
在宅医療・介護連携推進事業の推進

（実施状況及び今後の施策等）について

厚生労働省老健局老人保健課

1



いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態と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、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。
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【資料】
2010年（平成22年）までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣
2011年（平成23年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所｢人口統計資料集（2006年度版）｣から推定

2010年 死亡者数 1,192千人
65歳以上 1,020千人

実績 推計

年

人

※介護施設は老健、老人ホーム

死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計

2030年 推計死亡者数 1,597千人
(405千人増)

2030年までに約40万人死亡者数が増加すると見込まれるが、看取り先の確保が困難

課題
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※1994年までは老人ホームでの死亡は、自宅に含まれている 出典）厚生労働省 「人口動態調査」

9.1%

78.4%（病院）
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病院 診療所 介護老人保健施設 老人ホーム 自宅 その他

2.4%（「診療所」、「その他」）2.4%（「診療所」、「その他」）５．９％

○２０世紀半ばには自宅で死亡する者が８割超であったが、現在では８割近くの者が病院で死亡している。

死亡場所の推移
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○６０％以上の国民が「自宅で療養したい」と希望。

○自宅で最期まで療養するには、家族の負担や急変したときの対応などに不安を感じる。
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なるべく今まで通った（または現在入院中の）医療機関に入院したい なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい

自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい 自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい

自宅で最後まで療養したい 専門的医療機関(がんセンターなど）で積極的に治療が受けたい

■終末期の療養場所に関する希望

出典）厚生労働省 平成２０年「終末期医療に関する調査」

出典）厚生労働省 「終末期医療に関する調査」（各年）■自宅で最期まで療養することが困難な理由（複数回答）

終末期医療に関する調査

・ 介護してくれる家族に負担がかかる
・ 症状が急変したときの対応に不安がある
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在宅医療・介護の推進に当たっての課題在宅医療・介護の推進に当たっての課題
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業務多忙で、全員のケアプランを十分に作成できない

利用者・家族の意見を十分に聞く時間がない

課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい

利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい

利用者や家族の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整…

必要なサービスが地域に不足している

サービス提供事業者を探すのに時間がかかる

事業所の併設サービス等をケアプランに入れるような事業所の方針…

医師との連携が取りづらい

介護保険以外のインフォーマルなサービスが不足している

指導・監査を前提にしてサービスを調整してしまう

その他

無回答

医療系（N=572)

介護系（N=1242)

○ 65歳以上高齢者のうち、「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者が増加していく（図１）。
○ 世帯主が65歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯が増加していく（図２）。

○ 在宅医療・介護を推進するには、地域における医療・介護の関係機関の連携が重要であるが、現状では、訪問診療を提供し
ている医療機関の数も十分とは言えず（図３）、また、連携も十分には取れていない（図４）。
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出典：「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数について（厚生労働省）

（図２）世帯数（図１）「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者の数
と65歳以上高齢者に占める割合

（世帯） （％）

出典：日本の世帯数の将来推計（全国推計）（社会保障・人口問題研究所）

箇所
対全数の
割合（％）

病院 2,407 28.0

診療所 19,950 20.0

訪問看護ステーション 5,815 －

出典：病院、診療所 「医療施設調査（静態）」（平成23年）（厚生労働省）
訪問看護ステーション 「介護給付費実態調査」（平成23 年）（厚生労働省）

（図３）訪問診療を実施している医療機関

出典：居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書（平成21年度老人保健健康増進等事業）

（図４）ケアマネジャーが困難に感じる点
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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
22%

2号保険料
28%

【財源構成】

国 39%

都道府県
19.5%

市町村
19.5%

1号保険料
22%

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

新しい介護予防・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・介護連携の推進

○ 認知症施策の推進

（認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員 等）

○ 生活支援サービスの体制整備
（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

従前と同様

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）

＜従前＞ ＜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
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在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、平成２７年度～）

地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、リスト・マップ化
必要に応じて、連携に有用な項目
（在宅医療の取組状況、医師の相
談対応が可能な日時等）を調査
結果を関係者間で共有

（ア）地域の医療・介護の資源の把握

（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
し、課題の抽出、対応策を検討

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援

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。

（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

（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

（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

（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

（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

○事業項目と取組例

○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成

25年度～）により一定の成果。それを踏まえ、介護保険法の中で制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等と連携しつつ取り組む。

○ 実施可能な市区町村は平成27年4月から取組を開始し、平成30年4月には全ての市区町村で実施。

○ 各市区町村は、原則として（ア）～（ク）の全ての事業項目を実施。

○ 事業項目の一部を郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県・保健所は、市区町村と都道府県医師会等の関係団体、病院等との協議の支援や、都道府県レベルでの研修等により支援。国

は、事業実施関連の資料や事例集の整備等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。
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○ 医療と介護については、それぞれを支える保険制度が異なることや、多職種間の相互の理解や情報の共有
が十分にできていないことなど、必ずしも円滑に連携がなされていないという課題がある。

○ 在宅医療と介護を一体的に提供するために必要な支援については、これまで、厚生労働省在宅医療連携拠
点事業委託費を活用した在宅医療連携拠点事業（平成２３・２４年度）、地域医療再生臨時特例交付金を活用し
た在宅医療連携推進事業（平成２５年度～）において実施されてきたところであるが、これらの成果を踏まえ、介

護保険法の地域支援事業の包括的支援事業における在宅医療・介護連携推進事業として位置づけ、全国的に
取り組むこととなった。

○ 具体的には、市区町村が地域の医療・介護の関係機関・関係団体等と協力して、（ア）から（ク）の取組を実施
することとする。

在宅医療・介護連携推進事業の背景

【在宅医療・介護連携推進事業の手引き 平成27年3月31日（老老発0331第5号）】

★平成２７年度以降取組
を開始し、平成３０年
４月には全国の市区町
村で取り組む

★市区町村が在宅医療・
介護連携推進事業を円
滑に実施できるよう

に、
手引きを作成

★本手引きは、市区町村
における取組の参考
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（ア）地域の医療・介護の資源の把握

実施内容・方法

地域の医療機関、介護事業者等の住所、機能等を把握し、これまでに
自治体等が把握している情報と合わせて、リスト又はマップを作成、活用する。

１．地域の医療機関、介護事業者等の所在地、連絡先、機能等の情報収集
（１） 地域の医療・介護の資源に関し、把握すべき事項・把握方法を検討。
（２） 既存の公表情報から把握すべき事項を抽出。
（３） 公表情報以外の事項が必要な場合、追加調査を実施することを検討。
（４） 追加調査を実施する場合は、調査事項・調査方法・活用方法等について、地域の医療・介護関係者と検討した上で、協力

を得つつ医療機関・介護サービス事業所を対象に調査を実施。
（５） 調査結果等をもとに、地域の医療・介護の資源の現状を取りまとめる。
２．地域の医療・介護資源のリスト又はマップの作成と活用
（１） 医療・介護関係者に対しての情報提供

把握した情報が在宅医療・介護連携の推進に資する情報かどうか精査したうえで、地域の医療・介護関係者向けのリスト、
マップ、冊子等を作成し、地域の医療・介護関係者に提供。

（２） 地域住民に対する情報提供
把握した情報が住民にとって必要な情報かどうか、更に住民に対する提供が医療・介護関係者の連携の支障とならないか

精査した上で、住民向けのリスト、マップ、冊子等を作成し、住民に配布するとともに、必要に応じて市区町村等の広報紙、
ホームページに掲載。

出所）柏市ホームページ

ポイント

１．地域の医療機関、介護事業者等の所在地、連絡先、機能等の情報収集
・医療機関等に関する事項については、医療機能情報提供制度
（医療情報ネット、薬局機能情報提供制度）等の、既に公表されている事項を活用し、既存の公表情報等で把握できな
い事項については、必要に応じて調査を行う。

２．地域の医療・介護資源のリスト又はマップの作成と活用
・把握した情報は、情報を活用する対象者の類型ごと（市区町村等の行政機関及び地域の医療・介護関係者等向け、地
域住民向け等）に提供する内容を検討する。
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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
現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。

実施内容・方法

（１） 在宅医療及び介護サービスの提供状況（（ア）の結果）、在宅医療・介護連携の取組の現状を踏まえ、市区
町村が在宅医療・介護連携の課題（※）を抽出。

（※） 情報共有のルール策定、切れ目のない在宅医療・介護の提供体制の構築、主治医・副主治医制導入の検討、
医療・介護のネットワーク作り、顔の見える関係作り、住民啓発等

（２） 抽出された課題や、その対応策等について、市区町村が検討し、対応案を作成。
（３） 医療・介護関係者の参画する会議を開催し、市区町村が検討した対応案等について検討。

（１） 会議の構成員は、郡市医師会等の医療関係者等、介護サービス事業者の関係団体等、地域包括支援
センターに加え、地域の実情に応じて、訪問看護事業所、訪問歯科診療を行う歯科医療機関、在宅への訪
問を行う薬局等の参加を求めることが望ましい。

（２） 本事業の主旨を満たす議論を行う場合には、地域ケア会議の場で本事業の会議を代替しても差し支えない。

留意事項

ポイント

（１） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策を検討する会議の開催事務について委託することは差し
支ないが、議題等、会議の開催前後に検討が必要となる事項については、市区町村が主体的に取組む。

（２） 課題及び対応策についての検討の結果、それぞれの事項について更なる検討が必要とされた場合は、
ワーキンググループ等を設置。

（３） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策を検討する会議のワーキンググループ等は、（ア）から（ク）
の他の事業項目の実施に係る検討の場として活用。
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在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 ～岩手釜石市～

【チーム釜石関連組織図】

【岩手釜石市】 実施内容

釜石市作成資料を改編

【面積】 441.32K㎡
【人口】 36,096人
【高齢化率】 35.8％
（H27.6月末現在）

【連携コーディネート手法】 【三次連携多職種が一同に会する機会】

在宅医療・介護連携推進事業の（イ）の取組の事例（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・介護連携の現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。）
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在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 ～千葉県柏市～

【多職種連携の会議体制】

実施内容

【面積】 114.90㎢
【人口】 ４０９，４４７人
【世帯】 １７１，９６５世帯
（平成２７年４月１日現在）

【高齢化率】 ２３．４％
【介護保険認定率】 １３．９％
（平成２６年１０月１日現在）

柏市作成資料を改編

医療職と介護職の連携強化 連携課題を議論し，顔の見える
関係をつくる５つの会議

【千葉県柏市】

在宅医療・介護連携推進事業の（イ）の取組の事例（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・介護連携の現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。）

平成26年度から、「在宅医療・介護多職種連携協議会」へ名称変更
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（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

実施内容・方法

地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が
一体的に提供される体制の構築を目指した取組を行う。

留意事項

（１） 地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が提供される体制構築のために必要な取組を検
討する。

（２） 検討した必要な取組について、地域の医療・介護関係者の理解と協力を得た上で、実現に向けた着実な進捗管理に努める。

（１） 地域医療の状況等に関する理解が必要なこと、訪問診療・往診を行う医療機関の協力が求められること等から、取組の
検討・実施に当たっては郡市区医師会を始めとした関係団体等に委託して差し支えない。

（２） 切れ目なく在宅医療と介護を提供するための仕組みは、地域の医療・介護の資源状況等によって異なることから、取組例
に限らず、地域の実情に応じて構築することが重要である。

（取組例）主治医・副主治医制の導入

病院・診療所（主治医）

連携

患者・利用者

病院・診療所（副主治医）

往診訪問診療・往診

居宅介護
支援事業所

訪問看護、
訪問介護事業所等

仕組及び患者・利用者の副主治医や急
変時の対応について介護関係者と共有

病院・有床診療所

（取組例）在宅療養中の患者・利用者についての
急変時診療医療機関の確保

居宅介護
支援事業所

訪問看護、
訪問介護事業所等

仕組及び患者・利用者の急変時診療
医療機関について介護関係者と共有

取組例
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（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

実施内容・方法

情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備し、地域の
医療・介護関係者間の情報共有の支援を行う。

１．情報共有ツールの作成
（１） 地域における既存の情報共有ツールとその活用状況を把握し、その改善等や新たな情報共有ツール作成の必要性につい

て、関係する医療機関や介護サービス事業者の代表、情報共有の有識者等からなるWGを設置して検討（※地域の実情に応
じて、既存の情報共有ツールの改善でも可）。

（２） 作成又は改善を行う場合、WGにおいて、情報共有の方法（連絡帳、連絡シート、地域連携クリティカルパス、ファックス、電

子メール等）や内容等を検討し、情報共有ツールの様式、使用方法、活用・手順等を定めた手引き（利用者の個人情報の取り
扱いを含む）等を策定。
※ 実際に情報共有ツールを使用する地域の医療・介護関係者等の意見を十分に踏まえること。

２．情報共有ツールの導入支援と活用状況の把握
（１） 地域の医療・介護関係者を対象に、使用方法の説明等、情報共有ツールの導入を支援するための研修会を開催や、情報

共有ツールの使用方法や情報共有の手順等を定めた手引き等を配布。
（２） アンケート調査、ヒアリング等によって、情報共有ツールの活用状況とその効果、うまく活用できた事例やできなかった事例

等について把握し、改善すべき点がないかなどについて検討。
（３） 必要に応じて、情報共有ツールの内容や手引き等を改定し、関係者に対し、十分周知。

※情報共有ツール：情報共有を目的として使用される、情報共有シート、連絡帳、地域連携クリティカルパス等

ポイント
○ 既存の情報共有ツールの改善や、情報共有ツールを新たに作成する場合は、医療・介護関係者の

双方が利用しやすい様式等になるよう考慮する。

留意事項

○ 職員の交代時期を考慮し、例えば、定期的に医療機関等や介護事業所で実際に従事する職員に対して手引きを周知するよ
う配慮する。 15



（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援

実施内容・方法

（１） 地域の在宅医療と介護の連携を支援する人材を配置。

（２） （イ）の会議の活用等により運営方針を策定する。

（３） 郡市区医師会、地域包括支援センター等の協力を得て、地域の医療・介護関係者に対して、窓口の
連絡先、対応可能な時間帯等を周知。

（４） 地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療と介護の連携に関する相談の
受付、連携調整、情報提供等を実施。

地域の在宅医療と介護の連携を支援する相談窓口の運営を行い、地域の医療・介護関係者、
地域包括支援センター等からの、在宅医療、介護サービスに関する事項の相談の受付を行う。

また、必要に応じて、退院の際の地域の医療関係者と介護関係者の連携の調整や、利用者・
患者又は家族の要望を踏まえた、地域の医療機関・介護事業者相互の紹介を行う。

（１） 介護関係者からの相談は、地域包括支援センターとの連携により対応する。地域住民からの相談等は、
原則として引き続き地域包括支援センターが受け付けることとするが、実情に応じて、直接地域住民に対
応することも差し支えない。

（２） 必ずしも、新たな建物の設置を求めるものではなく、相談窓口の事務所は、既存の会議室や事務室等の
空きスペース等を活用することで差し支えない。ただし、相談窓口の名称を設定し、関係者等に周知するこ
と。

（３） 看護師、医療ソーシャルワーカーなど医療に関する知識を有し、かつ、ケマネジャー資格を持つ者など介
護に関する知識も有する人材を配置することが望ましい。

留意事項
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（カ）医療・介護関係者の研修

実施内容・方法

地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、他職種でのグループワーク等の研修を行う。
また、必要に応じて、地域の医療関係者に介護に関する研修会の開催、介護関係者に医療に

関する研修会の開催等の研修を行う。

１．多職種連携についてのグループワーク
（１） 研修の目標、内容等を含む実施計画案を作成し、医療・介護関係者等の理解と協力を得る。
（２） 医療・介護関係者等を対象にグループワーク等の多職種研修を開催する。
＜研修例＞ 医療機関・介護事業所等の地域における役割・特徴等の共有、（イ）で抽出した地域課題の優先度を踏まえた

テーマや事例等に対し、グループで意見交換等を行う 等

２．医療・介護関係者に対する研修
（１） 既存の研修の内容・回数等を確認し、新たな研修の必要性について検討。
（２） 新たに研修する場合は、研修内容、目標等を含む実施計画を作成と、既存の研修との位置づけを整理。
（３） 参加者に対するアンケートやヒアリング等を実施し、

研修の評価・改善につなげる。

＜医療関係者に対する研修の例＞
介護保険で提供されるサービスの種類と内容、
ケアマネジャーの業務、
地域包括ケアシステム構築を推進するための取組
（地域ケア会議等）等に関する研修

＜介護関係者に対する研修の例＞
医療機関の現状等、予防医学や栄養管理の考え方、
在宅医療をうける利用者・患者に必要な医療処置や療養上の
注意点等に関する研修

出典：「地域包括ケアシステム構築に向けた在宅医療・介護連携の推進における、
実践的な市町村支援ツールの作成に関する調査研究事業」（熊本市提供資料）
（平成２６年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 野村総合研究所） 17



多職種研修の実施による在宅医療・介護連携の推進

＜事例検討等グループワーク等の実施＞

地域の医師・歯科医師・薬剤師・看護師・ＭＳＷや、ケアマネ
ジャー等の介護関係者とのグループワークを通して、「地域に
は頼りになる多職種がいる」ことを知る。

＜在宅医療と介護の連携の推進＞

この前一緒に研修し
た○○先生や看護師
の△△さんに相談し
てみよう

在宅医療に
取り組んでみようかな

あのケアマネさん
に相談してみよう

＜多職種研修で実施されるグループワークの例＞
・事例検討 Aさんには、どんなケアが必要？

それぞれの職種は何をする？
・医療・介護資源マップの作成
・在宅療養を推進する上での課題と解決策 等

○研修運営ガイド
－ 国立長寿医療研究センター／東京大学高齢社会総合研究機構／

日本医師会／厚生労働省による共同名義
－ 研修開催事務局が用いる手順書としての活用を想定
－ 開催日程に応じていくつかのパターンを例示

１ 多職種研修におけるグループワーク等を通して、
①ネットワークづくり 地域における医療・介護関係者と知り合う（顔の見える関係性の構築）
②新たな知識の獲得（レベルの向上） 他の職種の役割・能力・現状や、地域の実態・困り事等を知る

③他職種からのフィードバック 事例検討等を 通して、それぞれの職種に求められる内容に気づく
（モチベーションの向上）

２ 多職種によるグループワークの企画・運営の経験により、
在宅サービスの実践スキルの向上、在宅医療の取組に必要なコミュニケーションスキルの向上、チームビルディング
による地域での在宅医療の人材が育成される。

（他の職種からのフィードバックは、特に、医療系職種にとっては貴重な機会）

＜医療・介護関係者及び関係団体における、在宅医
療・介護連携に取り組む機運の醸成＞

多職種研修を実施するのに必要な、調整や運営を通して、
行政、医療・介護関係者、関係団体の関係性が構築され、
連携に対するモチベーションが高まる
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○研修会開催支援ツール（１） 研修運営ガイド
－ 国立長寿医療研究センター／東京大学高齢社会総合研究機
構／日本医師会／厚生労働省による共同名義

－ 研修開催事務局が用いる手順書としての活用を想定
－ 開催日程に応じていくつかのパターンを例示

○研修会開催支援ツール（２） ホームページ
－ 講師となる方が活用できる資料（講義スライド、読み
原稿、動画など）を収載

－ 事務局使用様式（依頼状など）も一式収載
－ テーマ別の120分構成のコンテンツ（講義＋グループ
ワーク）を整備
→ 地域のニーズに応じて研修内容のカスタマイズが
可能

○研修会開催支援ツール（３） 効果検証支援
－ 東京大学高齢社会総合研究機構／医学部在宅医療学
拠点では、評価アンケートを受講前／直後／1年後／
2年後と実施（地域間比較が可能）

－ 意識変化のほか、医師に対しては診療報酬の算定状
況の変化を調査し、行動変容を追跡【研修会開催に関する問合せ先】

東京大学 高齢社会総合研究機構／医学部在宅医療学拠点（在宅医療研修担当）
Mail homecare_info@iog.u-tokyo.ac.jp Tel/Fax 03-5800-9542
〒113-8655 東京都文京区本郷7-3-1東大病院内 在宅医療学拠点
※問合せは原則メールにてお願いいたします。一度に多数のお問合せをいただいた場合、
即日返信が難しい場合がございます。

ホームページ上で公開中
随時活用可能

http://chcm.umin.jp/education/ipw/
にアクセスし、「主催者・講師向け」
ページにてパスワード発行依頼

→ あらゆる資料を使用可能（講義
スライド、講師読み原稿、動画など）

検証を希望される場合は左記問合せ先まで

※ 本研修会は平成24～27年度厚生労働科学研究費補助金ならびに千葉県地域医療再生基金の成果の一部として開発されています。


