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コーディネーターハンドブック



コーディネーターハンドブックの発出の背景

1️⃣制度的背景：事業開始から10年、次の段階へ
・「在宅医療・介護連携推進事業」は、制度開始から約10年が経過。
・全国の自治体で事業体制は整ってきたが、取組内容や成果には地域差が顕著。
・特に「コーディネーター」の位置づけ・役割・人材育成について、明確な整理が

なかった。
・第8次医療計画・第9期介護保険事業計画の連動期を迎え、PDCAの実効性と“見える

化”が求められる段階に入った。

2️⃣現場の実態：相談支援等が“点”で終わっている
・令和5年度の厚労省調査では、自治体・コーディネーター双方から次の課題が

多く指摘された。
→「相談内容の分析が不十分で、施策化に繋がらない」「連携会議や情報共有

が形骸化」「人材の経験差が大きく、活動が属人的」
・ “相談窓口” “研修会開催”に留まり、地域課題の発見・政策提案までつながって

いない実情がある。
・このため、現場で何を成果とし、どう地域を動かすかの共通フレームが必要と

なった。



コーディネーターハンドブックの発出の背景

3️⃣政策的背景：国が示すべき“共通言語”の必要性
・第8次医療計画では、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」が明記され、また

令和7年度からは、「かかりつけ医機能報告制度」の開始など、地域完結型医療
への移行が本格化している。

・医療・介護・行政の協働を支える“中間支援機能”として、コーディネーター
の役割が再定義されるタイミングにあった。

・こうした背景から、有識者・自治体・現場の意見を踏まえてコーディネーター
の役割・能力・行動原則を体系化。

・その成果としてまとめられたのが→ 『在宅医療・介護連携の推進に係るコー
ディネーターの活用ハンドブック』である。

4️⃣ハンドブックの使命：現場の相談や連携調整業務から施策を生み出す「しくみ」
  を全国共通理解へ

・コーディネーターの役割、機能を整理する。
・現場での相談・連携調整の蓄積を、地域課題の分析・政策化につなげる、活かす。
・行政と現場が共通のまなざしコーディネーター、コーディネート機能を理解し、

地域差を縮める。
・先行事例を共有し、全国展開を促進する。



成果を可視化し、

地域差を是正・

全国展開を促進

するため

コーディネーターの役

割と意義を全国的に明

確化するため

自治体とコー

ディネーターの

協働体制を強化

するため

コーディネーターハンドブックの発出の目的

①コーディネーターの基本的な役割を示す（相談支援・連携調整・課題抽出・施策協働）。

②求められる能力や行動原則（合意形成・ファシリテート・分析力など）を整理し、全国で
共通理解を得ることを目的とする。

①コーディネーターを単独
の相談窓口担当、連携調整
役に留めず、行政や関係機
関とともに地域課題を分
析・施策化する推進役とし
て位置づける。

②自治体職員がコーディ
ネーターと連携しやすくな
るよう、体制整備・情報共
有・マネジメントのあり方
を提示。

③事業の「成果を生むPDCA
サイクル」を行政とコー
ディネーターが協働で回す
ことを重視。

①相談事例の類型化や
データの活用を通じて、
地域課題を可視化・共有
し、エビデンスに基づく
改善を推進。

②全国の先行事例を整理
し、他地域が学び取れる
共通フレームとして示
す。

③都道府県・市町村が地
域の成熟度に応じた支援
を行えるよう、実践的な
指針・参考モデルを提
供。
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事例１：釜石市

項目 内容

地域の特徴
・岩手県沿岸部に位置する中山間地域（人口約3万人、最盛期はS38年の9万人）。
・東日本大震災を契機に、医師会派遣のアドバイザーを迎え、地域包括ケアの基盤整備を推進。
・市役所保健福祉部内に、在宅医療・介護連携を担当する「地域包括ケア推進課」を設置。

取組の概要

・行政担当者がコーディネーターとして「在宅医療連携拠点チームかまいし」が設置。
・職種毎（機関毎）の“連携の課題“把握と、課題解決支援等により職能団体等が主体となった
取組や関係機関連携を推進。
・コーディネーターが相談から連携課題抽出、施策化・実施までを協働して支援。
・行政組織内外で、保健・医療・介護・福祉を一体的に推進する体制を構築。

主な取組
内容

・一次（同職種）、二次（職種間）、三次（多職種集合）という階層的連携モデルを展開。
・コーディネーターと医師会アドバイザーによる定例会を開催、具体的な課題解決策等を協議。
・一次連携や相談対応を通じて把握した課題を可視化し、課題解決支援策の案に反映。
・連携拠点と職能団体等関係機関の協働による研修会や情報交換会の開催。

成果・効果

・患者利用者の生活の質向上に向けた、多職種間の顔（腕・腹）の見える関係性の構築が推進。
・職能団体や関係機関が主体となった包括ケア連携推進の取組が推進。
・段階的なネットワーク構築により、医療・介護の多職種協働が深化。
・行政部局間の壁を越えた協働体制が確立し、庁内連携が強化。

今後の展開

・在宅医療連携拠点から地域包括ケア連携拠点（担う拠点機能含む）へ。
・協働体制の持続的な運営と人材育成の強化。
・コーディネーターの役割を明確化し、後進育成を通じて連携力を継承。
・他の地域支援事業と連動した取組を推進することで包括的な相談支援体制を強化。



事例２：飯塚市、嘉麻市、桂川町

項目 内容

地域の特徴
・福岡県中部の中核都市（人口約17万人）。
・医師会と行政が密接に連携し、在宅医療・介護連携推進事業を展開。
・医師会が運営主体となり、行政と一体で「いいづか地域包括ケア推進センター」を設置。

取組の概要

・コーディネーターは「飯塚病院 (地域医療支援病院)」から「いいづか地域包括ケア推進
センター」に出向。

・医師会・行政・病院が三位一体で連携体制を構築。
・医師会主導の研修・情報共有を定期的に実施し、多職種の関係強化を推進。
・コーディネーターが医療・介護をつなぐ“ハブ”として活動し、地域課題を抽出・可視化。

主な取組内容

・多職種連携会議・研修を通じて課題共有と解決策の検討。
・在宅医療・介護関係機関との連携強化（訪問看護・ケアマネ・診療所など）。
・連携拠点機能を持つ病院及び各職能団体、自治体との協働で、地域の傾向をデータ化して

関係者で共有。
・行政と連携した「在宅医療・介護連携マップ」作成や情報発信を実施。

成果・効果
・医師会と行政の協働により、地域資源が整理され連携効率が向上。
・多職種間の共通理解が進み、在宅支援体制が定着。
・課題発見から施策提案への流れが構築され、地域課題の可視化と施策反映が進んだ。

今後の展開
・コーディネーターの人材育成と後継者養成の仕組みづくり。
・行政・医師会・病院の三者協働体制を継続し、広域的な連携モデルへの発展を目指す。
・「医療と行政の協働による持続可能な連携」をテーマに、九州圏への横展開を検討。
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地域課題にどう向き合うか ― 自治体とコーディネーターの協働から

「地域が抱える課題」

目指す姿と現実のギャップ

「住民が安心して在宅療養を続けられる
地域」を目指す中、現場での課題が浮か
び上がる

・病院・診療所・訪問看護・ケアマネ
ジャー間の情報共有が断続的で、ICTや
共通ツールの活用が十分でない。
・夜間・休日の訪問対応、看取り時の連
携体制が十分に確立されていない地域が
ある。
・在宅医療の仕組みやメリットが十分に
周知されておらず、「自宅で最期まで過
ごす」ことへの心理的・実務的なハード
ルが高い。

つまり、「地域が目指す姿」と「現状」
との間に多くのギャップが存在している。

「共に動かす関係へ」

自治体 ×コーディネーターが描く
次の一歩

・現場の情報を地域全体の課題分析へつ
なげる。
・施策の立案・評価に現場のデータと声
を反映。
・協働のプロセスそのものが、地域づく
りのエンジンとなる。

 「自治体が方向を示し、コーディネー
ターが現場を結ぶ。その協働が、地域の
課題を“共有の成果”へと変えていく。」

「協働のアプローチ」

課題を共有し協働で解決するしくみへ

・ギャップを埋めるには、自治体が
コーディネーターと共に現状の「見え
る化」→「課題分析」→「動かす」循
環をつくる。
・自治体は「施策の方向性」を示し、
コーディネーターは「現場の声」を集
約して“課題の言語化を行う”。
・両者が協働することで、
①地域課題が政策形成へつながり、
②各職種・機関が参画しやすい協議の
場が生まれる。



地域課題にどう向き合うか ― 自治体とコーディネーターの協働から

コーディネーター
（通訳機能）

・自治体が方向を示し、コーディネーターが現場を結ぶ。
・その協働が、「協議の場」等の議論を通じ、地域の課題を

“共有の成果”へと変えていく。

当地での目指す姿の共有と実現に向けて

自治体職員
（事業主体・政策形成）

地域の関係者の声を事業に反映する。
事業をマネジメントし評価する。

地域の多職種の声を間近で聞き、
地域課題のタネを知る、見つけ
る。
「地域の知恵を集める」



コーディネーターと自治体それぞれの思い（よくある話）

他のコーディネーター
はどんな風にやってい
るのだろうか

自治体から具体
的に何を求めら
れているんだろ

私の悩みを聴いて
もらいたい

コーディネーター

在宅の専門職間の
連携はどのように
やっているのか

自治体担当者

入退院の場面でどの
ような専門職がどう
連携しているのか

専門職の方はど
ういう考えをも
て業務をおこ

なっているのか

事業について学ぶ
場がない

どうしたら現場の
連携がよりよくな

るのか

出典元）斎川作成 関東信越厚生局 令和６年度 第2回 地域包括ケア事例研究会 在宅医療･介護連携推進事業研修会（令和６年11月19日）改編



課題区分1 課題

1）スキル・人材育成 1．リーダーシップやネットワーキングを含む関係者間の交渉・調整・合意形成に苦労している

2．情報収集・発信・文書表現力・説明力などが弱く、地域での説得・啓発に必要な力が不足している

3．医療用語の理解や、介護系出身者が医療分野で活動する際の専門用語の壁がある

4．住民や多職種への情報提供が不足しており、相談窓口の認知度が低い

5．スーパーバイザー・メンター・横のネットワークの活用が不十分（孤立しやすい）

6．経験段階に応じたスキルアップ・ラダー制度や育成プログラムが整備されていない

7．企画・立案力に過大がある（自信が持てない）。

2）自治体との協働・
組織運営

８．自治体と委託先の目的共有・目指す姿の言語化が不十分。委託契約書や仕様書が形骸化している

９．自治体が「委託したら任せきり」になり、定期的な対話・評価・方向性調整の場がない

10．自治体内の担当課が分かれており、包括支援センターと在宅医療・介護連携事業の窓口が分断されている

11．自治体職員の異動による事業継続性の低下・情報等引き継ぎの不十分さ。プロセスの共有・改善につながらない

12．上司の理解不足や意向により、裁量をもって活動できないことがモチベーション低下の要因

1３．自治体からのデータ・施策情報の提供やフィードバックが乏しい

3）団体との連携 1４．医師会以外の医療職や介護・薬局・通所系など広い職種との連携が弱い

1５．医療側の思いが介護側に届かない、情報の非対称性がある

1６．施設により利用しているICTツールの違いや情報共有の仕組みの未整備が連携を妨げる

1７．二次・三次救急や病院機能の差により、地域連携の仕組みづくりが難航

1８．在宅医療に関心の薄い医師・事業者をどう巻き込むかが課題

4）協議会・ネット
ワーク運営

1９．協議会が「報告会化」「形骸化」し、自由な議論・課題抽出が進まない

20．職能団体の意見が十分吸い上げられず、心理的安全性が低い場になっている

21．地域課題をもとにしたPDCAや計画のアップデートが弱い

5）制度・配置体制 22．コーディネーターの役割定義・評価指標が不明確で、成果が見えにくい

23．基幹型コーディネーターと現場のコーディネーターの役割整理が不十分

24．勤務状況や組織運営の差により、人材確保や継続性に課題がある

25．都道府県間でのデータ提供・広域調整の格差がある

６）その他 ２6．

コーディネーターからの声

出典元）斎川作成 令和6年度研修会議Ⅲ、令和6年度実態調査結果、コーディネーターハンドブックからのまとめ



コーディネーター支援とスキルアップ

出典元）令和6年度老人保健事業推進費等助成金 老人保健健康増進等事業 在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーター支援及びスキルアップに
関する調査研究事業報告書
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