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国保被保険者 224479人（加入割合 20.84%）；平成28年3月末現在
一人あたり保険料 93649円（平成27年度）
保険料収納率 94.645%（平成27年度）

○前所属（H24～28）；砺波厚生センター（砺波市、南砺市、小矢部市）
人口13.1万人、高齢化率32.8%

○現所属（H29～）；新川厚生センター（黒部市、魚津市、入善町、朝日町）
人口12.2万人、高齢化率32.8%

※一人当たり医療費は全国19位

砺波厚生センター

新川厚生センター

※医療計画（地域医療構想）と一体的に進める必要



砺波厚生センター（保健所）の組織と担当

企画管理課

医務総務班

企画調整班

保健予防課
地域保健班

感染症疾病班

衛生検査課

衛生班

試験検査班

医療計画
地域・職域連携、特定健診支援、保健福祉連絡会、調査

市町村支援、関係機関・団体支援（地域包括支援セン
ター、医師会、がん診療連携拠点病院等）；研修、会議等

地域リハビリテーション
退院調整支援
認知症対策
難病対策等

小矢部支所

保2、栄1、事1

保6、栄1

衛生予防課

地域健康課

保4

小矢部市内の関係機関・団体支援、
地域リハビリテーション、難病対策等

※班長は保健師

※課長は保健師
＝管内統括保健師

※地域包括ケアに関して、分野別の担当者と具体的取り組み内容が明確、所内連携を重視

※平成27年度まで保健師欠員1

※平成10年7月の保健所機構改革で企画調整班設置（厚生センター共通）



厚生センターの医療介護連携の取り組み

①市町村・団体支援、②医療計画・地域医療構想との連動、③広域的（二次医療圏）、拠
点施設（がん診療連携拠点病院、認知症疾患医療センター、リハビリテーション広域支援セン
ター）との連携、④精神保健福祉・難病対策・薬事等との連携、⑤地域診断の観点から取組

＜厚生センター主体の主な事業＞

○地域医療推進対策協議会（圏域連携会議）
協議会、部会（在宅医療、がん、急性心筋梗塞、災害医療）の開催

（※脳卒中、糖尿病、精神疾患、周産期は既存の会議を活用）

○地域医療介護連携連絡会議
退院調整ルールの推進；管内の医療機関・介護施設による会議、グループワーク

○地域リハビリテーション連絡協議会
地域リハビリテーション広域支援センターとの協働による地域連携パスの推進、介護施設の医療的ケア調査など

○認知症施策推進支援事業連絡会
会議・研修、認知症支援ガイド、啓発パンフレット等

○在宅医療・保健・福祉地域連携支援研修会
がん診療連携拠点病院、認知症疾患医療センターとの協働による研修会

※県事業として予算化
医務課の地域医療推進対策事業
高齢福祉課の地域包括ケア推進支援事業
健康課のリハビリテーション支援体制整備事業



砺波市在宅医療・介護連携推進研修会

平成28年2月14日 砺波平安閣

○主催
砺波市、砺波医師会
○共催
砺波厚生センター、市立砺波総合病院

・砺波市の地域包括ケア

・事例紹介（訪問看護師）
・自己紹介
・グループワーク
・まとめ

※平成27年度から、多職種グループワークに民生・児童委員が新たに参加

“人生の最終段階における意思決定
を支えるために”

定期的に保健福祉リーダー連絡会（厚生センター、保健センター、地域包括支援センター等）
⇒厚生センター（保健所）保健師が市町村の取り組みに企画段階から支援・協力



http://mieruka.mhlw.go.jp/

厚労省の地域包括ケア「見える化」システムで市町村の取り組み状況を公表 ⇒ 平成28年度は管内３市が（ア）～（ク）のすべてを実施

市町村主体で、
郡市区医師会等と連携、
都道府県・保健所が支援

ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出
と対応策の検討

ウ）切れ目のない在宅医療と介護の
提供体制の構築推進

エ）医療・介護関係者の情報共有の
支援

オ）在宅医療・介護連携に関する相談
支援
カ）医療・介護関係者の研修
キ）地域住民への普及啓発

ク）在宅医療・介護連携に関する関係
市区町村の連携



砺波地域医療推進対策協議会（圏域連携会議） 在宅医療部会

○構成メンバー
公的病院（医師、連携室）、医師会、歯科医師会、薬剤師会、ケアマネ協議会、訪問看護ステーション、地域包括支援センター・市
○主な協議内容

在宅医療の指標、各機関・団体における在宅医療及び医療介護連携の取り組み、管内の課題と対応など

⇒関係者における情報・課題の共有

平成27年2月5日砺波厚生センター講堂

在宅医療の体制構築に係る指針（厚労省通知H24.3）



主な在宅医療指標（H26；全国値100で調整 SCR；年齢調整標準化レセプト出現比）
指標名 レセプト 県 新川 富山 高岡 砺波

入院機関との退院時ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 退院時共同指導料 86.1 82.8 87.1 90.6 76.1 

病院従事者が退院前に訪問 退院前在宅療養指導管理料 249.6 317.5 408.8 2.5 212.2 

入院機関とｹｱﾏﾈｼﾞｬｰとの連携 介護支援連携指導料 142.5 134.9 193.6 91.6 104.5 

地域連携パス第1入院機関 地域連携診療計画管理料 116.8 145.6 197.2 28.5 31.4 

地域連携パス第2入院機関 地域連携診療計画退院時指導料 136.0 159.1 231.5 35.7 35.0 

病院が患者に対し退院支援調整 退院調整加算 101.5 90.7 109.3 98.4 93.2

訪問薬剤指導 訪問薬剤管理指導料 7.8 5.9 17.4 

緊急往診 緊急往診加算 63.0 74.5 55.5 55.5 90.5 

訪問診療（居宅） 訪問診療料等 76.0 94.9 74.4 74.1 67.4 

訪問看護提供 訪問看護指導料 171.9 275.9 227.4 72.7 113.2 

看取り 看取り加算 44.7 30.9 35.1 51.5 70.6 

医療計画作成支援データブックから抜粋 ※保健医療科学院で都道府県職員対象に研修 ⇒県が保健所職員対象に研修

※砺波医療圏の介護支援連携指導料（SCR） H24 66.5 ⇒ H25 85.1 ⇒ H26 104.5
退院調整加算（SCR） H24 77.5 ⇒ H25 78.1 ⇒ H26 93.2

内閣府経済・財政と暮らしの指標「見える化」ポータルサイト（http://www5.cao.go.jp/keizai-shimon/kaigi/special/reform/mieruka/index.html）でSCRを公開



病床機能報告ホームページ

医療機関ごとに公表

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000055891.html

※病床機能報告では、各病院の在宅復帰率、退院後の在宅医療必要患者数、在宅復帰支援状況が公開 ⇒ 毎年更新



砺波厚生センター管内急性期４病院の状況

砺波総合病院 南砺市民病院 南砺中央病院 北陸中央病院

居宅復帰率 26年度 82.0% 89.0% 87.4% 91.0%

27年度 93.3% 88.7% 84.3% 95.1%
在宅復帰率 26年度 84.0% 97.2% 97.1% 98.0%

27年度 95.7% 96.4% 89.1% 97.1%

退院後1ヵ月以
内に自院在宅医
療提供

26年度 ３人 ２人 １４人 ０人

27年度 ２人 ９人 １０人 １人

退院後1ヵ月以
内に他施設在宅
医療提供

26年度 ９人 ０人 ０人 ６人

27年度 ９人 ２３人 １９人 １人

退院調整加算 26年度 ７２件 １９件 ※ １７件

27年度 ６４件 １７件 ※ ３６件

介護支援連携指
導料

26年度 １６件 ２５件 ※ ※

27年度 ※ １７件 ※ １６件
居宅復帰率＝（家庭へ退院）／（退棟患者数－転棟患者数ー死亡退院）
在宅復帰率＝（家庭へ退院＋施設入所）／（退棟患者数－転棟患者数ー死亡退院） ※空欄は一桁

※「入院前・退院先の場所別の患者数」、「退院後に在宅医療を必要とする患者数」について、報告対象期間を１年間に見直し検討（厚生労働省地域医療構想に関する
ワーキンググループ） ⇒ 各病院の実態が正確に把握



砺波医療圏の在宅医療の実施状況

0

10

20

30

40

50

60

H24 H27

7 9

33

43 診療所

病院

0

100

200

300

400

500

600

H24 H27

97 62

251

515 診療所

病院

在宅医療実施施設数 在宅医療を受けている患者数

※在宅医療＝往診、訪問診療

※富山県訪問看護ステーション連絡協議会の訪問看護実績報告書では、毎年度、訪問看護ステーションごとの医療保険・介護保険による訪問看護実績数
（実数、延数）、利用者の性・年齢階級、主病名、特別管理加算状況（CVポート、胃ろう、輸液ポンプ、在宅酸素、人工呼吸器、ストーマ等）、主介護者、転帰な
どが出ており、管内のステーションでは、がんによる訪問看護、独居者への訪問看護、小児患者への訪問看護が増えていることがわかる。

医療施設調査

※３年ごとに保健所が調査実施
⇒すべての病院、医科・歯科診療所に実施

http://www.mhlw.go.jp/toukei/oshirase/140627.html



※市町村単位で公表（医療施
設調査、介護サービス施設・事業所
調査、人口動態調査等）

在宅医療にかかる地域別データ集
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000061944.html



※医療的ケアの対応状況は毎年把握・更新

介護施設における医療的ケアの対応状況を把握

※平成24度から一定の研修を受けた介護職員が、たん吸引、経管栄養を行うことが可能

http://www.pref.toyama.jp/branches/1273/main/chiikiiryourenkei.html



砺波医療圏病院・ケアマネ協議会
（平成26年10月6日 市立砺波総合病院会議室）

保健所

ケアマネ協議会役員

病院看護部長

病院連携室

地域包括支援センター
介護保険組合

①ケアマネ協議会との協議
②病院看護部長会議
③病院・ケアマネ協議会

平成26年度 厚生労働省の都道府県医療介護連携調整実証事業に参加

厚労省在宅医療・介護連携推進に係る全国担当者会議資料参照 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/other-rouken.html?tid=190816

高齢福祉課



退院調整ルールの概要 要介護状態の患者の居宅への退院準備の際に病院からケアマネに引き継ぐ
（退院直前のケアマネへの引き継ぎや引き継ぎがない自宅退院をなくす）

既にケアマネ・包括Cと契約してい
る患者は当該ケアマネに引き継ぐ

入院中に要介護・要支援となり、退院後に介護保険利用が見込まれる場合
は、介護保険申請やケアマネ決定を支援

「在宅退院ができる」と判断する基準；退院調整期間（なるべく1週間程度）を考慮
① 病状がある程度安定した状態で退院できそうである
② 在宅での介護が可能そうである

○退院調整を要する患者の基準

１ 必ず退院支援が必要な患者（要介護）
・立ち上がりや歩行に介助が必要
・食事に介助が必要
・排泄に介助が必要あるいはポータブルトイレを使用中
・日常生活に支障をきたすような症状がある認知症
１項目でも当てはまれば ⇒ケアマネジャーへ連絡

２ それ以外（要支援の一部）
・独居かそれに近いで、調理や掃除など身の回りのことに介助が必要
・（ADLは自立でも）がん末期の方
・新たに医療処置（経管栄養、吸引など）が追加された方

⇒地域包括支援センターへ連絡（迷ったときは包括Cに）

入院時に介護保険証を確認

退院前にケアマネと面談
（病院担当者が事前に主治医・リハビリスタッフ等から医療情報を聞き取り）

ケアマネから入院時情報提供書
（１週間以内に）

※介護保険証にはケアマネ名刺を挟んでおく



砺波地域医療介護連携連絡会議

管内の病院、有床診療所、介護施設（老健、特養、地域密着、訪看、地域包括、グループホーム等）の協働でグループワーク

第1回 平成28年5月30日 市立砺波総合病院講堂

①各施設の利用者の状況、②入退院のための情報の共有や連絡体
制、③各施設の退院、退所に向けての体制づくり、④退院支援ルールの
活用、⑤入退院、退所・再入所での課題、について意見交換

第2回 平成28年10月5日 市立砺波総合病院講堂

医療介護連携の評価、ロールプレイ

※年間３回開催

※平成28年度診療報酬改定による「退院支援加算１」の要件に、連携する医療機関等（介護施設も含めて20カ所以上）
の職員と定期的な面会を実施（３回／年以上）



入院時情報提供率
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砺波医療圏

％ ％

ケアマネ ⇒ 病院
病院 ⇒ ケアマネ

※リハビリテーション広域支援センターが毎年調査 ⇒ 医療介護連携の質的評価

都道府県医療介護連携調整実証事業



新川厚生センター管内看護管理者等連絡会議（平成29年6月14日）

保健予防課長
（管内統括保健師）

保健所長

管内全14病院の看護部長・連携室看
護師、各市町地域包括支援センター、
介護保険事業組合、厚生センター

※事前に、公的病院の病院長・
事務長・看護部長と個別協議

今年度は、医師会在宅医療支援
センター等と共催で、管内全体で
の入退院支援に係る医療介護の
グループワーク、カフェを開催

⇒圏域連携会議の在宅医療部会
で指標評価

※地域における看護職ネット
ワークが重要



データヘルスの推進にあたって
• 全国共通のツールを活用
⇒医療計画作成支援データブック、地域包括ケア「見える化」システム、KDB

• ネット公開データを活用
⇒病床機能報告、在宅医療にかかる地域別データ集、「見える化」ポータルサイト；SCRなど

• 全国共通の既存の統計資料を活用
⇒医療施設調査、訪問看護ステーション連絡協議会実績報告書、患者調査、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査など

• 手法が確立されている調査を実施
⇒入院時情報提供率・退院調整率調査

• 独自調査を実施
⇒介護施設における医療的ケアの対応状況調査

• 本庁各課との連携・協働、保健所と市町村の連携・協働が重要
⇒組織横断的な“情報”と“認識”の共有化、取り組みの普及・普遍化「戦略」が必要

• 実際の行動には7つのAが重要

⇒アプローチ Approach（カギとなる人物への接触・面会、意見交換）、アピール Appeal（関係機関に自分たちの役割やできることを説明）、アシスト Assist＆アドバイス
Advice（関係機関・団体に対する支援、研修や会合の共催、技術的・広域的観点のアドバイスなど）、アレンジ Arrange（既存の関連事業の工夫、関連機関・団体の事業との調整）、アナリ
シス Analysis＆アセスメント Assessment（指標分析、地域課題の評価、事業評価）

※医療費適正化計画、医療計画、介護保険事業計画、障害福祉計画・障害児福祉計画等の一体的推進

⇒今年度は大きなチャンス 特に保健所長と統括保健師に期待

※共有フォルダ、メーリングリストは有用



保健医療福祉計画データウエアハウス http://www.jmedicine.com/


