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厚生労働省 医政局  
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■本事業の目的 

    ○ 高齢者の増加、価値観の多様化に伴い、病気を持ちつつも可能な限り住み慣れた場所で自分らしく過ごす「生活の 
  質」を重視する医療が求められている。 
 
  ○ このため、在宅医療を提供する機関等を連携拠点として、多職種協働による在宅医療の支援体制を構築し、医療と 
  介護が連携した地域における包括的かつ継続的な在宅医療の提供を目指す。 
  

在宅医療連携拠点事業のイメージ 

                      【24年度要求額 ：１８０４百万円 】 

 
 
 
 
 
 
 

２４時間連携体制、チーム医療提
供 

事業報告書の作成 
・多職種連携の検討会において  
 抽出された課題と解決策 
・２４時間体制やチーム医療体 
 制の実現方法や課題 
・効率的な医療提供のためのア 
 ウトリーチや活動内容     
・連携拠点を担う医療機関の医 
 師の役割や機能 
・ＩＴを利用した多職種間の情報 
 共有のあり方         等 

事業終
了後 

・データ収集・分析を通じて、
在宅医療連携拠点が地域に
おいて必要な役割を果たす
ための条件を見出していくこ
とにつなげる 

・好事例の情報を広く関係者
に提供し、在宅医療の取組
みの全国的な向上を図る 

 □ 在宅医療連携拠点事業 
24年度予算  2,058百万円 （H23 109百万円） 

重点化分   1,010百万円 
復旧・復興分 1,048百万円 

・人材育成に関
して積極的な役
割を担う 

・医療福祉従事
者及び住民に
対する普及啓発
を行う 

 

連携拠点に配置されたケアマネジャー
の資格を持つ看護師とＭＳＷ等が地域
の医療・介護を横断的にサポートするこ
とで、病気を持ちながらも住み慣れた地
域で自分らしく過ごすことが可能となる 

情報共有・連携 

情報共有・連携 

情報共有・連携 
地域の診療所(（有床、無床）、薬局、

訪問看護ステーション、等 

退院支援のサポート 

地域包括支援センター 

複合型サービス 
事業所等 

 
 

 
 

医療と介護の協働 

保健所 

情報共有・連携 

人材の育成・普及啓発 

病院（急性期、亜急性期、回復期） 

看護、介護サービ
ス 

※復旧・復興分で実施する事業は、災害時に 
  必要な備品の整備を追加 

 

在宅医療連携拠点 
（在宅療養支援病院・在宅療養支援診療所・訪問看護ス
テーション等） 

2 



在宅医療連携拠点が行う必須のタスク 

1）多職種連携の課題に対する解決策の抽出 
  ・地域の在宅医療に関わる多職種（病院関係者・介護従事者等も含む）が一堂に会する場を設定する（年4回以上）。 

   そのうち一回は、各地域の行政担当官及び各関連施設の管理者が参加する会合を設定する。 
 

2）在宅医療従事者の負担軽減の支援 
  ・24時間対応の在宅医療提供体制の構築 

   －24時間対応が困難な診療所、保険薬局及び小規模ゆえ緊急時や夜間・休日対応の困難な訪問看護 

      ステーション等が在宅医療を提供する際、その負担を軽減するため、各々の機関の連携により、互い 

              に機能を補完する体制を構築する。 

      ・チーム医療を提供するための情報共有システムの整備 

   －異なる機関に所属する多職種が適宜、患者に関する情報を共有できる体制を構築する。 
 

3）効率的な医療提供のための多職種連携 
  ・連携拠点に配置された介護支援専門員の資格を持つ看護師等と医療ソーシャルワーカーが、地域の医療・福

祉・保健資源の機能等を把握し、地域包括支援センター等と連携しながら、様々な支援を包括的かつ継続的に
提供するよう関係機関に働きかけを行う。 

 

4）在宅医療に関する地域住民への普及啓発 
  ・在宅医療やそれに従事する職種の機能や役割を広く地域住民に紹介し、地域に浸透させるためのフォーラムや

講演会等の開催やパンフレットの発行を通して、在宅医療の普及を図る。 
 

5）在宅医療に従事する人材育成 
  ･連携拠点のスタッフは、都道府県リーダーとして、在宅医療に関わる人材の育成に積極的に関与すること。 
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在宅医療連携拠点における必須のタスク 
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1 多職種連携の課題に対する解決策の抽出 

○背景・目的 

 地域における連携体制の前提となるのは、医療福祉従事者の「顔の見える関係」の構築である。
しかし現在、地域内の医療福祉従事者の交流は、同機関に限定されていることが多く、「顔の見え
る関係」を構築するためには、現場の医療福祉従事者の交流の機会を確保し、情報が職種や機関
を超えて共有されることが求められている。 

○内容 

• 連携拠点は地域の医療福祉従事者が一堂に会する場を定期的に設定し、在宅医療におけ
る連携上の課題の抽出及びその対応策の検討や学習会を実施する。 

• 地域の在宅医療に関わる多職種（病院関係者・介護従事者等も含む）が一堂に会する場を
設定する（年4回以上）。そのうち1回は、各地域の行政担当官及び各関連施設の管理者が
参加する会合を設定する。会合の内容は以下を網羅することが望ましい。 

    ＊地域における連携上の課題の抽出、解決策の検討 

    ＊学習会、症例検討会の実施 

    ＊その他問題となっている事項に関する検討 
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対象・方法 

 地域の医療福祉従事者207名の質問紙調査、5名のインタビュー調査 

 因子分析・相関分析、Consistent comparison analyses 

 

結果  

  量的研究  「顔の見える関係がある」との相関 

森田達也, 他 Palliat Care Research 2011 

地域でがん患者に関わっている人たちについて、具体的に誰がどのよ
うな仕事をしているかだいたい分かる 

0.87 

地域でがん患者に関わっている人たちの顔を思い浮かべられる 0.83 

地域でがん患者に関わっている人の性格、つきあい方が分かる 0.80 

地域でがん患者に関わっている人の、名前と顔、考え方が分かる 0.77 

地域でがん患者に関わっている施設の理念や事情が分かる 0.76 

がん患者に関わる、自分以外の職種の動き方が実感を持って分かる 0.56 

「顔の見える関係」とは何か？ 
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「顔の見える関係」とは何か？ 

 
『緩和ケア普及のための地域プロジェクト（厚生労働科学研究 がん対策のための戦略研究）』報告書 2012  
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目的 多職種連携カンファレンスの参加者の体験を明らかにする 
対象・方法 参加者に質問紙調査。239名に配布し、176名から回収（74％） 
介入 地域の多職種でフォーカスグループ。付箋に課題を整理して発表 
 課題 （１回目）「望ましい地域の緩和ケアのありかた」 
     （２回目）11のテーマを設定：「病院と地域で意思疎通をとる方法」など 
     （３回目）地域包括の単位ごとに「地域での在宅緩和医療の課題と解決策」 
結果 
 
       
      

井村千鶴, 他. 緩和ケア 20:204-209, 2010. 

まとめ  
地域多職種によるフォーカスグループは連携の促進に有用であることが示唆された 

多職種連携カンファレンスの効果 
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目的 多職種での「連携に関するノウハウの共有」、「困難事例についてのデスカンファレン
ス」の参加者の体験を明らかにする 

対象・方法 連携ノウハウ会・困難事例カンファレンスの参加者18名のフォーカスグループ 
介入 ・地域の連携担当者で連携に関するノウハウと情報の共有 
    ・事例についての振り返り 
結果 

 お互いにより理解し合える 
  ・お互いに工夫していることや努力していること、悩み、課題を共有できる 
  ・いろいろな職種の人たちや各施設が地域の中で、どんな役割を果たしているのかが分かる 
  ・自分だけでなく、他のメンバーも同じような気持ちをもっていたことが分かり、連帯感や気遣いを感じる 
  ・フィードバックや話し合いがないことで生じるもんもんとした気持ちがやわらぐ 

 ケアに対する考え方や実践が変化する 
  ・自分が普段できていない部分や改善できる点が分かり、次にどうしたらよいかの気づきを得る 
  ・会で得たものをさらに広げていきたい 

 新しい知識や生きた情報を得ることができる 
  ・退院支援プログラムや在宅医療に関わる知識、ツールを得ることができる 
  ・連携に関わる地域の生きた情報を得ることができる 

 患者・家族をより理解できる 
  ・自分のみてない時期の在宅や病院での患者・家族の様子を実感をもって知ることができる 
  ・自分では聞くことができない患者・家族の生の声をさまざまな角度から聞くことができる 
 

まとめ  地域での多職種のカンファレンスは、お互いの役割などのみならず 
      感情レベルでの理解を深め、実践を変化させることに役に立つことが示唆された 
 

和泉典子, 他. Palliat Care Research 2012 井村千鶴, 他. 緩和ケア 21(3): 335-342,2011;  

多職種連携カンファレンスの効果 
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満足度の高い多職種合同カンファレンスの条件 

あおぞら診療所 10 



■拠点が行った活動 

 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ向け相談支援機能 
 

 大規模・網羅的なｹｱﾏﾈﾀｲﾑを作成し、ケアマネジャーに配布 
 

 病院MSWとの二職種間交流（症例検討会） 
 

 ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰの在宅医療研修受け入れ 
 

千葉県松戸市 あおぞら診療所 

 市内に包括的なｹｱﾏﾈ団体が組織されていない 
 

 146か所（318名）の居宅介護支援事業所に 呼びかけ、102名の介護支援
専門員（CM）が 加わるｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ連絡会を組織（世話人11名） 
 

 会員に医療と介護の連携に関する困難感に ついてｱﾝｹｰﾄ調査を行い、 
よりﾆｰｽﾞの高いﾃｰﾏに関して活動を行う方針とした 

■ケアマネジャーの抱える課題 
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＜多職種連携の課題に対する解決策の抽出＞ 

●調査 

  ・在宅医療介護従事者アンケート 

  ・医療・介護資源調査 

 

 

●多職種合同カンファランス・研修会     
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病院医療相談室実態調査 
地域包括支援センター実態調査 
高齢者対応施設アンケート調査  
訪問診療を受けている患者数調査 

日程 回数 主な内容 参加人数 
7/27 第1回 ・訪問歯科診療と多職種連携についての講演とグループワーク 109 

9/28 第2回 ・情報共有体制・チームもりおか方式の講演とグループワーク 
・勉強会「パソコンを操作して情報共有システムを学ぶ 

 78 

10/26 第3回 ・在宅医療～それぞれの役割を考える～講演とディスカッション 116 

11/30  第4回 ・在宅でできる治療とケア講演とグループワーク  66 

12/14 第5回 ・地域包括ケアシステムについての講演と懇親会 201 

1/18 第6回 ・施設での看取りを考える講演とグループワーク 140 

2/22 第7回 ・行政担当者との意見交換会～チームもりおか～これからの方向性  30 

3/3 第8回 ・地域包括ケアシステムについての講演会（岩手県立大学と共催）   

                         参加のべ人数 740 

岩手県盛岡市 盛岡往診クリニック 
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●委員構成     

 事務局   ・医師1名 ・看護師1名 ・MSW1名  ・事務員1名 

 在宅ケアワーキング委員  

      ・医師1名 ・ケアマネージャー3名 ・訪問看護師2名・訪問薬剤師1名・訪問理学療法士1名 

      ・訪問介護従事者1名 ・盛岡市高齢者支援室担当者1名 

 運営委員 ・岩手県県央保健所担当者1名・岩手県長寿社会振興財団1名・病院医療相談担当者2名  

在宅ケアワーキング委員会・運営委員会の設置 

●委員会の開催状況     

日 程             主な議題 
6月1日（水） 顔合わせ、在宅医療連携拠点事業の趣旨説明・事業内容説明 
7月7日（木） 研修会（多職種情報交換会）の詳細検討・課部門別課題の今後の取り組み  
9月7日（水） 医療・介護資源実態調査の検討 
11月9日（水） 中間とりまとめと今後の方向性 
2月1日（水） 行政担当官との意見交換会の詳細検討 
3月14日（水） 総括 

14 

●概要 

 隔月1回のペースで、実務者レベルでのワーキング委員会を開催。 
 在宅医療にかかわる多職種を委員としたことは、多職種合同カンファランス、研修会、調査等の企画に      
 伴う実態の把握において有益であり、より現状に即した企画運営を行うことができる。 
 また、委員それぞれが所属の団体へ課題を持ち帰り、解決へ向けて動き始めている。 
     

岩手県盛岡市 盛岡往診クリニック 



2 在宅医療従事者の負担軽減の支援 

○背景・目的 
 チーム医療の提供及び24時間対応体制の構築が在宅医療における課題とされている一方、  

それらに負担を感じている在宅医療従事者も尐なくない。その理由として、各職種が異なる機関に
所属していること、常勤医師が一名の診療所や小規模訪問看護ステーションが多いこと等が挙げ
られている。 

○内容 

・  連携拠点は、地域の医療・福祉資源を把握し、地域の医療従事者から抽出された課題等も踏
まえて、地域の在宅医療をより効率的に提供するため以下の方策を実施する。 

    ※なお、病院・診療所については、自らも在宅医療を提供し、かつ外の医療機関（特に   
一人の医師が開業している診療所）が必ずしも対応しきれない医師不在時や夜間の診
療を支援すること。 

 ＊24時間対応の在宅医療提供体制の構築 

 ＊チーム医療を提供するための情報共有システムの整備 
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ゆけむり医療ネット 
 

基幹病院 
カルテサーバ 

PACS カルテCL 

地域IP-VPN網 
フレッツVPN ワイド 
（ＮＴＴ西日本） 

VPNルータ 

GWサーバ 

※地域連携室 

主治医A 

Router 

インターネット 
（IPsec-VPN） 

在宅患者 

①患者データベース 
 主治医と訪問看護師が連携し、患者毎に訪
問時の状態を入力でき、写真などを添付出来
る。主治医と訪問看護師しかアクセスできな
い仕組み 
 
②グループウェア 
 主治医と訪問看護師がメールで連絡が取れ
るツール。閉鎖的なネットワーク網のため個

人情報の送受信が可能  

 

イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
へ
接
続
で
き
る
回
線 

 

ゆけむり医療ネットを使った在宅医療連携ネットワーク図 

社団法人大分県別府市医師会 

光ファイバーのサービス 
がない地域やモバイル端末 

光回線 

訪問看護ステーション 別府市医師会 

VPNルータ 

（IP-VPN用） 

IPCOM 

①患者データベー
ス 

VPNルータ 

（ソフトウェア用） 

②グループウェア 
光回線 

光回線 

ゆけむり医療ネット 
医療情報システムの安全管理に関す
るガイドライン第4.1版に添った個
人情報を取り扱うためのセキュリ
ティーを備えたネットワーク接続網  

光回線 

光回線 

Router 

主治医B 

主治医は患者の状態を
訪問看護師より情報を
リアルタイムに取得で
き、共有することに
よって訪問時に状態に
応じた処置の前準備が
できる。 
グループウェアを使う
ことによって診療科の
違う主治医と連携がで
きる。 
 

WiFiルータ 

自治体・保健所 

WiFi 機能を使ってVPN接続し、患者データベースへ 

情報を入力する。 
カメラ機能を使い撮影した画像も添付できる。 
データはサーバにあるため端末には残らない仕組み 

光回線 

患者が急性期医療が必要になっ
た時に地域連携システムを使い、
主治医は基幹病院の診療情報が
閲覧でき、回復期を経て再び在
宅医療へ戻った時にも履歴閲覧
ができる。 

HUB 

院内LAN 

行政と繋がることによりグループウェアを
使い担当課と連携ができ、閉鎖的なネット
ワーク網のため個人情報の送受信が可能と
なる  
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 西岡病院 
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大野市 
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3 効率的な医療提供のための多職種連携 

○背景・目的 

  国民が住み慣れた地域で生活することを支えていくためには、医療・福祉・保健にまたがる様々
な支援を包括的かつ継続的に提供していく体制が必要であり、限られたこれらの資源を効率よく活
用する仕組みが求められている。 

○内容 

・  連携拠点に配置された介護支援専門員の資格を持つ看護師等と医療ソーシャルワーカーは、
地域の医療・福祉・保健資源の機能等を把握し、地域包括支援センター等と連携しながら、 
医療・福祉・保健にまたがる様々な支援を包括的かつ継続的に提供するよう関係機関に働き
かけを行う。連携拠点の介護支援専門員の資格を持つ看護師等と医療ソーシャルワーカーは
以下の活動を行う。 

  ＊他機関の支援 

   －地域包括支援センターに対して、医療的な助言や支援を行う。 

   －地域包括支援センターと連携して居宅介護支援事業所等に医療的な助言や支援を行う。 

   －地域の医療機関に出向き、退院・調整の支援を行う。 

   －地域の福祉機関等において、医療的な助言や支援を行う。 

   －必要に応じ、在宅歯科医療連携室等と連携して、助言や支援を行う。 

   －拠点薬局と連携しながら、地域の医薬品、医療・衛生材料の物流の改善やクリーンベンチの 
有効活用に努める。 

  ＊地域の医療・福祉資源の量・質に関する最適化に向けての活動 

    地域全体の医療提供体制を把握し、不足する資源に対しては、代替資源の開拓等を行う。ま
た多職種の連携にあたっては、提供される医療やケアの質が担保されるよう、標準化された
ツールの導入等を検討する。 
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在宅医療連携ガイドの作成 

○ 拠点が行う、事業所アンケート調査より『在宅医療連携ガイド』 
を作成。 

→多職種連携をとる際の地域社会資源の選択、連携に活用できる 
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アンケート調査の実施と調査結果のデータベース化 

在宅医療に必要な情報のデータベース化を実現。 
今後は「活用」 「更新」 「評価」のフェーズに移行する。 
・ホームページ上での公開を行い、地域の医療介護従事者への利便性の高い情報を提供する。 
・鮮度のある情報を維持するためのデータ更新や、定期的な評価を行いPDCAのサイクルを回していく。 

主任介護支援専門員へのアンケート調査 
・事業開始時（H23.7-8）にニーズ把握のため実施。調査結果をアクションプランの立案の基礎とした。 

医師へのアンケート調査～連携シート作成 医療依存度の高い方の施設受け入れ情報調査 
～データベース化と公開 

・鶴岡市長寿社会課が運営する基幹型地域包括支援 
 センターと連携してアンケートを実施。 
・178名の医師からアンケートを回収。 
・Accessデータベース化を行い、相談業務に活用。 
・冊子化を行い、 120部をケアマネジャーを中心に 
 医師会、山形県、保健所、鶴岡市等に配布。 
 

・「庄内地域医療連携の会」と連携して調査実施。 
・175施設からアンケートを回収。 
・Accessデータベース化を行い、相談業務に活用。 
・冊子とAccessをケアマネジャー、連携室等に配布。 

山形県鶴岡市 鶴岡地区医師会 
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行政・地域包括支援センターとの信頼醸成 

Ｈ23.6 7 8 9 10 11 12 Ｈ24.1 2 計 

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 7回 

Ｈ23.6 7 8 9 10 11 12 Ｈ24.1 2 計 

〇 〇 〇 〇 〇 5回 

行政との定期的なミーティングの開催 地域ケアネットワーク会議への参加 

・鶴岡市長寿介護課直轄の基幹型地域包括支援セ 
 ンターとの定期的な話し合いの場を作り、調査 
 や会合等を企画・実施した。 
・「連携シート」は、8月から調査を開始、2月末 
 の完成、配布となった。本年度、ほたるが地域 
 に残した大きな成果物となった。 
 

・地域包括支援センター主催の地域ケアネットワ 
 ーク会議や、地域ケア推進担当者会議に積極的 
 に参加した。 
・参加を重ねる中で医療的助言を行ってきた。 

本取り組みを継続的に行っていくことにより、 
行政及び地域包括支援センターとの信頼関係の醸成を目指す。 
・場の設置、参加を確実に継続していく。 
・平成24年度は、行政や地域包括支援センターのニーズの把握を目指す。 

山形県鶴岡市 鶴岡地区医師会 
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25 

地域で共通のツールを開発し、運用（医科歯科連携） 
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26 

点数化を検討。全17 

点中5点以上は受診 

を促す。 
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4 在宅医療に関する地域住民への普及啓発 

○背景・目的 

 在宅での療養やそれを支える訪問診療や訪問看護の役割について、また自宅で人工呼吸器の
装着や点滴による治療が可能なことを知らない一般市民も多い。 

○内容 

 ・ 在宅医療やそれに従事する職種の機能や役割を広く地域住民に紹介し、地域に浸透させる
ためのフォーラムや講演会等の開催やパンフレットの発行を通して、在宅医療の普及を図る。 
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「暮らしの保健室」での在宅連携拠点事業の展開とその方向性 

セミナー「牛込地区在宅患者を考える会」 

 

 「暮らしの保健室」勉強会 

シンポジウム新宿区区民向け 
在宅での看取りを事例としたパネルディスカッション 
看取りを経験しご家族がパネラーとして参加 

在宅での課題をテーマとして、医療、看護の現場従事
者を対象とした、勉強会 

持ち込まれた困難事例などを地域の課題として、医療
関係者、介護関係者等、多職種間での共有と、地域連
携教育として実施 

「暮らしの保健室」での活動 

ボランティアによる入りやすい場所の提供 

保健師、看護師、薬剤師、管理栄養士による、健康相
談、介護相談、よろず相談（電話での対応も多数） 

一般居住者向けの講座の開催 
「熱中症・脱水予防講座」の実施 

情報発信によるメディ
ア、世論への展開 

新宿区の地域ボラン
ティア活動への参加、
協力関係の拡大 

行政機関での政策へ
展開への議論 

困難事例の共有を通し
て、各種機関間の認識
のずれの確認をし、解
決方策への糸口をつ
かむ地域連携促進へ。
顔の見える連携。 

利用者の使い勝手の
良さから出る相談事に
対する速やかな対応
→各機関での負荷の
低減 

安心感の提供・介護予
防的効果 

「暮らしの保健室」の場所性 
多職種の出入りによる情報拠点化 
安心の拠りどころ、スタッフの出入り 

生活者 

新宿区 

看護師 
訪問看護 

病院医師 開業医 

社協 

地域包括支援
センター 

介護サービス  
事業者 

民生委員 

白十字訪問看護ステーション・ケアーズ／暮らしの保健室事務局作成 

医療関係者 

2011年7月1日「暮らしの保健室」開設 
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地域の医療・介護状況を熟知した 
相談員が担当いたします 

誰に聞けばいいか分からない 

困りごとはありませんか？ 

地域にお住まいの方々の暮らしや健康、 
医療、介護のご相談をお受けします。 

健康や地域医療、介護に関する勉強会を開催します 

志村大宮病院 
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在宅医療連携拠点施設 

 保健・医療・福祉サービスの拠点施設 

 

保健センターや福祉事務所等行政機能 社会
福祉協議会や医師会などを集約 

 

⇒ 結とぴあ 

  「在宅医療相談支援センター」を設置 

大野市 

30 



 

各種検診 

健康づくり 

保
健
・医
療
・福
祉
サ
ー
ビ
ス
拠
点
機
能
が
加
わ
り
ま
す
。 

 

平成２４年４月オープン予定 

子育て支援 

障害者 

生活支援 

 

高齢者福祉 

介護支援 

 

ゆ 
い 
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5 在宅医療に従事する人材育成 

○背景・目的 

 在宅医療においては、医師・歯科医師・薬剤師・看護職員・ケアマネジャー等の多職種が各々の
専門知識を生かし、積極的な意見交換や情報共有を通じて、チームとして患者・家族の質の高い
生活を支えていく必要がある。 

○内容 

・ 連携拠点のスタッフは、都道府県リーダーとして、在宅医療に関わる人材の育成に積極的に関与する 

 こと。 

・このため、国立長寿医療研究センターが開催する都道府県リーダー研修や都道府県が開催する地域 

 リーダー研修に積極的に参加することが求められる。 

 

  ＊都道府県リーダー研修 

   各都道府県で中心的な役割を担う者に対し、国立長寿医療研究センターが在宅チーム医療について
の研修を行った後、それぞれの都道府県内で地域リーダー研修の指導者としての役割を担ってもらう。 

 

  ＊地域リーダー研修 

   市町村単位で研修に参加する医師・歯科医師・薬剤師・看護職員・ケアマネジャー等の在宅医療従事
者に対して、都道府県リーダーが多職種協働による在宅チーム医療についての研修を行う。修了後、
地域リーダーはそれぞれの市町村内で、地域の在宅医療従事者に対する研修を展開する。 
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医師 
看護師 

薬剤師 
歯科 
医師 ケアマ

ネ ＭＳＷ 

医師 
看護師 

薬剤師 
歯科 
医師 ケアマ

ネ ＭＳＷ 

医師 
看護師 

薬剤師 
歯科 
医師 ケアマ

ネ ＭＳＷ 

地域のリーダー 

市区町村単位で
リーダーを養成 

地域のリーダー 

都道府県リーダー研修 
都道府県の行政担当者、在宅療養

支援診療所連絡会等 

■都道府県リーダー研修 

 ○ 国立長寿医療研究センターが、各都道府県で中心的な役割を担う人
（都道府県の行政担当者、都道府県医師会、在宅医療連携拠点）に
対して、リーダー講習を行うための研修を実施 

■地域リーダー研修（国が、47都道府県に委託して実施） 
 ○各都道府県リーダーは、各都道府県で約150人の地域リーダーを  
      養成（各都道府県の実態に応じた方法で実施）   

   －プログラム策定方法に関する研修 
   －教育展開の手法に関する研修     

■地域リーダーによる地域の多職種に対する研修 
  
○地域指導者は、各地域の実情や教育ニーズに合ったプログラム   
   を策定   
○策定されたプログラムに沿って、市町村の多職種を 
    対象に研修を実施 

■本事業の目的 
  ○在宅医療においては、医師、歯科医師、薬剤師、看護師、ケアマネジャー、介護士などの医療福祉従事者がお互いの 
   専門的な知識を活かしながらチームとなって患者・家族をサポートしていく体制を構築することが重要である 
  ○国が、都道府県リーダーに対して、在宅医療を担う多職種がチームとして協働するための講習を行う（都道府県リーダー 
   研修） 
  ○都道府県リーダーが、地域リーダーに対して、各地域の実情やニーズにあった研修プログラムの策定を念頭に置いた講 
   習を行う（地域リーダー研修） 
  ○地域リーダーは、各地域の実情や教育ニーズに合ったプログラムを策定し、それに沿って各市区町村で地域の多職種へ 
   の研修を行う。これらを通して、患者が何処にいても医療と介護が連携したサポートを受けることができる体制構築を目指す 

 【24年度要望枠 ：３１３百万円】 

  ※ＷＨＯ（世界保健機関）は、「多職種協働のためには、多職種の研修が重要である。」と推奨している。（２００２年） 

２４年度はここまで 

在宅チーム医療を担う人材育成 
  ■多職種協働による在宅チーム医療を担う人材育成事業 

24年度予算  １０９百万円 

○都道府県の役割 
 ・ 都道府県リーダーのコーディネート 
 ・ 都道府県リーダー研修への参加 
 ・ 地域リーダー研修の実施 
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研修会・意見交換会の開催と既存の会への参加 

開催日時 会種別 テーマ 参加数 

H23.10.05 研修会 ココがポイント！現場の感染症対策 125名 

H23.11.11 研修会 スムーズな退院に向けた医療・介護の連携について 54名 

H23.12.08 研修会 スムーズな退院に向けた医療・介護の連携について 28名 

H24.01.24 意見交換会 行政担当者・施設管理者との意見交換会 35名 

H24.02.03 研修会 褥瘡の知識と現状について、褥瘡予防とスキンケア  123名 

主催した研修会・意見交換会 

参加した既存の学習会 

地域のニーズに応えた学習会の開催と、イベントコーディネーター役を目指す。 
・ほたるとして在宅医療の現場に近い学習会を継続して開催していく。 
・既存の会への参加を継続するとともに、運営支援・共催といった体制を強化する。 
・地域全体の医療介護系のイベントコーディネーター役を担う。 
・在宅医が中心の「南庄内在宅医療を考える会」の事務局機能を担い、24時間体制の構築を支援する。 

開催日時 参加形態 会名 参加数 

H23.05.30 参加 南庄内在宅医療を考える会 24名 

H23.06.10 参加 つるやくネットワーク学習会 19名 

H23.07.12 参加 南庄内地域連携パス講演会 72名 

H23.07.13 支援 庄内地域医療連携の会 98名 

H23.07.14 支援 南庄内栄養と食の連携を考える会 74名 

H23.07.15 参加 庄内地域医療連携の会／退院・転院調整看護師の会 29名 

H23.08.04 共催 医療と介護の連携研修会 136名 

H23.08.29 支援 南庄内在宅医療を考える会 165名 

H23.10.09 参加 鶴岡市民健康のつどい 200名 

H23.10.27 共催 庄内PJ地域連携WG ふらっと会 89名 

H23.11.18 共催 医療と介護の連携研修会 122名 

H23.12.15 共催 南庄内在宅医療を考える会 27名 

H24.02.08 参加 荘内病院褥瘡ケアにおける地域連携を考えるシンポジウム 130名 

 研修会の開催を通して、在宅医
療の現場に近い研修会の継続開
催を望む声が多く聞かれた。 
 
 地域内の講師を迎えることにより
人と人の繋がりや信頼関係を構築
できることがわかった。 
 
 既存の会には、ほたるとして参
加することはもちろんだが、可能な
場合は運営の支援や共催を提案
した。 
 
 地域内の多くの会が、それぞれ
に企画を行う体制のため、毎日学
習会が開催される週があった。地
域全体のコーディネートが必要。 

山形県鶴岡市 鶴岡地区医師会 
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•   

地域包括支援センターＡ 

（参考１）     地域包括ケア体制について（イメージ） 

【「地域ケア会議」の構成例】 
  市町村、ケアマネジャー、 

  医師、医療関係者 
  介護サービス事業者 
  家族 

人口１０万人の市のイメージ 

保健師 社会福祉士 
主任ケアマ
ネジャー 

地域包括支援センターＤ 

地域包括支援センターＣ 

地域包括支援センターＢ 

診療所 

薬局 

病院 

医師会 

歯科診療
所 

訪問看護ステーション 

日常生活圏域Ａ 

日常生活圏域Ｂ 

日常生活圏域Ｃ 

日常生活圏域Ｄ 

在宅医療連携拠点 
 
・多職種連携の課題に対する解決策の抽出 
・在宅医療に関する連携スキームの構築 
・一人開業医の２４時間体制のサポート 
 （輪番当番制 等） 
・地区医師会との連絡調整 
・コーディネーターの配置 
・普及啓発 
・人材育成 
 
 

 

医師会の協力体制づくりや 
医師の参加等 

※ 地域包括支援センター及び在宅医療連携拠点の連携は、地域の実情により柔軟に行う。 

地域の連携上の課題解決のため 

の会議の参加、人材育成（ケアマネへ
の参加周知）等 
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市町村 
 

（参考２）  地域包括ケア体制について  （平成２４年度予算） 

地域包括支援センター（4,065か所） 

「地域ケア会議」の設置・運営 

24’予算 約４８６億円 
※包括的支援事業及び任意事業の国庫補助額 

地域ケア多職種 
協働推進等事業 

（老健局） 

  24‘予算  約８．２億円 

○地域包括ケア推進指導 
 者の養成 
○「地域ケア会議」の 
  運営指導 
○専門職の派遣 
 ・ＯＴ、ＰＴ、管理栄養士、 
  弁護士等 

○ワンストップ相談支援 
  事業 
○家族介護者支援 

在宅医療連携 
拠点事業 
（医政局） 

  24‘予算 約２１億円 

○多職種連携の課題に対  
 する解決策の抽出 
 ・在宅医療に関する連携スキ 
  ームの構築 

○在宅医療従事者の負担 
 軽減の支援 
 ・一人開業医の２４時間体制 
  のサポート（輪番当番制） 

○効率的な医療提供のため  
 の多職種連携 
 ・コーディネーターの配置 
 ・地区医師会との連絡調整 

○普及啓発 
○人材育成 

人材育成や 
後方支援 

医師会の協力 
体制づくりや 
医師の参加等 

保健師 社会福祉士 
主任 

ケアマネジャー 

＜実施箇所数＞ 
  申請のあった 
  都道府県・市町村 

【趣 旨】 
医療・介護従事者、行政機関、家族等の支援関係者や対象
者が一堂に会し、個々の利用者について、アセスメント結
果を活用したケア方針の検討・決定等を行う。 
 
（構成員の例） 
    市町村、ケアマネジャー、 
    医師、医療関係者、 
    介護サービス事業者、 
    家族  
 

利用者 ケアマネ 医師等 

＜実施箇所数＞ 
 ９６箇所 
  ※モデル事業 

＜実施主体＞ 
都道府県 
市町村 
地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

＜実施主体＞ 
都道府県、市町村、医
療機関、訪問看護事業
所、医師会等職能団体
等 

 
 
 
 ※ 地域包括支援センター及び在宅医療連携拠点の連携については、地域の実情により柔軟に行うこととする。 

介護事業者 
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登録依頼（9月末日締め切り） 

  ○ 年間スケジュールの作成  
在宅医療連携拠点事業室ほたるアクションプラン 目標：多職種連携の繋げ役として、利用者・家族が安心して過ごせる在宅医療の支援体制を築く。 

業務分類 事業内容 課題 目的 具体内容 備考 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月 

企画・運営    
支援業務 

 

・学習会開催 
・病院看護師に退院後の在宅
のイメージが見えていない。 

・病院看護師等へ、在宅医療・
介護についての繋げ方や情報
提供をする。 
・多職種のスキルアップ。 

・荘内病院、協立病院に出向き
医師や看護師を対象に１回ずつ
研修会を主催する。 
・主任ケアマネに講師依頼し、
在宅介護の現状を講演してもら
う。 
・多職種を対象とした研修会を
主催する。 

・研修を行って理解が
深まったか等を把握す
るよう、アンケートを実
施する。 

  

・病院研修会講師
へ依頼済み 
・病院への研修会
開催許可、日程調
整連絡済み 

・8月4日（木） 第1
回医療と介護の連
携研修会へ共催 
・8月9日（火）多職
種研修会打ち合

わせ 
・多職種研修会講
師依頼済み 

・多職種研修会の
案内文書作成と配

布開始 

・多職種研修会の
準備 

・荘内病院研修会
の準備、講師との
打ち合わせ 

・10月5日(水)多職
種研修会（感染対

策）を主催 

・11月18日（金）
第2回医療と介
護の連携研修会
へ共催 
・11月11日（金）
荘内病院にて在
宅医療介護につ
いての研修会を
主催 

・協立病院にて
研修会主催予定 

      

・現況調査と報告会
の開催 

・医療依存度の高い利用者へ
の理解と受け入れ先の必要性。 

・受入れ先が抱える問題を把握
しまとめ、どのようにすれば受入
れできるのか模索する。 
・理解を深めるため、専門医師
や看護師等に依頼し、報告会で
講演してもらう。 

・アンケートを作成し、受入れの
現状や、抱える問題などを把握
し、報告会で発表する。            

・アンケートを作成し、
サービス事業所へ依頼
する。 
・結果をまとめ、報告会
で発表する。 
・連携の会でやっている
介護施設調査（対応可
能な医療依存度等）に
ついて鶴岡地区におけ
る調査協力（集計）を行
う。３年行っているので
前後比較も可能。               

      

・庄内地域医療連
携の会と合同で、
医療依存度の高
い方の受け入れに
ついての調査（9月
15日発送） 

・調査結果集約 
・医療依存度の
高い方の受け入
れ情報冊子作成 

・冊子配布   

行政担当者、
各関連施設の
管理者向け報
告会を主催 

  

・在宅医療の現状把
握と、各種連携の会
へ参加し情報収集、

提供 

 
・各種連携の会の把握、集約
窓口がない。 

・在宅医療連携拠点事業のPR 
・地域連携の課題の抽出 
・各研修会の活動内容の把握、
情報提供 

・多職種とコミュニケーションをと
るためにも、準備段階より参加
させてもらう。 
・各研修会でほたるのチラシを
配布し、業務内容や活動内容を
報告する。 
・研修会の内容を把握し、その
中で地域連携の課題を抽出しま
とめる。 
・ほたるのホームページ上で、参
加した各種連携の会についての
情報提供をしていく。 

・ほたるのホームページ
を立ち上げる。 

  

・7月12日（火）地域
連携パス講演会へ
参加 
・7月13日（水）庄内
地域医療連携の会
へ参加 
・7月14日（木）栄養
と食、口腔ケアを
考える会へ参加 
・7月15日（金）退院
調整・転院調整看
護師の会へ参加 
 

 
・8月29日（月）南
庄内在宅医療を
考える会へ支援 
・ほたるのチラシ
完成、配布開始 

  

・10月9日(日)市民
健康のつどいへ参
加し、ほたるのＰＲ 
・10月14日（金）地
域医療連携の会
へ参加 
・10月21日（金）つ
るやくネットワーク
へ参加 
・10月27日(木) 
ふらっと会へ共催 
・ほたるＨＰ立ち上
げ 

・市民公開講座 
・南庄内在宅医
療を考える会へ
支援 

・地域医療連携
推進協議会合同
懇談会へ参加 
・栄養と食、口腔
ケアの連携を考
える会へ参加 

  
・南庄内在宅医
療を考える会
へ支援 

・つるやくネット
ワーク学習会
へ参加 
・鶴岡地区地域
医療福祉活動
報告会へ支援 

総合窓口 
業務 

・調査と情報提供 
多職種間の橋渡しを行うワン
ストップ窓口が無い。 

 
ほたるが窓口として機能するよ
う、情報を集約し、提供する。 

・行政との定期的な話し合いの
場を設ける。 
・地域のリソース調査の情報を
使用し、窓口業務とする。 
・ほたるのホームページで、
ショートステイの空き情報を提供
する。 

 
・多職種にどのような情
報が必要なのかリサー
チし、調査票に取り込ん
でいく。 
・ほたるのチラシを持参
しながら、訪問調査を行
う。 
 

  

 
・行政担当者との
打ち合わせ 

・調査内容につい
てのアンケート配

布 
 

・行政担当者との
ミーティング 
・調査内容アン
ケート回収 
・調査内容アン
ケートを元に、調
査票作成 
・調査開始 

 
 

調査まとめと資料
作成   

総合窓口業務開
始 

      
相談件数と内
容のまとめ 

・在宅口腔ケアの推
進 

・在宅歯科医・歯科衛生士の
関わりが尐なく、窓口がはっき
りしない。 
・適切な口腔ケアが提供されて
いない。 
 

・在宅口腔ケアのシステム作り。 ・歯科医への働きかけをする。 
・ほたると歯科医の話し
合いを行い、システム
作りを進めていく。 

      
9月26日(月)歯科
医と拠点のミー
ティング 

10月24日(月)歯科
医と拠点の話し合

い 
          

連携促進 
業務 

・情報共有の促進と
利用状況調査 

・情報共有ツールNet4Uが既に
あるが、利用施設数が尐ない。 

・利用施設数の増加と活用促進。 

・研修会でのNet4UのPRをする。 
・調剤薬局・ケアマネへの導入
促進。 
・Net4U利用状況調査をする。 

Net4U紹介のホーム
ページ作成。 

居宅介護支援事業
所部会でのケアマ
ネへのNet4U説明 

ケアマネのNet4U

利用開始を支援 

 

      

Net4U在宅患者
利用者数調査、
評価 
登録先へのアン
ケート調査 

      
Net4U在宅患
者利用者数調
査、評価 

・在宅医とケアマネの
連携促進 

・医師への調査と連
携支援シートの作成 

・在宅医とケアマネの連携不足。

・ケアマネと在宅医のコミュニ
ケーションと情報共有の改善。 
 
・サービス担当者会議への医師
の参加数の増加。 

・医師へのアンケート調査による
現状把握と、担当者会議への参
加を呼びかける。 
・主治医とケアマネの連携支援
シートの作成をする。 

市の包括と協力し、アン
ケート調査の実施と集
約をする。 

    

8月15日（月）～医
師へのアンケート
調査開始 

医師へのアンケー
ト調査締め切り、
集計入力 

連携シート作成           

アウトリーチ 
業務 

・退院調整での情報
提供、助言 

・病院での在宅医療への情報
不足。 

・在宅受け手側の立場で適切な
支援をする。 
・地域資源調査の情報提供をす
る。 

・退院調整業務を理解する。 
・退院前カンファレンスに参加す
る。 
・地域の資源調査の結果を提供
し、退院支援に関する調整・支
援を行う。 

カンファレンスへ参加し、
地域資源情報の提供を
する。 

・6月27日（月）荘内
病院退院カンファ
レンスへ参加 

  
・8月4日（木）協立
病院合同カンファ
レンスへの参加 

    
・カンファレンス
へ参加し、情報
提供・助言 

 
・地域包括支援セン
ターとの連携 

・在宅医療・介護の要であるケ
アマネのスキルアップが必要。 
・地域包括支援センターとの連
携の必要性。 

・在宅医療・介護の要であるケ
アマネのスキルアップ。 
・地域包括支援センターとの協
力体制の構築。 

・ケアネットへの参加 
・地域包括支援センターの主催
する会議等への参加、助言。 

  

・ケアネットへの参
加 
・地域ケア推進担
当者会議へ出席 
（毎月第１水曜日） 

・7月27日（水）田川
地区地域ケアネッ
トワーク会議への
参加 

  

・9月12日（月）第3
学区地域ケアネッ
トワーク会議への
参加 

・湯田川地区地域
ケアネットワーク会
議への参加 

  
・第3学区地域ケ
アネットワーク会
議への参加 

・田川地区地
域ケアネット
ワーク会議へ
の参加 

    

例 
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参考） 
・長崎市の在宅医療を支える医療福祉資源 

・松戸市の在宅医療を支える医療福祉資源 

登録依頼 （9月末日締め切り） 

○ 資源マップの作成 
   ー地域の医療・介護資源の把握と可視化ー 

【登録先】 
厚生労働省医政局指導課在宅医療推進室 
Mail：  zaitaku@mhlw.go.jp 

※ 登録いただいた資料は「在宅拠点の質の向上のための介入に資す
る、活動性の客観的評価に関する研究」研究班と共有します。 
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 長崎市の医療福祉資源 
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 長崎市の医療福祉資源 
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 長崎市の医療福祉資源 
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千葉県松戸市の統計 

              2006    2008    2010 
 

人口            46.8万    47.7万    47.8万  

高齢化率         16.6％     18.4％    20.0%  
 

世帯構成人員平均      2.36    2.30      2.26 
 

要介護認定者数      10,514       11,831      13,392 
 

年間死亡数              3,014         3,331         ---- 

 うちがん死亡数        1,040         1,043         ---- 
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5年ごとの死亡数の推移（千葉県内３地域抜粋） 
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千葉県松戸市（人口48万人）の場合 
 

 高齢化率  19.8% 要介護認定者数  13,000人 

 年間死亡数 約3000人（うちがん死亡約1000人）  
 

   市内のケアマネジャー    216 名 

   市内の訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ     20 カ所 
 

あおぞら診療所新規導入患者（昨年１年間） 
 

   紹介元病院             46 カ所 
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三次救
急 
６１３ 

６０ 

４０８ 

２３４ 

９５ 

医療療養型病床 

二次救急病院 

市内医療機関 

２８３ 

７０ 

PCU 

後方 
支援 
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地域の診療所リソース 
 

 

～ 千葉県松戸市 ～ 

医師会A会員数     235 
 

訪問診療を行う診療所   36 
 

在宅療養支援診療所   23 
 

  100名以上の在宅患者を 

  担当している診療所        8 
  在宅患者10名以下         8 
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47 
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皮膚科 

皮膚科 

小児科 

眼科 

泌尿器 

泌尿器 

整形外科 

耳鼻科 

神経内
科 

眼科 

市内医療機関 専門科往診 
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在宅療養を支える 

介護資源 
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グループホーム 

２４名定員 

１８名定員 

９名定員 
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特定施設 
（介護付有料老人ホーム） 

１７ 

３８ 

７２ 

４５６ 

５５ 
４１ 

９８ 

５７ 

４６ 

１７５ 

５４ 

５１ 

５８ 

４０ 

５２ 

１４４ 
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特別養護老人ホーム    
介護老人保健施設     
介護療養型病床 

介護療養型病床 

特別養護老人ﾎｰﾑ 

老人保健施設 
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  要介護認定者数と居住系施設入居者数 

                          （松戸市内） 
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ショート利用可能施設 

ショート専用 

特養・老健併
設 

有料老人ホー
ム（自費利用） 

小規模多機能 
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継続的な医療を必要とする 

療養者の居場所がない 

 吸引を要する患者 

 胃ろうや気管切開を有する患者  

 褥瘡ケアや点滴が必要な患者 

 終末期が近づいている患者 
 

 ショートステイの受け入れ先がなく 

 在宅療養を断念することになりかねない 
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医療ニーズ受入の可否 
（特養併設、老健、ｼｮｰﾄｽﾃｲ専用施設） 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー
テル 

ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅
酸素 

インスリン
注射 

尿カテー 

テル 
ストマ 

対応可能 

要相談    
（前向きに検討） 

対応不可 

要相談 
（受入消極的） 
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看取りを見据えたケア中に 
対応した医療ニーズ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

対応可能 

対応不可 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 ストマ 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処
置 

 点滴 吸引 麻薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処
置 

 点滴 吸引 ストマ 
麻
薬 

経鼻 

栄養 
胃ろう 

在宅 
酸素 

処
置 

 点滴 吸引 ストマ 
麻
薬 
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 特養におけるターミナルケア
加算算定実績 

実績あり（人数） 

実績なし 

３ 

５ 

２ 

５ 

不
明 

５ 

２２ 
実績あり（現在は
行っていない） 
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