


ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）切れ目のない提供体制の構築推進

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

松戸市在宅医療・介護連携支援センターが取り組む活動
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松戸市在宅医療・介護連携支援センター：活動の柱
“地域バーチャル病院”のプラットフォームとして機能する



ア）資源の把握 エ）情報共有の支援ウ）体制構築

イ）課題抽出

オ）相談支援

カ）研修 キ）普及
啓発

ク）広域連携 ア）地域の医療・介護の資源の把握
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在宅医療・介護連携推進事業
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

＊機能する会議体の継続開催

＊同職種間の関係性強化

＊多職種間の関係性強化

＊切れ目のない体制の基盤づくり

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

ウ）在宅医療・介護連携を推進する体制の構築

機能する会議体の継続開催

協議会やﾈｯﾄﾜｰｸなど関係者が参画する会議

建設的に議論できる形での継続開催を確保する

同職種間の関係性強化

職能団体や事業者団体の設立を促す

団体活動の継続・推進を支援する

多職種間の関係性強化

研修会や交流会など顔の見える関係づくり

切れ目のない体制の基盤づくり

診診連携や診療所-訪問看護連携の推進、強化

入退院時や施設利用時の連携体制の構築

在宅医療・介護連携支援ｾﾝﾀｰ事務局の強化

【松戸市における取り組み例】

・地域包括ｹｱについて継続議論する

場としての医師会在宅ｹｱ委員会

・職能団体・事業者団体設立の推奨

・機能強化型（連携型）在支診が行う

月に一度のｶﾝﾌｧﾚﾝｽへの参加推奨

・在宅医療・介護連携支援ｾﾝﾀｰ事務

局の強化（2018年度～）
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 月1回の会議に歯科医師会、薬剤師会が定例出席

 後方支援機能を担う病院や急性期病院の医師が参加

 市の所掌関連2課が定例参加（2014年度～）

 関係者間の調整機能、活動状況共有、議論検討等を
この委員会の場が担う

 地域を“一つの病院”として捉え、機能することを目指す

 訪問看護の協議会設立を医師会がｻﾎﾟｰﾄ（2014年）

 訪問看護、ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ、ﾘﾊﾋﾞﾘ、MSW、介護事業者団体
の設立に伴って、順次代表者が加わって現在に至る

松戸市医師会在宅ｹｱ委員会
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専門職能団体や事業者団体の設立や関係性の強化
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機能強化型（連携型）在支診のｶﾝﾌｧﾚﾝｽへの参加推奨

A診療所グループ

B診療所グループ

Cクリニックグループ

・市内の機能強化型（連携型）在支診が月に一度行う
ｶﾝﾌｧﾚﾝｽに医師会員が参加することを推奨（2016年）

・歯科医師会にも周知を依頼して歯科医師の参加を推奨
（2018年)
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場としての医師会在宅ｹｱ委員会

・職能団体・事業者団体設立の推奨
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 会員医療機関からの出向
人事により人事を構成

 在宅医療・介護連携の
実務経験者を中心とする

 医療機関単独での雇用は
難しい専門職を配置する
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

＊連携に必要な情報の把握と更新

＊情報に基づき連携を促進する

＊資源やﾆｰｽﾞに基づく最適化

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

ア）地域の医療・介護の資源の把握

連携に必要な情報の把握と更新

公開情報にはない機関の特性を示す情報が重要

情報は住民・従事者・支援者向けに峻別する

ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸやMAPの情報を必要に応じて更新する

情報に基づき連携を促進する

機関間の連携を促進するための情報を収集する

公開の範囲や情報の活用方法を戦略的に定める

資源やﾆｰｽﾞに基づく最適化

地域の在宅医療・介護資源の多寡を把握する

地域の在宅医療・介護ﾆｰｽﾞを把握する

資源とﾆｰｽﾞの過不足を考慮しその最適化を図る

【松戸市における取り組み例】

・訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ活動状況

・医療機関ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸ

・居宅介護支援事業所ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸ

・医師会として作成したｹｱﾏﾈﾀｲﾑ

・介護保険事業計画策定に向けた

給付分析

・頻回救急搬送者等の実態把握
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訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ活動状況ｱﾝｹｰﾄ（2014年度）
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訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝの最優先対応ｴﾘｱﾏｯﾌﾟ

2014年度時点 2016年度時点
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Ｑ３の【１】臨時往診について、以下の通り表記します。
＊原則として柔軟に対応している（依頼があった場合の8割以上で往診してい
る）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊対応できないことが多い（往診しているのは2割以下）＝「△」
＊往診は行わない方針としている ＝「－」
Ｑ３の【２】訪問診療患者の24時間対応について、以下の通り表記します。
＊訪問診療患者には、必要に応じて緊急往診などの24時間対応を行っている
＝「◎」
＊24時間対応を行っている患者と、行っていない患者がいる ＝「△」
＊24時間対応は行っていない ＝「－」

Ｑ３の【３】訪問診療について、以下の通り表記します。
＊原則として引き続き主治医として訪問診療を担当する（依頼があった場合
の8割以上）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊対応できないことが多い（担当しているのは2割以下）＝「△」
＊訪問診療は行わない方針としている＝「－」
Ｑ３の【４】かかりつけではない患者の訪問診療について、以下の通り表記
します。
＊できるだけ訪問診療を担当する（依頼があった場合の8割以上）＝「◎」
＊対応できる場合とできない場合がある（忙しさ等の事情により）＝「○」
＊対応できないことが多い（担当しているのは2割以下）＝「△」
＊訪問診療は行わない方針としている＝「－」

診療科は松戸市医師会
会員名簿から引用しま
す。

医師会ホームページアドレ
スもしくは、ご回答いただ
いた貴院のホームページア
ドレスをQRコード化し掲載
します。

Ｑ２で☑した担当している患者
さんの主な状態は■で表示、特
に力を入れているものは更にア
ンダーラインも表示します。

院長からのメッセージには、診
療の特徴、専門領域機能、設備、
理念やPRポイントなどをご記載
ください。

住所･TEL･FAX番号は松戸
市医師会会員名簿から引
用します。

関東信越厚生支局届出状
況の情報から引用し、該
当する場合は、在宅療養
支援診療所と表記します。

診療以外の活動には、学会認定
資格や、医師会推薦委員の他、
〇〇大学臨床教授など公的なお
立場などをご記載ください。

Ｑ３の【５】で☑した訪問診療
として対応が可能な疾患や状態、
管理等は、■で表示します。

松戸市医師会 医療機関ハンドブック(2020)
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〇〇居宅
看・介・社 TEL 047-367-○○ FAX 047-367-○○

〒271-0065 松戸市○○2-○-3

【併設サービス】特養、通所介護、短期入所生活介護

【居宅在住利用者の地域分布図】
★事業所 〇対応可能エリア ◌利用者居住最大エリア

【担当している利用者の主な診断名・病態】
■認知症 ■脳血管疾患 □高齢による衰弱 ■骨折・転倒 ■関節疾患
□心疾患 □呼吸器疾患 □悪性新生物 ■糖尿病 □パーキンソン病
□脊椎損傷 □視覚・聴覚障害 □その他
【特別な医療等を要する方の対応経験】
■悪性腫瘍末期□神経難病■精神疾患合併■胃ろう等管理
□中心静脈栄養管理 □気管切開管理 □人工呼吸器管理 □その他

（ ）

【専門職としての活動歴】
松戸市介護支援専門員協議会役員、認知症初期集中支援チーム事例提供

【事業所の理念】
自立支援・公正中立な立場・より良い社会づくりへの貢献

4%
12.80%
13.60%

17.20%
20.50%

15.20%
12.40%

8.40%

0% 10% 20% 30%

事業対象

要支援２

要介護２

要介護４

【会員登録・加算情報等】

松戸市居宅介護支援事業所連絡協議会 会員 松戸市介護支援専門員協議会会員 ３/５名

松戸市医療・介護地域ICTシステム（バイタルリンク）登録 あり

生活保護指定 あり 障害サービス相談（居宅介護） なし

2019年度の加算算定件数

ターミナルケア加算算定 なし 緊急時カンファ加算算定 なし

入院時情報連携加算算定 ３件 退院退所加算算定 ２０件

【介護支援専門員経験年数分布】5名（常勤換算4.5）主任ケアマネ2名

０ ３ ５ １０ １５年以上

【主な日常生活圏域】常盤平・常盤平団地・小金原

特定Ⅱ

【ＰＲ】
ご利用者様に寄り添いながら、住み慣れた地域で安心して暮らせるように支援
いたします。お気軽にご相談ください。

管理者 主任
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

＊連携に必要な情報の把握と更新

＊情報に基づき連携を促進する

＊資源やﾆｰｽﾞに基づく最適化

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

ケアマネタイム作成のためのアンケート調査票（2011年）
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＊資源やﾆｰｽﾞに基づく最適化

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

松戸市医師会が作成したケアマネタイム（2011年度）
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小多機
277

施設・居住系、重度者向け在宅ｻｰﾋﾞｽの給付分析に基づく検討（2017年度～）

整
備
済
・
整
備
予
定

待
機
者

定員
1,050

利用率：
91.3％

市外利用：
28.3％

空床
うち91

老健施設

定員114 

空床うち
11

介護療養

定員
2,404
利用率：
89.8％

市外利用：
57.1％

空床
うち150 

特定施設入居者
生活介護

定員
1,115
利用率：
92.0％

市外利用：
31.3％

空床
うち63

軽費・
住宅型有料

定員
1,214
利用率：
72.8％

市外利用：
24.0％

空床
うち139 

サ高住

定員
649

利用率：
96.4％

市外利用：
0.3％

空床うち23  

グループ
ホーム

待機者 65

定員
1,815
利用率：
96.8％

市外利用：
10.27％

空床
うち57

40
（3年5月）

40
（3年12月）

待機者
972

特養
(地域密着含む)

緊
急
度
の
高
い
待
機
者
か
ら
特
養
入
所

1年以内

入所見込
437

看多機
199

重度者向け
在宅サービス

定巡 63

※特養待機者（972人）のうち、
・ 231人は老健施設入所者
・ 153人はグループホーム・有料・軽費・サ高住・
他の特養の入居者

※定員のうち
登録済の未
入居分を含
む。

注１：令和２年３月31日～５月31日の間のいずれかの時点におけるそれぞれのサービスの利用状況に基づき作成。

注２：特定施設入居者生活介護の指定を受けているサ高住については、特定施設入居者生活介護の中で記載

注４：看護小規模多機能型居宅介護、小規模多機能型居宅介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護については、登録者数を記載。

利用率：90.4.％
市外利用：37.86％

空床うち
116  

29
（2年9月）

29
（3年4月）

待機者 8

参考：
ショートステイ
定員468床
利用率 70.３％（R1.12）

介護保険運営協議会（松戸市HP）
新しい施設整備計画等に向けての給付分析
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

＊連携に必要な情報の把握と更新

＊情報に基づき連携を促進する

＊資源やﾆｰｽﾞに基づく最適化

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

頻回救急搬送者等の実態把握（2019年度上半期）

頻回救急搬送者
（6か月間に5回以上）

51名

頻回不搬送者
（6か月間に3回以上）

16名

＊51名から421回の搬送要請があり（平均
8.3回）、そのうち151回（35.9％）が不搬送
となっていた

＊年齢は23～89歳（平均59.2歳）、65歳以上
の高齢者は22名（43％）

＊全例が自宅等居住者

＊要請理由として、腹痛、呼吸苦、動悸、気

分不快、めまい、転倒、頭痛、意識消失、
けいれん、自傷行為などが多かった

＊10回以上の要請、または半分以上が不搬
送の18名計231回の傷病程度は、死亡0、
重症0、中等症28（12％）、軽症78
（34％）、不搬送125（54％）であった

＊最も搬送要請が多かった方は39回であっ
た（うち29回が不搬送）

＊最も不搬送の割合が高い方は、9回の搬
送要請のうち、8回が不搬送となっていた

医療資源活用の最適化の観点から、「本来つながるべき医療につなぐ」対策が肝要
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

＊情報共有ﾂｰﾙの活用

＊ﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄの作成とその遵守

＊地域ICTの事務局機能

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

情報共有ﾂｰﾙの活用

情報共有ｼｰﾄ（退院支援・医療介護連携など）

ｸﾘﾃｨｶﾙﾊﾟｽ、認知症ｹｱﾊﾟｽなど

ﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄの作成とその遵守

地域の機関間で話し合い、ﾛｰｶﾙﾙｰﾙを作成する

職種間等で話し合い、ｴﾁｹｯﾄを合意する

地域で定めたﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄを遵守する

地域ICTの事務局機能

利用促進目的の説明会や研修会、資料作成等

患者登録、利用者登録、紐付け等の事務局機能

【松戸市における取り組み例】

・ｴﾁｹｯﾄ集の作成

・病診連携にかかる交流会

・介護現場における新型ｺﾛﾅ感染症

情報共有ﾛｰｶﾙﾙｰﾙの作成

・地域ICT活用好事例の定期的発信
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オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

医師会と訪問看護連絡協議会で検討を重ね、連携上のｴﾁｹｯﾄ集を作成

2016年5/18

訪問看護連絡
協議会役員会

2016年9/26

各ST所長と医師
によるGW

2016年11/26

各STのｽﾀｯﾌと
医師のGW

2017年9/13

訪問看護連絡
協議会役員会

ｴﾁｹｯﾄ
の種

素案

Key
word

文章化

完
成

基本討議 医師会在宅ｹｱ委員会（訪問看護連絡協議会会長が定例参加）

作成過程
そのものが
連携促進

※ 同様の手順を踏んで、ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ・薬剤師とのｴﾁｹｯﾄ集も作成

在宅医と訪問看護師の連携ﾙｰﾙづくり
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

＊情報共有ﾂｰﾙの活用
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カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

看護師が医師に望むこと

●守るべきこと。
・医療機器の導入や設定変更時（酸素など）は
必ず連絡をする。
・看護師から求めがあれば、検査結果を提供す
る。
・点滴指示や重要な与薬（ｵﾋﾟｵｲﾄﾞなど）の指示
は、原則として文書（できれば所定の書式）で
行う。なお緊急時は例外だが、後で文書を出
す。
・ご本人・ご家族の求めがないのに、現在のｽ
ﾃｰｼｮﾝに相談なく訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝを変更しな
い。

●できればしてほしいこと。
・訪問看護指示書にはできるだけ具体的な指示
内容を書いてほしい。
・訪問看護指示書には、予測される急変・今後
の病状予測なども記載してほしい。
・訪問看護指示書には、略語は少なくしてほしい。
・訪問診療における診療内容を定期的に看護師
に伝えてほしい。
・緊急時の処置指示をあらかじめ決めておいて
ほしい。発熱時は○○など。
・病院では連携窓口を明確にしてほしい。
・病院から看護指示書のでている患者さんは、
できれば二人主治医制にしてほしい。

医師が看護師に望むこと

●守るべきこと。
・状態変化時は訪問看護師が先に訪問する（特に外来診療時間など）。
・状態に変化があり、必要と思われたことは遅滞なく医師に連絡する。

●できればしてほしいこと。
・ﾌｧｰｽﾄｺｰﾙは訪問看護師に受けてほしい（一人医師体制が多い現状を
考慮して）。
・退院時の初回往診にはできる限り同席してほしい。
・訪問看護報告書の内容は定期的に更新してほしい。
・ｻｰﾋﾞｽ担当者会議に医師が参加できなかった時には、医師の代わりに
医療面での代弁者として発言してほしい 。

お互いに注意すること

●守るべきこと。
・頭ごなしに怒らない。
・同時訪問する機会を設けるなど、お互いの連携機会をつくるように努力
する。
・医師と看護師はお互いの関係性が良くなるように努める。

●できればしてほしいこと。
・連携ｼｰﾄ・連絡ﾉｰﾄなどを活用し、お互いの訪問内容が分かりやすくなる
工夫をしてほしい。
・病状のみでなく、ACP(ｱﾄﾞﾊﾞﾝｽ・ｹｱ・ﾌﾟﾗﾝﾆﾝｸﾞ)に関する事柄と思われるこ
とも情報共有してほしい。

在宅医と訪問看護との連携エチケット（2017年）
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病 院 登壇者

松戸市立総合医療ｾﾝﾀｰ 田代淳（地域医療連携局長）

千葉西総合病院 熊井潤一郎（脳神経外科主任部長）

新東京病院 西将則（副院長）

新松戸中央総合病院 中村司（副院長）

ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑにおける全体討議

ｽﾄﾚｯﾁｬｰ等で受診する患者の受付は、連携実務者が事前に済ませておく

どの診療科に依頼すればよいかわからない患者のたらい回しは避ける（MSWが対応）

予定入院患者の千葉県地域生活連携ｼｰﾄは入院前に提出することを原則とする

在宅療養支援診療所の患者を救急搬送する際には主治医の緊急連絡先を伝える

診療情報提供書を受診時に提供できない場合でも、翌日までに作成して送付する

施設からの転倒による救急搬送が多いため、事故ﾏﾆｭｱﾙについて医師会が調査する

円滑な連携には救急と在宅のｻｲｸﾙが重要であり、互いに努力する関係を構築する

病診連携にかかる交流会
（2018年12月11日）

ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

＊情報共有ﾂｰﾙの活用

＊ﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄの作成とその遵守

＊地域ICTの事務局機能

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

病院から責任者級の医師を招き、事前ｱﾝｹｰﾄに基づいてﾛｰｶﾙﾙｰﾙの合意を図った
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Bの
CM

サービス事業者

サービス事業者

外来主治医

介護保険課

陽性者A

通所介護

保健所

接触者 B D

濃厚接触者 C

保健所

Aの
CM

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

Cの
CM

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

在宅主治医Dの
CM

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

Cの
CM

サービス事業者

サービス事業者

サービス事業者

在宅主治医

陽性者A

通所介護

連絡

連絡

＊本人家族の同意を得る

発症２日前に利用あり聞き取り調査①
現地訪問（翌営業日までに）

ﾒｰﾙ報告（夜間休日）
電話報告（開庁時）

在宅医療・介護
連携支援センター

疫学調査

疫学調査(聞き取り)

B,C,Dをﾘｽﾄｱｯﾌﾟ

特定

B,Dは濃厚接触者に該当せず

連絡

第１報

第２報

第３報

Ⅰ

Ⅲ

Ⅱ

＊本人家族の同意を得る

＊本人家族の同意を得る

＊双方向の緊急連絡体制を確認⑦

＊外部への公表を検討

＊接触者を確認できる記
録⑧の整備（発症2日前
からの接触確認が必要）

PCR検査

＊市民向け周知文書⑥の徹底

＊市民向け周知文書⑥の徹底

介護現場における情報共有ローカルルール（2021年）
【例】通所介護利用者の陽性判明 ⇒ 接触者として3名ﾘｽﾄｱｯﾌﾟ⇒ 濃厚接触者1名特定

第２報

第２報

＊地域ICTの積極活用③

＊地域ICTの積極活用③

＊地域ICTの積極活用③

＊医学的な疑問点に対して助言

＊状況に応じた代替ｻｰﾋﾞｽの検討
（逆ﾀｽｸｼﾌﾃｨﾝｸﾞやｵﾝﾗｲﾝ指導など）

＊必要に応じて市の施策④の
活用を含め検査適応を考慮

mckaigo-houkoku@city.matsudo.chiba.jp

matsudo-zaitaku@circus.ocn.ne.jp

＊陰性でも健康観察14日間
自宅療養中の生活について②を提供
COVID-19自宅療養者ﾁｪｯｸﾘｽﾄ⑤の活用

＊サービス提供の継続
について検討

＊自宅療養中の生活について②を提供

指導

新型ｺﾛﾅ対策解説動画
「急病に備えた医療と介護の連携指針」

mailto:mckaigo-houkoku@city.matsudo.chiba.jp
mailto:matsudo-zaitaku@circue.ocn.ne.jp


地域ICT活用好事例の定期的発信（2021年～月1回）

件名：Re:歯科訪問

ご本人の認知機能は保たれていて、歯みがきはやっているとおっしゃいますが、障害もありますし、継続遂行能力は不十
分と思われます。また、奥様が代理セルフケアを継続して担当することは望めそうにない状況のようです。

一方、デイサービスやショートステイ、訪問看護において、ケアを依頼、確保することは可能だと思います。訪問看護師
さんには直接お願いすることができました。これまでは、排泄ケアとリハビリを担当するということで入っているとのこ
とでした。

この方に限りませんが、必要なセルフケアがあるが実施できていない場合、家族→介護（訪問、通所、ショート等）→看
護等の協力を得て、ケアの継続の確保を目指す必要があるものと感じました。

件名：Re:歯科訪問

各サービス関係者には口腔ケアの強化依頼を行わせて頂きます。ご自宅での口腔ケアに関してですが、奥様の介護力や最近
の物忘れの感じからすると期待は難しく金銭面に関しての不安も多くサービスの追加もあまり望まれていません。同居して
いる長男に協力を得られるか確認させて頂きます。近日中にスポンジブラシなど口腔ケアのセットを用意してもらうよう依頼しておきます。

件名：ＣＭさんへ

デイサービスやショートステイでも、おそらく口腔ケア物品の用意などの支援はしてくださっているものと思います。本
人も歯みがきは「やっています」とのことでしたが、歯周炎の状態は悪いという状況を有する脳出血後遺症の方です。水
ものでむせるとのことであり、誤嚥性肺炎のリスクを有しています。

低頻度の専門的口腔ケア提供だけでリスクをなくすことは困難ですので、セルフケア、（家族による）代理セルフケア、
介護によるケア、看護によるケア、そして、専門的口腔ケアを適切にコーディネートして、可能な範囲で誤嚥性肺炎のリ
スクを低減する必要があると考えます。

この方の場合、どの程度のセルフケアができているのかを評価した上で、不十分な点について、介護・看護サイドによる
身体介護（口腔ケア）と専門的口腔ケアの役割分担を検討する必要があるものと思います。単にサービスの回数や頻度を
増やすという意味ではありません。

居宅療養管理指導の結果報告された情報を他の専門職等に適切に共有する必要がありますし、議論やすりあわせが必要で
あれば、サービス担当者会議の開催が適切だということになると思います。

件名：歯科訪問

口腔内衛生状態相変わらず悪く可能な限り義歯作成外して清掃をお願いしてあります。
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

＊情報共有ﾂｰﾙの活用

＊ﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄの作成とその遵守

＊地域ICTの事務局機能

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

件名：歯科訪問

口腔内衛生状態が悪いです。義歯も清掃不良。奥様にも毎回食後に義歯を外して洗浄するようにお願いしているのですが、
行われていないようです。歯科月１～２の訪問の為歯肉炎の増悪が心配です。

歯科医師

歯科医師

医師

医師

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

件名：Re:ＣＭさんへ

9月13日に奥様と面談するアポイントをとりましたので現状を直に伝えさせて頂きます。その時点でサービス担当者会議の
必要性を伝えさせて頂きます。

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

地域ICTｼｽﾃﾑ運用好事例
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カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

情報共有ﾂｰﾙの活用

情報共有ｼｰﾄ（退院支援・医療介護連携など）

ｸﾘﾃｨｶﾙﾊﾟｽ、認知症ｹｱﾊﾟｽなど

ﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄの作成とその遵守

地域の機関間で話し合い、ﾛｰｶﾙﾙｰﾙを作成する

職種間等で話し合い、ｴﾁｹｯﾄを合意する

地域で定めたﾙｰﾙやｴﾁｹｯﾄを遵守する

地域ICTの事務局機能

利用促進目的の説明会や研修会、資料作成等

患者・利用者登録、紐付け等のICT事務局機能

【松戸市における取り組み例】

・ｴﾁｹｯﾄ集の作成

・病診連携にかかる交流会

・介護現場における新型ｺﾛﾅ感染症

情報共有ﾛｰｶﾙﾙｰﾙの作成

・地域ICT活用好事例の定期的発信

運用の細部やﾘﾃﾗｼｰ向上を
司る事務局が存在することに
より、地域ICTの活用が促さ

れ、ﾌﾟﾗｯﾄﾌｫｰﾑとしての機能
が地域に浸透する
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ア）地域の医療・介護の資源の把握
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ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

＊新たに取り組む機関への支援

＊かかりつけ医の推奨

＊困難事例に対する医師の関与

＊在宅医療の質向上支援

＊悩ましい事例への関与・支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

新たに取り組む機関への支援

診療所や病院の在宅医療参入を促す

かかりつけ医の推奨

主治医不在または病院だけに受診している患者

困難事例に対する医師の関与

未診断認知症や医療拒否事例への医師の関与

在宅医療の質向上支援

医師の専門外の領域についての支援

悩ましい事例への関与・支援

医関係者間で臨床的、倫理的葛藤が生じた場合

オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援

【松戸市医師会による取り組み例】

・在宅医療ｽﾀｰﾄｱｯﾌﾟ支援

・二人主治医制推奨

・医師ｱｳﾄﾘｰﾁ

・在宅医療の質向上支援

・地域ACPｻﾎﾟｰﾄﾁｰﾑ
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カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

“在宅医掘り起こし作戦”
在宅医療未着手の開業医10名のｲﾝﾀﾋﾞｭｰ調査（2016年度）

◎診療体制整備・報酬請求事務関係

✔ 保険請求等の制度が複雑なのでとっつきにくい

✔ 介護保険制度についての知識がない

✔ 在宅医療を始めるための準備に手間がかかりそう

✔ 検査機器がないところで診断することは難しい

◎多職種連携関係

✔ 自院に訪問診療に同行してくれる看護師がいないので心細い

✔ 急病の知らせがあっても、外来診療中にすぐには往診できない

✔ 慣れない疾患をみることへの不安がある

✔ 専門外の病気の方の最期を決めてしまうことにためらいがある

◎夜間などの緊急時対応関係

✔ 夜間緊急時にすぐ駆けつけられるとは正直限らない

✔ 急な往診があると思うと、ｱﾙｺｰﾙを飲めなくなるのでは･･･

✔ 必要なときに入院できる病院がみつからないのではないか



© 松戸市在宅医療・介護連携支援センター All Rights Reserved

ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出
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オ）関係者に関する相談支援
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＊かかりつけ医の推奨
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カ）医療・介護関係者の研修
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ク）関係市区町村の連携

かかりつけ医の在宅医療ｽﾀｰﾄｱｯﾌﾟ支援（2016年度～）

１）診療体制整備や報酬請求事務の支援

• 届け出書類・院内掲示・ｶﾙﾃ様式等の整備や報酬請求事務の支援等

２）訪問看護師による訪問診療同行支援（ﾏｯﾁﾝｸﾞ）

• 医療ｹｱへの助言・介助や薬剤師・ｹｱﾏﾈ等との情報連携の支援

３）診診連携ｸﾞﾙｰﾌﾟへの参加や訪問看護との連携推奨

• 訪問看護連携による24時間対応、診診連携による365日対応体制の構築

４）かかりつけ患者に必要なｿｰｼｬﾙﾜｰｸの支援

• 病院勤務医がMSWに調整を依頼するのと同様の役割をｾﾝﾀｰ職員が担う

５）医療衛生材料定数ｶｰﾄの活用

• いわゆるSPD(Supply Processing and Distribution)を病院外で展開
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かかりつけ医
（副主治医）

▶ 慢性疾患（糖尿病、慢性
腎臓病など）の管理

▶ 発熱など併発症の緊急度
判断と初期対応

▶ 医療介護連携の司令塔
▶ 専門性の高い疾患で

入院している患者

▶ 病院の複数科を外来受
診している患者など

病院専門医
（主治医）

在宅医療・介護
連携支援センター

患者情報の
提供

かかりつけ医の
選定を支援

緊密に連携

▶ 専門性の高い疾患の
医学管理

▶ 救急対応（緊急入院
が必要な場合）

かかりつけ医の推奨（2018年度～）
（病院のみ受診中の患者にかかりつけ医を二人目の主治医として紹介する）
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高齢者本人 家族

地域包括支援センター
（15か所）

ケアマネジャー

地域サポート医
（20医療機関）

医療関連困難事例

・医療機関受診を拒否
・介護保険の利用を拒否
・認知症なのか精神疾患なのか分
からない

・虐待やセルフネグレクトが疑わ
れる

・医療問題を抱えているものの、
どの医療機関や診療科に診療を
依頼すべきか分からない など

在宅医療・介護
連携支援センター

相談 連絡

相談支援（対面、電話、メール等）

地域サポート医の要件

○松戸市医師会員であること
（医師会が配置）

○在宅医療の経験を一定程度
有すること

○担当委員として、所属圏域
の地域ケア会議（年６回程
度）に可能な限り出席

○地域サポート医プロジェク
ト等に参加 など

地域ｻﾎﾟｰﾄ医による医師ｱｳﾄﾘｰﾁ（2016年度～）

専門サポート医 (2019～）

精神科・小児科

（6医療機関）

医師が大まかなみたてを示すことで介護・福祉など関係者が介入する方向が定まる
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地域ｻﾎﾟｰﾄ医による医師ｱｳﾄﾘｰﾁ（2016年度～）

8

19

41

48

35

2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度

在宅医療・介護連携支援センター

困難事例に出会うことができるかどうかが地域包括ｹｱの一里塚（ﾏｲﾙｽﾄｰﾝ）と言える
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• ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝの適応やｺﾞｰﾙ予測

身体機能の評価（ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ専門職）

• 低栄養、ﾌﾚｲﾙ・ｻﾙｺﾍﾟﾆｱの把握

栄養状態の評価（管理栄養士）

• 口腔に関する問題点の把握

口腔衛生の相談（歯科衛生士）

・医師からの依頼に基づき、相談支援の一環（原則として単回の訪問）として

専門外の領域の大まかなｱｾｽﾒﾝﾄを行い、医師の診療に資する助言を行う

在宅医療の質向上支援（2018年度～）

・歯科診療や歯科衛生指導が必要な場合、歯科医師会医療機関を紹介をする

・ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ等の依頼を受けて、医療専門職介入の必要性について助言する
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

＊新たに取り組む機関への支援

＊かかりつけ医の推奨

＊困難事例に対する医師の関与

＊在宅医療の質向上支援

＊悩ましい事例への関与・支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

地域ACPｻﾎﾟｰﾄﾁｰﾑ（2019年度～）

意見の相違や倫理的葛藤が存在する場合に、話し合いの場に第三者として

同席するだけでも、よりよい議論や方針の合意に結びつくことが期待される
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

【松戸市医師会による取り組み例】

・地域ｹｱ会議の検討事例の分析

・介護保険運営協議会における検討

・相談支援事例からの地域課題抽出

・一体的実施事業（医師会への一部

委託）を通じた地域課題の抽出

（2022年度～）

ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

必要に応じて行われるﾋｱﾘﾝｸﾞ調査

ｱﾝｹｰﾄは情報を更新する必要がありうる

会議や研修会の活用

地域ｹｱ会議など公的会議体で議論された課題

多職種が参加する研修会等で議論された課題

相談支援事例を通じた課題抽出

オ）相談支援 を通じて見いだされた課題

他事業や活動を通じた早期覚知

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
事業（2020年度～）

生活保護受給者健康管理支援事業（2021年～）

重層的支援体制整備事業（2021年度～）
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

地域ケア会議において検討された事例の分析（2015年度～）

事
例

地域要素 家族要素 本人要素 本人要素（医療関係）

見守り
不在

地縁の
欠如

ゴミ出し
問題

その他
世帯の
困難

その他
助けを求
める力の
欠如

認知症 その他
かかりつ
け医
不在

医療連携
困難

精神疾患
その他
疾病

A 独居
サービス
利用拒否

疑い ○

B
家族

要介護者
○ 〇

C 独居 疑い 〇

D ○ 独居 ゴミ屋敷

E ○ 実態独居 〇 〇 がん

F 〇
ﾏﾝｼｮﾝ
ｾｷｭﾘﾃｨ

独居
サービス
利用拒否

〇 〇

G 日中独居
家族
不干渉

〇 危険運転
アルコー
ル

H 〇
サービス
利用拒否

〇 〇

I 〇 個人情報 日中独居 〇 買い物

J 〇 個人情報 独居 〇 徘徊

K 〇 認認世帯
家族関与
拒否

L 〇 〇 独居 〇 ○ 服薬困難

M 独居
家族
不干渉

サービス
利用拒否

疑い 〇

N
家族
障害者

脳疾患

O ○ 不信感 〇

地域ケア会議の困難事例は、独居・認知症のほか、地縁の欠如、家族の課題（障害など）、助けを求める力の欠如（サービス

利用拒否など）、医療連携（かかりつけ医不在など）といった複合化した課題を抱えている。このため、地域包括支援センター
は、医療・介護関係の多職種や地域関係者との連携に基づき、支援を要する事例について、早期対応を図っていくことが重要。

松戸市地域ｹｱ会議（松戸市HP）
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

事業
所名

退去者
総数

看取り
看取り以外
の退去

看取り退去
比率

看取り以
外の死亡

特養入所
特養以外の
施設入所

入院 その他

Ａ 13 ８ ５ ０ １ ３ １ ０ 61.5％

Ｂ ８ ７ １ ０ ０ １ ０ ０ 87.5％

Ｃ 10 ７ ３ ０ １ ０ ２ ０ 70％

Ｄ 13 ９ ４ １ ２ ０ １ ０ 69.2％

Ｅ ８ ７ １ ０ ０ ０ １ ０ 87.5％

Ｆ 13 ９ ４ １ ０ １ ２ ０ 69.2％

【グループホーム 退去事由別退去者数（2012年度～2014年度の３年間の合計）】

◎看取り実績が多く、看取り以外の退去が少ない事業所

◎看取り実績が少なく、看取り以外の退去が多い事業所

事業
所名

退去者
総数

看取り
看取り以外
の退去

看取り退去
比率

看取り以
外の死亡

特養入所
特養以外の
施設入所

入院 その他

Ｇ 14 １ 13 ３ ６ ０ ３ １ 7.1％

Ｈ 11 ２ ９ ３ １ ２ ３ ０ 18.2％

Ｉ ７ １ ６ ０ ４ ０ １ １ 14.3％

Ｊ 15 ２ 13 １ ４ ３ ５ ０ 13.3％

介護保険運営協議会における検討（2014年度～）

医療連携体制加算の算定や市内の在宅医療機関との診療協力関係強化を推奨

松戸市介護保険運営協議会（松戸市HP）
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

相談支援事例からの地域課題抽出の例（2018年度～）

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

•BPSDが目立つ認知症
男性について、入院でき
る精神病院を紹介して
ほしい

入院ありきではなく、改めて
ｱｾｽﾒﾝﾄを行い、医療と介
護がかみ合う形で善後策を
検討するべき

地域包括支援ｾﾝﾀｰ

•認知症の祖母の介護
のため、孫が高校に
行っていないようだと近
隣住民から相談があっ
た

ﾔﾝｸﾞｹｱﾗｰであることを学校
は把握していなかった

• 卒業の支援や祖母の施
設入所、生活保護申請支
援

病院MSW等

•30代男性脳腫瘍末期
の方が在宅療養を希望
しているが、課題が山積
している

•地域生活支援事業の紹介、
第2子の保育所入所、国民
健康保険料の減免申請な
どの側方支援を行った

要介護者が濃厚接触者
に特定され、訪問介護
事業所からｻｰﾋﾞｽ提供
休止との連絡があった

事業所への医学的な助言
と並行して、訪問看護への
逆ﾀｽｸｼﾌﾃｨﾝｸﾞについて、
提案・調整を行った

長年引きこもりの40代、
生活が破綻しﾗｲﾌﾗｲﾝ停
止にもかかわらず、支援
を拒否していると相談

医師ｱｳﾄﾘｰﾁによる医療へ
のつなぎ、弁護士の助言も
得て成年後見申立、生活保
護申請、障害福祉ｻｰﾋﾞｽ利
用等の支援を行った

90代がん末期の母と60
代重症心身障害の息子
の二人暮らし、最期まで
自宅で過ごしたいと相談

母親の意思を尊重し、在宅
看取り支援体制を調整した

財産管理、遺言書作成、息
子の成年後見申立の支援
を行った

相談支援事例を地域の実情や課題を早期に覚知するためのｱﾝﾃﾅと捉え、活用する
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

AYA世代がん患者の在宅療養支援実績調査（2016～2020年）

他自治体の独自事業を精査して市に提案し、事業化の運びとなった（2022年度～）
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

＊ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

＊会議や研修会の活用

＊相談支援事例を通じた課題抽出

＊他事業や活動を通じた早期覚知

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

【松戸市医師会による取り組み例】

・地域ｹｱ会議の検討事例の分析

・介護保険運営協議会における検討

・相談支援事例からの地域課題抽出

・一体的実施事業（医師会への一部

委託）を通じた地域課題の抽出

（2022年度～）

ｱﾝｹｰﾄやﾋｱﾘﾝｸﾞ調査の活用

必要に応じて行われるﾋｱﾘﾝｸﾞ調査

ｱﾝｹｰﾄは情報を更新する必要がありうる

会議や研修会の活用

地域ｹｱ会議など公的会議体で議論された課題

多職種が参加する研修会等で議論された課題

相談支援事例を通じた課題抽出

オ）相談支援 を通じて見いだされた課題

他事業や活動を通じた早期覚知

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
事業（2020年度～）

生活保護受給者健康管理支援事業（2021年～）

重層的支援体制整備事業（2021年度～）



ア）資源の把握 エ）情報共有の支援ウ）体制構築

イ）課題抽出

オ）相談支援

カ）研修 キ）普及
啓発

ク）広域連携 ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）切れ目のない提供体制の構築推進

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

在宅医療・介護連携推進事業

© 松戸市在宅医療・介護連携支援センター All Rights Reserved
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

＊介護に関する研修（医療者向け）

＊医療に関する研修（介護者向け）

＊多領域に関わる研修

＊応用的な内容を取り扱う研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

カ）医療介護関係者の研修

介護に関する研修（医療者向け）

生活情報を医療に活かす方法や介護の役割理解

医療に関する研修（介護者向け）

未来予測に基づいて介護を提供する意義

多領域に関わる研修

顔の見える関係づくり目的の研修会・交流会開催

他の専門職や経験豊富な同職種の同行研修

病院と地域間の相互研修、出向研修

応用的な内容を取り扱う研修

医療・介護・福祉にまたがる課題を検討する

高齢者にとどまらない課題について検討する

【松戸市医師会による取り組み例】

・介護現場からの新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染

症Q&A

・地域共生社会をﾃｰﾏとする研修会

・困難事例を取り上げる事例検討会

の継続開催
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

＊介護に関する研修（医療者向け）

＊医療に関する研修（介護者向け）

＊多領域に関わる研修

＊応用的な内容を取り扱う研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

応用的な内容を取り扱う研修会の開催（2019年度～）

多領域研修会ﾀﾞｲｼﾞｪｽﾄ動画（松戸市HP）
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

＊啓発冊子の作成

＊市民向け企画の開催

＊ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ク）関係市区町村の連携

キ）地域住民への普及啓発

啓発資料の作成

ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄやﾎﾟｽﾀｰなどの作成

市民向け企画の開催

市民公開講座など大規模企画の開催

出前講座やｻﾛﾝなど小規模企画の複数回開催

ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ｵﾝﾗｲﾝ市民講座・ｵﾝﾗｲﾝｻﾛﾝ等の開催

医療介護関係者や地域住民のICT活用の推進

【松戸市医師会による取り組み例】

・小中学校への出前講座の開催

・ｵﾝﾗｲﾝ市民講座の開催

・ｵﾝﾗｲﾝｻﾛﾝの開催
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

＊啓発冊子の作成

＊市民向け企画の開催

＊ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ク）関係市区町村の連携

小中学校への出前講座の開催（2015年度～）

2019年度
テーマ

2019年度
テーマ

今年度のテーマ

認知症

いのちの尊さ

感染症

・2019年度は医師講師7名で分担し22校の児童生徒計3,567名に授業を行った
（認知症の授業は認知症ｻﾎﾟｰﾀｰ養成講座に位置づけて実施）

第10回杉浦地域医療振興賞授与式

・2020年度は新たに「感染症」の講義を構築し、DVDを作成配布する形で実施
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

＊啓発冊子の作成

＊市民向け企画の開催

＊ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ク）関係市区町村の連携

ｵﾝﾗｲﾝ市民講座やｵﾝﾗｲﾝｻﾛﾝの開催（2021年度～）

新型ｺﾛﾅ公開講座（2021年8月1日）



© 松戸市在宅医療・介護連携支援センター All Rights Reserved

ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

＊啓発冊子の作成

＊市民向け企画の開催

＊ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ク）関係市区町村の連携

キ）地域住民への普及啓発

啓発資料の作成

ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄやﾎﾟｽﾀｰなどの作成

市民向け企画の開催

市民公開講座など大規模企画の開催

出前講座やｻﾛﾝなど小規模企画の複数回開催

ｵﾝﾗｲﾝ企画の開催

ｵﾝﾗｲﾝ市民講座・ｵﾝﾗｲﾝｻﾛﾝ等の開催

医療介護関係者や地域住民のICT活用の推進

【松戸市医師会による取り組み例】

・小中学校への出前講座の開催

・ｵﾝﾗｲﾝ市民講座の開催

・ｵﾝﾗｲﾝｻﾛﾝの開催

企画のﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄや、関係者・
住民のITﾘﾃﾗｼｰ向上を司る

事務局が存在することにより
効果的な普及啓発活動を展
開することができる
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）医介連携を推進する体制の構築

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

＊広域連携のための枠組み構築

＊広域連携を要する領域の検討

＊広域で協調すべき案件の検討

ク）関係市区町村の連携

広域連携のための枠組み構築

市区町村等の拠点間の関係性強化・ﾉｳﾊｳ共有

内実ある会議を開催する関係性・枠組みの構築

支援する都道府県との関係性や役割の明確化

広域連携を要する領域の検討

精神疾患やがん、難病など域内で完結できない

広域で協調すべき案件の検討

激甚災害や新興感染症等発生時の協調対応

【松戸市医師会による取り組み例】

・他市区町村からの視察の積極的な

受け入れや交流

・他地域の企画に対する講師派遣や

企画への協力

・精神疾患を有する方の広域連携に

関する検討の提案

・居宅ｻｰﾋﾞｽ介護従事者のﾜｸﾁﾝ優先

接種に関する情報共有の提案
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）切れ目のない提供体制の構築推進

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

医療機関にとって介護・福祉・保健分野や生活基盤に
関する課題の把握・介入は容易でなく、ｾﾝﾀｰ機能が必要

・各種手帳の申請
・生活困窮者施策

・同居家族が抱え
る課題

など

・主治医意見書作成

・介護支援専門員と
の連絡調整

など
・複数の疾病の管理
・栄養/口腔/ﾘﾊﾋﾞﾘ
領域等の評価

など

・ｲﾝﾌｫｰﾏﾙｻｰﾋﾞｽ
の調整

・現在進行形のACP

・家屋構造の問題点
・療養場所の選択

など
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ア）地域の医療・介護の資源の把握

イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出

ウ）切れ目のない提供体制の構築推進

エ）関係者間の情報共有の支援

オ）関係者に関する相談支援

カ）医療・介護関係者の研修

キ）地域住民への普及啓発

ク）関係市区町村の連携

相談支援事例に基づき把握した課題から出発する

•地域で遭遇する困難事例や難しい課題を受け止め、咀嚼し、関係機関や部署を
つなぎ、解決へのｱｸｼｮﾝや新たな活動に取り組んでいく

活動の基盤としての事務局機能を確保・強化する

•地域や医療機関にとって、病院の連携室、福祉相談室、専門医療部門等に相当
しうる部署（共同利用施設）の存在は心強い

• 事務職員等の配置により、研修会等企画のﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄや地域ICTの事務局機能を
確保・強化することが活動発展の礎となる

困難性の高い相談事例への対応に医師が関与する

•事例に対応するにあたり、医師が早いﾀｲﾐﾝｸﾞで大まかなみたてや支援の方向性
を示すことによって、関係者それぞれが解決に向けて動き出すことができる

まとめ：次のｽﾃｰｼﾞに進むための3つの「鍵」

松戸市在宅医療・介護連携支援ｾﾝﾀｰ

見学・ｵﾝﾗｲﾝ視察・人事交流・人事採用

講演依頼・ｱﾄﾞﾊﾞｲｻﾞ-依頼等のお申し込み


