
在宅医療・介護連携推進事業における
都道府県の役割への期待
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かかりつけ医を基本とする在宅医療

1. 基本的な考え方
– 在宅医療は地域包括ケアの不可欠の要素である
– 在宅医療は、地域のかかりつけ医が担うことが本来の姿である

2. その背景

– 全国的には、当面は外来は増加しているが、遠からず減少に転じる一方、
入院は増加し続け、地域によっては限界に（医療介護総合改革の開始）

－そもそも、高齢者が生活者として生き切れる社会づくりが不可欠

① 団塊の世代が75歳を越える2025年までを目途に、在宅医療を含む
地域包括ケアの普及定着が必要

② 地域のかかりつけ医がかかりつけの患者に対してその役割を果たし
在宅医療を「点から面」へ広げる必要

→ 以上のことは、日本の今後の本格的な高齢化と高齢社会における
医療のあり方を考えると、日本全体の課題であり、残された時間は少ない

➡在宅医療介護連携推進事業の全市町村における円滑な施行は、極めて重要
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地域包括ケアシステム
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左図及び文章：2012年7月11日厚生労働省在宅医療連携拠点事業説明会より
右図：MURC. 地域包括ケア研究会「 地域包括ケアシステムと地域マネジメント.」 2016より



地域包括ケアシステムとは…

地域包括ケアシステムとは…

住まい・医療・介護・予防・生活支援が要介護者等に包括的かつ継続的に提供

→ 在宅ケアシステムを基本とし，住み慣れた地域で住み続けることを実現

① 地域包括ケアを実現する上での最大の課題

：在宅医療がなければ，住まいでの継続居住が困難

② 一方、都市部の病院は高齢化に伴い、限界を超える可能性大
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千葉県の地方
入院患者は
ピークアウト

在宅医療を含めた真の地域包括ケアシステムの構築が不可欠

千葉県の都市部
入院患者は
増え続ける

（資料：千葉大学による推計） 4



診療所外来利用者数の将来推計（仮称）について

478 

490 

501 

505 

500 

492 

482 

473 

461 

446 
101,059 

115,402 

127,988 

136,488 

141,528 

70000

80000

90000

100000

110000

120000

130000

140000

150000

400

450

500

550

2011 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055

診療所外来利用者数

診療所医師数

診療所利用者数

（万人／日）

診療所医師数

（万人）

（年度）

47 

43 

39 

35 

33 

診療所医師１人１日当たり利用者数

○ 診療所外来利用者数は、「社会保障改革に関する集中検討会議（第十回）（参考資料１－２）医療・介護に係る長期推計」（平成２３年６月２日

内閣官房）の現状投影シナリオを用い、同様の方法により延長したもの。
○ 診療所医師数は、2010年医師・歯科医師・看護師調査を用いて10年毎に推計、①40歳以上は平成22年簡易生命表死亡率による死亡減少のみ

を見込み、②39歳以下は医学部定員（平成24年度以降は一定と仮定）に対する医療施設従事医師数の比率を一定と仮定して算出した。

医療施設従事医師数のうち、診療所医師数の割合は足下実績で固定した。
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（資料：東京大学辻作成）
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在宅医療・介護連携推進事業の構造（１）

１．基本認識
かかりつけ医をはじめとする多職種のプレイヤーが連携して活動しなけ
れば、地域包括ケアは成り立たない

◎地区医師会が、組織として取り組み、多職種の専門職団体が連携する体制
が不可欠

◎多職種が連携する土台を作るのは、在宅医療介護連携事業を担当する市
町村（介護保険の地域支援事業所管部署）の任務

２．基本構造

（１）多職種のプレイヤーのリーダーは、医師であり、地区医師会の組織

的対応が不可欠

（２）地区医師会をリーダーとする多職種の専門職団体の協議の場の事

務局は、在宅医療介護連携推進事業を担当する市町村行政

➡①市町村は、地区医師会に組織的対応を求めなければならない

②市町村は、地区医師会以外の専門職団体に対しても働きかけなけ

ればならない

③①、②の作業のための一つの手法が，多職種連携研修の実施 6



郡市医師会（旗振り役）

地域の医療を面的に支える
（医療機関をつなげる）存在

市町村行政（支え役）
地域包括ケアシステムの
構築において中心的な
役割を担う立場

在宅医療・介護連携推進の核として
の医師会・市町村
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いずれもその役割を果たすことのできる
地域では唯一無二に近い存在

両者がタッグを組むことにより
「医療」を含む真の地域包括
ケアシステムが構築される



在宅医療介護連携推進事業の構造（２）
ー柏プロジェクトの例

と

の両方についてコーディネートと連携のルール
を定めていく

豊四季

南地域北地域

地域医療拠点

相互に主・副

相互に主・副
相互に主・副

副主治医機能依頼

副主治医機能依頼

副主治医機能依頼
副主治医機能依頼

相互に主・副
副主治医機能依頼

相互に主・副

副主治医機能依頼

相互に主・副

口腔ケア依頼

顔の見える関係会議にて
ルールの浸透を図る

主治医・副主治医 多職種チーム

：副主治医機能集中診療所 ：コーディネート等拠点事務局：主治医（可能な場合は副主治医）

：訪問看護 ：介護支援専門員 ：訪問介護 ：訪問薬剤 ：訪問歯科
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柏市 在宅医療・介護多職種連携協議会

（資料：「在宅医療・介護多職種連携 柏モデル ガイドブック」より）
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（資料：在宅医療・介護多職種連携 柏モデル ガイドブックより）

柏市 在宅医療・介護多職種連携の体制
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さらに他の関係者を巻き込んでいく
（「研修開催への協力」をきっかけに）
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http://chcm.umin.jp/education/ipw/

保険者として
各職種の橋渡し
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従事者の意識・機運を醸成

個別の課題解決の取り組み課題と方針の協議

在宅医療・介護連携推進事業を進める上で
多職種連携研修が初速を与える
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（ア）地域資源の把握

（イ）課題抽出と
対応策の検討

（カ）研修（導入的なもの）

（カ）’研修（テーマ別）

（ク）関係市区町村の連携

（エ）情報共有の支援

（キ）地域住民への普及啓発

（オ）相談支援

（ウ）切れ目のない提供体制構築
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まとめ―都道府県在宅医療・介護連携事業担当者に
期待すること（１）

Ⅰ、在宅医療介護連携推進事業は、医療介護総合改
革成否のカギである

①在宅医療を含む地域包括ケアなくして、地域医療構
想の実現は困難

②特に都道府県医師会との意識合わせが重要

③都道府県行政内での医療政策担当部局と介護保
険政策担当部局の意識合わせと連携体制が重要

13
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在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院等の役割（イメージ）

出典：2012年7月11日厚生労働省
在宅医療連携拠点事業説明会資料
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まとめ―都道府県在宅医療・介護連携事業担当者に
期待すること（２）

Ⅱ、都道府県行政は、新しい事業である本事業の定
着へ向けて、広域行政としての使命を負っている

①都道府県の組織体制の在り方が重要

②市町村職員向けのしっかりした研修体制を確立す
る必要

③１自治体ー１地区医師会の対応関係のない多くの
地域での取り組みについての都道府県の役割は重要

ー各都道府県の事情に合わせた取り組みを広域的視
点から紹介する厚労省地方厚生局の役割も重要
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福井県の在宅医療・介護連携推進事業所管と分掌の経過

在宅医療

在宅医療・介護連携

医師会

県レベル

坂
井
地
区

広域連合
介護保険
保険者

保健所

地域
医療課

長寿
福祉課

全
市
町

市町行政

医師会

支援

実施主体

連携体制の本格運用在宅医療・介護連携

在宅医療

在宅医療・介護連携

在宅医療・介護連携

県医師会

保健所

県
庁

モデル地区

市町レベル

医療系課（のち介護系
課）と保健所が共にモ
デル地区を全面支

援。 モデル地区のノウハウ
の全県展開
②市町事業の後方支援

支援

モデル地区のノウハウ
の全県展開
①県・県医の実施事業

図：東京大学と福井県長寿福祉課により作成

～H22 H23 H24 H25 H26 H27～
医療系課から介護系課へ事業移管。医療計画におけ
る在宅医療の進捗管理を含む。1年目は担当者併任。

在宅医療・介護連携推進事業
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滋賀県：全県規模の多職種研修
＋市町村規模の軽い研修の事例

① 県全域を対象とした多職種研修会を開催 滋賀県在宅医療セミナー

大津市（人口約３４万人）

高島市（人口約５万人）

県リーダー研修

エリアリーダー研修

エリア別多職種合同研修
② 市町単位で（県の研修より小規模の）研修会
や会合を、市町村規模に合わせて開催し、つ
ながりを強める

県よりも小規模の多職
種研修を複数回実施

県の研修会受講者を地域リー
ダーとして、さらに、地区単
位で研修会を開催
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