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発刊にあたって

医療経済研究機構では、厚生労働省より老人保健事業推進費等補助金を受け、「痴呆性高齢

者の暮らしを支援する新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究（副題：住み慣れ

た地域で、安心して、その人らしく生ききることを支援するために）」を実施した。

本調査研究では、痴呆発症後間もない初期の段階から終末期に至るまで、痴呆性高齢者が介

護保険制度を活用しながら、できる限り住み慣れた地域で在宅生活を継続することができるよ

う、現行制度の下では必ずしも対応しきれていない以下の４つの課題について、問題解決に必

要な調査研究を行うことを目的としたものである。

１.在宅から通所、一時宿泊、グループホーム入居に至るなじみの環境の連続性を考慮した

ケアのあり方について

２.小規模多機能サービス拠点（宅老所）が提供するサービスの質の確保について

３.小規模多機能サービス拠点及びサテライト型事業所の分散展開及び新たな在宅・施設複

合サービス機能の可能性について

４.グループホームで最期まで普通に暮らしつづけることを支援するために

これらの課題について、痴呆ケアに係わる学識経験者、グループホーム事業者、宅老所関係

者、利用者家族、在宅医療関係者等から構成される研究委員会およびテーマごとのワーキング

班を設置し、調査、ケーススタディ等を実施した。

まず、小規模多機能サービス拠点について、現在小規模多機能ケアを実践している事業所に

対して、運営形態、サービス提供内容、利用定員および利用者の実態等に関する実態調査を実

施した。

また、小規模多機能サービス拠点のサービスの質の評価について、５つの大項目にわかれた

100の評価項目案を作成した。今後、小規模多機能サービス拠点の質を確保するための自己評

価を実施するにあたり、参考となる資料となるであろう。

そして、小規模多機能サービス拠点・サテライト型事業所の分散展開の先駆的取り組み事例

に関するケーススタディを行った。地域に密着した新たな在宅・施設複合型小規模多機能サー

ビス拠点整備の取り組みの様子や可能性について、事業者側・地域（社会福祉協議会等）側の

両側面から議論した。

さらに、グループホームに対して終末期（ターミナル）ケアに関するインタビュー調査を実

施した。グループホーム入居の経緯からどのような経過をたどって最期を迎えたのか等につい

てインタビューを行い、看取りまでの経緯がわかりやすいよう時系列にまとめた。

本調査研究の成果が、今後の介護保険制度改正で、痴呆性高齢者ケアのあり方について検討

する際の一助となれば幸いである。

最後に、本調査研究にご協力いただいた各委員、アンケート調査にご協力いただいた各施設

関係者の皆様に厚く御礼を申し上げる次第である。
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１.調査研究の目的

痴呆発症後間もない初期の段階から終末期に至るまで、痴呆性高齢者が、介護保険

制度を活用しながら、できる限り住み慣れた地域で在宅生活（自宅から居所を移して

利用する居宅サービスの利用も含む）を継続することができるためには、現行制度の

下では以下の二つの課題に必ずしも対応し切れていない。

課題１：在宅から通所、一時宿泊、グループホーム等への入居に至るなじみの環境

の連続性を考慮したケアのあり方

課題２：グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアの可能性

平成14年12月に発足した、「初期から終末期に至るまでの地域に密着した望ましい

痴呆性高齢者ケアのあり方に関する調査研究委員会」（委員長杉山孝博）は、このよ

うな課題を解決するため、先進的な事業者の間で取り組みが広がっているいわゆる

「小規模多機能ケア」の実態とそのあり方を検証すること、また、グループホームに

対し入居者の痴呆症状及び身体機能障害が重度化した時の対応方針及び考え方等につ

いて意識調査を行うことにより、2005年の介護保険制度見直しに向けて、痴呆性高

齢者ケアのあり方を検討する際の一助となる資料を提供することを目的として、調査

研究を実施した。

その結果は、「初期から終末期に至るまでの地域に密着した望ましい痴呆性高齢者

ケアのあり方に関する調査研究 報告書」（医療経済研究機構、平成15年３月）にまと

められている通りである。

平成14年度の調査研究を基にして、平成15年度は、「痴呆性高齢者の暮らしを支援

する新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究委員会」（委員長杉山孝博）

と名称を新たにして、以下の４課題に関して研究調査を行った。

課題１：在宅から通所、一時宿泊、グループホーム入居に至るなじみの環境の連続

性を考慮したケアのあり方について

課題２：小規模多機能サービス拠点（宅老所）が提供するサービスの質の確保について

課題３：小規模多機能サービス拠点及びサテライト型事業所の分散展開及び新たな

在宅・施設複合サービス機能の可能性について

課題４：グループホームで最後まで普通に暮らし続けることを支援するために

本章では、本調査研究のねらいと背景を考えたい。

２.調査研究のねらいと背景

（１）高齢者ケアにおいては痴呆ケアが標準となる

平均寿命が男78.3歳、女85.2歳（平成14年）に示される高齢化と、全国160万人
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と推定される痴呆性高齢者数の急速な増加、さらに、高齢者世帯の増加（1975

年に109万世帯であった高齢者世帯は最近約700万世帯と6.5倍に急増）、24時間見

守りの必要な痴呆介護の困難さなどから、痴呆性高齢者介護は最も深刻な問題と

なってきた。

23年前から社団法人呆け老人をかかえる家族の会や在宅医療などを通して痴

呆問題に取り組んできた者として、社会的な理解も援助も皆無の状態であった

20数年前の状況とその後の動きを見てみると、介護サービスのメニューが増え、

利用しやすくなったことは明らかであるが、痴呆性高齢者を介護する介護者の負

担感はそれほど軽くなっていないように見える。

その重要な理由のひとつとして、介護保険が主として寝たきりを想定して組み

立てられているため、とりわけ動きが活発で長時間見守りの必要な「動ける痴呆」

や環境などの変化に症状が大きく影響をうけやすい痴呆などに対して適切な介護

サービスが見当たらないことをあげることができる。

要介護認定者の２人に１人、居宅にいる要介護認定者の３人に１人、施設にい

る要介護認定者の８割に痴呆があり、痴呆のある要介護認定者の３人に１人がい

わゆる「動ける痴呆性高齢者」であるという、高齢者介護研究会の報告書「2015

年の高齢者介護　～高齢者の尊厳を支えるケアの確立に向けて～」の次の記述は、

高齢者ケアは痴呆への適切な対応を考慮しなければ成立しないという現実を明ら

かにした。

「要介護高齢者の中で、今後、痴呆性高齢者がますます多数を占めることも合

わせて考えれば、これからの高齢者介護においては、身体的ケアのみではなく、

痴呆性高齢者に対応したケアを標準として位置付けていくことが必要である」

従って、本調査研究においては、痴呆性高齢者の特性を考慮しながら、痴呆性

高齢者が尊厳あるケアを地域の中で受けられるシステムを作り上げるための検討

資料が集められ、介護保険の制度改定に生かされなければならない。

（２）在宅で365日・24時間の介護の安心を　－施設か在宅かの二者択一的な論

議を克服するために－

在宅生活を望む多くの要介護高齢者やその介護者が、施設への入所を決断せざ

るを得ないという現実の背景には、在宅で365日・24時間の介護の安心を得るこ

とが極めて困難である、という点がある。この課題を解決するためには、在宅に

365日・24時間の安心を届けることのできる新しい在宅介護の仕組みが必要であ

る。本人（や家族）の状態の変化に応じて、様々な介護サービスが、切れ目なく、

適時適切に在宅に届けられなければならない。

これからの高齢者介護の基本的な視点として、施設か在宅かの二者択一的な論

議ではなく、もっと多様性のあるサービスを考えていく必要がある。すなわち、

日中の通い、一時的な宿泊、緊急時や夜間の訪問サービス、さらには居住すると
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いったサービスが、要介護者（や介護者）の必要に応じて提供されることが必要

であり、さらに、これらのサービスの提供については本人の継続的な心身の状態

の変化をよく把握している同じスタッフにより行われることが望ましいのであ

る。

このためには、切れ目のないサービスを一体的・複合的に提供できる拠点（小

規模多機能サービス拠点）が必要となる。例えば、通う・泊まる・訪問を受け

る・住むなどのサービスを一体的に提供する小規模多機能ホームを介護保険に明

確に位置付けていくことが必要となる。

小規模多機能サービス拠点の基本的なねらいは、「可能な限り在宅生活を支援

する」という点にあるので、基幹機能として通所機能は必須であるが、その他の

機能については多様な集積の形態が考えられる。

いずれの形態にあっても重要なことは、地域に開かれ、また、利用者の選択が

保障されていなければならないことであり、このため、地域における他のサービ

スや、小規模多機能サービス拠点相互の連携が不可欠である。

こうした小規模多機能サービス拠点のあり方は、高齢者の日常生活圏域内でサ

ービス提供が完結する仕組みと密接に関係している。

（３）痴呆性高齢者の身体的な変化の進行と終末期（ターミナル）ケアの必要性

痴呆性高齢者の身体的な変化は普通の高齢者と比べて速いので、初期には体力

のあった人であっても徐々に動けなくなり、いずれ終末期を迎える。

長谷川和夫（現聖マリアンナ医大理事長）らが東京都の依頼で行った老年者診

断別死亡率調査によると、「老化性痴呆」のグループの年次死亡率の推移は、「機

能性精神障害」「精神老化」「正常」のグループと比較すると、顕著に高いことが

分かる。およそ、２～３倍のスピードで全身衰弱が進んでいくといえる。

介護保険では、痴呆性高齢者グループホームの利用対象者は、「要介護者であ

って痴呆の状態にある者（当該痴呆に伴って著しい精神症状を呈する者及び当該

痴呆に伴って著しい行動異常にある者並びにその者の痴呆の原因となる疾患が急

性の状態にある者を除く。）」とされている。しかし、入居時は軽度から中程度で、

共同生活が可能な状態であっても、近い将来寝たきりや終末期（ターミナル）ケ

アの状態になる可能性が少なくない。

平成14年度の本調査研究委員会の実施した、痴呆性高齢者グループホームにお

ける看取りに関するアンケート調査でも、開設年数の多いグループホームほど利

用者の平均要介護度が上昇していることが明らかになっている。

したがって、高齢者､とりわけ痴呆性高齢者に関わっているものは、終末期ま

でを考慮した継続的なケアを意識しなければならないといえよう。
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（４）痴呆性高齢者グループホームや小規模多機能サービス拠点における終末期

（ターミナル）ケアはきわめて現実的な問題となっている

痴呆性高齢者の身体的衰弱が進行して、寝たきりや終末期の状態になって、他

の施設や病院に移るとなると、環境の変化による混乱がおこる。なじみの関係が

維持できるグループホームなどで看取りができれば本人にとっても家族にとって

も安心できる。ただし、その場合、かかりつけ医や訪問看護、ケアスタッフによ

る医療的ケアなどさまざまな問題が出てくる。

平成14年度の本調査研究委員会の実施した、痴呆性高齢者グループホームにお

ける看取りに関するアンケート結果から、開設後３年以上のグループホームの

29.9％が看取りを経験しており、２～３年未満、１～２年未満のグループホーム

でもそれぞれ、17.1％、15.8％に看取りの経験があった。開設後１年未満のグル

ープホームですら6.7％が経験していることが明らかになった。このことは、共

同生活が可能な状態で入所した痴呆性高齢者の状態が変化して看取りが必要な状

態に予想以上に急速に変化していくことを示しているし、現実的に看取りが行わ

れていることを示している。

そして、グループホームの管理者側でも、「ケースごとに整えながら前向きに

援助していきたい」「制度上、条件が整えば援助したい」のように積極的な姿勢

を、66.9％のホームがもっていた。他方、「看取りを行う体制や力量を整えること

は困難である」「看取りまで行う必要はない」と考えるグループホームも、22.4％

あることも考慮しなければならない。

痴呆性高齢者グループホームが急増しているが、今後も上記の割合で看取りを

経験するグループホームが出てくると仮定すると、2005年４月頃には、約1,000

のグループホームが看取りを経験することが予想される。これは極めて現実的で、

重要なテーマである。

図表1-2-1老年者診断別死亡率（初年度人数に対する死亡率％）
長谷川和夫ら（日老医誌、7:630,1980）



痴呆性高齢者グループホームにおいて看取りが行われる場合、それを可能とさ

せる条件作りが緊急の課題となっている。

（５）特別養護老人ホームにおいても、終末期（ターミナル）ケアは現実的な問

題となっている

「特別養護老人ホームにおける終末期の医療・介護に関する調査研究」（主任

研究者池上直己、平成15年３月、医療経済研究機構）が、「看取りまでを含めた

特養の終末期対応の実態を把握し、特養内死亡が可能な特養の特性を探求するこ

とにより、特養における終末期ケアの社会的合意を形成するうえで活用できる情

報を提供することを目的として」実施された。概要は次のとおりである。

①調査対象

作為抽出された3,000施設のうち、1,730施設から有効回答が得られた。

②死亡退所・場所

１年間の退所者18,744人のうち、約75％が死亡退所であった。死亡場所は、

死亡者全体の中で、病院・診療所等が62.1％、施設内が37.2％、自宅が0.6％で

あった。

③施設内医療の実施状況

施設内医療の実施状況については、「褥そうの処置」が９割を越え、次いで

「点滴」「カテーテル」「胃ろう（による栄養補給）」であった。

④特養内死亡比率の高い施設の特性

・施設としての基本方針を「原則として、施設内で看取る」と明確にしてい

ること

・施設内で亡くなりたいという入所者や家族の希望を原則的に受け入れること

・医療対応の面では、「隣接病院がある」「（嘱託あるいは常勤の）内科医に

夜間・休日でも必要なときに訪問してもらえる」「施設内で実施する方針

の医療処置の内容が多い」等、医療対応の重要性

・亡くなることに備えた専用の部屋がある

・職員の終末期のあり方に共通の理解がある

⑤終末期（ターミナル）ケアについての今後の方針

「施設内で亡くなることも含め、対応したい」が65.0％。

「条件が整えば対応を考えていきたい」が16.8％。

「施設内で亡くなることには対応しない方針だが、終末期（ターミナル）ケ

アについては充実を図っていきたい」は9.0％であった。

⑥終末期（ターミナル）ケア実施にあたっての課題

施設長の回答では、「医師、医療機関との関係強化」が54.7％で最も多く、

次いで「職員の知識・技術の向上（38.1％）」「居室の環境整備（34.8％）」で
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あった。

上記のように、特別養護老人ホームにおける終末期（ターミナル）ケアは極め

て重要な問題としてとらえられていて、しかも、極めて現実的である。

「施設内で亡くなることも含め、対応したい」あるいは「条件が整えば対応を

考えていきたい」と考えている管理者が全体の81.8％もあり、痴呆性高齢者グル

ープホーム管理者では66.9％もあったことを考えると、高齢者ケアの現場では終

末期（ターミナル）ケアが積極的にとらえられていることが明らかになったとい

えよう。

（６）一人世帯・夫婦二人世帯の割合の増加と痴呆介護の問題

厚生労働省の統計によれば、高齢者世帯（65歳以上の者のみで構成するか、

またはこれに18歳未満の者が加わった世帯をいう）は、1975年には109万世帯で

あったのが、1997年では516万世帯に、2002年には約700万世帯と急増した。そ

の中で、一人暮らしの高齢者世帯は約340万世帯である。高齢者の平均的な居住

形態は、夫婦のみか、どちらか一人のみの世帯であると言っても過言ではない。

常時見守りの必要な痴呆性高齢者の介護に非常に手間がかかることは理解され

ている通りであるが、特に一人暮らしの痴呆性高齢者を地域で支えることには大

きな困難がある。

一人暮らしの痴呆性高齢者介護の特徴として、①24時間の見守りや生活全体

を支える援助が必要である　②生活障害を起こしている自らの状態を認めないた

め医療や介護サービスを受けるのを拒否する傾向がある　③近隣とのかかわりが

不可欠で、しかも近隣との軋轢が生じやすい　④痴呆性高齢者は身近なものに強

い痴呆症状を示す特徴があるため、よく世話してくれる近隣者に対して物盗られ

妄想などをもち、近隣者が関わりきれなくなることが少なくない ⑤栄養摂取不良

や不慮の事故などが発生しても発見されにくい　などをあげることができよう。

このためには、身近な地域の中で、普段からなじみの場を作り、なじみの人間

関係を作ることが有効と思われる。地域全体が、痴呆性高齢者とりわけ一人暮ら

しの痴呆性高齢者の問題を理解し、共通の取り組みができるようマネジメント機

能も重要である。

平成14年度の本委員会の報告書の中で、下村恵美子委員が、「宅老所よりあい」

での一人暮らしの痴呆性高齢者（女性）のケースを報告しているが、小規模多機

能サービス拠点の意味が十分発揮できた例といえよう。

一人暮らしの痴呆性高齢者の問題は、今後高齢社会日本において最大の問題と

なると考えている。

以上の視点からも、小規模多機能サービス拠点を地域に展開することが必要で

ある。
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（７）サテライトケアの取り組みの拡大

特別養護老人ホームなどの施設は、入所機能以外に、通所介護事業所や在宅介

護支援センター、居宅介護支援事業所、入浴サービス事業などを併設したり、介

護教室、ボランティアの受け入れなど地域との交流を図ってきた。在宅サービス

の拠点としての役割を果たしている。

最近、地域の公民館や民家などを施設が借り上げて、施設職員を派遣して、地

域により密着したサービス、いわば出前サービスを提供する試みが始まっている。

施設内で行う通所介護サービスと比べて、通所のための負担（送迎車に片道１時

間も乗っている利用者もいる）、地域密着性、なじみの関係ができているため短

期入所などの施設利用が容易などの特徴をあげることができる。

サテライト方式と呼ばれるこのような試みにより、生活の連続性とケアの連続

性の確保がより容易になるであろう。

本委員会の課題のひとつである。
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１.可能な限り地域で暮らすことを目指す

（１）自分らしく暮らすことができる自宅のよさ

私たちは、毎日を何気なく暮らしていることが多い。改めて、「自宅のよさは

何ですか」と聞かれると、ちょっと戸惑うかもしれない。あるいは、「考えるま

でもない」と思うかもしれない。しかし、「老後のことを考えると、いつまで自

宅に住み続けられるだろうか」と少し不安になることがあるかもしれない。いず

れにしろ、自宅とは私たちにとって、当たり前の居場所であり、ずっと住み続け

たい場所であると言っていいだろう。ここでは、介護が必要になってもどのよう

に自宅に住み続けることができるのかを具体的に考えていくが、その前に改めて

自宅とは何かを考えてみよう。そうすることで、私たちが何を必要としているの

かが明らかになり、それに向けた対応も見つけやすくなるからである。

私たちは、それぞれに生活のリズムを持っている。それは、長年の人生を通し

て地域での生活の中で培われたものである。自宅での生活とは、このようなそれ

ぞれのリズムに従って生活することを可能にしてくれる。

また、自宅とはくつろぐことができ、気ままに過ごせる場所である。自分自身

が主人公となって自分の世界がもてる場所と言ってもいいだろう。自宅の外では

社会や地域のルールに従わざるを得ないが、自宅では自分のルールで暮らすこと

ができる。それに私たちは自由を感じる。たまに家族や友人と話し込んで夜更か

しをし、朝遅くまで寝ていることもできるであろう。たとえ介護が必要になって

も、このような自由を自然に確保できるのが自宅である。このように、時間の使

い方を自分で決定できるだけではなく、自宅では生活空間も自分の好みにあった

ものにできる。自宅には、自分が大切にしているもの、思い出のものがたくさん

あるだろう。他人には価値を見いだせないものでも、本人にとってはかけがえの

ないものがある。それを気兼ねなく、自分の身の回りにおいておくことができる。

一方、自宅では気ままに過ごせると言っても、生活を維持するためにしなけれ

ばならないことも多い。特に、伝統的な男女の役割の中で暮らしてきた女性にと

っては、自宅は自分の役割を発揮する場所でもある。無論、男性にとっても、自

宅でやらなければならいことはたくさんある。介護が必要になっても、これまで

やってきたことでまだできることもあるだろう。自宅であれば、自分では困難に

なったことやできなくなったことを補いながら、自分の生活を維持していくこと

もできる。突然すべての役割をなくしてしまうことなく、できる限り自分のした

いこと、できることをし続けられるのである。
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『2015年の高齢者介護』では「私たちが目指すべき高齢者介護とは、介護が

必要になっても、自宅に住み、家族や親しい人々と共に、不安のない生活を送り

たいという高齢者の願いに応えること、施設への入所は最後の選択肢と考え、可

能な限り住み慣れた環境の中でそれまでと変わらない生活を続け、最期までその

人らしい人生を送ることができるようにすることである」と、自宅で住み続ける

支援を目指すべき高齢者介護と位置づけている。

この自宅で住み続ける支援は、自宅の中だけの在宅支援と考えることはできな

いであろう。と言うのは、本人の生活は自宅にとどまるものではないからである。

自宅は、地域の中にあって、自分らしく暮らし続けられる場所となることができ

る。もとより私たちは社会の中で生きているが、一番身近な社会が地域である。

自宅に近所の友人や仲間が遊びに来てくれることや、おすそ分けがあったりする。

また、近所の商店に買い物に行ったり、近所の催し物や集まりに出かけたりする

こともあろう。これらは、自宅が地域の中にあって、地域の中で生活が営まれて

いるから可能になることである。介護が必要になっても、適切な援助があれば、

このようなことも継続して行うことができるだろう。

地域とは、地縁に基づいた人的なネットワークである。近年、このような地域

の関係が希薄化してきていることが指摘されるが、それでも私たちの生活の基盤

は地域の中にあることは確かである。場合によっては、何らかの理由で住み慣れ

た地域を離れて新たな地域に引っ越すことになるかもしれない。しかし、新たな

自宅を中心に、私たちは新たな地域関係を作っていくことになる。そうでなけれ

ば、自宅と言っても社会的に孤立した場所でしかなく、そこでの生活は社会性の

ないものになってしまうであろう。しかし、私たちは地域から離れて生活するこ

とはできない。どんなに孤立しているように見えても、地域と何らかの関係を持

ちながら生活をしているのである。その意味で、地域とは私たちの日常生活の場

であり、日常生活圏域と呼ぶことができる。介護が必要になっても、自宅で住み

続けることとは、この日常生活圏における生活を維持することである。そう考え

ると、このような日常生活圏における生活が続けられるような支援が必要になっ

てくる。

（２）施設が持つ365日・24時間の安心感

以上見てきたような自宅での暮らしを支援するためには、365日・24時間の安

心が必要である。しかし、自宅で暮らし続けることができない場合もある。この

ようなときには、施設への入所という選択肢が考えられる。施設の重要な機能は、

365日・24時間の安心を提供できることである。ここでは、施設がどのようにこ

のような安心を提供しているのかを見てみよう。そうすることで、自宅で住み続

けられる条件を明らかにすることもできると考える。

言うまでもなく、施設には専門の介護職が常駐している。自宅では、家族の献
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身的な介護があっても、365日・24時間家族が介護に携わることは、ほとんど不

可能だろう。身体機能が低下すると、日常生活を自立して行うことが困難になる。

特に、日常の生活を送る上で欠かせない、トイレに行くことや食事をすることが

困難になることが多い。この２つは、人間の生理的な欲求に基づくものなので、

生活を維持するためには不可欠であり、もし自立してできなくなれば、適切な介

助を必要とする。入浴は、清潔を保つために必要となる。これらのトイレ、食事、

入浴介助を併せて、三大介護ということがあるが、施設が提供する基本的な援助

である。

施設は、日中のニーズだけではなく、夜間のニーズにも対応できるという意味

で、24時間の安心を提供できる。入居者のベッドの枕元には呼び出しボタンが

付いており、夜勤の介護職に連絡ができるようになっている。例えば、夜中にト

イレに行きたくなれば、介護職を呼ぶことができる。トイレ介助やおむつの交換、

褥そうを防ぐための体位交換など、夜間に必要とされる介護も多い。

施設には、看護職も常駐しており、バイタルチェックや服薬管理などを通じて

健康や病気の管理や指導を行う。多くの施設では介護職と看護職がそれぞれの専

門性を活かして仕事をしているが、介護職と看護職が協力して行わなければなら

ないことも多い。例えば、高齢者にとって必要な水分をとることが健康を維持す

るためには大切であり、これは日常的に介護に携わる介護職が気をつけなければ

ならないし、健康の維持の点では、看護職の役割も大きい。

食事については、調理員や栄養士の専門職がいる。栄養士は、健康を維持する

のに必要な栄養に気を配った献立を考え、糖尿病のある人などに留意した食事を

考える。また、調理員は、咀嚼の困難な人のために流動性の高い調理法を工夫し

たりするなど、個人に合わせた食事を提供する。

身体的な機能が弱くなった入居者には、転倒やそれによる骨折の可能性もある

が、介護職が見守りをすることで事前に防ぐ工夫をしている。そのために、施設

の建物は見通しがよいように建てられている。このように、施設は、基本的な介

護や健康や栄養管理、さらに安全を優先することで、最低限の生活を保証するこ

とができる。

しかし、これらだけであれば病院の病棟とほとんど変わらない。治療があるか

ないかの違いでしかないであろう。施設では、生活相談員が入居者の様々な生活

上の相談を受けたり、家族と連絡をとったり、相談も受ける。また、地域のボラ

ンティアを受け容れたり、様々な行事を企画して入居者の生活が単調にならない

ように工夫をしている。また、様々なアクティビティを提供したり、散歩や外へ

買い物に一緒に出かけたり、旅行をしたりと、入居者が活動的に生活できるよう

に積極的に援助する施設もある。

介護保険になってからは、職員比率が３対１と増加したことや、介護計画を立

てることが義務づけられたりしたことで、個別ケアに対する関心も高まってきた。



また、身体拘束禁止が原則として義務づけられたことで、リスクマネジメントが

普及するなど、生活の質と安全に対する理解も高まってきた。

このように、施設では365日・24時間の安心を保証する介護が行われている。

しかし、施設における安心は、身体的な機能の低下に対応した介護が中心であり、

心理・精神的な介護は必ずしも十分であるとは言えない。施設に入るということ

は、介護を受けるために、これまでの自宅での生活を捨てることを意味する。そ

のことは、これまでできたことが自分ひとりでできなくなったことに対する喪失

感に、様々な心理的・精神的喪失感を加えることになる。施設入居者にうつ状態

を示す人が多いとも言われる。

また、施設入居者の８割の人に痴呆のあることが明らかになったが、痴呆のあ

る入居者が必要とする介護には、十分対応できていない。全国的に痴呆介護研修

が始まり、急速に施設の痴呆介護は改善されてきているが、つい最近まで、回廊

式や痴呆棟が施設における痴呆のある入居者への対処方法であった。このような

状況を考えると、『2015年の高齢者介護』でも指摘されている、痴呆にも対応し

た「新しいケアモデル」の必要性と、それに適った「新しいサービス体系」と新

しい施設づくりが急務である。具体的には、住み慣れた地域で暮らし続けること

を支援する小規模多機能サービス拠点と入居者一人ひとりの生活に沿った介護を

可能にするユニットケアの普及が必要なのである。

（３）住み慣れた地域で暮らし続けることの支援

介護が必要になってもできる限り自宅に住み続け、住み慣れた地域で暮らし続

けるためには何が必要なのだろうか。一つには、施設が持っている包括的な介護

提供体制が必要である。すなわち、365日・24時間継続的に支えてくれ、緊急事

態にもすぐに対応してくれる安心感が必要である。二つめに、本人がこれまで送

ってきた生活を継続的に支えていくことが必要である。単に身体的な介護だけで

は、不十分な場合が多いであろう。家族が介護を担い、疲れ果ててしまう事態に

ならないようにしなければならない。また、本人が自宅で暮らし続けたいという

希望があり、適切な援助があれば暮らし続けることが可能であるにもかかわらず、

周りの人びとが自宅で暮らすことが困難であると簡単に決めつけてしまう事態に

ならないようにしなければならない。

これまで在宅支援で対応が困難であると言われてきた場合に多いのは、介護そ

のものの難しさであるよりも、対人関係の難しさである場合が多い。「サービス

をなかなか受け容れてくれない」とか、「家の中を覗かせてもくれない」と言っ

た状況には、それなりの理由があるはずである。しかし、縦割りの在宅支援サー

ビスの中では、このような状況になかなか対応できなかった。無論、介護保険以

後、介護支援専門員が大きな役割を果たしているが、継続的な関わりには限界が

ある。サービス提供をしながら関わり、その人の状況に合わせながら介護計画を
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立てていくことが効果的であり、必要な場合、同じ人が継続して関わっていくこ

とが重要である。

そのためには、一つの事業所がひとりの人を中心に必要なサービスを提供でき

ることが重要になってくる。本人から見れば、身近な地域の中で一カ所で継続的

にサービスを受けることができる。これを具体的に実現したのが宅老所の実践で

あった。宅老所では、通いから始まる。泊まりから始まることは、緊急的な対応

をする場合以外はほとんどない。なぜなら、本人がどのように宅老所を受け入れ

てくれるか、すなわち、気に入ってくれるかを大切にするからである。また、本

人の状況や、さらに家族が介護しているときには家族の状況も十分把握して、受

け入れることが可能になると考えている。日頃通い慣れた宅老所に泊まるという

ことは、本人が馴染んでおり、介護者も継続的な関わりがあって始めて可能にな

る。このような関わりは、痴呆のあるお年寄りにとって、欠かせない場合が多い

ことを宅老所は経験的に理解してきた。

本人の生活を継続的に支えるためには、急に移り住むということはかえって悪

い結果を生んでしまうことが多い。宅老所は、本人が希望する限り地域や自宅で

の生活支援が、本人の尊厳を保つために必要であると考えてきたのである。その

結果、本人の状況に即して、最初は通いから始まり、必要があれば泊まって、場

合によっては自宅に出向き、最後に自宅で暮らすことが難しくなったときには移

り住むこともできるという宅老所の機能が明らかにされてきた。これらを分解し

てサービスとして見れば、一カ所で、デイサービス、ショートステイ、ホームヘ

ルプ、入居など多くの在宅サービスを提供している事業者と理解されてしまう。

しかし、そのような提供者側からの論理ではなく、利用者側の論理で理解しな

ければ、宅老所は理解できないであろう。宅老所が多機能と言われるのは、本人

に即して必要な援助をしてきた結果である。利用者から見れば、デイサービスと

かショートステイといった区別はさほど必要ないであろう。特に、痴呆のあるお

年寄りにはそういう場合が多いであろう。せいぜい、「ここに通ってきている」

のであり、「今日はここに泊まろうか」といったことでしかない。そのような理

解のほうが、自宅からの自然な延長となる。サービス提供の面から見ると、この

ようなことはサービス提供と一体的なケアマネジメントがあって始めて可能にな

る。

ケアプランとその実行は同時に進められることも多い。例えば、デイサービス

の利用日の朝、「今日は行けません」と言われたときに、「あ、そうですか」と

済ましてしまうのではなく、別の支援の可能性も考えに入れて話を進める配慮が

欠かせない。場合によっては、ちょっとしたホームヘルプを申し出ることで、利

用者本人だけではなく、介護者の介護負担をかなり軽減できるかもしれないので

ある。できる限り在宅での生活を支援するためには、利用者本人がデイサービス

に来ているときのことだけを見ていては、継続性を持った支援にならないことが



ある。このようなサービス調整はケアマネジャーの仕事であると決めつけてしま

っては、従来の縦割りサービスとあまり変わらない。

デイサービスの利用がなかったことをケアマネジャーに事後的に伝えるだけで

なく、その場で必要なサービスを検討することも必要になる場合がある。ケアサ

ービスの調整をケアマネジャーに任せっぱなしにせず、実際の関わりの中で多く

の情報を持っているサービス事業者が補完的な役割をすることが欠かせない。そ

のような配慮や状況の変化に臨機応変に柔軟に対応するためには、ケアマネジャ

ーとサービス提供者の形式的な連携を超えて、ケアプランとその実行が同時に行

われるような仕組みが必要になる。小規模多機能ケアは、このような仕組みとし

て生み出されてきたのである。

サービスを臨機応変に柔軟に決めるということは、場当たり的にサービスを決

めていくことではない。柔軟な対応は、日頃から利用者や家族と関わる中ででき

ることであり、継続的なケアプランがなくてはできないことである。ケアプラン

の重要性を軽視することはできないのである。このような柔軟なケアプランは、

個別性が高いため形式化しにくいので、これまで十分検討されてきたとはいえな

い。しかし、これまで小規模多機能ケアの中で実践的に積み重ねられてきている。

今後、小規模多機能ケアが一層普及していくためには、このような柔軟なケアプ

ランとその実行のなんらかの標準化が必要となろう。

住み慣れた地域で暮らし続けられるためには、利用者本人と家族との関係だけ

ではなく、その人がこれまで作り上げてきた地域との関係も見過ごすことはでき

ない。地域とは、様々な意味で用いられる言葉である。その人が日常の生活を送

る場としての生活圏域、様々な人間関係、人的ネットワークとしてのコミュニテ

ィとして使われることがある。ここでは、住み慣れた地域で暮らすという意味で、

地域生活支援としてのケアプランが重要である。ケアプランは介護を中心に組み

立てられることが多いが、この点の配慮を欠かせない場合も多い。その意味では、

地域との社会資源とどのように連携を図っていくかは、小規模多機能ケアにとっ

ては重要なポイントである。

（４）施設を自宅に近い環境に作り変える

①従来の施設、ケアの問題点

少し前まで施設の建物と言えば、病気を相手にしている病院をモデルにして

設計され建てられてきた。前提として、少数の専門家によって多くの利用者を

公平にかつ効率的に見ることが重視され、建物も職員の動線やサービスセンタ

ーからの監視のしやすさなどは考慮されていたが、利用者の生活やプライバシ

ーなどといったことは、ほとんど無視されていたと言っていい。このような建

物の中では、否応無しに、生活とは全くかけ離れた空間と時間が形成され、そ

の中で利用者は自分を捨て、ともかくその環境の中で生き延びようと奮闘する。

Ⅱ　生活の継続性を尊重する新たな介護サービス体系の構築に向けて
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職員もまた、利用者を集団としてとらえ、最低限の安全と生理的欲求を満た

すことがケアであると思い込み、ただひたすら業務的作業を繰り返す。このよ

うな業務の流れでは、起床、就寝、食事、入浴、排泄などがケアの柱となり、

この柱を軸にして業務スケジュールが組み立てられる。このスケジュールに従

って職員は業務をこなし、利用者は人ではなく、まるでベルトコンベアーの上

に乗せられた物のように、流れ作業の中で業務というケアを受ける。誰もがそ

んなことは望んでいなかった。しかし、このようなケアは、誰にでもわかりや

すく、職員が急に入れ替わっても対応が安易で、経験の浅い職員でもすぐに戦

力となる上、客観的かつ合理的で、説明も評価も簡単にできる。そして何より、

少ない職員数で大勢の利用者を見るには、これしか方法がなかったのだ。

②新しいケアモデルの必要性

1990年頃から、日本でも先駆的な人々がそれまでの施設ケアのあり方に疑

問を持ち、より小規模で、生活や個人を大切にするケアを実現しようと、宅老

所やデイホーム、グループホームなどの名前で、施設とは正反対の考え方によ

る実践を始めた。このような試みが評価され、痴呆性高齢者グループホームと

して一部制度化された。一方施設側の中にも、「施設を出てグループホームに

行けた人はいいが、施設に残った人は今のままでいいのか？」という大きな反

省が起こり、従来のハードの中でも個別的なケア、グループホーム的なケアが

できないか、との思いから、ユニットケアが生まれた。2000年４月より介護

保険がスタートし、個別ケアのための一番の問題点「少なすぎる職員数」を少

し緩和することができる可能性が生まれ、本格的なユニットケアの試行がスタ

ートした。

このようなケアを実行するためには、大人数の利用者を多数のケアスタッフ

で共通に見ていくような環境ではとても対応できない。そこで従来の大きな建

物の中を小さく区切って利用者を10人程度の小集団に分け、そのグループご

とに食事のできるスペースやくつろげる居間のような場所を作り、職員も利用

者もそこでゆっくり生活できる家の集合体を作る。つまりグループホームの集

合体のような形態でケアを行うのだ。最近、建物はユニットになったがケアは

従来のままの集団ケアになってしまっているケースがある。ここでよく見落と

されている点は、利用者はユニットに分かれていても職員スタッフのケア単位

は２または３ユニットで一つのケア単位になってしまっているケースだ。これ

では一人のスタッフが看なければならない利用者の人数は減少しない。ユニッ

トケアでは、スタッフが看なければいけない利用者数を減らす必要がある。

20人もの利用者の様子をその仕草や表情から察知することは不可能に近い。

しかし10人以下になれば、それが可能となる。

新しいケアモデルの一つであるユニットケアでは、ケアの柱は業務から一人



一人の生活のリズムとなり、その軸となるのは個別の利用者とスタッフの対等

でより深い人間関係となる。客観的で一般的であるよりも、その人その人の個

別なニーズにどう応えるかが重要で、言い換えれば、一人一人異なる利用者の

要求に個別に対応するということは、同じケアは二度とないということになる。

そのため、一人一人のための個別ケアプランが大変重要となってくる。しかし

ながら現在の日本のケアプランは、次の二つの点で非常に大きな欠点を持って

おり、新しい個別ケアのケアプランとして役立っているとはいえない。

③新しいケアモデルのための個別ケアプラン

今のケアプランにおける一番目の問題点は、一人のケアマネジャーが数十人

ものケアプランを作ることで、これでは「高齢者の尊厳を支えるケア」など程

遠く、十把一絡げの集団ケアプランで、とてもまともなケアプランとは考えら

れない。スウェーデンでは、施設のケアプランとコンタクトマン制度は一体の

もので、基本的に一人のスタッフは一人の利用者のケアプランナーであり、コ

ンタクトマンである。本当の意味でケアプランを個別ケアの中心にして使える

ものにするためには、少なくとも一人のスタッフが担当する利用者の数は二人

以内で、利用者のコンタクトマンになり、この二人のケアプランは、このスタ

ッフが責任を持って作り、それをケアマネジャー（100人もの人のケアマネジ

メントができるという人を私は信用することはできないが）がサポートする体

制を早急に作るべきである。

次の問題は、スウェーデンのケアプランのアセスメントシートと、日本のア

セスメントシートを見比べてみると一目瞭然だ。新しいケア、ユニットケアで

は、利用者とケアスタッフの関係性の劇的な変化、つまり対等な人間関係が求

められる。しかし、日本のケアプランでは、利用者を調査、観察する所から始

まる。身体的状態、社会的状態、家族関係などを調査して行き、どんな介護が

必要かを整理していく。このような見方で目の前にいる利用者を見ている時、

スタッフと利用者の関係は、冷静で客観的観察者と、観察対象となってしまい、

そこに明らかな上下関係が発生する。日本のアセスメントシート（図表2-1-1）

を見れば分かるように、このシートは観察する側の目線で書かれている。この

ようなケアプランでは、どうしても利用者の出来ない事、問題点、劣っている

所ばかりを見てしまい、その問題点を補い、又は解決し、援助しようとする。

そして結果が重視され、結果が出ない場合は修正又は中止される。こうして、

いつの間にか、ケアプランは方法論となり、目的は評価や管理になってしまう。

一方、スウェーデンのアセスメントシート（図表2-1-2）を見てほしい。全て

の項目が「私」つまり利用者本人の視点で書かれている。本人が言えない場合

でも、本人になった気持ちで、コンタクトマンはこのシートを埋めていく。こ

こではできないところに注目するのではなく、よりできること､残っている所、

Ⅱ　生活の継続性を尊重する新たな介護サービス体系の構築に向けて
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本人のやり方、したいこと、に注目する。客観的ではなくむしろ主観的に、そ

の人個人の感情や心理を積極的に受け入れる。利用者自身が、今何を求め、悩

み、苦しんでいるのかを感じ、それに気づこうとする。まだ「できること」

「残されている人間的価値」を再評価し、受け入れる。そして一人一人の望み

や希望にどう応えることができるかについてのこのようなプランが、新しいケ

ア、ユニットケアのケアプランとならなければならない。そして、このケアプ

ランでは、結果よりそのプロセス（過程）が重視される。言い換えれば、たと

え改善されることが何もなくても、本人の希望に応えられ、良い信頼関係が保

たれていれば、それも変更の必要のない大切なケアプランとなる。

本研究の中で、小規模多機能ワーキング班が、自己評価及び第三者評価票作

りという仕事に挑戦しているが、その中で特に「Ⅱ関係づくり」「Ⅲ自宅で住

み続けるための支援」「Ⅳ生活支援」において、スウェーデンのアセスメント

シートと同じように、当事者本人の視点にこだわり、「本人の」「本人が」を

多用している。「たとえ本人がはっきりとは表現できなかったとしても」当事

者本人の評価を最重点に置くという意思表示をはっきりと示した点では、高く

評価されていいと思う。

図表2-1-1 日本のアセスメントシート（例）



④終わりに

2015年の高齢者介護でも述べられているように、ユニットケア（個別ケア）

がしっかりと施設の中に根付けば、施設は色々な形での次の展開ができる。介

護単位が10人程度とグループホームなどとほとんど同じになれば、その単位で

地域の中へ出て行くことができるし（サテライト）、残ったユニットも空いた

スペースを個室化やリビング用に使うことができる。

このようにして、施設側の住環境を十分に高めることができれば、住宅にも

集合住宅やアパートなど色々なバリエーションがあるように、施設も、住宅と

してのバリエーションの一つ、重介護機能を持った特別な住宅として位置付け

ることも可能となる。日本には施設と呼ばれるものは医療施設だけになり、そ

れ以外はみな住宅と呼ばれるようになれば、多くの人が在宅で死を迎えること

ができるようになるかもしれない。
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図表2-1-2 スウェーデンのアセスメントシート（例）

私はここまでは自分でできます  �
私がして欲しいこと  

・掃除 �
 �
・洗濯 �
 �
・個人的な介護 �
（起床、身体的衛生、排泄、入浴、就寝） �
（例　私は一人で歯をみがくことができます） �
 �
・食事 �
（例　私は一人で食事ができます） �
 �
・移動、移乗 �
 �
・補助具 �
 �
・薬、医薬品 �
 �
・アクティビティ（日常生活活動） �
（例　私は毎日散歩をしたいです） �
 �
・一日の生活 �

私をここからは助けてください �
そのためにこんな援助をしてください �

 �
 �
 �
 �
 �
 �
（例　歯ブラシに歯みがき粉をつけて渡してください） �
 �
 �
（例　硬いものは刻んでください） �
（例　スプーンを左側に準備してください） �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
（例　一緒につきそってください）

�

 �
 �
 



痴呆性高齢者の暮らしを支援する
新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究　報告書

医療経済研究機構
―19―

◆家族の視点から「痴呆性高齢者の地域

ケアに求めるもの」

高齢者介護研究会の「2015年の高齢者

介護」の報告をきっかけに、痴呆性高齢

者の実態と今後のあるべき痴呆対策が大

きくクローズアップされ、多くの関心を

集めています。今回の研究会は同じ問題

意識で底通していますが、痴呆性高齢者

の介護家族が長年求め続けてきた「ぼけ

ても住み慣れた地域で安心して老いた

い」という願いが、研究報告のタイトル

の副題となったことに深い感慨を持ちま

す。ここでは、研究会の検討を通して感

じたこと、そして今痴呆性高齢者と家族

の現状と願いについて申し述べることと

します。

１.家族介護の抱える問題点
（１）在宅介護の現状

痴呆介護の特性として、常時見守

りが必要なことがあげられます。24

時間気が抜けないことが在宅介護を

困難にしているのです。身体介護型

の時間で区切られた訪問介護などで

は対応できない悩みです。

介護保険スタート時は、痴呆の、

特に動ける高齢者の要介護認定が低

く出たことから、在宅介護を支える

デイサービスやショートスティの利

用が難しく、特に頻繁に徘徊を繰り

返すケースで施設入所の希望が多く

なります。

介護者が入院するなどの緊急時で

も、ショートスティの利用が難しいの

が現状です。事業者は経営上、ショー

図表2-1-4 ボケの程度とトラブル図表2-1-3 ぼけ程度と抱えている問題

資料　「家族介護の実態について」
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トスティの利用を計画的に組むの

で、いつも満床となってケアマネジャ

ーも対応できず、家族が利用可能なサ

ービスを求めて奔走しなくてはなり

ません。運よく見つかっても、たとえ

ば２時間先の隣町の全くなじみのな

い施設のうえ、送迎も自分でといわれ

て入院を取りやめたケースもありま

す。介護家族は一度でもこんな経験を

すると、不安感から在宅介護を断念す

ることが非常に多いのです。

介護保険でＥ型のデイサービスが

なくなり、大部分のデイ・デイケア

サービスが60人から100人規模の定

員となりました。そのため、大集団

になじめない痴呆性高齢者は落ち着

かず、それが家庭に帰ってからも混

乱し続けることになったり、施設内

での転倒事故などにも結びついたり

しています。それらが原因となって、

家族は通院介助に仕事を休まなけれ

ばならなくなった、骨折がきっかけ

で寝たきりになった、痴呆症状が進

行したといった事態を招きます。こ

うした不適切なケア環境は、痴呆性

高齢者と家族の在宅での生活を追い

つめる結果にもなっています。

このように現在の在宅の３本柱の

内容では、痴呆性高齢者の在宅介護

を支え切れているとはいえないのが

現状です。

（２）医療に望むこと

家族は痴呆を受け止めるまでに家

庭内、親族内でかなりの混乱があり

ます。家族の受け止めの大きなきっ

かけに医師の診断がありますが、一

般的には直接専門医にかかることは

図表2-1-5 ぼけの程度と要介護者への影響 図表2-1-6 介護者の気持ち
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少なく、かかりつけ医に相談しても

「お年でしょう」など適切な医療診

断がないことも多く、迷ったり悩ん

だり混乱しているうちに時間が経っ

てしまうケースも多くあります。そ

の結果、不適切な対応で痴呆を進め

てしまう原因にもなっています。

また、現在の医療は必ずしも高齢

者対応になっていないのではないか

という印象をもちます。入院すると

すぐオムツ使用か導尿、自力で食べ

られないと点滴、流動食と、痴呆に

限らず高齢者の混乱が増幅され、退

院後の心身の回復レベルが低くなり

がちで、その後の在宅介護に大きな

影響を及ぼしています。急性期医療

中心の医療看護のあり方に工夫・研

究の余地はないものかと、家族は切

実に願ってやみません。

（３）行動障害に早急な対策を

徘徊高齢者を保護支援するＳＯＳ

ネットワークが10年になることか

ら、平成15年春から秋まで、この10

年の実態を統計と聞き取りで調査を

行い、次のことが見えてきました。

・徘徊行方不明者（1994年から保護

された全数278人のうち保健所に

連絡了承ケース200人）の64.５％

は痴呆の初期の頃から始まり、家

族が気になる物忘れから否定の時

期、不安をもちつつ見過ごしたり

油断したりの頃に死亡事故につな

がっている。ケアマネジャーや専

門職に出会うのは、徘徊がピーク

か終息の頃であった。

図表2-1-7 要介護者への態度
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・同32％が二度以上保護されてい

る。痴呆の進行段階にかかわらず、

行方不明になると生命の危険に隣

り合わせであり、適切な支援がもっ

と早く必要だが結びついていない。

・保護された家庭に保健師がサポー

トのために連絡しても必要ないと

断られる。更に警察に保護された

時点で「プライバシー」として保

健所への連絡を断る家庭も多い。

痴呆介護の中でも最も介護負担の

大きい徘徊の対策が具体的になさ

れていないことは、地域ケアの大

きな課題と考えている。家族への

適切なケアの方法の周知、地域住

民への啓発など専門機関の責務と

思われる。

（４）介護家族支援の必要性

痴呆介護では、介護者も痴呆特有

の症状に振り回され、介護疲れから

うつ状態になったり精神安定剤や睡

眠薬を飲んだり、アルコール依存な

どストレス性の疾患を患うことが多

くあります。特に老老介護の場合は、

夫婦共痴呆症だったり介護者も次の

介護予備軍だったりするので、痴呆

介護の啓発、介護者の悩みを受け止

める場が大切であり、その対応が急

がれます。

ふたりの病者をつくるといわれる

家族介護者の限界をどう支えるか

が、在宅介護の大きな課題です。

1999年、釧路地区障害老人を支える

会会員に起きた介護殺人事件をきっ

かけに介護家族に行った実態調査の

結果では、痴呆の症状が重いほどス

トレスやトラブルを抱えている実態

が明らかになっています。（資料「家

族介護の実態について」図表参照）

この事件以降も、介護放棄など高齢

者虐待と疑われる事例は多くありま

す。

痴呆性高齢者の心身の状態だけで

なく、介護家族を含めた支援が必要

ではないでしょうか。家族は、子供

の教育、失業、老老介護などがあっ

て、生活の中で必ずしも介護中心に

なれないのが現状です。

２.痴呆性高齢者の地域ケアに
求めること

（１）在宅介護支援センターに望む

こと

頻繁に徘徊する高齢者の家族から

相談を受け、在宅介護支援センター

につないだところ「痴呆は受けない」

と言われ絶句したことがありまし

た。またデイサービスやショートス

ティの利用、施設やグループホーム

の入所でも行動障害のある痴呆性高

齢者の受け入れはかなり厳しい現状

があります。

ケアマネジメントに生活全体を支

えるソーシャルワークの視点が必要

ではないでしょうか。また、在宅介

護支援センターは、居宅介護事業所

から独立して地域全体の総合的な相

談調整機能を持たなければ、地域セ

ンターとしての役割は果たせないの

ではないかと思います。

（２）新しい痴呆ケアへの期待

痴呆性高齢者が地域で暮らすこと
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は難しいのでしょうか。

頻繁に徘徊を繰り返す父親を介護

している家族に「どんなサービスが

欲しいですか」と尋ねたところ、

「父の散歩に付き合ってくれたり、

家族が疲れた時いつも利用して馴染

んだ痴呆専用デイサービスで預かっ

てくれて、いざというときは住むこ

ともできたらどんなに安心かと思い

ます」との答えが返ってきました。

私は研究会での議論の中で、介護

家族として小規模多機能ケアに大き

な期待を持ちました。“在宅が基本”

で家族や地域との縁を切らない支援

が実現できるのであれば、痴呆性高

齢者にも家族にもどんなに望ましい

ことかと思います。

また、グループホームへも大きな

期待を寄せています。グループホー

ムにデイサービスやショートスティ

機能がつくことで、グループホーム

での痴呆ケアが在宅まで届くことに

なるからです。今はまだ、グループ

ホームや宅老所など一部の専門職の

中にとどまっている痴呆ケアの手法

が、在宅まで届くようにしない限り、

家族は結果として痴呆性高齢者を脅

かしてしまったり、逆に家族が疲労

困憊して在宅介護を断念してしまう

現状は改善されないでしょう。

グループホームが在宅サービスで

あるなら、本人や家族が望むなら終

の住み家としてグループホームに終

末期まで住まうことは当然と思われ

ます。その場合、訪問診療や訪問看

護の利用など、医療との適切な連携

が早急に必要でしょう。

多くの人に期待されるグループホ

ームですが、利用料負担が重いため

に泣く泣く利用を断念する人も多く

います。国民年金や遺族年金の高齢

女性に多い低所得層でも利用できた

らと願っています。急速に増えるグ

ループホームの中には、入所以来一

度も外出がないといった密室状態の

ホームなど、ケアの質に課題のある

ホームも見られますので、第三者評

価の早い実施が必要です。

ユニットケア型の特養ホームの建

設も目立つようになってきましたが、な

ぜユニットケアなのかを経営者や管

理者に徹底させて欲しいという現場

のスタッフの声もあります。ユニッ

トケアというハードにグループホーム

ケアのソフトが担保されれば、痴呆ケ

アは急速に広がり、質の向上も期待

できます。一方で、施設が地域にも

っと開かれることを期待します。

痴呆ケアにおいては、家族もケア

パートナーだと思います。初期には

しばしば痴呆性高齢者とともに家族

もケアの当事者になりますが、専門

職や地域の適切な支援があれば、家

族はケアパートナーとして成長でき

るのです。看取り終えた後はケアフ

レンドとして地域で他の介護家族や

痴呆性高齢者への支援に回る力を秘

めています。こうした当事者のもつ

力を、最大限に発揮できるよう支援

し活用していくことも、求められる

のではないでしょうか。なぜなら、

地域包括ケアシステムを進めると

き、地域の大きな人材となることが

期待できるからです。



２. なじみの環境・関係を断ち切らないサービスのあり方
（小規模多機能ワーキング班の報告）

（１）本節の概要

痴呆発症後間もない初期から終末期に至るまで、痴呆性高齢者が介護保険制度

を活用しながらできる限り住み慣れた地域で在宅生活を継続するためにはどうし

たらいいか。在宅生活を支援するために、小規模で多機能なサービス拠点として

先進的な取り組みでは何を目指してきたのか、そういった理念に基づく援助の視

点と機能、サービスの在り方についてまとめる。

本節では、はじめに平成14年度に実施した『初期から終末期に至るまでの地域

に密着した望ましい痴呆性高齢者ケアのあり方に関する調査研究』のなかで、

「在宅から通所、一時宿泊、グループホーム入居に至るなじみの環境の連続性を

考慮したケアのあり方」についてワーキング班の検討経過を整理する。ここでは、

先進的な宅老所の実践者によっておこなわれてきた「小規模多機能ケア」に関す

る議論をふまえ、そこで目指してきたもの、求められるサービス機能を現行の介

護保険制度上の課題をふまえて特長を整理した。次に、平成15年度に検討された

「なじみの環境の連続性を考慮したケアの在り方」における議論をふまえ、自宅

に暮らし続けるために小規模で多機能なサービス拠点は何を問題と捉えるのか、

痴呆性高齢者の尊厳ある生活を援助するための視点とは何か、そして自宅から居

所を移すプロセスを支えるサービス機能における留意点について整理する。

（２）小規模多機能サービス拠点が目指すもの　－平成14年度研究経過－

人生の晩年をどこで迎えるか。私たちは皆、自分の住み慣れた家で、地域で、

家族や友人たちに囲まれて暮らしたいと願っている。それは、たとえ痴呆になっ

ても、身体が不自由になっても同様の願いである。特に痴呆性高齢者は、新しい

環境に自ら慣れることが困難で、むしろ、おかれている環境によってさらに状態

が悪化していく。

そこで痴呆性高齢者が、住み慣れた家で暮らし続けるために、現行の介護保険

制度のなかでどういった点が問題なのだろうか。

痴呆性高齢者が、現行の介護保険制度のなかで最も多く利用しているのが通所

介護である。なかでも小規模な通所介護が重要である。なぜなら、自宅での生活

を中心にしながら、痴呆性高齢者が認知しやすい人と空間によって家族以外のな

じみの関係を形成することができるからである。この関係の形成は、自宅で過ご

す時間から通所介護を中心とする小規模多機能サービス拠点で過ごす時間への移

行を、本人の不安と混乱を最小限にとどめながら展開することに結びつく。とこ

ろが、現行制度では、例えば利用できる時間帯が昼間の午前10時から午後４時ま

でといった画一的なものとなっており、必要に応じて早朝、夜間の時間延長、さ

Ⅱ　生活の継続性を尊重する新たな介護サービス体系の構築に向けて
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らには宿泊といった機能を連続的に展開することができなかった。このことから

痴呆性高齢者本人の状態、家族の事情にあわせて柔軟に対応することが困難で、

本人が支えて欲しいときに対応できない状況であった。これを先進的な実践では、

制度外の任意事業としてニーズにあわせて提供し、生活を支えてきた。

また、ショートステイは、人と空間、そういったなかで流れる時間に混乱し不

安を覚える痴呆性高齢者が、家族でもなく、なじみの関係ができている通所介護

の職員でもない、全く異なる環境で一定期間の生活を強いられる点で問題があっ

た。このことから日中の経過がわかっている職員の知見が反映されず、利用に際

しても予約が必要など緊急時の対応が困難で利用しにくい面があった。一方、小

規模多機能サービス拠点における泊まりでは、通所介護と連続的にサービスを展

開していくことで、人と空間、時間の流れに落差がなかった。また、泊まりを利

用する理由のほとんどが家族の側にあるため、通所で関わっている職員は、本人

と家族の状態の双方に配慮しながら、痴呆性高齢者の立場を代弁することにつと

めてきた。

以上のように、宅老所の実践では、通所機能と泊まり機能を基本的な機能展開

として、本人が今困っていることを自宅での様子や家族との関係から捉え、家族

または介護者の状況に応じて対応してきた。この本人の必要への対応が、結果的

に家族、介護者の負担軽減に結びつき、家族関係の継続につながった。それは、

たとえ自宅での介護に限界がきたとしても、通所利用に伴う生活時間の安定確保

によって、サービスと協働しながら痴呆性高齢者と家族、痴呆性高齢者と職員、

職員と家族などの関係性の継続を可能にしていった。

つまり、小規模多機能サービス拠点が目指してきたものは、通所介護を基本と

する関係形成の援助を通じて、痴呆を背景に引き起こされた家庭内や地域での人

間関係の障害を修復することを支援することにあった。

（３）痴呆性高齢者に求められる援助の視点とケア環境

①痴呆性高齢者への援助の視点

a）痴呆性高齢者本人が抱える課題から考える

痴呆性高齢者には、老いに伴う喪失感に痴呆症が加わることで、自分が自

分でなくなることへのはかり知れない不安感がある。痴呆を抱えながら生き

ていく孤独感から孤立し、家に引きこもる。引きこもることでますます他者

との関係が閉ざされ、家族と同居することすら困難になっていく。こういっ

た本人の課題を解決するためには、不安を共有できる当事者が集まる場を設

定し援助する必要がある。それは、たとえ他者の特定はできなくとも、互い

の存在を認めあう機会を提供することであり、そういった当事者集団の形成

がなじみの関係として本人に安心して暮らしていく場を提供することに結び

ついた。



また、本人の不安や混乱は家族関係においても生ずる。連れ添ってきた夫

や妻、子どもがわからなくなっていくのではないか、何かおかしなことを言

ったりしていないか。実際、本人が最も頼りにしている介護者がもの盗られ

妄想の対象になるなど、本人の不安が現実となり、家族との心のすれ違いが

不幸にも生じる場合がある。こういった本人の気持ちを代弁し、説明できる

専門職の関わりが障害に伴う家族関係の破綻を回避するために必要となる。

b）痴呆性高齢者を介護する家族を支える

痴呆性高齢者同様、介護にあたっている家族や介護者も孤独と将来にむけ

た不安のなかにいる。家族が求めている支援には、緊急を要するものと中長

期的に考えていくことを要するものに大別できる。しかし、こういった支援

には痴呆性高齢者本人が、介護者の都合でサービスを利用したとしても、不

安や混乱を感じることなく過ごしているかが共通して問われることを留意し

ていなければならない。さらに、最期まで一緒に暮らしたいという本人と家

族の願いに応えるために、家族で介護していくことを共有できる家族会等の

存在も欠かすことができない。いずれにしても、痴呆性高齢者本人が、その

サービスをどのように感受しているかが家族や介護者を支援する上で優先す

べき課題なのである。その上で本人を取り巻いている人的環境として重要な

家族が求めている緊急的な対応と、中長期的に関係が継続できる支援が求め

られる。

c）痴呆性高齢者本人の課題解決が地域をかえる

痴呆性高齢者は、本人の意思に反して地域の人々との関係が閉ざされる場

合が少なくない。例えば、痴呆症の中核症状である記憶障害によって、日常

的に繰り返される食事や洗濯、買い物やゴミ出しなど生活のあらゆる場面に

支障を来す。障害を抱えながら自分なりに環境に適応しようとしても、自ら

近隣住民にそのことを説明できなかったり、家族がトラブルを未然に回避す

るために地域との関係を絶っている場合がある。先進的な宅老所の実践では、

地域の問題老人が、地域に密着したサービス拠点との出会いによって再び地

域との関係を取り戻す例がある。そこでは、あくまでも本人なりに環境に適

応しようとすることを重視し、そのなかで地域との接点を含めて側面的に支

えることで、地域との関係が改善または再形成されると考えてきた。

すなわち、地域との関係の継続は、生活への一方的な介入ではなく本人の

生活リズムの上に成り立っていることの理解が促され、そういった支援が地

域に住み続けるための安心につながることを宅老所の実践に関わった地域住

民は感受している。
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d）家族ではない人間関係の拡がりを考える

これまで述べてきたように、痴呆性高齢者への援助には、なじみの関係を

形成するための当事者集団、家族関係の継続、さらにケア環境自体が地域に

開かれていることが重要である。そのためには、これらを全体的な視点で捉

えることができるかが問われる。すなわち、痴呆を抱えながら尊厳をもって

地域のなかで生活していくことができるかは、いかに拡がりのある人間関係

を保つかにかかっている。また、このことが例え自宅で暮らすことができな

くなっても、なじみの関係という新たな関係のなかで暮らしを再構築するこ

とに拡がりを与える。こういった本人を中心に問題を発想し、解決のための

支援策を考える拠点が地域にあることが、家族でなくても安心して暮らして

いける生活環境を提供する地域密着型のサービス拠点の役割である。

そういった実践を通じて本人の抱えている問題を明確にした上で、行政や

他のサービス機関への働きかけ、地域ボランティアの活用や組織化など地域

生活の継続のための環境づくりといった視点も意味をもってくる。

②人と空間と時間を継続するケア環境

平成14年度報告で既に指摘されているように、これまでの介護保険上のサー

ビスでは、サービスを提供する場（訪問系サービスを除く）に痴呆性高齢者が

移動していかなければならなかった。そこでは、家族・介護者、通所介護の職

員、短期入所施設の職員、各々のサービス利用者といったように関わる人、居

合わせる人がバラバラで、障害を抱える本人に、その環境に適応することを強

いてきた。よって、本人が認知できる小規模な人数構成が重要であった。それ

は民家の広間に違和感なく集まれる10名程度が望ましく、多くても15名まで

と考えられる。しかし、この人数は多機能化を視野に入れ、日中の通所利用者

10名に加えて、泊まりや住んでいる人、さらに職員数を含めた人数を考慮しな

ければならない。実態調査（資料編Ⅱ）の結果から、多機能化に関しては、自

宅を中心に生活を支える通所介護（91.４％が介護保険指定事業所）の利用定

員が10.８名、泊まり（97.７％が自主事業）３名となっている。一方、居住に

関しては利用定員が８.８名で、介護保険上の痴呆対応型共同生活介護の指定

をうけているものが40.２％、指定をうけていないものが55.２％と結果が分か

れた。よって、基本的な機能と定員については、通所と泊まりの両機能を共通

して併せもっており、定員は15名以下が基本と考えられる。

また、空間においても自宅、小規模から大規模までの通所施設、特別養護老

人ホーム等併設の短期入所施設といったように空間の移動による落差のなかに

本人をおいてきた。よって、痴呆を抱えている当事者中心の空間になるよう小

規模であることが求められる。そのことで場所の見当がつき、トイレや入浴と

いった日常生活での移動の動線が短くてすむ。先進的な実践では、民家を改築
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したものもあり、台所やトイレ、玄関や広間など痴呆性高齢者がそれまで生活

していた空間との落差が少ないことも重要な要素と指摘されている。 因みに、

実態調査では「民家（一軒家）」を用いているものが48.１％、次いで「新築」

が24.７％となっていた。

こういった人と空間を含めた環境の違いが、関わり方の目的の違いとなり、

さらに、そこに流れている時間の違いを生み、痴呆性高齢者本人に一層のスト

レスを与えていた。

このことから小規模な集団形成の場に流れる時間は、当事者中心であること、

ふつうの暮らしのリズムがあること、通所の特性から利用者が固定されていな

いことをケアにいかす必要がある。よって、援助を行う者には、本人が一つひ

とつのことに集中と休憩を繰り返しながら一日をどのように過ごしているか、

小集団のなかでの過ごし方を基準に判断する力量が問われる。

（４）小規模多機能サービス拠点に求められる機能とその特性

①通所機能

a）通所機能に求められる環境特性

痴呆性高齢者の在宅生活を支援する発想の原点は、自宅での暮らしの継続

にある。そのことの価値ないしプロセスの重要性を理解した実践の上に、は

じめて居所を移して住まうようになった場合に新たな人間関係をつくること

の意味がでてくる。通所機能は、いうまでもなく自宅と接点があり、小規模

多機能サービス拠点の中心的な機能であり、援助の出発点である。このこと

は、たとえ泊まるようになっても、住むようになっても、一日でも、数時間

でも自宅に戻ることに支援の価値を見出すことに結びつく。

一方で、痴呆性高齢者本人にとって、先に述べたように人と空間に不安と

混乱を感じない小規模性、障害を抱えている当事者中心の時間構成、さらに、

家族と接点があり、地域との接点を重視する関係性を求める環境が重要であ

る。以下、通所機能に求められる二つの環境特性について述べる。

ア）概ね10名程度の小規模であること

人数の多さは、援助する側に集団的に管理する発想を生み出す。日々の

日課はその代表例で、痴呆性高齢者は日課というルール自体の記憶の継続

や一斉に何かをすることに鋭敏に反応することが困難である。小規模通所

介護では、専門職主導で構成されている時間への適応を目指すのではなく、

生活環境を整えていくことによって安心して自分らしく過ごす時間の提供

を目指している。よって、職員は、午前から午後、夜間といった生活リズ

ムを大切にし、音や光といった刺激に配慮し、自然な会話が当事者間で生

まれるよう意図的な働きかけによって時間の流れをコントロールする。こ
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ういった一定の生活リズムと落ち着ける空間づくりが、障害状態が重くな

って自宅以外の空間に泊まること、さらには住むことに移行していく環境

として重要な意味を持ってくる。そして、何よりも自宅ではなく、家族で

はない人々の中にあっても、穏やかに過ごす社会性の維持を援助の視点に

おいていることが重要である。もちろん、職員が身体介護の基本的な知識

と技術をもっており、日々の健康管理をはじめ、危険の回避、場に配慮し

たトイレ介助など介護の基本を熟知している安心感が不可欠であることは

いうまでもない。

イ）社会関係をつくること

通所の場は、自宅以外で新たな人と出会える場であることはいうまでも

ない。痴呆性高齢者は、職員による新たな関係づくりのための側面的な支

援により、なじみの関係をつくることができる。また、利用者が固定され

ない通所であるからこそ、出会いと別れが毎日、毎回、繰り返されること

で関係性に拡がりが生まれる。

さらに、職員は、痴呆性高齢者が家族以外の人間関係をつくることを支

援しながら、家族による介護の状態も含めて自宅での様子に関心を持つこ

とが重要である。日中８時間の状態を知っている職員が、送迎時に夜間の

16時間や利用しない日の過ごし方を積極的に把握しようとする。こういっ

た専門職としての行動が家族・介護者と専門職との協働関係を生み、在宅

介護を最期まで継続する上で不可欠な信頼関係をつくる。

また、地域住民との関係づくりが困難になっている痴呆性高齢者にとっ

て、事業所が地域に受け入れられていることが重要となる。しかし、それ

は単に地域のなかに立地しているだけでは実現できない。事業所の職員が

地域との関係づくりに熱心に取り組む必要があり、このことが他の保健医

療、福祉機関の協力や痴呆に対する理解の啓発、痴呆性高齢者が地域の

人々とふれあえる機会につながる。こういった、事業所が地域と関係をつ

くることが事業を地域で展開する上での難しさでもあり、力量を問われる

部分でもある。

b）家族にとっての通所介護

訪問系のサービスとは異なり、自宅以外の場で日中のほとんどを過ごすた

め、痴呆性高齢者と家族が、生活を共にしている時間を24時間単位で調整で

きる。このことは、痴呆に伴う周辺症状を日常生活の真っ直中で体験してい

る家族の疲労とストレスの蓄積を軽減もしくは回避することにつながる。ま

た、電話や来所による相談が困難な家族が、送迎時に職員から利用中の様子

を聞き、職員には自宅での様子を伝えるといった情報交換も可能である。こ
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れは主に介護を担っている家族にとって、利用者のことをわかっている人が

他にもいる安心感として心理的負担の軽減につながり、さらに外部の様々な

介護に関する情報を入手する機会になる。そして、何より情報交換の結果、

家族と本人の状態に応じた対応を迅速に行うことができる。これは家族の直

接的な介護負担の軽減はもちろん、そこに通うことで本人がいきいきしてい

る様子を知ることで、自宅での生活を継続させたい家族の希望を強化するこ

とにも結びつく。

②泊まり機能

a）通所からの連続性と制度上の課題

泊まり機能を利用するのは、原則として、通所を利用している痴呆性高齢

者である。これは、通所で培われたなじみの関係、日中や自宅での暮らしぶ

りが把握できている職員の知見を援助にいかすためである。また、泊まりを

必要とする理由の多くが家族の側にあるが、通所利用中の状態から職員が泊

まりの必要を説明し提案する場合もある。そのために職員は、本人が日中ど

のような状態かを把握し、家族に蓄積している疲労やストレスを経過観察し

ていなければならない。

以上のことから平成14年度の研究では、小規模多機能サービス拠点が展開

する泊まり機能は、むしろ通所機能の延長でありナイトケアであるという見

解に至った。いわば、地域に密着した在宅支援のための24時間対応可能な小

規模デイサービスである。

また、現行の介護保険制度で対応できていなかった点との関係では、次の

ような問題点も指摘された。泊まり機能を介護保険の給付対象外のサービス

に設定したのは二つの理由がある。一つは、短期入所の指定（基準該当）を

うけるメリットが利用者になかったことである。通所が毎日必要な状態は、

泊まりを必要とする場合も多く、通所利用だけで区分支給限度額を超えてし

まい、他の在宅サービス利用が不可能だった。二つ目は、本人と家族・介護

者の状態、職員の判断によって必要性を判断する泊まりは、専門職のマネジ

メントの問題であって事業運営上のメリットになじみにくかった。しかし、

安定した事業運営によって介護の質が担保される観点から先進的な実践で

は、通所機能を事業運営の中心にすることでマネジメントをコストとは関係

なく機能させた。このことで利用者を抱え込むことなく他のサービスにも必

要に応じてつないでいった。以上のことから、痴呆性高齢者の重度化に伴う

経済的負担と事業運営の安定が健全性を担保する観点をどのように制度に反

映させるかが課題としてあげられる。

つまり、多機能化にいたるマネジメントの力量によっていかに信頼を取り

付け、事業の目的を達成することに専念できるかが問われている。それは泊
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まり機能をどのように捉えるかによって自宅か入居かが分かれることとも関

係している。このことからマネジメントの重要性について一定の研修など視

点や考え方を理解した者が実践に当たることが重要である。

b）多機能化と援助の視点

ア）生活リズムをつくる支援

泊まりでは、日中の生活から夜間の生活への導入支援が求められる。通

所利用者の帰宅によって、泊まり利用者に「帰りたい」という訴えが生じ

ることがある。これに対して、送迎車への同乗や近隣を一緒に散歩するな

ど重点的に個別対応が必要となる。また、活動的な日中の支援とは異なり、

より少人数となる夜間には空間的にも自宅を意識し、本人がゆっくりくつ

ろげる静かな時間の流れが求められる。

さらに、食事や入浴、就寝の各場面で本人の生理的なニーズの観察が一

層求められる。これらの観察を通じて、自宅における夜間の過ごし方も推

し量ることができ、家族と夜間の過ごし方に関する情報交換をすることが

できる。

なお、日中から夜間だけでなく、夜間から翌日にどういった働きかけを

するかも考慮しておかなければならない。

イ）快適な生活環境をつくる支援

泊まりは、不定期なものから一定期間泊まり続けるものまで多様である。

不定期な利用者には、自宅での過ごし方を基本とした対応が空間的にも、

援助場面でも求められる。一定期間利用している方には、泊まり利用によ

って定着している本人の生活リズムを崩さない配慮が不可欠となる。

具体的には、不定期な利用者には、転倒や誤飲など安全面への配慮、安

心して過ごすことができる空間における快適性、本人の状態の変化や緊急

時に的確に対応できる体制が一層重要となる。一方、一定期間継続して泊

まりを利用する場合は、不定期に利用する方のための体制に加えて、必要

な私物の持ち込みや日中も含めて１人になれる時間を保障する個室が必須

となる。また、本人の必要に応じて１日または数時間でも自宅に戻ること

を支援し、家族との関係の継続に留意する必要がある。

なお、泊まりの場面では、定期、不定期に泊まっている人に加えて、住

んでいる人との関係づくりを職員が媒介者となって支援することも求めら

れる。

c）家族にとっての泊まり機能

通所利用の延長の泊まりによって、痴呆性高齢者本人が人と空間によって
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不安と混乱を感じ、利用する以前よりも状態が悪くなって戻ってくるという

リスクを心配しなくて済む。また、いつでも泊まれる場所が身近な地域にあ

り、いつでも相談でき、本人を中心に生活の在り方を共に考えてくれる在宅

介護の拠り所があることで、「安心」を提供することができる。このことに

よって、痴呆を背景に引き起こされた家庭や地域での人間関係の修復が支援

をうける上での要点であること、痴呆症になっても通所利用者との新たな人

間関係の拡がりがあることに気づく。

このことから家族の側にも本人を中心に、どういった生活が望ましいか職

員と協議しながら痴呆性高齢者がいる生活を設計していくことが求められ

る。例えば、介護負担によって、一時的に泊まりを重点的に取り入れたとし

ても、本人の自宅で暮らし続けたいという気持ちをどのように実現するか、

マネジメントを担う職員と話し合う協働の姿勢が不可欠といえる。

③居住機能

a）居住に至るプロセス重視

例え痴呆になっても住み慣れた家で暮らし続けたい。痴呆性高齢者本人の

願いは、本人の状態、家族や住んでいる地域の事情によって継続できなくな

ることがある。しかし、日頃から通い慣れたなじみの空間と人間関係のなか

へ暮らしの場を移すことで、その人なりにそこでの生活に「折り合い」をつ

けてくれるのではないか。それは、最期まで住み慣れた自宅で暮らし続ける

ことを目指す小規模多機能サービス拠点が、自宅で暮らせなくなっても地域

での生活を切り離さないという在宅支援の視点があることで生まれる。

住むようになる主な理由は、介護を担っている家族が限界になった場合や

独居老人の生活が訪問介護をはじめとする在宅サービスによる援助では対応

できなくなった場合が考えられる。すなわち、泊まりと同様に住む理由のほ

とんどが本人を取り巻く環境にあることから、援助する側は、居住にいたる

過程で本人を中心に考えてきたことをいかす必要がある。

介護保険制度との関係で言えば、先進的な宅老所の実践では、利用者の経

済的負担の観点から痴呆対応型共同生活介護（以下、「グループホーム」と

いう。）の認可を受けている場合と、ハード面が十分に確保されず任意事業

として実施している場合がある。とはいえ、任意であっても、基本的には個

室が前提でなければ最期まで支える条件として不十分であるため、受け入れ

られる人数は居住環境によって決まってくる。よって、居住機能だけに着目

するとグループホームとの違いが不明確にもみえるが、それまでの経過、す

なわち自宅から通って、泊まるようになって住むようになった生活支援のプ

ロセスから捉えると相違点がみえてくる。

なお、言うまでもなく、居住開始以降も家族との関わりが切れないように
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援助すること、家族の来所、家族や知人との外出、外泊の機会など可能な限

り家族と共に過ごす時間を提案し、創出することが重要である。そういった

意味で、入居後に本人の状態が落ち着いた場合や家族に介護を続ける条件が

整った場合は、再び自宅に戻る可能性もあり得る。この点については、先進

的なグループホーム実践の知見も参考になる。

b）援助の視点

ア）家族関係を継続する視点

通所利用からの連続性によって、たとえ居住を開始しても生活リズムは

安定すると考えられる。それは支援の結果であって評価できる部分でもあ

る。しかし、居住開始によって、それまで意識していた自宅での生活を、

職員中心の管理された生活リズムのなかに当てはめてしまうようなことが

あってはならない。

職員は、本人の必要に応じて自宅に戻れるよう痴呆性高齢者本人の状態

を見極め、一時帰宅を受け入れてもらうための調整を働きかけ、家族や地

域の人々が気兼ねなく訪問できる環境を整える必要がある。このことが、

居住の延長線上にある最期の時まで援助していく家族との関係性の継続に

結びついていく。

イ）動きのある生活リズムをつくり出す

通所機能を併せもっている特性をいかし、たとえ居住に至っても通所を

利用している高齢者と過ごす時間を大切にする。これは日中の生活と夜間

の生活に、人、時間、空間ともに変化を生み出し、身だしなみや服装など

生活支援上の動機付けにも結びつく。よって、日中の活動的な時間、すな

わち小集団を対象とした援助から、夜間のゆっくりとくつろげる時間、す

なわち個別対応を重視した援助へと視点の切り替えが日々必要となる。

ウ）安全で安心できる快適な生活の場としての配慮

居住の場には、明るく清潔で、安全といった物理的な住環境に加えて、

利用者の状態に応じて必要なときに相談できる医療機関とのつながりなど

社会的な環境が必要となる。もちろん、協力する医療機関には、小規模多

機能ケアの理念、これまでその人とどのように関わってきたかという経過

の理解が不可欠となる。

このことは、最期をどこで迎えたいかという選択においても重要な意味

をもっており、本人の日常的な状態を把握している職員が媒介者となって、

本人や家族、医師を交えた相談の機会を設け、本人の気持ちを代弁する役

割が期待される。
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④訪問介護機能　

本稿でいう訪問介護機能は、通所介護の場で、高齢者本人となじみの関係が

できている職員が、送迎時や必要時に高齢者の自宅に赴いて援助することをい

う。こうした支援体制は、本人・家族双方が安心して在宅介護を続けるための

後ろ盾となる。また、日常的な状態を把握し、かつ泊まり機能をもっている小

規模多機能サービス拠点は、自宅内では対処できないような緊急的なニーズに

対して訪問し、泊まりに展開するなど具体的な対処ができる。

⑤ケアマネジメント機能

a）日々のマネジメントと全体的なマネジメントによって多機能化を展開

小規模多機能サービス拠点は、高齢者本人とその環境の双方を全体的に意

識しながら、その接点となる関係性に着目する。職員は、通所介護から泊ま

り機能への連続性のなかで、高齢者本人の状態や他の利用者との関係性を把

握することができる。それに加えて、高齢者本人の自宅での過ごし方に着目

することで、必要な外部の人、モノといった求められるフォーマルなサービ

ス、家族の介護力や地域住民の協力と交流のための関係づくりなど必要なイ

ンフォーマルなサービスを把握している。

すなわち、在宅支援の実現のためには、本人や家族の状態把握はもちろん、

痴呆性高齢者によって構成される集団といった日々の実践と、必要とされる

介護保険制度外の様々なサービスなど全体的な視点に基づくマネジメントが

不可欠である。これは通所介護の場への参加が、生活の再構成、人間関係の

再構築のために不可欠なものであること、また、高齢者本人の状態は、日々

変化しており、例えば医療機関や地域の保健機関等と綿密な情報交換などフ

ォーマルなサービスとの調整が求められるためである。特に医療機関との連

携に関しては、介護保険施行前の事業者に比べて介護保険施行後に開設した

事業者は、組織的な関わりが低いと考えられる。以上のことから、利用者の

日々の状態把握から当事者集団の構成、フォーマル、インフォーマルなサー

ビスとの関係調整といった幅広いケアマネジメント機能を小規模多機能ケア

が備えるべきであることがわかる。もちろん、段階的に重度化に移行してい

くプロセスで、本人と家族の意向を尊重し、本人の状態把握に関する医療機

関の判断を遵守することはいうまでもない。

b）在宅支援を支える組織のマネジメント

在宅支援という視点の重要性は繰り返し述べてきたが、在宅支援が困難と

いうケースも十分考えられる。在宅支援が困難な時に、別のサービスにしっ

かりとつないでいくことも重要である。そして、なぜ困難であったかを振り

返り、改善にむけて議論を重ねる。そこでは、管理者と現場によって構成さ

Ⅱ　生活の継続性を尊重する新たな介護サービス体系の構築に向けて

―34―



れる支援体制に不備がなかったか、職員内部で記録とミーティングに基づく

情報交換がはかられていたかなどサービスを検証する必要がある。また、家

族会や支える会などを組織し、家族や地域住民と組織的な関わりを通じて意

見交換をすることもケアの検証に深みを与える。実際、家族や地域住民が事

業経営に理事や評議員として参画しているケースや、寄付や物品提供、ボラ

ンティアなど側面的に支えているケースも多く見られる。在宅支援という一

致した理念に向かって、痴呆性高齢者が何を必要としているのかから出発す

る小規模多機能サービス拠点では、管理者のトップダウンではなく、より多

角的に議論を積み重ね、高齢者本人にとって今何が必要かを考えるような職

員組織のマネジメント力が問われる。

しかし、実態調査の結果から、小規模がゆえに職員の安定的な雇用が運営

に与える影響（61.７％）、利用実績が経営に与える影響（59.３％）、そして

利用者の重度化に伴うケアとケアマネジメントの困難さが課題としてあがっ

ていることも付言しておきたい。

（５）サービスの質の重要性

①サービスの質を確保するために必要な視点

a）サービスの質の確保のために

心身状態の変化や生活状況の変化に継続的に対応しながら、住み慣れた自

宅や地域の中で暮らし続けることをのぞむ要介護高齢者とその家族を支援す

るために、「地域密着・小規模・多機能」を特徴とする小規模多機能ケアが

有効であることは、これまでの宅老所やグループホームの実践から明らかに

なってきた。

しかし、個々の小規模多機能ケアの実践を評価する方法はまだ確立してい

ない。今後、ケアの質を維持しながら小規模多機能ケアが普及していくため

には、小規模多機能ケアの質を明らかにするとともに、質を確保のするため

の整理とそれを踏まえた研修が不可欠であり、さらにそれと整合性のとれた

評価内容と評価方法が開発されなければならない。

以上の視点から、小規模多機能ケアを提供する介護保険事業者を想定して、

具体的な評価方法とその内容の検討経過を報告する。

b）検討経過

小規模多機能ケアの原型である宅老所やグループホームは、ひとりの人の

自宅での生活を支えることから始まり、地域に住み続けることを支え続けた

結果、心身状態や生活状況の変化に応じて必要なサービスを提供することで、

その機能を多機能化し、サポートする体制を整えることとなった。通い（デ

イサービス）から始まり、泊まり（ショートステイ、ナイトケア）、出向く
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（ホームヘルプ）、住まい（居住）と多機能化してきたのは、経営上多くのこ

とをやれば良いとの理由からではなく、利用者の状態に合わせて継続的な在

宅支援を行ってきた結果である。さらに、利用者のその日の状態や家族・介

護者の状態により即時的な対応を求められることが多く、柔軟なサービスを

提供するケアマネジメント機能も持つようになってきたのである。従って、

単にそれぞれの機能を分解してサービスとして評価するだけでは、小規模多

機能ケアを評価したことにはならない。そのために小規模多機能の取り組み

の中から、構成を検討してきた。

小規模多機能ケアの在宅支援は介護サービスの提供だけではなく、家族支

援、さらには地域との関係をも考慮しなければならない。

小規模多機能ケアという新しいケア形態を必要としたのは、加齢や痴呆に

伴いご近所づきあいが疎遠になったり、介護が必要になることで、高齢者が

地域との関係に支障をきたす点からである。お付き合いを保つことが困難な

高齢者だからこそ、実践者は関係をつくるべく高齢者と徹底的に向き合い、

必要な介護サービスを見極め、利用者や家族の状態に合わせた柔軟なケアマ

ネジメントを試行したのである。

関係性の障害は、痴呆や何らかの生活障害によって関係を保てなくなるこ

とで生まれる。高齢者がこれまで自ら行ってきた人やモノとの調整ができな

くなり、関係の調整がなされないことでさらに関係が悪化し、他者や地域と

の断絶状態を生む。小規模多機能ケアでは、地域との架け橋としてのコーデ

ィネート機能も求められる。このコーディネート機能は、本人や地域が納得

できる関係を取り持つことである。生活の場は地域であることから、高齢者

を地域から切り離すケアではなく、本人と地域とを切り離さないケアである

といえる。支援を必要とする高齢者を地域のなかで支えることは、地域のな

かで理解者や協力者を増やしていき、結果として地域で高齢者を受け入れる

地域づくりをしていると考えられる。

地域との関係づくりは、人員や地域の資源を導入する「人ベース」の動き

でもある。これまで介護サービスは、サービスを提供することにより、地域

生活が困難だといわれる高齢者の地域との関係をつぶしてきたきらいがあ

る。例えば、ひとり暮らしの高齢者で、近所の友人が毎日訪ねてくれていて

身の回りのことや買い物など何気なく支えてくれていたが、通所介護などの

定型的な介護サービスを利用することになると、とたんに友人との関係が断

ち切られてしまうことにもなるのである。
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（１）小規模多機能ケアの概念（基本コンセプト）

「地域の中で、その人らしくひとりの人が自ら折り合いをつけながら生活す

ることを支えるケア」

小規模多機能ケアは、その人らしく暮らし続けるために、ひとりの人を支

えることを中心としたケアである。365日・24時間の生活を支える地域の拠

点として、家族や地域の社会資源、フォーマル・インフォーマルなサービス

を組み合わせたソーシャルワークとケアマネジメントにより地域での暮らし

を支えるものである。そのために、社会資源の開拓やサービス開発、柔軟な

対応ができるように工夫し、在宅生活を支援するものである。

※「折り合い」とは：本人が尊重されていると感じられる環境の中で、自

ら納得が得られるところを見出していくことである。折り合いをつける

のは、周りが決めることではなく妥協でもなく、あくまでも本人である。

そのケアは、それにとことん付き合うことで本人が折り合いをつけるこ

とを支援するものである。そのために「いつでも」「どこでも」「何でも」

対応できる柔軟なサービスを、なじみの関係で提供する必要がある。

※「地域」とは：住みなれた地域はもちろんのこと、呼び寄せられたり、

移り住んだ先の地域においても、人と人とのつながりを大切にした「生

活圏域」である。

（２）評価の視点と小規模多機能ケア評価の構造

小規模多機能ケアの本質を探るためには、実践の言語化が必要である。小

規模多機能ケアにおいて、徹底的に「向き合い」「寄り添う」ことは、利用

者や家族・介護者との信頼関係を築き、相手の悩みを受け止めて一緒に改善

策を探るプロセスである。これまでのケアとの違いから見れば、痴呆の症状

があっても身体機能が低下していても、障害の有無でその人を見るのではな

く、その人を丸ごと受け止める「その人らしさを支える」視点である。その

ことに対応して評価表は小規模多機能が理解されるものになるよう作成され

た。評価の大中項目は、下記のとおりとなっている。

小規模多機能の評価の特徴として、関係づくりを具体的に問うことや自宅

で住み続けることの支援を問うものになっている。

質の評価方法にかかわる小規模多機能ケアの特質
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Ⅰ本人の尊厳が確立される理念

Ⅰ―１理念（人権・尊厳の確立）

Ⅰ―２理念の共有

Ⅱ関係づくり

Ⅱ―１安心できる初期の対応

Ⅱ―２本人との関係づくり

Ⅱ―３家族との関係作りと支援

Ⅱ―４地域でのその人らしい暮らしの支援

Ⅲ自宅で住み続けるための支援

Ⅲ―１自宅での暮らしの把握

Ⅲ―２自宅での暮らしを継続させるためのマネジメント

Ⅲ―３外のサービスとのつながり

Ⅳ生活支援

Ⅳ―１日常生活の把握

Ⅳ―２日常生活の支援

Ⅳ―３日常の社会生活の支援

Ⅳ―４不安への対応

Ⅴ運営

Ⅴ―１ケア・生活の質を高めるための運営体制

Ⅴ―２健全な運営

（３）質の確保のための様々な評価と研修

質の向上のプロセスについては、評価の限界を明らかにし、評価が担うべ

き部分と評価というよりはむしろ研修で質を向上することができる部分とを

整理することが必要である。自己評価として、実践者自らが質を高めようと

する意識を持ち、自らの振り返りを行うために、目標となる高いケア水準を

示す一方、第三者評価ではより具体的な客観的項目を考える必要がある。従

って、自己評価と第三者評価の役割を明確化し、自己評価による自主点検と、

外部者による客観的な判断、自己評価や第三者評価との連続性のある研修を

義務づけるなど、総体的に質の確保を図る必要がある。

評価を実施するだけでは質を確保することはできない。質を確保するため

には質を向上させようとする視点が必要である。小規模多機能ケアでは、６

つの段階を設定し検討した。第１段階では、事業者として最低限の基準を指

す行政指導・監査であり、遵守すべき事項がチェック項目となる。これは、

利用者からすると安全をもたらすものであり、質を確保するための基礎的部
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分である。第２段階は、利用者・家族評価である。ここでは、利用者の主観

的な見方による満足度を量るものである。利用者・家族からすると、安心を

得ることができる段階と見ることができる。第３段階は、第三者評価である。

一定の客観性を持ちつつ、事業所が適正に運営されているかをチェックする

ものである。重点としては、利用者への情報の開示と情報公開が主な目的と

なる。第４段階は相互評価である。ともに高めあうことのできる専門的な視

点による評価である。第５段階が、質の確保のベースとなる自己評価である。

事業者は、自己評価によって振り返りの機会をもち、自らが質を高めようと

する意識を持つことで、各段階の評価により明らかとなった課題が、自己評

価へフィードバックすることになる。それらの課題は、自己評価しそれを組

織として検討することで解決できるものもあるが、更に第６段階として設定

した研修へ発展し、より向上するための取り組みを促すことにもなる。この

監査から研修までの一貫したフレームによる質の確保が、プロセスを重視し

た地域での暮らしの支援につながる小規模多機能ケアの質を向上することが

できるフレームである。

高齢者の尊厳を保つ小規模多機能ケアの質の確保のためのフレーム

（４）評価の組み立て

小規模多機能ケアの質として大切なものは何か。これまでも述べてきたと

おり、「関係づくり」を中心として、両翼を担うのは「地域での暮らしの支

援」であり、「生活支援」である。とかく評価では、本人の生活支援が中心

になりがちであるが、小規模多機能ケアでは、これまでの自宅や地域とのつ

ながりを築いていくことを重視した。そのうえで、事業所運営の頂点にある

　�

評価�

�
利用者の視点�

事業者の視点�
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第５段階�

自己評価�

�
信頼�

質の確保�
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のは利用者主体となる「理念」であり、その根底を支えるものが「運営」

である。大切なことは、支援形態や方法ではなく、地域のなかでのその人

らしい暮らしぶりにケアがついていくという、本人主体のケアである。下

記の図は、この構図を図式化したものである。

小規模多機能ケアの質を支える５つの柱だてと重視したい視点

Ⅰ. 理念･･･高齢者の尊厳の確立

Ⅱ. 関係づくり･･･高齢者と家族・介護者、地域との関係づくり、共有化

Ⅲ. 自宅で住み続けるための支援･･･生活の継続性、ケアマネジメント

Ⅳ. 生活支援･･･日常生活の支援

Ⅴ. 運営･･･ケア・生活の質を維持・高めるための運営

（５）評価の指標

「気づき」をもたらすプロセスを重視するにあたり、評価の指標には

「気づき」を設けた。ニーズを言語化することが困難な関係障害を持つ高齢

者にとって、「思い」に気づくケアが評価されなければ、介護者側の一方的

な判断による対応が最良となってしまう。「高齢者自ら」を大切にし、でき

ることを奪わないケアを「気づき」という指標で表現した。達成度として

は、この思いを読み取ることができることを最良の達成度に設定した。指

標についても「気づき」を設定したことで小規模多機能ケアを表現しよう

としたが、その他の指標としては、人数や頻度で図ることにより第三者評

価にも有効な客観的評価ができる指標を設定した。また、運営については、

小規模多機能ケアを支える根底であることからしてもその達成段階を問う

のではなく、できているか否か（YES/NO）の２択とした。詳細について

は、以下のとおり。

Ⅴ運営�

Ⅲ自宅で�
　住み �
　続ける�

Ⅳ生活支援�

Ⅱ関係づくり�
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②サービス評価の仕組み

評価を実施する目的が、質の確保であることから、評価を含めた質を確保す

るための仕組みが必要である。自己評価・第三者評価を実施し、検討すべき課

題は明らかになるが、事業者は改善する手段を持ち合わせていない現状がある。

特に、小規模多機能ケアにおいて取り組まれる関係づくりや気づきのプロセ

スの課題は、自らの力だけで改善できるものではなく、スーパーバイズやワー

クショップによって新たな視点や見極めを習得する研修により改善するもので

あると考える。研修といっても、座学の知識吸収型ではない演習形態のディス

カッションや実習が主なものとなることから、研修という短い時間のなかだけ

でなく、日常的に相談し合える仲間づくりが重要となる。小規模多機能ケアを

生んだ宅老所の実践が全国に広まってきた形態からすると、全国各地で先駆的

な活動が芽生え、実践者を中心として都道府県レベルでの組織化が進んだ地域

では、ネットワークづくりが急速な広がりを見せた。質の確保という面からし

ても、日常的に相談できる連絡会の有無はケアの質について大きな影響を与え

ている。

質を確保するためには、自己評価・第三者評価を実施するだけでなく、小規

模多機能ケアを実践する勉強会を開催し、日常的に相談し合える関係と、事業

者がケアについてよりどころとなる都道府県レベルでの組織化を促す仕組みが

必要である。

宅老所における連絡会の組織化に大きな影響を及ぼしてきたもうひとつは、

都道府県行政であり、都道府県行政が実施してきた県の単独事業である。県が

県単独事業を積極的におこなってきた栃木県におけるデイホーム事業や長野県

における宅幼老所事業は、県内の小規模ケアを促進し、実践の広がりや質の確

保についても実践者と協働で行ってきた現状がある。地域に密着した情報と柔

軟な対応を可能にするため、都道府県との密な情報交換は必須のものである。

評価機関や協力機関も都道府県によって選定されるグループホームの第三者評

価の事例を考えても、地域の情報が集まるのは都道府県であり、実践者と行政

≪評価指標≫

優�

良�

可�

不可�
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によるネットワークが、質の確保の鍵となる。

調査により明らかとなった第三者評価の結果は、評価を実施した時点での成

長過程を明らかにしてくれるものとも考えることができる。結果に固執せず、

より成長するための検討材料であると捉え、振り返るための事業所内の学習会

を開催したり、他事業所と情報交換し、解決への糸口を探るためのものである。

評価結果の公開に関しても、インターネットや事業所での開示のほかに、質を

向上させるための研修を通じた開示も検討する必要がある。

質の確保のための評価実施の流れ

③具体的な評価基準（自己評価及び第三者評価項目の参考例）

この項目は、先ず関係がつくれなければ支えることができない。そのなかで、

利用開始時に困っていることに即対応しているかを問うものである。

この項目は、通いが基本の小規模多機能では、送迎時が家族との関係づくり

の大事な場面となっている。送迎時のコミュニケーションができているか、そ

して柔軟な対応ができているか問う項目である。

家族・介護者への支援�

①�
　送迎の際に、家族・介護者とスタッフが相互に情報や気持ちを伝え
合うようにしている�

本人や家族・介護者が困っていること、不安なことへの対応�

①�
　本人が利用開始時に困っていること、不安なことに対して、その段

階で可能な対応をしている�

④個々の振り返り�
拠
点
　
実
践
�

①自己評価�

振り返りへの協力（研修）� 協力・情報提供�

協力・情報提供�

協力・情報提供�

②第三者評価� ③情報開示�

都道府県レベルの連絡会�

都道府県行政�
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この項目は、地域で暮らすことを支えるために、①近所との付き合いを支援

しているか、②自らのサービスが地域との関係を断ち切らないでいるかを問う

ものである。これまでの自らのサービスのあり方を反省する項目である。

自宅で暮らし続けるためには、これまでの暮らしのアセスメントが大事なこ

とは言うまでもない。これまでのどちらかと言えば周りの意見でサービスが決

定されていたことから利用者中心ということを確認している。

小規模多機能は、可能な限り自宅での暮らしを支えるものであるが、自宅で

の生活が困難になることは当然ある。そのときに住まいは最終の手段として、

①自宅で支えるプロセス、②意思の確認を問うている項目である。本人自ら

「住んでも良い」という折り合いを確認している。

④モデル事業による検討の必要性

小規模多機能ケアは、その実施するサービス内容や提供方法から、メリット

とデメリットの２面性を持っている。小規模であることは一人一人の利用者の

状況に柔軟に対応できることメリットであるが、それ故に密室性、地域からの

孤立・抱え込みの危険、ケアの質の不安定性といったデメリットがでてくる。

利用者の権利擁護、情報開示・外部（第三者）によるサービスチェックを可能

「住まい」への移行・「住まい」から自宅への移行�

①�
　支援のプロセスは「通い」「泊まり」を経て「住まい」という段階

を踏んでいるか�

①�
　今の状況の中で、本人・家族にとって、「住まい」が一番いい方法

であることを確認している�

自宅で支えるためのこれまでの暮らしの把握�

①�　本人が現在までたどってきた生活歴を把握している�

②�　本人が暮らしたいと思っているところがどこか、把握している�

③�　本人が何をしたいか、誰に会いたいか、把握している�

④�　本人が自宅で暮らし続ける上で困難なことを把握している�

本人と地域社会との関わりの尊重�

②�
　自分たちがサービスを提供することにより、これまでの本人と地域
との関係を切らないように配慮している�

①�　本人が近所との付き合いを続けられるように支援している�



にするシステムを如何に確立するか、更に事業者自身が組織化に取り組み、そ

の組織による質の確保の取り組みや劣悪事業者排除の仕組みも問われている。

小規模多機能サービスが制度化され新規に事業を開始する事業者が増加した

場合、その質を確保できるかがポイントとなる。利用者主体の理念とそれに基

づいた運営がどのように行われているかが特に重要である。しかしグループホ

ームにみられたように、小規模多機能においても、事業者の善意のもとで成り

立つという前提そのものが、壊れることが予想される。

そのために、以下の３点のモデル事業実施が急務であると考える。まず第１

に、小規模多機能サービス拠点の評価モデル事業である。小規模多機能ケアの

質の確保の論点を踏まえ、全国での自己評価の実施と全国５都道府県での第三

者評価の実施をするものである。第三者評価は、各都道府県の行政・評価機関

と各県連絡会が協働して、各県10ヶ所程度のモデル評価を実施する。この評価

事業全体については、事前に評価基準を作成しそれに基づき実施する。第２に、

小規模多機能サービス拠点の質の向上に関するモデル研修事業の実施である。

全国の小規模多機能サービス拠点の自己評価事業のための研修と各都道府県内

のお手本となるようなモデル拠点づくり研修を実施する。自己評価項目の研修

を通した小規模多機能ケアとその運営についての研修は、全国のブロックごと

に実施する。モデル拠点の研修は、全国統一して行い、最低各県１ヶ所を平成17

年度以降の実習施設として養成していくものである。内容は、講義、演習と実

習をそれぞれ１週間程度必要と考える。将来的には、受講した施設を実習施設

として研修していくことも含め実施していく。第３に、小規模多機能サービス

拠点モデル事業の実施である。小規模多機能ケアのモデルとなるような事業所

を選定し、小規模多機能サービス拠点の運営上の課題（人員配置、スタッフの

資格、施設と地域との関係、内部・外部のケアマネジメント機能等）について

調査・研究していくものである。このモデル拠点は、各県での実習拠点ができ

るまで実習研修の拠点となるものである。全国10ヶ所程度を予定する。
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評価項目（案）

（１）項目づくり基本的コンセプト
１. 誰でもわかる、できるように表現する。カタカナはできるだけ使わない。
２. 肯定文の形で表現する
３. 主語は基本的に本人。「本人は」で統一。修飾語として用いる場合は「一人ひ

とりの」を使う。
４. プロセスを評価する（ストラクチャーは運営基準でおさえているという前提。
基準に入ればファックシートとして聞く。）

５. 質問項目は小項目を代表する事例としての性格をもつ
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（２）用語解説
１. 「家族・介護者」・・・家族・介護者とは本人を主に介護している人を指し、
介護者とは「家族」以外で介護している人を指す。

２. 「通い」「泊まり」「住まい」「出向く」・・・小規模多機能サービスが持つ機
能として表現している

（３）評価項目（概要）
Ⅰ本人の尊厳が確立される理念
Ⅰ－１理念（人権・尊厳の確立）
Ⅰ－２理念の共有
Ⅰ－３記述

Ⅱ関係づくり
Ⅱ－１安心できる初期の対応

1 本人や家族・介護者が今困っていること、不安なことの把握
2 本人や家族・介護者が今困っていること、不安なことへの対応

Ⅱ－２本人との関係づくり
1 共感と対等な人間関係

Ⅱ－３家族との関係作りと支援
1 本人のこれまでの家族との関係の把握
2 スタッフと家族・介護者との関係づくり
3 家族・介護者への支援

Ⅱ－４地域でのその人らしい暮らしの支援
1 本人のこれまでの社会や地域とのかかわりの把握
2 本人と地域社会との関わりの尊重
3 その人らしく暮らし続けるための地域の社会資源の活用

Ⅱ－５記述

Ⅲ自宅で住み続けるための支援
Ⅲ－１自宅での暮らしの把握

1 自宅で支えるためのこれまでの暮らしの把握
Ⅲ－２自宅での暮らしを継続させるためのマネジメント

1 意思の確認
2 柔軟な対応
3 住まいへの移行・住まいから自宅への移行

Ⅲ－３外のサービスとのつながり
1 現在まで本人がたどってきた経過の把握
2 ケアマネジャーとの協力関係の構築
3 医療機関・その他のサービスとの協力関係の構築

Ⅲ－４記述

Ⅳ生活支援
Ⅳ－１日常生活の把握
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1 日常生活でのできることできないことの把握
2 本人ののぞむ一日の過ごし方の把握

Ⅳ－２日常生活の支援
1 本人がのぞむ一日の過ごし方の支援
2 本人がのぞむ居場所づくり
3 豊かな人間関係の支援
4 ゆとりや遊びの時間がもてるような支援
5 プライバシーの確保
6 本人がのぞむ身だしなみ・おしゃれの支援
7 本人がのぞむ食事づくりの支援
8 食べることへの支援
9 トイレで用を足すことの支援　　
10 本人がのぞむお風呂の支援
11 本人がのぞむ家事・仕事の支援
12 一人ひとりの衛生管・健康状態への支援

Ⅳ－３日常の社会生活の支援
1 本人がのぞむ外出の支援
2 本人がのぞむ買い物の支援
3 本人がのぞむ余暇・休日の過ごし方の支援
4 一人ひとりの趣味・嗜好の支援
5 本人がのぞむ人との電話や手紙のやりとりの支援
6 本人がのぞむペットと暮らし続けることの支援

Ⅳ－４不安への対応
1 一人ひとりの不安への対応

Ⅳ－５記述

Ⅴ運営
Ⅳ－１　ケア・生活の質を高めるための運営体制

1 本人ののぞむ日常生活を支える体制の確保
2 ケアの質を確保し向上させるための仕組みづくり
3 プライバシーの保護と拘束禁止
4 チームによるケアや記録の取組
5 快適に暮らせる生活環境づくり

Ⅴ－２　健全な運営
1 積極的な情報公開
2 隣近所と事業所のお付き合い
3 運営委員会の設置
4 リスクマネジメント
5 適切な契約・情報提供・苦情解決・契約解除

Ⅴ－３記述
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Ⅰ理念 �

中�小� 質問項目� 指標�
質
問
�

Ⅰ－1理念（人権・尊厳の確立） �
 ① 地域の中でその人らしく生活することを支える理念がある Yes/No�
Ⅰ－2理念の共有 �
 ① 理念が運営指針として明示されている Yes/No�
 ② その理念が、スタッフ間で共有されている Yes/No�
 ③ その理念・方針が、本人・家族・介護者・地域の人々に理解されている Yes/No�
Ⅰ－3記述 �
 ① 事業所が大切にしていることはどんなところですか 記述式�

Ⅱ関係づくり�

中�小� 質問項目� 指標�質
問
�Ⅱ－１安心できる初期の対応 �

 1 本人や家族・介護者が困っていること、不安なことの把握 気づき�
  ① 本人が利用開始時に困っていること、不安なことを把握している 人数�
  ② 家族・介護者が利用開始時に困っていること、不安なことを把握している 人数�
 2 本人や家族・介護者が困っていること、不安なことへの対応 �
  ① 本人が利用開始時に困っていること、不安なことに対して、その段階で可能な対応�
   をしている �
  ② 家族・介護者が利用開始時に困っていること、不安なことに対して、その段階で可能�
   な対応をしている �
Ⅱ－２本人との関係づくり �
 1 共感と対等な人間関係 �
  ① 本人のこだわり、苦しみ、喜び、楽しみを把握している 人数�
  ② スタッフは本人と対等な人間関係になるよう配慮している 人数�
Ⅱ－３家族・介護者との関係づくりと支援 �
 1 本人のこれまでの家族・介護者との関係の把握 �
  ① これまでの本人と家族・介護者との関係を把握している 人数�
 2 スタッフと家族・介護者との関係づくり �
  ① 家族・介護者のこだわり、苦しみ、喜び、楽しみを把握している 人数�
  ② スタッフは家族・介護者と対等な人間関係になるよう配慮している 人数�
 3 家族・介護者への支援 �
  ① 送迎の際に、家族・介護者とスタッフが相互に情報や気持ちを伝え合うように�
   している �
  ② 一人ひとりに最も適した介護方法を家族と一緒に考えている 人数�
  ③ 支援を求めている家族・介護者をそのままにしないで、援助している 人数�
Ⅱ－４地域でのその人らしい暮らしの支援 �
 1 本人のこれまでおよび現在の社会や地域との関わりの把握 �
  ① 本人を支えてくれたり、逆に、本人が支えてきた、友人、知人、商店などを把握している 人数�
  ② 本人を支えてくれたり、逆に、本人が支えてきた、親族を把握している 人数�
  ③ 本人と関係のあるボランティアや民生委員を把握している 人数�
  ④ 本人のかかりつけ医を把握している 人数�
 2 本人と地域社会との関わりの尊重 �
  ① 本人が近所との付き合いを続けられるように支援している 頻度�
  ② 自分たちがサービスを提供することにより、これまでの本人と地域との関係を�
   切らないように配慮している �
 3 その人らしく暮らし続けるための地域の社会資源の活用 �
  ① 必要な人には、市町村の保健師など介護保険外の公的サービスを受けることを支援�
   している �
  ② 一人ひとりが地域でくらしていくことを近隣の人が支えてくれるよう働きかけている 人数�
Ⅱ－５記述 �
  ① 関係づくりをする上で大切にしていることは何ですか 記述�

人数�

人数�

人数�

人数�

頻度�

（４）評価項目（詳細）
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Ⅲ自宅で住み続けるための支援�

中�小� 質問項目� 指標�
質
問
�

Ⅲ－１自宅での暮らしの把握 �
 1　自宅で支えるためのこれまでの暮らしの把握 �
  ① 本人が現在までたどってきた生活歴を把握している 人数�
  ② 本人が暮らしたいと思っているところがどこか、把握している 人数�
  ③ 本人が何をしたいか、誰に会いたいか、把握している 人数�
  ④ 本人が自宅で暮らし続ける上で困難なことを把握している 人数�
Ⅲ－２自宅での暮らしを継続させるためのマネジメント �
 1 意思の確認 �
  ① 小規模多機能のそれぞれの機能を利用する際、本人の意思を確認している、�
   あるいは困難な場合は、家族と本人本位に検討している �
 2 柔軟な対応 �
  ① 緊急時等自宅で介護が困難な時に「泊まり」など何らかの方法で支えている 頻度�
  ② 「通い」だけでなく、自宅で支えが必要なときに出向いている 頻度�
 3「住まい」への移行・「住まい」から自宅への移行 �
  ① 支援のプロセスは「通い」「泊まり」を経て「住まい」という段階を踏んでいるか 人数�
  ② 今の状況の中で、本人・家族にとって、「住まい」が一番いい方法であることを�
   確認している �
  ③ 「住まい」の人でも、自宅に帰れるような支援に取り組んでいる 人数�
Ⅲ－３外のサービスとのつながり �
 1 現在まで本人がたどってきた経過の把握 �
  ① 本人が現在まで利用してきたサービスと利用状況を把握している 人数�
 2 ケアマネジャーとの協力関係の構築 �
  ① 外部のケアマネジャーと双方向の情報提供が行われている 頻度�
  ② 必要に応じて適切に小規模多機能サービス以外のサービスにつなげるよう�
   ケアマネジャーと協力している �
 3 医療機関・その他のサービスとの協力関係の構築 �
  ① 医療機関との協力関係がとれている 頻度�
  ② その他のサービス機関との協力関係がとれている 頻度�
Ⅲ－４記述 �
  ① 本人が、地域でその人らしく暮らすことを支援する上で、大切にしていることは�
   何ですか。 �

人数�

人数�

頻度�

記述�
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Ⅳ生活支援�

中�小� 質問項目� 指標�質
問
�Ⅳ－１日常生活の把握 �

 1　 日常生活でのできることできないことの把握 �
  ① できること、できるであろうことを把握している 人数�
  ② 必ず援助しなくてはならないことを把握している 人数�
  ③ 本人がどのような場面で不安になったり、不安定になったりするかを把握している 人数�
 2 本人ののぞむ一日の過ごし方の把握 �
  ① 本人が、その日何がしたいかを把握している 人数�
Ⅳ－２日常生活の支援 �
 1 本人がのぞむ一日の過ごし方の支援 �
  ① 本人が、その日したいことを叶えられるよう支援している 人数�
 2 本人がのぞむ居場所作り �
  ① 居室の外でも、本人が落ち着ける場所で過ごせるよう支援している 人数�
  ② 本人が一人でいたいときは、一人で過ごせるよう支援している 気づき�
 3 豊かな人間関係の支援 �
  ① 利用者が一緒に過ごせる場所をつくっている �
  ② 集団の中で孤立化しないよう支援している �
 4 ゆとりの時間がもてるような支援 �
  ① 利用者とスタッフが一緒に、ゆったりと歓談（お茶のみ話）をしている 気づき�
 5 プライバシーの確保 �
  ① 一人ひとりのプライバシーが守られている 人数�
 6 本人がのぞむ身だしなみ・おしゃれの支援 �
  ① 毎朝、本人が自分らしい身だしなみを整えることを支援している 人数�
  ② 理容・美容は、本人が行きたい店に行けるよう支援している 人数�
 7 本人がのぞむ食事づくり・後片付けの支援 �
  ① その日、本人が食べたいものを聞いている 頻度�
  ② 本人がしたいなら、調理・後かたづけができるよう支援している 気づき�
 8 食べることへの支援 �
  ① 本人が食べるペースにそって支援している 人数�
  ② 本人とスタッフが一緒に食事をしている 人数�
  ③ 本人がおかわりをできるように支援、または、できない人には配慮している 気づき�
 9 トイレで用を足すことの支援 �
  ① トイレで用を足す支援をしている 人数�
  ② 排泄介助は本人が恥ずかしくないよう配慮している 気づき�
  ③ おむつを使用する場合、その必要性について本人、家族・介護者に説明している 人数�
 10 本人がのぞむお風呂の支援 �
  ① 毎日お風呂に入る習慣がある人は、毎日、希望の時間にお風呂に入れるよう�
   支援している �
  ② お風呂で恥ずかしい思いをさせないよう配慮している 気づき�
 11 本人がのぞむ家事・仕事の支援 �
  ① 本人がしたい生活の中の行為を支援している �
 12 一人ひとりの衛生・健康状態への支援 �
  ① 口の中の清潔が保たれるよう支援している 人数�
  ② 感染症予防のために手洗い・うがいの支援をしている 人数�
  ③ 一人ひとりの体調の変化や異変を見逃さず、記録に残している 人数�
Ⅳ－３日常の社会生活の支援 �
 1 本人がのぞむ外出の支援 �
  ① 本人がのぞむときには、いつでも出かけることを支援している 気づき�
  ② 本人がいつも行っていた場所や行事へ継続していけるよう支援している 人数�
 2 本人がのぞむ買い物の支援 �
  ① 本人がのぞむときには、買い物に行けるように支援している 気づき�
  ② 本人のなじみの店に、継続して行けるように支援している 気づき�
 3 一人ひとりの趣味・嗜好の支援 �
  ① 本人が音楽を聞きたいときに聞けるように支援している 人数�
  ② 本人が、お酒・コーヒー・紅茶などを飲みたいときに飲めるよう支援している 人数�
 4 本人がのぞむ人との電話や手紙のやりとりの支援 �
  ① 本人がのぞむ人と、電話や手紙のやり取りができるよう支援している 気づき�
 5 本人がのぞむペットと暮らしつづけることの支援 �
  ① 本人がのぞむならコンパニオンアニマル（なじみの小動物）と一緒にくらせるよう�
   支援している �
Ⅳ－４記述 �
  ① 生活を支援する上で大切にしていることは何ですか 記述�

人数�

気づき�
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Ⅴ運営�

中�小� 質問項目� 指標�質
問
�

Ⅳ－1ケア・生活の質を高めるための運営体制 �
 1　本人ののぞむ日常生活を支える体制の確保 �
  ① 24時間365日にわたって、本人の生活を支える柔軟な勤務体制が組まれている Yes/No�
  ② 本人とスタッフとのなじみの関係を継続できるよう、通い、泊まり、住まいの�
   各サービスを同一のスタッフで運営している �
  ③ 昼間の生活状況を把握しているスタッフが、夜間の生活も支援している Yes/No�
 2 ケアの質を確保し向上させるための仕組みづくり �
  ① 事業所の運営について、管理者は、本人、家族・介護者およびスタッフの意見を�
   取り入れる機会をつくっている �
  ② スタッフが、向上心をもてる労働条件になっている Yes/No�
  ③ 職員の質を向上させるための内部研修を実施している Yes/No�
  ④ 外部の研修に積極的に参加している Yes/No�
 3 プライバシーの保護と拘束禁止 �
  ① 個人に関する情報・記録の秘密を守るルールをつくり、全スタッフに徹底するための�
   方策を講じている �
  ② 日中、玄関に鍵をかけたり、建物内に閉じこめ状態になっていないか、�
   日常的に点検し、改善を図っている �
  ③ 薬による拘束になっていないか、日常的に点検し、改善を図っている Yes/No�
  ④ 言葉により心身の抑圧をまねいていないか、日常的に点検し、改善を図っている Yes/No�
 4 チームによるケアや記録の取り組み �
  ① 介護計画は、本人、家族・介護者、スタッフ等で検討しながら作成している Yes/No�
  ② 相談・指導を受ける仕組みを持っている Yes/No�
  ③ 一人ひとりの記録は、全スタッフや関係者が気づきや工夫を共同で記し合う仕組み�
   としている �
 5 快適に暮らせる生活環境づくり �
  ① 住まいは一人ひとりが快適に過ごせる環境になっている �
  ② 不快な臭いがない Yes/No�
Ⅳ－2健全な運営 �
 1 積極的な情報公開 �
  ① 職員配置や利用料金の内訳など、事業内容に関する情報を自由に閲覧できるよう�
   わかりやすく公開している �
  ② 法人の財務内容、経営体制に関する情報を自由に閲覧できるようわかりやすく公開�
   している �
 2 隣近所と事業所のお付き合い �
  ① 隣近所との付き合いができている Yes/No�
 3 運営委員会の設置 �
  ① 事業所の運営委員会を設置、開催している Yes/No�
 4 リスクマネジメント �
  ① リスクに対して、予め備え、機能するよう、日頃から全スタッフに周知している Yes/No�
  ② 一人ひとりに起こり得るリスクとその対応策について、家族に事前説明を行い同意を�
   得ている �
 5 適切な契約・情報提供・苦情解決・契約解除 �
  ① 本人や家族に対する十分な説明と理解・納得の下に利用契約が結ばれている Yes/No�
  ② サービス内容についての苦情を本人や家族が気軽に言えるような仕組みを�
   機能させている �
Ⅳ－3記述 �
  ① 運営で大切にしていることは何ですか 記述�

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No

Yes/No
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（６）小規模多機能サービス拠点の可能性

①前提条件としての「地域密着」

小規模多機能サービス拠点は、施設からみれば、施設の社会化の段階から地

域化をめざすケア拠点であり、利用者からみれば、自宅での生活または「自宅

でない在宅」として、人が生活するのに最も必要な地域生活における役割関係

を中心とする社会関係の継続や住み替えにより喪失した生活を再び構築するこ

とへの支援をおこなう地域生活拠点と位置づけられる。この利用者の地域での

社会関係を重視した場合、小規模多機能サービス拠点自体も必然的に地域に根

ざした地域ケア資源として存在することが目指される。小規模多機能サービス

拠点は「地域密着」という地域とつながる開かれた志向性が小規模多機能の前

提条件として求められるのである。

②地域展開の４つの要件

小規模多機能サービス拠点が、その目的を果たすために必要な地域密着とい

う地域展開について、およそ４つの要件が求められる。

第１には、ケアの基準を「地域でのくらし」に置くことである。入居施設を

バックにもつサテライト型の場合においては、ともすれば、入居施設を本体＝

主として考え、サテライトである小規模多機能サービス拠点を従としてとらえ

がちである。また、単独型の場合であっても、利用者の生活空間を施設に閉じ

込めたままであってはミニ入居施設となってしてしまう。小規模多機能サービ

ス拠点は、あくまでも、その暮らしの基準を施設内生活におくのではなく、地

域を生活の舞台とした地域生活の質の支援に基準を置くことが要件となる。し

たがって、地域特性とそのニーズに依拠する小規模多機能サービス拠点は、地

域ニーズの多様性に対応して、その多様性な形態が想定される。

第２には、ケアの展開におけるプロセス重視の姿勢である。小規模多機能サ

ービス拠点の多機能性とは、一般に通所・訪問・宿泊・居住機能をあらわして

いる。しかし、それは、当初から定型的な４つの機能が固定的にフルセットに

備わっているものとして想定するのではなく、利用者の生活の継続性を支援す

るプロセスの結果として、その多機能性が拡充されていくものである。利用者

の生活の広がりへの支援に沿って非定型で柔軟なサービスを開発していく結果

として、多機能性が拡充・整備されるという発展的なプロセス重視の姿勢が望

まれる。地域密着性においても同様であり、利用者の外出を保障し、そのなか

で、利用者が地域との関係を広げていくプロセスを通じて、結果として小規模

多機能サービス拠点も地域との関係性を広げていくのである。

第３には、第２のプロセス重視と重なるが、自己完結しないケアをめざすこ

とである。利用者の開かれた社会関係を支援するためには、小規模多機能サー



ビス拠点が自己完結的にケアするのには限界がある。小規模多機能サービス拠

点は利用者へのケアマネジメントの一環として、地域の社会資源と豊かに連携

するなかで利用者を支援する姿勢が重要である。この場合の社会資源との連携

は２つある。１つは、利用者の生活を維持する基盤としての医療機関等のフォ

ーマル資源との連携である。これらは課題解決型資源群といえる。２つには、

家族はもとより近隣やボランティア、老人クラブ、ショッピングセンター、公

園、趣味の場などのインフォーマル資源との連携である。これらは、生活実現

型資源群といえる。利用者の視点からすれば、むしろ生活実現型のインフォー

マル資源と豊かに結びつくことを支えるために、課題解決型のフォーマル資源

とのネットワーク化や連携システムの構築が求められる。

この連携システムは地域包括ケアシステムとして想定される。小規模多機能

サービス拠点は、市町村・地域側からの構築が目指される地域包括ケアシステ

ムに支えられる拠点であり、一方、地域包括ケアシステムの重要なサービス提

供機能の一翼を担う拠点として位置づけられよう。この地域包括ケアシステム

は、介護保険事業計画・老人保健福祉計画、また地域福祉計画などの行政計画

において検討されなければならないであろう。

第４には、地域との協働の視点である。小規模多機能サービス拠点がめざす、

利用者の社会関係を維持するケアの第１の留意点は、それまでの利用者の社会

関係を断ち切らないことである。小規模多機能サービス拠点が地域に配置され

ることが、これまでの大規模施設と家族・地域との関係にみられがちなように、

家族・地域の施設への全面依存の結果として、それらの利用者へかかわる力を

奪うことになれば本末転倒である。在宅サービスにおいても、例えば、独居の

痴呆性高齢者を心配して見守っていた近隣の人たちが、訪問介護が入った途端、

安心して遠ざかっていったという例はよく見受けられる。

小規模多機能サービス拠点は、365日24時間のサービスを提供することによ

り、家族・地域に安心を提供することをとおして、むしろ家族・地域の潜在的

なケア力を引き出す役割が期待されるのである。そのためには２つの点が求め

られる。１つめは、その運営において、施設主導ではなく地域主導を目標とし

た地域の参加による協働運営が目指されること。２つめには、利用者の生活の

継続性や日常的な地域住民との協働可能な圏域として、およそ小学校区を単位

とした日常生活圏域での整備が求められる。

また、この日常生活圏域という小地域での住民主導の展開においては、住民

の生活者の論理が優先し、そのことが、保健・医療・福祉その他関連領域の諸

分野や各セクターおよび専門職種間、また住民の世代間など、あらゆる縦割り

状況から横につながる総合化を促進させる可能性を秘めている。小規模多機能

サービス拠点は、そのような住民生活の論理である水平思考や総合化の論理に

支えられた拠点である。
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③小規模多機能サービス拠点の地域展開

小規模多機能サービス拠点の事業主体を想定した場合、次のパターンが考え

られる。１つは、入所施設を基幹施設とした地域分散型サテライトケア型であ

り、２つは、単独型の宅老所・グループホーム等のネットワーク型である。も

ちろん、この２つのパターンの混合型も想定される。

a）地域分散型サテライトケア型の留意点と可能性

地域分散型サテライトケアは特別養護老人ホーム等の入居施設の地域展開

として、施設の人的・物的資源を地域に展開し、在宅サービスの拠点を施設

外に設けて地域の高齢者を支援する方法として、その先例をもとに『2015

年の高齢者介護』においても提起されているところである。そこでは、サテ

ライト方式を「地域の公民館や民家などを施設が借り上げ、施設職員がそこ

に出向いてサービスを提供する方式であり、一種の出張（出前）サービスで

ある」と解説されている。機能的にはこの解説に尽きるが、ここでは、この

展開方法をとる上での２つの視点を述べておこう。

ア）施設の地域化としてのサテライトケア

高齢者の本来の生活の姿は施設にあるのではなく、地域のなかにあると

いう理念を施設運営方針のなかで徹底させることが重要である。本来、入

居施設は地域で高齢者を支えきれないという地域生活問題を引き受けてき

たといえる。一般に施設の社会化とは「運営」「処遇」「機能」「問題」の

４つの社会化をさすが、地域分散型サテライトケアは、施設が引き受けて

きた地域生活問題を、365日・24時間を支える施設機能とともに地域に再

び帰す取り組みであるといえる。また、その取り組みは、これまで施設へ

の住民参加をめざしてきた「施設の社会化」の段階を経て、高齢者の本来

の生活の場である地域に出向くという地域への施設参加としての「施設の

地域化」の段階の取り組みである。

イ）逆デイサービス・ユニットケアとの連動

この問題意識に立ったサテライトケアを実践する施設は、サテライトで

の地域生活支援の方法を施設内処遇にも同時に取り入れる取り組みが求め

られる。施設内処遇が従来の集団的、管理的なままであるならば、そのケ

アの質を地域に展開したとしても、それは、地域ケアではなく、施設ケア

の地域拡散に他ならないからである。むしろ、サテライトで得た地域ケア

の方法を施設に持ち込むことにより、施設内処遇を地域生活の場に近づけ

ることをとおして、地域と施設におけるケアの質を相乗的に高めていくこ

とが大切である。



この実践の有効な方法として逆デイサービスがある。逆デイサービスは

施設入居者が日中に施設を出て地域の民家等で生活する方法である。ここ

での成果を施設内にそのまま持ち込んだのがユニットケアである。しかし、

ユニットケアは施設内処遇の最終形態ではない。小規模多機能サービス拠

点の逆パターンとして、逆デイサービスとして外にでたり、１～２泊の外

泊をする方法や、また、ユニットごとグループホームに移住する方法やユ

ニット自体を分園化する方法など多様な展開の選択肢が考えられるであろ

う。これらの手法は、障害者施設における地域生活移行プロセスと同様の

実践である。このように、小規模多機能サービス拠点が地域に分散配置さ

れることにより、在宅高齢者がストレートに施設に入居することを防ぎ、

自宅から段階的に近隣の拠点に移り住むことが可能になるとともに、施設

入居の場合も、逆デイサービスや短期の泊まりなどで、住み慣れた地域の

場でのくらしを継続させることが可能になる。このように、地域分散型サ

テライトケアは自宅と施設の中間に小規模多機能サービス拠点を配置する

ことにより、施設と地域とを往復した生活をも可能にさせるのである。

b）単独型小規模多機能サービス拠点のネットワーク化

もう一つの小規模多機能サービス拠点の展開方法としては、単独型の小規

模多機能サービス拠点のネットワーク化が考えられる。もともと小規模多機

能サービス拠点は、利用者一人一人に向き合い、その人を徹底的に支える宅

老所実践をとおして、利用者とケアスタッフが織りなす物語のなかで形成さ

れたケア形態である。その意味では、小規模多機能サービス拠点の起源をな

す宅老所が地域に広がることが望ましい。しかし、一方では、小規模単独型

であるために、経営面における事業継続性の弱さや、職員研修の場やケアの

質の確保、また、医療、看護のバックアップ機能の弱さなど、その広がりと

安定性を確保するためには、さまざまな克服すべき課題を有している。この

面での弱さを補うための支援として、都道府県域においては、行政の単独施

策化や宅老所連絡会などでの相互交流・支援、市町村域においては、行政に

よる地域包括ケアシステムの構築により、医療・看護面での支援やバックア

ップ施設を確保するなどの検討が必要であろう。

c）日常生活圏域における小規模多機能サービス拠点の可能性

ア）地域安心拠点としての機能

住民の望む地域に必要な拠点とは、「そこに行けばいつでも交流ができ、

ボランティア活動をするための支援が受けられ、また何でも相談でき、い

ざとなれば必要なケアが受けられる」地域安心拠点である。地域住民の生

活者視点に立てば、このような「交流」「活動」「相談」「ケア」拠点が身
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近な社会資源としてあることが望ましい。この地域安心拠点は一ケ所拠点

としてあることが望ましいが、多様な地域内拠点のネットワークにより機

能することも想定される。小規模多機能サービス拠点は、住民側からとれ

ば、この地域安心拠点機能の「ケア」を中心とした機能を提供する身近な

地域資源ととらえることができる。

このように、小規模多機能サービス拠点を地域づくり資源として住民と

の共同運営ができる可能性があるならば、近所づきあい、外出介助、ふれ

あい・いきいきサロンなどの住民の地域福祉活動の活性化にもつながり、

地域の福祉力の強化につながるであろう。地域の福祉力とは、住民の地域

福祉実践をとおして得る地域住民の問題解決能力や住民自治形成能力をさ

す。いわゆる、福祉の面からの地域エンパワメントであるが、その中の重

要な要素として地域のケア力が含まれるのである。核家族化や地域でのつ

ながりの喪失が社会的孤立を生み出し、それが在宅での生活を困難にさせ

る要因ともなっている。その観点から地域生活支援とは、個人のエンパワ

メントと地域のエンパワメントを同時に図る戦略が重視されるのである。

小規模多機能サービス拠点が専門機関との連携とともに、地域住民や家族

との連携を重視する点はここにある。

とくに、住民による地域福祉活動の強みの１つは、住民の主体的な活動

が結果として地域の予防的機能の強化につながることである。例えば、地

域住民の痴呆性高齢者やその家族への支援をとおして、痴呆性高齢者への

理解が深まり、そのニーズが顕在化しやすい地域土壌をつくるなどの副次

的効果が期待されよう。

イ）共生ケアへの可能性

小規模多機能サービス拠点は、大規模施設の広域配置に対して、日常生

活圏域という小地域での配置が前提条件となることは既に述べた。この小

地域という生活の場は、生活がもつ全体性に対応したケアの総合化を促進

させる力をもっている。本来、地域とは、こども、障害、高齢、性別など

の属性に関係なく同じ地域住民として生活している場である。その意味で

は、生活圏域におけるケアの場は、専門家の論理でなく生活者の論理とし

て、属性を超えた多様な人との交流や相互ケアを促進させる可能性を含ん

でいるといえる。小規模多機能サービス拠点は要介護高齢者の地域生活拠

点として期待されるのであるが、その支援の延長線上にある発展の多様化

の一つとして共生ケアの場になる可能性をも秘めているといえよう。

④小規模多機能サービス拠点の計画化

以上のように小規模多機能サービス拠点が日常生活圏域で配置されるために



は、市町村における計画的な検討がなされなければならない。この点では、グ

ループホームが地域偏在しているため、自宅から遠く離れた入居を余儀なくさ

れ、それまでの地域や家族関係の維持が困難であることの反省が指摘されてい

る。小規模多機能サービス拠点においては通所ケア（通い）を基本とするため、

このことがとくに問題とされるのである。これは『2015年の高齢者介護』に

おいても指摘されているところである。

この場合、市町村においては、二つの計画策定において検討されなければな

らないであろう。介護保険事業計画・老人保健福祉計画と地域福祉計画である。

a）介護保険事業計画・老人保健福祉計画における圏域設定

介護保険事業計画・老人保健福祉計画は一体として策定されるべきもので

あるが、第三期計画が介護保険制度の見直しのスケジュールにあわせて、17

年度策定が予定されているところである。これまでの計画策定においては、

ゴールドプラン21等、国の資源整備計画を勘案しつつ、要介護者のサービス

必要量の推計のもとに策定されてきた。すなわち、この計画の基本的な性格

は、市町村内における高齢者保健福祉の資源整備計画と供給計画である。こ

の二つの性格のうち、供給計画については、介護保険制度以前においてはデ

イサービス・ホームヘルプステーション・在宅介護支援センター等およそ中

学校域での計画的配置が進んだが、制度施行以降は、行政施策である在宅介

護支援センターを除いて、事業者の認可権が都道府県にあることもあって、

住民の生活圏域での計画的な整備が困難になってきたといえよう。これに対

し、小規模多機能サービス拠点は通所事業が基本であることから、地域に偏

在せず、住民の身近な生活圏域において均等に配置されることが重要である。

したがって、市町村がエリアを意識した計画的な整備計画を策定できるよう

に指定権限の委譲を含めた条件整備が必要となろう。

しかし、市町村が指定権限をもつ際の留意点としては、一特定施設への安

易な地域独占化を避けることである。小規模多機能サービス拠点の整備につ

いては、利用者のサービスの選択権保障の観点から、施設のサテライト化と

ともに、NPO等の多様な事業者による開放的なネットワークのなかで相互

共存していく方針が必要となるであろう。加えて、小規模多機能サービス拠

点の地域密着性の担保として、先に示した地域展開の４つの条件を運営方針

にもつ法人に指定すべきであろう。

また、地域住民の生活の継続性を考えるならば、健康な状態から要介護の

状態までを連続的にささえる社会資源を、日常生活圏域においてできる限り

充足するための構想が地域包括ケアシステムの一環として計画される必要が

ある。すなわち、健康事業、介護予防・地域ささえ合い事業、住民によるふ

れあい・いきいきサロンや小地域ネットワーク活動などの地域福祉活動と連
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携した小規模多機能サービス拠点の計画立案が求められる。

その観点にたてば、今後、在宅介護支援センターが介護予防を含めた地域

の総合相談拠点として期待されるなかで、市町村域における地域包括ケアシ

ステムの構築とその一環としての地域展開として、およそ小・中学校区域で

の行政・住民・事業者の連携方法を検討していく必要があろう。先例として、

郡部では長野県真田町とアザレアンさなだによる地域サテライトケアがあ

り、都市部では兵庫県宝塚市と市社協によるサービスブロック整備と地域ネ

ットワーク会議の開催などが参考となろう。

また、介護保険事業計画・老人保健福祉計画における圏域の設定は、資源

整備と供給システム整備の観点からすれば、住民、とりわけ高齢者の生活圏

域である町内会、小学校区域よりは、やや広いおよそ中学校・旧村などの中

域圏に設定せざるえない場合が想定される。しかし、その場合においても小

規模多機能サービス拠点の前提である「地域密着」を実現するためには、住

民が協働活動できる町内会・小学校区域などの小地域圏との重層的な圏域設

定が求められよう。その基盤をつくる計画として地域福祉計画が期待される。

b）地域福祉計画における地域安心拠点構想

市町村地域福祉計画は、これまでの分野別計画の特徴をなす資源整備に重

点をおくのではなく、縦割りの分野別施策を、日常生活圏域に着目しつつ地

域生活の観点から再統合をめざす計画であるとともに、行政・住民・事業者

の公民の協働をとおして福祉コミュニティを形成することをめざす計画であ

る。その観点から、地域福祉計画では、地域ケアを推進する基盤としての住

民活動や専門機関・事業者の連携の圏域として福祉区を設定することが提案

されている（2002年社会保障審議会・福祉部会）。市町村地域福祉計画の先

駆的な事例では、およそ小学校域において、住民のワークショップ等により

地域の福祉ビジョンづくりをアクションプランとして策定する市町村もでて

きている。

地域福祉計画策定においては、このように住民が地域福祉ビジョンを構想

する際に、小規模多機能サービス拠点を住民の地域安心拠点機能としてどの

ように位置づけ、育て、活用し、参加するかという課題を地域福祉プログラ

ムとして提案することが望まれる。小規模多機能サービス拠点は、住民が抽

象的、理念的な福祉のまちづくりを考えることを避け、互いの生活を支えら

れるまちづくりを具体的に構想できる優れた地域福祉教材である。

c）介護保険事業計画・老人保健福祉計画と地域福祉計画の関係

このように、小規模多機能サービス拠点からみた両計画の特性は、介護保

険事業計画・老人保健福祉計画が小規模多機能サービス拠点資源の整備・供



給計画とすれば、地域福祉計画は地域住民・利用者側からどのように受け止

めていくかを図る計画といえる。小規模多機能拠点の前提条件である「地域

密着」という地域展開は、このように、サービスを整備・提供する行政・事

業者側と利用する住民側の双方からのビジョンづくりをとおして構想される

べきものであろう。もちろん、すべての市町村に両計画があることが望まし

いが、少なくとも、次期の介護保険事業計画・老人保健福祉計画においては、

地域福祉計画的なアプローチを図るなかで策定されることが必要であろう。

とくに、市町村合併においては、広域行政化が避けてとおれず、この合併

過程においても、旧町村及び生活圏域の住民自治能力とその権限委譲のあり

方が地域自治区や地域協議会として検討されているところである。この観点

からたてば、合併市町村においてこそ、生活者・小地域ベースの視点にもと

づく小規模多機能サービス拠点の計画化が求められるところである。
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３.施設機能の地域展開（サテライトケアワーキング班の報告）

（１）施設機能の地域展開

①大規模集約型サービスの限界

昭和38年の老人福祉法制定以来、高齢者に対する介護支援の基本的姿勢は、

在宅において介護の継続が困難になった者に対して、同居者による家庭介護と

同様の「24時間365日」休むことのない連続的な介護を提供することと、大部

屋ではあるものの車イスなどの障害状態に対応する「バリアフリーの住環境」

を提供することにあった。

しかし施設生活においては「24時間365日」の介護は提供されてはいたもの

の、生命を守るための、あるいは疾病を治療するための一定期間について、個

人の生活よりも治療が最優先する医療構造をモデルとしたために、施設におい

ても提供される介護が優先され、プライバシーなど個人の生活を保障するには

極めて貧弱な仕組みであった。また、「在宅介護が困難な者を入所させる」と

いう、いわば介護サービスが整うまでの一時的な、あるいは緊急的な避難場所

であったにもかかわらず、在宅サービスが未整備なために、結果的に在宅生活

には復帰できずに大規模集約型施設で最期を迎えることが多かった。

また措置という公的機関の権限によって行われる仕組みでは、利用者自身の

主体は発生せず、ある意味一方的なサービスを受けざるを得ない客体として捉

えられていた。

つまり在宅生活において連続的な支援を受けられなくなった要介護高齢者

を、連続的な介護を提供する大規模集約型の施設に強制移住させることになる

既存のシステムのままでは、それまでの暮らしを継続したいというニーズには

対応できないということである。

加えて住環境の整備という視点から評価しても、既存の大規模集約型施設の

建設にはさまざまな基準や制約があるために、高額な投資がされる反面、住環

境は雑居部屋など貧弱であるし、住み慣れた地域から離れなければならないな

ど地域性にも乏しい場合が多く、普通の暮らしを標榜するには程遠い状態であ

った。

②自立支援と在宅志向

これらの状況の中で平成12年に施行された介護保険法は、主たる利用者であ

る高齢者自身の自立支援と在宅志向を目指しており、その仕組みが措置から保

険にかわったことで、従前の行政処分として措置される客体から、被保険者と

して費用負担をして選択するという、意識だけではなく制度としても利用者自

身の主体が守られるものに変化した。



このことは大規模集約型の施設においても、個人の生活に焦点をあてたユニ

ットケアが導入され、「24時間365日」連続する生活支援に加えて、プライバ

シーを確保する個室や家庭に近い住環境が提供されるようになってきたこと

や、これまでなかなか進展しなかった在宅支援体制が、民間事業者の参入など

により、従前に比較して急速に拡充してきたことでも確認できる。

しかし長年、行政から一方的に受けるサービスに慣れ親しんできた社会の意

識は、サービスを利用する側も提供する側も転換できてはおらず、本人の主体

よりも介護者側の声が大きく、また在宅サービスの力量も高齢者自身がその人

生の中で築いてきた家族や友人、そして近隣社会などとの人間関係や、見慣れ

た風景、通いなれたお店など、住み慣れた生活環境から離れたくないというニ

ーズに応えるためにはまだまだ十分とは言えない状況である。

③施設機能を地域に展開する意味

前記したように大規模集約型施設で提供できるサービスには限界があり、ま

た既存の在宅支援サービスにおいても、自己決定による選択が可能になった高

齢者の在宅生活を支えるにはまだ十分ではない状況である。

そこで連続的な介護を提供する大規模集約型の施設に強制移住することか

ら、住み慣れた地域社会で生活している所に「24時間365日」連続する生活支

援システムを整備することが求められ、これまで「24時間365日」連続した介

護を提供し続けてきた施設の機能を地域に展開することの意義がある。

施設は「24時間365日」連続した訪問介護、３食365日休むことのない配食

サービス、入浴やアクティビティを提供する通所介護、365日また緊急事態に

は夜間も対応する訪問看護、さらには相談や居宅介護支援事業所というフルタ

イム・フルサービスが提供される所だからこそ、家庭介護にかわって生活を支

えられるものであることは言うまでもない。このことから夜勤者のいない施設、

食事のない施設、あるいはそれらが一週間に数回程度しか提供されない施設と

いうものはありえないはずである。

ありえない理由は、生活の基本が連続するものであり、介護を必要とする生

活にも同様に連続する介護体制がなければならないということで、当然、在宅

サービスにおいても訪問介護・配食・通所介護・訪問看護、さらには短期的な

入所サービスが包括的に提供されることが求められるのは当然のことである。

しかしこれまでの在宅サービスの多くは、家庭介護の補足の域を脱していな

い状況にあるために、部分的な支援を必要とする者や家庭介護が可能な者には

対応できても、包括的に連続的な支援を求める要介護高齢者を支えることは困

難である。

加えて、住み慣れた地域社会から離れることなく生活を継続するためのサー

ビスであるためには、地域社会の中にサービスを分散することが必要であり、
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このためには地域社会との協働が重要なポイントであることは言うまでもな

い。

つまり、それまで「地域社会の外」にあった施設の機能を、「地域社会の中」

で提供するということは、サービスを分散することによって生ずるロスを地域

社会との協働で補足することが求められるし、選択と自己決定のサービスには

利用者の責任も同居することは当然であるから、住民の立場として共に運営し

ていく「地域社会と共に」の姿勢が求められるのである。

そこで現在すでにこれらのサービスの全てを連続的に提供している施設が、

地域社会の有効な資源として、またこれを運営している社会福祉法人のミッシ

ョンである先駆的事業として、その機能を地域に展開していくことが求められ

たといえよう。

（２）サテライト型事業所の実践事例（ケーススタディ）

①特養の地域展開について「高齢者総合福祉施設　アザレアンさなだ（長野県

真田町）」

アザレアンさなだは1993年、真田町に開設した。真田町は人口およそ11,000

人、高齢化率約24%の中山間地域である。開設当初の理念は、「自分が利用し

たい施設」を掲げていた。施設の中のサービスを利用者が満足して利用して欲

しかったからである。しかし、施設へ望んで入所する者はなく、地域で暮らす

ことができなくなった結果やむを得ず施設を利用していたのが現実であった。

そこで、施設の持つ課題に気づいた。「なぜ施設に入所するのか」、それは、介

護が必要となった状態で24時間365日の切れ目ない介護を家族に依存すること

に限界が生じたとき、自宅に暮らしたくてもそれができなくなるからである。

家族に代わる24時間365日の介護を自宅にいながらにして受けることができれ

ば自宅ないし地域での生活が継続できるのではないか、と考えた。一方、痴呆

性高齢者に見られる帰宅願望はなぜ起きるのか、それは、施設と自宅に大きな

環境や生活システムに落差があり、自分の蓄えた力を使って生活ができず、

「わからない、できない」が余計混乱を生んでいたからである。つまり、自分

らしい暮らし、安心できる暮らし、わかる暮らしがしたいのにもかかわらずそ

れができないのは、痴呆症などの障害によって自律した生活ができなくなった

からである。以上のことから、自宅なのか施設なのかの選択ではなく、24時間

365日家族や家族以外のサポートを受けながらこれまでの暮らしが自分らしく

継続できるためのサービスの選択肢を増やしていくことが、真田町におけるア

ザレアンさなだの使命となった。そこで、施設の持つ機能や資源、環境を活用

しながら地域にもそれらを出前して、施設並みの24時間365日のケアを提供す

ることにした。つまり、「道は廊下、居室は自宅、リハビリ室は公民館、寮母
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はホームヘルパー、看護婦は訪問看護、給食は配食サービス、特殊浴は訪問入

浴などなど」町の施設化計画がスタートしたのである。

アザレアンさなだは開設から今日までの間に毎年少しずつ施設の機能や資源

の充実と、施設環境の地域への展開を図ってきた。その特徴は、第一に、エリ

アを決めて提供していること、第二に、24時間365日の宅配型のサービス提供

をしていること、第三に、居住型、通所型、ならびにそれらを兼ね備えた多機

能型のサポート環境を町内に構築したこと、第四に、できる限り既存の資源を

活用し新築によるイニシャルコストを抑えたことなどである。

第一のエリアについての基本的な考え方は、「日常生活圏を小学校区単位、

旧村単位」に設定している。真田町は昭和35年小学校や中学校区を統合するた

めの「昭和の大合併」を行っているが、地理的な状況もあって、旧３村合併に

よって、４つの小学校、２つの中学校が造られた。また、45年程しか経たない

旧村単位の関係は未だ、高齢者にとっては固有かつ、共有の文化を持ち合い、

町という行政単位というよりも高齢者の人のつながりや生活動線に着眼したエ

リア分けを行った。しかし、４つの小学校区では産業、人口、高齢化率に違い

があり、将来にわたって運営の効率性からサービス提供の再構築を図る必要は

あると考えている。具体的には過疎化の進む地域へのサービスの充実と新興地

域でのサービスメニューの再考など地域や時代のニーズに合わせて、必要なと

ころへ必要なサービスを、必要なだけ確保できるように配慮していきたい。

第二の特徴は、施設の持つ安心感であるところの人材の確保、24時間365日

の切れ目ないサービス、それらを包括的に維持し提供できる仕組みを必要に応

じて宅配することである。例えば、３食365日の給食サービスを必要な人には

全てに提供する。24時間365日稼動するホームヘルプサービス、訪問看護ステ

ーション、訪問入浴サービスなどはまさに施設の中にある人材派遣である。

第三の特徴として、真田町のような中山間地域では持ち家率が高く、兼業農

家が多いため比較的大家族の形態も残っていることから、早い時期の住み替え

や介護による移住は少ないと考えられてきた。しかし、「住む」ことは住環境

のみならず、住むための関係や住むためのシステムに必要な自律が大切である。

居住型サービスを必要とする高齢者は同居家族との関係が保てない痴呆性高齢

者や生活の切り盛りを自分でできなくなった独居高齢者などがそのニーズの対

象者であるが、特に痴呆性高齢者は家族や地域の無理解によって、このような

関係の濃い、いわゆる「田舎」でも虐待のケースが見られ、住環境は身近であ

っても、悪化した家族関係を緩衝させる必要がある。

居住型のサービスを充実させるためにはいくつかの方法を選択してきた、ひ

とつは本体施設のショートステイの増床である。次に、ケアハウスの創設であ

るがこれは実現していない。そして、グループホームを４小学校区に整備して

いく、そして、高齢者集合住宅の設置である。また、地域の中で生活を継続さ
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せるためには、居住型のサービスを数多く作り、住み替えによってサービスを

提供するのではなく自宅を使いながら通所サービスを機軸にした、多機能型の

メニューも小学校区に１箇所ずつ整備し、居住型のサービスを極力少なくし自

宅での生活を中心においたシステムを考えてきた。小規模・多機能・地域密着

型のサービス拠点は今後それぞれの地域で普及させていく必要があると思う

が、当法人は民家を改修した「宅老所」を中心に整備してきた。多機能とは

「通えて、泊まれて、住めて、たずねて、ケアマネ機能」を本人や家族の状態

に変化が合っても、その都度個別のニーズに応じたケアを、馴染みの関係や環

境のもとに提供することで、これまで同様、身近な地域で生活を継続できる仕

組みである。

第四の特徴として、小さな町の小さな法人であり、地域を越えて大規模な施

設を高額な費用をかけて提供することは非常に難しく、規模は大規模の論理で

経営されなくてはならなくなるが、当法人は真田町での密度の濃いケアシステ

ムを作る使命のために用地の確保や高額な建設費用をかけることをしなかっ

た。また、施設入所を促進するサービス基盤の整備は地域の中で在宅支援とバ

ッティングするため、在宅志向のためにも施設志向を選択しなかった。したが

って、グループホームや宅老所、サテライトデイサービスなどは極力既存施設

の活用や民家の改修によって整備してきた。整備についてはほとんど補助金が

活用でき、借入金を持たないように、その結果、設置コストが経常経費を圧迫

しないような配慮ができた。いずれも小さな町のスケールの小さな運営であり、

今後の厳しい保険財政、法人運営に備えた準備と言える。また、既存施設の活

用は高齢者の生活感覚に馴染みのものを与え、近隣住民も新しい施設の建設よ

りも受け入れが容易だと思った。特にグループホームなどは、近所に引っ越し

てきたと言う感覚で近隣住民が受け入れてくれているし、普段からの交わりが

痴呆性高齢者への理解という点では住民への啓蒙活動につながると考えてい

る。今後は小学校区単位で小規模・多機能・地域密着型拠点施設とグループホ

ームが地域の運営の中心になり、施設はさらに後方にさがった支援を考えてい

きたい。

アザレアンさなだが地域サテライトをこの十年間推進したことで、50床の入

居定員の約８倍の要介護認定を受けた在宅生活者がいる当町にとっては、それ

ほどコストをかけずに施設並みのケアを自宅で受けることができ、行政効率の

いい高齢者支援が実現していると思う。今後はさらに、地域住民が福祉や介護

のことを身近な問題として考える時代になって、多様な選択肢が地域社会に持

たれることが望まれる一方、年金や医療、介護などの社会保障に掛かるコスト

も大きな社会問題になる。法人としても継続し安定した経営を続けていくこと

が地域社会への信頼と貢献につながるため、町の財源と法人のコスト問題は今

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究　報告書

医療経済研究機構
―63―



後も慎重に配慮しなければならないと考える。

大きな施設を造り続けていく時代もやがて終わり、地域ごとに独自の支える

仕組みを構築していく時代が本格的に訪れるとき、どこがそれを担い、地域社

会はどう受け入れていくのか、その社会セクターの確保と計画的な展開は、や

はり身近な行政の役割だと思う。その点、本事例は真田町と法人が一体となっ

て行ってきたので比較的課題も少なく、スムーズに施設がその機能と資源と環

境を地域に分散させる地域サテライトが実現できたと思う。

②特養の地域展開について「高齢者総合ケアセンターこぶし園の実践（新潟県

長岡市）」

a）はじめに

高齢者総合ケアセンターこぶし園は昭和57年４月に開設した当初、定員

100名の特別養護老人ホームの機能しかなく、在宅生活の継続が困難になっ

た要介護高齢者の生活を家族に代わって行う機関であった。

そしてそこで提供されたサービス内容は、家族に代わる24時間365日連続

する介護と、バリアフリーの住環境ではあるもののカーテンで仕切られた４

人部屋の住まいであり、多くの利用者がこの環境の中で人生の最後を迎えら

れていた。

しかし利用者の現実は、できるものなら住み慣れた自宅あるいは地域社会

での生活を継続することを望んでいながら、これを支えることができないこ
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との結果による施設利用であったのである。

そこで部分的な補填レベルであったホームヘルプやデイサービスでは在宅

生活を支えられないことから、一時的ではあるものの生活全般を支える仕組

みであるショートステイサービスに着目してその整備拡張を行い、平成２年

には50床を整備し、そして平成９年には30床を整備し、80床のショートス

テイを運営してきた。

しかしショートステイはあくまでも一時的な支援でありショートステイ終

了後の在宅生活を支える仕組みを持たないと生活を支えることが困難である

ために、ホームヘルプサービスの24時間365日体制、３食365日の配食サー

ビス、365日早朝から夕方までのデイサービス、365日夜間緊急対応の訪問

看護を整備してきたのである。

b）包括的ケアの構築

要介護高齢者が自宅生活をあきらめて施設に生活をゆだねる理由が24時間

365日連続する支援体制にあるならば、在宅においても施設と同様に24時間

365日連続する支援体制を構築しなければならないことは言うまでもないこ

とである。

また一方では部分的なサービスだけで解消する対象者でありながら、フル

スペックのサービス機関である施設しか利用できないという非効率な利用形

態があったことも事実であるために、包括的なサービスと部分的なサービス

の両方を整備することが求められ以下のようなサービス整備に努めてきた。

図１
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ア）サテライトデイサービス

既存の公民館などを活用し、支援スタッフは介護職員・相談員・看護師

を基本として派遣。

利用対象者は公民館などの周辺地域住民で要介護２程度までに限定、週

１～２程度のサービスで充足される者。

現在６ヶ所で開催、利用者数は１ヵ所あたり６～15名、全員が送迎（無

料）対象である反面、地域限定のため住民がボランティアとして参画しや

すいことが利点。

イ）デイサービスセンター

現在５ヵ所で実施、共働き世帯でも利用できることを前提に全て365日

午前7:30～午後6:30で運営、定員は事業認可の時期にもより15～40名と幅

広いが実質的には10～25名程度で運営。

ウ）ホームヘルプサービス

サテライト事業所を含め４ヶ所で365日実施、夜間については２ヶ所ず

つのチームで24時間訪問。現在テレビ電話と映像付き携帯電話によるサポ

ートコール（ナースコールの在宅版）を試行中。

エ）訪問看護ステーション

3ヶ所で365日体制にて実施、夜間については緊急対応可能、在宅のみ

ならず現在介護報酬の対象にはならないグループホームにおける安心と終

末期（ターミナル）ケアの実施に不可欠。

オ）グループホーム

住宅地における単独型２ヶ所とサポートセンター内１ヵ所の３ヶ所で実

施。定員はそれぞれ６名・８名・９名。全てに居宅介護支援事業を併設、

また地域交流スペースや他の在宅サービス機関と同居していることにも特

徴がある。

カ）配食サービス

デイサービスセンターの厨房を活用して４ヶ所で３食365日の配食を実

施。在宅は１食330円、ユニバーサルハイツ利用者は隣接のため３食で

760円。配食数は１ヵ所あたり10～30食／回程度で近隣が対象。

キ）ユニバーサルハイツ（バリアフリー住宅）

ユニバーサルハイツ三和はサポートセンター三和内に自前で４室整備、
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部屋の面積は20m2で出入り口の戸は全自動・車イス対応トイレ・ナース

コール・簡易スプリンクラーを設置、家賃は掃除洗濯付きで29,000円／月。

ユニバーサルハイツ永田はサポートセンター永田に隣接して民間事業者

が８室整備、部屋の面積は22m2で簡易キッチン・車イス対応トイレ・サ

ポートコール（前出参照）・電動物干し・簡易スプリンクラーを設置、家

賃は40,000円／月。

ｃ）サポートセンター構想

サポートセンターとはバリアフリーの住環境と介護・看護・食事を提供

し、24時間365日連続する支援という、従来の施設と同様のサービスをでき

る限り自宅の近く（住み慣れた地域社会の中で）で提供することを目指した

ものである。

新型特養に代表される「ユニットケア・個室化」は、既存の大規模集約型

の施設を小割りにして個別化と家庭と同様の環境を提供すること、そして介

護に対する意識転換としての意味では画期的な手法でその効果は大きい。し

かし意識が転換され、ハードを個別化することができても、効率化を命題と

している施設ケアにおいてはマンパワーを個別化することが困難であること

や、現在のシステムではなによりも家族関係や近所付き合いから離れなけれ

ばならないという欠点があり、サポートセンターはこの意味において「ユニ

ットケア・個室化」の地域版といえるもので、介護を受ける個人の生活を守

りながら家族関係や近所付き合いを継続していける利点がある事に加えて、

周辺地域社会に対しても施設と同様のフルタイム・フルサービスを提供でき

るものとして構築した。

サポートセンターの形態は、現在本体のサービスを中核としたネットワー

ク型と、バリアフリー住居と24時間ケアという施設と同様のサービスを提供

するコンビニ型（小地域完結型）を提案しているが、それぞれの地域ニーズ

に合わせた展開を原則としていることは言うまでもない。

そして「多様なサービスを利用して地域社会で普通に暮らす手法」「自分

自身が利用したいサービス」の実現に向け具体的に提案したものがこのサポ

ートセンターであり、これを中学校区あるいは小学校区に１ヶ所程度設置す

ることで、住み慣れた地域社会で家族や友人に囲まれた「介護生活」が維持

できるものと考えている。

また加えてサポートセンターで提供する包括的サービスの特性は既存の施

設で提供されているサービスと同様ということで、このことは施設と同様の

包括払い定額制の負担という新たなシステムを探るためにも重要だと考えて

いる。
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ア）ネットワーク型のサポートセンター

こぶし園に隣接した地域に点在しているサービスの不足部分を補填し、

サービス間のネットワークによりコンビニ型より広い範囲（中学校区程度）

をカバーする手法として構築。

サポートセンター関原（図２）

★365日（午前７：30～午後６：30）の通所介護（定員26名）

★365日24時間の訪問介護

★365日３食の配食サービス

★居宅介護支援事業所

＋

サポートセンター上除（図３）

★痴呆対応型共同生活介護（定員９名）

★居宅介護支援事業所

★地域交流スペース

・ボランティアサロン

・福祉ミニ図書館（社会福祉とボランティア関係中心）

・研修室

＋

こぶし園

★ショートステイ（80ベッド）

★365日夜間緊急対応の訪問看護

★365日３食の配食サービス

Ⅱ　生活の継続性を尊重する新たな介護サービス体系の構築に向けて

―68―



図２

図３
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イ）コンビニ型のサポートセンター

ｉサポートセンター三和（図４）

近隣にサービスがない三和地区に設置したもので、小地域完結型のコン

ビニタイプとして以下の７種類のサービスを提供。

★365日（午前７：30～午後６：30）の通所介護（定員26名）

★365日24時間の訪問介護

★365日夜間緊急対応の訪問看護

★365日３食の配食サービス

★痴呆対応型共同生活介護（定員９名）

★居宅介護支援事業所

★ユニバーサルハイツ（バリアフリーアパート）４室

図４

iiサポートセンター永田（図５）

サポートセンター三和と同様に近隣にサービスがない永田地区に設置し

たもので、小地域完結型のコンビニタイプとして以下の６種類のサービス
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を提供。

三和との相違は痴呆対応型共同生活介護がないことと、バリアフリーア

パートの設置を民間事業者に委託して共同運営を行なうコラボレート型で

あることに特徴がある。

★365日（午前７：30～午後６：30）の通所介護（定員26名）

★365日24時間の訪問介護

★365日夜間緊急対応の訪問看護

★365日３食の配食サービス

★365日24時間の在宅介護支援センター

★居宅介護支援事業所

＋

★ユニバーサルハイツ永田（バリアフリーアパート）８室

図５
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③地域の福祉力の再生と向上について「せんだんの杜（宮城県仙台市）」

【サテライト型事業所の開設・運営を通して「地域の福祉力の再生と向上」に

かかわる】

せんだんの杜では、「住み慣れた地域で、なじみの関係を継続しながら暮ら

し続けたい」と願う高齢者に応えるため、地域に住み残ることを支援する「小

規模多機能サービス拠点」のほか、施設に移り住んでも日中は住み慣れた地域

に通う「逆デイサービスの拠点」と「相談とプランニングの拠点」を、小学校

区単位に民家などを賃貸して開設してきた。

開設の準備段階から、現行の介護保険制度の活用だけで地域に住み残ること

は困難と考えて、介護保険で介護の基本となる部分はしっかりと支えてもらい、

残る日常の生活は、ご本人のできることのほかは、家族や友人知人、近隣住

民・商店などの支え合いなどで補完し、なんとか地域に住み残ることを実現し

たいと考えたのである。

そこで、地域の住民同士の支え合う関係が希薄化したと言われているが、現

実はどうなっているのだろうかと調査をしてみることにした。地域住民の方々

に呼びかけ、せんだんの杜のスタッフとともに「中山地域探検隊」を組織し、

高齢化の進んだ都市部の戸建の住宅団地である中山小学校区に住む高齢者の、

日常のつながりを聞かせていただいた。それぞれのつながりを住宅地図に落と

していく中で見えてきたことは、歩いても車でも15分程度の範囲に住む子ども

の同級生の親や趣味クラブの仲間、あるいはかかりつけの病院で知り合った実

の子どもくらいの年齢の若い方などとのつながりが深く、向こう三軒両隣と呼

ばれるような近隣とはあいさつ程度ということであった。つながりは、けして

一方通行的なものではなく、多様に支え、支えられる関係となっており、生き

る意欲や生活を豊かにする役割を果たしていた。気がかりは、こうした関係が

築けているのはおおよそが女性で、男性の場合はこうした関係がほとんどない

ということであった。また、ホームヘルパーが訪ねて来るようになったり、デ

イサービスに通ったり、ショートステイを利用するようになって、それまでの

つながりが希薄になり、切れてしまうようなこともあるということであったし、

施設に入居された後はほとんどつながっていないということでもあった。

ここで気づかされたことが２点ある。ひとつは、地域に住み残ることを実現

するためには介護保険を主役にするのではなく、つながりや支え合いを主役に

して、介護保険はあくまでもそれを補完するものと位置づけ直すことである。

そういう視点でのケアマネジメントの見直しの必要性も感じる結果となった。

もうひとつは、つながりや支え合いはその地域の住民が主体的に取り組むもの

であるので、サテライト型事業所ではつながりや支え合いの必要性を地域住民
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の方々に働きかけていくことはあっても、自らがそのけん引役にはけしてなら

ないことである。事業所が地域をつくるのではない。地域が自ら地域をつくり、

その地域の必要に応えていくのが事業所なのである。

そのためサテライト型事業所を開設するに当たっては、次の３つのことに気

をつけてきた。一つめは、開設の意味を地域住民の方々に理解いただくことと、

開設を受け入れてもらうことであった。まずは、賃貸したい民家の近くに住む

せんだんの杜の利用者、または元利用者の自宅を訪問し賛同を得る。そのうえ

で、誰にどのような方法であいさつと説明をしたら良いかを伺い、班長や町内

会長宅などを一緒に訪ねることで、拒まれるようなことはなかった。開設後も

常に近隣や地域にアプローチしたり、逆に地域の行事に積極的に参加すること

で、地域との関係を深めるようにしてきた。

二つめは、地域の中の関係性を理解することと、その地域の一員として役割

を担い、受け入れてもらうことであった。仙台では、年数回除雪の必要な降雪

がある。施設の敷地内と違い、民家の場合は玄関先の道路の雪かきが地域との

関係でも求められる。しかし、民家を活用したサテライト型事業所は、小規模

のためになかなか突然の雪かきに対応できるスタッフはいないので、大雪のと

きは本体施設からの応援が必要となる。本体施設では、敷地内の雪かきを後回

しにして、サテライト型事業所の支援のための雪かき隊を編成し、雪かきに事

業所を周る。そこでの雪かきでは、必ず向こう三軒両隣の雪かきを心掛けた。

必要があれば、さらにその範囲は伸びた。ある事業所では、隣の一人暮らしの

高齢者から感謝され、差し入れまで提供されることがあったり、別の事業所で

は自分の家の分は自分でするので構わないで欲しいと抗議を受けることがあっ

たり。また、かいた雪は道路脇の住宅の塀に沿って積み上げるところもあれば、

雪は車道に投げて車に押し潰してもらうというところなど、同じ小学校区であ

っても、一つ通りが違っただけでこんなに違いのあることに、地域性の違いを

強く感じたのである。

三つ目は、サテライト型事業所の利用者だけを対象にするのではなく、常に

地域に目を向け、必要なサービスを地域に働きかけると同時に、緊急の要望に

は即応できるサービス開発の視点を持つことである。一人暮らしの高齢者から

は、お盆前になると草むしりの、暮れになると換気扇の掃除などの要望が聞こ

えてくる。現在、こうしたサービスを安価で担う活動はどこの地域においても

不十分なのである。そこでせんだんの杜では、成人した障害者の就労支援活動

の一環として、こうした要望に応えてようとしてきた。この活動が、障害のあ

る青年の就労の場を確保することになることと、高齢者の在宅生活を少しでも

豊かにしたい。そして何よりも、障害者も高齢者も地域の一員として受け入れ

てもらえる地域社会づくりのきっかけとなったらいいなという思いから始めた

のである。
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繰り返しになるが、介護問題が他人事ではなくなってきているにもかかわら

ず、それを地域の問題として関わっていく力を失っている現実を、どのように

解決していくのかが、地域社会の大きな課題となってきている。施設が地域に

サテライト型事業所をきめ細かく整備することが、「事業所に任せておけば安

心」という施設や事業所への依存心を高めてしまっているとすれば、それはせ

んだんの杜の目指したこととは大きく掛け離れた結果となる。地域の福祉力と

は、まさにその地域に暮らす住民自ら、地域の抱えている課題や問題を理解し、

解決のための行動を起こすことから始まるのである。

早速、地区社会福祉協議会や老人クラブ、民生委員協議会などの地域団体と

の話し合いの場を持ち、せんだんの杜はどのようなことを実現するためにサテ

ライト型事業所を地域の中に整備しているのかを説明するとともに、その実現

が地域住民の方々の願いや思いと一致するものであることの共有を図ってき

た。専門家を招いたり、行政の担当課長にも参加してもらうなどして、互いに

取り組む方向を確認し合ってきたのである。

その中で、ある地区社会福祉協議会の取り組みが紹介され、地域の中の問題

をどのように解決に結び付けていくのかが大きな課題となっているというので

ある。妻を亡くし、一人暮らしとなった男性が、毎晩寂しさからの解放を求め

て地域の中の居酒屋をはしごしているのだけれど、居酒屋をはしごする以外の

方法で寂しさを拭うことはできないかと、これをきっかけに地区社協としては

何らかの活動を起こしたいと考えたのである。まず民生委員に相談してみたと

ころ、個別的なことは行政や民生委員以外の住民とは守秘義務があるので話し

合えないという答えが返ってきた。結局、解決の糸口を失ったまま、その男性

はまもなく自宅の風呂の中で亡くなっているところを発見されたというのであ

る。

この男性の行動は地域の住民や居酒屋の周知の事実であった。にもかかわら

ず、対応できなかったのである。地区社協や民生委員協議会だけではなく、在

宅介護支援センターなどの機関も含めて考えられれば、居酒屋以外の行き場所

も用意できたのかもしれない。こうした問題を考える場として、サテライト型

事業所が何らかの窓口的な役割を果たせたのではないか。地域住民が身近にあ

る事業所に関心をもち、事業所でいきいきと暮らしている地域の高齢者の姿に

喜ぶとともに、高齢者が抱えている問題をともに考え、一緒に解決していく行

動を起こすといった、地域の高齢者福祉を考える場にサテライト型事業所が成

長するよう、地域とのかかわりを深めていかなくてはならないことを意識させ

られた事柄であった。

現在、ある地区社協からサテライト型事業所の整備をして欲しいという要望

を受けている。しかしせんだんの杜では、積極的に整備に動いてはいない。こ

れからのサテライト型事業所の整備は、可能であれば地域住民が主体となって
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準備し、運営していただけないかと考えているからである。せんだんの杜は、

介護と運営のノウハウは惜しまず側面から支援するが、やはりその主役は地域

そのものであって欲しいと思うのである。まさに地域に暮らす住民自ら、地域

の抱えている課題や問題を理解し、解決のための行動を起こさなければ、地域

の福祉力は高まらないからである。

中山川平地区老人クラブ連合会では、平成16年度から、構成する８つの単位

老人クラブの600人に及ぶ会員が、最低でも月２回、この地域の中にあるせん

だんの杜の７つのサテライト事業所を訪問し、利用者との交流を図るという取

り組みを始める。そのきっかけは、会長が全国老人クラブ連合会の会議で聞い

た、厚生労働省の担当者の講演「これからの高齢者福祉」の方向とせんだんの

杜の取り組みが一致したことにある。その後、会長がサテライト型事業所を訪

ねてみると、以前一緒に活動していた人が利用者としてそこに居て、「懐かし

い。また会いたい」という声を聞いた。遠くの施設に移り住むのではなく地域

に一緒に居られるように、サテライト型事業所をみんなで育てて、みんなで地

域のサテライトを利用しようと考え、訪問活動は創造されたのである。

こうしてサテライト型事業所は少しずつ地域に根付き始まった。これらの事

業所ひとつひとつが単なる介護保険事業所に留まることなく、地域の高齢者の

溜まり場であり、高齢者ご本人の願いや思いを声にして発信する場であり、さ

らには、願いや思いを自ら叶えていくための実践を起こしていく場であって欲

しいと思う。そうした実践を、市町村の地域福祉活動計画や地域福祉計画の策

定の基礎に用いてもらえれば、一人ひとりの住民の願いがまち全体の計画にも

反映されていくことになる。サテライト型事業所は、地域の福祉力の再生と向

上を側面的に支える機能を併せ持っている。それはあくまでも、主役である地

域住民を引き立てる脇役としてである。

④地域の福祉力の再生と向上について「宝塚市社会福祉協議会（兵庫県宝塚市）」

a）はじめに

住民の側に生活課題に関する認識があり、かつその解決に向けての意識が

あれば、それを解決する手段として、小規模多機能サービス拠点、施設機能

の地域展開は積極的に受け止められ活用される。小規模多機能サービス拠点

が本来の機能を発揮していくためには、住み慣れた地域でその人らしい生活

が継続できるような、これまでの社会関係を継続していけるようにすること

が不可欠である。そのためには、施設機能の地域化を受け止め、さらに積極

的にこれらを活用し、協働していけるような地域の福祉力が求められる。住

み慣れた地域で安心して、その人らしく生きることを可能にしようとする、

地域側からの取り組みを紹介する。
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b）宝塚市の現状

宝塚市は、面積101.89km2で人口21万７千人、大阪平野の北西端に位置し、

北側を長尾山系、西側を六甲山系に囲まれ、中央を武庫川が南北に流れてい

る自然豊かなまちである。昭和40年代に、大阪、神戸のベッドタウンとして

人口が急増し、新旧住民の価値観の相違や度重なる校区の変更、拠点整備の

遅れ等によって、平成５年になるまで有効なコミュニティ施策を打ち出すこ

とができなかった。市社協でも地域福祉活動を思うように進めることができ

ず、在宅福祉サービス事業に力を入れざるを得ない状況であった。

c）地域福祉活動支援の取り組み

ア）地区センターと担当職員

平成５年、市が小学校区を範囲とした「まちづくり協議会」構想を打ち

出したのに合わせて、市社協も小学校区の地域福祉活動の組織化を全市に

展開する方向を打ち出した。事業型社協から総合型社協への転換を目指し

て、平成８年度に策定した「新地域福祉計画」の中で、コミュニティの行

う福祉活動へのメニュー別助成制度を打ち出した。以後この取り組みを進

め、13年度には市内20か所のコミュニティ全てで、具体的な福祉活動の

取り組みが開始されるにいたっている。

そして、この計画には、より住民に近いところに地域福祉活動の支援拠

点を置き、地域の福祉活動がスムーズに進むように、７つのサービスブロ

ック毎に「社協地区センター」を置くことも盛り込んだ。地区センターに

は、地域福祉推進担当の職員を配置することも合わせて提起し、13年度に

は全ての地区センターの開設が完了し、７名の職員を配置している。コミ

ュニティワーカーを、より住民に近い地域に配置する効果は大きく、地域

の福祉活動への取り組みは着実に増加している。（平成13年度実施回数

1,461回延べ参加者23,047人⇒平成14年1,708回48,274人）

イ）ネットワーク会議

また、「新地域福祉計画」の中では、住民による地域福祉活動と在宅福

祉サービスをつなぐ方法として、７つのサービスブロックごとのネットワ

ーク会議を提唱した。サービス利用者や介護者家族の会の代表、地域の住

民代表（コミュニティ、自治会、民生児童委員、ボランティア等）と在宅

介護支援センター、サービス事業者、関係機関、社協地区担当等が一堂に

会し、サービスに関する苦情・要望、地域の福祉課題の解決、サービスと

地域福祉活動の連携等について協議する場である。実際にこの場が、地域

住民とサービスや関係機関との協働、連携を生み出す場となり、ふれあい
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いきいきサロンの活動やごみ出しの援助等の具体的な生活支援の活動が生

まれている。

ウ）プログラム支援

具体的に地域福祉活動の活性化を支援するプログラムとして、ふれあい

いきいきサロンの開設運営を支援する「ふれあいいきいきサロン支援事

業」、子育て支援の活動を支援する「子育て支援活動サポート事業」、小中

学校での福祉教育を支援する「福祉教育推進事業」、歳末たすけあい募金

を活用して地域の新たな福祉活動実施を支援する「年末年始ささえ愛活動

助成」等を行っている。これらの事業を通じて、15年度末には、市内62

か所（内週１回以上の頻度12か所）で、ふれあいいきいきサロン活動が行

われるようになっている。中には、空いている民家を活用し、地域の痴呆

性高齢者の居場所作りをめざして活動を開始する地域も出てきた。

d）地域福祉活動の展開事例　～中山台コミュニティ～

コミュニティ単位の活動として最も古く、また活動の展開が進んでいる中

山台コミュニティを例に取り、地域福祉活動の実際の展開経過を見てみるこ

とにする。

ア）地区の状況

中山台コミュニティは、昭和40年代後半から50年代にかけて山を開い

て開発された大規模ニュータウンで、小学校区２つを含んだやや大きめの

コミュニティである。人口１万５千人が住み、高齢化率は16.4%であるが、

開発年次の差によって高齢化率に格差が出ている。最も開発の古い地区は

高齢化率が32.3%にもなるが、一方新しいマンション群では７％程度でし

かない。従って生活課題も介護から子育てまで多様である。

イ）活動展開の経過

平成４年、コミュニティセンターの開設に合わせて、センターを活用し

て福祉活動を開始しようと地区福祉活動推進委員会が組織された。そして

社協の地域福祉活動のモデル地区指定を受け、ボランティア希望者のアン

ケート調査や福祉学習会等を行って活動者を募り具体的な活動がはじまっ

た。高齢者等が自由にすごす居場所作りである「くつろぎの部屋」、75歳

以上高齢者と障害者を対象とした「会食会」、機能回復訓練事業を手伝う

「リハビリ教室」、長寿祭りの事業が当初の事業メニューである。以後委員

会は地区のコミュニティ組織の福祉部会と位置付けられ、活動を通じて発

見したニーズを検討し、これに応えて順次事業を展開してきた。会食会の
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参加者が、コミュニティセンターまで来られなくなると送迎サービスが開

始され、後にカーボランティアのグループとして組織化された。それでも

来ることが難しい人には、会食を自宅に届けるサービスが行われるように

なった。後に配食サービスグループが組織化され、現在では月２回夕食の

配食が行われている。また、活動を通じた高齢者との交流から、ちょっと

した日常生活に援助が必要なことや無料の援助では気兼ねで頼みづらいと

いう声を引き出し、有償の日常生活援助の活動が開始された。平成９年、

社協の出張型デイサービスを協働で実施したのを皮切りに、より近いとこ

ろで高齢者の居場所をつくって閉じこもり予防を行いたいと、コミュニテ

ィ内各所にいきいきふれあいサロンが開設された。現在ではミニデイサー

ビス２か所、サロン４か所が行われている。（図１　内１か所はミニデイ、

サロン併設型）15年度には、サロンに来ている障害児の休暇中の居場所作

りのためにと、障害児・者と子どもを対象としたサロン事業が始まってい

る。

平成15年度現在の活動の状況は、表１の通りである。

f）課題と今後の展望

活動が活発になると個々の活動が中心になり、活動間の連絡調整や地域の

福祉課題を考える場としての機能がおろそかになりがちである。地域では、

常に生活課題を見つめてニーズを活動に結びつける取り組みが必要となる。

また、地域での活動が活発になると、関係機関やサービス提供機関との調整

や連携が重要になるにもかかわらず、ややもすれば、住民が利用者を抱え込

むような傾向が見受けられる。住民側には、サービス提供者も地域の貴重な

社会資源として受け止め、積極的に協働していく姿勢が必要であるし、事業

者にも地域に溶け込む姿勢が求められる。上記のネットワーク会議を活用し、

共通の場で地域の生活課題を取り上げていく中で、協働の基礎作りを進めて

いく必要がある。現状のサービスブロック単位から、より生活圏に密着した

小学校区のコミュニティ単位で開催することが必要だ、との声が住民の側か

らあがっており、サービス事業者や関係機関へ働きかけ、積極的な展開を図

る。

g）まとめ

地域の生活課題に対応していくことのできるインフォーマルな住民活動

と、地域に展開していこうとする施設機能の地域化が結びつくことで、予防

やいきがいづくりに係わるような生活課題は、住民の力で解決に向かい、残

りの介護ニーズ等の深刻な生活課題を、施設の地域化された資源を活用して

専門職と協働しながら解決していける地域が出来上がる。ただ生きていくこ
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とに必要なサービスの結びつきだけではなく、有意義に生きがいを持って、

住み慣れた地域での生活を継続していくことのできる、住みよい町が生まれ

てくるのである。

サテライト型の施設は、施設の資源やサービスを地域化していくとともに、

そこに住民が参画できる施設があることで、地域の福祉の力が向上していく

ことにもなる。そしてそのことが十分機能するためには、サテライト型の施

設を受けいれて、地域の資源として活用していくことのできる住民の福祉組

織化を、小規模多機能ケア施設の展開に合わせて行っていくことが望まれる。
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（３）今後の課題と望まれる方向

①施設はこれからの高齢者のニーズを的確に捉えることができるか

施設運営は介護保険以降劇的に変化している。それは、これまでの措置機関

からの委託によって運営されてきた時代から、利用者と施設が契約により高齢

者のニーズに的確に応えていくための経営の時代へ移行したということであ

る。高齢者のニーズも時代とともに変化しつつあるが、ニーズをおおむね２極

でとらえると、まず、住み慣れた地域で生活を継続したいというニーズである。

また、もう一方は様々な折り合いによって施設入所を選択するニーズである。

住み慣れた地域に暮らしたいというニーズは個別ニーズ（フェルトニード、

デマンド）であり、高齢者主体の選択と決定が優先される。一方、折り合いに

よって施設入所されるのは、規範的なニーズ（ノーマティブニード）と言える。

保護救済、措置的な考え方で他者決定が優先される。これまで施設は、入所希

望者（家族ないし本人）をターゲットにして施設経営を考えていればよかった。

ところが、高齢者のニーズは多様化し、高齢者自身が複数の選択肢を持つ時代

になりつつあり、あらゆるニーズに的確に応えていくためには、もう一方の地

域に住み残りたいと希望する高齢者への支援も施設運営の新たな使命と考えて

いかなければならない。その発想の転換を施設側が図れるかということである。

②施設運営にはメリットとデメリットがあることを認識できるか

通常、施設を経営するものにとって、施設の持つメリットを最大限に活かし、

施設がこれまで同様に存続し続けるために努力する。一方で、前項のように、

施設は今後の高齢者のニーズの変化や世論の展開を見据えた上で、メリットを

拡大し、デメリットを縮小する方向で施設の経営を考えるべきであろう。

施設のメリットをハード面からみると、高齢者が抱える障害形態や生活困難

の状況におおむね対応できるバリアフリー環境があること。次にソフト面では、

介護・看護・栄養・調理などのサービスが24時間365日、包括的かつ切れ目な

く提供され、入所者の定員規模を活かしながら効率的で、経済的にサービスを

提供することができる。また、人材や情報、資金、専門ノウハウを、大量かつ

永続的にストックすることが可能で、人口の少ない市町村でも、大都市部でも

施設は機能と資源を安定的に確保することができる。

一方デメリットをハード面から見ると、施設は、大規模な建築構造になるの

で、広大な敷地を要する。すると、地域と離れた立地を選択せざるを得なくなり、

地域社会からの隔絶間が強まる。また、大型の施設はイニシャルコスト、ラン

ニングコストが掛かる。特に１床あたりの建築費は膨大で、行政等の補助金や

設置者の負担金が高額になる。ソフト面では、施設が大勢の障害形態別の高齢

者を収容する構造のため、管理志向が強まり利用者の個別の生活環境とのジレ
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ンマが生じる。すると、高齢者側から見ると、施設での生活とこれまでの生活

との間に大きな落差を生む。未経験の居住環境、生活環境では障害のある高齢

者は自分の残存機能、潜在機能を活かしながら自立した生活を営むことは至難

となる。バリアフリーの環境はＡＤＬの自立に最適であるが、ＡＤＬを活かす

生活の場が存在しないと、結局は意欲が低下し自立を阻害することになる。ま

た、大勢の高齢者と職員が入れ替わり立ち代り変化し、なじみの人間関係をつ

くることが難しくなる。職員の業務と高齢者の生活に不一致が生まれ、会話が

職員から高齢者への一方的な指示言葉や禁止言葉になる。新しい環境に馴染む

のが困難な痴呆性高齢者は慣れない生活でますます混乱し依存的になることな

どが危惧されている。

いずれにしても、施設の持つメリットとデメリットは数多く存在し、施設を

個室ユニット化したり、逆デイサービスやグループホーム、宅老所などのもつ

小規模、家庭的、個別的な生活環境に変えたり、痴呆ケアに代表されるような

生活そのものを使ったケアの方法に変えるなどの工夫によってデメリットは改

善できる。

③施設機能の地域展開は高齢者のニーズを満たし、施設のメリットを活かせる

か

これまでは、できるだけ自宅や地域に暮らし、できなくなってから介護やリ

ハビリテーションを求めて施設や医療機関へ高齢者が移動したのが通例であっ

た。これを「人（高齢者）の移動によるサービス提供」と呼ぶとする。これで

は、急激な環境変化により、予備力の低下した高齢者は新しい生活環境に馴染

めず、不安と混乱に陥り、リロケーションダメージを生む。

高齢者に介護が必要になっても、経験や知識の活かせる場で（地域社会や自

宅等）、これまでの生活をできる限り続けたい、という個別のニーズを満たす

ためには、高齢者の身近な場所に施設並みの24時間365日型サービスを提供す

る必要がある。これを「もの（物・者）の移動によるサービス提供」と呼ぶ。

「もの」の移動によるサービス提供とは具体的には、24時間365日の人的サ

ービスのデリバリーサービス（宅配型）と居住やケアといった物的環境移動で

ある。これらを、安定的かつ効率的、また網羅的に地域に移動させるためには、

地域に大量のストックが必要である。前述のとおり、幸い施設には「もの」が

大量にかつ安定的にストックされているというメリットがあり、これらを地域

に移動させれば施設機能の地域展開になる。だが、施設のもうひとつのメリッ

トである、大規模でバリアフリー環境が生む効率的、経済的な経営を、あえて

非効率で採算性の低いサービスに展開する意味が問われる。地域に移動される

小規模ケアの環境で24時間、365日の運営は職員の負担が大きく、単独では厳

しい運営になってしまう。したがって一定の規模を持たなければ小規模施設は
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運営が不可能であろう。おそらくその問題を解決させるためには、生活単位

（ユニット）を小さくして、介護単位や管理単位をいくつかの生活単位を兼ね

ることになる。また、通所サービスを基幹にして居住型のサービス（高齢者住

宅やグループホームなど）とデリバリーサービス（訪問介護、訪問看護など）

を併設したり、無床診療所やデイケアなどの医療系サービスに福祉サービスを

併設するなど、高齢者が地域生活する上で必要なサービスを組み合わせて多機

能化させ、単機能小規模のリスクを分散させる方法が考えられる。

もうひとつの施設の持つデメリットであるイニシャルコストについても、施

設がバックアップする拠点（地域サテライト）は、借地や借家利用であったり、

住宅改修や木造の新築などにより設置コストを安く押さえ、立地場所の選択も

ある程度可能になる。

高齢者介護研究会報告では、施設機能の地域展開を３つのパターンで提案し

ているが、そのうち施設の中を個室・ユニットケアに改修する際に、増築せず

に既存の環境を改修したことによって発生する定員の余剰分を施設の分店とし

て地域に出す構想は、分店として出されたユニットを設置する場合はイニシャ

ルコスト面での課題の解決が前提となる。

④施設機能の地域展開が、日常生活圏を支援するきめ細かなサービスメニュー

の分散なのか

地域の拠点を高齢者が上手に使い、これまでの生活を継続するためにケアを

受けることになる。しかし、どの程度の規模の拠点をどの地域にどれだけ作る

のか、また、それらをどの施設がどのようにバックアップをするのかを無計画

に配置することなく、市町村が施設と連携をしながら一定の計画に基づいて拠

点を配備する必要があると考える。また、施設が機能や資源、環境をサテライ

トとして分散させる意義には、地域の「福祉力」を強化し地域住民がともに支

える力の再生を促すことがある。

これまでに核家族化、都市化や過疎化などが進んだことにより、地域での支

えあいが崩壊した。さらに少子高齢社会、介護保険制度の誕生により施設志向

が強まった。地域を再生させるためには、地域住民が自ら福祉課題の解決に参

画するエネルギーと具体的な地域資源との協働作業が必要となる。施設はそう

いったノウハウをも分散させ地域再生の役割とノーマライゼーションの実現に

寄与すべきである。
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4. グループホームにおける終末期（ターミナル）ケア
（終末期（ターミナル）ケアワーキング班の報告）

（１）グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアに関する調査について

（平成14年度検討内容のサマリー）

①はじめに

2000年４月に介護保険が施行され、痴呆性高齢者グループホームが介護保

険の指定居宅サービスに位置づけられて以来その数は急速に増加し、2004年

３月末には4500を数えるまでに至っている。

ところで、グループホーム事業者のみならず、行政関係者などの間でも、

「グループホームの利用対象は、軽度から中等度までの痴呆性高齢者」である

と現在でも頑なに信じられている地域が少なからずあると聞く。

確かに、グループホームの運営費に対する補助制度が導入された平成９年当

時、グループホームの利用対象者は、次のように定められていた。

〈グループホームの利用対象者〉

○　概ね65歳以上の中程度の痴呆性高齢者（65歳未満であっても初老期

痴呆に該当する者を含む）であって、次のいずれにも該当する者。

・家庭環境等により家庭での介護が困難な者。

・概ね身辺の自立ができており、共同生活を送ることの支障がないこと。

（極端な暴力行動や自傷行為がある等共同生活を送ることが難しい者は

除く。）

その後、介護保険の施行に際し、グループホームの指定基準が検討される中

で、この利用対象者の範囲（状態像）が審議会における論点の一つに浮上した。

結論として、良質なケアと生活環境が整えば、かなり重い痴呆性高齢者でも落

ち着いた生活を取り戻すことが可能であることが考慮され、運営基準上、利用

対象者を「中程度の痴呆性高齢者」には限定しないことに決着した。同時に、

介護報酬においても、要介護度が中度までの者を相対的に手厚く評価している

が、要介護４、５の重度介護者の利用も想定した体系とされている。

しかし、今日、開設から年月を経たグループホームなどでは、時間の経過と

ともに利用者の痴呆の状態や身体的な障害の重度化が進み、制度導入当初には

想定されていなかったような重度の痴呆性高齢者が、現実にグループホームで

生活し続けるようになってきている。グループホームの将来像を考えるとき、

個々のグループホームごとのケアの質や環境条件等を見極めながらも、様々な

可能性を想定しながら、利用対象者像やそのあり方について再検討すべき時期
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に来ているものと考えられる。また、こうした議論の背景として、①激しい精

神症状等により「共同生活は不可能」と思われていた痴呆性高齢者が、グルー

プホームに入居し、良質なケアを受けたことを契機として、入居前に観られた

症状が徐々に治まり、「共同生活が可能になる」ことがしばしばあること、②

痴呆性高齢者は環境の変化に適応することが困難なこと（病院等への移動

（リ・ロケーション）は、住み慣れた住居からの環境の変化を強いることにな

る。）、③今日の「病院や施設」に、必ずしも痴呆性高齢者に対する特別なケア

手法が備わっているとは限らず、「重度＝病院・施設」という一律の図式は成

り立たないこと、などを挙げることもできる。

環境の変化によりもたらされる悪影響（いわゆるリ・ロケーションダメージ）

を回避して、入居者が、可能な限り住み慣れたグループホームでの生活を継続

できるよう支援することが望ましいと考えられるが、本研究では、入居から時

間の経過に伴って利用者の痴呆症状が重度化した場合や身体機能の障害により

ＡＤＬが極端に低下した場合などに、グループホームとしてどのようなケア手

法と生活環境が備わっていれば、どの段階までの対応が可能なのか、平成15年

１月時点で既に事業運営が行われている全てのグループホームを対象とする実

態調査を行った。

②調査の概要

a）調査対象

平成15年１月17日現在、社会福祉医療事業団が運営するWAMNETに登

録されている痴呆性高齢者グループホーム、2,579カ所を調査の対象とした。

b）調査方法

調査対象グループホームに対して、調査票の郵送により調査を実施した。

c）調査期間

平成15年２月14日～３月末日

d）回収状況

有効回収数　1,192事業所（有効回収率　46.2%）

③調査結果の概要

グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアに関する実態調査の結果

概要（資料編Ⅰ）を参照

④調査結果の要約

平成14年度の実態調査結果から、グループホーム事業所及びその利用者につ

いて、次のような状況が明らかになった。
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a）現在の入居者の状況について

多くのグループホームが介護保険施行後に開設されており、事業開始から

それほど時間が経過していないため、利用者の痴呆及び身体障害の程度は比

較的軽い状態にあるが、開設から相当の年月を経ているグループホームでは、

入居者の重度化が

進んできていること。

b）入院や退居の状況について

回答が寄せられた大半のグループホームにおいて、実際に入院や退居を余

儀なくされるケースを経験しており、全体の４分の３にあたる事業所におい

て退居の条件が明確に定められていた。また、やむを得ず入院や退居となっ

たケースの中には、外部の医療機関や訪問看護との連携がうまく取れていれ

ば、入院や退居には至らなかったと考えられるケースが含まれること。

c）看取りに対する考え方について

介護保険が施行された平成12年４月以降に開設された多くのグループホー

ムでは、痴呆の程度及び身体障害の程度ともに比較的軽く、共同生活を支障

なく送ることができる痴呆性高齢者が多くを占めている一方、開設から年月

を経たグループホームにおいては、利用者の重度化への対応が既に現実の問

題となっていること。

また、「なじみの空間・なじみの人間関係の喪失」によりもたらされる、

いわゆるリロケーションダメージを回避し、利用者が住み慣れたグループホ

ームで、最期まで尊厳を保ちながら暮らし続けることができるよう、看取り

の時までの継続支援に取り組もうと考えるグループホームが、実態として少

なからず存在すること（ホーム長個人としての意見では、約３分の２のホー

ムが前向きに考えていること）。

d）看取りの時までの継続支援を可能とするための諸条件について

終末期（ターミナル）ケア（看取り）までの継続支援を指向、又は既に実

践しているグループホームの取組の実例や意見を聴取し、グループホームに

おいて看取りを迎えるために必須と考えられる諸条件（家族の理解と同意、

グループホーム側の強固な意志、往診によりホームを支えるかかりつけ医や

看護職の存在など）について、具体的に整理・検討する必要性が確認された。

上記a）～d）に記した状況を踏まえ、15年度の調査研究事業では、ワー

キング班員又はその他のグループホームにおいて、終末期（ターミナル）ケ
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アの段階が間近に迫っている利用者について、必要と考えられる諸条件や、

看取りに向かう途上で生じる課題について、さらに議論を深めることとされ

た。

（２）グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアの課題

（終末期（ターミナル）ケアワーキング班の報告）

①終末期（ターミナル）ケアワーキング班の平成15年度作業経過

今年度ワーキング班では、以下の３段階に分けて検討作業を進めた。

ア）昨年度の調査結果を元にしての論点の洗い出しと追跡訪問調査内容の

検討

イ）追跡訪問調査の実施

昨年度の調査時点で既に終末期（ターミナル）ケアを経験し、訪問調査

に協力可能と回答したグループホームの中から、法人種別、開設年次など

を考慮し、５ケ所を選定。

入居前後からターミナル期に至るまでの利用者本人の心身の状態の経過

を軸に、生活上の出来事、家族の希望と関わり、医療の関わり、グループ

ホーム側の取組み内容や準備、職員の意識、看取り終えた段階での管理者

の意識等に関するインタビュー調査を実施。

ウ）実践報告に基づく課題検討のワークショップの開催

ワーキング班メンバー10名に加え、終末期（ターミナル）ケアの経験を

もつグループホーム管理者３名を加えた実践報告会を開催。報告された実

践例をもとに、グループホームにおいて終末期（ターミナル）ケアに取組

むための課題についての集中討議を実施。

②提起された課題の要約

今年度の訪問調査結果及びワークショップの結果から、グループホームにお

ける終末期（ターミナル）ケアの課題について、以下のような内容が明らかに

なった。

ア）これまでのターミナル観の刷新の必要性

ワーキング班における議論を続ける中で、＜自分達が目指し、実際に体

験してきた終末期の利用者の姿や看取りのあり方は、かつての終末期（タ

ーミナル）ケアの一般的なイメージとは、大きく異なる＞という意見を述

べる報告者が少なくなかった。

従来は、病室のベッドに寝たまま、痴呆であれば安全確保のための身体
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拘束が当然とされ、食事や排泄、入浴は、普通に行うことはあり得ない。

本人と職員、家族との会話はなくなり、表情も失われていく。医療的ケア

が中心であり、家族は不安な表情で遠巻きに見ている、というのが一般的

な終末期（ターミナル）ケアの姿であった。

一方、今回報告されたケースに共通していたのは、亡くなる少し前まで

寝たきりではなく車椅子に移乗し、本人の好きな所で過ごす、気持ちが動

けば、自ら動こうとし、職員に支えられながら自分で最期までトイレに行

き、食べたいものを一口一口しっかりと味わう、普通のお風呂に職員や家

族に抱かれるようにして入り、最期まで清潔で美しい肌が保たれ、家族や

入居者仲間、そして職員が、順々に本人の傍らに寄り添い、語り合い、時

には笑いあう。なじみの場となじみの人達に囲まれながら表情や目線が最

期までしっかりと活きている。医療関係者者の支援をうけながらも、ケア

の中心は『それまで通りの暮らしの支援』であり、特別なことは何もせず、

本人の希望に沿い、残された力を活かしたケアが家族と共に続けられ、

『本人が存分に頑張りきった』そのときが最期となる。

これらのケアのあり方の背後には、多くの苦労や課題が山積しているこ

とについては後段で示すこととするが、確かなことは、従来よりも遙かに

人間的な終末期のケアのあり方が、グループホームという場において実現

することが可能となってきているという事実である。従来型の終末期のケ

アと、こうしたグループホームでの新しい終末期のケアのあり方が、言葉

や考え方として、未整理のまま混同されて進んでいくと、グループホーム

の組織内、家族、医療関係者、行政との関係等、あらゆる部分で認識や方

針のずれが起こり続けることが危惧される。

従来の終末期のケアの形にとらわれず、一例一例それに向きあったとき

の姿をもとに＜人が自身の力で生ききって逝く＞新しいターミナル観を、

関係者で育んでいくことが終末期のケアを巡る課題の出発点ともいえる。

イ）終末期（ターミナル）ケアに関する方針をめぐる課題

今回のケース報告の中で、関係者の終末期（ターミナル）ケアに関する

方針・理解の不一致に関する指摘が数多く出された。

個々のケースごとに、関係者が各段階に応じて、ケアの方針について合

意しながら進むことが求められる。終末期（ターミナル）ケアに向かう考

え方の一般原則が確立されれば、関係者の合意と協働の下でのケアの提供

が、これまでよりも遥かに進みやすくなるものと考えられる。

報告されたケースにおいて重視されていたケアの方針は、次の点に要約

される。
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・最期まで利用者本位

・当たり前の暮らしの継続

・本人に残された力を活かして

・地域の中で　　　

・死を待つケアではなく、日々を生きるケアを

以上の原則は、先の高齢者介護研究会が2015年のビジョンの中で掲げ

た、これからの高齢者ケアのあり方と同一の考え方に立脚するものであり、

今回報告されたグループホームケアの先駆的実践における考え方が標準化

されていけば、ターミナル期においても、こうしたビジョンに沿った一環

したケアを提供できる可能性が、実証されたと言える。

ウ）グループホームが対象とする範囲の再検討と可能性の見極め

昨年度の調査報告及び今年度の調査報告からも明らかにように、開設か

ら年月を経たグループホームでは、既に終末期（ターミナル）ケアを実践

し始めている。

一方で、前述のようにグループホームの運営者や地域の福祉医療関係者、

行政関係者が、ホームの対象者の範囲を軽度から中程度までに限定的にと

らえ、そもそもグループホームにおいて利用者の終末期（ターミナル）ケ

アに取り組むことなど、全く想定すらしていない地域も少なくない状況に

ある。グループホームの管理者やスタッフが慎重に準備や体制を整え、関

係者の合意も得られているのに、開設主体法人の方針や地域の福祉医療関

係者の無理解、場合によっては行政からの指導がもとで、終末期（ターミ

ナル）ケアに取り組むことを断念し、本人を病院や施設へ移さざるをえな

い残念なケースも報告されている。

確かに準備や体制が整わない中で、安易に終末期（ターミナル）ケアに

進むことには慎重でなければならないが、条件が整った場合には、できる

限り利用者や家族の希望に沿いながら、看取りを視野に入れた継続支援が

可能となるよう、この問題に対する地域の福祉医療関係者の理解が深まる

ことが望まれる。

一方、守備範囲拡張の議論は、すべてのグループホームの、すべての利

用者で看取りを行うことをよしとしているわけではない。

入居者の要医療度などの状態、職員の配置数や職員の力量、家族の意向

や協力、支援してくれる地域の医療関係者などのあり方などさまざまな条

件の合致があって初めて可能となる。

グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアへの取り組みは、決

して固定的に考えるべきものでもなく、個々の利用者のその時々の条件下
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において、どこまでの支援が可能なのかを関係者がしっかりと見極めるこ

とが大切である。

利用者の最期をグループホーム内で看取ることが重要なのではなく、あ

くまでも利用者にとって最も望ましい支援のあり方を模索することが重要

である。

ぎりぎりまでグループホームで支え、最期は入院を選択したけれども、

本人にとって馴染みの過ごし方が継続できるよう、グループホームのスタ

ッフが入院後も支援を続けたケースも報告された。こうしたケースは、事

実上、終末期（ターミナル）ケアを成し遂げた貴重な実例といえるのでは

ないだろうか。

エ）家族との信頼関係に基づく説明と合意形成の必要性

ターミナル期に近づいてからではなく、グループホームの利用開始当初

から利用者及び家族との対話と信頼関係を築くことが、ターミナル期のケ

アに関する合意形成の基盤となることが多くの事例から示唆された。

周囲とコミュニケーションをとることが難しい痴呆のケースにおいて、

関係者が合意形成を図っていくためには、思いと同時に、親族も含めた家

族関係を正確に把握する力や確かな説明能力が求められ、加えて、話し合

いの過程を記録する文書（インフォームドコンセントに関する書式等）の

様式などを標準化することも重要なポイントといえる。

オ）地域の医療機関の理解と支援体制の必要性

ワークショップで報告された事例を通し、以下のような条件の必要性が

示された。

ｉ地域のかかりつけ医

・痴呆の人の特徴とグループホームケアの理念を理解していること

・痴呆の人を脅かしたり、ダメージをあたえないよう配慮すること

・グループホームの職員を萎縮させないよう配慮すること

・必要な時に、気軽に相談に応じてくれること

・家族や関係者に先の見通し、治療の必要性や可否などをわかりやす

く説明してくれること

・往診を含め、必要な時に、いつでも治療に応じてくれること

・本人・家族の希望に沿った治療方法を選択してくれること

・緩和ケア
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ii 入院施設　

・痴呆のケースでも、必要なときには受け入れてくれる病院等

・新しい痴呆ケアを理解し、前向きに取り組んでいる職員がいること

・家族やグループホームの職員とよく話し合い、リロケーションダメ

ージを最小にするための方策をともに考え、取り組んでくれること

・入院後も、家族やグループホームの職員が本人に関わることを受容

してくれること

・退院の際には、家族やグループホーム職員に対して、医療的ケアに

関する助言・指導をしてくれること

iii 地域の訪問看護

・新しい痴呆ケアやグループホームについての理解があること

・看護理論主体ではなく、グループホームのケアに一緒に取り組んで

くれること

・急性増悪のときだけではなく、普段からグループホームを訪問し、

なじみの関係を築いた上でケアに当たってくれること

・グループホームの職員の観察や気づきを尊重しながら、アセスメン

トとケアプラン作成に参画してくれること

・本人を脅かさぬよう配慮しながら、必要な医療行為を行ってくれる

こと

・主治医との橋渡し役を担ってくれること

・介護職員に対して、医療や終末期（ターミナル）ケアに関する助

言・指導をしてくれること

・緩和ケアや、食事ケア、排泄ケアなど最新の知識、技術を指導して

くれること

・医療や終末期（ターミナル）ケアについての職員の不安を受け止め、

支えてくれること

カ）看取りに臨む職員の育成の課題

次のような点を踏まえた新しい人材の育成が求められている。

・今回提起した新しい終末期（ターミナル）ケア観、人間観の浸透

・最期まで利用者本位に考え、本人の希望や意思を引き出していく姿

勢、技術

・最期まで本人に残された力を見出し、生きることを支える技術

・最期までその人らしい暮らしを大切に、一つ一つの生活行為を確実

に支える技術
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・基本的な医療に関する知識と介護技術

・容態急変時や看取りのケアに関する知識と技術

・本人の死後も含めて、家族支援のために必要となる知識と技術

今後、確実に増加すると見込まれる終末期のケースに対応できる介護職

員の育成が急務であり、以上述べてきた各点について体系的に学べる機会

（研修、事例検討会）の確保が望まれる。

キ）慎重さの必要性と『もっとあたりまえな』取り組みの広がりへ

グループホームで看取りに取り組むためには、組織的に、また職員個人

も十分な準備を積んで臨まなければならない。

一方、今回の報告者の認識として共通していたのは、終末期は特殊な状

況ではなく、日々のケアの地道な積み上げ、これまでの生活の継続の先に

たどり着く到達点という理解である。終末期を迎えつつある人も、今まで

どおりのその人であり、今まで通りの生活とケアの延長線上のあたりまえ

の存在であるという視点を、関係者が共有することが大切である。

『ホームに入居し、元気に楽しく暮らし、そのまま自然にあの世に旅立

った。』

『グループホームでの看取りを一例体験すると、人の生きる流れに沿っ

たケアのあり方が見えてきて、普段のケアに向かう職員の真剣さ、自信が

違ってくる』

『自分のグループホームが利用者の終末期のケアを引き受けなかったと

したら、その人はどこに行けるのか？　行った先で、その人は、グループ

ホームにいるよりいい状態でケアが受けられるか？』

皆の認識において一致しているのは、終末期のケアは、最期まで痴呆の

人の人間性や可能性を大切にする、グループホームケアの集大成ともいう

べき取り組みであるという点である。

また、ワーキング班の議論の中で、今日まで終末期（ターミナル）ケア

の経験を積み重ねてきたある班員が語った『どこだって、はじめての時が

あった。最初は、無我夢中。２例目は、恐る恐る。３例目からようやく、

これがグループホームケアそのものなんだ、という確信のようなものが湧

いてきて、自然体で取り組めるようになってきた』というコメントを、こ

れまで取り組んできたことに対する率直な感想として、ここに紹介してお

きたい。

ク）職員の不安と悩みの緩和に向けた配慮の必要性

グループホームでの終末期（ターミナル）ケアの可能性が語られるよう
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になり、実際に終末期（ターミナル）ケアに挑戦するグループホームが増

えつつある。そうした中で、次第に重度化し、終末期に向かっていく本人

と朝に夕に向い合い、たった一人で夜間帯を守っている職員の不安や悩み

は尽きない。まして、これまで、人が死に逝く過程に触れたことのない介

護職員が、先の見えないプロセスに立ち向かっていくことには、大変な苦

労を伴うであろうことは想像に難くない。

現場で、看取りのプロセスが進みつつある場面を共にしながら、職員の

不安や悩みを吸収し、助言、励まし、ねぎらってくれる指導者の存在が望

まれる。幸いなことに、今日、グループホームケアの先駆者達の中から、

終末期（ターミナル）ケアの質の確保に強い関心を抱き、熱心に指導者と

しての役割を果たす人材が全国に増えつつあるが、今後、こうした指導者

を組織的に養成、活用するためのシステムの確立が望まれる。

ケ）グループホームでの終末期（ターミナル）ケアのための現行制度上の

課題

ここまで、グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアの可能性

について様々な観点から論じてきたが、もとより全てのグループホームに

おいて利用者の終末期に至るまでの継続支援に取り組むことを標準化する

ことは現実的でない。しかし、職員の援助技術や医療との連携体制など、

一定の水準が確保され、利用者や家族の希望に応じ、看取りの時まで継続

して支援することを目指すグループホームが、今後増えてくることは望ま

しいことと考える。

現在、グループホームの入居者は、医療保険の下で医師の往診等を受け

ることができるが、介護保険の他の居宅サービスを利用する場合には、居

宅療養管理指導を除いて保険給付は行われず、訪問看護などが必要な場合

でも、事業者がその費用を負担してサービスを利用しなければならない。

特に訪問看護については、痴呆や身体的合併症の重度化に伴う医療ニーズ

の増高に対応するため、グループホーム入居者についても保険給付として

利用することが可能となるよう、制度の改正を切望したい。

（３）ケーススタディ

①グループホーム「函館あいの里」の継続支援システム

a）グループホームの現状

日本では、世界に類を見ないほど急速な高齢化が進んでいる。これに伴っ
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て痴呆性高齢者も増加の一途をたどっている。痴呆性高齢者を抱える家族の

人達は、果てしない介護の苦しみを体験しているのが現状である。これまで

の日本は痴呆性高齢者をどのように見てきたのか、どのような社会的存在で

あったのか、どのような環境で処遇されてきたのか、どのような介護技術で

あったのか、そして痴呆性高齢者の福祉施策はいかなるものであったのかを

見つめ直さなければならない時期が到来したのである。だからこそ、日本に

痴呆性高齢者のためのグループホームが発祥して十数年経った今、振り返っ

てみる必要がある。

1994年度には８施設であったグループホームが、今では4,500施設にもの

ぼっている。異業種からの参入もあって10年足らずでグループホームの数が

急増しており、まだまだ伸びる勢いである。このように整備状況は拡大して

はいるが、質の確保（理念、原則、介護スキル）という点で未成熟なのがグ

ループホームの現状である。

また、入居者としての痴呆性高齢者をどのように捉えなければならないの

かが問題である。痴呆とは脳細胞の死であり、薬物等による治療での根治は

不可能である。人生の終末期でもあるので、医学的見地から見る意味と、生

理学的見地から見る意味を、福祉に携わる人達は再度認識しなければならな

い。痴呆性高齢者がどのような状態であろうとも、人間として尊重され社会

の主権者として扱われるべきである。すなわち、痴呆性高齢者を一人の主権

者として見ることができなければ、生活の権利が遂行されないのである。そ

の上で、家族と福祉、医療との相互信頼関係を作りあげることが重要である。

このような流れの中、これからのグループホームに求められる最重要課題

は、①痴呆介護の目的の確立　②スキルの確立　③生活環境の整備　④生活

組立てまたは改善の援助法の確立　⑤終末期（ターミナル）ケアを行うため

の技法の確立　である。特にグループホームにおける終末期（ターミナル）

ケアの問題は誰にも止めることのできない時代の要請なのである。

b）グループホームでの終末期（ターミナル）ケア（函館あいの里の考え方）

グループホームが介護保険施行前に制度化された当時は、軽度から中等度の

痴呆性高齢者が利用者として位置づけられていた。しかし諸外国では在宅福祉

の成熟により、ぎりぎりまで自宅で生活し重度化してからグループホームを利

用するという体制が整っている。日本も諸外国、とりわけスウェーデンを良い

手本として、制度的にも、ケア技術的にも、目指していく道しるべとして追い

かけていかなければならない。（図1）そして、待ち受けているのが終末期（タ

ーミナル）ケアについての取り組みである。
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痴呆性高齢者の終末期（ターミナル）ケアの基本的考え方として、忘れては

ならないのは癌のターミナルケアである。ＷＨＯにおける癌の緩和ケアの定義

には「治癒を目指した治療が有効でなくなった患者に対する積極的な全人的ケ

アである。痛みやその他の症状のコントロール、精神的、社会的、そして霊的

問題の解決が最も重要な課題となる。緩和ケアの目標は患者とその家族にとっ

てできるかぎり可能な最高のＱＯＬを実現することである。」とされている。

日本における癌のターミナルケアは1977年に発祥し四半世紀もの歴史がある。

ホスピスも急速に普及して、社会的関心も高く、ホスピスでの緩和ケアは確立

したと言える。一方、痴呆についてだが、痴呆と癌は世界的に共通の目標、す

なわち「緩和」というところで一致している。（図2）
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細かいところで異なる点はあるが、本質的には共通するところが多い。しか

し、日本のグループホームでは未成熟であるため、体系的、学際的、実践的に

も痴呆の終末期（ターミナル）ケアは存在しなかった。人の死のあり方は永遠

のテーマでもあり、意思表示のできない痴呆性高齢者の終末期（ターミナル）

ケアの問題はグループホーム発祥当時以上に重大な問題で、未体験ゾーンに入

る覚悟が必要なのである。グループホームに入居し、時間の経過と共に入居者

が重度化したという言葉をよく耳にする。確かにそれは否定できない。しかし、

入居の段階から重度の痴呆の人達も数多くいる。そういう人達も分け隔てなく

入居できるような技量を持たなければならないだろう。痴呆であればどんな人

でも入居できる。それをかたくなに貫いてきたのが函館あいの里の考えなのだ。

こうした中、函館あいの里では開設当時から痴呆性高齢者の終末期（ターミ

ナル）ケアに取り組んでおり、数多くの症例を体験している。ここでは、その

考え方や実践を紹介する。

グループホームを痴呆性高齢者の終の住み家と考えるためには、使い慣れた

物、見慣れた物に囲まれ、心安らぐ環境が必要である。また、自分の愛する家

族がいつも来てくれて家族と共に残された時間を過ごすことは、入居者のＱＯ

Ｌを上げる。そして、流れていく時間は本人とその家族だけの歴史を持ったも

のであり、その中で当たり前の生活を営めるようサポートするのが、グループ

ホーム職員の役割である。痴呆であっても、歩んできた人生を振り返りグルー

プホームで生活している自分と家族の存在や意思、価値などを伝え合いながら、

それとなく感じる人生の終わりを家族と共有していけるのがグループホームで

の生活なのである。本人をよく知る家族や職員から愛情を受け、痴呆によって

現実から遠ざかっていく不安や孤独、寂しさを少しでも軽減し、痴呆であって

も一人の人間として最期まで自分らしさを表現しながら人生の終末を生きるこ

とは、家族にとっても、もうすぐ失うかもしれない大切な人という想いを感じ

られているようにも思われる。また、一生懸命介護して、疲れ果て、崩れかけ

ていた家族の絆が修復されるのも、終末期（ターミナル）ケアの効果だ。家族

にとって一生心に残ってしまうかもしれない罪悪感や後悔の念を軽くしてあげ

られるのも、グループホームの終末期（ターミナル）ケアなのである。入居者

のために職員も家族も力を合わせ、できる限りのことをやったという満足感を

両者とも持てることが大切である。すなわちグループホーム職員はテクニカル

な介護スキルだけがあればいいのではなく、本人や家族の身体的・精神的・社

会的負担を軽くする使命もあるということを忘れてはならない。

グループホームを終の住み家として考えるには以下の10項目が必要であると

考え、実践している。すなわち、①本人と家族が住み続けることを希望してい

ること　②医療の協力体制があること　③症状のコントロールが可能であるこ

と　④不意の事故（骨折・心停止）や末期痴呆を家族が理解していること　⑤
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24時間対応が可能であること　⑥入院の保証があること　⑦本人と施設に対し

て家族の理解と協力が十分得られていること　⑧グループホーム内の連携が保

たれていること　⑨ターミナルケア契約書が成立していること　⑩介護にあた

る職員が高度な技術を持っていること　の10項目である。

グループホームで最期を迎えるには、医療との連携と家族の理解・協力が不

可欠である。函館あいの里では、終末期を迎えた時にインフォームドコンセント

を行い、改めて家族と今後の方針について話し合い、グループホームで最期を迎

えさせてほしいという結論に至った時に、終末期（ターミナル）ケア契約を結ぶ。

契約と聞くと何か特別なことがあるのかと錯覚を覚えるかもしれないが、全く

そうではなく、函館あいの里としてできること、今後の処遇する方針を伝え、家

族の納得の上でケアを続けていくということである。基本的にはグループホー

ムで看取りをするということになるが、本人が苦しんでいる場合や、緊急時には

入院する場合もある。また、グループホームには医師が常駐していないので、自

宅で亡くなるのと同じであるということを再度理解してもらう必要がある。

医療との連携の面では、終末期（ターミナル）ケアで生じる医療はあくまで

も緩和のための医療になるということを念頭に置かなければならない。緩和ケ

アに伴う医療と延命治療を目的とする医療との区別をはっきりしておかなけれ

ばならないのだ。（図３）

緩和のための医療とは次のようなものである。①突発的外因による外傷や炎

症　②筋力低下、脱力感による転倒や骨折　③感染症や肺炎による一時的入院

④電解質などの補液や栄養補給　⑤前立腺などによる排尿困難や尿閉　⑥強度

の食欲不振、嚥下困難、悪心、嘔吐　⑦便秘による腹満　⑧全身倦怠感による
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人を根本的に改善するものではないが、疼痛、感染症、外傷、栄養補給、

合併症等の苦痛を伴う場合の一時的医療である。�

（緩和ケアは全ての医療を拒絶するものではない。）�

痴呆や合併症が完治する可能性または治療効果が期待できなくても、１日

でも長く生きたいという「生への執着」としての延命治療である。�

（多少の副作用や行動抑制があっても、延命を優先するのが現実。）�

いかなる理由でも死の拒絶は、無限の「生」への執着である。家族の強い

希望で死期を調節する「取引的延命治療」でもある。�

（医学の進歩が「死」のコントロールを可能にした。）�

函館あいの里�

ターミナルケアの考え方�
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疼痛や呼吸苦　⑨癌などの疼痛による鎮痛剤又は薬物調整のための入院　⑩て

んかん発作、心臓発作、血圧の上昇　

いずれにしろ、主治医はもちろん、入院先の担当医には身体的情報と精神的

情報をあらかじめ伝えておかなければならない。その上で医師の考えや対応方

法を確認し、医療機関、グループホーム、家族が共有しなければならない。特

に、グループホームから緊急で入院することになった場合などは、本人への対

応に集中しがちであるが、このような時の家族の状況は精神的にも身体的にも

大きな負担を背負っているので家族へのケアが非常に重要である。医療機関と

家族のより良い関係を保つこともグループホーム職員の役割であることを忘れ

てはならない。

このように、終末期（ターミナル）ケアを行う上での土台はあくまでも緩和

にある。入居者を一人の人間として見る以上、誰一人として同じことが通用す

るものではない。身体的苦痛、精神的苦痛、社会的苦痛、全人的苦痛をいかに

して取り除いくことができるかが私達の追い求める課題である。

図表　インフォームドコンセント
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以上、函館あいの里でのグループホームにおける終末期（ターミナル）ケア

についての考え方など紹介したが、これらはほんの一端にすぎない。痴呆性高

齢者の緩和及び終末期（ターミナル）ケアについては、現時点で全体像を示す

には実例も少なく課題も多々あり、解決しなければならない点や今後も検証し

ていく必要がある。しかし、これまでのグループホームでの終末期（ターミナ

ル）ケアの体験の中ではっきり自覚したことは、家族の人達がこれほどまでグ

ループホームでの終末期（ターミナル）ケアを望んでいることと、環境の変化

が入居者に及ぼす影響は大きく、重症者になればなるほど混乱を招くことであ

る。これらのことを考えると、試行錯誤の中終末期（ターミナル）ケアをやっ

てきて良かったと思うと同時に、これからもグループホームで最期まで尊厳あ

る暮らしを続け、看取りの時まで継続支援に真摯に取り組んでいきたいと改め

て思う。

②グループホーム「家族の家新里」の取り組み

a）はじめに

家族の家では平成７年の開設以来、８人の方を看取ってきた。痴呆の方の

グループホームでの終末期（ターミナル）ケアについて、当初からはっきり

とした定義があったわけではない。その点については、終末期（ターミナル）

ケア作業班でも論議されたところである。一般的には病院やホスピス等の医

療施設での緩和ケア、特に癌患者に対しての末期の疼痛緩和と精神的ケアを

指す場合が多い。期間も半年程度が一般的であるようだ。しかし、作業班の

論議の中で、全ての委員の共通認識として形成され、強調されたものは、い

かに生き切るかという点であり、死はその結果に過ぎないということであっ

た。まさしくこの点が医療サイドの終末期（ターミナル）ケアとの基本的ス

タンスの相違といえる。このような考え方に添ってグループホームの現場で

の看取りの実例を紹介し、痴呆の人を看取る上での課題を明かにした。

b）ケアホーム家族の家新里の概容と運営理念

ケアホーム家族の家新里の概容は次の通りである。

開設時期 平成７年10月

建物 鉄骨造・平屋建・新築　

開設主体 株式会社ファミリーケアーシステム

併設事業 小規模通所介護・居宅介護支援・お泊り（自主事業）

姉妹施設 社会福祉法人いのかわ会

ケアホーム家族の家浜川（グループホーム）

デイサービスセンター家族の家浜川
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へルパーステーション浜川

ケアホーム家族の家境野（グループホーム）

（（株）ファミリーケアーシステム）

人員体制 （平成16年４月14日現在）

グループホーム

管理者（介護支援専門員） １名（計画作成担当者と兼任）

社会福祉士 １名

介護福祉士 ３名

社会福祉主事 １名

へルパー２級 １名

無資格 １名

計 ８名（全員常勤）

デイサービスセンター

管理者（社会福祉主事） １名（常勤・生活相談員兼任）

看護師 １名（非常勤）

へルパー２級 ２名（常勤/非常勤）

計 ４名

当初から痴呆の人のための終生介護ホームとしてスタートした。そのため

に、バリヤフリーの床や入浴用リフト、障害者用トイレ等、重度化に対応で

きるように設計や設備を考慮した。運営の理念は下記の通りである。

１. 私達はご利用者のありのままを受け入れます。

２. 私達はあたりまえの普通の生活を大事にします。

３. 私達は何時も伴にあるように努めます。

４. 私達はご利用者が背負ってきた人生を大事にします。

５. 私達はご利用者やご家族が希望する限り最後まで伴にいてお世話させて

いただきます。

家族の家では上記５つの理念をケアの指針としてきた。しかし、この理念

は必ずしも開設当初から確立されていたわけではなく、現場での試行錯誤や

ご本人ご家族のニーズによって形成されたものである。特に終末期（ターミ

ナル）ケアを意味する５については、重度化を意識し、漠然とした看取りへ

の取り組みの意識はあったとしても、けして具体的なものではなく、その後

の実践の中から確固たる理念として確立されたものである。

c）看取りの事例

本報告では４例を紹介するが、年齢・性別・病状・痴呆の程度・家族関

係・本人、家族の思い等が異なっている。従って１例１例がそれぞれ特徴的

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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であり、一つとして同様なケースは無い。これは、異なったケースを選んだ

わけではなく、もともと、痴呆の人１人１人が違うように、看取りの状況や

経緯は相違して当然であるからである。

【事例１】

Ｋ・Ｓ氏　男性　72歳（入居時） 平成８年６月入居

既往歴 慢性硬膜下血腫・後遺症として脳循環障害によ

る痴呆（Ⅲｂ）平井式13点

死亡の原因となった疾病 肝臓癌

生活暦 元陸軍憲兵・会社員・実業団バレーボールの監

督、県バレーボール協会の役員。

入居までの経緯　

慢性硬膜下血腫（両側）により昏睡状態で脳血管専門センターに入院。緊

急手術により救命。その後ＡＤＬは回復するが痴呆症状が強く残る。退院し

自宅復帰したが徘徊が研著で不穏、暴力行為も出現。家族の対応が難しくな

り、地元の介護プラザ相談員の紹介で家族の家入所となる。

平成８年６月９日　家族と共に来所、入居となる。ＡＤＬは自立している

が短期記憶障害、見当識障害、認知障害が顕著。自宅ではトイレの場所や妻

のことも分らないこともあった。また、夜間睡眠薬を服用していたが、１～

２時間ごとに徘徊を繰り返していた。

入居後の生活

入居当初は見当識障害や認知障害は顕著にあるが、特に興奮することも無

く、比較的穏やかに過ごされる。ホーム内の掃除をしたり、毎日散歩を楽し

まれたり、晩酌もなされていた。１ヶ月ほど経過した時点、７月の初旬、下

痢症状となり、あわせて舌の痛みを訴える。協力医師に診察をしていただく

が、舌の右奥の部分に大きな口内炎があり、舌癌の疑いがあるとの診断。口

腔外科へ紹介していただき、家族と共に検査、診察を受ける。結果、舌癌と

確定診断が出る。家族と相談の結果、手術をし、再入居することに決定。７

月下旬、入院のための検査にて胃癌が見つかる。７月25日入院し、舌と胃、

両方の癌切除手術を受ける。術後経過良好にて９月６日家族の家に再入居。

その後順調に回復し、食事や散歩、晩酌等以前と同様の生活に戻る。４ヶ月

間は安定した生活を送られたが、平成９年１月下旬より食欲が落ちる。２月

初め、黄疸が出現、更に食欲低下、２月19日総合病院に再入院。癌の肝臓転

移確認。約２週間の闘病の後３月３日永眠。

個人記録より抜粋

６月９日　家族に付き添われて入所となる。ＡＤＬほぼ自立。記憶障害・

失見当識障害・認知障害が顕著。自宅でもトイレの場所が分らな
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い。妻が分らない等の障害あり。自宅では夜間１～２時間おきに

徘徊。

６月11日　日中ベットにいることが多い。パジャマを着たがるのでトレー

ナーに着替えていただく。入浴はお１人で入られる。自分で着替

えも用意したが、数が多い。

午後10時トイレが分らず浴室に入ろうとする。

６月12日　午前３時、濡れたパンツを持ってホールを徘徊。トイレに入っ

て汚物槽で洗おうとする。午前９時から１時間散歩。

６月13日　渡邊さんと囲碁の対局。いい勝負をしているよう。しっかりと

囲碁は覚えているよう。ゴルフやパチンコはできるようになるか

も。

６月27日　バレーの試合があるので東京に行くと言い出す。荷物をバック

に詰めて玄関まで出てきて、大声を出すが、入居の経緯を静かに

説明すると納得して部屋に引き返す。

７月１日　午前３時、便失禁。下痢の状態。午後、下山先生の往診。ロペ

ミン処方。

午後５時、下痢のため便失禁。舌の右奥に口内炎があり、アズ

ナールでうがい。ネオヨジン消毒処置。

７月２日　下痢続く。口内炎が異常に大きいので下山先生に上申。往診の

結果、舌癌の疑いが濃厚なので、厚生病院の口腔外科へ紹介され

る。

７月５日　桐生厚生病院口腔外科受診。ほぼ、舌癌の診断。家族と相談の

うえどこで手術をするか決めるように言われる。次回外来診察は

耳鼻科に変更。

７月12日　桐生厚生病院耳鼻科受診。妻の八重子さんも付き添う。舌癌の

診断確定。家族はこちらで（桐生厚生）の手術を希望。リンパ節

に転移が少し見られる。

７月24日　外来にて胃カメラ検査。Ⅲ期の胃癌。手術をすることで決定。

７月25日　入院。

９月６日　再入居。入院中は家族の家にしきりに帰りたがっていたので大

変喜ばれていた。食事は普通食、３回でＯＫ。

９月10日　40分程度散歩。順調に回復。晩酌も含めて、ほぼ手術前の生

活に戻る。

12月19日　厚生病院外来受診。特に異常無し。要観察。

１月22日　食欲が落ちる。腹部の痛みを訴える。下山先生に連絡。輸液。

腹部にガス溜まっているとのことでグリセリン浣腸の指示。浣腸

施行、便が少量。夜間，水様便、げっぷ多い。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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１月23日，24日、朝食のおかゆ全量摂取。26日、27日，28日、29日、30

日、輸液施行。午前中に30分程度散歩。少し元気が出て食欲も出

る。

２月４日　黄疸がでる。下山医院にてＸ-Ｐ検査。輸液施行。食欲無し。

２月５日　食欲なし。エンシュアもあまり摂取できず。肝転移の疑い。

２月10日　ミルクセーキが飲みたいと仰るので作ってみる。美味しそうに

飲まれる。

２月15日　ミルクセーキもエンシュアもほとんど飲まれない。輸液のみ。

２月19日　桐生厚生病院入院。肝臓転移を確認。黄疸もひどくなる。

ＩＶＨ・バルンカテーテル挿入。

３月３日　午後11時57分　永眠。

３月４日　ホームの車にて自宅まで遺体を搬送、ホーム長が葬儀に参加す

る。

ホーム内における医療処置の内容…輸液・グリセリン浣腸

【事例２】

Ｓ・Ｈ氏　大正８年生まれ　　　男性　平成９年４月入居

既往歴 脳梗塞・脳血管性痴呆・糖尿病

死亡の原因となった疾病 胃癌

生活暦 元陸軍将校、市議会議長、

入居までの経緯　

平成８年頃より痴呆症状出現。急速に進行し、歩行も不能となる。平成８

年11月より入院リハビリを行うが症状改善せず。肺炎発症、貧血出現。

痴呆の状態は、非常に暴力的。看護師や家族を殴ったり噛み付いたりしてい

た。

入居後の生活　

入居時より強度の貧血あり。黒色便にて下血の可能性が大。胃Ｘ-Ｐ検査

の結果Ⅲ期の胃癌と診断。長くて余命１年と診断。総合病院にて内視鏡検査。

家族と相談し、手術をして家族の家に戻ることに決定。しかし、その直後キ

ーパーソンである長女が急死。再度家族が話し合い、手術は中止、家族の家

で看取ることとなる。入居時より翌年の３月までの１年間、病状は安定して

いて、車椅子ではあるが外出も含め普通の生活を送られる。この間８月に

400ml、12月から３月までは毎月800mlの輸血を行う。平成10年４月より下

血が顕著になり、毎週800mlの輸血を行う。最後の２週間で2400mlの輸血。

しかし、輸血の時間は増えたが亡くなる直前まで普通の生活が可能であった。

心配された痛みはほとんど訴えることは無く、痛そうな表情もなされなかっ

た。亡くなる１週間前にも２時間程度近くの動物公園に外出。最後は大量の
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吐血があり、平成10年６月17日ご家族の見守る中息を引き取られた。遠方

のご子息も臨終に間に合い穏やかな死であった。

個人記録より抜粋　

４月５日　入居。全介助、痴呆重度。午後排便あるが黒色便。血便か。

４月６日　入浴後１分程度意識消失。貧血のせいか。下山先生に連絡。

４月７日　下痢便多量全更衣。夜間、体温37.４℃。その後平熱になる。

４月８日　午後37.８℃。下山先生往診。採血。ご家族面会。癌の可能性

が高いことを伝える。エアーマット設置

４月９日　下山先生往診。点滴を行う。止血剤投入。食欲が出て、笑顔も

出てくる。

４月10日　昼食にうどんをおだしするが、箸を上手に使いご自分で召しあ

がった。

４月24日　桐生厚生病院外来受診。胃内視鏡検査にて胃癌を確認。手術可能

との診断。家族は手術を希望。退院後、家族の家に再入居と決まる

４月末　　長女急死。入院中止。家族が再度話し合いの結果、手術はしな

いでこのまま家族の家で看取ることに決定する。

８月８日　下山医院外来にて輸血800ml。

８月15日　花火大会。食欲あり、お元気だった。ここのところ調子が良い。

食事は自分で箸と茶碗を持って食べられる。昨日は昼食の時、友

チャンに噛み付こうとばかりしていた。

10月27日　最近体調がよい。精神的にも活発。よく市議会議長の時の話

をする。

12月８日　輸血800ml。元気が回復する。

１月28日　輸血800ml

２月20日　輸血800ml

３月20日　輸血800ml

４月12日　血液検査 Ｈｂ5.8

４月13日　輸血800ml

４月27日　血液検査 Ｈｂ7.0

４月22日　輸血800ml

６月８日　輸血400ml Ｈｂ5.0

６月17日　午前８時、吐血。下山先生連絡、輸血開始。吐血続く、下山医

院より吸引器をお借りし、吸引を始める。ご家族が到着する。下

山先生３回目の往診。午後、横浜の長男到着。午後３時10分家族

に見守られながら息を引き取る。心肺蘇生を行うが蘇生せず。下

山先生死亡確認。

使用した機材…エアーマット・吸引機（臨終日の数時間のみ）
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【事例３】

Ｓ・Ｙさん　明治43年生まれ　　女性　平成10年12月２日入居

既往歴 老人性痴呆・骨粗しょう症・変形性膝関節症

死亡の原因となった疾病 心不全・腎不全・老衰

生活暦 四男一女の母としての生活が大半を占める。

入居までの経緯　

平成10年10月、腰痛のため整形外科に入院。その後老人保健施設に入所。

同年12月に家族の家入居となる。

入居後の生活

その後３年間は安定した生活を送られる。一泊旅行に家族も参加されるな

ど、家族関係は良好であり、時々自宅への外泊もしていた。平成13年末頃よ

り腰痛の訴え多くなり、横になっている時間が増加。寝返りもできず褥そう

ができる。エアーマット装着。しかし、調子のよいときには日帰りの旅行に

も参加する。５月中旬より軽眠傾向出現。食事や水分が摂取できない日が

時々でてくる。輸液で対応。６月１日昼食を半量ホールで摂取後軽眠にはい

る。６月２日覚醒せず。酸素吸入開始。午後７時下顎呼吸始まる。午後９時

遠方の家族も到着。午後９時40分永眠。

個人記録より抜粋

平成10年

12月15日　周囲が田舎なのと人数が少ないことに落ち込んでいるよう。

家族に「どうしようもねえ所だ」と話していた。

平成11年

２月６日　娘さん面会。「母がとってもいい顔をしている。髪も綺麗だし

落ち着いているみたい」。なみさんと「ここは長くいられるんだ」

との会話。猫のさくらがここ数日斎藤さんの部屋に入り浸り。本

人は喜んでいる。

10月10日　村の運動会を見学に行く。中学校の時の運動会を思い出され

たよう。

10月20日　谷川岳に紅葉見物。少し疲れたようだが楽しかったと言って

おられた。

11月11日　桐生の動物園に行く。午後は鍼治療。本人はだいぶ良いよう

だと喜んでいる。

平成12年

５月14日　ご家族10名ほどが母の日のお祝いにお見えになる。賑やかに

楽しく過ごされていた。

６月19日　赤城山につつじ見物。大沼でモーターボートに乗り、湖を一周

する。
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平成13年

１月11日　恵愛堂クリニックで背部の悪性腫瘍の切除手術を行う。本人は

「痛くなかったよ」とホッとした様子だった。

３月８日　湯檜曽温泉一泊旅行にお嫁さんと一緒に参加。初日はいちご狩

を楽しまれた。夜の宴会も最後まで楽しまれた。大浴場の温泉に

もゆっくり入られた。

３月９日　旅行２日目、ガラス工場、ビードロパークを見学。お嫁さんが

車椅子を押していろいろ見学していた。

９月13～14日　新潟一泊旅行。海や水族館の見学。お嫁さんと一緒に参

加。

10月20日　ひまわりの花を見物に行ったがＳさんは行きたくないと留守

番。相変らず腰痛の訴えが多い。

11月６日　薮塚のかかし祭を見物に行く。とても楽しそう。

11月28日　血液検査の結果、腎機能障害あり。両足の浮腫顕著。

12月２日　体の痛みとだるさの訴え多く、ベットに横になっている時間が

多い。昼食時、長男の訪問があり嬉しそうにしていた。

12月13日　朝より意識がはっきりせず下山先生の往診を受ける。点滴を

受ける。その後昼食は2/3摂取したが午後はほとんどベッドで横

になる。左右の肩に褥そう。

エアーマットの使用開始。

12月20日　「こわい」「しんどい」との訴え多し。横になることが多い。

三男ご夫婦面会。

平成14年

１月２日　相変わらず食事の時間以外は横になっていることが多い。首に

かなりの皮剥けあり、処置する。

１月８日　ホームの餅つきに参加。餅つきが終わるまで起きて、お餅も食

べられた。

２月25日　午前中、座ったままうとうとしていた。午後入浴。足の痛みと

浮腫強く、靴を履くのもつらそう。

３月７日　午前中、お嫁さんが春物の洋服を持ってくる。日中起きていて

もウトウトしていることが多くなった。

３月28日　今日は１人で食事が摂れない。お花見に出かけたが、行きたく

ないと言い、お留守番。

３月30日　92歳の誕生日、午後、家族の方が大勢お祝いに来られる。

３月31日　午後、教会の子供達が訪問して一緒に過ごす。その後、ご本人

が桜が見たいと言い出し、お角桜を見物に行く。今日は久しぶり

に１日起きていられる。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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４月16日　今日は調子が良さそうだったが、昼食半量摂取後、座位が保て

ず前に倒れそうになる。

４月21日　今日は朝から調子良く、食事も自力で全量摂取。意欲もあり、

表情も良かった。娘さんの訪問、大変嬉しそうだった。

４月27日　午前中は一度も横にならなかった。午後、近くの山の藤の花を

見に行く。

５月１日　朝から調子良く、起きている時間が長い。表情もしっかりして

いる。会話も多かった。

５月12日　朝から良く話されていたが、良く理解できない内容が多い。娘

さんの訪問、嬉しそうだった。夕食は自力摂取困難。

５月13日　朝から調子悪く、声かけに反応しない。

５月14日　朝食は摂取できたが、その後トイレに座ったまま眠ってしまう。

トイレに行きたいと訴えあるが眠ってしまい、立つことができ

ない。水分摂取できず点滴を行う。

５月15日　朝、排便あるがそのまま軽眠に入ってしまう。

５月17日　朝食はホールにて全量摂取。昼食はカレーが出たが、辛いから

とプリンを食べる。しかし、結局カレーも半量摂取。夕食は全量

摂取。

５月20日　体調は良さそう。３食ともホールで摂取。左上肢掻き壊しによ

る皮剥け５ヶ所を処置。

５月24日　朝から目を開けない。水分補給もできず。夜間、水分少量摂取。

５月25日　朝食ホールにて半量摂取。午後、水分２回摂取できる。左手背

に水疱。下山先生に連絡。往診にて処置をしていただく。

５月27日　朝食、昼食、おやつともにホールにて摂取できる。家族より、

心配して電話がある。

５月29日　朝食は良く摂取できている。眠そうにしているが前のめりにな

ることは無い。

５月30日　娘さんが面会に見える。起きて朝食を食べるのを見て安心した

様子。昼食も2/3摂取。

５月31日　午前７時、体温37.1℃。下山先生に連絡。食事摂取できず。水

分のみ

ポカリスウェット150ml摂取。夕方より医師の指示にて、酸素

吸入開始（１㍑/ｈ）

夜間、水分補給はできる。排尿多量。

６月１日　ホールにて昼食半量摂取後眠ってしまう。覚醒せず、夕食摂取

できず。

排尿も少ない。
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６月２日　覚醒せず。朝食摂取できず。下山先生往診。酸素飽和度97・血

圧56/36体温37.6℃。午後12時37.2℃。血圧102/49・尿量回復、午

後３時までに580ml。覚醒せず。午後７時下顎呼吸始まる。酸素

３リットルに増加。ご家族に先生から、あと数時間であるとの説

明がある。午後９時、遠方のお子さんも到着。ベッドサイドにて

しきりに呼びかける。覚醒せず。午後９時40分、ご家族に囲まれ

て永眠。心肺蘇生を行うか再度確認するが、必要ないとの結論。

その後、ホーム職員により死後処置を行う。

【事例４】

Ａ・Ｙさん　　男性　明治44年生まれ　92歳　　平成15年１月16日入居

既往歴 老人性痴呆・冠不全

死亡の原因となった疾病 心不全・老衰

痴呆の程度 Ⅳ　ＡＤＬ　歩行は室内自立歩行可能。屋外は

車椅子を使用していた。排泄は昼間はトイレ誘

導。夜間はポータブルトイレを使用。リハビリ

パンツを使用していた。ただし、失敗も多く、

どこにでも排尿してしまう。

生活暦 地元新里村に生まれ生涯村の為に働いた人。村

役場総務課長・収入役

入居までの経緯　

痴呆症状発症以来、在宅で家族が介護していたが、昼夜逆転等が顕著にな

り、家族では対応できず、地元の老人保健施設に入所。その後在宅では無理

と家族が判断し、家族の家に申し込まれた。当初、地元新里の家族の家を希望

されたが、ベッドに空きがなく桐生市内に新規開設した家族の家境野に入居。

入居してからの生活　

平成15年１月16日入居。入居してから８月までの７ヶ月間は散歩やドラ

イブ、一泊旅行と皆さんと一緒に行動できる。平成15年８月末頃より食欲が

落ち、寝たり起きたりの状態となる。排泄はこの時期までポータブルを使用

していた。最初の看取りの確認を家族に行う。９月末から経口からの食物摂

取が難しくなり、点滴の頻度が増えてくる。この時期から協力医師の往診が

頻繁になる。いわゆる、寝たきりの状態になり、エアーマットを使用。踵と

尖骨部に褥瘡。酸素濃縮装置を設置し、酸素吸入開始。酸素飽和度測定器

（オキシメーター）を使用開始。医師より余命２週間との診断。10月に入り、

訪問看護を導入する。しかし、２週間で終了。この時期以降は点滴のみの栄

養補給となる。11月になっても同様な状況が続く。家族に最終的な看取りの

確認を行い、看取り同意書に署名をいただく。11月中旬より痰の吸引を開始。

12月５日永眠。
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４人の方の入居から亡くなるまでの経過

Ｋ・Ｓさんの経過（最初の終末期（ターミナル））

最初の事例であり、終末期（ターミナル）に関してのノウハウがない状況

であった。そのため最後の場所をどこにするか、どのような終末ケアを望む

かなどの点について、家族との話し合いが充分でなかったなどの課題が残っ

た。自然な流れで、ぎりぎりまでホームでケアをしたが、ご家族も癌の末期

ということで、ごく自然に病院入院を選ばれた。この時点で、ホームで最後

までという選択肢の提示をはっきりと出せなかったのが悔やまれることでは

ある。実際、チューブに囲まれたＫさんが悲しい声で「家族の家に帰りたい」

と仰った時は、本当にこれで良いのか、ホームに連れて帰った方が良いので

はないかと迷ったものである。ただ、Ｋさんは、限られた少ない時間を自由

に自分らしく最後まで生き切ることができたのではないかと思う。病院に入

院中も職員はＫさんと関わりつづけることができた。亡くなった後も、一旦

家族の家に戻り、職員や他の入居者と最後のお別れをすることができた。ま

た、その後、ホーム長がご遺体を横浜の自宅まで家族と共に搬送し、葬儀に

参加した。

Ｓ・Ｈさんの経過
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家族の意思が最初からはっきりしていたケースである。一時的な治療のた

めの入院はともかく、最後は家族の家で迎えたいというのが家族の意思であ

った。１年あまりという限られた時間であり、しかも輸血という手段を取ら

なければ生命が維持できない状況であった。しかし、ホームでの看取りを選

択した事によって、生活を回復し、人間らしさを取り戻すことができた。最

後は癌末期特有な痛みもなく、安らかに逝かれた。このケースは、看取り３

例目であり、看取りに関してのインフォームドコンセントも行う。

Ｓ・Ｙさんの経過

看取り期直前まで家族の気持ちがゆれた事例である。入居時の理念の説明、

中間期の終末期（ターミナル）ケアに関する説明と希望の確認。そして、看

取りの時期に入ってからの、キーパーソン以外のお子さん方も含めた看取り

の確認を行った。Ｓさんの看取りは、結果として、家族の家の看取りに一つ

の方向性を持たせるものとなった。それは、Ｓさんに３年間のホームでの普

通の生活の積み重ねが存在したこと。腰痛を主とした体の痛みは訴えたもの

の、最後は家族に囲まれて、眠るように逝ったこと、職員が、生活から死に

至るまでじっくりと関われたことが要因になっている。すなわち、グループ

ホームでの終末期（ターミナル）ケアの本質が実は生活の部分を抜きにして

はけして語れないということ、死はその結果としてあるに過ぎないというこ

とをはっきりと気付かせてくれた事例であった。
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Ａ・Ｙさんの経過

開設したばかりの、しかも、終末期（ターミナル）ケア未経験の職員が悩

み、試行錯誤しながらやり遂げたケースである。家族の強い希望により行う。

当初、余命２週間程度の診断により、訪問看護の導入や、スタッフの特別体

制を敷いたが、その後２ヶ月間頑張る。命の神秘を感じる頑張りであった。

家族の希望で点滴を続行したが、そのことによる極端な浮腫や苦痛は見られ

なかった。また、この看取りをとおして協力医師との強い信頼関係を築くこ

とができた。さらに、緊急時２週間と限定された訪問看護は制度上の課題は

残るとしても、充分有効であり、特に、褥瘡の治療に有効であった。

c）４つの事例からのまとめ

２年度に渡る終末期（ターミナル）ケア班の様々な論議の中で、その核と

なったものは、グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアの位置付

けであった。その結果、全委員の一致した意見として、これまでの医療にお

ける終末期（ターミナル）ケアとは別に考えるべきであるという考え方に集

約された。紹介した事例からも明らかなように、グループホームでは終末期

においてもぎりぎりまで普通の生活が可能である。もちろん、これは、障害

のないお元気な高齢者の生活と同様と言う意味ではない。しかし、少なくと

も、食事やトイレでの排泄、入浴はかなり末期でも可能である。亡くなる前

日まで起きて食事が摂取できた方や１週間前に外出しているケースもある。

仮に、病院に入院した場合は、このようなことは現実に考えられないであろ

う。まさに、人生を生き切るという表現が適切かもしれない。もちろん、こ
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の終末期を支えるにはグループホームのスタッフのみでは不可能である。医

療や看護、そして家族の力が必須となる。①まず、医療、とりわけ協力医師

との連携は重要である。この協力なくしてターミナルはありえない。まず、

地域医療に熱心でグループホームに理解のある地元の開業医の協力が必要で

ある。往診はもちろんであるが、休日、夜間に関係なく、何時でも対応して

くれること。ホーム内で点滴も含めた治療を行ってくれること。グループホ

ーム側の情報や意見に耳を傾けてくれること。また、家族の気持ちを理解し

てくれること等が重要である。これに加えて、入院可能な診療所であれば心

強い。②看護師配置については、その必要性について賛否が分れるところで

あるが、家族の家では併設事業所の看護師を含めると、３ホーム全てに直接

看護師が関わっている。また、今回、Ａ氏の事例で紹介したように、現行制

度の緊急時２週間の期限つき訪問看護には大きな課題が残った。なじみの関

係を大切にする観点から長期間、継続的にグループホームに入ることのでき

る、嘱託訪問看護ステーション制度の導入が必要である。２週間という限ら

れた期間ではあったが、ホームとステーションの良い関係を築くことができ

た。それだけに、最後まで共に看取ることができたとすれば、さらに強い信

頼関係、更にはＡ氏やご家族にとってさらに安心できる環境を整えることが

できたのではないかと考える。③家族への説明と看取りに関しての理解につ

いては、３例目から、ある程度の原則と方法が固定化したと言える。まず、

強調しなければならないことは、家族との信頼関係である。それを築くため

には、単に言葉の上ではなく、家族がはっきりと具体的に納得できるケアを

実感できることが必要である。そうでなければ、肉親の最後のステージを安

心して託すことはできない。その意味でも、グループホームの終末期（ター

ミナル）ケアは生活ケアそのものであり、死は結果であると考えるのである。

また、ホーム側が家族に提示するのはあくまで最後をどこにするのか、また、

どのようにするのかの選択肢の提供であり、看取りの押し付けになってはな

らない。④職員に対しては、理念の理解とケアへの反映を常に強調してきた。

この基本的なことを理解し、実行できるようにすることが終末期（ターミナ

ル）ケアを行うための最も重要なスタンスと考える。その上で、終末期のケ

ア、医療についての知識と技術を習得させるように指導している。以上４つ

の点について述べたが、いずれの場合も、安易に達成できるものではなく、

理念達成のための飽くなき努力が必要とされるであろう。その意味で、看取

りのケアはけして完成されたものではなく、現在でも試行錯誤の只中にある

といえる。以下、参考資料１としてグループホームで看取りを行う上での

様々な専門職の関わりと経過を図に示した。資料２は実際に使用した主な機

材である。
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参考資料　1

終末期（ターミナル）ケアにおける経過と関わり

参考資料２

看取りの際ホームで使用した機材。

・エアーマット

・リクライニング車椅子
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③グループホーム　「笠松の郷」

はじめに

グループホーム「笠松の郷」は、福岡県鞍手郡宮田町の緑豊かな田園と山々に囲ま

れたのどかな地域に平成14年５月１日に開設した。入居定員６名に、スタッフ６名を

配置し、他に併設病院から、夜勤応援を得て運営にあたっている。

「生活のここちよさが生きるここちよさになる」ことこそ、グループホームの本質

であるととらえて基本理念におき、共に寄り添うスタッフも「お年寄りのここちよさ

が、自分のここちよさになる」日々を積み重ねてきた。私達は痴呆症がどのように進

行していくのかを、お年寄りに見せていただきながら学んできたが、笠松の郷で、タ

ーミナルケアをすることに関しては未定のままで進んできた。しかし、15年11月上

旬、降ってわいたようにA氏（♂90歳）の直腸ガン肝臓転移という現実をつきつけら

れた時、まず、無事に入院手術を終えることを願ったが、A氏が入院している間、人

工肛門を設けて戻ってくるA氏をどのように迎えるのか、重度痴呆で人工肛門をつけ

る人の受けとめは？どのような生活になるのか、スタッフは少なからずの動揺があっ

た。また、ご家族もグループホームを出なければならないのではないか、やはり、病

院へ行かざるを得ないのではないかという不安が強かった。そこで、もしご家族がグ

ループホームで過ごさせたいと希望されれば受け入れて生きたいと考え、研修に着手

した。

この学びをする中で、スタッフは「終末期（ターミナル）ケア」「人工肛門」「肝臓

癌」などなかなかイメージできない状況ではあったが、ともかくご家族が望まれたら

受けていこうという了解が成立した。以下研修に使用した資料とグループホームで終

末期（ターミナル）ケアを行うための私見を述べる。

＜スタッフ研修の必要＞

グループホームの看とりは、ほとんどのスタッフにとって初めての体験である。従

来の病院死のイメージをもって、グループホームの看とりを考えるスタッフがほとん

どであることから、スタッフ研修は欠かせないと思う。高齢者（ケア）の現場は、い

つでも死と背中合わせの現場であることからも、ふだんの取り組みの中に含まれてい

るべきであるが、生命の危機状態に在る人に対し、生きることをどのように意味づけ

し、創造し、態度にして、生活の継続をするか、まず、意識として捉えなければなら

ないように思う。

痴呆を抱えて生きること、そしてターミナルステージにおいて、自分達に託されて

いるものに応える為に「初めにスタッフ教育ありき」である。それがお年寄りが自分

らしく生きることを支え、やがて自分らしく生きることを支え、やがて自分らしく死

ぬことにつながり、「生」を歩みきったお年寄りのフィナーレとして、死が輝けるも

のとなるように援助する体験となり、死が忌み嫌うものでないことにたどり着くので
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はないだろうか。

グループホームで終末期（ターミナル）ケアを遂行する前の事前研修は、大きく２

つのカテゴリーに分けられる。

Ⅰ.スタッフとしてベースになる考え方の学び

Ⅱ.家族支援のあり方

それらは次の項に含めている。

Ⅰ.スタッフ研修

ａ.生きることの意味

ｂ.さけられない固体死

ｃ.臨終の場に出会う価値

ｄ.緩和ケア

ｅ.手づくりのチームケア　　

ｆ.終末期（ターミナル）ケアのケアプラン

ｇ.告知のあり方と生活の場に立つ責任

ｈ.死に向かいつつある人とのコミュニケーション

ｉ.医師との連携

ｊ.グループホームで可能な看とりの範囲の確認

Ⅰ-１ 生活の継続性の中での終末期のケアをすることの意義

グループホームで終末期をすごすことを選択していただいたとしても、何か

が急に変わるわけではない。入居からそれまでに築いてきた関係性がどのよう

な深さ、量であったかが問われることになるだけである。

日々の在り方から、終末期へいかにソフトランディングしていくかが、問わ

れているのである。グループホームのとらえ方ができてこそ、終末期（ターミ

ナル）ケアのとらえになることを伝える。

グループホーム「笠松の郷」日々の在り方から終末期への継続

１. 住み慣れた生活の場から、そのまま看とりの場へ移行し自然体に継

続する。

２. 初めから最後まで、自分の出来ること、理解できること、秘めてい

る自分の力で暮らす。
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３. ホームの環境はなじみの関係の中で、安らぎと誇り・喜びや過去の

生活をつながり、自分らしさを感じとれる空間。

４. 痴呆の進行に、ケアが並行していく。

５. 年を重ね、老いていくことのメリットとデメリットに、十分に配慮

されている。

６. 家族の参加がある。

Ⅰ-２ お年寄りがターミナルステージにあるときの状況理解のために

病院で長く仕事をしたことがないスタッフにとっては「ターミナル」の意味

にどのような意義があり、どのようにグループホームで看とりをするべきかイ

メージすることが難しい。特に「グループホーム」という限られたサービスの

中で受け入れていく為には、いくつかの心得ておいてほしいことがある。

グループホーム｢笠松の郷｣におけるターミナルステージの受け入れ

１. 入居されているお年寄りに、余命を限定するような状況がおこる事は、常に頭

の中に入れてあるべきである。生と死は背中合わせであり、いつでもあり得る。

２. 主治医から、ご家族に症状の説明がされる時は、しずかでな場所でゆっくり話

し合える時間を確保する。現在の状況、今後の予測などを話してもらい、コミ

ュニケーションを十分にとる。

３. 残された時間を、どのように支えあうか、その為の方法を探り、限られた生命

を、多様な側面からサポートしていく誠意を伝える。

４. まず、ご家族の望み、願いを、ありのままに受けとめる。否定したり拒絶した

り、条件づけをしない。

５. 積極的な医療を望まない場合、自然体で生活することを希望されれば、グルー

プホームで、ケアをお引き受けしていける。

６. グループホームの看とりは、病院とちがい、在宅で亡くなることと同意義であ

ることをご家族が理解できるか。理解できるように説明しなければならない。

７. 主治医の賛同があること。

８. グループホームのなじんだ空間、人間関係、生活に密着したケアは、ターミナ

ルステージの人に、入居からの継続性を保証し、自分らしさを自覚しながら、

日々をおくれる等、適した条件を備えて脅えるものがない。

９. 急に病院に移したりすることは、強いリロケーションダメージと恐怖心、スト

レスを招き、人生を台無しにすることになる。

10. グループホームでは｢病人｣として生きるのではなく、最後まで｢生活者｣とし

て生き、又周囲もご本人を、病人・患者としての位置づけをしないので、尊厳

を保って、生きることが可能である。
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苦痛の緩和・除去の技術が整えば、病院に変わって終末期（ターミナル）ケア

のニーズは高まるものと考える。

Ⅰ-３ 終末期にあるお年寄りにどのようにコミュニケーションをするかの基本

ターミナルステージに限らず、痴呆性高齢者のケアはすべてインフォームド

コンセントである。ご本人は何を言われているのだろうか？ご本人がわかるよ

うにできるだけ真実に近い説明をし、ご本人の意志を知らなければケアにはな

らないことを、スタッフは知らなければならない。それが「笠松の郷」が終末

期（ターミナル）ケアをお引き受けしていく時のケアの論理となる。

グループホーム｢笠松の郷｣における

終末期（ターミナルステージ）のとらえ方５カ条

１. 入居者に生命の危機にかかわる状況がおこり、予後・余命が医師から説明され

たら、ご本人にも、できるだけわかりやすく、病気の説明を行なう。（医師、

看護師、ホーム長などが担当する）

①ご本人の理解できる範囲内で図を描いたり、筆談形式を加えながら説明する。

②｢死ぬ｣とか｢手立てがない｣等の言葉は使わない。もともと“死”は誰にも

わからないものである。

③説明に対し、ご本人がどのように受けとめ、どのように言葉を使われるかが

大切。

④気分・機嫌のよい日、午前中に説明することが望ましい。

２. インフォームド（説明する）したあとの関わりが大切となる。

①言い放し、説明し放しにならない。ご本人の反応に応じながら助けていく。

②関わりながら、病気を持って生きるご本人と、生活のよろこびを分かち合う

自分になる。

③ご本人を避けない。必要時は、くりかえし説明し了解を得る。

３. 終末期（ターミナル）ケアは｢死｣を看とることではない。

①生きることを創造するのが、ターミナルステージのケアである。慣れ親しん

だ場でいかに生きていただくか、周囲の人の心くばりに在る。

②｢死｣は、一番最後の日の結果であることの理解。

③ケアとは「悲しみを共にすること」。この時期こそ“共に生きる”ことの深

い意味にふれていく。

④食べられない、飲めないにこだわりすぎない、恐れない。

人間は、食べること、飲むこと以外にもっと大切なものを持てる。

４. ケアプランにして、ケアの提供を示し、ご家族の意見、おもいを含めていく。

５. 痴呆症があるからと言って、説明を省いたり、悲しませると思って秘密にして
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はいけない。できるだけ事実に近い状況の中で、誠実に対応する。

Ⅰ-４ 終末期（ターミナル）ケアの受け入れ

グループホームで終末期までケアすることのメリットは多くあるが、その為

には、受け入れる側が明確な理念を持っていることが重要と考える。やがてそ

の理念がご本人・家族の了解を得て、安心や納得につながっていくことでもあ

る。どのような時、自分達はターミナルケアを受け入れていくか。しっかりと

基礎を置いていなければ、到底完結していけない。

痴呆性高齢者の終末期（ターミナル）ケアをうけ入れるための要件

１. グループホームに終末期（ターミナル）ケアに対する理念、思想が

明確にある。

２. どのように手を尽くしても、医療による回復が望めないことが、複

数の医師によって確認された。

３. 本人・家族が、グループホームで最後まで過ごすことを望んでいる。

４. かかりつけ医師が了解する。

５. スタッフ間の認識の統一がある。

Ⅰ-５「死」をとらえる

もともと人生は限られた命（寿命）の中で生きているが故に「死」はいつで

も起こり得る。痴呆性高齢者は更に不利な要因の中で生活していることを考え

ると死を全く排除して生活しているわけにはいかないのである。スタッフはぜ

ひそのことをとらえてもらわなければならない。

【死の根本性格】

１. 死は他人には代わってもらえない。

２. 一人で死んでゆかなければならない。

３. 一足飛びに死をこえてゆくことはできない。

４. 死は確実にやってくるものである。

５. 死はいつおきるか全く不定である。

Ⅰ-６ ケアの重点

実際にターミナルステージの人と生活を共にしていく時、いくつかのポイン
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トがある。それは、特別なこと、難しいことではなく、すべては緩和ケアであ

る。医師と共に注射や薬を用いて、緩和していくこともあるが、スタッフとし

て、いかに緩和ケアを展開するかは、長く共に暮らしてきた中に答えがあるこ

とを伝えたい。残された時間をいかに楽しむか、方法はたくさんあり、すべて

スタッフの手づくりケアである。そして、終末期（ターミナル）ケアは死を論

ずるケアではなく、残された「生」にかかわる時期のことをさしていることを

体得してもらいたいと考える。

ケアの重点

［概要］

ターミナルステージに至った人には、もう、回復していくことはない。

その時期には、病気の治療ではなく、症状のコントロールや、苦痛の緩和に

移っていく。むしろ、医療を行なうことが、その人に対して悪をもたらすこ

とになる。ケアの目的は、その人が尊厳を保ち（保たれ）、平和で快適に生

きることが出来るようにすること。残された時間を推測することでなく、今

日一日を、身体的にも心理的にも、又、情緒的にも、その人にふさわしく送

ることである。

［ケアとは］

―悲しみを共にすること―

今こそ、私達はケアを誠実に行なうときである。

ケアをさせていただくことに感謝を

［方法］

いつも笑顔で接する

声の勢いを落としてゆっくりとささやくように

楽しい話題の提供…ユーモアは、何よりの薬

写真を見る

歌って、聴いてもらう

お花を見てもらう、指でふれてもらう

青い空を示して、ながめ合う

他のお年寄りにも参加してもらう

気分の良い時は、外に出て、戸外の空気を吸っていただく
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［注意すること］

１. プライバシーを守る

２. 意志の尊重が、全体にいきわたる

３. 自己決定を大切にする

４. 安らぎがあるように気を払っている

５. 安全に配慮している

６. 衛生的に保たれている

７. 尊厳が保たれている

８. 楽しみがある

９. 音楽が流れている

10. お花が飾ってある

Ⅱ.家族支援のあり方

ａ.家族の心理をよくとらえ、適した対応

ｂ.コミュニケーション

ｃ.分かち合うこと、共に担うこと

ｄ.「死の根本性格」の学び

ｅ.デスエジュケーションのすすめ

ｆ.スピリチュアルケアへ向かう

Ⅱ-１ 家族の存在
本来、痴呆性高齢者のケアは、家族ケアも含まれると言われる位、家族の存

在はお年寄りにとって不可欠の存在でありながら実際には、深められた支援を

受けていないことも多い。グループホームで最後まで過ごしたいと決意した家

族であっても、その後どのように進展していくのか皆目見当のつかない困惑が

ある。どちらかと言うと、グループホーム側が主導となり、双方からお年寄り

を支えていくことの意味を伝えるべきであると考える。

スタッフはプロセスに添いながら、主治医と家族の仲介を図りながら最後の

時まで家族支援を重視する視点を持てることが大切と考える。途中で投げ出し

たりしないこと、意見がくいちがわないように細かく話し合って了解しあって

いること、わかっているだろう…等の“だろうケア”はしないこと、常に家族

の身になって考えられる自分があること、誠実な対応をすることが受容し共感

することになることを学んでほしい。

家族は諦めながらも諦め切れない気持ち、肉親への不憫さ、罪悪感など、複

雑な心理をたどることが多々ある。十分に家族心理を理解していくことが、タ

ーミナルステージのもうひとつの大きなカギになることを学んでもらう。
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また、ターミナルステージになって初めて家族支援でないこと、ふだんから

家族との関係がしっくりしていること、その為に家族面談や、ケアプラン提示、

連帯のあり方ができていること等、従来大切にしてきたことが生かされること

を伝え、ステップをふみながら、ターミナルステージに至ることの意味を捉え

ることがねらいである。
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グループホーム｢笠松の郷」における�
　  終末期（ターミナルステージ）のご家族支援�

時期�

終末期と�
考えられる現象が�
起こってから�
確定診断まで�
�

家族への説明から�
方向性の確認まで�
�
�
�
�
�

看護介護の展開と�
家族支援�
�
�
�
�
�
�
�
�

最後の時�
�
�
�
�
�

注意項目�

�

�
�
�

1�
�
�
�
�
�

2�
�
�
�
�
�
�
�

3�
�
�
�
�
�
�
�

4�
�
�
�
�
�

�

5�

�

家族を支える�

痴呆老化に加えて重篤な状況に�
立たされた肉親のおもいを受け止�
める�
�
�

傾聴と共感と交流�
具体的に取り決めする�
誤解や取り違えがないよう注意�
受容を支える�
何を一番望んでいるかを捉える�
分かち合うこと�
共に担うことを伝える�

家族も参加できる環境�
家族との対話・情報交換�
家族の不安のキャッチ�
家族の疲労への配慮�
スタッフに望むことを知る�
�
�
死の根本性格�
死を共通のものとして認める�
自分の身に置き換えて語り合う�

家族のスピリチュアルケア�
家族との一体感がもてるよう言葉�
を交わす�
家族を称える�
家族が主役となりゆっくりとした時�
をもてる�

プロセス�

重大な疾病の出現�
疑いについての説明�
予測的説明と精密検査�
確定診断の為の方法論を説明�
全ての情報開示�

家族の意志確認　インフォームドコンセント�
医療の介在範囲の決定（延命処置など）�
十分なコミュニケーション�
十分な説明　真実を告げる�
方針の決定　最善を尽くすことを伝える�
緩和のための方法提示�
告知�

ターミナルステージをおくる環境づくり�
ケアプラン提示…苦痛の緩和(特に疼痛）�
　　　　　　　その他の症状の緩和�
　　　　　　　食事・水分・排泄・保清�
　　　　　　　生活の楽しみ�
　　　　　　　やりのこしたことへの援助�
　　　　　　　心の交流・心の内を知る�
デスエジケーション�
感情の共有�
急変の可能性を伝える�

個人の存在・生きてこられたことを称える�
共に過ごした時間への感謝�
学ばせて頂いたことへの御礼�
家族だけの時間をつくる�
十分にお別れできる雰囲気づくり�

面会・付き添いはご家族の希望に添う。できるだけ意識のしっかりしている
うちに、ついていただき、最後の生活をゆたかにおくっていただく�
ご家族が遠慮したり気兼ねしたりされのを防いでスッタフも家族となることを
伝えて態度で示す�

ご家族に任せてもよい部分、任せない部分、共に行う部分など分担の話し
合いをするが、夜は全面的にスタッフが関わり、ご家族の疲労を最小限に
する�

浴室・台所・冷蔵庫は自由に使っていただくことを勧める�



Ⅱ-２ 契約書を交わす
当苑では終末期（ターミナル）ケアについて、重要事項説明書に述べていな

い。できればご自宅に戻っていただくことを願うのだが、話し合いの中で、家

族の希望がグループホームで看とりたいと希望があり、グループホーム側に受

け入れるための要件、２、３、４、５が整っていれば、合意の上、契約として

契約書を交わすことが必要ではないかと考える。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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グループホーム｢笠松の郷」における�

終末期生活のための契約書（I.C.C）�

－Inform Communication Consent－�

平成　　　年　　　月　　　日�

入居者�

氏名� 様　　　　　　　  歳�

病名（又は原因）説明�

今後予測される状況�

結論（ICC）�

説明者�

出席者（ご家族）�

同席者（職員）�

グループホームで可能な�
対応（医療的なことも含む）�

グループホームでの�
　　「死の迎え方」�

ご家族の希望する過ごし方　　　　　①グループホーム　　　　　②在宅　　　　③病院�

ご家族サイン　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印�



Ⅱ-３ ケアプランの提示
必ずケアプランを提示し、家族の意向を確認する。また、スタッフ間の統一

行動とする。
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ターミナルステージ　ケアプランの主要項目と視点のおき方（例）�

ケア計画�

Ⅰ　自覚症状と�
他覚症状からの�
進行を把握する�
�
�
�
�
�
�
�
�
Ⅱ苦痛の緩和�
�

内容�

観察をよくすることの重要さ、�
そのことが苦痛を緩らげることにつながる。�
　喘鳴，呟喇、胸苦、呼吸苦、胸部痛、息苦しさ等の�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　程度と状況�
　睡眠、排便、褥瘡好発部位、体動範囲、セルフケア維持量�
嗜好の変化、食事摂取量、水分摂取量�
ご本人の気持ちの在りどころ�
　　①不安に伴うせん妄、悲しみ、落ち込み、食欲低下�
　　　睡眠障害、人格障害�
　　②こまやかでするどい観察�
�
適度の室温、照明、換気、温度�
安楽な体位、体交�
被痰、タッピング、背中をさする、吸入�
鎮咳剤、鎮痛剤、安定剤、酸素の使用�
水分補給、褥瘡の予防(皮膚の保護）�
栄養価の高い消化のよい食事、便秘の予防�
身体、口腔の保清　清潔で着脱のしやすい衣類�
食堂への送り迎え�
スタッフが出来るだけ多く側にいる�
�
朝夕の対面、挨拶、訪室を多くする�
言葉の聞き取り、表情、語調の変化を見逃さない�
ゆっくりとした会話�
苦痛の受け止めと、緩和の工夫・対応�
ご本人の望むこと、心のわだかまりを知る努力と解決�
ご本人のやりたいことの手助け、共に考える�
身体の許す限り、外界との接触�
不安・緊張感を和らげる為の散歩や、室内・外にお花を飾る�
ご家族の協力を得て、連携し、情報を頂く�
�
日々 を共にする意識と態度（スタッフ）�
　・孤独感をもたれないような配慮�
　・一緒にお茶を飲んだり、世間話をしたりする時間�
　・励まし、支持する言葉かけ�
　・共感的理解者になる�
　・尊厳をもって接する�

要点�

観察�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
身体面�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
精神面�
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ケア計画�

Ⅱ苦痛の緩和�

�

�

�
Ⅲ生活の援助�

内容�

　・学ばせていただく感謝�
　・させていただくお礼�
�
十分な睡眠の確保と環境の整備�
�
ご本人の出来ることを尊重し、見守りのケア、部分的な援助で�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　すすめる�
可能な限り、ご自分でされることを大切にする�
自己決定はご本人が行い得ない部分には十分な手助けをする�
（手助けの内容統一を）�
ご本人がされること、出来る範囲の確認�
安心感の保証、わからない状況・言葉を避け、�
　　　　　　　　　　　　　おだやかな時間のすごし方�
�
　ご本人の負担のかからない範囲で行なう�
�
�
�
身体状況にあわせて、食堂と居室を使い分ける�
�
食べたい時に食べ、飲みたい時に飲めるよう準備する�
�
�
無理強いしない量、好みをいかした種類、温度、味つけ�
栄養士との相談�
�
便秘の予防・排便のチェック�
排便後の衛生的ケア�
�
活動のニード、休息のニードに注意を払い、バランス良く行なう�
ご本人の身体的能力や希望に添ってバランスをとる�
�
手の届く所に必要な物品があるように配置する�
安全への配慮・十分な換気・草花への親しみ�
つつみ込む様な空間づくり�
�
ご家族・顔なじみの利用者様・医師・スタッフ・友人等 と々の�
　交流が豊かにある中で、生活がすすめられていく�
 �

要点�

精神面�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
洗面�
口内清潔�
髭剃り�
入浴�
�
食事場所�
�
水　分�
嗜好品�
�
栄　養�
�
�
排　泄�
�
�
活動と�
　休息�
�
環境整備�
�
�
�
他者と�
の交流�

Ⅳ残された�
日々 を大切に�
お世話する�

自分の身体面に起こっていることが、理解・推測しがたい為に�
　ストレスをうけ困惑している�
よりそいながら、予測したケアを提供し、気持ちをやわらげる�
①日常活動が低下していくと�
　　他人の手を借りなければならないことが増える�
②倦怠感・呼吸苦、その他身体的苦痛によるダメージ�

心理的�
ストレスの�
　緩和�
�
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ケア計画�

Ⅳ残された�
日々 を大切に�
お世話する�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

Ⅴご家族と共に�

内容�

③死ぬのではないだろうか、と漠然とした不安がおこる�
①～③のストレスが最も苦痛である�
�
�
よくお話を聴き、気持ちを汲み取る�
否定や肯定をせず、聞き役になる�
ご本人が心配していることには、なるべく早く対応していく�
�
生きてこられた道のりを語り合う�
真剣に一日をすごされる前向きな姿勢�
おだやかな人間性�
勇気�
�
ありのままに受け止める�
今の｢思い」、みえない｢思い｣をそのまま受け止める�
�
インフォームドコンセント（納得づくで）�
目線を合わせて�
させていただくケア�
�
現実となってゆく死別への悲しみ、恐れや身体的苦痛を�

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　みつめるつらさ�

残されるご家族への気遣いが深まることの理解�

�

何十年も共に歩いてきたご家族は、存在そのものがケアになる�

このこと以上の役割は、他にないといえる�

�

ご本人が少しでも心安らぐための工夫をご一緒に考える�

スタッフと一緒に身体的ケアをしていただく�

情報交換�

�

自分も含めて、この要件の中で、生かされてきたことの�

　　　　　　　　　　　　　確認をし合う�

１、死は他人に代わってもらえない�

２、一人で死んでゆかねばならない�

３、一足とびに死をこえてゆくことはできない�

４、死は確実に、絶対にやってくるものである�

５、死はいつ起きるか全く不定である�

要点�

心理的�
ストレスの�
　緩和�
�
傾　聴�
�
�
�
承　認�
�
�
�
�
共　感�
�
�
心の�
こまやかな�
　 ケア�
�
ご家族の�

心の葛藤�

�

�

ご家族の�

　役割�

�

協　力�

�

�

�

死の�

受け止め�

（死の根本�

的性格）�



結果

１. 平成16年１月16日午後２時15分、ご家族、スタッフの見守る中、静かに息を

引きとられた。確定診断から57日間のターミナルステージ、うち12日間は手

術の為に病院で過ごされている。前夜までご家族と楽しいひとときをすごされ

ており、ご家族にいくつもの思い出を残して逝かれた。90歳と９ヶ月の生涯を

閉じられた。

２. 他の入居者の方に集まっていただき、A氏が亡くなられたことを伝えて、全員

でお見送りをさせていただいた。他のご利用家族にA氏逝去の旨を電話にてお

伝えした。

３. A氏の個性をよくとらえたスタッフの関わりで、A氏は住み慣れた場で、見慣

れた人と最後までおだやかに過ごすことが出来た。そのことが家族にとって何

よりのもの、喜びとして残った。

４. 徐々に食べられなくなる状況は心配であったが、それ故に多目に食べていただ

いた時の喜びも体験した。寝たきりになる時間が少なく、居室とリビングを行

ったり来たりされてすごすことが、A氏にとっては、いつも通りのふつうのこ

とであった。

５. グループホームの看とりは、ふだんの生活の延長であった食べること・飲むこ

と・排泄すること・入浴・楽しみ等々、A氏の持てる力をいかし、生ききって

もらえたことが、医療を積極的にしないことを選択した家族への贈り物となっ

た。

考察

１. グループホームは本来的にターミナルステージの方が最後の生活をする場に適

していると考える。なれた空間・関係性の深まり・個別ケアの実践が死をみる

のではなく、残された「生」を創造し、最後まで「その人らしさ」を重視する。

それは特別のことではなく普通のことである。

２. 家族が積極的に治療・医療をしないと決心し、グループホームでの看とりを望
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ケア計画�

Ⅴご家族と共に�

�

�

ⅤⅠ感　謝�

�

内容�

死は｢生｣の延長線上にあり、生の終わりであって自然なもの�

死をみつめるのではなく、｢生｣をみつめることである�

�

ご本人の人生の終わりを共に歩ませていただくこと�

｢笠松の郷」で終末を迎える選択をされたこと�

�

私たちがたくさんの学びをいただくこと�
�

要点�

ターミナル�

�

�

お　礼�

�

�

感　謝�



まれれば、ケアはスタッフの知恵と愛情から生み出される｢手づくりケア｣であ

る。本人のもっている力を十分に使いながら一日ずつ暮らす時期は苦痛のコン

トロールが計られていれば、食べられない、飲めないことを案じたりせず、そ

れ以外の生きる楽しみがあることを体験できる。それは家族のデスエジュケー

ションとなり、スピリチュアルケアともなる。

３. 痴呆があってもできれば告知されるべきであるが、今回タイミングを逸した為、

惜しまれてならない。A氏がどのように考えられておられたのか心の内をおき

きする暇なく逝かれて、唯一悔やまれることであった。

４. ご家族はA氏との別れを覚悟しながらも悲しみ、悲しみながらこれでよかった

のだと、自分に言いきかせて父の死を受けとめられた。スタッフは家族の姿の

中に、一人の人間の死の重さを見つめることができた。

５. 初めて看とりの体験をしたスタッフは、不安も大きかったが、終わってみると、

いつもと同じ生活を提供しただけだったと気づいていったことから、グループ

ホームでの終末期（ターミナル）ケアに対するとらえ方が拡がったといえる。

６. グループホームが初めて終末期（ターミナル）ケアに取り組むときは、事前の

学習を始めとして、ターミナルステージ中のスーパーバイザーが必要ではない

かと考える。看護師がいる、いないにかかわらず、グループホームの特性をふ

まえたスーパーバイズを受けられれば、グループホームらしい看とりの体験を

もつことができる。

おわりに

A氏の看とりの体験を通して、スタッフは、イメージだけの段階から実践するべき

｢ケア｣を手に入れたのではないだろうか。やはり体験・実践してみなければ何事もわ

からないもので、特に終末期（ターミナル）ケアは机上の空論では成し得ないことで

ある。恐らく、この経験が次の看とりに、大きく生かされることを思うと、A氏とご

家族の皆様に感謝の気持を十分に伝えても、尚、余りある思いである。住み慣れた場

で限りある命のさいごを過ごしていただくために、｢笠松の郷｣はもっともっと深く思

考しなければならないと考える。

A氏のターミナルステージに於いて｢笠松の郷｣が取り組んだこと

１. 死についての学習

２. 病態の把握

３. 家族面談　ターミナル契約

４. 家族支援

５. ストーマの取り扱いを全スタッフが習熟する

６. 環境の整え

７. インフォームドコミュニケーションコンセント（ICC）に基づく支援
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８. 清潔の配慮

９. 楽しみづくり

10. 苦痛の緩和

11. 他の入居者と共にかかわる

逝去後の取り組み

１. デスカンファレンス

２. スタッフアンケート実施

３. 家族会で正式報告

４. 遺族への励まし
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◆家族の視点から「グループホームの終

末期（ターミナル）ケアについて」

私がグループホームの存在を知ったの

は、母の痴呆が進み、デイサービスの利

用を始めようとした時でした。それぞれ

の個室を持ち、プライバシーも大切にさ

れ、小さな集団のお仲間の中で、スタッ

フの援助を受けながら生活の主体者とし

て自分らしく生きていける、そんな場所

があったことを知って本当に嬉しかった

のです。

その時の嬉しさは、今でもはっきり覚

えています。地方で１人暮らしをしてい

た母との同居を始めて６ヶ月目のことで

した。娘である私の家族と同居すること

で、昼間は１人で過ごすとしても、朝晩

は娘の顔を見て一緒に生活すれば少しず

つでも落ち着くのではないかという私の

思いは見事に裏切られ、母の痴呆は思っ

たより急速に進んでしまいました。カギ

を開けたまま出歩いて、帰り道がわから

なくなってしまったり、交通事故にあっ

てしまったり、家の中では「お金がなく

なった」「ドロボーに入られた」と頻繁

に騒ぎ、110番に電話してしまったり、

交番に出かけたりといった具合で、私自

身も本当に疲れきってしまい、家の中も

ギクシャクして家庭が安らげる場にはな

らなくなっていた頃でした。

仕事をしていて、自分の住んでいる地

域のことや老人問題などにほとんど関心

のなかった私でしたが、社交的な母にと

って１人ひとりの生活が大切にされなが

らもお仲間と集える、そんな場所があっ

たらいいなと考えていたのですから、自

分の住んでいる横浜にこんなすてきな施

設や制度のあることが嬉しくて、周囲の

人たちに痴呆老人のグループホームの存

在をいっぱいPRしたものでした。まだ

介護保険の始まる前で、横浜でのグルー

プホーム第１号ができて間のない頃のこ

とです。

母との同居を始めて２年目に入り、念

願のグループホームへの母の入居が決ま

りました。正直言って、いざ入居という

段になり、これといった具体的なことに

対してではないのですが、ふっと不安な
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気持ちになりました。しかし、入居後に

足繁くグループホームを訪れるうちに、

そんな気持ちはすぐに消えました。

母はその時々で、私を娘だと分かるこ

ともあれば、時には姉だと思い込むこと

もあるのですが、少人数のなじみになっ

た人間関係の中で自分らしさを発揮し、

穏やかな表情で生活していました。母も

落ち着き、私自身も自分にゆとりができ

ていることに気づき、グループホームに

通う週末が楽しみでした。

母とそのお仲間たちの間にはいろんな

関係も生まれ、「アラアラ」と思うこと

もありましたが、そんな時のスタッフの

何気ない援助の仕方に感心させられまし

た。また、お仲間の方に昔の話を聞かせ

ていただいたり、時には「まったくあの

人は・・・」とブツブツ言うのを聞いた

り、時間がゆったり過ぎていくのを楽し

んでいる自分に気づいて嬉しくもありま

した。

ところが、入居１年目の健康診断で、

母の肺ガンが発見されたのです。年齢的

なもの、痴呆の状況、血圧が高く心臓も

丈夫でないことなどを考え合わせた時、

積極的な治療は母にとってこの上なく絶

えがたいものになるだろうと私たち娘で

話し合い、主治医ともその方向で相談し

て、ホーム長にもそのことを伝えました。

日頃からグループホームで母を診てくだ

さっているドクターですから、「僕もそ

の方がよいと思います」とおっしゃって

くださり、痛みや不安の伴うときにはそ

れらの対症療法をしていくということに

しました。

その半年後位から母の食欲が落ち、貧

血もひどくなり、みんなのいるリビング

にはいるけれど長椅子に横たわっている

ことが多くなってきました。

とても暑い夏で、母はもってあと１～

２ヶ月でしょうと主治医から告げられま

した。そこで私たちは主治医も含めホー

ム長、ホームのスタッフの皆さんと話し

合いを持たせていただきました。今まで、

みんなの中でゆったりとした時を過ごさ

せていただいたのに、最後になって母の

希望しないだろう病院へ送り込まれるの

は、母にとっても娘の私たちにとっても

どんなに寂しいことかということを話

し、グループホームで最期を迎えさせて

ほしいとお願いしました。

スタッフからは、気持ちもわかるがこ

の施設には他の利用者もいるので１人だ

け特別というのはどうなのだろうかとい

う意見や、どんなときに危険な状態なの

かとても怖く不安だ、特に夜間自分が１

人で泊まりの時には心配だなどという率

直な意見も出されました。スタッフの皆

さんにとっては初めての体験で不安があ

るのは当然でしょう。

そこで、私たち家族が24時間の体制で

付き添うことなどを提案しました。主に

私たち３人の娘と時折は孫もそこに参加

し、昼間の空白部分には日頃からグルー

プホームとかかわりのある有償ボランテ

ィアさんにも加わっていただきました。

話し合いはその後も、母の状況を中心に

２回程行われ、いよいよ病状が悪化して

きた段階では地域の訪問看護ステーショ

ンからの応援もいただきました。

母を看取るまでの５ヶ月、みんなの初

めての体験で不安も大きかったのです

が、母を看取ったあと、グループホーム

の皆さんからたくさん勉強になったとい
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う声をいただきました。ホーム長、スタ

ッフの皆さん、看護師さん、主治医の先

生方皆さんの理解と応援があってこそ、

私たちは最後の母との思い出作りができ

たのだと思います。

また、このことを通し、こうした高齢

者の施設と訪問看護ステーションなど地

域の医療機関との連絡を日常的にとり、

なじみの関係を地域の中でも作り上げて

いくことがますます必要なのだろうと痛

感しました。高齢者の施設で、こうした

私たちのように、なじみの場所で最期を

迎えられる幸せを希望する人たち誰にで

も受けられるようになってほしいと思い

ますし、そのためのスタッフの研修など

も重要ではないかと考えます。

５.痴呆性高齢者の終末期（ターミナル）ケア
－在宅ケア、グループホーム、小規模多機能サービス拠点と医療との接点－

（１）痴呆性高齢者の終末期

人生をドラマにたとえれば、幕を閉じる最終場面、つまり終末期は重要な意味

をもつものである。尊厳あるケアの重要な一部として、尊厳ある終末期とならな

ければならない。

人生の最後をどこでどのような形で迎えたいかとたずねられれば、６～８割の

人は、「自宅で、家族に囲まれながら、苦しまないで穏やかな死を迎えたい」と

答えるだろう。しかし、介護する家族にかかる負担、十分な医療を受けられるか、

死亡診断書を書いてもらえるかという不安などのため、その希望がかなえられる

可能性は高くはない。

高齢者介護研究会報告書（2003.6.26）によれば、2001年では、全死亡の81.2％

が病院・診療所、2.0％が施設、13.5％が自宅で死亡している。

団塊の世代の高齢化と75歳以上の高齢者人口が著しく増加することによって、

死亡数が急増し、年間死亡数は、80年までは70万人、99年には100万人、2012年

には140万人を越えると予測されている。病院機能がますます高度化して診療報

酬上、平均在院日数の短縮が至上命題になっていることを考えても、高齢者の終

末期（ターミナル）ケアを病院が今後これまでのように担っていけるとは思われ

ない。また、高齢者一人一人に対する尊厳あるケアが病院で必ずしも実現できる

ものでもない。したがって、在宅、あるいは第２の家庭としての施設やグループ

ホームで死亡するものが増えていくことになろう。癌による死亡者もさることな

がら、老衰、痴呆など高齢のともなう疾患による死亡者がますます増えていくこ

とであろう。

一般的に、痴呆性高齢者の終末期は疼痛、不安、苦痛を伴わない場合が多い。

筆者の経験では、進行癌の末期であっても、疼痛や不安が少なく、モルヒネを使



う割合は少ないのである。その理由は、痴呆性高齢者の終末期の場合、身体的衰

弱の進行と、意識レベルの低下が平行して進行するからである。

本章では、痴呆性高齢者の終末期（ターミナル）ケアが在宅、痴呆性高齢者グ

ループホーム、小規模多機能ケア拠点などで可能がどうか、その条件はなにかに

ついて考えてみたい。

（２）在宅やグループホームでの終末期（ターミナル）ケアを可能とする条件に

ついて

①利用者本人、あるいは家族の理解と希望があること

このことはもちろんすべての前提である。しかし初めから終末期（ターミナ

ル）ケアに関して自信をもって希望するものは少ない。訪問診療を担当する主

治医、訪問看護師、様々な介護スタッフから援助を受けながら、次第に終末期

（ターミナル）ケアに関して自信を深めていくものである。

また、痴呆性高齢者自身の意思をどのように確認するかについては、必ずし

も容易ではない。グループホームなどによっては、入居時や機会のあるとき、

本人の意思を確認する様式を工夫しているところもある。痴呆が進行すると本

人の意思が表現できないこともあろう。十分な理解の上での意思表示かどうか

の確認も難しい場合が多い。家族や法定後見人の意見を本人の意見とすること

も、難しい場合もないわけではない。

さらに、筆者の経験では、時々刻々と状態が変化する終末期では、一つ一つ

の処置などの決定を本人に確認することは不可能になる。

その場合は、家族・後見人、主治医、看護師および介護スタッフなどが、そ

れぞれの立場から本人にとって望ましい終末期（ターミナル）ケアは何かを出

し合い、それらを集約する作業を通して、ケアを選択することが適当ではない

かと考える。

②本人の状態として苦痛などがなく末期においても必要な医療やケアをうけら

れること

本人が苦しんでいるのを脇で見ていることしかできなかったり、入院すれば

酸素吸入や鎮痛剤などの治療を受けられるのに受けられないために苦しんでい

るという思いが本人や介護者にあると、在宅での終末期（ターミナル）ケアは

できない。

しかし、最近では診療報酬の改定により、酸素吸入や人工呼吸器による人工

呼吸、痛みや不安に対する麻薬の使用、痰の吸引や経管栄養法、中心静脈栄養

法などを積極的に在宅で試みることができるようになったため、今日では病院

でなければできない治療法として何が残るかと言うほど在宅でも必要な医療が
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受けられるようになった。呼吸不全、心不全、癌、老衰など、対象となる疾患

は広い範囲にわたっている。そのためには、きめ細かな看護や介護指導、必要

な機器の準備や使用法の指導が必要であり、終末期（ターミナル）ケアでは特

に毎日の訪問看護や訪問介護が患者・家族に安心感を与える。在宅終末期（タ

ーミナル）ケアを選択した患者・家族に対して安心した気持ちを持たすことの

できる訪問看護や訪問介護が必要不可欠である。

③在宅やグループホーム等での終末期（ターミナル）ケアに主治医の理解と協

力が得られること

これは言うまでもないことであろう。協力的な主治医が得られるかが決定的

となる。

現在、訪問診療は医療保険を利用すればグループホームや宅老所でも受ける

ことができる。問題は理解ある主治医を見つけることである。地域医師会など

との連携もさることながら、スタッフや利用者本人・家族の熱意が大きく左右

する。

④ある程度の医療や医療的なケアが在宅やグループホーム等で受けられること

末期であっても治療や診断を受けないで最期を迎えることは、おそらく本人

にとっても家族やケアワーカーにとっても耐えられない事である。筆者は、毎

年30～40名の在宅患者を自宅で看取っているが、発熱したり食事がとれなく

なって脱水状態になったとき点滴などを自宅で実施することで、状態が改善す

ることがしばしばある。一旦改善して再び衰弱し、点滴などで再び改善すると

いうよう経過をたどって最終的に治療に反応しないで静かに看取られていくの

である。痰の吸引、褥そうの処置なども必要になるケースも少なくない。在宅

ではこのような「医療的ケア」を家族や訪問看護師が行っている。

グループホームや施設において、ヘルパーなどが「医療的ケア」を実施でき

ないと終末期（ターミナル）ケアは困難である。看取りが行われているグルー

プホームでは看護師が職員としてケアを行っているとことが多い。しかし、看

護師が配置されているグループホームは約半数である。また、職員の看護師も

末期になって24時間対応となると勤務的に困難になる。

したがって、（ｉ）グループホームに訪問看護が受けられること（ii）ケア

ワーカーが医療的ケアをおこなえるようになること（iii）看護師のいないグル

ープホームのために看護に関して相談・指導が受けられるようグループホーム

に訪問看護師の嘱託を置くことができるようにすること（iv）緊急対応できる

医療機関の確保などが必要となろう。
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⑤緊急時に対応できること、とくに夜間、休日などに自宅やグループホームな

どで死亡したとき確認に行く体制のあること

「特別養護老人ホームにおける終末期の医療・介護に関する調査研究」（主

任研究者池上直己、平成15年３月、医療経済研究機構）でも、施設での看取り

の重要な条件として、医療対応の面では、「隣接病院がある」「（嘱託あるいは

常勤の）内科医に夜間・休日でも必要なときに訪問してもらえる」「施設内で

実施する方針の医療処置の内容が多い」等、医療対応の重要性が強調されてい

た。

死亡は24時間いつでも起こるものである。主治医による看取りの体制が整わ

ないと終末期ケアは難しい。逆に主治医が「いつでも駆けつけますよ」といっ

てくれれば、本人・家族、ケアスタッフにとってこれほど心強いものはない。

⑥介護者やスタッフの負担を軽くするための具体的な援助を行う

グループホームにおいては、現在の人員配置は、終末期（ターミナル）ケア

を実施することを前提として定められているわけではない。特別養護老人ホー

ムでは医務室があって、吸引器、エアマット、医療材料などが備品として用意

されているが、グループホームではそのような配慮はなされていない。筆者の

経験では、終末期に至って、嚥下障害や痰の絡みがでてくると吸引器などが必

須となる。積極的な医療を行うということでなくても、誤嚥による窒息、痰の

絡みは本人の苦痛を増すものであるので、苦痛の軽減という点からでも、吸引

器や衛生材料は必要である。また、このような資材を使うことは、介護スタッ

フの不安を軽くし、ケアをしやすい環境をつくるためにも必要といえるのであ

る。

（３）痴呆性高齢者グループホームや小規模多機能サービス拠点などにおける終

末期（ターミナル）ケアを実施するにあたっての課題、問題点

①訪問看護が利用できるようになること

訪問看護ステーションの訪問看護が利用できるようになって、在宅での看取

りが行いやすくなった。問題は、訪問看護よりも長い時間接する訪問介護スタ

ッフが「医療的ケア」にかかわれないことである。

「痴呆性高齢者のグループホームと訪問看護ステーションの連携モデルの開

発研究」（社団法人全国訪問看護事業協会、平成13年３月、平成12年度厚生労

働省老人保健健康増進等事業）が行われ、痴呆性高齢者グループホームと訪問

看護ステーションとが、互いの機能を生かしあい継続的ケアの拡充をめざして

連携強化していくことの必要性が明らかにされた。

その結果の概要は以下のとおりである。
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a）グループホーム入居者へ訪問看護を利用することの必要性を約６割のグ

ループホームが感じていた。

b）利用のメリットとしては、「医療的ケアについての助言」「緊急時の対応」

「入院や退去の回避や早期退院」「入退去の適否の相談」などが期待されて

いた。

また、「職員の不安やストレス軽減」「医療的知識、ケア技術の学習の機

会」「家族の安心・信頼の向上」等の期待もあげられた。

c）現在の制度では、急性増悪の際の一時的な訪問看護が医療保険の対象と

なっているのみであるが、急性増悪や一時的な利用のみではなく日常的な

訪問看護の確保が重要な効果をもたらすケースを見極め、グループホーム

で訪問看護をより適切に利用していけるようなしくみを、さらに模索して

いくことが求められる。

以上の調査研究をふまえると、急性増悪や一時的な利用のみではなく訪問看

護が痴呆性高齢者グループホームや小規模多機能サービス拠点に導入できるよ

うにすることと、痴呆性高齢者グループホーム等に訪問看護師が嘱託として看

護についての相談をうけ情報を提供し、安心感を高めることを制度として認め

ることが必要となるだろう。特別養護老人ホームには嘱託医が置かれているこ

とを考えれば、グループホームに嘱託訪問看護師が配置されることは自然であ

るともいえる。

②ケアワーカーが医療的ケア（あるいは重度介護）に関われること

終末期（ターミナル）には、痰の吸引、褥そう処置、カテーテル管理、胃

瘻・経管栄養など医療処置が必要な場合が極めて多い。在宅において終末期

（ターミナル）ケアが実施できるのは、家族が行っているからである。施設や

グループホームではケアスタッフが医療的ケアを行うことが認められていない

ため看取りが困難となっている。

ホームヘルパーが一人で訪問介護しているときに、痰がからんでいるのを何

もしないで脇で見ていたり、おむつを交換するとき褥そうが汚れていてもその

ままおむつを交換したり、経管栄養をしている利用者がいても何もしないでい

ることが適切であるとは思えない。しかし、痰の吸引や褥そうの処置、経管栄

養の管理、浣腸などは「医療的ケア」などと呼ばれて、ホームヘルパーが処置

を行うことが認められていないのが現状である。「重度介護」と呼んだほうが

よいのではないかと考えている。

また、救急救命士の制度、看護師の仕事範囲の拡大、臨床工学士・臨床検査

技師の業務内容、訪問介護でも家事援助から身体介護への展開などをみれば、

かつて医師あるいは看護師でなければ実施できないと考えられていた医療処置
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などを他の職種が行えるようになった変遷は明らかである。

社会的認知のためには次の４つの条件が満たされる必要があると考えてい

る。

＜社会的認知のための条件＞

条件１　患者本人にとって切実な治療法や処置であること

条件２　実施者に教育・研修が行われること

条件３　資格や制度として社会的に認められること

条件４　相談し、判断を下してくれる存在のあること（訪問看護師が適当）

ちなみに、ケアワーカーの医療的ケアについては、在宅の筋萎縮性側索硬化

症患者に対して痰の吸引を行うのはやむを得ないという見解が、「看護師等に

よるＡＬＳ患者の在宅療養支援に関する分科会」（報告書、平成15年６月９日）

から出された。

ＡＬＳ（筋萎縮性側索硬化症）は、筋萎縮と筋力低下が確実に進行して、歩

行困難、言語障害、嚥下障害、呼吸障害を引き起こす深刻な疾患である。進行

すると、嚥下障害のため胃瘻設置などによる経管栄養が必要になり、痰の喀出

もできなくなって人工呼吸器の装着を余儀なくされるようになる。在宅で療養

している患者にとっては、頻繁に痰の吸引が必要なこともあり、患者及び患者

を介護する家族にとっての負担は大きい。

このような現状を踏まえ、患者のＱＯＬの向上や患者及び家族の負担の軽減

を図るため、平成15年２月３日厚生労働省に「看護師等によるＡＬＳ患者の在

宅療養支援に関する分科会」が設置されて、平成15年６月９日報告書が作成さ

れた。

「家族以外の者によるたんの吸引について」次のように述べられている。

「痰の吸引は、その危険性を考慮すれば、医師又は看護職員が行うことが原

則であり、ＡＬＳ患者に対する家族以外の者（医師及び看護職員を除く。以下

「家族以外の者」という。）による痰の吸引については、医師及び看護職員によ

り十分にサービスが提供されるならば、実施する必要はないと考えられる。

しかしながら、痰の吸引は頻繁に行う必要があることから、大部分の在宅Ａ

ＬＳ患者において、医師や看護職員による痰の吸引に加えて、家族が行ってい

るのが現状であり、家族の負担軽減が求められている。このような在宅療養の

現状にかんがみれば、家族以外の者による痰の吸引の実施についても、一定の

条件の下では、当面の措置として行うこともやむを得ないものと考えられる。

この場合においても、医療サービスを受ける機会が閉ざされることのないよう、

医師及び看護職員が積極的に関わっていくべきである。

なお、今回の措置は、在宅ＡＬＳ患者の療養環境の現状にかんがみ、当面や

むを得ない措置として実施するものであって、ホームヘルパー業務として位置
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付けられるものではない。また、今回の措置の取扱いについては、訪問看護サ

ービスの更なる充実や痰の自動吸引装置など在宅療養を支援する機器の開発・

普及の進展等、今後における在宅療養環境の変化に応じて、適宜・適切に見直

すことが必要であり、まずは３年後に、今回の措置の実施状況や在宅ＡＬＳ患

者を取り巻く療養環境の整備状況等について把握した上で確認すべきである。」

「今回の措置は、在宅ＡＬＳ患者の療養環境の現状にかんがみ、当面やむを

得ない措置として実施するものであって、ホームヘルパー業務として位置付け

られるものではない。」と限定されているが、ホームヘルパーによる痰の吸引

が厚生労働省管轄の委員会で公式に言及されたことは注目すべきであろう。

（４）痴呆性高齢者グループホームや小規模多機能サービス拠点と地域の医療機

関との連携のあり方について

グループホームを利用している痴呆性高齢者は高齢であるがゆえに、何らかの

疾患をもっているのが普通である。入居時には何らかの身体的疾患をもっていな

くても経過によりさまざまな疾患に罹ることが普通である。痴呆のため自分自身

の身体的不調を的確に表現することが困難であることも考慮すると、医学的なバ

ックアップは必須である。グループホームが在宅としての機能を果たす以上、急

病や不慮の事故、終末期（ターミナル）ケアが必要になってくることは極めて当

然のことである。介護スタッフや家族にとって利用者の健康状態の変化に対する

不安は大きい。「いつも対応してくれる、かかりつけ医の存在と、痴呆の状態に

ついてきっちりした診断とアドバイスのできる専門医がいて、しかも二人の医師

の連携が取れていることは利用者にも職員、家族にも大きな安心を与えることが

できる」と述べたグループホームがあった。

医療機関として期待される役割としては、つぎのようなものがある。

①日常生活における医療

高血圧、糖尿病、がんなどの慢性疾患を大部分の利用者が持っていて、それ

に対する継続的な治療が行われる。

②基本的な保健ケアサービス

医師、看護師などによる定期的な健康チェック

③痴呆の専門医による医療

痴呆の原因となる病気の診断、痴呆の状態に関する診断、グループホーム入

所，退所判定についてのアドバイスなど。

④救急医療、入院医療としての役割

緊急対応の必要性はどのグループホームからも強調されている。

⑤かかりつけ医と設立母体の医療機関との連絡調整

「痴呆性高齢者の在宅生活の継続性を支える地域の医療支援システムに関する
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調査研究」（NPO在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワーク、平成15年度）

によると、「かかりつけ医も痴呆専門医も在宅痴呆性高齢者の診療をしているが、

その診療形態は異なり、往診・訪問診療を行っているのは、圧倒的に、かかりつ

け医が多く、また身体的合併症に対する医学的管理（点滴や癌の疼痛管理等）を

行っているのも、多くはかかりつけ医であった。一方、精神症状や行動障害に対

しての治療経験は痴呆専門医が多かった」という。

さらに、「かかりつけ医自身としては、痴呆専門医との連携をはじめとして、

様々なサービスの連携の核となることを、重要な役割として捉えている」という。

さらに、同調査研究では、回答した医師の意見では、「グループホームでの看

取りが積極的に行われるための条件として、『在宅総合診療の算定』『訪問看護の

制限の撤廃』『（グループホームに）常駐の看護師の存在』『医師間の連携』の順

に多かった」とのことである。

これまで検討してきたことが、確認されているといえよう。

次項に同調査研究の抜粋を掲載する。
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【参考】
痴呆性高齢者の在宅生活の継続性を支える地域の医療支援
システムに関する調査研究（NPO在宅ケアを支える診療所・
市民全国ネットワーク、平成15年度）
（要旨から、グループホームを対象にした調査の部分を抜粋）

はじめに

2015年の高齢者介護のあるべき姿について検討するため、厚生労働省老健局に設

置された高齢者介護研究会が平成15年６月に取りまとめた報告書では、環境の変化に

適応することが難しい痴呆性高齢者の特性に配慮し、できる限り生活の継続性が尊重

されるよう、日常の生活圏域を基本としたサービス体系を、今後整備していくことが

求められている。

痴呆性高齢者が、痴呆に対応するサービスとして誕生したグループホームや小規模

多機能ケア施設を利用しながら、住み慣れた地域で暮らし続けるためには、痴呆の進

行や身体障害の重度化に伴って、高まる医療ニーズに的確に応える地域における仕組

みを整えることが重要となる。

そこで、在宅の痴呆性高齢者はもとより、グループホームや小規模多機能ケア施設

を利用する痴呆性高齢者の住み慣れた地域での生活継続をテーマに、訪問診療等を通

じ、かかりつけ医の立場から地域で支援している医師等により構成される研究班を設

置して、身近な地域ごとに必要となる医療サポート体制を構築するための諸条件につ

いて、以下の二つの課題に分けて検討した。

課題１：地域の医療サポート体制の構築に関する検討

課題２：グループホーム等における終末期医療支援に関する検討

１.方法
痴呆をはじめとする在宅の要介護高齢者等に対し、訪問診療等を通じ日頃かかり

つけ医の立場から支援している、ＮＰＯ法人在宅ケアを支える診療所・市民全国ネ

ットワークに加盟する医師らにより構成される研究班を設置し、また研究班の下に

二つの課題に対応する、二つの作業部会を設置した。

（１）第一作業部会

課題１　地域の医療サポート体制の構築に関する検討

痴呆性高齢者の在宅生活の継続を支援するため、必要な時にいつでも利用可能

な医療サポート体制を構築するための諸条件についてアンケート調査し、結果を

取りまとめ、かかりつけ医の立場から考察した。（以下、第一作業部会の分の報

告は省略）
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（２）第二作業部会

課題２　グループホーム等における終末期医療支援に関する検討

利用者本人や家族の希望に応じ、グループホームや小規模多機能ケア施設にお

いて終末期医療支援に取組む際に必要となる諸条件について検討するとともに、

グループホームと訪問看護ステーション等、地域の医療サービス資源との望まし

い連携のあり方について、アンケート調査し、結果を取りまとめ、かかりつけ医

の立場から考察した。

（アンケート調査）

平成15年12月１日現在、社会福祉医療事業団が運営するＷＡＭ　ＮＥＴに登

録されている痴呆性高齢者グループホーム（以下グループホーム）、さらに宅老

所全国ネットワークに登録してある泊まり機能のある宅老所、合わせて4,176施

設を対象とした。これら施設にグループホーム等における終末期医療支援に関す

る設問からなるアンケート調査票を送付し、それを回収し分析した。調査票は記

名式としたが、記名を強制するものではなかった。調査期間は平成15年12月29

日～平成16年１月14日であった。

２.結果
課題２　グループホーム等における終末期医療支援に関する検討

アンケートでは1,931施設（46.2％）からの回答を得た。事業所設立後の年数は、

３年以上が21％と少なく、ほぼ８割が３年未満であった。また、１年未満の事業所

も34％を占め、最近のグループホームの急増を裏付ける内容であった。看護師の資

格を持った職員は非常勤も含めて52％であり、半数以上の事業所に勤務をしていた。
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設立母体別看護師の有無

要介護度を入居基準としている事業所は35％であった。さらにその中では、要介

護３以下が８割以上を占めた。従って回答の得られた事業所全体では、９割以上が

要介護３まで受容れていることになる。身体的自立度が低下した場合の退居基準は

30％の事業所で作っており、実際に身体的自立度が低下した場合に、退居させたこ

とのあるグループホーム等は20％であった。実質的な退居基準は42％の事業所で

作っていた。

要介護度を受容れ基準としているか
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身体的自立度が低下した場合退居させたことがあるか

利用者の入院は９割以上の事業所で経験しており、入院を勧めたのは医師が64％

と最も多かった。利用者が入院をした場合に退院を待つ期間では、２週間と答えた

のは７％であり、２～４週が28％、その他の事業所では利用者ごとや特に決めてい

ない事業所も見られた。

救急車で入院を要する緊急事態は64％の事業所で起こっていた。入院後に早期退

院をさせられたのは48％であった。さらに、早期退院をした44％の利用者の方に

医療的処置が必要であった。緊急事態に備えて書類を作っていたのは半分以上の事

業所であり、大部分の事業所では入居時に作っていた。

利用者や家族の方が希望をすれば、事業所内で看取りをすることに賛成したのは

32％、条件付賛成が44％、反対は19％、無回答が５％であった。設立後の経過期

間でみるとほとんど差がなく、経験年数と看取りに対する姿勢に差はなかった。

利用者や家族が希望すれば最後まで看取ることに賛成するか
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看取りへの対応と設立後の経過年数

そして、看取りの条件の内容を検討すると、大きく以下の５通りの意見に分かれ

た。

①医療体制の充実により24時間医療のバックアップが担保されること

②家族が希望し、事業所に泊まって援助をすること

③利用者の状態が医療処置を必要とするほどではないこと

④事業所の体制が特に人的に揃うこと

⑤看取りに対して介護報酬での裏付けがつくこと

ところで、既に11％の事業所で看取りを経験していた。さらに、経験の有無で看

取りに対する姿勢の違いをみると、経験がある事業所が賛成する率が高かった。す

なわち、一度でも看取りを経験すると、看取りに対して賛成する傾向にあった。

看取りの経験の有無と看取りに対する姿勢

グループホームの運営上の協力医療機関が、かかりつけ医の役割を果しているか

どうかという設問に対しては、約８割の事業所でその役割を果しているとの回答を

得た。主治医意見書については、54％の事業所で協力医療機関から書いてもらっ
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ており、利用者ごとの医療機関という事業所も40％を占めた。診療形態は、通院が

45％、訪問診療が24％、どちらの形態もあると答えたのは30％であった。かかり

つけ医と連絡が取れないことがあったかどうかでは、８割以上の事業所でほとんど

ないと答えていた。かかりつけ医が真摯に地域医療に取組んでいる姿が浮かび上が

ってくる。

かかりつけ医との連絡がとれないこと

グループホームにおける医学的管理では、点滴管理や褥創処置などが多く、気管

切開の処置や透析は行われていなかった。また、かかりつけ医以外の援助としての

希望では、痴呆専門医の往診がもっとも多く、次いで訪問歯科診療、理学療法士・

作業療法士の訪問、訪問看護ステーションからの訪問看護という回答の順であった。

常勤の看護師がいない事業所に対する終末期の看護師のかかわりに関する設問で

は、「事業所に日勤で勤務」という希望が最も多く、ついで「訪問看護ステーショ

ンからの24時間体制の訪問看護」が多くを占めた。常勤の看護師がいることで終末

期の援助がスムースに行くかどうかという設問に対しては、「援助に貢献」が45％、

「あまり関係ない」が29％、「わからない」が18％であった。

終末期に求められる看護師のかかわり方―常勤看護師不在
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常勤看護師の終末期援助に関して

終末期における医師のかかわり方に関する希望では、「24時間連絡が取れて、必

要に応じて往診をしてくれる」体制という回答が多数を占めた。そして、体制が整

えば終末期ケアをするかどうかについては、75％の事業所で行っても良いと答えて

いた。

終末期に求められるかかりつけ医のかかわり方

３.まとめ
課題２　グループホーム等における終末期医療支援に関する検討

介護保険制度開始以後グループホームは急増しており、開設後３年を満たない施

設が８割を占めている。その急増の中で、日本のグループホームは痴呆性高齢者の

共同生活の場だけでなく、終の棲家といったものに至るまで多様な展開をしており、

医療提供の重要性が再認識された。グループホーム等における医療支援を考えた時、

かかりつけ医の存在は重要であり、現在の在宅総合診療体制を維持し、それを行う

医療機関を増やすことが必要である。また、痴呆専門医の往診を求める声が多かっ

たことは、かかりつけ医にとって痴呆性高齢者の特性を理解することを強く求める

声として受止めなければならない。看護師の終末期のかかわり方に関する設問では、

看護師が事業所内に日勤をするか、訪問看護ステーションの24時間体制が必要であ

るという回答を得た。

そして、家族の協力や利用者の希望があり、24時間いつでも連絡が取れる医療提
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供があれば、最後まで看取りをしようというグループホームが75％を占めており、

前年度に医療経済研究機構が行った調査の67％という数字はこの１年で８％も増え

た。

４.継続して検討すべき課題（考察に代えて）

（１）グループホームと訪問看護との関わり

ところで、課題２において、常勤看護師の配置のないグループホームに対して

の、看護師と終末期のかかわり方に関する設問について得られた結果と、課題１

の医師に対するグループホームにおける看取りの条件で得られた結果とは、いく

らか乖離している。即ち、常勤看護師の配置のないグループホームは第一に常勤

看護師を求め、医師は訪問看護の自由な導入を求めている点である。

終末期に求められる看護師のかかわり方―常勤看護師不在（ＧＨ）

ＧＨ等で看取るための条件（医師対象アンケートから）
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この背景には、訪問看護（サービス）や訪問看護師に対する両者の理解の差が

ある様に思われる。在宅医療に携わっている医師なら、訪問看護なしに在宅医療

は成立しないとの認識がある。一方、グループホームでは現行介護保険制度で訪

問看護の自由な関与が認められておらず、認められているのは、医療保険を利用

した急性増悪等の際の14日間に限られたものであって、それは医療依存度が極度

に高まった状態における介入といえる。聞くところによると、グループホームの

中には、そうした訪問看護師が持ち込んだ医療によって、利用者の生活やグルー

プホーム全体の生活のリズムが疎外されたという意識をもっているところもある

という。それよりは、常勤の看護師が普段の生活から関わり、いざという時にも

対応するという体制の方が好ましいと考えても不思議ではない。しかし、グルー

プホームで複数の看護師を雇用できるとは思えない。一人の看護師の配置で24時

間をカバーすることには無理があり、グループホームを在宅の延長（住み替え）

ととらえるなら、在宅には専門職がいない方が常態であり、訪問看護による24時

間体制の方が自然で無理がない。ただし、グループホーム職員が感じている［生

活の疎外］ということは、我々医療者が常に配慮しなければならない側面であり、

今後グループホームと訪問看護とで、適切な関わりについての議論を重ねなけれ

ばならない。

（２）グループホームにおける医療行為

対象を異にした今回の二つのアンケート調査で、ほぼ共通の質問項目が三つあ

る。一つめは、グループホームにおける看取りの経験、二つめは、グループホー

ムにおける看取りに対する姿勢、そして三つめが、在宅とグループホーム等で行

われている医療行為の種類に関するものである。

興味のあるところは、三つめである。医師が在宅で（この中にはグループホー

ムでのものも含まれていると思われる）行っている医療行為の方が、グループホ

ームで行われている医療行為より圧倒的に多い（因みに回答した医師は380人、

グループホームは1,931施設）。また、医療行為の種類も、グループホームでは点

滴や褥そうの処置といったものに限られているが、在宅ではもちろん上の二つの

行為は多いが、それに加え、胃ろうの管理・経管栄養・膀胱留置カテーテルの管

理・喀痰吸引・在宅酸素療法・人工肛門の管理・癌の疼痛管理・気管切開の処

置・中心静脈栄養といったより高度な医療行為も少なくない。
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医学的管理（在宅：医師対象アンケートから）

医学的管理（ＧＨ）

質量ともに、現時点ではこうした差があるが、グループホーム入居者の医療依

存度が高まるにつれて、そこでの生活の継続を求めるなら、これらの医療行為を

グループホーム入居者に実施することが必要となってくる。しかし、そのために

は、グループホームへの訪問看護の導入と、家族に準ずる存在である、グループ

ホームスタッフの医療行為の緩和が条件となる。早急に、第二の点に関する議論

も進めなければならない。また同時に、こうした入居者の医療依存度が高まり、

それに応えなければならない場としてのグループホームのあり方についての検討

も進めていかなければならない。
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Ⅲ 痴呆性高齢者を支える
継続的な地域ケアサービス



１.痴呆ケアの進化の歴史と現在の到達点
痴呆ケアは、現場での長年の試行錯誤の中で、確実に進化してきている（図表

Ⅲ-1-1）。特に近年は、部分的なケアのみではなくケアのあり方自体を、『旧い痴呆

ケア』からいつでもどこでもその人の尊厳を守る『新しい痴呆ケア』への抜本的な

モデルチェンジがはかられる時代となってきている（図表Ⅲ-1-2）。

それは、理念や論理のみの変革ではなく、日々の具体的実践の継続に支えられて、

痴呆の人が＜痴呆になっても、自分の力を蘇らせながら、自分らしく生ききる＞こ

とを現に示し始めた事実であり、日本各地の痴呆ケアの先駆者が切り拓いてきた尊

い成果である。

その対象者は、軽度、中度の痴呆の人にとどまらず、本報告書に示されているよ

うに、重度からターミナル期の人、また、痴呆の人の中でも対応が困難とされてき

たピック病など周辺症状の著しく激しい痴呆の人に対しても『新しい痴呆ケア』を

徹底することができれば、痴呆の全経過を通じて、尊厳ある生を全することの可能

性が大きく拓けてきている。

２.痴呆ケアの現状の課題－５つの立場からの点検－
一方、現実の痴呆の人やケア関係者、地域の人々の多くは、未だ『新しい痴呆ケ

ア』に出会うことができず、また、対象者の急速な増加も背景に、痴呆ケアには多

様な課題が山積している。
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Ⅲ 痴呆性高齢者を支える
継続的な地域ケアサービス

図表Ⅲ-1-2 新しい痴呆ケアへの変換

図表Ⅲ-1-1 痴呆ケアの進化の歴史

～1970年頃： ケアなきケアの時代�
1970年頃～： 問題対処型介護の時代�
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 本人の可能性指向介護時代�
1885年頃～： 環境アプローチの時代�
1990年頃～： あたりまえの暮らし/�
  人権擁護のケアの時代�
2000年～：介護保険�
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その多様な課題を統合的に解く重要な鍵が、「継続的な地域ケア」である。

継続的な地域ケアの必要性をみる前提として、痴呆ケアをめぐる現状の課題を、

４つの立場別に整理してみる。

（１）痴呆の人本人の立場（人権保障の立場）

①本人の声が重視されていない

「新しい痴呆ケア」の進展にともなって、痴呆の人本人の声を、まずはしっ

かり聞こう、という現場が増えてきている。本人の語りをまとめた出版物も増

えつつある。それらを通して見えてきたのは、いかに今までのケアが、本来の

当事者である本人自身を蔑ろにしてきてしまったか、という点である。せっか

く家族やプロのケア関係者が多くの時間を費やし、懸命にケアをしてきていて

も、本人の苦しみを知り、求めていることに応える利用者本位のケアを行えて

いなかった残念な現実である。

「誰も話を聴いてくれない」、「家族とばかりしゃべっていて、こちらを見

てくれない」、「夫のお墓の花を換えにいきたいのに、鍵がかかっていて出ら

れない」、「お便所に行きたいといっても、オムツをあてられる」、「息子の声

が聴きたい、電話にだしてもらえない」、「孫に会いたい、学校にあがるころ

だからランドセルを買ってやりたいけど、財布がない」、「いつものあの桜を

見に行きたい」等々、痴呆があり、それが重度であっても、一人ひとりが実に

様々な苦しみや願いを抱いている事実が、現場から多数報告されるようになっ

た。

それらの願いは、理不尽なことでも、わがままなことでもなく、人が生きて

いく上で素朴な願いばかりである。人としての当たり前の権利をケアが侵して

いる厳しい実態を、本人の声は浮き彫りにしている。

痴呆だから何もわからないはず、という旧い見方や偏見を払拭し、本人の声

を聴くことを、人権を守ることをケアの出発点として据えなおさなければ、あ

らゆるサービスもシステムも無効であり、本人のダメージを増強して介護依存

度を高める『介護過誤』と膨大な資源の損失を生み出し続けてしまう。

徹底して痴呆の本人の声を聴くためには、それを可能にするケア体制とケア

関係者のあり方が不可欠である。その要件は、少人数でなじみの関係が保たれ

るあり方、生活文化（ことば、ふるまい、生活行為など）が共有できる地元単

位のサービスシステムであり、それを具体化したのが、地域でのグループホー

ムや小規模多機能サービス拠点である。

②「自分らしい暮らしの継続」が重視されていない

同時に本人の立場から求められているもう一点は、暮らしの継続を守ってほ
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しいという点である。痴呆になり始めてからターミナル期まで平均７年余りと

される長丁場の痴呆の経過の中で、本人と家族らは、自分らしい暮らしを続け

ていく上での様々な危機に次々と直面する。痴呆の進行に伴う危機に加えて、

それらの危機を増幅しているのが、本人らを継続して支える地域のケアシステ

ムの未整備である。

「どこに相談に行ったらいいのかわからない」、「今日はまた別の所に行か

なくてはならない」、「プロ同士なのに、まったく情報が伝わっていない」、

「行く先々でやり方がちがう」、「うちでの暮らし方や家族が苦労して編み出し

た工夫を聴いてもらえず、全然別のやり方で介護されてしまう」、「痴呆が重

度でも、近所に散歩に行って、商店街の人に声をかけられたり、公園の子供達

を眺めて幸せそうだったけど、遠い施設に入って一歩も外に連れていってもら

えない」等、自分らしい暮らしの不連続が随所に起こり、痴呆のケースの場合、

その不連続が心身状態の増悪を惹起し、必要以上に介護依存度を高める結果を

招く。これらは、予防や回避が可能な、いわば「作られた障害」であり、その

大きさと深刻さを直視し、早急に改善に乗りださなければならない。

身近なところに、本人と家族がアクセスしやすく継続して支援が受けられる

場と人と、それらが力を発揮できるシステムが存在することで、当事者の苦し

みの大きな軽減と効果的効率的なケアを提供可能なことが、国内各地で実証さ

れ、同様な取り組みを各地に早急に伝播していくことが求められている。

③「安心して自分らしく生ききる」ことを支えてくれる医療に出会えない

初期からターミナル期までの経過を通じての医療に関し、以下のような切実

な状況がみられる。

・病気と認めてもらえず、必要な専門診断や治療がうけられない

痴呆という病的状態に本人も家族も苦しんでいるのに、ケア関係者を含

めて周囲の人の痴呆は病気という認識があまりに不足しているため、医療

を受けるチャンスを失している当事者が多い実態がある。

・多様な病気を、痴呆と一括して扱われている

痴呆の状態を引き起こしている病気の種類は多様であり、本人や家族が

たどる経過も、とるべき対応方法も異なる。痴呆とされる人の年令層も

40歳前後から100歳以上まで広範囲であり、大まかに痴呆とだけくくられ

て、適切な助言や支援が受けられずに困っている当事者が多い。

・痴呆を持ちつつ老いて逝く当事者の暮らしを支えてくれる医療者に出会え

ない

痴呆は進行性の脳機能障害であり、精神症状のみではなく、運動機能や

生理機能（飲食する、排泄する、眠る、呼吸する、体温調整）や免疫機能

などの衰退が、正常老化の数倍の速さで進むとされる。それら変化してい
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く体調のケアに加えて、痴呆の人には若い頃からの持病や老化に伴う病気

に対する日常の医師や看護師等による支援が欠かせない。

しかし、現実にはこうした日常的な医療を、痴呆の人が、在宅、施設に関わ

らず受けにくい状況にあることは、すでに各方面から指摘されている。今後、

日常的な医療の支援体制を作り上げていくことが早急に求められているが、そ

の際、従来の治療優先の医療をそのままの形で痴呆ケースにあてはめるのでは

なく、治癒困難な痴呆疾患を抱え、しかも本人の意思決定が難しい痴呆の人の

残された時間（人生、暮らし）の質をより良くしていくための最適な医療とは

どうあったらいいのか、治療方針や内容、医療関係者と痴呆の人との継続的な

なじみの関係の作り方など、当事者の暮らしを具体的に支えていく全体的なケ

アの中でともに模索し実践していく、痴呆対応の新しい地域医療としての質を

伴った体制作りが求められている。

すでにその先駆的な取り組みとして、ケア関係者とチームを組み、痴呆の人

の経過に添いながら継続的に利用者本位の（利用者の暮らしを守ること優先の）

新しい地域医療を実践している例が国内各地で成果をあげている。

それらをモデルにしながら、痴呆の人が在宅でも、またグループホームや施

設に居を移しても、その経過を良く知り、本人本位の医療提供を継続的に行っ

ていく地域医療関係者が増え、実践的に機能することを推進する体制作りが期

待されている。

（２）家族の立場

痴呆の人の長丁場の介護をささえていく家族の体験は、それを体験した者でな

ければ決して理解できるものではなく、個々の家族の歴史を背景にしながらの見

えない苦労と家族ならではの悩みの連続である。

痴呆の人が示す周辺症状は、家族との関わりや親密さ、役割関係の変容に伴う

不安や不満の投影である場合が多く、本人と家族らの距離を作らずに変化に添い

ながら家族自体も支えていくことが、痴呆ケアの必須の要件である。その前提と

なるのが、本人と家族を物理的な距離として切り離さないあり方であり、日常生

活圏域でのサービスの組み立てが大きな意義をもつ。

家族が痴呆ケアに関して体験している主な課題は以下の点である。家族の声や

力をケア関係者が大切にしながら、長丁場の介護を一緒に乗り切る協働体制をい

かに作っていくか、多くの可能性が残されている点である。

①家族の声が重視されていない

②家族と本人の関係の継続が重視されていない

③家族が蓄積してきたケアの知識や技術がいかされていない

④事業者の運営を支え、協働していくための家族の力がいかされていない。
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（３）プロのケア者の立場

（１）であげた新しい痴呆ケアが徐々にひろまりつつある中で、プロのケア者

は以下のような課題をかかえている。

①新しい痴呆ケアをめざしたいが、それが困難：事業所単位を超えた地域での

人材育成を

組織ぐるみで「新しい痴呆ケア」に取り組み、めざましい成果をあげている

現場が急速に増えつつある一方、それがかなわず以下のような実態におかれて

いる現場も少なくない。

・旧い痴呆ケアからの脱皮が組織的に進まない

サービス事業所としては歴史があり、多数の痴呆の人を＜処遇＞して

きた実績はあるが、組織として「新しい痴呆ケア」に切り替えられない

・「新しい痴呆ケア」に取り組みたいが現場の指導者がいない

意欲や思いはあるが、知識や具体的方法がわからない、

日々の実践を変えるための、現場でともに取り組みを指導してくれる人

材が、地域にいない、足りない

・痴呆ケアブームの中での＜痴呆ケアの失敗の歴史の再現＞

痴呆のサービス利用者の急増を背景に新たに事業を興したが、痴呆ケ

アの歴史や現在の到達段階（目標水準）、必要とされている準備内容を

十分知らず、痴呆ケアの30年前の状況（いきあたりばったり、問題対

処の関わり）と同じ痴呆ケアの失敗を再現してしまっている。

「新しい痴呆ケア」を提供してくれるプロのケア者（事業者）に出会えるか、

「旧い痴呆ケア」で足踏みする「旧い痴呆ケア」のケア者（事業者）に委ねる

しかないか、本人と家族のことばを借りれば＜天国と地獄＞ほどの開きがある

体験、という。

当時者のみではなく、「旧い痴呆ケア」でとどまる組織（事業所）で働くプ

ロのケア者からも現状の打破を願う切実な声が聴かれている。

「プロとしていいケアをしたい、でもうちではさせてもらえない」、「やろ

うとすると、他の職員から浮いてしまう」、「いいケアを実践し、成果をあげ

ている他の取り組みを聞くと、うちとあまりにもちがう、落ちこむ、自信をな

くす」等々、本来は意欲も実力もある貴重な職員が苦悩し、職場をやめたり、

場合によってはケアの領域から離れていく人材流出が後をたたない現状にあ

る。

それは、施設サービスのみではなく、居宅サービス事業所でも同様である。

ケア職員は、各事業所の一員であると同時に、これからの新しい痴呆ケアを

地域で担う、地域の貴重な人材である。それらを事業所内だけで育成し、組織

変革の過渡期ゆえに職員にかかっている負荷とストレスを事業所内だけで支え
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ていくのが困難な事業者が少なくない。事業所単位を超えて、地域で暮らす利

用者本位のケアを共に考え、模索し、支えあっていくプロとしての仲間が出会

い育ちあうネットワークや機会が求められている。

②新しい痴呆ケアを職員が実践可能なケア環境でない：施設を脱しサテライト

ケアの場作りを

「新しい痴呆ケア」に変革できない理由として、施設運営者が、理念や意義は

わかっているが、人手不足、人手を確保するための報酬不足を指摘する。

たしかに、きめ細やかな個別の関わりである「新しい痴呆ケア」の実践のた

めには、人手の確保は不可欠である。しかし、それ以上に重要なのが、限られ

た人数の職員一人ひとりが、そのプロとしての力を最大限に発揮し、利用者と

関わる手応えややりがいを体験しながら、単に作業処理の力ではない「新しい

痴呆ケア」の力量を伸ばしていけているか、そのためのケア環境を組織として

作れているか否かである。

従来の大規模施設の、大きな生活単位や建物形態は、痴呆の人にとって不適

切な環境であるだけでなく、職員が効果的効率的に働き、真のケアの力量を伸

ばしにくい環境といえる。

利用者と時間（生活）を共にしながら少人数でのなじみの関係を育み、痴呆

であっても地域の中でその人らしく過ごせる暮らしの場面を環境として用意す

ることが、利用者にとっても、施設職員にとっても求められており、それを具

体化したのが本報告書でも示されたサテライトケアの場である。

③新しい痴呆ケアを実践するための生活体験が不足している：地域の暮らしに

根ざした多彩な資源に支えられ、職員が育つ

新しい痴呆ケアの特徴は、不安とストレスに弱い対象者の徹底した安心とリ

ラックスをはかりつつ、力を触発する働きかけを行うことを通して、障害を最

小化し、こころとからだに秘めている力の最大限の発揮を促し、痴呆が進みつ

つある中でもその人らしい姿を現しながら暮らしていってもらうことをめざす

点である。

一人ひとりの『安心とリラックスをはかりつつ、力を触発する』ためにかか

せないのが、以下の４つの技術である。

・痴呆の人の体験と求めていることを感知する技術

・なじみの関係を作る技術

・なじみの環境（屋内、屋外）を作る技術

・なじみの生活場面を作る技術

以上をひとりひとりの利用者にあわせて日々の中で徹底して行っていくこと
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がケア関係者に求められ、この４点すべてに共通しているのが、各自の体験や

なじみの基礎として、＜長年営んできた『生活』＞を基盤に、日常の生活その

ものをケアに活かしていく点である。

＜長年営んできた『生活』＞を、個々のプライバシーに配慮しながら把握し

活かしていくことが痴呆ケアには欠かせないが、ここでケア関係者の大きな課

題となっているのが、以下の点である。

・個別以前に、地元の高齢者の現在の一般的な生活の様子を知らない

・地元の高齢者の過去の一般的な生活ぶりを知らない

・生活を整え豊かにするための基本的な技術である食事、洗濯、掃除、縫

いもの等、多様な家事仕事や、季節ごと・地域ごとの習わし、（地域に

もよるが）日常生活に直結した生産活動（畑仕事、園芸、手仕事）を知

らない

最近、浸透しつつある痴呆の人への個別ケアは、こうした生活文化に立脚す

ることで充実していくことになる。

一方、これまで専門とされてきた医療福祉の知識技術は有していても、以上

の生活文化を身につけていないケア関係者が若手を中心に増えており、利用者

との日々の会話をはじめとしたなじみの関係作りや環境作り、生活場面作り等

で何をどうしたらいいかわからない、ケア者側の生活文化や価値観を利用者に

適用したり要求してしまうために、本人の不安と混乱を招いてしまう状況（個

別にあった具体的なアセスメントとケアプランがたてられない）が見られてい

る。

高齢者の地域文化をよく知り、自らも同様な生活文化や生活技術をもってい

る、すなわち地元のケア職員の存在が、大きな威力を発揮する。サービスの場

を利用者が住む生活圏域に作る意義と効果のひとつもこの点による（それらは、

個別ケアにとどまらず、生活をケアに活かそうとする方針をもつ事業所（グル

ープホームや小規模多機能施設、サテライトケア、ユニットケアなど）の日々

の運営を円滑にすすめるための、隠れたポイントでもある）。

限られた職員数、しかも地元の生活文化に不馴れな職員が多い中で、痴呆の

利用者の個別ケアを提供していくためには、利用者個々の生活歴や求めに導か

れながら、地元の人々や生活文化に関連した活動をしている地元組織（注）を

探しだし、多彩な資源の力を借りることが不可欠である。

これら、もともと地元で暮らす人々と日常的に一緒にすごす場面や体験を通
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して、痴呆の人が軽度の時はもちろん、重度化した時期やターミナル期であっ

たとしても、生き生きした姿や表情、言葉を蘇らせていく実践例が多数報告さ

れている。それらの姿を目のあたりにすることで、職員が「新しい痴呆ケア」

の真意（痴呆の人の可能性を大切に、なじみの地域を舞台にした生活を通して、

本人の尊厳ある生（いのち、生活、人生）を支えていく）を理解し、そのため

の実践知を体得している。後述する今後の人材育成のあり方を考える上でも重

要な点である。

（４）地域の人々の立場

国内で痴呆ケアの問題が顕在化しはじめたのは、1970年代頃からであり、高

齢者人口が伸び始め絶対数として痴呆の人が増え始めたことが一因であることに

は間違いないが、その頃から人々の暮らし方や地域とのつながりが急速に変化し

始めたことが、むしろ大きな背景にあると考えられる（図表Ⅲ-2-1）。

痴呆の人と家族のその後の経過に大きな影響を与えるのは、痴呆になり始めの

早期の段階である。その段階ではまだ医療や福祉サービスにつながっておらず、

接しているのは近隣を中心とした地域の人々であり、人々の痴呆についての理解

と関わりのあり方が、痴呆の人と家族がなじみの地域で安心して暮らし続けるた

めに極めて重要である。

また近年は、グループホームや小規模多機能サービス拠点の職員、訪問介護や

通所介護、ユニットケアの職員などが、利用者とともに地域に散歩や買物などの

外出をする取り組みが増え、そこで地域の人々にいかに受け入れられ、支えても

らえるか、プロが新しい痴呆ケアを地域で展開可能かどうかを具体的に左右する

大きな課題である。

日常的な受け入れのあり方を超えて、グループホームや小規模多機能サービス

拠点を開設することの受け入れを拒否する地域が後をたたないなど、地元にそれ

らの一日も早い開設を望んでいる当事者からすると、地域の理解は切実な課題で

ある。

一方、視点を転じて、地域の人々にとって痴呆の人やケア関係者がどのように

とらえられているかをみると、大きくは表　のような２つの見方があげられる。

地域といっても、人々の意識と痴呆ケアへの関わりには、大きな格差がある。多

様な人々の視点にたって、痴呆ケアへの理解の求め方も多様に用意していかない

と成果をえられにくい。

いずれにしても、ケア職員に支えられて、地域の中で当たり前に暮らしている

痴呆の人の姿を、普段から目にし、自然と出会う場面や体験を日常の中で継続的

に積み上げていくことが、何よりも重要である。
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①マイナスの見方：その言動が、痴呆の人や家族にダメージを与え、地域に住み

にくくしている

○まったく無関心、自分にはおきると思っていない、他人事と思っている

○家系や家族に問題があって起こるものだと思っている

○よくわからない、どう接していいかわからない

○もう何もわからない、だめになった、よくなる見込みない

○今までと別人

○異常、気味悪い、症状がこわい、近寄れない

○厄介なこと、関わりたくない

○迷惑、困った存在、別の所にいってほしい、施設や病院に早く入るべき

○本人がみじめ、ああはなりいたくない、見たくない存在

○家族が大変すぎる、本人を施設や病院に入れるべき

○社会のお荷物、医療費や介護保険の負担を増やしているもと

○自分や家族で頑張るべきなのに、福祉に頼っている

②プラスの見方：こうした地域の人々の存在が当時者の安心と地域で暮らし続け

る勇気につながる。地域で増えつつあるこれらの人々が、地域

ケア体制と結びつき、むしろそれを推進する主体者の一翼とし

て活躍できる立場と体制をどのようにつくるかが重要

○お互いさま、自分や家族も体験すること

○誰もが罹りうる病気、特別視しない

○痴呆になっても、今までと同じ地元の＜その人＞

○痴呆になっても、ふつうに接していればそれまで通り

○自分たちがふだんしていること、楽しんでいることを一緒にすると、元気に

なってくれる

○痴呆になっても、いろんな力が残っている人、年とっていきていく底力はす

ごい

○痴呆の人は、純粋、本音で生きている。ゆったりしてる。むしろこちらが癒

される

○痴呆になりながら頑張っていてえらい、自分もああなれたらいい

○痴呆ではあるが、支援をうけながらその人らしく楽しそうに暮らしていて自

分がなっても安心、支援をうけてむしろ年寄りの孤独から救われる

○家族の苦労は並大抵でない。地域や社会がささえてえいくべき

○地域で増える痴呆の人は、町の人々のやさしさやつながり、活力を生みだす

存在

図表Ⅲ-2-1 地域の人々の痴呆や家族に対する見方



３. 痴呆性高齢者の継続的な地域ケアサービスの必要性と
それが生み出すもの

（１）図者の立場の課題克服、可能性開拓の潜在力を秘めている『地元』

ここまで図者の立場別に痴呆ケアに関する課題をみてきたが、それらの課題を

克服し、また、各立場の人が有する可能性をひらいていくために必要な条件とし

て浮き彫りになったのが、地域、それも日常生活圏域（地元）の重要性である

（図表Ⅲ-3-1）。
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ワークショップでの報告された13ホームにおける計25事例から、グループホーム

で終末期（ターミナル）ケアを行うことによる以下の４つの多様な可能性が明らかに

なった。

1. 終末期（ターミナル）ケアを通して、本人が示した「自分らしく生ききって逝

く」ことの可能性

2. 終末期（ターミナル）ケアを通して、家族が示した「家族として関り続ける」

ことの可能性

3. 終末期（ターミナル）ケアを通して、職員が示した「ケアのプロ」として成長

し続ける可能性

4. 終末期（ターミナル）ケアを通して、母体施設職員が変わる可能性

（注）以下の「要因」は、「可能性が実証された際の要因」を示す

1. 終末期（ターミナル）ケアを通して、本人が示した「自分らしく生き
きって逝く」ことの可能性

（１）終末期であっても自分らしく暮らすこと（利用者本位の暮らし）の継続

① 個別的な生活のペースと習慣（今まで通りの過ごし方）の継続

〔起きる、装う、食べる、排泄する、動く、外出、一服する、寛ぐ、役割、

楽しむ、仲間と交わる、家族と交わる、ほか〕

【要因】 これまでの個別の暮らしをよく知っている職員の支え

個別性を日常的に大事にする組織としての方針

② 自分の意思・希望、選択が最大限尊重された暮らしの実現

・求めていること、好みが反映された暮らし、嫌な事･不快なことの回避

〔何を食べたいか、飲みたいか。何をしたいか、してほしいか。誰と一緒

にいたいか。何が快で、何が不快か。〕

【要因】 本人との言語を超えたコミュニケーションの蓄積

図表Ⅲ-3-1 痴呆性高齢者グループホームでの終末期（ターミナル）ケアの多様な可能性
グループホームにおける終末期（ターミナル）ケアワークショップの実践報告より
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本人の表明のキャッチの仕方、引き出し方をよく知る職員の関わり

最期まで本人のサインをキャッチしようとする職員の関わり

本人の希望がつかめたときに、その実現に即応しようとする組織の方針、

その臨機応変性

③ 自分の秘めている心身の潜在力（全人的な生命力）を最期まで発揮した

暮らし

・食べられない、飲み込めない、けれども、好きなものを口にする

〔好物、おいしいもの、昔よくたべたもの、お酒〕

・排泄が自力でできない、失禁する、けれでも、最期までオムツをしない、

トイレでする

・起き上がれない、立ち上がれない、けれども、好きな場で過ごす

〔屋内、戸外、自宅、思い出の地〕

・装えない、きれいにできない、けれども、素敵な外見ですごす

〔おしゃれする、化粧する、髪を整える〕

・動けない、話せない、けれども、役割を果たす

〔仲間に、職員に、家族に、地域の人に〕

・体調はわるいけれども、やれることがある

〔風呂に入る、起き上がる、食べる〕

・もう死ぬ、といわれても何度も死線を超えて復活する姿

【要因】 本人の底力を信じ、諦めないで最期まで力を見出そうとする関

わり

条件がそろっていない中で、何とか工夫してやってみようと関

わり

いつもそばにいて、可能なタイミングをとらえての支援

本人の力の発揮、生きていてくれることを喜びとする職員

（２）ターミナル期であっても地域に出て暮らすことの可能性

① 町にでて暮らす

〔行きたいところに（車椅子や車で）行く〕

② 町の人と触れ合って暮らす

〔近所の人、子供たち〕

③ 自然の恵みを受けて暮らす

〔外気、季節の風、陽光、緑、花・・・〕〔（郷土の）風景、山、川、海〕

（３）死の準備を徐々にし、受け入れていく時間をもてる可能性

①昔を思いだす、家族・親族の間で越し方を懐かしむ

②別れていくことを予期する

③あの世の話をする、先に逝っている家族･親族の話をする

④家族、職員にお礼をいう、別れのことばをいう
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＊最期まで自分を現しての逝き方

＊安らかな死

2. 終末期（ターミナル）ケアを通して、家族が示した「家族として関り
続ける」ことの可能性

（１）終末期であってもそれまでと同じ本人との関係の継続

① 家族としての関りのあり方、習慣（今まで通りの過ごし方）の継続

〔語りかける、そばにいる、一緒に食べる、入浴する、添い寝する、本人

の好む食事や身の回りの世話、身に触れる〕

【要因】 職員が関わるより、家族が関わることの大切さを知っている職

員

家族をたてて、それを支えることに徹する関わり

家族の遠慮や躊躇を溶き、家族の関わりを引き出す支援

他の入居者やその家族の理解を求める調整

（２）家族の意思・希望、選択が最大限尊重された看取りの実現

① 求めていることが反映された看取り

② 本人らしい最期がどうあってほしいか

③ 本人の最期にどう関りたいか

④ 本人と最期どう過ごしたいか

【要因】 家族とのこれまでのコミュニケーション、信頼の蓄積

家族の表明のキャッチの仕方、引き出し方をよく知る職員の関

わり

最期まで揺れ動く家族の思い、考えをキャッチしようとする職

員の関わり

家族の希望がつかめたときに、その実現に即応しようとする組

織の方針、その臨機応変性

（３）家族のそれまでの歴史を振り返り、別れの準備を徐々にし受け入れていく

時間をもてる可能性

① 本人と昔を思いだす、家族・親族の間で越し方を懐かしむ

② 別れていくことを予期する、共に過ごす今を大切にする

③ あの世の話をする、先に逝っている家族･親族の話をする

（４）家族の秘めている力（ケア力、つながり）を最期まで発揮しながら看取れ

る可能性

① 食事介助、排泄ケア、身の回りのケア、医療補助行為、変化の観察

② 家族の結束の強化

③ 疎遠だった家族の出会い、和解

＊最期居所を移さなければならない不安・難題からの快方
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（２）当事者中心の地元ケアサービス：その代弁機能、予防機能、持続的発展性

今後、新しい痴呆ケアの地域での展開をはかっていく際には、漠然と地域全体

を対象として福祉医療関係組織をシステム図としてつないでいく体制ではなく、

現に今、日々の困難を抱えつつこの地で暮らししたいと願っている個々の当事者

を中心に、その人々とこれまでも日々接してきた隣人、地元に住む知人、町の

人々による日々の当たり前のつきあい、ささえあいを尊重し、そこにプロの福祉

医療関係者が加わっていく体制作りが必要と考えられる。

こうした地元に住む人を核にした地域ケア体制を築いていくことが、自分らし

さを自分では保てなくなっていく痴呆の人をよく知る人々による、代弁機能を育

んだ当事者本位のケア、利用者の尊厳を保つケアを生み出す近道ではなかろうか。

職業人としての福祉・医療関係者は、職場の都合や自分自身の生活変化に伴う

配置転換や立場の変化を避けて通ることはできない。後任者によって業務が継続

されケアサービスの流れ自体は表面上変更ないように見えても、馴染みの関係が

不可欠な痴呆の人にとって、暮らしの安定の大きな危機が起こってしまう。なじ

みの関係重視の少人数組織では、そうした事態が起こりやすく、それを回避する

ためにも、地元に暮らし続け、職員以上に利用者や組織をよく知る地元の支援者

の存在は貴重である。

近隣のなじみの人々とともに、これからの時代にあった地域ケアを推進するた

めに、地域密着、利用者本位の多様な活動を展開し始めている民生委員や介護相

談員など貴重な人々を、これからの地域ケアサービスの体系とつないで、利用者

本位のケアサービスの実現に向けて結集していくことも大切と考える。

＊看取り終えての満足感

＊グループホーム、職員への信頼、新たなつながり　

3. 終末期（ターミナル）ケアを通して、職員が示した「ケアのプロ」と
して成長し続ける可能性

（１）観察力、身体的ケアの力の伸び

（２）チームとしての報告、話し合い、力を結集する働き方の伸び

（３）本人とより深く、普段から一瞬一瞬を大切にするケアの力

（４）死別を通して、元気な頃によりよく、より本人本位に関ることの大切さへ

の気づき

＊生の完結に最期まで関ることで、達成感、充実感、自信

4. 終末期（ターミナル）ケアを通して、母体施設職員が変わる可能性
グループホームの母体施設・病院の職員が、グループホームで利用者が最期まで自

然に暮らしながらなくなっていく過程を目の当たりにしたことにより、施設・病院で

の終末期（ターミナル）ケアのあり方についての見直しが始まった。
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４. 人材育成の重要性：利用者本位の継続的地域ケアサービスを
実践、推進していく人材が育つために

（１）短期的、中長期的にも質重視の人材育成の重要性

現在、急増しているケアサービス事業者は職員定数確保のために、ややもする

と質を顧みない人材育成に走りがちである。しかし痴呆ケアの場合、質を伴わな

い人材育成は、利用者の介護依存度を高めることに直結し、その負担増が職員の

負担増を生む悪循環をまねき、離職の増加による人材育成コストの再出費など、

幾重もの損失を生んでいる。

今後、増え続ける痴呆の人の支え手となる人材育成は、これから先、中長期に

渡って続く課題であり、現在は、人材育成を担うリーダーや指導者層の人材の量

と質を確保していくことが極めて重要な時期である。

（２）現在の人材の量的確保の時期は、質を向上させるための好機

痴呆の人を支えるこれからの地域ケアサービスで求められている人材は、先に

示した旧い痴呆介護の提供者ではなく、新しい痴呆ケアを実践し地域の中で広め

ていく、新しいタイプの人材である。

量的に人材育成が求められるこの時期に、新しい痴呆ケアを基礎から学んだ職

員を、組織単位、地域単位でしっかりと育成していくことができれば、組織や地

域全体の痴呆ケアの質を大きく向上させていくことができる好機といえる。

（３）痴呆介護の人材育成システムの新たなステージへ

痴呆介護の質の向上と専門職員の系統的な増員、および関係者のネットワーク

形成を図ることを目指して、全国３ケ所に設置された高齢者痴呆介護研究・研修

センターでの指導者養成研修と、各都道府県・政令指定都市での実務者研修を連

動させた人材育成システムが、平成13年度から稼動した。すでに３年が経過し、

各道府県・政令指定都市に10名近い痴呆介護指導者が育ち、各地の実務者研修

における中心的な役割を担って活躍し始めている。

このわずか３年の間に、ケアサービスの量も、求められるケア内容や質も、大

きく変化しており、特に本研究のテーマである、利用者本位の継続的な地域ケア

サービスの考え方やあり方などの最新の知見を積極的に取り入れていくなど、時

代の変化にこたえてサービスの質を充実させていくための見直しが求められてい

る。

同時に、研修が形骸化していかぬよう、新しい痴呆ケアや地域ケアを推進して

いくのにふさわしい受講者や講師の選定のあり方、研修後の現場での成果確認の

あり方、地域で指導者が活躍していくための条件整備など、研修が現場に確実に

活かされていくための方策の強化が必要である。
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（４）地元の人による地元の人のための体験共有型の人材育成の広がり

研修センターを中心とした標準的な痴呆ケアの普及のための人材育成の一方

で、各地域で、事業所単位を超えて多様なケア関係者や行政関係者、場合によっ

ては住民もいっしょになりながらの地域に根ざした痴呆ケアの研修が広がり始め

ている。その地域固有のケアサービスの課題や方針を共有しながら、利用者本位

の継続的な痴呆ケアを実践できる人材育成がめざされており、地元のケアチーム

作りの基礎固めとしての成果もあげている。

小地域内での開催という特徴を活かして、地元の介護家族との意見交換を行っ

たり、地域内の現場の相互実習を取りいれる、研修後に指導者が現場に出向いて

研修成果が根付くような支援をするなど、利用者の傍らで体験を共有しながら一

緒に利用者本位のケアを模索していく取り組みが行われ成果を上げている。
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５. 新しい痴呆ケアに関する研究開発の重要性：現場の叡智の結集
による標準化にむけて
現場における痴呆ケアの質の格差は深刻な問題である。

質の格差を解消し、当事者が、いつでもどこでも安心して良質なケアを受けられ

るように、またこれからの痴呆ケアを担う職員が良質なケア現場で実践知を体得し

ながら確実に育っていけるために、それら良質なケアやケア現場をより早期にうみ

だしていくために、現場と一体になった研究開発を行い、新しい痴呆ケアの標準化

をはかっていくことが急務である。

標準化の方法論は様々であるが（注）、これから普及が求められている新しい痴

呆ケアをどの現場にも導入可能なものとして標準化していくためには、新しい痴呆

ケアの実践とその困難性を充分に知っているエキスパートの叡智を結集し、体系化

していく研究行程が不可欠である。

高齢者痴呆介護研究・研修センターは、先にあげた研修やネットワーキングと同

時に、痴呆ケアのエキスパート達と研究者が協働しながら、現場での試行錯誤を通

して蓄積された知見を結集して、ケアの標準化を図るための場として設立されたも

のである。開設当初より、ケアの質確保のための中心テーマとして痴呆性高齢者に

適したアセスメントとケアプランの開発に焦点をあてた研究を行ってきており、平

成15年３月に「痴呆性高齢者ケアマネジメント（センター方式）」の試案を開発し

た。

センター方式のねらいは、痴呆の人が初期から終末期まで、利用者が尊厳を保た

れた利用者本位のケアを継続して受けていけることをめざし、地域のケア関係者が

共通の理念と視点をもってケアの継承をしていけるよう、各自の情報や気づき、ケ

アの工夫を共通シートを通じて蓄積・伝達していくシステムである。

16年度からは、全国の約16地域で、事業者と行政関係者がチームを作り、セン

ター方式の実効性や課題を検証するモデル事業が展開されることとなっている。

センター方式は、施設か在宅かを問わず、痴呆の人が自らの個性と力を最大限発

揮しながら、地域で生ききっていくことを地域の関係者が協働で支援していくため

の道具であり、道具がねらい通りの成果を生み出せるように、現場のケア関係者と

研究者との協働開発が今後も続けられる予定である。

（注）標準化された手法によってケアが画一化に陥ることがないよう、標準化の中に個別性の重視が充分

に加味され内容が求められる
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１ 調査の概要
①調査対象

平成15年１月17日現在、社会福祉医療事業団（現 福祉医療機構）が運営するWAM-

NETに登録されている痴呆性高齢者グループホーム、2,579カ所を調査の対象とした。

②調査方法

調査対象グループホームに対して、調査票の郵送により調査を実施した。

③調査期間

平成15年２月14日～３月末日

④回収状況

有効回収数　1,192事業所（有効回収率　46.2%）

２ 調査結果の概要

（１）回答のあったグループホームの事業者及び利用者の状況

①開設主体の法人種別事業所の割合（問４・図表１、参考比較・図表２）

②ユニット数別事業所の割合（問２・図表３、参考比較・図表４）
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グループホームにおける
ターミナルケアに関する調査結果について
（平成14年度　初期から終末期に至るまでの地域に密着した望ましい痴呆性高齢者

ケアのあり方に関する調査研究報告書より　抜粋要約）



今回、回答のあった1,192事業所の状況について、厚生労働省老健局計画課が都道府県

を通じて実施した全数調査（平成14年12月実施）において把握された2,497事業所の構成

割合と比較した場合、社会福祉法人の割合がやや高く、株式会社、有限会社、ＮＰＯ法人

の割合がやや低くなっているが、開設主体の法人種別構成割合及びユニット数別事業所割

合ともに計画課の調査結果と概ね一致しており、今回回答が寄せられた事業所の構成に著

しい偏りはなかった。

（２）利用者の状況（問８・図表５～７）

回答のあった1,192事業所に入居している利用者13,347人の内訳は、男性が17.5%、女性が

81.3%、全体の平均年齢は82.7歳で、うち男性が81.3歳、女性が83.0歳、全体の平均要介護度

は2.20、うち男性が2.27、女性が2.18であった。
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（３）開設後の経過年数について（問３・図表８～９・11）

開設から２年未満の事業所が、全体の65%を占める一方、開設から３年以上経過している

事業所の割合は12.3%（147事業所）となっている。介護保険施行直前の時点（平成12年３月）

において運営費補助対象となっていた事業所数は全国で266カ所であったことから、３年以

上経過している事業所の回答割合はかなり高い値を示している。

また、開設主体法人種別では、株式会社及び有限会社で、開設から１年未満の事業所が約

半数を占めており、このセクターで新規参入者が多くなっている。

さらに、経過年数を経た事業所ほど利用者の平均要介護度が高くなっており、開設から３

年以上経過している事業所では、平均要介護度が３以上の事業所が約３割を占める。
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（４）ユニット数別にみた特徴（クロス集計・図表10～11・13）

回答のあった1,192事業所のうち、３ユニットの事業所の傾向についてみると、約半数の

事業所が開設から１年未満であり、開設主体法人種別では、全体のおよそ７割を医療法人と

株式会社が占めている。

一方、１ユニットの事業所では、社会福祉法人、有限会社、ＮＰＯ法人の占める割合が高

い。
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（５）開設主体法人が有する他のサービスの種別にみた傾向（クロス集計・図表12）

グループホームの他に、施設及び在宅サービス又は施設サービスのみを有している事業者

の大半は、社会福祉法人又は医療法人であり、一方、グループホーム単独運営又は他に在宅

サービスのみを有している事業者では、株式会社、有限会社、ＮＰＯ法人が占める割合が大

きい。

（６）１ユニットあたりの職員配置について（クロス集計・図表14）

回答のあった1,192の事業所の中でみると、株式会社、有限会社、ＮＰＯ法人では、常勤

換算で７人以上の職員を配置している事業所が約４割に及び、社会福祉法人、医療法人に比

して手厚い職員体制を敷いている傾向が伺われる。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究　報告書

医療経済研究機構
―169―



（７）看護職員の配置について（クロス集計・図表16）

看護職員を配置している事業所の割合が最も高かったのはＮＰＯ法人（約６割）で、次い

で有限会社（約５割）、医療法人、株式会社（ともに約45%）と続き、最も低い社会福祉法

人の事業所では、約３割の配置となっている。

（８）利用者の平均要介護度でみた傾向（クロス集計・図表11・18～19）

利用者の平均要介護度が３以上の事業所では、有限会社、ＮＰＯ法人の占める割合が高く、

平均要介護度２未満の事業所では、社会福祉法人、医療法人の占める割合が高い。また、平

均要介護度が高くなるほど、他に施設サービスを有する事業者の割合が少なくなり、逆にグ

ループホーム単独又は他の在宅サービスのみを有する事業者の占める割合が高くなる傾向が

認められる。

さらに、開設後の経過年数別の分析と重複するが、利用者の平均要介護度が高い事業所ほ

ど開設からの経過年数が長く、平均要介護度が３以上の事業所では、開設から２年以上経過

している事業所の占める割合が59%、平均要介護度２以上３未満では、同じく38.7%、平均

要介護度２未満では、同じく26.6%となっている。

また、利用者の平均要介護度が高い事業所ほど、手厚い人員配置を敷いている傾向が伺わ

れる。
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（９）夜間の職員配置について（クロス集計・図表20～21・23）

夜間帯の職員の勤務体制が宿直体制の事業所及び夜勤体制の事業所ともに、全体の９割以

上が１ユニットに１人以上の職員を置いている。

利用者の平均要介護度が３以上の事業所では、１ユニットに１人を超えて夜勤職員を配し

ている事業所の占める割合が他より高くなっている。
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（10）医療機関との日常的な相談体制について（問９・図表26～27）

グループホームと医療機関との日常的な相談体制について複数回答で聞いたところ、「日

常的に訪問診療や往診に応じてくれる医療機関がある」、「利用者の医療について日常的に相

談できる医療機関がある。」とした事業所が全体の７割を占める一方、「相談できる医療機関

は確保できていない。」とした事業所が25事業所（2.1%）あった。

開設主体の法人種別にみると、ＮＰＯ法人で、日常的に訪問診療や往診に応じてくれる医

療機関を確保している事業所の割合が他よりも高くなっている。
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（11）痴呆に対する医療機関の理解と協力の度合い（問10・図表28・30）

痴呆に対する医療機関の理解が、「よい」、「概ねよい」とする事業所が全体のおよそ９割

を占めている。

同様に、グループホームに対する医療機関の協力の度合いが「よい」、「概ねよい」とする

事業所が９割以上となっている。

（12）過去の通院の状況（問11・図表32～34・37・41～44・47）

回答のあった1,192事業所のうち、全体の９割を越える事業所が、過去１ヶ月間（平成15

年１月６日～２月５日）に、利用者が通院したことが「ある」としている。

①定期通院

通院の延べ件数で見ると、同期間に20件以上の定期通院があったとした事業所が約６％

あり、その約半数を医療法人が占めている。

また、定期通院の件数は、利用者の平均要介護度が高くなるほど少なくなる傾向が認め

られた（反対に、平均要介護度の高い事業所では訪問診療や往診の頻度が高くなる。）。
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②臨時通院

同様に、期間中に10件以上の臨時通院があった事業所が4.4%あった。

③通院時の付き添い

通院時の付き添いについては、約９割の事業所において職員が無料で対応していた。
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④通院時の配慮

９割を越える事業所において通院時に職員が付き添い、何らかの形で医師に対して利用

者の日常の状態等について説明が行われていた。

⑤通院に関して困っていること

４分の３の事業所が、通院に関して困っていることが「ある」とした。その内容は、通

院介助に関する問題が多くを占めているが、約４割の事業所が、「待ち時間が長いため、

診察前に本人が混乱してしまうことがある」としている。
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（13）計画的な訪問診療又は臨時の往診について（問12・図表45～48）

前項の期間中に、利用者が計画的な訪問診療又は臨時の往診を受けたことが「ある」とし

た事業所が56%に上った。

回答のあった1,192事業所のうち、約8.5%の事業所において、期間中に20件以上の訪問診

療又は往診を受けていた。

利用者の平均要介護度が高い事業所ほど、訪問診療及び往診を受けている頻度が高くなる傾

向が認められた。

訪問診療等に関連して、半数を超える事業所が、「休日・夜間の往診に応じてくれる医師

の確保が困難」であるとしている。
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（14）入院について（問13・図表49・54～55）

回答のあった1,192事業所のほぼ８割の事業者が、平成14年１月～12月までの１年間に利

用者が入院したケースが「ある」とし、平均1.9人が実際に入院していた。

また、入院に際して困ったことを尋ねたところ、約４割の事業者が「特になかった」とし

た一方、困ったこととして、「家族の付き添いを求められた」ことを上げた事業者が約25%、

「入院先で周辺症状等が悪化し、入院の継続に支障が生じた」とした事業者が、およそ27%

あった。
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さらに、入院を経験した事業者のおよそ11%にあたる102事業者が、グループホームにお

いて、訪問診療（往診）や訪問看護などをもっと積極的に使うことができれば、入院は回避

できたと推察している。

（15）退居について（問14・図表56～57）

回答のあった1,192事業所の中で、全体の86.7%が、平成９年４月以降の５年間に、利用者

が退居したことが「ある」とし、とりわけ開設から３年以上経過した事業所では98%の事業

所が実際に利用者の退居を経験している。

（16）退居の基準について（問15・図表58～61）

①退居の基準（経済的な理由を除く）について

全体の７割の事業所が、「重要事項説明書に明記するなど、退居基準を明確に定めてい

る。」としている。
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②退居基準の内容

退居の基準として、「著しい精神症状や行動障害が治まらないとき」とした事業所が全

体の３分の２に上った他、「経口摂取が困難になったとき」とした事業所が28%あった。

また、「オムツの使用が必須となったとき」を基準として上げた事業所が12事業所あった。

また、「身体動作能力の衰えが一定以上に進んだとき」とした事業所では、４分の３が

具体的内容として「寝たきり状態に至ったとき」としている。また、「一定の要介護度」

を上げた事業所では、４分の３が「要介護４以上」としたが、「要介護３以上」とした事

業所が１カ所あった。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
新たな地域ケアサービス体系の構築に関する調査研究　報告書

医療経済研究機構
―179―



（17）ターミナルケアまで行うことについての事業所の方針とホーム長個人の考え

（問16、17・図表62～67）

グループホームが看取りの場となることについての事業所の方針として、「条件が整うケ

ースでは援助している」又は「一定の条件が整えば、援助していきたい」とする積極的な考

えを示した事業所が全体の４割強だった。一方、「看取りまでは想定していない」とした事

業所、及び「現時点では方針が明確でない」とした事業所は、それぞれ26.3％、26.6％であ

った。

また、ホーム長個人の考えとしては、「制度上、条件が整えば援助していきたい」又は

「ケースごとに条件を整えながら前向きに援助していきたい」とする積極的な考えを示した

回答が全体の３分の２に及んだ。一方、「看取りまで行う必要はない」及び「看取りを行う

体制や力量を整えることは困難である」とした回答は、それぞれ4%、18.5%にとどまった。

開設主体の法人種別では、ＮＰＯ法人、有限会社で看取りに対する積極的な考えを示すホ

ーム長の割合が他より高くなっている。

さらに、開設主体が有するサービスの種別にみると、他に施設サービスを有する事業者より

もむしろグループホーム単独又は他に在宅サービスのみを有している事業者において、看取

りに対してホーム長が積極的な考えを示す割合が高くなっている。

また、利用者の平均要介護度が高い事業所ほど、看取りに対して積極的に取り組もうと考

えるホーム長の割合が高くなっている。
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（18）ターミナルケアについての利用者の家族との話し合いについて（問17・図表68～69）

これまで、利用者の家族又は代理者とターミナルケアについて何らかの話し合いをしてい

るか聞いたところ、全体の約３分の１にあたる408事業者が、何らかの話し合いを行ってい

るとしており、この内、「説明により合意した内容を文書で交付している」とした事業者が

37事業所（3.1%）あった。

また、話し合った内容については、７割近くの事業者が「グループホームを看取りの場と

することについての意志の確認」と「必要なときに行う医療の範囲」を上げている。

（19）ターミナルケアに取り組んだ実例（経験）について（問19・図表70～71）

ターミナルケア（看取り）に取り組んだ経験の有無について聞いたところ、回答のあった

1,192事業所のうち、14.4%にあたる172事業所が「ある」とし、このうち98事業所において

延べ156人をグループホームにおいて実際に看取ることができたと回答している。
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（20）グループホームにおいてターミナルケアを行うことについて（問20・別紙一覧表（略））

このことについての各ホーム長の意見（自由記載）については、事前の了解が得られたも

ののみ別紙意見一覧表に掲載した。（略）

３ 調査結果の要約
今回の実態調査結果から、グループホーム事業所及びその利用者について、次のような状況

が明らかになった。

○　現在の入居者の状況について

多くのグループホームが介護保険施行後に開設されており、事業開始からそれほど時間が経過

していないため、利用者の痴呆及び身体障害の程度は比較的軽い状態にあるが、開設から相当の

年月を経ているグループホームでは、入居者の重度化が進んでいる実態が確認された。

○　入院や退居の状況について

回答が寄せられた大半のグループホームにおいて、実際に入院や退居を余儀なくされるケース

を経験しており、全体の４分の３にあたる事業所において退居の条件が明確に定められていた。

また、やむを得ず入院や退居となったケースの中には、外部の医療機関や訪問看護との連携がう

まく取れていれば、入院や退居には至らなかったと考えられるケースが含まれることが明らかに

なった。

○　看取りに対する考え方について

介護保険が施行された平成12年以降に開設された多くのグループホームでは、痴呆及び身体障

害の程度ともに比較的軽く、共同生活を支障なく送ることができる痴呆性高齢者が多くを占めて

いる一方、開設から年月を経たグループホームにおいては、利用者の状態の重度化に対する対応

が重要課題となりつつある実態を知ることができた。

また、「なじみの空間・なじみの人間関係の喪失」によりもたらされる、いわゆるリロケーシ

ョンダメージを回避し、利用者が住み慣れたグループホームで最期まで尊厳ある暮らしを続ける

ことができるよう、看取りの時までの継続支援に取り組もうと考えるグループホームが少なから

ず存在する状況（ホーム長個人としての意見では、約３分の２のホームが前向きに考えているこ

と）が明らかになった。
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○　看取りの時までの継続支援を可能とするための条件整備について

ターミナルケア（看取り）までの継続支援を指向、又は既に実践しているグループホームの取

組の実例や意見を聴取し、グループホームにおいて看取りを迎えるために必須と考えられる諸条

件（家族の理解と同意、グループホーム側の強固な意志、往診によりホームを支えるかかりつけ

医や看護職の存在など）について、具体的に整理・検討する必要性が確認された。
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１.高齢者総合ケアセンターこぶし園の取り組み

私たちはサポートセンターという名称で事業を展開してきましたが、提供している内容は、サ

テライトサービス・小規模多機能・施設機能の分散で、これらの総合名称をサポートセンターと

呼んでいますので、この取り組みについてご報告したいと思います。

昔の施設は「救済」施設としてあり、福祉サービスを利用している人はかわいそうだ、という

社会の認識もありました。それから施設は生活の場だといいながら、実態としては病院モデルで

あり、長期生活には似合わないこと、また、サービスの主体は誰かというと、措置権者を頂点と

した提供者のほうにあったのだろうと考えられます。

一方在宅では、家族が介護することを前提にして、これを補填するレベルのサービス量しかな

いのが一般的で、加えて利用者の立場で費用負担を考えると、施設との費用負担格差が非常に大

きいことが問題でした。しかも、施設は基本的には集約型ですから、１カ所にみんなが集約され

て介護を受けるという仕組みになっているのです。

昭和38年に制定された老人福祉法の11条には、「在宅生活ができない人を施設に入れる」と書

かれていますので、施設の基本的役割は在宅が整うまでの手段としてあったのではないか、とい

う気がしています。ユニットケアの仕組みも同様のパターンですから、生活集団は小さくなって

も、基本的に「施設」という単位に変わりはありません。

また特養を建てた場合、現在では１ベッドあたりおよそ1,500万円から4,800万円です。しかし

４ＬＤＫの家が1,500万円位で購入できる時代に、特養のベッド１つと家１軒が同じだという理

屈は、もう誰も納得しないだろうと思っています。こういった建物についても再考する必要があ

るのではないでしょうか。

先般テレビで、ご夫婦が２人で心中する過程を追ったドキュメントが放送されていました。痴

呆になったおばあちゃんが施設に入り、おじいちゃんが家に残ることを拒否したため、２人して

亡くなったということだったのですが、在宅生活を支えられるサービスがないと現実的にはこう

いうパターンにならざるを得ないのです。また夫婦２人が同時に倒れた場合、施設では空いてい

る所にしか入れないという仕組みですから、それぞれが別々の暮らしをしなくてはなりません。

そうではなくて、サービスがこちら（家）に来てくれれば問題はないのに、どうしてできない

のでしょう。もう一つは、そこにいくまでの間に、第三の類型というのかもしれませんが小規模

多機能、あるいはこぶし園で言うサポートセンター（施設機能の分散で）というもう一つのステ

ップがあってもいいのではないかと思います。私たちがサポートセンターという仕組みを地域社

会に分散しているのは、なるべく暮らしてきた場所から離れなくても生活できることを目指して

いたからです。
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例えば五つのユニットを作る能力があれば、

５カ所に、こぶし園で言うサポートセンターを

作れます。現在の制度下では難しいですが、ユ

ニットの中で生活が完結できるように設計され

ているわけですから、こういう建て方は可能だ

と思っています。「ユニットケアの地域版」と

いう言い方もできるのではないかと思っていま

す。

市町村合併を目前にして、合併される市町村

にとっては２年間の借金で特養が建てられると

いうことで、利用者ニーズも考えずに建ててし

まおうとしている所があるようですが、大きな

施設をつくるのではなく「ユニットケアの地域

版」として建ててほしいと思っています。つま

り市町村合併で予測されることは、合併時の中

心地だけに大きな施設が整備されるのではない

かと思うのですが、どうせ整備するなら、旧来

の市町村に分散して建てるというのも一つの手

ではないでしょうか。そうすると、住民として

も納得ができます。これを、どこか１カ所のと

ころに建てられてしまったら、合併したその他の地区は何もなしということになるわけですから。

そのなかに、住まいがあって、痴呆の方も暮らすことができて、ホームヘルパーが24時間365

日動いて、デイサービスが365日動いている、訪問看護も365日動いて、配食が３食365日である

という、そういう仕組みになっていればいいのです。ということは、よく考えてみると、老人ホ

ームの施設機能そのままなのです。施設にある24時間365日の連続したケアと、バリアフリーの

住環境の提供という、この二つがあればよいということです。

既存の施設の問題点は、施設内だけがサービスの対象になっていますから、例えば十数年行き

つけのデイサービスセンターがあって、あるいは５年間も通いつめてくれた顔なじみのヘルパー

さんがいるという人が、施設を利用したとたんに全部カットされるわけです。「施設の中にある

私たちのサービスだけを使いなさい」という完全な囲い込みになるのです。しかし半面、施設と

いうバリアフリーのアパートを使った人は、全てのサービスが利用できます。それも要介護度に

関係なくどんなサービスも使い放題、つまり「食べ放題、飲み放題でいいですよ」という形にな

っているのです。

そして周辺の在宅で生活している人たちには何もしてこなかったというのが、現在の仕組みな

のだろうと思います。

新型施設の場合、ホテルコストは利用者負担ということなのですから、介護保険施設の費用を

払ったときに、ホテルコストを引くと、じつは食べ放題・飲み放題のサービスコストが残るので

す。これらのサービスコストが残るのであれば、この施設と契約した地域の方には、同じ仕組み

が通用するのではないでしょうか。ただ、集約型の施設から市内全域という広範囲にサービスを
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届けることは困難でしょうから、この施設の機能自体が分散していけば、発想としては可能だと

思っています。

そう考えていくと、一つの小さなエリアというのは、一つの施設として考えても通用するので

はないでしょうか。サービスセンターがあって、住まいのあり方というのは自由で、自宅でもい

いだろうし、バリアフリーのアパートや、高優賃（高齢者向け優良賃貸住宅）、あるいはケアハ

ウスやマンションでもいいだろうと思います。要はサービスがそのエリアにあるという発想にな

れば、どこで生活していても支えることはできます。

地域から隔絶した大規模収容型施設は、ユニットにしても、やはり大規模収容で地域性があり

ません。今後はそういうものはあまり求められないのではないでしょうか。地域の中にある、地

域と密着した小さな個室の老人ホームというものであれば、点在していても、利用者にとっては

不都合なものではありません。また他に、通所介護、訪問介護、訪問看護、配食など、いま施設

で提供しているサービス部門を外に出していく、あるいはサポートセンターという形に集約して

住宅と一緒に運営してもいいだろうと思います。

施設というのは、その中にだけそのサービスが提供される仕組みですが、サポートセンターの

サービスは、地域全体に対して提供していて、サポートセンター内の住宅はサービスにいちばん

近い住宅という仕組みですから、外に対してサービスを配給するかどうかが、施設との大きな違

いだろうと思います。そういう意味で、地域社会全体を見られるような仕組みにできないものか

と思っています。

施設のメリットは、住宅とサービスが一体となっているため、効率性があります。だから、使

った人たちの個々の利用量にリンクしない定額制の費用負担で運営ができます。でも一方で、住

まいとサービスが一体運営ですから、どうしても管理者と管理される側という上下関係が生まれ

てしまいます。また、立地条件が非常に地域性に乏しい場所であることが圧倒的に多いことも難

点です。

では、自宅はどうなのかといいますと、１人の住民として権利が保障されていて、自由度が高

く、地域生活の中で生活が継続できるのですが、支えてくれるサービスの種類・量がまったく不

足しています。そして利用量とリンクした出来高払いですから、払う側にすると、費用負担が重

いという仕組みになっています。

このような現状を考えた上での思いは、地域社会と隔離した大きな施設はもうそんなにいらな

い。もしかしたら、中には地域に密着したパターンは多少あるのかもしれませんが、施設という

のは、私は一時的な住まいだと思っていますので、目的は、やはり既存の生活の延長に置くべき

だと思います。施設を目的にしてしまうと、在宅にチャレンジしません。ハードルは高いかもし

れないですが、目標は、やはりいまの暮らしの延長を支えることに置いておいて、そこに行くま

での過程を、いまそれぞれが踏み続けているのではないのかな、と思っています。

またよく「施設は重装備」で、「最期は施設だ」という言い方をされますが、私は、実際施設

と在宅の両方のサービスを提供している上で、重装備だとは思っていません。介護保険前は100

人を３人の夜勤者で看ていて、３人の夜勤者は、医療関係者ではなくてケアワーカーであり、そ

のなかでターミナルも看てきたということです。だったら３人のホームヘルパーで100軒の家を

回っているのと同じことで、移動のための時間だけが違うということになり在宅でも看れるとい

うことになります。実際計算してみると、利用者対介護職員の比率は介護保険では３：１ですか
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ら利用者100人だと介護職員は34人です。この介護職員が、週休２日で、年間で年休を10日とっ

たという計算をすると、日中は100：16になるのです。そうすると、実際は６：１の介護だとい

うことです。また日中の８時間以外の介護体制は25：１で、加えて医師も看護師もがいないとい

う状況が現状なのです。

ですからそこで提供していることは、スポットケアです。「今日はこの人とこの人に注意が必

要だ」ということに集中して看ます。だから、その人たちは看ていくことができているのですが、

その他の多くの人たちは、その分カットされています。ただ、「近くにいるからね」という安心

感があり、「困ったとき、何かあったときはすぐ飛んでいきます」という約束の下に動いている

ので、なんとかなっているのです。でも、この「近くにいること」というのは、100ｍ先の部屋

なのか、100ｍ先の一軒家なのかという違いだけではないのか、という気がしています。地域を

看るということと、施設の中で看るということの、距離的なことを言うと、100床、200床の施設

ですと、たぶん端から端まで行くのに相当距離があるだろうと思いますが、それこそ地域に密着

したサービス体系を持っていたら、たぶんこの距離は同じことになってしまいます。だから、こ

れにそんなにこだわる必要はないなというのが実感です。事実私たちのグループホームでは、い

ま終末期を迎える方を地域の開業医の先生たちと一緒にお送りしようとしている最中ですけれど

も、実際ヘルパーや訪問看護、関連スタッフでサポートができますから大変なことではなく、普

通の死を支えることができます。

それでは、具体的にどういう形で提供しているかというと、基本的には「コンビニ型」と「ネ

ットワーク型」という二つのパターンで運営しています。

まず「コンビニ型」という発想なのですが、１軒の中に、住宅からサービスまで全部持ってい

ます。

「ネットワーク型」というのは、既存のサービスを点在させていたところに、不足していたサ

ービスをつくって、トータルでそのエリアを看ていこうとしたものです。例えば本体の訪問看護

とショートステイ、そこに通所介護、訪問介護を24時間体制で、配食も３食365日、そしてグル

ープホーム、さらにサテライトのデイサービスが中学校区程度のエリアに分散していて、これら

全てでサービス提供するという考え方です。

具体的に現在どういう形になっているかといいますと、次頁の図のとおりです。

サポートセンター永田としなのはいま準備中、星印は私たちの系列病院、丸印は在宅の開業医

です。在宅の開業医は、まったく私たちと関係があるというわけではないのですが、こういうサ

ービスを運営する際に協力していただいている、あるいはサービスを使っている人たちの主治医

ということで、サービスを使っている人たちがこの近くの人ですので、主治医との関係が継続さ

れているということなのです。ですから、ここで終末期を送っている方が１人いらっしゃって、

ここで１人、２～３日前に吐血して入院している人がいるのですが、そんな人たちを、この開業

医が関わって、そして訪問看護がタイアップしてという形で看ていくということです。

こぶし園は、昭和57年にオープンした22年前の老人ホームですが、近隣にあるネットワーク型

サテライトサービスの本体として機能しています。施設は住環境という側面は非常に劣悪という

か、どう努力しても面積が広がらず、４人部屋は４人部屋で、定数を減らすことをしないかぎり、

この環境は変えることができません。アネックスこぶしは、老人ホームの脇につくった在宅複合

型施設といわれるものですが、いわゆる在宅サービス系はすべてワンセットでつくった時代とい

うのがあり、その在宅系サービスが入っているところです。
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次にデイサービスですが、私たちは、フルタイムで通うのがデイサービスだと思っていますの

で、「デイサービスセンター」という場合は介護保険以前から、365日、朝７時半から夜６時半ま

での運営体制で提供していました。上の図のＣにある「サテライトデイサービス」というのは、

週１回程度のアクティビティに通うというレベルであれば、もっと近くの、もっと安い場所を使

用できるのではないのかということで、町内会等が持っている建物をお借りして、そこに近くの

方に集まっていただいて実施しているサービスです。本体のデイサービスセンターがここにスタ

ッフを送り続けて運営しており、現在６カ所あります。

サポートセンター三和は町の中の空いた職員寮を借りて改装したもので「コンビニ型」です。

なぜ「コンビニ型」と言うかというと、事業所としては小さいけれど、サービスのメニューが全

部あって便利だという意味です。ここには老人ホームで提供しているサービスがすべて入ってい

て、中の人たちだけではなく、地域全体を看ていくという仕組みです。通所介護事業があり、配

食も３食出しています。一部がバリアフリーのアパートになっており、安全のために、ナースコ

ールと簡易スプリンクラーがあり、入り口は自動です。車椅子用のトイレがあって、１部屋20m2

です。また戸１枚で通所介護に遊びに行くことができます。通所介護のスペースでお茶を飲んで

いても、通所介護の対象ではなく、近所の方が見学に来た・遊びに来たという取り扱いをするこ

とで費用負担がありません。

２階部分はグループホームです。その一角にヘルパーステーションと訪問看護ステーションが

入っていて、24時間体制となっていますので、必ず介護の方がいるという安心の条件が整うので

す。
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「ネットワーク型」のサポートセンター上除

（Ｈ）はグループホームです。ここで若干変わっ

ていることは、地域の方と共有部分を有している

ことです。地域交流スペースとなる研修室は、

時々いろいろな会議で使っていますが、地域の方

も利用でき、図書もあり、研修もできます。お年

寄りもここで宴会をしたりするのですが、地域の

ボランティアの人などと一緒に使えるようにした

のです。地域の方が利用者との関係ができていな

い段階で生活の中に直接入るのではなく、共有空

間をお互いが使いながらワンクッション置いて近

づくということを考えたからです。

「ネットワーク型」のサポートセンター関原（Ｉ）は、小さな通所介護事業と、24時間のヘル

パーと365日の配食を実施しています。そうすると、前述の上除（Ｈ）のグループホーム、関原

の（Ｉ）通所介護、ホームヘルプ、配食、こぶし園（Ａ）の訪問看護、それからショートが、か

なり短い距離の間にすべて運営され、加えてサテライト通所介護が３カ所で、これら全体がネッ

トワークとして支えていこうという仕組みです。

サポートセンター永田はいま準備中なのですが、これは「コンビニ型」です。ここもサポート

センター三和と同じような仕組みが入るのですが、１点違いが出てきます。三和は、一つの建物

の中に住居（アパート）も入っていました。永田の場合は、図の左側の部分を私どもが建てます。

図の右側の部分と隣り合わせになっており、民間の方がつくるバリアフリーの平屋のアパートが

並びます。アパートの設計は私どもが協力しており、車椅子対応で、寝たきりでも車椅子でも使

える家が８軒並ぶわけです。建物の間にはアーケードがあり、こぶし園側に来ると通所介護があ

って、その２階部分には訪問看護、訪問介護、配食というサービスがあるのです。

サービスの対象は、このアパートの人だけではなくて、この町内全体を看るという発想なので

すが、一番近くで安心できるという仕組みで作りました。これだと我々のほうも、初期投資に関

してアパート部分がなくなりましたし、土地を持っている一般の方も効果的な利用ができます。
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そしてこれはいわば民間とのコラボレート

型ともいえる、双方にとってもメリットの高

い仕組みだと思います。

サポートセンターしなのも準備中で、これ

はいままでの仕組みより少し大きなタイプで

すが基本は「コンビニ型」です。高齢者セン

ターという、いわゆる老人福祉センターです

から、一般の元気なうちから利用できます。

そしてここには介護予防や健康増進をするセ

ンターを併設させますし、そこに診療所等や

サポートセンターと同様の各種サービスも一

緒に整備します。

ですからフルタイム・フルサービス、住まい、健康増進・介護予防、医療をまとめて提供でき

るサービスというのはどうかと、実際提案させていただいているところです。

以上のようなことを考えた上で、いま提供している老人ホームというサービスというのは、も

しかしたら相当転換させることができるのではないのかなということ、それからハードについて

はコストも、かなり抑えることも可能な面があるのではないのかということでここに提案させて

いただきました。
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２.せんだんの杜の取り組み

せんだんの杜は「地域に住み残るために、地域と共にケアする試み」を行ってきており、平成

８年にオープンして８年目を迎えました。

平成８年４月にオープンしたとき、７割ぐらいの方が痴呆だったのですが、そのうち10数人の

方が100ｍ以上ある２階の廊下を、一日中歩かれているというような状態でした。

4カ月目に、特養内に宅老所のケアを取り

入れて、デイホームという形で、痴呆の重い

利用者の方３人とスタッフ１人での生活を始

め、症状がかなり落ち着きました。ならば、

このような形で地域に出ていったらどうかと

いうことで、平成８年９月に、空き家になっ

ていたその３人の方の家をお借りして、出か

けるようになりました。

せんだんの杜の特養は、１階に１人部屋が

14部屋ありますが、２階は４人部屋で、ユニ

ットケアを想定したの建物にはなっていませ

ん。しかし、ユニットケアのような形が特養

の中にも持ち込めたらいいのではないかと、

相性を中心に、建物の中のいろいろな所を使

って居場所づくりをしました。入居者50人が

おおよそ５つのグループに分かれています。

そのうちの10人くらいは、グループには加わ

りたくないという方がいらっしゃいますが、

そういう方はそういう方で自由に暮らしてい

ただいています。

しかしながら、やはり「地域で暮らす」と

いうことが求められています。入居される多

くの方が、地域に暮らし続けたいと思ってい

たのではないかということで、特養から地域

に出ていく逆デイと合わせて、デイサービスセンターの逆デイ、ショートの逆デイを進めていま

す。デイサービスは近隣の方が多いのですが、ショートステイと特養は仙台市内の広域から利用

されているので、逆デイで向かう地域が必ずしもその方の住んでいる地域、住んでいた地域には

ならないのが現状です。しかし、今後はできるだけ、近隣の六つの小学校区から入居利用してい

ただき、それぞれ住んでいた地域に戻れるような形で進めていこうとしています。デイサービス

センターの逆デイは、すでに単独化しています。
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一方で、特養に移り住む、あるいはショートステイやデイサービスを利用するために、今住ん

でいる地域を離れるのではなく、今住んでいる地域に住み残るための取り組みを考えていこうと、

中山小学校区で、現在は２軒の民家を賃貸して「小規模多機能ケア」に取り組んでいます。

「中山の家２」は、デイサービスセンターの一般型９人で指定をとっています。指定をとって

ない部屋３部屋は居住に、デイサービスの営業時間外には、泊まりに使っています。ここからホ

ームヘルプも出掛けるという多機能になっています。

道路を挟んで向い側に「中山の家１」という、平屋建ての家があるのですが、現在は痴呆単独

型の10人定員です。昨年度の国の補正予算「小規模デイサービスの宿泊施設整備」で、４部屋を

整備することになっており、長期の泊まりも含めて、泊まりとホームヘルプを行うべく、今作っ

ています。

３人の方の事例で小規模多機能ケアの実践の説明をさせていただきたいと思います。

Ａさんは、中山地域で１人暮らしをされていますが、平成９年５月に奥さんが「せんだんの杜」

の特養に入居され、１キロ余りの坂道を歩ったり、バスに乗ったり、タクシーを使って、毎日奥

さんの所に来られています。最近は年365日のうち400回以上来られており、朝早い日は５時頃に

来られます。身体的には今もお元

気なのですが、最近は痴呆の症状

もだんだん出てきていて、私たち

は今後どういうふうに支援してい

こうかと考えていました。奥さん

と一緒に特養に移ったほうがいい

のか、それとも奥さんとＡさん

（旦那さん）が「中山の家」に一

緒に暮らしたほうがいいのか。そ

の結果、Ａさんは毎日奥さんのと

ころに訪ねてくることが、ある種

生きがいになっているということ

で、あるがままの生活を支援しよ

うということになりました。

ホームヘルプは朝７時にお伺い

することになっていますが、Ａさんは６時台には自宅を出て奥さんのところにいらしており、ヘ

ルパーは自宅に行ってもいないので、結局特養に行かなくてはいけないこともあります。日中は

奥さんのところに居て、一回家に帰って、また夕方奥さんのところに来ます。ヘルパーが夕方に

も自宅に行きます。週１回、木曜日だけ、「中山の家１」をデイサービスで利用されるのですが、

それでも朝一度、奥さんのところにきて、スタッフが「中山の家１」までお連れして、また夕方

奥さんのところに来て時間を過ごして家に帰るのです。

Ｂさんの場合は、中山地域で奥さんと２人暮らしでした。特養併設のデイサービスと、ショー

トステイを利用していたのですが、だんだん痴呆症状が進んでなかなか落ち着かれなくなったた

め、「中山の家１」を利用することになりました。「中山の家１」ではデイサービスと泊まりを利
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用していたのですが、奥さんの身

体状態が悪くなり、「中山の家２」

に暮らし始めました。日中はデイ

サービスで「中山の家１」に行っ

ています。最近は奥さんの状態が

よくなってきて、週に２～３回は

「中山の家２」（自宅から徒歩４、

５分）にいらっしゃいますし、と

きどきＢさん（旦那さん）を連れ

て自宅に帰られることもありま

す。

Ｃさん夫婦の住まいは、中山地

域ではありませんでした。奥さん

が入院をされていて、病院から退

院を迫られていたので、訪問医療

と訪問看護を使って、「中山の家

２」で暮らし始めました。91歳の

旦那さんは、奥さんを見舞いに、

自動車を運転して毎日やってきま

す。お惣菜を買ってきて、「中山

の家２」の夜勤の職員と一緒に晩

酌をして、奥さんの隣のベッドに

寝て、また日中は出かけていき、

夕方帰ってくるのです。奥さんは

昨年11月に亡くなったのですが、

ご家族は、いままでのように「中

山の家２」で夜だけでも旦那さん

に泊まってほしいということにな

り、旦那さんはやむなく、「中山の家２」に週５日ぐらい泊まって、週２日ぐらいは「自分の家

に泊まるからいいよ」と家で泊まる、という生活をされています。

この３人の暮らし方を考えてみると、Ａさんは「自宅」に暮らしながら、Ｂさんは「中山の家」

に暮らしながら、Ｃさんは自宅と「中山の家」を行き来しながらというように、自宅での暮らし

が困難になっても、住み慣れた地域を離れ、特養などの施設に移り住まないで、地域で暮らし続

けることができるのです。こうした支援を可能にするためには、判断する力があるうちから私た

ちが関わり、息子さんや娘さんなどの家族との信頼関係をある程度築いておくことが大切に思い

ます。そうすれば、どちらかがお亡くなりになっても、あるいは判断力が少し弱ってきても、在

宅での継続的な支援を家族も受け入れて、これまでの生活を変えることなく、生活することが可

能だということに気づかされました。
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Ａさんは、毎日奥さんに会うた

めに特養にやってきたり、逆デイ

に遊びに行ったり、「中山の家１」

にデイサービスに通ったり、ある

いはスーパーに行ったり、地域の

サロン「もうもう亭」に寄ったり

して、生活しているとともに見守

られています。ただ、男性で、隣

近所の関係というのはあまりな

く、しかも毎朝早い時間に家を出

られて、夕方遅く家に帰るので、

隣近所の方も、支援しようにもい

つ支援したらいいのかわからない

というような状況にあります。

Ａさんの場合は、なかなか地域

の関係がありませんでしたが、Ｆ

さんの場合は、中山地域でいろい

ろな方とお付き合いしながら生活

をされています。住宅地図を活用

した調査でわかったことは、多く

の方は、地域の中で何人かとお付

き合いしながら生活をされている

ということです。私たちは、これ

まで在宅介護支援センターでも居

宅介護支援事業所のなかでも、ご

本人の身体状況とご家族との関係

は調べたりしてきましたが、ご本

人がどういう方と日々お付き合いして暮らしているのかということを、あまり大切にしてきませ

んでした。こういう関係を壊さないで支援するための方法を少し模索し始めたところです。

このような取り組みから、関係機関、地域の社協や民生委員の方々とも一緒になって、どう支

えていくかという取り組みが始まりました。施設からできるだけ地域に戻っていくということと、

自宅だけではなくて、自宅から地域に少し出て、馴染みの関係を保ちながら住み続けるためのあ

り方を模索しています。

せんだんの杜は六つの小学校区（川平小学校区、中山小学校区、吉成小学校区、国見小学校区、

貝ヶ森小学校区、桜ヶ丘小学校区）をエリアとしています。だいたい小学校区は5,000人から１

万人ぐらいの人口になっています。「せんだんの杜」は吉成小学校区にあるのですが、高齢化率

の高い中山小学校区を中心に、小学校区の中で生活し続けられるようなサービスを提供していき

たいと思っています。小学校区の中にあるデイサービスセンターと居宅介護支援事業所とホーム

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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ヘルプステーションなどは、その小学校区のエリアにだけサービスを提供します。中山だけでな

く、国見や川平小学校区の中にある「家」ではデイサービスセンターのほかに泊まりやホームヘ

ルプが始まっています。

組織的には、できるだけ小学校区単位で職員を分けて、それぞれの小学校区ごとに進めていけ

るよう責任と権限をおろしています。

私たちが利用者の近くにサービスを移していけばいくほど、地域の方々に安心をいただけるよ

うになります。しかしながら、サービス提供者があまり地域の中に入り込みすぎると、サービス

提供者が、地域を支配していくような感じがしてなりません。やはり地域に住んでいる人たちが

中心になるべきではないかということを、最近とみに感じています。地域住民のつながりや助け

合いを中心にして、地域の社協や町内会などと協働して、私たちサービス提供者は介護の専門職

としてさりげなくサポートするということを少し始めたところです。

また、地域の住民の方々と一緒に生活圏の地域福祉活動計画のようなものをつくっていきたい

と思っています。さらに地域の中で進めていくには、その地域に住む人から職員を雇用したり、

地域の中の商店や飲食店等の利用も増やしたりしていかなければと思っています。職員もあまり

その地域に住んでいなかったりするのですが、できるだけこの地域で消費もする、あるいは人間

関係もつくるということを、職員側としても考えていきたいと思っています。

最後に、「2015年の高齢者介護」にもあったように、特養の機能の、生活圏単位への分散化を

進めていければといいなと考えています。また、呼び寄せられていく高齢者が多い地域なので、

呼び寄せられていく高齢者が、この地域にとどまれるようなサービスをつくっていければと思っ

ています。65km離れた所に桃生町にもせんだんの杜があるのですが、そこでは、新築の小規模

多機能サービス拠点を、小学校区単位で整備し始めています。この４月に一つオープンしたので

すが、そこは10人のデイサービスと、９人のグループホームを合築して作っており、合築の真ん

中には法人独自で３部屋を整備し、そこで泊まりができるというような形になっています。
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３.宝塚市社会福祉協議会の取り組み

施設の皆さんと少し違って、社会福祉協議会という立場で、地域側から「どういうふうに受け

止めていけるのか」という取り組みを進めてきているかを中心にお話ししたいと思います。

宝塚市の現在の人口は、約22万人です。大阪、神戸のベッドタウンということで、昭和40年代

に人口が急増したのですが、その時にコミュニティ施策が十分な形で進められなかったというこ

とが、大きな問題としてあります。一方、宝塚歌劇場などがあり、歌劇の町ということで、観光

都市としての一面も持っているのですが、今年ファミリーランドという大きな遊園地が閉鎖にな

ったこともあり、徐々に陰りが出てきているという状況です。

コミュニティ、要するに地域の状

況がどうなっているのかということ

ですが、宝塚市は、地域を大きく七

つのブロックに分けています。これ

は、行政なり社協がいろいろな地域

支援をしていくためのサービスブロ

ックで、福祉につきましても、いろ

んなサービスの供給体制は、このブ

ロック単位で検討されてきました。

また、平成５年から、まちづくり

協議会という小学校区単位のコミュ

ニティ組織を、整備してきています。

市は、今後の住民参加・住民主体を

促進するという意味合いも含めて、

大きく遅れていたコミュニティ施策

を進めるべく、「コミュニティ課」

という専門部署を置いて、小学校区

単位のコミュニティづくりに力を入れてきました。宝塚市社会福祉協議会もこれに合わせて、そ

れまで自治会単位で取り組みをお願いしていた地域の福祉活動を、コミュニティ単位、小学校区

単位のコミュニティ組織ベースの活動に切り替えて、地域の福祉組織化を進めてきました。

そういうなかで、平成14年には、市は「まちづくり基本条例」と「市民参加条例」を施行し、

より積極的に市民協働していく絵を描いてきています。社会福祉協議会においても、コミュニテ

ィ組織の中で行われる福祉活動について、支援をしていく仕掛けをいろいろやってきて、平成13

年には、20のまちづくり協議会すべてに、福祉活動を行う組織を置いて、実際に活動に取り組ん

でいただくことができるようになりました。

宝塚市社会福祉協議会の現状ですが、まず組織概要については、住民の代表や福祉関係者、関

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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係機関などからなる15名の理事、40名の評議員、事務局の職員330名からなっており、社会福祉

協議会としては非常に大規模な組織になっています。主にサービス事業の契約職員（パート・ア

ルバイト）が中心ですが、正規・嘱託の職員も70数名を擁しています。15年度の年間の予算規模

は12億円で、平成７年に６億円ぐらいでしたから、この８年間で２倍ぐらいの規模になってきた

ことになります。

事業概要としては、まずは、サービス事業の現状です。介護保険事業として、訪問介護、通所

介護（３カ所）、訪問看護、居宅介護支援事業を行っています。それから障害者の支援費支給方

式の事業としてのホームヘルプサービスやデイサービスを行い、また、介護保険対象外でも、家

事援助のヘルパーや、介護予防事業の位置づけでミニデイサービスをやっており、制度からはみ

出す人たち向けの支援等にもいろいろな形で取り組んでいます。

地域福祉を進めるという部分では、福祉コミュニティづくりを進める具体的な事業や、ふれあ

いいきいきサロンを支援していく事業、ボランティア活動の推進などといった社協としては定番

の事業を行っています。それから、われわれの特色でもありますけれども、例えば大型児童セン

ターとか児童館も、委託を受けてやっており、かなり幅広く事業展開させていただいている状況

です。

現在では、県下でも有数の「事業型社協」ということになっていますが、「総合型社協」を目

指しております。平成元年にデイサービス、それからホームヘルプサービスの行政委託を受けて

事業を展開し出しました。それまでは住民参加型の有償活動ということでホームヘルプなどをや

っていたのですが、委託を受けたことを機に、一気に事業を拡大して、現在ではデイサービス３

館を運用し、ヘルパーは120人で、400名近くのお客さんに対応させていただくような規模になっ

てきています。

そのような状況の中で、平成８年から、介護保険の導入に向けて介護保険事業にどうやって入

っていくかということをかなり議論しました。コストダウンをどうしていくのかとか、質をどう

上げるのかというようなことについて、いろいろな形の検討を行いました。競争相手の多い都市

部で、あえて社協として事業をやり続けることの意味はいったい何にあるのか、という検討も充

分に行った上で、介護保険事業に継続して取り組むという選択をしました。総合的に地域の福祉

を進めていくためには、社会福祉協議会に一定程度そういう直接的なサービス能力がないといけ

ない、また、サービスの質やコスト等についても、ある種の公共的な性格を持つわれわれのよう

な組織が一定のレベルを示すということが必要であろうということで、色々な形で介護保険の導

入に向けての取り組みを行いました。

その一連の話し合いを進めるなかで、「新地域福祉計画」に基づく事業の展開と言うが、サー

ビス事業だけに力を入れてやっていくということでいいのかという議論がずいぶんあり、合わせ

て、やはり地域でそのサービスを受け止めて生活をしていく人たちの福祉の力を上げていく、福

祉に関わる力を上げていく取り組みをきちんとやろう、という議論がなされました。役員の方等

にも入っていただいて、実際に「新地域福祉計画」をつくるなかで、どういう形でこれらのこと

を入れていくのかということについて、いろいろな検討が行われました。

いちばん大きな取り組みは、地区の活動拠点と地区担当ワーカーをきちんと置くことでした。

サービス事業のほうはどんどん住民に近い所でサービスを展開する形になっていくのに、地域の
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福祉活動支援をする社協が、市内１か所の拠点で遠い所から出て行くという仕組みでは、とうて

い地域の福祉力の向上は追いついていかないだろうということで、市内の七つのサービスブロッ

クごとに、職員を配置できる場所、必要に応じて住民が活動できる場所を確保していく計画を作

りました。行政の協力もあり、市内７カ所、すべてのブロックに社協地区センターという名称で

私どもの地区担当ワーカーを置く場所や、住民活動をする場所を確保することができました。職

員の常時配置という地区センターはまだ４か所で、残りに関しましては週２日とか３日とかとい

うような形ですが、七つのブロックごとに専任の地区担当のコミュニティワーカーを設置でき、

より近いところで支援事業を進めていく体制が整ってきました。

それから、主に地区担当のワーカーが地域福祉活動を支援する上で力を入れてきているのが、

組織化支援ということでの「福祉コミュニティ支援事業」という事業です。これは、20のまちづ

くり協議会の中に福祉に取り組む何らかの組織を設けていただき、それに対するプログラム支援

や費用の助成を行うという仕掛けです。研修事業をやったり、実際に集まった会費のパーセンテ

ージにあわせて助成金を出したり、活動に合わせてプログラム化されたメニューを提供し、それ

に応じた費用を助成する、というような形の活動を進めてきました。

コミュニティ支援事業が、20それぞれのまちづくり協議会でどういう形で進んでいるかという

ことについて、この２年間の実績を比較してみました。平成13年度に、学習会や交流活動などの

地域福祉活動は、実施回数で1,460回、参加者数が２万3,000人でしたが、平成14年度には1,700回、

参加者数にして４万7,600人にもなっており、１年で２倍もの地域の方が何らかの形で福祉に関

わるというような状況になっています。

それからもう一つ重要なことは、地域福祉活動の展開をしていく上で、サービスとの連携をど

う考えていくのかということです。地域生活を支えるということで、在宅福祉サービスがどんど

ん進展をしてきているなかで、インフォーマルな活動を行っている住民の活動と、それをどう結

びつけていくのかというのが、先ほどの「新地域福祉計画」の検討を行うなかで非常に大きな論

点になりました。そのなかで取り上げたのが、「ネットワーク会議」という仕組みです。地域の

住民代表のさまざまな方々、当事者やサービスの利用者、自治会や民生委員の代表、そういった

方々と、福祉関係機関や提供機関である居宅介護支援事業者、サービス事業者も含めたさまざま

な関係者が、一堂に会して地域の福祉課題について話し合う機会を定期的に設けるという仕組み

です。

平成９年度から、七つあるブロックのうち、私どもが中心的にサービス提供している地区で、

私どものコミュニティワーカーと在宅介護支援センター職員、サービス担当者が一緒にやりやす

い地域からスタートさせました。その地域のなかで起こっているサービスの問題や、具体的な生

活の課題について、住民側もサービス提供側も一緒になって一つのテーブルで具体的な議論を進

める、ということをずっと進めてきています。今年度中には残り２地区でも実施し、ようやく全

市７カ所すべてでそういう形で会議が行われるという状況になりました。

具体的にこの会議の中の議論を見てみると、例えば私どもがやっていたデイサービス事業のな

かで、予防型のサテライトデイなどの例がずいぶん出てきて、「こんな軽い人を、なんで社協み

たいな公的な組織が費用をかけてやっているのだ」「こういう人のケアについては、住民活動の

レベルで十分やれるじゃないか」というような意見が住民の間から出てきて、ずいぶん議論され
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ました。そういう流れのなかで、住民との協働事業のミニデイサービス事業や住民の手による

「ふれあいいきいきサロン」というような活動が盛んになってきた、というような経緯も含んで

います。

それから、組織化の支援に加え、プログラム支援ということで、「ふれあいいきいきサロン」

を起こしていくサポートをおこなってきました。今年度はじめには市内で58カ所ぐらいの「いき

いきサロン」が動き出すようになりました。いままで月１、２回ぐらいの活動を支援してきてい

たのですが、平成14年度からは、週１回型の活動に切り替えていただくというような働きかけを、

研修等も行って進めてきており、今年度はその内12カ所が週１回型の活動を行っています。

子育て支援を具体的にやっているグループに対しても、子育て支援活動のサポート事業という

ことでメニュー助成等を行うという形で支援を行い、現在６グループが活動をしています。また、

福祉教育の支援事業ということで、小学校もしくは中学校で活動に取り組んでいただくことを支

援するとか、歳末の募金を使い、地域の中での年末年始の支えあい活動を支援する、といった事

業を展開してきています。

こういうようなことで、地域側から、在宅で生活することをどういうふうに支えていくのかに

ついてさまざまな事業を展開してきました。

それでは具体的に、地域でさまざまな活動が展開していった事例をご紹介させていただきたい

と思います。

事例は、中山台コミュニティというまちづくり協議会です。ここは昭和40年代から50年代にか

けて、山を削って開発されたニュータウン地域です。計画人口２万人だったのが、少子高齢化の

波を被り、いまは１万5,000人くらいになっています。高齢化率は、平均で16.4％です。下の（高

度が）低い地域から土地を削って高い方へと開発が進んでいったのですが、下の開発が早かった

地域では、もうすでに高齢化率が30%を超えています。いちばん高い所にマンション群があり、

ここの高齢化率が、７％とか10%ぐらいですので全体の高齢化率は低く見えますが、一戸建ての

地域については、すでに20%を超えるような高齢化率になっており、いろいろな形で地域福祉活

動が必要になってきています。

平成４年にコミュニティセンターが開設され、活動場所ができるということで、福祉活動を何

らかの形で取り組んでいきたいという住民の要望があり、社協が福祉活動のモデル地区として指

定をして、一緒になって事業を検討しました。高齢者の居場所づくりということで、「くつろぎ

の部屋」という週３回ぐらい自由に出入りできるようなスペースをオープンするとか、独居高齢

者を対象に会食会をスタートさせるとか、敬老イベントをやるというようなことがいちばん最初

の事業となりました。会食会は、当初は参加希望者が百数十名にもなり、三つのグループに分け

て、それぞれのグループで会食会を月１回ペースで行うというような状況でスタートしました。

それに関わる住民組織は、福祉活動推進委員会という話し合いの場をつくり、活動を展開して

きています。そのなかで、会食会に来られていた方、もしくはくつろぎの部屋に来られていた方

が、足腰がだんだん弱くなって、やっぱり出にくくなって、来られなくなるというように移動に

関するニーズが出てくると、それに対応してカーボランティアのグループをつくっていく。それ
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でも、もう集まって食事をするのが無理だということになると、じゃあ、食事を届けにいって食

べてもらう仕組みを中でつくっていこうということで、配食のグループができる。すると、どう

も配食をして家の中を覗きにいくと、家の中がちっとも片付いていなかったり、ちょっとした困

り事が多い、といったことが見えてくる。このような要望が非常に多いということで、有償型の

家事援助のサービスが地域の中で生まれてくる、というような形でどんどん活動が展開してきま

した。

このように、順次、いろいろなサービス活動を通じて、住民が新たなニーズを確認しながら少

しずつ活動を広げていくという、理想的な展開で福祉活動が広がってきました。いまは、主に

「ふれあいいきいきサロン」、それからミニデイサービスの活動を積極的に展開され、「ふれあい

いきいきサロン」が４カ所、ミニデイサービスが２カ所になっています。ミニデイサービスとい

うのは、私どもが職員１名を送り、地域住民のボランティアグループの皆さんと一緒に、少し援

助が必要な方も一緒にケアをするという形で、場所を変えて２カ所やっています。いきいきサロ

ンのほうは、まったく住民の皆さんの活動として、地域の方が集まって一緒に楽しい時間を過ご

すという形で活動されているものです。

去年、この地区でだいたいどのくらいの活動が行われたのかというと、会食会は、いま２グル

ープが各月１回ずつで、年間延べ400人ぐらいの方が利用されています。夕食の配食は、月２回、

延べ年間で600名強の方が利用されていますし、カーボランティアは、年間200回ぐらいの活動を

しています。また、「ふれあいいきいきサロン」については、４カ所が事業をやっています。こ

のうち週１回型でやられているのが３カ所、残りの１カ所が月２回の活動をされているというよ

うな状況です。それからミニデイサービスは２カ所で実施しております。

いま新たな展開としては、「ふれあいいきいきサロン」の中に障害児の方が少し来られるよう

になり、高齢者の方が障害児の方と一緒に過ごす時間ができてきました。今年度からは障害者の

居場所づくりにも取り組むということで、この夏休みから、夏休みの間行く所のない障害児の皆

さんを集めて、高齢者と一緒にやったり、単独でやったりというような活動が始まりました。

このように、地域活動を具体的に展開しているなかで、次のような課題がでてきています。活

動が広がっていくのに合わせて、活動者も少しずつ広がってきてはいるのですが、その年代層が

広がっていかないということがまず一つの課題です。また、坂の多い町ですので、いままではコ

ミュニティセンターという大きな中心施設でいろいろなことがされていたわけですが、地域に広

げていかないと実際には活動がうまくいかなくなってきていることも一つの課題です。そして、

生活圏域での活動が「ふれあいいきいきサロン」を中心に広がり出しています。しかし、まだま

だ今後広げていかなければならない状況にあります。

それから、この事例の中でいちばん大事だと思っているのは、住民の皆さんが、いろいろな形

で活動をされてニーズを捕らえながら次の活動につなげていくのに、話し合いの場をずっと大事

に運用されてこられたことだと思っています。そのあたりを、今後地域福祉計画をつくっていく

上で、どういうふうに形にし、実際にどういうふうにやっていくのか。当然、住民の自らのサー

ビスだけで生活が全部成り立つというわけにはいきませんので、さまざまな在宅福祉サービスや
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施設サービスなどとネットワーク会議等の手法を使って具体的に連携をとろうとしているのです

が、計画づくりの中で、具体的にそのあたりをどう落とし込んでいけるのか、ということが今後

の大きな課題だと考えています。

ちなみに、数年前にこの地区の中に株式会社がデイサービスセンターをつくりました。初めに

うまくやれるようにセッティングはしていたのですが、デイサービスの方が、地域のボランティ

アの受け入れを拒まれたということもあり、ずいぶん関係が悪くなって、地域活動との連携がう

まく進まなくなったという経緯があります。最近は介護教室を一緒に実施したり、ようやくコミ

ュニティの方々との交流も動き出しましたが、そういうつなぎも、われわれとしてはきちんと進

めながら、こういう活動の展開が市内の全域でうまく進んでいくように取り組みを進めていると

ころです。
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４.清流苑の取り組み

清流苑の経営は社会福祉法人永生会ですが、永生会がどういう考え方でこれから小規模多機能

の施設づくりをしていくのかといことで説明をさせていただきます。

永生会の事業は、右に書いてあるように、

１から14まであり、介護保険事業が約10億円

の事業規模です。

私どもの基礎エリアは、小学校区が三つあり、

施設の母体がある川添小学校区が人口規模で

7,000人。川向こうになるのですが、高田小学校

区が第１の拠点で6,000人台の人口。それから少

し離れて別保小学校区があり、この３校区を包

含する１万6,000人位の人口規模の東陽中学校

区が基礎エリアです。

この基礎エリアの中には精神科のデイケアと老健が各１つ、それからクリニックのデイケアが

３つあります。もう少し大きな規模で、行政単位（旧鶴崎市というのですが）でみると、人口は

７万人ぐらいで、高齢化率が13.5％ぐらい。比較的若い、というか、高齢化が進んでいない所で

す。この地区全体で、特養が２、老健が４、デイサービスが３、デイケアが10という規模になっ

ています。

こういう状況のなかで私どもは、社会福祉

法人として2000年４月に「社会福祉法人永生

会の発展中長期計画」を立てました。「措置」

から「経営」の時代に転換するということで

の意識づけを狙って作ったものです。2010年

が、ちょうど私どもの施設にとっては30年に

なります。施設の建て替えがその時期にあた

るので、2010年を目途に毎年見直しをして計

画を作るというものです。

私たちの使命、目指すものということで、

「永生会クローバービジョン」を掲げています

が、これが私どもが小規模多機能施設を考えるときの基本であり、「地域に根差して、未来を拓

く」、「BIGよりGOOD；大きさよりも質を追求する」、「安心の拠りどころ、安心のブランドづく

り」、「挑戦」の４つの柱を根幹にしています。この中でも「安心の拠りどころ、安心のブランド」

というのが、やはり特別養護老人ホームの生命線だと考えています。

そういう考え方のなかで、これから介護事業をどう展開するのか――。高齢者介護と医療は、

切っても切れない関係にあります。特に地域医療との関わりを私たちがどう築いていくかという

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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（定員100名）�

2. 短期入所施設短期入所施設おあしすホーム�
（定員30名）�

3. 清流苑清流苑デイサービスセンター�
（定員80名）�

4. デイサービスセンターのぞみ�
（定員30名）�

5. 清流苑清流苑ヘルパーステーション�
6. ヘルパーステーション舞鶴清流苑舞鶴清流苑�
7. グループホームのぞみ （定員9名）�

8. 介護保険介護保険サービスセンター清流苑清流苑�
9. 清流苑訪問看護清流苑訪問看護ステーション�
10. 大分訪問入浴大分訪問入浴サービスセンター�
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13. 大分市認可高田大分市認可高田のぞみ保育園保育園�

（定員100名）�
14. ヘルパー養成事業養成事業（2級）�

（1～10介護保険事業介護保険事業）�

法人設立法人設立： 昭和昭和54年7月2日�
事業開始事業開始： 昭和昭和55年4月1日�
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14. ヘルパー養成事業（2級）�

（1～10介護保険事業）�
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4.永生会の発展中長期経営計画（永生会の発展中長期経営計画（2000年4月起）月起）�
�－2010年を目途、毎年見直し－年を目途、毎年見直し－�

・ 私たちの使命の使命 「地域福祉「地域福祉の中核機能の中核機能を担い、地域福祉地域福祉の増進の増進に
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計画計画の構成の構成（概要概要）�
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2.現状分析現状分析（略）�
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ことで、私どもと一緒になって地域医療・地域福

祉を包括的に提供する体制をつくろうと、友人の

医師と一緒に平成14年９月に医療法人を立ち上げ

ました。それから新規事業と事業エリアの拡大と

いうことで、小規模多機能施設の地域展開を図ろ

うとしていますが、事業拡大の手法としては、や

はり「面」を押さえるしかありません。しかし、

面の押さえ方にも、社会福祉法人らしい面の押さ

え方をしていこうではないかということで、地域

展開の方針を決めています。

それから「改築、分園の検討と準備」ということで、2010年計画を立てたときに、2010年頃に

なったら、おそらく特別養護老人ホームの補助金がもうなくなっているだろうという考え方が、

役職員の中で話し合われました。じゃあ、どうするのかというと、当苑は100床あり、ちょうど

平屋建てですから、50床を出して、あとの50床は改築をしてはどうかということになりました。

そのときに、設計事務所に相談したら、「改築費用はだいたい50床で新型特養にすれば、３億は

かかりますよ」というお話でした。新築は50床で１床あたり1,000万円として、５億になります。

合わせて８億で、新しい土地を購入したとして、10億は財源確保が必要だろうということになり

ましたが、如何にして建築コストを抑え、なおかつ、ケアの質と経営が両立する新しい施設作り

を考えて経営計画をたてたのがこの2010年計画の概要です。

では、それまでに、第１の地域拠点をどうするかということで、後ほど説明しますが、第１の

地域拠点を完了しました。第２の地域拠点を今年度完了する予定です。特別養護老人ホームに対

する私の基本的な考え方を申し上げますと、私は「地域における介護の中核施設としてバックア

ップ機能を持つ特別養護老人ホームは必要」という考え方です。もちろん規模については小規模

化し、アットホームな雰囲気の新型の特養ホームになっていくと考えています。現在清流苑は定

員100人ですが、現状の介護度でいいますと、介護度５が50人です。介護度４が25人、介護度３

が14人、介護度１・２で11人です。平均すると4.2の介護度です。医師は常勤をしています。こ

の医師は大分医大の元教授だった方で、南米のドミニカに行って医療貢献をされて帰ってこられ、

縁があり、地域医療に対する考え方、私どもの福祉に対する考え方に共鳴していただき働いてい

ただいています。

それから、「小規模多機能の拠点づくり構想」

ということで挙げている私どもの考え方について

述べさせていただきます。

まず、川添という地域に、母体の清流苑があり

ます。苑は川添小学校に近接（500ｍ）していま

す。

先ほど申しましたように人口は約7,000人で、

うち高齢者は1,000人くらいで、14.3％くらいの高

齢化率です。大きな団地が二つあり、左の図のよ

うな位置にあります。
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第1の地域拠点の地域拠点 ・・・　完　完了�
第2の 〃 ・・・　総合　総合ケアセンター舞鶴清流苑舞鶴清流苑の建築の建築・事業開始事業開始�

介護事業介護事業�
 イ． 医療福祉医療福祉の包括的の包括的な提供体制提供体制をつくる�

医療法人医療法人の設立の設立�
 ロ． 新規事業新規事業と事業事業エリアの拡大の拡大�

小規模小規模・多機能施設多機能施設の地域展開の地域展開�
 ハ． 職員資質資質の向上策の向上策�

新人事新人事・給与改革給与改革�
 ニ． 改築改築、分園分園の検討の検討と準備準備�

2010年計画年計画�

3.基本戦略基本戦略�

4.年次計画年次計画�
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高田という地域が第１の拠点がある所で、人口6,000人くらいで、高齢化率が15％くらいです。

明治・別保という地域は、第３の拠点づくりを考えているところです。明治と別保を二つ合わせ

て人口２万8,000人くらいになるのですが、いま福祉施設のない空白区です。

第２の拠点の城東・原川という地域は、人口は約５万人です。福祉圏が中学校区二つ分なので

すが、全然福祉施設がありませんので、ここに、第２の拠点を今年度に完成をする予定です。

第１の拠点である高田小学校区にはまず保育園（定員100名）を平成13年４月に開園しました。

平成14年にその隣に「ヘルスケアセンターのぞみ」を建設し、１階に私共がつくった医療法人の

クリニックと２階にグループホーム、３階にデイサービスセンターがあります。この施設は小、

中学校に近接しております。私どもが施設をつくるときに、全ての施設が、できれば小学校・中

学校の近くが望ましいという考え方に基づくものです。世代間交流を進める、あるいは福祉教育

を進めるという、そういう拠点機能を果たそうというのが、大きな狙いです。それから、ここで

は、医療と福祉の統合、地域医療を徹底的に追求してみようという医師の熱意を受けてかかりつ

け医であるクリニックを開設したわけです。

それからデイサービスは、本体では80人規模でやっていたのですが、80人規模のデイサービス

をやりながら、やはり80人規模は大きい、せめて50人規模にして30人は介護度の改善が期待でき

るデイサービスを新設しようではないかということになりました。幸いにＰＴ（理学療法士）を

２人抱えていますので、生きがいデイを中心にした、介護度改善になるような、そういう取り組

みのデイを真剣にやってみようということで、ここに生きがいデイ、生きがい支援のデイサービ

スセンターをつくった訳です。

第２の拠点の城東、原川中学校区ですが、ここにいま施設をつくっています。１階に老人のデ

イサービス（30人規模）、身障デイサービス（15人規模）、ヘルパーステーション、それから配食

センター（100人規模）をつくっています。配食センター100人規模というのは、この拠点の周り

に県営住宅と市営住宅が約700世帯あり、そこにかなりの高齢者がいるという実態がありますの

で、できれば配食サービスをしていこうということです。また、温泉が出るので、デイサービス

センターは温泉を利用した健康づくり、介護予防事業としてのデイサービスを実施しようと、22

ｍの歩行浴槽（周回型）をつくっています。温泉の量も豊富で、かなり効果が期待できるのでは

ないかということで、１階をデイサービスセンター中心としました。

2階は生活支援ハウスです。ここは中心部に近く、大分駅から5kmぐらいの所ですが、この地

域全体に福祉施設がないので、生活支援ハウスをつくりました。それから緊急ショートステイ用

ベッド１床を予定しているのですが、これは老人虐待等に備えてのショートステイベッドです。

3階に多目的ホールがあるのですが、ヘルパー養成・研修所となっています。法人の自主事業

で、今ヘルパーを養成（30人）しているのですが、それをここに持ってきて、ヘルパー研修、ヘ

ルパー養成を実施しようと考えております。

ここに、グループホームまたは特養の分園ができないかと、いま考えておりますが、どちらか

可能性の高いものを先にやろう、できるだけ平成17年度の事業に間に合うようにと考えています。

計画ではグループホーム中心なら１ユニットにショートステイ８床を考えています。もし特養

分園で、出来るとすれば、14人の定員（２ユニット14人）で、ショートステイを２～３床と考え

ています。

痴呆性高齢者の暮らしを支援する
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平成17年度以降、第３の拠点構想も持っていて、デイサービスとホームヘルプと居住施設を持

ったものを、福祉圏の中で空白区である明治・別保につくろうと計画をしています。この分園の

可能性は平成17年度事業で実施できないかといま真剣に検討しているところです。

私どもが、地域ケアに対する姿勢としてどういうことを自戒しているかというと、介護保険が

始まって、利用者獲得競争が非常に激しく行われています。これは、医療法人や社会福祉法人も

含めてですけれども、利用者を獲得して事業拡大を図るということが主になり、地域の中でどう

ニーズに応えていくのかということよりも、ニーズよりも先に事業拡大があるという状況があり

ます。やはりどこまでもニーズが優先されるべきです。本人にとっては、本当は家庭や地域で暮

らすことができれば、それがいちばんいいわけですから、法人が「介護認定を受けたから、もう

利用しませんか」と利用者の掘り起こしを図るというのは、いかがなものかというのが、基本的

な考え方です。

それから、拠点展開をするとすれば、小学校・中学校にできるだけ近接している所でしたい。

そして地域の福祉の拠点として、土壌づくりの拠点になり得るようなものにしていこうと思って

います。地域福祉計画の中で「福祉圏」構想がありますが、やはり行政が「福祉圏」を守ってい

くべきだと考えています。もし他の社会福祉法人や医療法人がそこで活動していれば、むしろそ

れは競合しないような形でやっていこうということが、基本的なスタンスです。どこまでも連携

や協調を大切にする、そういう考え方でいきたいと思っています。そういうことでいえば、施設

作りに当たっては適正配置や適正規模をつねにしっかり押さえていこうという方針です。

それからもう一つ、私どもが重要にしている事業があります。これは、在宅高齢者・障害者の

緊急通報センター事業で、昭和62年に始まりました。わが国で緊急通報センターをいちばん最初

に実施したのが、東京老人ホームの日高さんのところなのですが、それを始めたときにこの事業

の意味の大きさに思いを深め、行政に提案をし、私どもの提案に応えて行政がこの事業を始めて

くれた、という経過があります。したがって、全国的にみれば、東京老人ホームに次いで私ども

のところが始めたということになります。東京老人ホームは、私どもが知って見に行ったときに

は、すでに東京都社協に移管して

いましたので、現在、私どもの特

別養護老人ホームがこの事業を行

ういちばん古い施設になったので

はないかと思っています。

どういうことを問題意識として

やってきたかといえば、やはり１

人暮らしの人が地域で暮らしてい

くための安心の仕掛けというのが

いる、ということです。その一つ

として、緊急通報システムが有効

ではないか、という考えです。平

成15年４月現在で、大分市の高齢

者58,868人の中で、１人暮らしが
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7,372人、緊急通報に加入している人が約2,000人です。これを私どもの緊急通報センターで管理

しています。

ちなみに委託料は年間390万円です。民間ベースの10分の１ぐらいだろうと考えていますが、

これが私ども社会福祉法人にとっての地域貢献事業の一つだという捉え方をしています。行政に

も、そのことによって加入者をできるだけ増やす方向にしてほしいというお願いをしています。

緊急通報の実態は、年間利用件数2,361件のうち、「テスト」が1,213件あり、「誤報」も455件あ

ります。これらはコールサービスにつながっており、「誤報」の中に、あるいは「テスト」の中

で、痴呆性老人の、少しおかしいなと感ずるようなことが起こると、ここでキャッチして、それ

を19カ所ある市内の在宅介護支援センターにすべて情報を流し、状況把握にあたっていただいて

います。緊急通報センターの仕組みは前ページの図のとおりです。

以上で私の報告を終わらせていただきます。
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５.アザレアンさなだの取り組み

アザレアンさなだがある真田町は、長野県の東北部に位置し、東京から新幹線で１時間半ぐら

いの上田駅からさらに車で20分ぐらいの所にあります。人口約11,000人、高齢化率24％、民生児

童委員が20人、昭和35年に３村が合併した町で、中学校２校、小学校４校、保育所３ヶ所、小地

域としては36公民館単位です。最近は、任意合併協議会が立ち上がり、人口12万人の上田市と平

成17年３月に合併する予定です。

真田町の介護保険特別会計は昨年度約５億8,000万円、保険料は約3,400円です。

私ども法人のほかに、社協と、知的障害者の更正施設を運営するかりがね福祉会があります。

老人福祉の関係事業を社協は特に行っておらず、私どもの法人が行っているだけですので、人は

「アザレアン城下町」と呼んでいます。アザレアンしかないという感じの所です。

「アザレアンさなだ」の取り組みを振り返ってみると、「自分の入りたい」施設づくりを目指

す平成５年から８年までが第１期でした。

当時、長野地域では、いわゆる古いタイプの特養が非常に多かったのです。決められた食器を

使っていたり、入浴も職員の多い昼間にしか行なっていなかったり、オムツを定時に交換してい

たり、そういった特養に対して、これからケアのあり方を、自分サイズに考えていきたい、とい

うことで、10年前にスタートしたときのコンセプト

が、「自分の入りたい施設」です。

右図が10年前にできたときのスタイルです。県の

指導のとおり、特別養護老人ホーム50床、ショート

ステイが10床、それからデイサービスを併設して、

デイサービスの選択事業として配食サービスを行っ

ています。この当時、在宅支援は中心に考えず、特

養の運営をまず考えていた、何の変哲もない（いま

もそうかもしれませんが）特別養護老人ホームです。

平成６年に菅平地域に、サテライトデイサービス

を開設しました。菅平という地域は、アザレアンさなだから車で約20分ほどにある地域で、そこ

には真田町全体の約12～13％ぐらいの人口がある非常に大きな地区です。観光を中心としており、

年間100万人ぐらいの観光客が来る所です。最近高齢化が進んできていますが、当時、ふもとの

この施設に来るのではなくて、地域で何かできることは、ということで、われわれが公民館にサ

ービスを出前し、地域の方たちにもボランティア活動に参加していただきました。週１回、お年

寄りと地域の若い奥さんたちの交流の場にもなっています。

平成７年には、デイサービスセンターが重介護型に切り替わり、同時に選択事業として訪問入

浴サービスがスタートしました。

平成８年になり、５年から８年までの時期の切り替えになったのが、グループリビングケアで

す。それは、アザレアンさなだの一室を改修し、痴呆のお年寄り６人と、職員が一日一緒に過ご

すという環境と取り組みです。グループリビングケアを行なった結果、これまでが介護を中心に
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行っていたことに気付き、この介護のしすぎが、そ

の人の生活も一緒に奪ったということを知りまし

た。この取り組みの成果は、われわれがこれからい

ろいろなことを進めていく上で非常に大きく影響し

ています。当時われわれとしては、これが、ケアの

中心軸に据えられなくてはならないと感じました。

このことをきっかけにして、平成９年から11年、

「自分の入りたい施設」を目指すということではな

くて、施設は、入りたいと思って入ってくる人は非

常に少ないということから、施設の機能、環境、資

源を使って「自分らしく」を目指すということを考えました。これが、第２期目です。施設は非

常に多機能ですし、環境としても24時間365日切れ目ないサービスを提供するという意味では、

安心できるところがメリットだと思います。また、コストも非常に安く済んでいるのですが、それ

でもやはり施設に入らずに地域で粘って生活している人たちがいます。高齢者が施設に入所する

ことで、介護をする人たちの負担は軽減されますが、何か施設として、地域に暮らしている人たち

に対しても応援できることはないかということを考えて、在宅サービスの強化を進めてきました。

このときには、施設の中にあるデイサービス機能を高めていくことと、施設の持っているサー

ビスを、地域に出前することを始めました。サテライトも菅平にデイサービス機能を出前してき

ました。また、ヘルパーや訪問看護、訪問入浴、365日３食の配食などいろいろなものを地域や

家庭に宅配しました。その後は地域に拠点をつくることに繋がっていきますが、まだこの時期は

「ケア付コミュニティ」という言葉を使っていました。これは、コミュニティにケアを付けてい

くという考え方です。

平成９年に、ショートステイを増床したときに、グループリビングで学んだ成果を生かして、

全室個室で２ユニットの建物を新築しました。同年ホームヘルプサービスも開始しました。特養

の入居者が日中、地域のグループリビングに出向きそこでデイサービスをする逆デイサービスを

始めました。デイサービスについては、365日稼動するホリデイサービス、７時半から夕方の７

時半まで利用可能な時間延長サービスを導入しました。また36公民館、約20人の民生委員に協力

してもらって、キャラバンデイサービスというのを始めました。これは、公民館単位で開催され

るふれあいサロンなどに出向き、介護保険サービスや福祉事業についての講演や、デイサービス

で行っているストレッチやゲームを実施して、広く介護福祉の事を知って偏見をなくす活動をし

ます。

平成10年にはこれまで法人独自で実施してきた菅平でのサテライトデイサービスが国庫補助制

度にのり、旧村である、長村、傍陽、本原、菅平の４カ所の公民館、あるいは統合に伴って余っ

たそれぞれの保育所の跡利用により、サテライトのデイサービスを行いました。具体的には、４

つの小学校区を月火水木曜日、それにキャラバンを金曜日開催、１週間グルグル巡回するような

形をやりました。また、配食サービスは３食365日、訪問看護ステーション、民家を改修して、

グループホームを開設しました。これも法制化したので、県内では第１号の民家改修型のグルー
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プホームということでスタートさせたわけです。

平成11年には、曲尾グループホームに続き中原グ

ループホームを開設した。これで旧村単位にそれぞ

れ２ヶ所のグループホームが整備されました。（曲

尾地域は、旧傍陽村、中原地域は、旧本原村）これ

も民家改修型で設置しました。

平成12年度以降は、11年度までさまざまに整備し

てきたサービスや拠点を結ぶという作業を行いまし

た。ケアマネジメントが平成12年度、介護保険制度

に導入されたので、サービスの宅配や、デイサービスのサテライトや、あるいはグループホーム

を、高齢者が在宅生活を継続するための意味をもってこれらを結び付けていくというケアマネジ

メントが実現しやすくなりました。現在もそれに取り組んでいます。

真田町は約80km2、その70%ぐらいは山林で占められています。人口は１万人しかいないので、

小学校区内の人口密度も低くこの地域だけで完結しません。真田町全体でみていかなくてはいけ

ないというサービスと、下駄履きで交流する部分とが、明確に分けることができない部分がある

のです。最近は、小学校区で宅老所とかグループホームを活用しながら支えてくということを少

しずつ地域の方たちのなかでもわかってきてもらえておりますが、地域の中で支え合っていくこ

とをサービスに「結び付けていく」ということの意味づけが、なかなかこの地域では難しかった

のです。

平成12年には、真田グループホームができました。これは旧長村地域のグループホームです。

介護保険制度に伴いケアマネの事業所が新しく２カ所できました。特別養護老人ホームに併設す

る地域交流施設の開設しました。それからサテライトは、いま現在３ヶ所ですけれども、当時は

菅平地域と傍陽地域と２ヵ所でした。長地域にある生き甲斐のデイサービス、本原地域に、いま

リハビリサテライトを実施しております。

平成13年には、移送サービスをスタートしています。14年には病院デイケアに通所できない方

に向けた、サテライトを本原リハビリサテライトを

スタートしました。宅老所戸沢の家を長地域に開設

しました。また、傍陽地区に宅老所大庭の家を開設

しました。将来的には、グループホームを菅平に設

置することと、宅老所も傍陽と菅平に設置すること

を計画していきたいと考えています。

地域分散型サテライトケアを至急に進めてきたわ

けではないのですが、10年間のうちに特別養護老人

ホームを中心に、小学校区に宅老所やグループホー

ム、サテライトデイサービスを開設し、結果的に施
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設の機能や資源が地域に分散していきました。そして、そのサテライトを利用しながら、地域に

暮らし続けていく支援を行っています。最初に「自分の入りたい施設を造る」ことを目指してき

ましたが、途中から施設っていったい何だったのだろうと考えるようになりました。施設は、地

域に暮らせなくなった利用者の地域生活を切り取って、そこに集めて、画一的なサービスを提供

してきました。しかし、利用者は施設に入所するよりも、地域に暮らし続けたかったという気持

ちがあるわけです。ただ、地域の中で介護者の問題を支えていくという仕組みが壊れていったの

です。真田町は準過疎地域に指定されており、町内での人口の移動も激しく、もう高齢化率は

40%を超えているような集落もあるということですから、支え合うことについては、難しいので

す。結局、介護を必要とするお年寄りに「折り合い」がついてしまって、施設入所するという流

れはこれからも続いていくことだと思います。

高齢者が自分らしくあり続けるために、施設の持っている機能・環境を分解して、地域の中で

組み立て直すことによって、施設に入る・入らないではなく、自分らしく生活を続けることが地

域の中でできるのではないかということを考えています。

平成８年に施設の中でグループリビングを実施して強く感じたのは、利用者はたしかに介護を

必要とするのですが、介護を受けるというのは利用者が主体になれないのです。つまり、介護を

するのは介護者であり、生活をするのは利用者なので、生活と介護で、主体と客体が入れ違って

しまっているというところがあるのではないでしょうか。そして、この二つを両立するというこ

とはなかなか難しく、利用者を基準に、利用者を主体に考えていったときには、やはり生活を中

心に考えて、介護は脇役になっていくべき、と考えるわけです。ただし、身体の状況や、社会的

環境などを考えると介護を必要とするのも当然ですから、この折り合いをどうやってつけていけ

ばいいのか考えなくてはなりません。

この「生活」と「介護」が実際どういう形で提供されているかということを自宅と施設間の比

較から考えてみると、まずなぜ施設に入りたくないのに、入所せざるを得ないのか、また、なぜ

自宅に暮らし続けることができないのか。それは、施設には効率的・専門的な介護が高く、自分

らしい生活が低いのに対して、自宅は自分らしい生活がある反面24時間365日提供される専門的

な介護による安心感がない。そのため、安心感を求めて自宅でのいままでの生活を切り捨てて、

施設のほうに移り住んでいくからです。また、なぜ施設に行っても自宅に帰りたいと考えるかと

いうと、施設は集団画一的なところがあって、自分らしい生活というものをそこでつくることが

できないからだ、と考えます。施設も自分らしい生活が営めるようにするための工夫、それから

自宅にも効率的・専門的な介護が提供される工夫というものがあるのではないか、と思います。

今いわれている「施設の自宅化」のために、個室ユニットケアが一つの手段として考えられてい

ますし、また自宅においても、「自宅の施設化」ということで（この言葉が適切かどうかわかり

ませんが）、自宅に施設のような機能を届ける。さらに、自宅でも施設でもなく、その中間で

「地域の多機能化」に向けた取り組みとして、高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けていくため

に、小規模多機能で地域密着型の施設や、グループホーム、宅老所、あるいは高齢者向けの住宅

を設置することで、自宅でも地域でも、施設でも自分らしい生活の継続と、24時間365日の安心

できる介護の提供によって施設と自宅の二者択一が解消できると考えています。

次に自宅の施設化や地域の多機能化を進めていくために、施設機能の展開についてお話ししま

す。
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自宅に暮らせなくなると施設に入所していきます。そうすると、結果的にこれまでの地域社会

との関係は断絶します。アザレアンさなだは、町の中心地に施設をつくるということが住民の気

運の中にあったので、恵まれた環境の中にできてはいるのですが、地域社会との断絶とは物理的

な環境のみならず、地域とつながるとは人との関係が繋がっていることであり、結局は自宅から

離れていって施設に収容されていくということ自体、そもそも地域社会での人間関係の断絶をつ

くったということです。施設に人が移動する目的は、そこに備わっている資源、例えば、人、モ

ノ、カネ、情報を使うこと、それから機能としての専門性、24時間365日の介護機能を使うこと、

そして環境としては、バリアフリーの住環境、呼んだらすぐ来てくれるようなケアの環境、痴呆

のケアの環境、いろいろ環境を使うことにあります。しかし、施設の持つこれら潤沢な資源、機

能、環境は、実際には入居者だけにしか提供されてこなかったということがあると思うのです。

これ見直すと、「施設に来れば、これだけのサービスが受けられるよ」ではなくて、自宅に居

ながらにして施設の持つ資源・機能・環境を使うためには、それらを自宅のすぐそばに届けると

いうのが、分散型ケアの考え方だと思っています。

イメージは、「在宅」と「施設」との間に「地域」を考えています。

介護を必要とする状況になったときに、その人が自分の力でいままでの生活ができなくなって、

自分らしい生活をつくっていく上では、他人の力を借りなくてはいけないのですが、実は、介護

が必要になって他者との特別な関係（介護する、介護を受けるの関係）が人間関係や社会関係に

軋轢をつくることになります。関係をつくることが、なかなかうまくいかなくなってしまって、

結果的に入所するという、自宅に暮らせない理由として社会的な理由が強いのではないかと思い

ます。介護を必要とする人でも、地域の中で、あるいは家族と一緒に生活している人も大勢いる

わけですから、なぜそれができなくなるかというと、やはり周囲との関係のこじれではないかと

考えます。

介護が必要になって、社会や家族との関係に軋轢が生じると、いままでは施設に収容して、関

係を途切れさせることで解決していたと考えると、地域、在宅の中にある問題を、施設が肩代わ

りしているという役割を担ってきたという問題があると思います。この一方通行の状況の中で、

また在宅に戻ることも、いままで考えてはきたのですが、例えば、老人保健施設のようにリハビ

リテーションによって身体機能を維持改善する事で在宅に復帰できると考えてきました。実際に

はリハビリテーションで身体機能が改善しても戻れないというのは、こういった地域との関係が

壊れてしまっているということがあってのことではないかと思います。

しかし、地域の中で壊れかけた関係を作り上げていき、昼間や緊急、泊まり等のときには、地

域の中のサービスを使えばいきなり施設に入らなくてもいい、という仕組みがもしあるとすれば、

施設に入らない支援を地域の中でできるのではないかと考えました。そして、サテライトデイサ

ービスや、宅老所やグループホーム、高齢者住宅、そういったものも使いながら、また24時間

365日の切れ目ないサービスを施設から自宅や地域に届けるという仕組みがあれば、地域の中で

の生活を継続して、いずれは施設に入所するかもしれませんが、それまでは地域でねばって生活

ができると考えてきました。

真田町、アザレアンさなだでは現在、特別養護老人ホームを拠点として、小学校区にサービスの
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拠点を造ってきました。長小学校区には、高齢者集合住宅と、宅老所「戸沢の家」、真田グループホ

ームがあります。また、本原小学校区には、リハビリサテライトといわれているコミュニティセンタ

ーでのサテライトデイサービスと、中原グループホーム、宅老所「荒井の家」（H15年度３月開設予

定）、傍陽小学校区には、サテライトデイサービスと、宅老所「大庭の家」と、それから曲尾グループ

ホームがあります。それから菅平小学校区では、現在サテライトのデイサービスを実施しています。

地域の遊休資産の活用がこれまでの活動の特徴でした。新築は高齢者集合住宅ただ一つだけで、

その他は、公民館や民家を使っています。民家を使うということには、いろいろな意味がありま

す。一つはイニシャルコスト（初期投資）がかからないということです。改修費も、平均すると

500万ぐらいで住めるまでの改修はできます。もう一つが、そもそもできあがっている地域との

関係がありますので、つまり、その集落との人間関係を引き続き持つことができるというメリッ

トがあるのではないか、と思います。

考えるに、10年ぐらいのスパンでいろいろな仕組みが変わってきたと思います。そのため、借

家はすべて10年契約ですが、10年後の状況がどう変わるかわからないし、住民の皆さんたちのニ

ーズがどう変わるかもわかりません。コンクリートでつくった30年とか40年の施設だと、それを

維持することが目的になってしまうと思いますので、できれば、こういった民家を使いながら、

10年後の変化に柔軟に対応できる運営を考えていけるようにしたい、と思っています。

取り組みの様子を模式すると、右図のようにな

っています。菅平地域、長地域、本原地域、それ

から傍陽地域。全町11,000人を対象に取り組んで

います。

施設の中も、これまでは、大きな食堂に集まっ

ていたものを、できるかぎりその人らしい生活が

つくれるようにしたいと考えて、七つの居場所を

つくりました。

平成14年度までの収入については、介護報酬は

およそ６億2,600万円です。真田町の介護保険の特別会計は５億8,000万円ですから、ほとんど当施

設の収入と一致しています。収入の内訳をみると、在宅収入が、昨年（平成14年）度は４億2,000万

円で、10年前に比べると約10倍の伸びとなっているのです。全体の収入の70％を占めています。

これを考えると、介護保険特別会計５億8,000万円で十分、１万人の町でも、在宅サービスを

使いながら地域で暮らし続けていけるということがわかります。ちなみに要介護、要支援者は、

町内では400人ぐらいです。そのうち特養や老健に入所している人は50人ぐらいです。それで５

億8,000万円。簡単な印象ですが、同じように考えると、全国１億2,000万人いますから、１万

2,000カ所を運営して、１万人単位でだいたい６億円ぐらいの事業をおこせば、総額で６兆円の

予算で十分在宅70％、施設30％で運営できる計算になります。

以上で発表を終わります。
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【傍陽地区】�

【菅平地区】�

【長地区】�

365日３食配食サービス�

入浴サービス�

ホームヘルプサービス�

訪問看護�
移送サービス�

特養　50床、ｼｮｰﾄ　20床�
デイサービスセンター�
併設　35人、痴呆　10人�
真田町在宅介護支援ｾﾝﾀｰ�
（真田町直営）�

【本原地区】�

曲尾グループホーム�

サテライトデイ�

サテライトデイ�

大庭の家宅老所�

真田グループホーム�

戸沢の家宅老所�

高齢者集合住宅�

サテライトデイ� 中原グループホーム�



６.たいようの杜の取り組み

アザレアンのお話を聞き、私どもの長久手町は、20km2なものですから、真田町の40分の１の

面積で、人口は４万人ですが、要介護者が550人ですから、ほとんど変わらないです（真田町は

約400人）。そんな小さい町の様子をお伝えします。

私は昭和39年頃からずっと15年ぐらいサラリーマンをやっていて、ちょうど一番「猛烈な」時

代に暮らしており、感じたことなのですが、長久手の町へ戻ってきて、町のあちらこちらが、い

まの都市の近郊が、地域が、「地域」でなくなっているという感じなのです。お年よりの人もほ

とんどお互いを知らないし、ついこの前まで人口１万人弱だったのが、この昭和50年頃から４万

人に増え、地域が「地域」でなくなった。そのなかで、私は時間に追われない人たちの暮らしの

場を町のあちらこちらにつくって、もう一度「地域」をつくってみたいというふうに考えて、こ

んなことをやっています。

私は時間に追われる猛烈な暮らしをしており、私たちは、どうも最短距離を最高の効率で行く

ために分業化し、専門化してきた。また、能力価値を大事にして数値の世界で追われ続けていた

と思うのです。問題を見つけて解決したり、物事を完成させたりすることを目指してやってきた

のです。私はいまから20数年前に幼稚園をつくり、17～18年前からお年寄りの人に出会って、存

在することに価値があると気づきました。それから、彼らは形容詞の世界の中にいるのでよくも

める。いつもいろんなことがあるから完成とか解決にはほど遠いほうで、しかも分業化せずに、

なかなか上手にできなければできないほど、いろいろな人の役割や居場所ができてきて、遠回り

すればするほど多くの人が楽しめる、そういう世界に出会ったのです。

私はそんな切り口からいろいろなことを見たときに、時間に追われない人たちの暮らしの場を、

いわゆる「地域」をつくっていこう、のんびりいこう、ということで、昭和62年に下記のような

施設をつくっていきました。これが本部のエリアで、いま700～800人の人たちがここに住んだり

通ったりしております。

・特別養護老人ホーム（80名） ・ケアハウス ・託児所

・ショートステイ（25名） ・居宅介護支援事業所 ・幼稚園

・デイサービス（40名・15名） ・在宅介護支援センター ・専門学校

・訪問看護ステーション（リハ含む） ・ヘルパーステーション ・食事処

平成８年には別会社をつくり、中部エリアで下記のようなことをやり始めております。

・配食サービス ・ヘルパーステーション ・２級ヘルパー養成

・移動入浴サービス ・居宅介護支援事業所 ・住宅改修・福祉機器レンタル

・移送サービス ・グループホーム

平成10年には東部エリアにグループホーム（７名）をつくったのですが、これはなぜかという

と、昭和62年に特養をつくってから12～13年経ち、どんどんスタッフが増えてきて、特別養護老

人ホームも初めは50人だったのですが、80人になって専門化・分業化してきて「仕事」になって
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きたのです。みんなアバウトでのんびりやっていたのが、だんだんだんだん手分けし始めて専門

化になって、そうすると、みんなが「あれはいかん、これはいかん」と言って注意し合ったり努

力したりし始めたのです。

グループホームについてはあまり勉強していなかったのですが、話し合ったときに「あ、小さ

い単位は面白いな」ということで、昔の小さい単位を取り戻そうと、何も知らない私たちが民家

を借りて動物を飼ったり、（もちろんこの地域はほとんどガスですが）薪で火をくべたり、鶏を

飼ったりというような生活をここで取り戻してきました。非常によかったのは、特養のほうでは

管理栄養士がひと月前にきちんとメニューを立てて、きちんとＯ157対策をして、きちんと食事

を作っているのですが、同じ費用をもらってグループホームではその日に決めて、その日に選ん

で――これがいいかどうかわかりませんが、お年寄りにリードされて、ちょっと施設では間に合

わないくらいの人をここに入れたら実にいい風景ができあがったのです。

平成13年には北部エリアに次のグループホーム（８名）を作りました。これはグループホーム

だけではなくて託児所もそこに入れ、別の法人のグループホームと、このように三つの法人が違

うものをつくったらじつに面白い風景ができあがりました。

平成15年２月には西部エリアに、「ほどほど横丁」というものをオープンしました。「もっとゆ

っくり暮らして、のんびりいこう」という時間に追われない人たちの暮らしの場を、この本部エ

リアの相似形を町の中にあちこちつくっていく、というような感じでずっと今までやってきまし

た。そこで感じたのは、介護サービスというのはしょせん暮らしの中の数時間だけなのです。80

人の人を40人で看ていても結局は夜勤や夜勤明け休みで、20人ぐらいの人が昼間いて、それが８

時間しか介護しないものですから、結局80人で割ると２時間しか介護してもらえないのです。そ

の２時間をどうするかというのが、このいままでの17～18年間だったのです。

それで、動物、子ども、居候、家族、近所の人、あらゆるものに協力してもらうということを

ねらいにして小さなところにしたのです。小さなところにすると非常にゆっくりとした生活様式

ができて、お年寄りの人も参加しやすいのですが、近所の人も「まあ、手伝ってみるか」と、気

軽に来ています。それから、普段着の建物にしました。いままでのものは規制等がいろいろあり、

スプリンクラーがついていないといけないなどあったのですが、今度は設備などはなるべくみっ

ともないという言い方は適当ではないかもしれませんが、みっともないような建物をつくりまし

た。そうすると、近所の人がまた非常に寄りやすくなったのです。それから次に、何でもあるの

です。介護サービスはもちろんありますが、飲み屋もある。いろんなものもあるということで楽

しい場所なのです。

こんなようなことから小さな単位が生まれてきて、私は非常に、昔の近所づきあいが福祉の場

から生まれてくるということを実感しています。ほとんどの産業における仕事の場は、とにかく、

目的を見つけては最短距離を最高の効率で完成しようと思って頑張りすぎるのです。結局いつで

も家庭とか地域がそれらの犠牲になったわけですが、こういうところをつくることによって、福

祉の場における、いわゆる時間に追われる国にしない施策が、こういう小さい単位を生んでいけ

るのではないかと思います。また、こういうところから初めて日本の暮らしが変わるのではない
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かと思い、この「ほどほど横丁」を、いまやり始めました。

この「ほどほど横丁」には、若いＯＬが４名、ファミリーが１家族（夫婦と子供２人）、要介

護高齢者が13名（要介護度５が４名、要介護度４が５名、要介護度３が３名、要介護度２が１名。

本来要介護度３以上の人を予定していたが、要介護度２の人は要介護度５の人と夫婦のため）が

住んでおり、居酒屋とヘルパーステーションとカフェがあります。だから健康な人もいるし、要

介護の人もいる、飲み屋もあるけれども、ファミリーもいるというようなことで、いろいろな人

がいます。いろいろな人がいるということは、いろんなことがあるということですので、これは、

ほどほどにしようということで「ほどほど横丁」というものをつくったのです。

ここには、デイサービスセンターもあります。ヘルパーステーションとデイサービスセンター

は、社会福祉法人が経営をしています。それ以外はＮＰＯ法人をつくり、それが家賃をもらった

り、管理費をとったり、食費を受け取ったりということをやっています。

余談ですが、若いＯＬ4名の家賃は６万円ですが、動物のチャボよりも多少お年寄りにとって

はマシだということで、月末になるとチャボ増し料金というのを３万円、餌代という形であげて

います。奥に露天風呂も飲み屋もあるものですから、各部屋にもバス・トイレ付いていますが、

お風呂は露天風呂に入ってくださいといって頼んでいます。敷地は450坪、延床面積は225坪です

が、木造の２階建て４棟と平屋１棟で、５棟にわざわざ分けてあるのです。前述のとおり、あま

り大きいものつくると、地域の人はなかなか入れないものですから、なるべく小さい単位で、な

んとなく汚く作ってあります。

その中に借地借家があります。これは、地主さんに土地をお借りしてうちの図面で建ててもら

って、家賃を払います。家賃はだいたい月に110万円です。ＮＰＯ法人と社会福祉法人から払っ

て、20年契約しています。私は、こういう地域の中で、ちょっと行った所に小さい単位でつくっ

ていきたいと思っているのです。借地借家方式というのは非常にいいものですから、できること

なら減価償却の割増制度があるといいと思います。長久手町は名古屋のベッドタウンですから、

アパートがどんどんできたのです。これは５年間の減価償却の割増制度というのがあるそうで、

その間税金を払わなくてもいいから作ってみるかと、どんどんつくられたのです。しかし、こう

いう制度は、こういう業者・団体に貸したらこれだけの家賃も得ている、というような情報があ

り、さらにその方の税金が免除されることによって、もっともっと貸してもらえるのではないか

と思います。

私がやろうとしているのは、高齢者だけではなくいろいろな人が住む、そんな町を作ることで

す。地域の中に町をつくるというか、地域の中に施設をつくるというか、要は「地域」がなくな

ってしまったものですから、その中に地域をつくるにはいろいろな人を一緒に住まわせるという

ことなのです。ただ、今すでに（国で）制度化のためのいろいろな検討に入られていると思いま

すが、いろいろな規制ができたときにどういうふうになるのかなということを、少しいま考えて

います。

各地域で「ほどほど横丁」というのは、もちろん考えていかなくてはならないと思っています

し、やろうと思っています。あと、多世代の交流がもう少しできて、三世代の同居もできて、生

涯仕事があって、田舎暮らしもできて、オンコールで各家に介護に行けるというような町を、い
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ま企画しており、できるかできないかわかりませんが、そんなことをやっていこうと思っていま

す。

参考までに、右図が「ほどほど横丁」

の風景です。

「ぼちぼち長屋」の料金は下表の通り

です。家賃、運営管理費、食費は、ＮＰ

Ｏ雑木林物語に払って、介護サービス利

用料は、利用するサービス事業所に払う

ことになっています。

こんなことで、私のほうは先ほどのサテライトというか小規模多機能というか、そこまではい

ってないかもしれませんが、基本的には介護は在宅の人たちにも当然行っていくということで動

いています。というのは、私は長久手に生まれ長久手の町に育ったものですから、長久手の町か

ら出ずにこの町のほとんどの方が知り合いなのです。結局「なかなかサービスが受けられない。

おまえは冷たい人だ」ということで、いろいろおっしゃるものですから、どうしても在宅はやら

ざるを得ないということで今やっていっています。特に、在宅介護支援センターの役目が、ここ

へ来て、都市の近郊といいますか名古屋の近郊なものですから、老夫婦２人暮らしでおじいさん

が倒れて、おばあさんも倒れて収入がなくて家賃が払えなくて、生活費に困ってというそういう

ケースがどんどん増えているのです。一つのケースで何日も何カ月もかかって対応しているので

すが、一番大きな課題です。
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介護度１�

介護度２�

介護度３�

介護度４�

介護度５�

入居契約に基づく費用�

65,000�

65,000�

65,000�

65,000�

65,000

①家賃�

50,000�

50,000�

50,000�

50,000�

50,000

②運営管理費�

40,000�

40,000�

40,000�

40,000�

40,000

③食費�

16,580�

19,480�

26,750�

30,600�

35,830

④介護サービス�
利用料�

（自己負担分）�

171,580�

174,480�

181,750�

185,600�

190,830

⑤ご負担額�
（①＋②＋③＋④）�



７.奈良県十津川村社会福祉協議会の取り組み

●村の概要

十津川村は、奈良県の最南端、紀伊半島のほぼ中央に位置し、面積が672.35平方キロメｰトル、

奈良県の５分の１を占め、北方領土を除く日本の統治下では日本一広い村ではありますが、96％

が森林のうえ四方が1,000mを超す山脈で四囲された山

岳地帯で、人口は現在5,000人足らずの過疎化と急激な

高齢化（高齢化率37%）が進んでいる村であります。

交通面では、十津川本流に沿って村の中央部を南北に

主要道路の国道168号線が蛇行して走り、急峻な地形か

ら狭隘で交互通行しなければならない部分が多く、奈良

市から村の中心部まで車で３時間、和歌山県新宮市及び

田辺市から１時間半の道のりとなっております。この国

道168号線に県道や村道が各支流で東西に開設されてい

るものの、行き止まりの道路が多く、支流から支流へ環

状する道路がなく大変不便を強いられています。村の北

部と南部には、他町村の道路を通過しなければ行くこと

のできない集落もあります。特に南部の竹筒地区は、和

歌山県の北山村と熊野川町の一部を完全に飛び地として

分断しております。

産業面では、主産業である林業の衰退とともに土木建設業や観光関連事業へ就労の場が移行し

てますが、公共工事費の削減や観光客の減少等でこの関連産業もまた大変厳しい状況となってい

ます。一方、福祉施設の設置や訪問介護事業所の進出

により、福祉関連の就労者が増加傾向にあります。

なお、村内には県内で唯一の天然高温泉が３箇所湧

出していて、観光資源の目玉として温泉プールの設置

や老人福祉施設の風呂等に有効利用されております。

明治22年８月に本村を襲った未曾有の豪雨により、

罹災した600戸2,600人が、北海道の石狩川上流部トッ

プ原野に移住し、現在の新十津川町の礎として、大変

厳しい環境下での開拓を行い、北海道でも有数の農業

地帯として繁栄しています。現在でも両町村では、児

童生徒や青年団等各種団体間の交流が盛んに行われて

います。

●社協の概要

平成３年１月４日に村から百万円の出資金を受けて設立し、既に12年が経過しました。

設立当初は１名の職員で業務を行っておりましたが、平成４年度から南部老人憩いの家でデイ

サービス（Ｄ型）を村の受託事業で実施するため、職員４名を採用して５名の職員で対応してお

りました。平成11年度から介護保険の事前準備のため訪問介護事業を村から受託することとなり、
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事務局長とヘルパー２名を村から指導派遣して頂くとともに、正規職のヘルパー１名と登録ヘル

パー30名を採用し、訪問介護事業を実施することとなりました。更に社協設立10周年の平成13年

４月特別養護老人ホーム高森の郷及びデイサービスセンター高森の郷の運営を村から受託し、公

設民営で独立採算による運営方式をとっております。

現在の職員数は、社協本部職員４名、ヘルパー４名、登録ヘルパー45名、特養等の高森の郷職

員が47名、介護支援事業所職員２名の102名の職員となり、平成13年度には職員互助会も発足す

ることができました。

社協の今後の課題としては、全国でも唯一、村には福祉事務所があって、まだまだ社協は福祉

事務所の一部であるとの認識をされているため、社協会員は加入者も少ない状況にあることから、

社協の認知と会員の確保に努めるため今年度事業採択を受けた「ふれあいのまちづくり事業」を

最重要施策と位置づけ、住民・地域優先を念頭に住民ニーズに沿った事業展開を実施して、地域

福祉の充実を図るとともに社協への理解を得られる施策を積極的に実施したいと考えておりま

す。なお、主な業務内容につきましては、次のような事業を実施しております。

○介護保険事業関係

訪問介護事業、特別養護老人ホーム事業（特養30床、短期入所６床）、居宅介護支援事業

所、通所介護事業（１ヶ所）、サテライトデイサービス事業所（１ヶ所）

○支援費事業関係

知的障害者居宅介護事業、身体障害者居宅介護事業、児童居宅介護事業

○受託事業関係

在宅介護支援センター（基幹・地域併設型）、生きがい活動支援通所事業（３ヶ所、内サ

テライト２ヶ所）、温泉運搬事業、精神障害者居宅介護事業

○その他事業

ふれあいのまちづくり事業（平成15度実施）

日常生活用具無料貸出（電動ベッド、車イス、シャワーチェアー、洗髪器）、村内小中学

校、高校とのボランティア協力校事業、外出支援事業、高齢者世帯支援事業、福祉体験学

習会、各種講習会等

●住民ワーキンググループの発足

村の高齢者対策として、特別養護老人ホームの建設を手がけた前村長（野尻忠正氏）が、施設

完成間近の平成13年４月任期満了となり、前村長の下で当初から助役として村政発展に尽力して

いた更谷慈禧現村長が出馬し当選しました。更谷村長は前村長の村政を継承し、さらに福祉行政

を発展させるため「年をとっても安心して暮らすことのできる日本一やさしい村づくり」を提唱

し、その実現に向けての取り組みを開始しました。

平成13年６月、特別養護老人ホーム高森の郷が開所となり、高森の郷を拠点に「日本一やさし

い村づくり」の具体的な取り組みがスタートしました。

当村は広大な面積を有し、200を超える小さな集落が点在、集落間も離れていて支流に入るほ

ど高齢化が進んでいます。急峻な地形にへばりつくように住居が建てられていて、道路までも急

な山道や石段を歩かなければならないため、身体の不自由な人や高齢者が暮らすには厳しい環境

にあります。「デイサービスに行きたいが、道路まで出るのが大変だ」「デイサービスの送迎に片

道２時間近くもかかる」「曲がりくねった山道を長時間ゆられて施設に行くだけで疲れてしまう」
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「自動車に酔って二度と行きたくない」等々の

問題を抱えながら高森の郷のデイサービスは始

まりました。

厳しい環境のなかにあっても、一生この村で

住み続けたいと多くの住民が願っており、「年

をとっても安心して暮らすにはどうすべき

か？」等々悩んでいた更谷村長は、広大なこの

村では一極集中型の福祉サービスだけでは限界

があることに気づきました。

そこで、泉田照雄氏（季刊「痴呆性老人研究」

編集長）が提唱する住民参画型の村づくりと地

域分散型福祉の考え方こそこの村に必要だとし

て、平成13年７月、泉田氏を村に招き現地調査を行うとともに、住民ニーズにあった福祉サービ

スの展開を行うためには住民と行政が一体となって考える必要があるとの指導のもと、住民と行

政の対話による村づくりに取り組むため、まず役場と社協職員で福祉ワーキンググループ準備会

を結成し、高森の郷から一番遠い村北部２地区から取り組みをはじめました。

準備会のメンバーが各地域を訪問し、福祉サービスを受けている人や高齢者の方々等から具体

的なニーズの聞き取りを実施し、地域の課題やニーズを調査するとともに、ワーキンググループ

のメンバーになって頂けそうな住民の方々を探しました。

調査した課題は、「すぐできること」「少し工夫すればできること」「予算化しないとできない

こと」の３つに分けて、すぐにできることの取り組みから住民ワーキンググループの皆さんと一

緒になってはじめました。この取り組みは、秋田県鷹巣町のワーキンググループが実施している

方法を参考にしております。

地域の課題のなかには、「家の近くでデイサービスがほしい」という意見がやはり多くありま

した。ワーキンググループでは、この課題は少し工夫すれば実行可能だと考え、平成13年11月か

ら既存の北部保健センターと北部老人憩いの家を使用しての試験的な生きがいデイサービスを高

森の郷から出張して月１回実施することとなりました。

利用者の方々からも好評であったことから、平成14年４月からは週１回実施することとなり、

同年７月からは北部保健センターを高森の郷デイサービス事業所の出張所として指定が得られ、

要介護認定を受けた方々も利用が可能となりました。
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この２地区には温泉がないことから、温泉に入りたいとの利用者の願いを叶えるため、サテラ

イトデイサービスに温泉を運ぶこととしました。

このサテライトができたことで、高森の郷まで片道２時間近くかかっていましたが、遠い方で

も30分くらいでデイサービスを利用することが可能となりました。

また、住民ワーキンググループのメンバーが自発的に「私たちも何かお手伝いができないか」

と、このデイサービスの昼食づくりや介護のお世話もして頂いているという現状も生まれており

ます。

●ワーキンググループの活動

平成13年10月と翌年１月に村北部の２地区で住民ワーキンググループを立ち上げ、住民と準備

会のメンバーが一体となって活動をはじめました。

住民ニーズの課題のなかには「自分の得意なことを誰かに教えたい」という高齢者の意見や学

校が週５日制になったこともあって、児童生徒が地域と関わり合う場を持ってはどうかとの意見

もあり、高齢者の生きがいにもつながるものと考え、定期的に地域の子ども達と高齢者が交流会

を開催することとしました。高齢者が昔からの遊びを子ども達に教えたり、季節に合わせたテー

マやプログラムで交流会を開催していて、会を重ねる毎に高齢者と子ども達が親しく交流するこ
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とができるようになりました。また、子どもとともに父母の参加も増えていて、今後ワーキング

のメンバーとしての活躍を期待しているところです。

ワーキンググループは、このような活動をしながら定期的な話し合いや先進地の視察を行って

います。昨年度は秋田県鷹巣町と愛知県足助町の住民グループの活動状況を視察し、村四役と役

場職員に視察結果を報告するとともに、このワーキンググループ活動を１人でも多くの住民に理

解してもらうことを目的として、平成15年３月30日に活動経過等の報告会と鷹巣町住民ワーキン

ググループの松橋雅子さんを招いての福祉講演会を開催し、行政・議会関係者や住民に理解を深

めて頂けたものと考えております。

今年度の活動につきましては、高齢者と子ども達の交流会は勿論のこと、各地域でのふれあい

いきいきサロンの立ち上げや介護予防講習会への協力、住民ニーズ課題の検討と解決策の提案、

先進地の視察、福祉講演会を実施するほか、ニーズにあった小規模多機能施設の地域分散に向け

ての検討等を提案・実行するための取り組みが行われております。

特に本村では、従来から近隣同士での支えあいはあるものの、現在では住民のほとんどが高齢

化した地域もあって、支えあいの意識はあってもそれがうまく実現されていない現状も見受けら

れるため、新しい助け合いの制度づくりの検討が行われております。また、社協がコーディネー

トしてのふれあいいきいきサロンにおける介護予防や転倒予防の講習会には、住民メンバーが毎

回開催支援していただいておりますが、このことがワーキンググループのメンバーをさらに増や

してゆく活動へとつながりつつあると考えます。

●「住民参画型」の日本一やさしい村づくり

これまで村北部の２地区に限っての取り組みではありますが、行政に要求や依存する住民姿勢

から、自分たちで検討し提案する動きに変わってきたことで、ワーキンググループが活動する地

域は活気が出て来たように思います。しかし、ワーキンググループ活動に対する理解はまだまだ

薄い状況であり、住民に対して理解を深めるためには相当の努力と時間も必要かと考えます。ま

た、地区ごとに住民ニーズが異なり、地域のニーズにあった福祉サービスを展開するためには、

ワーキンググループを立ち上げていない他の５地区でのワーキンググループづくりと住民と行政

が対話による住民参画型の福祉の推進が必要であると考えます。
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因みに特別養護老人ホーム高森の郷は、ご利用者さんにできるだけ自宅に近い雰囲気の中で、

その人らしく振る舞ってもらえるようにと開所当初からユニットケアの考えを日々の業務に取り

入れてきました。

平成15年４月からは、廊下の談話コーナーの空きスペースを活用する等してユニットケアに本

格的に取り組んでいるところですが、食事の後で自然な形で会話したり、歌を歌ったり、敷地内

で採れた野菜で料理をしたり、漬物を漬けたりとその場に留まる時間が多くなり、明らかに今ま

でになかった変化が見られるようになっています。

しかし、こうした気が置けない人同士が集まる個々のユニットのような小規模多機能な施設が

住み慣れた地域にあれば、よりその人らしさは本領を発揮できるのではないかと感じているとこ

ろです。

社協会長でもある更谷村長は、「現在の厳しさは村の３度目の危機だ」と申します。最初は幕

末の逆賊、２度目は明治の大水害、「先人達は大きな危機が訪れるたびに一致団結して村を守っ

てきた歴史がある。今こそ村民が一つになって村を守らなければならない」とよく語ります。

村の主産業である林業の不況や過疎、急速な高齢化に加え、市町村合併をしない方向が示され

ている中で、財政の切迫等々前途多難でありますが、今こそ更谷村長が語るように「村民が一つ

となって村を守る」ためにも、ワーキンググループの活動が活発化し、「地域のことはお互いが

助け合いながら自分たちで守る」とする地域力が向上することと、住民と行政の対話による「住

民参画型」の村づくりを推進し、「日本一やさしい村づくり」の実現に向けての活動に、社協と

しましても積極的に参加して支援・協力を行いたいと考えております。
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