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Ẍ ︢

Å令和５年５月に「全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するための健康保険法
等の一部を改正する法律（令和５年法律第31号）」が公布され、同法においてかかりつ
け医機能が発揮される制度整備が行われました。

Å今後、複数の慢性疾患や医療と介護の複合ニーズを有することが多い高齢者の更なる増
加と生産年齢人口の急減が見込まれる中、地域によって大きく異なる人口構造の変化に
対応し、「治す医療」から「治し、支える医療」を実現していくための重要な医療制度
改革です。具体的には、令和７年度よりかかりつけ医機能報告制度に基づく取り組みが
開始されることになります。

Å厚生労働省では、上記の制度の全体像を理解しやすくするものとして、かかりつけ医機
能の確保に関するガイドライン（以下「ガイドライン」）を策定しました。

Å本事例集はガイドラインの別冊資料として、特にガイドライン第４章に記載している、
協議における課題と方策の具体例や、かかりつけ医機能の実装のための具体例を示すも
のとして、作成しました。

Å本事例集には、行政主導の取組に加え、地域の医療機関等が中心となって実施している
取組も含まれており、次の活用方法などが考えられます。背景・課題、自治体規模など
も記載しているため、自地域の状況と近い地域の取組を参照することも可能です。

ü協議の場の議題設定等の参考にする

ü他地域の事例を関係者に示しながら、地域で必要なことがないか関係者と調整を始め
る際の参考とする

Åガイドラインと併せて、地域におけるかかりつけ医機能の確保のための方策の検討や、
協議の場を進める際などの参考となれば幸いです。
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掲載事例一覧

No

︣ פּפּ וֹ ( )

ṇ2 ( ) 2 ( )
2 ( ) 2 ( )

１ 福井県 都道府県 全県統一の入退院支援ルールを策定 〇 〇 - 5

２ 和歌山県 都道府県
協力病院の指定などにより、かかり
つけ医をサポート

〇 〇 - 7

３
千葉県
松戸市

市町村
地域を「一つの病院」に見立て、か
かりつけ医の支援体制を構築

〇 〇 〇 〇
〇

大都市型 9
ICT活用

４
東京都
稲城市

市町村
医療介護等のデータ分析に基づく市
独自の医療計画の作成及び救急医療
体制・在宅医療体制等の推進等

〇 〇 〇 〇

〇

大都市型 11市で
医療計画

５
新潟県
燕市

市町村
「転ばぬ先の医療推進」プロジェク
トにより、かかりつけ医のいない高
齢者の診療体制を構築

〇 〇
地方

都市型
14

６
大阪府
豊中市

市町村

市とコーディネーターとの協働によ
る医介連携の充実化及び在宅医グ
ループやバックアップ体制の構築な
どを推進

〇 〇 〇

〇

大都市型 16
ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ

７
鳥取県
米子市

市町村
保健師が中心になり、精神障がい者
等について病院地域連携室等と連携
して支援

〇 〇 〇
〇

過疎
地域型

19
精神障害

８
岡山県
岡山市

市町村
地域別のワーキングを開催し、診
診・病診連携やMCS®の活用などを
推進

〇 〇 〇 〇
〇

地方
都市型

21
ICT活用

９
多摩ファミリー

クリニック
（神奈川県川崎市）

診療所
在宅診療と他事業・多職種連携で病
院と診療所を繋ぎ地域医療をサポー
ト

〇 〇 〇 〇 大都市型 24

10
KOYANAGI真柄

CLINIC
（新潟県新潟市）

診療所
警察医等として地域社会の一部とな
りかかりつけ医機能を発揮

〇 〇 〇 〇

〇
地方

都市型
26地域社会

構築

11
すぎうら医院

（島根県出雲市）
診療所

診診連携により24時間かかりつけ
医体制を構築

〇 〇
地方

都市型
28

12
池端病院

（福井県越前市）
病院

エリア唯一の病院として乳幼児から
高齢者までの「かかりつけ病院」機
能を提供

〇 〇 〇 〇
過疎

地域型
30

13

地域医療連携推進法
人湖南メディカル・

コンソーシアム
（滋賀県草津市）

病院
地域医療連携推進法人が中心となり
地域で連携し、地域医療サポート
カーの運用や入退院等を支援

〇 〇 〇

〇

大都市型 32地域医療連携
推進法人

14
織田病院

（佐賀県鹿島市）
病院

地域医療の窓口として病診連携・病
病連携を推進

〇 〇 〇 〇
〇 地方

都市型
34

ICT活用

15 新潟県医師会 県医師会
手引きで関係者が協議、実践、評価
する「標準プロセス」を示し、入退
院支援を推進

〇 〇 〇 - 36

16 横浜市医師会
郡市

医師会
在宅医養成研修を実施 〇

〇
大都市型 38

研修

ṕ Ṗ
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1. ṕ Ṗ
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Ẍ ṕ Ṗ

פּפּ וֹ ṇ

□□□ ¸□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

病院 ¸□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

診療所 ¸□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

□□センター ¸□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

ẋẋ

ẋẋẋ

Ḳẋẋẋ

ẋẋẋẋ
ẋẋẋ

ẋẋẋẋ
ẋẋẋ

ẋẋẋẋẋ
ẋẋ

ẋẋẋẋẋ
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Å

Å ṕ Ṗ

Å

Å

Ẍ ṕỄ Ṗ

ḱ

□□□□□□□□□□□□□□
□□□□□□

現状把握に関する調
査における工夫等

□□□□□□□□□□□□□□
□□□□□□

ẆẆ コーディネータ―の
活用における工夫等
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Å□□□□

Å□□□□

Å□□□□
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Å
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1. ṕ Ṗ

¸病院と介護支援専門員の連携ルールは、一部では取り組まれていたが、医療機関や地域で
様式等が異なり、十分に活用されていなかった。

752,390 65 Ḳ31.1Ṿ 85 Ḳ6.0Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

4,190.57 ṕ Ỉ 10 Ṗ

Ḳ 27 Ḳ 28

https://www.pref.fukui.lg.jp/doc/kourei/taiinshien.html

ṕ Ṗchoju@pref.fukui.lg.jp

¸退院支援ルールの適用範囲を全県とすることとし、全県統一の入退院支援ルールを策定し
た。（平成28年4月運用開始）

Ẍ

Å

¸退院調整のフローを標準化したことにより、入退院時の情報提供率の向上につながった。

ü入院時情報提供の割合：約５割→約７割

ü退院時に介護支援専門員に情報提供を行っている割合：約８割→約９割

¸協議を重ねることで、お互いの事情や役割への理解が深まり、信頼関係が構築され、互い
に仕事がしやすくなった。

¸ルール活用により入退院にかかる診療報酬・介護報酬上の評価・加算につながった。

Ẍ

Å

Å Ọ:

Å ọ:

Å ṕ Ọ:

Ṗ
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ṇ ṇ

福井県 ¸ 事業の企画・予算の確保
¸ 市町への参加要請（介護保険担当部局、地域包括支援センター、居宅介護

事業所等）
¸ 県は、全県的な関係者協議の場の設置、県保健所は、保健所圏域ごとの協

議の実施や関係機関の連携調整を支援
¸ 入退院時の連携状況の定期的な把握・評価、入退院支援ルールの改善

県医師会 ¸ 事業の実施方法や入退院支援ルール等に対する医療的見地からの助言
¸ 郡市医師会に対する連絡調整や協力要請
¸ 病院、有床診療所、介護支援専門員協会等の関係機関に対する協力要請

急性期病院等の退院調整
担当者

¸ 保健所圏域の合同会議や協議会に参加し、議論

在宅側の介護支援専門員 ¸ 保健所圏域の合同会議や協議会に参加し、議論

歯科医師会・薬剤師会・
訪問看護ステーション連
絡協議会・介護支援専門
員協会等

¸ 県の検討部会に参加し、議論
¸ 連携ルールを全県下で実施することを決定

ϵзϯʿ ᾉπ ԁи˔иϬ֫

ṕ
Ṗ
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2. ṕ Ṗ

¸県では、在宅医療需要の増加が見込まれる中、安定的に在宅医療を提供するため、わかや
ま在宅医療推進安心ネットワークを推進。取組の中心となる機関として、平成27年度よ
り県が主体となり、在宅医療サポートセンターを設置。

¸安定的に在宅医療を提供するため、特に急変時等に在宅療養患者を受け入れる後方支援
体制を充実させることが求められていた。

913,297 65 Ḳ33.6Ṿ 85 Ḳ6.5Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

4,724.66 ṕ Ỉ 10 Ṗ

28 Ṍ

https://www.pref.wakayama.lg.jp/prefg/050100/iryokeikaku/keikaku_d/fil/5syou1setu.pdf

ṕ073 -441 -2604Ṗ

¸わかやま在宅医療推進安心ネットワークの１つとして後方支援病院ネットワークを推進。

¸具体的には、かかりつけ医からの要請に応じ急変時等に在宅療養患者を受け入れる後方支
援の役割を担う病院として、「地域密着型協力病院」を県が指定。

¸地域密着型協力病院が急性期とのつなぎ、在宅への退院支援、入院・往診などを通してか
かりつけ医を支援。

Å ¬ º

ẑ
ṕ Ṗ

ẑ

Ẍ
Å

¸かかりつけ医からの依頼に応じて、地域密着型協力病院が患者の入院受け入れや、訪問診
療等、治療方針の相談などにスムーズに対応できる体制を推進。

Å 27 ṕR6.12.31 Ṗ 3
ể ể

Å Ḳ
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פּפּ וֹ ṇ

和歌山県 ¸ 地域密着型協力病院の指定

地域密着型協力病院
¸ 高度急性期病院/ 急性期病院と在宅のつなぎ役(リハビリなど)
¸ 診療所からの依頼に応じ、患者の入院受入れや訪問診療等、技術的支援

実施

在宅医療サポートセン
ター

¸ 地域密着型協力病院等の後方支援病院の登録・紹介
¸ 訪問診療を実施する医師の登録・紹介
¸ 医療・介護職等からの相談窓口を設置
¸ 研修など多職種連携体制構築
¸ 在宅医療等の普及啓発の実施

診療所
¸ 訪問診療、往診を実施
¸ 地域密着型協力病院をはじめとする後方支援病院への入院要請

ṕ Ṗ

Ḳ
ẑ

/
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3. ṕ Ṗ

¸地域共生社会の実現を目指すため、高齢や障害、子どもなど、世代や領域を問わず、医
療・介護・福祉・行政に携わっている方々からの相談に応じ、支援の対象者が抱えている
様々な課題について、関係機関とともに解決に向けて支援することが求められていた。

478,046 65 Ḳ26.8Ṿ 85 Ḳ4.6Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

61.38 ṕ Ỉ 10 Ṗ

30 4 1 Ṍ

https://matsudo -zaitaku.org/

047 -701 -7533

¸地域を一つの病院としてとらえ、市内の医療・介護・福祉機関や行政が一体となって機能
を果たし、老いても病んでも暮らしやすいまちづくりを目指すため、松戸市在宅医療・介
護連携支援センターが中心となり、以下の取組を実施。

ü困難事例に対する相談支援・アウトリーチ

üかかりつけ医を持つことを推奨

ü在宅医療のスタートアップ支援

Ẍ

Å

Å

ṕ Ṗ

Ẍ

Å

Å

QOL

Ẍ

ü

ü

Å

¸患者の心身機能の 防止・QOLの向上や円滑な退院支援の実現につながっ
た。

9
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¸

¸
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ṕ Ṗ

¸

¸
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ṕ

Ṗ

( )

ICT ṕ
ÚṖ

10



4. PDCA ṕ Ṗ

91,932 65 Ḳ22.3Ṿ 85 Ḳ3.5Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

17.97 ṕ Ỉ 10 Ṗ

26 Ṍ

https://www.city.inagi.tokyo.jp/shisei/keikaku_hokoku/1008894/1008913.html

Ḳ ṕ042 -378 -3421Ṗ Ḳ
ṕ042 -378 -2111Ṗ

¸必要な医療ニーズを推計するために、身近な医療介護の実情をきめこまかく把握できる市
町村において必要な在宅医療の数を推計すべきという理念のもと、2016 年3月に10か年
計画として稲城市医療計画を策定し、2021 年7月に中間見直しを行った。

¸医療計画の策定のため、課題仮説を設定し、それを検証するためのデータ分析を行った。
必要なデータが手元にない場合は、在宅医療の市内外の流入/ 流出関係・将来推計や、市
内医療機関向けアンケート調査を実施するなど、必要なデータを自ら取得。

¸分析に基づき把握したことを踏まえ、医療計画を策定し、稲城市在宅医療・介護連携推進
協議会における今後に向けた検討や稲城市民のための訪問診療医ガイドの作成などの具体
的な施策を実施。

¸医療計画に記載の取組を実行するため、いなぎ在宅医療・介護相談室に寄せられる相談か
ら地域課題等を分析できるようコーディネータ―を支援・育成。

Ẍ

1.
2.

3.
/ / /

/
4.
5.
6.

Ẍ

Å

Å Ệ
Ễ

Å

¸高齢者を支える現場である市町村においても、医療提供体制の強化に主体的に取り組むこ
とが重要であると認識。

¸医療計画の策定・調査分析により、市民の医療の将来需要と医療提供の状況のギャップ、
在宅医療等の現状と課題等を把握し、具体的な施策を検討することができた。
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Å 22 ṕ2040 Ṗ 75 65

Ẍ
Å 36.3Ṿ ṕ Ṗ33.6Ṿ

21.0Ṿ

Å 22

Ẍ
Å ể

Å

Ẍ
Å ṕ27 ṕ2015 ṖṖ

Å

市民の医療の将来需要と医療提供の状況のギャップ、在宅医療等の現状と課題等を把握

Ẍ

Ẍ
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PDCA

②

③

①

Å ︣ ḭ צּ

ךּ רּ ḱ
Å 相談室への個々の相談内容に関して、稲城市と在宅医療コーディネーターが次の観

点で議論し、相談内容から地域課題として取り組めることは何か等を考察。

︣ וֹ
Å 在宅医療等の経験が少ない介護支援専門員への支援の必要性や、医療機関が確認し

ている「急変時の意向」が介護支援専門員に共有されていない可能性等を把握
︡ וֹ ṇ

Å 訪問診療を始める意向がある市内診療所はなく、患者の外来通院が難しくなった場
合は訪問診療を紹介したいと考える診療所が多いことなどを把握

①なぜ、そのような相談が生じたのか
②相談室以外に相談できるところはどこか
③相談せずに済むようにするにはどうしたらよいか

ḱ

Å ḱ ךּףּ ḭ ḱ

Å 委員や専門職が意見を
出しやすいよう、具体
的な議題を提示。

Å 稲城市の人口推計結果
等を報告し、課題認識
を共有。現場の課題の
仮説を提示し、現場感
覚での賛同を問う。

Åṡ Ṣ

Å大学病院の総合案内等に掲示されている医師の顔
写真等をヒントに、訪問診療医ガイドを作成。

Å診療所の所在地に関わらず、稲城市民に訪問診療
している診療所と医師の個性が分かるよう取材し、
紹介することを通じて関係機関とのネットワーク作
りも進めている。

13

Åṡ Ṣ

Å救急車を呼ぶほどでもないが、外来での通院が難
しい体調の高齢者等の支援者からの要請に対し、24
時間365 日、緊急で往診するもの。

Å平日の日中は稲城市医師会が、土日や夜間は訪問
診療医が対応。



5. ṕ Ṗ

¸高齢化とともに在宅医療需要が高まる中、医療と介護の垣根を越えて、きめ細やかなケア
を行うことや、特に健康リスクが高いと考えられる医療機関・健診未受診の高齢者への対
応を行うことが求められていた。

75,990 65 Ḳ32.1Ṿ 85 Ḳ5.9Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

110.94 ṕ Ỉ 10 Ṗ

5 11 Ṍ

https://www.city.tsubame.niigata.jp/soshiki/kenko_fukushi/3/1/zaitakuiryoukaigo/17980.html

0256 -77 -8157

¸燕市医師会、燕市、地域包括支援センター等が協力し「転ばぬ先の医療推進」プロジェク
トを発足して、以下の取組を実施。医療や介護の予防的な段階からケアが可能になり、病
気の早期発見や重症化予防につなげることが可能。

ü転ばぬ先の医療相談（個別）訪問事業

ü健康・医療相談窓口の開設

ü地域バックアップ医療機関の体制整備

Ẍ

Å ṕ Ṗ

75

Å

Å

Å

Ẍ

STEP1 

1.75
2.

3.

4.
ẑ2¤4 4

STEP2 / STEP3 

1.

2.

3.
4.

¸特に健康リスクが高いと考えられる医療機関・健診未受診の高齢者に対する診療体制を構
築でき、予防的な段階からケアが可能になり、病気の早期発見や重症化予防につながった。

14
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¸

¸

¸

¸

¸

¸

¸

¸

ẑ

¸

¸

פּפּ וֹ ṇ

ṕ Ṗ

ṕ Ṗ

( )

ϵзϯʿס◕

Ẍ

Å

Å

Å
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6. ṕ Ṗ

¸高齢化とともに在宅医療需要が高まる中、今後はニーズに応じた訪問診療の提供が困難になることが想定
される。

¸患者の急性増悪時に在宅医が入院先を探す際に手間がかかっていた。

¸病院からの退院時、病院が在宅医を探す際に手間や時間がかかり、在院日数が伸びていた。

399,674 65 Ḳ26.1Ṿ 85 Ḳ4.9Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

36.39 ṕ Ỉ 10 Ṗ

18 4 1 Ṍ

https://www.city.toyonaka.osaka.jp/kenko/kenko_hokeneisei/chiikiiryo_suishin/tiikiki.html

06 -6152 -7309

¸豊中市地域医療推進基本方針を策定し、病床の効率的な活用、質の高い医療の確保、持続可能な医療体制
の構築に取り組むとともに、市民の役割としてかかりつけ医等を持つことを掲げている。

¸医療・介護関係団体が参加する「虹ねっと連絡会」を立ち上げ、医療・介護の連携等について協議。医師
会を中心に介護関係者等を特に意識的に巻き込み、自主的な活動を促進。

¸豊中市では、在宅医療・介護連携支援センター運営事業を、医師会・歯科医師会・薬剤師会・訪問看護ス
テーション連絡会に委託し、各団体のコーディネーターが会議・研修会等の企画・運営を担当。委託元で
ある市と事前打ち合わせを行い、会議の進行ポイントなどをコーディネータ―が整理し、参加者から忌憚
のない意見を引き出し活発な協議につなげている。

¸在宅医をグループ化するとともに、在宅医グループを支える医療機関・関係団体の一覧を作成。在宅医グ
ループへの受入手順を整備中。

¸病床の有効活用・在宅医の負担軽減を目的にサブアキュート空床情報提供システムを運用。

Ẍ Ḳ

Ẍ

Å

ṕGoogle Ṗ

Å

Å Google

Å

¸入退院時等の連携を円滑に行うことで、機能分化を図り、医療の質を確保することができる。

ЂУϯϺв˔Е Ϭⱱν Ԛʾ

ˢⱦᴬӺʾ −◖ʾ Ḙῐ◖σςˣ

ᴬ χӺ◖

∕ ӺϽи˔ФχӺ◖

¸ 医師の求めに応じて在宅療養中の患者のサポートをする
¸ 地域でサポートができる薬局や訪問看護ステーションの情報提供

¸ 在宅療養中の患者が入院加療が必要になった時に受け入れていただける病院
（病-診連携）

¸ サブアキュート空床情報提供システムに掲載

¸ 外来と訪問診療を両輪で行っている医師をグループ化しグループ内でそれぞれを支える。
¸ 地域で訪問診療を行っていない診療所の医師から訪問診療を求められた時に対応する。

（診-診連携）

¸ 訪問診療はしていないが在宅医グループ内にない診療科をサポートする。
（例えば、精神科、皮膚科など）

¸ 訪問診療が必要になった患者がいれば、在宅グループの医師に依頼する。（診-診連携）

Ԛʾ τψʺ
ᾖ 1 ͍ᵕӟ   β
ϥϢΞτΣḻΜΰοΜϘ
βʻ
β τ  χσΜ
›Ϝ  Ⱳχϙ  Ϭ
ΣḻΜΰοΜϘβʻ

ʾ ὲ ρꜛ χ Ԛˢ ˣχϙΥ

πΦϥϢΞτЄ˔Е τᾂᾢϬ ΰϘβʻ
ʾא יּ ψʺא Є˔ЕιΪπσΨʺ
Ԛ Є˔ЕϜא βϥάρΥᴦ πβʻ
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在宅医療・介護連携支援センター
運営事業
（豊中市運営）

¸ 在宅医療・介護スキル向上に向けた取組（研修会等）
¸ 在宅・病院・施設の切れめのない提供体制の構築に向けた取組
¸ 地域で看取れる基盤づくりの取組
¸ ICTを取り入れた情報共有の取組
¸ 医療・介護関係者の相談窓口

コーディネータ― ¸ 豊中市在宅医療・介護連携支援センター運営事業は、医師会・歯科医師会・薬剤師会・訪問
看護ステーション連絡会に委託し、事業委託先にコーディネーターを配置

¸ 会議・研修会等の企画・運営を担当。会議の進行ポイントなどをコーディネータ―が整理し、
参加者から忌憚のない意見を引き出し活発な協議につなげる

虹ねっと連絡会 ¸ 医介連携を推進する上で課題となっていることを検討
¸ 現場で抱えている課題を参加機関の代表者同士で検討

在宅医療に必要な連携を担う拠点
（豊中市・豊中市医師会）

¸ 豊中市・豊中市医師会が共同して連携の拠点を担う
¸ 在宅医グループ及び在宅医を支える体制を支援・構築等

サブアキュート病床を持つ病院・
有床診療所

¸ 在宅療養中の患者が入院加療が必要になった際に、在宅医の要請に応じて受入
¸ サブアキュート空床情報提供システムに掲載

在宅医 ¸ 外来と訪問診療を実施している診療所を在宅医グループとして、グループ化し、相互にサ
ポート

¸ 在宅患者の急変時、空床情報提供システムにより、病床の空き状況を確認し、病院・有床診
療所に対して入院受入を依頼

他科診療所 ¸ 在宅医の専門外の症状が発生した際に、在宅医をサポート
¸ 自院の患者で訪問診療が必要になった際には、在宅医に依頼

多職種 ¸ 在宅医の求めに応じて在宅療養中の患者のサポート

פּפּ וֹ ṇ

ḱ
ṇ

（豊中市運営）

（豊中市医師会、歯科医師会等、
関係機関の代表者で構成）

ϵзϯʿ◕

ṕ Ṗ

ṕ

Ṗ

לּ
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次の内容等を元に現状把握
Å 救急搬送データ
Å 介護サービス利用者の救急搬送時

の付き添い状況をアンケート
Å 会議参加者からの課題感
Å 将来の需要データ・データから見

える地域課題

Å取組テーマ：切れめのない連携を
行うためにどうするか・何が必要か

①

③

Å現状と課題
① 高齢者の救急搬送の増加・病院での受け入れが困難にな

る見込み
② 施設からの受け入れ時、患者情報が不足しており苦慮
③ 情報共有シートを作成したが、十分活用されていない
④ 施設からの搬送が増加傾向・施設での現場滞在時間が長

い傾向

ṇ
ṇ Ṉ

Å日頃から保健所がコーディネータ―を伴走支援し、
信頼関係を構築
Å会議では、コーディネーターがファシリテーターと
なり、冒頭に前回の振り返りを行う、参加者の意見
を引き出しながら、対応策を明確にすることを心掛
けるなど、工夫して会議を進行

¸豊中市では、医師会の医師と地域包括ケアシステムの担当者が医療と介護の連携に関して問題意識を
抱いたことから始まり、平成21年度に「虹ねっと連絡会」を設立。現在の取組につながっている。

¸在宅医療・介護連携支援センター運営事業 入退院・入退所WGでの協議の一例（協議テーマ：施設等か
らの救急搬送時の情報共有）

コーディネータ―の活動内容
Å 事前にコーディネータ―と豊中市

保健所の職員で進行方法を相談
Å MCS(※)を活用して、事前に準

備・調整
Å 医師会のコーディネーターが資料

作成・協議の場を運営
Å 協議の当日は、コーディネーター

3名が参加し、うち1名がファシ
リテーター

②

Å会議からの示唆
Å新たな課題として、施設の種類によっても救急搬送への

対応等が異なるといった意見
Å様々な立場からの意見を得られた

Å会議からの取組方針
Å情報共有シート・ACPがわかるようなツール・ガイドラ

イン等の作成
Å安心キット・救急タグの活用（個人・施設）とルール作

り
Å病院での救急受け入れに関するルール作り
Å作成したツール等の普及方法の検討

ˮ φμρ˯χ ˮ φμρ˯χᶨ ˮ φμρ˯ρЈрЌ˔ⱧỘρχ Ộ

18 ˙25 26 ˙ 2 3 ˙ᾝ∕

˰ τ ὀπΦϥ▫ ϙ
ξΨϤ˱χ  ψʺᾝ χ
Ӻ ʾᵒῐḩἰּיρ ὲ
ΤϣψαϘϤʺ 21
τˮ φμρ˯Υ

˲╥ᵊ ˳
Ӻ◖ᵓ
ⱦᴬӺ◖ᵓ
−◖ᵓ
ὲ
◕

26 7Ὦˮ∕ Ӻ τΰΪθ
ᾠ ˯Ϭ├
ˮ φμρ˯τм˔ϺрϽϽ
и˔ФϬ ΰᴿ έρτᶨ

˲╥ᵊ ˳
Ӻ◖ᵓ
ⱦᴬӺ◖ᵓ
−◖ᵓ
ḘῐST ᵓ

ᵒῐⱧỘּי ᵓ
ӽ ᶧ◦כЈрЌ˔ ᵓ
Ԛ Ẹṳᵓ
◕ˢ ◕ ὲ ϬḯϚˣ

ˮ φμρ ᵓ˯ˮ φμρ˯ψʺ
ᶆ χꜛ︠ᶨ

ˮ∕ Ӻ ʾᵒῐ ὀ◦כЈрЌ˔֫
ְⱧỘ˯ψʺ◕χ☼├τṁξΜθᶨ

˲Ӧ ⱧỘ˳
Ӻ◖ᵓ
ⱦᴬӺ◖ᵓ
−◖ᵓ
ḘῐST ᵓ

̞Ḽᵊᵓṳ τˮᵒῐⱧỘּי ᵓ˯ˮ ӽ ᶧ◦כЈ
рЌ˔ ᵓ˯ˮ Ԛ Ẹṳᵓ˯χ Υ╥ᴥיּ

ὀ

(ẑ)MCSḲMedical Care STATION Ú
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7.
ṕ Ṗ

¸精神病院に長く入院している方などの地域移行に関する具体的な課題を把握し、どのよう
な支援を行うか検討するにあたり、市内外の連携体制を構築する必要があり、まずは市内
の連携から取り組むこととした。

143,587 65 Ḳ29.8Ṿ 85 Ḳ5.9Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

132.42 ṕ Ỉ 10 Ṗ

30 6 Ṍ

https://www.city.yonago.lg.jp/17371.htm

0859 -23 -5546

¸保健師による個別ケース支援を通じて、市内の関係機関・関係専門職との横の連携を構築。
精神疾患についての市民講座、ひきこもりの現状に関する市民講座なども実施。

¸医療的なサポートが必要な方については、個別に相談・訪問支援を行い、受診同行等をし
て医療機関に繋いでいる。

Ẍ

Å

Å

Å

ễ

Å 630 (ẑ)

ṕ Ṗ

Ẍ

Å

Å

Å

Å

(ẑ)630Ḳ
6 30

¸保健師による個別ケース支援を通じ、市内の関係機関・関係専門職との横の連携体制が自
然に構築されている。
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ϵзϯʿ◕

地域生活支援拠点・米子市障がい者基幹相談
支援センター

¸ 保健所とも連携して、長期入院・入所者の地域移行の取組（退院可能入院者への
訪問・把握、地域の受入体制の整備）

¸ 相談支援体制の強化

精神科輪番救急病院、応急入院指定病院、認
知症疾患医療センター

¸ 開放病床の運営など、かかりつけ医と連携して診療
¸ 相談支援事業所と協力し、精神科入院患者の早期退院支援

身体合併症対応医療機関、療養病床を有する
病院・介護老人保健施設等

¸ 患者の容態に応じて転院等連携
¸ 相談支援事業所と協力し、精神科入院患者の早期退院支援

在宅生活支援に関係する事業者（相談支援事
業所・障がい福祉サービス事業所・地域包括
支援センター・介護サービス事業所・訪問看
護ステーション・薬局等）

¸ かかりつけ医とも連携して患者の在宅生活を支援
¸ 相談支援事業所は、米子市と連携し、長期入院、入所者の地域移行の取組（退院

可能入院者への訪問）

かかりつけ医 ¸ 入院中も継続した医療が行えるよう、病院と協働
¸ 関係機関や病院と協力し、退院した患者を診療

鳥取県西部総合事務所米子保健所 ¸ 医療機関・市町村などと連絡調整会議を開催し、精神障がい者が適正な医療を受
けられるように課題等を協議

פּפּ וֹ ṇ ṕ ︣ Ṗ

ṕ Ṗ

ἲ ἲ
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8. MCS ṕ Ṗ

¸市民の「人生の最終段階に過ごしたい場所」は「自宅」が4割で最多の一方、自宅死亡率
は17% と乖離。在宅医療を担う診療所の医師の高齢化への対応・医師確保の必要性。

¸2040 年には市内死亡者は1,500 人程増えるが、全てを受け止めるには病院の病床数は十
分ではなく、自宅死亡者数が現在の約1,000 人から増える見込みであり対応が必要。

683,166 65 Ḳ27.5Ṿ 85 Ḳ5.1Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

789.95 ṕ Ỉ 10 Ṗ

30 4 1 Ṍ

Ṉ

086 -242 -3135

¸主治医不在時のグループ医による代診や主治医の専門外の症状が発生した場合の専門医へ
の相談体制構築

¸診診連携（グループ診療）や病診連携（退院後の患者の経過のフィードバック、在宅医か
らの相談・バックアップを目的）時にMCS(※)にて試行

Ẍ
Å 30 6 ṕ6 Ṗ ṕWG Ṗ

3 ṕ Ṗ 5 3
ṕ ṖWG

Ẍ
Å

ṕ Ṗ

ẌMCS
Å MCS

2,247 ṕ
198 33 245 500

311 960 Ṗ 1,094
ṕ 6 12 Ṗ

Å 4 10
ṕ

Ṗ Ỉ

(ẑ)MCSḲMedical Care STATIONÚ

¸福祉区ごとにワーキングを開催することで、地域の状況に合わせて丁寧に検討することができ
た。グループ診療モデル事業により、福祉区ごとのグループと一定のスキーム（患者情報共有
時にMCSを活用等）ができた。

5 ˙

Å 3Ṍ4 1
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岡山市地域ケア総合推進セ
ンター

¸ Ḳ
¸ ḲMCS
¸ ṕ ṖḲ /

¸

急性期病院 ¸

¸ MCS
ẑ

ẑ 6

バックアップ病院 ¸

診療所 ¸

¸

介護保険施設等 ¸ MCS

צּ ︡ ךּ ṇ

( ) ( ) ( )

MCS

ṕ

Ṗ

ṕ Ṗ

Ḳ
ẑ

ICT
MCS
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Å市がWGを設置

Å医師会に事務局を委託
し、市内６地域（福祉
区単位）に設置

① 将来の需要データ・
データから見える地域
課題の提示

② 地域課題を踏まえWG
メンバーで方向性検討

③ WG意見を踏まえ市が
取組内容（案）を提示

Å福祉区ごとにWGを開
催し課題に対する取組を
実施中
ÅMCS施設登録数：1,088 施設
（病院80、医科診療所118 、歯
科診療所32、保険薬局164 、居
宅介護支援事業所178 、訪問看
護ステーション138 、訪問介護
事業所84、通所介護70、その
他224 ）（令和6年12月末時
点）

ḱ

Å調査では、産業医科大学に委託し要介護者・疾患がどう増え
るかを福祉区ごとに算出
Å調査結果から、市が事業展開の４つの柱を提示

１在宅医療を支える基盤整備
２在宅への流れの構築（多職種連携・ネットワーク）
３市民がつくる在宅医療（普及啓発）
４地域包括ケアの進化に向けた取組（高齢者に限定しない）

Å岡山市内でも状況が異なるため、６地域に分けて検討。平成
30年度から順次実施していたが、コロナ禍で一度中断。令和5年
度より地域状況の変化を踏まえて市内残りの3福祉区のエリア
（北区北・北区中央・南区南）でWGを再開。

ÅWG開催・運営の流れ（南区南WGの例）
① 市が事務局である医師会に開催相談
② 医師会と市・病院が協議の場の進め方をすり合わせ
＜開催頻度＞３～４ヶ月に１回

Å例）南区南WGで検討する令和6年度の取組
① WG参加診療所でグループ組成し、看取りの症例を中心にバックアッ

プ体制構築。患者情報の共有や日々の診療の困りごとを情報交換する
定期ミーティングを開催

② 協力医（専門医）の調査を行いリスト化し、診診連携グループで活用
③ 病院の地域連携室でモデル的にMCS活用を試行。退院後の患者の

フィードバック・在宅医からの相談・バックアップが目的

Å市が以下調査を実施

① 市民・専門職意識調査
② 医療・介護レセプト分

析（産業医科大学へ委
託）

③ 医療機関ヒアリング

市が現状把握として医療機関ヒアリングを実施する
中でキーパーソンに関する情報を得て、構成員を選
定。往診専門の若手医師などが参加 等

ÅWGメンバー（医師会含む）：提示したデータ・地域課題に関する意
見だし、施策案の提示 等
Å医師会事務局：メンバー参集・事前の打ち合わせ参集、会場準備、議
事録作成、意見のまとめ 等
Å大学関係者（アドバイザー）：提示したデータ・市の方針等への意見
だし、参考事例の紹介 等
Å市：まとめた意見をもとに方針を整理、取組内容（案）の提示 等

WG 診診連携（グループ診療）運用ルールの検討
病診連携（退院前カンファレンス）の情報共有方針
協力医（専門診療科）リスト作成に係る調査設計 等
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9.
ṕ Ḳ Ṗ

¸地域の中核病院と診療所の間をつなぐ病院が両者の間にあることで、救急受診や一時的な
入院治療の提供、必要に応じて中核病院への紹介、在宅復帰の支援などを担うことが可能。

¸そのような病院は、人口規模が大きい地域では不足することも考えられ、同様の役割を診
療所が担う必要がある場合もある。

1,478,342 65 Ḳ20.8Ṿ 85 Ḳ3.6Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

142.96 ṕ Ỉ 10 Ṗ

23 4 ṕ ṖṌ

https://www.tamafc.jp/homevisiting.htm

¸多摩ファミリークリニックが地域の医療機関や介護施設等の架け橋となる役割を担う

ü外来診療、在宅医療で地域の多世代の患者さんを総合的に診療

ü他院の受診状況や服薬状況も把握

ü複数医師体制で24時間対応の在宅医療

ü多職種・多事業所との顔の見える関係の構築と綿密な連携

Ẍ

24

¸応急的な対応や必要なときに適切に入院に繋げるなど、地域の医療機関や介護事業所等の
間での補完的な役割を担うことにより、患者に安心してもらえる地域医療体制の確保

Ẍ

Å

Å

Ẍ

Å / / /
Ṅ
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פּפּ וֹ ṇ

多摩ファミリークリニック ¸ 地域の中核病院と診療所の間で、応急的な対応や、病院・診療所・介護と
いった治療・ケア環境の架け橋となる役割を担う

¸ 外来診療、在宅医療で地域の多世代の患者を総合的に対応
¸ 他院の受診状況や服薬状況も把握
¸ 24時間対応の在宅医療、多職種・多事業所連携の推進などにより、地域

医療のハブとして活動

診療所 ¸ 多摩ファミリークリニックと受診状況や服薬状況を共有し、連携
¸ 必要な場合はかかりつけ患者の往診を依頼

病院 ¸ 退院患者の調整や、在宅医療に関して多摩ファミリークリニックと相談

介護支援専門員、訪問看護
事業所、保険薬局等の関連
事業所

¸ 訪問診療では多摩ファミリークリニックが診療のみ担当し、他の医療サー
ビスは近隣の関連事業所・多職種に任せることで、専門性の高い包括的ケ
アや、患者のニーズへの柔軟な対応、地域において患者を受け入れる文化
の形成と支援体制の強化

ϵзϯʿ ≤◕

Â

ἲ
Â

ἲ

Â
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10 .
ṕ KOYANAGI CLINIC Ḳ Ṗ

¸KOYANAGI真柄CLINIC が所在する新潟市南区は、市中心部に向けたベッドタウンと、広
大な農村集落の間に立地している。特に農村集落において高齢化が進展し、老々介護や独
居老人が増加している。

¸また同地域は積雪量が多く、年間での医療の安定的確保が課題。医療圏が広いため、医療
機関の個別の課題としては積極的なICTの利活用、人員確保が課題である。地域の課題と
しては地域包括ケア構築のため医師同士の協力が不可欠な風土。

761,312 65 Ḳ30.7Ṿ 85 Ḳ5.7Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

725.99 ṕ Ỉ 10 Ṗ

24 8 ṕ ṖṌ

https://www.km -c.org/

¸警察医・学校医・産業医として、地域社会に参加。その関わりの中で、支援の必要な方の
情報を把握することができ、適切な介入に繋げることができる。

¸地域の医療機関の得意分野を集めて一つの病院（仮想化総合病院：Invisible General 
Hospital ）のように見立て、幅広い連携体制を構築している。

¸地域社会の中で役割を果たす・人と関わることで、様々な方の情報が自然に耳に入り、医
療提供にとどまらない必要な支援を行うことができている。

ẌKOYANAGI CLINIC

Å

Å

Ẍ

Å

Å

Å

Å

ICT

Å KOYANAGI CLINIC
ệ

Ẍ ( )
Å

Å

Ẍ ( )
Å

Å

Ẍ ( )
Å

Å

Å

Å
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KOYANAGI
CLINIC

¸学校医、警察医等、地域社会を支える活動に積極的に参加
¸外来診療、在宅医療で地域の患者に対応
¸他医療機関や介護施設等との連携の中心として、地域の医療ニーズに対応

¸２～３ヶ月に一度集まり学校医、産業医、警察医の役割分担について議論

¸ KOYANAGI CLINIC と連携

¸

¸

¸ ṕ Ṗ

¸

ṕ Ṗ

¸コミュニケーションにICT等を積極的に活用し、患者情報を相互に共有し、
連携

¸ṕ Ṗ

¸ KOYANAGI CLINIC

Ẍ

Å

Å

פּפּ וֹ ṇ

ϵзϯʿ ᶣ◕ Ỹ

KOYANAGI
CLINIC
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11 .
ṕ Ḳ Ṗ

¸以前は患者からの求めに応じて各診療所が自院の患者を往診していたが、医師の負担が大
きかった。患者の安心と医師のワークライフバランスを両立しながら、時間外対応できる
体制を構築する必要があった。

168,170 65 Ḳ31Ṿ 85 Ḳ6.6Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

624.32 ṕ Ỉ 10 Ṗ

25 Ệ Ṍ

http://www.sugiuraiin.jp/dept_homecare.html

¸「機能強化型在宅療養支援診療所」の制度を活用し、6診療所で時間外の輪番体制（チー
ム尊）を構築して往診対応。

¸すぎうら医院が中心となり、当初は２診療所で輪番制を始めた。訪問診療を実施している
診療所等から参加希望があり、現在は６診療所で連携して実施している。

¸患者からの休日・夜間の電話はコールセンター（看護師等対応）が受け付け、その日の担
当医に連絡。

¸担当医はコールセンターが集約した症状等の情報と、相互に閲覧可能な電子カルテ内容を
見て症状を把握して訪問。

Ẍ

Å ṕ
Ṗ

Å

Å

À

À

À (
)

Å

À

À 6

Ẍ

Å 療養 6

Å

Å

1 4
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30 31

¸医師の負担を軽減し、患者の安心と医師のワークライフバランスを両立しながら、時間外
の輪番体制を構築して往診対応することが可能になった。
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פּפּ וֹ ṇ

6診療所
[ 機能強化型（連携型）在宅
支援診療所]

¸ 各診療所の医師がその他の診療所と非常勤契約を結び、時間外診療を当番
制で担当

¸ 平時は、電子カルテの相互利用及びまめネットを通じてお互いの患者カル
テを閲覧し、緊急時は電話やSNS等で担当医に連絡

¸ 時間外における連絡先電話番号を一元化するため共同でコールセンターに
委託

コールセンター ¸ 時間外の電話受付業務を受託
¸ 電話受付は看護師等の有資格者が担当
¸ 緊急性に応じて、当番医や患者主治医へ連絡

病院 ¸ 在宅療養中の患者が入院加療が必要になった際に、「まめネット」等で病
状を把握し主治医の要請に応じて受入

ϵзϯʿ ֬◕

ṕ
Ṗ

( ) ( )

( )
( )

( ) ( )

( )

( )

ṕ
Ṗ

Â

Â 5

Â

Â

Â

ṕ
Ṗ
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12 .
ṕ Ḳ Ṗ

¸越前市郊外の王子保地区（旧南条郡王子保村）と呼ばれる人口約6,000 人の地域に立地。
この地域の医療機関は診療所も含めて池端病院のみ。

¸隣接する南越前町には診療所はあるものの病院はなく、池端病院は王子保地区から南越前
町にかけてのエリアで唯一の病院。

¸地域の高齢化率は約30% と高く、高齢者医療中心の慢性期病院の役割を担う一方で、初
期救急機能も有している。エリア唯一の病院として乳幼児から高齢者までのかかりつけ医
機能を持つ必要があった。

75,493 65 Ḳ31.4Ṿ 85 Ḳ6.2Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

230.70 ṕ Ỉ 10 Ṗ

2 12 ṕ ṖṌ

https://ikebata.jp

¸小規模ながら地域包括ケア病床と療養病床を併せ持つ地域密着型多機能病院として、入院
機能は在宅復帰・在宅医療支援機能、リハビリテーション機能、看取りを含む終末期医療
機能に特化。

¸高度急性期医療は他の医療機関が担うため、それらの機関と連携しながら対応。

¸周囲に医療的ケア児に対応できる機関が少なく、人材も不足。小児を診る意欲を持つ在宅
医を増やすべく、自ら医療的ケア児の外来・在宅医療にも取り組んでいる。

Ẍ

Å

Å

Å

Ẍ

Å ể

Å

Å

23.9 114.4
88.1% 75.6Ṿ (

5 Ṗ

Å 21 2
21 18 ṕ 6

9 Ṗ

Ẍ

Å

Å ( ) 8 (
3 ) 250

¸エリア唯一の病院として、地域のニーズに応じて乳幼児から高齢者までのかかりつけ医機
能を提供。

¸多職種連携により平均在院日数の短縮、在宅復帰率も高水準を維持。
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פּפּ וֹ ṇ

池端病院
（在宅療養支援病院）

¸ 30床1病棟という小規模ながら、地域包括ケア病床と療養病床を併せ持つ
地域密着型多機能病院として、乳幼児から高齢者までを対象に、在宅復
帰・在宅医療支援機能、リハビリテーション機能、看取りを含む終末期医
療機能に特化して地域医療を展開

¸ 法人内に各種介護サービス事業者を有し、保健医療福祉複合体として、医
療・介護の別なく一体的な医療及び介護サービスと介護予防事業を提供

¸ 小児在宅専門医を有し、基幹病院小児科との連携のもと、小児在宅連携拠
点として地域で在宅医療中の医療的ケア児を診療

急性期病院 / 基幹病院 ¸ 池端病院と連携し、急性期治療を終えた患者のリハビリテーションや在宅
復帰目的の転院や、医療的ケア児の在宅･外来診療を要請

診療所 ¸ かかりつけ医として外来･在宅診療を担う一方、主にマルチモビディティ
（多疾患併存）の患者の急性増悪の際、入院医療等を池端病院に要請

介護老人福祉・老人保健施
設、有料老人ホーム等

¸ 入所者が、誤嚥性肺炎や尿路感染症、脊椎圧迫骨折等高齢者特有の急性疾
患や、慢性心不全や廃用症候群を含む慢性疾患の急性増悪等により治療が
必要となった際、池端病院に往診や入院治療を要請

ϵзϯʿׇ ◕

Ṯ ṯ

Ṯ ṯ

/ 

ṇ
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13.
ṕ Ḳ Ṗ

¸高齢化とともに在宅医療の需要が高まり、高齢者施設や在宅からの救急搬送が増えること
が想定され、対応が求められていた。

¸高齢者が増え働き手が減少する中で、医療機関の機能分化と地域への患者の流れを担保す
るため、地域医療連携推進法人によるDXや間接業務の統一化に取り組む必要があった。

136,436 65 Ḳ22.8Ṿ 85 Ḳ3.6Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

67.82 ṕ Ỉ 10 Ṗ

5 6 Ṍ

https://www.konan -mc.or.jp/

¸社会医療法人誠光会が中心となり、地域医療連携推進法人湖南メディカル・コンソーシア
ム（以下「湖南MC」）を通じた連携
Å救急車を呼ぶほどではないが、自力で病院へ行くのは難しい患者のために、淡海ふれ

あい病院の看護師が同乗する地域医療サポートカーを運用し、介護保険施設や在宅か
ら病院へ搬送。

Å全体の見える化のためコマンドセンターを運用し、各施設の稼働や職員の状況などを
タイムリーに把握することで、近予測・分析し適正な入退院・入退所を支援。

Ẍ

Å

Å

Å

ṕ Ṗ

Å

Ẍ

Å MC

Å

Å

Å

Ẍ

Å MC ṕ Ṗ
ṕ

Ṗ

¸地域医療サポートカー運用による効果は以下のとおり。
ü勤務時間内で業務を完結。施設、病院とも職員の負担や業務が軽減。
ü病院搬送に対する遠慮や障壁の軽減、早期対応の重要性など職員の意識変容。
ü迅速な病院搬送により治療介入が早くなり治療成績の向上と早期退院につながる。
ü将来的には高齢者救急の新たな搬送手段として期待できる。
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湖南メディカル・コンソーシ
アム（地域医療連携推進法
人）

¸ 地域の医療資源を最大活用に向けた施策の実施（医療DXの推進による法人間のタ
イムリーな情報共有等）

¸ 共同購買や共同研修等の連携推進業務の実施
¸ サポートカーの運行業務を通して地域包括ケアシステムを支援

参加法人 ¸ コンソーシアムに対する事務業務等の委託（一律ではなく、各参加法人の判断）
¸ 病院として迅速な患者受け入れと円滑な入退院を実現
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14.
ṕ Ḳ Ṗ

¸佐賀県南部医療圏では、15 年前と比較し、85 歳以上の救急車搬送数は2.6 倍に増加。織
田病院における85歳以上の新規入院患者数も15年前の約3倍に増加。

¸地域医療の変化に伴い、在宅医療ニーズが急増しており、地域を支える医療機関として、
在宅医療のバックアップ体制を構築することが求められた。

27,367 65 Ḳ34.6Ṿ 85 Ḳ7.2Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

112.12 ṕ Ỉ 10 Ṗ

16 ṕ ṖṌ

https://www.odahp.cotg/cooperation/

¸次の方針で取り組み、地域のニーズに応じて、シームレスな病診連携に尽力

ü地域の診療所の医師と連携による24 時間365 日救急受入れ体制の実現

ü高度急性期病院の地域医療の窓口としての病病連携を推進

ü多職種から構成する在宅医療支援チームによる手厚い退院時支援

¸高齢化に伴う人口構造・患者の変化の中で地域の医療ニーズに対応。

¸多職種連携により平均在院日数の短縮、在宅復帰率も高水準を維持。
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פּפּ וֹ ṇ

織田病院 ¸ 多職種から構成する在宅医療支援チームによる手厚い退院時支援

¸ 地域の診療所の医師との連携による24 時間365 日救急受入れ体制の実現

¸ 病院と在宅医療のシームレスな連携を実現するために、地域の診療所への
逆紹介を積極的に実施

¸ 大学の付属病院等の高度急性期病院に対し、当該医療機関が地域医療の窓
口となり、急性期治療終了後の患者を積極的に受け入れ

急性期病院 ¸ 織田病院と連携し、急性期治療を終えた患者の在宅復帰目的の転院等調整

診療所 ¸ 開放型病床や織田病院からの逆紹介に対応し、連携

介護支援専門員、訪問看護
事業所、保険薬局等の関連
事業所

¸ 大病院での対応が難しい患者ニーズに合った介護や福祉サービスを提供す
る上で、織田病院と患者情報を相互に共有し、連携

地域包括支援センター ¸ 織田病院から介護支援専門員を1名派遣
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15 . ṕ Ṗ

¸市町村単位で始まった入退院連携ルール等の作成・運用の取組により、運用していない地
域に比べ、入院時に介護側から迅速な情報提供が行われる等の有用性が県調査により明ら
かとなる中、ルール未整備の地域も存在した。

¸在宅医療の導入等、必要な支援が届かないまま退院する事例が少なくないことが県内多く
の地域で課題となっていた。

2,137,672 65 Ḳ33.6Ṿ 85 Ḳ6.7Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

12,583.67 ṕ Ỉ 10 Ṗ

5 Ṍ

http://www.niigata.med.or.jp/zaitaku/

¸在宅医療推進センター（基幹センター）が中心となり、有識者や実践者等による検討を経
て「入退院連携ガイドを活用した入退院支援の手引き」（以下「手引き」という）を作成
し、県内自治体に展開。

¸市町村の担当者や当該事業を受託する医師会等に所属するコーディネーターが、自地域で
の入退院支援にかかる課題解決の一手段として活用することを想定。
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¸令和6年3月手引き発出を受け、２圏域(２次医療圏単位)で内容のブラッシュアップ、６地
域（郡市医師会単位）で新たにルール作成に着手。

¸協議の場に参加した関係者からは、グループワーク等を通じ実際に話し合う機会があるこ
とにより関係性が深まった、機会を継続してほしいとの声が多く聞かれている。
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ṇ ṇ

コーディネータ― ¸ 新潟県医師会在宅医療推進センター（基幹センター）、郡市医師会在宅医
療推進センターに配置

¸ 基幹センターにおいて、当該事業に限らず、コーディネーターのスキル
アップに資する研修会や情報提供、ネットワーク構築、伴走支援を実施。

新潟県医師会
在宅医療推進センター

¸ 有識者による入退院連携検討委員会設置、運営
¸ 「入退院連携ガイドを活用した入退院支援の手引き」を作成、在宅医療推

進センターのネットワークを通じ、県内自治体に展開
¸ 入退院支援ルール作成の伴走型支援

郡市医師会
在宅医療推進センター

¸ 入退院支援ルール作成、運用のために、市町村をサポート
¸ 必要に応じて、作成のための検討委員会の事務局や協議の場のファシリ

テートを担当

市町村 ¸ 所在する在宅医療推進センターと協働し、入退院支援ルールを作成、運用

郡市医師会
在宅医療推進センター

¸ 入退院支援ルール作成、運用のために、市町村をサポート
¸ 必要に応じて、作成のための検討委員会の事務局や協議の場のファシリ

テートを担当

医療機関
訪問看護ステーション等

¸ 市町村からの要請に応じて、入退院支援ルールに関する協議の場に参加
¸ 入退院時に情報共有を行う軸となるのは、病院の連携部門と地域のケアマ

ネジャーであるが、かかりつけ医や訪問看護等もルールの標準プロセスに
位置づけ、ルール協議の場に参画する機会を持つ。居宅介護支援事業所、地域

包括支援センター、介護保
険施設等
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16. ṕ Ṗ

¸横浜市医師会の開業医に対して在宅医療の取組状況に関するアンケートを実施したところ、

ü在宅医療を行っている開業医が少ないこと

ü在宅医療に取り組むことが難しい理由として、「診療報酬の算定が難しい」「何を用意
すればよいか分からない」等、共通の理由が多いこと

などが把握でき、在宅医療に関する研修の必要性を認識した。

3,637,015 65 Ḳ25.6Ṿ 85 Ḳ4.6Ṿṕ Ỉ 1 1 Ṗ

438.23 ṕ Ỉ 10 Ṗ

28 7 8 Ṍ

https://www.yokohama.kanagawa.med.or.jp/

¸市医師会員及び会員が管理者である医療機関の勤務医を対象に在宅医養成研修を開始。

¸内容は、①座学研修と②同行研修の2類型。

¸共通の知識・課題については座学研修で扱い、個別対応については在宅医への同行による
研修の中で学ぶこととした。

¸横浜市医師会から会員に対して開催周知し、受講者をとりまとめ。
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¸座学研修では、診療報酬の改定等に合わせて研修の内容も都度ブラッシュアップしている
ため、どのレベルにおいても参考になる情報を提供。

¸同行研修では、外来を受診する際と異なり、自宅でのその人の生活を知っていただくこと
が可能。同行研修の参加者合計93名。
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横浜市医師会 ¸ 地域医療介護総合確保基金を財源に、在宅医養成研修の事務局を運営
¸ 座学研修の実施

同行研修講師 ¸ 受講者からの希望に応じて、同行研修を実施
¸ 事前に研修先の患家に対する説明の実施

受講者 ¸ 在宅医養成研修への参加
¸ 参加資格は、市医師会会員又は会員が管理者である医療機関の勤務医

神奈川県医師会 ¸ 地域医療介護総合確保基金の活用において神奈川県との間で調整を取り、
在宅医養成研修の実施を支援
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