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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 

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在宅介護が一体的に

提供される体制の構築に向けて、必要な具体的取組を企画・立案する。 

 

＜愛知県名古屋市の取組＞ 

実施内容 

名古屋市が主体となった取組ではないが、平成 25 年度以降の愛知県による在宅医療連

携拠点推進事業を通じ、名古屋市の東区医師会・昭和区医師会・南区医師会が連携した在

宅医療支援体制の構築が進められている。以下、その体制構築の詳細について述べる。な

お在宅医療連携拠点推進事業に関しては、後述する（オ）での記載内容を参考にしていた

だきたい。 

名古屋市医師会が構築を進めている在宅医療モデルは、大きく分けて下記 4 つの施策か

ら構成される。すなわち『①在宅療養支援アセスメントシステム』、『②ハブ拠点』、『③在

宅往診支援システム』、『④在宅療養移行リンクシステム』である。 

 

①在宅療養支援アセスメントシステム 

患者の栄養・体力等のアセスメントを実施し、在宅療養に必要な準備を行う「アセ

スメント病院」を仕組みの中に位置づけている。アセスメント病院は在宅療養患者の

検査を実施し、その病態を明らかにした上で、在宅療養者・家族・かかりつけ医・多

職種スタッフと情報を共有する。病院の場合は 200 床未満の病院であることが望まし

いという要件が明示されている。 

アセスメントに関する一連の流れは、かかりつけ医が患者に対してアセスメント利

用を提案するところから始まる。患者側が納得したら、後述するハブ拠点にアセスメ

ント利用の調整依頼を送る。ハブ拠点を通じて受入依頼を受けたアセスメント病院が

院内で調整を行い、受入れが決まったら、ハブ拠点が核となって、かかりつけ医への

情報提供依頼やケアマネジャー等との調整を行う。平均 8 日間程度のアセスメントを

受けた後、関係者全員参加によるカンファレンスを開催して、今後の在宅療養の方策

を決定する。 

   

②ハブ拠点 

地域の中核病院 4 つ1に「ハブ拠点」の機能を持たせている。 

ハブ拠点では、アセスメント病院を退院する患者のうち、かかりつけ医を持たない患

者への主治医の調整を行っている。具体的には、各地の診療所ごとに「担当できる在

宅患者の人数」・「対応可能な医療処置」・「対応可能な領域」などを把握し、退院患者

の主疾患・病態・居住地域などと照らし合わせて、診療所に受入の打診を行っている。 

この他に、かかりつけ医からの在宅療養支援アセスメントの利用依頼を受け付ける役

割も持っている。 

                                                   
1 東区、中村区、昭和区、南区の 4 つ。なお、平成 26 年度の名古屋市内における在宅医療

連携拠点も 4 つだが、別の概念であるので注意が必要である。 
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③在宅往診支援システム 

上記のハブ拠点に非常勤当直医・当直看護師を配置し、夜間・休日の往診を代行す

る体制を検討している。かかりつけ医からの往診代行依頼に対応することに加え、地

域住民からの直接の往診依頼にも対応する。なお、ハブ拠点とは別に在宅支援コンタ

クトセンターを設け、急変時には、患者は同センターに連絡を入れて対応を依頼でき

るようにしている。 

 

図表 1 在宅往診支援システム（在宅支援コンタクトセンターの対応） 

 

出所）第 1 回名古屋市在宅医療・介護連携推進会議（平成 26 年 6 月 6 日） 資料 7-1 

 

④在宅療養移行リンクシステム 

急性期病院の退院から在宅に移行するまでの間で、アセスメント病院が急性期病院

からの退院患者を受け入れ、病態アセスメント・在宅移行準備を進める仕組みである。

急性期病院⇒アセスメント病院⇒在宅へという連携体制を構築する。なお、在宅移行

後に急変が生じた場合は、アセスメント病院が後方支援病院としての役割を担う。 

 

実施方法 

既に述べたように、上記は愛知県による在宅医療連携拠点推進事業等を通じた名古屋市

医師会主導の体制構築である。 
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（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 

情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備するなど、地域の医療・介護関係者

間の情報共有を支援する。 

 

＜福井県坂井市（坂井地区広域連合）の取組＞ 

実施内容 

平成 24 年度の厚生労働省事業の中で、坂井地区広域連合は情報共有ツールの作成・構

築を実施した。STEP1 と STEP2 に分けられたプロセスと、その後の状況について以下に

記す。まず STEP1 として、平成 24 年 10 月から『坂井地区在宅情報連携シート』を運用

開始した。これは家族構成や治療・ケアの基本情報を記すもので、訪問の際に気付いたこ

とを記入し、医療・介護の多職種が日常のケアに関する情報共有を行えるようにしたもの

である。続いて STEP2 として、平成 25 年 2 月から『坂井地区情報共有システム』を試

行運用した。これは PC・タブレット・モバイル端末を活用したシステムであり、管理者

は坂井地区医師会と地域包括支援センターに委ねている。 

上記の STEP1・2 を平成 24 年度内に実施した後、平成 25 年度からは、福井県の在宅

医療・介護連携推進事業で補助を受ける形で、情報共有システムの運用・強化を継続して

いる。平成 25 年 8 月には坂井地区医師会が発行主体となって『安心連携カード』の発行

を開始した。安心連携カードは、坂井地区の在宅医療対応診療所（かかりつけ医）と、患

者が希望する坂井地区内の病院間で診療情報を共有し、緊急入院や検査・処置などで受診

が必要になった時に、いつでも連携できるようにするカードである。 

 

図表 2 坂井地区医師会安心連携カードの運用の流れ 

 

出所）福井県 平成 25 年度コーディネーター養成研修会 坂井地区医師会資料 
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また STEP2 で記載した坂井地区情報共有システムは、平成 26 年 1 月から本格運用さ

れ、地区全域の事業所によるシステムの運用が始まった。平成 26 年 8 月末時点で、102

機関が利用し、登録患者は 66 人となっている。なお、情報共有システムの概念図は次図

に示した通りである。 

 

図表 3 坂井地区情報共有システムの全体イメージ 

 

出所）福井県 平成 25 年度コーディネーター養成研修会 坂井地区医師会資料 

 

実施方法 

平成 25 年度以降は、推進協議会の下に設置された在宅情報共有システム検討部会での

議論を通じて事業が進められた。同検討部会の事業運営は、福井県・坂井地区広域連合・

地域包括支援センター・坂井地区医師会となっている。 
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（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

 地域の在宅医療・介護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・介護連携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、

患者・利用者又は家族の要望を踏まえた、地域の医療機関等・介護事業者相互の紹介を

行う。 

＜富山県南砺市の取組＞ 

実施内容 

南砺市が、南砺市民病院の中に『南砺市介護福祉支援センター（訪問看護ステーション、

ホームヘルプステーション、在宅介護支援センター）』を設置している。看護師が 18 名、

リハビリ職が 11 名、ケアマネが 9 名在籍している。設置主体は南砺市であり、南砺市民

病院が独自保有するセンターではない。 

南砺市民病院と同センターを中心に医療・介護・福祉間での連携がとられている。たと

えばある患者のケアマネジメントの際は、ケアプランに基づいて、南砺市民病院の地域医

療連携室とケアマネとの間で協議を行っている。インタビューの中では、「良い意味でケ

アマネ任せにせず、病院（地域医療連携室）が各サービス事業者との調整もしながら検討

ができる点が良い」というコメントが出された。 

実施方法 

上記の通り。 

留意事項(ポイント、更に充実させるためのコツ) 

南砺市民病院という（在宅）医療の推進主体の中に、介護福祉支援センターを設置する

ことで、医療・介護・福祉間の連携がスムーズにできている。医療側の中心地に、介護・

福祉側の推進主体を設置して、円滑な連携を生みだしている事例と言える。 

 

図表 4 南砺市介護福祉支援センター 

 

出所）NRI 撮影 
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（カ）医療・介護関係者の研修 

地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、多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。 

 

＜神奈川県横須賀市の取組＞ 

実施内容 

横須賀市では、平成 24 年度にケアマネジャーを対象にした在宅療養セミナー、開業医

対象の在宅医療セミナーを開催した。これを皮切りに、平成 25 年度からはヘルパー対象

の在宅療養セミナー、動機づけ多職種合同研修、在宅医同行研修、病院職員を対象とした

在宅療養出前セミナーなどを実施した。病院職員に在宅療養への関心をもってもらうため、

病院勤務医が在宅療養の現場で在宅医と共同診療を行う病院医師在宅医療同行指導とい

う事業は、平成 25 年度からセンター連携拠点事業の一環として委託により実施している。 

平成 26 年度は、平成 24 年度以降に立ち上げた各研修会をすべて開催し、継続した人材

育成に取り組んでいる。 

 

図表 5 多職種合同研修の実施テーマ 

 

出所）横須賀市提供資料 

実施方法 

研修やセミナーは、専門部会の中でテーマ等を決めた上で、市が事業を企画する。各セ

ミナーや研修の事業概要は以下で簡単に述べる。 

まず在宅療養セミナーは、ケアマネ・ヘルパーが在宅医療の基礎知識を取得し、医師・

看護師と円滑な連携を図る事を目的としている研修である。 

次に、平成 25 年度よりスタートした開業医を対象とした在宅医療セミナーは、開業医

を対象に在宅医療に取り組む契機となるような研修を実施するものである。 

在宅医療を始めたばかりの開業医や、在宅医療への新規参入に興味・関心がある医師を

対象に、ベテラン在宅医が現場に案内しながらノウハウを指導する在宅医同行研修も実施
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している。 

また動機づけ多職種合同研修は、東京大学が開発したプログラムを活用した在宅療養の

体系的な研修である。受講者は関係団体が推薦した職員となっている。 

 

図表 6 動機づけ多職種合同研修、医師のための在宅医療セミナーの様子 

  

出所）横須賀市提供資料 

 

この他、病院職員対象の在宅療養出前セミナーでは、円滑な病診連携を目的に、主とし

て病院勤務医を対象にして、在宅医療の理解を深めるセミナーを病院内で開催している。

この研修では市の職員から市の現状と課題を説明し、地域の在宅医が「在宅医療の現実」

というタイトルで講演をする。 

病院内の医師に在宅医療への認識を深めてもらうため、退院させた患者の訪問診療に在

宅医と共に病院勤務医が同行して協働診療を行う、病院医在宅医療同行指導もセンター連

携拠点事業として実施している。 
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（キ）地域住民への普及啓発 

在宅医療や介護に関する講演会の開催、パンフレットの作成・配布等により、地域住民

の在宅医療・介護連携の理解を促進する。 

 

＜熊本県熊本市の取組＞ 

実施内容 

医療政策課の職員が、ポスターの作成や老人会への出前講座などに取り組んでいる。ま

た市民講演会を開催したり、市政広報番組“興味しんしん家族”2の中でも、在宅医療に

ついて特集を組んで放送している。 

 

図表 7 市民講演会・寸劇の様子 

 

出所）熊本市提供資料 

実施方法 

出前講座を開催する際は、市職員が会場に出向いて、在宅医療・介護について直接説明

をしている。その際は近隣の訪問看護ステーションの看護師にも同行してもらい、在宅医

療の実際や訪問看護に関する話を依頼している。市の狙いは、市民に訪問看護の役割等に

ついて理解してもらうとともに、その場で訪問看護師に地域住民との接点づくりをしても

らうことである。将来の利用促進につなげたいという狙いがある。 

広報番組は 5～6 分程度の動画を放映している。動画は熊本市の HP 上でも閲覧可能に

なっている。 

 

                                                   
2 市政広報番組 動画ＵＲＬ 

（http://www.city.kumamoto.jp/HpKiji/pub/detail.aspx?c_id=5&id=3739&class_set_id=2

&class_id=1914） 
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留意事項(ポイント、更に充実させるためのコツ) 

市民に在宅医療を正しく理解してもらい、必要なときに在宅医療・介護サービスを適切

に選択してもらうことが重要である。在宅医療や介護を意識していない地域住民と在宅医

療・介護側の職員との距離を縮めることでサービスの利用が促進されることを目指してい

る。 
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（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 

複数の関係市区町村が連携して、広域連携が必要な事項について協議する。 

 

＜長野県須高地域（須坂市・小布施町・高山村）の取組＞ 

長野医療圏を二次医療圏とする須坂市・小布施町・高山村の須高 3市町村が、広域的課

題解決のために連携して本事業に取り組んでいる。 

まず、3 市町村合同で地域医療ネットワーク推進室を設置するなど（事業費は市町村の

人口比で案分）して、地域で一体となった取組を展開している事例。 

市町村等の体制 

前述の通り、平成 22 年度に須坂市健康福祉部健康づくり課に地域医療福祉ネットワー

ク推進室を附置した。現在、推進室には室長（健康づくり課長と兼務）、係長と 2 名の嘱

託職員の合計 4 名が所属しており、うち保健師が 1 名いる。地域医療福祉ネットワーク推

進室は、須高地域の 3 市町村と各医療機関、職能団体の間を取り持つ事務局的な機能を担

っている。 

 

図表 8 健康福祉部 組織図 

 

出所）須坂市提供資料 

 

なお、須坂市には長野県立須坂病院があるが、須高地域医療福祉推進協議会の下に設置

されている第 2 専門委員会の委員長は、須坂病院の副院長がつとめている。また須高 3 市

町村には、それぞれに直営の地域包括支援センターがあり、いずれも第 2 専門委員会の委

員となっており、ともに在宅医療に関する事業に取り組んでいる。また、各取組を実施す

るための予算は、3 市町村から拠出される負担金に加え、平成 24 年度は厚生労働省の在

宅医療連携拠点事業、平成 25 年度から平成 27 年度は長野県地域医療再生事業在宅医療連

携拠点事業（地域医療再生基金）が充てられている。なお、各市が負担する地域医療福祉

ネットワーク推進室の運営経費は、人口比別にそれぞれの市町村が拠出している。 

実施内容 

長野医療圏を二次医療圏とする須坂市・小布施町・高山村の須高 3 市町村が、広域的課

題解決のために連携して本事業に取り組んでいる。 




