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本日 お話すること

１．第8期介護保険事業計画期間からの
在宅医療・介護連携推進事業について

２．在宅医療・介護連携推進事業の
手引きの見直しについて

３．地域での様々な取り組みについて
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１．第8期介護保険事業計画期間からの
在宅医療・介護連携推進事業について
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「地域包括ケアシステム」に係る規定

介護保険法 第5条第3項 （地域包括ケアの理念規定）

国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ

自立した日常生活を営むことができるよう、保険給付に係る保健医療サービス及び福祉サービス

に関する施策、要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化の防止の

ための施策並びに地域における自立した日常生活の支援のための施策を、医療及び居住に関す

る施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進するよう努めなければならない。

地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律

第２条（定義）

この法律において、「地域包括ケアシステム」とは、地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限

り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、医療、介

護、介護予防（要介護状態若しくは要支援状態となることの予防又は要介護状態若しくは要支援

状態の軽減若しくは悪化の防止をいう。）、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保

される体制をいう。

【参考】
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【財源構成】

国 25%

都道府県
12.5%

市町村
12.5%

1号保険料
23%

2号保険料
27%

【財源構成】

国 38.5%

都道府県
19.25%

市町村
19.25%

1号保険料
23%

介護予防給付
（要支援1～２）

介護予防事業
又は介護予防・日常生活支援総合事業

○二次予防事業
○一次予防事業
介護予防・日常生活支援総合事業の場合
は、上記の他、生活支援サービスを含む
要支援者向け事業、介護予防支援事業。

包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営
・介護予防ケアマネジメント、総合相談支援

業務、権利擁護業務、ケアマネジメント支援

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

介護予防・日常生活支援総合事業
（要支援1～２、それ以外の者）

○介護予防・生活支援サービス事業
・訪問型サービス
・通所型サービス
・生活支援サービス（配食等）
・介護予防支援事業（ケアマネジメント）

○一般介護予防事業
包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営
（左記に加え、地域ケア会議の充実）

○在宅医療・介護連携推進事業
○認知症総合支援事業
（認知症初期集中支援事業、認知症地域支援・ケア
向上事業 等）

○生活支援体制整備事業
（コーディネーターの配置、協議体の設置 等）

介護予防給付（要支援1～２）

充
実

改正前と同様

事業に移行
訪問看護、福祉用具等

訪問介護、通所介護

多
様
化

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

地
域
支
援
事
業

地
域
支
援
事
業

介護給付 （要介護1～５） 介護給付（要介護1～５）

＜改正前＞ ＜改正後＞介護保険制度

全市町村で
実施

新しい地域支援事業の全体像（平成26年改正前後）

※参考資料
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○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地域における医療・介護の関係

機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。

（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施）

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府県・保健所の支援の下、市区

町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構築を推進する。

【24年度要求額 ：１８０４百万円
】

地域包括支援センター

診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等

利用者・患者病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護サービス事業所

訪問診療
訪問看護等

訪問診療
介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等
の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等

※市区町村役場、地域包括支援セン
ターに設置することも可能

在宅医療・介護連携の推進
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在宅医療・介護連携推進事業の見直しについて

○ 在宅医療・介護連携推進事業については、平成30年度から全ての市町村で実施されており、約６割の市町村では、
事業で定められた項目以外が地域の実情に応じて実施されるなど、取組が定着するとともに広がりが出てきている。

一方で、「将来的な在宅医療・介護連携推進事業のあるべき姿をイメージできていないこと」を課題としてあげる
市町村が多くあるともに、８つの事業項目を行うこと自体が目的になっているのではないかとの指摘もある。

○ このような状況を踏まえ、第８期介護保険事業（支援）計画期間から、地域の実情に応じた柔軟な取組を可能とし
つつ、取組の更なる充実が図れるよう、以下の通り見直しを予定している。

在宅医療・介護連携推進事業に関する見直し
① 現状規定する８つの事業について、PDCAサイクルに沿った取組を更に実施できるよう、以下の考え方で介護保険
法施行規則等を見直す。

― 現状分析や課題把握、企画・立案等に関する事業を整理し、趣旨を明確化する
― 地域の実情に応じた取組が可能となるよう、事業選択を可能に
― 他の地域支援事業に基づく、事業と連携し実施するよう明確化

② 手引き等の中で、以下の内容を明確化する。
― 認知症施策や看取りに関する取組を強化すること
― 都道府県による市町村支援の重要性（医師会等の関係機関との調整、情報発信、人材育成等）

③ PDCAサイクルに沿った取組を後押しできるよう、評価項目例をお示しする予定。あわせて、地域包括ケア「見え
る化」システムを活用し、見える化を推進する。

令和2年度 全国介護保険担当課長会議資料(抜粋)

令和２年７月31日
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在宅医療・介護連携推進事業の省令改正イメージ（介護保険法施行規則 令和3年4月施行予定)

令和2年度 全国介護保険担当課長会議資料（改）

令和２年７月31日

○
介
護
保
険
法
施
行
規
則
（平
成
十
一
年
厚
生
省
令
第
三
十
六
号
）
（案
）
（抄
）【
令
和
三
年
四
月
一
日
施
行
】
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（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討
■地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携
の現状を把握・共有し、課題の抽出、対応策を検討

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して共有・活用

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
■地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提供体
制の構築を推進

②対応策の実施

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
■情報共有シート、地域連携パス等の活用により、医療・介護関係者の情報
共有を支援

■在宅での看取り、急変時の情報共有にも活用

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■医療・介護関係者の連携を支援するコーディネーターの配置等による、在宅医
療・介護連携に関する相談窓口の設置・運営により、連携の取組を支援

（キ）地域住民への普及啓発
■地域住民を対象にしたシンポジウム等の開催
■パンフレット、チラシ、区報、HP等を活用した、在宅医療・介護サービス
に関する普及啓発

■在宅での看取りについての講演会の開催等

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
■同一の二次医療圏内にある市区町村や隣接する市区町村等が連携して、広
域連携が必要な事項について検討

➀地域の医療介護連携の実態把握、課題の検討、課題に
応じた施策立案

➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（カ）医療・介護関係者の研修
■地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じ、多職種連携の実際を習得

■介護職を対象とした医療関連の研修会を開催 等

都道府県主体の役割へ変更
（都道府県は、地域医療介護総合確保基金や保険者機能強化推進交付金等の財源を活用。
また、保健所等を活用し、②対応策の実施も必要に応じ支援。）

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出
■将来の人口動態、地域特性に応じたニーズの推計（在宅医療など）

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して共有・活用

地域のめざす理想像
●切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築

①現状分析・課題抽出・施策立案

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施

③対応策の評価・改善

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
■在宅での看取りや入退院時等に活用できるような情報共有ツールの
作成・活用

（カ）医療・介護関係者の研修
■多職種の協働・連携に関する研修の実施（地域ケア会議含む）
■医療・介護に関する研修の実施

●地域の実情に応じて行う医療・介護関係者への支援の実施

（キ）地域住民への普及啓発
■地域住民等に対する講演会やシンポジウムの開催
■周知資料やHP等の作成

＋
＜地域の実情を踏まえた柔軟な実施が可能＞

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■コーディネーターの配置等による相談窓口の設置
■関係者の連携を支援する相談会の開催

「８つの事業項目」から「PDCAサイクルに沿った取組」への見直し

●

総
合
事
業
な
ど
他
の
地
域
支
援
事
業
等
と
の
連
携

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
■地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提
供体制の構築を推進

※あくまでも８つの事業項目の再編イメージであることに留意。実際の運用や語句イメージは、次のスライドを参照。なお、「（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進」には、「切れ目の
ない在宅医療・介護の提供体制」と「企画立案」の要素があったため、「地域のめざす理想像」と「現状分析・課題抽出・施策立案」の両方に表記

令和2年度 全国介護保険担当課長会議資料

令和２年７月31日
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地域包括ケアシステムの実現に向けた第８期介護保険事業計画期間からの在宅医療・介護連携推進事業の在り方

■ 地域の社会資源（医療機関、介護事業所の機
能等）や、在宅医療や介護サービスの利用者の
情報把握

■ 将来の人口動態、地域特性に応じたニーズの
推計（在宅医療など）

■ 情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を
選択して共有・活用

※企画立案時からの医師会等関係機関との協働が重要

Ｐ
現状分析・課題抽出・施策立案

lan

対応策の評価の実施

都道府県(保健所等)による支援

Ｃheck
計画

評価

地域のめざすべき姿

市町村

医療関係者
(医師会等の関係団体

・訪問看護等の事業者など)

介護関係者
(居宅介護支援事業所など)

住 民

切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築
（看取りや認知症への対応を強化） Ａct

改善

※１

＜市町村における庁内連携＞ 総合事業など他の地域支援事業との連携や、災害・救急時対応の検討

対応策の実施 ＜地域の実情を踏まえた柔軟な実施が可能＞

○ 医療・介護関係者の情報共有の支援

■ 在宅での看取りや入退院時等に
活用できるような情報共有ツールの
作成・活用

○ 医療・介護関係者の研修

■ 多職種の協働・連携に関する研修
の実施（地域ケア会議含む）

■ 医療・介護に関する研修の実施

○ 地域住民への普及啓発

■ 地域住民等に対する講演会やシンポジウ

ムの開催
■ 周知資料やHP等の作成

○ 在宅医療・介護連携に関する相談支援

■ コーディネーターの配置等による相談
窓口の設置※1

■ 関係者の連携を支援する相談会の開催

○ 在宅医療・介護連携推進のための技術的支援
■ 分析に必要なデータの分析・活用の支援 ■ 他市町村の取組事例の横展開
■ 市町村の実情に応じた資源や活動をコーディネートできる人材の育成

○ 在宅医療・介護連携に関する関係市町村等の連携
■ 二次医療圏内にある市町村等及び二次医療圏をまたぐ広域連携が必要な事項について検討・支援
■ 都道府県の医療及び福祉の両部局の連携
■ 関係団体（都道府県医師会などの県単位の機関）との調整や、市町村が地域の関係団体と連携体

制を構築する際の支援

○ 地域医療構想・医療計画との整合
※1:市町村単独での相談窓口設置が困難な場合は、柔軟な対応も検討

Ｄo
実行

○上記の他、医療・介護関係者への支援に必要な取組

令和2年度 全国介護保険担当課長会議資料

令和２年７月31日
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２．在宅医療・介護連携推進事業の
手引きの見直しについて
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在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

○ 平成26年介護保険法改正により市町村が実施する地域支援事業の包括的支援事業として、在宅医療・介護連携推進
事業（以下、「本事業」とする）が位置付けられ、平成27年度から市町村は順次、８つの事業項目を開始してきた。

○ 本事業の円滑な実施のために「在宅医療・介護連携推進事業の手引きVer.1（介護保険最新情報vol.447）」（以下、

「手引き」とする）を作成、具体的な取組を例示し、平成27年3月に周知。
○ さらに、平成29年介護保険法改正においても、市町村における在宅医療・介護連携推進事業の導入及び充実を図る

とともに、都道府県による市町村支援の役割を明確にするために、手引きを改訂。「在宅医療・介護連携推進事業の

手引きVer.2（介護保険最新情報vol.610）」として、平成29年10月に周知してきたところ。
○ そして、本事業の開始から数年が経過し、現在では、８つの事業項目に限らず、認知症や災害に関する取組をあわ

せて実施するなど、地域の実情を踏まえた在宅医療・介護連携の取組が実施されつつある。一方で、「将来的な本事

業のあるべき姿をイメージできていないこと」を課題としてあげる等、本事業の構造や進め方についての理解が不足
している状況もみられ、８つの事業項目を行うこと自体が目的になっているのではないかとの指摘もあった。

○ このような中で、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の実情に応じ、取組内容の充実を

図りつつPDCAサイクルに沿った取組を継続的に行うことによって本事業でめざす姿の実現がなされるよう、手引きを
改訂。「在宅医療・介護連携推進事業の手引きVer.3（介護保険最新情報vol.871）」として、令和２年９月に発出。

○ PDCAサイクルに沿った具体的な運用ができるような構成に再編

○ 目標の設定の必要性や事業マネジメントの考え方、都道府県の役割の明確化

○ 高齢者の状態像の変化と出来事のイメージに沿った、４つの場面を意識した考え方

○ 好事例の横展開を図るため、事例の掲載

１ 改訂のポイント

★在宅医療・介護連携推進事業の手引き(Ver.3)
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000060713.html
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在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

○ 「第１章 事業概要」「第２章 市町村における事業の進め方」「第３章 都道府県の市町村に対する支援」「第４章
参考」の４部構成

○ 第７期介護保険事業計画期間までの８つの事業項目を踏まえた上で、PDCAに沿った取組ができるように事業マネジメン
トの視点を入れて再編

○ 取組の手順と留意事項の混在を少なくするため、記載箇所をわけ、医療と介護が共通する４つの場面の取組を追加

２ 手引きの構成

【現行】手引きVer.２ 【改訂】手引きVer.３

・改訂の経緯
・本事業と他計画の整理
・本事業の構成

・庁内の組織づくり
・PDCAサイクルに沿った取組
・地域のめざすべき姿の設定
・４つの場面を意識した考え方と
把握データの例

・事業推進のための技術的助言
・関係市町村等の連携
・地域医療構想・医療計画との整合

ポイント

14



在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

15

● はじめに（改訂の経緯） P1

３ 「第１章 事業概要」の要旨

● 事業趣旨 P3

● 事業の構成 P5

○ 現在、８つの事業項目に限らず、地域の実情を踏まえた在宅医療・介護連携の取組が実施されつつあ
る一方で、本事業の構造や進め方についての理解が不足している状況もみられ、８つの事業項目を行
うこと自体が目的になっているのではないかとの指摘がある。

○ 今般、本事業の見直しが図られ、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の実
情に応じ、取組内容の充実を図りつつＰＤＣＡサイクルに沿った取組を継続的に行うことによって本
事業でめざす姿の実現がなされるよう、本手引きを改訂する。

○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期
まで続けることができるよう、在宅医療と介護を一体的に提供するために、医療機関と介護事業所等
の関係者との協働・連携を推進することを目的とする。

○ 医療提供や介護サービスの提供体制そのものを評価し、整備を進めることを目的とするのではなく、
地域における現状の社会資源を正確に理解し、住民のニーズに基づき、地域のめざすべき姿はどのよ
うなものかを考えた上で、医療・介護関係者との協働・連携を円滑に進めることで、包括的かつ継続
的な在宅医療・介護の提供を推進する。

○ 第７期介護保険事業計画期間までの８つの事業を踏まえつつも、次のステップに向け、市町村が地域の
あるべき姿を意識しながら、主体的に課題解決が図れるよう、また、最近の動向を踏まえ、地域の実情
に応じ、取組内容の充実を図りつつPDCAサイクルに沿った取組を更に進められるように事業構成の見
直しを行う。

現状分析や課題把握、企画・立案等に関する事業整理 ／ 地域の実情に応じた取組が可能となるよう、
事業選択を可能に ／ 他の地域支援事業に基づく、事業と連携し実施するよう明確化

○ 都道府県による市町村支援の重要性（医師会等の関係機関との調整、情報発信、人材育成等）を明確に
する。

15



在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

16

● 取組を始める前に P9

４ 「第２章 市町村における事業の進め方」の要旨

● 在宅医療・介護連携推進事業におけるPDCAサイクル P13

○ 地域の実情に合わせた在宅医療と介護の連携体制を構築し、維持、充実していくためには、地域のめざすべき姿を考えた上
で、連続性をもった継続的な向上を図る、いわゆるＰＤＣＡサイクルに沿って事業をマネジメントすることが必要である。

○ 普段からの医療・介護関係者及び都道府県との関係性も重要であるとともに、市町村が主体的に検討し、事業を実施するた
めに、事業の継続性、質の確保の観点から、職員のキャリアパスや、継続性を持った人員配置等に配慮することで、介護保
険部門のみならず、診療報酬を含めた医療制度の観点とその他の施策にも専門性を持つ人材を養成し、継続的に配置してい
くこと等が重要である。

○ 他の地域支援事業に基づく事業、例えば認知症総合支援事業・生活支援体制整備事業等の他の施策との連携・調整を進め、
会議や研修の合同開催などで一体的な運用を図ることで、高齢者には効果的にそして市町村では効率的な事業実施を行う。

○ PDCAサイクルに沿って事業をマネジメントするためには、PDCAサイクルの方法論を体系的に
理解し実践することで、地域の実情にあった在宅医療と介護の連携に関するめざすべき姿を具体
的に設定し、その理想像に近づけるプロセスを確立することが重要である。

○ Planだけに時間をかけず、PDCAサイクルに沿った取組をきめ細かに進めることに加え、長期
的視点と短期的視点を持ちながら、いつ、何を実現したいのか、という目的に対し、実現までの
過程で目標を設定し、それを達成するための手段を検討する（取組の選択と集中も必要）。

○ 地域によって人材を含めた医療と介護の資源は異なるため、PDCAサイクルのいずれの場面に
おいても前提として、『地域の医療機関、介護事業所等の社会資源及び在宅医療・介護サービス
利用者の情報を把握することが重要であるが、その際には、医療提供や介護サービス整備の提供
体制そのものの多寡を評価し、更なる整備を進めることを目的とするものではなく、地域の特性
に応じた最適な仕組みを考えていくことが重要』と認識する。

16



在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

● ４つの場面を意識したPDCAサイクルの考え方と展開例 P23

● 事業の実施に当たっての留意事項 P48

○ ライフサイクルにおいて、場面毎に必要な医療と介護のサービスの比重は変わるものの、
地域において在宅療養者が医療と介護を必要とする場合には、医療と介護が連携し、高齢
者が住み慣れた地域で最期まで生活することができるような支援が必要である。

○ 在宅療養者の生活の場で医療と介護を一体的に提供するために、在宅医療の場面を生か
しつつ、さらに、入院時から退院後の生活を見据えた取組ができるよう、高齢者のライフ
サイクルを意識したうえで、本事業においては、医療と介護が主に共通する４つの場面
（日常の療養支援、入退院支援、急変時の対応、看取り）を意識して取り組む必要がある。
なお、この４つの場面は、双方が重なり合っていることも少なくないことに留意が必要で
ある。

○ ４つの場面ごとの現状分析・課題抽出・目標設定等を行う前提として、地域のめざすべ
き姿を必ず設定し、その目的を実現するために、達成すべき目標を４つの場面ごとに設定
することが重要である。

○ 事業委託、既に実施されている取組事例、PDCAサイクルに沿った取組を実施する上でのポイント など

４ 「第２章 市町村における事業の進め方」の要旨

17



在宅医療・介護連携推進事業の手引き 改訂の要旨

18

● 都道府県の役割 P65

５ 「第３章 都道府県の市町村に対する支援」の要旨

市町村が地域のめざすべき姿に向かってPDCAサイクルに沿った取組ができているかなど、市町村の取組状況を確認すること
が重要である。そして、市町村が本事業を実施する上での課題を認識、課題を整理した上で、課題解決のための対応策を一緒に
検討するとともに、必要に応じて広域的な支援体制の基盤をつくることなどが求められる。
「市町村の事業マネジメント力の向上」の視点・支援を踏まえた上で、在宅医療を始め広域的な医療資源に関する情報提供、

医療と介護の連携に関する実態把握及び分析とともに、以下についてさらに進めていく必要がある。
なお、本事業を行うに当たり、都道府県の介護保険部局及び医療部局の双方が連携を密にして市町村支援に取り組むとともに、

事業の業務継続や長期的な成果の評価を行うために、総合的に進める人材を長く配置することも重要である。

○ 在宅医療・介護連携の推進のための情報発信・研修会の開催
○ 他市町村の取組事例の横展開
○ 必要なデータの分析・活用支援
○ 市町村の実情に応じた資源や活動をコーディネートできる人材の育成
○ 市町村で事業を総合的に進める人材の育成

１．在宅医療・介護連携推進のための技術的支援等について

○ 二次医療圏内にある市町村等及び二次医療圏をまたぐ広域連携が必
要な事項について検討・支援

○ 関係団体（都道府県医師会などの県単位の機関）との調整や、市町
村が地域の関係団体と連携体制を構築する際の支援

○ 入退院時における医療機関職員と介護支援専門員の連携等広域的な
医療機関と地域の介護関係者との連携・調整

２．在宅医療・介護連携に関する関係市町村等の連携について

３．地域医療構想の取組との連携や医療計画との整合について

○ 会議や打合せ等で、市町村
と情報共有の実施

出典)富山県新川厚生センター 18



在宅医療・介護連携推進事業の手引き等の見直しに関する検討会

構成員（計８名） ○：座長

岩井 里美 鳥取県日野郡日南町福祉保健課地域包括支援センター長

江澤 和彦 公益社団法人日本医師会 常任理事

大矢 達也
愛知県瀬戸市健康福祉部高齢者福祉課専門員兼地域支援係
長

岡島 さおり 公益社団法人日本看護協会 常任理事

角野 文彦 滋賀県健康医療福祉部理事

○川越 雅弘
公立大学法人埼玉県立大学大学院保健医療福祉学研究科
研究開発センター教授

寺田 尚弘
医療法人楽山会せいてつ記念病院病院長（岩手県釜石医師
会理事）

牧野 和子 一般社団法人日本介護支援専門員協会副会長

目的・検討事項

検討スケジュール

令和２年４月24日 第1回検討会（持ち回り）

令和２年５月22日 第2回検討会（持ち回り）

（令和２年７月 委員意見聴取）

令和２年９月１日 手引き(Ver.３)等公表

＜主な検討事項＞
（１）在宅医療・介護連携推進事業の手引き
（２）その他

○ 在宅医療・介護連携推進事業については、地域包括ケアシステム
の構築に資するため、平成26年の介護保険法改正により、平成27
年度から市町村が行う事業として、地域支援事業の中に位置付けら
れ、平成30年度からは全ての市町村で実施されたところ。

○ このような中で、「介護保険制度の見直しに関する意見（令和元
年12月27日社会保障審議会介護保険部会）」を踏まえ、第８期の
介護保険事業計画に向けて、取組の更なる充実が図られるよう、よ
り具体的な在り方等について検討を行う。

◎令和２年度在宅医療・介護連携推進支援事業（予算事業）において開催

19



３．地域での様々な取り組みについて
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都道府県から県看護協会へ働きかけ、各町村、地元医療関係者等を巻き込んだ、「訪問看護空白地域」の解消の実現
を目指す取組。住み慣れた地域で過ごす「高齢者の日常の療養生活」を守るため、県と関係機関・団体等との広域的
な連携・調整 ～サテライト事業所の開設に向けて～

＜二次医療圏内にある市町村等における広域連携＞

在宅医療・介護連携推進事業
【事例⑦】山形県 ― 住み慣れた地域で過ごす「高齢者の日常の療養生活」を守るために ―

①訪問看護空白地域
■ 県の最上医療圏の北部の一部地域（金山町、真室川町、鮭川村）

では、訪問看護ステーションが存在せず、サービスを受ける
ことが困難な地域が存在。各町村では訪問看護ステーションの
必要性を感じつつも、単独での開設は困難。

■ 平成28年に、県から県看護協会へ、訪問看護ステーションの
設置について検討を依頼。

■ 最上医療圏の北部地域は、「訪問エリアの広さ」「冬の豪雪」「看護師確保の困難」等の課題が多く、各町村の協力、財源確保等の具体的な
検討を踏まえたサービスの安定性・継続性の担保が必要。

②サテライト事業所の開設
■ 県、県看護協会、各町村、地元医療関係者等による協議を重ね、

・町立真室川病院内にサテライトを設置（看護師は町立病院から出向）

・約５年間は赤字を各町村で補填
・県による補助事業の活用

により運営体制を構築。

■ 町立病院内に設置したことで、主治医や看護師とスムーズな連携が実現。各町村の地域包括支援センターとの「報告」「連絡」「相談」も円
滑に行われ、医師の紹介やケアマネジャーからの依頼も増加、がん患者の在宅看取りが実現する等の成果につながる。

■ 病院看護師がサテライトに出向することで、病院看護師の在宅療養のイメージが明確化し、病院における入退院支援等にも好影響を及ぼす。

出典：令和２年度在宅医療・介護連携推進支援事業 都道府県担当者会議 資料 21



要支援（介護）状態になっても介護サービス等を利用して在宅療養する高齢者が多い地域における、地域包括ケアシ
ステムの推進に向けた、『在宅医療・介護連携の仕組みづくり』と『医療・介護関係者との関係づくり』の取組

在宅医療・介護連携推進事業
【事例⑧】兵庫県尼崎市 ―最期まで本人の意思が尊重され、自分らしく過ごすために ―

①人づくり ～医療・介護連携を実践する人材の育成～
■ 多職種を対象に、多職種が共に学び、顔の見える関係を構築しながら情報交換する「あま

つなぎ研修会」「あまつなぎ事例発表会」の開催、そして、医師会との共催により在宅医
療に取り組む医師を増やすと共に、多職種の在宅医療に関する理解を深める「あまがさき
在宅医療介護塾」の３種類の勉強会を開催。

②ものづくり ～医療・介護連携を効率的に行うための仕組みづくり～
■ 平成30年に、在宅医療にかかわる医師の負担軽減を目指して医師会が「あまつなぎ在宅シ

ステム」を導入。

■ 「在宅医紹介システム※1 」と「看取り代診医紹介システム※2」の２種類の仕組みで構成。
※1:在宅医療を行っていないかかりつけ医が、その患者に在宅医療を提供する必要が生じた場合に適切な在宅医

を探したり、在宅医が、その患者に自分では対応できない専門性の高い診療を提供する必要が生じた場合に
専門医に往診や訪問診療を依頼するシステム

※2:在宅主治医が予定している不在時に、その間の看取りのための代診医を紹介するシステム

③市民の意識づくり ～「生き方・逝き方」「介護予防・重度化防止」の意識づくり
～

■ 安心した在宅療養の啓発のために、多職種（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等を含
む多職種連携）協働による「尼崎市在宅療養ハンドブック」を作成。

■ 病院・診療所や介護事業所などで在宅療養の説明に活用。専門職による出前講座等を通じ
た啓発の実施。

■医療と介護の連携もふまえた多職種連携による「介護予防・重度化防止」の市民啓発も実
施（他の地域支援事業等との連携と効果的な啓発の実施）

22

平成27年度、医療や介護の関係団体等で構成した「尼崎市医療・介護連携協議会」を設置。医療・介護連携に係る様々な課題について、「人づくり」
「ものづくり」「市民の意識づくり」の３つの視点で対応策を検討。その対策を実行する機関として、平成30年、尼崎市医療・介護連携支援センター
（呼称：あまつなぎ）を開設（尼崎市医師会への委託）。

出典：令和２年度在宅医療・介護連携推進支援事業 都道府県担当者会議 資料
22



行政だけではなく、医療・介護関係者で医療・介護連携業務を見直すことで、職種を超えた地域全体の連携業
務が最適・効率的となる取組をパッケージにし、他の自治体でも導入しやすいプロジェクトの体制を構築

在宅医療・介護連携推進事業
【事例⑨】福岡県北九州市 ― 職種を超えた取組をパッケージに! ―

①「とびうめ＠きたきゅう」の導入 ※143医療機関導入、１万人以上新規登録
■ 医療・介護・健診レセプト情報（ＫＤＢデータ）の一部を医療機関等に提供し、医療・介護

連携事業や救急医療に活用する情報ネットワークの構築。（令和元年から八幡東区・八幡西
区においてモデル実施を開始し、令和２年６月より市内全体で本格運用）。

②医療・介護連携ルールの作成 ※51病院参加
■ とびうめ＠きたきゅうとともに、入院・転院の情報をスムーズに医療・介護関係者で共有す

る連絡ルールを作成

③病院窓口ガイドの作成 ※80病院公表
■ 入院後に、医療・介護関係者が病院と連携する際の窓口や連携方法などを病院毎にまとめ、

市のＨＰで公表。また、検索しやすく工夫。
◆①から③をパッケージとして、令和２年６月から全市展開を開始。

＜北九州医療・介護連携プロジェクト（とびうめ＠きたきゅう ほか）の取組＞

平成30年に、医療・介護関係者と行政が対等な立場で医療・介護連携の地域共通ルール
やツールを考え、作り、実行し、効果検証・改善するためのプラットフォームとして、市
内医療・介護関係団体13団体で構成する北九州医療・介護連携プロジェクト会議を発足。

この会議において、本市の医療・介護連携の現状分析を詳細に行い、各医療機関や介護
事業所で取り組むべきプロジェクトを策定。

特に、プロジェクトの起点となる「とびうめ＠きたきゅう」は、市の保有する医療・介
護・健診のレセプト情報を市全体の医療現場で本格的に活用する全国初の取組。「市内す
べての医療・介護関係者が市民への説明・登録窓口となる」「共有される市民の情報も毎
月自動更新される」という持続性の高い事業で、スタート以来10か月で１万人を超える市
民が新規に登録している。

出典：令和２年度在宅医療・介護連携推進支援事業 都道府県担当者会議 資料 23



奈良県生駒市の取組紹介

24
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医療介護連携の始まり

（１）診療情報提供書の作成（H14年度～）

・介護保険制度の周知
・医師とケアマネジャーとのの連携促進
・市と医師会との連携強化

（２）二次アセスメントツール（H26年度～）

・軽度認定者の特性を理解
・アセスメント能力向上
・生駒市オリジナル帳票の開発
・医療・介護連携強化の土台作り

自立支援に向けたケアマネジメントの質の向上を目指して、

介護支援専門員と主治医との連携促進のため、医師会と協議し、

【生駒市オリジナル診療情報提供書】を作成。

総合事業への早期移行を目指し、要支援者等の医療・介護・生活
の多角的な視点から本人をアセスメントするため 【二次アセスメン
トシート】を医療介護関係者で作成。

狙い

狙い

26



生駒市医療介護連携ネットワーク協議会

入退院調整マニュアル
運用ワーキング

「医療・介護・予防」の分野に係る包括的かつ継続的なサービスの提供体制の
構築を目指し、平成28年3月にネットワーク協議会を立ち上げるとともに、
２部会で協議。令和元年５月から市内6病院の院長が委員として参加。 27



28



多職種連携研修 ～2部会の連携・連動～

在宅医療介護推進部会 認知症対策部会

♦切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 ♦ 認知症の普及啓発や認知症ケアの向上促進

方針策定に向けた意見交換 ワーキンググループ

多職種連携研修会

ラン伴スタートイベント

多職種連携研修会

普及啓発に向けて協議

名刺交換
NO.１！を
競いあう。
顔の見える
関係構築

ワールドカフェ形式の合同研修開催予定 29



医療介護連携の促進

※令和2年度は、コロナ禍でもあり、1回開催のみ
※令和3年度は、医療・介護データー分析の実施

【生駒市医療介護連携ネットワーク協議会】

【在宅医療介護推進部会】

【認知症対策部会】

平成29年度実績
◆入退院支援マニュアル作成
◆医療介護関係資源集更新
（ホームページ上に掲載）TOTEC

◆市民向けフォーラムの開催
◆多職種連携研修
（認知症をテーマに3回開催）

◆認知症フォーラム開催
◆認知症施設見学
（グループホームを委員見学）

◆認知症初期集中支援チーム
◆認知症ケアパス作成

平成30年度
・【看取り】をテーマに多職種連携研修
・【看取り】をテーマに市民フォーラム開催
・入退院支援マニュアルの検証
・初期認知症対応事例集作成等

令和元年度
・【ＡＣＰ】をテーマに多職種連携研修
・【ＡＣＰ】をテーマに市民フォーラム開催
・【ＡＣＰ】をテーマに街頭での普及啓発・

成人式での啓発等
・入退院調整マニュアルの活用促進（市内病院
への出前講座）
・入退院支援マニュアルの検証（PDCA）
・認知症初期集中支援チームの評価指標作成

30



在宅医療介護推進部会での気付き（ＰＤＣＡ）

病院への周知に向けて

入退院調整マニュアル入退院調整マニュアル
ワーキンググループ
○部会の下にワーキング
グループを設置

○H29年度に説明会3回、
ワークショップ4回、
合同会議3回開催

病
院
に
出
向
き
、
講
話
の
展
開

・令和元年度
出前講座開催に
向け調整・実施

・事前のアンケート
調査も実施

・入退院調整マニュアル
運用に関する説明

・地域包括ケアの説明
・介護保険制度の周知
・認知症施策の説明
・総合事業等の啓発

・出前講座開催
（医師・看護師・
リハ職、検査技師・
ワーカー・事務職等）

・開催後の反応
（アンケート調査）

・認知症サポーター
養成講座開催

（病院スタッフ向け）

○H30年4月から運用開始
アンケート調査から、病院
内での利用促進が課題に！
次年度、市内６病院へ普及
啓発兼ねた「出前講座」の
展開を計画（ＰＤＣＡ）

さ
ら
に
発
展

発
展

総合事業の理解促進 認知症施策の理解促進31



認知症対策部会と地域包括支援センター等との連携

32

包括の権利擁護部会による
「認知症時期別対応マニュアル」を作成

初期～終末期まで

本
人
・家
族
・ケ
ア
マ
ネ
・

包
括
・事
業
所
・病
院
・地
域
等

に
分
類
し
て
整
理

認知症対策部会により、地域包括支援
センターやケアマネジャー、初期集中支
援チーム等と事例を出し合い、作成

多職種研修会の実施

質の向上

成功事例の振り返りを通して多職
種で具体的な支援方法を共有

認知症初期対応事例集の作成（認知症対策部会で作成）



部会からの意見 看取り・ＡＣＰに関する市民への普及啓発の促進
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アドバンスケアプランニング（ACP）に関する多職種連携研修
市民啓発（街頭・成人式・医療機関・介護施設等）

成人式の当日、新成人に向け上記の
ポケットティッシュを配布

37



２０１９年から「ケアリンピック生駒の開催
（医療・介護人材確保の取組）

【
実
行
委
員
会
参
加
機
関
】

医師会（生駒地区）

訪問看護ステーション

地域包括支援センター

居宅介護支援事業所

訪問介護事業所

通所介護事業所

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

地域密着型事業所

総合事業実施事業者

その他市長が必要と認
める機関

♦奈良県介護人材確保対策総合支援補助金を活用して広域開催。

♦開催までのプロセスを重視し、実行委員会方式を採用。

・介護・医療の研究発表
・介護事業所㏚（啓発コーナー）
・中学生の介護体験発表
・最新の介護機器の紹介
・高齢者の作品展
・ＡＣＰの啓発（寸劇）等

38



医療・介護事業所・行政が取り組むＡＣＰ
これはより良いまちづくりの土台でもある！

生きる⇔死ぬ
どう 地域包括ケアとコミットメントするか？

※ケアリンピックのイベントの中で、展開したＡＣＰの啓発
医師も救急隊もケアマネジャーも地域包括支援センターも
みんな現場の職員で、一丸となって大切なことを伝えました。

ケアリンピックの中で、ACPの啓発

39



在宅医療介護連携における成果物の一例

認知症初期対応事例集

入退院支援マニュアル 在宅医療介護資源集

資源集のデータベース化

認知症安心ガイド （ケアパス）

40



医療・介護・介護予防情報ナビ（情報共有）

41

介
護
予
防
教
室
の
検
索

施
設
等
の
空
き

状
況
も
把
握

お
住
ま
い
の
エ
リ
ア

か
ら
検
索
可
能

介護事業
所等向け

ホ
ー
ム
ペ
ー
ジ
の

ト
ッ
プ
に
も
掲
載



令和3年度 医療レセプトデータ(国保・後期高齢者)に係る分析

・保険者機能強化推進交付金を活用して
京都大学と連携しながら、データ分析を実施
・市の救急データも併せて活用する
⇒主要5疾病の分析、高齢者に多い多剤服用、
誤嚥性肺炎、心肺停止後の救急搬送件数、
看取り加算やターミナル加算などｅｔｃ・・・

・健康寿命の延伸に向け、
一体的な分析を行う

⇒住み慣れた地域で暮らし続けるために

必要な医療機関の連携、医療介護連携に

ついて検討。個別アプローチにも活用する。
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介護予防・日常生活支援総合事業
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○ 対象者は、第１号被保険者の全ての者及びその支
援のための活動に関わる者。

○ 対象者は、制度改正前の要支援者に相当する者。
①要支援認定を受けた者
②基本チェックリスト該当者（事業対象者）

※ 事業対象者は、要支援者に相当する状態等の者を想定。

※ 基本チェックリストは、支援が必要だと市町村や地域包括支援センターに相談に
来た者に対して、簡便にサービスにつなぐためのもの。

※ 予防給付に残る介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等を利用する場合
は、要支援認定を受ける必要がある。

44

事業 内容

訪問型サービス 要支援者等に対し、掃除、洗濯等の日常生活上の支援を提供

通所型サービス
要支援者等に対し、機能訓練や集いの場など日常生活上の支援
を提供

その他の生活支
援サービス

要支援者等に対し、栄養改善を目的とした配食や一人暮らし高齢
者等への見守りを提供

介護予防ケアマネ
ジメント

要支援者等に対し、総合事業によるサービス等が適切に提供で
きるようケアマネジメント

事業 内容

介護予防把握事業
収集した情報等の活用により、閉じこもり等の何
らかの支援を要する者を把握し、介護予防活動
へつなげる

介護予防普及啓発事
業

介護予防活動の普及・啓発を行う

地域介護予防活動支
援事業

住民主体の介護予防活動の育成・支援を行う

一般介護予防事業評
価事業

介護保険事業計画に定める目標値の達成状況
等を検証し、一般介護予防事業の評価を行う

地域リハビリテーション
活動支援事業

介護予防の取組を機能強化するため、通所、訪
問、地域ケア会議、住民主体の通いの場等への
リハビリ専門職等による助言等を実施

（１）介護予防・生活支援サービス事業（サービス事業） （２） 一般介護予防事業

介護予防・日常生活支援総合事業を構成する各事業の内容及び対象者



通所型サービスＣの
利用者は地域ケア会議に

必ずエントリー！

初回会議

地域ケア会議（Ⅰ）
■自立支援型ケアマネジメントの検討

課題や目標設定、
支援内容について
の妥当性を

多職種で検討！

介護予防ケアマネジメント・地域ケア会議・短期集中予防サービス・一般介護予防事業や通いの場は連動

①集団プログラム

②個別プログラム
坂道歩行の確認、

セルフケアの提言、

階段昇降の確認の他、

個別課題に沿う支援

※体力測定等実施

通所型
C

（短期集中予防サービス 通所型C＋訪問型Cの様子）

筋力増強運動
（マシン・セラバンド）
持久力・バランスアップ
（ステップ運動等）

生駒市ではパワー

アップPLUS教室に

通われる方には必ず

訪問型も実施

訪問型
C

モニタリングの徹底

活動性を上げるため
には、家庭内の環境
整備や近隣の環境を
把握した外出方法の
検討が必要である。

中間会議

3ヵ月後の目標に向けてどの程度、
達成できているか？

残りの課題に対して、目標設定の
見直しや具体的な取り組み
内容の是非について検討！

終了会議

目標達成状況の確認！
上手くいったケースは共有！

未達成については、未達成になっ
たそのプロセスを振り返り、今後に

生かす。支援の再検討。

POINT 自立支援に必要な要素について確認。
本人・家族の強みを活かす支援。
リスク管理の徹底。

POINT 終了した人々の追跡を

地域包括支援センターで展開！

動機付
け

体力・気力向上 社会参加する場
のイメージ作り
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自立支援や重度化防止に関する取り組み（医療・介護従事者の知恵）
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マニュアルを基に
ケアプラン点検を実施

介護予防支援や第1号

介護予防支援を皮切り
に、介護給付のプラン点
検（確認）にも拡充してい
き、自立支援と重度化予
防に取り組む！！

ケアマネジメント適正
化委員会を立ち上げ、
マニュアル作成！

ケアマネジメントにおける
重要なことや点検項目を
保険者・プランナーとチェ
ックできるように作成

介護予防ケマネジメント
点検（確認）支援マニュアル

地域ケア会議
（自立支援型）

点検後の振り返りも実
施し、気づきを共有した

平成24年度から、要支援認定者および相当

者を対象とした自立支援型地域ケア個別会
議を開催。令和元年度より新たに、要介護
１．２の認定者まで対象範囲に広げ、自立
支援型地域ケア会個別議を展開。

ケアプラン点検支援員
の派遣

（任意事業：介護給付費
適正化事業）



地域リハビリテーション活動支援事業の活用
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自立支援の為の取組を事業所内で考えるきっかけづくり
として、デイサービスに理学療法士を派遣！

スライディングシートの活用 スラディングボードの活用

重度化防止の取組

支援者の為の

研修会

自立支援・重度化予防について、考える機会を作
るため、リハビリ専門職を通所事業所に派遣！

訪問介護事業所には、腰痛予防を含めた介護技
術の向上や利用者に負担の少ない介護方法の
技術指導のための研修会を開催！

在宅療養を行う要介護度の高い利用者の安楽な
姿勢を提供する介助の技術は重要！

訪問介護員の介護技術の向上のためには、こうし
た事業を有効活用し、本人・家族の安心へ！


