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Ⅲ.高齢者施設の防火対策について
　認知症の高齢者が入居する長崎市のグループホームで２月８日夜、火災が発生し４人の命が奪われるという痛ましい事件が起きました。

　2009年３月、群馬県渋川市の老人施設「静養ホームたまゆら」の火災では10人が亡くなり、10年３月におきた札幌市の認知症高齢者グループホーム火災でも７人が犠牲になっています。

　夜間の発生で職員が手薄のうえ、スプリンクラーが設置されていなかった点は今回も共通しています。定員超過や防火扉の未設置など法令違反の可能性も指摘されています。

　2000年の「介護保険法」施行に伴い設置された認知症グループホームは、当初の800施設弱から現在は１万施設余りにまで急増しています。施設の経営者は、防火対策に対する重い責任を改めて認識してもらいたいものです。

　それにしても要介護者がほとんどの高齢者施設ではスピーディーな避難は難しいのは明らかです。夜間はなおさらです。よって大量の散水で一気に消火可能なスプリンクラーは犠牲を出さないための有効な手段ですが、消防庁によれば、認知症グループホーム１万施設余りのうち、約６割がスプリンクラーを設置していないということです。また消防法で設置義務がない延べ床面積２７５平方メートル未満の施設に至っては、９割以上が未設置だということです。

　火災があった今回の施設もグループホーム部分は約２７０平方メートルで、設置義務はありませんでした。ただし、昨年８月、消防当局の指摘を受けた長崎市が設置を要請していましたが、要請が受け入れられないまま、取り返しのつかない事故が起きてしまったのはあまりにも残念なことです。そもそも２７５平方メートルという数字は、検討過程で「全ての施設に必要だ」との声があったにもかかわらず、費用負担の大きさを考慮して線引きされたにすぎないのです。

　３年前の札幌のグループホーム火災を受け、厚生労働省は設置義務のない施設にも補助対象を広げましたが、それでも経営体力のない業者には負担が重いという現実があります。数百万円の負担を入居者が負わされれば、介護が必要な人が締め出される恐れもあります。設置義務の面積引き下げなど規制強化だけで済む問題ではありません。高齢化は今後ますます進みます。スプリンクラーに限らず、介護施設、特に認知症グループホームの防火に必要な設備や人的手当てはしなければ悲劇が繰り返されます。よって、以下伺います
（1）我がまちのグループホームの実態とその防火対策について伺います。

（2）今回の長崎での事故を受けて、消防本部は市内にあるグループホームなどの特別査察を実施されたが、その結果について伺いたい。

（3）ともすれば施設の防火対策ばかりに集約されますが、在宅介護、地域包括ケアの時代の防火対策について、市当局の考え方を伺いたい。

【参　考】2013/02/10　毎日新聞　長崎施設火災4人死亡（Ｐ.134）、3階の女性は「入居者」（Ｐ.135）
【考えられる展開】

　超高齢社会で火災の被害者を減らすには、お年寄りの施設にだけ注意を払っても効果は限られる。犠牲者で目立つのは、在宅のお年寄りだからだ。２０１１年の調査では、火災による死者（放火自殺を除く）のうち６５歳以上は８６０人で、６割以上を占めています。このうち７１１人が住宅で亡くなっています。この数字は10年前から200人の増加です。

　今までは、年をとり心身が衰えると病院や施設に入るのが普通でした。よって、消防法も、病院や高齢者施設に、用途や面積によって様々な防火や消火の備えを義務づけてきました。ところが今では、住み慣れた地域で、自分の家で暮らし続ける在宅介護や地域包括ケアシステムが構築されていく時代です。ところが、戸建て住宅の防火は、基本的に「自己責任」とされ、火災警報器の設置以外に規制はほとんどないのが実態です。 

　どんな住まいに、どこまで厳しく防火を求めるのか、在宅介護、地域包括ケアシステムの見過ごしてはならない課題です。
Ⅳ、アレルギー疾患を持った子どもへの対応について
 　昨年暮れ、東京調布市の市立富士見台小学校で、昨年12月20日、チーズなどにアレルギ-のある5年生の女子児童が、給食を食べた後に死亡した事故が起こり、冬休みを前に大変に残念なニュースが全国に流れました。

 　給食を食べているときに女児がお代わりを希望した際、担任の男性教諭が誤ってチーズを使った料理を手渡していたことが明らかになっています。同市教育委員会は、医師や弁護士を含む検証委員会を設

置し、再発防止策などを検討するとしています。

 　当日の給食の献立は、生地にチーズを練り込んだ韓国風お好み焼き「じやがチヂミ」でしたが、女児用にはチーズを抜いたチヂミを1食分だけ用意したが、お代わりを求められた際に、女児に食べさせてはいけない「チーズ入り」だったことには気が付かなかったということです。女児が食べられない料理には「×」印がつけられているが、確認を怠っていたため、お代わりを求められた際、女児に食べさせてはいけない「チーズ入りだったことには気づかなかった」ということです。さらに、教職員がエビペンの注射をためらったこともわかっています。

 　この学校では昨年10月にも別の児童が誤って給食を食べてアレルギー症状を起こし、病院に救急搬送されていた事実も明らかになってきています。このケースは配り方に問題があり、児童が別の給食を誤って食べてしまったということです。

　我がまちの未来ある子どもたちが、楽しいはずの学校の給食で、命を落とすようなことが、絶対あってはならないと考えます。よって以下、伺います。

　

（1）我がまちの食物アレルギーの子どもはどのように掌握され、このような事故が起きないために、どのような取り組みが行われているのか。

 （2）調布市のような「お代わり」の時の盲点や、配り方の問題などが明らかになっています。どのように対応しているのか、伺います。

 （3）教職員のいざという時の自己注射液エビペンの取り扱いについて伺う。

 

【参考】

2013/02/11　公明「給食アレルギー事故」（Ｐ.96）
2013/1/8　読売　「チーズ入り」誤って渡す

2013/1/22　中日　「２か月前誤って事故」

 

【考えられる展開】

　児童・生徒のアレルギー疾患が増えていることを受け、文部科学省は日本学校保健会と協力して、2008年３月、アレルギー疾患を持った児童生徒への学校での対応を示す、「学校のアレルギ―疾患に対する取り組みガイドライン（運用指針）」を作成した。

 

　指針は全国の教育委員会や各学校に対し、保護者や医者を通じて児童・生徒の個々の症状を把握するよう求めている。給食の献立などは原則的に学級担任などが把握し、疾患のある児童・生徒が誤ってアレルギー食材を摂取することのないよう注意を指示しており、各教育委員会はこの指針をもとに対策を講じている。

 

　文科省によると、1988年に札幌市の市立小学校で、そばアレルギーの小学6年生の男子児童が、給食のそばを食べて下校後に死亡する事故が発生。同省ではその後、死亡事故が発生したケースはないということです。
