
北海道医師会 令和７年度 医療・介護・福祉に係わる多職種連携研修会

多職種連携はもう古い
〜新しいステージへ〜

2025年10月30日（木）18:30〜20:00
Zoom ウェビナーによるWeb 開催

今日のスライド



今日の結論
• 多職種連携の次はヘンテコ１択
• バーナードの３要素
• ゴールデン・サークルは３つの輪
• マシュマロスタディーから最強チームは
３要素

• 地域づくりに４つのラララララ
• 文化づくりの３つのカベ





自己紹介
• 北海道出身
• 札幌新川高校卒

– 高校は卓球部
• 信州大学理学部卒

– 山登りの同好会所属
– 思誠寮

• 北海道大学医学部卒
– フラテ山の会

• 聖隷三方原病院（浜松）
• 地域医療振興協会（横須
賀、へき地支援）

• 衣笠病院 (横須賀)
• 静明館診療所（札幌）

• 日本キリスト教海外医療協力会(JOCS)理事
• どさんこ海外保健協力会 理事



医療法人財団老蘇会 静明館診療所

• 「いつもをいつまでも」をキャッチフレーズ
に札幌市中央区・西区を中心に在宅ケアを提
供している。
– 静明館診療所（常勤医師4名）
– 静明館訪問看護ステーションののはな
– 静明館訪問看護ステーションののはな そらいろサテライト
– 小規模多機能介護つるかめ
– 老蘇訪問介護事業所
– サービス付き高齢者向け住宅あいのて
– 静明館食堂いつもの
– 地域交流空間ひだまり
– 地域連携部むすびめ



2015〜2024年度の看取り
在宅看取り看取り数
35 (49％)722015年度

59 (78％)762016年度

50 (63％)792017年度

51 (70％)732018年度

60（73％）822019年度

82（81%）1012020年度

125(84%)1492021年度

135(84%)1612022年度

100(79%)1262023年度

86(74%)1152024年度



神津島診療所



横須賀





横須賀市在宅療養連携会議と
ふたつの在宅医療連携拠点事業との関わり

横須賀市在宅療養連携会議

各ステークホルダー(三師会・ケアマネ・訪問看護・
訪問介護・病院・施設・包括など)

日本医療伝道会

在宅医療連携拠点
事業

横須賀市医師会

在宅医療連携拠点事
業

広報啓
発

連携手
法

研修セ
ミナー

平成23年度から横須賀市は在宅療養連携会議を立ちあげて医療と福祉の連携事業を行
なっていた。会議では3つのワーキンググループに分かれ事業を企画し、全体会議で承認
した。平成24年度日本医療伝道会も横須賀市医師会も在宅医療連携拠点事業に採択さ

れた。三者で集まり打ち合わせ開始し月一回ミーティングをもった。横須賀市の在宅療養
連携会議を核にして事業を行う、三者共同で事業を行なっていくことを確認した。
市役所、市医師会、民間社会福祉法人のコラボレーション



『在宅療養推進 よこすかエチケット集』



札幌











在宅医療と災害
• 胆振東部地震の際、
北海道全域ブラック
アウトとなった。

• 在宅医療では在宅人
工呼吸器患者、在宅
酸素患者、吸引使用
の患者の対応など
行った。



在宅医療と新型コロナウイルス感
染症

• 在宅でのコロナ対策
動画
（https://www.youtube
.com/playlist?list=PLRrc
FJ6gJl8m2zsMAQqxyU9
QzZdbpgCOa）

• 在宅医療における感
染対策

• 高齢者施設のクラス
ター対策

https://www.youtube








多職種連携とは︖
在宅医療バイブル第2版 日本医事新報社

• わが国で在宅医療を実践するうえ
で多職種協働（多職種連携）は不
可欠である。

• このような多方面からのアプロー
チが提供されるだけでは、単に
「多職種による在宅サービスが導
入された」にすぎず、「在宅医療
における多職種協働がなされてい
る」とは言えない。

• 各々の専門職がケア方針を十分に
共有し、統合された臨床情報のも
とで協調して相互補完的な役割を
果たす、真の「在宅医療における
多職種協働」が求められる。



多職種連携とは
在宅医療治し支える医療の概念と実践 中央法規

多職種連携、多職種協働、チーム医療の定義

患者や地域の問題を抽出し、その共通の問
題を解決すべく、それぞれの専門職が多方
面からアプローチすること

多職種連携

異なる専門性を持った職種が集まり、共有
した目標に向けて共に働くこと

多職種協働

医療に従事する多種多様な医療スタッフが、
各々の高い専門性を前提に、目的と情報を
共有し、業務を分担しつつもお互いに連
携・補完し合い、患者の状況に的確に対応
した医療を提供すること

チーム医療



多職種連携とは
在宅医療たんぽぽ先生の実践︕多職種連携金芳堂

在宅医療のバージョンアップ

家に帰りたい人は帰れるVer.1.0

多職種連携ができているVer.2.0

地域づくりに取り組むVer.3.0

文化を変えるVer.4.0



連携とは
新明解国語辞典第7版

• 目的を同じくするもの同士が、連絡し協
力しあって何かをすること。「ーを保
つ」



多職種連携を超えるものは何ではないか

• 単に連絡し協力するだけでない何か
• 単に多方面からのサービスが入るだけで
はない何か

• 単に問題を解決するためだけではない何
か

• 多職種連携は全体の一部である＝多職種
連携を目的化しない

• 医療と介護も全体の一部である＝医療と
介護を目的化しない



多職種連携を超えるものは何か

• 共通の目的をもった何か
• 共通の情報を持っている何か
• 地域をつくりあげる何か
• 文化をつくりあげる何か



多職種連携の次は
「チームをつくること」が必要
地域包括ケアシステムの深化 integrated care理論を用いたチェンジマネジメント 中央法規

1. Linkageレベルの会議
2. Coordination（調整）レベルの会議
3. Full integration（完全統合）レベルの会議



多職種連携の次は「地域づくり」
という「ヘンテコ」な活動が必要

• 在宅医療は診療だけやって
いればよいのではない

• 在宅ケアも介護だけやって
いればよいのではない

• 診療や介護のために多職種
連携することは必要ではあ
るが不十分である

• 地域づくりというヘンテコ
な活動が必要

• https://www.seimeikan.or.jp/
henko_archive/

https://www.seimeikan.or.jp/


ここからのお話
• 組織・チームづくり
• ＳＯＳ 『「（現場）を越境する現場」
を越境する現場』を越境・・・

• 地域づくりには４つの㋶㋶㋶㋶㋶が必要





多職種連携の次は
「チームをつくること」が必要

• 組織の古典的三要素
• マシュマロスタディーからみる最強の
チーム三要素



組織論＝うまく機能する
チームをつくる

•チェスター・アーヴィング・バーナード
•（1886-1961）アメリカの電話会社の社長/経営学者

•組織とは
•「意識的に調整された2人またはそれ以上の人々の活
動や諸力のシステム」

•組織が成立する要素≒チーム医療≒多職種連携
•共通目的（組織目的）
•協働意志（貢献意欲）
•コミュニケーション



共通目的

•目標をチームで共有する
• 訪問診療、訪問看護、ケアマネジャー、ヘルパー、家族⇓

•本人、家族と話し合いながら、話し合っ
たことを共有する

•共通目的を見失ったらカンファレンス



サイモン・シネックのゴールデンサークル
https://digitalcast.jp/v/13255/

WHAT

HOW

WHY

https://digitalcast.jp/v/13255/


WHY •世界を変えるという信念
に基づき「違う考え方」
の価値を信じています。

HOW
•私たちが世界を変える手
は、美しくデザインされ、
簡単に使えて親しみやす
い製品です。

WHAT
•こうして生まれた
素晴らしいコン
ピュータがMacなの
です。

アップルのゴールデンサークル
「だから僕たちは組織を変えていける」斉藤徹著.クロスメディア・パブリッシング、東京、2021 p144



WHY
•年齢や疾病・障がいによら
ず、すべての市民が住み慣
れた地域で安心して暮らす
ことができる

HOW
•退院時、日常、急変時、看
取り時の多職種連携の体制
整備を、積極的な在宅医療
機関と連携拠点により支援
する

WHAT
•人材育成

•グループ診療体制

•市民向け情報提供

•多職種連携

•相談窓口

札幌市の在宅医療計画のゴールデンサークル



問題解決
「トヨタの問題解決」より

発生型問題解決

•現在起きている問題を
解決

設定型問題解決

•自分で新たな「あるべ
き姿」を設定して解決

ビジョン指向型問題
解決

•長期的な視野から問題
を解決



発生型問題解決
現在起きている問題を解決

施設、在宅高齢者の救急搬送

へき地における医療資源の不足



設定型問題解決
自分で新たな「あるべき姿」を設定して解決

多職種連携

アドバンス・ケア・プランニング

在宅ケアの地域BCP

都市から地方へのヘルプシステム



ビジョン指向型問題解決
長期的な視野から問題を解決

プロフェッショナルオートノミー

北海道の在宅医療ビジョン

住みたいところに住み続けられる地域

連携を超えた規範的統合



協働意志

•誘引＝
協働してチームから得る価値
＞チームへの貢献

•意欲
•「金銭的」「物的」に損しないことは
大事

•「社会的」に意味があること
•「心理的」にやってよかったとか楽し
いとか



協働意志

•個々のケースにおいては、多職種連携に際して、
他の職種の報酬制度についてある程度知ってい
なければ、協働意志が阻害されやすくなる

•地域全体においては、各職能団体の利害に関し
て理解できなければ、協力を得ることは難しく
なる



コミュニケーション



素朴なコミュニケーションのモデル

送り手 受け手メッセージ



ロマンヤコブソンのコミュニケーション
モデル

送り手 受け手
接触

メッセージ

コード

文脈



メッセージ

•コミュニケーションの内容
•書いてあること
•言ったこと

•簡潔で誤解のない文章にするように注意



接触＝

どのよう手段でコミュニケーションをとっているか完璧なものはない。
最適なものを組み合わせ

• 対面
• 表情をみながら、細かなニュアンスを伝えることが可能、記録
なし

• 電話
• 表情は分からない、口調はわかる、記録なし

• 手紙
• 記録が残り確実、即応困難

• ファックス
• 記録が残る、すぐ見える、誤送信がある

• 電子メール
• クラウド型システム

• 使わない事業所もある

48



コード
＝送り手と受け手とに共通して持っている言葉

•医療のコード（例）
•「○○さんはネッパツしてサチュレーションが低く
てシーアールピーが高いから肺炎だと思う。マッ
ショウでコウセイザイをおとそう」

•介護のコード（例）
•「セイカツじゃダメだからシンタイに変更してもら
わないと・・・サセキからケアマネに伝わるように
しといて」

49



コード
＝送り手と受け手とに共通して持っている言葉

1st NAIL&eyelash 大通店さんの宣伝
新規＆自店オフ無料★流行トレンド定額、持ち込みデザイン
が人気★美フォルム、持ち重視★【合格率18%まつげの達
人】認定ベテランアイデザインナーによる似合わせパーマ、
アイブロウ、LEDエクステ、フラットラッシュおまかせくだ
さい★

BE KUWAというクワガタ雑誌の紹介
今回も皆様の度肝を抜く︖厳選された個体のオンパレード︕今年の更
新種の中では、とにかくスマトラヒラタ、タランドゥスオオツヤ、ア
ンタエウスオオ、スペキオススホソアカが強い︕更新内訳（亜種含）
は、ホソアカ属16種、ノコギリ属11種、コクワ系７種、ヒラタ系７種、
ツヤ属６種、ミヤマ属13種といういつもの面々に加え、マルバネ属が
７種も来ております。



文脈（コンテクスト）
＝背景、状況、境遇

•同じ言葉でも送り手と受け手の関係や、話して
いる前後関係、社会的環境によって意味が違う

•「このベッド高すぎますね」
•「このままじゃ大変だよね」
•「いまのところこのままで」

•在宅では療養者や家族の文脈を理解しやすい











最強チー
ムをつく
る方法



マシュマロスタディ

• 下記のものを用いてできるだけ高い構造物をつくる
• ゆでていないスパゲッティ20本
• 90cmのセロテープ
• 90cmの糸
• マシュマロ1個

• ビジネススクール学生チーム VS 幼稚園児チーム
• 数十回繰り返して・・・
• ビジネススクール学生チーム25cm 幼稚園児チーム66cm



最強チームを
作る方法

安全な環境

弱さの開示

共通の目標



チームに悪影響
を与える人間の
3つのタイプ
＝腐ったリンゴ

性格が悪い人

（攻撃的・反抗的）

怠け者

（労力を出し惜しむ）

周りを暗くする人

（愚痴や文句ばかり言っている）



チームのパフォーマンスを決めるもの

•チームに生産性を落とす人はチームの安全性を
低めている

•それを中和するのは、「ここは安全な場所だ。
そして私たちはつながっている」というメッ
セージを伝えるしぐさや態度（帰属シグナル）



チームのパフォーマンスは
5つの計測可能な要素の影響を受ける

チームの全員が話し、話す量もほぼ同じで、それぞれの１回の発言
は短い
メンバー間のアイコンタクトが盛んで、会話や伝え方にエネルギー
が感じられる
リーダーだけに話すのではなく、メンバー同士で直接コミュニケー
ションを取る
メンバー間で個人的な雑談がある

メンバーが定期的にチームを離れ、外の環境に触れ、戻ってきたと
きに新しい情報を他のメンバーと共有する



安全な環境をつくる

聞きすぎるほど聞く
早い段階で自分の弱さ
を認める（特にリー
ダーはこれが重要）

使者を抱きしめる
（悪いニュースを伝え
る人を大事にする）

未来の約束をする

メンバー選びは慎重す
ぎるほど慎重に

腐ったリンゴを取り除
く

安全で、衝突がたくさ
ん起こる場所をつくる

すべての人に発言の機
会を与える

ゴミを拾う
第一印象の効果を最大
化する

「サンドウィッチ
フィードバック」
（PNP）を避ける

楽しむ



弱さを共有する

まずリーダーが弱さを見せ
る（１回だけでなく何回も
見せる）

メンバーに期待されている
ことをしつこいぐらい伝え
る

ネガティブなフィードバッ
クは直接会って伝える

新しいチームをつくるとき
は、２つのタイミングを重
視する（最初に弱さをみせ
る。最初の意見の衝突）

トランポリンのように聞く
（その人と話せば話すほど、
相手は高く跳べる）

「価値あることを言いた
い」という衝動を抑える

率直な意見交換のできる場
を確立する

率直な意見と個人攻撃は違
う

気まずい瞬間を大切にする
（感情が傷つくこと、自身
を失うことを繰り返し強く
なる）

協力関係を強調する言葉を
選ぶ

仕事の評価（厳しいことも
あり）と能力開発（相手の
長所を見つけて伸ばす）を
を明確に区別する

「フラッシュ・メンタリン
グ」（短い時間だけのメン
タリング）を活用する

ときどきリーダーが姿を消
す



共通の目標をもつ

優先順位をはっきりさせ
る

「習熟」が必要な分野と、
「創造性」が必要な分野
を見きわめる

キャッチフレーズを活用
する

本当に大切なことを計測
する

人工物を活用する（おい
てあるものはチームの象
徴）

メンバーの指針となる行
動にスポットライトを当
てる（お手本にする）





在宅医療連携にはいろいろなレベルがある

• 国レベル
• 全体の制度設計

• 都道府県レベル
• 地域間格差の解消

• 市町村地域レベル
• 在宅療養連携会議
• 地域の在宅医療連携の仕組みやルールづくり
• 多職種合同研修会
• 学習会の企画
• 住民への啓発

• 連絡調整レベル
• 各ステークホルダーの意見のとりまとめ
• 各ステークホルダー間の調整
• 情報共有の仕組みづくり

• 現場レベル
• アウトリーチ
• 地域に足りない医療資源の開拓
• 現場のアイディアを全体に共有する
• 学習会の講師



マクロ－ミクロ在宅医療連携

•国レベル

•都道府県レベル

•市町村地域

•連絡調整レベル

•現場レベル

マクロな在宅医療連携

ミクロな在宅医療連携



正しい道はどっち？

•マクロ⇒ミクロ
•市町村中心から？
•ルールづくりや調整から？

•ミクロ⇒マクロ
•現場中心から？
•実行やアイディアから？

•一番いいのは、「どっちも」でしょう

•SoS（System of Systems）といいます



System of systems
地域包括ケアシステムの深化 筒井孝子 中央法規

日本

都道府県

市町村や二次医療圏

サービス提供組織

専門職種

連
携
と
統
合

シ
ス
テ
ム
の
最
適
化



System of systems
地域包括ケアシステムの深化 筒井孝子 中央法規

日本

北海道地域ケア会議

○市地域ケア会議

○区地域ケア会議

○地区地域ケア会議

個別ケア会議

連
携
と
統
合

シ
ス
テ
ム
の
最
適
化



•住民啓蒙

•在宅療養連携会議

•多職種合同研修会

•調整機能

• 24時間体制の強化

•情報共有システム

•アウトリーチ・窓口機能

•実行機能

行政

医師会

民間機関



現場を越境する現場を越境する現場
私の場合

• 現場１：診療現場

• 現場２：診療所内

• 現場３：他事業所との連携

• 現場４：近隣の在宅ケア連携

• 現場５：中央区の在宅ケア連携

• 現場６：札幌市の在宅ケア連携

• 現場７：北海道の在宅ケアシステム

• 現場８：日本の在宅ケアシステム

• 現場９：世界の在宅ケアシステム

• 現場１０：宇宙の在宅ケアシステム





地域づくりにおける４つの㋶㋶㋶㋶㋶

文化づくり システムづくり

人づくり エビデンスづくり

地域づくり
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文化づくりのために
地域で取り組めること
1. 文化づくりが重要だと感じた神津島村の体験
2. 文化づくりにおける3つの壁
3. ウォール・病院人

• 病院の医師への教育とフィードバック
• 病院での出前在宅医療講座

4. ウォール・患者家族
• まちかど講座
• 広報誌
• 良い看取り

5. ウォール・在宅人
• 同業種の壁がもっとも高い



私の在宅医療体験
神津島、横須賀、札幌

札幌市横須賀市神津島村場所
2015〜2006〜20152005年時期
静明館診療所衣笠病院／

湘南国際村クリ
ニック

神津島村診療所職場

3人常勤医2人常勤医2人常勤医体制

約200万人約40万人約2000人人口
13.3％
(政令指定都市平
均は17.8％)

22.9％
(当時は20万人以
上の都市で最多)

54.8％
(当時は市町村で
最多)

自宅看取り率
(2014)



神津島診療所

魂魄
コンパク



在宅医療の文化づくりにおける3つの壁



在宅医療の文化づくりにおける3つの壁



病院での経験

• 北海道医療センター緩和ケアチームに週1回勤務し
ている。在宅医療の観点から緩和ケアを実施し、が
ん患者さんがなるべく自宅で過ごせるようにサポー
トしている。

• 病院スタッフの視点も理解できるようになる。



病院の医師へのフィードバック

• 退院前カンファレンスの本質
「在宅医ココキン帳」市原亮一ら︓へるす出版p10

1. 「病院主治医の教育」
2. 「再入院予防プログラム」としての退院カン
ファレンス

3. 主治医から渡される「在宅医への信頼のバト
ン」



病院の医師へのフィードバック
貴院よりご紹介のありました上記患者様につきまして当
院に訪問診療を行いましたのでご報告申し上げます。

●月●日初回訪問診療をおこないました。本人と娘さん
にお話を伺いながら今後の療養方法について相談しまし
た。本人としては自宅に居たいけれど介護してくれる娘
に申し訳ないと感じており、娘としては本人を最期まで
自宅で過ごさせてあげたいという強い希望をお持ちでし
た。訪問診療、訪問介護と必要があれば他のサービスを
使えばそれほど家族の負担は大きくならないこと、緩和
ケアについては自宅でも病院でも内容は変わらないこと
を説明しました。食欲不振とADLの低下があり、リンデ
ロン内服を開始したところ著効し、食欲は改善しました。

・・・（中略）・・・

ほとんど苦痛症状なく家族が集まる中●月●日静かにご
自宅で息を引き取りました。苦痛はあまりなく、不安な
く過ごすことができていた様です。

訪問診療にご紹介頂きありがとうございました。今後と
もご指導宜しくお願い致します。



病院スタッフへのフィードバック

• 在宅看取りのデスカンファレンスを退院した病
棟で行う

• 出席
• 病棟主治医、病棟看護師、MSW、退院調整看護師
• 在宅主治医、訪問看護師、ケアマネジャーなど

• ふりかえりをして感想を言う程度で、まとめは
しなくても効果がある



病院での出前在宅医療講座

• 横須賀では市と医師会の協同事業として急性期
病院で出前在宅医療講座を行った。

• どこの病院でも共通する同じ在宅医療に関する
説明部分（共通スライドを作成）

• 在宅医療総論
• 在宅医療の実力
• 病院の医師へ伝えたいこと

• その病院から在宅療養に移行して在宅で看取り
となった患者さんの症例提示をする



在宅医療の文化づくりにおける3つの壁



市民啓発
• 市民向け講演会など
• 有名人・芸能人だと人をたくさん呼べる
• 学者だと学問的なはなし
• 在宅医療実践者だと実際的なはなし
• 遺族を入れるとインパクトが大きい
• まちかどでやる意義は大きい
• 市民向け広報（広報誌やガイドブック）なども
効果的





広報よこすか 平成２６年９月号特集号



←広報よこすか
平成26年9月号
特集記事（２～３ページ）

導入部分の拡大

http://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/web-book/koho/1409/index.html#page=3

URLは

http://www.city.yokosuka.kanagawa.jp/web-book/koho/1409/index.html#page=3








良い看取りを行う
（自宅でも施設でも）
• 良い看取りと感じた遺族は文化づくりに貢献す
る

• 良い看取りをしたと感じた家族（や家族の知
人）が在宅療養を申し込む



家族からみた望ましい看取りかた

改善の必要性つらさ
Pオッズ比Pオッズ比
0.0010.72

[0.59-0.88]
患者の苦痛に気をかける
「患者さんは苦しくないと思います」と教えてく
れた

0.0190.84
[0.73-0.97]

患者への接し方をコーチする
同患者に接したらよいかを教えてくれたり一緒に
考えてくれた

0.0053.90
[1.50-10]

医療者の思慮のない会話を避ける
病室の外から医師や看護師の声が聞こえてきた
意識があるときのように接してくれた

0.390.67
[0.46-0.98]

家族が十分悲嘆できる時間を確保する
亡くなった後、患者と家族で過ごす時間があった

「死亡直前と看取りのエビデンス」森田達也ら︓医学書院2015 p178



死亡診断時の医師の立ち居振る舞い

• 看取りのときの家族へのお話のポイントは3つ
①患者さんの辛さに関すること

「眠るように旅立たれたようですね」「辛さは無かった
と思います」「穏やかなお顔ですね」

②患者への尊厳の気持ちを表現
（初対面の医師は状況次第で）

「よくがんばりましたね」
「ながい闘病お疲れ様でした」

③家族へのねぎらい
「家族の皆様もよく頑張りました」

「地域における死亡診断時の医師の立ち居振る舞いについてのマニュアル作成」
日下部明彦︓http://www.zaitakuiryo-yuumizaidan.com/data/file/data3_20141001084719.pdf
（2019-10-05閲覧）

http://www.zaitakuiryo-yuumizaidan.com/data/file/data3_20141001084719.pdf




在宅医療の文化づくりにおける3つの壁



在宅医療の文化づくりにおける
在宅人の壁
•在宅医、在宅ケア専門職が地域づくりの壁に
なっていることってやっぱりありそうに思う。
そしてそれはなかなか訂正しにくい。

•病院の文化から抜け出せない
•のろいの言葉をつかってしまう
•自分の得意とすることを提供してしまう
•相手の報酬制度や立場などを理解するのがむつ
かしい

•医者がヒエラルキーのトップ



在宅医療の変えるべきところ
• パソコンをカチャカチャしてなければならない
• 処置だけを黙々とやらなければならない
• 医学的判断のみを得々と語らなければならない
• 心血管疾患の既往のない超高齢寝たきり患者の
高脂血症の薬を説明せずDoしなければならな
い

• 超高齢寝たきり女性の尿検査をしたあとに症状
がないのに「膀胱炎ですね」と言って膀胱炎の
薬を出さなければならない



在宅医療の変えるべきところ
• 患者や家族が医師と相談したいのに話しにくい
• なんとなくこの医者信用できない
• やっぱり先生の診察と説明よりCTとかMRIの結
果が信用できる

• 病状がすすんだら病院しかないよね
• この医者、薬出してくれるだけじゃなくて色々
面倒なこと聞いてくる





顔の見える関係

顔の向こう
が見える
信頼関係

エチケットや
ルールが明
文化される



介護指導パンフレットのコンセプト

訪問看護

ステーション

病院看護部

患者や家族が

理解しやすい

介護指導



介護指導パンフレット 地域への普及

試行
• 病院と訪問看護ステーション合同で作成し試行

改訂
• 訪問看護ステーション連絡協議会と協働し改定

普及

• 横須賀市内の８病院で配布、普及

• 地域の２７訪問看護ステーションに配布、普及



2014年看護のアイディアで賞準グ
ランプリ



退院前
カンファレンス
シート

• 30分で終わる
• 誰でもできる
• もれがない



さらに多くの場面で、円滑に連携
を行うため

市内の在宅ケア関係者から意見
を集めて

在宅療養での多職種連携のエチ
ケット集づくり

を行うこととした



実践内容

• ワールド・カフェ形式175名参加

• 742のエチケットの種を抽出
2014/9/19 多職種合同研修会

• ボランティア16名参加

• 59のエチケットを抽出

10/2 第1回エチケット集作成

ワーキンググループ

• 専門部会6名でエチケット集原案検討

• 26のエチケットへ集約

11/18 在宅療養連携会議

連携手法検討専門部会

• ボランティア19名参加

• 症例検討に基づき22のエチケットへ

12/1 第2回エチケット集作成

ワーキンググループ

• 専門部会6名でエチケット集案再検討

• 23のエチケットとする

2015/1/15 在宅療養連携会議

連携手法検討専門部会

• 横須賀市が設置している会議(17名)
• 正式に市のエチケット集として採用を決定

2/3 在宅療養連携会議

全体会議



方法
インタビューガイド

•カンファレンスに参加する前にカンファレンスに対し
てどんな印象を持っていたか

•参加してどんな気づきがあったか

•出てよかったと思うこと

•困ったこと

•得られたことを実践で生かすことができたと感じる
事例

•他のデスカンファレンスをとの比較

•亡くなった方の振り返りの仕方



『在宅療養推進
よこすか
エチケット集』

• 多職種が最低
限、お互いに
守るべきルー
ルやエチケッ
トを集めた

• 市内の在宅ケ
ア多職種約
200人以上が
アイディアを
出して作った









医療と介護の連携に関するルール化

１．行政が関わることでルールが公共のもの
となる

２．多くの在宅ケア関係者が関わることで多く
の人が納得できる

３．郡市医師会、病院の協力を得ることで障
壁が少なくなる

４．作成のプロセスを明確化、簡素化すること
で様々な市区町村でルール化の取り組みが
可能となる



札幌市
• 在宅医療・介護連携推

進事業

• 高齢者等の在宅医療
ネットワーク推進事業

札幌市医師会
地域包括ケア推進委員会・委員
＝札幌市在宅医療協議会・役員
＝各区在宅ケア連絡会・幹事

政策からのシステム構築

現場からの
システム構築

社会保障政策

医療法、介護保険法

地域医療構想
地域包括ケアシステム

市民の日常生活、
日常の困りごと

多職種による
ケアの実践

札幌市における
多職種連携・

在宅医療推進の仕組み
2018年6月作成









COVID-19と
地域医療



COVID-19対応概要
• 2020年2月ころから様々なCOVID-19対応を開始。
• 2020年4月第2波︓老健のクラスターを医師会で診療支援。当時は未
知のウイルスであり、誰もが初めてのCOVID-19クラスター対応。

• 地域のオンラインミーティングを波の間に開催してきた。
• 11月第3波︓特養のクラスターを医師会で診療支援。入院困難な時期
で死亡を少なくする診療の工夫をした。

• 2021年5月第4波︓自宅療養者への在宅医療提供を札幌市保健所、札
幌市医師会の協力で実施

• 8月第5波︓ほぼオンライン診療で乗り切る
• 2022年1月第6波︓ラゲブリオ、中和抗体薬などのオンラインレク
チャー。発熱外来、陽性者対応は各医療機関で爆発的に多くなった
が、大きな混乱はなく入院のひっ迫はなかった。



全体の仕組みを考える
• 入院療養、宿泊療養、自宅療養、施設療養をコ
ントロールして地域での最適解をみつける。

• 急性期病院だけで成り立っているのではない︕
• 在宅医療だけ整備すればよいのではない︕

• 地域をひとつの病院と考えて運用する
＝地域包括ケアシステムの考え方と一致する。



感染症ではないパンデミック
• 2020年からは新型コロナウイルス感染症パン
デミックだった

• 2025年問題〜2040年問題は別のパンデミック
• 心不全パンデミック
• 慢性呼吸器疾患パンデミック
• 誤嚥性肺炎パンデミック
• 老衰パンデミック・・・

• これには新型コロナウイルスパンデミック同様
に地域包括ケアシステム、地域連携のシステム
が欠かせない。



コロナ禍と
は・・未来を映
し出す水晶玉



地域における規範的統合の５ステップ

１．勉強会で共通の知識を得る

２．地域の課題を話し合う

３．課題の解決策を検討する

４．思いや考え方を共有する

５．地域のルールやエチケット作り





人づくり＋人との関係づくり
のために地域で取り組めること
1. 雰囲気づくり
課題を地域で共有する
きっと誰かが地域の雰囲気を作っている

2. 勉強・連携の場
多職種研修会
同職種連携
病病、病診、診診、看看、薬薬、SW-CM



雰囲気づくり
札幌市在宅ケア 連絡会の連絡会



看護師同行訪問

•病棟で働く看護師の多くは、在宅ケアを知らない

•在宅療養のイメージがなく、退院指導している

⇓

•病棟看護師が、訪問診療・訪問看護と同行

⇓

•効果的な退院指導を行うことが出来る

•生活環境、介護状況、社会資源等を知る

•顔の見える関係を構築する



多職種合同研修会
(主催：横須賀市、横須賀市医師会、日本医療伝道会)

• 第1回目(9月13日)「これからどうなる在宅療養」186名
• 放送大学教授 田代孝雄氏講演

• グループワーク形式で在宅医療連携の課題抽出

• 第2回目(11月21日)「退院時の在宅医療連携」167名
• 在宅、病院のステークホルダーによるショートプレゼンテーション

• グループワークで「退院時の在宅医療連携」の課題解決策を検
討

• 第3回(1月24日)「横須賀市における在宅療養の将来」189名
• 各職種、職域ごとにグループディスカッションし、各職域ができる
ことを検討

• 第4回(3月23日予定)「市民のための在宅医療・介護の見本
市」(参加人数 500名)

• 各ステークホルダーが、市民を交えて在宅療養でどんなことがで
きるかをブース展示

• 在宅療養に関するミニレクチャーを10講義

• 在宅療養相談









緩和ケアで必要なオピオイド

• 在宅療養患者に薬局でオピオイドを調剤する際の
ハードル

• 麻薬小売業免許 （内・貼・坐・注）76.7%が対応1）

• うち訪問する薬局 （内・貼・坐・注）15.8%
• うち注射の麻薬を調剤（注）0.7%
• 麻薬注射薬を夜間・休日対応 ︖︖︖︖%

• オピオイド注射薬の持続投与が必要な在宅療養患
者の夜間・休日の薬物供給システムの構築ができ
れば、すべてのことができる︕

病院でも在宅でも同様に必要

内服薬 貼付薬 坐薬 注射薬

1）Y.Ise 2010



オピオイド注射薬の持続投与が必要な在宅療養
患者の夜間・休日の薬物供給システムの構築

• ５薬局と３診療所が連携連携

• ５薬局が当番を組んで対応

• お互いに連絡先を交換
オンコール

•夜間と休日はモルヒネ塩酸塩またはオキ
ファスト＋生食のみ処方

オピオイドの限定

• モルヒネ塩酸塩10mg20A

• オキファスト10mg20Aを目安とする
在庫の目安

• CADD50mLカセット、10mLシリンジ、
アンプルでの処方のみに限定する

デバイスの限定



計算式
入院になる人=N×α×(1−x−y)+N×0.7×α×x＋N×0.1×α×yN 感染者数α 治療しなければ要入院になる割合x 治療しなければ要入院になる人にラゲブ
リオ®を投与した割合y 治療しなければ要入院になる人にパキロ
ビッドパック®を投与した割合



在宅での軽症から中等症COVID-19治療戦略
Ver.2.1. 2022/11/27版COVID-19診断

症状 なし

あり

酸素飽和度低下
SpO2≦95

あり

ベクルリー®1日目200mg、
2～5日100mg
中等症Ⅱ(SpO2≦93)なら
酸素＋デカドロン6mg1日1
回10日間も追加する

なし
重症化リスク

(さらに臨床上要入院と
なりそうな患者を選定)

あり

Cｃｒ>30
肝障害なし

CYP3A薬投与なし

なし

合致

パキロビッドパック®
Ccr≧60：ニルマトレルビル150mg2錠＋リト
ナビル100mg1錠を1日2回、5日分
30≦Ccr＜60：ニルマトレルビル150mg1錠
＋リトナビル100mg1錠を1日2回、5日分

合致し
ない 注射薬投与

可能

ベクルリー®1日目200mg
2と3日目100mg

不可
ラゲブリオ®
200mg 4capを
1日2回、5日分

症状が出てこないか経
過観察、出てくれば左
の「症状あり」へ

ゾコーバ®125mgを1日目は3錠、2
～5日は1錠を検討（医療資源が枯渇

した状況なら投与しないことも検討・
併用禁忌に注意）。酸素飽和度低下
あればベクルリー®±デカドロン®±
酸素

重症化リスク
＜薬剤により異なるので注意＞
高齢

活動性の癌（免疫抑制又は高い
死亡率を伴わない癌は除く）
慢性腎臓病
慢性閉塞性肺疾患
肥満（BMI 30kg/m2 以上）

重篤な心疾患（心不全、冠動脈
疾患又は心筋症）

糖尿病
ダウン症

脳神経疾患（多発性硬化症、ハ
ンチントン病、重症筋無力症等）
コントロール不良の HIV 感染症
及び AIDS#
肝硬変等の重度の肝臓疾患

臓器移植、骨髄移植、幹細胞移
植後

静明館診療所 大友宣 sen-o@nifty.com

パキロビッドパック®
併用禁忌薬
フルカム
バキソ、フェルデン
レルパックス
カルブロック
レザルタス配合錠
アンカロン
ベプリコール
タンボコール
プロノン
キニジン硫酸塩水和物
イグザレルト
ミコブティン
ロナセン

ラツーダ
ピモジド
クリアミン
エルゴメトリンマレイン酸塩
ジヒドロエルゴタミンメシル酸塩
パルタン
レバチオ
アドシルカ
レビトラ
ジャクスタピッド
ベネクレクスタ
セルシン
ホリゾン
メンドン
ユーロジン
ダルメート

ハルシオン
ドルミカム
ミダフレッサ
アデムパス
ブイフェンド
アーリーダ
テグレトール
フェノバール
ヒダントール
アレビアチン
ホストイン
リファジン
セイヨウオトギリソウ

併用注意薬もあるので必ず添付文書
を確認すること

mailto:sen-o@nifty.com


札幌市のマニュアルは公開されています

• COVID-19 自宅療養者
への診療・訪問看護
マニュアル 公開版
– https://www.city.sapporo.jp/hok

enjo/f1kansen/documents/manu
al21open.pdf

https://www.city.sapporo.jp/hok






在宅医療
㋶㋶㋶㋶㋶

• 2026年7月4日と5日
• 札幌コンベンションセンター
• ホームページみて



今日の結論
• 多職種連携の次はヘンテコ１択
• バーナードの３要素
• ゴールデン・サークルは３つの輪
• マシュマロスタディーから最強チームは
３要素

• 地域づくりに４つのラララララ
• 文化づくりの３つのカベ
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今日のスライド


