
香取地域の医療と介護がつながる委員会
平成30年度最終報告

香取郡市医師会



香取海匝医療圏



香取海匝地域の人口と高齢化率
（平成27年度国勢調査）

地域 香取市 東庄町 多古町 神崎町 匝瑳市 旭 市 銚子市

人口
（人）

77499 14152 14724 6133 37261 66586 64415

高齢化率 33.4% 34.1% 33.5% 31.9% 31.9% 28.0% 33.6%

30Km 圏内に３次救急病院が２つある



香取市の人口割合と高齢化率

H25 H26 Ｈ27 Ｈ28 Ｈ29

人口（人） 82,344 81,483 80,595 79,680 78,730

前期高齢者 11,605 12,196 12,636 12,902 13090

後期高齢者 12,754 12,836 12,933 13,067 13359

高齢者率 29.6％ 30.7％ 31.7％ 32.6％ 33.6％

要介護(要支援)認定者数の推計と実績

H25年 H26年 Ｈ27年 Ｈ28年 Ｈ29年

要介護認定（人） 3572 3,679 3893 3893 3986

香取市の人口割合と高齢化率

香取市の世帯状況

世帯数 27264世帯

単独世帯 4947世帯

高齢夫婦 2262世帯

高齢単独 1725世帯

核家族 13926世帯



高齢化社会・多死時代に突入

平成29年4月香取市65歳以上の高齢化率 33.5％

平成30年4月香取市65歳以上の高齢化率 34.3％

地域の高齢者医療のニーズを把握する

香取地域の地域包括ケアシステムの構築



県立佐原病院での問題点

•入院時、ケアマネジャーが作成する地域生活連携シー
トA表（入院時）を受領し活用することの不徹底

•退院時、独自の退院支援ルール・サマリーを使用して

地域や医療・介護関係者への情報提供項目の不足

•急性期病院、回復期・慢性期病院の役割分担は比較的
明確、しかし共通のルールに基づく情報の連携が図れ
ていない



香取地域のつながる委員会設立の経緯

県立佐原病院から香取郡市医師会へ共通の課題解決のために

地域の入退院支援ルール作りの協力を依頼する

香取郡市医師会が発起人として協力を承諾する

香取郡市医師会・県立佐原病院が香取市に協力を依頼し承諾を得る

県立佐原病院が事務局となり委員会の企画・運営を担う

（コアメンバーの選出等）

（仮称）香取地域入退院支援ルール推進委員会

設立準備会議開催、設置要綱骨子作成

香取地域の医療と介護がつながる委員会設立



香取地域の医療と介護がつながる委員会

＜設置目的＞

香取地域及びその周辺地域における入退院支援
ルールづくりを進めることで、地域住民の日常の
療養生活と入退院のスムーズな支援につなげるこ
とを目的として【香取地域の医療と介護がつなが
る委員会】を設置した。

平成29年度から活動開始



＜構成メンバー＞※多職種で構成
（平成29年発足時のコアメンバー）18名

• 地域開業医1名・訪問看護師1名・地域包括支援センター2名

• 介護支援専門員2名・急性期病院退院調整看護師１名

• リハビリ病院看護師長１名・香取市役所保健師2名

• 香取保健所課長1名（アドバイザー）・ヘルパー協議会1名

• リハビリ協会2名、県立佐原病院事務局長、看護局長

• 訪問看護ステーション看護師長1名

• 地域医療連携室看護師長1名

平成30年1月からリハビリ協会2名参加

（平成30年からの参加メンバー）8名

・平成30年 1月からリハビリ協会2名参加

・平成30年 4月から薬剤師会から薬剤師2名参加

・平成30年 9月から多古町・東庄町・神崎町参加（各１名）

・平成30年12月から歯科医師会会長参加 最終24名で構成



＜委員会開催時期＞
※平成２９年から３０年１２月までに６回開催

平成２９年 ９月 ５日（火）第１回開催

平成２９年１１月２８日（火）第２回開催

平成３０年 １月３０日（火）第３回開催

平成３０年 ４月１７日（火）第４回開催

平成３０年 ９月１９日（水）第５回開催

平成３０年１２月１９日（水）第６回開催

＜研修会＞平成３１年２月２４日（日）開催決定

（主催）香取郡市医師会

（共催）香取地域の医療と介護がつながる委員会

１００人規模の会で多職種の参加を予定



香取地域は高齢化地域であり、家庭環境の変化により家族機能が低下し
ているため、医療と介護の連携が重要である。
そこで、香取市での退院支援・退院調整の関わりの統一を図ることで、
患者・家族が望む在宅での生活が継続できる。

1)香取地域は、高齢化率34.5％で超高齢化地域であり、医療ニーズが高い一方、高齢者の独居や
夫婦二人世帯の急増等、家族背景の問題も抱えている。 （家族形態の変化と機能の低下）

2)在院日数が短縮化し依存度の高い患者が在宅へ移行している。 （訪問診療・訪問看護との連携）

3)介護認定を受けている高齢者が増えている。 （医療と介護の連携）

4)千葉県には、「千葉県地域生活連携シート」がある。 （A表・B表の活用）

5)介護支援専門員はシートの活用ができている。 （病院が情報を生かしていない）

病院はシートを活用して情報を提供できていない。 （生活に必要な情報が伝わらない）

香取地域の課題と解決案



｛１年間活動しての結果と課題｝

•香取地域は高齢化が早く、核家族化や老々介護、独居老人の増加

など家庭環境の変化により家族機能が低下している。

そのため医療と介護の連携が重要である。

•香取地域での退院支援・退院調整の関わりの統一を図り、患者・

家族が望む自宅での生活継続をチームで支える必要がある。

•千葉県には「千葉県地域生活連携シート」A表・B表がある。

＊介護支援専門員はシートA表の活用ができている。

＊病院側はシートB表の活用ができていない。

A表についても情報を活かせていないなど問題が多い。



香取地域における入院から退院までの
フローチャート（自宅退院用）

1 介護支援専門員の決まっている場合

2 介護支援専門員の決まっていない場合







千葉県地域生活連携シート
A表は介護支援専門員から病院へ情報提供 B表は病院から地域サービス員に情報提供



入院支援の流れ（Ａ表）

介護支援専門員；Ａ表をまとめる

入院の医療機関に情報提供

患者の病状
今後、考えられる病状変化

患者の生活状況
家族の介護状況
病状の変化
ＡＤＬの状況
患者・家族の思い
医療処置の習得状況

内服管理状況
残薬の確認
使用薬剤（処方箋）
使用薬剤の注意点
本人・家族の内服管理
の問題点

主治医 訪問看護師 薬剤師



退院支援の流れ（Ｂ表）
入院

3日以内にスクリーニング

判断

退院支援必要あり

退院支援計画書の作成

介護支援専門員
サービス担当で担当者会議

包括支援センターと連携

介護支援専門員からの
情報提供3日か7日以内

介護支援専門員からの
情報をもとに病棟に

Ａ表を持参

入院病棟看護師が
アセスメント

病棟看護師と退院支援看護師で
カンファレンス実施、計画書作成

1 介護支援専門員
いる場合

2 介護支援専門員
いない場合

高齢者福祉課に
介護保険申請

病院看護師がＢ表に入力し、介護支援
専門員が持参した、Ａ表を添付する



[２年目の取り組み計画]

※「千葉県地域生活連携シートA表・B表」について
県立佐原病院・国保小見川総合病院ではスタッフに
院内勉強会を開催し本格的な運用を開始する。

※ イムス佐原リハビリテーション病院（回復期・療養型）
での連携シート運用について検討する。

※ A表・B表を使用し評価・修正を行い追加項目等の検討を
する。

※ 入退院時フローチャート活用・評価し修正を加える。
※ 取り組む地域の拡大を図り、多古町・東庄町・神崎町と
香取匝瑳歯科医師会会長に委員会の主旨と経過を説明し、
つながる委員会への参加を依頼する。

※ 看護と介護の連携に関する勉強会の開催を企画し運営する。



[２年目の取り組み内容報告]

※リハビリ協会、薬剤師会、多古町・東庄町・神崎町の3町と香取匝瑳歯科
医師会に委員会の主旨、経過を説明し参加協力を依頼。

※急性期病院の国保小見川総合病院と県立佐原病院で説明会と勉強会を重ね、
平成30年7月から千葉県地域生活連携シートB表を本格的に使用開始。
使用しての評価、課題を各施設で話し合い、まとめを行い委員会で報告。

※イムス佐原リハビリテーション病院（回復期・療養型）では、連携シートの
活用について検討し結果を委員会で報告、運用を徐々に開始。

※今年度最後に医療と介護の連携に関する講演会を開催予定。
（講師：守屋文貴先生 医師・筑波大学医学部非常勤講師）
（日時：平成31年2月24日（日） 10時～16時）



千葉県地域生活連携シート (A表,B表) 活用状況
（国保小見川総合病院）平成30年4月～11月

平成30年度 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月

A表 0 9 16 28 34 24 32 33

B表 0 0 5 91 95 115 131 58

A表 B表

H28年 H29年 H28年 H29年

125件/255件 181件/265件 0件 9件

A表 B表

91件 76件

千葉県地域生活連携シート（A表,B表)  活用状況
（県立佐原病院）

千葉県地域生活連携シート（A表,B表）活用状況
（県立佐原病院）平成30年4月～11月



今後の課題

2 完成した自宅退院用入退院支援ルールの周知活動

3 施設退院用入退院支援ルールの作成

4 回復期・療養型病院における連携シートの運用

5 隣接する茨城県との連携を視野に入れた活動

1 つながる委員会の活動継続と発展



ご静聴ありがとうございました



千
葉
県
・
県
医
師
会

千葉市における入退院支援事業のイメージ

○市内病院（周辺の病院を含む）の地域連携担当者が集まる地域連携室連絡会では、入退院支
援などの課題の共有が図られている。
○地域連携室連絡会と連携し、病院の地域連携担当者とケアマネジャーとの顔の見える関係の構築を
通して、入退院支援に向けた取り組みを行う。

【具体的取り組み内容】

①病院の情報共有の連絡先がわからないという声があることから、 病院ごとの連絡先一覧を作成し、ケアマネジャーに配布する。
訪問看護ステーションの報告書などの連絡先も併せて一覧を作成し配布する

②ケアマネジャーと病院地域連携担当者との情報共有のタイミングなど、入退院支援に関するルール（緩やかなもの）を策定する。

入退院
支援委員会

かかりつけ医
病院（地域連携部門）

※千葉市周辺の病院を含む

ケアマネジャー

千葉市医師会

千葉市

訪問看護ＳＴ

あんしんケアセンター

1

在宅医療・介護連携支援センター



平成29年
12月6日

千葉市入退院支援事業意見交換会
（会場：千葉県医師会会議室）

病院の地域連携担当者（２８病院３９人）とケアマネ
ジャー
（４６事業所５１人）が集まり、入退院支援の課題を共有
した。

平成30年
1月5日

入退院支援委員会 （会場：千葉市医師会会議室）
意見交換会の検討結果を踏まえ、次年度以降の取り組みを
検討した。

～3月
千葉市内病院連携窓口一覧の作成

平成３０年４月に市内の居宅支援介護事業所及び訪問看
護ステーションに配布した。

活動実績（平成２９年度）



3
地域生活連携シートについて
受け入れ窓口（持参・ＦＡＸの場合）



平成30年
6月11日

平成30年度第1回地域連携室連絡会
（会場：千葉メディカルセンター）

テーマ：退院支援に関わる看護師の情報交換と地域との連携
参加人数：41人（20病院）

10月15日

平成30年度第2回地域連携室連絡会
（会場：千葉医療センター）

テーマ：退院支援に関わる診療報酬とケアマネジャーの連携
参加人数：37人（24病院）

平成31年
1月17日

入退院支援委員会（会場：千葉市医師会会議室）

2月8日

入退院支援担当者・ケアマネジャー合同研修会
（会場：総合保健医療センター５階大会議室）

テーマ：「医療介護連携～診療報酬と介護報酬の基本～」
講師：株式会社メディヴァ 林 佑樹氏
参加人数136人（ケアマネジャー・地域包括・医療機関

等）

3月8日
（予定）

平成30年度第3回地域連携室連絡会（会場：市立青葉病院）

活動実績（平成３０年度）



千葉市入退院支援事業を振り返って

○既存のネットワーク（大腿骨頸部骨折地域連携
パス）を活用したことで、ケアマネジャーが病院
の連携窓口が分からなく苦慮していることや、入
退院時連携に関する診療報酬・介護報酬の理解不
足があることなど、入退院時の課題を速やかに把
握することができた。

○在宅医療・介護連携推進事業を実施する千葉市
と連携することで、市内医療機関の連携窓口一覧
の作成・配布や、入退院時連携に関する診療報
酬・介護報酬研修会の開催に繋がった。



今後について

○入退院支援事業で作成した市内医療機関窓口
一覧は、千葉市の在宅医療・介護連携支援セン
ターに引き継ぎ、必要に応じて内容を更新する。

○次年度以降も、何らかの形で入退院支援委員会
を継続し、入退院時のルール策定を目指す。必要
に応じて、回復期リハビリテーション病院からの
委員などの追加を検討する。

○千葉市の実施する在宅医療・介護連携推進事業
に入退院支援の取り組みを追加する方向で調整し
てもらう。



入退院支援モデル事業

平成31年2月17日（日）
千葉県脳卒中等連携の会

～病院と地域で切れ目のない支援を行うため～

印旛市郡医師会理事
医療連携（副）在宅医療（副）担当
成田赤十字病院 副院長 石井隆之



1.事業の目的

3疾患を対象

「脳卒中」

「大腿骨頸部骨折」

「肺炎」

2

「病院」と「地域」で切れ目のない
支援を行うためのルールづくり



2.参加機関

入退院支援モデル事業参加機関

医療機関 行政機関等

成田赤十字病院（急性期） ＊ 成田市ケアマネジャー連絡会

成田病院（回復期） 成田市介護保険事業者連絡協議会

成田リハビリテーション病院（回復期） 成田市地域包括支援センター

京増内科クリニック（在宅医） 成田市健康増進課

印旛市郡医師会 成田市高齢者福祉課

印旛郡市歯科医師会 成田市介護保健課

印旛郡市薬剤師会

3

＊ 神経内科、整形外科、総合内科部長 参加



ールールー
～入退院支援の仕組みづくり～

4

3.入退院支援のルール

円滑な連携を
目指して



• 千葉県共用地域生活連携シートを使用

• 入院後早期に連絡を取り合う

• 入院時・退院前カンファレンスを行う

• 退院時に診療情報提供書のコピーをケアマ
ネへ提供する

• ケアマネジャーが決まっていない場合は地域
包括支援センターに連絡する

5

3-1.急性期病院とケアマネとのルール



• 連携シートA表のコピーを添付

• 現病以外の重篤な合併症がある場合、合併
症の担当診療科の診療情報提供書も添付

6

3-2.急性期病院と回復期病院とのルール3-2.急性期病院と回復期病院とのルール



7

3-4.薬剤師とのルール

• 退院前カンファに参加

• 介入依頼の基準は
「薬の自己管理が困難な場合」
「嚥下に問題のある場合」

• 依頼をする際の優先順位は、
① お薬手帳に載っているかかりつけ薬局
② 成田市在宅医療・介護支援センター
③ 印旛郡市薬剤師会



• 介入の基準は
「寝たきりなどで通院が困難な場合」
「嚥下や口腔ケアに問題がある場合」

• 退院前カンファレンスにおいて検討する

• 介入が必要な場合は、
ケアマネジャーが成田市役所健康増進課
（歯科衛生士）へ連絡する

8

3-5.歯科医師とのルール



ー入退院支援マニュアルー

9

～病院と地域で切れ目のない支援をおこなうため～

4.入退院支援マニュアル

2018年9月
運用開始



4-1.入退院支援マニュアル 急性期から自宅

10



4-2.入退院支援マニュアル

11

急性期・回復期・自宅等での連携文書



ーアンケート調査ー

12

～成田市内を対象にマニュアル運用について～

5.アンケート調査

2018年9月
運用開始
2018年12月
実施
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5.アンケート調査結果

概要

期間 2018年12月1日～2018年12月21日

実施方法 郵送・メール・FAX

対象 病院、診療所、歯科、調剤薬局、ケアマネ、地域包括

回答数

施設 回答数 回答率

病院（5病院） 80 ／ 83名 96.4％

診療所 27 ／ 40施設 67.5％

歯科 14 ／ 52施設 26.9％

調剤薬局 24 ／ 56施設 42.9％

ケアマネ・地域包括 34 ／ 50施設 68.0％
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Q.成田モデル地域で入退院支援マニュアルが運用されていることを知っていますか?



15

Q.マニュアルの運用前と比べて、連携はスムーズになりましたか？



16

Q.カンファレンスについて



17

Q.病院から退院日についての連絡は来ていますか。

連絡漏れ率

マニュアル運用前 41％

マニュアル運用後 16％

大幅に改善



6.今後のスケジュール

18

現状認識と円滑に運用する際の問題点の確認と改善策の作成

円滑に運用するためのルールを作成し入退院支援マニュアルの作成

関係機関へ運用前のアンケート

入退院支援マニュアルの運用を開始（成田市内）

関係機関へ運用後に関するアンケート

アンケート結果をもとに入退院支援マニュアルの改善

印旛市郡医師会、成田市役所HPへマニュアルを掲載

改善後の運用に問題がなければ対象を印旛保健医療圏へ拡大 予定

2018年12月実施

2018年9月開始

現在進行中



ご清聴ありがとうございました。
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平成30年度
病院と地域で切れ目のない支援を行うための入退院支援事業

松戸市

平成31年2月17日
アパホテル＆リゾート東京ベイ

松戸市医師会在宅医療・介護連携支援センター
星野 大和

第10回千葉県脳卒中等連携の会



平成30年度の取り組み

課題抽出

•患者を紹介する側として医師会員にアンケート

•患者を受ける側として4つの急性期病院の救急科担当医にインタビュー

交流会

•急性期病院から各院の前方連携について説明

•抽出された課題を解決するための公開討論

地域ルール

•医師会在宅ケア委員会での議論

•関連する職能団体（MSW・ケアマネジャー）との協働

・在宅医療と急性期病院の連携における課題を明らかする
・解決するために交流会を開催し地域ルールを検討する



医師会員アンケートから抽出された課題

・土日祝日や時間外の病院への相談手順が明確でない。

・患者を紹介するための手順が一覧になっていると助かる。

・要介護者が受診しにくい。

・病態がはっきりしない時や、どの診療科に依頼すべきかわから
ない場合に、どこに相談すれば良いのか困る。

設問1 医院から病院への紹介で苦労していることは何ですか？
また連携に困難が生じた点や事例を記載して下さい。

設問2 連携が円滑であった事例を記載して下さい。

課題

抽出



救急科担当医インタビューから抽出された課題

・受診時に紹介医から電話連絡や診療情報提供書がなく、診療に必
要な情報が得られず苦慮することがある。

・入居者が転倒すると、ほぼ全例のように救急搬送とする介護施設が
ある。

設問1 受診前に紹介元から診療情報提供がありますか？
設問2 救急性のミスマッチがありますか？
設問3 適切または不適切な連携と思われる事例を教えて下さい。

課題

抽出



前方連携支援についての交流会

職種 人数

医師 14

歯科医師 15

看護師（訪問） 6

看護師（院内） 7

薬剤師 5

相談員（診療所） 13

相談員（病院） 15

事務（診療所） 3

事務（病院） 5

ケアマネジャー 24

その他 6

合計 113

交流会

日時 平成30年12月11日 19時から21時
場所 松戸市衛生会館 大会議室
対象 医療介護に従事し前方連携に関わる全ての職種



前方連携支援についての交流会交流会

1 急性期病院から前方連携の説明

•松戸市立総合医療センター
地域医療連携局長 田代淳先生

•千葉西総合病院
脳神経外科主任部長 熊井潤一郎先生

•新東京病院
副院長 西将則先生

•新松戸中央総合病院
副院長 中村司先生

2 急性期病院の医療連携責任者による討議

•座長 松戸市在宅医療・介護連携支援センター
管理責任者 川越正平先生



1 通常入院の手順

2 緊急入院（救急搬送）の手順
（休日や時間帯ごとの連絡先 相談する職種）

3 専門外来受診の手順
（事前予約可能か）

4 画像検査や内視鏡検査
（事前受診必要か 代理受診や予約できるか）

5 要介護者の受診について
（ストレッチャーや酸素の手配 待ち時間の短縮）

6 千葉県地域生活連携シートの運用について
（受付窓口）

急性期病院から前方連携の説明交流会



松戸市立総合医療センター交流会



千葉西総合病院交流会



新東京病院交流会



新松戸中央総合病院交流会



シンポジウムにおける全体討議

ストレッチャーで移動する患者等の受診時は、地域連携室に連絡すると事前受付できる。
酸素や待合場所の提供を受けられる。

依頼すべき診療科がわからない場合は地域連携室が院内調整を行う。

在宅療養支援診療所等が緊急受診を依頼する場合、病院に事前連絡する。

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、事故マニュアル等について調査する。

予定入院患者の千葉県地域生活連携シートは、ケアマネジャーは入院前に提出する。

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。

急性期病院の医療連携責任者による討議交流会



シンポジウムにおける全体討議

在宅療養支援診療所等が緊急受診を依頼する場合、病院に事前連絡する。

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

地域ルール「松戸市方式」（仮称）の策定に向けて
医師会在宅ケア委員会での議論

地域

ルール

医師会在宅ケア委員会で合意

シンポジウムにおける全体討議

施設からの転倒による救急搬送が多いため、事故マニュアル等について調査する。

Step1 アンケート調査
・急変やイベント時（転倒等）に主治医と連携がとれているか
・対応マニュアルがあるか
・救急搬送や搬送先病院は誰が決めるのか（医療者が搬送先に連絡しているか）
Step2 アンケート結果を分析 あるべき医療連携の検討や助言



地域ルール「松戸市方式」（仮称）の策定に向けて
関連する職能団体との協働

地域

ルール

シンポジウムにおける全体討議

ストレッチャーで移動する患者等の受診時は、地域連携室に連絡すると事前受付できる。
酸素や待合場所の提供を受けられる。

依頼すべき診療科がわからない場合は地域連携室が院内調整を行う。

松戸市医療ソーシャルワーカー連絡協議会設立準備会で議論・共有

シンポジウムにおける全体討議

予定入院患者の千葉県地域生活連携シートは、ケアマネジャーは入院前に提出する。

松戸市介護支援専門員協議会で議論・共有



平成30年度の取り組み

課題抽出

•関係者双方に聴き取りし意見を事前に収集

•課題化

交流会
•公の場で議論し解決策を検討

地域ルール

•医師会や関連職能団体で議論

•地域ルールの策定

・在宅医療と急性期病院の連携における課題を明らかにした
・解決するために交流会を開催し地域ルールの策定に着手した


