
鹿児島県くらし保健福祉部
高齢者生き生き推進課

発表者 ：山元 彩華

鹿児島県による在宅医療・介護連携推進
事業における市町村支援について

都道府県・市町村連携支援
テーマ１：一連で設計したPDCAの運用方法の獲得について

令和4年度在宅医療・介護連携推進支援事業
都道府県担当者等研修会議 2023.3.8 資料3-2



１ 鹿児島県の概要
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１ 鹿児島県の概要
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鹿児島県高齢者
保健福祉圏域

長島町

出水市

阿久根市

薩摩川内市

さつま町

薩摩川内市

いちき串木野市

鹿児島市

日置市

伊佐市

湧水町

霧島市

曽於市

垂水市

志布志市

指宿市

鹿屋市

肝付町

南さつま市

枕崎市

南九州市

錦江町

南大隅町

東串良町

大崎町

姶良市

三島村

十島村

西之表市

中種子町

南種子町
屋久島町

奄美市

奄美市

龍郷町

喜界町大和村

宇検村

瀬戸内町

天城町

徳之島町

伊仙町

和泊町

知名町

与論町

鹿児島高齢者保健福祉圏域

南薩高齢者保健福祉圏域

川薩高齢者保健福祉圏域

出水高齢者保健福祉圏域

姶良・伊佐高齢者保健福祉圏域

曽於高齢者保健福祉圏域

肝属高齢者保健福祉圏域

鹿児島高齢者保健福祉圏域

熊毛高齢者保健福祉圏域

奄美高齢者保健福祉圏域

鹿児島県の概要
地勢
鹿児島県は，我が国本土の西南部に位置し，その総面積は

約9,187平方キロメートルで全国第10位，2,643キロメートル
の長い海岸線を持ち，太平洋と東シナ海に囲まれた南北約
600キロメートルにわたる広大な県土を有しています。

43市町村 ９圏域
７地域振興局・支庁
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１ 高齢化の現状 (鹿児島県推計人口(令和３年10月1日現在））

■総人口 1,576千人
■高齢者人口 65歳以上 510千人（33.3%）

75歳以上 259千人（16.9%）
■高齢者世帯の状況 高齢単身者世帯数 119,020世帯 全国２位（16.4%）
（令和2年国勢調査） 高齢者夫婦世帯数 94,393世帯 全国５位（13.0%）

※夫婦とも65歳以上の一般世帯

２ 要介護認定等の状況（令和３年10月末 介護保険事業状況報告）

■要介護等認定者数 100,716人 → H12年度(55,940人)の1.8倍
■要介護認定率 19.3 %  （全国18.8%）

３ 認知症高齢者（令和３年10月現在 高齢者生き生き推進課調べ）

■高齢者（65歳以上）に占める認知症高齢者ランクⅡ（見守り必要）以上
63千人 →要介護認定者の約６割

※ 国推計（H24.8公表）H22(2010)：280万人(9.5%)→ R7(2025)：470万人(12.8%)

４ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査／高齢者等実態調査の結果（令和元年）

■最期を迎えたいと思う場所 自宅：48.4％ 病院などの医療施設：22.3％
特別養護老人ホームなどの福祉施設：4.5％

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査／高齢者等実態調査結果（令和元年）

■実際の死亡場所 医療機関：75.5％ 自宅：10.6％ 老人ホーム：7.9％
人口動態統計調査（令和２年）

高齢者の現状
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人口構造の変化

出所）国立社会保障・人口問題研究所：日本の将来推計人口（平成29年推計）より作成

図. 2020年と2040年の齢階級別人口の変化
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2020 2040
変化量

(人) (％) (人) (％)

総数 1,583,263 100.0 1,284,036 100.0
-299,227 
(-18.9%)

0-14歳 210,039 13.3 151,622 11.8 
-58,417
(-27.8%)

15-64
歳 854,859 54.0 626,685 48.8 

-228,174
(-26.7%)

65-74
歳 248,663 15.7 183,352 14.3 

-65,311
(-26.3％) 

75-84
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以上 107,696 6.8 147,079 11.5 

39,383
(36.6%) 

再掲）
65歳以上

518,365 32.7 505,729 39.4 
-12,636
(-2.4%) 

再掲）
75歳以上

269,702 17.0 322,377 25.1 
52,675
(19.5%) 

図. 年齢階級別人口の伸び率の推移

今後，2040年に向けて医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ85歳以上人口が急速に
増加する見込み⇒在宅医療・介護連携の一層の推進が必要 5



２ 在宅医療・介護連携の取組状況
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⑴ 県の取組状況



在宅医療・介護連携に関する鹿児島県の取組経緯

年度 医師会 市町村 県

H24

H25

H26
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宅
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事
業
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地域支え合い
体制づくり事業
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連
携
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事
業
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事業
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業
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啓発

全圏域入
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ルールが
策定終了

リハ専門職

訪問看護師

在宅医療・介護連携
推進のための拠点整
備事業（1市）

協議会
開催

地域包括ケアセン
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（1市）
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域
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業
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入退院支援ルールの定着支援事業
・各圏域におけるモニタリング，必要に応じ
関係者会議・研修の実施，担当者情報交換

事業 主な課題
支援の
方向性

2021年度
（令和３年度）

2022年度
（令和４年度）

2023年度
（令和５年度）

在宅医療・介護
連携推進支援事業

・在宅医療・介護連携に係る「地域のある
べき姿」の関係者間の共有

・事業マネジメント力
・在宅医療・介護連携推に係る効果的な普
及啓発，広報

・入退院支援ルールの定着
・直営で事業を実施する小規模町村への支
援
（・救急連携）

・事業マネジメン
ト力の強化

・県としての全県
的普及啓発

・入退院支援ルー
ルの定着

医療・ケア意思決定
プロセス支援事業

・ACPに係る住民への普及啓発
・ACPの取組推進（望む最期を地域で実現
できる体制づくり→医療機関，地域におけ
る具体的な実践）

・ACPの普及啓発，
具体的な実践に向
けた支援

訪問看護供給体制
確保推進事業

・訪問看護の基盤強化（新卒者等訪問看護師
の人材確保・育成，みなし医療機関も含め
た訪問看護の安定的かつ質の高い訪問看護
供給体制の確保）

関係団体（看護協
会等）との協働

在宅医療・介護連携推進研修会
（市町村向け研修会）
・PDCAサイクルに沿った取組に係る支援 取組を踏まえ

事業組み替え

在宅医療・介護連携推進協議会（年１回）
・情報連携に係るICT活用の推進に向けた取組（実態把握，働きかけの
検討）

・効果的な普及啓発，広報の実施，関連事業の展開について

【委託】

医療・介護関係者向け
研修（年２回），地域
におけるACP活用支援
事業

取組を踏まえ
事業組み替え

【委託】
・訪問看護師人材実確保対策検討委員会，出
前研修会，医療機関を含む訪問看護ステー
ション間の連携体制構築に係る交流会等

入退院支援ルールの定着支援事業
・各圏域におけるモニタリング，必要に応じ
関係者会議・研修の実施，担当者情報交換

【委託】取組を踏まえ事業組み替え
・医療・介護関係者向け研修及び
普及啓発パンフレット作成

・高齢者施設等看取り調査

在宅医療・介護連携の推進
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⑵ 市町村の取組状況



県内市町村事業の現状

43市町村中，在宅医療・介護連携の評価に
ついて，「Ａ：目標を概ね達成し，且つ効果
的な取組ができた（10市町村），Ｂ：目標達
成は不十分であったが，効果的な取組ができ

た（29市町村）」と約９割の38市町村が回

答。

ア～クの委託状況の推移

0

10

20

30

ア イ ウ エ オ カ キ ク

事業委託している市町村数

H28年度 R4年度

＜ア～ク＞
（ア）地域の医療・介護の資源把握
（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

21市町村が在宅医療介護連携推進事業を委

託（一部を含む）している

出典：地域支援事業に係る現況調査結果
（鹿児島県高齢者生き生き推進課実施）

出典：介護保険事業支援計画に記載した、市町村が行う自立支援、
介護予防又は重度化防止及び介護給付の適正化に関する取組の
支援についての目標（令和３年度）に対する自己評価結果
（厚生労働省実施）
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Ｒ３年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査

課題解消の優先順位が高いと考えられるもの
（複数選択）

県結果上位５項目

12

項 目 国
県内全
市町村

事業実施のためのノウハ
ウの不足

39.9%
44.2%
(19/43)

本事業を総合的に進める
ことができるような人材
の育成

35.8%
44.2%
(19/43)

地域の医療・介護資源の
不足

35.5%
44.2%
(19/43)

指標設定等の事業評価の
しにくさ

34.3%
32.6%
(14/43)

地域支援事業の全体像を
見渡せる人材の不足

30.0%
27.9%
(12/43)

Ｒ３年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査結果（厚生労働省実施）

項 目 国
県内全
市町村

事業実施のためのノウハウ
の不足

31.6％
41.9%
(18/43)

地域の医療・介護資源の不
足

23.9％
32.6%
(14/43)

本事業を総合的に進めるこ
とができるような人材の育
成

18.2％
23.3%
(10/43)

指標設定等の事業評価のし
にくさ

26.7％
20.9%
(9/43)

行政と関係機関（医師会，
医療機関等）との協力関係
の構築

18.8％
18.6%
(8/43)

県に支援を期待する課題
（複数選択）



県が感じたこと

在宅医療・介護連携推進事業については地域で格差がでてきている。

〇 介護保険事業計画に在宅医療・介護連携に係る記載が少ない市町村が
ある。

〇 取組と目標をみると，現状・分析・評価を意識している市町村もある
が，現状・課題・分析評価の記載が少ない市町村がある。

○ 在宅医療介護連携推進協議会資料をみると事業実績や事業計画の報告
がメインの内容となっている市町村がある。

○ 事業委託している市町村の中には，委託任せとなっているところもあ
る。

〇 対面開催の難しさから，医療・介護関係者間の関係づくりを課題に挙
げている保険者もあっ た。

県が地域の実態と具体的な課題を把握し，市町村支援の在り方を
検討することが必要

13
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３ 都道府県・市町村連携支援参加のきっかけ
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今回支援に至ったきっかけ

15

市担当者からの相談

在宅医療・介護連携推進事業の運営が難しい…

Ａ圏域ａ市担当者

事業を委託しているが，思うように進められていない。
委託機関（D医師会）とどう連携していけば良いか迷っている。

個別的伴走支援が必要！！！

都道府県に求められる５つの市町村支援
何をどのようなタイミングで

どのように具体的な支援するか
ノウハウがない

出典：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都道府県及び
地方厚生（支）局の支援に関する調査研究事業 平成29年度老健事業 （株）富士通総研



Ａ圏域の概要

16

a市

b市

c町

D医師会

（ｂ市３，ｃ町３）

（a市４，ｂ市３，ｃ町１）

市町村 人口（人） 65歳以上人口 高齢化率 要介護認定率

ａ市 33,310 13,814 41.5％ 19.4％

ｂ市 29,329 10,544 36.0％ 17.7％

ｃ町 12,385 4,880 39.4％ 19.0％

A圏域

特徴 a市・b市の住民はそれぞれ隣県の異なる自治体の医療機関を利用，
c町の住民は県内他圏域の医療機関を利用する傾向

出典：【人口・65歳以上人口・高齢化率】総務省「国勢調査」結果（R２年度時点）
【要介護認定率】厚生労働省「介護保険事業状況報告」月報（R4年11月時点）



a市 b市 c町

直営

普及啓発，相談窓口，情報共有（入退院支援ルール，Ａ圏域ＭＣーＮＥＴ）

在宅医療・介護連携の会
（4回/年）
連携会議

地域連携会議（2回/年）
主任ケアマネ会議（1～2回/
年）

医師・歯科医師会（1回/年）
ケアマネ会議（１回/月）

委託

・Ｄ医師会に事務（通知，進行，資料）委託
・H25年度から３年間実施した医師会による在宅医療・介護連携提供体制推進事業は
Ｄ医師会病院の地域連携室３名が担当。

・H30年度からは，委託事業が開始され，事務職が担当。
・R４年度からは，Ｄ医師会の事務局長（事務職）が担当。

Ａ圏域在宅医療介護連携推進連絡協議会（年２回）

自治体会議
２市１町＋医師会

Ａ圏域在宅医療介護連携推進事業作業部会（年４回）

Ａ圏域の事業体制

事業の方向性を協議・提案する場，各関係機関による委員（43名）

事業の方向性を協議・決定する場，各関係機関による委員（18名）

コーディネーター
不在

相談窓口の
設置

講演会

17



Ⅰ 地域振興局（以下，振興局）県（本庁）と情報を共有しながら
市町村への効果的な個別的伴走支援に取り組む。

Ⅱ 現状分析や課題の把握整理をサポートするために必要な情報や
サポートに必要なプロセスや手法を学ぶ。

Ⅲ 本庁や振興局の役割を整理し，支援のあり方を考える。
Ⅳ 市町村支援結果を研修及び検討の場で報告し，横展開を図る。

Ⅰ A圏域が市町村の役割を認識しつつ，事業マネジメントが重要で
あることに気づく。

Ⅱ 委託先と目指すべき方向性を共有し，合意形成を得ることができ
る。

Ⅲ 在宅医療・介護連携推進に関する具体的な取組の優先順位を決
め，介護保険事業計画を意識したロードマップを作ることができる。

18

Ａ圏域への支援で目指したいこと

県の支援のあり方として目指したいこと



４ 都道府県・市町村連携支援

19



国
の
助
言
（
随
時
）

本県における都道府県・市町村連携支援実施概要

20

国の支援にエントリー

第１回合同支援

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

ヒアリング

１回目支援

２回目支援

３回目支援

４回目支援

支援の振り返り

【現状把握】【課題認識に着目】
・ 市町の現状・課題・取組の把握
・ 市町が県に何の支援を求めるか確認

【マネジメントの理解】
・ 委託先と共通認識を持って，取り組むため
の工夫や戦略について意見交換する

【取組の方向性の確認等】
・ 地域資源の現状把握
・ 現状・課題の具体化
・ 課題整理から取組検討
・ 次年度のロードマップ作成

【県の役割整理】
・ 本庁と振興局の振り返り・役割整理

・ 県と市町の信頼関係づくりをする。
・ 県が市町について知る。

・ 事業運営の主体となって展開する
・ 現状・課題・取組の具体化の必要
性に市町が気づく。

・ 具体的な支援方法を考える。

・ 市町の個別課題解決に向けた県の
市町村支援の在り方について考える。

【担当者向け研修】
・ 在宅医療・介護連携推進事業における都道府県による市
町村支援のあり方を学んだ。

情報的支援

道具的支援

・既存情報や国公表のデータの活用

方法を知る。
・医師会に協力依頼する内容を明確
するために必要な情報を整理する
・いつどんな場面で医師会に依頼する
かを考える。



国
の
助
言
（
随
時
）

第１回合同支援（８/26）

21

国の支援にエントリー

第１回合同支援（8/26）

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

ヒアリング

１回目支援

２回目支援

３回目支援

４回目支援

支援の振り返り

【担当者向け研修】 （参加者：県高齢者生き生き推進課 ４名）

・ 在宅医療・介護連携推進事業における都道府県による市
町村支援のあり方を学んだ。

【講師】
・ 埼玉県立大学大学院／研究開発センター

教授 川越 雅弘 氏
・ （株）富士通総研

チーフシニアコンサルタント 名取 直美 氏

A圏域と委託機関が共同で開催する研修を
サポートする企画案を作成



国
の
助
言
（
随
時
）

１回目支援に向けての調整

22

国の支援にエントリー

第１回合同支援

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

ヒアリング
（９/15）

２回目支援

３回目支援

４回目支援

支援の振り返り

【現状把握】【課題認識に着目】
・ 市町の現状・課題・取組の把握
・ 市町が県に何の支援を求めるか確認

・ 県と市町の信頼関係づくりをする。
・ 県が市町について知る。

打合せ（９/７）：県の企画案の妥当性について（株）富士通総研に相談

１回目支援
（10/３）

助言

ヒアリングの実施（オンライン）



ヒアリング（９/15）

県が考えた支援案

【提案内容】
市町と委託業者である医師会が圏域の医
療介護従事者向けに事業マネジメントの
考えに基づいた研修企画を立案
（研修テーマ）
一疾患（例：誤嚥性肺炎）による再入院
を防ぐ

【提案理由】
・ 既存の取組に対する支援のため負担
感がない。

・ 市町もD医師会も事業マネジメントを
学ぶことができる。

・ 市町とD医師会が共同で取り組むため
連携強化を図ることができる。

23

市町が求める支援

研修開催といった手段に対する支援では
なく，

「D医師会に市町と連携強化する
ように県から説得してほしい」

目
指
し
た
い
こ
と
の

違
い
が
あ
る
！

オンライン

参加者：Ａ圏域市町村（８人），本庁（４名），振興局（２名）

市町の思いや考えを丁寧に

聞き取る必要がある。



１回目支援（10/３）

日時：令和４年10月３日（月）９時～12時
参加者：Ａ圏域市町担当者（保健師・事務職）８人

県高齢者生き生き推進課（保健師・事務職）４人
振興局（保健師）２人

１ 自己紹介
２ Ａ圏域の在宅医療と介護の連携
３ 他圏域の連携状況について情報提供
４ 意見交換
５ まとめ・次回に向けての整理

現地支援

24

実施内容



25

市町村では，現状と課題は既に整理できている。
これまで関係者間で課題は出してきたが，その
後が進まない。

「医師会に市町村と連携を推進する働きかけを県から説得してほしい」という前
回ヒアリング時と同じ声あり。
県に期待する支援のテーマは「医師会との連携」

Ａ圏域市町担当者

Ａ圏域市町の主な意見

４つの場面毎にめざすべき姿を作業部会で整理中。
作業部会の運営は自分たちで工夫しながら進めた
いので，支援は不要。



国
の
助
言
（
随
時
）

２回目支援に向けての調整

26

国の支援にエントリー

第１回合同支援

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

ヒアリング

１回目支援

３回目支援

４回目支援

支援の振り返り
【マネジメントの理解】
・ 委託先との連携強化するためのプロセスや取組事
例を紹介

・ 委託先と共通認識を持って取り組むための工夫や
戦略について意見交換

・ 事業運営を市町が主体となって展開する。
・ 現状・課題を整理し，取組の具体化の必要性に市
町が気づく。

２回目支援
（11/16）

打合せ（10/12）

打合せ（11/14）

１回目支援までの振り返りと次回支援の内容を検討
支援者間で２回目支援の方向性の確認

・ D医師会に市町が働きかけるには，医師会に市町
の考えを理解してもらうことが必要。だが，その
ためには市町はどうしたいか・なぜそう考えるか
を整理し，見えるようにして説明することが重要
だ･･･ということに市町自身が気づくよう支援。

・ 市町と医師会が連携している好事例の取組のプ
ロセスや工夫を知ってもらう。

２回目支援の目的

助言

内容



２回目支援（11/16）

日時：令和４年11月16日（水）13時～16時
参加者：Ａ圏域市町担当者（保健師・事務職）（８人）

厚生労働省老人保健課（１人）
九州厚生局（４人）
県高齢者生き生き推進課（保健師・事務職）（４人）
振興局（保健師）（２人）

助言者：Ｅ圏域医療機関コーディネーター 坂上 陽一 氏
（株）富士通総研 チーフシニアコンサルタント 名取 直美 氏

コンサルタント 加藤 穂高 氏

１ 県の現状，取組報告
２ 各市町からの報告
３ 全国市町村の在宅医療・介護連携推進に係る調査結果の報告
４ 取組紹介

Ｅ圏域における在宅医療・介護連携の取組報告
九州の市町村好事例紹介（九州厚生局）

５ 意見交換
委託先と共通認識を持って取り組むための工夫や戦略について

27

現地支援

実施内容



２回目市町村支援意見交換

28

意見交換の様子

在宅の医師の現状を把握できていない
医師がどのように考えているか聞いて
みたい。

医師会の困りごとをきく機会は
現在ない

いまの資源を大切にする視点が大切

発言が偏らないよう，各市町別にグループを分けや話の振り方の工夫し，在宅医療の現状
について意見交換した。
支援者は，市町の意見や気づきに相づちし，どのような地域であるか，なぜそう考えるの

かを重ねて問いかけることで検討を深め，気づきを得られるよう支援を行った。



作業部会で課題抽出していたと思っていたが，
現状集めになっていた。課題が課題ではなかっ
た。

医師会と共通認識を図ること，取組には工夫と戦略が必要であること，
管内の医療機関や医師の現場の声や現状を知ること
行政が主体となり，医療・介護関係者と連携すること等の必要性に気づく。

Ａ圏域市町担当者

Ａ圏域市町の主な意見

地域の現状・課題を具体的に把握するために注目
していなかった定量・定性データが必要であるこ
とに気づいた。

医師や医療機関の職員がどのように考えているか
定性データを把握していなかった。

29



国
の
助
言
（
随
時
）

３回目支援に向けての調整

30

国の支援にエントリー

第１回合同支援

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

オンラインヒアリング

１回目支援

２回目支援

４回目支援

支援の振り返り 【取組の方向性の確認等】
・ 地域資源の現状把握
・ 現状・課題の具体化
・ 課題整理から取組検討
・ 次年度のロードマップ作成

・ 既存情報や国公表のデータの活用方法を知る。
・ 医師会に協力依頼する内容を明確するために必要
な情報を整理する。

・ いつどんな場面で医師会に依頼するかを考える。

３回目支援
（12/23）

打合せ（12/２）

打合せ（12/12）

２回目支援の振り返りと今年度支援のゴールを検討

３回目支援案の確認

３回目支援の目的

D医師会に協力してもらいたい内容を明確にするた
めに，A圏域の情報を整理するサポートが必要

助言

内容



３回目支援（12/23）

日時：令和４年12月23日（金）10時30分～16時
参加者：Ａ圏域市町担当者（保健師・事務職）（７人）

厚生労働省老人保健課（１人）
九州厚生局（１人）
県高齢者生き生き推進課（保健師・事務職）（４人）

助言者：Ｅ圏域医療機関コーディネーター 坂上 陽一 氏
（株）富士通総研 チーフシニアコンサルタント 名取 直美 氏

コンサルタント 加藤 穂高 氏

１ 意見交換 ①現状整理と今後のスケジュール
「把握しているデータから考えたこと・見えてくること」
「Ａ圏域の目指す将来像」

２ 医師会との連携について助言
３ 保健医療計画と介護保険事業計画の見直しについて（厚生労働省）
４ 意見交換 ➁医師会との連携に向けて

31

現地支援

実施内容



３回目支援

32
マッピングした地図

意見交換の様子

【使用したデータ】
① JMAP

（地域医療情報システム）
② 九州厚生局届出一覧
③ KDBデータ
④ 住民アンケート

マッピングの色分け 

 

赤→在宅支援診療所 

青・黄→厚生局届出有り，在宅診療有り 

青→厚生局届出有り，在宅診療なし 

黄→厚生局届出なし，在宅診療有り 

緑→訪問看護ステーション 

各市町に分かれ，データを「見える化」するためにマッピングし，意見交換
支援者は，市町の意見に耳を傾け，どのような地域であるかを問い続けた。



33

医療機関の実態を知りた
い！！

訪問看護ステーションの
活用状況を知りたい！！

住民の声を聞きたい！！

夜間・休日に急変したら
どのように対応している？

医療従事者の高齢化
医療資源が少なくなる

医療機関や訪問看護
ステーションが偏在している

この現状を地域の医師や
訪問看護師はどう思って

いる？

医療機関はどの地域まで
訪問診療や訪問看護に
行くことができている？

県外や近隣市町村の
医療機関を受診して
いる住民が多い

３回目支援意見交換 ①現状整理と今後のスケジュール

Ａ圏域市町の主な意見



スケジュール案を作成

意見交換の
様子

スケジュール（案）

34



35

まずは上司の理解が得られるか不安。

在宅医療を医師会と一緒に考えたいことを伝えたい。

医師会へ説明に向けた資料を市町村で作成し
てみるので，助言がほしい。

医師会も医師会病院再編の動きがあるので，
医師会から嫌がられないか不安。

３回目支援意見交換 ➁医師会との連携に向けて出た意見

Ａ圏域市町の主な意見

Ａ圏域市町担当者



国
の
助
言
（
随
時
）

４回目支援に向けての調整

国の支援にエントリー

第１回合同支援

都道府県担当者等研修会議

第２回合同支援

オンラインヒアリング

１回目支援

２回目支援

３回目支援

支援の振り返り
【取組の方向性の確認等】
・ 地域資源の現状把握
・ 前回支援ででた取組を具体化
・ 医師会説明用資料を検討
・ 次年度のロードマップ作成

・ 医師会との関係を深めるために，Ａ圏域の現状が
分かる具体的情報を見える化する必要があることを
理解する。

・ 医師会と一緒に取組することは，Win-Winである
ことを医師会に説明する資料のイメージができる。

４回目支援
（１/26）

打合せ（１/24）

３回目支援の振り返りと４回目支援案の確認

４回目支援の目的

市町が庁内及び医師会に現状や課題，今後の取組を
説明する資料の作成に取り組めるようサポートが必要

助言

内容

36



４回目支援（１/26）

日時：令和４年１月26日（金）10時30分～15時
参加者：【現地】

Ａ圏域市町担当者（保健師・事務職）（７人）
振興局（保健師）（２人）
【オンライン】
厚生労働省老人保健課（１人）
九州厚生局（２人）
県高齢者生き生き推進課（保健師・事務職）（４人）

助言者：（株）富士通総研 チーフシニアコンサルタント 名取 直美 氏
コンサルタント 加藤 穂高 氏

１ 医師会への説明資料検討
・ これまでの意見交換を踏まえた今後の取組（企画案）
・ 医師会への説明資料（案）について

２ 地域の医師へのヒアリングに向けて
３ 意見交換
４ 医師会との連携強化に向けたロードマップの作成
５ 今後の進め方について
６ まとめ 37

ハイブリット

実施内容



38

県で医師会説明や事業実施のためのポイントを提示

38



39



医師会

市町村

在宅医

介護保
険事業
計画

訪問看
護ＳＴ

訪問看護ＳＴの現状把握
●訪問看護ＳＴとみなし訪問看護間の
意見交換会活動エリア・活動状況を聞き，
利用者像を把握。

Ｒ４年度（１月～３月）

作成したロードマップ
令和５年度 在宅医療・介護連携推進事業実施計画（案）

Ｒ５年度（４月～７月） （1２月～３月）

各市町上席へ
の説明

仕様書の検討

委託契約

会長・副会長・病院長医師会事務局長

三師会？

在宅医への説明準備
●目的を伝え，協力を
得るための資料作成

（８月～１１月）

在宅医ヒアリングについて医師会説
明

●医師会長と事務局長に説明
・今後の取組・ヒアリング実施
・在宅医の推薦依頼

医師会役員
の承諾 理事会での

説明

ヒアリング準備
●ヒアリング企画書を作成
●目的，項目，時期の決定

在宅医への説明
●ヒアリング実施目的を説明
●調査内容の意見聴取

介護保険
事業計画
素案

計画に向けた事業整理・今後の方向性の整理

・訪問看護ＳＴでの現状と
課題の把握
・訪問看護ＳＴと医療機関
での連携強化に向けた検討

作業部会（３回程度）

２市１町合同課長会議
（委託に向けての協議）

委託に向けての打合せ
市町担当・医師会

3/28

医師会準備
●医師会説明
資料作成

・思いを伝える
・思いを聞く

協議会
６月

12月

４月

6～12月

ここで検討した内容を計画に反映させたい
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資料作成のポイント

資料作成等業務負担が心配。

上司の理解，事業に協力できる在宅医への理解を
求めたい。

41

Ａ圏域市町の主な意見

Ａ圏域市町担当者

〇 時間をかけない。
〇 めざす姿は，どこも同じような内容ではあるが，実現する内容や
アプローチが違う。

〇 どのようなことが起きているかは，作業部会でも出ているのでは。
〇 資料は随時バージョンアップできる。

助言



今後の支援について振興局と検討（２/７）

本庁

フォローアップ支援（１回）
取組状況に合わせ，具体的に問題解決や相談の場としてフォローアップを行う。
・ 年１回の講師を伴う支援
・ Ａ圏域のニーズに応じたオンライン等での随時対応

振興局

市町の取組に関与，相談対応
市町担当者から事業を進める上での悩みはないか声をかける。
・ 取組で工夫していることを支持。
・ 市町への聞き取り結果やＡ圏域の取組に積極的に関与，適時声かけ，相談対応
・ 内容や苦慮していることなどは，本庁と共有し，改善や支援を検討 42

振興局本庁

・ 市町の本音を聞いてほしい。
・ 市町が躓いたところを支援，事業が向かう方向について
フォローをお願いしたい！

・ 本庁の支援の趣旨や振興局の立ち位置がわからなかった。
・ 事前に話し合う時間が必要だった！

Ｒ５年度支援案

本庁（４名），振興局（２名）で４回の支援をとおして感じたことを話し合った。

これからも振興局に
支援してほしい！！

情緒的支援

令和４年度は振興局ではコロナ対応に追われていることから，負担感
を考え，本庁主導で支援を行ってきたが，今後は振興局と支援前から
情報を共有し，市町村を支援していく必要がある。



５ 支援を受けて
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国の支援事業でのＡ圏域への期待（結果）

Ⅰ 市町村が委託事業であっても市町村の役割を認識しつつ，事業
マネジメントが重要であることに気づく。

２回目支援にて市町村が事業の主体として，関係者との連携
を図る必要性に気づいた。

Ⅱ 市町村が委託先と目指すべき方向性を共有し，合意形成を得る
ことができる。

４回目支援にて医師会や市町村間の目線あわせのポイントを
押さえ，合意形成に向けた準備を行うことができた。

Ⅲ 在宅医療・介護連携推進に関する具体的な取組の優先順位を決
め，介護保険事業計画を意識したロードマップを作ることができ
る。

定量データから見える地域の現状等を踏まえた取組案から
ロードマップを作成
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国の支援事業を受けての学び①

Ⅰ 市町村への効果的な個別的伴走支援に取り組むポイント

① 市町村が何に困っているかを把握し，どんな情報が不足して

いるか等をじっくりと聞く。

➁ 市町村が自ら現状を捉え，主体的に取り組めるような仕掛け

づくりが必要。

③ さまざまな関係者との連携を強化するためにも，情報を見え

る化し，共有することをサポートする。

④ 在宅医療・介護関係者の強みを活かした支援を考える。

⑤ 在宅医療・介護関係者の支援方針の目的・目標の意思統一が

必要。
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国の支援事業を受けての学び②

Ⅱ 現状分析や課題の把握整理をサポートするために必要
なプロセスや手法を学ぶ。

① 支援の前に既存の知り得ている定量データ等を確認し，分析

しておく。

➁ 市町村が捉えている地域の現状・課題や定性データ等を聴取。

③ 市町村自らが気づき，主体的に取り組むために，丁寧かつ具

体的に質問を掘り下げていく。

④ 市町村の実情に合わせ，不足している情報や取組の好事例，

そのプロセスが分かる資料を提供する。場合によっては，外部

有識者を紹介する。

⑤ 事業マネジメントに基づいた事業展開や介護保険事業計画等

を意識する仕掛けづくりが必要。
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国の支援事業を受けての学び③

Ⅲ 本庁や振興局の役割を整理する。

市町村支援の必要性を理解した上で，支援前から本庁・

振興局間で打合せを実施し，支援先の現状や課題や支援の

方向性を共有する。

① 本庁

・関係機関への定量データを提供

・関係機関への好事例の収集と横展開

・関係団体等と連携した支援のあり方の検討

・振興局担当者が支援について意見交換の場の設定

② 振興局

・事業への関与や定性データを把握し本庁と情報を共有する

・担当者の身近なところでの相談役となる

・事業の課題，定性データや好事例などの本庁への伝達
47



国の支援事業を受けての学び④

Ⅳ 市町村支援結果を今後の研修及び検討の場で報告し，横展

開を図る。

市町在宅医療・介護連携推進研修会の開催

今後，検討していきたいこと

⚫ 市町村の担当者だけでなく，委託先の担当者やコーディ
ネーター等の意見を聞き，現状を把握するとともに，委託先
の課題も把握する。

⚫ 圏域全体への支援だけでなく，小規模市町村支援の在り方
も検討していく必要がある。
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⚫ 市町村の事業に参加し，担当者の声を聞き，一緒に考える。

⚫ 事業の課題と感じているところに寄り添い，状況に合わせた支

援方法（講話や意見交換，マッピング作業など）を検討し，市町

村が納得して取り組むためには，働きかけの工夫が必要。

⚫ 市町村や関係者が既に把握している定量・定性データを見える

化する作業を一緒に取り組む等のサポートが必要。

⚫ 地域の実情等に応じた情報，アドバイス等を

タイムリーに提供する。

今回の学び
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御清聴ありがとうございました

雄川の滝


