介護職員の医行為をどう考えるか

2010.5　北の国から
Ⅰ　意図的に混同された医行為問題の論点
高齢社会がすすみ医療費が増大するなか、介護職員の痰の吸引や胃瘻の処置、リハビリなどの医行為、看護職員による在宅の病状観察や看取りにまで踏み込んだ内容の実施が計画されている。これは単にどこまでが医行為かという線引きの問題とは性質が異なるものである。

①「どこまでが医行為でなく、どこからが医行為か」という線引きは、医療の発展や安全な機器の開発などをふまえた今日的な見直しがあってよいと考える。正常な爪の爪切りなど数項目を「医行為ではない」とした2005年7月の厚生労働省の通知はその例といえる。

②障がい者や難病の家族を療養介護している家族は24時間365日の絶え間ないケアに孤立し疲労困憊している。痰の吸引などが自分たち家族にできて、なぜヘルパーにできないのかという切実な思いは容易に理解できるもので、必要な研修および法的整理も含め十分な検討を経て決めていくことが必要と考える。

③特養における介護職員による医行為の容認は、実態と乖離した「グレーゾーン」の矛盾をどうにかできないかという現場の葛藤と、実際に看護職員の絶対数がいないことを背景に論立てされている。法的整理もせず「違法性の阻却」として４月から拙速に容認した意図は、医療専門職の配置基準が定まっている介護施設において、その配置基準や確保の実態を度外視しながら「要介護高齢者の一定の医療行為はライセンスをもった医療専門職でなくてよい」とするものであり、冒頭にふれた地域包括ケア構想等になし崩し的にもっていくものといえる。
今回すすめられている介護職員による医行為の容認・解禁は人材不足とコスト高を解消しようとするもので安上がりケアをねらったものといっても過言ではなく、障がい者や家族の強い要望から医行為の範囲に法的裁量をもたせることとも違い、医行為の範囲の今日的見直しという議論とも違うものである。「医行為解禁論」に異質の議論を混ぜて本来の狙いを隠し、拙速に結論を引き出そうとしているかのように見える。

最も大事な患者・利用者の安全性も担保されてはいない。
Ⅱ　高齢者の医療難民化の進行と現場の実態

①増え続ける医療必要度の高い要介護高齢者

高齢化・重度化のなかで特養入居者は医療的処置の必要な方が急増している。複数の疾患をもち、身体機能も認知機能も低下し、嚥下機能が低下して食べられなくなっていき、ガン末期も多い。
医療的対応の受け皿としての介護療養型医療施設は2012年で廃止が決まっており、順次減少している。医療療養型病床は入院期間を３ヶ月と限度としており、また、診療報酬の低さから医療必要度の低い患者は受け入れてくれない。
医療を必要とする高齢者が医療機関から在宅または施設へシフトしていく構造的な背景がある。
②特養での医行為が問題となる背景

上に述べた医療依存度の高い入居者の急増に対し、特養にはそれに見合った医療スタッフが配置されてはいない。「50～130床で看護職員は３人」などの配置基準はきわめて低く、看護師のいない場面で吸痰は緊急性が高い待ったなしの救命処置としてせざるをえない現状があり、介護現場の実態は人員基準と乖離している。
職種の業務範囲の問題以前に人員基準が現状に見合っていないことが問題である。
たとえば当施設では胃瘻10人（最高時12人～限界）、入退院を繰り返す不安定な人、がん末期・看取り期の人と医療処置を要する入居者が増え続けているが、正職員が６人と8ｈパート２人、看護師の科長の合計９人（カウント上は機能訓練指導員を除き８人）の看護師を配置しているが、基準の３倍いてもなお足りないのが実際である。
　　福祉分野で活躍する看護職の確保と養成、看護業務基準の整備もきわめて遅れている。
Ⅲ　問題多い特養での医行為の容認

①「はじめに結論ありき」

たった２回の検討会、いつのまにか終わっていたモデル事業、そして３回目には結論
適法性の判断がない時点でモデル事業を実施すること自体も矛盾といわれていた
②法的整理もなく、事故が発生した場合の責任があいまい

そもそも医師法・保助看法は業務独占（社会福祉士法・介護福祉士法は名称独占）で有資格者のみに許される医療行為となっている。４月からの内容は「違法性の阻却」として違法と認めながら容認するという無理筋であり、法改正を前提とする特定看護師やＮＰ（診療看護師）とも異なる。それ自体の問題は別として…
しかも、医行為の水準は研修制度が「指導看護師は概ね５年以上の施設経験…望ましい」「指導看護師に対する12時間の研修、介護職員に対する14時間の施設内研修…望ましい」と研修内容や時間の義務づけはなく安全性も担保されていない

③現場に混乱を招く

看護職員と連携でというが、胃瘻（接続、注入、監視）も吸痰（深さ）も看護師と介護士が細切れの処置をするようで忙しい現場では現実的とはいえない。介護職員にもできる人・させられる人とできない人がいてはシフトも組めない
④介護職員に緊張・精神的負担が加わり過密労働となる

積極的にやりたいと思う介護職員はいない、やっていて不安がある、できるならやりたくない。連携協働で安全確保というが、看護師が不足している現状でやらせようというのであるから、結局は介護職員にまかせっきりになってしまうことは容易に想像できる。事故が起こったときの責任は施設長だが、違法行為をさせられる介護職員は守られない
⑤介護職員のなかにランクづけ（職種内格差）がもちこまれる
　　専門介護福祉士と普通の介護福祉士、他産業から移行してくる安上がりのヘルパー職と介護職員の間に差が表面化してくる。「やりがい」で団結しているところに成果主義的キャリアパスの奨励もある。
医行為への参入で職種の社会的地位を高めるとする介護福祉士会などの志向は正しくない

Ⅳ　どう考えるか
①家族と介護職員を同列にみることの無理

在宅ＡＬＳ患者の痰の吸引は患者団体からの強い要望で03年に認められ、05年にＡＬＳ以外の在宅療養者にも認められた。しかし、これと今回の動きを同列に見ることはできない
その場に医療スタッフはいない（家族とヘルパーのみ）なかで「生きる権利」に関わる問題としての吸痰と、必要なスタッフがそろっているべき施設において、医師不足・看護師不足を補うための業務の下請け化とはまったく性質が異なるものである。
しかも、家族は「業」として医行為をしているわけではない
②なし崩し的容認でなく根本的な解決を

「特養に限定」から、なし崩し的に広く介護現場に解禁しようとしている。特養の重度化はどんどんすすんでいる。ガン末期、看取りも増えている。しかし、人員基準は旧来のままであり、看護師配置基準どおりで安全なケアは不可能といえる
今、緊急に求められることは、看護師に医師のかわりをさせ介護職員に看護師のかわりをさせるような安上がりの肩代わり対応ではなく、看護師の配置基準を引き上げ、それに見合った看護師養成・確保対策をとること、必要な医療スタッフを雇用できる介護報酬に引き上げることである。
業務独占であり国家資格をもった医療専門職の業務範疇を安易に他職種に解禁することは問題である。Ⅰの①と②においても、十分な安全性の確保と検証、それを担保する職員養成のあり方など多くの課題があり、時間をかけた十分な検討と社会的合意が必要と考える。

　③「違法性の阻却」は違法行為をやってもいい根拠にならない

　　現時点で違法であることが明確であるがゆえに「違法性の阻却」といわざるをえないことは誰でもわかる。看護師の勤務していない夜間に痰が貯留している入居者に対し窒息しないよう介護職員が緊急避難的に吸引する場合などは違法性の阻却というほかないが、これからどんどんやって下さいというのが違法性の阻却では論理矛盾となる。

　　一部の医行為を医行為から除外するというのであれば、Ⅰの①と②などはその議論の対象となるが、法的整理なくして前に進むことはできないのではないか。
なお、上記文書は、特養における医行為容認問題の考え方を整理するためにまとめたもので、最近行われた検討会の議論内容等は反映していないことをお断りしておきます。

以上
