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Ⅰ 事業概要 

１. 調査研究の背景と目的 

本調査研究事業は、2006年度から 2007年度に実施した「認知症グループホーム

における看取りに関する研究事業」の継続研究事業として取り組まれたものである。

グループホームでは、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、

“重度化対応”や“看取りへの支援”が重要な課題となっているが、平成 20 年度

のグループホーム実態調査結果などをみると、これまでにターミナルケアの実施経

験を持つ事業所は 37%程度にとどまり、2 割強の事業所では「ADL のレベルが高

い利用者を中心にサービスを提供していくべき」との考えを持っている。また、1

割程度の事業所からは、「重度化した利用者はなるべく退居してもらうようにして

いる」との回答が寄せられている。 

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取り組める

ようにとの思いから、1年目に、医療連携、職員体制、スタッフの技術向上、健全

な経営基盤などの側面による課題の検証を行い、2年目に、ターミナルケアの具体

的な実践力を高めるための取り組み指針（領域 1.本人・家族の想いの把握と意向の

確認、領域 2.医療連携、領域 3.支援体制整備とチームケア、領域 4.関わりのケア

（コミュニケーション）、領域 5.家族支援）を示したところである。 
療養病床の再編にともない、今後、さらにグループホームの重度化やターミナル

ケアのニーズが高まることは必至である。本稿は、事業者等が望むと望まないに関

わらず、成し遂げなければならない重度者やターミナル期のグループホームケアに

ついて、これまで指摘されてきたいくつかの問題点・課題に焦点をあてながら、制

度・政策への提言をとりまとめた。 

 

 
２. 事業内容 

(１) 検討委員会の開催 

1 回目：  9 月 24 日（水） 

2 回目： 10 月 28日（火） 

3 回目： 12 月 9 日（火） 

4 回目：  3 月 3 日（火）  



 4 

(２) アンケート調査 

グループホーム利用者の個別の心身状況、医療連携体制の状況、看取りケアの現

状などを把握するための調査をグループホーム実態調査（本協会で実施する別の調

査研究事業）と一体的に実施した。 

調査時期： 2009 年 1月 

対象事業所： 全国認知症グループホーム協会会員事業所 2,128 箇所 

回収： 事業所調査 809 サンプル（回収率 38.0％） 

     入居者調査票 7,020サンプル 

調査内容（本調査研究に関わる調査項目）： 

     ○ 利用者の心身状況 

     ○ 看取りケアの実施状況および事例等 

     ○ 個別利用者のデータ 

 ・要介護度 ・日常生活自立度 ・認知症発症時期 ・原因疾患  ・ 医療的

ケアのニーズ ・成年後見制度利用の有無 ・介護負担 ・成年後見制度の

活用状況 他 

 
(３) 研究体制 

① 委員会メンバー等 

委員長 福島 弘毅  全国ＧＨ協顧問 ・ 福島外科クリニック院長 

苛原 実     いらはら診療所院長 

近藤 誠      西条市 保健福祉部高齢介護課 係長 

杉山 孝博    全国ＧＨ協顧問 ・川崎幸クリニック院長 

田中 香南江   全国ＧＨ協顧問 ・グループホーム横浜はつらつ 管理者 

塚田 明人    グループホームそまやまの里 管理者 

横山 紘子    医療法人笠松会有吉病院 顧問 

                                          （敬称略、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 調査委託： 株式会社ニッセイ基礎研究所 生活研究部門 山梨 恵子 



 5 

 
 
 
 

Ⅱグループホームの現状と課題 
 



 6 

 



 7 

Ⅱ グループホームの現状と課題 

１. 経過と課題 

認知症グループホーム(以下グループホーム)は、1997年に痴呆対応型老人共同生
活援助事業としてスタートし、制度発足当初には｢軽度から中等度の認知症高齢者｣

が対象とされていた。｢ある程度身の回りのことができる｣｢極端な暴力行為や自傷

行為がない｣ことが入居条件としてあげられ、いわゆる通過型のサービスとして位

置づけられていた。また 2000 年の介護保険制度施行時に、サービスメニューの 1
つとして制度化された際も、｢認知症の要介護者であること｣「著しい精神症状・急

性期疾患を有するものは除くこと」とされ、グループホーム運営基準においては、

「少人数による共同生活に支障がないもの」と明記されていた。ただしこれは、具

体的な事例として規定されていないため、共同生活に支障が出てきたと事業所側が

判断すれば、合法的な退去であるという解釈が現状においても可能ということであ

る。 
しかし、認知症高齢者の老化のスピードは一般高齢者と比べても数倍速いと言わ

れており、グループホームの入居者は当然のことながら経年的に認知症の進行、

ADL の低下、他の病気の発病・増悪などにより要介護度が上がってくる。厚生労
働省の実態調査によると要介護度Ⅰ、Ⅱの利用者は 2000 年には 67%であったが、
2007 年には 49.2%と減少し、要介護度Ⅲ、Ⅳ、Ⅴの利用者は 30.2%から 55.9%に
増加しており、いわゆる重度要介護といわれるⅣ、Ⅴの利用者はこの 7 年の間に
10.9%から 21.3%と倍以上の伸びを示し、重度化は確実に進行している。こうした
状況は、当初からある程度想定されていたが、重度化した利用者へグループホーム

がどこまで関与するかに関しては曖昧なままに現在に至っている。 
制度面からみると、重度化やターミナルケアに関連する課題に対応する形で、

2006 年から医療連携体制加算の算定が認められるようになった。グループホーム
におけるケア体制は一歩前進するように思われたが、この制度は利用しにくい部分

や、地域の実状に適合していない部分も多い。2008 年度のグループホーム実態調
査結果では、｢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｣などの理由により、3 割程度の事業所が医療連携体制加
算を算定していない状況となっている。 
また、2006 年に実施した当協会の家族アンケートによれば、利用者が重度化し
た場合でも、現在のグループホームで介護してほしいとの回答が約 7割、また、タ
ーミナル期での介護を希望する回答が 64%となっていた。つまり重度化しても、タ
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ーミナル期を迎えても、グループホームケアの継続を望んでいる利用者は多く、言

い換えれば通過型ではない終の棲家としてのグループホームへの期待が高まって

いると考えられる。一方、事業者側の意識から見ると、「ADLのレベルが高い利用
者を中心にサービス提供をしていくべき」との回答が 22%、「状況・希望に応じた
多様な対応ができるようにしていくべき」が 57.6%で、圧倒的に重度化・ターミナ
ル対応に前向きな事業者の方が多くなっていることが分かる。 
しかし重度化対応やターミナルケアがグループホームケアの延長線上にあるも

のとはいえ、どこのホームでも、利用者がどのような状態でも、終末期の支援に取

り組むことが可能というものではない。種々の条件や、解決せねばならない課題が

あることは当然であり、これらをクリアーして初めて，利用者・家族にとっても望

ましいかたちでの重度化対応やターミナルケアが可能となる。そして、その積み重

ねによって、グループホームにおける終末期支援の意義が社会的にも認知されてい

くのではないだろうか。 
本年度の調査研究事業は、昨年度、一昨年度に行われた「認知症グループホーム

における看取りに関する研究事業」と密接に関連した事業である。急速に利用者の

重度化が進行している中では、重度化対応やターミナルケアに関するより具体的で

使いやすい制度設計が肝要であり、早急に対応すべきことであろう。重度化やター

ミナルケアを考える場合に必須条件となる医療連携やスタッフの教育などは勿論、

制度上の問題や経営上の問題についても対応策を検討してゆきたい。 
 

２. グループホームを取り巻く環境・課題の整理 

(１) 介護の人材不足 

高齢化に伴い、今後ますます介護労働者が必要とされているが、福祉・介護関係

の学校では学生が集まらず、介護福祉士などの卒業生も福祉以外の職場で働く人が

多いと聞く。またいわゆる人材派遣会社から送られてくる介護労働者も以前と比べ

て、その資質や熱意がレベルダウンしているとのことである。 
朝日新聞によれば介護労働者は離職率が高く、毎年 2割のスタッフが職場を辞め
てゆくとのこと。特にグループホームでは 3割以上のスタッフが辞めてゆき、やめ
てゆく人の 4割は 1年未満であり、そしてその理由の多くは賃金や労働時間などの
待遇に対する不満であると言われている。 
地域格差もあろうが、昨今の未曽有の経済不況の中、失業者があふれている状態

であっても福祉・介護関係には人材が集まらず、有効求人倍率は 3.0人と他職種と
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比べても非常に高い。しかし、本来やりがいのある仕事でありながらも、その待遇

に対する不評により、有資格者はおろか無資格の人材ですら「最後の手段」として

介護職を認識するようになり、多くの介護には向かない人が応募してくるのが現状

といえよう。 
今回の介護報酬改定では、条件付きながら、グループホームへの加算がついてい

るが、人件費割合の見直しにより、都市部の介護報酬は大幅に下がり、給与アップ

にどれほど繋がるかは大変疑問である。こうした人材不足の中で、介護スタッフが

集まらないために閉鎖したり、入居者制限をしているグループホームが散見される。 
 

(２) 退去者の受け皿としての医療・福祉の状況 

2008 年度に実施したグループホーム実態調査の結果によると、グループホーム
退去者の行き先は、医療機関への入院が 48.3%と最も多く、次いで特養・老健・療
養型等の福祉施設が 21.9%であった。また、死亡による退去者は 18.0%であり、自
宅に帰る割合は 6.3%にとどまっている。 
本人・家族が重度化やターミナルケアの為に病院への入院を希望したとしても、

療養型病床の再編による大幅なベッド数の削減や、一般病床の医師不足、看護師不

足など、医療体制の変化を見ると病院での看取りは難しくなる。急性病変や外傷は

ともかく、重度化や看取りのために認知症の患者を受け入れる病院を探すのはます

ます困難である。また、老人保健施設や老人福祉施設等の介護サービスは、地域に

よって事情が異なるとは思うが、少なくとも都市部ではまだまだ需要に追いつかず、

入所できないのが現状である。 
 

(３) 種々の格差の存在 

① 地域による格差 

都市部と地方とでは人件費の格差が大きく、介護スタッフ不足の程度にも差があ

る。また、住居費などの利用者負担額の差も大きい。今後、グループホームが地域

密着型サービスとして機能してゆくためには、医療・福祉の提供体制、自治体の対

応状況、入居者と家族との関係性など、地域の特性を踏まえて格差に十分配慮した

体制作りが求められよう。 
 
② グループホーム間の格差 

グループホームは株式会社、福祉法人、医療法人、NPO 法人など設置主体がそ
れぞれ異なり、単独立のグループホームから、全国にチェーン展開するグループホ
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ームまで、その業態は様々である。また、母体が運営する医療・福祉の事業との連

携も一様ではなない。福祉事業に携わる経験年数も、数十年に及ぶ法人から 1年以
下の事業所まで幅広く、本来のグループホームケアの理念が十分に浸透していると

は言い難い。このため、事業所間のケアのレベルには大きな格差があると推察され

る。 
 
③ 介護職・他職種との処遇上の格差 

グループホームで働くスタッフにとって、ケアの提供者は全てが認知症の高齢者

であり、一人ひとりの入居者の尊厳を守りながら、暮らしをサポートするケアを

日々実践している。しかし、認知症ケアの特性により、職員が受け止めなければな

らない精神的、肉体的負担感は相当に大きな職務といえる。特に、夜勤は一般的に

1人となることから、そのストレスは相当に過剰なものとなる。職務の負担感や専
門性の高い仕事の割には給与などの処遇との均衡がとれているとは言えず、前述し

た高い離職率にもつながっている。 
どのようなクオリティーのケアを提供しようと、介護報酬は一律に設定された定

額報酬であり、事業所や介護スタッフの努力が報酬面での評価に繋がり難い点は、

他の業種と大きく異なる点として介護保険制度の構造的な課題にあげられる。 
     
 

認知症グループホームにおける重度化対応と 
医療連携に関する調査研究委員会委員長 
全国認知症グループホーム協会顧問 

福島外科クリニック院長 
福島 弘毅 
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Ⅲ 医療連携 

 
１. 医師（かかりつけ医、協力医）との連携 

(１) かかりつけ医と協力医 

認知症高齢者の障害重度化に伴い、身体機能や運動能力も低下し、医療の必要度

はますます高くなる。特に、健康な高齢者よりも事故に合ったり、感染症などに罹

患したりする割合が高くなり、さらにその先にある看取りまでを考えると、医療連

携の重要性は増してくると考えられる。その観点から医師や看護師との良好な関係

作りがグループホームに求められている。 
グループホームは、開設の際に協力医療機関を登録することが必要となるが、協

力医がそのままグループホーム入居者のかかりつけ医とならないことも多く、協力

医を登録する制度自体が形骸化してきている面もある。さらに、グループホーム入

居前からの利用者かかりつけ医が、グループホーム入居後もかかりつけ医を続けて

いるケースも少なくない。 
利用者の重度化に伴い、かかりつけ医療機関は一箇所に集約化してくることが多

くなる。一人一人の利用者の、かかりつけ医が異なると、グループホーム職員側の

対応も混乱をする場合があるからで、一人のかかりつけ医であれば、どの利用者に

何があっても、いちいち利用者のかかりつけ医を確認することなく、一箇所の医療

機関に相談ができるという安心感にもつながる。 
また、自分の症状をはっきりと伝えることができない認知症高齢者では、日常的

に診察を受けている、かかりつけ医が訪問診療を行うことにより、グループホーム

職員との連携や治療がスムーズに行えるようになる。そのことで、病気の早期発見

や入院医療の回避、入院からの早期退院につなげることができる。 
 
(２) 在宅療養支援診療所 

2006年度より創設された在宅療養支援診療所は、24時間の対応が義務付けられ
ており、訪問診療や緊急時は往診をしてもらえるのでグループホームにとっては心

強い医療機関となる。現在全国に約１万ヶ所の在宅療養支援診療所があるが、地域

によっては存在しないところや、登録だけで機能していない診療所もあり、実際の

診療内容は様々に異なるのが現状といえる。 
さらには、診療所との訪問診療の契約は個人ごとに行うため、協力医のようにグ

ループホームとの契約ではなく、契約をしていない入居者への夜間休日対応は困難
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である等の問題点もある。外来診療と異なり、利用するには 24時間連携加算など、
月に 5千円程度の診察料負担（薬剤費、検査料は別）がかかり、認知症初期で身体
機能に問題のない利用者まで契約する必要性は少ないことも事実である。 
さらに強調しておきたいことは、在宅療養支援診療所を申請していない診療所で

も、多くの開業医達が訪問診療や在宅での看取りを、昼夜を問わずに行っていると

いう事実である。在宅療養支援診療所の取得要件が厳しいために、申請をせずに在

宅医療を行う開業医もたくさんいて、在宅での看取りも少なからず行っている。し

たがって、必ずしも在宅療養支援診療所にこだわらずに、かかりつけ医として連携

がとれる医師を、グループホームは探していくことが大切である。 
 

(３) 認知症高齢者の入院治療 

グループホーム入居者が入院を必要とするような病気になった時、受け入れ先の

病院を探すことが困難な場合が多いことも問題点のひとつとしてあげられる。入院

による環境の変化と病気によりせん妄状態となり、大声を出したり、暴れたりする

ことで、強制退院となるケースも少なくない。しかし、認知症になろうと、入居者

は必要な医療を受ける権利があり、認知症でも対応可能な病院との連携や、往診を

してくれるかかりつけ医との連携で、入院をしないでグループホームの中で診てい

けるような支援も必要とされている。特に最近では病院数の減少や、救急対応する

医師の減少により、可能な限り住み慣れたグループホーム内で医療を行うことが望

まれている。 
そのためには、介護職の医療行為を認めてゆくなど、解決しなければならない問

題もあるが、グループホームの中に可能な限り医療を持ち込んで、看取りまで行う

ことは、入居者の生活の質を下げないためにも必要なことと考えるべきであろう。 
入居者の方の状態が急変をして、救急車で病院へ入院をする場合には、病院の医

師とかかりつけ医、そしてグループホーム職員との医療処置をめぐる意思疎通強化

が求められる。具体的には、嚥下困難となり誤嚥性肺炎を起して病院に入院をした

折に、病院の医師と家族だけで胃ろう造設をする場合があるが、そうなると、経管

栄養は医療処置であるために、常時の看護師配置がないグループホームでは、入居

生活を継続できないケースも生じてくる。このような場合でも、病院医師と家族と

グループホームの職員、そして、かかりつけ医も含めて連携が取れると、胃ろうを

造らずに食形態の工夫とグループホーム職員の介護でグループホームのなかで、も

う少し努力をしながら介護を続けるという選択も可能になる。できるだけ入院期間

を短縮するためにも、病院とグループホーム側、かかりつけ医の密な連携が必要と



 15 

されている。 
  
＊ 在宅療養支援診療所の要件 

・ 保険医療機関たる診療所であること 

・ 当該診療所において、24 時間連絡を受ける医師又は看護職員を配置し、その連絡

先を文書で患家に提供していること 

・ 当該診療所において、又は他の保険医療機関の保険医との連携により、当該診療

所を中心として、患家の求めに応じて、24 時間往診が可能な体制を確保し、往診担

当医の氏名、担当日等を文書で患家に提供していること 

・ 当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護ステーション等の看護職

員との連携により、患家の求めに応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、24 時

間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当看護職員の氏名、担当

日当を文書で患家に提供していること 

・ 当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他の保健医療機関内

において、在宅療養患者の緊急入院を受け入れる体制を確保していること 

・ 医療サービスと介護サービスとの連携を担当する介護支援専門員（ケアマネジャー）

等と連携していること 

・ 当該診療所における看取り数を報告すること等 

  
２. 訪問看護師との連携 

(１) かかりつけ看護師 

認知症の方は新しいことや変化を嫌うので、日常的に健康管理をしてくれるなじ

みの看護師との連携が望まれる。状態が安定している方であれば、医師の訪問診療

を受けるまでもなく、定期的な看護師の訪問での健康管理で充分な場合も少なくな

い。さらには、終末期のターミナルケアまでを考えると、介護職が気軽に相談ので

きる看護師が関わることで、入居者にとって最期まで豊かな生活が担保されること

になる。その点で「医療連携加算」は大きな意味を持つ保険報酬と考えられる。 
問題点としては、24 時間稼動する訪問看護ステーションや看護師が地域に存在
しない場合、またはあっても、医療連携加算の契約料が高いことなどがあげられる。

都市部では年間 200万円程度の契約料を要求し、グループホーム側が費用負担を強
いられることもあるようである。 

 
(２) 訪問看護利用制限の撤廃 

グループホームの入居者が急性疾患にかかった場合などは、かかりつけ医からの
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「特別訪問看護指示書」の発行により、1 ヶ月に 14 日の訪問看護が可能となる。
この期間は毎日あるいは、一日に複数回の訪問も可能であり、これらは医療保険か

らの給付となる。しかし、認知症グループホームは在宅サービスに位置づけられて

おり、在宅サービスと同様の考え方に立てば、14 日の利用制限の撤廃が望ましい
と考えられる。入院治療の継続が困難な利用者も少なくなく、その点からも訪問看

護利用制限を撤廃することで、なじみの人たちに囲まれながら、安心をして医療を

受けることが可能になる。特に、グループホーム内での看取りを考えると、早期に

利用制限を撤廃して利用者とグループホーム職員の不安を取り除く必要がある。 
 
＊ 厚生労働大臣が定める疾病では利用制限はなく、医療保険からの給付で訪問看護

を受けられます。 

 

(３) 訪問看護師と内部看護師の役割分担と連携 

現在、グループホームの約半数には、看護師が職員として勤務をしている。医療

連携加算を申請した場合には、訪問看護師も関わるようになり、このような場合に

は、訪問看護師と内部看護師の役割分担と連携が必要になる。基本的に看護師とし

ての専門性は変わらないが、内部看護師は 24時間 365日診ているわけでないので、
不在時の申し送りを訪問看護師にしておくことが必要となる。 
看護師の業務内容としては、①日常的な健康管理、②グループホーム職員からの

相談、③医師との連絡調整、④入退院の調整や相談、⑤医療処置、などが考えられ、

これらの業務の役割分担が必要となる。 
訪問看護師と内部看護師が密接な連携を保ち、利用者の健康管理と緊急時対応を

行うことで、安心をして最後まで暮らせるグループホーム作りを目指してゆくべき

である。 
  
＊ 医療連携加算とは 

認知症グループホームが、以下のような算定条件を満たして保険者（市町村）に届けを

出した場合に算定できる。 

入居者一人につき、一日、39 単位 

＊ 算定条件 

1） 看護師の配置 

 職員または訪問看護ステーション等との契約により、看護師を 1名以上確保すること。 

2） 24 時間対応 
 看護師による 24時間連絡体制を確保 
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3） 重度化・終末期対応指針・家族等の同意 
 入居者が重度化した場合における対応の指針を定め、本人及び家族等に説明し、文

書で同意を得ていること。 

 

＊ 厚生労働大臣が定める疾患・状態の場合 

下記の疾患・状態の場合には、介護保険を利用しながら訪問看護は医療保険で受

けられます。この場合通常は週に 3 日の訪問看護ではなく、週に 4 日以上の訪問が

可能です。 

厚生労働大臣が定める疾患等 

①末期がん ②多発性硬化症 ③重症筋無力症 ④スモン ⑤筋萎縮性側索硬化症 

⑥脊髄小脳変性症 ⑦ハンチントン病 ⑧筋ジストロフィ症 ⑨パーキンソン病関連疾

患 ⑩他系統萎縮症 ⑪プリオン病 ⑫亜急性硬化症全脳炎 ⑬後天性免疫不全症

候群 ⑭頚髄損傷又は人工呼吸器を使用している状態 

 
 

医療社団法人実幸会 いらはら診療所院長 
苛原 実 
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Ⅳ 介護職による医療的ケア 

１. 介護職の業務内容の拡大 

介護職の関わる業務内容は、ニーズに応じて拡大してきた。今後も、ニーズに対

応した業務内容の変更がなされなければならない 
ホームヘルパーの業務内容を考えると、制度の初めは、生活援助のみに限定され

ていたが、それだけでは身体介護の必要な人の援助にならないし、介護家族の負担

軽減につながらないと理解されて、ホームヘルパー2級の資格をとれば身体介護が
できるようになった。 
筋萎縮性側索硬化症（ALS）の進行期には痰の吸引が極めて大きな課題になる。
状態によっては 5～10分おきに 24時間吸引しなければならなくなり、介護家族に
とって大きな負担となる。訪問看護師は吸引できるが、看護師の滞在時間は短いた

め介護家族の負担軽減にならない。そこで、ホームヘルパーによる吸引が期待され、

次のような動きが出てきた。 
 
＊2003.6.9 「看護師等によるＡＬＳ患者の在宅療養支援に関する分科会」報告書 

(厚生労働省) 

「家族以外の者によるたんの吸引の実施についても、一定の条件の下では、当面

の措置として行うこともやむを得ないものと考えられる」「今回の措置は、在宅 ALS
患者の療養環境の現状にかんがみ、当面やむを得ない措置として実施するものであ

って、ホームヘルパー業務として位置付けられるものではない。」と限定されてい

るが、ホームヘルパーによる痰の吸引が厚生労働省管轄の委員会で公式に言及され

たことは注目すべきことである。 
痰の吸引は、ALS 患者だけでなく、終末期、呼吸器疾患など様々な状態にある
場合でも必要になることがある。そこで、次のような通達が厚生労働省から出され

た。 
 
＊2005.3.24 通達「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の取

り扱いについて」 

「ALS 患者に対するたんの吸引を容認する場合と同様の条件の下で、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」 
この場合、痰の吸引について介護職がおこなうことができるのは、在宅において

であって、施設で介護職が行うのを認めてはいないことを指摘しなければならない。 
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痰の吸引以外の医療的ケアについては、2005年7月の厚生労働省の通達により、   
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。 
しかし、褥瘡の処置、胃瘻･経管栄養の介助、インスリン注射など、在宅ケアで

は日常的に患者・家族が行っている医療的ケアに関して、介護職が実施できないと

されている。 
 

２. 介護の重度化、ターミナルケアの必要性 

利用者の状態が重度化し、ターミナルケアの必要性が高くなってきたことから、

社会的な動きも出てきた。「安心と希望の介護ビジョン」（座長 前田 雅英、2008
年 11月 20日）では、「たとえ介護が必要になっても、住み慣れた自宅や地域で住
み続けるために、高齢者の生活を支える介護の質を一層高めていく必要がある。（中

略）必要な知識・技術に関する研修を受けた介護従事者が、医師や看護師との連携

の下に、医療的なケアのニーズが高まっている施設において、経管栄養や喀痰吸引

を安全性が確保される範囲内で行うことのできる仕組みの整備（中略）などに取り

組み、介護の質の向上を目指していく」と指摘されている。 
また、2009年 2月 12日、「特養における看護職員と介護職員の連携によるケア
の在り方に関する検討会」（座長 樋口範雄東大院法学政治学研究科教授）の初会

合が開催されたが、「現行の法・制度内で、介護職員が行うことのできる医療行為

の範囲の明確化」が具体的な検討課題とされ、職員への研修など具体的な提供体制

についても検討される予定と報道されている（日本医事新報、No.4424、2009年 2
月 21日号）。 

 

３. 介護職が医療的ケアに関わることに関する社会的認知のための条件 

救急救命士の制度、看護師の仕事範囲の拡大、臨床工学士・臨床検査技師の業務

内容、訪問介護でも家事援助から身体介護への展開などをみれば、かつて医師ある

いは看護師でなければ実施できないと考えられていた医療処置などを他の職種が

行えるようになった変遷は明らかである。 
社会的認知のためには次の 4つの条件が満たされる必要があると考えている。 
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  条件 1 患者本人にとって切実な治療法や処置であること 
  条件 2 実施者に教育・研修が行われること 
  条件 3 資格や制度として社会的に認められること 
  条件 4 相談し、判断を下してくれる存在のあること（訪問看護師が適当） 
1992 年に老人訪問看護制度が制度化されて以降、今日では約 5 千か所の訪問看
護ステーションが開設されて、在宅ケアの中で重要な役割を果たしている。それま

で助産師を除いて看護師が独立して看護を提供することがなかったのだが、訪問看

護ステーションの看護師は訪問先で自らの判断で看護を提供することになったの

である。訪問看護を実践する上で、主治医からの情報確保、指示受け、主治医への

報告など主治医との連携が必須である。主治医との連携をスムーズに行うための仕

組みとして、訪問看護指示書が作られることになった。つまり、条件 4については、
訪問看護では、主治医がその役割を果たしていることになる。 
医療的ケアの実践が制度的に可能と認められても、不測の出来事への対応、実践

している医療的ケアが適切であるかどうかなど、介護職の不安は大きいと思われる。

そのためにこそ、条件 4 が必要である。医療的ケアを行う介護職に対して相談し、
判断を下してくれる存在としては、訪問看護師が適当ではないかと考える。訪問看

護ステーションなどの訪問看護師の今後の役割の一つとして、介護職などに対する

教育、相談・助言・指導が加えられるべきである。制度として確立するために、訪

問看護指示書と同様に、介護保険において、「重度介護（医療的ケア）指示書」の

発行などにより、訪問看護師などが、介護職に対する相談指導の報酬が得られるよ

うにすべきである。 
 
４. 在宅や施設で行われている医療的ケア 

今日では、様々な医療的ケアが在宅でも行われている。 
その背景としては、①それぞれの治療法が患者・家族が実現を希求してきた切実

な治療法であったこと ②ノーマライゼーションの考え方が社会的に浸透してき

て、重度の障害をもっていても在宅生活を送ることが自然であると理解されてきた

こと ③酸素濃縮機や液体酸素装置、小型の人工呼吸器など、安全性が高く、使い

やすい機器や薬剤が開発されたこと ④診療報酬の上で長期入院が医療経営的に

不利になり、退院が促進されたこと ⑤それぞれの在宅医療が診療報酬で承認され

たこと ⑥訪問診療、訪問看護など在宅医療が充実するにしたがって、患者・家族

の医療的不安が軽くなってきたこと などをあげることができる。 
実際に、在宅や施設で行われている医療的ケアは次のようなものである。 



 24 

①経管栄養法：鼻などからチューブを入れて胃の中まで通し、直接流動食を入れ

る方法 

②胃瘻あるいは空腸瘻：胃あるいは小腸と腹壁との交通をつくり、チューブを介

して胃や小腸に直接水分や栄養食を入れる 

③膀胱留置カテーテル：膀胱内部にカテーテルを入れて直接尿を体外に出す方法 

④導尿法：膀胱にカテーテルを入れて尿を出す方法。尿意がない、排尿できない、

残尿があるなどのケースが対象 

⑤膀胱洗浄：膀胱に入れてあるカテーテルを通して膀胱内を生理食塩水などで洗

うこと 

⑥痰の吸引：痰を出せないとき吸引機を使って痰を取る方法 

⑦気管切開：呼吸状態が悪い、痰が切れないなどの状態のため気管支を頸部で切

開して穴を開けてそこから痰を吸引したり、人工呼吸器を装着する 

⑧ネブライザーによる吸入法：痰の切れが悪いとき、薬品などの含まれている蒸

気を吸入して痰を出しやすくすること 

⑨褥創などの処置 

⑩インスリン注射：糖尿病患者にインスリン注射を行う 

⑪在宅酸素療法：酸素濃縮機や酸素ボンベによって呼吸不全や心不全の患者が自

宅や施設で酸素吸入する 

⑫中心静脈栄養法：鎖骨下や頸部からカテーテルを中心静脈に挿入して高カロリ

ーの栄養液を注入する。皮膚挿入部位やカテーテル接続部位の感染などに注意 

⑬在宅人工呼吸療法：人工呼吸器を使って自宅で生活する 

⑭がん疼痛緩和療法：癌による疼痛を緩和するため麻薬などの鎮痛剤を持続的に

注射する、局所注射する、内服するなど 

などがある。 
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５. 介護職が医療的ケア（あるいは重度介護）に取り組むことの必然性 

介護職が医療的ケアに取り組むことの必然性としては、次のことがあげられる。 
①重度介護が一般的になったこと 
社会的に普及し一般的になった行為に対しては、これまで社会は常に新しい方

式を生み出してきた。 
②安全性が高く、利用者本人にとって有用性が極めて大きい 
経管栄養や胃瘻のほうが、嚥下障害がある人に吸引機も用意しないで経口で食

べさせるよりよほど安全である。痰がからんでいるのを吸引しないで介護して

いるほうが危険である。医療的ケアを理由に在宅から入院・入所に移すことは

利用者本人の生活支援という観点から矛盾する。 
③専門的知識や訓練を受けた介護職ができないのはおかしい 
知識や経験の少ない本人や介護者が行っているのに、専門的な知識や訓練を受

けたホームヘルパーができないことはおかしい。 
④歴史的にみて必然性がある 
訪問介護でも家事援助から身体介護へと展開してきた。 

⑤利用者本人や介護者との信頼関係を持つためにも必要 
⑥訪問看護ステーションが普及して訪問看護との交流ができやすくなった 

 
６. 介護職が関わる医療的ケアの範囲について 

原則として、本人や家族が在宅で日常的に行っている医療的ケアについては、全

て、介護職も実施可能とすべきであると考える。 
医師や看護師が定期的に在宅などで管理実施している処置、たとえば、胃瘻カニ

ューレ・気管カニューレ・胃カテーテル・膀胱カテーテルなどの留置・交換、IVH
や CAPDの回路交換などについては、介護職は原則としては行わない。 
しかし、点滴の抜針、IVHのバッグ交換、インスリンなどの注射などは介護職が
行えることとするのが適当である。 

 
７. 研修内容 

現状の必要性からやむを得ず介護職が医療的ケアにかかわるという消極的な姿

勢から介護職による医療的ケアを認めるのではなく、在宅においても施設において

も介護が重度化し一般化しているという現状を踏まえ、介護を提供することによっ

て要介護者が安心して生活できるように援助することが介護の本質であることを
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理解し、介護としての専門性を高めながら介護職が医療的ケアに取り組むという方

向を確認したい。 
したがって、専門職として必要と考えられる知識、技術が習得できるような研修

が行われる必要がある。 
 
① 医学・看護に関する基礎知識 
② 個々の医学的ケアについての知識および実習 
③ 緊急時の対応方法 
④ 重度化、終末期における利用者・家族の心理 
⑤ 医療・看護との連携の仕方 

 
８. 教育指導の機会について 

後述するように将来の制度化を考慮するならば、介護福祉士、社会福祉士、ホー

ムヘルパー2 級、ホームヘルパー1 級の養成の過程で医療的ケアに関する研修項目
を追加することが望ましい。すでに資格を取った者に対しては、追加研修を受講す

ることにより資格として認められるようにする。 
 
９. 実施に伴う介護報酬への配慮の必然性 

世の中にある様々な資格は、それを取得することによって、社会的評価が得られ、

特定の業務に携わることが可能となり、かつその業務を遂行することによって一定

の報酬を得ることができる仕組みであるということができる。介護の分野において

も、介護福祉士、社会福祉士、ホームヘルパー2 級、ホームヘルパー1 級などの資
格が作られることによって、多くの人たちの関心を呼び起こして、それぞれの資格

を取るために努力が積み重ねられてきた。共通の資格を持つものが集まって、専門

性を深め、倫理意識を育み、社会に働きかけ、新たな課題への取り組みを始めるよ

うになるのである。 
人々の関心を惹きつける重要な要因として、仕事からもたらされる充実感ととも

に経済的評価も重要である。研修終了した介護職が特定した医療的ケアを行った場

合に、その行為に対して加算するなどの配慮が必要である。これにより、研修を受

け、現場で実践する介護職が増えることになろう。 
 

医療法人財団石心会 川崎幸クリニック院長 
杉山 孝博 
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Ⅴ 関係者の同意と共通認識 
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Ⅴ 関係者の同意と共通認識 

 
１. 支援方針に関する意向確認 

重度化対応における各種条件について検討するに当たり、昨年（平成 19 年度）
の「認知症グループホームにおける看取りに関する研究事業」の調査研究報告書の

まとめの上に立って行う。 
「看取りケア」は、認知症の人が、日々の暮らしを行っている過程において認知

症の進行にともなって起こる重度化へのケアの延長線上にある。それゆえ、「看取

りケア」の体験は、その前の「重度化ケア」と切り離せない。 
グループホームにおける重度化ケアを述べるにあたっては、「重度化」を以下の

ように整理することとする。 
＊ 認知症の状態が進行して重度化 
＊ 認知症と他の合併症があり病気の進行により重度化 
＊ 若年性認知症の進行にともなう重度化 
＊ 認知症の症状と加齢による重度化 
 
「重度化」への経過は、ある一定の時間を経過して徐々に重度化する場合もあれ

ば、急変する場合もある。個々のケースによって様々な容態変化や対応が求められ

る中で、事業所の支援方針と本人・家族の意向を確認しておくことは、非常に重要

な作業といえる。以下は、重度化やターミナルケアに関する本人・家族の意向確認

を円滑に進めるための様式例を紹介する。 
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様式例 1_重度化・看取り支援に関する意向確認書 

 

＜重度化・看取り支援に関する意向確認書＞ 

 

利用者氏名                

 

家族氏名（ご記入者）          

 

１．徐々に脆弱になり、水分食事が入らなくなり重度化された場合、どの程度の

医療支援を望まれますか？ 

 

 

２．グループホームでの看取りの支援を希望されますか？または看取り支援に

関してどのようなお考えをお持ちですか？ 

 

 

３．本人の意向はどのようなものだと認識されておられますか？ 

また、これまで本人と「そのような状態」になった場合、どうしたいかということ

を話し合われていたり、または本人の意向を察知されたりしたことがあります

か？その内容はどんなものでしたか？ 
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様式例 2_看取り支援確認書 

 

○○グループホーム看取り支援確認書 

 
         
 

   私たちは、上記の利用者の看取り支援に関して下記のように確認致しました。 

 

確認日：     年    月    日 

確認者：     家 族               印 

                            印 

                               

          主治医               印 

          事業所               印 

尚、この確認書はいつでも三者のいずれかの申し出により見直し、変更可能と 

します。 

現在の状態、現在の医療支援 

 

 

 

予測される今後の状態と急変の可能性、医療の必要性、主治医として

の方針 

 

 

利用者本人の意向、意思、希望 

 

 

 

家族の意向、希望 

 

 

 

グループホームとしての支援の方針と限界 

 

  
 

利用者氏名                    様 
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様式例 3_急変時における支援確認書 
 

急変時における対応についての同意書 

入居者名  

現在の疾病 
 

 

今後予測される状況 
 
グループホームで可能な対応（医学的な面も含む） 
 
 
 
ご本人の希望される対応（グループホームにおける看取り・病院への入院・病

院入院後の延命治療の事・人工呼吸器での生命維持
など） 

 
 
 
ご家族の希望される対応（グループホームにおける看取り・病院への入院・病

院入院後の延命治療の事・人工呼吸器での生命維持
など） 

 
 
 
結論＜当ホームにおける急変時の対応） 
 
 
 
説明日 平成   年   月   日 
説明者 
 

 

出席者 
 

 

 
 グループホーム○○○○ 管理者 
 
   上記の急変時における対応内容を確認し、同意いたします。 
 
                  平成   年   月   日 

利用者                印 

              利用者の家族             印 
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いずれの書類も、入居時等のなるべく早い時期に作成し、グループホームの理念

等の重要事項説明と同時に、事業所の対応方針を説明しておくことが重要である。

また、確認書の取り交わしは、入居後のグループホームの生活を通して関係者で話

し合いながら、確認の場を設けていくことが必要である。 
 
 

２. 確認における本人（入居者）の意志確認の必要性 

重度化やターミナルケアといった繊細な配慮が必要となる問題について、本人の

意向を確認するということは簡単なことではない。まして、認知症の状態である入

居者の意志確認は極めて困難であり、最初からあきらめてしまいがちな面もある。

しかし、終末期をどのようにケアしていくかは、本人の意向が最も優先されるべき

であり、支援者からも積極的に意思確認の働きかけを行うべきであろう。 
以下では、入居後の日常生活の中で、本人の意志確認の場面に関するいくつかの

例を示す。 
 
 
 本人の状態 意思確認や判断の状況 

事例 1 本人が言葉で意思表示する
ことが可能で、自分の名前を

書ける方 

職員が内容を書き、本人が署名をした 

事例 2 本人が言葉で意思表示する
ことが可能で、サインするこ

とができない方 

職員が内容を書きとめた 

事例 3 本人から意志確認すること
は困難な方 

本人が意志表示していた頃の言葉など

から、家族が判断した 
事例 4 本人から意志確認すること

は困難な方 
日常の生活場面で職員が感じたことな

どから、その時点の状況を関係者で話し

合って判断した 
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３. 重度化対応やターミナルケアにおける共通認識 

(１) ケア体制における条件の整備 

重度化対応やターミナルケアを実践するにあっては、各々の事業所において以下

に示す要件や環境を整えておくことが求められる。 
 

 入居者の状態について、関係者の共通認識 
 ケア計画に基づいたチームケアの実践 
 チームケアによるケアの継続性 
 医療連携体制の充実 
 経済面の運営整備 
 重度化対応ケア・看取りケア期の人の尊厳を守るケアの創造 
（本人の想い・家族の気持ちと意向・キーパーソンの決定） 

 
 

(２) グループホームにおける看取りの指針 

グループホームにおける看取りを円滑に行うためには、以下に示す取り組み指針

を全ての職員が考えたり、取り組んだりしながら、現状における事業所の力量を見

極めていくことが重要である。これらの具体的な内容については、昨年度事業で策

定した「認知症グループホームにおける看取りの指針」により、その詳細を確認で

きることから次章に再掲する。 

 
 本人・家族の想いの把握と意向の確認 
 医療連携（適切な医療の提供・関係者の協力） 
 支援体制整備とチームケア 
（支援体制整備と管理者の役割・職員の不安やストレスへの対応・ 
チームケアにおける各職種の役割） 

 関わりのケア（コミュニケーション） 
（心と体を支えるケアの実践・馴染みの関係・他との関係） 

 家族支援（本人・家族・職員の関係・家族へのケア） 
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(３) 重度化対応・ターミナルケアに向けての具体的な取り組み 

重度化対応やターミナルケアにおいては、以下に示す具体的な対応が重要となる。 
 

 本人の気持ちの確認（日々の暮らしの中で） 
 急変時対応（関係者の話し合い・確認書） 
 職員研修（朝夕のミーティング・事例検討会） 
 職員会議（計画作成担当者・常勤会議） 
 毎日のケア・観察・記録・報告・連携・指導 
 経過観察記録の工夫（いつもと違う、を大切にする） 
 チームワークの実践（情報共有・同じケアの実践） 
 毎日の暮らし、その一瞬一瞬、輝くケア 

 
 
※ 以下は、「経過観察記録の工夫（いつもと違う、を大切にする）」に関する具

体的な参考書式 
 
様式例 4_経過観察記録 
 
 
 月/日（曜日） ９時 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1時 2 3 4 5 6 7 8 備考欄

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

　 /   (   )

備考欄

《観　察　シ　ー　ト》

観察内容 ： 頭痛 ・ 睡眠 ・ 歩行 ・ その他（　　　　　　　　　　　　 　） 様
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(４) 重度化対応ケアの課題と対応 

① ケアを要する人へのケアの時間がかかる（ケア配置の人的増加） 
重度要介護者やターミナル期の入居者へのケアは、生活全般に関わるあらゆる側

面からの支援が求められる。特に、以下の点などに留意する必要がある。 
 コミュニケーションを大切にし、すべてのケア時に声掛けを行い、ゆっ

くりが基本 
 食事・水分（いかに経口的に食していただくかの介護） 
 ADL低下に対しての体位交換・座位の保持・移乗・移動等全般 
 清潔への支援（口腔衛生・入浴） 
 排泄介助・排泄リズムの把握 
 睡眠リズムを把握した介助 
 認知症の人の「心」へのケア 

 
② グループホームでの重度化対応ケア・看取りケアについての関係者の意思統一 
③ 医療連携の一層の強化 
④ 在宅医療・看護行為への制限に対する具体的な対応 

朝

昼

夕

朝

昼

夕

備
考
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１日
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35.0℃

体
　
　
　
　
　
　
温
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38.0℃
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血圧　(上）

血圧　(下）

脈　　拍

食
　
事

服
　
薬

排　　便

入　　浴

睡　　眠

リ　ネ　ン

２日

(　　）

３日

(　　）

４日

(　　）

５日

(　　）

６日

(　　）

７日

(　　）

８日

(　　）

９日

(　　）

１０日

(　　）

１１日

(　　）

１２日

(　　）

１３日

(　　）

１４日

(　　）

１５日

(　　）

１６日

(　　）

１７日

(　　）

１８日
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１９日
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２０日

(　　）

２１日

(　　）

２２日

(　　）

２３日

(　　）

２４日

(　　）

２５日

(　　）

２６日

(　　）

２７

(　　）

月度 様 ＜ バ イ タ ル チ ェ ッ ク 表 ＞
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⑤ 重度化対応・看取りケアに必要な介護用品にかかる介護保険制度による対応 
 
 
認知症の人の病状が進行し重度の状態になり、看取りケアが行われる。 
このとき特に大切な事は、人が「死」をどこでどのように迎えるか、そして、そ

の瞬間までの「生」をいかに価値のあるものとしていくかであり、利用者本人や家

族はもとより、その人の生活全般に深い関わりを持つ介護関係者にとっても大きな

課題である。 
グループホームで「生活」する事を選んだ入居者が、その場所で「生」き、「死」

を迎える過程を支援することは、グループホームの関係者にとって避けて通ること

ができないことである。それは、ケアの重要な部分と言える。 
その条件をいかに作っていくかという点が、現在の認知症グループホームにとっ

て、大変に重要な課題となっている。 
認知症の人は、病気の進行に伴い、様々な生活障害・身体障害が生じることは避

けられない。そのことを支えるケアを実践するための条件整備が早急に求められて

いる。 
 
 

４. グループホームの重度化対応を支える地域独自の助成事業 

これらを実践していくためには、介護保険制度においてもこれらの支援体制をグ

ループホームケアの一部として評価し、報酬上の保障がなされていくことが望まれ

る。しかし、現状においては、重度化対応加算などの制度は取り入れられておらず、

一部の地域における独自の試みとして、制度化されているに留まる。ここでは、横

浜市が実施している「横浜市認知症高齢者グループホーム重度化対応助成事業」の

一例を紹介する。 
 

横浜市認知症高齢者グループホーム重度化対応助成事業の概要 

事業名 認知症高齢者グループホーム重度化対応助成事業 
実施主体 横浜市健康福祉局 
主旨 入居者の適切なサービス提供を確保しながら、一定数以

上の重度者を受け入れているグループホームへの助成 
必要書類 申請書 

添付書類 



 38 

１. 重度化算定表 
２. 事業計画書及び収支予算書 
３. 財産目録及び貸借対照表 
４. 定款及び役員名簿 
５. 認知症高齢者グループホームに係る情報提供票 
６. 指定申請書の写 
７. 指定変更届出書の写 
８. 指定通知書の写 
９. 介護給付費請求書の写 
１０. 介護給付費明細書の写 
１１. 介護計画書の写 
１２. 勤務体制実績の一覧 
１３. その他の書類 

 
交付対象事業所の要件 ・平成 19年 4月 1日以前に指定を受けている 

・平成 19年度中、継続して事業を行なっている 
・基準に従った適正なサービス提供及び良好な運営を行
なっている。 

・平成 19年度実績として、要介護 4以上の利用者が事業
所あたり一定割合以上入居している。 

（交付申請のあった事業所のうち、その他の条件を満た
した上で、算定結果が大きい（要介護 4以上の利用者
の割合が高い）事業所から上位 25事業所を選定予定。） 
（参考）平成 20年度助成に関する通知文より記載 

助成額 1事業所あたり 60万円 
その他 交付申請期限 9月、交付決定 12月 

本助成事業は平成 16年度から市の独自事業として実施。 
 
横浜市では、2004 年（平成 16 年）度から市の独自事業として実施しているが、
交付申請をする事業所は毎年増加傾向にある。しかし、その年によって交付が可能

となる重度化率は変化し、事業者側にすれば、前年度よりも重度化率が高くなって

いるにも関わらず、事業者全体での順位が下がっているために交付が受けられない

等、交付基準が分かりにくいとの指摘にもつながっている。 
財政の厳しい中で、保険者である市町村が重度化対応をカバーしている例である

が、重度化が進むグループホームや看取りケアの実態、また、入居者・家族等のニ

ーズに鑑みれば、介護保険制度においても、重度化対応加算などの導入について検

討していくことが望まれる。 
 

 

グループホーム横浜はつらつ 管理者 
田中 香南江 
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Ⅵ 重度化対応・看取りケア 

  の現状（実態調査結果より） 
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Ⅵ 重度化対応・看取りケアの現状（実態調査結果より） 

１. 調査概要 

ここでは、グループホーム入居者の身体状態、重度化対応や看取りケアの状況の

把握、および、認知症の人の意思決定や諸々の判断を行う際に重要な役割を担う成

年後見人の活用状況を明らかにするための「グループホーム事業実態調査結果」を

まとめた。 
 

(１) 調査対象 

ⅰ 全国認知症グループホーム協会会員事業所 2,128箇所 
   ⅱ 事業所調査対象のグループホーム利用者全員 
  （複数ユニットの場合は、うち 1ユニットの利用者全員） 
(２) 調査実施期間 

     2009年１月 10日～１月 31日 
(３) 調査方法 

 郵送アンケート調査 
      ⅰ 事業所調査は、管理者が記入 
  ⅱ 利用者個別調査票は、事業所職員が記入 
(４) 回収 

ⅰ 事業所調査票        809件（回収率 38.0％） 
   ⅱ 利用者個別調査票   7,020件  
    
(５) 調査内容 

 利用者の身体状態、年齢、退居の状況、入院の実態、ターミナルケアの状況 

 重度化対応・ターミナルケアに対する事業者の意識、医療連携体制の状況 

 成年後見制度の活用状況 
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２. 調査結果 

１) 基本情報 

 （1）利用者の要介護度 

 
［全体］ 
利用者の平均要介護度は 2.6となっている。 
全体では、「要介護 3」が 29.5%と最も多く、次いで「要介護 2」26.1%の順となっている。
逆に「要介護 5」「要介護その他」「要支援 2」はそれぞれ 6.5%、1.5%、0.7%となっており
少ない。また、昨年度調査の結果と大きな差異は認められない。 
 
［法人格別］ 
「要介護 3」について法人格別にみると、「NPO法人・その他」が 31.0%、「社会福祉法人」
が 30.5%と多くなっている。また、「要介護 5」についてみると、「NPO法人・その他」が
9.5%と多くなっており、社会福祉法人との差異確認できる。 
利用者の平均要介護度は「NPO法人・その他」で 2.8と最も高くなっている。 
 

図表 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

29.5 16.6 1.5

0.7

18.9 26.1 6.5

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

要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 要介護その他

(有効Ｎ:790)

利用者の要介護度

[平均:2.6度]

Q30_1 利用者の要介護度 （％） （人）

有
効
Ｎ

合
計

要
支
援
2

要
介
護
1

要
介
護
2

要
介
護
3

要
介
護
4

要
介
護
5

要
介
護
そ
の
他

平
均
要
介
護
度

全体 790 100.0  0.7  18.9  26.1  29.5  16.6  6.5  1.5  2.6  

社会福祉法人 174 100.0  0.9  18.8  28.4  30.5  15.8  4.7  0.8  2.6  

医療法人 217 100.0  0.6  18.3  27.4  29.3  16.8  6.9  0.8  2.7  

株式会社・有限会社 329 100.0  0.9  19.7  25.0  29.0  16.7  6.6  2.1  2.6  

ＮＰＯ法人・その他 63 100.0  0.4  17.6  22.6  31.0  17.8  9.5  1.1  2.8  

無回答 7 100.0  0.0  20.5  19.3  21.6  11.4  6.8  20.5  2.6  
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 （2）利用者の日常生活自立度（障害老人） 

 
［全体］ 
全体では、「A」が 59.5%と最も多く、次いで「B」が 22.2%、「J」が 10.4%の順となって
いる。逆に「Ｃ」と「自立」はそれぞれ 5.9%、2.0%となっており少ない。 
 
［法人格別］ 
最も重度な「C」について法人格別にみると、「株式会社・有限会社」が 6.9%で最も多く、
次いで、「NPO法人・その他」6.4%と続いている。 
 
 

図表 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

22.2 5.9

2.0

10.4 59.5

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

自立 Ｊ Ａ Ｂ Ｃ

(有効Ｎ:671)

利用者の日常生活自立度（障害老人）

利用者の日常生活自立度（障害老人） （％）

有
効
Ｎ

合
計

自
立

Ｊ Ａ Ｂ Ｃ

全体 671  100.0  2.0  10.4  59.5  22.2  5.9  

社会福祉法人 155  100.0  1.1  8.1  65.4  21.0  4.5  

医療法人 195  100.0  2.0  10.7  60.0  21.9  5.4  

株式会社・有限会社 267  100.0  2.4  11.6  56.2  22.9  6.9  

ＮＰＯ法人・その他 48  100.0  2.0  8.9  59.8  22.8  6.4  

無回答 6  100.0  1.5  13.8  58.5  21.5  4.6  

法
人
格
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 （3）利用者の日常生活自立度（認知症老人） 

 
［全体］ 
全体では、「Ⅲa」が 28.9%と最も多く、次いで「Ⅱb」25.4%の順となっている。逆に「Ⅰ」
と「M」はそれぞれ 4.5%、2.2%となっており少ない。 
 
［法人格別］ 
認知症の状態が重度を示す「Ⅳ」と「M」について法人格別にみると、「株式会社・有限会
社」「NPO 法人・その他」がともに 17.1%で、他の法人よりも高い割合となっており、次
いで「医療法人」も 16.9％と高い。 
 
 

図表 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

28.9 11.0 2.24.5 13.6 25.4 14.4

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

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ

(有効Ｎ:689)

利用者の日常生活自立度（認知症老人）

利用者の日常生活自立度（認知症老人） （％）

有
効
Ｎ

合
計

Ⅰ Ⅱ
a

Ⅱ
b

Ⅲ
a

Ⅲ
b

Ⅳ Ｍ

全体 689  100.0  4.5  13.6  25.4  28.9  11.0  14.4  2.2  

社会福祉法人 159  100.0  4.0  14.0  25.8  30.9  10.1  13.5  1.7  

医療法人 198  100.0  5.5  14.0  24.8  28.5  10.3  14.3  2.6  

株式会社・有限会社 275  100.0  4.4  13.4  25.7  28.0  11.3  15.0  2.1  

ＮＰＯ法人・その他 51  100.0  2.5  11.9  24.5  30.1  13.9  14.6  2.5  

無回答 6  100.0  1.4  8.1  29.7  29.7  24.3  4.1  2.7  

法
人
格
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 （4）利用者の年齢 

 
［全体］ 
入居者の平均年齢は 84.6歳となっている。 
全体では、「80～90歳未満」が 54.1%と最も多く５割を超えており、次いで「90歳以上」
24.8%、「70～80歳未満」18.2%の順となっている。一方、「60歳未満」は 0.4%、「60～70
歳未満」は 2.5%となっておりいずれも少ない。 
 
［性別］ 
「80～90歳未満」について性別にみると、「女性」が 55.5%と多くなっている。 
平均年齢は「女」で 85.1歳と高くなっている。 
 
［要介護度別］ 
「80～90歳未満」について要介護度別にみると、「中度要介護」が 54.9%、「軽度要介護」
が 54.4%と多くなっている。 
 

図表 7 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

年齢
合
計

6
0
歳
未
満

6
0
〜

7
0
歳
未
満

7
0
〜

8
0
歳
未
満

8
0
〜

9
0
歳
未
満

9
0
歳
以
上

平
均
年
齢

全体 N 6,967  28  173  1,269  3,770  1,727  6,967  
% 100.0  0.4  2.5  18.2  54.1  24.8  84.6  

男 N 1,221  12  72  322  584  231  1,221  
% 100.0  1.0  5.9  26.4  47.8  18.9  82.2  

女 N 5,723  16  100  946  3,175  1,486  5,723  
% 100.0  0.3  1.7  16.5  55.5  26.0  85.1  

無回答 N 23  0  1  1  11  10  23  
% 100.0  0.0  4.3  4.3  47.8  43.5  87.0  

軽度要介護 N 1,389  4  56  326  755  248  1,389  
% 100.0  0.3  4.0  23.5  54.4  17.9  83.0  

中度要介護 N 3,871  15  88  682  2,125  961  3,871  
% 100.0  0.4  2.3  17.6  54.9  24.8  84.7  

重度要介護 N 1,574  9  27  228  826  484  1,574  
% 100.0  0.6  1.7  14.5  52.5  30.7  85.8  

無回答 N 133  0  2  33  64  34  133  
% 100.0  0.0  1.5  24.8  48.1  25.6  84.6  

＊平均欄は上段が有効N、下段が平均値を表示している。

要
介
護
度

性
別
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 ２) 退居者の状況 

  （1）退居者数 

 
［全体］ 
退去者の平均人数は、1事業所あたり 3.2人となっている。また「1ユニット当りの退去者
数」は 1.9人となっている。 
全体では、「1 人」が 19.2%と最も多く、次いで「2 人」18.5%、「3 人」17.9%の順となっ
ている。 
 
［法人格別］ 
退去者の平均人数は、「医療法人」で 1事業所あたり 3.5人と最も多くなっている。また「1
ユニット当りの退去者数」については、顕著な違いはみられない。 
「1 人」について法人格別にみると、「社会福祉法人」が 24.5%と多くなっている。また、
「4人」についてみると、「NPO法人・その他」が 19.0%と多くなっている。 
 
図表 9 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17.9 13.6 13.98.3 19.2 18.5 8.6

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

なし 1人 2人 3人 4人 5人 6人以上

(N:720)

退去者数

[平均:3.2人]

[１ユニット当り:1.9人]

退去者数

合
計

な
し

1
人

2
人

3
人

4
人

5
人

6
人
以
上

平
均
人
数

1
ユ
ニ
ッ

ト
当

り
の
退
去
者
数

全体 N 720  60  138  133  129  98  62  100  720  716  

% 100.0  8.3  19.2  18.5  17.9  13.6  8.6  13.9  3.2  1.9  

社会福祉法人 N 163  19  40  31  24  21  8  20  163  163  

% 100.0  11.7  24.5  19.0  14.7  12.9  4.9  12.3  2.8  2.0  

医療法人 N 195  14  33  35  33  26  20  34  195  195  

% 100.0  7.2  16.9  17.9  16.9  13.3  10.3  17.4  3.5  2.0  

株式会社・有限会社 N 297  21  53  55  62  37  30  39  297  295  

% 100.0  7.1  17.8  18.5  20.9  12.5  10.1  13.1  3.1  1.9  

ＮＰＯ法人・その他 N 58  6  11  10  9  11  4  7  58  57  

% 100.0  10.3  19.0  17.2  15.5  19.0  6.9  12.1  3.1  2.0  

無回答 N 7  0  1  2  1  3  0  0  7  6  

% 100.0  0.0  14.3  28.6  14.3  42.9  0.0  0.0  2.9  2.0  

＊平均欄は上段が有効N、下段が平均値を表示している。退去者数欄は上段が有効N、下段がユニット単位人数を表示している。

法
人
格
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 （2）ケア体制・事業所都合による退去者割合 

 
［全体］ 
退去者のうち、ケア体制・事業所都合による退居者割合は 4.7%となっている。 
 
［法人格別］ 
「ケア体制・事業所都合による退去者割合」について法人格別にみると、「社会福祉法人」

が 6.3%、「株式会社・有限会社」が 5.2%と多くなっている。 
 
 
図表 11 

 
 

ケア体制・事業所都合による退去者割合 （人） （％）

有
効
N

ケ
ア
体
制
・
事
業
所

都
合
に
よ
る
退
居
者

数 退
去
者
数

ケ
ア
体
制
・
事
業
所

都
合
に
よ
る
退
去
者

割
合

全体 720  106  2,272  4.7  

社会福祉法人 163  29  457  6.3  

医療法人 195  20  684  2.9  

株式会社・有限会社 297  49  934  5.2  

ＮＰＯ法人・その他 58  5  177  2.8  

無回答 7  3  20  15.0  

法
人
格
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 （3）利用者の退去先 

 
［全体］ 
全体では、「医療機関への入院」が 48.3%と最も多く 5割弱となっており、次いで「特養・
老健・療養型介護保険施設」21.9%、「死亡による退去」18.0%の順となっている。なお、「死
亡による退去」のうち「グループホーム内看取」は 8.4%となっている。一方「自宅」は 6.3%、
「特養・老健・療養型以外の介護施設」は 4.8%となっており１割に満たない。 
 
［法人格別］ 
「医療機関への入院」について法人格別にみると、「医療法人」が 53.7%、「NPO法人・そ
の他」が 51.4%と多くなっている。「特養・老健・療養型介護保険施設」についてみると、
「社会福祉法人」が 30.9%と多くなっている。「死亡による退去」についてみると、「株式
会社・有限会社」が 21.8%と多くなっている。 
 

図表 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

6.3
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6.2 7.3
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44.6
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51.4

18.0
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3.1

6.5

4.8

3.1
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1.1

0.7

0.2

0.7

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

全体(有効N:720)

社会福祉法人(有効N:163)

医療法人(有効N:195)

株式会社・有限会社(有効N:297)

ＮＰＯ法人・その他(有効N:58)

自宅 特養・老健・療養型介護保険施設
特養・老健・療養型以外の介護施設 医療機関への入院
死亡による退去 その他

利用者の退去先

利用者の退去先

グ
ル
ー

プ
ホ
ー

ム
内

看
取

全体 720  100.0  6.3  21.9  4.8  48.3  18.0  8.4  0.7  

社会福祉法人 163  100.0  5.7  30.9  3.1  44.6  15.5  5.3  0.2  

医療法人 195  100.0  6.6  20.2  3.1  53.7  15.8  9.2  0.7  

株式会社・有限会社 297  100.0  6.3  18.6  6.5  45.6  21.8  10.2  1.1  

ＮＰＯ法人・その他 58  100.0  6.2  20.9  7.3  51.4  13.6  4.0  0.6  

無回答 7  100.0  5.0  35.0  0.0  50.0  10.0  10.0  0.0  

死
亡
に
よ
る
退
去

そ
の
他

医
療
機
関
へ
の
入
院

特
養
・
老
健
・
療
養
型

介
護
保
険
施
設

特
養
・
老
健
・
療
養
型

以
外
の
介
護
施
設

自
宅

有
効
N

退
去
者
数

法
人
格



 49 

 ３) 利用者の入院について 

 （1）年間延べ入院人数 

 
［全体］ 
利用者の年間延べ入院人数の平均人数は、1 事業所あたり 3.8 人となっている。全体では、
「2人」が 17.8%と最も多く、次いで「1人」16.3%、「3人」14.5%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「2人」について法人格別にみると、「NPO法人・その他」が 22.6%と多くなっている。「1
人」についてみると、「社会福祉法人」が 24.1%と多くなっている。また、「なし」につい
てみると、「社会福祉法人」が 13.2%と多くなっている。 
利用者の年間延べ入院人数の平均人数は、「株式会社・有限会社」で１事業所あたり 4.0人
と最も多くなっており、次いで「医療法人」の 3.9人である。 
 
図表 14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年間延べ入院人数
合
計

な
し

1
人

2
人

3
人

4
人

5
人

6
人

7
人

8
人
以
上

平
均
人
数

全体 N 760  69  124  135  110  89  63  54  42  74  760  

% 100.0  9.1  16.3  17.8  14.5  11.7  8.3  7.1  5.5  9.7  3.8  

社会福祉法人 N 174  23  42  27  20  14  12  7  12  17  174  

% 100.0  13.2  24.1  15.5  11.5  8.0  6.9  4.0  6.9  9.8  3.3  

医療法人 N 203  21  31  27  28  24  20  17  14  21  203  

% 100.0  10.3  15.3  13.3  13.8  11.8  9.9  8.4  6.9  10.3  3.9  

株式会社・有限会社 N 314  18  42  63  53  46  25  24  13  30  314  

% 100.0  5.7  13.4  20.1  16.9  14.6  8.0  7.6  4.1  9.6  4.0  

ＮＰＯ法人・その他 N 62  6  9  14  9  4  6  6  2  6  62  

% 100.0  9.7  14.5  22.6  14.5  6.5  9.7  9.7  3.2  9.7  3.7  

無回答 N 7  1  0  4  0  1  0  0  1  0  7  

% 100.0  14.3  0.0  57.1  0.0  14.3  0.0  0.0  14.3  0.0  2.7  

法
人
格
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 （2）入院時に困難を感じる事柄 

 
［全体］ 
全体では、「やむを得ない処置として入院中の拘束が行われていた」が 40.2%と最も多く、
次いで「入院先で周辺症状が悪化し入院の継続に支障が生じた」29.7%、「家族等の付き添
いを求められた」27.7%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「やむを得ない処置として入院中の拘束が行われていた」について法人格別にみると、

「NPO法人・その他」が 56.1%、「株式会社・有限会社」が 44.4%と多くなっている。「入
院先で周辺症状が悪化し入院の継続に支障が生じた」についてみると、「NPO 法人・その
他」が 33.3%と多くなっている。「家族等の付き添いを求められた」についてみると、「NPO
法人・その他」が 33.3%、「株式会社・有限会社」が 32.8%と多くなっている。 
 
図表 15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.9

27.7

6.2

6.3

29.7

40.2

9.1

24.2

8.2

0% 20% 40% 60%

受け入れる病院がなかなか見つからなかった

家族等の付き添いを求められた

本人が入院を拒んだ

家族が入院を拒んだ

入院先で周辺症状が悪化し入院の継続に支障が生じた

やむを得ない処置として入院中の拘束が行われていた

その他

困ったことは特になかった

無回答
(N:809)

入院時に困難を感じる事柄

入院時に困難を感じる事柄 （複数回答）
合
計

受
け
入
れ
る
病
院
が

な
か
な
か
見
つ
か
ら

な
か
っ

た

家
族
等
の
付
き
添
い

を
求
め
ら
れ
た

本
人
が
入
院
を
拒
ん

だ 家
族
が
入
院
を
拒
ん

だ 入
院
先
で
周
辺
症
状

が
悪
化
し
入
院
の
継

続
に
支
障
が
生
じ
た

や
む
を
得
な
い
処
置

と
し
て
入
院
中
の
拘

束
が
行
わ
れ
て
い
た

そ
の
他

困
っ

た
こ
と
は
特
に

な
か
っ

た

無
回
答

全体 N 809  129  224  50  51  240  325  74  196  66  

% 100.0  15.9  27.7  6.2  6.3  29.7  40.2  9.1  24.2  8.2  

社会福祉法人 N 178  28  41  14  16  53  60  16  42  14  

% 100.0  15.7  23.0  7.9  9.0  29.8  33.7  9.0  23.6  7.9  

医療法人 N 220  18  48  12  12  67  73  18  65  23  

% 100.0  8.2  21.8  5.5  5.5  30.5  33.2  8.2  29.5  10.5  

株式会社・有限会社 N 338  70  111  21  18  94  150  28  76  25  

% 100.0  20.7  32.8  6.2  5.3  27.8  44.4  8.3  22.5  7.4  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  11  22  3  3  22  37  11  11  4  

% 100.0  16.7  33.3  4.5  4.5  33.3  56.1  16.7  16.7  6.1  

無回答 N 7  2  2  0  2  4  5  1  2  0  

% 100.0  28.6  28.6  0.0  28.6  57.1  71.4  14.3  28.6  0.0  

法
人
格
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 ４) ターミナルケアの実施状況 

 （1）ターミナルケアの経験の有無 

 
［全体］ 
過去におけるターミナルケアの実施経験について、全体では、「ない」は 60.4%と 6割を超
えており、「ある」は 36.5%となっている。 
 
［医療連携体制加算の有無別］ 
医療連携体制加算の有無別にみると、ターミナルケア経験が「ある」とした割合は、連携

有りが 42.8%、無しが 23.1%となっている。 
 
［法人格別］ 
法人格別にみると、ターミナルケア経験「ある」とした割合は、「NPO 法人・その他」が
47.0%で最も多く、「株式会社･有限会社」が 38.2%、「医療法人」が 37.4%となっている。 
 
図表 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

36.5

42.8

23.1

60.4

55.1

72.9

2.4

1.7

1.4

1.6

0.7

1.4

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

全体(N:809)

している(N:554)

していない(N:247)

ある ない わからない 無回答

医

療

連

携

体

制

加

算

の

有

無

利用者の看取り経験の有無

利用者の看取り経験の有無
合
計

あ
る

な
い

わ
か
ら
な
い

無
回
答

全体 N 809  295  489  14  11  
% 100.0  36.5  60.4  1.7  1.4  

社会福祉法人 N 178  50  124  4  0  
% 100.0  28.1  69.7  2.2  0.0  

医療法人 N 220  82  132  4  2  
% 100.0  37.3  60.0  1.8  0.9  

株式会社・有限会社 N 338  129  196  4  9  
% 100.0  38.2  58.0  1.2  2.7  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  31  33  2  0  
% 100.0  47.0  50.0  3.0  0.0  

無回答 N 7  3  4  0  0  
% 100.0  42.9  57.1  0.0  0.0  

法
人
格
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 （2）グループホーム内での看取り 

［全体］ 
2008年の 1年間に、グループホーム内で看取りを行った経験のある事業所「あり」は 15.2%
で、「なし」は 73.8%となっている。 
また、死亡による退居者の合計 409 人のうち、グループホーム内で看取りを行った人数は
191人で、死亡退居者の 46.7%に相当する。 
［法人格別］ 
法人格別にみると、看取り経験「あり」は、「株式会社・有限会社」が 17.8%、「医療法人」
が 17.7%、で多い。「グループホーム内看取割合」についてみると、「医療法人」が 58.3%
で最も多く、母体法人の影響が現われている。 
 
図表 19                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 図表 20 
 

グループホーム内看取者の有無
合
計

あ
り

な
し

無
回
答

全体 N 809  123  597  89  
% 100.0  15.2  73.8  11.0  

社会福祉法人 N 178  16  147  15  
% 100.0  9.0  82.6  8.4  

医療法人 N 220  39  156  25  
% 100.0  17.7  70.9  11.4  

株式会社・有限会社 N 338  60  237  41  
% 100.0  17.8  70.1  12.1  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  6  52  8  
% 100.0  9.1  78.8  12.1  

無回答 N 7  2  5  0  
% 100.0  28.6  71.4  0.0  

1ユニット N 339  45  263  31  
% 100.0  13.3  77.6  9.1  

2ユニット N 423  66  302  55  
% 100.0  15.6  71.4  13.0  

3ユニット以上 N 43  11  29  3  
% 100.0  25.6  67.4  7.0  

無回答 N 4  1  3  0  
% 100.0  25.0  75.0  0.0  

法
人
格

ユ
ニ
ッ
ト
数

グループホーム内看取割合 （人） （％）

グ
ル
ー

プ
ホ
ー

ム
内

看
取
人
数

グ
ル
ー

プ
ホ
ー

ム
内

看
取
割
合

全体 720  409  191  46.7  

社会福祉法人 163  71  24  33.8  

医療法人 195  108  63  58.3  

株式会社・有限会社 297  204  95  46.6  

ＮＰＯ法人・その他 58  24  7  29.2  

無回答 7  2  2  100.0  

法
人
格

有
効
N
（

事
業
所
数
）

死
亡
に
よ
る
退
去
者
人

数
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 ５) ターミナル期の配置状況（増員の有無） 

 
［全体］ 
これまで、重度者へのケアやターミナルケアを経験した事業所について、ターミナル期の

利用者が 1名いると想定した場合の増員について聞いたところ、介護職・看護職全体では、
増員「なし」が 59.4%と最も多くほぼ 6割になっており、次いで「1人以上」32.6%の順と
なっている。逆に「1人未満」は 8.1%となっており１割に満たない。夜勤・宿直全体でも、
「なし」が 67.4 %と最も多く７割近くになっており、次いで「1人以上」29.2 %の順とな
っている。逆に「1人未満」は 3.4 %となっており少ない。 
介護職・看護職の増員平均人数は１事業所あたり 0.4人となっている。夜勤・宿直は１事業
所あたり 0.3人となっている。 
 
［法人格別］ 
法人格別に介護職・看護職平均人数をみると、顕著な差はみられないが、「なし」の割合は

「医療法人」が 62.7%と多くなっている。 
夜勤・宿直の平均人数は、「NPO法人・その他」が 0.5人で最も多く、「社会福祉法人」「株
式会社・有限会社」が 0.3人となっている。介護職・看護職と同様に、「医療法人」では「な
し」の割合が 75.9%と多く、「社会福祉法人」も 70.9%となっている。 
 
図表 21 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

増加人数（介護職・看護職合計） 増加人数（夜勤・宿直合計）

合
計

な
し

1
人
未
満

1
人
以
上

平
均
人
数

合
計

な
し

1
人
未
満

1
人
以
上

平
均
人
数

全体 N 298  177  24  97  298  全体 N 298  201  10  87  298  

% 100.0  59.4  8.1  32.6  0.4  % 100.0  67.4  3.4  29.2  0.3  

社会福祉法人 N 55  32  4  19  55  社会福祉法人 N 55  39  2  14  55  

% 100.0  58.2  7.3  34.5  0.5  % 100.0  70.9  3.6  25.5  0.3  

医療法人 N 83  52  7  24  83  医療法人 N 83  63  3  17  83  

% 100.0  62.7  8.4  28.9  0.4  % 100.0  75.9  3.6  20.5  0.2  

株式会社・有限会社 N 125  74  11  40  125  株式会社・有限会社 N 125  81  5  39  125  

% 100.0  59.2  8.8  32.0  0.4  % 100.0  64.8  4.0  31.2  0.3  

ＮＰＯ法人・その他 N 32  18  2  12  32  ＮＰＯ法人・その他 N 32  17  0  15  32  

% 100.0  56.3  6.3  37.5  0.5  % 100.0  53.1  0.0  46.9  0.5  

無回答 N 3  1  0  2  3  無回答 N 3  1  0  2  3  

% 100.0  33.3  0.0  66.7  0.8  % 100.0  33.3  0.0  66.7  0.7  

＊平均欄は上段が有効N、下段が平均値を表示している。 ＊平均欄は上段が有効N、下段が平均値を表示している。

法
人
格

法
人
格
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 ６) ターミナルケアに関する方針等 

 （1）重度化対応・ターミナルケアに対する考え方 

 
［全体］ 
全体では、「状況・希望に応じた多様な対応ができるようにしていくべき」が 57.6%と最も
多く６割近くとなっており、次いで「ADL のレベルが高い利用者を中心にサービスを提供
していくべき」22.0%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「状況・希望に応じた多様な対応ができるようにしていくべき」について法人格別にみる

と、「NPO 法人・その他」が 62.1%、「株式会社・有限会社」が 60.1%と多くなっている。
「ADLのレベルが高い利用者を中心にサービスを提供していくべき」についてみると、「社
会福祉法人」が 28.7%、「医療法人」が 24.1%と多くなっている。 
 
図表 22 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.8 4.122.0 57.6 11.5

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

ＡＤＬのレベルが高い利用者を中心にサービスを提供していくべき
状況・希望に応じた多様な対応ができるようにしていくべき
現時点では考えがまとまらない・わからない

その他
無回答

(N:809)

重度化対応・ターミナルケアに対する考え方

重度化対応・ターミナルケアに対する考え方
合
計

Ａ
Ｄ
Ｌ
の
レ
ベ
ル
が
高

い
利
用
者
を
中
心
に

サ
ー

ビ
ス
を
提
供
し
て

い
く
べ
き

状
況
・
希
望
に
応
じ
た

多
様
な
対
応
が
で
き
る

よ
う
に
し
て
い
く
べ
き

現
時
点
で
は
考
え
が
ま

と
ま
ら
な
い
・
わ
か
ら

な
い

そ
の
他

無
回
答

全体 N 809  178  466  93  39  33  
% 100.0  22.0  57.6  11.5  4.8  4.1  

社会福祉法人 N 178  51  100  19  2  6  
% 100.0  28.7  56.2  10.7  1.1  3.4  

医療法人 N 220  53  119  27  15  6  
% 100.0  24.1  54.1  12.3  6.8  2.7  

株式会社・有限会社 N 338  59  203  39  17  20  
% 100.0  17.5  60.1  11.5  5.0  5.9  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  13  41  7  4  1  
% 100.0  19.7  62.1  10.6  6.1  1.5  

無回答 N 7  2  3  1  1  0  
% 100.0  28.6  42.9  14.3  14.3  0.0  

法
人
格



 55 

 

 （2）重度化対応・ターミナルケア等に関する運営方針 

 
［全体］ 
全体では、「希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある」が 38.4%と最も多く、次い
で「重度者ケアは提供しているが、ターミナルケアは対応していない」23.5%の順となって
いる。 
 
［法人格別］ 
法人格別にみると、「希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある」では、「NPO法人・
その他」が 42.4%、「株式会社・有限会社」が 42.0%と多くなっている。また、「重度者ケ
アは提供しているが、ターミナルケアは対応していない」についてみると、「社会福祉法人」

が 30.9%、「医療法人」が 27.7%と比較的に多い。 
 
［重度化・看取りケアに対する自治体独自報酬加算の有無別］ 
「希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある」について重度化・看取りケアに対す

る自治体独自報酬加算の有無別にみると、「ある」が 57.1%と多くなっている。 
 
［医療連携体制加算の有無別］ 
「希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある」について医療連携体制加算の有無別

にみると、「している」が 47.3%と多くなっている。「重度者ケアは提供しているが、ター
ミナルケアは対応していない」についてみると、「していない」が 31.6%と多くなっている。 
 

図表 24                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.9 5.438.4 23.5 15.6 6.2

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

希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある
重度者ケアは提供しているが、ターミナルケアは対応していない
希望や必要に応じて、やむを得ない場合だけ対応している
重度化した利用者はなるべく退居してもらうようにしている

その他
無回答

(N:809)

重度化対応・ターミナルケア等に関する運営方針
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図表 25 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q34A 重度化対応・ターミナルケア等に関する運営方針

合
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重
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た
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用
者
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な

る
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退
居
し
て
も
ら
う

よ
う
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し
て
い
る

そ
の
他

無
回
答

全体 N 809  311  190  126  88  44  50  

% 100.0  38.4  23.5  15.6  10.9  5.4  6.2  

社会福祉法人 N 178  57  55  18  26  14  8  

% 100.0  32.0  30.9  10.1  14.6  7.9  4.5  

医療法人 N 220  82  61  33  24  12  8  

% 100.0  37.3  27.7  15.0  10.9  5.5  3.6  

株式会社・有限会社 N 338  142  58  59  33  17  29  

% 100.0  42.0  17.2  17.5  9.8  5.0  8.6  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  28  15  15  4  0  4  

% 100.0  42.4  22.7  22.7  6.1  0.0  6.1  

無回答 N 7  2  1  1  1  1  1  

% 100.0  28.6  14.3  14.3  14.3  14.3  14.3  

ある N 35  20  3  5  4  2  1  

% 100.0  57.1  8.6  14.3  11.4  5.7  2.9  

ない N 499  196  120  85  51  21  26  

% 100.0  39.3  24.0  17.0  10.2  4.2  5.2  

わからない N 235  81  63  32  30  19  10  

% 100.0  34.5  26.8  13.6  12.8  8.1  4.3  

無回答 N 40  14  4  4  3  2  13  

% 100.0  35.0  10.0  10.0  7.5  5.0  32.5  

している N 554  262  110  89  39  23  31  

% 100.0  47.3  19.9  16.1  7.0  4.2  5.6  

していない N 247  48  78  37  49  21  14  

% 100.0  19.4  31.6  15.0  19.8  8.5  5.7  

無回答 N 8  1  2  0  0  0  5  

% 100.0  12.5  25.0  0.0  0.0  0.0  62.5  

法
人
格

重
度
化
・
看
取
り
ケ
ア

に
対
す
る
自
治
体
独
自

報
酬
加
算
の
有
無

医
療
連
携
体
制
加

算
の
有
無
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 ７) 重度者への対応における困難 

 
［全体］ 
全体では、「職員の精神的な負担が大きい」が 67.9%と最も多く 7割近くとなっており、次
いで「重度者へのケアに適した介護環境を整えにくい」53.3%、「痰の吸引・胃ろうなどの
処置で十分な対応ができない」48.9%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「職員の精神的な負担が大きい」について法人格別にみると、「医療法人」が 75.5%、「NPO
法人・その他」が 68.2%と多くなっている。「重度者へのケアに適した介護環境を整えにく
い」についてみると、「社会福祉法人」が 60.1%、「医療法人」が 54.5%と多くなっている 
 
［医療連携体制加算の有無別］ 
「職員の精神的な負担が大きい」について医療連携体制加算の有無別にみると、「している」

が 72.7%と多くなっている。「重度者へのケアに適した介護環境を整えにくい」についてみ
ると、「していない」が 64.0%と多くなっている。「医師や看護師の助言・協力が得られに
くい」についてみると、「していない」が 27.9%と多くなっている。 
 
 
図表 26 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

20.8

48.9

67.9

36.3

13.6

15.6

53.3

4.7

4.2

0% 20% 40% 60% 80%

医師や看護師の助言・協力が得られにくい

痰の吸引・胃ろうなどの処置で十分な対応ができない

職員の精神的な負担が大きい

職員の身体的な負担が大きい

家族の協力を得られにくい

他の入居者への悪い影響が大きい

重度者へのケアに適した介護環境を整えにくい

その他

無回答
(N:809)

重度者への対応で最も困難を感じる点
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図表 27 
 
 
 
 
 
 
 

重度者への対応で最も困難を感じる点 （複数回答）
合
計

医
師
や
看
護
師
の
助
言
・

協
力
が
得
ら
れ
に
く
い

痰
の
吸
引
・
胃
ろ
う
な
ど

の
処
置
で
十
分
な
対
応
が

で
き
な
い

職
員
の
精
神
的
な
負
担
が

大
き
い

職
員
の
身
体
的
な
負
担
が

大
き
い

家
族
の
協
力
を
得
ら
れ
に

く
い

他
の
入
居
者
へ
の
悪
い
影

響
が
大
き
い

重
度
者
へ
の
ケ
ア
に
適
し

た
介
護
環
境
を
整
え
に
く

い そ
の
他

無
回
答

全体 N 809  168  396  549  294  110  126  431  38  34  

% 100.0  20.8  48.9  67.9  36.3  13.6  15.6  53.3  4.7  4.2  

社会福祉法人 N 178  45  86  109  55  20  39  107  9  12  

% 100.0  25.3  48.3  61.2  30.9  11.2  21.9  60.1  5.1  6.7  

医療法人 N 220  27  111  166  89  31  42  120  8  3  

% 100.0  12.3  50.5  75.5  40.5  14.1  19.1  54.5  3.6  1.4  

株式会社・有限会社 N 338  75  167  225  122  48  40  169  16  17  

% 100.0  22.2  49.4  66.6  36.1  14.2  11.8  50.0  4.7  5.0  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  21  29  45  25  8  5  29  5  2  

% 100.0  31.8  43.9  68.2  37.9  12.1  7.6  43.9  7.6  3.0  

無回答 N 7  0  3  4  3  3  0  6  0  0  

% 100.0  0.0  42.9  57.1  42.9  42.9  0.0  85.7  0.0  0.0  

している N 554  96  279  403  223  73  79  271  22  21  

% 100.0  17.3  50.4  72.7  40.3  13.2  14.3  48.9  4.0  3.8  

していない N 247  69  114  144  70  36  47  158  16  9  

% 100.0  27.9  46.2  58.3  28.3  14.6  19.0  64.0  6.5  3.6  

無回答 N 8  3  3  2  1  1  0  2  0  4  

% 100.0  37.5  37.5  25.0  12.5  12.5  0.0  25.0  0.0  50.0  

法
人
格

医
療
連
携
体
制
加
算

の
有
無
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 ８) 医療連携の取り組み状況 

（1）医療連携体制加算の有無 

 
［全体］ 
全体では、「している」は 68.5%と 7 割近くとなっており、「していない」は 30.5%となっ
ている。 
 
［法人格別］ 
「している」について法人格別にみると、「医療法人」が 82.3%と多くなっている。「して
いない」についてみると、「社会福祉法人」「株式会社・有限会社」「NPO 法人・その他」
がそれぞれ 41.0%、33.7%、31.8%と半数以下になっている。 
 

図表 28 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表 29 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

68.5 30.5

1.0

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

している していない 無回答

(N:809)

医療連携体制加算の有無

医療連携体制加算の有無
合
計

し
て
い
る

し
て
い
な
い

無
回
答

全体 N 809  554  247  8  
% 100.0  68.5  30.5  1.0  

社会福祉法人 N 178  105  73  0  
% 100.0  59.0  41.0  0.0  

医療法人 N 220  181  37  2  
% 100.0  82.3  16.8  0.9  

株式会社・有限会社 N 338  219  114  5  
% 100.0  64.8  33.7  1.5  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  44  21  1  
% 100.0  66.7  31.8  1.5  

無回答 N 7  5  2  0  
% 100.0  71.4  28.6  0.0  

法
人
格
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 （2）重度化・看取りケアに対する自治体独自報酬加算の有無 

 
［全体］ 
全体では、「ない」は 61.7%と６割を超えており、「ある」は 4.3%となっている。 
 

図表 30 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.94.3 61.7 29.0

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

ある ない わからない 無回答

(N:809)

重度化・看取りケアに対する自治体独自報酬加算の有無
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 （3）医療連携体制の算定要件 

 
［全体］ 
全体では、「内部看護師がいる」が 50.9%と最も多く 5割を超えており、次いで「訪問看護
ステーションと契約している」23.3%、「病院と契約している」20.4%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「内部看護師がいる」について法人格別にみると、「株式会社・有限会社」が 59.8%、「NPO
法人・その他」が 59.1%と多くなっている。「病院と契約している」についてみると、「医
療法人」が 24.9%、「NPO法人・その他」が 20.5%と多くなっている。 
 

図表 31 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表 32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

50.9

12.3

20.4

23.3

6.7

1.8

0% 20% 40% 60%

内部看護師がいる

診療所と契約している

病院と契約している

訪問看護ステーションと契約している

その他

無回答

(N:554)

医療連携体制の算定要件

医療連携体制の算定要件 （複数回答）
合
計

内
部
看
護
師
が
い
る

診
療
所
と
契
約
し
て

い
る

病
院
と
契
約
し
て
い

る 訪
問
看
護
ス
テ
ー

シ
ョ

ン
と
契
約
し
て

い
る

そ
の
他

無
回
答

全体 N 554  282  68  113  129  37  10  
% 100.0  50.9  12.3  20.4  23.3  6.7  1.8  

社会福祉法人 N 105  50  7  18  28  11  3  
% 100.0  47.6  6.7  17.1  26.7  10.5  2.9  

医療法人 N 181  73  23  45  44  22  3  
% 100.0  40.3  12.7  24.9  24.3  12.2  1.7  

株式会社・有限会社 N 219  131  32  40  46  3  3  
% 100.0  59.8  14.6  18.3  21.0  1.4  1.4  

ＮＰＯ法人・その他 N 44  26  6  9  9  1  1  
% 100.0  59.1  13.6  20.5  20.5  2.3  2.3  

無回答 N 5  2  0  1  2  0  0  
% 100.0  40.0  0.0  20.0  40.0  0.0  0.0  

法
人
格
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 （4）契約料などの年間費用 

 
［全体］ 
契約料などの年間費用の平均金額は１事業所あたり 61.7万円となっている。 
全体では、「50万円未満」が 53.7%と最も多く５割を超えており、次いで「50～100万円未
満」23.9%、「100～150 万円未満」14.9%の順となっている。150 万円以上の高額も 7.5%
存在する。 
 

図表 33 
 
 
 
 
 
 
 

 （5）医療連携体制の意義 

 
「大いにある」について項目別にみると、「利用者の健康管理」と「緊急時の対応」ではい

ずれも 62.8%、「主治医・協力医との連携力強化等における効果」では 55.6%と多くなって
いる。「まあある」についてみると、「医療連携での経営的効果」では 38.6%となっており、
「大いにある」よりも多くなっている。 
図表 34 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.553.7 23.9 14.9

3.0

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

50万円未満 50～100万円未満 100～150万円未満 150～200万円未満 200万円以上

(N:134)

契約料などの年間費用

[平均:61.7万円]

62.8

62.8

55.6

46.2

44.2

20.6

13.2

1.4

0.4

5.6

10.1

27.8

38.6

35.0

37.7

24.7

29.1

25.6

8.5

12.3

4.5

11.7

2.0

0.7

0.7

5.1

3.4

3.4

3.2

2.9

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

利用者の健康管理

緊急時の対応

主治医・協力医との連携力強化等における効果

日常的な医療的ケアの充実

重度要介護者のケアの充実

医療連携での経営的効果

大いにある まあある あまりない 全くない 無回答

医療連携体制の意義

(N:554)
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 （6）健康状態・医療について日常的に相談できる医療機関の有無 

 
［全体］ 
全体では、「日常的に相談できる診療所・病院がある」が 77.4%と最も多く、次いで「日常
的に訪問診療や往診に応じてくれる医療機関がある」53.0%、「特定の利用者について日常
的に対応してくれる医療機関がある」22.5%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「日常的に相談できる診療所・病院がある」について法人格別にみると、「医療法人」が 86.4%
と多くなっている。「日常的に訪問診療や往診に応じてくれる医療機関がある」についてみ

ると、「NPO法人・その他」「株式会社・有限会社」「医療法人」がそれぞれ 59.1%、58.3%、
53.6%と多くなっている。 
 
図表 35 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 36 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

77.4

53.0

9.4

22.5

2.8

3.5

3.1

0% 20% 40% 60% 80%

日常的に相談できる診療所・病院がある

日常的に訪問診療や往診に応じてくれる医療機関がある

訪問看護ステーション等を通じて医療機関がある

特定の利用者について日常的に対応してくれる医療機関が
ある

日常的に相談できる医療機関はいない

その他

無回答

(N:809)

健康状態・医療について日常的に相談できる医療機関の有無

Q42 健康状態・医療について日常的に相談できる医療機関の有無 （複数回答）
合
計

日
常
的
に
相
談
で
き

る
診
療
所
・
病
院
が

あ
る

日
常
的
に
訪
問
診
療

や
往
診
に
応
じ
て
く

れ
る
医
療
機
関
が
あ

る 訪
問
看
護
ス
テ
ー

シ
ョ

ン
等
を
通
じ
て

医
療
機
関
が
あ
る

特
定
の
利
用
者
に
つ

い
て
日
常
的
に
対
応

し
て
く
れ
る
医
療
機

関
が
あ
る

日
常
的
に
相
談
で
き

る
医
療
機
関
は
い
な

い そ
の
他

無
回
答

全体 N 809  626  429  76  182  23  28  25  

% 77.4  53.0  9.4  22.5  2.8  3.5  3.1  

社会福祉法人 N 178  134  72  14  36  6  10  5  

% 75.3  40.4  7.9  20.2  3.4  5.6  2.8  

医療法人 N 220  190  118  27  44  1  7  4  

% 86.4  53.6  12.3  20.0  0.5  3.2  1.8  

株式会社・有限会社 N 338  246  197  28  83  15  10  11  

% 72.8  58.3  8.3  24.6  4.4  3.0  3.3  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  49  39  7  17  1  1  5  

% 74.2  59.1  10.6  25.8  1.5  1.5  7.6  

無回答 N 7  7  3  0  2  0  0  0  

% 100.0  42.9  0.0  28.6  0.0  0.0  0.0  

法
人
格
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 （7）認知症に対する理解・協力状況（医師） 

 
［全体］ 
全体では、「まあある」が 41.3%と最も多く、「大いにある」の 41.2%と合わせると 8 割を
超えている。逆に「あまりない」は 13.1%、「全くない」は 1.0%となっており少ない。 
 

図表 37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 （8）認知症に対する理解・協力状況（看護師） 

 
［全体］ 
全体では、「大いにある」が 37.1%と最も多く、「まあある」が 36.2%と合わせると 7 割を
超えている。逆に「あまりない」は 9.8%、「全くない」は 1.2%となっており合わせて 1割
程度となっている。 
 

図表 38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

41.2 41.3 13.1

1.0

3.5

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

大いにある まあある あまりない 全くない 無回答

(N:809)

認知症に対する理解・協力状況（医師）

15.737.1 36.2 9.8

1.2

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

大いにある まあある あまりない 全くない 無回答

(N:809)

認知症に対する理解・協力状況（看護師）
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 ９) 医療連携体制制度に関する意見 

 
医療との連携が不可欠との認識をほとんどのグループホームが感じているものの、実践

における課題は山積しており、制度や体制づくりに対する多くの意見や要望が寄せられて

いる。 
意見は、医療連携体制加算の要件が実態に即していない状況や加算額と医療連携のコス

トの折り合いがつかない状況などに関する意見が多数あげられている。また、現状で求め

られている水準での医療連携が必ずしも重度者への対応やターミナルケアを支えるものに

はなっていない点、連携したくとも医療機関や訪問看護ステーションの協力が得られ難い

実態などが確認できる。以下では、実態調査に記載されていた自由記述をまとめた。 
 
【自由回答：制度への要望】 

① 加算対象の範囲拡大や認可基準の明確化について 

 加算対象となる規準がわかりづらいと感じる。当グループホームは、併設の老健、診

療所の医師、看護師の協力により、24時間の医療連携体制が可能で、そこを魅力に感

じて下さっている利用者や家族も多い。こうした状況の契約についても加算の対象と

して欲しい。 

 医療連携加算に対しては、各市町村により対応の違いがあり、不満を感じている。週

２回・短時間での訪問看護の利用で、高齢入居者の状態を何処まで把握できているの

だろうか。訪問看護ステーションとの契約ができているからとか、いないからではな

く、ホームがどのような対応をとっているか等、現実を見て頂きたい。 

 私達の施設は正看護師がいないので加算はないが、隣に併設の病院があるので医師が

すぐに対応してくれて看取りまで行っている。加算も柔軟に対応してくれるといいの

にと考える。 

 具体的な体制やひな形がほしい。どのような記録が必要なのかを示さずに制度が出来

てくるので、個々の体制に必要な書類を明示し、説明した上で、対応ができるように

してほしかった。 

 看護師の専従する時間の定めがなく、バイタルチェックや健康管理ができる時間と曖

昧で、その上、「看護師により 24 時間連絡体制を確保していること」としているのに

は少し疑問を感じる。 

 医療と連携し、厚いケアを提供するためという主旨は考えられるが、それがイコール

看取りの実現と捉えられ、加算申請の際に看取り指針を求められるのは本旨とは違う

と思う。ターミナル加算ではないことを確かめたい。 

 要支援 2に対する点数化がない。要支援状態にある入居者で医療連携を密に行う必要

があるにも拘わらず、連携費が得られない。要支援者でも健康管理は必要であり、加

算すべきだと思う。 
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② 加算算定における准看護師の認定について 

 地域の実情によって、体制がとれる施設もあれば、そうとは限らない施設も存在する

ものと思われる。何よりも正看護師の確保が難しく、准看護師の位置付けを医療連携

体制に加える事は出来ないものかと疑問に思う。 

 当事業所の准看護師は、日常の管理や緊急時の対応など殆どを行っており、利用者の

方々の安心と健康サポートを担っている。小規模多機能事業所に看護師は必要である

が、正准どちらでもよい事となっている。H21.4～は、看護職員配置加算で(Ⅰ)(Ⅱ)

の区分に分けられるが、准看護師でも加算は算定される事となる。医療連携体制加算

も准看護師を認めて欲しい。 

 経験を考慮し准看護師でも事業所内勤であれば加算すべきと思う。事業所の職員であ

る場合と外部からの位置づけでは差がありすぎる。 

 医療連携体制加算の算定要件について、内部に看護師がいるとか訪問してくれる看護

師が正看護師でなければならないというのはおかしいのではないかと思う。内部に看

護師がいても医療機関との連携がとれていない場合もある。要は正准に関わり無く、

看護師と、日常的に相談対応してくださる医師との連携がどれだけ図られているのか

ということであり、そこを算定の要件にして欲しい。 

 常勤で正看護師を内部的に採用するだけの報酬が少ない。経験のある准看護師でも良

い仕事ができる人材はいる。正看護師という基準を見直して頂きたい。 

 訪問看護ステーションは距離的に遠く、協力医も高齢な為、看取りができにくい状態

である。当施設では、准看護師でも、医療的な観察や医師との連携などが充分にでき

ていると思う。加算の対象にして欲しい。 

 正看護師でも准看護師でも対応は変わらないのに正看護師の資格のみが優先されて

おり、医師の指示の元で管理されているのであれば、正看護師にこだわらなくても良

いのではないかと考える。 

③ 重度化対応やターミナルケアの内実をともなう制度の構築について 

 終末期には、事業所の看護師だけでは体制的に厳しい。訪問看護ステーションと連携

すると契約金が発生するし、特別指示書による訪問看護は２時間の限定という縛りが

あり、対応充足には不充分である。 

 重度化した場合の対応に関わる指針や看取りに関する指針等の同意書を家族に求め

る事により、最期まで看てもらえるというグループホームへの依存心が発生してしま

う。グループホームの特徴である、入居時に馴染みの家具等の持ち込みを依頼するが、

終末期には持参のベッドでの介護ができる状態ではなくなる。スタッフへの身体的負

担や、ベッドのリースの実費は施設負担になる為、重度化するに従って施設経営が圧

迫される。入居申し込み者への対応もできなくなってしまう。グループホームでは、

医療との連携は必要だと思うし、医療連携はスタッフの安心感につながるが、重度化

及び看取りまでする事に対しては、再考する必要があると思う。グループホームが看

取りをしないと言うのではなく、個々の状況に対応する体制や加算の充足をすべきだ
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と思う。 

 重度化で点滴やたんの吸引、経管栄養が必要になっても、実際には医師や看護婦が毎

日来てくれる訳ではなく、実際のターミナルケアは困難である。重度化になった場合、

何が必要とされるのかをもっと真剣に考えてもらいたい。せめて、介護保険で毎日訪

問看護が利用できるよう配慮すべきではないか。介護職員で、ある程度の医療行為が

できるようにしてもらいたい。 

 現状ではお元気な方から、万が一に備えて毎月医療連携加算を取る必要があるのだろ

うか？そのような状況になった時点で、医療、介護両面から活用できる保険を作って、

その方に手厚く訪問看護や在宅医療等を利用できるようにして欲しい。 

 訪問看護ステーションとの 24 時間連携体制を契約しているが、日・祝・夜間など、

電話相談対応ということなので、ターミナルケアとなると不安がある。医師の定期往

診体制では、受診に連れていかなくてはならないため、入居者と職員に負担が大きい。 

 重度化やターミナルの場合、訪問看護ステーションとの契約だけでは対応が不充分で

ある。 

 
【自由回答：看護師配置の拡充と処遇改善等】 

①看護師の雇用環境の改善や人件費の確保について 

 看護師への報酬を捻出できず、現状では施設に看護師を確保する事が難しい。連携

加算の見直しに期待したい。 

 本来はグループホームに看護師がいれば安心だが、単独のグループホームでは、現

在の介護報酬で正看護師の給与をまかなうことができない。重度化、ターミナルの

場合、訪問看護ステーションとの契約だけでは不充分である。 

 看護師の人件費に見合う介護報酬になっていない。医療連携加算が低く、看護師の

人材費にならない現状である。せめて給与に見合う加算を強く要望したい。 

 看護師の雇用が難しい。経済的にも（定員 18人では）39 点は安いと思われる。入

居者の安心と職員の安心には、内部看護師（常勤）が必要だと思う。 

 看護師のための給料と介護報酬が折り合わず、医療連携は中止という事になった。

もう少し加算が多くなると良い。しかし介護職と同じ事を行うという気持ちがもて

る看護師が確保できるのか不安は残る。看護師の負担も大きいようにも思える。 

 医療行為を行う際の環境が整備されていない。私達の施設は老健と併設だが、それ

でも協力が得られにくい。看護師が管理者と計画作成担当兼務のため、多大な負担

がかかってしまう。看護師による職員への教育が必要と思っているが、手が回らな

い状況である。 

 1 名の内部看護師の配置で対応しているが、介護従事者との兼務である為、看護業

務は殆ど時間外で対応している。24 時間オンコール体勢の為、内部看護師は自宅で

の就寝もベッドではなく、ソファーで横になり、異変に即応できるようにしている。

慢性的な疲労と睡眠不足の状態である。看護師の求人をお願いしても「病院や施設
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でも求人難で、給与水準の低いグループホームでは尚更困難」という厳しい現実で

ある。訪問看護ステーションとの契約では、契約料が高く収益性がダウンするばか

りでなく、利用者のわずかな変化の把握は困難で、休日・夜間の対応も出来ないと

いうことでメリットが見出せない。今後、看取り加算が算定可能となったことで、

ターミナルケアのケースが増えてくると予測されるが、脆弱な基盤の上では看護職

介護職の心身の負担は増加する一方のように思えてならない。 

 内部看護師がいても、24 時間対応は 1人では無理である。 

 医療連携体制の具体的な内容（グループホームでの看護師の役割）等の学習会や研

修会があればもっと意欲的に看護師も活躍できるが、ホームに 1人では何をどうし

たらいいか…ストレスが多いと思う。 

 内部看護師配置体制が出来る事業所は、利用者スタッフにとって大きな安心を提供

できるものと思う。 

 急性期の医療が発生すればやはり医療機関での治療となることと、ターミナルケア

を実施するのであれば内部看護師は必要だと思う。施設の中に（１ユニット）に 1

名でも看護師がいれば、重度化対応はできる。 

 併設の医院より週に 2回、看護師長が来て利用者の日常の健康管理等を行ってくれ

ている。連携体制はうまく行っていると思うのだが、それでもグループホーム内に

看護師としての職員が必要だと思う。 

 
【自由回答：医療機関や訪問看護等との協力体制について】 

① 医療機関の都合による連携体制拒否の現状 

 緊急時においては、かかりつけ医が遠方のため近くの公立病院を使用しているが、

24時間の連絡体制の契約は難行している。地区単位で行政がグループホームと医療
との間に入って、グループホームと連携する病院等を指定してもらい、連携契約を

強制的に結ばせる方がホームにとっては非常に助かる。グループホームが単独で出

向いて行き、医療との連携体制をきちんと取れるように進めてしていくのは、本当

に困難だと思う。病院側もなるべく面倒な契約を結ぶのは嫌だと考えている。 
 訪問看護ステーションは、夜中に必ず派遣する自信がないと言って 24時間対応に
難色を示す。契約をしたがらない。医師も、複数の診療所と契約してくれればお互

いに安心だと言い、深夜対応に自信がないようである。ホームとしては、深夜でも

受け入れてくれる病院の方が安心と考えてしまう。 
 医療連携体制加算について検討しているが、訪問看護ステーションの人手不足と、

加算される金額ではステーションの収入と折りあいが悪いという話をされ、連携が

難しい状況になっている。 
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 看取りケアにも取り組み、入居者とご家族はもちろん、スタッフにも安心してもら

い、医療提携の強化と充実ができればと思ってきたが、連携が難しく、考えていた

様な充実には至っていない。緊急時や夜間などには結局外来を勧められ、対応して

いる。連携機関が増えた分、主治医からの指示が遅くなり、直接連絡を取った方が

分かり易くて早いというのが実状である。どうあるべきなのか悩んでしまう。 

② 医療関係者の認知症ケアへの理解と協力 

 薬に関して介護者側からあまり意見が言えない。同じテーブルについての意見交換

ではなく、医療と介護では格差があり、一つ間違えば医療機関に対してクレームを

伝えていると受け取られかねない状況で、困っている。 

 認知症を親身に診てくれる医師は少ないと感じている。契約しているクリニックが

認知症の理解をしようとされないため、相談することが困難である。 

 協力医療機関から専門病院に移された場合、認知症状が進んだり、気管切開や胃ろ

うが施されたりして戻った時には、グループホームでも看られないし、行く場所が

なくなってしまう。 

 診療所等では、診療時間外の往診となるため、緊急時や看取り、休日などの対応に

特に難がある。複数の医療機関同士で連携をとり、チームとして対応してもらえる

と良いと思う。 

 かかりつけ医が地域医療に積極的ではなく、往診の必要な状況への理解が薄い。 

 グループホームの利用者はそれぞれに主治医が違うため、連携が取りにくい。かか

りつけ医は開業医が多く、入院施設がないため、入院が必要な状況では協力医療機

関を頼るが、断られる事もあり、入院可能な病院を探すのも難しい。地域医療を熱

心にしてくれる医師がいない。 

 協力医がいても、夜間・休日までカバーしていただけない。そこまで要求すれば嘱

託医になってくれる医師がいない。 

 連携している病院の意向の方が重視され、グループホームの意見等が通らないこと

がある。 

 周辺には入院設備のない医院が大多数で、入院必要時に紹介はしていただけるが、

地域の中核病院においても前提として個室での対応という条件が科せられる場面が

多い。心が重く、悩ましい状況である。 

③ 訪問看護師との連携について 

・訪問看護ステーションとの契約では、契約料が高く収益性がダウンするばかりでな

く、利用者のわずかな変化の把握は困難で、休日や夜間の対応も出来ないということ

ではメリットが見出せない。 
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・外部の訪問看護ステーションとの契約では、看護師が施設の各入居者をちゃんと把

握していない。状態の微妙な変化や、介護職から見て“特にバイタルや検査等で異状

はないが、明らかにいつもと違う”という心配が伝わりにくい。その為に手遅れにな

ることもありうる。病院に頼み込んで入院し、２日程で亡くなったこともある。「もっ

と早くに…。」と言われた。看護職員が常勤していたら、もっと充実した対応ができる

のかもと望まれている。 

・訪問看護を算出条件にしているグループホームは、体制加算を算出して得た収入以

上に、契約料が掛かっている。何をやっても収入がマイナスになるのでは加算の意味

がない。加算以前に、するべき事柄があるのではないだろうか。内部看護師がいても、

24 時間対応は 1人では無理である。 
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 10） 重度化対応の課題 

 （1）重度化対応・ターミナルケアに関する特別対応・取り組み 

 
［全体］ 
全体では、「主治医・看護師の指示による特別な観察・ケアが必要となる」が 58.7%と最も
多く 6 割弱となっており、次いで「主治医・協力医との情報連携などで通常の業務に影響
が及ぶ程度の時間をとられる」42.3%、「管理者の勤務時間が増える」37.2%、「職員の指導・
監督などで管理者・看護師の仕事が増える」36.2%、「職員の勤務時間が増える」33.2%、「重
度化・看取りケアに対応するため通常時よりも職員数を増やす必要がある」32.2%の順とな
っている。 
 

図表 39 
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主治医・協力医との情報連携などで通常の業務に影響が及

ぶ程度の時間をとられる

主治医・看護師の指示による特別な観察・ケアが必要とな

る

家族との情報連携・意向確認に時間がかかり通常の業務に
影響が及ぶ

職員の指導・監督などで管理者・看護師の仕事が増える

職員の勤務時間が増える

職員の夜勤回数が増える

管理者の勤務時間が増える

管理者の夜勤回数が増える

看護職員の勤務時間が増える

看護職員の夜勤回数が増える

重度化対応などの備品購入・環境整備の費用負担が大きい

無回答

(N:298)

重度化対応・ターミナルケアに関する特別対応・取り組み
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 （2）重度者ケア時に必要性が高い物品の費用負担の状況 

 
［重度者ケア時に必要性が高い物品別］ 
重度者ケア時に必要性が高い物品別に費用負担者をみると、「リクライニング車椅子」「ギ

ャッジベッド」「吸引機」「医療器具・用品」では、いずれも「事業所」が最も多く、特に

「吸引機」「ギャッジベッド」「医療器具・用品」ではそれぞれ 34.6%、26.5%、23.8%と多
くなっている。「エアマット等」「寝具」「訪問看護費用/利用者 1人」では、いずれも「利用
者」が最も多く、特に「エアマット等」では 21.5%と多くなっている。 
重度者ケア時に必要性が高い物品等の平均金額は「ギャッジベッド」が 1 事業所あたり
185,952円、「リクライニング車椅子」が 108,046円と高くなっている。 
 
図表 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

重度者ケア時に必要性が高い物品の費用負担の状況 （複数回答、％） （円）

Ｎ

事
業
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そ
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無
回
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平
均
費
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リクライニング車椅子 298  19.1  15.1  2.3  63.8  108,046.6  

ギャッジベッド 298  26.5  19.8  1.7  52.0  185,952.4  

エアマット等 298  18.8  21.5  2.3  57.4  65,684.3  

吸引機 298  34.6  3.4  2.0  60.4  53,780.1  

医療器具・用品 298  23.8  5.0  3.4  69.8  75,303.0  

寝具 298  7.4  18.5  0.7  73.5  50,852.7  

訪問看護費用/利用者１人 298  1.0  17.8  1.0  80.9  20,288.2  
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３. 調査結果のまとめ 

・介護老人福祉施設や老人保健施設等に比べると、グループホームの平均要介護度は

2.6と比較的に高い。しかし、要介護 4と要介護 5の合計は 23%を超えており、少人
数ケアにおける 2割が重度要介護者という状況は、大規模施設の重度化とは比較にな
らないケア体制の困難があると考えなければならない。 

・入居者にとって、グループホームが終の棲家になり得るかという課題に対して、現状

では、1年間に 1事業所あたり 3.2人が退居しており、その行き先は病院が約 5割、
特養や有料老人ホーム等の施設サービスが約 1/4で、グループホーム内での看取りを
行ったケースとギリギリまで入居していたケースは、合わせて 18%程度となっている。
利用者の人数でみると、死亡退居者数は、回答事業所の合計で 409人。うち、191人
がグループホーム内において看取りが行われた状況となっている。 

・いまのところ、重度化対応やターミナルケアに対する事業所対応方針に一貫性はなく、

「（利用者の）希望に応じて積極的に取り組んでいく姿勢がある」とするグループホ

ームは全体の 4 割弱にとどまり、「重度者ケアは提供しているが、ターミナルケアは
対応していない」（23.5%）、「希望や必要に応じて、やむを得ない場合だけ対応してい
る」（15.6%）、「重度化した利用者はなるべく退居してもらうようにしている」（10.9%）
と様々な運営方針を持っている。 

・しかし、グループホームの重度化対応に関する事業者意識は前向きな意見も多く、本

来のグループホームケアのあり方を問うた質問では、6割近くの事業所が、「状況・希
望に応じた多様な対応ができるようにしていくべき」と回答している。 

・グループホームとして重度化やターミナルへの対応を迫られている意識はあるものの、

現実に対応できていない背景として考えられるのは、痰の吸引や胃ろうなどの処置で

十分な対応が困難であったり、医師や看護師からの協力が得られ難いなどの、医療連

携に関わる部分である。 

・2006 年度から始まった医療連携体制加算に対する事業者意識をみると、重度化やタ
ーミナルケアを支えられるほどの内実を伴ったものとは感じておらず、加算額と支援

体制にかかるコストの折り合いがつかない状況や、例え算定しているグループホーム

であっても、重度化に対応する支援体制には至っていない現状がある。 

・重度化対応や看取りケアに積極的な姿勢を持つ事業所は、「医療連携体制加算」や「重

度化看取りケアに対する地域独自の報酬加算」などを算定しているケースが多い状況
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とはなっているものの、支援体制に見合うだけの加算が確保されているわけではない

というのが実情である。逆に、折り合いがつかないことを理由に医療連携体制の看板

を下ろし、退居基準に「身体状態の悪化」を謳うグループホームが存在することも現

実のこととなっている。 

・また、多くのグループホームが指摘している「職員の精神的な負担が大きい」につい

ては、医療やターミナルケアに際しての情報提供や教育システムの拡充が求められる

ところである。 
 

株式会社ニッセイ基礎研究所 生活研究部門 

研究員 山梨恵子 
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Ⅶ グループホームにおける 

  成 年 後 見 制 度 の 活 用 
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Ⅶ グループホームにおける成年後見制度の活用 

１. 成年後見制度の意義と役割 

(１) 制度のしくみ 

成年後見制度は、認知症や知的障害、精神障害などによってものごとを判断する

能力が十分でない人（以下「本人」という）について、本人の権利を守る援助者（「成

年後見人」等）を選ぶことで、本人を法律的に支援する制度である。①自己決定の

尊重 (民法 858 条本人意思尊重義務及び身上配慮義務) 、②残存能力の活用 (自己
意思の継続に配慮)、③ノーマライゼーション（差別や偏見をなくし共に暮らす）
などを理念とし、判断能力の不十分な方々を保護し、支援するために、2000 年 4
月から施行された。認知症に限らず、知的障害、精神障害などの理由で判断能力の

不十分な人を対象としているが、従来、措置として行われてきた介護サービスを自

己決定・自己選択を基本にするサービスへと転換するものとして、大いに期待され

たサービスである。また、契約行為や財産管理等だけでなく、認知機能に障害があ

っても、自己決定やその人らしい暮らし方を尊重した生活が続けられるよう、生活

や療養看護に関わる身上監護という考え方が取り入れられている点も、従来の制度

（禁治産等）にはない特徴としてあげられる。身上監護とは、介護契約や介護施設

への入所契約などのことで、詳細は後述する 

 

 
 
 

成年後見制度の概要

法定後見

任意後見

障害が生じてからの事後的

自己の意思に基づく事前的

後 見
判断能力が全くない、ほとんどない

保 佐
判断能力が著しく不十分な人

（従来）禁治産宣告

（従来）準禁治産宣告

（従来）なし・新設

補 助
軽度の精神障害を持つ人

（従来）なし・新設

全面的な財産管理権、代理権
（被後見人がした一切の行為の
取消し、ただし日常生活に関する
行為は除く）

重要な行為の同意権
（不動産売買など12条1項列挙項目）
特定の法律行為の代理権など

本人の必要とする範囲で「法定
の法律行為」が付与
代理権、同意権の範囲も本人の
意志による

任意後見
健常な状態で事前に契約する場合

公正証書によって任意後見契約
を締結
受任内容を予め契約する

任意後見監督人の選任により効力発生
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成年後見制度は、判断能力が不十分になる前に利用する「任意後見制度」と「判

断能力が不十分になってから利用する「法定後見制度」の二種類がある。「任意後

見制度」の場合は、本人自身が将来、判断能力が不十分になった場合に備えて、成

年後見人となる者を定め、その支援内容についても予め契約しておくものである。

また、「法定後見制度」は、本人の判断能力が不十分な状態になった後に、家庭裁

判所によって後見人が選ばれることとなり、法定後見人は、本人の状態に応じて「後

見」「補佐」「補助」の 3段階に分かれている。 
 
 
  後見 保佐 補助 

対象となる方 
判断能力が 

全くない方 

判断能力が 

著しく不十分な方 

判断能力が 

不十分な方 

申立てができる方 本人，配偶者，四親等以内の親族，検察官，市区町村長など 

後見人等に必ず与

えられる権限 

財産管理についての

全般的な代理権，取

消権（日常生活に関

する行為を除く。） 

特定の事項（※１）に

ついての同意権（※

２），取消権（日常生

活に関する行為を除

く。） 

  

特定の事項（※１）以

外の事項についての

同意権（※２），取消

権（日常生活に関する

行為を除く。） 

特定の事項（※１）の

一部についての同意

権（※２），取消権（日

常生活に関する行為

を除く。） 

申立てにより与えら

れる権限（保佐人，

補助人の場合） 

  

特定の法律行為（※

３）についての代理権 

特定の法律行為（※

３）についての代理権 

制度を利用した場

合の資格などの制

限 

医師，税理士等の資

格や会社役員，公務

員などの地位を失う，

選挙権を失うなど 

医師，税理士等の資

格や会社役員，公務

員などの地位を失うな

ど 

  

 
（出典） 最高裁判所ホームページ

http://www.courts.go.jp/tokyo-f/saiban/tetuzuki/koken/koken_qa.html#1_Q1 
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制度の利用方法などに関する詳細については割愛するが、成年後見制度が適用さ

れると、成年後見人は本人に対して以下のような仕事を行うこととなる。 
 
① 財産調査・財産目録作成 

成年後見人に選任されたら、遅滞なく本人の財産調査を行い、1ヶ月以内に財産
目録を作成しなければならない。 
※保佐人・補助人は代理権が付与された場合に、その範囲において、財産管理権を 

有するに過ぎないため、財産調査・目録作成は不要。  

※期間伸長の申立をすることによって、１ヶ月という期間を伸ばすことができる。その

理由については、客観的な理由だけでなく、成年後見人が多忙中など主観的な事

情も考慮される。  

 
② 財産管理 

財産管理とは、「財産の現状を維持する行為」・「財産の性質を変えない範囲で利

用し、改良する行為」・「財産を処分する行為」のことで、例えば、印鑑・預貯金通

帳・証券等の保管、年金・賃料その他の収入の受領や管理、家屋の増改築、不動産

の売却などをいう。なお、保佐人及び補助人については、付与された代理権の範囲

内で、財産管理に関する事務を行うこととなる。 
 
③ 身上監護 

身上監護の主な内容を以下に示す。 
ア）医療に関する事項 
イ）住居の確保に関する事項  
ウ）施設の入所・退所・処遇の監視・異議申立て等に関する事項  
エ）介護・生活維持に関する事項 
オ）教育・リハビリに関する事項 
具体的には、上記にあげた事項に関わる契約の締結、契約内容履行の監視、費用

の支払、契約の解除等が職務内容となる。単に手続き行為だけでなく、その後の状

況を見守り、本人の意向にそった支援となっているかを確認していくことも重要な

役割として位置づけられる。 
ただし、直接的な介護や身の回りの世話、リハビリの強制、健康診断の受診の強

制、入院や施設入所の強制、などはその職務の範囲には含まれていない。 
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また、成年後見人は、本人がその病院で診療することについての同意（契約行為）

はできても、医療行為に関する同意の権限は持っていない。ゆえに、個々の医療行

為や手術の同意・決定は、あくまでも本人が行うこととして整理されている。 
 
※ 医療行為の同意については、本人の判断能力に問題がある場合における第三者

の決定・同意全般に関する問題として、十分な検討等を経た上で慎重に立法の要

否を判断すべきものと考えられている。 

 

 

(２) 制度活用におけるメリット・デメリット 

グループホームの利用者のうち、成年後見制度を活用している割合は 3.1%（83
㌻参照）となっている。利用対象者を認知症高齢者に特化しているサービスにも関

わらず、決して積極的に活用しているとは言えない状況なのは何故なのであろうか。

通常、成年後見制度の活用メリット・デメリットは、以下のように整理される。 

 

メリット デメリット 

判断能力が低下した人の財産管理と身

上監護をすることができる 

選挙権を失う 

※保佐と補助は除く 

その内容が登記されるので成年後見人

等の地位が公的に証明される 

会社の取締役や弁護士・医師等の一定

の資格に就くことができない（資格制限） 

※補助は除く 

成年後見人等には取り消し権があるの

で、本人が詐欺にあっても契約を取り消

せる 

手続きに時間がかかるため迅速性に欠

ける 

 
手続きの煩雑さはひとつの障害になり得るにしても、選挙権の消失や職業資格の

制限がこの制度の普及を阻害している大きな要因になるとは考えにくい。 
本研究事業において、アンケート調査やインタビュー調査を重ねる中で考えられ

るのは、この制度の周知に関する課題と、制度を活用しても医療行為の場面などで

は効力を発揮し難いという点である。これらの具体的な問題点・課題については、

次項に示す「グループホームの入居者個別調査結果」を用いながら、現状を確認す

る。 
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２. グループホームにおける活用実態 （実態調査結果より） 

 １） 成年後見制度の活用状況 

 （1）制度の認知状況 

 
［全体］ 
全体では、「知っていた」が 82.0%と最も多く 8割を超えている。逆に「知らなかった」は
0.2%となっており少ない。 
 
［法人格別］ 
「知っていた」について法人格別にみると、「医療法人」が 85.5%、「社会福祉法人」が 85.4%
と多くなっている。 
 

図表 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

82.0 14.8

0.2 3.0

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

知っていた だいたい知っていた 知らなかった 無回答

(N:809)

成年後見制度の認知状況

成年後見制度の認知状況
合
計

知
っ

て
い
た

だ
い
た
い
知
っ

て
い

た 知
ら
な
か
っ

た

無
回
答

全体 N 809  663  120  2  24  
% 100.0  82.0  14.8  0.2  3.0  

社会福祉法人 N 178  152  23  1  2  
% 100.0  85.4  12.9  0.6  1.1  

医療法人 N 220  188  28  0  4  
% 100.0  85.5  12.7  0.0  1.8  

株式会社・有限会社 N 338  266  56  1  15  
% 100.0  78.7  16.6  0.3  4.4  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  52  13  0  1  
% 100.0  78.8  19.7  0.0  1.5  

無回答 N 7  5  0  0  2  
% 100.0  71.4  0.0  0.0  28.6  

法
人
格
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 （2）手続き済成年後見人がいる利用者数 

 
［全体］ 
手続き済成年後見人がいる利用者の平均人数は１事業所あたり 0.4人、身寄りの協力・相談
がほとんど得られない利用者の平均人数は１事業所あたり 0.6人となっている。 
手続き済成年後見人がいる割合は、「なし」が 64.7 %と最も多く６割を超えており、次いで
「1人」29.5 %の順となっている。2人以上はいずれも少ない。 
 
［法人格別］ 
「なし」について法人格別にみると、「社会福祉法人」が 74.0%、「医療法人」が 64.9%と
多くなっている。 
手続き済成年後見人がいる利用者の平均人数は顕著な違いがみられない。身寄りの協力・

相談がほとんど得られない利用者の平均人数は「株式会社・有限会社」で１事業所あたり

0.8人と多くなっている。 
 
図表 43 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

手続き済成年後見人がいる利用者数
合
計

な
し

1
人

2
人

3
人
以
上

平
均
人
数

身
寄
り
の
協
力
・
相

談
が
ほ
と
ん
ど
得
ら

れ
な
い
利
用
者
数

全体 N 759  491  224  35  9  759  759  
% 100.0  64.7  29.5  4.6  1.2  0.4  0.6  

社会福祉法人 N 173  128  37  8  0  173  173  
% 100.0  74.0  21.4  4.6  0.0  0.3  0.3  

医療法人 N 211  137  58  12  4  211  211  
% 100.0  64.9  27.5  5.7  1.9  0.5  0.5  

株式会社・有限会社 N 308  190  101  12  5  308  308  
% 100.0  61.7  32.8  3.9  1.6  0.5  0.8  

ＮＰＯ法人・その他 N 62  33  26  3  0  62  62  
% 100.0  53.2  41.9  4.8  0.0  0.5  0.7  

無回答 N 5  3  2  0  0  5  5  
% 100.0  60.0  40.0  0.0  0.0  0.4  0.4  

＊平均人数欄と利用者数欄は上段が有効N、下段が平均値を表示している。

法
人
格
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 （3）成年後見制度利用率 

 
［全体］ 
現在の入居者数に対する手続き済成年後見人の利用率は 3.1%となっている。 
［法人格別］ 
「成年後見制度利用率」について法人格別にみると、「NPO法人・その他」が 3.9%、「株式
会社・有限会社」が 3.2%と多くなっている。 
 
 

図表 44 
 
 
 
 
 
 
 
 

成年後見制度利用率 （人） （％）

有
効
N

手
続
き
済
成
年

後
見
人
が
い
る

利
用
者
数

現
在
の
入
居
者

数 成
年
後
見
制
度

利
用
率

全体 合計値 747  326  10,673  3.1  

社会福祉法人 合計値 172  52  2,217  2.3  

医療法人 合計値 207  99  3,161  3.1  

株式会社・有限会社 合計値 302  141  4,419  3.2  

ＮＰＯ法人・その他 合計値 61  32  815  3.9  

無回答 合計値 5  2  61  3.3  

法
人
格
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 （4）成年後見人等が携わっている事柄 

 
［全体］ 
全体では、「預貯金の管理」が 85.8%と最も多く 8割を超えており、次いで「グループホー
ムの利用契約」59.0%、「日常生活に関わる相談・支援」45.9%の順となっている。 
 
［法人格別］ 
「預貯金の管理」について法人格別にみると、「社会福祉法人」が 93.3%、「医療法人」が
87.8%、「株式会社・有限会社」が 87.3%と多くなっている。「グループホームの利用契約」
についてみると、「社会福祉法人」が 68.9%、「医療法人」が 60.8%と多くなっている。 
 

図表 45 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図表 46 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

59.0

85.8

23.5

39.9

45.9

41.0

3.0

4.9

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

グループホームの利用契約

預貯金の管理

生活環境の整備

治療・入院等の医療的な手続き

日常生活に関わる相談・支援

不動産管理

その他

無回答

(N:268)

成年後見人等が携わっている事柄

成年後見人等が携わっている事柄 （複数回答）
合
計

グ
ル
ー

プ
ホ
ー
ム
の

利
用
契
約

預
貯
金
の
管
理

生
活
環
境
の
整
備

治
療
・
入
院
等
の
医

療
的
な
手
続
き

日
常
生
活
に
関
わ
る

相
談
・
支
援

不
動
産
管
理

そ
の
他

無
回
答

全体 N 268  158  230  63  107  123  110  8  13  
% 100.0  59.0  85.8  23.5  39.9  45.9  41.0  3.0  4.9  

社会福祉法人 N 45  31  42  9  19  21  24  0  0  
% 100.0  68.9  93.3  20.0  42.2  46.7  53.3  0.0  0.0  

医療法人 N 74  45  65  22  31  34  27  2  4  
% 100.0  60.8  87.8  29.7  41.9  45.9  36.5  2.7  5.4  

株式会社・有限会社 N 118  64  103  26  46  55  46  6  5  
% 100.0  54.2  87.3  22.0  39.0  46.6  39.0  5.1  4.2  

ＮＰＯ法人・その他 N 29  17  18  6  10  11  13  0  4  
% 100.0  58.6  62.1  20.7  34.5  37.9  44.8  0.0  13.8  

無回答 N 2  1  2  0  1  2  0  0  0  
% 100.0  50.0  100.0  0.0  50.0  100.0  0.0  0.0  0.0  

法
人
格
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 （5）成年後見人は必要なときに機能しているか 

 
［全体］ 
全体では、「まあそう思う」が 55.6%と最も多く「大いにそう思う」の 29.5%と合わせると
8 割を超えている。逆に「あまり思わない」は 9.7%、「全く思わない」は 0.4%となってお
り合わせても 1割程度となっている。 
 
［法人格別］ 
「まあそう思う」について法人格別にみると、「株式会社・有限会社」が 59.3%、「医療法
人」が 56.8%と多くなっている。「大いにそう思う」についてみると、「社会福祉法人」が
42.2%、「医療法人」が 29.7%と多くなっている。「あまり思わない」についてみると、「NPO
法人・その他」が 17.2%、「株式会社・有限会社」が 12.7%と多くなっている。 
 

図表 47 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表 48 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.929.5 55.6 9.7

0.4

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

大いにそう思う まあそう思う あまり思わない 全く思わない 無回答

(N:268)

成年後見人は必要なときに機能しているか

成年後見人は必要なときに機能しているか
合
計

大
い
に
そ
う
思
う

ま
あ
そ
う
思
う

あ
ま
り
思
わ
な
い

全
く
思
わ
な
い

無
回
答

全体 N 268  79  149  26  1  13  
% 100.0  29.5  55.6  9.7  0.4  4.9  

社会福祉法人 N 45  19  22  3  0  1  
% 100.0  42.2  48.9  6.7  0.0  2.2  

医療法人 N 74  22  42  3  0  7  
% 100.0  29.7  56.8  4.1  0.0  9.5  

株式会社・有限会社 N 118  30  70  15  0  3  
% 100.0  25.4  59.3  12.7  0.0  2.5  

ＮＰＯ法人・その他 N 29  6  15  5  1  2  
% 100.0  20.7  51.7  17.2  3.4  6.9  

無回答 N 2  2  0  0  0  0  
% 100.0  100.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

法
人
格
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 （6）成年後見人に医療行為決定代理権がないことによる不都合・困難経験の有無 

 
入居者の重度化が進む中、現行制度における成年後見人は医療行為決定に関する代理権

を有していない。このことに関して「グループホーム実態調査」の結果を確認すると、不

都合や困難が生じた経験がある事業所は全体の 4%にとどまり、頻繁に発生する喫緊の課題
とまでは言えない状況であることがわかる。しかし、重度化の問題は今後ますます深刻化

することが予想され、医療行為に関してグループホームが関わる場面は増えてくると考え

られる。 
 
［全体］ 
全体では、「ない」は 51.8%と５割を超えており、「ある」は 4.0%となっている。 
［法人格別］ 
「ない」について法人格別にみると、「医療法人」が 52.7%、「社会福祉法人」が 52.2%と
多くなっている。 
 

図表 49 
 
 
 
 
 
 
 
 

図表 50 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.0 51.8 44.3

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

ある ない 無回答

(N:809)

成年後見人に医療行為決定代理権がないことによる不都合・困難経験の有無

成年後見人に医療行為決定代理権がないことによる不都合・困難経験の有無
合
計

あ
る

な
い

無
回
答

全体 N 809  32  419  358  
% 100.0  4.0  51.8  44.3  

社会福祉法人 N 178  6  93  79  
% 100.0  3.4  52.2  44.4  

医療法人 N 220  5  116  99  
% 100.0  2.3  52.7  45.0  

株式会社・有限会社 N 338  16  175  147  
% 100.0  4.7  51.8  43.5  

ＮＰＯ法人・その他 N 66  3  34  29  
% 100.0  4.5  51.5  43.9  

無回答 N 7  2  1  4  
% 100.0  28.6  14.3  57.1  

法
人
格
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 （7）具体的な不都合や困難 

 
調査で、不都合や困難が生じた経験を持つ事業所の具体的な回答をみると、入院前、あ

るいは直後の手続き時期や、具体的な医療処置決定場面、ターミナルケアの方針決定場面

などで、困難を感じていることが分かる。また、成年後見人自身が、手術等の同意や決定

の所在を誰にすればよいか悩んでいるとの回答も得られた。 
 
 
【具体的な不都合・困難経験】 

入院手続き時や医療処置が必要な場面等 
・ 病院側から、本人が判断できない時には誰が決定権を持つのか？と問

われるのは施設。 
・ 協力医から、“今後どのような治療を希望するか”と問われるが、答え

られない。癌の患者がおられるが、今後が心配である。 
・ 入院時、手術時の決定、保証など手続きがとれずに困る。 
・ 骨折し手術の日まで決まっていたが、成年後見人と病院との話し合い

で手術が中止となりホームに戻った。その後ずっと立位もままならず

苦痛を訴えている。手術が出来ていれば、と残念で仕方がない。 
・ 転倒による骨折で手術か保存治療かで判断できず困ったことがある。 
・ 入院の際、手術の際、署名をする人がいない。医療の選択を迫られた

時に決定をする人がいない。胃ろう増設、人工呼吸器のとりつけ等。 
・ 緊急時の医療処置に対する判断を求められた時、判断に困る。 

 
ターミナルケアの方針決定場面等 
・ 入院必要の判断があり、入院したが、本人の行動障害により入院拒否でホ

ームに戻ってしまった。治療を受けられずターミナルとなり 1ヵ月後に死
去。 

・ 自己判断ができない認知症の方で、身内のいない方は生きる権利の保障が

ない、ということを実感した。 
・ 危篤状態に陥った時の延命処置について、具体的な決定ができない。 
・ ターミナル期の医療連携協力についても、施設が判断対応をしなければな

らない。 
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 ２） 成年後見制度のメリットとデメリット 

 （1）メリット 

 
① 本人のメリット 
最初に、メリットに関する意見を「本人」「事業所」に分けて確認する。 
本人の視点でこの制度をみると、①財産管理や②本人の安心に関する意見に分けられる。

財産管理に関しては、独居の高齢者がグループホームに入居する際の持ち家の管理や、年

金の管理について言及されている。また、本人の安心感に関する意見は、身上監護の側面

や諸手続きのスムーズな履行が可能となることを評価している。 

 
【本人のメリット】 

財産管理 
・ 利用者の財産管理がされる。 
・ 利用者自身の財産について、利用料の滞納等、御家族がキーパーソンでも、起

こり得る事だと思うので、裁判所の管轄できちんと守られるのは本当に良い制

度だと思う。利用者自身の年金がその御家族によってうやむやにされているケ

ースは多いと感じる。 
・ 取消権があるので本人が詐欺にあっても、契約を取り消せる。判断能力が低下

した人の財産管理と身上監護をすることができる。利用者の権利を公正な立場

で判断、行ってくれる方がいることは、利用者の生活の為に必要なことです。 
・ 重度の認知症の方に身寄りがないと、契約もできないし、施設入所もむずかし

くなってしまうので、そんな場合は便利ではある。又、施設が入居者の金銭管

理などはできるだけしない方が良いので、やはり成年後見人制度はあった方が

良いと思う。 
・ 独居だった方で財産管理（特に空き家になった家）を行ってくれる成年後見制

度はメリットがある。 

安心感 
・ 高齢社会が現実となり、認知症の高齢者が増えている状況から、認知症の為に

判断が出来なくなっている高齢者や知的障害、精神障害者等を保護する目的で、

必要な制度と思います。又、健康な状態で、自分の将来を考え、自分の意志で

契約できる点も良いと思います。 
・ 後見人が決まっていることで利用者本人の安心が見える。 
・ 本人の権利代行や手続きがスムーズに行える。 
・ 成年後見人が、家族のように支援してくれる。 
・ 独居で身寄りのない方のグループホーム入居が可能である。 
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② 事業所のメリット 
事業所が感じるメリットは、入居者に関する日常、非日常の相談や報告をする対象の確

保ができることなどがあげられている。また、家族間の調整が困難な問題についても、事

業所が直接関わることなく、成年後見人を通じて調整が可能となった事例もあげられてい

る。 
金銭管理については、利用料の徴収がスムーズになるという事業経営の最も重要な点で

メリットが確認できる。また、興味深いのは、成年後見人がついたことにより、活用する

以前よりも、本人の希望や要望に対応して金銭を使いやすくなったとの意見である。事業

所が責任を負って入居者の金銭を預かる場合には、支出に関する判断が遠慮がちになるた

め、本人の意向をくみ取っていても実行に移し難い面がある。第三者が管理し、本人の思

いにそって相談できるようになることで、自己実現を支援しやすくなるという事例である。 
【事業所のメリット】 

相談・緊急時対応 
・ 本人のことを相談する相手が明確になる。 
・ 緊急時の応対を適切にしてもらえる。 
・ 成年後見人ということで、本人に関する諸々の相談、報告等を行うことができ、

協力してもらえる。 
・ 成年後見人がいない場合、家族への協力や依頼事項があっても協力してもらえ

なかったり、場合によっては職員が代わりに行わなければならなかったりする

ケースがある。 
・ 家族間のトラブルが解消される。（例）利用料金の支払いを誰がするかなど。 

金銭管理 
・ 金銭管理に対する事業所側の責任やリスクが減る。 
・ 所持金もなく、負債も抱えておられた方の自己破産手続きができた。 
・ 職員の金銭管理の手間が改善された。 
・ 成年後見人がいない頃に、管理者が預貯金を預かっていたが、必要以上の負担

を感じて支出を伴うサービスを存分に出来なかった。制度を利用してからは、

成年後見人に相談して、利用者本人の為の旅行や温泉宿泊も臆することなく施

行することが出来た。 
・ 必要な物が購入しやすい。 
・ 確実に利用料が回収できる。 
・ 後見人がいる事で受け入れる施設側も安心してサービスを継続できる。特に利

用料金について支払う判断ができない方や、家族が年金を使いこんでしまうケ

ース等も過去にあったが、後見人が選出されてからはスムーズに事が運ぶよう

になった。 
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 （2）デメリット 

 
いっぽう、デメリットは、制度そのものに関わる課題や後見人の資質・認知症の理解度

に関する意見、手続きの煩雑さや成年後見の仕事の範囲などに関する意見があげられてい

る。 

制度の問題 
・ 費用がかかる。制度が複雑で解りにくい。時間がかかる。月々の費用負担が増

えるので、利用者に積極的に勧められない。他者にゆだねる時には金額がかか

りすぎる。 
・ ①手間暇、費用が掛かる。②家族側、身元引受人、法定代理人等の了承が難し

い。③制度を悪用しようとする者が存在すると、本人にとって一番デメリット

である。④後見人に認定される者、なろうとする者が少ない。⑤遺産分割とな

った場合、成年後見人は最後まで責任を果たせるかどうかが疑問（法律の専門

家が成年後見人に選定されれば確かでしょうけれども、例えば一般人がそこま

で扱えるものなのかどうか。） 
・ 少ない年金の中から後見人をつけると料金を取られ、どの施設へも入れなくな

る。後見人を付けたくても付けられない。 
・ ほとんど使えない制度ではないだろうか？というのは、認知症になってからこ

の制度を申請するのが難しそうだからである。頭のしっかりしている内は、こ

の制度を申請するなど思いもよらぬことだろうし、認知症になった後は４親等

以内の親族が申請するというが、それならばその人が申請せずに自分が代理人

となるケースがほとんどだからである。もっと公的機関の権限を拡大しないと

機能しないだろう。 
・ 入居に際して身元引受人はほとんどが親族の為、後で後見制度利用を申し立て

るのは難しいと感じる。 
・ 手続きに時間がかかる。手続きにとりかかるタイミングが決めにくい。 
・ 医療行為決定に関する代理権をもっていないという点は不安である。 

後見人の資質・認知症理解度 
・ 仕事として後見人になり、認知症に対しての理解がない人は困る。 
・ 本人に会いに来てくれたり、本人の意向を確認しに来てくれたりが積極的でな

い。後見人（弁護士や司法書士）が多忙である。 
・ 現在関わっている方が利用者本人との関わりも持ってくれない。状態を毎月伝

えるも伝わりにくい。利用者の状態をお知らせするが反応がない。 
・ 後見人が認知症を理解出来ず、金銭管理を主とした関わり方をする場合に、施

設関係者と信頼関係が出来にくい。 
・ 後見人に弁護士がついていた入居者さんがいた。ほんの小さなケガ迄、調査書
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類を送ってきて、ホーム内のヒヤリハット用の書き方で提出した時、言葉、文

字等細かく指摘され、再提出の連続で本当に困ったことがあった。私達は法律

には詳しくありませんから…。 
・ 補助人である行政書士は、制度利用されている方のところへ度々訪問に来られ

る方に気をつけてくれと言われるが、当施設では訪問も外出外泊も自由である

為、確認が出来ず困っている状況である。 
・ 後見人が仕事を持っている方の場合連絡が取れない。ホームの意見が通らず、

後見人の意見を優先させられてしまう。後見人が他の介護事業所からの情報を

自分の意見にしたり、ホームの情報を曲げて他の事業所に話してしまったりす

る。 

手続き関係 
・ 利用者自身の御家族や身寄りが県外等の遠方にいて、又、その方が後見人であ

る場合の手続きや更新等では、大変御苦労されているのを感じる。 
・ 継続のために費用が発生することと、手続きに時間がかかり、まわりの親戚等

になかなか必要性を理解して頂けない。 
・ 親族関係で問題が生じることも考えられる。 
・ 手続きが繁雑で時間・費用を要する割には、後見人が家族であることが多く、

身内のトラブルゼロとはいかない点。 
・ 親族がいながら友人等が後見人になられた時、最終的にトラブルが多かったこ

とを経験した。 
・ 家族、親族が本人から離れてしまうケースもある。 
・ 結果的には、生活全般にわたっての援助は施設側となる。 
・ 書類の記入等が毎月支払日に発生する。 
・ 成年後見人が弁護士であり、すべての決定権はこの弁護士にあるが家族（娘が

２人）と相談して決めなければならない事もあり、その都度両方に連絡をとり

確認をとらなければ進められないので大変な時もある。 
・ 以前後見人だった人は身内ではなかったので、亡くなった後、葬儀などの手配

はほとんど音信のなかった身内に連絡し、ホームでの持ち物など、引き取った

り手配したりしていた 
・ 後見人の責任範囲が具体的にどこまでなのかはっきりしない点。ホーム→後見

人（弁護士だった）→家族と決めていた緊急時連絡がとれないとか、家族が直

接後見人を抜きにホームに要求してくることが多かった。 
・ 医療行為決定に代理権を持っていないので今後の緊急時の対応が不安である。 
・ 利用者の体調急変時等、すぐ連絡がつかない、相談できない場合が多い。 
・ 成年後見人が選任されると、他人でもなれる身元引受人又はそれと同様の立場

の人が御本人（対象者）を指導・監督しにくくなり、その身分が中途半端なも

のになるのではないか。それに御本人も成年後見人と身元引受人又はそれと同
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様の立場の人のどちらの言うことを聞けば良いのか、また相談すれば良いのか、

判断に困るのではなかろうか。 

改善点・望み 
・ 手続きや費用について負担とならずに手軽に利用できるシステム作りが望まれ

る。 
・ 死亡した時点で成年後見は終了するが、死後の手続きも手がけてほしい。 

 
 

３. 今後の活用に向けて 

(１) 重度化から看取りにおける問題点 

成年後見制度は、判断能力のおとろえた人々の権利を守るという崇高な理念を掲

げて生まれた制度である。グループホームにおける利用者は、認知機能の低下によ

り判断能力がおとろえているにもかかわらず、現在の入居者に対する手続き済み成

年後見人の利用率は、アンケートにみるようにわずか 3.1％でしかない。ほとんど
のグループホームが成年後見制度を知っており、成年後見制度は必要なときに機能

すると、8割を超えるグループホームが感じているのにもかかわらず、その利用率
は低い。 
その理由は、アンケートのデメリットの中にも見ることができるが、やはり一番

の理由は、制度利用を必要とする人にとって利用しやすいものになっておらず、そ

の理念が活かされているとは言い難いという点にある。ここでは、個々のアンケー

ト結果に対して論点を整理するのではなく、今回のテーマである重度化から看取り

における成年後見制度の問題点を整理し、今後、判断能力のおとろえた人に対して

どういう支援があれば本人に安心を与えることができるのか、また、グループホー

ムとして本人のためにどう関わればよいのか、そのためには成年後見制度がどうあ

るべきなのかについて考えてみたい。 
今回のアンケートの中で、成年後見人に医療行為決定代理権がないことによる

不都合・困難経験の有無を聞いているが、「ある」は 4％にとどまっている。しか
し、これに関する具体的な記述には、切実な訴えがあるように思えてならない。今

後、重度化が進み、医療連携が必要になればなるほど、この問題は大きくなってい

くことが予想されるが、その意味を理解している事業所がどれほどあるかもまた、

確かめなければならないところである。 
もう一つの大きな問題としては、アンケートの具体的な記述の中に数例見受ける

ことができるのだが、「後見業務は、被後見人等の死亡により終了し、その後、後
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見人の事務は管理計算・相続人への財産の引き継ぎを行って完了する」ことである。

つまり、後見人が第三者である場合、死亡届の提出や遺体の引き取り、葬儀の費用

の支出等は、本来、後見人に求められる事務ではないのである。 
 

(２) 医療行為の同意 

医療行為の同意権を後見人に与えるべきであるという議論は、新成年後見制度成

立の課程においてもなされてきた。2000 年の介護保険制度の開始に歩調を合わせ
てスタートさせた際にも、後見人に医療行為に関する決定権・同意権を付与するこ

とは、「医療の倫理に関する医療専門家等の十分な議論を経たうえで、将来の時間

をかけた検討に基づいて慎重に立法の要否・適否を判断すべき事柄」であるという

理由から、将来の課題として見送られた経緯がある。 
ここで言う医療行為における「同意」とは、医的侵襲行為という契約上の「同意」

とは別個の範疇にあり、身体への障害若しくは生命への危険性の高い医療行為に対

する「同意」のことである。これは、生命という人間の最重要法益に関する同意と

も言える。そしてこの同意により、侵害行為等に対する違法性が阻却されるのであ

る。この自己の身体に対する侵害等の行為を許可する「同意」をなし得るのは、原

則的には侵害行為等を受ける当該本人のみということになる。 
また、ここでいう「同意」には、提案を受けた医療行為への「同意」だけではな

く、数種の医療行為の中から一つの医療行為を「選択」する場合をも含むものと考

えるべきである。 
このように高度な、一身専属上の行為ともいうべき医療行為に「同意」する能力

を本人が喪失しているような場合に、いかなる法規・方策をもってすれば、能力の

喪失後においても本人への医療行為を可能とさせられるかが、実は大きな問題とな

るのである。しかし、これまでのわが国においては、当該本人以外の「他者の同意」

が真剣に議論されたことはないといってよい。 
このことは、軽微な医療行為においても、実は同様の見解の行使がなされるので

ある。つまり法的には、インフルエンザの予防接種であるとか健診等の採血でさえ

も、本人の同意なしには認めることのできない行為となる。少なくとも軽微な医療

行為については、必要に応じて後見人が同意することを認めるべきであるという論

調もあるが、まだ正式な見解は出されていない。 
軽微な医療行為とは何か、また、医療的知識の乏しい場合もある成年後見人にそ

こまでの権限を持たせてもよいものかなど、まだまだ議論の余地はつきないのであ

るが、実際の現場においては、切羽詰った問題であることも事実である。早急に関
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係者を集めた検討会を立ち上げ、各法令等に照らし合わせながら方向性を見出す全

体的な取り組みが必要である。 
実際、サービス提供現場においては、親族による「身元引受人（身元保証人）」

を就任させ、その判断にゆだねているケースもある。しかし、身寄りのない独居の

方に対しては、身元引受人の存在そのものがいないため、緊急の際にグループホー

ム等に対して同意を求めるケースも少なくない。法律を遵守した場合の最悪のケー

スを想定するなら、親族のいない独居の方の場合、医療の「同意」をする者がいな

いために適切な医療を受けることができず、重度化においては見守ることしかでき

ない。そして、看取り段階になってから、はじめて延命措置という医療を受けるこ

とになりかねないのである。確かに、グループホームは病院ではなく、もちろん病

院化を進めようという話ではないが、重度化により医療連携を図る上において、こ

のことは重要な課題となる。 
 

(３) 「身元引受人」と「成年後見人」 

成年後見人は、判断能力のおとろえた人に代わって、入院・入所等の契約を行う

ことができる。しかし、現実には「身元引受人」がいないことを理由に、入所・入

院の契約を行えないケースも少なくはない。本来、「正当な理由なくサービスの提

供を拒んではいけない」とされている介護保険サービスにおいて、「身元引受人」

の存在の有無は、拒否の正当な事由に該当しない。親族のいない独居の方には第三

者後見人がつかなければならず、第三者後見人は「身元引受人」にはなりえないの

である。 
第三者後見人が「身元引受人」になることについての問題は、①本人が施設に入

所している間の利用料や本人が施設または他の入所者に対して与えた損害賠償責

務の保証責任を負う点、②本人が死亡した場合の遺体の引き取り義務を負う点であ

る。 
①について後見人は、本人の法定代理人として本人の財産から施設利用料等の費

用を支払う義務があり、損害賠償請求にも応じるのだから、財産の範囲に限れば十

分なはずである。しかし、仮に、後見人が保証人として賠償責任を負うようになっ

た場合には、本人に対して求償権を有することになり、利益相反の関係に立つこと

になってしまうのである。また、②については、原則として本人の死亡により後見

は終了するのだが、後見人としては権限のない行為（遺体の引取り等）についても

身元引受人は義務を負うことになり、矛盾が生じてしまうのである。これは、こう

いったケースにおける行政の役割や本人死亡後の後見人の権限が曖昧なままで放



 95 

置されてきたことに問題があるといわざるを得ない。 
グループホームから、本人の重度化による病院への入院や特別養護老人ホームへ

の住み替えが行われるケースにおいても、同様の問題が生じている。やむを得ず、

グループホーム側が身元引受人にならざるを得ないケースもありえるのだ。このこ

とは、本人にとっても決してよい状況とは言えず、それぞれの制度にのっとった一

律の対応を望むべきであり、行政も包括した役割分担の明確化が必要となる。 
 

(４) 看取りにおける問題 

前述したことだが、原則として、「本人の死亡により後見は終了し、後見人とし

ての地位も終了する」のである。後見人の重要な仕事の一つとして、財産管理があ

り、アンケートにおいても後見人の業務として「預貯金の管理」をあげているとこ

ろが、85％を超えている。 
しかし、繰り返すが、本人が死亡した時点で後見は終了するのである。本人死亡

後においては、金融機関の取引は一切停止されてしまう。相続人からの申し出があ

れば認められる葬儀費用も、第三者後見人には認められておらず、死亡後に発生す

る葬儀費用、入院費、介護費用、公共料金等の精算支払いは、第三者後見人にはで

きなくなるのである。従って、葬儀を第三者後見人が行うなどということは想定も

していなければ、行うはずもなく、誰が葬儀を行うのかが大きな問題として残され

る。 
後見人がいるから、少なくとも金銭の管理においては最後まで何の心配も要らな

い、ということは現実にはありえないのである。アンケートの記述にもあるように、

場合によっては、グループホームが葬儀を出さざるを得ないケースも起こりうるの

である。 
 

(５) 今後の活用に向けて 

2000 年にスタートした新しい成年後見制度は、自己決定権の尊重と残存能力の
活用とノーマライゼーションを基本理念として、判断能力のおとろえた人の権利擁

護制度として生まれ変わり、市町村長に申立権を与え、身寄りのない人にも制度利

用の道を開いた。同時にスタートした介護保険制度、その後には支援費制度も施行

され、福祉行政は措置から契約へと大きく転換し、資力の乏しい人も成年後見制度

の利用を必要とするようになった。 
しかし、こうしてみると、重度化から看取りにおける段階において、医療行為の
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「同意」と死亡後における対応は、身寄りのない第三者後見人では、対応がしきれ

ないことがわかる。 
そのしわ寄せは、利用者と深く関わり、利用者の思いを感じ取り、その人らしく

最期まで生きてもらおうとするグループホームに及ぶことが少なくない。法的に整

備されていないからといって、最期までその人らしい生き方や地域との関わりを無

視するわけにはいかないからである。しかしながら、必要以上の責任や費用負担を

グループホームが背負うわけにも行かない。 
成年後見制度に対する問題点は、この二点ばかりではない。市町村の成年後見事

業への取り組みに対する温度差に始まり、後見人の質、思い、力量、後見人と親族

との連携、第三者後見人の不足、行政の役割・後見人の役割の明確化など、様々な

問題を抱えていることもまた事実であり、各種制度との整合性も踏まえ、見直して

いく時期に来ていることは否めない。 
判断能力のおとろえた人の権利擁護の観点からも、また、その人らしさを支える

意味においても、必要な制度であることは間違いなく、この制度を積極的に活用し

ながら、現場の意見を取り入れていくことにより、よりいっそう使いやすく、本人

を支えていくよき道具に仕上げていく必要がある。 
そのためにも、医療行為の「同意」や死後の対応においては、行政や地域包括支

援センター、医療も含む専門職を交えた、地域ぐるみのネットワークを形成し、何

故そういった方向を選択したのか、その根拠は何か、といった議論や過程をしっか

りと記録に残すことが必要になる。そして、その記録をもとに、メリット・デメリ

ットを整理し、グループホームからの生の声を広く社会に発信していくことが重要

になってくるのではないだろうか。 
そうすることで、成年後見制度は、あるべき姿に向かうことができるのである。

医療行為における「同意」は、まだまだ議論をしていかなければならない問題であ

ることは間違いない。グループホームにおいても、「軽微な医療行為だから」とい

う理由だけで「行った」、では済まされない状況であることを認識した上で、その

必要性を読み取れるように記録を重ねていただきたい。こういった積み重ねが、次

のステップを踏むための大きな力になるのである。 
 

愛媛県西条市 保健福祉部高齢介護課 
包括支援係長 近藤 誠 

株式会社ニッセイ基礎研究所 生活研究部門 
研究員 山梨恵子 
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Ⅷ グループホーム職員へのメッセージ 

１．介護を職業とした人達へ 

認知症の発症年齢は、高齢になるほどリスクがあがり、75歳から 85歳に最も多
く、平均発症年齢は 78.3歳とされている。（2007年調査） 
認知症のためにグループホームに入居してこられる人は、大方の場合すでに高齢

期に入っており、脳の老化と共にいくつかの慢性疾患や身体障害など、個体差はあ

っても生体の老化の兆しが顕著に認められることが多い。認知症と老化はどちらも

進行形で他の病気のように治療をして治せるということがない。もともと生命のあ

るものすべては老化することはさけられないし、老化現象の進行性は個人の差はあ

るが生体の諸機能を低下させていくものと捉えることができる。 
認知症の人は老化していくスピードが認知症のない人に比べて、2、3 倍と言わ
れ（杉山）、部分的な要介護状態から全面的要介護状態になるのも数年のうちであ

る。1~3の要介護度で入居した人も、ゆっくりとある時は加速度的に進行し、初期
から中期、中期から末期に至り、生活全般に幅広い障害が見られるようになる。 
グループホームは、認知症のために自宅で暮らし続けることがむつかしくなって

も、家に代わる自宅のような安心できる住まいがあれば自分らしい満足した生活が

送られるのでは・・・という強い願いのもとで介護保険のサービスに位置づけられ

た。今は、地域密着型サービスとして地域の社会資源となり認知症に特化した重要

な役割を担っている。 
課題となってきた「入居者の重度化」をどのように支えるか、早急に法令整備を

していかなければならない。重度化から看取りも視野に入れた対応、介護の在り方、

介護職の医療行為の範疇など、議論が高まってきているが、グループホームの現場

で生活を支えている人々にメッセージを贈りたいと思う。 
 

２. 「人」「生きる」「命」を支える介護職 

高齢者ケアの現場で仕事をするということは、遅かれ早かれ入居者の老いていく

過程に遭遇することだと了解していてほしいと思う。グループホームは生活の場面

を通して入居者の変化に向かい合う所であり、重度に陥る人に出会うことは避けら

れない事実である。要介護度の低いうちは生活全般にアクティビティが高く自立で

きている部分を活かし、職員の見守り、適度の助力で生活の取り戻しがよく見られ

る。しかしこの時期でも、認知症も老いも高齢者に忍び寄りまとわり付くようにし

て認知の障害を増やし、介護度を高くすることにつながっている。まさに「今日こ
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そが最良の日」という意味を大切にしながら関わっていかなければならない。心身

のレベルが低下して介護度が変わってから考えることではなく、初めて出会ったと

きから最良の日となるよう積み重ねをしてきたかどうかが問われるといえる。 
生活行為や身体レベルが維持できていた頃と介護度が 4、5 と高くなり最重度状
況となった今を分断して考えないこと、一人の人が生きてきてこれからも生きるプ

ロセスを一連のものと捉え、等価値に見ることが大切である。 
むしろこの人と出会い共に歩む縁を感じ取り、人生の終盤近くを自分も一緒に辿

る不思議を重く受け止めて、そこに高い価値を認めることではないだろうか。介護

という職業から切り離せない「人」「生きる」「命」に間近で向かい合い、結局はそ

の人の「生き方」を支える自分、この職業に気づいていくことではないだろうか。 
そのために学ぶこと、介護技術の習得、人を理解する幅を拡げること、相手の感

情にあわせる自己訓練などがこれから必要になるかもしれないが、介護を職業とし

た初心を育み自分を支える一本柱を強固なものにしていくことにつながっている

と気づいてほしい。 
重度に傾いていくことを避けられないものと捉えることについては理解できる

が、どのようにその時期を支えるのかがわからなくて心配という声、何かあった時、

自分がどうすればよいのか不安という職員の声をよく聞くことがある。確かに体験

したことがないものに対しては、不安や拒否が先立つということは理解できる。た

だ高齢者介護の場では、グループホームに限らずこういったことは心に含め持って

おかなければならない。早めに事業所ごとに取り組んでおくことが望ましい。かか

りつけ医にお願いして勉強会を持つことや、近くの訪問介護ステーションに依頼し

て重度時の身体介護について研修してもらうことも良い。近隣のグループホームが

集まって合同ディスカッションをしたり、事業所で看護師を配置しているところで

は中心になって資料を作り、チーム内研修ができる。あるいは心配や不安の具体的

項目を出して分析し、知識、技術、理念（考え方）体制など整えることでかなり不

安、心配を緩和できる。但しグループホームは病院、医療の場ではないので、入居

者を患者にするような認識を持たないこと。入居者は最期まで生活の場で生活者と

して暮らすことが大前提の中で、そこにいる人々と今まで積み上げてきた関係のま

ま自分のできること、したいことを中心に当たり前の生活を継続することへ向けて

いく。 
職員の気持ち、心づかい、想い、頑張ってほしい、の願いなどは、言葉のトーン

や手の使い方、身体の動かし方、アイコンタクト、笑顔等から自然に伝わっていく。

入居者からも身体はつらいのに職員を見て笑顔がでることや、嫌な処置にも協力し
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ようと辛抱してくれる様子、ありがとうと言ってくれたり、また明日よろしくと手

を振ってくれた時、職員はたくさんの手ごたえを感じることもできる。重度化して

いく人は弱者ではないし弱者にしてもならない。 
 

３. 「人生」における登場人物としての介護職 

人生を一本の帯に例えれば、誕生から認知症の発症前まではアイデンティティの

構築とセルフケアの主張の時といえる。この時期に培った自分（個）は脳の中に折

りたたまれて仕舞い込まれている。その後認知症の診断からグループホームにたど

り着くまではアイデンティティの危機の時で、環境、人、社会から多くのダメージ

を受けながら苦しい道を歩んでいる。しかし、グループホームに入居してそのケア

を受けるところから新たなアイデンティティの形成が始まる。 
それは、若くて元気だった頃に築いたアイデンティティに比べると非常にミニマ

ムではあるが、認知症を抱えて生きることを最もよく理解してくれる人々との出会

い、関係に於いては今迄に勝るとも劣らないことは確かである。パーソンセンター

ドケアの理念に基づいたグループホームの介護は、仕舞い込まれてあるアイデンテ

ィティをもゆるやかに解き、もう一度自分を感じながら人生の続きを前に向かって

歩くことを可能にしていく。人生の帯は無限ではなくやがて巻き終えるものである

が、まだ巻いている途中であれば最後の時まで励まし続けるのが人間のとる態度で

ある。重度に向かう人を支えるのは特別のことではなく、生き方から死に方へ寄り

添うこととも言えるし、貴方がこの職業を選んだ時からつながっているのだとも言

える。入居者が人生と呼ぶ「出来事」の登場人物になって参加していく道を選んだ

のは貴方なのである。 
認知症の経過は長い。知的機能を病的にそして慢性的に低下させ、そこにあいま

って身体を巻き込み老いのプロセスと重なって要介護度を高くしていく。本人がこ

の選択をしたとは思えず、やはりこの病気は周囲の人がどれだけ理解し、病む人の

緊張をゆるめ身体にも心にも寄り添おうとするのかが鍵になる。 
 
グループホームに勤務していた自分にとって、たくさんのこと（考え方、意味、

介護の本質、技術）を実践から学ぶチャンスである。介護者の負担が増えていくこ

の時期を、本人の立場からも考えてみよう。生活のほとんどを他人にしてもらわな

ければならないのは、つらい心理であり無力感にかわっていくことがある。認知症

の人はそういうことはわからないと考えるのは誤解で、本能的に嗅ぎ取ってしまう

ようだ。他人に迷惑を掛けているという思いは記憶の奥底から這い出てきて無口に
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なることもある。  
職員が、食べられなくなったこと、水分を摂れないことを案じる頃には、本人も

自分が今どこに向かいつつあるのかを漠然と感じるようで、「私死ぬの？」という

問いをすることもある。多くは体の不調が以前と変わってくるので、「変だ」と思

うのだそうだ。時には職員の言動や表情から感じ取る人もおり、非常にデリケート

な気持ちになっていることを知っていなければならない。受動的立場になりやすい

重度傾向の時は、バックグラウンドアセスメントを見直して本人の自尊心やいきが

いだったこと、人生のエピソードなどを話題にし、今どう思っているのか、心の内

を尋ねる時間も意図的に作ってほしい。バックグラウンドアセスメントを入居時だ

けの情報にしないで随時生活の中へ、その人らしさを表現するヒントに使いこなし

ていこう。 
 
今までもこれからもグループホームに求められる介護の質、そして社会から期待

される役割は大きくなることが予測できる。外側の要件は制度の見直しや法令整備

により変えていかなければならないが、制度はいつも後追いである。現実には入居

者の一番近くにいる介護職の人たちが担うことが多く、抱えきれない状態にならな

いよう周囲にある資源（医療、かかりつけ医、連携看護師、地域ボランティア、家

族の会など）と連携し協力して負担の度合いを軽くする方法を探ってほしい。高齢

者の人生を共に歩むという重い役割、一方では重いゆえに気づいていくものの多さ

も確かである。離職する人の多いのは残念でならないが、職員の一人ひとりが自分

の職業として愛し、誇りをもって継続していってほしいと願っている。 

 
 

医療法人笠松会有吉病院 ケア部長 
横山 紘子 
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Ⅸ 報 告 書 作 成 を 終 え て 
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Ⅸ 報告書作成を終えて 

介護保険制度が始まって 9年が経過した。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における入居者も、時と共に重度化が進み、本人や家族の希

望により看取りを経験する事業所も現れてきた。これは、グループホームが通過型

のサービスから、地域密着型サービスとして終の棲家という役割を果たし始めたこ

とを現していると共に、グループホームの果たすべき役割について社会的認識が変

化しながら拡がってきたといっても過言ではない。 
その証拠として、2006年には医療連携加算が認められ、2009年には看取り加算
が認められようとしている。しかし、全てのグループホームが、この体制に対応で

きる状況にあるとはいえず、運営面においても厳しい状況にあることに変わりはな

い。 
このような中、本研究委員会は、2006年度から 2007年度には「看取り支援」を、

2008 年度には「重度化と医療連携」をテーマとする調査研究に取り組んできた。
どちらのテーマにおいても、医療関係者、多職種、地域等との連携を強化し、より

多くの人々と関わることの大切さを痛感せずにはいられなかった。 
今後、ますます進展する超高齢社会において、認知症の方はますます増加してい

くだろう。一方で多死社会とも言われるこれからの社会では、重度化や看取りとい

った問題がますます社会的な大きな課題となることは容易に想像できる。認知症の

専門サービスとして、個別ケアを実践してきたグループホームに求められる役割は、

地域の一員として、認知症ケアを実践し、情報発信していくことではないだろうか。

「誰もが住み慣れた地域で、安心して暮らし続けること」が介護保険制度の目的で

あるなら、グループホームもその目的の一助となるよう、当然のこととして努めて

いかなければならない。こういった考えのもとに、利用者の重度化が進む現時点で

課題となっていることや、そのために必要な事は何かを考えてみた。 
グループホームは、医療施設ではない。にもかかわらず、入所後に認知症の症状

が緩和されたという話は頻繁に聞かれることであり、グループホームにおけるケア

の方向性が正しかったことを裏付けている。しかし、これからは身体機能や運動能

力の低下を視野に入れ、医療の必要度に応じた対応が求められるようになる。その

ためには、医療連携のあり方をもう一度整理し、医師との連携、看護師との連携と

いう視点から、それぞれの役割分担を明確にしていく必要がある。また、介護保険

制度におけるグループホームの位置づけやグループホームにおける医療体制が明

確でないため、現状では、重度化や看取りにおける医療の対応（頻度）が十分とは
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言い切れない面もある。地域密着型サービスの 1つとして、グループホームが終の
棲家にもなりうる居住系サービスであると位置づけるのなら、介護保険における訪

問看護サービスの導入や福祉用具の貸与も含めて、在宅と同等の医療提供体制を整

備すべきではないだろうか。 
同様に、家族介護者に認められている医療的ケア行為（胃ろう、痰の吸引他）は、

介護職においても一定の条件を付与して認めていくべきではないだろうか。この議

論は、介護保険の施設サービスだけではなく、在宅やグループホームを含む居住系

サービス等、介護職が関わるケア全てにおける議論として進めていかなければなら

ない。医療の必要性に応じて、その医療を本人も家族も安心して受けられる状況の

整備は急務であると共に、介護報酬も踏まえた制度としての位置づけを明確にして

おく必要がある。 
さらに、重度化・看取りにおいて考慮しなければならないことは、医療行為に対

する「同意」である。いうまでもなく、医療の原則は、早期発見・早期治療である。

しかし、判断能力のおとろえた身寄りのない方は、例え成年後見人がいたとしても

治療のための選択を行うことすらできないのが現状である。利用者の安心は、金銭

の確保だけではなく、むしろ本来の健康面の安心を第一に考えるべきではないだろ

うか。本人の死亡により終了してしまう後見人の問題も踏まえ、成年後見制度の理

念に見合う、より使いやすい制度に向けた改革をお願いしたい。 
グループホームを取り巻く環境は、認知症の方の増加に伴い、より複雑・多様化

しているといってよい。そのため、人材の確保も難しくなっているが、グループホ

ームでしか経験し得ないことも数多くある。 
これからの超高齢社会において、認知症の方へのケアのあり方は大きなテーマで

あり、その最先端で頑張っているのが、我々グループホームである。そのグループ

ホームの一員であることに誇りを持つと同時に、我々が抱えている課題や生の声を

情報発信し、一人でも多くの方が安心して暮らせる地域をつくることに貢献したい

と願うものである。 
 
 
 

認知症グループホームにおける重度化対応と医療連携に関する 
調査研究委員会 
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資料編 
 
 
 

看 取 り の 指 針 
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資料編 

 

グループホームにおける看取りの指針 

※ この「グループホームにおける看取りの指針」は、全国認知症グループホーム

協会の 2007年度「認知症グループホームにおける看取りに関する研究事業」

（老人保健健康増進等事業）で作成したものです。 

 

グループホームは、自立した生活が困難になった認知症の人の尊厳を支え、馴染み

のある人やモノ、場所との関わりの中で、安心と安全を提供する使命と誇りを持って

取り組んできた。利用者の利益や本人本位のケアを第一に考え、独自の教育研修やサ

ービス評価事業といった制度の下で、自らのサービスの質向上とグループホームに対

する社会の信頼を高めてきたところである。 

これらの理念は、利用者の終末期支援においてもなんら変わることなく取り組まれ

るべき事であり、本調査研究委員会では、今後、重度化対応や看取りケアに取り組む

事業者の増加を踏まえて、「グループホームにおける看取りケアの指針」の策定を行

った。 

「グループホームにおける看取りの指針」とは、グループホームが利用者のターミ

ナル期に関わることにおいて守るべき倫理、モラル、取り組みの方向性を示すもので

ある。今後グループホームは、ここに示した取り組み指針を視野に入れながら支援体

制を整え、自らの力量に見合った最善の支援を利用者に提供していくことが望まれる。

ターミナル期においては、本人本位のケアのみならず、医療連携体制、家族支援、チ

ームの連携力など多面的な支援力が不可欠となり、この看取りの指針は、自らのホー

ムが今後取り組んでいくべき着眼点を整理したツールとしても有効に活用すること

ができる。 
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［本章の見方］ 

（１） 言葉の定義 

「看取り」の本来の意味は、「病人のそばにいて世話をすること。看病すること。

看護。」（三省堂提供「大辞林 第二版」より）となっている。本研究会では、「死を含
めた終末期に提供されるケア」と定義し､グループホームにおける看取り期のケアに

ついて議論を重ねてきた。「死を含めた終末期に提供されるケア」とは、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続け、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）」と捉えている。 
 

（２） 項目構成 

看取り指針としてとりあげる 18項目について、領域と項目名の構成を示している。 

 

（３） 着眼点と実践事例 

【着眼点】 

項目が意味する内容、配慮すべき着眼点を整理し、取り組み方向のポイントとなる

具体的な内容を示している。 

～取り組みの事例から～ 

全国認知症グループホーム協会が実施した 2007年度実態調査の「看取りケアに関

する実践例自由回答」（本調査研究の事例収集調査として実態調査と一体的に実施し

たアンケート調査）から、各項目に該当する実践事例を収集し、具体的な取り組みイ

メージとして紹介している。 
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１ 項 目 構 成 

領域 1. 本人・家族の想いの把握と意向の確認 

1. 本人の想いを知ることをあきらめない 

2. 家族の気持ちに寄りそいながらの意向の確認 

3. 家族等のキーパーソンの決定 

領域 ２. 医療連携 

4. 必要な医療を適切に提供するための知識と体制 

5. 医師、外部訪問看護師等との協力体制の構築 

領域 ３. 支援体制整備とチームケア 

6. 事業所内の支援体制整備と管理者の役割 

7. 職員の不安やストレスへの対応 

8. チームケアにおける看護職の役割 

9. チームケアにおける介護職の役割 

10. 「本人にとっての最善」を優先するチームの意思決定 

領域 ４. 関わりのケア（コミュニケーション） 

11. 心と体を支えるケアの実践 

12. 馴染みの関係、地域との関わりを最期まで持ち続ける支援 

13. 本人と他の利用者との関わり 

14. 関係性の継続とリロケーションダメージへの対応 

15. したい事・行きたい所・会いたい人の把握と実現への支援 

領域 ５. 家族支援 

16. 共に本人を支える家族との関係づくり 

17. 本人と家族の関係性への配慮や支援 

18. 家族の悲しみへのケア 
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２ 着眼点と実践事例 

領域 1. 本人・家族の想いの把握と意向の確認 

 

１ 本人の想いを知ることをあきらめない 
 

グループホームは、自己実現や、その人らしい暮らしを続けていくことが難しくな

った認知症の人を支え、その人の尊厳を守り続けていくという役割と意義を持って

います。看取りに際しても、その人の最期の時を安寧の中で迎えてもらえるように、

本人本位の支援は最も重視されるべき視点となります。認知症の人の意向確認の

難しさや本人の言葉・行動の曖昧さなどから、「本人の想い」を把握するための手

段も、情報量も、大きく制限されてしまうのが実情です。 

しかし、グループホームが本人の尊厳を支え続け、最後まで本人本位の支援に

取り組んでいくためには、その人の想いを慮 り
おもんばかり

、その人が発する小さな声や日常

生活でのこだわりに耳を傾けながら、「本人の想いを知ることをあきらめない姿勢」

が望まれます。そして、大切な人を失おうとしている家族や主治医などに対しても、

共に生活しているグループホームの職員だからこそ聴くことの出来た本人の言葉

や察知できた想いを伝えていき、「本人にとってこの行為がどんな意味を持つか」

「本人にとって最良な支援は何か」を一緒に考え続けていくことが必要です。  

 

 

【着眼点】 

 日々の関わりから察知する情報は、介護者にとって、本人本位のケアを実践する上での貴

重な拠りどころとなります。 

 職員は、その人の暮らしの中で表現されている言葉や所作にアンテナを張りめぐらせなが

ら、家族、医療関係者、職員等と情報を共有し、ケアプランに反映させていきます。 

 また、本人の想いを知る手段は、本人から発せられる言葉や所作だけとは限りません。グ

ループホームに暮らす以前から、終末期の過ごし方について本人が語っておられたこと、

こだわり、大切にしていたこと、物事の考え方等、家族や関係者から得られるより多くの

情報を集めていくことも大切です。 
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～取り組みの事例から～ 

 ９９才という高齢の利用者は、元気な時から病院への入院をとても嫌がっていました。その

意向に沿って、家族・主治医・訪問看護師・グループホームの管理者等が何度も話し合い

を繰り返し、看取りはグループホームで行うことにしました。 

 それまでの馴染みや深い関係性を鑑みながら、非言語的な訴え（表情や目の動き等）から、

本人の意向を読みとるように努めています。本人が今、何を望んでおられるのかを考え、

対応させていただくのが基本だと思っています。 

 当初は、「ここで最後を迎えたい」という本人の気持ちを聞き取るとこができましたが、心身

が衰弱するに従い、徐々に不安になっていく様子がみられました。主治医、市の職員、管

理者などと共に、本人がどのような終末期のケアを受けたいと思っているのか、当初の気

持ちは変わっていないのかなどを、手を握って気持ちを確認していきました。そして、本人

は最後に、私たちに手を合わせて「病院へ」と訴えました。 

 グループホームでの看取り経験は６件しかありませんが、入所当初からターミナルという方

は殆んどおられません。グループホームで生活をされる中で、本人と家族がホームでの看

取りを望まれ、私たちスタッフや医療関係者の連携の下で、自然に最期をいっしょに迎え

ていくというケースが多いのが現状です。 

 病院を転々とされた認知症の女性は、いくつもの病気を持ち、心を閉じたまま私たちのグ

ループホームに入所されました。家族の話では、部屋に閉じこもりがちで、入浴なども拒否

が多かったとのことでした。入所当時は、難聴への対応や衛生面でのケアが欠かせず、本

人も他の利用者を避けていたのですが、しばらくすると、ホールに自分から出てきて、一日

中皆と過ごされるようになりました。体操をしたり、歌を唄ったりと、表情が変っていくのが判

りました。家族もとても驚かれました。しかし、１年後に風邪をひかれた後に帰らぬ人となり

ました。この時には、１ヶ月間、医師の往診と点滴をくり返しながら、昼夜を問わず職員が

見守りを続けました。ここで看取ると覚悟を決めたのは、家族から「ここが好きだから最期ま

でここで過ごしたいと話していたことがある」という言葉を聞いたときです。 
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２ 家族の気持ちに寄りそいながらの意向の確認 

 

看取りケアでは、本人の状態変化が起こる都度、入院・治療の方針や延命治療

の是非、看取りに際しての家族の関わり方、そして、最後に息を引き取る場所につ

いてどう支援していくか等、様々な判断と意思決定が求められます。 

しかし、家族は多様で複雑な想いを抱えながら本人を見守っており、一通りの確

認作業が済めばスムーズにケアが提供できるというものではありません。本人の

状態変化を目の当たりにしながら揺れ動く家族の想いと、家族一人ひとりが微妙に

違う想い・意向を抱えている中で、グループホームはそれらの想いを受け止めた

り、意思統一を図ったりしなければならない場面もしばしば起こり得ます。 

そこでは、きめの細かい配慮や情報連携が求められるばかりでなく、ケアの方針

に関する意思確認を確認書や同意書を用いながら、本人の経過に沿って段階的

に、繰り返し繰り返し、丁寧に行っていくことが求められます。 

 
 

【着眼点】 

 その人の人生全体で考えれば、利用者は入居する時点から、すでに終末期の支援が始まっ

ているといえます。いつかは向き合わなければならない「看取り」について、家族はどの

ような支援を望むのか、一人ひとりの状況に応じて機会をみつけながら、繰り返しの話し

合いや心の準備を進めていくことが大切です。 

 家族と一言で言っても、その一人ひとりが本人に対するそれぞれの想いを持ち、看取りケ

アに対する様々な意向を持っているはずです。いざという時に混乱を招かないためにも、

グループホームと家族をつなぐ家族のキーパーソンを決めておくことが必要です。 

 そのキーパーソンは、グループホームとの意思の疎通や連携を図るとともに、他の家族の

意思疎通・連携を図るという役割を担うことも理解してもらう必要があります。 

 さらに、家族とグループホームのスムーズな連携のためにも、家族からみたグループホー

ムのキーパーソン（相談窓口の役割を担う担当者）を決めておくことも重要です。 

 意向の確認は、家族に重い決断を促す事にもなります。本人の尊厳を支え続け、豊かな気

持ちでの別れが迎えられるよう、グループホームの職員も医療関係者等も、家族と同じ気

持ちで本人を支えているということを伝えていくことが大切です。 

 また、お互いの意思疎通が図られ、本人・家族の意向にそった支援を進めていくにしても、



 

 115 

その時々のグループホームの力量や本人の状態によって、意向にそえない状況も起こり得

るということを家族に説明し、理解してもらう必要があります。 

～取り組みの事例から～ 

 次第に歩行が困難になり車椅子の使用となった後も、買物や散歩は皆と一緒に出掛けま

した。食事は、本人の状況に合わせて、出来るだけ口から栄養を摂れるように介助を続け

ました。発熱を繰り返すようになり、その都度提携病院へ入院することとなりましたが、出来

るだけ早期に退院ができるように主治医との連携を深めながら、相互に対応をしていきまし

た。最後の入院であろうと思われた時、家族と相談をして、看取りはホームで、最後まで皆

と一緒に過ごせるように支援する事を決めました。完全介護の下で最期のときを迎えられ、

入居者の一人が死に水をとってくれて、家族・他の利用者の方々・職員で、お見送りをす

ることができました。看取りの介護の間にも、本人の大好きだった宝塚のスターの写真を一

緒に楽しみ、大好きな入浴では、デイサービス部門の特別浴槽を利用して、身体への負

担を出来るだけ掛けないようにと考えました。特別のことをした訳ではないけれど、皆で、

真心込めた介護を続けたつもりです。家族から、「母の最後の５年間は、本当に幸せでし

た。」と、心のこもった感謝の言葉を頂き、福祉冥利につきる想いと、大切な経験をさせて

いただけたことを感じました。私たちの支援は、生前より延命治療拒否の意向が本人から

確認できていたことと、家族と事前に承諸書の取り交わしをしていたことで可能なものとな

ったのでした。 

 本人の看取りに際して、どんな支援をしていくのか、どう関わっていくのかなどは、家族と何

度も話し合いを行い、その都度繰り返し確認を行っていきました。関わりの中で、家族間の

同意を取りまとめられる家族のキーパーソンと、グループホーム内からも家族対応を中心

的に行う職員を決めて、意向確認や連携が、確実に進められるようにしました。 

 家族がＧＨでの看取りを強く希望されたため、希望に沿えるように対応しました。本人は認

知症が相当進んでおり、本人の意思確認は難しい状況でした。家族の意向を踏まえつつ、

本人を第一に考えながら、スタッフ全員で詳細な打ち合わせをして検討を重ねました。 

 看取りケアの過程で「グループホームに何をして欲しいのか」について、本人と家族の想

いの確認を大切にしています。家族とは、点滴や酸素吸入等はいつまで行うかなどの詳

細な点も含めて、意向の確認をしていきます。まず、看取りに関しての当ホームの考え方

を伝えることが大切です。80 年 90 年を懸命に生き抜き、時代ごとに歴史を刻まれ、子孫を

育てあげられてきた方々の最期の時をグループホームで支えられることは、有難いことだと

考えています。ターミナル・看取りに関しては、本人・家族の意向を最大限尊重したいと思

っています。過去の経験では、１分１秒でも永く生きて欲しいとのご家族の意向で、延命の

ための入院をしたケースもありました。何が正しい、正しくないという判断はできませんが、

その時々の家族の想いを大切にし、本人本位のケアを心掛けていきたいと考えています。 
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３ 家族等のキーパーソンの決定 

 

前項で示したとおり、看取りケアの段階では様々な意向の確認と意思決定が行

われることになります。それぞれの家族の想いを調整していく作業もまた難しいこと

ですが、差し迫った本人の状態変化を目前にして意思決定を行わなければならな

い状況では、いつでも連絡がとれて、日ごろから意思疎通のできているキーパーソ

ンの存在が家族の中に不可欠となります。 

そのキーパーソンは、グループホームと家族をつなぐ架け橋であるとともに、家

族の意思決定を統括する者として、他の家族の納得を得ている存在であることが

必要です。グループホームは、そういった状況が起こり得ることを想定しつつ、家族

の中の連携を促しておくことも大切です。 

 

 

【着眼点】 

 入院が必要になったときや急変等で緊急連絡が必要になったとき、意思決定や処置の判断

を下すキーパーソンの存在が家族の中に必要です。 

 家族がおらず、意思決定できる身寄りのいない利用者については、成年後見制度の活用を

することも支援していく上で欠かせない要件となります。 

 後々の家族間のトラブルを防ぐためにも、これらのキーパーソンは入居時点の話し合いで

その必要性を説明し、家族等の合意の下に決定しておくことが大切です。 

 また、家族が意思決定を行うためのルールや緊急連絡網などについての取り決めを促して

おくことも重要な支援になります。家族の取りまとめ役と連絡がつかない場合には誰がそ

の役割を代替することになるのかも把握しておきます。 

 本人の情報はもとより、家族に関わる個人情報の適切な管理についても職員に対して周知

徹底を図り、その取り扱いに関する事業所の対応について家族への十分な説明を行います。 

 

～取り組みの事例から～ 

 容態の急変に駆け付けて来られた長男に、医師から手術をするか否かの相談がなされま

した。手術を受けることのリスクはとても高く、助かっても余命数ヶ月との情報の中で判断を

迫られていました。家族の中でもそれぞれの想いがあり、意思決定をするまでにはそれな
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りの時間が必要となりますが、看取りケアでは、最終的に誰が意思決定をするのか、どのよ

うなプロセスでそれを行うのかまで、事前に取り決めておくことが迅速な対応につながると

感じられました。 
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領域 ２. 医療連携 

 

４ 必要な医療を適切に提供するための知識と体制 

 

医療は、改善を期待して行う積極的な治療もあれば、疼痛を和らげるための緩和

治療、少しでも寿命を引き伸ばすための延命治療など、本人の状態によって様々

な意味と目的に違いがあります。グループホームは、「本人の尊厳を支える豊かな

看取り」に力を発揮し、グループホームならではのケアとして多くの利用者・家族の

気持ちに応えてきました。それは、延命治療などの入院で、本人が不安や混乱を

抱えながら迎える死よりも、馴染みのある環境や人との関わりの中で、豊かに看取

られることの大切さを重視するという点に象徴されているともいえるのではないでし

ょうか。 

しかし、延命治療を望むか望まないかは、本人・家族の意向を踏まえて意思決定

されるべきことであり、その意思決定を促す情報として、医療や介護ではどのよう

な支援ができるのか、それが本人にとってどのような意味を持つのか等、医師の助

言や専門職の知見から伝えていくことが重要です。 

さらに、延命治療を望まないことと、必要な医療を受けないことは全く意味が違う

ということをグループホームはきちんと理解する必要があります。状態改善の可能

性がある人にとって、医療を受けることは権利であり、グループホームはその医療

が確実に提供されることを支援していかなければなりません。家庭的で馴染みの

ある環境の中での「グループホームならではの看取り」と、医療を軽視した看取りを

混同するようなことがあってはならないのです。 

 

 

【着眼点】 

 グループホームが作成する「看取り指針」には、疼痛や緩和ケアに関する事業所の対応方

針が明示され、本人・家族にもきちんと説明がなされることが必要です。また、本人・家

族の意向確認を通じてお互いの想いにズレが生じている場合は、主治医なども含めて本人

にとって最善の対応方法をチームで考えていきます。 

 延命治療の是非については、本人の意向を確認（察知）する努力や家族との話し合いを段

階的に繰り返しながら、慎重に対応していきます。 
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 その人の状態変化が改善の可能性がないターミナル期にあるのか、治療すれば改善する可

能性があるのかは、主治医等の専門職の見極めを得ながら、適切な医療的処置が行われる

ようにつないでいくことが重要です。そのためには、日ごろから本人の終末期をどう支え

ていくかの方針や意向を共有している医療関係者の存在が不可欠となります。 

 延命処置は望まないと言っていた家族も、状態変化に応じて常に気持ちは揺れ動くもので

す。その都度確認しながら、本人にとってその処置がどのような意味を持つのか、そのこ

とによってどういう状態が予想できるのかを医師や看護師を交えながら話し合い、意思決

定していくことが大切です。 

～取り組みの事例から～ 

 看取りケアを行うこととなってからは、主治医が毎週のように来所し、訪問看護師とも連携

をとりながら、状況に応じてホーム内での点滴を行ってくれます。訪問看護師は、ホームの

介護職に対して、口腔内ケアの指導なども行ってくれます。職員は、看取りケアに必要な

医療的ケアがどのようなものか、介護職ができることは何かを医療の実際と実践から学ぶこ

とができています。 

 主治医に、本人の訴えや状態を適切に伝えられるようにし、痛みや苦痛の緩和は医療の

力も出来る限り借りて、少しでも穏やかに過ごせるように介護の工夫をしています。 

 本人の苦痛が緩和できるように、服薬やケアのあり方から食事をいつまでも楽しんでもらえ

る方法まで、医師・看護師・管理栄養士などの多くの専門職の助言をもらっています。本人

に、毎日少しでも喜びを感じてもらえるよう、支援をすることに努めています。 

 本人は認知症が相当進んでおり、本人の意思確認を行うのは難しい状況でした。まず、家

族の意向を確認し、それを踏まえ、本人本位の看取りを念頭において、スタッフ全員で打

ち合わせを行いました。主治医から定期的な往診や緊急時の往診についての連携承諾を

もらい、定時のバイタルチェックや緊急時の対処方法などについて、主治医より伝えられて

いることを周知徹底させました。家族との緊急連絡方法などを確認し、初めての看取りケア

を行うことができました。 

 本人は、以前から「病院で３年長生きするより、グループホームで１年の寿命を全うできる

ならその方がよい」と言われている方でした。近くにいる長男も本人の意思を尊重し、グル

ープホームでの看取りを希望していました。誤嚥性肺炎を繰り返すようになっても、入院は

最小限に止め、退院後は経口摂取を再開しホームでの暮らしを続けていました。ある日、

突然呼吸不全になり、看護師である管理者が心臓マッサージ・人工呼吸（マウス）を行った

ところ、息を吹き返し、救急搬送しましたが、結局意識が戻ることはなく、２週間後に病院で

亡くなりました。私たちの行った延命行為が、果たして本人の想いに沿うことだったのか、

長男の思いを踏みにじったのではないか、今でも後悔の思いは残っています。ただ一人、

遠くに嫁がれた娘さんは、２週間悔いの残らない介護ができ、とても満足されたそうです。 
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５ 医師、外部訪問看護師等との協力体制の構築 

 

本人の状態が急変したり、グループホームでは対応の判断が出来ないような時

に、いつでも相談できたり、駆けつけてきてくれる医師や看護師の存在があること

は、グループホームが看取りケアに取り組む上での前提要件となります。 

しかし、医師や看護師との信頼関係を、看取りの時期に突然つくるのは難しく、本

人の身体状態が悪化する以前から、日常的な医療連携を通じてグループホームが

取り組む認知症ケアへの理解を図っていくことも大切です。 

日常ケアの積み上げを活かしながら、医療的支援や治療が提供されるよう、グル

ープホームからも医療に積極的な情報提供を行うことが望まれます。特に内部看

護師の配置がない事業所では、介護職が心身状態や日常生活の中で気付いたち

ょっとした異変なども見逃さずに記録し、提携している訪問看護ステーションや主治

医に確実に連携していくことが求められます。 

 

 

【着眼点】 

 単に医療連携体制がとられているだけでなく、看護師や医師等にもグループホームが日常

取り組んでいる認知症ケアへの理解を図り、それまで積み上げてきたケアの延長線上に、

医療・介護が提供されていくことが大切です。それらをよりスムーズなものにしていくた

めにも、主治医や訪問看護師とのコミュニケーションは重要であり、事業所が看取りに取

り組む理念や考え方を関係者に伝えていくことも信頼関係の構築に有効です。 

 医療との連携を通じて、介護職も看取りケアに役立つ医療的知識やターミナルケアの流れ

について学んでおくことが必要です。看取りにおける段階的な状態変化を予め知っておく

ことで、事前の心構えや介護力向上に活かしていくことができます。 

 緊急時等の医療連携では、主治医や看護師等が必要とする本人の状態・情報を的確かつ迅

速に伝えて、対応につなげていく必要があります。介護職は、日ごろから本人の観察・記

録を欠かさないだけでなく、医療関係者が必要とする情報を整理して適切に連携していく

ための知識、連携力が求められます。 

 グループホームでの看取りケアは、医師、看護師、家族、介護職などより多くの関係者が

一体となって、その人を支えていくチーム連携が最も重要なポイントとなります。 
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～取り組みの事例から～ 

 医師と看護師から、具体的なケアの方法を教えてもらったり、管理栄養士から食事を楽し

んでもらえる提供の仕方や介助の工夫についてアドバイスをしてもらいました。多くの専門

職の支えを受けられたから、本人の苦痛を和らげ、毎日少しでも喜んでもらえる（笑っても

らえる）ケアを進めていけたと思います。 

 看取りケアが始まるときは、家族がいつでもホームに来て介護できる環境を整えたり、医師

の緊急時診療、内部看護師の配置、併設施設からの看護師協力体制などを実現しました。

また、夜間の対応では、近隣在住の協力施設の看護師が待機してくれたり、どなたかが緊

急時にすぐにかけつけて必要な処置をしてくれるよう、複数の医師と連携ができるようにし

たりと、医療面での体制は第一に取り掛かることとして整えています。 

 主治医、訪問看護ステーションとは、緊密に連絡を取り、変化に対して迅速な対応が得ら

れるように、日頃からの人間関係も大切にしています。 

 医師との連携を取りながら、必要に応じて往診に来ていただいています。急変があったと

きに、いつでも診ていただけるような医療機関を確保することが、大切だと感じています。 

 本人の意向を確認した上で、見知らぬ病院で最期を迎えさせるのは忍びない、というスタ

ッフ全員の気持ちを確かめました。看取りの実現のために、他施設見学やＣＤ学習などを

通じて、ターミナルについての学習を徹底して行いました。また、主治医や訪問看護師と

の医療連携体制をつくり、いつでも主任看護師が駆けつけてくれる約束の下、看取りまで

のケアを始めました。医療連携体制が整うことで、スタッフの不安を軽減でき、他の入居者

への十分な対応も続けられると考えられました。家族や知人等の皆さん、入居者、スタッフ

で、最期を見送れてよかったと思っています。 

 病院では治療のための拘束をされがちでした。認知症ケアの理解が深く、高齢者のニー

ズに合せて細やかな看護をしてくれる看護職の必要性を痛感しました。入院しても、拘束

されることなく、静かに穏やかに過ごして頂けるようにしていきたいです。 

 発熱を繰り返すようになってから入院治療を受けるようになりますが、その都度協

力病院の主治医との連携の下、入院が長引くことなく、出来るだけ早くにホームへ

戻れるように体制を整えています。本人と家族からの希望で、病状が改善し安定さ

れた時には、ほとんどグループホームに帰って来られます。本人が、早く帰りたい

と望まれる事が、回復を早める要因のひとつにもなっていると考えられます。 

 主治医とは、定期的な往診や緊急時の往診についての承諾書を取り交わし、ホームの看

護師に対しては、医師の指示書に基づく点滴などの医療行為が行える体制を整えました。

併設老健の医師や看護師にも毎日様子を見に来てもらい、本人や家族だけでなく、職員

も安心して看取りケアに取り組むことができました。 
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領域 ３. 支援体制整備とチームケア 

 

６ 事業所内の支援体制整備と管理者の役割 

 

看取りケアに関するホームの理念や方針は「看取り指針」などに明示するだけで

なく、全ての職員に共有され、その実現に向けた支援体制を整えておくことが求め

られます。しかし、職員の異動や退職などが頻繁にあれば、事業所内のケア体制

を一定に保つことは難しく、また、入居者の状態変化が著しければ、状況に応じた

柔軟な体制に切り替えていくことも必要となります。 

「事業所の対応力は変化する」ことを管理者は常に意識し、その時々の事業所の

力量をきちんと把握して、現状ではどこまでの支援ができるかの見極めを行うこと

が重要となります。事業所の理念や方針が明確であっても、支援力は常に変化す

るものであり、それを補う外部資源の活用も含めて、ケア体制を整えていくことが大

切です。 

 

【着眼点】 

 ホームが自ら「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

援できるのかを明らかにすることで、状態変化に応じた対応の準備や家族への相談・連携

がスムーズになります。 

 入居者に対する熱意や看取りに対する想いだけで取組むことなく、客観的に、今の事業所

の力量がその人の看取りを支えられるものかどうかを判断します。 

 事業所の力量は、入居者の構成や職員体制、家族ニーズの内容によっても大きく変化する

ものであり、その時々に確認し、判断する必要があります。看取りケアに積極的に取り組

もうとする事業所の理念があっても、現状の対応力次第で不可能な時は断るという判断を

持つことも必要です。 

 そして、本人に対してできることの可能性を最大限に広げるためにも、グループホームの

内部だけでなく、医療機関や外部訪問看護、家族などを含めた関係者の一体的なケアを心

がけながら、チームづくりに取り組んでいきます。 

 ターミナル期においても、介護職が一人で夜勤を行わざるを得ないのが、現段階における
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グループホームの全般的な状況です。しかし、経験の浅い介護職にとって、いつ何が起こ

るかわからない看取りケアは心身ともに大きな負担とストレスを生んでしまします。いつ

何があっても、すぐに相談できる看護職（訪問看護ステーション等を含む）の存在や、家

族との協力関係は、グループホームにとって力強い支援者となります。 

 

～取り組みの事例から～ 

 看取りケアが始まると、職員配置の工夫を行い、夜勤者と当直者（宿直） 、日勤者の人数

を増員するようにしています。職員がすぐに対応できるように、詰所近くに居室を移動し、

夜間は他の利用者の急変にも対応できるよう、２人配置にする必要を感じています。 

 当グループホームでは、経口摂取が困難で、輸液管理や常時の医療処置が必要な方に

対しては、対応するだけの体制がとれないという判断の下、看取り直前までの対応をさせ

ていただき、それ以降は病院や他の施設への移転という対応をしています。 

 本人や家族の意向を踏まえて、グループホームでの看取りケアに積極的に取り組んでは

いますが、夜間配置を 2 人にできない状況の中では、ターミナル期のケアは、家族からの

協力なしには有り得ないという思いに至っています。当ホームでは、段階的に家族と話し

合う機会を持ちながら、看取りに際して 1週間から 1 ヶ月程度は、家族に対して泊まりを含

め、一緒にケアをしてもられるように働きかけています。経験の浅い若い職員が多くなって

きており、現段階において家族の協力が得られないケースについては、最期のケアを病院

にお願いするということで、家族の理解を得るようにしています。 

 看取り期において、若い職員にとって夜間一人になることへの不安は大きいものだと感じ

ています。しかし、何かあった時にすぐに駆けつけるバックアップ体制や、変化に気付いた

時に瞬時に相談できる相手と繋がっている携帯電話の活用などで、職員を孤独な状態に

しないですむ方法が実現可能になります。日頃からの職員教育と、バックアップ体制の整

備は、看取りケアでは欠かせない取り組みだと思います。 
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７ 職員の不安やストレスへの対応 

 

その人の人生の最期をともに過ごした職員の悲しみは、家族でなくても、また、そ

の関わりの長さにも関わらず、大変に深いものであると考えられます。 

看取りケアに伴う不安やストレスは、多くの職員が必ず体験するものであり、運

営体制の一環として職員の心のケアに対応していくことが求められます。グリーフ

ケアとは、欧米先進国で積極的に行われている「悲しみのケア」であり、看取りケア

が開始される頃から、職員にも決め細やかに行い、悲しみをともに分かち合う機会

を持つことが大切です。 

 

 

【着眼点】 

 職員のストレスや不安は、死に対する体験の無さや医療的な知識の脆弱さから、いま起っ

ている状況がどのような段階であるのか、いま何をするのが最善なのか等の判断が出来な

いことにより起りやすくなります。 

 また、夜間時など介護職が少人数、あるいは一人になりやすい時にその不安やストレスは

大きくなります。どのような状態に陥ったときに、誰に、何を、どうやって連携すればよ

いかなどのルールは、マニュアル化して職員全員が情報共有し、緊急時のバックアップ体

制が万全であることを認識しておくことが重要です。 

 看取りの基本的な知識として、終末期の医療の方法や流れを学習しておくことは役立ちま

す。医師や看護師が常駐していない環境は在宅もグループホームも同じであり、在宅での

看取りがどのように行われているのかは、グループホームの看取りケアに大いに役立つ情

報となります。 

 個々の職員と家族との関係性も大きなストレス要因になることがあります。事業所として、

ケアの方針や具体的な支援方法に関する家族の納得を図り、十分な意思の疎通と関係性を

築いていくことが、間接的に職員のストレスを軽減することにもつながります。 

 認知症高齢者の終末期を支えるグループホームケアでは、生活支援の延長線上に必ずその

人の「死」があるということを職員の全てが受け止めておかなければなりません。 

 家族を含め身の回りにおいて、「死」に対する体験が少ない職員は、その人の死に関わっ

たことによるショックや喪失感、虚脱感や疲労感を感じるだけでなく、あるいは身体的な

変化としても表れてしまうことがあります。グリーフケアは、大切な人を失った（失おう
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としている）人が悲しみのプロセスを経て成長していくことを見守るものであり、その人

へのケアをふりかえりながら、悲しむことを否定せず、管理者や職員が一緒になって受け

止めていくことが大切です。 

 

～取り組みの事例から～ 

 看取りケアについて、なるべく多く勉強する機会を持ちました。管理者も、出来る限り夜勤

の補佐を勤め、職員の不安を少しでも取り除くような支援を心掛けています。 

 生活の延長にある穏やかな看取りケアを目指して、グループホームにおけるターミナルケ

アに積極的に取り組んできました。看護師の配置も充実させながら、ギリギリのところで入

居者本位の支援を進めてきましたが、職員のケアに十分な配慮がなかったとの反省もあり

ます。「死」に関わる職務の重圧に耐えかね、辞めてしまう職員を出してしまったことから、

管理者として職員に対するケアを怠ってはならないことを痛感しています。 

 とても穏やかな最期を看取ることが出来たケースでは、職員（特に最初の看取り経験者）に

とってとてもよい経験となり、職員も最期までしっかりと寄り添えたという満足感を持つことが

できたと思います。看取りケアの後の職員同士の話し合いや振り返りの時間を大切にしな

がら、次の支援につなげるようにしています。 

 介護者（職員）の不安を取り去るために、本人が刻々と死に向けて変化する状況について

説明するようにしています。そのことが、職員の死を受け入れる準備期間となり、恐れること

のない看取りケアの実践につなげられると考えました。この体験を通じて、彼女たち（職員）

の成長が見られました。 
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８ チームケアにおける看護職の役割 

 

「看取り」におけるチームケアでは、看護職の果たす役割がとても重要となりま

す。前提となるのは、看護職自身が認知症という病気をより深く理解していることで

あり、身体状態の変化だけでなく、精神的な苦痛や不安などにも理解を示しなが

ら、家族や介護職の力を借りて「チームで支えていく原則」を忘れないことです。 

また、介護と医療をつなぐキーパーソンとなるのが、看護職であり、専門職の知

見から介護職に適切な指示を与えたり、介護職の観察記録や情報を丁寧に集め

ながら、主治医と連携し、適切な処置を導くように働きかけます。さらに、「看取り」

に対して経験の浅い介護職等は、不安な気持ちや死に対する恐れを抱いている場

合も多くあります。予測できる本人の状態を専門職の立場から客観的に伝えると共

に、介護職に対し、看取りの知識や観察・見守りにおける留意点などの指導・相談

役として、機能を発揮していくことが望まれます。 

 

 

【着眼点】 

 チームケアにおいては、「看護の視点」と「介護の視点」の違いなどにより、現場におけ

るケアに混乱が生じやすい面があります。特に、訪問看護ステーション等、外部看護師が

看取りの段階になって本人に関わることにより、それまで積み上げてきたケアの状況や認

知症という病気に対する理解不足によって、現場が混乱するということも少なくありませ

ん。看護師等に認知症という病気の特性をより深く理解してもらうことが、グループホー

ムでの看取りケアをよりスムーズなものにしていくことにつながります。 

 ターミナル期支援では、本人の栄養をいかに工夫して摂ってもらうかが重要な支援となり

ます。本人の状態に応じて、食べやすいものを食べたいときに、美味しく食べてもらう努

力を積み上げていくこともグループホームならではの支援といえるでしょう。看護職の専

門性を活かして「食べること」に対する様々な工夫や技術を引き出すことにより、より効

果的なチームケアにつなげていくことができます。 

 本人の心身状態を支えていくことにおいては、介護職だからこそできる多くの取り組みが

あります。看護職には、専門的知見を生かしながら、看取りケアにおける介護職の役割を

引き出していくことが望まれます。 

 日常ケアを通じて、チームで気付いた本人の変化・状態の観察などを丁寧に情報収集しな
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がら、主治医に連携していくことが看護職の最も重要な役割となります。目先の情報にと

らわれずに、本人本位の視点で医療との連携を図っていくことが大切です。 

 

～取り組みの事例から～ 

 本人は、認知症が進んでおられましたが、元気な時からの本人の意向であるからと、

娘さんから看取りの希望がありました。当ホームには、経験豊かな正看護師が３人

おり、看護師の指示の下、医療機関とも連携を取りながら、本人の状態を細やかに

観察してケアを行っていきました。今回、職員も落ち着いて看取りケアができたの

は、看護師のお蔭だと実感しています。看取りの経験は、介護者全員のケアの質の

向上にもつながりました。 

 私は、在宅訪問看護からグループホームに移った看護師です。認知症の方々の在宅

での看取りは、家族への負担が大変大きく、その様子を目にしてきた者として、グ

ループホームでの看取りは良い事だと考えています。ホームでの年月を経て、いつ

も頭の中で当ホームでもターミナルケアに移行したらどうだろうか、と一事例ずつ

感じられてきました。しかし、①医師が、看取りには時期尚早と乗り気ではないこ

と、②家族は、ホームでの看取りに思いもよらない様子、③まず入院ありきで、そ

こからホームへ帰ってくるには問題山積みの現状、④経験３年以内の職員は、事例

を通しての教育不足もあり、一人の利用者を看取りまで支えることに踏み出せない

でいるという状況です。 
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９ チームケアにおける介護職の役割 

 

本人の状態が変化しやすいターミナル期では、微妙な身体状態の変化や異常

に早い段階で気付き、いち早く医療に連携していくことが重要となります。その変

化に気付く役割は、日々のケアを通じて本人と最も近い関係にある介護職が担う

ことになります。 

日常の関わりの中で気付いた情報を的確に看護職や管理者に報告し、速やか

に医療につなげていく事や、本人の苦痛や不快感を身近なところで察知し、ケア

関係者と知恵を出し合いながら、様々な工夫やアイディアをもって苦痛や困難を

取り除いてあげることも、緩和ケアという側面から介護職の大切な役割となりま

す。 

 

  

【着眼点】 

 本人の小さな変化や異変も見逃さず、日常生活の様子や看取り期に記録しておくべき事項

を、観察記録として残します。 

 主治医や看護師等へ情報連携する際は、状態変化のポイントを効率的かつ迅速に記録して

相手に伝えます。 

 また、常時の医療連携を通じて、どのような変化が起ったら主治医や看護師に連携すべき

かを予め確認したり、連携すべき内容のポイントについて意思の疎通を図っておいたりす

ることも大切です。 
 

～取り組みの事例から～ 

 食事の摂取量が徐々に少なくなり、昼食後、休息時の様子を見ていたスタッフが、「いつも

と違う」という切迫した状態の変化に対する気付きを持ちました。往診に来られた協力医に

診ていただくと、心臓の鼓動が弱まっているとのことでした。協力医が病院へ連絡し、搬送

する救急隊員に対し、本人の既往病歴と症状等を説明してくれました。 

 看取りの最終期になると、医師とは、病状の観察記録や変化について、その都度電話やＦ

ＡＸ等で連絡を取り合っています。それと同時期に、家族と職員は、細かい事まで話し合

いを重ねていきます。 
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 ２年から３年という長い時間を一緒に過ごしていると、いつしか職員自身も本人を家族のよ

うな存在と感じるようになっていきます。いつもの顔が、いつものように、「おはよう」「おやす

み」という言葉を繰り返すことが、何よりの緩和ケアだと感じた事もありました。私が関わった

方は末期癌でしたが、痛みの訴えや、苦痛を感じている様子が見られなかったので、その

面では助けられました。しかし、本人が思うように食べられない事に対して、どう対応し支援

したら良いのかには悩みました。本人が欲しい時に、欲しい物を食べてもらえるような努力

を毎日続けました。医師、訪問看護師、様々な方が共に考え、支えているという事が大き

な力になっていたと思います。 

 本人とのコミュニケーションや状態観察を重視し、経過観察の記録を丁寧に行いました。

それを、職員全員が情報として共有し、職員誰もが、本人の状態の把握が出来ているよう

にしました。 

 スタッフ間の連携力を高め、本人の一日一日の状態変化をしっかりと把握するようにして

います。また、職員はターミナルの勉強会を持ち、生命に対する重さを受けとめていく力を

養えるようにしています。過去に看取った入居者の方々を思い起こすと、職員が傍に寄り

添うことで、ずいぶん気持ちが落ち着かれたように感じられました。 
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10 「本人にとっての最善」を優先するチームの意思決定 

 

終末期においては、家族・グループホーム職員・医療関係者など、本人に関わる

それぞれの者がそれぞれに感じる想いがあります。そしてその想いは、折に触れ

て常に揺れ動いているものです。このため、たった一つの事に対する意思決定も、

様々な想いが交錯し、支援の方向性がなかなか定まらないことはよくあることで

す。 

しかし、関係者が一体となって本人を支えていこうとするとき、方針の拠り所とな

るのは「本人にとっての最善は何か」という視点です。認知症で意思が明確に確認

できなくても、あらゆる情報とその人本来の姿に立ち戻りながら、「その人にとって

の最善」を軸にした看取りケアの方針を決定していくことが重要です。そして、それ

を実現するために、本人を支えるチーム全員で、本人本位の視点を共有していくこ

とが必要になります。 

 

 

【着眼点】 

 家族の想い、医師の助言、看護職や介護職の想いを十分に出し合いながら、本人を支える

全ての人が、「本人にとっての最善」を考えていけることが大切です。 

 そのための情報として、本人の想いに関わる「言葉」や「情報」を、家族をはじめとする

チーム全体に伝えていきます。 

 それぞれの立場で、本人への想いが強ければ強いほど多くの情報に惑わされ、判断や意思

決定が難しくなる家族もいるでしょう。そのような場合は、本人の状態をよく理解してい

る医師等のアドバイスが有効な場合もあり、医師を含めた関係者の話し合いの機会を設け

てあげるという工夫や配慮も重要となります。 

 

～取り組みの事例から～ 

 一時は入院されましたが、本人と家族の強い希望もあり、主治医と相談した上でホームへ

帰って来られた入居者がいます。看取りケアでは、本人の想いを最も大切にし、また、家

族との連携や‘家族と一緒に看取る’という姿勢を徹底するように努めています。 

 家族会で、看取りについての勉強会を実施しています。このことには、看取りケアの中で家
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族としてどのように関わるかの心の準備や、グループホームとの連携力が高められるなど

の効果があると感じています。 

 看取りケアは、事業所としての方針や理念を持っていても、利用者の状態や環境によって、

その都度対応していかなければならない個別性の高いものだと感じられます。事業所では、

家族や介護職のみならず、医師や訪問看護師の協力の下、一人ひとりのケアプランをみ

んなで共有し、心身ともに本人の苦痛が最も和らぐケアを心掛けています。  
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領域 ４. 関わりのケア（コミュニケーション） 

 

11 心と体を支えるケアの実践 

 

看取りケアでは、本人の苦痛や不快感をできる限り取り除くための「緩和ケア」が

最も大切です。緩和ケアとは、体が感じる疼痛や不快感だけでなく、本人の内面に

ある精神的な苦痛や不安感をも含めた対応です。本人が何を望み、何を苦痛に感

じているのかは、日常生活をともに暮らしているグループホームの介護職だからこ

そ気付くことができます。 

 

【着眼点】 

 日常生活の見守りや観察を通じて、本人の苦痛や不快感の源を把握していきます。 

 心と身体を別のことと切り離して捉えず、対応方法をチームで話し合いながら、統一的で

連続性のあるケアを実践していきます。 

 状況を判断しながら、できることから支援していきます。 

 必要に応じて、医療や家族への連絡・連携を進めます。  

 本人の心地よさを引き出せるよう、様々なモノやアイディア、関わり方を活用して緩和ケ

アに取り組みます。 

 

～取り組みの事例から～ 

 居室に一人でいる時の寂しさが和らぐように、庭の散歩や日光浴、冷暖の手への刺激等、

五感への刺激を大切に考えて実践しました。いつも以上に声を掛け、見守りを多くし、スキ

ンシップやタッチングを心掛けました。足浴は効果があり、本人もとても気持ち良さそうにし

ていました。 

 補助食品（高カロリー食）で水分補給をしながら、食事はベッドサイドで、普通食・きざみ

食・ミキサー食と、本人の意向を聞きながらきめ細かく対応していきました。寝たきりになっ

てから３ヶ月後、固形食は殆ど食べられなくなりましたが、替わりに、クリニミール・ラコール・

ゼリー・プリン等を用意し、好きなものを食べてもらいました。状態を見ながら点滴も適宜施

行しました。言葉は少なかったのですが、意識は鮮明で、快・不快・要望は、はっきり示し
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てくださいました。 

 看取り期になっても、毎朝のモーニングケアで、鏡を見ていただきながら、髪のブラッシン

グと口紅ひきをしました。視線の届く所に季節の花を飾ったり、好みの服を胸元に掛けたり

しました。毎朝のミーティングでは、必ずＭさんのことを取り上げ、ケア方法の統一を図りま

した。「１００才迄生きたい」…それがＭさんの口癖でした。その想いを心に留めて、看護職

員を中心に職員全員で一所懸命に取り組みました。寝たきりになられてから１０ヶ月、少し

も苦しむことなく、静かに息を引取られました。穏やかな美しいお顔でした。 

 ほとんど声を発せられない方が多かったのですが、表情を見て変化を判断し、痛み・かゆ

み・乾き等、読み取りにくい症状等には、常に予防的観点から関わるようにしました。 

 写真を家族に持って来てもらい、ベッドサイドに飾りました。職員・訪問看護師・家族も、写

真を見ながら本人に話しかける事が多くなり、本人の笑顔が増えました。ベッドからほとん

ど離れられなくなってからは、スタッフが、ベッドサイドで本や新聞を読んだり、歌を一緒に

唄ったりしました。 

 止むを得ず居室から職員が離れ、お一人にする時は、本人が好きな曲をＢＧＭで流し、声

掛けをしていきます。 

 夜間、職員の待機している部屋にベッドを持ち込み、起きている時間は声を掛けながら、

本人が寂しく感じないよう努めました。亡くなるまでの２ヶ月半は、自力で身動きがとれなか

ったので、２時間ごとに体位変換を行いました。途中、エアマットも使用して低栄養状態で

も褥瘡をつくることなく最期を迎えることができました。水様便も頻回にありましたが、２時間

以内にオムツチェックをし、その都度陰部洗浄も行っていたので、臭気予防にもつながっ

たと思います。 

 浮腫がでることもあり、浮腫箇所の高さの変更をこまめにしました。スタッフは、昼は２時間

おき、夜間は３時間おきに、観察を行いながらの体位交換・おむつ交換を徹底して、不快

な思いを除けるようにしました。 

 自分で体が動かせなくなると、夜間の体位変換には特に気を遣いますが、エアマットを活

用して、最期まで褥瘡を予防することができました。 

 体力が衰えて、食事や水分を摂取されなくなると、口腔内が乾燥して固くなってしまいます。

ポカリスエットを含ませたコットンで湿らせたり、口腔内の汚れを取ったりするようにしまし

た。 

 幻覚から大声で叫ばれる事も多かったのですが、本人の傍で、できる限り優しく対

応し、落ち着いて頂けるような写真を飾ったり、部屋のセッティング等を工夫した

りしました。ポータブルトイレの使用時になかなか排泄ができないため、職員２人
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で介助をしたところ、スムーズにできました。亡くなる２～３日前まで実現するこ

とができました。 

 低反発マットや背中のマッサージ等で床ずれを予防し、身体の下に敷いたバスタオ

ルの下から手を入れて体をさすり、身体的条件を整えて、拒否しがちだった点滴等

を受け易くしました。適温の湯たんぽを使用し、乾燥の予防ができました。 
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12 馴染みの関係、地域との関わりを最期まで持ち続ける支援 

 

本人が最後まで家族や馴染みの人、地域などとの関わりを持ち続けながら、そ

の人らしく生ききることを支援することが、「グループホームならではの看取り」とい

えるのではないでしょうか。ターミナル期になっても、可能な限り、いつもと変わらぬ

日常生活の営みを支援し、屋外の空気を吸ったり、季節の花を眺めたり、ホームの

中だけに留まらない馴染みのある人やモノ、自然、地域資源との連動や、関わりを

持ち続けてもらうための支援を大切にしていきます。 

 

 

【着眼点】 

 特別なことではなく、日常生活の営みを最後まで支え続けることが大切です。本人の状態

をよく観察しながら、馴染みの人との関わりを最後まで持ち続けたり、繰り返し行ってい

た日課を可能な限り続けられるように支援することも、本人の心の緩和につながります。 

 地域の自然、住人やその他の資源を、本人の苦痛や不快感の緩和、想いの実現のために活

用していく方法を考えてみます。 
  

～取り組みの事例から～ 

 本人は、かつて地域でお店を切り盛りされており、地域の方達からも慕われている存在で

した。もともと顔なじみだった職員も多かったことで、皆が親近感を持ち、昔からの呼び名

を使いながら介護をしていきました。そうすることで、グループホームが家庭のようになり、

家族の中で生活しているように感じられました。家族もそのことを大変喜んでくださり、最期

まで馴染みの関係の中で看取ることができました。 

 居室環境は、生活感を大切にし、元気な時とあまり変わらない状態を保ちました。看取り期

になって食事が摂れなくなってからも、本人の意向と状態を見ながら、リクライニングチェア

等を使って、できるだけ人の集まるリビングで皆と一緒に過ごせる時間をつくりました。 

 身体状態が低下し、車椅子の使用となりましたが、日常の買物や散歩も、皆と一緒に出掛

けるようにしました。また、居室に一人でいると寂しそうだったので、それを紛らわすために、

ホールにベッドを移動し、日中は他の入居者と一緒に過ごす生活を続けました。 
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13 本人と他の利用者との関わり 

 

本人の穏やかな暮らしでは、長年一緒に暮らした利用者の存在がとても大切な

ものとなっている場合があります。看取りケアの段階になると、居室の中に閉じこも

りがちになり、利用者同士の関係が希薄になりがちですが、同じ家でともに暮らし、

その人を気づかいあう者として、利用者が互いに関わりあうことの大切さを尊重し

ていくこともグループホームならではの看取りケアといえます。 

 

【着眼点】 

 職員は、看取りケアによる他の利用者への影響に配慮します。 

 他の利用者が本人に寄り添おうとする様子が表れていたり、その関わりが本人に安心感を

与えるようであれば、日常的な関係が保てるように配慮や支援を行います。 

 他の利用者も、グループホームの看取りケアに触れながらその対応を自分のこととして受

け止めている場合もあります。手厚い関わりは、他の利用者への安心感を生むことにもつ

ながります。 

～取り組みの事例から～ 

 看取り期になっても、慣れ親しんだ仲間達とは、音楽等を通じていつもと変わりなく親しく

楽しめるように、生活のリズムを出来るだけ保つ支援をしました。 

 生活の音が聞こえることは、気が紛れたり、安心できたりと、心の安定に効果的だと実感し

ています。特に、馴染みの利用者たちとの変わらない生活の様子を身近に感じられること

が、本人の安心感となるように思われます。身体の許す限り、ベッドやリクライニング車椅子

でリビングに移動し、他の利用者と一緒に過ごしていただいています。周りの利用者の

方々も、本人を囲んでお茶会をしたり、本人が寝入るとそっと寝具を掛け直したり、と、大

事に過ごしてくださいました。 

 居室から出られない状態になってからは、他の利用者に対して本人の現状をお話ししまし

た。仲の良かった利用者が訪室し、交流は最期まで続きました。いよいよ最期の時には、

利用者の皆さん、家族、スタッフがベッドの周りに集い、死に水をとらせていただき、看取り

ました。当ホームが開設されて間もない時期の事でした。 

 看取り対応の検討会では、他の入居者が感じる不安への対応も考え、事前に職員で話し
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合っていました。看取りの日々の中で、本人と他の利用者との信頼感が深まっており、家

族の一員としての人間関係も築かれていたことを知る事ができました。家族、入居者、知人

の皆さん、スタッフで最期を見送ることができて良かったと思っています。 

 一緒に暮らし、亡くなるまでの多くの時間を共に過ごした方にお線香を上げながら、「安心

したよ。自分もここから見送られたい。」と、他の利用者がおっしゃってくださいました。 
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14 関係性の継続とリロケーションダメージへの対応 

 

病院や他の施設への転居は、本人にとって大きな不安や戸惑いをもたらし、症状

の悪化を招いたり、心身状態への影響を及ぼしたりすることもあります。 

たとえ本人がグループホーム以外の場所で最期を迎えることになっても、グルー

プホームで一緒に過ごした職員や利用者との関係性は継続されるべきものです。

また、グループホームで知りえた情報や個別ケアの知恵を移動先の施設や病院で

活かしてもらうことが、本人の安心と緩和ケアに役立つものとなります。 

 

 

【着眼点】 

 入院などでホームから移動している場合も、利用者同士の関係性はなんら変わることはあ

りません。同じ家に暮らしていた者同士の関係性が維持されるように、入院先や移り住ん

だ場所を訪ねたり、相互の様子を伝えあったりするなどの関わりを継続させることも大切

です。 

 移動先に、グループホームでのこれまでの暮らしぶりやケア時の詳しい情報を提供し、習

慣や日常生活への関わり方など、介護職が積み上げたケアの方法や関わり方をつなげてい

くことは、少しでも本人に安心感を与える上で大切なことです。 

 グループホームで蓄積したケアの知恵をホームの外にも提供し、その人を支える多くの人

に共有してもらうことが大切です。 
 

～取り組みの事例から～ 

 入院された場合、毎日～週１回程度まで、それぞれの職員が都合を付けて病院を訪問し

ています。自分の買い物の途中に顔を見せに行く職員もあります。他所の施設に移動され

た方についても、近隣であったため可能だったのですが、１日１回、誰かがお見舞い、声

掛けに伺いました。 

 癌の末期で家族の希望もあり入院され、その後療養病棟に移られました。敷地内の病院

であったため、病棟の方たちと相談し、本人の状況が良い時に車椅子やストレッチャーに

てホームに来て数時間を過ごしていただきました。寝たきりになってからは、職員が時々訪

れ、本人の好きな食べ物をホームから持っていったり、馴染みの話をしたりしてきました。 

 ９７才の女性で、様子が気になるため受診したところ、すい臓癌と言われました。入院後、
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遠方に住む家族とも協議の末、入院という形のまま、食事などの介助のために、スタッフが

病院に通いました。夜の付き添いは、娘さん達３人が高齢にもかかわらず、一泊ずつ担当

して下さり、他の日は、スタッフが休日出勤のボランティアで支援しました。ホームの食事で

（嚥下が悪くなったためお茶ゼリー等）好きなものを運んだりして、本人の辛い事（検査や

手術、経管栄養など）はせずに、１ヶ月後、大勢の身内の方に見看られて亡くなりました。

あと数日で誕生日だったので、「プレゼントは何がいい？」と訊くと、「下駄」と答えられまし

た。職員皆で用意しましたが、履く事は出来ず、棺の中に入れてお送りしました。 

 入院の際、病院へは、グループホームでの生活状況を詳しく伝えて、生活の質や対応の

変化への考慮をくれぐれもしていただきたいとお願いしています。 

 入院した時点から介護報酬の請求は０円となりますが、職員は面会に行き、「回復できま

すから」と安心感を得られるように声掛けをしました。‘家庭的’が原点のグループホームに

おける、‘家族のひとり’であることを感じるための支援だと実感しました。 

 入院のためにグループホームを退居後、認知症の進行が急に進んで、問題行動が多く見

られるようになったという様子が伝えられました。家族も遠方だったため、馴染み深かった

グループホーム職員の面会により、精神的安定が図られるよう支援に通いました。 

 グループホームの入居者とは、擬似家族的なところがあり、この４年間にも、入院された方

や入院後他の施設（老健）に移られた方もいらっしゃいますが、職員が見舞いに行ったり、

入居者と一緒に訪問したりして関係づくりを継続しています。定期的に見舞いを欠かさな

いで、最期まで関わりを持つようにしています。 

 家族の希望として、医療機関での看取りを最初から望んでいたため、ホームで発熱

（原因不明）や意識混濁など病名もはっきりしない状態が見えると、その都度１～

２週間の入退院を繰り返して一年が過ぎました。最後の入院は１ヶ月以上となった

ため、退去の手続きを取りました。家族は娘さん（未婚）一人だったため、仕事を

持ちながらの病院通いは大変と思い、ホームから職員がほとんど毎日通って、声掛

け、食事介助、車椅子での院内歩行補助などの世話をしました。 

 ４人の子供さんがいる近くの施設へ入っておられましたが、本人が「地域で生活し

たい」との願いを訴え、それを受けた主治医がバックアップしてくださり、グルー

プホームに入居されました。落ち着いた生活を送っていただけるようになりました

が、その方は肝癌の末期で、ホームでは看取りまでの体制が整わず、限界までいっ

たところで老健へ行かれました。老健にお見舞いに行くと、他の事は忘れているの

ですが、ホームの他の入居者の名前は覚えておられました。毎日一緒にした洗濯た

たみで名前を覚えられたのです。利用者同士が支えあっていた事で、本人にとって

も関わりが楽しかったのでしょう。馴染みの入居者の話の折には、表情が変わって

見えました。 
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15 したい事・行きたい所・会いたい人の把握と実現への支援 

 

認知症の人の状態変化は予測がつかず、看取りの時期が 1 ヶ月後であるのか、

1 年後であるのかの予見は難しいところがあります。本人が生きているうちにやり

たいと思っていることや、行きたいと思っているところへの外出支援、また、会いた

いと思っている人に会えるような支援など、心に残る想い出づくりは、本人にとって

だけでなく関係者の深い感慨と感動を与えることにもなります。 

本人の状態やホームの対応力には限界がありますが、日ごろから本人が何を望

んでいるのかを知ることに努めながら、可能性がありそうなことを少しずつ実現して

いくための方策を考えていきたいものです。 

 

 

【着眼点】 

 本人が発する言葉やこだわりから気付くことのできる「想い」を大切にし、本人が望んで

いることは何かを知るための努力が大切です。 

 具現化に伴うリスクにも考慮し、主治医や家族との十分な相談を重ね、実効に伴うリスク

について納得を図っておくことも必要です。 

 実行段階では、グループホームのみならず家族や外部資源の協力を請うなどの準備を整え

る必要がある場合もあります。 

 大掛かりな取組みが重要なのではなく、食事や日々の生活の中で心地よく、好きな事を楽

しめるような支援こそ、最も大切にしていきたい緩和ケアであることを職員自身が理解し

ていきます。 
   

～取り組みの事例から～ 

 本人の大好きな宝塚のスター写真を、職員と一緒に楽しみました。 

 入浴好きな方だったので、出来る限り入浴できるように、職員の数を増やしながら、ケアを

続けました。 

 食事量が減ってからは、その日のメニューに関わらず、本人の好きな食べものを食べても

らうようにし、時間も体調に合わせて、食べられそうなタイミングを見付けながら提供しまし

た。 
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 ヘビースモーカーだった方で、自立はしておられましたが体重が３０Ｋｇ弱まで減ってしま

い、 「もう一度自由に暮らしてみたい」と、病院からホームに移って来られました。外気に

触れることをモットーにしている当ホームでは、近くの山々や公園に弁当持参で出掛けるこ

とも多く、その方にも参加していただきました。野山の空気を存分に吸ってもらい、本人は

勿論、様子を伝え聞いた家族の方も喜んでくださいました。体調を崩されてからは、飲み

たい物・食べたい物を、所望されれば手元に届け、ひと口でも口にして下さることがスタッ

フの喜びでもありました。 

 畳ベッドを使用していましたが、「外の景色を見たい。」と言われたので、電動ベッドに変更

しました。窓辺に、草花が生い茂るプランターを並べると、とても喜んでくださいました。冷

たいものを欲しがられたので、アイスクリームをお持ちすると、よく食べてくださいました。好

きな花を生けたり、好きな俳句を詠んだりと、ベッドからでも、自然を感じながら最期の時を

過ごしておられました。 

 入院と退院を繰り返す日々の中で、ホームに戻られている間は、本人が望まれた外出や

外食等を叶えられるように支援をしました。家族だけでなく、会いたいと望まれた人にはで

きるだけ早く連絡をして、訪問してもらえるよう働き掛けをしました。 

 糖尿病の方でしたが、御家族も最期は好きなものを食べさせてほしいと望まれ、本

人の希望するものを食べて頂きました。本人が起きたい時に起きて、寝たい時に寝

て、食べられる時に食べられる分を食べて、でも、最低限必要な水分は点滴で補う

こともありました。訴えや表情から見て、身体の苦痛がある時は、薬の使用や安楽

な体位の工夫で、痛みの除去を徹底しました。最期まで生かされるのではなく、そ

の人らしく生活ができ、自然にその日を迎えることができるように配慮していきた

いと考えました。 

 余命半年の診断を受け、それから１ヶ月半を経過した頃より食事を殆ど受け付けず、

本人には食べたい意志がありながら、食べると嘔吐、下痢を誘発していました。そ

の都度体力の消耗が憂慮されましたが、実際には 2~3口程度食べるだけでした。本
人の「食べる」「食べたい」という気持ちは強く、それを大切に考え、必ず食事を用

意して、本人に欲しい物を選んでもらいました。 
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領域 ５. 家族支援 

 

16 共に本人を支える家族との関係づくり 

 

本人にとって家族はかけがえのない存在です。終末期における本人と家族との

関わり合いを支えることは、グループホームの大きな役割となります。 

しかし、本人の生活の基盤がグループホームに移り、本人と職員との関係性が

深まるにつれて、家族が蚊帳
か や

の外に置かれてしまったり、グループホームに遠慮し

ていたりというケースも少なくありません。 

本人と家族の関わりを支援することは、本人にとって大切なものを繋いでいくとい

う間接的な本人への緩和ケアとなります。グループホームには、残り少ない時間を

本人と家族が心置きなく過ごせるよう、場所や時間等にも柔軟に対応していくこと

が求められます。 

 

【着眼点】 

 ややもするとグループホーム主導のケアになってしまい、家族が遠慮がちになり、外から

の訪問者として扱われてしまうケースがあります。本人と家族がゆっくりと、誰にも遠慮

することなく過ごせるための配慮や工夫が大切です。また、仕事の事情等で事業所が決め

ている訪問時間内に来られない等、家族の個別事情に配慮した、柔軟な対応が求められま

す。 

 家族が本人の傍にいられるときは、グループホームは専門職として後ろから家族を支える

役にまわり、本人が家族と共に残り少ない時間を豊かに過ごせるように支援します。 

 看取りの時期が近づいた時、家族が連日通ったり、泊り込んだりできるということは、家

族自身もグループホームの専門性や居住環境、医療との連携体制、利用者や職員との人間

関係を利用しながら安心して本人に関わり続けることができるというメリットになりま

す。また、配置人数に限りのあるグループホームにとっても、この上ない心強い支援者と

なり、相互に支えあうチームとしての連携力が生まれます。 

 これらの連携力は、日ごろからホームと家族が連絡をとりあい、良好なコミュニケーショ

ンが培われているからこそ実現できるものです。いざという時に、本人をどのように支え

たいのか、見守りたいのか、相互の想いを伝え合うプロセスが非常に重要になります。 
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～取り組みの事例から～ 

 本人は、目は閉じたまま言葉も発せられなくなり、栄養も摂れなくなってきました。反応も少

なくなり、医師からは「いつ、どのようになられてもおかしくない」とターミナル期であることの

説明がありました。遠方に住まわれている家族が集まり、昼夜を問わず、居室で本人との

時間を過ごされていました。看取りは、医師の説明があった時から、ちょうど１週間後でした。

午後の日差しの中で、家族とグループホームスタッフに看取られながら亡くなられました。

「グループホームで、最期まで一緒に過ごすことが出来て良かった」と、家族には喜んでい

ただき、現在でも度々お手紙を頂戴しています。 

 居室に家族が休めるソファーベッドを置き、心労が想像される家族に、出来るだけゆっくり

と過ごしてもらえるような環境づくりに努めています。家族が交替で泊まり込めるよう、宿泊

ができる環境を整えたり、リビングに席を設けたり、食事提供などへの配慮を行っていま

す。 

 家族に本人の状態を密に連絡し、連携する事で、家族の不安を軽減しながらグループホ

ームとの信頼関係を培うことができました。 

 本人の食欲が落ちてきた頃、医師・家族・グループホームの三者で今後に関する話し合い

を行った際、家族は、グループホームでの看取りを希望されました。病院と同じような治療

は出来なかったかもしれませんが、職員は常に部屋を訪れ、声掛けをし、手足をさすり続

けながら、出来る限り本人の傍にいるようにしました。家族も毎日ホームの居室に詰められ

て、本人へのお世話をされていました。亡くなられた後、「グループホームは何のお手伝い

も出来なくて」と娘さんに申し上げた所、「父さんの死に顔を見て下さった？とても幸せそう

な顔をしていました。このホームに来るまでは、死にたい死にたいと言っていたのに。どれ

だけ幸せだったことか、これ以上のことはありません」との言葉を掛けてもらいました。 

 本人の意思、家族の意向をまず第一に考慮しました。家族は遠方に住んでいる場合も多

く、状況によって看取ることができないケースもあります。そういった場合は情報連携をきち

んとしながら、家族の方には、いつ来ていただいても本人と一緒に過ごしてもらえる環境を

整えていることを伝えました。可能な限り、スタッフと家族が連携してお世話をしています。 

 家族の面会には時刻や時間の制限を設けず、いつでも来所していただけるようにしていま

す。 

 本人と家族が、共に穏やかに最期の時を過ごしていただけることが、最も大切なことだと思

っていますので、家族の心のケアに気配りを欠かさないようにしています。家族が同室に

泊まったり、談話したりする時間を多く作ることが出来るように努めています。 
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17 本人と家族の関係性への配慮や支援 

 

グループホームへの入居以前に、介護の疲労感や認知症という病気への誤解

から、家族と本人との関係性が悪化しているケースは少なくありません。家族が抱

えている問題を家族任せにせず、そこに生じている歪みが、看取りにおける本人と

家族の関わり方に悪い影響を与えないように配慮していくことも大切です。 

本人にとっての安心と豊かな看取りに少しでも近づくように、知りうる限りの本人

の意思や意向を代弁していくことはグループホームの大切な役割です。 

 

【着眼点】 

 在宅での認知症介護は周囲が想像する以上に困難なことが多く、入居する以前の段階で、

本人と家族の関係性に歪みが生じているケースは少なくありません。そして、認知症だか

ら仕方ないと本人への関わりをあきらめたり、入居できたことに安心して、ケアはグルー

プホームに任せたいと考えている家族も、元気だった頃のその人への思いは変わらずに持

ち続けているはずです。 
 グループホームと家族とが関わりながら、職員等が知りえた本人の心の声や想いを家族に

代弁し伝えていくことで、家族がその人本来の姿や想いに気付き、関係修復につながるこ

ともあります。 
 認知症という病気への理解不足から、家族が本人を誤解しているケースも少なくありませ

ん。折に触れて専門職としての知識を家族に伝えていくことも大切です。家族が集まって

話し合う場を設定し、医師や介護職も同席しながら関係修復を図っているケースもありま

す。 
 認知症になっても、その人本来の想いやその人らしさが存在することを家族に伝えること

は、本人と家族との関係を再構築することにもつながります。グループホームは、日常生

活を通して知り得た本人の言葉や想いを通した情報を提供することにより、家族に対する

本人の代弁者となっていくことが重要です。 

～取り組みの事例から～ 

 介護に疲れ果てて、入居後はほとんど面会に来る事も無くなる家族は少なくありません。

私たちのグループホームでは、時機を見ながら、本人の様子を手紙や電話で家族に伝え

ています。本人が家族と離れて暮らしていることを寂しがっている様子や、家族の様子を

心配していること、家族に迷惑をかけたくないと思っていることなど、介護に追われている

中では家族が気付けなかった本人の気持ちを伝えることで、家族が徐々にホームを訪れ

てくれるようになることがあります。 
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18 家族の悲しみへのケア 

 

大切な人を失いつつある家族、あるいは看取りを終えた後の家族の悲しい気持

ちに寄り添い、共に本人を支えてきた者として心を込めた対応を心がけることが大

切です。家族は、様々な想いを抱きながら、本人への関わり方がこれでよかったの

かという自問自答を繰り返し、やり残したことがあるような思いを抱きながら沈んで

いるケースも多くあります。また、悲しみもつかの間、グループホームで亡くなった

ことについて、経過を知らない親戚や縁者が一番関わりの深かった家族を責めて、

辛い思いをしている場合もあります。 

家族やグループホームが本人に対して最善を尽くしてきたということを言葉に添

えて、本人と共に家族も頑張ってこられたというねぎらいの言葉をかけてあげること

が、家族にとって「心のよりどころ」になるのではないでしょうか。 

 

 

【着眼点】 

 家族からの訴えには、小さなことにも丁寧に応え、納得と安心につなげていけるように努

力します。看取りの後の喪失感にも配慮し、心を込めた対応を心がけます。 

 家族の状況に配慮しつつ、最期の時をともに過ごした者としてお通夜や告別式へは出席し

たいものです。 

 亡くなってからしばらく時間をおいた後に、生前のグループホームでの様子を伝えたり、

長い介護生活に対する家族へのねぎらいの言葉を伝えるなども、心に触れる慰めになるか

もしれません。 

 家族は終末期の関わり方や医療的な対応、本人の苦痛など、様々な側面から看取りケアの

プロセスを振り返り、自分自身を責めたり、悲しみの中で後悔を繰り返したりすることが

多くあります。グループホームが、家族の知らない本人の暮らしぶりや、穏やかで、楽し

そうに過ごした日々の様子を家族に伝えることで、家族の想いのより所としていくことが

できます。 
 

～取り組みの事例から～ 

 家族への精神的な支援がとても大切だと感じています。臨終の際にそばにいて、家族が

悔いのないお別れが出来るよう取り計らうことも、グループホームの役割だと思っていま
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す。 

 家族の話には良く耳を傾けます。これまでの苦労話など様々な事を、家族の看取りに対す

る不安の表れであると受け止めて聴いています。 

 看取りの後も、職員は、通夜と葬儀に参列するようにして、家族と故人を大切に思う気持ち

を共感しながら家族に寄り添っています。葬儀の後、本人がグループホームで楽しく過ご

していた頃の写真をお届けし、家族と思い出話などをしながらお慰めしました。 
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