
「在宅医療に必要な連携を担う拠点と
在宅医療・介護連携推進事業との連携について

ー新潟市医師会の取り組みから」

新潟市医師会 地域医療推進室 室長 斎川 克之

20240126「市町村職員を対象とするセミナー」



「新潟市における在宅医療・介護連携推進事業の体制」



総人口 775,892人 （前年比△5,888人）

うち65歳以上人口 234,115人（30.4％）（前年比－31人、0.2%↑）

うち後期高齢者人口（75歳以上） 124,446人（16.1%）（前年比＋4,469人、0.6%↑）

一般診療所／在支診数 492／4７

訪問診療可能な診療所数 151

病院数（医療圏病院数） 42（48）※五泉市，阿賀野市，阿賀町

地域包括支援センター数 30

要介護認定者／認定率 43,934人 ／ 18.8％

※診療所・病院数 新潟県医療情報ネット
※人口 R5.3現在 ※要介護認定者／認定率 R4.5.1現在
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新潟市の概要



在宅医療ネットワーク
（多職種連携の会）

H26～H27 在宅医療連携拠点モデル事業
在宅医療連携拠点整備運営委員会による検証

H28.3～在宅医療・介護連携センター／ステーション設置
（オ）相談窓口の設置

（ア）地域資源の把握 （ウ）切れ目のない体制構築

（エ）情報共有の支援 （オ）相談支援

（カ）研修 （キ）地域住民への普及啓発

（ク）関係市区町村の連携

H27.7月 在宅医療・介護連携推進協議会設置（イ）

H25

H26

H27

H28

H29

H26.3月新潟市医療計画 策定（H26～H32計画）

これまでの経過（Ｈ25年度～）

H27 第６期介護保険事業計画に「在宅医療・介護連携の推進」位置づけ
（新潟市地域包括ケア計画）
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新潟市医療計画（平成26年3月策定）における在宅医療連携拠点として、在宅医療推進4つの柱である「退院支援」、「日常の療養
支援」、「急変時の対応」、「看取り」に対するコーディネートを行う。

新潟市医師会
地域医療推進室（※業務課内に設置）

【設 置 年 】 平成27年
【配置職員】 センター長：新潟市医師会理事 / スタッフ：医療ソーシャルワーカー、保健師、事務

新潟市医師会在宅医療推進センター
新潟県地域医療介護総合確保基金により設置・運営。
（医療介護総合確保推進法を根拠とする）

新潟市在宅医療・介護連携センター
新潟市から（H27.11～）事業委託。
（介護保険法地域支援事業を根拠とする）
※新潟市8区に新潟市在宅医療・介護連携ステーションを設置。

市内11病院の地域連携室に事業委託。

新潟市医師会 地域医療推進室 概要
設置目的

設置概要

新潟市医師会在宅医療推進センターと新潟市在宅医療・介護連携センターの２つのセンターを一体的に展開する。事業内容

新潟市新潟市医師会
基金事業 地域支援事業

一体的な事業展開
新潟市総合保健医療センター内

新潟市医師会内に地域医療推進室を設置し、専任職員を配置。

・円滑な事業実施に向けた運営会議の開催
・新潟県内の在宅医療推進センター間連携、市町村・各関係機関との連携

・医療資源調査・アンケートの実施
・医療連携事業の展開

・多職種連携の会（在宅医療ネットワーク）との連携事業推進
・各区での在宅医療推進の後押し

・市民啓発事業の企画開催、ホームページの管理
・情報共有システム（ICT利用）の構築と運用

主
な
事
業
内
容

事業の連携・協働イメージ

新潟市総合保健医療センター

５F 市医師会（地域医療推進室）

４F 市歯科医師会・市薬剤師会

３F 市保健所

２F 市保健所・市保健衛生部

１F 市急患診療センター



(委託の有無にかかわらず）市町村と医師会が、それぞれの地域で目指す姿を共有し協働する

新潟県在宅医療推進センター整備事業と在宅医療・介護連携推進事業の連携

新潟県在宅医療推進センター基幹センター作成

在宅医療に必要な
連携を担う拠点
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新潟市医師会在宅医療推進センター
・医療連携（病病・病診・診診）

・ICT（SWANネット）

新潟市在宅医療・介護連携センター
・医療介護連携（多職種連携）

・住民啓発

自治体
多職種連携の推進

医師会
在宅医療の推進

・医療連携
・医師参加
・病院参加

新潟県補助金事業
（医師会）

地域支援事業
（自治体）

新潟市医師会では、地域支援事業「在宅医療・介護連携センター」と県補助事業で
ある「在宅医療推進センター」を一体的に運営し、それぞれに目的を設定している。

新潟県在宅医療推進センター整備事業と在宅医療・介護連携推進事業の連携
ー新潟市医師会の例ー



新潟市医師会 理事会（月1回）

地域医療推進室運営会議（年4回）
（医師会内で地域医療推進室の業務を迅速に協議できる）

新潟市医師会 在宅医療・在宅ネット運営協議会（年4回）

（在宅医療推進に関することを協議）

新潟市医師会 地域医療推進室（業務課内）

新潟市在宅医療・介護連携センター機能
（地域支援事業）

新潟県在宅医療推進センター機能
（地域医療介護総合確保基金）

≪両センター機能を一体的に運営≫

在宅医療推進センター運営協議会
（新潟市医師会在宅医療・在宅ネット運営協議会）

（年4回）

新潟市医師会での位置づけと決定プロセス

訪問診療を行う医師の
協議の場。先生方の
意見を多く得ることが
できる。

即決できる会議体
・会長、副会長、担当理事
・事務局長
・推進室員

新潟市在宅医療・介護連携推進協議会
（年２回）

新潟県、新潟市当該部
局がオブザーバー参加。
互いの目的の共有と議
論のきっかけを作る。



65%

56%

42%

45%

34%
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28%

43%

39%

43%
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市民に対する医療制度や
在宅医療の普及・啓発事業

訪問看護の普及啓発および利用促進

訪問診療の経験豊富な医師との
相談・支援関係の構築

急変時の対応（搬送先の確保等）
について予め決めておく

急変時の入院等，病院の
積極的なバックアップ体制の整備

【有効】 【多少有効】

在宅医療の推進に有効な取組み
医師が考える在宅医療の推進に有効な取組みは、「病院のバックアップ体制」が最も多く、
「急変時の搬送先があらかじめ決まっていること」のほか「訪問看護の普及啓発および利用促
進」という意見が多く、在宅医療の主体を担う医師の支援体制と負担軽減策を講じる必要性が
ある。

新潟市医療に関する意識調査（H29.9月）（医師会員393人）
地域医療・介護連携に関する実態調査（H29.10月）（医科診療所医師183件）

「地域医療・介護連携に関する実態調査」（アンケート）から「地域医療・介護連携に関する実態調査」（アンケート）から



医師相互の
コミュニケー
ションアップ
の仕組み

病院との連携強化の
仕組み

診療所間で
患者を支える
仕組み
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委員からの意見
・SWANネット、Google

グループなどを活用。
・広く医師会員へ募集を

募り、診療にまつわる
自由な意見交換の場と
する。 等

具体的取り組み
・メーリングリストを

開設し、在宅を取り
巻く実際の診療場面で
の悩みを相談できる。

・在宅医療の場面を体験
できる機会を作る。

・医師以外の多職種の
役割について学ぶこと
ができる。

・在宅医療に関する各種
研修会を開催する。

委員からの意見
・病院が取り組む在宅への

取り組みなど共通理解の促進。
・病院医師との共同の

勉強会や意見交換会を
実施する。 等

医師協議の場：例、新潟市の在宅医療の課題への対策

委員からの意見
・班機能の活用。
・南区・西蒲区の
「留守番ネット」等の
取り組みからの学び
を共有。 等
具体的取り組み
・新潟市内での先進的

取り組みの課題を
共有し、市内の他地域
へ展開する。

・「在宅医療専門診療所」
との役割分担。

医師会は基盤整備として、
・新規開業医に医師会から

在宅医療を説明する機会を
強化する。

・地域の実態を把握する。
→実態調査。

目標：医師相互の連携体制が強化される。医師個人に依存せず、地域で取り組むことで在宅医師が増える。

【第１ステップ】

【第２ステップ】

【第３ステップ】

具体的取り組み
・病院が取り組む病診連携の活動を知り、

その活動強化への後押しを行う。
・病院のバックアップシステム、病院の

訪問診療などの実態把握。
・在宅医療の場面を体験できる機会を作る。



2023年12月11日の在宅医療・在宅ネット運営協議会から

【目 的】
・総合診療的視点を持った在宅診療の取り組みを推進したい。
・診療科を超えた連携体制を推進したい。

【テーマ】
「在宅診療における他診療科との連携について」

【意見交換の項目】
①他診療科との連携の実際について。
②他診療科との連携するときの大変なこと。
③「こうあったらいいな」と思われること。

【これから行うこと】
※意見交換時に挙げられた課題解決への対応策を検討

＜参考＞
①在宅医療推進センター、

在宅医療・介護連携センター/連携ステーション
のコーディネート機能の活用。

②各医会への広報、啓発。メーリングリストの活用と広報。

在宅診療医ネットワークMLでの議論内容を在宅医療・在宅
ネット運営協議会で並行議論。そしてMLへフィードバック。

【協議会で出された意見】
・各医会へ在宅医療についての協力要請を行う。
・各医会でコンサルティング担当者を設置していただく。
・各医会会員にメーリングリストへの参加をにお誘いする。
・診療科によっては、機器が必要なこともあり、貸出を医師会が

行うことができないか。
・科によっては、オンライン診療の活用が有用である。等
⇒医師会が対応を検討

当日資料から



MSW 保健師・看護師 理学療法士 介護支援専門員 事務

センター １ １ １

ステーション １９ ８ １ １ １

計 ２０ ９ １ １ ２

センター/ステーション名 医療機関名

新潟市在宅医療・介護連携センター 新潟市医師会

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 北 豊栄病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東 新潟臨港病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東第二 木戸病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央 みどり病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央第二 みどり病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 江南 亀田第一病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 秋葉 新津医療センター病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 南 新潟白根総合病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西 済生会新潟病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西第二 信楽園病院

新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西蒲 西蒲中央病院

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション一覧



実施主体

新潟市
・地域医療推進課
・地域包括ケア推進課
・各区役所

地域包括支援センター

・医科、歯科診療所

・病院

・調剤薬局

・訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

・訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

・居宅介護支援事業所

（介護支援専門員）

・介護事業所

・老人保健施設

・その他事業所

相談

利用

切れ目のない
医療・介護
サービス

対応する地域に所在する全ての
地域包括支援センターと連携

支援

支援

在宅医療・介護連携ステーション（新潟市在宅医療・介護連携推進事業）

◆おおむね各区単位に設置

◆基幹型として新潟市医師会内に「在宅医療・介護連携センター」を設置
＜職 員＞

介護保険の知識を有する看護師・医療ソーシャルワーカー
＜主な機能・役割＞

❏地域の医療・介護関係者等からの在宅医療・介護サービスに関する相談を受け付ける
（市民からの相談は原則、地域包括支援センターが対応）
❏地域包括支援センターや在宅医療ネットワーク等と連携し、医療と介護の『顔の見える関係づくり』をサポートする

＜具体的な取り組み＞
❏多職種の顔の見える関係づくり ❏各種研修・勉強会の開催 ❏市民啓発 ❏医療・介護関係者への相談支援、情報提供

～医療と介護の連携をサポート～

৴
௚

連
携
連
携

医療・介護関係機関

利用者
（患者・家族）

関係団体・在宅医療ネットワーク
（H31年2月現在21団体）

・県、近隣市町村

・市医師会、
市歯科医師会
その他職能団体等

関係団体

連
携
連
携

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション事業

相談
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在宅医療介護・連携推進事業の目的共有のために

１）頻 度：2週間に一度（同館内の2階新潟市地域医療推進課にて）
２）参加者：新潟市地域医療推進課（係長、課員2名）

新潟市医師会地域医療推進室コーディネーター（2名）
３）内 容：在宅医療・介護連携推進事業の事業項目の進捗報告と議論

研修会、センター/ステーション会議の内容 等

１）頻 度：2か月に一度（同館内会議室）
２）参加者：新潟市地域医療推進課（係長、課員3名）

新潟市医師会地域医療推進室（2名）
市内11か所の連携ステーション担当者

３）内 容：①新潟市関連事業のセミナー
②新潟市からの報告
③連携ステーション委託項目を中心とした実績報告と議論
④その他（その時々のトピックス）

１、在宅医療・介護連携センター会議

２、在宅医療・介護連携センター/ステーション会議

開催目的 在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有と事業進捗の確認を行うと
共に、コーディネーター間の情報共有の場として開催。
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「コーディネーター業務の実際」



多職種によるグループワークのＰＤＣＡ

他職種の理解不足

多職種連携の不足

他職種の理解不足

多職種連携の不足

参加職種

多くの多職種連携の会は、「多職種が集い、職種の役割の理解、地域の課題抽出、課題解決に向けた取り組
み」を行っている。コーディネーターは、この場を企画調整し、当日の進行を行い、継続していく役割を担う。

コーディネーターの機能

各グループに「地域における連携の課題を
列挙し、順位付け。

上位の課題から、課題解決に向けた取り組
みを実施。

多職種連携の会（連携ステーション）

多職種連携の会の風景

多職種によるグループワークのPDCA

参加職種



各種の連携研修会（連携ステーション）

連携ステーションが地域のニーズを聞き取り、地域の特性に応じて企画・実施

R1:５２回2,698人 R２:４９回1,373人 R３:５５回3,605人
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区 令和５年度 主なテーマ、内容 参加数

西 コロナ禍における退院支援の実際について 72

西蒲 顔の見える関係～西蒲区内介護サービス事業所の紹介～ 65

北・東 5類移行後の新型コロナウイルス感染症の感染対策はどうすべきか 48

江南 在宅での看取りについて～訪問診療医の立場から～ 20
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各連携ステーションは地域課題を意識し、事業計画へ反映。各連携ステーションでの相談事例
は、サイボウズへの報告書経由でセンター/ステーション会議に提示。

関係機関からの相談支援窓口機能（連携センター・ステーション）

居宅介護支援事業所と地域包括支援センター
からの相談が相対的に少なくなり、他機関か
らの相談が増える傾向にある。

医療的な事例の相談、難ケースの相談が増加
傾向にある。



医療と介護の市民講座（連携ステーション）
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連携ツールの活用：「新潟市医療と介護の連携ハンドブック」

20

「地域医療と介護連携に関する実態調査」の声をもとに、地域と病院の連携に焦点をあて作成。
平成30年度以降、連携センター/ステーションが実施する各種研修や各職種・事業所における
研修などで活用していただくことを積極的に働きかける。
連携センターおよび市ホームページでダウンロード可能。



病院外来、診療所にて
医師等から患者・家族に
理解と関心を深めている。

連携ツールの活用：「もしもシート」

連携センター/ステーションが実施する
各種事業にて説明・配布。
地域包括支援センター、区役所に設置、
新潟市ホームページからダウンロード可。
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在宅医療ネットワーク情報交換会（センター）

22

開催目的 新潟市の在宅医療を支える多職種連携の会（20団体）が一堂に会し情報交換、交流を行い、市内における在宅医療の
ネットワーク強化を目的に開催。

参加対象 新潟市の多職種連携の会（20団体）の医療介護福祉関係者、新潟市関連部署、新潟市医師会

【テーマ】
地域でともに取り組むいのちと生活を支えるまちづくり
～災害など危機的状況下に置かれた場合にも、重要な業務が継続できるための B usiness C ontinuity P lanlan～

内 容

■活動報告
①新潟市の要支援者に対する取り組み（新潟市危機管理防災局防災課）
②在宅医療ネットワークでの取り組み（西蒲区在宅医療ネットワークの集い）
③連携型ＢＣＰ/地域ＢＣＰ策定モデル事業への取り組み

（新潟市居宅介護支援事業者連絡協議会）
■基調講演

「地域におけるBCP連携の必要性 地域BCPのススメ」
講師 山岸暁美 氏

保健医療学博士，在宅看護専門看護師，社会福祉士
一般社団法人コミュニティヘルス研究機構 理事長・機構長
慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室

座長 横田樹也（新潟市医師会総務部長、新潟市在宅医療・介護連携センター長）

医師, 9
, 7

, 25

, 10, 12

MSW
PSW, 9

CSW, 2

事務, 19

その他, 13
病院, 22

診療所, 5
薬局, 7

訪問看護
ST, 5

包括, 16
, 

6

介護事業

所, 4

行政, 29

その他, 
12

大変良かった, 
55

よかった, 48

あまりよくなかった, 2

未記入, 1

アンケートから

参加者数 131名
アンケート回答106名



在宅医療・救急医療連携推進パイロット事業（センター）

目的 高齢化の進展に伴い今後も増え続ける救急搬送需要に対応するため、「にいがた救急連携シート」を作成し、救急時
に本人、家族、救急隊、医療ケアチームと共有・活用することで、円滑な救急搬送につなげる。あわせて、普段から
治療やケア、過ごし方に関する希望を家族などと共有しておくことの大切さについて、理解と実践を促し、本人の意
思が尊重されやすい医療提供体制の強化につなげる。

実施内容 〇にいがた救急連携シートの運用・検証
ICTツールのSWANネットとの連動

〇ACP市民講座
〇相談援助職向け意思決定支援研修会

実施期間 令和2年度から令和4年度

にいがた救急連携シートのSWANネット連携と消防・救急病院との
情報共有イメージ

これまでの取り組みと今後のスケジュール



在宅医療のオンライン診療導入モデル事業（センター）

目的 訪問診療にオンライン診療を導入するモデル事業を実施し、対面診療と併用するオンライン診療にかかる標準的な
フロー（在宅型・施設型）を策定するとともに、課題の抽出や有用性の検証を行う。在宅医療の関係者等へ検証結果
を報告し、新たに訪問診療に取り組む医療機関の増加や感染症発症時の早期対応など訪問診療の量・質ともに拡充を
図り、将来的な医療ニーズの増加を見据えた在宅医療提供体制の強化を目指す。

実施期間 令和5年7月～12月（6か月） ※左記をモデル期間とするが医師の判断で継続も有

実施内容 〇医師が適切と判断し患者の同意が得られた場合において、対面診療と併用する形でオンライン診療を導入
a．状態が安定している患者→対面2回のうち1回をオンライン
b．診療回数の増加が望ましいが実施できていない患者（状態不安定、遠方など）

→通常の対面にオンラインを追加
c．施設入所者→通常の訪問診療や緊急対応時にオンラインを活用

〇原則、訪問看護師が患者宅で状態観察とともにタブレット画面を操作する（D to P with N方式）が、薬剤師・
ケアマネジャー・施設職員や患者家族による操作も想定

〇医師・訪問看護師（施設職員等）・患者（家族）に対してアンケート・ヒアリング調査を行い、オンライン診療
の効果や課題等について検証

〇情報通信機器は、診療所では医師のパソコン、患者宅・施設では市が準備するタブレット端末を利用
〇通信方法は、汎用性のあるZOOM等の利用を基本とし、医師が使いやすいものを選択

協力機関 ４医療機関に協力いただく。対象者（支援者）については、各医師が選定
１医療機関あたり、概ね2～3事例

検証項目 医師・訪問看護師など支援者・患者（家族）それぞれに対し、アンケートやヒアリング調査によりオンライン
診療導入のメリット・デメリット・改善点などを検証

スケジュール 年月 内容

令和5年6月
・貴会と委託契約締結
・「在宅医療・在宅ネット運営協議会」にて事業説明
・訪問看護ステーションへの説明・タブレット配付

7月～ ・モデル実施開始
10月 ・中間まとめ・経過確認

令和6年1月 ・アンケート・ヒアリング調査
2月 ・調査結果とりまとめ
3月 ・「在宅医療・在宅ネット運営協議会」にて事業報告



在宅医療のオンライン診療導入モデル事業の実施概況（センター）

協力医療機関 協力医療機関
自宅 施設

通信手段
訪看 家族 人数

東区 Aクリニック ３ ３ ２ １２ Net 4U Meet

江南区 Bクリニック １ １ Net 4U Meet

秋葉区 Cクリニック ３ ２ １ LINE

西蒲区 D病院 ２ ３ LINE

計 ７ ５ ２ ４ １５

実施件数 患者宅６人・４施設（７月２０日～８月２５日初回実施）

初回アンケート結果

アンケート対象 対象数 回収数

医師
自宅：患者毎 ６ ６

施設：施設毎 ４ ４

訪看 患者毎 ５ ５

施設 施設毎 ４ ３

患者 患者毎 ５ ５

１、回収数

２、満足度（件） 大変満足 概ね満足 少々不満 不満

医師
自宅 ５ ０ １
施設 １ ２ １

訪看 ３ ２

施設 ３

患者 ２ １ ２

計
３

（ 13.0% ）
１４

（ 60.9% ）
５

（ 21.8% ）
１

（ 4.3% ）



「医療連携を考える会（新潟市内8区で開催）」（センター）
開催目的 各区における医療機関相互の連携の現状と課題を認識し、これからの連携向上を目指す

コーディネーター
の関わり

各区の在宅診療医や病院長と意見交換を重ね、その区においてどのような医療連携が在宅医療の推進につながるか
意見を伺い、その意見を元に地域の医療機関が共に協議できる機会を調整する。

参加者 診療所医師、病院の院長、看護部長、連携実務者 等

開催内容 「診療所・病院から見た医療連携への期待 」、「病院間の連携の現状と課題」、「在宅医療に関わる診療報酬に
ついて」等、各区によって開催テーマに違いあり。

参加者の主な声
（抜粋）

診療所の状況について
●在宅療養者の緊急時の受け入れについて、病院が後方支援してもらえるとよい。
●看取りを1人の医師だけで行うのではなく、複数の医師で協力体制をとって行う体制が効果的である。

病院の状況について
●各医療機関の状況を聞くことで病床機能の違いや稼働状況をより理解でき、各病院の現状が理解できた。
●「このような患者であれば、もっと受け入れられる」等の具体的な紹介患者像のやりとりがあった。

在宅医療推進の後方支援体制について
●今以上に診療所の先生方が、在宅医療に取り組みやすくできるように、病院が後方支援体制を整備することが

重要である。
●在宅医療の後方支援体制をとる病院を支援する体制の整備（病病連携）も重要である。
●病院相互の役割分担推進、地域医療構想の観点からも重要。

住民啓発について
●医療機関だけが、救急医療対策・医療連携をしていても限界がある。

実際に受診をする地域住民に医療 提供体制を理解してもらうことが必要である。
●病院群で共通の啓発活動をしてはどうか。

効果 在宅医療を担う診療所医師と病院とが共に協議することにより、今後の在宅医療に病院がどう取り組めるかを考える
機会となった。また、実際にやり取りを行う連携実務者を交え意見交換することで、日々の入退院時の課題が明確と
なった。

※中央区の開催時の会議風景



目 的 新潟市内の病院連携実務者等が集い、新潟医療圏におけるシームレスな地域連携の実現を目指す。またその実現に
あたり、地域における課題を把握し、関係者間で課題解決に向けた取り組みができる。

会議構成

対象機関 新潟医療圏の病院、医療介護福祉関係機関

参加対象 病院連携実務者や関係者

主 催 者 新潟大学医歯学総合病院と新潟市医師会との共催

新潟医療圏地域連携会議（センター）

図の出典：「地域包括ケアシステムを支えるための医療機関の機能分化と連携強化の方向性（グランドデザインPart２）について」から

急性期病院はじめ、機能の異なる病院の連携実務者が集い、
スムーズな転院や病院間連携の実現を目的とする。

【連携場面のイメージ】

〇地域連携強化に向けた取り組み
・転院調整時の共通様式の作成
・院内連携の体制強化の取り組み
・地域連携ICT等の利活用推進 等

〇地域住民に向けた取り組み
地域で共通の院内掲示用のポスターやチラシを作成 等

〇研修・教育、人材育成について
地域連携に関する講演会やグループワーク、人材交流 等

新潟医療圏地域連携会議

【コアメンバーワーキング】
新潟大学医歯学総合病院、新潟市民病院、済生会新潟病院、
みどり病院、新潟南病院、西蒲中央病院、白根大通病院、五泉中央病院

【ヒアリングで挙がった地域で検討が必要な項目】

病院の連携実務者や診療所、また在宅医療関係者が集い、
診療連携やスムーズな入退院連携等の実現を目的とする。

入退院連携部会

病病連携部会

１，会議の名称を変更して、対象エリアを明確化。
２，２つの部会を設置し、病病連携と病院を取り巻く連携

の内容を分け検討。
３，コアメンバー病院を参集し、２つの部会の骨子を検討。
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「コーディネーターの質向上・フォロー体制の取り組み」



コーディネーターの現実

委託を受けた職場
での理解が薄く、
肩身が狭い。

他のコーディネー
ターはどんな風に
業務を行っている
のだろうか。

市町村から何を求
められているのか

わからない。

事業について学ぶ場
がない。1人職場な
ので研修会等に出れ

ない。

コーディネーターは、このような悩みを
もっているかもしれません！？



令和5年度新潟市在宅医療・介護連携推進事業 施策・指標マップ
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業務計画書
目標をイメージし、連携センター/連携ステーション自身が事業管理を行う。
①年度末に実績をまとめる。②次年度の計画作成と共に新潟市と連携センターが連携
ステーションにヒアリングを行う。
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次年度にむけた意見交換の場の設定

新潟市保健衛生部地域医療推進課
新潟市在宅医療・介護連携センターコーディネーター（医療ソーシャルワーカー、保健師）
新潟市在宅医療・介護連携ステーションコーディネーター（11か所）

今年度の振り返りを行うと共に、新潟市在宅医療・介護連携推進事業の目的を意識した上での、次年度の
連携ステーションの活動計画を立てる。

目 的

参加者

１，話題提供
「マネジメント視点をもった在宅医療・介護連携推進事業の展開を目指して」

新潟市医師会 地域医療推進室 斎川 克之
【ポイント】

①人口構造と疾病構造の変化に伴う医療と介護の連携の必要性
②在宅医療・介護連携推進事業について
③コーディネーターに関する議論
④マネジメント：目指す姿と現状把握→課題そして対策について

２，グループワーク
「在宅医療における4場面の取り組みについて」

①テーマの決定
②目指す姿の設定
③目指す姿と現状のギャップから課題を把握し、要因分析
④対策の立案（誰に、どのような内容を進めるのか）
⑤目指す姿を設定（何がどうなるのかを考え、その状態を何で測るのか）

プログラム（2日間の内容）

出典）令和4 年度老人保健健康増進等事業 埼玉県立大学 川越雅弘先生「 PDCA サイクルに沿った在宅医療・介護連携
推進事業の具体的推進方策に関する調査研究事業」オンライン研修「事業マネジメント力を高めよう」から
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事業ごとの目的や事務処理の内容を詳細に記載し、事業運営と進捗管理を行う。
※新潟市、連携センター/ステーションで事業を振り返り都度改定を行う。
※マニュアルを含めた各様式、報告書はサイボウズで運用。

事業運営マニュアルと共有ファイルの管理運用



新任（現任）者研修
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在宅医療・介護連携ステーション新
任職員に対し、新潟市地域包括支援
センターの新任者研修
1日目に合同参加し、地域支援事業
の概要等、知識と技術の習得を図る。

【総論】
地域包括支援センター研修1日目を
主体に地域支援事業を学ぶ

【各論】
地域包括支援センター研修2日目以
降と在宅医療・介護連携センター/ス
テーション会議にて、各項目の各論
を学ぶ。

研修目的

研修内容



【実 施 年】 平成27年～
【配置状況】 16医師会17センターの配置（17センター中4センターが病院へ委託）
【財 源】 地域医療介護総合確保基金
【職 員】 センター長:医師会長、担当理事 など / コーディネーター:看護職、MSW、社会福祉士、ケアマネジャー、事務 など

新潟県グランドデザインを踏まえ、地域特性に応じた持続可能な在宅医療の体制整備を進める全体目標

事業内容

ア.在宅医療提供体制のコーディネート

イ.運営会議の開催
〇地域の課題抽出と具体策の検討
〇事業の進捗管理
※医師会内での合意形成の場、市町村の在宅医療介護連携推進協議会

入退院連携の促進
・病院とケアマネジャーによる
入退院連携ガイドの作成運用

看取り体制の確保
・診診連携及び訪問看護との連携
・24時間体制の検討

医療連携の強化
・診診連携、病診連携、病病
連携の体制協議など

各職種との協働
・歯科、薬局、訪問看護、栄養士
等との連携体制構築

ウ.在宅医療の普及啓発
〇在宅医療の周知
〇かかりつけ医機能、訪問看護活用等の理解
〇新潟県グランドデザインによる病院機能の理解

市町村が行う在宅医療・介護連携推進事業と目指す姿を共有し取り組む

エ.在宅医療の人材育成
〇病院関係者と在宅関係者の相互理解促進
〇在宅医療参入機関（病院・診療所）増加
〇在宅医療・ケア関係者のスキルアップ
〇ACP普及啓発

オ.その他の取組
〇専門職からの相談対応
〇ICTによる情報共有の円滑化
〇在宅医療におけるオンライン診療推進による効率化

センター概況

新潟県
地域医療政策課
高齢福祉保健課

連携・協議
基幹センター

（県医師会）
推進センター

（郡市医師会） 市町村
連携・協議

新潟県在宅医療推進センター自治体とセンターの関係性

新潟県在宅医療推進センター整備事業 概要

新潟県在宅医療推進センター基幹センター作成



村上市岩船郡医師会
村上地域在宅医療推進センター

新発田北蒲原医師会
しばた地域医療介護連携センター

村上市・関川村・粟島浦村

新発田市・胎内市・阿賀野市・聖籠町

五泉市東蒲原郡医師会
在宅医療推進センター

新潟市医師会
在宅医療推進センター

新潟市

五泉市・阿賀町

燕市医師会
燕・弥彦医療・介護センター

三条市医師会
三条市地域包括ケア総合推進センター

加茂市医師会
加茂・田上在宅医療推進センター

三条市

加茂市・田上町

燕市・弥彦村

小千谷市魚沼市医師会
①小千谷市在宅医療・介護連携支援
センター
②魚沼市在宅医療推進センター

十日町市中魚沼郡医師会
つまり医療介護連携センター

南魚沼郡市医師会
南魚沼地域在宅医療推進センター

小千谷市・魚沼市

十日町市・津南町

南魚沼市・湯沢町

上越医師会
上越地域在宅医療推進センター

糸魚川市医師会
糸魚川地域在宅ケア推進センター

上越市・妙高市

糸魚川市

柏崎市刈羽郡医師会
在宅医療推進センター

長岡市医師会
長岡市医療・介護連携推進センター

見附市
在宅医療推進センター

柏崎市・刈羽村

見附市

長岡市・出雲崎町

佐渡医師会
佐渡市在宅医療推進センター 佐渡市

佐渡

中越

上越

魚沼

県央

新潟

下越

新潟県医師会
在宅医療推進センター
(基幹)

県内すべての郡市医師会に設置
新潟県在宅医療推進センター基幹センター作成

新潟県在宅医療推進センターのネットワーク





階層によるコーディネーターの役割の違い（新潟の例）

基幹コーディネーターの役割（新潟県医師会、新潟市医師会）
・サテライトコーディネーター間のネットワーク化
・ノウハウの蓄積と他コーディネーターへの拡散
・コーディネーター活動指針（活動マニュアル）の整備
・質担保のための研修会開催等
・自治体からの委託等実業務（新潟市連携センター実務）

コーディネーターの役割
・事業実施主体である自治体と共に、在宅医療・介護連携推進事業で目指す姿の構築に関わる。
・コーディネーターは、専門職に一番近い存在であり、専門職が現場で何を感じ、どうありたいか知っており、自治体と共に

それらを事業に活かす。
・医師会委託の強みを活かし、医師との協働により具体的な在宅医療の取り組みを実践する（新潟市医師会の場合）。

コーディネーターの役割（新潟市連携ステーション）
・多職種連携の連携体制構築と支援
・多職種の研修体制
・関係機関からの相談窓口
・市民啓発

【新潟県内のコーディネーターの体制イメージ】

b推進センター
コーディネーター

d推進センター
コーディネーター

c推進センター
コーディネーター

e推進センター
コーディネーター

f推進センター
コーディネーター

a推進センター
コーディネーター

基幹型推進センター
コーディネーター

新潟県（在宅医療推進センター補助金事業）

Cステーション
コーディネーター

Bステーション
コーディネーター

Aステーション
コーディネーター

Dステーション
コーディネーター

Eステーション
コーディネーター

新潟市（地域支援事業）

センター
コーディネーター

地域・組織の支援体制
・コーディネーター個人の向上の機会 （研修会）
・コーディネーター間の情報共有と気づきの機会（ネットワーク）
・コーディネーター業務の質を担保する機会 （手引き・マニュアル）



取り組みの内容はこちらをご覧ください



ご清聴ありがとうございました


