で両膝関節変形性関節症を有し、歩行困難とともに転倒の危険があることを施設は在宅

　　サービス計画書や家族からの書面で承知していた。また、本人の施設での活動状況を把握し

　　ていた。静養室入り口の段差からの転落は予見可能であった。

　②事故当時、担当職員は利用者に背を向けてソファーに座っており、利用者の動静を十分に把

　　握できる状態ではなかった。他の職員に静養室近くでの見守りを引き継ぐことなく席をはず

し玄関に行っていた。　

【誤飲・誤嚥の事故事例】　

　事故概要
　徘徊・失禁等軽度の認知症がある入所者Ｂ氏（男性・76歳）が、老健施設で夕食のおかずと

　して提供されたこんにゃく田楽を喉に詰まらせ、隣接する病院に搬送された。事故に気がつい

た介護職員がタッピングを行い、看護師が吸引機を使用する等したが、何も出てこなかった為

、看護師が男性の口に指を入れ、喉に詰まったこんにゃくを１つ取り出すも、Ｂ氏の症状が改

善しなかった為、併設病院に搬送し、医師が残りのこんにゃく１つを取り出した。マッサージ

実施、昇圧剤投与により呼吸は回復し、事故後約４０日間治療を続けたが、Ｂ氏の意識は戻ら

ず、家族の希望により延命措置を停止し、男性は死亡した。

　裁判所の見解・判決
　①こんにゃくを提供した過失について

　　こんにゃくは身体に有用な食材であり、単に誤飲の危険性があるという一事によって、食事
　　に提供したこと自体に過失は認められない。

　　また、小さく切分けるという調理上の工夫、かつ４切れのみ提供するという数量の制限等、

　　誤飲事故防止のための注意は尽くされていると言える。

　　老健施設は在宅復帰・自立支援を目的とした施設であり、食事について自立した利用者には

　　通常の家庭料理に近いものを提供することは、むしろ老健施設も目的に合致するものである。

　②食事の際の管理体制について

　　Ｂ氏は入所以来約４０日間、通常食をほぼ全量摂取していたことから、特段注意を要する利
用者とは言えず、食事時に常に付き添って介護をしなかったことについて、施設に注意義務

違反があったとは認められない。

　③救急救命措置について

　　施設職員は、通常一般的に用いられている措置を事故後直ちに行い。速やかに病院搬送して

いることから、老健施設に要求される注意義務に対する違反があったとは認められない。
　　判決⇒賠償請求を棄却（施設の責任なしの判決）

　　　原告控訴し、施設が見舞金的和解金１００万円を支払うことで和解

　　■実際に誤飲・誤嚥事故の原因となった食物等の例

　　　こんにゃくゼリー、白玉だんご、あんこ餅、パン、みかん、里芋、プリン、豚しゃぶ、

　　　皮膚薬、抗てんかん剤等

　　　もちやパンのような比較的詰まりやすい食物は、過去においても多くの事故が報告され

　　　ており、提供する際には細心の注意を払う必要があると言える。

　　　最近目立つ事故は・・・キザミ食による誤嚥事故　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓

　　　　　　　　　　　　　　ソフト食への転換が望ましい

　　■誤飲・誤嚥事故の全てについて施設の責任を問われる訳ではなく、過失の有無、施設の

対応内容等によって賠償責任の有無や割合が判断されることになる。

　　　□誤飲・誤嚥事故における損害賠償責任発生有無の判断基準（例）

　　　　①利用者に関する情報収集

　　　　　・利用者（家族）、ケアマネージャーとの契約の申し合わせが十分行なわれていたか。

　　　　　・施設職員間で、利用者の情報伝達が行われていたか。

　　　　　・提供する食事の内容に問題がなかったか。

　　　　②施設の状況

　　　　　・食事提供時の職員の配置に問題がなかったか。

　　　　　・誤飲・誤嚥リスクの高い利用者への見守りが十分であったか。

　　　　　・利用者の手の届くところに危険物を置いていなかったか。

　　　　③事故後の対応

　　　　　・事故発生後、救急措置を正しく実施したか。

　　　　　・病院への搬送の判断が遅れなかったか。

【事故発生時の対応】

　　■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（夜間・休日等は緊急連絡網を活用）
　　　　上司、施設長はその後の追加措置について指示
　　　　※権限を明確化させておくことが望ましい（職員の緊急招集等）

　　■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ため、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。

■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。
・５Ｗ１Ｈ（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。
　　　　例えば・・・
　　　　「入浴介助のためＡさんを脱衣室に連れて行ったところ、着替えのシャツが用意され

ていないことに気がつき、シャツを取りにいったが、Ａさんはその間に転倒してしま

った。」
　　　　→転倒したところを当該職員は見ていたのか？
　　　　事故の正確な時間や場所がわからない場合（転落しているのを発見した、いつの間にか
　　　　骨が折れていた等）は、最後に無事を確認した時間・場所を記録すると共に、目撃者や
　　　　本人から聴取した内容を聴取したことが分かるように記録する。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓
　　　　「入浴介助のためＡさんを脱衣室に連れて行ったところ、着替えのシャツが用意されて

いなかったことに気がつき、Ａさんを椅子に座らせた状態でシャツを取りにいった。約
　　　　分後に脱衣室に戻ったが、Ａさんは椅子の横でうつぶせの状態で倒れていた。近くにい
　　　　た利用者によれば「ドスン」という音がしたとのことである。」
　　　・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。（要因分析につながらない）
　　　　　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。
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