
在宅療養から見た地域包括ケアシステムの現状と課題

「地域包括ケアシステムを支える在宅療養の担い手」
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自宅で療養する患者さんが安心して過ごせるよう、24時間体制

での連絡・往診、訪問看護、緊急時の入院など、総合的な医療・

看護・介護連携を提供する病院で、主に病床200床未満の中小規

模病院が指定。地域のかかりつけ医と連携して、患者さんの自宅

で計画的・臨時的な診療を行い、介護事業所とも連携し、看取り

まで含めた包括的な在宅療養を担う。

①在宅療養支援病院（在支病）とは、
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すべての在支病・在支診の基準
① 24時間連絡を受ける体制の確保

② 24時間の往診体制

③ 24時間の訪問看護体制

④ 緊急時の入院体制

⑤ 連携する医療機関等への情報提供

⑥ 年に１回、看取り数等を報告している

⑦ 適切な意思決定支援に係る指針の作成

⑧ 訪問栄養食事指導を行うことが可能な体制の整備

⑨ 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

しい基準

日医かかりつけ医機能研修制度令和7年度応用研修会 「事例検討～在宅医療における連携／認知症を含むマルチモビディティへの取組～」 織田正道、近藤敬太
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機能強化型在支病の基準

① 在宅医療を担当する常勤の医師連携内で３人以上

② 次のうちいずれか１つ

・過去１年間の緊急往診の実績10件以上

・在宅療養支援診療所等からの要請により患者の受入を行う

病床を常に確保していること及び在宅支援診療所等からの

要請により患者の緊急受入を行った実績が直近１年間で31件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１又は３を届け出ている

③ 過去１年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績いずれか４件

以上
④ 地域において24時間体制での在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが
望ましい

日医かかりつけ医機能研修制度令和7年度応用研修会 「事例検討～在宅医療における連携／認知症を含むマルチモビディティへの取組～」 織田正道、近藤敬太
６



2,000病院
超える





② 多職種連携と地域包括ケアの推進に向けた事例

日医かかりつけ医機能研修制度令和7年度応用研修会 「事例検討～在宅医療における連携／認知症を含むマルチモビディティへの取組～」 織田正道、近藤敬太
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「治す医療」から「治し支える医療」へ。

食事

転倒徘徊

服薬

入院 退院

「病気が治る」だけでは、家に帰ることができない。

誰ひとり取り残さない。（ No one will be left behind ）
https://www.un.org/sustainabledevelopment/development-agenda/



在宅療養支援：多職種協働フラット型チームでICT活用
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多職種協働の在宅療養支援チーム（メディカル・ベースキャンプ）

病院を基地（ベースキャンプ）とし、
訪問系サービスで

退院後の在宅生活までケアする部署

訪問看護

MSW

ケア
マネージャー

医師

訪問リハ

訪問介護



リエゾンナースとＭＳW、ケアマネの役割分担

ＭＳＷ主な役割

経済的問題の調整・
解決、福祉制度や
社会的資源の活用、
ネットワークを利用
した後方施設の調

整など

リエゾンナース主な
役割

医療や看護の視点
から継続したケアが
必要なケースの退

院支援

退院支援 退院調整

ケアマネ主な役割

退院後の介護保険サー
ビスのマネジメント

在宅生活のケアプラン
作成

サービス事業所との調
整

介護保険サービスの
マネジメント

訪問看護・訪問リハ
主な役割

在宅を訪問し、医療処
置やリハビリ、生活支
援、家族への指導

訪問介護の主な役割

身体介護（食事・入浴
介助など）や生活援助
（掃除・洗濯・買い物
など）、通院介助など
を提供
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⚫ 「生活者としての患者」視点が重なる

⚫ 重複しているからこそ協働が重要

⚫ 情報の“分断”ではなく“重なり”が必要



訪問PT ケアマネ

MSW

訪問Ｎｓ

MSW
ケアマネ

訪問Ｎｓ
ケアマネ

訪問直後に
在宅の情報を交換

MBC（Medical Base Camp) もスタッフ間の壁がない



地域を支える病院と地域包括ケアシステム

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

連携センター
（地域包括ケアサポート）

祐愛会織田病院



退院前カンファレンスと自宅訪問

退院前カンファレス

自宅訪問

ケアマネージャー
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ＭＳＷ
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リエゾン
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マネージャー

退院前カンファランスと自宅訪問



地域リーダー研修事業
～多職種協働による在宅チーム医療を担う人材育成事業～

在宅サービス関係者対象の勉強会（月1回）

地域との顔の見える関係作り
他事業所介護職員の研修や、地域住民への啓発活動を積極的に企画する

市民公開講座（月1回）

ヘルスアップ事業（随時）



③ ICT活用による情報共有と会議の実施体制

日医かかりつけ医機能研修制度令和7年度応用研修会 「事例検討～在宅医療における連携／認知症を含むマルチモビディティへの取組～」 織田正道、近藤敬太
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④「オンライン診療」を本格化



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が簡易化
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当院のオンライン診療・年代別件数 （総数：１，１３７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



① 在宅療養支援病院は全国で増加しているが、人口5万人未満の自治
体では在支診を含め“未整備”の地域が多く大きな地域格差が存在

② 在宅療養を支えるには 多職種連携が不可欠

③ 医療・介護・行政の情報をつなぐ ICT活用は連携強化に有効

・診療情報・ケア情報の共有
・地域連携の迅速化

④ オンライン診療は在宅療養者のフォローに有用であり、当院では
積極的に活用している

⑤ 在宅療養を支える基盤である 訪問介護の役割は非常に大きい

しかし地方では事業運営が厳しく、利用者ニーズに十分対応できな
い地域が多い

在宅療養支援病院から見た現状と課題、および重要な視点


