
志村大宮病院
社会福祉法人天竜厚生
会　天竜厚生会診療所

あおぞら診療所
社団法人　鶴岡地区医
師会

社会医療法人恵和会
西岡病院

㈱ケアーズ　白十字訪問
看護ステーション

社会医療法人　長崎記
念病院

別府市医師会訪問看護
ステーション

大野市地域医療支援セン
ター

医療法人葵会　もりおか
往診クリニック

①多職種合同カンファレンス
看護師、訪問看護師、理学療法
士、作業療法士、介護支援専門
員、訪問ヘルパー、医療ソー
シャルワーカー、管理栄養士
②地域包括支援センターとの話
し合い
看護師、社会福祉士、主任介護
支援専門員、介護支援専門員
③社会福祉協議会との話し合
い
看護師、社会福祉士、社会福祉
協議会事務事業、地域ケアコー
ディネーター
④地域医療連携意見交換会・
懇親会
医師、看護師、社会福祉士、理
学療法士、作業療法士、相談員

①北遠地域医療機関協議
病院、診療所、地域包括支援セ
ンター
②多職種合同カンファレンス
③全体会
病院、診療所、調剤薬局、介護
施設、行政、民生委員、ヘル
パーステーション、地域包括支
援センター等
④ワーキング活動

※添付資料を見て職種を記載

多職種連携カンファレンス（４
回）
医師、歯科医師、看護師、薬剤
師、理学療法士・作業療法士、
ソーシャルワーカー、ケアマネ
ジャー、包括職員/市役所職
員、居宅系施設職員

カンファレンスの内容：
第１回：課題の抽出
第２回：最重要課題の検討
第３回：多職種が関わる患者の
事例検討
第４回：重要テーマに関する解
決策の検討
多職種が参加したスモールグ
ループによる討論を活用

①在宅医療連携拠点事業室運
営委員会
②在宅医療連携拠点事業室
Weeklyミーティング（34回中、7
回は歯科医と、7回は行政との
ミーティング）
③研修会
医師、看護師、薬剤師、介護支
援専門員、介護福祉士、作業療
法士、ＭＳＷ，栄養士
④「在宅医療連携拠点事業」に
係る施設管理者・行政担当者と
の意見交換会
行政4名、介護事業所21施設23
名、医師会8名
⑤医療と介護の連携研修会（鶴
岡市と共催）
医師、看護師、薬剤師、ＭＳＷ、
理学療法士・作業療法士、介護
支援専門員、包括支援セン
ター、保健師、社会福祉士等
⑥省内在宅医療を考える会
医師、歯科医師、事務
⑦ふらっと会
⑤に加え、管理栄養士等

合同会議（４回）
医師、歯科医師、薬剤師、行政
担当官、看護師（医療機関、訪
問看護事業所）、ソーシャル
ワーカー、福祉施設職員、地域
包括支援センター、訪問介護・
通所介護事業所職員
※医師会、薬剤師会等の関係
団体からも出席があった。

①牛込地区在宅患者を考える
会（地区医師会とタイアップ）
医師（病院、地域）、歯科医師、
看護師（病院、訪問看護ステー
ション）、行政保健師
②在宅療養シンポジウム（新宿
区、地域病院と連携）
地域医師、訪問看護師、ケアマ
ネジャー、介護サービス事業
者、民生委員、市民
③在宅療養学習会（新宿区と連
携、区民公開講座）
区民
④多職種連携のためのケース
勉強会
医師（病院、診療所）、訪問看護
師、地域包括支援センターケア
マネジャー他
⑤個別相談ケースの地域ケア
会議
本人、区担当者、地域包括支援
センターケアマネジャー、社会
福祉協議会、看護師、カウンセ
ラー

①報告相談会（拠点事業実施に
当たってのコアメンバー会議）
医師（病院・診療所）、看護師
（病院、訪問看護ステーション、
ケアマネジャー）、居宅介護支
援事業所、訪問リハビリテーショ
ンスタッフ、長崎市関係者等
②協議会（150～200名）
医師、看護師、セラピスト、管理
栄養士、薬剤師、ＭＳＷ，ケース
ワーカー、介護従事者、行政関
係者

①在宅医療連携交流会・名刺
交換会
薬剤師、医師、ケアマネジャー、
訪問介護職員、看護師、ＭＳ
Ｗ、リハビリテーションスタッフ、
管理栄養士、その他
②地域ケア連携システム会議
③シンポジウム
医師、歯科医師、衛生士、薬剤
師、看護師（病院、訪問看護）ケ
アマネジャー、地域包括支援セ
ンター職員等

①大野市地域医療推進連絡会（４
回）
医師（市医師会）、歯科医師（市歯
科医師会）、薬剤師（市薬剤師
会）、看護師（訪問看護ステーショ
ン）、障害者相談員、介護支援専
門員、主任介護支援専門員、保健
師
②大野市地域医療協議会（２回）
医師、歯科医師、薬剤師、副市
長、市議会議員、区代表、消防、
保健所医師、一般公募
③多職種及び一般住民対象研修
会（２回）
医師、歯科医師、薬剤師、看護師
（医療機関、訪問看護ステーショ
ン）、理学療法士、介護支援専門
員、ヘルパー、保健師、行政職
員、住民

多職種合同研修会
医師、歯科医師、退院調整職
員、看護師（医療機関、訪問看
護ステーション）、ケアマネ
ジャー、薬剤師、行政職員、介
護職員、その他

【問題点】
①家族の介護力が十分確保で
きない
②在宅介護、看護等の受け皿
不足
③在宅に戻ることに関する患
者・家族の不安
④病状急変時の対応の不安
⑤病院医師の在宅に関する知
識不足のため、退院調整が進ま
ない
【解決案】
①夜間などの家族支援強化、老
人保健施設の受け皿増加
②
③急性期病院入院中の家族指
導、入院時から退院後をフォ
ローするスタッフが関わる
⑤急性期病院において、在宅復
帰を意識した支援

【課題】
・地理的問題もあり、情報共有
が不足
【解決策】
・地域の在宅医療・介護・行政
機関・社会福祉協議会・民生委
員等の関係職種が一堂に会す
る機会を定期的に開催し、顔の
見える関係の構築を行う。

【課題】
抽出された課題には、専門職間
の連携や医療と介護の連携、病
院と在宅の連携などの連携に
関する課題が最も多かった。
【解決策】
・多職種合同カンファレンスの定
期的な開催
・ケアマネジャーとＭＳＷの２職
種間交流
・医療・介護連携のためのケア
マネジャー連絡会組織化、ケア
マネジャー研修受け入れ、ケア
マネジャー相談窓口の開設、講
習会開催
・医師とケアマネジャーの連携
のため、松戸市医療機関に関
するケアマネタイムの作成

【課題】
①病院の医療者における在宅
療養の理解不足
②医療と介護の連携不足
③行政との連携不足
④歯科との連携の重要性
⑤在宅医療を担う医師間の連
携
⑥在宅医療・介護従事者の知
識の標準化
【解決策】
①病院職員を対象とした地域主
任ケアマネジャーによる研修会
の実施
②「在宅療養者支援のための連
携シート」作成、地域包括支援
センター主催の地域ケア推進担
当者会議等への積極的な出席
③行政との定期的なミーティン
グ
④歯科医師会との定例会開催
⑤主治医・副主治医制確立に向
けた在宅医中心の会における
話し合い
⑥研修会の開催

【課題】
①顔の見える関係が構築されて
いない
②多職種で課題の認識・共有が
ない
③医療福祉従事者の在宅医療
に関する認識が不十分
【解決策】
①行政、関係団体の参加も得
て、協議会の設立
②多職種参加によるグループ
ワークによる課題の抽出、メー
リングリスト等による情報共有
③研修会の開催

【課題】
在宅医療に関する区民の理解
が十分でない
【解決策】
シンポジウムや学習会の実施

※別添資料参考とのこと

【課題】
①多職種、他事業所を統括する
連携拠点がない
②医療福祉間の垣根が高い
③同職種間でも連携に課題が
ある
④顔の見える関係が構築されて
いない
【解決策】
交流会・名刺交換会を開催
シンポジウムを開催

【課題】
①医療機関側から介護機関への
積極的な連携が少ない
②多職種の連携をまとめる機関が
明確でない。連携のためのツール
の統一が困難
【解決策】
①介護機関側からの積極的なアプ
ローチにより、顔の見える関係を
作り、多職種連携の意識を高め
る。
②円滑な連携のためのシステムと
して、在宅チャット研究システムを
試験運用

【課題】
①多職種連携のための研修会
が不足
②一般市民に対する在宅医療
の啓蒙活動が必要
【解決策】
①研修会を継続して実施
②今後、フォーラム開催、パンフ
レット作成・配布等

多職種が交流する機会を継続
的に作ることで、職種間の壁を
越えた顔の見える関係の構築
に資する。この実現のために
は、コーディネーターが必要。

課題は地域により異なり、違い
を知ることができた。医療的視
点・介護現場の視点の双方から
情報を得ることが、医療と介護
の連携につながる。取組を継続
するためには、地域の医療機関
や事業所等を調整する事務局
の必要性・有用性がある。

参加者の多くがカンファレンスに
満足していた。
カンファレンスを行うことで、多
職種連携の重要性の理解や、
顔の見える関係作り、地域の現
状の理解、業務上の連携への
発展等の効果が得られると考え
られた。

研修会を開催するに当たり、事
前に質問を受け付け、問題意識
に沿った開催、実技を含めた研
修会にすることで、日常業務に
すぐに応用可能なものとなった。

・地域の医療機関等からの入院
の受け入れが増加
・事前に情報を共有することで、
認知症の入院が以前よりスムー
ズに受け入れられるようになっ
た
・主治医がいない場合の介護保
険申請に際し、行政保健師と協
働することにより、受診調整を拠
点中心で行えるようになった

医師と他の職種の橋渡しである
訪問看護師や地区保健師等の
意識の変革につながった。

多職種間の相互理解の促進、
在宅医療を提供していない医師
と介護事業所スタッフ等との連
携が構築された

交流会・名刺交換会の開催によ
り、顔見知りになることにより、
ヘルパーからも医師に聞きやす
くなった、逆に、医師からも協力
する意識が生じたとの意見が
あった。シンポジウムにより、各
職種の役割等が理解でき、連携
につながるとの評価があった。

関連する事業等を共催で行うよう
になり、効果的に行えるようになっ
た。
ケアマネと医療機関の連絡を円滑
にするためには訪問看護ステー
ションの役割が重要であると考え
られた。
顔が見える関係作りにより、声が
かけやすくなるなどの声が見られ
た。

研修会への医師、歯科医師の
参加が少ない。
グループワークにより、他職種
について理解を深めることがで
き、今後の連携に資すると考え
られた。

項目

活動実績

多職種連
携の課題
に対する
解決策の
抽出

会合ごとの参加者の
属性

抽出された連携上の
課題と解決策のまと
め

会合による成果や評
価
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項目

活動実績

課題・解
決策

【課題】
①在宅での急変時にすぐに入
院を受け入れてもらえるか不安
がある。
②介護の相談窓口がわからな
い
【解決策】
①拠点に２４時間入院受け入れ
を行うコールセンターを設置。高
度な検査・治療を要する患者以
外について、受け入れ体制を整
備
②２４時間社会福祉士が対応す
る介護相談窓口を設置

【課題】
地域の医療資源が少なく、地域
で補完しあう体制作りが必要。
【解決策】
拠点事業者と提携する近隣医
療機関がレスパイト入院のサ
ポート体制を明確化。

【課題】
①麻薬を含めた薬剤に関する３
６５日の体制を構築。
②訪問診療を行う診療所のほと
んどが常勤医師１人体制で、各
各で２４時間体制をとるのは困
難。
【解決策】
①薬局連携のための連絡会を
組織し、解決策について議論
②近隣医師３人と連携を開始
し、２４時間体制を支援（主治医
が患者からの連絡を受け、往診
が必要と判断した場合に連携医
師に往診を依頼。）

【解決策】
在宅医療にかかわる医師が数
多く顔を合わせる機会を創出す
ることにり、バックアップを気軽
に頼めるような人間関係の構築
に資する。

【課題】
①地域内の２４時間体制のネッ
トワークの構築
②患者にわかりやすい緊急時
体制
【解決策】
①地域の医師の輪番制による
協働支援体制を構築、クラウド
型ウェブアプリケーションシステ
ムを開発
②相談窓口の一元化のため、
コールセンターを開設

【解決策】
①訪問看護が診ー診連携によ
る２４時間体制における連絡調
整等のバックアップを行う

【課題】
急性増悪患者の受け入れ促進
【解決策】
地域の在宅医療の後方支援と
しての役割を各所で明確に発信

【課題】
診療所医師の２４時間体制の負
担が大きい
訪問介護事業所のサービス提
供時間の集中
【解決策】
在宅医のチームづくり（医師２～
３名、ケアマネ、訪問看護師）
同職種管理者会議を開催

【解決策】
地域医療推進連絡会等において、
多職種連携のための統一したツー
ル（「かかりつけ医」、「薬剤情報」
「既往歴」等の情報等のキット）を
検討

【課題】
市内で、医療用麻薬の処方箋
に対応でき、休日夜間の訪問薬
剤管理指導を行う薬局が１事業
所しかなく、麻薬の受け渡しが
薬局・訪問看護事業所の負担と
なっている
【解決策】
地元薬剤師会等により、在宅訪
問薬剤管理指導の普及のため
の会議を開催

成果・評
価

コールセンターを通しての緊急
入院数は１１ヶ月で３９１名、うち
在宅からは２３１名（月平均２１
名）。介護相談も１１ヶ月で５５
件。夜間の不安は医療面による
ものが多く、医療機関における
夜間対応と、介護面での対応を
両立する必要があるが、グレー
ゾーンの質問もあるので、相互
両立が望ましい。

・議論の内容を基に、次年度活
動。

システムに１病院３診療所から２
４時間対応を必要とする患者１
１６名を登録し、平成２３年度中
に登録患者の９件に緊急往診、
２件の看取りを実施

自宅で看取った症例などに対応
できた

同職種で相互にコンサルテー
ションを行うことで、既に課題を
解決した事業者からの情報提
供が得られたり、利用者が集中
する事業所と少ない事業所の
マッチングができた

事例検討や交流会等により、関係
機関の２４時間体制の状況が見え
てきた。今後、情報の整理や発信
方法について検討する必要があ
る。

会議の結果、平成２４年度地元
薬剤師会事業として、
・在宅医療推進委員会の設置
・在宅医療支援薬局（仮称）のリ
ストアップと配布
・医療用麻薬注射剤取り扱いに
ついての手順書の作成
を行うこととなった

課題・解
決策

【課題】
維持期においては多職種が関
わるため、各職種間の連携が困
難
【解決策】
医療と介護（福祉）をつなぐため
の協議の場（医療介護連携シス
テム推進協議会）をつくる
脳卒中地域連携パスの普及を
図る
連携パス研究会の開催

【解決策】
・口腔衛生に関する地域連携パ
スを作成・運用
・入退院時のスムーズな情報共
有・提供のため、ＦＡＸでの相談
の際の書式を作成。

【課題】
①病院におけるスムーズな退院
支援の実施
②歯科ニーズの把握と歯科との
連携
【解決策】
①・がん患者について、状態に
合わせた適切な医療機関で医
療・ケアを提供できるよう、がん
治療を行う病院、地域の病院、
地域の診療所の３カ所の連携
体制を整備
・病院が患者の在宅療養に移行
後の生活をイメージできるよう、
「在宅療養以降報告書」を作成
②医師の往診に歯科関係者が
同行

【課題】
①介護事業所との情報共有
②歯科との連携
③行政との連携
【解決策】
①地域電子カルテの介護事業
所への普及のため、説明会を実
施
②スクリーニングシート作成、脳
卒中地域連携パスへの歯科的
チェック項目の追加
③市直轄の基幹型地域包括支
援センターと定期的な話し合い
の場を設け、調査等を実施・企
画。

【課題】
①多職種での情報共有が図ら
れていない、訪問看護等が有効
に活用されていない
②介護サービスとの連携がとれ
ていない
【解決策】
①多職種が情報共有を行える
システムを開発、書式の統一を
実施
②在宅医療センター（在宅療養
支援診療所、訪問看護、居宅介
護支援事業所、訪問介護を併
設）を解説し、ワンストップの医
療・介護提供体制を構築

【解決策】
厚生年金病院と地域医療機関、
ケアマネジャーとの情報共有シ
ステム開発に協力
一般市民が牛込地区の医療資
源を検索できるシステムを開
発、暮らしの保健室で市民ととも
にかかりつけ医を探す支援も実
施

【課題】
限られた予算で効率的な連携を
する
【解決策】
既存の認定ＮＰＯ法人長崎在宅
Ｄｒ．ネット、ケアマネ間のメーリ
ングリストと連携。

【課題】
多忙で交流の機会が持てない
緊急時のスムーズな連携、情報
提供体制の整備が必要
【解決策】
ゆけむり医療ネットの活用によ
り、病診連携、診診連携を図る
在宅医の連携チームづくり（医
師２～３名、訪問看護師、ケアマ
ネのチーム）を拠点が代行

【課題】
多職種の情報共有のための統一
したツールがない
【解決策】
携帯による「チャットシステム」をモ
デル的に実施

【解決策】
運用中の連携システムの周知
を諮るため、研修会等を開催
患者のモバイル端末からの配
信が可能なシステムを導入

成果・評
価

連携が難しい要因として、病院・
施設間の物理的な壁、医療・介
護に携わる専門多職種の多忙
さ、複数の地域連携パス運用等
による業務負担の増加、医療・
介護資源と患者ニーズとの間の
乖離、医療・介護に対する地域
住民の知識不足等が示唆され
た。チーム医療提供のためのイ
ンフラ整備には長期的な取組が
必要。

歯科が同行した２２６名（うち、自
宅２５８名、施設６８名）について
アセスメントを実施。自宅患者１
５８名中、４７名に訪問歯科診療
を開始。歯科の動向により、医
師、看護師の口腔への意識が
高まり、歯科との連携方法が確
立するとともに、患者について
も、口腔症状の改善や摂食・嚥
下機能への影響が見られた。

地域電子カルテを導入した介護
事業所数が３施設から６施設に
増加。

・書式の統一は連携において有
用性があった
・退院時の多職種カンファレンス
は在宅療養における課題の共
有等に有効であった

民間病院の勤務医師、診療所
の医師、ケアマネジャー等の相
互理解が促進された。

相互のコンサルテーションが行
われた。
連携ツールも基本的に顔の見
える関係構築の上に成り立つと
考えられた。

チャットシステムについて、今後評
価。情報連携のため、介護支援専
門員から主治医への「情報提供
書・連絡票」を開発予定。また、
ショートステイの空き情報が一元
的に地域包括支援センターに入る
よう、検討。

新規の連携事業所が１０カ所増
加（それまでも地域の７割、２００
以上の事業所と連携）
患者のモバイル端末からの配
信システムを他の医療機関でも
利用できるように改良することで
連携が深まることが期待できる

在宅医療
従事者の
負担軽減
の支援

チーム医
療の提供
のための
インフラ
の整備

24時間体
制を構築
するため
のネット
ワーク化



志村大宮病院
社会福祉法人天竜厚生
会　天竜厚生会診療所

あおぞら診療所
社団法人　鶴岡地区医
師会

社会医療法人恵和会
西岡病院

㈱ケアーズ　白十字訪問
看護ステーション

社会医療法人　長崎記
念病院

別府市医師会訪問看護
ステーション

大野市地域医療支援セン
ター

医療法人葵会　もりおか
往診クリニック

項目

活動実績

【課題】
介護支援専門員のベースの職
種によって知識等の差がある
【解決策】
地域をベースとして活躍する介
護支援専門員に対し、在宅医療
に関する勉強会を開催
【評価】
福祉系がベースの介護支援専
門員を中心に、医療機器に関す
る理解が進んだ。参加者から
は、今後の継続への希望があっ
た。

地域の集会所等をリハビリス
タッフが定期的に巡回し、地域
住民への介護予防運動指導、
筋力維持運動指導、事業所職
員への技術研修等を実施

①緩和ケア病棟の病棟カンファ
レンスに参加し、自宅で過ごした
い患者の希望を実現するため
のアドバイスをするとともに、癌
患者の症状緩和目的の入院の
受け入れ等をお願いしている。
参加をきっかけに、地域の訪問
看護ステーション、クリニックの
看護師が参加するようになっ
た。
②連携病院（市立病院）と月１回
のカンファレンスを開催し、医療
処置等の多い患者のスムーズ
な退院支援について話し合いを
実施

①地域ケアネットワーク会議へ
の参加し、医療的助言を提供
②地域の病院が開催する退院
時カンファレンスに参加。学ぶ
段階であり、アウトリーチとして
十分に機能するには至っていな
いが、信頼関係を構築し、医療
的助言につなげたい。

地区内の医療、介護、福祉事業
所に個別に活動内容の説明を
行い、地域の課題の抽出を行っ
た。
【抽出された課題と対応】
①多くの課題を抱えており、課
題を整理し、多職種で検討する
ことが必要
②アウトリーチのための標準化
されたツールががないため、書
式の統一を図ったところ、情報
集約がスムーズに行われ、より
多くの対応が可能となった

電話によるコミュニケーションだ
けでなく、直接出向き、病院医
師と面会することにより在宅医
と病院医師の情報共有を促進し
たり、退院時調整を行うととも
に、ケアマネジャー等介護提供
者とも連携を行うなどの取り組
みを実施。良好なコミュニケー
ションのため、直接顔を合わせ
ることが必要な場合もある。

長崎大学病院地域医療連携セ
ンターに出向し、長崎記念病院
の多職種連携における支援に
ついて検討した結果、以下の活
動があがった
・バックベッドの確保
・長崎市南西部地域の拠点病
院としての参加

地域包括支援センターへの訪
問支援
診療所等の医療機関に対し、在
宅医療看護についての説明や、
在宅看護研修の支援、介護保
険の説明等を行った。その結
果、早めの退院調整の相談や、
説明に来てほしいという要請が
増加。

【課題】
①拠点として、地域の医療機関や
福祉機関からの情報収集や提供
を行う必要がある
②地域における包括的な在宅医
療提供体制を構築する必要がある
③在宅医療・療養を継続できてい
る要因を明らかにする
【取組】
①市内外医療機関・市内居宅介護
支援事業所を訪問し、事業説明や
在宅医療状況についての情報を
収集
②在宅医療相談支援センターを保
健・医療・福祉の行政機関がワン
フロアに集結する施設に開設
③市内ケアマネを対象にした実態
調査
調査結果（在宅医療・療養を継続
できている要因、上位）
・本人・家族と医療機関とのネット
ワークがとれている
・家族に自宅で看たいという強い
意志がある
・家族の中で介護体制がとれてい
る
・緊急時や２４時間の医療体制が
とれている
④住民への啓発活動

①地域包括支援センターへの
実態把握
②退院時カンファランスへの参
加を通して、ケアマネジャーの
継続支援。また、病院担当者へ
の情報提供、利用者と訪問看護
ステーションとのカップリング
③介護事業所内での勉強会を
実施、介護福祉士への一部医
行為の解除に伴う研修の実施

課題・解
決策

【課題】
医療資源が少ない地域で、高度
な検査・治療を必要とする患者
以外の入院が困難
【解決策】
連携拠点事業者・在宅療養支
援病院として、緊急の入院受け
入れ病床を確保

【課題】
山間地域特有の背景（道が狭く
車が通れない、冬は道が凍結
する等）から、送迎が伴う在宅
サービスの稼働率が低い
【解決策】
地域のインフォーマルサービス
について整理し、製本化・周知

連携を推進するための以下の
取組を実施
①病院看護師が在宅の視点を
持つことを目的に、訪問診療と
訪問看護の同行訪問を中心とし
た研修
②薬剤師の訪問診療同行
③連携する認知症対応型共同
生活介護事業所等を対象に、医
療と介護の連携を深めるための
講習会

【課題】
地域における医療・福祉資源の
情報を拠点に集約し、地域の施
設間で共有する
【取組 】
行政等と協働して以下のデータ
ベースを構築
①医師に対する在宅医療に関
するアンケート結果
②施設に対する医療依存度の
高い患者の受け入れに関する
調査結果
③ショートステイの空き情報
（ホームページで公表）

【課題】
①訪問薬剤管理指導のニーズ
に対応できていない
②地域内に在宅療養支援診療
病院、在宅療養支援診療所が
少ない
③看取り、終末期への対応がで
きていない
【取組】
①合同会議の中で、地域薬剤
師による訪問薬剤管理指導を
実施。
②届け出を検討している医療機
関に事業の説明をし、合同会議
に出席していただいた。
③看取りへのアンケートを事前
に行った上で、「入所系施設意
見交換会において意見交換を
実施、終末期についての研修会
を実施

【課題】
在宅で何かあったら救急車で病
院に、という住民意識は変わら
ない
【取組】
①在宅医療も理解した看護師
が医療コーディネーターとして、
相談及び退院調整にあたる。
②住民に対して、医療に関する
相談窓口（暮らしの保健室）を解
説。

病院であることを活用し、理学
療法士、管理栄養士、薬剤師等
による研修を開催

社会資源の情報を提供し、在宅
へつなげる支援活動を実施
口腔ケアに関する研修会、訪問
看護事業者を対象としたスキル
アップ研修を実施

【課題】
・薬剤管理に関するニーズに対応
できていない
・医療依存度の高い症例を受け入
れる施設が不足
・市民の在宅医療に関する理解が
乏しい
【取組】
・在宅医療相談窓口の設置
・在宅医療に関する基本的な情報
提供のための研修会を開催
・連絡会等において、薬局薬剤師
の活動を紹介
・医療依存度の高い症例の受け入
れは検討会等のテーマとして議論
した
・一般市民を対象にした研修会を
実施

【課題】
①在宅医療に関する総合相談
窓口がない
②医療依存度の高い患者に対
する対応を強化する必要がある
③在宅医不足
【取組】
①盛岡市との意見交換を実施
②受講対象者のレベルに合わ
せた研修会を実施
③大学病院からの医師派遣、相
互交流研修、多職種合同カン
ファランスを通じて、在宅医療の
現状の理解を促進

成果・評
価

現在、周知により多職種によっ
て効率的に医療・介護の提供が
行われるよう努めている

①病院看護師の退院後の生活
を見据えた退院支援につながる
ことが期待される
②薬剤師の在宅に対する意識
が向上
③参加者から高い評価

今後は、データベースの活用、
更新、評価を行う。

①一部の調剤薬局で訪問薬剤
指導を開始。各職能団体や単
体での取組では、実践的な部分
までは踏み込めないことがあ
り、職能団体での活動を地域内
の実践者が発揮することが重要
②多くの医師が合同会議に参
加し、３診療所と情報共有シス
テムにより連携
③終末期については、設備の問
題、医療との連携体制の問題
等、様々な課題があり、今後も
解決を図っていく必要がある

今後、個々の相談ケースへの対
応の室の評価軸構築に取り組
む

医療依存度の高い症例には短期
入所が難しく、病院でのレスパイト
入院体制の整備が必要。
市民に対する研修会はかなりの反
響があり、在宅医療への関心が深
まった。

地域包括支援センタ－、拠点、
行政の役割を今後整理
今後も継続学習の機会を確保
今後は病棟勤務者への働きか
けも検討

アウトリーチ

効率的な
医療提供
のための
多職種連
携

地域の医
療・福祉
資源の
量・質に
関する最
適化に向
けての活
動


