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当院の訪問診療について
～在宅療養支援病院としての役割～

竹内病院 副院長 竹内寛之
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当院の訪問診療の特徴

•新発田市内全域と聖籠町を中心に訪問診療を行っている.

•地域の訪問ステーションと連携、特に訪問看護ステーションランジュ
（以下、ランジュ）と連携。 緩和ケア認定看護師を配備

•在宅療養支援病院として２４時間緊急連絡を受け往診出来る体制を
整えている

夜間休日問わず在宅での看取りが可能
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•訪問診療：

実人数338名 延べ訪問回数2573回

うち、およそ半数ががん患者

•訪問看護ステーションランジュ：

実人数655名 延べ訪問回数34297回

うち、医療保険での利用者は4割を占める。

医療依存度が高い利用者が多いことが特徴

当院の在宅医療の累積数(R3年4月-7年 11月現在)
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紹介元内訳(総数338名)

49%

新発田病院

51%

他医療機関

がんセンター、日本歯科大学、
西新潟中央病院、
新発田リハビリテーション病院、
聖籠病院、北越病院、みどり病院、
クリニック、地域包括センター、
ケアマネジャー、訪問看護など

78%

22%

がん患者の割合（総数166名）

がん 非がん
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•がん患者は消化器系、呼吸器系、血液疾患、婦人科、乳腺外科、脳
腫瘍、耳鼻、口腔がん、泌尿器系、世代も多様でAYA世代含まれる.

• 医療用麻薬の使用、年1－2名持続シリンジポンプでモルヒネ持
続皮下投注射,経管栄養,在宅酸素療法,人工呼吸器（気管切開
後）,腹膜透析,腎瘻増設状態、在宅ネーザルハイフロー,CV
ポートから高カロリー輸液等,化学療法併用、輸血

• 処置：採血、胸腔穿刺、腹水穿刺、気管カニューレ交換、胃瘻
交換 など
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新規件数と在宅看取り件数年次推移(R3-6年度)
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在宅での看取りについて

令和3年4月～令和7年11月の亡くなった患者総数：245名

→最終看取り場所は？

75%

25%

死亡場所内訳(245名)

在宅

病院

78%

22%

がん患者の死亡場所(165名)
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75%

25%

死亡場所別内訳(245名)

在宅

病院

84%

10%

3% 1%2%

病院看取り内訳（総数62名）

竹内Hp 新発田Hp 新発田リハビリHp 聖籠Hp その他
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在宅療養支援病院(診療所)

在宅医療を行う医療機関のうち、２４時間訪問看護と協力し往診できる
体制等の基準を満たす診療所・病院

（在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院）

1. 往診可能な体制をとっていること

2. 24時間訪問看護を提供できる体制をとっていること

3. 在宅医療を受けている方の為に、緊急入院可能なベッドを確保し、検査
及び治療ができる体制を取っていること

4. 地域の介護・福祉サービス事業所と連携をとっていること

5. 希望する患者、家族の為に在宅での看取りの医療を提供すること

当院は令和5年8月より在宅療養支援病院として
認可されました.
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人生の最終段階における医療・ケアの意思決定
(ACP:Advance care planningについて)

•人生の最終段階(終末期)において、本人、家族、医療従事者の間で
どこでどのように最期を迎えたいかということの意思決定を支援する
ことが重要視されている。

•地域包括ケアシステムはACPを支える上で重要な基盤となっている。

•在宅医療は意思決定の連続であり、当院では訪問診療を開始する
前に事前面談の中で意思確認を行い、一人一人個別の医療を提供
出来るよう心掛けている。
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多職種との情報共有
✓ICTを用いた多職種との連携→ときネットを用いた連携

チームに参加出来るメンバー（訪看看護師、ケアマネジャー、介護士、デイサービスなどの介護事
業所など）。

• 情報共有ツールとしてセキュリティ上安全に多職種連携が可能

• １人の患者さんを多角的、多面的に評価することが出来る

• 経過の長さによらず、継続的に多職種で共有できることが大きなメリット. 入退院時の情報連携にも役
立つ.

• 患者の病状把握は勿論だが、介護している家族の想い、体調などを含めて知ることが出来る。
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在宅での看取り

在宅療養を希望したが,自宅で急変するのではないか不安

→救急搬送され蘇生処置が施されるのではないか？在宅で急死した場合,検死になる恐れがあ
る？

訪問看護ステーションと連携 24時間緊急対応をとっている.
→落ち着いて対応してもらえるよう状態悪化した場合の予測される経過やその際の対応を繰り返し説明
必要時入院病床を備えていることを併せて説明している.
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緊急往診の頻度は以外と多くない
1年間の件数：令和6年8月～令和7年7月

• 訪問診療：677件 月件数：50－60件

• 往診： 107件 内、緊急往診 36回→ほぼ在宅看取り件数と
同じ

総計 784件

• 死亡者数：56名

うち、医療機関外→41名、自宅での看取り40名

24時間対応の訪問看護ステーションが増えており、初期対応を依
頼し、随時連絡を取り合っていることで緊急往診を抑えられる。
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在宅医療の壁
• 身体活動性(ADL)の低下に伴い介護量増加→介護力に難があ
る（介護疲れにつながる）

• 肺炎や心不全など他疾患の合併により不安定になった.（痰がゴ
ロゴロしてきた)

入院させた方が安心なんじゃ
ないか?
最期まで看れるのか?

入院へ
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ほ

訪問看護ステーションとの一体運営

看護小規模多機能ホーム
ランジュ

訪問看護ステーション
ランジュ

登録定員：29人 通い：15人 宿泊：9人
・夜間は訪問看護ステーションランジュがオン
コール対応で安心

・リハビリスタッフ、緩和ケア認定看護師を配置17



希望に応じて在宅⇔入院⇔看多機の移行が可能

看多機
病院

在宅

どこで最期を迎えるかよりも患者・家族が
安心して最期を迎えられるか
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すべての医療関係者の方へのお願い！

家で過ごしたいけど、どうすれば良いか分からない方がたくさん
います！誰かが声をかけないとその声は拾い上げられることはな
い。

外来、入院中、日々の場面で目の前の患者さんがどこで過ごした
いのか一度確認してみて聞いてみてください。

『家で過ごしたいですか？おうちへ帰りたいですか？』

すべてはそこから始まる気がしています。
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在宅医療提供者からの報告

平塚ファミリークリニック

院長 平塚雅英

在宅療養支援診療所

令和7年12月1日  第1回 下越地域医療連絡協議会
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特徴

○ 在宅療養支援診療所（平成30年から）

○ ICT（ときネット）を用いた（平成24年から）
介護サービス事業所・病院との連携

○ 特別養護老人ホーム嘱託医（平成19年から）

その他

禁煙外来、発熱外来、予防接種、警察医、学校医、産業医

介護保険認定審査委員、予防接種被害調査委員

しばた地域医療介護連携センター



在宅医療
患者さん側からの依頼で、

臨時に医師が赴いて行う診療

あらかじめ日程などを決めて

計画的に医師が赴いて行う診療

往診

訪問診療

共通
• 医療機関に必要な届出や施設条件はない

• 自分ひとりでは通院が困難な患者が対象

• 片道16km以内（地図での直線距離）

• 自宅、または居住施設（有料老人ホーム、

サービス付き高齢者向け住宅、グループホーム等）



訪問診療には 同意書が必要

•「訪問診療同意書」

訪問診療を行うことへの同意、本人か家族の署名

•診療録に

（１）診療計画

（２）診療内容の要点

（３）診療開始時刻、終了時刻 を記載



下越地域の在宅医療提供の特徴

•全国または県内他地域と比べて

往診の回数が多く、訪問診療の回数が少ない

•訪問診療を「往診」で算定している可能性あり

歴史の違い 1980年 往診料の新設

2000年 在宅訪問診療料の新設

外来と算定方法が変わる

（初・再診療算定不可、一日複数回不可）



新発田北蒲原医師会管内の在宅医療

• 診療所の53%が往診または訪問診療を行っている

• 内科を標榜する診療所の80％が、

往診または訪問診療を行っている

• 内科を標榜する診療所の80%が、

在宅での看取りが可能または要相談

• 在宅療養支援診療所の届出は極めて少ない（３か所）

1.6か所/10万人（全国平均 11.5か所/10万人）



在宅療養支援診療所（要届出）

訪問診療を行っている患者からの連絡を

２４時間受け、往診、看取りができる。

訪問看護ステーション、後方病院と連携す
る。

（平成１８年に制度として新設）



在宅療養支援診療所の要件

診療計画、24時間対応する連絡先、
連携する訪問看護ステーション、

病院を在宅患者に文書で交付

地域の介護・福祉事業所との連携

年間の往診回数、看取り人数を厚生局に報告



在宅療養支援診療所に関する増額

•緊急往診加算      325点 ⇨    650点
•夜間・休日往診 650点 ⇨ 1,300点
•深夜往診加算 1,300点 ⇨ 2,300点
•在宅ターミナルケア加算 3,500点 ⇨ 4,500点
•在宅時医学総合管理料 
月1回 1,745点 ⇨ 2,285点
月2回 2,735点 ⇨ 3,685点
在宅療養実績加算1（緊急の往診10件/年かつ看取り4件/年）

各項目に＋75点〜+750点の加算



訪問診療 373 回

７ 回/週

令和６年８月～令和７年６月

往診 195 回

3.7 回/週

平塚ファミリークリニック



緊急または

休日・夜間の往診

令和６年８月〜令和７年７月

76 回（6.3回/月））

平塚ファミリークリニック
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特別養護老人ホームの入所者は
在宅医療の対象ではない

以下の場合は、例外的に認められる

• 特別の必要があって行う診療

• 末期の悪性腫瘍である場合

• 在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院または

     特養の協力医療機関の医師が看取った場合に

死亡日から遡って30日間に行われたもの



在宅患者  59人 (+特養91人)

死亡者 33人 （特養含む）

自院看取り  30人

自宅看取り    9人

特養看取り  21人

病院死亡  3人

令和６年８月〜令和７年７月
平塚ファミリークリニック
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在宅医療の課題

• 当地域では、ひとりで在宅医療を担っている医師が多いが、それぞれ

が可能な範囲で往診や看取りに対応している。医師の高齢化と新規参

入の少なさから、在宅医療を拡大できる余地は限られる。

• 今後、緩やかに患者数が少なくなっていくまで、現状の対応をなるべ

く長く続けられると良い。

• 慢性心不全の増悪、感染症による敗血症などの、

軽度救急（subacute）に関する病診連携をお願いしたい。

• 在宅患者に関する多職種連携とACPは普及が進んできたが、外来患者に

関しては未達成のことが多い。



訪問看護ステーション協議会
下越支部の現状と課題報告
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訪問看護ステーション数の推移
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職員数

 阿賀野市：5～8人（リハビリ0～2、事務職1名）

常勤換算3.5～8.0

 新発田市：3～13人（リハビリ0～6人）

常勤換算3.0～11.0

 胎内市：5～12人（リハビリ0～4人）

常勤換算3.1～11.8

 村上市：3～7人（リハビリ0～2人）

常勤換算2.8～7.0



過去3年間の新規受け入れ数

103

260

103

140

110

256

120 118
101

287

123
99

0

50

100

150

200

250

300

350

阿賀野市 新発田市 胎内市 村上市

2022年 2023年 2024年



過去3年間の看取り件数
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経営状況

アンケートにご協力いただいた15ステーションの結果

黒字：8事業所

均衡：2事業所

赤字：5事業所



現状や課題
 訪問開始直前に状態悪化し契約に至らない

 入院をきっかけに在宅療養断念し転院や施設入所してしまうケースが増加

 入退院を繰り返す方が多いので安定した件数の確保に至らない

 終末期や医療依存度の高い方は訪問開始しても数日～数か月で終了し

利用者の増加につながらない

 月の新規利用者より終了者が上回っており登録人数と収入の減少がある

 新発田市はステーション数が増加したこともあり、1事業所あたりの新規
利用者数が減少

 看護師のスキルアップを目指したいが小規模ステーションでは研修の時間
をもうけられない

 物価高で収益を出すのが難しく、職員の給与アップが思うようにできない



 往診する医師の減少（看取りの方でも死亡診断を搬送して行っている）

 病院へ情報提供を求めると答えてくれなかったり（個人情報の観点か
ら）、たらいまわしにされることがある

 ご本人や家族が在宅療養をしたいと自ら発している方は良いが、それ以
外の方は、なかなか在宅サービスに結びつかないことが増えている印象

現状や課題



行政・医療機関への要望

 退院する際、積極的な情報提供や退院前カンファレンスを行って

ほしい

 病院へ情報提供を求めると答えてくれなかったり、たらいまわしされ
ることがあるので、訪問看護との連携のシステムを考えてほしい

 訪問看護の周知（自宅でも安心し療養できること）

 一人暮らしの健康面は訪問看護でフォローできても、生活面での困り
ごと（買い物等）に対してサービスが充実すると在宅療養が継続でき
ると思う

 デイケアや障害者の受け入れ施設が増えると良い

 在宅療養の希望がきちんと反映されるシステム作り



しばた地域医療介護連携センター
在宅医療推進センター事業について

（一社）新発田北蒲原医師会

しばた地域医療介護連携センター

平野 真弓

下越地域医療連絡協議会
令和７年１２月１日

④



介護保険制度地域支援事業
 （ 新発田市・阿賀野市・胎内市・聖籠町）

地域医療介護総合確保基金事業
 （ 新潟県・新潟県医師会）

（一社）新発田北蒲原医師会

しばた地域医療介護連携センター

平成27年度～

在宅医療推進センター(整備）事業
目的：地域の実情に応じた在宅医療提供体制の構築

新潟県では、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」と
して位置付けられた

平成30年度～

在宅医療・介護連携推進事業
目的：切れ目のない在宅医療・介護の提供体制の構築

３市１町と医師会が協働し、地域で目指す姿を共有

【目的】 在宅医療・介護の連携体制が構築されて、医療と介護を必要とする住民が、
望む場所で自分らしい暮らしを続けることができる。

センター長 １名 （医師）
コーディネーター ３名 （看護師・社会福祉士・事務職）

協働



在宅医療・介護連携推進事業（地域支援事業）

３市１町の医療・介護連携の目指す姿の４場面（日常の療養支援、入退院支援、
急変時の対応、看取り）ごとにロジックモデルを活用して設定した在宅医療・介
護連携施策指標マップのアウトカムに向けて取り組みを行っている。

相談窓口の設置・運営
医療・介護資源情報整備

ケアマネタイム更新
連携ツールの作成・活用推進

疾患別ミニレクチャー
連携ツールの作成

等

日常の療養支援

入退院連携ガイドの活用

病院機能の勉強会
看護職間の連携研修会

等

ミニレクチャー
ACP研修会

等

住民講演会
在宅看取りパンフレット
エンドオブライフケア研修会

等

入退院支援 急変時の対応 看取り

在宅医療・介護連携施策指標マップ（ロジックモデル）により事業のPDCAサイクル

ACP普及啓発 講演会 ACP研修会 出前講座



在宅医療推進センター整備事業（H27～R7）

在宅医療機能マップ発行
３年ごと（直近R6.３月）

薬剤師会・栄養士会の活動活用支援
「医療材料分割購入」運用支援、「しばた

栄養サポート」訪問栄養指導等の利用窓口

疾患別講座の発信
疾患の理解の講座を専門医よりホームペー

ジへ掲載

在宅医療を考える会
多職種開催
訪問診療・往診に関する医師同士の開催
医師と訪問看護師と開催

ACP普及啓発
在宅医療の場での医師向けACP講演会

（総論と各論）

特別養護老人ホーム嘱託医の会
毎年１回 テーマに沿った意見交換

ICTツールの運営・管理
在宅ケアチームの情報共有の運用支援、入院時情

報提供・転院調整の支援、パスの運用支援、研修会

在宅医の増加が見込めない地域の実情を踏まえ、
在宅医療を支える多職種連携の推進に力を入れてきました

啓発活動 ツール・システム整備

ICT連携



ＩＣＴツール
かえつ医療・介護ネットワークシステム(愛称ときネット®)

かえつ医療・介護ネットワーク

システム(愛称ときネット®)の

運営・管理
• 医療介護連携ICTツール運用・普及

• 在宅ケアチームの情報共有の運用支援

• 入院時情報提供・転院調整、パスの運用
支援、介護施設と協力医療機関の情報共
有の運用支援

• セキュリティ研修を含むICTに関する研
修会等

• 協議会の開催

新潟県医師会在宅医療推進センター基幹センター作成・提供

ICT連携



新潟県第８次地域保健医療計画 在宅医療分野ロジックモデル

R7現状把握調査

しばた地域入退院連携
ガイド作成・運用推進

医師と訪問看護師の交流

しばた栄養サポート
活用支援

ときネットによる情報
共有支援

ACPの講演・研修
エンドオブライフケア研修
市民講演会・出前講座
在宅看取りのパンフレット
作成

センターアウトプット
（抜粋して掲載）

新潟県医師会在宅医療推進センター基幹センター提供・演者加筆

ミニレクチャー

ミニレクチャー



在宅医療推進センター事業方針（R7～）

R7～新潟県在宅医療推進センター事業の方針
・在宅医療の現状把握調査
・在宅医療を担う医師の参入支援
・在宅医療を担う医師への支援

当センターの新たな取り組み
・在宅医療の現状把握調査
・在宅医療を担う医師への支援

令和7年度からの調査に医療機関の皆様のご協力をよろしくお願い致します

「多職種連携の推進」から「在宅医療提供量の増加」へ



患者の状態変化時に受け入れ
てくれる医療機関がない

令和５年度在宅医療を考える会 事前アンケートより

1.休日・夜間等に対応できる複数医師の確保
2.休日・夜間等に対応できる病院・診療所との連携体制
3.患者の状態変化時の受け入れ病院の確保

訪問診療・往診とも実施
訪問診療を実施
往診を実施

現状維持

連携している



2

10

0

3 9

10

1

10

医師会管内設置（事業所数） １５事業所 新発田市（１０）阿賀野市（３） 胎内市（２） 聖籠町（０）

訪問エリア（事業所数） 新発田市（１３）阿賀野市（１２）胎内市（１２）聖籠町（１１）

利用者を増やすことが可能かどう
か

可能（１２） 空きがある。スタッフが多い。入院が多い。利用者が減った。利用
者が少ない。看護職員の増員の予定がある。

わからない（１） 急な職員の減

無回答（２）

2

1

新発田北蒲原医師会管内の訪問看護ステーション設置数と利用可能事業所数 R7.8月現在

訪問エリアは、
関東信越厚生局・新潟県に届け出する
ことにより、訪問看護ステーションが

決めることができます。
事業所からの距離など、範囲の制限は

ありません。

令和7年度在宅医療を考える会 事前アンケートより



1. 調査と事業構築
• 令和7年度より、県補助事業の要件として在宅医療の現状把握調査を開始（今後も毎年実施予定）
• 現状把握と新潟県保健医療計画、地域の声を合わせてセンターの事業を再構築

2. 現場の声と提供体制の課題
• 医師・訪問看護師・ケアマネジャーからは、「最期まで在宅療養する高齢者が減っている」との声
• 訪問看護ステーションには提供余力があるが、病院からの在宅移行が少なく、需要が低下
今後、事業継続が困難となる事業所の発生も懸念

•訪問診療・往診を担う医師を支えるには、「状態変化時の受け入れ病院の確保」が重要な課題
 
3. 生活の支援・介護サービスの重要性

•在宅医療の提供には、高齢者世帯・独居高齢者の増加により、生活の基盤を支える介護連携が不可欠
• 一方で、地域の訪問介護サービス事業所は減少傾向にあり、在宅医療と介護の両面での体制整備が必要

4. ACP（人生会議）の推進と連携強化
• ACPの情報共有により、医療・介護職のケア方針の統一が可能
• 病院と地域の連携強化が、在宅医療の質と継続性の向上

地域における在宅医療推進の現状と課題【まとめ】
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