
メインテーマ
地域連携の中の入退院支援 

第一部 各分科会 

1)9:50～10:50 2)10:50～11:50 3)9:50～11:50 
1）栄養士／看護職／ 

医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会 

2）薬剤師／リハビリテーション職／医療ソーシャルワーカー 

3）実践！模擬多職種退院カンファレンス（模擬GW） 

第二部 退院時支援事業報告・基調講演・シンポジウム・ 

分科会報告・総括 

4)13:00～13:10 5)13:10～13:35  6)13:35～14:25  7)14:30～15:45 
8)15:45～16:10 9)16:10～16:25  10)16:25～16:30 
４）開会 

５）退院時支援事業報告 

６）基調講演 

 『地域包括ケア時代』生活に戻すためのチーム医療  

    ～生活を分断しない医療連携へ～ 

7）シンポジウム 

8）分科会報告 

9）総括 

10）閉会
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開催日時

平成 28年 2月 14日（日）
9：50～16：30 

場所

アパホテル＆リゾート〈東京ベイ幕張〉

東京ベイ幕張ホール 2階
千葉市美浜区ひび野 2-3 

千葉県・千葉県医師会 共催

本会は、診療報酬算定のための合同の連携会議に相当します。
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名札シール記入と貼付のお願い 

参加者の皆様は、各自職種別に指定された色の名札シールへご記入願います。

名札シールは左胸に貼るか、ネームホルダーに入れてください

職種別に色分けされた名札シールは、総合受付横の名札記入場所に設置して

おります。ご理解とご協力の程よろしくお願い申し上げます。

■職種別シール色分け

(赤色) 医師
(青色) 歯科医師
(緑色) 薬剤師
(黒色) 看護職
(紫色) リハ職
(白色) 管理栄養士・栄養士
(黄色) 医療職・行政・事務・

歯科衛生士・団体等

(桃色) MSW・介護職・
社会福祉士・介護福祉士
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開催要項 

メインテーマ：「地域連携の中の入退院支援」
日 時  平成 28年 2月 14日（日）9：50～16：30（受付 9:30～）
場 所  アパホテル＆リゾート東京ベイ幕張（幕張ホール 2階）

〒261-0021千葉市美浜区ひび野 2-3 
[ 敬称略 ] 

プログラム：

【第一部】各分科会 
（9：50～10：50）
第 1会場 医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会
第 2会場 実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）～11：50 
第 3会場 栄養士分科会 
第 4会場 看護職分科会

（10：50～11：50）
第 2会場 実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）9：50～
第 3会場 薬剤師分科会
第 4会場 リハビリテーション職分科会
第 5会場 医療ソーシャルワーカー分科会

（12：15～12：45）
第 5会場 計画管理病院協議会

【第二部】 退院時支援事業報告・基調講演・シンポジウム・分科会報告・総括

［総合司会］                  千葉県医師会理事 松岡かおり
千葉県健康福祉部健康福祉政策課 久保木知子

［開会挨拶］（13：00～13：10）
千 葉 県 医 師 会 副会長 土 橋 正 彦
千葉県健康福祉部 次 長 川 嶋 博 之

［退院時支援事業報告］（13：10～13：35）

座長：千葉県医師会理事 西牟田敏之

行政から：千葉県健康福祉部健康福祉政策課医療・介護連携室長 野澤邦彦
県医師会から：千葉県医師会理事 松岡かおり
地区医師会から：君津木更津医師会

  脳卒中退院時モデル事業運営委員会副委員長 竹内正人
地区医師会から：市原市医師会 会長 中村文隆

［基調講演］（13：35～14：25）

座長：千葉大学医学部附属病院地域医療連携部長／教授 藤田伸輔

『地域包括ケア時代』生活に戻すためのチーム医療 
    ～生活を分断しない医療連携へ～

四国医療産業研究所 所長
日本医師会総合政策研究機構 客員研究員
（元）愛媛大学病院総合診療サポートセンター長（TMSC）

  櫃本 真聿
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［シンポジウム］（14：30～15：45）

テーマ：『ときどき入院、ほぼ在宅』－私たちにできること－

座長：東京湾岸リハビリテーション病院 院長 近藤国嗣
   千葉市医師会理事           和田浩明

（各 5分）
1：急性期病院  千葉労災病院リハビリテーション診療科部長 小沢義典
2：急性期病院  新東京病院リハビリテーション科部長 西 将則
3：かかりつけ医 いらはら診療所 和田忠志
4：訪問看護師 千葉県訪問看護ステーション連絡協議会副会長 山崎潤子
5：ケアマネジャー 千葉県介護支援員専門員協議会副理事長 井上 創

   総合討論

［分科会報告］（15：45～16：10）

座長：千葉県看護協会理事 橋野恭子
国保松戸市立病院長 烏谷博英

（各 5分）
（1）医師・歯科医師分科会

千葉県救急医療センター 古口徳雄

（2）栄養士分科会報告
新八千代病院 大嶋晶子

（3）看護職分科会報告
日本医科大学千葉北総病院 有泉楽子

（4）薬剤師分科会報告
国保松戸市立病院 高橋憲二

（5）リハビリテーション職分科会報告
山之内病院 三好主晃

  （6）医療ソーシャルワーカー分科会報告
旭神経内科リハビリテーション病院 齊藤義直

［総  括］（16：10～16：25）
千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会代表世話人 
千葉県脳卒中連携意見交換会代表 / 千葉県救急医療センター 

千葉県医師会脳卒中患者退院時支援推進委員会委員長 
古口徳雄

【閉  会】（16：30～）
千葉県医師会 副会長 川 越 一 男
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幕張ホール２Ｆ

第4会場
  100席

 9：50～
10：50

看護職

10：50～
11：50

リハビリ

④

第5会場

10：50～11：50
ＭＳＷ

模擬カンファレンス
(見学自由）

12：15～12：45
計画管理病院協議会

第3会場
70席

9：50～
10:50

栄養士

10：50～
11：50

薬剤師

客室棟へ

化粧室

スロープ

③① ② ⑤

第7回千葉県脳卒中連携の会　　　　　   平成28年2月14日(日)9:50～16:30

幕張メッセへ
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⑦

スロープ

※車椅子専用トイレあり

化粧室

　　　　　　　　　　第1会場
 640席

　　　　　　　　（アイランド15）

  9：50～10：50　医療・福祉職と
　　　　　　　　　　　　　　ケアマネ研修会

13：00～13：10　開会
13：10～13：35　退院時支援事業報告
13：35～14：25　基調講演
14：30～15：45　シンポジウム
15：45～16：10　分科会報告
16：10～16：25　総括
16：25～16：30　閉会

 ※ 会場内は、お持込みの飲食はできません。
 ※ ご昼食等は、隣接のワールドビジネスガーデン又は、同ホテル内にレストラン街がございますのでそちらをご利用ください。

ELV

第2会場
250席

9：50～11：50

実践！
模擬多職種退院
カンファレンス

（症例検討会）

医師・歯科医師

（見学自由）

9:00～
17:00

運営者
控室

宴会場ロビー

記名所
～

11：00

⑥ ⑩⑥ ⑧ ⑪⑨

第7回千葉県脳卒中連携の会　　　　　   平成28年2月14日(日)9:50～16:30
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第一部 【各分科会】
（9：50～11：50）

（9：50～10：50）
第 1会場 医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会
第 2会場 実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）
第 3会場 栄養士分科会 
第 4会場 看護職分科会

（10：50～11：50）
第 2会場 実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）
第 3会場 薬剤師分科会
第 4会場 リハビリテーション職分科会
第 5会場 医療ソーシャルワーカー分科会
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医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会 
時 間 9：50～11：50 
会 場 第 1会場

 [敬称略] 

座長：株式会社アインファーマシーズ アイン薬局 金谷法好

千葉県千葉リハビリテーションセンター 田中康之

【開  会】9：50 

１．利用者の能力に応じた服薬支援

～安心してください！！薬のお悩み解決します～

株式会社アインファーマシーズ アイン薬局 金谷法好

地域生活期である保険薬剤師における在宅療養支援は『薬剤管理を通じ

て利用者が自分らしい生活をできるように支える』ことである。

利用者の管理能力に応じた服薬管理・残薬管理、ADL に応じた服薬支
援、転倒および誤嚥のリスクマネージメント、利用者の療養情報を主観的・

客観的に評価し、多職種へフィードバックすることで薬剤の個別最適化に

貢献することで、在宅療養を支援して参ります。
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医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会 

２．「リハビリテーションでより良い生活づくり」

一般社団法人 千葉県理学療法士会 会長

千葉県千葉リハビリテーションセンター地域連携部 部長

  田中康之

   ケアプラン作成時に、“とりあえず訪看”、“なんとなくヘルパー”はあ

り得ませんよね。しかし、リハについては「本人・家族も希望するし、病

院でもやっていたし…」という発想で、“とりあえずリハ”になっていま

せんか？“とりあえずリハ”だから“なんとなく機能訓練”“ずるずるリ

ハ”になっていませんか？本来リハビリテーションは「してみたい暮らし」

を構築するのに役立つはずです。もう一度一緒にリハビリテーションを考

えましょう。
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実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）

時 間 9：50～11：50 
会 場 第 2会場 

「医師分科会・歯科医師部会：実践！多職種による模擬退院カンファレンス」 

千葉県医師会 松岡かおり 

千葉大学医学部 藤田伸輔 

東京湾岸リハビリテーション病院 近藤国嗣 

千葉県救急医療センター 古口徳雄 

前回好評だった「多職種による模擬退院カンファレンス」を今年も行います。

カンファレンスの参加メンバーは事前に各職腫から選出して頂きましたが、見

学は自由です。 

昨年は予想以上の盛況で，見学者用資料もかなり早い時間帯で底をついてし

まい、会場に入れずあきらめた方も多いと思います。大変御迷惑をおかけしま

した。今回はテーブル数を減らし、使用会場を大きくすることで各テーブルに

密着して多くの方々が見学できるようにしましたので積極的に御参加くださ

い。 

テーマ「ときどき入院，ほぼ在宅 私たちに出来ること 」のシンポジウム

に連動して、今回の患者さんは脳卒中を発症し障害を残したまま在宅に戻った

患者さんが脳卒中以外の疾患で急性期病院に入院したという想定にしました。 

症例の紹介 

76歳 男性 

75歳時に脳梗塞による右片麻痺、失語症を発症し、回復期リハ病院を経

て約1年前に居宅生活に戻りました。ADLは車椅子移乗・移動は自立、歩

行は家族介助で可能、食事は軟菜きざみ食を自力摂取、排泄は日中自立、夜

間は「しびん」使用でデイサービス、訪問診療、訪問リハを利用していまし

た。時々機能低下もありましたが、何とか居宅生活を維持していました。誤

嚥性肺炎となり入院を余儀なくされ、急性期病院に入院しました。 

   脳卒中後の障害を持った居宅生活の患者さんでは十分にあり得る経過の

患者さんです。その後の経過については会場で明らかになりますが、居宅生

活に戻りたい患者さん・家族をどのように支えていくか、病院のスタッフと

地域のスタッフの腕の見せ所です。カンファレンスを担当する各職腫は地

域も経験も多様な方々です。どのようなカンファレンスになるかはそれぞ

れのテーブルによって変わってきます。 
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栄養士分科会

時 間 9：50～10：50 
会 場 第 3会場 

テーマ 『在宅での生活を安心して送るために栄養士だからできること』 

座長    ：  長谷川 由美（国保松戸市立病院） 

演者    ：  松原 弘樹  （船橋市立医療センター） 

         大嶋 晶子  （新八千代病院） 

         大川 美穂  （船橋市立リハビリテーション病院） 

         中込 弘美 （東京湾岸リハビリテーション病院） 

栄養士の考える退院時支援     松原 弘樹 ／ 船橋市立医療センター 

我が国は今までにない少子高齢化の時代を迎えている。労働人口が減少

し、医療や介護の必要な高齢者が増加することにより、効率的な取り組みが

求められている。効率化を推進するめに退院時支援は非常に重要なものであ

り、栄養士として何ができるのか考えていきたい。 

嚥下障害患者の退院後支援     大嶋 晶子 ／ 新八千代病院 

  回復期を退院する患者が、嚥下障害を抱えて退院するケースは少なくな

い。当院では、嚥下外来を通じて退院後の嚥下障害患者の支援を続けてい

る。入院中行っていた訓練や食事が困難な場合にも、在宅や施設で安心して

過ごせるよう、チームで取り組んだ症例について報告する。 

在宅での食べるを支える  ～訪問栄養指導の症例から～ 

            大川 美穂 ／ 船橋市立リハビリテーション病院 

私は回復期リハ病棟での栄養管理業務と、訪問栄養指導を担当している。

高齢化が加速する中、低栄養・嚥下障害・代謝異常等の問題を抱えながら在

宅生活を送る方は多い。回復期リハ病棟では在宅生活を見据えた支援を行う

が、想定通りにいかず、退院後に気付く問題点・変化もある。その人らしい

食生活を継続し、合併症対応も行っていく為には、管理栄養士のチームへの

参画・多職種協働での取り組みが重要である。 

栄養シートの運用状況報告    中込 弘美 ／ 東京湾岸ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 
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看護職分科会

時 間：9：50～10：50 

会 場：第4会場 

テーマ：「地域連携の中から見えてくる退院支援の現状と課題」 

[敬称略] 

座長：船橋市立リハビリテーション病院 リハケア部 部長／川田 理恵 

【プログラム】 

1.「急性期病院から自宅へ －当院の退院支援の現状と課題－」 

千葉県救急医療センター/ ○並木亜希子 

大古田靖子 

脳卒中連携パスの普及により、急性期から回復期・自宅への切れ目のない医

療が提供されている。一方で、急性期から直接自宅退院となる患者が当院にお

いては脳卒中患者の２１%を占める。転院待機期間中にADLが自立し、自宅

退院が可能となったケースや、家族・本人の希望によって急遽退院決定となる

ケースにおいては、病棟で十分な退院支援が行えていない現状がある。今回、

病棟での退院支援の現状・課題を明らかにし、これからの取り組みについて報

告する。 

2.「在宅復帰を目指し、ＦＩＭを活用したＡＤＬの向上へ向けた活動」 

八千代リハビリテーション病院／鈴木 桂子 

昨年度の当院の実績は、在宅復帰率９２．１％であった。在宅復帰を目指す

ためにも患者・家族と他職種が同じ目標を持ち、計画的に入院生活を送ること

が必須と考える。ＦＩＭは本来「しているADL」のことだが、当院では「で

きるADL」にも焦点を当て１０日おきに評価をしている。これを可視化する

事で多職種の共通評価指標として活用している。これにより「できるＡＤＬ」

を「しているＡＤＬ」に近づける活動ができている。今回は、当院でのこの活

動について症例を通して紹介する。 

【意見交換】 
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薬剤師分科会
時間 10：50～11：50 

会場 第 3会場 

テーマ 他施設の薬剤シートに学ぶ 

座 長  国保松戸市立病院 高橋憲二 

１．薬剤シート 運用の実際 

千葉県共用脳卒中地域医療連携パス薬剤シートの運用も4年目となった。 

継続してシートを発行している病院・調剤薬局では、その記入に工夫を重ね、

各施設による特徴が出てきていると考えられる。 

そこで、今回の薬剤師部会では、他施設の事例を知り相互に参考とするため

に急性期・回復期・地域生活期の各期でそれぞれ3施設ずつ各1症例を提示

する。 

症例発表者は、以下のとおりである。 

急性期：東京女子医科大学八千代医療センター／鈴木 俊介 

     君津中央病院／天野 明香 

     国保松戸市立病院／太田 洋貴 

回復期：佐倉厚生園病院／本澤 葉留美 

東京湾岸リハビリテーション病院／渡部 真佐美 

新八千代病院／木川 美乃里 

地域生活期：アイン薬局／島村 理瑛 

       横田薬局／横田 秀太郎 

カネマタ薬局／幸田 真純 

なお、症例の薬剤シートは口頭発表時の投影と共に、会場内にポスター掲示を

併せて行う予定としている。 

2. 質疑応答・意見交換 
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リハビリテーション職分科会
時 間 10：50～11：50 

会 場 第 4会場 

テーマ 『パスの記入におけるポイント』～各病期のギャップ？～ 

【敬称略】 

座長：山之内病院／三好主晃 

 昨年度より地域生活期リハシートの運用が始まり，急性期・回復期・地域生活

期の連携や情報共有が期待される．しかし、パスを利用するメリットや実際の運

用方法・記載内容の不備など運用に伴う問題点も指摘されている．今回、急性期・

回復期・地域生活期の各領域として求めている情報や運用についての『パスの記

入におけるポイント』といった視点から報告する． 

 各領域の報告を受けて，フロアー全体でディスカッションを行う． 

１．急性期              

脳卒中の急性期においては，内科的・外科的治療と同時に早期よりリハビリ

テーションが導入される．そのため，患者の病態や全身状態および変化の把握

が非常に重要である．これらを念頭に，リハビリテーションの進行状況や

ADL・基本動作状況を申し送る． 

 東邦大学医療センター佐倉病院／小川明宏（PT） 

２．回復期                         

 ●『脳卒中連携パスにおける回復期が求めている情報』 

  ～間違えやすい項目や評価のポイントについて～ 

 ●『地域生活期リハシートの試験的運用について』 

  ～脳卒中連携パス以外の症例におけるサマリーとしての活用について～ 

五井病院／内山安正（OT） 

３．地域生活期                 

パスが地域生活期まで回ってくることが多くはないが，その中でもパスから

脳卒中患者の今後の生活が捉えられるような内容であることが望まれる．これ

までパスが回ってきた患者に限らず，急性期・回復期病院から退院してきた患

者の引継ぎについて，地域生活期からの視点で現状と課題を述べる． 

介護老人保健施設のぞみ／上田知成（PT） 
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医療ソーシャルワーカー分科会
時間 10：50～11：50 

会場 第 5会場 

テーマ 地域でつながるために ～みんなでつくる地域支援～ 

スケジュール 

１．ご挨拶 

２．回復期病院対象のアンケート結果報告 

    昨年に引き続き、脳卒中連携パス・・・・・ 

３．グループディスカッション 

   急性期病院・回復期病院区別なくソーシャルワーカーと、ケアマネージャ

ーさんたちに参加してもらうグループを作りたいと思っています。 

司会・書記のもと、地域と病院とのやりとりについて、意見交換をしたい

と考えています。 

具体的には地域連携シートの活用方法、救急入院後の情報共有、回復期病

院からの退院情報共有などについてです。 

４．グループ発表 

   グループ内で出た意見を、いくつかのグループに発表してもらいたいと

考えています。 

５．終了挨拶 

※グループで話した内容を書記してもらい、後日まとめたいと考えています。 
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第二部 
【退院時支援事業報告・基調講演・分科会報告・総括】

（13：00～16：30）

「地域連携の中の入退院支援」

第１会場

［総合司会］               千葉県医師会理事 松岡 かおり 
              千葉県健康福祉部健康福祉政策課 久保木 知子 

【開会･挨拶】（13：00～13：10）
千葉県医師会 副会長 土橋 正彦 

千葉県健康福祉部 次長 川嶋 博之 

【退院時支援事業報告】（13：10～13：35）

【基調講演】（13：35～14：25）

【シンポジウム】（14：30～15：45）

【分科会報告】（15：45～16：10）

【総 括】（16：10～16：25）

【閉   会】（16：25～16：30）
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退院時支援事業報告
時間 13：10～13：35 

会場 第 1会場 

座長：千葉県医師会理事 西牟田敏之 

１．脳卒中患者の退院時支援事業について 

千葉県健康福祉部健康福祉政策課医療・介護連携室長 野澤邦彦 

脳卒中は、適切な治療や継続的なリハビリテーション等により、症状改善や悪

化防止が図られます。 

その中で、脳卒中の循環型地域医療連携システムを動かす千葉県共用脳卒中地

域医療連携パスは、急性期病院、回復期病院で活用の広がりを見せています。 

これからはさらに、患者さんが退院後も必要な医療・介護サービスを受けられ

るよう、退院支援が行われることが重要です。 

そこで、病院と在宅医療・介護関係者が共用パスを活用し、患者さんの退院時に

地域において連携する仕組みづくりに取り組んでいます。平成２６年度から実施

し、２年目となる本年度は、２つの医療圏においてモデル事業に着手したところ

です。 
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２．脳卒中患者退院支援についての実態調査報告 

千葉県医師会理事 松岡かおり 

今回の事業を進めるにあたり、病院・かかりつけ医・介護側の実態と問題点を把

握するため平成２６年１２月から翌２月にかけて実態態調査を行ったので、報告

する。 

対 象：2,482機関（FAXまたはインターネットによる回答） 

回答率： 

① 全病院・医療連携部門： 102/286病院 (35.7%) 

② 計画管理病院（急性期）：24/26病院 (92.3%)  

③ 届け出回復期病院：28/34病院 (82.3%) 

④ 届出かかりつけ医： 93/331医療機関 (28.1%) 

⑤ 全居宅介護支援事業所（ケアマネ）：367/1,865事業所 (19.7%) 

1．退院支援窓口について 

①退院支援窓口は 76%に設置されていたが、人的な不足や院内体制整備が行 

き届いていない、患者家族にも相談窓口の理解が不足等の意見有。病院の差異

も大きい状態にある。 

②ケアマネからは在宅の情報を入院時に提供する窓口がわかりにくく、提供方

法が多様という指摘あり。入退院窓口の明確化と公表が必要。情報提供に関し

ては一定の書式を使用しているが、県地域生活連携シートが68%使用されて

いた。今後、連携シートの普及とともに、内容を評価し再検討する必要がある。

また、お互いの情報がどのように活用されているのかわからないという意見

も多い。実際的には病院側からは地域連携シートの提供はアセスメントに役

立っており、転院や自宅退院する際、連携が図りやすい等の意見が出ており、

医療機関と介護側が実質的な話をする機会が少ない所で効率よく連携するた

めの共通の情報ツールとして期待されていると考えられる。 

 2．退院支援内容について 

①かかりつけ医やケアマネの確認を8割以上は行っており、そのうちの9割は

何らかの連絡を行っているが、3割近くは連絡漏れになっていることになる。

一方、ケアマネ側から見ても３２%の退院時の連絡漏れとなっている。 

②在宅での支援が必要と思われるが介護保険未申請の場合でも病院での申請は

２割行われていない。要支援では地域包括支援センター、要介護ではケアマネ

への紹介が妥当となるが、それぞれ５割、４割の相談率である。要支援の連絡

もれも多く、介護度が付いていないため相談場所が一定しておらず、連絡漏れ
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の要因の一つと考えられる。 

③病院退院時の支援内容として６割から７割の病院が退院カンファレンス・医

療処置・薬剤指導・栄養指導・リハビリに関する指導を行っているが、退院前

家屋調査は４割にとどまっている。退院支援の取り組み機関を増やし、内容を

補充する必要がある。 

3．脳卒中連携について 

①共用パスの良い点は、退院支援にかかる時間が短縮する。多職種から情報提 

供できる。転院がスムーズにでき、その後も把握できる。パスを使用すること

で病院ごとの機能が患者・家族にわかりやすいなど。悪い点は送付書類が多い

ことが挙げられた。また、パスがあっても退院支援は変わらないという意見が

半数近くあり、パスの有無と退院支援とは同意義ではないことが考えられる。

パスはあくまでも情報の共有ツールである。 

②かかりつけ医の確認は、急性期では７５％、回復期では９６％。しかし、必 

ず連絡を入れているのは急性期で２８％、回復期で１５％に留まっている。登

録かかりつけ医は脳卒中で入院した場合、３７％は連絡を受けているが、パス

を受け取っている率は低い。急性期・回復期がかかりつけ医に連絡を入れない

理由の精査が必要である。 

③退院後の脳卒中以外の併発疾患再入院について、内科等の個別診療科で対応

している場合は困ることは少ないが、脳卒中専門科で診ている施設、併発疾患

で対応していない場合もある。一方、かかりつけ医の意見からも、在宅療養時

の後方支援についての不安もあり、病診連携、医療機関内外の後方支援につい

ての在り方について検討が必要である。 

4．最後に 

自由意見より象徴的な一文があったので記載させていただく。病院側より。 

「病気をきっかけに患者・家族の心の準備の時間と病院の退院までスピード

が合致しないこと多く、スムーズにいかないことが多い。地域で支える関係者と

の退院支援のスピードも異なる。これからのことを一緒に考えてくれるとうれ

しい。」 

在宅は生活が軸であり、ゆっくりとしたペースで進むが、病気や怪我が起こっ

た段階で急激な変化が起こる。その変化が落ち着いた段階で在宅生活に戻って

いく。医療側も介護側もお互いが一生懸命やっているが、高い垣根が存在してい

ることが今回の調査で見えてきた。多数の機関、多職種、たくさんの人が関わっ

ていて、色々なシステム、考え方がある。そういった現状を認識し、垣根を越え

ての連携、お互いが話し合える関係づくりが必要でありそのことそのものが、患

者さんに寄り添った医療・介護に繋がっていくのだろう。 
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３．君津木更津医師会退院時支援事業報告  

君津木更津医師会脳卒中退院時モデル事業運営委員会副委員長 竹内 正人 

君津圏域は、君津・木更津・袖ヶ浦・富津の４市からなり、急性期は国保直営の

君津中央病院、回復期は袖ヶ浦さつき台病院からなる。脳卒中モデル事業後、活発

な脳卒中連携の会と在宅医療多職種協働研究会から、運営委員会を発足させた。医

師会と行政が中心の①発表ＷＧ、保健所とＣＭが中心の②調査ＷＧ、病院が中心の

③データＷＧで動いている。君津圏域の二大戦略実現と地域構想をデザインしたい。

病院関係者と地区医師会の変革が求められている。 
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４．市原市医師会退院時支援事業報告  

市原市医師会会長  中村 文隆 

市原市では、平成27年 5月 25日に市原市、市原市医師会、市原市歯科医師会、

市原市薬剤師会、千葉県市原健康福祉センター、市原市地域包括支援センターの出

席のもと、千葉県医師会松岡かおり理事より「脳卒中患者の退院時支援事業実践モ

デル事業」についての説明が行われた。その後、「市原市在宅医療・介護連携推進会

議」、「地域医療教室」、「在宅医療・介護連携推進のための多職種連携研修会」など

の開催を経て、平成28年 1月 21日に、市原市、市原市医師会、市原市歯科医師

会、市原市薬剤師会、急性期病院・回復期病院（医師、看護師、理学療法士、医療ソ

ーシャルワーカー）、居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）、市原市地域包括支援

センター、の参加のもと、第一回目の脳卒中患者退院時支援事業（モデル事業）検

討会が開催された。 

都道府県医療介護連携調整実証事業で作成された鹿児島保健医療圏域退院支援ル

ールを参考とし、以下の討論を経て下記の案を作成した。 

退院調整は、医療者が一方的にすすめていくものではなく，患者や家族と共に，

退院後何が必要であるのか，どんな生活を送りたいのか話し合い，患者・家族の

QOLに合わせることが重要である。 

退院支援の病院側・在宅側の対応フローを可視化。関係者間で共有する。 

入院時の情報共有ツールとして「千葉県地域生活連携シート」を、退院時の情報

共有ツールとして、サマリー（看護・リハ等）のほか、「千葉県地域生活連携シ

ート」や「FIM（機能的自立度評価表）」の活用を検討する。 

FIMを活用する場合は、病院側からの支援として、ケアマネジャー向けの勉強会

の開催も検討する。 

退院調整にあたってのケアマネジャーへの連絡は早期に実施することとする。 

今後は、来年度からの試験運用に向けて、年度内に二回目の脳卒中患者退院時支

援事業（モデル事業）検討会を開催し、上記原案について急性期病院・回復期病院

（医師、看護師、理学療法士、医療ソーシャルワーカー）、ケアマネジャーからの意

見を聴取する予定である。 
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基調講演
時間 13：35～14：25 

会場 第 1会場 

座長：千葉大学医学部附属病院地域医療連携部長／教授 藤田伸輔 

『地域包括ケア時代』生活に戻すためのチーム医療  

    ～生活を分断しない医療連携へ～ 

四国医療産業研究所 所長 

日本医師会総合政策研究機構 客員研究員 

（元）愛媛大学病院総合診療サポートセンター長（TMSC） 

  櫃本 真聿（ひつもと しんいち） 
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シンポジウム
時間 14：30～15：45 

会場 第 1会場 

テーマ：『ときどき入院、ほぼ在宅』－私たちにできること－ （各 5分） 

座長：東京湾岸リハビリテーション病院 院長 近藤国嗣 

         千葉市医師会理事           和田浩明 

１．脳卒中退院後救急入院となった症例の解析 

千葉ろうさい病院 リハビリテーション科 小沢義典 

脳卒中治療歴があり救急入院となった症例を検討した。2013 年 1 月から

2015 年 9 月までの 33 か月間に 106 件（78 症例）が該当した。脳卒中再発

は 26 件であり 80 件はその他の疾患による入院であった。この 2群を比較して

検討を行った。在院日数は脳卒中21.1±15.8 日、その他17.2±18.7 日であっ

た。脳卒中再発では自宅退院あるいは回復期リハ転院となった例が 8 割であった

が、その他では6割であった。 
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２．急性期病院におけるリハビリテーション－問題点と対策 

新東京病院リハビリテーション科部長 西 将則 

安静臥床をできるだけ避け早期離床を測り、『廃用症候群』を予防することが急

性期リハビリテーションの最大の目的である。だが、多くの急性期病院の現状は、

理想からかけ離れ、不必要な安静がADL低下を招くことも少なくない。それは脳

卒中患者にとって、大きなダメージとなる。これらの問題は「医療従事者のリハビ

リテーションに対する認識の欠如」が最大の原因であり、その解決が急務である。

当院での対策についても紹介する。 
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３．「かかりつけ医の立場から」 

  いらはら診療所在宅医療部 医師 和田忠志 

 かかりつけ医の立場から、在宅医療連携について多職種連携に焦点をあててお話

しする。かかりつけ医の役割は、外来での生活習慣病管理、脳卒中発症時における

急性期病院連携、リハビリテーション専門職連携、そして、ADLが低下した患者に

対しては在宅医療でその後の経過を診療することも多い。退院時カンファレンスは

有力な連携方法である。在宅医療連携では訪問看護師やケアマネジャーなどとの多

職種連携ののもとで治療を進める。 
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４．「ときどき入院、ほぼ在宅」－私たちにできること－ 

緑が丘訪問看護ステーション 山﨑潤子 

訪問看護の役割は、病気や障害を管理するだけではありません。病気や障害の

生活への支障を最小限として、利用者がその人らしくいきいきと暮らしていける

ような看護を提供しています。在宅療養の経過の中で、入退院を繰り返す事もあ

りますが、病院側と在宅側と同じ目標に向かって、それぞれの立場から支援して

いくことが大切ではないかと考えています。事例を通して、検討してみたいと思

います。 
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５．『ときどき入院、ほぼ在宅』－私たちにできること－ 

千葉県介護支援員専門員協議会副理事長 井上 創 

私自身は、２０００年４月の介護保険制度開始された当時より、介護支援専門

員として業務にあたっています。制度開始当初と比較すると、現在の医療介護連

携は明らかに進み、入退院時の連携や在宅復帰のための支援は進化していること

を実感しています。しかしながら一方で、在宅支援における課題はより複雑化し、

社会の価値観や患者さん自身あるいはご家族の意識やニーズもまた、変化してい

ることも実感しています。 

地域連携における課題あるいはその方法、上手くいっているポイントは、本来、

地域ごとに異なる事を前提としつつも、今回は、あえて自身が日頃感じる問題点

を切り口に脳卒中連携の今後を考えてみたいと思いました。 

連携が上手くいっているかいないかの基準となるのは、つまり情報が効果的に

伝達、共有されたかどうかだと考えますが、ケアマネジャーとしては、①必要な情

報を確認できたかどうか、②必要と思われる情報を上手く伝達できたかどうか、

と考えます。 

脳卒中パスのシステムの中で共有が可能な「地域生活連携シート」につきまし

ては、地域内または広域において様々なメリットを感じますが、一方で課題も感

じています。 
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分科会報告
時間 15：45～16：10 

会場 第 1会場 

座長：千葉県看護協会理事 橋野恭子     

国保松戸市立病院長 烏谷博英 

    （各 5分） 

（1）医師・歯科医師分科会 

 千葉県救急医療センター 古口徳雄 

（2）栄養士分科会報告 

 新八千代病院 大嶋晶子 

（3）看護職分科会報告 

 日本医科大学千葉北総病院 有泉楽子 

（4）薬剤師分科会報告 

 国保松戸市立病院 高橋憲二 

（5）リハビリテーション職分科会報告 

 山之内病院 三好主晃 

（6）医療ソーシャルワーカー分科会報告 

旭神経内科リハビリテーション病院 齊藤義直 
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総括
時間 16：10～16：25 

会場 第 1会場 

「総括」 

千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会代表世話人  

千葉県脳卒中連携意見交換会代表 / 千葉県救急医療センター  

千葉県医師会脳卒中患者退院時支援推進委員会委員長  

古口徳雄 

 CAMP-Sは計画管理病院協議会，千葉県回復期リハビリテーション連携の会

のアンケートによる昨年度の実績では年間2000名を越える患者さんに新たに

発行され，県内の8-9割の新規脳卒中患者さんをこの連携システムでカバーし

ています．地域で暮らす患者さんを支える地域作りの鍵の 1 つが「退院時支援

事業」が注目している医療と介護の接点です．この，1年間の成果と来年に向け

た課題について整理します． 
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【参考資料】

●千葉県共用地域連携パス（例示モデル）脳卒中／千葉県ホームページ 

●千葉県地域生活連携シート（参考様式） 

【 介護支援専門員   医療機関 】平成23年 4月版 

●千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会 

●千葉県回復期リハビリテーション連携の会 

●地域生活期担当医(医師会別人数) 

●退院支援・退院調整フローチャート ※ 

●退院調整時の診療報酬（介護報酬）別フローシート ※ 

※出典 

第 1回日本医師会在宅医リーダー研修会 ７ 退院支援・調整 

医療法人池慶会池端病院 理事長・院長池端幸彦氏講演スライド 
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ホーム > くらし・福祉・健康 > 健康・医療 > 保健医療政策 > 千葉県共用地域医療連携パス > 千葉県共用地域医療連携パス（例示モデル）脳卒中

更新日 平成26(2014)年6月13日

千葉県共用地域医療連携パス（例示モデル）脳卒中

脳卒中（平成26年4月版）

千葉県共用脳卒中地域医療連携パスについては、千葉県医師会に、かかりつけ医や急性期病院、回復期病院等の関係者で構成する
検討会を設置し、共用パスの見直しを行っています。

このたび、下記のとおり内容の改訂を行いました。

平成26年4月版の改訂内容

診療情報シート（急性期病院用）に、「鼻腔栄養開始日」又は「胃ろう造設日」の欄を追加 

連携シートに、栄養シートを新設 

連携シートのリハシート（回復期病院用）に脳卒中後のうつの欄を追加 

連携シートの薬剤シートの運用の見直し（運用の手引きに、薬剤シートの運用方法について追記） 

診療経過表のリハシート（地域生活期作成用）の全面改訂 

シートの内容

運用の手引き 様式（ダウンロード）（PDF 1、789KB）

名称 概要
様式

（ダウンロー
ド）

チェックシー
ト

急性期病院及び回復期病院において、連携パス作
成状況をチェックするシートです

様式
（エクセル 
63KB）

診療計画書 患者及び家族に、診療計画を説明するためのもの
で、診療報酬上の規定に基づく書類となります。
計画管理病院では、入院後7日以内に説明し同意
していただくことで、計画管理料の算定が可能に
なります。また、リハビリテーション病院では、
退院調整時に診療計画書の説明と同意をいただく
ことで、退院時指導料（I）の算定可能になり、か
かりつけ医が退院時指導料（II）を算定できま
す。

様式
（エクセル 
153KB）

連携シート 連携先の医療機関等が必要とする情報を記載し、
接着パスとして使用します。
この書類は、急性期病院作成用と回復期病院作成
用とがあり、それぞれが『診療情報シート』、
『歯科診療情報シート』、『看護シート』、『リ
ハシート』、『MSWシート』、『薬剤シー
ト』、『栄養シート』の7つで構成されていま
す。
診療報酬上、回復期病院作成の連携シートの内1
部は計画管理病院に送付する必要があります。

様式
（エクセル 
1、217KB）

診療経過表

ちば

1/2ページ
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千葉県庁 〒260-8667 千葉市中央区市場町1-1 電話番号 043-223-2110（代表） 
Copyright   Chiba Prefectural Government. All rights reserved.

地域生活期において医療機関等が行う診療等の内
容の一覧表です。
『患者基本情報』、『再発予防シート』、『歯科
シート』、『リハシート（地域生活期作成
用）』、『地域生活連携シート（介護シート）』
で構成されています。

様式
（エクセル 
1、490KB）

地域生活連携
シート（別
ページ）

連絡票 地域生活期におけるコミュニケーションツールと
して使用します。
『連絡票（様式A）』、『連絡票（様式B）』、
『連絡票（様式C）』で構成されています。
『連絡票（様式C）』は、計画管理料を算定して
いる患者さんがかかりつけ医に紹介されたとき、
計画管理病院に郵送することで退院時指導料
（II）を算定できます。
『連絡票（様式B）』、『連絡票（様式C）』は、
診療情報提供書として算定することが可能です。
（退院時指導料（II）と同時算定はできません）

様式
（エクセル 
93KB）

関連リンク

地域生活連携シート（介護シート） 

よくある質問

県政へのご意見のページ

お問い合わせ

所属課室 健康福祉部健康福祉政策課政策室
電話番号 043-223-2609
ファックス番号 043-222-9023

メールでお問い合わせ

2/2ページ
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診療科名等 受診状況等

その他

平成

麻痺の部位

(18)記入日

夜間

散剤

不使用

夜間

有り

月 (10)認知症高齢者
日常生活自立度

)

(16)緊急
連絡先

有り

(17)かかりつけ情報等 (医師・歯科医師・訪問看護ステーション・薬局等)

不明

作成済

回/週) 回/週)訪問入浴(

未済

千葉県地域生活連携シート（参考様式）

(13)住居

回/週)
)

年

下記利用者(家族)の同意に基づき、
利用者の身体・生活機能等の情報を
送付しますので、ご活用ください。

日

～

)

平成 日

特定疾患(
級)精神(

月

)

日

月

身障(

平成 年

意見書

療育
(6)生活
  保護歳)

無し

有り

(7)障害等
  認定

無し

無し

)所要時間:

間欠導尿

常時

留置カテーテル

常時

うがい歯ブラシ

2

(41)方法

(35)水分トロミ

全介助

大声なら何とか聞こえる

睡眠障害(

意見書

3

(37)食事制限

不可

一部介助

全介助

一部介助

寝たきり

量:

立ち上がれる
介助が必要

昼夜逆転

年

有り(部位：

新聞等の字が見える

無し

訪問介護(

一部介助

中度

1

主病名

回/週) 通所リハ(

)

情報源

回/週) 訪問リハ(

続柄

(11)介護ｻｰﾋﾞｽ
　 利用状況

同居

子

訪問看護(

子の配偶者

(20)褥瘡の有無 無し

不良
良

不良

日常生活に支障なし
ほとんど聞こえない

(26)意思の伝達

(28)認知症症状

(29)睡眠の状態

(22)視力

ほとんど不可

義歯不要
著しく不良 (39)義歯使用

幻覚･妄想

可

自立

(24)聴力

(52)介護・看取り
に関する本人・
家族の意向等

(31)起居動作

(36)食動作

(34)食形態

錠剤

一部介助 全介助

良

排
泄

その他(
液剤
)

無し

自排尿

(45)Pﾄｲﾚ使用全介助

(43)排尿能力

(46)ｵﾑﾂ使用

自立(44)排便介助

自立(42)排尿介助 見守り

無し

良眠

起き上がれる

見守り

介助が必要

自立

経管(方法:

普通

経口

(53)本シートの記入者

(48)服薬管理

見守り 全介助一部介助

(51)介護上、特
に注意すべき
点等

(47)衣服の着脱 自立

内容:

見守り

やや不良

担当

(49)薬の形状一部介助自立 見守り 全介助

口
腔

(38)口腔環境

嚥下障害食

見守り

(40)口腔ケア 自立

(12)同居家族

軽度

(14)主介護者

(15)ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

医療機関等名称

(19)麻痺の状況

意見書

家族等

家族等

毎晩時々

食
事
摂
取

(33)摂取方法

刻み ミキサー

無し

無し 有り

歩行器
杖介助
杖無し

車椅子

無し
配偶者 兄弟姉妹

)その他(

時々可

記憶障害

家族等

その他
(

電話

施設(

別居

電話
同居

年 月

左上肢
)右下肢

無し

重度

目の前の物が見える

右上肢

)

左下肢

介護への抵抗

有り無し(25)補聴器

抑うつ･不安

(27)失語症

男

明治
年

認定有効期間

別居
続柄

居宅療養管理指導(

(50)具体的内容

有り

電話番号

健康
状態

日

(エレベータ:
階)アパート

無し

入院時
地域生活期

福祉用具(
戸建

)

無し))
就労
状況

日/月)

日
(9)障害高齢者日常生活
自立度（寝たきり度）
通所介護( 回/週)

日

ショート(

女 (満
月

月

(5)生年・
性別等

(1)入院先の医療機関等名称

(3)入院日
　 (退院日)

(2)送付日
　 (面談日)

大正 昭和

(8)要介護度

様

(4)利用者氏名
（ ふ り が な ）

暴言･暴力

平成23年4月版

(

年

マンション(

特記事項(既往歴等)

その他(

有り

(32)移動

徘徊

無し

不潔行為

) (30)眠剤

住所

Eﾒｰﾙ電話 (54)ケアプランFAX

所属

 【 介護支援専門員 ⇄ 医療機関 】 

記入時の身体・生活機能等

ほとんど見えない

判断不能

)

(23)眼鏡

(21)皮膚疾患 無し 有り(

判断不能

入院中 退院時
その他( )



千葉県地域生活連携シート使用上の留意点

4 千葉県地域生活連携シートの記入頻度等について

　本シートには、利用者等の身体機能等、数多くの個人情報が含まれておりますので、取り扱いには最大限の注意を
払ってください。
　本シートの記入及び送付に当たっては、必ず本人または家族の同意を得てください。
　特に、本シートをFAXまたはEメール等で医療機関に送付する際は、一旦、利用者及び主介護者等の氏名の欄を空
欄にして医療機関に送付した後、医療機関に電話連絡し、医療機関のほうで氏名を記入してもらう等の配慮が必要で
す。
　また、本シートは、利用者本人及び家族等が見ることを前提に作成してください。そのため、記入する内容（特に
認知症症状や既往歴等）については充分に注意してください。

1 千葉県地域生活連携シートの使用方法（入院時）

　本シートは、居宅介護支援事業所等の担当介護支援専門員が、記入対象者である介護サービス利用者本人または家
族の同意を得たうえで、利用者の身体機能等の情報について記入し、入院先の医療機関に送付するものです。
　なお、居宅介護支援事業所が、利用者が入院してから7日以内に、入院先の医療機関に対し、本シートの送付等に
より利用者情報を提供した場合には、介護保険の医療連携加算の算定対象となります。

3 個人情報の取り扱いについて

　概ね半年に一度、利用者の在宅安定時の状況を本シートに記入し、保管しておくことが、利用者の入院時に迅速に
対応できるという点から、望ましいと考えます。
　また、月一回のモニタリングの際、本シートをモニタリングシートとして使用することもできます。
　ただし、利用者の身体機能等に変化があった場合には、その都度、本シートに直近の情報を記入してください。
　なお、認定調査結果や主治医意見書等を参考に本シートを記入する場合においては、認定調査結果や主治医意見書
等に記載されている利用者の身体機能等の情報と、直近の情報が異なる場合には、直近の情報を優先して記入してく
ださい。

5 家族等との連絡体制

7 千葉県共用脳卒中地域医療連携パスとの関係

　本シートは、千葉県共用脳卒中地域医療連携パスの中の「介護シート」として、脳卒中の患者が退院する際に、回
復期医療機関等から提供されることもあります。介護シートは、脳卒中の再発に備え、上記と同様に概ね半年に一度
記入しておくことが望ましいと考えます。
　なお、介護シートは、本シートと記入項目が完全に一致しており、本シートから転記することが可能です。

2 千葉県地域生活連携シートの使用方法（退院・退所時）

　本シートは、居宅介護支援事業所等の担当介護支援専門員が、利用者の退院・退所の際、入院先の医療機関または
入所先の施設の職員と面談し提供された利用者情報を記入しておき、居宅サービス計画の作成等に活用するためのも
のです。
　なお、利用者の退院・退所に当たり、当該病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設または介護保険施設の職員
と面談を行い、必要な情報提供を受けたうえで、居宅サービス計画を作成し、居宅サービスの利用に関する調整を
行った場合には、介護保険の退院・退所加算の算定対象となります。

　利用者が入院した際、居宅介護支援事業所の介護支援専門員に対し、家族等から即時その旨の連絡がなされるよ
う、利用者及び家族等には日頃から本シートの趣旨を説明し、理解を得ておくことが必要です。

6 入院先の医療機関への送付について

　利用者が入院した際、直ちに本シートを医療機関に持参または郵送、FAX、Eメール等により送付してください。
　また、シートを送付した際は、居宅介護支援経過に、入院日、送付日及び送付先の医療機関等名称を必ず記録して
ください。
（記入例）
　「平成22年4月1日△△病院に入院。平成22年4月2日△△病院に地域生活連携シートを送付し情報提供した」
　なお、シートを送付する際の手段（郵送、FAXまたはEメール等）や、医療機関がシートを受領したか否かを確認
する際の手段（電話、FAXまたはEメール等）については、地域の医療機関と事前に協議のうえ取り決めておくこと
が望ましいと考えます。



(平成27年2月1日現在)
医療圈 施設名 郵便番号 住所

千葉県救急医療センター 261-0012 千葉市美浜区磯辺3-32-1
国立病院機構千葉医療センター 260-8606 千葉市中央区椿森4-1-2
千葉市立青葉病院 260-0852 千葉市中央区青葉町1273-2
千葉大学医学部附属病院 260-8677 千葉市中央区亥鼻1-8-1
千葉脳神経外科病院 263-0001 千葉市稲毛区長沼原町408
千葉メディカルセンター 260-0842 千葉市中央区南町1-7-1
船橋市立医療センター 273-8588 船橋市金杉1-21-1
谷津保健病院 275-0026 習志野市谷津4-6-16
東京女子医科大学八千代医療センター 276-8524 八千代市大和田新田477-96
国立国際医療研究センター国府台病院 272-8516 市川市国府台1-7-1
東京歯科大学市川総合病院 272-8513 市川市菅野5-11-13
順天堂大学医学部附属浦安病院 279-0021 浦安市富岡2-1-1
行徳総合病院 272-0133 市川市行旅駅前1-12-6
東京ベイ・浦安市川医療センター 279-0001 浦安市当代島3-4-32

千葉県済生会習志野病院 275-8580 習志野市泉町1-1-1

国保松戸市立病院 271-8511 松戸市上本郷4005
千葉西総合病院 270-2251 松戸市金ケ作107-1
新東京病院 270-2232 松戸市和名ケ谷1271
成田赤十字病院 286-0041 成田市飯田町90-1
東邦大学医療センター佐倉病院 285-8741 佐倉市下志津564-1
日本医科大学千葉北総病院 270-1694 印西市鎌苅1715

香取海匝(1) 国保旭中央病院 289-2511 旭市イ1326
安房(1) 亀田総合病院 296-8602 鴨川市東町929
君津(1) 君津中央病院 292-8535 木更津市桜井1010

千葉県循環器病センター 290-0512 市原市鶴舞575
千葉労災病院 290-0003 市原市辰巳台東2-16
帝京大学ちば総合医療センター 299-0111 市原市姉綺3426-3

市原(3)

千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会名簿

東葛南部(7)

千葉(6)

東葛北部(3)

印旛(3)
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地域生活期担当医数
(二次保健医療圏・市町村・保健所・医師会別)

二次保健
医療圏

市町村名 保健所 医師会 医師数

千葉 千葉市 千葉市保健所 千葉市医師会 68
東葛南部 市川市 市川健康福祉センター 市川市医師会 27
東葛南部 船橋市 船橋市保健所 船橋市医師会 45
東葛南部 習志野市 習志野健康福祉センター(保健所) 習志野市医師会 9
東葛南部 八千代市 習志野健康福祉センター(保健所) 八千代市医師会 14
東葛南部 鎌ヶ谷市 習志野健康福祉センター(保健所) 鎌ヶ谷市医師会
東葛南部 浦安市 市川健康福祉センター 浦安市医師会 4
東葛北部 松戸市 松戸健康福祉センター(保健所) 松戸市医師会 44
東葛北部 野田市 野田健康福祉センター(保健所) 野田市医師会
東葛北部 流山市 松戸健康福祉センター(保健所) 流山市医師会 6
東葛北部 我孫子市 松戸健康福祉センター(保健所) 我孫子市医師会 10
東葛北部 柏市 柏市保健所 柏市医師会 3

印旛 成田市
印旛健康福祉センター(保健所)
成田支所

印旛市郡医師会 13

印旛 佐倉市 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 24
印旛 四街道市 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 8
印旛 八街市 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 1
印旛 印西市 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 11
印旛 白井市 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 6

印旛 富里市
印旛健康福祉センター(保健所)
成田支所

印旛市郡医師会 1

印旛 酒々井町 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 1
印旛 栄町 印旛健康福祉センター(保健所) 印旛市郡医師会 2
香取海匝 銚子市 海匝健康福祉センター(保健所) 銚子市医師会 12
香取海匝 旭市 海匝健康福祉センター(保健所) 旭市医師会 6
香取海匝 匝瑳市 海匝健康福祉センター(保健所) 匝瑳市医師会 6
香取海匝 香取市 香取健康福祉センター(保健所) 香取郡市医師会 9
香取海匝 神崎町 香取健康福祉センター(保健所) 香取郡市医師会
香取海匝 多古町 香取健康福祉センター(保健所) 香取郡市医師会 2
香取海匝 東庄町 香取健康福祉センター(保健所) 香取郡市医師会
山武長生夷隅 茂原市 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会 5
山武長生夷隅 東金市 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 7
山武長生夷隅 勝浦市 夷隅健康福祉センター(保健所) 夷隅医師会
山武長生夷隅 山武市 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 5
山武長生夷隅 いすみ市 夷隅健康福祉センター(保健所) 夷隅医師会 3
山武長生夷隅 大網白里市 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 5
山武長生夷隅 九十九里町 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 1
山武長生夷隅 芝山町 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 2
山武長生夷隅 横芝光町 山武健康福祉センター(保健所) 山武郡市医師会 1
山武長生夷隅 一宮町 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会 2
山武長生夷隅 睦沢町 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会 1
山武長生夷隅 長生村 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会
山武長生夷隅 白子町 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会 2
山武長生夷隅 長柄町 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会 1
山武長生夷隅 長南町 長生健康福祉センター(保健所) 茂原市長生郡医師会
山武長生夷隅 大多喜町 夷隅健康福祉センター(保健所) 夷隅医師会
山武長生夷隅 御宿町 夷隅健康福祉センター(保健所) 夷隅医師会
安房 館山市 安房健康福祉センター(保健所) 安房医師会 4
安房 鴨川市 安房健康福祉センター(保健所) 安房医師会 4
安房 南房総市 安房健康福祉センター(保健所) 安房医師会 6
安房 鋸南町 安房健康福祉センター(保健所) 安房医師会 2
君津 木更津市 君津健康福祉センター(保健所) 君津木更津医師会 14
君津 君津市 君津健康福祉センター(保健所) 君津木更津医師会 6
君津 富津市 君津健康福祉センター(保健所) 君津木更津医師会 10
君津 袖ヶ浦市 君津健康福祉センター(保健所) 君津木更津医師会 6
市原 市原市 市原健康福祉センター(保健所) 市原市医師会 13

432
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h.nakamura
テキストボックス
 出典：第1回日本医師会在宅医リーダー研修会
      医）池慶会 池端病院理事長・院長 池端幸彦



退院調整時の診療報酬（介護報酬）別フローシート

入 院

病 院 在宅主治医・訪問看護ステーション
●入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手
退院支援計画書に必要な内容のうち記載可能な項目ー病棟・病名・患者以
外の相談者・退院支援計画を行う者の名前・退院へ係る問題点・退院に向
けた目標設定・支援期間等ーを記載し、退院支援計画着手日を退院支援計
画書に記載していれば良い。

退院調整加算

７日以内

退院支援
カンファレンス

外泊の場合、訪問看護指示書発行

※訪問看護指示書料は月１回しか算定できない

●「退院支援計画」を作成し連携医療機関との情報共有

地域連携計画加算

療養上必要な説明及び指導

退院時共同指導２
※共同指導参加者で加算要件あり
※疾患により２回算定可能

●退院前カンファレンス開催

▲

訪問看護療養費（Ⅲ）

※介護支援連携指導料

訪問看護利用の場合、訪問看護指示書発行

退院前
カンファレンス
退院日決定

退 院

在宅

（訪問看護師との同一日の訪問）

●専門性の高い看護師と派遣

▲

在宅患者訪問看護・指導料
・がん専門訪問看護料

・褥瘡専門訪問看護指導料

※診療報酬・介護報酬算定の場
合、それぞれに算定要件がある
ので確認が必要

●訪問看護計画に基づき外泊中の訪問看護の提供▲

※１回の入院で１回、疾患・状態により２回まで

退院時共同指導料１
※特別管理指導の場合加算あり

●退院前カンファレンス参加▲

療養上必要な説明及び指導

退院支援指導加算

●退院日の訪問看護の提供▲

●退院直後の２週間訪問看護の提供が可能▲

福井県版 退院調整ガイドブック（発行：福井県看護協会訪問看護ステーション支援事業）より一部改変

h.nakamura
テキストボックス
 出典：第1回日本医師会在宅医リーダー研修会
       医）池慶会 池端病院理事長・院長 池端幸彦



千葉県脳卒中連携の会 CAMP-S参加証

第７回

千葉県脳卒中連携の会 C A M P - S 
Chiba  A l l i an ce Med ica l  Path-St roke 

所属：

職種：

氏名：

※氏名等を記入するか来場時のネームシールを添付して保管ください。

【開催要項】
メインテーマ：「退院後をささえてこそ ～医療連携から地域連携へ～」 

日 時  平成 28年 2月 14日（日）9：50～16：30（受付 9:30～）
場 所  アパホテル＆リゾート東京ベイ幕張（幕張ホール 2階）

〒261-0021千葉市美浜区ひび野 2-3 
プログラム：

【第一部】各分科会

医療・福祉職とケアマネジャー対象の研修会／実践！模擬多職種退院カンファレンス（症例検討会）

栄養士／看護職／薬剤師／リハビリテーション／医療ソーシャルワーカー

（敬称略）

【第二部】

〔退院時支援事業報告〕

行政から：千葉県健康福祉部健康福祉政策課医療・介護連携室長 野澤邦彦

県医師会から：千葉県医師会理事 松岡かおり

地区医師会から：君津木更津医師会

 脳卒中退院時モデル事業運営委員会副委員長 竹内正人

地区医師会から：市原市医師会 会長 中村文隆

［基調講演］

『地域包括ケア時代』生活に戻すためのチーム医療 ～生活を分断しない医療連携へ～

四国医療産業研究所 所長               

日本医師会総合政策研究機構 客員研究員        

（元）愛媛大学病院総合診療サポートセンター長（TMSC）
  櫃本 真聿

〔分科会報告〕

（1）医師・歯科医師分科会      千葉県救急医療センター 古口徳雄
（2）栄養士分科会報告        新八千代病院 大嶋晶子
（3）看護職分科会報告        日本医科大学千葉北総病院 有泉楽子
（4）薬剤師分科会報告        国保松戸市立病院 高橋憲二
（5）リハビリテーション職分科会報告 山之内病院 三好主晃
（6）医療ソーシャルワーカー分科会報告 旭神経内科リハビリテーション病院 齊藤義直
〔総  括〕

          千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会代表世話人 

千葉県脳卒中連携意見交換会代表 / 千葉県救急医療センター 
千葉県医師会脳卒中患者退院時支援推進委員会委員長 

古口徳雄
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参加証の保管と出席者名簿作成のお願い

千葉県共用地域医療連携パス（脳卒中）を使用し、「地域連携診療計画管理料及び地域連携診療計画退院時

指導料(I)及び(II)に関する施設基準」（平成 22年厚労省告示第 73号）に基づき、診療報酬を算定する保険医療
機関におきましては、本参加証を大切に保管していただくとともに、それら参加証をとりまとめ施設ごとに出

席者名簿の作成をお願いいたします。

また、連携先のすべての保険医療機関に対し、当該出席者名簿を送付していただき、連携する保険医療機関相互

で本会の出席者を把握できるようにあわせてお願いいたします。

◆千葉県共用脳卒中地域医療連携パス計画管理病院協議会

主な活動

本協議会は、参加している県内の各急性期病院が協力して、千葉県共用脳卒中医療連携パスを用いた

脳卒中地域連携の推進のための情報収集および提供や千葉県共用脳卒中医療連携パスにかかる連携会

議の開催およびその支援を行います。

1．千葉県共用脳卒中医療連携パスを用いた脳卒中地域連携の推進のための情報収集および提供
2．千葉県共用脳卒中医療連携パスにかかる連携会議の開催およびその支援
3．その他、本会の目的を達成する為に必要な事業

平成 28 年 2 月 1 日現在協議会名簿

千葉県救急医療センター 東京歯科大学市川総合病院 日本医科大学千葉北総病院 

国立病院機構千葉医療センター 順天堂大学医学部附属浦安病院 国保旭中央病院 

千葉市立青葉病院 行徳総合病院 亀田総合病院 

千葉大学医学部附属病院 東京ベイ・浦安市川医療センター 君津中央病院 

千葉脳神経外科病院 千葉県済生会習志野病院 千葉県循環器病センター 

千葉メディカルセンター 国保松戸市立病院 千葉労災病院 

船橋市立医療センター 千葉西総合病院 帝京大学ちば総合医療センター 

谷津保健病院 新東京病院  

東京女子医科大学八千代医療センター 成田赤十字病院  

国立国際医療研究センター国府台病院 東邦大学医療センター佐倉病院  

◆千葉県回復期リハビリテーション連携の会 

 平成 27 年 10 月 1 日現在施設リスト 

富家千葉病院 

柏戸病院 

千葉みなとリハビリテーション病院 

千葉健生病院 

おゆみの中央病院 

千葉県千葉リハビリテーションセンター 

千葉南病院 

千葉中央メディカルセンター 

みつわ台総合病院 

市川市リハビリテーション病院 

大野中央病院 

化学療法研究所付属病院 

津田沼中央総合病院 

東京湾岸リハビリテーション病院 

下総病院 

セコメディック病院 

千葉徳洲会病院 

船橋市立リハビリテーション病院 

船橋総合病院 

船橋二和病院 

新八千代病院 

八千代リハビリテーション病院 

佐原中央病院 

袖ヶ浦さつき台病院 

メディカルプラザ平和台病院 

北柏リハビリ総合病院 

千葉・柏リハビリテーション病院 

千葉愛友会記念病院 

東葛病院 

流山中央病院 

野田病院 

旭神経内科リハビリテーション病院 

五香病院 

東松戸病院 

松戸リハビリテーション病院 

成田病院 

佐倉厚生園病院 

長谷川病院 

八街総合病院 

季美の森リハビリテーション病院 

九十九里病院 

高根病院 

山之内病院 

亀田リハビリテーション病院 

館山病院 

五井病院 

白金整形外科病院 

リハビリテーション病院さらしな 
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千 葉 県 

千葉県医師会 

千葉県脳卒中連携の会

http://www.renkei-path.org/ 

千葉県共用地域医療連携パスのさらに詳しい情報は、
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