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令和３年度茨城県医療提供施設等グループ化推進事業

茨城県医師会 地域ケア推進センター
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本日の内容

１．事業の目的

２．事業計画の立て方

３．事業の取組み

４．診療報酬について

５．まとめ
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医療提供施設等グループ化構造（略図）

1. 事業の目的

居宅介護支
援事業所
（介護支援
専門員） 病 院

(後方支援)

市町村
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高まる在宅医療のニーズに対応して
いくため、在宅に赴いてこれから診療
を始めようとする、又はその取り組み
を拡充しようとする医科の病院又は診
療所等（以下「これから在宅医療への
参入又は拡充に取り組む医療機関等」
という。）の裾野を広げていくことが
重要である。
とりわけ１人医師体制では取り組み

に困難さを感じている医師の負担を軽
減するため、これから在宅医療への参
入又は拡充に取り組む医療機関等によ
る連携を図り、地域で支え合う体制構
築（参入促進・連携（グループ化））
に取り組むことを目的とする。



取組フローの一例

訪問看護 等訪問診療

A診療所

Bクリニック

C訪問看護ST

D訪問看護ST

E病院

後方支援

かかりつけ患者さんの在宅医療の望みに対応できるためにチームで
対応。できるところから取り組んでいただければ
▶互いに誰が誰と連絡、協働するか（窓口を設定してください）
▶情報をどのように共有するか （連絡方法の確認を）
▶緊急時の連絡網をつくっておく （会議や検討会も有効）

具体的な場面をとおして協働 事業計画書

▶ 退院支援 ▶ 日常の療養支援 ▶ 急変時対応
▶ 看取り（在宅看取りにこだわるものではありません）
グループの特徴にあった、取組みの仕方を検討したり
連携のフロー等を相談・作成していくその過程も大切

1st ステップ 協定を結びグループを形づくる 協定書

2nd ステップ

取組みを計画し、相互の協力で推進していただくその過程を推進員もサポート

3rd ステップ

▶ 連携のための会議や顔の見える情報交換会
▶ WEBでの症例検討会や取組み相談会や研修実施など

取組みの大まかなスケジュールを立てる

年間取組（計画・報告）書
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1. 事業の目的



２．事業計画の立て方

【地域で支え合う医療機関等の連携体制を構築するために必要な３つの取組】
１ これから在宅医療への参入又は拡充に取り組む医療機関等の連携強化を図る
ための取組

２ 在宅医療を提供する連携体制として必要な拠点機能を担う取組
３ 在宅医療についての普及啓発活動等の取組

取組みを支援するための補助金も設定されております。
＊新規グループ形成時 100万円限度
＊既存グループ継続時 30万円限度

補助金申請書類の策定の仕方については事務手続き編でご説明。
ホームページでもご確認いただけます.
申請書類のひな型はセンターのホームページからもダウンロードできます
https://www.ibaraki.med.or.jp/renkei/ 5



２．事業計画の立て方
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事業計画（報告）様式第1号別添1-2（表）



：

推進した内容・項目 取組み内容 補助金の活用例 備考

これまでの取組みの課題
から活動の練り直し

できたこと、できなかったことその要
因を抽出し次年度以降へ活かしていく

COVID19の影響で、計画が進みづらかった
第8次医療計画アフターコロナの時代への対応を検討

在宅医療の始まり場面で
活用できる物品の購入

・在宅医療診療・評価キット
・輸液ポンプ
・パルスオキシメーター・ポータブル
心電計・ポータブルエコー等

定期メンテナンスの必要な物の場合、継続活用が困難な
事例あり。事業の目的は物品購入補助ではなく、機器を
活用し医療圏域ごとの事情に応じ在宅診療の連携や取組
みを持続できるのかが推進の重要な視点

ICTの活用：ソフトや端末
の導入 活用支援
（ランニングコストは含まれ
ない）

医療機関や介護サービス事業者が、支援対象者の個人情
報をいかに保護できるか
診療・検査や日々のケア等から得られたそれぞれの情報
をどこまで何のために共有するのか。本人の許諾・マ
ニュアルや勉強会での意識の統一が重要

連携ツール作成 ・連携連絡ノート 患者宅で利用できるノートで多職種の情報を一元化して
連絡できるが、患者家族の目にも触れる留意が必要

在宅医療提供に関わる
知識、技術の向上

・同行訪問指導等実践研修
・診療報酬の勉強会
・症例検討会
・連携会議
・ICT活用のための研修

在宅診療の経験の深い医師の同行訪問指導の謝金
（診療報酬にて手立てされるものは対象外）

専門職対象研修会講師の謝金・会場費・資料の費用等
COVID19の影響で、参集しての研修や検討会・会議が難
しく、オンラインでの会議・ZOOM等のアプリを活用し
ての研修等工夫をしていく必要がある

事務負担に関する
人件費のサポート

・郡市医師会事務局業務負担分
・医療機関窓口者業務負担分
・研修会・検討会事務局機能分

補助金対象とするのは、このグループ化の事業に関する
業務負担時間分のみです

これまでの在宅医療推進の取り組みの内容と利点や留意点
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２．事業計画の立て方



３．事業の取組み

・在宅医療への取組みのために、訪問看護・居宅介護支援・かかりつけ
薬局等、医師をサポートできるグループメンバーの参画と協働

・ウィズコロナ・アフターコロナの時代への対応・準備を視野に取組みを
調整・発展

・診療報酬上の今後の動向、地域の医療機関の経営・事業継投の方
向性にプラスになるような取組みであるように（発想の発展と工夫）
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例１ 在宅診療を取り入れた診療業務のイメージ
（訪問患者を約20名サポートする）

曜日 月曜 火曜 水曜 木曜 金曜 土曜 日曜日

9:00～
12:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

一般
外来

休診

13:00
～15:00

予約
外来

訪問
診療 ２件

休診
予約
外来

訪問
診療 ２件

必要時
往診

休診

15:30～
18:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

休診 休診

18:30～
19:00

必要時
訪問

診療１件

介護認定
審査会

訪問
診療2件

３．事業の取組み
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例２ 在宅診療を取り入れた診療業務のイメージ
（訪問患者約５～８名をサポートする）

曜日 月曜 火曜 水曜 木曜 金曜 土曜 日曜日

9:00～
12:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

一般
外来

休診

13:00
～15:00

予約
外来

訪問
診療 １件

休診 介護認定審
査会

訪問
診療 １件

必要時
往診

休診

15:30～
18:00

一般
外来

一般
外来

休診
一般
外来

一般
外来

休診 休診

18:30～
19:00

必要時
往診

10

３．事業の取組み
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出典元：第7次 茨城県保健医療計画 （P198）

３．事業の取組み



4つの局面における地域の課題
課題と取り組みの例
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地域の課題 解決に向けた取り組み

退院
支援

1.院内連携する職種とのコミュニケーションの問題
2.在宅サービス担当者とのコミュニケーションの問題
3.患者・家族の希望と退院先のミスマッチの問題
4.病院の機能が細分化していることを患者・家族が理
解していない問題

5.高齢化と家族の介護力の低下の問題
6.経済的困窮と生活基盤崩壊の問題

1.退院に向けた意思決定の支援
2.入院早期からの退院調整・退院指導
3.退院前カンファレンスの開催と顔の見える地域と病院との関係の
連携作り

4.地域全体で退院支援に取り組むためには、情報共有を進めて、お
互いに退院の都合のいいタイミングを示して、検討していく体制作
りが必要

5.「退院支援困難事例検討会」を開催されている地域も

日常の
療養生
活支援

＊在宅診療を受けることがむずかしい
1. 関係者間の情報共有が図れていない
2. 地域で情報共有を図る方法がない
3. 利用者に関わる関係者（主治医・ケアマネジャー・

サービス事業所の担当者等）わからない

4. 家族の負担（精神的（肉体的）が大きい
5. 精神的疲労56％、肉体的疲労37％、緊急時短期

入所制度の要望60％
（つくば市高齢福祉計画アンケートから）

1.連携タイムの作製
2.多職種チームメンバー表作成の検討（メンバー表やエンディング
トリアージカードなど）

3.情報共有のための連携ノートやＩＴ活用
4.困難事例検討会を行い、家族の負担軽減を図り、さらに事例検
討3か月後にその有効性に関し再評価を行っている地区もある
エクスパートミーティング

5.検討事例をデータバンクに登録し、キーワードで検索可能な仕組
みを作った

6.病院と在宅医療・介護関係者の多職種研修会の開催
かかりつけ医対応力向上 出典元：成島クリニック

３．事業の取組み



4つの局面における地域の課題
課題と取り組みの例
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地域の課題 解決に向けた取り組み

急変時
対応

ACPの実践の不十分

1.高齢者の救急搬送が増えている
2.在宅でサービス担当者会議を開催しても、関係者全
員の参加が難しい

3.ケアマネジャーの医療知識が不足している
4.利用者（患者）に係る関係者間の情報共有が図れ
ていない。

５.急変時や病状悪化時のバックベッドの確保が困難で
ある

1.病院と在宅医療・介護関係者の多職種研修会の開催
2.在宅担当者の多職種チームメンバー表作成
3.つくば市「救急医療情報便：つくつく見守りたい」、つくばみらい市
「救急医療情報キット」活用を検討する

4.静岡市医師会の「グリーンカード」「イエローカード」「シルバーカー
ド」システムを参考に在宅医療のトリアージシステムを検討する

看取り

1.在宅看取りをする診療所医師が多くない
2.在宅看取りについて家族へのわかりやすい説明がして
ないと家族が慌てて救急車を呼んでしまう

3.在宅看取りを支援するケアチームの経験や不足して
いる

1.在宅担当医のネットワークを作り、医師の負担を軽減する
2.研修会で「これからの日々」「お別れのとき」パンフレットの活用法を
提示して、活用を促進する

3.多職種で看取りに向けた情報共有の仕組みを作る

出典元：成島クリニック

３．事業の取組み



機能を強化した在宅療養支援診療所/病院のイメージ（改定後）

機能強化型の在宅診療所として
高い区分の報酬を目指すきっかけになります
（詳細は保険診療の手引き等でご確認を）
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４．診療報酬について



主治医・副主治医（コンサルテーション診療代診を依頼）による在宅医
療も助けになります。グループ化の一つのメリット
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４．診療報酬について



在宅診療は期待され、診療報酬でも手立てが進んでいます

C001 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）（施設等以外の在宅者）
１日につき

１ 在宅患者訪問診療料１ 1日1回 週３回まで
イ 同一建物居住者以外の場 888点
ロ 同一建物居住者の場合 213点

２ 在宅患者訪問診療料２ 副主治医として月に1回
イ 同一建物居住者以外の場合 884点
ロ 同一建物居住者の場合 187点
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４．診療報酬について

引用：在宅報酬算定マニュアル 第６版 2020報酬改定対応 日経ヘルスケア
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４．診療報酬について

引用：在宅報酬算定マニュアル第６版 2020報酬改定対応 日経ヘルスケア
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４．診療報酬について

引用：在宅報酬算定マニュアル 第６版 2020報酬改定対応 日経ヘルスケア



※機能を強化した
在支診・在支病
（病床有）の例
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４．診療報酬について



※ ６歳未満の乳幼児に対し訪問診療を行った場合、
乳幼児加算 400点を所定点数に加算できます。（１日につき）

※ 患家での診療時間が１時間を超えた場合、
家診療時間加算 30分又その端数ますごと、100点所定点数に加算

※ 在宅で死亡した患者に対して 死亡日及び死亡日前14日以内に、２回以上
往診又は訪問診療を実施した場合（１を算定する場合に限る。）

在宅ターミナルケア加算として、所定点数に加算
在宅緩和ケア充実診療所・病院加算、在宅療養実績加算１
又は在宅療養実績加算２それぞれ1,000点、750点又は500点。

がん患者に対して酸素療法を行っていた場合
酸素療法加算として2,000点を更に所定点数に加算

在宅医療 取組みの労苦に報いる加算の設定
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４．診療報酬について



１.医療機関同士の連携と訪問看護の連携を通じて、グループとして体制を作る

ところから始めてください。

２.グループがうまく機能するために、情報共有の方法など良く話し合いをして、

ルールなどを見える化してください。

３.普及啓発として、ケース検討や研修など行い、支援機能の向上を目指した活

動をぜひ計画してください。

４. グループ化することが目的ではありません。グループ化を機に、今後の在宅医

療が普及・促進することを目的としたものです。
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５．まとめ


