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埼玉県保健医療部医療整備課

埼玉県における在宅医療の充実について

第 6 回 在 宅 医 療 及 び 医 療 ・
介 護 連 携 に 関 す る W G

平 成 ３ ０ 年 9 月 1 0 日

資料
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地域医療構想の推計

在宅療養支援病院、診療所

地域包括ケア病棟

出典：中央社会保険医療協議会 (中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織
（入院医療等の調査・評価分科会）)
平成29年度第4回入院医療等の調査・評価分科会議 資料

埼玉県の現状・課題
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第２部 くらしと健康
第２章 疾病・障害とＱＯＬ（生活の質）の向上
第３節 人生の最終段階における医療

第３部 医療の推進
第３章 在宅医療の推進

第７次埼玉県地域保健医療計画（抜粋）

人生の最終段階における療養の場所や希望する医療について、患者の意思が尊重される環境を整備し、地域の医療・介
護関係者が連携して患者の意思に沿った医療とケアを提供できる体制の構築を目指す。
【主な取組】
・患者本人の意思決定を支援するための情報提供、普及・啓発
・人生の最終段階における医療提供体制の整備

在宅での療養を希望する患者が住み慣れた地域で必要な医療を受けるため、(1)在宅療養に向けた退院支援、(2)日常の療
養生活、(3)急変時の対応、(4)患者が望む場所での看取りを目指し、地域おける医療や介護の多職種連携を図りながら２４
時間体制で在宅医療が提供できる体制を構築する。
【主な取組】
・地域において在宅療養を支援する連携体制の構築
・患者を支える多職種連携システムの構築
・在宅医療連携拠点に対する広域的な支援と在宅医療・介護連携推進事業を実施する市町村への支援
・人生の最終段階における医療提供体制の整備
・在宅医療を担う訪問看護師の確保・育成
【主な指針】
・訪問診療を実施する医療機関数（在宅時医学総合指導管理料及び施設入居時等医学総合指導管理料の届出医療機関数）
７６６か所（平成２８年度） ⇒ ９３０か所（平成３２年度） ⇒ １，０７５か所（平成３５年度）

・県内の訪問看護ステーションに従事する訪問看護職員数
２，１３３人（平成２８年末） ⇒ ２，２８０人（平成３２年末） ⇒ ２，５４０人（平成３４年末）
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在宅医療・介護連携の推進

○ 在宅医療と介護の連携は、介護保険を所管する市町村が実施することとさ
れているが、多くの市町村は在宅医療を担当するセクションがなかったため
市町村から郡市医師会にアプローチすることが難しいという声があった。

⇒ 在宅医療と介護の連携を進めるためには、郡市医師会から市町村にアプ
ローチする必要がある。

○ 県が医師会と調整し、医師会の方から市町村にアプローチする仕組みが必
要。

医師会と県の共同プロジェクトとして
「地域包括ケア推進のための在宅医療提供体制充実支援事業」を実施



② 往診医登録制度

○ 拠点に協力する医師を登録
⇒ 登録情報をもとに紹介

① 在宅医療連携拠点
○ 県内３０ある郡市医師会に拠点を
設置し、ケアマネジャー資格を持つ
看護師など医療・福祉にも精通した
専門職を配置

ＳＴＥＰ１ 在宅医療提供体制の充実 【Ｈ27：15郡市医師会 Ｈ28：30郡市医師会】
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ＳＴＥＰ２ ＩＣＴで連携の輪を広げていく 【Ｈ28 各地で運用ルールなどを検討 ⇒ H29 順次導入 】

〇 医師、訪問看護師、ケアマネジャーなどの多職種が連絡を取り合えるよう、「ＩＣＴによる医療・介護連携ネットワーク」を導入

〇 県医師会がＩＣＴシステムをより使いやすくカスタマイズし、全ての郡市医師会が利用（２９年３月２１日運用開始）
⇒ ２８年夏から各拠点でそれぞれの地域の運用ルールについて多職種で議論を開始
⇒ 準備ができた地域から順次導入し、２９年度中に全県で本格導入

③ 在宅療養支援ベッド
○ 肺炎や脱水など、必要な時に
スムーズに入院できるベッドを
郡市医師会ごとに常時１床確保

各地域で複数病医院が連番を組む
⇒１５４病院が協力

ＳＴＥＰ３ 市町村に移行 【Ｈ29：市町村に積極的な働きかけ➡Ｈ30年4月に移行】

〇 在宅医療連携拠点の運営について介護保険の地域支援事業として、平成３０年４月に一斉に市町村からの委託事業に移行

〇 医師会と県の共同プロジェクトとして「地域包括ケア推進のための在宅医療提供体制充実支援事業」を実施

※実績は３０年３月末現在

在宅医療・介護連携を推進していく手順
～ ３ステップにより県全域で推進 ～
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１，０１６人の医師が登録累計９，０４３件の相談に対応
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ケアマネジャーから
★７０代男性 要介護２ 心筋梗塞 腎がんで肺、骨に転移 胆管炎でＡ病院に入院中
・既に訪問看護、訪問リハビリテーションは実施済み
・入院前は他市の訪問診療医Ｂが訪問診療をしていたが都合で訪問できなくなった
◆市内の訪問診療医を紹介してほしい

在宅医療連携拠点のコーディネーター
・Ａ病院の医療連携室に連絡し、情報収集と訪問看護指示書を依頼
・訪問診療医Ｂに入院前までの状況についての診療情報提供書を依頼
・訪問診療医３人に連絡、うち訪問診療医Ｃが対応可
・訪問看護ステーションと一緒に訪問診療医Ｃに面会
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在宅医療連携拠点の相談事例 （訪問診療医の紹介）

訪問診療医Ｃ
・家族が受診しカルテ作成
・退院後初回訪問診療時にケアマネジャーと訪問看護師が同行訪問し、訪問診療開始

医師会が在宅医療連携拠点を運営することで、訪問診療医との連絡・調整が円滑に行われる
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在宅医療連携拠点のコーディネーター
・Ｂ市管轄の在宅医療連携拠点のコーディネーターに連絡
・看取り可能な医療機関３か所、訪問看護ステーション２か所、居宅介護支援事業所を紹介してもらう
⇒それぞれの事業所に確認後、訪問看護ステーションと居宅介護支援事業所が決定
Ａ病院に①家族が訪問診療医と面会することが必要である旨の説明と②診療情報提供書の提供を依頼

在宅医療連携拠点の相談事例 （他の拠点との連携）

在宅医療連携拠点のコーディネーター
・Ｂ市管轄の在宅医療連携拠点に情報提供

Ａ病院 地域連携担当者
・家族にＢ市の訪問診療医に面会に行くよう説得
⇒１週間後、家族が訪問診療医に面会し、訪問看護と打ち合わせの上、退院

県と県医師会が共同で在宅医療連携拠点を整備したことにより、拠点同士が連携できている

Ａ病院から
★９０代女性 要介護５ 老衰のため食事摂取量減 施設から体調悪化のため入院中
・初老の息子（区域外のＢ市に居住）が老いた母の現状を受け入れられず、毎日点滴を希望
・息子が家での看取りを希望
・医師が「多量の点滴はかえって臓器に負担がかかり痰の増加、浮腫になることもあり治るわけでは
ない」と何度も説明するが息子は受け入れず

◆訪問診療、２４時間対応可能な訪問看護ステーション、ケアマネジャーを紹介してほしい



ＩＣＴによる医療・介護連携ネットワークの導入

～ 多職種がいつでも患者の情報を共有 ～

● 医療・介護の多職種が訪問時の様子を書き込んだり、画像を添付することで、チーム全員が最新の患者の状況を
把握でき、一体的で質の高い治療やケアを提供できる

● 医師はメンバーが書き込んだ内容を空いた時間に確認するだけで患者の状態を確認・予測できるため、計画的に
訪問診療できる

無料で利用できる在宅医療・介護連携ネットワークシステムを県内全域で利用

往診医

在宅医療
連携拠点

病 院

訪問看護師

市町村・地域包括支援
センター

血圧145です
入浴サービスの利
用は可能ですか？

入浴サービス
はＯＫです

ケアマネジャー

褥そうが悪
化しました

すぐに診察
します

処方の変
更を検討し
ます

痛み止めが効いてい
ないみたいです

ヘルパー

訪問できる医師を
教えてください

Ａ医師が
対応でき
ます

導入のメリット
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ＩＣＴによる医療・介護連携ネットワークの実例

在宅看取りにおける情報共有
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１ 在宅医療提供体制の整備（訪問診療医の負担軽減）

【課題】
・かかりつけ医機能と在宅医療についての診療所調査
（日本医師会調査）

２ 在宅医療・介護連携の広域的な支援

在宅医療提供体制の充実に向けた県の取組

【事業】
①急変時の入院先確保
（空床確保に要する経費を県が補助）

③往診医検索システム
（在宅医療連携拠点における訪問診療を希望する患者に医療機関、
副主治医を紹介するためのツールを提供）

《関連事業》
②［新規］病床機能の転換を支援
（地域包括ケア病床転換研修、経営シュミレーション経費を補助）

○在宅医療を担う訪問看護師の育成
（24時間初期対応、高度な医療処置対応）

【在宅医療・介護連携事業の手引き】
（厚生労働省老健局老人保健課）
・都道府県の役割
1 各事業項目に関する市区町村支援
・広域的な相談窓口の設置の支援（在宅医療連携拠点）
・医療と介護のコーディネートを担う人材育成
2 広域的に実施する医療介護連携の環境整備
・在宅医療・介護連携推進事業の導入及び充実支援
・全県的な普及啓発

【事業】
④在宅医療連携拠点の機能強化研修
・県内全ての拠点のコーディネーターを対象とした研修会の実施
（市町村職員の参加）

・コーディネーター同士がチャット形式でいつでも連絡、相談できる
環境を整備

⑤人生の最終段階の医療・ケアに関する普及啓発
（終末期医療動画作成、医師・看護師・ケアマネジャー等
を対象とした研修）

新
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①急変時の入院先確保

【病
状
急
変
】
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救急搬送

要
入
院

（肺
炎
、
脱
水
等
）

連携する医療
機関に入院

医療機関に入院

退 院
⇒かかりつ
け医の往
診等

各郡市医師会で
確保している受入
協力病院に入院

退 院
入院先が決
まっている

【運用ルール】
・郡市医師会、地域の医療機関、診療所と協議を重ね、在宅療養患者が急変した際の受入協力病院を決定
・入院の要否については、往診医の判断を最大限尊重
・協力病院は1日1床分の空床ベッドを確保
・県は郡市医師会が在宅療養患者のためにベッドを確保した場合に、1日当たり１１，０００円を補助

入院先
がない

【効果】
・補助事業の協議がきっかけとなって、郡市医師会と地域の病院との連携・協力体制が構築でき
た 11



ベッド入退院の連絡（フロー）

【入院時】
① 在宅患者の病状急変
② 往診医（かかりつけ医）が入院を判断
③ 往診医が在宅療養支援ベッドを確保している
協力病院に電話連絡し、入院の手続きを開始

【退院時】
④ 在宅療養支援ベッドを確保する協力病院が往診医と在宅医療連携拠点（郡市医師会）に退院の連絡

① 担当の協力病院がバックアップ病院に在宅療養支援ベッド確保の依頼を連絡
② 確保の了承が取れたら、往診医登録をしている医師と在宅医療連携拠点に連絡（医療介護連携ネットワークやＦＡＸ等）

※ 病院の負担を軽減するため、在宅療養支援ベッドを確保する病院を輪番制にしている。
（バックアップ当番をあらかじめ決めておくとスムーズに対応できる。）
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担当の協力病院が在宅療養支援ベッドを確保できない場合



②平成３０年度以降の在宅患者急変時の受入先の確保

地域包括ケア病棟への転換を促進

地域包括ケア病棟への転換等
による在宅患者受入病床の増加

病状が悪化した在宅患者の受入
・ 空床確保への補助は段階的に縮小
・ 今後は総合確保基金（病床の転換・機能分化連携）を活用して整備した病床、第7次地域
保健医療計画により新設又は増床した病院などが受入

30年度 31年度 32年度～

地域包括ケア病棟などの運営や既存
病床からの転換のための基礎的な研修
や個別相談を実施

地域包括ケア病棟への転換による経営シュミレー
ション経費を支援

地域包括ケア病床など回復期病床への転換に伴う施設整備費を
助成 （28年度～ 実績：地域包括ケア病床への転換数 346床）
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③往診医検索システム

・ 県医師会が往診や訪問診療を行う医師の情報をデータベース化し、各郡市医師会の在宅医療連携拠点で
往診医の紹介業務に利用する検索システムを構築（平成２７年～）
・ 県はシステム構築に係る費用、保守管理費用を支援
・ 検索方法：自宅の住所や対応可能な治療などの条件を指定して検索することやキーワードによる検索が可能
・ 検索結果：一覧での表示、地図上での表示
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往診・訪問診療医検索システム



④在宅医療連携拠点のコーディネーター同士、コーディネーターと
県をつなぐツールとしてＳＮＳを導入
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【目的】

・孤軍奮闘するコーディネーター同士を

つなげ「皆が互いに助け合い、支えあう」

関係づくりを構築し、活発なコミュニ

ケーションを支援

【内容】

・チャット形式で会話（タイムライン）

・モバイル対応だから時間も場所も

選ばない！

・各地域での取組の紹介、研修会開催の

告知、困難事例の相談など気軽に書き

込める場として活用

【効果】

☆悩みを分かち合い、解決に協力して

くれる仲間を身近に感じられることで

孤立感、不安が解消

☆仲間同士の絆がより一層深まる

※県としては、パソコンの画面で各地域の

状況や課題が把握ができ、迅速な対応が可能



～ 人生の最終段階における医療 ～

○ 人生の最終段階における療養の場所や希望する医療について患者本人の意思が尊重
される環境を整備し、地域の医療、介護関係者が連携して患者の意思に沿った医療と
ケアを提供できる体制の構築が必要

《県の取組》
・患者本人の意思決定を支援するための情報提供や
普及・啓発

※ 平成２９年１１月２４日 県医師会との共催で
医療シンポジウム「超高齢社会の医療を考える
～人生の最終段階の医療を含めて～」を開催

・在宅での看取りを望む患者や家族を支える医療、
介護従事者の育成
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⑤人生の最終段階の医療・ケアに関する普及啓発

《目的》
・人生の最終段階を迎えた時の療養場所や治療の希望など意思表示をしたり、家族と話し合ったりするために在
宅医療や在宅看取りについて考える機会を提供する。
《内容》
・各市町村が実施する市民講座やサロンで放映するためのツールとして活用するために、医師や看護師、遺族の
声などのドキュメンタリー映像を撮影した動画を配布
《方法》
・動画作成に向けた検討会の実施
・県医師会が動画を作成、市町村にＤＶＤを配布
《費用》
・県が県医師会に動画作成に係る経費を補助

１ 人生の最終段階における医療・ケアの紹介用動画作成

２ 人生の最終段階における医療・ケアの研修会開催

《目的》
・人生の最終段階にある患者や家族の療養生活を支え、患者の意向を尊重した医療やケアを提供できる医師や
看護師、ケアマネジャー等を育成するための研修を実施する。
《内容》
・人生の最終段階における医療に関するガイドラインや法的・倫理的知識の習得
・アドバンス・ケア・プランニングの実施方法 など
《方法》
・郡市医師会による研修会の実施
《費用》
・県が郡市医師会に研修費用を補助 17



・在宅医療に取り組む医療機関は在宅療養支援診療所だけで
なく、一般の診療所も相当数ある。
・国の調査によると、一般の診療
所における緩和ケアの診療経験
が不足している。
・県内の地域がん診療連携拠点
病院（がん拠点病院）では、年１回
程度院内でのカンファレンスを実施。

・在宅医療を担う医師等が緩和ケアの診療や鎮痛薬の処方な
ど最新の情報を取得する機会が少ない。
・ 病院では地域の在宅医療の情報が乏しいことにより、在宅
復帰を断念してしまうケースもある。
・がん拠点病院が実施するカンファレンスの受講者のほとんど
が自院の医師

今後の取組

がん拠点病院と地域の医療機関や介護事業所との連携体
制を整備とともに、在宅緩和ケアに対応できる人材を育成す
る。

・在宅緩和ケア提供体制の実態を把握し、在宅緩和ケアの推
進や地域連携に関する検討を実施
・がん拠点病院と地域の医療機関との連携モデルの構築
・郡市医師会（在宅医療連携拠点）によるがん拠点病院と地
域の医療機関・介護事業所との連携体制の構築、研修の実
施

多職種連携による在宅緩和ケアの充実

どんな鎮痛
薬を使えば
いいの？

痛みが取れな
いんです

県立がん
センター

在宅医療
連携拠点

訪問
看護師

かかり
つけ医

がん拠
点病院

連携

現 状

課 題

⇒がん拠点病院と地域の医療機関との連携・協力体制の整備が
不十分

事業概要

事業内容

調剤
薬局

18


