
宗像医師会訪問看護ステーション 
       管理者  阿部 久美子 

  



３０歳代男性 ：尿管がん、膀胱がん術後、多発骨転移   主介護者母親 

病院：化学療法繰り返すもこれ以上治療は無い。何かあったらすぐに当院へ。 

    正月だから家族と一緒に過ごしたらいい 

本人・家族：若いのでもっと病院で治療したい。退院したくない。 

退院時共同指導（訪問看護出席）を経て退院へ（病院側主導で退院へ） 

１２/２５ 夜 退院。（退院日輸血の為、訪問看護・新規依頼の在宅医訪問できず 

  退院翌日より呼吸困難、脱水、胸内苦悶あり。在宅医、訪問看護毎日複数回訪
問（正月も毎日）。訪問看護師・電話当番休日で交代困難。医師の負担大 

  麻薬・注射薬供給困難（業者休み） 母親はおろおろするばかり。 

１/２ AM 意識レベル低下。在宅医往診。在宅医直接入院していた病院へ電話 

 当直医「連れてきてもターミナルですし、主治医ではないので・・」 

 母親：どこでもいいから入院させて。救急車で地区内の救急病院へ搬送。 

１/３ AM 搬送先病院で死亡。 

母親：こんな悪いなんて説明はなかった。病院の当直医の対応はひどかった。 

    ホスピス予約していても入れない。 

 

   

だ か ら タ ー ミ ナ ル は 
 看 た く な い ！ 

 



宗像地域 

課題 

在宅へ帰りたい人の相談
窓口が明確でない 

在宅医療の選択肢を知ら
ない 

医療依存度の高い人
を受け入れる訪問看
護ＳＴ不足 

人員不足・病院との
連携の問題 

従事者がターミ
ナル支援につい
て不安 

医療・介護の顔
の見える関係が
ない 

麻薬管理訪問薬剤師の
不足（２４時間） 

医療材料や薬剤の一括
供給が困難 

看取り可能な施
設の不足 

希望してもすぐ
入院できない 

ホスピスがない 

多職種と
の連携不
足 

在宅訪問診療医の不足 

薬剤・麻薬デッドス
トック 

在宅医同士のネット
ワーク不足 

病院医師・看護師の在宅
療養に関する知識不足 

退院調整の問題 

地域 
訪問看護師 

在宅医 

病院 

歯科
医師 

地域住民 

多職種 

薬剤師 



平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 

福岡県）在宅医療推
進事業（４カ所のモ
デル地区に選定） 
宗像保健所協議会発
足（年２回開催） 
委員内訳 
在宅診療医師 
医師会担当理事 
歯科医師会理事 
薬剤師会長 
訪問看護管理者 
介護支援専門員 
がん拠点病院医師 
看護師 
地域包括支援セン
ター 
学識経験者 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
・市民講座（在宅医・
訪問看護師・ケアマ
ジャー・看取りをした
家族からのメッセー
ジ）年1回 
 

・研修会の開催 
 
 
 
 
 
・相談支援センター 
（地域住民相談支援 
 チラシ配布） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
保健所）施設での看
取り講座（保健所が
募集、訪問看護管理
者が3カ所の施設で座
学と指導） 

 
 
 
 
 
 
 
保健所・歯科・訪
看）無料歯科検診 
 
医師交流会・薬剤
師・訪看）1回目 
宗像在宅薬剤・医療
材料供給システム原
案を提案 
 
 
 
 

平成２０年度 宗像地域在宅医療推進協議会立ち上げ（保健所主導） 
保健所の強み：地域の特性を分析、把握・地域の関係機関の協力（行政の力） 
        

 

医師会拠点事業へ 
 

システム構築の核と
なる会議 

行政・医療・ケアマ
ネジャーのリーダー

で構成 

訪問看護事例提供 

がん終末期・在宅医
療課題 

協議会委員へ
の動機づけ 
システム構築の意義 

保健所協議会を解消 がん末期退院時
共同指導・事例
検討会 
（担当保健師が訪
問看護管理者に同
行し参加） 

事業内容につい
て訪問看護管理
者相談支援 

訪問看護の視点
を通して地域の 

課題解決に向け
た取り組みを提案 



平成２０年度 保健所主導で宗像地域在宅医療推進協議会発足 
        在宅医療推進に熱心な保健所長と保健師の存在 
       宗像地域では終末期医療をがんのみでなく・神経難病まで含み支援 
       協議会委員の活動により、運営に必要な委員の呼びかけで、在宅  
       医療を推進するのに必要な人材の確保で顔の見える関係性を構築       

平成２３年度までの課題（宗像地域にあったネットワークつくりのために） 
・24時間在宅医療提供ネットワーク構築が困難（医師会の積極的な関与が必要）
・協議会が年２回で遅々として進まない（専任の担当者が必要） 
・保健所担当者が１年で異動する為体制構築までいかない 
・1年単位の細やかな多職種連携研修スケジュールが必要 
・事業の継続が重要 （県モデル事業は終了の可能性あり） 

平成24年度 宗像医師会が厚生労働省在宅医療・介護連携拠点事業を受託 
       医療と介護・福祉をつなぐ役割で活動 
      「むなかた地域」におけるネットワークの構築 

地域包括ケアシステム構築に向け宗像市・福津市の取り組みを 
         宗像医師会・保健福祉環境事務所（保健所）で支援 

医療介護の 
協力体制構築 



 
宗像医師会在宅医療連携拠点事業室 
       荻野 裕子 

  



平成２４年度 平成２５年度 平成２６年度 

医師会） 
宗像医師会在宅医療連携拠点事業受
託（2100万円） 
 
 
運営 
●プロジェクト委員会（医師会内） 
●運営委員会 
（行政も含めた医療・介護多職種の
責任者）学識経験者 
内容 
●在宅医療支援ネットワークマニュ
アル 
●地域の資源マップ・ガイド 
●後方支援病床確保マニュアル作成 
●多職種研修会 
●地域リーダー研修 
 
 
●ＩＣＴ活用した患者情報共有 
 （iPａｄ利用） 
 
●地域住民） 
 市民講座・シンポジウム 
 
●在宅医療相談支援窓口 

 
医師会の運営へ 
拠点事業継続（医師会共同利用
施設で運営） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
継続的に運用・更新 
 
 
 
 
 
スマートフォン活用へ 
 
 
寸劇で住民啓発  
●ボランティア養成講座 

 
宗像市・福津市より財政支援 
医師会共同利用施設の資金 
福岡県） 
●地域ケア会議におけるモデル市
決定 
 
 
●運営委員リハビリ職・介護保険
課長追加 
●むなっこの会（地域包括ケアに
向けた取り組み1回/月） 
医師・介護職・リハビリ含む 
 
●医師会） 
在宅がん化学療法 
●栄養士）訪問栄養指導 
包括支援センター・保・医師会） 
●地域ケア会議開催支援（２市） 
 
むーみんトークへ（経時的にメー
ルで会話が入力可能に） 
 
シンポジウム・講演 

平成24年度～宗像医師会在宅医療連携拠点事業の取り組みの経過 



宗像 

医師会 

病院 
むーみん 

ネット 

医師会 

事務局 

老人保健 

施設 

よつづか 

在宅 

支援室 

医師 

看護師 
薬剤師 

リハビリ 

チーム医療 

後方支援 

システム 
ホームページ 

訪問看護師 

介護支援 

専門員 

事務 

 

訪問看護 
コールセンター 

研修の講師 

事務の相談 

 

看護師兼 

ケアマネ 

ＭＳＷ 

事務 

事業実行 

事務 

 

会計 

事務の 

取りまとめ 

 

医師 

看護師 

介護職 

リハビリ 

在宅医療 

推進・協力 

組織図 
拠点室スタッフ 
看護師（常勤） 

MSW（兼務） 

事務員（パート） 

 

【医師会が事業を行う強み】 

●共同利用施設内での協力体制 

●地域に根ざした医療と看護を基盤に 

●行政、職能団体との構築された関係性 

●住民への普及啓発活動 

 

宗像の「む」みんなの「みん」 
 

「むーみんネット」の目的 
 
１、地域医療・介護関係者によ
る協議の開催 

２、医療・介護関係機関の連携
の促進 

３、在宅医療に関する人材育
成や普及啓発 
 
 

 

【活動の継続性】 

・経済的支援：行政、医師会内での
運営費分担 
・固定した職員で運営 
・医師会トップの理解と協力 
・組織内の協力体制 
 



医師会 行政 

支援と協力 
プロジェクト会議 むなっこの会 

地域リーダー研修 

宗像医師会在宅医
療連携拠点事業 
運営委員会 

地域包括ケアシステム
運営委員会 

宗像医師会在宅医療連携拠点事業・包括ケアシステム運営の組織図 



 医師会・歯科医師会・薬剤市・
行政（宗像市・福津市）保健
所・訪問看護師・ケアマネジ
ャー・学識経験者等のメンバ
ーで構成 

  

担当理事・訪問看護師・病院
職員・ケアマネジャー・老健
看護師・医師会事務局・拠点
スタッフ等     

プロジェクト委員会 拠点事業運営委員会 

地域ケア会議（両市） 

・看護の力で地域を牽引 
医師会がバックアップ 
医師会・行政の協力 

 

毎月開催 年３回開催 

宗像市・福津市包括支援
センター・行政・多職種 

・事業の検討、調
整、実施 

・会報の発行 

・医師会共同利用
施設内での病院か
ら在宅へ向けたシ
ステム作り 

地域の力が上がる 

むなっこの会 

月１回 

・研修会やフォーラム開催
運営における多職種の協力
（病院職員・地域の事業所
職員等） 



テーマ 内   容 課題の確認 

支援困難事例（福津市） 障害者サービスから、65歳になり、介護保険
サービスへ移行についての検討 

障害者プランと介護保険 
関係者間の摺り合わせ 

支援困難事例（宗像市） 病院からの退院調整機能、連携のあり方 病院の退院調整機能多職種に
よる支援、住民協力の必要性 

病院と地域との連携 急性期病院から地域へ 認知症、独居、難病支援 

●「むなっこ」立ち上げの目的 
 宗像医師会管轄地域である宗像市・福津市における地域包括ケアシステム構築に  
 向けた取り組みを後方から支援し、宗像医師会を基盤とした２市自治体との相互   
 協力体制で活動 

●会議の様子 

●今までの活動  

・宗像医師会の基盤の下に、組織化 
・メンバーは女性医師をはじめ多職種の有志 
 で構成 
・女性のもつ情報発信力・機動力を視点に 
 潜在ニーズを顕在化、地域課題発見 
・支援困難事例からの共通項目の洗い出しに 
 効果を発揮 

地域ケア会議の必要性・重要性を提言・推進 





●２４時間麻薬・注射薬剤   
 の供給や医療材料の小分  
 けが可能 
●薬剤師が退院時共同指導    
 介護サービス担当者会議   
 に参加・情報共有 

 在宅支援ネットワーク
マニュアル 

 薬剤師による 
在宅訪問指導 

 病院との連携により 
後方支援病床確保 

登録 
患者数 

入院 在宅 
看取り 

継続 

５５名 

 

１２名 3１名 １１名 

●患者情報を共有し、 
  ２４時間対応できる体制   
  を整備 
●在宅医療の安心を担保 

●２４時間在宅医療を   
 支えるための整備 

内容 
●薬剤・医療・衛生材
料供給システム 
●医療材料・診療報酬
請求 
●在宅がん医療総合診
療料請求 
●主治医不在時、依頼
対応 
●バックベッド・レス
パイト入院手順 
●医療機器災害時の対
応マニュアル 

薬剤師による２４時間対応 
システム「宗薬ネット」を整備 

  （期間 H24.3~H2７.1）  



 在宅訪問栄養指導 
（医師会病院栄養士） 

 在宅訪問歯科診療 

保健所の事業 
●在宅歯科健診 
通院できない人で噛むこと
に問題のある人の健診 
⇒訪問健診 
⇒治療の出来る歯科診療 
●歯科訪問診療マップ 
●がん末期や在宅療養者の
訪問歯科診療 
かかりつけの無い場合 
⇒歯科医師会が紹介 

計画書 報告書 

ペースト
食 

栄養士 

●退院時共同指導、介護サービ
ス担当者会議参加・情報共有 
●計画書・報告書作成 
●栄養指導（本人・家人・ヘル
パー） 
●塩分、たんぱく、カリウム制
限・調理指導 

塩分濃度
測定 

在宅がん化学療法開始 
（在宅医・薬剤師・訪問
看護・病院医師、薬剤師

認定看護師） 
 ●医師会病院・在宅チーム

打ち合わせ 

 アバスチン 
 ハーセプチン 

がん化学療法認定看護師に 
よる研修会 

宗像医師会訪問看護ST 

●在宅、施設への訪問歯科診療 
●在宅・施設での嚥下指導 
●口腔ケア指導 
●多職種へ研修実施 
●拠点事業への参加、運営会議
参加 
 



関係機関の連携促進  

●医療機関・介護事業所の資源ガイドは年々、協力機関が増加  
●協力機関へＣＤ配布し多職種の連携や社会資源の利用に活用 

資源ガイド作成・資源マップの更新 

資源マップ 

退院時共同指導・サービス担当者会
議参加有無、開催希望曜日・時間 

ケアマネジャーの 
連絡・対応可能時間 診療所・事業所情報 

医療機関 介護事業所 歯科医師 薬剤師 

平成24年度 45（42.9％） 76（58.7％） 

平成25年度 75（71.4％） 115（81.4％） 51（79.7％） 12（21％） 

平成26年度 81（77.1％） 172（75.3％） 50（76.9％）   15（100％） 

※ 薬剤師については宗薬ネット対応 



ＩＣＴを用いた患者情報共有システムの開発と継続 

在宅医師・歯科医師・訪問看護師・ケアマネジャー・薬剤師・病院地域連携室職員 
   

●平成26年からiPａｄ⇒スマートフォン活用へ（個人メールや事務所携帯登録） 
●担当する医師・薬剤師・訪問看護師をひも付けして登録 
●訪問診療前に訪問看護師から患者情報を医師へ提供 
●時間外の訪問診療の内容・薬剤師の訪問内容の情報提供 
 



ＩＣＴを用いた患者情報共有システムの開発と継続 

在宅医師・歯科医師・訪問看護師・ケアマネジャー・薬剤師・病院地域連携室職員 
   

●平成26年からiPａｄ⇒スマートフォン活用へ（個人メールや事務所携帯登録） 
●担当する医師・薬剤師・訪問看護師をひも付けして登録 
●訪問診療前に訪問看護師から患者情報を医師へ提供 
●時間外の訪問診療の内容・薬剤師の訪問内容の情報提供 
 

○○診療クリニック  ○○医師 
１８：００ 
家族の希望で本日往診しています。 
食事水分入らず、ソルデムA500ml点
滴しています。明日からの指示は、様
子を見て明日指示します。 



住民意識の向上 

 
 
●シンポジウムは集客にチラシを全戸配布し効果あり 
 在宅医療を決心するまでの様子を寸劇で紹介  
 「見て、聞いて、わかりやすい」視覚に訴え、浸透も大 
●在宅看取りをされた介護者の話は選択肢を考える機会 
●老人会の会合には地域包括支援センターと協働し、在宅医療 
 について紹介、住民の意識の高さを身近に実感 
●医療・介護見本市については多職種で協力 
     (ブース展示・ミニレクチャー・実演コーナー） 
 
 

開催 回数 

在宅医療シンポジウム ４回 

在宅医療・介護見本市 １回 

老人クラブの会合 ６回 

在宅ホスピスを語る会 ３回 

在宅ホスピスボランティア養成講座 

 

第一期生 

１４名 

多職種で協力・開催 平成２４・２５・２６年度 

参加述べ人数 ２３５０名 



１．地域包括ケアシステムの構築 

   ・保健所・市町村との協働・連携 （財政的援助・ケア 
   会議の開催・地域包括支援センターとの連携・行政の独立  

   した部署の確立） 
  ・小児から高齢者まで支援（がん、精神、認知症等） 
  ・認知医療センターとの連携（研修や個別訪問） 
２．２４時間在宅医療を支えるシステム（地域で完結） 

   ・病院からスムーズな移行、バックアップ体制 
  ・２４時間医療提供体制を支える多職種の育成 
  ・スマートフォンを活用した情報共有 
３．地域で支える住民力の育成 

   ・住民啓発、地域で支援する力の育成（隣組・民生委員・ 
   ボランティア等）、地域・民間資源マップの作成 
 
 

今後の展望と地域予測 


