
守屋 潔

名寄市地域包括ケアシステムを支える
ICTネットワーク

名寄市立総合病院 情報管理センター
名寄市役所 健康福祉部

守屋 潔



◎ 旭川市

名寄市 ◎

◎ 札幌市

名寄市:人口2.6万人



◎ 旭川市

幌延町立診療所 浜頓別町国保病院

中頓別町国保病院

枝幸町国保病院

美深厚生病院

士別市立病院

西興部厚生診療所

興部町国保病院

町立下川病院

士別市内診療所

音威子府村立診療所

中川町立診療所

名寄市内病院、診療所

市立稚内病院

名寄市立総合病院 ◎

遠別町国保病院

豊富町国保診療所

滝上町国保診療所

雄武町国保病院

剣淵町立診療所
国保和寒町診療所

公開型医療機関（12)

参照型医療機関（19)

調剤薬局 （７)

救急トリアージ

遠隔医療支援

診療連携

2013〜

ポラリスネットワーク：道北北部全公的医療機関が参加

猿払村国保病院

天塩町国保病院

広域紋別病院（R6年)

2020〜



（2013〜 医療連携）

道北北部の医療連携

ポラリスネットワーク1.0

名寄市内
病院、診療所

2.0 
(2021〜 医療介護連携）

歯科医院、調剤薬局
介護施設、名寄市

名寄市医療介護連携



医療 介護

行政



２）ケアマネジャーの業務負荷の軽減 ⇦ 医療介護連携の情報の交差点

○ケアマネジャーの負荷
①利用者の正確な医療情報がわからない

②いま服用している薬（調剤薬局の調剤情報）

③市役所との行政手続きの煩雑さ

１）名寄市立総合病院と地域の連携効率化
・道北北部三次医療圏の急性期医療の中心を担っている

・名寄市は、かかりつけ医や在宅医療など診療所のリソースが不足している
市民からかかりつけの役割を期待されている

３）市が中心になって、地域で１つのネットワーク（地域完結型）をつくる
・行政手続のオンライン化、文書ペーパーレス化への取り組み

⇨行政も全体最適化のために一歩踏み込む

名寄市医療介護連携ICTのコンセプト



名寄市医療介護連携ICT 概念図
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ID-LINK（医療ストック情報）＋Team（フロー情報）を組み合わせて

①病院からの退院調整：病院連携室⇔包括、ケアマネ、訪看

②在宅医療連携（訪問診療ー訪看・介護）

③ケアマネを中心とした介護多職種連携

④慢性心不全の重症化予防：
専門外来（看護師、栄養士、リハ）⇔ 地域（介護、薬局）

⑤行政（介護保険係）の地域連携のDX
書類申請のオンライン化、ペーパーレス化



結果１：参加施設、住民登録者数

（１）市内全介護事業所が参加。 主要医療機関と市施設も参加。

（２）登録住民数:市内介護認定者1800名の86%

⇨市の事業として、市が事務局となったから。

（３）ID-LINK参照件数

居宅/包括/訪看 1977

調剤薬局 1196

公開病院 833

参照型医療機関 762

特養老健 136

歯科 5

その他 39

4948

職種別参照患者数（令和４年度）
居宅
包括
訪看
訪リハ

40%
薬局
24%

公開病院
17%

参照病院
15%

2001から運用開始して3年経過



ICT導入により、医療側と介護側で共通した認識が得やすくなったことで、
退院へ向けての課題も明確化された。その結果支援が円滑になった。

ICTによる「情報の視覚化」（動画、写真の活用）と「医療介護連携強化」
が退院において有効であった。

○地域連携室スタッフが介入した患者における、ICT導入効果

2022.11.10 自治体病院学会報告

*入院時に介護認定を受けていた患者

対象⼈数 平均在院⽇数 平均調整⽇数

令和２年度（介護認定患者） 44 36 29

令和３年度（介護認定＋ICT登録患者） 33 27 21

-9 -8

結果２：市立病院の退院調整日数の短縮→在院日数の短縮へ



結果３：慢性心不全の重症化予防（速報値）

  [結果] 

  連携群 ：再入院率は２０％、総入院回数は５回

  未施行群：再入院率は７０％、総入院回数は２１回

      [結論]

    ICTを活用した医療介護連携による疾病管理は

独居、老々介護の高齢慢性心不全患者の再入院率

を低下させ、重症化予防において有用な可能性が

ある。

酒井 博司

第33回⽇本老年学会総会にて発表：2023/6



1)介護者にとって最も必要なのは利用者の正確な医療情報
・医療連携の基盤の上に介護連携、医療介護連携

2)自治体が事務局となり、地域全体の最適化＝地域包括ケアシステム構築
のためのICTであることを明確にすること。
⇨市が旗を振れば全施設が参加する。
これが地域のルールになる。

3)外部⼈材の登用
自治体職員は忙しく専任化は難しい。
専門知識と経験が必要
・ICT：業者丸投げにしないこと（仕様の細部まで当事者が設計する）
・現場の声を引き出す、当事者意識を持たせる：ファシリテータの助力

⇨道庁基金「アドバイザ事業」の活用
（アドバイザ≠有識者から知識や事例を「学ぶ」）

考察



北海道地域医療介護総合確保基金



医療介護関係者での検討会議：自分たちで自分たちの地域のシステムを作ろうという意識

調剤薬局
薬剤師

ケアマネ

病院看護師

訪問介護


	スライド 1
	スライド 2
	スライド 3
	スライド 4
	スライド 5
	スライド 6
	スライド 7
	スライド 8
	スライド 9
	スライド 10
	スライド 11
	スライド 12
	スライド 13
	スライド 14

