
令和７年度 第１回 在宅医療・介護連携推進に関する会議 会議録 

 

１．開催日時 

 令和 7年７月３日（木） 19 時 30 分～21時００分 

 

２．開催場所 

 市川市役所第１庁舎 ５階 第３委員会室 

 

３．出席者 

【委員】 

 佐々木委員、福澤委員、越田委員、大木委員、吉岡委員、面野委員、山賀委員、 

佐多委員、秋本委員、西川委員、鈴木委員、村尾委員、山田委員、橋本委員、鵜飼委員 

 

 【市川市】 

  地域包括支援課長、保健医療課長、健康支援課長、国保年金課長、地域共生課長、 

介護保険課長ほか 

 

【高齢者サポートセンター】 

高齢者サポートセンター市川第二  

 

４．傍聴者 

  ０名 

 

５．議事 

（１）PDCAサイクルの設定について（報告・協議） 

（２）令和６年度 実績報告 

ア 在宅医療・介護連携に係る相談実績 

イ 退院調整相談支援における困難事例 

ウ 令和６年救急搬送の現状 

エ 令和７年度版訪問看護ステーション一覧、病院連携窓口一覧 

オ 令和６年度医療・介護連携における情報共有ツールの活用状況 

カ 東葛南部６市担当者会議 

  （３）多職種連携地域包括ケアシステムの活用について（協議）非公開 

 

６．配布資料 



・ 会議次第 

・ 出席者名簿 

・ 資料１ 在宅医療・介護連携推進事業の手引きのVer.３と Ver.４の共通点と 

変更点 

・ 資料２ ＰＤＣＡサイクルの設定 

・ 資料３ 在宅医療・介護連携に係る相談実績 

・ 資料４ 退院調整相談支援における困難事例 

・ 資料５  令和６年 救急搬送の現状 

・ 資料６-１、６-２ 令和７年度版 訪問看護ステーション一覧、病院連携窓口一覧 

・ 資料７ 令和６年度 医療・介護連携における情報共有ツールの活用状況 

・ 資料８ 東葛南部６市担当者会議 

・ 資料９ 多職種連携地域包括ケアシステムの活用について（非公開） 

 

７．議事録 

（19 時 30 分開会） 

発言者 発言内容 

地域包括支

援課主幹 

 

 

 

 

地域包括支

援課長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

定刻となりましたので、令和 7年度第１回市川市在宅医療・介護連携推進

に関する会議を開催いたします。 

本日議事進行を務めさせていただきます、地域包括支援課の樋口と申しま

す。よろしくお願いいたします。 

はじめに、地域包括支援課長高橋より挨拶を申し上げます。 

 

皆様こんばんは。ただいま紹介いただきました地域包括支援課長の高橋で

ございます。本日は大変お忙しい中お集まりいただき、感謝申し上げます。

また平素より、本市の高齢者福祉行政にご理解とご協力いただき厚く御礼

申し上げます。 

皆様もご存じのとおり、2040 年にかけて人口・世帯構成が変化すること

に伴い、医療と介護の両方を必要とされる高齢者が大幅に増加すること

が予測されます。このような中、切れ目ない在宅医療と介護の提供体制

を構築するためには、地域の実情に応じた取り組み内容を充実させると

ともに、PDCAサイクルに沿った取り組みを継続的に行うことが求めら

れているところでございます。そのためには、医療と介護の連携強化を

図りながら、地域の特性に応じた仕組みを整えていくことが重要である

と考えております。本会議は医師会の皆様、歯科医師会の皆様、薬剤師

の皆様をはじめ、在宅医療と介護を支える多くの専門職の皆様にお集ま

りいただき、在宅医療と介護の一体的な提供実現に向けた関係機関の連



 

 

 

 

 

 

地域包括支

援課主幹 

 

 

 

 

地域包括支

援課主幹 

 

 

地域包括支

援課事務局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

携体制構築を推進するために開催させていただいております。本日は主

に令和 6年度の実績報告と、今後の取り組みについて議題としておりま

すので、ぜひ皆様にはそれぞれのお立場、ご見識から忌憚のないご意見

をいただければと思っております。以上簡単ではございますが、私の挨

拶とさせていただきます。 

 

それでは議事に入る前に、人事異動により事務局の体制が変わりましたの

で、自己紹介をお願いしたいと思います。恐れ入りますが、本日お配りし

ました出席者名簿の順に佐々木先生からお願いいたします。 

 

参加者自己紹介 

 

続きまして、厚生労働省より出されております  在宅医療・介護連携推進

事業の手引き」の改訂内容について、事務局近藤より説明いたします。 

資料１をご覧ください。 

 

この度、厚生労働省から出されております 在宅医療・介護連携推進事

業の手引き」につきまして、４年半ぶりに改定されております。バージ

ョン３との変更点をご報告させていただきます。 

上段の表は共通点となります。事業の趣旨は変更ございません。事業の

進め方としましても、ＰＤＣＡサイクルに沿った取り組みを進めること

や、在宅療養者の生活場面において医療と介護の連携した対応が求めら

れる 日常の療養支援」、 入退院支援」、 急変時の対応」、 看取り」の

4つの場面を意識した取り組みを行うといった大枠は変更ございませ

ん。下段の表は変更点となります。今回第 8次医療計画における在宅医

療に必要な連携による拠点の位置付けが明記されました。これまで在宅

医療介護連携推進事業の主体は高齢者だったのですが、子どもや障がい

者の方も在宅医療を必要とされていますので、その方々も含めた拠点が

位置付けられているところです。千葉市ではすでに子ども・障がい者・

高齢者の連携拠点の一元化が図られておりますが、本市では今後の課題

となっております。また、医療と介護の連携が必要な 4つの場面に加え

て、認知症や災害時の対応について、具体的な考えが示されたところで

す。 

その他、他市の事例やＰＤＣＡサイクルの各段階における具体的な取り

組み事例の方が提示されております。説明は以上となります。 

 



地域包括支

援課主幹 

 

 

 

 

 

 

地域包括支

援課事務局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

それでは議事に入ります。 

本会議は審議会等に位置付けられており、市川市審議会等の会議の公開に

関する指針により原則公開となります。本日議題３が非公開となります。

その他の議題は公開といたします。本日、傍聴者はおりませんのでこのま

ま会議を進めます。 

議題（1）ＰＤＣＡサイクルの設定について、事務局より説明いたします。 

資料２をご用意ください。 

 

では、PDCAサイクルの設定についてご説明いたします。こちらの資料

は、ＰＤＣＡサイクルの設定の中からプランを取り出したものとなりま

す。まず、資料の構成についてご説明いたします。一番上段の連携場面に

ついては、医療と介護の連携が必要とされる 4つの場面 日常の療養支

援」 入退院支援」 急変時の対応」 看取り」、また昨今の動向から 認

知症への取り組み」と、 感染症発生時・災害時の対応について」、6つ

の場面を設定しております。 感染症発生時・災害時の対応」は、これま

でも連携が必要とされておりましたが、令和 6年 8月の国の地域支援事

業実施要綱改正により、新たに追加したものとなります。それぞれの場

面で目指すべき姿を記載しております。連携に係る課題については、昨

年度、本会議の中で皆さんにご意見いただいた課題をまとめたものにな

ります。それらを踏まえて、令和 7年度の取り組みの方を計画させてい

ただきました。 

まず 日常の療養支援」の中で連携に係る課題としては、職種間の連携

が進んでいない場面があること、またＡＣＰを行っていないケースがあ

ることなどが挙げられ、その対策として専門職を対象とした研修会を 9

月 10 月に実施いたします。9月 21日には、日本アドバイスケアプラン

ニング研究会代表理事、医療法人社団オレンジ理事長の紅谷浩之先生を

講師にお招きし、ＡＣＰに基づいた意思決定支援を考えるというテーマ

で、ご講演とグループワークを予定しております。改めて各団体に参加の

ご協力をいただきたいと思いますので、どうぞよろしくお願いいたしま

す。また 10月 16 日には市川市薬剤師会のご協力のもと、薬剤師とケア

マネとの研修会を予定しております。さらに日時は未定ですが、昨年度

に引き続き市内の高齢者支援に関わる栄養士を集めた意見交換会も予定

しております。 

続いて 入退院支援の場面」では、病院と在宅の情報共有が不十分な場

面があるという課題が上がりました。その対策の 1つとして、メディカ

ルソーシャルワーカーと多職種との連携を目的とした会議を開催予定と



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

しております。テーマはこれから決めていきますが、課題解決に向けた

テーマのアイデアなどがあればご意見をいただきたいと思います。 

 急変時の対応」についての課題は、対応の流れが支援者間で共有でき

ていない場面があるということで、それに対しては救急医療情報キット

の配布を継続して参りたいと思います。 

 看取り」の場面における課題としては、多職種間で医療情報の共有が

不十分ということ、日常の療養支援の課題でも上がったＡＣＰを行って

いないケースがあること、また身寄りのない高齢者の看取り支援につい

てをあげました。対策としては、先ほどの紅谷先生の講座を専門職向け

の研修として再掲しています。また市民向けの普及啓発として、在宅医

療講座 本人の意思を尊重した在宅療養支援と多職種連携」をテーマ

に、のへクリニック院長の三戸順子先生他、訪問看護師の田島様、はち

まん薬局の川田様、ケアマネジャーのご講演をいただく予定です。 

また 認知症への取り組み」の課題としましては、認知症の疑いから診

断までの空白期間及び、診断されてからサービスにつながるまでの空白

の期間への対応ができていないことがあげられました。これに対して

は、10月 24 日に市民を対象に 認知症と共に生きる、新しい認知症観

を知ろう」というテーマで講演会を行います。内容は認知症疾患医療セ

ンター袖ヶ浦さつき台病院センター長の細井尚人先生と、ちばオレンジ

大使の布川様にご講演いただく予定です。ちばオレンジ大使は認知症本

人大使として千葉県が任命した方になります。布川さんは 64歳ごろにレ

ビー小体型認知症と診断されました。大勢の市民が集まる場での認知症

当事者の方からの発信は、市川市では初の取り組みとなります。また、

認知症地域支援推進員の活動を通じて きょういくところ」など、社会

参加活動の場の周知を進めるとともに、認知症本人ミーティングの開催

や認知症ピアサポート活動を継続していく予定です。 

最後に 感染症発生時・災害時の対応」の課題として、災害・救急時の

対応等で、医療と介護の連携をどのように図っていくかについて協議が

されていないことが挙げられ、それに対する対策として、令和８年３月

14日に 災害時における多職種連携」というテーマで専門職を対象とし

た研修会を開催予定です。内容といたしましては、市川市医師会にご協

力いただき、金沢医科大学救急医学講座特任教授秋慎司先生にご講演を

いただくとともに、市川市の災害体制について危機管理課からもお話さ

せていただく予定です。 

ＰＤＣＡサイクルの設定についての説明は以上となります。 

 



地域包括支

援課主幹 

村尾委員 

 

 

地域包括支

援課事務局 

 

地域包括支

援課主幹 

 

 

 

吉岡委員 

 

 

 

地域包括支

援課事務局 

 

 

 

 

吉岡委員 

 

 

地域包括支

援課事務局 

地域包括支

援課主幹 

 

 

 

 

 

 

それではご質問、ご意見はございますか。 

 

10 月 16 日の研修は日曜日になっているが、この日は木曜日だと思う。日

付と曜日どちらかが違うのでしょうか。 

 

日曜日開催ですので 10月 19 日です。申し訳ございません、訂正をお願い

いたします。ありがとうございました。 

 

申し訳ございません、ありがとうございます。  日常の療養支援」のところ

の②ですね。令和７年度の取り組み、１０月１６日となっておりますが、

１０月１９日と訂正お願いいたします。他にご質問等はございますでしょ

うか。 

 

認知症の取り組みのところの１０月２４日の講演会というのはアナウン

スはどのように行うのでしょうか。患者さんにも伝えたいと思うのです

が。 

 

市民向けの講演会ということで、市民の皆様にチラシを配布したり、市公

式Webサイトへの掲載のほか、市公式ライン配信などで周知を行います。

専門職の方にも、メーリングリストを通じて訪問看護やケアマネなど各事

業所にもご案内しております。医師会・歯科医師会・薬剤師会の先生方に

もご案内させていただきたいと思いますがいかがでしょうか。 

 

わたしの一存で今ここでは決められませんが、市民を集めるのなら多くの

方にお知らせしたり協力できればと考えています。 

 

ご相談させてください。 

 

ありがとうございます。ほかにご質問、ご意見等はございますでしょうか。

そうしましたら、11月 27 日に予定しております、市民を対象としました

在宅医療講座についてですが、講師の先生方とはこれから内容の打ち合わ

せが入っておりますので、いろいろと先生方からのご意見を伺えればと存

じます。面野先生、テーマが 本人の意思を尊重した在宅療養支援と多職

種連携」となっておりますが、講話の中で盛り込んだほうがいい内容やポ

イントがあればご提案いただけると有難く存じます。 

 



面野委員 

 

地域包括支

援課主幹 

 

山賀委員 

 

 

 

地域包括支

援課主幹 

 

 

 

 

 

佐々木委員 

 

 

 

 

 

地域包括支

援課主幹 

 

ちょっと思いつかないです。すみません。 

 

ありがとうございます。そうしましたら、山賀先生の方で何か盛り込んだ

方が良いポイントなどあればお願いします。 

 

どこも ACP っていうところでいろいろな講義の場が多いので、どこも同

じような内容になってしまうので何かいい案があればと思うのですが、ち

ょっと考えさせていただいて。 

 

ありがとうございます。それでは佐々木先生、3月 14 日に予定しておりま

す 災害時における多職種連携」をテーマとした専門職研修会につきまし

ては、おかげさまで市川市医師会に共催をいただき開催できることとなり

ました。災害時の連携としては初めての取り組みとなりますが、研修会に

期待することや関心を持たれていることなど、ご意見をいただければと思

います。 

 

ありがとうございます。前から申し上げているのですが、災害が起きた時

の手順というかその時のルールをもう一回確認することが一番僕は重要

だと思っているので、その施設としてどのような連絡を取るかとか、どう

いう所に行くかとか、それぞれ在宅とか施設の人がどういう動きを取るか

ということをしっかり確認しておく必要があると思っております。 

 

ありがとうございます。その他資料に記載のないことでも構いませんの

で、今年度の取り組みに加えることなどありましたらご意見をおねがいい

たします。ご質問、ご意見等ございますでしょうか。 

ありがとうございます。ご意見を踏まえまして、今年度の取り組みに活か

していきたいと思います。 

 

 

 

 

地域包括支

援課事務局 

 

 

 

続きまして、議題⑵ 令和６年度実績報告」に移ります。 

報告ア～カについて事務局より説明いたします。資料３，４をご用意くだ

さい。 

 

それでは、 在宅医療介護連携に係る相談実績」について、資料 3をご覧

ください。本市では在宅医療・介護連携に係る相談を市川市医師会、地

域医療支援センター、高齢者サポートセンター、地域包括支援課の 3ヶ

所で受けております。 

まず、市川市医師会地域医療支援センターでの相談実績についてです。



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 6年度の相談件数は 57件で、内容といたしましては在宅医療医の紹

介が 34件ということで一番多くなっております。相談者の内訳としまし

ては、ご本人及びご家族からが 35 件と一番多く相談が寄せられておりま

す。 

続きまして、市川市高齢者サポートセンターでの退院調整支援に関する

相談の実績です。高齢者サポートセンターに寄せられる総合相談のう

ち、退院調整として継続的に支援に携わった相談を抜き出し集計したも

のとなります。令和 6年度の実績といたしましては 492 件、支援対象者

の年代は 70代の方が 159 人、80 代の方が 225 人とこの年代で全体の

78.0％を占めております。相談者の内訳はご家族からの相談が 197 件、

医療ソーシャルワーカーからの相談が 194 件ということで 79.5％を占め

ております。4の疾患の内訳は、一番多い疾患としてはがんということに

なります。 

次のページをご覧ください。入院中の医療機関の内訳では市川市内の病

院からが 270 件、市外の病院が 222 件と近隣市や都内の病院からの相談

も多くなっています。初回の相談内容につきましては、介護保険の申請

に関する相談に続いて、ケアマネジャーの調整、紹介についての相談が

多くなっています。 

続きまして地域包括支援課への相談件数については 34 件で、相談者の内

訳としては本人、家族が合わせて 25件となっております。相談内容の内

訳といたしましては、救急医療情報キットについては 10件、介護保険サ

ービスや在宅医療についての相談が 4件ずつとなっております。相談実

績についての報告は以上になります。 

続いて、退院調整相談支援における困難事例についてご報告いたしま

す。資料 4をご確認ください。1、2番目の事例についてですが、 認知

症または認知機能低下がある独居の方が救急搬送された後の退院支援に

関する困難事例」ということで、地域で孤立しがちな認知症のある独居

高齢者の、退院後の生活再建や支援体制づくりの難しさが読み取れる事

例となっております。3番目の事例については、同居している娘さんにも

精神疾患があり、退院支援にあたっては支える家族も支援対象となるた

め、金銭面を整えるなど家庭内の調整から大変だったことが伺える事例

となっております。4番目、5番目の事例については、退院後、介護サー

ビスへつなぐ際に待機となり、苦情に繋がったケースです。6番目の事例

は認知症や精神疾患が疑われ、近隣トラブルのある独居の方、7番目の

事例は金銭管理が困難な方ということになっております。 

入退院支援の際には、ご本人の意思を中心として、医療機関と介護事業
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所やサービス提供事業所、高齢者サポートセンターなどがきめ細やかな

情報共有と協働を進めることで、その方の望む在宅医療の実現が可能と

なりますが、支える側であるご家族も何らかの問題を抱えていたり、複

合的な問題から多方面での支援が必要になるケースも増えてきており、

入院期間中から対応に向けた支援等を関係者が連携して行い、適切な介

護サービスや生活支援につなげることで、その後の安定した在宅療養の

継続に繋がってくると考えられます。 

退院調整相談支援における困難事例についての報告は以上となります。 

 

ア、イについてのご質問、ご意見はございますでしょうか。 

高齢者サポートセンターでは多くの退院調整支援を行っていただいてお

りますが、白井さんの方で調整が困難となる原因や課題はどのようなこと

が多いかというところでご意見いただければ有難く存じます。 

 

原因や課題というところで、はっきりしたところはなかなか難しいんです

けども、やはり認知症や疑いを含む精神疾患の方とか、ご家族の理解度が

低い方などの支援が長期化する傾向が多いです。またその間に入れるサー

ビスや見守りの手段も乏しいので、発見した段階の初期の段階で既に重篤

化していることが珍しくない現状です。なので、本当は予防的観点で何か

しらの介入ができていればと思っているのですが、そういった方々にとっ

て入院というのは大きな介入ポイントと捉えられるため、支援が必要だと

認識した際には早いタイミングで関係機関での情報共有とか支援検討を

行うことが必要だと考えております。そして、事例 4と５のところでも、

要支援のケアマネジャーが現状見つからないという状況が続いておりま

す。そのため、福祉用具が必要だというご提案が医療側からあった際にも、

介護保険でなかなか用具のレンタルが難しいので自費でレンタルをした

り、手すりが必要な方に関しては、住宅改修福祉用具購入などで代替案と

して対応できるかの確認をしております。また、継続したリハビリが必要

ということでデイサービスのご利用を希望している方々に対してもすぐ

の利用は難しい現状なため、最近では生活支援コーディネーターと連携し

た上でインフォーマルサービスの活用なども視野に入れてご相談の対応

にのっております。また、同様に退院支援の際に訪問看護の提案を受ける

ことも非常に多いのですが、本当に真に必要な方については可能であれば

まず特指示から医療保険で導入をしていただくことも検討の一つですし、

そして代替案としては医療保険で入りつつその間にアセスメントを重ね

て、今後継続支援が必要か支援者と共に判断をしているような現状です。
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その後の区分の変更やそのほかの見守りのサービスのようなものという

ものを検討している現状ではあります。その上でどうしても介護保険への

切り替えが必要だという場合も当然ございます。そういった場合、高齢者

サポートセンターでもケアマネジャーを一生懸命探すんですけれども、な

かなか見つからないので、医療機関や事業所、時に主治医の先生から直接、

居宅介護支援事業所に相談してなんとか繋がるといった現状ではござい

ます。この点においてはどの高サポも頭を抱えてゴールが見えていない課

題であると認識しております。以上です。 

 

ありがとうございます。ほかにご意見、ご質問等はございますでしょうか。 

 

医師会の医療支援センターで時間をかけて、昨年から医師会のホームペー

ジ開くと協力していただける医療機関をリストであげてあります。60医療

機関くらい載っているのですが、相談件数に関しては増えないんですね。

以前は高齢者サポートセンターやケアマネジャーから、医療機関のどこが

訪問診療してくれるのかとか、そういう情報が全く手に入らないと言われ

て、だいぶ責め立てられたんですけど、以前作ってCDにして配布した。

1年後に調べたら全く利用されてないってことが分かって、要するに人の

入れ替わりがあるとその情報が継続していかないんですね。それがわかっ

たので、医師会会員向けに 1回情報をしっかり集めますよということを周

知をして、最初はオープンにはしませんからということで情報を集めた。

それで、集めてありますよということをアピールをしてこれぐらいの数に

なり、その後、去年から、ホームページ上でアクセスがあったらすぐ見え

るような状況になっているんですが、閲覧数がほとんど変わっていない。 

皆様方にぜひ利用していただかないと我々がやってることがあまり反応

がないとなると。更新も 4月を目標にして毎年 1回している、新しい医療

機関が新規に加入したら追加するなど努力もしているので、ぜひお気軽に

相談していただきたいと思います。特に、主治医をお探しになるときが中

心になるだろうと思うんですが、ぜひよろしくお願いします。 

 

ありがとうございます。改めまして、医師会のホームページの方に良い情

報が載っているというところはこちらの方で改めて周知をしていきたい

と思います。心強いお言葉ありがとうございます。 

そうしましたら、他にご質問ご意見お願いいたします。 

 

今、だいぶ在宅医療の主治医の先生が増えてきまして、私たちがやり始め
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た頃に比べて在宅医療をやる先生が相当増えています。それに伴って、昔

から私たちのように外来診療をやりながら在宅医療やっているところに、

例えば東京のがんセンターとかそういうところが末期癌の患者さんの看

取りまでやってくださいというような依頼があったものが最近全く来な

くなりました。それはそれで別にいいのですが、そうすると対象は自分の

ところにいる患者さんの看取り、何年も前から来ていて、だんだん年をと

って、来れなくなった患者さんを診るというようなスタイルに変わってい

って、それは主治医ですから、そういう形の在宅医療もありだなと思って

おりますけれども。そういう時にその患者さんたちは、徐々にＡＤＬが下

がっていきますと介護保険を申請するわけですよね。そうすると、今介護

保険の審査が厳しくなっていて、そう簡単に介護にはならないんですね。

そうすると、大体支援から始まるのですが、先ほど高サポの方おっしゃっ

たように、一部の問題は、支援の患者さんのケアマネが見つからないこと

です。知っているケアマネジャーさんに言っても、断られる。なぜ断られ

るのかというと、お金ならない仕事にならないで、それではどこへ頼めば

いいんですかとなると、高サポの仕事だって言われる。でも高サポからは

見ないとなると今非常に問題となっているのが、支援の患者さんのケアマ

ネジャーが見つからないので、デイサービスであるとか、ちょっと簡単な

ところにいく患者さんがいないと。全然ケアマネがいないというところ

が、私は一番問題になっていると思っていて、それは実感しておりますの

で、高サポも支援の 1つの部署だと思っておりますので、その辺のところ

を最優先でやっていただきたい。以上です。 

 

ありがとうございます。地域包括支援課の課長のほうからお願いいたしま

す。 

 

貴重なご意見ありがとうございます。高サポの人数につきましては、確か

に以前から増やすようにとご要望いただいているところでございます。最

近の取り組みとしては令和 5年から 6年度にかけて、地域支援コーディネ

ーターを、15ヶ所に配置し、地域のニーズを掘り起こして、今お話にあり

ましたが、なかなか市に繋がらないところを、何とか繋げられるようにす

る取り組みを進めているところでございます。今後、ちょっとご意見いた

だきながら進めて参りたいと思います。どうもありがとうございます。 

 

ほかにはご質問、ご意見ございますでしょうか。では次にまいりたいと思

います。 令和６年度救急搬送の現状」について、資料５をご用意くださ



 

 

地域包括支

援課事務局 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支

援課主幹 

 

い。 

 

それでは 令和６年度救急搬送の現状」についてご説明いたします。資

料５の方をご覧ください。本資料は、市川市消防局から提供された情報

をまとめたものとなります。なお集計時期については、令和６年の１月

から１２月となっております。 

まず初めに、救急医療情報キットの活用件数になりますが、令和６年の

活用件数は０件でございました。参考までに、令和 6年度末時点では、

市内で２０５人の方が救急医療情報キットを利用しております。続きま

して、令和６年、救急搬送の概要についてですが、救急搬送の件数は２

万７,８６３件、救急搬送人員は２万４,２０１人でございました。救急搬

送件数というのは、救急車の出動件数になります。その中で、医療機関

に搬送したものが救急搬送人員となっております。救急搬送人員のうち

高齢者が 1万３,８１８人で全体の約 57.1％でした。 

資料中段には、DNARに係る救急出動について、直近 5年のデータを掲

載しております。CPA件数、DNAR意思表示件数ともに増加傾向にあ

り、令和６年のＣＰＡ件数は 990 件、うちDNAR意思表示件数は 49 件

となり、意思表示があった 49 件のうち、家族等の意思表示者から書面提

示があったケースは 10 件、書面提示がなかったケースは 39 件でした。

なお、令和 6年に意思表示があった 49 件のうち医療機関へ搬送されたケ

ースは 42 件で、不搬送ケースは 7件でした。 

続きまして資料下段に記載しております、本市におけるDNARの対応及

び問題点についてご説明いたします。本市の救急隊が蘇生処置を行わな

い要件としては、かかりつけ担当医師からの指示が明確で、かつ、直接

電話で担当医師に確認が取れた場合、また担当医師からの指示が明確で

あるが、担当医師に直接確認が取れない場合は救急活動中の指示、助言

を担当する医師に直接電話で状況を説明し、蘇生処置を行わない旨の指

示があった場合となっております。 

最後に DNAR の問題点ですが、救命を主眼として救急活動をする中で、

家族等に救急隊の救命処置に対する理解を得ることに苦慮することや、蘇

生措置を行わないことに対する法的責任等が挙げられました。令和 6年救

急搬送の現状についてご報告は以上となります。 

 

こちらについてご質問、ご意見ございますでしょうか。 
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前にもお話しさせてもらって同じことですけれども、DNAR をとるとい

うこと、ＡＣＰで意思を確認するのはいいんですけれども、DNARという

のはまさに蘇生を行わないことですよね。ですので、それが自宅にいらっ

しゃる方に DNAR がくっついているというのは、ちょっと違和感を僕は

多少持っているんですよね。やっぱり病院とか、在宅でもそうですけれど

も、もう終末期で数日以内にお亡くなりになるなという方が DNAR を宣

言しますよということなので、元気に普通に生活してる方が DNAR とく

っつけけられても、なかなか救急隊がそこには対応できない。例えばがん

の末期で在宅にいらっしゃる。心肺停止であったときに、そのがんの末期

でその病状が進んで心肺停止に至ったのか、転んで心肺停止に至ったのか

わからない。その判断は救急隊員ができないので、そこで DNAR がつい

てるからと言って蘇生したのはおかしいというのは絶対言えなくて、むし

ろ逆に蘇生すべき。どんな経緯でお亡くなりになったのかわからないの

で、蘇生すべきと思っております。 

 

貴重なご意見ありがとうございます。ほかにご質問、ご意見ございますで

しょうか。そうしましたら次にまいります。エ 令和７年度版訪問看護ス

テーション一覧、病院連携窓口一覧」について資料をご用意ください。 

 

資料 6－1 をご覧ください。市内の訪問看護ステーションの一覧として、

毎年更新しているものとなります。訪問看護ステーションを利用する際に

ご参考にしていただければと思います。昨年度の調査ではサテライトを含

め 35 ヶ所でしたが、今年度は 37ヶ所となっております。続いて資料 6－

2 をご覧ください。こちらは病院連携窓口一覧になります。こちらも毎年

更新をしております。こちらは、ケアマネジャーや訪問看護師が病院と連

携を取る場合の各病院の窓口を一覧にしたものとなります。こちらの資料

6－1及び 6－2については、市公式ウェブサイトの方で公開させていただ

いております。また、この情報を公開しているということにつきまして、

今後さらに広めていければと思っております。以上です。 

 

このことについて、ご質問やご意見はございますでしょうか。それでは次

にまいります。オ 令和６年度医療介護連携における情報共有ツールの活

用状況」について、資料７をご用意ください。 

 

それではご説明いたします。こちらは各種連携ツールの活用状況につい

て、令和 7年 3月に居宅介護支援事業所、訪問看護ステーション、高齢



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

者サポートセンターに調査を行いご回答いただいたものをまとめたもの

になります。連携ツールには様々なものがあると思いますが、多職種の

意見を伺い、行政で提供しているツールについて調査を行いました。 

まず初めに私のリビングウィルの活用状況についてです。全体としての

活用は 49.3％となっております。活用していない理由としては、居宅介

護支援事業所では 少しタイミングと聞き方が難しい」という回答や、

訪問看護事業所からは 医療機関で独自のものを利用している」、 診察

時に立ち会いその場で話し合っていることが多い」などの回答がありま

した。 

次のページは、救急医療情報キットについてです。こちらは市川市内に

お住まいの 65 歳以上、または 2号被保険者の方でかかりつけ医がいる方

が配布対象となります。令和元年度から累計 315 件の申請があり、お亡

くなりになられた方などを除いて、現在使用中の数は 205 件となってお

ります。こちらにつきましては、45.2％の活用状況となっており、49.3％

が活用していない 5.5％は、キットの存在自体を知らないという回答でし

た。キットの中に医療情報と緊急連絡先を入れていただき、救急搬送時

に在宅医療と救急医療の連携を図るための活用を目的としていますが、

活用が進まない理由としては、キットの中の医療情報、こちらは処方薬

の情報などそういったものの更新が必要で、ケアマネジャーや訪問看護

師などは、 対応の時間が取れない」 情報の変更や管理が困難」また

 利用者の部屋の壁に連絡先を貼り付けている」など、救急医療情報キ

ット以外のものを利用しているなどのご意見がありました。 

続いて次のページの心不全手帳をご覧ください。心不全手帳について

は、現在、第 2版となっております。手帳の中にあるセルフチェックシ

ートを活用していただき、多職種連携のもとでセルフケアの重点を置い

ていただけるようになっております。令和 6年度の配布数は 661 冊。主

に東京歯科大学市川総合病院、行徳総合病院を通して、主治医の先生か

ら配布している他、のへクリニックや小菅医院など市内の診療所数ヶ所

の先生からも配布していただいております。また手帳の 2冊目以降は、

市の窓口に個別に取りに来られる市民の方もおられます。活用状況調査

によると、全体の 23.3％が 活用している」、49.3％が 知っているが活

用していない」、残りの 27.4％が 知らない」と回答しています。こちら

も活用していない理由としては、 利用者が理解して活用するには内容的

に少し難しい」とか、 医療機関から配布されるものであり、保有してい

る人をなかなか見ない」などの声がございました。医療介護連携におけ

る情報共有ツールの活用状況についてのご報告は以上になります。 
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こちらに関して、ご質問、ご意見ございましたらお願いいたします。 

それでは伺ってまいりたいと思います。資料７の１ページ目の 私のリビ

ングウィル」の活用状況について、活用していない理由として、居宅介護

支援事業所のアンケート結果より タイミングと聞き方が難しい」、また

４ページ８行目にはリビングウィルの記載は 家族に任せているが項目に

よっては無記入になっている場合が多い」などのご意見があります。鈴木

さんの立場から 医療の決定」の部分は医師や看護師が中心になるかと思

いますが、見開きの右側にあります 私が大切にしていること」について

は、多職種で共有していただきたい部分であり、ケアマネジャーさんに活

用していただき、ケアプラン作成に活かしていただきたいと考えておりま

すがいかがでしょうか。 

 

私の認識不足がありまして、この 私のリビングウィル」いうのは医師と

か、訪問看護の方がご案内するものだと思っておりまして、なかなか自分

から案内というのはしていなかったです。ただ開けて見てみますと、たし

かに 私が大切にしていること」とかその辺は一緒に共有して、サービス

計画に活かせるところだなと思ったので、これからは中をよく見て考えて

いきたいなと思います。なかなかこれはちょっと案内するものという認識

がなかったものですから。そういうふうに思っている人が多いのではない

かと思います。 

 

ご本人の意向を尊重していきたいというところでは、ますます活用してい

きたい方針でございますので、こちらとしても周知を強化して参りたいと

思います。ご意見ありがとうございます。続きまして、心不全手帳につき

まして大木先生のほうからご意見などございましたらお願いいたします。 

 

このアンケート結果を見ますと、特に知っているのに活用していないとい

う状況があって、そのような理由は何とか解消したいなと思っておりま

す。使いにくいとかいろいろ言われているところでございますが、血圧手

帳っていうのはどれぐらいの方使っているかわかりませんけれども、心不

全手帳もそのような感じで気軽に自分でセルフチェックをすると、それだ

けで入院回数が減って生命予後が改善するという、その事実を広めていき

たいなと思っております。 

 

ありがとうございます。それでは次に移りたいと思います。 
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少しよろしいですか。今の心不全手帳に関してですが、市川市医師会が広

報活動の中で、来年度に向けて YouTube での配信みたいなものを市とや

っていけないかということで、先日広報課長とお話をさせていただきまし

て、心不全手帳をテーマに YouTube を挙げさせていただきたいという話

をさせていただきました。おそらく、地域包括支援課と市川市医師会と一

緒にこういう内容でという相談がこの秋口にあると思います。そのあと撮

影等を行いまして、来年の 2 月、年度内に市川市の YouTube から配信が

あると思いますので、またご相談させてください。よろしくお願いします。

ありがとうございます。 

 

ありがとうございます。 

大変喜ばしい取り組みだと思いますのでよろしくお願いします。 

 

続きまして、次にまいります。カ 東葛南部６市担当者会議」について資

料８をご覧ください。 

 

東葛南部福祉担当者会議の報告についてご説明をさせていただきます。

東葛南部福祉担当者会議は、在宅医療介護連携に係る関係市町村の連携

を図ることを目的として、毎年東葛南部保健医療圏 6市の担当者による

会議を開催しております。今年度は浦安市が幹事市となり、5月 16日に

会議が開催されました。当日は東葛南部 6市に加えオブザーバーとして

千葉県及び千葉市の担当者にもご参加いただきました。 

協議事項について幾つかご報告させていただきます。在宅医療介護連携

の推進に向けた各市独自の取り組みとして、鎌ケ谷市では認知症の疑い

のある方が歯科医院を受診した際などに、歯科医院から地域包括支援セ

ンターへ情報提供するためのツールとして、連絡票を作成しているとい

うお話がありました。 

また習志野市では、疾患別に在宅医療のイメージが持てるような媒体を

作成しているというお話がありました。そして浦安市からは、エンディ

ングノートについて広報や自治会で周知して反響が大きかったという報

告があり、活用状況の調査についても今後進めていきたいとのお話があ

りました。 

続いて多職種連携に係る情報共有システムについて、各市からは、利用

開始する際にＩＤ、パスワード登録などの書類提出が必要であり、登録

まで時間がかかってしまうなどの点からハードルが高いと感じる専門職

が多く、システムの利用者が限られた事業所にとどまっているという意
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見や、現在は様々な情報共有システムが開発されていて、各事業所でそ

れぞれ使用しやすいものを使用しているため、市として統一したシステ

ムの普及に苦慮しているなどの意見もございました。 

最後に在宅医療に必要な連携を担う拠点についてです。千葉市は全世代型

の在宅医療に関する連携相談窓口として、在宅医療連携支援センターを設

置されました。実際には、高齢者以外の相談が大きく増えたというお話は

ありませんでしたが、今後も普及啓発を続けていくということでした。ま

た千葉県からは、市町村における在宅医療連携拠点、或いは拠点に相当す

るものの設置状況について、調査はしたけれども、小児や障がい福祉にか

かる連携が取れているかまでの把握はしていないというお話がありまし

た。また、県としては、国からの地域医療構想ガイドラインに準じた対応

となること、在宅医療を担う拠点として、高齢者だけでなく、小児や障が

い分野を含めた在宅医療連携拠点の整備を保健所も巻き込んで進めてい

きたいというお話がありました。東葛南部６市担当者会議についてのご報

告は以上となります。 

 

こちらに関してご質問、ご意見はございますでしょうか。鎌ヶ谷市では、

認知症の疑いのある方が歯科医院を受診した際の情報共有ツールとして、

連絡票を作成したということですが、市川の場合は、歯科医院から高齢者

サポートセンターへの相談や連携の現状について何か情報共有していた

だける内容があれば、秋本先生にご意見を伺えればと存じます。 

 

そこまで鎌ヶ谷市のような体制をとっていなくて、認知症の疑いがあると

いう場合、本当に危ないなと思う場合はご家族に連絡を取っていくという

のは、おそらく歯科医師会として動いてるわけではなく、歯科医の先生の

判断によって進められているのかなと思います。僕の場合は一応家族だっ

たり、独居の場合はその日のうちに対応できるように、例えばデイサービ

スに行っていたら、デイサービス先にちょっと聞いてお迎え来てもらえま

せんかみたいな話をしたり、個人で対応しているというのが現状だと思い

ます。 

 

ありがとうございます。高齢者の総合相談窓口として高齢者サポートセン

ターもございますので、引き続きこちらも周知をして参りたいと思います

のでよろしくお願いいたします。 

それでは次に、議題（３） 多職種連携地域包括ケアシステムの活用につい

て」です。事務局近藤より説明いたします。資料９をご用意ください。 
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―――――――― （３）の議事は非公開となります―――――――― 

先ほど高橋の方から説明させていただきましたが、今後の研修会につきま

してまた皆さまのご協力をお願いすることがあるかと思いますがよろし

くお願いいたします。 

続いて、第 2回目の本会議ですが 10 月頃を予定しておりますので、日に

ちが決まりましたらご案内させていただきます。認知症初期集中支援チー

ムの検討委員会も兼ねた形で、認知症の議題が中心になると思います。以

上です。 

 

それでは最後に全体を通して、佐々木先生ご意見、ご感想をお願いいたし

ます。 

 

今回僕が気になったのは、先ほどもちょっとお話がありましたけれども、

やはりケアマネジャーの数というのが、多分人口の変化によってこれから

も確保が難しくなってくるだろうなということと、ケアマネジャーの資格

を取るためのハードルが結構高いということから、なる人が少なくてそれ

で労働人口も少なくて、そうすると必然的に要支援の方がどうしても溢れ

てしまうということになってくるだろうと思います。 

これは市川市だけの問題じゃなくて、日本全国の問題であって、なかなか

人員確保はこれから難しくなってくる中、やはり先ほどお話がありました

けれども、介護、医療ともに、ＤＸというかＡＩを活用したものとかそう

いうところで、介護の負担を取って介護の方をサポートするということを

考えていく時代にだんだんなってくるんだろうなと考えます。その辺につ

いても、今後少し議題に挙げていただいて、国の方向性とか市川市の取り

組みのようなものをこの中で話し合うことができればよろしいかなとい

うふうに思っております。 

 

ありがとうございました。これをもちまして、令和 7年度第 1回市川市在

宅医療介護連携推進会議を終了いたします。本日はお疲れ様でございまし

た。 

 

 


