
平成23年度在宅医療連携拠点事業成果報告 
平成24年3月8日 

㈱ケアーズ 白十字訪問看護ステーション 

暮らしの保健室 



本日の発表内容 

■活動実績 
 多職種連携の課題に対する解決策の抽出－５つの取り組み 

① 新宿区牛込地区の在宅連携会議＠在宅支援診療所 

② 在宅療養シンポジウム（新宿区との共催）＠区民ホール 

③ 在宅療養地域学習会（新宿区との共催）＠介護事業所 

④ 多職種連携のためのケース勉強会＠暮らしの保健室 

⑤ 個別相談ケースにおける地域ケア会議＠暮らしの保健室 

 在宅医療従事者の負担軽減の支援 

① 主治医を支える24時間体制のためのネットワークづくり 

訪問看護が調整役となり、診－診連携による24時間体制の構築 

② チーム医療のための情報共有体制 

看護師による相談活動から、病－診－介護連携を実現 

地域の組織間での医療情報共有システムの開発支援・モニタリング 

 効果的な医療提供のための多職種連携 

① 多職種連携のためのケース勉強会(暮らしの保健室での連携ケース） 

② 個別相談ケースにおける地域ケア会議を開催 

 

■拠点の介護支援専門員の資格を持つ看護師の役割→上記ケースで説明 
■拠点が行う在宅医療の連携等の有用性→上記ケースで説明 
■拠点が行う在宅医療の連携等の課題や改善策 2 



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） 

 6月15日  

 9月10日  

 3月  

  今後も 

    継続 

 

  

②在宅療養シンポジウム 

（新宿区や地域病院との連携） 

 8月 4日 牛込区民センター 

 3月 10日 飯田橋レインボーホール  

多職種連携のための５つの連携会議を開催 
  
※看護職が地域のハブとなってすすめている 

 

③在宅療養学習会 

 （新宿区との連携・区民公開講座） 
 7 月15日 暮らしの保健室（25名） 

 11月16日 高齢者福祉施設（26名） 

 1 月30日 特別養護老人ホーム（36名） 

   在宅医療についてのテーマ 

   介護施設や地域の施設で開催 
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在宅医療従事者の負担軽減の支援  
 

主治医を支える24時間体制の事例 
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不在時 

call 

 
1st call 

主治医 

2nd call 

当直 

必要に応じて
往診 

電話対応で終了 

・一般的対応 

・救急外来受診指示 

往診の依頼 

指示で当直
医が出動 

電話 

1st call 

当直 

電話対応で終了 

・一般的対応 

・救急外来受診指示 

往診 

・指示無しで往診 

・連絡つかず往診 

・指示で当直医が出動 

 

状態に応じ
て主治医に
電話して指
示を仰ぐ 

主治医が電話対応 

もしくは往診 

Ⅰ 

Ⅱ 

１ 

２ 

３ 

４ 

５ 
６ 

７ 

３‘ 

訪問看護 

ステーション 

① 主治医を支える24時間体制のネットワークづくり 

在宅医療従事者の負担軽減の支援  
 

看護師が 
調整役となり 

実現 
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④多職種連携のためのケース勉強会 
月１回、「暮らしの保健室」に寄せられた相談から、

地域の医療・介護関係者と情報共有が必要
な事例を取り上げ意見交換。 

毎回30～40名が参加。 
 

⑤個別ケースにおける地域ケア会議 
地域の医療と介護にまたがるケアの問題について必要に応じ、関係者によるケア会議を「暮らしの保

健室」で開催。 

参加者○新宿区障害福祉課、新宿区社会福祉協議会職員、牛込保健センター保健師、 

      地域包括支援センターケアマネ、暮らしの保健室看護師、カウンセラー 等 

   

多職種連携のための５つの連携会議を開催 
  
※看護職が地域のハブとなってすすめている 

 

○7月「相談事例から見える連携の課題」 

○8月「相談事例に見る地域ネットワークの姿」 

○9月「繰り返し相談の事例から見える問題」 

○10月「相談事例に見る地域ネットワークの姿２」 

○11月「急性期から在宅へのつなぎの重要性」 

○12月「在宅移行支援におけるネットワークの作り方」 

○1月「身寄りのない独居高齢者の在宅を支えるには」 

○2月「障害を持ちながらのがん闘病者への支援」 

○3月「回復期リハビリテーションへの効果的な連携」 

 

6 



病院医師 

訪問入浴 

歯科医師 

病院社会福祉士 

訪問看護師 

地域包括看護師 

クリニック看護師 

病院退院調整看護師 

新宿区 

高齢者サービス課 

ケアマネジャー 
ヘルパー 

薬剤師 
新宿区福祉課 

暮らしの保健室 

相談担当看護師 
クリニック医師 

新宿区 

社会福祉協議会 

看護大 地域看護教員 

ケース勉強会の主な参加者＝多彩な立場の医療・介護関連多職種 

顔の見える関係 
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多職種連携のための会議で課題が明らかに 
 

～ケース勉強会参加者の声より～  

病 院 

•高齢者や障害者の不安には、想像していた以
上の課題があるとわかった。（看護師） 

•病院がいかに自己完結的なある意味狭い環境
（施設）であるかを実感した。（医師） 

•生活を支援することの大変さ、複雑さが非常に
よく分かった。（MSW） 

•病院の中にいると暮らしの中の問題はやはり見
えてこない。病院で関わる立場の者が何ができ
るのか、考えていきたい。（連携推進室看護師） 

• ｢病棟ナース→地域、在宅」がどうなっているの
か、十分に見えていない。MSWや訪問看護師
（病棟所属）と話す程度で分かったつもりになっ
ていた。（看護師） 

 

 

 

介護、地域 

•実際の在宅の現場で医師がど
のように苦労しているか勉強に
なった。（ケアマネジャー） 

•医療的な知識の不足を感じてい
る。（ケアマネジャー） 

•地域包括支援センター職員は
担当ケース対応に追われすぎ
て世帯支援等幅広く考え対応
する余裕がつくれていない。（地
域包括支援センター所長） 

• 公的な支援だけでは支えられな
い人の支援はとても大切である
と同時に難しい。（区保健師） 
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■連携の状況 
・大学病院からクリニック医師への医療情報の 
 フィードバックがなく介護申請ができない 

患者 
（次男） 

65歳★ 

相談者 
（三女） 

要支援 ★ 

72歳 

地域のクリニック 

長女・次女のかかりつけ医 
次男を診察。黄疸症状ひど
く、大学病院に紹介状を書く 

長男 
他県在住 

長女 
要支援
★ 

78歳 

相続問題もあり不仲 

父 
母 

102歳
（特養） 

 

紹介状 

親族関係の
ことなど相談 

地域包括支援
センター 

ケアマネジャー 
看護師 

次女 
要支援
★ 

四女 
都内在

住 

★同じ敷地内に居住 

弟のことを
相談 

弟のことを
相談 

診察 

かかりつけ医 

■患者の状況 
・糖尿病、膵頭領域の癌、余命８カ月 
 本人は病院での治療を中止したい 

大学病院  

消化器外科主治医、眼科主
治医、腎臓内科主治医 
 

 在宅医療支援・推進室 

受診 

事例① 医療情報の共有を促し「病-診-介護連携」をすみやかに進め、在宅療養を支援 

在宅医療従事者の負担軽減の支援  
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患者 
（次男） 

65歳★ 

相談者 
（三女） 

要支援 ★ 

72歳 

地域のクリニック 

長女・次女のかかりつけ医 
次男を診察。黄疸症状ひど
く、大学病院に紹介状を書く 

長男 
他県在住 

長女 
要支援
★ 

78歳 

相続問題もあり不仲 

父 
母 

102歳
（特養） 

 

紹介状 

親族関係の
ことなど相談 

地域包括支援
センター 

ケアマネジャー 
看護師 

次女 
要支援
★ 

四女 
都内在

住 

★同じ敷地内に居住 

弟のことを
相談 

診察 

かかりつけ医 

■患者の状況 
・糖尿病、膵頭領域の癌、余命８カ月 
 本人は病院での治療を中止したい 

紹介 

弟のことを
相談 

情報フィードバック 

大学病院  

消化器外科主治医、眼科主
治医、腎臓内科主治医 
 

 在宅医療支援・推進室 

受診 

暮らしの保健室 
カウンセリング→医療相談→クリニッ
クに連絡→大学病院在宅医療支
援・推進室に連絡 

連絡 
連絡 

■連携の状況 
・進行がんのため介護認定を急ぐべきと判断 
・大学病院連携室に医療情報の共有を促す 
・病－診連携  

事例① 医療情報の共有を促し「病-診-介護連携」をすみやかに進め、在宅療養を支援 

在宅医療従事者の負担軽減の支援  

 

１ 

2 

3 4 
5 
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患者 
（次男） 

65歳★ 

相談者 
（三女） 

要支援 ★ 

72歳 

地域のクリニック 

主治医意見書作成 

長男 
他県在住 

長女 
要支援
★ 

78歳 

相続問題もあり不仲 

父 
母 

102歳
（特養） 

 

紹介状 

親族関係の
ことなど相談 

地域包括支援
センター 

ケアマネジャー 
看護師 

次女 
要支援
★ 

四女 
都内在

住 

★同じ敷地内に居住 

弟のことを
相談 

診察 

かかりつけ医 

■患者の状況 
・糖尿病、膵頭領域の癌、余命８カ月 
 本人は病院での治療を中止したい 

紹介 

弟のことを
相談 

大学病院  

消化器外科主治医、眼科主
治医、腎臓内科主治医 
 

 在宅医療支援・推進室 

受診 

暮らしの保健室 
カウンセリング→医療相談→クリニッ
クに連絡→大学病院在宅医療支
援・推進室に連絡 

連絡 
連絡 

介護申請支援 

介護申請 

２人主治医に 

■連携の状況 
・進行がんのため介護認定を急ぐべきと判断 
・大学病院連携室に医療情報の共有を促す 
・病－診連携  
・介護認定後は2人主治医体制で在宅と外来にて 
療養をつづける 
・継続的に地域包括と情報共有 

有機的な 
サポート可能に 

事例① 医療情報の共有を促し「病-診 連携」をすみやかに進め、在宅療養を支援 

在宅医療従事者の負担軽減の支援  

 

情報フィードバック 

6 

7 
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② 望ましい情報共有の流れを促進し、在宅療養におけるＱＯＬ向上   

相談者 

89歳 

妻 
耳鼻科クリニック 
K病院出身の医師 

K病院 
 

消化器内科     耳鼻咽喉科   
   

N クリニック  
（かかりつけ医） 

週1回受診  

血圧の薬を処方  

受診 

耳が遠くコミュニケーションがとりにくい状態 

紹介 

縦割り 

紹介 

受診 

受診 

在宅医療従事者の負担軽減の支援  

 

１ 

２ 

３ ４ 

５ 

12 

■相談者の受診履歴 

Ｋ病院消化器内科には受診歴あり。 

 

半年前より飲み込みにくい 

→Ｋ病院消化器内科受診（１） 

→耳鼻咽喉科にまわされる（２） 

→食道は診療範囲外。原因分からず 

→地域のNクリニックへ戻される（３） 

→血圧の薬がのどにつまる 

→地域の耳鼻科クリニックを探して受診（４） 

→K病院の消化器内科を紹介される（５） 

→自覚症状発現から半年後 

      食道がんと診断を受ける 

１ 

２ 

３ 

４ 

５ 



相談者 

89歳 

妻 
耳鼻科クリニック 
K病院出身の医師 

K病院 
 

消化器内科     耳鼻咽喉科   
   

N クリニック  
（かかりつけ医） 

週1回受診  

血圧の薬を処方  

受診 

●放射線治療は受けたくない 
●家で最期を迎えたい 
●もとのかかりつけ医であるNクリニックに診てほしい 
●食べ物が飲み込みづらくて困っている 

紹介 

縦割り 

紹介 

受診 

H クリニック 
紹介 

② 望ましい情報共有の流れを促進し、在宅療養におけるＱＯＬ向上   

在宅医療従事者の負担軽減の支援  

 

受診 

６ 
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■相談者の状況＋病院の対応 
 
●説明がよく聞こえないが何度も聞き返せ
ない→病院：医師としては説明したつもり 
 
●食道がん治療はせずに家で最期を迎え
たい→病院：患者が納得したものと捉え、
放射線治療の準備＋並行して地域のクリ
ニックを紹介 
 
●了解していないうちに放射線治療の台
へ。直前で拒否。 
 
●相談者は病院が勝手に地域のかかりつ
け医を決めて紹介したと捉える。 
 
●嚥下障害がつらいのに対応してもらえな
い 
 
 
 
 
 
 

６ 



連携  

相談者 

89歳 

妻 
耳鼻科クリニック 
K病院出身の医師 

K病院 
 

消化器内科     耳鼻咽喉科   
   

N クリニック  
（かかりつけ医） 

週1回受診  

血圧の薬を処方  

受診 

紹介 

縦割り 

紹介 

受診 

H クリニック 
紹介 

暮らしの保健室 

K病院 看護相談   
   

相談 

確認 

連絡 

診療情報提供書依頼 

診療情報提供書 

●放射線治療は受けたくない 
●家で最期を迎えたい 
●もとのかかりつけ医であるNクリニックに診てほしい 
●食べ物が飲み込みづらくて困っている 

●訪問診療も可能 ●引き続きかかりつけ医に 
●週2回訪問診療 
 

○悩みの傾聴 
○情報提供 
（嚥下障害へのセルフケアの仕方） 
○関係機関へ働きかけ 

情報提供 

② 望ましい情報共有の流れを促進し、在宅療養におけるＱＯＬ向上   

在宅医療従事者の負担軽減の支援  
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効果的な連携のための多職種連携 

■地域連携の状況 
・各主体が1対１の関係で視野狭窄に 
・情報共有がなく本人の不安は消えない 

15 

夫 

 
相談者 

80歳 

17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。 

Ｋ館（老人クラブ） 

週2回通う。 
相談者はここでの交友関係を大
切にしたいと考えている 

近所の友人 

 
 
 
 

関西の親戚 

甥 姪 

地域のクリニック  
（かかりつけ医） 
担当医師の変更 

大切な 
関係 

連携前 

事例② 介護保険適用の境目にある独居高齢者を地域ネットワークの中で支える 

■相談者の状況 
・一人暮らし、子供なし 
・震災と、隣人とのトラブルで精神的不安定に 
・具合が悪くなると救急車で大病院へ 

要支援２ 
独居 

地域包括支援センター 

ケアマネジャー（変更に） 

区社会福祉協議会 

近隣の関係修復の方法を模索 サポート 

相談 

ケアマネ変更
で不安 

関係悪化 

医師変更で不安 



効果的な連携のための多職種連携 

■地域連携の状況 
・情報共有による多面的サポート 
・有機的なサポート体制の実現 
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夫 

 
相談者 

80歳 

17年前に死去。
相談者の介護
を受けていた。 

Ｋ館（老人クラブ） 

週2回通う。 
相談者はここでの交友関係を大
切にしたいと考えている 

近所の友人 

地域のクリニック  
（かかりつけ医） 
担当医師の変更 

大切な 
関係 

連携後 

事例② 介護保険適用の境目にある独居高齢者を地域ネットワークの中で支える 

要支援２ 
独居 

暮らしの保健室 
ケア情報の共有 
連携の働きかけ 

本人への心理的サポート 

地域包括支援センター 

ケアマネジャー（変更に） 

区社会福祉協議会 

近隣の関係修復の方法を模索 サポート 

相談 

ケアマネ変更
で不安 

医師変更で不安 

大病院 

 
 
 
 

関西の親戚 

甥 姪 

■相談者の状況 
・不安の軽減・安心感の醸成 
・医療、福祉関係者との信頼回復 

・むやみに救急車を呼ばない＝受療行動の変容 

・傾聴、精神的な面での支援、適切なアセスメント 
 →地域の医療、福祉の各主体との情報及び解釈の共有 
・有機的なサポート体制の実現 
・継続的な関係性の維持 

情報共有 

情報共有 

連絡 

連絡 

紹介状 

気になら
なくなる 

相談・ 
サポート 

QOL

増進 



既存の行政による相談室との比較 

36% 

2% 
5% 

2% 

22% 

13% 

6% 

3% 
11% 

行政相談室 相談者属性 住民 

医師 

病院ケースワーカー 

老人保健施設 

ケアマネジャー 

高齢者総合相談センター 

区福祉関係部署 

保健センター 

その他 

住民 
96% 

暮らしの保健室相談者属性 

来訪 
79% 

電話 
19% 

その他 
2% 

暮らしの保健室 相談方法 

90代 
1% 

80代 
24% 

70代 
33% 

60代 
21% 

50代 
13% 

40代 
6% 

30代 
2% 

暮らしの保健室 相談者年齢 

※行政窓口はすべて電話相談 

■暮らしの保健室 2011年7月～12月 医療相談者： 285名（全利用者663名中） 

■行政相談室 

 2011年7月～12月 

 医療相談者：63名 
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各主体と連携へ
の意識レベルを
合わせる 

地域医療、福祉の
各主体と情報共有 

 患者にとって
最適な連携の 
組合せは？ 

総合的に 
判断 

連携のため
のアクション 

効果的な地域連携への道 

各主体の 
つながる力の向上 

地域全体の連携力強化 
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