
医療と介護の地域連携を
めざして 

～ 十勝連携の会 の実践 ～ 

旭川市居宅介護支援事業所等連絡協議会 

医療連携推進事業研修会 （2013.3.15・大雪クリスタルホール）   

十勝連携の会 幹事 笠松信幸 

【勤務先】老人保健施設ケアセンター白樺 

           （社会福祉士、主任介護支援専門員） 

 



■あらためて連携が重視される理由 

■十勝連携の会 のとりくみ 

■十勝型地域連携システム が 

  めざすもの 

 今日お話しすること 



医療と介護の連携～その背景 

■世界トップの長寿超高齢社会 

  75歳以上高齢者10％ → 25％（2055年） 

   → 高まる医療必要度 
  

■社会保障給付費抑制（医療・介護） 
  「社会保障と税の一体改革」 

 

 

 

 

客観的要因 

政策的要因 

地域連携   地域が変わる 

二面性 

創る 



医療から介護へ 在宅へ 

（出典：厚生労働省） 



厚生労働省の地域包括ケア 



厚生労働省の地域包括ケア 

日常生活圏域 ＝ 30分で駆けつけられる 



地域包括ケア・官僚の本音（？） 

 そもそも「地域包括ケア」は、今後高齢者が急激に増
える大都市圏を想定したものである。当然、「30分以内

で駆けつけられる・・・」が成り立つ。私のイメージはヨー
ロッパの城塞都市だ。城壁で囲まれた中に住み、そこか
ら農地に通う。効率が良いと福祉は充実するのだ。 

 十勝のように分散した家を一軒一軒訪問してサービス
提供していたら、無駄が生じるのは当たり前。 

 過疎地では、高齢者は可能な限り町の中心部に移り
住んでいただく。サービス付高齢者住宅はそのモデル
だ。特養・老健など介護施設を核に、住宅や介護サービ
ス事業所を集約させ福祉ゾーンを形成する。 

 これらの施策は行政がすすめるので、君たちケアマネ
がそこまで心配しなくても良い。 

 私が住んでいる十勝は、人間よりも牛や鶏の方が多い農村地帯です。国がすす
める地域包括ケアが実践しにくい過疎地が多いのですが、今後、地域ケアをどの
ように構築すべきでしょうか、ご教示ください。（質問：笠松） 

講演の5日前まで厚生労働省

老健局長（介護保険実務のトッ
プ）だった宮島俊彦氏 

（2012.9.15：札幌 ・北海道介護支援専門員協会「ケアマネジャー実践セミナー」にて） 



キーマンは ケアマネと訪問看護師 
～原勝則老健局長（シルバー産業新聞 2013.1.10） 

 地域包括ケアシステムの中における医療と介護の連携は、 

私個人の見解としては住民に最も身近な市町村にもっと積 

極的に医療に関わっていただくのが一つの方向だと考えて 

います。 

 介護支援専門員が果たす役割も重要です。私は多職種協 

働を円滑に進めるキーマンは介護分野では介護支援専門員、 

医療分野は訪問看護師だと思います。そうした人たちがハブとなり周辺の職種
をつないでいく。 

 介護支援専門員にまず求められるのは、医療の専門的な知識ではなく、医療
分野の人々との人間関係づくりなのです。 

 ただ個々人の力だけでは難しいので、市町村がそれをバックアップする。 

 例えば介護支援専門員と訪問看護師が十分に話し合える場面をつくる。 

 一度顔を合わせれば、医療職の敷居も低くなります。顔が見える関係になり、
その後信頼できる関係になれば、医療と介護の連携は進むのではないでしょう
か。 
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保健・医療・介護の連携 
顔が見える、心が通じる連携 



北海道十勝地方 

大雪山系 
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• 1市16町2村、東京都の
5倍、新潟県、秋田県と
ほぼ同じ面積 

• 人口35万2千人 

  7割が帯広市周辺に集
中、高齢化率 24.7％、 

  郊外は広大な過疎地 
 

• 基幹産業は農業 

  食料自給率1100％ 

  （約400万人分を生産） 
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住みやすくて良いところ なのですが ・・・ 



十勝の医療・介護の現状 

■「地域包括ケア」の適用が困難。 

  ・人口密度が低く、広域で居住地が分散。 

  ・郡部が生活を支える機能を失いつつある     
（コミュニティーの機能低下）。 

■在宅医療に取り組む医師・訪問看護STが少
ない。24時間365日体制・緊急対応が困難。 

■「病院で死にたい」と願う文化、在宅終末期
ケアの普及がおくれている。 

■地域連携のネットワークが未確立。 

 



■帯広市介護支援専門員連絡協議会（2004年～） 

  ケアマネジャーの自主組織。会員220名。 
  

■主治医との連携を重視。 

医療連携フォームを開発し 

2008年よりWebに掲載。 

ケアマネが医療機関と積 

極的に情報交換することを 

奨励してきた。 
  

■2009年、MSW協会から 

連携アンケートの依頼。 

2010年、OT協会より意見交換会の申し入れ。 

「十勝連携の会」ができるまで 



「北海道医療新聞」（2010年7月） 



「十勝連携の会」 誕生 

■結成 ＜2010年7月14日＞ 

 十勝における保健・医療・福祉・介護などの連携課題を
明らかにし、より一層の地域連携を促進していくことで、地
域で生活する人々の健康・福祉の増進とQOLの向上を図
り、誰もが安心して住みやすい地域づくりを目指すことを
目的とする。   

■事業 

 保健・医療・福祉・介護などの関係職種による地域連携
懇談会、地域連携に関わる研修会及び講演会の開催 他 

■メンバー 
 医師、歯科医師、リハビリ技士（PT・OT）、MSW、ケアマ
ネ、薬剤師、看護師、介護士、栄養士、地域包括支援C・
保健所・市役所職員など 





2010年 7月 「連携を考える研修会」 
              （ケアマネ連協、MSW協会、OT協会が共同開催） 
              ※医療・介護関係者が160人も参加、高い関心 

 

2010年11月 第2回研修会 
           急性期からの退院後をめぐる連携の在り方 
             ～それぞれの立場から～ ７職種のシンポジウム 

             ※「顔が見える情報交換の場がほしい」の声 

 

2011年 2月 第3回研修会 
             困難事例からどのような支援ができるか考えよう！ 
             ～各職種の視点を学ぶ～ グループワーク 

             ※職種の専門性の相互理解のきっかけに 

「十勝連携の会」のあゆみ 







2011年 6月 第4回研修会 
           退院充実宣言 ほら♪そこに退院サポート 
             ～○○病院○病棟の試み～ 

              急性期病院看護師からの実践報告とGW 

         ※病院の看護師さんも悩んで工夫しているんだ 

2011年10月 第5回研修会 
           ○○さんの人生を支えるために 

            みんなどんな情報が欲しいか教えて！ 
             ～職種別GWで共有化を図ろう～ 

           ※みんなが理解できる共通言語って？ 

2012年 4月 第6回研修会 
            Yさんの想いをかなえるために 
             ～あなたならどうしますか？ 急性期からの退院後 

               をめぐる連携の在り方～ 

   ※目指すところは同じでもそこに達する道が違う、しかしそれで良い！ 

 

「十勝連携の会」のあゆみ 





■「第20回日本ホスピス・在宅ケア研究会全国
大会inとかち」（2012.9.8～9） 
  ・地域連携のシンポジウムを担当した。 

 

■「北海道医療連携推進事業（医療と介護の連
携推進事業）」（2012～14年度） 
  ・十勝の受託団体に選定された（2012年8月）。 

          

２つのターニングポイント 



2012年 9月 日本ホスピス・在宅ケア研究会 

           全国大会（第20回）inとかち 

 シンポジウム 『家で暮らしたい』をささえる連携 

                           ～ 医療・介護・福祉から ～            

転換点①：シンポジウム 
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シンポジウムがもたらしたもの 

• 全国学会の場を借りて、十勝の在宅ケアの

実践課題を発表し意見交換できた。 

  医師（訪問診療）、看護師（訪問看護）、ヘルパー（訪

問介護）、リハ技士（訪問リハ）、MSW（病院） 、ケア

マネ（居宅介護支援） 

 

• 「医療と介護の新たな連携ルール」が現実の
課題になった。 

 

 

問題意識の共有 

課題の明確化 



■３年間（2012～2014年度）年93万円補助 

  → 目標と期限が明確になった 

■ミッション 
・十勝の医療介護機能の実情把握、分析・共有 

・退院支援、療養生活支援、急変時対応、看取り支援
など在宅ケアに必要な医療介護機能の分析検討 

・連携に必要な情報、ルール、意識づくりの検討 

・2012年度---準備期、諸団体との合意形成 

・2013年度---連携ツール等の作成・試行 

・2014年度---連携システムの試験運用と評価 

・取り組みで明らかになった課題を行政に提言 

・広く住民、関係者に情報伝達（Web等の活用など） 

転換点②：医療連携推進事業受託 



■関係諸団体との合意形成 
・職能団体（医師会、歯科医師会、薬剤師会、看
護協会、社会福祉士会、介護福祉士会等） 

・自治体、自治体病院、基幹病院 

 

■地域意見交換会（2013年2月）の開催 
・関係機関、団体が互いの取り組み課題を
共有する。 

・医療・介護の機能と連携体制について意見
交換する。 

連携構築：今年度の活動 



地域意見交換会（2013.2.6） 

■30団体が出席（医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、
社会福祉士会、介護福祉士会等の職能団体、介護サービス事
業所、自治体、在宅医療担当医師など 

 



｢介護新聞」
（2013.2.14） 



出された意見・課題 

■連携が必要な時代になった。これからは一緒にす
すめて行こう。（医師会） 

■口腔嚥下ケアの観点から、介護との連携は重点課
題。チェックシートをつくった。（歯科医師会） 
■薬剤師もどんどん在宅に出て行く。（薬剤師会） 
■連携の要の役割を担いたい。（看護協会） 

■医療と介護の連携強化は最重要課題。しっかりサ
ポートしていきたい。（保健所） 

■お薬手帳のように、関係者が情報共有できる連携
ツールや、情報交換ツール（メーリングリスト等）をつく
ろう。（在宅医療担当医師） 



第８回研修会（2013.3.6） 

■「退院に向けた効果的な支援・連
携」（宇都宮宏子氏） 200人参加。 

21Ｇに分かれて多職種カンファ。 



｢介護新聞」（2013.3.14） 



■脳卒中地域連携パス 
・2012年8月、従来の急性期病院→回復期病院の

連携に加え、維持期施設（老健等）にもパスがつな
がり、医療から介護施設・在宅まで切れ目のない
連携が実現した。 

■大腿骨近位部骨折地域連携パス 
・2011年春、準備段階から維持期（老健）・在宅を
意識してパス設計。介護報酬改定に対応。 
 

2012年4月からパス退院患者の入所で「地域連携診療 

計画情報提供加算（300単位）」が算定可能になった。 

地域連携パスは介護・在宅まで 



歯科（口腔嚥下ケア）連携 
お口の課題チェック票 

 

対象者氏名：                性別：男・女   年齢：     歳 

住所：                   電話番号：              

紹介者氏名：                所属：                

電話番号：                 

 

 

 お口の中に関すること  

 □ 痛いところがあるようだ      □ 歯が抜けたままのところがある 

 □ 口臭がする            □ 入れ歯を使用していないようだ 

 □ 歯や入れ歯に汚れが見受けられる  □ 入れ歯が合っていないようだ 

 □ むせがある            □ しばらく歯科受診していない 

 □ 飲み込みにくいようだ       □ その他（          ） 

その他伝えておきたいことなど 

 

 

 

 

 食に関すること  

１ 
最近３カ月間に、食事量が減少しましたか？ 

 a. 著しい食事量の減少  b. 中程度の食事量の減少  c. 食事量の減少なし 

２ 
最近３カ月間に、食事にかかる時間は長くなりましたか？ 

 a. 長くなった（      分程度延長）   b. 短くなった  c. 変化なし    

３ 

最近 1年間に、窒息しかかった経験はありますか？ 

 a. あり（具体的に：                               ） 

 b. なし 

４ 
最近３カ月間に、体重の減少がありましたか？ 

 a. ３ｋｇ以上の減少   b. １～３㎏未満の減少   c. 減少なし 

５ 
最近 1年間に、肺炎が原因で入院したことがありますか？ 

 a. 繰り返しあり   b. １～２回あり   c .なし 

６ 
最近 1年間の発熱の既往（頻度）はどの程度ですか？ 

 a. 月に 1～２回   b. 月に数回   c. 年に数回   d. なし 

【連絡先】十勝歯科医師会在宅歯科医療連携室   受付時間 月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

      電 話（０１５５）２５－２１７２  ファックス（０１５５）２２－８０２４ 

十勝歯科医師会 

との 

コラボレーション 



■保健・医療・介護・福祉の 

  十勝型地域連携システムの確立 
 

 

■住民参加 
★住民が知る。 

★住民が選択できる。 

★住民が適切に活用できる。 

★住民と専門職が互いにエンパワー 

 され、地域に波及する（地域が変わる）。 

連携の会 がめざすもの 

安心して住み
続けられる 

地域づくり 



■地域の実情に応じた連携をつくる。 
  （実情把握、リサーチ、情報交換） 

■行政（保健所・市役所）と連携する。 

■一緒に活動する仲間を増やす。 

  （顔が見える、心が通じる連携） 
      

十勝で実践していること 

■連携ツールの一例 

「顔写真入り名刺」 
（国立長寿医療センター総括診療部
長：遠藤英俊Dr推奨） 



■十勝の医療・介護機能の実情把握 

  → 意見交換会（10月） 
■退院支援･在宅支援の情報交換 

  → 研修会（8月、1月） 
■てんむすサロン → （6月、9月、12月、3月） 
 

■連携ツールの開発 → 「連携手帳」（フォーム） 
 

■在宅療養介護支援 → 『看取りの作法（仮題）』出版 

 

■情報発信 → ホームページ、Facebook      

新年度（Ｈ25年）の活動 
※3月13日、幹事会で申し合わせた活動方針 



Facebook 十勝連携の会 



ご清聴有り難うございました 


