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1.は じめに

「処遇困難」とい う言葉を使 うとよくできた現場の介護者からクレームがつくことがあ

る。介護保険利用の高齢者だからサービス提供困難 と言 うべきだとい う。処遇 とい う言葉

の響きに個人の尊厳を傷つけるところがあるとの思いからであろう。 しかし,そ の意見に

はどこかおかしなところがある。 「処遇」の意味は 「待遇」に近い。漢字の元々の意味す

るところは礼をもつて遇することを待遇 という。退 とは廻 りあわせのことである。偶然起

きてくる事柄に対処することが 「処遇」の意味だ。 しかも,「 処遇困難」とい うことを話

題にし,種 々検討するのはサービス提供者側の内部検討でのことである。そもそも処遇の

持つ意味とサービス提供の持つ意味の深 さが違 う。事例の検討でわざわざ的確な表現を変

えてまでサービス提供にしなければならない理由がわからない。ついでに言えば,言 葉の

差別性に敏感な立場からは 「事例検討」でも高齢者を 「事例」呼ばわりすることは問題に

なる。 「水分補給」 「異食」 「問題行動」などなど認知症高齢者にまつわる用語には意味

を正確に表現 していても言葉の響きが侮蔑的に聞こえる用語がたくさんある。ほとんどが

専門用語だ。当事者に投げかけた り,一 般の人の間で使われる言葉ではない。そこで注意

すべきことは個人の尊厳を守ることと用語の扱いはまつたく別の次元にあることだ。言葉

の言い換えや,言 葉の使用禁止は,実 際の生活の中で本人の尊厳を守 り,尊 重するとい う

ことと直接関係ないことである。本当に個人が守られているかどうかは用語ではなくその

人の生活実態と周 りの人との関わりの具合で決まる。そのような立場から本調査研究事業

では 「処遇困難例」という用語を一貫して用いている。

- 1 -



調査研 究の 目的

本調査研究の発端は日常的に認知症患者を介護 している現場の差 し迫つた必要性から生

まれた。介護保険制度が軌道に乗 り,こ れまでは暗中模索だつた認知症高齢者の医療側か

ら介護への橋渡 しが容易になつた。医師にとつて主治医意見書に手間暇はかかるが,そ の

分介護サービスに助けられる。制度の普及 と定着は順調である。

が,順 調にみえる制度下での運用上の問題の多くは認知症高齢者へのサービスの質と処

遇が困難な認知症高齢者例に集約 しつつあるように見受けられる。処遇が困難 とい うこと

には様々な形態がある。本人の問題よりは介護者側の急な病気,不 在で介護する人がいな

くなる場合,認 知症が重いために体の病気があっても一般病院の入院ができない場合,認

知症高齢者の示す特異な認知障害や激 しい精神 ・行動の異常 (BPSD)の ためにショー トス

テイやデイサービスの利用を断られる場合など様々である。一部施設では BPSDの 激 しい

処遇困難者は介護サービスから排除する傾向さえ散見される一方でグループホームに入れ

ばBPSDが なくなるといつた思いこみから介護家族もスタッフもグループホームに過乗J

な期待を寄せ,重 度の精神症状をもつた認知症高齢者までグループホームでみる風潮が出

ている。この結果,マ ンツーマンの対応に追われ,か えつてサービスの質が低下してしま

うとい う事態もある。処遇困難なケースを現状の対応のまま放置 しておくと介護保険制度

の信頼性を損ないかねない。問題 となる激 しい BPSDは 脳障害そのものから派生する部分

と心理的な反応部分が輝然一体となつて出現する複雑な様相を呈するため、医療面と介護

面の両者の接近が必要である。BPSDが 激 しく,サ ービス利用を断られているケースでは適

切な精神科医療が行われていない場合も多い。介護面ではその人の認知 レベルに相応 した

コミュニケーション技法と介護環境の工夫が有効なことが経験上推測されるところである

が、エビデンスとして確立したものはない。

こうした問題意識から本研究では BPSDの 重篤な処遇困難Fllを中心に処遇困難 とされて

いるケースの現状を把握 し,そ の分析をふまえて新たにどのような介護サービスが必要で

有効か、またどのような介護環境の設定と工夫が適切かを調査と実践例を通 して明らかに

することを目的とした。調査参加施設と分担研究者は次の通 りである。
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2.委 員会名簿

◇委員長

須貝 佑 一 (社会福祉法人浴風会 高 齢者認知症介護研究 ・研修東京センター)

◇委員

小林 奈 美 (鹿児島大学医学部保健学科地域看護 ・看護情報学 助 教授)

秋山 正 子 (白十字訪問看護ステーシヨン 所 長)

数藤 綾 子 (白十字訪間看護ステーシヨン ケ アマネージャー)

江澤 淑 子 (白十字ヘルパーステーション)

部屋 紀 子 (日生デイサービスセンター絆 総 責任者)

木之下 徹 (こだまクリニック 理 事長 ・院長)

島村 淑 子 (社会福祉法人浴風会 グ ループホームひまわリ ホ ーム長)

荒川 典 子 (さんじゅ阿佐ヶ谷 ・阿佐ヶ谷北ふれあいの家 生 活相談員)

鈴木 克 巳 (新宿区健康部高齢者サービス課)

原  明 彦 (品川区保健高齢事業部高齢者福祉課在宅相談係 係 長)

鈴木 泰 子 (老人保健施設 小 金井あんず苑 看 護師長)

田辺 和 代 (グループホームなごみ西落合)

大川  節 (社会福祉法人浴風会 浴 風会病院 総 合サービス推進室 室 長)

◇オブザーバー

杉山 智 子 (東京大学大学院医学系研究科健康科学 ・看護学専攻 博 士課程)
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3.処 遇困難例の要因分析
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処遇困難事例の要因分析

分析担当者 小 林奈美 備 児島大学医学部)

1.処 遇困難の定義

「処遇」とは、辞書によれば 「待遇のしかた、あつかい (広辞苑)」、「(1)人を評価 し、そ

れぞれに応 じた扱いをすること。またその扱い。(2)社会福祉において、福祉サービスの利

用者に対する処置 ・待遇のこと。 ト リー トメン ト。(大辞林)」とい うことである。本研究

では、「処遇」をより具体的に 「医療 ・福祉サービス提供者によるサービス利用者 とその家

族および関係者すべてに対する扱い」とし、「処遇困難」とは、その一連の扱いについて医

療 ・福祉サービス提供者が感 じる困難 ・苦悩を意味する。

2.研 究の背景

厚生労働省は、要介護認定データの現状分析から、要介護者の半数、介護保険施設入所

者のおよそ 8害Jが認知症高齢者であり、今後の高齢化の進展に伴い、その数は激増すると

見込んでいる。これまでも各自治体等は認知症高齢者対策に個別に取 り組んできたが、総

合的に認知症対策を推進する仕組みになつていない。介護予防と認知症対策は、今後の介

護保険政策の柱と位置付けられている。p

一方、近年、利用者擁護の立場から、高齢者虐待の実態調査が大規模に行われ、その背

景に認知症の存在、介護者の心身ス トレスがあることが指摘されている。'認 知症の症状は

多様であり、認知症高齢者を取 り巻 く家族の在 り様、サービス提供者の在 り様もまたさま

ざまである。虐待問題は要因を一つに絞ることが難 しく、個別性の高い複雑な状況である

ことが多い。虐待の原因となる個々の要因が同定されても、それ らが複雑に絡み合 う現状

をどのように予防し、また対処 していくかとい う具体的対応は、最前線であるサービス提

供者の技量に委ねられることになる。 しかし、認知症に対する専門的研修を受けた職員の

数 も未だ少ない うえ、理想 として学んだ認知症ケアを展開するにはあま りに過酷な財政

的 ・人員的現状がある。また家族を介護資源 とする考え方では、認知症の家族 とともに暮

らし、自ら苦悩する家族を支援 し、癒すという発想には至らない。

これ らの現状を踏まえ、本研究では、最前線である医療 ・福祉サービス提供者が抱える

認知症に関する処遇困難の実態を整理 し、具体的方策を導くことを目的に分析を行つた。
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3.分 析課題

本研究の分析は、以下を明らかにすることを目的とした。

1)処 遇困難の主たる要因

2)サ ービスの種類による処遇困難要因の特徴

3)処 遇困難要因の組み合わせパターンと事例の分類

4)各 パターンに対応する具体的サービス方策

4.研 究方法

1)処 遇困難の主たる要因の抽出

行政、病院、グループホーム、デイサービス、訪間看護ステーション、ヘルパーステー

ション、特別養護老人ホームに所属する委員会メンバーによるブレインス トー ミングを行

つた。個々が経験 した処遇困難を紹介する中で、主たる困難要因と考えられた要素を整理

分類 した。

2)処 遇困難事例調査

処遇困難の事例報告用紙を作成、具体的内容を収集するとともに、 1)で 抽出した主た

る要因について選択式調査票を作成、実施 した。

事例報告については、以下の情報のみ分析対象とした。

① 報 告者 :所属

② サ ービス利用者 :年齢、性別

③ 利 用者家族 :同居者人数、介護者有無、介護者の続柄

④ 困 難に至った経緯と感 じた困難についての報告者の主観的意見

3)分 析方法

① サ ービスの種類による処遇困難要因の分析

選択式調査票の回答をサービス別に集計、グラフ化し、比較した。

② 処 遇困難要因の組み合わせパターンと事例の分類

それぞれの要因を項目軸としたレーダーチャー トを作成、最も多く共通する項目を同

定、共通する項目の数とサービスで分類、整理した。レーダーチャー トを用いたのは、

共通項目を視覚的に判別しやすくするためである。このうち、共通する項目が多いも
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の、事例の組み合わせのバリエーションが広がるもの (共通する項目が多い事例と同

一事例がなるべく含まれないような組み合わせ)、一つのサービスに特徴的な項目の組

み合わせを選び、そのパターンに含まれる事例の内容を分析した。

③ 各 パターンに対応する解決案

②で取り上げたパターンに対応する処遇困難についての解決案を既存のサービスの枠

を超えた新規サービスの可能性を含めて検討した。

5.結 果

1)処 遇困難の主たる要因

ブレインス トー ミングの結果、抽出された処遇困難の主たる要因を、認知症の方の要因、

ご家族の要因、医療対応の要因、その他に分類 した。

[認知症の方の要因]

1.症 状 (BPSD)コ ン トロールの困難

2.痛 みや体の異常を訴えるのが困難

3.独 居 と孤立のため、関係構築が困難

[ご家族の要因]

4.「 認知症」と認識するのが困難

5.ケ アの助言を受け入れて頂くのが困難

6.家 族が病気などの緊急時の対処が困難

7.家 族介護者による虐待への介入が困難

8.老 老介護による困難

[医療対応の要因]

9.認 知症専門医を探すのが困難

10.怪我 した時の入院先を探すのが困難

11.検査をきちんとしてくれる病院を探すのが困難

12.症状コン トロールができる身近な医師を探すのが困難

[その他]

13.家族関係、財産相続、地域の行政担当区が複雑にからみあつて解決困難

14.緊急時の受け入れが介護保険下で困難
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2)サ ービスの種類による処遇困難要因の特徴

表 1は 収集 された事例および選択式調査票のサービス別集計結果である。在宅介護支援

センターはヘルパーステーションと同一事業所からの事例として含まれていた。この 1件

以外、サービスごとに 4件 から 10件 、計 48件 の事例が分析の対象となった。

サービス利用者である認知症高齢者の性別は、デイサービスの事例の半数が男性である

以外は、ほぼ女性であった。平均年齢は、訪問看護利用者が 70代 と若いほかは、80代 前半

であった。

家族状況では、施設である特別養護老人ホームの同居人数 (同居人数には本人を含む)

は、ほかのサービスに比べて多く、介護者ありの割合が高いのは、入居利用者ではなく、

ショー トステイなどの一時利用によるものである。対照的に行政、ヘルパーステーション

は独居高齢者である傾向があつた。病院、デイサービス、訪問看護では、高齢者のみの世

帯の害J合が半数を超えていた。

処遇困難の要因として、もつとも多かったのは、認知症高齢者本人の症状コン トロール、

すなわち Behavioral and psychological symptoms of dementia(BPSD)のコン トロールで

あり、37件 (77%)で あつた。次に多かつたのは家族要因の困難であり、家族がサービス

提供者によるケアの助言を受け入れないことで 18件 (38%)だ った。

図 1-1か ら図 1-4はそれぞれの困難についてサービス別に割合を示 したグラフである。

困難 として挙げられた項目の組み合わせ と割合は、サービスの種類によつてばらつきが大

きいことがグラフから読み取れる。本人要因の困難では、行政、病院を除くすべてのサー

ビスで 「BPSDの コン トロールの困難」が 50%越 える割合で挙げられたが、グループホーム、

デイサービスでは 「痛みや異常の訴えが頻会で困難」が挙げられたのに対 し、行政、訪問

看護、ヘルパーステーションでは、「独居、孤立による関係構築困難」が挙げられた。

家族要因の困難で 50%の 割合を超えるものは、病院、ヘルパーステーションの 「ケアの

助言を受け入れて頂 くのが困難」、施設の 「家族の病気などの緊急時の対応が困難」、デイ

サービスの 「老老介護による困難」であり、本人の要因に比べると割合が少なかった。

医療サービスの困難では、施設の 「症状コン トロールできる身近な医師を探すのが困難」

が 50%の 割合を越えていた。その他の要因では、50%を 超えるものはなかった。

各要因のその他として自由記載された内容では、項 目に示された内容をさらに具体的に

記述 したもの、複雑な状況を説明したものが多く、項 目に再分類することは出来なかつた

が、項目から大きく外れた内容は少なかつた。
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利用者属性および選択式調査票集計表表1.

GH:グループホーム DS:デ イサービス HS:ヘ ルパーステーション

訪間:訪問看護ステーシヨン 施 設:特別養護老人ホーム 在 支:在宅介護支援センター

行

政

病

院
GH DS

訪

問
HS 施 設

在

支
計

事例数 4 6 10 6 7 7 1 48

[本人属性]

女性人数

平均年齢

７

　

８０

３

！
８２

６

　

８０

5

83

4

76

7

81

6

83

０

　

６２

[家族状況]

同居人数(中央値)

介護者有

介配偶者

介子ども

介その他

1

3

0

3

0

1

2

2

2

0

1 . 5

2

1

2

1

4

9

5

3

3

2

5

3

2

1

1

2

1

1

0

3 . 5

5

1

3

1

3

1

0

1

0

[居住形態]

独居

昼間独居

老老世帯

3

1

0

2

0

3

0

0

0

1

2

5

2

0

3

4

1

1

3

2

1

0

0

0

15

6

13

[本人要因の困難]

症状コントロール

痛みや異常の訴え多い

関係構築

その他

3

1

2

5

2

0

0

1

5

2

0

1

9

2

0

6

6

0

3

1

5

0

4

0

7

1

1

0

0

0

0

0

37

6

10

14

[家族要因の困難]

痴呆の認識

ケア助言受け入れず

家族病気の緊急時

虐待介入

老老介護

その他

1

1

0

2

0

4

2

3

0

0

2

1

3

3

0

0

0

2

2

4

2

0

6

4

2

2

2

2

2

2

0

4

0

0
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[医療要因の困難]
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%

病院 訪問

物症状コント回―ル ロ痛みや異常の訴え多い ■関係構築 鶴その他 |

図 1‐1.本人要因の困難

|
|

病 院 訪 問

―一 ― 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 ―

]

|

施 設

1物痴呆の認識

回虐待生△ __ 圏老老介護 目その他

ロケア助言受け入れず ■家族病気の緊急時 |

図 1‐2.家族要因の困難
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行 政 病 院 G H DS 訪 問 施 設

1顔痴呆専門医

~占

怪我の入院発 亘 検査する病亘:国身近な医師 臼そ登里

図 1‐3.医療要因の困難

物複雑な要因 □緊急時受け入れ 圏その他

図 1‐4。その他の要因の困難
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3)処 遇困難要因の組み合わせパターンと事例の分類

48事 例のレーダーチャー トによるパターン (付録 1)か ら、2つ 以上の事例に共通する組

合せ全てを抽出した(表2)。自由記載欄である 「その他」を除く 14項 目のうち、共通する

項 目の数は 5つ が最大であり、BPSDの コン トロール (項目1)を 含まない組合せは、6‐9

のみであり、該当する事例は 3件 であつた。(事例の内訳の詳細は付録 2参 照)

組合せのうち、共通する者が多かったのは、1‐6、1‐14、1‐16の 組合せで 11件 、ついで

1‐5、1‐7、1‐9の 8件 であつた。3つ 以上の項目では、1‐6‐16が 5件 と最多であったが、1‐5‐6、

1‐5‐16も 4件 あった。4つ 以上の組合せは、1‐5‐6‐14、1‐5‐6‐16の 3件 が最大であり、全体

として、1、5、6、14、16が組み合せに入つているケースが多かった。また、1,9はデイサ

ービスに多く、1‐14は施設に多い組合せであった。

表 2.共 通する組合せ と該当事例数

項 目数 組合せ

行政 1病 院 I GH I DS ‐ 訪問  HS ‐ 施設 1在支
7 4 1 6 1 0 6 7 7 1

計

４８
2 1-2

1-3

1-5

1-6

1-7

1-8

1-9

1-11

1-12
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ｉ３
，２
一２
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！１
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！
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，‐‐

５

* 7

* 6
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２
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在宅介護支援センターの 1例 は特殊な事例であり、該当する組合せはなかった。

表 2に は、共通項目を多く持つ事例が重複 しているので、同じ事例が多く含まれない

例のバ リエーションを多様にする)組 合せ、及び、サービスに特徴的な組合せを選択 し

1～*8)、 処遇困難の具体的内容とその解決方策について検討 した。

各パターンに対応する具体的サービス方策

5つ の共通項目をもつ事例 :1/1パターンを抜粋

[*1]1,5,6,11,14:H003,DS003 5つの共通項 目(■1)

|
|

―           |

/,本人の症状 伊助杓 ンか″―/2周野

H003、 DS003い ずれも女性であり、77歳 と73歳 で若い。H003は 車いす抑制しないと

歩行不安定にも関わらず突進する。食事は全介助で丸春み状態であり、意思疎通は困難。

一方、DS003は 不潔と介助への抵抗 ・暴力などがあるが、ADLは 自立しており、会話で意

思疎通できる。

互家族カギ「認純症aを 認識 チぢ残 魅 酵

a家 族|こケ/2擁 落 勲 ″ 吻 切 て の力聴 難

〃.認知症事膚医を解チの力憾財

/4産 状ヨンか″―/2カド確 %身 近な医師翔 け 妨 麟

H003は 娘、DS003は 弟が介護者。いずれも血縁者が主介護者である。H003の 場合は、

娘が自分の家族からのサポー トが得られず、診断も、治療もあいまいなまま、医療機関を

転々としていた。その間に認知症症状が著しく進行し、介護者は混乱して他者の助言を理

解できる状態にない。DS003の 場合は、弟が月額 5000円 の中でのサービスを希望。グラ

マリールを服用しているが、ほぼネグレクト状態 (骨折 ・脱水放置)の ため、デイサービ

事
　
米

つ

　

」
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スとして特別に人員を配置 しなければならず、人手が足りない。

[状況改善に必要なサービス案]

1.BPSDコ ン トロールのための、身近な認知症専門医の確保

一般開業医向けの認知症治療に関する定期的な講習会参加を義務付ける、BPSDの コン

トロールのノウハウを相談できる窓田やホームページを開設する、一般開業医が専門医に

BPSDの 治療についての助言を受けられるシステムと、その助言に対する報酬システムを

作る、など。

2.虐 待に近い事例を保護する介護保険外のシェルター的サービス

虐待疑いのケースを発見した時に、虐待かどうかをアセスメン トし行政に保護および介

護体制の調整を勧告できる地域の精神科医、訪問看護事業者、ヘルパーステーション等の

チームを構成する。またその間、一時的に高齢者を保護するシェルターとして最長滞在期

間 3日 程度の専用ベ ッドを確保する。

3.医 療知識 (とくに認知症の治療 ・ケア)を もつた看護師等による家族相談 ・ケアの

サービス

認知症ケアを専門とする看護師養成のプログラムの中に、BPSDの 投薬コン トロールを

初め、様々な療法および家族ケアに関する専門教育を盛 り込む。看護師によるモニタリン

グにより、医師が処方量をコン トロールできる程度のアセスメン ト能力と情報処理能力と

ともに家族調整が必要な複雑なケースヘの家族介入 。相談対応の技術をもつた訪問看護師

を養成する、など。

II.4つ の共通項 目をもつ事Fll i 1/5パターンを抜粋

[*2]1,5,6,16:DS002,DS003,VN003 4つの共通項目(■2)

―
―

□
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/,症状 距 鞘ヽ ヨンか″―/2の困難

3ケ ースとも女性。VN003の み 80代 、2ケ ースは 70代 。DS002の 問題は異食 と紛ヤ回。

排泄に失禁が見られるようになつたが、歩行、食事摂取は自立。簡単な会話はできるが、

単語が出なくなつてきている状態。異食が原因とも思える嘔吐がよくある。DS003の 問題

はゴミ集めと徘徊、ヘルパーヘの暴力。ADLは ほぼ自立。意思疎通も可能。VN003は 、娘

や他人の世話を受け入れないため、食事の食べ忘れ、降圧剤の飲みすぎなど健康を脅かす

状態が続いた。ヘルパーが仕事をしたことを忘れて娘に苦情を言 うなどの トラブルがあつ

た。歩行、ADLは ほぼ自立。

あ 「認知症と を認識 チちのが困難

aケ ア″ ダ/オスれ て頂 ての力瀬 難

/a家族穏係、財産相続、地域の行政担当区力液 雑rこからみあつて解決困難

DS002は 長女、DS003は 弟、VN003は 次女が介護者でいずれも血縁者が介護者である。

DS003の み同居であり、他 2ケースは敷地内別居または近隣居住。DS002、VN003の 娘介護者は、

母親の認知症を理解せず、受け入れていない。認知症・介護の説明をしても現状を受け入れない。

DS003も認知症を理解していな点は同様であるが、DS003がネグレクトであるのに対し、他 2ケース

は意図的なネグレクトはない。しかし、認知症としての対応をしない結果、事故に近い状態を招い

ている。また、いずれの家族もばらばらで、介護者が他家族員からの支援を受けられる状態にない。

VN003の 場合は、後見人をめぐつて姉妹間の争いが起きる可能性がある。

[状況改善に必要なサービス案]

1.認 知症高齢者本人 。家族への対応に関するヘルパーヘの研修

2.複 雑なケースに対応するヘルパーヘの相談 ・助言役割を担 う職種、場の提供

ヘルパーの研修プログラムなどで、認知症高齢者への対応について、ロールプレイなど

を用いて、具体的にイメージできるような工夫をする。また、ヘルパーの精神的負担など

に対する相談者の役割を同一ケースに関わる訪問看護師やケアマネジャー、その他保健師

などが担 う。保健師は、その地区のヘルパー同士がコミュニケーションを取 り合えるよう

な事業化をはかる、など。
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I I I . 3つ の共通項 目をや)つ事例 : ( 3 / 1 0パター ンを抜粋 )

[*3]1,7,9:DS004,VN001,1001 3つの共通項目(Ⅲ3)

/,症状 `レ助ジヨンか″―/2の困難

1001のみ男性。DS004のみ 90代 、他 2ケースは 70代。DS004の問題は、暴言暴力。幻聴・幻

覚があり、感情の起伏が激しい。スタッフのみならず、他利用者への暴言・暴力が見られる。介護

への拒否もあるため、デイサービスでの集団ケアに支障をきたす。歩行不安定で、転倒の危険が大き

い。VN001の 問題は、わF徊、ゴミあさり、不潔。徘徊しても家には戻れる。歩行可能。食事はセット

すれば食べられるが、腐ったものでも食べてしまうことがある。1001の問題は、暴力、わF徊、ケアヘ

の抵抗。歩行は不安定で、排泄。着替え自立困難。言葉がうまく出ないため、意思疎通できる、怒

り出す。

え家族力垢 気などの緊急庁の対処力渡 難

夕を老介護fこよぢ困難

DS004の み長女と孫が 2階 に住んでお り介護 している。他 2ケ ースは老老世帯であり、

介護者は配偶者である。いずれも介護者が体調不良のため、独居化または施設入所 したケ

ース。VN001は 平成 13年 、自営業倒産。子供たちと音信不通で次女とは唯一電話連絡が

取れる程度。1001は子供がいない。

[状況改善に必要なサービス案]

1.夜 間宿泊可能なデイサービス

2.緊 急避難的なレスパイ トサービス

デイサービス利用者であれば、利用中のデイサービス施設で緊急避難的なレスパイ トナ

ービスを最長 3日 間を限度に利用できるようにする。現在昼間のみ利用 している施設を夜
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間も利用 し、認知症高齢者の一時的な保護に使用する。ソフ ト面では、精神科ナースの OG

や経験豊富なヘルパーを登録する制度を作 り、必要時に対応できる体制にする、など。

[*4]

1,6,16:GY002,DS002,DS003,DS007,VN003

「
3つの共通項目←4)

[*5]

1,5,16:GH003,DS002,DS003,VN003

|

「 3つの共通項目(ネ5)

/,産状 `筋財ジヨンか″―/2の困難

DS007のみ男性。年齢範囲は 70代～90代まで。GY002の 問題は、関わつている知人を信用し

ていて、介護サービスを全く受け入れない(利用中止した)。財産はすべて知人が管理し、明らか

に減っているが、本人も義姉妹も対応しようとしない。DS002,003は前出。異食と徘徊、暴力など。

VN003も 前出。娘、他人によるケアの受け入れ拒否。DS007の 問題は、時間によつて(昔の習

慣 ?)強 い帰宅願望があり、その時は、力も強くスタッフがかかりきりにならないと対応できないとい

うこと。また、入浴拒否も強くデイサービスで対応するのが大変である。幻視・幻聴あり、歩行は不

安定。GH003は 帰宅願望強く、精神薬で落ち着く部分もあつたが、そのためふらつき転倒の危険

- 1 9 -



あり。

aケ /の 動富貌敦 夕 れ て頂 争妨 憾摩

/a家総 係、議灘 嶺、地域の行政担当区力壌 難rこか らみあつて解決困難

GY002は 知人を信用しているために、その他からの助言、サービスを全く受け入れない。DS007

は老老介護であるが、子供たちの協力は期待できず、妻の負担が大きい。

互 「認知症」 を認識 チ石の 魅 藩

/a泰検穏係、財産相続、地域の行政担当区力海 雑すこか らみあつて解決困難

子供も親戚もないので成年後見人を立てているが、成年後見人が認知症の対応について(とく

に自由歩行)理解が得られず、他施設へ入所となった。

[状況改善に必要なサービス案]

1.見 守 り有償ボランティアの育成及び、利用者の特質に応 じた臨機応変な人員配置

精神科ナース OG、 ナースやヘルパーの経験者、認知症の家族介護の経験者で所定の講習

を受けた人の有償ボランティア登録を依頼 し、必要な時に、応援 してもらえる体制を作る。

2.法 律の専門家によるサポー ト。(成年後見、財産管理に関する)

相談会や行政の広報により、制度の啓蒙をはかる。

IV 2つ の共通項 目を持つ事例 :(2/13パターンを抜粋)

(以下、前出事例が多いので、それ以外の事例についてのみ記載。サービスによって特徴

的な組み合わせに着 目して分析 した。)
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[*6]1,16:GY002,H004,GH003,GH006,

DS002,DS003,DS007,DS008,V

N001,VN003,VN006

デイサービス、訪問看護など、在宅での生活を

ベースにしたサービスやグループホームなど

在宅に近い住環境に特徴的な組み合わせであ

る。

万あ輛蒜而
~~司

|

」

/`症状 (8茶D)ヨ ンか″―/2の困難

前出以外のケース、H004,GH006,DS008,VN006は 全て女性。70代 ～80代 。H004の 問題は、

大声、興奮状態になること。吐血して入院中であるが、大声は続いており、ADLは 全介助。GH006

の問題は、帰宅願望が強く、意に沿わないと暴言(大声)あり。清潔・不潔の区別がつかない。身体

的に他の利用者より状態が良いため、他利用者に余計な世話を焼き、苦情を言われて暴力的に

怒る。DS008は 、精神的不安が強く、うつ傾向が強い。泣きじゃくつたり、不穏になつたりする。ADL

は自立しているが、歩行が不安定で、応答はするが自発的発言は少ない。VN006の 問題は、失禁

を隠すため汚れ物をきれいな物と一緒にしまつてしまうこと。ゆつくりだが、自力歩行可、慣れた職

員との意思疎通可能。

/a家韻 係、議隷 撮、地域の行政担当区力海 雑|こからみあつて解決困難

H004は 、ク
｀
ルーフ

°
ホーム入所時保証人であつた甥が行方不明。他に身寄りはない。成年後見の申

し立て、介護保険の契約が出来ない。GH006は 、トラブル続出のため、グループホーム居住は限

界を超えているが、家族はグループホームを出したくない上、受け入れ先もない。DS008は 、骨折

して入院、リハビリ中であつたが、認知症症状のため十分なリハビジも行わないまま退院を追られ、

受け入れ先を探している。嫁が主介護者であり、デイサービスを利用しながら在宅で看取ることを

希望しているが、服薬によつても不安がおさまらないため、デイサービス利用もできず在宅困難に

なつている。

[状況改善に必要なサービス案]

前述案 I‐1,I‐3,に同じ。
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[*7]1,14:H003,GH004,GH006,DS003,

DS009,HS005,1001,1002,

1004,1005,1007

施設サー ビスを中心に多い組み合わせで

ある。

/,症状 〔BPSD)ヨンか″―/彪拡解

/4産 状ヨン か″弓 吻 ド礎 %身 近 な医師 劾 斬 の力麟

前出以外のケースでは、DS009の み男性。70代 ～80代 。GH004の 問題は、骨折後転倒し、歩

行できないにもかかわらず、立ち上がろうとするため、片時も目を離せない。手術をしても、すぐに

退院させられる。DS009は 、力が強く、介護拒否があるため、デイサービスでの入浴は何人もの職

員で行う工夫が必要。ショートステイでは、入所者を叩く、テレビを壊すので利用を断られた。安定

剤を処方されるが、残存機能も低下してしまい、歩行困難、排泄困難となる。HS005の 問題は徘徊

して戻れないこと。会話は成り立たないが、ADL、排泄、歩行は自立している。主治医(内科)の認

知症に対する理解が欠け、家族に症状を説明してもらおうとするが、夫は言語障害があり、息子は

認知症への理解がない。1002は認知症症状が出現後に、山梨から東京へ転居したので、山梨ヘ

の帰宅願望が強い。パーキンソン症候群があり、歩行が不安定、転倒頻回。内服薬にこだわりが出

たことがあり、ノミーキンソン治療薬、精升申薬が月長用できなくなったことがあった。コミュニケーションが

困難で、説明はほとんど理解できず、職員がつききりで対応しなければならない。1004の問題は、

歩行が不安定ながらも紛F徊すること、失禁、放尿、不潔な行為 (便器で手を洗うなど)。他利用者の

部屋に入り、筆笥の中身を全部出す、夜間、ベッド柵を外すなどのトラブルがある。行動は素早く、

常時見守ることは不可能。言語的コミュニケーションは取れない。1005も、歩行が不安定ながら歩き

たい願望が強く、わF徊する。徘徊を制止しようとすると不穏になる。それ以外に排泄欲求の場合も

不穏になる。初期対応を心がけるが、スムーズに応じないことも多く、常時は見守りできないため、

不穏を予防することができない。言語コミュニケーションは時々通じる程度。不穏時は精神科薬服

用でコントロール可能。1007は、姉が死亡していることに気付かないまま自身も肺炎、脱水で寝たき

りになつているところを発見、保護された。歩行不安定にも関わらず、ベッド上で立ち上がる、サイド
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テーブルを押しながら歩く、いすをひつくり返すなどの行動問題がある。他者を事故に巻き込む恐

れがあるので、常時見守るが、行動を制止することは困難である。徘徊、不穏、異食といった周辺

症状のため、職員の手が取られて他の利用者のためのアクティビティができないことがある。意思

疎通困難、精神的不安定、発熱を繰り返すなどの状況がある。

[状況改善に必要なサービス案]

前述案全てに同じ。

V.「 1.症状 コン トロールの困難」

(1/1パターンを抜粋)

[*8]6,9:H001,H002,DS001

を含まない共通項目を持つ事例

2つの共通項 目(Ⅲ3)

ケアの″盲湧敦 夕 れ て頂 ぐのが囲野

を老介護fこよる周好

主介護者がいずれも高齢の配偶者。H001の 夫はアルコール ・睡眠薬依存症、H002の 妻

は介護疲れ、DS001の 夫は右麻痺 といつたように、それぞれ健康上の問題を抱えながら、

配偶者を支えている。そのため、認知症の理解や受け入れが出来ない状況である。H001の

子供たちは介護に協力はするが、父母の病気を理解できずにいる。キーパーノンにはなら

ないため、意思決定ができず、不安定であり、医療側との信頼関係が築けない。H002は 、

低血糖発作で入院 したものの、大声を出すため、病棟での対応が出来ず、退院を検討する

ことになつた。妻は介護疲れで夫婦無理心中を考えるほど思いつめていたため、しばらく

嫁いだ娘が東北から戻つてきている。娘を窓口に認知症専門病棟への入院待ちの間、在宅

サービスでしのぐことになつたが、妻は認知症への対応を一人でしてきたこと、不眠続き

による疲労がたまつてお り、新 しいことに踏み出す気力がなく、援助を活用することが難

¬
|

ａ

　

ユ
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しかつた。DS001は 金銭的な問題 と、主介護者が人を信用 しないため、サービス利用も中

断したまま、職員等のア ドバイスも聞かない。本人はアルツハイマー病の終末期であり、

傾眠状態。医療機関にかかつても、認知症であるため、医師がきちんと対応 してくれない。

陰部からの出血あり、微熱も続いているが原因が特定できていない。

[状況改善に必要なサービス案]

I‐1, 2 , 3および II I‐1, 2 1こ同じ。

4.ま とめ

(1)全 体的傾向

8種 類のサービス (在宅支援センターは 1事例なので実質的には 7種 類)か ら出された処遇

困難事例の全体的な共通傾向は、高齢者本人の行動の問題を中心とする症状コン トロール

の困難及び、家族がケアの助言を受け入れないことによる困難が多かったが、それぞれの

サービス別に見ると、困難の組み合わせはサービスによつて大きなばらつきがある。

(2)パ ターン分析による傾向

本人の問題行動は、紛F徊、暴力、暴言、他利用者への干渉、ケアヘの抵抗、異食、 うつ

状態などさまざまであつたが、介護職員がつききりになるため人手がとられることが処遇

困難の原因になつているケースが多かった。また、行動の問題がヨン トロールできないた

めに、医療機関で手術、検査などの対応をしてもらえず、早期退院を迫 られ、家族が疲弊

しきつてしまう状況につながっている。主治医が認知症に全 く理解がないためにコン トロ

ール されていないケースと、それなりに精神科薬による治療は受けているが、コン トロー

ルがうまくいっていないケースがある。

行動の問題に、家族の要因や環境の要因が複雑に絡んでいる。家族要因は、おもに家族

がいる場合 といない場合の問題に大別できる。家族がいる場合でも、連絡がとれる若い世

代がいる場合 と、高齢者のみで若い世代に連絡が取れる人がいない場合では、困難に違い

がある。若い世代の場合、行動問題を目の当た りにしても、認知症であることを受け入れ

ることが難 しく、ケアの助言を受け入れるなどの現実的対応が取れない状況に繋がってい

る。また、気付かない うちに結果的にネグレク トや虐待のような状態に結びついてしまっ

ている易合もある。高齢者世帯ではかに若い連絡者がいない場合は、共倒れに近い状態が

多く、患者の配偶者も健康問題を抱え、極限状態で発見されるため、その時点で緊急に対
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応することが難 しくなつている。配偶者の介護者 自身が極限状態なので、クアの助言を受

け入れたり、新 しいサービスに助けを求めたりできる状態にない。

一方、低所得 (無所得)で 身寄 りがない場合、介護保険や後見人の契約もできず、行き

場がなくなつてしまうため、基本的人権さえも脅かされる状況になる。財産を持っている

場合では、後見人が怪 しい知人であつたり、認知症に理解がなかつたりするために、適切

なサービスに結びつかない場合がある。

こうした、行動問題 と家族の問題が絡み合つた中での解決策として、まず、認知症の症

状に対応できる医療機関を、と探すが、身近に認知症の症状ヨン トロールができる医師が

いない。極限状態で発見された高齢者夫婦を救 うために緊急保護 しようとしても、すぐに

対応 し入院させてくれる場所がない。大切な家族の 「認知症症状」に適応するための相談

を必要としても、働 く家族が気軽に相談できる場がない。また、認知症高齢者のケアに携

わる専門職が、家族の自覚のない虐待、頑なで助言を受け入れない家族に出会つて困難を

感 じても、その対応を相談できる専門家が少ない。

以上から、老年精神科専門医による行動問題のコン トロールは最重要である。 しかし、

多くの処遇困難事例は、それだけでは解決できない。緊急ショー トの機能を備えた介護施

設、老老介護の リスクを早期に発見して予防的関わりができるケアマネジメン ト、若い世

代の介護に対する相談 ・助言 といつたサービスが身近にあり、タイムリーに対応できる柔

軟な体制が必要である。また、このような家族の問題について具体的に助言できる専門家

の育成も必要である。
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5.参 加施設の状況報告
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医療法人社 団 こだま会 こだま ク リニ ック

医療法人社団こだま会こだまクリニック理事長 ・院長

(在宅認知症ケア連絡会世話人)

〒142‐0063 東 京都品川区荏原 1‐14‐1

teL03‐5759‐6766(24時間受付)

木之下徹

当院は開設から 5年 目に至る。品川区荏原にあり、ここを拠点として品川区、大田区、

世田谷区 (一部)、目黒区、ときには港区の患者宅への往診を主に行つている。当初、身体

的な疾患を抱えた寝たきり患者を主として診ていた。その後、後述する地域活動などを通

じ 「認知症」を診てくれるクリニックとい う認識が、地域のケアスタッフに広がり、現在

では専ら、認知障害を伴 う行動障害の強い方々を中心に訪問診療を行つている。

・ 行 動障害のつよい認知症患者をとりまく医療的環境

当院では家族から直接依頼されるケースは少なく、主に在宅支援センター、介護事業所、

区役所などケアサポー トに関係 している諸機関より紹介を受けている。

患者層は 75歳 以上の認知症の高齢者がほとんどである。そのため患者の多くが認知症以

外に、がん、糖尿病、高血圧、脳卒中後の麻痺などの身体的問題を同時に抱えている。

現保険制度の中で、「寝たきり状態または寝たきりに準ずる状態」の対象者に対 して算定

が認められている 「寝たきり老人在宅総合診療料 (以下、在総診 と略す)」には、「ひとり

のかか りつけ医しかこれを算定できない」とい う制約がある。非営利を前提 とした上で、

クリニックの運営を考えなければならない実地医家にとつて、在総診を算定するか通常の

往診料を算定するかは重要な問題 となる。つまり患者に身体的問題 と行動障害があつても、

運営上併診せずに診てく傾向があり、これが専門医との連携を阻む大きな要因となってい

る。

さらに併診を阻む要因として、患者に出されている薬をすべて見直し手入れをする必要

性が挙げられる。行動障害は、認知症そのものが原因となつて起こる場合が一般的である

が、「医原性」と思われる症例も実は多い。たとえばせん妄をきたす疾患の見落とし、抗精

神病薬、抗不安薬、睡眠薬、抗パーキンソン薬などの不適切な投薬や、患者のいい加減な

服薬状況が行動障害の原因となつている場合である。昨今、診診連携の必要性が取 りざた
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されているが、外来医師同士です ら、なかなか併診先の薬を確認 し医師同士情報を共有す

るシステムは確立しづらい。ましてや往診医同士の連携は困難である。

外来受診をしていた人が、不適切な薬剤処方で著 しいせん妄や行動障害を呈し、その結

果外来受診できなくなり、訪問診療に頼 らざるを得なくなるとい うケースが非常に多い。

当院では全体の3害J近くまでがこういつた紹介患者であり、その数の多さには驚かされる。

このようなケースには適切な医療的介入を行えば、劇的に奏効する場合が多いのだが、そ

の方法論についてはあまり知 られておらず、これまでの医学教育の中にも取 り込まれてい

ない。いわゆる専門医レベルの課題 となる。 しかし専門医で往診する医師はきわめて少な

い上に、前述 した在総診の枠組み上の問題がある。実際には在宅療養が可能な Treatable

な行動障害であつても、適切な投薬が受けられず困り果てている家族は多い。

・ 地域ネットワーク (在宅認知症高齢者ケア連絡会)

一人の認知症を有する高齢者を取 り巻 く医療 ・介護系職種は多岐にわたる。ケアマネー

ジャ、ヘルパー、行政官、医師、歯科医、看護師、保健師、薬剤師、歯科衛生士、理学療

法士、言語療法士、作業療法士、福祉タクシー運転手、入浴サービス提供者、司法書士 (成

年後見人制度)、老人問題研究者、医療 ・福祉 ・心理系学生など枚挙に暇がない。これまで

の連絡会的機能を果たす機関は、これ ら多職種を横でつなぐもの、たとえば在宅支援セン

ターの協議会、ケアマネージャ連絡会、医師会、看護協会などがほとんどであった。

しかし現在、既成の職域ではカバー しきれない問題が多く、ジグゾーパズルにたとえる

とはめ絵の欠けている領域がある。言い換えれば 「自らの職域のみフォローすればそれ以

外は誰かがきつとやるだろう」とい う考えでは抜け落ちてしまう内容がある。たとえば、

独居で身寄 りのない認知症高齢者を一体誰が外来へ連れて行くのか。こういつたはめ絵の

ない領域を共有するためには、その地域の多職種が縦横に連絡を取 り合い、当の高齢者を

総体として理解することが重要であると考える。

当院では、隔月一回、多職種の集まり 「在宅認知症ケア連絡会」(十日、「在宅痴呆ケア連絡

会」)を開催 し、丸二年を経てきている。得られた成果をこの会のみのものにすることなく、

全国に向けて学会発表や論文作成などを積極的に行つている。定期的に開催することで、

回を追 うごとに参加者の啓発、向上につながつていると自負 している。 さらに回を重ね、

よりよい医療 ・介護 ・福祉的な支援が実現できるよう努力していきたい。
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新宿区健康部高齢者サービス課 (基幹型在宅介護支援センター)

新宿区歌舞伎町 1-4-1

電話 (直通)03-5273-4593～ 4

職員体制

係長 1名 ・介護予防主査 1名 ・事務 4名 。相談員4名 ・介護支援専門員 10名

新宿 区における高齢者 の概況

新宿区の人口は、平成 17年 1月現在 30万 1868人、このうち65歳以上は 5万 3269

人で、総人口に占める割合は 17.6%となつている。年々高齢化が進んで

おり、今後、総人口に占める65歳 以上の割合を推計すると、平成 19年度は 18.5%と

なることが見込まれている。

新宿区では、平成 6年度に北山伏在宅介護支援センターを開設して以降、14年度まで

に区直営の基幹型在宅介護支援センターを含め、高齢者介護の身近な相談窓日として、

地域型在宅介護支援センター10箇所を拡充整備してきた。

基幹型在宅介護支援セ ンター (以下、基幹型)の 位置付 け

平成 10年度に基幹型を開設し、平成 12年度には区直営の居宅介護支援事業所を設置

した。これは地域型在宅介護支援センター6箇 所 (平成 12年度当時)に 併設した居宅介

護支援事業所と併せて、介護保険制度開始時に大量のケアプラン作成を充足させるため

の必要な措置として設置した。

業務 内容

1 総 合窓 口機能

区民の利便性を考え、高齢者の総合相談窓口を基幹型 (区役所内)に設置している。

介護支援専門員 10名 も窓口相談を担つており、15名 の相談員体制で業務を行つてい

る。介護保険認定申請、各種保険外サービス申請受付等、区における高齢者施策に関

する全ての申請窓口を集中させている。また、相談員は在宅介護相談、入院入所相談、

緊急時の対応等まで、単に窓口相談に止まらず、アウトリーチ型のノーシャルワーカ

ーとして位置付けている。対象者の一部には介護保険サービスを利用するための諸条

件を欠いている者がいる。一人暮らしで家族の支援が得られない、認知症のため契約
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行為ができない、低所得者でサービス利用に納得 しない等の複合的要因を持つ者であ

る。これ らの対象者に対 して、基幹型が権利擁護も含めた社会サービスに結びつけて

いく中間的役割を積極的に担つていくべきだと考えている。

ケアマネ ジャー支援

現在、基幹型の役割は、併設 している居宅介護支援事業所で培つてきたケアプラン

作成のノウハ ウを民間居宅介護支援事業所への支援へとシフ トしてきている。いまな

お困難ケースを中心に利用者を抱えているものの、民間支援事業所の育成 と支援が今

後の介護保険制度を支えていく大きな鍵になると認識 している。

現在、基幹型は、民間居宅支援事業所のケアマネジャー育成と支援を目的とした 「ケ

アマネット新宿」の事務局として関わつてお り、情報 ・交流 ・学習を目的にした 「定

例会」「研究会」には毎回 100名前後のケアマネジャーが参力日している。

地域型在宅介護支援セ ンター (以下、地域型 )の 統括支援

地域型に対する統括 ・支援も大きな役割である。新宿区の特徴として、一人暮 らし

の高齢者が比較的多い地域であるということがあげられる。 しかも一人暮らし高齢者

に低所得者が多いと言われてお り、家族の支援を得 られない一人暮 らし高齢者に対 し

て地域型の相談員が直接支援 していくとい うことも少なくない。 しかし、地域型は3

～ 4名 の相談員 しかおらず、長期に、しかも多様な社会資源を駆使 してサービスを投

入 しなければならないケースに対処 していくには困難な状況にある。そこで基幹型の

相談員 ・ケアマネジャーが地域型に対 して充分な支援体制を取 り、問題解決を図るこ

とが求められている。

現在、基幹型は相談員 ・ケアマネジャーが各地域型を分担 して支援活動を行つてい

る。

高齢者 実態把

地域の要介護高齢者の心身の状況及びその家族等の状況を実態把握 し、介護ニーズ

等の評価を行い、必要なサービスが適切に利用できるよう支援 していくと共に、要介

護状態になるおそれのある虚弱高齢者に対 しては、早期発見、早期対応を常とし、積
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極的に介護予防 ・生活支援を行 うことにより、在宅高齢者の健康 ・福祉増進を高めて

いくことを目的とする。

5 介 護 予防

要介護率の低下を目指 し、基幹形 。地域型センターで要介護状態になるおそれのあ

る高齢者に対 して、地域で自立した生活期間が延長できるよう、介護予防プランの作

成を行つています。窓口となる11箇 所のセンター相談員が要介護認定で非該当にな

つた対象者や、窓口に来訪 した相談者の中から介護予防が必要と思われる虚弱高齢者

に対 して予防プランの作成を行い、介護予防に効果的な保健福祉サービスに結び付け

ています。同時に対象者が、介護予防に向けてプランを着実に実行できるよう、継続

的な支援を行なつている。

福祉情報ネ ッ トワー ク

平成 12年 4月 の介護保険開始に向けて、要介護認定システム ・ケアマネジメン トシ

ステムを基幹型 ・地域型に配備 し、ネットワークを構築した。その後平成 15年度には、

相談窓口を支援するシステムとして 「福祉情報システム」を稼動させている。

このシステムは、基本情報 (住民記録 。国民健康保険 。国民年金等)に 加え、介護

保険 (要介護度)。老人医療 ・生活保護 ・障害 ・児童 ・母子の各情報を相互に伝達し、

窓口での相談業務を円滑に進めるために導入された。地域型にはこの一部の情報を送信

している。また、地域型が受けた相談の情報は基幹型に伝達されるようになつていて、

双方向型ネットワークシステムとして稼動 している。

職務

1 面 接相談

2 ケ アマネジャー業務

3 認 定調査

4 ケ アマネット新宿事務局

5 身 元不明高齢者対応業務

6 新 宿区介護サービス協議会運営委員

7 ケ アプラン評価委員
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浴風会病院の概況

1.浴 風会病院について

当院は杉並区高井戸にある「社会福祉法人 浴 風会」に属する病院である。浴風会は大

正 12年 の関東大震災後、被災して自活することができなくなった高齢者を援護するた

めに、御下賜金及び一般義捐金を設立資金として大正 14年 1月 に設立した法人である。

現在、63,000平方メー トルの敷地内に

養護老人ホーム

軽費老人ホーム

特別養護老人ホーム

浴風園

松風園

浴風会ケアハウス

南陽園

第二南陽園

第二南陽園

定員 205名

定員 200名

定員 100名

定員 242名

定員 150名

定員 207名

定員 16名

定員 12床

定員  6床

定員 15床

その他空床利用あり

認知症対応型共同生活介護   グ ループホームひまわり

短期入所生活介護 南陽園

第二南陽園

第二南陽園

通所介護           南 陽園在宅サービスセンター

第二南陽園在宅サービスセンター

在宅介護支援センター、居宅介護支援事業所  ケ ア 24高 井戸

認知症介護研究・研修東京センター

国際長寿センター

以上の施設が設置されている。

当院は、法人創設時に浴風園病室としてスター トした。法人内の施設の後方医療機

関としての役割を担つてきたが、昭和 58年 に一般外来診療を開始 した。このため、入院

患者の約 4割 、外来患者の約 5割 強が法人内施設患者である。
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現在の診療科 目は内科、神経内科、精神科、整形外科、眼科、歯科、耳鼻咽喉科、

皮膚科、泌尿器科、リハビリテーシヨン科、脳の人間 ドックとなつている。ただし、整

形外科、耳鼻咽喉科、皮膚科、泌尿器科の医師は非常勤である。

入院病床は

一般

うち、回復期 リハビリテーション病棟

医療療養型病棟

介護療養型医療施設

うち、認知症受入可能な病棟

合計

一般病棟の入院経路は外来患者、施設内患者が多く、回復期 ゾハビリテーシヨン病

棟は他院からの紹介が多数を占める。療養型の病棟には認知症の病棟以外は一般病棟か

らの転棟を主に受け入れてお り、外部からの療養 目的のみの患者の受け入れは現実的に

難 しい状況である。

2.当 院における認知症患者受入れ状況について

認知症患者は、精神科で主に診療をしている。精神科医は常勤 3名 である。

医療的な関わりとしては、①診断 ② 精神症状、不眠、意識障害、幻覚妄想、抑 う

つ、問題行動などの治療 ③ 身体疾患の治療 ④ 使用 している薬物の調整、⑤介護の相

談等に限定される。

非常勤医師 1名 の 4名 で、病棟、外来、3つ の特別養護老人ホームと養護老人ホーム

(その他の施設は一般の外来を受診 している。)の 診療を行つており、かなリハー ドな状

況にあると思われる。

当院では、受診をされる方にはまずご家族による医療相談をお願いしている。

1)医 療相談

常勤 3名 の医師があわせて週 4日 、
一 日2か ら3名 の予約制をとつている。

予約はすべて医療 ソーシャルワーカーが受けている。紹介であれば照会先、状況、当

院め受診希望、氏名、連絡先等を電話で確認 している。

最近の受診希望は、①介護保険サービスの事業者から様子がおかしいと受診を勧め

140床

40″末

52床

108床

48床

300床

- 3 9 -



られる。②家族がもしかしたら認知症ではないかと心配をしている。③ご本人が物忘れ

があるので心配だ。④別の医療機関や、関係機関から受診を勧められた。①介護支援専

門員から独居あるいは高齢世帯で今後の対応を含めて相談を希望する等が挙げられる。

傾向としては介護保険サービスがらみ、あるいは認知症の情報が広まり心配で診察をし

てほしい、専門的な診断を希望 したいとい うものが多くなってきている。以前は認知症

とはわからずに家族が抱え、あちこちの相談機関、医療機関を巡つて当院にたどりつい

たとい うことがみられたが、減少 している印象がある。

相談内容は積極的な治療を希望する、入院を希望する、介護についての相談と多岐

にわたる。相談のみで終了する場合もあるが、ご本人の診察、検査、診断、治療方針の決

定とその後も治療を継続させている。

2)外 来治療

外来では、一般、施設をあわせて月平均約 803名 の患者の診療を行っている。症状

としては、やはり認知症、認知症十うつの患者が多い。医療相談から診祭の流れをとっ

ているため認知症の患者がほとんどを占めることになる。

最近、問題になるのは、外来患者で外科的な治療、あるいは当院ではできない検査

を他の医療機関に依頼をしても、認知症があるとい うことで受け入れてもらえない状況

である。入院を依頼 してもその場で戻されてくることも実際にある。あるいは、やつと

受け入れ先をみつけても個室対応を求められ経済的負担も重いものになつている。

3)入 院治療

認知症患者の受け入れの病棟が介護療養型医療施設になつているため、入院の前提

は要介護認定を受けていることになる。精神科病棟ではないので、暴力行為、自傷行為、

自殺企図等の問題行動がかなり激 しい患者の入院は受け入れ られない。入院の目的とし

ては、症状の変化に対する治療、介護者の疲労、単身あるいは介護者がいないため在宅

で過ごすことができない、アパー トから立ち退きを迫 られている等々によるものが多い。

介護療養型になってからの入院期間はそれ以前よりは長くなってきている。平均在院 日

数は約 220日 となっている。また、要介護度も経営面からすると要介護 3以 上が望まし

いとい う状況も生じてきている。実際におおよそ月平均で要介護度 3.9となっている。身

体状況も車椅子 レベルが多くなり、転倒のリスク等々の安全面の配慮がますます求めら
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れてきている。また、内科合併症があり治療を要する状態であつても介護療養型医療施

設では治療することに限界があり、積極的な治療は行えない。

介護療養型医療施設以外の一般病棟での入院受け入れ状況も厳 しくなつている。内

科治療が必要でも大声を出す、多動である、等々の精神症状がみられる患者は、入院患

者全体が重症化 してお り、余裕のない状況では看護側でも適切な看護ができにくいのが

現状である。
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いつまでもその人 らしくあるための在宅支援をめざして

日生デイサービスセンター きずな

統括責任者 部 屋紀子

1.き ずなの概況

(1)名 称その他

(4)営 業時間

月～土、 (日) 午前 8時 ～午後 19時 30分 (9時～18時 )

サー ビス提供時間 午前 10時 ～午後 17時

2.サ ービスに関する苦情

サービス相談窓日

電話 03‐5360‐1743担 当部署 日 生デイサービスセンターきずな 管 理者 :部屋紀子

(受付時間 月 ～± 9:00～ 18100)

電話 03‐3341‐3451担 当部署 日 生薬局介護支援事業部 青 木文恵

(受付時間 月 ～金 9i00～ 18:00)

3。 当社の概要

名称 法 人種別 株 式会社 日 本生科学研究所

代表役職   ・ 氏名 代 表取締役 青 木 勇

本部所在地  ・ 住所 東 京都新宿区河田町 3‐10
。電話番号 03‐3341‐2421

名 称 日生デイサービスセンターきずな

所 在 地 東京都新宿区新宿 5丁 目 1番 19号  藤 和番衆町コープ 102

事 業 者 番 号 1 3 7 0 4 0 1 9 7 6

送迎サービスを提

供 す る対 象 地域

新宿区

※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください

(2).職 員の構成

資格 常勤 非常勤 計

管理者 正看護師 1 名 1 名

生活相談員 社会福祉士 (主事) 3名 (1名) 4 名

機能訓練指導員 正看護師 ( 1 名) ( 3名) ( 4名 )

看護師 正看護師 ( 1 名) 3 名 4 名

介護福祉士 介護福祉士 1 名 1 名

ヘルパー養成講習修了者 5 名 2 名 7 名

運転手 介護兼務 ( 4名 ) ( 1名) ( 5名 )

(3)セ ンターの設備

定 員 20名 (2単位) 静 養 室 1

食 堂兼機 能 訓練 棟 1重室76, 74ポ 回
Ｈ

士
Ｔ 談 室 1

浴 室
一般浴槽 送 迎 車 3
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2.き ずなのケアの目指すものと特徴

① 尊 厳を支える自立支援～自分らしく暮らし続けることの支援

② 身 近な対応で観察しやすく、本人の出来ること、出来ないこと

をスタッフが把握 しやすい

③  個 別の対応が出来ることで、集団ケアもしやすくなる

④  ゆ とりのある環境でケアの工夫がその場で出来て、その効果も直接見ることが出来て、

スタッフも一緒に楽しめる

⑤  少 人数のため家族と事業所のコミュニケーションが図りやすい

⑥  認 知症ケアの専門の看護職スタッフと地域の専門医による連携がとれて い るため、

問題の解決がはかりやすい

②  介 護家族への援助を具体的に、迅速に行える(家庭通信の活用)

③  家 庭的な雰囲気と地域に開かれた環境

③  「認知症がよくなる」ことの意義 (ケアをし易くなることで)を 家族もスタッフも具体

的に認識できる

3.地域 ・家族に選ばれる事業所になるために

①地域住民との交流

歳時記の行事への見学、ボランテイアの受け入れ

②地域活動の拠点 (福祉センター、市民ホール等)に おいて事業所のPRや 介護教室の開催

③センターを開放的な雰囲気にして、気軽に見学しやすくする

*テ ラスの柿子で誰でも休みやすく、お茶の接待もする

*見 知らぬ人からの、突然の相談も受ける (必要時は関連サービス事業所などへの紹介を

行 う)

④近隣の開業医とのネットワークで、対症的処置がとれて、家族の安心感を得られる

⑤専門医 (心療内科)と の密接な連携があるため、早期に問題解決が出来、ケアマネージ

ャーにア ドバイスできる

⑥遠距離区域 (渋谷、世田谷、文京区、港区)か らの対応困難ケースの受け入れの実績に

より、担当ケアマネからのリピー トに繋がる

④住み慣れた地域でいつまでも暮らせるために、街の中酪 庁の展望台、図書館、博物館、

スーパー、都電、理髪店など)機 会をみつけて体験してもらえる
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①介護家族に利用しやすい体制に向けて

・365日 (年末年始も営業)

。通所利用日の宿泊の受け入れ (介護保険外で 12000円の実費)

③保険 。医療 ・福祉のネットワークを駆使して、在宅介護の限界が見えてきた家族にア ド

バイス

[問題点]

① 企業という母体から、経営の効率化に敏感に反応され、「スピーデイな利潤追求」があ

るため、運営理念とのギャップがある

② 開設 2年 間で 3箇所もの増設があり、スタッフの教育が間に合わなくなつている

③ 刀ヽ規模多機能型の施設が作られて行くなかで、単独型としての機能からの変化に対する

職員の不安がある

④ 認知症専用デイサービスに対する家族の認識の低さ
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☆ さ ん じゅ阿佐 谷

*介 護老人福祉施設 50床 (うちショー トステイ 10床 )

【理念】小規模 とい う利点を活かし、家庭的な雰囲気を大事にし、ご家

族がいつでも利用者の方にお会いできるよう面会時間を設けず、
一人一人にかなつた個

別ケアをモットーに行つている。

【処遇】利用者の方が,い身共に快適な生活ができるよう、利用者担当が

中心となって個々に合つたケアプランを作成 し、そのプランに沿った援助を行つている。

また利用者の状態変化や家族の要望に応 じて、適切かつ迅速な対応を検討 し、援助に反

映させている。

*居 宅介護支援

【理念】己の欲するところを為せをモットーにご本人、家族の希望を反

映させ、ニーズの変化に敏速に対応するように心がけてケアプランを作成している。ま

たケアプランの作成時には各専門職の意見を求め、よリニーズにあつたサービスが提供

できるよう心がけている。

☆ 阿佐谷北ふれ あいの家 (高齢者在宅サー ビスセ ンター)

*通 所介護 一 般デイ 50名 ・認知症対応デイ20名

【理念】お年寄りが社会の中で孤立せず、定期的に通われることで生活

のリズムを作り、生き生きと生活していただくことを目標にしている。

(一般デイサービス〉プログラムの充実と個別化を視野に入れ、各利用

者の方の意欲と能力に沿つたプログラムを提供する。

家に閉じこもりがちな利用者の方には外出の機会を確保し、

デイの活動を通し、利用者同士の交流を深めながら、趣味の増大 。発見等、日常生活で

の能力の向上と機能低下の防止を目指している。また、通所をきつかけとして、新たな

生きがいを持ち、楽しく生活を送れるように活動の範囲を広げて頂くことに努めている。

(認知症対応デイサービス〉各利用者の方の生活暦や家庭環境等の背景

をしつかり把握し、その方のできることに注目をした個別の援助を行うよう努めている。
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プログラムは各利用者の方が楽しく過ごせるよう数種類用意をし、ゆったりとした家庭

的な雰囲気を大切にしている。バイタルチェック、全身的観祭、家族 との連絡により健

康状態の把握 し、快適に過ごしていただけるよう努めている。

家族会を年に3～ 4回 行い、介護の情報交換、家族間のコミュニケーション、相談の易を

提供 し、家族の介護負担の軽減を図つている。

* 配 食サービス 80食

* *福 祉機器展示センター杉並区

活動内容 (認知症対応デイサービス)

* プ ログラム

手作業や運動 レクリエーション、リハビリは各利用者の身体状況と認知症の個

別性を把握、またその日の体調に合わせプログラムの参カロや内容の工夫 している。

料理や簡単な掃除、洗濯物たたみ等、慣れ親 しんだ家事もプログラムに取 り入れ

ている。外出もご家族では困難な場合が多いので日常的に気候のよいときは近所

の公園や屋上庭園に行き、季節感を感 じていただいている。また、年に一回個別

にご家族の希望に沿つた外出を普通の交通機関を利用 して行つている。行き先は

美術館やホテルのレス トラン、デパー ト、公園、水族館等である。

*家 族会

介護者支援を目的としてご家族同士が介護の悩みを話 し合い、介護の方法や認知症のこ

と介護保険の疑問等さまざまな情報交換を行っている。また、ご家族 と職員がコミュニ

ケーションを図りより良いケアに役立てている。今年度はご家族の要望で 2ヶ 月に 1回

の実施を予定 している。

*個 別対応

当センターは措置制度の時から認知症のデイサービスを行っているためか行動障害の重

度の利用者が多い傾向にある。利用者の方の中でデイサービスからみて、医療とのつな

が りが困難な事例への対応の例をあげてみたい。         !
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事711 l Gさ ん♀65才  ア ルツハイマー型痴呆 夫 婦 2人 暮 らし

認知症老人の日常生活自立度判定基準IV

デイサービス利用

主介護者が脳梗塞後遺症で右上下肢に麻痺があり、家事は何 とかこなしている。

介護は食事介助、歩行介助は何とかできるが更衣、排泄介助はまつたくできない。措置

制度からの利用で介護保険制度の理解が難 しく、区、ケアマネ、ヘルパーと良い関係が

作れず当センターのみを信頼 していた。センターから総合病院が近いとい うこともあり、

ご主人の付き添いが困難でヘルパーより当センター職員を信頼 していたためデイから

受診、点滴等医療行為に付き添 うことがあつた。デイ利用は週 4回 、ほぼ毎回多量の尿 ・

便失禁で来所。介護拒否があるため2人 介助での毎回の入浴で対応 していた。次第に食

物、水分を飲み込まなくなり誤廉性肺炎で入院する。医師から胃ろうを勧められるが拒

否 し自宅に連れ帰つた。その後は区、病院、ケアマネを拒絶、デイは歩行できるように

なつたら再開したいと連絡があつたのを最後に連絡が取れていない。

事例 2 Uさ ん♂ 71才  脳 血管性痴呆 夫 婦 2人  次 男同居

認知症老人の日常生活自立度判定基準IV

デイサービス、居宅介護支援利用

次男は仕事をしているためほとんど家にいない。Uさ んは介護拒否があり体が大

きく柔道家で力が強く妻は排泄、入浴の介助ができない。デイでも女性職員で対応でき

ない時は男性職員 2名 で対応 している。ショー トステイでは食堂にある大型のテレビを

持ち上げて壊 し、介護拒否でいくつかの施設から利用を断られている。症状を安定する

ために認知症専門病院に入院、そこで内科的疾患が見つかつたため
一般病院に転院する。

そこで治療のため2週 間梗塞されたため、その後歩行できなくなる。これをきつかけに

身体レベルが急激に低下し数ヶ月後に亡くなつている。

今後、認知症があつてもきちんとした医療を受けられ、家族介護め軽減からも介護困難な

方もショー トステイを利用でき在宅生活が継続できるよう医療 ・介護環境の整備の必要を

感 じている。
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認 知症 高齢者 の処遇 困難例 とグルー プホー ムにお ける支援

グルー プホー ムな ごみ西落合

① グループホーム  (デ イサービスセンター併設 1日 30名 利用)

2ユ ニット

定員 :各ユニット9名  計 18名

利用者の状況(研究ユニット)

利用者数 9名 (全員女性)

要介護度 平 均 3.5

平均年齢 85歳  74歳 ～94歳

主な痴果の症状_ア ルツハイマー型 5名

脳血管性痴果   2名

ピック病 ?    1 名

老人性痴果    1名

支援の基本方針:自分のことが自分で出来るように、利用者同士が互いに助けあって

生活を、営むことが出来るように支援する。合わせて自分で出来ない状態になつた

時には、個別に必要な支援を行 う。

② 9名 の共同生活を支援 しているが、ADLな どの点から3グ ループに分けられる。

1グ ループ  排 泄、食事、入浴などに介助が必要な方  (5名 )

2グ ループ  自 ら意思を表明できてADLも ほぼ自立している方  (3名 )

3グ ループ  ピ ック病 ?の 症状の方  (1名 )

*3グ ループの A氏 の支援についての活動報告

A氏 …75歳  女 性 千 代日区にて独居

4人 の子供たちはそれぞれ独立、平成 12年 国立病院にてピック病と診断される。ゴミを庭

に投げ入れるなど、近所との トラブル、同じものしか食べないため、脱水となり入退院を

繰 り返す。

その為、独居が困難 となるが、特有の症状があるため、病院を転々とする。

各グループホームからも、ピック病の理由で断られ、当ホームに入居する。

トイ レットペーパーを集め トイ レから持ち帰る、妊婦のように、腹部に詰め込む、ロー
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ルごと便器に流す、他者の持ち物に自分の名前を書く、 1グ ループの方に茶をかける、押

し倒す、障子を破つて逃げる、 2グ ループの方の部屋に毎朝 5時 に入 り、無理矢理起すな

ど共同生活に支障が出る。家族に現状を伝えクリニックを受診する。

MRIな ど精密検査実施、検査の結果ピック病ではないのでは?し かし臨床ではピック病

の症状だと言われる。

薬を服薬 しながら共同生活が送れるようなケアプランを作成する。

・居室移動をして隣室に入 らないようにする。

・席順を変え トラブルを未然に防ぐ。

・本人の得意な事をしているときは他者に関心が行かないので、料理、外出、裁縫、デ

イ参加を多く取 り入れる。

・毎回排便を見せる、食べ終えた食器を見せに来る等の常同行動をきちんと認める。

・トイレットペーパーをロールごと置かない。

などの工夫をした。本人が安心できる支援を実施 し、場合によつては、支持でなく、指示

が有効である事が分かつた。つま り決定のスイッチを介護者側が押す事で安心されるので

ある。共同生活をしている以上、全員の状態を知 りたいと言 う家族からの要望もあり、家

族懇談会で一人一人のプランを、公表 し説明、理解を得ている。処遇困難な方の支援は、

家族、介護者は勿論の事、Dr、地域、など多くの支援が必要である。安全が確認できる場

合は、手を出しすぎず、見守る姿勢を大切にしている。A氏 は入居 して、4年 目を迎えよう

としている。A氏 を通 じて、柔軟な支援の仕方、個別性の大切さを学んだ。

以上
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介護 老人保健施設   小 金井 あんず苑

看護 師長   鈴 木泰子

母体である天誠会は 「誰もが地域で自宅で自分らしく尊厳のある生活が実現できるように、

医療 ・保健 ・福祉が連携 したサービスを提供 します。」の理念のもと、地域に根ざした

地域医療 と福祉の提供をして在宅を重視 した自立を目指す支援 しています。

武蔵境地域と小金井地域に分散 しています。

1)武 蔵野の西部にあたる小金井市に介護老人保健施設小金井あんず苑があります。

併設施設は小金井あんず苑訪間看護ステーション。あんずホームヘルプサービス小金井。

居宅前原あんず苑在宅介護センター。又、行政から委託を受けた在宅介護の相談窓口であ

る在宅介護支援センターがあります。さらにグループホーム 「杏の家」が併設 されていま

す。

小金井あんず苑の概要

定員  入 所  97名

通所  50名

食堂、談話室、デイルーム、レクレーションルーム、機能訓練室、診祭室、相談室

浴室 (一般浴室、特殊浴室、)家 族介護教室、ボランテイアルーム

職員

医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介護福祉士、薬剤師、管理栄養士、

介護支援専門員、相談委員、事務員。

「,いの癒 し」をテーマとした療養環境を提供することで、より社会復帰への効果を高めて

います。お年寄りの家庭復帰とご家族の介護活動への支援を目指しています

建物の構造上入所は4つ のユニットに分かれています。

旧2階    認 知症のある方のユニット

旧3階    医 療ニーズのある方

新 2階    比 較的臥床時間が長い方

新 3階    自 立に近い方

2)旧 2階 ユニットケアの活動内容

認知症のある方の利用者が 1つ のユニットで一緒の生活をしています。

つF徊をしている方、家に帰 りたいといつも行つてくる方、歩行ができないのに歩き出そ う
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として転倒 しそうになる方。独 り言をいつている人、場所がわからなくて放尿 してしま

う人、いろいろな利用者がいますがゆつくりとした流れの中でその人らしく生活できる

ように支援 しています

ユニットの週間スケジュール

月曜 日、木曜 日   入 浴前後サロンケア   土 曜 日、回想法、 ド ライブ

火曜 日、金曜 日   散 歩

水曜 日、      集 団リハビリ

週間スケジュールにそつて利用者の一 日が始まります。その流れにそつて業務がすすめら

れてお り、活動内容が含まれています。

朝食を済ませてから10時 ごろより個別 リハビリに参加 される方は一階へ案内する。フロ

アに残つた方はデイルームでゆっくり過ごされています。

感染予防のため食事後緑茶で うがいをします。みんなで輪になり、季節の話題や、今 日は

何の日などの話をする中で現在の意識づけをします。 (RO)

あんず体操をすることによつて体をほぐします。職員と一緒に行つています。

ベランダにあるプランタンに水や りをやつた り、首を植え替えた り、種をまいたりして季

節を感 じてもらいます。午前中はお昼までお茶を飲みながら音楽を聴いたりして静かに

過ごします。

入浴 日には入浴の順番を待ちながら行つているわけです。

昼食は気分をかえるためにも場所を変えてダイニングで食事をします。

食後は トイレに誘導していきます。ゆつくりしたい方はベ ットで横になる方もいます。

午後は個別や集団リハビリに参加するため一階に誘導、クラブ活動や レクレーションに誘

っていきます。夕方は気孔体操を実地して帰宅願望のある方の気持ちをほぐします。

その人らしさを失 うことなく一人一人の力が少 しでも発揮できるようにあらゆる生活の中

で支援 しています。
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グループホームひまわり

島村淑子

～グループな一ムを/rごんなをごろです～

少人数の認知症の人が,専門的な知識・技術をもつたスタッフの支援を受けな

がら,共に支えあって暮らす場です。家庭的な雰囲気の中で,なじみの人々と共

に自由な暮らしをおくります。介護保険では認知症対応型共同生活介護といい,

在宅介護になります。

物 まわ勿 |よこんなところです

0社 会福祉法人浴風会の,緑豊かな敷地内にあります。

●建物は,特別養護老人ホーム「第二南陽園」の6階になります。

●屋上には庭園があり,菜園,ガーデニングなども楽しめます。

●居室は全て個量で,リビング,キッチン,沿室等は共用になります。

●ひまわりには2つ のユニットがあります。1つのユニットの定員は8名 です。 それぞれ

「1丁目」「2T目 」と名づけ,計 16名の方が入居できます。

◆居室は入居者のプライベートな空間です。大切にしているものやなじみのある家具など,

自由に持ち込むことができます。テレビや電話の設置もできます。

◆一人ひとりのライフスタイルやペースを大事にゆつたり暮らせます。

◆食事は好きなメニューを皆で作ります。時には外食や出前の楽しみもあります。飲酒も で

き ま す。

◆家での暮らしと同じように,できる方は掃除,洗濯などの家事を行います。

◆お風呂は希望の時間を尊重し,毎 日入ることができます。

◆買い物,散歩,地域での活動やイベント等,ホーム外での暮らしも楽しみます。

◆家族,友人, 知人,地域の方々,ボランティアなどの訪間を歓迎します。おしゃべりや余暇

活動, ホームパーティなどの交流をすすめます。

◆面会時間は決めません。ご家族の宿泊は自由です。

一gの 空房り房カ

◆一日の過ごし方の目安はありますが,一 律のスケジュールを決めません。

利用者のライフスタイルや意思を尊重します。
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筋 富邸

●日常的な健康管理は,スタッフが行います。

●緊急の一時的な受診はスタッフが対応しますが,継続的な受診はご家族等にお願いします。

●受診する場合の医療機関は,家族の意向を優先します。

●連携医療機関は,浴風会病院になります。

●毎日の食事の栄養バランスについては,栄養士のアドバイスを受けます。

家族と分 緊 推 つιて

開かれたホームをめざして運営します。

●家族の訪問はいつでも自由にできます。

●利用者家族とホーム職員の会を月1回行います。時には,年中行事を,家族と一緒に企画

じ行います 。

●利用者代理人はいつでも介護記録をご覧いただけます。(記録の開示)

スP/_~つιBて

十認知症があり,要介護1以上で歩行ができる方

キ他の入居者と一緒の暮らしが可能な方

*医 療を常時必要としない方

このような方にお入りいただけます。

☆浴風会入居選考委員会を設置し入居の可否を決めます。

退居rこつιlて

以下の場合は退居になりますが,退居先につきましてはご家族と十分に話し合いをいたしま

す。

ネ共同生活を継続することが困難になつた時

十日常生活動作が著しく低下し,継続的に車いすで生活をしなければならなくなつた時

ネ入院や加療など,医療が常時必要になつた時
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浴風会グループホームひまわりのめざすもの

●一人ひとりを大切に,その人らしい暮らしをおくつていただけるよう支援します。

●暮らしの中で喜びと楽しみが生まれ,いきいきと過ごせるように支えます。

●日常的に町に出て,地域の人々や自然とふれあいながらの暮らしを支援しま

す。

●家族や地域の人々の声と力を大切に,開かれたグループホームをめざします。

●社会福祉法人浴風会の福祉と医療の専門性をフルに生かした,質の高い

認知症のケアをめざします。

平成 16年 4月 ～平成 17年 3月

ホーム内活動
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フルートゼアノコンサート,フラダンス,高井戸区民センター春祭り,音楽療法,気功,民舞,誕生会

音楽療法,コーラス,フラダンス,誕生会,議談,外食,コンサート

音楽療法,フラダンス,児童館の交流,気功

誕生会,音楽療法,七夕,迎え火,同様コンサート,気功,民謡

阿佐ヶ谷七夕まつり

歌謡舞踏ショー,音楽療法,半寿お祝い!誕生会,おみこし,民舞踏,敬老会,フラダンス

音楽療法,コーラス,誕生会,フラダンス,気功

干し柿作り,音楽療法,アートセラピー,フラダンス,歌のコンサート,気功

誕生会,民認,フルートコンサート,フラダンス,クリスマス会

音楽療法,誕生会,フラダンス,民舞

児童館との交流・節分,誕生会,コーラス,音楽療法

ホームの主な活動
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