
地域包括ケアシステムを支えるICTネットワーク
- 名寄市のとりくみ -
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名寄市立総合病院 情報管理センター
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◎ 旭川市

名寄市 ◎

◎ 札幌市
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◎ 旭川市

名寄市 ◎

○参加施設

医療機関：18（市内の74%、歯除く）
介護施設：38（ほぼ100%)
＋市（包括支援センター、介護保険、

障がい、保健センター、事務局）

登録：1200名（介護認定1700名）

名寄市 医療介護連携ICT (2021〜 ）
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◎ 旭川市

名寄市立総合病院 ◎

名寄市立総合病院

名寄市立総合病院
359床
地方センター病院（道北三次医療圏）
救命救急センター

宗谷

留萌

上川
北部

遠紋
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◎ 旭川市

幌延町立診療所

猿払村国保病院

浜頓別町国保病院

中頓別町国保病院

枝幸町国保病院

美深厚生病院

士別市立病院

西興部厚生診療所

興部町国保病院

町立下川病院

士別市内診療所

音威子府村立診療所

中川町立診療所

名寄市内病院、診療所

市立稚内病院

名寄市立総合病院 ◎

遠別町国保病院

天塩町国保病院

豊富町国保診療所

滝上町国保診療所

雄武町国保病院

剣淵町立診療所
国保和寒町診療所

公開型医療機関（7)

参照型医療機関（23)

調剤薬局 （７)

医療ICT連携：道北北部の全公的医療機関が参加

救急トリアージ

遠隔医療支援

病診連携

2013〜
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（2013〜 医療連携）

宗谷、上川北部病院間連携
名寄市立と地域の病診連携

ポラリスネットワーク1.0

名寄市内
病院、診療所

2.0 
(2021〜 医療介護連携）

名寄市内
歯科医院、調剤薬局
介護施設、名寄市
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医療 介護

行政
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ケアマネ

包括

訪看

病棟

診療科医師

名寄市は、かかりつけ医、在宅医療のリソース不足
⇨市立病院（急性期）が市民にとってかかりつけの役割を期待
⇨地域包括ケアシステム（医療介護連携）の中心は市立病院と地域の連携

訪問薬局、訪問歯科

診療所

障がい者支援

保健センター

通所介護

訪問介護

福祉用具

ショート
ステイ

介護保険係

連携室

外来

高齢福祉係

市立病院 市役所

介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス

医療
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名寄市医療介護連携ICTのコンセプト

1)医療介護現場での「連携業務の負荷軽減」につながること。
→ケアマネジャーにとってメリットのあるシステム

2)介護する側が利用者の正確な医療情報を知ることができること。

・急性期病院（市立病院）の診療情報（入院、外来）

・調剤薬局の調剤（今服用している薬の情報）

3)市が中心になって地域包括ケアシステムのDXを目標とする。

・施設単位、法人グループ内での部分最適でなく地域全体最適化

・行政手続等、文書ペーパーレス化への取り組み
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○住民（患者、利用者）の同意
・医療機関同士での患者情報共有 ⇨ 院内掲示と口頭同意
・介護情報の共有、介護施設の医療情報の参照 ⇨ 利用者による文書同意

共有できる情報

公開診療所

処方、注射、検体検査、画像 処方、検体検査

文書（入院診療内容）
市立病院

処方、検体検査

調剤薬局 調剤

住民基本情報
介護認定情報
主治医意見書
緊急連絡先
担当ケアマネ、事業所名
利用介護サービス

居宅介護支援(事) フェイスシート
ケアプラン、アセスメント

介護サービス（事） 訪問看護報告書、
介護サービス計画書など

経
過
観
察
・
申
し
送
り
事
項

調剤

事務局
地域包括支援C
介護保険係
障がい福祉係

処方、検体検査

医療連携ICT 医療介護連携ICT
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介護ソフト
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名寄市立
MSW

事例１：利用者が救急搬送された

ケアマネ

訪問介護
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患者基本情報

13



14



15



患者基本情報
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これは

主治医名
担当MSW名
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病院も入院患者の介護情報を必要としている（入院前の生活状況、介護状況など）

⇨ケアマネジャーがヒアリングしたアセスメント表を公開
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事例2：市立病院からの退院調整

MSW
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現在の状況を考えると
もう治療は難しいです。

今後は以下の選択肢があります。
①自宅に退院
②転院

どうしたいですか？？

「家族には迷惑かけるけど、
お家に帰りたい。」
涙を流しながら話す。

夫：「家内がそういうなら叶えてあげたい。」

自宅退院？！
お父さん1人では難しいので、
ご家族の協力は必須ですよ。

長女「実家に帰ってきて母の介護をします。」
長男：「仕事もしてるし子供も小さいから…

でも、出来る事は協力したい。」
義理妹：「私もできる事は協力したいと思います。」

病院連携
スタッフ
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包括支援センター

担当CM

訪問看護

介護保険係認定調査日を決定

退院調整報告書を見ながら
情報共有と訪問看護の依頼
契約日・顔合わせの日程調整

担
当
を
依
頼

介
護
保
険
の
代
理
申
請

とりあえず
連絡しなきゃ。
ガン末期だし
時間が勝負！！

1/6(調整1日目)
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担当CM

調整4日間の後
退院：地域との情報共有

訪問薬剤師

いつでも
戻ってきて
いいよ。

主治医

訪問看護

みんなのおかげで
自宅で過ごすことが
出来てる・・・
感謝しかない
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ケアマネ

A

A

B
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A

A

B

B

○事業所間（介護保険係ー居宅支援事業所、など）の共有掲示板
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利用者ごとの書類共有

⇨名寄市で共通化
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ケアマネ、包括支援センター職員へのICT運用に関するアンケート結果
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名寄市の取り組みからのヒント

1)介護者にとって最も必要なのは利用者の正確な医療情報
・医療連携の基盤の上に介護連携、医療介護連携

2)自治体が事務局となり、地域全体の最適化＝地域包括ケアシステム構築
のためのICTであることを明確にすること。

⇨市が旗を振れば全施設が参加する。
これが地域のルールになる。

3)外部人材の登用
自治体職員は忙しく専任化は難しい。
専門知識と経験が必要

・ICT：業者丸投げにしないこと（仕様の細部まで当事者が設計する）
・現場の声を引き出す、当事者意識を持たせる：ファシリテータの助力

⇨道庁基金「アドバイザ事業」の活用
（アドバイザ≠有識者から知識や事例を「学ぶ」）

4)機能よりもランニングコストを最小化して継続性を重視。
⇨機能不足分は運用で補う。
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北海道地域医療介護総合確保基金
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医療介護関係者での検討会議：自分たちで自分たちの地域のシステムを作ろうという意識

34



35


