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平成27年 3月 1日 
先進地域から学ぶ在宅医療推進と地域包括ケアの取組み 
～平成24年度以前に取り組みを開始した地域の3年後の姿を学び、自らの地域の未来を描く～ 



在宅医療推進の必要性と方向性 

１． 2002年4月より大幸砂田橋クリニックを開院し、自分たちの
 できる範囲で少しずつ症例を重ねていく中で、多職種連携の
 重要性、住居施設における療養環境の不透明性など に直面
 してきた。このような経験から、「公平な安全・安心な在宅
 療養」を意識するようになった。 

２． 在宅医療専門の診療所も増えてきたが、個々の診療所が
 取り組むのではなく、「地域が医療の場」となることが重要で
 あり、多くの医師が在宅医療に参画し、面展開しなければ
 ならないという思いを強くしていった。 

 



３． 2012年、在宅医療連携拠点事業に応募し、採択。
 事業を開始するにあたり、名古屋市医師会に協力を
 要請した。 

４． 昭和30年代、開業医は外来に来られない患者さんを
 当たり前のように往診していた。高齢化が進めば、
 往診や訪問診療を必要とする患者さんの増加が
 必要となる。 

５．「かかりつけ医機能の中に在宅医療は含まれる」
 「原則全員参加」という方向性を名古屋市医師会と
 共有し、「安全・安心・な在宅療養とその透明性を
 担保する在宅医療とその均てん化」を目標に掲げ
 事業を進めた。 



事業を進めるにあたっての環境整備 

医師会 

•「在宅療養支援アセスメントシステム」を中心とした在宅医療支援システムによる「地域包括ケアシステム」の推進を提案 

•病院との連携、行政および地域包括支援センターの協力を得るための後方支援を要請 

行政 

•愛知県、名古屋市それぞれに事業受託について報告 

•各種研修会、シンポジウム等への参加、開催告知、および方向性に関するご相談などについて、ご協力を依頼 

地域包括支
援センター 

•事業モデル地域の地域包括支援センターに事業概要を説明 

•主に介護サービス事業者へのアナウンス、事業への参加の呼びかけ等について協力を依頼 

医療機関 

•名古屋逓信病院、および名古屋大学大学院医学系研究科との協働により、在宅療養支援アセスメントシステムをはじめとする、病院の在
宅医療支援体制を構築、モデル運用を開始 

•名古屋逓信病院にてシステムの雛形が構築された後、東海病院、東名古屋病院にも同様の方式にて運用を開始  

大学機関 

•名古屋大学大学院医学系研究科の指導のもと、ケアマネジャーを対象とした在宅医療学習会を企画、開催 

•名古屋大学医学部生を対象とした在宅医療臨床研修の受け入れ 

•名古屋大学大学院医学系研究科との協働による災害発生時の地域の被災リスク評価、および各施設の対策状況に関する調査 



「安心・安全」と「均てん化」の担保 

１． 「安心・安全」の担保のため、「在宅療養支援アセス
 メントシステム」が名古屋逓信病院と名古屋大学大学院
 医学系研究科との協働により構築され、「名古屋市医師
 会」と協働で開始された。 

２． これにより、「安心・安全」「均てん化促進」と「症例の
 蓄積」ならびに「かかりつけ医の負担軽減」に関する
 「評価」をこなうことが可能となった。 

３． 名古屋逓信病院での運用開始後、東海病院、東名古屋
 病院でもシステム運用の協力が得られ、名古屋市北東
 部全域でのシステム利用が可能となった。 



「在宅療養支援アセスメントシステム」 

１．アセスメント項目の設定と依頼方式の設定。 

２．医療・介護側からの依頼に基づき、受け入れ施設と調整。 

３．ケアマネを通じて患者・家族と入院調整。 

４．必要なアセスメント項目の実施と結果に 基づく在宅での
 「至適療養方法」の指導。 

５．当該症例に係る多職種全員による至適療養方法における
 役割分担の確認。 

 

上記の他、在宅医療支援機能として以下の点をどのように構
築していくか、引き続き検討した。 

・ 診療所における24時間365日体制の支援方法 

・ 居住施設における「囲い込み」によって「透明性」および
 「アクセスフリー」が担保されていないことへの対策 

 

 



在宅療養支援アセスメントシステムの活用 
アセスメント項目 
①総合リハビリテーションアセスメント 
  ～ADL、運動機能、言語機能 
②日常生活アセスメント 
③栄養状態アセスメント 
④日常生活アセスメント 
⑤摂食・嚥下口腔ケアのアセスメント 
⑥運動機能評価とリハビリ指導 
⑦褥瘡アセスメント 
⑧夜間無呼吸検査アセスメント 
⑨認知症検査のアセスメントと指導 
⑩内分泌アセスメント 
⑪呼吸器アセスメント 
その他 
 

 



都市における医師会主導の在宅
医療推進 

１． 平成26年より、愛知県において地域医療再生基金に
 よる在宅医療連携拠点推進事業の実施が決定 
 された。 

２． 名古屋市においては名古屋市医師会が受託組織と
 なり、市内全域を対象とする在宅医療の推進に 
 取り組むこととなった。 

３． 200万人規模の都市において、在宅医療を面展開で
 進めていくためには医師会主導による取り組みが
 必要不可欠となる。 



平成２６年度（2014) 
 

 在宅医療連携拠点推進事業（地域医療再生基金 県の補助金） 
    全国       １０５カ所  
   愛知県     １２カ所  

    自治体（７カ所）：安城市、豊川市、田原市、豊明市、大府市、               
一宮市、津島市 

      医師会（５カ所）：尾北医師会、瀬戸旭医師会 
                                           名古屋市医師会 
                                              東区医師会   大幸砂田橋クリニック 
                 昭和区      かわな病院 
                     南区        笠寺病院 
 在宅医療・介護連携推進事業（名古屋市の委託事業） 
               名古屋市医師会 
                                              中村区                古山医院 
  
  





名古屋市医師会の目指す在宅医療・介護連携 

 在宅医療は特別な医療ではなく、かかりつけ医の機能に含まれ

たものになるとの理念に基づいて、通院診療から在宅療養に移っ

てもかかりつけ医がそのまま在宅医療を引き続いでいくことが在宅

療養者にとって最も望まれることです。 

 そのためには在宅医療を提供するかかりつけ医と在宅医療を提

供される在宅療養者のどちらにも安心と安全が確保されることが

必須です。また、名古屋市全区に同じレベルの在宅医療を提供す

ることが大切です。 

 在宅医療は診療所や病院ではなく、療養者の生活の場で行われ

ます。かかりつけ医が行う訪問診療の他に在宅療養に係る多職種、

多職種を繋ぐケアマネと連携し、医療と介護が一体となって提供さ

れることが必要です。 

 かかりつけ医が安心で安全な在宅医療を提供できるように、これ

を支援する在宅医療・介護支援システムを構築して在宅医療・介

護連携を推進します。 

 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                             
                        

・区内に窓口が設置さ
れることにより、患者、
家族、事業者などへの
情報提供、在宅医療・
介護の普及啓発を図り、
終末期医療の充実が
図れる。 

 
 
１．24時間365日対応可能な在宅医療提供体制の 
  構築支援。 
２．訪問診療導入研修、多職種連携研修の実施。 
３．医師、市民向けに在宅医療・介護連携に関する 
  普及啓発のための講演会等の開催。 
４．地域住民や開業医等からの在宅医療に関する 
  相談窓口の設置。 
５．入院から自宅等退院へ円滑に移行する体制整備。 
６．連携ツール（ICT)の活用支援・普及促進。 
７．患者急変時の入院受入可能病院やアセスメント対応施設の調整。 
８．在宅医療・介護連携支援コンタクトセンターの体制、運営。 
９．その他区内の在宅医療・介護連携推進に関すること。 

 

在宅医療・介護連携支援センターの主な業務 
 

期待される効果 

 

・在宅医療・介護連携を支援する窓口として、在宅医療・介護連携支援 
 センターを設置し、区内における在宅医療と介護の連携を推進する 
 ための体制。 

在宅医療・介護連携支援センター 



 
 
 
 

在宅療養患者 
【急変時】 

在宅医療・介護連携支援 
コンタクトセンター 
（夜間・休日） 

診察券発行 
 

報告 

在宅医療・介護支援システム 

・ ２４時間３６５日対

応可能な在宅医療
提供体制を構築す
ることで、かかりつ
医、医療従事者の
負担軽減を図る。 

・在宅医療・介護連携支援センターに看護師等の専任職員を配置し、ま
たかかりつけ医による相互補完体制により、２４時間３６５日対応可能
な在宅医療提供体制の構築の支援。 
・主治医であるかかりつけ医からの往診代行依頼に対応。 
 

 かかりつけ医相互サポートシステム 

期待される効果 

 

電話相談 
往診対応 

 

患者登録 
カナミック等に 
よる情報共有 

地域
住民 

かかりつけ医 
 

対応困難時 

かかりつけ 
医に連絡が
取れない時 

 

訪問看護ステーション 

かかりつけ医 
 

在宅医療・介護 
連携支援センター 

いきいき 
支援センター 

連携 

在宅医療・介護に関する相談、問合
せ 

 



 
 
 
 

・患者、家族などからの 
 連絡に対応し、内容に 
 応じて専門スタッフが 
 取り次ぐことにより、 
 連絡者の不安解消、 
 また、医療従事者の 
 負担軽減を図る。 

・在宅医療・介護連携支援センター開館時間（午前９時～午後５時）以外の、
夜間、休日等に在宅療養患者からの緊急な連絡に対応。 

 在宅医療・介護連携支援コンタクトセンター 

在宅医療・介護支援コンタクトセンター２４時間対応の流れ 

 
 

コンタクトセンターからの
対応先順 

 
１．再度かかりつけ医 
   に連絡 
２．副主治医に連絡 
３．ｱｾｽﾒﾝﾄ対応施設 
   に連絡 

 

電話、往診、 
救急搬送依頼等 
症状に応じて対応 

【在宅医療・介護支援 
コンタクトセンター】 

 
        

緊急性 低  

緊急性 高 

期待される効果 

 

在宅医療・介護支援システム 

専門スタッフによる 
受付・内容の確認 

（運用ルールに従い対応） 

カナミック等に 
よる情報共

有 かかりつけ医 
 

対応困難時 

かかりつけ医に 
連絡が 

取れない時 
 

訪問看護ステーション 

在宅療養患者【急変時】 

修正版 



 
 
 
 

かかりつけ医 病院  

・個々の療養者に適した在
宅療養の評価と準備をする
ことによって、在宅医療を
行うかりつけ医と受ける療
養者の安全と安心が確保さ
れる。 

・病院退院後やかかりつけ医の通院診療から在宅療養に移行するに
あたって、アセスメント対応施設（病院、有床診療所、老健等）で的確
な評価と準備を行うことによって病状の安定が図られ、安心した在宅療
養が継続できるシステム。 

 
 

 在宅療養アセスメントシステム 

ｱｾｽﾒﾝﾄ対応施設 

在宅医療・介護連携支援センター 

① アセスメントの提案 

在宅療養患者 

本人・家族 

ケアマネージャー、 

ヘルパー、訪問看護師 

等 

 ⑥院内調整  

⑦各種調整 

⑧ 関係者全員参加によるカンファレンス 

② 利用依頼 
⑤ 情報提供依頼 

④受入れ可否の
連絡 

③調整依頼 

期待される効果 

 

在宅医療・介護支援システム 



名古屋市医師会 在宅療養アセスメント プログラム 病院対応表 



 
 
 
 

かかりつけ医 

・急性期病院退院後、あるいはかかりつけ医の通院診療からの在宅療養への
移行を支援し、必要があればアセスメント対応施設（病院、有床診療所、老健
等）に移行して、在宅療養に適した評価と準備を行なってから在宅に移行する
連携体制 

 ・急変時はアセスメント対応施設や急性期病院に速やかに移行できるシステム 
 

 在宅療養移行システム 

ｱｾｽﾒﾝﾄ対応施設 

⑤病態アセスメン

ト・ 

  在宅移行準備 

⑥主治医調整依頼 

⑦受入先決定後、 

  転院 

 

急性期病院 期待される効果 

 

在宅医療・介護支援システム 

④ｱｾｽﾒﾝﾄ調
整 

②在宅移行時 
    の相談 

⑨退
院 

⑧急変時対
応 

在宅療養患者 

③外来診療から在
宅 
  移行時の相談 

入院・急変時対
応 

急変
時 
対応 

急変
時 
対応 

在宅移行
時 

の相談・調
整 

在宅医療・介護 
連携支援センター 

 ・退院支援では、院外の関係職

種・関係機関との連携が不可欠
であり、患者が退院後の在宅生
活開始にあたって、安心して療
養できるようになる。 

 ・急変時はアセスメント対応施設

や急性期病院に速やかに移行
し、安全と安心が確保される。 

 



 
 
 
 

・患者は最適なサービス
を迅速に受けられ、また、
多職種間では顔の見え
る関係の構築ができ、在
宅医や医療従事者の負
担軽減を図る。 
 

・医療、介護、福祉関係者間の連携を図り、対象者に適切なサービスを 
  提供するための情報共有の補助ツールとして、名古屋市全域への面的 
  展開のためＩＣＴモデルを導入、活用。 

 情報共有（ＩＣＴ）システム 

在宅療養患者 

本人・家族 

ｹｱﾏﾈ､ 

ﾍﾙﾊﾟｰ
等 

歯科医師 

看護師 医
師 

薬剤師 

理学療法士 

参照 

書込み 

在宅医療・介護支援システム 

期待される効果 

 



カナミックネットワーク ＴＲＩＴＲＵＳによる在宅療養情報共有 



 
 
 
 

 
 
 

ご清聴頂き、 
有難うございました。 

 
 
 
             

                  
        


