
出雲市立総合医療センターにおける

在宅医療及び高齢者施設連携の取組

島根県在宅医療介護連携推進事業にかかる意見交換会（2024/02/16）



１．出雲医療圏および当院の概要

２．在宅医療の取組

３．高齢者施設等との連携の取組



（出雲市医療介護資源マップより）

当院・出雲医療圏は出雲市のみで構成

・３次救急が２病院、２次救急が３病院

３次救急：県立中央病院、大学病院

２次救急：市民病院、徳洲会病院、当院

・市立診療所６カ所（うち夜間・休日１カ所）

・出雲市中心部に医療機関が集中している

・南側山間部、北側海岸部は資源が乏しい

・当院は出雲医療圏東部地域を主に担当

○：夜間・休日以外の市立診療所



開 業 日：平成17年3月22日

（昭和27年5月26日旧平田博愛病院開設）

経営形態：地方公営企業法全部適用（平成24年4月1日）

標榜科目：16診療科

病 床 数：199床（一般147床、療養52床）

急性期57床、地域包括ケア50床、回復期リハ40床、療養52床

併設施設：訪問看護ステーション（令和3年4月1日開設）

指 定 等：救急告示病院、在宅療養支援病院（単独機能強化型）
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「地域で暮らす」を支える病院

高度急性期病院と連携した地域完結型医療を推進し、

住み慣れた地域で暮らし続けられるよう

「治し支える医療」に取り組みます



外来医療

かかりつけ医機能
一部の専門外来

予防医療

出雲市全域の健診・人間ドック

R7年4月リニューアルオープン予定

救急医療

一次・二次救急
（三次救急への患者集中を防ぐ）

入院医療

急性期・回復期・慢性期
在宅療養者のレスパイト入院
介護施設からの入院受入

地域医療

市立診療所（塩津・鷺浦）への
診療支援

在宅医療

訪問診療・訪問看護・訪問リハ

今後は訪問栄養管理指導も
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①高齢者の増加による
在宅医療ニーズの増加↑

②開業医の高齢化による
在宅医療供給量の減少↓



「日本の地域別将来推計人口（平成30年推計）」（国立社会保障・人口問題研究所）及び患者調査（厚生労働省）を用いて推計
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島根県在宅医療供給量調査結果（H29.6）を用いて作成
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地域別在宅医療供給量の将来見込み

・本調査は、H29年に島根県が行った調査

・診療所医師が受け持つ在宅療養患者数について、

2017年の実績と2025年の見込み数を調査したもの

・特に平田地域において大きく減少する見込みとなっている



当院の在宅医療の取組経過①

時期 取組内容
平成 28年 12月 新改革プラン策定 運営方針に「在宅医療の推進」を新たに追加
平成 29年 2月 急性期病棟（50床）を地域包括ケア病棟に転換
平成 30年 6月 平田地域の在宅医療の推進に向けた関係機関との意見交換会

7月 当センター内に在宅医療推進委員会を設置
8月 近隣開業医との意見交換

平成 31年 1月 総合医療センターにおける今後の取組方針を決定
医師会平田ブロック会議で取組方針の説明

3月 試行的に訪問診療開始（毎週木曜日午後 2名程度で開始）
令和 元年 7月 職員定数条例の改正（175人→200人）

8月 訪問リハビリテーション開始
11月 地域包括ケア病棟入院料1の算定開始（年間約4千万円の増収）

▶在宅医療をスタートさせ、入院料の上位基準取得など経営的メリットを示す時期



当院の在宅医療の取組経過②
時期 取組内容
令和 2年 4月 在宅ケア科医師（訪問診療担当医師）1名採用

6月 訪問診療を週2日に拡大
9月 訪問看護（みなし事業）を開始、訪問診療紹介外来を開設

令和 3年 4月 訪問看護ステーションを開設
4月 内科医師（訪問診療担当医師）1名採用、訪問診療を週3日に拡大
7月 在宅ケア科医師（訪問診療担当医師）1名採用
9月 訪問看護ステーションの24時間対応を開始
11月 訪問診療の平日日中の往診対応を開始

令和 4年 1月 訪問診療の24時間対応を開始
4月 在宅療養支援病院（機能強化型）の取得、訪問診療を週5日に拡大

令和 5年 4月 在宅ケア科医師（訪問診療担当医師）1名採用
令和 6年 9月 内科医師（訪問診療担当医師）2名採用（現在、医師６名が主に関与）

▶在支病を目指し、必要な体制整備と実績確保に取り組んだ時期
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当院の訪問診療・往診体制（専従ではなく、
これまでの業務に上乗せ）
〇訪問診療体制

・６名の医師が曜日ごとに担当（火曜午後のみ２枠に増設）

・医師と看護師が１組となり訪問（５～６件/日）

〇２４時間連絡・往診体制

・６名の医師が中心となり、夜間・休日の往診待機（当番制）

・患者連絡はまず訪問看護へ ➡ 内容に応じ往診待機医に連絡

・夜間・休日の往診を抑えるため、平日日中の往診を積極的に実施

曜日 月 火 水 木 金

午前 A医師 B医師 D医師 E医師 F医師

午後 A医師 B医師 C医師 D医師 E医師 F医師



訪問診療提供エリアマップ（R6年12月現在）
在宅医療専用
スケジュール管理ソフト
ＣｒｏｓｓＬｏｇより抽出

利用者数
➡約75名
訪問診療
➡約1100件/年
平日日中往診
➡約110件/年
夜間休日往診
➡約25件/年
お看取り
➡約15件/年



在宅時医学総合管理料・施設入居時等医
学総合管理料の適正化

入居者の多い高齢者住宅の患者を数多く診ているクリニック
への影響が大きい見直し



頻回訪問加算の見直し

•頻回訪問加算
初回 800点
2回目以降 300点

在総管などの在宅医療の管理料は軽症・重症にかかわらず同じ報酬
点数であるため、頻回訪問加算こそが重症患者を診ていることへの報
酬となっていた

在宅医療の改定は重症患者や看取りを推進する方向だと捉えていた
ため、今改定のマイナス方面の見直しには違和感が（重症患者をみる
モチベーションをそがれる改定）



包括的支援加算の対象の見直し

•要介護2以上から要介護3以上へと要介護度が引き上げ

•認知症高齢者の日常生活自立度はランクIIb以上からIII以上へ

• 「麻薬の投薬を受けている患者」が対象に

重症患者を診ることに対する報酬を削減しておきながら、一方で重症患
者を診ないとこれまでの報酬はあげませんというダブルパンチ



在宅医療事業の経営・運営への影響と課題
○在宅医療事業全体の収益は約１億円/年（医業収益の約４％）

○在宅医療の実施が要件となる地ケア入院料１や外来機能強化加算

取得による増収

（現在は200床未満病院の地ケア入院料は在宅医療実施が必須）

○在宅医療患者の治療や看取り、レスパイトによる新規入院者数増

○医療依存度の高い患者の自宅退院ハードル低下

●都市部に比べ移動距離が長く、地理的採算性は低い傾向

●在支病取得には、当直医と往診待機医を別に置くことが必要

●Ｒ６改定で在支病要件に訪問栄養管理指導が追加（要体制整備）
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Ｒ６改定による協力医療機関の対象見直し

施設類型 契約義務 契約対象となる医療機関

・介護老人福祉施設（特養）
・介護老人保健施設
・介護医療院

義務
・在宅療養支援病院
・在宅療養後方支援病院
・地域包括ケア病棟を持つ病院

・特定施設入居者生活介護（サ高住・有老等）
・認知症対応型共同生活介護（GH）

努力義務

・在宅療養支援診療所
・在宅療養支援病院
・在宅療養後方支援病院
・地域包括ケア病棟を持つ病院

➡上記以外と契約していた施設は新たな協力先を探すことになった





改定を踏まえた当院の対応

•病院との連携に関連する介護報酬側の改定内容を精査

•連携加算のＩＣＴ活用について、まめネット事務局や出雲市医療介護
連携課と情報共有・対応検討

•近隣施設に改定の対応状況を確認し、希望施設とは面談を実施

•大社地域等の施設とも連携検討（搬送アクセスを考慮しつつ）

•施設側にＩＣＴ活用案を示し、ＩＣＴ導入ハードルを軽減

➡協力医療機関契約は28施設、

うち７施設とは、連携加算・感染対策加算も契約



連携範囲毎の実施内容

連携範囲 実施内容

協力医療機関
契約施設

・契約施設の入所者の急変時等の受入
・入所者の病状の急変が生じた場合の対応方針について確認（年1回）

連携加算
取得施設

・ＩＣＴを活用し入所者の診療情報及び急変時の対応方針等の共有を図りつつ、
年３回のカンファレンスを実施（当院はまめネット・ルピナスネットを活用）
※ＩＣＴを活用していない場合は毎月カンファレンスが必要

感染対策加算
取得施設

・年に1回、当院の感染対策研修に施設職員が参加（当院はオンライン対応）
・3年に1回、認定看護師等が施設に出向き、ゾーニング等の感染対策指導

➡高齢者施設との連携強化により、入退院の円滑化を図るとともに
感染症流行時の医療崩壊リスクの軽減につなげたい！



最後に
•新たな地域医療構想等の流れを踏まえると、病院は基幹型急性期
と地域密着型多機能病院に整理されていく方向性

• 200床未満病院は地域密着型多機能病院を選択せざるを得ない

•地域密着型多機能病院の役割は、サブ・ポストアキュートの受入、
下り搬送・転院の受入、在宅医療の提供または在宅診療所の後方
支援（開業医との連携）、高齢者施設の協力医療機関など

•当院は近隣開業医との症例検討会「三水会」にて連携に努めている

•県や市の医療・介護関係部局とも密なコミュニケーションをとりつつ、
地域に必要な医療をバックキャストで整備・提供していくことが重要

医師会の先生方のお力添えをお願いいたします


