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福岡県福津市の人口推移
○要介護リスクが高くなる後期高齢者（75歳以上）人口は、2035年まで急上昇。
○生産年齢（15-64歳）人口は2030年まで微増するが、後期高齢者人口とのギャップは大幅に拡大。
○それに加え、単身世帯・高齢者のみ世帯が増加すれば、生活支援ニーズは増加。

（出典）2010年：総務省「国勢調査」、2015年：住民基本台帳、2020年以降：福津市人口ビジョン（案）
※2010年を100とした場合の2035年までの推計値
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三重県紀南介護保険広域連合の人口推移
○要介護リスクが高くなる後期高齢者（75歳以上）人口は、ほぼ横ばい。
○生産年齢（15-64歳）人口は継続的に減少し、後期高齢者人口とのギャップは拡大。
○それに加え、単身世帯・高齢者のみ世帯が増加すれば、生活支援ニーズは増加。

出所：2014年まで住民基本台帳数値 10月1日現在
2015年以降推計数値(紀南介護保険広域連合第6期介護保険事業計画
より)
※2010年を100とした場合の2025年までの推計値

2010年 2015年 2020年 2025年

人口総数 42,116 38,654 35,162 31,704
75歳以上人口 7,835 7,884 7,765 7,970
15～64歳人口 23,255 19,997 17,433 15,297
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北海道函館市の人口推移
○要介護リスクが高くなる後期高齢者（75歳以上）人口は、2025年まで急上昇。
○生産年齢（15-64歳）人口は2025年まで急減し、後期高齢者人口とのギャップは大幅に拡大。
○それに加え、単身世帯・高齢者のみ世帯が増加すれば、生活支援ニーズは増加。

（出典）第７次函館市高齢者保健福祉計画・第６期函館市介護保険事業計画（平成27年度～平成29年度）より
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千葉市年齢別・男女別人口（平成27年12月31日現在）

女性：483,626人男性：480,798人
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国立市年齢別・男女別人口（平成28年4月現在）
女性：38,221人男性：36,833人
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真鶴町年齢別・男女別人口（平成27年1月1日現在）

女性：4,028人男性：3,531人

6



湯河原町年齢別・男女別人口（平成27年1月1日現在）

女性：13,844人男性：11,871人

7



松田町年齢別・男女別人口（平成27年1月1日現在）

女性：5,714人男性：5,572人
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山北町年齢別・男女別人口（平成27年1月1日現在）

女性：5,664人男性：5,328人

9



男

女

計

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

-10%

-8%

-6%

-4%

-2%

0%

2%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年
男

女

計

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

8%

9%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

-6%

-5%

-4%

-3%

-2%

-1%

0%

1%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

-6%

-5%

-4%

-3%

-2%

-1%

0%

1%

2%

3%

4%

5%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

14217 南足柄市 14361 中井町 14362 大井町

14364 山北町14363 松田町 14366 開成町

予測患者数推移(外来)
外来

足柄上管内国保レセプト分析結果 東海大学医学部 基盤診療学系 公衆衛生学 渡辺良久様資料より
１0



男

女

計

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

-7%

-6%

-5%

-4%

-3%

-2%

-1%

0%

1%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

0%

5%

10%

15%

20%

25%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

男

女

計

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

2011年 2013年 2018年 2023年 2028年

予測患者数推移(入院)
入院

14217 南足柄市 14361 中井町 14362 大井町

14364 山北町14363 松田町 14366 開成町
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稲城市医療計画の策定について 石田光広様資料より 12



稲城市医療計画の策定について 石田光広様資料より１3



稲城市医療計画の策定について 石田光広様資料より １4



稲城市医療計画の策定について 石田光広様資料より１5



大都市地域包括ケア『いくつかの断片』宮島俊彦氏資料より １6



国立社会保障・人口問題研究所 金子隆一様資料 １7



持家 非持家

29歳以下 12.5% 87.5%

30歳代 43.1% 56.9%

40歳代 70.2% 29.8%

50歳代 80.3% 19.7%

60歳代 84.7% 15.3%

70歳以上 86.0% 14.0%

（別掲）65歳以上 85.7% 14.3%

①第１号被保険者数、要支援・要介護認定者数については、平成１９年度介護保険事業状況報告より、平成１９年度末の数値。

②施設等入所者数については、平成１９年介護サービス施設・事業所調査結果の概況より、介護保険３施設の在所者数及び認知症 対応型
共同生活介護、特定施設入所者生活介護の利用者数の合計。

第１号被保険者数 2,751万人

要支援・要介護
認定者 以外の者
2,298万人(84%)

要支援・要介護認定者
453万人(16%)

在宅
2,298万人(84%)

施設等
105万人
(4%)

在宅
348万人(12%)

日本・高齢者の居住の場

○高齢者の９割以上は在宅

第１号被保険者２，７５１万人のうち２，６４６万人（９６％）が在宅

○要介護の高齢者も約８割が在宅

要介護認定者４５３万人のうち３４８万人（７７％） が在宅介護

○高齢者の８割以上は持家世帯

６５歳以上の持家率は８５．７％

１8



従来の医療の考え方

1. 正常とは完成された個体を対象として数値化、画像化したもので
ある

2. 正常とは部分(臓器・細胞・遺伝子等)の機能や構造をもって決定し
たものである

3. 全体は部分の集積で説明が可能な体系である

4. 病気は部分の傷害(一臓器、一傷害)という形で発症する
5. 傷害の原因と部位の特定は可能である

6. 部位への技術の介入によって、治癒・回復を目指す

7. 部分への治療の結果は全身の生命予後、QOLに直結する
8. 特定病因論、古典力学、要素分解主義の因果律で説明が可能で
ある

国立長寿医療研究センター 総長 大島伸一様資料より １9



高齢者医療の原点

1. 高齢者は完成された成人とは異なる

2. 老化という過程に疾病が加わる

3. 多臓器の傷害が一般的である

4. 正常とは、部分(臓器・細胞・遺伝子等)と全身との至適な平
衡・調和状態である

5. 部分と全身との平衡・調和状態は個によって大きく異なる

6. 部分の機能や構造の検査は補助的な価値をもつ

7. 治療は部分と全身との至適な平衡・調和状態を目指す

8. 至適な平衡・調和状態は生命予後やQOLを改善する
9. 部分の治療の結果は全身の改善に直結しない

10.復元力の強さは個体によって差が著しい

国立長寿医療研究センター 総長 大島伸一様資料改編 20



なぜ治す医療から
治し支える医療が求められるのか

・疾病構造の変化
・サルコペニア、ロコモティブ、認知症等、老いの長期化
・医学の進歩と治すことを目指す医療の方向性の限界
・救命できても障害を残す
・がん治療の限界
・長寿より天寿（延命よりも生活の質へ向かう必要性）
・社会保障制度改革（医療の効率化）
・不必要な入院の是正
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国は、これまで、医療計画、地域医療構想、在宅
医療、介護連携推進事業や診療報酬等により、
在宅医療の提供体制の構築に取り組んできたが、
一方で、

①国民に対して、在宅医療が生活の質の向上に
資する具体的な効果を必ずしも示すことはできて
こなかった。

②また、医療者側にいまだに存在する、医療費
削減等の在宅医療に対する固定観念や不信感を
払拭しきれていない。

在宅医療推進のための基本的な考え方

2016.07.06 第1回全国在宅医療会議 資料2より 22



在宅医療は、各地域で先駆的な医師等が牽引
してきたため、サービス提供者によって様々な
考え方や手法が存在している。

また、在宅医療の多くが診療所を中心とした
小規模な組織体制で提供され、かつ２４時間対応
が求められる激務である。

こうした背景から研究体制の確保が容易でなく、
全国組織としての連携も十分ではなかったため、
治療効果等に関する研究成果が体系的に蓄積、
活用されていないとの指摘がある。

2016.07.06 第1回全国在宅医療会議 資料2より 23



国民の多くは、人生の最期を自宅で迎え
たいと考えていることが明らかとなっている。

一方で、入院中の患者を対象とした調査
では、大半が入院治療の継続を希望し、在
宅医療への転換を望む患者は少ないこと
が分かっており、国民の視点に立った在宅
医療の普及啓発を図り、国民の理解を醸
成していく必要がある。

2016.07.06 第1回全国在宅医療会議 資料2より 24
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在宅医療体制の構築
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14.662
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地域の医療スタイル

在宅医療の位置
づけを新たに

入院

外 来 在宅医療

単に、
・急性期病院がパンクしてしまう理由ではなく・・・
・入院から在宅療養への導入だけではなく・・・
・通院困難だから在宅療養ではなく・・・

☛積極的に『在宅療養の優位性』を考えながら
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なぜ診療所が在宅医療
ができないのか

1.24時間体制が取れない
2.複雑な病状に対する対応ができない
3.緩和ケアが出来ない
4.在宅救急ができない

診療所機能の構築が求められる

36



37



85歳以上の医療構図

死

日
常
生
活
稼
動
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患者：64歳 女性

傷病名 胃癌

癌性腹膜炎

難治性腹水

腹壁感染

退院直前の状態：36.7C、BP:96/60、O2Sat:97%(3L/)
IVHポート：ﾌﾙｶﾘｯｸ2号1003+ｶﾀﾎﾞﾝHi（120cc）混注：45cc/h

＜ﾌﾙｶﾘｯｸ40cc/h+ｶﾀﾎﾞﾝHi:5㏄/hペースです＞
MTパッチ：4.2mg
薬一覧

紹介目的

在宅診療依頼

重症で自宅での看取りも視野に入れた

退院で、先生の在宅医療をお願いします。

患者紹介状
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＜紹介先病院受診後の経過＞

＜紹介先病院受診までの経過＞

H24. 7.13 ： 外来受診。外来通院実施。

9.3－数日 ： 37.8C
10.5― ： 摂食不能

10.9 ： 入院。IVHポート造設（資料同封）
内視鏡で、狭窄。嘔吐等もあり。

10.12 ： 十二指腸ステント

10.16 ： 腹満著明、腹水、ガス：サブイレウス、
腹腔ドレナージ：腹水（++）：臓器不明ですが、穿孔も
疑われ、二本挿入しましたが、まったく問題なく、腹
水除去、持続ドレナージ。
ドレナージ後の腹壁の感染症がみられています。

11.6 ： 退院。 宜しくお願い致します。

H24. 5.31 ： 左季肋部痛、近医受診。エコー：卵巣腫大。
婦人科：CT

6.19 ： 胃癌：Stage Ⅲ-Ⅳ：A病院
6.22 ： B病院 科学療法：消化器内科/化学療法科

ハーセプチン
41



胃癌あり、食欲不振にて受診し、ポート造設目的にて入院する。
入院日にポート造設し、点滴管理・指導行なった。嘔気・嘔吐あり、
10/12にGIF下で十二指腸ステント挿入施行した。10/17～
10/23に腹痛・腹満あり、両腹側より腹水のドレナージを施行し
た。抜去時より、右よりアイテル＋浸出液あり、ガーゼ＋パットに
て保護していた。腹満著明にて11/2に右腹水ドレナージ再施行
するが、排液なし、11/6に抜去する。左側胸～側腹にかけて、発
赤・痛みあり、11/4～11/6アクリノール湿布施行した。10/23～
尿量減少・血圧低下にて、カタボンHiを2→現在5ml/hにて施行し
た。腹痛に関しては、ﾃﾞｭﾛﾃｯﾌﾟﾊﾟｯﾁを4.2mg×1枚貼付しコント
ロール良好。在宅療養希望にて、本日自宅退院の運びとなる。
※バルーンカテーテル16Fr:11/3に交換済み、ﾃﾞｭﾛﾃｯﾌﾟﾊﾟｯﾁ：次
回11/9に交換予定

看護サマリー
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【症例】
70 歳男性
元歯科医師

【既存症・既往歴】
＃右第Ⅳ・Ⅴ趾糖尿病性壊疽
＃右下腿蜂窩織炎・骨髄炎疑い
＃2 型糖尿病
＃閉塞性動脈硬化症
＃認知症
＃足白癬
＃神経因性膀胱

43



X-15 年、A クリニックで糖尿病と指摘され、治療開始。X−13 年、糖
尿病コントロール不良にてB 病院へ教育入院となり、インスリン導
入。その後の糖尿病加療歴は不明だが、アドヒアランスは不良で
経過していたようである。
Ｘ−1 年5 月、C クリニックを受診した。HbA1c 9.3 %でインスリン調
整加療行われていたが、コントロール不良、X 年1 月にD 総合病院
糖尿病科を紹介されたが、受診していなかった。その頃より、下肢
疼痛と創部治癒不良を主訴に再度C クリニック受診した。ABI・MRI 
の結果より閉塞性動脈硬化症と診断された。
C クリニックで加療継続されていたが、アドヒアランス不良のまま経
過していた。X 年6 月上旬、右下肢のしびれを主訴にD 総合病院
を時間外受診し、下腿蜂窩織炎の診断で、翌日糖尿病内科受診・
入院となった。蜂窩織炎に対して抗菌薬加療・2 型糖尿病に対して
インスリン加療を開始された。入院時、HbA1c 17.2 %と高値だった。
入院日に施行されたMMSE 13/30点で認知症が疑われた。各種
検査施行され、treatable dementia の可能性は否定されている。
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入院第2 病日より、本人の認知機能低下考慮し、妻へインスリン手技
の指導を開始したが、患者本人の拒否が強く、導入困難であった。
入院第3 病日より、看護師への暴言が著明に認められる様になった。
以後、看護師への暴言・暴力行為が徐々に悪化し、大部屋であった
が、大声を上げる等の行為が認められた。精神科も介入し、せん妄等
考慮され加療行われたが、度々自主退院を試みる様になる。抗菌薬
加療継続するも、症状・採血結果改善しないため、骨髄炎も鑑別に
挙った。
入院第7病日に本人への説明は困難と判断され、妻へ骨髄炎だった
場合には、下腿切断が必要になることを説明したが、下腿切断の治
療は拒否された。入院第9 病日、再度自己退院試みる。医師・看護師
で一日かけて説明するも応じず、妻への説明も行う。妻も無理な治療
は望まず、退院もやむを得ないとの判断で、同日夕に緊急に退院と
なった。
退院翌日に、D 総合病院へ電話で問い合わせあり。退院後の加療に
関して、どのようにしたらいいのかについて、混乱みられる。D 総合病
院より依頼あり、退院後6 日後に訪問診療開始となった。
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【訪問後経過】

右第Ⅳ・Ⅴ趾は色調変化あり、壊死組織を認めたため、デブリードマン施
行した。発熱はなく、採血結果上も、白血球は正常範囲内・CRP は2 台と
炎症反応は微増程度であった。創部のデブリ−ドマンや、内服加療に関し
ては、本人は比較的協力的であった。妻にも再度相談すると、「本人が
望む様に・・・。本人が望めば治療も協力しますが・・・。これまでのあの人
を見ていると、そういうことは望まないです。」

在宅では本人の協力は比較的得られ、連日訪問看護で、創部の洗浄行
うこととした。また、創部感染に対しての抗菌薬に関しては、点滴での加
療は本人の意思も考慮して、内服での加療のみとした。
その後、発熱もなく全身状態も安定した状態で経過している。

【今後の予想経過】

糖尿病のコントロールは不良で、下腿には壊死組織は残存しており、血
流も低下していることから、今後菌血症となる可能性はかなり高いと考え
られる。しかし、積極的な治療介入は困難で、低血糖・異常高血糖の起
こさない範囲での血糖コントロールと、これ以上壊死組織の広がらないよ
う、本人の拒否のない範囲での洗浄・デブリードマンの継続を行うことが、
予後と本人の望む形での最後の妥協点になると考える。
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【症例】
98歳、女性

【主訴】発熱、意識障害

【既存症・既往歴】
＃認知症
＃慢性心不全
＃神経因性膀胱
＃CVポート造設、中心静脈栄養管理

【生活歴】
ADL：全介助
長女と2人暮らし
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【病歴】
7年前まで新田クリニックで訪問診療を受けていたが、その後施設入所.
97歳時に尿路感染症、心不全にて緊急入院。
治療にて症状改善認めたが、入院中に廃用が進行し経口摂取困難と
なった。
経口摂取不良のためPEG造設も提案したが娘がこれを拒否。
連日の点滴が必要となり、もとの施設へ戻ることも困難となったため自宅
退院となり、1年前の9月から新田クリニックでの訪問診療開始。
退院して自宅に戻ってからはCVポートからの高カロリー輸液、およびバ
ルーンカテーテル管理となり訪問診療、訪問看護およびヘルパーによる
入浴介助にて生活を送っていた。
退院後もADL全介助ではあったが、ヨーグルトやネギトロなどを少しずつ
食べられるようになり娘さんと2人で生活。
7月14日に発熱、意識障害で娘さんからの連絡があり、訪問。
訪問時38℃台の発熱とE2V1M4の意識障害を認めた。右季肋部の板状
硬、エコーで胆嚢炎の所見あり、採血上炎症反応上昇も認め、胆嚢炎と
して抗生剤治療開始。
治療開始後も病状は横ばいで、誤嚥性肺炎も併発。
7月24日訪問時、cheyne－stokes呼吸認め、徐々に呼吸停止し娘さん見
守りのもと息を引き取られた。 48



T様最後の手記より

脱水症5日目 3日目が勝負
病人が勝負を決めればこんなもの
呼吸も苦しくなるよ
医者が長い時間かけて悪くする
新田先生に呼吸が止まってから連絡するように
もう書けないかも

戒名 善徳院幸学正直去士
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在宅医療で診られる患者像

○老年病（脳卒中後遺症、認知症、整形疾患など）

○進行期や終末期のがん

○進行期の慢性疾患（神経難病、慢性呼吸不全、

慢性心疾患、慢性腎疾患、肝不全、膠原病など）

などにより通院困難な患者

現在の在宅医療の質は
病院医療にひけをとるものではない
医療機器 介護機器の発展
創薬
各種介護系サービスの充実
地域ネットワークの整備：地域ケア力の向上
（緊急通報システム・認知症見守りネット・虐待防止ネット等）
情報ネットワークの整備：クラウドコンピューティングの活用
（電子カルテ スマートフォン テレ・メディスン）

日本医師会 在宅医リーダー研修（太田秀樹、2014年）より

「在宅医療バイブル」（川越正平、2014年）改変
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在宅
軽度

在宅
中重度

施設

多彩な縦横糸で支え
る

施設が不足しているのではなく、
セーフティネットが機能していない

自立 住民レベル

セミプロレベル

プロレベル

施設、病院はそれほど必要でなくなる？
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今後の医療政策の骨格「フレイルモデル」における4つのフェーズからみた
一連のアプローチ施策

（東京大学 高齢社会総合研究機構・飯島勝矢：作図）

【剛健～健常】
生活習慣病予防
◆個々の厳格な管理
◆健康リテラシー向上

メタボ予防
◆たっぷり運動
◆適正なダイエット
（＝食事制限）

☛高齢期における減量に
潜むリスク

【要支援1/2～要介護1/2
（＝軽度者）】
自立支援ケア型
◆しっかりリハビリ
◆しっかり口腔ケア
◆しっかり栄養管理
◆少しでも外へ出る
（閉じこもらない）

☛IADL改善を通して、自立機能
を回復し、要介護から少しでも
遠のく

【要介護3～5 （＝重度者）】
医療・介護や住まいも含めた
トータル・ケアシステム
◆地域包括ケア・在宅療養の推進
◆医療介護連携の総合的な提供
◆生活の質（QOL）を重視

☛多職種連携で「食べる」ことに
どこまでもこだわる

【前虚弱（プレ・フレイル）
～軽度フレイル】

フレイル予防（介護予防）：
早期予防重視型
【三位一体】
◆しっかり歩く・動く
◆しっかり噛んで

しっかり食べる
◆社会性を高く保つ
（就労なども含む社会貢献
や社会参加）

☛三位一体（社会参加・栄養・
運動）の重要性を気づき、
そして自分事化する

加 齢
天寿

剛健
（健康） フレイル

（虚弱）

併存症

要介護
（身体機能障害）

残存
能力

ﾌﾟﾚ・ﾌﾚｲﾙ
（前虚弱）
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地域包括ケアシステム構築は
マクロとミクロから

O 地域包括ケアシステムは、量的・質的調査等により地域の課題・ニーズを把握し、
計画的に構築していくことが重要。（＝マクロの視点）

O なぜ「施設から在宅へ」が進まないのか。施設介護にあって、在宅介護にないもの
があるからではないか。施設との比較で、地域に何が足りないのかを把握すること
も必要（＝小山剛さん）。

O 一方で、目の前の人の幸せを追求し、今、使える資源をフル活用してできる限りの
支援をしつつ、不断の改善を重ねた結果としてもたらされるものが地域包括ケアシ
ステムとも言えるのではないか（地域包括ケアシステムの植木鉢は一人一人異な
る）。（＝ミクロの視点）

O そのように考えると、一人一人に対する「より良いケア」の集合体が地域包括ケア
システムの姿とも言えるのではないか。良いとされる地域の地域包括ケアシステ
ムのモデルを模倣したところで、それが望ましいシステムであるとは限らない。（＝
好事例の限界）

O その人を見つめて、その人が今より少しでも幸せになることを追求すれば、例えば
、在宅か施設かも状態像などで決まるわけではなく、その人によって異なり、施設
の方が良いことも当然あり得る。

O 施設整備もミクロの視点が必要ではないか。特養の待機者とは、つまり在宅での
生活の継続が難しくなっている人。この人たちを徹底的に分析し、定期巡回や小
規模多機能などで可能なことがわかれば、その整備量も決めることができる。

O 「2025年を目途」は反論を生む。2025年をなんとか乗り越えられるシステムを構
築すれば良いのか。2030年、2040年の方がもっと厳しい環境なのではないか。よ
り良いケアは、限りなく追求されるべきことを強調すべきではないか。
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