
広域・複数市町で取り組む
在宅医療・介護連携推進事業

鳥取市福祉部長寿社会課 橋 本 渉
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鳥取県推計人口（R6年1月)
５３万６千人（４７位）

・２次医療圏・生活圏域もおおむね
東・中・西部の３圏域に分かれている

・鳥取市はH16.11に周辺8町村と合併
人口18.3万人（H30.4中核市へ移行）

・東部圏域は、鳥取市、岩美町、智頭町、
八頭町、若桜町の１市４町

鳥取県の位置・現状
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新市域は人口▲２３％
65歳以上もほぼ横ばい
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在宅医療・介護連携のための市町村ハンドブック
（H25.12.25 国立長寿医療研究センター）

１．市町村は、主体的に取組む部署を整備する（介護保険担当部局が適切であり、
担当者の複数配置、当面の異動を避けることが望ましい）

２．地区医師会と市町村が協力して行うこと
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在宅医療・介護連携の推進のための介護保険制度改正

厚生労働省資料より 6



鳥取市の体制・担当者

担当課：高齢社会課（介護保険）
※ 地区医師会へ委託したい

 医師会との接点なし、交渉に不安

医師会交渉：保健医療福祉連携課（保健・医療政策）
※ 地区医師会と交渉を進めてほしい

平成26年6月～ 医師会交渉を開始（市単独）
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地区医師会との協議開始

【概要説明】
・地域包括ケアシステムの構築における【今後の検討

のための論点整理】（H25.3地域包括ケア研究会）
・在宅医療・介護連携のための市町村ハンドブック

【要望】
・事業構築に医師会の協力が必要、一緒に検討したい

【医師会長のひとこと】
・協力は惜しまない。（何をしてほしいのか？）

医師会は東部で一つ、行政も 東部でまとまって
はどうか
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救急告示病院
（公立４・公的１・民間１）

慢性期中心（民間５）

国立病院機構
（精神・重心・神経難病等）

東部地区の病院（精神単科病院除く）

智頭町

岩美町

鳥取市

鳥取県東部医師会

東部広域行政管理組合消防局

東部医療圏の状況
（医療圏・医師会・消防・生活圏が一致）
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（考察）東部１市４町での体制構築の必要性

１．医療圏と医師会の範囲が東部（１市４町）で一致する。
２．急性期医療（鳥取市内の病院が中心）の入退院時から連携する必要がある。
３．在宅医のバックアップや在宅患者急変時の後方支援、２４時間体制の構築等は、

  単独市町では困難である。
４．医療資源の地域間格差があるため、圏域全体で考えていく必要がある。
５．医療圏全体で統一した事業の推進は、行政側、医療側ともに、効果的・効率的

  である。（まとまらないと医師会との協力体制が難しいのでは？）

在宅医療・介護連携推進事業の手引きより
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東部４町との協議

【４町の保健福祉担当と意見交換】

・現状、将来で「医療」について不安あり

・対医師会との協議について、東部でまとまることは
ありがたい

（４町とも具体的な検討は、これからという状況）

※ 今後、連携を密にして進めていくこととなった
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地区医師会との具体的協議

・取組み内容（８項目）を提案、場所は医師会内で
※医師会に対応する職員がいない（行政の仕事だ）

・国のモデル事業を参考に体制等を検討
（医師会の地域医療連携室、医師会内に行政担当室）
・担当専門職の確保（医師会採用してほしい）
・事業は委託費（医師会予算）での実施がベスト
※どうやったら医師会がYESというのか？

★１２月ごろに大筋で方向性を決定
※４町と最終確認、予算確保、人事担当課協議
※専門職の確保、場所の確保、協議会設置準備
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地域包括支援センター鳥取県東部医師会

市町直営

東部圏域１市４町の行政連携

◆ 国が示す、在宅医療・介護連携推進事業の手引きを基に取組み
※ 事業運営費と医師会職員費を委託費として１市４町が負担

連携 支援相談

連携

看護師等専門職の参画
センター運営への参画

【 東部地域の事業方針 】
・行政は、東部医療圏の１市４町が連携し協働実施 （医師会エリアも東部）
・国のモデル事業を参考にし、鳥取県東部地域の実情にあった、全国に例の

ない新しい連携推進体制を構築
・東部医師会 在宅医療介護連携推進室を設置し、行政職員と東部医師会の

専門職員が協働で事業を実施

東部医師会 在宅医療介護連携推進室

行政職員派遣

【 東部地域の連携イメージ 】
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厚生労働省が示した、在宅医療介護連携推進事業８項目を検討する
「東部地区在宅医療介護連携推進協議会」を設置。 （Ｈ２７．２．２３）

※ 医療・介護の関係職種・団体、市町社協、東部行政より委員３３名

【参加機関】
医師会（会長、担当理事、在支診医師、在宅拠点事業所医師）、歯科医師会、
薬剤師会、看護協会、栄養士会、社会福祉士会、介護福祉士会、ケアマネ協、
在宅リハビリ研究会（PT･OT･STの代表）、病院協会（急性期病院長）、
地域医療任意研究会（国保病院長）、病院地域連携室の協議会、老健協会、
老施協（入所、通所、訪問）、小規模多機能連絡会、各市町の社協、
各市町地域包括支援センター、消防局、保健所長、市行政参与（医師） 計33名
※オブザーバー（各市町行政担当課長）

東部地区在宅医療介護連携推進協議会
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H27.2 東部地区在宅医療介護連携推進協議会
H27.4 東部医師会在宅医療介護連携推進室
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市町連携・地区医師会との連携（注意点）

・住民視点の生活圏域とは？（買い物・医療・通勤・通学）
※行政区域ではない

・地区医師会のエリアで事業推進（医師会に苦労させない）
※行政連携の必要、旗振り役の市町は？

・医療圏域も意識して
※救急病院の退院が在宅医療の始まり

・広域連携は、都道府県・保健所が調整役に

・地区医師会の実情を知る（事務局長の理解が不可欠）

・委託でも行政の責任（まる投げしない、行政のリード）
※行政は裏方でなく、多職種の一員プレーヤーです 16



住民啓発の内容検討、実施

事業全体の企画、協議会やWGの進捗管理、
未検討項目の協議、ＨＰ運用など

総合企画WG
（イ）

住民啓発WG
（キ）

多職種研修WG
（カ）

行政WG
（ク）

多職種研修の企画・開催・評価を一元的に実施
★ファシリテーターと協働した研修会の運営

１市４町の情報共有、施策展開の検討（保健所も参画）

地域資源WG
（ア） 医療・介護の情報収集、マップづくり

協議会にＷＧを設置
（初年度設置のＷＧ）
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多職種研修ＷＧでの協議

在宅医療・介護連携推進事業の手引きVer.1より 
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【目的】
多職種連携と住民参加型の研修・啓発活動の推進に当たり、従来の講演

会形式では知識の一方通行になりがちで、記憶に残りにくい。そこで、グ
ループワークのような対話型の体験学習研修を実施し、参加者自らが考え
発言していくことが効果的と考えた。

県（保健所）連携によるファシリテーター養成

このグループワークの導き役、調整役と言えるファシリテーターを東部
地域で養成していくこととした。 いろいろな機会（ケア会議、出前講座、
研修会、シンポジウム等）で、参加者同士の話し合いの場を設定し、参加

者一人一人が自らの問題として考
え、対話し、協働して「高齢者が
可能な限り、住み慣れた地域で身
体状況に応じて、自立した日常生
活を送ることができる地域づく
り」の取り組みが進んでいくこと
を目的とする。

19



ファシリテーター養成講座

Ｈ２７年度 ～ Ｒ５年度（継続）

・養成講座修了者数 １３１名

※年々受講希望者が減少（課題）

※医介連携事業での協力が難しい人でも、自事業所内や
各種カンファレンスや担当者会議等で活かせるスキル
を習得しましょうというスタンスで、受講者を募集

修了者のうち２０～３０名程度が本事業に常時協力

※ 修了者はフォローアップも含め、養成研修にも協力
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「多職種連携ワールドカフェ」

Ｈ２８：在宅医療介護連携のための多職種研修で必要な知識、技術、態度
Ｒ ５：顔の見える関係性から信頼できる関係性をこの地域で育むには

ファシリテーター活躍の場面

「地域包括ケア専門職“絆”研修」
21



①共助の視点 ②互助の視点 ③
意思決定の視点

退院前カンファ
による在宅医療

や介護保険の理解

医療･介護での限界
インフォーマル

サービスについて

ACP
アドバンス・ケア・

プランニング

②
在宅療養中

（生活支援）

③
看取りの時期

（終末期支援）
退院前

カンファレンス
サービス担当者会議

意思決定（ＡＣＰ）の
支援

人工的水分・栄養
エンドオブライフケア

①
（多職種研修） 地域包括ケア専門職“絆”研修 （３回シリーズ） H29.4～

①
病院から在宅へ
（退院支援）

（住民啓発） 我が家（うちげぇ）に帰りたい （寸劇２部構成） H29.2～

共通した、仮想の症例で、研修を実施（寸劇動画を作成）

共通プログラムでの多職種研修と住民啓発
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在宅医療・介護あんしん２０１２：厚労省

在宅医療の４つの場面
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取組みの成果・他施策との連携

・取組２年目（H２８）に（オ）相談支援業務を開始
・取組みを進めていく中で自然に、（ウ）（エ）にかかる

取組みが始まっていた（全８項目を開始）

・住民啓発・多職種研修を進める中で、医療と介護のみ
では、在宅生活が成り立たないと痛感

・地域包括ケア推進連絡会（生活支援コーディネーター）
※地域共生社会推進会議へと発展（Ｒ５～）

・認知症施策、認知症本人大使「希望大使」との連携
・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
・孤独・孤立対策官民連携プラットフォーム
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）

因幡・但馬麒麟のまち連携中枢都市圏を形成

H30.4.1 鳥取県東部
（鳥取市・岩美町・若桜町・智頭町・八頭町）
 兵庫県美方郡新温泉町

R2.4.1～ 兵庫県美方郡香美町が加わり１市６町へ
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）

因幡・但馬麒麟のまち連携中枢都市圏ビジョン（H30.4）
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）

新温泉町のみ：ドクターヘリ搬送除く
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）

因幡・但馬麒麟のまち連携中枢都市圏ビジョン（H30.4）
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連携中枢都市圏での取組み（H30～）

取組みの概要

〇 取り組みの情報共有
・入院・退院時におけるケアマネジャーと医療機関の

連携・情報共有の手引き

〇 多職種研修会・講演会の共有（相互案内・参加・講師）

〇 住民啓発（ACP）の共通ツール

● 認知症施策の連携、地域包括支援センター連絡会
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「因幡・但馬麒麟のまち連携中枢都市圏」
ACPの啓発活動を展開（平成30年6月～）

【ノートの特徴】

繰り返し話し合った気持ちが残せるよう、
もしもの時の医療や介護のページ（ACP)が
３回分あります。

◆１市５町で同内容の住民啓発を行っています。
（令和2年度～香美町も参画）

終活支援ノート
「わたしの心づもり」

連携中枢都市圏での取組み（H30～）
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ステップ3は専門職の方、信頼できる人と一緒に考えましょう
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今後の課題

・多職種の関係者が集まり、顔を合わせる機会をたくさん
・住民啓発（ＡＣＰの普及）、住民の行動変容

２０４０
・取組みの継続（２０２５年に向けて）

⇒ 人・金（行政の覚悟が必要）

・医療圏を中心とした広域での取組みはできているが、
４場面の「日常の療養支援」「看取り」を強化する
ためには、もっと小さい生活圏域での取組みが必要

廿日市市（吉和地域）、奈義町の取組みを学びたい
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