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I．はじめに

たとえ認知症になっても安心して暮らせるよう

に、国は、2001年に全国に三か所の認知症介護研

究・研修センターを設置し、認知症の知識の普及

啓発ならびに援助方法やケアマネジメントに関す

る研究成果を介護現場に還元するための研修を行っ

ている')。2005年からは、「認知症を知り地域を

作る10カ年」構想を打ち出し、主に自治体と一緒

になって認知症サポーターの育成に力を入れ、地

域住民が認知症に対応できる力を養っている。ま

た、2008年度から医療や介護を支える拠点施設と

して「認知症疾患医療センター」望)を整備し、専

門医療の提供をはじめとして、地域連携ネットワー

クを構築しつつある。この地域連携ネットワーク

構築の手段としては、担当医師以外の関係機関や

様々な職種が参加する事例検討会の開催、かかり

つけ医の認知症対応力向上研修、認知症サポート

医養成研修が挙げられる３１。厚生労働省認知症施

策検討プロジェクトチームが2012年６月に出した

｢今後の認知症施策の方向性について」4)では、

新たに「身近型認知症疾患医療センター」を全国

に300か所程度整備する方針が出されている。そ

のほか、標準的な認知症ケアパスの作成およびそ

の普及や、「認知症初期集中支援チーム」の設置

などが示されている。推計よりも10年早く300万

人を超えた介護を必要とする認知症高齢者（以下、

若年性認知症も含め、本稿では「認知症高齢者」と

称す)の尊厳を守る施策の強化は、急務となった5)。

認知症高齢者へのケアは、精神病床６１、介護保

険施設7)、認知症対応型共同生活介護（以下、グ

ループホームと称す)、および自宅8)などで提供

されてきた。しかし、認知症の重度化、合併症の

発症などの急変時や終末期に対応ができず、自宅

からグループホーム、介護保険施設、さらに一般

病院や精神科病院へと暮らしの場を変えざるを得

ない状況がある。暮らしの場の変化は、認知症高

齢者やその家族の意に添うことではなく、認知症

の進行や症状の重篤化を招くことは言うまでもな

い。認知症高齢者が、尊厳を保ちながらエイジン

グ・イン・プレイス（高齢期になっても住み‘慣れ

た地域・自宅、あるいは施設で継続した生活を送

る)９１を果たすためには、個々に応じた柔軟なサー

ビス形態により、それぞれの地域の特性をいかし

た質の高いケアが求められる。

認知症高齢者のエイジング・イン・プレイスを

果たすとは、つまり、終末期ケア・看取りまで関

わることを意味する。高齢者が最期を迎える場は、

医療機関が８割を超えるものの、多死の時代とい

われる今日、多様化しつつある。超高齢社会にお

いて、医療費の高騰が進む中、医療機関以外の場

所での終末期ケア・看取りへの期待は大きく、

2006年度に制度化された地域密着型サービス'0)も

その選択肢の一つである。

著者らは、エイジング・イン・プレイスの実現

に貢献できると期待した地域密着型サービスに着

目し、まずは、小規模多機能型居宅介護（以下、

小規模多機能と称す）を中心に調査研究を行って

きた１１~'3)。小規模多機能は、認知症高齢者にとっ

て、心身の状態や環境に応じ、通所、宿泊、訪問

の三つの居宅サービスを柔軟に組み合わせ、環境

を変えずに利用できる利点がある。これらの調査

研究では、小規模多機能が認知症高齢者のエイジ

ング・イン・プレイスを果たすためのケアサービ

スの内容を具体的に示すとともに、指標として活

用できる「ケアモデル」を開発したＭ１･終末期ケ

ア・看取りに関わることに対し、医療の提供を想

定していない小規模多機能には、予想通り様々な

課題があったが、終末期ケア・看取りに積極的に

取り組む事業所も複数存在していた１５)。

次に著者らは、地域密着型介護老人福祉施設入

所者生活介護（以下、地域密着型特養と称す）の

調査研究を行った。地域密着型特養は、小規模多

機能と同様、2006年度に制度化された地域密着型

サービスの一つである。地域密着型特養の定員は

29人以下であり、ユニット型で居室は個室である

ことを原則としており、従来型の特別養護老人ホー

ムとの違いを明らかにするためにも調査研究を行
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エイジング・イン・プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルの開発

う必要性が見出された。そこで、本研究では、地

域密着型特養が認知症高齢者のエイジング・イン・

プレイスを果たすためのケアサービスの内容を具

体的に示す「ケアモデル」を作成し、その妥当性

を検証することを目的とする。

Ⅱ、研究方法

１．研究対象

地域密着型特養の概要調査は、４つの県の51事

業所（2010年10月１日現在）に電話で研究協力を

依頼し、研究への承諾が得られた26事業所の責任

者を対象とした。地域密着型特養のケアサービス

の内容に関する半構成的面接は、先の26事業所の

うち承諾が得られた25事業所の責任者を対象とし

た。ケアモデルの妥当性を検証するための量的調

査は、2011年８月24日現在、全国の地域密着型特

養557事業所の責任者を対象とした。

２．調査および分析方法

事前に26事業所の概要調査を郵送により責任者

に対して行った上で、(1)地域密着型としての実

践（従来型特養との違い)、(2)認知症高齢者ケア

の実践、(3)看取りの実践内容の３点を中心に、

承諾を得た25事業所の責任者に対して訪問調査に

よる半構成的面接を行った（2010年10月26日～

2011年１月27日)。半構成的面接の結果は、得ら

れたデータの逐語録を地域密着型特養としてのケ

アサービスのあり方に着目して熟読し、帰納的に

分析した。分析過程は、ケアサービスに関する語

りをローデータから抽出し、要約したものを「変

換１」とした。「変換ｌ」をケアサービスの具体

的内容に集約して「変換２」とし、「変換２」を

意味の類似性に沿って抽象化し、分類したものを

サブカテゴリー、さらに抽象度を上げてケアサー

ビスの本質と捉えられたものをカテゴリーとした。

そして、サブカテゴリー、カテゴリーを構造化し

てケアモデルを作成した。帰納的分析からケアモ

デルの作成過程では、分析を担当した５名の研究

者間の意見の一致をみるまで合議を重ね、ケアモ

デルの精錬化を図った（2011年２月１日～９月１５

日)。さらに、櫛造化されたケアモデルの妥当性

を検証するために量的調査を行い、統計分析を行っ

た（2011年９月15日～2012年１月31日)。量的調

査は、全国にある地域密着型特養557事業所にケ

アモデルの70項目について重要‘性と活用性、およ

び回答者のプロフィールと提供しているケアサー

ビスに対する満足度を問う調査票を郵送した。得

られた５段階評価による重要‘性の回答を、エクセ

ル統計forWindows2008を用いてクロンバック

α信頼性係数の測定によるケアモデルの内的整合

性と、主因子法プロマックス回転での因子分析に

よる因子的構成概念妥当性を確認した'6)。因子分

析の結果は、固有値1.0以上、因子負荷量0.3以上

を基準に検討した。

Ⅲ、倫理的配慮

訪問調査に当たっては、地域密着型特養の責任

者に対して、あらかじめ電話とＦＡＸで研究のテー

マ、目的、内容に加えて、情報は保護されること、

研究への協力は自由意志であること、承諾した後

であっても協力を中止できること、また、調査に

当たっての匿名性、得られたデータを研究以外に

使用しないことやデータの事後処理、研究結果の

公表などに関する内容が記載された研究協力依頼

書を提示して説明し、後日出向いて研究協力への

承諾書を受領した。量的調査は、研究協力依頼書

とともに調査用紙を郵送し、返信があった場合に

研究への同意が得られたものとした（2010年８月

26日付第374号、同2011年８月３日付第448号熊本

大学大学院生命科学研究部一般研究倫理委員会の

承認を得た)。

Ⅳ、研究結果

1．地域密着型特養の概要

２６事業所の概要は表ｌのとおりであった。事業
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表１地域密蔚型特養26駆業所の概要

責任者（管理者・協力者）の保持する資

格（煎複あり）とその資格での経験年数

責任者（管理者・協力者）の性別

責任者（管理者・協力者）の年齢

事業所の建物形態

開設期間（2010年１０月現在）

併設砺業

法人・企業として運営している事業

(上記以外）

１日の食費

１日の居室料

戟員の屈用形態

常勤の希護師の数

定貝

府取りの可否

希取り実績のある事業所

収支

介護福祉士資格13名（平均１４２年／９人）

滑護師資格３名（平均26.0年）

社会福祉士４名（平均5.8年）

介護支援専門員13名（介護福祉士で介護支援専門貝５名、社会福祉士・介護福祉

士で介護支援専門員３名）

そのほか：薬剤師、社会福祉主聯など

女性12名、男性14名

20代２名、３０代８名、４０代５名、５０代９名、６０代２名

新築２階建て以上19か所で全てにエレベーター股悩

新築１階建て６か所、既存施股改修型ｌか所

６か月未満２か所、６か月～１年未満３か所、１年～1.6年未満６か所、1.6年～２

年未満２か所、２年～２６年未満８か所、2.6年～３年未満２か所、３年以上３か所

曇７か所、有：特別養護老人ホーム、ショートスティ、誕知症対応型共同生活介

護、小規模多機能型居宅介護、遡知症通所介護、通所介護、訪問看護、訪問介護、

介護老人保健施設、診療所なと

従来型特養のサテライト型としての開設８か所

病院、介護老人保健施設、ケアハウス、有料老人ホーム、居宅介護支援事業所、

地域包括支援センター、知的障害者施設、隙智者グループホーム、夜間対応型訪

問介護、配食サービスなど

1380円23か所、1510円ｌか所、1800円２か所

1970円Ｍか所、320円～2850円（平均2081円／日）

常勤８荊以上11か所、７割以上６か所、５割以上８か所、５割未満ｌか所

1名９か所、２名13か所、３名２か所、４名２か所

29人17か所、２０人８か所、２６人ｌか所

可１２か所

状況によっては可１２か所

不可２か所

１０か所（九州６か所）

黙字16か所赤字４か所 答６か所

所の概要調査は、回答者に施設長や管理者を想定

したが、実際は介護支援専門員など、現場を熟知

している者が答えている場合もあった（以下、回

答者を調査協力者と称す)。

調査協力者は、介護福祉士資格保持者が最も多

く、社会福祉士のうちの３名が介護福祉士、１名

が看護師の資格を併せ持っていた。看護師３名の

看護師としての経験年数は18年～30年であった。

ｌ事業所以外は建物を新築しており、従来型特養

のサテライト型としての運営が８か所あった。ショー

トステイサービスの併設は15か所、地域密着型サー

ビスの併設は７か所であった。また、事業所は全

て社会福祉法人立であり、その法人や法人グルー

プは、全て他の介護保険事業や障害者福祉事業を

運営し、赤字と答えた事業所は４か所であった。

看取りについて、「不可能」と答えた事業所は

２か所のみであったが、看取りの実績がある事業

所は１０か所にとどまった。看取りを不可能とした

理由には、「看取る方針が施設で定まっていない｣、

｢医師が来られずに検視になる」があった。看取

りは「状況に応じて可能」とした理由には、「医

療処置が常態化すると医療機関へ搬送するため看

取ることができない｣、「正看護師が配置されれば

可能｣、「医師との連携などの体制が整備されれば

可能｣、「看護・介護職員の資質の向上が必要」な

どがあり、主に医療の提供や医療との連携体制に

関する課題が挙げられた。看取りの実績がある１０

事業所の看護師の配置は、常勤１名（ｌか所)、

常勤１名十非常勤１名（ｌか所)、常勤１名十非

常勤２名（ｌか所)、常勤２名（３か所)、常勤２

名十非常勤２名（ｌか所)、常勤３名（２か所)、

常勤４名（２か所）であった。常勤看護師が２名

以上配置されていても、１０事業所は看取りの実績

がなかった。

2．地域密蒲型特養における認知症高齢者ケアモ

デルの作成

データの帰納的分析過程を抜粋して表２に示す。
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エイジング・イン・プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルの開発

以下、カテゴリー【】、サブカテゴリー＜＞

として示す。ケアモデルは【地域密着型としての

機能を果たす】【ユニット型の特徴をいかす】

【終末期ケア・看取りを支える】【安定した運営

をする】の４つのカテゴリー、１５のサプカテゴリー、

70のケアサービス項目で構成された。

３．地域密蔚型特養におけるケアサービス項目の

重要性と活用性

量的調査では、全国の地域密着型特養557か所

のうち182事業所から回答を得た（回収率32.7％)。

70のケアサービス項目の５段階評価による平均値

は、重要性4.17(SD=0.40)、活用性3.17(SD=0.52）

であり、２群の平均値のｔ検定による有意差は明

らかであった。すなわち、重要だと評価したケア

サービス項目を活用しての実践の評価が低い傾向

にあった。

カテゴリー別では、【地域密着型としての機能

を果たす】のケアサービス20項目の平均値は、重

要性3.92、活用性2.99,【ユニット型の特徴をい

かす】１９項目は重要性4.29、活用性3.34,【終末

期ケア・看取りを支える】２３項目は重要性4.34、

活用性3.26,【安定した運営をする】８項目は重

要性4.00、活用性2.97であった。

表２地域密碕型特養におけるケアサービス内容の帰納的分析プロセス（抜粋）

ローデータ

こちらの場合は、やはり夜遅くでも、ちょくちょ

く皆さん、８時半でも、過ぎたら、会社が終わっ

た後にお孫さんがみえたりとか、土日のところで、

お休みをぬってきていただいたりとかいう感じも、

(略)。（Ｎ－②）

家族はお客さんじゃないと。家族のｕを気にする
傾向が多いんですけど、そんなことをやっていた
らいつまでたっても、その人の生活空間なんかで

きるがわけない。（略）家族さんは一緒にやって
いく仲間だと思っているので、言いたいことを言

いますよ。（略)(０－③）

行事、従来型の場合だったら、全体的なそのしま

しょうという（施設全体でしましょうという）、夏

祭りしましょうとか何とかしましょうねって、じゃ

あドライブを年に何回か行きましようかとか、違

う所(地域)ですよね。こちらの場合だったらいろ

んな行事、運動会、文化祭、学校の文化祭、ある
いは保育園、出向いたりこっちに来たりという部

分。（略)、地元の人とのつながりっていう部分は

強い。（Ｋ－②）

24時間体制、365日24時間体制ができた。いつで

も、ここが頼る場所になりますよという、一つの

核ができたというのが一番大きいんじゃないかな

と思います。（Ｋ－②）

力を入れてることは（略）地域に貢献できる部分。
やっぱり一人蕪らしの人たちであったりとか、夫

婦世帯だったりとか、そういった部分っていうの

をやっぱり連携、役場との連挑の中で支援してい

くっていう部分(Ｋ一②）

見舞客は（略）いろいろ知ってらっしやる。一人
のために来るんだけど、いろいろ知ってらっしや

るから、あちこちに声を掛けてくださるんですよ。

｢ああ、あの人いるね」って話しをしに声をかけ
られる。（略）（Ｋ－②）

変換１

密着型特養では家族

の面会時間を長くし

ており、家族が足を

運ぶ回数も多い

家族は我々の仲間で

あり、家族と一緒に

なって利用者の生活

空間をプロデュース

する必要がある

従来型特養の場合イ

ベントを企画するが、

密着型特養はその地

域の運動会や文化祭、

保育園などの行事に

出向いたり、事業所

に住民が訪れるといっ

た交流が可能である。

24時間365日体制を作

り、住民にとって頼

れる場所ができた。

地域に貢献すること

を視野に入れて、独

り暮らしや、商齢夫

婦世帯を行政と連携

して支える

面会にきた住民が、

他の利用者を知って

いることが多いので、

複数の人に声をかけ
られる

－４３－

変換２

家族の面会が多いこ

とをいかし、信頼関

係を築いて家族の意

向を見極める

家族もケアの仲川と

して入り込んでもら

い、利用者の孫らし

を支える

利用者と職員が、地

域の行事に参加した

り、住民に施設を開

放したりして、地域

の構成員としてその

役割を果たすととも

に交流を深める

24時間365日の体制

を作り、地域住民に

とって頼れる場所．

居場所となる

独居高齢者や高齢者

世帯、生活保渡受給

者を行政と巡挑して

支える

利用者にとって、他

の入居者・家族・職

員・地域になじみが

あり、精神的つなが
りが強いことをいか

してケアを提供する

サプ

カテゴリー

家族とつ
ながる

地域・住

民とつな

がる

行政とつ
ながる

なじみの

環境をい

かす

カテゴ

リー

地域密

着型と
しての

機能を

果たす



自宅のような雰囲気で、（略）食堂に座ってちょっ

と冷蔵庫開けて、お茶でも飲みませんかっていう

感じで、終末期のご利用者の家族が当直の者としゃ

べったり、またお部屋に行ってお母様と向き合う

ようなことはできるんだなって、ホスピスよりも

楽かも、家族は精神的にということは思いました。

(略)。（Ｋ－③）

ユニットケアというのは、（略)、自宅での生活パ

ターン、

ても違う

朝起きる時間にしても、朝食の時間にし

わけでしょう。朝起きて、一番最初に飲

みたい飲み物だって三者三様だと思うんですね。

(略)意思表示がちゃんとできる方はお聞きして、

できない方は家族からお聞きして、家での生活（

ターンとかをお聞きしてですね。（Ｋ－①）

のっぺい汁とか、豚汁とか、ゴボウのにおいが、

(略）「何かゴボウのお煮しめ？」とか、「今日は
何？」とかいう感じのにおいがするんですよね。
そうなると、下手なレクリエーションよりね、今

日は何ぱいなって。そして、（略)、大根、ゴボウ

からもう目の前にあるので、大根を見たら今日は

何かなって、普通女性だったら思うじゃないです

か。だんだん良い変化が認められるようになるん

です。（Ｋ－③）

これ以上治る見込みがないと、どうしますかと家

族さんが言われて。それだったらうち(特養)へ帰
るとおっしゃったんですけれども、うちの場合は

医療設備ないでしょう。だから、先生は療養型を

勧められたんですけれども、帰りたいんだと、

(略)家族さんがそういう意向であれば断る理由は

ない。（０－③）

一応元気な時でも事前確認を取るんですね。事前

確認を取るときには、やはり般初の入所時とカン

ファレンスの時、担当者会議の時に、必ずご家族

と、本人がしっかりされている方であれば本人に

も聞くんですね。看取りはどうしたいですか、い
う話は、もう前段階から少しずつ詰めておくんで

すね。（Ｆ－③）

福祉で見るから医療と切り離していいとは思わな

いんですよね。医療の按配、出過ぎず引っ込み過

ぎず、（略）連撫は大事になる(Ｋ－③）

看取りはドクターの手配だけでは絶対に駄目なの
で、介護職と医務室の連携と、施設全部をひっく

るめての対応です。看取り委員会を毎月必ず行う
方向になってますね。（Ｎ－④）

なかなか経験できるっていうことでもないので、

そうなったときに振り返りっていうのがやっぱり

一番いい共有の場にはなると思うんですね。（Ｋ‐

⑥）

男性は優しいですよ。細かいですよ。でも、（略）
お花とか、香りだとか

り女性から。（略）そ

、そういったことはやっぱ

ういうふうにアロマたいた

りとか、いろんなリラックスできるような環境を

つくったりとかですね。（Ｆ－③）

当施設では、家族も、

居室とリビングを自

由に行き来でき、ずっ
と居室にいる必要が

ないため、家族は精

神的に楽である。

、

ツトケアの役割

利用者の家での

らし方を崩さない

うにすることであ

ユニ

は、

暮ら

よう

り、

た２

作っ

各利用者に応じ

２４時間シフトを

って対応している。

当施設では、ユニッ

卜の台所で調理する

ことにより、料理の

においや食材が分か

るため、利用者は、

料理を想像すること

ができるようになる

など良い変化がある。

もう治療の手段がな

い時に、ある程度の

医療ケアが必要であっ

ても、家族が施設を

希望するのであれば、

できる限りで対応す

る

最期をどう迎えるか

ということについて、

入所時やカンファレ

ンス時、担当者会議

時に、家族および本

人の意向を確認する

施設で肴取るには、

病院、医療との連携

が大事である

他職種で定期的にカ

ンファレンスを行い

看取りについて検討
する

職員で、看取りのケー
スについて振り返り

をして、経験の共有

をする

女性職員がアロマを

たいたりや花を飾る

などしてリラックス

できる環境をつくっ
ている

－４４－

個室であることをい

かし、プライベート

な空間で家族との関

係を維持する

認知症高齢者に制限
や拘束をせず、コミュ

ニケーションを常に

図り、真鎚に時間を

かけて対応する

利用者の心身機能の
維持・向上をケアの

成果として職員が共

有することで、ケア

への意欲を高める

状態悪化により一時

入院しても、家族が

再び施設を選択した

場合に希取りを含め

たケアを行う

看取りの場所や医療

処置に関する希望な

ど、家族(親族)の意
向は何度も確認して
おく

管理医や協力医、か

かりつけ医、他科の

医師と連携体制を整
える

看取りに対する施設

としての価値・方針

を明らかにし、職員

間の共通認識を図る

看取りケアの向上の

ために研修やデスカ

ンファレンス(看取
りの振り返り）を行
つ

アロマをたく、花を

飾る、家族が過ごす

場所を整えるなど、

利用者・家族が快適

に過ごせるような環

境を創る

個別ケア

を追求す
る

認知症高

齢者に向

き合う

職員が実

践したい

より良い

ケアを実

現する

利用者・

家族の意

向に添う

協働する

体制を整

え、医擦

ニーズに

対応する

終末期ケ

ア・看取

りに対す

る力鼠を

高める

安寧な簸
期を迎え

られるよ

うに関わ
る

占エニツ

ﾄ型の

特徴を

いかす

終末期
ケア・

看取り

を支え
る



表３エイジング・イン・プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルー地域密着型特養編一

たす｣、第４因子「安定した運営をする」と一致

した。そして、因子間の相関が強い項目、相関係

数0.3以下の項目、因子的構成概念妥当性を逸し

ている項目を削除してケアモデルを再構成し、４

つのカテゴリーと14のサブカテゴリーの61項目に

修正した（表３)。

４．地域密着型特養における認知症高齢者ケアモ

デルの検証

帰納的分析の結果抽出された４つのカテゴリー

は、因子分析による第１因子「終末期ケア・薪取

りを支える｣、第２因子「ユニット型の特徴をい

かす｣、第３因子「地域密着型としての機能を果

エイジング・イン・プレイスを果たす認知症禰齢者ケアモデルの開発

－４５－

カテゴリー：終末期ケア・看取りを支える

サブカテゴリー：利用者・家族の意向に添う

34．妓終的に病院への搬送を家族が望む場合は対応する。

35.状態悪化により一時入院しても、家族が再び施殺を選択した場合に蒋取りを含めたケアを行う。

36．股期まで施談で過ごさせたいという家族の意向に添う。

37.着取りの場所や医療処置に閲する希望など、家族（親族）の意向は何度も確認しておく。

38.利用者の身体的・精神的状態をアセスメントしながら、利用者・家族の望む療養が出来る限り実現できるようにする。

サブカテゴリー：協伽する体制を盤え、医療ニーズに対応する

39.管理医や協力医、かかりつけ医、仙科の医師と巡挑体Ilillを雛える。

40.職員間の協働体制を整え、急変時や希取りの際には粁継師や管理者がかけつける。
41．霧取りに対すろ施設としての価値・方針を明らかにし、職貝間の共通認縦を刷る。

42．終末期がんの利用者に対し、医師と麻薬の使用も含めて対応する。

サブカテゴリー：終末期ケア・論取りに対する力量を荷める

43.忽変時や請取りに必要なケアを適切に実践できる技術・態度を身につける。

'''1．家族や他蝋砿と迎挑できるように、判断力・予測」・柵iJﾘj力を養う。

‘15.蒲取りケアの向上のために研修やデスカンファレンス（希取りの振り返Ｉ)）を行う。
46.着取りに関わる過程を大切にし、職員が満足感・達成感を得られるようにする。
47.職場でレクリエーションの機会を設けたり、悩みを馴極的に聞くなど職貝の気分職換を図る。

‘18.部署間・職種I1Ijの壁をなくし、自由に意見交換できる職場環境にする。

サブカテゴリー：安寧な最期を迎えられるように関わる

‘19.終末期の利川粁について家族への報告を密にし、スタッフと家族が共に利川者の死を受けとめる準伽をする。
50.家族の作ったものを食べたり、家族と一緒に入浴するなど、家族と共に終末川ケア・霧取りを行う。
51.提供できる医猟は限られるが、生橘の視点を前提にしたケアで最善を尽くす。

52.必要以上の医療処慨は、身体への負荷が大きくなることについて家族の理解を得る。
53．アロマをたく、花を飾る、家族が過ごす場所を整えるなど、利用者・家族が快適に過ごせるような環境を創る。

その方の食事が取れなくなってきたら、ご家族に

連絡して、いろいろこの（Ｎの家）施設でできる
範囲内でやってくださいっていうご家族からのご
意向をいただいて、ドクターに遜締をして。（Ｎ‐

⑤）

サテライト型になっていますので、従来型のほう

の兼務できる人間が何人かいるというかたちなん
ですよ。厨房も従来型特養のほうにあって、医務
室もこっちにはないというかたちにはなっている。

(ｏ－③）

どうしても結蛎とかもありますし、主婦でしたら
自分のお母さんを介護せんといかんとか、いろん
なことでちょっと勤務の制限ができたりとかとい

うことは結櫛あります。（略）でもそ
しずつそのタイミングで、またちよっ

えたりとかしないといけないのかなと

んですけどね。（Ｆ－③）

う
と
は

やって少

何かを変
思ってる

食事が入らなくなっ

たら、施設でできる
範囲で行うことの了
承を得て、医師へ連

絡し、希取りを行う

併設の強みをいかし

てサービス内容を工

夫する

結婚や介護などで、

職貝の勤務が制限さ

れることがあるが、

そのタイミングで少

しずつ体制を変えて

いかなければならな
い

医療機関での蒲取り
と異なり、提供でき

る医療は限られてい

ることを具体的に説

明する

グループ施設から情

報やマンパワーを得
て活動にいかす

妊娠・出産、介謹な

どライフスタイルの

変化を機に職貝が辞
めずにすむ体制をつ
くる

限られた

医療での

終末期ケ

ア・看取
りへの理

解を得る

同一グルー

プの強み

をいかす

職員の労

働環境を

整える

安定し
た運営

をする



サブカテゴリー：限られた医療での終末川ケア・看取りへの理解を得る

54．入居時に利用者が抱える疾勉・ﾘIi;状や起こりうる危険性を説明し、急変時や終末期の意向を普而にして確認する。
55．医療機関での満取りと異なり、提供できる医療は限られていることを具体的に説IⅢする。

カテゴリー：ユニット型の特徴をいかす

サブカテゴリー：個別ケアを追求する

17.従来型特養のような規則正しい生活を強制されることなく、利用者が意のままに生活できる。
18．利用者個々の楽しみ・望みに可能な限り対応する。

19．食那づくりなど役割を担ってもらい、利用者の能力を批なわないケアを提供する。

20．個室であることをいかし、プライベートな空間で家族との側係を維持する。

21．ユニット|AIにサービス格差が生じないように、また、ユニットの禰性化を図るために職員の勤務体制を工夫する。

22.職貝を間定したり、職員と利ﾉ１１瀞、および利用者相亙の机性を踏まえてユニットを組む。

23.利用者の自治会や家族会を作り、利用者・家族の声を反映させる。

24．教育体制を整え、職員のユニット型ケアへの力逓を商める。

25．ケアに導念できるよう手厚く職貝を配置する。

26．ユニット型ケアに適した職員を採用・配置する。

サブカテゴリー：偲知症商齢者に向き合う

27．認知症iWi齢特に制限や拘束をせず、コミュニケーションを瀞に|､xll)、典梨に時間をかけて対応する。

28．入勝時のリロケーシヨンダメージに時11Mをかけて対応する。

29.認知症澗齢狩の生活歴や生き方、価値観を雌菰する。

30．センター方式、バリデーシヨン、ＤＣＭなどの勉強会や研修に参加し、獲得した知識や技術を認知症ケアにいかす。

31．心理・行動障害のある重度の認知症間齢者の受け入れを稲極的に行う。

;職員が実践したいよりよいケアを実現するサブカテゴリー：

32.職員が実践したいケアをできる限り支援する。

33．利用者の心身機能の維持・向上をケアの成果として職L1が共ｲ｢すゐことで、ケアへの瀬欲を商める。

カテゴリー：地域密若型としての機能を果たす

サブカテゴリー：家族とつながる

1．利用者と家族とのつながりを維持するために、自宅に通話したり、利用者とともに訪問したり、家族に施設に宿泊してもらう。

２．利用者が亡くなった後も、家族とのつながりを保ち、支援する。

３．家族もケアの仲間として入り込んでもらい、利用者の馨らしを支える。

サブカテゴリー：地域・住民とつながる

４．利用者と職ｊｌが、地域の行事に参加したり、住民に施設をⅢ放したりして、地域の拙成ｕとしてその役割を果たすとともに

交流を深める。

５．２４時Ⅲ365mの体制を作り、地域住民にとって頼れる場所・ﾉﾙ柵所となる。

６．地域の祉会盗源を活用して医師・蒋謹師が24時間対応できる体制を撒築する。

７．運営推進会機やサービス内容の公lIMによ')、住民との相互理解を図I〕、住民の協力を得ながら、設備や活動を充実させる。

８．高齢者ケアに地域で取り組むためのネットワーークをつくる。

９．地元の商店を利用するなど、地域の淡源を利用して地域経済に貢献する。

サブカテゴリー：行

10．自治体の保他禰祉計画との整合性を保つとともに、地域の実↑Iijに合わせたサービスを腿|)'1すゐ。
11．独居商齢粁や商齢者世帯、生析採Ｉ穫受給者を行政と辿挑して支える。

12.ユニットケアの利点を行政や住民にアピールし、補助金を得るなど地域密着型特養の充災を図る。

13.医療が提供できる体制づくりや邪取|)にかかわる報酬の加算など蒲取りに対応しやすい制度祇築を要求する。

サブカテゴリー：なじみの環境をいかす

１４．近隣住民が利用できるような方簸を誠じる。

15．利用者にとって、他の入居者・家族・職員・地域になじみがあり、柿神的つながりが強いことをいかしてケアを提供する。

16．入院しても抑入所できるように空床密理を行う。

カテゴリー：安定した運営をする

サブカテゴリー：同一グループの強みをいかす

56.併設事業や他事業の運営により収支を安定させる。

57．グループ施設から情報やマンパワーを得て活動にいかす。

サブカテゴリー：職員の労働環境を盤える

58.妊娠・出産、介護などライフスタイルの変化を機に職員が辞めずにすむ体制をつくる。

59.複数の諦縦師や新取りの経験がある職貝を配髄をする。

60．職典の生活にあうように勤務形態などを組み替える。

61．職貝のiY金を商〈設定し、離職を防ぐ。

－４６－
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この修正版ケアモデルのクロンバックのα信頼

性係数は0.958で内的整合性が確保され、因子的

構成概念妥当性が確保された（表４)。

％、４０代25.3％、５０代21.4％で、男性が57.7％で

あった。地域密着型特養が新しいこともあり、経

験年数が１年未満の者が32.4％を占めた。回答者

の42.3％が施設長（管理者）であり、基礎資格は、

介護福祉士28.1％、社会福祉士20.9％、社会福祉

主事11.2％、看護師9.7％、そのほか30.1％であっ

た。また、地域密着型特養で提供しているケアサー

5．量的調査の回答者のプロフィールと仕事への

満足度

量的調査に回答した182人の年代は30代が37.4

表４エイジング・イン・プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルー地域密着型特養濯器因子分析結果
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ビスに対して「大変満足」「わりと満足」と答え

た者が50.0％、「どちらでもない」24.7％、「あま

り満足していない」「満足していない」が20.3％

であった。

Ｖ・考察

１．地域密着型特養におけるエイジング・イン・

プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルの検討

半構成的面接で、「従来型特養との違い」を尋

ねたところ、地域密着型とユニット型に関連する

内容が語られた。そのため地域密着型特養独自の

ケアサービスには、【地域密着型としての機能を

果たす】、【ユニット型の特徴をいかす】にカテ

ゴリー化されたケアサービス項目が挙げられる。

また、認知症高齢者ケアの実践に関するケアサー

ビスは、主に【ユニット型の特徴をいかす】のく

認知症高齢者に向き合う＞に、看取りの実践に関

するケアサービスは【終末期ケア・看取りを支える

】にカテゴリー化された。そしてケアモデルは、

地域密着型特養が従来型特養とは異なる独自のサー

ビスを提供するために【安定した運営をする】必

要があることを示している'７１。

ｌ）地域密着型特養の「地域密着型」の機能

【地域密着型としての機能を果たす】は、＜家

族とつながる＞＜地域・住民とつながる＞＜行政

とつながる＞＜なじみの環境をいかす＞の４つで

構成された。

地域密着型特養の特徴として語られた内容は、

まず、「近いために家族の面会が頻繁で協力が得

やすく、家族との関係が密である」こと、「立ち

寄った住民や家族が、知り合いだったり親戚だっ

たりする複数の利用者に声をかけていく」などの

なじみがあることが利点として挙げられた。地域

密着型特養も家族支援や地域の構成員としての役

割を果たすことに力を入れていた。

次に、「利用者と職員が共にその地域、すなわ

ち地元出身の場合が多く、自然に地元の行事など

の共通の話題でコミュニケーションが図れる」こ

とや、「地元の行事に参加しやすい」こと、「施設

を開放したり、地域福祉に取り組んだり、地域住

民にとって頼れる居場所となる」など、コミュニ

ティが形成されていることがわかった。

そして、地域密藩型特養は市町村の指定・監督

を受けるために行政とのつながりも強く、その市

町村の実情に合わせたサービスを提供することで

地域に貢献していた。

２）地域密着型特養の「ユニット型」の特徴

【ユニット型の特徴をいかす】は、＜個別ケア

を追求する＞＜認知症高齢者に向き合う＞＜職員

が実践したいよりよいケアを実現する＞の３つで

構成された。

従来型特養と違ってユニット型で個室があり、

少人数であることは、個々に目がいきやすく密に

関わることができる、食事や入浴、排せつの時間

は完全に利用者個々のペースで対応できる、利用

者がやりたいことや楽しみを自由にできる、職員

もやりたいケアや修得した技術を個別に実践でき

る、また、ユニット内で調理するので、認知症の

利用者がのっぺ汁とか豚汁など匂いで献立がわか

る、などの利点が語られた。さらに、プライベー

トな個室があることで、家族の居場所があり、職

員が認知症高齢者にじっくりと介入することを可

能にしていることが推察された。

３）地域密着型特養での「終末期ケア・看取り」

【終末期ケア・看取りを支える】は、＜利用者・

家族の意向に添う＞＜協働する体制を整え、医療

ニーズに対応する＞＜終末期ケア・看取りに対す

る力量を高める＞＜安寧な最期を迎えられるよう

に関わる＞＜限られた医療での終末期ケア・看取

りへの理解を得る＞の５つで構成された。事業所

で共通していたのは、何が何でも「終末期ケア・

看取り」を実践しなければならないという方針で

はなく、最期まで施設で過ごさせたいという利用

者や家族の意向に添って実践されていた。そのた

－４８－



エイジング・イン・プレイスを果たす認知症高齢者ケアモデルの開発

め、家族が医療機関への搬送を望めば搬送し、一

時入院しても施設を希望すれば受け入れ、終末期

となってからも家族の意向を何度も確認するなど、

利用者・家族が望む療養を実現できるようにして

いることが推察された。

「終末期ケア・看取り」を既に実践している事

業所は、職員間で共通認識となる看取りの方針が

確立しており、医療や職員間の協働体制を整える

努力が窺えた。

また、終末期ケア・看取りに対する職員の力量

を高めるために、マニュアルを作成して勉強会や

デスカンファレンスを実施したり、研修会への参

加の機会を与えるなどしていた。そして、職員が

満足感・達成感を得られるように「やれることは

やった」「大往生だった」「関わる過程が大切」と

話し合うなど、施設長や看護師が看取りを実践し

た職員に、精神的支援を意図的に行っていた。

「看取り」を既に実践している事業所の施設長

が、家族がユニットのリビングでくつろぎ職員と

お茶を飲みながら世間話をして、部屋に戻って終

末期の母親と向き合うようなことができると、ホ

スピスよりも精神的に楽ではないか、と語るなど、

ユニット型で少人数、個室があるという環境で、

職員と家族が共に支えあって終末期ケア・看取り

を実践していた。

このように、利用者・家族の意向に添った「終

末期ケア・看取り」の実践である一方で、提供で

きる医療が限られていることに対する理解を得、

家族に宿泊してもらうなど、家族の協力の下での

実践でもあった。

４）地域密着型特養の「安定した運営」

【安定した運営をする】はく同一グループの強

みをいかす＞＜職員の労働環境を整える＞の２つ

で構成された。

２９床以下という小規模の施設運営が厳しいこと

は容易に予想でき、調査した事業所全てが、併設

事業や同一グループ内の事業で運営を安定させて

いた。特に、サテライト型では職員を兼務させた

り、看護師を柔軟に配置したり、厨房を１つで賄

うなどの工夫がされていた。

今回調査した地域密着型特養は、全体的に職員

の年齢櫛成が子育て世代に集中していた。そのた

め、事業所は、妊娠・出産・育児で職員が辞めず

にすむ体制や子育てに理解のある職場環境にして

いた。一方で、職員が介護者となる場合にも勤務

形態を組みかえ、介護と仕事を両立できるように

配慮していた。

また、看取りを実践している事業所では、複数

の看護師や看取りの経験のある職員を配置し、看

取りに対する不安や心配の軽減を図っていた。

２．地域密着型特養での終末期ケア・看取りの現状

冒頭で述べたように、認知症高齢者の「エイジ

ング．イン・プレイスを果たす」とは、終末期ケ

ア・看取りまで関わることを意味し、本研究で作

成したケアモデルの【終末期ケア・看取りを支え

る】ケアサービス23項目が注目される。

2003年に医療経済研究機構が出した「特別養護

老人ホームにおける終末期の医療・介護に関する

調査研究」報告書'8Ｉでは、特別養護老人ホーム

(以下、特養と称す）入所者死亡のうち、特養内で

の死亡は約４割、医療機関での死亡が約６割であ

り、終の棲家とされる特養においても、最期は病

院へ搬送する場合が少なくない。本研究において

も、調査した26の地域密着型特養のうち看取りを

実践していたのは10か所であり、４割に満たない

現状である。しかし、本研究で作成したケアモデ

ルの【終末期ケア・看取りを支える】ケアサービ

ス23項目の重要性について５段階評価で問うたと

ころ、平均値が4.34と他のカテゴリーと比較して

も高く、地域密着型特養が提供すべきケアとして

終末期ケア・看取りを重視していることが明らか

となった。

先述した医療経済研究機構が出した報告書は、

看取る特養で整っている事項として①入所者本人

及びその家族の希望の受け入れ、②職員間の終末

期ケアに対する共通理解、③緊急時の医師の訪問
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体制、④施設内での医療処置（点滴、酸素療法な

ど)、⑤臨終に備えた専用の居室を挙げている。本

研究で作成したケアモデルにおいても【終末期ケ

ア・看取りを支える】のケアサービスの内容に上

記①～④の４項目が認められた。⑤の専用の居室

については、個室をもつ地域密着型特養の環境は

整っていると考えられた。

さらに、先行研究'9)~22)では、職員の教育や精神

的ストレスの軽減、医療職と福祉職の協働体制の

整備、家族を対象とした終末期教育の必要性が指

摘され、本研究で作成したケアモデルにおいても

職員の教育体制の充実や精神的支援、職員間の協

働体制の整備に加え、限られた医療に対する家族

の理解を得ることが示されていた。

Ⅵ結論

本研究では、「エイジング・イン・プレイスを

果たす認知症高齢者ケアモデル」として、地域密

着型特養におけるケアサービスの内容を示すケア

モデルを作成した。ケアモデルは、【地域密着型

としての機能を果たす】【ユニット型の特徴をい

かす】【終末期ケア・看取りを支える】【安定し

た運営をする】の４つをカテゴリーとし、１４のサ

ブカテゴリー、６１項目のケアサービスで構成され、

内的整合性、因子的構成概念妥当性が確保された。

このケアモデルは、地域密着型特養がエイジング・

イン・プレイスを果たすには、【終末期ケア・看

取りを支える】ケアサービスの実践と、地域密着

型特養独自の【地域密着型としての機能を果たす】

および【ユニット型の特徴をいかす】ケアサービ

スを提供し、【安定した運営をする】必要性を示

していた。

地域密着型特養での終末期ケア・看取りは、従

来型特養と同様に困難な状況であり、実践は４割

に満たないが、ケアサービスとしては重視されて

いた。終末期ケア・看取りを困難にしている理由

は、主に医療の提供に関するものであった。よっ

て、地域密着型特養がエイジング・イン・プレイ

スを果たすためには、地域密着型特養での医療提

供のあり方を明確にし、限られた医療への理解を

得る必要がある。

Ⅶ本研究の限界と今後の展望

本研究は、全ての地域密着型特養の実態を表す

ものではなく限界はあるが、今回の調査結果によ

り、終の棲家とされる特養で終末期ケア・看取り

が困難な状況は、地域密着型特養でも同様であっ

た。

終末期ケア・看取りを困難にしている理由は、

主に医療の提供に関するものであった。しかし、

常勤看護師が１人であったり、医師の協力が充分

に得られないなど、決して万全な体制でなくても、

施設長以下職員が一丸となって、利用者・家族が

望む終末期ケア・看取りに取り組む地域密着型特

養も存在した。よって、家族と協働してケアを提

供できる地域密着型特養のメリットをいかし、事

業所の十分な看取り体制を前提に、時に家族が主

体となって看取る「場」を提供することを目指せ

ば、限られた医療の中での終末期ケア・看取りの

機会が増えるのではないか、と考えられた。その

ためには、施設長、医療職や福祉職などの専門職

に加え、家族や地域住民を対象とした高齢者施設

における終末期ケア・看取りのあり方に関する教

育が必要となる。
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