
山梨県・在宅医療連携拠点事業 

事業責任者： 

     医療法人 どちペインクリニック 理事長 土地邦彦 

 

事業内容： 

  ① 山梨県内の他職種協働の連携を進める 

  ② 在宅医療への理解を深めるために市民への啓蒙活動 

  ③ 山梨大学の慢性疾患診療支援システム研究会と共同で 

     在宅療養支援システムを立ち上げる 



山梨県 ホームページより引用 



在宅医療連携拠点事業における取り組み 

• 厚生労働省 在宅医療連携拠点事業説明会に出席 （2012/7/11） 

• 厚生労働省 リーダーズ研修会に出席 （2012/10/13～14） 

• 中北保健所主催 「他職種共同による在宅チーム医療を担う地域リー
ダー研修会」 にて講演 （2012/11/15） 

• 医療法人どちペインクリニック主催 

   「地域医療連携・他職種協働のための交流集会」 （2012/12/16） 

   医療・介護関係者を中心に212名の参加あり 

・ 山梨県内の保健所主催の地域リーダー研修会の講師とファシリテーター  

   （峡北地域 参加者100名 2013/2/6） 

    今後、峡東・峡南・富士東部地域でも実施予定 

• 講演会「みんなで作ろう、健康やまなし！」を主催 

    消防・救急関係者を含む150名が参加予定（2013/2/24） 

 



在宅医療連携拠点事業に関連する取り組み 

• 法人主催のお祭り「DPCホスピス祭り」に、患者さん、ご家族
と地域住民の1800名が参加（2012/5/20） 

• 各地域の講演（幼稚園1  小学校2 中学校3 高校1 介護
福祉施設2 社会福祉協議会3 ）を対象に講演した。 

• 玉穂ふれあい診療所（有床、緩和ケア）へのボランティア活

動の受入れ  （幼稚園1 小学校2 中学校3 一般） 



定例会議 

• 月一回第4月曜日16:00～ 

           ６月より月例会議を実施 

• 週一回毎週水曜日14:00～ 

               事務局会議を実施 

• 月一回第4月曜日17:30～ 

        行政とのリーダー会議を実施 

 



在宅診療所 

インターネット 

安定期の診療負担軽減 
救急・災害時の対応 

患者宅A 

ITを活用した在宅療養支援システムイメージ 

患者宅B 

他在宅診療所 

大学病院 

薬局 

訪問看護ステーション 

データベース 



VPN(仮想ﾌﾟﾗｲﾍﾞｰﾄﾈｯﾄﾜｰｸ） 

ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ回線（SSL) 慢性疾患支援 

在宅医療支援 

インターネット 
慢性疾患支援 
システムサーバー 

慢性疾患支援 
システム 

参加医療機関 

利用者情報を確認して看護・介護 

訪問看護指示書 

特別訪問看護指示書 

訪問看護計画書 
 
訪問看護報告書 

担当医 介護支援事業者 

訪問看護報告書 ケアプラン 

自治体 

情報提供書 

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ 

• 患者診療情報共有化 
• 書類を電子化して事務作業を軽減 

各帳票類等 独自帳票等 

診療機関固有ネットワーク 

どちペイン
クリニック 

情報技術弱者にも配慮したシステム構築 



本システムの特徴 

１個人，生涯１カルテ（複数の医療機関情報の統合） 

患者本人が許可した医療関係者のみアクセス可能 

医療情報の基本データ（検査データ，処方箋データ）は自動

取り込み 

患者（家族）にとって： 

  本人の健康情報、医療機関情報のデータ閲覧  

 →病状の理解により適切な治療 

医療従事者にとって： 

  診療情報の一元化により，適切な診療を補助 

  医療連携の強力なツール 



携帯端末を用いた利便性向上 

• 音声入力 

• ＷＥＢカメラによる病変部撮影 

• チャットシステム 

• チーム内データ共有 

 

 



遠隔専門医療支援：（例）眼科遠隔診療用診察
端末 

10 携帯電話回線による画像診断 



在宅医療情報サマリー表示ページ  

医師、薬剤師、看護師間で情報共有と確認を行う 



在宅総合カルテ 

脈拍数 

体温 

（グラフ化項目は血圧、血糖PaO2などに変更可能） 

最新血液データ 

診療用メモ 



処方日別履歴表示ページ 



処方内容総括表示ページ 

処方日別では全投薬内容の把握が困難なため 

投薬情報のサマリーを提供 



検査結果一覧ページ 



他疾患サマリー：糖尿病支援フロントページ 

体重 

HbA1c 
検査データ 

イベント 

禁忌薬剤 投薬情報 

診療メモ 

食事指示 

病型・発症時期 

合併症 



GFR 

ヘモグロビン 

慢性腎障害 



在宅診療結果登録ページ  

チェックもしくは音声入力など入力の簡易化 



在宅療養支援システムの今後の計画 

• 登録患者や利用医療関係機関を増やし、利
用実績を上げる 

• 有用性について確認を行う 

• システムの改善 

• 連携推進体制の強化 

 



在宅療養支援システムの今後の展望 

• 在宅医療では他職種連携とともに、医師の連携も重
要です。 

• 在宅主治医が不在の時に、それを補う医師（副主治
医）が必要ですが、その際の患者情報の共有に本
システムは有用です。 

• 地区医師会全体で在宅医療に取り組むこと（在宅救
急当番医制のように）を展望した時、本システムは
より有効に働くと思われます。 


