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（ウ） 切れ⽬のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進
※もとは（ウ）在宅医療・介護連携⽀援センター（仮称）の運営等

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

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
体制を整備 等
※内容はもとの（カ）

◯郡市区医師会の全⾯的な協⼒を明記（検討会議の開催役割など）
◯市区町村は進捗管理役割
◯主治医・副主治医体制の運営のための経費（医師への⼿当等）についても
⾔及 → 経費にあげてはならないと明記

◯後⽅⽀援（急変時の対応可能な病床の確保）についても⾔及
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（エ）医療・介護関係者の情報共有の⽀援
※もとは（エ）在宅医療・介護サービス等の情報 の共有⽀援

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

地域連携パス（在宅医療を⾏う医療機関、介護事業所等の情報を含
む）等の活⽤により、在宅医療・介護の情報の共有⽀援
在宅での看取り、急変時の情報共有にも対応 等

◯病院や多様な介護系スタッフや事業所との情報共有にも⾔及している
◯ICTシステムの経費やモバイル端末購⼊経費として活⽤してならない
ことを明記
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（オ）在宅医療・介護連携に関する相談⽀援
※もとは（オ）在宅医療・介護関係者の研修

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

在宅医療・介護連携の⽀援窓⼝の設置・運営により、在宅医療と介護
サービスの担当者（看護師、社会福祉⼠等）の連携を⽀援するコーディ
ネーターを配置して、連携の取組の⽀援とともに、ケアマネジャー等か
ら相談受付 等
※内容はもとの（ウ）

◯在宅医療連携拠点の担当窓⼝のイメージに近づき、より幅広い調整機能
が望まれている

◯基本的には住⺠の相談対応は受けない
（住⺠からの相談対応は地域包括⽀援センターが対応と明記）

◯地域包括⽀援センターとの連携を強調
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（カ）医療・介護関係者の研修
※もとは（カ）24時間365⽇の在宅医療・介護サー ビス提供体制の構築

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

地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じて、多職種連携の実際
を学ぶ
介護職種を対象とした医療関連のテーマの研修会を開催 等

※内容はもとの（オ）

◯もとの（オ）から⼤きな変更なし
◯グループワークを含めた研修プログラムを組むことを強調
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（キ）地域住⺠への普及啓発
※変更なし

地域住⺠を対象に 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

◯アウトリーチについて⾔及
◯成果物作成についても明記

Copyright © 2014 Department of Home Care Coordinators,
National Center for Geriatrics and Gerontology All Rights Reserved.

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
※もとは（ク）⼆次医療圏内・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

⼆次医療圏内の病院から退院する事例等に関して、都道府県、保健所等
の⽀援の下、在宅医療・介護等の関係者間で情報共有の⽅法等について協
議 等

連携する主体が都道府県や保健所ではなく、市町村に⾃主的活動による周
辺市町村⾃治体との連携に限局している
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全体的な傾向
◯取り組めなくなる地域をできる限り少なくする活動内容へ変更
◯医療機関や医師会が担ってきた拠点活動に、より近い取組みへとシフト
◯地域医療政策によるメゾ視点での都道府県を中⼼とした在宅医療の調整
◯現場における活動に焦点化

注意
◯ 医師会などへ委託を前提とした内容に変更されているが、

他の介護の政策との整合性を担保する必要がある
◯ 地域全体を俯瞰的に把握する⽴場を必ず設置
◯ 各活動を連動させて取組む必要がある
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地域の設計図をまんべんなく⾒る視点が必要！

在宅医療・介護
連携推進事業に
ついて
（2015）.厚⽣
労働省 ⽼健局
⽼⼈保健課,Ｐ
5.http://www
.ncgg.go.jp/za
itaku1/pdf/jin
zaiikusei/2014
/0301festa/1a
.pdf


