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在宅医療・介護連携推進事業「手引き」改訂の流れ

バージョン 作成年月 背景（医療体制） 背景（介護サービス） 特徴

・団塊世代の後期高齢化に向け、慢性疾
患・認知症の増加

・退院後の生活支援需要が増大

・かかりつけ医機能・訪問診療・急変対応・
在宅看取りの必要性

・ケアマネ、地域包括、訪問看護、福祉用
具などの連携が不可欠

・Ver.1後、「やることリスト化」に偏る課題 ・相談支援・研修・情報共有の標準化ニーズ

・場面ごと（入退院・急変等）の医療連携を
強化

・退院支援の整理、ケアマネ連携の重要性

・医療計画と介護保険事業（支援）計画の整
合性が求められる

・ICT・情報連携の実需増

・地域医療構想と在宅医療の位置づけを整
理

・多職種研修・住民啓発の強化

・第8次医療計画との整合 ・第9期介護保険事業（支援）計画との整合

・かかりつけ医機能報告制度、災害・感染症
時の在宅連携強化

・認知症・ヤングケアラーなど横断課題対応

V er.3 令和2年9月（2020年）
市町村推進＋都道府県支援の役割を明確
化。「4場面（入退院・日常・急変・看取り）」
を整理。

V er.4 令和7年3月（2025年）
PDCA継続・標準化・可視化を重視。災害・感
染症・認知症連携パスも明記。

V er.1 平成27年3月（2015年）
初版。市町村が連携体制を構築するための
出発点。8事業項目を提示。

V er.2 平成29年10月（2017年）
PDCAサイクルを明確化。成果志向へ転
換。
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本事業の背景

⚫ 2040年にかけて人口・世帯構成が変化することに伴い、医療と介護双
方のニーズを有する高齢者が大幅に増加する。 

⚫医療と介護の関係者間や関係機関間の情報提供や情報共有を効率的に
行うことが益々重要となる。

⚫在宅医療の推進、ならびに在宅医療・介護連携を推進していくことの
重要性が高まっている。

⚫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
るためには、都道府県や保健所の支援のもと、市町村が中心となり、
地域の郡市区医師会等と緊密に連携することが今以上に重要となる。
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令和6年度老人保健健康増進等事業
73.在宅医療・介護連携事業の有効的なあり方にかかる調査研究事業
ー第1回検討会 事務局資料ー



⚫令和6年4月1日より開始した第8次医療計画の「在宅医療に必要な連携

を担う拠点」において、本事業が実施する取組との連携について記載

された。

⚫令和6年4月1日より開始した第9期介護保険事業計画に係る基本指針に

おいては、地域の医師会等と協働し在宅医療・介護連携等の推進を図

ることが重要である旨が記載された。

⚫本事業が、介護保険法のみならず、医療法の観点等からも様々な施策

に横断的に関連する事業であることがあらためて明確にされた。

⚫本事業の手引きは、令和2年9月にVer.3が作成されて以降、改訂されて

いない。
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令和6年度老人保健健康増進等事業
73.在宅医療・介護連携事業の有効的なあり方にかかる調査研究事業
ー第1回検討会 事務局資料ー



市町村における事業の進め方
１．取組を始める前に（手引きP.9-）

⚫各地域において、あるべき在宅医療・介護提供体制の姿を共有

⚫地域の実情に応じ、在宅医療・介護連携推進事業の具体的な実施時期や評価指標等を定
める

⚫ PDCAサイクルに沿った取組を進める

⚫各場面・局面において地域における関係者の連携を推進するための整備を図る

⚫高齢者の意向を踏まえた生活が可能となるよう検討及び対応

(１)医療・介護関係者等との連携

⚫医療の関係職種と介護の関係職種の連携が重要

⚫市町村が主体となって連携の核となる人材の育成、地域の医師会等と協働し推進を図る

⚫企画立案時から関係機関との協働が重要

⚫医療・介護関係者や都道府県（保健所等を含む）と緊密に連携し、事業の推進を図る

⚫医療・介護・障害福祉の幅広い知見と関係者との連携が重要



（２）庁内の組織づくり（実施体制）

⚫ 市町村全体で取り組むことが重要

⚫ 本事業は地域包括ケアシステムを推進する重要な要素

⚫ 本事業を総合的に進める人材の育成・配置も重要

⚫ 事業の継続性、質の確保の観点から、継続性を持った人員配置等に配慮

⚫ 保健師等の専門職を活用

⚫ コーディネーター等の配置も可能

⚫ 都道府県と連携を図りながら実施

⚫ 本事業の取組は複数の市町村による実施が効果的・効率的であると考えられる
場合等は、近隣市町村が連携又は共同して実施することも可能である。なお、
広域での実施においては、都道府県（保健所等を含む）と協議することが重要
である。
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２．PDCA サイクルに沿った取組（手引きP.14-）

⚫ PDCA サイクルとは、Plan(計画)→Do(実行)→Check(評価)→Act(改善)を繰り返すことで、
業務を継続的に実施・改善していく手法

⚫①地域のめざすべき姿やあるべき姿（目的、目標）を検討、関係者と共有⇒②現状分析、
課題抽出⇒③対応策（具体的な実施時期や評価指標等を定める）を実施⇒④評価指標等
に基づき評価⇒⑤実施事項の効果検証⇒⑥理想とする姿へ向かって再度の目標設定や課
題抽出、対応策と実施内容等の改善を講ずることで、PDCA サイクルに沿った取組の推進
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都道府県の市町村に対する支援



１．都道府県の役割について（手引きP.88-）

⚫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実施されている現状がある

⚫都道府県は医療計画の推進に際して、在宅医療提供体制の基盤整備を実施
する

⚫都道府県として実施する在宅療養・介護連携の推進のための取組の発信、
在宅医療・介護連携の関係者の会議の設置、市町村とも連携した在宅医
療・介護を総合的に進める人材の育成に寄与する等の取組も重要

⚫高齢者施設等と医療機関の連携の実態把握と連携推進に係る取組等も検討

⚫地域医療構想の取組との連携や医療計画との整合を検討し、医療・介護の
医療・介護の提供体制や連携について検討することが必要

⚫市町村が在宅医療・介護連携推進事業において実施する取組との連携を図
るために、在宅医療・介護連携推進事業と、「在宅医療に必要な連携を担
う拠点」が効率的・効果的に連携し、実施できるよう検討
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2．市町村に対する支援の進め方（手引きP.89-）

⚫都道府県が保持する広域的な医療資源に関する情報や医療と介護の連携に
関する情報の市町村への提供

⚫市町村が主体的に本事業を進めることができるよう、市町村の状態・課題
に応じた支援を行う。

⚫二次医療圏を対象とした支援の検討も必要なため、保健所を含む市町村の
重層的な支援体制を構築し、各市町村の課題に対して丁寧な支援を実施

⚫支援の実施にあたっては、都道府県医師会等の都道府県単位の団体とも密
に連携をとりながら進めることが重要

⚫都道府県においても、庁内連携に取り組むことが重要

⚫管内の保健所等も活用しつつ、複数市町村との共同実施に向けた関係市町
村、郡市区等医師会、医療機関等との調整を行うことが望ましい。

⚫都道府県による伴走型支援も検討し、管内の保健所による支援等も含めて、
地域の実情に応じた重層的な支援体制を検討

⚫市町村のみで確保することが難しいデータを収集し、市町村に提供
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