
松前町の在宅医療と介護連携における「4つの場面」の取り組み（令和６年度協議内容のまとめ）                          令和 7年 7月 17 日松前ケア会議 

４つの場面 ① 日常の療養支援 ② 入退院支援 ③ 急変時の対応 ④ 看取り 

松前町のめざす

姿 

家族等の協力が得られない医療と介護を

必要おする方であっても、受診できない状

況を作らず、病状を管理できるような体制

を整える。 

入退院時にスムーズな連携が図られ、

退院後も必要な医療と介護が受けら

れるようにする。 

急変時に本人の意思が尊重されるよう、予

め意向や連絡先等を把握し、体制を整備す

る。 

本人家族が望む終末期の過ごし方を実現する

ために、医療介護関係者がタイムリーにチー

ム支援できる。 

現状と課題 ・函館まで介護タクシーが１回６～７万円

程かかり、負担が大きい⇒金銭的な援助が

あると良い。 

・在宅の様子が見えない部分がある。⇒情

報共有できると良い。 

・病状管理の見守り体制がとれない。⇒連

携と資源の活用による見守り体制。 

・一元的に把握しているところがあると良

い。⇒包括（連携室）。 

・移動手段が限られている。⇒今ある手段

の見える化。 

・町立病院以外をかかりつけにしている方

は未把握。⇒他医療機関、薬局との連携。 

・入退院連携の看護師長が窓口とな

り、連携スムーズである。 

・入退院の連絡は病棟看護師から担

当ケアマネジャーにしている。 

・ケアマネジャーから病院に情報提

供している（様式不問、不足なし）。 

・退院時の IC 場面に施設職員、在宅

ケアマネジャー参加。⇒薬の問題もあ

る時は、薬局にも声を掛けられると良

い。 

・時間外の救急搬送場面において、入院に

ならなかった時（本人）や付き添い者の帰

る手段がない。処置室で朝まで休んでい

る。⇒代替の帰宅手段があると良い。 

・函館に救急搬送する場合、家族等の付き

添いが必要。連絡先がつかめない時があ

る。⇒包括（連携室）で把握している場合

もある。役場内の連携含め。 
・ケアマネジャーが担当している人は、ケ

アマネジャーの協力が得られ、対応がスム

ーズ。ケアマネジャーに頼ってしまうとこ

ろもある。ケアマネジャーがいない単身の

人は困ることがある。⇒包括（連携室）で

対応。 

・最期の急変時がイメージつかないことや、家

族の介護力に不安がある等で、最期は病院を

望む人が実際は多い。病院での看取り対応し

ている。 

・在宅看取りを希望される方も年数件いる。個

別に対応している。 

・函館でがん治療を終えて、町立病院でその後

フォロー依頼されるパターンもある。対応し

ている。 

・孤独死、身寄りのない高齢者の死亡包括対応

あり。⇒把握した時点で本人とのエンディン

グプラン立てられると良い。 

今後必要とする

取り組み 

・連携、社会資源のマップ作り。役割と機

能を見える化させる。 

・函館の病院受診にかかわる介護タクシー

の費用について助成を町へ要望。 

・入退院連携の役割についてもマッ

プに記す。 

・町民への急変時の備え（緊急連絡先等）

について普及啓発。Qちゃんの活用等。 

・救急隊員との協議。 

・対応に困った場合の連携室との協働。 

・在宅看取りのケアパス作り。 

・エンディングプラン支援。 

 

作成：松前町医療介護連携室（松前町地域包括支援センター内） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


