
令和5年度

第２回 在宅医療・介護連携推進協議会
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令和６年２月７日
宮古島市高齢者支援課



在宅医療・介護連携事業
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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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【R4年度】 作業部会のメンバーから出た 課題解決に向けての声
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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



目指す姿

４つの目標を設定

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
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目標
（目指す姿）

1 2 3 4

関係者間の情報共有
ができる

普段から人生につい
て考える地域

病院と関係者の連
携が進む

医療のつなぎがで
きる

方法
情報共有ツール

の作成
看取りに関する
市民への普及啓発

在宅支援情報交換
会の活用

医療のつなぎ

具体的方法

・作業部会の実施
・入退院連携にかかる
流れの見える化
・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

・医師会と協力し、
CMや講演会の実施

・エンディングノート
の活用

・宮古病院で定例
（３か月毎）実施し
ている会議の活用
（宮古病院副院長・看護
部長・各病棟師長・地連
師長、包括、訪看、ケア
マネ協会、市役所が参
加）

・検討事項



作業部会の流れ

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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R５年度 第1回 在宅医療・介護連携推進協議会



作業部会メンバーを決定
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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

R５年度 第1回 在宅医療・介護連携推進協議会



令和5年度 事業計画
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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

R５年度 第1回 在宅医療・介護連携推進協議会
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令和5年度 進捗状況



10

目標１ 関係者間の情報共有ができる

方法 情報共有ツールの作成

具体的に
実施したこと

作業部会の実施（3回）
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１．入退院のルールを見える化し、入退院の情報共有をス
ムーズにする

①各病院の問い合わせの窓口を見える化
②入院情報共有のシートづくり
③退院情報共有のシートづくり

２．市民の皆さんがケアマネージャーや居宅支援事業所を
入院の際に伝えることができる環境づくり

①住民への知識の普及や周知に関するPRをしていく

作業部会でやるべきこと
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１．急いでやること
・「入院」に絞って「ルール」と情報連携「シート」を作る
・シートができたらお試しで使ってみて、利点と欠点を明確化す
る

２．すぐにできそうなこと
・市民や各関係機関、各専門職に向けて、入院時にケアマネや居
宅支援事業所を伝える手段に関する周知活動

今年度やるべきことは？



入院の連携は？

•誰を対象に？

•どこの誰と？

•どんな情報を？

•どんな方法で？

•どんな工夫が必要か？
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誰を対象にするか？

明確にする
こと

作業部会で話し合ったこと
ルール化
したこと

入退院ルール
掲載ページ

番号

対象の
明確化

誰を連携の対象とするか 医療と介護の
連携が必要と
なってくる方
を対象とする

P1

１．入院前にケアマネージャー
が決まっている方

２．入院前にケアマネージャー
が決まっていない方で、退院時
に情報共有が必要な方
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明確にすること 作業部会で話し合ったこと ルール化したこと
入退院ルール
掲載ページ

番号

各病院のどの窓口
へ問い合わせるか

1.どの窓口を明確にして欲しい
か？という点をピックアップ

宮古島市病院窓口
一覧を作成

P2

（相談内容に応じ
て、どの窓口・ど
の担当に問い合わ

せるか）

2.病院サイドが明確にできる窓口
情報を提供

１と２をマッチングし、担当窓
口・時間帯・連絡先を「見える
化」する

どこの誰と連携するか？
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明確にすること 作業部会で話し合ったこと ルール化したこと
入退院ルール
掲載ページ

番号

お互いにどんな
情報を共有した
いか

1.病院が入院時必要としてい
る情報を出してもらった

入院連携シートの項
目を決定した

P3～6

2.入院時どこまでの情報を提
供すればよいか。できるだけ

簡素化してほしい

既存の入院連携シートを参考
にし、情報提供の項目を絞っ
た

どんな情報を共有するか？
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明確にすること 作業部会で話し合ったこと ルール化したこと
入退院ルール
掲載ページ

番号

情報共有する
シートは

何を使用するか

1.既存のシートを活用し、統一
したシートを作成しよう

・宮古島市入院連
携シートを使用
し、メールか
FAXで情報提供
する

P3～6

・メール用
FAX用のシート
作成（内容は全く
同じ）

2.できるだけメールでの情報提
供とするが、メールに抵抗を示
す年齢層のことも考慮し、FAX
でも可とするようにした

どんな方法で？
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明確にすること 作業部会で話し合ったこと ルール化したこと
入退院ルール
掲載ページ

番号

入院のルールを
明確にする

シートの提出方法や受け取った
後の確認方法を決定

入院連携ルールを作
成

全て

メール送付時、メールロックの
方法をルールに掲載する（PCを
使い慣れていない方向けに）
など・・

情報連携の迅速
化を図る方法は

何か

通院・入院あんしんセットのチ
ラシの内容について共通認識。

委員メンバーも含め
てPRしていく

P11

どんな工夫が必要か？



宮古島市入院のルール
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宮古島市 入院連携シート

フリガナ

氏名

住所

階

同居者

続柄 続柄

介護保険・疾患等情報

要介護度

日間

障害情報 難病 身障 級 精神 級 療育 級

＊＊不明な点は入力していないこともあります＊＊

調理

掃除

洗濯

買い物

食事

主食

副食

嚥下 困難

口腔ケア

義歯

部位

移動

移乗

入浴

排泄

失禁

方法

上衣

下衣

睡眠

その他

移動

着脱

聴力

排泄

認知症等の症状

せん妄・不穏

食事

転倒リスク

義歯
視力　　

服薬管理

お薬手帳

　　IADL/ADLおよびサービス情報

金銭管理

疾患名：

現病歴　既往歴 かかりつけ医

サービス
利用状況

訪問介護 訪問看護 通所介護 通所リハ 訪問リハ

短期入所 小規模多機能 高齢者見守り 配食サービス

有効期限

社会参加 住宅改修

福祉用具貸与 福祉用具購入：

島外在住者

緊急
連絡先

①氏名 ②氏名

電話

居住・
世帯・

家族情報

ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

島内在住者

電話

電話

性別 生年月日 年齢

宮古島市入院連携シート（　居宅→病院　／　居宅→サービス事業所　）

この情報提供は利用者本人及び家族の同意に基づき提供しています

御中 送信日 ：

送信者

事業所名

退院時に情報を頂きたいので、退院が決まり次第連絡
をお願い致します

担当者

電話

メール用
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通院・入院あんしんセットのPR
通院や急な入院に備えて

「通院・入院あんしんセット」
をひとまとめにして準備しておきましょう

通院・入院あんしんセットに入れるもの

医療保険証 お薬手帳
かかりつけ医の

診察券

担当ケアマネージャーのいる方は
以下のものも入れておきましょう

介護保険証
ケアマネー

ジャーの名刺

宮古島市在宅医療・介護連携協議会 入退院連携作業部会

通院・入院したときは「通院・入院時あんしんセット」を

病院の担当者に見せてください

いろいろ
な場面で
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目標2 普段から人生について考える地域

方法 看取りに関する市民への普及啓発

具
体
的
に
実
施
し
た
こ
と

宮古地区
医師会との

連携
R6年3月、医師会と連携し講演会実施の予定

エンディング
ノートの配布

「あんしんノート」を約９００冊配布。
医療機関や居宅事業所、包括、社協、未来創造セ
ンター、市役所総合相談やその他関係機関への配
布と窓口設置。
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目標3 病院と地域関係者の連携がすすむ

方法 在宅支援情報交換会の参加

具
体
的
に
実
施
し
た
こ
と

会議への参加：2回 書面での情報交換：1回

事例をとおして
の情報交換

・上手くいった事例、困難事例の共有。
・R5.12月時点で15事例を共有。
・各専門職の実態を知ることができている。

各関係者間の情
報交換

・病院の各師長、介護、訪看など在宅医療・介護
連携に関する情報交換ができる貴重な場と認識。
・宮古病院をはじめ、各専門職の現状を把握し、
行政としてできることは何かを把握する機会と捉
えている。
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目標４ 医療のつなぎができる

方法 医療（医師）とのつなぎ・連携

具
体
的
に
実
施
し
た
こ
と

入退院作業部会
メンバーへ
追加検討

必要時参加依頼をしていく

ドクターゴン診療
所・宮古地区医師会

と連携

R5.7月
「先島在宅医療介護連携フォーラム」

を実施
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令和６年度 事業計画



令和6年度 事業計画
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目標
（目指す姿）

1 2 3

関係者間の情報共
有ができる

普段から人生について
考える地域

病院と地域関
係者の連携が

進む

方法
情報共有ツールの作

成
看取りに関する市民への普及啓発

在宅支援情報交
換会の活用

具体的方法

作業部会の実施 医師会との連携
エンディング
ノートの活用

在宅支援情報交
換会への参加

3回実施
・入院連携シートの
改善
・退院連携ルールと
ツールの作成をし、
入退院ルールの完成

「看取り」の講
演会

各関係機関、敬
老会、介護パネ
ル典等で配布

４回

4

医療のつなぎ
ができる

医療のつなぎ

医師との連携

作業部会等での
情報交換等



会議等開催計画（案）
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内容 回数 実施時期

在宅医療・介護連携推進協議会 2回 6月、1月末～2月頃

入退院連携作業部会 3回 7月～12月

講演会

＊医師会等と検討後決定
1～2回 7月～12月


