
相談事例から地域課題を抽出し、その解決に向けての検討・調整・中間的支援に取り組む 
～「拠点」として果たすべき機能とその継続性確保、活動方針策定などの要諦について～ 
 
当医師会は、平成 28 年度から在宅医療・介護連携推進事業を市より受託し、在宅医療・介護連携支

援センター（以下、C）を設置した。 
C は相談支援業務として高齢や障害、児童等、世代や領域を問わず相談を受け、課題を抽出し解決を

図ってきた。 
当初の課題は多職種連携であり、グループワーク等多職種研修会を開催し「顔の見える関係」を構築、
次いで医療介護資源の把握、その活用最適化を促した。医療機関（以下、D）や居宅介護事業所のハン
ドブックを作成し、地域資源としての所在や機能を可視化した。また多疾病、多領域の課題を有する患
者は専門外来だけでは対応が困難であり、病院主治医を副主治医として支援する「二人主治医制」を推
奨した。C は副主治医を選定して主治医と副主治医の連携を支援し、共同利用施設における地域連携室
として機能する。また診療の質向上のため、常勤雇用が容易でない管理栄養士や歯科衛生士等のコメデ
ィカルを C に配置して Dの助言要請に応じている。多機関間の連携に必要なツールである地域 ICTの
登録や活用促進など事務局機能をも担っている。 
より困難な個別事例や課題にも対応している。例えば、医療介護サービスを拒否している、セルフネ

グレクトが疑われるなどの事例に対して医師がアウトリーチする仕組みをつくり、C がその事務局機能
を担っている。また令和 4 年度から高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業を C が一部受託
し、ハイリスクアプローチに取り組む。 

C は多機能化したが、その要因として、地域課題に愚直に対応する方針としたこと、常勤換算 3 人以
上の専門職配置（D からの出向人事として地域との繋がりをもつ即戦力を雇用）と医師の深い関与、介
護保険財源以外に一般財源も投入することで全世代に対応する枠組みの確保等が挙げられる。今後も、
地域が「一つの病院」として機能するべく、医療・介護・福祉の規範的統合を促進する要として展開し
ていく。 
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総人口 65歳以上人口 高齢化率 75歳以上人口 75歳以上（％）

496,899人 129,147人 25.99％ 68,521人 13.78％

【位置】
都心から２０㎞圏内
千葉県の東葛地域（北西部）に位置

2021年12月31日現在

【日常生活圏域数１５】
基幹型地域包括支援センター １
地域包括支援センター １５

松戸市



地域バーチャル病院という理念に基づく共同利用施設

地域バーチャル病院

• 自宅が病室、道路が廊下と見なし、在宅医や訪問看護師等が巡回する
• 患者に24時間365日の安心を提供する
• 検査が必要な時には病院の検査室、手術が必要な時には病院の手術室に紹
介する

• 地域を一つの「バーチャル病院」ととらえて、多職種、多機関が協働する

松戸市在宅医療・介護連携支援センター（平成30年4月設置）

• 『地域を“一つの病院”としてとらえ市内の医療・介護・福祉機関や行政が一体
となって機能を果たし老いても病んでも暮らしやすいまちづくりを目指します』

• センターが、「バーチャル病院」の地域連携課、歯科・栄養・リハビリサポート
チーム、医療情報課、医事課の役割を果たし、共同利用施設としての要となっ
ている



地域課題に取り組むことで、多機能共同利用施設となる

「顔の見える関係」構築

• グループワーク等からなる多職
種研修会

医療介護資源の把握

• 医療機関ハンドブック

• 居宅支援事業所ハンドブック

資源の活用最適化

• 二人主治医制

• 質向上支援

• 地域ICT

• 在宅医療スタートアップ支援

多職種連携の促進

医師アウトリーチ

• 「助けを求める力が欠如した
方」に対する重層的アウトリー
チ

ハイリスクアプローチ

• 高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施事業

困難な課題への取り組み



「地域連携課」 医療介護資源の把握



かかりつけ医が果たしている機能を見える化



○ 在宅医療・介護連携支援センターにおいて、病院専門医を受診する患者に対して、入院・通院の段階から、
副主治医たる「かかりつけ医」を選定できるよう支援を行う【二人主治医制の運用】

○ 二人主治医制の運用を通じて、早期の段階から、生活の視点や疾病の軌道を熟知し、在宅医療も行える
「かかりつけ医」が総合的な立場から診療できるようになり、患者の心身機能の悪化防止・QOLの向上や円
滑な退院支援の実現につなげられる。

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
入手

かかりつけ医（副主治
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）

※がん、神経難病、膠原病など

「地域連携課」 二人主治医制における調整機能



歯科衛生士

リハビリ職

管理栄養士

松戸市内の医療・介護
福祉に関係する職種
・医師
・看護師
・ケアマネジャー
・施設職員
・地域包括支援センター
・相談チーム

等

対象者

（医師の了解を得て）
必要な支援につなげる

①依頼
②アセスメント
助言

③報告

④対応・支援の依頼

「サポートチーム」 かかりつけ医の診察の質向上



「医療情報課」 地域ICTで職種間の情報格差をなくす

職能団体等に加入している機関・事業所が参入可能

• 団体と医師会が協定を結び、その会員であれば利用可能（組織的統合）

医師は各職種から出された質問にだけは返事をする

• 職種間の権威勾配の最小化を目指す（病院で医師PHSに電話するのと同じ）

“共有する価値のある情報”を置いておく（電子カルテではない）

• 体重ﾃﾞｰﾀや排泄の履歴、転倒や行方不明などの重要トラブル歴をも共有する

現在進行形としてのACP（意思決定支援）を実践する

• 聴取した「言葉」・エピソードや人生会議出席者を日々把握し、記録しておく



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

１）新規開業・在宅医療新規参入

２）推奨統一様式提供

３）医療保険請求作成支援・点検

４）介護保険請求作成支援・点検

５）届出・制度関係

６）個別指導対応支援

７）医療・介護連携

８）診療周辺支援

９）インフラ等環境整備

「医事課」 在宅医療スタートアップ支援
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医師会が圏域ごとに配置した地域サポート医と連携して、相談事例に対しておおまかな
診立てや助言を行うとともに、医療機関受診や必要なサービスを拒否しているセルフ・ネ
グレクト事例に対して、包括職員とともに保険診療外で地域サポート医が現場に赴くアウ
トリーチを実施している

困難な相談事例に医師アウトリーチで対応する



今後の展望：「川下」から「川上」へ早期介入を試みる

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業を一部委託し、ハイリスクアプローチ
を行う

地域住民への普及啓発
地域包括支援センター等の依頼によ
り、市民向けのイベントに、重要テー
マについて解説した動画の提供や医
療介護の専門職を派遣する

ハイリスクアプローチ
二次骨折予防のための医療連携、専門
職による個別支援を行う

医師アウトリーチ



高齢や障害、児童など、世代や領域を問わず、医療・介
護・福祉に携わる方々からの課題に直面した相談から、
当センターの全ての取り組みは出発している。

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



職種 常勤換算 雇用形態 備考

医師（1名） - 管理責任者 在宅ケア委員会担当理事

医師（5名） 0.1 医師会員医院からの出向

保健師（2名） 1.6 直接雇用 松戸市からの推薦等

看護師（1名） 1.0 直接雇用

主任ケアマネ（1名） 0.4 直接雇用 CM協議会からの推薦

歯科衛生士（1名） 0.3 医師会員医院からの出向

作業療法士（1名） 0.3 医師会員医院からの出向

管理栄養士（2名） 0.7 医師会員医院からの出向

薬剤師（1名） 0.7 薬剤師会からの出向

専門職合計 5.1

事務職（3名） 2.0 医師会員医院からの出向

事務職合計 2.0

市役所定年退職者の直接雇用、医師会員が所属する医院、地
域の職能団体からの出向勤務とすることで、地域との繋がりを
持つ、即戦力の専門職を、拠点に集中することができている。

常勤換算3人以上の専門職配置と医師の関与



在宅医療・介護連携推進事業(3,800万円)

重層的支援体制整備事業(350万円)

県地域在宅医療体制構築支援事業(600万円)

医療と介護で作る多職種連携体制整備事業(30万円)

認知症サポート医フォローアップ研修(30万円)

介護保険財源だけでなく、一般財源も含めることで、
全世代に支援が可能となっている

一般財源も含めることで、全世代に支援できる



まとめ

• 松戸市在宅医療・介護連携支援センターが「拠点」として有している主な機能
医療介護資源を把握し、定期的に更新する
二人主治医制において、かかりつけ医の選定、病院医師との連携を支援する
歯科衛生士、管理栄養士などを雇用し、各医療機関の要請で派遣する
地域ICTを運用し、ACPをサポート、教育効果のある優れた書き込みを共有する
医師アウトリーチやハイリスクアプローチにおける事務局機能

• これらの機能は、明確な理念の下、日々寄せられる相談から地域課題を抽出し愚
直に対応した結果である

• 実現性を担保するには、専門職の深い関与が欠かせない
• 継続性を担保するには、継続的な専門職の雇用、財源の確保が欠かせず、出向人
事制度や行政との信頼関係が重要である

• 地域が「地域バーチャル病院」として機能すべく、医療・介護・福祉の規範的統合を
促進する要として展開していく


