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「ICT を活用し「治し支える医療」への転換を本格化」

第254回 月例セミナー

主催：一般財団法人医療関連サービス振興会

平成31年4月17日（水）15:00～17:00
日比谷コンベンションホール

織田　正道
（おだ　まさみち）
社会医療法人 祐愛会織田病院　理事長

講師

講師略歴
■ 略歴

・1978（昭和53）年　3月	 日本大学医学部卒業
・1978（昭和53）年　6月	 久留米大学医学部耳鼻咽喉科
・1980（昭和55）年　2月	 久留米大学医学部麻酔科
・1982（昭和57）年　4月	 佐賀医科大学耳鼻咽喉科
・1990（平成 2）年　4月～ 2004（平成16）年　5月
	 医療法人祐愛会織田病院　院長
・1998（平成10）年　4月～	 医療法人祐愛会織田病院　理事長就任

・1982（昭和57）年	 日本麻酔科学会　麻酔標榜医
・1986（昭和61）年	 久留米大学にて学位取得

■ 公職
・公益社団法人 全日本病院協会　副会長
・公益社団法人 日本耳鼻咽喉科学会　代議員
・一般社団法人 佐賀県医師会　監事
・一般社団法人 鹿島藤津地区医師会　会長（2006～ 2012年）

■ 他の審査会等兼職状況
・厚生労働省：医療計画見直し等に関する検討会（構成員）
・厚生労働省：地域医療構想に関するワーキンググループ（構成員）
・厚生労働省：在宅医療及び医療・介護連携に関するワーキンググループ（構成員）
・厚生労働省：アレルギー疾患医療体制の在り方に関する検討会（構成員）
・厚生労働省：環境自主行動計画フォローアップ会議（構成員）
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少子高齢化で大きく変わる人口構造
皆さん、これから日本の人口構造が大きく変わってくるということは当然ご存じですね。1990年、僕

は38歳でした。そのころは救急も多くが外傷とか、感染症でした。ほとんど元気で歩いて帰るという、若
い年齢層が非常に多かったわけです。そして、平成になって、人口はそんなに変わらないのですが、高齢
化がずっと進みました。今から令和の時代に入って、それこそしばらく経つと、2035年、今から16年後
の世界です。

16年後はもうすぐです。このとき問題になるのは、85歳以上が1,000万人を超えてしまうことです。
人口推計というのは、よほど重大なこ
とが日本に起こらない限りは多分こ
のまま行くのだろうと思います。85
歳以上が1,000万人というのは、なか
なか想像がつかないでしょう。実を言
うと、もう地方ではそれが起こってき
ているのです。今日は、その話をした
いと思います。地方の話というわけで
はなく、これから日本に起こることを
皆さんに確認していただきたいので
す。（資料1）

今日は、まずわれわれの病院がどう
いう病院なのかということを簡単に
紹介します。

それから、われわれの地域で起こっ
ていることについてお話をして、これ
が全国でどうやって広がっていくの
かというお話をしたいと思います。

（資料2）

これからの地域医療を担う病院の役割
1. 当院の地域における役割と機能

資料 1

資料 2
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当院の概要
まず、われわれの病院の概要です。

111床と本当に地方の小さな病院で
す。でもこれからはこのような小さな
病院が機能を発揮するのです。われわ
れの病院の特徴は、開放型病院です。
開放型病院は、これから結構重要なポ
イントになってきます。

地域の登録医の先生が60名います。
ということは、自分のサテライトクリ
ニックが60あるようなものなのです。
基本的には急性期医療を担っており、
急性期一般の7対1で、重症度、医療・看護必要度が35％前後です。

一番見てほしいのは、新規の入院患者が3,243人です。111床で3,243人ですから、平均在院日数が、
11.8日、病床稼働率が99.2%で、ほぼフルに回転しているというような状況です。（資料3）

佐賀県南部医療圏
佐賀県に行ったことがある方はお

られますか。佐賀県南部医療圏は、人
口が大体15万5,000人で、その中に
当院がある鹿島市があります。ここは
公立病院がありませんので代わって
当院が地域の救急医療を担っていま
す。（資料4）

資料 3

資料 4
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佐賀県南部医療圏・病院分布図
これはわれわれの医療圏の病院分

布図です。市外にはいっぱい病院があ
ります。ですから二次医療圏としては
病床過剰地域です。僕は30年前に帰っ
てきましたが、もう病床を増やすこと
はできませんでした。（資料5）

佐賀県南部医療圏・24時間365日救急受入病院分布図
ただ、今、急性期をやる病院が減っ

てきて、救急を常時受け入れている2
次救急というのが、こんなにいっぱ
い病院があるのに、実際には少ない
のです。基幹病院がこの嬉野医療セン
ターというものですが、あと2次救急
が新武雄病院、白石共立病院などに
なります。

大体1つの市町に1つ、救急を受け
入れる病院があります。これは非常に
重要です。

先ほども言いましたが、われわれの登録医の先生方の分布です。これは半径10キロです。10キロ圏内
に当院に内科、外科の患者を紹介してくれる登録医が集中しています。ある意味では、地域包括ケアの圏
内ということが言えるのかもしれません。（資料6）

資料 5

資料 6
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当院の役割・機能①
　
当院がどういう役割をしているか

と言いますと、以前は、外来患者が
600人から700人でした。ところが、
後ほど話しますが、85歳以上が増え
てきて、病院まで来れなくなってし
まったのです。病院まで来れなくなっ
たから、できるだけ近くの病院にかか
りなさいということで、どんどん患者
さんの近くの医療機関に紹介しまし
たので、外来は減りました。しかし、
代わりに地域の先生方から、在宅での
急変時とか、救急患者は、絶対断らない方針で、こちらに紹介下さいということで、どんな診療科、どん
な患者もわれわれのところに紹介していただけます。ということで、月に約300から350の紹介をいた
だきます。

それとCT、MRIの共同利用も年間1,000件以上です。今後CT、MRIを購入するときは、地域医療構想
の調整会議にかけるようになってきますから、やはり共同利用というのは、非常に重要なポイントになっ
ていくのだろうと思います。

われわれの病院だけで対応できない患者は、当然、高機能の佐賀大学に紹介をするということになり
ます。これがわれわれの役割・機能の①です。（資料7）

当院の役割・機能②
　
役割・機能②というのが、大学病院

で治療が終わったり、当院で治療が終
わった患者さんは当院の連携セン
ターに連絡が入ります。そして地域の
先生方にまた逆紹介をします。今、7
つの在支診をバックアップしていま
す。この核になるのが、メディカル・
ベースキャンプというチームです。こ
れがわれわれの役割・機能の②です。
大体どういう病院か分かりましたで
しょう。これからはこういう病院が地
域であるのとないのとでは全然違ってくるのです。（資料8）

資料 7

資料 8



6
振興会通信 Vol.159  June  2019

開放型病床登録医の先生と症例検討会
われわれは開放型病院ですから、登

録医の先生方と常に顔の見える関係
を構築しています。これは公的病院で
あろうが、民間病院であろうが、地域
と連携するとすれば常に顔の見える
関係が必要です。自分のところに紹介
いただいた患者に関しては、常に経過
を報告するということです。（資料9）

われわれは2007年から、地域の医
療機関とはVPNでつないで、先生方
が、われわれのところに紹介して下さ
れば、撮ったらすぐ自分のところで
CT、MRIが病院と同じように見える
ようにしています。これは2007年と
比較的早い時期にこの取り組みを始
めました。（資料10）

2007年・地域医療機関とVPN上での患者情報・
画像情報の共有化開始

資料 9

資料 10

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
織
田
講
師
）



7
振興会通信 Vol.159  June  2019

佐賀県自体も結構進んでいて、ピカ
ピカリンクというものがあります。こ
れは佐賀県全体で情報を開示する病
院が13施設、連携する機関が327あ
ります。今はもう少し増えているかも
しれません。ただ県全体でやると、個
人情報の問題などあり使いづらい面
があります。やはり身近な顔の見える
先生方と患者が常に顔の見える関係
にあるところが、比較的スムーズに行
きます。（資料11）

われわれの病院は救急の先生が当
直するわけではなく、各診療科の先生
が交代で当直をします。ですから自分
の不得意なところが当然あるわけで
す。そうすると、CTを撮って、コン
サルテーションをしたい場合、24時
間コンサルテーションができると、比
較的ドクターもストレスなく当直が
できますので医師には好評です。

遠隔病理診断が、去年から診療報酬
でも認められるようになりましたが、
当院は乳がんの手術もしているものですから、非常にありがたいです。常に病理の医師がいるわけでは
ないので、術中迅速が必要な場合には特に有用です。（資料12）

2013年・佐賀県診療情報地域連携システム
（ピカピカリンク）

2007年・時間外・休日における
院内コンサルテーション D to D 開始

資料 11

資料 12
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2. 85歳以上人口の急増に伴う地域医療の変化
次に85歳以上人口の増加によって、

地域医療が大きく変化したという話
しをします。（資料13）

佐賀県南部医療圏・後期高齢者人口推移
われわれの南部医療圏の後期高齢

者人口です。青(75歳から79歳)、緑(80
歳から84歳)、赤(85歳以上)です。85
歳以上人口が2012年に他の年齢層を
逆転してから、増え続けています。

当医療圏で2005年から15年間ぐ
らいに起きた85歳以上人口の急増は、
多分これから全国でも同じような変
化が起こるのだろうと思います。

（資料14）

資料 13

資料 14
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この15年間に起こった医療の変化
はこれです。青いグラフはわれわれ医
療圏の85歳以上の救急車の搬送件数
です。2.5倍に膨らみました。毎年増
える一方です。そして赤いグラフが、
われわれの病院の新規入院患者の85
歳以上のグラフです。2004年に278
人ですから、新規入院患者の1割にも
満たなかったのですが、それがあっと
いう間に25％ぐらいになり、さらに3
割に近づこうかとしています。ですか
ら、85歳以上人口が増えると、それに伴って、救急車も85歳以上の搬送が増える。例えば高度急性期であっ
ても多分同じだと思います。85歳以上が急に増えるのです。（資料15）

年齢階級別の要介護率と認知症
85歳以上の問題点というと失礼で

すが、85歳以上というのは、要介護率
が5割を超えてきます。そして認知症
が4割を超えてきます。75歳人口が多
いときは、要介護率とかは1割ちょっ
となのです。ですから、この75歳以
上が多かった時期から、85歳以上と
いうのは、たかだか十何年で変化をし
ますから、今までのとおりやっていた
ら、退院困難者が急激に増えます。で
すから同じものの考え方で、何の対策
も取らなければ入院期間は長くなり、ベッドは動かなくなるのです。それは急性期の病院であっても同
じです。（資料16）

85歳以上の救急車搬送数（当医療圏）および
85歳以上の新規入院患者数（当院）

資料 15

資料 16
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10年後、大都市も首都圏も同様の状況になる！
この様な85歳以上の急増は全国で

同様になりつつあります。皆さんの資
料は少し作り変えましたから、1年ず
れているかもしれません。岡山市、福
岡市、上尾市、八王子市です。この赤
(85歳以上)が他の年齢層を逆転する
のが、ちょうど今から10年後ぐらい
です。10年後ぐらいに、当医療圏と同
様の人口構造になるのです。

われわれの地区の85歳以上人口は
緩やかに逆転したのですが、首都圏は
急激に逆転します。ですから、すでに上尾にしろ、八王子にしろ、いろいろな対策を練っておられると思
います。救急病院は、自分たちで高齢者の救急をどうしようかということで、もうすでに対策を始めてお
られると聞いています。（資料17）

一般病棟（7対1、10対1）入院患者の年齢階級別分布
これは中医協の資料ですが、85歳

以上がすでに、高度急性期、急性期と
言われる7対1でも全国平均が18％で
す。10対1は一応急性期に入りますが、
すでに3割なのです。これは現在の85
歳以上の割合です。そして地域包括ケ
アが37.8%で、療養が46.5%というよ
うなデータもすでに出てきています。
だから75歳ではなく、85歳以上をど
うするかということを考えていかな
いといけないと思います。（資料18）

資料 17

資料 18
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在宅医療のニーズが急増
そこでわれわれが取り組んだこと

を話します。上が高度急性期、急性期、
これが回復期、療養、介護三施設、在
宅というふうに見ていただきたいと
思います。病気が発症しますと、75歳
以上が多かったときまでは、退院支援
する人もそう多くないので、比較的ス
ムーズに流れていたのです。

ところが今、回復期も、療養もいろ
いろな制限が入ってきています。それ
と何と言っても、急性期が今、12日以
内、2週間以内で回っています。DPC病院は、ほとんど2週間、12日ぐらいで回ります。回復期は60日、
療養はさらに長いわけですから、回転のスピードが全然違うのです。ですから急性期の病院としては、も
う次の受け皿を待っているということができなくなってきたのです。ということで、この85歳以上が増
えてくると、おのずと在宅に返さざるを得なくなります。85歳以上が増えてきたので施設を作ろうとし
ても間に合いません。よって在宅に返す患者が一気に増えてしまうということになります。（資料19）

在宅医療を受ける患者の動向
これも中医協の資料です。これは在

宅患者訪問診療料と往診料の算定推
移ですが急激に増えています。2015
年の年齢階級別の構成比で85歳以上
を見ると、2008年に13万人だったの
が、2015年、たった7年しか経ってい
ないのに、在宅患者は42万人です。
ですから、在宅医療を受ける85歳以
上の患者さんはわれわれの地域だけ
ではなくて、全国的に起こってきてい
ます。（資料20）

資料 19

資料 20
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病院内部の意識・構造改革
そこでわれわれの取り組みを今か

ら話します。まず職員の意識改革で
す。今まで、やはりどうしても急性期
というのは、病気の治療に視点がいき
ます。以前は病気の治療をして自宅に
帰ることができない場合、転院が第一
選択でした。今は回復期や慢性期への
転院も制限があり85歳以上でも家に
返さなければいけません。ということ
で、どんなに治療を一生懸命しても、
生活の場に返すことができなければ、
それはもう医療の質がよくなったと言えないということなのです。

だから病気の治療だけをしていればいいわけではなく、これからは生活の場に返すということが非常
に重要になるということです。（資料21）

2. ICTを活用し「治し支える医療」への転換を本格化
そこでわれわれの取り組みは、ま

ず、院内においては、安心して在宅へ
返すための仕組みを作りました。特に
退院直後が大切です。退院後、1週間、
10日放置すると、もう85歳以上の高
齢者は、またADLが下がります。だか
らこの退院直後、ケアを継続させると
いうことが非常に重要になってきま
す。そしてあとは在宅での見守りとい
うことになってきます。（資料22）

資料 21

資料 22
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まずは「安心して返すための院内の仕組みづくり」が重要です。われわれの病院も20年ぐらい前までは、
こんな感じで入院が決定したら、外来ナースが手続きをして、病棟ナースと簡単な申し送りで入院治療
になります。あとは医師の指示の下、ピラミッド型チーム医療で、何でも医師の指示の下にしか動かない
というような状況です。

従来型の業務フロー・紙カルテ
紙カルテの場合は、どうしてもこの

ような形になります。（資料23）

リエゾンナースを配置・電子カルテ導入
そこでリエゾンナースを外来と病

棟に配置して、入院決定とともに在宅
復帰支援のスクリーニングを開始し、
2次、3次スクリーニングを行い、対象
を特定します。当院では13年前にこ
の取り組みを始めたのですが、診療報
酬で3年前にやっとこれが取り入れら
れました。ちなみにリエゾンナースと
いうのは退院支援ナースのことです。
さらに電子カルテを導入して、電子カ
ルテで情報を共有化しました。初めは
うまくいっていたのですが、残念なことに徐々にうまくいかなくなりました。

というのは、85歳以上がどんどん入院してくるものですから、退院支援ナースと、メディカルソーシャ
ルワーカーだけでは、もう、どうしようもなくなったのです。結局、何もできないまま返してしまうとい

「治す医療」から「治し支える医療」への転換を本格化

1）安心して在宅へ返すための院内の仕組みづくり

資料 23

資料 24
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う例が増えてしまったのです。（資料24）

多職種を病棟に専従配置、退院支援DB構築
そこで多職種（薬剤師、理学療法士、

管理栄養士、メディカルソーシャル
ワーカー）を病棟に専従配置して、退
院支援に関わるデータベースを作り
ました。効を奏したのは、常に一緒の
ところにいることで顔の見える関係
ができたことです。

日大病院で以前、話をしたときに、
「それは多くの病棟がある病院ではで
きない」という話でした。ただ、これ
は退院支援が必要なお年寄りが多い
病棟です。全ての病棟をこうする必要はないのです。ですから、多職種を専従配置するのは、対象として
退院支援、在宅に返すための患者が多い病棟、呼吸器科とかそういうところに限定してもいいのかも分
かりません。（資料25）

専門職として積極的に係わる
これはわれわれの病院の理学療法

士、管理栄養士、薬剤師です。職種に
よりユニフォームの色を変えていま
す。高知県に近森病院がありますが、
見学に行ったら、ユニフォームの色が
みんな違うのです。そして高度急性期
医療をフラット型のチーム医療でう
まくやっていました。（資料26）

資料 25

資料 26
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近森病院の取り組みは本当に参考
になりました。特にユニフォームの色
を変えるというのは専門職としての
意識が大きく変わってきます。これは
結構重要なポイントです。特に薬剤師
さんなども嫌がるかなと思ったら、意
外とみんな喜んで着ています。栄養士
さんたちも同じです。 （資料27）

在宅に向けての問題点を確認
これは朝の申し送り風景です。循環

器チームですが、朝8時前に前日の入
院患者をこのような形で、多職種で情
報を共有します。そして一緒に回診を
しますから、多職種が同時に患者の把
握をするということになります。在宅
にむけた問題点の確認もこのような
形で立ったまま、短時間で情報を共有
しています。この辺も本当に近森病院
は参考になりました。（資料28）

常に薬剤師、管理栄養士、セラピスト、MSWが
病棟にいることで、フラットな連携が強化された。

資料 27

資料 28
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リエゾンナースによる退院支援を
始めたのが2006年ですから、今から
13 ～ 14年前です。高齢者が増えて
困ったと言っているころですが、実質
的には、看護師だけで何でもやってい
たのです。2016年の写真は多職種に
変わった後です。それぞれの専門職が
常に顔が見えるところにいるという
のが、やはり非常に大きいと思いま
す。（資料29）

これは2006年の退院カンファレン
スです。こうやって座って紙カルテを
見ながらやっていたわけですが、今の
ように退院支援患者が増えると情報
を電子化しないと共有はできません。
多職種が同時に見ていくとしたら、や
はり電子化した情報をいかにみんな
で共有するかということになります。

（資料30）

自宅医療・介護の推進に当っての課題
介護から見ると、医療はものすごく

敷居が高いですから、特にドクターに
関しては、なかなか声を掛けにくいの
です。特に急性期の病院のドクターと
いうのは、ケアマネジャーが訪ねて
も、とても声を掛けられる状況ではあ
りません。（資料31）

資料 29

資料 30

資料 31
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医師の指示のもとに業務を行うピラミッド型チーム医療
これも近森病院の高度急性期のチー

ム医療を勉強させてもらってからで
すが。

現に医者の仕事は増加の一途です。
薬剤を取ってみても、抗がん剤や後発
医薬品など、どんどん増えてきていま
すし、患者の高齢化によって、リスク
は増大しています。ドクターはもうそ
れで目いっぱいなのです。だから「先
生、退院後のことはどうしましょう
か」と言っても、余裕が無く対応が難
しいのです。

だから全て医師の指示の下に行うピラミッド型チーム医療では退院後のケアの継続は望めません。
（資料32）

生活の場に返すための多職種協働フラット型支援チーム
生活の場に返すことに関してはフ

ラット型でやるということです。治療
の方針はドクターの指示の下に当然
出されます。ただ生活の場に返すこと
に関しては、もうドクターが考える必
要はないのです。入院と同時に多職種
が、自分たちが必要な役割をそれぞれ
見付け出し、入院翌日には、それぞれ
情報を交換するということになりま
す。看護師も薬のことは薬剤師に、栄
養状態のことは管理栄養士にいつで
も聞けます。また薬剤師も管理栄養士も、病棟で患者や家族が退院後について、どういうことで困ってい
るのかということを肌で感じます。そして実際、自分も患者のところに行ってみて、この人にはこういう
食事は駄目だとか、自分が病棟にいることによって、いろいろな経験をしていきます。

病棟にいることがものすごく重要なのです。ケアマネジャーが来ても、メディカルソーシャルワーカー
がいますから、連携のことはメディカルソーシャルワーカーに聞けば、すぐ情報が共有できます。薬のこ
とは薬剤師に、栄養状態のことは管理栄養士に聞けばいのです。

ここでもやはりユニフォームの色で職種が分かりますので便利です。そういう意味ではやはりユニ
フォームの色を変えて、フラット型にするというのは、高度急性期だけではなく、退院支援にも大きく役
立つということが分かりました。

資料 32

資料 33
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また、ドクターもそういう退院支援業務から解放されて非常に楽になります。それぞれの専門職も病
棟にいることで、いろいろな経験を積んでいきます。いろいろな質問も受けますから、そういう質問に答
えるということで、どんどん在宅に向けて自分がどういうことをしなければいけないかということが身
に付いていきます。（資料33）

医療・介護連携に効果
医療は基本的にまだピラミッド型

が多いですが、介護は元々フラット型
です。老健施設などは、ドクター 1人
ですから、フラット型でやらざるを得
ないのです。ただ医療と介護が結び付
かないのは、組織の形が全然違うから
だと思います。生活の場に帰すことに
関してフラット型にすると、お互い専
門職同士でつながりますのでシーム
レスな連携が取れるようになります。

（資料34）

電子カルテの情報があまりにも膨
大過ぎますので退院支援の情報共有
ツールとしては使いづらいのです。

ですから退院支援に必要な情報だ
けを抽出したデータベースが重要に
なってきます。このデータベースによ
り迅速な情報の共有化が可能です。

（資料35）

患者情報の一元化・共有化した総合管理システム
（退院支援D.B）

資料 34

資料 35
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総合管理システム
10年前に作ったので、決して新し

いものではないのですが、入力も
チェック、プルダウンという操作で入
力できますから、非常に簡単にADL
の情報入力ができます。入力したデー
タは時系列でこのような形で出るよ
うになりますから、結果的にはこの入
院前のADLが退院のゴールになって
きます。（資料36）

非常に重要なのは、退院後に必要な
情報がこの横のバナーにあり、例えば
この嚥下というバナーをクリックす
ると、嚥下のサポートを受けている人
たちの名前が出てきます。そしてこの
人たちの嚥下の評価、嚥下のゴールを
どうするかということが分かります。

（資料37, 38）

資料 36

資料 37

資料 38



20
振興会通信 Vol.159  June  2019

電子カルテの情報では難しくても、
こういうものにある程度集約させる
と、みんなが非常に見やすくなりま
す。例えばクロスをクリックすると、
NSTと褥瘡が一緒に出てきて、危険
因子やブレーデンスケールなどを見
ることができます。（資料39）

デスクトップの仮想化（クラウド化）の仕組み
さらにわれわれの病院ではデスク

トップを仮想化しています。これは一
般に言われるウェブ型のクラウドで
はありません。これはわれわれの病院
のデスクトップを仮想化したのです。
仮想化したことで、いろいろなデバイ
スが使えるようになりました。

さらに一番便利になったのは在宅
に持ち込めるようになったというこ
とです。だから仮想化することで、電
子カルテをiPadなどいろいろなデバ
イスで使えます。ノートパソコンもiPadも当然登録した機種ですが、仮想化していますから、基本的には、
この中に情報は残りません。だからセキュリティーの面でも全く問題がありません。あとは個人情報に
関するモラル、さらに使う人の教育が非常に重要になります。（資料40）

資料 39

資料 40
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在宅ケア実践の取り組み
仮想化したことにより在宅で直接

カルテの入力が可能ということにな
りますから二度手間がなくなります。

（資料41）

安心して在宅へ返すための仕組み
づくりということで話を進めます。

また認知症についてです。85歳以
上の高齢者は認知症になる確率が高
くなります。これは日経新聞です。国
立長寿医療センターが救急病院に
行ったアンケートで、急性期において
認知症の方の診療が難しいということ
です。やはり点滴の自己抜去、転倒、
転落の危険があるなどいろいろな意見
が出ています。実際このように認知症
の方が、身体疾患で入院してくるケースはどんどん増えていきます。そういう意味では救急病院での対応
が非常に難しいということです。（資料42）

資料 41

資料 42
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Dementia Care Unit　開設前（2013年）
われわれの病院も2013年まではこ

ういう状況でした。夜は転倒されると
困るものですから、スタッフステー
ションに連れてきてしまうのです。部
屋を巡視するときも、一緒に車いすで
連れていったりしていたのです。

（資料43）

急性期病院における認知症医療の問題点
実際の話は、お年寄り達から見ると

最悪です。ナースコールは鳴り、人は
うろうろ走り回る大変な状況です。で
もまだ多くの病院がこういう状況で
す。実際この様な環境では入院期間が
伸びます。患者は安定するどころか、
認知症が悪化します。そして家に返せ
る状況ではなくなります。

認知症・BPSD・せん妄に対するス
タッフの知識・技能・経験の不足に
より在院日数が延長してしまうとい
うようなことが起こってきます。（資料44）

資料 44

資料 43
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Dementia Care Unit を完全ユニット化
そこでわれわれは、Dementia Care 

Unitというものを作りました。環境を
グループホームみたいにしたもので
す。ここには全部で8人しか入れませ
んので、特に観察が必要な患者を選び
ます。完全ユニット化しており、ここ
で見ていくと、比較的落ち着かれるの
です。（資料45）

認知症ケアチーム（2014年）
DCUと認知症ケアチームをスター

トさせたころから、診療報酬でも認知
症ケア加算のことが言われ始めまし
た。われわれも認知症ケア加算の1を
取っているのですが、ただユニット化
するには、まだまだ採算的には少し厳
しい面があります。今後はやはりこう
いう対応への評価もしていかなけれ
ばいけないのではないかと思います。

（資料46）
資料 46

資料 45
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DCU（Dementia Care Unit）開設効果
ここに書いていますように、身体拘

束の割合が当院は6.1％です。全国平
均が28.7％ですから、やはりユニッ
ト化したことはかなり良かったと思
います。

一番下に書いてありますが、DCU
の利用患者は退院後も精神的に安定
しています。（資料47）

これからの地域医療を担う病院の役割
次に退院後のケアの継続を図る仕

組みづくりです。（資料48）

資料 48

資料 47
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メディカル・ベースキャンプ（MBC）開設
メディカル・ベースキャンプの開

設について説明します。85歳以上の
患者さんは退院して直後の2週間は体
力が落ちており、病状も不安定な状況
です。また、地域の先生方も「なぜこ
んなに早く帰すのか。まだこれは入院
させておかなくてはいけないのでは
ないか」というようなお叱りも受ける
ことがありました。また退院して実際
に2 ～ 3日後に再入院という状況もあ
りました。（資料49）

退院後もケアの継続を図る仕組みづくり
そこで退院直後2週間は特別訪問看

護指示書が出た患者さんに限ってメ
ディカル・ベースキャンプを利用し
ます。2週間経ち病状が安定したら地
域の先生方にバトンタッチするとい
うことです。

不安定な時期に返されても、非常に
困られるわけですから地域の先生方
も喜ばれます。直接帰すと入院期間中
にどういう経過だったかというのは、
地域の先生方も完全に把握できてい
ませんが2週間後となると時間的にも余裕が生まれ、先生方とMBCスタッフとの話し合いもいろいろで
きるようになります。

このように退院直後の2週間はメディカル・ベースキャンプが行って、2週間後、症状が安定したとこ
ろで、かかりつけ医へバトンタッチするという流れです。（資料50）

資料 50

資料 49



26
振興会通信 Vol.159  June  2019

メディカル・ベースキャンプのスタッフ
これがメディカル・ベースキャン

プチームのスタッフです。訪問看護、
訪問リハ、ヘルパー、ケアマネ、メディ
カルソーシャルワーカーを中心に、全
部で30名がここで仕事をしています。
壁がないということが一番大切です。
壁で仕切るとセクトが生まれます。壁
を作らず常に顔の見える関係にして
おくということです。

奥にモニターが見えると思います
が、このモニターが重要な役割をしま
すので説明します。（資料51）

退院決定患者がリアルタイムで表示
一番端にあるモニターは、退院が決

定した患者の名前がリアルタイムで
出てきます。これは電子カルテで「退
院決定」がされると同時にこのモニ
ターに表示するようになっています。

（資料52）

資料 52

資料 51
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大型モニターによる動態管理する在宅医療支援（MBC）
そしてこの退院決定した患者の中

で、メディカル・ベースキャンプチー
ムを使う人たちの家がマッピングされ
て出てきます。やはり地図上にマッピ
ングされると、文字で書いてあるより
も、どこら辺に住んでいるかというこ
とが、看護師たちはすぐ分かるのです。

このようなモニターでの動態管理
は消防署では当たり前なのです。この
動態管理というのは結構重要で、院外
に出て行っても、誰がどこを移動して
いるのか、どこを訪問しているのかということが分かります。例えばこの家で少し具合が悪いから見て
ほしいという連絡が入ったとき、すぐ近くのチームの看護師を訪問させることもできます。こちらでい
ろいろコントロールができるのです。ですから、訪問看護も出て行ったきりというのではなく、こういう
管理をするということは非常に重要だろうと思います。（資料53）

地域と共に支える仕組みづくりです。これは定期巡回・随時対応型訪問介護の時間帯別ケアの資料で
すが実際、在宅でどういうことに時間を取られているかというと、安否確認、服薬介助確認、見守りが圧
倒的に多いのです。

IoT・AI を使った在宅見守り
夜間多いのが、安否確認、服薬介助

確認なのですが、これは準夜帯でいい
のだろうと思います。あと見守りに関
しては、人がいかなくて済むようにで
きないかということで、IoT・AIを
使った見守りを進めていきます。

これがそのモニターです。ただ在宅
と言っても、訪問していない時間とい
うのがかなりあるわけです。家族もお
られなかったりしますから、その間、
見守りをどうするかということで、そ

3）地域と共に支える仕組みづくり
⑤IoT・AIを使った在宅見守りシステム

資料 54

資料 53
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れをこのIoT・AIで何とかできないだろうかということです。（資料54）

在宅医療支援システム「Smart Home Medical Care」
今日は、まずこの2つを皆さんにお話ししたいと思います。これはビデオ通話です。そして室温セン

サー、ワットチェッカーです。ワットチェッカーというのは、テレビなどの電源の入切がこちらで分かる
もので、お年寄りが毎朝決まって見られる番組の時間になってもスイッチが入らない場合にアラートで
知らせてくれます。

Medical Base Camp（MBC）実際の様子
あまり難しく考えないでやると比較的いろいろなことができるようになります。

テレビを利用したオンライン（遠隔）診療
これは液晶テレビを利用したテレ

ビ電話システムです。初めはiPadを利
用しようとしたのですがお年寄りは
iPadを嫌がるのです。ボタンが付いて
いないと駄目なのです。基本的に85
歳以上の人にボタンのないものを渡
しても、どこを触っていいか分からな
いのです。そこで何かいい方法がない
だろうかと考え、訪問宅の約6割の家
でテレビがお年寄りの周りに置いて
あったのです。これを使えないだろう
かと考え、テレビにルーターを設置し、やり取りをするようにしました。これ自身は非常によかったと思
います。当然テレビによっては使えない機種もあります。でも、最近の新しい機種には設置が可能です。
ここでわれわれの顔が見えて、こちらでも患者さんの顔が見えますので、あちらも安心、われわれも安心
なのです。

退院して、今日はどうしているだろうと心配になります。ですから、このテレビを使ってやり取りがで
きるようになったということは非常に重要です。（資料55）

資料 55

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
織
田
講
師
）



29
振興会通信 Vol.159  June  2019

屋内での室温や湿度管理が必要
この新聞記事は「熱中症で死亡　9

割屋内」というものです。これは東京
都の監察医務院の調査です。熱中症で
死亡する9割が家の中なのです。昔は
家の外で日射病と言っていましたが、
実際は熱中症での死亡の9割は家の中
だったのですね。（資料56）

この点滅しているのは分かります
か。これは温度が29度以上になった
家です。さらにこれ等29度以上になっ
た家は、マップ上にびっくりマークが
出てきます。そこでどうするかという
と、先ほどのテレビ電話です。「大丈
夫ですか。部屋の温度が上がってきて
います。クーラーをつけてください。」
とか「窓を開けてください」とこちら
から話し掛けることができるのです。
行かなくていいのです。これは面白い
でしょう。結構評判になりました。

ところがご高齢の方は、熱さをあまり感じないのです。テレビのモニターでも結構よく映るでしょう。
こちら側から見ているものです。「熱くないですか」と言っても、「熱くなか」と言うのです。お年寄りは、
温度を感じる感覚が弱いのです。実際に、われわれのものはモニターで経時的に出せるようになってい
て、見ているとどんどん上がっていくのです。「おかしい。クーラーをつけている？」と聞くと、「クーラー
つけているよ」と言うのです。でも温度がどんどん上がっていくので近くにいる訪問チームを行かせる
と、クーラーではなく送風になっているとか、暖房まではさすがにいかないけれども、クーラーが入って
いないのです。

この方は31.2度になっていますが、布団をかぶっています。このようにお年寄りは暑さを感じにくい
ので熱中症になりやすくなるのです。ですからご高齢の方の室温管理は非常に重要です。

高齢者は不快感を適切に感じられないということですが、われわれの統計でも熱さを感じない場合が9
割ありました。これは総合診療部の学会で今度発表しますが、今まで、熱さを感じないということは漠然
と分かっていたのですが、実際データ的に出ているものがあまりなかったのです。（資料57）

資料 57

資料 56
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まとめ：ICT を活用し「治し支える医療」への転換
 （資料58）

退院時とMBC利用後の安心感の変化
これは退院時と、メディカル・ベー

スキャンプの利用後の安心感の変化
です。やはり退院のとき、家へ帰るこ
とに27.8％が不安。「どちらかという
と不安」という28.9％を合わせると、
もう50何％、半分以上が、やはり家
に帰ることに関してものすごく不安
があるのです。

ところがこういう仕組みを作って
帰すと、メディカル・ベースキャンプ
利用後は、不安というのがほとんどゼ
ロ、「どちらかというと不安」というのが10％ぐらいまで減ります。家に帰っても、ちゃんと見守っても
らっているとか、常に顔が見えるとか、常に連絡が取れるということがものすごく安心感につながって
いるのが分かります。（資料59）

資料 59

資料 58
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4．オンライン診療の展望
オンライン診療の展望について話

します。オンライン診療は昨年の診療
報酬から入ってきました。（資料60）

われわれの病院はテレビ電話、ISDN
回線を使った遠隔診療を1999年から
スタートさせました。その2年前の
1997年に遠隔診療も医療法で認めら
れました。ただし診療報酬はありませ
んでした。それでも安心して帰っても
らうためには、どうしてもお互いすぐ
連絡が取れるようにしなければいけ
ないということで、ISDNを使って遠
隔診療を開始しました。ちょうど介護
保険がスタートする1年前の話です。

これでバイタルとかSPO2とか全部見ることができたのです。（資料61）

患者さん達は、「退院してからもテレビで先生方と話ができる」と喜びました。これが実際の画面です。受話
器を持ってこちらと話をしている写真です。こういう形でテレビ回線を使ってテレビ電話を行ったのです。

このおじいさんが何を言っているかというと、音声が出ないから僕が代わりに言いますが、この方は
呼吸不全の患者で在宅酸素を利用されています。在宅酸素は毎月病院に通院しなければいけないのです
が病院に行くだけで体力の3分の2は消耗する、もう体力がないのに病院に来いというのは酷だというこ
とを訴えるのです。

そういう意味では、20年前から取り組んで、僕らもいろいろやってきましたが、やっと診療報酬でも
認めてもらえるようになったことは、非常にありがたいです。

当院では平成11年（1999年）に
テレビ電話（ISDN 回線）を使用した遠隔診療を開始した。

資料 61

資料 60
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インターネットの急速な普及
話は戻ります。ISDNの問題点は、設

置に3ヵ月要したことです。設置をし
たいと言ってから3ヵ月もかかるので
す。だから話にならなかったのです。

ところがこの20年間で、あっとい
う間にインターネットが急速に普及
して、もう今や何でもできる時代に
なってきました。（資料62）

2018年：現在
これでなぜオンラインが必要かと

いうことが大体分かりましたね。訪問
診療というのは、1日に5 ～ 6人しか
できないのです。外来みたいにどんど
ん見るわけにいかないので、どんどん
在宅が増えてきたとき、オンラインで
カバーするしかないのです。しかも今
は、インターネットがあります。

ISDNのテレビ電話でやっていると
きは、本当に限度がありました。しか
しインターネットが普及したこの20
年でものすごく変わりました。（資料63）

資料 63

資料 62
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2035年：85歳以上が急増する時代：
現在まだ、どちらかというと病院に

通院するということが主体でしょう
けれども、先ほど2035年になったら
もう病院に来ようにも来れない、そし
て連れてくる人もいない。

では全員、施設に入れるのかという
と、それも到底できません。基本的に
は、やはり在宅になるでしょう。その
ときにオンラインが必須になるので
はないかと思います。（資料64）

高齢化だけではなく、人口減少も進
みます。マンパワーも非常に限られて
きます。そういう中で、地域包括ケア
をバックアップしようとすると、やは
りICTの活用しか実際ないのです。

（資料65）

資料 65

資料 64
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今回の診療報酬改定でオンライン
診療が入ってきました。ただ、今回点
数が安いとか、いろいろな条件設定が
厳しいというようなことを言われて
います。これは未来投資会議で出てき
た資料です。2018年に診療報酬と介
護報酬の同時改定があって、ここでオ
ンラインが入ったわけです。ここから
本格化させるということらしいので
すが、実質的にこれからこの2年間で
どれくらい進むかということがやは
り1つの大きなポイントになるのだろうと思います。

今は確かに点数が安いかもしれないけれども、オンライン診療は高齢の患者さんにとっていいわけ
ですから、積極的に進めていただきたいと思いますし僕らもいろいろ働き掛けていきたいと思います。

（資料66）

まとめ
これはもうまとめですから、あとは

読んでいただければいいです。これか
ら時代は変わります。ご清聴をありが
とうございました。（資料67）

ICT・AI 等を活用した医療・介護のパラダイムシフト
（工程表）

資料 66

資料 67
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