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大館市 病院長・事務長懇談会

平成27年2月26日

大館市立総合病院

医事課 工藤 賢一
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「情勢報告」

～国の施策と地域の現状について～
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本日の内容

1.地域包括ケアシステムについて

2.医療介護総合確保推進法と病床機能

報告制度

3.地域の現状

4.急性期医療機関としての総合病院の現状

5.中長期的な将来展望



1.地域包括ケアシステムの概要

3

・地域包括ケアシステム
・地域包括支援センター
・地域包括ケア病棟
・地域トータルケアシステム
・地域ケア体制整備構想

似て非なるもの・・・？

似て相互に関連するもの？



1.地域包括ケアシステムの概要
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「地域包括ケアシステム」の起源は？

広島県尾道市みつぎ総合病院山口昇
医師が提唱し、１９８４年より町の保健福
祉部門と協働で「寝たきり予防」から実践
しはじめた、「地域包括ケアシステム」が
最初、といわれます。



現在、「地域包括ケア」については、各人がそれぞれ異
なるイメージを抱いているように思われる。われわれの手
法は、中山間地域型である。都市部は都市型の手法が必要
であろう。それぞれの地域に見合った地域包括ケアシステ
ムを構築しなければならない。

広島県では平成２４年に地域包括ケア推進センターを設
置し、１２５の日常生活圏域に１２５通りの地域包括ケア
システムを構築して、高齢者が安心して住める地域づくり
を進めており、これを今後、全国に発信していきたい。

山口 昇

（「日本医師会雑誌第１４３巻第４号巻頭言」より抜粋）
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国（厚生労働省）では、
「社会保障制度改革」（「社会保障と
税の一体改革」）を推進。

「地域包括ケアシステム」とどのよう
な関係があるのか？





「社会保障制度改革」の概要から医療部分を抜粋

・病院・病床機能の分化・強化と連携

・地域間・診療科間の偏在の是正

・予防対策の強化

・在宅医療の充実

・地域包括ケアシステムの構築

・ケアマネジメントの機能強化

・平均在院日数の減少

・外来受診の適正化

・ＩＣＴ活用による重複受診や重複・過剰薬剤投与の抑制

・介護予防、重症化予防
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ワイングラス型

から砲弾型

（ヤクルト型）へ
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社会保障審議会 介護保険部会資料（平成25年8月28日開催）
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社会保障審議会 介護保険部会資料（平成25年10月30日開催）
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ここで特に、

「医療と介護の連携」

について考えます。
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2.医療介護総合確保推進法と
病床機能報告制度
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柱となる考え方

1.新たな基金の創設、医療介護連携の強化

2.地域における効率的かつ効果的な医療体制

3.地域包括ケアシステムの構築
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3.地域の現状
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今の大館市は

どのような姿でしょうか？



今の大館市はどんな姿？①
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○ 大館市の人口・・・
７７，０６７人（2014年7月1日現在）

⇒ 2025年には・・・６４，９６１人
2010年を100とした場合、82.3

⇒ 2040年には・・・５１，１８３人
2010年を100とした場合、64.8

「国立社会保障・人口問題研究所」より
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○ 大館市の高齢人口（65歳以上）・・・
２５，０３６人（2010年）

⇒ 2040年には・・・21,875人
2010年を100とした場合、87.4

○ 大館市の高齢人口（75歳以上）・・・
１３，４６８人（2010年）

⇒ 2040年には・・・14,136人
2010年を100とした場合、105.0

「国立社会保障・人口問題研究所」より

今の大館市はどんな姿？②
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○ 大館市の稼働年齢層（15~64）・・・
44,883人（2010年）

⇒ 2040年には・・・24,866人
2010年を100とした場合、55.4

○ 大館市のこども（０~14歳）・・・
9,027人（2010年）

⇒ 2040年には・・・4,442人
2010年を100とした場合、49.2

「国立社会保障・人口問題研究所」より

今の大館市はどんな姿？③
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○ 高等学校
昭和40年代・・・6校
平成28年（予定）・・・３校（統合後）

○ 映画館（常設）
昭和40年代・・・７館（花岡、扇田含）
（絵夢人倶楽部情報によると8館）

平成26年・・・０館~１館へ！

今の大館市はどんな姿？④
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今の日本、秋田、大館の姿について、
特に、医療と介護を中心に考えてみ
ましょう。

今の大館市はどんな姿？⑤
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Ｈ13 Ｈ14 Ｈ15 Ｈ16 Ｈ17 Ｈ18 Ｈ19 Ｈ20 Ｈ21 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24

大館市立総合病院 1,301 1,279 1,358 1,584 1,552 1,735 1,632 1,700 1,660 1,791 1,991 2,067

大館市立扇田病院 95 124 96 144 98 30 100 72 95 117 124 143

秋田労災病院 273 283 335 264 269 303 351 329 254 259 275 282

その他 82 94 84 117 109 114 94 79 88 89 91 76

大館広域消防本部計 1,751 1,780 1,873 2,109 2,028 2,182 2,177 2,180 2,097 2,256 2,481 2,568
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厚生労働省 「平成24年度介護保険事業報告」より
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秋田県医療保健福祉計画（H25.3）より

秋田県内の要支援・要介護者
数の推移
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大館市の特徴
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（大館・鹿角二次医療圏、北秋田医療圏も同様と推測）

少子・高齢化の急激な進行

高齢化率の上昇

要介護者数は激増（特に在宅介護）

医師数が少ない（人口・面積あたり）

診療科の医療偏在が顕著

住民はフリーアクセスを期待



４．急性期医療機関としての
総合病院の現状
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DPC対象病院、入院基本料７対1

地域がん診療連携拠点病院、災害拠点病院、
エイズ拠点病院など、地域の中核医療機関

臨床研修病院、専門医ネットワークなど医師・
医療スタッフ養成を支援する医療機関
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☆秋田県内・・・２位
☆全国・・・１２５位

手前味噌ですが・・・
大館市立総合病院は・・・

これは、全国のDPC対象1,585病院中の機能評
価係数Ⅱが高い医療機関ランキング（2014年度
厚生労働省告示）で明らかにされたもの。
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21.15％
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54.73％
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機能評価係数Ⅱとは・・・
DPC請求において、機能の高い医療機関を評
価するDPC対象病院請求上の補正係数。この
数値が高いほど高度な医療機能を有するとみな
され、診療報酬単価も高くなる。

＝保険診療係数、効率性係数、複雑性係数、カ
バー率係数、救急医療係数、地域医療係数、後
発医薬品係数の7項目より算出。
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• DPC請求上の適切な保険診療実施・取り組みを評価保険診療係数

• 各医療機関における在院日数短縮の努力を評価効率性係数

• 各医療機関における患者構成の差を１入院当点数で評価複雑性係数

• 様々な疾患に対して対応できる総合的な体制について評価カバー率係数

• 救急医療の対象となる患者治療に要する資源投入量の乖離
を評価救急医療係数

• 地域医療への貢献を評価（中山間地域や僻地を主として評
価）＝体制評価指数＋定量評価指数地域医療係数

• 各医療機関における入院医療に用いる後発医薬品の使用を
評価後発医薬品係数

機能評価係数Ⅱとは・・・
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総合病院は、0.0211 であり、
ここに位置する。
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脳卒中地域連携

がん地域連携

地域がん登録

救急医療

災害時における医療

へき地の医療

周産期医療

がん拠点病院

24時間tPA体制

EMIS（広域災害・救急医療情報システム）

急性心筋梗塞の24時間診療体制

精神科身体合併症の受入体制

（上
限
8
項
目
で
、
現
在
該
当
項
目
は
9
）

地
域
医
療
指
数
・体
制
評
価
指
数
の
対
象
項
目
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体制評価、定量評価ともに高く、
地域における総合病院の役割、期
待が表れていると考えます。
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総合病院で今行っていること

○ 脳卒中・５大がんなど各種地域
連携パス導入のとりくみ

○ 糖尿病地域連携パスの導入と
利便性の向上

○ あきたハートフルネット（クラウ
ドを利用したICT連携）の稼働

・・・・などなど
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　□　大館市立総合病院

　理学療法士名

　【　緊急連絡先　】
　急性期　大館市立総合病院　　　　　　　　　　　　　　　0186-42-5370
　回復期　□　大湯リハビリ温泉病院　　　　　　　　　　　0186-37-3511
            　□　弘前脳卒中リハビリテーションセンター　　　0172-28-8220
　　　　　□　秋田労災病院　　　　　　　　　　　　　　　0186-52-3131
　かかりつけ医院（病院名）・施設、指定居宅介護支援事業所名

安　静　度
リ　ハ　ビ　リ

施設の訓練に参加しましょう ケアプランにそったリハビリをしましょう

治療計画の説明をうけましたので、地域連携診療計画書（患者用・医療用）を使って
連携を行うことに同意します。

　　　　年　　　　月　　　　日　お　名　前（ご本人・ご家族）

日　常　生　活

その他　連絡事項

治療と日常生活
の注意点

内服薬を継続、身の回り動作を続けましょう
肺炎などの合併症に注意しましよう

かかりつけ医での定期的
診察・検査をうけます

その他
連絡事項

　　　　月　　　　日

　看護師名
　薬剤師名
　管理栄養士名

移行時の目標
症状が安定し、回復期のリハビリを行える状態になっていること

患者様・ご家族
への説明

検査結果と治療方針の
説明があります

今後の方向性を退院支援スタッフと相談、調整をおこない
ます

ベッド上での排泄
になります

状態により尿の管が
はいります

状態に応じ排泄方法を
選択します

清拭またはシャワー浴を開
始します

自宅での訓練方法
を学びましょう

排　泄

患者様・ご家族
への説明

清　潔

ベッド上
安静です

７日目以降入浴ができます

飲んだりたべたり
できません

今後の療養・生活に関するご相談を行い、介護
申請等のお手伝いをします

食　事
症状に応じて食事が
はじまります

安　静　度
リ　ハ　ビ　リ

発症～7日目 8～14日目

月 日 　　　月　　　日

症状に応じ、この期間内
にリハビリを開始します

年　　月　　日　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院日

　　　月　　　日 　　　月　　　日

検　査

CT・MRIなどの検査を
します

点滴・薬・処置

□７日　　　□１０日　　　□１４日

　急性期治療終了時

予測総入院期間

症状、状態が安定し、維持期移行の支援体制が整っていること

通常の食事です。患者さんによっては治療食
になります

　作業療法士名
　言語聴覚士名

　　脳卒中地域連携パス（診療計画書）【患者様用】　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 

　　（　　　　　　年　　月　　日生　　　歳）病名　□脳梗塞　　□脳出血　□クモ膜下出血

　主治医名

経 過

急性期
説明日（説明者）

回　復　期 　　□大湯リハビリ　　□秋田労災　　□弘前脳卒中リハビリ

主治医名（　　　　　　　　　）

自宅・かかりつけ医

治療方法決定
手術　□有　　　□無
常備薬を確認します

症状に応じた治療をしま
す点滴・内服などの治療
をします

点滴は終了し針を
ぬきます

状態によりCT・MRIなどの
検査をします 自宅への試験外泊を行います

また介護サービス利用のため
家庭訪問を行う場合もあります

移行時の目標

退院（転院）基準

予測総入院期間

　リハビリ開始から症状が安定するまで

　□２ヶ月　　□３ヶ月　　□５ヶ月

説明日（説明者） 　　　　　年　　月　　日　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

状態に応じ、理学療法、作業療法、
言語聴覚療法を行います

清　潔・排泄

食　事

入浴訓練、着替えの
訓練を行います
トイレでの排泄訓練をします

リハビリ方針を決定します
持参薬の確認と内服を継続します

安　静　度
リ　ハ　ビ　リ

検　査
血液検査、CT、MRIなど
基本的な検査を行います

点滴・薬・処置

　　　　月　　　　日

入　院　時

月 日

経 過

　　　　月　　　　日

退　院　時　

　ソーシャルワーカー

　主治医名
　看護師名
　薬剤師名
　管理栄養士名

退院（転院）基準

　理学療法士名
　作業療法士名
　言語聴覚士名

内服薬の管理について、自分
でできるようにしましょう

経過

病院・施設

　　　　月　　　　日

入所日以降

維　持　期 病院・施設名（　　　　　　　　　　　）

療養の状態

月 日

　ソーシャルワーカー

在宅に向けた介護サービス
の検討をします

在宅介護サービスの見直し
について検討します

自宅復帰以降

検　査
必要に応じた検査をします 必要に応じた検査をします

介護サービス

余暇活動を積極的にしましょう
生活に密着した日常生活動作
訓練を中心にリハビリします

余暇活動を積極的にしましょう
状況により各種サービスを利用

しましょう

病院

別紙（入院診療計画書）
に記載のとおり

別紙（入院診療計画書）
に記載のとおり

【患者様・ご家族様へ】
※１）病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくに従い、変わる可能性があります。
※２）入院期間は現時点で予想されるものです。

【回復期・維持期の施設様へ】
※１）急性期・回復期から紹介（転・退院）後、本計画書の写しを急性期医療機関に送付してください。
※２）医療者用の「退院時の日常生活機能評価」の点数は、別表の日常生活機能評価表の合計点数を記入してください。
※３）当該様式については、年に１回、毎年７月１日時点のものについて届け出る必要があります。
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脳卒中地域連携パス

【日　付】 【日　付】

入院日数 入院日数

日間　 日間　

【治療内容】

【危険因子】 【所見・治療内容】
mRS

B.I.

【所　見】 FIM　総点（運動/認知）

NIHSS

意識（JCS） □Ⅰ桁　　□Ⅱ桁　　□Ⅲ桁 □Ⅰ桁　　□Ⅱ桁　　□Ⅲ桁
右上肢　　　/V, 左上肢　　　/V 右上肢　　　/V, 左上肢　　　/V

右下肢　　　/V, 左下肢　　　/V 右下肢　　　/V, 左下肢　　　/V 【リハビリ・看護】 【ｺﾝﾄﾛｰﾙ目標】

失　語 　　日常生活 得点 血　圧

嚥下障害 機能評価　　 床上安静の指示 PT-ＩＮＲ

【治療内容】 胸元までの手の持上げ 生活

手　術 寝返り □できる □つかまれば □できない □できる □つかまれば □できない LDLコレステロール

抗血小板療法 起き上がり □できる □できない □できる □できない ＨｂＡ1C

抗凝固療法 座位 □できる □支えあれば □できない □できる □支えあれば □できない アルブミン

t-PA 移乗 □できる □見守り必要 □できない □できる □見守り必要 □できない 【歯　科】

□CT　□MRI/A □CT □頚部MRA □Angio □SPECT 移動方法 口腔ケア

□TTE □TEE □ﾎﾙﾀｰ 口腔清潔 □できる  □できない □できる  □できない

食事摂取 □介助なし□一部介助□全介助 □介助なし□一部介助□全介助 【指　示】
衣服の着脱 観察時期

再受診 他者への意思の伝達 食事・栄養管理

【リハビリ】 診療・療養の指示が通る 移　動

起居動作 危険行動への対応 清　潔

座位保持 排　泄

移　乗 リハビリ 歩　行 □無　　　□有 □無　　　□有 リハビリ

起　立 ADL □無　　　□有 □無　　　□有 清　潔

歩　行 言　語 □無　　　□有 □無　　　□有 排　泄

拘　縮 嚥　下 □無　　　□有 □無　　　□有 家屋改修 

リスク 失　語 介護保険

【看護記載】 （ADL） 構音障害 身障手帳

コミュニケーション 嚥下障害

食事・栄養管理 【看護記載】
移　動 □可　　□不可（　　　　　　　） □可　　□不可（　　　　　　　）

清　潔 □自立　□介助　□経管　□点滴 □自立　□介助　□経管　□点滴

排　泄 □独歩　□車いす　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ □独歩　□車いす　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ 緊急連絡先 電話番号
精神症状

チューブ類 ・　急性期治療病院名
褥　瘡 □無　　□不穏　 □不眠 □　大館市立総合病院 0186-42-5370

日常生活機能評価　　　　　　　　　　   　　 　点 　　　　　　　　　　点 □胃管　□尿道　□気管

【MSW】 □無　□有（Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ） □無　□有（Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ） ・　リハビリ病院名
復帰目標 □自宅　□施設　□不明 決定（　　　　　　　　　　　　） 【MSW】 □　大湯リハビリ温泉病院 0186-37-3511

介護認定 □自宅　　　□施設　　　□不明 決定（　　　　　　　　　　　　　　　） □　弘前脳卒中・リハビリテーションセンター

身障手帳 □無　 □有（　　　　　　　　　　） □未　　　　　　　□済 0172-28-8220

経済状況 □無　 □有（　　　　　　　） □申請中 □　秋田労災病院 0186-52-3131

・　かかりつけ医院（病院）名
□

・　指定居宅介護支援事業者名
□

【　医　療　者　用　】

その他

□無　　　　□有

清　潔

□無　 □有（　　　　　　　） □申請中

J1. J2. A1. A2. B1. B2. C1. C2

正常.Ⅰ.Ⅱa.Ⅱb.Ⅲa. Ⅲb.Ⅳ.M

□無　□有

□無　 □軽度/中等度　 □重度

□無　 □軽度　□中等度  □重度

□独歩　□車いす　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ

□無　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□無　 □軽度　□中等度  □重度

□無　 □軽度/中等度　 □重度□無　 □軽度/中等度　 □重度

□無　 □軽度/中等度　 □重度

合計点数□無　□有

画像診断

内服薬

□ない 　 □ある（　　　　　　　　　　）

□できる  □できる/ない □できない

□抗血小板薬　　　□抗凝固薬

□降圧薬  　　□糖尿病治療薬　  　□高脂血症薬　 

点　　　　　　　

□無　□有

□できる  □できる/ない □できない

□無　□有

□無　□有

入院時 退院時

　　　　　月　　　　　日

　　　　/　42点

□心房細動　　 □脂質異常症

予測総入院期間

再受診の必要性

□無　　　　□有

□無　　□有　（　　　　　　　　　　　　　）　日付：　　　月　　　　日

麻　痺

□無　　　　□有

□無　　　　□有

□無　　　　□有

退院時

　　　　/　42点

評　価

□抗血小板薬　　　□抗凝固薬

（　　　　　/　　　　　）　入院時

内服薬

病前ADL：
　□自立 □一部介助 □全介助

　　　　　月　　　　　日
　　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　月　　　　　日

回復期

名前：　　　　　　　　　　　　　　様（　　　　　年　　月　　日生　　　歳）性別：　□男　□女

入院時

発症日：　　　　年　　月　　日

退院時

日　付

キーパーソン：

日　付
　　　　　月　　　　　日

身障手帳

褥　瘡

排　泄

コミュニケーション

食事・栄養管理

　　　　　□脳梗塞　□脳出血　□クモ膜下出血

急性期治療終了時

□7日　　□10日　　□14日

因　子

□無　　　□有

点　　　　　　　

□はい　  □いいえ

退院（転院）基準

□介助なし□一部介助□全介助

□高血圧　　　　□糖尿病　　　　□内頸動脈狭窄　　　

□無　　□不穏　 □不眠

□胃管　□尿道　□気管

症状固定時

□自立　□介助

□降圧薬

□糖尿病治療薬

□6.5% 未満

□3.5g/dl以上

□自立　□介助

□その他（　　　　　　　　　　　　）

チューブ類

□高脂血症薬

退院時

□介助なし□一部介助□全介助 　　　　　　月　　　　　　日

□降圧薬　　　□糖尿病治療薬　　　□高脂血症薬

（　　　　　/　　　　　）　

□抗凝固薬

正常.Ⅰ.Ⅱa.Ⅱb.Ⅲa.Ⅲb.Ⅳ.M

家屋改修 

認知自立度評価

障害自立度評価

介護保険

J1. J2. A1. A2. B1. B2. C1. C2

□無　 □有（　　　　　　　） □申請中

その他

□ない  　□ある（　　　　　　　　　　）

処　方

復帰目標（場所）

□自立　□介助　□経管

□無　□有（Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ）

□可　□不可（　　　　　　　） □可　□不可（　　　　　　　）

□無　□有

□無　□有

□禁煙　　□禁酒　　□肥満

□自立　□介助　□経管　□点滴

□はい　  □いいえ

□介助不要□要介助 □介助不要□要介助

□無　□有

□無　　□有

□無　　□有

□無　　□有

□無　□有

□できる □できない □できる □できない

□抗血小板薬

　0点　　　 1点　　　　  　2点 　0点　　　 1点　　　　 　2点

□なし　  □あり

□その他（　　　　　　　　　　　　）

□なし　  □あり

□<100　　□<120　　□<140

退院（転院）基準

予測総入院期間 □2ヵ月　　□3ヵ月　　□5ヵ月

入院時

□～130/85　□～140/90　□～160/95

□1.6～2.6　□2.0～3.0　□2.5～3.5

精神症状

□無　　 □有（　　　　　　　　　）

□無　　 □有（　　　　　　　　　）

□無　□有

□無　 □有（　　　　　　　） □申請中

□自立　□介助

□無　□有（Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ）

□自立　□介助

□自立　□介助

□自立　□介助

□無　　 □有（　　　　　　　　　）

□胃管　□尿道　□気管

□自立　□介助　□経管

□自立　□介助

□自立　□介助

□自立　□介助

□胃管　□尿道　□気管

□無　　 □不穏　□不眠

□独歩　□車いす　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ □独歩　□車いす　□ｽﾄﾚｯﾁｬｰ

□無　□有（部位：　　　　　）

その他

□無 　　□不穏　□不眠 □自立　□介助

□無　□有（部位：　　　　　）

移　動

急性期
記入医師名

（　　　　　　　　）
記入医師名

（　　　　　　　　　　） 維持期

□無 　□有　□申請中

□無 　□有　□申請中

□無　 □有（□通院　□通所　□訪問）

□自立　□介助

□自立　□介助

□無　 □有（　　　　　　　　　　　）

病名：
□初回 □再発

状態状態

□大湯リハビリ温泉病院 □秋田労災病院
□弘前脳卒中リハビリテーションセンター

施設名称（ ）
記入者名（ ）（大館市立総合病院）

【回復期・維持期の施設様へ】
※１）急性期・回復期から紹介（転・退院）後、本計画書の写しを急性期医療機関に送付してください。※２）医療者用の「退院時の日常生活機能評価」の点数は、別表の日常生活機能評価表
の合計点数を記入してください。※３）当該様式については、年に１回、毎年７月１日時点のものについて届け出る必要があります。

【患者様・ご家族様へ】
※１）病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくに従い、変わる可能性があります。
※２）入院期間は現時点で予想されるものです。
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《《  診診療療所所のの得得意意分分野野  》》  

・・患患者者ささんんのの病病状状をを全全体体的的にに把把握握  

・・必必要要ななととききにに適適切切なな専専門門医医にに紹紹介介  

・・介介護護保保険険のの意意見見書書作作成成にに対対応応  

・・健健康康相相談談、、健健診診へへのの対対応応    ななどど  

《《急急性性期期病病院院のの得得意意分分野野》》  

・・各各診診療療科科ににおおいいてて専専門門的的医医療療をを提提供供  

・・入入院院・・手手術術をを要要すするる医医療療をを提提供供  

・・救救急急患患者者、、搬搬送送にに対対応応、、  ななどど  

 

糖糖尿尿病病手手帳帳やや糖糖尿尿病病連連携携パパスス  

シシーートトをを使使っってて、、ここののよよううなな  

連連携携ををおお手手伝伝いいししまますす。。  

手手帳帳  

ふふだだんんははかかかかりり

つつけけ医医をを通通院院  

定定期期的的なな検検査査やや、、症症状状

がが重重くくななっったたととききはは、、

病病院院をを受受診診  
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病院名： 　　大館市立総合病院 診療科名： 内分泌・代謝・神経内科

医師名： （TEL)

診療所名： 　　

医師名： （TEL)

施設 病院 診療所 診療所 診療所（病院） 診療所 診療所 病院 診療所 診療所 診療所(病院） 診療所 診療所 病院

経過 ０ヶ月 １ヵ月後 ２ヵ月後 ３ヵ月後 ４ヵ月後 ５ヵ月後 ６ヵ月後 ７ヵ月後 ８ヵ月後 ９ヵ月後 10ヵ月後 11ヵ月後 12ヵ月後

実施日 　　　／　　　　／　　　

目標

診察

検査

服薬

指導・説明

備考

眼科受診日

急性期病院

かかりつけ医

   　／ ／　　　 　　／　　／　　　   　／ ／　　　

糖尿病連携パスシート

様

   　／ ／　　　   　／ ／　　　　　／　　／　　　   　／ ／　　　 　　／　　／　　　   　／ ／　　　　　／　　／　　　   　／ ／　　　   　／ ／　　　

／ ／ ／

その他、スク

リーニング検査
など

／ ／ ／ ／ ／ ／

◆再発や合併症がない
◆コントロールの悪化がない

◆体重、血圧、体脂

肪、脈拍などを測定
します

◆血液検査、尿検査

などを行います
◆合併症の検査をし
ます

◆服薬を継続・追
加・変更します

◆食事指導を受け
ます

◆生活指導を受け
ます

◆検査結果の説明
を受けます

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり

変更なし
あり
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5.中長期的な将来展望

64

国の施策、地域の情勢、総合病院
の機能と将来展望を踏まえ、総合
病院が今後、地域でどのような体
制を構築すべきか考えます。



かかりつけ医と
して患者さんを
全人的にサポー
トする

訪問診療など在
宅医療の役割を
担い、急変時に
は、適切な医療
機関へ紹介

大館市立総合病
院は、地域の急
性期医療を担う
中核病院として
の役割を担う。
在宅医療を担う
かかりつけ医を
支援するため後
方支援を行うと
ともに、がん診
療連携拠点病院、
災害拠点病院な
ど、地域の基幹
病院としての機
能向上も目指す。

居宅介護支援事
業所、包括支援
センターがケア
プランを策定し、
訪問介護、訪問
看護などの介護
事業を行い、在
宅生活を支援す
る。

・地域連携パスの活用
・共同診療体制の構築
・キャリアアップ、スキル
アッププログラムの開発

・ハートフルネットの活用
によるICT連携の強化

・研修会への参加

在宅系サービス
施設系サービス

専門医養成の支援
（弘前大学専門医養成ネット
ワーク協定締結病院）

大学病院、特定機能病院等

かかりつけ医と介護事業所
が連携して市民の在宅・地
域生活を支援

地域福祉、介護、医療等地域生
活を支える様々な社会資源を包
括的にコーディネート



糖尿病、５大がんなど循環型地域連携
パスの利用推進と適用領域の拡大

あきたハートフルネットの利用活用に
よるＩＣＴ連携の推進

在宅療養を後方支援する体制の構築
（将来的に在宅療養後方支援病院とし
ての機能獲得）

かかりつけ医と総合病院が連携して
「地域の主治医」となれるよう、共同診
療体制の検討とキャリアアップ、スキル
アッププログラムの構築を検討

「在宅医療・介護連携推進協議会」な
どを通じ、介護・福祉・行政・医療との
「顔のみえる」多職種協働体制を構築

現
在
実
施
し
て
い
る
事
業

今
後
実
施
す
べ
き
事
業

病
院
経
営
に
効
果

地
域
ケ
ア
に
効
果

・急性期医療機関としての総合病院の役割が
明確化する

・勤務医の負担が軽減し、専門医養成に効果
・平均在院日数の管理など、ＤＰＣ適用病院と

して経営上の効果が期待できる

・地域における機能分化と連携が促進される
・地域でシームレスなケア体制が期待できる
・異業種間交流が活発化し、医療・介護・福祉

職場の活性化と働きがいのある職場形成が
期待できる
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ご清聴ありがとうございました。

大館市立総合病院 医事課

地域連携室 工藤 賢一 （社会福祉士）
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