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1出所：厚生労働省



2出所：厚生労働省



出所：三菱UFJリサーチ＆コンサルティング（2019）
「地域支援事業の連動性を確保するための調査研究事業報告書」 3
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あなたの「業務マニュアル」
新任担当者の日常業務の「何をすべき

か」を定義する、最も基本的な業務マ
ニュアル。 

PDCAサイクル
• Plan（計画）：地域の現状分析、課題
抽出、具体的な施策立案。

• Do（実行）：計画に基づいて具体的
な対応策を実施。

• Check（評価）・Act（改善）： 施策
の効果を評価指標に基づいて検証し、
改善策を検討。

連携を推進する「7つの場面」
① 入退院支援
② 日常の療養支援
③ 急変時の対応
④ 看取り
⑤ 認知症の対応
⑥ 感染症発生時
⑦ 災害時対応
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QRコードAI生成コンテンツは誤りを含む可能性があります。

https://zaitakupf.mhlw.go.jp/
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包括的・継続的ケアマネジメント支援を担当する地域包括支援センター（28圏域・32セン
ター）と在宅医療・介護連携推進事業を担当する在宅医療・介護連携支援センター（市内に1箇
所）が密に連携し、在宅医療・介護連携を進めている。

在宅医療・介護連携支援センター あんしんケアセンター（地域包括支援センター）

○医療介護連携に関する相談窓口を設置

○多職種連携会議の開催を支援
○在宅医療推進連絡協議会（市単位）を開催
○地域包括支援センターや地域の団体などが主催す
る研修会の開催を支援

○個別の困難ケース（医療介護連携も含む）に対応

○行政区及び圏域単位の多職種連携会議を開催
○地域の専門職向け研修会を開催

地域包括支援センターとの連携

千葉市在宅医療・介護連携支援センターの特徴

⚫ 市職員と委託先のコーディネーターが一体となって、在宅医療・介護連携支援センターを構成

している。市の職員と事業団の職員は、同じ居室で仕事をしており、密に連携しながら業務を

行っている。

⚫ 約98万人の人口を抱える千葉市において、センター1カ所（職員6人）で在宅医療・介護連携の

推進を担当していることから、伴走型のアウトリーチ支援など、市民への直接支援は実施せず、

医療・介護専門職などの支援者への支援のみ実施している。

⚫ 地域に密着した地域包括支援センターが、医師会など関係団体の協力を得ながら、医療・介護

専門職の顔の見える関係性の構築を進めることが重要であり、センターは、地域包括支援セン

ターの側面的支援を担っている。

千葉市
３人

所長（課長級：事務） 主査（主査：事務福祉）
担当（主任薬剤師）

事業団
３人

コーディネーター（看護師）1人
コーディネーター（社会福祉士）2人
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専門職からの相談件数の推移
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相談事例の振り返り

現役を引退した訪問診療医師、医療・介護に精通した
弁護士をアドバイザーに迎え、毎月、在宅医療・介護連
携支援センターに寄せられた相談事例の振り返りを行っ
ている。

振り返りでは、相談
内容の分類分けをして
いるほか、なぜそのよ
うな相談が寄せられた
のかなど、相談の背景
の深掘りを行っている。

8
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課題抽出・解決のスキーム

在宅医療推進連絡協議会

構成員：千葉市医師会等の職能団体
及び庁内関係課

多職種連携会議
（行政区及び圏域単位）

主催；各地域包括支援ケアセンター
参加者：地域の医療・介護専門職等

在宅医療・介護連携支援センター
に寄せられる日々の相談事例から

見えてくる問題・課題

提言

令和2年 入退院支援の手引き

令和3年 おひとりさま支援の手引き

令和4年 カスタマーハラスメント対策
リーフレット

令和5年 ご本人の思いをみんなで繋ぐ
意思決定支援の手引き

令和6年 人生会議啓発リーフレット
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入退院支援の手引き
（令和2年度）

千葉県の入退院支援事業をきっかけに、
在宅医療推進連絡協議会での政策形成を経
て、多機関が連携して手引きを作成した。
※令和6年度に改訂

https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/
renkeicenter/documents/nyuutaiinn.html

https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/documents/nyuutaiinn.html
https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/documents/nyuutaiinn.html


おひとりさま支援の手引き
（令和3年度）

在宅医療・介護連携支援センターに寄せ
られた相談事例（身寄りのない方の看取り
事例）を多職種連携会議で取り上げ、在宅
医療推進連絡協議会での政策形成を経て、
多機関が連携して手引きを作成した。
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https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/
kenkofukushi/renkeicenter/endling.html

https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/endling.html
https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/endling.html


カスタマーハラスメント対策リーフレット
（令和4年度）

在宅医療・介護連携支援センターに寄せ
られた個別相談事例（複合的課題を有する
３世代家族への困難支援事例）を多職種連
携会議で取り上げ、在宅医療推進連絡協議
会での政策形成を経て、多機関が連携して
リーフレット・ポスターを作成した。

12
https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi
/renkeicenter/kasuhara.html

https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/kasuhara.html
https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukushi/renkeicenter/kasuhara.html


ご本人の想いをみんなで繋ぐ意思決定支援の手引き
（令和5年度）

多職種が連携し、質の高い意思決定支援
を実践できるよう、現場の声を反映した手
引きを作成した。

13
https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/kenkofukush
i/renkeicenter/ishikettei-shien.html



「こころづもり」伝えてますか？聴いてますか？
（令和6年度）

「人生会議」について考えるきっか
けとなるよう、あんしんケアセンター
などで市民に配布するためのリーフ
レットを作成した。
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私が考える地域づくり※のための4つの戦略的アプローチ

A 新しく「作り上げる」

B 既存の資源を「活用・展開する」 

C ニーズとシーズを「組み合わせる」

D 他者の取り組みに「乗っかる」 

※「地域課題を見つけ、関係者を巻き込んで取り組むこと。」と考えています。
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A 新しく「作り上げる」

介護サービス事業所向け医療機関窓口一覧の作成

き
っ
か
け

経
緯

ケアマネジャーや訪問看護ステー
ションより、「入退院時連携シートの
提出先が病院によって違うので苦労し
ている。」や「訪問看護指示書をどこ
に依頼してよいのかわからず困ってい
る。」といった相談を受けた。

一方、病院の連携室でも、報酬改定
により病院とケアマネジャーの連携が
評価され、ケアマネジャーの連携など
とのさらなる連携の必要性を感じてい
ることがわかった

そこで、在宅医療・介護連携支援セ
ンターが市内医療機関（病院及び有床
診療所）の窓口一覧を作成し、ケアマ
ネジャーや訪問看護ステーションに配
布することとした。

効
果

入退院時など情報連携のストレスが
軽減され、連携促進が図られた。

            令和6年11月

各区（五十音順）

中央区 中央区 中央区 中央区

〇▽病院 ☆◇病院 ●■病院 ▲▽病院

260-0000 260-0001 260-0002 260-0003

中央区〇〇〇 中央区〇〇〇 中央区〇〇〇 中央区〇〇〇

シート送付先 地域医療連携室 地域連携室 医療相談室 地域医療連携課

TEL/FAX 999-9999　/　999-999 999-9999(代）/　999-1111（直） 999-9999　/　999-999 999-9999　/　999-999

送付方法 FAX・郵送 FAX・郵送　感染症対策のため持参は不可 FAX・郵送・持参

対応可能な日時
平日8：30-17：00

土　8：30-13：30

平日9：00-17：00

土　9：00-17：00

平日９：00-16：00

土　９：00-16：00

看護サマリー

提出先

連携シートと同

じ・異なる場合
連携シートと同じ 入院病棟でも可。 連携シートと同じ

入院前・入院

時  相談先

部署又は

担当者
地域医療連携室

地域連携室(事前に電話連絡を入れ

てください)
医療相談室 地域医療連携課

全ての入院患者にSWが介入していない為対応で

きないこともあり。個人情報に関する診療内容

等は回答できないこともあります。

まずはTELにてお願いします。

相談先 地域医療連携室 医事課 医療相談室 地域医療連携課

TEL/FAX 999-9999　/　999-999 999-9999(代） 999-9999　/　999-999 999-9999　/　999-999

対応可能な日時
平日8：30-17：00

土　8：30-13：30

平日9：00-17：00

土　9：00-17：00

平日９：00-16：00

土　９：00-16：00

送付先 地域医療連携室 医事課 医療相談室 地域医療連携課

送付方法 郵送・FAX 原則郵送(それ以外は事前に連絡) 郵送

必要性の有無 必要 患者ごとに応じて

送付先 地域医療連携室　〇〇宛 地域連携室 医療相談室 地域医療連携課

外来処置室　TEL：999-9999

外来受付もしくは地域連携室　※個人

情報に関する診療内容等は回答できな

いこともあります。

医療相談室 地域医療連携課

1 作成：千葉市在宅医療・介護連携支援センター

　　　　　　　　　　　　　　　千葉市内医療機関連携窓口一覧（中央区）

備考

退院時の調整に関する相談先

訪問看護指示

書について

外来通院患者に関する

問い合わせ先

退

院

後

・

外

来

通

院

時

退院後のケア

プラン送付先

備考

退

院

時

地域連携室にて連絡があれば対応します。

退院前カンファレンス等は原則不可。

郵便番号

医療相談室

行政区

施設名

所在地

入

院

時

連携シート

提出先

地域医療連携課

カンファレンス等の相談は担当者が日程調

整等対応致します。地域医療連携室宛にご

連絡下さいます様お願い致します。
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B 既存の資源を「活用・展開する」 

障害福祉サービス事業所に医療機関窓口一覧を配布
            令和6年11月

各区（五十音順）

中央区 中央区 中央区 中央区

〇▽病院 ☆◇病院 ●■病院 ▲▽病院

260-0000 260-0001 260-0002 260-0003

中央区〇〇〇 中央区〇〇〇 中央区〇〇〇 中央区〇〇〇

シート送付先 地域医療連携室 地域連携室 医療相談室 地域医療連携課

TEL/FAX 999-9999　/　999-999 999-9999(代）/　999-1111（直） 999-9999　/　999-999 999-9999　/　999-999

送付方法 FAX・郵送 FAX・郵送　感染症対策のため持参は不可 FAX・郵送・持参

対応可能な日時
平日8：30-17：00

土　8：30-13：30

平日9：00-17：00

土　9：00-17：00

平日９：00-16：00

土　９：00-16：00

看護サマリー

提出先

連携シートと同

じ・異なる場合
連携シートと同じ 入院病棟でも可。 連携シートと同じ

入院前・入院

時  相談先

部署又は

担当者
地域医療連携室

地域連携室(事前に電話連絡を入れ

てください)
医療相談室 地域医療連携課

全ての入院患者にSWが介入していない為対応で

きないこともあり。個人情報に関する診療内容

等は回答できないこともあります。

まずはTELにてお願いします。

相談先 地域医療連携室 医事課 医療相談室 地域医療連携課

TEL/FAX 999-9999　/　999-999 999-9999(代） 999-9999　/　999-999 999-9999　/　999-999

対応可能な日時
平日8：30-17：00

土　8：30-13：30

平日9：00-17：00

土　9：00-17：00

平日９：00-16：00

土　９：00-16：00

送付先 地域医療連携室 医事課 医療相談室 地域医療連携課

送付方法 郵送・FAX 原則郵送(それ以外は事前に連絡) 郵送

必要性の有無 必要 患者ごとに応じて

送付先 地域医療連携室　〇〇宛 地域連携室 医療相談室 地域医療連携課

外来処置室　TEL：999-9999

外来受付もしくは地域連携室　※個人

情報に関する診療内容等は回答できな

いこともあります。

医療相談室 地域医療連携課

1 作成：千葉市在宅医療・介護連携支援センター

　　　　　　　　　　　　　　　千葉市内医療機関連携窓口一覧（中央区）

備考

退院時の調整に関する相談先

訪問看護指示

書について

外来通院患者に関する

問い合わせ先

退

院

後

・

外

来

通

院

時

退院後のケア

プラン送付先

備考

退

院

時

地域連携室にて連絡があれば対応します。

退院前カンファレンス等は原則不可。

郵便番号

医療相談室

行政区

施設名

所在地

入

院

時

連携シート

提出先

地域医療連携課

カンファレンス等の相談は担当者が日程調

整等対応致します。地域医療連携室宛にご

連絡下さいます様お願い致します。

き
っ
か
け

経
緯

「精神疾患にも対応した地域包括ケア
システム」という事業の会合で、障害福
祉サービス事業所からは病院の敷居が高
いとの意見があり、まずは、連絡先一覧
を作成しようとの話が持ち上がった。

その会合には、在宅医療・介護連携支
援センターの職員も参加しており、介護
サービス事業所向けには、すでに窓口一
覧があることをと伝えた。

その結果、一から窓口一覧を作るので
はなく、既存の窓口一覧を、障害福祉
サービス事業所に配布することとした。

効
果

少ない労力で窓口一覧を配布すること
ができた。
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き
っ
か
け

経
緯

ケアマネジャーから、ケアマネ
ジャー向けにパーソナリティ障害に関
する研修会を開催してほしいとの相談
があった。

同時に、障害者基幹相談支援セン
ターより、障害福祉サービス事業所向
けに、発達障害に関する研修会をオン
ラインで開催するので、支援をしてほ
しいと相談された。

そこで、障害者基幹相談支援セン
ター主催研修のオンライン開催を支援
し、ケアマネジャーなど高齢分野の支
援者も参加できるよう調整した。

効
果

オンライン開催をスムーズに実施で
きたことから、高齢分野の支援者も含
め、例年の倍以上の参加者となった。

C ニーズ（連携の課題）とシーズ（解決のタネ）

を「組み合わせる」

他分野に関する研修会の開催
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き
っ
か
け

経
緯

たまたま、SNSで訪問看護師向けの
連続WEB研修を見つけた。

素晴らしい内容で、ぜひ千葉市内の
訪問看護師にも受講してもらいたいと
考え、主催者に連絡し、千葉市内の訪
問看護ステーションに周知して良いか
問い合わせた。

主催側としても、参加者が少なく周
知に苦慮しているとのことで快諾いた
だけ、千葉市内の訪問看護ステーショ
ンに周知することができた。

効
果

千葉市内の訪問看護師に、良質な研
修の受講機会を提供できた。

D 他者の取り組みに「乗っかる」 

市外団体の研修会を市内専門職に周知する
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最後に、
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在宅医療・介護連携推進事業の担当者として心掛けたいこと

地域課題を見つけ、育てるためのヒント

• 「困りごと」へのアンテナを張る

• 構造を理解し、人を繋げる

• 小さな成功を評価し、諦めない
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