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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）  
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(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 
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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
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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。 
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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。 
 
¾ 入居者の状態について、関係者の共通認識 
¾ ケア計画に基づいたチームケアの実践 
¾ チームケアによるケアの継続性 
¾ 医療連携体制の充実 
¾ 経済面の運営整備 
¾ 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。 

 
¾ 本人・家族の想いの把握と意向の確認 
¾ 医療連携（適切な医療の提供・関係者の協力） 
¾ 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） 

¾ 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） 

¾ 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。 
 
¾ 本人の気持ちの確認（日々の暮らしの中で） 
¾ 急変時対応（関係者の話し合い・確認書） 
¾ 職員研修（朝夕のミーティング・事例検討会） 
¾ 職員会議（計画作成担当者・常勤会議） 
¾ 毎日のケア・観察・記録・報告・連携・指導 
¾ 経過観察記録の工夫（いつもと違う、を大切にする） 
¾ チームワークの実践（情報共有・同じケアの実践） 
¾ 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。 
¾ 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 
¾ 食事・水分（いかに経口的に食していただくかの介護） 
¾ ADL低下に対しての体位交換・座位の保持・移乗・移動等全般 
¾ 清潔への支援（口腔衛生・入浴） 
¾ 排泄介助・排泄リズムの把握 
¾ 睡眠リズムを把握した介助 
¾ 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

日付
１日

(　　）

36.0℃

35.0℃

体
　
　
　
　
　
　
温

体温数値

40.0℃

39.0℃

38.0℃

37.0℃

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

(　　）

１９日

(　　）

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 ＞



 37 

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 
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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 
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6.2 7.3
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44.6
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45.6
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15.8
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6.5

4.8

3.1

0.6

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
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 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
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 （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
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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。 



 66 

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）
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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 

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


