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在宅医療を支える体制づくり

浜田保健所

中本 稔



☆２４時間365日の医療
の

提供はできるか？

日常診療の患者対応もある。
スタッフの対応も限界がある。

まして、医師自身の生活も守りたい。

「夜間、休日まで往診・訪問診療はできない。」

開業医 「在支診は難しいなあ」
「年をとると、辛いなあ」
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在宅医療の体制構築に係る指針（厚労省通知H24.3）

島根県保健医療計画もこのかたち



島根県保健医療計画
（2024-2029）

浜田圏域



将来の在宅医療の需要と供給（受け持つ在宅療養患者数）
島根県在宅医療調査2023年
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１．グループ診療とは？

グループ診療とは

複数の医師が一定のルールで、

単一、または複数の患者を

協働して、診療管理する。

患者（家族）の選択、連携機関の選択が前提

〇メリットが大きい

医師の時間管理(生活時間や休息、研修を確保）

△デメリット

連携ルールの「しばり」を嫌う在宅医は少なくない。



グループ診療のイメージ？

診療所
A

診療所
B

診療所
C

診療所
A

病院
病床診療所

A B C
診療所

B

訪問看護ステーションや居宅介護事業所などと連携が必須

時に、老健や老人ホームなどの介護施設との連携や、ケアミックスなど多種多様

単独型機能強化型 連携型機能強化型 在支病、後方支援病院等

診療所
C



グループ診療を後押しする仕組み
診療報酬で、複数医師体制は単価高い

2012年「機能強化型(連携型）在宅療養支援診療所」

「機能強化型」の条件

①在宅医療を担当する常勤医師が連携内３人以上

②連携内で１年間に緊急往診10人以上、看取り4人以上

③在宅医療・介護連携推進事業で

積極的役割を担うことが望ましい

＊2022~すべての在支診・在支病に

厚労省ガイドライン等にもとづく適切な意思決定支援に係る指針を策定

☆保健所としては、

市町村の在宅医療・介護連携推進事業への参画や、

地域での意思決定支援関連の事業などで、接点が作れそう
。



連携型機能強化型
在宅療養支援診療所(グループ診療）の例
出雲市内の６医療機関(開業医）が

平成24年からチームを組む。

平成28年からは夜間・休日の往診を「輪番」

自院の常勤医師に加えて、

他の５医療機関の開業医を非常勤医師に登録。

夜間・休日は看護師対応の「コールセンター」に１本化。

看護師が当番医師に連絡

電子カルテは、非常勤医師として閲覧権限。リモートも可

連携する他機関とは「まめネット」活用

参照 島根県医師会「島根県在宅医療介護連携推進事業 活動紹介」



訪問看護との連携
例えば、在宅がん医療総合管理料の算定
１週間に４日以上の訪問診療＋訪問看護
（医師が１日、訪看が別日３日で満たす）

機能強化型訪問看護ステーション（区分１，区分２）
常勤Ns７人以上
24時間対応体制の届出
ﾀｰﾐﾅﾙｹｱ療養費orﾀｰﾐﾅﾙｹｱ加算算定が年20回以上
末期がん、難病など利用者が月10人以上
居宅介護支援事業所と同一敷地内にあり、ｹｱﾌﾟﾗﾝの1割に医療ｹｱ
休日・祝日も含め計画的な指定訪問看護
地域住民に対する情報提供や相談、人材育成のための研修実施

出雲市内の訪問看護Stは、まめネットファイル共有で、訪問受け入れ可能
な曜日時間を共有。空き時間を融通し合う取組



始まりはゆるく。
いつか、強くつながる

•訪問看護とクリニックの関係を
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包括ケアシステムを進める条件
連携



コミュニケーション力を高めつつ、

真の“組織内・地域内連携”を進める (加藤2015,中本改)

会議で
決める

「理念」
「めざすもの」

共有方法
ICT活用 「ケアプラン」

「事業計画」
明文化

朝礼・会議で確認

役割を果たす
要請する
受ける

人材開発

ケアプラン・事
業計画

に役割明記

制度や職能、個人の技量の
限界（境界）を

超える工夫（担保） 能力開発、研修、
調整会議

倫理委員会

プロセス指標
アウトカム指標
(収集から評価）

日報、週報、月報
ラウンドｶﾝﾌｧﾚﾝｽ



浜田医療センター腎臓内科 岩下裕部長
「お薬手帳にCKDシール」
浜田圏域糖尿病対策協議会の講演会から(2024.10.2)

協議会で
決める

病気の理解
病期の共有

医療への安心

共有方法
ICT活用

お薬手帳に
CKDシール

複数主治医
薬剤師

多職種の
専門活用

「お守り」として
患者に説明

制度や職能、個人の技量の
限界（境界）を

超える工夫（担保）
腎のTriple Whammy
危険な組み合わせ

プロセス指標
アウトカム指標
(収集から評価）

腎機能eGFR
腎内初診患者

CKD患者数



多職種連携
連携って何？

職能として、葉っぱをしっかり作る
職能としてできるものがある。互いに認め合う。

連携の顔も大事。目には見えない「腕」も大事。

めざすもの、共有できる目標花や実
この地で暮らす支援

互いに理解できるプロセス（指標）
ツール、評価、診療報酬？

具体な「評価表」や数字がわかりやすい

事業活動を保障する法や予算、利益
協議会や手弁当の勉強会もある。

ときに「持ち出し」も

実績確認と課題・展望
月単位や年度単位、入退院のイベント単位など

「よくできているねえ」 PDCA
課題は施策化。



医師会に
何を求める？

滋賀県 機関が他機関に求めるもの



信頼って、どうつくる？
• 能力を伝える、持っている資源を見せる

ここを任せて安心

• 人柄を伝える

相談すれば聴いてくれる

とにかく前向き ピンチをチャンスに！

• 情報を共有する

隔てなく、正しい情報を、的確なタイミングで

コミュニケーションが基本です。（中本さんちHP）

山本五十六

やってみせ、言って聞かせて、させてみせ、褒めてやらねば人は動かじ。

話し合い、耳を傾け、承認し、任せてやらねば人は育たず。

やっている、姿を感謝で見守って、信頼せねば、人は実らず。
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連携の量・質を測る？

市町村の取組・住民の意識・ニーズ

研修、住民向け普及啓発、医・介希望、看取り希望、ACP普及

入退院時の連携

入退院時情報提供加算、退院カンファ（共同指導・加算）、ICT活用

連携に係る診療報酬

（医科）地域連携退院時共同指導、訪問看護指示、

在宅患者訪問薬剤管理、在宅患者訪問栄養指導等

連携に係る介護報酬

入院時情報連携加算、退院退所加算等

在宅医療・介護サービスの実績

（歯科）訪問診療、訪問歯科衛生指導、居宅療養管理指導、

介護予防居宅療養管理指導等

制度では賄えない
地域固有の課題に対して、
「限界を超える」取組に
職種や機関が対面するか、
が問われることもある

大事なのは、アウトカム
「このまちを選ぶ」「幸福」
「従事者も満足」





浜田圏域とくに浜田市域で
○今年度７月から浜田市医師会が、

医療連携推進コーディネーター事業を展開

○目標は、
質・量ともに在宅医療介護を高めて、域内完結をめざす。

医療、看護、介護の事業所が元気に
この浜田の地で、在宅医療・介護を進める。

☆介護保険計画の地域愛着（この地で最期まで暮らす）

本日は、よろしくお願いします。


