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要介護状態になっても自分らしく生き抜くため
に



生きることに寄り添うケア



静岡県富士市の介護保険関連の現状

・人口・・・２５２,２８８人（２０２０年１２月１日現
在） 高齢化率 ２６．１％

・要介護（要支援）認定者数・・・・・・１０,４８０人
（２０２０年６月現在）

・居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）・・・・・
６７か所

・地域包括支援センター・・・・・・８か所

・介護保険事業者数・・・・約３８２か所（地域密
着型７６か所）



地域密着型サービスの創設の背景
a.2000年（平成12年）介護保険法施行により家族介護から社会

介護に、自立支援と在宅支援を目指し、科学的・客観的なアセ
スメントをベースに、利用者自身の参加のもとに本人のニーズ
と合意に基づくケアプランを作成し、これを管理していく手法とし
てケアマネジメントが導入されました。ケアマネジャーの誕生

b.２００６年（平成18年）介護保険法改正

＊制度の「持続可能性」

＊「明るく活力ある超高齢社会」の構築

＊社会保障の総合化を目指し、予防重視型システムの転換、
施設給付の見直し、新たなサービス体系の確立、サービスの
質の向上。

地域密着型サービス
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〇これまでの介護保険サービスでの支え方は、先ず介護保険サービスを入れ、足らなく
なった分を地域の資源で補おうとしてきた。しかし、これでは地域での暮らしを継続でき
ないし、自立支援とならない

〇地域での暮らしの支援（ライフサポート）は、まず本人の地域での暮らしそのものを支援
することから始めなければならない。介護サービスを入れることが優先されるのではなく、
介護サービスは暮らしを下支えするものでなければならない

〇「日常生活圏域で暮らしを支援すること」とは、本人、家族・介護者および地域住民の立
場からの視点が大事である。事業者中心の視点であってはならない。
自らが生活する場をどのように創るのかは、地域包括ケアの中で、地域における「最
適」を地域住民が自ら選ぶことが大切であり、物の見方・捉え方、物事の進め方など住
民の視点・ペースで進めることが重要である

〇地域拠点（ライフサポートセンター）は、これまでの施設のようにすべての機能を持つこ
とを目指すものではなく、本人がどのように暮らしたいのか（自己決定）、本人の持てる
力を生かし（自立支援）、これまでの暮らしの継続（生活の継続性）を支援することが求
められる

小規模多機能型居宅介護のケアマネジメント (ライフサポートワーク)
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ソーシャル・セーフティ・ネット

家族・親族

隣近所

知人

友人

地域での助け合い

これまでの関係の継続

本人が人生でつむいでき
た「糸」を生かし、つむぎ直
し、支援の輪を構築する

地域での声掛けや見守り
ネットワーク等

本人中心の支援機能（3層構造）

第1層
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第3層

要支援者
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ケア力
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正常な老化

認知症高齢者（中核症状）

何が落差を作るのか？
（本人の問題）
・これまでの地位
・人生に対する意識
・役割の多さ
・認知症を受け入れない

（家族の問題）
・症状や行為を受け入れられない
・どうすればいいのか、いつまで続くか判らない

（地域の問題）
・認知症が何か、自分がどうすればいいか判
らない・・・・

介護で落差を埋める

年 齢

能

力

落差が行動・心理症状を作る



小規模多機能型居宅介護（小規模多機能）
がなぜ誕生したのでしょう？？？

メリット デメリット

居宅介護

自宅に暮らし続けられる
地域の様々な資源や関係を活かせる
個別的で自分らしい暮らしが可能

複数の事業者、資源が混在する
家族や周囲の介護負担に依存する
出来高報酬で経済的負担が大きい
地域の資源やケアマネの力量に左右される
２４時間３６５日に切れ目が出来る

施設介護

２４時間３６５日の安心
多専門職が包括している
場所／人／ケアが変わらない
包括報酬
家族や周囲の介護負担が軽減される
介護・医療・生活支援が一体的

自宅での暮らしが継続できない
事業所が抱え込み
地域との関係が途絶える
一方的で画一的になり易い

小規模多機能型居宅介護



小規模多機能型居宅介護は、月額の包括報酬で「通い」「宿泊」
「訪問」機能を駆使し、施設の持つ２４時間・３６５日の安心が地域
の中で実現するようなイメージ







施設概要
１．２００７年（平成１９年）４月１５日小規模多機能
型居宅介護

まほろば 開所

登録定員25名（現在23名）通い15名 泊まり6名

訪問 その都度

２．２０１０年（平成２２年）5月15日グループホーム
１ユニット開所

３．２０１３年（平成２５年）９月１日サテライト型小規
模多機能型居宅介護 開所 登録１８名（現在１
６名）



まほろば 理念

１．利用者が可能な限り住み慣れた地域での
生活が継続できるように支援します。

２．利用者の心身の状況・希望及びその置かれ
ている環境を踏まえて、通い・訪問・宿泊の
サービスを適切に提供し、心身機能の維持回
復・向上に努めます。

３．丁寧な介護をモットーに利用者一人ひとりの
人格を尊重し、それぞれの役割を持ちながら
家庭的な環境の下で日常生活を送ることが
できるように支援します。



本人と家族にとって必要な支援とは？

１．どうしたら自宅で、自分らしく生活できるか。
その為には私達はどう支援していけばよいの
か。

２．本人と家族の心の葛藤を癒せるのは？

【行動心理症状】

３．元気になる為にどのようにしていくべきか。

４．医療連携をどう取っていくか。

５．地域とのかかわりはどうしていくべきか。



センター方式で探る

・本人とどう関わっていくか。
↓

落ち着かず不安な表情をしている
↓

特定の職員が常に関わり、徐々に皆の中
に

・介護を担っている妻・夫の思いは？
↓

もう限界。でもお父さん・妻と一緒にいたい

・本人の好きなことは？
↓

楽しい事なら何でも。役に立ちたい。

・医療ニーズは？
↓

自宅にかかりつけ医が往診・もしくは定期
受診

・介護力資源は？
↓

妻・夫・事業所以外は期待できない



尊厳とかかわりを根本に１～５の解策
ケアスタッフの３つの力

１．介護技術力
３大介護（排泄・入浴・食事） ＋ トランス＋認知症の人
との関わり方

２．生活力
a. 清潔な暮らしは出来ているか。
（お風呂・衣類・寝具・部屋の中・台所）等
b. 3度の食事はとれているか。
c. 定期受診は出来ているか。
d. 本人にとっての生活リズムで動けているか。

３.マネジメント力
本人が望む暮らしは？家族の介護力は？
地域とのかかわりは？かかりつけ医との連携等



訪問にて利用者
さんと一緒に





事業所として地域にどう溶け込むか

１．町内会に参加させて頂く。回覧板がまわっ
てきて公園や公会堂の掃除に参加。

２．散歩や毎日庭に出て地域の人にあいさつ。

３．民生委員協議会に毎月参加し、担当の民生
委員さん宅や町内会長には運営推進会議の
案内を持参。

４．地域の行事には利用者さんと必ず参加。

５．地域の方を職員として採用。





質の確保 サービス評価の意味するこ
と

 これからの地域包括ケアの中での、私たちの果たす役割を
明らかにしていく

 圏域で評価されることの意味

 圏域でマイナス評価されることの意味

 私たちの真摯な取り組みは必ず評価される

 一歩一歩の向上: 数年後には必ず成果が出る
 POINT

〇スタッフ全員で自己評価

自らの実践を、チームで改善する

○運営推進会議での意見には、オールドカルチャーの意見がある。

根気強く理解してもらうこと、これが地域に必要。

○改善課題は、具体的に。スモールステップで確実に一歩一歩進もう。



通いで散歩や庭を利用して



いつもの生活をいつものように



まちづくりセンターで
月1回子育てサロンに参加





縁側（認知症）カフェ

喫茶店（サロン活動）の意味・目的

１． 地域のボランティアさんにも小規模多機能を
知ってもらえる。

２． 地域の方と顔なじみになれる。

３． 認知症の人やご家族の悩みを共有できる。

４． 閉じこもりがちな高齢者の集いの場となれる。

５． 利用者さんも地域の方と交流・共生できる。

６． 独居の方も声をかけあえる。



縁側カフェの看板ちらしとメニュー







ご清聴ありがとうございました。
参考文献 ライフサポートワーク実践テキストブック


