
 

平成３０年度第２回安城市地域ケア推進会議及び安城市医療・介護・福祉ネットワーク協議会 

                     

  日時 平成３０年５月１７日（木） 

午後１時３０分～午後３時 

                   場所 社会福祉会館 ３階 会議室 

 

１ 会長あいさつ 

 

 

 

２ 議題    

（１）（仮称）在宅医療ガイドブックについて（資料１） 

    

 

（２）保健福祉部会からの提案事項（自動消火器の給付対象者の拡大について）（資料２） 

    

  

（３）介護保険制度改正に伴う医療と介護の連携強化に関するお願い（ケアマネット部会）

（資料３） 

                                      

（４）サルビー見守りネットの運営について（資料４） 

 

連絡事項 

 ・介護保険利用の手引き及び安城市介護・高齢者福祉（WEB版）について 

・在宅医療・介護連携推進のための研修会（資料５） 

 ①地域包括ケア市民フォーラム開催時の多目的室の利用について 

 ②テーマ：自立支援を目的としたリハビリテーションの視点を学ぶ～地域ケア会議に呼ば

れたとき、お役に立てる療法士を目指して～（訪問リハビリネット部会）   

日時：平成３０年６月２２日（金）午後６時から午後７時３０分まで 

場所：八千代病院 大会議室 

講師：都築 晃 氏 

 ③テーマ：エンドオブライフ・ケア研修会（医師会部会） 

   日時：平成３０年７月７日(土)午後１時３０分から午後６時まで 

   場所：医師会館 ２階 大会議室 

   講師：杉浦 真氏 

   定員：３０名（事前申込制） 

 

次回 平成３０年６月２１日（木）午後１時３０分～２時３０分 社会福祉会館 会議室  



タイトル（案）

①在宅医療サポートブック

②在宅医療ガイドブック～このまちでいつまでも～

③在宅医療ガイドブック～自分らしい最期の選択～

④在宅医療ガイドブック～住み慣れた自宅で自分らしい医療を～

資料 １

これから迎える超高齢社会を前に、地域の実情や高齢者

の希望に合わせた医療や介護の新しい仕組みが必要になっ

ています。

このガイドブックでは、通院がむずかしい人が自宅などで

受けられる医療サービスや日常生活を支える仕組みを紹介

します。
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平成30年 月作成

制作 安城市役所高齢福祉課

編集協力 安城市地域ケア推進会議
安城市地域ケア推進会議を構成する部会

病院部会 医師会部会 歯科医師会部会 薬剤師部会

訪問看護ネットワーク部会 訪問リハネット部会 ケアマネット部会

デイネット部会 ヘルパーネット部会 施設部会 グループホーム部会

小規模多機能部会 住まい部会 地域支援部会 保健福祉部会

安城更生病院 八千代病院 在宅医療サポートセンター

もくじ
在宅医療とは ｐ3

在宅生活を支える医療と介護 ｐ4・5

安城市の在宅医療を支える活動 ｐ6

在宅医療に向けたおもな準備 ｐ7

在宅医療を支える医療資源

かかりつけ医と病院 ｐ8・9

訪問看護 ｐ10

在宅歯科診療 ｐ11

訪問服薬指導 ｐ12

訪問リハビリテーション ｐ13

訪問栄養指導 ｐ１４

Q＆A（例）

在宅医療・介護の費用はどれくらいかかるの？

一人暮らしでも在宅医療は可能ですか？

専門医の診察を受けたいときはどうしたらいいですか？

在宅歯科診療の対象者の条件はありますか？

保険薬局に自宅へお薬を届けていただくことはできますか？

食べ物をうまく飲み込めません。どうしたらよいですか？

飲み込みのリハビリはどのようにしたらよいですか？

食べ物でむせてしまう人には何をたべさせたらよいですか？

栄養指導の費用はいくらくらいかかりますか？

介護が負担になったときにはどうしたらよいですか？

普段と様子が違うときにはどうしたらよいですか？
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通院が困難な患者のもとに医師が定期的に診療に伺い、計画的に治療・看護・健康管

理などを行うものです。定期訪問に加え、緊急時には必要に応じて臨時往診や入院先の

手配なども行います。

目的

病気の治療のほかに、転倒や寝たきりの予防、肺炎や床ずれなどの予防、栄養状態の

管理など、予測されるリスクを回避し、入院が必要な状態を未然に防ぐことも大きな役割

です。

メリット

一人で通院受診することが困難な人にとって、介護者を伴っての通院や、医療機関・調

剤薬局での待ち時間が無いため、身体的な負担が軽減されます。

在宅医療を受けられる人
赤ちゃんから高齢者まで年齢を問いません。

どのような病気や障害でも在宅医療を受けることができます。

在宅医療が可能かどうかの判断は、かかりつけ医が行います。

在宅医療を利用している代表的な病気をもった人
脳卒中、難病等で寝たきりになった人や足の障害などで通院できない人、

ＣＯＰＤ（慢性閉塞性疾患で酸素吸入をする人）、がんの終末期などで、

住み慣れた家で過ごしたいと在宅医療を希望する人もいます。

入院による治療と違う点

病院では治療が最優先され、ベッドの上で安静を強いられたり、入浴を制限されたり、

食事内容も治療が優先されます。

在宅医療では食事や運動などと同様に医療を生活に必要な一つの要素と考えます。本

人の人生観や価値観をくんだうえで、できるだけ生活習慣を変えず、住み慣れた自宅、地

域で自分らしく過ごせるように訪問看護師、薬剤師、歯科医師などの医療スタッフや介護

スタッフ、地域の見守りなど本人の周囲の人がチームを組んでその人の人生そのものを

支えることを目標にしています。

入院医療も在宅医療も両方受けたいとき
専門的な病気の治療を続けたいと思う一方で、できるだけ家族と過ごしたいという思いも

支えます。

そのような場合には日帰りや短期入院で病院の治療を受けながら、それ以外の日常は

在宅医療を利用することができます。

病気の程度や家族の状況など、人それぞれ条件は違います。自分がどのように医療を

受けたいかをかかりつけ医や病院の医師、退院調整看護師、医療ソーシャルワーカーな

どに相談しましょう。

治療最優先の「とことん型医療」

「ほぼ在宅、時々入院」

生活重視の「まあまあ型医療」

在宅医療とは
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歯科医師・歯科衛生士
歯の処置や入れ歯の調整などだけで

なく、口腔ケアも行います。口腔ケア

は肺炎予防にもなります。

※介護保険（居宅療養管理指導）で提

供される場合もあります。

かかりつけ医と

病院医
ふだんの訪問診療は診療所の

かかりつけ医、状態が悪化して

入院して治療をする必要がある

ときは病院の主治医が、状態に

応じて治療を担当します。かかり

つけ医と病院の医師、２人の主

治医がいることで、安心して医療

を受けることができます。

在宅療養後方支援病院・地域包括ケア病棟
急変時の受け入れ、医療的な処置が必要な人の介護者の

休息のための入院受け入れをします。

医療ソーシャルワーカー・

退院調整看護師
病院内で患者やその家族から相談を受け、

療養生活上の経済的、心理的、社会的問題

などについて、医療スタッフやケアマネジャー、

行政機関との調整をします。

地域見守り活動など

住民同士のささえあい
住み慣れた自宅で生活することで

精神的な安らぎを得ることができます。

かかりつけ医
症状にあわせた処置をしたり、薬を処方した

り、訪問看護師や理学療法士に指示書を書

きます。また、Ａさんに入院が必要になった時

には、在宅療養後方支援病院での入院治療

の指示や必要に応じ地域包括ケア病棟への

入院を指示します。

薬剤師
薬の説明や薬カレンダーにセットして、飲

み間違えや飲み忘れを防ぎます。

※介護保険（居宅療養管理指導）で提供

される場合もあります。

在宅生活を支える医療スタッフ

在宅生活を支える医療と介護Ａさんは肺炎のために入院していました。

高齢のために寝たきりの状態ですが、本人の希望

もあり、住み慣れた家で療養することになりました。

そんなＡさんを支える仕組みを見てみましょう。
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介護支援専門員（ケアマネジャー）
介護保険の認定を受けた人やその家族から

相談を受け、介護サービスや医療サービス

など、療養生活する上で必要なサービスの

調整を行います。

在宅生活を支える

介護保険サービスのスタッフ

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士
自宅でできるリハビリの指導をし、自分でできるこ

とを増やす支援をします。

※かかりつけ医の指示書が必要です。

※介護保険で提供される場合もあります。

看護師・保健師等
健康状態の観察や医師から指示された処

置、身体の清潔や排せつなど療養生活の

支援、栄養指導、リハビリテーションなどを

行います。

※かかりつけ医の指示書が必要です。

訪問介護（ホームヘルパー）
ホームヘルパーや介護福祉士が食事、入浴

や排せつの介助（身体介助）や掃除・洗濯・

買い物（生活援助）を行います。

栄養士・管理栄養士
病気の状態、栄養状態に適した食べ物や

調理方法などの栄養食事指導を行います。

※かかりつけ医の指示書が必要です。

※介護保険（居宅療養管理指導）で提供

される場合もあります）

短期入所・通所サービス
施設で提供される泊まり、通いの

サービスです。日々の生活介護

や介護者家族の休息などのため

に利用します。

訪問入浴（看護師・介護員）
自宅に浴槽を持ち込んで、寝たきりの人の入

浴介助をします。

相談支援
医療と介護の橋渡

しをします

在宅生活を支える医療と介護
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安城市の在宅医療を支える活動
安城市在宅医療サポートセンター

安城市在宅医療サポートセンター
安城市住吉町2-2-7 八千代病院内

電話・FAX 0566-98-8330

相談受付時間 平日 9：30～16：30

サルビー見守りネット（電子＠連絡帳）

在宅で療養する人の同意のもと、在宅療養に関わる多職種間で情報を共有するツー

ルです。いつまでも住み慣れた地域で自分らしい人生を続けることができる地域包括

ケアシステムを推進するうえで、多職種間でスムーズな連携体制を取るのに役立って

います。
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在宅医療で行われる診療

訪問診療

問し、診療します。通常は月２回程度の頻度で定期訪問し、診察・治療、薬の処方、療養

上の相談・指導などを行います。

往診

れます。

高齢福祉課または

地域包括支援センター

在宅医療に向けたおもな準備

病院に入院中、または通院の場合は、主治医、医療ソーシャ

ルワーカー、退院調整看護師などに相談しましょう。

また、自宅で生活している場合はかかりつけ医や、担当のケ

アマネジャーなど在宅のサービス担当者に相談しましょう。

トイレや浴室などへの手すりの取り付け、介護ベッドや車いす、

ポータブルトイレの準備など、介護保険等公的サービスの適

応になるものもあります。どのような環境が望ましいか、担当

のケアマネジャーなど在宅のサービス担当者に相談しましょう。

公的サービス

の準備

病院に入院中または通院

主治医・退院調整看護師・医療

ソーシャルワーカーに相談

かかりつけ医に通院

かかりつけ医に訪問診療や

往診が可能かどうかを相談

安城市在宅医療サポートセンター
条件に合う医療機関を紹介します

かかりつけ医

を決める

かかりつけ医が

在宅医療を実

施できない場合

６５歳以上または４０歳以上

の特定疾病（脳血管疾患、

関節リウマチ、がん末期等１

６の疾病）の人

６５歳未満で障害者手帳など

の手帳の保持者または難病

などで一定の障害のある人

介護保険法

障害者自立支援法 障害福祉課

※介護保険サービスの詳細は『介護保険利用のてびき』

または

『安城市介護・高齢者福祉（WEB版）』をご覧下さい。

（スマートフォンにも対応しています。こちらのQRコードを読み取って

ご利用ください）

在宅医療を受ける人の年齢により、利用できる公的サービス

は異なります。

自宅の療養環

境の準備

訪問看護の準備

制度 相談窓口対象者

かかりつけ医が

在宅医療を実施

できない場合
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在宅医療で行われる診療

訪問診療

通院が困難で、かつ継続的な診療が必要な患者に定期的・計画的に医師がご自宅を訪

問し、診療します。通常は月２回程度の頻度で定期訪問し、診察・治療、薬の処方、療養

上の相談・指導などを行います。

往診

急な病状変化（発熱など）に対して患者やご家族からの要請に基づいて不定期に行わ

れます。

かかりつけ医は在宅医療を推進します。

訪問診療でできる在宅療法の一例

・在宅酸素療法の管理

・各種薬剤の点滴・注射

・人工肛門の管理

・尿カテーテルの管理・処置

・高血圧、糖尿病などの慢性疾患に対する継続的加療

・がん末期などの緩和ケア（痛みの治療）、在宅での看取り

患者本人や家族が療養に必要な医療機器を安心して管理できるように医師や看護師が

定期的にサポートします。

訪問診療のながれ

病院・各種

医療サービ

ス機関から

の紹介

患者・家族

からの

申し込み

訪問・

相談

訪問診療計画・

調整

訪問看護や訪問

リハビリ、ケアマ

ネジャーなどと連

携して、一人一

人に合った訪問

診療計画を立て

訪問診療

開始

診療経過報告

在宅療養後方支援

病院、薬局、訪問看

護、ケアマネジャー

などと患者さんの診

療情報を定期的に

共有します。

継続的な訪問内容

の調整

緊急時の対応方針

や治療計画を見直

します。

かかりつけ医は、なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要なときには

専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合

的な能力を有する医師です。保健・介護・福祉関係者と連携し、地域の高齢者が少しでも

長く地域で生活できるように在宅医療を推進します。（出典：「医療提供体制のあり方」日本医師会・
四病院団体協議会合同提言（平成25年8月8日）

在宅医療を支える医療資源
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「かかりつけ医」を通して受診をすると以下のメリットがあります。

初診でも予約が可能 直接専門医への受診が可能

検査のみの予約が可能
診察や検査も特別な予約枠があり、待

ち日数や待ち時間が少ない。

安城市内のかかりつけ医と病院との連携の仕組み

安城更生病院、八千代病院等総合病院では、地域のかかりつけ医と連携し、それぞ

れの役割に応じた医療を提供しています。日頃の健康管理をかかりつけ医が担い、

専門的な検査や入院の必要な治療は病院が行います。病状が安定すれば患者さん

と相談の上、かかりつけ医のもとで治療を続けていただきます。

かかりつけ医

日々の診察・投薬・検

査・相談など

病院

急性期入院（手術など）

専門的な治療、検査

紹介状

結果報告書

かかりつけ医

休日夜間急病診療所

（第１次救急医療機関）
入院を必要としない軽症者

に処置や投薬治療を提供

八千代病院

（第2次救急医療施設）
安城更生病院

（第3次救急医療施設）

心肺停止、脳卒中、大やけどなど

の「生命の危機が切迫している」

重篤患者に対し、高度な医療を24

時間体制で提供

入院を必要とする中等度・重症患者に

対する救急・急性期から、回復期、慢

性期、（リハビリ、レスパイト）在宅ケア

までを継続して支援する〈スーパーケア

ミックス〉を提供

連携

連携

連携
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訪問看護

訪問看護師は、かかりつけ医や病院の主治医、歯科医、薬剤師等

とチームを組んで、「医療面の支援」を、また介護スタッフやケアマネ

ジャーと連携して「生活面の支援」を行います。

病気に関することに専門的に観察・対応していくので、変化の兆候

がある場合には早め早めに医師に連絡して適切な対応をとります。

また、２４時間連絡が取れる訪問看護事業所では即座の対応も可

能です。

訪問看護は医療保険と介護保険のいずれかで利用することがで

きます。

※どちらの保険が適応するかは訪問看護師にご相談ください。

訪問看護でできること

～赤ちゃんの看護から看取りまで～

訪問看護のながれ

医療機関・

ケアマネ

ジャーなど

からの申し

込み

患者・家族

からの

申し込み

訪問・

相談

訪問看護計画・調整

かかりつけ医からの

指示書に基づき、ケ

アマネジャーなどと

連携して、一人一人

に合った訪問看護計

画を立てます。

訪問看護

開始

経過報告

かかりつけ医、ケア

マネジャーなどと患

者さんの情報を定期

的に共有します。

継続的な訪問内容

の調整

状態の変化に合わ

せ援助内容の見

直しをします。

床ずれの予防・処置

点滴・在宅酸素、人工呼吸

器・カテーテル等医療機器

の管理・処置

リハビリテーション

介護予防
生活しやすい環境整備、家族への

サポート・相談

苦痛の緩和・看護

主治医・かかりつけ医との

連絡調整

病状の観察や健康状態の

管理

認知症・精神疾患のケア

看取りの支援
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在宅歯科診療とは、寝たきりや施設に入所し、歯科医院に通え

ない人のために、歯科医師や歯科衛生士が自宅または施設に訪

問し、治療を行うことです。

虫歯や歯周病など、歯と口のトラブルを抱え，口腔内が不衛生

になると肺炎の原因になったり、噛む力が衰え、認知症を招く可

能性があります。元気に療養生活を続けていくために、歯と口の

ケアをしましょう。

歯とお口のトラブルで困ったら・・・

かかりつけの歯科医師に相談しましょう。

かかりつけの歯科医がいない、またはかかりつけの歯科医が訪問診療をし

ていない場合は在宅医療サポートセンターに相談しましょう。

在宅歯科診療

お家で歯とお口の健康をサポートします

在宅歯科診療でできること
歯の検診やお口についての健康相談

義歯作成

義歯調整

抜歯

虫歯の治療

歯石除去

歯周病治療

摂食、嚥下リハビリテーション

歯科医師会

ＱＲコード

在宅歯科診療のながれ

医療機関・

ケアマネ

ジャーなど

からの申し

込み

患者・家族

からの

申し込み

訪問・

相談

計画・調整

ケアマネジャーなど

と連携して、一人一

人に合った訪問計画

を立てます。

在宅歯科

診療開始

経過報告

医療機関・ケアマネ

ジャーなどと患者さ

んの情報を定期的

に共有します。

継続的な訪問内容

の調整

状態の変化に合わ

せ内容の見直しをし

ます。

訪問服薬指導のながれ
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訪問服薬指導

薬のことで困ったら、かかりつけ薬局に相談しましょう

服薬治療でよく起こる問題
薬の飲み方、使い方が分からない

薬が飲みにくい

薬を飲んでも体調がよくならない、または悪くなった

つい飲み忘れてしまう

薬の種類が多かったり、物忘れのために服薬時間や保管管理がうまくで

きない

薬を取りに行くことができない

服薬管理指導でできること
薬の効能・効果の説明

一般用医薬品や健康食品との飲み合わせ、食べ合わせの確認

副作用の有無の確認と医師への報告

薬の飲み忘れ防止のための工夫

（薬剤の一包化、お薬カレンダーなど）

薬が飲みにくい場合の工夫と提案

薬歴管理、残薬管理、廃棄等

生活習慣の指導

衛生材料、医療材料、特殊な食品などの供給

医療用麻薬の管理とその評価

中心静脈栄養輸液の調剤・管理（一部の薬局）

医療、介護スタッフへの情報提供

せ内容の見直しをし

訪問リハビリのながれ訪問服薬指導のながれ
患者・家族

からの

申し込み

医療機関・

ケアマネ

ジャーなど

からの申し

込み

訪問・

相談

経過報告

医療機関、ケアマネ

ジャーなどと患者さん

の情報を定期的に共

有します。

継続的な訪問内容

の調整

状態の変化に合わ

せ内容の見直しをし

ます。

計画・調整

ケアマネジャーな

どと連携して、一

人一人に合った訪

問計画を立てます。

訪問服薬

指導開始
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訪問リハビリテーション

実際の生活場所で身の回りの動作、家事や趣味など、本人の「できるとい

いな」という気持ちを大切にします。

本人が実現したい目標を設定し、その実現に向けて個別のアドバイス、訓

練や環境づくりを行うため、成果が実際の生活に結び付きやすいのが特徴

です。

「できる」を増やす支援をします

訪問リハビリのながれ

医療機関・

ケアマネ

ジャーなど

からの申し

込み

患者・家族

からの

申し込み

訪問・

相談

訪問リハビリ計画・

調整

かかりつけ医からの

指示書に基づき、ケ

アマネジャーなどと

連携して、一人一人

に合った訪問リハビ

リ計画を立てます。

訪問リハ

ビリ開始

経過報告

かかりつけ医、ケア

マネジャーなどと患

者さんの情報を定期

的に共有します。

継続的な訪問内容

の調整

状態の変化に合わ

せ援助内容の見

直しをします。
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訪問栄養指導

訪問栄養のながれ

医療機関・

ケアマネ

ジャーなど

からの申し

込み

患者・家族

からの

申し込み
初
回
訪
問
・面
談

栄養ケア計画・調整

かかりつけ医からの

指示書に基づき、ケ

アマネジャーなどと

連携して、栄養ケア

計画を立てます。

訪問栄養

開始

経過報告

かかりつけ医、ケア

マネジャーなどと患

者さんの情報を定期

的に共有します。

継続的な訪問内容

の調整

状態の変化に合わ

せ援助内容の見

直しをします。
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Ｑ＆Ａ

問 在宅医療・介護サービスの費用はいくらかかるの？

⇒費用は次のとおりです。

医療保険

訪問診療・往診

訪問看護

訪問服薬指導

１か月あたりの自己負担限度額

介護保険 要介護度別の限度額

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

問 一人暮らしでも在宅医療は可能ですか

⇒可能です。医師や訪問看護師等の医療サービスだけでなく、訪問

や通い・泊まり等の介護のサービス、地域住民の見守り等、関係者

がチームを組んで役割分担をして関わることで、一人暮らしの人が

終末期を自宅で過ごした事例もあります。

一人暮らしの人は増えていくと予測されるのでボランティア活動や

ご近所づきあいを利用して地域の互助（お互いに支えあう力）を上げ

る必要があり地域のつながりがとても大切です。

また、一人暮らしで誰もいないときに亡くなっても、訪問看護師や介

護スタッフなど誰かが安否確認する仕組みがあれば、訪問医の診察

で死亡診断書を作成することができます。これはある程度予期して

いた看取りであり、いわゆる孤立死とは異なります。

継続的な訪問内容

状態の変化に合わ

問

すか？

⇒
く飲み込めないと食事がとりづらくなるため、「低栄養や脱水を起こす」「食べ物

が喉に詰まって窒息する」といった危険があるほか、高齢者の命を脅かす病気

「誤嚥性肺炎」を引き起こす原因にもなります。

で飲み込む力を回復させることができる場合もあります。

かじめ把握しておきましょう。
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問 保険薬局に自宅へお薬を届けていただくことはできますか？

⇒通院が困難で、医師から訪問薬剤管理指導の指示（処方箋に記載または
口頭指示）があれば可能です。かかりつけの医師または保険薬局に相談してく

ださい。

問 かかりつけ医がいるが、専門医（認知症など）の診察を受けたい

ときはどうしたらよいですか？

⇒ほかの医療機関で診察を受けたいときは、まずかかりつけ医に相談したくだ
さい。かかりつけ医が専門医の診察が必要と判断すれば専門医療機関に紹介

します。専門医療機関受診には、かかりつけ医の紹介状（診療情報提供書）が

必要です。

問 訪問歯科診療について対象者の条件はありますか？

⇒通院が困難な人が対象になります。

問 食べ物をうまく飲み込めずにむせてしまいます。どうしたらよいで

すか？

⇒飲み込む動作が上手くできない状態を嚥下障害といいます。食べ物を上手
く飲み込めないと食事がとりづらくなるため、「低栄養や脱水を起こす」「食べ物

が喉に詰まって窒息する」といった危険があるほか、高齢者の命を脅かす病気

「誤嚥性肺炎」を引き起こす原因にもなります。

嚥下障害は、高齢者であれば誰にでも起こり得る障害ですが、リハビリなど

で飲み込む力を回復させることができる場合もあります。

また、嚥下障害のある人が食べにくい食品、誤嚥を起こしやすい食品をあら

かじめ把握しておきましょう。
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問 飲み込みのリハビリはどのようしたらよいですか？

⇒飲み込む動作がうまくできない時は、かかりつけ医の指示で自宅で訪問看
護師や訪問リハビリの療法士から嚥下訓練指導を受けることもできます。

問 食べ物でむせてしまう人には何を食べさせたらよいですか？

⇒「食事・栄養」は在宅療養の基本であり、大切な土台の一つです。
障害の度合いと患者の嗜好に合わせて、とろみ調整食品やゼリー化補助

食品を用いたり、ミキサーを使って食品の柔らかさや形状を調整したりしま

す。また、かかりつけ医の指示があれば、通院が困難な方に対して栄養士

が自宅を訪問し、食生活や栄養に関する様々な相談にのり、食の不安解

決に向け支援します。

問 訪問栄養指導の費用はいくらくらいかかりますか

⇒１回の訪問時間は３０分から６０分で月２回まで訪問します。

自己負担額は負担割合と医療保険と介護保険で異なりますが負

担割合が１割の人の１回あたりの費用は○○〇円です。利用料の

ほかに交通費や、指導の内容によっては食材などの実費がかかる

場合があります。

※訪問栄養食事指導とは、管理栄養士が傷病者も含めて個々のさまざま

な症状・体質を考慮し、給食管理、栄養指導を行うことです。
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問 普段と様子が違う時はどうしたらよいですか。
⇒在宅医療では、夜間や休日にも対応できる体制をとっています。まずは

ふだんの状態をよく知っている訪問看護ステーションやかかりつけ医に連

絡しましょう。

また、発熱時はどうするか、痛みが出たときはどうするか、呼吸や意識に

異常が見られたときはどうするかなど、どのような時に病院受診するかを、

あらかじめ医療スタッフと一緒に話し合って、決めておくことをお勧めします。

問 介護が負担になったときにはどうしたらよいですか？

⇒長期にわたり在宅で療養を継続するためには、介護者の休養も必要です。
家族内で役割分担をしたり、介護サービス（＊１）・医療（＊２）を上手に使い、

自分の”息抜きの時間”を大事にして、心にゆとりを持てるようにしましょう。

（＊１） 介護サービス

ケアプランにより、日帰りの介護サービス、ショートステイや老人保健施設入所などの一時的な入所による介護

サービスを利用して介護者のリフレッシュをしましょう。

＊2 医療

例えば八千代病院の慢性期病棟では、介護保険などのショートステイ利用が困難な方を対象に、短期入院（レ

スパイト入院）の受け入れを行っています。 申し込みにはかかりつけ医の紹介状が必要です。
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リビングウィル（人生の最終段階における医療に関して、判断力の

あるうちに意思表示しておくことをリビングウィルといいます。）

日頃から、療養や治療方針に関するご本人や家族の希望についてあら

かじめ話し合いましょう。その希望をかかりつけ医や看護師など周りに伝え

てください。希望が変わった場合も同じです

”人生の最終段階”のとらえ方、進み方は人それぞれです。

いつか自分の力で動けなくなり、口から食べる力も衰え、自分がしたいこ

とを伝えることができなくなる日がやってくるかもしれません。

そのような日に備えて、自分は何を大事にして暮らしていきたいか、”人生

の最終段階”をどのように過ごしたいかを考えてみませんか。そして周りの

人に「自分が望む人生の最終段階の過ごし方」を伝えてください。そしてそ

の時々に何度でも振り返り、考え直しができるように書き留めておくことをお

勧めします。

これからの生き方を考えましょう

暮らしの中で

大事にしたいも

のは○○です。

私が私の大切

な人に伝えたい

事は○○です。

「とことん型医療」と

「まあまあ型医療」

今の私は「○○型医療]を

望んでいます。

望む医療処置は・・・・、

望まない医療処置は・・・・です。

もしもの時には

治療方針を家族

の○○に決めて

もらいたいです。
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裏表紙

関係機関連絡先

（在宅医療に関する相談窓口）

安城市在宅医療サポートセンター （八千代病院内） ☎９８－８３３０

（４０歳以上の介護保険の認定者、６５歳以上の高齢者の相談窓口）

※お住いの地区の地域包括支援センターにご相談ください

東山 地域包括支援センターさとまち ☎ ９６－３５１２

安城北 地域包括支援センター中部 ☎ ７１－００７７

篠目 地域包括支援センター八千代 ☎ ９７－８０６９

安城南 地域包括支援センター更生 ☎ ７７－９９４８

安祥 地域包括支援センター松井 ☎ ５５－５３５５

安城西 地域包括支援センターあんのん館 ☎ ７１－３１７３

明祥 地域包括支援センターひがしばた ☎ ７３-８２１０

桜井 地域包括支援センター小川の里 ☎ ７３－３５３５

（高齢者相談・支援に関する相談）

高齢福祉課 地域支援係 ☎ ７１－２２６４

（障害者福祉サービスに関する相談窓口）

障害福祉課 障害福祉係 ☎ ７１－２２５９

（入院中の人はそれぞれの病院にご相談ください）

安城更生病院 ☎

八千代病院（患者支援センター） ☎ ３３－９０６４
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自動消火器の給付要件について（保健福祉部会） 

 

自動消火器の給付 

内容：一人暮らしの世帯で希望者に自動消火器を取り付ける。  

対象：70 歳以上で所得税非課税の一人暮らし高齢者（認定者）              

費用：無料 ※取り外し、破棄は自己負担 

       

   

【地域包括支援センターからの問題提起】 ※4 月保健福祉部会 

 ・認知症で要介護認定を受けた高齢夫婦 

・役割と生きがいの保持のため、炊事をしているが、火事が心配 

 ・自動消火器を設置したいが、4 万円程度の費用は経済的に負担 

 →老老認認介護の世帯が多くなっており、同じような課題を抱えている世帯が増えてき

た。また障害がある方の世帯も必要性を感じているのではないか？利用要件の見直し

を考えていただけないか。 

 

 

【給付対象者の検討】 ※5 月保健福祉部会 

 ・利用要件に合致せずに利用できていない世帯の検討 

 ・利用状況からこの制度の問題点の確認 

     ↓ 

【給付対象者の拡大を提案】 

・介護保険認定者や認知症を含む高齢者世帯や高齢者と障害者のみの世帯への拡大 

   

 

資料２ 



介護保険制度改正に伴う医療と介護の連携強化に関するお願い  （ケアマネット部会） 

Ｈ３０年度の制度改正 居宅介護支援における改定事項より抜粋      

 医療と介護の連携の強化                          

ア 入院時における医療機関との連携促進 
使用する 

連携ｼｰﾄ 

ⅰ 居宅介護支援の提供の開始に当たり、利用者等に対して、入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先医 

療機関に提供するよう依頼することを義務づける。【省令改正】 

 

ⅱ 入院時情報連携加算について、入院後３日以内の情報提供を新たに評価するとともに、情報提供の方法によ

る差は設けないこととする。 

 

ⅲ より効果的な連携となるよう、入院時に医療機関が求める利用者の情報を様式例として示すこととする。  ③ 

イ 退院・退所後の在宅生活への移行に向けた医療機関や介護保険施設等との連携促進 

ⅰ 退院・退所時におけるケアプランの初回作成の手間を明確に評価する。   

ⅱ 医療機関等との連携回数に応じた評価とする。  

ⅲ 加えて、医療機関等におけるカンファレンスに参加した場合を上乗せで評価 

する。 また、退院・退所時にケアマネジャーが医療機関等から情報収集する際の聞き取り事項を整理した様

式例について、退院・退所後に必要な事柄を充実させる等、必要な見直しを行うこととする。【通知改正】 

 

 ④ 

ウ 平時からの医療機関との連携促進  

ⅰ 利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求める

こととされているが、この意見を求めた主治の医師等に対してケアプランを交付することを義務づける。【省 

令改正】 

 

 ① 

ⅱ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際にケアマネ ジ

ャー自身が把握した利用者の状態等について、ケアマネジャーから主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な 情

報伝達を行うことを義務づける。【省令改正】  

 

 ② 

 

エ 医療機関等との総合的な連携の促進 特定事業所加算について、医療機関等と総合的に連携する事業所を更に評価する。

（平成 31 年度から施行） 

資料３ 



安城ケアマネット 作成 

連 絡 票（医療系サービスについて） 

 

平素よりお世話になっております。医療系サービスの利用に対するご意見をいただきたく主治医意見欄にご

記入くださるようお願いいたします。 

 平成    年   月   日 

    ※   月  日（  ）までにご返信をお願い致します。 

主治医意見欄 

１）医療系サービスが必要と思われる事由 

□ 利用者、家族、ケアマネの必要としている状態、内容で問題なし。 

□ その他、主治医として事由があれば下記にお書きください。 

 

 

医学的所見から下記のサービスの必要性、頻度 

サービス 訪問看護 通所リハビリ 訪問リハビリ 短期入所療養介護 

必要性 □あり   □なし □あり   □なし □あり   □なし □あり   □なし 

期間 □ 上記の期間で可 

□ その他 

( 年 月～ 年 月） 

□ 上記の期間で可 

□ その他 

( 年 月～ 年 月） 

□ 上記の期間で可 

□ その他 

( 年 月～ 年 月） 

□ 上記の期間で可 

□ その他 

( 年 月～ 年  月） 

頻度等 

□ 上記の頻度で可 

□ その他 

1 週間に  日程度 

□ 上記の頻度で可 

□ その他 

1 週間に  日程度 

□ 上記の頻度で可 

□ その他 

1 週間に  日程度 

□ 上記の頻度で可 

□ その他 

月に  日程度 
 

○ 療養上の留意点、利用者に指導している事、ケアマネへの希望、ご意見などがありましたらお書きください。 

 

 

平成   年   月   日      （氏名）                   

 

送信先 

主治医 

                御中 

            先生  ご侍史 

発信元     

事業所名  

担当者 

TEL          FAX 

利用者 
氏名               様    生年月日 M・T・S   年  月  日 

住所  

介護度 要支援   要介護    有効期限 平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日 

連絡事項 

（ｹｱﾏﾈと

して医療

系ｻｰ ﾋ ﾞ ｽ

の必要な

理由を必

ず記入の

こと） 

 

サービス 訪問看護 通所リハビリ 訪問リハビリ 短期入所療養介護 

期間 
自  年  月 

至  年  月 

自  年  月 

至  年  月 

自  年  月 

至  年  月 

自  年  月 

至  年  月 

頻度 週に  日程度 週に  日程度 週に  日程度 月に  日程度 

サービス

内容 

など 

○ 現在のサービス状況  □別紙ケアプランをご参照ください。 

 

 

１ 



安城ケアマネット 作成 

連 絡 票（ ケアマネ ⇔ 主治医・歯科・薬科 ） 

平素よりお世話になっております。利用者様に対する先生のご意見をいただきたく、主治医等意見欄にご記

入くださるようお願いいたします。 

平成   年   月   日 

□ 返信不要 ・□  月  日までにご返信をお願い致します。 

 

利用者様の療養上の留意点、ご指導されている事、ケアマネへの希望、ご意見などがありましたらお書きくだ

さい。 

主治医等意見欄 

 

 

 

 

平成   年   月   日    （氏名）                   

 

 

送信先 

主治医 

歯科医               御中 

薬科 

             先生  ご侍史 

 

発信元 

事業所名  

担当者 

TEL 

FAX 

 

利用者 
氏名              様  生年月日 M・T・S   年  月  日 

住所  

介護度 要支援   要介護    有効期限 平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日 

連絡事項 

□ケアプラン作成にあたり、病状等についての指示・確認など 

□医療系サービスを導入するにあたり、主治医への意見・相談など 

□利用者の状況についての相談 

□担当ケアマネジャーになったあいさつ 

 

 

 

 

 

 

 

サービス内容 

など 

○ 現在のサービス状況 

□訪問介護  週   回     □訪問入浴   週   回 

□訪問リハ  週   回     □訪問看護   週   回 

□通所介護  週   回     □通所リハ   週   回 

□短期入所  月   回     □福祉用具貸与    品目 

□住宅改修            □ 

□                □ 

 

 

２ 









④１．基本情報・現在の状態　等 記入日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢

氏名 　男　・ 女 　歳

入院原因疾患

(入所目的等）

入院・入所先

今後の医学管理 医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 方法

移動手段

排泄方法

入浴方法

食事形態

嚥下機能（むせ）

口腔清潔 　□良　　□不良　　□著しく不良

口腔ケア

睡　　眠 眠剤使用　　□なし　□あり

認知・精神

２．課題認識のための情報

医療処置の内容

回目 聞き取り日 会議出席

1 　　　年　　月　　日 無・有

2 　　　年　　月　　日 無・有

3 　　　年　　月　　日 無・有

※ 課題分析にあたっては、必要に応じて課題整理総括表の活用も考えられる。

　□普通 　□経管栄養　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　 ） UDF等の食形態区分

退院に際しての日常生活の阻

害要因（心身状況･環境等）

情報提供を受けた職種（氏名）

□なし　　□あり

　□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練

在宅復帰のために整えなければ

ならない要件

禁忌事項
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

□なし　　□あり

　□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□IADL練習（買い物、調理等）

　□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入

院

（

所

）

概

要

・入院(所)日：H　　年　　月　　日　　　・退院(所)予定日：H　　年　　月　日

施設名　　　　　　                            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　棟　　　　　　　　　　　室

現在治療中の疾患 ➀　　　　　　　　　　➁　　　　　　　　　　③ 疾患の状況 安定（　　　　　　　）　不安定（　　　　　　　）

　□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　）

＊番号

記入

　□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習

　□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

＜家族＞病気、障害、後

遺症等の受け止め方

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　

看護の視点

□なし　

　□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□ 口腔ケア　　□清潔ケア　

　□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

　□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル

リハビリの視点

□なし　

　□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む）　□筋力増強練習　□バランス練習　

＜本人＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方

退院・退所情報記録書

　□認知機能低下　□せん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（　　　　　　　　　　）

入院(所)中の使用：　□なし　□　あり　

　□自立　□一部介助　　□全介助　　

  □なし　　□あり（時々 ・ 常に　）
義歯

 □ なし　　□ あり(　部分　・　総　）

　□良好　　　□不良（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①

疾

患

と

入

院

(

所

)

中

の

状

況

属

性
退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）

　　様 □要支援（　　）・ 要介護(　　)　　□申請中 　　□なし

　□自立　□シャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず

　□通院　　□訪問診療

③

退

院

後

に

必

要

な

事

柄

➁

受

け

止

め

/

意

向

　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　

　□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール

　□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか　等）につい
て、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

症状・病状の

予後・予測

＜家族＞退院後の生活

に関する意向

本人への病名告知　：□あり 　　□なし

＜本人＞退院後の生活

に関する意向



議題４ サルビー見守りネットの運営について 

１） 市外事業者の登録について（承認事項） 

① 碧南市民病院 医師（副院長） 金澤英俊（カナザワヒデトシ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

安城市医療・介護・福祉ネットワーク「サルビー見守りネット」利用規約 

第一章 総則 

（目的） 

第１条 本規約は、安城市医療・介護・福祉ネットワーク「サルビー見守りネット」の利用に関し、必

要な事項を定めることにより、安城市医療・介護・福祉ネットワーク「サルビー見守りネット」を適

正かつ円滑に運営することを目的とする。 

（定義） 

第２条 本規約において、安城市医療・介護・福祉ネットワーク「サルビー見守りネット」（以下、「サ

ルビー見守りネット」という。）とは、安城市内で医療や介護等を受ける療養者のプライバシー保護

を厳重に図りながら、療養者情報の一部について参加機関を結ぶネットワークで共有し、診療・検査

や日々のケア等から得られた多くの情報をもとに多職種連携を図り、療養者に質の高い医療・介護サ

ービス等を提供することを目的とした仕組みを提供するものと定義する。 

（中略） 

（サービスの運営） 

第４条 前条第１項に定めるサービスの運営は、安城市医療・介護・福祉ネットワーク協議会（以下、

「協議会」という。）が行う。 

２ 前項のサービスの運営において、サルビー見守りネットのシステムの運用管理その他サービスの

運用管理に関する業務は、協議会の事務局である安城市（以下、「サービス運用者」という。）が行う。 

（中略） 

第二章 利用に関する事柄等 

（利用施設） 

第７条 サルビー見守りネットを利用することができる機関、機関に属する施設、施設及び事業所（以

下、「施設等」という。）は、次の各号に掲げる協議会に属する施設等、安城市地域包括支援センター、

安城市その他協議会で認められた施設等（以下、「利用施設」という。）とする。 

（１）安城市医師会 

（２）安城市歯科医師会 

（３）安城市薬剤師会 

（４）安城市内の介護保険サービス事業所（訪問看護ステーション、居宅介護支援事業所などをいう。） 

２ 利用施設においては、サルビー見守りネットに関する責任者（以下、「施設責任者」という。）を置

かなければならない。 

３ 施設責任者は、次条に規定する当該施設に属するシステム利用者の運用に関して全ての責務を負

う。 

（システム利用者） 

第８条 サルビー見守りネットを利用することができる者は、利用施設に属し、次条第２項により専用

のシステム利用者識別番号を付与された者（以下、「システム利用者」という。）とする。 
 

資料４ 



資料5－１

平成30年度　安城市在宅医療・介護連携推進のための研修予定　（講師等の都合により変更する場合があります） 平成３０年５月１７日現在

主催する部会 内　　　容 講師 参加予定の部会 会場

9 月 1 日 土 PM
杉浦　真　氏（安城更生病院在宅医療連携推進センター長）

・劇団サルビー見守り隊
一般

アンフォーレ
①ホール
②多目的室

11 月 17 日 土 PM
講師　調整中
・劇団サルビー見守り隊

一般
市民会館
サルビアホール

5 月 25 日 金 18：00～ 訪問看護ﾈｯﾄﾜｰｸ部会
ケアマネット部会

訪問看護とケアマネジャーの相互理解を深め
るための研修会

訪問看護ネットワーク部会
ケアマネット部会

総合福祉センター
会議室３

6 月 22 日 金 19:00～ 訪問リハネット部会
自立支援を目的としたリハビリテーションの視
点を学ぶ～地域ケア会議に呼ばれたとき、お役に立てる
療法士を目指して～

都築　晃　氏
藤田保健衛生大学地域包括ケア中核センター医療科学
部リハビリテーション学科

すべての部会
八千代病院
大会議室

7 月 ７ 日 土 13：30～ 医師会部会 安城市エンドオブライフ・ケア研修会
杉浦　真氏
安城更生病院在宅医療連携推進センター長

すべての部会
（定員３０人）

医師会館
２Ｆ　大会議室

7 月 13 日 金 13：30～ デイネット部会
地域と事業所と他事業所との連携づくりにつ
いて

すべての部会
地域支援部会

市民会館4
視聴覚室（仮予約）

8 月 日
グループホーム部会
小規模多機能部会

認知症のBPSDについて/地域密着型施設の
あり方

和田　行男　氏 すべての部会
市民会館
大会議室（希望）

9 月 13 日 木 PM 保健福祉部会 （仮）支援における家族理解について
～８０５０問題を医療・介護・福祉はどう支えるか？～

高橋　健輔　氏
名古屋市成年後見あんしんセンター

すべての部会
市民会館
大会議室（先行予
約申請済）

10 月 18 日 木 PM 歯科医師会部会 口腔ケア研修会「口腔ケアの実際」
板倉　直美　氏、中村　尚美　氏
（公益社団法人愛知県歯科衛生士会三河南部
支部）

すべての部会
（定員４０人）

総合福祉センター
会議室３

11 月 日 施設部会
①多様化する介護従事者への対応　または
②介護現場での接遇・マナー

すべての部会

12 月 1 日 土 14:00～ 病院部会
多職種ワークショップ研修会
「多職種連携（IPW)の障壁を低くするためには」

すべての部会
安城更生病院
２Ｆ　大会議室

1 月 日 デイネット部会 魅力ある職場環境を整備しよう！ すべての部会

2 月 日 薬剤師部会 在宅で薬剤師ができること 愛知県薬剤師会からの派遣講師 すべての部会
市民会館
視聴覚室（希望）

3 月 日 ヘルパーネット部会 生活サポーターとの連携 すべての部会

日　　時

①地域包括ケア市民フォーラム
内容：患者・家族・医療者で行う協働意思決定
②介護人材不足解消のため介護事業者のPRや就職相談、高齢者の就業相談、介

護に関する相談などを多目的室で行う。

　認知症を知る講演会
　・講演
　・寸劇で知ろう認知症



地域包括ケア市民フォーラム開催時の多目的室の利用について 

 

〇市民フォーラム 

  日 時  平成３０年９月１日（土）午後２時～４時（予定） 

  場 所  アンフォーレ ホール 

  内 容  患者、家族、医療者で行う共同意思決定 

       劇団サルビー見守り隊の寸劇 

 

〇多目的室での企画 

開催日時・場所 

  日 時  平成３０年９月１日（土）使用可能時間 午前９時～午後４時３０分 

場 所  アンフォーレ 多目的室（９ｍ×13.4ｍ） 

  器 具  椅子６０席、机２０脚、展示用パネル１３枚 

   

 

予想される来場者 

・市民フォーラムへの参加者 

   →在宅医療、介護に興味を持って来場された方へ情報提供ができる 

例年、市民フォーラム聴講のため、開演前に行列ができている。その待ち時間を有

効利用する。 

・アンフォーレマルシェを目的に来る不特定多数のアンフォーレの来場者 

   →在宅医療、介護などに興味が薄い世代を取り込める良い機会ととらえる。 

         
 

 連絡先 地域支援係７１－２２６４（担当：田中） 

E-mail : tanaka-yuka@city.anjo.lg.jp  

 

資料５－２ 
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