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在宅療養支援病院はどうあるべきか
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すでに起こった未来

「人口の動向はよほどのことが無い限り、確実な未来である」

P.F ドラッカー（上田惇生・他 訳）：すでに
起こった未来
東京：ダイヤモンド社.1994．



年齢階級別人口の変化

75歳以上人口

平成

昭和 令和

https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/shakaihoshou/dl/07.pdf#search='%E6%97%A5%E6%9C%AC%E3%81%AE%E4%BA%BA%E5%8F%A3%E6%8E%A8%E8%A8%88%E3%82%B0%E3%83%A9%E3%83%95'

https://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/shakaihoshou/dl/07.pdf#search='%E6%97%A5%E6%9C%AC%E3%81%AE%E4%BA%BA%E5%8F%A3%E6%8E%A8%E8%A8%88%E3%82%B0%E3%83%A9%E3%83%95


85歳以上人口
が急増！



人口問題から考える二つの大きな課題

•生産年齢人口の急激な減少

•85歳以上人口の急激な増加

•生産年齢人口の急激な減少

•85歳以上人口の急激な増加



全国で同様の状況になりつつある



神戸市・後期高齢者人口推移

福岡市で５年後

横浜市で３年後
神戸市で４年後

岡山市で４年後

大都会でも5年前後で

85歳以上人口が逆転！
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近未来を見据えやるべきことは

１．85歳以上人口の急増により変わる地域医療

２．第8次医療計画（2024～2029年）がスタート

３．「かかりつけ医機能を担う病院」とは

４．デジタル化の流れに乗り遅れない

５．祐愛会織田病院の取り組み



2040年までの地域医療：厚生労働省の資料より

9

85歳以上人口の急増により変わる地域医療



85歳以上の救急
搬送が急増
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85歳以上の入院
患者が急増
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85歳以上外来は
減少傾向



訪問診療の圧倒的
多数が85歳以上



老衰
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2040年までに変わる地域医療

・85歳以上の救急車搬送件数急増

・85歳以上の入院患者急増

・85歳以上の外来患者やや減少

・85歳以上の在宅患者急増

・85歳以上の看取り急増

・要介護・認知症患者の急増

・多死社会の到来

近未来を見据えやるべきことは
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近未来を見据えやるべきことは

１．85歳以上人口の急増により変わる地域医療

２．第8次医療計画（2024～2029年）がスタート

３．「在宅療養支援病院」と「かかりつけ医機能を担う病院」とは同列

４．デジタル化の流れに乗り遅れない

５．祐愛会織田病院の取り組み







地域医療構想はどうなる？

１．第8次医療計画（2024～2029年）



20
令和元年6月7日 第１回医療政策研修会第１回地域医療構想アドバイザー会議資料 www.mhlw.go.jp/content/10800000/000516866.pdf

http://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000516866.pdf
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総病床数の比較で
はほぼ予測に近い



地域医療構想については、第８次医療計画（2024年～）の策定とあわせて、病院のみ
ならずかかりつけ医機能や在宅医療等を対象に取り込み、しっかり議論を進めた上で、
さらに生産年齢人口の減少が加速していく2040年に向けたバージョンアップを行う必
要がある。



23
令和元年6月7日 第１回医療政策研修会第１回地域医療構想アドバイザー会議資料 www.mhlw.go.jp/content/10800000/000516866.pdf

http://www.mhlw.go.jp/content/10800000/000516866.pdf
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R5．11.9. 第 13 回地域医療構想及び医師確保計画に関するワーキンググループ
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R5．11.9. 第 13 回地域医療構想及び医師確保計画に関するワーキンググループ





外来医療に係る医療提供体制の確保に関する事項

１．第8次医療計画（2024～2029年）に向けて



外来機能報告制度



出典：厚生労働省 令和3年度版 外来機能報告制度について

紹介受診重点医療機関の明確化





「かかりつけ医機能を担う医療機関」と「紹介受診重点医療機関」

出典：厚生労働省 令和3年度版 外来機能報告制度について

930か所（2023.10.1公表分））













１．第8次医療計画（2024～2029年）









かかりつけ医機能を担う病院が求められる
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近未来を見据えやるべきことは

１．85歳以上人口の急増により変わる地域医療

２．第8次医療計画（2024～2029年）がスタート

３．「在宅療養支援病院」と「かかりつけ医機能を担う病院」とは同列

４．デジタル化の流れに乗り遅れない

５．祐愛会織田病院の取り組み



民間中小病院の選択

〇紹介受診重点医療機関
医療資源を重点的に活用する入院の前後の外来
高額等の医療機器・設備を必要とする外来
特定の領域に特化した機能を有する外来

〇かかりつけ医機能を担う医療機関

かかりつけ医として外来診療や在宅医療に関わる

地域の診療所（かかりつけけ医）からの緊急入院要請に対応
地域全体における面連携の窓口となる



全日本病院協会総合医育成プログラムより「総合診療医とは」筑波⼤学附属病院総合診療科 前野哲博 一部修正

在宅療養支援病院（ ≒ かかりつけ医機能を担う病院）

かかりつけ医

総合診療医

かかりつけ医 高度急性期・医療機関

中小病院(急性期・回復期）

在宅療養支援病院
地域包括ケアシステム

地域包括ケアシステム

⇒機能強化型を目指す



在宅療養支援病院に期待される地域医療の窓口機能

全日本病院協会総合医育成プログラムより「総合診療医とは」筑波⼤学附属病院総合診療科 前野哲博

地域包括ケアサポートセンター

在宅医療に必要な多職種協働や連携を担う

地域包括ケアシステム

地域包括ケアシステム
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厚生労働省老健局 令和６年度介護報酬改定の主な事項について
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近未来を見据えやるべきことは

１．85歳以上人口の急増により変わる地域医療

２．第8次医療計画（2024～2029年）を知る

３．「在宅療養支援病院」と「かかりつけ医機能を担う病院」とは同列

４．デジタル化の流れに乗り遅れない

５．祐愛会織田病院の取り組み



令和4年.3月4日 第７回第８次医療計画等に関する検討会



首相官邸、厚生労働省：2040年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現.より



出典：Nバク【働くナースに捧ぐ】



出典：Nバク【働くナースに捧ぐ】



出典：Nバク【働くナースに捧ぐ】一部修正
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近未来を見据えやるべきことは

１．85歳以上人口の急増により変わる地域医療

２．第8次医療計画（2024～2029年）を知る

３．「在宅療養支援病院」と「かかりつけ医機能を担う病院」とは同列

４．デジタル化の流れに乗り遅れない

５．祐愛会織田病院の取り組み



白石共立病院
（一般１０８、回復期４２）

新武雄病院
(一般１９５）

嬉野医療センター
（一般３９９）

佐賀大学
附属病院

有明海

年間 20件以上

年間 5件以上

年間240件以上

年間120件以上

年間 60件以上

当院

１０Km

開放型病床・登録医分布図地域医療連携・開放型病床登録医

太良町立病院
（一般５０、回復期１０）

祐愛会織田病院
（急性期一般111床）

399床

佐賀県南部医療圏
人口：15.1万人
高齢化率：32.9%
75歳以上 17.1%



登録医の先生（5０名）

外来

(MRI.CT.etc)

検査

(24時間365日対応)

救急患者

開放病床利用

当 院 高機能病院（広域型）

連
携
セ
ン
タ
ー

連
携
セ
ン
タ
ー

近所のかかりつけ患者以
外は、逆紹介により外来
患者数を半分に減らす

24時間365日、在宅急変患者
救急患者、絶対断らない！
月300名前後の紹介患者

いーよ きゅうきゅう

・佐賀大学附属病院
・NHO嬉野医療センター

高機能医療

当院の役割・機能①

☎０９５４（６３）１４９９

介護施設
(法人施設含）

専門外来

CT,MRIの共同利用
年間800件前後



登録医の先生（６０名）

外来

(MRI.CT.etc)

検査

(24時間365日対応)

救急患者

開放病床利用

当 院 高機能病院（広域型）

連
携
セ
ン
タ
ー

連
携
セ
ン
タ
ー

当院の役割・機能②

在宅医療を
バックアップ

・佐賀大学附属病院
・NHO嬉野医療センター

専門外来

M
B
C

介護施設
(法人施設含）



佐賀県南部医療圏・後期高齢者人口

©2019Masamichi Oda

85歳以上人口の増加に従い
・85歳以上救急搬送患者 急増
・85歳以上新規入院患者 急増
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６５～６９ ７５～７９ ８５～８９ ９５～

認知症 要介護率（％）

厚生労働省「国民生活調査」、厚生労働省「介護給付費実態調査」より

年齢階級別の要介護率と認知症

（歳）

41%

79.5

85歳以上では、

リスク5割以上
と著しく高くなる

50%
75歳前後では、

要介護、認知症
リスクは約1割



回復期
・地域包括ケア病棟
・回復期リハビリ病棟

急性期

高度急性期 発症
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ショート
ステイ

巡回入浴

日常生活
支援

ホーム
ヘルプ

デイ
サービス

デイケア

訪問看護

認知症デイ
サービス

訪問
リハビリ

給食食材
宅配

介護予防
教室

福祉用具
購入・貸与

小規模多機能

グループホーム

介護医療院
かかりつけ医

在宅医療を受ける
患者が急増 !

慢性期
・医療療養病棟介護施設

入院から在宅への流れ、75歳前後が多い時代入院から在宅への流れ、85歳以上在宅患者の急増

8
割
以
上

・脳梗塞
・大腿骨骨折

・心不全
・一般肺炎
・誤嚥性肺炎



１）入院中：安心して在宅へ返すための仕組み

・多職種協働のフラット型チーム入退院支援
・ICTを活用し患者情報を一元化・共有化

入
院
中

３ 3）在宅：地域と共に支える仕組み

・オンライン診療
・介護分野にもウイングを広げる

在
宅

回復期
・地域包括ケア病棟
・回復期リハビリ病棟

急性期

高度急性期 発症
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ショート
ステイ

巡回入浴

日常生活
支援

ホーム
ヘルプ

デイ
サービス

デイケア

訪問看護

認知症デイ
サービス

訪問
リハビリ

給食食材
宅配

介護予防
教室

福祉用具
購入・貸与

小規模多機能

グループホーム

介護医療院
かかりつけ医

慢性期
・医療療養病棟介護施設

入院から在宅への流れ、75歳前後が多い時代入院から在宅への流れ、85歳以上在宅患者の急増

２2) 退院直後：ケアの継続を図る仕組み

・退院直後を担うMBC(Medical base camp)
・ICTを使った在宅見守りシステム

退
院
直
後

8
割
以
上

・脳梗塞
・大腿骨骨折

・心不全
・一般肺炎
・誤嚥性肺炎

キーワード：多職種協働、ICT
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入院治療

老健・特養等

病院

有料老人ホーム
GH・宅老所等

自宅

自宅から入院し退院支援を受けた患者の転帰

1118名
自宅

37名

16名

102名

912名

51名
永眠

（ 2022年度 4月～3月退院支援総数1677件）

8割以上が自宅へ



病院

診療所

介護施
設

在宅

病院

診療所

介護施
設

在宅

前方連携 院内連携(外来-入院) 後方連携

Dr.

地域連携室.

薬剤部.

栄養科.

リハビリ

Dr. Dr.

病棟Nrs.

老健相談員

居宅介護支援事業所

検査部

外来Nrs.

病棟Nrs.

地域連携室

MSWリエゾンナース・ＭＳＷ１次 ２・３次 対象
特定

初期
調整

退院支援を多職種で
チームアプローチ ケアの継続

電子

カルテ

入院決定時 入院中 退院時

PT、OT

薬剤師

管理栄養士

老健相談員

ケアマネ

外来Nrs.

医師

他院

地域連携室

MSW

病棟Ns.

在宅復帰支援は多職種が協働し総力戦で進める

患者

退院支援が必要な患
者のスクリーニング

チームアプローチ 連携・調整

薬剤師、理学療法士、管理栄養士、ＭＳＷを病棟に専従配置
専門職としての知識を活かし退院支援に係わる。

PT、OT

薬剤師

管理栄養士

MSWICT

総力戦



入院時より多職種が患者情報を共有するために
ICT活用は必須

院内）ICT「Information and Communication Technology（情報通信技術）」を活用し業務の効率化

入院時より多職種が情報共有し、入院早期より在宅に向け退院支援

・通信機能付バイタルデバイス
・ピクトグラム表示

各種支援DB 電子カルテのクラウド化

電子カルテ

入院

情報を一元化・共有化！

情報収集の簡易化！ 多様なデバイス活用！

ICT活用したスマートベット

業務の効率化！ 記録の迅速化！

RPA導入

夜間負担の軽減！





多職種協働フラット型チームとICT活用

退院
症状安定
約2週間

入院中 退院直後

リエゾンナース・ＭＳＷ１次 ２・３次 対象
特定

初期調
整

退院支援を多職種で
チームアプローチ

PT、OT 薬剤師

管理栄養士

老健相談員
ケアマネ

外来Nrs.

医師

他院

地域連携室

MSW病棟Ns.

・入退院支援チーム

在宅(地域包括ケアシステム)

・地域と共に支える仕組み

入
院

退院支援

DB

ケアの継続

・在宅医療支援チーム
（MBC）

医師

訪問Ns.

訪問リハ

ケアマネ

MSW

ヘルパー

家族

IoT・AI

見守りシステム

タブレット

AIカメラ
スマート
ウォッチ



患者宅

退院後2週間以内

地域の医療機関へ

地域の医療機関へ
地域の医療機関へ

MBC
医師、MSW、訪問看護師、

ＰＴ、ヘルパー等

退院後2週間後

退院直後を担う・在宅医療支援チーム（MBC) の役割



訪問リハ

訪問看護

ヘルパー

ケアマネ

MSW

Dｒ

情報共有が
スムーズ！

多職種協働の在宅医療支援チーム（MBC）



〇

〇

〇

〇

資料：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報告書・社会福祉法人 協同福祉会より
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ICTで見守り可能：〇



バイタルデバイス

室温センサー

ワットチェッカー

ビデオ通話

ナースコール機能

AIカメラ転倒検知

※開発中

※開発中

ICTの活用で在宅見守り効率化

ベッドスキャン

睡眠

心拍

呼吸

⑤

睡眠

心拍

呼吸



在宅におけるオンライン診療本格化

71

・特別訪問看護指示書（退院直後の2週間）、

ターミナル、難病（パーキンソン等）、

HoT等の特別管理加算患者等の在宅患者にお

いて、本人や家族の安心を得るため

補完的に遠隔診療システム活用



バイタルデバイス

室温センサー

ワットチェッカー

ビデオ通話

ナースコール機能

AIカメラ転倒検知

※開発中

※開発中

ICTの活用で在宅での見守り効率化

ベッドスキャン

睡眠

心拍

呼吸

⑤

睡眠

心拍

呼吸



屋内での室温や湿度管理が必要屋内での室温や湿度管理



バイタルデバイス

室温センサー

ワットチェッカー

ビデオ通話

ナースコール機能

AIカメラ転倒検知

※開発中

※開発中

ICTの活用で在宅での見守り効率化

ベッドスキャン

睡眠

心拍

呼吸

⑤

睡眠

心拍

呼吸



胸の下あたりに敷きこむ
マットレスの下にセンサー設置

■睡眠状態・心拍数・呼吸数をモニター

機械
（乗り降りしない側に）

センサー部
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ICTを活用し在宅患者の情報を集約・表示

Wifi

施設在宅（×ｎ）

Ether
/Wifi

ＳＣＡＮ（wifiモデル）

ルータ

LTE（128Kbps）LTE（128Kbps）

KDDI

WVS2網
（広域仮想スイッチ）

KDDI

FRE
（リモートアクセス）

認証
サーバ

CRG（0.5Mbps）

モバイル

ＳＣＡＮ ＶＩＥＷＥＲ
スマホ（監視モニタ）
iOSおよびAndroid端末

FRE

ルータ

VPN
（閉域環境）

KDDI

CRG
（LTE閉域網）

認証
サーバ

ＳＣＡＮ ＶＩＥＷＥＲ
PC（監視モニタ）
推奨スペック
OS：Windows10Home、CPU：i5
メモリ：4GB



90代 女性 末期心不全

心不全治療薬に対する反応が低下。

1月16日に自宅へ退院。

尿道カテーテルも留置のまま。在宅酸素も導入。

ご家族は、死期が迫っていることを理解・納得。

退院直後からベッドセンサー使用開始。

コロナ禍、在宅での看取りを希望する家族が増えた





から見てみると、亡くなられた前日より呼吸数が少ない。亡くなる直前に少し呼吸
数が増えてそのまま呼吸停止された。

呼吸

心拍

呼吸

写真上）

自宅帰宅直後の呼吸数は正常範囲（グリーン）

10日後から除呼吸（ブルー）となる

14日目に永眠

写真下）

呼吸、心拍数を1分毎に

散布図でも表すことがで

き、詳細な状態の変化が

わかる



全体ミーティングでの患者状態確認。

情報は視覚化され、共有もスムーズ。



1999年

2007年

2015年

2019年

1997
情報通信機器を用いた

診療

2015
情報通信機器を用いた診療

の明確化

2020
COVID-19に伴う
時限的・特例的な取り扱い

ISDNによる遠隔診療開始
（NTT、日本光電）

電子カルテをクラウド化
（CSI社、NEC Fielding）

ICTを活用し在宅医療支援開始
（OPTiM）

IoTを用いた在宅見守り開始
（PARAMOUNT BED等）

2012年

VPNを用いた情報ネットワーク

祐愛会織田病院の情報通信技術(ICT等)活用の流れ

2020年~
オンライン
診療の急増

異業種と共同開発・実証実験を行ってきた



平成11年（1999年）
テレビ電話(ISDN回線)を使用した
遠隔診療を開始。



インターネットの急速な普及

1999年：テレビ電話（ISDN）
設置に3ヶ月要した

2019年：インターネット



オンライン診療を、スマートフォンやタブレット、PCなどを用いて診察の予約
から診療、決済まで全てオンライン（非対面）で行うためのアプリケーション
が数多く登場

スマートフォンやタブレットでオンライン診療



オンライン診療の実際



0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

10未満

10代

20代

30代

40代

50代

60代

70代

80代

90代

100代

当院のオンライン診療・年代別件数 （総数：１，０２５名）

８０歳代以上：全体の約２９％

一人で通院困難な高齢者は、
家族付き添いが不要となるため
家族からの要望が多い



患者と医師の信頼関係があって
オンライン診療は成り立つ！
初診は難しい

スマートフォンやタブレットでオンライン診療

利用者の満足度は高い



地域介護医療

医療機関や介護施設に通うサービスが主体

これまで



地域介護医療

医療機関まで来ることができない患者さんが増加！在宅医療の需要増加。
在宅医療の充実を進めるためには、患者と医師の信頼関係のもと
オンライン診療やICTの有効活用しかない

2035年：85歳以上が急増する時代



１．2035年には、要介護・認知症を併せ持つ85歳以上患者の急増により
医療介護需要は増加し、従来の病院や施設だけでの対応は難しくなり
在宅患者の増加が顕著となる。

２．在宅医療において在宅療養支援病院（以下、在支病）は地域の面連携の
中心となり、診療所や介護サービス等と連携し緊急時の入院を積極的に
受入れる。

（機能強化型を目指す）

３．労働力減少、働き方改革が進む中において、
「医療の質の向上」、「業務効率化」、「患者の利便性の向上」
を実現するために
①多職種協働によるフラット型チームの強化
②IoT・AIをはじめとしたICTの活用を進める
③オンライン診療の積極的活用
以上により在支病DXを本格化する。

すでに起こった未来、在宅療養支援病院はどうあるべきか

加筆


