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区分 

大津圏域 

湖南圏域 

甲賀圏域 

東近江圏域 

湖東圏域 

湖北圏域 

湖西圏域 

全県域 

全国（概算） 

総人口（６５歳以上） 

３４０，９５１人（８４，７６６人） 

３３６，２０４人（６８，４５９人） 

１４３，９６４人（３５，２９７人） 

２２９，０７１人（５８，９４４人） 

１５５，８３７人（３７，７３０人） 

１５７，７９７人（４２，８３３人） 

４９，２９５人（１６，３３２人） 

１，４１３，１１９人（３４４，３６１人） 

１２，６９８万人（３，４３５万人） 

構成 

市町数 

１市 

４市 

２市 

２市２町 

１市４町 

２市 

１市 

１３市６町 

（平成２８年（２０１６年）４月１日現在） 

高齢化率 

２５．１％ 

２０．６％ 

２４．７％ 

２５．９％ 

２４．５％ 

２７．５％ 

３３．２％ 

２４．６％ 

２７．１％ 

２０２５年 

高齢化率 

推計 

２８．５％ 

２２．９％ 

２８．９％ 

２８．９％ 

２７．５％ 

２９．８％ 

３６．４％ 

２７．５％ 

二次保健医療圏の概要（高齢化率の推移） 
８年後 

＊75歳以上人口；157,093人 割合；11.2％ 

1 



      大津          湖南             甲賀          東近江           湖東             湖北             湖西 

※在宅医療等の推計には以下の患者が含まれている 
 ○ 訪問診療を受けている患者 
 ○ 老健施設の入所者 
 ○ 療養病床入院患者のうち、医療区分１の70%および地域差解消分 
 ○ 一般病床入院患者のうち、医療資源投入量（患者に対して行われた診療行為を診療報酬の出来高点数で換算した値）175点未満の患者 

1.65倍 

1.70倍 

1.44倍 

1.50倍 

1.34倍 1.21倍 

1.21倍 

※医療機関所在地ベース・慢性期パターンＢによる推計 

在宅医療等 医療需要 －「地域医療構想策定支援ツール」より 

在宅医療等 9,278 13,995 4,717 151%

(再掲) うち
訪問診療分 5,193 7,428 2,235 143%

県全体
2013年

医療需要①

2025年

医療需要②

差引

②-①
増加率

（単位：人／日） 
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目指す 
将来像 

○ 子ども・高齢者・障害者など 『全ての人』 
○ いつまでも 
○ 『その人らしく』 家庭・職場・地域で 『活躍』し 
○ 地域・くらし・生きがいを 共に創り 高め合うことができる社会  

地域資源 
総動員 

みんなで 
創る 

医
師
会 

歯
科
医
師
会 

薬
剤
師
会 

病
院
協
会 

看
護
協
会 

ｹｱ
ﾏﾈ 

大
学 

患
者
団
体 

地
域
活
動 

介
護
ｻｰ
ﾋﾞｽ 

訪
問
看
護 
ST 

PT 
OT 
ST 

【責任を持つエリア】 
ＰＤＣＡサイクル 

 
【保健所・県】 
＝市町が動きやすい環境をつくる＝ 
  ※ 市町を支援・協力するだけではない 

 
団体や機関への動機づけ 
人材の育成、確保 
さまざまなルールづくり 
地域コーディネート力の向上 

＊目的の共有 ＊各エリアの「人」「物」の充実  ＊ネットワークの構築 

 
【市町】 
＝地域包括ケアの実践＝ 
 

地域実態の把握・分析・評価 
目指す地域像の明確化 
関係者との目的共有 

地域資源（人・団体・機関）コー
ディネート 

①圏域課題と目指す方向の明確化 
②圏域課題と目指す方向の共有  
③市町の実態に合った情報提供 
④市町の企画、実践に関与 
⑤市町の実態評価を反映した活動 
⑥保健所通常業務から地域ｹｱ体制へ  

〔具体的行動〕 

連携 
ルール・ツール 

開発・運用 

多職種 
協働 

チーム 

病院機能 
分化 
連携 

在宅医等 
人材育成 

保
健
所 
・ 
県 

 

市
町 

 

住民 
くらし 

目指すくらしの姿 

  エンパワメント→我が事 

QOL,QOD,QOW 
の向上 

インフォーマル 
ネットワーク 

市町 
ネットワーク 

保健所・県 
（二次～三次） 
ネットワーク 

在宅医療・介護連携；市町 ＊ 保健所 ＊ 県 の重層的な役割 
◎ゴールは、市町の地域包括ケアに県・保健所の取組が位置づいている事！ 
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医療依存度が高くても、本人が望む場所で生活したいという希望や、在宅で最期を迎えたいとい
う選択肢を実現するために、医療福祉ｻｰﾋﾞｽが総合的に受けられる地域を住民とともに目指す。 

 退院支援機能強化     

 地域連携ｸﾘﾃｨｶﾙ 

  ﾊﾟｽの推進 

退院調整ﾙｰﾙ 

   評価・検討 

 在宅療養支援ｾﾝ 

  ﾀｰ設置 

 訪問看護支援ｾﾝﾀｰ 

  設置・運営 

  医療情報連携ﾈｯﾄ   

  ﾜｰｸ利用促進 

 在宅医療体制整備 

 在宅療養支援病院等  

  確保対策 

  住みなれた地域で      

  の療養・看取り推進 

  医療と介護をつなぐ  

  看取り介護推進 

 在宅療養・看取り推 

  進事業 

  市町在宅医療連携拠 

  点推進ｾﾐﾅｰ、地域ﾘｰ 

  ﾀﾞｰｽﾃｯﾌﾟｱｯﾌﾟ 
 新人訪問看護師の育 

  成・確保 

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ実 

  習環境整備 

訪問看護支援ｾﾝﾀｰ 

  設置・運営（再掲） 

在宅医療人材確保・ 

   育成 

 （在宅医療ｾﾐﾅｰ、家庭 

  医養成ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ、多職 

  種交流事業） 

 在宅療養支援ｾﾝ 

     ﾀｰ設置・運営（再掲） 

東近江医療圏 

   医療と介護連携 

      強化 

病病診・在宅連携
体制構築事業 

地域在宅医療拠
点機能整備事業 

 

【推進体制】 在宅医療等推進協議会/医療福祉･在宅看取りの地域創造会議/医療福祉を推進する地域協議会 
  【指針】    滋賀県保健医療計画、滋賀県における在宅医療推進のための基本方針  

地域における医療と介護の一体的推進 ※『見える化』事業、県民意識調査 

入院から 

在宅への 

円滑な移行
の促進 

在宅療養を
支援する医
療資源の整
備・充実とﾈｯ
ﾄﾜｰｸの推進 

本人が望む
場所での 

療養･看取り
が可能な 

体制の整備 

在宅医療を
担う人材の 

養成とｽｷﾙ
ｱｯﾌﾟの仕組
みの構築 

在宅療養を
支援する拠
点の整備 

ア イ 

ウ エ オ カ キ ク 
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市町における在宅医療・介護連携推進のための 
個別事業ごとの支援工程表（ｱ～ｳ） 

2015 2016 2017 2018

（H27） （H28） （H29） （H30）

県 保健所

ア） ◎ 在宅医療資源の情報提供
・ 診療所（医科、歯科）、訪問看護、死亡統計等 ○ ○
・ その他保健所が把握しているデータ ○

◎ 介護資源の情報提供
◎ 市町資源マップ作成支援 ○

イ） ○ 県、圏域の医療関係団体･機関への協力依頼等調整 ○ ○
◎ ○ ○

◎ 在宅医療に関するニーズ把握 ○

ウ） ◎ 県内取り組み事例の把握とそのノウハウの情報提供 ○ ○
・ 24時間対応可能な地域の多職種チーム支援事例等

○

◎ 医師会を中心とした在宅医のチーム体制推進への働きかけ ○ ○

在宅医療・介護連携事業内容 第６期介護保険事業計画・レイカディア滋賀プラン

滋賀県保健医療計画・在宅医療推進のための基本方針（H25～２９）

地域医療ビジョン(2015～2025年）

項目 取組内容　[ ◎強化　○継続 ]

在宅医療・
介護連携の
課題の抽出
と対応策の
検討

地域の医
療・介護の
資源把握

市町間の情報交換の場を設置し、自市町の特徴(課題）の明
確化を支援

切れ目のな
い在宅医療
と介護の提
供体制の構
築推進

＊
次
期
計
画
策
定
の
中
で
再
構
築
す
る

必要資源項目把握

医療・介護資源情報提供

マップ作成に関する相談支援（市町の情報把握、提供、協議検討への参画）

団体依頼、調整

市町在宅医療･介護連携推進ｾﾐﾅｰ、在宅医療政策検討会（県）市町情報交換会（保健所）

計画策定に反映

ﾓﾃﾞﾙ市ﾋｱﾘﾝｸﾞ

市町在宅医療･介護連携推進ｾﾐﾅｰ、在宅医療在宅医療政策検討会（県）

地域連携コーディネーター機能と併せて検討するよう推奨・調整

県民意識調査在宅医療現状調査

5 



市町における在宅医療・介護連携推進のための 
個別事業ごとの支援工程表（ｴ～ｸ） 

2015 2016 2017 2018

（H27） （H28） （H29） （H30）

エ） ◎ ○ ○

○ 地域連携クリティカルパスの活用促進 ○ ○

○ 淡海あさがおネットの活用支援 ○ ○

オ） ◎ ○

◎ 連携調整実践者の資質向上のための情報交換、研修開催 ○

カ） ○ 市町単位の多職種協働のチーム支援体制の促進 ○

◎ 在宅医療推進に関連した研修会の情報提供 ○

◎ 在宅医療セミナープログラム活用、セミナー参加医師の参画 ○

キ）普及啓発 ○ 市町、県の役割分担の上で効果的な実施 ○ ○

ク） ○ 市町を越える医療介護連携に関する体制整備 ○
＊地域連携クリティカルパス推進事業、退院支援評価検討事業にて推進

○ ○ ○

在宅医療・介護連携事業内容 第６期介護保険事業計画・レイカディア滋賀プラン

滋賀県保健医療計画・在宅医療推進のための基本方針（H25～２９）

地域医療ビジョン(2015～2025年）

＊
次
期
計
画
策
定
の
中
で
再
構
築
す
る

三次及び二次医療圏域における既存の情報共有のための退
院支援ルール評価・検討

その他
県としての推進の方向性の提示(合意)と関係機関との役
割分担

在宅医療・
介護連携に
関する相談
支援

医療・介護
関係者の研
修

他市町との
広域連携

医療･介護関係者の連携を調整･支援する地域連携コーディ
ネーター人材の育成

医療・介護
関係者の情
報共有の支
援

退院支援ﾙｰﾙ評価検討事 退院支援ルール運用、評価、実態調査

医師会を中心に多職種の活用促進支援

地域在宅医療連携拠点機能整備事業（医師会）

市町在宅医療･介護連携推進ｾﾐﾅｰ、在宅医療政策検討会（県）

地域リーダーステップアップ研修会（県）

在宅医療セミナーを活用した地域多職種協働の資質向上と継続実施支援

市町、関係団体（地域創造会議、医療福祉を推進する圏域協議会）等と調整しつつ実施

切れ目のない医療介護連携推進の仕組みに関する協議検討の場の設置

滋賀県在宅医療等推進協議会（県） 医療福祉を推進する圏域協議会（保健所）

地域連携クリティカルパス検討会（県、保健所）

地域医療をﾁｰﾑで担う人材育成研修（成人病ｾﾝﾀｰ） 多職種連携共通人材育成研修（滋賀医大）
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【項目】 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30～

【市町８事業中の実施達成目標】 ３／８以上 ５／８以上 ８／８

＊(ｱ)～(ｸ)の８事業を計画的に順次実施し、H29年度中にすべてに取り組む

(ｱ)資源把握、見える化

(ｲ)協議検討の場設置

(ｶ)多職種協働の核となる人材発掘と研修

(ｳ)切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進

(ｴ)医療･介護関係者の情報共有支援

(ｵ)在宅医療・介護連携に関する相談支援

(ｷ)地域住民への普及啓発

※市町が在宅医療・介護連携を推進する際に要となる「コーディネーター機能を担う人材育成」と県が収集した県
内事例を活用し８事業をより効果的に展開するための「情報交換、研修」を車の両輪として支援することにより、各
市町の面展開を推進する。

各事業の面展開に向けたトータル的支援工程表 
～市町の進捗に合わせた支援を行う～ 
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【事例の蓄積】
●在宅医療連携拠点→在宅医療充実強化事業事業

・近江八幡市

●在宅医療充実強化事業

・東近江市

●病病診･在宅連携体制構築事業

・守山市

●在宅医療推進地域モデル事業

・大津市 ・野洲市

・甲賀市 ・高島市

・彦根市 ・豊郷町

【進捗把握】

↓ ↓ ↓

【推進課題の明確化】 実態分析　→　支援項目の具体化　→　研修、情報交換

【在宅医療・介護連携推進支援】

（１）市町在宅医療・介護連携推進セミナー

［対象］市町、地域医師会、保健所

［内容］＊市町の進捗状況、推進の上での課題などテーマを絞って実施

（２）在宅医療・介護連携推進事業

H27～29：在宅医療介護連携事業推進のための情報交換、研修

・ 市町の事例紹介、市町間の情報交換を行い、市町課題の明確化→事業
推進計画立案→事業実施→評価の一連の過程を支援する

市町ﾆｰｽﾞに応じた個別支援→ﾉｳﾊｳを県内発信

モデル的取り組み

８モデルまとめ、
パターン化

好事例、成功・失敗要因等集約・蓄積

市町あて調査・実態把握（毎年度末）

・ 滋賀県在宅医療福祉推進ｱﾄﾞﾊﾞｲｻﾞｰの協力を得て、市町個別ニーズ（現状
課題）に沿った事業展開のトータル的支援を行う
・ 地域コーディネート人材育成
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在宅医療を推進するうえでの「市町の悩み」と「保健所・県の取組」 
～ 市町担当者ヒアリングより ～ 

資源把握
・ 医療関連データ（在宅医療実績や需要見込み）把握が難しい ・ 保健･医療･福祉統計に関する情報分析と提供

・ 市町を越えた医療資源情報が得にくい ・ 広域対象の調査（医療資源、意識調査、施設看取り実態調査等）

課題抽出等の作業過程
・ 現状→課題整理→分析　作業のノウハウが乏しい ・ 県内外の取組事例に関するノウハウ等の情報提供

・ 市町の求めに応じた企画から実施後の評価に至る一連の過程に関与

目的の明確化と共有
・ 自治体として在宅医療推進の方向性が定まっていない ・ 保健医療計画、地域医療ビジョン等との連動

・ ・ 県協議会、圏域協議会等において関係団体の役割を明確化

会議開催
・ 会議の場をどのように持てばよいのか ・ 市町会議の委員選定助言や医師会等への協力依頼

・ 会議開催にあたり、どこと、どのように、調整するのか
・ 既存の会議との関連をどう整理するのか

医療関係機関・団体との関係
・ 保健・医療・福祉関係団体や機関との連絡調整方法が難しい ・ 医療関係団体との調整

・ 医師会との協力関係をどのように築くのか ・ 在宅医療に参画する医療職に対する動機づけを目的とした取組

・ 市町がスムーズに連絡調整できるための各機関との連絡調整

エリアを超えた調整
・ 広域をエリアとする医療関係団体や機関との調整方法 ・ 市町域を超える連携調整（病院ﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ機能や退院支援ﾙｰﾙなど）

・ ・

地域ケアに取り組む人材の質の確保
・ 市町職員および地域の保健・医療・福祉の関係多職種の質の担保 ・ 地域コーディネート力向上のための人材育成（市町職員を対象）

・ ・ 実践を通じた広域的人材育成

（事例検討・研修・会議・多職種連携の場など）

医療・介護連携等の地域ケア推進体制
・ 市町庁内の関係部局における一体的な取組をどう進めるか ・ 県内の市町部課長を対象とした情報交換会等

・ 組織としての階層的なコーディネート力の発揮（所長、次長、係長、担当）

事業を行う上での多職種の役割の明確化と、その役割を踏まえた
実践者が少ない（小児在宅など）

在宅医療推進に関する関係団体との十分な協議と合意が出来
ていない

市町の悩み 保健所・県が担う機能

住民の受療域と市町、地域医師会や地域歯科医師会等の管轄、二
次医療圏域が異なる場合の連絡調整など取組方策

二次医療圏単位で整備する機関・機能との連携調整
（認知症疾患医療ｾﾝﾀｰ、がん拠点病院など）

9 



• 県が目指す在宅医療推進の方向性 

• 先行・好事例のノウハウ提供 

• 保健所、市町、医師会等の関係機関の役割明示⇒市町が事業を推進しやすい
環境づくり 

県 

• 地域医師会等広域医療関係機関・団体と市町との連絡調整 

• 今まで保健所が行ってきた在宅医療推進事業と今後市町が行う事業の整理、
役割分担 

• 事業実施にかかる技術（伴走、協力、助言など）支援 

• 病院バックアップ機能、退院支援ルールなど市町域を超える体制整備 

• 郡市医師会や病院等関係機関に対する市町事業への協力要請 

• 市町担当部課長等を対象とした在宅医療･介護推進のための会議 

保健所 

• 事業の実施主体 

• 開業医や介護事業者など地域に根差した在宅医療・介護人材との関係性の構
築 

市町 

各主体が担う主な役割・機能 

10 



 目指す姿＝目的を見失わない！ 

  こなす事業＝帳面消しにならない！ 

  急がない！ じっくり話し合える仲間（同志）をつくる 

  行く末は、市町の大事なシンクタンクに 

 根拠ある（実態把握）方向性の明確化と合意形成                  

                             （共有） 

 具体的な目的・目標を設定する 

  継続性、モチベーションの維持と向上につながる 

 ロードマップの作成と進捗管理の共有 

注意していること・心掛けていること 

11 



市町在宅医療･介護連携推進セミナー 

＝第１回＝ 

〈先進事例から学ぶ〉 

 ○ 在宅医療推進地域モデル事業実施市と 

   地域医師会からの実践報告 

 ○ モデル８市町ヒアリング結果 

〈GW〉 

 ○ “我がまちがやるべきことは” 

 

＝第２回＝ 

〈GW〉 

 ○ “目指す我がまちの姿” 

  ～そのための実態把握と課題抽出～ 

 

＝第３回＝ 

〈情報交換〉 

 ○ 今年度取り組んできたこと、 

   成功＊苦労したこと＆次年度の取り組み 

【目的】各市町が日常生活圏域単位の地域包括ケアシステムを構築するため、地域医師会とともに 

     「我がまちの目指す姿」を共有し、在宅医療・介護連携推進事業を効果的に実施できる。 

 

【対象】＊市町在宅医療・介護連携推進事業担当者  ＊県医師会および地域医師会担当者 

     ＊保健所担当者 

 

【プログラム】 H27 

市
町
ヒ
ア
リ
ン
グ 

 

 

“地区把握、現状を知る” 

   ⇒“目指す目標、姿を再確認” 

     ⇒“我がまちの姿の現状を知って、 

        今後を描く” 

 

＝第１回＝ 

○ 基礎データから量・質的に地域をみる 

    

   改めて地域をみてみる＝資源の気づ   

   きと把握 

 

＝第２回＝ 

○ “目指す我がまちの姿”を語る 

 

＝第３回＝ 

○ 市町ヒアリング（現状把握と個別支援） 

 

H28 

市町のニーズに合わせた丁寧な対応 

（県）全体  （保健所）個別 
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東京大学医学部在宅医療学拠点作成 13 



市町 医師会

大津 大津市 1 ● 事務職 大津市医師会 （※）、別資料あり

草津市 (1) 看護師
草津栗東医師会・草津市長寿いきがい課

 (草津市長寿いきがい課内）
（※）

栗東市 1 ● 看護師 草津栗東医師会　（栗東市長寿福祉課内） （※）

守山市 3 ●
保健師（２）

主任ケアマネジャー
（1）

守山市在宅医療・介護連携サポートセンター
（守山市地域包括支援センター内）

＊保健師1名(正規職員)
＊保健師1名・主任ケアマネ1名
（嘱託職員）

野洲市 1 ● 保健師 守山野洲医師会（野洲市地域包括支援センター内） （※）

湖南市 1 ● 社会福祉士
甲賀湖南医師会　医療と介護の連携コーディネーター事務局

（湖南市地域包括支援センター内）
（※）

● 看護師

● 事務職 （※）

東近江市

近江八幡市

日野町

竜王町

彦根市

愛荘町

豊郷町

甲良町

多賀町

長浜市

米原市

高島 高島市 2 ● 保健師 高島市医師会 （※）

備考
（※基金補助あり）

＊管理者　1名（医師会兼務）
＊介護福祉士　1名

所属名

湖北医師会（長浜米原地域医療支援センター）

●兼務
（H30のコーディネーター設
置に向けた専門職として配

置）

介護支援専門員

広域コーディネー
ター

＜彦根愛知犬上介護保
険事業者協議会へ委託

＞

各市町地域包括支援センターが窓口
（広域コーディネーターの設置は無し）

1
彦根愛知犬上介護保険事業者協議会

（くすのきセンター＜彦根市保健・医療複合施設＞内）

甲賀市在宅医療推進センター（水口医療介護センター）

職種

看護師

雇用主体
人数

湖東

湖北

南部

市町名

甲賀

甲賀市

●1

2

圏域

東近江

在宅医療・介護連携拠点ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ設置状況 
H29.1月現在 
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在宅医療・介護連携推進事業取り組み状況 

実
施
市
町
数 

(ｱ) 

資源把握 

(ｲ) 

課題抽出 

会議開催 

(ｳ) 

切れ目のない体

制 

(ｴ) 

情報共有ﾙｰﾙ 

(ｵ) 

関係者相談支

援 

(ｶ) 

医療介護関係

者研修 

(ｷ) 

地域住民普及

啓発 

(ｸ) 

関係市町連携 

Ｈ２６ 14 17 8 14 2 16 13 8

Ｈ２７ 14 17 10 13 9 14 15 12

Ｈ２８ 19 17 13 13 14 19 18 16

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

県（保健所）の支援ありの回答率 ６９．７％ 

県・保健所 

支援率 
 ６４％       ９３％     １００％       ５０％       ４３％       ５６％       ４７％        ９３％  
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市町ヒアリングの概要 

取
組
の 

基
盤 

＝ねらい＝ 

＊市町担当者の事業推進上の率直な思いを聞く  ＊県・保健所の取組との整合性 

＊県・保健所に対する期待と役割の明確化 

平成28年3月以降の取組状況 

   ・ 進んだ取組、成果、手応え、成功要因 

   ・ 困難と思っている事、その原因と思われること 

地域医師会との連携状況 

   ・ 双方向性の現状調査結果の読み取り 

県主催の在宅医療・介護連携推進セミナーの活用 

   ・ 活用できる項目、出来ない項目、今後必要な内容 

   ・ 資源把握から次のステップへの発展の有無 

資源把握、課題抽出、会議の設置 

医療介護連携推進コーディネーターの配置と活動内容 

事業実施体制 

   ・ 組織、人員配置、担当業務、庁内横つなぎの取組 

今
後
の
計
画 

平成30年を見据えた事業計画 

重点取組 

県事業の具体的活用の提案    

情
報
提
供 

他市町、関係団体等の県
内取組事例の随時紹介 

国、県の取組の方向性 

医療介護関係データ 

各種計画関連情報 
16 



 医療・介護にかかる現状調査  
  ＊ 地域医師会と市町の連携 
  ＊ 医療（病院地域連携窓口）と 
    在宅医療（医療や介護）の連携 
  ＊ 医師会向け在宅医療実施 
    および意向状況     

県・保健所は、 

☆ 医療に関する現状の把握を行い、市町に還元する 

17 



地域医師会と市町の連携現状調査 

達成度
（自己評価） 70 ア

地域の
資源把握

○ ◎ 地域包括支援課
関係度合

（自己評価） 75

イ
課題抽出と
対応検討

○ ◎ 地域包括支援課

ウ
体制の
構築推進

○ ◎ 高島市医師会 【所属】

エ
情報共有
の支援

○ ○ ○ 地域包括支援課 【名前】

オ
連携の
相談支援

○ ◎
医師会、ｺｰﾃﾞｨ
ﾈｰﾀ

カ
関係者の
研修

○ ○ ○
地域包括支援課
医師会、ｺｰﾃﾞｨ
ﾈｰﾀ

キ
地域の
普及啓発

○ ○ ○
地域包括支援課
医師会、ｺｰﾃﾞｨ
ﾈｰﾀ

【所属】

ク
市区町村
の連携

○ ◎ 地域包括支援課 【名前】

ケ
連携拠点
の整備

○ ○ ○
地域包括支援課
医師会、ｺｰﾃﾞｨ
ﾈｰﾀ

市町 医師会 事業概要

達成度
（自己評価） 50 ア

地域の
資源把握

○ ◎ 市保健師
関係度合

（自己評価） 75

イ
課題抽出と
対応検討

○ ◎
市保健師、作業
療法士

ウ
体制の
構築推進

○ ○ ◎
医師会（医療連
携ﾈｯﾄﾜｰｸ運営協
議会）、コーディ

【所属】

エ
情報共有
の支援

○ ◎ ○
市担当者、ｺｰﾃﾞｨ
ﾈｰﾀ

【名前】

オ
連携の
相談支援

○ ◎
専門職の相談→
ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀ、地域
住民→市担当者

カ
関係者の
研修

○ ◎ ○
医師（ｱﾄﾞﾊﾞｲ
ｻﾞｰ）、ｺｰﾃﾞｨﾈｰ
ﾀ、市担当者

キ
地域の
普及啓発

○ ◎ ○
医師（ｱﾄﾞﾊﾞｲ
ｻﾞｰ）、ｺｰﾃﾞｨﾈｰ
ﾀ、市担当者

【所属】

ク
市区町村
の連携

○ ○ ◎
医師連携ﾈｯﾄﾜｰｸ
運営協議会

【名前】

ケ
連携拠点
の整備

○ ○ ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀ

市町 医師会 事業概要

◎ 摂食、嚥下に関わる医療介護関係者によるﾈｯﾄﾜｰｸ作り

高島市
医師会

高島市

行政→
医師会

定期的会議 ○
継続

したいこと
・出前講座、各種連携会議

プラス
加点要素

・各職種での課題抽出などがほぼ出来てきた。
・多職種の顔の見える状況が広がった。
・共同作業が出来るようになってきた。

判断理由 ・まずまずいけてると思う。

不定期会議 ○
拡げたい

内容
・会議をまとめること。
・現場の声が聞ける会議の設定。

マイナス
減点要素

・現場当事者での問題把握、多職種連携がまだ
まだ。
・職種により意識の差異が大きい。

困って
いること

・主に日程調整

医師会
→行政

○ 電話連絡他 ○
これから

やりたいこと
・地区ごとの職種連携ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸ。
・ﾎﾟｽﾀｰ発表での現場の実情報告など。

マイナスの
理由

・ｷｰﾊﾟｰｿﾝの不在や、やる気のある人材の発掘
が不十分。
・目的意識の欠如ないし低下があると思われる。

よかった点
・それぞれの場所の振り分けが
まずまず出来ている。

地域包括支援課

訪問 ○
医師会（行政）

に対して
・会議関係はお任せしたい。

マイナスの
解決他

・地域別での多職種連携、ｸﾞﾙｰﾌﾟﾜｰｸの開催。
・現場の声や活動が見える場つくり（ﾎﾟｽﾀｰ発表な
ど）

古谷靖子
工夫や

成功要因
・ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀ、担当者との連携

21回以上
の回数

その他の事業項目

もっと連携 ・更なる連携強化

高島市
医師会

高島市

行政→
医師会

○ 定期的会議 ○
継続

したいこと

・現状していることは医師会と役割分担し
ながら継続したいが、事業が多いのでで
きるところから整理したい。

プラス
加点要素

・日々相談にのってもらっている。（メールでのや
りとりもできている）
・目指すべき姿の共有ができている。
・会議や研修会など共にできている。

判断理由
・よく話ができている。
・共通理解できていると思う。

アイリンクリニック医師会事務局
不定期会議 ○

拡げたい
内容

・職種毎の連携充実。職種毎に目指す姿
に向けけ取り組めるようにしたい。

マイナス
減点要素

・一人の医師への負担が大きくなっている。
・医師会の調整に手間取ることがある。
・職種毎の取り組みの展開や連携体制構築には
至っていない。

前田昌彦、八谷
困って

いること

・お互い時間がなく事前の打合
せなど丁寧にできていない。
・医師に急なお願いをすることも
多く迷惑をかけていると思う。医師会

→行政
電話連絡他 ○

これから
やりたいこと

・地域包括ケア推進に向け医療介護関係
者が地域作りに取り組めるようにしたい。

マイナスの
理由

・医師会内での協力体制が充分でない。 よかった点

・医師の力がないと多職種は動
かせないとあらためて感じた。連
携を通して医師会と行政が近付
いた関係になったと思う。

訪問 ○
医師会（行政）

に対して
・医師会内での共通理解できる話合いや
他の医師会の巻き込みを図りたい。

マイナスの
解決他

・話す機会はあるので、タイミングを図りながら協
力頂ける医師を巻き込んで行く。
・代表の各医師が話し合える機会を設定する。
（現在年2回もっているが内容を検討する）

工夫や
成功要因

・その都度連絡し伝えている。
・目指すところを共有できるよう
に話合いを行う。→医師の診療
後時間などに合わせ打合せを行
う。21回以上

の回数
電話1回/wはしている
メールも多い1回/day

その他の事業項目

もっと連携
・現状と課題の分析や取り組み
の方向性について、もっとﾃﾞｨｽｶｯ
ｼｮﾝを行いたい。摂食、嚥下に関するﾜｰｷﾝｸﾞ

H28.4～現在までの連絡頻度（回数）

あり なし 市町 医師会 その他 いる いない 0 ～10 ～20 21～

「医師会・行政」の関係および取り組み

「医師会・行政」の関係

医師会⇔行政に期待すること

連絡の窓口

担当者が明確になっているか

在宅医療介護を推進するための取り組み内容

実施 実施者
地域

医師会
市町
行政

在宅医療・介護連携の進み

地域医師会と行政との連携関係　

A医師会 

↓ 

A市 

A市 

↓ 

A医師会 
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よかった連携数 
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困った連携数 

    医療(病院の地域連携窓口）と在宅医療 
   （医療や介護）の連携現状調査 
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病院地域連携 在宅スタッフ 

よかった       連携        困った 

退院後の療養生活を見据えた退院前ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 

試験外泊に病院ｾﾗﾋﾟｽﾄのｻﾎﾟｰﾄ退院調整 

解り易い窓口、病状予測、ﾀｲﾑﾘｰ情報連携 

入院目標の共有、看護師が関わる病院の体制 

質問や相談しやすい気持ちの良い顔の見える関係 

患者や家族に合わせた説明や指導 

緊急、レスパイト、安心ｶｰﾄﾞ在宅療養ﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ 

専門用語､開催なし､医師不参加退院前ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 

病院のみで方針決定、一方的退院調整 

期待に合わない内容、返書なし情報連携 

院内ｽﾀｯﾌ間の対応不一致病院の体制 

時期尚早、一方的な押し付け説明や指導 

不安、病状変化時の対応なし在宅療養ﾊﾞｯｸｱｯﾌﾟ 

在宅医療内容(処置､服薬)ｱﾄﾞﾊﾞｲｽ退院前 

入院時から在宅退院支援を協働実施情報連携 

悪化を予測した予防的・早期入院連携 

退院後の療養環境に関する情報連携 

依頼を断らない。通院困難者への訪問連携 

在宅療養環境の課題整理支援者の姿勢、資質 

 

状況判断無く全ての患者に希望退院前ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 

元主治医であっても訪問診療拒否連携 

ケアマネ中心の一方的な退院調整連携 

欲しい情報と提供される情報の乖離連携 

病院ルール守らない連携 

病院入院＝ゴール誤解支援者の姿勢、資質 

平成25、26年度「医療と在宅医療連携現状調査」による 20 



Ｑ１　往診や訪問診療の現状 全県 　　ＳＱ１　往診していない場合 全県
訪問診療を実施 250 条件が整えば訪問診療 32
依頼、緊急時のみ往診 115 依頼があれば往診 30
往診はしていない 204 将来も往診するつもりはない 139

　　ＳＱ２　依頼、緊急時のみ往診の場合 全県 　　ＳＱ３　訪問診療をしている場合 全県
条件が整えば訪問診療 52 在宅療養支援診療所 96
訪問診療するつもりはない 64 在宅時医学総合管理料 111

登録算定してないが在宅医療を実施 120

訪問診療

を実施

44%

依頼、緊

急時のみ

往診
20%

往診はし

ていない

36%

条件が整

えば訪問

診療
16% 依頼があ

れば往診

15%

将来も往

診するつ

もりはない
69%

条件が整

えば訪問

診療
45%

訪問診療

するつもり

はない
55%

在宅療養

支援診療

所
29%

在宅時医

学総合管

理料
34%

登録算定

してない

が在宅医

療を実施

37%

H27年度 在宅医療の推進に向けた現状調査（医師会向け） 
○発送数 ８６２   ○回答数 ５５８ ○回収率 64.7% 
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 医療・介護関係者の研修  
  ＊ 都道府県リーダー 
  ＊ 地域リーダー 
  ＊ 地域リーダーステップアップ 
  ＊ 在宅医療セミナー 
  ＊ 県内各地の多職種研究会  
     

県・保健所は、 

☆ 人材の育成 ⇒ 市町が実践活動に結び付ける 

☆ 在宅医療人材養成のノウハウの提供 

22 



平成28年度在宅医療セミナー全員集合！ 

薬剤師        ［１２］ 

介護支援専門員［１６］ 

訪問看護師  ［１３］ 

病院看護師    ［２１］ 

保健師        ［１３］  

歯科医師          ［５］ 

医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ  ［２］ 

理学療法士       ［５］ 

作業療法士       ［４］ 

言語聴覚士   [10] 

医師         ［１］ 

生活相談員 ［１］ 

管理栄養士 [10] 

社会福祉士   ［２］ 

行政職          ［11］ 

２５人の医師に１２６人の多職種がエールを送りました
( ^ ^ )  

Ｈ２９年までに訪問診療を行う医師の必要推計数： 

①18人の患者を担当する場合、70人（14人／年）の在宅医の増加が必要 

②20人の患者を担当する場合、40人（8人／年）の在宅医の増加が必要 
23 



着地点：セミナー受講後の実践に繋ぐ 

～そのための～ 

医師会＊市町＊県（保健所）の役割 

医師会の役割 

• 医師会組織にセミナー受講後に戻れる（助け合い、仲間づくり）場「在宅医療
部門（仮称）」を設置 

• 在宅医療実施拡大に向けた具体策検討と実施 

県（保健所）の役割 

• 在宅医療に一歩を踏み出すための動機づけの機会を設ける 

• 新規人材、活動拡大が可能な人材の養成 

• 県内の実践事例（医師会、市町、医師、多職種）の積み重ねと公表 

市町の役割 

• 地域医師会の協力のもと地域リーダーの仲間に医師を誘導 

• 地域の実践活動への道筋をつける、ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ機能  
24 



介護保険従事者
研修会 

• ケア力向上に
向けた実践 

在宅医療介護
連携従事者研

修会 

• 医療と介護の
連携充実化 

• 顔の見える関
係づくり 

在宅療養・看取りに関
する市民啓発 

• 講演会 

• 地域小規模講演会 

在宅ケア推進会議 

（３次連携） 

           

地域リーダー連絡会議 

【滋賀県で養成された地域リーダー】 

１次連携 

（１職種） 

２次連携 

（職種間） 

多職種連携 

地域ケア会議 

医師会連携調整会議 

      【医師会・包括】 

企画 

医療福祉 

を推進する高島地域
協議会 
（高島健康福祉事務所主体） 

高島市医療連携
ネットワーク運営

協議会 
  （医師会主体） 

研修会 
（市と医師会主体） 

連携 

会議 （市主体） 

企画 

在宅医療セミナー 
（滋賀県主催） 

研修会の内容と
して導入 

参加 

参加医師 

の参画 

連携 連携 

在宅医療セミナーと高島市在宅医療・介護連携推進事業 
関 連 図 

25 



都道府県リーダー 

６人 

診療所医師 

県行政（保健師） 

市町行政 

（保健師） 

介護職 病院医師 

薬剤師 

地域リーダー 看護師 

薬剤師 

栄養師 ケアマネ 

社会福祉士 

セラピスト 

ＭＳＷ 

介護職 
医師 

歯科医師 

１９市町で
結成！ ２６チーム ２３１人 

     在宅医療を行う人材育成 

【平成２４年度】 
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ケアマネ ＭＳＷ 

歯科医師 

薬剤師 

栄養士 

医師 

看護師 

リハ職 

患者 

ケアマネ ＭＳＷ 

歯科医師 

薬剤師 

栄養士 

医師 

看護師 

リハ職 

患者 

ケアマネ ＭＳＷ 

歯科医師 

薬剤師 

栄養士 

医師 

看護師 

リハ職 

患者 

地域リーダーの活動展開 

患者毎に多職種チーム支援の増加⇒ 在宅療養の質向上と療養者の増加 

ＭＳＷ 

医師 

ケアマネ 
薬剤師 

職能団体内の理解・活動者の増加 

【平成25･26･27年】 
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高島市の地域リーダーに期待すること 

医師 

歯科医師 

薬剤師 

保健所 

健康推進課
保健師 

地域包括
保健師 

主任介護 

支援専門員 

リハ職 

訪問 

看護師 

・「目指すべき
姿」に向けた取
り組みの検討 
 
・在宅医療・介
護連携推進に
向けた事業の提
案・企画 

各職能としての取り組
みへつなぐことができ
る 

在宅医療・介護専門職
の代表として主体的な
取り組みができる 

個々の患者（利用者）
への支援ネットワーク
へとつながる 

役割 

28 



0 2 4 6 8 10

（ウ）関係者の相談対応 

（キ）地域住民への普及啓発 

（ア）地域の医療・介護ｻｰﾋﾞｽ資源把握 

（イ）医療・介護連携の課題抽出と対応協議 

（オ）在宅医療・介護関係者の研修 

市町数 

事業項目別 

市町地域リーダー参画状況 

県内19市町中 

16市町の地域リーダーが 

いづれかの事業に参画 

 在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業） 
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  県内各地で動き出した多職種の集まり 
◇（広域）ながまいｎｅｔ（湖北地域多職種連携研究会） 

◇（広域）湖北圏域看護職連携会議 

◇（広域）湖北緩和ケア・在宅医療研究会 

◇（米原市・近隣）IPE研究会 ｉｎ 米原 

◇（米原市・近隣）認知症ホッとネットまいばら 

◇（米原市・近隣）しろいたの絆 

◇（米原市）ＭＴＲ４０（米原多職種連携の会） 

◇（広域）ことう地域チームケア研究会 

◇（愛荘町）地域ケア推進会議 

◇（豊郷町）多職種協働会議 

◇（甲良町）甲良町地域ネットワーク会議 

◇（多賀町）チームたが 

◇（広域）三方よし研究会 

◇（近江八幡市）おうみはちまん“つながりネット“ 

◇（竜王町）竜王ぼちぼちねっと 

◇（旧能登川町）Lｅｔ‘ｓ のとが輪 

◇（旧永源寺町）チーム永源寺 

◇（旧愛東町）愛東子三方よし 

◇（旧蒲生町）蒲生地区 子三方よし 

◇（旧八日市市）八日市地区 子三方よし 

◇（旧五箇荘町）五個荘てんびん倶楽部 

◇（旧湖東町）湖東エリア 三方よし 

◇（日野町）わたむきネット 

◇（疾患別）三方よし糖尿病研究会 

◇地域リーダー連絡会議 

◇高島市医療連携ネットワーク運営協議会 

◇（広域）リハコン 

◇（草津市周辺）あおばな地域医療福祉交流会 

◇（草津市）草津市多職種事例検討会 

◇（栗東市）生き方カフェ 

◇（栗東市）栗東市多職種地域リーダー会議 

◇（守山市）守山顔の見える会 

◇（野洲市）医－居ネット ＹＡＳＵ 

◇（野洲市）地域医療あり方検討会 

◇（広域）甲賀圏域地域連携検討会 

◇（広域）甲賀湖南うつ病･認知症・在宅医療等懇話会 

◇（湖南市）湖南市介護・医療連携懇談会 

◇（甲賀市）甲賀市多職種連携 ＩＮ甲南 

◇（甲賀市）信楽の医療連携を考える会 

◇（堅田）あんしんネット堅田 

◇（比叡）ひえい在宅療養応援団 

◇（浜大津周辺）中多連（中エリア多職種連携推進会議） 

◇（膳所）チーム膳所・石山の村おこし 

◇（南）チーム洗堰（あらいぜき） 

◇（瀬田）チーム勢多 

◇（和邇）ＯＫ（大津北）ミーティング 

H28.3.12現在 
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 市町域を超える医療介護連携の仕組み  
  ＊ 退院支援ルール 
  ＊ 地域連携クリティカルパス など     

県・保健所は、 

☆ 広域連携のルール検討、作成をおこなう 

☆ 作ったルールの評価、バージョンアップを継続的に行う 
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病院と在宅の切れ目のない連携のために・・ 

動き出した『退院支援ルール』 

在宅療養 

入 院 

入院時情報提供は入院後2日以内 両者で 

ケアマネ確認 

CM病院訪問 

退院決定まで 

退院決定 

～退院 
退院予定日の５日前までにCMに連絡 

退 院 

在宅療養 

病院の役割 ケアマネジャーの役割 
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☆★ 湖南太郎さんの安心ロード ★☆ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②Ns：ケアマネはい

る？介護認定はある

かしら？ ③Ns：ケアマネさんにおうちのこと

を聞こう！病院からも情報提供して

おこう！ 

④Ns:外泊が決まったのでケアマネさんに連絡

しよう！ 

退院できそうかなあ？生活できるかなあ？ 

⑤病院:カンファレンスの調整しなくっちゃ 

早めに連絡しよー 

目安は５日前までだったなぁ 

④Dr:退院してももう大丈夫

ですよ 

⑥退院 

②CM:太郎さん入院したって！ 

入院時情報共有しなくちゃー 
情報提供書、2 日以内が目安ね 

④ 久 し ぶ り

の家、大丈夫

かなぁ… 

⑤えっ、もう退

院！？心配… 

⑥みんなありがとう！ 

③Ns:今後のこと地域包括支援

センターに相談してみよー 

 

③Ns：本人・ご家族に介護認定申請

も勧めなきゃ 

④家の環境を伝えてく

れているのでありがた

い 

③CM:太郎さんは入院前、 

こんな生活をされてました 

④CM:外泊に合わせて訪問 

退院生活できるかな？ 

住改・福祉用具はどうかな？ 

 

⑤CM:退院に向けて調整しなくっちゃ。 

カンファレンスに皆来れるかなあ。 

ケアプラン原案を持って行こう！ 

④家に帰るぞ

ー！ 

③CM・地域包括:本人・

ご家族の退院への思いを

聞いておこう 

 

リハビリ開始 

⑤退院決定・連絡 

④外泊・外出 

① 在宅療養 

③CM 病院訪問 

②入院 

③CM 病院訪問 

①これからどうなる

んじゃろー… 

私のこと伝えてー 

 

CM:入院したら電

話をくださいね 

 

⑤CM:退院後はこ

んな生活を考えて

おられます。 

⑤退院カンファレンス 

⑤私に良くわかる

言葉で話してもら

えてよかった 

担当ケアマネが 

いる場合 

いない場合 

連携は誰のため？ 

湖南太郎さんを中心に、ケアマネジャ-と病院の話合いの中から

大切にしたいことを 1例としてイメージにしてみました。 

※詳細は裏面の各時期の番号と照らし合わせてみてください。 

湖南太郎さんのつぶやき… 

ケアマネジャー（CM）のつぶやき… 

病院 看護師(Ns)MSW 等のつぶやき

 

 

 

 

病院と在宅の切れ目のない連携のために・ 

全ての圏域で動き出した『退院支援ルール』 ＜湖南圏域＞ 
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ケアマネに対する『病院－ケアマネ連携調査』 
入院時情報提供 あり なし（ケアマネ⇒病院） 

退院時情報収集（ケアマネ⇒病院）の時期 

H28.6 

あり 

84% 

なし 

16% 

～2日 

70% 

～3日 

17% 

4～7日 

12% 

8日～ 

1% 

入院時情報提供の時期（ケアマネ⇒病院） 

H28.6 

退院ｶﾝﾌｧﾚﾝ

ｽの前 

37% 

退院ｶﾝﾌｧﾚ

ﾝｽ時 

39% 

退院時 

24% 

H27.6 
退院ｶﾝﾌｧﾚﾝ

ｽの前 

32% 

退院ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ

時 

29% 

退院時 

8% 

退院後 

31% 
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病院（看護部長、病棟師長）に対する 
『病院－ケアマネ連携調査』 

してい

る 

84% 

してい

ない 

16% 

４．入院時情報提供書の活用 

届くのが 

遅い 

46% 

内容が 

不十分 

2% 

読む時

間 

がない 

12% 

役に立

た 

ない 

4% 

その他 

36% 

６．活用されていない理由 

してい

る 

72% 

してい

ない 

8% 

その他 

20% 

７．退院後課題の情報共有 

非常に高い 

11% 

高い 

44% 

あまり高く 

ない 

38% 

低い 

7% 

１３．ケアマネとの連携に 

  対する看護師の意識 

増えた 

15% 

あまり増

え 

ていない 

50% 

増えて 

いない 

35% 

１５．手引き作成後 

     連携事例数の変化 
 

 

 病院全体としての周知 

 看護部としての動き 

 入退院の流れについての変
化 

 入退院に関する院内の課題 

 ケアマネとの関係上の変化 

 現行の退院支援ルール内容
の過不足 

 

【看護部長ヒアリング】 
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 地域資源、先行･好事例の見える化  
  ＊ 在宅療養支援診療所等の 
    日常生活圏域の設置状況 
  ＊ 在宅医療を推進する取組の 
    「見える化」事業事例集   
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人口 ６５～ ７５～ 高齢化率 人口 ６５～ ７５～ 人口 ６５～ ７５～

西
南
北
東

浅　井 ③ 1 1 13,319 3,234 1,638 24.3 13,319 3,234 1,638 13,319 3,234 1,638
び　わ ④ 1 2 7,063 2,099 1,046 29.7 7,063 2,099 1,046 － － －
虎　姫 ⑤ 1 0 5,175 1,510 789 29.2 5,175 1,510 789 － － －
湖　北 ⑥ 0 1 8,816 2,383 1,221 27 － － － 8,816 2,383 1,221
高　月 ⑦ 1 1 9,954 2,731 1,344 27.4 9,954 2,731 1,344 9,954 2,731 1,344

木之本
杉　野
鏡　岡 ⑨ 0 0 3,367 1,281 739 38 － － － － － －

西浅井 ⑩ 0 0 4,203 1,390 748 33.1 － － － － － －
【計】 10 11 120,899 31,636 16,181 26.2 8,498 2,258 1,155 8,989 2,448 1,266

1,384 7,436 2,513 1,384⑧ 1 1 7,436 2,513 1,384 33.8 7,436 2,513

1,855 5,418 1,377 742

② 3 0 34,476 7,609 3,562 22.1 11,492 2,536 1,187 － － －

① 2 5 27,090 6,886 3,710 25.4 13,545 3,443

在宅療養支援診療所、訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ[ｻﾃﾗｲﾄ除く]生活圏域別の数（H27.9.1現在）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日常生活圏域人口：第６期介護保険事業計画

中学校名（区）
日常生活

圏域
在支診数 訪看ST数

人口構成 １在支診あたり人口 １訪看ＳＴあたり人口

長浜市

※生活圏域資源評価：２カ所以上「◎」、１か所「○」、０か所「×」

在支診 訪看ST 総合 在支診 訪看ST 総合

堅田 水　口 ① 0 2 × ◎ ×
仰木 城　山 ② 1 1 ○ ○ ○
葛川 土　山 ③ 0 0 × × ×

伊香立 甲　賀 ④ 2 1 ◎ ○ ◎
真野 甲　南 ⑤ 1 0 ○ × ×

③ 5 3 ◎ ◎ ◎ 信　楽 ⑥ 0 0 × × ×
【計】 4 4

中　主 ① 2 2 ◎ ◎ ◎
野　洲 ② 1 1 ○ ○ ○

⑥ 5 3 ◎ ◎ ◎ 野洲北 ③ 0 1 × ○ ×

在宅療養支援診療所、訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ[ｻﾃﾗｲﾄ除く]
生活圏域別の数（H27.9.1現在）

生活圏域資源評価

◎

○

◎

◎

②

◎

×

◎

○
唐崎 野洲市

×

◎

○
皇子山

① 3 2

⑤ 1 3

日常生活
圏域

在支診数 訪看ST数

大津市 甲賀市

中学校名（区）
日常生活

圏域
在支診数 訪看ST数 中学校名（区）

生活圏域資源評価

◎

0 1

日吉
④ 5 3

◎ ○ ×
◎ ◎ ○ ×
○ ◎ ○ ×
× ○ × ×

在支診

訪看
ST

評価基準

在宅療養支援診療所、訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ［ｻﾃﾗｲﾄ除く］生活圏域別の数（H27.9.1現在） 

評価 日常生活圏域83：「◎」２７（32.5%） 「○」２３（27.7%） 「×」３３（39.8%） 37 



① 事業所名 

② 事業所の所在地、連絡先 

   ＊詳細を聞きたい場合の連絡先 

③ 調査者が取組の概要を要約 

④ 取組の背景・取組の概要 

   ＊事業者の生の声を抽出して記載 

⑤ 調査者が話を聞いた中で選定したキーワード 

⑥ 取組の概要図 

⑦ 今後に向けて（生の言葉を記載） 

⑧ 調査者の感想（ポイントと感じた点、印象） 
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39 

在宅医療福祉の推進＊Ｋｅｙ Ｗｏｒｄ 

＊医療依存 

＊多・慢性疾患 

＊独居、高齢世帯 

暮らしの中の課題＊ニーズ 

目指す在宅医療福祉の姿 

多職種 

多機関 

チーム医療 

協 同 

点から面へ 

地域包括 

ケア 

地域で 

まわす 

８つの事業を繋いで実践する！ 


