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▶平成 27 年の救急出動件数等

平成28年3月29日 東京消防庁 発表資料
平成29年1月12日 東京消防庁 報道発表資料

救急要請件数は連続増

後期高齢者の救急搬送
だけが増加している

▶救急搬送は増加の一途



平成29年1月12日 東京消防庁 報道発表資料 参考:傷病程度別搬送人員の推移に関する追加分析

▶搬送人員・軽症者数・軽症割合の推移

軽症

中等症

重症

救急要請は
「軽症」が過半数

▶高齢者の搬送は軽症が多い

救搬増加分のほとんど
「軽症」～「中等症」

▶全国における高齢者の傷病別程度搬送人数の推移



▶それは医療ニーズ？

「高齢単独」世帯が
約3割

ケアの現場からの
搬送も増加



▶在宅高齢者の緊急入院

肺炎

尿路感染, 41

その他発熱, 78大腿骨

骨折

その他骨折, 28

がん, 67

脳血管障害, 46

心疾患, 30

その他非がん疾

患, 153

摂食障害・脱水, 

35

肺炎と骨折で
約50％

医療法人社団悠翔会
実績調査（2014～2016）より



▶入院による要介護度の悪化

その他

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

死亡

肺炎
入院前 退院後 入院前 退院後

骨折

死亡
死亡

平均要介護度＋1.72 平均要介護度＋1.54

医療法人社団悠翔会
実績調査（2014～2016）より



▶高齢者は入院がリスク

入院関連機能障害
10日間の入院で7年老化

入院 若者

高齢者



▶階段状に衰弱が進み・・・

入退院を繰り返しながら
要介護▶寝たきりに

脳梗塞

転倒・骨折

誤嚥性肺炎

「何かあれば病院へ」
は最適な選択か？



できれば自宅で病院死
H20 厚生労働省 終末期医療に関する調査

在宅死病院死

▶最期は病院で亡くなる

少ない在宅死
半分が警察による検案死



救急搬送 ➡ 入院 ➡ 病院死

在宅医療・看護・介護

▼
継続的・計画的
健康管理

▼
24時間対応

在宅対応能力強化

▼
在宅緩和ケア
在宅看取り

▼
早期入退院支援
退院直後のケア



緊急コール対応

34797件

東京消防庁
後期高齢者救急搬送件数の

12.1％相当

緊急往診

10899件

東京都立６病院
救急車受け入れ件数の

37％相当

コール▶診療開始まで

平均41.1分
119番▶診療開始まで

全国平均40.6分



「急変」の90％以上は
自宅で診断できる



健康状態に異常が生じた際、

医師を受診するのは35.6％。

・うち入院 2.4％（一般病院2.3％、大学病院0.1％）

・うち在宅医療 1.0％（自宅での治療）

大部分 96.6％が外来診療で完結、

外来を受診しない人も6割以上存在



年間延べ入院日数／人

41.2日▶11.5日へ

感染症など
急性疾患の治療

侵襲の高い処置

高度な緩和医療
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小児期 現役世代 高齢者

身体的機能

▶人間はだれもが歳をとる。
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神経伝達速度

心臓機能（心係数）

呼吸機能（肺活量）

腎機能（腎血流量）

呼吸機能（最大換気量）主要な臓器機能

80歳で半減

▶「治療」はどこまで？

どこまでが病気？ どこからが老化？



▶多剤併用



小児期 現役世代 高齢者

身体的機能 社会的機能

▶老化するのは身体だけ？
退職

子供自立

老老世帯

独居世帯



身体的機能 社会的機能

在宅ケア

＝人生・生活

小児期 現役世代 高齢者

病院

医学モデル（ICD,ICIDH）
していく心身の機能を最適にケアできる。

生活モデル（ICF）
最期まで納得できる人生を生き切れる。

×



▶「連携」とは何か？

同じ目的で

何事かをしようとするものが、

それを行うこと。

連絡をとり合って
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CM

Ns

Dr
その人
・家族

家族の介護力
低い。在宅は
無理かな・・

私たちが
サポートすれば
家で看取れる！

痛みが強くなっ
たら、緩和ケア
病棟に入院を勧
めよう。

▶現状
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CM

Dr

その人
・家族

家族の介護負担を
軽減して、安心し
て療養できるよう
に支援します。

在宅でしっかり
緩和医療を提供
しますよ！

Ns
とにかく困った
事があったらい
つでも連絡を！

目的の共有が、連携の大前提。

▶「同じ目的で」
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▶「連絡を取り合って」

CM

Dr

その人
・家族

エアマット
を早めに
検討

ベースをアップ
しましょう。

Ns
夜間帯、痛みで
目が覚めること
があるようです。

連絡⇒迅速かつ柔軟なアクション

今後、一月くら
いで急激にADL
が下がると予測

主介護者の奥さ
んはだいぶ疲れ
てきている。

夜の帯で排泄
ケアをアシス

ト
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CM

Dr

その人
・家族

介護面の
コーディネートは

任せて！

在宅で一通りの
緩和医療を提供
できます！

Ns

患者さんの苦悩に
包括的に対応しま

す！

麻薬の取扱いは
苦手です・・・

末期の患者さんは
正直、自信がない
です・・・

家族の状況はいま
いち把握できてな

いです頼れるパートナーであること！

▶「それを行うこと」



▶「地域包括ケアシステム」



▶「地域包括ケアシステム」
Community-Based Integrated Care System 

①地域を基盤としたケア Community-Based Care

「地域の」多職種連携

②統合型のケア Integrated Care

システム的統合 Systemic Integration 

規範的統合 Normative Integration

組織的統合 Organizational Integration

管理的統合 Administrative Integration

臨床的統合 Clinical Integration



▶目的共有・規範的統合

回復の見通しのない患者に
経管栄養は勧めるべきではない

患者と家族にとって
最善の選択をみんなで考えよう

▼
大きな理念を共有できること

具体的目標は患者ごとに

×
◎
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●現在 ●将来

断面像

その人の人生を「時間軸」「断面像」で把握する。

●これまでの人生

時間軸

その人の真のニーズを見つけ出し、
目標（支援の目的）を設定する。

▶アセスメント力
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見え方の違いに
価値がある！

▶コーディネート力



チーム＝地域づくり

▶果実の収穫だけではダメ

▶「畑づくり」のプロセスが重要

▶みんなで学ぶ

▶他の職種の専門性を知る

▶求められている役割を知る

“We”で括れるコミュニティを



×本業以外のことには消極的

▶よりよいチームワークが
業務環境改善・生産性向上に。

×「顔の見える関係」が大切？

▶本音で話せる「腹の見える関係」＋
責任を果たせる「腕の見える関係」

×チームワークはあくまで手段

▶全員が明確に目標を共有し、
チーム内で共有できることが重要！



●人生（生活）の継続性
●自己決定の尊重

●残存機能（できること）の活用

▶高齢者福祉の三原則

●残存機能（できないこと）の確認
●ケアプランを作成・提供

●ケアプランに基づく生活援助



地域の根
友人の根

社会関係資本

家族の根

医療・介護



▶友人がいないと死亡率が2.5倍

急性心筋梗塞で入院した後期高齢者

6か月以内の
死亡率



Tani Y, Kondo N, Noma H, Miyaguni Y, Saito M, Kondo K. Eating alone yet living with others is associatedwith mortality in older men:The
JAGES cohort survey. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci (in press) .

▶孤独は孤立とは違う

独居でも死亡率は上がらない。
同居でも孤食だと死亡率が上がる。

同居 vs 独居／共食 vs 孤食



つながりと役割の重要性

• 「生きがい」がある人は長生きする

▶「生きがい」がある人は長生き

生きがいあり

生きがいなし



つながりと役割の重要性

• 「人生の目的」があると要介護になりにくい

▶「人生の目的」があると
要介護になりにくい

人生の目的が
不明確

人生の目的が
明確



つながりと役割の重要性

• 「人生の目的」があると要介護になりにくい

▶「人生の目的」があると
認知症は進行しない

Effect of Purpose in Life on the Relation Between Alzheimer Disease Pathologic Changes on 
Cognitive Function in Advanced Age

人生の目的が
明確

人生の目的が
不明確



▶近隣との信頼関係で長生き



• Social Relationships and Mortality Risk: A Meta-analytic Review

【社会とのつながり】
Social Relationship

喫煙

過度の飲酒

Flu/肺炎球菌ワクチン

運動不足・肥満

高血圧の薬物療法

▶社会とのつながりが
寿命を決める



地域

生活

▶在宅医療から地域ケアへ！

患者さん

病気
障害



身体的機能 社会的機能

人生会議

＝生活の継続

小児期 現役世代 高齢者

意思決定の尊重

「地域の力」

アドバンス「ケア」プランニング？

▼
アドバンス「ライフ」プランニング



地域の根
友達の根

家族の根

根の再生！

新しい役割
多世代交流

新しい家族関係

病気になっても高齢になっても
最期まで安心して暮らし続けられる地域
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