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第1回在宅療養推進協議会のまとめ







訪問診療所の実態と課題

負担の大きさ: 協議会委員の一人である訪問診療医は、100
名程度の患者を担当し、24時間365日の電話対応に大きな負
担を 感じている

看取りのハードル: 自宅での看取りは意義深いが、急変時
対応や看取りにはハードルがあり、訪問診療に踏み出す
医師は少ない

国の方向性: 病床数の減少や病院運営の厳しさから、病院側
から訪問診療所への早期バトンタッチや、訪問診療側から
在宅復帰を促す働きかけが必要

在宅支援診療所の増減: 資料では「増えていない」が、実際
には医療連携室への営業増加から「増えている」印象がある



医療・介護連携の課題

病院・診療所連携: かかりつけ医がいるのに、病院の紹介で
別の訪問診療所に移行してしまうケースがいまだにある

メディカルソーシャルワーカー（MSW）の周知不足: MSWの存在
や役割が一般に知られておらず、入院中の患者・家族が連携室
にアクセスしにくい

日頃からの啓発: 診療所側が患者に、入院時でも連絡すること
や退院後の訪問診療が可能、または連携の取りやすい医療
機関があることを伝えておくことが重要

居宅サービスにつながらない事例：かかりつけ医がいなく、
病院に通院している方は、介護保険の認定や在宅サービスを
受けづらい印象がある

情報通信技術（ICT）の推進：医師とケアマネジャー（CM）の連携
がいまだに紙ベース、メディケアネットなどのICTを利用し、効率
化を図るべき



民間企業との連携による医師の負担軽減の是非

コールセンターの活用: 訪問診療医の24時間365日対応の
負担を軽減するため、民間企業のコールセンターが電話
を受け、初期対応を担い、必要に応じて担当医にエスカ
レーションする仕組みが委員より提案された
すでに「メガ在宅」と呼ばれる大規模な在宅支援診療所が
コールセンター方式で運営されている

信頼関係の重要性:一方、初めて会う医師に看取りを経験
した委員より「形式的な対応ではなく、患者は信頼関係の
あるかかりつけ医に看取られたい」「医療行為だけでなく、
心配な気持ちを共有し、ずっとつながっていること」が大切
だという意見も出た



在宅療養支援診療所（在支診）の施設基準

24時間連絡を受ける体制確保・24時間の往診体制

緊急時の入院体制および連携する医療機関等への情報
提供

年1回、看取り数・緊急往診数等を報告

適切な意思決定支援に係る指針の作成

訪問栄養食事指導を行うことが可能な体制の整備

介護保険施設から求められた場合、協力医療機関として
定められることが望ましい



在支診の分類
機能強化型在支診

【単独型】 3名以上常勤医がいる

緊急往診：過去1年間で10件以上

看取り実績または重症児対応実績：過去1年間で4件以上

【連携型】 連携医療機関で3名以上の医師を確保

緊急往診：連携内で10件以上（各機関4件以上）

看取り実績：連携内で4件以上

各機関で看取りまたは重症児対応：2件以上

在支診：常勤医の数、看取り件数が上記条件を満たさない



中野区の在宅支援病院・診療所

日本医師会地域医療情報システムなどで検索
可能（https://jmap.jp/facilities/search）

在宅支援病院 ３機関

在宅支援診療所機能強化型 ２４機関

機能強化型でない在宅支援診療所 ３７機関

在宅支援診療所でなくても訪問診療は可能

https://jmap.jp/facilities/search


在宅支援病院

機能強化型

機能強化型でない



在宅支援診療所機能強化型



在宅支援診療所機能強化型



在宅支援診療所



在宅支援診療所



在宅支援診療所



メガ在宅とは
地域の広範囲にわたって在宅医療を専門的に提供する、
大規模な在宅支援診療所や医療法人を指す俗称

特定の地域だけでなく、広範囲にわたって在宅医療サービスを
提供（中野区外から訪問診療を提供）

所属医師数・訪問患者数・紹介実績が多く、規模が大きい傾向

複数科の医師・多業種（看護師、リハビリセラピスト、医療
ソーシャルワーカー（MSW）など）が所属し、1医療機関で
在宅診療構築が可能

夜間緊急往診は複数の医師が担当し負担を軽減



当院の訪問診療

外来患者が通院困難となり訪問診療をするパターンが主体

 外来から訪問診療に移行

入院を機に訪問診療に移行

初診から訪問診療の依頼もあり

 病院への通院困難

 退院支援室、居宅支援事業所、訪問看護ステーション

在宅支援診療所、4医療機関で医療連携（詳細は後述）



当院の多業種連携

訪問診療、訪問リハは自施設で行う

訪問看護は行っていないので他業種連携は必須

訪問診療開始時にまず他業種連携を構築する

訪問看護ステーション（ST）（24時間対応）、薬局、居宅
支援事業所

訪問後居宅療養管理指導書をケアマネジャー（CM）にFAX

CMから看護STや介護保険施設などに転送

現在はICTを利用した情報共有に移行中



他業種担当者会議



在宅医療におけるICT連携

在宅療養患者に対してICTを活用

多職種が診療情報を共有・活用
訪問看護師、ケアマネジャー、薬剤師、訪問介護士など

介護保険施設、緩和ケア病棟など

急変時には人生の最終段階の希望も共有

→ 質の高い在宅医療を支える仕組み



慢性の持病と高齢期の生活変化に対応した事例

60歳代: 高血圧症・糖尿病で通院を開始
その後、大きなイベントなく通院を継続
92歳: 妻と死別し独居となり、低栄養と内服管理の不安定さが
問題化、介護保険を申請し、デイサービスで入浴を開始
93歳: 服薬管理と全身状態の観察のため、訪問看護（24時間
対応含む）を開始
94歳: 訪問看護師の勧めにより、訪問診療を開始

まとめ: 慢性の持病を持つ方が、高齢期に配偶者を亡くして
生活環境が変化した際、内服管理の不安定化や低栄養など
の生活課題が出現。これに対し、介護保険サービス （デイ
サービス、訪問看護、訪問診療）を段階的に導入し、自宅での
療養生活を継続できている。



多職種連携で在宅医療に移行した事例

60歳代: パーキンソン病を発症し、大学病院に通院を開始

70歳代: 訪問リハビリテーションの導入を機に当院受診開始、パーキ
ンソン病の薬剤調整は引き続き大学病院外来で継続。

79歳: 大学病院への通院が困難となり、当院外来のみ

82歳: 誤嚥性肺炎で入院、入院中に胃瘻造設、退院支援室の協力の
もと、看護・介護サービスを調整、退院後は訪問診療、訪問看護（24
時間対応含む）を開始。医療依存度が高いため、退院日に担当者会
議を開催し、緊急時対応や皮膚トラブルの処置など情報共有を徹底

まとめ：在宅サービス導入を機に、かかりつけ医と大学病院と併診が
開始し、徐々に地域に移行。胃瘻造設に至ったことで医療依存度が
著しく増加。訪問診療、24時間訪問看護、訪問リハビリなど医療・
介護サービスを導入し、多職種による綿密な情報共有のもとで自宅
療養を支えている



慢性疾患で通院中から終末期の意向
を確認し急変後在宅で療養した事例

40歳代より慢性疾患で当院に外来通院
50歳代：癌を発症するも手術を受け緩解
60歳代：癌が再発、放射線治療受けるも無効

「来月入院し化学療法を受ける」と外来で話す
回復を期待するが、終末期は在宅療養を希望
化学療法の効果なく、緩和療法へ移行
終末期医療に特化した在宅支援診療所を勧められたが
本人は当院の訪問診療を希望
訪問診療開始、訪問看護・訪問介護導入、看取りに至る

まとめ：慢性疾患の外来中にいずれ来るであろう終末期の意思確認が
できていたため、大学病院から在宅での看取りへと移行したケース

終末期の短期間（退院後10日間）に、訪問診療と訪問看護（毎日訪問）を
連日体制で集中して導入することで、本人の「在宅看取り」の希望を実現



専門性の高い在宅支援診療所に移行し
在宅療養・看取りが可能になった事例

60歳代：慢性疾患で当院に通院

90歳代： うっ血性心不全、大動脈弁狭窄症にて入院、退院後
当院で処方継続

95歳: うっ血性心不全が増悪し再入院、循環器専門医による訪問
診療を勧められるが、本人が納得せず、当院の外来受診を希望。
専門医の管理を受けることで、再入院を避けられる可能性がある
ことを説明し、専門性の高い在宅支援診療所に移行

98歳:ご自宅で穏やかに永眠されたとの報告を受ける。

まとめ：60歳から長期間にわたり慢性疾患で通院していた方が、
超高齢期（90代）に入ってから心不全を繰り返し発症したケース

中野区内の意思疎通の取れる専門性の高い在宅支援診療所に
移行し、最終的には98歳で自宅にて穏やかな最期を迎えるという、
本人の意向を尊重した在宅看取りが実現した



他医療機関に訪問診療を依頼するケースもある

不整脈が頻発し、内服調整が必要な場合

心不全で入院を繰り返し、評価、内服調整が必要な場合

難治性褥瘡を形成外科訪問クリニックに依頼

 陰圧閉鎖療法導入

巻き爪など外科的処置を依頼

胃漏からの漏れがひどく調整を依頼



ICT連携（例1）



ICT連携例２



当院の診々連携

4医療機関で連携

診療所１：訪問人数15名程度、呼吸器科

診療所２：訪問人数20名程度、糖尿病内科、麻酔科

診療所３：訪問人数60名程度、循環器内科

当院：訪問人数40名程度、脳神経内科

看取り件数：中村診療所は年間10名程度

他は2名～4名程度、緊急往診回数はかなり変動



医療保険算定に係る要件

現在「機能強化型在宅支援診療所（連携型）」の要件を
満たすが、看取り件数・緊急往診件数が変わるたびに
申請・取下げが煩雑であるので、申請はあえてせず、
各診療所の実績加算で算定している

実績加算1の要件：

緊急往診 10件以上かつ在宅看取り件数4件以上

実績加算2の要件：

緊急往診4件以上かつ在宅看取り件数2件以上



診々連携の実際

月1回連携カンファレンスを開催

連携医の得意分野で副主治医を決める

訪問患者の診療内容、看取り件数及び緊急往診件数を共有

出張や休暇などで不在にする期間の担当を決める

専門的な診察が必要な場合は往診を依頼

＜例１＞心不全増悪時に心エコーなどの精査と内服調整

＜例２＞神経難病の内服調整や難病医療費の申請を代行



出張・旅行の際、具体的な対応

出発前に診療情報提供書を送付

看取りの可能性が高い場合は副主治医に訪問してもらう

病状悪化時には患者家族や訪問看護ステーションから
電話、LINE、MCSなどで連絡いただく

海外で電話を受けると料金が高額になるため、診療所
からの転送はIP電話で受ける

PCを持参すれば海外でも電子カルテにアクセスでき、
診療情報提供書の記載も可能

スマホアプリで情報提供書や医療保険情報などを添付



主治医交代に関するあるトラブル

退院時、外来主治医が知らないまま、他医療機関の訪問診療
が開始された

家族が希望、医師が専門医の訪問が必要と判断

本人も家族もよくわからないまま訪問診療になった

外来主治医が訪問看護導入を依頼したが、他医療機関から
訪問診療を開始するので、診療情報提供を求められた

他医療機関に通院中の患者の訪問診療を依頼された



トラブルをおこさないために

外来通院時から訪問診療をしていることを周知する

入院した際には必ず連絡をいただき、診療情報を提供する

当院では地域包括支援加算の説明時に、入院時には必ず
連絡をいただき、病院に情報提供している（供覧）

独居や介護者が高齢など、介護環境整備が必要な方には
退院支援室の介入を依頼する

当院では顧問契約をしているＭＳＷに病院ＭＳＷと調整を
お願いすることもある





かかりつけ医としてのお願い

もし他院に通院されている患者さんの訪問診療を依頼された
場合、まず主治医に訪問診療が可能か聞いてもらう

主治医が訪問診療ができる場合、神経難病のみについて往診

主治医を選ぶ権利は患者及び患者家族にあるので無理強いは
できないが・・・

長年診てきた方は最期まで診たいという気持ちがあるが必要

に応じて主治医変更をする場合でも、医療的に適切な科の先生、

できれば顔の見える信頼できる先生にお願いしたい


	スライド 1: 中野区の在宅療養、在宅医療・ 介護の連携の現状と課題について
	スライド 2: 第1回在宅療養推進協議会のまとめ
	スライド 3
	スライド 4
	スライド 5: 訪問診療所の実態と課題
	スライド 6: 医療・介護連携の課題
	スライド 7: 民間企業との連携による医師の負担軽減の是非
	スライド 8: 在宅療養支援診療所（在支診）の施設基準
	スライド 9: 在支診の分類
	スライド 10: 中野区の在宅支援病院・診療所
	スライド 11: 在宅支援病院
	スライド 12: 在宅支援診療所機能強化型
	スライド 13: 在宅支援診療所機能強化型
	スライド 14: 在宅支援診療所
	スライド 15: 在宅支援診療所
	スライド 16: 在宅支援診療所
	スライド 17: メガ在宅とは
	スライド 18: 当院の訪問診療
	スライド 19: 当院の多業種連携
	スライド 20: 他業種担当者会議
	スライド 21: 在宅医療におけるICT連携
	スライド 22: 慢性の持病と高齢期の生活変化に対応した事例
	スライド 23: 多職種連携で在宅医療に移行した事例
	スライド 24: 慢性疾患で通院中から終末期の意向を確認し急変後在宅で療養した事例
	スライド 25: 専門性の高い在宅支援診療所に移行し在宅療養・看取りが可能になった事例
	スライド 26: 他医療機関に訪問診療を依頼するケースもある
	スライド 27: ICT連携（例1）
	スライド 28: ICT連携例２
	スライド 29: 当院の診々連携
	スライド 30: 医療保険算定に係る要件
	スライド 31: 診々連携の実際
	スライド 32: 出張・旅行の際、具体的な対応
	スライド 33: 主治医交代に関するあるトラブル
	スライド 34: トラブルをおこさないために
	スライド 35
	スライド 36: かかりつけ医としてのお願い

