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病診連携 
 

診診連携 
 

医科歯科連携 
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多職種合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 
 

来年度に向けて 



医療と介護の連携 



ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰとの連携 
市内に包括的なｹｱﾏﾈ団体が組織されていない 

 

 146か所（318名）の居宅介護支援事業所に 
呼びかけ、102名の介護支援専門員（CM）が 
加わるｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ連絡会を組織（世話人11名） 
 

会員に医療と介護の連携に関する困難感に 
ついてｱﾝｹｰﾄ調査を行い、よりﾆｰｽﾞの高い  
ﾃｰﾏに関して活動を行う方針とした 
 

 5回の世話人会と第1回連絡会総会（10月）を
開催 



「医療と介護の連携」についての困難感 

 



拠点が行った活動 

 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ向け相談支援機能 
 

大規模・網羅的なｹｱﾏﾈﾀｲﾑの作成 
 

病院MSWとの二職種間交流（症例検討会） 
 

 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰの在宅医療研修受け入れ 
 



ケアマネタイムアンケート用紙 

 



 



ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ連絡会世話人会の活動 

 CMにとって有益な口コミ情報の集約 
   ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽに関する口コミ情報の集約 

 

 CMの活動性を評価するためのﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ作成 
   東京都介護支援専門員研究協議会 
   「介護支援専門員の役割に関する研究」 
   → 困難事例に対する有効なｱﾌﾟﾛｰﾁ事例を収集 

 

 ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄの質向上のための研修ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ 
開発とその実践 



医療連携のためのｹｱﾏﾈ実地研修 

研修症例 
 
 
 

テーマ 

 

 がん終末期 
 

 神経難病 
 

 医学管理・医療処置 
 

 認知症BPSD 

実地指導者（経験豊富な主任ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）と受講者が 
1対1のペアとなって研修を行う（定員4名） 



研修スケジュール 
日程 内容 

個別実習
（1回3時間
×4回＋  
オプション） 

実地指導者の担当利用者のﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞと
ｻｰﾋﾞｽ担当者会議に同行（計2回） 
 

受講者の担当利用者のﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ場面と
ｻｰﾋﾞｽ担当者会議に同行（計2回） 
 

在宅医療に関連するオプション 
 

・訪問診療同行 
 

・訪問看護同行 
 

・訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ傍聴 
 

・ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ集中ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ傍聴 



研修プログラムの特徴 

  4つのI（アイ） 
– 実習形式（Interning） 
– 事業所を越えた（Inter-organizational） 
– 個別化された（Individualized） 
– 相互研鑽（Inter-educational） 

 
現行の法定研修等では抜け 
落ちてしまっている重要な部分 



介護職との連携 

医療と介護の連携を深めるための基礎知識 
に関する講義用ｽﾗｲﾄﾞを作成中 
 

居住系施設介護職40名を対象に、講義＋   
ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸ形式の講習会（6月）を開催 
 

対象をさらに拡大し、100名規模の講習会 
（講義形式）を開催（2月） 
 
 



来年度の基礎知識講習会（全6時間） 
講義1：医療にまつわること（50分） 
  生活と医療の関係 
  体調変化の報告相談のしかた 
 

講義2：認知症の基本的理解（50分） 
  認知症のステージアプローチ 
  認知症のBPSD 
 

講義3：老衰と看取り（70分） 
  老い、衰えのプロセス 
  看取りのプロセスとケア 
 

全体討論と質問への回答 
 

 ＊各講義後にｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸを繰り返し行う 
 



病診連携 



○○ ○様 在宅療養移行報告書 

【病状経過】 主治医より 

腫瘍の増大が尐しずつ進んでおり、痛みも強くなってきています。オピオイドを使用し疼痛コント
ロールを図ることや、処方箋、薬の紛失を防ぐ目的で訪問薬剤管理指導の導入をお勧めしていま
すが、本人が納得しておらず、現在のところ導入に至っておりません。全身状態は比較的安定して
おり、アルコールの離脱症状もなく経過しています。急病や臨時往診もこれまでのところありません。    

【介護保険サービス】 
・訪問介護 2回／週（火・金）  
・通所介護 2回／週（水・土） 

【医療保険サービス】 

・訪問診療 1回／週 

・訪問看護 1回／週 

【緊急時の連絡方法】 あおぞらより 

 退院直後、緊急時の連絡方法について検討しました。緊急通報システムの導入を考えましたが、固定電話
が繋がっていなかった為、携帯電話を利用することにしました。しかし、ご本人が初めて購入したばかりの携
帯電話の操作に慣れておらず、ケアマネジャー、ヘルパー、医師、看護師等関係者全員で、訪問時に操作方
法を伝え、練習し、ようやく使用可能となりました。さらに、喉頭部の病変により声が出せない事態も想定し、
その時は当院があつらえた鈴を鳴らしてもらうことで○○様と判断し、緊急訪問することにいたしました。 

【薬の管理】 訪問看護より 
 医師や看護師等の説明があっても自己判断で止めてしまうこ
とが多くあり、服薬管理（残薬の確認、薬のありかをさがす）をし
ています。本人からは「やりすぎなくらい薬の管理をきちんとし
てくれる」と言われています。痛みについての相談や、主治医が
伝えたことのフォローをしています。本人なりの自己管理ですが、
退院直後に比べ改善しています。 

【食事について】 ケアマネージャーより 
 配食サービスを2回／日・週6日で開始しましたが、ご本人の好みの
メニュー以外は断ってしまい、結果的にご自身で買物に行かれたり、
ヘルパー対応となりました。1日何も食べずに飲酒だけの日も出てき
たため、栄養摂取、入浴目的で２回／週デイサービスの利用を勧め
ました。初めに行かれたところは「人が多いから自分には合わない」と
のことで、開設したばかりの尐人数制のデイサービスを勧めたところ、
本人も気に入り、今は「回数を増やしたい」と仰っています。 

【あおぞらMSWより】 ご自宅に戻って良かったことはとの問いかけに「お酒が飲めること」と即答して下さいました。1日に飲む量も決めて
いて現在のところ守っているとのことでした。訪問診療時には暖房器具のない部屋のことを「冷蔵庫へようこそ」とユーモアに表現して下
さっています。先日□□病院のMSWより○○さんの件で連絡があったと伝えたところ、「気にかけてくれてありがたい」と□□病院の電話
番号を聞かれたのでお伝えしています。生保CWの方も隔週で訪問してくださり、多くの方に支えられ在宅生活を維持されています。 

【高齢者福祉サービス】 

・配食サービス 2回／週 

緊急時には鈴をならす！ 

あおぞら診療所 
訪問診療・訪問看護 



病院看護師の在宅医療研修 

病院と地域の連携を促進するために     
病院看護師の在宅研修を受け入れ 
 
 
 

    国立がんセンター東病院（2日間×15名） 
  中堅看護師スキルアップ研修 
 

    松戸市立病院（1日間×10名） 
  看護師長研修           



病診連携カンファレンス 

在宅医療の後方支援機能を担う市立病院 
（医療福祉ｾﾝﾀｰ）と病診連携ｶﾝﾌｧﾚﾝｽを   
月に一度開始した 
 

 その後、国立がん研究センター東病院    
緩和医療科が加わった 
 

三者によるｶﾝﾌｧﾚﾝｽの発展型として      
ﾎｽﾋﾟｽﾄﾗｲｱﾝｸﾞﾙを構築する方向で      
準備を進めている 



生存期間中央値 
早期緩和ケア群：11.6か月 
標準治療群     ：  8.9か月 



早期緩和ケア群の特徴 
 カルテに蘇生時の希望が明記されている
ことが多かった 

 入院や救急受診の頻度が尐なかった 
 亡くなる前の60日間で静注化学療法を   
受けた割合が有意に低かった 

 最後の静注化学療法から亡くなるまでの  
期間が有意に長かった 

→ 必要な治療はきちんとなされ、   
  適切でない治療はなされなかった 



医療法人財団千葉健愛会 
 

あおぞら診療所 
 

千葉県松戸市緑ヶ丘２-３５７ 
電話：０４７－３６９－１２４８ 
          医療ソーシャルワーカー 

松戸市立福祉医療センター 
 

東松戸病院 
 

千葉県松戸市高塚新田１２３-１３   
電話：０４７－３９１－５５００ 
              保健福祉医療室 

 緩和ケア科の医師や地域の医師が病気や     
 治療、症状への疑問や相談に応じます 

独立行政法人 
 

国立がん研究センター東病院 
    

千葉県柏市柏の葉６-５-１ 
電話：０４－７１３４－６９３２ 
           患者・家族支援相談室 

 医療費のことや様々な制度に関することは    
 医療ソーシャルワーカーにご相談ください 

自宅での療養生活上の不安や悩みについて 
看護師にお気軽にご相談ください 

“地域連携トライアングル”とは 

地域連携トライアングル＜まつど＞ 

 「がん治療を行う病院」だけでなく、「緩和ケア科」 
「地域の病院」「地域の診療所」の3か所が連携体制を  
整えました。各医療機関には責任者としての医師に加えて 
看護師、医療ソーシャルワーカーを担当者として配置して 
います。 
 3か所の医療機関のどこに相談していただいても結構  
です。必要に応じて他の２か所の医療機関と緊密に連携し 
最適な医療機関で切れ目のない医療やケアを提供できる  
よう対応いたします。  

緩和医療科長  
木下寛也医師 

病院長   
岩井直路医師 

院長   
川越正平医師 



診診連携 
 

東大柏プロジェクトの実施を 
通して診診連携を推進する 

 



東大柏プロジェクト：初級コース 
 

冒頭に終日の研修会を開催 
  （がんと認知症を取り上げ、講義だけでなく             
多職種とともにグループ討議を繰り返す） 

 
 

 1か月の間に受講医師は在宅実地研修と  
他職種同行研修を経験する（各半日1回） 
 
 

 1か月後に半日の研修会を開催 
  （地域における在宅医療への期待を感じてもらい、 
在宅医療に参入する動機付けや目標設定を行う） 



教育拠点診療所の役割 

研修会の講義や多職種連携研修を司る 
 

受講医師の在宅実地研修受け入れ（半日1回） 
 

他職種同行研修のアレンジ（半日1回） 
 

「地域の医療介護資源」の調査とりまとめ 

→ 診診連携ｸﾞﾙｰﾌﾟに加わる医師は 
   本研修を受講する 



医科歯科連携 



課題認識 

医科歯科連携の重要性が叫ばれる中、実際
に歯科との連携実績は尐数に止まっている 
 

在宅医や訪問看護師は歯科が専門ではなく
担当する在宅患者の口腔ケアニーズに気づ
いていないのではないか 
 

 40か所の歯科医院が登録されている地区 

歯科医師会口腔ケアセンターではこれまで  
“顔の見える関係”が深まってはいなかった 
 



歯科介入必要度ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ 
歯科衛生士が医師の訪問診療に同行し   
歯科介入が必要な患者を抽出する      
歯科介入必要度スクリーニングを開始 
 

狭義の歯科治療に加え口腔ケア、摂食嚥下
リハビリを含む継続的介入に取り組む歯科 
医院を募り、集中的に患者を紹介する流れを
構築した（現在市内5か所＋隣市1か所） 
 

着手から1年未満の期間でも臨床上驚く   
べき状態改善例を尐なからず経験している 



歯科介入必要度 5～4 

 



これまでのｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ結果の概要 

 既に歯科が介入している患者   20％ 
    ＊既に歯科介入のある患者は 
     必要度1～5のすべてに分布 
 
 

 歯科・口腔疾患を有する患者   45％ 
 

 介入必要度3以上の在宅患者   66％ 
 

 ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞを経た歯科介入患者 26％(58名) 



医科歯科連携からの学び 

ニューモバックスの推奨以上に、口腔ケアを
導入することの方が肺炎予防に効果的 
 

ビスフォスフォネート製剤を投与中の在宅患
者に継続的な口腔ケアを導入していないと  
したら、それはもはや“無策の罪”と言える 
 

静脈ポートを用いて在宅IVH管理を行ってい
る患者の口腔ケアを怠っていることはポート
感染の重大な原因となりうる 



薬局連携 



薬局との連携 

市内188の保険薬局に呼びかけ、37薬局か
らなる在宅医療連携薬局連絡会を組織した
（世話人6名を選出） 
 

 これまでに5回の世話人会と第1回連絡会 
総会を開催（1月） 
 



薬局連絡会世話人会の活動 

訪問薬剤管理指導 はじめの一歩 
 訪問薬剤に初めて取り組む薬剤師向けマニュアル 
 

在宅患者の処方せんに遅滞なく対応する 
 在宅独居患者に薬が届くまでの手順ﾘｰﾌﾚｯﾄの作成 
 

麻薬も含め薬剤に関する365日の安心 
 休日当番薬局の機能を拡充する輪番制 
 地域における麻薬小売業者間譲渡の体制構築 



薬剤に関する365日の安心を提供する 
現行の休日当番薬局の機能を拡充する輪番制 
   対応する日時 
   処方せん応需方法や調剤配薬の方法 
   地域割りやグループ化、薬局の規模 
   現行の休日当番薬局との整合性 
   365日安心置き薬の整備 
   医療衛生材料への対応 
 

地域における麻薬小売業者間譲渡の体制構築 
   必須麻薬在庫の設定 
   不公平感のない小売業者間譲渡の運用 
   医療用麻薬在庫情報オンラインシステム（来年度） 



多職種合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 



多職種合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 
第1回（6月）  
  在宅医療にまつわる課題を抽出 
 

第2回（9月） 
  抽出された課題から特に重要なﾃｰﾏの選定 
  ＊動機付けにつながる講演会を併せて企画 
 

第3回（12月） 
  多職種が関わる患者についての症例検討会 
 

第4回（2月） 
  重要ﾃｰﾏについて解決策を討論 
 



当院の多職種合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの特徴 

参加者が挙げた課題を改めて整理・概念化し
簡潔な文章やｷｰﾜｰﾄﾞを用いて視覚化 
 

参加者を6~7職種からなる小ｸﾞﾙｰﾌﾟに配置 
することで多職種との意見交換・討論を実施 

 

多くの参加者と意見交換・交流を促す時間を
設定（名刺交換タイム、作戦タイム） 
 



連携に関する課題 
「在宅医療の課題」に関する概念図    

多職種連携 
Ｆ. 本人・家族に関する課題 

サービス利用へ
の障壁 

同職種連携 医師との 
連携 

いＢ．医療と介護の連携 

Ａ. 専門職種間の連携 

Ｃ. 方針決定プロセスや 
相互理解 

方針決定プロセス 

相互理解 

病院から在宅への
移行 

退院調整 

Ｄ．病院と在宅の連携 

介護力不足 

世帯の抱える 
問題 

経済的問題 

マンパワー不足 24時間365日 
対応 

緊急入院先の 
不足 

医療依存度の高
い患者の増加 

G. 在宅医療を支える医療体制 

H. 在宅医療を支える 
地域資源 

地域資源の把握 

相談機能 

在宅を補完する
病院や施設 

I. 在宅医療の非効率性 

情報にまつわる
障壁 

在宅医療に要す
る労力 

J.在宅医療に 
関わる諸制度 

制度の複雑さ 

介護保険にまつ
わる課題 

K. 市民への啓蒙 

いＥ．顔の見える関係 

臨床倫理 

（ｎ＝１６６,  Pn＝ ６１１） 



 



第1回多職種合同カンファレンス 

連携拠点事業の概要とこれまでの進捗 （20分） 
 

アイスブレーク「当地松戸の耳寄り情報」（15分） 
 

名刺交換タイム （15分） 
 

多職種ディスカッション （45分） 
 

各グループ進行役よりひと言 （25分） 



 



第3回多職種合同カンファレンス 
名刺交換会 （15分） 
 

症例呈示 （10分） 
 

症例検討1：どんな情報を収集するべきか （15分） 
 

症例呈示追加 （ 5分） 
 

作戦タイム：専門職種ごとに集合！ （25分） 
 

症例検討2：多職種協働に基づく治療ｹｱ方針 （25分） 
 

全体討論等 （20分） 
 

事務連絡・アンケート記入 （10分） 



“顔の見える関係”：３つの階層 

信頼しあえる関係 顔が分かる関係 人となりが分かる関係 

【さまざまな交流の機会】 
グループワーク・日常的な会話・患者を一緒に
担当することを通じて、お互いの性格や長所・
短所、仕事へのこだわり、理念などが分かる 

顔が分かるから連絡に際して気後れしない 
 

関わりを重ねることで親近感がわく 
 

他職種の専門性がだんだんつかめてきた 
 

役割を果たせるキーパーソンが誰かが分かる 
 

相互理解が深まり効率がよくなる 
 

相手や場面に応じて自分の対応を変えられる 
 

信頼に基づき責任ある対応をお互いに果たす 

異なる母体に属する 
様々な専門職種が 
地域の中で一つの 
ﾁｰﾑとして協働できる 

聖隷三方原病院 森田達也（川越一部改変） 



結 語 ： 当拠点が担う役割 
連携拠点としてのハブ機能 
     ｹｱﾏﾈ連絡会や薬局連絡会の組織化・ｹｱﾏﾈ向け相談支援 

在宅医療にまつわる課題抽出と解決策の検討 
     「在宅医療の課題」抽出・ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰの困難感の把握・ｹｱﾏﾈﾀｲﾑ作成 
     薬局の365日輪番制や麻薬小売り業者間譲渡の体制構築 

在宅医療にまつわる教育研修機能 
     ｹｱﾏﾈ・介護職・病院看護師・診療所医師向け研修会や実習受け入れ 
     訪問薬剤管理指導ﾏﾆｭｱﾙ作成 

同職種、二職種、多職種が顔を合わせる機会の設定 
     連絡会総会・MSWとｹｱﾏﾈの交流会・多職種合同ｶﾝﾌｧ 

臨床ベースの多職種連携協働促進 
     ﾎｽﾋﾟｽﾄﾗｲｱﾝｸﾞﾙ・介入必要度ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞに基づく医科歯科連携 
     診診連携ｸﾞﾙｰﾌﾟの推進・在宅療養移行報告書 



来年度に向けての提案 

地域固有の課題と多地域共通の課題を   
明らかにするために共通の調査を実施 
 

共通して取り組むテーマを設定し       
その効果を検証 
 

 さまざまな形態の拠点が有する特性や    
メリットを明らかにする 



全国の拠点が取り組むテーマ例 
共通の調査例 
  KJ法を用いた「在宅医療に関する課題」抽出 
  多職種ｶﾝﾌｧの有効性の評価（ｱﾝｹｰﾄ調査） 
  ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰの困難感ｱﾝｹｰﾄ調査 

 

共通して取り組むテーマ例 
  ｹｱﾏﾈﾀｲﾑの作成 
  介護職向け基礎知識講習会の開催 
  二職種間交流企画の開催 



あおぞら診療所（参考資料） 



ケアマネジャーからの相談窓口対応例 

基礎資格 経験年数 相談内容 
返答希望 
期間 

返答までの 
期間 

相談受付 

１ 介護福祉士 不明 
個別ケースの病態や病状
（方向性の確認） 

数日以内 １日 FAX 

２ 社会福祉士 10年以上 
個別ケースの病態や病状
（方向性の確認） 

１週間以内 
３日（土日
はさむ） 

FAX 

３ 介護福祉士 不明 
個別ケースの病態や病状
（物品の件） 

― その場で 電話 

４ 
介護福祉士 1年 

個別ケースの病態や病状
（医療サービスの導入、倫
理葛藤） 

１週間以内 半日 FAX 

５ 介護福祉士 １年 
個別ケースの病態や病状
（医療サービスの導入） 

なるべく早く 
４日（土日
祝はさむ） 

FAX 



病院看護師の在宅医療研修 

訪問診療同行 
 

訪問看護同行 
 

 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加 
 

 ﾐﾆﾚｸﾁｬｰ 
   ・ 訪問看護  
       ・ 薬剤にまつわる困難 
   ・ 在宅における医療処置  
       ・ 医療衛生材料 



受講対象者 

医師6名＋多職種24名＝30名を対象に開催 
 

受講医師は地区医師会が推薦 
 

開設者の立場で診療責任を有する開業医中心 
 

開業医のみならず、勤務医も参加可能 
 

多職種は歯科医師、薬剤師、看護師、セラピ 
スト、介護支援専門員、ＭＳＷ、歯科衛生士、 
管理栄養士等から構成 
 



研修会 1日目（終日） 

在宅医療が果たすべき役割 
 

在宅医療の導入 
がん疼痛緩和に必要な知識 
事例検討（がん） 

 

認知症の基本的理解とマネジメント 
事例検討（認知症） 
専門職連携協働（IPW）の今日的意義 

 



在宅実地研修（半日） 
出発前ミーティング 
（同行患者のこれまでの臨床経過の       
 ブリーフィングや注意点の確認） 

 
訪問診療同行 
（約6件の診療に同行） 

 
帰院後に振り返りシートを記入 
シートをもとに経験内容を    
指導者とともに振り返る 



研修会 2日目（半日） 

在宅療養を支える地域の医療介護資源 
在宅医療への期待 
  （訪問看護師・介護支援専門員・病院管理者等） 
 

在宅医が知っておくべき報酬や制度 
 

 ｸﾞﾙｰﾌﾟ討論：地域で求められる在宅医療とは 
目標設定：在宅医療実践に向けて 
目標発表と全体総括 



歯科介入必要度 3 
 



歯科介入必要度 2～1 
 





症例：HAM 51才女性 
1985年（25歳）頃発症し上記診断 
 

2008年1月当院の訪問診療導入となる 
   胃ろう管理 仙骨部に大きな褥瘡あり 
   日中独居 毎日複数回の訪問介護を利用 
   誤嚥性肺炎を何度となく繰り返す 
2008年11月気管切開施行 
   その後も肺炎を繰り返すため、P-Jｶﾃｰﾃﾙや 
   持続注入ポンプの使用など試行錯誤を繰り返す 
 

2011年5月訪問歯科診療、訪問歯科衛生指導開始 
   その後9か月間、発熱エピソードが激減 



 



現行制度による処方～調剤の流れ 
（医薬企第90号） 

医師 

患者 薬局 

②処方内容のファクシミリによる伝送 

③ファクシミリに基
づく薬剤の準備 

④薬剤師が患者の居宅等を訪問 

薬剤師が患者の居宅等において処方
せんを確認した時点で調剤終了 

59 



スムーズ対応阻害要因 

患者 
薬局 

ＦＡＸ送付不可…etc 

人員的問題、在庫問題…etc 

60 

処方せんの流れをスムーズにする必要がある。 

薬が患者の手に渡るのをスムーズにする必要がある。 



他の職種の専門性を理解する 


