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第２回 東京都北区在宅介護医療連携推進会議要点記録 

 

 開催日時 平成２８年３月２３日（水）午後２時００分～３時５７分 

 開催場所 区役所 ４階 第二委員会室 

 

１ 開  会 

２ あいさつ 

３ 新委員紹介 

  田中俊一委員・都築寿満委員 

４ 報告・議事 

（１）各部会等報告 

①連携事業評価部会 

連携評価部会は今年度２回開催。介護医療連携共通シート活用評価について  

・平成２７年１２月のケアマネジャー研修受講者１４４名対象に、共通シートにつ

い て の 認 知 度 、 活 用 状 況 等 に つ い て ア ン ケ ー ト を 実 施 。 結 果 、 「 知 っ て い る 」 ６

５ ％ 、 「 知 ら な い と い う 」 が ３ ５ ％ 。 「 知 っ て い る 」 中 で 実 際 に 活 用 し た の が ２

２％、活用されなかったのが７８％。活用した内容は、連絡票が６１％、情報提供

書が３９％で、事例は６２例あった。この結果より、認知度が高い割には活用され

なかったと認識した。  

・この書式を受け付けた医療機関では、実際に院内の受付窓口が一本ではないため

に、文書扱いの窓口であったり、直接病棟に行ったときにこの書式を見たりという

ことで、ばらばらになっていたという現状の報告もあった。 

・今後の取り組みについては、委員が所属する東京北医療センターをモデルとし、

具体的な使い方について、検討していくとともに、区内統一の書式にするために、

フォーマットの内容も見直していく。現在は北区在宅療養あんしんマップの掲載医

療機関を対象としているが、今後どこまで拡大していくのか検討する。  

・介護保険軽度者の福祉用具レンタル理由書にこの書式を活用できないか、介護保

険課と検討していく。  

区民啓発について 

・きたく介護あんしんフェアにてアンケートを実施。その結果、参加年代は６０代
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か ら ８ ０ 代 が ７ ５ ％ あ り 、 圧 倒 的 に 女 性 が 多 く ７ ６ ％ 、 介 護 の 経 験 が な い 方 が ５

８％であった。 

 「 介 護 が 必 要 に な っ た 場 合 に 暮 ら し た い 場 所 」 に 関 し て は 、 「 自 宅 で 過 ご し た

い」が５６％、以上の結果より、今後の講演会等の内容を検討した。 

・講演会のテーマは、在宅療養にかかる費用について、在宅療養で行う医療サービ

スの内容について、終末期のみとりのケアについて、在宅療養を行う上での介護サ

ービスの内容ということも含めて、全部で１００件以上の記載あり。 

・介護あんしんフェアでの講演会が有効である。講演者に関しては、昨年度は著名

な講師であったが、北区で実践している講師の発表もよいと思う。  

・区民向けに噛み砕いた言い方をしていただく。区長が言っているように、長生き

するなら北区が一番と、子育てするなら北区が一番、それにもう一つ、在宅療養を

受けるなら北区が一番という形で進むとよい。  

・シンポジウム形式の企画も検討。 

②認知症疾患医療・介護推進部会 

・１年間で合計３回の会議を開催。 

・目的は、北区における認知症高齢者のための介護と医療の連携を推進するために、

何が必要なのかを整理すること。 

・認知症のケアパスは、「北区認知症あんしんなび」を作成し、１１月から区民に

配布。内容は、区民にわかりやすくするという点を中心とし、修正を加えていくと

いうことが、今後の検討課題である。 

・初期集中支援チームは、この初期というのをどのような形で捉えるのかというこ

とを、まず議論の材料としました。初期支援チームの対象は、軽度認知機能低下、

あるいは軽症の方の対応とし、あんしんセンターの看護師が、認知症支援コーディ

ネーターがいますので、その方がチームのコーディネーター役となりながら、各チ

ームを結成して患者さんについてあたる。約６カ月間を経過として見て、次の対応

につなげる。 

・北区の場合には、高齢者あんしんセンターサポート医制度というのが十分活用さ

れている。初診で高度の方については、難治ケースは、今までどおり対応していく

というような流れになる。  

・今後の課題は、このチームを運用してみて見えてくる課題があるのかを整理し、
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資源としては認知症サポート医をこの初期支援チームの中にいかに組み込んでいく

かということが重要である。これから増える認知症の患者さんに対する対応を、区

として、医師会としてもバックアップしていただくことは、重要である。 

③在宅療養資源検討部会 

・今年度、第１回開催  

・目的は、昨年度の医療資源調査の結果をもとに、需要の増加が見込まれる在宅療

養に関する環境整備について検討した。 

・北区で在宅に関する医療資源として、データがどれだけ必要なのかということで

検討。  

・区境もあり、本当に北区の中だけでの資源だけで活用されているわけではなくて、

本当に北区の中での療養資源だけでいいのかという形も、意見が出てきた。 

・多職種が起点ではなく、区民の感情を起点にして、どういうところから専門職が

来ているのかという視点も大事である。 

・資源調査をしたマップも出てきているが、本当の意味でのデータの整理や分析に、

コーディネーター、コンサルタントアドバイザーなどが入るなど、効率的にそうい

う形でやってもらったらいいのではないか。  

・本来、第２回を予定していたが、地域医療構想の策定など、国や都の動向を注視

しつつ課題の整理を行う必要があるということで、次年度に繰り越しという形にな

った。  

・今後の課題と取り組みとしては、本当に必要な医療社会資源把握のための調査を

実施する必要がある。  

・実際に他区も含めたトータルで、東京都全体で考えることも必要であるが、北区

の中での医療資源だけで賄えるのか、現実としてはどうなのか。  

・第７期介護保険事業計画・高齢者保健福祉計画の改定に向けて検討するとあるが、

調査の予定はあるのか。  

・第７期の事業計画に向けて、アンケート調査を予定している。内容を精査し、来

年度中には実施したいと考えている。 

・１回目にやった結果を踏まえて、今はこれだけ社会資源の調査が行われた、その

内容をもとに、そのアンケートの内容というのは、クロス集計も含めて、どのよう

な計画を立てる予定となっているのか。 
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・内容については今後である。これまで第６期の計画策定についてやってきた内容、

過去を振り返って精査して、北区の独自性があらわれるような、内容にしていきた

い。実施に当たっては、ご意見を伺いながらやっていきたいと考える。実施時期は、 

今のところ２８年度中、国から、秋頃に指針や考え方が示されるに聞いている。 

④摂食えん下機能支援推進部会  

・摂食えん下機能支援推進事業は、どこの自治体でもかなり難しくて、なかなか進

まないが、北区は比較的、今は進んでいる状況ではないか。 

・目的として、在宅療養高齢者の摂食えん下機能支援、検査を含めてやるというこ

とと、口腔ケアの課題について、これから北区の方向性を整理して、これから多職

種で連携して、支援を行うことで検討している。  

・人材育成は、東京都で摂食嚥下機能評価医養成研修会があり、それに医師会から

３名、歯科医師会から３名、リハビリ職が６名の参加をし、修了した。  

・これから摂食えん下機能支援の維持向上についての普及啓発は、食べるというこ

とは長生きするために一番必要なことでもあるので、ここにいる全員の方も含めて、

やっていかなければいけないことではないかと思う。食べることは生きるための基

本で、北区を挙げてやっていかなければならないと考えており、そのために部会が

お手伝いをすると、位置づけでやっていきたい。  

・専門研修を実施することによって、摂食えん下機能支援がチームアプローチとし

て確立すると、多職種連携研修を通じて実施することで、今後、一緒に共同して事

業を行うという方向に向けていけたらいいと考えている。 

・地域の普及啓発は、１月２２日に区民向けの講座を行い、その後、１月１４日に

は、ここの部会の委員が介護職向けの研修会を実施。 

・スクリーニングのチェックシートについては、一番最初に相談を受けるところが

このチェックシートを活用し、相談につなげる。  

・２月に行われた東京都の連絡会でも、北区の取り組みを報告し、一応評価された

と考える。  

・東京都医師会で、多職種連絡会があった。北区のように多職種で連携して研修会

をやるというところが、うまくいくのではないか。  

⑤在宅療養協力支援病床確保事業進捗状況  

・昨年度の１２月からモデル事業で実施し、今年度から本格実施。  
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・目的は、北区の目指す在宅療養の姿の実現のために、在宅療養を進めている医療

機関を支援するため、検査入院や病状悪化に伴う入院の必要なときに、北区内の病

院に入院できる仕組みづくりを具体化。 

・２７年４月１日から２８年３月２３日の利用状況。協力登録機関が１６カ所、地

域の医療機関の登録は、２１件。 

・利用者は、２０人が利用。平均年齢が大体８１．３歳。介護度の高い要介護４、

５が多い。男性が１１名、女性が９名。 

・入院を必要とする理由は、一番多かったのが病状の悪化ということで、１２名、

検査のため、レスパイトや介護者の療養のため、その他等 

・北区医師会病院委員会と地域医療機関との事例検討会を今年度から始めた。モデ

ル期間のときは利用期間を１４日と定めていたが、余り長く入院すると退院しにく

くなることなど意見、事例を考え、確保事業は、利用期間を７日間と改定した。 

⑥在宅療養相談窓口進捗状況 

・在宅療養を希望される高齢者とその介護者の方が、病院から在宅へと円滑に移行

することを支援する目的として窓口である。窓口に在宅療養支援員を置き、複雑な

事例やアウトリーチが必要な事例に、地区担当の訪問看護認定看護師が実働する仕

組み。  

・この体制は北区独自の体制で、区内外の二次、三次医療圏の医療機関の退院調整

にかかわる看護師やＭＳＷ、地域の専門職を支援するという目的。ケアマネジャー

に関しては、ことし１月末から相談対象。今年度は相談窓口の周知ということで、

資源の実態調査を兼ねた普及活動に力を入れた。在宅療養支援診療所委員会の先生

方と事例検討会を開いたりして、交流を図っている。 

・相談実績は、３月１５日まで全体の相談が９０件になっている。主に区外の病院

からの相談が多く、区内では、高齢者あんしんセンターと訪問看護ステーションか

らの相談が多い。 

・今後の課題では、相談の中に、小児の社会資源を教えてほしいというケースもあ

り、あらゆる年齢のニーズも出てきている。  

・東京都が支援員の人材育成をし、東京都全てのところに配置をしているが、北区

は、その支援員に訪問看護の認定看護師という、一定の教育レベルを受けた看護職

を配置したというのが、東京都の中で唯一の特徴となっており、注目されていると
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いうことを補足する。  

（２）多職種連携研修会・顔の見える連携会議進捗状況  

・在宅ケアネットに委嘱している。 

・今年度より短縮版を２回実施、５月から６月とその途中で一度同行訪問、２回目

は１１月から１２月にかけて実施。それぞれの職種が６名ずつ、９職種参加し、都

合３年間で恐らく２２０、２３０名の修了者を出している。 

・今年度の一つ特徴としては、フォローアップ研修を２月７日に実施。北区のリハ

ネットの方々や、「とことこ」という訪問看護師で褥瘡のことを勉強している看護

職を講師として、研修会を企画し、７０名の参加があった。 

・顔の見える連携会議は各圏域において、医療・介護の専門職の顔の見える連携を

つくる目的で、医療介護連携を促進するために、それぞれ毎年２回、昨年から行っ

ている。それぞれ地域でテーマを決め、総合ディスカッションや短い講演を取り入

れ、圏域の担当者が企画をして実施。合計延べ２２５名の方が参加。 

・多職種連携研修会では第２回の１２月２０日に、全国から自治体、医師会から視

察があり、研修会を始めたという経緯と北区の方法について、情報提供した。東京

大学高齢社会研究機構のホームページにもアップされている。  

・今回ショートバージョンになった場合、特に効果とか、あるいは何か様子が変わ

ったことなど、違いはあるのか。簡略化しても、大きく支障がない印象であるのか。 

・効果としては、同行研修や多職種のグループワークや、参加型の研修をやってい

る。短縮版の評価はまだできていないが、ほぼ同等の効果があるのではないかと感

じている。  

・３月７日の厚生労働省の全国介護保険担当会議で、この多職種連携が全国的に進

んでいる地域として北区が紹介されていた。  

・地域包括支援センターで職員が順番に３年間にわたって受講した。同じ方向性、

共通認識は持てたかと思うが、例えば、昼間参加できない方が、夜間の顔の見える

連携会議では、毎回参加している方も数多く、地域の中でより深いネットワークが

できているという意味では、セットで行われることで、結果的によいと考える。 

・その研修の数をどの程度やっていけばいいのか、人材育成の計画と関係はしてい

ると思うが、東京都の説明でも各区の在宅医療の必要量というのを出していく事が

必要と言われている。  
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・在宅医療は幅が広く、認知症で要支援１・２から重度の医療依存の高い方まで対

象であり、単純に数だけでは言えないが、研修会のやり方や、量的な回数など、今

までは柏モデルを完全に踏襲した形でやってきたが、人材もそろってきて、北区バ

ージョンを検討しようかなと考えている。医療のその必要量も含めて、研修の計画

を立てていければよい。  

（３）議 事 

①平成２７年度在宅療養支援のあり方と今後の取り組みについて  

・１の①連携事業評価部会はケアマネジャーの中で、今後周知活動を行っていかな

ければならないということを、認識している。主任介護支援専門員の認知度が高か

ったので、主任介護支援専門員を通して、介護支援専門員にも広げていくといった

ようなこと、使用する中でヒアリングなども行っていく必要がある。 

・連携シートは、病院ごとにどのような運用をするのか、どんな方が役割を担うの

かというところが、ある程度明確にならないと、活用も進んでいかないのではない

かなと思う。今後、このような点について何か介入をしていてほしい。  

・地域包括ケアシステム本丸とその周り、外堀を埋めるという話であるが、今後、

その外堀の部分というものをつくっており、連携をしていくということが重要にな

っている。１の③の認知症疾患医療・介護連携推進で、２７年度の第２回の検討事

項の中にあった家族会、自主的な家族会の発足にぜひ当事者の会というものを視野

に入れて、最初のスタートのところだけでも、何か支援ができるとよいのではない

かと。これがいわゆる外堀の住民の方々にもつながる。 

・連携事業評価部会の介護医療連携共通シートについては、受けてもらう病院との

連携が課題であり、モデル的に病院の中での流れが検証されると、示しやすい。 

・窓口の支援員も含め、どういう病院からの相談や、連携が多いのかというところ

も含め、シートの周知を徐々に進められていければとよい。 

・ケア倶楽部掲載後から、「入院前情報提供書」活用があることを聞いたが、実際

どれぐらい活用されているかということを、把握できるとよい。  

・③の認知症疾患医療・介護連携推進の取り組みのところでは、家族会、当事者の

会は、これからの中では非常に重要になるかと考えている。新オレンジプランの中

でも掲げている。 

・１の①につきましては、ケアマネジャーから見ると、その病院ごとに窓口が違う
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とか、利用者ごとに窓口が違うところで、連携の難しさを感じている。モデル事業

の中では、幾つかのパターンが出るとよい。  

・今の連携事業については、例えば共通シートで、この近隣の他区との医療機関と

のやっぱり連携も、いろんな場面で必要になってくるかと思うが、他区は共通シー

トをつくるなど、動きはあるのか。 

・他区でも実際、連携共通シート、作成している。ただ、２３区の中で共有化とい

うのはできてはいない。関係区との連携の充実の中で情報交換ができていければよ

いと考えている。 

・医療介護の連携は、大分進んできたと思が、病院のほうが２０２５年に向けて、

地域医療構想ビジョンで、病院の機能分化をしていく。今年度、圏域ごとの医療の

方向性が一定出ると思うが、介護側から、在宅側からのどういう状況なのかは、余

り関心ないというか、余り現場に出てきていない関係でわかりにくいと思っている。

今年度に限らず、いずれ北区における病院がどういう役割になっていくのかという

ことを知る機会というのを介護側のほうに伝える機会があってもよいし、もしくは、

地域住民の方にそういった形で、今の医療介護はどうなっているのかという現状を

知っていただく機会をつくったほうが良いのではないか。 

・在宅療養を進めていく上で、地域の中に困難ケースがふえてきているというイメ

ージがある。例えば、独居の方とか貧困の方で、各医療機関、介護のところで対応

困難になってきている。行政を巻き込んでいくケースが出てきている。  行政は縦

割り的なところがあり、横の連携がどうなっているのか不安がある。難しいケース

もあり、医療在宅の連携を進める上で、各医療機関の抱えたケースを行政とタイア

ップして解決していくかという問題的なことも、この会議等の中で検討していただ

くことも必要になってきていると思う。 

・地域医療構想の策定が今は東京都のほうで作業に入っている。基本的にグランド

デザインを示しているが、その中に地域包括ケアシステムを見据えての東京都の医

療ビジョンということがあるので、動向も見ながら、今年情報を整理しながら進め

ていきたい。 

・困難ケースの検討では、高齢福祉課で高齢者のケースワーカーがケースカンファ

レンスという形で開き、必要なところを呼んでの横の連携もしながら、チームづく

りをしている認識である。この会議体でその症例検討等をするというのは、まだ今
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のところは、予定はしていない。困難ケース対象ではないが、地域ケア個別会議が

はじまり、地域の課題は、課題出しができると考えている。 

・家族会について当事者の会の件で、認知症カフェを高齢者あんしんセンターで運

営しているが、だんだん浸透してきており、最近は認知症の方も随分、ケアマネジ

ャーが連れてくる雰囲気になってきた。今までのようなやり方ではなく、その認知

症で来た方に何かお手伝いし、生きがいを見つけていただこうと考えている。それ

が、いずれは当事者の会につながっていくといいのかと考えている。 

・対応困難ケースに関して、そういった事例はあんしんセンターのほうで相談を受

けると、強みは北区には直営の包括、また高齢相談係がバックアップはいり相談が

できて、関係機関が集まって、地域ケア会議のほうに持っていけて、その仕組みづ

くりがだんだんできてきているなと。その中で問題を抽出しながら、これは決して

Ａさんだけではなくて、Ｂさん、Ｃさん、要するにこの地域の中にたくさんあるの

だ、それをどうやって解決するかという、入り口に今は立っていると思う。 

・在宅医療に関しての医療機関とケアマネとの学習会というのは、もう何年も続け

てきているが、退院に関して病院との連携をもっととっていかないと、在宅での厳

しい状況があるところで、近隣の入院施設のある二つの医療機関に声掛けし、ケア

マネとの勉強会をどういうふうに持っていこうかと考えている。  

・初期集中支援チーム事業の中で、この役割を担う機関・職種、このフロー図があ

りますけど、チーム員のところで、定期訪問担当グループというのが今後でき上が

ってくるが、その中に訪問看護師、作業療法士、区内事業所サ責とあるが、実際、

５カ月、６カ月で一つの終結に持っていくということであれば、その期間ごとにお

願いして、どれぐらいの間隔で訪問というイメージなのだろうか。  

・定期訪問担当員に関しては、圏域ごとに王子、赤羽、滝野川の３圏域で北区訪問

支援員の訪問看護師、作業療法士がはいる。介護福祉士は、区内の事業所のサービ

ス提供責任者に圏域単位でお願いする。対応しなければいけない認知症のご本人の

方がいらしたときに、チームをそこで組むという形となる。定期訪問担当員は三人

の方がグループではあるが、誰が一番、困り事を支援していくのに必要かというと

ころも、この会議の中で整理し、全員が訪問するわけではない。  

・今年度までの事業を進めての課題があった。一つ目が、在宅療養の環境整備は進

んだが、介護医療関係者の多職種連携はさらなる強化が必要である。 
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 二つ目は、在宅療養やみとりに関して、区民の啓発活動や地域の関心事としての

機運を高める必要がある。意見については、４月１１日までに事務局へ。 

５ その他 

①地域包括ケアシステムのイメージ図について 

・在宅療養相談窓口、恐らく退院時ですから、矢印が病院から帰るところに位置 

・救急医療キットは筒が大きいので、本当に活用しづらいという意見もちらっと聞

いたりすることもあるが、続けていってほしい。  

・救急医療キットについて、配付は現在もしており、来年度も追加で確保するため

の予算も確保している、あんしんセンターでは引き続き配布する。シート自体の見

直していく予定。 

・何年もたって更新されていない情報だから、更新するしくみも必要である。 

②日常生活総合事業について 

・今まで介護保険で要支援は、介護利用ができないというのが、区民の中に浸透し

始めている、要支援の場合には１、２は何の介護も受けられないから、ほかの支援

はどうするのかというのが、言われている。  

・入院して帰ってきて、元気になって帰ってくるが、大抵が要支援２ぐらいなので、

どなたも介護を今の介護保険では受けられないという意識がすごく強くて、民間の

社会資源の中で、何か日常支援をしてほしいという思いがある。  

・要支援１、２でも１週間に１回ぐらいは、何とか日常支援が受けられるのではな

いかなというのが、よくわかった。もう少し啓発を早くにしてほしい。  

・パンフレットはできたものの、なかなか地域に出向いていないのが実情である。

要望があれば、夜間でも土日でも地域に出向いていきたい。 

・地域包括ケアシステムの図の中に、保健所とか保健師さんとか虐待センターをど

う入れ込んでいただけるのか、どうなのかというところと、もう一つは、よりこの

支援の総合事業が区民の方が受ける機会というのは、やっぱり健診の場かなと思う

がいかがか。 

・今の時点で必ず保健所でやらせていただく、あるいは、保健師のほうでやらせて

いただくということをここで言えないが、方向性としては、多くの方々にこの検査

を受けていただくということは、我々は必ず実現する方向で努力していかなければ

いけないと思う。保健所も含めて、どこでできるかということを検討させていただ
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きたい。  

・地域包括ケアの中で予防ということも含めてということなので、認知症の方が増

え、フレイルや虚弱な方が増えるということを何とか防ぐというところで、本当に

うまく機能するかどうかが結構重要なことだと思っている。ご本人自身の動機づけ

というが、何でこれをやらなきゃいけないかというところがなければ、恐らくうま

く機能しないと思う。  

・啓発活動ですね、講演会なんかでも、ＭＣＩですとか、それこそフレイル、虚弱

なんかですと、かなり市民の関心は高い。一般の地域だと、講演会をマクロではや

っても、自分は該当したときにどうするのといった、後の受け皿がなくて困る自治

体が多いが、北区はその辺、受け皿として医師会や、専門職の方が対応できるとい

う大きなメリットがあるので、啓発と同時に、じゃあ困ったときにの流れが、今回

のシステムの中でつくっていけると思うので、ぜひご検討いただきたい。 

・介護予防ケアマネジメントは、介護予防ケアマネジメントが国で示されたのが、

平成２６年の７月であるが、この中でＡ、Ｂ、Ｃのタイプあり、これまで一連のケ

アマネジメントプロセスを踏むというふうにケアマネジャーは行ってきた。介護予

防ケアマネジメントに関しては、必ずしもそうではない。まさにこの介護医療連携

というところの、その主治医との関係というものが、とりにくいという状況が出て

くるのではないかと思っている。なぜならば、これまでは全ての方が要介護認定申

請を受けるが、その時点で主治医の意見書というものが、軽度の方であれ、重度の

方であれ、全ての方に対して記載され、ケアマネジャーは、立案するときに、それ

を必ず見させていただいた。今後はチェックリストになることによって、主治医の

意見書が発行されなくなり、この時点で医療の目が入らなくなるということと、審

査会というものも開かれなくなる。職種の目が少なくなる。 

・介護予防ケアマネジメントの中では、その分類によっては担当者会議が必須では

ないものもある。この３回程度で、多職種の目が入らなくなる、医療の目が入らな

くなるということになり、最悪の場合、全く入らないという状態でケアマネジメン

トが展開されることになるが、これで全く問題がないのかというあたりについては、

やはり、リスクがあるであろうということを踏まえつつ、主治医の意見書は、発行

はされていないが、個別的にケアマネジメントの担当者から、主治医の意見書は書

いておられないけれども、主治医に照会が行く可能性があるということであるとか、
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そういったことが許されるのか、あるいは、その周知をしていただけるのかという

こと。今後やっていく中で、主治医のご意見や連携関係というものを、仕組みとし

てつくっていかなければならないのか、こういったところの検証が必要なのではな

いかと思う。 

 軽度の方だからよいというのではなく、予防的な観点が必要であるということ。

財務省のほうで、要介護１、２までを軽度者とするという考え方もあり、今後、介

護予防ケアマネジメントが要介護１、２まで広がっていくことを数年後に想定しま

すと、今の段階からしっかりと検証をして、仕組みをつくっておくという必要性は

あるのではないかと考える。  

・北区は、新規の方は、必ず認定申請を受けていただく。要支援１、２の申請を受

けなくても、そのチェックリストでサービスを受けられるようになってはいるが、

新規の方については必ず認定審査会を通って、それで非該当になった場合には、総

合事業のチェックリストに基づいてケアマネジメントをして、サービスを受ける形

となる。  

・更新以降につきましては、主治医の意見書はない。 

 

今後の予定  

次回は５月に介護医療連携推進会議を予定。  



 
 
 
 
 

 
 
 

去る３月２３日、北区役所第二委員会室にて、平成２７年度第２回在宅介護医療連携

推進会議（委員長 藤原佳典 健康長寿医療センター研究所研究部長）が開催されまし

た。 

【主な内容】 

１、新規委員の紹介 

２、議事について 

「在宅療養の在り方と今後の取組について」案について 

３、報告 

（１）各部会等報告 

 ①連携事業評価部会 

 ②認知症疾患医療・ 介護推進部会 

 ③在宅療養資源検討部会 

 ④摂食えん下機能支援推進部会 

 ⑤在宅療養協力支援病床確保事業進捗状況 

 ⑥在宅療養相談窓口進捗状況 

（２）多職種連携研修会・顔の見える連携会議進捗状況      

（３）議事 

 ①平成２７年度在宅療養支援の 

  あり方と今後の取り組みにつ 

いて 

４、その他 

 ①地域包括ケアシステムのイメー 

  ジ図について 

 ②日常生活総合支援事業について 

活発な意見交換がなされました。 

 

要点記録は、ＨＰにアップしております。

 第２回在宅介護医療連携推進会議が開催されました。 
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北区健康福祉部 
介護医療連携推進担当課 
  ０３－３９０８－９０８３(高齢福祉課内) 
刊行物登録番号：28-○-○ 

今後の在宅介護医療連携推進会議の日程 

 ●平成２８年５月２５日(水) 

  ・新年度委員による会議 ・報告書まとめ ・平成２８年度の方向性について 

    



 
 
 
 
ケ 

 
 
 
 
 
 
  

  

    

 

 

 

※北区では、４年間の取り組みで、介護保険の地域支事業の８項目を達成いたしま

した。 

北区の介護医療連携推進事業について 

     北区認知症あんしんなび（認知症ケアパス） 

詳しくは、北区 HP に、議事録・報告書をアップしております。 

北区ホームページアドレス：http://www.city.kita.tokyo.jp/ 

認知症疾患医療・介護

推進部会で、検討してま

いりました。 

各高齢者あんしんセン

ターと北区役所高齢福祉

課窓口で配布しておりま

す。 

あわせて、北区認知症

支援キャラクターこんち

ゃんもよろしくお願いし

ます。 


