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E. 地域包括支援センター・ケアマネジャーを対象にした支援の実施 
 

内 容 

医療知識の十分でない地域包括支援センターやケアマネジャー等の介護サイドの職種に 

対して、医療知識の提供、相談窓口の設置等により支援を行い、在宅医療・介護連携の円滑 

化を図るもの 

 

目 的  

在宅医療を含む多職種協働においては、特に、介護サイドの職種において医療的な知識が 

不足していることが連携を困難にしているとの指摘があり、他方、介護職種からは、とりわ 

け多忙な医師へのアプローチは敷居が高く困難との声が聞かれる。このような状況に対応す 

る支援を行うものである。 

 

留意点 

〇  具体的手法としては、介護関係者向けの研修の実施により知識レベルの向上を図るこ 

  とに加え、介護関係者が気軽に医療的相談ができる窓口設置の必要性が高い。 

〇  また、医師がケアマネジャーからの電話等を受ける時間帯(『ケアマネタイム』)を設 

  定し、その一覧を介護側に周知することによって、介護側の、多忙な医師に対する相談 

  への心理的障壁を減らそうとする試みがされている地域もある。 

〇  介護保険制度の開始をきっかけに全国的に郡市区医師会主導により、多くの地域にお 

  いて医師・ケアマネジャー間のファックス通信が導入された。しかし、長年の経過によ 

り、残念ながらこのような通信ルールが機能していない地域がある。現在、これが機能 

していればさらに強化し、不十分である場合にはその再活用も検討する。 

〇  前述の医師・ケアマネジャー間のファックス通信のような連携ルールは、定期的に課 

題を確認した上で是正するシステムを継続することが極めて重要であり、これを怠ると 

機能を失う場合があることに留意すべきである。 
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例)東京都 板橋区医師会における相談支援への取組み (図 29、図 30) 

 

※ 板橋区医師会では療養相談室を作り、区民からの相談を受け入れるとともに、在宅医やケアマネ 

ジャー等専門職からの相談窓口としても活用し、医療と介護連携に役立てている。  

 

 

例)大分県 日田市医師会立訪問看護ステーションにおける地域包括支援センター、 

ケアマネジャーを対象にした支援の取組み (図 31、図 32) 

 
※ 日田市医師会立訪問看護ステーションでは、医療機関や地域のケアマネジャー等の医師にむけた情 

 報共有のためのマニュアル作成や、地域包括支援センター会議への参加を行っている。 

 

 

 



 

31 

 

F. 効率的な情報共有のための取組み 

(地域連携パスの作成の取組み、 

地域の在宅医療・介護関係者の連絡様式や方法の統一など) 
内容・目的 

一人の対象者に対して多職種が連携して医療・介護サービスを提供する際には、一貫性の 

あるサービスの提供のため迅速な情報の共有が不可欠である。 

このため、地域連携パスの作成の取組、地域の在宅医療・介護関係者の連絡様式・方法の

統一など地域内で効率的な情報共有を行える基盤を整える。 

ICTの活用によるリアルタイムの情報共有などの試みも行われる。 

 

留意点  

〇  多職種が用いるものであり、地域内で共通のプラットフォームとなるものであること 

や、頻繁な変更は参加者にとって負担になることから、推進協議会等の場を通じて、共 

有すべき情報とその手法等について十分に検討することが必要である。 

〇  個人情報の保護の観点からの十分な検討が前提となる。 

〇  ICTなどの導入については、コスト面での継続的な負担が生じやすいことから、費用 

  対効果や、技術的な妥当性についてもよく検討する必要がある。 

〇  定期的に情報共有のツールや共有する情報項目等についての評価を行い、活動のブ 

ラッシュアップを行う。 

 

例)山形県 鶴岡地区医師会における効率的な地域での情報共有の取組み 

   (図 33、図 34) 

 

※ 鶴岡地区医師会は、行政との連携により、市内のショートステイ空き情報をリアルタイムに把握し 

関係者への情報提供に役立てている。 
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例)岡山県 新見医師会における地域連携パスの取組み (図 35) 

 
 

※ 新見医師会は、地域の多職種の情報共有を目的として、対象者の個々に医療・介護情報を包括する地 

域連携パスを作成し、実際に運用している。 
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G. 地域住民への普及・啓発 

 

内容・目的  

〇  在宅医療・介護の連携が円滑に進んでいくためには、医療・介護関係者の連携・努力 

  だけではなく、何よりも患者や家族が在宅医療についてよく理解して選択することが基 

  本となる。 

〇  今後、各地域において医療・介護の支援が必要とされる高齢住民が増加することが見 

  込まれており、地域住民にも在宅での療養介護に関する理解を促していただくことが必 

  要である。 

 

留 意 点 

〇  具体的には、退院後の生活や在宅での看取りなどについての情報提供媒体の作成や、 

  寸劇なども活用した理解しやすい啓発活動、地域特有の情報発信ツールを活用した情報 

提供等を展開することが重要である。 

 

例)東京都 板橋区医師会における地域住民への普及啓発活動の取組み (図 36、図 37) 

 

※ 板橋区医師会は、区民公開講座で寸劇を用いた在宅医療の啓発活動を行っている。 

 

 

 



34 

例)熊本県 熊本市における地域住民への普及啓発活動の取組み (図 38) 

※ 熊本市は、一般市民への啓発に、市政テレビ広報番組を利用している。

例)和歌山県 すさみ町における地域住民への普及啓発活動の取組み (図 39) 

※すさみ町は、町報を活用した住民への情報発信を行っている。
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H. 年間事業計画 
 

内 容 

〇  推進協議会の開催等を経て把握された、地域の現状・課題及びこれに関する対応方針 

  を踏まえ、市町村における事業計画を策定する。 

 

目 的 

〇  在宅医療・介護連携は、市町村当局に加え、医師、歯科医師等の医療関係職種、ケア 

  マネジャー、介護事業者等数多くの主体が関わる事業であり、推進協議会における検討 

  や合意の集大成(実施・検討事項、スケジュール、役割分担等)を可視化し、進捗管理が 

  できるようにしておくことが重要である。 

 

留意点 

〇  解決策から具体的な在宅医療・介護連携推進に関する事業計画を策定し、一定期間に 

  おいて実施する事業の内容や、関係主体間の役割分担を明確にする。 

〇  事業計画に盛り込むべき事項は、推進協議会の場で検討することとなるが、例えば以 

下のような事項が考えられる。 

A～Hの事項及びこれら以外に当該地域で取り組む事項それぞれについて 

① 実施内容について検討するものについては、検討委員会等の構成や検討スケジュー

ルなど 

② 実施するものについては、回数や時期、役割分担など 

〇  策定した事業計画は、推進状況を確認し、見直しを図り、さらに推進するというサイ 

  クルを経るべきことは当然であり、特に多職種の参加が不可欠な本事業においてはその 

  必要性は高い。 

〇  また、本事業の質と効果を評価する指標について、あらかじめ検討する必要がある。 

具体的には、在宅医療・介護連携の体制(構造)、支援内容(過程)などがある。また、 

  その効果(結果)として、市町村と地域の医師会との協働による「在宅医療に参画するか 

  かりつけ医師数」や、高齢者が最期まで住み慣れた地域で暮らすための体制と支援によ 

  る「在宅看取り率(数)」などが挙げられる。 

（参照） 

平成 25年 10月 22日 平成 25年度在宅医療・介護連携推進事業研修会資料 

  『客観評価を考慮した指標のモニタリング 』 

http://www.ncgg.go.jp/zaitaku1/pdf/jinzaiikusei/2013/kogi5_1022_oshima.pdf 
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例)石川県 公立つるぎ病院における事業計画 (図 40、図 41) 
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例)石川県 公立つるぎ病院における事業計画 (図 42、図 43) 
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例)石川県 公立つるぎ病院における事業計画 (図 44) 

 

 

※ 公立つるぎ病院では、地域包括ケアシステム構築に向け、拠点として様々な視点から取り組む課題を 

明確にし、具体的なアクションプランを立てて実行した。 

 

 

  


