
あおぞら診療所：これまでの進捗状況 

在宅医療における病診連携・診診連携 
 

在宅医療における医科歯科連携 
 

訪問看護師との連携 
 

調剤薬局薬剤師との連携 
 

医療と介護の連携：ケアマネジャー 
 

医療と介護の連携：介護職 



在宅医療における病診連携 

 2007年4月から2年間にわたり松戸市立病院
の緩和ケアチーム回診に週に一度継続参加 
 

みさと健和病院緩和ケア病棟と2008年5月の
開棟時より月に2回合同カンファレンスを開催 
 

 2010年度より市内の病院MSWに呼びかけて
4か月に一度程度学習会を開催（計4回） 
 

 2011年5月より東松戸病院と月に一度    
病診連携カンファレンスを開始 

 



医療ソーシャルワーカー学習会 

地域の病院のソーシャルワーカーに呼びかけ
て、診療所主催の勉強会を3か月に一度開催 
 

各地での工夫や研究成果、論文など有益な情
報の共有 
 

 ソーシャルワーク困難事例を持ち寄って討論 
 

定期的に顔を合わせることで口コミ情報の共
有にもつながりつつある 



地域の開業専門医との協働 

専門医を非常勤医として雇用すれば院内で 

専門科コンサルテーションが可能になる 
 

精神科リエゾンコンサルテーションの    
専門医に週一度勤務してもらい、      
困難事例へのアドバイスを得ている 
 

月に一度勤務する神経内科専門医が   
神経難病患者を3か月に一度回診する 



診診連携まつど方式 

 ３人の開業医仲間と2007年から開始した 
 

 カルテ共有や事前のサマリー作成など、    
心理的抵抗や負担をできるだけ回避する 
 

共有するのは氏名、住所、TEL番号のみ 
 

あおぞら診療所の待機を依頼することはない 
 
 



診診連携まつど方式 

患者からの連絡は主治医が受ける 
 

臨時往診が必要と判断した場合、連携医師に
連絡し病歴や留意すべき点を直接伝える 
 

連携医師は主治医の指示を仰ぎながら         

その手足となって患者に対応する 
 

方針決定はあくまでも主治医が行う 
 

主治医の治療方針には口出しをしない 

 

 



東大柏プロジェクト 

開業医向け在宅医療導入研修（4か月間） 
 

 

 

 導入時集中レクチャー         （1日半） 
 

 

 研修拠点診療所での研修    （月2回）     
 

 

 多職種全体研修     （月1回土曜PM） 

 



開業医師との連携：在宅医療研修 

 

在宅実地研修      月2回×4＝計8回 
 研修者の休診日を利用し当院の訪問診療に同行（半日） 

 

地域連携研修      4項目を選択 
 訪問看護・ケアマネジャー・訪問歯科・後方支援病棟等 
 

地域連携重要項目   3項目を選択 
 ｻｰﾋﾞｽ担当者会議・退院時共同指導・在宅導入面接等 



在宅医療における医科歯科連携 

口腔ケアの重要性は以前より強調されている 

実際にどの在宅患者に必要なのだろうか？ 
 

 2011年4月から歯科衛生士が当院の訪問   
診療に同行する形でのスクリーニングを開始 
 

歯科介入必要度の高い患者の例 
 

    経管栄養管理下の患者 

    神経難病患者 

    口腔ケアが不足している患者   



歯科衛生士による医科歯科連携促進 

連携拠点が歯科衛生士を確保して医師の  
訪問診療に同行してもらう 
 

歯科衛生士は患者の口腔アセスメントを的確
に行い、歯科介入が必要な患者を抽出する 
 

患者からの歯科診療の依頼を受けて、医師
から歯科医師へ診療情報提供を行い、訪問
歯科診療が開始となる 



松戸歯科医師会の新たな活動 

○特殊歯科特別委員会 

 2011年5月から、歯科医師が狭義の歯科 

治療に加え、継続的な口腔ケア等の在宅 
患者ニーズに対応する 

 

   荒木誠先生（あらき歯科） 

   黒川昭彦先生（くろかわ歯科） 

   中村均先生（中村歯科六高台診療所） 
 

 2011年6月から、歯科医師が当院の訪問  
診療に同行する試みを開始 



 



 



歯科介入必要度の高い患者の例 

嚥下機能に障害を有する患者 

   誤嚥性肺炎の既往を有する患者 

   経管栄養管理下の患者 

   神経難病を有する患者 
 

口腔ケアが十分に行われていない患者 

   セルフケアの不足 

   介護者によるケアの不足 
 

歯科・口腔内の疾患を有する患者 



歯科介入必要度 5～4 

 



歯科介入必要度 3 

 



歯科介入必要度 2～1 

 



これまでのｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ結果の概要 

歯科・口腔疾患を有する患者 45％ 
 

既に歯科が介入している患者 25％ 

 （うち現在歯科疾患を有する患者 50％） 
 

介入必要度3以上の患者   68％ 
 

  ＊既に歯科介入ありの患者は必要度1～5        

    すべてに分布している 



訪問看護師との連携 

医療とケアの双方を熟知している訪問看護師
こそ在宅ケアの根幹を支えるスタッフである 
 

開設当初から5名以上の患者を連携している

訪問看護ステーションと月に一度の合同カンフ
ァレンスを開催している（現在7カ所） 
 



訪問看護との連携 
 

当院常勤看護師を各ST担当看護師として配置
し、必要に応じて連携患者の情報を共有する 
 

急性増悪や合併症に際しては連日連絡をとる 
 

各STの事情を踏まえ24時間365日対応を分担 
 

 6年前からは密に連携している訪問看護ステー
ション8カ所に呼びかけ、年1~2回の合同学習
会ならびに懇親会を開催している 

 



在宅医療における薬剤師との連携 

 5月12日 在宅医療連携薬局連絡会説明会  
 

 6月02日 第1回連絡会世話人会を開催 
 

         優先的に取り組むテーマ 
  

 訪問薬剤管理指導の「はじめの一歩」を整備する 

 在宅患者の処方箋にスムーズに対応する 

 麻薬も含め薬剤に関する365日の安心を提供する 



薬剤師への期待 

① 在宅患者の処方箋に遅滞なく対応する 
 

② 麻薬についての地域の課題を克服する 
 

③ 365日の安心を患者に提供する 
 

④ 訪問薬剤管理指導で専門性を発揮する 
 

⑤ 在宅患者のｺﾝﾌﾟﾗｲｱﾝｽ向上に寄与する 



薬剤師への期待 

⑥  緊急訪問薬剤管理指導を実践する 
 

⑦  後発医薬品使用上の工夫を講じる 
 

⑧  医療衛生材料の供給体制を担う 
 

⑨  医師との合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを開催する 
 

⑩  病院薬剤師との連携をすすめる 



医療と介護の連携：ケアマネジャー 

サービス担当者会議に積極的に参加する 
 

担当患者のケアプランを入手し把握する 

 

 サービス担当者会議 医師参加率 ７９％ 
 

 ケアプラン回収率            ８６％ 
 

                                （2011年3月現在） 



 



ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰとの連携：拠点が担う役割 

① 病態や病状を理解するための相談窓口 
 

② 医療系サービスの適切なマネジメント支援 
 

③ 支援から介護へのマネジメント継続性の支援 
 

④ 開業医との連携を推進するための対策 
 

⑤ 病院との情報共有を促進するための対策 



連絡会で検討したいテーマ 

⑥ 口コミ情報を集約し問い合わせに応える体制 
 

⑦ 活動を評価するためのデータベース作成 
 

⑧ ケアマネジメントの質向上や切れ目のない対応 
 

⑨ 介護保険以外のサービス活用支援 
 

⑩ 制度対象外だがサービスを要する場合の対応 



医療と介護の連携：ケアマネジャー 

 6月8日在宅医療連携ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ連絡会説明会 
 

          優先的に取り組むテーマ例 
 

    開業医との連携 “ケアマネタイム” 

    介護サービスの“口コミ情報”の集約 

    ケアマネの活動を評価するためのデータベース 

    ケアマネジメントの質向上と切れ目のない対応 

    介護保険以外の制度活用の支援 
 

 7月6日に第1回連絡会世話人会を開催予定 

 



医療と介護の連携：介護職 

 「医療と介護の連携のための基礎知識講習会」を  

6月10日に開催（５つのＧＨと１つの宅老所を対象） 
 

    生活と医療の関係 

    体調の変化に際しての報告・相談のしかた 

    認知症のステージアプローチ 

    介護職が関わる医行為 

    介護職間・医療介護職間の情報共有 

    認知症者・要介護者の意思決定支援 

    看取りのプロセスとケア 



第1回多職種合同カンファレンス 

地域を“一つの単位”ととらえて在宅医療に   
取り組むためには、仲間として、“同僚”として   
ﾁｰﾑで臨床に携わる必要があります 
 

同じ“病棟”で働いている“同僚”なのに           
「めったに会わない」のでは有効に機能できない 
 

 

 

他の専門職種の意見によく耳を傾けて下さい 
 

困った時に相談できる仲間を増やしましょう 
 

本日のタスクは「課題の抽出」です 
 



本日のキーワード 

地域を“一つの単位”ととらえる 
 

在宅患者は“生活”と“医療”双方のﾆｰｽﾞを持つ 
 

 “生活”と“医療”を多くの専門職種が支えている 
 

各専門職のｴﾈﾙｷﾞｰを結集する同職種連携 
 

 “顔の見える関係つくり”に基づく多職種協働 



 



多職種合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ：年間予定 

第1回 在宅医療にまつわる課題を抽出 
 

第2回（9月3日土曜午後） 

 抽出された課題から特に重要なﾃｰﾏを選ぶ 

 講演会や参加する多職種が交流する場を設定 
 

第3回（12月初旬） 

 多職種が関わる患者についての症例検討会 
 

第4回（3月初旬） 

 重要ﾃｰﾏについて解決策を討論する 
 


