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はじめに 

介護保険における「在宅医療・介護連携」は、介護保険法（平成９年法律第 123号）第２

条第２項「保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、

医療との連携に十分配慮して行われなければならない。」の規定に基づき、医療との連携を

具体化する取組として行うものです。 

 県内の人口減少、中でも生産年齢人口が減少し、医療や介護の人材確保が大きな課題にな

ると想定される中で、これまでと同様に医療（入院）や介護のサービスの水準を維持するた

めには、住民の参画も含めた地域包括ケアシステムを構築し、予防的な対応も重視していく

必要があります。 

 この在宅医療・介護連携は、事業に着手することが目的ではありません。こうした一連の

流れを、医療・介護従事者など限られた関係者だけではなく、地域が一体となって取り組む

ことで、慢性疾患等を抱える人であっても、本人・家族の希望、心身の状態や生活環境の変

化に応じて、地域の中で医療と介護が一体的に、切れ目なく提供され、自宅や介護施設など

でその人らしく生活でき、最期を迎えることができる医療・介護の提供体制を構築すること

が目標です。 

 そして、国や県には、地域の医療や介護の関係者と協働して進める市町村の取組を支援し

ていくことが求められています。 

 今般、厚生労働省老健局から「在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.２」（平成 29

年 10月 25日付け老老発 1025第１号）（以下、「手引き」という。）が発出されたこと、また、

診療報酬・介護報酬が平成 30年度に同時改定されたことから、「在宅医療・介護連携推進事

業の手引き岩手県版補足資料第２版」として、内容を改訂しました。  

 介護保険法だけではなく、医療法（昭和 23年法第 205号）や健康保険法（大正 11年法第

70 号）による取組や県の施策の紹介など、在宅医療・介護連携の取組を進めて行く上で役

立てていただきたい情報や、留意いただきたい項目をまとめておりますので、それぞれの地

域での取組の参考としてください。 

 

平成 30年 月 岩手県在宅医療推進協議会 

       事務局：岩手県保健福祉部長寿社会課 

 

（本書の構成及び表記について） 

〇 補足資料として追記した部分は、図表等の一部を除き、明朝体で表記しています。 

〇 手引きでは、取組を進める上で重要な考え方やポイントが明記されていないものがある

ため、「資料」として巻末にまとめています。 

〇 医療法や健康保険法など、介護保険法以外の制度による取組や、県の施策の紹介は、最

も関連性が高いと思われる項目の中で記載しています。 

〇 追記部分のタイトルについて、必ず実施（着手）すべきと考える項目等には「★」を付

け、章末に「まとめ」を付しています。その他重要性の高いものには「➤」を付けていま

す。 
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一 在宅医療・介護連携推進事業の基本的な考え方 

 

（１）事業の背景および改訂の趣旨 

【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。 

 

図１：在宅医療・介護連携の推進 

 

○ 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。 

 

 

 

 

 

  

○ 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続けることができるよう、地

域における医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。

（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施）

○ このため、関係機関が連携し、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・保健所の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制

の構築を推進する。

【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】

在宅医療・介護連携の推進

地域包括支援センター

診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等

利用者・患者

病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護サービス事業所

訪問診療

訪問看護等

訪問診療
介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等
の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・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

※市区町村役場、地域包括支援センターに設
置することも可能

医療との連携を進めるには、郡市医師会との綿密な連携が重要であり、話し合いのための協議体の設

置や課題解決に向けた協働等、連携体制の構築を進める必要があります。 
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図２：在宅医療・介護連携推進事業 

 

○ 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。 

 

○ 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。 

 

(カ)医療・介護関係者の研修会

＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もあ
る。

在 宅 医 療・介 護 連 携 推 進 事 業
○ 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～27年度）により一定の成果。それを踏まえ、平成26年介護保険法改正により制度化。

○ 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、郡市区医師会等関係団体と連携しつつ取り組む。

○ 本事業の（ア）～（ク）の８つの事業項目すべてを、平成30年4月にはすべての市区町村が実施。

○ ８つの事業項目は、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。

○ 都道府県は、市町村における事業の進捗状況等を把握し、地域の課題等を踏まえ、都道府県医師会等関係団体と緊密に連携しつつ、保

健所等を活用しながら、市区町村と郡市区医師会等関係団体等との協議の支援や、複数市区町村の共同実施に向けた調整等により支援。

○ 国は、事業実施関連の資料や手引き、事例集の整備、セミナーの開催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。

事業項目と事業の進め方のイメージ

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進

（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・共有し、課題の抽
出、対応策を検討

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して
共有・活用

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築
■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

市区町村

医療関係者 介護関係者

PDCAサイクルで継続的に
実施することで成長

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施

（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

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■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

（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

（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

➀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

➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（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

＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業）



4 

 

【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 

 

○ なお、各地域での在宅医療・介護連携の推進に係る（ア）から（ク）についての先進的な取組事例、

実施体制や予算、取組のポイント等については、下記の調査研究事業を参考にしていただきたい。 

URL： http://www.nri.com/jp/opinion/r_report/pdf/201502_report_1.pdf 

「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、実践的な市区町村支援ツー

ルの作成に関する調査研究事業」（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） 
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（２）事業の進め方 

【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。 

 

図３：在宅医療・介護連携推進事業の８つの事業項目の進め方のイメージ 

 
富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平

成 27年度老人保健健康増進等事業） 

○ 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。 

(カ)医療・介護関係者の研
修会

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進

(カ)医療・介護関係者の研修(イ)在宅医療・介護連携の課題
の抽出と対応策の検討

(ア)地域の医療・介護の資源
の把握

(ク)関係市区町村の連携

(エ)在宅医療・介護関係者の
情報の共有支援

(キ)地域住民への普及啓発

(オ)在宅医療・介護関係者に
関する相談支援

(ウ)切れ目のない在宅医療と
在宅介護の提供体制の構築

市区町村

医療関係者 介護関係者

PDCAサイクルで
継続的に実施
することで成長

(ア)(イ)(カ)の
継続的な実施の
プロセスと連動
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【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。 

 

図４：在宅医療・介護連携推進事業におけるＰＤＣＡサイクル 

 
※上記図４の詳細は「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）を参照いただきたい。 

 

○ 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。  
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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。 
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【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。 

 

図５：在宅医療・介護連携推進事業における指標のイメージ 

 

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 野村総合研究所） 

 

○ 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。 

 

  

プ
ロ
セ
ス
指
標

ス
ト
ラ
ク

チ
ャ
ー
指
標

ア
ウ
ト
カ
ム

指
標

活
動
状
況
・

連
携
状
況

場所別の死亡数（率）

要介護高齢者の
在宅療養率

生活満足度
従事者満足度

提
供
体
制
等

参考）http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000061944.html

在支診数、訪問診療を行う診療所数
歯科診療所数・訪問歯科診療を行う歯科診療所数
薬局数・訪問薬剤指導を行う薬局数
訪問看護ST数、24時間対応の訪問看護ST数 等

在宅医療

居宅介護支援事業所数
介護老人保健施設数
通所介護の事業所数
訪問介護の事業所数 等

在宅介護

在宅療養・介護の希望割合
在宅看取りの希望割合 等

住民の意識・ニーズ

訪問診療の実績回数
訪問歯科診療の実績回数
訪問薬剤指導の実績回数
訪問看護の実績回数 等

在宅医療サービスの実績

研修、住民向け普及啓発等の実施回数 等

市町村の取組

入院時情報提供率、退院調整率
情報共有の過不足等の質の調査 等

入退院時の連携

退院支援加算、介護支援連携指導料 等

連携に係る診療報酬

入院時情報連携加算、退院退所加算 等

連携に係る介護報酬

将来推計（人口、死亡者数等）
も併せて考慮する

※実績値は「後期高齢者1万人対」など人数比で把握するようにして、規模の異なる市町村間での横比較ができるようにする必要あり

在 宅 医 療 ・ 介 護 連 携 推 進 事 業 に お け る 指 標 の イ メ ー ジ

出所）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 野村総合研究所）

○ 地域の課題や取組に応じて、必要な評価指標を検討、選択することが重要。
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「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。 
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【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。 
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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。 

 

○ 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。 

 

○ 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。 

 

(カ)医療・介護関係者の研修会

＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もある。

在
宅
医
療･

介
護
連
携
の
推
進

（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・共有し、課題の抽
出、対応策を検討

（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して
共有・活用

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築
■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

市区町村

医療関係者 介護関係者

PDCAサイクルで継続的に
実施することで成長

➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施

（エ）在宅医療・介護関係者の情報の共有支援
■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

（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■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

（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

（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

➀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

➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（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

＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業）
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○ 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。 

 

○ 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。 

  



14 

 

（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 

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 

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 

 

 

 

 

 

 

 

【目的】 

（１）市区町村が地域の在宅医療・介護連携の現状を把握し、医療・介護関係者の連携支援に関する施

策の立案等に活用するとともに、医療・介護関係者がそれぞれの役割等について理解を深めること。 

（２）地域の医療・介護関係者の連携に必要な情報を提供することにより、地域の医療・介護関係者が、

照会先や協力依頼先を適切に選択、連絡できるようにすること。 

（３）地域の医療・介護の資源に関して把握した情報を活用して、地域住民の医療・介護へのアクセス

の向上を支援すること。 

 

【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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★（ア）－１ リスト又はマップの作成・企画にあたって 

１ 先行例への視察や、先進地域の講師を招いた研修の開催等を通じて、関係者の間で地域における実

現可能な在宅療養のイメージの共有を図る機会をつくることが重要です。 

２ 作成過程（プロセス）における必要な情報の整理や話し合い等により、作成に携わる関係者として

想定される郡市医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護事業所等の各専門職の在宅におけるそれぞれの

役割への理解や、当該事業における共通認識の促進も期待されます。 

（ア）－２ 医療機能情報提供制度等について 

 医療機能情報提供制度は、医療法第２章（医療に関する選択の支援等）第１節（医療に関する情報の

提供等）で定められている取組です。 

 岩手県では、「いわて医療ネット」のウェブサイトで、歯科医療機関、薬局を含めて内容を閲覧でき

ます。 

 URL： http://www.med-info.pref.iwate.jp/ 

   



15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）調査を実施する場合は、関係団体等との事前の相談等を踏まえ、調査実施や回答者の負担等を考

慮して調査する。 

 

 

 

 

 

 

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）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。 

 

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。 

 

 

 

 

  

（ア）－３ 医療従事者団体等が独自に公表している在宅医療の機能について 

 例１ 一般社団法人岩手県薬剤師会「在宅訪問可能会員薬局」 

    URL： http://www.iwayaku.or.jp/at-home/ 

 例２ 一般社団法人岩手県歯科医師会「口腔保健センター」 

    URL： http://iwate8020.jp/kenkou/kokuhokencenter 

➤（ア）－５ 「必要に応じた調査の実施」について 

 手引きでは「必要に応じて調査」とありますが、公表制度においては、届出や報告と実態のずれ（実

績がない、公表したくないので届出を出さないなど）まで把握できません。 

 そのため、多くの場合、あらためて調査を実施することが必要です。 

 この場合、単なる形式的な事実確認に留まらず、調査の意義やその背景にある地域での在宅療養を

支える体制構築の必要性について理解を広め、協力を求めることに留意する必要があります。 

（ア）－６ 地域住民向けの資料の利活用について 

 地域住民向けの資料は、（キ）地域住民への普及啓発の項目で実施する、在宅療養に係る住民向け

の啓発、プロモーションへの活用も意識して作成することにより、負担を軽減することができます。  

（ア）－４ 地域包括ケア「見える化」システムについて 

  県・市町村における介護保険事業（支援）計画等の策定・実行を総合的に支援するための情報シ

ステムです。地域間比較等による現状分析から課題抽出が容易になり、同様の課題を抱える自治体の

取組事例等を参考にすることで、地域の実情に応じた施策を検討しやすくなります。 

    URL: https://mieruka.mhlw.go.jp/mieruka/webapp/S010100_logoutRedirect.action 

 ※ログインするには ID・パスワードが必要です。 

★（ア）－７ 関係者の理解、同意、協力を得るにあたって 

 関係者の理解、同意、協力を得ることは、取組の前提となるものですが、情報の公表や利活用につ

いては、あらためて同意や協力を得る等、丁寧に進める必要があります。  
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【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。 

（３）調査を実施する場合は、調査事項等の検討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・介護事業所を対象に調査を実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）調査結果等を基に、地域の医療・介護の資源の現状を取りまとめる。 

 

  

★（ア）－９ 「把握事項と把握方法の検討」にあたって 

１ 把握事項の検討は、既存資料等に加え、地域で在宅療養者への医療、介護を提供している 

 実務者へのヒアリングなども行い、地域の実情に合った項目を、関係者間の協議により決定 

 することが有効です。 

２ 上記の協議は、調査対象の機関が集まる会議等を活用し、（ア）－１に示すプロセスの一 

 部として、説明・了承を得ることが考えられます。 

（ア）－10 「調査の実施」にあたって 

１（ア）－５、（ア）－９を踏まえ、次項「（イ）課題の抽出と対応策の検討」の取組の中で、 

 在宅療養に必要な地域資源の把握や、その情報共有、公表等のあり方を関係者間で協議する 

 場を設けることが必要です。 

２ 調査に当たっては、地域には数値化できる情報と数値化できない情報、数値化されていない 

情報もあるということに留意する必要があります。地域ケア会議など実事例が議論される場に 

参加し体感として理解する、時には従事者と１対１で話すなど、地域の従事者が肌で感じている 

ことを市町村担当者が感じ取る機会を設けることも重要です。 

➤（ア）－８ 健康保険法に基づく「施設基準」届出状況の活用 

 病院や診療所などの医療機関は、国に対し健康保険法に基づく保険医療機関としての届出を行いま

す。その際、人員の配置や設備の整備など所要の「施設基準」を満たしていることを届け出ることで、

診療報酬の加算を受けることができます。 

 つまり、当該届出情報を参照することで、どの医療機関が在宅医療に参加する意思を明確にしてい

るのかということを確認することができます。 

 この情報は、厚生労働省東北厚生局（岩手県を所管します。）ウェブサイトで閲覧が可能です。 

 

 東北厚生局ホームページ「施設基準の届出等受理一覧」（資料 10参照） 

 URL: https://kouseikyoku.mhlw.go.jp/tohoku/gyomu/gyomu/hoken_kikan/index.html  

（「東北厚生局 施設基準」で検索） 



17 

 

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。 

 

 

 

 

 

 

（ア）－11 図：盛岡保健医療圏域病院退院支援担当者一覧 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

★（ア）－11 連携支援担当者名簿の例 

 平成 26年度医療介護連携調整実証事業において、盛岡圏域で作成した例です。   

地域の基幹病院における入退院調整の担当部署や担当者、対応可能な時間帯、留意事項等をとりま

とめ、アクセスする側である地域の医療・介護関係者にとってわかりやすく改訂された事例です。 

様式や記載事項について基幹病院及び地域の医療・介護関係者の両者が参集し、協議・情報交換す

る機会があると、顔の見える関係づくりの促進にも繋がります。 

退院後の生
活
相談

他院への紹
介

介護サービ
ス
利用意向の
聴取

公費負担等
の
手続き支援

成年後見制
度
利用支援

ケアマネへ
紹介

地域包括支
援センター
へ紹介

ソーシャル
ワーカー

主治医
ソーシャル
ワーカー
退院調整看
護師

ソーシャル
ワーカー
退院調整看
護師

医事課
ソーシャル
ワーカー

ソーシャル
ワーカー

ソーシャル
ワーカー
退院調整看
護師

ソーシャル
ワーカー
退院調整看
護師

内線**** 各病棟 内線**** 内線**** 内線**** 内線****

（２）患者が新たに介護保険を利用する場合
｛上段：担当者　下段：連絡先（空欄は一覧左の電話番号と同じ）｝

ケアマネジャーか
らの入院時情報
の送付先

ケアマネジャーへの退院時情
報の提供元

退院調整 ●●○○
***@***.n
e.jp

平日
8：30～17：00

第1・4土
8：30～12：30

対応時間

(1)患者が介護保険を利用していた場合

●●病院
019-999-
9999
(****)

019-999-
9999

地域医療連携室
に送付してくださ
い。

ケアマネジャーから連絡をい
ただいている場合には、地域
医療連携室から送付します。
または、退院時に患者、家族
へ持たせてお渡ししていただく
こともあります。

病院名 所属 氏名 電話 FAX
電子メール

アドレス
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（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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ア）－12 住民向け資料の例 

URL: http://kujiiryoken-map.jp/ 

（ア）－12 図１：久慈医療圏医療介護資源マップ 



19 

 

 

 

URL: http://renkei-shiwagun.jp/  （紫波郡地域包括ケア推進支援センター） 

 

 

 

        

 

（ア）－12 図２：紫波郡地域の「地域医療・介護資源マップ」の例 

医療機関・介護事業所の種類毎に分

類されており、クリックすると下図

のように、一覧表と地図上に事業所

の位置が示される。 
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（参考）表１ 地域の医療・介護の資源の把握事項と把握方法 

分野 把握事項 把握方法 

在宅医療 

(訪問診療を行う医療機関、

訪問薬剤管理指導を行う薬

局) 

<基礎情報> 

・医療機関名、薬局名 

・住所 

・電話番号 

・ＦＡＸ番号 

・診療日・診療時間、営業日・営

業時間 

・診療科 

・医療機能情報提供制度 

・薬局機能情報提供制度 

（厚生労働省ホームページ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<訪問診療等の対応> 

・在宅患者訪問診療 

・往診 

・歯科訪問診療 

・訪問薬剤管理指導 

・時間外における対応 

<対応可能な診療内容> 

・在宅ターミナルケアの対応 

・中心静脈栄養 

・経管栄養 

・気管切開部の処置 

・疼痛の管理 

・レスピレーター(人工呼吸器）等 

訪問看護 <基礎情報> 

・事業所名 

・住所 

・電話番号 

・ＦＡＸ番号 

・サービス提供日・時間・定休日 
・介護情報公表システム 

（厚生労働省ホームページ） 
<体制等> 

・緊急時の訪問体制の有無 

（緊急時訪問看護加算の届出） 

・看取りの対応の有無 

（ターミナルケア体制の届出） 

・気管切開患者等への対応の有無

（特別管理体制の届出） 

介護 <基礎情報> 

・事業所名 

・住所 

・電話番号 

・ＦＡＸ番号 

・サービス提供日・時間・定休日 

・介護情報公表システム 

（厚生労働省ホームページ） 

<提供する介護等> 

 

 

 

 

 

  

（ア）－13 在宅医療分野における情報の把握方法について 

（ア）－２医療機能情報提供制度等について（再掲） 

（ア）－３医療従事者団体等が独自に公表している在宅医療の機能について（再掲） 

それぞれ参照願います。 
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【留意事項】 

（１）時間が経過するにつれて調査時の内容と異なる可能性があることから、定期的に最新の情報に更

新する。 

（２）医療機関・介護事業所等の調査を実施する場合には、調査を円滑に実施するため、事前に関係団

体等に説明し、協力を得るとともに、情報提供の可否、提供する情報内容については、提出先から同

意を得ておく。 

（３）医療・介護関係者や住民に提供する情報の内容については、事前に関係団体等に事実関係の確認

を求めるなど、地域の医療・介護の関係各者に内容を確認してもらうことが望ましい。 

（４）（イ）の協議に参画する関係団体等が有する資源情報について、可能な限り情報提供を受けること

が望ましい。 

 

 

 

 

（ア）－15 在宅療養に必要な資源の「リスト」について 

 在宅療養者やその家族、これらの支援者としてのケアマネジャー等においては、医療機関や介護

事業所に限らず、日常の療養支援に活用できる、あらゆるサービスに速やかにアクセスできるよう、

サービスをリスト化することも一つの手法です。市町村が配置する生活支援コーディネーターや認

知症地域支援推進員との連携も含め、在宅療養を支える地域資源の掘り起しと情報の整理が必要で

す。 

（ア）－14 社会福祉施設・介護事業所等における医療的ケアの可否について 

 社会福祉士及び介護福祉士法（昭和 62年法第 30号）第 48条の２の規定（介護福祉士ではない者

と、介護福祉士であっても医療的ケアの科目を修了していない者は同法附則第３条）に基づき、社

会福祉士及び介護福祉士は、５種類の医行為が可能です。（資料 11及び 12参照） 

 この規定に基づいて介護福祉士等による医行為を行う社会福祉施設・介護事業所等は、県の下記

ウェブサイトで閲覧できます。 

○ 介護職員等による喀痰吸引業務について   

   URL： http://www.pref.iwate.jp/fukushi/kaigo/18670/001988.html 
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  （ア）－15 図１：「軽米町保健・介護・医療・福祉サービスガイドマップ」目次から 
配食や移動支援、家族介護者支援など、あらゆる資源を１冊にまとめています。 
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（ア）－15 図２：盛岡市青山地区まちづくり協議会  

 平成 28年度に多職種・住民約 100名が参加して行った地域資源の洗い出し結果をもとに、平

成 29年度は、資源マップを 5,000部作成。資金は、協賛金を募って独自に発行しました。 

平成２９年度 
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（ア）地域の医療・介護の資源の把握 

＜特に重要な取組＞ 

○ 関係者が地域で実現可能な在宅療養のイメージを共有することができるよう、先行している地

域への視察や、講師を招いた研修の開催など、制度の理解を深め、自分たちの地域における在宅

医療の実現イメージの共有を図る機会を設けること 

○ 市町村の担当者が、地域で在宅療養者への医療、介護を提供している実務者へのヒアリングを

行うこと 

○ 市町村担当課や地域包括支援センターにおける連携支援担当者名簿を作成し、医療機関等に提

供すること 
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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。 

 

▼ 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。 

 

【目的】 

在宅医療と介護の連携に関する地域の課題を抽出し、その対応策を検討すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【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

し支えないが、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

取組む必要がある。 

（２）地域の医療・介護の関係団体等に参画を求め、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。 

 

 

 

 

 

 

  

➤（イ）－１ 「連携に関する地域の課題」について 

 会議・グループワーク等の場で、訪問診療を行う「医師不足」などの人的資源の不足、訪問看護

事業所やボランティアなどの「社会資源の不足」、行政・介護福祉関係者が医療従事者に感じる心

理的なバリア「敷居」などがよく話題に上ります。 

 しかし、これらの話題に即効的な解決方法はなく、こうした表層的な議論に終始せず、現有の資

源の中で必要な連携を取るなど議論を前に進めるための論点を優先し、議論が拡散しないよう、テ

ーマを設定して協議の場を運営する必要があります。 
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（イ）－２ 「地域の医療・介護関係者等が参画する会議」設置要綱例 

 課題の抽出と対応策の検討を行う仕組みは、市町村や地域包括支援センターが主催する「地域ケ

ア会議」をベースに、必要に応じて特別な協議体等を追加していくことも考えられますが、下記の

とおり特別に協議体を創設した例を紹介します。 

 
（イ）－２ 資料１：北上市在宅医療介護連携推進協議会設置運営要領 

（設置） 

第１ 北上市の地域包括ケアシステムの構築に向けて、在宅高齢者に対する医療や介護サービス

が効果的に提供できる体制を整備するため、北上市在宅医療介護連携推進協議会（以下「協議会」

という。）を置く。 

 （所掌事項） 

第２ 協議会の所掌事項は、次のとおりとする。 

 (1) 介護保険法第 115条の 45第２項第４号に基づく事業に関すること 

 (2) 医療と介護の連携拠点の運営に関すること 

 (3) その他医療と介護の連携推進に関すること 

 （組織） 

第３ 協議会は、次に掲げる関係機関・団体等（以下「関係者」という。）をもって構成し、別

表のとおりとする。 

 (1) 医療機関及び医療関係の職能団体等 

 (2) 介護施設及び介護関係の職能団体等 

 (3) 地域包括支援センター 

 (4)  北上市在宅医療介護連携支援センター 

(5) その他医療と介護の連携に必要と認められる機関・団体等 

 （会議） 

第４ 協議会は、保健福祉部長が招集する。 

２ 協議会の議長は、保健福祉部長（以下「部長」という。）とする。 

３ 部長に事故があるとき又は部長が欠けたときは、保健福祉部長寿介護課長がその 

職務を代理する。 

４ 協議会の出席者は、第３に規定する関係機関、団体等の代表者又は医療と介護の連携推進に

関する担当者等とし、各２名以内とする。 

 （庶務） 

第５ 協議会の庶務は、保健福祉部長寿介護課において処理する。 

附 則 （略） 

関係機関・団体等 備考
1 岩手県南広域振興局保健福祉環境部長寿社会課 団体の長又は医療介護連携担当者

2 岩手県中部保健所 〃
3 北上医師会 〃
4 北上歯科医師会 〃
5 北上薬剤師会 〃
6 岩手県立中部病院 〃
7 北上済生会病院 〃
8 花北病院 〃
9 岩手県理学療法士会 〃

10 北上市老人福祉施設連絡会 〃
11 北上地区ケアマネジャー連絡協議会 〃
12 岩手県訪問看護ステーション協議会　県南Ｂブロック 〃
13 地域包括支援センターいいとよ 管理者又は医療介護連携担当者

14 地域包括支援センター北上中央 〃
15 地域包括支援センター展勝地 〃
16 地域包括支援センターわっこ 〃
17 在宅チーム医療人材育成地域リーダー 平成24年度地域リーダー研修受講者

18 北上市在宅医療介護連携支援センター センターの職員
19 北上市保健福祉部健康増進課 課等の長及び医療介護連携担当者

20 北上市保健福祉部長寿介護課 〃
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（イ）－３ 課題の抽出と対応策の検討を行う仕組みの例 

（イ）－３ 図：Ｈ28.7.4 厚生労働省主催「第７回医療介護総合確保促進会議」資料１より 在宅

医療連携拠点チームかまいしの取組み  

※チームかまいしホームページより 「在宅医療連携拠点チームかまいしの連携手法」 

URL： http://teamkamaishi.ec-net.jp/info.html 
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【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。 

【留意事項】 

（１） 会議の構成員については、郡市区医師会等の医療関係者、介護関係者、地域包括支援センター等

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

問薬剤管理指導を行う薬局等の参加を求めることが望ましい。           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

（イ）－４ 図１：岩手西北医師会ウェブサイトより 

URL： http://iwate-seihoku.jp/yakuinn/ （Ｈ30.9.12 閲覧） 

※ 全ての郡市医師会がこうした組織体系を整備しているものではありませんが、「在宅医 

 療の担当の先生」「地域医療の担当の先生」をお願いしてみるのも一つの手法です。 

★（イ）－４ 在宅医療や在宅医療・介護連携に係る協議体等の構成員 

 会議の構成員となる「医療関係者」については、郡市医師会に対して地域で在宅医療を担う医師、

また、基幹病院の中でも地域医療へ理解のある医師の推薦を依頼し、その他地区単位の歯科医師や

薬剤師などの医療従事者団体における地区担当役員等の推薦してもらいます。 

 なお、協議体の会議では、医療と介護どちらかでしか使用しない用語や、同じ語であっても異な

る解釈が存在する語の使用を避けるか、注釈を付けて用いることを構成員にお願いしたり、両者の

翻訳ができる人を配置するなどの工夫も大切です。  

http://iwate-seihoku.jp/yakuinn/
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（２）課題を抽出する際は、重要度及び優先順位も考慮する。 

（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、医療機関等の入退院支援の担当者、

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。 

 

 

 

 

（イ）－４ 図２：岩手県歯科医師会ウェブサイトより 

URL： http://iwate8020.jp/category/gaiyou 「地区歯科医師会」（Ｈ30.9.12閲覧） 

★（イ）－６ 協議体等の構成員（有識者等について） 

 「有識者」としては、例えば県内の在宅医療・介護連携の先行地域の担当者を呼ぶことが考えられ

ます。また、「保健所担当者」は、二次医療圏域内での広域的な医療連携体制構築の観点で、参加

を求めます。 

★（イ）－５ ヒアリングについて 

 広範囲な関係者によって支えられる在宅療養の実態は正確に把握することが難しく、年々実施状

況も変わることから、在宅医療に従事する医療者等のヒアリングは必ず行うことが必要です。 
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（５）会議の進行等に当たっては、特定の関係者に発言が偏ることがないよう、関係者の専門性の違い

等に配慮しつつ広く関係者の発言を求める。 

（６）会議は定期的に開催すること。ただし、開催頻度は地域の実情に応じて決定することで差し支え

ない。 

（７）医療・介護関係者が参画する会議を開催し、地域の在宅医療・介護連携の課題とその対応策につ

いて検討することが主旨であるため、地域の実情に応じて既存の会議を活用することも差し支えない。 

（８）特に、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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

＜特に重要な取組＞ 

○ 在宅医療や在宅医療・介護連携に係る協議体等の構成員となる「医療関係者」については、 

郡市医師会に対して地域医療や在宅医療の担当役員などの推薦を求めること。また、保健所の 

担当者の参加を求めること 

○ 在宅医療に従事する医療者等のヒアリングを行うこと 
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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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

（ウ）－１ 「切れ目のない」について 

 在宅医療の４つのフェーズ（資料２参照）を円滑に乗り切るための基本として、行政機関、各種

相談窓口、医療機関等において在宅療養者やその家族への相談支援が、全てのフェーズで適切に行

われることが重要です。 

 

＜退院支援＞ 

 病院から在宅（地域）に戻る退院患者に対し、医療、介護等の地域資源を組み合わせて、地域全

体での取組として、日常的な療養に円滑に移行させることが重要です。 

 例１：高齢者等が入院した際、退院後の生活を見据え、医療や介護等の必要なサー 

    ビスが包括的に提供されるよう、入院医療機関と在宅医療や介護の担当者間 

    で、病状や退院後の支援方針等の共有を図るカンファレンスを開催します。 

 例２：入院医療機関と在宅医療や介護の担当者間での情報伝達や情報共有を円滑に 

    行うために、地域内の関係者が共有できる、統一のルールを策定します。 

 ※ 盛岡圏域入退院調整支援ガイドライン  

URL： http://www.pref.iwate.jp/morioka/hoken/53441/034367.html 

 ※ こうしたガイドライン等は、多くの関係者が内容を理解し、実際に運用される 

  ことが重要であり、定期的な見直しも含め、関係者が積極的にルール策定に関与 

  できるような進め方に注意が必要です。  

 

＜日常の療養支援＞ 

 医師による往診や訪問診療にとどまらず、必要とされる医療・介護・福祉等の様々なサービスを

組み合わせて、療養生活を支える体制を整えることが重要です。 

（フォーマルなサービス） 

・歯科医師による往診や訪問診療、歯科衛生士の口腔ケアの実施 

・薬剤師による訪問や、調剤薬局店頭における薬学管理の実施 

・訪問リハビリテーションの実施 

・訪問栄養指導の実施 

・訪問看護の実施 

・訪問看護の資源がない地域で、例えば通所介護の看護師による医学管理を行うなど、医療的ケア

を担う者の拡大 

・社会福祉士及び介護福祉士法に基づく介護職員による医療的ケアの実施 

・家族介護者の介護疲れの防止、リフレッシュのため、レスパイトを目的にした介護サービスの短

期入所生活介護等を時々利用（実施）すること 

・在宅療養者の医療ニーズを的確に把握し、必要なサービスを確保するため、介護支援専門員など

における、アセスメントの技量を段階的・継続的に向上させる取組の拡大 
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※ 医療的ケアを伴う在宅療養者の場合は、下記ウェブサイトで対応する事業者を確 

 認できます。 

  介護職員等による喀痰吸引業務について   

URL： http://www.pref.iwate.jp/fukushi/kaigo/18670/001988.html 

（インフォーマルなサービス） 

・近隣住民の見守りや移送のサービス、治療食を配食するサービスの活用 

・近居家族による支援 

・民間企業が提供する緊急通報システム等の活用 

 

＜急変時の対応＞ 

 24時間、365日の対応が必要ですが、緊急往診を確保できる地域が限定されることを踏まえ、「急

変」の兆候を早期に発見できるよう、日常の療養支援に携わる関係者が常に「いつもと違う」状態

を早期に覚知する意識を持つことが求められます。 

・救急受診の際に必要な医療情報の項目を入れた緊急連絡票の参考様式を作成し、運用する 

 例：盛岡市医師会作成の様式例 

URL： http://www.morioka-med.or.jp/kinkyujirenraku.html 

・在宅療養者について、予め搬送先を決めておくことや、そのことについて消防署の救急担当部署

と情報共有を行う 

・在宅療養後方支援病院（健康保険法の施設基準届出）制度を活用し、症状の急変に伴い緊急入院

の必要性が生じた場合に、速やかに入院できるよう予め登録する 

 県内の在宅療養後方支援病院：盛岡赤十字病院、盛岡市立病院、美希病院（奥州市）いずれも平

成 30年３月現在 

 

＜看取り＞ 

 住民に対する教育、普及啓発や、介護職員等が看取り介護を担うことができるよう、教育研修を

実施するような取組が考えられます。 

・事前指示書の作成など終末期医療（人生の最終段階における医療）に備えた意思の表示、確認 

・看取りや終末期医療について、住民理解の促進 

・生活の場で看取りを支援できるような介護職員の育成等を目的とした研修の拡充 

http://www.morioka-med.or.jp/kinkyujirenraku.html
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▼ 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。 

 

【ポイント】 

（１）当該事項については、地域の在宅医療と介護の資源状況等、地域の実情に応じた様々な取組が考

えられるので、（ア）で得られた情報や（イ）で検討した事項を踏まえ、地域で必要となる提供体制

の構築に向けた検討を行い、地域の実情に応じた取組を行う。 

（２）医療・介護関係者の主体的な協力を得られるよう働きかけることが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

➤（ウ）－３ 市町村の役割について 

 市町村の役割は、基本的にコーディネート役です。在宅医療・介護の関係者が、それぞれの立場

で切れ目なく高齢者にサービス提供できる体制を目指して、職能団体や各機関等が、連携課題の解

決に向けて主体的に取組を進められるように働きかけていくことが、重要な仕事です。 

（ウ）－２ 「在宅療養」と「在宅療養者」「在宅療養患者」について 

１ 「在宅療養」とは、本人や介護者の意思に基づき、医療提供施設（病院、診療所、老人保健 

施設）以外の場所において、患者が医療、介護、生活支援等の必要なサービスを一体的に受けて 

生活することです。（市町村在宅医療連携体制支援事業実施要綱第２条第 1 号） 

 → 狭義の「自宅」に限らず、社会福祉施設や居住機能を持つ介護事業所で暮らす在宅療養者も 

「在宅」に含まれます。 

２ 在宅療養をする人を「在宅療養者」「在宅療養患者」と呼びます。 

３ 在宅療養者が安心して生活を送るためには、医療・介護のほか、社会福祉協議会や民生委員、 

自治会等の地縁組織やＮＰＯ等、地域住民等が連携した、日常の療養支援生活を支える包括的な 

ネットワークの構築が求められます。 

（ウ）－４ 在宅療養や在宅療養者支援に係る共通認識について 

 これまで、在宅医療は限られた関係者により進められてきた例が多く、医療関係者を含めて多く

の人が具体的かつ実現可能なイメージを共有できていません。 

 一方、二次保健医療圏でみてみると、県内全ての圏域で「在宅医療」が行われており、医師数な

ど医療資源が必ずしも十分とは言えない地域でも、人口あたりで比較すると全国有数の実績を示す

地区もあります。 

 県内外の類似する地域の先行例を参照するなど、「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」地域づくりについて、関係者が共通の認識を持つこと

が大切です。 
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【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。 

 

 

 

 

（２）地域の医療・介護関係者等の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅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。なお、必要な取組については、市区町村等が、事前に把握し

た情報に基づき検討し、（イ）で設置した会議等を利用して、更に地域の医療・介護関係者を集め

て検討する。 

 

 

 

 

 

 

 

（３）市区町村は、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。 

 

【留意事項】 

（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・実施に当たっては関係団体等に委託することも可能。 

 

 

 

 

 

（２）切れ目なく在宅医療と在宅介護を提供するための体制は、表２のような取組が例として考えられ

るため参考にされたい。ただし、必要な取組は、患者・利用者の状態や、その家族、介護者の状況、

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２の取組に限らず、地域の実情に応じて

必要な体制を構築することが重要である。 

なお、検討した仕組みや取組が救急体制に関わる場合は、救急搬送を行う消防組織と情報共有を

行うことも効果的である。 

（３）地域支援事業交付金の対象となる本事業項目の支出は、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を推進する取組についての検討に係る費用を対象とする。例えば、主治医・

副主治医制の運営のための経費（医師への手当て等）、夜間・休日に医療機関が診療体制を確保する

ための経費（医療機関の協力金等）は、本事業項目の対象経費とならないので注意すること。 

➤（ウ）－５ 地域の介護の提供状況について 

 「地域の介護の提供状況」は、社会福祉士介護福祉士法に基づく医療的ケア（（ア）－14を参照）

在宅療養者が必要とする生活支援（（ア）－15を参照）などを含む幅広い概念です。 

★（ウ）－６ 必要な取組の検討にあたって（地域ケア会議の取組の重要性） 

 在宅療養者支援にあたる関係者からヒアリング等を行うほか、関係者が参集する地域ケア会議等

の場において、医療の確保を含む支援の事例、知見を集積することが求められます。 

 また、在宅医療の４つのフェーズにおいて必要なサービスが確保できなかったケースについては、

地域の医療・介護福祉関係者による評価・分析が必要です。 

 さらに、市町村担当者は、地域ケア会議等の開催状況の把握に努めます。 

 → 案件や参集者、協議内容を把握することで、課題解決に向けた政策形成に必要な情報を収 

  集します。 

（ウ）－７ 「切れ目のない体制の取組検討」について 

 手引きにある、開業医などにおける在宅医療の 24 時間対応体制を支える「主治医、副主治医制の

創設」などの仕組みの構築にこだわらず、在宅療養者が日常的な医学管理、医療的なケアを受けら

れる機会の確保・拡充を図る視点が重要です。（ウ）－１も参照願います。 
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（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）主治医・副主治医制の導入による体制の構築 

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、主治医・副主治医制の導入の検討について、郡市区医師会に説明し協力を

得られるよう働きかける。 

② 導入についての検討後、市区町村及び郡市区医師会の共同の呼びかけにより、地域の医療機関、

訪問診療・往診を提供する医療機関が参画する会議を設け、郡市区医師会の先導の下、主治医・副主

治医制の導入に係る以下の事項等について検討する。 

・参加医療機関の対応可能な日時・疾患等を考慮した副主治医の決定方法及び対応順の決定方法 

・患者情報の共有及び緊急時の対応に関するカンファレンスの開催 

・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 

※実際に本仕組みを活用する際には、主治医から、患者・利用者及び家族に主治医・副主治医制につ

いて説明し、同意を得た上で、副主治医への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。 

 

例２）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 

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、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体制の導

入の検討について、郡市区医師会に説明し、検討についての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、市区町村及び郡市区医師会の共同の呼びかけにより、地域の医療機関、

訪問診療・往診を提供する医療機関が参画する会議を設け、郡市区医師会の先導の下、急変時診療医

療機関の確保の導入に係る以下の事項等について検討する。 

・緊急時の診療希望患者の登録方法や、主治医と急変時診療医療機関との連絡方法、診療希望患者に

ついての事前の情報共有の方法等の運用や書式について 

・地域の病院・診療所等の医療関係者等及び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 

※実際に本仕組みを活用する際には、主治医から、患者・利用者及び家族に急変時の診療医療機関の

確保について説明し、同意を得た上で、急変時診療医療機関への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事業所等の介護関係者とも共有する。 
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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対応する患者情報の共有

方法 

・夜間・休日及び容態急変時等の対応 

・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 

※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。 

 

 

 

 

  

（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 

＜特に重要な取組＞ 

○ 医療の確保を含む支援の事例、知見を集積するため、市町村担当者は、地域ケア会議等の開催 

状況の把握に努めることが重要であること。 
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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。 

▼ 本事業項目の概要 

１．情報共有ツール※の確認・作成 

２．情報共有ツールの導入支援と活用状況の把握 

 

 

 

４つの

局面 
県内における主な帳票等の例 

退院支

援 

○県央保健所「盛岡圏域入退院調整支援ガイドライン」 

URL： http://www.pref.iwate.jp/morioka/hoken/53441/034367.html 

○宮古保健所「宮古圏域入退院調整支援ガイドライン」」 

URL： http://www.pref.iwate.jp/engan/miya_hoken/035006.html 

○地域連携クリティカルパス 

 急性期病院から回復期病院、退院後の診療所における診療まで、一貫性のある診療計画

を作成し、治療を受ける全ての医療機関で共有して用いるものです。 

 診療報酬の加算においては「地域連携診療計画」として制度化されており、脳卒中、大

腿骨頸部骨折、がんが対象になっています。 

 また、診療報酬の加算がつかない疾病に対する診療や、医療介護の連携を目的にした「地

域連携パス」を策定し運用している例（資料 13－１）もあります。 

日常の

療養支

援 

○盛岡市医師会「主治医・ケアマネジャー連絡票」（資料 13－２） 

URL： http://www.morioka-med.or.jp/primary-caremanager.html 

○岩手西北医師会認知症地域支援ネットワーク「≪認知症≫医療・介護連携シート」（資

料 13－３） 

URL：

http://www.city.takizawa.iwate.jp/life/fukushi/kourei_fukushi/_10463/_10455.html 

○一関市医療と介護の連携連絡会「くらしのシート」「退院シート」（資料 13－４） 

URL： http://www.city.ichinoseki.iwate.jp/index.cfm/28,44639,56,html 

○盛岡市歯科医師会「歯科往診ＦＡＸ依頼書」（資料 13－５） 

URL： http://www.morioka-med.or.jp/zaitaku-iryou/zaitaku-shikaoushinfax.pdf 

○釜石歯科医師会「歯科往診依頼書」（資料 13－６） 

URL： http://teamkamaishi.ec-net.jp/sika-irai.pdf 

 

 

（エ）－１ 情報共有ツールの主な用途と例 

色変えた方がいい？ 

http://www.city.ichinoseki.iwate.jp/index.cfm/28,44639,56,html


39 

 

○岩手県薬剤師会「お薬手帳」「介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携アセスメントシ

ート」（資料 13－７） 

URL： http://www.iwayaku.or.jp/toeveryone-02/ 

URL： http://www.iwayaku.or.jp/caremaneger/ 

○盛岡薬剤師会在宅医療推進委員会「介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携アセスメン

トシート」（資料 13－８） 

URL： http://www.iwayaku.or.jp/oldsite/local/01morioka/morioka.html 

急変時

の対応 

○盛岡市医師会「高齢者施設利用者のための「緊急時連絡票」」（資料 13－９） 

URL： http://www.morioka-med.or.jp/kinkyujirenraku.html 

看取り 事前指示書「ＨＯＴＡＲＵ」（資料 13－10） 

県北広域振興局保健福祉環境部二戸保健福祉環境センター、二戸圏域在宅医療確保推進会

議ほか発行 

 

【目的】 

患者・利用者の在宅療養生活を支えるために、患者・利用者の状態の変化等に応じて、医療・介護

関係者間で速やかな情報共有が行われること。 

 

【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。 

  

★（エ）－２ 情報共有ツールの作成と利用について 

 「情報共有ツールの作成と利用」は、ホームページに掲載するなどの公表の手続きをとったうえ

で、記載方法等の問い合わせ先を必ず明示します。 

 また、使用状況の把握や利用実態に即したメンテナンスの実施など、継続した運用環境の確保に

留意します。 

 

http://www.morioka-med.or.jp/kinkyujirenraku.html
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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。 

（２）関係する医療機関等や介護事業所で実際に従事する地域の医療・介護関係者は、職員の交代が頻

繁にありえることから、情報共有ツールに関して、定期的な周知や事業所内での利活用を奨励する。 

 

 

 

 

 

 

（３）情報共有ツールの活用状況を把握する方法として、例えば、利用している医療機関等及び介護事

業所の数（人数、事業所数など）を集計する等、可能な限り利用状況を数値化することが重要であ

る（数値化することで、使用状況の評価や改善が容易となる）。 

 

【実施内容・実施方法】 

（１）情報共有ツールの作成に当たっては、まず、地域における既存の情報共有ツールとその活用状況

を把握する。 

（２）既存ツールの活用・改善等の可能性や新たな情報共有ツール作成の必要性について、（イ）の会議

の下に、関係する医療機関等や介護事業所の代表、情報共有の有識者等からなるワーキンググルー

プを設置し、検討する。（地域の実情に応じて、既存の情報共有ツールの改善等でも差し支えない。） 

（３）ワーキンググループにおいて、情報共有の方法、（情報共有シート、連絡帳、地域連携クリティカ

ルパス、ファックス、電子メール等）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扱いを含む)等を策定する。なお、これらの決定に当

たっては、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。 

（４）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

研修会を開催するとともに、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地

域の医療・介護関係者に配布する。 

（５）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を行う。

また、必要に応じて、情報共有ツールの内容、手引き等を改定する。なお、改定等で変更が生じた

場合には、関係者に十分周知する。 

 

【留意事項】 

（１）医療・介護関係者間で共有すべき情報には、具体的には、表３のような内容が考えられる。なお、

医療・介護関係者間で、患者・利用者とその家族が、どのような療養生活を希望しているのか、ま

ず、共通認識を図ることが重要である。 

（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

★（エ）－３ 職員の交代等への対応について 

 人事異動により情報共有ツールが引き継がれないケースや、施設等で利用者の症状急変に備えて

作成していた資料が所在不明になるケース、当該資料の作成自体が事業所内の各職員に周知徹底さ

れていないケース等が想定されることから、こうした問題が生じることのないよう、ツールを利用

する関係者間で定期的な評価を行うなど、利活用への意識付けが重要です。 



41 

 

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

➤（エ）－４ 情報システムと地域支援事業交付金 

 情報システムの導入や運営に要する費用として地域支援事業交付金を充てることはできません。 

 例：・単なるサーバー利用料 

・目的を特定しない地域医療情報ネットワークの負担金・補助金 

なお、情報システムを地域包括支援センターの相談業務に利用してその対価（使用料）を支払う場合

や、情報システムの運営団体が、システムの効果を促進する目的で在宅医療・介護連携推進事業を担う

場合などは、個別に確認のうえ、地域支援事業交付金を充当することが可能な場合があります。 

➤（エ）－５ ＩＣＴを活用した情報共有ツールについて 

 ＩＣＴを活用した情報共有（以下「情報システム」という。）は目的、規模、簡易なものから遠隔医

療に利用できる高度なものまで仕様も様々ですが、地域医療情報ネットワーク整備事業実施要綱（以下

「実施要綱」という。）に該当するシステムを導入する場合は、県の支援を受けることが可能な場合が

あります。 

導入に当たっては、情報システムの業務要件定義、導入経費や運営経費、リプレイスメントを含めた

中長期的な運営計画と利用者負担金のあり方、事務局の運営方法等、関係者の間で十分検討し、合意を

得る必要があります。 
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（エ）－５ 資料１：ＩＣＴを活用した地域医療情報ネットワーク一覧（Ｈ30.９.１現在） 

※両磐圏域（一関市、平泉町）においては、未来かなえネットの導入に向けて実証実験が行われている。 

※岩手中部圏域（花巻市、北上市、西和賀町、遠野市）においては、現在、病院、診療所のみの運用。 

 今後、歯科、薬局、介護施設等へ展開予定。 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

№ 名称 運営主体 対象地域 

医療機関・介護サ

ービス事業所等の

加入率 

概要等 

１ 
在宅医療連携シス

テム「ゆい」 

もりおか往診ホーム

ケアクリニック 
全県 ‐ ‐ 

 

２ 未来かなえネット 
一般社団法人未来

かなえ機構 

気仙圏域（大船渡

市、陸前高田市、

住田町） 

 

31.1％ 

（Ｈ30.7 末現在） 
Ｈ28 年度運用開始 

３ 

かまいし・おおつち

医療情報ネットワー

ク 

NPO 法人釜石・大槌

地域医療連携推進

協議会 

釜石圏域(釜石市、

大槌町） 

68.2％ 

（Ｈ30.7 末現在） 
Ｈ25 年度運用開始 

４ 
みやこサーモンケ

アネット 

NPO 法人宮古地域

医療情報連携ネット

ワーク協議会 

宮古圏域(宮古市、

山田町、岩泉町、

田野畑村） 

60.4％ 

（Ｈ30.7 末現在） 
Ｈ25 年度運用開始 

５ 北三陸ネット NPO 法人北三陸塾 

久慈圏域(久慈市、

洋野町、野田村、

普代村） 

62.9％ 

（Ｈ30.7 末現在） 
Ｈ27 年度運用開始 

 

６ いわて中部ネット 

NPO 法人岩手中部

地域医療情報ネット

ワーク協議会 

岩手中部圏域（花

巻市、北上市、西

和賀町、遠野市※） 

※遠野市は今後対

応予定 

22.9％ 

（Ｈ30.8.30 現在） 
Ｈ29.10 運用開始 
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（エ）－５ 資料２：地域医療情報ネットワーク整備事業実施要綱（一部抜粋） 

（平成 27年７月 10日 長第 508号別添） 

 

（事業の目的） 

第１ この事業は、医療法（昭和 23年法律第 205号。以下同じ。）第１条の２第２項に則り、地

域医療を担う医療機関の機能分化と連携、医療と介護の連携、在宅医療の推進などの課題に対応

するため、医療機関及び施設等相互において切れ目のない医療及び介護の情報連携を行い、継続

した質の高い地域医療連携の推進を図るとともに、災害時における診療情報等の喪失防止のため、

その保全を図ることを目的とする。 

（用語の定義） 

第２ この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定めるところに

よる。 

（１） 医療機関 医療法第１条の２第２項に定める医療提供施設 

（２） 施設等 医療機関を除くものであって、機能訓練並びに看護及び療養上の管 

   理その他の医療を要する者が居住又は滞在する建物 

（３） 既存システム 医療機関又は施設等が既に利用している電子カルテやオーダ 

   リングシステムなど、地域医療連携の対象となる情報を扱うもの 

（４） 地域医療情報ネットワーク 本事業の目的を達成するため、既存システムを 

   セキュリティに配慮しながらインターネットで接続し、一定の条件のもとに相 

   互に情報を共有することができるよう構成したもの 

 

第３～第４ 略 

 

（実施基準） 

第５ この事業は、保健医療圏及び地域で基幹的な役割を担う病院の配置状況、地域における患

者の受療行動等を勘案しながら、適切な区域を設定してネットワーク構築を行うものとする。 

２ ネットワーク構築にあたって、次の各号に示す内容を協議する協議体等を設置し、中立的な

立場にある専門家による技術的助言を得ながら検討を行うものとする。 

（１） ネットワーク構築に係る関係者の合意形成 

（２） 本事業に係る補助事業者、ネットワークの構築の主体 

（３） ネットワークの運営主体の設置及び法人格の取得 

（４） ネットワークの維持管理費及びネットワークの運営主体の管理費収支見込 

（５） ネットワークの形態、機能、効果 

（６） ネットワークで整備する資産の保有主体 

（７） ネットワーク受益者の負担 

（８） ネットワークで共有する情報の種類、内容及び当該情報を参照できる者 

（９） ネットワークの利用に係る医療機関、施設等、患者等利用者の入退会管理及び患者 

   等利用者からの同意の取得 

（10） ネットワークのセキュリティ 

以下略 
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（４）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に配慮する。 

 

 

（５）情報共有ツールに記載された利用者の個人情報の取扱いには、十分な注意が必要である旨を周知

する。また、職場外での業務に係る個人情報の持ち出し等についても十分な注意が必要である。 

 

（参考）表３ 医療・介護関係者間で共有すべき情報の例 

○主治医や担当の介護支援専門員に関する情報（氏名・連絡先） 

○患者・利用者とその家族の今後の療養についての希望 

○介護提供時等に得られた患者・利用者の状況や体調の変化、服薬状況 

○患者・利用者の食事摂取状況、排泄状況等の ADL 

○患者・利用者の家屋の状況 

○家族による介護の対応可能性  

○患者・利用者の疾病、使用薬剤等に関する情報 

○患者・利用者とその家族への病状の説明内容と受け止め方 

○予測される体調の変化及び対応方法、急変時に対応する医療機関（医療機関が決まっ

ている場合）、急変時の医療処置等に関する希望（希望が明確になっている場合） 

○在宅療養における注意点 

○在宅生活支援や介護の際の留意点 

○入院前の在宅医療の状況 等 

 

 

  

（エ）－２、（エ）－３を参照願います。 

➤（エ）－６ 急変時の医療処置等に関する希望（希望が明確になっている場合）について 

  資料４及び「意思決定・意思決定支援について」も参照願います。 

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 

＜特に重要な取組等＞ 

○ 作成した「情報共有ツール」は、ホームページに掲載するなどの公表の手続きをとったうえ 

で、記載方法等の問い合わせ先を必ず明示するとともに、使用状況の把握や利用実態に即した 

メンテナンスの実施など、継続した運用環境の確保に留意する必要があること 

○ 人事異動で「情報共有ツール」が引き継がれないなどの事象がないよう、ツールを利用する 

関係者間で定期的な評価を行うなど、利活用への意識付けを図ること 
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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 

２．医療・介護関係者からの在宅医療・介護連携に関する相談への対応等 

３．地域包括支援センターとの連携 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【目的】 

在宅医療・介護連携を支援する相談窓口を設置することにより、地域の医療・介護関係者や地域包括

支援センターから、在宅医療・介護連携に関する相談等を受け付け、連携調整、情報提供等により、そ

の対応を支援すること。 

 

【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。 

  

➤（オ）－１ 在宅医療・介護連携を支援する相談の性質別分類について 

相談業務は、市町村が直接実施する他、ノウハウのある団体などに業務を委託することが考え

られますが、その際に下記のような分類が考えられます。 

１ 在宅医療と在宅介護の連携上の課題の特定と、その対応策の検討、実行 

  様々な関係者の意向確認や政策の企画調整が必要となるため、地域包括支援センターの業務 

として処理することが難しいと考えられるもの 

２ 退院時から看取りまでの医療や介護にまたがる様々な支援を包括的かつ継続的に提供する

ための関係機関との調整 

  地域包括支援センターで一部又は全部を担うことも考えられるもの 

➤（オ）－２ 在宅医療・介護連携を支援する相談の件数等について 

 「在宅医療・介護連携を支援する相談」のうち、特に在宅医療と在宅介護の連携上の課題に係

るものは、明確に分類できない事例もあることから、初期段階では件数や内容などがごく限定的

になり、他の案件に分類されるなど全く表出しないことも想定されます。 
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４つの局面 市町村単独での対応が難しいと考えられることの例 

退院支援 ・基本的な役割を果たす病院と市町村との関係づくり 

・円滑な退院支援に必要な関係者間の取り決め策定、その運用状況の確認や要

改善事項の洗い出し、改善 など 

日常の療養支援 ・介護事業所で医療的ケアに従事する従業員の養成 

急変時の対応 ・在宅療養中の患者の後方支援病床の確保 

・後方支援病床の円滑な利用に必要な取り決めの策定 など 

看取り ・看取りに関する介護事業所従業員への教育研修 

・市町村が実施する住民向け教育への側面的支援 など 

★（オ）－３ 広域対応の重要性について 

 手引きでは、事業実施区域内に少なくとも 10万人程度の人口を有し、医療従事者団体等に事業を

担える事務局体制があり、基幹的な役割を担う病院が区域内に立地し、市町村の所管部署が明確で、

専門人材も確保可能といった環境を想定していると考えられます。 

 しかし、こうした条件をすべて満たすことのできる区域は全国的にみても限られており、本県の

広大な県土や、医療・介護に係る資源も限られているという実態も踏まえ、各市町村が対応できる

こと、単独では取組みが難しいことと二次保健医療圏等の広域で対応した方が効率的・効果的な取

組等を整理し、必要に応じて保健所等の支援を得ながら、関係市町村間で協議、連携していくこと

が必要です。 

（オ）－４ 広域対応に伴う事業費の財源について 

 広域で事業に取り組む場合は、地域で医療、介護福祉、行政関係者が協議し、一定の方針（だれが、

どこで、何をするか）を定め、市町村計画を策定し、地域医療介護総合確保基金の事業提案を県に行

うなどの対応が考えられます。 

 また、複数の市町村を事業区域とする在宅医療連携拠点を新設し、広域での取組を実施する場合や、

既設置の在宅医療連携拠点が複数市町村を事業区域に広域化する場合は、「広域型在宅医療連携拠点

運営支援事業」の活用を検討願います。 
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（オ）－４ 資料：広域型在宅医療連携拠点運営支援事業概要 

１ 事業趣旨 

複数の市町村を事業区域とする在宅医療連携拠点の設置、または既存の在宅医療連携拠点が事業区域を拡大する場合にお

いて、在宅医療連携拠点の運営に係る経費を支援する。 

２ 事業のねらい 

市町村の実施する「在宅医療・介護連携推進事業」の企画運営を支援すること及び、地域の限られた医療会議資源を活用

した、広域的・効率的な在宅医療連携体制の構築を図ること。 

３ 事業概要 

(1) 本補助事業が活用できる場合について 

ア 複数の市町村を事業区域とする在宅医療連携拠点を新たに設置する場合 

イ 既存の在宅医療連携拠点の事業区域を複数の市町村に拡大する場合 

【留意点】 

事業区域の設定に当たっては保健医療圏における複数の市町村を想定しているが、急変時の対応を担う病院の配置や、各

地域における患者の受療行動等を勘案したうえで、保健医療圏を跨ぐ複数の市町村を設定することは差し支えない。 

(2) 人員の配置について 

事業の専任者を１名以上配置すること。 

(3) 事業の企画運営について 

事業区域内の市町村、医療従事者、福祉関係者で構成する会議等を設置すること。会議等は、在宅医療連携拠点の運営

に係る協議体等、既存の会議を位置付けることが可能であること。 

(4) 在宅医療連携拠点において、在宅医療連携体制の構築に係る業務を実施すること。 

（例示されている事業） 

 ア 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等 

 イ 切れ目のない在宅医療の提供体制づくり 

 ウ 在宅療養をする者に係る多職種による 24時間の対応体制構築 

 エ 在宅医療に関する人材育成及び普及啓発支援 

(5) 在宅医療連携拠点の事業主体 

ア 地方公共団体（市町村等）、イ 医療従事者又は福祉関係者で構成する法人、ウ 基幹的な役割を担う医療機関を運営す

る法人等、エ 地域医療情報ネットワークの運営法人、オ その他、地域の協議のうえで適当と認められた団体 

(6) 補助制度の内容 

 ア 補助基準額 １事業区域あたり 4,657千円 

 イ 補助率   初年度：定額、事業実施２年目：３分の２、事業３年目：３分の１ 

  （※ 事業の実施期間内に限り、各年度における予算の成立を前提としていること。） 

  【留意事項】 

初年度は定額とするが、２年目以降は補助率を逓減させていくこととしていることから、２年目以降の事業実施に当た

っては、運営に係る経費の一部について、事業区域の市町村が共同で「在宅医療・介護連携推進事業」等により予算を措

置する必要があること。 

 ウ 補助対象経費 

  在宅医療連携拠点を設置し、運営に必要な経費（人員の配置に係る人件費、事業の活動に要する需用費、役務費、拠点の設

置に必要な賃借料など） 

エ 補助の実施期間  平成 30年度から平成 32年度まで 
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（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。 

（３）既に在宅医療・介護連携を支援する機能が設けられている場合には、既存の組織等を活用して差

し支えない。また、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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（オ）－５ 在宅医療連携拠点について 

 ＜概要＞ 

 医療・介護の関係者など多職種協働による包括的かつ継続的な在宅医療の提供体制を構築す

るため、在宅医療に必要な連携を担う拠点として設置されるもの 

 ＜通達等＞ 

 疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制構築に係る指針（平成 29年 3月 31日付け医政地発

0331第 3号厚生労働省医政局地域医療計画課長通知「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制

について」別添） 

 

＜在宅医療連携拠点に求められる機能＞ 

・地域の医療及び介護関係者による協議の場を定期的に開催し、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等を実施すること 

 ・地域の医療及び介護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、退院

時から看取りまでの医療や介護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

係機関との調整を行うこと 

 ・質の高い在宅医療をより効率的に提供するため、関係機関の連携による 24 時間体制の構築

や多職種による情報共有の促進を図ること 

 ・在宅医療に関する人材育成及び普及啓発を実施すること  

 在宅医療連携拠点に求められる機能は、多くが市町村の「在宅医療・介護連携推進事業」にお

ける取組と重なることから、当該事業の受託実施など、同事業の実施拠点として位置付けること

も期待されます。 
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（４）在宅医療・介護連携を支援する相談窓口は、受け付けた相談内容や地域の在宅医療・介護連携に

関する現状についての情報共有等、市区町村及び地域包括支援センターと緊密な連携を図る。なお、

相談窓口が対応する区域に所在する、全ての地域包括支援センターと連携を図ることが重要である。 

 

【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。 

 

 事業主体 運営主体 名称 人員配置 備考 

1 盛岡市 医療法人葵会 在宅医療連携拠点チ

ームもりおか 

看護師 1、社会福祉士 1、

事務員 1 

H23 年度より国モデル

事業として開始 

2 釜石市 釜石市 在宅医療連携拠点チ

ームかまいし 

事務員 1、非常勤事務員

1 

・H24 年度より国モデ

ル事業として開始 

・大槌町も事業区域 

3 陸前高田市 陸前高田市 陸前高田市在宅医療

介護連携センター 

嘱託医師 1、臨床心理士

1、看護師 1 

H26年度開始 

4 滝沢市 医療法人ゆと

りが丘クリニ

ック 

在宅ボックス滝沢 看護師 3、相談員 1、事

務員 1 

H26年度開始 

5 一関市 一関市 一関市医療と介護の

連携連絡会 

医療介護連携専門員 1 H25 年度より「地域医

療・介護連携モデル事

業」として開始 

6 北上市 社会福祉法人

恩賜財団済生

会 

北上市在宅医療介護

連携支援センター 

看護師 1、医療ソーシャ

ルワーカー1 

H27年度開始 

7 西和賀町 西和賀町 西和賀町在宅医療介

護連携推進協議会 

（西和賀町地域包括

支援センター） 

保健師 1、社会福祉士 1、

事務 1 

H27年度開始 

8 軽米町 軽米町 （軽米町健康福祉

課） 

在宅医療介護連携支援

相談員、在宅医療介護連

携等事務員 

H27年度開始 

9 特定非営利活動法

人北三陸塾 

特定非営利活

動法人北三陸

塾 

北三陸塾 在宅医療介護連携コー

ディネーター（事務員

2、非常勤医 1、非常勤

看護師 1） 

H27年度開始 

10 矢巾町 一般社団法人

紫波郡医師会 

紫波郡地域包括ケア

推進支援センター 

コーディネーター1、事

務員 2 

・H28年度開始 

・県補助事業「広域型

在宅医療連携拠点運

営支援事業」採択 

・紫波町も事業区域 

11 花巻市 花巻市 はなまき在宅医療介

護連携拠点 

医療介護連携コーディ

ネーター（非常勤看護師

1） 

H29年度開始 

（オ－５資料）県内の在宅医療連携拠点一覧（H30.9.1現在） 
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（２）地域の医療・介護関係者等に対して、窓口の連絡先、対応可能な時間帯等を周知する。なお、医

療関係者への周知には郡市区医師会等、介護関係者への周知には地域包括支援センター等の協力を得

ることが望ましい。 

（３）運営については、（イ）の会議の活用等により運営方針を策定し、それに基づき相談を受け付ける。 

 

【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。 

 

 

 

 

 

 

 

（３）相談対応で情報提供する可能性のある医療機関等や介護サービス事業所等の情報は（ア）の結果

等を参考にする。なお、医療機関等の情報提供についての可否は、事前に確認しておくことが必要で

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。 

 

 

  

（オ）－７ 一般社団法人や特定非営利活動法人等への業務の委託等について 

 一般社団法人や特定非営利活動法人等に運営を委託する場合は、専門性が高く、個別具体的な

対応が求められる業務の性質を考慮すると、委託者においても、きめ細かい助言や情報提供によ

る伴走者的な対応が求められます。 

 
 

 
 

★（オ）－８ 担当者の研修機会の確保について 

 本事業の担当者（事業委託先や補助金交付先の担当者に加え、企画運営も含む全ての担当者）

及び事業担当課の管理職職員は、在宅医療及び在宅医療・介護連携に係る研修や、関係する学会

やシンポジウム等に参加する機会を定期的に確保してください。 

 県では、在宅医療と介護の連携に係る業務を初めて担当する職員等を対象に、「市町村職員等

在宅医療・介護連携基礎研修」を実施（地域医療介護総合確保基金を活用）しているので、積極

的に参加願います。 

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

＜特に重要な取組等＞ 

○ 相談支援は、個別の市町村ができることや担うことが得策であることを明確にしたうえで、 

広域で対応する部分を整理し、関係者間で共有することが必要であること 

○ 地域包括支援センターへの委託等にあたっては、当該センターにおいて特に人的、組織的態勢 

が整うことが条件であること 

○ 本事業の全ての担当者の研修機会を確保すること 

（オ）－６ 在宅医療・介護連携に関する相談支援を担う人材について 

 専門性の高い人材の確保が容易ではない現状や、在宅医療・介護連携に関する業務の実情を踏ま

えると、多様な分野での実績を評価した職員選考も検討ください。  
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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。 

▼ 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 

【目的】 

医療と介護は、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

共有が十分にできていないなどの課題がある。このため、多職種が連携するためのグループワーク等を

活用した研修を通じて、地域の医療・介護関係者が、お互いの業務の現状、専門性や役割等を知り、忌

憚のない意見が交換できる関係を構築するなど、現場レベルでの在宅医療と介護の連携が促進されるよ

うな研修を提供する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

（カ）－１ 多職種による顔合わせの場の活用について 

 県内では、保健所や広域振興局などの主催により、すべての圏域で地域の医療と介護福祉の関係

者が参集し、意見交換をする場が設けられています。こうした場を活用して、実際の取組につなげ

ていくための研修が必要です。 

例１ その地域で実現できる「在宅医療」「地域包括ケア」の具体的なイメージを共有し、相互理

解の促進を図ること 

例２ 地域での在宅療養の実情を、実際のケースや症例で把握・共有すること 

例３ 在宅療養を推進するために必要な情報を整理し、地域で共有することについて合意形成を図 

ること 

例４ 在宅療養者の支援のために、診療情報や要介護認定等に係る情報について、どの職種がどの 

ような情報を必要としているかを調べ、共有を図ること 
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【ポイント】 

（１）地域の医療・介護関係者が多職種でグループワーク等を活用した研修を行う主旨は、専門性等の

異なる多職種が共通の課題や困難な状況を理解し、かつ解決のプロセスを共有しながら同じ方向に向

かっていく手法を体得することにある。この意味で、それぞれが抱える現状の課題を単に共有するた

めの情報交換会とは異なるものである。 

（２）地域の医療・介護関係者による情報交換の場が既に設けられている場合には、それらを活用して、

更に多職種でのグループワーク等を活用した研修に発展させる。 

 

 

 

 

 

 

（３）地域の医療・介護関係者による情報交換等が実施されておらず、直ちに研修を開催することが困

難な場合は、多職種研修に発展させることを目標に、研修計画等を設定した上で情報交換の場を設け

ることから始めてもよい。 

 

【実施内容・実施方法】 

（１）研修の目標、内容等を含む実施計画案を作成し、医療・介護関係者の理解と協力を得る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

★（カ）－３ 周辺市町村間での情報交換について 

 内容によっては、広域で研修会を企画したほうが良い場合もあるため、定期的に二次医療保険

圏域内の市町村間で情報交換を行うことも検討してください。 

また、可能な場合は、近隣市町村にも開催情報を提供し、近隣市町村の関係者が研修に参加す

ることを可能とする取り扱いについても検討してください。 

➤（カ）－２ 市町村以外の者が運営する顔合わせの場の活用について 

多職種の顔合わせの場を、行政以外の主体が担っている場合は、そうした場の設定や運営が円

滑に進むよう市町村が支援することも検討してください。 

また、そうした場を市町村が支援することについて、地域ケア推進会議や、介護保険運営協議

会、地域医療に関する協議会などで予め情報を共有することで、参加者の参集促進や顔合わせの

場の活性化につながることが期待されます。 

（カ）－４ 研修の企画や講師の選定に対する助言、情報提供について 

 研修の企画や講師の選定でお困りの場合は、県や保健所にご相談ください。 

★（カ）－５ 在宅医療人材育成研修について 

 県では、各郡市医師会や歯科、看護、薬剤師などの各団体と連携して、「在宅医療人材育成研

修」を実施してきました。 

 平成 30年度以降も、地元市町村と各職能団体が内容を事前協議したり、研修内容について情

報提供を図るなど、在宅医療と介護の連携を図るうえで、地域全体での取組となるよう配慮して

進めてまいります。例えば、市町村と各職能団体の共催とすることで、医療職、介護職の参加が

可能となり、連携の促進が図られることも期待できます。 

 ○在宅医療人材育成研修ホームページ （資料 14参照） 

 URL： http://www.pref.iwate.jp/iryou/seido/zaitaku/046912.html 
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（２）医療・介護関係者を対象にグループワーク等を活用した多職種研修を開催する。なお、研修の具

体的な内容には、例えば自己紹介やそれぞれが勤務している医療機関等・介護サービス事業所等の地域

における役割・特徴等を共有するとともに、（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など、参加者が取り組みやすい内容や構成となるように配慮す

る。 

 

【留意事項】 

（１）グループワーク等のメンバー構成の検討においては、医療系職種と介護系職種の配分に留意する。 

（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。 

（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 

【目的】  

医療・介護関係者間での連携を円滑にするため、それぞれの職種が、お互いの分野についての知識等

を身につける。 

 

 

【ポイント】  

研修の実施計画の策定の際には、職能団体、事業所団体、都道府県等による医療・介護の関係職種を

対象とした既存の研修を活用し、必要に応じて、既存の研修では達成できない事項を中心に新たな研修

を企画する。市区町村以外の関係団体・関係機関等による研修が既に実施されている場合は、可能な限

りそれらを活用するとともに、本手引きの「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」に従い、市区町村による新たな取組の必要性について判断すること。 

 

【実施内容・実施方法】 

（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・整理した上で、研修内

容、目標等を含む実施計画を作成する。なお、研修の実施計画については、（イ）の会議や、関係団

会等において説明することにより、研修の周知や講師の確保等について協力を得る。 

（２）新たな研修が必要である場合は、既存の研修との位置づけを整理する。なお、具体的な研修の内

容としては以下のような事項が考えられる。 
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＜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、介護支援専門員の業務、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、在宅医療を受ける患者・利用者に必要な医療

処置や療養上の注意点等に関する研修 

（３）研修会の開催に際しては、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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【留意事項】 

（１）研修の実施計画については、関係団会等に説明し、研修の周知や講師の確保等について理解と協

力を得る。 

（２）講師については、医師・看護師等の医療系資格に加え、介護支援専門員の資格を有するなど、研

修内容に応じて、適切な知識を有する人材を考慮する。 

（３）多職種でグループワーク等を活用した研修を行うことを基本とし、必要に応じて、医療関係者に

介護等に関する研修会、介護関係者に医療等に関する研修会を行う。ただし、多職種でのグループ

ワーク等を活用した研修の開催が困難な場合は、まず、医療・介護関係者に対する研修を行うこと

から始めても差し支えない。 

 

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。 

 

（カ）－６ 研修実施のための財源について 

 研修の実施は、市町村が主体となる場合は地域支援事業の財源を活用できますが、市町村以外

の団体が主体となる場合は、在宅医療や地域包括ケアシステム推進に係る関係団体等による助成

を受けることも考えられます。 

 また、介護職員が社会福祉士及び介護福祉士法に基づく医療的ケアを行うための研修について

は、地域で医療、介護福祉、行政関係者が協議し、一定の方針（だれが、どこで、何をするか）

を定め、市町村計画を策定し、地域医療介護総合確保基金（介護分）の事業提案を県に行うなど

の対応も考えられます。 
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【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。 

  

（カ）医療・介護関係者の研修 

＜特に重要な取組等＞ 

○ 市町村においても、各医療従事者団体等における在宅医療人材育成研修の実施状況を把握し、 

市町村とも連携して実施できるよう努めること。 

○ 広域市町村間で研修の実施状況に係る情報交換を行うこと。 
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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。 

▼ 本事業項目の概要 

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。 

 

【目的】  

地域の在宅医療・介護連携を推進するには、医療・介護関係職種の連携だけでなく、地域住民が在宅

医療や介護について理解し、在宅での療養が必要になったときに必要なサービスを適切に選択できるよ

うにすることも重要である。また、地域住民が終末期ケアの在り方や在宅での看取りについて理解する

ことも、適切な在宅療養を継続するために重要であるため、これらの理解を促進する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

➤（キ）－１在宅療養に係る住民意識について 

 在宅療養は、住民の関心が高く、「住み慣れたところで看取られたい」という個々の想いは政策

が目指す方向と一致しますが、家族への負担などを考えると、現実には困難と考えている人が多い

ことも各種調査で明らかになっています。 

 また、在宅療養のために、例えばどのような在宅医療・介護保険サービスがあるのか具体的内容

の周知は進んでいないといえます。 

 一方で、独居や高齢者のみ世帯の増加など、同居家族による介護が期待できないケースはさらに

増加し、深刻化を増す見込みです。 

 こうした現状や今後の見通しをもとに、在宅療養について行政と住民で共通認識を持ち、本人や

家族、地域社会がどのような役割を担うか、住民に意識してもらうような働きかけも、段階的かつ

継続的に続けていく（資料３を参照）ことが必要です。 

 当該事業への取組の成果としては、住民の意識調査を継続的に実施し、在宅医療・介護への理解

が図られているか、評価指標に設定することが考えられます。 

 また、医療資源が少ないという地域課題に対しては、住民の意識やニーズを把握することは、在

宅医療の仕組みづくりを検討する上での重要な資料となります。 

 

○(キ)－１ 資料１：静岡県磐田市の市民意識調査より 

URL： https://www.city.iwata.shizuoka.jp/shimin/fukushi/zaitakuiryo.php 

「自宅で医療や介護を受けることに対するイメージ」から「自宅でも満足のいく最期が迎えられ

るか」等、詳細なアンケート調査の項目になっています。 

○(キ)－１ 資料２：沖縄県読谷村の在宅医療に関する住民アンケートより 

URL： http://www.vill.yomitan.okinawa.jp/sections/clinic/post-1051.html 

【目的】村民アンケート調査は「読谷村における在宅医療のあり方に関する調査及び村立診療所運

営計画策定支援委託業務」の一環として、村民の在宅医療に対する意識及びニーズを把握するため

に実施するものである。今回、村民 1,000 人を対象に郵送発送・回収による調査を実施し、今後

の読谷村における在宅医療の仕組みづくりの基礎資料とする。 

 



57 

 

 

 

 

 

【ポイント】 

普及啓発に当たっては、市区町村以外の関係団体・関係機関等による既存の講演会等を把握した上

で、可能な限りこれらの取組を活用する等、本事業の新たな実施について、本手引きの「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」を参考に、市区町村による新たな取組の必要性

について判断すること。 

 

【実施内容・実施方法】 

（１）普及啓発に係る既存の講演会等の内容・頻度等を確認し、新たな普及啓発の必要性について検討

した上で、地域住民向けの普及啓発の内容、目標等を含む実施計画案を作成する。 

（２）在宅医療や介護で受けられるサービス内容や利用方法等について、計画に基づき講演会等を開催

する。また、在宅医療、介護で受けられるサービス内容や、利用方法等について地域住民向けのパン

フレット、リーフレット等を作成し、配布するとともに、市区町村等のホームページ等で公表する。 

（３）作成したパンフレット、リーフレット等は医療機関等にも配布する。なお、必要に応じて、医療

機関等での講演を行うことも考慮する。 

 

【留意事項】 

（１）地域住民向けの講演会は、例えば、在宅医療や介護で受けられるサービス内容や利用方法等につ

いて分かりやすく解説するなどの内容を工夫する。 

（２）高齢者虐待の未然防止や早期発見の観点から、高齢者虐待に対する地域住民の理解を深めるよう

な内容について検討することも考えられる。 

（３）地域特有の情報発信ツールを活用するなど、地域の実情に応じた方法で理解を促進することが望

ましい。 

 

 

 

 

 

（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。  

 

 

➤（キ）－２ 住民自身の役割について 

 住民の役割の１つとして、在宅療養の事例を共有し、継承していくため、経験者に協力を依

頼し、研修等の機会に当事者の視点で講話してもらうことを検討願います。 

（キ）－３ 地域特有の情報共有ツールについて 

 ケーブルテレビやコミュニティＦＭ、市町村広報の活用、地域のフリーペーパーへの記事や広

告の出稿、催事等でのポスター掲出やブース出展など、様々な機会を捉えて在宅療養について住

民自身が理解を深める機会を創出することが大切です。 
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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。 

▼ 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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【目的】 

複数の関係市区町村が協力して、共通の情報共有の方法等、広域連携が必要な事項について地域の実

情に応じて検討する。 

 

【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。 

  

★（ク）－１ 広域連携の取組の必要性について 

 広域連携は、すべての市町村において必要な取組です。 

１ 「（カ）医療・介護関係者の研修」について、急性期病院がない市町村も存在するため、 

 研修講師の確保など単独で完結できる市町村が限定されること。 

２ 退院支援及び急変時の対応については、概ね広域生活圏ごとに設置されている急性期病院 

 との調整が必要になること。 

３ 医療的ケアなど専門的な知識、技術を習得する人材育成は、二次医療圏域内の実情を把握・ 

 理解することが必要であることから、広域的な視点での対応が必要であること。 
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（ク）－２ 資料：平成 29年度の保健所の取組等 

保健所 内容 

県央保健所 ・在宅医療介護連携に係る多職種連携研修 

中部保健所 
・地域医療情報連携ネットワークに関する説明会 

・在宅歯科の普及啓発の講演会 

釜石保健所 
・多職種連携研修、地域医療情報ネットワーク 

 の普及啓発パンフレット作成 

宮古保健所 
・多職種連携研修、地域の医療介護資源マップの作成 

・在宅医療連携拠点の広域設置調整 

二戸保健所 ・在宅医療・介護連携に係る研修会、多職種研修等 

 

【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】 

（１）連携市区町村を検討する際には、まず、同じ二次医療圏内の市区町村による連携を考慮すること

が望ましい。 

（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る場合においても協力することが望

★（ク）－２ 広域連携の検討と在宅医療介護連携圏域会議事業の活用について 

 保健所や広域振興局が、協議の場を設け、市町村の在宅医療・介護連携施策に係る広域連携を支

援することも考えられます（在宅医療介護連携圏域会議事業）。 

 また、こうした広域連携の場が確立するまで、例えば広域保険者の会議の場や、既存の圏域担当

者会議の場を活用して、それぞれの進捗状況や課題、相談支援、退院支援、急変時の対応、人材育

成など広域対応が必要な事項について、課題やニーズを情報共有しておくことも必要です。 
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ましい。 

（３）複数の市区町村における、入退院時の医療機関と介護支援専門員との情報共有の方法について、

厚生労働省補助事業の都道府県医療介護連携実証事業を実施している場合は、その成果を活用して

検討することが望ましい。実施していない場合も、他の都道府県による当該事業の成果を活用して

情報共有の方法を検討することも考えられる。 

（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。 

 

  
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 

＜特に重要な取組等＞ 

○ 広域連携は、すべての市町村において必要な取組であること 

○ 広域連携の場が確立していない場合でも、例えば広域保険者の会議の場や、既存の圏域担当者 

会議の場を活用して、各市町村の進捗状況、課題やニーズを情報共有しておくこと 
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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 

○ 市区町村は、在宅医療・介護連携推進事業の各取組である（ア）から（ク）までの全ての事業

項目を実施すること。 

 

○ ただし、市区町村において、既に在宅医療・介護連携推進事業の（ア）から（ク）のそれぞれ

について、同様の取組が実施されている場合は、以下のような場合等に限り、市区町村がその取

組を実施していると考えて差し支えない。 

 

＜市区町村が在宅医療・介護連携推進事業の取組を実施していると考えられる場合＞ 

（１）市区町村以外の関係団体・関係機関等が、在宅医療・介護連携推進事業と同様の取組を実

施している場合 

① 当該取組の成果が、特定の関係団体・関係機関等の利益だけでなく、当該市区町村にお

ける在宅医療・介護連携の推進に寄与すること。 

② 在宅医療・介護連携推進事業と同様の取組を実施する関係団体・関係機関等が、当該取

組の目的・内容・方法等について定めた実施要綱の提出、及び定期的な実施状況の報告等

を、市区町村に対して行うこと。 

 

（２）市区町村が委託を受けて実施している場合 

  ① 委託を受けて実施している取組が、在宅医療・介護連携推進事業の趣旨に合致している

こと。 

② 市区町村自らが在宅医療・介護連携についての課題と対応を検討するとともに、在宅医

療・介護連携推進事業の各取組に係る目的・内容・方法等について定めた実施要綱を明確

にすること。 

 

○ なお、当該取組の継続が困難になった場合は、それに替えて、市区町村が速やかに 

在宅医療・介護連携推進事業の取組を開始すること。    

 

（在宅医療・介護連携推進事業の実施に係る都道府県との関係について） 

○ 都道府県等が、医療介護総合確保基金等を活用して、在宅医療と介護連携に関する取組を実施

している場合には、在宅医療・介護連携推進事業の取組を開始する前に、当該都道府県等との役

割分担を整理しておくことが必要である。 

 

○ その上で、在宅医療・介護連携推進事業の実施に関して、当該市区町村単独で実施可能なこと

と、当該市区町村単独では十分な実施が困難なことを明確にし、後者に関しては、都道府県と情

報共有しつつ、実施に向けた必要な支援について、都道府県の協力を得ることが重要である。 

 

○ また、在宅医療・介護連携推進事業の実施に当たっては、郡市区医師会等の医療に係る専門的

な知識を有する団体のみならず、都道府県、保健所、医療機関、介護事業所等と協力体制を構築
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しておくことが望ましい。 
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四 都道府県の役割について 

○ 地域における在宅医療と介護の連携を推進するためには、市区町村の積極的な取組が不可欠である

が、これまで医療提供体制の確保等に係る施策は、保健所の参画等も含め、都道府県が中心となって

二次医療圏や三次医療圏を対象として対応してきたため、政令指定都市等の大都市を除き、一般的に

市区町村には医療施策に係る取組の実績が少なく、在宅医療と介護の連携に係る取組についてのノウ

ハウの蓄積は、市区町村の実情により様々である。 

  

○ このようなことから、都道府県は、市区町村が本事業に対して積極的に取り組むことができるよう、

各市区町村の取組について、事前の準備状況も含めて進捗状況等を把握し、その状況を共有するとと

もに、各市区町村の実情に応じて、以下に例示する市町村支援を積極的に検討することが重要である。 

 

○ また、本事業の（ア）から（ク）のそれぞれと同様の取組が、都道府県事業として既に実施されて

いる場合は、既存の取組と市区町村が本事業として新たに取り組む内容とを整理するとともに、双方

の取組の調整を行うことにより、市区町村が、本事業を効果的・効率的に実施できるよう支援するこ

とが重要である。 

 

○ なお、都道府県は各市区町村の取組を支援するとともに、進捗状況を併せて把握し、必要に応じて

支援内容を見直すことも重要である。 

 

〈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〉 

○ 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。 

 

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。 

【取組内容】 

・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
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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、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
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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・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 
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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） 

 

（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。 
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・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。  
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＜ 資料 ＞ 

  

「在宅医療」と「在宅医療・介護連携」について 

１ 「在宅医療」は、医療法第 30条の４（医療計画に定める事項）の、第２項第６号 

 において居宅等における医療の確保に関する事項」として規定されています。 

２ 健康保険法第 76条（療養の給付に関する費用）の内容として、医科診療報酬点数 

 表が定められており、第２章特掲診療料第２部において「在宅医療」が規定されて 

 います。 

３ 「在宅医療・介護連携」は、介護保険法第 115条の 45第２項第４号（地域支援事 

 業）として規定されており、介護保険法施行規則第 140条 62の８第１号から第８号 

において具体の取り組みが規定され、これが「在宅医療・介護連携推進事業」と定 

義されています。 

（資料１）「在宅医療」と「在宅医療・介護連携」の関係イメージ 

医療法（県） 
介護保険法（市町村） 

（保健医療計画） 

・５疾病（*1）、５事業

（*2）、在宅医療の提供

体制整備 

・医療計画の実現 

・医療計画への医療者

の協力 

・在宅医療の４つのフ

ェーズ（*3） 

両者は

目的・

施策が

重なり

合う 

「在宅医療・介護連携推進事業」 

・診療報酬点数表にいう「在宅医療」等 

・施設基準の届出状況による「在宅

医療」への取組状況把握 

介護報酬において医療に関

連するもの 

（例：訪問看護、老健等） 

健康保険法（東北厚生局） 

（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 

 応策の協議 

（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 

（*１）５疾病：がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患 

（*２）５事業：救急医療、災害時における医療、へき地医療、周産期医療、小児医療 

（*３）在宅医療の４つのフェーズ：退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り 
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  在宅医療の「４つのフェーズ」について 

 在宅医療の体制構築に係る指針（平成 29年 3月 31日付け医政地発 00331第 3号厚生労働省医政

局指導課長通知「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」別添）の「第２ 関係機関と

その連携」に示されています。 

 地域の医療や介護、生活支援などの資源の状況により、具体的に何がどこまでできるかは地域差

がありますが、この４つのフェーズ（局面）では、医療と介護、生活支援など関係者の密接な連携

が求められます。 

（資料２） 在宅医療の４つのフェーズ

○ 住み慣れた自宅や介護

施設等、患者が望む場所

での看取りの実施

○ 在宅療養者の病状の急変時における緊急往診体制

及び入院病床の確保

○ 多職種協働による患者や家族の生活を支える観点からの

医療の提供

○ 緩和ケアの提供

○ 家族への支援

○ 入院医療機関と在宅医

療に係る機関との協働に

よる退院支援の実施

退院支援

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・居宅介護事業所

・地域包括支援センター

・在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点

等

日常の療養支援

病院・診療所、訪問看護事業所、薬局、居宅介護事業所、

地域包括支援センター、介護老人保健施設

短期入所サービス提供施設

在宅医療において積極的役割を担う医療機関

在宅医療に必要な連携を担う拠点 等

急変時の対応

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・在宅医療において積極的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携を担う拠点 等

急

変

看取り

・病院・診療所

・訪問看護事業所

・薬局

・居宅介護事業所

・地域包括支援センター

・在宅医療において積極

的役割を担う医療機関

・在宅医療に必要な連携

を担う拠点

等

体
制

退 院 支 援 日 常 の 療 養 支 援 急 変 時 の 対 応 看 取 り

●入院医療機関と、在宅医療に係
る機関の円滑な連携により、切れ
目のない継続的な医療体制を確保
すること

●患者の疾患、重症度に応じた医
療（緩和ケアを含む）が多職種協
働により、できる限り患者が住み
慣れた地域で継続的、包括的に提
供されること

●在宅療養者の病状の急変時に対
応できるよう、在宅医療を担う病
院・診療所、訪問看護事業所及び
入院機能を有する病院・診療所と
の円滑な連携による診療体制を確
保すること

●住み慣れた自宅や介護施設
等、患者が望む場所での看取り
を行うことができる体制を確保
すること

●病院・診療所
●訪問看護事業所
●薬局
●居宅介護支援事業所
●地域包括支援センター
●在宅医療において積極的役割を
担う医療機関
●在宅医療に必要な連携を担う拠
点
※病院・診療所には歯科を標榜するもの

を含む。以下同じ。

●病院・診療所
●訪問看護事業所
●薬局
●居宅介護支援事業所
●地域包括支援センター
●介護老人保健施設
●在宅医療において積極的役割を
担う医療機関
●在宅医療に必要な連携を担う拠
点

●病院・診療所
●訪問看護事業所
●薬局
●在宅医療において積極的役割を
担う医療機関
●在宅医療に必要な連携を担う拠
点

●病院・診療所
●訪問看護事業所
●薬局
●居宅介護支援事業所
●地域包括支援センター
●在宅医療において積極的役割
を担う医療機関
●在宅医療に必要な連携を担う
拠点

【入院医療機関】
●退院支援の際には、患者の住み
慣れた地域に配慮した在宅医療及
び介護資源の調整を心がけること

【在宅医療に係る機関】
●在宅療養者のニーズに応じて、
医療や介護を包括的に提供できる
よう調整すること
●高齢者のみでなく、小児や若年
層の在宅療養者に対する訪問診
療、訪問看護、訪問薬剤指導等に
も対応できるような体制を確保す
ること

【在宅医療に係る機関】
●相互の連携により、在宅療養者
のニーズに対応した医療や介護が
包括的に提供される体制を確保す
ること
●地域包括支援センター等と共働
しつつ、療養に必要な医療や介
護、家族の負担軽減につながる
サービスを適切に紹介すること
●医薬品や医療・衛生材料等の供
給を円滑に行うための体制を整備
すること

【在宅医療に係る機関】
●病状急変時における連絡先をあ
らかじめ在宅療養者やその家族に
提示し、また、求めがあった際に
24時間対応が可能な体制を確保す
ること
●24時間対応が自院で難しい場合
も、近隣の病院や診療所、訪問看
護事業所等との連携により24時間
対応が可能な体制を確保すること

【入院医療機関】
●在宅療養支援病院、有床診療所
等において、連携している医療機
関（特に無床診療所）が担当する
在宅療養者の病状が急変した際
に、必要に応じて一時受け入れを
行うこと
●重症で対応できない場合は、他
の適切な医療機関と連携する体制
を構築すること

【在宅医療に係る機関】
●終末期に出現する症状に対す
る患者や家族の不安を解消し、
患者が望む場所での看取りを行
うことができる体制を構築する
こと
●患者や家族に対して、自宅や
住み慣れた地域で受けられる医
療及び介護や看取りに関する適
切な情報提供を行うこと
●介護施設等による看取りを必
要に応じて支援すること

【入院医療機関】
●在宅医療に係る機関で看取り
に対応できない場合について、
病院・有床診療所で必要に応じ
て受け入れること

在宅医療の４つのフェーズにおける関係機関の役割

目
標

関
係
機
関
の
例

求
め
ら
れ
る
事
項
（

抄
）
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「在宅医療・介護連携推進事業の手引き岩手県版補足資料の活用について」資料より抜粋 

在宅医療・介護連携推進事業の進め方  

 （H29.1.19全国厚生労働関係部局長会議 厚労省老健局資料より一部編集） 

１ 地域の関係者、住民の参画促進と対話のプロセスを重視し、まずは（ア）（イ）（カ）の取組か

ら始める 

  「参考－４」で触れたように、在宅療養や在宅療養者支援に係る共通認識を持つことが大切 

 であり、それは在宅療養者が有するニーズを明らかにし、地域における医療と介護の提供体 

 制のあるべき姿、進め方の全体像など将来を考える上で、何をすべきかを継続して明らかに 

 していく作業でもあります。 

  そのために、極めて重要な取組が「（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」であり、これらになぜ着手する必要があるの 

 かを理解してもらうために「（カ）医療・介護関係者の研修」の実施が必要です。 

２ 取組の発展的推進（終わりなき取組） 

  在宅医療は、地域による差が大きく、これまで取組のなかった地域では、訪問診療の拡大 

 １つをとっても相当な困難を伴います。 

  こうした状況を踏まえて、下の図が示すように、関係者や住民の参画、対話や、取組から 

 得られた様々な成果や知見を次のと（他の）取組に生かし、それを繰り返すことによって、 

 スパイラルアップ（段階的・継続的発展）につながることが期待されます。 

  「終わりなき取組」として、現在の担当者だけで終わらせるのではなく、次の担当者に見 

 直すべき事項、改善すべき事項を示して、引き継ぐことができるような取組の姿勢が重要で 

 す。 

 

（資料３） 
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H29厚労省改定分 

更新 

説明分追加 

「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライン」の改訂について 

 

１ 在宅医療・介護の現場で活用できるよう、従来の病院における延命治療への対応を 

想定した内容を変更し、次のような見直しを行ったこと 

・ 「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」 

に名称を変更したこと 

・ 医療・ケアチームの対象に介護従事者が含まれることを明確化したこと 

２ 心身の状態の変化等に応じて、本人の意思は変化しうるものであり、医療・ケアの 

方針や、どのような生き方を望むか等を、日頃から家族等の信頼できる者や医療・ケ 

アチームと繰り返し話し合うこと（ＡＣＰの取組）の重要性について強調したこと 

３ 本人が自らの意思を伝えられない状態になる前に、本人の意思を推定する者につい 

て、家族等の信頼できる者を前もって定めておくことの重要性について記載したこと 

４ 今後、単身世帯が増えることを踏まえ、家族等の信頼できる者の対象を、家族から 

家族等（親しい友人等）に拡大したこと 

５ 繰り返し話し合った内容をその都度文書にまとめておき、本人、家族等と医療・ケ 

アチームで共有することの重要性について記載したこと 

 

意思決定・意思決定支援について 

 療養の主体はあくまで患者本人であり、本人が意思決定できない状態の場合は患者にとって最善

の判断をする人（いわゆるキーパーソン）が必要になりますが、それが家族とは限らないことに留

意しながら、療養方針の決定に係る「意思決定の支援」が重要になります。 

 「意思決定の支援」は、障害者基本法（昭和 45年法第 84号）第 23条（相談等）に定めがあり、

同条では国又は地方公共団体に対し「成年後見制度その他の障害者（※１）の権利利益の保護等の

ための施策又は制度が、適切に行われ又は広く利用されるようにしなければならない」と求めてい

ることも踏まえると、成年後見人の受任状況の把握（※２）や情報共有も必要です。 

 

※１ 障害者基本法の定義では、障がい者を「障害者手帳の交付を受けた者」などに 

    限定していません。 

 

※２ 成年後見人の受任状況の把握は、医療行為への同意（延命のための治療等を行 

   わないことへの同意）を後見人に求めるために行うものではなく、後見人による 

   身上監護の一部として、医療・ケアチームにおける治療方針の決定に必要な参考 

   情報（これまでの経緯や患者本人の通常の生活におけるエピソードや、それから 

   考えられる患者の価値観等）を求めることや、身寄りのない者などに係るソー 

   シャルワークの一部として行うものです。 

人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドラインの改訂について 

 平成 30年度の改訂に当たっては、諸外国で普及が進んでいるＡＣＰ（アドバンス・ケア・プラン

ニング）の概念である「人生の最終段階のケアについて、本人が家族等や医療・ケアチームと事前

に繰り返し話し合うプロセス」が盛り込まれ、下記（資料４）に示す観点から、文言の修正、解釈

の追加がされています。 

（資料４）厚生労働省医政局「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライ

ン」の改訂について（H30.3.14付け医政発 0314第７号）より 
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「切れ目のない」取組に向けた地域医療介護総合確保基金の活用について 

 主治医・副主治医制など仕組みの導入だけでなく、訪問看護事業者がないなど、日常的な医学管

理、医療的なケアを受けられる仕組みがぜい弱な地域では、地域の医療、介護福祉、行政関係者が

協議し、事業所の運営支援や有資格者の養成など、一定の方針（いわゆる市町村計画。だれが、ど

こで、何をするのか）を定め、当該市町村計画に基づき、地域医療介護総合確保基金の事業提案を

県に行うなどの対応も検討します。 

（資料５）H28.12.26厚生労働省事務連絡「地域医療介護総合確保基金の平成 29年度予算案等に

ついて」より抜粋 
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入院医療機関
【退院支援】

コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

入退院支援加算１
一般600

療養1,200

入退院支援加算２
一般190
療養635

入退院支援加算３ 1,200

地域連携診療計画加算 300
退院時又は転院時に、医療機関又は介護サービス事業者等
に診療情報を文書で提供した場合

入院時支援加算 200
自宅等から入院する場合に外来で支援を行った場合（入退院
支援加算算定患者に限る）

B005 退院時共同指導料２ 400 入院中１回
看護師等、薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STや社会福祉士と
共同で退院後の療養について指導を行った場合。３者以上の
場合は2,000点を加算

B005-1-2 介護支援等連携指導料 400 入院中２回
ケアマネや相談支援専門員と共同して介護・障害福祉サービ
ス等に対する説明を行った場合

退院後訪問指導料 580
退院後１月に

５回まで
退院した患者の自宅等を訪問し指導を行った場合

　訪問看護同行加算 20 退院後１回 訪問看護を実施する他の機関等と同行して指導を行った場合

診療情報提供料（Ⅰ） 250
紹介先の医療機関、調剤薬局、介護事業所等に情報提供を
行った場合

　画像情報提供加算 200 退院時情報等を併せて情報提供を行った場合に加算

　歯科医療機関連携加算 100 歯科診療所に情報提供を行った場合に加算

C100 退院前在宅療養指導管理料 120 月１回 退院前の外泊等による指導管理を行った場合

【急変時の対応】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

A206 在宅患者緊急入院診療加算
1,000

～2,500
入院初日１回 急変等により入院が必要となった患者を受け入れた場合

A246 退院時１回

退院困難な要因（悪性腫瘍、ADL低下、介護困難、生活困窮
等）を持つ患者に入退院支援を実施した場合
【スクリーニング】加算１：３日以内、加算２：７日以内
【カンファレンス及び退院支援計画作成】加算１：７日以内、加
算２：なるべく早く

※加算３は、新生児が退院困難な患者の場合に算定する。

B007-2

B009 月１回

 

「切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制」に関連する診療報酬・介護報酬の加算 

 関連する加算の一部を抜粋して表示します。 

※ これらの中には、例えば診療報酬の退院支援加算における看護師や社会福祉士等の専任職員の

配置、介護報酬の栄養改善を目的にした加算における管理栄養士の配置など、要員配置を求められ

るケースがあり、医療機関や介護事業所の規模等によっては、診療報酬又は介護報酬だけでは、必

要な業務に係る採算が得られないことも想定されます。 

（資料６）在宅医療・介護連携に関連する診療報酬 
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在宅医療機関

【退院支援】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

退院時共同指導料１（在支診） 1,500

退院時共同指導料１（その他） 900

【日常の療養支援】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）－１
（同一建物以外）

833

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）－１
（同一建物）

203

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）－２
（同一建物以外）

830

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）－２
（同一建物）

178

C001-2 在宅患者訪問診療料（Ⅱ） 144 週３回 介護施設に併設する医療機関が訪問診療を実施した場合

C002 在宅時医学総合管理料 在宅療養者に対して医学的な管理を行う場合

C002-2 施設入居時等医学総合管理料 施設療養者に対して医学的な管理を行う場合

C007 訪問看護指示料 300 月１回 訪問看護指示書を交付した場合

C007-2 介護職員等喀痰吸引等指示料 240 ３月１回 介護職員等喀痰吸引等指示書を交付した場合

C010 在宅患者連携指導料 900 月１回 多職種と文書で情報共有し指導した場合

診療情報提供料（Ⅰ） 250 紹介先の医療機関、調剤薬局、介護事業所等に情報提供を行った場合

　画像情報提供加算 200 退院時情報等を併せて情報提供を行った場合に加算

　歯科医療機関連携加算 100 歯科診療所に情報提供を行った場合に加算

B010-2 診療情報連携共有料 120 ３月１回 歯科診療所の求めに応じて情報提供を行った場合

【急変時の対応】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

往診料 720

緊急往診加算
325

～850

夜間・休日往診加算
650

～1,700

深夜往診加算
1,300

～2,700

C011
在宅患者緊急時等カンファレン
ス料

200 月２回 患者の急変時等に多職種カンファレンスに参加した場合

【看取り】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

C000
（C001）

死亡診断加算 200 １回 在宅で死亡した患者を診断した場合

在宅ターミナルケア加算
3,200

～6,500
１回 患者の死亡日から14日以内に２回以上、往診や訪問診療を実施した場合

看取り加算 3000 １回 往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合

C001（-2）

C000 求めに応じて 電話等により患者や家族から求めがあり診療を行った場合

C001

週３回

月１回

計画的な医学管理の下で定期的に訪問診療を行う場合

【新設】在総管等を算定する医療機関の求めに応じて訪問診療を実施した場合

別表１の
とおり

月１回

月１回B009

B004 入院中１回

看護師等、薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STや社会福祉士と共同で退院後の療養
について指導を行った場合
（ICTを用いて参加した場合でも算定可）

別表１

１ ２～９ 10～ １ ２～９ 10～ １ ２～９ 10～ １ ２～９ 10～
月２回（重症等） 5,400 4,500 2,880 5,000 4,140 2,640 4,600 3,780 2,400 3,450 2,835 1,800
月２回 4,500 2,400 1,200 4,100 2,200 1,100 3,700 2,000 1,000 2,750 1,475 750
月１回 2,760 1,500 780 2,520 1,380 720 2,300 1,280 680 1,760 995 560
月２回（重症等） 3,900 3,240 2,880 3,600 2,970 2,640 3,300 2,700 2,400 2,450 2,025 1,800
月２回 3,200 1,700 1,200 2,900 1,550 1,100 2,600 1,400 1,000 1,950 1,025 750
月１回 1,980 1,080 780 1,800 990 720 1,640 920 680 1,280 725 560

施設基準

単一建物診療患者数
病　　　床

在医総管

施設総管

それ以外
病床無病床有

機能強化型在支診・病 在支診・病



75 

 

 

訪問看護関係
※表記上、訪問看護療養費は10円＝１円として換算して記載している。

【退院支援】
コード 名　　　称 病・診 訪看ＳＴ 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

退院時共同指導加算 ○ ○ 800 入院時１回 同一建物居住者以外に訪問看護を行った場合

退院支援指導加算 ○ 600 退院後１回

在宅移行管理加算 ○ 500 月１回

【日常の療養支援】
コード 名　　　称 病・診 訪看ＳＴ 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

在宅患者訪問看護指導料
（病院・診療所）

○ 原則週３回まで 病院及び診療所が訪問看護を行う場合の報酬

訪問看護基本療養費
（訪問看護ステーション）

○ 原則週３回まで 訪問看護ステーションが訪問看護を行う場合の報酬

特別地域訪問看護加算 ○ ○
別表1の

50％
患家まで片道１時間以上かかる場合

訪問看護管理療養費 ○ 別表３ 訪問回数分 訪問看護による計画的な管理を行っている場合

　在宅患者連携指導加算 ○ ○ 300 月１回 多職種と文書で情報共有し指導した場合

　訪問看護情報提供療養費 ○ 150 月１回 市町村・教育機関・医療機関等に情報提供した場合

　看護・介護職員連携強化加算 ○ ○ 250 月１回 医療的ケアを行う介護福祉士等の業務を支援した場合

【急変時の対応】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

緊急訪問看護加算 ○ ○ 265

夜間訪問看護加算 ○ ○ 210

深夜訪問看護加算 ○ ○ 420

在宅患者緊急時等カンファレン
ス加算

○ ○ 200 月２回 患者の急変時等に多職種カンファレンスに参加した場合

24時間対応体制加算 ○ 640 月１回 24時間訪問が可能な体制となっている場合

【看取り】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

2,500
死亡日14日以内に２回以上訪問し、患者と家族に説明しターミ
ナルケアを行った場合

1,000 介護施設等において看取り介護加算等を算定している場合

1回

別表２

求めに応じて

在宅ターミナルケア加算
（療養費）

○ ○

別表２

週３回まで 週４回以降 週３回まで 週４回以降 週３回まで 週４回以降

保健師・助産師・看護師 580 680 580 680 293 343
准看護師 530 630 530 630 268 318
専門看護師（月１回）
保健師・助産師・看護師・理
学療法士等

555 655 555 655 278 328

准看護師 505 605 505 605 253 303
専門看護師（月１回）

病院・診療所

訪問看護ス
テーション

同一建物居住者以外
同一建物

（同一日２人）
同一建物

（同一日３人以上）

1,285 1,285 1,285

12,850 12,850 12,850

別表３

月の初日 ２日目以降 月の初日 ２日目以降 月の初日 ２日目以降 月の初日 ２日目以降

訪問看護療養費 1,240 298 940 298 840 298 740 298

それ以外機能強化型２ 機能強化型３機能強化型１
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歯科診療所

【退院支援】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

退院時共同指導料１
(在支歯１・２）

900

退院時共同指導料１
(それ以外）

500

【日常の療養支援】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

歯科訪問診療料
（同一建物１人）

1,036

歯科訪問診療料
（同一建物２～９人）

338

歯科訪問診療料
（同一建物10人以上）

175

地域医療連携体制加算 300 1回 連携医療機関等に文書で情報提供した場合

在宅患者連携指導料１
（在支歯１・２）

900

在宅患者連携指導料１
（その他）

500

歯科疾患在宅療養管理料
（在支歯１）

320

歯科疾患在宅療養管理料
（在支歯２）

250

歯科疾患在宅療養管理料
（その他）

190

訪問歯科衛生指導料
（単一建物１人）

360

訪問歯科衛生指導料
（単一建物２～９人）

328

訪問歯科衛生指導料
（単一建物10人以上）

300

【急変時の対応】
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

緊急歯科訪問診療加算
70

～425

夜間歯科訪問診療加算
140

～850

深夜歯科訪問診療加算
280

～1,700

C008
在宅患者緊急時等カンファレン
ス料

200 月２回 患者の急変時等に多職種カンファレンスに参加した場合

調剤薬局
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

在宅患者訪問薬剤管理指導料
（単一建物１人）

650

在宅患者訪問薬剤管理指導料
（単一建物２～９人）

320

在宅患者訪問薬剤管理指導料
（単一建物10人以上）

290

退院時共同指導料 600 入院中１回
看護師等、薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STや社会福祉士と共同で退院後の療養
について指導を行った場合

在宅患者緊急訪問薬剤管理指
導料

600 月４回まで 患者の急変時に主治医の求めにより訪問薬剤指導を実施した場合

在宅患者緊急時等共同指導料 700 月２回まで 主治医の求めにより多職種で指導を行った場合

医療機関（管理栄養士）
コード 名　　　称 点　数 算定回数等 概　　　　　　　　要

在宅患者訪問栄養食事指導料
（単一建物１人）

530

在宅患者訪問栄養食事指導料
（単一建物２～９人）

480

在宅患者訪問栄養食事指導料
（単一建物10人以上）

440

月２回まで 管理栄養士が訪問し、栄養管理の指導を行う場合

C001 月４回 歯科衛生士又は看護師等が訪問して指導を行った場合

C000 求めに応じて

月４回まで 薬剤師が訪問し、服薬指導等を行う場合

C007 月１回 連携医療機関等と患者情報を文書等で共有し、連携して指導した場合

C001-3 月1回 継続的な歯科疾患の管理が必要な患者の管理計画等を作成した場合

B014 入院中１回
看護師等、薬剤師、管理栄養士、PT、OT、STや社会福祉士と共同で退院後の療養
について指導を行った場合。

C000

必要回数
歯科医師が訪問診療を実施した場合
（20分未満の診療の場合は70/100の点数）
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在宅療養支援診療所の施設基準

（１）単独型 （２）連携型

①24時間連絡を受ける体制の確保 ○ ○ ○

②24時間の往診体制 ○ ○ ○

③24時間の訪問看護体制 ○ ○ ○

④緊急時の入院体制 ○ ○ ○

⑤連携する医療機関等への情報提供 ○ ○ ○

⑥年に１回の看取り数等の報告 ○ ○ ○

⑦在宅医療を担当する常勤医師 ３人以上 連携内で３人／年以上

⑧緊急往診の実績 10件／年以上
・連携内：10件／年以上

・各機関：４件／年以上

⑨看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の

実績のいずれか
４件／年以上

・連携内：看取り４件／年以上

・各医療機関：看取り又は超・準超重症

児の医学管理のいずれか２件／年以上

（在宅患者が95％以上の在支診が満たすべき基準）

機能強化型訪問看護ステーションの施設基準

機能強化型１ 機能強化型２ 機能強化型３

①常勤看護職員の数 ７人以上 ５人以上 ４人以上

②24時間対応体制の届出 ○ ○ ○

③重症度の高い利用者の受け入れ 10人以上／月（別表７） ７人以上／月（別表７）

④複数の訪問看護ステーションで共同で訪問看護を

提供する利用者

⑤ターミナルケア加算の算定又は超・準超重症児者

の受け入れ等

①ターミナルケア件数20件／年以上

②ターミナルケア件数15件／年以上

かつ超・準超重症児の利用者数常時４

人以上

③超・準超重症児の利用者数常時６人

以上

①ターミナルケア件数15件／年以上

②ターミナルケア件数10件／年以上

かつ超・準超重症児の利用者数常時３

人以上

③超・準超重症児の利用者数常時５人

以上

⑥ 居宅介護支援事業所又は相談支援事業所を同

一敷地内に設置
○（１割程度を計画） ○（１割程度を計画）

⑦休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施 ○ ○ ○

⑧ 地域住民等に対する情報提供や相談 望ましい 望ましい 実績があること

⑨ 人材育成のための研修の実施 望ましい 望ましい 年に２回以上

⑩地域の医療機関の看護職員の勤務実績 ○

⑪地域の医療機関との退院時の共同指導加算の実

績
○

⑫同一敷地内の医療機関がある場合の制限
利用者の１割以上は同一敷地内以外の

医療機関が主治医

別表８　下記の状態にある者

1.在宅悪性腫瘍患者+B15:E30指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者又は気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態にある者

2.在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導尿指導管

理、在宅人工呼吸指導管理、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管理又は在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者

3.人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者

4.真皮を越える褥瘡の状態にある者又は在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者

別表７　下記の疾病等を持つ者

1.末期の悪性腫瘍　2.多発性硬化症　3.重症筋無力症　4.スモン　5.筋萎縮性側索硬化症　6.脊髄小脳変性症　7.ハンチントン病　8.進行性筋ジストロフィー症　9.パーキンソン病

関連疾患　10.多系統萎縮症　11.プリオン病　12.亜急性硬化性全脳炎　13.ライソゾーム病　14.副腎白質ジストロフイー　15.脊髄性筋萎縮症　16.球脊髄性筋萎縮症　17.慢性炎

症性脱髄性多発神経炎　18.後天性免疫不全症候群　19.頸髄損傷または人工呼吸器を使用している状態及び急性増悪期の場合

下記のいずれかが10人以上／月

①別表７、別表８、精神科在宅患者支援

管理料を算定する利用者

②複数の訪問看護ステーションで共同

で訪問看護を提供する利用者

⑩５か所／年以上の医療機関からの新規患者紹介実績

⑪看取り実績が20件／年以上又は、超・準超重症児の患者が10人／年以上

⑫（施設総管の件数）／（在総管・施設総管の件数）≦0.7

⑬（要介護３以上の患者＋重症患者）／（在総管・施設総管の件数）≧0.5

機能強化型在支診
（３）在支診

（資料７）在宅療養支援診療所等の施設基準 
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在宅療養支援歯科診療所の施設基準

在支歯１ 在支歯２

１５回／年以上 １０回／年以上

○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

○ ○

　　・在宅患者訪問口腔リハビリテーション管理料、小児在宅患者訪問口腔リハビリテーション
　　指導管理料の実績

　　・退院時共同指導料１、退院前在宅療養指導管理料、在宅患者連携指導料又は在宅患者
　　緊急時等カンファレンス料の算定

⑨年に１回の歯科訪問診療の患者数等の報告

（在宅患者が95％以上の在支歯が満たすべき基準）

⑩５か所／年以上の医療機関からの新規患者紹介実績
⑪６割以上の歯科訪問診療料１の算定（３か月間）
⑫在宅歯科医療の経験３年以上
⑬歯科用ポータブルユニット・バキューム・レントゲンを有している
⑭抜髄及び感染根幹処置20回／年以上
⑮抜歯手術20回／年以上
⑯有床義歯新製・修理・内面適合法
　各５回／年、合計40回／年以上

○

○

①歯科訪問診療の実績

②高齢者の特性（認知症含む）、口腔機能の管理、緊急時対応等に係る研修を修了した常勤
の歯科医師の配置

③歯科衛生士の配置

④担当医、診療日、緊急時等に係る説明

⑤後方支援の機能を有する別の保健医療機関との連携体制の確保

⑥在宅医療を担う医療機関、訪問看護ST、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所又は
介護保険施設等の依頼による歯科訪問診療の算定回数　１年間で５回以上

⑦下記のいずれかに該当

　・多職種連携に係る会議への出席年１回以上、

　・病院、介護施設等の職員への助言又や研修又は口腔管理への協力

　・歯科訪問診療に関する他の医療機関との連携実績

⑧下記のいずれかの算定

　　・栄養サポートチーム等連携加算１又は２の算定



79 

 

 

 

（資料８）在宅医療・介護連携に関連する介護報酬 

居宅サービス

〇訪問介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

100 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師から助言を受け、訪問
介護計画を作成した場合、ICTを活用した動画等により利用者の状態を把握したうえ
で、助言を定期的に受けた場合

200 月１回
訪問・通所リハビリに加え、リハビリを実施している医療提供施設のOT、PT、ST、医
師が訪問して行う場合

〇訪問リハビリテーション
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

230 月１回
訪問リハビリテーション事業所の医師が、リハビリの目的に加えて、留意事項、中止
基準、利用者に対する負荷等のうちいずれか１以上を指示した場合

280 月１回
利用者又は家族へリハビリテーション計画の内容等について、当該計画の作成に関
与したOT、PT、STが代理で説明し、同意を得た場合（テレビ電話等の活用可）

320 月１回
医師が利用者又は家族へリハビリテーション計画の内容等についてリハビリテーショ
ン会議で説明し同意を得た場合（テレビ電話等の活用可）

420 ３月１回
加算（Ⅲ）の要件に適合。また、通所・訪問リハビリテーションの質の評価データ収集
事業に参加し計画書等のデータをVISITを用いて厚労省に提出している場合

厚生労働省ホームページ「平成３０年度介護報酬改定における各サービス毎の改訂事項について」より抜粋

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）

名　　　称

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）

名　　　称

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅲ）

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅳ）
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〇訪問看護
【退院支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

600
１回

（特別な管理を

要する者は２回）

退院又は退所に当たり、指定訪問看護ステーションの看護師が退院時共同指導を
行った後に、当該者の退院又は退所後に初回の訪問看護を行った場合

【日常の療養支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

250 月１回
訪問看護事業所が、指定訪問介護事業所と連携し、特定行為業務を円滑に行うため
の支援を行った場合

【急変時の対応】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

574 月１回

315 月１回

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

2,000 月1回 死亡日及び死亡前14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合

600 月１回 ターミナルケア加算の算定者が年５名以上

300 月１回 ターミナルケア加算の算定者が年１名以上

〇居宅療養管理指導
〔医師〕

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

507 単一建物居住者が１人

483 単一建物居住者が２～９人

442 単一建物居住者が10人以上

294
診療報酬の在宅時医学総合管理料、特定施設入居時医学総合管理料を算定する場
合（単一建物居住者が１人）

284
診療報酬の在宅時医学総合管理料、特定施設入居時医学総合管理料を算定する場
合（単一建物居住者が２～９人）

〔歯科医師〕
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

507 単一建物居住者が１人

483 単一建物居住者が２～９人

442 単一建物居住者が10人以上

〔薬剤師〕
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

558 単一建物居住者が１人

414 単一建物居住者が２～９人

378 単一建物居住者が10人以上

507 単一建物居住者が１人

376 単一建物居住者が２～９人

344 単一建物居住者が10人以上

〔管理栄養士〕
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

537 単一建物居住者が１人

483 単一建物居住者が２～９人

442 単一建物居住者が10人以上

〔歯科衛生士〕
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

355 単一建物居住者が１人

323 単一建物居住者が２～９人

295 単一建物居住者が10人以上

名　　　称

退院時共同指導加算

名　　　称

看護・介護職員連携強化加算

緊急時訪問看護加算
（病院・診療所）

居宅療養管理指導 1月２回

名　　　称

緊急時訪問看護加算
（訪問看護ステーション）

24時間体制のある訪問看護事業所の体制について評価

名　　　称

ターミナルケア加算

看護体制強化加算（Ⅰ）

名　　　称

看護体制強化加算（Ⅱ）

1月２回

１月２回

居宅療養管理指導（Ⅰ）
（（Ⅱ）を算定する場合以外）

居宅療養管理指導（Ⅱ）

名　　　称

1月２回

名　　　称

居宅療養管理指導 1月４回

名　　　称

居宅療養管理指導
（病院又は診療所の薬剤師）

1月２回

居宅療養管理指導
（薬局の薬剤師）

1月４回
（厚生労働大臣

名　　　称

居宅療養管理指導
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〇通所介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が利用者宅を訪問し、
生活機能アセスメントを共同して行い、計画を作成した場合

150
月２回

（３月以内）
職員または外部との連携により管理栄養士を1名以上配置している場合

5 ６月１回 ６か月ごとに栄養状態の確認を行い、ケアマネジャーに文書で共有した場合

〇通所リハビリテーション
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

330 月１回
訪問リハビリテーション事業所の医師が、リハビリの目的に加えて、留意事項、中止
基準、利用者に対する負荷等のうちいずれか１以上の指示を行う場合

850
月１回

（６月以内）

530
月１回

（６月以降）

1,120
月１回

（６月以内）

800
月１回

（６月以降）

1,220
３月１回

（６月以内）

900
３月１回

（６月以降）

900
月１回

（３月以内）

450 月１回
（３月超、６月以内）

150
１月２回

（３月以内）
職員または外部との連携により管理栄養士を１名以上配置している場合

5 ６月１回 ６か月ごとに栄養状態の確認を行い、ケアマネジャーに文書で共有した場合

厚生労働省ホームページ「平成３０年度介護報酬改定における各サービス毎の改訂事項について」より抜粋

名　　　称

生活機能向上連携加算

栄養スクリーニング加算

名　　　称

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）

栄養改善加算

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅲ）

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）

リハビリテーションマネジメント加算（Ⅳ）

栄養改善加算

栄養スクリーニング加算

専門知識若しくは経験を持つOT、PT、STを配置し、実施計画を定めてリハビリを提供
し目標の達成状況を報告した場合

生活行為向上リハビリテーション実施加算

利用者又は家族へリハビリテーション計画の内容等について、当該計画の作成に関
与したOT、PT、STが代理で説明し、同意を得た場合（テレビ電話等の活用可）

医師が利用者又は家族へリハビリテーション計画の内容等についてリハビリテーショ
ン会議で説明し同意を得た場合（テレビ電話等の活用可）

加算（Ⅲ）の要件に適合。また、通所・訪問リハビリテーションの質の評価データ収集
事業に参加し計画書等のデータをVISITを用いて厚労省に提出している場合
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〇短期入所生活介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が事業所を訪問し、ア
セスメントを職員と共同で行い、計画を作成した場合

○特定施設入居者生活介護
【退院支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

30 月１回 医療施設を退院・退所して特定施設に入居する利用者を受け入れた場合

【日常の療養支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

36 １日１回
介護福祉士の数が、利用者の数が６又はその端数を増すごとに１以上であること。ま
た、たん吸引等を必要とする者の割合が15％以上である場合

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が当該施設を訪問し、
職員とアセスメントを共同して行い、計画を作成した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が口腔ケアを月４回以上行った場合

150
月２回

（３月以内）
職員または外部との連携により管理栄養士を１名以上配置している場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

144 １日１回 死亡日以前４日以上30日以下

680 １日１回 死亡日以前２日又は３日

1,280 １回 死亡日

〇居宅介護支援
【入院時】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
入院後３日以内に、当該病院または診療所の職員に対して、必要な情報を提供した
場合（提供方法は問わない）

100 月１回
入院後７日以内に、当該病院または診療所の職員に対して、必要な情報を提供した
場合（提供方法は問わない）

【退院支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

病院等から退院・退所する患者へ病院等の職員と共同で在宅での療養上の指導を
行い、その結果を文書で提供した場合、カンファレンスに参加した場合

【急変時の対応】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月２回 利用者の病状の急変、治療方針の大きな変更がありカンファレンスを開催した場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

400 月１回
末期の悪性腫瘍の主治医の助言を得つつ、頻回訪問により利用者の状態変化や
サービス変更の必要性の把握をするとともに、把握した心身の状況等の情報を記録
し、主治医や居宅サービス事業者へ提供した場合

看取り介護加算

名　　　称

生活機能向上連携加算

名　　　称

退院・退所時連携加算

名　　　称

名　　　称

口腔衛生管理加算

栄養改善加算

入居継続支援加算

生活機能向上連携加算

口腔衛生管理体制加算

ターミナルケアマネジメント加算

名　　　称

入院時情報連携加算（Ⅰ）

入院時情報連携加算（Ⅱ）

名　　　称

名　　　称

退院・退所加算
450

～900
入院又は入所中

３回

緊急時等居宅カンファレンス加算

名　　　称

カンファレンス

参加 無

カンファレンス

参加 有

連携１回 450 600

連携２回 600 750

連携３回 × 900
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地域密着型サービス

〇定期巡回・随時対応型訪問介護看護
【退院支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

600
１回

（特別な管理を

要する者は２回）

退院又は退所に当たり、指定訪問看護ステーションの看護師が、退院時共同指導を
行った後に、当該者の退院又は退所後に初回の訪問看護を行った場合

【日常の療養支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

100 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師から助言を受け、計画
を作成した場合、ICTを活用した動画等により利用者の状態を把握したうえで、助言を
定期的に受けた場合

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が利用者宅を訪問し、
生活機能アセスメントを共同して行い、計画を作成した場合

【急変時の対応】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

315 月１回 緊急時における訪問を必要に応じて行う体制にある場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

2,000 月１回 死亡日及び死亡前14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合

〇認知症対応型通所介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が事業所を訪問し、ア
セスメントを職員と共同して行い、計画を作成した場合

栄養改善加算 150
月２回

（３月以内）
職員または外部との連携により管理栄養士を１名以上配置している場合

5 ６月１回 ６か月ごとに栄養状態の確認を行い、ケアマネジャーに文書で共有した場合

〇小規模多機能型居宅介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

100 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師から助言を受け、計画
を作成した場合、ICTを活用した動画等により利用者の状態を把握したうえで、助言を
定期的に受けた場合

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が利用者宅を訪問し、
生活機能アセスメントを共同して行い、計画を作成した場合

5 ６月１回 ６か月ごとに栄養状態の確認を行い、ケアマネジャーに文書で共有した場合

64 １日１回 死亡日及び死亡日以前30日以下

1,000 月１回
常勤２名以上で、全登録者に対する訪問サービス提供回数が１月当たり延べ200回
以上である場合

〇認知症対応型共同生活介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

39 １日１回 職員又は病院等や訪問看護と連携し看護師１名以上確保している場合

49 １日１回
看護師を常勤で１名以上配置。准看護師のみである場合には、病院等や訪問看護と
連携体制を確保していること。医療的ケア提供実績がある場合

59 １日１回 看護師を常勤で１名以上配置。医療的ケア提供実績がある場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が事業所を訪問し、ア
セスメントを職員と共同して行い、計画を作成した場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

144 １日１回 死亡日以前４日以上30日以下

680 １日１回 死亡日以前２日又は３日

1,280 １回 死亡日

名　　　称

名　　　称

栄養スクリーニング加算

名　　　称

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

名　　　称

退院時共同指導加算

名　　　称

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

看取り介護加算

緊急訪問看護加算

名　　　称

ターミナルケア加算

生活機能向上連携加算

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

栄養スクリーニング加算

訪問体制強化加算

看取り連携体制加算

名　　　称

医療連携体制加算（Ⅰ）

医療連携体制加算（Ⅱ）

医療連携体制加算（Ⅲ）

口腔衛生管理体制加算

生活機能向上連携加算

名　　　称
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〇地域密着型特定施設入居者生活介護
【退院支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

30 月１回 医療提供施設を退院・退所して特定施設に入居する利用者を受け入れた場合

【日常の療養支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が当該施設を訪問し、
職員とアセスメントを共同して行い、計画を作成した場合

36 １日１回
介護福祉士の数が、利用者の数が６又はその端数を増すごとに１以上であること。ま
た、たん吸引等を必要とする者の割合が15％以上である場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

144 １日１回 死亡日以前４日以上30日以下

680 １日１回 死亡日以前２日又は３日

1,280 １回 死亡日

〇看護小規模多機能型居宅介護
【退院支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

600
１回

（特別な管理を

要する者は２回）

退院又は退所に当たり、指定訪問看護ステーションの看護師が、退院時共同指導を
行った後に、当該者の退院又は退所後に初回の訪問看護を行った場合

【日常の療養支援】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

1,000 月１回
常勤２名以上で、全登録者に対する訪問サービス提供回数が１月当たり延べ200回
以上である場合

【急変時の対応】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

574 月１回 緊急時における訪問を必要に応じて行う体制にある場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

2,000 １回 死亡日及び死亡日前日14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合

3,000 月１回

・主治医の指示に基づく看護サービス提供者割合が80％以上（３月間）
・緊急時訪問看護加算の算定者割合50％以上（３月間）
・特別管理加算の算定者割合20％以上（３月間）
・ターミナルケア加算の算定者１名以上（12月間）
・登録特定行為事業者又は登録喀痰吸引等事業者の届出済

2,500 月１回
・主治医の指示に基づく看護サービス提供者割合が80％以上（３月間）
・緊急時訪問看護加算の算定者割合50％以上（３月間）
・特別管理加算の算定者割合20％以上（３月間）

名　　　称

名　　　称

退院・退所時連携加算

名　　　称

生活機能向上連携加算

入居継続支援加算

看護体制強化加算（Ⅰ）

看護体制強化加算（Ⅱ）

名　　　称

退院時共同指導加算

名　　　称

訪問体制強化加算

看取り介護加算

名　　　称

名　　　称

緊急時訪問看護加算

ターミナルケア加算
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〇地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が事業所を訪問し、ア
セスメントを職員と共同して行い、計画を作成した場合

100 月１回
多職種が排泄に係る各種ガイドライン等を参考として原因などの分析及び支援を実施
した場合

10 ３月１回
モニタリング指標を用いて評価し、その評価結果を提出した場合。また、褥瘡発生のリ
スクがある入所者に対し計画・管理を実施した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科衛生士が月２回以上口腔ケアを実施し、介護職員に対し助言・指導を行った場合

14 １日１回
常勤の管理栄養士１名以上を配置している場合
（同一敷地内の介護保健施設との栄養ケア・マネジメントの兼務の場合も可）

300 月１回
低栄養リスクの高い入所者に対して多職種が協働して計画を作成し、栄養・食事調整
等を実施した場合

【退所時】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

460
1回

（必要な場合２回）
退所前に退所後生活する居宅を訪問し、相談援助を行った場合

460 １回 退所後30日以内に居宅を訪問し、相談援助を行った場合

400 １回
退所後の相談援助を行い、市町村及び老人介護支援センターに対して情報提供した
場合

500 １回 居宅介護支援事業者と退所前から連携し、情報提供とサービス調整を行った場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

144 １日１回 死亡日以前４日以上30日以下

680 １日１回 死亡日以前２日又は３日

1,280 １回 死亡日

看取り介護加算

名　　　称

低栄養リスク改善加算

名　　　称

退所時相談援助加算

退所前連携加算

名　　　称

口腔衛生管理体制加算

退所前訪問相談援助加算

退所後訪問相談援助加算

生活機能向上連携加算

栄養マネジメント加算

口腔衛生管理加算

排泄支援加算

褥瘡マネジメント加算
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施設サービス

〇介護老人福祉施設
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

200 月１回
リハビリの実施事業所又は医療提供施設のOT、PT、ST、医師が事業所を訪問し、ア
セスメントを職員と共同して行い、計画を作成した場合

100 月１回
多職種が排泄に係る各種ガイドライン等を参考として原因などの分析及び支援を実施
した場合

10 ３月１回
モニタリング指標を用いて評価し、その評価結果を提出した場合。また、褥瘡発生のリ
スクがある入所者に対し計画・管理を実施した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科衛生士が月２回以上口腔ケアを実施し、介護職員に対し助言・指導を行った場合

14 １日１回
常勤の管理栄養士１名以上を配置している場合
（同一敷地内の介護保健施設との栄養ケア・マネジメントの兼務の場合も可）

300 月１回
低栄養リスクの高い入所者に対して多職種が協働して計画を作成し、栄養・食事調整
等を実施した場合

【退所時】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

460
1回

（必要な場合２回）
退所前に退所後生活する居宅を訪問し、相談援助を行った場合

460 １回 退所後30日以内に居宅を訪問し、相談援助を行った場合

400 １回
退所後の相談援助を行い、市町村及び老人介護支援センターに対して情報提供した
場合

500 １回 居宅介護支援事業者と退所前から連携し、情報提供とサービス調整を行った場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

144 １日１回 死亡日以前４日以上30日以下

680 １日１回 死亡日以前２日又は３日

1,280 １回 死亡日

〇介護老人保健施設
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

125 月１回
多剤投与されている入所者の処方方針を当該施設の医師とかかりつけ医が事前に
合意し、処方方針に従って減薬した場合

100 月１回
多職種が排泄に係る各種ガイドライン等を参考として原因などの分析及び支援を実施
した場合

10 ３月１回
モニタリング指標を用いて評価し、その評価結果を提出した場合。また、褥瘡発生のリ
スクがある入所者に対し計画・管理を実施した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科衛生士が月２回以上口腔ケアを実施し、介護職員に対し助言・指導を行った場合

14 １日１回
常勤の管理栄養士１名以上を配置している場合
（同一敷地内の介護保健施設との栄養ケア・マネジメントの兼務の場合も可）

300 月１回
低栄養リスクの高い入所者に対して多職種が協働して計画を作成し、栄養・食事調整
等を実施した場合

400 １回
入所者の入院先の医療機関の管理栄養士と連携し、再入所後の栄養管理に関する
調整を行った場合

再入所時栄養連携加算

名　　　称

名　　　称

生活機能向上連携加算

排泄支援加算

褥瘡マネジメント加算

口腔衛生管理体制加算

口腔衛生管理加算

栄養マネジメント加算

低栄養リスク改善加算

名　　　称

退所前訪問相談援助加算

退所後訪問相談援助加算

退所時相談援助加算

退所前連携加算

看取り介護加算

名　　　称

かかりつけ医連携薬剤調整加算

排泄支援加算

褥瘡マネジメント加算

口腔衛生管理体制加算

口腔衛生管理加算

栄養マネジメント加算

低栄養リスク改善加算
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【退所時】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

460
１回

（必要な場合２回）

入所期間１か月以上と見込まれる利用者に対して、その自宅（社会福祉施設等を含
む）を訪問し、当該利用者又は家族等に対して退所後の療養上の指導を行った場合

460 退所後１回
利用者の退所後30日以内に、その自宅（社会福祉施設等を含む）を訪問し、当該利
用者又は家族等に対して在宅での療養上の指導を行った場合

400 １回
入所期間が１か月を超えた利用者に対して、その自宅を訪問し、当該利用者又は家
族等に対して在宅での療養上の指導を行った場合

400
月１回

（試行的な退所を

行った月から３月間）

入所期間が１か月を超えた利用者に対して、その自宅へ試行的に退所させる場合
に、自宅を訪問し、当該利用者又は家族等に対して療養上の指導を行った場合

500 １回
入所期間が１か月を超えた利用者が退所する際、在宅療養における主治医に対し、
診療状況を示す文書を添えて紹介した場合

500 １回
入所期間が１か月を超えた利用者が退所し、居宅サービス又は地域密着型サービス
を利用する場合、利用者が希望する居宅介護支援事業者に対し、文書を添えて情報
提供を行い、利用調整を行った場合

300 １回 退所後の訪問看護サービスに係る指示書を交付した場合

【看取り】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

160 死亡日以前４日以上30日以下・療養型老健以外の場合

160 死亡日以前４日以上30日以下・療養型老健の場合

820 死亡日以前２日又は３日・療養型老健以外の場合

850 死亡日以前２日又は３日・療養型老健の場合

1,650 死亡日・療養型老健以外の場合

1,700 死亡日・療養型老健の場合

〇介護療養型医療施設
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

100 月１回
多職種が排泄に係る各種ガイドライン等を参考として原因などの分析及び支援を実施
した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科衛生士が月２回以上口腔ケアを実施し、介護職員に対し助言・指導を行った場合

14 １日１回
常勤の管理栄養士１名以上を配置している場合
（同一敷地内の介護保健施設との栄養ケア・マネジメントの兼務の場合も可）

300 月１回
低栄養リスクの高い入所者に対して多職種が協働して計画を作成し、栄養・食事調整
等を実施した場合

【退所時】
単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

460
入所中１回

（早期に指導が必要

な場合は２回）

入院期間１か月以上と見込まれる患者に対して、その自宅（社会福祉施設等を含む）
を訪問し、当該患者又は家族等に対して退所後の療養上の指導を行った場合

460 １回
利用者の退院後30日以内に、その自宅（社会福祉施設等を含む）を訪問し、当該患
者又は家族等に対して在宅での療養上の指導を行った場合

400 １回 退院患者及びその家族等に対して退院後の療養上の指導を行った場合

500 １回 退院後の主治医に対して情報提供を行った場合

500 １回 居宅介護支援事業者と退院前から連携し、情報提供とサービス提供を行った場合

300 １回 退院後の訪問看護サービスに係る指示書を交付した場合

栄養マネジメント加算

低栄養リスク改善加算

老人訪問看護指示加算

退院前訪問指導加算

退院前連携加算

老人訪問看護指示加算

排泄支援加算

口腔衛生管理体制加算

口腔衛生管理加算

退所時指導等加算（一）

名　　　称

名　　　称

退所時指導等加算（二）

退所時指導等加算（四）

退所時指導等加算（五）

退所時指導等加算（三）

名　　　称

ターミナルケア加算

１日１回

１日１回

１回

名　　　称

退院後訪問指導加算

退院時指導加算

退院時情報提供加算
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〇介護医療院
【日常の療養支援】

単　位 算定回数等 概　　　　　　　　要

100 月１回
多職種が排泄に係る各種ガイドライン等を参考として原因などの分析及び支援を実施
した場合

30 月１回
歯科医師又は歯科衛生士が、介護職員に口腔ケアに係る技術的助言及び指導を月
１回以上行っている場合

90 月１回 歯科衛生士が月２回以上口腔ケアを実施し、介護職員に対し助言・指導を行った場合

14 １日１回
常勤の管理栄養士１名以上を配置している場合
（同一敷地内の介護保健施設との栄養ケア・マネジメントの兼務の場合も可）

300 月１回
低栄養リスクの高い入所者に対して多職種が協働して計画を作成し、栄養・食事調整
等を実施した場合

400 １回
入所者の入院先の医療機関の管理栄養士と連携し、再入所後の栄養管理に関する
調整を行った場合

排泄支援加算

名　　　称

口腔衛生管理体制加算

口腔衛生管理加算

栄養マネジメント加算

低栄養リスク改善加算

再入所時栄養連携加算

（資料９）介護医療院の施設基準 

厚生労働省ホームページ「平成３０年度介護報酬改定における各サービス毎の改訂事項について」より抜粋
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  （資料 10－１）在宅医療に係る「特掲診療料」の略称と主な特徴 

名　称 略　称 主 な 特 徴 

在宅療養支援診療所 支援診

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている診療所
１　24時間連絡を受ける体制を確保
２　24時間の往診体制
３　24時間の訪問看護体制
４　緊急時に入院できる病床を常に確保
５　他の保健医療サービス及び福祉サービスとの連絡調整を担当する者と連携

在宅療養支援病院 支援病

　在宅療養支援診療所と同様の体制を持ち、東北厚生局への届出をしている病院。
ただし、次の各号などの内容については在宅療養支援診療所と異なる。
１　病院の当直体制を担う医師と別に往診を担当する医師が配置
２　緊急時に入院できる病床を常に病院内で確保

在宅時医学総合管理料及び
施設入居時医学総合管理料

在医総管

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている診療所
１　介護支援専門員、社会福祉士等の保健医療サービス及び福祉サービスとの連携
調整を担当する者を配置
２　在宅医療を担当する常勤医師が勤務、継続的に訪問診療を行うことができる体
制を確保

在宅がん医学管理総合診療料 在総

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている診療所
１　在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に係る施設基準の届出済
２　居宅において療養している末期の悪性腫瘍患者であって通院が困難なものに対
し、計画的な医学管理のもと総合的な医療を提供

在宅療養歯科支援診療所 歯援診

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている歯科診療所
１　過去１年間に歯科訪問診療料を算定した実績がある
２　高齢者の心身の特性、口腔機能の管理、緊急時対応等に係る研修を修了した常
勤の歯科医師が１名以上配置
３　歯科衛生士が配置
４　他の保健医療サービス及び福祉サービスとの連絡調整を担当する者と連携

在宅患者歯科治療総合医療管
理料

在歯管

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている歯科診療所
１　十分な経験を有する常勤の歯科医師、歯科衛生士等により、治療前、治療中及
び治療後における患者の全身状態を管理できる体制が整備
　→　高血圧性疾患、虚血性心疾患、不整脈、心不全、脳血管疾患などのある患者
向け
２　常勤の歯科医師の複数配置又は常勤の歯科医師及び常勤の歯科衛生士又は看護
師がそれぞれ１名以上配置
３　患者の全身状態の管理を行うため、パルスオキシメーター、酸素供給装置、救
急蘇生セットなどの装置や器具を配備
４　緊急時対応のため、病院との連携体制を整備

訪問歯科診療料に係る
地域医療連携体制加算

歯地連

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている歯科診療所
１　常勤の歯科医師を２名以上、看護師及び准看護師を２名以上、歯科衛生士を１
名以上配置
２　患者紹介率、手術件数等が規定以上
３　１、２のほか、次の各号を満たしている
　(1)　緊急時の歯科医療を行う体制の確保
　(2)　在宅歯科医療の調整担当者を１名以上配置
　(3)　患者に関する診療記録管理を行うための必要な体制整備

在宅歯科医療推進加算 在推進

　次の各号などの体制があるものとして東北厚生局への届出をしている歯科診療所
○　届出前３か月間において、歯科訪問診療の月平均患者数が５人以上であり、そ
のうち６割以上が歯科訪問診療Ⅰ（多くの場合、集合住宅などに居住していない患
者）を算定していること。

薬　科
在宅患者訪問薬剤管理指導に
関する届出

在薬 　在宅患者訪問薬剤管理指導を行うとして東北厚生局への届出をしている調剤薬局

歯　科

医　科
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（資料 10－２）東北厚生局ホームページの見方 

エクセル形式によるデータの場合

は、エクセルのフィルタ機能を用い、

「受理記号」欄から上記ＰＤＦファ

イルの略称（前頁参照）を入力する

ことで検索できる 

ＰＤＦによる帳票の場合

は、「受理番号」欄に記載

された略称（前頁参照）に

より届出状況を判断する 
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  （資料 11）医療職以外の者が行う医療的ケアの実施根拠（社会福祉士介護福祉士法） 

 

（資料 12）社会福祉士介護福祉士法施行規則第１条及び同第４条により、介護福祉士又は介

護職員が実施できる医療的ケアと必要な研修 

 

 

介護福祉士（*）が行うもの 介護職員（介護福祉士を除く介護の業務
に従事する者）が行うもの

実施根拠 社会福祉士介護福祉士法第２条第２項
（介護福祉士が診療の補助として医療的
ケアを実施）

社会福祉士介護福祉士法附則第３条
（認定特定行為業務従事者が診療の補助
として実施）

実施できる
場所等の特
定方法

社会福祉士介護福祉士法第48条の５、同
第48条の６に基づく登録喀痰吸引事業者

社会福祉士介護福祉士法附則第20条に基
づく登録特定行為事業者

必要な養成
校等での履
修又は研修
修了

社会福祉士介護福祉士法第39条に基づ
き、医療的ケアを含む養成校等の所定の
課程を修了した者又は介護福祉士試験に
合格した者

社会福祉士介護福祉士法附則第４条第２
項に基づき、喀痰吸引等研修を受講し修
了した者（認定特定行為業務従事者）

（*養成校等で医療的ケアの課程を修了し、かつ実地研修（実際の患者の協力を得て医療的ケ
アの手技を実地に研修するもの）を終えた行為のみ可能。養成校で医療的ケアの課程を履修し
ていない者や、医療的ケアを履修していても実地研修を受けていない者は、「介護職員」とし
て、喀痰吸引研修等を受講し修了する必要がある。）

医療的ケアの対象者 実施できる医療的ケア
第1号研修 不特定の者 1　口腔内の喀痰吸引

2　鼻腔内の喀痰吸引
3　気管カニューレ内部の喀痰吸引
4　胃ろう又は腸ろうによる経管栄養
5　経鼻経管栄養

第2号研修 不特定の者 第1号研修で実施できる行為のうち必要
な行為

第3号研修 特定の者 第1号研修で実施できる行為のうち必要
な行為



92 

 

 

 

  

（資料 13－１）地域連携パス（介護⇔医療） 

 陸前高田市地域連携パス協議会で策定し、同市内で運用されている帳票 
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（資料 13－２）主治医・ケアマネジャー連絡票 

 盛岡市医師会で策定し、同市内で運用されている帳票 
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（資料 13－３）医療・介護連携シート 

岩手西北医師会認知症地域支援ネットワークで作成し、運用されている帳票 
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（資料 13－４）くらしのシート（裏面省略）・退院シート 

 一関市医療と介護の連携連絡会で策定し、運用されている帳票 
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（資料 13－５）歯科往診ＦＡＸ依頼書 

盛岡市歯科医師会で策定し、運用されている帳票  
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（資料 13－６）歯科往診依頼書 

釜石歯科医師会で策定し、運用されている帳票  
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（資料 13－７）①お薬手帳②介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携アセスメントシート 

岩手県薬剤師会が発行（①介護支援専門員との連携を図るため、事業所の住所、電話番号などを記入す

るページを追加②介護支援専門員と薬剤師の連携ツール）  
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（資料 13－８）介護支援専門員・かかりつけ薬剤師連携アセスメントシート 

盛岡薬剤師会在宅医療推進委員会が作成 
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（資料 13－９）高齢者施設利用者のための「緊急時連絡票」 

盛岡市医師会で策定し、運用されている帳票 
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  （資料 13－10）事前指示書「ＨＯＴＡＲＵ」 （抜粋） 

県北広域振興局保健福祉環境部二戸保健福祉環境センター、二戸圏域在宅医療確保推進会議ほか発行 
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 （資料 14）平成 29年度在宅医療人材育成研修の実施状況（H30.4.1現在） 


