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在宅医療・介護連携推進事業の手引き ver.2（案）主な修正点 

現 行 改訂案（主な修正点） 

 
一 在宅医療・介護連携推進事業の背景及び手引きの基本的考え方 
 
 
 
○ ７５歳以上高齢者は、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病
にかかりやすい、要介護の発生率が高い、認知症の発生率が高い
等の特徴を有しており、医療と介護の両方を必要とすることが多
い。 

 
○ そのため、いわゆる団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年
を目処に、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、高齢者の権利擁護についての支援を受けながら、
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必要な支援を行うことが
求められる。 

 
 
 
 
 
○ また、在宅医療・介護連携については、従来から問われ続けてきた重要
課題の一つであるが、医療と介護については、それぞれを支える保険制度
が異なることなどにより、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
あった。 

 
○ このような背景の下、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、地域の医療・介護関係者が参画する会議の開催、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の取組を実施す

 
一 在宅医療・介護連携推進事業の基本的な考え方 
 
（１）事業の背景及び改訂の趣旨 
【事業の背景】 
○ 高齢者は加齢に伴い、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病にかかり
やすい、要介護の発生率が高い、認知症の発生率が高い等の特徴を有して
おり、医療と介護の両方を必要とすることが多い。 

 
 
○ いわゆる団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目処に、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、地域の医療・介護の関係
団体が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療と介護を一体的に提供する
ために必要な支援を行うことが求められる。 

 
○ このため、医療・介護の関係団体が連携し、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、都道府県や保健所の支
援の下、市区町村が中心となって、地域の郡市区医師会等と緊密に連携し
ながら、地域の関係団体の連携体制を構築することが重要である。 

 
○ 在宅医療と介護の連携については、従来から問われ続けてきた重要課題
の一つであるが、それぞれを支える保険制度が異なることなどにより、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った。 

 
 
○ このような背景の下、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～平成２７年
度）において実施されてきたところである。これらの成果を踏まえ、平成
２６年介護保険法改正により市区町村が実施する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（平成２７年度～）。 

 
○ 本事業は図２の記載にある（ア）から（ク）の８つ事業項目で構成され
ている。 
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ることとなる。 
 
○ この事業では、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こととなるため、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本手引きを取りまとめたので、市区町村
における取組の参考にしていただきたい。 

 
○ また、本事業が普及されるに従い、多くの取組が実施されることとなる
が、今後、全国の取組事例を収集・整理することによって、より、効果的
に本事業が実施できるよう、手引きを改定する予定である。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
○ 本事業では、平成２７年度以降取組が開始され、平成３０年４月にはす
べての市区町村で本事業のすべての事業項目について取り組むこととして
いる。 

 
 
 
 
 
 
○ 市区町村は、本事業の８つの事業項目を活用し、地域の実情に応じた在
宅医療と介護の連携体制の構築、充実を図っていくことが期待される。 

 
【手引き改訂の趣旨】 
○ 平成 27年度から開始できる市区町村は順次、（ア）～（ク）の事業項目
が開始してきたところだが、より地域の実情にあった在宅医療と介護の連
携の推進のためには、市区町村は、地域の課題を把握・分析した上で課題
解決に資する対応策を実施することが望まれる。 

 
○ 同様の理由から、都道府県による市区町村支援、具体的には、当該市区
町村に関する在宅医療や介護資源のデータ等の提供、事業に関する研修・
情報提供、郡市区医師会等関係団体との調整や広域的な医療介護連携に関
する協議などの支援が期待されている。 

 
○ 厚生労働省が設置する社会保障審議会介護保険部会では本事業につい
て、下記の事項が実施されることが適当との意見※があり、これらの趣旨
を踏まえ手引きの改訂を行うこととした。 

・ 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に
至る方法についての具体化 

・ 市区町村では取組が困難な医療介護に関するデータの収集分析、在宅医
療にかかる体制整備、広域的な入退院時の連携等、都道府県が実施すべき
市区町村支援の取組について、地域の医療に精通した郡市区医師会等との
連携や保健所の活用により市区町村支援の充実 

・ 都道府県が策定する介護保険事業支援計画に、在宅医療・介護連携推進
事業に対して都道府県の介護部局及び医療部局の双方が市区町村支援に取
り組むこととするとともに、住宅部局をはじめとした関係部局との連携を
進めていくことが重要 

・ 在宅医療・介護連携の推進に有効と考えられる市区町村や都道府県の取
り組みに関する情報提供 

※「介護保険制度の見直しに関する意見」（平成 28 年 12 月 9 日社会保障審
議会介護保険部会）P21 
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（２）進め方のイメージ 
○ 在宅医療・介護連携推進事業の８つの事業項目は、住民に在宅医療サー
ビスと介護サービスを一体的に提供するための、地域における在宅医療と
介護の連携体制を構築する手段である。 

 
○ 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、実施に至る過程を意識して取り組むことが重要である。 

 
○ 各地域における医療・介護提供体制のあるべき姿（目標）や進め方の全
体像を医療・介護の関係者と共有した上で、各取組を一体的に行うことが
重要である。 

 
○ 本事業の８つの事業項目の取組順序としては、まずは「（ア）地域の医
療・介護の資源の把握」により地域の実態を把握し、「（イ）在宅医療・
介護連携の課題の抽出と対応策の検討」で地域の医療・介護関係者と実態
の共有、課題の抽出、対応策の検討を実施し、（ウ）から（ク）の事業項
目を活用して実施することが効果的な事業の進め方として考えられる。 

 
○ また、「（カ）医療・介護関係者の研修」については、医療・介護に従
事する人材の育成・教育の効果にとどまらず、「顔の見える関係」等の医
療・介護の関係者のネットワーク化が図られ、地域の医療・介護連携全体
を推進する効果が期待できる。 

 
【在宅医療・介護連携推進事業におけるＰＤＣＡサイクル】 
○ 地域の実情にあった在宅医療と介護の連携の推進のためには、その実施
方法について、市区町村の課題を把握・分析した上で課題解決に資する対
応策を具体化することが求められる。 

 
○ 「地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業における在宅医療
・介護連携推進事業の実施状況及び先進事例等に関する調査研究事業」報
告書では、以下の様に、在宅医療・介護連携推進事業におけるＰＤＣＡサ
イクルが示されている。 

 
○ 本事業の８つの事業項目と PDCA サイクルの関連は下記となる。 
・【計画（Plan）】→「（ア）地域の医療・介護の資源の把握」及び「（イ）
在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討」を活用し実施することが
可能。 
・【実行（Do）】→（ウ）から（ク）を活用し【計画（Plan）】で検討され
た対応策を実施。 
・【評価（Check）】【改善（Act）】→「（イ）在宅医療・介護連携の課題
の抽出と対応策の検討」を活用。 
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【計画（Plan）】 
○ 本事業における【計画（Plan）】は下記の６つのプロセスが存在する。 
①現状の把握（定量的な現状把握） 
②現状の把握（定性的な現状把握） 
③課題の抽出 
④目指す理想像の検討 
⑤取組内容の検討 
⑥指標の設定 
 
① 現状の把握（定量的な現状把握） 
○ 医療機関数等地域の医療・介護の資源量や人口動態等の定量的な情報把
握することは、地域の現状把握だけではなく、課題の抽出や今後の施策の
検討の基礎資料として活用することできる。 

○ 情報収集の方法としては、市区町村・都道府県や郡市区医師会等関係団
体が所持している既存データの収集・整理や、郡市区医師会等関係団体を
通じたアンケート調査等の実施が考えられる。 

 
② 現状の把握（定性的な現状把握） 
○ 医療・介護関係者が普段感じていたり抱えていたりする課題、住民の在
宅療養や介護に対する思いや満足度等の把握により、①の定量的な現状把
握の数値としては現れない連携の実態や住民のニーズ等を掴むことでき、
課題の抽出や今後の施策の検討に資する資料となる。 

○ 情報収集の方法としては、医療・介護関係者については、医師会等関係
団体と協力しアンケート調査や関係団体へのヒアリングの実施、住民につ
いては既存の調査（住民意識調査等）や新規で調査を行う等が考えられる。 

 
③ 課題の抽出 
○ 上記の①現状の把握（定量的な現状把握）で得られた情報は、視覚的に
経時的な変化、地域間比較等の解釈ができるように整理する。 

○ ②現状の把握（定性的な現状把握）で得られた情報は、職種ごとにまと
めたり課題を類型化したり等、地域の医療・介護の関係者と共有しやすく
まとめることが重要。 

○ 共有された情報を元に地域の医療・介護の関係者と、市区町村における
強みや弱みを整理し、課題の抽出を行う。 

 
④ 目指す理想像の検討 
○ 目指す理想像の検討については、③課題の抽出と同時に実施することに
なるもので、「なぜ在宅医療と介護の連携に取り組む必要があるのか」と
いう認識の共有を市区町村と地域の医療・介護関係者間で図るとともに、
目標と課題に則した対応策の立案やその実効性を高めるために重要であ
る。 

○ 目指す理想像は長期目標になることから、③課題の抽出で出された課題
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に対する短期目標も設定していく必要がある。 
 
⑤ 取組内容の検討 
○ 上記③課題の抽出、④目指す理想像の検討の結果を踏まえ、課題に応じ
た対応策を検討する。検討された取組は、優先順位や短期的に取り組むも
の、長期的に取り組むもの等を明確にすると共に、誰がいつ、実施してい
くか役割分担をすることも重要である。 

○ ８つの事業項目は、課題の解決や理想像を目指すための取組を履行する
手段であることに注意されたい。 

 
⑥ 指標の設定 
○ 地域の連携状況の分析や事業の進捗管理の指標・データと、目標となる
評価指標の設定が必要となる。評価指標の考え方は次項を参照いただきた
い。 

○ 【計画（Plan）】の段階で分析や対応策に基づいた指標を設定すること
で【実行（Do）】後の【評価（Check）】が円滑になる。 

○ 設定された指標で【評価（Check）】し、地域の医療・介護関係者が集ま
る会議へ定期的に提示、報告し、取組内容の改善を図ることが重要である。 

  
【在宅医療・介護連携推進事業における評価指標の考え方】 
○ 本事業における指標のイメージは「地域包括ケアシステムの構築に向け
た地域支援事業における在宅医療・介護連携推進事業の実施状況および先
進事例等に関する調査研究事業」（平成２８年度老人保健事業推進費等補
助金老人保健健康増進等事業）報告書に、下記の図３のように考え方が示
されている。指標例の詳細については本手引きの参考資料および報告書を
参照いただきたい。 

 
○ 在宅医療・介護連携の取組おける指標については、市区町村における課
題や取組内容、医療・介護の連携の場面（入退院支援、日常の療養支援、
急変時の対応、看取り）に応じて必要な指標を検討、選択することが重要
である。 

 
○ 設定する指標は大きく２つの目的があり、１つは、「地域の課題の分析
や事業の進捗状況を確認するための指標」であり、もう１つは、「在宅医
療・介護連携推進事業を進めた結果、どれだけ目標に迫ったかを示すため
の指標」に大別される。 

「地域の課題の分析や事業の進捗状況を確認するための指標」 
【在宅医療】 
○ 地域内の在宅医療の提供体制を把握するためのストラクチャー指標であ
る。 

○ 在宅医療に関連する、病院・診療所、歯科診療所、薬局、訪問看護ステ
ーション等が該当する。 

○ 例えば、指標例に在宅療養支援診療所数等が含まれるが、必ずしも訪問
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診療や往診を実施しているとは限らないといった、サービス提供の実績と
は必ずしも一致しない点に注意が必要であるため、プロセス指標の【在宅
医療サービスの実績】と関連付けて解釈する必要がある。 

 
【在宅介護】 
○ 地域内の在宅介護の提供体制を把握するためのストラクチャー指標であ
る。 

○ 在宅介護に係る介護事業所数等が該当する。 
 
【住民の意識・ニーズ】 
○ 住民が在宅療養・介護に関してどのようなニーズを持っているかを捉え
るための指標であり、住民への普及啓発状況や目標の達成状況等を把握す
るためのプロセス指標である。 

○ 在宅療養・介護や在宅看取りの希望割合等が該当するが、希望を実現で
きる選択肢が地域の住民に提供されているかを把握することも重要であ
る。 

 
【在宅医療サービスの実績】 
○ 地域内に在宅医療サービスが実際にどの程度提供されているかを把握す
るための指標である。 

○ 地域の医療機関における訪問診療の実績等、在宅医療サービスがどの程
度提供されているかを把握することで、例えば、ストラクチャー指標の増
加施策が意味を為しているかどうかといった点を評価できるようになる。 

○ 実績の把握方法としては、医療レセプトを活用して診療報酬の算定状況
を分析することや、郡市区医師会等関係団体と協力し、医療機関へのアン
ケート調査等を実施することで把握することができる。 

 
【連携に係る診療報酬】 
○ 地域内の連携状況を医療面から把握するための指標である。【在宅医療
サービスの実績】と同様に、ストラクチャー指標で表される提供体制の上
で、どれほどの連携が為されているかを把握するためのプロセス指標であ
る。 

○ 把握するには医療レセプトを活用することで把握することができる。 
【連携に係る介護報酬】 
○ 地域内の連携状況を介護面から把握するための指標である。上述した在
宅医療サービスの実績や連携に係る診療報酬と同様に、ストラクチャー指
標で表される提供体制の上で、どれほどの連携が為されているかを把握す
るためのプロセス指標である。 

○ 把握するには介護レセプトを活用することで把握することができる。 
 
【市区町村の取組】 
○ 在宅医療・介護連携推進事業において、市区町村が実施した取組内容を
定量的に把握するための指標である。研修や講習などの実施回数を量的に
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把握し、その実施状況がどれほどの成果（アウトカム）につながったか評
価するために用いられる。 

○ 実施回数以外に研修や普及啓発等の参加者に対するアンケートにより、
質的な評価を実施していくことも重要である。 

 
【入退院時の連携】 
○ 入退院時の連携状況の実績を把握するための指標である。 
○ 指標の把握は、例えば、アンケート調査により、入院時の介護支援専門
員から医療機関に対する入院時情報提供率や退院時の医療機関から介護支
援専門員に対する退院調整率の実績、退院時カンファレンスの状況等を把
握することが考えられる。 

 
【場所別の死亡数（率）】 
○ 自宅や老人ホーム等での死亡状況を評価するための指標である。 
○ 人口動態により把握できる自宅・老人ホームでの死亡者数は、自死や事
故死等、訪問診療や居宅サービスを利用していない者の死亡数が含まれて
いる一方、訪問診療や居宅サービスを利用していたが救急搬送され病院で
死亡した者の数等は含まれないこととなり、活用する際は、こうしたデー
タの持つ性質に十分留意し、地域の医療・介護関係者と共有する必要があ
る。 

 
「在宅医療・介護連携推進事業を進めた結果、どれだけ目標に迫ったかを示
すための指標」 
○ 【計画（Plan）】の④目指す理想像の検討で地域の医療・介護関係者と
共有されている目標に応じた指標となる。 

 
【生活満足度・従事者満足度】 
○ 在宅生活を送る住民の生活満足度（QOL 等）を測定する指標である。 
○ 住民の QOL のほか、在宅医療と介護の連携の推進が地域の医療・介護関
係者に与える副次的な効果として、在宅医療と介護の連携を支える地域の
医療・介護関係者の仕事や連携状況に関する充実度（従事者満足度）につ
いても把握することで連携の質を支え手視点で評価することも可能であ
る。 

○ データの取得については住民に対するアンケート調査や郡市区医師会等
関係団体を通じたアンケート調査等により把握することができる。 

 
【要介護高齢者の在宅療養率】 
○ 要介護者がどれだけ在宅で療養できているかを示す指標である。 
○ 在宅医療・介護連携推進事業で在宅療養・介護を支える連携体制を構築
した際に、【住民の意識・ニーズ】で把握される在宅療養の希望にどれだ
け近づけているかを評価するものである。 

○ 在宅療養率を集計している自治体では、在宅の定義について、要介護３
以上の要介護認定を持つ高齢者において、①入院外かつ介護保健施設外の
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二 在宅医療・介護連携推進事業の具体的取組について 
 
○ 在宅医療・介護連携推進事業は、（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、（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、（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援、（オ）在宅医療
・介護連携に関する相談支援、（カ）医療・介護関係者の研修、
（キ）地域住民への普及啓発（ク）在宅医療・介護連携に関する
関係市区町村の連携、の８つの取組からなる。 

 
○ 本事業の円滑な実施のため、市区町村の行政組織内に、在宅医
療・介護連携の推進に関する業務についての担当部署を決定し、
市区町村が主体的に協議を進め、それぞれの取組を実施していく
ことが重要である。 

 
○ 地域の実情やそれぞれの取組の専門性に鑑みて委託が可能であ
るが、委託する場合においても、市区町村が、在宅医療・介護連
携推進事業の全体の取組を管理・調整していくことが必要である。 

 
○ また、本事業を推進するにあたっては、市区町村が、事業実施
に係る検討段階から、郡市区医師会等の地域における医療・介護
の関係団体等（以下「関係団体等」という）と協議するなど、本
事業の円滑な実施に向けて、地域における医療・介護関係者と連
携することが重要である。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
○ 本事業の取組における成果物の周知等においても、医療関係者
への周知は郡市区医師会等、介護関係者への周知には地域包括支
援センター等の幅広い関与、協力を得つつ進めていくことが重要
である。 

 
○ なお、本事業の取組は、複数の市区町村による実施が効果的・
効率的であると考えられる場合は、共同実施が可能である。 

住民、②入院外かつ介護保健施設または自宅の住民等の両者で評価してい
る。 

 
二 在宅医療・介護連携推進事業の具体的取組について 
 
同左 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
○ 特に取組の初期段階で地域の医療・介護の資源の把握や、市区町村や郡
市区医師会等関係団体が既存で取り組んでいる事項について把握、整理し、
地域の実情や市区町村における８つの事業項目の取組の進捗状況について
地域の医療・介護関係者と共有することが重要である。 

 
○ 市区町村や郡市区医師会等関係団体が既に取り組んでいる事項を８つの
事業項目で活用し、更に充実させることも重要な視点である。 

 
同左 
 
 
 
 
○ 本事業の取組は、複数の市区町村による実施が効果的・効率的であると
考えられる場合は、共同実施が可能である。 
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○ 以降は、当該事業における（ア）から（ク）の具体的取組につ
いて、目的・方法・留意事項等について取りまとめたので、市区
町村における取組の参考にしていただきたい。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
（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。 

 
 

本事項は、以下の２つの取組で構成される。 
１．（略）  
２．地域の医療・介護の資源のリスト又はマップの作成と活用 
 
 
【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
１．地域の医療機関・薬局、介護事業所等の住所、連絡先、機能等の情報収
集 
（１）医療機関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。専門的な事項が必要な場合は、必要に応じて地域の医療・介護関係者
の意見を参考にして調査する。 

（２）（略） 
 
 
２．地域の医療・介護の資源のリスト又はマップの作成と活用 
（１）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。 

 
 

 
○ 以降は、当該事業における（ア）から（ク）の具体的取組について、取
りまとめたので、市区町村における取組の参考にしていただきたい。 

 
 
○ 在宅医療・介護連携推進事業は、地域にあわせた在宅医療と介護の連携
体制を構築することが目的である。既存の取り組みも活かしながら、事業
項目に取り組むことが望ましい。 

 
○ 本手引きで記載されている８つの事業項目それぞれの趣旨を十分に理解
し、地域の実情にあった取組を郡市区医師会等関係団体とともに協議し、
取り組んでいくことが重要である。 

 
（ア）地域の医療・介護の資源の把握 
地域の医療機関、介護事業所等の住所・連絡先、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、地域の医療・介護関係者と共有
する。 
 
本事業項目の概要 
 
２．地域の医療・介護の資源の情報の整理（リストやマップ等の作成） 
３．地域の医療・介護関係者との情報の共有と活用 
 
同左 
 
 
【ポイント】 
１．地域の病院・診療所・歯科診療所、薬局、訪問看護ステーション、介護
事業所等の住所、連絡先、機能等の情報収集 
（１）医療機関に関する事項については、地域包括ケア「見える化」システ
ムや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。専門的な事項が必要な場合は、
必要に応じて地域の医療・介護関係者の意見を参考にして調査する。 

同左 
 
 
２．地域の医療・介護の資源の情報の整理（リストやマップ等の作成） 
（１）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。提供する内容、情報の整理方法については地域の医療・
介護関係者と協議の上、決定する事が望ましい。 

（２）リストやマップ等は使途を明確にした上で媒体を選択し、作成する。 
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（２）把握した情報を地域の医療・介護関係者に対して提供する際には、提
供する情報について、地域の医療・介護関係者の理解と同意、協力を得た
上で行うこと。また、地域住民に対して提供する情報は、医療・介護関係
者へ提供する情報と異なる場合があるため、地域住民にとって必要な情報
に限定する。 

 
【実施内容・実施方法】 
１．地域の医療機関、介護事業所等の住所、連絡先、機能等の情報収集 
（１）地域の医療・介護の資源に関して、まず、既存の情報等を参考に把握
事項と把握方法を検討する。 

 
（２）次に、既存の公表情報から把握すべき事項を抽出し、公表情報以外の
事項について調査を実施する場合は、先行地域のこれまでの実施例を参考
にするなど、調査事項・調査方法・活用方法を検討する。 

（３）（略） 
（４）（略） 
 
２．地域の医療・介護の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
上で、地域の医療・介護関係者向けのリスト、マップ等を作成し、地域の
医療・介護関係者に提供する。なお、在宅医療・介護連携に関する相談支
援の窓口等で、実際に連携支援を担う担当者の把握と連絡方法、及びそれ
らを情報提供することも有効であることに留意する。 

 
（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、マップ等を作成し、住民に配布する。必要に応じて、市区町村等
の広報誌、ホームページに掲載して、住民に情報提供する。 

 
（参考）表１ 地域の医療・介護の資源の把握事項と把握方法 
（略） 
 
【留意事項】 
（略） 
 
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 
 
 
 

 
３．地域の医療・介護の関係者との共有と活用 
（１）把握した情報を地域の医療・介護関係者に対して提供する際には、提
供する情報について、地域の医療・介護関係者の理解と同意、協力を得た
上で行うこと。 

（２）地域住民に対して提供する情報は、医療・介護関係者へ提供する情報
と異なる場合があるため、地域住民にとって必要な情報に限定する。 

 
【実施内容・実施方法】 
 
（１）地域の医療・介護の資源に関して、まず、既存の情報や関係団体等が
所有する情報等を整理する。整理された情報を参考に把握事項と把握方法
を検討する。 

（２）次に、整理した情報から把握すべき事項を抽出し、それ以外の事項に
ついて調査を実施する場合は、既に取り組んでいる市区町村の実施例を参
考にするなど、調査事項・調査方法・活用方法を検討する。 

 
 
 
２．地域の医療・介護の資源の情報の整理（リストやマップ等の作成） 
（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
上で、地域の医療・介護関係者と情報共有が図れる効果的な媒体（リスト
やマップ等）を選択・作成し、地域の医療・介護関係者や地域包括支援セ
ンター等と共有する。なお、在宅医療・介護連携に関する相談支援の窓口
等で、実際に連携支援を担う担当者の把握と連絡方法、及びそれらを情報
提供することも有効であることに留意する。 

（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
リストやマップ等必要な媒体を作成し、住民に配布する。必要に応じて、
市区町村等の広報誌、ホームページに掲載して、住民に情報提供する。 

 
同左 
 
 
同左 
 
 
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 
 
本事業項目の概要 
１．事業項目「（ア）地域の医療・介護の資源の把握」で得られた情報や市
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【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
（１）（略） 
 
（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する。 

（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
として活用される。 

 
 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）在宅医療及び介護の提供状況（（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（情報共有
のルール策定、切れ目のない在宅医療・在宅介護の提供体制の構築、医療
・介護のネットワークづくり、医療・介護関係者や、その連携担当者等の
顔の見える関係づくり、住民啓発等）を抽出する。 

 
（２）抽出された課題の対応策について、事前に市区町村が検討する。 
（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
案等について検討する。 

 
 
 
 
【留意事項】 
（１）（略） 
（２）（略） 
（３）検討する議題に応じて、在宅医療・介護連携に関する有識者、都道府
県関係部局、保健所等の担当者の参加を求めることが望ましい。 

（４）必要に応じて、在宅医療や介護を提供している者等からヒアリングを
行うことも考えられる。 

（５）～（８） 
（略） 

区町村・都道府県および各関係団体が所持している既存の情報やデータ、在
宅医療・介護連携に関連する既存の取組について集約する。 
２．地域の医療・介護の関係団体等が参画する会議を開催する。 
３．会議で地域の医療・介護の関係団体等と現状や課題、対応策、地域で目
指す理想像（目標）を共有する。 
 
同左 
 
 
同左 
 
 
（２）地域の医療・介護の関係団体等が参画を求め、地域の医療・介護の関
係団体等と現状や課題、対応策、地域で目指す理想像（目標）を共有する。 

（３）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する。 

（４）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
として活用される。 

 
【実施内容・実施方法】 
（１）在宅医療及び介護の提供状況（（ア）の結果）、在宅医療・介護連携
の取組の現状や市区町村および各関係団体の既存の取組を集約し、市区町
村が在宅医療・介護連携の課題（情報共有のルール策定、切れ目のない在
宅医療・在宅介護の提供体制の構築、医療・介護のネットワークづくり、
医療・介護関係者や、その連携担当者等の顔の見える関係づくり、住民啓
発等）を抽出する。 

（２）市区町村は、（１）で抽出された課題を元に対応策の案を検討する。 
（３）地域の医療・介護関係者を参集し、当該事業項目に係る会議を開催す
る。当該会議では、（１）で集約した情報や抽出された課題、（２）で検
討した対応策の案、地域で目指す理想像（目標）について検討・共有する。 

（４）検討された対応策の実施に係る市区町村や郡市区医師会等関係団体等
の役割やスケジュール等の検討をする。 

 
 
 
 
（３）必要に応じて、在宅医療や介護を提供している者等からヒアリングを
行うことも考えられる。 

（４）検討する議題に応じて、在宅医療・介護連携に関する有識者、都道府
県関係部局、保健所等の担当者等の参加を求めることが望ましい。 
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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 
 
 
 
 
 
 
 
【目的】 
医療と介護が必要になっても、住み慣れた地域で可能な限り暮らし続けるこ
とができるよう、地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、在宅医療と在
宅介護が切れ目なく提供される体制の構築を目指した取組を行うこと。 
 
 
【ポイント】 
（略） 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）地域の介護の提供状況について、市区町村が把握している既存情報や、
（ア）で得られた情報等を活用して確認する。 

 
（２）（３） 
（略） 
 
【留意事項】 
（略） 
 
（参考）表２ 切れ目のない在宅医療と在宅介護が提供される体制の構築推
進に向けた取組例 
 
例 1）例 2） 
（略） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
（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 
 
本事業項目の概要 
１．地域における住民等が必要とする、切れ目のない在宅医療と在宅介護の
サービス提供体制を想定・検討する。 
２．１で検討された場面において、地域の医療・介護関係者の協力を得なが
ら、必要な具体的な取組を企画・立案する。 
 
【目的】 
医療と介護が必要になっても、住み慣れた地域で可能な限り暮らし続けるこ
とができるよう、地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、在宅医療と在
宅介護が夜間・休日、容態急変時の対応等、切れ目なく提供される体制の構
築を目指した取組を行うこと。 
 
同左 
 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）地域の医療・介護の提供状況について、市区町村や郡市区医師会等関
係団体が把握している既存情報や、（ア）で得られた情報等を活用して確
認する。 

 
 
 
同左 
 
 
 
 
 
 
 
例 3）訪問診療・往診を提供する医療機関と訪問看護ステーションとの連携
体制の構築 
① （イ）の会議における内容を踏まえ、切れ目なく在宅医療と在宅介護が
提供される体制の構築に向けた取組の一つとして、訪問診療・往診を提供す
る医療機関と訪問看護ステーションとの連携体制について、郡市区医師会に
説明し、検討について協力を得られるよう働きかける。 
② 導入についての検討後、地域の医療機関、訪問診療・往診を提供する医
療機関及び訪問看護ステーションが参画する会議を設け、連携体制の構築に
向け、以下の事項等について検討する。 
・訪問診療・往診を提供する医療機関と訪問看護ステーションの連携により
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（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 
 
本事項は、以下の２つの取組で構成される。 
１．情報共有ツールの作成 
２．（略）  
 
【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
１．情報共有ツールの作成 
（１）情報共有ツールが既に作成されているが、十分に活用されていない場
合は、共有する情報の内容や活用方法等について、医療・介護関係者の双
方の理解が得られるよう十分に意見を聴取し、より多くの関係者に利用さ
れるように改善する。 

（２）情報共有ツールを新たに作成する場合は、医療・介護関係者が利用し
やすい様式等を具体的に検討した上で、作成する。また、必要に応じてそ
れらの手引き等の作成も考慮する。 

（３）作成した情報共有ツールの成果物だけを関係者に周知するのではなく、
情報共有ツールの検討段階においても可能な限り情報提供し、関係者間で
作成の経過を共有する。それによって、情報共有ツールの利活用を促す（情
報共有ツールを活用する意欲や愛着を高める）ことが期待できる。 

 
 
 
 
２．情報共有ツールの導入支援と活用状況の把握 
（１）作成したツールが幅広く活用されるよう説明会の開催や手引き等の配
布などの導入支援を行うとともに、その活用状況を定期的に把握し、その
結果を踏まえた改善を図る。 

 
 
（２）（３） 
（略） 
 

対応する患者情報の共有方法について 
・夜間・休日及び容態急変時等の対応について 
・介護支援専門員等の介護関係者等への周知及び共有方法について 
※実際に本仕組みを活用する際には、主治医から、訪問看護ステーションと
の連携体制について説明し、同意を得た上で、夜間休日等における連絡方法
等について説明する。また、当該患者・利用者への介護の提供に関わる介護
支援専門員等の介護関係者とも共有する。 
 
（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 
 
本事業項目の概要 
１．情報共有ツール※の確認・作成 
 
 
同左 
 
 
【ポイント】 
１．情報共有ツールの確認・作成 
（１）地域の医療・介護関係者と協力して、既存で使用されている情報共有
ツールを収集、活用状況を確認し、地域で充実又は作成するべきツールを
検討する。 

（２）情報共有ツールが既に作成されているが、十分に活用されていない場
合は、共有する情報の内容や活用方法等について、医療・介護関係者の双
方の理解が得られるよう十分に意見を聴取し、より多くの関係者に利用さ
れるように改善する。 

（３）情報共有ツールを新たに作成する場合は、作成するツールの用途を明
確にし、医療・介護関係者が利用しやすい様式等を具体的に検討した上で、
作成する。また、必要に応じてそれらの手引き等の作成も考慮する。 

（４）作成した情報共有ツールの成果物だけを関係者に周知するのではなく、
情報共有ツールの検討段階においても可能な限り情報提供し、関係者間で
作成の経過を共有する。それによって、情報共有ツールの利活用を促す（情
報共有ツールを活用する意欲や愛着を高める）ことが期待できる。 

 
２．情報共有ツールの導入支援と活用状況の把握 
（１）作成した情報共有ツールや既存の情報共有ツールが幅広く活用される
よう説明会の開催や手引き等の配布などの導入支援を行うとともに、その
活用状況をアンケート等により定期的に把握、評価し、その結果を踏まえ
た改善を図る。 
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【実施内容・実施方法】 
（略） 
 
【留意事項】 
（１）（略） 
（２）医療・介護関係者間で共有すべき情報を検討する際には、迅速かつ適
切な対応が可能になるよう、高齢者虐待の未然防止や早期発見の観点から
検討することも重要である。 

（３）ICT を活用した情報共有ツールの導入を検討する際には、ICT 導入や活
用による費用対効果、その地域の多くの地域の医療・介護関係者にとって
実際に使いやすいツールであるか等について慎重に検討する。 
なお、本事業では、情報共有の方法やツール等を検討する際の会議、情報
共有ツールの使用方法等の説明会の開催、情報共有の使用状況の把握と改
善の検討に係る費用を想定しており、情報共有のための PCやモバイル機器
等の購入費用、システム使用料等のいわゆるランニングコストについては
対象にならない。 

（４）（５） 
（略） 
 
（参考）表３ 医療・介護関係者間で共有すべき情報の例 
 
 
 
（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。さらに、相談対応の窓口
やその役割が関係者等に明確に理解されるよう、「在宅医療・介護連携支援
センター」等の名称を設定し、関係者等に周知する。 
 
当該事項は、以下の３つの取組で構成される。 
１．在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営 
２．（略）  
３．（略） 
 
【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
（１）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営に当たっては、地域の
在宅医療・介護連携を支援する人材を配置し、地域の医療・介護関係者、

同左 
 
 
【留意事項】 
 
（２）医療・介護関係者間で共有すべき情報を検討する際には、迅速かつ適
切な対応が必要である高齢者虐待の未然防止や早期発見の観点からも検討
することが重要である。 

（３）ICT を活用した情報共有ツールの導入を検討する際には、ICT 導入や活
用による費用対効果、その地域の多くの医療・介護関係者にとって実際に
使いやすいツールであるか等について慎重に検討する。 
なお、本事業項目では、情報共有の方法やツール等を検討する際の会議、
情報共有ツールの使用方法等の説明会の開催、情報共有の使用状況の把握
と改善の検討に係る費用を想定しており、情報共有のための PC やモバイル
機器等の購入費用、システム使用料や保守点検料等のいわゆるランニング
コストについては対象にならない。 

 
 
 
（参考）表３ 医療・介護関係者間で共有すべき情報の例 
 
○入院前の在宅医療の状況 等 
 
（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設置、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。さらに、相談対
応の窓口やその役割が関係者等に明確に理解されるよう、「在宅医療・介護
連携支援センター」等の名称を設定し、関係者等に周知する。 
 
本事業項目の概要 
１．在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の設置、運営 
 
 
 
同左 
 
 
【ポイント】 
（１）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の設置、運営に当たっては、
郡市区医師会等との連携体制を確保するとともに、地域の在宅医療・介護
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地域包括支援センター等からの在宅医療・介護連携に関する相談の受付、
連携調整、情報提供等の機能を確保し、在宅医療・介護連携の取組を支援
する。 

（２）特に、介護関係者からの相談については、既存の地域包括支援センタ
ーの役割を前提として、当該地域包括支援センターとの連携により対応す
る。 
また、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。 

（３）（略） 
（４）（略） 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）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、
介護支援専門員資格を持つ者など介護に関する知識も有し、実務経験を有
する人材を配置することが望ましい。 

 
 
（２）（３） 
（略） 
 
【留意事項】 
（１）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の運営は、市区町村が自ら実
施する以外に、医療に関する専門的知識と地域の在宅医療関係者との関係
を有する郡市区医師会等や、地域包括支援センターに委託することが考え
られる。なお、地域の実情に応じて、地域の医療機関等や医療関連団体に
委託することでも差し支えないが、運営の公平性に留意する。 

（２）在宅医療・介護連携に関する相談を受け付け、支援する人材は、地域
包括ケアの提供に関連する会議に積極的に参加するなどにより、地域の医
療・介護関係者との緊密な関係を構築する。 

 
 
（３）（略） 
（４）在宅医療・介護連携に関する相談を受け付け、支援する人材は、地域
の課題を扱う会議等の施策に関する地域ケア会議に出席して、在宅医療・
介護連携の観点から助言や情報提供を行うなど、医療・介護関係者との緊
密な関係の構築にも積極的に取り組むことが重要である。 

（５）在宅医療・介護連携の取組を支援する人材については、都道府県が地
域医療介護総合確保基金等を活用して、その育成に取り組んでいる場合が
あるので留意すること。 

 
 
 

連携を支援する人材を配置し、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・介護連携に関する相談の受付、連携調整、情報
提供等の機能を確保し、在宅医療・介護連携の取組を支援する。 

（２）特に、介護関係者からの相談については、既存の地域包括支援センタ
ーの役割を前提として、当該地域包括支援センターとの連携により対応す
ることが望ましい。 
また、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。 

 
 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）配置する人材は、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、介護支援専門員資格を持つ者など介護に関する知識も
有し、実務経験がある者が望ましい。このような人材を配置することが難
しい場合等においては、相談の対応について郡市区医師会等と連携しなが
ら対応する体制が必要である。 

 
 
 
【留意事項】 
（１）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の設置、運営は、市区町村や
地域包括支援センターが実施する以外に、医療に関する専門的知識と地域
の在宅医療関係者との関係を有する郡市区医師会等に委託することが考え
られる。なお、地域の実情に応じて、地域の医療機関等や医療関連団体に
委託することでも差し支えないが、運営の公平性に留意する。 

（２）在宅医療・介護連携に関する相談を受け付け、支援する人材は、市区
町村等が実施する地域の課題を扱う会議等地域包括ケアに関連する会議に
出席し、在宅医療・介護連携の観点から助言や情報提供を行うなど、地域
の様々な在宅医療・介護連携を推進する取組に積極的に関与し、地域の医
療・介護関係者との緊密な関係の構築に取り組むことが重要である。 

 
（４）在宅医療・介護連携の取組を支援する人材については、都道府県が地
域医療介護総合確保基金等を活用して、その育成に取り組んでいる場合が
あるので留意すること。 
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（カ）医療・介護関係者の研修 
 
当該事項は、以下の２つの取組内容で構成される。 
１．多職種が連携するためのグループワーク等の研修 
２．医療・介護関係者に対する研修 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
１．多職種連携についてのグループワーク 
【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
（略） 
 
【実施内容・実施方法】 
（略） 
 
【留意事項】 
（１）（略） 
（２）グループワークでは、必要に応じて、司会進行とは別に意見交換を円
滑に進めるための調整役を配置することを検討する。また、ディスカッシ
ョンに慣れるまでは、調整者が議論の状況を見守り、円滑な意見交換にな
るよう支援することが重要である。 

 
 
 
 
 

（カ）医療・介護関係者の研修 
 
本事業項目の概要 
１．市区町村や医療・介護関係団体が既存で実施している研修の整理 
２．研修の実施 
①多職種が連携するためのグループワーク等を活用した研修 
②医療・介護関係者に対する研修 
③地域の医療・介護関係者による同行訪問研修 
④多職種連携が必要な事例検討による研修 
 

１．市区町村や医療・介護関係団体が既存で実施している研修の整理 
 新規で在宅医療・介護連携に関する研修を企画する前に、地域で行われて
いる既存の研修についての情報を収集し、活用していくことを検討すること
も重要である。 
 研修の開催については、医療・介護関係者へヒアリング等を実施しニーズ
を把握して企画する、関係団体が実施する研修について他の関係団体への周
知に協力する等、適宜、方法を検討する。 
 なお、市区町村や医療・介護関係団体が既存で実施している研修の整理は
研修実施までの過程であることから、整理だけでは（カ）の事業項目を実施
しているとはみなされない。 
 
２．研修の実施 
①多職種連携についてのグループワーク 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【留意事項】 
 
（２）グループワークでは、必要に応じて、司会進行とは別に意見交換を円
滑に進めるための調整役を配置することやグループワークを事務局で試行
した上で実施することを検討する。また、ディスカッションに慣れるまで
は、調整者が議論の状況を見守り、円滑な意見交換になるよう支援するこ
とが重要である。 

（３）研修参加者の選定については、医療・介護の資源の充足状況等を鑑み、
連携が必要と考えられる職種の参加を求めたり、医療・介護の関係団体を
通じて募集し、新規参加者が定期的に参加できる機会を設けるなど、適宜
工夫することも重要である。 
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（３）在宅医療推進のための地域における多職種連携研修会 研修運営ガイ
ド（（平成２５年１２月 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）の活用を検討することも有効で
ある。 

URL： 
http://chcm.umin.jp/education/ipw/files/outline/uneiguide_all.pdf 
 
２．地域の医療・介護関係者に対する研修 
（略） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（４）在宅医療推進のための地域における多職種連携研修会 研修運営ガイ
ド（（平成２５年１２月 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）の活用を検討することも有効で
ある。 

URL： 
http://chcm.umin.jp/education/ipw/files/outline/uneiguide_all.pdf 
 
②地域の医療・介護関係者に対する研修 
 
 
 
③地域の医療・介護関係者による同行訪問研修 
【目的】  
医療・介護関係者間での連携を円滑にするため、訪問診療や訪問指導に多職
種が同行し、実際の訪問現場の見学や意見交換を行い、多職種間の連携や在
宅療養への理解を促進する。 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）医療介護関係団体等へのヒアリング等を通じて把握された多職種連携
に関する課題を検討した上で、医師―歯科医師、医師―薬剤師、看護師―
介護支援専門員、介護支援専門員―リハ職等の同行訪問研修の実施計画を
作成する。 

（２）同行訪問研修は、少人数の見学者を募集して実施する方法や互いの訪
問診療等の日程を調整して実施する方法等、研修に協力する専門職と協議
の上、地域の実情に応じた方法で行う。 

 
【留意事項】 
（１）研修の実施計画については、関係団体等に説明し、同行訪問研修に協
力する専門職の確保等について理解と協力を得る。 

（２）地域の実情に応じて、在宅医療の経験がない医師等を対象に、訪問診
療や在宅介護の現場を見学できる同行訪問研修など、在宅療養の理解の促
進を目的とした同行訪問研修についても実施して差し支えない。 

 
④多職種連携が必要な事例検討による研修 
 
【目的】  
医療・介護関係者間での連携を円滑にするため、多職種連携が必要な事例検
討会を開催し、具体的な事例に則した各専門職の役割分担の検討を行うなど
実践的な研修を行う。 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）事例検討会に用いる事例については、地域の課題に応じて、特に多職
種の円滑な連携を図る必要がある事例を選定する。事例検討会の参加者や
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（キ）地域住民への普及啓発 
 
 
 
 
 
【目的】  
（略） 
 
【ポイント】 
（略） 
 
【実施内容・実施方法】 
（略） 
 
【留意事項】 
（１）～（３） 
（略） 
（４）老人クラブ、町内会等の会合へ出向いての小規模な講演会等も効果的
である。 

 
 
 
（５）講演会等の実施の際は、地域住民からの質疑等に柔軟に対応できるよ
う、可能であれば、行政関係者だけでなく医療・介護関係者も一緒に実施
することが効果的である。 

 
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 
 

事例の選定に際しては、現場の問題点等を把握している医療介護関係団体
と協議しながら実施することが望ましい。 

（２）事例検討については、実際の多職種チームを構成すると考えられる参
加者を対象に実施する方法や比較的規模の大きい多職種研修によるグルー
プワーク等の際に実施する方法がある。 

 
【留意事項】 
（１）事例検討において、架空事例ではなく実際の利用者の事例を研修に用
いる場合は、個人情報の保護に厳重な注意を払うこと。 

（２）地域ケア会議については、議題、出席者の職種、回数等が当該事業の
主旨を満たすものであれば、活用を検討していただき差し支えない。ただ
し、その場合であっても、医療・介護関係者が参画する会議を開催する前
に、市区町村が課題の整理や対応策について検討することが必要である。 

 
（キ）地域住民への普及啓発 
 
本事業項目の概要 
１．在宅医療や介護に関する講演会やパンフレット等の作成・配布等地域住
民に届く媒体や手法を選択し、普及啓発を行う。 
 
同左 
 
 
 
 
 
 
 
 
【留意事項】 
 
 
（４）老人クラブ、町内会等の会合へ出向いての小規模な講演会や地域包括
支援センター単位での講座等も効果的である。 

（５）地域包括支援センター、社会福祉協議会や市区町村の生涯学習担当等
が実施している講演会等、既に行われている場合、連携して企画・運営、
実施することも考えられる。 

（６）講演会等の実施の際は、地域住民からの質疑等に柔軟に対応できるよ
う、可能であれば、行政関係者だけでなく医療・介護関係者も一緒に実施
することが効果的である。 

 
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 
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【目的】 
（略） 
 
【ポイント】 
市区町村が、当該市区町村の境界を越えて取組を実施するためには、都道府
県、都道府県医師会等との協力が不可欠である。特に、医療機関の協力が必
要となる検討事項である場合、当該医療機関への協力依頼等は、都道府県が
支援することが望ましい。また、医療との接点が特に多い保健所の協力を得
ることも考慮する。 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）隣接する市区町村の関係部局、医師会等の医療関係団体及び介護の関
係団体、医療・介護関係者、都道府県関係部局等が参画する会議を開催し、
広域連携が必要となる事項について検討する。 

 
 
 
 
 
 
 
（２）検討事項に応じて、当該検討事項に係る関係者の参画する会議の開催
を検討する。 

（３）例えば、情報共有の方法について検討する場合は、都道府県の担当者
等の支援の下、各市区町村の担当者や、医療・介護関係者が集まり、情報
共有に関する具体的な方法や様式の統一等について検討する。 

（４）統一された情報共有の方法や様式等を、連携する市区町村の地域の医
療・介護関係者に周知する。 

 
【留意事項】 
（１）（略） 
（２）二次医療圏が一つの市で構成されている場合等は、（イ）の取組をも
って（ク）に取り組んでいるとみなし、必ずしも（ク）を実施しなくても
差し支えない。しかしその場合でも、隣接する市区町村との在宅医療・介
護連携の状況についても把握し、連携の方法について更に検討することが
望ましい。 

本事項項目の要点 
１．市区町村や郡市区医師会等関係団体等から出されている広域的な取組を
要する課題について整理する。 
２．課題を踏まえて、市区町村・都道府県や郡市区医師会等関係団体と連携
しつつ、複数の関係市区町村を参集し、広域的な連携が必要な事項について
協議する。 
 
同左 
 
 
【ポイント】 
市区町村が、当該市区町村の境界を越えて取組を実施するためには、都道府
県、都道府県医師会等との協力が不可欠である。特に、医療機関の協力が必
要となる検討事項である場合、都道府県医師会や郡市区医師会、当該医療機
関への協力依頼等は、都道府県が支援することが望ましい。また、医療との
接点が特に多い保健所の協力を得ることも考慮する。 
 
【実施内容・実施方法】 
（１）（ア）や（イ）の事業項目を活用し、市区町村における弱みや地域の
関係団体等から出されている広域的な取組を要する課題についてまとめ
る。 

（２）隣接する市区町村の関係部局、郡市区医師会等の医療関係団体及び介
護の関係団体、医療・介護関係者、都道府県関係部局等が参画する会議を
開催し、広域連携が必要となる事項について検討する。 
会議は、本事業の取組が進んでいる市区町村や地域の中核的な市区町村が
周辺市区町村を参集する、都道府県と市区町村が連携し会議を開催する、
郡市区医師会等関係団体と市区町村が連携し地域の関係者を参集する等地
域の実情に合った方法で開催する必要がある。 

（３）検討事項に応じて、当該検討事項に係る関係者の参画する会議の開催
を検討する。 

（４）例えば、情報共有の方法について検討する場合は、都道府県の担当者
等の支援の下、各市区町村の担当者や、医療・介護関係者が集まり、情報
共有に関する具体的な方法や様式の統一等について検討する。 

（５）統一された情報共有の方法や様式等を、連携する市区町村の地域の医
療・介護関係者に周知する。 

 
【留意事項】 
 
（２）二次医療圏が一つの市で構成されている場合等は、（イ）の取組をも
って（ク）に取り組んでいるとみなし、必ずしも（ク）を実施しなくても
差し支えない。ただし、その場合でも、隣接する市区町村との在宅医療・
介護連携の状況についても把握し、連携の方法について更に検討すること
が望ましい。また、隣接する市区町村が連携の必要性があると判断してい
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（３）（略） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
三 在宅医療・介護連携推進事業の実施に当たっての留意事項 
（略） 
 
 
四 都道府県の役割について 
 
＜在宅医療・介護連携推進事業に関する都道府県の市区町村に対す
る支援＞ 
（１）～（５）削除 
 
 

る場合においても協力することが望ましい。 
 
（４）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携は、例えば、取組の
一つとして、表４のような都道府県と市区町村が連携して実施する取組が
考えられるため参考にされたい。ただし、必要な取組は、地域の医療・介
護の資源状況等によって異なることから、表４の取組に限らず、地域の実
情に応じて実施することが重要である。 

 
（参考）表４ 在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携に向けた取
組例 
 
例１）広域的な入退院時の医療介護連携を推進するための取組 
病床の整備は、二次医療圏を単位として行われており、入退院時には市区町
村を越えた患者の移動が見込まれることから、入退院時の入院医療機関と居
宅介護支援事業所等との医療介護連携は、市区町村にまたがる連携について
は、複数市区町村による広域的な対応が必要となる場合がある。 
入退院時の医療介護連携に課題がある等の地域の実情によっては、都道府県、
市区町村、医療に精通した都道府県医師会等と密接に連携した上で、保健所
等を活用しつつ、入退院時の医療機関と居宅介護支援事業所間の共通様式や
簡単なルールを作成・運用することにより、介護支援専門員からの入院時情
報提供率の向上、退院時の医療機関から介護支援専門員への退院調整の連絡
率の向上を目的とした取組が考えられる。 
 
例 2）広域的な在宅医療及び在宅医療・介護連携に関する協議の取組 
医療・介護資源が十分ではない市区町村においては、当該市区町村が単独で
在宅医療・介護の連携の取組を進めることは困難な場合があることから、周
辺市区町村や、都道府県、特に医療部局の協力を得ながら、当該市区町村で
実現可能な在宅医療・介護の提供体制や、実現に向けた医療・介護サービス
の整備目標等について十分に検討し、関係者間で考え方を共有した上で、そ
れを踏まえた在宅医療・介護連携の取組を進めていくことが考えられる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
○ 市区町村に対する支援について、①「各事業項目に関する市区町村支援

の取組例」、②「広域的に実施する市区町村支援の取組例」として具体的
な取組を例示する。 
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①「各事業項目に関する市区町村支援の取組例」 
（１）在宅医療･介護連携に係るデータの提供及び分析に対する市区町村支援 
  （（ア）・（イ）の事業項目に対する支援） 

市区町村の在宅医療・介護連携における現状把握及び課題分析に対する
支援として、市区町村で収集が困難な在宅医療等に関する情報の提供や分
析の支援を行う。 

【実施内容】 
・在宅医療・介護資源や診療報酬・介護報酬のデータの提供 
在宅医療・介護連携推進事業を効果的に展開するためには、地域の課題

を踏まえ、課題に応じた対応策を実施することが必要であり、地域の現状
把握、課題分析に際して、地域の在宅医療・介護に関するデータは極めて
重要である。 
しかし、市区町村においては、介護事業者等の介護に関するデータは比

較的入手しやすいが、医療機関や診療報酬等の医療に関するデータについ
ては入手が難しい。このため、都道府県においては、在宅医療を担う医療
機関に関する情報や在宅医療・介護に関する診療報酬・介護報酬の算定状
況、死亡者数・死亡場所等の人口動態に関する情報等、地域の在宅医療・
介護に関するデータを集約し提供することが望ましい。また、可能なデー
タについては、市区町村別に整理し提供することが重要である。 

 
・地域の課題分析に向けたデータの活用方法に対する指導・助言 

在宅医療・介護に関するデータの提供に加えて、保健所の活用や大学等
と連携しながら、提供したデータの活用及び分析方法に関する市区町村担
当職員等を対象とした説明会や研修の実施、また必要に応じて個別の市区
町村に対する支援等、地域の実情に応じた支援を実施することが望まし
い。 
 

（２）切れ目のない在宅医療・在宅介護の提供体制の構築推進に対する支援 
  （（ウ）の事業項目に対する支援） 
在宅医療・介護連携推進事業の（ウ）の取組である切れ目のない在宅医

療・在宅介護の提供体制整備を図るため、地域の実情に応じて、都道府県
が都道府県医師会と密接な連携をとった上で広域的に体制整備に取り組
むなど、市区町村や郡市区医師会に対する支援を行う。 
 
【取組内容】 
・広域的な在宅医療の体制整備の取組による支援 
切れ目のない在宅医療・在宅介護の提供体制整備を図るためには、地域

の病院や訪問看護ステーション等の医療機関や介護事業所が連携し、休日
夜間や容態急変時の対応を含めた体制整備を図ることが重要である。 
地域により、かかりつけ医と在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院の
連携体制の構築や、（ウ）の取組の事業例として示している在宅医療を担
う医師によるグループ制や後方病床確保等の取組が必要と考えられるが、 
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 このような在宅医療の体制整備に対する取組については、郡市区医師会
単位など広域的に実施した方が効率的な場合がある。このような地域の取
組については、都道府県が都道府県医師会と密接に連携しつつ、郡市区医
師会や市区町村に対する支援を行うことが重要である。 
 
・切れ目のない在宅医療・在宅介護の提供体制整備に関する情報提供 
休日夜間や容態急変時の対応を含めた多職種連携チームの構築例等、効

果的な取組事例の収集及び情報提供を行う。 
 

（３）在宅医療・介護連携に関する相談窓口に対する支援 
  （（オ）の事業項目に対する支援） 
都道府県単位で実施した方が効果的、効率的な医療介護連携の取組につ

いては、市区町村との役割分担を確認の上、都道府県が関係団体と連携し
ながら実施する。 
 
【取組内容】 
・広域的な相談窓口の設置等への支援 
「（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援」において、複数市区町

村が共同して郡市区医師会や医療機関に広域的な相談窓口を設置する場
合、関係市区町村と郡市区医師会や医療機関との調整等、都道府県が設置
に向けた支援を行うことが重要である。 
また、相談窓口において、医療と介護のコーディネートを担う人材の育

成については、広域で実施した方が効果的、効率的であることから、都道
府県が積極的に取り組むことが望ましい。 
この他、都道府県医師会や都道府県歯科医師会等に広域的な在宅医療の相
談窓口として設置されている在宅医療連携室や在宅歯科医療連携室につ
いて、市区町村や介護関係者に周知を行う等連携を促進する取組も重要で
ある。 
 

（４）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村連携に対する支援 
（（ク）の取り組みに対する支援） 
市区町村をまたがる入退院時の医療機関と介護事業所との連携の充実を
図るため、都道府県が都道府県医師会と密接な連携の上、保健所等を活用
しつつ、入退院に関わる医療介護専門職の人材育成や地域の医療介護関係
者の協議等の取組により、市区町村支援を行う。 
 
【取組内容】 
・市区町村をまたがる入退院時の連携等 
地域の実情に応じて、都道府県と都道府県医師会が密接に連携し、保健

所等活用しつつ、入退院に関する地域ルールの作成に全県又は複数の市区
町村と共同で取り組むことにより、入退院時の医療介護連携を促進する。 
地域の郡市区医師会、入院医療機関、居宅介護支援事業所、市区町村等に
よる協議を通じて、地域の入退院連携に必要な共通様式やルールを作成・
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運用することにより、介護支援専門員からの入院時情報提供率の向上、退
院時の医療機関から介護支援専門員への退院調整の連絡率の向上を図る。 
 
・入退院に関わる医療介護専門職の人材育成等 
入退院において連携を担う看護師、MSW 等の医療専門職及び在宅介護の

サービス調整を担う介護支援専門員を対象に、医療専門職に対しては退院
支援や介護との連携に関する研修、介護支援専門員に対しては在宅医療に
関する基本的な知識や医療との連携に関する研修を全県又は二次医療圏
等を単位として実施する。 
その他、地域の実情に応じて、入退院連携のための専門職向けのマニュア
ル作成や通所リハなど介護事業所との連携を含めた連携パスの普及等の
取組による支援も考えられる。 
 
②「広域的に実施する市区町村支援の取組例」 

（１）在宅医療・介護連携推進事業の導入及び充実に向けた支援 
【取組内容】 
・在宅医療・介護連携推進事業に関する技術的支援 
在宅医療・介護連携推進事業の効果的な展開について、都道府県内外に

おける先行事例や好事例について整理し、市区町村や委託事業者の事業担
当職員を対象とした研修や情報交換の機会を設ける等の支援を行う。 
また、必要に応じて、個別の市区町村を対象に事業のノウハウや課題分析
について技術的な助言を行う等の市区町村支援を行う。 
 
・複数市区町村との共同実施に向けた関係市区町村や郡市区医師会等との
調整 
郡市区医師会の管轄地域に比較的小規模な市区町村が多く市区町村単

独での実施が困難な事業項目については、必要に応じて、都道府県が保健
所等を活用して、共同実施に向けた関係者の調整の支援を行う。 
 
・小規模市区町村における「（カ）医療・介護関係者の研修」や「（キ）
地域住民への普及啓発」の共同実施 
小規模市区町村等に対する支援として、保健所等を活用しつつ、事業の

ノウハウの提供や課題分析等について個別に支援を実施する他、単独で実
施することが難しい事業項目については、複数市区町村との共同実施に向
けた関係市区町村、郡市区医師会、医療機関等との調整を行う。 
複数市区町村による共同実施が望ましいが、それも困難な場合について
は、都道府県と複数市区町村との共同実施による事業展開の検討も必要で
ある。具体的には、「（カ）医療・介護関係者の研修」や「（キ）地域住
民への普及啓発」について保健所等を活用しつつ、都道府県と市区町村と
の役割分担を協議の上、市区町村と共同で広域的に実施する等の支援など
が考えられる。 
（例えば、テーマの選定は共同で実施、会場の確保や講師の手配等は都道
府県が担い、市区町村内の関係者への周知等は市区町村が担うなど） 
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（２）広域的に実施する医療介護連携の環境整備 

都道府県単位で実施した方が効果的、効率的な医療介護連携の取組（人
材育成、個別テーマに関する医療介護連携、普及啓発等）については、市
区町村との役割分担を確認の上、都道府県が関係団体と連携しながら実施
する。 
 
【取組内容】 
・個別の医療介護専門職に対する人材育成等 
都道府県においては、医療介護連携を担う医療、介護の各専門職の人材

育成に取り組むことが重要である。 
具体的には、医師、歯科医師、薬剤師、看護師、理学療法士、作業療法士、
言語聴覚士、管理栄養士・栄養士、歯科衛生士等の医療職、介護支援専門
員、介護福祉士、社会福祉士、介護保険施設職員等の介護職ついて、それ
ぞれの職種毎に医療介護連携に必要な詳細かつ個別専門性の高い研修を
実施することが望ましい。 
また、個別の疾患等に関する医療介護連携の人材育成については、個別

テーマに関して専門的な知識や経験等を有する有識者の確保や個別テー
マと関わりの深い地域の医師会、歯科医師会等の関係団体の関与が必要と
なる場合があるため、都道府県が広域的に取り組むことが必要となる場合
がある。 
例えば、誤嚥性肺炎の発症リスクが高い摂食嚥下障害を有する要介護高

齢者に対して、摂食嚥下障害に関わる医師、歯科医師、看護師、管理栄養
士、言語聴覚士、歯科衛生士、介護支援専門員等の多職種連携を推進する
ための人材育成を含めた様々な取組を実施している事例がある。 
このような個別の疾患等に特化した専門職に対する研修や連携ツールの
作成等の医療介護連携の取組を都道府県が医師会、歯科医師会等の関係団
体と連携しながら、保健所等を活用して広域的に実施することが考えられ
る。 
 
・全県的な普及啓発 
地域住民への普及啓発については、例えば、在宅療養や在宅での看取り

についての普及啓発に係るパンフレット等を都道府県が統一して作成し、
各市区町村がそれを活用して普及啓発するなどの役割を分担することも
一つの方法である。 

 


