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軌道という概念

人生の軌道に基づき必要な支援をイメージする



Lynn J. Serving patients who may die soon and their families. JAMA 285(7), 2001 一部改変

疾病の軌道



「くぼみ」の予防・早期対応

【「くぼみ」の要因】
 急性合併症（肺炎や脱水など）
 転倒等の事故（骨折を含む）
原疾患の再発（脳梗塞など）

 合併症の急性増悪（心不全や腎不全など）

くぼみ

負の傾き

「負の傾き」の緩和

【「負の傾き」の要因】
 運動不足・慢性痛・生活不活発
 やせ・偏食
うつ・意欲低下

疾
病
の
軌
道

疾病の軌道

フレイル

認 知 症

骨  折

肺  炎

継続的な
意思決定支援

「負の傾き」や「く
ぼみ」を把握し、患
者・家族に分かりや
すく伝える

今後起こり得る事態
にどう対応すべきか、
患者・家族とともに
考える
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生活支援

サービス

＜おおむね在宅、ときどき施設＞

＜ときどき入院、ほぼ在宅＞

在宅限界点を高める居宅サービスや医療系サービス



ベクトルを揃えて、縮みつつも持続しうる地域を目指す



くぼみ
（入院）

負の傾き

くぼみ
（再）

さらなる
くぼみ

さらなる
負の傾き

生活期の
療養指導

ﾘｺﾝﾃﾞｨｼｮﾆﾝｸﾞ
ﾘｱｾｽﾒﾝﾄ接続

継続的な
意思決定支援

緩和ケア

介護予防
ﾌﾚｲﾙ対策

在宅限界点
向上への助言

人生の軌道に基づき必要な支援をイメージする

看取り

住み替え支援

再入院の抑止

入退院支援

日常の
療養支援

急変時の
対応

看取り



場面ごとに必要な支援をイメージする

多機関の多職種が価値観や方針をすり合わせつつ関わる経験値を高める

支援実践や事例の検討にあたっては軌道における“上流”を意識する

医師や医師会の協力・参画を得ることによって事業の推進力が強まる



生活期の
療養指導

継続的な
意思決定支援

緩和ケア

介護予防
ﾌﾚｲﾙ対策

在宅限界点
向上への助言

住み替え支援

再入院の抑止
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場面ごとに必要な支援をイメージする

３
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５
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“終の棲家” になりうる地域の居場所を把握する

類型 看護師配置 医師配置

医療機関

地域包括医療病棟 ○24時間 あり

地域包括ケア病棟 ○24時間 あり

緩和ケア病棟 ○24時間 あり

有床診療所 ○24時間 あり

介護保険
施設

老人保健施設 ○ あり

特別養護老人ホーム ○ 嘱託医契約による

居住系
施設

介護付有料老人ホーム ○ 在宅医療可

認知症グループホーム なし（医療連携体制加算あり） 在宅医療可

住宅型有料老人ホーム なし 在宅医療可

サービス付高齢者住宅 なし 在宅医療可

地域密着型
サービス

看護小規模多機能 ○（2.5人以上） （訪問診療可）

小規模多機能 ○（1人以上） （訪問診療可）

居宅
親族宅等 訪問看護可 在宅医療可

自宅 訪問看護可 在宅医療可

１



令和8年度第2回松戸市介護保険運営協議会資料２



観察・報告してほしい生活情報：心不全急性増悪の予防
Chaudhry SI, et al. Patterns of weight change preceding hospitalization for heart failure. Circulation. 2007 Oct 2;116（14）:1549-54.

３



観察・報告してほしい生活情報：心不全急性増悪の予防

件名：〇月〇日診療報告

排便時に力んだ際、呼吸苦・胸部違和感が生じたと娘様より報告がありました。心臓弁膜
症のある方ですので、力むことが心負荷となって慢性心不全の急性増悪リスクとなりえま
す。下剤を調整し、便を緩めにコントロールしていく必要があります。

医師

ブリストルスケール4～5を目標として硬さをコントロールしていきます。以前便失禁を
したことがあるようで本人も娘様も最初嫌がりましたが、心不全急性増悪を防ぐために
は 重要であると説得しました。娘様に排泄日記をつけてもらうようお願いしましたが、
通所介護での排便状況も把握したいです。通所介護で排便があった場合、量・ブリスト
ルスケールに応じた便の硬さをバイタル表に記録していただくことは可能でしょうか？

訪問看護師

可能です。今週から対応します。

通所介護事業所 介護職員

件名：〇月〇日デイ利用時

本日ブリストルスケール5の排便でしたが、便意を催して慌ててトイレに立った際に
バランスを崩して転びそうになりました。ご本人は便失禁をかなり気にしています。

便が緩いことで転倒・骨折リスクが増す恐れもあり、ブリストルスケール4くらいを 
目標にします。量・硬さ、力む様子がないか引き続き観察をお願いします。

介護に資する医療情報（居宅療養管理指導等）

80歳代女性。心臓弁膜症・慢性心不全、サルコペニア。心不全急性増悪入院。退院後から訪問診療が導入となった。

観察・報告してほしい生活情報

観察・報告してほしい生活情報

通所介護事業所 介護職員

医師

【ブリストル便形状スケール】

1        2          3          4          5           6          7

小塊が分離し
た木の実状の
硬便

小塊が融合し
たソーセージ
状の硬便

表面に亀裂の
あるソーセー
ジ状の便

平滑で柔らか
いソーセージ
状の便

小塊の辺縁が
鋭く切れた軟
便

不定形で辺縁
不整の崩れた
便

固形物を含ま
ない水様便

便通異常症診療ガイドライン2023 をもとに作成

３



【ケアマネジメントの層別化】

ケアを構成する要素を層別化すると、図のように
示すことができる。セルフケアや代理セルフケア
でどの程度ケアを確保できているかを評価した上
で、不足する部分について、介護職によるケア、
看護師によるケア、専門的ケア等を適切に組み合
わせたケア体制の確保を目指す必要がある。

専門職のケア

看護師のケア

介護職によるケア

代理セルフケア

セルフケア

70歳代男性。脳梗塞後遺症。要介護3。車椅子座位が中心の生活。

治療ケア方針の統一：ケアマネジメントの層別化

2か月後に歯科医師から「改善」との評価あり

４





松戸市見守り協定
５



コンビニ 生協

宅配弁当 郵便業

宅急便 銀行

薬剤師会 医師会

【協定の概要とこれまでの経緯】

・市と事業者等が連携して、高齢者、障害者及び子
ども）に対する見守り活動を実施することにより、
高齢者等が安全で安心して暮らすことのできるま
ちをつくることを目的とする協定として、2015
年に発足

・年1回の定例会では、事業者が事例を発表してお
互いに共有し、日常の見守り活動に役立てている

・2020年に薬剤師会が協定を締結

・2023年8月の地域ケア会議において 薬
薬剤師会の取り組みが発表された

・2024年1月、医師会が協定を締結

【医師が行う見守り活動の想定例】

・皮膚科を受診した患者について、認知機能障害に
気づき、地域包括支援センターに支援を依頼した

・訪問診療を行っている患者の同居家族が長年にわ
たり精神科受診が途絶えてひきこもっていること
を把握して、基幹相談支援センターに連絡した

松戸市見守り協定
５



“口からごはんが
食べられなくなった
ら、胃に穴を開け
て栄養を送り込む
ようなことはやめて

ほしい”

誤嚥性肺炎
（入院3週間）

“痛い思いやつらい症
状を抱えながら、命だ
け長引くような治療は
希望しない”と心情を

吐露した

転倒・肋骨骨折
（保存的治療）

介護支援専門員が聴取 訪問介護の記録より

肺炎・心不全
意識混濁

医療・ケアチームが参加
する緊急時カンファレンス

“病院なんて牢屋
同然だった。もう
入院なんか、絶
対にしたくない。こ
の家を離れるつも
りはない。”

訪問看護師が聴取

意思決定に役立つ「言葉」やエピソードを記録しておく
本人の意向や人生観を知る“応援団”を把握しておく

６



人生の最終段階を見据えた継続的な意思決定支援

社会保障審議会 令和６年度の同時報酬改定に向けた意見交換会（第３回）人生の最終段階における医療・介護 資料1-参考 一部改変 

ステップ１
本人の嫌なこと、好み、
大切なこと、価値観、
人生観、死生観を示す
発言やエピソードの
把握に努める

ステップ２
把握した“発言”や”

エピソード“をできる
だけ逐語的に記録し、
把握した場面も分かる
ような記述を添える

ステップ３
必要時には記録を速や
かに共有できるように

準備しておく

６



６



６



McKinlay J. A case for refocusing upstream: The political economy of illness. In: Jaco EG (Ed), Patients, Physicians, and Illness: 
A Sourcebook in Behavioral Science and Health. New York, NY: Free Press, 1979;9-25.

上流理論



抽出された地域課題への取組展開例

部門や機関を超えての協働やデータに基づく取組の検討

1）若年性認知症の支援事例経験から支援チェックリスト作成・活用

2）頻回救急搬送者・不搬送者の情報提供（消防局・行政の連携）

3）KDBデータに基づく健康状態不明者の特定とその後のフォローアップ

4）療養場所ごとの看取り実績把握と地域における好事例の横展開



１



もの忘れ等がある65歳未満の本人・家族

●認知症疾患医療センター等への受診勧奨

若年性認知症相談・支援窓口

介護保険課生活支援課

高齢者支援課

担当課の移行時は引き継ぎを徹底

健康推進課
継続受診がされているかなど定
期的にモニタリング

診断に至らないものの
支援が必要な場合

若年性認知症等の診断

●コンシェルジュ機能：支援制度を網羅的にまとめた「チェックシート」を活用し
制度の包括的な紹介と申請手続きの支援を行う

●下記のいずれかの課にチェックシートとともに、引き継ぐ
事例の蓄積・分析

サービス利用なし
状態が変化・サービス利用
の必要性などを定期的にモ
ニタリング

健康推進課

障害福祉サービス利用

障害福祉課

介護保険サービス利用

地域包括ケア推進課

介護保険申請 ・みなし2号等で若年性認知症を把握した課

2024年1月 市長懇話会 若年性認知症の相談窓口の設置と事例蓄積の仕組み１



チェックシートを認知症研究会で検討し、運用を開始した１



頻回救急搬送者
（6か月間に5回以上）

51名

頻回不搬送者
（6か月間に3回以上）

16名

＊51名から421回の搬送要請があり（平均
8.3回）、そのうち151回（35.9％）が不搬送
となっていた

＊年齢は23～89歳（平均59.2歳）、65歳以上
の高齢者は22名（43％）

＊全例が自宅等居住者

＊要請理由として、腹痛、呼吸苦、 動悸、気

分不快、めまい、転倒、頭痛、意識消失、
けいれん、自傷行為などが多かった

＊10回以上の要請、または半分以上が不搬
送の18名計231回の傷病程度は、死亡0、
重症0、中等症28（12％）、軽症78（34％）、
不搬送125（54％）であった

＊最も搬送要請が多かった方は39回であっ
た（うち29回が不搬送）

＊最も不搬送の割合が高い方は、9回の搬
送要請のうち、8回が不搬送となっていた

２

救急隊・行政の連携（頻回搬送要請・不搬送等）



番号 1 2 3 4 5 6
連絡票受理日 R6.5.28 R6.5.28 R6.10.24 R6.11.5 R7.1.7 R7.3.18

年齢 71 66 75 89 91 62
性別 女 男 女 男 男 男

家族の状況
認知症が疑われる高
齢の夫と2人世帯

独居 独居（数年前に配偶
者が逝去）

妻は夫からの加害行
為により警察に保護

独居（弟が他県にい
るが、疎遠）

息子がいるが九州在
住で疎遠

要請理由
自宅内で転倒し顔面
負傷

腸の様子がおかしい 胸部不快感・胸痛 「死にたい」との訴
え

自宅付近の路上で転
倒

自宅内で転倒し、起
き上がれない

要請場所 警察署 自宅 自宅 自宅 路上 自宅

要請者 郵便局員 本人 本人 本人 通行人 本人

要請回数 1 6 5 7 1 多数

不搬送の理由
経済的理由による搬
送拒否

症状の消失により 症状の消失により 明確な自殺企図なく、
警察へ引き継ぐ

経済的な理由により、
搬送を本人が強く拒
否した

出動時より救急搬送
が不要と判断し、消
防車で出動

受診状況
施設往診医による往
診

精神科へ定期受診。
不安感強く頻回受診。

近医（内科）に定期
受診

近医（内科）に定期
受診

かかりつけ医に定期
受診

かかりつけ医に定期
受診

①元々受けてい
た支援

なし 介護保険サービス 不安症で色々な所へ
連絡していた

夫婦喧嘩で警察や包
括の対応歴あり

生活保護 生活保護

②連絡を受けた
後に入った支援

介護保険サービス
（短期入所→施設入
所）

・施設入所 在宅医療・介護連携
支援センターと連携
しアウトリーチ実施

・緊急通報装置設置
・介護申請、サービ
ス導入

介護保険サービス
（施設入所）

特になし

③現在の状況

R6年５月末より夫妻
で短期入所利用開始。
後見人選任後、施設
入所へ移行。

令和６年６月～施設
入所

内科、精神アウト
リーチ実施し、転居
すれば妄想性障害の
症状落ち着く可能性
ありとの評価

・妻は老健入所中。
・夫は在宅でヘル
パーや訪問診療が
入っている。保佐人
が金銭管理を担当。

施設入所中 サ高住に入所中

救急隊・行政の連携（頻回搬送要請・不搬送等）
２
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妊婦健康診査・乳幼児健康診査・学校健康診断情報等

健
診

医
療

介
護

被用者保険（協会けんぽ、組合健保等）医療情報

０歳～ 40歳～ 65歳～ 75歳～

後期高齢者健康診査情報

後期高齢者医療情報

国民健康保険医療情報

一定の障害
があるもの

介護保険情報2号被保険者 1号被保険者

特定健康診査・
特定保健指導情報

国保データベース(KDB)システムにおけるデータの取扱範囲
（電子データにより管理しているものに限る）

KDB取扱範囲

KDBで健診データ・医療レセプト・介護保険情報が紐づけられたデータベースであり、
自治体として地域の健康課題を可視化して取り組みに活かすことが可能になっている

３



令和6年度第2回松戸市フレイル予防連携会議資料

39
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令和6年度第2回松戸市フレイル予防連携会議資料

39
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令和６年度（２０２４年度）世田谷区死亡小票分析報告

４



令和8年度第2回松戸市介護保険運営協議会資料４



令和8年度第2回松戸市介護保険運営協議会資料４



まとめ：医療と介護の統合

“ケアチーム”や“事業検討チーム”への医師の参画が成否の鍵



医療は、介護が把握している膨大な生活情報を
リアルタイムに医療介入へ反映させる

尿失禁や食事中のむせ、夜間の混乱など、必ずしも診察
時に観察できない生活情報を介護から得ることによって、
例えば薬剤の副作用に由来すると判断しうる

介護は、医療が治療方針や未来予測などの動的視
点を提示することでケアの方向性をつかむ

病態がもはや回復不能であり今後の軌道が下っていくと
いう医療の判断をもと、緩和ケアの観点から栄養やリハ
ビリの介入、介助方法等についてケアを再構築する

真の意味での“医療と介護の統合”とは



医療
疾病の軌道

介護
生活の視点

生活情報に基づく状態変化の把握が
診断や対応方針の立案に役立つ

未来予測と意思決定の支援に基づき
生活や人生の方向性を定める

医療と介護の統合



くぼみ
（入院）

負の傾き

くぼみ
（再）

さらなる
くぼみ

さらなる
負の傾き

生活期の
療養指導

ﾘｺﾝﾃﾞｨｼｮﾆﾝｸﾞ
ﾘｱｾｽﾒﾝﾄ接続

継続的な
意思決定支援

緩和ケア

介護予防
ﾌﾚｲﾙ対策

在宅限界点
向上への助言

人生の軌道に基づき必要な支援をイメージする

看取り

住み替え支援

再入院の抑止

入退院支援

日常の
療養支援

急変時の
対応

看取り

多岐にわたる支援に結びつけるためには、医療・介護・行政が連動して機能する必要がある

“地域の目指すべき姿”について検討を重ね、多領域・多機関の関係者が同じ方向を目指す



医師が“ケアチーム”の一員に入るかどうかが鍵となる

かかりつけ医がいない利用者の

主治医意見書を記載してくれる医師

地域ケア会議や介護認定審査会において

専門的見地から助言してくれる医師

地域包括支援センターからの医療に関連する

相談に応じる医師（地域サポート医）

困難事例対応や医師アウトリーチに取り組む

地域サポート医・専門サポート医の体制

データ分析や行政の事業に協力し

医療的見地から助言する医師会・大学等
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