
ガラシア病院
阿曽沼克弘

実り豊かな老後を支えるために

～医療と介護・福祉の連携～

2018.2.14 八代在宅医療介護連携研修会



今日のお話し

➢ 自己紹介（何故、今ここに？）

➢ 「地域包括ケアシステム」について

➢ 「地域包括ケア病棟」について

➢ 「認知症の方への対応」について

➢ 「終末期医療」 と「看取り」について



• 25歳(S56)：京都大学医学部卒業、京都大学外科入局

• 26歳(S56)：高山日赤病院外科勤務

• 30歳(S61)：京都大学大学院 入学

• 32歳(S63)：大学院中退、京都大学第二外科助手

• 33歳(H1)：米国ピッツバーグ大学、ハーバード大学研究員

• 35歳(H3)：倉敷中央病院外科勤務

• 40歳(H8)：京都大学移植外科助手その後講師

• 44歳(H12)：倉敷中央病院外科勤務

• 46歳(H14)：熊本大学小児外科・移植外科助教授

• 54歳(H22)：熊本大学病院移植医療学特任教授

• 58歳（H26):加古川市、西村医院勤務、住居：せいりょう園

• 58歳（H26):朝日野総合病院 外科

• 61歳（H29):ガラシア病院勤務

私の経歴



移植外科医を辞める！！

で、この先どうしよう？



終末期医療への素朴な疑問

熊本市内のとある病院でのエピソード

胃瘻をつけて「生かされている？」人達



『「平穏死」という選択』石飛幸三著



偶然とも必然ともいえる
大きな出会い！

一冊の本との出会いが
人生を変えました！

石飛幸三先生

渋谷哲施設長

西村正二先生



「地域包括ケアシステム」とは？



地域包括ケアとは

Community based integrated care

◆ 地域を基盤としたケア（Community-based care）

◆ 統合型のケア（Integrated care）

2つのコンセプト



日本における「地域包括ケアシステム」の起源

➢ 昭和59年、広島県御調町（現在は尾道市と合併）で提唱

➢ きっかけは、公立みつぎ総合病院で昭和49年に始めた在宅ケ

アによる「寝たきりゼロ作戦」

➢ 行政部門である保健・福祉を病院のなかに移管し、保健・医療・

福祉の統合を図り、その周辺に介護施設を併設

➢ 住民参加（ボランティア等）の体制をつくった

➢ 結果、寝たきりの減少、医療費のダウン、地域の活性化という

成果が得られた

日本医師会雑誌143巻・第4号 2014
山口 昇：公立みつぎ総合病院名誉院長・特別顧問

新潟県長岡市、埼玉県和光市
東京都稲城市、長野県上田市
滋賀県東近江市



なぜ、いま地域包括ケアシステムなのか？

• 従来の急性期医療を中心とした医療システムでは、長期ケアにかかわるサー

ビスが断片化し、医療的ケアと社会的ケアの連続性が欠如している

⇒ 医療と介護・福祉の連携の強化が必要

Ⅰ. 複数の慢性疾患を抱えながら地域で暮らす高齢者の増加

Ⅱ. 健康という概念の変化、支援というの概念の変化

• 「健康に過ごす」＝「病気でない」という生き方から、「心身の状態に応じて

生活の質（QOL）が最大に確保された状態」を中心とする生き方への変化

⇒ 「治す（cure）」から「支える（care）」への転換

住み慣れた地域での尊厳ある暮らしの継続と生活の質の向上を目指す

基本理念



「地域包括ケア研究会」

平成20年度 老人保健健康増進事業

「地域包括ケアシステムを構築するための制度論等に関する調査研究事業」

【平成27年度】



地域包括ケア研究会報告書 平成26年3月



住まいと住まい方

支援・サービスを
受ける場所

住まい

住まいと
医療機関の
中間施設

医療機関

一般住宅
（持ち家・賃貸）

高齢者向け住宅
（持ち家・賃貸）

重度者
向けの住まい

地域包括ケア研究会報告書 2014年3月

時々入院、ほぼ在宅



生活支援

➢ 本人の選択した住まいにおいて生活するためには、食事や掃除、

洗濯などの基本的な生活支援が必要

➢ その地域毎の暮らし方によっても提供方法に違いがあり、地域単

位で最適な提供方法の検討が必要

➢ 不安を取り除く、地域における「包括的な生活支援の拠点」が必要

➢ その拠点とは、地域に住む子供や親、障害者、認知症を持つ高齢

者、元気な高齢者も含めあらゆる地域住民が集える場

➢ 地域住民が、支える側、支えられる側の区別なく自由に訪れ交流

できる場

地域包括ケア研究会報告書 2014年3月



介護・医療・予防の一体的な提供

➢ 高齢者本人の希望にかなった「住まい」が確保され、「生活支

援」が提供され、基本的な生活のリズムを確保した上で、適切

なケアマネジメントに基づき提供される専門職によるサービス

が、介護・リハビリテーション、医療・看護、保健・予防である。

➢ 在宅生活を支えるためには、いずれのケアサービスも相互に

連携して提供されなければ、その機能を発揮できない。

地域包括ケア研究会報告書 2014年3月



医療・介護の連携

➢ 長期ケアを必要とする要介護者には、医学的な疾病管理と

日々の生活を支える介護の双方が必要であり、その両者の

介入が同じ方向を目指して一体的に提供される必要がある。

➢ 介護職は「医療マインド」を持って、食事・排泄・移動に関する

アセスメントの内容を医療者側に伝える。

➢ 医療職は「生活を支える視点」を持って、介護者から提供され

た要介護者の生活に関する情報をもとに、病態を生活に即し

て把握し、医療介入の方針に反映させる。

地域包括ケア研究会報告書 2014年3月



本人・家族の選択と心構え

➢ 選択と心構え

単身・高齢者のみの世帯が主流となる中で、在宅生活を選択することの意味を

本人家族が理解し、そのための心構えを持つことが重要

➢ 「養生」のための動機づけ支援や知識の普及

支援・サービスを提供されるだけでなく、本人も自発的に健康を管理する態度を

持って、健康な生活を送る「養生」が求められる。

➢ 自己決定に対する支援（例えば看取りの場合）

ターミナル期における尊厳の保持であるQODの確保。例えば本人が在宅での看

取りを希望する場合、在宅での看取りの具体的なモデルの提示や専門職による助

言に加え、実際の看取りの場面で本人や家族が望まない治療や救急搬送が行わ

れないよう、十分なコミュニケーションが図れる支援が必要。

地域包括ケア研究会報告書 2014年3月



三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジ
メント」
（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、
平成27年度厚生労働省老人保健健康増進等事業、2016年

地域包括ケア研究会報告書 2016年3月

「植木鉢」の「進化」



保健・福祉の重要性

高齢者介護の分野にあっては、身体的な自立に重点が置かれる

ケースが多いが、実際には、社会的孤立も含め、地域で生活課題

を抱える人々の問題は身体面にとどまらない。心理的自立支援、

社会的自立支援が欠かせない人々など、ニーズの幅はこれまで以

上に広がっている。・・・地域包括ケアシステムに専門職（葉）が関

わる分野として「保健・福祉」を改めて強調する意味は大きいだろう。

地域包括ケア研究会報告書 2016年3月

（社会福祉の専門性を活かしたソーシャルワークの重要性）



本人の選択と本人・家族の心構え

・・・地域生活の継続を選択するにあたっては、「家族の選択」を越

えて、本来は「本人の選択」が最も重視されるべきであり、それに対

して、本人・家族がどのように心構えをもつかが重要であるとの考

え方から、「本人の選択と本人・家族の心構え」と改めた。家族は本

人の選択をしっかりと受け止め、たとえ要介護状態となっても本人

の生活の質を尊重することが重要である。

地域包括ケア研究会報告書 2016年3月



地域包括ケア病棟について



社会保障制度改革国民会議
報告書

～確かな社会保障を将来世代に伝えるための道筋～

平成２５年８月６日
社会保障制度改革国民会議



第１部 社会保障制度改革の全体像

１ 社会保障制度改革国民会議の使命
２ 社会保障制度改革推進法の基本的な考え方
３ 社会保障制度改革の方向性
４ 社会保障制度改革の道筋 ～時間軸で考える～

第２部 社会保障４分野の改革

Ⅰ 少子化対策分野の改革
１ 少子化対策の意義と推進の必要性
２ 子ども・子育て支援新制度等に基づいた施策の着実な実施と更なる課題
３ 次世代育成支援を核とした新たな全世代での支え合いを

Ⅱ 医療・介護分野の改革
１ 改革が求められる背景と社会保障制度改革国民会議の使命
２ 医療・介護サービスの提供体制改革
３ 医療保険制度改革
４ 介護保険制度改革

Ⅲ 年金分野の改革
１ 社会保障・税一体改革までの道のりと到達点、残された課題
２ 年金制度体系に関する議論の整理
３ 長期的な持続可能性を強固にし、セーフティネット機能（防貧機能）を強化する改革に向けて
４ 世代間の連帯に向けて



医療・介護分野の改革

社会保障制度改革国民会議報告書 2013.8.6

➢ 救命・延命、治癒、社会復帰を前提とした「病院完結型」の医療から地

域全体で治し、支える「地域完結型」の医療への変換。

➢ これまで1つの病院に居続けることのできた患者は、病状に見合った医

療施設、介護施設、在宅へと移動を求められる。

➢ 病床機能報告制度の導入と地域医療ビジョンの策定。

➢ 川上における病床の機能分化（医療提供体制改革）、川下に位置する

退院患者の受け入れの整備、在宅ケアの普及。

➢ 医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築。





【「医療提供体制改革」の背景】



⚫ 看護師不足（奪い合い）
⚫ 慢性期、リハビリ等の受
け皿病床の不足

⚫ 高コスト

地域包括ケア病棟

高度急性期

急性期

回復期

慢性期

⇐

病
床
機
能
報
告
制
度







地域包括ケア病棟の特徴

➢ 60日という入院期間限度はあるものの、疾患の制約を受けず、

入院自由度は高いため、地域での生活設計には使いやすい。

➢ 急性期病棟よりも、それぞれの患者の心身能力に応じた、き

め細やかな看護・介護ができる面もある。

➢ 容態の悪化など、高度な医療資源の投入が必要になった場

合は転院を考慮しなければならない。⇒在宅復帰率低下

➢ 施設基準を満たす努力が必要。

➢ 経済効率を考えた運用が重要。

◆ 「治す」から「支える」への転換のプランニングの場である。

◆ レスパイト入院や「看取り」の患者の受け入れの場となりうる。



認知症

✓ ならないには、どうしたらいい？

✓ なったら、どうしたらいい？

✓ 身近にいたら、どうしたらいい？

✓ ならないには、どうしたらいい？

✓ なったら、どうしたらいい？



西村先生から読んでおくようにと
大井玄著の本を渡されました

*周辺症状（行動・心理症状：BPSD）

➢ 認知症には中心症状（純粋痴呆）と

周辺症状（妄想、徘徊、奇声、暴力

行為、不潔行為など）があるが、スト

レスを取り除くような接し方をすれば、

*周辺症状は抑えられる。

➢ 接するには、同じ高さの目線、敬語、

笑顔、軽いスキンシップなどが大切。



小澤 勲 著
もの盗られ妄想

1. ものをどこに置いたか忘れる。

2. 置き忘れたことを忘れる。

3. なくなった、なくなったと主張するうちに、、、

4. 「盗られた」になる。

5. 見つけてみせると、「そんなところに隠しておい

いたのか！」となじる。

置き忘れた人のすべてがもの盗られ妄想に行き着く
わけではない。そこにはなにがしかの事情、ある人た
ちに特有のこころのゆらぎがある。・・・
そんな不安を取り除くと、妄想は消失する。



小澤 勲 著

「帰る」「行く」に基づく徘徊

◆ 生体リズムと関係あるらしく、夕暮れ時に行動

が乱れることが多い（夕方症候群）。

◆ 「帰る」は女性に多く、「帰る」先はほとんど故

郷、あるいは住み慣れた家。

◆ 「行く」は男性に多く、「行く」先は決まってかつ

ての職場である。

◆ 彼らが「帰る」「行く」とき、付き添って歩き、昔

話に興じる。その時彼らは、過去をもう一度生

き直すのである。

◆ この人となら、今・ここで一緒に生きてもいい、

そう思ってくれてはじめて彼らは今・ここに戻っ

て来てくれる。



ヘルプマン！（コミック 2004～）

Vol. 11-12 「認知症編」

2015.5.4朝日新聞



➢ 痴呆が疑われるならば、注意深く老人の言動、反応を観察し、受け入れること。

観察の最大の眼目は、痴呆状態にある人の「不安」を除き、「安心」させること。

➢ 人生の最後の難路を歩く老人の矜恃の尊重。矜恃とはその人の誇り、プライド。

➢ 残存能力の維持の重要さを理解すること。その人の好きで得意とすることをほ

めるのは特に重要。

➢ ゆったりとした時間を「共有する」こと。入浴時間を長くとり、入浴を楽しませる。

➢ 老人と周囲との「つながり」を工夫する必要がある。言語による意思疎通が不

能になった局面でも、「情動」のレベルで快いつながりを求める気持ちは残って

いる。

痴呆と付き合うための５つの心得
「痴呆の哲学」 大井 玄著



ユマニチュード（Ｈｕｍａｎｉｔｕｄｅ）
イヴ・ジネスト（フランス）

➢見る

➢話しかける

➢触れる

➢「立つ」ことの支援



ユマニチュード（Ｈｕｍａｎｉｔｕｄｅ）



「終末期医療」と「看取り」



人は必ず死ぬというのに。

長生きを叶える技術ばかりが進化して

なんとまあ死ににくい時代になったことでしょう。

死を疎むことなく、死を焦ることもなく。

ひとつひとつの欲を手放して、

身じまいをしていきたいと思うのです。

、、、、、

ミレイ：「オフィーリア」をモチーフ



「健康寿命」：健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間

健康寿命と平均寿命

?

?
OK

OK

18.5%

15.8%

13.4%
11.8%

10.9%

4.5%

25.2%

その他

脳卒中

認
知
症

高齢による衰弱骨折・転倒

関節疾患

心
臓
病

介護が必要となった主な原因

2013国民生活基礎調査から



QOL QOD

Life Style

PPK

Death Style

NNK

不審死の山！
絵に描いた餅

理想的な死に方とは？

看取られ方が
重要！



老人の役割とは

➢ 不具合と折り合いをつけながら生きていく姿

を、周りに見せる。

中村仁一 先生の講演：高齢者の救急医療セミナー（2014年 神戸）

看取る方も
学ぶ！

➢ 自然に死んで見せて、周りに安心感を与える。



１ 人生の最終段階における医療・ケアの在り方

①医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされ、それに基づいて医

療・ケアを受ける本人が各専門職種の医療・介護従事者から構成される医療・ケア

チームと十分な話し合いを行い、本人による意思決定を基本としたうえで、人生の最

終段階における医療・ケアを進めることがもっとも重要な原則である。（・・・・・・・）

②人生の最終段階における医療・ケアについて、医療・ケアの開始・不開始、医療・ケ

ア内容の変更、医療・ケア行為の中止等は、医療・ケアチームによって、医学的妥当

性と適切性をもとに慎重に判断すべきである。

③医療・ケアチームにより可能な限り疼痛やその他の不快な症状を十分に緩和し、本

人・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な医療・ケアを行うことが必要で

ある。

④生命を短縮させる意図をもつ積極的安楽死は、本ガイドラインでは対象としない。

終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン
（厚生労働省 平成19年5月 ）

人生の最終段階における医療
平成27年3月改訂 平成30年3月改訂

・ケア



【ガイドライン改訂の経緯】

改訂のポイント：

1）本人の意思は変化しうるものであり、医療・ケアの方針についての話し合いは

繰り返すことが重要であることを強調すること

2）本人が自らの意思を伝えられない状態になる可能性があることから、その場

合に本人の意思を推定する者について、家族など信頼できる者と事前に繰り

返し話し合っておくことが重要であること

3）病院だけでなく介護施設・在宅の現場も想定したガイドラインとなるよう、配慮

すること

人生の最終段階における医療・ケアの
決定プロセスに関するガイドライン 解説編

（厚生労働省 平成19年5月 平成27年3月改訂 平成30年3月改訂）



「高齢者の終末期の医療およびケア」に関する
日本老年医学会の「立場表明」 2012

➢胃瘻造設を含む経管栄養や、気管切開、人工呼吸

器装着などの適応は慎重に検討されるべきである。

すなわち、何らかの治療が、患者本人の尊厳を損

なったり苦痛を増大させたりする可能性があるとき

には、治療の差し控えや治療からの撤退も選択肢と

して考慮する必要がある。



社団法人 日本老年医学会

高齢者ケアの意思決定プロセスに関するガイドライン
人工的水分・栄養補給の導入を中心として
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生きていることは良いことであり、多くの場合本人の益になるーーこのよう

に評価するのは、本人の人生をより豊かにし得る限り、生命はより長く続い

たほうが良いからである27。

【解説27】・・・・ここで、ただ生物学的生命の存続自体に価値があるように誤

解することが、しばしば、生死にかかわる選択で誤る原因となっている。・・・・

2．いのちについてどう考えるか

逆に言えば、本人の人生をより豊かにしない、あるいは害となる場合は、

生命だけが続くことが良い訳ではない。

【解説34】「死はいかなる場合にも、ぎりぎりまで避けるべき悪である」という

思い込みから、医学の専門家も、素人の市民たちも解放される必要がある。



人生の最終段階には、がんの末期のように、予後が数日から長くとも2-3ヶ

月と予測が出来る場合、慢性疾患の急性憎悪を繰り返し予後不良に陥る場

合、脳血管疾患の後遺症や老衰など数ヶ月から数年にかけ死を迎える場合

があります。どのような状態が人生の最終段階かは、患者の状態を踏まえ

て、医療・ケアチームの適切かつ妥当な判断によるべき事柄です。

人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン 解説編（厚生労働省 2018年3月）

人生の最終段階（終末期）とは、

「終末期」とは、「病状が不可逆的かつ進行性で、その時代に可能な限りの

治療によっても病状の好転や進行の阻止が期待できなくなり、近い将来の

死が不可避となった状態」とする

「高齢者の終末期の医療およびケア」に関する日本老年医学会の「立場表明」 2012

要は、高齢化そのもの！



□ 「平穏死」宣言

私は、満 歳を超えた日から、緩和ケアのもとの看取りの医療を望みます。すなわ

ち、気管内挿管、胃瘻造設等の無益な延命治療は望みません。また、これはその時

点で私が認知症であるかどうかには関わらないことです。

実際に、85歳以上の方の臓器を移植に使用することはほとんどないので、
上記の記載は不要と思われます。代わりに、超高齢者の保険証の裏は以
下のような記述に変えたらいかがでしょうか？

健康保険証の裏にはドナー
（臓器提供者）としての意思
確認の書面があります。

☑

88

• 自由意思・自己決定
• 健康保険証の裏
• 日時が明確
• 毎年の見直しが可能

「平穏死」宣言という提案



『「平穏死」という選択』石飛幸三著

『私たちは死を拒否し、まるで永遠に生き続けられる

かのように思いがちです。

死は負けだと考えますが、そうではありません。

安らかに死ねないことが負けなのです。

死に向き合うことで、人生は豊かになるのです。』

イギリス 終末期ケア推進機関
ケリ トーマス 教授



「熊本王様会」と検索すると

講演の資料、オピニオン、演奏動画、
慰問の歌詞カードなども載せて
あります！

是非、覗いてみて下さい！

この講演へのご意見は以下へ
aso@k4.dion.ne.jp

王様とゆかいな仲間たち（王様会）

というHPが出て来ます

mailto:aso@k4.dion.ne.jp

