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１．事業の背景・目的 

（１）事業の背景－高齢化の進展が及ぼす救急の現状 

消防庁消防白書によると、救急自動車による全国の救急出動件数は、平成 21年以降、増加を続

け、平成 27 年には 605 万 4,815 件となり、それに伴い救急搬送人員も増加しており、平成 27 年

には 547万 8,370 人となった（図表 1）。 

平成 22年の搬送人員を 100 とした年齢区分救急搬送人員を見ると、「新生児～少年」は横ばい、

「成人」が低下傾向にある中で、「高齢者」は増加し続けている（図表 2）。これは高齢者人口の

増加による自然増だけでなく、高齢者の救急搬送自体が増加していることによる。 

 

 

 

救急搬送の 6 割以上を占めている「急病」についてみると、「新生児～少年」「成人」は横ば

いで推移している中、高齢者の「急病」を原因とする搬送件数が増加している（図表 3、図表 4）。 

 

  

高齢者の「急病」について傷病程度別にみると、「死亡」「重症」に比べ、「中等症」「軽症」

が増加しているが（図表 5、図表 6）、厚生労働省「第４回医療計画の見直し等に関する検討会」

において、増加の原因として、在宅独居の高齢者が病院までの移動手段がなく救急車を呼ぶケー

スがあるほか、老人福祉施設入居の高齢者でも、職員配置が少ない夜間に急性増悪した場合に、

資料 消防庁 消防白書（平成 23 年版～28 年版）より 

 

図表 1 年齢区分別搬送人員の推移
図表 2 年齢区分別搬送人員の推移 

（H22 年を 100 とした指数） 

資料 消防庁 消防白書（平成 23 年版～28 年版）より 

図表 3 年齢区分別急病搬送人員の推移 

資料 消防庁 消防白書（平成 23 年版～28 年版）より 

図表 4 年齢区分別急病搬送人員の推移 

（H22 年を 100 とした指数） 

資料 消防庁 消防白書（平成 23 年版～28 年版）より 
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施設として病院へ搬送できず、施設が救急車を呼ぶケースがあるなどが挙げられている。 

 

  

 

（２）事業の目的 

医療提供体制及び地域包括ケアシステムの構築に当たっては、個人の尊厳が重んぜられ、患者

の意思がより尊重され、人生の最終段階を穏やかに過ごすことができる環境の整備が求められて

いる。 

高齢化の進展に伴い、高齢者の救急搬送は増加の一途を辿っている中で、在宅で最期まで療養

することを希望する患者の病状が急変した際に、本人の意思に沿わない救急搬送が増加すること

が懸念されており、地域において、患者の病状や希望する療養場所、延命治療に対する希望等、

患者の意思を共有するための関係機関間の連携体制の構築が喫緊の課題となっている。 

そのため、本事業では、地域における在宅医療・救急医療等の関係者間の連携体制の構築を支

援し、人生の最終段階において本人の意思が尊重される環境を整備することを目的として、事業

を実施した。 

 

  

図表 5 急病における高齢者の傷病程度別搬送人数 

資料 消防庁 救急救助の現況（平成 23 年版～28 年版）より 

「その他」は除く 

図表 6 急病における高齢者の傷病程度別搬送人数 

資料 消防庁 救急救助の現況（平成 23 年版～28 年版）より 

「その他」は除く 
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２．事業の実施概要 

（１）セミナーの企画・準備 

① ヒアリング調査およびファシリテーターの選定 

文献調査にて在宅医療・救急医療連携の先進的な取組をしている市町村の抽出を行い、ヒア

リング候補について検討を行った。次に、先進的な取組をしている市町村にヒアリングを行い、

それぞれの工程を明らかにし（工程の見える化）、工程表のテンプレートの作成を行った。さら

に、先進的自治体の救急医療関係者または在宅医療関係者のなかからファシリテーターを８名

選定した。ファシリテーターには、セミナーにて自地域の取組事例を紹介いただくとともに、

在宅医療・救急医療連携について専門的見地から指導・支援をいただいた。 
 

ファシリテーター名簿（敬称略） 

№ 地域 姓名 ファシリテーター所属 ファシリテーター役職 

1 
横浜市 

鶴見区 
鈴木志律江 

一般社団法人 鶴見区医師

会 

鶴見区在宅医療連携拠点 管理

者／訪問看護教育研修課長 

2 
鹿児島県 

鹿屋市 
濱田千鶴 

鹿屋市役所 保健福祉部 健

康保険課 
課長補佐兼国民健康保険係長 

3 
千葉県 

松戸市 
山岸暁美  

慶應義塾大学 医学部 衛生

学公衆衛生学教室 
講師 

医療法人財団 千葉健愛会 

あおぞら診療所 
在宅看護専門看護師 

4 
利根保健

医療圏 
渡辺正男 

埼玉利根保健医療圏医療連

携推進協議会 
事務局長 

5 
利根保健

医療圏 
栗原智之 

埼玉利根保健医療圏医療連

携推進協議会 
システム WG リーダー 

6 
利根保健

医療圏 
坪井忠美 

埼玉東部消防組合消防局 

加須消防署 
消防司令 

7 
大阪市 

浪速区 
久保田 泰弘 浪速区医師会 副会長 

8 
長崎県 

佐世保市 
八木 綾子 

佐世保市役所 保健福祉部 

医療政策課 
係長 

 
② セミナー参加自治体の条件の検討について 

セミナー開催にあたり、1 部・2 部とも参加する等の参加条件を設置した。平成 29 年度セミ

ナーでは、在宅医療・救急医療連携について取り組む自治体を増やすことを目標に、取組を遂

行する意思があるかについて主に自治体募集の際に確認した。 
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参加者要件については、以下①～⑤のすべてを満たすことを要件に、ご参加いただくことを想定した 

 
※ フォローアップ調査とは、セミナー終了後の実施内容について、セミナー運営事務局が、貴自治体に直

接訪問し、進捗状況の確認や、連携に対して困っている事柄についてヒアリング等を行うことを指す 
 

上記の参加条件を記載のうえ、弊社ホームページ等で参加を募集した。あわせて、セミナー開

催案内については厚生労働省が通知を発出した。その結果、以下の地域が参加者となった。 

セミナー参加地域（第１回セミナーと第２回セミナーで同一の地域が参加） 

№ 都道府県 市町村（保健所）名 
1 宮城県 大崎市 

2 千葉県 柏市 

3 千葉県 市川市 

4 千葉県 白井市 

5 神奈川県 横浜市 

6 横須賀市 横須賀市 

7 東京都 小金井市 

8 富山県 富山市 

9 長野県 松本市 

10 愛知県 豊田市 

11 愛知県 豊明市 

12 和歌山県 田辺保健所 

13 和歌山県 御坊保健所 

14 鳥取県 日野郡日野町 

15 山口県 下関市 

16 福岡県 古賀市 

 

  

① 前提要件 
 現在、在宅医療と救急医療の連携について何らかの課

題があり、連携ルール構築に向けて推進を進めたいと

お考えであること 

② セミナー参加者要件 
 2017年 10月に行われる予定のセミナー(1 部)、2018年

２月に行われる予定のセミナー(2部)に、自治体の担当

者および医師会の担当者の双方で共に参加できること 

③ 
セミナー(1部)参加前の事
前課題提出に関する要件 

 各自治体の現状の課題について記載する「事前課題」

を記載し、提出ができること 

④ 
セミナー(1部)参加後に実
施する事柄に対する要件 

 自治体、医師会、救急と連携した上での連携ルールの

内容を検討するため、(2部)開催までに協議体を設置で

きること 

 上記協議体において、セミナー(2部)開催までに工程表

の策定に向けて着手ができること 

⑤ 
セミナー(2部)参加後に実
施する事柄に対する要件 

 2017年 1 月～2 月にかけて実施するフォローアップ調

査（※）に協力ができること 
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（２）セミナーの実施 

① 第１部セミナー 

平成 29 年 10 月 22 日（日）に、ビジョンセンター浜松町（東京都港区）において開催した。 

セミナー前半は、厚生労働省から最近の動向について発表いただいたあと、先進取組地域か

らの事例発表として、ファシリテーター４名に事例発表をいただいた。 

また、参加者については、セミナーの事前課題として在宅医療・救急医療における自地域の

現状及び課題について、ワークシートを使い整理を行っていただいたため、セミナーの後半で

は、グループワークにて、事前課題の自地域における課題について、各グループ内で発表を行

い、共有化を行うとともに、工程表（テンプレート）に沿って連携ルールを作成する場合に、自

地域で想定される課題について検討を行い、解決するための進め方について討議を行った。 

 

第１部セミナー プログラム 

開始 終了 時間 プログラム 趣旨・構成内容 

10:30 11:00 30 開 場  

11:00 11:05 5 開催挨拶 厚生労働省 医政局 地域医療計画課 

 セッションⅠ 

11:05 11:20 15 行政説明 

「在宅医療・救急医療に関する最近の動向」 

厚生労働省医政局 

地域医療計画課 

 

 

 

 

 

 

 

 

11:20 12:00 40 
事例発表 

（2事例） 

「先進事例に学ぶ在宅医療・救急医療連携の取組みと成果」 

先進的に取り組んでいる2事例から取組成果を学ぶ 

事例① 

「地域医療連携と介護連携の推進と充実をめざして～鶴見区医師会

を中心とした取組み～」 

発表者：鈴木 志律江（鶴見

区医師会 在宅部門 鶴

見区在宅医療連携拠点 

管理者 訪問看護教育研

修課長 訪問看護認定看

護師） 
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事例② 

「高齢者入所施設からの救急搬送時におけるルール化について」 

発表者：濱田 千鶴（鹿屋市

役 所  健 康 保 険 課 

課長補佐） 

 

 

 

12:00 13:00 60 昼 休 憩 

13:00 13:40 40 
事例発表 

（2事例） 

「事例における課題分析と対応策の立案、実行に至る詳細な工程」連

携ルール策定における合意形成のプロセスを学ぶ 

事例③ 

「地域連携をはじめる前に～地域の繋がりを考える～」 

発表者：栗原 智之（埼玉

利根保健医療圏医療連

携推進協議会 システム

ワーキングリーダー） 

 

 

 

 

事例④ 

「救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の

実証とメカニズムの解明～松戸市ふくろうプロジェクトのご紹介～」 

発表者：山岸 暁美（慶應義

塾大学 医学部 衛

生学公衆衛生学教

室 講師、医療法人

財団千葉健愛会 あ

おぞら診療所 在宅

看護専門看護師） 

 

13:40 14:00 20 質疑応答  セッションⅠに対する質疑応答 

 セッションⅡ 

14:00 14:05 5 
グループワーク

の進め方 
セッションⅡにおけるグループワークの進め方についての説明 

14:05 14:25 20 情報共有 各職種に分かれて意見交換を実施 
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14:25 15:00 35 
グループ 

ワーク① 

事前課題から、自地域の

在宅医療・救急医療にお

ける課題についてグルー

プ内で発表し、各地域の

課題を共有する 

 

 

 

15:00 15:10 10 休 憩 

15:10 15:50 40 
グループ 

ワーク② 

グループにおける在宅医療・救急医療の課題を整理し、課題解決

（連携推進）をするためにやるべきことを整理する 

 
 

15:50 16:25 35 発表・討議 

各グループで検討した結果を発表し、在宅医療・救急医療の課題解

決のためにやるべきことについて総括する 

 

16:25 16:30 5 事務局説明 セミナーⅡ部に向けた、地域での取り組みの進め方について解説 

16:30 16:40 10 事務連絡・アンケート記入・解散 
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② 第２部セミナー 

平成 30年 2月 4日（日）に、ビジョンセンター浜松町（東京都港区）において開催した。 

セミナー前半は、アドバンス・ケア・プランニングについて、現在の最新の動向等について有

識者に講義を頂いたあと、先進取組地域からの事例発表として、ファシリテーター２名に事例

発表をいただいた。 

また、参加者については、セミナーの事前課題として、第１部セミナーで検討した工程表に

ついて、地域の関係者で改めて検討を行い、連携ルール策定のための会議体を設置するととも

に、会議のスケジューリングを行い、計画に基づき連携ルールの策定に着手し、進捗状況を記

載したワークシートを作成していただいていたため、セミナー後半のグループワークでは、工

程表の進捗状況について発表を行い、共有化を行った上で、連携ルール策定のための組織化と

協議の内容及び連携ルール策定における課題を発表し、それぞれの課題に対し、解決方法の検

討を行った。 

 

第２部セミナー プログラム 

開始 終了 時間 プログラム 趣旨・構成内容 

10:30 11:00 30 開 場  

11:00 11:10 10 開催挨拶 厚生労働省 医政局 地域医療計画課 

11:10 11:25 15 講義 

「アドバンス・ケア・プランニングとはなにか？」 

発表者：大関 令奈 様（東

京大学大学院 医療倫理

学分野） 

 

 

 

 

 

11:25 11:35 10 質疑応答  講義に対する質疑応答 

 セッションⅠ 

11:35 12:15 40 
事例発表 

（2事例） 

「先進事例に学ぶ在宅医療・救急医療連携の取組みと成果」 

ー先進的に取り組んでいる2事例から取組成果を学ぶー 

事例① 

「在宅医療介護救急システム Aケアカードシステム」 
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発表者：久保田 泰弘 様

（浪速区医師会（大阪市） 

副会長） 

 

 

 

 

 

事例② 

「佐世保市の救急搬送における在宅医療との連携について」 

発表者：八木 綾子 様（佐

世保市役所 保健福祉部 

医療政策課 係長） 

 

 

 

 

12:15 12:25 10 質疑応答  事例発表に対する質疑応答 

12:25 13:25 60 昼 休 憩 

 セッションⅡ 

13:25 13:35 10 
グループワー

クの進め方 
セッションⅡにおけるグループワークの進め方についての説明 

13:35 14:05 30 情報共有 

現在までの取り組みについて自らの職制で担ってきた役割について

各職制で共有する 

 
 

14:05 14:35 30 
グループ 

ワーク① 

それぞれの地域における現在の課題についてグループで共有する 

 

14:35 14:45 10 休 憩 
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14:45 15:50 65 
グループ 

ワーク② 

課題における対応策を実施するうえでの各団体の役割についてKJ

法で整理する 

 

15:50 16:25 35 発表・討議 

各グループで検討した結果を発表し、在宅医療・救急医療の課題解

決のためにやるべきことについて総括する 

 
 

16:25 16:30 5 閉会挨拶 厚生労働省 医政局 地域医療計画課 

16:30 16:40 10 事務連絡・アンケート記入・解散 

 
 

（３）フォローアップ調査の実施 

セミナーに参加した地域に対し、セミナーの事前課題で行った工程表の作成、連携に向けた取

組、今後の取組等について、第２回セミナー終了から１ヵ月後の平成 30 年３月に、アンケート調

査を実施した。 
フォローアップ調査概要 

実施時期 平成 30 年３月 

調査対象 平成 29 年度在宅医療・救急医療連携セミナーに参加した 16地域 

調査回答対象 参加者のうち自治体（市役所等）に所属する参加者が、他の参加者

等の意見をとりまとめて提出 

回収数 参加者全地域から回収 

質問内容 工程表の作成、連携に向けた取組、今後の取組等について 
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Ⅱ 在宅医療・救急医療 

連携セミナー 
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１．セミナーの参加者について 

（１）セミナーの参加者数・参加者属性 

① 第１部セミナー 

第１部セミナー 

参加者数 
参加者属性 

47 名 

 医師・歯科医師 11 名 

消防 11 名 

市町村 or 保健所の事務方 17 名 

その他 8 名 

傍聴者数：24名 

 

② 第２部セミナー 

第２部セミナー 

参加者数 
参加者属性 

47 名 

 医師・歯科医師 8 名 

消防 13 名 

市町村 or 保健所の事務方 17 名 

その他 9 名 

傍聴者数：11名 

 

（２）アンケート回答者の属性 

①第１部セミナー 

 

※ 第１部セミナーのアンケートの回答者には、参加者だけでなく傍聴者も含

まれていることに留意のこと  

2

4

10

4
11

11
17

その他

保健所

消防

診療所

病院

医師会

市町村

0 5 10 15 20

問１：あなたのご所属を教えてください（重複回答有）
(ｎ=54)
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②第２部セミナー 

 

 
２．セミナーアンケート結果について 

アンケート結果については、以下の通りである。なお、第１部セミナーのアンケートの回答者

には、参加者だけでなく傍聴者も含まれているが、第２部セミナーのアンケートの回答者は参加

者のみである。 
 

（１）第１部セミナー アンケート結果 

問２．セミナーのプログラム全体について、どのように

感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

0

1

11

1

4

6

15

その他

保健所

消防

診療所

病院

医師会

市町村

0 5 10 15 20

問１：あなたのご所属を教えてください（重複回答有）
（n=40)

53

1

問２：セミナーのプログラム全体について、
どのように感じましたか。（ｎ=54）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない
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問３－１．「事例発表①」鶴見区医師会の発表につい

て、どのように感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

問３－２．「事例発表②」鹿屋市の発表について、どの

ように感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

 

問３－３．「事例発表③」埼玉利根保健医療圏医療連

携推進協議会の発表について、どのように感じまし

たか。（１つ選択） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

54

0

問３－１：「事例発表①」鶴見区医師会の
発表について、どのように感じましたか。

（n=54）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない

50

1
3

問３－２：「事例発表②」鹿屋市の発表に
ついて、どのように感じましたか。（ｎ=54）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない

46

2
5

問３－３：「事例発表③」埼玉利根保健医
療圏地域医療ネットワークの発表について、ど

のように感じましたか。（ｎ=53）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない
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問３－４．「事例発表④」慶應義塾大学／あおぞら診

療所（松戸市）の発表について、どのように感じまし

たか。（１つ選択） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

問４．グループワークについて、どのように感じました

か。（１つ選択） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

問５．今回のセミナーを受け、第２回セミナー（平成 30 年２月４日開催）が開催されるまでに実際に取

組を進めていただきますが、進めるにあたって不安な点や知りたい点がございましたら、ご記入くだ

さい。 

（抜粋したものを記載） 

＜不安な点＞ 

所属 意見 

市町村 

 第２回セミナーまでの 3 ヶ月半の間に何を成果として出せるかが見通せない

ところに不安がある 

 他部署の方々（救急担当課や救急病院関係者）と情報共有、目的共有化を

図る事が、果たして時間的に可能であるか不安 

医師会関係者 

 取り組みするには時間が足りない 

 警察との情報共有、相互理解ができるか不安 

 救急隊のプロトコールへの組み込みができるか 

 ACP の住民（市民）への周知徹底ができるか 

病院関係者 
 ACP について市民啓発をいかに進めるかが難しい 

 実際の日々診療のかたわら、月 1 回の会合が開けるか不安 

48

1 1

問４：グループワークについて、どのように感じ
ましたか。（ｎ=50）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない

51

3

問３－４：「事例発表④」慶應義塾大学/
あおぞら診療所（松戸市）の発表について、

どのように感じましたか。（ｎ=54）

1.参考になった 2.参考にならなかった

3.どちらともいえない
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診療所関係者 
 診療報酬は書類上整備されているかに見えるが、実際は非常に高いハード

ルであり、医師一人の体制では対応は限りなく困難 

 ACP の住民（市民）への周知徹底ができるか 

消防関係者 
 法的な裏づけがない部分（DNAR)の問題については意思決定を進めていくこ

とが難しい 

 他職種間の意見を取りまとめることが難しい 

保健所 
 医師会の理解をどう得るか、得られるのか 

 
＜知りたい点＞ 

所属 意見 

市町村 

 在宅医療と救急医療との連携の体制整備を国の方針として義務化する予

定はないか（行政内でのやりやすさが違う） 

 他の地域での取組みを知りたい 

 優先順位の考え方が知りたい 

 リビングウィルの取り扱いについて、厚労省、消防庁が一定の見解を示

すのか？ 

医師会関係者 

 他の地域での取組みを知りたい 

 会議の開催や事務連絡に対する経済的援助について知りたい 

 中心になるのは行政と考えてよいのか 

 リビングウィルの取り扱いについて、厚労省、消防庁が一定の見解を示

すのか？ 

病院 
 リビングウィルの取り扱いについて、厚労省、消防庁が一定の見解を示

すのか？ 

 他の地域での取組みを知りたい 

消防 
 各地域の情報シートの活用統計が知りたい 

保健所 
 特になし 
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問６．今後のセミナーの参考とさせていただきますので、セミナーの内容についてご意見・ご要望等が

ございましたら、ご記入ください。 

（抜粋したものを記載） 

所属 意見 

市町村 
 もう少し講義のような時間がほしい 

 グループワークの時間が足りない（１泊２日にしてもよいという意見あり） 

 医師会、消防にもセミナーの周知をすべき 

医師会関係者 

 先進事例発表でシステムの紹介やシステム構築法を説明するのは良いが、

根性論や苦労話を前面にした部分は不要と思う 

 会場が狭く、隣のグループの声が聞こえてきたので、グループごとの間をもう

少し空けたほうが良い 

 グループワークの時間が足りない 

病院関係者 
 保健点数（診療報酬面）も教えて頂けると地域でのルール作りの参考になる

（訪問診療の看取り、施設内での処置等） 

診療所関係者 
 看取りやリビングウィルについて、日本の国民性に合った方法を検討してい

ければ良いと思う 

消防 
 グループワークの時間が足りない 

 各地域の情報シートの活用統計 

保険所 
 会場が狭い 
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（２）第２部セミナー アンケート結果 

問２．セミナーのプログラム全体について、どのように

感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

問３．講義（アドバンス・ケア・プランニングとはなに

か？）について、どのように感じましたか。（１つ選

択） 

 

 

 

 

 

問３－１．「事例発表①」浪速区医師会（大阪府）の発

表について、どのように感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

38

00

問２：セミナーのプログラム全体に
ついて、どのように感じましたか。

（n=38）

参考になった 参考にならなかった

どちらともいえない

40

00

問２：講義（アドバンス・ケア・プランニン
グとはなにか？）について、どのように感じ

ましたか。（n=40）

参考になった 参考にならなかった

どちらともいえない

39

1

問３－１：「事例発表①」浪速区医師
会（大阪府）の発表について、どのように

感じましたか。（n=40）

参考になった 参考にならなかった

どちらともいえない
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問３－２．「事例発表②」佐世保市の発表について、

どのように感じましたか。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問４．グループワークについて、どのように感じました

か。（１つ選択） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問５．今後のセミナー開催の参考とさせていただきますので、セミナーの内容についてご意見・ご要望

等がございましたら、ご記入下さい。 

（抜粋したものを記載） 

＜講義について＞ 

所属 意見 

自治体関係者 

 先進的な取組や各市の取組がきけて良かった 

 今まで DNAR についてどのように考えたらいいか悩んでいたが、考え方が

整理できた 

 基礎的知識の学習から、先進事例の報告へと系統たてた内容構成であ

り、理解が深まった 

医師等医療関係者 

 ACP、救急についての内容は良いが、”法律家”からの話も聞きたい 

 看取りの文化がないので、ACP について今後、住民にどのように啓発して

いくかが大きな課題だと感じた 

 先進的な取組が聞け、参考になった。どのステージも共通認識になれば、

在宅、救急の連携は必要であり、進むと思う 

消防関係者 
 大変参考になった 

 

37

1 1

問３－２：「事例発表②」佐世保市の
発表について、どのように感じましたか。

（n=39）

参考になった 参考にならなかった

どちらともいえない

38

00

問４：グループワークについて、どのよ
うに感じましたか。（n=38）

参考になった 参考にならなかった

どちらともいえない



 

23 

＜事例発表について＞ 

所属 意見 

自治体関係者 
 自地域の取組をどのように進めていくかヒントになった 

医師等医療関係者 
 DNAR 症例の CPR 停止を行っている先進市の話があれば良かった 

 先進的な取組が聞けて参考になった 

消防関係者 
 大変参考になった 

 
＜グループワークについて＞ 

所属 意見 

自治体関係者 

 話合いは整理されて参考になった 

 時間に迫られて、作業になりがちだった 

 他都市の方々の考え方を伺うことができた 

 グループによってレベルの差を感じた 

 自分たちの取組のふりかえりができ、今後の方針に大変参考になった 

医師等医療関係者 
 医師会との連携が課題で他の地域も同じだと感じた 

 整理表の分け方が良かった 

 他職種の話や地域性のある話ができて勉強になった 

消防関係者 
 KJ 法をうまく活用でき、今後の作業に取り組んでいきたい 

 時間が足りない 

 
 

問６．他地域の取り組みについて、参考になった点がございましたら、ご記入ください。 
（抜粋したものを記載） 

＜地域名、参考になった点＞ 
全体を通して以下のような点が挙げられた 

参考になった地域 左記地域を挙げた理由 

横浜市 
 会議の事前ヒアリングについて弁護士にも実施している 

大阪市浪速区 
 ICT の活用と実績 

佐世保市 
 介護関連施設等入所（居）者救急搬送時の情報提供書の作成を行ってい

る点 
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問７．今回のセミナーを受け、来年度以降、どのように取組をしていく予定か、自らの職制を踏まえご

記入ください。（抜粋したものを記載） 
 

所属 意見 

自治体関係者 

 今まで進めてきた取組を具体化していきたい 

 協議会を設置し、アンケート調査を行い、課題の抽出と対応につい

て検討する 

 今回（第２回）のセミナーを持ち帰り、連絡会を開くよう考えている。

関係機関において、現段階で意思決定が尊重される町にしたいとい

う同じ方向を向いているため、中心となり、まとめ役ができたらと思う 

医師等医療関係者 

 救急病院として断らない医療を目標としているが、病院として他の救

急病院と医療資源等の情報活用をおこなって連携を進める 

 全国市町に取組、課題について知ってもらいたい 

 顔の見える関係作りの継続、利用者の救急搬送の再確認とスタッフ

への周知 

 意思決定支援を通じて在宅医療、病院、救急隊、介護施設の合意

形成と、ルールの共有を図るため、医師会として協力していきたい 

消防関係者 

 MC 協議会で在宅医療、救急医療の問題を考えていく 

 ICT 活用に向け、消防が必要な情報を多職種に伝えていく。救急隊

から見た現状の課題、市民にとってのデメリットを抽出し、ICT 活用す

ることでのメリットを探していく 

 DNAR における救急対応について救急車の要請時のルール作り 
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３．セミナーグループワークにおいて抽出された課題 

（１）第１部セミナーのグループワークで抽出された課題 

第１部セミナーでは、事前課題として在宅医療・救急医療における自地域の現状及び課題につ

いて、ワークシートを使い整理を行っていただいた。このため、セミナー中のグループワークで

は、事前課題の自地域における課題について、各グループ内で発表を行い、共有化を行うととも

に、工程表（テンプレート）に沿って連携ルールを作成する場合に、自地域で想定される課題に

ついて検討を行い、解決するための進め方について討議を行った。 
グループワークで抽出された課題と、それらを解決するために検討された対応策は以下の通り

である。 

 

課題項目 具体的課題 対応策

情報共有についての
課題

・情報のあり方（記入様式、内容、その情報が保管されている場所）がばらばら
・患者に関する情報（病歴、状況、ADL、緊急連絡先等）が共有化されておらず、救急にすぐに伝わらない
・医療側、介護側、患者、家族、それぞれが課題に思ったこと、困難に思ったことが共有されていない
・ICTの利用率が上がらない
・患者情報の個人情報セキュリティー
・決めたACPの周知方法
・登録利用者を広げること
・顔の見える関係を構築する難しさ
・情報共有する場がない
・関係機関との協議の場がない
・医療機関に出す情報内容の精査が難しい
・カードやネット形式になった時のセキュリティの確認が難しい
・地域内の役割、分担の明確化

・職能団体代表者参加の話合いの場の設置
・情報共有シート、ICTの活用
・交流会の設定
・顔の見える関係作り

連携の仕組み作りに
ついての課題

・病院、在宅、介護、患者、救急隊、全てをツール化する情報共有の方法
・救急搬送が必要か等、看取りのルール作り
・蘇生を希望しない方への対応
・情報共有のためのルール作り
・ルール作りを行なう場をつくる
・既存の仕組みを活かす方法が確立していない（MCS、MMWIN）
・救急隊が救命処置と搬送を開始せず、かかりつけ医を待つ基準作り（プロトコールに反映させる必要性）
・地域でのDNARに関するルールができていない（書式、活動）
・DNAR→「119」後の対応が福祉施設任せ（広報不足）
・救急搬送時、情報の収集に時間を要している
・介護施設からの救急要請が増えている
・情報収集に時間がかかっている
・在宅医と病院の情報共有が難しい
・シートの情報はあるものの、紙媒体であり、情報更新をどのように進めていけばよいか
・情報共有
・高齢者の搬送の場合、家族が近くにいないことが多く情報収集に時間がかかる
・高齢者施設からの情報が不十分なことがある
・救急活動の短縮

・地域MC、医師会指導で国の示すプロトコールに
そったルールを作る
・機関、団体のそれぞれの役割、できることをお互い
に知る
・困りごとを共有する
・情報シートの作成
・ICT化
・紙ベース、ノート等地域性に合った情報共有を
・誰がいつ情報を更新するか明確化

多職種連携について
の課題

・消防、救急、在宅の話合いの場がない
・在宅医と消防（救急隊）との関係作り
・行政の組織的な関与がない
・各機関の間で協議の場がない（医師会、消防、行政）
・病院医師と在宅診療側の多職種（医師会含む）相互理解の進め方
・在宅医療でQODを支援しようとしても病院医が壁になることがある
・職種の理解（消防、介護、施設、病院）
・病院と在宅との連携とルール作りが不十分
・警察と連携し、検視等を対応したほうが良いが、きっかけがない
・救急医療について、行政、病院（Dr.)、消防、福祉、患者、家族の認識が違う
・介護職と医療者での認識のズレがある
・各職種の業務内容理解度、連携不足
・地域（介護）医療と救急医療の融合
・入院、退院時にかかわることの多いケアマネジャーが持つ患者医療情報の多職種への共有が難しい
・医療、介護の連携の中で救急に関する情報が少ない
・緊急度判定の周知（Q助　＃７００９）
・救急要請時期の判断
・救急要請の際の病期判断

・協議の場作り
・協議会の立ち上げ、定期的な開催
・既存の協議会を活用して検討する
・他職種の相互理解
・顔の見える関係作り（顔合わせの場作り）
・講演会
・行政の指導
・体験（同行）研修
・ガイドライン等配布
・勉強会、意見交換会、協議会、WG

患者本人の意思

・延命治療を望んでいない方が救急搬送されることがある
・家族が患者の様態をどの程度理解しているか分からない
・患者家族の意思が確認が出来ない
・患者家族の意思が関係者に引き継がれない
・本人、家族間で救急医療に対する考えが異なる
・本人の意思が確認できず、家族の希望で医療処置を行うケースがある
・リビングウィル情報の作成が困難
・リビングウィルの取り扱いの整理
・リビングウィルの市民啓発
・DNAR、リビングウィルの法的位置づけがないため対応が難しい
　医療、救急隊員との共通理解の不足
・老い、生命について、医療職と患者が互いに話のできる環境にない

・本人家族への理解を促す取組
・かかりつけ医への連絡体制を構築（119前後）
・市民への地道な啓発
・医療者の協議の場を設ける
・ケアマネジャーやMSWが橋渡し役となる
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課題項目 具体的課題 対応策

市民啓発についての
課題

・市民が「在宅医療」を知らない、理解がない
・市民が救急適正利用について理解しておらず、無用な救急コールが多い
・救急要請に関する自治体においての情報不足
・予防救急（怪我をしない等）の市民への対応

・講演会、チラシづくり等

人材不足についての
課題

・リーダーシップを取る人材の不在
・医師の高齢化（在宅医療に取組む人材が不足している）
・24時間対応の訪問医療医が少ない
・訪問診療、看取りができる在宅医が少ない
・医師の高齢化、看護師不足
・山間、僻地での在宅医療の資源不足
・山間、僻地での救急搬送に時間がかかる
・訪看が訪問していない地域がある
・訪看の充実（２４時間対応・人数・人材）

・キーパーソンを見つける
・ワーキンググループ内で顔を付き合わせて話す
・役割分担できることを整理する
・消防等の専門職も含め、多職種での話合い
・施設の情報を知る

病院関連の課題

・在宅の看取りを希望しても病院へ搬送され、死体検案書になってしまう（異状死扱いになる）
・市が小さいため、連携している大学病院に市の要望を伝えても、取組していただけるか分からない
・独居の方の救急搬送時、ケアマネジャー、包括職員が同乗を求められる
・救急病院の医師が施設の実情を知らず、救急隊が怒られるケースがある
・救急病院の受入れ体制の不備
・救急の受入れの判断が医師により異なる
・多職種や医師間でも、連携する事に非協力的な医師がいる
・病院内（市内）の救急患者の受入れが少ない

・情報連携の仕組みを構築

消防関連の課題
・現場での活動時間がのびている
・現場で負傷者情報がとりにくい
・高齢者救急を減らすための予防救急（特に一般負傷）

・情報連携を行い、市民に対しては普及啓発

高齢者施設関連の
課題

・高齢者施設管理者の救急搬送への理解不足
・増加する高齢者施設からの救急要請（特に夜間）
・介護者と医療従事者とのコミュニケーション不足
・高齢者施設での状態急変時の対応ルールが確立されていない
・介護施設内での対応の体制、把握ができていない
・在宅、施設等からの救急要請時に情報の共有化が難しい
・高齢者急変時、家族がどう対処したらいいか、考えることが難しい（事前に考える機会がない）
・老人施設の介護スタッフやケアマネージャーへの教育やサポート
・高齢者福祉施設の嘱託医、協力医療機関の看取りに対する理解が不足している
・老人施設から救急隊への情報提供（DNARも含め）が不足している
・救急搬送時の施設職員のアセスメント不足
・各高齢者施設の救急のルールが様々
・介護現場での医療アセスメント不足

・行政内での情報共有
・医療と福祉の連携
・事業者への教育
・施設の状況の把握

行政についての課題

・課題整理の優先順位が決められていない
・地域の情報整理が不足している
・救急医療と福祉の連携のつなげ方が分からない
・医療、消防、高齢者、それぞれ担当課が違い、市役所内での横の繋がりが上手くいかない
・合意形成する場合に在宅医療、救急医療の両者が揃っていない
・関係者で情報、課題の共有する場の不足
・救急医療について行政庁内で検討する場がない
・各地域の先進的取組みを知る機会がない

・まず中心となる部署を決めて話し合う（動く）
・情報の発信の共有
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（２）第２部セミナーのグループワークで抽出された課題 

第２部セミナーでは、事前課題として、第１部セミナーで検討した工程表について、地域の

関係者で改めて検討を行った上で、工程に基づき連携ルールの策定に着手し、進捗状況を記載

したワークシートを作成していただいた。このため、セミナー中のグループワークでは、工程

表の進捗状況（ワークシート）について発表を行い、共有化を行った上で、連携ルール策定の

ための組織化と協議の内容及び連携ルール策定における課題を発表し、それぞれの課題に対し、

解決方法の検討を行った。 

各グループでは、事前課題の内容を選別し、取組形態が似たグループごとにグループを分け

たため、グループごとに話題の中心となるトピックが異なっている。 

参加 16地域で全５グループとなり、解決方法の検討結果は以下の通りとなった。 

 

 

 

〇市町村 〇医師会 〇消防 〇他主体 〇地域住民

①必要な情報の整理

・市民の意向や声の情報収集
・先進的な取組の情報収集
・各団体の持っている情報を整理
　して提示する
・各団体よりヒアリング（意向確認）
・開示出来る情報と出来ない情報
　を調べる

・医学的見地から必要情報の整理
・必要情報の項目⇒医師、救急

・救急隊が呼ばれたら実施する
　処置内容の整理
・救急搬送するにあたり必要な
　情報の整理
・事案ごと（良・悪）データ抽出し、
　検証していく
・情報シートの作成（病院搬送時）

・多職種で困っていることの抽出
・各職種で出来ることを教えてもらう

②情報共有のルール作り
・行政へ情報共有システム構築
・ルール作りのための情報収集
・既存のツールや仕組みとの整理

・コストの負担
・情報のルール、必要最低限の
　情報はどこまでか整理する
・情報共有方法の確立
・医療機関へカルテ情報の共有
　（共有部分の部分化）

・組織内のルールを他団体にも
　分かるような説明
・各種プロトコルの作成
（DNR事等の）
・救急車への同乗についてのルール
・救急隊の携帯システム端末

③各団体（医師会・MC・在宅等）
　　の代表者会議、情報共有

・検討の場を設定する
・会議場所予算の確保
・協議会等協議の場の設置、協議
内容のまとめ、関係団体等への周知

・多くの医療機関を説得して参加
　を促す
・病院と在宅の問題点の共有と
　解決法の協議
・活用出来る情報ツールを会員
　から抽出する
・プロトコールの周知
・医師間の同調

・会議等への参加、協力

④その他
・関係団体、市民へ説明していく
・予算確保（システム作り等の）
・法的課題の整理と検証

情報共有、職員研修、救急隊のルール、法的整備、DNARの運用、市民啓発

１．主要課題

左記の対応策における各団体等の役割２．上記の課題を解決
　　　するための対応策

◎整理表(グループ１)



 

28 

 
 
 

 

〇市町村 〇医師会 〇消防 〇他主体 〇地域住民

①救急キットの普及・啓発

・市民への広報（周知、啓発）
・救急キットの目的について市民へ
　説明（本人、家族）
・必要性の普及、啓発
・キットに対する住民の意識調査
・普及・啓発は一人暮らし老人に
　限定せず、より多くの人へ。
　例えば　母子家庭等

・行政（市、県）へ普及要請
・医師会、医療機関が必要性を
　患者に働きかける
・キットの場所や内容、記入漏れが
　ないかを確認する（訪問時）

・救急隊による積極的な活用
・市民への必要性啓発
・キットの活用がフルに出来るように
　キットとその内容への理解を深める

・関連する団体は、連携や情報共有
　に前向きな姿勢を持つ

②救急キットの情報更新

・情報更新の方法も関係機関を
　集めて情報共有して検討する
・救急キットの情報の見直し、必要
　情報の聞き取り
・情報の管理主体の検討
・行政から報酬を出す
・内容の見直し（必要な情報の
　追加）のための話し合い
・情報の形態の検討（紙、ICT）
・行政（市、県）へ情報（内容）
　の充実
・ICT化

・病院は、電子、紙カルテに記載して
　いる情報の提供（既存の情報を
　小出しにする）
・施設は、入居者の急変時の必要
　情報を予めまとめておく
・薬剤師は薬が処方されるタイミング
　で情報更新
・高齢者施設において入力を統一
・ケアマネジャーはプラン更新時に
　キットも情報を反映させる
（別シートを作らず省力化）

・町会、自治会は、地域防災担当と
　して民生委員と協力して地域の
　把握と情報の更新

◎整理表(グループ２)
１．主要課題

・救急キットの活用方法、普及啓発
・救急時の情報提供書の情報更新（最新情報の提供の実現）
・救急医療情報、キット情報の更新
・救急情報キットの統一
・救急キットの情報共有、更新について

２．上記の課題を解決
　　　するための対応策

左記の対応策における各団体等の役割

〇市町村 〇医師会 〇消防 〇他主体 〇地域住民

①損害と利用後の効果を見える化す
る

・市の予算、医師会の予算へ計上
・予算の確保
・損害と効果の試算
・行政の負担（病院やクリニック
　負担を減らす）
・ICTをまとめる団体へ窓口、活用
　方法、メリット、デメリットの見える化

・患者基礎情報の入力
・救急病院からかかりつけ医への
　問い合わせ件数を把握

・搬送数、実情を示す
（効果として時間短縮等）
・出初式等での告知

②欲しい情報を載せる（最小、
　　最低限の情報に絞る）

・アンケート等の調査
・関係者への情報提供

・救急を担当する各病院で意見
　（情報）をまとめる
・かかりつけ医である在宅医は、患者
　と掲載情報を確認する

・救急隊として何の情報が必要か
　を多職種に伝える

・各専門職の専門分野として
　欲しい情報の抽出、まとめ
・ICTの決定事項の関わりある
　専門職、住民への周知

③メリットの評価、周知（加入増
　　のため） ・ICTの入力は事務作業化する

・好活用事例の蓄積
・ICTの情報を利用する
・病院スタッフに教育

◎整理表(グループ３)
１．主要課題

・ICTの普及等

２．上記の課題を解決
　　　するための対応策

左記の対応策における各団体等の役割
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〇市町村 〇医師会 〇消防 〇他主体 〇地域住民

①関係者会議の開催

・協議会の設置
・庁内連絡会の設置 ・会議への参加

・医師会内への伝達、意見集約

・顔の見える関係作り
・会議への参加
・消防局内のコンセンサス

・介護関係者の会議への参加 ・取組の周知
・専門職の役割の理解

②情報の共有 ・ICT活用のための仕組み作り ・患者の医療情報作り ・傷病者情報の収集
　（情報共有シート） ・介護情報の共有 ・意思を表明すること

・同意

③ツールの作成

・市民向けセミナーの開催
・関係者向けセミナーの開催
・ICTの利用促進

・各種勉強会の開催
・リビングウィル用紙
・消防スタッフに意見を聞く
・ICTを広める

・消防内での教育（共有） ・セミナーへの参加

④課題の整理（抽出）

・介護関係者へアンケート調査実施
・医療関係者へアンケート調査実施
・関係者の意見を共有出来る資料
　を作成する

・多職種参加型勉強会の開催 ・現場で起こる問題点の整理

◎整理表(グループ４)
１．主要課題

多職種連携

２．上記の課題を解決
　　　するための対応策

左記の対応策における各団体等の役割

〇市町村 〇医師会 〇消防 〇他主体 〇地域住民

①救急時の対応基準の作成

・現状把握する（アンケート調査）
・介護施設の代表者による意見
　交換の実施
・介護施設における救急搬送の
　判断基準作成

・ルールに基づき、後方支援を行う ・救急搬送の判断基準の周知
・基準作成時の場への参加

・介護施設は、救急時の対応
　マニュアルを作成し、マニュアルに
　基づく対応をとる

②情報連携

・ツールの作成
・ルール作り
・ツールやルールの周知徹底
・ルールの場作り

・ルールに基づく情報提供
・受け入れ医療機関はルールに
　基づく対応

・シートの活用
・ルールの場作りへの参加

・介護施設は、施設内ルールを
　作成し、ルールに基づく運用

◎整理表(グループ５)
１．主要課題

介護施設における救急時の対応

２．上記の課題を解決
　　　するための対応策

左記の対応策における各団体等の役割
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Ⅲ フォローアップ調査 
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１．フォローアップ調査概要 

第１回セミナーへの参加（事前課題１回）および第２回セミナーの参加（事前課題２回）を終

え、今年度のセミナーを通して実施した工程表の作成、連携に向けた取組について、また、今後

についてどのような取組をしていくのかについてアンケート調査を実施した。 
 

２．フォローアップ調査結果 

（１）工程表について 

① 工程表の“作成”において困難だった事柄 
（問２：工程表の“作成”について困難だった事柄について教えてください。） 

工程表の“作成”において困難だった事柄については、以下のものが挙げられた。また、「特に

困難なことは見当たらない」と回答した地域も複数あったが、その理由としては「最終的なゴー

ルが確定していなくとも、できることから取り組みを進める方向で工程表を作成したため」とい

うものが主であった。 
 

分類 具体的意見 

既に行っている事業と
の関連性 

 進行している様々な事業、取り組みがあるため、それらを関連付けな

がら、最終的に在宅医療・救急医療連携が達成される仕組みを考える

ことが難しかった 

 従来の地域支援事業との整理（棲み分け）が難しかった 

関係団体、庁内との連
携 

 自治体規模が比較的大きいため、連携を図る上での課題も多く、関係

団体等も多くなる。 

 どの団体と協議が必要か検討していくことが難しかった 

 市と消防は工程表の作成にあたり協議を行ったが、医師会とは本セミ

ナーの参加にも協力が得られなかった 

 庁内関係課（福祉部）及び医師会との調整 

取組の成果のイメー
ジ 

 ある程度のゴールが決まらないと工程表の作成は難しい 

 実際に実現可能な工程をイメージしながら作成することに苦心した 

日程調整  短期間での協議会やコアメンバー会議開催に伴う日程（スケジュール）

調整 
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② 工程表を“履行”するに当たって最も困難だった事柄 
（問３－１．工程表を“履行”するに当たって最も困難だった事柄を

教えてください。（１つ選択）） 
（問３－２．上記３－１を選んだ理由を教えてください。） 

工程表の履行について最も困難だった事柄につい

ては、「データ分析」がもっとも高い結果となった。理

由としては、「今後の需要推計や評価指標の設定に必

要なデータ分析の手法が分からない」ことや、「必要だ

と思われるデータが他団体に依頼しないと入手でき

ないものであるが、課題認識の摺りあわせを行うとこ

ろから説明する必要があり、データを入手することに

時間を要した」等の意見があった。 
 
 
③ 工程表を“履行”するに当たって工夫した点 

（問４．工程表を“履行”するに当たって工夫した点を教えてください。） 

工程表の履行について工夫した点としては、以下のものが挙げられた。自由回答であった

が、既に行っている事業を活用した点や関連団体との意見の摺りあわせを挙げた地域がほと

んどであった。また、「会議の会場を医療機関とし、医療関係者が出席しやすいよう配慮した」

という意見もあった。 
 

分類 具体的意見 

既に行っている事業の
活用 

 既に取り組んでいる連携体制の中で、あるものを利用しながら協議を

した 

 在宅医療・介護連携事業を遂行することで、救急医療連携が円滑（最

終目標は共通）になることがわかってきたため、現在ある場面を活かし

ながら進めることとした 

 新たな協議会を設置するのではなく、地域包括ケア協議会、医師会、

市内の地域包括支援センターの繋がりを利用した。特に、地域包括ケ

ア協議会の関係から警察署の刑事課との繋がりが出来たことは良か

った 

各団体との綿密な会
議、打ち合わせ等 

 関係団体への説明を丁寧に行うことにより、現状と課題、取組みの方

向性についての共通認識を図ることができた 

 協議会委員から所属する団体に事前に声かけをしてもらったうえで協

力依頼をかけたため、参加者が協力的であり、打ち合わせがスムーズ

に進んだ 
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④ 工程表を“履行”するに当たって最も上手くいった点 
（問５－１．工程表を“履行”するに当たって最も上手くいった点を教

えてください。（１つ選択）） 
（問５－２．上記５－１．を選んだ理由を教えてください。） 

工程表の履行について最も上手くいった事柄は、右

記の通りである。 
「本セミナーで事前課題として工程表でスケジュー

ルを見える化できたため、他団体への説明を計画立て

て実行することができた」との意見や、「出席者として

必要不可欠な医療関係者の会議出席のため、出席しや

すいよう会場と時間の設定を医療機関に合わせてお

り、その結果、医療・救急に関わる担当者同士が顔を

合わせることができ、話し合いが進んでいる」等とい

う意見が挙げられた。 
 

（２）在宅医療・救急医療の連携を進めていく上の方向性について 

① 「在宅からの搬送の連携強化」についてのこれからの取組について 
（問６－１．「在宅からの搬送の連携強化」について、これからど

のように取り組みますか。（１つ選択）） 
（問６－２．上記の理由を教えてください（既に取り組んでいる場

合は来年度どのようなことを行うか教えてください。）） 

在宅からの搬送の連携強化については、フォロー

アップ調査の段階（平成 30 年３月）で、既に取り組

んでいる地域がセミナー参加全 16 地域のうち 10 地

域であった。 
本セミナーを受講したことをきっかけに取組を開

始した地域もあり、「来年度は情報共有のための仕組

みづくりや搬送のルールなどについて市民への啓発

方法を検討する」等、取組をさらに進めていくとい

う意見が挙げられた。 
平成 30 年度、平成 31 年度に取組を開始するとし

た地域においても、「本セミナーに参加したことをきっかけに救急医療と在宅医療の現場の状

況について一堂に会する場を設定することができ、理解が深められたため、具体的な連携に

ついては次年度以降具現化していく」等と肯定的な意見が挙げられた。他には、「「在宅医療

で看取りができる体制」の強化を目標に、主治医・副主治医制の拡大や情報共有の仕組みづ

くりを進めていき、どういった場合搬送につながっているかなど整理したうえで連携強化に

つなげる」という意見や、「平成 30 年度は高齢者施設と医療機関の連携について取り組み、

その後在宅からの搬送についても取り組む予定である」とした地域があった。 
また、未定とした地域においては、「まずは各関係機関で打ち合わせを行い、ルール作成に

向けた協議を進める必要があるが、現時点ではまだ聞き取り調査と情報の整理のみとなって

おり、関係者間で打ち合わせをするまでには至っていない」、という理由が挙げられている。 
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② 「高齢者施設からの搬送の連携強化」についてのこれからの取組について 
（問７－１．「高齢者施設からの搬送の連携強化」について、これか

らどのように取り組みますか。（１つ選択）） 
（問７－２．上記の理由を教えてください（既に取り組んでいる場合

は来年度どのようなことを行うか教えてください。）） 

高齢者施設からの搬送の連携強化については、フォ

ローアップ調査の段階（平成 30 年３月）で、既に取

り組んでいる地域がセミナー参加全 16 地域のうち９

地域であった。 
本セミナーを受講したことをきっかけに取組を開

始した地域もあり、「来年度は介護施設用救急医療情

報シートの普及に向けた取組を行う」等の意見が挙げ

られた。 
平成 30 年度、平成 31 年度に取組を開始するとし

た地域においては、「現段階では特別養護老人ホーム

の現状把握を実施したが、今後は、他の高齢者施設へ現状の聞き取り等（施設系を対象にし

た会議開催など）をしていく必要がある」という意見が挙げられた。 
未定としている地域もあるが、「現在は在宅患者に限定して協議を行っている」等の理由

や、「現時点ではまだ聞き取り調査と情報の整理のみである」という理由が挙げられている。 
 
③ 「患者本人の意思を事前にくみ取る取組の連携強化」についてのこれからの取組について 

（問８－１．「患者本人の意思を事前にくみ取る取組の連携強化」に

ついて、これからどのように取り組みますか。（１つ選択）） 
（問８－２．上記の理由を教えてください（既に取り組んでいる場合

は来年度どのようなことを行うか教えてください。）） 

患者本人の意思を事前にくみ取る取り組みの連携

強化については、フォローアップ調査の段階（平成 30
年３月）で、既に取り組んでいる地域がセミナー参加

全 16 地域のうち９地域であった。 
既に取り組んでいる地域については、「医師及び訪

問看護師を通し、患者の意思を確認した上で、その情

報を家族や医療介護関係者で共有し、支援するうえで

連携が図れるよう、専門職向け研修会などで啓発す

る」という意見や、「多職種対象に、定期的なリビン

グウィル事前指示書について学ぶ機会を作る」という

ような、普及・啓発や専門職の知識習得等についての取組をおこなっているという意見が多

かった。 
平成 30 年度、平成 31 年度に取組を開始するとした地域においては、「協議会のトピック

として検討材料とする予定である」という意見が挙げられ、未定としている地域においては、

「まず在宅や高齢者施設からの救急搬送の仕組みづくりを先に取り組む」との意見が挙げら

れた。 
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（３）国への要望について 

（問９．来年度以降、在宅医療・救急医療連携の取り組みについて、国に求めることがあれば、教えてください。） 

国に対する意見としては、以下のものが挙げられた。以下の意見以外にも、複数の医師会

が関わる地域からは、「看取りの研修会や課題と解決策等について話し合う際、広域的な連

携が必要となるため、複数の地域の団体が共同して実施できるよう、研修費と講師派遣など

ネットワークづくりのきっかけになるよう支援してほしい」という旨の意見も挙がっている。 
 

分類 具体的意見 

行政・医療・救急の３者が
合同で受けられる研修の
継続的実施 

 今回の研修は、行政・医療・救急の 3 者が一緒に研修を受けること

ができ、課題や取り組みを共有できることが取り組みにつなげやす

かった。単年ではなく、継続して状況を報告しあえたり、学ぶ機会が

あるとありがたい 

 今後も継続的にサポートしていただくため、来年度以降も、何らか

の形で今年度研修参加者を研修の輪に入れていただき、引き続き

意見交換と情報共有ができる研修の枠組みを作っていただきたい 

人生の最終段階における
医療の普及・啓発の在り方
に関する情報提供 

 人生の最終段階における在宅医療と救急医療の連携のあり方に

関する情報を継続的に提供してほしい 

 人生の最終段階にある傷病者の意思に沿った救急現場での心肺

蘇生法等のあり方についてご検討いただきたい 

 人生の最終段階おける医療の普及・啓発の取組について、先進的

な取組について、周知をお願いしたい 

在宅医療・救急医療連携
の好事例の継続的紹介 

 先進的な取組みを検索しやすい体制や、周知をお願いしたい 

 好事例の紹介を継続的に続けてほしい 
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Ⅳ 在宅医療・救急医療連携の 

先進事例 
  



 

40 

 



 

41 

１ 鶴見区医師会（神奈川県横浜市） 
 

 

鶴見区地域概要 

鶴見区は、横浜市の北東部に位置し、北西部の丘陵地、鶴見川
流域の低地、臨海部の埋立地から形成され、そのほとんどは市街地と
なっている。臨海部は工業地帯、中心部は商業・住宅地域が主体と
なっているが、住工混在地区も見られる。また、丘陵部は、区内では
数少ない自然が残された住宅地となっている。昭和 2 年の横浜市の
区制施行によって誕生した鶴見区は、工業地帯としての顔ばかりでな
く、商業都市、住宅都市としての顔も兼ね備えている。 

 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
鶴見区医師会在宅部門を中心に、病院・診療所の医師と行政、訪問看護師をメンバーとする地域医療を検討する

会「つるみ在宅ケアネットワーク推進検討委員会（以下委員会とする）」が発足、次いで多職種間の連携のあり方を検
討する、委員会の上部組織となる「つるみ在宅ケアネットワーク（以下ネットワークとする）」を発足した。 

そして、実務に携わる医師、歯科医師、薬剤師、地域包括、行政、訪問看護師、消防をメンバーとした「企画部会
（以下部会とする）」を発足させた（委員会傘下）。 

そのような中、救急搬送時の病診連携のための ICT 利用の患者情報共有システムを試行導入したものの、この取組
は頓挫してしまった。委員会では、患者本人が管理でき、医師から提供されるカルテ形式の仕組みが必要との指摘があり、
対応策を検討した。 

医師会主導のもと「連携ノート検討委員会（以下ノート検討委員会）」を立ち上げ、内容検討することとなった。 
 

＜取組の概要＞ 
 「協議体」の整備：取組み推進組織 
 「つるみ在宅ケアネットワーク連携ノート」の作成、対象者＊へ無料配布 

＊対象者：鶴見区にお住いの在宅療養者に鶴見区医師会の先生が往診にはいっている方 

 連携ノート（ファイリング形式）の記載・封入物：在宅医が記入した診療情報、薬の処方状況、患者のリビン
グウィル、患者フェイスシート、介護サービス計画表等 

 普及啓発活動：医療・介護の多職種が集まる「合同勉強会」、一般市民、事業所向け公開講座である「公開勉
強会」での活用、あるいは協議体の「勉強会」のテーマとして採用 
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推進検討委員会で発案した連
携ノートについて、各委員会で
検討し、作成

【推進検討委員会】
目的：医療連携の強化や切れ目の

ない医療の継続をめざしH21
発足

参加：地域の病院、診療所の医師、
行政、ケアマネ、消防 など

【企画部会】
目的：多職種で、地域の課題の共有

や検討、地域の取組み等を共
有するなどを目的にH22に発
足

参加：医師、歯科医師、薬剤師、地
域包括支援センター、介護
サービス事業所（ケアマネ、訪
問看護、訪問介護、通所など）、
消防 など

【連携ノート検討委員会】
（H25～H27に活動し、現在は推進検討委員会に
吸収されている）

参加：地域の病院、診療所の医師、
行政、消防、老健施設の医師
など

つ
る
み
在
宅
ケ
ア
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク

病状が悪化した時や緊急時、
災害時など安心して医療が受
けられ、早期に在宅療養に戻
ることをめざし、患者が医療情
報等を管理することで、自宅と
病院をつなぐ役割をはたすファ
イリングノート

・検査データ等が整理しやす
いよう、既存書類がそのま
ま入れられる

・リビングウィル（終末期医療
の意思表明書）も収載

・主治医から患者へ、説明の
上、手渡しされる

〇在宅療養者向け（A4版）
〇通院療養者向け（A5版）

つるみ在宅ケアネット
ワーク連携ノート 〇

救
急
隊
や
病
院
の
外
来
へ
連
携
ノ
ー
ト
を
渡
す
こ
と
に
よ
り
、
病
状

に
つ
い
て
正
確
に
伝
え
る
こ
と
が
で
き
る

〇
患
者
の
在
宅
生
活
を
支
え
る
多
職
種
が
、
情
報
共
有
で
き
る

鶴
見
区
医
師
会
・在
宅
部
門

作
成

救
急
時
な
ど

＜検討開始時期及び運用開始時＞ 
検討初期： ・平成 21 年 ――――――― 委員会発足 

   ・平成 22 年 ――――――― 部会発足 
            ――――――― ICT での患者情報連携を試行、その後断念、 
       連携ノート導入の検討開始 

検討中・後期： ・平成 22～24 年 ――――――― 連携ノートについて委員会、部会で検討 
 

運用開始： ・平成 24 年 ――――――― 連携ノート運用開始 
 
運用開始後： ・平成 25 年 ――――――― ノート委員会発足（27 年で終了、委員会と部会は 
       引き続き開催） 
 

＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 
鶴見区医師会 会長：原直 医師 
鶴見区医師会 鶴見区在宅医療連携拠点：鈴木志律江 管理者／訪問看護認定看護師・ケアマネジャー 
 

＜今後の課題＞ 
アウトカムについて、現在は事業所への満足度調査等でわかる関係者の実感等の定性情報しかないが、今後は定量情
報についても効果を検討し、出していきたい。 

 

鶴見区医師会の取組の概要（図） 
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取組の紹介 

 

（１）取組の背景 

 

＜鶴見区の病診連携＞ 
鶴見区では、近くの病院に入院できないことが多く、「満床のために地域外に転院することが当たり前」という状況であ

った。 
また、在宅療養患者の急変時に家族が主治医に連絡してもつながらない場合、救急搬送を要請することになるが、

患者本人・家族ともに、病歴や治療状況等について救急隊・病院にきちんと伝えられず、また、退院時にも、在宅環境
（医療資源）についてきちんと説明ができないがために、退院調整がうまくいかないなど、入退院時の連携に課題があっ
た。 

患者本人・家族の認識として、救急時の搬送については、「とりあえず大きな病院に行けば良い」というものであり、三
次救急である地域の中核病院に中軽症の患者が運ばれるようなこともあった。また、その搬送に時間がかかるといった救
急隊からの課題もあがっていた。 

 

（２）取組の推進に向けた協議体の整備 

① 平成 21 年 10 月 つるみ在宅ケアネットワーク推進検討委員会の発足 
上記のような背景があり、医療連携強化・切れ目のない医療の継続を課題とし、病院・診療所の医師と行政、訪問

看護師の 13 名で地域医療を検討する会として委員会が平成 21 年に発足。病病・病診・診診・医療機関と訪問看
護ステーションとの連携構築の取組を検討。 

メンバー：中核病院の副院長・一般病院 2 か所の院長・老人保健施設長・医師会長・区内 
各エリア診療所代表 4 名・行政・鶴見区医師会在宅部門 

 
② 平成 22 年 2 月 つるみ在宅ケアネットワークの発足 

そのなかで、鶴見区内の在宅療養において、病院・診療所・訪問看護ステーションの医療連携強化及び、訪問介護
サービスとの連携のあり方を検討することが求められたため、鶴見区の在宅療養の連携推進を図ることを目的に、平成
22 年 2 月に委員会の上部組織となるネットワークを発足。 

メンバー：委員会と同一 

 
③ 平成 22 年 7 月 企画部会の発足 

また、特に地域医療の充実は、医療側だけでなく介護、福祉、地域とのつながりが重要との考えから、平成 22 年 7
月に企画部会を設置（委員会傘下）。医療と介護とのかけ橋となり、多職種連携においての問題提起や検討、地
域（各町内）での取り組みや活動内容の情報共有を行うこととした。 

メンバー：医師、歯科医師、薬剤師、地域包括（主任ケアマネジャー、社会福祉士、保健師）、行政、 
訪問看護師で構成 + 消防署 
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（３）検討開始初期（平成 22 年） 

① 平成 22 年のクラウドを活用した情報共有システムの試行と断念 
そのような中、救急搬送時の病診連携がうまくいっていないという課題に焦点をあて、ケアマネジャーや訪問看護師が

入力する ICT 利用の患者情報システムを平成 22 年に試行。クラウド上に患者情報を集めて、ケアマネジャーや訪問
看護師など関係する職種が情報共有できる仕組みであったが、情報入力の負担が大きかったことや、患者情報中心の
連携とはならなかったことから利用者が徐々に減り、一年未満で活用されなくなってしまった。 

これについて、委員会では、患者情報中心の、患者本人が管理できる、医師から情報提供されるカルテ形式の媒体
が必要であるという意見が出たことから、平成 22 年より委員会および部会にて対応の検討を開始した。 

 

（４）検討開始中・後期（平成 22～24 年） 

① 委員会、部会での検討 
医師会が主導となり年３回の委員会、年２回の部会で骨子の検討を重ねた。 
ICT の活用について訪問看護の現場では「患者が中心にいないこと」に対する違和感をもっていた。ICT を活用した

成功事例などをみても、医療者側では情報がつながるものの、患者が取り残されているというイメージが強いという意見が
挙げられた。 

推進検討委員会では、在宅側からは「病院に入院させてもらえない」という意見があるなかで、病院側からは「入院さ
せたら、在宅側が引き取ってくれない」という意見が出るなど、明らかとなった課題を解決するため、患者本人が医療情
報をもち管理する「健康カルテ」（A４でファイル化され、必要な情報を封入できる媒体）の検討を始めた。封入すべき
情報としては以下ア．～オ．の５点のものが検討され、決定した。 

 

ア．患者の基礎情報が分かる「フェイスシート」の封入 
患者の基本情報として、フェイスシートには緊急

連絡先やアレルギー情報、介護保険・医療保険に
関する情報のほか、主治医や担当するケアマネ、訪
問看護などの情報が必要との意見が部会で出さ
れ、患者を支えるマンパワーが一目でわかるようシー
トを作成し、封入が決定した。 

 
 
 
 

イ．患者の服薬状況・処方状況、検査データ等が分かる情報の封入 
部会にて、歯科医師から、訪問診療をした際に患者から処方された薬の名前が聞けず、処方した医師から直

接その情報を入手するのも困難であるという意見があった。また、薬剤師の意見としても、患者の自宅での残薬の
把握が困難という意見があった。さらに、これらの情報をつなぐ役割として記載されている訪問看護師やケアマネジャ
ーの意見としても情報共有が困難であるという意見があった。 

このため、患者の服薬状況、処方状況が分かる情報として、薬剤情報やお薬手帳の封入を決定した。 
また、検査データなどの既存の書類が入れられるよう工夫されており、なくしがちな検査データ等もこの連携ノート

に収載できるようになっている。 
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ウ．在宅医が記載する患者の「診療情報提供書」の封入 
部会にて、消防から「医師が記載した患者情報が必要」という声があった

ことと、救急を受け入れる病院側の声としても、「患者の病歴、現在の状況
等が分かる在宅医が記載した情報が必要」というものがあり、医師会の主
導で在宅医が患者情報を記載する診療情報の封入を決定。このことが、
ノートの質を担保することにつながっている。 

記載のフォーマットが用意されており、医師によって医療情報が提供され
る。フォーマットはシンプルにしてあり、忙しい医師が入力等しやすい配慮が
なされているが、必要な情報が網羅されている。 

鶴見区の場合、区内の 90％以上の医師が医師会に加入しており、全
体的な取組が進めやすかった。 

 
 
 

エ．患者の終末期医療に対する意思表明が分かる「私のリビングウィル（事前意思表明書）」の封入 
患者本人は自宅で最期を迎えたいと希望していても、急変時に家族が

動揺して救急搬送されたために、本人の希望に沿うことができなかったという
報告がある中で、本人の意思を明確に示してもらうことで、希望する最期を
迎えることができるのではないかという現場の声があがっていた。 

医師会の医師の中でも勉強会を開催したり、在宅部門でも患者がどう
考えているのかという心の動きをどのように表現したらよういのかという勉強会
を設けたり、在宅ケアネットワーク合同勉強会でテーマとしてさまざまな意見
を聞いたりしていた。 

そこで、推進検討委員会の委員長が自身のクリニックで活用しようと考え
ていたひな形をもとに、推進検討委員会で検討し、作成したものを、連携ノ
ートに追加した。 

 

オ．介護サービス計画表の封入 
在宅でどの担当者と連携すればよいかという点を明確にすることと、訪問看護や介護のマンパワーとしてどのような

状況で動いているかを病院に伝えることも目的として封入を決定。在宅で退院後の患者を受け入れる際、病院で
よい治療を施したとしても、在宅での対応をシンプルにしていただかないと引き取れないことがあるため。 

 

② 運用方法の検討 
医師からの提案で主治医から直接往診時に手渡しする方法で運用している。また、連携ノートを示すシール（はがし

ても貼れるシール）を作成した。消防からの提案で、シールの貼付場所については、ベッドの枕元に貼るように位置づけ
た。 
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③「つるみ在宅ケアネットワーク連携ノート（以下連携ノートとする）」の誕生 
健康カルテについては、平成 23 年から平成 24 年にかけて検討した。 
健康カルテのたたき台を医師会在宅部門が作成し、推進検討委員会、企画部会で議論を重ねた。また、医師会在

宅部門では、月に１回開催するステーション委員会（在宅部門の４つのセクション、医師会の在宅部門の担当理事
が参加する幹部会議）でも議論したことで、さまざまな職種・さまざまな視点により議論され、自宅と病院をつなぐものと
して患者が管理する「健康カルテ」が完成した。また、完成後、患者に配布する際には名称を「つるみ在宅ケアネットワー
ク連携ノート」とした。 

 

（５）運用開始（平成 24 年） 

以下の概要で平成 24 年から連携ノートの運用を開始した。 
 
連携ノートの位置づけ：自宅に保管をし、利用者が管理をする「健康カルテ」として自宅と病院をつなぐノート 
運用目的：鶴見区内にお住いの療養者が、病状が悪化した時や緊急時、災害時など安心して医療が受けられ、

早期に在宅療養に戻ることができる。 
配布対象者：鶴見区にお住いの在宅療養者に鶴見区医師会の先生が往診にはいっている方 

（鶴見区医師会の在宅医療推進事業の一環として対象者へ無料配布） 
配布方法：主治医から直接往診時に手渡し 
 

（６）運用開始初期における特筆事項、変更点等（平成 24 年以降） 

以下の点に注意して運用を行った。 
 

＜医療情報について＞ 
薬剤情報・検査情報・診療情報提供書等の医療情報は、関係者が誰でも見られることを、主治医から患者に説

明するように運用を徹底した。 
 

＜リビングウィルについて＞ 
リビングウィルについては、法的効力がないことと、記載する際には必ず日付をいれることを関係者に再三説明した。

研修等で患者の意思は変化するのが当たり前という認識が浸透していたために、現場では徹底できている。 
 

＜シールの運用方法の変更＞ 
当初はベッドの枕元に貼るように位置づけていたが、その後、消防から「救急搬送の際には枕元まで見ない」という

意見があり、搬送時に必ず見るドアの内側に貼るよう変更した。 
 

＜連携ノート配布対象者の変更＞ 
当初は、在宅療養者のみであった配布対象者を、困っているのは在宅療養者だけではないはずだという意見から、

対象者拡大の検討が始まった。平成 25 年からノート検討委員会を発足させ、対象者拡大等について検討し、通
院されている患者にも配付することになった。そのため、通院の際に持ちやすいよう A5 版を作成し、その都度病院に
持っていきやすいサイズに改善した。 
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（７）周知 

 

①病院などに対する説明 
連携ノートについては、在宅部門が消防や近隣病院をまわり、報告・説明した。現在は、連携ノートの周知がすす

み、入院する際に連携ノートをもっていくと、病院側が退院する際に検査データ等を連携ノートにいれてくれるなどがみら
れてきた。 

 

②研修を周知ツールの一つに 
関係職種が参加する研修等は、関心をもったたくさんの方が参加するため、連携ノートを周知するツールとしても活用

できている。それぞれの研修が、次の研修の広報となり、各研修が連携ノートの周知の場であり、連携ノートの知見を深
める場となっている。 

 

③公開勉強会等で展示 
公開勉強会などでは、手に持って見てもらえるように、連携ノートを必ず、繰り返し展示している。 

 

④区役所主催会議等で告知や広報 
区役所が主催する民生委員や自治会長が集まる会などでも、連携ノートの周知をしている。推進検討委員会や企

画部会に行政担当者が参加し、顔の見える関係ができているため、周知の機会としやすい関係・環境となっている。 
 

その他にも、NHK をはじめ、地元のケーブルテレビ局などの取材に応じるなど、周知を図っている。 
 

 

（８）取組の成果 

 

＜連携ノート配布実績＞ 
運用当初は A4 版から始まり、現在は H28 年度に縮小版も作成（A５版）通院されている患者へ主治医か

ら渡し得ている。現在、A4：2051 冊  A5:229 冊 配布されている。（平成 29 年 4 月時点） 
 

＜関係者専門職からの定性評価＞ 
訪問看護師より：利用者の入院時、入院中の検査結果や様子がわかり、病棟で行っていたケア内容が継続して行

える。 
歯科医師より：主治医との連携を図る上で、検査結果や薬の情報が入っているので、非常に助かった。 
医師より：歯科の治療の様子がわかり、良い。 

 
＜患者からの定性評価＞ 
 何かあった時に使えるのは嬉しい。無料で申し訳ない。 
 実際、救急車を呼んだ時に、見てもらって病院に行った。病院についてからも、スムーズに対応してもらった。 
 緊急で病院に受診した時に、このノートを持っていったら、病院の先生が情報提供書をみて対応してくれた。安心

であった。 
 医師会あてに、療養中ではない元気な方から、リビングウィルがある連携ノートを知って、主治医からの配付以外で

どのようにしたら連携ノートがもらえるのかという問合せが増えてきている。 
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＜患者の意思に沿った搬送ができた実績＞ 
法的効力はないため、すべての場面で本人の希望にそうことはできないと考えているが、実際に救急搬送された

患者が連携ノートをもっており、リビングウィルがあったため、改めて本人の意思を確認し話し合った結果、治療をせ
ずに医師一人が立ち会って看取ったという報告もあった。 

 

（９）取組のアドバイス 

 

①在宅医と救急医の顔の見える関係の構築 
鶴見区は、医師会においても、開業医の医師や中小病院の院長らが集まって一緒に活動をしていることもあり、そう

した医師会の活動を通して、顔の見える連携が醸成されてきた。往診なども、困った時は他の医師に頼むなどの、良い
関係が築かれている。在宅を支える主治医と救急搬送を受け入れる急性期病院などが顔の見える連携が既にできてい
るからこそ、リビングウィルシート等の活用もできるとも考えられる。実際に、救急搬送された急性期病院でかかりつけ医の
医師の名前がでた際、「黄色いノートがあるはずだから、あの先生だったら絶対に持たせているはずだから、患者に聞いて」
というやりとりがあった。 

 

②多職種での研修会等の開催による副次的効果 
平成 21 年の委員会立ち上げ当時は敷居が高かった医療と介護間の情報のやり取りだが、現在は介護の多職種

連携の会の総会で医師会に声がかかり挨拶をしたり、医師会の医師等が当該会の勉強会で講師をしたりするなど、顔
の見える連携の一端が始まっている。連携を深める手法としてポイントとなるのが、地域の底上げを目的に開催している
在宅ケアスタッフ向けスキルアップ研修である。 

在宅部門が企画・主催する研修会で、地域のニーズにそった企画・カリキュラムをたてている。知識や技術をつける・増
やすだけの研修会ではなく、様々な職種が介する研修会が、日々の困りごとや課題を整理・共有する場となっている。 

平成 24 年から 29 年の 5 年間では年に 10 回以上開催しており、さまざまなテーマをとりあげ、基礎的な座学から
事例検討など、複数回のシリーズとなっている。在宅部門が研修会のテーマがニーズに合ったところに声をかけており、１
回に 40～60 名ほどが参加する。ビデオをとり DVD を作成しており、シリーズでの研修受講が欠けないよう、忙しい現
場職へ配慮している。 

職種も医師、歯科医師、看護師、病院の連携室、ケアマネジャー、介護師、鍼灸マッサージ師など多様。講師もテ
ーマにそって、医師や看護師だけではなく、多様である。 

なお、研修や勉強会では、必ずアンケートを実施し、その結果を次の企画に反映するなど PDCA をまわしている。 
 

今後について 

＜アウトカムの検討＞ 
現在ではプロセスを大事にしており、委員会や会議等で出た課題に関しての PDCA に主に取り組んでいるが、その評価

指標は、連携ノートの配布数等しかないのが現状である。今後は、関係者の定性的な評価（実際にあがってくる声）
や、事業所への満足度調査等の結果などの定量的な評価指標についても検討していく必要がある。 

  



 

49 

 資料編 

 

 
平

成
2
3～

24
年
 

平
成

2
5～

27
年
 

平
成

2
8
年
 

健
康
カ
ル

テ
～
連

携
ノ
ー

ト
の
検

討
・
作

成
 

連
携
ノ
ー

ト
の
改

善
等
を

検
討
 

 

在 宅 部 門 

在
宅
部
門

 

□
2

健
康

カ
ル

テ
初

案
作
成

 

 
 

 
 

 
□

6
病

院
や
消

防

へ
説
明

 

□
6
周

知
 

 
 

□
9
周

知
 

ス
テ

ー
シ

ョ

ン
委
員
会

 

□
3

健
康

カ
ル

テ
検

討
 

□
5
連

携
ノ

ー
ト

の
検

討
 

 
 

 
 

 

つ る み 在 宅 ケ ア ネ ッ ト ワ ー ク 

推
進
検
討

 

委
員
会

 

□
1

健
康

カ
ル

テ
発

案
 

□
3

健
康

カ
ル

テ
検

討
 

□
4
健

康
カ

ル
テ

を
連

携
ノ
ー
ト

へ
発
展
 

□
5
連

携
ノ

ー
ト

の
検

討
 

 
 

□
7
リ

ビ
ン
グ

ウ

ィ
ル

追
加

に

つ
い
て
検

討
 

 
 

連
携
ノ
ー

ト
 

検
討
委
員

会
 

 
 

 
 

 
□

8
配

付
対
象

者

拡
大
検
討

 

 

企
画
部
会

 

□
3

健
康

カ
ル

テ
検

討
 

□
5
連

携
ノ

ー
ト

の
検

討
 

 
 

□
7
リ

ビ
ン
グ

ウ

ィ
ル

追
加

に

つ
い
て
検

討
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50 

 

  



 

51 

 

  



 

52 
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２ 千葉県松戸市 ふくろうプロジェクト 

 

松戸市地域概要 

松戸市は都心から約 20 キロメートル、電車で約 30
分の距離にあり、首都圏の住宅都市として発展を続け
ている。 

松戸市内を JR 常磐線(東京メトロ千代田線と相互
乗り入れ)、JR 武蔵野線、新京成電鉄、東武鉄道、
流鉄、北総鉄道の 6 本の鉄道が走り、松戸市民の足
となっている。 

 
 
 
 
 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
松戸市のあおぞら診療所は、平成 23・24 年度に、厚労省の在宅医療連携拠点事業（モデル事業）を受託し、多

職種合同カンファレンスなどを実施。また、平成 25 年度には、松戸市が千葉県在宅医療連携拠点事業を受託し、医師
会の協力の下、継続して在宅医療連携拠点事業に取組んでいた。 

平成 25 年度に地域の医療福祉従事者およそ 200 名が一堂に介し、在宅医療と救急医療が有機的に連携するた
めにはどのような課題があり、何を解決しなければならないのかについてグループワークや消防に対するヒアリング等も実施し、
「松戸市における救急医療と在宅医療の有機的な連携のために解決すべき課題」の整理を行った。 

＜取組の概要＞ 
ふくろうプロジェクトは、本人の意向が尊重された医療や療養の実現を可能にする地域の仕組みづくりを目指し、松戸

市高齢者支援課、松戸市消防局、松戸市医師会をはじめとする松戸市内の医療・介護の職能団体が取り組む共同事
業で、以下の４本の柱から構成されている。 

①ケアマネジャー・生活相談員による療養に関する意思決定支援 
②高齢の方の病気の状態や体の状況等の情報、今後の治療や療養に係る希望などを記載した文書の地域全体での

運用（ふくろうシート） 
③高齢者の救急搬送に関するローカルルールの運用 
④市民啓発 
なお、本事業については、文部科学省科学研究事業「救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす

影響とメカニズムの解明研究プロジェクト」（通称ふくろうプロジェクト）として運用されている。 

＜検討及び運用開始時期＞ 
検討開始：平成 25 年度に、在宅医療・救急連携会議の立ち上げに先立ち、市消防局へヒアリングを実施 
運用開始：平成 29 年６月に介護支援専門員への説明会を開催し、同年７月に本格運用 
 
 



 

56 

※千葉県在宅医療連携拠
点事業等にて実施

〇課題抽出
・情報共有の促進
・救急搬送の判断基準
・意思決定
（リビングウィルの必要性）
・予防的な手立ての確立

・入院後の後方支援の役
割明確化

・その他の課題

〇具体的解決策の検討
・情報共有：

専門職が記入する情報
シートを作成し地域で
の一体運用を目指す

・意思決定：

情報シートを活用して
主治医や訪問看護師
等と病院が連絡を取る

・入院後の後方支援：

後方支援機能を担う医
療機関の会議体を新た
に構える

＜平成25～
27年度の取組＞

作
成

ふくろうシート

〇作成者
・介護支援専門員
・施設の生活相談員

〇概要
・ケアマネと本人、家
族で作成

・QRコード化して自宅
に保管

救急時

救
急
隊
員
が
ふ
く
ろ
う
シ
ー
ト
の
有
無

を
確
認
。

・対
象
者
で
あ
る
場
合
は
必
要
に
応
じ

て
情
報
収
集
を
行
っ
た
う
え
で
搬
送

・非
対
象
者
の
場
合
は
通
常
の
救
急
対

応
を
実
施

〇プロジェクトの柱を設定

・介護支援専門員・生活相談員による意思決定支
援とそのための教育研修

・緊急時連絡シート（通称：ふくろうシート）の地域
全体での運用

・高齢者搬送に関するローカルルールの運用
・市民啓発

〇ふくろうシートの素案作成
・キーマンがメインとなり作成

＜ふくろうPJ事務局＞

意見集約

―ステアリング
ミーティング―

参加者：

関係団体幹部（医師会、
松戸市、消防局、介護支
援専門員協会、特別養護
老人ホーム連絡協議会、
小規模多機能型居宅介護
連絡会、認知症グループ
ホーム協議会、薬剤師会、
訪問看護連絡協議会）

回数： 年4回

―実践者ミーティング―

参加者：

関係団体現場責任者等
（医師会、松戸市、消防局、
介護支援専門員協会、特
別養護老人ホーム連絡協
議会、小規模多機能型居
宅介護連絡会、認知症グ
ループホーム協議会、薬
剤師会、訪問看護連絡協
議会）

回数： 年2回

ふ
く
ろ
うP

J

（プ
ロ
ジ
ェ
ク
ト
）の
立
ち
上
げ

＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 

 慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学教室（あおぞら診療所） 山岸暁美（保健福祉博士／在宅看護専門看護
師／社会福祉士／介護支援専門員／認定心理士） 

＜今後の課題＞ 
 介護支援専門員への情報集約の推進 
 文部科学省科研費の助成金終了後のプロジェクト運営の在り方および資金の検討 
 さらなる普及・啓発の促進 
 救急搬送時における松戸市独自のルールづくり 

 

 

 

あおぞら診療所の取組の概要（図） 
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取組の紹介 

 

（１）取組の背景 

①救急搬送の増加と救急活動時間の長時間化 
平成 24 年の救急出場は 21,868 件、搬送人員は 19,748 人と、平成 15 年と比較すると、それぞれ 20.8％増、

17.3％増となっている。さらに、救急搬送のおよそ半数は、本来は救急搬送を必要としない軽症患者が占めている。 
また、覚知～病院到着までの所要時間は、平成 20 年が 34.9 分、平成 24 年が 38.5 分かかっており、その内訳をみ

ると、現場到着～現場出発の時間が長くなっていた（平成 20 年 18.4 分⇒平成 24 年 21.3 分）。 

②松戸市消防局が抱える救急搬送の課題 

高齢者の救急搬送については、搬送時だけでなく、退院後の療養場所の決定など、多くの課題があり、この課題解決のた
めには救急医療と在宅医療が有機的に連携する必要がある。松戸市における救急搬送データから分かる問題点及び松戸
市消防局の課題意識をまとめると、次の５つに集約される。 

①救急搬送における受入困難事例の増加と、それに伴う救急隊の負担増 
②救急搬送時における、高齢者居住系施設入居者及び在宅独居患者の適切な情報共有不足 
③End of Life Care を必要とする患者にふさわしい救急搬送先が不明確 
④在宅療養患者の到着時心配停止時事例の救急搬送 
⑤軽症患者御の救急搬送件数の増加 

※公益財団法人在宅医療助成勇美記念財団「救急医療と在宅医療の有機的な連携に関する研究」完了報告書 
 

（２）ふくろうプロジェクトの開始 

平成 25～27 年度にかけて、松戸市における救急医療と在宅医療の有機的な連携のための課題抽出及び具体的な
解決策の提示までが遂行されていた。これを具現化し、地域のシステムとして運用していくためには、より公的な、かつ継続
的な活動が可能な組織が主体となって進めていく必要がある。 

そのことから、「救急患者の送り手の視点」、「救急患者の受け手の視点」、そして「救急隊員の視点」から抽出された松
戸市における救急医療と在宅医療の有機的な連携のために解決すべき 6 つの課題について、地域の多機関多職種との
協働により解決を図ることを目的とした、ふくろうプロジェクトを立ち上げた。 

具体的には、高齢者の病状など身体状況や緊急連絡先の情報のみならず、今後の治療や療養に係る希望など意思
決定に関する情報を記載した文書を地域で運用することで、本人の意向が尊重された医療や療養や、速やかな救急搬
送や病診連携が可能になるかを実証する。次に、高齢者居住系施設の介護職の医療的知識及び治療や療養の意思
決定支援に関する知識と実践力の向上を図る。さらに、後方支援機能を担う医療機関の会議体を新たに構え、後方支
援機能を有する病院が救急病院をバックアップするシステムの具体化を目指す。 

ふくろうプロジェクトにおいて推進しようとする取組内容は、介護支援専門員が重要な役割を担うものである。そのことか
ら、特定の機関が旗を振り、介護支援専門員を支援するのではなく、市と消防と市内のすべての医療福祉職能団体の共
同事業という位置づけとしている。 

このように、多くの団体の共同事業とすることで、職能団体から高齢者救急や医療介護連携に関する実際の課題を抽
出し、解決していくきっかけとなることを期待している。 

（実施主体） 
松戸市医師会、松戸市高齢者支援課、松戸市消防局、松戸市介護支援専門員協議会、松戸市特別養護老人ホ
ーム連絡協議会、松戸市小規模多機能型居宅介護連絡会、松戸市認知症高齢者グループホーム協議会、松戸市
薬剤師会、松戸市訪問看護連絡協議会 
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（３）ふくろうシートの開発 

ふくろうシートを作成するにあたっては、あおぞら診療所の医師が中心となり、初案となる項目を設定した。そのうえで、意
見を交換・集約する場であるステアリングミーティング及び情報共有ミーティングにて多職種の意見を抽出し、シートに反映
をさせている。 

 

①ふくろうシートの概要 
ふくろうシートは、救急・在宅医療の連携のための緊急時連絡シートとして開発されたもので、松戸市の鳥がふくろうであ

ること、また、ふくろうは夜（緊急時）に目が利くという意味を込めて命名された。 

（対象） 
対象者は松戸市介護支援専門員協会に所属する介護支援専門員 200 名が担当する要介護者 5000 名である。 

（記入者） 
ふくろうシートは、介護支援専門員が記入する。なお、以下の項目のうち、病状・治療経過・治療方針、投与中の治

療の主軸となる薬剤、身体状況や予想される救急病態、表明された本人意思や家族の希望に関しては、主治医意見
書や訪問看護指示書を参考にした上で、必要に応じて介護支援専門員が主治医や訪問看護師から情報を聞き取る。 

シート入力の負担を軽減する目的と、システム全体の運用費を軽減させる狙いから、手書きで記入されたシートをスキャ
ニングした PDF ファイルでの保管を基本としているが、手書きではなくコンピューター上での入力を希望するケースも想定し、
ワードファイルの配布も行っている。 

 
（ふくろうシートの項目） 
 
・独居・高齢者夫婦世帯・居住系施設・緊急入院の経験ありかどうか 
・ふくろうシートの登録：新規か更新か 
・記載日・登録日 
・対象者の氏名、生年月日、住所、電話番号、主たる疾病名 
・現在の状況： 

1）病状・治療経過・治療方針、2）投与中の治療の主軸となる薬剤、3）日常生活自立度、障害、認知症高
齢者の日常生活自立度、身体状況 

・想定される救急病態と意思決定支援に資する情報： 
1）予想される救急病態、2）表明された本人意思や家族の希望 

・家族の状況： 
1）連絡先（氏名、続柄、住まい（市内外））、2）緊急時の連絡先（携帯、職場など） 

・医療・介護連携機関： 
1）連絡先、2）医療機関名、担当者、3）緊急時 24 時間対応の加算の有無、4）受診歴のある病院 

・特記事項 
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（登録） 
医師会事務局は、ふくろうシートを QR コード化し、QR コードを付したカード（保険証と共にしまっておくもの）とステッカ

ー（玄関または冷蔵庫に貼っておくもの）を発行する。 

（情報の更新） 
1 年に 1 度（対象者の誕生月）見直しを行い、医師会事務局で更新登録を行う。なお、病状が著しく変化した際

や、利用者または家族の意向が変化した際には、その都度更新を行う。 
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②ふくろうシートの特徴 
ふくろうプロジェクトの特徴は、本人の意向を叶えるために地域の医療機能分化を推進することを目指している点があり、

利用者は、 
１．できるだけ長く生きることを優先して治療を受けたい 
２．長く生きることより、苦痛を減らすための治療や負担のない治療を病院で受けたい 
３．長く生きることより、苦痛を減らすための治療や負担のない治療を受けながら、住み慣れた自宅や施設で過ごした

い」 
４．決められない 
のいずれかを、本人の意思としてチェックし、それに応じた医療を提供することとしている。 

（意思決定への対応） 
１．を選んだ方：通常通り、2 次または 3 次救急病院へと搬送する。 
２．を選んだ方：救急病院ではなく、一般の病院が救急対応をし、また、在宅復帰に向けた平日日中のサポートを行

う。 
３．を選んだ方：最初から救急要請を行わず、かかりつけ医を中心とした対応を行っていく。かかりつけ医がいない方の

場合は、「かかりつけ医ハンドブック」を配布し、近くの病院等で最期の時の相談に応じてくれるかかりつけ医をつくる
ことの重要性を介護支援専門員等から説明を行う。 

※ 心身の状態の変化に応じて内容はいつでも変更できることに関する周知も行っており、毎年、利用者の誕生日月
には内容の見直しをすることを徹底している。 

また、ケアマネジャーにおいては、「もし食事ができなくなったら」、「歩けなくなってきたら」といった生活上の変化に伴う意思
決定支援を行うことを念頭においている。この延長線上に、利用者のもしもの時に備え、早めに人生の最終段階の医療に
ついて考えることや、利用者に近しい人にその旨を伝えるということが大切であること、またこれらを含め、利用者の人生の最
終段階におけるアドバンス・ケア・プランニング＊の門を開ける役割をケアマネジャーが担うことについて、ふくろうプロジェクトで
は期待されている。 

   ＊将来起こりうる病状の変化に備えて、医療従事者が患者と家族とともに、患者の医療上の希望、生命維持治療に対する意向、 
医療に関する代理意思決定者の選定などを行うプロセス 
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（４）運用 

①ふくろうシートの活用方法 
救急要請があった時点で、救急隊は端末で、当該者が

ふくろうシート対象者であるかどうかを検索する。 
対象者であった場合は、対象者宅にあるふくろうカードま

たはステッカーの QR コードを端末のカメラ機能を用いて読
み取り、表示された対象者のふくろうシートの内容を確認す
る。必要に応じて、かかりつけ医や訪問看護ステーションへ
情報収集を行う。救急搬送先の病院にはふくろうシートの
対象者であることを伝え搬送を行う。 

なお、この QR コードは専用の端末のみで読み取れる仕
様となっており、一般のスマートフォン等では読み取ることが
できない。 

 

②ふくろうプロジェクトを支える 4 本の柱 
ふくろうプロジェクトの実施にあたっては、アドバンス・ケア・プランニング＊の研究者等との協議・検討のうえ、 
a）介護支援専門員・生活相談員による意思決定支援とそのための教育研修 
b）緊急時連絡シート（通称：ふくろうシート）の地域全体での運用 
c）高齢者搬送に関するローカルルールの運用 
d）市民啓発、の 4 本の柱を設定した。 
   ＊将来起こりうる病状の変化に備えて、医療従事者が患者と家族とともに、患者の医療上の希望、生命維持治療に対する意向、 

医療に関する代理意思決定者の選定などを行うプロセス 
 
 

a）介護支援専門員・生活相談員による意思決定支援とそのための教育研修 
研修を受けた介護支援専門員や生活相談員が、希望する療養に関する情報提供や意思決定支援を行う。 

 b）緊急時連絡シート（通称：ふくろうシート）の地域全体での運用 
病気の状態や体の状況等の情報、今後の治療や療養
に係る希望などを記載したふくろうシートをその方に関わ
る医療福祉従事者で共有し、スムーズ且つ本人の意向
に沿った緊急時の対応を可能にする。 

c）高齢者搬送に関するローカルルールの運用 
本人の希望に沿った医療や療養の実現を目指し、市内
の医療福祉機関や職能団体がルールづくりやその運用
に取り組む。 

d）市民啓発 
市民に、松戸市の救急医療や在宅医療について、また
「もしものとき」のことを考えたり、家族で相談しておくこと
の大切さを知っていただく講演会や研修を実施。 
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（５）体制 

ふくろうプロジェクトの事務局は、松戸市医師会の一角にデスクを設けて設置されている。なお、事務局機能は今後の
社会実験期間（平成 29 年からの 2 カ年）の期間内、また期間後等において、市・医師会・消防で在り方を検討してい
くこととしている。 

本プロジェクトの意思決定に資するための検討会としては、平成 28 年以前に既に構築されていた在宅医療・救命救
急部会をはじめとしたさまざまなネットワークを活用しながら、各職能団体や病院等の長により構成されているステアリングミ
ーティングが年に 4 回、現場の最前線で働く関係者（生活相談員、介護支援専門員、かかりつけ医、訪問看護、その
他）を一同に集めてグループワーク形式で課題の抽出を行う情報共有ミーティングを年に 2 回、実施している。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【議論取りまとめ】 
あおぞら診療所 

松戸市高齢者支援課 

松戸市医師会 

松戸市特別養護老人
ホーム連絡協議会 

松戸市認知グルー
プホーム協議会 

在宅医療・救急連携部会 松戸市小規模多機能
型居宅介護連絡会 

松戸市消防局 

松戸市介護支援専門員協会 松戸市薬剤師会 

松戸市訪問看護連
絡協議会 

在宅医療・救急医療連携会議 

第１回総会 

 上記団体幹部によるステアリ

ングミーティング（年４回） 

 上記団体の現場責任者等に

よる情報共有ミーティング（年

２回） 
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（６）周知 

①市民に対する周知 
地域で暮らすひとりひとりが、自分の最期の時のことを考える土壌を醸成するた

めには、市民に対する介入の機会、また、その方法が大変重要である。市民啓発
の具体的な方法として、市報や市で配布されているフリーペーパー等にふくろうシー
トの取組について掲載している。 

救急要請時に、その場で意思決定を迫られた場合、本人はうまく話せない可能
性があること、家族も動揺しており後悔のない判断をすることが難しいことも考えら
れる。そのため、事前に最期の時について自ら考え、家族で話し合う機会に活用い
ただく「もしもの時のハンドブック」を作成している。これは、介護支援専門員が行う
本人・家族の意思決定をサポートする際にも活用されている。 

 

②事業実施主体に対する声かけのポイント 
ふくろうプロジェクトを実施するうえで、医師会や消防をはじめ、各職能団体を回り、プロジェクトの実施についてのプレゼ

ンテーションを行った。その際のポイントとして、以下の点を投げかけつつ説得を行った。 
・定めた４本の柱の趣旨 

a）介護支援専門員・生活相談員による意思決定支援とそのための教育研修 
b）緊急時連絡シート（通称：ふくろうシート）の地域全体での運用 
c）高齢者搬送に関するローカルルールの運用 
d）市民啓発 

・認知症患者の救急搬送については、搬送された当日に２割の方が死亡し、その６割が 1 週間以内に死亡してい
るが、そもそも搬送する必要がないケースを救急搬送しているケースが散見されている 

・救急隊員は、救急要請があれば心肺蘇生を行う義務があり、救急要請をしたら延命治療が始まるといっても過言
ではないということを市民啓発しなければならない。また、医療者・福祉従事者についても、患者や利用者の最期と
は、何を望んでいて、何をすればそれを叶えられるのかについて真剣に考える必要がある 

なお、納得や賛同を得られなかった場合は、他のステークホルダーの団体等の協力を得ながら声かけをしてもらうなどの工
夫を交えながら、足しげく訪問し、協力を得られるよう尽力した。 

  



 

64 

（７）取組の成果 

ふくろうシートの運用を開始した後、事務局に電話
相談の窓口を開設した。多くの反応が寄せられるなか
で、特に、「ふくろうシートの書き方」に関する質問、ま
た、「意思決定支援の項目に記載」するうえでのアドバ
イス等を求める声が多く寄せられている。 

ふくろうシートの作成にあたっては介護支援専門員
等が、どのような関係者が個人情報を共有するのか、
どのように使用するのか、メリットは何か、などについて説
明し、同意を得られた場合に署名をしてもらうことにし
ており、同意が得られない割合は 5％程度と低く、概
ね理解いただいていると評価できる。 

同意できない理由としては、「最期のことを考えたく
ない」「個人情報をいろいろな人に見られたくない」とい
うような意見があがっており、市民の理解を得られるよ
う周知活動を行うことが必要である。 

 

今後について 

 
（１）介護支援専門員への情報集約の推進 

ふくろうシートを作成した後は、利用者のモニタリングを行って、心身の状況が変化した場合、また、本人が希望した場合
などに随時情報を更新することとしている。更新するにあたっては、多職種の情報を介護支援専門員に集約し、その介護
支援専門員が更新を行うロジックを形成しているところである。 

その理由は、ケアマネジメントの一環として介護支援専門員が内容を更新し、多職種に対して適切に情報提供・共有
を行うことが望ましいと考えられるためである。 

しかし、個々の介護支援専門員が有するネットワークの違いや、経験の差から、情報更新における困難が生じることも
考えられる。そのため、情報更新のコーディネート機能を主任介護支援専門員が担当することで、円滑かつより正確な情
報集約の体制を推進していくことを検討しているところである。 

 

（２）プロジェクト実施の中枢機関の設置 

ふくろうプロジェクトの事務局機能については、平成 29 年からの 2 カ年をかけてプロジェクトの有効性を検証したうえで、
市・医師会・消防のどこが主体となり継続していくことが望ましいのかを合議し、決定していくことを想定している。 

 

（３）さらなる普及・啓発の促進 

①市民に対する普及・啓発 
ふくろうプロジェクトへの理解を促進し、参加する市民の増加を目的として、継続的

な普及・啓発活動に力を入れていくこととしている。 
市民に向け、「もしものとき」に家族が慌てないよう、どのような準備をすればよいかを

参加者で相談しながら、また、市内のケアマネジャーや訪問看護師に実際の話を聞き
ながら終活にまつわる事柄を取り入れる「終活かるた」を作成している。 
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②関係者に対する普及・啓発 
松戸市においても、高齢者施設等からの救急搬送において、救急搬送する必要のない患者が搬送されてくることが多く、

どのようなケースで救急搬送すべきであるのかについての関係者間で認識を共有することが必要である判断する力を醸成
することが課題のひとつとして取り上げられ。 

そのような課題意識から、救急隊が施設等の生活相談員を対象として、どのようなときに救急車を呼ぶべきか、救急車
の到着までにどのような準備をしたら良いか、という視点を伝える研修会を実施することを予定している。 
 

（４）救急搬送時における松戸市独自のルールづくり 

高齢者施設の場合、夜間帯の場合はグループホームであれば職員が一人で夜勤に就いている。施設からの救急搬送
について、そのような場合においても、救急車に同乗しなければならない現状があるため、施設に職員がいない時間が発生
してしまうという課題がある。 

本プロジェクトを推進していくなかで、ふくろうシートがあるなどの諸条件をクリアしている場合は、当該ケースにおいても同
乗しなくて良いのではないか、という議論がステアリングミーティングにて現在議論されている。 

今後、このような検討を積み重ね、松戸市独自のルールを構築していくことも視野に入れて活動を推進していく。 
 

（５）プロジェクトの評価方法の検討 

ふくろうプロジェクトの事業評価を行ううえでは、ふくろうシートを使う群と使わない群を比較し、評価していくことを予定して
いる。 

具体的には、シートを作成した数及び実際にシートに記入した希望・意向がどのぐらい達成されたのか、ということを介護
支援専門員と連携し追跡調査をすることで、評価を進めていく予定である。 

また、病院からは救急搬送された患者の転帰をデータで求めている。 
そのほか、救急隊が感じる高齢者搬送についての困難感について、消防の協力のもと尺度を構築しているところである。

その尺度にて、現状の困難度と、ふくろうシートを運用した後の困難度を比較することも想定している。 
これらのデータをアウトカムとして、平成 29 年からの 2 カ年度でプロジェクト評価＊を実施する。 

＊本事業については、文部科学省科学研究事業「救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響とメカニズムの解明研究プ
ロジェクト」（通称ふくろうプロジェクト）として運用されている 
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３ 埼玉県利根保健医療圏 「とねっと」 
 

利根保健医療圏概要 

利根保健医療圏は、行田市、加須市、羽生市、久喜市、蓮田市、幸手
市、白岡市、宮代町、杉戸町の７市２町からなる。埼玉県の北東部に位置
し、群馬県、栃木県及び茨城県に接している。 

平成 27 年４月１日現在の病院数は 28、そのうち 200 床以上の病院
数は７となっている。このうち、災害拠点病院数は３（行田総合病院、埼玉
県済生会栗橋病院、厚生連久喜総合病院）、地域医療支援病院数は２
（行田総合病院、埼玉県済生会栗橋病院）、在宅療養支援病院（診療
所）または在宅時医学総合管理料の届出医療機関数は 48 となっている。 

2013 年の受療動向は、597 人/日の流出超過（流入 529 人/日、流
出 1,126 人/日）となっている。※ 
※厚生労働省「地域医療構想策定支援ツール」による数字（平成 27 年度利根保健医療圏地域保健医療協議会第２回会議資料）。 

 

 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
利根保健医療圏は、人口あたり医師数が少なく、中核病院に患者が集中することにより、医師や看護師をはじめとする

様々な医療従事者への負担が大きくなり、中核病院での最適な医療サービスの提供ができなくなりつつあった。また、市民
が医療に望む最たるものは“もしものときの救急医療”であるとの考えから、救急医療を含めた地域医療の提供体制につい
て既存資源を活用して整備する必要があった。 

そこで、かかりつけ医を中心とした日常的な医療を基盤としながら、地域の医療機関が役割を分担し、連携することによ
って、適切な地域医療を提供するための IT 技術を活用した仕組みとして、「とねっと」（地域医療ネットワークシステムの愛
称）を構築した。 

＜取組の概要＞ 
 二次医療圏における医師会、中核病院長、構成市町首長による協議体の設置・運営及び実務組織の設置 
 二次医療圏における、医療・健康等の情報を利活用する IT ネットワーク「とねっと」の構築・運用 
 救急現場での患者情報の参照 

＜検討開始時期及び運用開始時＞ 
検討開始：平成 21 年に、加須市が加須市医師会とともに検討を開始 

※同年 11 月、県が地域医療再生計画を国に提出 
運用開始：平成 24 年４月に試行運用、平成 24 年７月に本格運用。 

以後、改修を重ね、平成 30 年４月に「とねっと２」へと大規模改修を予定。 

＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 
加須市市長の強いリーダーシップの下、事務局である加須市役所担当部局が初案の作成及び調整を担う。なお、基

盤整備にあたっては、加須市医師会と加須市役所との密接な関係が大きなポイントとなった。  
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＜取組の全体像＞ 

 

 

＜今後の課題＞ 
今後の課題としては、より使いやすいシステム内容への改修、参加住民及び参加施設の増、在宅介護に係る生活情報

の取り込み、財源の確保が挙げられる。 
 

 

  

＜実施体制＞

作
成

○医療連携機能
・診療情報共有
・紹介状管理
・診療／検査予約
・地域連携パス
・上記とかかりつけ医カード等と

の紐付け

○救急参照機能
・基本情報
・かかりつけ医
・服用薬
・病歴
・アレルギー 等

○健康記録機能
・身体情報
・血液検査結果 等
※住民自身が登録可能

○統計処理機能
・各種統計のCSV出力等

○グループウェア
・掲示板、メール

＜とねっと＞

救
急
時

救
急
隊
が
救
急
車
に
設
置
さ
れ
て
い
る
専
用
端
末
か
ら
、
登
録
者
の
患
者

情
報
を
読
み
取
り
、
迅
速
か
つ
適
切
な
救
急
搬
送
に
役
立
て
る

埼玉利根保健医療圏
医療連携推進協議会

ヒューマンネット
ワーク部会

ITネットワーク
部会

システムワーキング
部会

行政連絡会議

（最高意思決定機関）

※顔の見える関係づく り に関する検討

※システムに関する検討

※システムに関する
個別課題検討

作業部会

（具体的な検討を行う会議体）

（構成市町の行政による会議体）

※具体的な
作業を実施

※作業部会で合意さ れた事項を決議・ 承認
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取組の紹介 

（１）取組の背景 

①医師不足による地域医療提供体制の崩壊の危機 
利根保健医療圏は、医療施設に従事する人口 10 万人対医師数（平成 26 年医師・歯科医師・薬剤師調査）が

約 100 人と、全国平均 233.6 人、県平均 152.8 人と比べ低く、医療資源が不足している。一方で、基準病床数の
規制によって新たな大病院の開設は難しい状況にある。このようななか、中核病院への患者の集中により、医師や看護師
をはじめとする様々な医療従事者への負担が大きく、中核病院での最適な医療サービスの提供への危機感が医療・行政
等の関係者にあった。そのため、平成 21 年に、加須市医師会及び加須市役所が、加須市の診療所等の既存医療資
源と周辺の中核病院との病病連携・病診連携を図るための検討を始めた。 

②地域医療再生計画の活用 
加須市において全庁的な検討を開始した頃、平成 21 年度補正予算による地域医療再生基金が設置された。IT の

活用には莫大な財源が必要になることもあり、国や県の補助金等を活用するために、加須市では二次医療圏単位でのネ
ットワークづくりへと方針を転換した。 

利根保健医療圏内の医師会長、中核病院長、構成９市町の首長等が中心となり、医療環境整備に向けた対応を
協議し、IT を活用した医療連携を行うことで、地域の医療資源を有効活用し、地域完結型医療の実現を目指すこととし
た。加須市が加須市医師会に相談しながら提案事業を作成し、平成 22 年１月に、「埼玉利根保健医療圏における地
域医療再生計画」として採択され、「とねっと」の整備が始まった。 

③地域住民が最も希求する“もしものときの救急医療” 
「とねっと」は、住民のための地域づくりが考案当初から念頭にある。住民の安心・安全な暮らしにおいて、 “もしものとき

の救急医療”が非常に重要であることから、参加施設間の診療情報共有機能で収集された医療情報を活用し、救急現
場で参照できる機能を付加することとした。 

 

（２）検討開始（平成 21 年度） 

①組織体制の構築 
  「とねっと」は、住民のための地域づくりをコンセプトとしている。地域には、様々なステークホルダーがいるが、加須市役

所では、そのなかでも医師会と行政をおさえるべき中心と据え、情報連携の概要説明及び意見聴取を繰り返し行った。
特に医師会に対しては、夜間・休日も関係なく、何度も概要説明及び意見聴取を行い、調整を図り、平成 22 年７
月に、最高意思決定機関として埼玉県利根保健医療圏医療連携推進協議会の設置に至った。また、協議会の下
部組織として、実質的な検討作業を行う作業部会（ヒューマンネットワーク部会、IT ネットワーク部会・システムワーキン
ググループ）、７市２町の担当課長が集まる行政連絡会議を設置し、組織体制を整えた。事務局機能は、加須市
役所が担っている。 

検討事項の決定までのプロセスとしては、行政連絡会議及びシステムワーキンググループでとりまとめた案を作業部会
で検討し、作業部会で決定された事項のみが協議会に議題としてあげられる構成となっている。全国的に医師会が主
導して医療介護連携が図られることが多いなか、本地域では月平均 3.2 回の会議を開催することにより、行政主導の
取組が可能となっている。 

また、救急等の事項については、「とねっと」の機能に反映できるよう、該当する関係者に対しヒアリングを実施した。 
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ⅰ）埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議会 
  「地域医療再生計画」を提出後、関係者との調整を経て平成 22 年７月 20 日に設置。利根保健医療圏内の医

師会長、中核病院長、９市町の首長、保健所によって構成される最高意思決定機関。ただし、推薦がある場合は、
副市長等への委任を可能としている。開催回数は、平成 29 年３月末時点で 25 回。 

 

ⅱ）作業部会 
協議会と同じく平成 22 年７月に設置。医師会が推薦する医師、中核病院の院長が推薦する医師・看護師・放

射線技師、行政が推薦する職員等によって構成され、発足当初は 60 名程度が参加。ヒューマンネットワーク部会及び
IT ネットワーク部会で構成される。開催回数は、平成 29 年３月末時点で 51 回。 
 

a ヒューマンネットワーク部会 
  IT ネットワークを活用するとしても、人と人とのつながりが重要との意見が病院院長から出されたことから、関係者間の

顔の見える関係づくりを目的として設置。部会長は、病院院長。顔の見える関係づくりを丁寧に行ったことが、本事業の
成功要因となっている。 

 

b IT ネットワーク部会・システムワーキンググループ 
  システムの技術面をカバーするために設置。 

また、平成 22 年 10 月に、SE を集めたシステムワーキンググループを設置。月１～２回程度の頻度で開催してい
る。開催回数は、平成 29 年３月末時点で 73 回。 

 

ⅲ）行政連絡会議 
  平成 22 年８月に設置。加須市副部長が会長、７市２町の行政担当課長等が集まり、月１～２回程度、必要

に応じて開催。開催回数は、平成 29 年３月末時点で 75 回。 
 

②協議会・作業部会等の開催 
   作業部会では、参加している関係者が集まるため、建設的な議論がなされている。ただ、様々な意見が出されるため、

「とねっと」という愛称しか決まらない会もあった。 
   本格運用までに、平成 22 年度の協議会では、システムの方向性、ユースケース、ネットワークシステムの概要までが確

認・決定され、平成 23 年度の協議会では、開発事業者との契約の承認、費用負担、事務局運営、システム運用、参
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加募集等が決められた。なお、協議会の開催にあたっては、事務局が全ての医師会長に事前説明を行い、その際にいた
だく意見に対して対策を練っている。 

 
＜本格稼働までの流れ＞ 

 

 
（３）ツールの開発 

「とねっと」の開発にあたっては、システムワーキンググループで、必要に応じてヒアリングを行うなど、具体的な作業を担い、
IT ネットワーク部会で検討を行った。 

救急現場で参照する患者情報の項目は、救急隊及び救命医との相談を経て選定を行った。その際、多くの項目が参
照できたとしても、救急隊・救命医ともに見る時間がないこと、必ずしもかかりつけ医に搬送されないこと、病院でも検査を
必要に応じて行うことなどから、必要最低限の項目（氏名・性別・かかりつけ医・服用薬・病歴・感染症・アレルギー・住
所・電話番号・緊急連絡先）とした。なかでも、医師は服用薬で様々なことが分かることから「服用薬」、受け入れ病院の
選定に影響を与える「アレルギー」については、必要との意見が出た。 

  

①「とねっと」概要 
機能としては、主に以下の５つの機能がある。システムには、今後は予防医療の視点も必要になるとの考えから、将来

を見据えた機能も実装させており、運用については時間をかけて行うことが想定されている。 
①医療連携機能（診療情報共有、紹介状管理、診療／検査予約、地域連携パス等）と ID 管理 
②救急参照機能 
③健康記録機能 
④統計処理機能（各種統計の CSV 出力等が可能） 
⑤グループウェア（掲示板、メール） 
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②ネットワークへの登録方法と活用 
対象者は利根保健医療圏に在住の人、ネットワークに参加できる医療機関は利根保健医療圏内の医療機関および

県立病院となっている。 
住民（患者）は、行政機関や医療機関でもらう同意書を申請することで、かかりつけ医カードを受け取ることができ、こ

れをもって地域医療ネットワークシステムに登録されたことになる。 
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医療機関にかかりつけ医カードを提示することで、その医療機関において情報が参照・登録される仕組みとなっている。
提示された情報が、その医療機関や救急時に活用されることになる。 

 

 
 
③「救急現場での患者情報参照」機能 

７市２町の全ての救急車（当時 36 台）に、専用のタブレット端末を設置し、救急隊が患者のかかりつけ医カード ID
または氏名・生年月日で「とねっと」から患者情報を取得できる。これにより、患者の状態に即した搬送先の選定が可能と
なる（ただし、患者情報は、参加申込みをした時点での情報となる）。 

住民から参加同意書を取得する最初の時点で、救急搬送時には、救急隊及び搬送先医療機関が必要な患者情報
を取得し、患者への迅速な処置や搬送に活用することについて、包括同意を得ている。救急搬送時であれば、公開につ
いて明記していない医療機関等であっても患者の医療情報を利用できるようにしている。 

また、アレルギーがある場合は、救急端末の参照画面で「アレルギーあり」と赤い字で点滅するように、システム運用後に
改修が行われている。 
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（４）周知 

○医師会等 
事務局が説明会を開催した。開催回数は、医師会が 32 回、医療機関が２回となっている。 

 

○住民に対する普及啓発 
７市２町が広報紙や高齢者施設等の個別説明会、教育機関等を通じた児童・制度の保護者への加入促進等、そ

れぞれ住民への普及啓発を行っている。また、参加医療機関（中核病院・診療所）においても、医師から患者への参加
呼びかけ、窓口へのパンフレットの設置、啓発ポスターの貼付、院内掲示等を行っている。 

 
 

（５）取組の成果 

①参加・利用状況（平成 29 年３月末時点） 

参加医療機関は、中核病院等が 11、病院・診療所が 93、臨床検査施設が５となっており、平成 29 年９月末時
点で医療圏の３分の１の施設が参加している。目標（再生計画）では中核病院等６、病院・診療所 100 としていた
ため、概ね達成している。 

平成 29 年９月時点の参加住民数は、29,817 人となっている。目標（再生計画）では 50,000 人としていたが、
全国有数の参加者数となっている。 
 

②救急搬送での利用状況 

平成 24 年７月の本格運用～平成 29 年２月までに、とねっと参加患者の搬送人数は 1,195 人、そのうち 934 人
について「とねっと」の救急端末を参照し、搬送に活用されている。また、「埼玉利根保健医療圏地域医療ネットワークシス
テム評価結果報告書（平成 28 年３月）」においては、救急隊及び住民から評価する声があげられている。 
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（６）取組のアドバイス 

地域の様々なステークホルダーのなかでも、医師会の理解・協力が得られたことが成功要因となっている。 
地域の顔の見える関係づくり、組織間の調整を図った上で、様々な事項を検討し、調整し、意思決定をするプロセスを

踏んでおり、また、それらをきちんと担う組織を機能させることが重要である。あわせて、情報を連携させ、活用するという文
化の醸成が図られることが必要であり、その文化があれば、特定のキーマンが不在でも、課題の抽出から解決までが可能に
なる。 

 
 

今後について 

 
（１）「とねっと２」への改修（救急部分） 

  平成 30 年度のシステム更新に向け、IT 診療報酬加算への設備対応、中核病院と病院・診療所との医療情報の
双方向化、中核病院での複数診療科での情報共有、在宅医療介護連携システム（埼玉県・県医師会が選定・開
発等したシステム）との連結等を主な改善点として検討が進められている。 

①救急に関連するシステム改修 
  救急隊へのヒアリングを行い、救急参照画面への写真機能等の追加、救急搬送先での救急情報参照項目等につ

いて検討を行っている。 

②リビングウィルの明示の考え方 
５年ほど前の作業部会では、救急病院の院長から、救急搬送される多くが高齢者であることから、「とねっと」にリビン

グウィルの記載項目に入れるべきではないかとの意見があった。しかし、当時はあまりリビングウィルの考え方が普及してい
ないこと、救急隊は要請があれば搬送しなければいけない状況にあること、本人や家族の意向は変化し得ること等の理
由で、他の医師等から反対意見が出され、協議会へは議題が挙げられなかった。 

今後は、在宅医療・介護の連携や健康記録おいて記載することも視野に入れ、検討テーマにしていく予定としてい
る。 
＜本格稼働後の流れ＞ 
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（２）在宅医療・介護連携と「とねっと２」との連動 

  加須市医師会と加須市役所との間で、主治医・副主治医制について話し合ったことを契機に、協議会とは別に在宅
医療・介護連携の話し合いが開始されている。 

在宅医療介護連携システム（埼玉県・県医師会が選定・開発等したシステム）では見られない、ADL 等の生活
情報、介護度、障害児・者情報などを、 「とねっと２」の健康記録から参照できる仕組みを構築することで、連動を図
ることを検討している。 
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４ 浪速区医師会 ブルーカードシステム 
 

浪速区地域概要 

 
浪速区は、大阪市のほぼ中央に位置し、面積 4.37k ㎡と大阪市で最

も小さい行政区となっている。堺、和泉、和歌山、神戸、奈良方面への交
通路にあたるなど立地条件に恵まれており、大阪市内でも有数の商業地域
として発展してきた。大阪のシンボルといえる「通天閣」「ジャンジャン横丁」の
ある新世界など、庶民の町としても親しまれている。 

また、十日戎で賑わう「今宮戎神社」をはじめ、枯山水の庭園で有名な
「願泉寺」等の由緒ある神社仏閣や古い歴史を持つ名所旧跡なども多数
あるほか、大相撲３月場所が開催される「大阪府立体育会館」、伝統的
な民芸品の展示・保存・普及活動をしている「日本工芸館」など、文化教
育スポーツ施設も充実している。（平成 24 年度浪速区区政白書） 

平成 29 年６月末の総人口は 66,497 人、高齢化率は 18.9％となっ
ている。（住民基本台帳） 

 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
検討が始まった平成 20 年当時、救急搬送所要時間の長時間化や救急搬送における医療機関の受入れ拒否が全

国的に問題視され、救急医療の崩壊がクローズアップされていた。 
そのため、病状急変時にかかりつけ医と連絡が取れない場合にも円滑な対応ができるよう、浪速区を中心とする診療所

と近隣の複数病院がネットワークを組み、患者ごとに予め受け入れ先の病院を決め、患者情報を共有する仕組みを構築
した。 

＜取組の概要＞ 
 医師会を中心とした救急時対応のための病診連携、病病連携の協議の場づくり 
 かかりつけ医が対応できない場合の救急の仕組み「ブルーカード」の開発・運用 
 初期投資や特別な機材を必要としない仕組みづくり 
 在宅医療・介護の多職種連携の仕組みづくり 

＜検討及び運用開始時期＞ 
ブルーカードの検討開始：平成 20 年、水面下で検討を開始 

平成 21 年５月、区内３病院、近隣３病院で毎月病診連携委員会を開催 
ブルーカードの運用開始：平成 21 年 11 月 
A ケアカードの検討開始：平成 27 年春、Ａケアカードの前身の実証実験「i プロジェクト」を開始 

平成 27 年６月、浪速区医師会が中心となり、在宅医療・介護連携協議会が発足 
A ケアカードの運用開始：平成 28 年 11 月 
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＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 
浪速区医師会副会長 久保田氏 

＜今後の課題＞ 
救急体制の仕組み「ブルーカード」については運用から約８年が経過し、大きな課題もなく安定している。今後は、デー

タ集約による予防医療・地域の健康度の向上を視野に、医療と介護の多職種連携を進めることが課題。 
 

浪速区医師会の取組の概要（図） 

 

  

※参加者は、参加病院の増加によ
り、順次拡大

○取組開始当初の参加者
・浪速区医師会
・区内３病院
・近隣３病院

※必要に応じて、大阪市消防局、
区地域包括支援センター、
ケアマネジャーなど様々なゲスト
スピーカーを招き、意見交換を実施

○現在の連携病院
・１次連携病院
大野記念病院、愛染橋病院、

なにわ生野病院、山本第三病院、
大和中央病院、大阪警察病院、
内藤病院、育和会記念病院、

大手前病院、思温病院、日生病院、
富永病院、ＮＴＴ西日本大阪病院、
朋愛病院

・２次連携病院
多根総合病院、四天王寺病院

＜病診連携委員会＞

作
成

夜間・休日における患者病
状急変時対応システム
（平成21年11月より運用）

○仕組み
・かかりつけ医と対象となる患
者の信頼関係の下、予め受
け入れ先となる連携病院を決
め、患者情報を共有する

○診療所医師の参加資格
・いずれかの医師会に所属し、

浪速区医師会員・連携病院・
登録医のいずれかの推薦が
あること

○登録患者の適用基準
・在宅患者
・癌末期患者
・介護サービスを受けている

患者（ＡＤＬ制限のある者）
・過去に救急受診歴がある
か入退院を繰り返す患者

・症状急変のリスクが高い患者
・心肺疾患・脳卒中既往患者で

急変の可能性ある患者
・その他主治医が必要と認め

た患者（喘息・痛風）

＜ブルーカード＞

救
急
時

本
人
や
家
族
が
予
め
決
め
た
病
院
へ
連
絡
を
し
て
対
応
方
法
を
聞
く
ほ
か
、

救
急
隊
員
が
、
患
者
の
状
況
を
確
認
し
た
上
で
、

予
め
決
め
て
い
る
医
療
機
関
へ
連
絡
し
、
搬
送
を
行
う

ブルーカードとAケアカードの比較

ブルーカード Aケアカード

対象 在宅患者
適用条件を満たす外来患者

浪速区介護保険利用者

目的 病院搬送時(病院緊急受診時) 多職種連携

アウトカム 救急搬送時間の短縮
救急時の受診率の上昇
救急患者のデータ解析

多職種の情報閲覧
地域の介護情報＆
医療情報データベース
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取組の紹介 

 

（１）取組の背景 

＜全国的に問題視された救急医療の崩壊＞ 
取組前後の平成 21 年度当時、妊婦の救急搬送における医療機関の受入れ拒否や救急搬送所要時間の長時間

化等の医療崩壊が全国的に問題視されていた。ブルーカードのような救急医療の連携体制の構築によって解決が図られ
るのではないかと検討が始められた。 

また、大阪の救急隊のルールとして、受入れ病院を探す際は救急車を動かしてはいけないこととなっており、受入れ先が
決まるまでに平均３回ほど電話をする必要があるなど、搬送所要時間の長時間化が問題となっていた（大阪には
ORION という救急告示病院の受入れ状況を調べる仕組みがあるが、リアルタイムに正確な受け入れ状況を出している病
院は６割程度となっている）。 

 

（２）検討開始（平成 20 年） 

平成 20 年に救急体制について、水面下での関係者間との調整を開始した。平成 21 年 5 月に、浪速区医師会が
中心となり、区内３病院と近隣地区の３病院とともに、病診連携委員会を設立し、ブルーカードシステムの検討を開始し
た。 

キーパーソンである久保田氏（浪速区医師会のメンバー）には、エリア全体に住んでいる人が安心・安全に、健康福
祉に関して有益な利益を享受できる都市にしたいとの考えがある。まずは「死ぬか生きるか」という救急部分をきちんと整備
する必要があるとの視点から、救急体制の構築に最初に取り組み始めた。なお、ブルーカードの仕組み構築後は、医師と
開業医・開業医同士がつながる仕組み、多職種連携としたＡケアカードの仕組みづくりに取り組んでおり、これら全てがつ
なげて構想されている。 

 

① 病診連携委員会の設置 
近隣病院との親睦会の際、愛染橋病院のイエローカード（※１）、未来の紹介状（※２）を参考に、複数病院対

開業医による地域の救急医療ネットワークの構築に取り組みたいとの話が持ち上がった。当時の浪速区医師会会長の後
押しがあり、医師会理事会の承認を受けて具体的な検討が始まった。理事者から８名がメンバーとして選ばれ、あわせて
事務方も選抜された。IT にあまり関心がないような年配の医師など、全員が参加できるような仕組みになるよう、選抜され
た８名は、在宅医療への取組有無で半数、IT に興味がある電子カルテ派とあまり興味のない年配の医師で半数ずつと、
バランスに配慮がなされた。 

約１年かけて、このような水面下での調整を行い、平成 21 年５月に、浪速区医師会、区内全３病院、近隣３病院
をメンバーとして病診連携委員会が立ち上げられた。 

 
※１ 愛染橋病院のイエローカード：愛染橋病院の内科医が始めた、１病院対開業医の急変時の受け入れ体制の

仕組み。消化器系の急変時に限定していた 
※２ 未来の紹介状：大村医院（西成区）が始めた、１開業医対複数病院の急変時の受け入れ体制の仕組み。

交渉した病院に予め紹介状を渡し、自分の患者がその内容で来院した際には受け入れてもらう 
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当初の参加メンバー 浪速区医師会 
区内３病院（愛染橋病院・富永病院・なにわ生野病院） 
近隣３病院（大野記念病院・四天王寺病院・多根総合病院） 
※必要に応じて、大阪市消防局、区地域包括支援センター、ケアマネジャーなど様々な

ゲストスピーカーを招き、意見交換を実施 
※現在は出席希望者が多く、医師会ではＡ班、Ｂ班の交代制で検討を行っているほ

か、病院は上限２名としている。また、他地区医師会も定期的に参加している 
会議開催のペース 月１回実施（取組が軌道に乗って以降は、２か月に１回） 

 

② 病診連携委員会での検討 
委員会の設置後、半年間の検討期間を経てブルーカードの運用を始めた。 
内容の確定まで、委員会での議論のほか、委員へのアンケートによって丁寧に合意形成が図られた。当時は、患者情

報の共有が進んでいない時期だったため、セキュリティの問題で反対する医師もいた。また、委員会に出席している医師が
参画の意思を共有しても、病院に戻ると当直医が反対してだめだったということもあった。 

 
○主な議論結果：運用開始までの５～10 月の６回分の委員会要録から抜粋 

【議論形式】 
 ６病院及び浪速区医師会が連携し、地域医療にいかに貢献できるかとのコンセプトで、討論形式で実施 
 9 月の第５回に居宅介護支援事業所、10 月の第６回に大阪市消防局が出席 
【第２～３回】 
 イエローカードを元に、ブルーカードの考え方・適用範囲、緊急時連絡先、薬剤アレルギー・感染症などの項目の

追加記載が決定された 
 ブルーカードは、まずは在宅患者を中心に開始する（運用後、拡大） 
 ブルーカードの薬剤は、患者に薬剤手帳を持参してもらうか院内薬局の医師に薬剤情報を提供してもらう 
 カードの使用は、休日と夜間に限定する 
 カードは本人、依頼病院だけでなく医師会にも報告し、医師会が一括管理することで有効期限の管理ができる

ようにする 
＜項目内容について＞ 
 ブルーカードに、緊急時連絡先（キーパーソン）を記入する 
 感染症などの情報があれば明記する 
 紹介元医療機関名に連絡先を追記する 
 カードの使い方や連携可能病院なども封筒に記入する 

【第４～５回】 
 ブルーカードの内容及び封筒の微修正を行った 
 委員へのアンケートにおいて、入院中の在宅希望患者に対する診療所の受け入れ体制について、今後の協議

課題として、医師会の受け入れ可能な診療所の情報を医師会理事会で承認のうえ、病院側に提供することを
確認 

【第６回】 
 最終校正。メールの使用はやめ、Fax のみとする 

＜項目内容について＞ 
 緊急連絡先に氏名欄を追加 
 薬剤アレルギーにラテックス、食物アレルギーの項目を追加 
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③ 行政との連携状況 
ブルーカードの検討・運用に行政は関わっていない。 
最終的には医師会所属の医師がブルーカードを発行するため、医師会が取り組む必要がある。患者と医師のつながり

の間に行政が入ることには、患者側に抵抗感があるため、行政は補助金や広報といった面での協力が考えられる。医師会
トップのやる気は非常に重要であるため、行政がアプローチするとすれば医師会長になる。市長が協議会を一緒にやろうと
呼びかけて牽引して立ち上げることは考えられる。 

事務局業務は、浪速区とその他の参加エリアを足した約 10 万人規模であれば１人、30 万人規模であれば２人くら
いで可能と考えられる。事務局を行政に置くことも考えられるが、患者の個人情報が行政に行くことに問題が生じる可能性
がある。医師側も顔の見える関係ができている医師会事務局にデータがあることに対する納得感があり、人事異動が激し
い行政では難しいのではないか。 

消防は協力者という位置づけである。 
 
（３）連携シートの開発 

 

① 「ブルーカード」の概要 
Excel と、手書き用の２種類を用意しており、情報共有には Fax を用いている。診療所の医師は、ブルーカードの情報

を記載し、Fax で送付するのみであり、紹介状を書く感覚と似ている。患者から同意書を取得することが加わる程度のため
大きな手間ではない。高齢で PC を使わない医師にとっては、紙で管理する方が楽なようで、70 代の医師も参加できてい
る。 

内容については病診連携委員会で決議をとっており、紛糾して掲載できなかった項目はない。病院と開業医側では感
覚が異なるが、ブルーカードは病院がみるものであるため、病院が掲載してほしい項目については基本的に掲載することが
多い。要介護度や利用している介護事業所についても、病院からの要望で盛り込まれた。同様の取組を実施している他
地域でも、順番が異なる程度で同様の項目内容となっている。 

 

② ブルーカードの発動 
夜間・休日の急変時に、連携病院に電話し、医師が来院するよう言えば、病院にも行っても良いというルールとなってい

る。来院時にはブルーカードを基本的には持参するが、参画している全ての病院に Fax で同じものが届いているため、ブル
ーカードを持っているかどうかが分かれば問題がないようになっている。 

救急搬送時は、本人による申告か、電話機の上のところなどにブルーカード登録先病院を貼っていれば、救急隊が病院
に確認することになっている。電話を１回かければ良いため、搬送先となる病院を探す手間を省くことができる。ブルーカード
は専用の封筒に入っているため、救急隊は緊急時に封筒を開けて内容を確認できる。ただし、消化器の疾患のための病
院が登録されていたとしても、救急隊が心臓を原因とする急変だと判断する場合には、現場の状況を最優先し、搬送先
の病院を変更可能としている。 

 

③ ブルーカードの管理方法 
内容の更新はかかりつけ医等が行い、PDF のデータアップを医師会事務局が担っている（他区の患者のものも浪速区

医師会事務局が基本的に１人で対応）。診療所が休みとなる連休前には、登録や登録内容の更新が増える傾向にあ
る。 

病院では、当直室に Fax の紙をファイリングして管理しているところもあれば、PC 上で確認するところもある。ファイリング
の場合は、更新の度に古いものと新しいものを差し替えている。 

患者の登録数は病院によって偏りがある。浪速区に最も近い愛染橋病院であれば登録数も多く、枚数も増えるが、そ
の他の病院では数件のところもある。管理はそれほど大変ではない。 

更新頻度は１年に１回で、以前は更新時期を医師会事務局から医師に伝えていたが、更新されないことから現在は
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行っていない。今後は、更新時期に勧告メールが届くような仕組みを設けることが検討されている。現在は、A ケアカードと
一本化されているため、救急登録したい際にボタンをクリックすれば、病院に自動的に Fax が届くような仕組みを将来的な
構想として持っている。 

 

 
○ブルーカードの手続きの流れ 
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（４）周知 

 

〇 広報への姿勢 

取組の拡大には広報が必要であり、これまでに 100 本以上の資料を作成した。ただし、ブルーカードの対象は全市民で
はなく、医師の判断の下に発行されること、病院についてもシステムを理解してもらった上で参画してもらうことから、数さえ
増えれば良いといった性質のものではない。 

〇 病院 

浪速区医師会会長（運用から２代目）が、会長職にも関わらず、病院と直接連絡を行い、病院長・担当医師に対
する説明を久保田氏とともに行った。このような広報によって、病院側も納得して委員会に入っている。 

〇 診療所・浪速区医師会 

運用にあたり、医師会内で説明会を開催した。元々、浪速区医師会はアットホームな雰囲気があり、賛同を得られるこ
とであれば、進めたいように進められる環境であった。理事以外は医師会の活動にあまり興味がないというところが多いなか、
若手の会など若い医師同士が集まる会があり、他の地区医師会と異なり、横のつながりが圧倒的に強いと言われている。 

〇 消防 

当初から非協力的ではなかったが、現場の消防隊員に周知徹底するための広報が弱かった。消防局に対しては久保
田氏がプレゼンを実施したが、他地区の消防が全く理解していない時期もあった。そのため、大阪市消防局に一元管理を
してもらえるよう、トップ宛（救急部救急科担当係長）に何度か文書を出している。 

現在は、半年～１年に１度、大阪市消防局から担当者を招き、全員に広報をしてもらっているほか、ブルーカードの有
無による搬送時間データも医師会に提供されるなど、周知が進んでいる。 

 
 

（５）取組の成果 

 
外来診療を実施していないところも含めて、区内診療所 65 のうち約 40 が参画している。単科の場合は急変すること

があまりなく、登録しづらいため、内科・外科に限定すれば７～８割の参加率となっている。救急体制はほぼ十分に整って
きている（大阪市全体で言えば、全然できていない）。 

ブルーカードの活用により、出動から病院搬送までの時間が、約７～８分の短縮となった。 
ブルーカード所持者については、救急搬送の有無を確認することになっており、その結果、救急車を使わずに、患者や家

族が自分でタクシーを呼んで病院へ行くことや自家用車で行くことが多いことが分かっており、これまでの救急搬送 664 件
のうち、救急車利用 105 件、救急車の利用無し 559 件となっている。結果的に、救急車を待つ時間がなくなるため、証
明するためのデータは存在しないが、病院に到着するまでの時間も短くなっていると見込まれる。また、患者数は増加傾向
にあるが、疾病別の搬送件数は減少傾向にある。 

患者側も、ブルーカードに記載された病院に行けば良いと分かるため、非常に安心できるシステムとの賛辞が寄せられて
いる（マニュアルより）。開業医のなかには、ブルーカードがなくても、「A 病院に搬送されたから良い」と結果だけをみる人が
いるが、本人・家族からすると、複数の病院に断られてから搬送先が決まると「やっと A 病院に搬送できてよかった」との疲弊
感や苦労がある。ブルーカードがあることで、本人・家族はすぐに病院に行けたということがはっきりと分かることになる。 

消防側にも、ブルーカードを患者が持っていることで助かるという意識があるとの話が出ている。 
在宅医のなかには、封筒に検査情報等を入れてくれる人もおり、受入れ病院は以前と救急搬送時のデータを見比べる

ことなどもでき、より早く、より正確な診断につなげられる。医師も、ブルーカードさえ出しておけば、休日でも万が一のときに
病院が受け入れてくれるため安心できる。まさに地域包括ケアシステムの 24 時間 365 日の体制をつくる制度になってい
る。ある程度の手間はかかるが、データ管理もカード整理もできているため、次に同じ仕組みを取り入れる地域があれば、レ
クチャーもでき、汎用性のある仕組みである。 

ブルーカードは、信用のない一見の患者がいいかげんな使い方をすると困るため、あくまでも「信頼関係の構築された患
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者（かかりつけ医の承認つきの患者）」が登録の対象となる。通院患者数の公表に難色を示す医師や他地区の患者流
入もあるなど、様々な要因があり、対象となる全患者数を出すことは難しい。 

 
 
（６）取組のアドバイス 

 
ポイントは、病診連携委員会を毎月開催し、顔の見える関係を構築できた点にある。顔の見える関係がなければ、医

師会でも他地区の病院の地域連携室や医師との接点はあまりない。病院を通じて、会議に呼んで勉強会を開くことはよく
あるが、多くても２つくらいの病院であることが多い。１つの医師会で 16 病院との連携を図ろうとすると、初動が大変なた
め、なかなかできない。本来、このような救急体制の構築は、人口規模に基づいた判断のもとに、きちんと地域に広がること
が望ましいが、医師会で合意を得らえるかどうか、合意があったとして最初の１年間は広報に特にエネルギーが必要になる
ため、そのエネルギーを持ち続けられる医師がいるかどうかが問題となる。 

また、新しい事柄を取り入れることに対し、拒否反応を示す人はいる。そのような医師会内外からの批判があっても、推
進していける「心の折れない医師」も必要となる。加えて、医師会事務局がきちんと管理し、データ入力など PC を扱えるこ
とが必要である。 

浪速区医師会は理事者の平均年齢が 50 代で比較的若く、会長も関連会議に常に参加している。このようなトップの
協力的な姿勢があれば医師会としてまとまりやすく、取組も進みやすい。立ち上げから継続的な取組につなげていくために
は、医師会長のリーダーシップも大きな要素となる。医師会で取組を始めても、広報と説明会をきちんとしなければ病院の
参加は難しく、「良い取組だな」で終わってしまう。 

 
 

今後について 

 
（１）ブルーカードの運用 

 

① 運用開始直後の様子 

ブルーカード運用後の２年間は、診療科目によっては当初の６病院では不十分な科目もあったが、まずはブルーカード
をきちんとしたものにするために、参画病院を増やすことよりも、宣伝期間と捉えて取り組んだ。ブルーカードを有効に活用す
るために、項目の拡充、システム改修など、病院側からの希望もあって変更を重ねており、改変が多かった。ベンダー任せに
しない大変さはあるが、アプリを入れるだけの場合は興味のない先生を中心に途中から使われなくなることが多い。改良・改
変・改良・改変を続けることは大変だが、委員会で決定する過程を踏むことで納得できるものへと充実し、使ってもらえる仕
組みとなった。 

最初の２～３年は大阪市消防局にも伝わっていなかったが、５年目くらいから行き渡り、現在は知っていて当たり前とい
った安定した状況になっている。 

 

② 病診連携委員会の検討状況 
平成 28 年度までは、毎月 1 回の病診連携委員会を開催し、病院との連携体制における問題点、ブルーカードの利

用ケースの検討、病院側の苦情や再度の要望の聞き取りを継続して行い、徐々に病院側も協力的になってきた。 
また、ブルーカードの運用に関わらず、救急搬送の必要な（状態が急変する）患者数が変わるわけではなく、搬送時に

患者情報が分かるかどうかの差しかないにも関わらず、患者数が突然増えるのではないか、登録することによって頻繁に来
院されてしまうのではないかとの勘違いが多かった。実際には、救急搬送患者は多くても２～３件/月であり、データの蓄積
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に伴って病院側に納得感が出てきた。数値上の証拠を示すことで、スムーズに協力が得られるようになった。 
運用後４、５年目に大阪市藤井寺市が参画し、その後、様々な地区で参画が進んだ。大分県日田市、高知、福岡、

京都府宇治市、河内長野市、大阪市生野区でも始まっている。 
連携病院への協力依頼が周知されると、病院側から参加したいというように現在は変わってきている。 
委員への報酬は一切ないが、出席率は良い。１年に１回、各病院の裏方も含めて宴会を行うことで、交流を図り、代

表者が集まる場ではなかなか発言できないような改善点についても情報収集が図られている。また、その場で顔の見える関
係づくりができている。 

 

③ 意思の確認の追加 
世の中でリヴィングウィルの話が出てきた頃、病院の医師から、「在宅看取りを希望する人が増えたが、蘇生しても良いの

かどうか」「家族の意思を聞いていない、予め決めて記載する項目がほしい」との話が出された。法的にも問題になる可能
性があるため、すぐに追加することになった。それまでも個人で確認している医師もいたが、統一した方が良いということにな
り、平成 28 年３月頃の委員会で議題にあがり、反対意見は出ずに追加された。運用としては、かかりつけ医が本人と家
族と話をしてチェックをつけることになる。 

現在は、新しいブルーカードへの移行途中ということもあり、また、更新時にその項目だけを聞くことが難しいこともあり、実
際に延命措置を拒否して自宅で看取った人数は把握していない。かかりつけ医からの批判も特に無かったが、テーマとして
難しいため、了承がとれない場合や医師の判断で空欄ということも考えられる。 

患者は、延命拒否に○を１度つけてしまうと、二度と変更できないとの誤解を持つことがある。助かる可能性がある場合
は助ける、いつでも意思を変えて良いと伝える必要がある。項目を決めた際も、病院の医師から、本人はそのつもりでも家
族が助けて欲しいということの方が多いという話も挙げられた。「こんなにしんどいなら病院がいい」という場合もあれば、「病
院で毎日こんな状態なら自宅に帰りたい」という場合もあり、状況によって、在宅あるいは病院のどちらで看取るのが良いか
変わる。最期をどう迎えるのか、本人や家族が考えるきっかけとしては良い。 

 
④ 現在 

運用開始後４～５年で安定し、現在は問題なく運用できている。 
平成 30 年１月 15 日時点で、ブルーカード登録件数 597 件、延件数 644 件、述べ利用者 4,952 件となってい

る。平成 29 年５～６月のカード動向は、新規 24 件、更新 36 件、入院 6 件、帰宅 5 件、中止 2 件、死亡 10 件、
通院なし 1 件、かかりつけ医変更 1 件、登録医変更 2 件となっている。 
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（２）医療と介護の連携：『A ケアカード』 

 

① 取組背景 
ブルーカードは急変時のための仕組みであり、登録した情報は何かない限りは使われない。そのため、通常の患者情報

も日常的に使えるように、「i プロジェクト」という実証実験を行った。糖尿病が悪くなった場合の教育入院、心臓の調子が
悪いため専門外来に行くといった場合、患者情報が何もないことから、服用薬や検査情報まで分かるほうが良いとの発想
で、17 医療機関を選定し、経産省の補助金 600 万円を活用して平成 27 年３月から平成 28 年３月まで実証実験
を行った。そこでは、診診連携の必要性が認識されるとともに（眼科医が糖尿病の検査値など内科の情報が欲しいなど）、
本格運用に向けては、在宅療養のためには薬剤師や歯科医師、訪問看護師、介護支援専門員など多職種連携の機
能も連携ツールには必要だろうとの結果が得られた。Ａケアカードは、i プロジェクトを包含する形で始まった。 

 

② Ａケアカードの概要 
多職種（医師、歯科医師、薬剤師、訪問看護師、ケアマネジャー）が、患者の医療情報・介護情報を共有するシス

テムで、多職種が患者情報を PC でもタブレット端末でも閲覧できる仕組みとなっている。浪速区医師会、浪速区歯科医
師会、浪速区薬剤師会、浪速区内訪問看護ステーション、浪速区居宅介護支援事業者連絡会、浪速区地域包括支
援センター（協力団体：浪速区役所、浪速区社会福祉協議会）をメンバーとする浪速区在宅連携協議会において検
討している。平成 28 年 11 月の開始１年前から、毎月開催し、検討を重ねてきた（現在は３か月に１回の開催とし、
メールでのやり取りに移行）。ID・パスワードでウェブからログインし、VPN 回線に接続して利用する。特別なアプリなどは不
要で、バージョンアップも関係ない。 

A ケアカードにはチャット機能があり、多職種がやりとりをすることができるほか、服用薬剤や検査情報が時系列で確認で
きる。新しい投稿内容は、登録しているメールアドレスにも届くため、アクセスしなくても緊急性の高い要件が分かる仕組みと
なっている。 

外来中にも確認することになると医師には負担となる可能性もあるが、患者目線で考えると、患者の状態にあわせて多
職種が簡単なやりとりで対応が可能となるため便利である（診察中に受付が電話して対応することも可能だが、検査情
報などが添付してあれば、電話や紹介状を書くよりも簡便にできる）。 

ただし、PC の使用を前提としているため、できる医師とできない医師が分かれてしまうことが問題である。 
平成 29 年８月 31 日時点で、登録数 506 件となっている（実際の利用は３割強程度と見込まれる）。 
面倒な仕組みであれば使われなくなるため、まだ議論し、改良している段階である。 

 
  

協議会の構成

浪速区役所

浪速区在宅連携協議会

浪速区社会福祉協議会

浪速区地域包括支援センター

協力団体

浪速区医師会

浪速区歯科医師会

浪速区薬剤師会

参加団体

浪速区内訪問看護ステーション

浪速区居宅介護支援事業者連絡会

浪速区地域包括支援センター

浪速区在宅連携協議会の構成
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③ Ａケアカードによる効果 
これまで分かっていなかった診診連携のより深い情報があるため、何の情報もない患者を一緒に診ているような連帯感が

医師同士で感じられる。 
これまで必要な情報以外はあまり聞かなかったが、ケアマネジャーの細かい情報をみると、「こんな病院にも行っていたのか」

と、知らない情報が多くあり、なかにはあれば助かる情報もある。役立つ情報の選別が進むことで、ケアマネジャーとの連携
がさらに生かされると考えている。 

ケアマネジャーは、医師に対する連絡の抵抗感が和らいでいると思われる。 
 

④ 行政との連携状況 
A ケアカードの構築費用は区が負担し（在宅医療と介護の連携基盤構築支援事業）、ベンダーへの改定費用は医

師会が負担している。行政は会議にオブザーバーとして参加しているが、データをみることはない。広報では協力を得ている。 
 

⑤ ブルーカードとの連動 
ブルーカードと A ケアカードは連動している。ブルーカードを持っている人の場合、「ブルーカードボタン」が青くなり、PDF デ

ータが見られるようになっている（ただし、自動更新ではない）。 
 

 

（３）今後の展開 

 

① 「ブルーカード」の運用 

ICT 化のセキュリティを考える必要がある。患者情報の提供に Fax を使用することが多いが、時代の流れとしてデジタル
化する必要がある。しかし、使用している医師の層をみると、現時点で Fax の使用を止めるとブルーカードは成立しない。
実際の利活用を考えると、Fax だけ送ってブルーカードの参加申込ができるメリットは非常に大きい。Fax が使えるようにし
ておくと、参加意欲が上がるようだ。iPad で申込みできるツールも作成したが、２～３人ほどの利用で、ほとんど利用されて
いない。また、改変が続いていたため、アプリもバージョンアップの度に費用が発生するといったこともあり、現在は運用を止め
た。A ケアカードは全てデジタル化しているため、ブルーカードは参加できても A ケアカードは難しいという医師がいる。いかに
参加しやすい仕組みとするかが今後の課題となっている。 

 

② 今後の長期的展望 
連携の仕組みにケアマネジャーが参加する意味として、定期的に毎月１回のチェックを行っている点が挙げられる。例え

ば、3 か月に 1 回、認知症やフレイルのチェックリストを行い、患者に変化があると医師や看護師にメッセージが届く仕組み
を検討している。これにより、ちょっとした変化の見落としをなくすことができ、また、医師の診断あるいはケアプランを立てる際
に役立つ情報となり、どの段階でどのようなことをすれば良いかというデータが得られる。さらに、患者が利用できるページとし
てパーソナルヘルスレコードも考えている。 

次の構想としては、データに基づいた改善策（こういうことをした方が抑制できる、こういう運動が理想的、こういったイベ
ントが地域にあるなど）を AI で患者（本人）にフィードハックする仕組みを考えている。そういった情報を担当ケアマネジャ
ーやヘルパーとも共有することで、エリアとして何をしないといけないかが把握できるようになると良いと考えている。ブルーカー
ドのデータと突合することで、この地区はどのような状態の人が救急搬送される率が高く、何に注意すれば良いのか、どこが
弱いのかがエリアで見え、エリアとしてどう補強していくかを考えられるような仕組みが可能となる。 
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５ 長崎県佐世保市 
 

 

佐世保市地域概要 

佐世保市は、長崎県北部の中心都市で、長崎県では長崎市についで2番目、
九州では 9 番目に多い人口を擁する。県庁所在地ではない「非県都」としては比
較的大きな規模を持つ都市であり、国から中核市及び保健所政令市の指定を受
けている。 

かつて旧海軍四軍港の一つとして鎮守府が置かれ、現代でも自衛隊や在日米
軍の基地として伝統を受け継ぐ、造船および国防の町として知られる。また、西海
国立公園に指定されている九十九島や日本最大級のテーマパークであるハウステ
ンボスに代表される観光都市でもある。 
 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
佐世保市では在宅医療を担う医療機関が少なく、担当医師が疲弊している現状があった。このため、2025 年に向け

て今後ますます高まってくる在宅医療のニーズに対応できなくなる可能性があることが課題であった。 
それに加え、在宅医療を担う医師については急激な増加が見込めず、また在宅医療を支えるための情報連携の仕組

みがほとんど整備されていない状況があった。 
一方、高齢者の救急搬送においては、全国と同様に佐世保市も搬送件数の増加、特に中等症の割合が増え続け、

搬送困難事例も多く、心肺蘇生や治療に対する意思の確認が取れない高齢者の搬送が多くなっており、医療および消
防の現場の負荷が大きくなっていた。 

このため、佐世保市医師会が平成 24 年度に厚生労働省のモデル事業である「在宅医療連携拠点事業」を受託、さ
らに平成25 年度は当該事業を佐世保市が佐世保市医師会から継承し、長崎県の「長崎県在宅医療連携拠点事業」
を受託。平成 26 年度も引き続き「長崎県在宅医療連携拠点事業」を継続し、平成 27 年度からは介護保険法の地
域支援事業「在宅医療・介護連携事業」として実施し、体制の整備を行ってきた。 

 

＜取組の概要＞ 
 取組の推進に向けた協議体の整備 
 各種在宅医療連携の推進 

 在宅療養患者急変時受入に関する事前情報提供についての連携ルールの構築 
 介護関連施設等入所（居）者救急搬送時の情報提供についての連携ルールの構築 
 退院連携事前情報提供についての連携ルールの構築 

 住民への普及啓発として各種シンポジウムや講演を実施 
  

https://ja.wikipedia.org/wiki/%E9%95%B7%E5%B4%8E%E5%B8%82
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%B9%9D%E5%B7%9E
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%B8%AD%E6%A0%B8%E5%B8%82
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%BF%9D%E5%81%A5%E6%89%80%E6%94%BF%E4%BB%A4%E5%B8%82
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%A4%A7%E6%97%A5%E6%9C%AC%E5%B8%9D%E5%9B%BD%E6%B5%B7%E8%BB%8D
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%BB%8D%E6%B8%AF
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E9%8E%AE%E5%AE%88%E5%BA%9C_(%E6%97%A5%E6%9C%AC%E6%B5%B7%E8%BB%8D)
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%87%AA%E8%A1%9B%E9%9A%8A
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%9C%A8%E6%97%A5%E7%B1%B3%E8%BB%8D
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%9C%A8%E6%97%A5%E7%B1%B3%E8%BB%8D
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%BD%90%E4%B8%96%E4%BF%9D%E5%9F%BA%E5%9C%B0
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E9%80%A0%E8%88%B9
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%A5%BF%E6%B5%B7%E5%9B%BD%E7%AB%8B%E5%85%AC%E5%9C%92
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%A5%BF%E6%B5%B7%E5%9B%BD%E7%AB%8B%E5%85%AC%E5%9C%92
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%B9%9D%E5%8D%81%E4%B9%9D%E5%B3%B6_(%E8%A5%BF%E6%B5%B7%E5%9B%BD%E7%AB%8B%E5%85%AC%E5%9C%92)
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%86%E3%83%BC%E3%83%9E%E3%83%91%E3%83%BC%E3%82%AF
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%8F%E3%82%A6%E3%82%B9%E3%83%86%E3%83%B3%E3%83%9C%E3%82%B9
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%8F%E3%82%A6%E3%82%B9%E3%83%86%E3%83%B3%E3%83%9C%E3%82%B9
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①在宅療養患者急
変時受入に関する
事前情報提供書お
よびマニュアル

②介護関連施設等
入所（居）者救急搬
送時の情報提供書
およびマニュアル

③退院連携事前情
報提供書およびマ
ニュアル

３種の情報提供書
およびマニュアル

〇
在
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か
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作
成

救
急
時
・退
院
時

目的：在宅医療連携を総合的に検討するため、
平成24年に発足

参加：地域の病院長、行政、ケアマネ協議会会長、
訪問看護 など

佐世保市在宅医療連携協議会

目標：在宅医療を実施し
ている医師と二次救
急輪番病院双方の心
理的負担軽減を図り、
持続可能な在宅医療
提供体制を構築。在
宅医療参加医療機関
の増加

参加：医師会在宅担当理事、
地域の病院、診療所
の医師、行政、ケアマ
ネ、消防 など

目標：患者・家族が安心して
退院後の在宅（自宅
等）療養に移行できる、
「退院支援（連携）」体
制の構築

参加：医師会在宅担当理事、
地域の病院、診療所
の医師、行政、ケアマ
ネ、消防 など

佐世保市内の二次輪番病院の院長で構成。

参加病院：佐世保市総合医療センター、佐世保共済病
院、佐世保中央病院、長崎労災病院、杏林病院、福田
外科病院、三川内病院、俵町病院、京町内科病院、千
住病院、久保内科病院

在宅療養患者急変
時依頼・受入検討

専門部会

退院連携検討
専門部会

輪番病院長会議

意見

＜検討開始時期及び運用開始時＞ 
検討初期： ・平成 24 年 ――――――― 医師会で「在宅医療連携拠点事業」を取組 

     ――――――― 佐世保市在宅医療連携協議会の発足 
   ・平成 25 年 ――――――― 医師会の事業を佐世保市が引き継ぎ、「長崎県在宅 
       医療連携拠点事業」を取組 

検討中期： ・平成 26 年 ――――――― 佐世保市で引き続き「長崎県在宅医療連携拠点 
       事業」を取組 

     ――――――― 在宅療養患者急変時依頼・受入検討専門部会の発足 
     ――――――― 退院連携検討専門部会の発足 

 検討後期： ・平成 27 年 ――――――― 各種情報提供書の初案作成、マニュアル作成 
運用開始： ・平成 28 年 ――――――― 運用開始 

 

＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 
佐世保市医師会 佐世保市在宅医療・介護連携事業 髙田 洋介 事務局次長、事務局担当者 
佐世保市 保健福祉部 医療政策課：八木 綾子 係長 

 

＜今後の課題＞ 
 在宅医の負担軽減 
 多職種の連携推進と相互理解 
 住民への更なる普及・啓発 

 

佐世保市の取組の概要（図） 
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取組の紹介 

 

（１）取組の背景 

 

＜在宅医療に関する課題＞ 
佐世保市では在宅医療を担う医療機関が少なく、担当医師が疲弊している現状があった。このため、2025 年に向け

て今後ますます高まってくる在宅医療のニーズに対応できなくなる可能性があることが課題であった。 
それに加え、県内で医学部を持つ大学が１つ（長崎大学医学部）のみという現状があり、在宅医療を担う医師につ

いては急激な増加が見込めず、また在宅医療を支えるための情報連携の仕組みがほとんど整備されておらず、急変時に
病院へ搬送された患者を元の施設や診療所で引き受けてもらえないといった事象が多く見られた。 

 
＜救急搬送に関する課題＞ 

一方、高齢者の救急搬送においては、佐世保市でも全国と同様に搬送件数の増加、特に中等症の割合が増え続け、
搬送困難事例も多く、心肺蘇生や治療に対する意思の確認が取れない高齢者の搬送が多くなっており、医療および消
防の現場の負荷が大きくなっていた。 

 

（２）取組の推進に向けた協議体の整備 

①平成 24 年 在宅医療連携協議会の発足（年２回、年度当初と年度末に開催） 
上記のような背景があり、佐世保市医師会が平成 24 年度に厚生労働省の「在宅医療連携拠点事業」を受託。

在宅医療連携を総合的に検討するために「佐世保市在宅医療連携協議会（以下協議会とする）」を発足させた。 
メンバー：医師会会長・副会長、二次輪番病院代表幹事、地域の病院長、訪問看護ステーション所長、 

ケアマネ連絡協議会会長、訪問介護事業所連絡協議会代表、訪問看護ステーション連絡協議会 
ブロック長、行政 

 
②平成 25 年 在宅療養患者急変時依頼・受入検討専門部会の発足（年２～３回開催） 

また、在宅医と病院間での依頼・受入ルールの検討や、介護関連施設と病院間の依頼・受入ルールの検討を課題
とし、在宅医療を実施している医師と二次救急輪番病院双方の心理的負担軽減を図り、持続可能な在宅医療提
供体制を構築すること、また在宅医療参加医療機関を増加させることを目標に、協議会の傘下に「在宅療養患者急
変時依頼・受入検討専門部会（以下依頼・受入部会とする）」を発足させた。 

メンバー：医師会在宅担当理事、地域の病院、診療所の医師、行政、ケアマネ、消防 など 
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（３）検討開始初期（平成 25 年） 

＜急変時の受け入れについての現状把握＞ 
ア．救急告示病院へのアンケート調査の実施 

在宅医療に関する救急告示病院の現状、および在宅療養者の急変時の受け入れの現状を把握するため、市内
の 11（当時）ある救急告示病院にアンケート調査を実施。協議会で分析した結果、以下の５点について 11 輪
番病院からの意見として、在宅医療関係者と協議を行う事となった。 
① 事前サマリの共有を行っている在宅療養者については、当該病院が原則受け入れる 
② 事前サマリ項目は、アンケートにおいて挙げられた項目をベースに、在宅医療関係者と協議を行い、様式を作

成 
③ 在宅医療という特性上、通常の連携関係や地域性を考慮し、在宅医と病院をグループ化することを基本と

し、グループ化が難しい診療所については、一般の救急扱いと同様とする 
④ 受入要請は、原則、医師（医師からの伝言を受けた看護師等も含む）からとする 
⑤ 病状が安定した患者は、紹介元の在宅医が責任を持って引き受ける 

 

イ．在宅医療関係者との協議 
上記の５点に対する在宅医療関係者の意見として、「佐世保市在宅医療・介護連携協議会」にて、以下のもの

が挙げられた。 
 事前サマリを作成するのが大変。あらかじめでなくても、診療するにあたり、最低限の情報を取得することができ

ればいいのではないか。診療情報提供書をしっかり記載することが重要。 
この意見に対し、佐世保市、佐世保市医師会で以下の事前サマリ項目（案）を作成し、再度在宅医療関係

者に確認。 

この結果、在宅医療関係者から以下の意見が挙げられ、検討材料となった。 
 項目を地域で統一する事は重要。項目の中には、医師でなくても記載できる項目も含まれているので、記載

は必ずしも医師である必要はないのでは。治療に対する意思は、その時々で変わる場合もあるので注意が必
要。  

＜事前サマリ項目（案）＞ 
 患者基本情報（氏名、生年月日、年齢、性別、住所、保険情報、緊急連絡先） 
 血液型※不要との意見有 
 傷病名 
 既往歴 
 アレルギー 
 感染症 
 症状経過および検査結果 
 治療経過 
 現在の処方 
 治療に対する意思（DNR、○○までは実施して欲しい等） 
 キーパーソン 
 ADL 
 認知症の有無 
 家人がどの程度患者に関わっているか 
 今後の療養方針（在宅 or 施設） 
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（４）検討開始中期（平成 26 年） 

＜在宅療養患者急変時依頼・受入検討専門部会での検討＞ 
依頼・受入検討部会で以下の流れで協議を行った。 

 
 
① 在宅医と病院間の依頼・受入ルールの検討 

協議の結果、在宅医の負担軽減をはかるためには、後方支援病床の確保と、単独にて在宅医療を実施して
いる医師のグループ化が必要であることがわかった。 

しかしながら、後者については医師同士の関係性が重要となり、時間を要するため、まずは前者の後方支援病
床の確保について解決を図った。 

解決のためにはルール、フローを策定し、病院と診療所で協定（契約）を締結しないと先に進まないことが想定
されたため、依頼・受入検討部会で以下のとおり急変時受入に関する基本的取り決めとしての方向性を示した。 

 

 
  

 計画的な医学管理（訪問診療）が行われている患者については、在支診であるか否かを問わ
ず、在宅医と後方支援病床間で依頼・受入に関する協定（契約）を締結。 

 当該患者に関する情報を同意書とともにあらかじめ在宅医から後方支援病床へ提供。 
 当該患者が急変した場合は、在宅医より後方支援病床へ診療（受入）依頼。 

※ 在宅医が直接連絡を出来ないやむを得ない事情がある場合に限っては、当該医師から指
示を受けた看護師も可とする。 

 後方支援病床は、原則受入を行う。自院で受入不可の場合は、応需システムを活用するなど
し、受入先を在宅医と協力して探す。 

 病状が安定した患者は、紹介元の在宅医が責任を持って引き受ける。 

         

患者
（自宅・施設）

急
変

在宅医

訪問看護ＳＴ

後方支援病床相談

依頼

相談指示

患者同意を得た上で
あらかじめ情報提供

患者情報、
同意書

協定（契約）

急変時の受入と患者情報の共有
→事前に連携を確認。
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② 介護関連施設と病院間の依頼・受入ルールの検討 
協議の結果、医師による計画的な医学管理が行われていない介護関連施設等入所（居）者を対象とする

こととなった。 

 
 
介護関連施設についても病院との連携を構築するためにルール化が必要であり、依頼・受入検討部会で以下

の通り施設等からの救急搬送時の対応についての基本的取り決めとしての方向性を示した。 

 
  

         

介護関連施設等入所
（居）者急変時の対応

医師配置義務：有（常勤医）
医療者が運営

医師配置義務：無（協力医）
医療者が運営

医師配置義務：有（嘱託医）
医療者が運営

医師配置義務：無（協力医）
非医療者が運営

医師配置義務：有（嘱託医）
非医療者が運営

【病院への受入要請に対する医師関与状況】
医師配置義務有施設 25/36（回答率69%）
医師が依頼 7
医師の指示で看護師 14
看護師が依頼 4

医師配置義務無 46/119（回答率39%）
医師が依頼 27
医師の指示で看護師 11
看護師が依頼 4
医師看護師以外が依頼 4

ルール、フローを策定し、介護関連施設、
消防本部へ周知

場所 医師 看護師
訪問診療

可否
往診
可否

サ高住、有料老人ホーム、ケアハウス 特定施設以外 × × ○ ○

グループホーム × × ○ ○

小規模多機能型居宅介護、複合型サービス × ○ ○ ○

サ高住、有料老人ホーム、ケアハウス 特定施設 × ○ ○ ○

特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設） ○※１ ○ △ ○

医師や看護師の配置義務が
無い施設等における急変時
の対応について検討

＜利用者に発症・受傷が確認された場合＞ 
 各事業所にて作成されている行動マニュアルに基づき対応（施設内の連絡体制等） 
 応急処置や観察を行い、まずは、かかりつけ医や協力医等へ連絡しその対応について指示を得

る。 
 救急搬送が必要であると判断された場合は、予め記入されている「救急搬送時の情報提供書」

に、１１９番通報時の記載事項に沿って必要事項を記入。 
 救急隊に状況を報告し、指示に基づき、救急隊到着までの対応を実施。 
 救急車の搬送ルートの確保を実施。 
 救急隊到着までに、大きな状況変化があった場合は、追加連絡。 
 施設職員が救急車へ同乗する場合は、「情報提供書」及び利用者の状況がわかる記録等を

持参。 
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（５）検討開始後期、運用開始（平成 26～27 年） 

依頼・受入検討部会および退院検討部会の２つの専門部会で、平成 26 年に示された各方向性に基づき、以下の工
程のものと各種情報提供書、および手順書・マニュアルの検討を行った。 

 
 

＜様式③在宅療養患者急変時受入に関する事前情報提供書、様式④診療情報提供書、および 
在宅療養患者急変時受入手順書 の作成＞ 

佐世保市、佐世保市医師会で初案の作成をしたうえ、依頼・受入検討部会、協議会に図り、書式を決定。平
成 27 年 9 月 12 日より運用を開始。 

 
【使用方法】 
1. 診療所は、希望する病院へ急変時の受入について申し入れを行う 
2. 診療所が自ら管理する在宅療養患者へ説明を行い、病診連携に係る事前情報共有確認書を参考にして

文書にて同意を取る。 
3. 在宅療養患者急変時受入に関する事前情報提供書（様式③）を参考にして診療所が当該患者の診

療情報を連携病院に提出。 
4. 連携病院は、診療所から提出された情報を保管 
5. 患者情報が著しく変化した場合は診療所は速やかに新たな情報を病院に再提出 
6. 入院・受診の必要性が発生した場合、診療所は連携病院へ連絡する 
7. 診療所はその際に在宅で管理している患者であることを連携病院に伝える。必要に応じ、診療情報提供書

（様式④）で急変時の状況を連携病院に伝える。 
8. 病院の対応者は、該当患者のカルテを確認し、在宅連携している患者で事前に情報がある患者である旨

を、救急当番医、若しくは主治医に連絡 
※ 当該連携については、連携病院として、受け入れ後、結果、緊急入院となった場合、「在宅患者緊急入院診療加算

2,000 点」の算定が可能となる 
  

※上記様式の表記は略式表記となっています 
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＜様式⑤救急搬送時の情報提供書、および介護関連施設等通所（居）者救急搬送時の情報提供 
マニュアル の作成＞ 

佐世保市、佐世保市医師会で初案の作成をしたうえ、依頼・受入検討部会、協議会に諮り、書式を決定。平
成 27 年 7 月 21 日より運用を開始。 

 
【使用方法】 
1. 高齢者施設等は、事前に救急搬送時における情報提供書の作

成について（ご理解・ご協力のお願い）に利用者若しくは利用者
家族から同意をいただいた上で、救急搬送時の情報提供書（様
式⑤）を記入しておく。 

2. 利用者の発症・受傷が確認された場合、基本的に各事業所にて
作成されている行動マニュアルに基づき対応。（施設内の連絡体
制等） 

3. 応急処置や観察を行い、まずは、かかりつけ医や協力医へ連絡し
その対応について指示を得る。 

4. ３．の結果、救急搬送が必要であると判断された場合は、予め
記入されている救急搬送時の情報提供書（様式⑤）に、119
番通報時の記載事項に沿って必要事項を記入。 

5. 救急隊に状況を報告し、指示に基づき、救急隊到着までの対応
を行う。 

6. 救急車の搬送ルートの確保を行う。 
7. 救急隊到着までに、大きな状況変化があった場合は、追加連絡

する。 
 

様式③ 様式④ 

様式⑤ 
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＊施設職員が救急車に同乗する場合：⇒「救急搬送時の情報提供書」及び利用者の状況がわかる記録やお
薬手帳等（写しでも可）を持参。 

＊施設職員が救急車に同乗しない場合：⇒「救急搬送時の情報提供書」及び利用者の状況がわかる記録や
お薬手帳等（写しでも可）を救急隊に渡す。 

 

（６）運用後の対応（平成 27 年以降） 

以下のフロー図の通り、運用を行っている。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
また、それぞれの情報提供書について、使用状況等に関するアンケートを実施、課題を抽出している。 

＜11 輪番病院に対するアンケート調査を実施＞ 
運用開始後、平成 28 年に①在宅療養患者急変時受け入れに関する事前情報提供書について、および在宅

医と輪番病院との間での在宅医療連携への取組について、アンケート調査を実施。 
病院から、在宅療養患者急変時における依頼・受入に関する課題等の意見はなかった。 

＜高齢者施設 243 か所に対するアンケート調査を実施＞ 
運用開始後、平成 28 年に②介護関連施設等入所（居）者救急搬送の情報提供書について、認知状況、

利用状況等に関するアンケート調査を実施。認知状況は９割を超えていたものの、利用状況は回答施設の半数程
度となった。 

また、施設内での職員の周知、本人・家族への同意に時間を要していることが分かっており、様式の趣旨・使い方
に関する理解が進んでいないことが想定されている。 

＜退院連携を行っている 16 病院に対するアンケート調査を実施＞ 
運用開始後、平成 28 年に③退院連携事前情報提供書について、利用状況に対するアンケート調査を実施。

看護サマリなど別様式で情報提供を行っているため、また施設との退院カンファレンスを実施しているために様式を使
用していないという意見が挙がった。 

 
さらに、②救急搬送時の情報提供書については、依頼・受入検討部会で病院から、治療の意思についてまったく情報

のない患者が搬送されてきた際に対応が困難であるという意見があり、患者の「治療に対する意思」について項目を新設し
た。しかしながら、シート全体について必須記入項目があるわけではないため、当該箇所については記載されている患者は
未だ少ない。 
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（７）周知 

在宅医療への普及啓発については、在宅という選択肢もあるということ、終活にからめて、自身の終末期の治療に対し
て考えることを周知するところにとどまっている。協議会の意見としては、在宅を希望する住民が急激に増えても対応する受
け皿（体制）がないというものがある。 

周知方法は市民講座の開催、広報紙への掲載を行ったり、老人福祉大会や民生委員児童委員研修会等で医師会
の先生に講演を依頼している。 
 

（８）取組の成果 

 

＜医療政策推進事業としての評価＞ 
 救急搬送における受入病院決定までの問い合わせ回数が４回までに決定した率 

→H29：99.4％ 
 

＜在宅における活動指標上での評価＞ 
 協議会開催回数 

→在宅医療介護連携協議会（年２回） 
→２専門部会（各２～３回） 

 
＜長崎県の医療計画上での評価＞ 
 在宅死（自宅等死亡割合）の増加 

自宅＋老人ホーム＋介護老健での死亡割合 
Ｈ18：13.5％→Ｈ27：22.06％   

 

 

 

 

 

 

 

 

（９）取組のアドバイス 

 

①自治体内での医師会等の調整を行う担当者を設定し、粘り強く調整 
医師会との調整については、先進的に取り組んでいる医師会ほど、自治体への思いがあるように見受けられる。特定

の担当者を据えて、医師会への粘り強い働きかけが連携を進めるためには重要である。また、医師会だけでなく、関連
するどの団体についても同様である。 

 

②協議体の設置と関係団体への参加養成 
現場を見ている専門職が一番現状を理解されている。その事柄は、調査等のみではなく、実際に話を聞かなければ

わからない。このため、協議会を立ち上げ、関わる団体もすべて取り込み、度重なる協議を重ねていくことが重要と感じる。 
  



 

100 

③医師会に委託する際の仕様要件について 
佐世保市、佐世保市医師会の場合は在宅医療・介護連携推進事業として医師会に委託をしているが、市と医師

会の連携をスムーズに行うことを目的に、委託費の中に医師会が当該事業専属の担当者を雇用するための人件費を
予算付けしている。このため、連絡については当該担当者を通してできることも多く、双方の連携が取りやすい。 

 

④医師会内での在宅担当理事の存在 
市町村の連絡担当を決めるだけでなく、医師会内で当該事案をメインに扱う担当者（担当理事）が決まっているこ

とも重要である。担当がないと、連携を進める際に事前確認等をする対象者がいないことから、双方で協議をしていく弊
害になる。 

 

今後について 

＜在宅医の負担軽減＞ 
在宅医の数は変わらず不足しており、各種シートの運用をよりスムーズに行うことで、在宅医の負担軽減を図っていく予

定である。併せて、在宅医同士が気軽に相談できる体制を促進するため、小さい単位（地域・グループ）などへ、取組の
説明を継続して行っていくこととしている。 

＜多職種の連携推進と相互理解＞ 
各種シートについては、多職種間の信頼関係や連携があってこそ、中身が生きてくるものである。このため、さらなる多職

種連携の推進と相互理解を進めていく必要がある。 

＜住民への更なる普及・啓発＞ 
アンケート調査の結果でも、患者・患者の家族へのシートの認知が進んでいないことから、シートの活用が進んでいない

事象が見て取れた。認知度を向上させ、更なる普及・啓発に努めていきたい。 
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様 式 ④ 診 療 情 報 提 供 書 、 お よ び 在 宅 療 養 患 者 急 変 時 受 入 手 順 書 

様 式 ⑤ 救 急 搬 送 時 の 情 報 提 供 書 

介 護 関 連 施 設 等 通 所 （ 居 ） 者 救 急 搬 送 時 の 情 報 提 供 マ ニ ュ ア ル 
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様式③ 
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様式④ 
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様式⑤ 
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６ 鹿児島県鹿屋市 
 

鹿屋市地域概要 

鹿屋市は、本土最南端へと伸びる大隅半島のほぼ中
央に位置し、大隅地域の交通・産業・経済・文化の拠
点となっている。 

市域北部には、日本の自然百選にも選ばれている壮
大な高隈山系が連なり、市域北東部は山林地帯となっ
ている。また、その南側には、国営第１号の畑地かんが
い施設をもつ笠野原台地や肝属平野が広がり、市域中
央部にかけて平坦地が続く。市域西部は、錦江湾に面
しており、美しい海岸線が見られ、さらに、市域南部は、
神代三山陵の一つである吾平山上陵を有する山林地
帯である。 

 

事例の概要 

＜取組の背景・経緯＞ 
鹿屋市においては、介護保険施設や居住系施設など高齢者入所施設が多く、さらに、住宅型有料老人ホームを中心

とした高齢者住宅が整備されてきたことで、高齢者入所施設等からの救急要請が年々増加していたが、高齢者入所施
設等に暮らす高齢者は虚弱であり、心肺停止など危篤な状態での救急搬送が増加していた。 

このため、医療機関と施設の連携について研修会等で啓発を行ってきたが、状況は変わらなかった。そのような状況を打
開するため、施設からの救急搬送のルール化を行うとともに、施設からの救急搬送だけでなく、在宅からの救急搬送につい
てもルール化を行って、医療・介護・救急・地域が連携した救急搬送時の体制を整備した。 

＜取組の概要＞ 
 取組を検討する協議体の設置 
 施設入居者や在宅で暮らす高齢者の救急搬送時に救急隊医提供する連携シートの開発 
 施設入居者：「救急隊への情報提供カード」の作成（市内全施設で使用） 
 在宅高齢者：「救急医療情報キット（鹿屋市オリジナル救急情報シート作成）」（無料配布） 

 運用ルールの周知 

＜検討及び運用開始時期＞ 
検討開始：平成 24 年度 
連携シートの運用開始： 

「救急隊への情報提供カード」 平成 25 年 3 月から運用開始 
「救急医療情報キット」 平成 25 年 9 月から運用開始 

＜中心となって取り組んだキーパーソン＞ 
鹿屋市 保健福祉部 高齢福祉課 地域包括ケア推進室 濱田 千鶴 係長（検討開始当時） 

＜今後の課題＞ 
住民に対する普及啓発と、これまでの実施実績の評価及びツールの見直しが今後の課題である。  
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鹿屋市の取組の概要（図） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

※平成29年度現在、地域包括ケア
推進協議会に名称を変更

〇参加者
・鹿屋市（事務局）
・医師会
・消防組合
・保健所
・介護福祉施設
・地域密着型サービス事業所
・有料老人ホーム
・介護支援専門員
・ヘルパー
・訪問看護師
・地域包括支援センター
・地域医療連携室

〇協議内容

・問題解決のための方策に関する
こと

・情報提供シートの作成及び救急
搬送のルールづくりに関すること

・事業所等への啓発のための取組
に関すること

・事業実施後の評価に関すること

・在宅介護サービス利用者の救急
搬送に関すること

＜意見交換会＞

作
成

救急隊への情報提供カード
（平成25年3月より運用）

〇作成者
・施設職員（医療職・介護職）

〇概要

・施設等への入所（または入
居）時に作成

・救急時に施設等より、救急
隊に提出

＜施設＞

救急医療情報キット
（平成25年9月より運用）

〇作成者
・高齢者及び家族
・民生委員
・社会福祉協議会
・介護支援専門員

〇概要
・訪問時等に作成
・冷蔵庫等にて保管

＜在宅＞

救
急
時

救
急
隊
員
が
施
設
職
員
ま
た
は
自
宅
の
保
管
先
等
か
ら
情
報
を

受
け
取
り
、
適
切
な
医
療
機
関
へ
と
搬
送
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取組の紹介 

 

（１）取組の背景 

①重篤な高齢者の救急搬送の増加 
平成 23 年度の救急搬送者数は、6,014 人、うち急病者数が 3,392 人で、そのうち 6５歳以上が 65.4％を占めて

いた。傷病程度別でみると、65 歳以下は 55.8％が軽症者であるのに対し、65 歳以上は軽症者が 26.8％で、中等症
以上が 73.2％を占め、重篤な状況での救急搬送となっていた。 
 

②高齢者の救急搬送困難事例の増加 
救急搬送要請時、施設職員の現場の情報収集や観察が十分でなく、また日頃の疾病・薬剤情報等が提供されない

まま搬送されていたため、搬送先の医療機関が情報不足で受け入れ可否の判断ができず、救急搬送ルートが確保できな
いなどの事例が散見された。市内に新しい有料老人ホームなどが増加し、特に医療機関と結びつきが浅い事業所において
は、施設内の嘱託医への連絡なしで救急搬送を要請したり、また搬送時に職員が同行した際の搬送先医療機関への患
者の情報提供の必要性を理解していなかったり等、認識不足があったり、介護職員の知識やスキルが不十分であることが
原因と考えられた。 

 

③医師会からの意見・要望 
医師会より、地域密着型事業所（グループホーム等）からの救急搬送のケースが多く、救急搬送時に情報提供シー

トのようなものが必要ではないかと、市の高齢福祉課へ意見・要望が寄せられた。 
当時、医師会のみならず、消防本部もふくめ、救急搬送の在り方についての議論が始まっていたこともあり、医師会

（中心は当時の会長・副会長）・消防（中央本部）・市（高齢福祉課）が中心となって、平成 24 年 9 月に担当窓
口を市に開設するとともに、同担当窓口が事務局となり、居住系施設入居者の救急搬送をターゲットとした意見交換会
を行うこととした。 

 

（２）検討開始（平成 24 年度） 

平成 24 年度時点には、施設だけでなく在宅からの搬送の課題も把握していたが、施設からの救急搬送においては何
らかの専門職が必ず関わっており、その部分を改善できればとの理由で、まずは施設からの救急搬送の改善に取り組むこと
とした。なお、次のステップとして、在宅の重症者、さらにその後は在宅の軽症者を対象とすることとした。 

行政内における働きかけを開始するとともに、医師会と調整を行い、平成 25 年 2 月の運用開始を目標に、年度内の
スケジュールを検討して、市の進捗管理のもと具体的に活動を開始した。 
 

①意見交換会の参加者選定・招集 
意見交換会の参加者選定・招集については、この時点においては任意の会として発足することとしたこともあり、市が実

施する事業所指導等を通じて顔の見える関係が構築できていた関係・関連団体等から、市と医師会の役割分担のなか
で適切な人員を選定し、声かけを行い、個人として招集する方式を取った。 

また、全事業所を対象に各事業所から 1 名を出席させるよう公文書の発送を行った。 
本会への参加について関係者等から特段抵抗は無かった。その背景としては、課題意識の共有がそもそもできていたこ

とと、具体的に取り組む事務局が市役所の高齢福祉課であると決まっていたことによる。いくつかの疑問や意見が市に寄せ
られた際は、経過を含めて趣旨を説明するとともに、参加の意思が得られない団体等については、市が個別に訪問・説明
し、出席を求めた。 
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参加メンバー 介護福祉施設、地域密着型サービス事業所、有料老人ホーム、介護支援専門員、ヘ
ルパー、訪問看護師、地域包括支援センター、地域医療連携室、医師会、消防組
合、保健所等の実務者レベル代表者 

会議開催のペース 月 1 回実施（11 月から 3 月までに 4～5 回実施） 

協議内容 ・問題解決のための方策に関すること 
・連携シートの作成及び救急搬送のルールづくりに関すること 
・事業所等への啓発のための取組に関すること 
・事業実施後の評価に関すること 
・在宅介護サービス利用者の救急搬送に関すること 

 

②意見交換会の開催 
意見交換会においては医療と介護の橋渡しのために、まずは市が中心となって、司会・進行も市が担当した。参加者の

役割はそれぞれの立場から議題に関連した現状や意見等を述べてもらうことであった。 
スムーズに検討を開始できたが、これは医師会長より、医師会内部に対して「敷居を高くしているのは自分たち自身であ

る」との声かけがあったことが大きい。 
第 1 回意見交換会では、それまでのヒアリングの経過と救急施設から出されている課題等について説明し、その内容を

共有しながら意見を出し合い、事業全体の流れを検討した。 
第 2 回意見交換会では、事前に「救急隊への情報提供カード」の素案を作成したうえで、その内容等について検討す

るとともに、普及・啓発等の視点からも議論を交わした。 
第 3 回意見交換会では、「救急隊への情報提供カード」の内容を完成させるとともに、事業所指導等についての検討

を行った。  

意見交換会はその後、平成 26 年に関係者連絡会に名称を変更。さらに、平成 27 年からは地域包括ケア推進協議
会として名称を変え実施している。 
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（３）連携シートの開発 

 

「救急隊への情報提供カード」の開発にあたっては、意見交換会を実施する前の段階で、医師、介護支援専門員、消
防等から意見をもらい、たたき台を作成し、意見交換会では、たたき台に対する意見を集約し整理を行った。記載が難し
い項目や、どのように記載すべきか伝わりづらい項目、そもそも取り入れるかどうか議論となった項目等、シート状で網掛けを
したり吹き出しを入れたり、また注釈を加えるよう工夫した。 

たとえば、消防が一番求める情報は、観察状況及び応急処置であるが、必ずしも看護師がいない施設等もあることか
ら、介護職としては観察できる対応には限界があるということを記載した。 

本シートは基本的に施設の入所者全員分を作成することを想定したものであるが、意見交換を行うなかで、在宅の場
合、ケアプランの多くが 3 か月サイクルでの見直しが行われていたものの、施設では 6 か月サイクルが多かったため、本取組
のメインターゲットである施設からの救急搬送を基準に、連携シートの見直し期間は 6 か月と規定した。 

 
①「救急隊への情報提供カード」 

高齢者入所施設等事業所と大隅肝属地区消防組合、鹿屋市医師会、鹿屋
市が連携して、「救急隊への情報提供カード」を作成した。施設等において、入所ま
たは入居時に、高齢者の病歴や薬剤情報、かかりつけ医等の情報をカードに記載
し、救急時に活用する。このカードの入力については、事業所に対して特段の責任を
負わせるものではなく、記載が可能な項目について記載するよう依頼している。 

 

 
 
②「救急医療情報キット」 

緊急連絡先やかかりつけ医など、緊急時に必要な情報を補完するための救急医
療情報キットを、在宅の高齢者に無料配布している。 

救急医療情報キットとは、救急医療活動に必要な、高齢者の氏名・生年月日、
かかりつけ医療機関、持病の有無や内服薬、緊急連絡先などの情報を、あらかじめ
救急情報シートに書き込み、いざというときの救命救急に役立てるものである。 

商標登録され、販売されているシートを市が購入
し、医師会等々との協議のうえオリジナルのものを作
成した。 

本シートは、民生委員等が在宅の高齢者を訪問
し、その際に紹介・作成を行うことを想定し作成してお
り、また常に専門職がいるわけではないことを考慮し、
なるべく訪問した際に完成させるよう民生委員等に依
頼している。 

また、情報が古くなった際には、再度民生委員等に
依頼し、更新している。 

専用用紙に情報を記入後、その他の必要な情報
と一緒にキットに入れ、冷蔵庫で保管をする。また、玄
関ドアにマークシールを、冷蔵庫にはマグネットを張り
付けて、保管場所を明確にするものである。 

情報は登録され、市と社会福祉協議会、消防で情報共有するしくみを構築している。また、シートをどこに保管している
かについても共有されており、救急時に消防が在宅に駆け付けた際、すぐに保管場所がわかるよう工夫されている。 
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（４）周知 

 

① 「救急隊への情報提供カード」 
〇 消防 

検討を深めるなかで、最も大きな課題としてあげられたのが消防への普及であった。連携に向けたシートやキットを作成し
ても、救急隊員がそのことを知らなければ役に立たないためである。そのことから、特に消防においては、市と消防窓口との
連携のもと、消防内部に取組の内容及び活用等について周知を徹底した。 
 

〇 病院及び救急窓口 
作成したシート及びキットについて、それを活用する病院は、鹿屋市の規模上ある程度決まってくる。医師会をはじめ、そ

のような病院及び救急の窓口に対して、市が出向き、それらのツールの活用について説明を行い、活用をお願いした。 
 

〇 全施設に対する周知 
各種様式の運用は平成 25 年の 3 月 1 日からと決定されたことから、同年の 1 月と 2 月に、事業所に対する説明会

を実施した。説明会は、1 月の開催時に地域密着型の事業所、2 月の開催時に特養や老健、ケアハウスを対象に実施
した。 

説明会では、様式を提示し、活用を依頼した。それまでに独自に連携シート等を活用している事業所もあったが、本取
組を機に市内で統一したいと伝え、了解を得た。ただし、独自に項目を追加することについては、各事業所の裁量にゆだ
ねることとした。 
 

〇 周辺市町村に対する周知 
鹿屋市の病院には他の市町村からも搬送があることから、本取組における様式を他の市町村においても活用していただ

けないかと、文書に郵送した。ただし、これは強制力があるものではないことから、活用のお願いという形での案内となった。 
 

② 「救急医療情報キット」 
〇 民生委員 

民生委員の定例会が毎月行われており、その会に市の職員が出向き普及を図った。現在では、民生委員をはじめ、病
院の職員等、社会福祉協議会、介護支援専門員などが活用している。 

 
（５）取組の成果 

 

① 「救急隊への情報提供カード」 
連携シートの作成は、基本的にすべての利用者について作成するよう、関係団体・機関等に周知しているところである。

しかし、運用を開始した後、具体的な作成率についてのデータは収集していない。 
なお、消防からは、救急搬送の連携がしやすくなったという意見は寄せられている。 

 

② 「救急医療情報キット」 
配布数は取組の開始直後に大きく伸び、平成 25 年に配布を開始してから 4 年間で、4700 戸に対して配布。鹿屋

市の独居高齢者・高齢者のみ世帯の 1 万 3000 世帯に対し、4 割弱という普及率である。 
 

（６）取組のアドバイス 

 

これらの取組を推進するにあたり、調整においては、関係団体・機関それぞれのニーズを把握することをポイントとした。そ
のうえで、それぞれのニーズから共通課題を見出すことを大切にした。 
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そのうえで、関係団体・機関との接触を積極的に行うことが重要である。そうすることが、連携を図るための重要なポイン
トの発見や、キーパーソンの発見につながる。 

さらには、取組の核となる事務局が信念を持つことが重要である。加えて、関係する対象の思いとの接点を見つけ出し、
お互いに信頼しながら取組を推進することが大変重要である。 

 

今後について 

 
（１）連携シートの見直し・評価 

今後アンケート調査等の取組により、その活用状況を把握することを計画している。 
また、連携シートの達成目標等についても、当初に規定をしなかったことから、このシートの活用が何件のケースでなされ、

どのような結果となったかという点が追えていないため、次の段階として、このような視点からも状況を把握できるようにするこ
とが重要だという。 

連携シートの内容の見直しについては行われていない。蘇生拒否（DNR）に関する項目について、さまざまな意見交
換の場において議論が起こっているところであり、現在は連携シート上で蘇生拒否についての項目は設定されていないとこ
ろであるが、今後そのような情報を得ることも視野に入れ、検討を進めていくこととしている。なお、蘇生拒否の項目について
は、さまざまな団体より次のような意見が寄せられており、今後の継続した検討が必要である。 
 訴訟に対応できる法的証拠になり得ない 
 DNR の記載の有無により、救急隊が準備する物品及び実施する業務に違いが生まれる 
 本人や家族が施設入所する最初の時点で、蘇生に関する事項について尋ねることの是非 
 いざその時が訪れた際に、気持ちが変わる可能性がある 

 

（２）住民に対する普及啓発 

市に対しては、市民の緊急時に対する心構え等の普及啓発が不足しているという指摘が上がってきている。 
昨今、遺言状やエンディングノート等のツールの認知度が上がってきていることもあることから、これらの普及啓発も含め、

自分がいざそのような事態に直面した際に、どのようにするのかという点について、広めていくことが重要である。 
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施設名

フリガナ

氏　　名

℡

住　　所

有 ・ 無

串良クリニック

岡崎　一郎

緊急連絡先 氏名 ℡

（家族等） 住所 続　柄

発症（受傷）を目撃しましたか？

日常生活 会話

発症または発見時の状況、主な訴えや症状など

　最後の食事：　　　12時　　　20分頃

病院手配
1件目

病院名 A内科 選定理由 結果

病院手配
2件目

病院名 B脳神経外科 選定理由 結果

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　観察状況及び応急処置が分かる範囲で記入

意識レベル 脈　拍

血　圧 瞳　孔

Spo2 酸素投与前 %

救命処置 開始時刻 　　　　時　　　　分
AEDの使用 開始時刻 　　　　時　　　　分

固定

冷却

救急隊への情報提供カード　以上については、平成２４年11月15日現在の情報です。

【事前記載事項】：ご利用者ごとに事前に記載しておいてください。

特別養護老人ホームかのや

鹿屋　はな子　　　　　　　　　　　　　 年　齢 歳 性　別 男　・　女

43-0111 生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　9年11月1日　

鹿屋市共栄町○番○号 ☑：施設に同じ

病歴等

現在治療中の病気・ケガ 既往歴

アルツハイマー型認知症･高血圧

常用服用薬 ※別添資料 注射

血液型 O・A・B・AB　型　RH(+　・　-)

アレルギー
有　・　無

（　　　　　　　　　）

かかりつけ病院名
（電話　63-5555　） ADL

歩行(全介助･一部介助･見守り･自立）

食事(全介助･一部介助･見守り･自立）

排泄(全介助･一部介助･見守り･自立）担当医師名

ＤＮＲ（蘇生拒否）に関する意思表示などはありますか? 有（本人・家族等関係者）・無

細山田　次郎 63-6666

鹿屋市串良町細山田○番地○ 長男

【１１９番通報時の記載事項】：本日救急搬送を要請するに至った理由などを記載してください。

　はい（　　　26日　　　時　　　分頃）　・　いいえ

普段の状態を最後に確認したのはいつですか? 26日　　　　12時　　　　00分頃

可能・一部可能・不可 歩行 可能　・一部可能　・不可

かかりつけ医 　受入可　　　不可理由
　不可　　（　　専門外で脳外科へ　　　）

A内科医師の
選定

食事中に突然むせ込みが始まり、嘔吐はないものの、5分
から10分ほどむせこみが続き、次第に顔面蒼白、発汗肩
で息をされるようになった。

酸素投与 　　　　　　　ℓ　→　　SPO2　　　　　　　　　％

　受入可　　　不可理由
　不可　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

呼吸回数 回/分

　　　　　／　　　　mmHｇ 体　温 　　　　　　　度 右（　　　）・左（　　　）

回/分

　
大隅肝属地区消防組合

その他の処置
　　　　時　　　　　分実施 止血 　　　　時　　　　　　　分開始

　　　　時　　　　　分開始 静脈路 　　　　時　　　　　　　分実施

心肺蘇生　・　胸骨圧迫のみ　･　人工呼吸のみ

　　　　　時　　　　　分 ショックの実施 有　・　無

☑：顔面蒼白 □：嘔気・嘔吐
□：頭痛 □：胸痛

□：発熱 ☑：冷や汗
□：けいれん □：失禁

☑：呼吸苦 □：イビキ呼吸
□：上手くしゃべれない
□：その他（ 声かけ反応あり ）

記載していただいた事項は、救急業務以外には使用いたしません。
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Ⅴ 在宅医療・救急医療連携セミナー 

資料集 
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１．第１部 

「在宅医療・救急医療に関する最近の動向」厚生労働省医政局地域医療計画課 
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事例①：「地域医療連携と介護連携の推進と充実をめざして～鶴見区医師会を中心とした取

組み～」 

発表者：鈴木 志律江（鶴見区医師会 在宅部門 鶴見区在宅医療連携拠点 

管理者 訪問看護教育研修課長 訪問看護認定看護師） 
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事例②：「高齢者入所施設からの救急搬送時におけるルール化について」 

発表者：濱田 千鶴（鹿屋市役所 健康保険課 課長補佐） 
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事例③：「地域連携をはじめる前に～地域の繋がりを考える～」 

発表者：栗原 智之（埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議会 

システムワーキングリーダー） 
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事例④：「救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズ

ムの解明～松戸市ふくろうプロジェクトのご紹介～」 

発表者：山岸 暁美（慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学教室 講師、

医療法人財団千葉健愛会 あおぞら診療所 在宅看護専門看護師） 

 

 

 

 

救急・在宅医療連携による地域介入が
終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明

松戸市ふくろうプロジェクトのご紹介

慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室
医療法人財団千葉健愛会あおぞら診療所

山岸暁美

厚生労働省委託事業
「平成29年度 在宅医療・救急医療連携セミナー」
平成29年10月22日（日）＠ビジョンセンター浜松町

【事例発表】

資料２－４

千葉県松戸市について

【名物】
梨（二十世紀梨の発祥地）
ねぎ（全国３位、矢切ねぎ）
市役所すぐやる課（全国初）

【位置】
都心から20㎞圏に位置。
千葉県の東葛地域（北西部）の一翼
に位置。

【人口（平成28年12月31日）】
総 人 口 ：492,199人
65歳以上：122,092人（25.0％）
75歳以上： 56,084人（11.4％）

1
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2012年 2013年 2014年 2015年 2016年 2017年 2020年 2025年

（万人）
松戸市の人口の推移

40歳未満 40歳～64歳 65歳～74歳 75歳以上 高齢化率 75歳以上人口比率

48.3万人

75歳以上人口
平成27年：5.2万人⇒平成37年：7.7万人

推計実績

48.7万人 48.6万人 48.7万人 48.9万人 48.5万人 47.8万人 46.7万人総人口

松戸市役所 福祉長寿部資料（平成27年）

平成24年 平成25年 平成26年 平成27年 平成28年 平成29年 平成32年 平成37年

2

松戸市の在宅医療

（出典）松戸市医師会在宅ケア委員会
「在宅ケアのアンケート調査（2016
年１月、2013年１月）」「訪問診療
可能な病院・委員一覧（平成26年２
月改訂）」、関東信越厚生局「届出
受理医療機関名簿」（平成27年６月
10日作成）

◎在宅看取り（H27年）
582人
うち、自宅：317人

施設：264人
※在宅看取り総数は、

2012年の422人から、
3年間で約4割増加

：機能強化型在宅療養
支援診療所（17）

：従来型在宅療養支援
診療所（18）

：機能強化型在宅療養
支援病院（１）

：従来型在宅療養支援
病院（２）

：その他の訪問診療可
能な医療機関（20）

◎訪問診療患者（H27年）
3,767人
※2012年の2,733人から、

3年間で約4割増加

松戸市役所 福祉長寿部資料
3

医療・介護に関する松戸市の特徴

 75歳以上人口が急激に増加（東京圏の特徴）
➡ 医療・介護体制の整備が急務

 地域包括ケアの基盤を支える在宅医療が盛ん
➡ 在宅をベースにしたケア体制の構築を目指す

 医療・介護関係の専門職団体の活動が盛ん
➡ 関係団体との対話・協調に基づく取組みが効果的

 人口50万人規模の大都市
➡ 多様な地域、多様な関係者への対応が必要

松戸市役所 福祉長寿部資料4

松戸市において
救急問題の議論がはじまった背景

5
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松戸市の救急搬送件数（H24年）

• 救急搬送件数 21,868件

• 現場滞在時間60分以上 178件

• 現場滞在時間90分以上 36件

• 照会回数5回以上 272件

参考：松戸市人口48万人（救急隊10隊体制）

松戸市消防局資料

6

松戸市における救急出場と搬送人員の推移

10年前比較（H15・H24）

出場件数 20.8％増
搬送人員 17.3％増

※H25は予想値

松戸市消防局資料

7

年齢区分

新生児 70 0.40% 73 0.42% 98 0.51% 57 0.29% 48 0.24%

乳幼児 1121 6.39% 1131 6.48% 1162 6.01% 1115 5.63% 1002 5.07%

少年 703 4.01% 707 4.05% 705 3.65% 749 3.78% 709 3.59%

成人 7621 43.46% 7375 42.23% 8083 41.84% 8027 40.55% 7910 40.05%

高齢者 8022 45 .74% 8178 46 .83% 9273 47 .99% 9846 49 .74% 10079 51 .04%

合計 17537 17464 19321 19794 19748

H20 H21 H22 H23 H24

松戸市消防局調べ

松戸市消防局資料

8

覚知～病院到着 所要時間 内訳
覚知～現場到着 現場到着～現場出発 現場出発～病院到着

H20 7.15分 18.4分 9.3分

H21 7.17分 18.8分 9.2分

H22 7.40分 19.6分 9.2分

H23 7.50分 20.4分 9.5分

H24 7.30分 21.3分 8.9分

松戸市消防局資料

9

介護施設からの救急要請状況

松戸市消防局資料

1183

838

768

0 500 1000

H24

H23

H22

◆ 介護施設からの救急要請における現場滞在状況
（最長滞在時間）

◆ 介護施設からの救急要請数

111

82

80

0 40 80 120

H24

H23

H22

救急要請が増加し、時間も要している

（人） （分）

10

25年04月
• 松戸市消防局ヒアリング

25年10月

• 多職種が一堂に会する会議（在宅医療連携拠点事業）

• （150名規模で開催）

• 全国他地域の先進事例を収集

26年3月

• 救急医療と在宅医療を考える会（20名規模）

• （救急医療に従事する医師・看護師よりヒアリング）

26年6月

• 救急シンポジウム

• （近隣4市からも含め260名が参加）

26年7月
• 理事会：松戸市医師会として今後の活動を推進

松戸市における救急問題の議論

川越正平（あおぞら診療所）資料

11

12

松戸市の救急医療と在宅医療の連携のために解決すべき課題

１）情報共有の促進
病歴や背景、これまでの身体状況などについての情報共有

２）救急搬送の判断基準
救急搬送すべき状態かどうかについての現場の判断

３）意思決定（リビングウィルの必要性）
どこまでの医療を希望するかについてのリビングウィルの必要性

４）予防的な手立ての確立
急病が生じる前の予防策や在宅医療としてできる対応

５）入院後の後方支援の役割明確化
在宅医療や後方支援機能を担う病院が果たすべき役割

６）その他の課題
精神疾患患者や死亡確認のための搬送などの重要各論
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救急・在宅医療連携による地域介入が
終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明

松戸市ふくろうプロジェクト

14

高齢者救急搬送に際し救急隊員が感じる課題
カテゴリー サブカテゴリー コード

重症度・搬送判断
に必要な情報の

不足

もともとの病名や病状が分からない 判断の際に、現病・既往歴を参考にしたいが情報がないことも多い

現在、どの医療機関にかかっているのかが分からない どこでどんな医療を受けているかが分かるとよいが、実際は分からないことが多い

もともとの生活状況（ADL）が分からない 通常のADLがわからないので、判断に困る

服薬状況が分からない どんな薬を飲んでいるのかが分かれば疾患の予測がつくが、その情報もない

蘇生処置に関する意向が分からない 蘇生処置に対する意思表示に関する情報がない

介護施設では、病名や病状が簡潔にまとまっている記
録がない

救急要請者の医療情報を介護施設のスタッフに聞いても分からないと言われてしまう

長期入所の方の場合、記録物が多すぎて情報収集に時間がかかる

高齢者の病状および状況聴取が難しい
本人の訴えがあいまいなことが多い

家族も高齢で状況をうまく説明できない場合が多い

搬送先選定の困難

救急告示病院から断られてしまう
搬送者が高齢の場合断られることが多い
救急車受け入れの要請をした際、「急患対応中のため受け入れはできません」と言わ
れてしまう

高齢者施設と協力病院との連携が不十分である

施設スタッフが事前にかかりつけの病院に連絡し、収容の了解をもらっておくよう
お願いしても徹底されない

高齢者施設と協力病院との連携体制が平時から図られていないために、搬送までに
時間を要してしまう

救急搬送病院の数と機能分化が不十分である
受け入れ機関（特に二次救急告示病院）が減っている
傷病者の病態にあわせた医療機関の層的構造（１次、2次、3次）がうまく機能して
いない

本人の意向に
沿えない葛藤

ACPがない 看取るための相談や準備ができていない

患者や家族が蘇生を希望しなくても、救急要請があれ
ば蘇生せざるをえないことに葛藤を感じる

DNARの意思があっても、救急要請されると現状では蘇生措置をせざるを得ない

患者や家族の意思に関わらず、蘇生処置が優先される現状

DNARに関する法整備がない

DNARがとれているからと言っても法的なものではないので、全面的に使えるもので
はない

社会死以外では救急隊が蘇生処置をしなくてもよいとされる法律等はない
応急処置を家族が希望しない場合でも、その後トラブルになることもある

地域全体での取り組みが不足している

家族や本人の意思決定の際に、相談できる専門家がいない

高齢者の肺炎疑いで三次救急病院に搬送するのもおかしいと思う

DNARを希望する本人の意向を尊重するための相談を医療機関とできない
山岸, 村田, 中本他. 高齢者搬送に際し救急隊はどんな課題を抱えているのか？ submitted

15

意思決定支援場面に
おける困難

意思決定支援のトレーニングが不足している 意思決定支援について、必要なトレーニングを受けていない

本人・家族、家族・親族間の意向が一致しない場面での
対応に困る

本人と家族とで搬送についての意向が一致しない時、救急隊として
どう行動したらいいか迷う
家族・親族間の救命処置に関する意向が一致せず方針が決まらない時、
どうしたらいいか分からない

家族による代理意思決定をどう支援するかに迷う 緊迫する場面で救命処置の判断を強いられる家族に、どう説明して
あげるのがいいか考えてしまう

動転する家族への対応が難しい 動転している家族にどう声をかけてあげたらいいか分からない

家族の不安への対応が難しい 本人・家族から不安を表出されたとき対応が難しい
過度な家族の期待への対応が難しい 家族が蘇生を期待し、それにうまく対応できない

臨死期対応時の
気持ちのつらさ

バッドニュースの伝達が難しい 要請者の病状が悪くなっていることを家族に伝えるのは怖い
要請者の死に直面したとき、罪悪感を感じてしまう 要請者の死に直面したとき、罪悪感を感じてしまうことが多い
要請者の病状が悪化しているとき、自分に責任があると
感じる

要請者の病状が悪化しているとき、自分に責任があるのではないかと
感じてしまうことが多い

家族との連絡調整の
難しさ

家族の連絡先が分からない 家族の連絡先が分からず、時間を要してしまう
家族との連絡が繋がらない 家族と連絡が繋がらず、困る
蘇生処置に関する家族の意向が分からない 蘇生処置に関する家族の意向が分からない
家族の病院来訪の予定が分からない 搬送された場合、家族が病院に来るのか否かが分からない

救急車の目的外使用
の多さ

死亡診断目的の救急搬送にジレンマを感じる
臨死時救急車以外病院搬送手段がない
かかりつけ医や嘱託医、在宅医が死亡診断のための搬送手段として
利用している

孤独感からの救急要請にジレンマを感じる 独居の孤独感から呼んでしまう人が多い

通院手段としての救急要請にジレンマを感じる
医療機関に行く交通手段がないことによる要請が多い
タクシー代わりにと考えている人も多い

安否確認のための救急要請にジレンマを感じる 安否確認のための救急要請も多い

コンビニ要請にジレンマを感じる
何かあったときは119番という住民感情がある
軽症の救急要請が多い

急変時は救急搬送という医師の方針にジレンマを感じる 病状変化時はすぐに救急搬送するという方針の嘱託医や在宅医も多い

かかりつけ医の24時間対応のカバーのための救急要請に
ジレンマを感じる

かかりつけ医がいても24時間往診可能な医療体制がないが故に救急
要請するケースもある
家族がかかりつけ医に相談しても、外来中や時間外などの理由から
往診不可で救急要請する

カテゴリー サブカテゴリー コード

高齢者救急搬送に際し救急隊員が感じる課題

山岸, 村田, 中本他. 高齢者搬送に際し救急隊はどんな課題を抱えているのか？ submitted

16

松戸市の救急医療と在宅医療の連携のために解決すべき課題

１）情報共有の促進
病歴や背景、これまでの身体状況などについての情報共有

２）救急搬送の判断基準
救急搬送すべき状態かどうかについての現場の判断

３）意思決定（リビングウィルの必要性）
どこまでの医療を希望するかについてのリビングウィルの必要性

４）予防的な手立ての確立
急病が生じる前の予防策や在宅医療としてできる対応

５）入院後の後方支援の役割明確化
在宅医療や後方支援機能を担う病院が果たすべき役割

６）その他の課題
精神疾患患者や死亡確認のための搬送などの重要各論

２．介護支援専門員による意思決定支援
（意思決定支援の研修含む）

◆できるだけ長く生きることを優
先して治療を受けたい

◆決められない

◆長く生きることより､苦痛を減
らすための治療や負担のない治療
を受けながら、住み慣れた自宅や
施設で過ごしたい（必要があれば、苦
痛を取るために抗生剤や水分補給の点滴,酸
素吸入をする）

◆長く生きることより､苦痛を減
らすための治療や負担のない治療
を病院で受けたい
（必要があれば、苦痛を取るために抗生剤
や水分補給の点滴,酸素吸入をする）

救急搬送

３次・２次救急病院

在宅療養支援病院
後方支援病院

救急搬送

登録

ふくろうプロジェクト ４本の柱

４．市民啓発

３
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ー
カ
ル
ル
ー
ル
の
運
用

１．緊急時連絡シート
（ふくろうシート）の運用

救急要請しない
救急搬送しない

文部科学省科学研究事業：救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明
（山岸暁美・武林亨 ：慶應義塾大学医学部）

18

ふくろうシート⇒QRコード化の流れ

● ケアマネジャー、地域包括支援センタースタッフが
対象者とコミュニケーションの上、ふくろうシートを
記載し、ふくろうPJ事務局に登録

●ふくろうPJ事務局は、シート内容のQRコード化を
行い、カードおよびステッカーを作成する

● ふくろうPJ事務局から、対象者の
方にふくろうカードおよび
ステッカーを郵送。

●カードは保険証と共に保管、ステッカーは、冷蔵庫
に貼る（ケアマネジャーは訪問時に確認）

配達

文部科学省科学研究事業：救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明
（山岸暁美・武林亨 ：慶應義塾大学医学部）

19

救急隊（救急搬送時）の流れ

● 端末で、ふくろうシート対象者かどうかを検索

●ふくろうシート対象者の場合、
対象者宅のカードまたはステッカーの
QRコードを読み取る

● ふくろうシートの記載内容を参照

救急要請

●対象ではない場合
通常の対応

● 必要に応じて、かかりつけ医や訪問看護
ステーションに情報収集

● 救急搬送先に、ふくろうシート対象者で
あることを伝える

文部科学省科学研究事業：救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明
（山岸暁美・武林亨 ：慶應義塾大学医学部）

20

２．介護支援専門員による意思決定支援
（意思決定支援の研修含む）

◆できるだけ長く生きることを優
先して治療を受けたい

◆決められない

◆長く生きることより､苦痛を減
らすための治療や負担のない治療
を受けながら、住み慣れた自宅や
施設で過ごしたい（必要があれば、苦
痛を取るために抗生剤や水分補給の点滴,酸
素吸入をする）

◆長く生きることより､苦痛を減
らすための治療や負担のない治療
を病院で受けたい
（必要があれば、苦痛を取るために抗生剤
や水分補給の点滴,酸素吸入をする）

救急搬送

３次・２次救急病院

在宅療養支援病院
後方支援病院

救急搬送

登録

ふくろうプロジェクト ４本の柱

４．市民啓発
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と
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ル
の
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用

１．緊急時連絡シート
（ふくろうシート）の運用

救急要請しない
救急搬送しない

文部科学省科学研究事業：救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明
（山岸暁美・武林亨 ：慶應義塾大学医学部）

21
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松戸市立病院

新松戸中央総合病院

千葉西総合病院

新東京病院

五香病院

山本病院

東葛クリニック病院

ネットワーキング

小板橋病院

三和病院

東松戸病院

常盤平
中央病院

22

市民啓発

タウン誌掲載
月刊Hello! 2017.9月号 発行元 株式会社エムズジャパン

市民と共にかるた制作 23

ふくろうプロジェクト ロードマップ

ふくろうシートの登録・運用（介入地域のみ）

平成29年度 平成30年度

介
入
前
調
査

介
入
後
調
査

市
内
全
域
で
実
施

６月
ケアマネ説明会

市報掲載市報掲載市報掲載
タウン誌掲載 タウン誌掲載 タウン誌掲載 タウン誌掲載

松戸市終活かるた作成（住民・
高校生・ケアマネ・訪問看護師）

地域包括支援センター・認知症Café等での
終活かるたの活用

1月
ケアマネ研修

Basic
意思決定支援

２月
ケアマネ研修

Advance
意思決定支援

１～3月
ケアマネヒアリング

５月
ケアマネ研修

Basic
意思決定支援

６月
ケアマネ研修

Advance
意思決定支援

文部科学省科学研究事業：救急・在宅医療連携による地域介入が終末期医療に及ぼす影響の実証とメカニズムの解明
（山岸暁美・武林亨：慶應義塾大学医学部）

キックオフ
ミーティング

ステアリング
ミーティング

ステアリング
ミーティング

ステアリング
ミーティング

実践家
ミーティング

ステアリング
ミーティング

実践家
ミーティング

高齢者搬送に伴う救急隊の
困難感尺度開発

ケアマネジャーの意思決定支
援教育プログラム開発

プロセスの記述
26
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事前課題：「現在の取り組み状況と課題等について」ワークシート 

＜自治体以外用＞ 

 

質問1． 貴所属の都道府県、ご所属、職種、お名前を記入してください 質問1.　回答欄
●都道府県
●ご所属
●職種
●お名前

質問2． 以下の数値についてお答えください（最新のデータをご記載ください）
※回答者が医師会関係者の場合は記載してください 質問2.　回答欄

●開業医の貴医師会加入率（％）

質問3． 現在、在宅医療・救急医療で問題と感じていることは何ですか（地域の特性も踏まえつつ記載してください）

質問4． 在宅医療・救急医療において自治体への要望があれば、お書きください

質問5． 質問3.で回答いただいた問題等を多職種で話し合う協議の場は設置していますか

質問5.　回答欄

1.2.3.→質問5-1.へ、4.→質問8.へ

質問5-1.協議体の参加者の所属、職種を教えてください（設置していない場合はどのような方を想定しているかを教えてください）
　　　　　　　回答後は質問5.で「1.設置されている」に回答した方は質問5-2.へ、

　　　　　　 「2.今年度設置予定」「3.時期は未定であるが設置する予定である」に回答した方は質問8.へ

①協議体名：

質問5.で「1.設置されている」に回答した場合のみお答えください。それ以外は質問8.へ

質問5-2.協議体について、設置目的、開催頻度、開催回数、主な議題を教えてください

在宅医療・救急医療連携セミナー　事前課題（第１部）
【現在の取り組み状況と課題等について】

質問3.　回答欄

質問5-1.　回答欄
※協議体傘下にワーキング等がある場合は、そのワーキングの参加者についてもご記載ください
※複数の協議体がある場合は、行を挿入し、すべてご記載ください

※複数の協議体がある場合には、①をコピーして行を増やして回答して下さい
①設置目的：

　　　　　※これ以降の質問は、貴団体が行う在宅医療・救急医療連携関連の取組で自治体が一切関わっていない取組があれば、それについて記載してくださ
い
　　　　　※行っている取組のすべてに自治体がかかわっているのであれば、記載不要です

※本セミナーで検討を行う地域の郡市区医師会それぞれについて、分かる範囲でご記入ください

※地域（現在、在宅医療・救急医療連携の取組を進めようとしている地域）の情報を
今回のセミナーに参加される方で“自治体以外に所属する参加者の方”が団体を代表して１つお書きください（１団体１つ）

※例：高齢者搬送件数の増加とともに在宅から救急搬送されてきた患者の医的情報が救急病院に連携されないケースが増えており救急病院が対応に
　　　　 苦慮している、高齢者施設からの搬送が増えているが職員からの患者情報の連携が不十分　等

質問5-2.　回答欄

①会議の主な議題：

質問4.　回答欄

　協議体参加者（所属機関）：

　協議体参加者（職種）：

①開催頻度：

①開催回数：
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＜自治体用＞ 

 

質問6. 協議体で課題・施策を抽出しましたか
なお、課題・施策の抽出をまだ行っていない場合には、質問3の問題から現段階で想定される課題・施策をお書きください

質問7. 質問6の、抽出した課題・施策に対し、ルールやツールを検討・作成していますか。どのようなルール・ツールを検討・作成したか具体的にお書きください
課題・対策の抽出を行っていない場合には、問8へ

質問８. 在宅医療・救急医療連携事業を推進するにあたり、貴団体で予算化していますか

質問8.　回答欄

質問6.　回答欄

質問7.　回答欄

＜想定される課題＞
※例：情報共有の促進、救急搬送の判断基準、リビングウィルの情報共有、予防的な手立ての確立、入院後の後方支援の役割明確化
　　　　 看取りの場合のルール作り、住民への普及・啓発　等

質問1． 貴所属の都道府県、ご所属、お名前を記入してください 質問1.　回答欄
●都道府県
●ご所属
●職種
●お名前

質問2． 地域の現状についてお答えください（できるだけ最新のデータをご記載ください）

※地域とは、本セミナーで検討を行う地域を言います。(例：A市のみの参加であればA市のみのデータ。A市とB郡の参加であればA市とB郡を合わせた全体のデータ）
※地域のデータが出せない場合は、本取組の主となる市町村のデータを記載し、データの後ろにカッコで該当の市町村名を記載してください　”56.9％（A市）”

＜データ記入欄＞ ＜時点＞
【人口情報】      ●総人口（人）
　　　　　 　　　　　●高齢者人口（人）
　　　　　 　　　　　●高齢化率（%） #DIV/0! ー
　　　　　　　　　　 ●75歳以上の高齢者人口（人）
　　　　　　　　　　 ●高齢者に占める75歳以上の割合（％） #DIV/0! ー
【救急医療情報】ー救急医療体制 ー ー
　　　　　　　　　　 ●二次救急医療機関数
　　　　　　　　　　 ●うち、輪番制二次救急医療機関数
【在宅医療情報】ー在宅医療体制 ー ー
　　　　　　　　　　 ●在宅療養支援病院数
　　　　　　　　　　 ●在宅療養支援診療所数
　　　　　　　　　　 ●一般診療所総数
　　　　　　　　　　 ●訪問診療を実施する一般診療所数
　　　　　　　　　　 　－うち在支診数
　　　　　　　　　　 ●看取りを実施する一般診療所数
　　　　　　　　　　 　－うち在支診数
　　　　　　　　　　 ●訪問看護ステーション数
　　　　　　　　　　 ●訪問看護ステーションの看護職員数（常勤換算）（人）
　　　　　　　　　　 　－うち24時間対応のステーションの看護職員数（常勤換算）（人）
　　　　　　　　　　 ●介護療養型医療施設病床数
　　　　　　　　　　 ●自宅死の割合（％）
　　　　　　　　　　 ●老人ホーム死の割合（％）
【搬送情報】      ●救急搬送件数における高齢者の搬送件数（件）
　　　　　　　　　　 ●高齢者の救急搬送を疾病程度別に見た際の割合：死亡（％）
　　　　　　　　　　 ●高齢者の救急搬送を疾病程度別に見た際の割合：中等症（％）
　　　　　　　　　　 ●高齢者の救急搬送を疾病程度別に見た際の割合：軽症（％）
　　　　　　　　　　 ●高齢者の救急搬送を疾病程度別に見た際の割合：その他（％）
　　　　　　　　　　 ●事故発生場所における住宅の割合（％）
　　　　　　　　　　 ●事故発生場所における高齢者施設の割合（％）
　　　　　　　　　　 ●病院収容所要時間（分）

在宅医療・救急医療連携セミナー　事前課題（第１部）
【現在の取り組み状況と課題等について】

※地域（現在、在宅医療・救急医療連携の取組を進めようとしている地域）の情報を
今回のセミナーに参加される方で“自治体に所属する参加者の方”がお書きください

質問2.　回答欄
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質問3． 在宅医療・救急医療において都道府県への要望があれば、お書きください

質問4． 質問2.で回答いただいた現状における問題等を多職種で話し合うことのできる協議の場はありますか

質問4.　回答欄

1.2.3.→質問4-1.へ、4.→質問7.へ

質問4-1.協議体の参加者の所属、職種を教えてください（設置していない場合はどのような方を想定しているかを教えてください）
　　　　　　回答後は質問4.で「1.設置されている」に回答した方は質問4-2.へ、

　　　　　　「2.今年度設置予定」「3.時期は未定であるが設置する予定である」に回答した方は質問7.へ

①協議体名：

②協議体名：

質問4.で「1.設置されている」に回答した場合のみお答えください。それ以外は質問7.へ

質問4-2.協議体について、設置目的、開催頻度、開催回数、主な議題を教えてください

①会議の主な議題：

②設置目的：

②開催頻度：

②開催回数：

質問4-2.　回答欄
※3つ以上の協議体がある場合は、②をコピーして行を増やして回答して下さい
①設置目的：

①開催頻度：

①開催回数：

※協議体傘下にワーキング等ある場合は、そのワーキングの参加者についてもご記載ください
※3つ以上の協議体がある場合は、行を挿入し、すべてご記載ください

①協議体参加者（所属機関）：

①協議体参加者（職種）：

②協議体参加者（所属機関）：

②協議体参加者（職種）：

　

質問4-1.　回答欄

地域の ”在宅医療” に関する現状を記載してください
※例：多職種の顔の見える関係が築けていない（具体的な協議の進め方が分からない等）、開業医の高齢化が進み24時間対応できる医師が少なくなってきている
等

地域の ”在宅医療と救急医療双方にかかる事柄” に関する現状を記載してください

②会議の主な議題：

質問3.　回答欄

　　　　　　　　※これ以降の質問は、貴自治体が行う在宅医療・救急医療連携関連の取組で自治体が関わっている取組について記載してください

　　　　　　　　　　　 ※自治体以外の参加者へは、自治体が関わっている取組については記載しないようお願いしているため、多少にかかわらず漏れなく記載してください

地域の ”救急医療” に関する現状を記載してください

※例：軽症での救急利用が増加している、救急医療機関への搬送時間が長時間化している、救急を受け入れる病院に偏りがある　等

※例：高齢者搬送件数の増加とともに在宅から救急搬送されてきた患者の医的情報が救急病院に連携されないケースが増えており救急病院が対応に
　　　　 苦慮している、高齢者施設からの搬送が増えているが職員からの患者情報の連携が不十分　等
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アンケート 

 

  

質問5. 協議体で課題・施策を抽出しましたか
なお、課題・施策の抽出をまだ行っていない場合には、質問3の問題から現段階で想定される課題・施策をお書きください

質問6. 質問5の、抽出した課題・施策に対し、ルールやツールを検討・作成していますか。どのようなルール・ツールを検討・作成したか課題・施策ごとに具体的にお書きください
課題・対策の抽出を行っていない場合には、質問7へ

質問7． 在宅医療・救急医療連携についての事業は自治体で予算化されていますか
質問7.　回答欄

①
②
③

質問6.　回答欄

質問5.　回答欄

①
②
③

＜想定される課題＞
※例：情報共有の促進、救急搬送の判断基準、リビングウィルの情報共有、予防的な手立ての確立、入院後の後方支援の役割明確化
　　　　 看取りの場合のルール作り、住民への普及・啓発　等



 

142 

２．第２部 

講義：「アドバンス・ケア・プランニングとはなにか？」 

発表者：大関 令奈 様（東京大学大学院 医療倫理学分野） 
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事例①：「在宅医療介護救急システム Aケアカードシステム」 

発表者：久保田 泰弘 様（浪速区医師会（大阪市） 副会長） 
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事例②：「佐世保市の救急搬送における在宅医療との連携について」 

発表者：八木 綾子 様（佐世保市役所 保健福祉部 医療政策課 係長） 

 

 

 

 

 

 

佐世保市の救急搬送における
在宅医療との連携について

佐世保市 保健福祉部 医療政策課

係長 八木 綾子

厚生労働省委託事業
「平成29年度 在宅医療・救急医療連携セミナー」
平成30年２月４日（日）＠ビジョンセンター浜松町

【事例発表②】

資料２－２
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事前課題：「工程表」「実績実施シート」 
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ー

タ

プ
ロ

セ
ス

に
関

す
る

デ
ー

タ

提
供

体
制

等
に

関
す

る
デ

ー
タ

診
療

所
に

関
す

る
デ

ー
タ

訪
問

看
護

に
関

す
る

デ
ー

タ

在
宅

医
療

・救
急

医
療

の
連

携
に

つ
い

て
は

、在
宅

医
療

、救
急

医
療

、救
急

搬
送

等
の

デ
ー

タを
入

手
す

る
こと

が
現

状
把

握
を

す
る

一
助

とな
りま

す
。ま

た
、デ

ー
タを

収
集

す
る

際
に

は
、そ

の
デ

ー
タが

どの
よ

うな
区

分
に

分
け

られ
る

デ
ー

タか
に

つ
い

て
区

分
分

け
して

分
析

す
る

こと
も

大
切

で
す

。
以

下
に

参
考

ま
で

に
デ

ー
タ内

容
の

分
類

とデ
ー

タ名
を

記
載

しま
す

の
で

、入
手

済
み

か
否

か
の

チ
ェッ

ク
を

チ
ェッ

ク
ボ

ック
ス

に
お

願
い

い
た

し
ま

す
。

な
お

、デ
ー

タに
つ

い
て

は
、「

医
療

情
報

提
供

制
度

（
厚

生
労

働
省

）
」、

「薬
局

機
能

情
報

提
供

制
度

（
厚

生
労

働
省

）
」、

「介
護

情
報

公
表

シ
ス

テ
ム

（
厚

生
労

働
省

）
」、

「在
宅

医
療

に
か

か
る

地
域

別
デ

ー
タ集

（
厚

生
労

働
省

）
」等

で
入

手
可

能
な

も
の

も
あ

りま
す

が
、中

に
は

、市
町

村
（

他
部

署
等

）
や

医
師

会
、各

病
院

、消
防

局
等

で
の

み
把

握
して

い
る

デ
ー

タで
あ

る
可

能
性

が
高

く、
適

宜
問

い
合

わ
せ

等
して

入
手

が
必

要
な

こと
が

想
定

され
ま

す
。ま

た
、別

途
ア

ン
ケ

ー
ト調

査
等

を
行

わ
な

け
れ

ば
把

握
で

き
な

い
数

値
も

あ
りま

す
。

在
宅

療
養

支
援

診
療

所
数

訪
問

診
療

を
実

施
す

る
一

般
診

療
所

数
うち

在
支

診
数

往
診

を
実

施
す

る
一

般
診

療
所

数

在
支

診
の

うち
実

態
とし

て
時

間
外

診
療

が
で

き
て

い
な

い
診

療
所

数

うち
在

支
診

数

看
取

りを
実

施
す

る
一

般
診

療
所

数
うち

在
支

診
数

疼
痛

管
理

対
応

が
で

き
る

一
般

診
療

所
数

うち
在

支
診

数
レ

ス
ピレ

ー
ター

（
人

工
呼

吸
器

）
等

対
応

が
で

き
る

一
般

診
療

所
数

うち
在

支
診

数

在
支

診
で

は
な

い
が

時
間

外
診

療
を

行
って

い
る

診
療

所
数

歯
科

診
療

所
に

関
す

る
デ

ー
タ

薬
局

に
関

す
る

デ
ー

タ

歯
科

診
療

所
数

訪
問

歯
科

診
療

を
行

う歯
科

診
療

所
数

薬
局

数
総

数

訪
問

薬
剤

指
導

を
行

う薬
局

数

訪
問

看
護

ス
テ

ー
シ

ョン
数

訪
問

看
護

ス
テ

ー
シ

ョン
の

看
護

職
員

数
（

常
勤

換
算

）
うち

24
時

間
対

応
の

ス
テ

ー
シ

ョン
の

看
護

職
員

数
（

常
勤

換
算

）

在
支

病
に

関
す

る
デ

ー
タ

在
宅

療
養

支
援

病
院

数

在
宅

療
養

支
援

病
院

の
病

床
数

一
次

救
急

医
療

機
関

数
うち

夜
間

急
患

セ
ン

ター
数

二
次

救
急

医
療

機
関

数
うち

、輪
番

制
二

次
救

急
医

療
機

関
数

三
次

救
急

医
療

機
関

数

訪
問

診
療

実
績

件
数

在
宅

医
に

お
け

る
看

取
り件

数

在
宅

医
に

お
け

る
疼

痛
管

理
件

数
在

宅
医

に
お

け
る

レ
ス

ピレ
ー

ター
（

人
工

呼
吸

器
）

等
対

応
件

数

訪
問

看
護

の
実

績
件

数

救
急

自
動

車
保

有
台

数

救
急

救
命

士
資

格
を

保
有

して
い

る
消

防
職

員
数

うち
救

急
隊

員
とし

て
活

動
して

い
る

救
急

救
命

士
数

認
定

患
者

等
搬

送
事

業
者

数

総
人

口

高
齢

者
人

口
、高

齢
者

率

75
歳

以
上

の
高

齢
者

人
口

高
齢

者
に

占
め

る
75

歳
以

上
の

割
合

人
口

の
将

来
推

計
死

亡
者

数
の

将
来

推
計

病
院

に
お

け
る

看
取

り件
数

救
急

搬
送

受
入

件
数

うち
高

齢
者

に
お

い
て

の
疾

病
程

度
別

の
割

合
うち

高
齢

者
に

お
い

て
の

疾
病

分
類

別
の

割
合

救
急

搬
送

件
数

高
齢

者
の

救
急

搬
送

を
疾

病
程

度
別

に
見

た
際

の
割

合

高
齢

者
の

救
急

搬
送

を
疾

病
分

類
別

に
見

た
際

の
割

合

事
故

発
生

場
所

に
お

け
る

住
宅

の
割

合
（

高
齢

者
）

事
故

発
生

場
所

に
お

け
る

高
齢

者
施

設
の

割
合

平
均

病
院

収
容

所
要

時
間

事
故

種
別

の
平

均
病

院
収

容
所

要
時

間

疾
病

分
類

別
病

院
収

容
平

均
所

要
時

間

住
民

の
在

宅
医

療
の

希
望

割
合

住
民

の
在

宅
看

取
りの

希
望

割
合

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

実
施

件
数

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

参
加

者
数

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

実
施

件
数

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

参
加

者
数

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

実
施

件
数

医
療

職
に

関
す

る
各

種
研

修
の

参
加

者
数

高
齢

者
に

お
け

る
救

急
搬

送
時

連
携

情
報

が
な

い
割

合
住

民
向

け
普

及
啓

発
等

の
実

施
回

数
入

院
時

情
報

提
供

率

退
院

後
再

入
院

率

死
亡

に
お

け
る

自
宅

死
の

割
合

の
推

移
死

亡
に

お
け

る
老

人
ホ

ー
ム

死
の

割
合

の
推

移
各

病
院

の
退

院
後

再
入

院
率

高
齢

者
の

救
急

搬
送

を
疾

病
程

度
別

に
見

た
際

の
死

亡
の

割
合

の
推

移

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

救
命

士
等

に
関

す
る

各
種

研
修

の
実

施
件

数
救

命
士

等
に

関
す

る
各

種
研

修
の

参
加

者
数

高
齢

者
に

お
け

る
救

急
搬

送
時

連
携

情
報

が
な

い
割

合

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ
記

載
以

外
の

デ
ー

タを
入

手
され

て
い

る
場

合
は

こち
らに

記
載

して
くだ

さい

そ
の

他
の

デ
ー

タ

記
載

以
外

の
デ

ー
タを

入
手

され
て

い
る

場
合

は
こち

らに
記

載
して

くだ
さい

※
デ
ー
タ
に
つ
い
て
は
、
単
に
収
集
す
る
だ
け
で
な
く
、
デ
ー
タ
を
複
合
的
に
参
照
し
、
自
地
域
の
現
状
に
つ
い
て
の
何
ら
か
の
仮
説
を
立
て
る
こ
と
も
大
切
で
す
。
以
下
の
よ
う
な
見
方
も
で
き
ま
す
の
で
、
ご
参
照
く
だ
さ
い

・
高
齢
者
施
設
か
ら
の
救
急
搬
送
が
人
口
規
模
等
で
近
似
的
な
都
市
と
比
べ
多
く
、
か
つ
疾
病
程
度
別
の
分
類
が
軽
症
・
中
等
症
の
方
の
搬
送
が
多
い

→
高
齢
者
護
施
設
内
の
対
応
に
何
か
問
題
が
あ
る
の
で
は
な
い
か
（
特
に
ど
の
種
類
の
施
設
か
ら
の
搬
送
が
多
い
の
か
・
・
・
？
）

・
１
人
暮
ら
し
で
自
宅
か
ら
救
急
搬
送
さ
れ
る
高
齢
者
が
人
口
規
模
等
で
近
似
的
な
都
市
と
比
べ
多
く
、
か
つ
疾
病
程
度
別
の
分
類
が
軽
症
・
中
等
症
の
方
の
搬
送
が
多
い

→
救
急
車
を
呼
ぶ
目
安
の
症
状
に
つ
い
て
、
住
民
の
理
解
が
低
い
の
で
は
な
い
か

等

訪
問

診
療

は
実

施
す

る
が

往
診

を
実

施
しな

い
一

般
診

療
所

数
うち

在
支

診
数
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	メンバー：医師、歯科医師、薬剤師、地域包括（主任ケアマネジャー、社会福祉士、保健師）、行政、
	訪問看護師で構成　+　消防署
	① 平成22年のクラウドを活用した情報共有システムの試行と断念
	そのような中、救急搬送時の病診連携がうまくいっていないという課題に焦点をあて、ケアマネジャーや訪問看護師が入力するICT利用の患者情報システムを平成22年に試行。クラウド上に患者情報を集めて、ケアマネジャーや訪問看護師など関係する職種が情報共有できる仕組みであったが、情報入力の負担が大きかったことや、患者情報中心の連携とはならなかったことから利用者が徐々に減り、一年未満で活用されなくなってしまった。
	これについて、委員会では、患者情報中心の、患者本人が管理できる、医師から情報提供されるカルテ形式の媒体が必要であるという意見が出たことから、平成22年より委員会および部会にて対応の検討を開始した。
	① 委員会、部会での検討
	医師会が主導となり年３回の委員会、年２回の部会で骨子の検討を重ねた。
	ICTの活用について訪問看護の現場では「患者が中心にいないこと」に対する違和感をもっていた。ICTを活用した成功事例などをみても、医療者側では情報がつながるものの、患者が取り残されているというイメージが強いという意見が挙げられた。
	推進検討委員会では、在宅側からは「病院に入院させてもらえない」という意見があるなかで、病院側からは「入院させたら、在宅側が引き取ってくれない」という意見が出るなど、明らかとなった課題を解決するため、患者本人が医療情報をもち管理する「健康カルテ」（A４でファイル化され、必要な情報を封入できる媒体）の検討を始めた。封入すべき情報としては以下ア．～オ．の５点のものが検討され、決定した。
	ア．患者の基礎情報が分かる「フェイスシート」の封入
	患者の基本情報として、フェイスシートには緊急連絡先やアレルギー情報、介護保険・医療保険に関する情報のほか、主治医や担当するケアマネ、訪問看護などの情報が必要との意見が部会で出され、患者を支えるマンパワーが一目でわかるようシートを作成し、封入が決定した。
	イ．患者の服薬状況・処方状況、検査データ等が分かる情報の封入
	部会にて、歯科医師から、訪問診療をした際に患者から処方された薬の名前が聞けず、処方した医師から直接その情報を入手するのも困難であるという意見があった。また、薬剤師の意見としても、患者の自宅での残薬の把握が困難という意見があった。さらに、これらの情報をつなぐ役割として記載されている訪問看護師やケアマネジャーの意見としても情報共有が困難であるという意見があった。
	このため、患者の服薬状況、処方状況が分かる情報として、薬剤情報やお薬手帳の封入を決定した。
	また、検査データなどの既存の書類が入れられるよう工夫されており、なくしがちな検査データ等もこの連携ノートに収載できるようになっている。
	ウ．在宅医が記載する患者の「診療情報提供書」の封入
	部会にて、消防から「医師が記載した患者情報が必要」という声があったことと、救急を受け入れる病院側の声としても、「患者の病歴、現在の状況等が分かる在宅医が記載した情報が必要」というものがあり、医師会の主導で在宅医が患者情報を記載する診療情報の封入を決定。このことが、ノートの質を担保することにつながっている。
	記載のフォーマットが用意されており、医師によって医療情報が提供される。フォーマットはシンプルにしてあり、忙しい医師が入力等しやすい配慮がなされているが、必要な情報が網羅されている。
	鶴見区の場合、区内の90％以上の医師が医師会に加入しており、全体的な取組が進めやすかった。
	エ．患者の終末期医療に対する意思表明が分かる「私のリビングウィル（事前意思表明書）」の封入
	患者本人は自宅で最期を迎えたいと希望していても、急変時に家族が動揺して救急搬送されたために、本人の希望に沿うことができなかったという報告がある中で、本人の意思を明確に示してもらうことで、希望する最期を迎えることができるのではないかという現場の声があがっていた。
	医師会の医師の中でも勉強会を開催したり、在宅部門でも患者がどう考えているのかという心の動きをどのように表現したらよういのかという勉強会を設けたり、在宅ケアネットワーク合同勉強会でテーマとしてさまざまな意見を聞いたりしていた。
	そこで、推進検討委員会の委員長が自身のクリニックで活用しようと考えていたひな形をもとに、推進検討委員会で検討し、作成したものを、連携ノートに追加した。
	オ．介護サービス計画表の封入
	在宅でどの担当者と連携すればよいかという点を明確にすることと、訪問看護や介護のマンパワーとしてどのような状況で動いているかを病院に伝えることも目的として封入を決定。在宅で退院後の患者を受け入れる際、病院でよい治療を施したとしても、在宅での対応をシンプルにしていただかないと引き取れないことがあるため。
	② 運用方法の検討
	医師からの提案で主治医から直接往診時に手渡しする方法で運用している。また、連携ノートを示すシール（はがしても貼れるシール）を作成した。消防からの提案で、シールの貼付場所については、ベッドの枕元に貼るように位置づけた。
	③「つるみ在宅ケアネットワーク連携ノート（以下連携ノートとする）」の誕生
	健康カルテについては、平成23年から平成24年にかけて検討した。
	健康カルテのたたき台を医師会在宅部門が作成し、推進検討委員会、企画部会で議論を重ねた。また、医師会在宅部門では、月に１回開催するステーション委員会（在宅部門の４つのセクション、医師会の在宅部門の担当理事が参加する幹部会議）でも議論したことで、さまざまな職種・さまざまな視点により議論され、自宅と病院をつなぐものとして患者が管理する「健康カルテ」が完成した。また、完成後、患者に配布する際には名称を「つるみ在宅ケアネットワーク連携ノート」とした。
	以下の概要で平成24年から連携ノートの運用を開始した。
	連携ノートの位置づけ：自宅に保管をし、利用者が管理をする「健康カルテ」として自宅と病院をつなぐノート
	運用目的：鶴見区内にお住いの療養者が、病状が悪化した時や緊急時、災害時など安心して医療が受けられ、早期に在宅療養に戻ることができる。
	配布対象者：鶴見区にお住いの在宅療養者に鶴見区医師会の先生が往診にはいっている方
	（鶴見区医師会の在宅医療推進事業の一環として対象者へ無料配布）
	配布方法：主治医から直接往診時に手渡し
	以下の点に注意して運用を行った。
	薬剤情報・検査情報・診療情報提供書等の医療情報は、関係者が誰でも見られることを、主治医から患者に説明するように運用を徹底した。
	リビングウィルについては、法的効力がないことと、記載する際には必ず日付をいれることを関係者に再三説明した。研修等で患者の意思は変化するのが当たり前という認識が浸透していたために、現場では徹底できている。
	当初はベッドの枕元に貼るように位置づけていたが、その後、消防から「救急搬送の際には枕元まで見ない」という意見があり、搬送時に必ず見るドアの内側に貼るよう変更した。
	当初は、在宅療養者のみであった配布対象者を、困っているのは在宅療養者だけではないはずだという意見から、対象者拡大の検討が始まった。平成25年からノート検討委員会を発足させ、対象者拡大等について検討し、通院されている患者にも配付することになった。そのため、通院の際に持ちやすいようA5版を作成し、その都度病院に持っていきやすいサイズに改善した。
	①病院などに対する説明
	連携ノートについては、在宅部門が消防や近隣病院をまわり、報告・説明した。現在は、連携ノートの周知がすすみ、入院する際に連携ノートをもっていくと、病院側が退院する際に検査データ等を連携ノートにいれてくれるなどがみられてきた。
	②研修を周知ツールの一つに
	関係職種が参加する研修等は、関心をもったたくさんの方が参加するため、連携ノートを周知するツールとしても活用できている。それぞれの研修が、次の研修の広報となり、各研修が連携ノートの周知の場であり、連携ノートの知見を深める場となっている。
	③公開勉強会等で展示
	公開勉強会などでは、手に持って見てもらえるように、連携ノートを必ず、繰り返し展示している。
	④区役所主催会議等で告知や広報
	区役所が主催する民生委員や自治会長が集まる会などでも、連携ノートの周知をしている。推進検討委員会や企画部会に行政担当者が参加し、顔の見える関係ができているため、周知の機会としやすい関係・環境となっている。
	その他にも、NHKをはじめ、地元のケーブルテレビ局などの取材に応じるなど、周知を図っている。
	運用当初はA4　版から始まり、現在はH28年度に縮小版も作成（A５版）通院されている患者へ主治医から渡し得ている。現在、A4：2051冊　　A5:229冊　配布されている。（平成29年4月時点）
	＜関係者専門職からの定性評価＞
	訪問看護師より：利用者の入院時、入院中の検査結果や様子がわかり、病棟で行っていたケア内容が継続して行える。
	歯科医師より：主治医との連携を図る上で、検査結果や薬の情報が入っているので、非常に助かった。
	医師より：歯科の治療の様子がわかり、良い。
	＜患者からの定性評価＞
	 何かあった時に使えるのは嬉しい。無料で申し訳ない。
	 実際、救急車を呼んだ時に、見てもらって病院に行った。病院についてからも、スムーズに対応してもらった。
	 緊急で病院に受診した時に、このノートを持っていったら、病院の先生が情報提供書をみて対応してくれた。安心であった。
	 医師会あてに、療養中ではない元気な方から、リビングウィルがある連携ノートを知って、主治医からの配付以外でどのようにしたら連携ノートがもらえるのかという問合せが増えてきている。
	＜患者の意思に沿った搬送ができた実績＞
	法的効力はないため、すべての場面で本人の希望にそうことはできないと考えているが、実際に救急搬送された患者が連携ノートをもっており、リビングウィルがあったため、改めて本人の意思を確認し話し合った結果、治療をせずに医師一人が立ち会って看取ったという報告もあった。
	①在宅医と救急医の顔の見える関係の構築
	②多職種での研修会等の開催による副次的効果
	平成21年の委員会立ち上げ当時は敷居が高かった医療と介護間の情報のやり取りだが、現在は介護の多職種連携の会の総会で医師会に声がかかり挨拶をしたり、医師会の医師等が当該会の勉強会で講師をしたりするなど、顔の見える連携の一端が始まっている。連携を深める手法としてポイントとなるのが、地域の底上げを目的に開催している在宅ケアスタッフ向けスキルアップ研修である。
	在宅部門が企画・主催する研修会で、地域のニーズにそった企画・カリキュラムをたてている。知識や技術をつける・増やすだけの研修会ではなく、様々な職種が介する研修会が、日々の困りごとや課題を整理・共有する場となっている。
	平成24年から29年の5年間では年に10回以上開催しており、さまざまなテーマをとりあげ、基礎的な座学から事例検討など、複数回のシリーズとなっている。在宅部門が研修会のテーマがニーズに合ったところに声をかけており、１回に40～60名ほどが参加する。ビデオをとりDVDを作成しており、シリーズでの研修受講が欠けないよう、忙しい現場職へ配慮している。
	職種も医師、歯科医師、看護師、病院の連携室、ケアマネジャー、介護師、鍼灸マッサージ師など多様。講師もテーマにそって、医師や看護師だけではなく、多様である。
	なお、研修や勉強会では、必ずアンケートを実施し、その結果を次の企画に反映するなどPDCAをまわしている。
	現在ではプロセスを大事にしており、委員会や会議等で出た課題に関してのPDCAに主に取り組んでいるが、その評価指標は、連携ノートの配布数等しかないのが現状である。今後は、関係者の定性的な評価（実際にあがってくる声）や、事業所への満足度調査等の結果などの定量的な評価指標についても検討していく必要がある。
	①救急搬送の増加と救急活動時間の長時間化
	平成24年の救急出場は21,868件、搬送人員は19,748人と、平成15年と比較すると、それぞれ20.8％増、17.3％増となっている。さらに、救急搬送のおよそ半数は、本来は救急搬送を必要としない軽症患者が占めている。
	また、覚知～病院到着までの所要時間は、平成20年が34.9分、平成24年が38.5分かかっており、その内訳をみると、現場到着～現場出発の時間が長くなっていた（平成20年18.4分⇒平成24年21.3分）。
	②松戸市消防局が抱える救急搬送の課題
	高齢者の救急搬送については、搬送時だけでなく、退院後の療養場所の決定など、多くの課題があり、この課題解決のためには救急医療と在宅医療が有機的に連携する必要がある。松戸市における救急搬送データから分かる問題点及び松戸市消防局の課題意識をまとめると、次の５つに集約される。
	①救急搬送における受入困難事例の増加と、それに伴う救急隊の負担増
	②救急搬送時における、高齢者居住系施設入居者及び在宅独居患者の適切な情報共有不足
	③End of Life Careを必要とする患者にふさわしい救急搬送先が不明確
	④在宅療養患者の到着時心配停止時事例の救急搬送
	⑤軽症患者御の救急搬送件数の増加
	①ふくろうシートの概要
	・独居・高齢者夫婦世帯・居住系施設・緊急入院の経験ありかどうか
	・ふくろうシートの登録：新規か更新か
	・記載日・登録日
	・対象者の氏名、生年月日、住所、電話番号、主たる疾病名
	・現在の状況：
	1）病状・治療経過・治療方針、2）投与中の治療の主軸となる薬剤、3）日常生活自立度、障害、認知症高齢者の日常生活自立度、身体状況
	・想定される救急病態と意思決定支援に資する情報：
	1）予想される救急病態、2）表明された本人意思や家族の希望
	・家族の状況：
	1）連絡先（氏名、続柄、住まい（市内外））、2）緊急時の連絡先（携帯、職場など）
	・医療・介護連携機関：
	1）連絡先、2）医療機関名、担当者、3）緊急時24時間対応の加算の有無、4）受診歴のある病院
	・特記事項
	②ふくろうシートの特徴
	①ふくろうシートの活用方法
	②ふくろうプロジェクトを支える4本の柱
	b）緊急時連絡シート（通称：ふくろうシート）の地域全体での運用
	①市民に対する周知
	②事業実施主体に対する声かけのポイント
	①市民に対する普及・啓発
	②関係者に対する普及・啓発
	①医師不足による地域医療提供体制の崩壊の危機
	②地域医療再生計画の活用
	③地域住民が最も希求する“もしものときの救急医療”
	①組織体制の構築
	「とねっと」は、住民のための地域づくりをコンセプトとしている。地域には、様々なステークホルダーがいるが、加須市役所では、そのなかでも医師会と行政をおさえるべき中心と据え、情報連携の概要説明及び意見聴取を繰り返し行った。特に医師会に対しては、夜間・休日も関係なく、何度も概要説明及び意見聴取を行い、調整を図り、平成22年７月に、最高意思決定機関として埼玉県利根保健医療圏医療連携推進協議会の設置に至った。また、協議会の下部組織として、実質的な検討作業を行う作業部会（ヒューマンネットワーク部会、ITネ...
	検討事項の決定までのプロセスとしては、行政連絡会議及びシステムワーキンググループでとりまとめた案を作業部会で検討し、作業部会で決定された事項のみが協議会に議題としてあげられる構成となっている。全国的に医師会が主導して医療介護連携が図られることが多いなか、本地域では月平均3.2回の会議を開催することにより、行政主導の取組が可能となっている。
	また、救急等の事項については、「とねっと」の機能に反映できるよう、該当する関係者に対しヒアリングを実施した。
	ⅰ）埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議会
	「地域医療再生計画」を提出後、関係者との調整を経て平成22年７月20日に設置。利根保健医療圏内の医師会長、中核病院長、９市町の首長、保健所によって構成される最高意思決定機関。ただし、推薦がある場合は、副市長等への委任を可能としている。開催回数は、平成29年３月末時点で25回。
	ⅱ）作業部会
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