
「在宅医療・介護の連携」
に向けた取り組みについて
～住み慣れた地域で最後まで暮らせる可能性を実感できる

地域づくりを目指して～

桑名市北部東地域包括支援センター
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「在宅医療・介護の連携」
に向けた取り組み

地域包括支援センターでできる事業？ 取り組み？ イベント？

正直なところ

難しい・・・
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「在宅医療・介護の連携」に向けた取り組み
その目的は…

地域包括ケアシステムの構築

『病院完結型』から、地域全体で支える『地域完結型』への構造転換

在宅介護と連携した在宅医療の推進

桑名市地域包括
ケア計画より

医療から介護・福祉への切れ目のないサービスを提供できる体制整備

★「入退院支援ルール」の周知及び効果的な活用
★桑名市在宅医療・介護連携センターにおける取り組みへの連携協力

①地域住民への普及啓発 ②医療介護専門職に対する研修
③医療介護関係者間の情報共有 ④在宅復帰を支援する退院調整

桑名市地域包括
支援センター
事業運営方針

より
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圏域の住民さんはどう感じているのかな？
平成30年度桑名市介護予防・日常生活圏域ニーズ調査【いきいき・くわな】より

問８.地域包括ケアシステムについて

周知啓発不足

約半数は
「感じていない」

周知啓発不足
現実・実感・不安 68％の方が在宅で

の最期を望んでいる
↓

「実感」と
「希望」の
ズレ
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「在宅医療・介護の連携」に向けた取り組みに
ついて、その「目的」と「住民の意識」から
導いた北部東地域包括支援センターの方針

①桑名市地域包括支援センター事業運営方針に示された

取組みに対して忠実に活動を進める

②現在行っている事業や取組み、イベント、各個別ケース支援等

に関し、「医療との連携」という視点をプラスして強化する。

併せて、地域包括支援センターのさらなる周知に努める。

★「在宅医療・介護の連携」により、在宅介護・在宅医療における家族の負担感の軽減が
実感できる取組みが必要であり、それにより「最期まで住み慣れた地域で暮らすこと」
に対する住民の実感と希望とのズレを埋めることが大事
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事業運営方針に基づき行った事業実績１

入退院支援ルールの
周知及び効果的な活用

・入退院連携シートの活用数 ⇒ １３件
（そのうち海南病院の連携シート活用数 ⇒ ６件 ）

・運営推進会議で「くわな入退院の手引き」の周知

・包括だよりにおける「入院への備え」特集記事

①

地域密着型介護事業所
での運営推進会議にて

「くわな入退院の手引き」
について説明
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事業運営方針に基づき行った事業実績２

地域住民に対する
普及啓発

・出前講座におけるACPの周知 ⇒ 年間７回実施

（新所まめじゃ会・ことぶき大学・ふれ愛ふかや・かおるヶ丘まめじ会・
一人暮らし交流会・宅老所竹の和・介護事業所）

（うち1か所で「もしばなゲーム」実施）

①

出前講座のメニューに組み込み、通いの場や公民館の講座、
社協の事業等で周知に努めました

介護事業所の職員さん対象にACPの周知・
啓発、「もしばなゲーム」の体験をしてい
ただきました。
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事業運営方針に基づき行った事業実績３

医療・介護専門職に対する研修への参加

医療・介護関係者間の情報の共有

在宅復帰を支援する退院調整

★研修会への参加回数・参加人数

★ゆめはまちゃん医療介護ネットワークを活用している個別ケース数

★退院調整会議への出席数
（各年度12月末日時点）

①

参加回数 北部東包括職員参加人数（延べ）

7回（見込み）※1/22時点 ２０名 ※1/22時点

平成29年度 平成30年度 平成31・令和元年度

計 １０回 計 ９回 計 １２回

４件

相談票集計からみる「医療連携」
に対する職員の意識変化

平成29年度 平成30年度 平成31・令和元年度

計 １８４ 計 ２６７ 計 ２７２

（各年度12月末日時点）
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在宅医療・介護連携支援センターが主催する研修に参加して、自分の業務に活かせたこと

医療職の方と顔の見える関係ができ、認知症の方の情報、支援方針の共有がスムーズにで
き、ご家族の支援にもつながりました。

制度や社会資源の変遷に合わせたキャッチーな情報を知り、具体的に利用者さんにご提案
できました。

訪問時に「口」を観察するようになり、歯科受診を勧めたり定期検診を案内するようにし
ています。

医療職の専門的かつ現実的な話を様々な職種の方と聞き、それを共有したり現場で起きて
いることを知ることができ、認知症に対する知識や理解の裾野が広がりました。

夜の研修が多かったためあまり参加できなかったのですが、職員からの報告を聞き、現場
での最新情報に乗り遅れないよう学んでいます。

顔のみえる関係づくりができたことで、日々の業務の中で様々な機関と連携するときに
情報の共有がスムーズになりました。

それぞれの専門性や視点を学び、相談やプラン作成に反映させることができ、広い視野で
物事をとらえることができるようになりました。 9



地域包括

介護事業所

【事例】 医療・介護関係者間の情報の共有

活用事例

夫

本人

主治医

歯科医師

・６０歳 女性
・夫婦二人暮し
・要介護２
・若年性認知症
・J２、Ⅲa
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【事例】 医療・介護関係者間の情報の共有

民生児童委員

ドラッグストア 美容院

実家近くの
友人・知人うどん屋

兄弟姉妹

若年性認知症
コーディネーター

社労士
近隣

他の介護
事業所

小学生と
保護者

平成３０年度

・地域からの情報提供
・自治会での見守り

・実家付近の友人、知人による見守り
↓

地域ケア会議を開催
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総菜屋

コンビニ

まちの電気屋

生活支援
コーディネーター



【事例】 医療・介護関係者間の情報の共有

12

生活支援
コーディネーター

総菜屋

コンビニ

まちの電気屋

民生児童委員

ドラッグストア 美容院
実家近くの
友人・知人うどん屋

兄弟姉妹

若年性認知症
コーディネーター

社労士
近隣

他の介護
事業所

小学生と
保護者



在宅の限界が
高まる

【事例】 医療・介護関係者間の情報の共有

介護負担が軽減

関係者が情報を
タイムリーに共有
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北部東包括 「医療連携」イメージ図

第１層（中核部分）
「桑名市地域包括支援
センター事業運営方針」
に基づく取組み
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②現在行っている事業や取組み、イベント、各個別ケース等

に関し、「医療との連携」という視点をプラスして強化する。

どんなことが

できたかな？

みんなで考えてみました！
（ブレインストーミング → KJ法）
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北部東包括 「医療連携」イメージ図

第１層（中核部分）
「桑名市地域包括支援
センター事業運営方針」
に基づく取組み

第２層（狭義の医療連携）
・医療職との協働
・医療職との顔の見える
関係づくり

・CMと医療職との交流

第３層（広義の医療連携）
・医療機関との連携
・医療法人との連携
・市保健医療課との連携
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第2層での取組み①（医療機関への広報・周知、住民への周知）

日々の業務の中における、ある職員の気づき

もっと早期に包括が支援をさせて
もらえていたら(;_;)

医療機関、地域、商店の方は認知症が進
行していると気づいていたのに、、、、、

「一定のリスクを抱える高齢者について、
可能な限り早期に問題を把握し、
住み慣れた地域で生き生きと暮らし

続けられるよう。。。」

地域包括支援センターのことをよりわかり
やすく知ってもらうためにチラシを刷新。
圏域内医療機関への掲示・配布を依頼。

→ 医療機関・医療にかかる住民からの相談が
スムーズにつながりやすいように
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第2層での取組み②（薬剤師との顔の見える関係づくり）

包括だよりにて「かかりつけ薬局」について特集。健康ｻﾎﾟｰﾄ薬局を
活用し薬剤師に取材。地域住民への啓発、医療機関への掲示依頼・
配布も行いました。

圏域内の薬局・医療機関に「北部東包括
だより」の掲示をお願いしました。

出前講座のメニューに「薬のお役立ち情報」を組み込み、健康ｻﾎﾟｰﾄ
薬局の薬剤師さんの協力を得て、地域のシルバーサロンや単位老人
クラブの集いで講座を行いました。

隔月行っている健康サポート薬局薬剤師さんと
の情報交換会の場に、主に圏域のケアマネさん
を招き、薬剤師さんとの連携の仕方や居宅療養
管理指導についての講話や交流会を行いました。
1回目の交流会がどのように活かされたか把握
するため、1月に2回目を開催しました。

第１回

第２回
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第2層での取組み【事例】
（医療職との顔の見える関係を活用した個別ケース支援）

本人
・６４歳 独居
・要支援１ 男性
・生活保護
・A１、自立

身寄りが
全くない 薬を

自己調整

入院拒否心不全悪化

こだわりが
強い

事業所に
無理難題を
言う

要支援１で
利用できる
サービス量
が少ない

訪問すると
倒れこんで
いる

困難事例
ケアマネの負担感

強
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第2層での取組み【事例】
（医療職との顔の見える関係を活用した個別ケース支援）

本人の希望「家で死にたい」

ケアマネ・関係者「希望は叶えてあげたい。しかし課題が
たくさん・・・どうしたらいいのか」

（優先順位が高い課題）
適切な服薬管理ができない、入院を勧められるが拒否
• 主治医にケアマネとともに現状報告、本人の望む最期のために協力を依頼

• 主治医より「訪問看護を入れよう。最期も本人の思うように自宅での看取り
をします」

• 訪問看護の調整、全身状態の把握・主治医との連携が容易に

⇒支援調整会議の提案
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第2層での取組み【事例】
（医療職との顔の見える関係を活用した個別ケース支援）

ケアマネ

障害福祉課

主治医

ヘルパー

訪問看護

予防支援室

生活保護

包括

目的
本人の希望である「自宅での最期」を
迎えるための体制づくり

・本人の意思を関係者で
あらためて確認

・予後、緊急時の対応に
ついて共有

・ケアマネを中心とした
チームづくり

★在宅の限界点を高める
★ケアマネ支援
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第2層での取組み【事例】
（医療職との顔の見える関係を活用した個別ケース支援）

・医療、介護のチームで取り組むことの重要性
・医療機関とのつながり強化
・ケアマネ支援の強化

在宅の限界点を高めるための気づき

・医療機関に積極的に出向く、チラシの配布
・ゆめはま未登録の医療機関にゆめはま登録依頼
・ケアマネ向けの研修、同行訪問 など
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北部東包括 「医療連携」イメージ図

第１層（中核部分）
「桑名市地域包括支援
センター事業運営方針」
に基づく取組み

第２層（狭義の医療連携）
・医療職との協働
・医療職との顔の見える
関係づくり

・CMと医療職との交流

第３層（広義の医療連携）
・医療法人との連携
・医療機関との連携
・市保健医療課との連携
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第３層での取組み①（医療法人との連携）

圏域内における「地域貢献」力の高い医療法人と協働した取組みを紹介します。

包括が行う「出前講座」に医療法人の
理学療法士を招き「転ばん体操」の実施

講座で学んだ「ストループテスト」を
自分たちで活用し始める。子どもも参加。

法人職員さんが認知症サポーター養成講座
を受講。認知症の方にやさしい医療法人へ。

ある地区のまめじゃ会スタッフをしている民生委員さんより
「最近団地の人で入院や介護サービスを受ける人が増えてき
ているのよ」

包括より「チェックリストをもう一度やってみましょう。
まめじゃ会の他に運動をする通いの場を作ってみませんか？」

「そうねえ。でもどうやったらいいかわからないし、運動の
知識もないのよね。」

包括より「地域の医療法人が『出張健康教室』を開催しています。
一度まめじゃ会で実施して、運動の方法を学んでみてはどうですか？」

「そうね。一回やってみようかしら。コグニサイズと筋力
トレーニングの講座を受けてみたいわ。」

打合せして 出張健康教室体験

住民さん、生
活支援CO,包
括で通いの場
の内容を検討 通いの場

「あしたば会」
発足！24



第３層での取組み②（医療機関・市保健医療課との連携）

東員病院職員による出前講座

「認知症かな？と思ったら・・」

東員病院副院長：山本氏を
招き、桑名市老人クラブ
連合会長島分会総会、深谷
地区社会福祉協議会総会
にて「認知症」についての
講座を実施させていただき
ました。

桑名市保健医療課との協働

毎年11月に開催されるJAまつりにて、保健医療課、生活支援
COとともに自機関のPRを行い、その後、地域で活動されて
いる住民さんによる「くわないきいき体操」を披露して
いただき、住民さんへの周知・啓発に努めました。

長島町出口地区にくわな
いきいき体操を広める為、
保健医療課の協力のもと
出口地区で行われている
様々な通いの場にて体操
の意義説明や体操の体験
を行いました。

圏域を考える会で平成27

年度より取り組んできた
たけのこ農作業従事者へ
の「くわないきいき体操
～たけのこ編～」の普
及・啓発からJAまつりへ
の参加へと繋がりました。

H31/3/21付 日本農業新聞東海版より抜粋
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取組みから得られた効果（まとめ）

在宅の限界点
を高められた

医療職との顔の
見える関係から
さらに密な関係
を築くことが
できた

医療職と地域に
出向くことで
自分たちの周知、
住民力の向上に
つながった

弱点だった
「ケアマネ支援」
を強化する
きっかけを得た

微力ながら
家族の負担を軽減
することが
できた 広義の医療連携

により、来年度
の「地域課題」
への取組みに
「連携」の仕方
を活かせる
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「在宅医療・介護の連携」に向けた取り組み

今後の課題と取り組んでいきたいこと

①あくまでも桑名市地域包括支援センター事業運営方針に

示された方針・内容に忠実に、さらに取組みを進める。

②そのために、自分たちがACPやもしばなゲーム等の知識・理解を

さらに深め、自信を持って周知・啓発に努められるようになる。

③特に入退院連携シートや入退院の手引きの活用、ゆめはま

ちゃんネットワークや後方支援ベッドを活用した個別ケースの

支援について委託のケアマネージャーへの

助言・周知・啓発に努める。

「最期まで住み慣れた
地域で暮らすことがで
きる」という希望・可能
性を実感できる地域
づくりを目指して

短
期
目
標

長
期
目
標
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※案であり、実際に作成・使用する
場合には厚生労働省の許可をはじめ
関係機関にしかるべき承認を得て
行います。

桑名市在宅医療・介護連携支援センター
桑名市北部東地域包括支援センター

桑名市在宅医療・介護連携支援センター
桑名市北部東地域包括支援センター

イメージ１

イメージ２
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ご清聴ありがとうございました
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