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病院と在宅医療のシームレスな連携

１．当院の地域における役割と機能

2．85歳以上人口の急増に伴う地域医療の変化
在宅医療のニーズ急増

３．｢治し支える医療｣への転換を本格化
１）院内）安心して在宅へ帰す仕組み
２）退院直後）ケアの継続を図る仕組み
３）在宅）地域と共に支える仕組み



かかりつけ医
（登録医６０）

当院高度急性期病院

24時間365日、
救急患者、絶対断らない！
月300名以上の紹介患者

佐賀大学附属病院

当院の役割・機能①
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一般外来

専門外来

CT・MRI検査

開放病床
高機能医療

病床数：111床 （急性期一般）
＊常勤医師 30名
＊開放型病床登録医 60名

平均在院日数 ： 11.6  日（2019）
病床稼働率 : 95.5 ％ （2019）

逆紹介により外来患者数
1日600名から300名へ



当院の役割・機能②

佐賀大学附属病院 救急医療
24時間365日対応

連
携
セ
ン
タ
ー

連
携
セ
ン
タ
ー

一般外来

専門外来

CT・MRI検査

開放病床地域医療の窓口

外来・在宅医療を
バックアップ

かかりつけ医
（登録医６０）

当院高度急性期病院 介護サービス
介護施設

病床数：111床 （急性期一般）

＊常勤医師 30名
＊開放型病床登録医 60名

平均在院日数 ： 11.6  日（2019）
病床稼働率 : 95.5 ％ （2019）



症例検討会



病院と在宅医療のシームレスな連携

１．当院の地域における役割と機能

2．85歳以上人口の急増に伴う地域医療の変化
在宅医療のニーズ急増

３．｢治し支える医療｣への転換を本格化
１）院内）安心して在宅へ帰す仕組み
２）退院直後）ケアの継続を図る仕組み
３）在宅）地域と共に支える仕組み



佐賀県南部医療圏
人口15.5万人

85歳以上
救急車搬送

2.5倍

85歳以上
新規入院患者

3.0倍

2012年2012年
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認知症 要介護率

50%

（％）

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

退院支援が必要な
高齢者が急増！

85歳以上は
要介護、認知症
リスク高くなる



全国で同様の状況になりつつある



９岡山市は９年後！
福岡市は10年後！

上尾市は９年後！
八王子市は９年後！

岡山市・後期高齢者人口推移 福岡市・後期高齢者人口推移

八王子市・後期高齢者人口推移上尾市・後期高齢者人口推移

岡山市は7年後！
福岡市は8年後！

八王子市は7年後！横浜市は6年後！

横浜市・後期高齢者人口推移

2028
2029

2027 2028



入院から在宅への流れ

回復期
・地域包括ケア病棟
・回復期リハビリ病棟

慢性期
・医療療養病棟

急性期

高度急性期 発症

介護施設
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認知症デイ
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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 !



出典：社会医療診療行為別統計（厚生労働省）

85歳以上在宅患者
10年間で30万人以上増加！



１）安心して在宅へ帰す仕組み

・多職種協働フラット型チームで退院支援

院
内

３ 3）地域と共に支える仕組み

・病診連携の推進
・ICTの活用で在宅見守りを行う

在
宅

入院から在宅への流れ

回復期
・地域包括ケア病棟
・回復期リハビリ病棟

慢性期
・医療療養病棟

急性期

高度急性期 発症

介護施設
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２2) ケアの継続を図る仕組み

・退院直後の在宅医療支援

退
院
直
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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.

在宅復帰支援必要な患者を入院早期よりスクリーニング開始

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

MSW
入退院
支援
DB

多職種協働フラット型
退院支援チーム



薬剤師、管理栄養士、セラピスト、MSWが病棟に専従

ＰＴ

管理
栄養士

薬剤師医師

17

看護師



多職種が顔の見える関係づくり

前日の入院患者
を多職種で確認

病棟回診し
フィジカルアセスメント

デクビタス
ラウンド



患者と顔の見える関係づくり（管理栄養士）

問診を取り
味・量・形態
の希望も確認

ベッドサイドで
食事摂取状態確認

患者・家族と
退院後の食事指導



異なる職種間で知識を共有、より在宅復帰に向けた知識を持つ専門職を育成

医師へ栄養量や
タンパクの付加

など提案

在宅に向けての
問題点を確認

多職種が
隣り合わせ



認知症ケアチーム（認知症ケア加算１）

©2019Masamichi Oda
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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

退院直後の在宅支援を担うチームの開設 MBC（Medical Base Camp) 



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！

MBC（Medical Base Camp) のスタッフ



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



病院と在宅医療のシームレスな連携

医師

訪問Ns.

訪問リハ

ケアマネ

MSW

ヘルパー

家族

退院
症状安定
約2週間

入院中 退院直後 通院・通所・在宅

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

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.

・治療と並行し

多職種協働の在宅復帰支援

・MBCで
在宅医療支援

・地域包括ケアを

バックアップ

入
院

IoT・AI

見守り
退院支援

DB
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在宅医療担当者会議（オンライン）
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IoT活用し在宅患者の情報を集約・表示

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

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



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。





呼吸から見てみると、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



2月2日午前9時52分に永眠。

その様子が克明にわかる。

睡眠

心拍呼吸



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。



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）



1. 開放型病床を有し、「かかりつけ医」との信頼関係を築く

2. 24時間365日、在宅医療の後方支援を行う

3. 入院が必要なケースは、随時受け入れる。

4. 入院中は治療と並行し、在宅復帰への支援を進める。

5. 在宅復帰支援は、多職種協働で行い、患者情報を共有化する

6. 退院後はケアの継続のため、多職種協働で在宅医療支援（MBC)を行い、
安定した段階で「かかりつけ医」に引き継ぐ

7. ICTを活用し在宅での見守りを強化。

8. 他事業所介護職員の研修や、地域住民への啓発活動（地域活動への参加
など）を積極的に企画する

まとめ：病院と在宅医療のシームレスな連携


