
～老後の備えとして～

～在宅医療・かかりつけ医って～
～人生会議ってなに？～

日時 令和6年3月4日(月) 13時30分～
場所 村岡公民館
藤沢市医師会在宅医療支援センター

黒坂由美子



今日のお話し

•日本の人口構造について

•2025年問題とは

•医療の変革が行われる

•在宅医療とは

•かかりつけ医の役割

•健康寿命と平均寿命について

•人生会議とは

•終活でやるべきこと
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日本は世界に類を見ない早さで高齢化社会に突入！
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2025年問題とは

1、高齢者人口の推移
平成27年に「ベビーブーム世代」が前期高齢者(65歳～
74歳)に到達し、その10年後(2025年)は高齢者人口
(3500万人)に達すると推計されている。

2、認知症高齢者数の見通し
認知症高齢者数は、平成14年では150万人であった。
2025年には約320万人になると推計されます。

(5人に1人が認知症？)

また、要介護者の1/2は認知症の影響が認められる。
さらに認知症の高齢者は急速に増加すると見込まれる。
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２０２５年の問題
3、高齢者世帯の見通し
世帯主が65歳以上である高齢者の世帯数は平成17年(2005

年)は1340万世帯であったが、2025年には約1840万世帯(1.4
倍)に増加すると見込まれる。

2025年には高齢者世帯の約70％が一人暮らし・高齢夫婦の
みの世帯が占める。その中でも高齢者の一人暮らしの世帯の
増加が約680万世帯（約37％)に達する。

4、死亡者数の推移
2015年での死亡者数は140万人(65歳以上約120万人)でした

2025年には約160万人(65歳以上は140万人)1.2倍に達すると
予定。(3,835人/日が死亡)。

2022年の統計では、156万人/1年間死亡、藤沢市では2022年
では4026人/年であった。
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2025年問題

5、都道府県別高齢者人口の見通し

今後急速に高齢化が進むのは首都圏をはじめとする「郡市
府」である。今後高齢者の「住まい」の問題など、従来と異
なる問題が顕在化する。
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2025年時点
の高齢者人口

増加数
(万人)

増加率(％) 増加
数順
位

埼玉県
東京都
神奈川県
千葉県
大阪府

196
308
226
173
219

87
85
84
72
64

+ 80％
+ 38％
+ 60％
+ 71％
+ 41％

1
2
3
4
5



藤沢市の高齢者人口(2024年1月月1日現在）

藤沢市の人口総数 445,172人
・ ６５歳以上の人口 109,255人 高齢化率 2454％

・ 75歳以上の人口 63,173人 高齢化率 14.2％

＜70歳以上のデーター＞

・１人暮らしの高齢者16,594人(藤沢市一人暮らし高齢者台帳より )

・在宅寝たきり高齢者 113人 (藤沢市寝たきり高齢者台帳により )

・ 藤沢市の地区での高齢化率の差について
☆ 最も高い地区は湘南大庭 33.23％ 御所見 29.05％

☆ 低い地区は 湘南台地区 19.16％

☆ 村岡地区の高齢化率は21.33％ 藤沢市内13位

一人暮らしの高齢者 970人、 在宅寝たきり高齢者5人



医療の変換

【従来の医療】
急性期の疾患の治療

社会復帰を前提にした「病院完結型」垂直連携型

【これからの医療】
「地域完結型」 水平連携型

地域の中小病院・診療所・介護施設・事業所

訪問看護ステーション・地域包括支援センター
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医療改革
•2025年までに4本の柱をもとにベッド編成

1、高度急性期 集中治療や高度治療 17万→13万

2、急性期 一般的な手術や救急 59万→40万

3、回復期 リハビリで在宅生活へ 13万→37万

4、慢性期 慢性的な病気で長期療養 35万→28万

•全体で病床が10％削減
•医療の流れは

「病院 」 → 「地域」へ

「医療 」 → 「介護」へ
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厚生労働省「第7回医療計画の見直し等に関する検討会」

国民の60％以上が「自宅で療養したい」と
希望している
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国立長寿センター「理想の死と看取りに関する国際比較研究」 13



一番大切なこと
○「望む場所で最期を迎えること」
✖「自宅で最期を迎えること」
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地域社会の変化

「住み慣れた地域で人生の最期
まで自分らしく暮らし続けること
が出来る社会」を目指します
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在宅医療とは

•医療関係者が生活の場で行う医療のことをいう。

•医師が計画に基づいて診療を行う→訪問診療」

•患者の求めに応じて診療に行く →「往診」

•医療関係者は看護師、歯科医師、薬剤師、栄養
士、理学療法士等がいる。

•2006年に「在宅療養支援診療所」制度を創設。

•「24時間、365日の往診体制の確保」をしてい
くこと。
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在宅医療の対象

保険診療上の定義

「在宅で療養を行っている患者であって、疾病、
傷病のために通院による療養が困難な者」とある。

要するに
・高齢で筋力が低下し移動できる範囲が制限され、
家族が病院に連れて行くのも難しい方。

・がんの病気や老衰で自宅で最期を自宅で過ごすこ
とを希望している方。

・認知症に加え高血圧など持病があるが、病院に行
くのに強い抵抗を示される方。
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在宅医療の料金について

•在宅医療は基本的に、医療保険を使います。

•後期高齢者は1割負担。ただし課税所得１４５万以下

•基本的には、2回/月の訪問診療が基本。

•料金は入院＞在宅＞外来となります。例として、大体
20000円/日(入院)＞６000円/月(在宅)＞2820円/回 (外
来)(初診料のみ)となります。

•処置・薬剤料金は別料金です。

•交通費は患者側の負担となります

•往診の料金は時間帯によって金額が変わります。

•深夜＞夜間＞昼間と高くなります。
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在宅医療の3要件

１、訪問診療・往診を行う医師がいる。

２、24時間対応の訪問看護ステーション
がある。
藤沢市内には40ヵ所のステーションがある

３、いざという時に入院可能な後方病床
がある
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１、藤沢市では63ヵ所の在宅療養支援医療
機関の届出があります。(令和5年4月)

２、各医療機関は藤沢市医師会のホームペー
ジに記載しています。ぜひご覧ください。

また、在宅医療に関する医療機関、歯科、
薬局、訪問看護ステーションなどについては
藤沢市役所のホームページにも載っていま
す。

医療機関もあります。21

在宅医療として登録



対応可能な処置について

・２４時間・365日の連絡体制を取っている。
・訪問看護ステーションと連携している。
・看取りをしている。
・鎮痛時の対処ができる。
・点滴・尿管カテーテル交換・褥瘡処置等
・認知症の診断検査をする。
・気管切開の処置・胃瘻の処置など
・経管栄養チューブの管理
・在宅での酸素吸入の管理
・定期的な検査(血液検査、心電図、超音波
検査)など
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まず、かかりつけ医を持ち
健康管理をしましょう
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かかりつけ医の役割

1. 家族全員の健康管理

2. 健康診断の推進

3. 予防接種の推進

4. 健康増進のための生活指導

5. 慢性疾患の管理

6. 適切なタイミングで急性期病院へ紹介

7. 訪問看護師、ケアマネジャーなど連携
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かかりつけ医とは？

何でも相談でき、最新の医療情報を熟知して、
必要な時に専門医・専門医療機関を紹介できる
身近で頼りになる地域医療・保健・福祉を担う、
総合的な能力を有する医師と定義。

・平成28年4月より、日本医師会主催「日医かか
りつけ医機能研修制度」が実施されています。
・2022年度よりかかりつけ医機能の評価が明確
化されました。

・在宅療養支援医療機関でなくても「往診・訪
問診療」を３人以上行っていることでかかり
つけ医としての評価されることになりました。
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在宅医療支援センターの目的

「住み慣れた地域で最期まで、
その人らしい療養生活をおくるこ
と」を支えるため、適切な情報提
供を行い、多職種との連携を
図って在宅医療をすすめていく。
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在宅医療支援センターの役割

１、相談・支援業務

退院時の支援

多職種からの相談

2、医療間・多職種間との連携業務

多職種研修会の企画

3、市民への意識啓発

自分らしく生きること・健康寿命について

かかりつけ医を持つこと、ACPについて
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連携の強化

29

協力医師
皮膚科
眼科
泌尿器
整形外科
その他

連携病院
地域包括センター
ケアマネージャー

歯科医師かかりつけ医

訪問
看護
師

ヘル
パー

在宅患者薬剤
師

ケア
マネジャー

栄
養
士

在宅医療支援
センター



平均寿命と健康寿命の違い

1、平均寿命とは
０歳児者があと平均何年生きられるかを示した数字。

平均余命とは、各年齢の人が平均あと何年生きられる
か、示すものです。

・2020年では男性81.64歳(世界2位)

女性87.74歳(世界1位)

・2017年 藤沢市の平均寿命は男性82.4歳、女性88歳

2、健康寿命とは
「心身共に、健康で日常生活が制限されることなく、

生活できること」。

201６年では 全国平均 男性72.14歳、女性74.79歳
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平均余命とは
その年齢の人が、平均であと何年生きるかを計算したもの

年齢
(歳)

男性
(年)

女性
(年)

年齢
(歳)

男性
(年)

女性
(年)

年齢
(歳)

男性
(年)

女性
(年)

70 15.59 19.85 81 8.25 10.99 92 3.66 4.68

71 14.85 18.99 82 7.70 10.28 93 3.40 4.29

72 14.13 18.14 83 7.18 9.59 94 3.18 3.94

73 13.43 17.30 84 6.69 8.94 95 2.98 3.63

74 12.73 16.46 85 6.22 8.30 96 2.79 3.36

75 12.03 15.64 86 5.78 7.70 97 2.62 3.11

76 11.36 14.82 87 5.37 7.12 98 2.46 2.88

77 10.69 14.02 88 4.98 6.57 99 2.31 2.68

78 10.05 13.23 89 4.61 6.05 100 2.18 2.50

79 9.43 12.46 90 4.27 5.56 101 2.05 2.33

80 8.83 11.71 91 3.95 5.11 102 1.94 2.17



厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会・次期国民健康づくり運動プラン策定委員会
「健康日本21（第二次）の推進に関する参考資料」p25
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PPK = ピンピンコロリ
NNK = ネンネンコロリ

現在ではPPKは災害、交通事故、自殺等。
さて、寝たきりにならないために、あなたは
どんな工夫をしていますか？

34



人生100年時代です
寝たきり生活が

約10年以上続くかも！
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健康寿命を伸ばすためには

1 「働く事が一番」

ボランティア活動・地域活動等

2 「テクテク」と適度な運動。5000歩程度

一日20分～30分程度。適度な運動

3 「カミカミ」 3度の規則正しい食事

4 「ニコニコ」心の健康。１回/日笑おう

5 「ドキドキ，ワクワク」感動する
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「自分の最期」について考える
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意思決定の変遷について

1、1960年代において

強い立場にある医師が、弱い立場にある患者
の利益のためだとして、本人の意志は問わずに
介入・干渉・支援していた 医師が決定

2、1990年代

説明を受けたうえで患者が同意、決定する
患者が決定する。(インフォムドコンセント)

3、現在

臨床家(多くは医師)と患者側が話し合い、共同
して決定する
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ご家族と一緒に自分の人生について
話し合いをしたことがありますか？

・口から食べられなくなったら？
・呼吸が自分でできなくなったら？
・自分のことがわからなくなったら？
・最期はどこで過ごしますか？・・など

この様な状態になったらどうしますか。
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ACP(アドバンスケアプランニング)

•将来の医療及びケアについて、患者
さんを主体に、そのご家族や近しい
人、医療・ケアチームが繰り返し話
し合いを行い、患者さんの意思決定
を支援するプロセスのこと。

•人生会議という愛称になった

•決めないでいいから対話しよう
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ACP(アドバンスケアプランニング)

•将来の医療及びケアについて、患者さんを主
体に、そのご家族や近しい人、医療・ケア
チームが繰り返し話し合いを行い、患者さん
の意思決定を支援するプロセスのこと。

•人生会議という愛称になった

•決めないでいいから対話しよう
41



ACP(人生会議)とは

1  尊厳ある生き方を実現していく。

2  患者さんの意思が一番大事です。

3  繰り返し話し合いを行い、その意思を共
有する。

4  意思が確認できなくなった時にも、それ
までのACPをもとに患者さんの意思を推測す
ることができます。

5  かかりつけ医を中心に多職種が協働し、
地域で支えるという視点が重要です。
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Aあなたの Cこころに Pぴたっと寄り添う

•一人一人の希望に沿った生き方を実現するために
は、その意思を充分に尊重し、患者さんにとって
最善となる医療及びケアを提供することが大切。

•ACPとは、これからの生き方を考える仕組み
①主体は患者さん本人です。

②繰り返し話し合うこと。

③かかりつけ医を中心に多職種で患者の意思に

寄り添う。

④その都度、文書にまとめておく。
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終活でやるべきこと

1、エンディングノートを書く。

「死ぬこと」ではなく、「生きること」に焦点を当てるのが終活の目
的である。

2、遺言書を書く。

1)、遺言書は「死後の意思表示」として認められている。

2)、遺言書が無効になるケース

・秘密証書遺言では、記載の不備で無効になる。

・自筆証書遺言は手書きで以外は認められず。

・「押印や日付の記載がない」や 「署名がない」

・「日時が特定できない」「共同(2人以上)で書いた」

・「相続する財産内容が不明瞭である」

・「公証人に口頭で説明しない」「公証人が2人以上いる状態で書
いた」

3、お墓を決める。

。
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終活の活動

終活は、自分の人生を全うし、残された家族のために
行う大切なものです。

≪自分の老後について考えたいという方へ≫

思い立った日から始めるとよいでしょう。

≪両親や義理の両親を介護中の方へ≫

・彼らの残された時間を充実させるためにも、終活を
進めてみてはいかがでしょうか？

・最期まで自分らしく生きるためには、死から目を背け
ず、限りある時間の上手な使い方を考えることが大切
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４つのお願い

•１番目のお願い

あなたに代わって、あなたの医療やケアに関する判
断、決定をしてほしい人の指名をかく。

・２番目のお願い

あなたが望む医療処置、望まない医療処置につい
て明記する。

・３番目のお願い

あなたの残された人生を快適に過ごし、充実したも
のにするために、どの様にしてほしいかを記録する。

・４番目のお願い

あなたの大切な人々に伝えたいことをかく。
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パンフレット・リフレットについて
①「かかりつけ医を持とう・在宅医療について」
②「いざという時のために」
③終活ノート(エンディングノート)



ご清聴
ありがとう
ございま
した
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