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はじめに 

 

1997 年、痴呆対応型老人共同生活介護援助事業（認知症グループホーム）制度が創

設され、2000 年には介護保険制度の創設と同時にそのメニューのひとつとしてグルー

プホームが加えられた。これを機にグループホームは急速に全国に広まっていった。 

当初通過型のサービスとして位置づけられていたグループホームは、認知症ケアの切

り札として登場し、小規模、個室とパブリックスペース、家庭的な環境、個別ケアなど

をキーワードとしたケアを実践しながら大きな成果を挙げてきた。しかし、年月を経る

に従い入居者の状態は変化し、認知症のレベルもＡＤＬも通常の高齢者の３倍ほどのス

ピードで重度化してきている。終の棲家ではないはずのグループホームにおいて、好む

と好まざるとに関わらず看取りを経験したホームも多いと思う。つまり、地域密着型サ

ービスとして、住み慣れた地域での継続的な支援を考える場合、重度化対応や、看取り

の問題は避けては通れない課題であるといってよい。 

グループホームにおける看取りの実態などに関しては、全国ＧＨ協をはじめ各団体で

のアンケート調査や事例検討などが行われ既に発表されている。平成 17 年に実施した

グループホーム実態調査結果（全国ＧＨ協調べ）から入居者家族の意識調査をみると、

身体状況が悪化したときに希望する介護の場所は「現在のグループホーム」とする回答

が約７割、看取りの場所については 64％がグループホームと回答している。 

本検討委員会は、こうしたアンケート調査結果に現れている利用者ニーズに応えるべ

く、グループホームにおける看取りのあり方について問題や課題の抽出と、その解決策

を模索するための三回の座談会を開催した。検討委員会委員をはじめ、現場で活躍して

おられる管理者やご家族などにも参加していただき、活発な意見交換を行ったとこであ

る。 

また、広く全国ＧＨ協会員の方々のご意見を集約すべくシンポジウムを開催し、医療、

家族、事業者、行政などの様々な立場におられる方々のパネルディスカッションを行い、

参加者の積極的なご意見も伺った。これらの座談会やシンポジウムで得られた様々なご

意見は、本検討委員会で議論･検討を重ねながら集約させていただき、グループホーム

の看取りにおける課題や今後の対応策として、ここに報告させていただくこととした。

また、これらの意見を今後の政策や制度に活かしていただければ幸いである。 

平成 19 年 3 月 

全国認知症グループホーム協会 

｢認知症グループホームにおける看取りに関する研究会｣ 

委 員 長  福島 弘毅 
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Ⅰ 研究事業実施概要 

１. 背景と目的 

グループホームは、介護保険制度施行当初から認知症ケアの切り札として常に注

目を浴びてきたが、経過とともに入居者の状態は変化しつつある。比較的にＡＤＬ

が軽度な認知症を伴うお年寄りを対象としたサービスと謳われてきたものの、軽度

で入居した利用者の身体状況は確実に重度化しており、住み慣れた地域で初期から

終末までの継続的な支援という命題においては、“重度化対応”や“看取りへの支

援”が避けられない課題となっている。 

グループホームにおける終末期支援については、これまでにも様々な調査研究事

業や事例検討などが行われてきたが、事業所の対応状況や認識はまちまちで、重度

化したときの退居要件にも格差がある。本調査研究事業は、より多くのグループホ

ームが終末期支援の実践に結びつけていけるように、医療連携、職員体制、スタッ

フの技術向上、また、事業所そのものの健全かつ継続的な経営を保障する制度的な

支援・整備など、様々な角度からの検証を行い、個々の利用者の「初期から終末を

支える地域密着型サービス」として、グループホームケアの方向性を再確認するも

のである。 

 
２. 事業内容 

(１) 検討委員会の開催 
本研究会は、サービス事業者、医療関係者、有識者等による検討委員会を設置し

た。 

1 回目：  9 月 9 日（土） 

     ○ 調査研究事業のねらいおよび手法等 
     ○ 重度化対応および看取りにおける課題と問題点 

2 回目： 10 月 21 日（土） 

     ○ 座談会のテーマおよび企画等 

3 回目：  2 月 6 日（火） 

     ○ 座談会のまとめ 
     ○ シンポジウムの開催準備等 
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(２) 座談会の開催 

第 1 回検討委員会であげられたグループホームによる終末期支援の諸課題や問
題点をテーマに、事業者（スタッフ）、家族、医療関係者等からの幅広い意見を得

るための座談会を開催した。 

開催は全３回で、各回のテーマ設定は下記の通り。各回ともに、事業者、家族等

の立場からゲストを招き、研究会委員メンバーとともにそれぞれの立場からの意見

を収集した。 

1 回目座談会テーマ：医療・看護との連携 

＜実施日＞ 

 2006年 11月 4日（土）15時~ 
＜ゲスト＞ 

 田中秋子 グループホームやまびこ 管理者 
 塚田明人 グループホームそまやまの里 ホーム長 

2 回目座談会テーマ：本人の自己意思の尊重をどこまでできるか 

        －本人の想いと本人をとりまくそれぞれの人の想い 

＜実施日＞ 

 2006年 12月 2日（土）15時~ 
＜ゲスト＞ 

 永島光枝 社団法人認知症の人と家族の会 千葉県支部 
 岩尾 貢  全国 GH協副代表理事・社会福祉法人鶴寿会施設長 

3 回目座談会テーマ：グループホームにおける終末期支援を実現していくために 

        －どのような条件整備が求められているのか－ 

＜実施日＞ 

 2007年 1月 20日（土）15時~ 
＜ゲスト＞ 

 星野淳子 グループホーム桐の花 管理者 
 櫻井正子 グループホームオリーブの家 管理者 
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(３) シンポジウムの開催 
検討委員会および座談会で集約された、意見・具体的な取り組み事例などを基に、

シンポジウムを開催。今後グループホームが取組むべき具体的な課題について、パ

ネリストの意見を得るとともに、会場の参加者と双方向の意見交換を進めた。 
 

シンポジウム概要 

実施日： 

 2007年 3月 11日（日）13時 15分~16時 00分 
会場： 

 東医健保会館（東京） 
参加者： 

 137名 
実施内容： 

（１）研究会報告 

 ⅰ 医療・看護との連携 

  苛原 実氏 医療法人社団実幸会いらはら診療所理事 

 ⅱ グループホームならではの看取り 

  武田 純子氏  有限会社ライフアート代表取締役福寿荘総合施設長 

 

（２）シンポジウム 

 

○コーディネーター  

  福島 弘毅氏  全国ＧＨ協顧問・福島外科クリニック院長 

  岩尾 貢氏   全国ＧＨ協副代表理事・社会福祉法人鶴寿会 施設長 

 

○パネリスト  

  杉山 孝博氏 全国ＧＨ協理事・川崎幸クリニック院長 （医療の立場から） 

  平岡 久夫氏 日興フィナンシャル・インテリジェンス株式会社（家族の立場から） 

  和田 行男氏 大起エンゼルヘルプ・クオリティーマネジャー（事業者の立場から） 

  池田 武俊氏 厚生労働省老健局計画課認知症対策推進室室長補佐 

 

 



 

 6

３. 研究体制 

（１） 委員会メンバー 

○ 福島 弘毅   全国 GH 協顧問・福島外科クリニック院長 

   苛原 実     いらはら診療所 理事長 

   大谷 るみ子  大牟田市認知症ケア研究会代表・グループホームふぁみりえホーム長 

   杉山 孝博   全国 GH 協理事・川崎幸クリニック院長 

   武田 純子   全国 GH 協理事・有限会社ライフアート福寿荘総合施設長 

   夏目 幸子   全国 GH 協常任理事・夏目設計事務所 

                                          （敬称略、○印は委員長、50 音順） 

 

（２） 実施主体 

           特定非営利活動法人全国認知症グループホーム協会 

 

（３） 調査研究委託機関 

           株式会社ニッセイ基礎研究所 社会研究部門 山梨 恵子 
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Ⅱ  グループホームにおける看取りのあり方について 

Ⅱ章では、本検討委員会および座談会等であげられたグループホームにおける看

取りの現状や課題、意義などを整理しながら、今後グループホームがどのように重

度化対応や終末期支援に取り組んでいくべきかの意見をまとめた。 

 
１. 言葉の定義 

検討委員会では、議論を進める上での前提事項として、「看取り」「終末期」とい

った言葉の定義について共通理解を図った。下欄に示す通り、単にグループホーム

を看取りの“場所”として選択し、そこで提供されるケアを看取りと考えるのでは

なく、その人の生き方や生きた証に敬意を持ってグループホームが支援する“関わ

り方”そのものを指している。 
ひとりの人が死を迎える場所は、自宅、医療機関、施設、グループホームと様々

で、入居者が必ずしも最期の場所としてグループホームを選択するとは限らない。

また、そのグループホーム自体に看取りを可能とする力量を有しているとも限らな

い。しかし、死を間近にしたその人が最期をどこで過ごすことになろうと、その人

にとってのより良いケア、心地よい環境を維持するために、グループホームの専門

知識や知恵、関わりを活かしていく方法はあるのだということを前提にしている。 
 
○ 看取り 

看取り＝本来の意味は、病人のそばにいて世話をする。また、死期まで見守る。

看病する。 
本研究会では、死を含めた終末期に提供されるケアと定義。すなわち、グルー

プホームの中で息を引き取る瞬間に立ち会うことのみを指すのではなく、病院

や自宅で息を引き取るようなケースであっても、その人の終末期に関わりその

人を支えるケア・支援を提供すること全般をグループホームにおける「看取り

（終末期支援）」と捉える。 
○ 終末期 

「看取り」はケアを含める言葉として使うのに対し、「終末期」は期間を表す

言葉。すなわち看取りを行う期間を終末期と捉える。 
○ 終末期のはじまりは・・・ 

終末期の始まりをどう捉えるかについての議論は様々あるが、本研究会におい

ては大きく２つの状態に分けて考えることとした。1番目は、老衰などで徐々
に食べられなくなり自然に衰弱していく時期。2番目は、癌や他の病気で症状
が進行し、医師から余命を告げられる時期（多くは 3ヶ月から半年と推測され
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る）。医療の中では、あらゆるケースで終末期のパターンが存在する。延命治

療を選択「する」「しない」に関わらず、本人の状態の先に常に死がある状態

が終末期であるとのコンセンサスの基に議論を進めた。 
 
 
 

２. グループホームにおける看取りの意義 

(１) 日常のグループホームケアの延長線上にある看取りケア 

グループホーム実態調査（2005 年全国ＧＨ協）の結果から入居者家族の意識を
みると、身体状況が悪化した時に希望する介護の場所は「現在のグループホーム」

とする回答が全体の 7割程度を占めている。また、看取りの場所については、全体
の 64％がグループホームと回答しており、病院との回答は 25％程度となっている。
また、重度化した後も現在のグループホームで介護してもらいたいと考えている利

用者家族は、利用年数が長いほど割合が高くなっている。 
 
図表 1 

[重度化した場合の介護の場所] 

 

 

 

 

 

 

 [終末期を想定した場合の介護の場所] 

 

 

 

 

 
 
 

 （％）

調
査
数

(

N

)

合
計

自
宅

現
在
の
グ
ル
ー

プ

ホ
ー

ム

特
養
や
療
養
型
な

ど
他
の
介
護
施
設

病
院

そ
の
他

無
回
答

全体 935　 100.0　 0.9　 68.1　 19.7　 8.7　 1.5　 1.2　

１年未満 207　 100.0　 0.5　 64.7　 23.7　 7.2　 1.9　 1.9　

１～２年未満 245　 100.0　 0.4　 66.5　 20.4　 9.8　 2.0　 0.8　

２～３年未満 191　 100.0　 1.0　 68.6　 18.8　 10.5　 0.5　 0.5　

３年以上 248　 100.0　 0.8　 73.0　 17.7　 6.5　 1.2　 0.8　

無回答 44　 100.0　 4.5　 63.6　 11.4　 13.6　 2.3　 4.5　

 （％）

調
査
数

(

N

)

合
計

自
宅
で
介
護
し
た

い グ
ル
ー

プ
ホ
ー

ム

で
介
護
し
た
い

病
院
な
ど
で
介
護

し
た
い

考
え
て
い
な
い

そ
の
他

無
回
答

全体 935　 100.0　 3.4　 63.9　 25.5　 3.4　 2.7　 1.2　

１年未満 207　 100.0　 2.9　 59.4　 26.6　 4.3　 4.8　 1.9　

１～２年未満 245　 100.0　 4.5　 60.8　 26.9　 4.9　 2.9　 0.0　

２～３年未満 191　 100.0　 3.1　 64.9　 26.2　 2.1　 2.1　 1.6　

３年以上 248　 100.0　 1.2　 73.0　 21.8　 2.4　 1.2　 0.4　

無回答 44　 100.0　 13.6　 45.5　 29.5　 2.3　 2.3　 6.8　

データ：2005年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 
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施設や医療機関などの設備の充足感よりも、住み慣れた場所、馴染みのある環境

としてグループホームを選択している傾向が顕著にでている結果である。 
グループホームが看取りの支援を行う際には、本人・家族の納得を図りながら、

いかに苦痛を和らげ、安心感と安楽の中で過ごしてもらうかが課題となる。その基

本にあるのは継続的な日常のケアであり、日常生活を通したグループホーム職員と

入居者との関係性が重要になる。そして、看取りの支援は終末期に突然に始まるも

のではなく、本人をホームに受け入れたその先に必然的に起こる、日常ケアの延長

上にある問題と考えるべきである。グループホームでの関わりが始まった瞬間から、

看取りへのとが続いているのだということや、その人の自己実現へ向けての最後の

姿を支えるものとして医療やケアが存在するという点を、もう一度考えてみる必要

があるのではないだろうか。 

これまで多くのグループホームは、以下に示すようなグループホームケアを基本

にしながら、地道な努力を続けてきた。 

①慣れ親しんだ生活様式が守られる暮らしとケア（束縛のない家庭的な暮らし） 

②認知障害や行動障害を補い、自然な形でもてる力を発揮できる暮らしとケア 

③小人数の中で 1人 1人が個人として理解され受け入れられる暮らしとケア（人

としての権利と尊厳、個人の生活史と固有の感情） 

④自信と感情が生まれる暮らしとケア（衣・食・住全般に生活者として、成人し

た社会人としての行動、役割を回復） 

⑤豊かな人間関係を保ち支えあう暮らしとケア（家族との、擬似家族としての、

スタッフとの、地域社会との、入居者同士の） 
（http://www.zenkoku-gh.jp/htm_site/toha.htm 全国認知症グループホーム協会ホームページ「グループホー
ムとは」より） 

これらはすべて本人の安心と尊厳ある生活を支援し、本人中心のケアを徹底する

ものである。そして、このグループホームホームの日常的な取組みを 看取りにお
ける理念として活かしていくことで、ひとりのお年寄りが最期の時まで、その人ら

しく生きられるための支援を導ける可能性があると考える。 
もちろん、最期を迎える場所をどこにするか、どのような支援を望むか、延命措

置の対応はどうするかなどの判断は、本人・家族の想いやそれぞれの状況に応じて

決定されていくべきものである。最後の数週間、数ヶ月を自宅で過ごしたい（過ご

させたい）と考えるケース、あるいは医療機関における緩和ケアを望むケースもあ
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るであろう。しかし、本人・家族が、暮らしなれた馴染みのあるグループホームで

の看取りを望むのであれば、グループホームは日常ケアの延長にある当たり前の支

援として、それに応えていくべきではないか。そして、そのニーズに対応し得る支

援体制を整えておくことが重要である。 

図表 2  日常ケアの延長にある看取り 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

                                   
(２) グループホーム事業者の意識 

次に示すグラフは、グループホーム事業者におけるターミナル対応の意向を調査

した結果である。 
「方針が明確でない・想定していない」が 44.7%で最も多く、「ターミナル対応
に積極的に取組むべき」との回答は 33.6%となっている。「ターミナル対応は好ま
しくない」との回答も僅かに 7.6％存在している。本人・利用者のニーズが高い一
方で、グループホームの事業者自身が明確な方針も持てずに苦慮している状況がみ

てとれる。明確な方針を持てずにいるグループホームの中には、人員確保、医療連

携、地域特性など、単独の事業所だけでは解決し得ない多くの困難が存在している

が、グループホームが制度化されて 7年、入居者の身体状況は確実に重度化してい
る。多くの事業所が終末期支援にもう一歩を踏み出せない要因を明らかにし、ニー

ズに応えていけるサービス体制を整えていく必要がある。 

安定期 歩行不安定期 終末期

地域の環境を活かした普通の暮らしを支える関係づくり （地域資源、地域住民、老人会、商業施設・・・ｅｔｓ）

グループホーム

家 族

自宅に帰る選択

連
携

人材教育

医療連携体制

力量の見極め

家族への

要件説明
（できること、できないこと）

段階的・継続的な意思確認、情報提供、コミュニケーション、家族支援・・・

連
携

専門職によるサポート
（かかりつけ医、提携医、入院可能な医療機関、訪問看護、OT,PT・・ｅｔｓ）

主治医による定期的な受診

入居 開始

医療機関での治療

居場所の選択

医療連携による看取り

本人・家族の希望

主治医のアドバイス

介護職の支援

医療機関との信頼関係を築く
介護の力を活用した医療連携
良質で協力的な医療機関の確保
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無回答
1.1%

方針が明確でない・
想定していない

44.7%

ターミナル対応は好
ましくない

7.6%

ターミナル対応に積
極的に取組むべき

33.6%

その他
13.1%

(N:450)
図表 3 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(３) グループホームが終末期支援に取り組む意義 

従来、医療の現場で癌末期などに行われてきたターミナルケア（緩和ケア）に比

べて、グループホームなど介護の現場で実践されてきたケアは、その人の死の間際

まで、「その人らしく」「生きがいを最後まで保障する」といった尊厳ある看取りへ

の試みであった。医療的対応は脆弱なグループホームであるにも関わらず、終末期

支援を望む入居者本人、あるいは家族が多い傾向にあるのは、馴染みの人、モノ、

環境に囲まれた安心感や、その人に寄り添いながら継続的で一貫性のあるケアへの

大きな期待と支持の表れであるとも考えられる。人生の最期までその人の尊厳を保

障し、日常生活の継続の中で最善を尽くす支援は、認知症ケアの専門性とそれまで

の生活支援で培ったケアの知恵を活かせる、グループホームだからこそできる支援

の形であろう。 

また、たとえ本人が、グループホーム以外の場所で死を迎えることになったとし

ても、自宅や医療の場で、グループホームケアの力や知恵を活かしていくことは可

能である。本人との関わりの中で培ってきたケアのノウハウを受け継ぐ者達に、ど

う繋いでいくかもグループホームができる終末期の支援であろう。 
そして、グループホームの中で死を迎えることを選択した場合には、グループホ

ームだけでは完結し得ない医療の力を借りることが不可欠となる。しかし、その場

合においても、グループホームケアの特性を活かしながら、グループホームを医療

データ：2006年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 
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の場にしないことが大切である。在宅診療と同様にグループホームに医療を届けて

もらうという姿勢が望まれる。 
本研究会は、こうしたグループホームケアならではの日常的な支援を終末期にも

活かしつつ、本人に最期まで関わり続けることこそがグループホームの看取り支援

の意義であると捉えている。 
 
 
図表 4 

ＧＨならではの看取り 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

意思の尊重＝日常に見え隠れする本人が発するシグナルを察知しつつ、最終的には、本人に

とって最善なことを関係者がチームで考える 

グループホームケア＝自己実現に向けての支援

安心感と
信頼関係の中でのケア

緩和ケア

住み慣れた地域と
関係性の中での終末期

専門職による
終末期の支援

医療、家族、ケアスタッフ
によるチームケア

本人の意思の尊重
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３. グループホームで看取るための課題 

(１) 医療連携体制の現状と課題 

① 規準および制度の考え方 

2006 年４月より制度化された医療連携体制加算は、グループホーム事業所の職
員、または病院、診療所、訪問看護ステーションなどとの連携により看護師を 1名
以上確保し 24 時間連携体制を確保することや、重度化した場合の対応に関する指
針を定め、入居する際に入居者またはその家族に対して指針の内容を説明・同意を

得るなどの規準を満たすことで、1 日につき利用者 1 人 39 単位（1ユニット 9 人
では、ひと月あたり 105,300円程度）の報酬を見込むことができる 

 
医療連携体制加算：報酬規準解釈通知より                   
医療連携加算は、環境の変化に影響を受けやすい認知症高齢者が、可能な限り継

続して指定認知症対応型共同生活介護事業所で生活を継続できるように、日常的な

健康管理を行ったり、医療ニーズが必要となった場合に適切な対応がとれる等の体

制を整備している事業所を評価するものである。 

①利用者の状態の判断や、指定認知症対応型共同生活介護事業所の介護従事者に

対し医療面からの適切な指導、援助を行うことが必要であることから、看護師

配置を要することとしており、准看護師では本加算は認められない。 

②看護師の配置については、同一法人の他の施設に勤務する看護師を活用する場

合は、当該指定認知症対応型共同生活介護事業所の職員と他の事業所の職員を

併任する職員として配置することも可能である。 

③医療連携体制をとっている事業所が行う具体的なサービスとしては、 
・利用者に対する日常的な健康管理 

・通常時及び特に利用者の状態悪化時における医療機関（主治医）との連絡・調整 

・看取りに関する指針の整備 

等を想定しており、これらの業務を行うために必要な勤務時間を確保することが

必要である。 
 
なお、医療連携体制加算の算定要件である「重度化した場合における対応にかか

る指針」に盛り込むべき項目としては、例えば 

①急性期における医師や医療機関との連携体制 
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②入院期間中における指定認知症対応型共同生活介護における居住費や食費の取扱い 

③看取りに対する考え方  

などが考えられる。 
 
また、医療連携加算算定時には、契約を結んだ上で訪問看護ステーションを利用

することが可能となったが、急性憎悪時においては、診療報酬の算定要件に合致す

れば、医療保険による訪問看護が利用可能であることについては、これまでと変わ

らないものである。 

「指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定地域密着型介護予防サ

ービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について（平成１８年３

月３１日付け老計発第０３３１００５号・老振発第０３３１００５号・老老発第０３３１０１８号）」 

 
② 現状における課題 

ア． 看護職員の配置率 

「グループホーム実態調査」（2006年全国ＧＨ協）における医療連携体制に関す
る調査結果では、事業所内に看護師を 1人以上配置している割合（准看護師は除く）
は全体の 45.0%となった。医療法人や社会福祉法人などは、母体法人や母体施設に
配置されている看護師との連携が期待できるためか、配置率が 5割を超える株式会
社や有限会社、NPO法人よりも低い結果となった。 

 
図表 5 内部看護師の配置率（非常勤職員を含む） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

45.0

34.8

40.5

52.1

54.0

50.0

46.0

50.0

59.5

65.2

47.4

54.9

0.0

0.0

0.4

0.0

0.2

0.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体
(N:565)

社会福祉法人
(N:161)

医療法人

(N:116)

株式・有限

(N:234)

ＮＰＯ法人・その他

(N:50)

無回答

(N:4)

いる いない 無回答

データ：2006年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 
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イ． 医療連携体制の実施状況 

医療連携体制加算を算定している事業所は全体の 6割程度となっており、後方支
援の体制が整えられている医療法人では 8割が算定対象となっている。 

また、算定を受けている事業所（329事業所）のうち、内部看護師を配置してい
る割合は 6割程度で、残りの事業所は外部の訪問看護ステーションや協力医療機関
との連携体制を整えている結果となった。 

 
図表 6 医療連携体制加算の対象事業所 

  

 

 

 

 

 

ウ． 連携体制の具体的な内容 

医療連携体制において、外部の訪問看護ステーション等を利用しているケース

（78事業所）について、１週間の訪問回数を聞いたところ、全体では「1回程度」
が 43.6％で最も多く、「随時」との回答は 26.9%、「2 回程度」「3 回程度以上」が
ともに 12.8％となっている。 

 
図表 7 外部訪問看護師の訪問回数（１週間あたり） 

 
 
 
 
 
 
 

43.6 12.8 12.8 26.9 3.8

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1回程度 2回程度 3回程度以上 随時 無回答

(N:78)

Q33 医療連携体制加算の対象
合
計

は
い

い
い
え

無
回
答

全体 N 565　 329　 215　 21　

% 100.0　 58.2　 38.1　 3.7　

社会福祉法人 N 161　 80　 76　 5　

% 100.0　 49.7　 47.2　 3.1　

医療法人 N 116　 92　 19　 5　

% 100.0　 79.3　 16.4　 4.3　

株式・有限 N 234　 125　 100　 9　

% 100.0　 53.4　 42.7　 3.8　

ＮＰＯ法人・その他 N 50　 30　 19　 1　

% 100.0　 60.0　 38.0　 2.0　

無回答 N 4　 2　 1　 1　

% 100.0　 50.0　 25.0　 25.0　

事
業
所
の
法
人
格

Q34 医療連携体制の状況

合
計

事
業
所
内
の
常
勤
看
護

師
を
配
置

事
業
所
内
の
非
常
勤
看

護
師
を
配
置

事
業
所
外
の
訪
問
看
護

ス
テ
ー

シ
ョ

ン
等
と
契

約 そ
の
他

無
回
答

全体 N 329　 125　 66　 78　 51　 9　

% 100.0　 38.0　 20.1　 23.7　 15.5　 2.7　

社会福祉法人 N 80　 25　 22　 19　 12　 2　

% 100.0　 31.3　 27.5　 23.8　 15.0　 2.5　

医療法人 N 92　 31　 14　 21　 25　 1　

% 100.0　 33.7　 15.2　 22.8　 27.2　 1.1　

株式・有限 N 125　 59　 23　 26　 11　 6　

% 100.0　 47.2　 18.4　 20.8　 8.8　 4.8　

ＮＰＯ法人・その他 N 30　 10　 7　 11　 2　 0　

% 100.0　 33.3　 23.3　 36.7　 6.7　 0.0　

無回答 N 2　 0　 0　 1　 1　 0　

% 100.0　 0.0　 0.0　 50.0　 50.0　 0.0　

事
業
所
の
法
人
格

データ：2006年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 

データ：2006年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 
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具体的な支援内容は、①健康管理（バイタルチェック）、②利用者の健康管理に

ついての相談・援助、③医療的処置、④主治医、協力医の指示伝達・報告、連携、

⑤状態変化における医療対応や医療機関との調整、⑥看取りに関する指針の作成、

⑦グループホーム介護職員への指導、などに代表され、それぞれの事業所の契約内

容によって様々なケースが存在している。また、週の訪問回数を設定して入居者全

体の健康管理をしているとの回答もあれば、24 時間オンコールの随時対応として
いるケースもある。 

 
図表 8  
医療連携体制の具体的な内容 

1 健康管理・健康相談・急性期疾患訪問看護 電話相談・職員勉強会など 

2 毎日のバイタルチェック・体調・食事・排泄の様子を知らせる。２４時間相談可能。 

3 

日常の健康管理、病状の把握。２４時間、必要時及び緊急時の支援。利用者が重度化し、看取りの必要が生じ

た場合の必要な支援。・利用者のかかりつけ医、及び協力医療機関と密接な連携を図り、医師の指示に基づい

た適切な支援。 

4 バイタルチェック 健康相談 浣腸 点滴等 

5 バイタル（熱、血圧、脈、浣腸）利用者とのコミュニケーション（医療についての） 

6 
個人開業医と契約しており、必要の都度電話で指示をあおぎ、状況により専門病院等との対応や往診をしてもら

っている。（定期的に２週に１回全員診断） 

7 
毎日のバイタルサインのチェック。主治医の外来受診の対応。（定期的）内服薬の管理、感帽等による受診の対

応、内服の管理点滴等の管理。 

8 
毎週１回、併設施設の看護師が訪問し、午前中、看護ケア実施。 随時看護師が指導、助言している。２４時間常

に連絡がとれる様になっている 

9 
事業所は２４時間いつでも利用者に健康上の急変があった場合は、連携医に速やかに報告し、指示のもと適切

な医療を受けると共に、家族と連絡を取り夜間休日等においても緊急医療に応じる 

10 看護師不在の場合、系列の訪看ステーションと連携し、２４時間体制でアドバイス、訪問看護可能 

11 同一法人内の訪問看護ステーションとの契約により（月額３万円）随時の対応をとっている 

12 
週１回訪問し、療養指導を行い、主治医との連絡・調整等必要な対処をする。又、日常の健康管理上、必要が生

じた際も同様。 

13 常勤の看護師と連絡を取り、必要な時は随時訪問を行ってもらっている。 

14 当事業所の他の事業の常勤看護師と GHの看護師５名で夜間のオンコール体制をとっている 

15 定期訪問ではなく、緊急時訪問である。熱発（脱水症）があれば、点滴の為訪問が多い。 

16 
転倒・発熱・嘔吐など特変時に主治医の指示に基づいて処置を行う。原則グループホーム内に常時滞在してい

る。 

17 併設の病院と２４時間担当病棟がある。 
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18 看護師と２４時間連絡がとれる。看とりの指針など。 

19 
隣接する同法人のクリニックと協力病院の契約をしています。その為、何かあった時はすぐにクリニックの看護師

がみにきてくれ、又、いつでも診察可能である。 

20 協力病院と２４時間緊急時の受け入れを契約している 

 

エ． 医療連携体制加算を算定しない理由 

一方、現在、医療連携体制加算の手続きをとっていない事業所について、その理

由を確認したところ、「報酬が折り合わない・看護師が雇えない」が 33.0%で最も
高く、次いで「その他」の 30.7％、「訪問看護ステーションなどの協力が得られな
い」が 16.3％で、「必要性を感じない」も 12.1％となっている。 

 
図表 9 
 

 

 

 

 

 

「その他」の割合が３割以上と多くなっているが、具体的な理由は大きく 3つに
分けられる。１つめは「実情に合わないと考えている事業所」、２つめは「人材不

足や連携先の訪問看護ステーションが見つからないために申請出来ない事業所」、

3つめは「現在準備を進めている段階の事業所」である。 
例えば、准看護師が配置されていて医療連携の実態はあっても基準に合わないケ

ースや、実際に医療的ケアが必要になった場合は、訪問看護との契約では不十分と

考えている事業所などがあげられる。協力医療機関との関係性など、個別事業所の

事情によって状況が大きく異なる様子がうかがわれる。 

33.0 16.3 12.1 30.7 7.9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

報酬が折り合わない・看護師が雇えない

訪問看護ステーションなどの協力が得られない

必要性を感じない

その他

無回答

(N:215)

データ：2006年グループホーム実態調査結果（全国認知症グループホーム協会） 



 

 20

 

図表 10  加算をとらない理由（主な理由から抜粋） 
 

① 実情と合わない、必要がない等 
1 医師との関係もあり、看護ステーションだけでは不十分。 

2 今のところ必要ではないが家族・利用者に負担をかけたくない 

3 おなじグループ（医療法人）の病院に協力が得られる 

4 医療機関併設のため、希望がない限り入院の手段を取る。ターミナルを実施する予定もない。 

5 
外部の訪問看護ステーションと医療保険で契約しているが、医療連携体制加算のため介護保険対応

に変更するにはむずかしい面がある。 

6 准看護師の為 

7 准看護師を雇っており、准看護師では加算がとれない 

8 

准看護師である職員がいて、医療的には対応している。又、医療的ケアが必要になった場合は、訪看

との契約では不十分で、ＧＨで使える医療での訪看が必要であるため、加算をとっても実際にそぐわ

ないため。 

 
② 人材不足や訪問看護ステーションがみつからない 

1 看護師がみつからない 

2 看護師の求人を出しているが、希望者がない 

3 看護師の採用が困難 

4 看護師不足、求人出してもなし。県全体不足 

5 現在、医療連携体制が行えるよう訪問看護ステーションと契約の準備中。 

6 訪問看護ステーションがない 

7 医療機関との協力体制が整わない 

 
③ 準備段階 

1 現在検討中  

2 準備中である  

3 体制を整えているところである 
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オ． まとめ 

看護師の配置は、内部、外部に関わらず人材確保が困難な状況となっており、訪

問看護ステーションの協力が得られにくい深刻な状況もみてとれる。 
また、連携体制の規準がクリアされても、実質に伴う適正かつ効果的な体制整備

が行われているかは曖昧な点も多い。具体的な支援内容としては、健康管理（バイ

タルチェック）や入居者の状態に応じた相談・援助、医療的処置、主治医・協力医

の指示伝達・報告などが多くあげられているが、現実的な重度化や終末期支援の状

況下においてどの程度実質にともなう連携がとれるかは今後の課題となっている。 
重要となるのは契約上の体制整備やいざという時の安心だけでなく、日常的に介

護職と看護職の連携がスムーズにとれるためのしくみづくりである。全ての入居者

の健康管理を週に１回程度、数時間行う程度では、入居者の状態把握にも限界があ

る。日常ケアにおける介護職員の気づきや状態変化に関する記録を効率よく看護職

に連携することが、早期に適切な対応を行うための必須要件であり、今後さらに、

医療連携体制の中身を工夫、充実していくことが重要である。 
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(２) 人材確保における課題 

前項と同様、「グループホーム実態調査」の結果から 2006年 1月から 12月まで
の離職者の状況をみると、正職員は、2004年以前開設事業所が 19.1％で、職員合
計数の２割に相当する職員が離職していることがわかる。また、2005 年以降設立
の比較的新しい事業所では 25.8%となっており、新しい事業所で職員がなかなか定
着していない状況がわかる。 
非正規職員では、さらに離職率が高くなる。2004年以前開設事業所では 27.3％、

2005年以降設立の事業所では 36.7%まで高くなっている。 
また、人材の離職状況は法人格別の格差も生じている。特に、株式・有限の離職

率が目立っており、2005 年以降設立の株式・有限の非正規職員では、約半数に当
たる 47.8％が離職していることがわかる。 

 
  図表 11 離職者割合 
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0
0
4
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設
事
業
所

2
0
0
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開

設
事
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全体 N 418　 140　 418　 140　

有効N 404　 136　 336　 115　

平均値 19.1　 25.8　 27.3　 36.7　

社会福祉法人 N 130　 28　 130　 28　

有効N 126　 28　 98　 26　

平均値 17.5　 14.0　 19.8　 24.0　

医療法人 N 88　 27　 88　 27　

有効N 88　 27　 65　 24　

平均値 20.5　 22.8　 25.0　 31.9　

株式・有限 N 156　 75　 156　 75　

有効N 147　 71　 133　 56　

平均値 21.6　 32.8　 37.0　 47.8　

ＮＰＯ法人・その他 N 41　 9　 41　 9　

有効N 40　 9　 38　 8　

平均値 12.9　 18.3　 16.9　 19.6　

無回答 N 3　 1　 3　 1　

有効N 3　 1　 2　 1　

平均値 10.2　 8.3　 35.2　 0.0　

正職員 非正職員

事
業
所
の
法
人
格
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また、職員の職務に対する意識から人材活用の課題をみてみると、日々の業務で

不安に思っていることは、「夜勤に何が起こるかわからない不安」が 52.2％で最も
多い。次いで、「日々の支援が利用者の満足につながっているかわからないことの

不安」が 42.3％、「職務内容のわりに賃金が低いこと」が 34.8％と続いているが、
入居者の重度化やターミナル支援のニーズが増える中、夜間に 1人で対応しなけれ
ばならない環境は、職員の精神的な不安や責務の重さを増加させていると考えられ

る。 

  図表 12 職員の不安要因 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
職員の離職に関する意識は、賃金や労働条件、職務におけるストレスや心身の負

担感などにも大きく影響されると考えられる。しかし、ヒューマンサービスである

グループホームは職員が安定的に従事し、個々の資質を高めていくことが非常に重

要であり、職員が頻繁に入れ替わってしまえば、馴染みの関係をつくる前提そのも

のが崩れてしまう。 
馴染みの関係を重視するグループホームであるがゆえに、人材の問題は看取りケ

アにおいても重要なポイントとなる。看取りケアに取り組む上では、良質の職員確

保と職員教育が非常に重要であり、職員ができる限り長く定着し、多くの経験を積

んでいける基盤をつくっていく必要がある。 

52.2

28.5

42.3

34.8

17.5

19.2

13.7

22.4

9.6

11.4

15.3

6.3

5.5

0% 20% 40% 60%

夜勤に何が起こるかわからない不安

認知症ケア・介護技術が不足していることによ

る不安

日々の支援が、利用者の満足につながっている

かわからないことへの不安

職務内容のわりに賃金が低いこと

休憩時間・有給休暇が十分にとれないこと

介護職員の配置が十分でないこと

身体的な負担による腰痛・体調不良に関するこ

と

ストレスがたまって精神的に疲れていること

経験を重ねてもキャリアアップが図りにくいこ

と

利用者との人間関係

上司や同僚との人間関係

その他

無回答

(N:1,252)
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(３) 取り組み課題 

次に、「グループホームで死を迎えたい（迎えさせたい）」、あるいは、「入院する

ギリギリまでグループホームで過ごしたい」とする、本人や家族のニーズに少しで

も多くのグループホームが応えていくためには、今後どのような点を取り組み課題

として捉え、準備を進めていくべきかについて考察したものである。逆に言えば、

ひとりの人の最期を支える「看取りのケア」は多様で高い専門性を必要とし、どの

事業所にでも一律に対応できるものではないということを示している。 
 
取組み課題１： 理念の共有 

→徹底的に本人視点で関わるケアの理念があり、管理者をはじめとする全ての職員

に共有されていること 

事業所にしっかりとした理念があることで、職員は同じ方向に向かって本人への

支援に携わることができる。経営者、管理者が自ら徹底して「本人視点で関わるケ

ア」の理念を持ち、職員のみならず、利用者や利用者家族、事業所をとりまく関係

者等に理念の理解浸透を促すことが重要である。職員や関係者のチームワークは、

この理念に支えられながら機能していく。 
 

取組み課題 2： 医療・看護との連携 

→対象となる入居者のかかりつけ医、あるいはグループホームの提携医など、良質

で協力的な医療機関が確保され、信頼関係をつくれていること 

→内部に看護師が確保されていない場合は、認知症ケアやグループホームケアを理

解する訪問看護師を確保し、信頼関係や情報連携ができていること 

→職員は、日常生活を通じて対象者の身体状況の変化などを医療につなげることが

できること。また、そのためのしくみや記録が整備されていること 

医療との連携体制は、本人への適切な医療提供とともに、職員の不安、ストレスに

対応するしくみとしても欠かせない条件となる。入居者の状態が変容したときに、

いつでも相談できる、かけつけてくれる医療機関との関係づくりは最も重要な取り

組みである。 

また、医療連携における介護職の役割も再認識しておく必要がある。介護職は日

常生活を通じて最も近いところから本人の状態変化に気づく事ができる存在であ

る。生活リズムの変化、食事の様子、排泄の様子などの記録を残しながら、伝える

べきことを医療につなぐことが重要な役割となる。 
終末期支援においては、介護職、看護職それぞれが担うべき役割があり、それぞれ
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の専門性を活かしながら、お互いに連携し合うことが本来のチームケアである。 
 
取組み課題 3： 職員体制・ストレスマネジメント 

→職員の経験、熟練度に応じた配置ができること 

→看取りケアを牽引できる人材が確保されていること 

→職員の不安やストレスを解消するための運営・ケアの工夫がなされていること 

若年層の職員に限らず、身の回りで看取りの経験を持つ者は非常に少なくなってい

る。このため、終末期ケアに携わる職員のストレスや不安には、十分な配慮が必要

となる。特に、１人体制になる夜勤時などは、急変時に管理者や関係者、医療機関

に確実に連携できるしくみが欠かせない。職員の熟練度、配置人数、経験豊富な看

取りのリーダーシップがとれる人材の有無など、人材面からの体制を整えておくこ

とは不可欠である。 
一方で、職員の不安やストレスは、事業所の運営方法やケアの工夫により、ある程

度まで解消できる可能性もある。家族の協力体制を得るための工夫・努力、夜間時

の連絡体制の整備、連携ツールの活用など、少ない人材を効果的かつ安全に活用す

る工夫が求められる。 
 
取組み課題 4： 事業所の力量の把握 

→職員の熟練度、配置人数、医療連携状況、外部資源の活用可能性などから、グル

ープホームの現在の状況を見極め、自らの事業所の力量を把握できていること 

看取り指針など、入居時に説明する事業所の方針や要件とは別に、その時々の事

業所の力量をきちんと把握し、家族や医療機関等と最良の対応方法を検討できるこ

とが重要である。終末期支援は、過去に多くの経験があっても対象者の状態やその

時々の人材の力量で対応の可否が変化する。 
自ら「できること」「できないこと」を把握しておくことにより、何を補えば支

援できるのかが明らかになり、状態変化に応じた対応の準備や家族への相談・連携

がスムーズになる。入居者に対する熱意や看取りに対する想いだけで取り組むこと

なく、客観的な力量を踏まえた取り組みとなることが重要である。 
 
取組み課題 5： 家族との連携・家族への支援 

→終末期に関わらず、家族との関係構築ができており、家族とグループホームがと

もに本人の終末期を支える姿勢で臨めること 

→本人への支援とともに、家族の「想い」や「状況」に配慮しながら支援できるこ

と 
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→家族がいない入居者等に対して、成年後見制度等の活用を支援できること 

本人にとって、家族は何者にも代えがたい存在である。しかし、在宅における認

知症介護の困難などから、グループホームに入居する時点で本人と家族の関係性が

崩れているケースは少なくない。グループホームと家族は本人を共に支えていくパ

ートナーと捉え、家族の想いや状況に配慮しながら終末期にどう関わってもらえる

かを考えることも、本人支援の 1つであろう。グループホームと家族との関係性強
化を図ることこが、結果的に本人と家族の関係づくりにつながり、本人の穏やかで

安心感のある終末期支援になるのではないか。 
また、家族という存在がいない入居者への配慮や支援も欠かせない。重度化、終

末期においては、あらゆる場面で様々な判断が求められるが、家族や後見人がいな

ければ、それらの判断の多くはグループホームが担わざるを得ない状況にもなり得

る。重度化してからではなく、軽度のうちから検討し、成年後見制度のスムーズな

活用を支援していくことが求められる。 
 
取組み課題 6： 本人の想いに寄り添う努力・意思確認 

→認知症があっても、「本人の想いを知る」ということをあきらめず、本人や家族か

ら得られるあらゆる情報をもとに、本人の気持ちを察知しようと働きかけ続けるこ

と 

→本人を中心に、チームの中で最善のケアに関するコンセンサスを得ること 

認知症の人の意向確認の難しさや本人の言葉や行動の曖昧さなどから、察知でき

る内容も情報量も制限される部分は多い。このため、一部の人間の判断で「本人の

想い」と決めつけることは危険でもある。しかし、本人の発する小さな声、日常に

おける拘り、家族からの情報、ケアの記録等、あらゆる情報を集積してチームで検

討することにより、より本人の気持ちに近いところまで察知できる可能性はあるの

ではないか。 
関係者によるチームでの合意形成や意思決定の場においては、「本人にとって最

善だと思うこと」が優先事項として存在する。関係者がどう考えるかの拠り所とし

て、本人との日々の関わりから察知できる情報は非常に有効な支援の材料になる。 
判断ができなくなるのが認知症であり、本人だけでなく、終末期においては、家

族も介護者も折りに触れ揺れ動く想いがある。「本人の想いに寄り添う」とは非常

に難しいアプローチではあるが、家族をも含めたチームの中で想いに寄り添うプロ

セスこそが、グループホームならではの看取りと言えるのではないだろうか。 
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４. グループホームにおける看取りの実現に向けて 

前項では、グループホームが看取りに携わるための具体的な取り組み課題を示し

たが、それらの要件を個々の事業者が満たそうとしても、医療連携や人材確保にお

いては制度の未成熟さや、各々の地域の状況によって困難が生じている。ここでは、

今後、政策的にも整備を進めていくべき具体的な課題を整理したい。 
 
(１) 看取りの場所の選択に関する国民的なコンセンサスを 

○ 病院医療が増え続けてきた一方で、「その人らしい最期をどう看取るか」の

基準で看取り方を選択するケースも増えてきている。 

○ 看取りの場所はどのような選択肢があり、何処に行けば、どんな形のケアが

提供されるのか、その多様性を国民レベルで示すことにより、自分自身の看

取られ方の選択も可能になっていく。 

○ 一方で、現状においては、看取りにおける医療と介護の役割分担が曖昧なた

め、どこまでグループホームが担えるのか、あるいは担うべきかの混乱も生

じている。 

○ 事業者や介護職員の「想い」に頼るだけの取り組みとしてではなく、グルー

プホームにおける終末期支援が、社会的に保障される中で進められるべきで

ある。また、「その人らしさ」や「生きがい」を最期まで保障しようとするグ

ループホームの試みを積み上げる中で、そうした終末期の過ごした方を利用

者自身が選択できる形をつくることが重要である。 

 

 

(２) 医療連携の充実 

［主治医・提携医の協力体制］ 

○ 看取りに必要な医療処置を適切に提供するための医療連携は前提条件であ

り、グループホームでの看取りに協力してくれる主治医の存在が不可欠であ

る。 

○ しかし、各々の事業所独自で、認知症やグループホームケアへの理解があっ

て、信頼のできる医療機関を確保することは、地域格差なども大きく、大変

に困難な状況となっている。在宅療養支援診療所等の醸成とともに、グルー

プホームの看取りを支援できる在宅医療体制の拡充が期待される。 

［訪問看護師との連携］ 

○ 医療連携体制制度の導入により、グループホームと訪問看護師の契約が可能
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になったところだが、実践現場では認知症の人に対する介護と医療の折り合

いの悪さや、訪問看護の機能発揮が十分でない様子もみてとれる。 

○ グループホームの重度化対応や終末期支援において、看護師の存在は欠かせ

ないものとなり、介護職員への指導的な立場で大いに機能発揮していくこと

が求められる。介護と看護が対立することなく、チームケアを基本とする連

携体制を強化していかなければならない。 

○ また、ヘルパーや介護職などが何かあったり、不安な時に看護職に相談や指

導が受けられる支援体制をつくることにより、グループホームでの看取りの

不安を軽減することができる。 

○ そのためにも、グループホームに関わる看護師が認知症ケアやグループホー

ムおける看取りの視点を理解しておくことを前提条件に入れておかなければ

ならない。看護師への認知症ケアに対する理解浸透や、医療と介護をより良

い形で連携できる基盤づくりが望まれる。 

 
 
(３) 連携病院によるバックアップ体制の充実 

○ グループホームでの看取りに際しては、予想外の急変や重度化に備えて、緊

急時に受け入れてくれるバックアップ病院の存在が重要となる。十分な体制

を備えているつもりでも、条件が変わったり、支援体制が変わった時のため

の安心を確保しておくことが終末期支援を安定化させる。 

○ 現状においては、認知症の人の受け入れを困難とする病院の存在や、医療を

優先させるための日常的な身体拘束の実態は否めない状況となっている。グ

ループホームをバックアップする医療機関を育て、連携体制を制度化してい

くことも円滑な看取りの推進には重要な課題である。 

○ また、連携病院の確保は、協力医や主治医の連携力や協力体制が不可欠であ

り、名目的な位置付けだけでなく、実質を伴う医療連携体制として制度を保

障していくことが求められる。 

 

 

(４) 介護職による医療的処置の緩和 

○ 現状において、在宅介護の家族には医療的処置（痰の吸引、経管栄養、点滴

の抜針など）が認められており、訪問看護や訪問診療が確保されることによ

って自宅での看取りも可能である。在宅介護において、これらの処置を訪問
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看護に限定すれば、自宅での看取りは現実的に不可能になる。 

○ 一方、介護職員にはこれらの行為は認められておらず、処置が必要な場合に

は、いつもいるとは限らない内部看護師、あるいは訪問看護に頼らざるを得

ないのが現状となっているが、現実的な支援とは言えない。 

○ グループホームにおける看取りを可能としていくのであれば、在宅介護の家

族と同レベルで医療的処置の緩和を実施することが必要である。現実に処置

が必要な状況に追い込まれた時、個人や事業所の責任で違法行為に及ぶこと

の不合理を解消し、むしろ、その行為を安全に行えるための施策づくりに取

り組むことが重要であろう。 

○ その場合も、安全と適切な処置を確実なものとするために、次のような条件

を設定する必要があるであろう。 

ⅰ利用者、医師、実施する介護職の同意 

ⅱ必要な医療行為ごとに実施する個別の研修 

ⅲ医師・訪問看護師の指示・管理のもとに介護職の行為があること 

ⅳ医療行為を行うグループホーム内の体制整備をすること 

ⅴ医療行為を行う介護職と指導した医療職の責任の明確化 

 
 
(５) 介護職員が理解すべき医療的知識と“死”の学び 

○ 介護職も看取りにおける正しい知識を理解しておくことで、自分自身の不安

の解消や支援における自信につなげることができる。下顎呼吸が始まった後

の経過など、終末期における各ステージの総合的な知識、在宅酸素・点滴な

どの基本的な医療技術、また、上記で述べた医療的処置の緩和に向けた医療

行為に関する技術研修など、看取りにおける総合的な教育研修を取り入れ、

介護職員の専門性を高めていくことが求められる。 

○ また、上記の研修・教育を受けた者を公的な資格取得者として認め、それら

に対するインセンティブを与えることで人材確保や次の人材育成に活かすこ

とができる。 

○ さらに、教育や資格を受けたものがきちんと機能していくための支援体制も

整えていく必要がある。例えば、医療連携体制の制度を活かして、内部看護

師や訪問看護師は、介護職員に看取りの知識や技術面の指導・相談役として

関わることを課せば、医療連携の効果もさらに高められる。 
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(６) 事業者間格差の是正（看取りにおける知恵の出し合い） 

○ 地域密着型サービスに位置付けられたことにより、利用者の事業者選択の幅

は狭くなった。これまで以上にグループホームケアの質の格差を無くし、水

準の底上げを図っていくことが求められる。これら質の確保策においては、

地域の中核を担う基幹型のグループホームをつくり、そのグループホームが

地域の推進役とすることで、地域全体のレベルアップを図ることができるの

ではないだろうか。 

○ また、それら基幹型グループホームに対しては、選定に値する認定基準を儲

け、牽引力を養えるだけの報酬面でのインセンティブを持たせる事が条件と

なる。 

○ 現在も看取りに取り組んでいる多くのグループホームでは、試行錯誤を繰り

返しながらも、本人の苦痛を和らげ、安心感をもって過ごしてもらうための

様々な努力と工夫がなされている。各々のグループホームに蓄積された「看

取りの知恵」を収集し、情報発信することでで、グループホームならではの

看取りのノウハウを広げていくことが重要である。 

 
 
(７) 継続可能な経営の保障を 

○ 人材確保の困難や定着率の悪さの背景には、グループホーム就労者の賃金の

低さや就労条件が大きく影響しており、ヒューマンサービスたるグループホ

ーム経営の根幹を揺るがしかねない状況である。 

○ また、職員の意識調査では、１人で夜勤に就くことに対する心理的負担感、

不安感などが高くなっている。特に、若年層などでは、夜間、ターミナル期

の入居者に１人で対応する場合のストレスが大きく、離職動機につながって

いる。 

○ 個々の職員が、グループホームという職場に長く定着し、専門性を高めなが

ら良質なケアを提供していくためには、就労環境の基盤づくりをさらに拡充

していく必要がある。唯一の収入源である介護報酬には、終末期におけるケ

アサービスの付加価値が適正に評価されるとともに、人材教育に係る費用や

職員が定着し得る最低限の保障を担保していくべきであろう。 

○ その１つの方策として、既に特別養護老人ホーム等で導入している「看取り

介護加算」の創設なども検討していくことが求められる。 
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  座談会報告                     
 

 
第１回座談会 

医療・看護との連携 

 
医療連携の現状と課題 

福島氏 昨年度、全国グループホーム協会が

行った実態調査で、「今後、利用者および家

族等から、ターミナル対応を求める意向があ

る場合、ホームでの対応はできるか？」との

質問に対して、全体の４割程度の事業所が

「できる」と回答している。 

 想像していた以上に「看取り」に対する前

向きな姿勢があると感じているが、「できる」

と回答しているところは母体法人が医療系

である場合が多く、社会福祉法人やＮＰＯ法

人などでは、逆に「できない」とする割合も

高くなっている。また、重度化や終末期支援

に取組む上で、考えるべき課題の 1位として

は、「医師・訪問看護・医療機関などとの連

携強化」が挙げられている。グループホーム

における終末期支援では、この医療連携がひ

とつの大きな鍵になることは間違いない。 

 先の介護保険制度改正においても、医療連

携加算という形で体制整備が進められるこ

ととなったが、まずは、この医療連携に関わ

る訪問看護ステーションの活用状況や、管

理・運営する方の立場からの率直なご意見を

伺いたい。 

苛原氏 私自身は医師であるが、一方でグル

ープホームの経営もしている立場だ。自分の

ホームは私自身がみているので問題はない

が、自分のところ以外のホームに往診する在

宅療養支援診療所という立場から申し上げ

ると、在宅療養支援診療所の契約をしている

患者に関しては、訪問看護の必要は少ないと

現在は感じている。我々は 24 時間対応をし

ており、かかりつけの看護師とは役割が異な

ると思う。医療連携加算という制度は今後普

及してゆくと思われるが、認知症の方の特性

を良く理解した看護師が増えてくれば、家族

や介護職が気軽に相談できるなど、大きな役

割を話してゆくことを期待している。 

塚田氏 うちも、訪問看護よりは診療所との

往診の契約が先行していて、訪問看護まで必

要とする段階にはなっていない。この診療所

との契約によって、24 時間、医療対応が可能

になり、状況によっては、さらに後方で入院

時に対応してくれる病院にも連携すること

ができる。自分たちには医療的な知識がない

ため、ちょっとしたことでも気軽に電話をか

けて相談しているのが現状だ。 

田中氏 うちも医療連携加算は取っていな

い。内科、外科、歯科、皮膚科の４ヶ所の主

治医が、いつでも往診してくれる体制ができ

ている。特に内科の主治医は、２週間に一度

往診してくれることになっており、特に何も

なくとも利用者とおしゃべりをして帰る。 

 また、毎年、スタッフに対して医療的な知
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識に関する研修を開催してくれて、職員が不

安に思うことはその都度勉強できるような

しくみをつくっている。 

大谷氏 グループホームへの訪問看護は、や

はり難しい側面があると感じている。入居者

の具合が悪くなって、主治医の判断で入院で

はなくホームでの療養を試みようとすると、

どうしても訪問看護ステーションに依頼す

ることになるが、外からいきなり入ってきた

訪問看護職とはなかなかスムーズに連携す

ることができない。認知症ケアの素地がない

看護師では、すべての対応が医療中心になっ

てしまいがちで、その数日間の対応で、これ

までその人に対して積み上げてきた支援の

あり方が一気に崩れてしまったという経験

がある。 

 派遣されてくる看護師の中には認知症に

対する理解が不足しており、自分たちとは話

が噛み合わないことが多い。困った末に主治

医に訪問看護ステーションを変えてもらえ

ないかと相談したこともある。現在も、主治

医が必要と判断したホーム内での医療的な

対応は、訪問看護ステーションに依頼せざる

を得ないが、利用者支援の視点や認知症に関

する共通理解がうまく図れない場合が多い

と感じている。 

武田氏 自分のホームの場合は、在宅療養支

援診療所との連携がとれていて、そこのバッ

クアップ病院が地域の救急病院なので非常

にうまくいっている。問題なのは、訪問看護

師に認知症ケアのことをきちんと理解して

もらえていないことだと思う。 

『医療で関わってしまうと、認知症のお年寄

りの生活は成り立たなくなってしまう』とい

うことが、なかなか解ってもらえないと非常

に強く感じている。 

 グループホームで医療と上手に連携して

いくためには、職員が利用者一人ひとりの状

態をきちんと見ながら、その人の「こういう

ところが変だ」という気づきを持てるように

なることや、関連する情報を全部洗い出しな

がら、きちんと主治医に報告できることが最

も重要だと思っている。 

 私自身が看護職ということもあるので、そ

ういったことを実践しながらスタッフにも

伝えている。看護職ではないスタッフでも、

少しずつ勉強しながら「観察して考える力」

を身につけることはできる。また、こういっ

た情報がきちんと形になるような観察の記

録が大切だと考えており、重度の人に関して

は、様式を決めて排泄の状況、食事の摂取量、

睡眠の状況を記録して医療連携のツールと

して活用している。（図表●の参考様式参照） 

福島氏 皆さんのお話しを伺っていると、訪

問看護の活用は事業所と医療機関の関係性

によって状況が異なることや、必ずしも訪問

看護師とスムーズな連携ができているとは

言い難い状況も窺うことができる。 

 確かに、グループホームはこれまでにない

新しい形での認知症ケアに取組んできたが、

その有効性を理解していない看護師とケア

論を戦わせても、なかなか馴染まない状況は

想像に難くない。かえって混乱することは十
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分にあり得る話かもしれない。 

 

 

主治医と協力医の関係 

福島氏 もうひとつは、協力医とかかりつけ

医の関係について整理しておく必要がある

ということだ。地域のグループホームに入居

する利用者は、もともと自分のかかりつけ医

である「主治医」を変えない人がたくさんい

る。そうすると、利用者にとっての「主治医」

とグループホームが提携する「協力医」は必

ずしも一致しないということになる。ただ、

利用者の主治医がすべて 24 時間対応可能で

あるとは限らないので、いざという時に備え

て協力医と主治医の連携も図っておくこと

も重要だろう。このあたりは非常に難しい課

題で、主治医と協力医の連携は、口で言うの

は簡単だが意外と難しい。医師同士が顔見知

りであれば、状況に応じて相談することも簡

単にいくかもしれないが、都心部などでは困

難なケースが多いのではないか。主治医と連

携をとるのは協力医の役割だと思うが、協力

的な医師ばかりとは限らない。そのあたりの

協力医と主治医の関わりについてはどのよ

うな状況になっているのだろうか。 

塚田氏 うちは２ユニットで入居者が 18 名

いるが、入居前からのかかりつけ医に受診し

ている方が４人いる。いずれも同じ区内なの

で、家族も苦にならない範囲で通院を手伝っ

ている。それ以外の方は、協力医が主治医に

なっている。 

武田氏 認知症について個別の主治医にお

願いしている方が１人いるが、基本的にはす

べて協力医療機関の先生にお願いしている。

協力医療機関の先生は１人だが、不在の時な

どは、その先生のネットワークの先生たちが

関われるように連携をとってくださってい

るので、非常に心強く、これまでもトラブル

はない。 

大谷氏 うちの場合は逆に、個別の主治医が

中心で、現在６ヵ所の医療機関と関係がある。

入居前からのかかりつけ医であったり、もし

くは、近隣の 24 時間体制で診てくれる認知
症ケアに比較的理解を持っている先生方を

家族に紹介し、それぞれが選んでいるといっ

た状況だ。すべてが 24 時間対応ではないの
で、協力医療機関がかかりつけ医と常に情報

交換して、主事医にうまくつながらなかった

時は、協力医療機関が一時的に対応するよう

体制を整えた。 
 基本的には主治医がその人の全体を診る

ということで、あくまでもそこに救急時の対

応として協力医がいるという体制でやって

いる。しかし、この体制を作るのには並大抵

ではない努力をしたのも事実。いろいろな先

生のやり方に応じた対応をグループホーム

の方針や本人の意向、家族の意向を考慮しな

がら進めなければならないので、非常に難し

い。 
 協力医療機関の関わり方はいろいろある

と思う。緊急時の対応ができればオーケーと

考えている事業所もあれば、細部にわたり連

携が取れるよう目指しているところなど、事
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業所によって中身の温度差が激しいと感じ

る。本当にうまく連携が図れているところは、

案外少ないのかもしれない。 

福島氏 協力医との関わり方は様々あるの

だろうが、医療連携が「できている」とアン

ケートで回答していても、事業所によってそ

の実態は様々で、緊急時に対応してもらえれ

ば「できている」と思っているところも案外

多いのかもしれない。 
 

グループホームにおける医療的行為 

苛原氏 平成十六年厚生労働省老人保健事

業として在宅ケアを支える診療所・市民全国

ネットワークが、実際にグループホームでど

れだけの医療行為が行われているかを調べ

るため、在宅医療に関わる医師とグループホ

ームに関わる医師を比較する調査を行った。

点滴の頻度について言えば、グループホーム

は在宅の二十分の一程度と非常に少ないこ

とが明らかになった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（資料）在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワーク

2004 年度調査結果 

 

 なぜそうなるかといえば、点滴の針を抜く

ことは医療行為に当たるため、グループホー

ムでは看護師にいちいち来てもらって針を

抜いてもらわなければならない。在宅の家族

にはある程度の医療行為が許されているが、

グループホームの介護職にはそれができな

い。グループホームは在宅サービスと言われ

ながらも、在宅介護とは大きく異なる点の一

つであろう。 

 また、先に述べた研究事業で、グループホ

ーム職員の医療行為のあり方についてもま

とめたので、要点を話しておく。 

 介護職がグループホーム内で行う医療行

為について①医療行為でないもの②医療行

為であるが一定の条件下に介護職に開放す

べき行為③医療行為であり医療専門職がす

るべきものに分けるべきと考えた。 

① 医療行為でないものは:血圧測定、爪き

り、褥創処置、点滴の抜針、座薬挿入、

浣腸、外用剤の塗布、点眼、人工肛門
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の処置、治療食の調理 

② 一定の条件下に介護職に開放すべき行

為としては、喀痰の吸引と経管栄養な

ど利用者の方が生活を続けるために必

要欠くべからざる行為をあげた。 

③ 医療専門職が行う行為としては、膀胱

洗浄と摘便 

また、②の行為を行うための条件としては 

ⅰ利用者、医師、実施する介護職の同意 

ⅱ医療行為を実施する介護職ごとの研修 

ⅲ医師・訪問看護師の管理下に介護職があ

ること 

ⅳ医療行為を行うグループホーム内の体

制整備をすること 

ⅴ医療行為を行う介護職と指導した医療

職の責任の明確化 

を考えた。 

塚田氏 私たち介護職からすると、付き添い

の時間もさることながら本人の身体的、精神

的負担を考えても、点滴などの医療行為は病

院ではなくホームの中でやってもらう方が

望ましいと感じている。しかし、現実的に看

護師の配置がなければ針が抜けない。訪問看

護を利用したくても、タイミングよく来ても

らうことは難しいし、経管栄養なども、訪問

看護師のタイムスケジュールに合わせてお

年寄りの生活サイクルを変えなければなら

なくなる。 

大谷氏 昨年、グループホームにおける医療

行為の内容が、少しだけ緩和された。爪切り

や口の中の痰を除去するといった行為につ

いてだが、吸引についての記載はなかった。

グループホームも日常的に誤嚥が起こる中

で、「吸引も医療行為だから介護職にはでは

できない」ということであれば、24 時間看
護師がいないと介護サービスは不可能にな

る。 
 看護師がいるときにたまたまそういうこ

とがあれば、もちろん看護師が対応できるが、

深夜にむせ込んでどうにも苦しそうな状況

が起こった時に、緊急やむを得ない状況下で

は介護職が対応せざるを得ない状況は現実

にある。介護職が吸引を日常的にやっていい

ということではなくて、緊急時には常日ごろ

指導を受けたり研修している介護職が対応

することも、一時的にはあり得るということ

が認められないと、なかなかやっていけない

のではないかと思う。在宅診療している先生

方も、どうしていいかわからないという声を

聞くし、今後は、そういうことも明らかにし

ていく必要がある。 

武田氏 同様に、インシュリンの処置を必要

とする人がグループホームに入りたいと言

っても、入れてくれない事業所は多いだろう。

家族だったら対応できることも、介護職には

許されない。たとえ看護職がいたとしても、

毎日必ず必要な時にいるとは限らないから、

違法になることを恐れて断るケースも多い。

せめて家族が支援できることは介護職にも

認めてもらわないと、終末期を支援していこ

うという流れの中で、最終的には全部医療に

引き取ってくれと言わざるを得なくなる。 

 グループホームの入居者が重度化したか
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らといって、どこか引き受けてくれるところ

があるわけではない。また経管栄養も胃瘻に

なったら、グループホームにいられなくなり、

その人がどこへ行くかといったら、医療の療

養型に行くしかないのが現状だ。療養型の廃

止が進められている今こそ、これからグルー

プホームがどういう方向に向かって行くの

かを明らかにし、それを可能とする法制度の

整備をきちんとやっていくべきと思う。 

大谷氏 しかし、どれもこれもグループホー

ムの中で出来るようにしたいと思っても単

純には行かないような気がする。自分のとこ

ろでなんとか出来ているのは、母体の施設に

訪問看護ステーションがあったり、病院の応

援ナースが確保されていたりするといった

環境があるからで、どこの事業所でも、医療

行為をグループホームの中でやるにはかな

りリスクを伴う気がする。 

 だからこそ法律があるのだと思うが、医療

連携チームの中で薬の管理とか点滴、吸引な

どを医師とともにホームの看護職も、そこに

関わる人たちが体制を組むことで、対応でき

るようにすることはできないのだろうか。 

 とはいえ法律が変わるのを待っていても、

ずいぶん先だと思う。例えば医療連携チーム

の中で、医師の指示のもとに家族を交えた話

し合いを持ち、主治医の指示のもとに医療行

為についてきちんと議論していけば、もう少

し早く実現するのではないか。もちろん、ど

んなグループホームにも一律に医療的な行

為を求めるのではなく、看護師の配置や母体

法人の支援など、ある程度の条件設定が必要

だろうとは思う。 

武田氏 もちろんそうだ。全てを認めるとい

うことではなく、認められるべき体制をきち

んと示していくことが重要だ。現状をきちん

と認識したうえで、必要なことを認めて欲し

いといい続けることが大切だと思う。黙って

いては何も変わらない。いま現在も「グルー

プホームでのターミナル対応は好ましくな

い」と考えている事業所が７・６％（平成 17

年度全国ＧＨ協実態調査結果）もある。この

ような現状を何らかの形に変えていくこと

も必要ではないか。「自信がない」とか「方

針が明確でない」と言っているグループホー

ムに、そういうことをやらなければならない

時期が必ずくるということを伝え、それに対

してきちんと心構えや体制の準備の意識付

けをしていくことも、この研究会の役割だと

思う。 

福島氏 当然、そういった対応も必要だろう。

それと同時に、グループホームが技術的にも

経営的にも支援していけるだけの制度的な

保障を整え、方向性を明確にしていかなけれ

ばならない。医療的対応を介護職員が担うの

であれば、相当の教育体制とか指導が必要で

あるし、擬似家族としての位置づけのもとに、

それらを介護者に委ねられるかどうかとい

う問題でもある。ただ、法律的には難しいだ

ろう。 

 ここで「グループホームにおける医療行

為」について、杉山先生からご意見を伺いた

いと思う。 
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杉山氏 まず、在宅、施設、グループホーム

に関わらず、現実的に医療行為を必要とする

お年寄りが増えているのは間違いない。また、

認知症の方はそうでない方に比べて急速に

変化する。特に食べられなくなってからの変

化は急激だ。もちろん、認知症があるからと

いって、癌や他の疾患がないわけではないが、

一定の確率で出てくるという現状を考える

とグループホームも終末期の看取りまで視

野に入れたケアが確立されなければいけな

いということが、私の基本的な考えとしてあ

る。それは既に実施した自分自身の調査でも、

他の調査でも明らかにされていることだと

思う。 

 そのための条件として、かなり幅広い医療

的なケアがグループホームにおいても必要

になってくる。一番問題なのが、在宅の家族

ないし本人であれば医療行為ではないこと

が、介護職員など他の者が行う場合は医療行

為として捉えられる点だ。 

 厚生労働省も、ターミナルケア、終末期医

療が重要であることはっきりと認識してお

り、病院では亡くなれない状況になりつつあ

る。ただ、在宅やグループホームに医療が入

っても、点滴を抜くことができなければ完結

できないし、また褥瘡等の処置が認められな

ければ支えきれない。それを現実化するため

に、私は「４つの条件」というのを前から提

案している。 

 １番目は、その行為が必要であるというニ

ーズがあること。２番目は、それらを担うも

のが研修・教育を受けること。ホームヘルパ

ーにしても介護職にしても、所定の研修を受

けて資格として認めるというステップがな

いと簡単にはできない。３番目は、それらの

資格を持つ人を公的な資格取得者として認

めること。４番目は、それらの職務を担う者

への相談機能があること。ヘルパーや介護職

などが、何かあったり不安だったりする時に、

看護師に対して相談や指導を受けられるし

くみは必要だ。こういったシステムができて

くると、これはそれほど不安な制度ではない

と思う。 

 2006 年年４月からできた医療連携体制加

算制度では、グループホームが契約する先の

訪問看護師は１人の患者の看護ではなく、グ

ループホーム全体のコンサルタントをする

形で関わるようになった。このしくみを上手

に活用すれば、すぐに移行できるのではない

かと思う。また、私たち医師は訪問看護ステ

ーションに訪問看護指示書を出す。それと同

じように、訪問看護師がある程度指導すると

ころに点数をつけてもらう。そういう新しい

制度が出来ると、一気に普及するのではない

かと思う。厚生労働省が在宅でのターミナル

をやるとしたら、そういうところまできちん

とシステム化しないと絶対に無理だろう。さ

らにもう一つは、それらにある程度の報酬が

伴わないと普及しないということだ。例えば

介護職が研修を受けて実習をした後、在宅で

一つの処置が出来るようになった場合には、

普通の介護職よりも若干点数を上げてきち

んと報酬をつけること。この形が出来れば制

度として完璧なものになる。そして、もし事
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故が起こった場合でも、看護師に相談した上

のことであれば問題になりにくい。 

 看護師が１人で自宅へ行って処置できる

のは、主治医の指示を受けながらのことだか

らだ。何かあったら主治医に連携できるとい

う安心感があるわけで、介護職についても早

急にそのようなシステムをつくるべきだ。訪

問看護ステーションがうまく稼動していな

い様子も見受けられるが、看護師が嘱託とし

て入りながら全体をできるだけ把握して、相

談に乗って、主治医と連絡をとるという役割

を持つことは必須の制度であり、それが出来

れば成果も上がってくると思う。 

 

介護職が担うべき役割と支援 

福島氏 「介護職が担う終末期の支援」につ

いては、医療的な側面や精神的な面、介護技

術などいろいろな課題があると思う。次は、

現在の段階において介護職はどこまで出来

ているのか、あるいは介護職にしか出来ない

支援は何かなどを含めて、医療連携における

介護職が担うべき役割についてご意見を伺

いたい。 

武田氏 日常生活の中での微妙な変化に気

づき、異常を早期発見するのは介護スタッフ

でなければ出来ない。その気づきをある程度

判断できる介護職等に連携し、医療に繋げて

いくことが重要だ。また、終末期の食事介助

で、その人の食事しやすい角度やタイミング

は介護職の方がずっと良く解っている。医療

連携の面でも介護職が日常的に関わること

の大切さを様々な形で評価してもらえたら

と感じている。 

大谷氏 日ごろの過ごし方や健やかさを把

握することができるのは、毎日関わりながら

支援している介護職だ。健康のバロメーター

を知っておくことにより、変化にいち早く気

づき、早めの対応ができるという意味で、介

護職の役割は重要だと考えている。 

 もうひとつ、あえて終末期について言えば、

看護職も介護職も本人の苦痛や不快感を可

能な限り取り除くようなケアをすることが

最も大切なのではないだろうか。本人が望む、

嫌がらない、新たな不快や苦痛を起こさない

ようにするための支援が出来るのは、日常的

に関わっている介護職ならではの支援だと

思う。 

田中氏 個々の利用者の癖とか、日常生活へ

の関わり方とか、馴染みの介護職が関わるこ

とで、認知症の人には安心感を持ってもらえ

たり、変化への早めの対応ができるのではな

いかと思う。 

塚田氏 うちのホームには看護職がいない

ので、グループホームで終末期を迎える方が

いる場合は介護職だけで対応することにな

る。終末が近づくと職員はストレスが高くな

る者も多い。日中は職員の人数も多く、不安

な時も相談する相手がいるが、夜間はどうし

ても２人程度になってしまうので、その辺の

大変さがある。また、私は管理者なので、終

末期の支援になると「何日ここにいるのだろ
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うか」と思うくらいの勢いで泊まり続けなけ

ればならなくなる事もある。スタッフの精神

的な部分でも、ストレスは溜まってくるし、

それを経験した方が次に活かせるかという

と、そうでもないので、その辺は一辺倒の支

援では多分できないのだろうと思っている。 

苛原氏 在宅を診ている医者の立場から言

うと、医学的な理由で看取りができないと言

うことはなくて、ほとんどが介護力不足の問

題で困難が生じている。介護力があれば看取

りは出来るといえるのではないだろうか。終

末期になれば、痰の吸引などは必要になると

思うが、メインは介護だ。ケアがしっかりで

きていれば在宅での看取りは十分にできる。 

 実は、この一週間で在宅の方を３人ほど看

取った。家族の意向もあり点滴もほとんどし

ないで自然な形で看取った方もいるのだが、

点滴をしないと身体がカラカラに脱水して、

ほとんど分泌液も出ない。痰も出ないし、変

な言い方だが、非常にきれいに、静かに亡く

なられることになる。医療行為は何も要らな

い。あとは医療判断だけだ。下顎呼吸してく

ると必ず家族が医者を呼ぶから、そのときに、

「これは下顎呼吸だから心配ない」と伝えて

あげて、あとは死亡診断書を書くぐらいにな

る。終末期の看取りの場面とはそういう状況

になるということを強調して伝えたいと思

う。 

杉山氏 私はもう少し総合的に考えておか

ないといけないと思う。１番目は、看取りの

ときの正しい知識を理解しておくこと。例え

ば下顎呼吸とはどういうもので、それが始ま

ったら半日から一日ぐらいで亡くなってい

く。また、むくみや呼吸の仕方でもいろいろ

変わってくる。次第に衰弱していくときの状

態について理解していなければ介護職員も

怖くて仕方ないだろう。まずそれを理解でき

るような知識が最も重要ではないかと思う。 

 ２番目は、何かあったときにどうすればよ

いかという対応方法の理解。例えば、何かあ

ったときに看護師、あるいは誰に連絡するか

などの体制を整えておけば、安心できる。系

統的に確認しておくことが必要だ。 

 ３番目は、ターミナルだからどうしても医

療的なケアが必要な場合が多い。ある人にと

っては在宅酸素が必要になる場合もあるし、

ある人にとっては点滴を入れて抜くことが

必要になってくる。そういう意味では一通り

在宅で終末期に行う医療的な内容、医療処置

についてどんなものがあるか網羅的に知っ

ておくことが大切だろう。 

それに対して、どうしたらいいかとか、どう

いう考え方なのかとか、どういう適用がある

かとか、全体に過不足なく必修知識として理

解しておく必要がある。そして、技術的なこ

と、実習的なことも関わってくる。 

 ４番目は家族とどうコミュニケーション

をとるか。比較的に家族は医師の言うことに

は納得してくれることが多いが、主として関

わっていく介護職と家族とのコミュニケー

ションを上手行っていくことで、結果にも影

響が出るのではないかと思う。家族に納得し

てもらうためにはどういう配慮が必要かと
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いうことを講習等でみんなが学ばないと、ス

ムーズな支援はできないだろう。 

 介護職への教育としては、大体これらの項

目が入ってくるべきだと思っている。 

大谷氏 介護職にとって、今がどういう状態

なのか、これから予測できることはどんな状

況か、その時その時の状態を毎日情報交換す

ることが非常に大事だ。 

杉山氏 介護する者も、食べられなくなった

ら最期に近づいているというとこや、反応が

悪くなって呼吸が不自由になったらそろそ

ろだなとか、下顎呼吸を始めたら確実だとか

こういったその時々の状態が客観的にわか

ってくると、職員は本当に楽になる。 

武田氏 そういった状況の変化を私たちが

職員にきちんと伝えていくとともに、家族に

も同じように伝えてあげることが大切だろ

う。 

 グループホームで支援する人たちが、本人

の状態をどう判断していて、どうケアしてい

るかを連携していくことが重要だ。看取りの

支援は私たちだけでやっていくことではな

く、家族との関わりの部分をしっかりつくり

ながらやっていくことが前提となるべきだ

ろう。だからこそ家族とのコミュニケーショ

ンがないグループホームでは、看取りの支援

はとてもできないと感じる。 

福島氏 しかし、地方と都市部では入居者と

家族の関係にも違いがあるのではないだろ

うか。事業所から家族にいくら声をかけても、

事務的な手続きさえ滞っているようなケー

スもある。 

大谷氏 それから、家族の中に意見のズレが

あると、現場の職員は対応が困難になる。 

塚田氏 私のホームではもちろん看取り支

援をすることもあるが、スタッフの入れ替わ

りも多いことから、いつでも体制や職員の力

量を同じ状態に維持できているわけではな

い。できない時には、断るしかない場合もあ

るのだが、家族側にすれば「あの利用者には

終末期も支援したのに、うちにはやってくれ

ないのか」という受け取られ方をしてしまう

場合もある。そのことによって、職員の精神

的な負担感も増してしまうような気がする。 

 力量がない時には無理をせずに、きちんと

家族に説明することが大切だと思うが、家族

への関わりをオープンなものにすればする

ほど、逆に自分たちの首を絞めることにもつ

ながっている状況だ。 

制度への働きかけについて 

杉山氏 確かに、善意でいろいろ試みている

初期の段階と、制度化された段階では家族の

受け取り方も違う。制度化されてしまうと、

それが当然の権利のようになってくるし、何

かあったら問題を指摘される。 

 ここで議論している終末期支援にしても、

このまま進めていって、制度的にも対応可能

な状況をつくると、全てのグループホームが

やらなければいけないというふうに捉えら

れてしまう危険があるから難しい面もある。 
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 しかし、今後はこの方向でしか解決してい

かないだろうし、これは善意だけではやろう

と思ってもやれない縛りがある。いま、それ

ぞれのグループホームが試みているレベル

と制度化された場合のレベルでは、家族の受

けとめ方も違うだろう。そこのところは、そ

の時になったらまた次へ一歩前に進めるし

かない。介護保険だってそうやってつくられ

てきたのだから。 

福島氏 言い替えれば、介護の人材不足の問

題にもつながる。自分のところの職員を一生

懸命研修して知識を習得させても、そこで得

た知識や資格をつかってさらに高い給料を

払える施設系などに人材が流れてしまって

は何の意味もない。介護報酬が上がらない限

り、俸給を上げられないという状況の中で、

逆に看取りなどグループホームではやらな

い方がいいという考え方が出てきてしまう

可能性もある。あくまでグループホームでの

看取りが利用者にとってどうか、というとこ

ろからスタートしている話だろうし、そのた

めにグループホームの経営が成り立たない

ような状況に追い込まれるとしたら、これは

大きな問題だ。 

 加えて、終末期の状況下では、夜勤を２人

体制にしないとやっていけないという話も

あった。また、終末期を迎えている利用者が

複数になる状況も十分に考えられる。例えば、

九人いる利用者のうち３人が重度の状態に

なったら、その他の利用者への影響も考えて、

当然、職員の配置も厚くする必要がある。そ

ういった場合の対応も考えなければいけな

い。 

武田氏 私たちは、利用者のためには一生懸

命にやる。しかし、やっていることが自滅す

るような状況だったら、「続けていくことは

出来ない」というのをきちんと言わなければ

だめだ。こんなに一生懸命に支援しても、職

員に十分な給料も払えない状況には、大きな

問題があると思う。 

夏目氏 昨年の実態調査の結果を見ると、医

療的な処置が必要になったときに退去させ

ると言っているグループホームが７割以上

ある。医療が必要になってケアが大変になっ

たら出ていってもらうというところが７割

で、残りの３割はすべてを背負い込んでやっ

ていくというわけだ。これから終末期をどの

ように暮らすかということを考えていった

ときに、グループホーム全体が二極化してい

く可能性もあるのではないだろうか。医療連

携加算ができても、中には加算をとらずに医

療が必要なった人は出てもらうというとこ

ろがでてくるかもしれない。グループホーム

の中にも、終末期ケアに積極的なところとそ

うでないところとがあり、双方の考え方、状

況をきちんと考えながら対応していかなけ

ればならないと感じる。 

福島氏 おっしゃる通り、もともとグループ

ホームは共同生活が可能な人を対象にする

ところからスタートしてきたが、だんだん求

められるニーズが変わってきているように

思う。だから、そんなつもりではなかった、

病気になったら病院に行ってもらうのが当
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たり前だという感覚のグループホームがあ

るのだと思う。 

夏目氏 もう１つは、地域密着型サービスに

位置づけられたことで、利用者はグループホ

ームの選択の幅が狭くなった。医療連携や看

取りケアまで安心して頼めるところが地域

になければ、どこか別のところに行かなけれ

ばならないということにもなる。自分が住ん

でいる地域のグループホームの質によって、

選択肢に格差が生ずるという話なので、その

辺はどのように折り合いをつければよいか

が心配だ。 

杉山氏 それに関して言うと、ある程度制度

化されれば解決してくる面もあるのではな

いか。例えば過去を振り返って、血友病の自

己注射にしても、在宅酸素にしても、診療報

酬が認められないときにはほんの僅かしか

対応していなかった医療機関が、制度が決ま

ってからはどんどん増えた。そうすると、関

心のある企業が開発するし、スタッフも養成

される。医師にしても在宅酸素をやる前は専

門職種の呼吸器科の先生だけだったが、制度

化されたら、自分たちも取り組むようになっ

て在宅の往診までするようになる。だから、

ひとつの報酬が採用されただけでもずいぶ

ん大きな影響が出る。これは間違いない。 

初めは動きが少なくても、確実なものになっ

ていくだろう。 

 介護報酬も同じことだと思うが、そこの中

にどう入れ込むかというところだと思う。福

島先生がおっしゃるように、いまのままやっ

ていったら行き詰まるだけだし、職員だって

困る。でも、みんなが医療的なケアに関心を

持って、みんなが講習を受けて、そのための

意欲づけとして護報酬が設定されるように

すれば、前向きの介護職はみんな研修を受け

て資格を取るようになる。それが全体に広が

っていけば、今度はグループホームに人が集

まってくるし、相乗効果がいろいろ出てくる

のだと思っている。 

福島氏 問題は、制度化したとしてもそれに

対してどういう手当をしていくかというと

ころだ。それによってグループホームが存続

できるかできないかの問題に関わってくる。

現在も「看取り」をやっているところは多い

と思うが、そういうところは相当の努力と無

理をしながらやっているという現状がある。

実際にどういう制度にすれば無理をしない

で済むのかというところが重要だ。そして、

当然のことながら、職員の教育の問題もある。 

「医療・看護との連携」というテーマでいろ

いろとお話をいただいたが、今日のまとめと

して次のような点を整理しておきたい。 
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---------------------------------------------------------------------------------- 

 
 第１回座談会の要点  

 
医療連携における現状や問題点 

○ 主治医と協力医の連携 

・本人の主治医＝協力医(提携医) ではない 

・実際には、ＧＨの方針や個別利用者の状態によって、状況はさまざま 

・24 時間の医療対応を可能とするための両者の連携が不可欠 

・両者の連携を誰がとりもつのか 

・地方と都市部の環境的な違い 

・24 時間体制の医療、後方支援病院の確保 

○ 医療連携体制におけるグループホームと訪問看護師等との連携 

・看護と介護の視点の違い 

→その人の苦痛を和らげるねらいは共有されるべき部分 

・外部の訪問看護ステーションなどを活用した医療連携体制の難しさ 

 →認知症ケアの理解不足、認知症の人の“生活”に対する理解不足 

○ 医療的行為の制限 

・介護職員による医療的行為の制約による、重度入居者への支援の難しさ 

→ＧＨにおける点滴の実施回数は在宅看護の 20 分の 1（ＧＨでは針の抜き差しが困難） 

・医療的行為が障害となり、退去せざるを得ないケースでは、医療機関や特養へ 

・入居者の状態や緊急やむを得ない場面で、これらの行為が可能とならなければ終末期

支援は困難 

今後の取り組み課題 

○ 医療的支援における介護職の役割分担 

・日常生活における変化への気づきと医療への連携 

･本人の苦痛、不快感を取り除くためのケア（緩和ケア） 

・家族等との情報連携、コミュニケーション（→意思・方針の決定） 

・状況変化時の連携体制、対応方法等の取り決め 

･継続的な家族への支援、情報提供、情報連携 

 



 

 46

 
○ 終末期支援において介護職員が理解すべき医療的な知識 

① 終末期における各ステージの総合的な知識と理解 

② 緊急時の基本的な対応技術 

③ 終末期における基本的な医療処置の理解と技術、実践 

④ 家族の納得を得るための配慮、コミュニケーション技術 等 

 

○ 医療における緩和ケアあり方 

・ 最期の瞬間を病院等に託した場合、医療において認知症の人の緩和ケアをどう考えるか

緩和病棟の対象は癌患者限定という現状の中、認知症の人もターミナル医療の力が有効

である場合もある 

 →医療とグループホームを連携させた、新しいターミナルのあり方研究 

 

○ 介護職が担う医療的行為の緩和策に関わる検討と推進 

① 医療行為でないもの 

血圧測定、爪きり、褥創処置、点滴の抜針、座薬挿入、浣腸、外用剤の

塗布、点眼、人工肛門の処置、治療食の調理 等 

② 一定の条件下に介護職に開放すべき行為 

喀痰の吸引、経管栄養など利用者の方が生活を続けるために必要欠くべ

からざる行為 等 

 

③ 医療専門職が行う行為 

膀胱洗浄、摘便 等 

 

また、②の行為を行うための条件としては 

ⅰ利用者、医師、実施する介護職の同意 

ⅱ医療行為を実施する介護職ごとの研修 

ⅲ医師・訪問看護師の管理下に介護職があること 

ⅳ医療行為を行うグループホーム内の体制整備をすること 

ⅴ医療行為を行う介護職と指導した医療職の責任の明確化 
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第２回座談会 

本人、家族、主治医、職員等のそ

れぞれの「思い」について考える 

 

２回目の座談会では、終末期において本人の

“思い”をどこまで受け止められるか、また、

慮ることができるか等について、その可能性

や取組事例を検討しつつ、家族、主治医、職

員等それぞれの立場における“思い”につい

ても意見交換を行った。 

 

実践者報告１ 

武田氏 私のところでは、ターミナルで自分

の意思を言えなくなる前の段階に、出来る限

り本人の意向の把握につながる機会づくり

を心がけている。日常生活を通じた“死”に

ついての語りかけだったり、最期はどうあり

たいかといった内容を自然な会話の中に取

り入れている。 

 

本人の意思の尊重とともに、家族の同意や関

わりなくしては成り立たない看取り支援･･･ 

 つい最近の出来事では、92 歳の男性の入居

者が、嚥下性の肺炎を起こして入院したこと

があった。このケースでは、回復後、本人の

意思で早々にホームに戻ることとなったが、

その後も食べられない状態が続いたため、家

族の意向のもとに本人を説得して、再び入院

してもらおうとした。その時本人は、水も飲

めなくなった状態の中で、「もう自分は力が

弱って治らない。病院へ行っても駄目だから

行かない」と態度で示した。 

このケースのキーパーソンは孫だったが、

そのいつもホームに来ている孫が、「じいち

ゃん、病院へ行こう」と言っても、どうして

も「行かない」と言い張る。そして、私の手

と孫の手とを握手させた。孫は「私からこの

人に頼めと言うのか？」と聞くと、本人がオ

ーケーのサインを出した。さらに、「じゃ、

病院へ行かないで、ここで頑張るか？」との

問いに『うん』と頷いて一生懸命に意思表示

をしていた。その後は、主治医の先生と相談

しながら、グループホームでの生活を続ける

こととなった。 

私は、このことを通して認知症の人にも本

人の意向をきちんと確認しようと思ったら、

いろいろな形で確認できる可能性はあるの

だということを私は知った。 

グループホームで私たちは、その人らしい

日常生活が続けていけるよう援助し、食べる

物も本人が食べたいものを食べられるよう

に支援してきた。しかしそれらの支援におい

ても、ホームの生活にも家族が関わってもら

うことは最大の前提事項になると思ってい

る。また、ターミナルを支援する際に、家族

のできることと、私たちにできることは違う

と思っている。 

次のケースでは、医療分野の会社勤めをし

ている方のお母さんが末期の膵頭部癌にな

った事例である。手術して治療するという選

択肢も残されていたが、認知症で癌が末期で



 

 48

ある状態、本人の苦痛の状態、本人が「死ん

でも病院に行かない」と言っていたこと等を

を踏まえて、最終的にはホームで看る事にし

た。その際、私は家族に「いつでもホームに

来てください」ということと、その場合「他

の方のご迷惑にならないような配慮」を具体

的な関わり方を示しながらお願いした。 

息子は、毎日会社が終わってから 9時ぐら

いまでの間、グループホームで過ごすように

なった。そして「金曜日の晩には泊まりたい」

とおっしゃるので、そうしていただくことに

した。そういうことが続いたある日、急激に

体調が悪くなり、本人も一生懸命目で訴える

ので家族を呼び、息子が来てから２時間ぐら

い経った頃に息を引き取られた。 

私は、後になって息子から「僕は仕事がら

医療との関わりも多いが、こんな最期の看取

り方というのもあるんだね。とってもよかっ

た。」とおっしゃった。そのことが、とても

印象的な出来事として心に残っている。 

私自身もともとは看護職だが、病院で経験

してきた最期とは全く違う看取りに立ち会

うことができて感激した。それでも、最後は

やはり、本人の意思もさることながら家族の

同意や関わりなくしては、成り立たないと思

っている。 

グループホームでの看取りが最善と思っ

ているわけでもなく、本人にとってもっと望

ましい生活ができる場所があるのなら、そこ

へ行けるように努力すべきだと思う。でも、

本人、家族がそのグループホームに満足して

いて、そこでの継続的な暮らしを望むのであ

れば、それを続けていけるように最大限努力

するのが私たちの役割だと感じている。 

そして、忘れてはならないのが、グループ

ホームで終末期を支援することは、スタッフ

に対して非常に大きな不安を与えてしまう

という点だ。スタッフにきちんとした支持を

与えて、何かあったときにもスタッフ個人の

責任にならないような状況を作ることが重

要だと思っている。 

あと何日･･という段階において、家族がホ

ームに泊まり込んでいたり、家族と医師との

話し合いがきちんとなされていたら、スタッ

フの不安はかなり軽くなる。そして、スタッ

フは家族とともに看取ることができる。その

ような支援体制をきちんと作っていくこと

が大切なのではないかと思っている。 

 

大谷氏 うちのグループホームは現在６年

目を迎えていて、これまで３人の方の看取り

を経験してきた。本当に僅かな経験ではある

が、一人ひとり、看取りを経験するたびに

様々な課題が見えてきて、これは「どこのホ

ームでもやれるものではないぞ」「やるため

にはいろいろな準備や条件が必要になって

くるぞ」ということを学ばせてもらった思い

がする。 

 

本人の意思を支えるグループホーム・ケア 

職員のストレスにどう対応していくべき

か・・・ 

最初に経験をした方は、Ｕさんという方で
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入居当初は 83 歳。脳血管性の認知症で徐々

に誤嚥がひどくなり、軽い誤嚥性肺炎が重な

ってきた状態だった。入院するほどでもなか

ったので、３年間はホームにかかりつけ医の

先生が来られて治療していたが、繰り返すた

びに徐々に衰弱してきて、やがて食べられな

くなっていった。その頃、家族、協力医療機

関の先生と確認書を取り交わす過程で、本人

の意向はどうなのか、ご家族の気持ちはどう

なのか、職員の体制はどうなのか、グループ

ホームとして支援の限界はどこにあるのか、

医療機関からの協力体制はどんなものなの

か、更には、本当にグループホームで看取る

ことがいいのかということまで、時間をかけ

て話し合った。 

 これらの話し合いを通して、Ｕさんはグル

ープホームに入る前から、自分は病院に行っ

て死ぬことは嫌だと言っていたこと、グルー

プホームが自分の死に場所だと言ってお墓

まで決めていたこと等を家族の方から聞く

ことができた。入居当初、私たちはこれらの

情報を知らなかったが、本人の数年にわたる

ホームでの生活では、時々そのメッセージが

出されていたように思いかえされた。このケ

ースでは、本人の意思が非常にはっきりして

いたため、確認書を交わすときには、Ｕさん

も、大勢いる家族の方々も、気持ちがぶれる

ことなく意思の疎通を図ることができた。 

 それでも、終末期支援の経験は初めてだっ

たので、スタッフ体制とか、誤嚥時の吸引と

か、自分が当直の時に亡くなったらどうする

のかとか、そういった職員のトレスは確かに

大きく、日常的なストレスケアは非常に大切

だったと思う。また、主治医はホームの協力

医療機関だったので、365 日、24 時間という

わけにいかず、そのあたりの苦労も多かった。

確認書では、さらに医療ニーズが高くなった

場合に、ホームで支援出来なくなる可能性も

含めながら方針を決めて支援していったが、

確認書を交わしてから1年間は非常に元気に

暮らしていただくことができた。 

 １年経過した頃、同じような状況が起こり、

２回目の確認書を交わした。その際は、もし

もＵさんが奥様のお位牌のある自宅で亡く

なりたいと望んだ場合、その気持ちを支える

ことや、私たちができること、できないこと、

家族にもお願いしたいこと、ドクターにお願

いしたいこと等を全部盛り込んだ。職員も、

時々非常にストレスフルなことがあり、中に

は死と直面することへの不安から退職を願

い出る者もいるほどだった。結局はお互いに

方針を確認し合いながらその場を乗り越え、

最期のときを迎えることができたのだが、職

員にとって、これらのことが、今後介護を続

ける上での非常に大きな経験になったので

はないかと感じている。 

 

小さな声から聞こえてくる本人の思いと強

い意志・・・ 

Ｕさんのケースでは、本人の意思が非常に

明確だったので、それを察知することの必要

性、重大さを学んだように思う。そして、職

員へのストレスケアは日常的に必要だとい

うことも学んだ。また、協力医療機関の 24
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時間連携がとれないことがどれほどストレ

スの要因になるかも知り、今後、グループホ

ームの看取り支援では医療チームとの連携

が不可欠であることを痛感した。 

次に看取ったＳさんという 100 歳の方は、

最初からご本人の意向がわかっていたわけ

ではなかったが、100 歳を超えた頃から非常

に小さな声で、「自然にしぼむようでいい」

と、何回も何回も言うようになった。 

この方は在宅酸素療法をしていたが、だん

だんと食べられなくなり、自分で酸素を外さ

れる等難しい時期が来たとき、主治医と家族

と職員とみんなで方針を確認するような意

味での話し合いを行った。その際、私たちは

本人の思いの伝え手になる必要性を感じて

いたので、本人から職員が察知できたことを

家族に伝え、「本人の思い」について皆で話

し合った。家族は、うすうすは感じていたも

のの、それでも苦しむところは見たくないか

ら最後に点滴ぐらいはして欲しいと言って

いた。主治医は、家族の意向により点滴をし

ようとしたが、本人の非常に強い拒否があり、

それを見た家族が、そのとき初めて、「やは

り父は点滴はやりたくない」「自然にという

ことは本意だった」と確信したようだった。

このＳさんの場合は、最後まで自立した形で

意思の確認をし、看取ることができたと思っ

ている。 

 このとき、Ｓさんの経験を通して学んだこ

との 1つは、本人の小さな声の中に明確な意

思が出ていることもあるという点だ。本人の

意思確認をしながら関わっていくことは、私

たちの大前提だと思うが、たとえ本人が自分

はこうだと明確に言えなくても、小さな声の

中に本人の意思が出てくるのではないかと

感じる。また、それを察知できるのは、もし

かするとグループホームだけなのではない

かとも思う。私たちが本人の声の代弁者にな

ることが重要で、そういう意味ではグループ

ホーム・ケアは、可能性に満ちていると考え

ている。 

 もう１つ、Ｓさんのケースでは 24 時間 365

日対応可能なかかりつけの先生だったので、

職員も常時相談することができて、チームで

の関わりが非常にうまくできた。最期は木が

枯れるように自然に亡くなられたわけだが、

その瞬間は確かに皆悲しいけれど、こんな死

の迎え方もあるということを確認し合った

事例でもあった。そういうお２人の事例を通

して、本人の意思確認や本人の意向を察知す

ることの大切さを学ばせていただいた。 

 実は、看取りに至らなかったケースでは、

全く本人の気持ちがわからなかったという

経験もある。非常に難しいことかもしれない

が、グループホームならではの関わり中では、

必ず何かをキャッチできるはずであり、察知

できる方法を積み上げていくことが大切だ

と感じている。 

福島氏 先ほど武田さんは、うまくいった例

を話されていたが、逆に家族が協力的でなく

困難だった事例などはあるか。 

武田氏 家族が協力的でなく、ほとんどコミ
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ュニケーションがとれない状況の時に、重度

化して病院に移した方はいる。もう１例は、

脳梗塞で入院した入居者で、家族との関係が

うまく持てずに終末期の支援が困難と判断

した方を、そのまま療養型の病院に移ってい

ただいた例がある。 

福島氏 都市部では、グループホームに家族

が泊り込んでスタッフと一緒に看取るとい

う状況は非常に考えにくく、不可能だと感じ

る。 

武田氏 入居当初は本人と家族の関係は難

しいケースも多いが、入居した後の私たちと

家族との関わりが非常に大事であると思う。

本人もさることながら、家族とのコミュニケ

ーションをとって、三者の関係がきちんとと

れるようになると、本当にいい形になってい

く。 

 私たちは家族に、ホームで支援すること、

支援していきたいこと等をいろいろと話す

と同時に、私たちがいくら一生懸命になって

も肉親と離れてしまった本人の寂しさを補

うことはできないこと、そこは家族の支援が

必要だということをお願いする。それでも、

家族関係が悪くてどうにもならないケース

もあるが、その際は日常生活の様子から本人

の良さや家族を思いやっている様子等を伝

えて関係修復ができるよう心がけている。私

は、こういった関係修復こそ家族支援だと思

っているので、そこには力を入れてやってい

る。 

大谷氏 グループホームは、看取りのときだ

け家族からの支援が大事なのではなくて、入

居した時からずっと関わっていくことが大

切だ。グループホームの中で本人への支援が

上手にできるとしたら、やはり家族とのパー

トナーシップがうまくできることが前提条

件のような気がする。そこがまた難しいのだ

が。 

苛原氏 本人の自己意思の確認が大前提だ

と思うが、それがグループホームでできるこ

と自体がすばらしいわけで、それができれば

問題は少ない。大体、重度の認知症になって

くると、自己意思の確認はほとんどできない。

だから、これまでの言動や、日頃の生活から

本人の意思を推しはかることが必要になる。

通常は、一緒に生活をする家族が本人の意思

を推し量るのであるが、グループホームの職

員が家族に代わって、できることがすばらし

い。 

 私どもの診療所では、全面的に家族の意思

を優先させることになる。しかし、家族の意

思も非常に揺れ動くので、面談を頻回に行い、

その際は必ず医者とスタッフと複数で面談

するようにしている。面談の記録は医師が複

写式の面談表に書いて、医師と面談をした家

族のサインを添えて記録に残している。 

われわれの最近経験をした方のことであ

るが、認知症の末期の利用者で、全く経口摂

取ができなくなった頃に胃瘻について確認

をした。お嫁さんはこのまま食べられなくて

も、少しでも口から食べられるように頑張っ

ていこうと言った。しかし、翌日また来て「家
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族で相談して、胃瘻はだめだが鼻からチュー

ブを入れてくれ」ということを言い出した。

家族の気持ちは、最初から最後まで代わりが

ないということではない。状況の変化に応じ

て揺れ動く家族の気持ちに寄り添って、頻回

に面談することが大切ではないかと思って

いる。 

 グループホームは、そういう点で本人の意

向が推測できるというすばらしさを持って

いる。 

永島氏 いまの家族は、ほとんどの人が身内

で看取りをした経験がない。昔は大家族で、

こうなったら大体もう近くなるということ

が予測できた。私も母が病院で亡くなる際に、

初めて先生から下顎呼吸ということも聞き、

どういう状態を指すのかがわかった。 

 いまの家族にとっては、経管栄養と胃瘻の

区別も本当にはわかっていない。それを現実

に見た経験もそうない。だから、家族が判断

する材料はそもそも少なくて、意思の確認と

言われても、その場になって考えざるを得な

い部分がある。 

 武田さんや大谷さんのようなグループホ

ームの方たちに、そういう経験を蓄積してい

ただき、その経験値を家族にも伝えていって

欲しいとおもう。そうすれば、現実にお年寄

りたちを看取る場面になっても、自分たち介

護者に置き換えて考えられるようになると

思う。 

 実は、先週、たまたま夏目さんの設計した

グループホームに行く機会があった。そこの

ホームには予備室として座敷があるのだが、

設計者はこの部屋をターミナルのときに家

族が泊まれる部屋にしたいという思いで造

ったとのことだ。いざという時には、ここに

泊まることも出来るという情報を家族も知

っていれば、家族もなるほどと思うことにな

る。やはり家族会などを通していろいろな心

構えや情報を入れながら、ターミナルになる

前に働きかけていくことが必要ではないか。 

 他方、私はグループホームのサービス評価

調査員をやっていて、家族からのアンケート

を別建てでとるが、意見も何も出ないで全部

マルをつけているという状況も見られる。調

査員としてはどうも納得できず、それだけ見

ていないということだと思う。顔つきが家に

いたときよりはよくなったとか、よくやって

くれているようで感謝しているとか、そうい

う言葉が 1行か 2行あることもあるが、結局

は預けたら預けっぱなしで、それだけ接触が

少なかったら、看取りはできないと思う。 

 だから、医療機関に送らざるを得ないとい

うこともあるのかもしれないし、その辺は個

別性があって、ケース・バイ・ケースだ。グ

ループホームで看取りをすることがいいこ

とだとか、そうではないとか、画一的には決

められない。 

 それから、家族の背景には、実はおじいち

ゃんの年金で家族が暮らしているという事

実もある。そういうことをなかなか言えない

が、そういう現実もあるので、本人の意思、

家族の意思、安楽な看取りということだけで

も決められない。その他、年金のことだけで
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はなく親戚の状況やいろいろなことが絡ま

っていて、そういうのは誰がトータルでコー

ディネートできるのか、その辺の問題はまた

別の問題で出てくるのではないかとも思う

が、基本的に家族との連携は大事なことだと

思う。 

福島氏 家族も一枚岩ではないし、確かに経

済的な問題も結構絡んでいるケースもある

ようだ。だから、グループホームで看取られ

るよりも、病院で少しでも長生きしてもらわ

ないと困るということはあるだろう。ただ、

医療関係者としては、家族の意向を無視する

わけにもいかない。もちろん本人の意向がは

っきりしている場合、話は別だが。 

大谷氏 いま、私が他のホームで聞いた事例

は全く逆のケースだ。入居している夫に、若

いころからずいぶん苦しめられた奥さんは、

ペースメーカーの入れ替えを拒否している。

拒否すれば亡くなることになる。経済的な面

だけでなく、多面的に家族の強い気持ちがい

ろいろな影響を与えてしまうのも現実で、単

純に悪いと言いきれない深い事情もあるよ

うだが、グループホーム側はどうしたらよい

か本当に悩んでしまうケースだ。 

夏目氏 私は建築家の立場から、看取りをし

なければいけない人が出てきた時に、他の入

居者の生活に影響が出ないよう、家族の泊ま

れるゲストルームのようなものを造ってお

くことにしている。先ほど紹介のあったホー

ムは、医療法人が運営している部ループホー

ムで、どんな状況になってもホームの中で、

看取りまでやっていくということで5年前か

らスタートしているところだ。今のところは

まだ看取りの経験はないようだが、ゲストル

ームは家族の方が時々泊まっている。あるい

はデイサービスに来ている人たちが家族の

関係でどうしても家に帰れないときなどに、

利用するなど、非常にいい形で使われている。 

 ハードの造り方もいろいろと難しいが、家

族の方が泊まったときに、他の方たちの生活

にどのように影響を及ぼすかも含めて、勉強

しようと思っている。 

塚田氏 先ほど伺った事例などから、日々の

意向を確認することの重要性が理解できた

ように思う。また、先ほどのように文書で残

す作業も必要だと思った。しかし、家族、本

人、ドクター、それぞれの意見をまとめるの

はとても大変だと感じる。実際問題、何をも

って本人の意思だと確信し、こうだというふ

うに家族に伝えていけばいいのかわからな

い。 

福島氏 確かに私もそう思う。お二人のよう

に、本人の気持ちをうまく受け止めて、看取

りに活用していくのは非常に大切なことだ。

しかし、本人の意思表示が難しくなる終末期

以前の段階から、いかに本人の意向を受け止

めるかが課題であるが、受け止める側の状態

が敏感であったり、鈍感であったりすると、

捉え方が違ってくるようなこともあるので

はないだろうか。 

 また、本人の意向も、比較的にはっきりし

ている方はいいとして、ほとんどの方ははっ
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きりしていないし、揺れ動いているのが現状

だ。たとえ認知症でなくてもそうだ。我々普

通の人間もみんな、考え方は、そのときの環

境や相手によって揺れ動く。その辺を考える

と、本人の意向をつかまえるのは意外に難し

いのではないか。 

岩尾氏 グループホームの今後の役割の一

番大きな課題は、ターミナルの問題だろう。

利用者は、グループホームを利用する時から

死に向かっているということを、まず認識し

なければいけない。だから、初めの段階でか

なりはっきり、どうするということは、本人

にも、家族にも確認する。しかし、その確認

がずっと有効であるとは限らないため、確認

は何度も必要になる。 

 グループホームを生活の場とした一連の

流れの中に、必ず看取りは出てくるものだ。

これは避けては通れない問題だ。それをやる

とか、やらないとかを議論することがそもそ

もおかしな話だ。つまり、一度グループホー

ムに入ったら、その人がたとえ病院で亡くな

ろうとも、人生を完結するまで、その関係は

継続するという前提で高齢者と関わらない

と、しょせん機能主義になって、こういう状

態になったら病院へ行けということが実際

に起きる。 

 また、お年寄りが自分の生き方を貫けるか

を考える場合に、必ず家族の問題は存在する。

だから、家族ともどういう付き合いをするの

かが大きな課題になっている。私のところは、

利用料は必ず持参してきてもらい、支払いの

前に必ず本人と話をする時間などを持って

もらい、ちょっと感想を言ってもらったりし

ている。そして、こちらからもどんどん家族

のところへ出かけ、こちらのできることもど

んどんやっていく。そう考えると、グループ

ホームは多機能化せざるを得ない側面があ

って、その多機能化の中に、数多くの生活支

援があってもいいのではないかと考える。家

族が抱えている課題を、それは家族の問題だ

から家族でやってくれというのでは、もろに

高齢者の生活問題に影響してくる。高齢者が

望む生活問題にきっちり取り組むには、家族

への支援も視野に入れておかなければいけ

ない。 

 僕はこの研究会で、そもそも医療とか医者

はこの問題にどう取り組もうとしているの

かについてお伺いしたいと思っている。先生

方は、生きるものならとことん生かそうとす

るのか、それとも、その人のクオリティーを

考えたら、「どう死なせてあげるか」という

ことも医療に含まれるというふうに考えて

いくのだろうか。 

 ついこの間、利用者が入院したのだが、そ

の人は腰が曲がっているのにも関わらず、両

手を縛られて上向きに寝かされているとい

うことがあった。グループホームの職員も見

かねて「入れ代わり立ち代わり一緒に手をつ

ないで傍にいるから」と紐を外そうとしたら、

そこの婦長は医療と介護とは違うと言って

譲らなかった。この部分で、医療側がどうい

うメッセージを出すのかはとても重要なこ

とだと思う。 
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杉山氏 今まで、様々な研究会で報告書を書

いたが、高齢者、特に認知症の高齢者は状態

の変化が早いから、例えばデイサービスでも

ショートステイでもどこでもターミナルに

遭遇し得ることを、まず考えておかなければ

いけない。 

 2 番目は、医療だけの話ではないだろうが、

その場その場での意思決定が必ず必要にな

ってくる。例えば、点滴するかしないか、胃

瘻をつくるかつくらないか等、何かをする際

には、本人の意思の変化や家族の意見の相違

に関わらず、常に誰かがどこかで決定せざる

を得ない状況となるということだ。 

 3 番目は、意思というものをどう捉えるか

が本当に難しいということ。最終的には関係

者がその中で最善だと思うことを決めるし

かない。現実に認知症の方は、なかなか難し

い面がある。一方で、在宅でやっていると認

知症の方はやりやすい。というのは、本人の

意思の確認は難しいが、家族も、次第に衰弱

していく様子を見ながら、積極的に治療しな

くてもいいのではないかというコンセンサ

スを得やすくなるからだ。理由は、だんだん

衰弱が進んで意識レベルが落ちてくると、非

常に本人は穏やかになっていき、比較的に苦

痛が少なくなる人が多いからだ。また、家族

も、いままで長い苦闘のような介護の経験を

持っており、そういう苦労が次第に穏やかな

最期を迎えるという経過を経験している。家

族はそれなりの経験を持っているから、最期

を受け入れやすくなる。 

 それから、これはいま岩尾さんの言われた

ことだが、その人の死をどう捉えるかという

問題について、認知症の場合は自然死に近い

状態で推移していくので、そのコンセンサス

が得られれば受け入れやすいと考えている。 

医療も、歴史的に見れば、いまは何でもかん

でもやっているわけではない。私が大学を卒

業したころは、癌の末期であろうが何の病気

の末期であろうが、最後まで出来る限りのこ

とをした。しかし、最近は経過がわかってい

る人はそういうことをやらなくなったし、家

族にもあらかじめ入院のときに、どこまです

るかをある程度聞いておくようになったの

で、受け入れられるようにはなってきた。そ

の意味で、最後まで全部やるという医療の儀

式からは卒業したと思う。 

 しかし、もう一方ではＩＶＨとか胃瘻とい

う技術が進歩したので、逆に無制限に範囲を

広げ過ぎて混乱している傾向はある。もとも

とは、その人らしく生活を送るための取り組

みが発端だったはずが、だんだんそれができ

るようになってくると、自然に食べられなく

なったとしても、食べられないから当然だと

いう形に適用が進んでいく。私は、医療とい

うのは、「なぜそれが必要か」を常に考える

べきだと思っている。いまはそれが逆に家族

に対して、「病院へ入って胃瘻を作らないと

死ぬ。このままでいいのか。」と。そうなる

と、これはもう決定でも何でもない。医療の

適用の拡大が、死を看取る上での問題として

ある。 

 私は、ターミナルでは医療がある程度リー
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ダーシップをとっていかないと、家族は選択

できないのではないかという思いがある。

「自分自身だったらこういう選択をする」程

度のことは言ってあげないと、選択できない

のではないか。医療倫理の問題だが、一番は

尊厳ということで、その人らしい迎え方はど

うなのかを医療スタッフが考えて、決定して

いくことになるだろう。そのためには医療側

の経験や意識があるレベルで高まらないと

難しい。 

 これについての対策は、いま、苛原先生が

取り組んでいらっしゃるような、在宅ケアを

支える診療所ネットワークでの検討や、在宅

療養支援診療所に積極的に関わるドクター

の養成、あるいはそれに関心を持つ人の集ま

りを形成する中で、ターミナルとはどういう

ものだろうか、在宅や施設はどうなのだろう

かということをコンセンサスとして出して

もらう。そういう中での個々のばらつきをあ

る程度調整していくことが大切だと思う。い

ずれにしても、そういうときの判断を家族ま

かせにせず、医療なりグループホームなり誰

かがリーダーシップをとるべきであろう。グ

ループホームの人ならグループホームでい

いと思うし、家族が一緒であればもっといい。 

福島氏 在宅の看取りとグループホームの

看取りと基本的に違うところは、在宅の場合

は家族が介護しているから、家族と医療関係

者とが話し合いの中でやっていけばいい。と

ころが、グループホームの場合は介護者とい

う他人が入る。そういう中でうまく調整して

いくことが非常に難しいのではないか。 

岩尾氏 私の中では、そこにチームの概念が

入る。そのチームの中に家族も入っているし、

ほかの利用者も入っている。チームへの家族

の参加の仕方がきっとあり、そこをうまくや

ると家族も安心してグループホームでの看

取りを受け入れられるということが経験的

にわかった。とにかく強引にでも関係をつく

ってやらざるを得ないという側面がある。都

市部のコミュニティはもともと崩壊してい

るから確かに難しいだろうが、むしろそこで

グループホームが主体的に機能し、一定の働

きかけをしていくことが、今後のグループホ

ームの飛躍のためにも必要な視点ではない

か。少し望み過ぎだろうか。 

 

“本人の思い”を支えていくための関わり方

について 

大谷氏 家族との関わりや現場での医療の

日々の決定などいろいろな問題があるが、こ

こであえて本人の思いや意向というところ

に戻ると、「関係者が最善だと思うこと」の

中には、「本人にとって最善だと思うこと」

が一番にあると思う。 

 グループホームの関わりの中で、本人の意

向を確認することや、100％確認できなくて

も働きかけによって非常に近いところまで

察知できるのではないかということが見え

てきた。最終的には医療スタッフが考えてい

くことになるという話もあったが、関係者が

どう考えるかの拠り所になる材料としても、

本人への日々の関わりの中から察知できる
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ものがあるのではないかという提案だ。 

そういう意味では、本人の意思がわかる、わ

からないに関わらず、わかるための 1つの働

きかけというのもあっていいのではないか。

グループホーム・ケアの経験の中には、そう

いった可能性が満ちているということを提

案したい。 

 働きかけは重度になってからでは難しく、

入居当初や、本人に判断能力がある頃から関

わり始めることが必要だと思う。本人、家族

共に係わり合いながら、コミュニケーション

を進めていくことがとても大事なのではな

いか。 

 そして、先ほどＳさんの話をしたように、

本人の思いは言葉だけでなく、点滴を絶対し

ないとか、暴れたということと同じように行

動からも見えてくる。そういったことに目を

向けていくこと、それを知っておくことが大

切だ。そして、継続的な関わりを持つことが、

いずれ確認書を交わす場面があった場合に

考える材料となるのではないか。 

 本人の声や行動を見逃さない関わり方が

大切だということを前提とした上で、先ほど

センサーが強過ぎるといけないという話も

あったが、たった 1人が聞いてそれを決めつ

けるのではなく、記録をとりながら、カンフ

ァレンスをしながら、やっていくこともでき

るのではないかと思う。そして、本人の気持

ちや意向も変化するということを抑えてお

く。 

 また、家族の考え方や意向を確認すること

は初めの段階からできると思う。うちの利用

者家族全員に看取り支援の意向アンケート

をとったところ、８割の方がきっちりと書い

てくださった。あとの２割の方は、いまは考

えられないと言ったが、そういう関わり方も

できると思う。本人と同様、家族の気持ちも

揺れ動き、変化することを踏まえ、何度も確

認し勝手に私たちが思い込まないというこ

とが必要だろう。そして、知り得たことを家

族や主治医と日常的に共有しておく。いざと

なったら確認書の中で、察知できた本人の意

向を家族や関係者に伝えていく。例えばグル

ープホームの中でも、1 人察知できても、ほ

かの人はわからないというのがある。だから

こそ、お互いに伝え合っていくことが重要だ

と思う。 

 私たちが諦めずに、本人の意思や意向がわ

かるような働きかけをしていくことができ

たら、利用者本意に少しでも近づけるのでは

ないか。そういう可能性に満ちているのがグ

ループホーム・ケアではないかと思っている。

僅かな経験ですべては語れないが、そういっ

たことを積み重ねていくと、何らかの目指す

べき姿が出せるのではないかと期待してい

る。 

 提案になったかどうかわからないが、この

ように思う。 

武田氏 私がこれまでの経験の中で一番思

ったのは、医療において死というのはタブー

視されてきて、それについて本人と話し合う

ことは全くなかった。認知症になってグルー

プホームに入居される方は、人生の中では終
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末期の周辺にまで来ている。その方の家族に

対して「終末期の看取りの指針」を示すのは

辛いことだが、それによって家族も考え始め

る機会になると思う。 

 私は、家族が来たとき本人の食事の様子や、

認知症の状況を必ず話すようにしている。も

っと重度になった段階では、先生と先に全部

打ち合わせをしながら、家族の希望者は全員

どうぞといった形の中で話し合いをする。私

たちは、その場での結論を求めているわけで

はなく、現状の認知症の進行度合いや身体状

況、ホームでの生活の様子などを全部わかっ

てもらった上で、今後どういう方向で関わっ

ていったらいいか、そして、いざ最期という

ときにどう考えるかを家族みんなで話し合

ってもらうことにしている。家族が話し合う

場が必要であり、そういう場を提供すると、

ドクターやグループホームの人、家族が一つ

のチームとなる。 

 そういう状況を作るためには、家族と本人

との関係づくりが前提だ。この関係は絶対に

切らず、一緒に抱え込んでいくという意味で

の家族支援をしたいと思ってやってきた。 

 私が最後に言いたいのは、緩和ケアは癌の

人だけではない。認知症が治らない病気で、

最期を迎えたときにわからない状態であっ

たとしても、それこそ症状の緩和、チームケ

ア、コミュニケーション、家族支援という緩

和ケアの精神をきちんと当てはめていくこ

とができると感じたことだ。 

苛原氏 緩和ケアというのは、いま在宅医療

を積極的に行う医者の間では認知症、老衰ま

で適応を広めている。癌だけが緩和ケアの適

応と考えることは、おかしなことだと言って

いる仲間もいるので、おっしゃるとおりだ。 

福島氏 それでは、岩尾さんからスタートで、

この話を進めたい。本人の思いを支えていく

ために本人へどんな関わり方をしていった

らいいかということについて、何かご意見は

あるか。 

岩尾氏 関わりが発生した時点からターミ

ナルは意識しなければいけないが、そもそも

関わりというのは、その人がどういう生き方

をしたいかとか、どういうことなら納得でき

る状況にあるかなど、それを支援するために

関わりがある。認知症の人たちは緩いシグナ

ルでしか送ってくれないこともある。それを

わかるためには、きちっとした関係性をつく

るとか、時間をかけてそばにいるとかが必要

であり、それができていないところでは基本

的にターミナルの支援をするのは難しい。 

 ターミナルは、職員にも対応可能なステー

ジがあるような気がする。つまり場所の問題

ではなくて関わりの問題だ。ただ単にターミ

ナルだけを意識してということではなくて、

日常ケアのあり方そのものが本当に重要な

ところだ。日常的にどういう付き合いをして、

どういうケアをしているのか。認知症という

ものをどういうふうに理解しているか。認知

症の人だからわからないというのではなく

て、ちゃんと付き合うとお年寄り達はいろい

ろなことを教えてくれることが実践的にわ
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かっているかどうか。それがわかっている人

はターミナルの支援も可能となる。 

 しかし、それができないなら医療の力をか

りる。病院だからいろいろと処置ができて延

命できるというのではなく、医療の力をかり

て、それをむしろうまく利用しながら、グル

ープホームのスタッフも家族もグループホ

ームのほかのメンバーも納得して、病院の中

で死を迎える状況をつくれるのではと思う。

そういう関わりが日常的にできているかど

うかというのに尽きるのではないかと思っ

ているが、どうだろうか。 

福島氏 グループホームにおける看取りの

支援とは、グループホームの中で死を迎える

ことだけに限定するものではないというこ

とを、この研究会の前提事項としてもう一度

確認しておきたい。 

 それから、現在の制度では緩和病棟へは癌

患者しか入れない。そういう制度上の問題も

あるだろう。また、関係性がうまくできない

ところはターミナルをやる資格がない、これ

は確かにそうだ。だから、今回の事業報告の

結果、ターミナルをグループホームで推進し

ようと思っても、どこでもやってくれという

わけではない。例えばスタッフが 1人代わっ

ただけで出来なくなることがある。 

岩尾氏 制度的には、医療とグループホーム

とで連携したターミナルの制度を政策提言

してでもやってもらえると、もう少しうまく

チームがつくっていけるのではないか。ター

ミナルケアは癌のそれしかないということ

自体がおかしくて、最期、老衰でスーッと消

えるような死に方ならいいが、多少苦しみが

あったときなどに医療の力はとても有効で

ある。 

また、医療ももっとグループホームを使った

らどうか。介護の力の優れている面を先生方

も気づくかもしれない。 

杉山氏 病院、特に急性期病院では、どうい

う治療処置や検査ができるかということが

第一になってくるので、急性期の医療につい

ては認知症であっても問題なく受け入れる。

ただ、急性期を一旦脱して慢性期の状態にな

ったときに、果たして病院で受け入れられる

かというと、特に急性期の病院は難しい。 

 医療がグループホームをもっと使い、穏や

かなケアをしてもらった方がいいというの

は同感で、在宅で痰が少なくなって熱が下が

るまで病院へ入れるよりも、家族がちゃんと

吸引すればもっとよくなるのと同じことだ。

ただ、訪問診療や訪問看護がある程度関わら

ないと不安だから、そこの仕組みをつくって

おかないといけないのではないか。 

武田氏 医療にしっかり関わってもらえた

ら、私たちは本当に安心してやれる。一番良

いのは、ターミナルをやる前に、ターミナル

とは何なのか、死とは何なのかを医者からき

ちんと教えてもらうことではないか。そうし

れば、職員のターミナルに対する不安もなく

なる。 

杉山氏 いまのところ、ターミナルになると
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訪問看護が毎日必要な例も出てくる。癌と特

定疾患の場合には毎日の訪問看護は可能だ

が、それ以外の老衰とか一般的な疾患では毎

日の訪問看護は認められていない。週３回ま

でだ。 

 特別訪問看護指示書を出すと、２週間まで

は医療で全部できるが、２週間過ぎてしまう

とできなくなる。このあたりが老衰なり一般

の疾患のターミナルをやるときの1つのネッ

クになっている。これからは死亡者数が急速

に増えるという厚労省の報告書も出ている

が、最期をどうやって過ごすかというのは重

要な課題だ。これは単に経済的な問題だけで

はなくて、その人らしい死に方を実現するた

めにも、在宅や施設でも看取れることが必要

だということが出されているから、それに対

して支障になるものはある程度外していく

必要があるのではないか。 

 だから、今回の在宅介護支援診療所は診療

報酬ではかなり高く設定してある。それで個

人負担が大きくなり過ぎて、家族の負担が大

変ではないかという逆の思いも一方ではあ

る。ただ、それは 1つの仕組みとして初めに

出たので、これがうまく円滑にいくと、そう

いう方向に進む人が多いと思う。 

 そもそも訪問診療も初めは全くなかった

が、制度としてできたら訪問診療に関心のあ

るドクターが増えてきた。いまでは全国でも

訪問診療だけをやっている往診専門のクリ

ニックもずいぶんできてきている。こういう

意味で、いま足りない制度をもう一回洗い直

しながら、円滑に医療もうまく入って関われ

ることを制度として提案していくことは同

時に必要だ。方向としては必ず来ていると思

う。 

福島氏 確かに、医療の面にしても、福祉の

面にしても、制度上の問題がネックになって

いるところが結構あるから、それをもう一遍

洗い直すことは重要だ。 

杉山氏 グループホームは病院と比較する

と、その人らしく、また、穏やかな対応がで

きる。医療主体での最期は辛いと私も思う。

私は在宅をやって一番いいと思うのは、馴染

みの人の声が聞こえる、あるいはその姿が見

える、これがその人の気持ちを一番安定させ

る。脳死の判定の 1つに聴覚反応がある。つ

まり、音を聞こえさせて脳波が出ていればま

だ脳死と判定しないし、出なかったら脳死と

判定する。脳死に至るまで聴覚は反応する。

そういう意味では、家族の声あるいは馴染み

のスタッフの声が聞こえると、たとえ内容は

わからなくても、それが本人の気持ちを安定

させるのではないかと思う。 

 今までの経験から、グループホームで、あ

るいはグループホームでなくても、その人の

第２の自宅である施設など、そこで馴染みの

スタッフに最期まで見てもらえるとことに

大きな意味があると言える。 

 それから、死の過程をみんなが知らないと

いけない。病院に入れて最期というのではな

くて、スタッフも死を看取る。家族もある関

わりの中で死を受け止めていく。周りの入居
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者も、同じようなお年寄りも見ていく。死の

教育というが、それはむしろ普段の生活の中

で知っていくべき事ではないかと思うが、病

院だとなかなかそうはいかない。 

 それから、ケアの質を高めるというのはど

ういうことかというと、全体のトータルケア

に関われるかどうかにかかってくる。癌の専

門職もそうだが、専門化するだけがいいわけ

ではなくて、トータルに診ることが医療の幅

も広げるし、看護の幅も広がる。ターミナル

までやらないことには、本当のケアの幅は広

がっていかないのではないか。 

 私のもう一方の気持ちは、在宅で看取りを

した人は今年だけで三十数名になったが、ど

の家族も初めから最後まで絶対に家で看取

るという人は、まずいない。癌の方でも、最

後はちょっと心配だから病院へ入れてもら

えないか、くらいの言い方をされる。それで

も、医師の側から自宅で出来る対処法を提示

したり、実践したりすることにより、最終的

には自宅で看取ることができる人がかなり

多い。 

 家族も含めて、介護者は非常にダイナミッ

クに変化する存在であると思っている。初め

は寄りつかなかった家族も結構いる。認知症

の介護は本当に大変だし、みんな投げ出して

誰か1人がやむを得ずやっているケースが一

般的に多い。ただ、ターミナルになってくる

と関わりもある程度は変わってくる。もちろ

ん放っておく人もいるが、食べられなくなっ

たらだんだん心配もする。だから、いままで

は全然来なかった人たちに、いまからどうす

るか、病院へ入れるか、それよりもここで家

族と一緒に見ていこうとか、提言をする中で

家族の関わりもまた変わってくるのではな

いか。 

永島氏 今までの話しを伺ってきて、私はグ

ループホームを見分けられる家族になりた

いと切に思った。グループホームもピンから

キリまである。それは、看取りができるから

いいグループホームというわけではなくて、

大谷さんや武田さんがおっしゃったように、

その過程が大切だと思った。 

 普段のケアにおいて、察知することによる

蓄積の結果として看取りに繋がるというご

意見はその通りだと思う。そして、そういう

グループホームを選べる家族になりたいし、

それが家族の務めだとも思う。しかし、現実

にはあまりにも落差がある。 

 実は、家族の会に入っている家族はすごく

質のいい家族だという声も聞く。専門職の方

から見ると、そんな家族ばかりではないとい

う声も実はとても多くある。だから、どちら

もセンター方式をもっと利用し、情報をたく

さん共有し合って、それを一般化していくこ

とが認知症の人を支える一番の底上げにな

るのではないかと思っている。家族にもいろ

いろな家族があるが、連携してお互いに思い

を述べ合う、理解し合う、そこに初めて連携

が出来てくる。 

 もう１つ、医療者に対して、私たちは発言

力が弱いと感じていることも伝えておきた

い。 
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武田氏 グループホームを使っている家族

の人が、利用者を人質にとられているという

ような感覚は無くして、利用者の家族として、

もっとグループホームへ意向を伝えたり、一

緒になって考えていける関係をつくってい

けたらいいと思う。家族の思いにどれだけ応

えられているかが重要で、家族への支援がし

っかりできなければ利用者は支えられない。

家族はグループホームを通じて、本人はこん

なことを言ったり思ったりしている様子が

あることを伝えていくことにより、もう少し

違った関係が作れるのではないかと思った。 

 もう１つは、家族の会と私たちがもっと密

に連携することが大切だということ。一番思

うのは、どんな人でも大切な人間なのだ。利

用者も、家族も、私たちも。そういう中で、

人に対して『あきらめない』ことが大切だと

思う。あきらめないで粘り強く、コツコツと

積み上げること。 

永島氏 この間、家族の集いへ行った際のこ

とだが、この頃では介護保険以後の人たちが

圧倒的に多いので、自分が介護保険も何もな

いころに介護していたと話したら、「介護保

険のない介護なんて、とても考えられない」

と皆さん驚いていた。ということは、家族が

認知症の人を自分一人で抱え込んでいるの

ではなく、介護保険の様々なサービスやグル

ープホームに支えられることによって、辛う

じて介護が成立しているという事なのだと

思う。「信じられない」「考えられない」と言

われたことは、本当にその通りだと思う。 

 だから、サービスの質の向上を考えていく

上では、家族も当然に参加していかなくては

いけない。組織として話し合いをすることは、

都市部では難しいことかもしれないが、今後

は是非取り組んでいくべきことだとお願い

したい。 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------- 
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 第２回座談会の要点  

 
看取り支援における現状と課題 

 

第１回座談会のテーマ「医療連携」にもあげられている通り、グループホームでの終

末期支援においては、医療の関わりが不可欠である。また、死を迎えるまでの過程にお

いては、点滴、胃ろう、延命処置等の医療処置に関する様々な判断が迫られることとな

る。 

それぞれの段階における意思決定は、本人の意思を慮りながら、本人を中心にした家

族、医療、グループホーム等のチーム連携が重要であり、これらの連携力や関係性が強

いほど、意思決定のコンセンサスは得られやすいものとなる。 

ターミナルケアにおいては、意思決定を家族等の問題とせず、家族等の適切な判断や

意思決定を促せるような医療、介護からの助言、あるいはチーム連携を機能させた支援

が重要な取組みとなる。 

＜終末期支援において意思決定、判断が迫られること＞ 

 医療処置において迫られる瞬時の判断 

 点滴、胃ろう、延命処置に関する判断  

 看取りの場所に関する意向、決定 ・・その他   

 →本人との関わり、チーム内の連携が強いほど、意思決定のコンセンサスは得やすい 

 

支援に取り組む上での問題点と課題 

○ 本人の意思を慮ることの難しさ 

→本人の意向を受け止めるセンサー、職員の能力、力量の優劣 

○ 本人、家族の意向の食い違い 

→本人の気持を慮っても、家族の意思は無視できない 

○ チームの意思決定を誰がまとめるのか 

→管理者の責務の重さ 

○ 職員の力量不足、定着率の悪さ、ストレス対応 

→人材確保、処遇の改善 

→人材教育、死に関する学び 
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○ グループホームの力量、対応力の違い  

→サービスの質の格差、利用者にとっての不公平感 

○ 家族との希薄な関係性、都市部のコミュニティの崩壊  

→家族からの協力、連携の難しさ、預けっぱなしの家族への働きかけ 

→地域密着型を機に、ＧＨが主体的に機能を多様化し、地域のけん引役に 

 

家族への支援 

家族と本人の関係性にもしっかりと対応していくことこそが、結果的に本人の穏やか

で安心感のある終末期の支援につながるものと考えられる。そして、家族が抱えている

課題を家族任せにせず、そこに生じている歪みが高齢者本人に影響しないように働きか

けていくことも重要となる。高齢者が望む生活問題に、きっちり対応するためには、家

族への支援を視野に入れておくことも必要となる。 

また、看取り支援を最期の場所やサービス機能の問題として捉えることなく、その人

の人生が完結するまでの継続的な関わりを前提にしていくことで、グループホームがそ

の人に何を支援すべきかが見えてくる。 

＜グループホームの役割＞ 

 本人と家族の関係の修復  

 →本人の自己実現のためにも必要な手続き 

 情報提供、コミュニケーション 

→家族とＧＨのコミュニケーションから、本人支援がはじまる。支援の状況、利用者の状況、

本人の気持ち、本人のよいところ、心配事を伝える 

 ＧＨの経験値、知識や技術の蓄積を情報として提供  

→身内の死に関する経験や情報が不足している家族に専門職としての情報を提供する 

→アドバイスすることで、意思決定の判断材料となることも 
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本人の思いを支えるための関わり 

関係者によるチームでの合意形成、意思決定の場においては、「本人にとって最善だと

思うこと」が最も重視される前提事項として存在する。関係者がどう考えるかの拠り所

として、本人との日々の関わりから察知できる情報は非常に有効な考え方の材料にな

る。 

認知症の人の意向確認の難しさや本人の言葉や行動の曖昧さなどから、察知できる内

容も情報量も制限される部分が多いため、一部の人間の判断で「本人の思い」と決めつ

けることは危険である。しかし、本人の発する小さな声、日常における拘り、家族から

の情報、ケアの記録等、あらゆる情報を集積してチームで検討することにより、より本

人の気持ちに近いところまで察知できる可能性はあると考えられる。 

＜本人の思いを支えるための関わり＞ 

 ターミナルケアは死を迎える場所の問題ではなく関わりの問題 

 重度になってからではなく、入居当初や本人の判断能力がある頃からの関わり 

 本人、家族ともに関わりながらのコミュニケーションを重視 

 本人の思いは言葉だけでなく、拘り続ける部分や、行動、暴力などで表現される場合もある

 入居前の本人の言葉などについて、家族からの情報を集める 

 家族の気持ちは常に揺れ動くことを前提に、その時々の確認を繰り返し、思い込みの対応

をしない 

 認知症の人の意志確認について諦めない 

 グループホームが察知した本人の意向を家族や関係者等のチームに伝えていく 

 家族に対して「終末期」を考え始める機会をつくる 

 

認知症の人の看取りの指針づくりに向けて 

現在の制度では、緩和病棟へは癌の患者しか入れないが、認知症の人のターミナルに

おいても、苦痛を和らげるための医療が有効である場合がある。認知症も穏やかに過ご

せるように、医療とグループホームとで連携したターミナルのあり方を考えていくこと

が望まれる。 

また、入院生活における認知症の人の不安や混乱を和らげるための方策、あるいは、

医療がグループホーム・ケアの有効性を緩和ケアに活かしていく道筋など、単に経済的
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な問題だけではなく、その人らしい死に方を実現するための最期の過ごし方に関する議

論が進められるべき。 

 

 



 

 67

第３回座談会 

グループホームにおける看取り

支援の実現に向けて 

－グループホームにおける看取

り支援に必要ことは－ 

 

 前回までの座談会では、看取り支援におけ

るいくつかの課題が明らかになり、事業所の

医療連携状況、職員体制、人材教育、家族と

の関係性等、様々な側面からの事業所の力量

が求められることがわかった。 

 第３回座談会では、今後グループホームが

看取り支援に取り組んでいくために、どのよ

うな準備を進めていくべきか、また看取り支

援ができる事業所とはどのような条件をク

リアすべきか等について意見交換を行った。 

 

福島氏 前回までは、非常にうまくできたケ

ース等の実践報告を中心に、グループホーム

の看取り支援のあり方について意見を伺っ

た。今回は、うまくいかなかったケース等も

含めながら、どこをクリアすれば上手く行く

のかを考えていきたい。 
 本来、グループホームは看取りをするとい

う設定でスタートしたものではないという

点や国の施策における終末期支援の意向、ま

た、入居者にとってはどうなのかという部分

を踏まえて、事例発表の後に皆さんのご意見

を伺いたいと思う。 

星野氏 お年寄りの方が年齢とともにいろ

いろな障害・病気を抱え、症状が重くなって

くると、1 つの施設で対応できず、次の施設

に移らなくてはいけない。私は、このような

お年寄りの姿を現場で見て、これは何かおか

しいのではないか、精神的にも体力的にも弱

くなったときに初めて自分が安心して生活

できる、安心して終末を過ごせる場所がどこ

かにないのかと考えていた。ちょうど、当法

人の理事長がグループホームをつくるとい

う話を聞き、そこでは看取りをやりたいとい

うことだったので、自ら手を上げてグループ

ホームに移った。 

 うちのホームの場合には、桐の花で終末期

を送りたいという本人や家族の希望があれ

ば、いかなる状況が起ころうとも看取りをさ

せていただくという方針でやってきた。これ

は、もともと理事長と私（管理者）の考えで、

オープン当時、他の職員の理解も得ながらが

んばっている。 
オープンしてから今年の 11月で 3年目に
なる。まだ 2年程度の経験しかないが、この
座談会に参加するにあたり、なぜ私たちのグ

ループホームで看取り支援ができたのかを

職員と一緒に考えてみた。ひとつには、運営

理念がきちんとあったことと、職員が同じ方

向に向かって一緒に遂行してきたことが要

因ではないかと感じた。職員は、ヘルパー2
級を持っている職員、まるっきり資格のない

職員と様々だったが、お年寄りと生活するこ

とを通じて、入居者に対する非常に強い愛情

を持つようになった。事業所の理念に賛同す

ることで職員の気持ちが一緒になったとい
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う点が大きいと思う。 
もちろん、医療との連携なしに看取りはで

きない。当法人の理事長がグループホームの

主治医であり、また、理事長のもとにある訪

問看護ステーションの協力が得られたこと

も、大きな要因の 1つになるかと思う。 
 
紹介する事例は 85 歳の男性の方で、入所
時の介護度は、介護 2の状態だった。この男
性は、当グループホームで生活するうちに、

グループホームの前の畑の草むしりという

生きがいを持つことになり、結果的に要介護

2から要介護 1に身体状態は上がっていった。
（雨が降っても草取りに出るなど、毎日のよ

うに草取りに出るため、畑に草一本残ってい

ないような状態で草取りをするような方だ

った）認知のレベルも、入所時は記憶能力が

低下していたが、徐々に回復し、病気で亡く

なる直前には、次の更新認定を受けたら要支

援になってしまうのではないかというとこ

ろまで回復していた。 
この方が18年10月に一過性の脳梗塞を起
こした。最初は 1週間ほど点滴療養を試みな
がらホームで様子をみていたが、10 日ほど
経ったところで急激に血圧が上がり嘔吐も

あった。MRI を撮ったところ左側に広範囲
の脳梗塞があり、とてもホームでは対応でき

ないということで脳外科に入院することに

なった。 
この間、ご家族とは何度も連絡をとり、病

状報告を行った。開設以来、状態が変わるた

びにご家族の意向確認をするという方針は

持っていた。今回については入院が妥当とい

うことで、入院したが、脳外科に 1泊した翌
朝、私が面会に行こうと思ったときに、今度

は腎不全が起きて、脳外科のみの専門病院で

は対応できないということで、小出病院（総

合病院）の内科病棟に転院した。 
内科病棟に入ってからは、酸素、IVH、フ
ォーレが入って、重篤状態が続いた。しかし、

本人の精神状況は介護 1 に戻るぐらいの状
態だったので、こちらの話は理解できていた。  
非常に良い状態から急激に身体状態が悪

化したことや、環境が変化したことで、本人

はパニック状態を起こし、内科病棟に移った

途端に治療ができないほどの状態になって

しまった。そのため、体幹、両手・両足を拘

束されての治療が開始されたのだが、腎不全

の状態が非常に悪く、腎透析しなければいけ

ない状態になってしまった。 
そういう状況の中で、うちの職員が病院に

面会に行ったところ、本人の拘束された状態

をみて大きな衝撃を受けたようだった。個室

に 1 人で拘束された状態の本人に、「帰りた
いか？」と問うと、苦しい息の中から「帰り

たい」という言葉を発したそうだ。 
 この状況を目の当たりにして、私たち職員

全員、この方をグループホームに連れ帰って

みんなでお世話をしたいという気持ちが沸

き起こった。私は、こういう状態の方をグル

ープホームでみることのリスクや管理者と

しての責任を考え、連れ帰ろうという言葉が

ここまで(喉元)まで出かかっていたが、踏み
切れないでいた。 
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しかし、他の職員から、「星野さん、拘束

された状態で、あんなに頑張っていたお父ち

ゃんが、ここでこのまま終末期を迎えるとい

うのは、とても見ていられない。何とか引き

取れないか」と声があがり、私自身、矢も盾

もたまらない状態になった。元の職場の同僚

であった訪問看護の管理者に病状報告して、

こういう状態だがグループホームで対応可

能なケースだろうか、もし引き取るようであ

れば、協力してもらえるかということを相談

した。医師である理事長にも状況を説明しグ

ループホーム側の準備を進めていったわけ

だが、何よりも家族の意向を確認する必要が

あった。 
私たちの思いを家族にぶつけた結果、グル

ープホームに迷惑をかけないのであれば家

族としては構わないという返事をもらった。

ここまでくると、職員達の気持ちはどんどん

前向きになってきた。しかし、医療を相手に、

今、まさにターミナル期に入ろうとしている

方を引き取る際、どういうふうに交渉してい

ったいいのかは、私自身も非常に悩んだとこ

ろだ。特養の指導員をやっていた経験を糧に、

当たって砕けろと心を決めて主治医の先生

に相談したところ、医療的行為の対応可否や

ケア内容についての質問があった。 
訪問看護の方からは、必要な医療機器は揃

えてもらえるという報告を受けており、主治

医と訪問看護の協力を仰ぎながら対応して

いくことは可能ではないかと、調整を繰り返

し行っていった。医療機関のドクター、病棟

の看護師長や看護師等と、朝から晩まで話し

合いを行い、移送途中で亡くなるリスクも考

慮しながら結果的には、グループホームへ引

き取ることとなった。 
移送に際しては、訪問看護と息子さんを含

めて 4人で迎えに行ったが、移送途中で危な
くなるようなこともなく、グループホームに

引き取ってから 5日目に亡くなられた。 

その 5日間は、病院で拘束されていた状況
とは全く違う環境となり、茶の間の一番近く

にある部屋に、全てに医療機器を持ち込んで

過ごしていただいた。部屋を決める際は、ま

な板の音が聞こえる範囲、茶の間のそばなの

でお年寄りの笑い声、話し声が聞こえるとこ

ろであればこの方も精神的に和んで、最期の

ときを穏やかに過ごせるのではないかなど

といろいろ考えた。私たちはケアしかできな

いので、ドクターや訪問看護とは頻繁に連絡

をとり、指示を仰ぎつつケアさせていただい

た。グループホームでは、老衰で亡くなられ

た 98 歳の女性を看取った経験があったので、
職員もその経験を活かして何とか頑張れる

という感触をもっていたようだ。私たちは、

穏やかにその方を見送れたことを本当によ

かったと思っている。 
私たちの思いだけで走ってしまった面も

あり、医療的な側面で本当にこれが良い看取

りだったのかどうかはわからない。ただ、私

たちとは、この方が自分たちのお爺ちゃんだ

という感覚のもとに、家族を家庭で看取るの

はごく自然なことだという意識で看取らせ

ていただいた。 
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福島氏 いまのケースと似たようなケース

を私も経験している。つまり、グループホー

ムの職員が入院してしまった入居者を見舞

いに行くと、本当に連れて帰りたくなるよう

な状況が頻繁にあるらしい。ただ、問題なの

は、決めるのは家族で家族が「ウン」と言わ

なければ連れて帰るわけにはいかない。 

櫻井氏 私どものグループホームは平成 10

年 11 月に開設して、いま 9 年目を迎えてい

る。9 人で、1 ユニットなので、これまでに

退去された方は 24 名いる。24 名の中の 5％

に満たない程度は、認知症も少し穏やかにな

ったので、家族ができるからという形で家へ

帰ったり、養護老人ホームへ行ったり、軽く

なって、より自立した暮らしをするなどの退

居の理由となっている。5 割ぐらいは、グル

ープホームの経費は少し高いので、安い特別

養護老人ホームに移り、残る 4割ぐらいが終

末を迎えたことになる。そのうちの 1人は私

どもで看取りのケアをさせていただいた。 

事例を紹介する前に、ある方の話をさせて

ください。その方は夜中にトイレへ行ったと

きに突然心臓がとまって、救急車で運ばれる

途中で息を引き取られたケースです。お子さ

んがたくさんいたが、キーパーソンになって

いたのは、4番目の長女だった。 
ほかの家族はお通夜の席で長女に、そんな小

さい施設へ入れるから、突然誰にも看取られ

ることなく死んだのだと話し、入居を決めた

ことを責める状況になったようだ。それ位、

誰もが驚く、突然の死だった。 
それまでは月に何回か長女は本人を訪問

して、いっしょにすごしていた。本人を亡く

したある日のこと、ボランティアをしたいと

申し出てきた。「お墓参りに行っても母から

は何の返事も返ってこないから、母と一緒に

過ごした他の方と話をしたい」ということだ

った。ボランティアとして、入浴後の髪をと

かしたり、一緒にお茶を飲んだりしてくださ

っていた。しかし、1年半ぐらいたったある
とき、「母親をここに入れ、結果として突然

亡くなってしまったけれど、後悔はしていな

い」と言われた。そして、自分自身ではっき

りとそう言えるようになったので、ボランテ

ィアをやめていかれた。 
 
ホームで初めて看取った方の話をいたし

ます。もともとアルツハイマーだったこの方

は、入居して 1年ちょっと経った頃から、コ
ンコンという咳が気になり始めた。協力医に

ちょっと変ではないかということをしつこ

く聞いたところ、肺癌が見つかった。そのと

きは既に、あと幾日でだめだろうというぐら

い進行していた。検査や治療という方法もあ

るが、限界がある。どうするかということを

医師がご家族に話すと、ご家族は、「認知症

でもあるから、これ以上治療して 100％健康
な体に戻るという保証はない。だから、この

まま自然に亡くなればいい」という考えだっ

た。 
それでも手厚いケアを受けて亡くなった

ほうが家族としても後悔しないで見送れる

のでは、また、医療施設に移ったほうが楽に

最期の日を迎えることができると私たちは
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考えた。しかし、ご家族は、「認知症でまだ

元気なうちはグループホームで楽しく過ご

せるのに、病気になったら出ていけというの

はとんでもない」と抗議された。職員と話し

合いの結果、「大したことはできないと思う

が、それでも、うちで最期の日を迎えたいと

いうご家族の希望があるなら、みんなで力を

尽くそう」という職員を含めた私たちの結論

になった。ただし、本来私たちは、認知症の

人の暮らしの支援をするところだから、ご家

族の協力なしにはとてもやれない。特にやれ

ないのは夜間である。単体のグループホーム

なので、どこからも応援体制がない。提携の

協力医も土曜の午後から月曜の朝までは連

絡もつかない状況だから、夜勤の職員はとて

も不安な中で夜を過ごすことになる。それを

率直に話したところ、入居者のお嬢さん 3人
が交代で夜泊まると言ってくれた。 
その時点で余命は数日か数十日かと言わ

れていたが、結果的には、約 5ヵ月間、ご家
族が交代で泊まっていたことになる。それぞ

れ仕事を持っていたので、朝仕事に行って、

夜、仕事が終わったらこっちへ帰ってくると

いう暮らしを、3人の姉妹が当番を決め行っ
ていた。 
その 5ヵ月間は、医師が往診して、1日置
きに点滴をしてくださった。食事は突っつい

た程度しか食べられず、そのうち嘔吐も始ま

った。室内も車椅子で移動しなければならな

いくらい体力が落ちてきた。それでも、寝て

いるときは痛みがないような感じで、話しか

ければとてもユーモアのある答えが返って

きた。往診のドクターにも、「あら、先生、

元気になったわね」と言って、どっちが病人

かわからないようなやりとりがあるなど、周

りを笑わせるようなエピソードもたくさん

あった。 
うちのホームのモットーは、毎日お風呂に

入ってさっぱりすることで、入居者は皆お風

呂好きだ。その方も例外なく、「お風呂入

る？」と聞くと、「うん、入る」と言うから、

亡くなる前日まで毎日お風呂に入っていた。

時にはぐるぐる巻きにして散歩にも出るし、

グループホームの他の入居者と大体は似た

ような暮らしができていた。他の方は 40 分
なり小一時間楽しめる歌を、5 分 10 分楽し
むという程度の体力になってきた。お正月を

迎えられるか、どうか心配している間に、逆

にご家族が疲れてきてしまった。そして、泊

まり当番を間引きしようかと相談するつも

りで、ご家族が 3 人集まったその明け方に、
スーッと息を引き取られた。 

 職員にとってはご家族が夜間泊まってく

ださっている、ということは、とても安心だ

った。ご家族にとっても、みんなお嫁に行っ

て世帯が別になってから、しばらくぶりに親

と長く夜を過ごすことがとてもいい機会だ

ったようだ。本当に亡くなる前の日まで、普

通の暮らしを楽しんで亡くなられたと思う。

仲良しの入居者もいっしょにお別れをする

ことができた。 

そんなふうにしたから、「ああ、やった」

という気持ちがあるし、ご家族からも、「ず

っとここが実家だと思って、これからも来
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る」と言ってくださった。とても良い経験か

ら学ぶことができたと思っている。 
 
おおむね私の目安として、経口摂取量が

500ccを切るくらいになってきたときは、認
知症が悪化して食べることがわからなくな

り、飲み込むこともわからなくなったという

場合が多い。500cc前後ぐらいのときから普
段よりもっと注意してケアするようになり、

それをもとに、家族と相談を密にしていく。 
職員体制は、介護福祉士が約 3分の 1、あ
と 3分の 2はホームヘルパーが占めており、
看護師は私だけである。だが、私も毎晩いる

わけではなく、たまに夜勤に付き合うという

程度の協力しかできない。そのため、ウイー

クデーの昼間以外に医療処置が欠かせなく

なった時点で、家族に来ていただいて、率直

にうちのホームの看取りの状況についてお

話する。その際、医療機関だとこうなると思

う、私どもにいればこうだという話をすると、

大抵の場合、医療機関を選ばれることが多い。

ここで医療機関を選ばれた場合、受け入れ先

の先生に書類を渡して、何日から入れるから

ここへ行ってくださいという状況にして、お

渡しするようにしている。それでもどうして

もグループホームで最期を過ごしたいと希

望されて、申し訳ないがご希望に添えないと

断ったのはいままでに 1人いらっしゃる。さ
まざまな協力体制が整わなかったためであ

る。 
現在、入居者 9名のうち要介護度 5が 1名、

4が 5名、3が 3名という状況だから、何が

あっても不思議ではないという状況だ。一番

最近は、12月 24日のクリスマスイブに心臓
がとまった人がいる。それは平成 15 年に喘
息を持っていて入られた方だ。15 年のとき
に既に老健は断られ、病院では徘徊だと言わ

れ、どこも行くところがない状態で私どもの

所にお見えになった。最初は喘息の対応を職

員に一生懸命教え、もう 3 年目になったが、
12月 23日と 24日と両方、私が続けて休ん
だときに、職員が対応できず、喘息発作で心

臓がとまってしまった。最終的には、この方

は、人工呼吸器をつけて一命をとりとめた。

現在入院中の担当医からは、今後は退院して

もどこか日常生活の指導がある病院に行く

ようにと言われるくらい喘息が悪化し、いま

病院で手当てしている。 

福島氏 喘息の発作がひどい方の場合は非

常に難しい。これまでいくつかの事例をみて

きたが、看取りをしないようにしているとい

う意見は初めてだ。 

櫻井氏 私どもの職員は3分の1が介護福祉

士だが、その中には実務経験 3年で資格を取

った者だけではなくて、専門学校を出てきて

取った者もいる。その専門学校を出てきた人

たちは、どうしても「死」というものに対し

て拒否反応がある。いつかは彼女たちもわか

ってくれるかもしれないが、いまターミナル

をやろうと言えば、あの人たちは、「もう辞

めるしかない」と言うかもしれない。それを

思うと、私はもう少し時間をかけて職員を育

てようと考えている。ターミナルを迎えてい
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る方々には、できる限りの受け入れ先を紹介

し、今は、グループホームに住み慣れている

とはいえ、職員の技量を見ながら、やってい

るところだ。 

福島氏 よくわかる。いまの世の中、自分の

身の回り、親族等を見回しても、実際に死に

立ちあった人なんてほとんどいない。まして

や介護福祉士になったばかりの、若い人たち

は、まず人の死なんてみたことない。そうい

う人たちがグループホームという場所で、自

分の親ならぬ他人の死を看取ることになる

から、それは相当なストレスだろうし、大変

なことだろうと思う。よくわかる。 

 
 ともかく、グループホームで終末期の看取

をすることになるとしても、どこのホームで

もやりなさいというわけにはいかない。では、

どういう条件整備が必要かということを是

非考えていただきたい。 
例えば、これまで日本では少なかった施設

での看取りが、最近では欧米諸国並みに多く

なってきたが、一方で、グループホームの職

員が病院に行って、びっくりして連れて帰っ

てきたという話もあった。そういうことを考

えれば、病院よりはまだグループホームで亡

くなったほうが幸せではないかという考え

もあるだろう。また、入居者本人の気持ち、

家族の気持ち、それから、費用の問題もある

だろう。 
 そういう中で、我々が看取りを支援すると

手を挙げるのは簡単だが、スタッフのストレ

スやいろいろな副作用をどう解決するのか。

そのあたりの問題をクリアするために、どう

いう条件整備をしていったらいいのか、これ

から皆さんのご意見を伺いたい。 
苛原氏 きょうは資料（在宅における認知症

高齢者の死亡原因）を持ってきた。（出来れ

ばこの図も入れてください） 
 私どもは、在宅医療を積極的に行っている

6つの診療所と共同研究をしており、いま癌
以外の方の緩和ケアを調べている。そこで、

自宅で亡くなった 60 名の認知症の方の死亡
原因を調べた。 
 先ほど櫻井さんが突然亡くなったと言っ

たが、この調査結果では、在宅では 27％、3
割ぐらいの方が突然亡くなっている。これは

階段から落ちた方も含まれている。そして認

知症で食べられなくなって亡くなっていく、

いわゆる天寿を全うする方はごく一部だ。ほ

とんどの場合、肺炎などの合併症で亡くなる

ことが多い。この調査は在宅で暮らしている

認知症の方の結果であり、医療が一生懸命、

24時間・365日支えていても、介護が不十分
であるとこういう結果である。そういう意味

ではケアの目が行き届いているグループホ

ームでは、突然死はより少ないのではないか

とも思うが、我々の有床診療所でも、10 年
ぐらい入院患者さんを看ていると、突然亡く

なることがある。グループホームにおいても

突然死はいつでもあるということだ。 
 僕自身はグループホームで看取りをして

いくべきだと思っている。実は、私どものグ

ループではまだ看取りができない。それはな

ぜかというと、櫻井さんのところと一緒で、
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都市部なので若い職員が多く、経験がないた

め怖くてできないのだ。ところが、私どもの

診療所の隣に有料老人ホームがあって、そこ

は日常的に看取っている。今週も水曜日と金

曜日に 2人の方を看取った。そこはなぜ看取
れるのかというと、一つは看取りの経験があ

る職員が多いと言うこともあるが、二つ目は

医療行為を職員が家族の同意をとって行う

ことがあるからだ。痰吸引もやるし、経管栄

養もやる。規制緩和があったので、それが法

に則っているかどうかよくわからないが、家

族の同意を書面で取り交わし、利用者１人１

人に対する個別対応の方法を職員全員が研

修している。そうやって吸引もやるので看取

ることができる。 
 もう１つ大事なことは、診療所の隣にある

ので医療アクセスが非常にいい。何があって

も、すぐに医者や看護師が飛んでくるという

条件が整っている。 
 だから、グループホームで終末期をやると

いうことは、ここに書いてあるとおりで、本

人・家族の意思、医療連携、そして家族の協

力が絶対に必要だ。 
 もう１つ、職員の教育もとても大事で、経

験を積んでいけば何とかグループホームで

も看取っていけると思うし、そうするには制

度的なバックアップや、看取り加算のような

ものを厚労省に要求していくべきだと思う。

グループホームでの看取りは時代の要請で

はないかと思う。 
松戸の方だと、認知症の方を受け入れて長

期間入院させてくれる医療機関はほとんど

ない。有床診療所に肺炎の患者がきても、点

滴して、その晩には帰してしまう。そして翌

日亡くなるというケースも珍しくない。この

ような医療機関が多い中で、グループホーム

が頑張って看取っていかなければならない

状況だ。そのために訴え、政策提言していか

なければならないというのが今の正直な気

持ちだ。 

福島氏 いまの先生のお話を聞いていて、都

市と田舎との違いは家族関係において相当

大きいと感じた。都市部では、地域でグルー

プホームを支えていくという感覚は全く持

っていないし、地域の人たちがグループホー

ムの入居者を温かく迎えてくれるとか、見守

ってくれるということは、あまり期待できな

いのではないか。 

櫻井氏 うちのホームは都市型だが、こちら

から一生懸命に働きかけていった結果、家族

との関係も少しずつ変化してきた。ご家族に

対しては、請求書と一緒にいろいろな物を書

いて送ったり、ホームに来るのは当然のこと

のような感じで電話をかけたり、いろいろな

試みをした。恵まれたのかもしれないが、今

ではかなりいい関係ができているし、何か起

きたら協力してもらえる体制はある。 

 看取りの時だけでなく、身体状態の変化な

どをきっかけに入居者の暴言・暴行がひどく

なった時なども、夜は家族が付き添い、昼間

は家族が費用負担して有償のボランティア

までつけるということもある。そんな協力の

仕方もあるのではないだろうか。 

 それから、地域とのつながりで言えば、う
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ちはイトーヨーカ堂に毎日買い物に行く。初

めの頃はお店の中で迷子になると大騒ぎだ

ったが、そろそろ 9年目になるから、店員の
方もだいぶ慣れてくださって、スムーズに対

応してくださるようになった。地域の人も、

入居者と触れ合ううち、徐々に理解してくだ

さるのではないだろうか。 

福島氏 星野さんは、終末期支援の経験を踏

まえて、実際の支援のためにどういった条件

が必要と思うか。 

星野氏 うちは大和地域にあるが、その地域

はかなり広域だ。同じグループホーム同士で

も、隣の事業所が何をやっているかわからず、

どのような利用料の体系でやっているのか

さえわからない。とりあえず集まってみるの

も良いと思い声をかけてみた。一番遠いのが

十日町、湯沢、近くだと小出と、全部で 20

ヵ所近くの仲間が集まった。 

 話を進めるうちに、お互いのグループホー

ムの内容や運営の違いに皆さん、「エッ?!」

と驚くことが多かった。核になる職員の考え

方も千差万別で、職員は、経営者や管理者の

運営理念に非常に大きく影響されるのでは

ないかと感じた。 

 恵まれている職場もある一方で、まったく

違う職種やパートで働いていた方を雇わな

ければいけないケースも多い。そういった意

味では、筋の通った管理者の理念がきちんと

あって、それを職員にどう教育できるかとい

う点が看取りをするためには重要だと思う。 

私たちには医療はできないので、ケアについ

ての工夫を考えないといけない。その辺を誰

がどうやって教えていくのか、というところ

が問われてくるのではないか。 
 それから、職員の精神的なストレスをどう

解消するのかということも重要なことだ。肉

体的なストレスは解消できるが、看取りの問

題だけではなく、同じ職員が同じお年寄りを

ケアし続けると、水がよどむように職員の心

に精神的な疲れが出てくるのだと思う。 
 それから、医療との連携はきちんと整える

必要がある。うちの場合は医療法人がついて

いるのでクリアできていると思うが、訪問看

護との連携は不可欠になる。医療処置の問題

も含めてきちんとした形をつくっていかな

いと、看取りをやっていくのは難しいものが

ある。 
実際にやってわかったことは、予想以上に

職員の精神的な負担が大きかったことだ。亡

くなった方お二人とも、ご家族が遠方の方だ

ったので、家族の協力は得にくかった。結果

的に職員のみでやったが、やはり職員が 1人
で看取るのはとても怖い、不安であるという

話が出てきた。その辺をどういうふうにやる

のか。できれば、夜勤者 1、プラス、宿直で
もいいから、何とか宿直体制をとれないのか

と思う。そのためには行政的な裏づけが必要

で、現状では介護 1の人をみるのも、介護 5
をみるのも、そんなに料金的には変化がない。

特養だと利用料金がかなり違うし、看取り加

算もある。もし、同じように看取りをやって

いくということであれば、要介護度による手

間は違うのだから料金体系の見直し、さらに
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看取り加算等を考えていく必要があるので

はないか。 

福島氏 紹介いただいたケースでは、現行の

配置通り、つまり、1 人の職員体制で看取っ

たのか。 

星野氏 ２つのケースともにそうだ。何かあ

れば、緊急体制で私か計画作成者が駆けつけ

ることにしていた。 

大谷氏 うちのグループホームは3ユニット

あるが、いままで３名の方の看取りをさせて

いただいた。３名の中の 1人は、病院での生

活がいたたまれなくなって、家族からグルー

プホームに戻してほしいとお願いされたも

のだ。私はグループホームでの看取りはある

べきだと思うが、どこでもできるわけではな

いし、いつでもできるわけではないと思って

いる。うちが看取りをさせていただいた頃と

今では、職員の入れ替わりなどで対応力に違

いがあるので、今現在はできない状態だ。 

グループホーム・ケアは認知症であるその人

の人生の支援、最後まで本人らしく生き切れ

るような支援を日々の支援の中でやってい

くわけで、終末期になってから始まるわけで

はない。出会ったときから最期までの関わり、

本人の意思を可能な限り察知しながらやっ

ていくものである。しかも、本人が健康の不

調を訴えられないわけだから、そこにはでき

るだけ専門的な目を加え、より健やかに、よ

り本人らしくというのを徹底的にやってい

くことが必要だ。 

 そういう中で、「死」は目の前にあること

だし、特別なものではない。急病で入院され

るのは別としても、終末期になったからどこ

か違うところへ移されてしまうのは残念だ。

たとえ状況によって、病院で最期を迎えるよ

うなことになったとしても、それまで関わっ

てきたものを何とか病院のケアに活かして

いただけるように努力する必要があると思

う。グループホーム・ケアは最期まで関わっ

ていくことなのではないか。 
 なぜグループホームなのかを考えれば、本

人の意思確認、希望を最大限尊重する、寄り

添うなどのことを現時点で一番実現できる

可能性に満ちているからだと思う。 
これまで私たちが経験した３名の方の看

取りでは、ぶれなかったことが幾つかある。

１つは本人の意思が非常によくわかったた

め、そのことを家族や主治医ともに共有でき

たこと。もう１つは、家族の意識が統一され

ていて、一度もぶれがなかったこと。最後は、

家族の協力体制を生み出すことができたこ

とである。 
当初は、職員の気持ちのずれもあったが、

スーパーバイズやいろいろな事をやってい

くうちに、理念を通して１つになっていった。

ズレたりブレたりする度に、それを１つにし

ていくという姿があった。そこには、教育も

もちろんだが、スーパーバイズとかストレ

ス・ケアが有効だった。また、何よりも 24
時間・365日の医療連携がとれていたことも
大きい。 
それから、これは賛否両論あるところだろ
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うが、3 名いた看護職員の力が大きかった。
現在は、かなり職員が入れ代わって、新人職

員が当時の質に戻っていないのと、看護職が

２人に減ったことで、看取りをすることがで

きない。それから、入居者の病状が重度にな

ってきたので、１人１人に関わる時間が非常

に長くなっている。もともと日勤帯 3人でも
まわらない状態で、必要時 4人配置している
が、それでも難しいことがある。日常的な認

知症ケアをしっかりやっていこうとすれば

するほど、いろいろなものが求められていく

ので、現時点では自信がない。 
もちろん、目の前の方や家族が、ぜひここ

で最期までと希望するときに、それを受けら

れない状態にはしたくないという気持ちが

あって、いまは必死に頑張っているところだ。 
これまでの経験を通して見えてきた課題

としては、何よりも日常的に基本的なケアが

しっかりできていること。これは教育とか継

続的な現場教育に裏付けられているもので

ある。それから、グループホームであるとい

うことから、徹底的に本人視点で関わるケア

の理念や視点が常に育っていくことが重要

だ。また本人中心のケアを家族も含めてとも

に実践できていること。家族と常にコミュニ

ケーションが図れていることと、家族ととも

に看取りに向き合えるという力を生み出す

こと。本人中心のケアを主治医やいろいろな

人たちとの医療連携体制の中でつくってい

けるという共通理解を日頃から持っていけ

ることと、それを持っていけるためのケアマ

ネジメントがそこに存在すること。それと、

職員への看取りケアの教育を充実しておく

こと。それは死のケアもそうだが、ストレ

ス・ケアも含めて重要だと思っている。 
また、看取り時期になったときには非常に

きめ細やかなケアが必要だが、苦痛の緩和と

か、できるだけ居心地よく快適にすることな

どは非常に手間暇かかることだ。ケアの力量

を高めるための具体的な教育がきちんとで

きていないといけないのではないか。 
提言したいことは、グループホームの管理

者なり職員が看取りということに向かうと

きに、看取りというのは一体どんなことなの

か、グループホームで何が求められているの

か、その課題とか具体が見えてくるような指

針があったらいいということだ。 
それから、職員体制という意味では、どん

なにグループホームだけが頑張ってもだめ

だ。事実、気持ちをすり減らしていくところ

もある。人員配置や介護職員の報酬などの制

度改正も含めて議論される必要がある。また

日常ケア、看取りケアのなかに、センター方

式を活用しながらしっかりとケアマネジメ

ントができる体制づくりが重要だと思う。 
また私は絶対に医療の現場にはしたくな

いので、グループホームに医療を届けるとい

う感じでやっている。グループホームが医療

現場と同じようなものを持つという意味で

はなくて、グループホームに医療が届けられ

て支援ができるように、あくまでも暮らしの

場であることを保っていく姿勢が必要では

ないか。 
そして、非常に言いにくいことだが、介護
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現場や在宅医療の実態の中には、多少なりと

も法律を拡大解釈しているところがあるだ

ろうと思う。実態を見据え、かかりつけ医を

中心とした専門職がともに介護現場におけ

る医療行為のあり方について議論し、制度や

法律ありきではなく現場のニーズをしっか

りと受けて整備をする必要があるのではな

いか。法律や制度的な裏付けが乏しい中で現

実的な医療行為が伴う支援が求められるこ

とは職員のストレスの要因になっている。上

手く主治医との共通理解が図れ、管理者が現

場指導を重ね頑張ったとしても、職員がつぶ

れてしまうということがあるので、そういう

裏づけはぜひとも欲しい。また看取りをしっ

かりと支援しているグループホームには介

護報酬の評価をいただきたい。 
最後だが、ある日突然、指針を見たから明

日から看取りをやろうなんていうことは絶

対できないので、経験値が必要だろうと思っ

ている。その経験値をどう制度の中で報酬と

組み合わせていくのかというのは非常に難

しいと思うが、ある一定の積み重なってきた

ものがあって、看取りができていくというこ

とではないか。 

武田氏 私はもともと看護職で、病院でたく

さん看取りをやってきた。老人病院にもいた

し、救急病院にもいた。30 年医療をやってき

てたくさんの看取りに接したが、グループホ

ームの看取りとは全然違うものだった。本当

のことを言うと、その全然違うことを、私は

看護職だからできたと思っている。看護職が

いなくてもできるが、それをちゃんと医療の

現場でわかってほしい。それが一番重要だ。 

それは何かといったら、私はいま医療行為

をやっていない。吸引もやらないし、点滴も

やらない。うちは最後の最後に老衰で亡くな

る人がほとんどで、あとは癌で亡くなった人

が 2人いる程度で、6人亡くなったうち 4名
が老衰だ。本当に枯れるように亡くなる。い

まターミナルをやっている人が何人もいる

が、500ぐらいの水分だといいながら、それ
がずっと続いている。そういう状況がありな

がら、医療行為を考えていない。今日だめに

なることを考えない。今日食べられることを

考える。今日食べる支援をする、そのことを

考えてやっているだけで、スタッフはうまく

やっている。 
それから、最後の最後の本当に下顎呼吸が

始まった状況になったら、吸引しなければち

ょっとかわいそうかなと思うような状況は

あるが、毎日、口腔内清拭をきちんとやるこ

とによって、そういうことがなくて済む。そ

ういうことをきちんと伝えていくべきだ。だ

から、ターミナルケアのあり方も、いま私た

ちがやれていることで手応えのあるものを

たくさん伝えていく。まさに私が病院に勤め

ていたときは、はっきり言って、最後の最後

まで 1 日 1,500cc、2,000cc 以上の点滴をど
んどん入れて、吸引して、吸引して、吸引し

て、最後に心臓の状態がおかしくなったら心

マッサージを一生懸命やってボロボロ肋骨

を折るが、これで助かった人はいない。そう

いうことをやって医療費を請求してきた。 
私は今では家族に必ず言う。申し訳ないが、
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万が一呼吸がとまって心臓がとまっている

とわかっていても、心肺蘇生はしたくない、

いままで生きてきて、その人と付き合ってき

た中で、最後の最後まで本当に頑張って生き

てきた証がちゃんとあるので、それで終わり

にして心肺蘇生はしないが、それをどう思う

かということをちゃんと話す。もしするのだ

ったら、私は自分でやらないで、すぐ救急車

を呼ぶ。3分で来るから。そういう話をした
ら、家族はみんな、やらないでくれと言う。 
いまスタッフが１人で非常に大変だと言

ったが、うちのスタッフは１人だと思ってい

ないと思う。うちでは固定電話のほかにユニ

ットごとの携帯を持っている。日中、外出す

る時や、当直仕事をする時、職員は携帯電話

を必ず持つようにしていて、何かがあったら

いつでも連絡をとる。本人の状態を見ながら

その場で話ができて応援を呼べるからだ。こ

ういう安心感が大切だし、職員に１人で大変

だという思いをさせなくてもいい。これをや

るだけでも、これからの「ターミナルはどう

やったらできるか」という問題が少し変わっ

ていくのではないか。 
その他にも家族の応援体制がとれる。例え

ば、血圧を測る時、今日は危ないかなと思う

状況になってきたら、私たちは経験を元に、

危ないかもしれないと家族に言う。すると、

家族は自分たちから泊まりにきてくれる。そ

の時に、宿泊用の部屋を用意してあっても、

本人のベッドのそばに寝ていく。そういう状

況が２、３日続く中で亡くなっていく。 
 

また、ケアにおける様々な工夫も蓄積され

てきている。例えば、仙骨が赤くなってきて、

どうしようもないときに、羽毛布団を敷くよ

うにしたら、褥瘡なんて全くできなくなった。

羽毛布団は、圧力が均等にかかっていくし、

通気性がいい。それと、毎朝、椅子に起こし

て着替えるときに、ワーッと布団に空気を入

れて、また寝てもらうような状況をつくれる

から、褥瘡ができない。これは知恵だと思う。 
家庭の中で暮らすのと同じように、グルー

プホームの知恵を集積して、多くの事業所で

活かしていけばいいと思う。 
医療行為の制限に関する話もあったが、私

は北海道の協議会を背負っているので、そう

いう状況の中で法律を犯すわけにいかない。

こういう状況の中で法律を犯さないで何か

をやろうと思ったら、全国のあちこちで山積

みになっている「看取りの知恵」のようなも

のを全部集めて、「こういうことができる」

というもので引っ張っていけばいい。 
 
グループホームがこれから背負っていか

なければならない大きな課題がある。それは、

認知症の人の命を支えることを、どうやって

みんなに伝えていくかということだ。これは

きちんと考えて答えを出していくべきだし、

そこに理念がなかったら絶対だめだ。理念が

しっかりあって、その対策をみんなで考えな

がら、スタッフのチームワークが機能しなけ

ればならない。スタッフのチームワークをと

る際に一番大事なのは管理者の意向だろう。 
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 うちはいま重度のところの１ユニットだ

け、常勤で８人置いていて、内部に看護師が

いる。なぜ外部の看護師ではだめかというと、

外部では医療を持ち込んでしまうからだ。 
例えば、入居者が肺炎を起していた時に、ど

うしても所用があって２日間ほど訪問看護

を頼んだことがあった。この時は、自分が帰

ったら絶飲食になっていた。何で絶飲食なの

かと聞いたら、誤飲して咽るからだと言う。

咽るのは当たり前のことで、今までは体位を

工夫して食べさせていたのに、それをやめて

しまったら食べられなくなってしまう。訪問

看護が帰ってから、先生に連絡を入れて、そ

れからプリンと煮豆とヨーグルトを食べさ

せたらすぐに元気になった。その時は、訪問

看護師たちがどうやってやるのかと逆に聞

いてきたが、グループホームでそういう工夫

ができるのは内部の看護師が毎日見ている

からだと思う。そういう工夫や技術をたくさ

ん引き出して、整理して、きちんと伝えてい

くべきだと思う。 
そして、看護師にもっと認知症のことをわ

かってくれと言いたい。こんなことを言った

ら怒られるが、特に訪問看護師にはわかって

ほしい。スタッフの教育も大事だが、もっと

全体の中で考えていくべきこともあるので

はないか。全てがグループホームの負担にな

らない形で、外の仕組みも変えていくべきで

はないかと思っている。 

大谷氏 内部看護職の話だが、当然、看護職

であれば誰でもいいという話ではない。武田

さんが言われた中にあった、吸引しなくても

いい、床ずれもできない、栄養状態が少しで

もいいという判断は、非常に専門性が高い。

点滴に頼らないという判断も、看取りの時期

だけではなくて、日常的なものだ。日常の看

護の力が発揮できるようなケアを目指して、

看取りのためのケアマネジメントとではな

く、生活を見ていく中でのマネジメントとな

ることが大切だ。 

 それと、武田さんが前半に言われた点滴を

しなくても大丈夫だという話などは、グルー

プホームにおける看取りケアの確立のため

に、全国から幾つも知恵を集めればいいと思

っている。 

 自分も、武田さんのところから学んだ方法

があって、それが最近とても役に立つと感じ

ている。それは、だんだん御飯を食べられな

くなった人に、豆を柔らかく煮たものをタイ

ミングよく食べさせることだ。うちも今まで、

いろいろな工夫をやっていたが、最近はうち

でも職員がみんな煮豆を炊けるようになっ

たので、その人にとって一番調子のいい時間

帯にいつも煮豆を食べていただくようにな

った。その結果、最近入居者たちがえらく艶

がよくなった。こういう１つ１つの工夫、知

恵を集めるのは大事だ。これらは本来、看護

職が持っているべきだが、今までは磨いてこ

なかった。これからは、こういったことをケ

アとして確立していく必要があるのではな

いか。 

福島氏 それは今回のテーマとは別に、看取

るための方法論として今後確立していくべ

きだろう。 
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武田氏 持っている知恵を出しあって、そう

いう方法がある事をみんなに伝えていかな

ければならないということだ。 

武田氏 今のところ、とんでもないグループ

ホームもあるのが現状だ。そういう現状の中

で、私たちは、入居者の重度化に伴ってター

ミナルを考えなければならない時代だとい

うことを伝えたり、グループホームでターミ

ナルをやるというのはどういうことなのか

を明らかにしようとしたりしている。 
 この場にいらっしゃる様々な人たちが、

自分たちの実践や成功した事例から具体的

なエキスを作って、工夫の仕方のいろいろを

出していくことが大切だと思う。そういう中

から１つずつ積み上げていかないと、毎日御

飯も食べられなくなっていく状態を見なが

ら、スタッフが心を痛めることになってしま

う。早く、そういうことがわかるようにして

あげることが協会の役割だと思う。 

櫻井氏 私もそう思う。 
 私の状況は、いま大谷さんがおっしゃって

いた状況と似ていて、私が現場にいない時間

があるにもかかわらず、職員を完全に教育で

きていない。例えば、今日もウロガードをや

っている入居者への対応方法を杉山先生が

お書きになった『おはよう 21』の「福祉職
のための医療処置」のコピーをつけて、細か

く指示を出してきたが、福祉職も多少の医療

知識を持っているのは当たり前だと思う。今

のグループホームは、認知症の行動障害がひ

どいときの助けとしてしか見られていない

が、居心地がよかったら最期までいることも

できると考えるような役割を社会的に認め

られると、私たちはとてもやりやすくなる。 
 というのは、ご本人の考えやご家族の利害

関係など、誰が本音を言っているかつかみに

くい状況の中で、私たちはその人に適切なケ

アを提供している。そのやり方で本当にいい

のだと誰かに後押ししてもらわないと、とて

も不安な状況だ。これでいいのだという支え

になるターミナルケアの手法をグループホ

ーム協会の研修で行い、そうした研修を受け

たものだったらばターミナルケアをするの

もあり、という感じで教えてくださるとあり

がたい。そして、その時、看護師だったら当

然気にかけることを福祉職にもわかるよう

に取り入れてもらったら、という期待がある。 
 
星野氏 私は介護職なのだが、いまの自分が

ここまで来られたのは、第 1回の介護福祉士
の国家資格ができたときに、看護師がケアの

本質とケアの基本を徹底的に私たち介護職

に教えてくれたからだと思っている。福祉職

には福祉職のできる範囲があるし、看護師に

は看護師のできる領域がある。１人ひとりの

専門性によってお互いに連携し合うという

のが本来の姿ではないか。 
たとえ、ヘルパー2級程度の資格しかない
人たちでも、日々やっている中でいろいろな

ことを発見してくれる。それに対して、それ

はこういうことかもしれない、こういう方向

からそれを見ていったらどうなるか、わから

ないことは看護に聞こうとか、リハの PTに
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聞こうというふうになっていき、その人への

ケアの内容が１つずついいものになってい

く。 
武田氏 看護職だから何かができてすごい

かといったら、そうではない。私が一番忘れ

られないのは、例えば呼吸状態がまずくなっ

てきたときに、ここに入れろとか横を向いた

ときにはこういう具合にしろとか私がいろ

いろ言ったら、介護職の方から、自分達にわ

かる解剖整理の本を買ってこいと言われた。

今では、私が何か言うと、後で本を調べて私

の言ったことがどういうことか見ている。い

ま私が、任せていて大丈夫だと思っているの

はそういう人たちがいるからだ。そういうふ

うになってくるものだ。 

苛原氏 医療がグループホームに介入する

と悪くなるという話もあるが、武田さんも医

療判断と医療行為をしている。その医療判断

という医療行為をできない施設もあるから

医療連携が必要なわけである。医療が悪いと

言ってしまうから、医療側と介護側の対立な

どと、医者の中にもわけのわからないことを

言う変なやつが出てきてしまう。ここでは、

あまりそういうことは言わないほうがいい。

我々診療所ネットワークの医師仲間にも、グ

ループホームではちゃんとした医療もしな

いで看取っているなどと言う医者も確かに

いる。その辺は、星野さんが言われたように、

医療と介護が対立するのではなく仲良くや

っていったほうがいい。 

 

櫻井氏 今まで、グループホームにおけるタ

ーミナルへの取り組みは、少ない風潮だった

が、グループホーム協会として、ターミナル

ケアのスタンダードラインをまとめてくれ

ると、その標準より上へ行けばいいという目

標を目指せばいいから、やる方としては取り

組みやすい。出しゃばって最期までやって、

病院の分野までやってと世間の人に言われ

ないで済むから、その辺のラインがある程度

あるととてもうれしい。 

福島氏 世間の人はいろいろなことを言う。

たとえそのラインを引いても、必ずグレーゾ

ーンがあるから、クリアカットは期待できな

い。非常に難しいと思う。 

櫻井氏 要するに、あんな小さいところへ行

ったから突然死んでしまったなどと、お通夜

の席で言われてしまってはどうしようもな

い。 

福島氏 変な話、そんなのは往診している医

者だったら誰でも経験しているのではない

か。あんなところに往診してもらわず、ちゃ

んと病院に入院させるべきだったと、親族が

枕元に来て言っている。 

大谷氏 確かに、内部看護職だからいいとい

うことではなく、看取りのケアがちゃんとで

きる人材がいるのかどうかが重要なのだと

思う。そういう意味では、いまのグループホ

ームはまだ未成熟だ。でも、介護職だろうと

看護職だろうと、看取りのケアはきちんとで

きると思うし、看取りのケアマネジャーみた
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いな人が他職種連携を導いてくれるといい

と思う。 

 今後の課題は、看取りケアの人材育成みた

いなものをしっかりとつくることだし、それ

を協会がやってくれれば非常にいいと思う。 

福島氏 資格より資質だ。確かに僕もそう思

う。今まで様々な人材と関わりを持ったが、

改めてそう思う。 

---------------------------------------------------------------------------------- 

 第３回座談会の要点  

 
理念 

グループホームが看取りの支援を実現するためのキーワードのひとつに「理念の共有」

があげられる。グループホームの人材は、年齢層、職務経験、資格取得の有無などが様々

だが、事業所の理念さえしっかりしていれば、全ての職員が同じ方向に向かって一人の

人を支えていくことができる。大切なのは、事業所の経営者、管理者自らが徹底して本

人視点で関わるケアの理念を持ち、職員のみならず、利用者や利用者家族、事業所をと

りまく関係者等に理念の理解浸透を促すことが重要である。職員や関係者のチームワー

クは、この理念に支えられながら機能する。 

 徹底して本人視点で関わるケアの理念 

 理念の理解浸透と共有化 

 

家族との連携・協力関係 

家族とグループホームの関係性は、地域の特性による格差がある。都市部におけるコ

ミュニティの崩壊は、地域の人間関係そのものを希薄にさせ、グループホームの存在そ

のものに関心を持たない場合も少なくないのが現実となっている。同様に、家族とグル

ープホームの関わり方や連携力の強さも様々で、状況に応じたグループホームの努力が

求められるところとなっている。 

しかし、入居者との関係が崩れてしまった家族にも、それぞれの思いがあり、その関

係修復こそが入居者への直接的な支援につながることになる。また、看取りの場面にお

ける家族の存在は何者にも代えがたい。家族連携、協力関係が得られにくい状況におい

ても、グループホームからの積極的な働きかけが重要であり、その関係構築は終末期を

迎える以前から取り組まれるべきものである。そして、その関係性をしっかり築くこと
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が、看取り支援をする前提事項となる。 

 

 コミュニケーション力 

 コンスタントに本人の情報を家族に伝える 

 断続的に家族の意向確認を行う 

 理念や具体的なケアの方針をしっかりと家族に伝える 

 本人中心の意識の統一を図る 

 家族の協力体制を得るために働きかける 

 

 

医療との連携体制 

医療との連携体制は、本人への適切な医療提供という面だけでなく、職員の不安、ス

トレス対応するしくみとしても欠かせないものである。グループホームが持たない医療

という機能を外の力を活かして円滑に提供していくことが大切になる。そして、その場

合においても、グループホームを医療の場にすることなく、あくまでも暮らしの場にし

続けることが、認知症のお年寄りにとって重要なことなのではないか。 

 協力医療機関の確保 

 主治医の理解と協力 

 24 時間・365 日の連携体制 

 介護職による医療的な処置・対応に関する法的な検討 

 生活の場に医療の力を活用するしくみ 

 

看護職と介護職の連携 

グループホームにおける終末期の支援は、医療の力に頼るだけでなく、本人の生活に

寄り添い、ケアの工夫で可能な限り普通の生活を支援していくことなのではないだろう

か。介護職、看護職それぞれが担うべき役割があり、それぞれの専門性を活かしながら

お互いに連携し合うことが本来のチームケアであり、そこには理念に基づいた一人の人

を支えるという共通認識がなされていなければならない。看取り支援を円滑に進めるた

めには、看護と介護の協同が重要となる。 
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座談会では、外部の訪問看護とグループホームのケアの質の違いが浮き彫りになり、

両者の連携が必ずしもスムーズでない実態が明らかになった。介護職であっても基本的

な医療的知識は学んでおくべきであろうし、看護職も認知症に関する学びを深めていく

ことが求められる。今後、グループホームの看取りにおける教育研修をさらに検討して

いかなければならない。 

 

 専門性の尊重と役割の理解 

 介護職の基本的ケアの習得 

 外部介護職における認知症ケアの理解浸透 

 センター方式等を活用した看取りのケアマネジメントの推進 

 

職員体制 

看取りを実現していくためには職員教育が大変重要になり、経験を積んだ熟練者の存

在が必要となる。そのためには、制度的なバックアップや看取り加算など検討、また、

入居者の状態変化に応じて職員配置を柔軟に変えられる配慮や、介護報酬の見直し時に

おける慎重な検討も望まれるところである。 

一方で、看取り支援における職員の不安やストレスは、事業所の運営方法やケアの工

夫により、ある程度まで解消できるとの意見もあげられた。家族の協力体制をつくる工

夫、夜間時の連絡体制の整備など、個別の事業所に蓄積されたノウハウを標準化してい

くことが、今後の課題となっている。 

 重度化、看取り支援に対応した職員配置 

 職員の不安感やストレスを解消するための運営・ケアの工夫 

 看取りケアを牽引できる人材の育成 

 

蓄積された看取りの知恵の集積と情報発信 

現実には、現行制度の枠の中で看取り支援に取り組んでいる多くのグループホームが

ある。試行錯誤を繰り返しながら、安易な経管栄養に頼らない地道な努力や入居者の居

心地のよさ、苦痛を和らげ安心感を保つ様々な工夫など、「看取りの知恵」のようなも

のが全国的に山積みになっている。それらの知恵を収集し、情報発信していくことで、

グループホームの看取りのノウハウを広く普及したり、さらに積み上げていったりする
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ことができるのではないだろうか。 

 

 看取りにおけるグループホームならではの緩和ケア（看取りの知恵） 

 情報収集と情報発信による、看取りの知恵の普及 
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Ⅳシンポジウム報告 
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Ⅳ  シンポジウム報告 

１. 実施概要 

検討委員会および座談会で集約された、意見・具体的な取り組み事例などを基に、

シンポジウムを開催。今後グループホームが取組むべき具体的な課題について、パ

ネリストの意見を得るとともに、会場の参加者と双方向の意見交換を進めた。 
 

シンポジウム概要 

実施日： 

 2007年 3月 11日（日）13時 15分~16時 00分 
会場： 

 東医健保会館（東京） 
参加者： 

 137名 
実施内容： 

（１）研究会報告 
 ⅰ 医療・看護との連携 
  苛原 実氏 医療法人社団実幸会いらはら診療所理事 
 ⅱ グループホームならではの看取り 
  武田 純子氏  有限会社ライフアート代表取締役福寿荘総合施設長 
 
（２）シンポジウム 
○コーディネーター  
  福島 弘毅氏  全国ＧＨ協顧問・福島外科クリニック院長 
  岩尾 貢氏   全国ＧＨ協副代表理事・社会福祉法人鶴寿会 施設長 
 
○パネリスト  
  杉山 孝博氏 全国 GH協理事・川崎幸クリニック院長 （医療の立場から） 
 平岡 久夫氏 日興フィナンシャル・インテリジェンス株式会社（家族の立場から） 
 和田 行男氏 大起エンゼルヘルプ・クオリティーマネジャー（事業者の立場から）
 池田 武俊氏 厚生労働省老健局計画課認知症対策推進室長補佐 
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２. 研究会報告 

(１) 医療・看護との連携 

発表者：苛原 実氏 医療法人社団実幸会いらはら診療所理事 

 

・ 
 
・ 
 
・ 
 
・ 
・ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

医療連携

座談会報告

いらはら診療所 苛原実

研究会報告研究会報告ⅠⅠ

11

在宅療養支援診療所

• 19床の有床診療所
• 在宅患者約230名
• 医師当直制
• 現在5ヶ所の認知症高
齢者グループホームに
往診している

• 平成17年の看取り件数
在宅23名、病棟24名

22
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32%

44%

19%

5%

賛成する

条件付賛成

反対

無回答

利用者や家族が希望すれば看取るか
平成14年度68.7％→15年度７６％

33

問題の背景

• 認知症グループホームの多様化
利用者の重度化－住み慣れた地域で

初期から終末まで継続的な支援

↓

看取りは避けられない課題

・死亡者数の増加：年間100万人→170万人へ
・入院病床の減少と施設での看取り増加

44
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医師・訪問看護師との連携

• 医師との連携は比較的スムーズ－「在宅療
養支援診療所」

• 訪問看護師との連携が困難な時がある
看護師の認知症ケアに対する理解不足

認知症の人の「生活」も理解不足

→今後の課題である

55

主治医と協力医の連携

• 利用者の主治医と連携医が異なる場合あ
り

• GHの方針や利用者の状態によりさまざま
• 24時間の医療対応を可能とするためには
両者の連携が不可欠

• 地域による環境の違いもある

66
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。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

医療行為の制限

• グループホームでの医療行為は自宅での医
療行為よりもはるかに少ない

• 介護職の行う医療行為の緩和があった－湿
布、爪きり、血圧測定など

• 医療行為が障害となり、退去せざるを得ない
場合ガあるー特養や療養型病院へ

• 医療行為が出来なければ終末期支援は困難
－医療連携の活用

77

介護職が行うための条件
診療所市民ネットワーク私案と杉山私案

１、利用者、医師、実施す
る介護職の同意

２、実施する介護職への
利用者ごとの研修

３、医師・訪問看護師の
管理下

４、グループホーム内の
体制整備

５、責任の明確化－介護
職、医療職

１、その行為が生活を続け
る上で切実なもの

２、実施する介護者が研修
をうけること

３、資格者を公的に認める
こと

４、職務を担うものへの相
談機能があること

88
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医療支援において職員が担う役割

• 日常生活の微妙な変化に関する気づきと
関係者への連携

• 本人の苦痛、不快感を取り除くためのケア
• 家族との情報交換－ゆり動く家族の気持ち
に沿うような対応、家族への支援

• 状況変化時の連携体制、対応の取り決め

99

在宅における認知症高齢者の死亡原因
（N=60)

12% 36%

27%
25%

肺炎

突然死・
事故死

老衰

腎不全・
心不全

認知症高齢者の多く
は合併症で亡くなっ
ている

↓

内科的管理が大切

体の異常を訴えること
ができない

多施設共同研究
いらはら診療所、梶原診療所、松永医院

あおぞら診療所、亀田メデイカルセンター

東京女子医大東医療センター在宅医学部

慶応大学医学部医療政策管理学教室

1010
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看取りに必要な知識と理解

• 在宅で看取りが出来ない理由は医学的
なことではなく、介護力不足

杉山先生の意見

１、看取りの正しい知識をつける

２、緊急時対応の体制を確保

３、終末期に必要な医療処置の知識と実習

４、家族とのコミュニケーションのとり方、法
律上の問題 1111

医療における緩和ケアのあり方

• 入院医療における認知症の人の緩和ケアを
どう考えるか－拘束される、それでいいのか

• 認知症の人でも終末期医療が有効である場
合もある→医療とグループホームを連携させ
る形で、新しいターミナルのあり方を考えなら
ないか

1212
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まとめにかえて

• GHは終への棲み家と変化している、これま
で長年過ごしてきた人を身体能力の低下など
で退去させていいのか

• 看取りが出来て完結するケアもある
しかし、無理はしなくてもいい

• 入居所も理解できる看取り－安心できる
いつまでもここにいていいんだね

1313
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(２) グループホームならではの看取り 

発表者：武田 純子氏  有限会社ライフアート代表取締役福寿荘総合施設長 
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意思決定と判断

チーム内の連携が強いほど

意思決定のコンセンサスは得やすい・・・

徹底した自立支援

医療処置において迫られる瞬時の判断

点滴、胃ろう、延命処置に関する判断

看取りの場所に関する意向、決定
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３. シンポジウム 

パネルディスカッション －それぞれの立場より意見発表抜粋－ 

 １ 行政の立場から  

池田 武俊氏 厚生労働省老健局計画課認知症対策推進室室長補佐 

 
1． 制度見直しの経過について 

皆さん、こんにちは。厚生労働省の池田です。 
昨年 4月に介護保険制度が見直され、グループホームにおいても新たな体制が組
まれているところです。概ね 1年が経過したところですが、今回のテーマである「看
取り」に最も関連するのは、やはり医療連携体制加算の部分だろうと思います。 
制度見直しにあたっては、平成 16年 7月に社会保険審議会介護保険部会の報告
として方針が出されていました。認知症ケア、新たなサービス体系の確立、そして

その中で医療と介護の関係ということで報告がなされています。 
少しだけ紹介させていただくと、ここでは、施設や居住サービスにおける医療と

介護の機能分化ということについて報告されています。実態においても、特別養護

老人ホームや認知症グループホーム、特定施設などにおいて、終末期を迎えるケー

スが生じており、こうした施設や居住系サービスにおけるターミナルケアのあり方

は大きな課題となっているという点。また、ターミナルケアに限らず、日常的な健

康管理や緊急時の対応を含めて、こうした施設や居住系サービス利用者が、外部の

専門医療機関や訪問看護等を利用する場合についての医療保険との関係の基準や

方針のあり方を検討することが必要であるということ等です。この介護保険部会の

報告に基づいて、これはグループホームに限らず保険給付の各種サービスについて

ですが、幅広く検討されてきたという経緯がございます。 
 
2． 特別養護老人ホームの制度的な状況 

まず、グループホームとの制度的な比較として、特別養護老人ホームのターミナ

ル加算について少しだけ説明させていただきたいと思います。特別養護老人ホーム

では、入所者の重度化に伴う医療ニーズの増大に対応するため、「重度化対応加算」

が設けられています。これは、看護師の配置と、夜間における 24 時間連絡体制の
確保、看取りに関する指針策定など、一定の要件を満たす場合に介護報酬上の加算

として 1日 1０単位が加算されるものです。 
内容は、グループホームの医療連携体制加算とほとんど変わらず、算定要件とし
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ては常勤の看護師を 1名以上配置し、看護責任者を定めていること。それから、看
護職員、または医療機関・訪問看護ステーションとの連携により、24 時間連絡体
制を確保していること。健康上の管理等を行う体制を確立していること。さらに、

看取りに関する指針を策定し、入所の際に入所者・家族等への説明を行い、同意を

得ていること。看取りに関する職員研修を行っていくこと。看取りのための個室を

確保していること。などがあげられます。お聞きいただいてわかるように、グルー

プホームにおける医療連携体制加算と同じということがいえます。そして、このよ

うな形で、これまで生活の場としてサービスを提供してきた特別養護老人ホームに

おいて、医療との連携の必要性が生じたことから、加算が組まれて、そのための体

制が組まれてきたわけです。 
加えて、特別養護老人ホームの「看取り介護加算」についても紹介させていただ

きますが、これは、「重度化対応加算」を算定している施設において、医師が終末

期にあると判断した入所者について、医師・看護師・介護職員等が共同して、本人

または家族等の同意を受けながら看取り介護を行った場合に、死亡前 30 日を限度
として死亡時期に加算するというものです。この場合、特養の施設もしくは自宅の

中で死亡された場合は、1日当たり 160単位。また、もう１つのパターンとして最
後は病院に行くというケースも考えられると思いますが、施設もしくは自宅以外で

お亡くなりになった場合は 1日当たり 80単位になっています。 
この場合の基準ですが、1つは、医師が一般に決められている医学的知見に基づ
いて、回復の見込みがないと診断した者であること。それから、入所者またはその

家族等の同意を得て、看取り介護に関する計画が作成されていること。それから、

医師・看護師・介護職員等と共同して、随時、少なくとも週 1回以上、本人または
家族への説明を行い、同意を得なければならないこと。こういった内容が「看取り

介護加算」の要件になっております。 
ある意味、特別養護老人ホームもグループホームも、入居される方の終の棲家で

あるならば、そこでお亡くなりになるということを当然考えていかなければならず、

ターミナルケアの体制をどう組むのかということを考えるのは必然であるといえ

ます。 
 
3． グループホームにおけるターミナル対応 

今回の基準をつくるにあたって、グループホームについても特別養護老人ホーム

と同様の論議した経過があります。グループホーム協会で実施していただいたアン

ケート結果では、6割ぐらいのホーム長さんは、ターミナルケアに取り組みたいと
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か、取り組む体制がとれているというようなご回答がありましたし、事例報告にも

ありましたように、かなり看取りの経験を積んだグループホームが出てきていると

いうのも事実です。 
何よりも、これから先、認知症の方をしっかりと支えていくといった場合に、本

人が長年過ごされたグループホームで最期を迎えられたいとおっしゃるのであれ

ば、やはりその意思をしっかりと尊重していける体制づくりが大切です。そういう

ケアを実現していくのが、これからの認知症ケアの中心に据えた部分でもあります。

こうした観点から、グループホームにおけるターミナルケア加算はどうするべきか

という議論が行われていったわけです。 
しかし、議論を進める中で私どもも多くの現場の皆さんのご意見に耳を傾けまし

た。その中には、果たしていまの時点で、今すぐにもグループホームでターミナル

に取り組む体制があるのか、あるいは全体の意識として、グループホームはターミ

ナルケアに取り組むべきなのか、こういった根本的な論議がまだまだ十分ではない

状況という感じがしました。 
また、もう１つ見落としてはならないのが、例えば特養などでは、100人の入居
者の場合は常時 3人の看護師が配置されているわけです。それから、嘱託医という
関係ではありますが医師も配置されている。それに対して、グループホームの配置

体制はやはり違いがあるというのが前提にあります。そういったことも含めて、今

回は医療連携体制加算という形で制度になりましたが、この間、もう少し皆さん方

の間で議論や実践事例を積み重ねる必要があるのではないかと考えています。そう

いう意味でも、この医療連携体制加算の活用がこれからの鍵を握ってくるのだと思

います。 
先ほど来、医療との連携の重要性というのは非常に強く訴えられておられますし、

そうした認識は皆さんにもあると思います。また、既に、次の介護保険事業計画の

改正に向けた論議も始まっています。こういった状況の中、今、まさに、今後のグ

ループホームのターミナルケア対応について、一定の議論の整理がなされていくこ

とが重要でありますし、19 年度には具体的にどういう形で取り組んでいけるのか
というところを焦点化させる時期にきていると思います。 

 
4． 今後の議論に向けて 

先月、2 月 19 日の厚労省課長会会議では、全国のグループホームの実態報告を
いただいたところです。昨年10月1日時点のアンケート調査結果を見てみますと、
看護師または准看護師を配置している事業所は、8,528 のグループホームのうち
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4,492事業所で、配置していないところが 4,036事業所です。看護職員を配置して
いるところは半分より若干多いというぐらいの感じです。それから、医療連携体制

加算の実施状況については、体制加算をとっているところが 4,608事業所、とって
いないところが 3,920事業所です。これもやはり算定しているところが若干多くな
っています。 
医療連携に取り組まれていない実態としては、例えば報酬が安いとか、看護職員

の確保が難しいというような事もあるかもしれませんが、まだまだ医療との連携の

部分では、議論、検討を進めていく、あるいは体制を整備していく余地があるのか

もしれません。そうした部分も、仕組みをどう考えていくかという上での検討にな

っていくと思います。 
もう 1点だけ申し上げますと、我々は、施設であろうが、グループホームであろ
うが、また、在宅であろうが、暮らしの場にいるその人のことを考えてみたときに

は、人によって必要とする医療の質も違ってくるでしょうし、あるいはケアとして

の支援の必要性もそれぞれ違いがあるのではないか。これまでのように、サービス

といったものが包括的に提供され、ある集団に集められていくだけではなくて、住

まいの中で実際に様々な人からの支援を受けたり、医療を受けたりできるしくみが

必要だと思いますし、その暮らし方をもう少し考えていこうではないか、そういう

ような議論が始まっております。 
ある意味、これまでのような加算の形で、入所者１人当たり何点という計算をし

ていくよりも、むしろ個別的に、その人の必要に応じてサービスが導入されていく

ような方向性もあるのかもしれません。そして、これまでもずいぶん議論になって

おりましたが、グループホームにおける医療保険との関わり等も一定の方向性を出

していってほしいと常に思っております。一応、導入部ですので、行政らしい説明

で入らせていただきました。 
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 ２ 家族の立場から  

平岡 久夫氏  日興フィナンシャル・インテリジェンス株式会社 副理事長 
－グループホーム横浜はつらつで、ご両親を看取られたご経験より－ 

 
1． 入居までの経緯 

両親二人だけの生活 

・ 1993 年 5 月、母が脳梗塞で倒れ、1 ヶ月入院。後遺症はまだらボケと尿失禁。

リハビリの対応を間違え、認知症の症状が悪化。 

・ 1996 年 12 月より、浜松医療センターの金子満雄先生に受診。両親ともに、地元

のデイサービスを週２回利用しながら、介護生活の基盤を整えていった。 

私の両親は、神奈川県の一番西の端にあります山北町というところで 60 年間過ごし

た後、横浜のグループホームに入居いたしました。そして、2004 年 10 月に父を、2006

年 11 月に母を亡くしました。ともに 88 歳でありました。 

ご存じの方もいらっしゃると思いますが、浜松医療センターの金子満雄先生に診て

もらおうということで、1996 年 12 月に受診し、いろいろとご指導をいただきました。

結局、その後は６ヵ月から９ヵ月の間に１度ずつ、合計９回、両親を浜松まで連れてい

って、いろいろご指導を賜った経緯があります。２回目に受診した時には、姉弟が揃っ

て出向き、ある意味では厳しく叱られたというようなこともありました。 

 

２． 手作りのコミュニケーションツール 

浜松医療センターへの受診をきっかけに、自分たちで作ったコミュニケーションツ

ールがあります。これは私たちが金子先生を訪問した後に、そこで得た情報を書き込ん

でいき、姉弟やヘルパーの方たちにも配って、情報共有を図ろうとしたねらいがありま

した。もう１つは、介護日誌もつけておくことにしました。基本的には、自宅でみてい

ただいているヘルパーの方や姉弟が、それぞれ両親とどんな話をしたとか、どんな出来

事があったか等を書き込み、その時の様子や経過を関係者がみんなで分かるようにと作

りました。当事者同士のコミュニケーションに役立てたわけです。 

これは、後から非常に役に立ちました。1つは、要介護認定の調査員の方がいらっし

ゃった時、両親は「何でもできます」というふうに答えてしまうわけですが、面接の後

で調査員の方にこれを読んでいただきますと、日常の実態をよく理解していただくこと
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ができ、適切な介護度を判定していただくことができました。また、グループホームへ

入居する時も、全部で過去６～７年分あったノートをお渡ししまして、実情についての

情報連携をスムーズにすることができました。 

 

３． グループホームへの入居 

介護サービスを利用しながらの在宅生活を続けるも、ケアマネジャーやヘルパーから

「二人だけの生活は困難」と指摘される。 

2001 年の介護度は、父が要介護度 1、母が要介護度 2であったが、その後の対応を検討

していた頃、長男（私）の自宅に近い「グループホーム横浜はつらつ」とめぐり合う。

2002 年 3 月、両親は一緒に入居した。 

両親は、グループホーム「横浜はつらつ」に一緒に入居したのですが、９人のユニ

ットのうち男性は父１人ということもあって、いろいろと心配した面がありました。し

かし、比較的順調に生活は落ち着き、それほど心配するようなことはありませんでした。

母がおおらかな性格で、夫婦仲が良かったことも幸いしたと思います。 

今日のテーマの看取りについてお話させていただきますと、グループホームの入居

時には、明確に看取りについての話はしませんでした。そのことは考えてはいましたが、

もう少し先の話ですかね、といったような感じでした。ただ、１、２年経過した頃、グ

ループホームの方から看取りに関する 1 つの方向性－看取りと行う－を明確に示して

いただき、私どもにも伝えられるようになりました。正直、非常に「助かった」という

ような気持ちになったのを覚えております。 

 

４． 父の看取り 

2004 年 10 月 26 日午後 2時、スタッフ（看護師）が血圧低下に気付き、主治医に連絡。

主治医の指示により救急車で大学病院に入院。 

大学病院の医師から「動脈瘤破裂の恐れがあり。極めて危険、このままでは 3～4 日が

限度。手術の成功の確率は 5 ％。成功後の予想生存期間は 1か月と告げられる。 

手術を「するか、しないか」の判断を求められる。 

姉弟に緊急連絡し、手術を受けないと結論を出す。その晩、母、子供、その配偶者、孫

が集まり、言葉を交わす。翌 27 日朝 9時に死去。 
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父は、2004 年の 10 月に亡くなったのですけれども、10 月 26 日の午後２時頃に看護

師のスタッフの方から血圧が急低下したとの連絡が入りました。すぐに大学病院に入院。

私が４時に病院に着いた時点で、大学病院の医師からは動脈瘤破裂の危険があると伝え

られました。「このままでは３、４日でしょう。手術が必要だが、成功の確率は極めて

低く、成功した場合でもその後は多分 1 ヵ月程度かもしれない。」とのことでした。家

族はこの時点で、手術をするかしないかの判断を医師から求められました。 

私は、姉弟にも連絡するので少しだけ待って欲しいと伝え、電話で協議し、結論と

して手術は受けないことにしました。幸い、その晩に姉弟はじめ親族全員が集まること

ができました。父もその段階では、「あれ？みんな揃って、仕事はどうしたの？」と言

うほど意識がはっきりしておりました。帰るときも全員に手を振って別れたのですが、

翌日の 27 日朝に病院で亡くなりました。 

 

５． 母の看取り 

2006 年 9 月初め、ホームより「急変時における対応についての同意書」の提出を求め

られる。 

施設長等と面談。その後、姉弟と協議し、①グループホームでの看取りを希望、②（延

命だけの）手術は避け、自然な成り行きに任せる。ただし痛みを取り除く方策は採用す

る、③脳死状態（植物状態）になった後の人工呼吸器での生命維持は望まず、自然な死

を受け入れる、と結論。母には、マイルドなかたちで（日常の会話の中で）同意を得る。

2006 年 11 月 3 日夜、母、脳梗塞の症状となる。 

言語障害、身体麻痺など。問いかけに目蓋や手指の反応あり。 

翌 4日に病院に行き、MRI 検査。その後はホームで寝たきりの看護となる。 

家族は、ホームに対して家族の協力を明言（同時に姉弟にも確認）。 

11 月 16 日午前 4時、ホームのスタッフから母が急変した旨の緊急電話が入る。 

同日、家族全員に看取られて死去。 

それから、昨年 11 月に亡くなった母のケースについて話をしたいと思いますが、実

は、母が亡くなる２ヵ月前の９月に、ホームの方から「急変時における対応についての

同意書」の提出を求められました。私どもは施設長等と面談し、また、姉弟で相談をし

ながら大まかに次の３点を決めました。 

まず１つめは、グループホームでの看取りを希望するということです。２つめは、

痛みを取り除く処置についてはお願いするが、延命だけの手術などは避けて自然の成り
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行きに任せたいということ。３つめとして、脳死状態、植物状態になった後の人工呼吸

器等の生命維持は望みません、自然に任せます、自然な死を受け入れますということを

決めました。 

また、次の取り決めをしました。父の時の経験から、家族は施設や病院から様々な

意思決定を求められるという事を意識しました。その場合、姉弟４人全員の連絡が取れ

ないケースも実際に起こり得ます。そこで、連絡を取れた者の結論を持って４人全員の

総意とする、という了解をとりました。何らかの理由で、たった 1人で判断せざるを得

なかったとしても、「後でごたごた言わない」というようにしたわけです。 

実際は、2006 年 11 月３日の夜に、脳梗塞で言語障害、身体麻痺のようなことが起こ

り、翌日の４日に MRI の検査をすることになりました。主治医から病院に宛てた紹介状

の中には、「検査のみで入院はしない」ということを明確に書いていただきました。検

査の結果は、脳梗塞があちこちに出ていて、検査をした医師からは「昨日まで普通の生

活をしていたとはとても信じられない」と言われました。 

11 月３日に倒れた後、母の元についていた私の娘、実は娘は看護師ですけれども、

16 日の午前 1 時ぐらいに一度家に戻って休んでいたところ、午前４時にホームのスタ

ッフから「急変した」との電話が入り、呼び戻されました。私自身は、たまたま高知に

出張しており、弟も出張先の沖縄から駆けつけるなどして、親族全員がグループホーム

に揃った 30 分後ぐらいに、母は命を終えました。 

 

６． グループホームでの看取りに際して感じたこと 

両親ともに、死の直前（倒れる１日前）まで、不安のない普通の生活ができたことは、

グループホームの支援だからこそできた事と感じている。 

入居者本人、スタッフ、家族とのコミュニケーションが最も重要であり、その結果とし

ての良き協力関係が生まれる。 

ピンポイントでの判断等、看護師である娘を含め、医師・看護師の存在が大きかった。

父と母の看取りで大きな違いとなった「事前のコンセンサス」（同意書、確認書）の存

在は大きい。 

この存在により、家族内、ホーム内、家族とホームの間で、迷いや惑いが起こらず、ブ

レが生じなかった。 

これらの経験を通して感じたことは、関係者のコミュニケーションが非常に重要と
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いうことです。それから、私どものケースでは、ピンポイントでのアドバイスや助言を

非常に適切にいただけたと思っています。医師や看護師の方、それから、グループホー

ムのスタッフの方にも大変に助けられたと思います。先ほど申し上げた、午前 4時に異

常を感じて迅速に知らせていただいたという点も、大変有難かった。そのことによって、

姉弟揃って最期を看取ることができました。 

もう１つ、父と母の看取りで最大の違いは、事前のコンセンサスがしっかりしてい

たかどうかという点です。母の場合には、事前に同意書をしっかり作っていたので、お

互いに迷いとか惑い、ブレというものが起こらず、精神的にも安定していたと思います。 

いろいろと偉そうなことを言いましたけれども、実際のところグループホームのス

タッフの方には大変お世話になりました。そして、私自身、妻や娘の存在なしにはこの

ような対応はできなかったと思っています。実は、妻は 1995 年、変形股関節症で身障

者になったのを契機に、介護ヘルパーを経てケアマネジャーの資格を取得しました。実

の子供達（姉弟）が現状肯定をしたがらないところで、妻や看護師である娘からの豊富

な情報をベースに、的確な判断と冷静な対応ができたことは本当に有難かったし、感謝

しています。 

一度も声を荒げたことのなかった母を思い出しますが、最後に、よい看取りをさせ

てもらえた父と母にも感謝したいと思います。ありがとうございました。 
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 ３ 事業者の立場から  

和田 行男氏 全国ＧＨ協理事、東京都グループホーム連絡会事務局長・ 

大起エンゼルヘルプ・クオリティーマネジャー 

それぞれ人の事情と折り合いをつけるということ 

人は誰もが認知症になることを願ってはいないし、グループホームに入居すること

を願っているわけでもないでしょう。その意味では入居者にとってグループホームでの

生活は、不本意な状態だということです。また誰もが最期の最期まで自分のことが自分

でできて、コロッと死にたいと思っていると考えるほうが自然ですから、看取りの状態

も願ってはいない状態だと言うことです。 

つまりグループホームにおける看取りを考えるときには、この 2 つの点から誰もが

願ってもいない状態なんだ！ということを認識した上で議論することが大切です。 

そう考えると、僕らにとって考えていくことの順番は、本人が願っている状態を維

持するために、それを続けられるために何が必要で、どうすれば良いかということが一

番大事なことですが、ただそうは言っても、人は壊れるわけですから看取りの議論にな

るわけです。それが議論のスタート地点です。 

グループホーム入居者も僕らと同じように自分の事情をもちます。入居者は、自分

では願ってもない病気になり、自分のことが自分で出来ない状態になり、人の手助けを

たくさん受けなければならない状態という不本意な状態に陥るのですが、その時に本人

の願いから考えれば、グループホームでそのまま暮らし続けたいのか、もしくは自宅に

1 人でもいいから帰りたいのか、あるいは 1 人じゃなくて家族のもとに戻りたいのか、

あるいは医療機関に行って少しでも延命行為をして欲しいと願うのか、選択肢はいくつ

かあるわけです。 

支援する側にも事情があります。皆さんにも事情があるように家族にも事情があり

ます。また、医療機関にも事情があり、私たち事業者にも事情があるわけです。合わせ

てグループホーム側の事情にも幾つか種類があって、経営者の事情、現場の事情、管理

者の事情もあれば新人職員にも、それぞれの事情があるわけです。 

医療機関の事情という例では、先日グループホーム入居者が調子悪くなり入院する

ことになりましたが、職員が医療機関に行くと入居者は手を縛られて点滴を受けていま

した。本人は職員を見かけると「助けてくれよぉ～！オラは何も悪いことしてねぇだよ

ぉ～！」と言うわけです。職員も「何ていうことを」と思ったわけですが、両者の言い
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分とももっともな事ではあっても、医療機関には医療機関の事情というものがあるわけ

です。 

そう考えると、私たちグループホームにおける看取り・終末期ケアというのは、本

人の願いだけでなく、本人を真ん中において、さまざまに関わりをもつ人たちの事情を

持ち寄って「どう折り合いをつけていくか」というところに行き着くと思うのです。 

どんなに本人が自宅に帰りたいと願っても帰せない。家族のもとに帰りたいと願っ

ても、家族には叶えてやれない事情があったりする。僕らがどんなにグループホームで

最期まで支援したいと願っていても、それを叶えられない事情がグループホームの中と

外にあったりするわけです。中の事情には、看護師が 24 時間いない、職員配置量に限

度がある、職員の経験や気持ちというものもある。外には、24 時間を支えてくれる医

療機関があるかどうかなど、本人を取り巻く環境は個々の事業所や地域によって違いが

あります。 

そういった事情の中で、折り合いをつけて考えていくことが、僕はとても大事なこ

とだと考えています。 

 

どこでも、だれでも、必要な医療が提供されるシステムを 

もう一点はシステムの問題についてです。 

日本には医療保険制度があります。これは、人はいつ・どこで・どんな形で壊れる

かわからない存在ですから、いつ、どこで、どんな形で壊れても、修理をする仕組みを

つくっているということです。だから東京に住んでいる僕が北海道に行って壊れても、

沖縄へ行って壊れても、修理することができるわけで、必要なときに必要な分だけ適正

な医療が提供されることが保障されているという信頼の中で、僕らは税金や保険料を払

っているわけです。 

ところがそれがこの国では歪んでいます。自宅に住んでいる場合なら受けられる医

療が、グループホームや特別養護老人ホームに入居すると、システムが同じように使え

ない状況になっています。 

訪問看護を例に取ると、医師が必要と判断し自宅で受けていた訪問看護がグループ

ホームに移り住むと受けられなくなる。今回の医療連携体制なんていうのは“まがい物”

で、本人にとって必要に応じて受けられる仕組みになっているわけではありません。選

択肢もありません。医療連携体制が制度化されたから良いと言うことではなく、まだ発
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展途上にあると考えた方がいいと思っています。 

人が壊れる存在である以上、住む場所が自宅であろうと、グループホームであろう

と、特養であろうと、必要に応じて医療が受けられるようにするべきです。 

また、医療機関側にも適切な医療を必要な分だけ提供しているという信頼性を高め

ていって欲しいし、私たちグループホームの側も、この人にはこれが必要だということ

をきちんとマネジメントできるようになることが必要だと思います。 

 

人員配置の限界と専門性の効果的な活用 

もう１つシステムのことで言えば、人員配置の問題があります。 

グループホームの人員配置量は、職員の労働時間を週40時間1日8時間と定めると、

9人の入居者に対して、夜間帯を除く日中に24時間分の配置が規準上必要となります。

仮に夜間帯を 22 時～5 時（7 時間）とすると、24 時間＋7 時間の 31 時間分配置という

ことです。週の労働時間の最低基準は 32 時間であり、夜間帯は入居者 18 人に対して 1

人の人員配置でよいとされているので、事業者が最低基準にすればなお人員配置量は下

がることを認めた仕組みです。 

ということは、24 時間を生きる 9 人の入居者の総時間数 216 時間（9 人×24 時間）

に対して 31 時間分の人手しかないわけです。東京の事情でいえば、多くの事業者が 1

日 40 時間分を配置（規準を上回る）して運営していますが、それでも人手は足りない

のが実情です。 

どんなに職員に思いがあっても、どんなに必要だと思っていても、客観的に支援が

必要な状態になっていても、できることには限度があるということです。 

しかも認知症という状態の特徴は、いつ・どこで・どんな形で生活に障害が起こる

かわからない状態ですから、24 時間を通して支えることが必要になってきます。自宅

での生活を応援しようと思ったら、人は年間約 8700 時間（24 時間×365 日）生きるわ

けですから、介護職なら 4 人（8700 時間÷2080 時間：年間労働時間 40 時間×52 週）

が必要と言うことになります。それではコスト的にも人手的にもこの国はもたないでし

ょう。 

その意味ではグループホームというシステムは、自宅で暮らし続けたいという本人

の願いを除けば、入居者 9人（総時間数約 78000 時間）に対して、多くて職員 8人（約

17000 時間：2080 時間×8人）で支援すると、当たり前のことですが自宅で支えていく
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ことに比して費用対効果は高いとも言えるわけですが、その分できることに限界がある

ということです。 

その中で僕らにできることは、その限界を知りつつも、必要なことに対して何がで

きるか、どうすればできるかということを追求することぐらいで、グループホームにお

ける生活支援とか看取り支援とかを議論する時に、このシステムの限界と専門人材の効

果的な活用を相対的に考えていくことが重要だということです。 

 

これからのシステムのあり方 

看取り加算とか重度加算とか、いろいろと言われていますが、その考え方には欠陥

があると思います。看取りや重度と言われる状態になってから加算をつけるということ

は、事業者にとっては看取りや重度の状態をつくるほど収入が増えるという仕組みにな

ってしまうからです。 

仮にグループホームに90歳で入ってきた女性入居者なら平均寿命からみれば6年分

はプラスを生きているわけですから、壊れたり亡くなる確率は高くなるでしょう。学問

的には最大寿命は 120 歳くらいだと言われていますから、グループホームに 119 歳の人

が 9人入ってきたら、1年後にはみんな死んでしまうということです。 

そう考えていくと、暮らしの中で“死”はいつ訪れるかわからない。そのいつくる

か分からない“死”に対して、“死”の直前に対してだけ金を払うという仕組みには疑

問を感じます。 

人が生きることを支える事業なら、看取りの状態にならないために金を使うべきで

あり、生きるということ（生活）の中に“死”を組み込んだ形で考えていくことが大切

なのではないでしょうか。 

また、グループホーム事業者はグループホームのことしか言わないけれど、特別養

護老人ホームにだってたくさんの人が生活をしているわけですから、そこのところも合

わせて考えていくことが必要です。 

仮にグループホームで日中時間帯に入居者 9 人に対して 2 人の職員配置が最低基準

だとしたら、入居者 50 人の特養なら 12 人の職員配置が基準になるべきだし、夜間グル

ープホームが 18 人で 1人の夜勤が最低基準だとしたら、50 人の特養は 3人配置してい

いわけです。 

こんなことは利用者側から考えれば当たり前のことで、自分に対して提供してくれ
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る人手量は、グループホームでも特養でも同じになるべきだ考えるほうが自然です。 

そうした点をきちんと議論したうえで、システムをどうするか、負担や人手をどう

するかという議論にしていかなければと思います。 

 

まとめると、看取りは想いだけで語ってはいけないし、そこだけを抜き取って考え

られるものでもありません。また自分のところでできているからといって他でもできる

はずだとか、やるべきだというように固定的に考えられるものでもありません。 

必要不可欠なバックアップとしての医療を含めて、その人がそこで生きていくこと

をどう支えられるかということを、国づくりとして、社会づくりとして考えて、切り開

いていく必要があるのではないでしょうか。 



 

 113

 ４ 医療の立場から  

杉山 孝博氏 全国ＧＨ協理事、川崎幸クリニック院長 

 

増加しているグループホームでの看取り 

私は 27、8 年前から訪問診療を始めまして、訪問診療開始後まもなくから在宅ター

ミナルケアに取り組んできました。昨年 1年間、自宅で看取った人は 49名。今年は既

に 16～17名を看取っています。そういう意味でも私にとって在宅でのターミナルケア

はある程度日常的になってきています。 

また、訪問診療の対象の半数以上は認知症の人です。認知症の人のターミナルケア

も含めて診ているというわけです。 

本日は、在宅にいる人だけなく、どの場所でも穏やかに、その人らしい最期を迎え

られればそれが一番いいのではないか、そういうシステムをつくるにはどうしたらいい

のかという視点で、お話をさせていただきます。 

グループホームにおける看取りはかなり現実的になっているといえます。私が委員

長として関わった 2002年の調査では、当時、開設後 3年以上のグループホームで看取

りの経験があるところが 29.9％となっていました。2年から 3年という設立後まだ間も

ないグループホームですら、看取りの経験がある割合が 16.1％です。そういう意味で

は、どのグループホームでも看取りというのは現実的になっているということを一旦認

める必要があるのではないかと思います。 
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取組み過程で成熟していく制度 

昨年４月に、社会保険診療報酬の改訂で在宅療養支援診療所が、介護保険改正でル

ープホームにおける医療連携体制加算が新設されました。これまでの医療保険の歴史を

見ると制度は経過とともにどんどんん成熟してきました。例えば在宅医療にしても初め

は全くというほど認められていなかったのが、次第に認められるようになりましたし、

救急医療も初めは診療の合間に仕方なく対応していたようなところがありますが、診療

報酬の中で救急医療の点数がつき、ICU 加算がつくようになると、非常に活発に救急

医療体制が確立されてきました。そういう意味で、在宅療養支援診療所や連携体制加算

などは、まだまだ始めの第一歩かもしれませんが、こういう整備が徐々に行われてきて

いるということが重要なのだと思います。 

 

家族介護者の立場から 

また、家族の立場から見ますと、認知症の介護は期間が非常に長いわけです。大変

な苦労をしながら介護を続ける過程の中で、認知症の人の体調が確実に低下していきま

す。こういう場合、看取りに対する家族の気持ちは非常に受け止めやすくなります。私

は救急医療を 25年間やってきましたけれども、急性期で突然亡くなった人、あるいは

ICU で看取られた家族の方などが一番嘆きます。そして、一般病棟で亡くなる方の家

族の嘆きは、もう少し軽くなります。在宅での看取りは、さらにもっと穏やかになりま

す。そういう意味で、長い介護の時間を費やした過程を通して、家族は徐々にその状況

を受け入れやすい状態になっていくのだと思います。 

 

状態変化の早い認知症高齢者 

図は長谷川和夫先生のグループが東京都の依頼で行った調査です。高齢者を 4 つの

グループに分けて、グループごとの累積死亡率を調べた結果です。これをみますと、老

年性痴呆の累積死亡率は非常に高くなっています。認知症のない精神障害のグループ、

あるいは正常のグループとでは大きな違いがあります。スタートの段階では、構成の男

女比とかではそれほど変わっていないですが、認知症の人の場合は一般的に言えば比較

的早く亡くなることを示しています。 

もちろん個人差がありますから長く生きられる人もいるでしょうが、平均的には衰

弱のスピードが 2.5 倍ぐらいの速さで進むと考えられています。グループホームでは、
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初めは共同生活ができて、いろいろな事ができる人を対象に入居しているわけですが、

このように数年間で変化してしまう人が多いということを理解しておいた方がよいと

思います。 

 

 

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） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

グループホームにおける医療処置の状況 

次の図は「認知症対応型共同生活介護における医療機関のサービス実態調査」とい

うことで 2004年に私が委員長として関わった調査の結果です。グループホームにおけ

るいろいろな医療処置、医療的なケアを調査しました。 

グループホームでは医療的な処置を必要とする人はまだ少ないと思います。もちろ

ん、まだ元気な方が多いということもありますし、これからだんだん看取りのケースが

増えるに従って増えていくのかもしれません。しかし、ターミナルケアにおける点滴の

処置とか、人工呼吸器、IVH（中心静脈栄養法）などを行っているケースは本当にまだ

少ない状況であることがわかります。 
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問題は、医療と介護の連携だということがよく言われています。私もグループホー

ムの協力医になっていますし、あるいは主治医として認知症の方を診ているわけですけ

れども、実際に連携という点では、在宅の中でネットワークをつくれるほどうまくいっ

てはいないのが現状です。 

 

 

各ＧＨにおける医療行為が必要な入居者の数  

（認知症(痴呆)対応型共同生活介護における医療・看護サービス実態調査、２

００４） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

制度をつくりあげるのは関係者の理念と熱意 

しかし、現実的に重症の方が増えてきていて困難な状況も出てきているので、私の

経験に基づいて、医療との連携のコツを申し上げますと、まずは、何といってもグルー

プホーム側の理念と熱意が大切なのだと思います。やはり、その人らしい最後を迎えさ

せてあげようという理念があってこそ人は動くのだと思います。私は、医療保険で認め
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られる前から患者さんと一緒になって自己注射治療を始めたり、在宅酸素療法や在宅血

液透析、在宅人工呼吸療法に取り組んできました。制度としてまだ認められていない頃

からやってこられたのは、患者さんや家族の熱意があったからこそです。グループホー

ムにおけるターミナルケアのシステムがしっかりできてしまえば問題ないのですが、最

初の過程はそれを動かす原動力、理念が必要だと思います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護と医療の連携 

昨年 4 月の医療保険の改定で認められたばかりの在宅療養支援診療所の制度や、訪

問看護制度など在宅医療に関する制度をまず皆さんに理解してもらいたいと思います。

また、介護と医療の連携はシステムがあれば出来るものではありません。具体的なケー

スごとに状態の悪くなった人をどうするか、今まで診ていた先生に相談しながら、ケー

スごとに現場で連携をつくっていくことではないかと思います。 

また、主治医や協力医との協力関係を確保するのは難しいと思います。それぞれの

先生方が在宅に対して、特に介護に関して経験を持っている人が少ないからです。また、

興味があっても、場所が遠いとか、専門病院のドクターでは駆けつけることができませ

ん。そういう場合、グループホームでのターミナルケアを診てくれる先生をどうやって

確保すれば良いかが問題になります。1つのアイデアとしては、これは苛原先生が言わ

れているように、NPO 法人在宅ケアを支える診療所市民全国ネットワークとか NPO

法人日本ホスピス在宅ケア研究会など、在宅医療に取り組むいくつかの全国的な組織が

ＧＨと医療との連携のコツ

• 何と言っても、ＧＨ側の理念と熱意！
• 在宅療養支援診療所、訪問看護制度など在宅医療に関す
る制度を理解すること

• 具体的なケースを通して連携を作っていくこと
• 在宅ケアを支える診療所・市民全国ネットワークや日本ホ
スピス在宅ケア研究会などへ参加する、あるいはその情報
を得ること

• 訪問看護ステーションからの情報は有効
• 看取りに取り組んだＧＨから連携の仕方を学ぶこと
• 看取りの困難さを不十分な制度のせいにしないで、工夫と
努力により前向きに取り組むこと

• 看取りについての正しい知識の理解に努めること



 

 118

あるので、そういった研究会への参加や情報収集によって協力的なドクターを探すこと

です。関心のあるドクターは、そういった場所に参加しているように思います。 

さらに、訪問看護ステーションからの情報はかなり有効です。ターミナルケアにつ

いてどこの先生がどこまでやっているかなど、訪問看護ステーションの指示書を出して

いる先生の中であの先生は非常によくやっているという現実的に活用できる情報が訪

問看護ステーションでは豊富です。 

看取りの支援という部分では、グループホーム間で連携しながら学ぶという方法も

あると思います。制度のせいにしないで、自分たちが取り組むことによって世の中はや

っぱり変わっていくのだと私は思っています。看取りについての正しい知識や理解に努

めるということが大切だと思います。 

 

在宅療養支援診療所 

今日初めて聞かれた皆さんも多いと思いますが、在宅療養支援診療所というのはど

ういうものかといいますと、昨年の 4 月に新設されまして、①24 時間ドクターと連絡

ができる ②必要に応じて24時間往診ができる ③24時間訪問看護の提供が出来る体

制をもつ（これは 24時間対応の訪問看護ステーションとの連携によっても構わない） 

④ケアマネージャーとの連携 ⑤在宅でどれぐらい看取ったかを報告する、などが条件

となっています。 

この条件を満たした診療所は在宅療養支援診療所として届け出ることにより、より

高い診療報酬を得ることが出来るわけです。これは、診療所機能の機能分化の始まりで

あるというふうに考えていいと思います。これからは在宅や施設など、様々なところで

看取りが行われていくと思

います。それをこういう形

で少し整備していこうとい

うのが今回の方針として出

されました。 

どんな制度も、初めは本

当にささやかな、欠陥を挙

げたらきりがない状態で始

まります。しかし、それら

在宅療養支援診療所について

• 平成18年4月の診療報酬の改定により新設
• 要件：①24時間連絡体制 ②24時間往診が可能な
体制 ③24時間訪問看護の提供が可能な体制 ④
ケアマネジャーとの連携 ⑤在宅看取り数の報告

• 診療報酬上の高い評価
• 特別養護老人ホームに入所している末期の悪性腫
瘍の患者に対して訪問診療や訪問看護が可能に
なった

• 診療所機能の機能分化の始まり
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の実績が蓄積されることによって改良されていくことは、これまでの歴史でも明らかで

す。特別養護老人ホームに入所している末期の悪性腫瘍の患者さんに対して、在宅療養

支援診療所のドクターが訪問診療できるようになりました。かつては嘱託医しか施設の

中で医療が行えなかったのです。それが今回初めて在宅療養支援診療所のドクターが行

けるようになったということなのです。 

 

介護職による医療的支援を支える 4つのポイント 

私はもともと在宅で患者さんと一緒にいろいろな在宅医療をしてきました。医療ス

タッフのすることをそのまま受け入れる治療ではなくて、むしろ患者さんと家族と医療

スタッフとが一緒になってやっていく形の医療が大事ではないかと思ってきました。そ

ういった経験を持つ者として、ある程度教育を受けた介護職の人が医療的なケアに参加

できないのはおかしいと思っています。痰が絡んでいるのを吸引もしないでじっと見て

いることや、経管栄養をしている利用者がいても訪問介護では経管栄養の管理ができな

いというのはそもそもおかしいのではないかと思ってきました。 

これは社会的な承認の問題があるわけですが、それに対して私は 4 つの条件が合え

ば認められるのではないかと思っています。第１は、患者本人にとって切実な治療処置

であること。第２は、実施者に教育や研修が行われること。第３としていは、制度とし

て社会的に認知すること。例えば救急救命士が点滴したり気管挿管をしたり心電図をモ

ニターしたりしますね。それができるのは救急救命士という資格で認めているわけです。

救急隊員であれば誰でも

出来るというわけではな

いのです。そして 4 番目

が大事なのですが、その

介護職が相談できる相手

や判断を下してくれる存

在があるということです。

訪問看護師が自宅で看護

行為ができるのは主治医

意見書などの形で医師と

の連携をとり、指示を受

介護職の行なう医療的ケア

• 社会的認知のための条件
１ 患者本人にとって切実な治療法や処置であ
ること

２ 実施者に教育・研修が行われること

３ 資格や制度として社会的に認められること

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）
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けているからです。救命救急士の場合は救急病院の医師と連絡を取りながら行っている

から安心して救命処置を行うことが出来るのです。介護職の場合は、訪問看護師が相談、

指導の役割を果たすことがよいのではないかと思っています。 

こういった形を着実に進めていくことによって、介護職による医療的支援に対して

社会的な認知が得られると私は思っています。このことを私は、10 年ほど前から、叫

んできたわけですが。 

施設の介護職員ができることではないと言う人もいますが、私は、必要に応じて社

会は変わっていくというように強く思っています。可能性を広げていく機会をどこの場

所からも出していくべきだと思っています。この 3年、4年の歴史の中で、やはり変わ

ってきているということを強く感じています。 

医療的支援におけるグループホームスタッフの役割や必要な知識は、まず、看取り

の意義について理解していただきたい。スタッフや家族との共同認識が必要です。私の

患者さん、あるいはその家族は、最初から自宅で看取りたいという人は本当には少ない

のです。でも、家庭の中でスタッフとともに介護しながら、痰が出たら吸引機を使って

楽にしてあげながら、家庭の中で次第に看取りという気持ちがつくられていくわけです。

こういう共同作業という理解をまずしていくことが必要だろうと思います。 

それから、認知症についての特別な理解も必要になりますし、技術的な問題もあり

ます。私の経験からいえば、その技術的なことは誰にでもできることです。例えば、在

宅で患者の痰が絡んでいたら、私はその日のうちに吸引機を自宅に持っていき、家族に

やってもらいます。家族は初め不安ですが、やってみると絡みが取れて呼吸が楽になっ

てくるので、自信を持つようになります。その他のいろいろな処置も同じです。膀胱に

留置したバルーンカテーテルも場合によっては家族にやってもらっている場合もあり

ます。人工呼吸器の管理等もある程度は家族がやっています。こういった経験があるの

で、私は、制度として社会的な認知をすることにより、介護職の医療的支援はそれほど

無理なくやっていけると思っています。 

時間がありませんので、私の経験に基づいた問題提起を一応終わらせていただきま

す。どうもありがとうございました。 
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医療的支援に関して
ＧＨスタッフの役割と必要な知識

• 看取りの意義について、スタッフ、家族などの共同
認識

• 認知症高齢者の特徴とその対応の仕方についての
理解

• 終末期における基本的な医療処置の理解
• 何かあった場合の対応方法の理解と連絡方法の理
解

• 基本技術の習得
• 家族などへの支援の仕方 等

医療的ケアに関する
厚生労働省の見解

・ 2003年4月：「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」

・ 2005年3月：「在宅におけるALS以外の療養患者・障害者に
対するたんの吸引も家族以外のものがたんの吸引を実施す
ることは、当面やむを得ない措置として容認される」

・ 2005年７月：爪切り、湿布の貼り付けや軟膏塗布、坐薬の挿
入や薬の内服の介助、浣腸、検温、血圧測定などが原則的
に医療行為からはずされた。容態が安定し、医師の経過観
察も不要な患者であれば、目薬の点眼や軟膏の塗布、予め
分包されている薬の服用、鼻の穴から薬剤を吸入するネブラ
イザーの介助も認められた。軽い切り傷や擦り傷、怪我など
のガーゼ交換もできるようになった。
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