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地域医療連携と多職種連携

(長島 公之，月刊福祉101巻11号 ，2018)より承諾を得て一部改変

※医療圏域によっては
基幹病院が複数ある為
構造は複雑になる



チームの成り立ち①

(高度)急性期病院

診療所（かかりつけ医 ＝ 在宅医）

居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）

訪問ﾘﾊ
事業所

生活
支援

回復期
慢性期

病院

入院 退院 在宅療養

患者
家族

訪問看護
ステーション

・紹介医療機関がそのまま在宅医療を行う
・かかりつけ医=在宅医がメインとなって

チームをつくっていく

介護系
事業所

保険
薬局

歯 科
診療所

※患者家族にとっては、以前から自分のことを知っている
かかりつけ医が在宅医療を担当する安心感がある



地域医療連携(垂直方向・縦の連携)と
多職種連携 (水平方向・面の連携)を
かかりつけ医がつないでいく

入院・退院～在宅療養の一連の流れを
患者の思いを理解したかかりつけ医が
作り上げていく

このような形で「継続医療」ができると
良いのだが・・・

かかりつけ医と継続医療



(高度)急性期病院

診療所（かかりつけ医）

回復期
慢性期

病院

入院 退院 在宅療養

病院に紹介した患者さん。そろそろ退院と思うけど、どうなったかな？
入院が長引いているのかな？リハビリ病院に転院したかな？…

紹介した患者さんが病院を受診した後の連絡がない。
病院に聞けば教えてくれるかもしれないが、忙しいのに悪いかな…
家族も最近来院しないので聞きにくい…

紹介患者はどこに？

患者行方不明事件の真相に迫る！



ケース１
医師会に入ったばかりの在宅専門医から連絡があり、
「土屋先生が外来で診ていた○○さん、退院後は私が

在宅で診ていくことになりました」と報告……！？

ケース２
隣の区のケアマネより電話があり、「退院後に在宅医療
する先生宛に紹介状を書いてください」と依頼……！？

ケース３
なじみの訪問看護師より「昨日、先生にお願いした在宅
看取りがん末期の患者さん、家でお薬手帳を確認したら
入院前は主治医が○○先生だったみたいです」……！！

ケース４
家族が来て「○○が長い間お世話になりました。先日、
本人の希望通り、自宅で息を引き取りました」……！！

患者行方不明事件の事件簿



チームの成り立ち②

(高度)急性期病院 居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）
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入院 退院 在宅療養

患者
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介護系
事業所

保険
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歯 科
診療所

診 療 所
(在宅医)

・病院が連絡連携を取りやすい診療所や、
訪問看護ステーション、ケアマネジャ－
がメインとなってチームをつくっていく

診療所(かかりつけ医)

※病院主導で患者の意向が反映されにくいことも多く、患者にとっては
入院前からの連続が絶たれ、新たな在宅チームとの関係構築が必要となる

≠

訪問看護
ステーション



チームの成り立ち③

(高度)急性期病院 居宅介護支援事業所
（ケアマネジャー）

訪問ﾘﾊ
事業所

生活
支援

回復期
慢性期

病院

入院 退院 在宅療養

患者
家族

訪問看護
ステーション

介護系
事業所

保険
薬局

歯 科
診療所・患者家族がメインとなってチームをつくる

・かかりつけ医やケアマネジャーが相談され
在宅医療相談窓口による支援も重要になる

⇒
診 療 所
(在宅医)

診療所(かかりつけ医)

※在宅医はかかりつけ医が行うこともあれば、ケアマネジャーもしくは
訪問看護ステーションと連携しやすい診療所が行うこともある



患者行方不明事件の背景を調査

◯紹介患者の追跡
・病院へ紹介状を書く
・患者に渡す（病院に送る）のと同時に在宅医療相談窓口にも送る
・在宅医療相談窓口が、病院の連携室とのネットワークを生かして、

入院後の経過をヒアリング
・退院時期や転院先の把握、在宅医療情報の提供
・病院内での課題の抽出

※患者の同意や医師会の協力を得て実施

◯在宅チームへのヒアリング
・としま医介連（全国医療介護連携ネットワーク研究会の下部組織）に

参加するメンバーに“事件”についてヒアリング／意見交換
・各職種の立場から見た課題の抽出



患者
家族

入院時と退院時の
連携担当者が違う

転院する際に、
かかりつけ医が
だれかの情報が
伝わってない

担当医が在宅
医療のことを
良く知らない

早く退院させ
ないといけない

連携担当者に
一任している

地域の情報が
分からない

いつもの訪看や
ケアマネに依頼
したほうが円滑

在宅専門医は
受入の返事が
はやい

かかりつけ医は
受入可否の返事
に時間がかかる

病院

在宅チームへの
連絡が遅くなる

病院に言われた
通りにする

調べても情報に
は かたよりや
限界がある

かかりつけ医が
在宅をしている
ことを知らない

在宅医療に
詳しくない
慣れてない

24時間体制
土日対応に
抵抗がある

受入に躊躇
することが
ある

在宅医療の情報
をあまり出して
いない

かかり
つけ医

人生会議をして
おらず、今後の
事はわからない

在宅専門医
訪問看護師
ケアマネ

在宅チームを
早く作らない
といけない

なじみのチーム
の方が連絡連携
を取りやすい

かかりつけ医とは
連絡連携しにくい
情報確認しにくい

それぞれの立場から見た課題の関連図



入院時と退院時の
連携担当者が違う

転院する際に、
かかりつけ医が
だれかの情報が
伝わってない

担当医が在宅
医療のことを
良く知らない

連携担当者に
一任している

地域の情報が
分からない

調べても情報に
は かたよりや
限界がある

かかりつけ医が
在宅をしている
ことを知らない

在宅医療に
詳しくない
慣れてない

24時間体制
土日対応に
抵抗がある

在宅医療の情報
をあまり出して
いない

人生会議をして
おらず、今後の
事はわからない

かかりつけ医とは
連絡連携しにくい
情報確認しにくい

「継続医療」を円滑にするには～課題と目標～

在宅医療の情報
をあまり出して
いない

【課題】
1.知識

2.情報
1)情報伝達

2)情報共有

3)情報検索

なじみのチーム
の方が連絡連携
を取りやすい

在宅チームを
早く作らない
といけない

【目標】 連絡・連携の取りやすい
在宅チームを速やかに
作ること



担当医が在宅
医療のことを
良く知らない

在宅医療に
詳しくない
慣れてない

24時間体制
土日対応に
抵抗がある

人生会議をして
おらず、今後の
事はわからない

課題１.知識

東京都在宅療養研修事業
a. 病院内での理解促進研修
b. 病診連携研修（相互研修）

東京都医師会「在宅医療塾」

豊島区地域医療・介護ネットワーク構築事業
b. 在宅医等相互支援体制構築事業

①ICT機器購入と通信費補助
②24時間診療体制の検討と整備
③医薬品・医療材料分割販売

在宅医療相談窓口
在宅医療区民公開講座
終活あんしんセンター
終活あんしんノート
ACPアプリ



入院時と退院時の
連携担当者が違う

転院する際に、
かかりつけ医が
だれかの情報が
伝わってない

連携担当者に
一任している

地域の情報が
分からない

調べても情報に
は かたよりや
限界がある

かかりつけ医が
在宅をしている
ことを知らない

在宅医療の情報
をあまり出して
いない

かかりつけ医とは
連絡連携しにくい
情報確認しにくい

在宅医療の情報
をあまり出して
いない

1)情報伝達

2)情報共有

3)情報検索

課題２．情報（伝達・共有・検索）

病院内の情報伝達は
病院にお任せします

豊島区地域医療・介護ネットワーク構築事業
a. 多職種ネットワーク構築事業

①多職種連携の会
②病診連携推進

・大塚医療ネット
③としま在宅医療連携担当者連絡会

b. 在宅医等相互支援体制構築事業
①ICT機器購入と通信費補助

豊島区在宅医療地域資源マップ

在宅医療・介護事業者情報検索システム

在宅医療相談窓口

在宅診療可能な医療機関リスト



病院内には同じ建物の中に多職種がいるので
カルテ閲覧もしやすくカンファレンスもしやすいので
情報共有は比較的容易にできる

病院での多職種連携と情報共有



訪問看護

ク
リ
ニ
ッ
ク

それぞれの事業所/診療所が情報を持っている
時間も場所もバラバラ

ＩＣＴを利用した
情報共有が
重要！

かかりつけ医の多職種連携と情報共有



従来の連携・連絡ツール

電話 ○利用施設が多い ×心理的負担、気遣い
〇携帯でいつでもどこでも ×記録を残しにくい
〇リアルタイム性 × 1：1の伝達

ＦＡＸ ○記録を残しやすい ×夜間休日外出時の確認不可
〇心理的ハードルが低い ×一方通行 ×1：1の伝達

連絡ノート ○記録を残しやすい ×行かないと分からない
〇多職種で共有可能 ×転記の二度手間

書類等 ○記録を残しやすい ×リアルタイム性に乏しい
〇フォーマットが決まっている ×微妙なニュアンスを伝えにくい

カンファ ○顔を合わせた連携 ×集まりにくい

連携パス ○記録が残る 〇算定可 ×普及していない

土屋淳郎，「在宅医療におけるICTの利用」第3期東京在宅医療塾⑥<医療関連携>，東京都医師会、2019

連携・連絡ツールについて



連携・連絡ツールについて

ICTを用いた連携・連絡ツール

電子メール・パブリックＳＮＳ(Facebook、LINEなど)
・広く浸透しているが情報漏洩リスクあり使用すべきでない！
・速やかに多職種連携システム等へ変更

多職種連携システム（プライベートＳＮＳ）
・主に医療介護連携に用いる
・生活情報の共有やコミュニケーションを行う

地域医療連携システム
・主に病院と診療所間で検査データの共有などに用いる
・医療情報を取り扱う

その他
・在宅-診療所データ共有システム
・オンライン診療
・テレビ会議

土屋淳郎，「在宅医療におけるICTの利用」第3期東京在宅医療塾⑥<医療関連携>，東京都医師会、2019

患者・家族、行政など生活支援で
利用されていることはまだ少ない



ICTを利用した多職種連携協働 1/2

■(ICTは)在宅医療における多職種協働にとって使いやすい

(中略)在宅医療では不可欠なもの

■一般診療所が在宅医療を行うためには多法人、多職種との

ストレスのない連携システムが必要であり、ICTツールの

果たす役割は大きい

■あくまでもツールであり、顔と顔の見える環境づくりが重要

岡田晋吾，「今やICTがなければ在宅医療はつづけられません」 ：地域医療連携・多職
種連携，中山書店，2015



ICTを利用した多職種連携協働 2/2

土屋淳郎，「ICTの利用した地域包括ケアシステムの構築に向けて」：
患者を支える医療 全国事例33，2019

■今後は多職種連携にICTを用いるニーズが高まってくる

■ICTを利用した連携の質や安全性を高めることが重要

■しかし、まだ医療介護の現場ではさまざまな課題がある

・医療介護のコミュニケーションギャップ

・(連携のベースなる)顔の見える関係の構築の仕方

・患者同意方法、連携のためのセキュリティ対策



◯豊島区内にある八カ所の地域包括
支援センター圏域毎に多職種連携
の会を開催し多職種連携システム
(MCS)の利用促進を行っている

○介護事業者情報検索システムに医療機関も加わり
多職種連携システム利用機関/事業所が検索できる

多職種連携システムの利用と検索システム

© Atsuro TSUCHIYA 2021



病診連携の必要な状況 主な目的 利用するシステム 主な設置場所

空床病床の共有 病床検索システム 地域病院

気軽な情報のやり取り

モニタリングシステム 患者宅

医療情報連携システム 基幹病院

診療所

共有可能な検査ビューワー 診療所

③診断や治療変更時

②疾患の管理を一緒に行う

①入退院前後の情報共有

病状や症状の把握

検査データの共有

多職種連携システム

土屋淳郎，「多職種連携の浸透をはかる仕組みの再考」東京都医師会第31回 医療とITシンポジウム（https://www.tokyo.med.or.jp/11622），2019

病診連携とそれに用いるシステム

退院時カンファ→WEB会議システム



地域貢献病棟

急性期病棟

他院
地域包括ケア病棟

○ICTを用いた多職種連携に病院の連携担当者が参加
○入院時には病院主治医も参加し、情報共有を行う
→入退院前後における在宅と病院の情報共有が良好に！

リハ ケアマネ
歯科医師
薬剤師 MCS

訪問看護師 在宅 連携担当者
患者

在宅医 病院主治医

在宅医療相談窓口

多職種連携システムを用いた「大塚医療ネット」

© Atsuro TSUCHIYA 2021



①あらかじめ「大塚医療ネットに登録」

②連携担当者をタイムラインに招待しておく

③入院時・受診時などは、連携担当者に
連絡をする（MCS上で可能）

④連携担当者が、病院スタッフを招待する

⑤在宅側の多職種と、病院のスタッフが
直接連絡し合えるようになる



病院カンファレンス室

自院外来





(長島 公之，月刊福祉101巻11号 ，2018)より承諾を得て一部改変

病院が加わると多職種連携に厚みが増す



病院間の連携にかかりつけ医が加わる



さいごに

◯地域医療連携と多職種連携をかかりつけ医がつなぐ

◯入院～退院～在宅療養の一連の流れを、患者の思いを
理解したかかりつけ医が作り上げていく

→このような形で「継続医療」ができると良いが、病院、
かかりつけ医、在宅チーム、患者家族、それぞれの立場
での課題がある

⇒「継続医療」を円滑にするには「知識」と「情報」が重要
連絡・連携の取りやすい在宅チームを速やかに作ること

◯ICTを利用した多職種連携をすすめる ICTの利用が

◯病院も参加する連携体制の構築 重要になる！


