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在宅医療・介護連携推進事業の概要・意義 1

2

在宅医療・介護連携が

求められる背景、事業目的、

展開方法のポイントを

押さえる

85歳以上人口の急増に伴うニーズの変化

認知症や重度な要介護状態になっても、

住み慣れた地域で自分らしい暮らしを

人生の最後まで続けることができるようにする。

医療と介護の両方のニーズを有する高齢者の増加。

85歳以上の入院患者の増加。

病気の発症／再発リスクが高い高齢者の増加。

年間死亡者数が2040年頃まで増加。

生活支援を必要とする高齢者が増加。

●

●

●

●

●

これを実現するための事業が

「在宅医療・介護連携推進事業」である。
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在宅医療・介護連携推進事業の概要・意義

出所）厚生労働省：介護保険制度をめぐる最近の動向について、第92回介護保険部会（2022年3月24日）、資料1に加筆

地域包括ケアシステムにおける在宅医療・介護連携推進事業の位置づけと目的

「重度な要介護状態になっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを

人生の最後まで続けることができるようにする」ことが、在宅医療・介護連携推進事業の目的である。

医療・介護提供体制の構築
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在宅医療・介護連携推進事業の概要・意義

出所）厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3（2020年3月）より引用

関係機関との協働による在宅医療・介護連携の推進

事業目的を達成するためには、医療・介護関係機関／委託先の在宅医療コーディネーターと

市区町村が連携・協働しながら、包括的かつ継続的な在宅医療・介護提供体制の構築を図っていく必要がある。
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在宅医療・介護連携推進事業の概要・意義

出所）厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.2（2017年10月）に加筆

８つの事業項目の進め方のイメージ

■
■

在宅医療・介護連携推進事業は８つの事業項目から構成されている。

市区町村は、各項目の目的は何かを意識しながら、体制構築と連携強化を図っていく必要がある。

現状(提供体制・連携)と

連携上の課題抽出・対策

の検討

目的・目標を
達成するための

手段



実施に向けて持つべき視点 2

6
出所）厚生労働省：在宅医療の現状、第１回全国在宅医療会議（平成28年7月6日）参考資料2より引用

視点1：連携の目的・連携する人・方法が異なる4場面に分けて検討を行う

日常療養・入退院時・急変時・看取りにおける連携では、連携の目的、連携する人、連携方法が異なる。

従って、少なくとも、これら４つの場面別に、①提供体制、②連携のあり方を考えていく必要がある。



実施に向けて持つべき視点 2

7
出所）筆者作成

視点２：事業展開においては、常に「目的は何か」を意識しながら、手段を考える

■

■

■

目的とは成し遂げようと目指す事柄のこと、目標とは目的を達成するための目印のことである。目的では、

「何のために・なぜ(Why)行うのか」に視点が置かれる。

他方、手段とは目的や目標を達成するための方法のことで、「どのように(How)行うのか」に視点が置かれる。

各種事業、多職種連携、情報共有、研修会の開催などは全て「手段」である。当然、目的によって手段の内容

や方法は変わることになる。

事業を展開する際は、「事業目的は何かを意識しながら、どのような手段を講じるかを考える」必要がある。

目的

(≒目指す姿)

目 標

手 段
(事業・多職種連携・情報共有・

研修会の開催など)

評価の手順

思考の手順



実施に向けて持つべき視点 2
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視点３：マネジメントの構造とその手順を理解する

■

■

課題とは「目指す姿」と「現状」のギャップのことである。事業は、様々な対策を講じることにより、

現状を目指す姿に近づけるために行うものである。

課題解決に向けた一連の展開手順を示したものがPDCAサイクルで、①課題設定(Step1～3)、

②効果的な対策の検討・実施(Step4～6)、③評価(Step7)から構成される。

出所）筆者作成

【図】マネジメントの構造とは

【Step7】効果確認・対策に
よって，現状が目指す姿にど
の程度近づいたかを確認
するために、何らかの
指標を置いて確認する

【Step1】目指す姿の設定
（目標・ゴール）

【Step2】現状把握

【Step3】課題の選定・両者
のギャップから課題を抽出し
た上で、取り組むべき課題を
絞り込み、課題を具体化する

【Step4】要因分析・
効果的な対策を実行する

ために、現状を引き起こして
いる要因の分析を行う

【Step5・6】対策立案・実行
・現状を目指す姿に近づける
ために、関係者で対策を
検討・選択し、実行する

対策 (＝取組) の実施

【図】PDCAサイクルとは

出所）厚生労働省老健局介護保険計画課：介護保険事業（支援）計画の進捗管
理の手引き（2018年7月30日）を一部改変
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実施に向けて持つべき視点 2
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視点４：「真の原因」に対して対策をうつ

■

■

対策は、現状を目指す姿に近づけるために行うもの。ただし、複数考えられる対策のなかから、効果的な

対策をうつためには、課題を生じさせた原因に対してアプローチを行う必要がある。そのために行われる

のが要因分析である。

原因を把握するためのツールとして、ロジックツリーなどがある。これらツールを使って、

根本的な原因は何かを医療・介護専門職と一緒に推察し、対策を検討していくことが重要である。

出所）筆者作成

【図】 真因を探求するためのロジックツリーの例

病院でしか勤務した

経験がない

きちんとした医学的管理を

しないといけないと思っている

自宅に戻った患者さんの

様子を知らない

病気発症後の弱い部分しか見
ていないので、その人の強み
を知ることができない

自宅に戻った後の生活の

イメージを病院スタッフが

持てていない

病院スタッフの、地域にある

社会資源に対する知識が弱い

自宅に戻った後の

見守り体制がない

家族が

介護できそうにない

自宅に帰れそうな状態の

人でも、施設入所に

なってしまう場合がある

現在起こっていること なぜ？

なぜ？



目指すべき効果・成果 3
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場 面 目指したこと 原因と対策 期待される効果・成果

日常の

療養支援

今までと

同じように

在宅生活を

送ることが

できる

・在宅生活を困難化させる要因として、

①病気の再発、②フレイル(身体的・

精神的・社会的)の進行が考えられた。

・そこで、①医療職とケアマネ間、医療職

とケア職間の連携強化、②通いの場の

拡充、③社会参加の促進などの

対策に取り組んだ。

・要介護度別にみた重度化割合が

減少する

・再発する要介護者が減少する

・閉じこもり高齢者が減少する

・通いの場が増える、通いの場への

参加高齢者の割合が増える

・新規認定者数の伸びを抑制できる

など

入退院

支援

退院後も

再発することな

くスムーズに

在宅生活を

スタートさせる

ことができる

・退院後のケアプランが適切に作成される

ことによって、①退院後の再発の発生、

②必要なサービスの導入が図られると

考えた。

・そこで、病院とケアマネ間の連携強化

（①退院支援ルール作成、②退院前ケア

カンファレンスへのケアマネの参加促進、

③病院とケアマネ間の情報共有の促進

など）の対策に取り組んだ。

・再入院する要介護者が減少する

・必要なサービスのケアプランへの

導入率が上がる

・退院前ケアカンファレンスへの

ケアマネの参加率が上がる

・入院医療費の伸びが抑えられる

など

４場面別にみた対策の効果・成果の例（日常の療養支援、入退院支援の場合）



具体的に行うことの例（退院時連携における思考展開の例） 4
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出所）厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3（2020年3月）を一部改変

本人の望む場所に戻り、支援を受けながら、不安なく生活を再開することができる。目指す姿

目指す姿の
達成に

必要なこと

① 本人や家族の希望が把握されていること
② 関係者間での、現状・退院後の生活のイメージが共有されていること
③ 病院とケアマネ間の連携強化により、円滑な退院と生活再開ができること
④ 退院後に必要なサービスや支援が提供できる体制が整っていること

病院と在宅関係者間の、退院後の生活イメージの共有できていないために、本来は自宅に
退院可能な人が、自宅退院が選択されず、施設入所などにつながっているケースがある

現 状

病院関係者による退院先の選択が適切でない場合がある。
具体化された

課題

対策①：病院の看護師に、訪問看護業務に一定期間従事してもらう
対策②：訪問看護や看多機の取組みについて学ぶ勉強会を開催する（看看連携を促す）

具体策

病院の退院支援関係者の「退院後の生活イメージが弱い」こと→ここを強化する
具体化された

課題

課題が

生じている

背景や原因

・病院の看護師は、病院からキャリアがスタートする人がほとんどで、病院でしか勤務した
ことがない人も多い。そのため、在宅での生活イメージをそもそも持ちにくい。

・入院前の生活に関する情報はなかなか把握できない。また、病気を発症した状態から
関わるため、入院患者のできない部分に目が行きがちである
（強みを見にいっていない。理解していない）。

・退院後の地域資源に対する知識も理解も不足しているため、入院患者の状態像から
自宅退院が可能かどうかを判断する場合が多い。この判断は、
地域資源を知っている訪問看護師や介護支援専門員の判断とは異なる場合もある。



具体的に行うことの例 4
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出所）厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3（2020年3月）より引用

各地の取り組み例



振り返り・まとめ

１ 在宅医療・介護連携推進事業の目的は、重度な要介護状態になっても、
住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることが
できるようにすること。

2 同事業では、４つの場面（①日常の療養支援、②入退院支援、
③急変時対応、④看取り）別に、提供体制と連携のあり方を考える。

3

4 事業は目的を達成するための手段。事業展開においては、
常に「目的は何か」を意識しながら、現状把握と対策の検討を行う。

5 対策は、現在出来ていないこと（例：病院とケアマネの連携が弱い）で
はなく、そうした現状を引き起こしている真の原因にアプローチする。

事業は、現状を目指す姿に近づけるために行うもの。従って、4つの
場面ごとに「目指す姿」を置いて、現状とのギャップから課題を抽出し
対策を検討する。



参考

厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引きVer.3

（令和2年9月）

■

https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/000666660.pdf
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