
令和5年度

第1回 在宅医療・介護連携推進協議会

令和5年8月16日
宮古島市高齢者支援課
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2000年～2020年まで：総務省「国勢調査」
2025年以降：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30年（2018年）推計」3



2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045

高齢化率（宮古島市） 22.8 23.2 24.7 26.6 32.2 34.6 35.8 37.3 38.5

高齢化率（沖縄県） 16.1 17.3 19.4 22.1 24.6 26.1 27.8 30.3 31.4

高齢化率（全国） 20.1 22.8 26.3 28.0 30.0 31.2 32.8 35.3 36.8
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（％） 高齢化率の推移

2000年～2020年まで：総務省「国勢調査」
2025年以降：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成30年（2018年）推計」
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沖縄県地域医療計画
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場所別死亡者数の将来推計
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2020年 2025年 2030年 2035年 2040年

病院 診療所 介護医療院 老人ホーム 増加分 自宅 その他

出典）死亡票（厚労省） 日本の地域別将来推計人口（平成30年（2018）年推計）（国立社会保障・人口問題研究所）もとに三菱UFJリサーチ＆コンサルティングが作成
※2016年の性別・年齢階級別別・死因別の死亡者数の死亡場所別の割合が変化しないと仮定した推計

在宅での
看取りが
2020年より
103人増加
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在宅医療・介護連携事業



在宅医療・介護連携事業

➀現状分析・課題抽出・施策立案

(ア)地域の医療・介護資源の把握 (イ)在宅医療・介護連携の課題の抽出

(ウ)切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進

②対応策の実施

(オ)在宅医療・介護関係者に関する相談支援 (キ)地域住民への普及啓発

(エ)医療・介護関係者に情報共有の支援 (カ)医療・介護関係者の研修

③対応策の評価・改善

※必要なサービスの整備等（介護保険計画など）に関する課題がでる場合があるが、ここでは医療・介護関係者と
協働・連携を勧めることで包括的かつ継続的な在宅医療・介護の提供を推進することを目的とする。
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令和4年度 在宅医療・介護連携事業の流れ

R4.6.29

R4.12.21

R5.1.13 日常の療養支援

R5.1.20 入退院連携

R5.1.27 急変時の対応

R5.2.3 看取り

R5.2.22

課題抽出に向けて

の作業部会

第３回　在宅医療・介護連携推進協議会

第1回　在宅医療・介護連携推進協議会

第2回　在宅医療・介護連携推進協議会
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各作業部会の日程と構成メンバー

行政

課題抽出のための

各作業部会メンバー

ケアマネ

協会

介護サー
ビス事業
所連絡会

包括支援

センター

理学療法

士会
医師会 薬剤師会

歯科医師

会
訪問看護 徳洲会 宮古病院

リハビリ

温泉病院
消防

R5.1.13 日常の療養支援部会 ○ ○ ○ ○ ○ ○

R5.1.20 入退院連携 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

R5.1.27 急変時の対応 ○ ○ ○ ○ ○ ○

R5.2.3 看取り ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

介護 医療
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作業部会から出た課題の内容
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内容

救急搬
送時の
情報共
有

課題件数 3

作業部会 入退院 看取り 入退院 看取り 療養 入退院 急変 急変 看取り 急変 療養 入退院

ケアマネ 訪問看護 訪問看護 訪問看護ケアマネ 医師会 ケアマネ 包括 消防 消防 事業所 包括

徳洲会 包括 医師会 包括 訪問看護 ケアマネ 包括

医師会

訪問看護

宮古病院

59 6 4 2

課題を感
じている
専門職

医師との連携
入退院時の
情報共有

退院の仕組み
づくり

看取り時の情
報共有

専門職間での
認識の違い

情報共有の課題内訳
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作業部会のメンバーから出た 課題解決に向けての声

１．入退院をスームーズに行うための

情報共有

２．看取りに関する研修・

知識の普及啓発
３．在宅生活継続のための支援体制

①情報共有ツールの活用。訪問看護で実際に
使っているツールを活用した効果を情報発信して
いく

⑧救急連絡シートの活用とPR ⑦入院から退院までの流れを見える化。動画など
で一連の流れを作成

②入退院情報をスムーズにおこなうため、退院時
カンファレンスに活用するツール作成を行う

⑨看取りに対する知識の普及→CMなど ⑭救急通報したくなる症状をコンロールする。地域
の病院、訪問看護・診療につないではどうか

③退院カンファレンスの検討。病棟看護師やサマ
リーの内容改善

⑩多職種で認識共有する場（研修会）の設置

④上手くいったケースのフィードバックの場をつくる ⑪看取りに対する普及啓発の機会を増やす

⑤利用者情報提出の迅速化の検討 ⑫子供の教育現場や市民への普及啓発、関係職
種の研修会など検討

⑥ケアマネや事業所が分かる工夫やルール作りを
行う

⑬日頃から最後をどう迎えるか家族観で話し合う
ような情報発信が必要→エンディングノートや講演
会
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目指す姿

４つの目標と指標を設定

本人の住み慣れた地域や本人の望む場所で不安なく最後まですごす

1 2 3 4

目

標
関係者間の情報共有がで

きる

病院と地域関係者の

連携が進む

普段から人生について

考える地域
医療のつなぎができる

指

標
情報共通ツールの作成

在宅医療情報交換会の

活用

看取りに関する市民への普

及啓発
医療のつなぎ

・作業部会の設置 ・宮古病院で定例（２～３ヶ月毎）実

施している会議の活用

・医師会と協力し、CMや講演会の実

施

・検討事項

・入退院連携にかかる流れの見え

る化

・エンディングノートの活用

・救急搬送→入院→退院の流れを

スムーズにする

・ツールづくり

（宮古病院副院長・看護部長・各病

棟・地域連携室師長、包括２カ所、

訪問看護ステーション、ケアマネ協

会、宮古島市役所）

具
体

的

方

法
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令和5年度 事業計画（案）

第1回 R5.8.16(水）

第2回 R6.2.7(水）

第1回 R5.10.4（水）

第2回 R5.12.6（水）

第3回 R6.2.28（水）

看取りに関する普及啓発

在宅医療・介護連携推進協議会

作業部会

医師会等と連携実施
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こんなことを期待しています

ルールづくりの目的
医療と介護が包括的かつ継続的に受けられる

ツール作成の目的
質の高い情報・必要とする情報連携ができる

本人・家族の思いや見聞や知識・ノウハウを伝達し合う事で
支援方針を整える 18



作業部会でやることは？

入退院連携にかかる流れの見える化
⇒入退院連携のルールやそれに伴うツールを決めてはどうか
今あるものを生かして！

沖縄県 中部地区那覇市

すでに既存の
物がある

19



こんなことが話し合えると良いのでは・・・
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専門職だけでなく一般市民も活用できる内容だと良い・・・
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作業部会の流れ（案）

R5年度

1回
目的、方向性、日程等の確認し連携ルールの大枠を
検討

2回 入退院連携ルールの大枠を検討

3回 入退院連絡シートの中身を検討

R6年度

1回 入退院連絡シートの中身を検討

2回 入退院連絡シートの中身を検討

3回 実際に試した効果を検討・修正を行い、チラシ等作成

在宅医療介護推進協議会で宮古島市入退院ルールとして決定
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作業部会メンバー（案）
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宮古病院　地域連携室

徳洲会　地域連携室

リハビリ温泉病院　地域連携室

訪問看護ステーション連絡協議会

宮古地区医師会

介護支援専門員協会

包括支援センター

行政

（事務局）
宮古島市高齢者支援課

医療

介護



事業の方向性
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目 標

2023年度 2024年度 2025年度

期待できる効果

R5年度 R6年度 R7年度

関係者間の
情報共有ができる

通常の入退院連携の整備
救急搬送にかか
る入退院連携の

整備

入退院の流れが理解できる（専門職、市民）⇒介
護保険制度へのつなぎがスムーズに行え、在宅
生活の準備が整う⇒安心して在宅生活が送れ
る⇒再入院が減る⇒医療・介護の負担軽減病院と地域関係者の

連携が進む

普段から人生について
考える地域

看取りへの周知と環境整備
本人の望む生き方を共有・理解できる⇒緊急時
の対応を関係者間で共有できる⇒不要な医療・
介護負担が減る

医療のつなぎができる


