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第1章 本調査研究について 
1. 調査研究の背景 

 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネート機能 
○ 在宅医療・介護連携推進事業では、在宅医療・介護連携を支援する相談窓口を設置し、地

域の在宅医療・介護連携に関する相談を受け付け、連携調整、情報提供等によって在宅医
療・介護連携の取組を支援することが必要とされている。その実施にあたっては、郡市医
師会や看護・介護等の職能団体（事業者団体）等との連携体制の確保とあわせ、地域の在
宅医療・介護連携を支援する人材（コーディネーター）を配置して進めるとされている。 

○ 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの定義、要件、具体的役割、能力
については、令和5年度在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等 報告書（厚生労働
省）にて次が示されている。 

３. 在宅医療・介護連携推進事業及び在宅医療・介護連携推進支援事業に係る意見 
Ⅱ.1-1.(2)より抜粋（※下線は事務局による） 

（コーディネーターの定義） 

○ 自治体における在宅医療・介護連携に係る体制整備を推進していくことを目的とし、実施主体で
ある市町村と連携して在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネート機能（主に多機関に
所属する多職種の連携推進や人材育成）を果たす者を「在宅医療・介護連携推進事業コーディ
ネーター（以下「コーディネーター」という。）」とする。 

※  連携の対象として、例えば「医療機関と介護事業者」、「事業に関わる関係団体と市町村」、「事
業に関わる医療及び介護専門職と市町村」等が挙げられる。また、その質を高めることもコーディ
ネート機能の一部である。 

（コーディネーターに期待される役割） 

○ 自治体における関係者のネットワークや既存の取組・組織等も活用しながら、コーディネート業務
を実施することにより、在宅医療・介護連携推進事業の体制整備に向けた取組を推進することが
期待される。 

（コーディネーターに求められる要件） 

○ 自治体においてコーディネート機能を適切に担うことができる者であること。 

○ 医療分野かつ介護分野に関する知識を有する者が望ましい。 
※  特定の資格要件は定めないが、医療分野においては、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、看

護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士または歯科衛生士等の医療に係る国家資格を有
する者や、医療ソーシャルワーカーの実務経験等を有する者であるとより望ましい。また、介護分
野においては、介護福祉士、社会福祉士、精神保健福祉士等の介護に係る国家資格や、介護
支援専門員資格を有する等の介護分野に関する知識を有する者であるとより望ましい。 

※  在宅医療・介護連携推進事業への理解があり、地域の関係団体や専門職等と連絡調整できる
立場の者であることが望ましい。 

※  コーディネーターが属する地域の活動の枠組みを超えた視点、地域の公益的活動の視点、公
平中立な視点を有することが適当である。また、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」と連携し、
在宅医療・介護連携の推進を促す者であることが望ましい。 

（コーディネーターに期待される具体的役割の例） 

○ 自治体内外の多機関との組織横断的な連携 

○ 専門的側面及び技術的側面からの多職種連携・協働 

○ 人材育成への寄与 
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（コーディネーターに期待される能力の例） 

○ 組織横断的な連携や協働を行い、在宅医療・介護連携推進事業を推進する能力 
・ 自治体と連携・協働し、自治体内外の関係機関・関係者との合意形成を図るとともに、効果的な

連携・協働体制を構築することができる。 

○ コーディネーターとしての専門的知識・技術を推進する能力 
・ 各自治体のあるべき姿を理解し、求められる役割等を実践することができる。 
・ 専門職や地域住民等からの相談支援等に対する分析及び検討を実施した上で、地域の実情に

応じた必要な支援につなげることができる。 
・ コーディネーター間の連携・協働を推進することができる。 

○ 在宅医療・介護連携推進におけるあるべき姿に基づき、人材育成を推進する能力 
・ 資格の有無を問わず、社会の変化や情勢に応じて専門的知識や技術を常に更新することができ

る。 
・ 自治体の組織目標や施策の展望等を踏まえ、組織内での理解・共有を図り、コーディネーターとし

ての実施体制を整備することができる。 
・ コーディネーターの人材確保・育成に寄与することができる。 

 

 
出典）令和5年度在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等 報告書（厚生労働省） 

 

○ コーディネートは「調整」の意味合いで使われることが多い。だが、実際のコーディネー
トには、コーディネート対象のニーズに合致するものを探しだす、その情報提供をする、
ニーズに合わせて複数の内容を結び付ける、マッチングさせるという行為が含まれる。一
方、ニーズは「本来はこうありたいのにそうなっていない」ことから生じる。よって、在
宅医療・介護連携に係るニーズを解消する際には、目に見えている現象だけに目を向ける
のではなく、「本来はこうありたい」になることを阻んでいる真因を探り、「本来はこう
ありたい」になるために解消すべき在宅医療・介護連携に係る課題を捉え、その解消に向
けて郡市医師会や看護・介護等の職能団体（事業者団体）等の医療・介護の関係者の合意
を図りながら対策を行う。よって、コーディネートにおける「調整」は、「本来はこうあ
りたい」という「目的」を達成していく際に必要となる医療・介護の関係者の合意形成へ
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の働きかけと結びついた動きであり、コーディネート機能はそれらを実施する機能となる。 

○ 在宅医療・介護連携支援をする相談窓口に寄せられるのは、実際に地域で生じている在宅
医療・介護連携に係る個別具体の「困りごと」である。そこでは個別具体の困りごとにお
ける課題、すなわち「個別課題」の解消が求められるため、以上のコーディネート機能を
用いて医療・介護の関係者等に働きかけることで、困りごとが生じている対象の「本来は
こうありたい」に近づけていこうとする動きを取ることになる。 

○ 個別具体の困りごとは相談として現れるものばかりではなく、地域ケア会議、専門職らと
の会話の中でキャッチされる場合もある。それらを見ていったときに、似たような困りご
とが多いのではないか、原因として共通するものがあるのではないか等の気づきがある。
それが、地域、自治体が共通して抱える「地域課題」を見出す第一歩である。地域課題の
解決に向けては、郡市医師会をはじめとする地域、自治体の医療・介護の専門職の団体に
よる課題共有、解決に向けた方針や取組を共に考えることが必要であり、コーディネート
機能はその合意形成への働きかけを行う機能となる。なお、以上は市町村の政策形成のプ
ロセスとも合致する。 

○ よって、いずれの市町村であっても、在宅医療・介護連携推進事業を推進する上では相談
窓口の相談員やコーディネーター等の名称に関わらず、困りごとを受け付けて解決を図る
機能としてコーディネート機能を有し、それら機能をもって医療・介護の関係者に働きか
けて個別課題、地域課題の解決を図っていくことが求められる。一方、その機能の確保策
は、市町村内部で確保する、委託によって確保する等が考えられる。但し、重要であるの
は地域で起きている個別課題が地域課題につながり、地域課題の解決が在宅医療・介護連
携推進事業に係る市町村の施策と紐づいていることであり、それらを市町村それぞれの実
情に応じてどのように確保するかを考えねばならない。 

○ 従前からの在宅医療・介護連携推進事業では相談窓口の設置を進めていることから、多く
の市町村では個別課題への対応は進んでいると考えられる。個別課題を踏まえて地域課題
を抽出し、その対策として政策形成まで進めることは事業におけるPDCAのプロセスに他
ならない。だが、地域課題に取り組んでいくにはコーディネート機能だけではなく政策形
成の機能もあわせて重要である。 

○ 本調査研究ではコーディネート機能に着目し、その機能を果たそうとするコーディネー
ターの支援とスキルアップについて検討するものである。便宜上、本調査研究では困りご
とを受け付けて解決を図る機能を「相談窓口」、コーディネート機能を果たす者を「コー
ディネーター」、政策形成機能を担う者を「市町村担当者」とする。当然ながら市町村に
もコーディネート機能は存在し、更に相談窓口を直営する等の場合は市町村担当者自身が
コーディネーターである等の場合もある。以上はあくまで機能としての言葉としての整理
であることに留意されたい。 
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 コーディネーターの状況 
○ 「「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連

携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業」（令和5年度老人保健健康増進等事業 
㈱富士通総研）1では、コーディネーターに着目した詳細分析を実施している。同調査では、
「地域の在宅医療・介護連携推進を支援する人材（コーディネーター）」とした上で、「コー
ディネーターという名称を使用していなくても、相談室を設置し、人員を配置（相談業務
の委託）している場合においては回答すること」としている。 

○ コーディネーターを配置していると回答した市町村は自治体の人口規模が小さいほど少
ない状況がみられる。（図表-1） 

○ コーディネーターがいると回答した市町村に対してコーディネーターの所属をみてみる
と、全体では郡市医師会、地域包括支援センター、病院の順に多い。以上は相談窓口の業
務委託を行ってコーディネーターを配置しているものと考えられるが、市町村に直接配置
している状況もみられる。また、自治体の人口規模別でみると、小さい市町村ほど地域包
括支援センター、大きい市町村ほど郡市医師会の所属が多い状況がみられる。（図表-2） 

○ コーディネーターに実施した調査結果からは、コーディネーターが有する資格等としては
看護師、介護支援専門員（ケアマネジャー）、保健師が多い傾向がみられるが、自治体や
地域包括支援センターでは保健師、病院では医療ソーシャルワーカーが多い等の特徴もみ
られる。また、特に資格等は持っていないとする者もいた。（図表-3） 

○ 加えてコーディネーターとしての経験年数をみると、全体においては経験年数2年以下の
者が3割程度を占めているが、コーディネーターの所属別でみると、市町村に所属するコー
ディネーターでは半数近くを占めている。また、配置人員は2人以下の所が全体の約6割を
占めている。（図表-4、図表-5） 

○ 以上を踏まえると、市町村の資源等それぞれの実情を反映して、配置されているコーディ
ネーターも多様であることがわかる。 

  

 
1 「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携

に関する調査研究事業（令和5年度老人保健健康増進等事業 ㈱富士通総研） 
https://www.fujitsu.com/jp/group/fri/report/elderly-health/2023coordinator.html 
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図表- 1 市町村調査：コーディネーターの配置の有無（人口規模別市町村）（n=1,741） 

 

図表- 2 市町村調査：コーディネーターの配置場所（市町村・人口規模別）（複数回答）（n=986） 
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図表- 3 コーディネーター調査：コーディネーターの有している資格（所属先別）（n=1,676） 
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図表- 4 コーディネーター調査：コーディネーターとしての経験年数（所属別）（n=1,676） 

 

 
 

図表- 5 コーディネーター調査：コーディネーターの人数（所属先別）（n=1,676） 
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2. 本調査研究について 
(1) コーディネーターの重要性と都道府県が支援に取り組む意義 
① コーディネーターへの期待と課題 
○ 「地域の医療・介護連携に関する相談を受け付け、連携調整、情報提供等によって在宅医

療・介護連携の取組を支援する」ことは、一義的には相談窓口に持ち込まれた困りごと等
の個別課題に対して相談支援を行い、解決を図ることで取組を支援すると理解される。だ
が、今後さらに期待するべきは、その個別課題を引き起こしている原因をとらえ、医療・
介護の関係者に対して地域で取り組むべき課題、すなわち地域課題として提示し、その解
決に向けた対策の検討・実施に向けて働きかけることへの寄与である。 

○ 在宅医療・介護連携推進事業の開始から10年近くを経て、コーディネーターをめぐる動き
は活発になってきているが、コーディネーターの状況はようやく明らかになってきたばか
りである。一部の市町村等では現場で把握した個別課題から地域課題の抽出をはかり、そ
の解決に向けて医療・介護の関係者等に働きかけている事例もみられるが、多くにおいて
は相談窓口に持ち込まれた困りごと等の個別課題に対する相談支援対応に留まっている
状況がうかがわれる。 

○ その背景には、在宅医療・介護連携推進事業の推進に向け、地域の在宅医療・介護連携を
支援するコーディネーターが、どのような役割を担い、何を実施するべきなのかの検討や
理解が進んでいなかったことにあるとも考えられる。また、コーディネーターが日々の業
務の中から地域課題につながるような気付きを得たとしても、それらをどう生かすのか等、
具体的な動きには結びつかなかった可能性もある。前掲のとおり、令和5年度の調査によ
れば市町村に配置されたコーディネーターの人数で最も多いのは１名、次いで２名であり、
その計は6割に及ぶ。その場合、コーディネーター自身が日々の業務に気づきを得たとし
ても検討を深めることは難しく、取組を進める上で悩みや迷いを感じた際の相談を行うこ
との難しさもあると考えられる。 
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② コーディネーター支援に都道府県が取り組む意義 
○ コーディネーターには地域課題への対応を想定したスキル獲得の機会と支援の実施が行

われることや、コーディネーター同士で情報等を共有し合い、共に検討し知識や技術を深
め合う環境があることが望まれる。市町村が単独で行うことは難しいことから、広域行政
である都道府県による市町村支援の一つとしての実施が期待されるが、コーディネーター
に対する研修、市町村や圏域を越えたコーディネーター間のネットワーク形成等に取り組
んでいる都道府県は限定的であり、標準的な動きではない。 

○ 令和6年度から始まった第8次医療計画では「在宅医療において必要な連携を担う拠点」を
都道府県の医療計画に位置付けることが明記されている。在宅医療に必要な連携を担う拠
点では、在宅医療を受ける者に対し、多職種協働による包括的かつ継続的な在宅医療の提
供体制の構築を図るため、在宅医療における提供状況の把握、連携上の課題の抽出及びそ
の対応策の検討等を実施し、対象は全世代である。対象とする世代の違いこそあれ、都道
府県による在宅医療において必要な連携を担う拠点と市町村による在宅医療・介護連携推
進事業については、在宅医療の４場面である「日常の療養支援」「入院・退院支援」「急
変時の対応」「看取り」での連携を必要とすることは共通し、双方の連携は必然となる。
また、実際に在宅医療に必要な連携を担う拠点を市町村に指定している都道府県もある。
その場合、拠点と在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーターの活動には明確に関連
が生じることとなり、対象を高齢者に限定せずに支援を実施している相談窓口もある。 

○ 都道府県には市町村が在宅医療・介護連携推進事業に積極的に取り組み、主体的に推進で
きるよう支援することが期待されている一方で、都道府県が医療計画、かかりつけ医機能
の確保を進める上では、市町村の在宅医療・介護連携推進事業との連携を図ることが求め
られていることになる。以上の観点からみれば、管内市町村の在宅医療・介護連携の推進
は都道府県が進める医療計画等と不可分と言える。よって、市町村に配属されているコー
ディネーターのスキルアップは広域行政である都道府県による効果的な市町村支援の一
つであると同時に、都道府県にとっても実施に値する取組と考えられる。 

○ 以上を踏まえて、本調査研究では、在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーターにお
ける取組の充実、それによる市町村、都道府県での在宅医療・介護連携の推進、地域包括
ケアシステムの深化を目指し、コーディネーターのスキルアップとその支援について検討
する。 
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(2) 調査研究の概要と方法 
① 調査研究の概要 
○ 「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」（以下「本調査研究」という。）では、市町村における在宅医療・介護連携推進事業
の更なる推進に向け、コーディネーターへの効果的な支援及びスキルアップ策について検
討を行う。また、市町村を支援する広域行政としての都道府県への期待だけではなく、市
町村の在宅医療・介護連携推進事業の推進が都道府県全体における在宅医療の推進に影響
することを踏まえ、その実施者として都道府県を明確に意図し、今後都道府県が本調査研
究の成果を活用することができるよう進めた。 

○ なお、本調査研究は今後高齢者が急増し、在宅医療と介護の双方を必要とする85歳以上高
齢者の数及び割合が高まる関東信越厚生局管内10都県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉県、
千葉県、東京都、神奈川県、新潟県、山梨県、長野県）を主対象として調査研究を実施す
ることとした。 

図表- 6 関東信越厚生局管内 10 都県 

 
国土地理院 白地図（https://maps.gsi.go.jp/development/ichiran.html）を加工して作成 
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○ 本調査研究は、関東信越厚生局管内10都県、コーディネーターへのヒアリング調査、を実
施した後、既存調査の結果等も踏まえてコーディネーター支援及びスキルアップ策につい
て検討を行った。 

○ スキルアップのために実施することが効果的と考えられた内容は、研修会の開催を含む一
連の研修プログラム（研修の企画～実施～改善の一連）として企画し、研修会として試行
➀、試行②で実施、評価も行ったうえで取りまとめた。また、単純なスキル獲得のために
研修会を行うことは意味がなく、それぞれの実情・ニーズ・課題を踏まえた上で企画し、
実施する必要がある。そのため、試行②、③、④では関東信越厚生局管内10都県の中から
3都県の協力を得て、現状、実施上の課題等を把握したうえで対策としてのコーディネー
タースキルアップ、コーディネーター支援の検討を行った。 

図表- 7 調査研究の流れ  

 
 

  

試行等日程検討委員会（議案）日程
• 本調査研究について
• 都道府県及び市町村、コーディネーターの現状及び課

題について
• 研修の在り方、目的と実施対象、構成、内容について

第１回
（7/29）
※対面

• 研修対象について
• 研修内容について（研修企画について（プログラム

案）-1含む）

第２回
（9/12）
※オンライン

• 研修企画について（プログラム案）-2
• 研修会①の試行について
• コーディネーターのネットワークの構築について-1

第３回
（10/22）
※オンライン

• 試行➀：関東信越厚生局事例研究
会にて研修プログラムを試行（管内10
都県対象）

試行➀
（11/19）

• 試行②：群馬県（状況把握・課題抽
出～計画～実行～振り返り）

• 試行③：東京都（状況把握・課題抽
出～計画）※次年度に向けた検討

• 試行④：栃木県（状況把握・課題抽
出～計画）※次年度に向けた検討

試行②
(12月～2月末)
試行③
(1月～3月初)
試行④
(1月～3月初)

• 研修会①の報告・振り返り
• プログラム案の修正について
• 研修会②の試行について
• コーディネーターのネットワークの構築について-2
• 報告書素案について

第４回
（12/23）
※対面

• 試行の実施状況について
• プログラム案の修正について
• 事業報告会について
• 報告書案について

第5回
（2/10）
※オンライン

• 報告書案について
• 今後の課題について

第6回
（2/25）

• オンラインにて全国を対象に実施事業報告会
（3/21）
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② 検討委員会の設置 
○ 一連の検討に際し、本調査研究では、在宅医療・介護連携に関する有識者・現場での実践

者から成る検討委員会「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に係る検討委員会」（以下「検討委員会」という。）を設置し、
計6回の検討委員会を開催して調査研究を進めた。 

○ 本調査研究では、コーディネーターのみならず、市町村、都道府県の観点からも検討を進
めていくことが必要である。以上から、委員の選定にあたっては、市町村に配置されたコー
ディネーター、コーディネーターの支援者、市町村担当者としての経験を持つ者、都道府
県単位や広域等でコーディネーターのスキルアップ支援の経験を持つ者、以上について研
修講師やアドバイザーとしての実績を持つ有識者らに声がけを行い、検討委員会を組成し
た。 

○ また、本調査研究の成果がコーディネーターのスキルアップ、市町村における在宅医療・
介護連携の推進、都道府県における在宅医療の推進等に確実に寄与できるよう、都道府県
の在宅医療・介護連携推進事業、在宅医療の担当課にもオブザーバーとして参加していた
だいた。また、本調査研究の担当課である厚生労働省関東信越厚生局健康福祉部地域包括
ケア推進課からもオブザーバーとして参加して頂いた。 

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に係る検討委員会 
 （敬称略、五十音順） 

＜委員＞  

飯野
い い の

 雄治
ゆ う じ

 稲城市 市民協働課（前 高齢福祉課地域支援係長） 

川越
かわごえ

 雅弘
まさひろ

 株式会社日本医療総合研究所 地域づくり推進部 部長 

久保田
く ぼ た

 健太郎
け ん た ろ う

 千葉市 保健福祉局 健康福祉部 在宅医療・介護連携支援センター 所長 

斎川
さいかわ

 克之
かつゆき

 一般社団法人新潟市医師会 地域医療推進室 室長 

髙
たか

橋
はし

 智之
ともゆき

 群馬県 健康福祉部 健康福祉課 医療・福祉連携推進室 室長 

服部
はっとり

 美加
み か

 
一般社団法人新潟県医師会 新潟県在宅医療推進センター基幹センター 
コーディネーター  

松本
まつもと

 浩一
こういち

 
医療生協さいたま 熊谷生協病院 熊谷市在宅医療支援センター 
コーディネーター 

吉川
よしかわ

 和義
かずよし

 埼玉県 保健医療部 医療整備課 在宅医療推進担当 主幹 

◎委員長 

◎ 
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＜オブザーバー＞ 
（関東信越厚生局管内 10 都県からの出席者） 

本橋
も と は し

 明子
あ き こ

 
茨城県 保健医療部 健康推進課 地域包括ケア推進室 

地域支援・在宅医療担当 室長補佐 

吉田
よ し だ

 友
と も

行
ゆき

 
茨城県 保健医療部 健康推進課 地域包括ケア推進室 

地域支援・在宅医療担当 係長 

田口
た ぐ ち

 進
すすむ

 栃木県 保健福祉部 医療政策課 在宅医療・介護連携担当 課長補佐 

矢野
や の

 由
ゆ

香里
か り

 栃木県 保健福祉部 医療政策課 在宅医療・介護連携担当 主査 

伊関
い せ き

 望
のぞむ

 
群馬県 健康福祉部 健康福祉課 補佐 医療・福祉連携推進室 

医療・福祉連携推進係長 

根岸
ね ぎ し

 良子
り ょ う こ

 
群馬県 健康福祉部 健康福祉課 医療・福祉連携推進室 

医療・福祉連携推進係 主任 

大須賀
お お す が

 拓
た く

海
み

 
群馬県 健康福祉部 健康福祉課 医療・福祉連携推進室 

医療・福祉連携推進係 主事 

武井
た け い

 礼子
れ い こ

 埼玉県 福祉部 地域包括ケア課 地域包括ケア担当 主査 

根本
ね も と

 千
ち

紘
ひろ

 千葉県 健康福祉部 高齢者福祉課 地域活動推進班 副主査 

横田
よ こ た

 智也
と も や

 千葉県 健康福祉部 医療整備課 地域医療構想推進室 副主査 

安藤
あんどう

 遼太郎
り ょ う た ろ う

 東京都 医療政策部 医療政策課 課長代理（地域医療連携担当） 

小笠原
お が さ わ ら

 美奈
み な

 東京都 医療政策部 医療政策課 地域医療対策担当 

加藤
か と う

 奈津子
な つ こ

 
神奈川県 福祉子どもみらい局 福祉部 高齢福祉課 高齢福祉グループ 

副主幹 

澤田
さ わ だ

 陽子
よ う こ

 
神奈川県 福祉子どもみらい局 福祉部 高齢福祉課 高齢福祉グループ 

主任技師 

古山
こ や ま

 彩織
さ お り

 新潟県 福祉保健部 高齢福祉保健課 在宅福祉班 主事 

石川
いしかわ

 遼
りょう

一郎
い ち ろ う

 長野県 健康福祉部 医療政策課 医療係 主任 

小澤
お ざ わ

 文乃
あ や の

 長野県 健康福祉部 介護支援課 計画係 主査保健師 
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（厚生労働省） 

齊藤
さ い と う

 康
やす

博
ひろ

 厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 課長 

中島
なかじま

 淑夫
と し お

 厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 課長補佐 

荒井
あ ら い

 真弓
ま ゆ み

 
厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 

地域包括ケア推進官 

野木
の ぎ

 美里
み さ と

 
厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 

地域支援事業係長、医療介護連携推進係長  

小澤
お ざ わ

 直樹
な お き

 
厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 

医療介護連携推進係長 

増田
ま す だ

 絵
え

美奈
み な

 厚生労働省 老健局 老人保健課 課長補佐 

坂本
さ か も と

 遊
ゆ う

 厚生労働省 老健局 老人保健課 老人保健施設係長 

加藤
か と う

 晶子
し ょ う こ

 厚生労働省 老健局 老人保健課 主査 

＜事務局＞ 

名取
な と り

 直美
な お み

 株式会社富士通総研 行政経営グループ チーフシニアコンサルタント 

藤原
ふじわら

 律子
り つ こ

 株式会社富士通総研 行政経営グループ シニアコンサルタント 

井
い

加田
か だ

 透
とおる

 株式会社富士通総研 行政経営グループ コンサルタント 

 

第１回（7/29） 
対面 

 本調査研究について  
 都道府県及び市町村、コーディネーターの現状及び課題について 
 研修の在り方、目的と実施対象、構成、内容について 

第２回（9/12） 
オンライン 

 研修対象について 
 研修内容について（研修企画について（プログラム案）-1含む） 

第３回（10/22） 
オンライン 

 研修企画について（プログラム案）-2 
 研修会①の試行について 
 コーディネーターのネットワークの構築について-1 

第４回（12/23） 
対面 

 研修会①の報告・振り返り 
 プログラム案の修正について 
 研修会②の試行について 
 コーディネーターのネットワークの構築について-2 
 報告書素案について 

第５回（2/10） 
オンライン 

 研修会②の報告・振り返り 
 プログラム案の修正について 
 事業報告会について 
 報告書案について 

第6回（2/25） 
オンライン 

 報告書案について 
 今後の課題について 
 その他 
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第2章 関東信越厚生局管内10 都県とコーディネーターの状況 
1. 関東信越厚生局管内 10 都県の状況 

 関東信越厚生局管内 10 都県における高齢者の状況 
① 人口の推移 

-1.年齢 4 区分別人口推移 

図表- 8 年齢 4 区分別人口推移（1980 年～2020 年） 
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神奈川県

 

新潟県
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長野県

 
関東信越厚生局管内10都県
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-2.年齢 4 区分別将来人口推移 

図表- 9 年齢 4 区分別将来人口推移（2020 年～2050 年） 
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-3.年齢 4 区分別将来人口比率推移 

図表- 10 年齢 4 区分別将来人口比率推移（2020 年～2050 年） 
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② 関東信越厚生局管内 10 都県の状況 
 

在宅医療・介護 
連携担当 

在宅医療担当 市町村数 
二次医療圏 

／都県の保健所 
※支所、都県以外除く 

備考 

茨城県 保健福祉部 
健康推進課 
地域包括ケア 
推進室 

同じ 32市10町2村 
（計44団体） 

9圏域 
--- 
9か所 

「茨城型地域包括ケアシステム推
進センター」に県単位のコーディ
ネーターを配置。 

栃木県 保健福祉部 
医療政策課 
在宅医療・介護 
連携担当 

同じ 14市11町 
（計25団体） 

6圏域 
--- 
広域健康福祉 
センター：5か所 

「在宅医療推進支援センター」を
圏内 5 か所の広域健康福祉セン
ター内に配置、各圏域の市町へ
の支援を担う機関として位置付け
ている。 

群馬県 健康福祉部 
健康福祉課 
医療・福祉連携 
推進室 

健康福祉部 
健康長寿社会 
づくり担当課 

12市15町8村 
（計35団体） 

10圏域 
--- 
保健福祉事務所 
：10か所 

在宅医療・介護連携推進事業の
窓口名称は共通して「在宅医療・
介護連携推進センター」と称す
る。運営方法は市町村で異なる
が、在宅医療・介護連携支援セン
ター（相談窓口）の職員をコーディ
ネーターと想定。 

埼玉県 福祉部 
地域包括ケア課 
地域包括ケア 
担当 

保健医療部 
医療整備課 

40市22町1村 
（計63団体、 
うち政令市1） 

10圏域 
--- 
13か所 

県と医師会の共同プロジェクトとし
て県内 30 の郡市医師会に在宅
医療連携拠点を設置しコーディ
ネーターを配置。コーディネー
ターによるネットワーク「さいれん
会」が組成されている。 

千葉県 健康福祉部 
高齢者福祉課 
地域活動 
推進班 

健康福祉部 
医療整備課 

37市16町1村 
（計54団体、 
うち政令市1） 

9圏域 
--- 
健康福祉センター 
：13か所 

 

東京都 福祉保健局 
医療政策部 
医療政策課 

同じ 23区26市5町 
8村 
（計62団体） 

13圏域 
--- 
保健所：6か所 

在宅医療・介護連携に関する相談
支援を行う窓口として都独自事業
として「在宅療養支援窓口」を設
置、多職種連携のコーディネート
機能を有する。区市町村の直営も
しくは委託で運営され、複数設置
する区市町村もあることから都内
には234か所ある。 

神奈川県 福祉子ども 
みらい局 
福祉部 
高齢福祉課 

健康医療局 
保健医療部 
医療企画課 

19市13町1村 
（計33団体、 
うち政令市3） 

9圏域 
--- 
保健福祉事務所 
：4か所 

 

新潟県 福祉保健部 
高齢福祉 
保健課 
在宅福祉班 

福祉保健部 
医療政策課 

20市6町4村 
（計30団体、 
うち政令市1） 

7圏域 
--- 
12か所 

郡市医師会に「在宅医療推進セン
ター」を設置、コーディネーターを
配置、一部には市町より在宅医
療・推進連携事業が委託。 
県医師会に「在宅医療推進セン
ター基幹センター」を設置、県単
位のコーディネーターを配置。 

山梨県 福祉保健部 
健康長寿推進課 
認知症・地域 
支援担当 

福祉保健部 
医務課 

13市8町6村 
（計27団体） 

4圏域 
--- 
保健福祉事務所 
：4か所 

 

長野県 健康福祉部 
介護支援課 
計画係 

健康福祉部 
医療政策課 
医療係 

19市23町35村 
（計77団体） 

10圏域 
--- 
保健福祉事務所 
：10か所 

 



22 
 

 都道府県からみたコーディネーターの状況 
○ 第１回検討委員会に先立ち、関東信越厚生局管内10都県に対してヒアリングを行った。実

施日及び参加者等は次のとおりである。 

都県 担当課 調査実施日 参加者等 

茨城県 保健医療部健康推進課 
地域包括ケア推進室 2024年7月17日 担当課が在宅医療も担当 

栃木県 保健福祉部医療政策課 
在宅医療・介護連携担当 2024年7月24日 担当課が在宅医療も担当 

群馬県 健康福祉部健康福祉課 
医療・福祉連携推進室 2024年7月18日 担当課が在宅医療も担当 

埼玉県 福祉部地域包括ケア課 
地域包括ケア担当 2024年8月6日 在宅医療担当の医療整備

課も同席 

千葉県 健康福祉部高齢者福祉課 
地域活動推進班 2024年7月23日 在宅医療担当の医療整備

課も同席 

東京都 保健医療局医療政策部 
医療政策課 2024年7月17日 担当課が在宅医療も担当 

神奈川県 子どもみらい局福祉部 
高齢福祉課 2024年7月16日 在宅医療担当の医療企画

課も同席 

新潟県 福祉保健部高齢福祉保健課 
在宅福祉班 2024年7月16日 在宅医療担当の地域医療

政策課も同席 

山梨県 福祉保健部健康長寿推進課 
認知症・地域支援担当 2024年7月22日 在宅医療担当の医務課も

同席 

長野県 健康福祉部介護支援課 
計画係 2024年7月12日 在宅医療担当の医療政策

課も同席 

【確認事項等】 
1.在宅医療・介護連携推進事業における市町村支援の状況について 
 市町村の在宅医療・介護連携推進事業について、都県で実施している支援 
 支援における都県内の実施体制 
 市町村支援の一環として研修会等を実施している場合、その実施概要（実施目的、実施時

期、研修会の対象者、プログラム） 
 「在宅医療に必要な連携を担う拠点」と在宅医療・介護連携推進事業の関連 等 
2.コーディネーターの状況について 
 コーディネーターを配置されている市町村の数、配置人数、所属元等の状況の把握状況 
 都県においてコーディネーターの確保・配置に向けた働きかけや支援等の状況 
 貴都県管内市町村のコーディネーターに対する研修会の開催、情報提供等の実施状況 等 
3.市町村に配置されているコーディネーター支援の体制について 
 市町村の在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーターを支援する都道府県単位のコー

ディネーター配置に向けた意向 
 都道府県単位等の広域でのコーディネーターのネットワーク化の支援  等 
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2. 事例調査 
○ コーディネーターへの継続的な研修、ネットワーク化に取り組んでいる2県（新潟県、埼玉

県）の状況等について、コーディネーター及び県等へのヒアリング等によって確認した。 

○ 各自の取組の経験ではなく、取り組んできた経緯やその時の考え等をコーディネーターの
スキルアップの観点から振り返りやすいよう、コーディネーター個々人への聞き取りでは
なく複数名によるディスカッション形式で場を設定し、ヒアリングを行った。 
【調査対象】 
(1)コーディネーターの支援者       ※敬称略氏名50音順 

新潟県 調査日 令和7年2月19日 
調査対象 
 

○ 一般社団法人新潟市医師会 地域医療推進室 室長 斎川 克之 

○ 一般社団法人新潟県医師会 在宅医療推進センター基幹センター 
コーディネーター 服部 美加 

実施方法 オンラインによる 
埼玉県 調査日 令和 7 年 2 月 13 日 

調査対象 ○ 埼玉県 保健医療部 医療整備課 在宅医療推進担当 
主幹 吉川和義 

実施方法 オンラインによる 

(2)コーディネーター       ※敬称略氏名50音順 
新潟県 調査日 令和6年10月2日 

調査対象 ○ 燕・弥彦医療介護センター コーディネーター 伊藤 理加 

○ 一般社団法人新潟市医師会 地域医療推進室 室長 斎川 克之 

○ 一般社団法人柏崎市刈羽郡医師会 在宅医療・介護連携支援センター 
コーディネーター 中森 桂子 

○ 一般社団法人新発田北蒲原医師会  
しばた地域医療介護連携センター コーディネーター 平野 真弓 

○ 一般社団法人新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター 
コーディネーター 服部 美加 

実施方法 対面による 
埼玉県 調査日 令和 6 年 11 月 7 日 

調査対象 ○ 一般社団法人越谷市医師会 越谷市医療と介護の連携窓口 
コーディネーター 小今井 洪美 

○ 一般社団法人深谷寄居医師会 深谷寄居在宅医療連携室 
コーディネーター 鈴木 眞知子 

○ 一般社団法人吉川松伏医師会 吉川松伏在宅医療サポートセンター 
コーディネーター 福田 安代 

○ 医療生協さいたま 熊谷生協病院 熊谷市在宅医療支援センター 
 コーディネーター 松本 浩一 

○ 一般社団法人さいたま市与野医師会 与野在宅医療センター 
 コーディネーター 宮本 佳代子 

○ 一般社団法人蕨戸田市医師会 蕨戸田市在宅医療支援センター 
コーディネーター 矢作 伸子 

実施方法 対面による 

【確認内容】 
コーディネーターの支援者 コーディネーター 

 実施している支援 

 実施している研修会・その内容・効果等 

 在宅医療・介護連携推進事業のコーディネー

ターとして実施している業務 

 市町村担当者と連携した事業推進について 

 以上の中で得た支援、望まれる支援等 
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 コーディネーターの支援者 
① 新潟県内で実施されているコーディネーター支援 
‒1. 新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センターによる支援 
【支援の状況】 
○ 新潟県には7つの二次医療圏、30

の市町村、16の郡市医師会があ
る。新潟県内の在宅医療を推進す
る体制として、新潟県では在宅医
療推進センター（本項では以下
「センター」という）を新潟県医
師会の協力を得て郡市医師会単
位で17か所配置した。県医師会内
には在宅医療推進センター基幹
センター（以下「基幹センター」
という）を設置、コーディネー
ターを配置して各センターに支
援を行っている。 

○ 平成30年の在宅医療・介護連携推進事業の本格施行に伴い、約半数のセンターが市町村か
ら在宅医療・介護連携推進事業を受託している。また、全てのセンターは県の第8次医療計
画に在宅医療の連携を担う拠点として位置づけられている。 

○ 基幹センターが実施・関与しているコーディネーター支援は次のようになる。 
新潟県在宅医療推進センター 

コーディネーター研修会 

主催：新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

基本的にコーディネーターのみとしている。 

市町村、振興局等の傍聴は、年度によって可。 

新潟県在宅医療・介護連携 

推進事業担当者研修会 

主催：新潟県高齢福祉保健課 

※相談のうえ、年度によっては新潟県在宅医療推進センター  

コーディネーター研修会と合同研修会として開催。 

実践報告会 主催：新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

各センターが持ち回りで取組事例3例を報告。 

情報交換会 主催：新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

年４回開催、テーマのみを決めてフリーディスカッション。 

各センターの 

事業計画の把握 

「在宅医療推進センター コーディネーター活動指針ver.1」（令

和2年9月）で事業計画を作成・運用することとし、令和2年度より

試験運用開始。令和4年度からは新潟県の補助金申請様式と

なっている。 

各センターは、年度始めに事業計画の前年度実績と当年度の事

業計画を基幹センターと県担当課に提出し、基幹センターはそ

の内容を把握し支援に活用している。 

また、年度始めのミーティングでは各在宅医療推進センターの

事業計画を共有し、意見交換を行っている。 

図表- 11 新潟県在宅医療推進センターのネットワーク 

資料：（一社）新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター 
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【研修会がネットワーク・プラットフォームの素地に】 
○ 平成29年度より開催する「新潟県

在宅医療推進センター コーディ
ネーター研修会」はコーディネー
ター間のネットワークを構築す
る際の基盤にもなり、支援の基本
と捉えている。研修会では講義、
グループワーク等の中で情報交
換、悩みの共有が行われるが、回
を重ねることにコーディネー
ター同士の関係性も安定してス
ムーズに情報交換や意見集約が
できるようになり、皆で解決方法
を考える土壌ができてきた。よって、研修会は単に知識提供の場・学びの場ではなく、ネッ
トワークを支える安定感のある場、精神的な支えとなる場との認識である。 

○ 着任したばかりのコーディネーターの場合、自分に何が求められているのかわからないこ
とがある。だが、研修会等の場に参加し他のコーディネーターの話を聞くことで、自分が
取り組んでいることの確認のみならず、他は何をしているのか知りたくなってくる。こう
した場を重ねていくことで具体的な方法等も理解し、コーディネーター同士の交流の深化
や課題・ノウハウの共有が進み、前向きに取り組もうとする気持ちが生まれてきている。 

図表- 13 新潟県在宅医療推進センター コーディネーター研修会（主催：基幹センター） 

 
資料：（一社）新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

開催数 開催方法 研修内容 備考

平成29年度 6月

9月 第1回研修会 対面 1.講演「新潟県の在宅医療推進センターの役割」
新潟県福祉保健部
2.グループで近況について情報交換 コーディネーター同士で意見交換できる場がほしいと

の意見多数あり→次回開催へ
12月 第2回研修会 対面 グループワーク「コーディネーターとしての課題の抽出・共有・整理」 コーディネーターとしてやるべき具体的な取り組みを

検討した結果、次回以降の研修会テーマが決定
平成30年度 5月 第3回研修会 対面 1.各センター実践報告（3か所*15分）

　 2.グループワーク「医師に在宅医療に関心を持ってもらうためにできること」
ワーク結果をスライドにまとめ、活動指針に掲載

10月 第4回研修会 対面 1.各センター実践報告（3か所*15分）

2.グループワーク「地域の病院と協働するための方策を考える」 ワーク結果をスライドにまとめ、活動指針に掲載

令和元年度 6月 第5回研修会 対面 1.各センター実践報告（3か所*15分）

　 2.グループワーク「多職種連携・住民普及啓発をすすめる取り組み」
ワーク結果をスライドにまとめ、活動指針に掲載

11月 第6回研修会 対面 1.各センター実践報告（3か所*15分）

2.コーディネーター活動指針ワークショップ

令和2年度 10月 第7回 オンライン ※県北、県南に分けて開催、取組の近況を情報交換

令和3年度 9月 第8回 オンライン 講演「越谷市医療と介護の連携窓口の取り組み」

令和4年度 11月 第9回 対面 「退院時の連携は何のために～目的を意識したPDCAを考える～」講義と演習
（グループワーク）

令和5年度 1月 第10回
県高齢福祉保健
課との合同開催

対面 「在宅医療・介護連携が求められる背景・目的と事業のあるべき展開について」
講義と演習
（グループワーク）

市町村担当者と推進センターコーディネーターの
パートナーシップを強化し、より質の高い事業展開へ

令和6年度 4月 第11回 対面 【基礎研修】新人向け　講義と情報交換 コーディネーターの要望で初の新人向け研修を実
施。結局ほとんどのセンターからベテラン勢も参加

1月 第12回 1.講義
「ロジックモデルの考え方と医療計画在宅医療分野ロジックモデルの理解」
2.グループワーク
（１）在宅医療ロジックモデルを読み解く(IHEP版および新潟県計画)
（２）自センター事業計画を見直す

「1.講義」は市町村、振興局講義のみ視聴可

開催時期

※基幹センターコーディネーターの呼びかけで、新潟市医師会・三条市医師会・燕市医師会コーディネーター
 　をコアメンバーとして、コーディネーター研修企画を開始

図表- 12 コーディネーターの自律的な活動をサポートする 

資料：（一社）新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター 服部美加氏 
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○ 基幹センターは、年度によって新潟県高齢福祉保健課が実施する「新潟県在宅医療・介護
連携推進事業担当者研修会」への企画協力にも関わっている。その際の研修会は、市町村
担当者とコーディネーターの合同研修会となる。 

 
【研修会からの派生：実践報告会】 
○ 研修会では、各センターが取組を報告するコマが設けられていた。参加するコーディネー

ターから好評であり、市町村担当者にも聞いてほしいという声も寄せられたことから、研
修会とは別で「実践報告会」を開催することとした。 

○ 実戦報告会は年1回開催しており、市町村担当者も参加可能である。報告は持ち回りであ
り、そこで各センターの取組を共有することも重要な目的であるが、コーディネーターの
発表やプレゼン能力の向上のための機会ともなっている。 

令和6年度新潟県在宅医療推進センター実践報告会（令和6年6月13日オンライン開催） 

（実践報告：コーディネーターより報告） 

 入退院連携ガイド導入の取組 

 在宅における心不全管理をテーマとした多職種連携研修の取組 

 ICTを活用した情報連携促進の取組 

（情報提供） 

 第8次新潟県保健医療計画（在宅医療）及び在宅医療に必要な連携を行う拠点の位置づけについ

て －新潟県福祉保健部地域医療政策課 

 
【研修会からの派生：情報交換会】 
○ 当初、研修会は年２回の開催であったが、新型コロナウイルス感染症の影響で集合開催が

難しくなった。そのため令和３年度より研修会は年１回の開催とし、一方でもっと色々な
テーマで話したい、情報を共有したいという希望に応え「情報交換会」を行うこととした。 

○ オンライン形式の会議にも慣れてきたことから、情報交換会は年４回オンラインで開催し
ている。テーマは設定するがシナリオは準備せず、基幹センターのコーディネーター等の
進行によりフリートーク形式で行う。直近では「入退院連携ガイド改訂に向けた各地域の
入退院連携に係る情報共有シート使用の状況」や「次年度改訂予定のセンター実施要綱の
情報提供や心配事」等がテーマとなった。 

【ネットワークから生まれた知 ～コーディネーターが共通して利活用できるツールの作成】 
○ 地域によって資源が異なっても、コーディネーターが取り組むべき課題の中には共通する

ものがある。研修会等の情報交換や意見交換はそれらを見つけて共に考える場でもあり、
その中でコーディネーター間のネットワークも強化される。新潟県では、そのネットワー
クの中で行われた検討、生まれた知恵等を集め、まとめることで県下のコーディネーター
が共通して使用できるツールを作成してきた。 
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（入退院連携ガイドを活用した入退院支援事業の手引き） 
○ 平成30年前後より市町村単位で入退院連携に係るルールの作成が始まり、その情報は研修

会で共有された。市町村単位でルールを決めても、隣の市町村とルールが異なると運用が
難しい。よって、研修会での情報共有を契機に近隣の複数センターや二次医療圏で共通運
用する・地域の状況に合わせてブラッシュアップして運用する等の動きが広がった。 

○ 入退院に係る課題を把握しても取り組むことが難しい地域もある。県統一ルールを作成し
運用を図る方法もあるが、現場の関係者が協議の場を持ち地域のルールを話し合うことを
重視すべきとの考えから、基幹センターにより、県医師会においてコーディネーターを含
む入退院連携検討委員会を組成し、これまでの取組の知恵を集めた「入退院連携ガイドを
活用した入退院支援事業の手引き」を作成、令和6年3月に発出した。 

（在宅医療推進センター コーディネーター活動指針ver.1） 
○ 同様に作成されたものとして「在宅医療推進センター コーディネーター活動指針ver.1」

（令和2年9月）がある。本活動指針はコーディネーターの仕事の考え方・進め方について
整理することで、コーディネーターの取組に対する質の担保、スムーズな事業承継を目指
したものである。作成にあたっては、平成30年度、令和元年度の研修会のグループワーク
でコーディネーターの声を集め、活動指針作成ワーキングを経て作成された。 

図表- 14 コーディネーター間のネットワークから生まれた知 

入退院連携ガイドを活用した入退院支援事業の手引き

 

在宅医療推進センターコーディネーター活動指針ver.1 

 
資料：（一社）新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

【伴走支援の実施】 
○ 「入退院連携ガイドを活用した入院支援事業の手引き」の発出に伴い、新たに入退院連携

に係るルールの検討を開始した地域もあり、基幹センターでは各地への支援、ルール作成
の進捗の情報交換の場を持つなどの支援を行っている。 

○ 「在宅医療推進センター コーディネーター活動指針ver.1」（令和2年9月）を機に統一の
事業計画を作成・運用を開始、令和4年度からは新潟県の補助金申請様式にもなった。各セ
ンターは、年度始めに事業計画の前年度実績と当年度の事業計画を基幹センターと県担当
課に提出し、基幹センターはその内容を把握して支援に活用している。また、年度始めの
ミーティングでも各センターの事業計画を共有・意見交換を行っている。 
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‒2. 新潟市及び新潟市在宅医療・介護連携センターによる支援 

【支援の状況】 
○ 政令市である新潟市の在宅医療・介護連携推進事業は、自治体の新潟市、基幹的機能であ

る新潟市医師会の在宅医療・介護連携センター（本項では以下「センター」という。）、
市内8行政区の特性を生かすため市内11か所の病院の連携室に配置された現場的機能であ
る在宅医療・介護連携ステーション（以下「ステーション」という。）の三つの柱で推進
している。 

図表- 15 新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション事業 

 

 
資料：一般社団法人 新潟市医師会  地域医療推進室 



29 
 

○ センターは、新潟市と共に新潟市全域に関わる委託業務とステーションのまとめ役を担っ
ている。病院に委託しているステーションは、地域包括支援センターの取組を医療面から
下支えする機能として多職種連携の体制構築と支援、各種研修会の開催、関係機関からの
相談窓口、市民啓発の実務を担っている。 

○ 新潟市のセンターは基幹的な役割を持つセンターとして新潟市とステーションの間を取
り持つ役割を担っており、センター配置のコーディネーターは新潟市から事業計画の立案
に共に関わることと、ステーション配置のコーディネーターのまとめ役になる基幹的な取
組を求められている。そのため、センターのコーディネーターは病院の連携室に所属する
コーディネーターの強みをどう生かすかをコーディネーター支援のミッションに掲げて
いる。 

○ センターのコーディネーターがステーションのコーディネーター支援として実施してい
ることは、主に次のようになる。ステーションのコーディネーターに対するセミナーはセ
ンター/ステーション会議の中で実施している。また、新たにステーションのコーディネー
ターとなった者への新任者研修を、市の地域包括支援センターの新任者研修との一部合同
開催によって行っている。 

在宅医療・介護連携センター会議 

（月1回程度開催） 

新潟市とセンターが在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有

を図りながら事業の進捗管理と各種事業の企画を行う。 

本会議の中で研修会、センター/ステーション会議の内容等の検

討も行う。 

在宅医療・介護連携 

センター/ステーション会議 

（2ヶ月に１回程度開催） 

※コーディネーター向けセミナーも 

この中で開催 

市・センター・ステーションによる合同会議。市からは担当課である

地域医療推進課が毎回参加するが、当日の内容に合わせて他の

課も出席する。 

当初は月１回開催だったが、現在は年間8回程度の開催である。 

在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有と事業進捗の確認を

行うと共にコーディネーター間の情報共有の場として開催する定

例会議であり、市の伝達事項、ステーションからの実績報告（個別

相談実績、各種研修会の開催報告、会議等の参加報告）、各ス

テーションの実績報告の共有、が主な内容である。 

本会議の中で新潟市関連事業のセミナーの実施、関係機関から

の相談内容（個別相談事例）の事例振り返り会、ステーションの受

託項目を中心とした実績報告と議論等も行う。 

目標管理シート、年間計画書の 

策定、目標達成に向けた支援 

市の事業目標を踏まえ、ステーションは業務計画を作成、年度末

に実績をまとめている。センターでは各ステーションの計画等の共

有を進める他、その作成と目標達成に向けた支援を実施する。 

新任者研修 

（1/4期に計3日間実施） 

※市の地域包括支援センターの 

 初任者研修と一部共同開催 

ステーションのコーディネーター、地域包括支援センター職員とし

て新たに着任した者に対して実施している。参加者は概ね計50名

程度であり、うちコーディネーターは10名程度である。 

3日間実施するうちの2日は連続で地域包括支援センターと共同

で開催、1日はステーションのみを対象に開催する。 
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【センター/ステーション会議】 
 （セミナーの開催） 

○ センター/ステーション会議の中では、在宅医療・介護連携に係る情報・知識の他、他の地
域支援事業や関連する市の施策、各種制度等について等、多様なセミナーも実施している。
講師も市の担当課から医療・介護の関係者、民間事業者まで多岐に渡る。 

図表- 16 センター/ステーション会議で実施したセミナー 

 
資料：一般社団法人 新潟市医師会  地域医療推進室 

 （相談事例の振り返り会） 
○ センター/ステーション会議ではコーディネーターのスキルアップ支援として、グループ

ワーク形式で個別相談事例から地域課題抽出のトレーニングも行っている。センターの
コーディネーターが進行を担うが、地域課題にはコーディネーターが市と共に取り組むも
のであるという認識、コーディネーター間のネットワーク強化とそこから生まれてくるモ
チベーションの向上、その結果として事業の底上げを意識して進めている。 

○ ステーションが実施した内容は、事業報告書によって市とセンターに報告される。事業報
告書には個別相談の内容も記載されているため、振り返り会ではそれらを用いて実施して
いる。振り返る際にはステーションが受けた相談の背景を探ることを意識し、こうしたこ
とが各区のステーションと多職種との間で実施できるようになることを目指している。 

開催方法 研修内容 講師

平成28年度 1月 参集 「NIIGATA　HEARTについて」 新潟大学大学院医歯学総合研究科

3月 参集 「新潟県後期高齢者医療広域連合からの情報提供」 新潟県後期高齢者医療広域連合

平成29年度 8月 参集 「新潟県介護支援専門員協会について」 新潟県介護支援専門員協会

9月 参集 「在宅医療・介護連携推進事業プラン作成強化セミナー」について 新潟市地域医療推進課

12月 参集 「新潟市における行政と医師会、医療機関の一体的な取り組み」 新潟市在宅医療・介護連携センター

1月 参集 「ステーションのPCでもできる広報テクニックと事務省力化」 新潟臨港病院

平成30年度 4月 参集 「認知症初期集中支援チームについて」 新潟市地域包括ケア推進課

6月 参集 「新潟市の障がい福祉事業について」 新潟市障がい福祉課

7月 参集 「新潟市の難病に関する事業について」 新潟市保健管理課

8月 参集 「新潟市こころの健康センターについて」 新潟市こころの健康センター

9月 参集 「新潟市在宅歯科医療連携室について」 新潟市在宅歯科医療連携室

11月 参集 「治療と就労の両立支援について」 新潟産業保健総合支援センター

3月 参集 「新潟市社会福祉協議会が取り組むコミュニティソーシャルワークについて」 (社福)新潟市社会福祉協議会地域福祉課

令和元年度 6月 参集 「一人一人が、より良く最期まで生きる」を支えるために～希望と尊厳のある最期とは～」 在宅ケアクリニック川岸町

7月 参集 「超高齢社会におけるエンディングライフのお手伝い」 ㈱トモダテツナヒロ　La priere

8月 参集 「民法改正～特別寄与制度の創設～について」 一般社団法人はまなす

参集 「小児慢性特定疾病児童等自立支援事業について」 新潟市こども家庭課

11月 参集 「特定健診からみえる新潟市民の健康状況」 新潟市保険年金課　健康支援推進室

1月 参集 「にいがたし元気力アップサポーター制度について」 新潟市地域包括ケア推進課

2月 参集 「救急における多職種連携について」 新潟市消防局

令和2年度 8月 参集 「新潟市地域包括支援センターの役割（業務説明）について」 新潟市地域包括ケア推進課

9月 参集 「特定健診の受診状況と重症化予防」 新潟市保険年金課　健康支援推進室

11月 参集 「身寄りなし問題～課題と身寄りなし問題研究会の取り組み」 新潟市地域包括支援センターふなえ

1月 オンライン 「ACP（アドバンス・ケア・プランニング）～暮らしの中で輝くいのちを支える意思表明」 斎藤内科クリニック

オンライン 「認知症について」 総合リハビリテーションセンター・みどり病院

令和3年度 6月 参集 「地域包括ケア推進課の業務について」 新潟市地域包括ケア推進課

10月 参集 「新潟市国保・後期高齢者の医療や健診データから見えること」 新潟市保険年金課　健康支援推進室

令和4年度 1月 参集 「高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施について」 新潟市保険年金課 健康支援推進室

令和5年度 5月 参集 「在宅医療・介護連携推進事業のお仕事」 新潟市在宅医療・介護連携センター

7月 参集 「在宅医療推進センターについて」 新潟市医師会在宅医療推進センター

8月 参集 「マネジメント視点をもった在宅医療・介護連携推進事業の展開を目指してⅠ（GW）」 新潟市在宅医療・介護連携センター

9月 参集 「マネジメント視点をもった在宅医療・介護連携推進事業の展開を目指してⅡ（GW）」 新潟市在宅医療・介護連携センター

3月 参集 「高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施について」 新潟市保険年金課　健康支援推進室

令和6年度 7月 参集 「CHAINと連携した高齢者施設等向け感染対策相談窓口について」 新潟市保健所保健管理課感染対策室

8月 参集 「相談振り返り～相談事業の気づきから、地域課題や展開を考える！Ⅰ（GW）」 新潟市在宅医療・介護連携センター

9月 参集 「相談振り返り～相談事業の気づきから、地域課題や展開を考える！Ⅱ（GW）」 新潟市在宅医療・介護連携センター

11月 参集 「Net４U note について」 ㈱ストローハット

12月 参集 「相談振り返り～相談事業の気づきから、地域課題や展開を考える！Ⅲ（GW）」 新潟市在宅医療・介護連携センター

2月 参集 「高齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施について」 新潟市保険年金課 健康支援推進室

開催時期



31 
 

○ 約2年にわたって行ってきた振り返り会では、個別課題の真因を探り、地域課題を見出し、
対策を事業展開に結びつける取組も行ってきた。一連のプロセスを市も共に経験すること
により、今年度実施した振り返り内容や地域課題に係る内容が次年度の計画にも盛り込ま
れる等、在宅医療・介護連携推進事業のアセスメントと政策形成にも寄与している。 

 
【目標管理シート、年間計画書の策定、目標達成に向けた支援】 
○ 市の事業目標を踏まえ、毎年センターとステーションは目標管理シートと年間計画書を作

成し、それに則って業務を進めていく。その内容や進捗状況はセンター/ステーション会議
でも共有される。ステーションは年度末の実績の取りまとめと合わせて次年度の計画を作
成するが、市とセンターではステーションに対してヒアリングを実施し、実績についてス
テーションが行う評価の支援、作成した計画の背景や課題認識等を確認する等の支援を
行っている。また、その内容を元に、年間を通じて伴走支援を行う。 

図表- 17 目標管理シートと年間計画書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：一般社団法人 新潟市医師会  地域医療推進室 

令和　年度　新潟市在宅医療・介護連携ステーション○○　年間計画書
事業所名：在宅医療・介護連携ステーション○○

4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

1

2

3

4

5

6 6回

7

8 前年度相談内容
分析

前年度相談内容
資料作成

関係機関
へ周知

9 区×包括×ST
定例WG

区×包括×ST
定例WG

区×包括×ST
定例WG

区×包括×ST
定例WG

10 ST通信第○号
作成

ST通信第○号
配布

ST通信第○号
作成

ST通信第○号
配布

11 企画型開催
区と包括との
定例WGにて
テーマ検討

企画型開催 企画型開催

12 ※申し込みにより
随時実施

申込状況により
学校への周知を市

と検討

13 4回

14

15

16 4回

17 地域別研修
年1回
（×

11ST）

コアメンバーでの
企画、運営会議 開催案内 研修会開催

18 CanCanミーティング 1回

19 三職能合同研修
（県看護協会共催）

1回

20 病院看護管理者研修 1回

21

22

23 1回

24
年3～5回

（×
11ST）

A&B包括
圏域開催

C&D包括
圏域開催

区域開催
（A&B&C&D
包括圏域）

（ウ）
医療・介護関係者の情報の共有支援、知識の習得等のための研修
などの実情に応じた医療・介護関係者の支援

地域医療連携強化事業

地域看護連携強化事業

新潟市医療と介護の連携ハンドブック普及・促進

・「にいがた救急連携シート」のモデル運用
・意思決定支援研修会

在宅医療ネットワーク情報交換会

ご当地連携研修会

随時地域包括支援センターとの連携・支援

地域ケア会議など関係会議等への参加・情報提供

（イ） 地域住民への普及啓発

医療と介護の市民講座
年6～8回

（×
11ST）

医療と介護の出前スクール

働く人のための医療・介護セミナー

在宅医療・介護に関する普及啓発冊子の作成・配布

関係機関との連携調整・連携のしくみづくり

センター・ステーション会議

ステーションワーキンググループ（分野別）

Ｄ 対応策の実施

（ア） 在宅医療・介護連携に関する相談支援

医療・介護関係者の相談支援

在宅医療・介護連携センターホームページ運営

Ｐ
 
 
Ｃ
 
 
Ａ

現状分析・課題抽出・施策立案
（計画）

対応策の評価の実施、改善の実
施

（ア） 地域の医療・介護の資源の把握

医療資源情報（マップ）管理

地域医療提供体制に関する実態・意識調査

（イ
）

（ウ
）

在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討

切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築の推進

在宅医療・介護連携推進協議会
在宅医療・救急医療連携ワーキンググループ

ステーション業務の統括・調整、業務マニュアル更新管理

様式Ⅱ

令和4年度 実施基準
回数

令和４年度
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【新任者研修】 
○ ステーションと地域包括支援センターの新任者のための研修会を共同開催することの意

図は、病院所属のコーディネーターが地域包括ケアの全体を把握すること、地域支援事業
の総論の知識を得ること、地域包括支援センターとの連携強化である。 

○ 3日間の開催のうち、地域包括支援センターとの共同開催は2日間連続で実施され、残りの
1日は日をおいてステーションのみを対象に実施する。当日の内容はステーションの取組
に特化したものであり、在宅医療・介護連携センター会議で市とセンターが企画している。 

図表- 18 新任者研修実績 

 
資料：一般社団法人 新潟市医師会  地域医療推進室 

回数 開催方法 内容 講師
令和2年度 地域包括支援センターに求められている意義・役割 新潟医療福祉大学

地域包括支援センターの業務 地域包括ケア推進課
在宅医療・介護連携推進事業 地域医療推進課
介護予防・日常生活総合事業 地域包括ケア推進課
認知症対策について 地域包括ケア推進課
総合相談支援業務とネットワーク構築 地域包括支援センター
包括的・継続的ケアマネジメント支援業務および
介護支援専門員に対する支援
権利擁護業務 地域包括支援センター
高齢者虐待の対応 高齢者支援課
在宅医療・介護連携推進事業（総論） 地域医療推進課
在宅医療・介護連携推進事業（各論）
在宅医療推進センター業務
連携ステーション業務 連携ステーション中央第二・西蒲

令和3年度 地域包括支援センターに求められている意義・役割 新潟医療福祉大学
地域包括支援センターの業務 地域包括ケア推進課
在宅医療・介護連携推進事業 地域医療推進課
介護予防・日常生活総合事業 地域包括ケア推進課
認知症対策について 地域包括ケア推進課
総合相談支援業務とネットワーク構築 地域包括支援センター
包括的・継続的ケアマネジメント支援業務および
介護支援専門員に対する支援
権利擁護業務 地域包括支援センター
高齢者虐待の対応 高齢者支援課
在宅医療・介護連携推進事業（総論） 地域医療推進課
在宅医療・介護連携推進事業（各論）
在宅医療推進センター業務
連携ステーション業務 連携ステーション中央第二・江南

令和4年度 在宅医療・介護連携推進事業（総論） 地域医療推進課
在宅医療・介護連携推進事業（各論）
在宅医療推進センター業務
連携ステーション業務（実践報告） 連携ステーション西第二
地域包括支援センターに求められている意義・役割 新潟医療福祉大学
地域包括支援センターの業務 地域包括ケア推進課
在宅医療・介護連携推進事業 地域医療推進課
介護予防・日常生活総合事業 地域包括ケア推進課
認知症対策 地域包括ケア推進課
総合相談支援業務とネットワーク構築 地域包括支援センター
包括的・継続的ケアマネジメント支援業務および
介護支援専門員に対する支援
権利擁護業務 地域包括支援センター
高齢者虐待の対応 高齢者支援課

令和5年度 地域包括支援センターの存在意義・求められる役割 新潟医療福祉大学
地域包括支援センターの業務について 地域包括ケア推進課
新潟市における介護予防・日常生活支援総合事業について 地域医療推進課
新潟市における認知症対策について 地域包括ケア推進課
新潟市における在宅医療・介護連携について 地域医療推進課
「ＳＷＡＮネット」について 新潟市医師会
新潟市成年後見支援センターについて 新潟市成年後見支援センター
総合相談支援業務とネットワーク構築 地域包括支援センター
包括的・継続的ケアマネジメント支援業務および
介護支援専門員に対する支援
権利擁護業務 地域包括支援センター

令和6年度 地域包括支援センターの存在意義・求められる役割 新潟医療福祉大学
「ＳＷＡＮネット」について 新潟市医師会
地域包括支援センターの業務 地域包括ケア推進課
介護予防・日常生活総合事業 地域包括ケア推進課
認知症対策 地域包括ケア推進課
在宅医療・介護連携推進事業 地域医療推進課
総合相談支援業務とネットワーク構築 地域包括支援センター
包括的・継続的ケアマネジメント支援業務および
介護支援専門員に対する支援
権利擁護業務 地域包括支援センター
「今後の在宅医療提供について」 地域医療推進課
新潟市在宅医療・介護連携センターの業務について」（センター）
新潟県在宅医療推進センター 整備事業について」（センター）
新潟市在宅医療・介護連携ステーション東 活動実践報告」 新潟市在宅医療・介護連携ステーション東

在宅医療・介護連携センター
（市医師会地域医療推進室）

開催時期

地域包括支援センター

5月

1回目 参集

2日目 参集 地域包括支援センター

3日
目

オンライン

参集

3日目 参集
地域包括支援センター

5月

1日目 オンライン

2日目 参集

地域包括支援センター

３日目 オンライン
在宅医療・介護連携センター
（市医師会地域医療推進室）

6月

1日目 オンライン
在宅医療・介護連携センター
（市医師会地域医療推進室）

２日目

地域包括支援センター

３日目 参集
在宅医療・介護連携センター
（市医師会地域医療推進室）

5月

１日目 参集

２日目 参集

7月

１日目 参集

２日目 参集
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② 埼玉県内で実施されているコーディネーター支援 
‒1. 埼玉県による支援 

【支援の状況】 
○ 埼玉県では、県平均の高齢化率の推計値は令和22年に33.3%に達し、40%以上の地域も増

える見込みである。令和22年の推計値で圏域別の高齢化率をみると、中山間地域である秩
父圏域が最も高く都市部の南部圏域が最も低いが、南部にも高齢化率の高まりがみられる。
埼玉県は全国でもトップクラスのスピードで後期高齢者数の増加が見込まれ、在宅医療
ニーズの大幅な増加が想定されている。そのため、さらなる在宅医療と介護の連携体制構
築に向けたコーディネーターの役割が非常に重要とだと考えている。 

○ 今後の高齢者の急増に伴う在宅医療・介護連携の推進に向け、県は県医師会との共同プロ
ジェクトとして「地域包括ケア推進のための在宅医療提供体制充実支援事業」を平成27年
度より３か年で実施した。その第一段階となる在宅医療提供体制の充実のため県下に在宅
医療連携拠点の設置を進め、県内30の郡市医師会に33か所設置されている。埼玉県地域保
健医療計画では在宅医療連携拠点について、病気を持ちながらも住み慣れた地域で自分ら
しく過ごす在宅医療を可能とするためケアマネジャー等の資格を持つ看護師などが地域
の医療、介護を横断的にサポートする相談窓口と位置付けている。 

○ 全ての在宅医療連携拠点は、市町村から在宅医療・介護連携推進事業の相談窓口等の委託
を受けている。配置されたコーディネーターは在宅医療・介護連携推進に関する相談への
対応を実施、在宅医療を希望する患者を関係職種につなぐことや、患者本人・家族や専門
職からの医療相談対応を行い、在宅医療と介護の一体的ケアの実現を目指している。 

図表- 19 埼玉県在宅医療連携拠点 

 
資料：埼玉県保健医療部医療整備課 
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○ 埼玉県では、在宅医療を所管する保健医療部医療整備課、地域支援事業を所管する福祉部
地域包括ケア課の双方で在宅医療連携拠点に配置されたコーディネーターに向けた研修
会開催等の支援を行っている。ICTツールを活用してコーディネーター間のネットワーク
構築に向けた支援、コーディネーターと県との連携も進めており、埼玉県下のコーディ
ネーターの自主的なネットワークである「埼玉県在宅医療連携拠点協議会」を支えるプ
ラットフォームにもなっている。以下は、保健医療部医療整備課によるコーディネーター
支援の抜粋である。 

在宅医療連携拠点 

コーディネーター研修会 

主催：埼玉県保健医療部医療整備課 

年2回開催、拠点の機能強化に向け、毎回テーマを設定して情

報提供、事例紹介、グループワークを実施 

ICTを活用したコーディネーター 

との連携体制構築 

ICTツールを活用、コーディネーターグループ等を設定して情報

共有、相互での相談や支援等を行える環境をつくると共に、コー

ディネーター間の交流を促し孤立を防ぐ 

補助事業等による活動支援 地域で課題となっているテーマを抽出し、地域連携の構築に向

けた研修会開催等の経費を補助することによる支援 

 
【在宅医療連携拠点コーディネーター研修会】 
○ 保健医療部医療整備課主催のコーディネーター向け研修会を、上期・下期の年２回開催し

ている。研修会は➀講義、②拠点の取組紹介、③グループワークで構成される。各回の内
容は保健医療部医療整備課内で議論して決めている。講義内容では、今何を伝えるべきか、
なぜそれが必要かをしっかり検討した上でテーマを選定している。グループワークでは講
義等を受けて「自分たちはどのように考えるか・取り組むか」という関連性を持った検討
ができるように構成している。 

○ 令和5年度上期の研修会では、国が在宅医療に必要な連携を担う拠点の必要性を示したた
め、改めてコーディネーターの役割への理解を深める内容とした。令和5年度下期は、今後
の更なる高齢化の進行に対する医師不足は多くに共通する課題であることから遠隔医療
をテーマとした。令和6年度上期は地域BCPによる業務継続への理解を深める内容、令和6
年度下期は在宅医療・介護連携を深めるための方策として診療報酬・介護報酬の理解を深
める内容とした。 

○ 研修会の開催に際し、保健医療部医療整備課では講師を選定し、事前の打合せで当日のね
らい、参加者であるコーディネーターの状況等を説明して講義内容のすり合わせを行う。
講師が行うのは講義とその質問対応のみであり、グループワークの全体進行役は保健医療
部医療整備課職員が実施している。各グループの話し合いの進行はコーディネーターが実
施するが、経験も重ねてきたことからスムーズに進行している。ワークシートを活用しな
がら、最後には発表して共有を図るようにしている。 

○ 拠点の取組紹介は、各回2拠点に依頼している。特に講義内容に紐づけて実施しているわ
けではなく、保健医療部医療整備課から声がけをして了解が得られた拠点が行っている。
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内容は各拠点の取組や特色の紹介等である。主たる目的としては他の拠点の状況を知る・
情報や取組の共有であるが、発表資料の準備等を行うことで自身の拠点の取組や特徴等を
改めて理解する・他者に対して発表や説明する力の強化も狙っている。そのため、比較的
着任してからの期間が短い人に声がけをするようにしている。 

○ 各回の出席者数については概ね30名程度であり、全コーディネーター人数の6割に届く程
度である。業務時間内に実施することから、複数配置の場合は比較的経歴の長いコーディ
ネーターが留守番をして経歴の短いコーディネーターを参加させようとする状況がある。
参加に向けては在宅医療連携拠点コーディネーターに出席を直接依頼するほか、保健医療
部医療整備課より郡市医師会宛に出席依頼の文書を発出し、周知を図っている。以上は
コーディネーターの所属組織である郡市医師会にコーディネーター業務の重要性を理解
してもらう他、コーディネーターの研修会の出席しやすさを確保するためでもある。 

○ 在宅医療連携拠点の機能強化を図る上ではコーディネーターの能力の向上が重要であり、
業務に対するモチベーション維持も重要である。そのためにはコーディネーター同士の
ネットワークがあることが重要であり、研修会はコーディネーター同士が会話をする場、
ネットワーク強化を図る場としても機能している。 

図表- 20 在宅医療連携拠点コーディネーター研修会（埼玉県保健医療部医療整備課・直近 2 か年） 

 
資料：埼玉県保健医療部医療整備課 

【ICTを活用したコーディネーターとの連携体制構築】 
○ 埼玉県は県医師会と協力して全郡市医師会が利用可能な在宅医療介護連携ネットワーク

システムを県内全域で導入し、いつでも多職種が患者の情報を共有できるようにしている。
システム内では「在宅医療連携拠点コーディネーターグループ」を構築しており、グルー
プ内ではコーディネーター同士による相談や情報共有が日常的に行われている。仕事を進

講師

令和5年度 9月21日 15:00-17:15 講義
在宅医療・介護連携推進事業に関する施策動向と
在宅医療コーディネーターに期待されること

埼玉県立大学大学院
保健医療福祉学研究科

於・さいたま共済会館 拠点の取組紹介

グループワーク 多職種連携を意識した相談対応について 埼玉県保健医療部医療整備課

3月22日 14:30-17:15 講義 山間地域の在宅医療における遠隔医療の活用について
秩父市産業観光部
先端技術推進課

於・埼玉会館 拠点の取組紹介

グループワーク 在宅医療における遠隔医療の活用と地域課題への対応 埼玉県保健医療部医療整備課

令和6年度 9月26日 14:30-17:00 講義
地域BCPのススメ
～スタッフ・患者のいのちと暮らしを守るために～

(一社)コミュニティヘルス研究機構

於・あけぼの会館 拠点の取組紹介

グループワーク 業務継続を意識した多職種連携について 埼玉県保健医療部医療整備課

3月25日 14:30-17:00 講義 在宅医療の診療報酬について
(公社)日本医業経営コンサルタント
協会埼玉支部

於・あけぼの会館 取組紹介 各地域のACPの住民向け普及の取組紹介

グループワーク ACPの住民向け普及への取組について 埼玉県保健医療部医療整備課

開催時期 研修内容
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めていく上で困ったことが生じた際に気軽に話ができる環境があることは、少ない人数で
配置されているコーディネーターの仕事の進めやすさにも大きく寄与する。このグループ
でのやりとりが、後述する県下コーディネーター間のネットワークである「埼玉県在宅医
療連携協議会」の立ち上げにつながっていった。 

○ グループには保健医療部医療整備課職員も参加しており、県下の在宅医療連携拠点と保健
医療部医療推進課の情報共有の場ともなっている。別途、コーディネーターと県による検
討が必要になった場合は、個別にグループを立ち上げて情報提供・共有を図る、検討を深
める等の伴走支援も行っている。 

図表- 21 ICT を活用したコーディネーターとの連携体制の構築 

 
資料：埼玉県保健医療部医療整備課 

 
【地域連携の構築を通じたコーディネーター支援】 
○ 県から郡市医師会に対する事業として、地域での連携構築事業を通じた在宅医療連携拠点

コーディネーターへの支援も図っている。地域の医療・介護関係者等の連携推進に向けた
事業として、患者の意思に沿った医療やケアを提供できる在宅医療の連携体制の構築と、
がん拠点病院等と地域の医療機関や介護事業所等との連携体制の構築強化を図る在宅緩
和ケアの地域連携の構築である。 

○ 在宅での療養には適切に患者の痛みを取り除く緩和ケアが必要不可欠であるが、その知識
や診療体制については不安を抱く医療機関が多い。そのため、在宅医療連携拠点によるが
ん拠点病院等と地域の医療機関等との連携体制の構築・強化や、地域で在宅緩和ケアを担
う人材の育成に関する研修会も実施している。 
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‒2. 埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会）による相互支援 

【支援の状況】 

○ 平成27年度より埼玉県内に在宅医療連携拠点の設置とコーディネーターの配置が進んだ
ものの、コーディネーターは前例のない新しい取組に模索しながら業務に取り組んでいる
状況があった。そのため県では在宅医療連携拠点コーディネーター向けの研修会を定期的
に開催、その中でコーディネーター同士の交流が生まれ「顔の見える関係」ができてきた。
また、埼玉県と県医師会が協力して導入した在宅医療介護連携ネットワークシステム内に
設置した「埼玉県在宅医療連携拠点コーディネーターグループ」の活用は、コーディネー
ターひとりでは解決困難な課題を共有し、相互支援で解決を図る、不安や悩みの共有等を
通じて助け合う体制へとつながっていった。 

○ コーディネーターによる各種取組のノウハウ、経験の共有を重ねることでコーディネー
ター間の連携は強化され、それに伴う知識も積み重ねられていった。その動きを強化する
ことで更なる在宅医療・介護連携の推進を目指し、令和元年11月に県内コーディネーター
有志によって「埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会、以下「さいれん会」
という。）」が立ち上げられた。 

○ さいれん会はコーディネーターによる交流・情報共有・相互支援の場であり、コーディネー
ターが孤立せず、互いに支え合うことを重視している。埼玉県下のコーディネーターは全
員さいれん会に含まれている。令和6年度より県内を4つのエリアに分け、近い人たち同士
が話し合えるような取組を進めている。事務局も１年おきの持ち回りとし、その中から会
長・副会長も選任している。 

埼玉県在宅医療連携拠点協議会運営規定（※設置・目的のみ抜粋） 

 

＜設置＞ 

第1条 埼玉県民の在宅生活継続に係る 医療介護連携の様々な問題を検討するとともに、連携

拠点及び多機関・多職種のつながりを強化するため、埼玉県在宅医療連携拠点協議会

（以下「さいれん会」という。）を置く。 

＜目的＞ 

第2条 さいれん会は、埼玉県内の障がい児・者および要介護高齢者・要介護者となるおそれがあ

る者または、その家族等に、適時適切な多職種連携による在宅サービスが提供されるよう

に、関係行政機関や在宅医療等に携わる者における連絡調整等における便宜を供与し

もって地域包括ケアシステムの向上を図ることを目的 とする。 
資料：埼玉県在宅医療連携拠点協議会 

 
【ネットワークによる相互支援】 
○ 新たにコーディネーターとして着任する際に、前任からの引継ぎが十分に行われるとは限

らない。更にコーディネーターが一人配置である等の場合、業務を進めていく難しさがあ
る。その場合もさいれん会のネットワークがあることで、同じ圏域のコーディネーター等
に気軽に質問できる環境がある。 
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○ 精神障害の患者の場合、医療機関を複数受診してい
るケースがあり、複数の拠点で話をする、対応を検
討する等の必要がある。他にも難病、障害、生活保
護問題等、対応が難しい事例が生じた場合も、コー
ディネーター一人やその拠点で考えるのではなく、
共に考えることができるネットワークがあること
で、より良い対応に結び付けていくことができる。 

○ ネットワークを支えるプラットフォームとなって
いるのが、ICTツールである。チャット形式で利用
が可能であり、情報や取組の収集、業務に取り組ん
でいく上での悩みや困難ケースについての相談の
場として利活用されているだけではなく、良い取組
の横展開が行われる場、コーディネーターとしての知識を深めていく場ともなっている。 

 
【更なるコーディネーターの成長に向けて】 
○ さいれん会は県内コーディネーターのネットワークとして活動を続けてきたが、全国の

コーディネーターの「知」を集め共有すること、そのために県を越えた連携の必要を感じ
るようになった。そのため、知識や経験の共有の場となるような全国規模の拠点間連携プ
ラットフォームづくりに向け、県外のコーディネーターも参加する「埼玉県在宅医療連携
拠点協議会～HITOYOSEKAI～」を埼玉県、埼玉県医師会の協力を得て令和2年2月に開催
した。以降も年１回開催し、県外コーディネーターとの交流、互いの取組や知識の共有を
進めている。ICTツール上にも全国コーディネーターが参加できる「繋がろう！在宅医療
連携拠点」のグループを作成している。 

○ さいれん会の取組等について日本在宅医療連合学会でも発表等も行い、コーディネーター
によるコーディネーターの周知・啓発にも取り組んでいる。 

  

図表- 22 情報共有等の様子 

資料：埼玉県在宅医療連携拠点協議会
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図表- 23 HITOYOSEKAI 

  

  

 

 

資料：埼玉県在宅医療連携拠点協議会 
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 コーディネーターへのヒアリング 
○ コーディネーター支援等の検討にあたり、今までの取組を振り返り、その中での悩みや困

りごと、市町村担当者との連携状況等を把握すべく、新潟県、埼玉県内のコーディネーター
に対してグループでのヒアリングを行った。 

○ なお、ヒアリングに出席したコーディネーターは、看護師、ケアマネジャー等の専門職の資
格を有し、前職で専門職としての経験も有している。一方、コーディネーターとしての経験
年数としては、既に数年間ある者と未だ１年程度と経験年数が比較的短い者がいた。 

○ コーディネーターの配置人数については所属によってまちまちであるが、コーディネー
ターが一人配置（事務職の配置除く）の者がほとんどであった。 

○ ヒアリングは、進行側で問いかけを行い、それに対してコーディネーター同士の意見交換
を行うような方式で実施された。新潟県、埼玉県で実際の支援者やその体制等は異なるが、
双方とも研修等による知識や情報のインプット、コーディネーター間のネットワークとそ
のための場となるプラットフォームによる交流、知の共有・創出とストック、コーディネー
ターのそれぞれが有する難しさに主体的に取り組むための伴走支援、という３つを実施し
てきたことは共通し、各質問等に対する意見も類似するところが多くみられた。以下は、そ
の中で共通して見られた意見等の集約である。 

（コーディネート業務についての迷い・地域課題への対応） 

 専門職としてのキャリアや経験を活かして相談には対応するものの、当初はコーディ
ネーターとして何をすればよいのかわからず困った。 

 地域から相談として寄せられた困りごとを解決するための調整等は行っているが、そ
れを発生しないようにする等、本質的な解決に向けた深掘りの議論はなかなかできて
いない。そうした地域に共通する地域課題については考えねばならないことだとは
思っている。 

 地域課題は地域から寄せられた相談からだけではなく、専門職との会議、地域ケア会
議等からも把握できると考えて情報収集をするようにしている。 

 地域から相談として寄せられた困りごとは解消すべきものだが、必ずしもそれら全て
が地域課題につながるかはわからない。地域課題と捉えるか、どのように取り組んで
いくべきか、多職種にも聞く必要があるのではないか。 

 専門職の経験があり現場感もあるため、寄せられた困りごとの解決は図れるが、その
根本的な解決に向けた自治体の事業をどう形作るのかは門外漢である。その点に向け
ては、市町村担当者とのパートナーシップのもと多職種の協議の場での検討や合意に
向けて動かねばならず、何を解決しなければいけないのか、コーディネーターと市町
村担当者が共有することが大事ではないか。 

 いわば困りごとの解決等の個別相談は専門職が得意とするところだが、そこから皆で
困りごとが生じている真因を考え、地域課題を導き出し、解決することを働きかける
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というのは組織的で個別相談とは異なる動きではないか。 

（共に考える環境） 

 当初は一人配置等で不安もあったものの、コーディネーター同士で話がしやすい環境
ができたため、ちょっと困ったことでも気軽に相談ができ、教えてもらえて非常に助
かった。一人配置による体制は、仕事を進めていく上での情報や知識の得にくさだけ
ではなく、孤独を感じることもあった。 

 「明確なコーディネーター像」がない中では、自分たちで考えねばならないことが多
くあった。今も十分ではないと感じるものの、取組が進んできたことの背景には「自
分だけではなく他のコーディネーターも困っていたので、みんなで助け合い、知恵を
出し合ってきた」、「何が問題なのか、何に取り組むべきか等コーディネーター同士
が共に考えられる環境がつくられた」「必要な知識を得られる機会があった」、「自
分が深く考えようとする際に話を聞いて一緒に考えてくれた」からだと思う。 

（新たな知識・取組の創出） 

 専門職としての経験があることから、困りごととして起きている現象の裏にどういう
ことがあるのか・起きているのかにはなんとなく気づいている。そのモヤモヤを同じ
立場・同じことに取り組むコーディネーター同士で深く考える機会や体制があったこ
とで、深い理解、確信、気づきを得た。結果として、それらは、自分がコーディネー
ターとしてやらねばならないと考えること、もっとこうしたいと考えることにもつな
がり、自分の普段の業務への動機付けやモチベーションにも影響を与えているように
思う。 

（市町村担当者との連携） 

 市町村担当者との関係は比較的安定しているものの、定期的な異動によって再度関係
を作り直すところから始めねばならないこともある。在宅医療・介護連携推進事業へ
の関心、コーディネーターとのコミュニケーションも担当者それぞれで異なり、必ず
しもしっかりと深く話ができてきたとも言えない。在宅医療・介護連携の現場で起き
ていることに感心を持ってもらうこと、そのためのコミュニケーションの取り方や働
きかけ方に難しさを感じている。 
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3. 調査結果から 
○ 都県の状況、新潟県、埼玉県の２つの事例調査から、次のようなことがわかった。 

 地域の困りごと等の相談に対応してきたが、コーディネーターとして更にどのような
ことをしていけば良いのかの迷いがある。 

 地域課題を検討することの必要性は理解しているが、実施には至っておらず、どのよ
うな進め方をすれば良いのかよくわからない。 

 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネート業務の役割、その中におけ
る相談等についての整理が進んでいない。 

 個別相談から地域課題に昇華させるプロセスが設定されていない。 

 

 他の地域の状況、他の人からの意見を聞くことは参考になる。 

 相談先や対話をする相手がいないと仕事が進めにくい。心細さ・孤独を感じる。 

 迷いを感じながらも、コーディネーター同士で共に考えながら進めてきており、ネッ
トワークがあることに助けられたと感じている。 

 コーディネーター間のネットワークは単なる交流の場ではなく、互いへの相談や
支援を行う相互支援の場でもある。 

 ネットワークの中で行われた情報や知識、考えの共有、それに伴う対話の中から
新たな気づきや知識が生まれ、それぞれの日常の取組に活かされている。 

 

 市町村担当者と意思疎通を図ることの難しさを感じている。 

 コーディネーターが何かに気づき、市町村担当者と一緒に考えたいと思っても、
何をどう伝えればよいか難しさがある。 

 市町村担当者においてもコーディネーターとの関係は業務の実施報告に留まる
等、共に考える・ディスカッションすることの必要性の認識まで至っていない。 

○ ヒアリング調査では、各コーディネーターが日常業務として実施している相談と地域課題
との関係性についての意識はあるものの、地域課題への取り組み方が分からずにいる状況
がみられ、地域課題にどう取り組むかが更なる取組の推進、コーディネーター自身のスキ
ルアップに向けた課題ともなっていることがうかがわれた。 

○ 研修による様々な知識や情報のインプットの機会はあるものの、実際にコーディネーター
がそれらを用いていくには検討も経験も必要となる。だが、一人で検討を深めることは難
しい。同じコーディネーター同士のネットワークがあることで、共に深く考え、コーディ
ネーターのための手引きやコーディネーターのための連携の充実等、実際にコーディネー
ター自身が必要とする知や体制へと昇華させている状況がみられた。 
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○ 共に考え、新たな知を生み出し、得るプロセスの中で、コー
ディネーターは何のために・何を目指すのか等のミッショ
ンの共有も行われる。知・ミッションを与えられるのでは
なく自らが考えて獲得していくことで、自ら必要なことに
は積極的に取り組む、自分の不得手なこともわかる、必要
な体制もわかるという状態となる。そのようになれば、自
分の取り組んでいることをきちんと言語化して説明できる
状態へと近づいていることになる。 

○ こうしたプロセスはナレッジマネジメント（個人の持つ知
識やノウハウ等のナレッジを全体で共有し活用すること
で、新たな知識を創造・実践するもの）の理論の一つであ
るSECIモデルの典型とも言える。SECIモデルは特に現場発
想型で共通の知を創出する際に使われる。新潟県、埼玉県
双方のコーディネーターとも、提示された業務（コーディネーターは相談に対応する）に
対応する中で情報を蓄積し、研修会によって知識を獲得する機会を得、実際に現場でそれ
らを使って対応する中で得たことをネットワークで共有し、その対話等から生まれた気づ
きや知識をプラットフォームの中で蓄え、改めてそれぞれの地域の取組へと活かしている
状況がある。一方、各地域が抱える課題の解決にはそれぞれの実情に応じた支援が必要で
あることから、その主体的な解決を促す伴走支援が行われる環境がある。 

○ 以上のように、コーディネーターへの支援としては、「在宅医療・介護連携におけるコー
ディネート業務の役割や期待、必要なことを理解する等の研修会による知識や情報のイン
プットの機会」、それらを活かしながら取組の中で得た経験や知識を共有し新たな知の創
出を図る「コーディネーター間のネットワークとその場となるプラットフォームの構築」、
コーディネーターが自身の取り組むべき課題に主体的に取り組むための「伴走支援」とい
う３つが有効であると考えられる。 

○ 一方、コーディネーターがより充実した取組を進めていくには、コーディネーターの力を
活かすことができる環境があることも大事である。コーディネーターへの支援と並行して、
共に在宅医療・介護連携に取り組む市町村担当者、コーディネーターの所属機関らには
コーディネーターが果たすべき役割の理解を働きかけていくことも重要である。 

  

図表- 24 共有のプロセス 

知の共有を経て
ミッションも共有

個人の中の思い(種)
ミッションも共有

自ら必要なことには
積極的に取り組む

自分の不得手なこと
もわかる

必要な体制もわかる

与えられた知・ミッションではなく、
いわばナレッジマネジメントで

知・ミッションを共有

ミッション達成に必要なものが
わかる・人に説明できる
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（参考）SECIモデル 

野中幾次郎氏が提案した知識創造のモデルであり、「暗黙知」（個人の経験やスキル、直観で形
成され、言葉等では表現しにくいもの）と「形式知」（言葉や文章などで明確に表現でき、他の者
も理解できるもの）のスパイラルによる知識移転と知識創造のプロセスを現している。 

「共同化」（暗黙知を暗黙知へ）→「表出化」（暗黙知を形式知へ）→「連結化」（形式知を形
式知へ）→「内面化」（形式知を暗黙知へ）→「共同化」という知の移転プロセスをらせん状に行
き来しながら正のスパイラルを描くべく、絶えずこのサイクルを繰り返していく。 

図表- 25 SECI モデル 
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第3章 コーディネーターによる地域課題への取り組み 
1. 地域課題とコーディネーター 

 地域課題におけるコーディネート機能 
① 個別課題から地域課題へ 
○ 相談窓口等で在宅医療・介護連携に係る相談に対応するコーディネーターには、相談者か

ら困りごとが寄せられる。コーディネーターはそこから解決すべき課題を見出し、その解
決・改善・解消を日々の業務として行っている。相談窓口に寄せられる困りごとは「●●
が××で困っている」、「●●が××したいができない」等、訴えも個別かつ具体である。
よって、その困りごとから対応すべき課題として抽出される個別課題に対しては、ケース
ワークやケアマネジメント等による個別支援によって解決・改善・解消を図ろうというこ
とになる。 

○ 類似する困りごとが起きている、同じような困りごとの数が多い等の場合、地域や市町村
で共通する地域課題が生じているのではないかとも考えられる。この気づきや仮説は地域
課題を抽出する際のタネであり、個別課題に日々対応しているコーディネーターであれば
気づきやすそうにも思われるが、個別課題と地域課題の関係性を意識していないと見えに
くく気づきにくい。よって、コーディネーターが地域課題にも取り組もうとする場合、そ
れが可能となる思考を獲得することが必要となる。 

② 地域課題検討のプロセス 
○ 在宅医療・介護連携の推進に係る地域課題の検討に向けては、相談窓口等を通じて寄せら

れた個別具体の困りごと、個別課題の中から地域課題と考えられる可能性があるタネを見
つけることが必要である。それらは、地域に共通する在宅医療・介護連携に係る課題であ
ることから、それらに従事する医療・介護の関係者と共有・解決策等を検討し、そうした
解決策は市町村の施策にもなる、というプロセスとなる。 

図表- 26 地域課題検討のプロセス（例） 
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○ 在宅医療・介護連携推進のために行われる市町村の施策は、当然ながら地域課題の解決に
向けた対策等として検討されている。よって、地域課題の検討を進める際には、コーディ
ネート機能だけではなく、在宅医療・介護連携推進事業を進める市町村の政策形成機能が
連動していくことになる。 

○ 市町村の政策形成の過程は概ね次のような流れであり、前掲の地域課題検討のプロセスと
並行して同じように進んでいく。 

図表- 27 政策形成のプロセス（例） 

 

③ 相談窓口の委託、直営による違い 
○ 地域課題の解決に向けては、コーディネート機能と政策形成機能の双方が連動して進んで

いくことになる。しかし、個別課題に対応する相談窓口を郡市医師会や病院、地域包括支
援センター等に委託している市町村も多く、その場合は地域課題のタネをコーディネー
ターと市町村担当者が共有することができるかがポイントとなる。また、市町村のみの直
営で実施している場合は、地域課題のタネを見つけるところから解決策の検討・施策とし
ての実行までの一連を市町村によって行うことができる体制や仕組みを取ることができ
るかがポイントとなる。 

図表- 28 コーディネート機能と政策形成機能の確保について 

 

‒1.相談窓口が委託の場合 
○ 相談窓口の委託を行っている市町村の場合、コーディネート機能を担うコーディネーター

と、政策形成を担う在宅医療・介護連携推進事業の市町村担当者との連携が重要となる。 

○ 市町村担当者とコーディネーターのミッションは在宅医療・介護の連携推進では共通する
が、委託側である市町村担当者の主たる役割は推進に向けたPDCAによる進捗管理と、実
施過程で把握された地域課題の解決策等一層の推進に向けた効果的な対策としての政策
立案が中心となる。一方、コーディネーターは日々の業務を通じて地域の在宅医療・介護

現在起きていることから問題を
察知・認識し、問題の原因・
背景を分析し、取り組むべき
ものか考える

課題設定 政策立案 政策決定 政策実施 政策評価

多様な課題の中から対処す
べきと認知されたものに対し、
対応方針を具現化する

立案された政策案について
審議決定する

政策を実施する 実施された政策の
成果等を評価する

コーディネート
機能

政策形成
機能

市町村受託者

コーディネート
機能

政策形成
機能

市町村

市町村と受託者が連携して実施（委託等） 市町村が実施（直営等）



47 
 

連携の実態を把握することが可能であることから、現場で起きていることから地域課題を
見出し、市町村担当者と共有することが求められる。 

○ 特に、委託の場合のコーディネーターは医療・介護の専門職を有する者が多く、その専門
的見地からの課題解決に向けた見立てへの期待がある。 

○ 実際の課題解決の取組は医療・介護の関係者の活動に大きく関わることから、コーディ
ネーターは市町村担当者と協働し、市町村の協議会等の協議の場において医療・介護の関
係者に対して地域課題の共有・解決に向けた検討を働きかけることが重要となる。 

○ 以上の構造は、コーディネーターの所属が郡市医師会、病院、地域包括支援センター等と
異なる場合でも共通する。 

‒2.相談窓口が直営の場合 
○ 相談窓口が直営である、明確に相談窓口は設置していないが市町村担当者が直接対応して

いるという市町村もある。その場合、当該市町村ではコーディネート機能と政策形成機能
の双方を市町村自ら確保して進めていくことになる。 

○ 直営の場合、在宅医療・介護連携推進事業を推進する市町村担当者としての役割、政策形
成機能を担いつつ、どのように相談窓口を運用するか、コーディネート機能を確保・発揮
して地域課題を捉えていくかが課題となる。その場合、庁内で地域課題への対応が可能と
なるような検討体制をつくるほか、地域包括支援センターに寄せられた一般相談や担当者
からの現場情報、地域ケア会議等の情報の活用を進め、課題抽出に向けた機能を確保して
いくことが考えられる。 

○ 一方、市町村直営の場合、現場の困りごとである個別課題から地域課題への検討、施策立
案までが市町村で全て実施される。負担は大きいことが想定されるが、市町村において一
気通貫で検討が行えることは強みである。また、小規模自治体ほど直営の割合も高く、そ
の際に市町村担当者が複数の地域支援事業を担当するケースもある。事業を進めていく上
でのマンパワーに課題があるが、一方で地域支援事業の各事業が縦割りにならず、地域の
高齢者の状況、資源、ニーズ等を俯瞰した上で取り組めることも強みとして考えることも
できる。 
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 コーディネーターのスキルアップのステップ 
① コーディネーターのスキルアップのステップ 
○ 本項では、今後、コーディネーターが獲得・強化すべき力・スキルとして地域課題への対

応を位置づけ、相談窓口での対応という現在の状態から一歩踏み出すステップについて整
理した。 

図表- 29 コーディネーターのスキルアップのステップ 

 

‒1.個別課題への対応 
○ 現在、多くの市町村が在宅医療・介護連携に係る相談窓口を設置している。日々の業務（相

談支援、地域資源の把握、連携への働きかけ等）に取り組んでおり、その内容は市町村担
当者に報告している。相談窓口を置いていないという市町村でも、在宅医療・介護連携に
係る困りごとに対応をしていると考えられる。まずここから地域課題にどのように取り組
んでいくかを考える。 

‒2.level‒1.地域課題の共有と精査 
○ level-1は地域課題の共有と精査である。level-1-1ではコーディネーターが個別具体の困り

ごとから地域で共通する課題である地域課題のタネを見出そうとする段階である。地域課
題のタネは、個別課題の他、地域ケア会議等での報告、専門職との会話、住民向けに開催
したセミナー等のアンケート等、様々な所にあるはずである。実際に地域で起こっている
事実、個別課題等を俯瞰的な視座で捉え、その上で原因と考えられることの考察や見立て
を考える等の進め方や思考の整理が必要であり、市町村担当者に伝えて理解を促す・共有

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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を働きかける際にも有効である。 

○ コーディネーターからの共有をスムーズに行うには、市町村担当者側の状態も重要である。
市町村担当者にとって、日々の業務を通じて現場を知るコーディネーターの気づきは、市
町村担当者にとっても大事な地域課題のタネである。そうしたコーディネーターの機能、
有効性を踏まえ、コーディネーターから地域課題のタネをうまく引き出すようにする。 

○ さらに、level-1-2では共有した地域課題のタネを精査し、真因等の仮説を精査すべく、コー
ディネーター、市町村担当者とで話し合いをし、ブラッシュアップを図ることになる。 

○ 以上を踏まえると、level-1ではコーディネーターと市町村担当者と忌憚なく話す、検討が
できる等、良好なコミュニケーションのための環境整備がコーディネーター自身のスキル
アップと並行して必要になることがわかる。 

‒3.level‒2.解決に向け、協議の場への働きかけ 
○ level-2では、コーディネーター、市町村担当者が共にとらえた地域課題のタネ、その真因

等の仮説を医療・介護の関係者等に提示し、議論を促し、合意形成を図りながら対策を検
討し、解決に向けた働きかけを行っていく段階である。 

○ 大事なのは、コーディネーター及び市町村担当者は自ら地域課題の解決を図る者ではなく、
検討を働きかける者であるということである。在宅医療・介護連携に係る地域課題は地域・
市町村で医療・介護に従事する関係者等自身の課題でもあり、解消に向けては関係者が連
携し自ら取り組まねばならないことが考えられる。その場合、各々が背景・原因を理解・
共有し、方向性と取り組むべきことを協議し、地域の合意として進めていかねばならない。 

○ この時コーディネーターは市町村担当者と共に、協議の場に集まる関係者に対して、合意
形成の支援を行うことが期待される。よって、level-2-1では議論を促すために地域課題の
タネと真因等の仮説を提示するための準備等であり、level-2-2では実際に合意形成に向け
た働きかけを自らが行うことができるとした。 

‒4.コーディネーター間のネットワークとそのプラットフォーム 
○ 一か所の配置人数が少ない中でコーディネーターが日々の業務に取り組んでいくには、

困ったこと等を互いに相談し合える、共に考えることができるようなコーディネーター間
のネットワークとそれを支える場としてのプラットフォームがあることが望まれる。この
ネットワークはコーディネート機能を担う者が参加し、委託先・直営等の所属やスキル等
は問わない。コーディネーター同士の交流等による交友的支援の機能もあるが、共に考え
ることで新たな知識が生まれることも期待される場である。 
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② コーディネーターのスキルとその状態 
○ 各レベルにおけるコーディネーターの状態、そこに至るために必要と考えられる能力等や

機会は次のとおりである。このようにコーディネーターのスキルが上がっていくことで、
現場で生じている個別課題が地域課題へとつながり、実効性のある施策となって解決につ
ながっていくことになる。 

図表- 30 各レベルにおけるコーディネーターの状態とその実現のために必要なこと 
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2. コーディネーターのスキルアップに向けた支援 
(1) スキルアップのための支援策 

○ ヒアリング調査等を踏まえたコーディネーターのスキルアップに資する支援策は、次のよ
うに整理される。 

図表- 31 コーディネーターのスキルアップに資する支援 

 

想定される支援 方法 効果 

Ⅰ.知識や技術、情報等の 

インプットの機会 

研修会の開催（座学中心） 

資料等による情報提供 

（基本的な知識、新情報等） 

●個人の学び・気づきを得る 

・・基本的な姿勢と技術等を獲得 

●共に学び・共に気づきを得る-1 

・・研修会内で行われるため、 

単発的な実施となる可能性 

●共に学び・共に気づきを得る-2 

・・ネットワーク内で行われるため、 

継続的な実施が期待できる 

●自分たち自身の問題として取り組む

べきことを見つけ、実行に移す 

 研修会の開催（取組発表、グルー

プワーク等） 

資料等による情報提供 

（事業計画の共有、取組の共有等） 

Ⅱ.共に考え・共に気づき 

を得る場 

都道府県等広域の単位、有志等に

よるコーディネーターのネットワーク

（互いにつながった状態）とそれを支

えるプラットフォーム（場、土台、シ

ステム等）の組成と運営 

Ⅲ.当事者が主体的に 

解決策を見出す働きかけ 

それぞれが目指すべきところ、理解

した上で実施される伴走支援 

●コーディネーターとの対話と傾聴を 

通じて、本質的な課題に気づくように 

促し、その解決に向けて主体的に 

検討・解決策を見出すことができる 

よう支援を行う。 

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）
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Ⅰ.知識や技術、情報等
のインプットの機会

方法：研修会の開催
資料等による情報提供

Ⅱ. 共に考え・共に気づきを得る場
方法：都道府県等広域の単位、有志等によるネットワークを支えるプラットフォーム
（場・土台・システム等）の組成と運営

Ⅲ.当事者が主体的に解決策
を見出す働きかけ

方法：伴走支援

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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Ⅰ.知識や技術情報等のインプットの機会 
○ 知識や技術、情報等を獲得する方法としては、OJT（On-the-Job Training：職場内訓練）と

OFF-JT（Off-the-Job Training：職場外訓練）がある。OJTは実務を通じての教育や人材育
成であることから、ここでは研修会等で実施されるOFF-JTを想定する。 

○ 研修会も、集中して知識等を提供する座学を中心とするか、取組発表やグループワーク等
で取組の共有や共に考える内容を入れ込むかで期待できる効果が変わってくるため、どの
ような効果を得たいかを考えて研修会を構成していくことが望まれる。 

○ 一方で、グループワーク等によって共有する・共に考えることは可能であるが、研修会での
実施となる。よって、新たな気づきを得る等の効果はあるものの、議論を深めていくための
継続性に乏しいことに留意が必要である。 

Ⅱ.共に考え、共に気づきを得る場 
○ 研修会で得た知識や技術の定着・強化、共に考えることで検討を深めていくには、同じこと

に取り組む者たちによる継続的なつながりが必要である。そのつながりが、コーディネー
ター間のネットワークである。 

○ ネットワークの中では、コーディネーター同士が関わり、情報、思考、知識の交換・共有が
行われ、その過程の中で知識等の深耕、新しい知識の創造等も行われる。網状のネットワー
クを支え、以上の実施を促し、活性化させ、情報や知識の蓄積を促進するような場がプラッ
トフォームであり、会合のようなリアルでの場、ICTを活用したバーチャルな場の双方が考
えられる。 

Ⅲ.当事者が主体的に解決策を見出す働きかけ 
○ 獲得した知識や技術、ネットワーク、プラットフォームを活かしながら、コーディネーター

は自らの力でフィールドである地域・市町村で課題解決に取り組んでいく。しかし、実際に
は問題の原因や背景が見えにくい、原因に係るような知識や経験が乏しく検討を深めるこ
とが難しい、発想に限界がある等の場合がある。そのような時に期待されるのが、個別的な
伴走支援である。 

○ 伴走支援はそれぞれの実情を踏まえながら実施される本人主体の支援であり、最終的には
取組や検討の自走化が進むよう行われる。よって、目指すところはコーディネーター本人
が取り組むべき課題を設定し、解決に向けて進められるようになることである。支援者が
課題や解決策を提示して教えるのではなく、コーディネーター本人が考え、課題解決のプ
ロセスを踏んでいくことを側面から支援するものであり、単純に課題解決を図るだけでは
なく、コーディネーターの課題解決に向けた力を高めようとするものである。 
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(2) 優先して取り組むべきと考えられること 
① 地域課題に取り組むための基本的な動機付け・進め方を知るプログラムの開発 
○ 既存調査や今回の調査の結果からは、現在相談窓口に配属されている者の多くにおいては

日々の相談業務を通じて個別課題への対応は進めているものの、地域課題への対応は未だ
進んでいないと考えられる。以上を踏まえると、コーディネーターのスキルアップ策とし
て優先して取り組むべきは、まずは地域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有・精査が
できるようになることである。 

○ そのためには、コーディネーター自身において地域課題の検討において期待される役割を
認識し、それを自身のミッションと捉え、そのための行動を開始できるようにする必要が
ある。よって、「Ⅰ.知識や技術情報等のインプットの機会」のための研修プログラムでは、
改めて在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーター配置の意味、コーディネー
ターに期待する役割等を伝えることで動機付けを進め、その実施のために必要となる基本
的な知識や方法を知る内容とすることが必要である。 

図表- 32 本調査研究で開発する研修プログラム 

 
 

○ 研修会を都道府県単位で行う場合、管内には既にlevel-1、level-2以上の取組を行っている
コーディネーターがいる可能性が考えられる。その場合、研修会で学ぶことは既に知って
いる可能性もあるが、改めて言語化して自身の取組を再確認する機会を得ること、他のコー
ディネーターの状況を知ることで、改めて自身が持つ知識の見直し・定着・強化が進むと考
えられる。また、別のコーディネーターの支援も行えるようになることも期待できる。 

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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○ 研修プログラムはコーディネーターのスキルアップの観点から地域課題への対応を考える
内容とするが、コーディネーターがlevel-1の動きが取れるようになるには、単純にコーディ
ネーターがスキルアップするだけではなく、その力を活かせるような環境も求められる。
今迄の調査研究の中では、相談窓口を委託している場合、委託先のコーディネーターから
は市町村担当者とのコミュニケーションや連携の取りにくさ・難しさ等があること、委託
元である市町村担当者からは相談窓口にどのようなことを求めれば良いのかわからない等
の声が多く聞かれ、共に取り組んでいくことの難しさを双方が感じている状況がみられた。 

○ だが、地域課題検討のプロセスでも記載のとおり、地域課題の解決に向けてはコーディネー
ト機能と政策形成機能が連動して進んでいくことになる。よって、この段階での研修プロ
グラムでは市町村担当者の参加も積極的に働きかけ、在宅医療・介護連携推進事業の更な
る理解、意識喚起等を図ることが望ましい。そのことが、市町村担当者とコーディネーター
が在宅医療・介護連携の推進に向けて改めて目線を揃える機会ともなり、コーディネーター
の活動のしやすさ、すなわち活動環境の整備にもつながる。 

 
② コーディネーター間のネットワークとプラットフォームの整備・強化 
○ 市町村におけるコーディネーターの配置人数は少なく、コーディネーターは自身の取組が

正しいのかを自問自答しながら進めている状況がある。今までの調査研究等のコーディ
ネーターの声としても、日々の業務での迷いが生じた際に相談できる相手がほしい、一人
しか配置されておらず孤独である等とし、コーディネーター同士のつながりを求める声が
多くあった。 

○ 同じような取組をする者同士で相談し合える環境があることは、困りごとの解消のみなら
ず、一緒に取り組んでいる仲間がいることを知るという交友的な観点、モチベーション維
持の点からも重要である。 

○ 研修会は知識や技術情報等のインプットとしては有効だが、それだけで行動を変えていく
ことは困難である。得た知識等を日々の業務で使えるようになるには時間と経験も必要で
ある。よって、スキルアップの機会を提供する研修プログラムに加え、得た知識等を用いて
日々の業務をより良く進めていくことを支援できる環境があれば、実施した研修プログラ
ムの効果が高く発揮される。以上に資すると考えられるのが、同じコーディネーター同士
が互いの取組を共有する、困りごとを相談することができるネットワークである。 

○ コーディネーターの知識や技術は日々の業務における実践の中で培われるが、「第２章 2.
事例調査」の新潟県、埼玉県の例にみられるように、コーディネーター間のネットワークや
その場であるプラットフォームには、取組を推進する上で生じた困りごとを相談し合う・
助け合うという互助的な機能があるが、それに留まらず、コーディネーターだからこそ考
えられる知識や取組の創出、自らその先へと行動しようというモチベーションの向上をも
たらしている状況がみられる。 



55 
 

○ 以上のように、コーディネーターの主体的・自律的な取組への好影響、その結果として事業
がスパイラルアップしていくことが、コーディネーター間のネットワークとプラット
フォームの効果とも言える。よって、コーディネーターのネットワークやプラットフォー
ムについては、交流等の交友的な側面だけを見るのではなく、コーディネーターによる主
体的な取組を生み出す共創の場であることに着目すべきである。 

○ 一か所あたりのコーディネーターの配置人数を考えると、ネットワークやプラットフォー
ムは都道府県等での広域で構築することが望ましい。だが、そのためにはコーディネーター
に声をかけ、集め、立ち上げていくことが必要であり、コーディネーターだけで行うことも
難しい。市町村のコーディネーターの配置状況を把握できる立場にあること、研修会を実
施した場合の効果にも影響が期待できること等から、都道府県がコーディネーターの主体
性を損なわないことに留意しながら、立ち上げのきっかけづくりや当面の活動の支援等を
進め、活動の成熟を促していくことが望ましい。 

 

③ 更なる推進に向けた実施体制の充実 

保健所 
○ 市町村それぞれで実情が異なることから、伴走支援を考えた場合、市町村、圏域の状況も知

る都道府県管轄の保健所による実施が期待される。医療計画における在宅医療に必要な連
携を担う拠点の充実等は保健所にとっても課題である。市町村支援のみならず管内の在宅
医療を推進するという観点からも、都道府県、保健所も市町村と改めて目線を合わせてお
くことが必要である。 

○ 在宅医療・介護連携の推進、在宅医療の推進は郡市医師会をはじめとする専門職団体、病院
等の医療機関等の命題でもある。よって、在宅医療・介護連携の推進に向けて実施される
コーディネーターの育成に向けては、郡市医師会や都道府県医師会等とも情報共有や連携
を図りつつ進めていく。 

コーディネーターの所属元 
○ 令和５年度在宅医療・介護連携推進支援事業の調査からは、在宅医療・介護連携推進事業に

係る窓口の運営について郡市医師会、病院、地域包括支援センター等への委託が進んでい
る状況がある。現在のコーディネーターを巡る状況、今後に向けた期待は所属元である機
関も同様に理解していなければ、コーディネーターの活動にも課題が出る可能性がある。
よって、委託を受けてコーディネーターを配置している機関においても同様にコーディ
ネーターの活動や役割について理解を働きかけておくことが必要となる。 
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3. 調査研究の方向性と成果の設定 
○ 以上を踏まえ、本調査研究での検討の方向性等を次のようにおいた。 

方向性1.地域課題への対応をコーディネーターが新たに獲得するスキルと設定する 
 今後更に在宅医療・介護連携の推進を図るには、地域から困りごととして寄せられる相

談支援という個別課題への対応のみならず、それらから地域課題の抽出を進め、地域の
医療・介護の関係者らと共有した上でその解決に向けた検討を働きかけられる力が必要
であり、その獲得がコーディネーターのスキルアップである。 
 コーディネーターが以上の力を獲得するための方法・機会として、研修プログラム

を検討する。 
 地域課題への対応にはコーディネーターと市町村担当者との連携が必要であり、そ

の認識の獲得と目線合わせが必要となるため、市町村担当者も研修対象に含む。 
方向性2.スキルの定着と醸成、新たな知を生み出すネットワークとプラットフォームが必要 
 研修会等で知識・技術等を獲得する機会を得たとしても、それらを日々の業務で用いる

中で迷いや新たな疑問が生じる。知識を根付かせていくには時間だけではなく、同じ課
題に取り組む者との思いや経験の共有、検討の機会が重要となるが、一か所でのコーディ
ネーターの配置人数は１～２人の場合が多くみられる。 
 思いや経験、知識の共有、知識の定着や新たな知識の共創の場となる、コーディネー

ター間のネットワーク、それを支えるプラットフォームの検討を行う。 
方向性3.都道府県による支援の実施 
 在宅医療・介護連携推進事業を進める上でコーディネーターのスキルアップやコーディ

ネーター間のネットワーク・プラットフォームがあることは重要だが、市町村のみで実
施することは困難であり、広域行政である都道府県による効果的な市町村支援の１つと
考えられる。 
 都道府県の医療計画における在宅医療に必要な連携を担う拠点との関連等も考えられる

等、コーディネーターの充実は都道府県にとっても重要である。 
 今後、都道府県がコーディネーター支援を実施するための方策として検討を行う。 

 

 

成果：都道府県によるコーディネーター支援の考え方の整理と研修プログラムの開発 
 実際に都道府県が使用できる研修プログラムの検討・開発を行う。 
 コーディネーター支援を通じた市町村支援を行うにしても、都道府県の実情はそれぞれ

異なる。 
 都道府県の実情を踏まえ、どう進めていくべきかを検討した上で支援方法を考えら

れるよう、考え方と検討プロセスを整理する。 
 以上は、実際にコーディネーターにおいて効果があり、都道府県が取り組めるものであ

ることが必須となる。 
 研修プログラムは２回の試行を行って検討する。また、都道府県における支援の検

討については、関東信越厚生局管内10都県からの意見収受や検討委員会へのオブ
ザーバー出席、モデル県での計画検討の試行を行って検討する。 
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第4章 研修プログラムの試行 
1. 試行の概要 

 試行にあたっての考え方 
① 研修プログラムについて 
○ 本研修プログラムでは、コーディネーターが地域課題に取り組む意識を高め、実施のプロ

セスを知ることで、業務の中で地域課題を意識し、実践されるようになることを目指す。 

○ 地域課題の解決に向けては市町村担当者との協働が求められ、共通認識を持ち、目線合わ
せができていることが必要となる。よって、コーディネーターを研修プログラムの主対象
とするが、市町村担当者も重要な研修対象ととらえて研修会への出席を促す。地域課題の
解決に向けてはコーディネート機能と政策形成機能が連携して多職種に働きかけていくこ
とが重要であることを明示する等し、市町村担当者自身の問題としても捉えられるよう働
きかける。直営の場合は市町村担当者がコーディネート機能も行っている場合もあるため、
その点も踏まえて声がけを行う。 

図表- 33 本調査研究で開発する研修プログラム（再掲） 

 

○ 研修会は効果的な知識・情報提供の機会であり、グループワーク等で共に考えれば知識や
経験等も共有されるが、重要なのは研修会で得た意識や認識・知識等を用いて実践にあた
ることである。研修会で得た意識や認識・知識は、実践を重ねる中で参加者自身のものとし
て定着していくが、その過程では迷い等も生じる。その際には、同じコーディネーター間の
ネットワークやその場となるプラットフォーム、対話等を通じた主体的な検討を促す伴走

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。

地
域
課
題
の
共
有
・
精
査

解
決
に
向
け
、

協
議
の
場
へ
の
働
き
か
け

コーディネーターの状態
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支援が有効であることから、研修会はそれらのきっかけにもなるようにする。 

○ 以上は都道府県による実施を想定する。 

 
② PDCA に基づく研修プログラム 
○ 研修プログラムは、対象者に求めたい姿に近づけるためのものである。よって、研修会前の

状態確認、研修会の開催、研修会開催後の状態確認、研修会前後の状態を比較することで実
施効果の確認、その上で次に取り組むべき事項の検討を行う等、Plan（計画）→Do（実行）
→Check（評価）→Action（改善）のPDCAの流れで構成する。 

図表- 34 研修プログラムの流れ 

 

○ 研修プログラムは都道府県がそれぞれの実情や特徴、問題意識、達成したいこと等をふま
えて企画する。その際の検討様式は次のとおりである。 

図表- 35 目標設定（例） 

 

実態はどうか・解消すべき課題はなにか1.実態確認と課題抽出

どのようにしたいのか・なにを達成したいのか2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段はなにか
※この手段を研修会とするならば、研修会の企画3.達成方法の検討

手段の実行
※この手段を研修会とするならば、研修会の実行4.実行

効果確認・評価（振り返り）
→達成したか・改善点はなにか・次に達成すべきことは何か5.評価・改善・次の段階へ

長期（将来像）中期（３年程度）短期（来年度）

コーディネーター

※必要に応じて
追加（市町村、
保健所、都道府
県等）
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図表- 36 研修プログラムの企画（例） 

 

 

図表- 37 研修会の全体構成 

 

 

1.本プログラムの目的

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
コーディネーター：

※必要に応じて追加
（市町村、保健所、都道府県等）

タイトル(仮)

開催日時

開催方法

開催場所

募集期間

参加対象

定員

開催前全体構成

研修会

開催後

評価方法
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③ 研修会の内容 
○ 今回の試行対象は、コーディネーターが地域課題に取り組む意識を高め、実施のプロセス

を知ることで取組に着手するようになる、いわば基本的な研修プログラムである。研修プ
ログラムには、実施するためのツール＝研修資材も必要である。よって、試行ではそれぞれ
の実情等も反映した検討が可能となる研修プログラム検討の進め方と、その中の研修会で
使用される研修資材を考える。 

○ 地域課題への対応を参加者がグループワークの中で体験できるよう、「グループワーク」に
ついての資材を開発して試行する。 

○ 研修会の基本構成は「Ⅰ.講義・オリエンテーション等」「Ⅱ.事例・取組等の紹介」「Ⅲ.グ
ループワーク」とする。段階的に参加者に働きかけていくことで、グループワークの実施効
果も高まる。「Ⅰ」「Ⅱ」は以下の流れの趣旨を損なわなければ、各地域の要望に応じて変
更することに問題はない。 

図表- 38 研修会の構成 

Ⅰ.講義・オリエンテーション等 基調となる話、意識を揃える話等で気持ちをセットする 

Ⅱ.事例・取組等の紹介 実際の取組や情報を聞いて知る 

Ⅲ.グループワーク 考える・検討のプロセスをたどることで実感する・体験する 
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 試行の実施 
○ 研修プログラム、研修会の資材の妥当性確認のため、関東信越厚生局の地域包括ケア事例

研究会内で研修会を終日開催にて試行することとした。次にそのプログラムの評価と修正
を行ったうえで半日構成とし、群馬県の協力を得て同様の研修会を試行することとした。 

○ 都道府県がコーディネーターの実態を把握、その課題を検討し、一連の研修プログラムを
企画するには相応の時間が必要となる。だが、研修会は行うことが目的ではなく、それに
よって求めたい効果、近づけたい姿に近づけるための手段である。よって、研修会開催を含
む一連の研修プログラムの企画・設計をしっかり行えているかが研修会の実施効果に大き
く影響する。以上から、関東信越厚生局管内10都県内の東京都、栃木県の協力を得て、コー
ディネーター研修プログラムの「1.実態把握と目標設定」「2.短期目標の実現策としての研
修企画」「3.研修企画」を今年度内に試行し、来年度以降に研修会の開催等を想定すること
とした。 

○ 試行➀、②は実態確認～実行～評価・改善の研修プログラムの一連を実施し、研修会では研
修資材も使用する。 

○ 試行➀は関東信越厚生局管内10都県と広域を対象とし、多くの参加者も想定されるため、
特に研修会の内容・研修資材の確認に重点をおく。 

○ 試行②は県の実情を踏まえて別途研修プログラムを企画し、実施・改善までの一連を行う
が、研修資材は試行➀で開発した研修資材を使用してレビューを行う。 

○ 試行③、④は企画都県の実情を踏まえて研修プログラム案を企画することで、検討の手順
を整理する。 

試行➀： 関東信越厚生局事例研究会 

     在宅医療・介護連携推進事業 

研修会 

研修プログラムの検討と実施（研修会開催） 

対象：関東信越厚生局管内10都県内のコーディネーター、 

市町村担当者、都道府県担当者（広域） 

試行②： 群馬県 研修プログラムの検討と実施（研修会開催） 

対象：群馬県下に設置された在宅医療・介護連携推進センター 

センターのコーディネーター、市町村、保健福祉事務所 

試行③： 東京都 研修プログラムの企画（研修会開催は来年度以降） 

対象：東京都内の在宅療養支援窓口担当者（コーディネーター）、 

区市町村在宅療養担当職員 

試行④： 栃木県 研修プログラムの企画（研修会開催は来年度以降） 

対象：栃木県内のコーディネーター、市町職員、 

    在宅医療推進支援センター（健康福祉センター） 
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2. 試行結果 
 試行➀：関東信越厚生局地域包括ケア事例研究会での研修会の開催 

① 研修プログラムの企画 
○ 研修会の試行は、関東信越厚生局が実施する「令和6年度第2回地域包括ケア事例研究会」

の枠内で実施した。 

○ 研修会のねらいは、個別課題から地域課題への展開、その中でコーディネーターに期待さ
れる役割と進め方、それを可能とする市町村担当者との関係の醸成、これらを可能とする
活動環境の整備である。たとえコーディネーターが地域課題に対応できるような力をもっ
たとしても、市町村担当者との協働体制や理解がなければその力を発揮できないため、活
動環境が整っていることは大事である。よって、それが可能となる内容とした。 

○ 研修会の参加者はコーディネーターを主対象とするが、市町村担当者の出席も働きかけた。
本研修プログラムでは、コーディネーターと市町村担当者に期待される役割を互いに認識
し、目線が合うようになることを目指すため、コーディネーターの実施していることやで
きていることを市町村担当者が知ること、在宅医療・介護連携推進に向けて市町村担当者
が担っていること等をコーディネーターが知ることが大事である。 

○ また、今後の都道府県による市町村支援の一環としてコーディネーターに向けた研修等の
支援が行われることを想定し、関東信越厚生局管内10都県担当課からの出席も募った。 

図表- 39 研修プログラムの企画 

 

1.本プログラムの目的
（主）コーディネーターが地域課題に取り組むことへの認識を得て、その後の主体的な取組につながるようにする
（副）市町村は地域課題に取り組む際のコーディネーターとの協働を意識、関係性を深めようとする
（副）都道府県はコーディネーター支援による効果的な市町村支援と医療計画への好影響により管内在宅医療・介護連携を推進する

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
【行動】
次のような行動をとることができる
• 在宅医療・介護連携推進に向け日々取り

組む中で問題かもしれないとモヤモヤと考え
ていたことを「地域課題のタネ」として言語化
できる（しようとする）

• その仮説の裏付けとなるような情報を自ら探
し、自分なりに考察できる（しようとする）

• 以上を市町村担当者等に説明し、ブラッ
シュアップのため対話する（しようとする）

• 一連の過程で生じた悩みや疑問については、
一緒に考えてくれそうな相手がわかり、相談
することができる

【状態】
• 在宅医療・介護連携推進事業におけるコー

ディネーターのミッション・期待される役割を自
分なりに他者に説明できる。

• 市町村担当者との連携を意識し、働きかけ
るための方法を考えるようになる

• 日々の業務に取り組む際に問題や困りごと
が生じた際、一緒に考えてくれそうな相手を
挙げることができる。

• 自身の取り組みの振り返り・深耕が進み、
何が自身に必要か明確になる

【研修対象】
関東信越厚生局管内10都県において在宅
医療・介護連携推進支援事業に従事する
コーディネーター
（コーディネート機能を担う者であり、事業者
への委託や市町村の直営、委託先、常勤/非
常勤、専任・兼務等のいずれにもこだわらな
い）

（コーディネーターの状態）
• level-1前を想定する

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）効果的な事業推進・市町村支援

としての戦略的な意図をもったコーディネー
ターのネットワークとプラットフォームの構築、
次の研修等の検討を進める。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）コーディネーターが持つ情報・知見

を引き出すための働きかけ、機会の設定、
関わり方の検討等に取り組む。コーディネー
ターとのパートナーシップが強化される。

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）在宅医療・介護連携の推進に向け

ては、市町村担当者・コーディネーターの
連携強化、コーディネーター支援が重要かつ
効果的と考えている。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）自身の役割である事業のPDCAに

よる推進、政策形成にはコーディネーターとの
連携が必要であり、適切な情報をあげてもら
うための働きかけが大事だと考えている。

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）市町村支援の難しさを感じている、

コーディネーターが推進の鍵かもしれないと
考えているがどう取り組めば良いかわからない。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）コーディネーターへの期待はあるが、

コーディネーターが何をしているのか・できる
のか、何を求めたら良いのかわからない。
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② 研修会の構成 
○ 研修会の全体構成は次のとおりである。 

図表- 40 研修会の全体構成 

 
 

○ 募集期間は、令和６年10月24日～11月12日である。参加者募集のパンフレット等は、関東
信越厚生局地域包括ケア推進課を通じて都道府県に配布、都道府県担当者を通じて市町村
担当者、市町村担当者を通じてコーディネーターに配布された。 

 

在宅医療・介護連携推進事業研修会
～コーディネーターへの期待が高まっている今、他のコーディネーターの取組から学ぼう・自身の取り組みを

振り返ろう
タイトル
(仮)

2024年11月19日（火）10:00～16:30開催日時
対面開催方法
さいたま新都心合同庁舎 １号館 １階 多目的室開催場所
50名程度
（コーディネーター）
• 市町村の在宅医療・介護連携推進事業のコーディネート業務に取り組む者（「コーディネーター」の呼

称を使わない場合も、相談窓口の委託等がされている場合は該当）
• 在宅医療推進に向け、コーディネート業務に取り組む者
（市町村）
• 市町村の在宅医療・介護連携推進事業の担当者
（都道府県）
• 10都県の在宅医療・介護連携推進支援事業の担当者

募集対象
(計50名)

【研修会開催前】
• 受講前アンケートを実施。状況の確認と研修効果測定用の設問を設定。
• アンケートでは業務実施環境、取り組み状況等も確認、資料化して共有する。
【研修会当日】
• 研修会開催。
【研修会開催後】
• 受講後アンケートとして研修効果の確認を実施。研修効果測定用の設問を設定。

研修の
全体構成
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図表- 41 研修会のパンフレット 

 

在宅医療・介護の連携が進む中、コーディネーターに注目が集まっています。「コーディネート」には多様な
要素の統合や調整で全体の調和を図ると言う意味があります。よって、コーディネーターには、多くの専門職に
連携を働きかけることで在宅医療・介護連携が目指す地域包括ケアの推進に寄与することが期待されており、そ
の実践として現場から地域で取り組むべき課題を見出し、解決に取り組むことが求められます。

では「地域課題を見つける」「それに市区町村全体で取り組む」とは一体どのようにしたら良いのでしょう？
自信を持って答えられるコーディネーターは少ないのではないでしょうか。コーディネーターではなくても相

談等に取り組む中で迷いを感じている方はいませんか。そして、コーディネーターに何を求めるのか、迷う市区
町村も多いのではないでしょうか。都道府県はその市町村をどのように後押しすると良いのでしょうか。

今回の研修会では、これからの在宅医療・介護連携の進め方をコーディネーターを視点において考えます。在
宅医療・介護連携推進事業の開始から約10年が経ち、「今さら聞けない」モヤモヤが増えていませんか。でも、
多くの人が同じかもしれません。だからこそ、もう一度、お互いの話を聞いて考えてみませんか？

お問い合わせ 株式会社 富士通総研 行政経営グループ 担当：名取・藤原・井加田
Email :  fri-homecare-rs@cs.jp.fujitsu.com
電話 ： 03-6424-6752（直通） Fax：03-3730-6800

＜研修後のフォローアップ＞
参加して頂いた方には、研修会で得た気づきを日々の業務にも活かしていただけるよう、研修終了後
も御相談への対応や情報提供等を予定しています。（令和７年３月まで）

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
～コーディネーターへの期待が高まっている今

他のコーディネーターの取り組みから学ぼう･自身の取り組みを振り返ろう～
令和６年度 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（㈱富士通総研）

本研修会は株式会社富士通総研が実施する「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」（令和6年度 厚生労働省老人保健健康増進等事業）の一環で開催されます。

日 時 ：令和６年 11月 19日(火)10:30～16:30(開場10:00）
開催方法 ：集合開催
会 場 ：さいたま新都心合同庁舎１号館 １階 多目的室１

さいたま市中央区新都心１－１（裏面に地図があります）

対 象 者 ：在宅医療･介護連携推進事業、在宅医療推進に係るコーディネーター
（「コーディネーター」の名称ではないが在医介連携の相談窓口の対応をしている方もぜひ御参加ください）
市区町村担当者
都道府県担当者

定 員 ：50名程度 ※応募者が定員を大きく超える場合は抽選となる場合があります
プログラム ：裏面をご参照ください。
締 切 ：令和６年 11月 12日(火)
申し込み ：お申し込みは別添の申込ファイル（excel）で次に送付ください

fri-homecare-rs@cs.jp.fujitsu.com
（申込ファイルがお手元にない場合、上記のメールアドレスにご連絡ください。申込ファイルを送付します。）

開催
日時

参加費無料

コーディネーターとしての
スキルアップ、管内コー
ディネータ―との情報交
換・交流の機会です。
ふるってご参加ください！

※参加申し込み状況によっては合同庁舎内の別の会議室に変更する場合があります。変更の場合は参加申し込み者にお知らせいたします。
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③ 研修会の開催 
○ 当初研修会は定員50名程度を想定したが、多くの受講希望が寄せられたため、会場を変更・

拡大して最大限受け入れを行った。結果、参加希望者は88名であり、その半数強がコーディ
ネーターであった。都道府県からは8都県10名の出席があった。 

図表- 42 研修会参加者 

 
図表- 43 研修会次第 
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○ 研修会の流れは次のとおりである。研修会の終了後には、「図表- 39 研修プログラムの企
画」で設定した「③研修終了時に想定する能力・効果等」の状態になることを目指す。各講
義資料については、資料編を参照頂きたい。 

「Ⅰ.講義」でコーディネーターに期待される役割等を述べて動機付けを行う。 
 
「Ⅱ.事例」で個別課題から地域課題の流れについて、事例発表者であるコーディネーター、
市町村担当者の実際の取組等を伝える。 

 
「Ⅲ.グループワーク」では、冒頭にオリエンテーションとしてコーディネーターに期待する
役割等を改めて伝えた後、グループワークを行う。 
グループワークでは３つのテーマに沿って、地域から寄せられた困りごとから地域課題とな
る可能性のあるものを考え、市町村と共有するというプロセスを体験する。 
その後、発表によって内容を参加者で共有した後、講評、総括としてコーディネーターと個
別課題・地域課題について学ぶ。 

 

図表- 44 タイムテーブル（試行➀） 

 
（講師・敬称略） 

タイトル 内容 ここで期待したいこと 

Ⅰ.講義 

在宅医療・介護連携推進事業に

おけるコーディネーターの可能性 

（一社）新潟県医師会 

新潟県在宅医療推進センター 

基幹センター コーディネーター 

服部 美加 

コーディネーターを取り巻く状況、

求められていることはなにか。 

コーディネーターが日々の業務の

中で感じたことやモヤモヤは地域

課題のタネとなる可能性がある。

市町村担当者との連携や協働が

求められること、双方の強みを活

かすことが大事であり、今回の研

修もその機会と捉えてほしい。 

コーディネーターの取組の中での

困りごと、普段感じているモヤモヤ

も地域課題のタネにつながる可能

性がある、それを考えてみようとい

うメッセージが伝わること。 

本研修会の趣旨の把握、コーディ

ネート業務に取り組む者同士の共

感、この後の研修に向けた心構え

がされる。 

Ⅱ.事例報告：地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？ 

事例① 

地域課題のタネ、どう見つけてい

る？どう伝えている？ 

～動き出したら仲間が増えてくる、

コーディネーターの立場から。 

コーディネーターとして活動する中

での仲間づくり、どのようなことにモ

ヤモヤし、それをどのように取り組

実際の取組の中から、自身の取組

にも通じる内容の確認、取組のヒン

ト、新たな取組への気づきを得る。

コーディネーターの仕事の醍醐

開始 終了 時間 内容

10:00 10:30 0:30 開場

10:30 10:40 0:10 開会・挨拶

10:40 11:05 0:25 Ⅰ.講義 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの可能性

11:05 11:25 0:20 Ⅱ.事例 事例① 地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？

11:25 11:45 0:20 事例② 地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？

11:45 12:05 0:20 事例③ 地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？どう共有すればよい？

12:05 13:00 0:55 休憩

13:00 13:15 0:15 オリエンテーション Ⅲ.これからの取組のヒントを得る～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える

13:15 13:55 0:40 グループワーク テーマ１）住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう

13:55 14:35 0:40 テーマ２）地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を出し合ってみよう

14:35 15:15 0:40 テーマ３）現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたら良いか考えてみよう

15:15 16:00 0:45 全体共有

16:00 16:20 0:20 総括

16:20 16:30 0:10 閉会・事務連絡

項目



68 
 

そして繋がる～ 

医療生協さいたま 熊谷生協病院 

熊谷市在宅医療支援センター 

コーディネーター 松本 浩一 

むべき課題として形作ってきた

か。 

味、楽しみを共有する。 

事例② 

地域課題のタネ、コーディネー

ター間でどう育てている？  

（一社）新潟市医師会 

地域医療推進室長 斎川 克之 

コーディネーターを支援する基幹

的な役割を持つコーディネーター

の立場から。 

どのような意識をもってコーディ

ネーターと地域課題のタネをみつ

け、市町村と共有し、解決を働き

かけてきたか。 

実際の取組の中から、自身の取組

にも通じる内容の確認、取組のヒン

ト、新たな取組への気づきを得る。 

地域から寄せられた相談が地域

課題につながっていることを知る。 

事例③ 

地域課題のタネ、市町村にどう 

伝えればよい？どう共有すれば 

よい？ 

千葉市保健福祉局健康福祉部 

在宅医療・介護連携支援センター 

所長 久保田 健太郎 

市町村の立場から。 

市町村担当者にはどのようなミッ

ション・役割があるのか、その達成

に向けてコーディネーターに対し、

どのようなことを期待したいか。 

実際の取組の中から、自身の取組

にも通じる内容の確認、取組のヒン

ト、新たな取組への気づきを得る。 

市町村の職員の特性やミッション・

役割を改めて知り、コーディネー

ターにどのようなことが期待されて

いるか、どのように連携を取ると良

いのかを知る。 

Ⅲ.これからの取組のヒントを得る～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える 

グループワーク 

(株)日本医療総合研究所 

地域づくり推進部長 川越 雅弘 

グループワークの導入としてコー

ディネーターに期待される役割、

市町村担当者との連携について説

明した上で、グループワーク実施。 

３ステップで地域の困りごとから地

域課題のタネとなる可能性のある

ものについて市町村担当者との共

有を働きかけるプロセスを学ぶ。 

各グループの発表による全体共

有・講師による講評を実施、総括

時に再度個別課題と地域課題に

おけるコーディネーターへの期待

を整理し、コーディネーターと市町

村担当者との対話の様子も紹介。 

求められていることを知ることで、

地域課題に取り組むための意識が

セットされる。 

基本的なプロセスをたどることで、

どのようにしていくのかを知り、実際

に取り組んでいくための準備がなさ

れる。 

（グループワークについて） 
○ グループワークは次の３つのステップにて検討を実施した。グループはコーディネーター

と市町村職員の混合であり、司会・書記は市町村職員が実施した。 

 

【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。実際に地域の中で起きてい
る「困りごと」をあげていく。困りごとは4つの場面でざっく
りと分けてみる。※複数場面にかかる場合がある。 
 専門職が「困っている」背景には困っている住民がいる。専
門職の連携は困っている住民を中心に行われるものであり、
話を明確にするためにも「住民、患者、家族」等の当事者を
中心において検討する。 

住民･患者･家族が困っていること
・不利益が生じていることを

出し合ってみよう
～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1
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【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。テーマ１の「困りごと」の
背景を考え、地域で解決したいことを整理する。 
 そのようなことが起きているのはなぜなのか、原因として考
えられることは何か。原因の中で解決の優先度が高いものは
何か、その対策としてどのようなことが考えられるのか等、
何が地域課題（のタネ）なのかを考えて出し合ってみる。 

 

【所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 市町村担当者とコーディネーターのコミュニケーションの質
を高め、地域課題を共有しやすくする方法を考える。地域課
題（のタネ）を市町村にうまく伝える方法を考えてみる。 
 現場で起きていることや地域課題のタネと思われるものの上
手な伝え方や共有方法を考える。事実や情報、そこから考え
られること（仮説・評価・見解等）、以上を補足する情報や
資料等を考え、理解・共有を働きかける方法を考える。 

全体での共有・講評・総括 【所要時間：目安】 
 全体での共有は発表グループ数によるが、大体の発表時間を
決めて実施した。 

【ポイント】 
 検討結果は、各グループの司会（市町村職員）が発表し、全
体で共有した。 
 講評は事例講師及びアドバイザー、総括はグループワーク講
師が実施した。 

○ 模造紙は次のように枠を設定して検討を行った。 
図表- 45 グループワーク発表資料 

  

地域課題のタネから、
地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2

現場で起こっていること･地域課題を
市町村にうまく伝えるには
どうしたらよいか考えてみよう

テーマ 3
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④ 研修会の実施効果の確認（評価） 
‒1. 実施効果の確認 

○ 研修会に参加したコーディネーター、市町村担当者にアンケートを送付し、受講前に実施
したアンケートと合わせて実施効果を確認した。回収状況は以下のとおりである。 

対象 

研修参加者のうち、 

在宅医療・介護連携推進事業に係るコーディネーター（49 名） 

市町村の担当職員（29 名）  の計 78 名 

配布・回収 
全対象者に対し、研修参加前・後に Microsoft Excel ファイルで作成した調査票を

配布・回収したものを集計した。 

受講前 

アンケート 

実施時期 令和 6 年 11 月 11 日～11 月 14 日 

回収状況 

回収数   ：78（回収率 100%） 

うちコーディネーター ：49 

うち市町村担当者  ：29 

受講後 

アンケート 

実施状況 令和６年 11 月 25 日～12 月 2 日 

回収状況 

回収数   ：75（回収率 96.1%） 

うちコーディネーター ：46 

うち市町村担当者  ：29 

○ なお、研修会開催当日に受講後アンケートを実施する場合、回収率は見込まれるものの、研
修後の高揚した気分のまま回答してしまう場合がある。そのため、受講後アンケートにつ
いては研修会実施より数日おいてから調査票を送付、回答を依頼している。 

○ 開催前・後のアンケートでは次の質問を共通で設定し、回答を比較した。 
Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況 

1. 受け付けた相談への対応結果をコーディネーターと市町村担当者で共有する 
2. 受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題と自治体全体で取り組んだ方がよさそ

うなものをみつけ、コーディネーターと市町村担当者で共有する 
3. 受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそ

うなものをみつけ、その内容や対応についてコーディネーターと市町村担当者でディス
カッションする 

4. 地域ケア会議や多職種との会議に出席する際は、地域固有の課題だけではなく、地域共通
の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものをみつけようとしている 

5. 地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよ
さそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村担当者で共有する 

6. 地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよ
さそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディネーターと市町村担当者でディ
スカッションする 

（選択肢） 
a.常にそのようにできている  b.概ねそのようにできている 
c.そのようにしたいと考え徐々に取り組んでいる 
d.そのようにしたいが取り組めていない  e.特にそのようにすることは考えていない   
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Ⅱ.他者に説明ができるか 

1. なぜ地域包括ケアシステムにおいて、在宅医療・介護連携は必要なのか。 
2. 在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーターは、どのような目的のもと活動している

のか。 
3. 在宅医療・介護連携のコーディネーターの取組の中で、最も大事だと考えることは何か。 
（選択肢） 
a.説明できそうだ  b.時間をかければ説明できそうだ 
c.時間と資料があれば説明できそうだ  d.時間と資料があっても難しそうだ   

 

‒2. 結果について 

○ 開催前・後を比較した結果については、「up」「stay」「down」で評価した。「up」は、
「時間をかければ説明できそうだ→できそうだ」等、受講前より受講後の方の評価が上がっ
たことを示す。「down」は「概ねそのようにできている→特にそのようにすることは考え
ていない」のように、受講前より受講後の評価が下降したことを示す。「stay」は特に変化
がないものである。 

○ 「Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況」は、日々の業務を
どのようにしているかの確認である。開催前・後のアンケートを実施した日にちは１か月
もあいておらず、日々の業務は大きく変化していないと考えられる。従って、ここで生じる
受講前・後の変化には、研修会の受講前・後で参加者の意識（評価）が変わったことによる
と考えられる。 

○ 「Ⅱ.他者に説明ができるか」は、他者に対し言語化して説明できるかという自己評価であ
る。ここで生じる受講前・後の変化は、研修会に参加したことによって、自分がどう変わっ
たか感じているかによると考えられる。但し、以上はあくまで自己評価であり、特にⅡの質
問の回答は各々の考えによって異なる点には留意いただきたい。受講前・後の回答結果は
次頁のとおりである。 

○ 通常「up」が研修会の実施効果として捉えられる。だが、今までは疑問に思わなかったこ
とについて、新たに知識や認識を得たことで評価が厳しくなり「down」する場合もある。
本当はできていなかったのではないか、こういうことだったのかと気づいた等の場合であ
り、認識、意識が変わった結果「downする」ことも研修会の実施効果として考えられる。
今回の場合、「Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況」は、
地域課題に係るコーディネーターと市町村担当者の関係についての問であり、「down」は
研修会による気づきと考えられる。一方、「Ⅱ.他者に説明ができるか」は新たに知識等を
得ることで「up」することになると考えられる。 
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Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況 
（全体） 

 
（コーディネーター） 

 
（市町村） 

 

up stay down 計 up stay down

22.7% 53.0% 22.7%

6.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディ
ネーターと市町村職員でディスカッションする。

10 41 14 65 15.2% 62.1% 21.2%

5.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共
有する。

15 35 15 65

22.7% 57.6% 21.2%

4.地域ケア会議や多職種との会議等に出席する際は、地域固有の課題だけ
ではなく、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものを
みつけようとしている。

15 36 14 65 22.7% 54.5% 21.2%

3.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディネー
ターと市町村職員でディスカッションする。

15 38 14 67

13.6% 59.1% 27.3%

1.受け付けた相談への対応結果を、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

9 40 17 66

2.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

9 39 18 66

%回答数

13.6% 60.6% 25.8%

up stay down 計 up stay down

48.8% 24.4%

6.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディ
ネーターと市町村職員でディスカッションする。

5 26 8 39 12.2% 63.4% 19.5%

5.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共
有する。

9 20 10 39 22.0%

22.0% 56.1% 17.1%

3.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディネー
ターと市町村職員でディスカッションする。

8 24 9 41 19.5%

4.地域ケア会議や多職種との会議等に出席する際は、地域固有の課題だけ
ではなく、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものを
みつけようとしている。

9 23 7 39

14.6% 53.7% 31.7%

58.5% 22.0%

2.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

6 22 13 41

回答数 %

1.受け付けた相談への対応結果を、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

6 26 9 41 14.6% 63.4% 22.0%

up stay down 計 up stay down

60.0% 20.0%

6.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディ
ネーターと市町村職員でディスカッションする。

5 15 6 26 20.0% 60.0% 24.0%

5.地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治体全体で
取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共
有する。

6 15 5 26 24.0%

24.0% 52.0% 28.0%

3.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、その内容や対応についてコーディネー
ターと市町村職員でディスカッションする。

7 14 5 26 28.0%

4.地域ケア会議や多職種との会議等に出席する際は、地域固有の課題だけ
ではなく、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものを
みつけようとしている。

6 13 7 26

12.0% 68.0% 20.0%

56.0% 20.0%

2.受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り
組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

3 17 5 25

回答数 %

1.受け付けた相談への対応結果を、コーディネーターと市町村職員で共有す
る。

3 14 8 25 12.0% 56.0% 32.0%
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Ⅱ.他者に説明ができるか 
（全体） 

 

（コーディネーター） 

 

（市町村） 

 

（アンケート結果から） 
Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況 

○ 「up」は参加前より評価が上がったことを示し、自身の今までの活動がどのような意味・
意義を持っていたか理解した者と考えられる。「down」は参加前より評価が下がったこと
を示し、今まではできていたと考えていたが違った、更にすべきことがあると知った者と
考えられる。 

○ コーディネーターの結果を見ると、「down」となった者の割合が「up」した者の割合より
高い項目が多く、特に「市町村担当者と・・」の連携についての項目にみられる。「受け付
けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなも
のをみつけ、コーディネーターと市町村担当者で共有する」は他項目より開きが大きい。一
方で、「地域ケア会議や多職種との会議等に出席する際は、地域固有の課題だけではなく、
地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものをみつけようとしている」
では「up」傾向がみられる。 

up stay down 計 up stay down

1.なぜ、地域包括ケアシステムにおいて、在宅医療・介護連携は必要なので
すか？

16 46 5 67

67 35.8% 53.7% 10.4%

回答数 %

23.9%

2.在宅医療・介護連携のコーディネーターは、どのような目的のもと活動してい
るのですか？

49.3% 14.9%
3.在宅医療・介護連携のコーディネーターの取り組みの中で、最も大事だと考
えることは何ですか？

24 33 10 67 35.8%

68.7% 7.5%

24 36 7

up stay down 計 up stay down

3.在宅医療・介護連携のコーディネーターの取り組みの中で、最も大事だと考
えることは何ですか？

13 22 6 41

39.0% 51.2% 9.8%

53.7% 14.6%31.7%

2.在宅医療・介護連携のコーディネーターは、どのような目的のもと活動してい
るのですか？

16 21 4 41

回答数 %

1.なぜ、地域包括ケアシステムにおいて、在宅医療・介護連携は必要なので
すか？

11 27 3 41 26.8% 65.9% 7.3%

up stay down 計 up stay down

3.在宅医療・介護連携のコーディネーターの取り組みの中で、最も大事だと考
えることは何ですか？

11 11 4 26

30.8% 57.7% 11.5%

42.3% 15.4%42.3%

2.在宅医療・介護連携のコーディネーターは、どのような目的のもと活動してい
るのですか？

8 15 3 26

回答数 %

1.なぜ、地域包括ケアシステムにおいて、在宅医療・介護連携は必要なので
すか？

5 19 2 26 19.2% 73.1% 7.7%
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○ 市町村担当者の結果を見ると、コーディネーターとの連携についての項目に対し「down」
する傾向がみられる傾向がみられる。一方で、「受け付けた相談への対応結果から、地域共
通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものを見つけ、その内容や対応につい
てコーディネーターと市町村担当者でディスカッションする」、「地域ケア会議や多職種と
の会議等から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、
コーディネーターと市町村担当者で共有する」には「up」傾向がみられる。 

（考察） 
○ コーディネーターによる相談の対応の多くが個別対応に留まり地域課題まで至っておらず、

市町村担当者とも共有が進んでいなかったことや、今回の研修を受けて地域課題に取り組
むことの必要性に気づいたと考えられる。 

○ 同様に、市町村担当者もコーディネーターとの連携に言及した項目に「down」傾向がみら
れるが、「受け付けた相談への対応結果から、地域共通の課題や自治体全体で取り組んだ方
がよさそうなものを見つけ、その内容や対応についてコーディネーターと市町村担当者で
ディスカッションする」、「地域ケア会議や多職種との会議等から、地域共通の課題や自治
体全体で取り組んだ方がよさそうなものをみつけ、コーディネーターと市町村担当者で共
有する」には「up」傾向がみられる。以上は相談以外の場面で地域課題にコーディネーター
と取り組んでいたことへの気づきと考えられる。 

Ⅱ.他者に説明ができるか 
○ 「up」は開催前より開催後の評価が上がったことを示し、研修前より理解が進んだことを

示す。「down」は参加前より評価が下がったことを示し、研修前よりよくわからなくなっ
てしまったことを示す。 

○ コーディネーターの結果をみると、いずれの項目も「up」の傾向にある。特に「up」傾向
が顕著であるのは「在宅医療・介護連携のコーディネーターはどのような目的のもと活動
しているのか」である。 

○ 市町村担当者の結果をみると、いずれの項目も「up」の傾向にある。特に「up」傾向が顕
著であるのは「在宅医療・介護連携のコーディネーターの取り組みの中で最も大事だと考
えることは何か」である。 

○ コーディネーター、市町村担当者共に全項目において「up」している。Ⅱについては設問
の問に対する答えがそれぞれ違うと考えられるが、いずれにしても理解度や意識が上がっ
たことに変わりはない。 

（考察） 
○ 以上の調査結果からは、当初の研修プログラム企画時において想定していたこと（研修終

了時に想定する能力・効果等）が、コーディネーター、市区町村職員とも概ね達成できたの
ではないかと考えられ、研修会自体の評価も高かった。 
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図表- 46 コーディネーターに焦点をあてた研修であることの評価 

 
コーディネーターの自由記述（抜粋） 

（とてもよい・よい） 

 求められる機能と役割について改めて学ぶことができた 

 市町村から何を求められているのかわかった 

 同じことに取り組む仲間の意見を聞けて有意義だった 

 今までコーディネーターに焦点をあてた研修がなく、自分の行っていることが正しいのかわからなかった 

 お互いのことを知ることができ、非常に面白かった  ・・等 

（どちらとも言えない） 

 情報交換ができてよかったが、今以上の高いレベルを求められているような気がしてしまい、自分の力

量に不安を感じた 

 地域差があるためひとくくりでコーディネーターの役割となってしまうと混乱する 

図表- 47 研修会の構成は企画趣旨※を踏まえたものとなっていたか 

 
※企画趣旨：コーディネーターは自身の取組の振り返りと今後を考えるため・市町村は状況を知り、コーディ

ネーターに何を期待し、どう一緒に取り組むかを考える 

コーディネーターの自由記述（抜粋） 

（とてもよい・よい） 

 役割を再認識し、行政へのアプローチ方法が明確になった。 

 色々な立場のコーディネーターがどう業務しているのかを学べ、自分は地域でどうしていくことができる

のかを考えることができた 

 関係機関からの相談の活かし方を学べた 

 考え方の順番が明確であり、それに関連した事例が聞けた 

 企画の意図がわかるような内容だった  等 

どちらとも言えない） 

 実際に市町村担当者と一緒に GW できると更に協働しやすくなると思った 等 
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図表- 48 同じような課題を抱える者同士が互いに教え合う・共に話し合うことの効果 

 
コーディネーターの自由記述（抜粋） 

（とてもよい・よい） 

 今回のように集まることで自分の地域や近隣だけの特有の悩みなのか、他の地域でも感じていることな

のかを知ることができ、一人ではないと感じることができた 

 お互い抱えていることを伝えあい、共に話し合うことができたことは自分一人が悩んでいるのではないと

仲間意識が芽生えた、仲間がいるとモチベーションが上がる    等 

（あまりよくない） 

 共に話し合うことはできたが、テーマが大きすぎて不消化に終わってしまった 等  

（どちらとも言えない） 

 地域差があり、同じような課題とは言えないと思った 

 共通性があまりなく、それはもうやった等の反応もあり、自分では役に立たないと感じた 等 

図表- 49 コーディネーターに向けた研修を続けていくことについて 

 
コーディネーターの自由記述（抜粋） 

（定期的に継続・継続すべき） 

 一人で業務している者も多く色々な悩みがある中、自分だけではないという共感や振り返り等、多くのも

のを得られるチャンスである 

 定期的であれば理解が深まる、日々の疑問や悩みを解決できる 

 役割を明確にして共通理解する機会はあった方がよい 

 実際に話すことで横のつながりが強化できる 

 孤軍奮闘、同じ境遇の仲間とのネットワーク形成のために  等 

（実施しても定期的に行う必要はない） 

 コーディネーターが病院・行政と異なり、求めているものも異なるので腑に落ちないで終わってしまった 

（わからない） 

 現状、県等の研修もあり参加の優先度は落ちるが、役だったと考える人が多いなら継続してほしい 
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○ コーディネーターの自由回答では、「求められている役割を再認識した」、「市町村担当者
とどのように連携していけばよいのか理解した」「自分だけではないという共感を得た」等
のプラスイメージの内容が多く見られた。一方で、「地域差があり、同じような課題とは言
えないと思った」「共通性があまりないと感じた」等もあった。 

（考察） 
○ 今回、関東信越厚生局管内と言う広域で実施したことで地域差が拡大し、特にそうした意

見が出たとも考えられ、それらは都道府県単位での実施、グループワーク進行状の配慮に
よって軽減されるのではないかと考えられる。 

 

‒3. 関東信越厚生局での研修会の試行への委員からの評価 

○ 試行の結果を委員会で検証し、研修プログラム企画時に設定した「研修会終了時に想定す
る能力・効果等」は概ね達成できたものと評価されたため、次の試行でも同様に実施し、ブ
ラッシュアップを図ることとなった。 

○ 併せて、本研修会の内容を研修プログラムと合わせて展開していく際の使いやすさを重視
して半日版を検討することとした。また、研修会で実施したグループワークについて、他の
講師でも進行やファシリテーションを行いやすくすることが必要と考えられた。 
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 試行②：群馬県における研修プログラムの検討と実施 
① 群馬県の状況 
‒1. 管内の在宅医療・介護連携推進事業とコーディネーターの状況 
○ 群馬県では、平成27年度より県内各市町村にて在宅医療・介護連携推進事業の実施体制の

整備を開始した。県は保健福祉事務所と共に地域の関係団体と連携して支援を進め、平成
30年度には管内全市町村において在宅医療・介護連携推進事業を開始することができた。 

○ 在宅医療・介護連携推進事業による支援窓口が、管内35市町村に対し15か所設置されてい
る。直営の２か所を除き、多くの地域で郡市医師会及び大学が圏域内の市町村から事業を
受託し、12か所ではそれぞれ相談センター等を開設している。名称は様々であるが、当報
告書においては、共通名称として、群馬県内15か所の支援窓口を「在宅医療・介護連携支
援センター（本項では以下「センター」という。）」と総称する。 

○ 群馬県ではセンターに配属されている人材をコーディネーターと想定している。配置人数
は１か所あたり1人～4人と様々である。（※常勤・非常勤・兼務計 厚生労働省 令和6年度「在
宅医療・介護連携推進事業の実施状況等に関する調査」） 

○ コーディネーター間のネットワークが「連携相談情報交換会：つなぐんま」（以下「つなぐ
んま」という。）である。「つなぐんま」は県内ほぼ全てのセンターのコーディネーターが
参加する主体的な活動である。事務局は持ち回りであり、取組等の共有、情報交換を年2回
程度実施し、令和6年度末までに計25回開催している。開催時には、県は会場確保等を支援
し、会にもオブザーバー参加をしている。「つなぐんま」参加のコーディネーターは県担当
者も参加するメーリングリストでつながっており、各センターが実施する事業の情報交換
等が行われている。 

○ 在宅医療・介護連携推進事業、在宅医療の担当課は健康福祉課医療・福祉連携推進室である。 

‒2. 試行までの経緯 
○ 令和2年からの新型コロナウイルス感染症は、それまで培ってきた県、保健福祉事務所、市

町村間の連携にも影響をもたらした。さらに地域によっては急速な人口減少と高齢化、一
方での資源の少なさ等もあり、在宅医療・介護連携を進める上での難しさも生じている。 

○ 県では第8次医療計画の在宅医療に必要な連携を担う拠点としてセンターを位置付けてお
り、今後の推進に向けた期待もある。令和6年度に県と県医師会は県内各地域のセンターの
コーディネーターと意見交換を行ったが、県は市町村における在宅医療・介護連携推進の
鍵ともいえるコーディネーターへの支援の必要性について考えることとなった。 

○ 県では毎年「市町村等在宅医療・介護連携推進事業研修会」を開催している。研修会は広域
的な観点からの人材育成として、市町村、センターのコーディネーター、郡市医師会、保健
福祉事務所を対象に座学中心で実施している。今後、県としてどのような支援が求められ
るのか検討を深めたいと考えている中で、本試行の打診があった。 
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② 研修プログラムの企画・開催 
‒1. 実態確認と課題抽出 
○ 試行に際し、現在の群馬県の実情に即した研修プログラムの検討を行った。研修プログラ

ムはPDCAに則り構成されることから、県と事務局では意見交換によって県が把握してい
る状況、認識を聞き取り、実態の把握と課題についての検討を行った。 

図表- 50 研修プログラムの流れ（再掲） 

 

○ コーディネーターの実態を捉える中で、市町村担当者、保健福祉事務所もコーディネーター
の活動に影響を及ぼしている可能性がうかがわれた。 

コーディネーター  各々の地域で日々の業務を頑張っている。 

 一方で、期間の経過と共に決まった業務を繰り返しているようなマンネリ感が

生じている状況もみられる。 

 コーディネーターの活動が、個々人の職歴や考え方に左右される傾向もみ

られる。 

 １人体制が多く、業務負荷が大きい、検討を深めにくい等、仕事をする上で

難しさを感じている。 

 コーディネーター間のネットワークがあることは良いが、なかなか情報交換の

域を出ず、その中で共に何かを深めるまで進んでいない。 

 人材が定着しない。 

 市町村担当者は異動もあることから、仕事を進めていく際の関係づくりや、取

組の推進に向けて意識を揃えることに難しさを感じている。 

 
市町村  人事異動もあり、コーディネーターと共に取り組む関係性を築くことへの意識

を揃えることも困難（委託・受託の関係から抜け出せない懸念も）。 

保健福祉事務所  地域ごとに市町村と保健福祉事務所との関係性もまちまちである。当初のよ

うな連携には至っていないところもある。 

○ 従前のコーディネーターとの意見交換等からは、コーディネーターにおける仕事の進めに
くさ、その背景の一つとして市町村担当者との意識が揃えにくい状況がある可能性が認め
られた。また、在宅医療・介護連携推進事業を進める上でのコーディネーターと市町村担当
者の役割、双方が連携することの必要性がきちんと認識されていない可能性もあると考え
られた。 

実態はどうか・解消すべき課題はなにか1.実態確認と課題抽出

どのようにしたいのか・なにを達成したいのか2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段はなにか
※この手段を研修会とするならば、研修会の企画3.達成方法の検討

手段の実行
※この手段を研修会とするならば、研修会の実行4.実行

効果確認・評価（振り返り）
→達成したか・改善点はなにか・次に達成すべきことは何か5.評価・改善・次の段階へ
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○ 各センターへの配置人数が限られている状況から、コーディネーター間のネットワークで
ある「つなぐんま」の有用性は高い。現状でも定期的な会合を通じてコーディネーター間の
交流は図られているが、コーディネーター同士で何かを考える・生み出すような場となる
よう強化を図ることが、センターの強化、在宅医療・介護連携の推進につながるとも思わ
れ、県がその支援を行うことは効果的と考えられた。 

○ よって、一連の研修プログラム、研修会の検討・実施をする過程でコーディネーターの意見
収受、意見交換等も実施することで、「つなぐんま」のより主体的な活動、ネットワーク強
化も視野に入れて進めることとした。 

 
‒2. 目標設定 
○ 県はコーディネーターにどのようになっていってほしいかを考え、それを短期・中期・長期

の目標としておいた。一方、在宅医療・介護連携はコーディネーターのみで進むものではな
い。改めて在宅医療・介護連携の推進を図る上でも、関係者が同じ方向に目線合わせをし、
皆で取り組んでいくことが必要である。よって、互いの役割や求められることを知ること
は重要と考え、市町村職員、保健福祉事務所に対しても目標を設定し、その短期目標を達成
するための研修プログラムを検討することとした。 

図表- 51 目標設定（群馬県） 

 
資料：群馬県健康福祉課医療福祉連携推進室 

 

長期（将来像）中期（３年程度）短期（今年度）
地域の課題を的確に把握し、市
町村と共有するとともに、課題解決
に向けた取組を市町村等と連携し
て進められる

市町村との関係構築を進め、行
政に課題を提案するとともに、地
域課題を関係者間で共有できる
環境を整備できる

在宅医療・介護連携推進事業
に携わるコーディネーターとして、
自己に求められる役割や業務内
容について改めて理解できる

コーディネーター

コーディネーターと連携して地域の
課題を把握するとともに、地域の課
題解決に向けた取り組みを企画・
実行（委託・補助含む）できる

コーディネーターと目指す姿を共有
し、目線を合わせて事業に取り組
む

在宅医療・介護連携事業につい
て、コーディネーターと共通認識
のもと、話し合うことができる市町村職員

在宅医療に関する連携拠点（地
域住民の健康を支える広域的・専
門的・技術的拠点）として、コー
ディネーターや市町村からの相談
窓口（主に保健医療分野）を担
う

コーディネーターや市町村からの協
力要請に必要があれば応じること
ができる

地域包括ケアや在宅医療と深く
かかわる分野である、在宅医療・
介護連携推進事業について理
解を深めてもらい、事業へ協力
いただける土台を作る

保健福祉
事務所

把握された課題の解決に向けた取
組が仕組みとして行われる

コーディネーターが把握した課題の
共有が関係者間でなされる

情報・知識の習得（再確認）、
共有（環境？）

短期目標を達成するための「研修プログラム」の検討
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‒３. 達成方法の検討 
○ コーディネーター、市町村担当者、保健福祉事務所それぞれの短期目標に共通することは、

今一度在宅医療・介護連携推進事業について考え、目線を合わせ、その中での自身の役割・
なすべきことを知る・考えるということである。そのためには共通の機会が必要となるた
め、研修会をその機会として捉えて検討することとした。 

○ 研修会でコーディネーターが力をつけた場合、コーディネーターがその力を活かして活動
できる環境も必要である。よって、本研修プログラムを知識や技術の獲得の機会のみとせ
ず、研修会の中でコーディネーターと市町村が互いの持つ力を知り、共に取り組んでいく
ことへの意識や関係性が深まる構成を考えた。また、市町村と保健福祉事務所の連携強化、
圏域単位での支援の強化も期待して、保健福祉事務所のオブザーバー参加を呼び掛けた。 

図表- 52 研修プログラムの企画（群馬県） 

 
資料：群馬県健康福祉課医療福祉連携推進室 

○ 毎年、県は市町村等在宅医療・介護連携推進事業研修会を開催しており、令和6年度も関係
者間の連携強化を全体テーマとする研修会を11月に実施していた。よって、今回試行する
研修会は「令和6年度第2回市町村等在宅医療・介護連携推進事業研修会～ステップアップ
編～」（令和7年2月7日開催）と題し、半日開催で行うこととした。そのため、研修会の構
成についても見直しを行った。 

○ 研修会の内容にはコーディネーターの意見を反映することが大事であり、「つなぐんま」に
参加するコーディネーターに対し、難しさを感じていること、解消したいこと、研修会の中
で実施してほしいこと等を確認した。また、研修会はコーディネーターの成長の機会であ
り、研修会はコーディネーターの問題でもある。その検討を「つなぐんま」でも行うことは
ネットワーク強化にもつながるため、今後の検討にはコーディネーターにも入ってもらえ
るよう、研修会の実施後にはコーディネーター有志による振り返り会を行うこととした。 

1.本プログラムの目的

（主）コーディネーターが、在宅医療・介護連携推進事業における自己に求められる役割や業務内容について確認できる
（副）市町村職員が、在宅医療・介護連携事業の事業主体として、コーディネーターと共通の知識・考え方を共有できる
（副）保健福祉事務所に、在宅医療・介護連携推進事業について理解を深めてもらい、事業へ協力いただける土台を作る

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
日々の業務の遂行に当たり、意識して課題の把握・
整理に取り組める。
把握した地域課題を市町村と共有するため定例会
議等で報告できる。

在宅医療・介護連携推進事業の必要性やコーディ
ネーターの役割、基本的な業務内容に関する理解
が深まる

・level1.5程度

コーディネーター

各センターで在宅医療・介護連携支援事業に従事
する者（level 0～1：初任者又は就任後３年未
満の者※）

コーディネーターとの打ち合わせに際し、地域課題を
コーディネーターと共有しようという姿勢と市町村の役
割を考える行動が見られる。

在宅医療・介護連携推進事業の必要性やコーディ
ネーターの役割について理解が深まる。
事業に市町村が関わる事の必要性・有用性につい
て理解が深まる。

市町村職員

在宅医療・介護連携推進事業の担当者

コーディネーター、市町村等関係機関からの協力要
請について、必要があれば応じられる体制を整える。

地域包括ケアシステムや在宅医療推進における、在
宅医療・介護連携事業についての理解が深まる。

保健福祉事務所

（今回の研修ではオブザーバー的な
位置付けを想定：11/19厚生局
研修会の都道府県をイメージ）

地域包括ケア担当者
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‒4. 実行 
○ 本研修会の周知にあたっては、対象をコーディネーター、市町村担当者、保健福祉事務所と

しながらも、「在宅医療・介護連携支援センターに焦点をあて、実際の取組に落とし込んで
考える」として周知した。 

○ 募集期間も短く、年度末の時期ながらも15か所中12か所のセンターからコーディネーター
の出席がある等、関心の高さがうかがわれた。 

図表- 53 研修会参加者 

コーディネーター 
（在宅医療・介護連携支援センター） 

20 名 
（12 センターより参加） 同じセンター・圏域でコーディネー

ターと市町村担当者のグループを組
成してワークを実施 市町村担当者 14 名（14 市町村より参加） 

保健福祉事務所 10 名（8 か所より参加） 傍聴 

図表- 54 研修会次第 
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○ 研修会は、関係者間の連携強化を全体テーマとする第１回研修会との連続を意識した構成
とした。「図表- 52 研修プログラムの企画（群馬県）」で設定した「3. 研修終了時に想
定する能力・効果等」の状態になることを目指す。 

第１回研修会の「振り返り」を行い、今回「ステップアップ編」として実施する本研修会の
趣旨を説明して参加者への動機づけを行う。 

 
「講義」として在宅医療・介護連携推進事業に市町村担当者とコーディネーターが共に地域
課題の対応等にどのように取り組んでいるかを伝える。 

 
「Ⅲ.グループワーク」では、冒頭にオリエンテーションとしてコーディネーターに期待する
役割等を改めて伝えた後、グループワークを行う。 
グループワークでは３つのテーマに沿って、地域から寄せられた困りごとから地域課題とな
る可能性のあるものを考え、市町村と共有するというプロセスを体験する。 
その後、発表によって内容を参加者で共有した後、講評、総括としてコーディネーターと個
別課題・地域課題について学ぶ。 

図表- 55 タイムテーブル（試行②） 

 
（講師・敬称略） 

タイトル 内容 ここで期待したいこと 

振り返り 

本研修の趣旨説明と第１回研修の

振り返り 

事務局 

第1回研修会でも述べた地域包括

ケアシステムにおける在宅医療・

介護連携推進事業、その推進を

「地域の実情に応じて行っていく」

ことが求められ、「市町村や地域が

主体的・自律的に取り組む」ことが

必要なこと、その際には多職種だ

けではなく市町村と専門職との連

携も重要であることを説明。 

全体を概観したうえで、参加者が

いま取り組んでいるのはどのような

ことなのか、そのためにどのような

ことが求められているのかを知り、

共に取り組んでいくことの必要を理

解する。 

Ⅰ.講義 

市町村と在宅医療・介護連携支援

センターの協働による在宅医療・

介護連携の推進 

（一社）新潟市医師会 

地域医療推進室長 斎川 克之 

コーディネーターの立場から。 

市町村担当者と一緒に何を行って

いるのか、その際にはどのように

行っているのか等、コーディネー

ターと市町村担当者との連携や相

談から地域課題への対応を説明。 

実際の取組の中から、自身の取組

にも通じる内容の確認、取組のヒン

ト、新たな取組への気づきを得る。

コーディネーターの仕事の醍醐

味、楽しみを共有する。 

開始 終了 時間 項目 内容

12:30 13:00 0:30 開場

13:00 13:05 0:05 開会・挨拶

13:05 13:15 0:10 振り返り 本研修の趣旨説明と第１回研修の振り返り

13:15 13:45 0:30 講義 市町村と在宅医療・介護連携支援センターの協働による在宅医療・介護連携の推進

13:45 14:00 0:15 オリエンテーション 日々の取り組みから地域課題を考える

14:00 14:40 0:40 グループワーク テーマ１）住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう

14:40 15:20 0:40 テーマ２）地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を出し合ってみよう

15:20 16:00 0:40 テーマ３）現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたら良いか考えてみよう

16:00 16:30 0:30 全体共有 ※グループごとに発表

16:30 16:55 0:25 総括 講師・アドバイザーからのコメント、講師総括

16:55 17:00 0:05 閉会・事務連絡
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Ⅲ.自身の取組を振り返る・今後の取組を考える 日々の取り組みから地域課題を考える 

グループワーク 

(株)日本医療総合研究所 

地域づくり推進部長 川越 雅弘 

グループワークの導入としてコー

ディネーターに期待される役割、

市町村担当者との連携について説

明した上で、グループワーク実施。 

３ステップで地域の困りごとから地

域課題のタネとなる可能性のある

ものについて市町村担当者との共

有を働きかけるプロセスを学ぶ。 

各グループの発表による全体共

有・講師による講評を実施、総括

時に改めて個別課題と地域課題

におけるコーディネーターへの期

待を整理、コーディネーターと市町

村担当者との対話の様子も紹介。 

求められていることを知ることで、

地域課題に取り組むための意識が

セットされる。 

基本的なプロセスをたどることで、

どのようにしていくのかを知り、実際

に取り組んでいるための準備がな

される。 

（グループワークについて） 
○ グループワークは試行➀と同様に次の３つのステップにて検討を実施したが、試行②では

「入退院支援」「看取り」の２つに絞って検討を行った。「入退院支援」については地域課
題と考えられることを２つ、看取りについてはいわゆる自宅の在宅とサービス付き高齢者
向け住宅等の自宅以外の在宅の場合の２つについて試行➀と同様に検討を行い、その４つ
について各グループの者（任意）が説明を行った。グループはコーディネーターと市町村職
員の混合であり、司会・書記は市町村職員が実施した。 

 

【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。実際に地域の中で起きてい
る「入退院支援」「看取り」に係る「困りごと」をあげてい
く。 
 専門職が「困っている」背景には困っている住民がいる。専
門職の連携は困っている住民を中心に行われるものであり、
話を明確にするためにも「住民、患者、家族」等の当事者を
中心において検討する。 

 

【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。テーマ１の入退院支援、看
取りに係る「困りごと」の背景を考え、地域で解決したいこ
とを整理する。入退院支援については２つ、看取りについて
は自宅と自宅以外で考える。 
 そのようなことが起きているのはなぜなのか、原因として考
えられることは何か。原因の中で解決の優先度が高いものは
何か、その対策としてどのようなことが考えられるのか等、
何が地域課題（のタネ）なのかを考えて出し合ってみる。 

住民･患者･家族が困っていること
・不利益が生じていることを

出し合ってみよう
～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1

地域課題のタネから、
地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2
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【所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 市町村担当者とコーディネーターのコミュニケーションの質
を高め、地域課題を共有しやすくする方法を考える。地域課
題（のタネ）を市町村にうまく伝える方法を考えてみる。 
 現場で起きていることや地域課題のタネと思われるものの上
手な伝え方や共有方法を考える。事実や情報、そこから考え
られること（仮説・評価・見解等）、以上を補足する情報や
資料等を考え、理解・共有を働きかける方法を考える。 

全体での共有・講評・総括 【所要時間：目安】 
 全体での共有は発表グループ数によるが、大体の発表時間を
決めて実施した。 

【ポイント】 
 検討結果は、各グループの司会（市町村職員）が発表し、全
体で共有した。 
 講評は事例講師及びアドバイザー、総括はグループワーク講
師が実施した。 

○ 模造紙でテーマ１、２の検討を行った後、その検討結果（入退院支援２つ、看取りは自宅と
自宅外の２つの計４つ）をホワイトボードに記載して共有した。発表者はホワイトボード
前で説明を行った。 

図表- 56 研修会の様子 

 
グループワークの様子 

 
各グループ発表・共有 

 
模造紙での検討状況 

 
ホワイトボードの記載（共有用） 

現場で起こっていること･地域課題を
市町村にうまく伝えるには
どうしたらよいか考えてみよう

テーマ 3
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③ 研修会の実施効果の確認（評価） 
○ 研修会の終了後、参加したコーディネーターからの希望者を募り、コーディネーターによ

る研修会の振り返りを行った。振り返りの出席者は次のとおりである。研修会へのコーディ
ネーター参加者20名中、振り返りに参加した者は17名であり、コーディネーターの関心の
高さがうかがわれた。 

開催日時 令和7年2月25日 10時～ 

開催方式 オンライン 

出席者 

 コーディネーター（17名） 

 群馬県 健康福祉部 健康福祉課 医療・福祉連携推進室（担当課） 

 一般社団法人新潟市医師会 地域医療推進室 室長 斎川克之 

（研修会講師・アドバイザー） 

 一般社団法人新潟県医師会 新潟県在宅医療推進センター基幹センター 

コーディネーター 服部美加（アドバイザー） 

 厚生労働省 関東信越厚生局 健康福祉部 地域包括ケア推進課 

（オブザーバー） 

 ㈱富士通総研 行政経営グループ（事務局） 

内容 

研修の目的としたところと開催結果について 

コーディネーターのスキルアップについて 

今後のコーディネーターのスキルアップ策について  他 

 
‒1. 研修会に対する評価 
○ 今回の研修会の評価として出席者の多くに共通していたのは、次のようなことである。 

【自身の役割の認識】 

 コーディネーターとして取り組むこと・役割が明確になった、方向性が理解できた 

 仕事の中でぼんやりしていたものが見えてきた 

【市町村との関係】 

 事業を推進する市町村とコーディネーターの役割がわかった 

 なぜ連携が必要なのか理解した 

【他の地域の状況がわかった】 

 自分の地域だけではなく他の地域の状況を知ることができた 

 他の在宅医療・介護連携支援センターや地域包括支援センターの状況がわかった 

 市町村、保健福祉事務所も参加したことで、各地域の現状がわかったのではないか 

【共有】 

 市町村担当者と一緒に学ぶ機会を持てたこと 

 同じ立場のコーディネーター同士で話すことで思いを共有できた 

【業務への反映】 

 実践形式であり、勉強になった 

 今後の仕事の中で活かそうと思えることが多かった 

○ 研修会の開催等については、こうした研修会の定期的な開催を望む声が多く聞かれた。開
催方法としては対面で会話ができる方法が好ましいとし、グループワークのように自分た
ちの力で考え、業務にも活かせる内容への評価が高かった。 
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○ 今後の改善や提案等としては、市町村はもっと出席してほしい、県からもその働きかけを
してほしいとの声があがった。一方で、コーディネーター同士で相談できる場も必要だか
ら、常に行政と一緒とするのではなく、別枠の場も確保することも必要との意見もあった。
また、圏域で分け、市町村とセンターが出席する方法だと検討も具体的になり、課題が明確
になるのではないか等の提案もあった。 

 

‒2. コーディネーターのネットワークについて 
○ コーディネーター間のネットワークである「つなぐんま」は、コーディネーター同士で話せ

る貴重な場である。連携相談情報交換会として開催も重ねてきたが、そろそろ現在の情報
提供や報告を中心とするものから、何らかの成果を生み出せる場にしていくとよいのでは
ないかと言う声が生まれてきており、振り返り会でも同様の話が出た。 

○ 県からも、「つなぐんま」がコーディネーターにとってもっと良い場になれば良いと考えて
いるので、今後も色々と意見交換や相談を行いたいとの発言があった。 

○ 以上の結果から、研修プログラム企画時に設定した「研修会終了時に想定する能力・効果
等」は概ね達成できたのではないかと評価した。よって、研修プログラムの企画、研修会の
内容については、調査研究の成果として取りまとめを進めていくこととした。 

 

‒3. 県による試行の振り返り 
○ コーディネーターに対する研修プログラムの意見収受、研修会の開催、振り返りを実施す

る中で、県に対するコーディネーター支援への期待や一定の効果を感じることができた。
県にとっても、医療計画で取り組む「在宅医療に必要な連携を担う拠点」という視点からも
市町村の在宅医療・介護連携推進事業が充実していくことは重要だと考えている。 

○ 今回、短期・中期・長期の目標を検討し、それに則って研修プログラムの検討を進めたこと
で、内容がクリアになり進めやすかった。 

○ 今後は、今回検討した中長期目標も踏まえ、継続できるように検討を進めていきたい。今後
の課題として、県がどのように持続可能な支援の形をつくれるかということがあるが、コー
ディネーターの主体的な取組、今後の「つなぐんま」の動きにも期待を持っている。 
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 試行③：東京都における研修プログラムの企画 
① 東京都の状況 
‒1. 管内の在宅医療・介護連携推進事業とコーディネーターの状況 
○ 東京都では在宅医療・介護連携に関する相談支援を行う窓口として、「在宅療養支援窓口」

を設置している。在宅療養支援窓口は、在宅療養患者を支える多職種が連携するためのコー
ディネート機能を有しているとされている。在宅療養支援窓口は平成30年度の在宅医療・
介護連携推進事業の本格施行に向け、在宅療養推進のため都独自事業として設置が進めら
れた。在宅療養支援窓口は区市町村の直営もしくは委託で運営されており、複数設置する
区市町村もあることから都内には234か所ある。（令和6年4月1日現在） 

○ 在宅療養支援窓口で相談業務に従事する者に対しては、入退院時連携強化研修の中の一つ
として、東京都在宅療養支援窓口取組推進研修が毎年実施されている。対象は在宅療養支
援窓口担当者及び区市町村職員である。研修では、東京都保健医療局職員による在宅療養
支援窓口の役割等の講義の他、実践報告、グループワーク等で構成される。 

‒2. 試行までの経緯 
○ 関東信越厚生局管内10都県の市町村をみると、在宅医療・介護連携推進事業に係る窓口は

1か所もしくは複数自治体で１か所としている所が多い。東京都の人口規模は大きいため複
数か所設置をしている可能性はあるが、委託によって運営している在宅療養支援窓口の設
置場所をみると、地区医師会に１か所という自治体がある一方で１自治体内の地域包括支
援センター全てに設置されている自治体もある。委託先は地区医師会のほか、医療機関、訪
問看護ステーション、地域包括支援センター、福祉施設と対象は幅広であり、相談も高齢者
のみを対象とする・全世代を対象とする等の違いがある。以上を踏まえると、在宅療養支援
窓口が在宅医療・介護連携の推進に係る相談に対応することは共通しても、区市町村によっ
て機能や役割の範囲が異なる可能性がうかがわれる。 

○ 東京都では、第8次医療計画の在宅医療に必要な連携を担う拠点2として、在宅医療・介護連
携推進事業の実施主体である区市町村を在宅医療に必要な連携を担う拠点として位置付け
るとしている。以上からは、現状の在宅医療・介護連携推進事業の相談窓口と在宅医療に必
要な連携を担う拠点との連携が進むことが考えられる。また、在宅療養支援窓口が複数あ
る場合には、基幹型のような機能の設定が必要になる可能性もある。 

○ 以上の状況を踏まえると、都としても改めて在宅療養支援窓口の定義やその中でのコー
ディネーターの役割等の整理を行い、改めて在宅療養支援窓口の担当者、区市町村担当者
にも周知することが必要と考えられる。それと並行して、コーディネーターとしての力を
獲得するための支援を行っていく必要もある。 

  

 
2 東京都では「在宅医療に必要な連携を担う拠点」を「在宅療養に必要な連携を担う拠点」としている。 
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② 研修プログラムの企画 
○ 試行は研修プログラムの企画までであるため、研修会の開催は次年度以降となる。試行は事

務局及びオブザーバーである関東信越厚生局地域包括ケア推進課が３回訪問し、対面による
打合せとメールのやりとりなどで進めた。各回の内容は次のとおりである。 

訪問先 東京都保健医療局医療政策部医療政策課 

令和7年1月28日 
今までの取組の棚卸と課題抽出 
目指すべき方向性についての目線合わせ 

令和7年2月14日 
実施計画の検討➀ 
・データ確認の必要性、事務局で分析例や確認のポイントを提示 

令和7年2月28日 
実施計画の検討② 
・都にて分析実施、取組の方向性を確認 
・研修プログラム、研修会の構成、実施方法等についての検討 

 
‒1. 実態確認と課題抽出 
○ 試行に際し、現在の東京都の実情に即した研修プログラムの検討を行った。研修プログラ

ムはPDCAに則り構成されることから、都と事務局は意見交換を行いながら把握している
状況、認識等を確認し、実態の把握と課題について検討を行った。 

図表- 57 研修プログラムの流れ（再掲） 

 

○ 在宅医療・介護連携推進事業の相談以外は、それぞれの在宅療養支援窓口で機能等の範囲
や相談支援の対象の違いが生じている状況があると考えられる。また、複数の在宅療養支
援窓口がある自治体では、その中で基幹型の役割を持つ窓口がある可能性もある。複数の
地域包括支援センターに委託している所も多くみられるが、医療に係る相談がどこまで行
われているのか不明である。以上は、コーディネーターの研修を実施する際に、現在のコー
ディネーターの課題検討のために行ったディスカッションで出た内容等だが、以上を本格
的に調査する前に、どのあたりに問題がありそうなのか仮説を立てたいと考えた。 

○ そのため、都道府県が調査の取りまとめを行った、令和6年度在宅医療・介護連携推進事業
実態調査の市町村データの中のコーディネーターに係る設問箇所と在宅医療の連携を担う
拠点に係る設問箇所について独自で集計し、分析を行った。結果をみると、都が把握してい

実態はどうか・解消すべき課題はなにか1.実態確認と課題抽出

どのようにしたいのか・なにを達成したいのか2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段はなにか
※この手段を研修会とするならば、研修会の企画3.達成方法の検討

手段の実行
※この手段を研修会とするならば、研修会の実行4.実行

効果確認・評価（振り返り）
→達成したか・改善点はなにか・次に達成すべきことは何か5.評価・改善・次の段階へ
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る在宅療養支援窓口と調査票におけるコーディネーターの配置先が異なる、在宅医療・介
護連携推進事業が進んでいるとされていた自治体でもコーディネーターはいないと回答を
している等、いくつかのずれがみられた。また、コーディネーターの人数を確認する設問で
は、地域包括支援センターの職員数をあげてきている回答等もあった。 

○ 都は管内の在宅医療・介護に係る地域の実情が大きく異なっていることから、区市町村ご
とで在宅医療・介護連携推進に向けた取組内容の違いがあることの認識はあったが、具体
的にどのような状況、課題があるかまでは整理しておらず、どのように働きかけていけば
よいか明確になっていなかった。今回、研修プログラムの検討に際し、現在の状態を把握す
るためにデータを分析したことにより、実際に区市町村ごとの認識に差があることが判明
し、在宅医療・介護連携推進に向けて都として目指す姿や方向性を改めて明確にしていか
ねばならないことがわかった。また、区市町村ごとに設置されている在宅療養支援窓口に
ついても現状を示すとともに、在宅療養支援窓口に求める役割等を区市町村に示していく
必要があると考えた。 

 
‒2. 目標設定 
○ 都におけるコーディネーターの定義を明確にした上で、その内容をコーディネーター、区

市町村の双方が理解することを短期目標におき、その目標を達成するための研修プログラ
ムを検討することとした。中期目標としては、地域支援事業を担当する福祉局との庁内連
携を深め、より区市町村の実情を踏まえた推進が可能となることを目指すこととした。 

図表- 58 目標設定（東京都） 

 
東京都保健医療局医療政策部医療政策課 

長期（将来像）中期（３年程度）短期（来年度）

地域課題を的確に把握し、行政と共有
するとともに、課題解決に向けた取組を
行政及び関係機関等と連携して進める
ことができる。

多職種が連携するためのコーディネート
機能及び在宅医療・介護連携に関する
相談支援機能を果たすとともに、個別の
事象から地域課題を導き出し、行政と
共有している。

「コーディネーター」であるという自覚を持
つとともに、コーディネーターとして、自己に
求められる役割や業務内容について改
めて理解できる。

コーディネーター

コーディネーターと連携して地域課題を
的確に把握するための仕組みを整備す
る。また、庁内関係部署とも適宜情報
共有を行いながら、地域課題解決に向
けた取組を企画し、担当が異動となって
も的確に引継ぎを実施することで、執行
していくことができる。

コーディネーターと目指す姿を共有し、在
宅医療・介護連携に関して、協働して
事業に取り組む体制を整備している。ま
た、他の区市町村とも連携し、コーディ
ネーターを導いていく役割を担うとともに、
コーディネーターの中にからファシリテー
ターを役割を担うことができる人材を育成
し、コーディネーターが自ら成長していくこ
とができる土台を作る。

コーディネーターの定義を周知したうえで、
コーディネーターの役割・業務内容を把
握するとともに、在宅医療・介護連携に
関して、コーディネーターと定期的に話し
合うことができる。

区市町村

より一層区市町村が主体となった在宅
療養体制が構築されるよう、区市町村と
の役割分担を意識した取組を実施する
とともに、各区市町村の実情を把握し、
区市町村から相談があれば適切に助言
を行うことができる。

区市町村の在宅療養推進体制のイメー
ジ図をベースにしつつも各区市町村の実
情に応じた在宅療養体制が構築される
よう、庁内連携を強化して区市町村支
援の取組を実施している。併せて、区市
町村が目指すべき役割について、明確に
していく。

コーディネーターの定義を明確にする。
コーディネーターの役割・業務内容と併せ
て「在宅療養において積極的役割を担
う医療機関」及び「在宅療養に必要な
連携を担う拠点」など区市町村の在宅
療養の推進体制のイメージ図を示せるよ
うにする。

東京都
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‒３. 達成方法の検討 
○ 対象をコーディネーターと区市町村職員として実施する。都では、在宅療養支援窓口取組

研修をコーディネーター、区市町村職員に向けて毎年実施しているため、その機会に本内
容を活用することを想定する。 

図表- 59 研修プログラムの企画案（東京都） 

  

 
東京都保健医療局医療政策部医療政策課 

 

③ 今後について・試行を実施しての感想等 
○ 今後の研修については、今回分析したデータを基に改良していくことを考えている。場合

によっては、都保健所との協働や区市町村に対するヒアリングの実施についても検討して
いく。 

○ 都だけではどう進めていけば分からない部分が多かったが、ディスカッションし、他自治
体と比較する客観的な意見を聞いた上で今後の計画について検討することができたことが
良かったと考えている。 

1.本プログラムの目的
（主）コーディネーターが、在宅医療・介護連携において自己に求められる役割や業務内容について、確認する。
（副）区市町村職員がコーディネーターと地域課題を把握・解決していくに当たっての土台を構築する。
（副）他の区市町村のコーディネーターと顔の見える関係を構築し、適宜情報交換を行い、所属区市町村の取組に還元する。

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
・地域課題を的確に把握し、区市町村と共有
するとともに、課題解決に向けた取組を区市町
村や関係機関等と連携して進めることができる。
・他の区市町村のコーディネーターと情報交換
がを行い、所属区市町村の取組に還元するこ
とができる。

コーディネーターの役割・業務内容について、理
解するとともに、他の区市町村におけるコーディ
ネーターの取組の好事例を学ぶ。

コーディネーター

コーディネーターとともに地域課題を積極的に
共有、解決をしていくための体制整備を行える
ようになる。

コーディネーターの役割・業務内容について、理
解するとともに、コーディネーターと連携して地域
課題を把握・解決することの重要性を認識する。

区市町村職員

～在宅療養担当者～

在宅療養支援窓口取組推進研修タイトル(仮)

令和７年度又は令和８年度開催日時

対面開催開催方法

都内貸会議室等開催場所

・コーディネーター
・区市町村在宅療養担当職員募集対象

【研修前】
・コーディネーターと区市町村職員で地域課題や既存の取組についてディスカッションを行い、事前提出資料として整理
⇒ 事前提出資料については、参加区市町村間で共有
【研修】
・コーディネーターに求められる役割（基調講演）
・事例発表（2区市町村程度）
・グループワーク①（各区市町村の取組の共有）
・グループワーク②（ケーススタディ）

研修の
全体構成
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 試行④：栃木県における研修プログラムの企画 
① 栃木県の状況 
‒1. 管内の在宅医療・介護連携推進事業とコーディネーターの状況 
○ 栃木県の地域包括ケアシステムは保

健福祉部の医療政策課と高齢対策課
が共管で実施している。在宅医療・介
護連携は、在宅医療とあわせて医療
政策課が担当している。 

○ 在宅医療を推進する機関として、県
内5か所の広域健康福祉センター（保
健所）内に「在宅医療推進支援セン
ター（本項では以下「センター」とい
う。）」を設置、主に保健師が担当と
して配置されている。センターは所
属する広域健康福祉センター圏域内
市町に対する支援を行う機関として県保健医療計画に位置づけられており、市町が参加す
る県の研修会の際にはファシリテーターとして参加する他、市町に適宜情報共有や助言を
行っている。活動は圏域によって異なるが、市町が参加する圏域連絡会議を開催している
ところもある。情報共有のため、年３回程度、センター、医療政策課、高齢対策課で担当者
会議を行っている。 

○ 毎年上期に県は在宅医療・介護連携推進事業の市町担当者、市町が事業委託している団体
の担当者、センター担当者を対象に「在宅医療・介護連携推進事業市町担当者研修会」を開
催しており、コーディネーターも出席している。 

○ 令和5年度の研修会では在宅医療・介護連携推進事業における事業マネジメントについて講
義と演習を実施した。実際に市町が事業マネジメントに取り組めるよう、県は「在宅医療・
介護連携推進事業実施状況及び課題管理シート」（以下「管理シート」という。）を作成、
市町に提供し、活用を促している。管理シートは、在宅医療の4つの場面で分かれており、
目指す姿、現状、課題、その対策として実施する事業、その評価等が記載でき、PDCAを意
識して事業が進められるよう工夫している。 

○ 管理シートは、市町がコーディネーター等と協働で作成することを想定している。作成さ
れた管理シートは、県・センターに共有される。センターは管理シートのセンター記入欄を
活用しながら伴走支援にあたる。困ったこと、他のセンターと共有したい、議論したいこ
と、県全体での取組が必要と考えられること等が生じた場合は、担当者会議で検討を行っ
ている。 

高齢対策課 医療政策課
県医師会等
専門職団体

郡市医師会等
専門職団体

市町

市町 市町市町

市町

県

圏域
（６圏域）

市町村
（２５市町）

在宅医療・介護連携～地域包括ケアの推進

広域健康福祉センター
（在宅医療推進支援センター）

Ｂ

Ｂ

Ｂ

Ａ

Ａ

連携・協力

図表- 60 在宅医療・介護連携推進に係る推進体制 

資料：栃木県保健福祉部医療政策課 
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図表- 61 在宅医療・介護連携推進事業実施状況及び課題管理シート（一部抜粋） 

 
資料：栃木県保健福祉部医療政策課 

○ 県が把握している県内のコーディネーターの配置場所は21か所であり、一部の市町は他自
治体と共同で配置している。配置場所は地域の実情に応じて多様であり、郡市医師会、自治
体内の部署（直営）、地域包括支援センターの順で多い。コーディネーターの実人数は43
名であるが、うち24名が中核市である宇都宮市への配置となっている。 

 

‒2. 試行までの経緯 
○ 在宅医療・介護連携推進事業への取組は、市町によって様々な状況である。管理シートは事

業のマネジメントに役立ててもらえるように作成したところであるが、活用状況は市町に
よって異なっている。 

○ センターの業務として市町支援を掲げているが、担当者の裁量に任されている部分が大き
い。本事業に対する市町担当者の配置状況や体制に差があり、思うように進められない圏
域が存在している。 

○ 県は、市町の事業の取組状況や課題を把握できていないことを課題と捉え、市町の事業の
見える化、センターが支援すべき内容の明確化、県全体での取組の課題の吸い上げ等を目
的に管理シートの活用を開始したが、管理シートの作成自体が目的化してしまったり、市
町担当者とコーディネーター等関係者との検討、内容の共有がないままに作成されたり、
当初の目的とは異なった運用も見受けられた。 

○ 市町担当者を対象とする研修会についてはコーディネーターも参加対象としてはいるが、
現在の研修方法では状況の変化にはつながりにくく、その後の事業展開に続かないことを
感じていた。 

 

支援できずに困っていること

課題

指標 評価時期 目標値 結果 実施状況に対する評価

支援できずに困っていること

課題

指標 時期 目標値 結果 実施状況に対する評価

今後の改善策

現状

課題を改善す
るために実施
している事業

（対策）

実施対象及び内容（具体的に）

評価

入退院支援 センターによる支援
市町の課題に対して支援した内容

めざす姿

今後の改善策

課題を改善す
るために実施
している事業

（対策）

実施対象及び内容（具体的に）

評価

めざす姿

現状

○○市 在宅医療・介護連携推進事業実施状況及び課題管理シート
事業のめざす姿

日常の療養支援 センターによる支援
市町の課題に対して支援した内容

A

B

C

D E

F

A

B

C

D E

F

Ⅰ

Ⅰ

●記入すること●
センターが市町に対して実施した

（予定も含む）支援

◆記入の目的◆
・行った（行う予定の）支援の整理
と振り返り
・効果的な支援の横展開

●記入すること●
支援を実施したいが、出来ずに

困っていること

◆記入の目的◆
・センター担当者が困っているこ
とについて、担当者会議で支援方
法を検討する。
・県全体での取組が必要な場合は、
県全体での取組に活かす。

●記入すること●
センターが市町に対して実施した

（予定も含む）支援

◆記入の目的◆
・行った（行う予定の）支援の整理
と振り返り
・効果的な支援の横展開

●記入すること●
支援を実施したいが、出来ずに

困っていること

◆記入の目的◆
・センター担当者が困っているこ
とについて、担当者会議で支援方
法を検討する。
・県全体での取組が必要な場合は、
県全体での取組に活かす。
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○ 県内市町にはコーディネーターの配置がないところもあり、配置されている場合もコー
ディネーターの所属や職種等は様々である。市町担当者のコーディネーターに対する意識
も様々であり、コーディネーターからは、自分の役割を見出せていないとの声も聞かれた。 

○ 県は、令和6年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況等に関する調査のデータを独自に
分析し、調査からコーディネーターを対象とする研修のニーズがあることを把握した。ま
た、本調査研究の検討委員会にオブザーバー参加をする中で、都道府県がコーディネーター
支援を進めることが市町支援の充実のために有効であることが理解できたことから今回の
試行に取り組むこととなった。 

 

② 研修プログラムの企画 
○ 試行は研修プログラムの企画までであるため、研修会の開催は次年度以降となる。試行は事

務局及びオブザーバーである関東信越厚生局地域包括ケア推進課が３回訪問し、対面による
打合せとメールのやりとりなどで進めた。各回の内容は次のとおりである。 

訪問先 栃木県保健福祉部医療政策課 

令和7年1月28日 
今までの取組の棚卸と課題抽出 
目指すべき方向性についての目線合わせ 

令和7年2月20日 
実施計画の検討➀ 
・課題管理シートの利活用と合わせた市町職員、コーディネーター

との目線合わせ等 

令和7年3月 4日 
実施計画の検討② 
・研修プログラム、研修会の構成、実施方法等についての検討 

 
‒1. 実態確認と課題抽出 
○ 試行に際し、現在の栃木県の実情に即した研修プログラムの検討を行った。研修プログラ

ムはPDCAに則り構成されることから、県と事務局は意見交換を行いながら把握している
状況、認識等を確認し、実態の把握と課題について検討を行った。 

図表- 62 研修プログラムの流れ（再掲） 

 

実態はどうか・解消すべき課題はなにか1.実態確認と課題抽出

どのようにしたいのか・なにを達成したいのか2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段はなにか
※この手段を研修会とするならば、研修会の企画3.達成方法の検討

手段の実行
※この手段を研修会とするならば、研修会の実行4.実行

効果確認・評価（振り返り）
→達成したか・改善点はなにか・次に達成すべきことは何か5.評価・改善・次の段階へ
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○ 振り返りの中で、県からは次のような発言があった。 

 事業マネジメントをテーマとした研修を実施し、管理シートの活用を開始したことで、
４つの場面に沿っためざす姿の設定ができていると答える市町は増加しているが、関係
機関との協働が進んでいない市町が多いと感じられた。 

 コーディネーターの協働がうまくいっていない市町もあることを把握していたが、対策
がとれていなかった。 

 市町に対し、センターによる支援を実施するという体制を整えているものの、有効に機
能していない面があった。 

 研修による効果や研修後の行動目標を具体的に設定できていなかったため、研修の実施
自体が目的化してしまい、十分な効果を得ることができていなかった。また、研修受講
前・後の評価や次の研修につなげる視点も不十分であった。 

○ 県が導入した管理シートは、在宅医療・介護連携を進める際の事業マネジメント、市町と
コーディネーターをはじめとする関係者との目線合わせ、他の市町との情報共有、センター
による市町への伴走支援等のいずれについても有効なツールと考えられる。一方で、管理
シートの利用が市町および関係者間においても活発ではない現状は、活用することの目的
や有効性、メリットを明確に捉えていない、十分に納得していないことが背景としてうか
がわれ、その結果負担感だけが生じていることが考えられた。 

○ 研修は知識をインプットする場でもあるが、参加者が互いに目線合わせをする機会でもあ
る。仮に市町担当者を中心に作成した管理シートであったとしても、研修でコーディネー
ター、センターと一緒にレビューするようなグループワークであれば、それぞれの目線合
わせにもつながる。コーディネーターと市町担当者との連携に課題があったとしても、地
域の状況に精通し現場感を持っているコーディネーターの視点があることは管理シートを
レビューする際にも有効である。以上の過程を通じて、市町担当者・コーディネーターは自
身と互いの役割や期待を知ることになり、こうしたことが連携への第一歩ともなる。こう
した再検討のプロセスを経ることで、管理シートの内容は市町・コーディネーター・セン
ターのそれぞれにとって「わが物」として共有されることになり、事業、各自の取組の推進
のため有効なツールとなると考えられる。 

○ こうした意見交換を経て、県が市町の在宅医療・介護連携を支援する上で優先的に取り組
むべきこととしては次の視点が必要だとの認識に至った。 

 市町担当者がコーディネーター等と協働して地域課題を把握し、関係者と対応策を検討
し実施できるような環境を整える。 

 研修は意識付け・目線合わせの機会であり、参加者は研修を通じてコーディネート機能
の重要性を理解し、その後は市町担当者とコーディネーターとの対話、地域関係者との
対話をしながらの事業の推進につながることを目標におく。 
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 市町担当者とコーディネーターの対話時には必要に応じてセンター担当者が同席し、そ
の際の対話のツールとして課題管理シートを活用して地域課題の共有を図るための支援
を行う。 

‒2. 目標設定 
○ コーディネーター単独ではなく、市町担当者、センターのそれぞれについて、あってほしい

姿を考え、短期・中期・長期の目標設定を行った。 

図表- 63 目標設定（栃木県） 

 
資料：栃木県保健福祉部医療政策課 

○ これまで中・長期的な視野での目標設定ができていなかった。長期目標の設定は比較的容
易だったが、中期目標、短期目標の設定には悩みがあった。 

○ 研修会の開催は目標を達成するための対策であり、研修プログラムの企画には短期目標の
設定がとても重要であることの気づきがあった。 

 

‒３. 達成方法の検討 
○ 研修会は、座学による説明（参加者のマインドセットのため）とグループワークを用いた演

習（コーディネーター等が日頃の取組で把握した困りごとから地域課題を抽出する体験）
及び発表による学びの共有ができる構成とした。研修開催後は、センターにより、市町に対
し、実際管理シートを活用し、市町担当者とコーディネーターとの対話を促すための個別
支援を組み合わせる計画とした。 

長期（将来像）中期（３年程度）短期（初年度）

・日頃の業務を通じて、的確に地域課
題を把握し、市町と共有するとともに、課
題解決に向けた取組を市町等と連携し
て進めることができる。

・日頃の業務から地域課題を抽出し、
市町担当者に伝えることができる。
・市町担当者とともに、地域課題につい
て整理し、協議体で関係者と共有し検
討することができる。

・在宅医療・介護連携に係るコーディ
ネーターに求められる役割を理解できる。
・自身の所属する組織の活動の中で、
コーディネーターの役割を果たすために何
ができるのかを考えることができる。

コーディネーター

・コーディネーターと連携して地域課題を
把握し、地域の関係者と共有し、課題
解決に向けた取組を実施することができ
る。
・コーディネーターが役割を果たすことがで
きるような環境づくりに取り組むことができ
る。

・コーディネーター及び地域の関係者と地
域のめざす姿を共有し事業に取り組むこ
とができる。
・コーディネーターと連携して地域課題を
把握し、取組の優先順位を考えることが
ができる。
・地域課題について協議の場で関係者
と検討することができる。

・コーディネーターの役割と市町の役割の
違いを理解することができる。
・地域課題の抽出に向けて、コーディ
ネーターとの対話を持つことができる。

市町村職員

・管内市町の事業の取組状況を把握し
た上で、コーディネーターと市町担当者の
連携した取組が進むように継続した働き
かけを実施することができる。
・センター担当者間で、市町支援の状況
を情報交換し、市町支援のあり方につい
て話し合い、県内全域での支援につなげ
ることができる。

・管内市町のコーディネーターの連携状
況や協議の場の開催状況を把握し、適
宜、課題がある場合には支援を実施す
ることができる。
・他圏域の担当者の市町に対する支援
状況を共有し、効果的な取組を自セン
ター管内での支援に活かすことができる。

・コーディネーターと市町担当者の役割に
ついて理解し、管内市町の状況について
改めて振り返り、管内市町の抱える課
題を把握することができる。

在宅医療推進支
援センター
（広域健康福祉
センター）
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図表- 64 研修プログラムの企画案（栃木県） 

  

 
資料：栃木県保健福祉部医療政策課 

 

  

1.本プログラムの目的
（主）コーディネーターが、在宅医療・介護連携推進事業において自身に求められている役割について理解することができる。
（副）市町担当者が、コーディネーターの役割を理解し、事業の実施主体として、コーディネーターに求めることと自身で行うべきことを整理することができる。
（副）在宅医療推進支援センター事業の担当者が、コーディネーターの役割を理解し、管内市町への支援の必要性及び方向性を再認識することができる。

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
・自身の所属する組織の活動の中で、コーディ
ネーターの役割を果たすために何ができるのかを
考えることができる。
・自身のこれまでの活動を振り返り、地域課題
になりうるものをあげ、市町担当者に伝えること
ができる。

・在宅医療・介護連携推進事業に係るコー
ディネーターの役割や業務内容について、自分
の言葉で説明することができる。
・コーディネーターとして自身に期待されることを
理解することで、その後の業務に前向きに取り
組むことにつながる。
・市町担当者との連携の仕方（報告の仕方、
課題抽出の方法）を考えることができる。

・県内市町の在宅医療・介護連携推進事業
に係るコーディネーター
・コーディネーター的な役割を担う者

・地域課題の抽出に向けて、コーディネーターと
対話する時間を設けることができる。
・コーディネーターの対話から地域課題を抽出し、
ともに整理することができる。

・在宅医療・介護連携推進事業に係るコー
ディネーターの必要性を理解することができる。
・事業を市町が主体となり進めること、事業を
進めるにあたってのコーディネーターとの連携を
具体的に考えることができる。
※コーディネーター機能も担う市町担当者は、
コーディネーター部分と市町担当者の兼務可

・県内市町の在宅医療・介護連携推進事業
の担当者
（行政担当者）
（コーディネーター機能も担う市町担当者）

・管内市町のコーディネーターと市町担当者の
連携状況を把握し、両者の連携の課題を理
解し、課題解決に向けた方策を考えることがで
きる。
・管内のコーディネーターや市町担当者から相
談があった際に対応することができる。

・在宅医療・介護連携推進事業に係るコー
ディネーターに求められている役割について理解
し、コーディネーターと市町担当者の連携の上
で、地域関係者と協働して地域課題を解決す
ることの重要性を再認識することができる。

・県内広域健康福祉センターの在宅医療推
進支援センター事業担当者

在宅医療・介護連携推進事業市町担当者及びコーディネーター研修タイトル(仮)

令和７年６月頃（案） １日開催日時

対面開催方法

県庁内会議室開催場所

・在宅医療・介護連携推進事業に係るコーディネーター
（市町の在宅医療・介護連携推進事業のコーディネート機能を担う者）
※「コーディネーター」の呼称を使わず、相談窓口の委託等がされている場合も該当

・在宅医療・介護連携推進事業市町担当者
・各広域健康福祉センター在宅医療推進支援センター事業担当者

募集対象

【研修前】アンケートの実施（経験年数や事業の理解、取組状況）
【研修会当日】
講義①在宅医療・介護連携推進事業の概要及び本県での実施体制（課題管理シート説明含む）

②在宅医療・介護連携推進事業に必要なコーディネート機能の考え方
事例紹介①行政担当者とコーディネーターの連携について

②課題管理シートを用いた取組の経過について
グループワーク：日頃の業務で把握した困りごとからの地域課題の抽出の演習
発表（研修を通じて学んだことを発表し、学びを言語化し共有）
総括・まとめ（課題管理シートとの関係、フォローアップ等）
【研修後】アンケートの実施（研修前と同じ項目についてのアンケートを実施し、前後の変化を確認）
【研修会後】在宅医療推進支援センター（広域健康福祉センター）事業担当者によるフォローアップ

研修の
全体構成
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③ 今後について・試行を実施しての感想等 
○ 今後の意向は、以下のとおりである。 

 市町担当者及びコーディネート機能を担う者を対象とした研修の実施 
 研修前と研修後の状況把握による評価の実施 
 研修後には、センターによる市町への個別支援を行う 

○ 今回の試行により、県の課題や今後の方向性を整理することができた。市町支援は長期的
な視点で実施していく必要があるため、都道府県に対する支援についても、経年的に、その
都度の評価を行いながら、次につなげていけるような助言が得られる機会があれば良い。 
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 試行結果と考察 
○ 本調査研究ではコーディネーターがステップアップしていく際の支援を検討している。今

回、都道府県によるコーディネーターへの研修プログラム及び研修会・研修資材の試行を
行った。試行では、「Ⅰ.知識や技術、情報等のインプットの機会」として研修会を捉え、
その実施に向けた研修プログラムを作成したが、その過程で「Ⅱ.共に考え・気づきを得る
場」であるネットワークとプラットフォーム、「Ⅲ.当事者が主体的に解決を見出す働きか
け」である伴走支援にもつながる結果が得られた。 

図表- 65 コーディネーターのスキルアップに資する支援（再掲） 

 

 

試行➀： 関東信越厚生局事例研究会 

在宅医療・介護連携推進事業 

研修会 開催 

研修プログラムの検討と実施（研修会開催） 

対象：関東信越厚生局管内10都県内のコーディネーター、 

市町村担当者、都道府県担当者（広域） 

試行②： 群馬県 

令和6年度第2回市町村等 

在宅医療・介護連携推進事業 

研修会～ステップアップ編～開催 

研修プログラムの検討と実施（研修会開催） 

対象：群馬県下に設置された在宅医療・介護連携推進センター 

センターのコーディネーター、市町村、保健福祉事務所 

試行③： 東京都 研修プログラムの企画（研修会開催は来年度以降） 

対象；東京都内の在宅療養支援窓口担当者（コーディネーター）、 

区市町村在宅療養担当職員 

試行④： 栃木県 研修プログラムの企画（研修会開催は来年度以降） 

対象：栃木県内のコーディネーター、市町職員、 

    在宅医療推進支援センター（健康福祉センター） 

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

地
域
課
題
の
共
有
・
精
査

解
決
に
向
け
、

協
議
の
場
へ
の
働
き
か
け

コーディネーターの状態

Ⅰ.知識や技術、情報等
のインプットの機会

方法：研修会の開催
資料等による情報提供

Ⅱ. 共に考え・共に気づきを得る場
方法：都道府県等広域の単位、有志等によるネットワークを支えるプラットフォーム
（場・土台・システム等）の組成と運営

Ⅲ.当事者が主体的に解決策
を見出す働きかけ

方法：伴走支援

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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① 研修プログラムについて 
○ 試行➀（関東信越厚生局事例研究会）は広域から参加対象を募るものであったため、調査の

中で把握されたいわば平均的なコーディネーターを想定して目標設定、研修プログラムの
企画等を行っており、出席者からの評価も高く、当初期待した効果も確認された。 

○ 試行②（群馬県）では、「ステップアップ編（前回研修会との連動）」「つなぐんまのネッ
トワーク強化の働きかけ」「半日記載」という群馬県の実情を踏まえた研修プログラムの企
画・実施となった。研修受講者の評価も高く、ネットワーク強化、次年度以降の動きにもつ
ながっており、試行協力者である県からの評価も得られた。 

○ 試行③（東京都）での検討では、在宅療養窓口の定義づけ、在宅医療に必要な連携を担う拠
点と合わせた確認・検討等の必要が確認された。定義づけに向けた庁内検討、「在宅療養窓
口と拠点との連携」という東京都の実情を踏まえた研修プログラムを企画することができ、
試行先からの評価も得られた。 

○ 試行④（栃木県）の検討では、「課題管理シートの利活用と事業推進体制の課題、双方を結
び付けた解決の可能性が確認された。課題管理シートと支援体制の強化という栃木県の実
情を踏まえた研修プログラムを企画することができ、試行先からの評価も得られた。 
 都県の実情に沿った研修プログラムとすることができ、PDCAを踏まえ、スパイラルアッ

プ・継続が期待できる成果が得られた。 
→他の都道府県等でも同様に実情を踏まえた支援ができるように取りまとめる 

 
② 研修会・研修資材について 
○ 試行➀、②で企画から実施・改善までの研修プログラムの一連を実施し、研修会を開催し

た。試行➀は参加対象を広域から募っての一日開催、試行②は同一県内での開催でスキル
アップ編として開催したが、共通する目的はコーディネーターが地域課題に取り組む意識
を高め、実施のプロセスを知ることで、業務の中で地域課題を意識し、その実践が行われる
ようになることを目指すことによるスキルアップである。 

○ 基本的な構成は「Ⅰ.講義・オリエンテーション等」「Ⅱ.事例・取組等の紹介」「Ⅲ.グルー
プワーク」と共通である。双方とも最後の「Ⅲ.グループワーク」に向けて参加者の理解を
深め、意識を集中させていくよう構成し、進行した。 

（グループワークについて） 
○ 「Ⅲ.グループワーク」は、前段でオリエンテーションとしてコーディネーターに期待され

る役割（市町村担当者にとっては期待したい役割）の説明とグループワークの趣旨説明を
行った後に実施した。グループワークは試行➀、試行②とも、1.地域から寄せられた困りご
とを考える、2.困りごとの背景にある地域で解決すべきこと（地域課題のタネ）を考える、
3.市町村職員と地域課題のタネを如何に共有する、という３段階で共通して進めた。 
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○ グループはコーディネーターと市町村担当者の混合とし、司会・書記は基本的に市町村職
員とした。これは、グループワークの検討の中で、コーディネーターが常日頃地域から寄せ
られた困りごとについてどのように考えているのか、その背景にあるものを捉えようとし
ているのかを市町村担当者が知り、コーディネーターの力と期待したい役割を再認識して
もらうためである。3テーマ目では市町村担当者との共有についてとなるが、そこでは市町
村職員から「なぜそう考えるのか」等の質問がなされることでコーディネーターも困りご
との背景をより深く考える等、市町村担当者にとってもコーディネーターとの有効な対話
の仕方、コーディネーターには地域課題としての掘り下げ方や他者に理解を得るためのよ
り良い方法を学んでもらうためである。具体的な方法としては、総括時に稲城市の市町村
担当者とコーディネーターとの対話の様子を紹介し、理解を促した。結果、開催後のアン
ケートの回答からは、「それぞれが担う役割がわかった」、「どのように進めるかがわかっ
た」等の回答があった。 

図表- 66 地域課題の解決に向けた市町村担当者とコーディネーターの対話例（稲城市） 

 
資料 稲城市「在宅医療・介護連携の関係者・機関の役割を知る、都道府県・市町村担当者等研修会議Ⅰ」 

（開催日：令和 6 年 10 月 21 日） 

○ 一日開催の試行➀と異なり、試行②は半日開催として時間の制約があったことから、「Ⅰ.
講義」「Ⅱ.取組報告」の時間は圧縮したが、「Ⅲグループワーク」の時間は大きく変えず
に実施した。結果、「もう少し時間をかけて聞きたかった」等の希望はあったものの、試行
➀と試行②のグループワークに対する評価は共通して好評であった。 
 地域課題に対する意識、自身の役割の認識、コーディネーターと市町村担当者との関係

性強化への効果が確認され、参加者の満足度も得られた。 
→他の都道府県等でも研修会開催・核となるグループワークができるよう取りまとめる 

行政職員とコーディネーターとの議論の様子
続いてはケアマネからの相談でした。「パーキンソンに強い市外の訪問診
療は遠くて訪問できない」とのことで、パーキンソンに強い訪問診療医は
市内にはいないので、調べて市外の●●クリニックさんを紹介しました。

それって、市内にもパーキンソンに強い訪問診療医が必要ってことです
か？訪問診療って専門性より「なんでも診れること」が大切って前の協議
会会長によく言われたんですけど。

在宅療養する本人も家族も、病気の専門性が高い訪問診療医を希望するこ
とは、よくあるみたいで、ケアマネから問合せありますよ。

そうかもしれませんが、各疾病の専門性の高い訪問診療医を市内にそろえ
るのは難しいですよね。一般的な訪問診療医もパーキンソンは分かってま
すよね。それじゃだめなんですかね。

さぁ、そこまではケアマネさんから聞きませんでしたので、聞いてみますね。

それから、協議会でこの相談から見える地域課題について、医師や看護師
に聞いてみましょうか。

協議会で議論したところ、パーキンソン病の患者を退院させるにあたり、専門医として在宅
療養のめどが立っているはずだから、症状に困ったらケアマネや訪問診療医が専門医に相談
しやすい関係性を広げることが地域課題ではないかと議論された。

出所）稲城市：在宅医療・介護連携の関係者・機関の役割を知る、都道府県・市町村担当者等研修会議Ⅰ（開催日：令和６年10月21日）資料より引用

市町村と連携するためには、コーディネーターには、あったこと／やったことの「報告」ではなく、
「個別課題から地域課題のタネを伝える」というコミュニケーション力が必要

7
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第5章 研修プログラム・研修会 
1. 基本的な考え方 

 研修プログラムについて 
○ 本研修プログラムは、コーディネーターが地域課題に取り組むステップの中の最も基本的

な所を学ぶものであり、取り組むための動機付け・進め方を知ることを重視する。 

○ 動機付けは段階的に理解しながら自分の中で落とし込んでいくことが必要となるため、同
じことに取り組む者同士で対話し検討を深めるグループワークを重視する。 

○ コーディネーターが地域課題に取り組んでいく上では市町村担当者の理解と関係強化、目
線を共有することが必要となる。よって、研修プログラムの主たる実施対象はコーディネー
ターとするが、市町村担当者もその対象とする。 

○ 本研修プログラムを使用してコーディネーター支援にあたるのは、都道府県と想定する。
都道府県は効果的な市町村支援の一つとしてコーディネーター支援に取り組むが、都道府
県による医療計画を進めて管内の在宅医療推進・地域包括ケア進化に向けても取り組む。 

図表- 67 本調査研究で開発する研修プログラム（再掲） 

 

 

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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 効果を維持・拡大するための支援の考え方 
○ 研修会は知識を獲得する機会であり、その定着や知識を用いて十分な活動をするためには

経験と時間を要する。 

○ 研修会終了後の知識の定着、知識等研修後の継続的な支援体制として、より細かな対応や
継続的な支援が必要となる。その際にはコーディネーター間のネットワークとそのための
プラットフォームが重要となるため、研修会の機会を活かし、コーディネーター間のネッ
トワークとプラットフォームの構築を進める。 

○ その後の伴走支援が可能となるよう、以上の情報は保健所とも共有する。 

図表- 68 コーディネーターのスキルアップに資する支援（再掲） 

 

想定される支援 方法 効果 

Ⅰ.知識や技術、情報等の 

インプットの機会 

研修会の開催（座学中心） 

資料等による情報提供 

（基本的な知識、新情報等） 

●個人の学び・気づきを得る 

・・基本的な姿勢と技術等を獲得 

●共に学び・共に気づきを得る-1 

・・研修会内で行われるため、 

単発的な実施となる可能性 

●共に学び・共に気づきを得る-2 

・・ネットワーク内で行われるため、 

継続的な実施が期待できる 

●自分たち自身の問題として取り組む

べきことを見つけ、実行に移す 

 研修会の開催（取組発表、グルー

プワーク等） 

資料等による情報提供 

（事業計画の共有、取組の共有等） 

Ⅱ.共に考え・共に気づき 

を得る場 

都道府県等広域の単位、有志等に

よるコーディネーターのネットワーク

（互いにつながった状態）とそれを支

えるプラットフォーム（場、土台、シ

ステム等）の組成と運営 

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、
その内容は市町村担当者に報告している。

level‒1‒1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連携への
働きかけ等）から地域課題につながる可能性のある地
域課題のタネを見つけ、市町村担当者と共有する。

level‒1‒2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、
地域課題のタネと真因等の仮説についてブラッシュアップ
を図る。

level‒2‒1
地域課題のタネと真因等の仮説等を整理し、
協議の場等で市町村、医療・介護の関係者に提示
し、検討を促す。

level‒2‒2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター
（コーディネート機能）

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
（政策形成機能）

地
域
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題
の
共
有
・
精
査

解
決
に
向
け
、

協
議
の
場
へ
の
働
き
か
け

コーディネーターの状態

Ⅰ.知識や技術、情報等
のインプットの機会

方法：研修会の開催
資料等による情報提供

Ⅱ. 共に考え・共に気づきを得る場
方法：都道府県等広域の単位、有志等によるネットワークを支えるプラットフォーム
（場・土台・システム等）の組成と運営

Ⅲ.当事者が主体的に解決策
を見出す働きかけ

方法：伴走支援

※コーディネート機能と政策形成機能に分けて検討を行う都合上、本資料ではコーディネート機能を担う者を「コーディネーター」、政策形成機能を担う者を
「市町村担当者」と記載しているが、相談窓口を直営で実施している場合は双方の機能を市町村が確保することになる。
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Ⅲ.当事者が主体的に 

解決策を見出す働きかけ 

それぞれが目指すべきところ、理解

した上で実施される伴走支援 

●コーディネーターとの対話と傾聴を 

通じて、本質的な課題に気づくように 

促し、その解決に向けて主体的に 

検討・解決策を見出すことができる 

よう支援を行う。 

 

 都道府県内支援体制の強化 
○ 以上の実施体制に向けては関係者団体との連携・協力も重要であることから、以上の情報

は都道府県医師会をはじめとする関係団体等とも共有し、管内の実施体制の強化を図る。 
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2. 研修プログラム 
 研修プログラムの概要 

① PDCA に基づく研修プログラム 
○ 研修プログラムは、研修会前の状態確認、研修会の開催、研修会開催後の状態確認、研修会

前後の状態を比較することで実施効果の確認、その上で次に取り組むべき事項の検討を行
い、Plan（計画）→Do（実行）→Check（評価）→Action（改善）のPDCAの流れで構成さ
れる。 

図表- 69 研修プログラムの流れ（再掲） 

 
 

② 実施手順 
○ 実施手順は次のとおりである。実施にあたっては、適宜管内保健所や都道府県医師会等の

関係団体の協力も得る等し、管内の在宅医療・介護連携を推進する実施体制の強化も図る
ことが望ましい。 

○ 研修プログラムの対象者であるコーディネーターからの意見、コーディネーターと一緒に
取り組む市町村担当者からの思い、ニーズ等も聞き取り、適宜研修プログラムに反映・参考
にする。 

図表- 70 研修プログラム検討の流れ 

1. 実態確認と課題抽出 
2. 目標設定 
3. 達成方法の検討 ～短期目標の実現策としての研修会の企画 
4. 実行 

-1.研修会開催の通知 
-2.研修会開催前の状態の確認 
-3.研修会の開催 

5. 評価 
-1.研修会開催後の状態の確認 
-2.研修会の実施効果の確認・振り返り 
-3.次のステップに向けた改善 

 

実態はどうか・解消すべき課題はなにか1.実態確認と課題抽出

どのようにしたいのか・なにを達成したいのか2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段はなにか
※この手段を研修会とするならば、研修会の企画3.達成方法の検討

手段の実行
※この手段を研修会とするならば、研修会の実行4.実行

効果確認・評価（振り返り）
→達成したか・改善点はなにか・次に達成すべきことは何か5.評価・改善・次の段階へ
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 研修プログラムの詳細 
① 実態把握と課題抽出 
○ 都道府県それぞれで課題は異なる可能性があるが、確認・検討等を行う場合の観点の例で

ある。実施にあたっては、各都道府県の実情を勘案し、追加等もして確認・検討する。 

○ 定量的に把握できる内容自体は、適宜対象者や関係者へのヒアリングや調査などを行って
把握し、取りまとめる。 

図表- 71 確認・検討等を行う場合の観点（例） 

【管内市町村の状況】 

 在宅医療・介護連携推進事業の相談窓口の運用状況はどうか 

 地域の困りごととして持ち込まれた個別相談が地域課題として反映される仕組みがあるか 

 市町村担当者とコーディネーターとの連携状況、特に業務委託の場合において状況等の共

有をするような機会・関係性がつくられているか 

 在宅医療・介護連携推進事業の推進状況 

【コーディネーターについて】 

 各市町村における配置状況（共同配置の確認含む）、配置人員、配置先 

 コーディネーター間のネットワークや連携体制の有無 

 現状の業務の中での課題認識、困っていること 

 研修を実施している場合の実施効果（評価、更に学びたいこと等の意向） 

【都道府県の状況】 

 都道府県としてコーディネーター支援の実績はあるか・ある場合はその内容と評価はどうか 

 都道府県の地域医療構想、医療計画等と市町村の在宅医療・介護連携推進事業の関係、

今後の方向性等 

○ コーディネーターはコーディネート業務を果たす者を意味する。市町村により、相談員、窓
口担当者等の呼称を使用している場合も実際にコーディネート機能を果たす者、果たすこ
とが期待される者の場合もあり、確認する際には留意する。 

○ 検討は都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の担当課となるが、在宅医療の担当課が異
なる場合は意見交換も行いつつ一緒に検討することが望ましい。また、市町村の状況を把
握する保健所が入ることも有効であり、支援体制を強化していく点からも効果的である。 

○ 確認や検討にあたっては、都道府県医師会等の関係団体との意見交換や情報提供等の協力
を得ることも有効である。都道府県に在宅医療・介護連携、在宅医療、地域包括ケアの推進
についての協議の場がある場合、そこから情報を得ることも有効である。以上は都道府県
における実施体制を強化していく点からも効果的である。 
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② 目標設定 
○ 在宅医療・介護連携の推進によってどのようになりたいのか、その中でコーディネーター

にどのようになってほしいのか、短期、中期、長期で考える。 

○ 将来である長期に向けてどのように進んでいくかを考えるためのものである。長期を詳細
に固めるのではなく、中期はその姿に近づく際のステップであり、設定する時期によって
書き込みの粒度が変わる可能性はある。一方、短期はそのためにこの１年程度でどのよう
にしていきたいかという観点から考える。 

○ 本研修プログラムの主たる対象はコーディネーターであるが、市町村についても考える。
都道府県の実態や今後進めたい方向性等により、保健所、関係団体等も対象となる。また、
庁内での推進体制の強化も踏まえると、本検討を行う在宅医療・介護連携推進事業の担当
課のほか、担当が別の場合は地域支援事業、在宅医療の担当課も対象になる可能性がある。 

○ 短期・中期・長期として設定する期間は任意であるが、短期については研修プログラムに
よって実現したい姿となることに留意する。検討に際しては、次のような簡単な様式で良
いので視覚化し、共有できるようにする。 

図表- 72 目標設定（例） 

 

長期（将来像）中期（３年程度）短期（来年度）

コーディネーター

※必要に応じて
追加（市町村、
保健所、都道府
県等）
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③ 達成方法の検討～短期目標の実現策としての研修会の企画 
‒1.研修プログラムの企画 
○ 短期目標の実現策として、コーディネーターの研修会を企画する。検討の際には以下のよ

うな簡単な様式でよいので、必要な事項を可視化し、関係者に共有できるようにする。 

図表- 73 研修プログラムの企画（例） 

 

○ 「1.本プログラムの目的」では、短期目標に近づけるため、本研修によってどのようになっ
てほしいのかを端的に示す。複数の対象者がいる場合は、共通となる目的を置いた上でそ
れぞれの目的を記載する。 

○ 「2.入口で対象となる人物像」は、対象者が現在どのような状況にあるかを示す。 

○ 「3.研修終了時に想定する能力・効果等」は、研修会が終了した際にどのようになってほし
いかを記載する。この時注意が必要なのは、研修会はあくまで「機会」の提供であり、行動
や意識が変わるきっかけだということである。よって、あくまで研修が終了した際の状態
に着目して記載する。 

○ 「4.行動目標（研修後）」は、研修会が終了し、一定期間を経た状態を想定する。研修効果
が定着したことで、どのように行動するようになるか・変わるか、ということである。よっ
て、「一定期間」についても、研修会の内容や求めたいことによっても変わるが、2～3か
月等と余り先ではないこと、効果確認の点からは確認できる内容等を入れておくとよい。
（例：「3」で「●●が××のために有効であることを理解している」という状態ならば「4」
では「実際に●●を実施している」等） 

1.本プログラムの目的

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像
コーディネーター：

※必要に応じて追加
（市町村、保健所、都道府県等）
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‒2.研修会の全体構成 
○ 研修会に向けた全体構成、いわば全体設計図をつくる。検討の際には以下のような簡単な

様式でよいので、必要な事項を可視化し、関係者に共有できるようにする。 

図表- 74 研修会の全体構成（例） 

 

（開催日時） 
○ コーディネーター、市町村担当者とも異動の可能性があること、研修会で把握したことを

当該年度の事業にも活かしていくことが可能であるため、極力1/4Q等の上期の早い時期に
開催しておくと良い。既に実施している研修会等がある場合、それらへの反映も有効だが、
同様に開催時期には留意する。また、業務繁忙期、議会等のスケジュールにも留意する。 

（開催方法） 
○ グループワークの実施、その中での関係性を深める点から、極力参集方式とする。なお、基

調講演等の講師、傍聴等についてはオンライン出席も考えられる。 

（参加対象） 
○ 目標設定に記載した対象者となるが、対象者によって研修の受講者か、講師やアドバイザー

等研修支援者か、オブザーバー、傍聴者と異なる可能性があるので留意する。 

  

タイトル(仮)

開催日時

開催方法

開催場所

参加対象

定員

募集期間

周知方法

開催前全体構成

研修会

開催後

評価方法

その他
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（定員・開催場所） 
○ コーディネーターだけではなく市町村担当者の出席も極力可能となるよう、ゆとりをもっ

た定員と開催場所とする。グループワークのためスペースが必要となることにも留意する。 

（募集期間） 
○ 極力ゆとりをもった期間とする。なお、申込の際等に得た情報の確認や分析・グループワー

ク時のグループ分け等に時間を要する可能性もあるため、留意する。 

（周知方法） 
○ コーディネーターへの出席依頼は市町村担当課を経由させ、合わせて市町村担当者への主

席も依頼する。コーディネーター向けであれば市町村担当者の出席は不要との判断になら
ないよう、市町村担当者への出席依頼時には研修趣旨を丁寧に伝えた上でコーディネー
ターと一緒に出席することが重要であることを伝える。 

○ コーディネーターの業務時間内の出席のしにくさへの対応やコーディネーターの活動に対
する理解を得るためにも、コーディネーター所属先に対するコーディネーターの出席依頼
も有効である。 

○ その他の出席者がいる場合、適した方法で呼び掛ける。 

（全体構成） 
○ 開催前・研修会・開催後で実施することの概要を記載しておく。研修効果の確認として開催

前・後で評価を行うことも有効であり、実施する場合は「開始前」「開始後」に実施する旨
を記載しておく。また、研修開催前に事前課題・開催後に事後課題や報告等を求める場合も
概要を記載しておく。 

○ 「研修会」には研修会の構成等を記載しておき具体内容については別紙とし、ここでは概
要のみ記載する。同様に「研修会」については次頁を参照すること。 

（評価） 
○ 研修の実施効果について、いつ頃・どのような方法で確認し・どこで報告や共有し・何に使

用するのを記載しておく。 

○ 研修会の構成具体的な研修プログラムの企画にあたっては、当事者であるコーディネー
ターの意見を聞く、企画検討のメンバーに入れることも有効である。また、都道府県と共に
支援にあたる可能性が考えられる保健所や都県医師会等からも意見を聞く、企画検討に
入ってもらい、協力体制をつくっていくことも効果的と考えられる。 

（その他） 
○ 他に必要な事項等や関連する事項があれば記載しておく。（例：●●課との共同開催、結果

は協議会にて報告、ネットワーク構築に向けた資料とする等） 



111 
 

‒3.研修会の全体構成 
○ 「第5章2.(2)②目標設定」に掲げた短期目標、「(2)③-1.研修プログラムの企画」で示した

目標の達成をするための具体的な方法を考える。 

○ 本プログラムは、一つの例であり、都道府県の実情や考えによって変更されることも想定
するが、次の構成を基本的な構成として想定する。 

図表- 75 研修会の構成 

Ⅰ.講義・ 
オ リ エ ン テ ー
ション等 

 基調となる話、意識を揃える話等で気持ちをセットする。 
 冒頭の講義は、参加者の意識を揃えることが期待される。テーマや趣旨が

伝わることが大事である。形式的な説明だけとならないようにし、目指し
ていきたいところの共有、問題提起、この後の検討に向けた意識の喚起や
動機付けにつながるよう働きかける。 

Ⅱ.事例・取組等 
の紹介 

 実際の取組や情報を聞いて知る。 
 Ⅰのテーマと合わせるか、特に合わせず互いの取組を知る等の取組共有と

するか等は、都道府県の実情やコーディネーターのニーズに沿って検討を
行う。 
 当該都道府県外から発表者を招く等し、この後のグループワークでの検討

につながるテーマとすること、出席者に打ち込みたい好事例、昨今話題と
なっている内容等も考えられる。 
 一方、それぞれが何をしているかを知ってもらう、この機会を利用して発

表等のスキルを学んでもらうという観点から実施することも考えられる。 
Ⅲグループワーク  考える・検討のプロセスをたどることで実感する・体験する 

 今回開発の研修資材を使用する。（参照「第5章2.(2)④実行」） 
 次の３テーマを順番に実施し、地域の困りごとから地域課題の抽出～市町

村担当者との共有までのプロセスをたどりながら検討を行う。 
テーマ１）住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていること
を出し合ってみる（地域課題のタネ） 
テーマ２）地域のタネの中から、地域で解決したいこと（地域課題）を出
し合ってみる 
テーマ３）現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるに
はどうしたらよいか考える 
 各グループが検討した結果は、最後に発表、掲示等によって共有する。 

○ 研修会では【気持ちをセットする】→【実際の取組や情報を聞いて知る】→【考える・検討
のプロセスをたどることで実感する・体験する】というプロセスを踏んで理解を深めてい
く。内容は、参加者のニーズにあっていることは当然であるが、その後の業務に利活用でき
ること、「行動」として現れることへの期待等を考えて決定する。 

○ ここでは時間に追われて詰込み型とならないようにすること、極力意見交換等の時間を確
保することから、1日開催を想定している。終日拘束することの負担感も考えられるため、
半日開催や時間短縮の検討、以上に伴い各コマの短縮も想定する場合は、極力「Ⅲ.グルー
プワーク」の時間数は減らさずに「Ⅰ」「Ⅱ」を短くしていくことも考えられる。 
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④ 実行 
‒1.研修会開催の通知 
○ 研修対象者に対し、前掲の「研修会の全体構成」で設定した周知方法で通知する。同様に出

席が必要と考えられる者に対しても通知する。 

○ 研修会でグループワークを開催する際のグループ分けの資料にできるよう、申込時には出
席者の基本的な属性が確認できると良い。申込時の資料の項目例は次のとおりである。 

図表- 76 申込時に確認する項目（例） 

項目 内容・選択肢等 

氏名  

連絡先 メール、電話 

所属と役職 機関名記載（委託先が医師会、病院、地域包括支援センター等の

所属の基本情報が全くない場合はそれも確認できるようにする） 

立場 選択肢：コーディネーター、市町村担当者、その他 

※実施内容に合わせて適宜修正 

在宅医療・介護連携推進事業 

に携わってからの期間 

選択肢：数字で記載させる 

※本事業のコーディネーター、担当となってからの期間を確認 

保有する専門職資格等 選択肢：保健師、看護師、社会福祉士、介護支援専門員、その他 

※適宜検討して追加 

MSWは国家資格ではないが、病院連携室のコーディネーターの 

場合保有する割合が高い 

その他 知りたいこと・質問等あればここで確認すると研修会に活かせる場

合もある 

 
‒2.研修会開催前の状態の確認 
○ 受講前・後で研修効果を確認する場合、ここで参加者の状態を把握しておくことが必要と

なるので、その設問を設定したアンケート等を作成する。なお、これは➀参加表明の際に一
緒に送ってもらう、②参加表明後に送ってもらう、２つの方法がある。➀の場合は上の申込
時に確認する項目と一緒に送付する方法もある。②の場合は事前課題や資料送付と合わせ
て送ってもらうことも考えられる。いずれについても、適した方法で問題ない。 

○ 受講前・後の比較には全体の変化をみるか、個人の変化をみるかで２つの方法がある。第4
章2.(1)④の試行では後の支援にも活かせるよう個人がどのように変わったか把握している。
その場合は個人名で開催前・後のデータの突合が必要なので、その点留意すること。 

○ 受講前・後で比較する場合、同一の質問を設定しておく必要がある。必ずしも文言が全て一
致している必要はなく、比較可能な表現となっていればよい。 

○ 「研修プログラムの企画（例）」（第5章2.(2)③）のとおり、研修会によって「2.入口で対
象となる人物像」が「3.研修終了時に想定する能力・効果等」に変わるように進めていくた
め、それが確認できるような項目とする。試行➀では、「Ⅰ.地域課題の検討に向けたコー
ディネーターと市町村担当者の状況」についての自己認識の変化、「他者に説明ができる
か」で知識の獲得や意識変化を確認しているので参考にされたい。（第4章2.(1)④） 
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‒3.研修会の開催 

○ グループワークに向けて段階的に理解を深めていくため、次を基本的な構成とする。 

図表- 77 研修会の構成（再掲） 

Ⅰ.講義・オリエンテーション等 基調となる話、意識を揃える話等で気持ちをセットする 

Ⅱ.事例・取組等の紹介 実際の取組や情報を聞いて知る 

Ⅲ.グループワーク 考える・検討のプロセスをたどることで実感する・体験する 

○ 終日開催・半日開催とも基本的な研修会の構成は変わらないが、本研修会ではグループワー
クが大事なので、あまり圧縮しないようにする。グループワークを含む終日開催（試行➀）・
半日開催（試行②）のタイムテーブルの例は次のとおりである。 

図表- 78 タイムテーブル（試行➀）（再掲） 

 
図表- 79 タイムテーブル（試行②）（再掲） 

 
 
【Ⅰ、Ⅱについて】 
○ Ⅰは基調講演、オリエンテーションの設定であり、テーマに向けて気持ちをセットする導

入の時間でもある。本研修プログラムの目的は、コーディネーターが地域課題に取り組む
意識を高め、実施のプロセスを知ることで、業務の中で地域課題を意識し、その実践が行わ
れるようになることを目指すものであり、それに適した内容とすることが望ましい。昨今
話題となっている内容、連続して取り上げているテーマにする等の場合も、グループワー
クに向けて意識や理解が高まっていくような内容とするよう配慮する。 

開始 終了 時間 内容

10:00 10:30 0:30 開場

10:30 10:40 0:10 開会・挨拶

10:40 11:05 0:25 Ⅰ.講義 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの可能性

11:05 11:25 0:20 Ⅱ.事例 事例① 地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？

11:25 11:45 0:20 事例② 地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？

11:45 12:05 0:20 事例③ 地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？どう共有すればよい？

12:05 13:00 0:55 休憩

13:00 13:15 0:15 オリエンテーション Ⅲ.これからの取組のヒントを得る～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える

13:15 13:55 0:40 グループワーク テーマ１）住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう

13:55 14:35 0:40 テーマ２）地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を出し合ってみよう

14:35 15:15 0:40 テーマ３）現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたら良いか考えてみよう

15:15 16:00 0:45 全体共有

16:00 16:20 0:20 総括

16:20 16:30 0:10 閉会・事務連絡

項目

開始 終了 時間 項目 内容

12:30 13:00 0:30 開場

13:00 13:05 0:05 開会・挨拶

13:05 13:15 0:10 振り返り 本研修の趣旨説明と第１回研修の振り返り

13:15 13:45 0:30 講義 市町村と在宅医療・介護連携支援センターの協働による在宅医療・介護連携の推進

13:45 14:00 0:15 オリエンテーション 日々の取り組みから地域課題を考える

14:00 14:40 0:40 グループワーク テーマ１）住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう

14:40 15:20 0:40 テーマ２）地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を出し合ってみよう

15:20 16:00 0:40 テーマ３）現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたら良いか考えてみよう

16:00 16:30 0:30 全体共有 ※グループごとに発表

16:30 16:55 0:25 総括 講師・アドバイザーからのコメント、講師総括

16:55 17:00 0:05 閉会・事務連絡
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○ Ⅱは実際の取組や情報等、実例を知るという時間である。試行➀では地域課題についての
取組を段階的に複数講師によって紹介した。だが、テーマ設定をした中で事例を紹介し、役
立ててもらうためには提示の仕方が重要である。取組概観的な説明の場合、知ってほしい
こと等の狙いは伝わりにくくなるため、司会者側等で事例のポイントを提示することも効
果的である。話者である講師に趣旨や意図が伝わっているかも重要なので、なぜこの話を
してほしいか・どこがねらいか等は資料作成時に伝えておくことも大事である。また、ヒア
リング調査にもあったが、コーディネーター等の当事者が事例や取組発表を行う場合、他
の地域の状況を知る・情報共有するだけではなく、発表者には資料をまとめる・発表のト
レーニングの機会である。資料作成の相談にのることも伴走支援の一つと考えたい。 

【Ⅲについて】 
（グループワークの体制） 
○ Ⅲのグループワークは、5～6名程度のグループにて実施する。グループ分けはグループワー

クをうまく進めるために重要でもあるため、申込時に確認した内容をみてグループ分けを
しておき、名簿の他にグループ用の資料もつくっておく。 

○ グループ分けの際は「コーディネーターかそれ以外（市町村担当職員）か」だけではなく、
コーディネーターならば「所属はどこか」（医師会・病院・地域包括支援センター・直営等
によって業務への取り組み方が違う場合がある）、「どの程度のキャリアがあるか」（キャ
リアが短い人と長い人を一緒にして知識の吸収を図る）、「専門職の資格があるか」（看護
師・ケアマネジャー・社会福祉士/ＭＳＷ・行政職員等で視点が異なる場合がある）等に配
慮し、所属、キャリアに関わらず学ぶ機会が得られるよう工夫をする。 

○ 地域課題の解決に向けて期待する役割を踏まえ、グループ内の進行、書記（まとめ役）は市
町村担当者、ディスカッションはコーディネーターを中心に行うことが効果的である。ワー
クではコーディネーターは互いの経験や取組を知ることになるが、市町村担当者はコー
ディネーターが現場の知識をもって日々何をし、考えているか、どのような力を持ってい
るかを知ることができる。市町村担当者が進行や書記を務めるのは、その後の業務の中で
コーディネーターと対話をして引き出していく訓練でもあり、コーディネーターがその姿
をみることで今後どのように市町村担当者に伝えるとよいかの理解も促す。 

○ グループワークの司会者は、都道府県による内部講師、外部講師のどちらでも構わない。司
会者は、グループワークの各テーマの意図、参加者の議論が段階的に進んでいくことを理
解したうえで進行する。以下に記載した時間はあくまで目安であり、テーマが変わるごと
に発表させることを考える場合は別途時間が必要になる。 

（グループワークの実施方法や備品等） 
○ グループワークでは、各自がポストイットに書き出し、模造紙に整理していく方法を想定

する。使用する標準的な備品は次のとおりである。 
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図表- 80 グループワーク用備品等 
模造紙 一般的な四六判を使用。 

ポストイット 各自が書きだすための手元用と、まとめるための見出し用の２種は最低限準備する。 

手元用は最低でも75ｍｍ×75ｍｍ以上とする。 

それ以外の見出し用等には75ｍｍ×100ｍｍ等の手札サイズのものがあると良い。 

色は手元用と見出し用で変えておく。 

サインペン 各自が書きだすための筆記用具として準備する。何が書いてあるのかよく見えるよ

う、あまり細すぎないものを選ぶ。 

マーカー 見出し等で使えるよう太めのカラーのものを準備する。 

その他 ネームホルダーとネームカード 

手元用のメモ用紙（A4紙等で可） 

図表- 81 グループワーク時の模造紙の使用例 

 
（グループワーク） 
○ グループワーク開始時におけるグループワークの目的の確認や検討に向けた意識の設定、

終了時の総括では目的の再確認、本日検討したことの振り返り、実際の例を知る（「第4章
2.(5)②研修資材について 図表-66地域課題の解決に向けた市町村担当者とコーディネー
ターの対話例（稲城市）」参照）ことは、知識の定着を図る上でも重要である。試行➀、②
のオリエンテーション資料、総括資料も参考に、グループワークの前・後でそれぞれ実施し
て頂きたい。 

図表- 82 グループワークのテーマ 

オリエンテーション 
・グループワークの導入 

【検討の所要時間：目安】 
 10～15分程度 
【ポイント】 
 グループワーク実施の目的、検討の流れ等を説明する。 

グループ名 ●グループ
日常療養 入退院支援

急変時の対応 看取り

市町村にうまく伝えるには
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【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。実際に地域の中で起きてい
る「困りごと」をあげていく。困りごとは4つの場面※でざっ
くりと分けてみる。 
※当初から場面を絞って検討してもよい。 

専門職が「困っている」背景には困っている住民がいる。専門
職の連携は困っている住民を中心に行われるものであり、話を
明確にするためにも「住民、患者、家族」等の当事者を中心に
おいて検討する。 

 

【検討の所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 個別課題から地域課題を考える。テーマ１の「困りごと」の
背景を考え、地域で解決したいことを整理する。 
 そのようなことが起きているのはなぜなのか、原因として考
えられることは何か。原因の中で解決の優先度が高いものは
何か、その対策としてどのようなことが考えられるのか等、
何が地域課題（のタネ）なのかを考えて出し合ってみる。 

 

【所要時間：目安】 
 40分程度 
【ポイント】 
 市町村担当者とコーディネーターとのコミュニケーションの
質を高め、地域課題を共有しやすくする方法を考える。地域
課題（のタネ）を市町村にうまく伝える方法を考えてみる。 
 現場で起きていることや地域課題のタネと思われるものの上
手な伝え方や共有方法を考える。事実や情報、そこから考え
られること（仮説・評価・見解等）、以上を補足する情報や
資料等を考え、理解・共有を働きかける方法を考える。 

全体での共有・講評・総括 【所要時間：目安】 
 全体での共有は発表グループ数によるが、大体の発表時間を
決めて実施する。 
 各発表に対して都度講評を行うのか、総括のみとするのか等
は状況に応じて決める。 

【ポイント】 
 検討結果は、発表等によって全体で共有する。 
 発表に対する講評（反応）は、検討した者にとっての気づき
となる。以上はグループワークの全体進行を行う者や講師か
ら行う場合もあるが、その難しさを感じる場合にはアドバイ
ザー等も含み複数からコメントをもらう、それも難しいよう
であればワールドカフェ方式での共有を行い、その中で互い
の意見をもらう方法も考えられる。 
 総括時には目的の再確認、本日検討したことの振り返り、実
際の例を知ることで本日得た知識の定着を図る。 

住民･患者･家族が困っていること
・不利益が生じていることを

出し合ってみよう
～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1

地域課題のタネから、
地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2

現場で起こっていること･地域課題を
市町村にうまく伝えるには
どうしたらよいか考えてみよう

テーマ 3
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（別添） 

効果的なグループワークを進めるためのファシリテーションのポイント 

(株)日本医療総合研究所 川越雅弘 

１． ファシリテーションとは 
 異なる視点、価値観を持った多様な関係者が参加したグループワークを行う場合、参加者
が「自分たちで考えた、気づいた、決めた」という当事者意識を高めていくことが重要とな
る。そのような状況を実現するために必要な能力が「ファシリテーション力」である。 

ファシリテーションとは「ことを容易にする、促進する（助長）する」という意味であり、
それを担う者（ファシリテーター）には、参加者の気づきや思いが引き出され、プロセスや結
果がよりよいものとなるよう支援・促進することが求められることになる。 

ファシリテーションを活用することで、参加者の当事者意識が高まり、他人事が自分事に
なっていく。人は、誰かに指示されたことは「なるほど」と思っても、行動にまで移すことは
意外とできない。自分事になることで自ら行動しようという意欲が生まれる。話し合いの中
で、参加者同士の相互作用（化学反応）が起こることで、ひとりで生まれないアイデアや解決
策が生まれ、相互理解や達成感が深まる。そして、「私たちで考えた。私たちで創った」とい
う納得感が得られるようになる。 

 
２． ファシリテーターが持つべき心構えのポイント 

 ファシリテーションというと技法と捉えられがちだが、ファシリテーターの「こころの持
ちよう」が場に大きく影響を与える。以下、ファシリテーターが持つべき心構えのポイント
を示す。 
表１．ファシリテーターが持つべき心構えのポイント 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 参加者を信じる（考える力を持っている、問題意識があるなど） 
 主役は参加者、ファシリテーターはあくまで支援者 
 自分の振る舞いが場の雰囲気に影響を与えることを自覚する 
 緊張した場合は、会議の目的、参加者が主役という前提をリマインドする 
 会議の目的・目標を常に意識しながら、グループワークを進行していく 
 参加者の発言は受け止める（※自分の価値観を押し付けない） 
 自分自身も楽しむ気持ちを持つ 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
３． ファシリテーションで重要となるのが、参加者に気付きを与える「問い」である 

ファシリテーターは、「問い」により、参加者に様々な気づき（自身の考え方の改善点、自
身と他者の考え方や価値観の違いなど）を与え、それにより、よりよい対話を実現していく。 

問いには、テーマや議題をもとに事前に考えておく「問い」と、その場で参加者の発言に対
して質問していく「問い」がある。「もう少し具体的に言うと？」「例えばどのような時です
か？」など発言内容に質問したり、「納得されていないようですがいかがですか」「みなさん
疲れているようですが休憩しますか」などプロセスへの質問をしたりしながら進めていく。 
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４． 今回のグループワークの目的と「問い」の例 
(１) 今回のグループワークの目的は何か 

グループワークを進行する際、ファシリテーターは、「このグループワークで目指したこと
（＝目的）は何か」を常に意識しておく必要がある。 

さて、今回のグループワークのテーマは、「個別課題を知る在宅医療コーディネーターと、
在宅医療・介護連携推進事業を担当する市町村担当者が一緒になって、個別課題から地域課
題を考えること」であった。 

グループワークを進行していくと、どうしても目の前で起こっている議論の中身（細部）
に意識が向きがちになるが、全体進行を担うファシリテーターは、常にグループワークの目
的を意識しながら、少し俯瞰した立ち位置で、全体の動きを捉える必要がある。 

 
(２) なぜ、今回のテーマを「個別課題から地域課題を考える」に設定したのか 

図１に、マネジメントの構造を示す。そもそも、マネジメントとは、課題解決を図る手法の
ことである。なお、ここでの課題とは、「目指したいこと」と「現状」のギャップのことをい
う。 

ただし、課題といっても対象は、「住民・患者・家族にとっての課題（＝個別課題）」、「専門
職にとっての課題」、「市町村担当者にとっての課題」、そして「地域にとっての課題（＝地域
課題）」など様々である。ここで意識しないといけないのは、「個別課題」と「地域課題」は別
物ではなく、「個別課題の解決につなげる」ために、「解決しないといけない地域課題を解決
する（＝高齢者を取り巻く環境を整える）」という、両者の関係を捉える視点である。だから
こそ、今回のテーマを、「個別課題から地域課題を考える」に設定したのである。この考え方
は、地域ケア個別会議と推進会議の関係と同じである。 

このテーマをコーディネーターと市町村担当者が一緒に考えることにより、個別課題を知
るコーディネーターと、地域課題を知りたい市町村担当者の相互理解と連携促進が図られる
ことも、副次的な効果として期待したものとなっている。すなわち、地域課題を相互理解す
ることと、両者の連携強化の両方を目指したのが、今回のグループワークである。 

マネジメントの構造とは 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

出所）埼玉県立大学：効果的な計画を策定するための考え方マニュアル－在宅医療・介護連携
の推進に向けて―（令和 5 年 3 月 31 日）、p6 を一部改変  
https://www.mhlw.go.jp/content/001103266.pdf 
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(３) 今回のグループワークの構成を振り返る 
今回のグループワークでは、以下の３つのテーマを設定していた。 

【テーマ１】住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみ
よう（＝地域課題のタネ） 

【テーマ２】地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を出し合ってみよう 
【テーマ３】現場で起こっていること・地域課題を市町村に上手く伝えるにはどうしたらよ

いか考えてみよう 
なお、テーマ１・２は個別課題から地域課題を考えるためのもの、テーマ３は市町村とコー

ディネーターのコミュニケーションの質の向上を図るためのものである。ファシリテーター
は、①グループワーク全体の流れ、②各テーマの目的を意識しながら、グループワークを進
めていく必要がある。 
 

(４) 気づきを与えるためのグループワークでの「問い」の例（テーマ１・２） 
① テーマ１に対して 

 コーディネーターは、１人１人の高齢者やその家族が何に困っているかを肌感覚として
持っているが、それを「言語化」し、関心領域や仕事の仕方が異なる市町村担当者に「わ
かるように伝える力（相手に伝わっているかがポイント）」が弱い。 

他方、市町村担当者は、地域で解決しないといけないことは何かに関心を払っているが、
医療や介護の現場にいるわけではないので、現場で起こっていることが良くわからない。 

関心領域や価値観が異なる両者の連携を促すためには、両者に共通すること、すなわち
「こんな地域にしたいよね。そのために解決しないといけないことは何だろう？（地域課
題）」を共有する必要がある。そのためのグループワークが、このテーマ１のグループワー
クである。 

もし、コーディネーターから、「そういえば、担当して
いるＡさんがこんなことに困っていた」などの発言（１
人１人の住民の課題）があった場合は、「同じような困り
ごとを抱えている人は他にもいるの？」「担当している人
のうち、どれ位いそう？」などの問いをかけると、コー
ディネーターの目線が、「１人１人の高齢者」から、「地
域にいる同じような困りごとをかかえている高齢者た
ち」に変わっていく。 

② テーマ２に対して 
たとえば、テーマ１で、「看取り期にある高齢者の家族の不安を減らすにはどうしたらよ

いか？」がテーマとして挙がってきたとする。 
これを実現するための有効な対策を考えていく際には、 
① そもそも何に対する不安を抱えているのか（不安の対象の具体化） 
② なぜ不安になるのか（原因として考えられるもの） 
③ 様々考えられる原因のうち、解決しないといけな

い原因は何か（主たる原因）※テーマ２ 
④ ③の主たる原因に対し、どのような対策が考えら

れるのか（対策案の列挙） 
⑤ ④の中で、効果的かつ現実的な方法はどれか（効

果的な対策の絞り込み） 

住民･患者･家族が困っていること
・不利益が生じていることを

出し合ってみよう
～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1

地域課題のタネから、
地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2
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などを考える必要がある。 
ファシリテーターは、課題解決を進めていく上でのこうした思考の展開方法を頭の中に

いれて、グループワークを進行していく必要がある。その上で、発言内容を聞きながら、
適宜「問い」を掛けて、この流れでの検討が少しでも進むように促していく。例えば、い
ろいろ対策が挙がってきたが、どれにすべきか悩んでいるグループに対しては、「その対策
がもしうまくいったら課題解決に近づきそう？」などと問いかけると、どの対策がより有
効そうかを判断出来るようになる。 

 
５． おわりに 

ファシリテーターが最も大事にすべきことは、参加者が「楽しそうにしていたかどうか」
である。楽しそうにするためには、①場の雰囲気が柔らかい（固くない）、②発言したこと
が否定されない、逆に、「いいね」を言ってもらう、③価値観の押し付けがない などが必
要となる。だからこそ、ファシリテーター自身も、参加者に合わせながら楽しむ位の気持ち
をもたないといけない。 

すぐに、「ファシリテーションはどうすればよいのか」など、方法論に意識を強く向ける
人がいるが、より重要なことは上記のマインドである。こうした、ファシリテーションの基
本と、事業マネジメントの基本的流れの両方を頭に入れながらファシリテーションは展開し
ていく。 

ただし、ファシリテーションは、研修会で方法論を学んでも、それを実践しないとそのス
キル（マインドを含む）は身につかない。普段の仕事、例えば、会議を運営する、サービス
担当者会議を進行する、認知症サロンで当事者や家族の声を拾うなど、様々な場面で、ファ
シリテーターになったつもりで、相手（参加者）の声を拾うことをやってみることから始め
てみてはどうでしょうか。 
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⑤ 評価 
‒1.研修会開催後の状態の確認 
○ 出席したコーディネーター等に受講後アンケート等を実施する。受講前・後で結果を突合

するため、参加者には極力アンケートへの協力を依頼する。実施直後にアンケートを行う
と回収率が高くなることが見込まれるが、研修後の高揚感で評価が高めにぶれる可能性も
あることに留意する。なお、試行➀、②は数日のインターバルをおいて実施した。 

○ 調査項目には比較のために設定した設問を含むほか、今回の研修への感想や気づき、今後
期待したい支援等についての自由記述欄を設け、評価や今後の検討のヒントとする。 

○ 突合した結果と自由記述の内容等から、研修会開催の効果の確認を行う。重要なことは、
「研修プログラムの企画（例）」（第5章2.(2)③）のとおり、研修会によって「2.入口で対
象となる人物像」が「3.研修終了時に想定する能力・効果等」となっているかどうかである。
試行➀の「Ⅰ.地域課題の検討に向けたコーディネーターと市町村担当者の状況前後比較」
の結果にもあるように、必ずしも前より後の評価が「down」したからと言って研修効果が
なかった等とはならない（※但し、研修受講者のレベル感とアプローチにより、この解釈も
変わるので注意すること）。結果の解釈等に困る場合は、複数で考えることも大事であり、
それが研修会や研修プログラムの改善にもつながる。 

 
‒2.研修会の実施効果の確認・振り返り 
○ 研修会に参加したコーディネーターから直接聞き取ることも有効である。代表者等から深

く聞き取ることも良いが、研修のありようはコーディネーター自身の問題でもある。複数
名等による振り返り会は、コーディネーター自身が考え、互いに考える機会でもあり、ネッ
トワークの素地ともなるので有効に活用いただきたい。 

 
‒3.評価 
○ 効果の確認に有効な情報を集め、その結果を取りまとめる。取りまとめる際には「できな

かった」ことだけに注目するのではなく、「良くなった」「改善された」等の「できた」こ
とにも着目し、評価することが次の内容にも好影響を与えることに留意する。 

○ 以上の内容については、次の短期目標に反映し、次の研修プログラムやネットワークやプ
ラットフォームへの支援、伴走支援等にも活かす。 

○ 評価結果については協議の場や会合等で関係者にも共有し、理解の醸成と推進体制の強化
に活かせるようにする。 
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3. 事業実施報告会での実施報告 
○ 令和7年3月21日に事業報告会「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 ～地域課題の解決に向けた有効策としてのコーディ
ネーター支援とスキルアップを考える～」をオンラインにて開催した。 

○ 全国よりコーディネーターをはじめ、市町村担当者、都道府県担当者等からの申込があり、
参加者は420名となる等、大きな反響があった。 

図表- 83 事業報告会 

  
図表- 84 事業報告会出席者 

 
 

※事業報告会の出席者詳細、資料については「参考資料 2.事業報告会」を参照。 

開会13:00

Ⅰ．事業実施報告
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
の報告 ㈱富士通総研 行政経営グループ・公共政策研究センター 名取 直美

13:05
～13:30

Ⅱ．取組報告
県によるコーディネーター支援を通じた市町村の在宅医療・介護連携の推進支援（仮）

群馬県健康福祉部健康福祉課 医療・福祉連携推進室 室長 髙橋 智之

13:30
～13:50

Ⅲ．パネルディスカッション
～地域課題の解決に向けた有効策としてのコーディネーター支援とスキルアップを考える
（コーディネーター）

川越 雅弘 ㈱日本医療総合研究所 地域づくり推進部 部長
（パネリスト）

飯野 雄治 稲城市市民協働課（前高齢福祉課地域支援係長）
久保田 健太郎 千葉市保健福祉局健康福祉部 在宅医療・介護連携支援センター 所長
斎川 克之 (一社)新潟市医師会地域医療推進室 室長
髙橋 智之 群馬県健康福祉部健康福祉課 医療・福祉連携推進室 室長
服部 美加 (一社)新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センターコーディネーター
吉川 和義 埼玉県保健医療部医療整備課在宅医療推進担当主幹

13:50
～15:30

オンライン開催（zoomウェビナー）
令和7年3月21日(金) 13:00～15:30
対象者 ：在宅医療･介護連携推進事業に係るコーディネーター、

市町村・都道府県の御担当者 等（特に対象者の制限はありません）
申込締切：令和7年3月17日(月) 18時（※先着順締切 上限450名）
申込方法：別添のexcelファイルに記入の上、メールに添付して以下に送付ください

fri-homecare-rs@cs.jp.Fujitsu.com

厚生労働省 令和6年度 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 事業報告会

地域課題の解決に向けた有効策としての
コーディネーター支援とスキルアップを考える

主催：厚生労働省関東信越厚生局 株式会社富士通総研

開催
日時

お問い合わせ 株式会社 富士通総研 行政経営グループ 担当：名取・藤原・井加田
Email :  fri-homecare-rs@cs.jp.Fujitsu.com
電話 ： 03-6424-6752（直通） Fax：03-3730-6800

参加費無料

※タイトル・時間配分は予定であり、変更する可能性があります

在宅医療・介護連携が進む中、在宅医療・介護連携推進事業のコーディネーターに注目が集まって
います。「コーディネート」は多様な要素を調整して全体の調和を図り、取組を円滑に遂行しようと
する機能ですが、在宅医療・介護連携推進事業における「コーディネート」には、個別の困りごと解
決への働きかけだけではなく、その困りごとを引き起こしている地域課題の解決に向けた働きかけを
行うことも期待されています。

本調査研究事業ではコーディネーター支援やスキルアップ、コーディネーターと市町村、都道府県
の連携による在宅医療・介護連携のさらなる推進の検討を行い、関東信越厚生局及び群馬県で研修会
を試行しました。本報告会では、調査研究事業の実施報告とあわせ、今後のコーディネーター支援及
びスキルアップをテーマにパネルディスカッションを実施します。

市町村・広域
連合が配置
する在宅医
療・介護連携
推進事業に
係るコーディ
ネーター等

市町村・広域
連合の職員
（在宅医療・
介護連携推
進事業の担
当者）

市町村・広域
連合の職員
（在宅医療･
介護連携推
進事業の担
当者以外)

都道府県の
職員（在宅医
療・介護連携
推進事業の
担当者）

都道府県の
職員（在宅医
療・介護連携
推進事業の
担当者以外）

その他

参加者計 420 181 134 10 53 9 33

関東信越厚生局管内10都県 183 92 58 4 17 3 9

都外 237 89 76 6 36 6 24

参加者計 100.0% 43.1% 31.9% 2.4% 12.6% 2.1% 7.9%

関東信越厚生局管内10都県 100.0% 50.3% 31.7% 2.2% 9.3% 1.6% 4.9%

都外 100.0% 37.6% 32.1% 2.5% 15.2% 2.5% 10.1%



123 
 

第6章 まとめ 
 コーディネーター支援とスキルアップ 

○ 本調査研究では、在宅医療・介護連携の推進に向けた地域課題の解決には、コーディネー
ター（コーディネート機能）と市町村（政策形成機能）の双方が必要であり、その力の獲
得が現在のコーディネーターにとって取り組むべきスキルアップと位置付けて検討を
行った。 

○ コーディネーターのスキルアップを考える中では、コーディネーターが地域課題に取り組
むための知識等を獲得する機会となる研修会の具体的な内容だけではなく、それぞれが持
つ知や経験をコーディネーター間のネットワークを通じて新たな知へと創出するプラッ
トフォームが重要であること、コーディネーターが自身の地域の中で主体的に検討を行う
こと支援する伴走支援の体制、の３つが今後の在宅医療・介護の連携推進に向けた重要な
ポイントであることがわかった。 

○ 本調査研究では、コーディネーターのスキルアップとして、従来の個別課題を中心とする
取組から地域課題に取り組むため基本的な研修プログラムの開発を行った。その内容では、
コーディネーター同士、コーディネーターと市町村担当者が共に検討する中で気づきを得
るため、地域課題に取り組むことへの意識づけと基本的なプロセスを知ることを重視して
いる。また、研修プログラムを都道府県が検討していくための整理も行うことで、今後の
都道府県の研修の参考になるよう検討を行った。 

○ 以上は、コーディネーターが地域課題に取り組むというステップにあがるための効果はあ
ると考える。だが、実際の業務の中で運用していく上では、更に在宅医療・介護連携に焦
点をあてた内容としていく必要があると考えられる。 

図表- 85 今後検討すべきところ 
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 今後に向けて 
○ 今後は、①地域課題に取り組むことの動機付けがなされたコーディネーターのレベルアッ

プを果たすための研修プログラムの開発、②コーディネーターへの研修実施やネットワー
ク等の構築に取り組む都道府県に対する市町村支援スキル向上、③地域課題の解決を図る
協議の場の活性化に向けた検討と医療・介護関係者の意識醸成、に取り組むことで、更な
る在宅医療・介護連携の推進を図ることが求められる。 

○ 特に①地域課題に取り組むことの動機付けがなされたコーディネーターのレベルアップ
を果たすための研修プログラムの開発として、個別課題として相談窓口に寄せられた相談
を類型化し、具体的な課題分析と対策の例示を行うことで、更にコーディネーターのスキ
ルアップを図っていくことが必要と考える。 

○ 相談の類型化と課題分析を行う場合、在宅医療の4つの場面（➀退院支援、②日常の療養支
援、③急変時の対応、④看取り）と認知症、感染症対応、災害対応で検討していくことが
考えられるが、その際にも相談とその課題の解決がどのような連携によって解決されるの
かも考えることで連携の目的等が明確となる。 

○ 例えば次は連携について地域課題の解決を目指した「地域づくり型連携」、個別課題の解
決を目指した「課題解決型連携」、すぐには解消できない個別課題に向けた「見守り型連
携」と分類したものである。このような分類も考えながら、地域から寄せられた困りごと
～個別課題～地域課題の抽出、解決に向けた検討を具体的に行えるよう提示していくこと
が必要だと考える。 

図表- 86 在宅医療・介護連携の３分類 

 
資料：千葉市在宅医療・介護連携支援センター 所長 久保田健太郎氏 

○ 第8次医療計画における在宅医療に必要な連携を担う拠点、かかりつけ医機能報告制度に
もみられるように、市町村の在宅医療・介護連携は都道府県の在宅医療推進と密に関わる
ようになっている。市町村と都道府県の連携は、すなわち地域の困りごととして生じてい
る個別課題が地域課題、さらに大きな圏域等の課題、それぞれの施策にも連なっていくこ
とを示す。この傾向は更に強くなっていくと考えられ、その全体システムを考える上でも
コーディネーターのスキルアップ、支援は考えていかねばならない。 

【課題解決型連携】
課題解決を目指した
個別ケースの連携
例）入退院時の連携

【見守り型連携】
すぐに解決できない
個別ケースの連携

例）8050のひきこもり
ケースでの連携

【地域づくり型連携】
地域課題の解決を目指した連携
例）入退院支援ルールを策定する

8050問題を考える勉強会を開催する
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○ コーディネーターに向けては国も研修会を開催し支援を進めているが、コーディネーター
全員が参加することはかなわず、伝達研修となる可能性が高い。広域行政である都道府県
は市町村、コーディネーターを集める力を持っており、これは都道府県の強みでもある。
一方で都道府県においても市町村を支援するスキルが十分とは言い難い。特に「自分が知
識や技術を高めて取り組む」のではなく「他人が知識や技術を高めて取り組むことを支援
する」のは全く難しさが違う。都道府県の強みを生かす点からも都道府県への支援も考え、
地域を支える市町村、市町村を支える都道府県、厚生局、国の厚みを活かした支援体制が
充実することを期待したい。 
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1. 関東信越厚生局 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 
～コーディネーターの期待が高まっている今、 
他のコーディネーターの取り組みから学ぼう・自身の取り組みを振り返ろう～ 

Ⅰ.講義 

在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの可能性（資料１） 

Ⅱ.事例報告：地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？ 

事例①地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？ 
～動き出したら仲間が増えてくる、そして繋がる～（資料２） 

事例②地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？（資料３） 
事例③地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？どう共有すればよい？（資料４） 

Ⅲ.これからの取組のヒントを得る ～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える 

オリエンテーション コーディネーターに期待される役割とは（資料5-1） 
グループワーク 地域の困りごとから地域課題を考える（※会場投影のみ） 
本日の振り返り・総括 よりよいコーディネートの実現に向けて（資料5-2） 

2. 事業報告会 

(1) 参加者概要 

(2) 資料 

① 事業実施報告 

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 

調査研究事業実施報告（資料１） 

② 取組報告 

群馬県における研修の試行（資料2） 

③ パネルディスカッション 
～地域課題の解決に向けた有効策としてのコーディネーター支援と 
スキルアップを考える～ 

新潟県医師会が行うコーディネーター支援の取組（資料3-1） 

埼玉県在宅医療連携拠点コーディネーターへの支援（資料3-2） 

埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会）について（資料3-3） 

コーディネーターの支援とスキルアップの取り組み（資料3-4） 

市町村担当者としてコーディネーターに期待すること（資料3-5） 

相談員からコーディネーターへ（資料3-6） 

地域課題の解決を目指したコーディネートの実現に向けて 

－コーディネーターのスキル向上及び支援の観点から（資料3-7） 

(3) 参加者アンケート
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1. 関東信越厚生局 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 

 

 

Ⅰ.講義 

 

在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの可能性（資料１） 

 

  

  

  
 

在宅医療・介護連携推進事業における
コーディネーターの可能性

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）

一般社団法人新潟県医師会 新潟県在宅医療推進センター

基幹センター コーディネーター 服部 美加

資料1

Ⅰ.講義

村上市岩船郡医師会
村上地域在宅医療推進センター

新発田北蒲原医師会
しばた地域医療介護連携センター

村上市・関川村・粟島浦村

新発田市・胎内市・阿賀野市・聖籠町

五泉市東蒲原郡医師会
在宅医療推進センター

新潟市医師会
在宅医療推進センター

新潟市

五泉市・阿賀町

燕市医師会
燕・弥彦医療・介護センター

三条市医師会
三条市地域包括ケア総合推進センター

加茂市医師会
加茂・田上在宅医療推進センター

三条市

加茂市・田上町

燕市・弥彦村

小千谷市魚沼市医師会
①小千谷市在宅医療・介護連携支援
センター
②魚沼市在宅医療推進センター

十日町市中魚沼郡医師会
つまり医療介護連携センター

南魚沼郡市医師会
南魚沼地域在宅医療推進センター

小千谷市・魚沼市

十日町市・津南町

南魚沼市・湯沢町

上越医師会
上越地域在宅医療推進センター

糸魚川市医師会
糸魚川地域在宅ケア推進センター

上越市・妙高市

糸魚川市

柏崎市刈羽郡医師会
在宅医療・介護連携支援センター

長岡市医師会
長岡市医療・介護連携推進センター

見附市南蒲原郡医師会
見附市在宅医療推進センター

柏崎市・刈羽村

見附市

長岡市・出雲崎町

佐渡医師会
佐渡市在宅医療推進センター

佐渡市

佐渡

中越

上越

魚沼

県央

新潟

下越

新潟県医師会
在宅医療推進センター
(基幹)

新潟県在宅医療推進センターのネットワーク

県内すべての郡市医師会に設置
●医療計画「在宅医療の連携を担う拠点」
●在宅医療・介護連携推進事業受託

1

• 委託された仕事はきちんとやっています。

• ４場面を意識しているけれど。

• 事業の成果がみえない。これを続けていてよいのか。

• コーディネーターとして何を求められているのか

• 誰も教えてくれない

• こんな研修を待ってた！

2

2 3

1. 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーター

2. 在宅医療・介護連携推進事業に係るコーディネーターの現状

3. コーディネーターを取り巻く状況の変化・期待

4. 今日みなさんと取り組みたいこと

4 5



128 

  

  

  

  
 

厚生労働省資料 6

在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、平成２７年度～）

◆ 地域の医療機関の分布、医療機能
を把握し、リスト・マップ化

◆ 必要に応じて、連携に有用な項目
（在宅医療の取組状況、医師の相
談対応が可能な日時等）を調査

◆ 結果を関係者間で共有

（ア）地域の医療・介護の資源の把握

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討

◆ 地域の医療・介護関係者等が参画する会議を
開催し、在宅医療・介護連携の現状を把握し、
課題の抽出、対応策を検討

（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援

◆ 医療・介護関係者の連携を支援するコーディ
ネーターの配置等による、在宅医療・介護連携
に関する相談窓口の設置・運営により、連携の
取組を支援。

（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援

◆ 情報共有シート、地域連携パス等の活用
により、医療・介護関係者の情報共有を
支援

◆ 在宅での看取り、急変時の情報共有にも
活用

（キ）地域住民への普及啓発

◆ 地域住民を対象に
したシンポジウム
等の開催

◆ パンフレット、チ
ラシ、区報、HP等
を活用した、在宅
医療・介護サービ
スに関する普及啓
発

◆ 在宅での看取りに
ついての講演会の
開催等

（カ）医療・介護関係者の研修

◆ 地域の医療・介護関係者がグループワーク等
を通じ、多職種連携の実際を習得

◆ 介護職を対象とした医療関連の研修会を開催
等

（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

◆地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅
医療・介護サービスの提供体制の構築を推進

（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市
区町村の連携

◆同一の二次医療圏内にある市区町村や隣
接する市区町村等が連携して、広域連携
が必要な事項について検討

○事業項目と取組例

○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成

25年度～）により一定の成果。それを踏まえ、介護保険法の中で制度化。

○ 介護保険法の地域支援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等と連携しつつ取り組む。

○ 実施可能な市区町村は平成27年4月から取組を開始し、平成30年4月には全ての市区町村で実施。

○ 各市区町村は、原則として（ア）～（ク）の全ての事業項目を実施。

○ 事業項目を郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。

○ 都道府県・保健所は、市区町村と都道府県医師会等の関係団体、病院等との協議の支援や、都道府県レベルでの研修等により支援。

国は、事業実施関連の資料や事例集の整備等により支援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。

7資料：厚生労働省

在宅医療・介護連携推進事業の手引きver.3

8 9

2-1. 手引きver.3における「コーディネーター」に係る記載

エ．在宅医療・介護連携の対応策の実施（①在宅医療・介護連携に関する相談支援）

※在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3(P53)  以下は抜粋、下線部は事務局

＜相談窓口の設置・運営＞

⚫在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の設置、運営に当たっては、郡市区等医師会や看護・介護等の職能団体（事
業者団体）等との連携体制を確保するとともに、地域の在宅医療・介護連携を支援する人材（コーディネータ―）を配置し、
地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療・介護連携に関する相談の受付、連携調整、情報提
供等の機能を確保し、在宅医療・介護連携の取組を支援することが必要である。なお、適宜、在宅医療と介護連携を支援
するための相談会の実施も望ましい。

⚫既に在宅医療・介護連携を支援する機能が求められている場合には、既存の組織等を活用して差し支えない。また、必ずし
も、新たな建物の設置を求めるものではなく、相談窓口の事務所は、既存の会議室や事務所等の空きスペース等を活用する
ことで差し支えない。ただし、相談対応の窓口（問い合わせ先）やその役割が関係者等に明確に理解されるよう、「在宅医
療・介護連携支援センター」等の名称を設定し、関係者等に周知する。

⚫在宅医療・介護連携を支援する相談窓口の設置、運営は、市町村や地域包括支援センターが実施する以外に、医療に関
する専門的知識と地域の在宅医療関係者との郡市区医師会等に委託することも可能である。ただし、委託を行う場合は、
市町村・委託先事業者・相談窓口を担当する人材の役割分担もあわせて行う。なお、地域の実情に応じて、地域の医療機
関等や医療関連団体に委託することも差し支えないが、運営の公平性に留意する。

＜相談窓口の人材＞

⚫在宅医療・介護連携に関する相談を受付けて支援する人材は、市町村が実施する地域の課題を扱う会議（例えば、生活
支援体制整備事業や認知症総合支援事業や地域ケア会議などの他の地域支援事業や救急時の連携に関する会議（メ
ディカルコントロール協議会等））等に出席し、在宅医療・介護連携を推進する取組に積極的に関与し、地域の医療・介護
関係者との緊密な関係の構築に取り組むことが重要である。

⚫在宅医療・介護連携の取組を支援する人材については、都道府県が地域医療介護総合確保基金等を活用して、その育成
に取り組んでいる場合があるので留意する。

・ 現在、在宅医療・介護連携推進事業において、「コーディネーター」が重要な役割を
担っている自治体もある。

・ コーディネーターの定義や役割については自治体により様々であると考えられる。

10

1. 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーター

2. 在宅医療・介護連携推進事業に係るコーディネーターの現状

3. コーディネーターを取り巻く状況の変化・期待

4. 今日みなさんと取り組みたいこと

11

2-2.コーディネーターの配置状況（令和5年度実態調査 1.都道府県調査・2.市町村調査）

出典)令和５年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況等に関する調査（厚生労働省老人保健課）

都道府県コーディネーターの配置（n=47）

いる

21.3%

いない

76.6%

わからない

2.1%

市町村コーディネーターの配置（n=1,741）

いる

56.6%

いない

39.6%

わからない

3.4%

未回答

0.3%

○ 都道府県コーディネーターの配置について「いる」が21.3％（10）、「いない」が76.6％（36）、「分からない」が2.1％（1）。
○ 市町村コーディネーターの配置について「いる」が56.6％（986）、「いない」が39.6％（690）、「分からない」が3.4％（60）、未回

答が0.3％（5）。

12

出典)令和6年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 所属先として最も多いのは、医師会33.6％（563）、次いで地域包括支援センター26.1％（438）、病院・診療所16.1％
（270）。

2-5.コーディネーターの所属先（令和5年度実態調査 3.コーディネーター調査）

市町村コーディネーターの所属先（n=1,676）

病院, 

14.5%

診療所, 

1.6%

薬局, 0.1%

医師会, 

33.6%

歯科医師会, 0.5%
訪問看護事業所, 2.7%

市町村, 

13.5%

地域包括支

援センター, 

26.1%

その他, 6.9%
未回答, 0.5%

回答数 %

病院 243 14.5%

診療所 27 1.6% ①病院・診療所（270・16.1%）

薬局 1 0.1%

医師会 563 33.6% ②医師会（563・33.6%）

歯科医師会 9 0.5%

薬剤師会 0 0.0%

訪問看護事業所 45 2.7%

都道府県 0 0.0%

保健所 0 0.0%

市町村 226 13.5% ④市町村（226・13.5%）

地域包括支援センター 438 26.1% ③地域包括支援センター（438･26.1%）

その他 116 6.9%

未回答 8 0.5%

合計値(n値) 1,676 100.0%

13

出典)令和6年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 常勤を含む人員体制をとっているところは医師会が最も多い。

2-7.コーディネーターの勤務状況（令和5年度実態調査 3.コーディネーター調査）

市町村コーディネーターの勤務状況（所属先別）（n=1,676）

30.9%

30.7%

48.7%

16.0%

21.2%

6.0%

13.7%

5.9%

1.8%

2.2%

6.8%

1.9%

16.2%

1.6%

2.2%

1.0%

0.4%

1.2%

0.5%

0.4%

5.5%

4.1%

4.6%

6.4%

9.3%

38.8%

44.1%

8.5%

67.1%

51.3%

9.8%

4.4%

14.9%

5.7%

12.8%

1.2%

0.7%

0.9%

0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体(1,676)

①病院・診療所(270)

②医師会(563)

③地域包括支援センター(438)

④市町村(226)

常勤 専従のみ 常勤 専従と常勤 兼務 常勤 専従と非常勤

常勤 専従と常勤 兼務と非常勤 常勤 兼務と非常勤 常勤 兼務のみ

非常勤のみ 回答無
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コーディネーター票

出所：株式会社富士通総研.令和5年度老人保健事業推進費等補助金老人保健健康増進事業等「在宅医療・介護連携推進事業」における
コーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業報告書.2024.

14 15

出典)令和6年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 「市町村コーディネーターがいる」と「市町村コーディネーターがいない」をみると、「市町村コーディネーターがいる場合の方が「４つの場面全
てで設定している」は16.2ポイント高い。

2-6. 市町村コーディネーターと4つの場面（令和5年度実態調査 2.市町村調査）

市町村コーディネーターと4つの場面のめざすべき姿の設定状況（配置の有無別）（n=1,676）

28.1%

35.2%

19.0%

25.2%

25.1%

25.7%

46.7%

39.8%

55.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体(1,741)

コーディネーターがいる場合(986)

コーディネーターがいない場合(690)

４つの場面全てで設定している ４つの場面のいずれかで設定している
４つの場面全てにおいて設定していない

16

1. 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーター

2. 在宅医療・介護連携推進事業に係るコーディネーターの現状

3. コーディネーターを取り巻く状況の変化・期待

4. 今日みなさんと取り組みたいこと

資料：厚生労働省に一部加筆 17

出典：厚生労働省老健局老人保健課.令和５年度在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等報告書.令和6年3月 18 出典：厚生労働省老健局老人保健課.令和５年度在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等報告書.令和6年3月 19

令和5年度在宅医療・介護連携推進支援事業検討委員会

在宅医療・介護連携推進事業及び在宅医療・介護連携推進支援事業に係る意見
令和６年３月31日

https://www.mhlw.go.jp/content/001243806.pdf 20

Ⅱ．令和５年度在宅医療・介護連携推進支援事業における検討
１－３．コーディネーターの量と質の充実（２）提言

○今後、コーディネーターをより活用するためには、支援に係る質の担保が必要であり、研修カリキュラムや
教材等の整備の推進、研修の実施等、人材の育成・確保に向けた取組を進めることが重要である。

（市町村の役割）
○市町村においては、地域資源の状況や地域のニーズ等を把握したうえで、在宅医療・介護連携推進事業の推
進を図る一つの方策としてコーディネーターの活用を認識されるとともに、すでに配置している市町村におい
ては引き続き効果的な活用について検討されたい。

（都道府県等の役割）
○都道府県等においては、管轄市町村の事業体制等を把握し、配置状況の偏在や地域の実情等を考慮しながら
保健所等とも連携し、計画的かつ継続的な体制整備や人材育成を支援することが求められる。
○具体的には、
・管轄自治体における事例やノウハウ等の情報収集及びそれらの情報の発信
・研修等の実施
・都道府県内のコーディネーターのネットワークづくり
等、コーディネーターを活用した在宅医療・介護連携推進事業の推進に資する取組についても検討されたい。
○また、研修等の実施においては、コーディネーターに加えて、自治体の担当職員、多職種を含めた実施等、
地域において重層的な展開が可能となる研修体系の仕組みづくりの工夫や検討も必要である。

（国の役割）
○国においては、実態調査等の結果を踏まえ、コーディネーターの活用等について都道府県及び市町村、地域
の関係団体等に対する普及啓発等を行うべきである。また、手引き等にコーディネーターに係る体制整備やそ
れらの育成の重要性、都道府県等による支援の重要性を明記することで、コーディネーターを必要とする自治
体が効果的に活用できるような体制整備を検討すべきである。
○国で実施している研修等において、コーディネーターの効果的な活用やその連携の在り方、担う人材の育成
の重要性等に関する内容を含めるよう検討を進めるべきである。
○また、今後、コーディネーターに係る更なる事例収集や分析、調査研究等によるデータの蓄積等も必要であ
る。 21
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厚生労働省老健局老人保健課.令和５年度在宅医療・介護連携推進支援事業に係る調査等事業実施内容報告書.令和6年3月 22

【コーディネーターの強み】

↓

・患者をとりまく在宅医療・介護連携
の現場で何が起きているか、課題につ
いての肌感覚がある

・専門職の言葉がわかる、橋渡しがで
きる

・医師会等所属組織内の理解や協力を
得やすい等

【自治体職員の強み】

・他の地域支援事業や地域ケア会議等
から、地域包括ケアシステム全体を俯
瞰している

・地域の住民ニーズ調査、資源量や保
険データ等の収集ができる

・会議体の設置、多様な価値観を持つ
人々の協議の場を運営することができ
る

・事業マネジメントを学んでいる 等

コーディネーターと自治体職員の協働のあり方

保健師、訪問看護、病院連携室、ケア
マネジャー等の勤務経験者、医師会等
専門職団体に所属する場合が多い

現場知識 政策形成能力

医療・介護関係者の協議の場から施策へ展開
23

新潟のチャレンジ紹介

24 25

コーディネーターが知る現場の状況から、
知恵を集めて作成

26

新潟県内の入退院連携ルール等 取組のこれから

佐渡市入退院調整ルール
ガイドライン(H31)

けんおう入退院連携
ガイド（R3）

つばめ・やひこ入退院連
携ガイド(H30)

三条市入退院連携ガイド

(H31)

加茂市 田上町

魚沼圏域入退院連携
ガイド（R4）

湯沢町

魚沼市入退院支援連携ガ
イド(H31)

はじめよう在宅医療介護
(十日町市、津南町、H30)

南魚沼市

病院とケアマネの連携
ガイドライン（上越
市・妙高市、H26）

糸魚川市入退院連携
ガイド(R1)

小千谷市入退院連携
ガイド（R4）

新潟市医療と介護の連携
ハンドブック（H30）

新潟市

五泉

柏崎・刈羽 長岡

ブラッシュ
アップ

ブラッシュ
アップ

新発田地域

27

新潟の取組をひもとく

医療と介護の連

携にはいろんな

課題がある。

何とかしたい！

具体的にどう事

業化すればいい

かわからない

コーディネー

ター同士で、疑

問や問題意識、

取り組みを共有

もやもやした思

いを言語化し、

自身のミッショ

ンにきづく

課題解決に向け

た行動化

考え、共有する
「機会・場」

必要に応えた研修
（知識・技術習得の

機会の提供）

28 29
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4. 今日みなさんと取り組みたいこと
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Ⅱ.事例報告：地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？ 

 

事例①地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？ ～動き出したら仲間が増えてくる、そして繋がる～（資料２） 

 

  

  
 

 

 

今日のミッション

共有

お悩み

取組

これから

成果

ちょっと前に進もう

30

地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？

～動き出したら仲間が増えてくる、そして繋がる～

熊谷市在宅医療支援センター
コーディネーター

熊谷生協病院
社会福祉士(MSW) 松本 浩一

Since 1953

今年開院71年になります

熊谷小児診療所

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）
資料２

事例➀

Ⅱ.事例報告 地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？

熊谷市

人口 19万1千人（令和6年4月現在）

増減率 -2.2％（全国平均-0.75％）

高齢者人口 5万8千人

高齢化率 30.4％

持ち家率 75.7％

鉄道沿線は住宅地だが、離れると農地。敷地の広い古くからの一軒家が多い。
日本の多くの地方都市と同じ姿 県南（浦和・川口など）とは別世界
「住み慣れた家・地域」

1

熊谷生協病院概要（在宅療養支援病院）
◎総病床数 105床

・3階病棟

一般病床 10床

地域包括ケア病床 40床在宅復帰率72％以上

・2階病棟

医療療養（強化型） 55床在宅復帰率50％以上

◎通所リハビリ 定員60名（介護50名・予防10名）

◎外来（内科・小児科） 1日平均88人（2023年度実績）

健診（人間ドック、事業所など各種）

◎訪問診療 成人約180名 小児8名

◎病児保育事業

◎無料低額診療制度は2014年度より実施

◎地域総合サポートセンター始動 2020年度～

◎熊谷市在宅医療支援センター受託 2022年度～ ※過去6年は他院

小堀名誉院長

宮岡院長

平澤副院長

訪問診療のスタッフ（医師、看護師、事務、MSW）

2

熊谷市在宅医療支援センターは連携室内に設置
連携室は3名の医療ソーシャルワーカーで構成

佐藤
・SW歴 8年目 ・AB型
・趣味：野球観戦『日本ハム』

『大谷翔平』

山口
・SW歴 14年目 ・AB型
・趣味：漫画ワンピースに はまっ
てます！ ※過去卓球で全国レベル

熊谷生協病院：地域連携医療福祉相談室 相談員：松本、山口、佐藤
連絡先：０４８－５７７－７６２５（直通電話）

０４８－５２４－３８４１（代表電話）
０４８－５７７－７８２６（直通FAX）

対応時間：平日８：３０－１７：００ 土曜８：３０－１３：００

私たちは皆様が安心して療養生活を過ごして頂くために、病気やけがによって起こる様々な問題について
ご相談に応じています。秘密は厳守いたしますので、お気軽にご相談ください。相談はすべて無料です！

松本山口佐藤

コーディネーターは私ひとり。他2名の相談員もサポート

3
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熊谷市在宅医療支援センター受託（引継ぎ）のエピソード

〇2022年3月 小堀院長「よし！在宅医療支援センターの看板もらってきたぞ！

松本、あとよろしく！！」

松本「・・・ん？何？」

〇2022年4月 過去6年間担当していたコーディネーターさん（他院MSW）より引き継ぎ。

約30分・・・。

前CN「年に数回研修会があるので参加してください」 「相談件数の定

例報告があるので提出してください」

松本「・・・、なんとなく分かりました」

〇同4月 熊谷市担当課職員と初回打ち合わせ

担当者「いくつかの定例会議があるので参加してください。『くまねっ

と』や『入退院支援ルール』をどう拡げるかが課題なんです」

松本「 ・・・、なんとなく分かりました」

（本音）コーディネーターの仕事って何？？？

〇同5月 深谷市のコーディネーター鈴木氏へ教えを乞いに行く。本物がいた！

専門職同士の連携をいかに拡げるかを学ぶ。

様々なツールの活用・研修会企画・人海戦術（とにかく拡げる為に訪問）

とにかく何でもやってみよう、参加しよう、動いてみよう
4

• 熊谷市在宅医療支援センターの宣伝

地域の病院、ケアマネに案内送付

• 市報への掲載
「市報を見て・・・」の相談もちらほら。

• 専門職種（CM、リハビリ、薬剤師）等の

研修会にひたすら参加。顔を売る。

取り組んできたこと①『広報』

公的な後ろ盾があるんだ・・・と身が引き締まる
5

取り組んできたこと②『会議への参加』
○行政、地域包括支援センター、社協との連携強化

①「熊谷市医療介護連携推進及び認知症施策推進会議体制構築部会」の委員として参加。

・構成メンバー：医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護支援専門員、訪問看護ステーション、

理学療法士、管理栄養士、包括支援センター、保健所、在宅医療支援センター、消防本部

（事務局：長寿いきがい課）

・議題は「ACP普及活動」「くまねっと」「連携会議・学習会」等を中心にその時々の課題について

検討

②市が主催する「地域ケア会議の助言者」および、地域包括支援センター

単位の「地域ケア会議」や「定例会」に参加。

③2023年度～「熊谷市生活支援体制整備協議会」にオブザーバー参加。

・社協CSWと長寿いきがい課が事務局。

・委員は各地域包括支援センター担当者、民生委員、シルバー人材、長寿クラブ

・高齢者が自分らしく暮らすための様々な生活支援サービスの充実、

住民主体の地域づくりの推進。

顔の見える連携のひろがり、新たな専門職種との出会い
6

司会は熊谷市医師会地域包括ケア担当理
事の大塚貴博先生。書記は熊谷市職員。

コロナ禍はZOOMで参加。最近は対面。
アドバイザーとして発言する。

①熊谷市医療介護連携推進及び認知症施策推進会議体制構築部会

③熊谷市生活支援体制整備協議会

②地域ケア会議や包括の定例会への参加

高齢者の足（移動）の問題。移動スーパー
やデマンドタクシー等が議論されている。

7

〇MSWとしての強み。現場の「困った」を直に聴ける。

〇現場でよく聴くCMの声
「病院の敷居が高い」「どこに連絡、相談したらよいのか分からない」
「退院時の情報をもっと早く欲しい」「入院した事を知らなかった」
「入院時情報提供書は忙しいからすぐに出せません」等

〇MSWや退院支援看護師の声

「全ての入院患者に関与していないから分からない事も多い」「退院カ
ンファレンスは全員できないよ」「退院時の情報提供は看護サマリー
でいいでしょ？」「転院調整や施設への退院が多いから、介護との連
携はあまり重要視していない」

取り組んできたこと③『現場の声』

スムーズな連携を取るにはお互いを知ることから！
まず、ここから取り組もう！

8

〇CM・MSW：互いの仕事や役割・考え方を理解する

〇CM：病院の役割や違いを知る

【実施したこと】

〇研修企画

・それぞれの職種の理解と入退院支援ルールの普及啓発

・どう進めようかな？？

・連携会議で1人の包括支援センター保健師さんに相談

→「私たちの学習会でやりましょうよ！！」

ケアマネと病院の連携を強化するには？

入退院支援ルールに記載されている！

2021年7月～

9

①包括支援センター保健師部会企画（2023年9月）
テーマ：『医療相談員の仕事を知ろう！』 講師
内容：MSWの仕事・ジレンマ、病院の種別・役割、ルールの説明等

アンケート：「MSWの仕事理解した、板挟みなんですね、病院の経営も大変」

②ケアマネ連絡会研修企画（2024年2月）
テーマ：『医療介護の良質な連携を目指して医療ソーシャルワーカーの立場から』
内容：上記＋3病院のMSWがシンポジストとしてケアマネの質問に答える

アンケート：「質問への回答内容が良かった、情報提供が大事、MCSの活用を学べた」

③ケアマネ連絡会 研修企画（2024年10月）
テーマ：『教えてもっと知りたい 医療機関のこと』
内容：市内１１病院のMSWが参加して、「各病院の特徴報告」＋「グループワーク」

アンケート：「病院側と話ができるのは有意義、顔の見える研修で良かった、敷居が高い
と思っていたけど、『何でも聞いて欲しい』と言われて気持ちが楽になった」

ケアマネ連絡会の会長：「こっちの研修でもやってよ」

私：「年3回の研修会の1回はこのテーマでやりません？」

10

研修会後の変化

〇多職種連携と相互理解が拡がる
「初めて参加しましたが、こういう事が大事なんですね」

〇新たな要望、課題
「もっと病院の情報を知りたい」「他のMSWとも話がしたかった」
「CMの困りごとをもっと聴いて欲しい」「病院に望むことをもっと知りたい」
「事例検討もやりましょう」「ここに来ていない人達にどう広めるか」
「病院はMSWがいるからいいけど、開業医の先生達の対応に困っている」

医療介護連携推進会議体制構築部会で報告
・アンケート結果等を元に報告

・医師会（部会長）「ケアマネやMSWの生の意見はとっても大事。
医師会で開業医の先生方にも報告したい。」

・行政担当者「継続して欲しい。こういう機会をたくさん作って欲しい。」

11
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相談事例①

ケアマネより

「神経難病で人工呼吸器を使用している方のレスパイ

ト（休息）入院を受け入れている病院はありますか？」

市内５か所の地域包括ケア病床保有の病院MSWへ

問い合わせ → 2か所の病院で対応可能

次に相談来たときにまた対応できるかも・・・
そういえば難病の在宅患者さん多いよな・・・
他のケアマネにも伝えられるといいかも・・・

12

相談事例②
病院看護師より

「グリーフケアを行っている団体ってありますか？」

私「ある連携会で知り合った薬剤師さんが参加してい

たような・・・。」問い合わせる。

薬剤師「え～、覚えててくれたんですか・・・」

これも知らない人多いよな・・・
今度、連携の会議で紹介しよう！

13

・2022年6月、医師会担当理事の大塚先生より、医療的ケア児の対

応を考えたいと提案。

・大塚先生が医師会内で医療的ケア児の診療についてアンケート

実施。

・熊谷市在宅医療支援センターとして、

基幹病院からの相談窓口および

コーディネート業務を担って欲しい。

・地域の関係団体との連携強化

太陽の園・茂木さん（熊谷市の医療的ケア児等コーディネーター）

と懇談。

・2022年10月『熊谷市医ケアキッズ支援連携会議』発足。

・以降継続。当院のMSWが医療的ケア児等コーディネーターの

資格を取得し質の向上も図る。

熊谷市内における「医療的ケア児」支援体制構築

14
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2022.11月 埼玉県立小児医療センターへ訪問
2023.9月支援センターかけはし
埼玉医大総合医療センターへ訪問
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『熊谷市医ケアキッズ支援連携会議』の様子。昨年度から
スタート。市内の医ケア児に関わる行政（市役所、保健所、
母子、保育所等）、放課後デイ、医療、特別支援学校など

15

埼玉県在宅医療連携拠点協議会
通称：「さいれん会」の存在

〇「コーディネーターの、コーディネーターによる、コーディネーター

の為のプラットフォーム」

• コーディネーター同士の悩みを共有

• そして仲良くなり、気軽に相談できる関係になる

• コロナ禍でもZOOMで開催

第5回開催時（2023年7月21日）の集合写真

1人コーディネーターが多いので、
一緒に考えてくれる仲間の存在は
めちゃくちゃ大事！感謝しかない・・・

16

まとめ『コーディネーターの楽しさ』

〇地域の様々な仲間と繋がれること

課題はたくさんあるけど、

多職種連携で解決できることがある！

〇SW的に「ミクロ・メゾ・マクロ」の支援を実践

個別（ミクロ）支援（ひとつの困った）

集団（メゾ）支援（それって地域課題）

地域・社会（マクロ）支援（制度改善、政策提言）

ソーシャルワーカーの醍醐味＝ソーシャルアクション！！

17
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事例②地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？（資料３） 

  

  

  

  

一般社団法人 新潟市医師会 地域医療推進室長

斎川 克之

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）
資料3

事例②

地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？

Ⅱ.事例報告 地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？

775,892人 （前年比△5,888人）総人口

234,115人（30.4％）（前年比－31人、0.2%↑）うち65歳以上人口

124,446人（16.1%）（前年比＋4,469人、0.6%↑）うち後期高齢者人口（75歳以上）

492／4７一般診療所／在支診数

151訪問診療可能な診療所数

42（48）※五泉市，阿賀野市，阿賀町病院数（医療圏病院数）

30地域包括支援センター数

43,934人 ／ 18.8％要介護認定者／認定率

※診療所・病院数 新潟県医療情報ネット
※人口 R5.3現在 ※要介護認定者／認定率 R4.5.1現在 1

新潟市の概要

事務介護支援専門員理学療法士保健師・看護師MSW

１１１センター

１１１８１９ステーション

２１１９２０計

医療機関名センター/ステーション名

新潟市医師会新潟市在宅医療・介護連携センター

豊栄病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 北

新潟臨港病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東

木戸病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東第二

新潟南病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央

みどり病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央第二

亀田第一病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 江南

新津医療センター病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 秋葉

新潟白根総合病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 南

済生会新潟病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西

信楽園病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西第二

西蒲中央病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西蒲

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション一覧

2

実施主体

新潟市
・地域医療推進課
・地域包括ケア推進課
・各区役所

地域包括支援センター

・医科、歯科診療所

・病院

・調剤薬局

・訪問看護      

・訪問          

・居宅介護支援事業所

（介護支援専門員）

・介護事業所

・老人保健施設

・その他事業所

相談

利用

切れ目のない
医療・介護
サービス

対応する地域に所在する全ての
地域包括支援センターと連携

支援

支援

在宅医療・介護連携ステーション（新潟市在宅医療・介護連携推進事業）

◆おおむね各区単位に設置

◆基幹型として新潟市医師会内に「在宅医療・介護連携センター」を設置

＜職 員＞
介護保険の知識を有する看護師・医療ソーシャルワーカー

＜主な機能・役割＞
❏地域の医療・介護関係者等からの在宅医療・介護サービスに関する相談を受け付ける
（市民からの相談は原則、地域包括支援センターが対応）
❏地域包括支援センターや在宅医療ネットワーク等と連携し、医療と介護の『顔の見える関係づくり』をサポートする

＜具体的な取り組み＞
❏多職種の顔の見える関係づくり ❏各種研修・勉強会の開催 ❏市民啓発 ❏医療・介護関係者への相談支援、情報提供

～医療と介護の連携をサポート～

連
携

連
携

医療・介護関係機関

利用者
（患者・家族）

関係団体・在宅医療ネットワーク
（H31年2月現在21団体）

・県、近隣市町村

・市医師会、
市歯科医師会
その他職能団体等

関係団体

連
携

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション事業

相談

3

コーディネーターと自治体のそれぞれの思い

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
れているのかわ

からない

自治体からもっと
明確に事業説明し

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。1人
なので出れない

どうしたら現場の
連携がよりよくな

るのか

4

基幹的なコーディネーターが何をしているか

コーディネーターのまとめ役である、新潟市医師会のコーディネーター

は、下記の場をセッティングしたり、事業運営の様式等を利用して

連携ステーションと新潟市との間をとりもつ

業務計画書
事業運営

マニュアル
各種事業
報告書

在宅医療・介護連携センター会議

在宅医療・介護連携センター/ステーション会議

様式

会議・研修会

コーディネーターのための研修会

5

6

在宅医療・介護連携センター会議

１）頻 度：月1回程度（同館内の2階新潟市地域医療推進課にて）
２）参加者：新潟市地域医療推進課（係長：事務、保健師 2名）

新潟市医師会地域医療推進室コーディネーター（3名）
３）内 容：在宅医療・介護連携推進事業の事業項目の進捗報告と議論

研修会、センター/ステーション会議の内容 等

概 要

開催目的 新潟市と連携センターが在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有を図りながら、
事業の進捗管理と各種事業の企画を行う。

連携センターのコーディネーターが意識していること

医師会内の医師の動
向等や連携センター
のコーディネーター
の様子を伝える

各種事業の開催企画書・報告書から見え
る、各区の連携ステーションの事業展開
のバラつきを新潟市と共有

自治体担当者の異動に
際しての視点合わせ

7

在宅医療・介護連携センター/ステーション会議

１）頻 度：2か月に一度（同館内会議室）
２）参加者：新潟市地域医療推進課（係長、課員2名）

新潟市医師会地域医療推進室（3名）
市内11か所の連携ステーション担当者

３）内 容：①新潟市関連事業のセミナー
②新潟市からの報告
③連携ステーション委託項目を中心とした実績報告と議論
④その他（その時々のトピックス）

開催目的 在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有と事業進捗の確認を行うと
共に、コーディネーター間の情報共有の場として開催。

概 要

コーディネーター
個々の悩みをみんな
で共有してほしい

連携センターのコーディネーターが意識していること

事業進捗について、
他連携ステーションの
いいものを真似てほしい

新潟市全体とし
て事業の均一化
を図る

いつでも応援できる
体制であることを
意識してもらう

新潟市から言えな
いことを代弁する



135 

 

  

  

  

  

8

関係機関からの相談内容の事例振り返り会（個別相談事例）

各連携ステーションでの相談事例の振り返りから、地域課題を意識。
事業実施の本質は、関係機関からの相談の中にある。

ステーションの担当者
の職性の違いによって
も受け止め方に違いが
あることを意識

連携ステーションに寄せ
られる相談が事業にどう
いう意味を持つのか理解
してもらう

連携センターのコーディネーターが意識していること

9

個別相談事例から在宅医療4分野の地域課題の抽出へ

多くの個別相談事例
を在宅医療の4分野
に分類

在宅医療の４分野ごと
に１例づつ事例を提示

このトレーニングで得
た思考を各区で
展開してもらいたい！

連携センターのコーディネーターが意識していること

10

個別相談事例から在宅4分野の地域課題の抽出へ

新潟市保健衛生部地域医療推進課
新潟市在宅医療・介護連携センターコーディネーター（医療ソーシャルワーカー、保健師）
新潟市在宅医療・介護連携ステーションコーディネーター（11か所）

新潟市在宅医療・介護連携推進事業における個別相談事例から地域課題を抽出できる。目 的

参加者

１，ステップ１グループワーク：相談記録シート「連携の課題としての気づき」

①相談記録シートから在宅医療4分野に振り分けた事例１つを選択
②事例から日々の業務・相談の中であるさまざまな事象を出し合う
③あらためて、出された意見から地域共通の課題を導き出す（次回テーマ）

２，ステップ２
グループワーク「目指す姿を共有し、真因分析と対策・評価のプロセスを考える」

①目指す姿の設定
②目指す姿と現状のギャップから課題を把握し、要因分析
③対策の立案（誰に、どのような内容を進めるのか）
④目指す姿を設定（何がどうなるのかを考え、その状態を何で測るのか）

プログラム（2日間の内容）

11

業務計画書
新潟市の事業目標をイメージし、連携センター/連携ステーションは業務計画を作成
①年度末に実績をまとめる。②次年度の計画作成と共に新潟市と連携センターが連携
ステーションにヒアリングを行う。

連携ステーションご
とでの課題を共有し、
次年度計画に反映

新潟市と共に業務
計画作成後、連携
ステーションごと
にヒアリングを実
施

連携センター/ステー
ション会議で全体共有

連携センターのコーディネーターが意識していること

新任（現任）者研修

12

新任職員に対し、新潟市地域包括
支援センターの新任者研修1日目に
合同参加し、

総論として地域支援事業を
学んでもらう

各論として在宅医療・介護連携セ
ンター/ステーション会議にて、
新潟市と連携センターが用意した
内容を学ぶ。

連携センターのコーディネーターが意識していること

基幹的なコーディネーターの役割

基幹的なコーディネーターの役割
・サテライトコーディネーター間のネットワーク化
（ノウハウの蓄積と他コーディネーターへの拡散）
・自治体とコーディネーターの調和
・コーディネーター活動指針等のツールの整備
（活動マニュアル）
・質担保のためのコーディネーター向け研修会開催 等

コーディネーターの役割
・事業実施主体である自治体と共に、在宅医療・介護連携推進事業で目指す姿の構築に関わる。
・コーディネーターは、専門職に一番近い存在であり、専門職が現場で何を感じ、どうありたいか知っており、自治体と共に

それらを事業に活かす（活かされる）。

【新潟県内のコーディネーターの体制イメージ】

b推進センター
コーディネーター

d推進センター
コーディネーター

c推進センター
コーディネーター

e推進センター
コーディネーター

f推進センター
コーディネーター

a推進センター
コーディネーター

基幹型推進センター
コーディネーター

新潟県（在宅医療推進センター補助金事業）

Cステーション
コーディネーター

Bステーション
コーディネーター

Aステーション
コーディネーター

Dステーション
コーディネーター

Eステーション
コーディネーター

新潟市（地域支援事業）

センター
コーディネーター

・個人の業務の質向上につながる
・情報共有から個人の気づきを得られる
・業務の質を担保できる

13

ご清聴ありがとうございました

14

参考資料

15
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新潟市医療計画（平成26年3月策定）における在宅医療連携拠点として、在宅医療推進4つの柱である「退院支援」、「日常の療養
支援」、「急変時の対応」、「看取り」に対するコーディネートを行う。

新潟市医師会

地域医療推進室（※業務課内に設置）

【設 置 年 】 平成27年
【配置職員】 センター長：新潟市医師会理事 / スタッフ：医療ソーシャルワーカー、保健師、事務

新潟市医師会在宅医療推進センター
新潟県地域医療介護総合確保基金により設置・運営。
（医療介護総合確保推進法を根拠とする）

新潟市在宅医療・介護連携センター
新潟市から（H27.11～）事業委託。
（介護保険法地域支援事業を根拠とする）
※新潟市8区に新潟市在宅医療・介護連携ステーションを設置。
市内11病院の地域連携室に事業委託。

新潟市医師会 地域医療推進室 概要
設置目的

設置概要

新潟市医師会在宅医療推進センターと新潟市在宅医療・介護連携センターの２つのセンターを一体的に展開する。事業内容

新潟市新潟市医師会
基金事業 地域支援事業

一体的な事業展開

新潟市総合保健医療センター内

新潟市医師会内に地域医療推進室を設置し、専任職員を配置。

・円滑な事業実施に向けた運営会議の開催

・新潟県内の在宅医療推進センター間連携、市町村・各関係機関との連携

・医療資源調査・アンケートの実施

・医療連携事業の展開

・多職種連携の会（在宅医療ネットワーク）との連携事業推進

・各区での在宅医療推進の後押し

・市民啓発事業の企画開催、ホームページの管理

・情報共有システム（ICT利用）の構築と運用

主
な
事
業
内
容

事業の連携・協働イメージ

新潟市総合保健医療センター

市医師会（地域医療推進室）５F

市歯科医師会・市薬剤師会４F

市保健所３F

市保健所・市保健衛生部２F

市急患診療センター１F

16 17

新潟市在宅医療・介護連携ステーション西（済生会新潟病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション西第二（信楽園病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション中央・中央第二（みどり病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション東（新潟臨港病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション東第二（木戸病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション北
（豊栄病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション江南
（亀田第一病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション秋葉
（新津医療センター病院）新潟市在宅医療・介護連携ステーション南

（新潟白根総合病院）

新潟市在宅医療・介護連携ステーション西蒲
（西蒲中央病院）

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション一覧

基幹型：新潟市在宅医療・介護連携センター（新潟市医師会）

18

新潟市在宅医療・介護連携推進事業 令和６年度業務計画書

19

事業ごとの目的や事務処理の内容を詳細に記載し、事業運営と進捗管理を行う。
※新潟市、連携センター/ステーションで事業を振り返り都度改定を行う。

事業運営マニュアルと共有ファイルの管理運用

20

事業運営マニュアルと共有ファイルの管理運用

マニュアルを含めた各様式、報告書はサイボウズで運用。

新潟市、連携センター、連携ステーションごとにフォルダ管理

運営マニュアル、各種報告書等を管理
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事例③地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？どう共有すればよい？ （資料４） 

  

  

  

  

千葉市在宅医療・介護連携支援センター

所長 久保田 健太郎

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）
資料4

事例③

地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？

どう共有すればよい？

Ⅱ.事例報告 地域課題のタネ、どうやって見つけていますか？活かしていますか？

•人口：980,311人
•高齢化率26.3％

（令和6年3月末現在）

千葉県の県庁所在地であり、政令指定都

市として、首都圏の一翼を担う。

中央区の千葉駅周辺や美浜区の幕張新都

心を中心に商業圏が広がり、国際拠点港の

千葉港や、製鉄・火力発電など京葉工業地

帯の中核的工業都市である一方で、北部の

稲毛区・花見川区や東部の若葉区・緑区は

豊かな自然環境が広がり、農業も盛んであ

るなど、多様な顔を持つ。

千葉市の概要

京葉工業地帯

千葉市では、地域包括支援センターをあんしんケアセンターの名

称で、出張所含め28圏域32か所設置し、すべて委託での

運営となっている。

在宅医療・介護連携支援センターは、市内に1箇所のみ。

1

幕張新都心

人工海浜：いなげの浜

1
世界一
千葉モノレール

1 千葉市在宅医療・介護連携支援センターの特徴

⚫ 市職員と委託先のコーディネーターが一体となって、在宅医療・介護連携支援

センターを構成している。市の職員と事業団の職員は、同じ居室で仕事をして

おり、密に連携しながら業務を行っている。

⚫ 約98万人の人口を抱える千葉市において、センター1カ所（職員6人）で在宅医

療・介護連携の推進を担当していることから、伴走型のアウトリーチ支援など、

市民への直接支援は実施せず、医療・介護専門職などの支援者への支援のみ実

施している。

⚫ 地域に密着した地域包括支援センターが、医師会など関係団体の協力を得なが

ら、医療・介護専門職の顔の見える関係性の構築を進めることが重要であり、

センターは、地域包括支援センターの側面的支援を担っている。

2

所長（課長級：事務）
主査（主査：事務福祉）
担当（主任薬剤師）

千葉市
３人

コーディネーター（看護師）2人
コーディネーター（社会福祉士・
精神保健福祉士）1人

事業団
３人

3

２ 市町村職員を理解しよう

市町村職員

市町村職員の特徴

• 課の単位、係の単位、個人の単位で、
担当業務（事務分掌）は文書で明確
に決められている。

• 新たな取り組みを開始する場合など
は、課長以上の役職者の許可を得る
必要がある。

• 担当業務に対しては、責任と一定の
権限を持っており、正確に（間違わ
ずに）仕事を進めようとする。

• 仕事は、基本的に制度に紐付けられ
ており、制度を理解してから、自分
が何を取り組むべきか考える。

4

３ コーディネーターを理解しよう

コーディネーターの特徴

• やることは決まっているが、どのよ
うに、どこまで支援するかなど、業
務の進め方は現場に任されており、
自由度は大きい。

• 目の前の個別課題に対しては、必ず
しも制度にとらわれる訳ではなく、
自分の経験やネットワークを最大限
活用して、対応しようとする。

• 現場の生の声に接する機会が多く、
地域課題に対する肌感覚を持ってい
る。

コーディネーター

5

出典）令和６年度厚生労働省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

４ コーディネーターと市町村職員の連携のレベル

6

https://www.city.chiba.jp/hokenfukushi/
kenkofukushi/renkeicenter/endling.html

５ 個別相談から「おひとりさま支援の手引き」が出来るまで ６ 訪問看護ステーションからの電話相談から

訪看STの看護師

身寄りの無い方が、入院中に家に帰りたいって希望して、在宅に

帰ることになったんです。でも状態が悪く、先も長くないと診断さ

れていて、訪問診療や訪問看護をたくさん利用したので、その費用

も結構かかったんですよね。

生活保護を申請中だったんですが、決定する前にお亡くなりに

なって、訪問診療医が死亡診断を行い、訪問看護でエンゼルケアも

実施しました。

身寄りがなかったので、市役所に連絡したんですが、病院か警察

からの連絡じゃないと受け付けられないと言われ、医師から警察へ

連絡しました。

そうしたら、引き渡す前にエンゼルケアをしたことについて、警

察から叱られてしまいました。

遺体は市役所に引き渡され火葬されました。その後、本人から預

かっていたお金を市役所に渡そうとしたんですが、手続きが終わっ

ているからと断られてしまったんです。

音声：音読さん

このときは、死亡届を提出できる人や、葬祭の市長執行について説明し、
いったん支援終了となったが、同様の相談は他にも寄せられていた。

7
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市担当職員

最近、身寄りのない方の相談が多いですよね。

７ コーディネーターと市担当職員との何気ない会話から

高齢独居世帯が増えてるしね。

ギリギリ生活保護にならない年金受給者も多く、

金銭的に厳しかったり、身元保証人もいなかったり、

施設に入るのもの難しいよね。

一度、地域ケア会議で話し合ってもいいかもね。

コーディネーター

身寄りがない方の支援では、本人の意向の把握だ

けでなく、お金の管理や身元保証、日常生活の支援、

そして死後の手続きも必要で、大変ですよね。

だから独居生活を続けるしかないケースが増えて

る。その結果、在宅で看取られるケースが増えてる

のかもしれないですね。

音声：音読さん 8

訪看STの看護師

市担当職員

８ 地域ケア会議での議論

身寄りがない人が亡くなった後に、お預かりして

いた現金が残ってしまった場合、その処分は簡単に

はできないんですね。

墓地や埋葬に関する法律がちゃんと理解されてな

いんだよね。死亡届を出せる人は親族や建物の管理

者、警察に限られるんだ。訪問診療の医師は届出人

になれないから、死亡時には警察に届ける必要があ

るんだよ。

生活保護とか、そういう制度を利用するタイミン

グは、後で困らないように事前にちゃんと考えてお

かないとですね。

身寄りのない方の看取りを経験すると、そういっ

た知識が増えていくんだけど、経験がない支援者は

何も知らないことが多いのよね。

コーディネーター

ベテラン市職員

音声：音読さん 9

コーディネーター

市担当職員

９ 地域ケア会議を終えて

死亡後の金銭管理のルールを作ったりするのって、

法律や制度の改正が必要で、すぐにはできないんだ

よね。

身寄りのない方が『在宅で最期まで自分らしい生

活』を実現するには、「本人の意向をしっかり把握

しておく」、「必要な情報をちゃんと押さえてお

く」、「多職種連携、他制度の活用に気を配る」こ

の3つが求められるよね。

身寄りのない方を支援するための専門職向けの手

引きを作成しましょう！！

でも、在宅で身寄りのない方が亡くなったとき

の対応や、どんな準備をしておくべきかを示すフ

ローチャートがあるだけで、現場の支援者はずっ

と心強く感じるんじゃないですかね。

音声：音読さん 10

市担当職員

コーディネーター

ベテラン市職員

１０ おひとりさま支援の手引きを作ろう

手引きを作るといっても、どうやって作ればいい

んですか。

法律的に正しい視点と、実際の支援に必要な視

点のバランスに注意する必要があるよね。

人生の最終段階に向けた支援では、医療や介護

だけでなく、権利擁護や障害者支援なども取り入

れることも大切だよね。

職能団体などと連携して作成することで、使え

る手引きになるし、様々な分野との協力体制の構

築にも役立つんじゃないかな。

現場のケアマネジャー、訪問診療医師など、多機

関・多職種と連携して作成することが大切です

ね！！

音声：音読さん 11

市担当職員

１１ おひとりさま支援の手引きが完成した

おひとりさま支援の手引きが完成しましたね！

手引きを活用して、支援に必要な制度や方法を前

もって知っておくことで、状況に応じて、看取りも

視野に入れた支援ができるようになってほしいね。

だから、支援の開始から終了までの流れを見える

ようにして、各場面での視点や利用できる制度を明

らかにしているんですね。

支援者が一人で問題を抱え込まないようにするた

めに、関係機関や制度の概要も記載してありますね。

地域ケア会議などで、フローを見ながら対応を

振り返ったり、必要な制度を利用するためのガイ

ドとして使えそうですね。

経験が少ない支援者でも、今後の展開を予想し

ながら支援できるし、どこまで支援すべきか考え

る材料にもなりますね。

コーディネーター

ベテラン市職員

音声：音読さん 12

市担当職員
コーディネーター

１２ コーディネーターから聞きたいこと

• まずは、相談事例に関する事実を正確に報告してほ
しいです。

• 相談の背景などに対する自分の思いや評価は、事実
とは別に報告してもらえると嬉しいです。

• 本人なのか、家族なのか、支援者なのか、誰が困っ
ているのか分かるようにしてほしいです。

• 困難事例だけでなく、上手く行った事例も報告して
もらうとやる気が出ます。

13

１３ コーディネーターと市町村担当者の連携を目指して

• 報告書を最大限活用してほしい。
→報告書は、市町村担当者を振り向かせるための強力
な武器。

• 会議の場を活かしてほしい。
→日々感じている課題のタネを伝えるチャンス。

• 会議のあとの雑談は、もっと活かしてほしい。
→打ち合わせの中で課題のタネを伝えられなくても、
会議後の雑談で伝えることができるかも。

• 市町村担当者の置かれた状況を想像してほしい。
→動きが悪いのは、やる気がないという理由だけでは
ない。見えにくいかもしれないが、地域課題を解決し
たいという熱意は、コーディネーターと同じはず。

14
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Ⅲ.これからの取組のヒントを得る ～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える 

 

オリエンテーション コーディネーターに期待される役割とは（資料5-1） 

  

  

  
 

 

 

 

 

 

 

コーディネーターに期待される役割とは

（内容）

１．地域包括ケアシステムにおける各事業／コーディネーターの位置づけ

２．コーディネーターに期待される役割を整理する

３．ケアマネジメントにおけるコーディネーターの役割とは

４．本日の情報交換・意見交換について

(株)日本医療総合研究所 地域づくり推進部長

認知症介護研究・研修東京センター 特別研究員

川越 雅弘

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）
資料5-1

Ⅲ.これからの取組のヒントを得る ～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える

１．地域包括ケアシステムにおける

各事業／コーディネーターの位置づけ

1

出所）厚生労働省：地域包括ケアシステムの構築に向けて、第46回介護保険部会 資料3（2013年8月28日）を改変

地域包括ケアシステムにおける各事業およびコーディネーターの位置づけ

専門職による支援

多様な主体による支援

⚫ 地域包括ケアシステムの目的は、「認知症や重度の要介護者になったとしても、住み慣れた自宅や地域で、本人が望む

暮らしが続けられるようにする」こと。各事業の目的も同様。

⚫ ただし、これを実現するためには、「専門職による支援」と「多様な主体による支援」を統合し、機能化させる必要がある。

そのための手段として、各種事業の創設、コーディネーターの配置などの施策がこれまで展開されてきたのである。

⚫ なお、地域包括ケアとは、「サービス・支援を地域単位で包括的に提供すること」を意味する。したがって、高齢者に限らず、

子ども・子育て家庭、生活困窮者、障害者なども当然対象となる（現在構築しているのは、「高齢者向け地域包括ケア

システム」である。今後、子ども・子育て家庭向けの地域包括ケアシステムなども構築していくことになる）。

※高齢者の在宅生活を支えるためには、

多様な主体による生活支援体制を充実さ

せる必要がある。そのために配置された生

活支援コーディネーター（SC）と行政主体

の協議体が連動しながら体制整備を図る

ための事業が「生活支援体制整備事業」

である。

※連携の現状や課題を知っている

コーディネーターと市町村が連携し

ながら、体制整備と連携強化を図

るための事業が「在宅医療・介護

連携推進事業」である。

2

２．コーディネーターに期待される役割を整理する

3

１．生活支援コーディネーターとは／協議体とは（ガイドラインより）

⚫ 高齢者の生活支援・介護予防の基盤整備を推進していくことを目的とし、地域において、生活

支援・介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能を果たす者を生活支援コ

ーディネーターという。また、市町村が主体となり、各地域におけるコーディネーターと生活支援・介

護予防サービスの提供主体等が参画し、定期的な情報共有及び連携強化の場として、中核と

なるネットワークを「協議体」とする。

２．コーディネーターと協議体に期待される役割・機能

⚫ 1層・２層のコーディネーター、協議体には以下の役割・機能が期待されている。

１）地域のニーズと資源の状況の見える化、問題提起→ニーズ・資源・地域課題の「見える化」

２）地縁組織等多様な主体への協力依頼などの働きかけ→地域関係者を「動かす」

３）関係者のネットワーク化→関係者・関係団体を「つなぐ」「機能化させる」

４）目指す地域の姿・方針の共有、意識の統一→関係者の意識や目線を「揃える」

５）生活支援の担い手の養成やサービスの開発→資源の「創出」、既存の資源の「活性化」

６）ニーズとサービスのマッチング(2層のみ)→支援ニーズとサービスを「つなぐ」

先行している生活支援体制整備事業から、

コーディネーターに期待されている役割や機能を振り返る

4

１．体制に関する課題の解決

• 地域の医療・介護資源の把握

• 切れ目のない医療・介護提供体制の構築

２．連携に関する課題の解決(連携の質の向上)

• 連携の課題の抽出と対応策の検討

• 医療・介護関係者の情報共有の支援

• 医療・介護関係者の研修

• 地域住民への普及啓発

１．相談への対応(→ニーズと資源のマッチング等)

• 患者・家族から

• ケアマネジャー／地域包括支援センターから

• 医療・介護関係者から

• コーディネーターから(※コーディネーター支援)

在宅医療・介護連携推進事業の項目をマネジメントの対象・目的で整理する

個別課題への対応

地域課題への対応(協議体・研修会等を活用して)

＜相談対応のみ委託されている場合＞

• 個別支援のみ（行政との関わりは少ない）

＜地域課題解決への貢献も求められる場合＞

• 市町村や協議体との連携・協働が必須

※地域課題解決が個別支援にもつながっていく

5
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３．ケアマネジメントにおけるコーディネーターの役割とは

6

課題と対策の関係性

①目指す姿

（暮らし／生活／機能）

②現状

（暮らし／生活／機能）

対策の実施

⑥対策によって、現状が目

指す姿にどの程度近づいた

かを何らかの指標をもとに

確認する。

③両者のギャップが「課題」。

その上で、効果的な対策

をうつために、課題の所在

を具体化する。

⑤現状を目指す姿に

近づけるために、チーム

で「対策」を講じる。

④効果的な対策を展

開するために、課題の

「要因分析」を行う。

①本人がを送り

たい暮らしを確

認する
②アセスメント

（現状，見通し）

⑥プランニング
（計画案策定）

⑦ケア・支援の
提供

⑧モニタリング
（経過観察）

⑨評価及び
計画見直し

③課題抽出

④要因分析

⑤目標設定

マネジメントの進め方

訪問

介護

訪問

看護

訪問

リハ

通所

リハ

通所

介護
…

     担当者会議
・課題／目標／

課題解決策の

確認と共有

・     内容の確認

・       内容の

確認と共有

・       調整など

地域

資源

本人の
「送りたい
暮らし」の
実現に
向けて

ケアマネジメントにおけるコーディネーターの役割
(ケアマネジメントの目的は「本人の人物像・状態像を俯瞰した上で、効果的な対策を多職種

で検討・実行し、現在の暮らしを本人が望む暮らしに近づけること」である)

①ケアマネジャーからの相談への対応

ア）対応方法に関する相談(精神疾患を持つ利用者への対応など)

イ）利用者・家族からの相談に対応できない場合の相談(訪問診療医の紹介など)

→ケアマネジャーからの相談の先に、「利用者や家族の困りごと」がある。
7

４．本日の情報交換・意見交換について

ー地域課題解決への貢献の視点からー

8

マネジメントの構造とは
（ケースマネジメントも事業マネジメントも構造は同じ）

課題と対策の関係性

①本人が目指したいこと(ケースの場合)

①本人・家族・関係者で目指したいこと(事業の場合)

②現状

対策の実施

⑥「指標」は、対策によって，

現状が目指す姿にどの程

度近づいたかを確認するた

めのもの

③両者のギャップが「課

題」

⑤現状を目指す姿に近づ

けるために、チームで「対

策」を講じる

④効果的な対策を展開す

るために、課題の

「要因分析」を行う

9

出所）厚生労働省老健局介護保険計画課：介護

保険事業（支援）計画の進捗管理の手引

き（2018.7.30）を一部改変

PDCAサイクルと本日の演習の位置づけ

課題設定・具体化 効果的な対策の検討 評価・見直し実行

⚫ 課題とは、「目指す姿」と「現状」のギャップのこと。マネジメントとは、様々な対策により、現状を目指す姿に近づけること
（＝課題を解決すること）である。

⚫ 様々な対策の中から、効果的な対策を選択するためには、現状を引き起こしている要因や原因をおさえる必要がある。これ
を「要因分析」という。これら分析を通じて、より結果的な対策を関係者で検討・選択し、実行していくことになる。

⚫ 課題解決に向けた一連の展開手順を示したものが「PDCAサイクル」で、①課題設定(Step1～3)、②効果的な対策の検
討・実施(Step4～6)、③評価(Step7)から構成される。

【Step1】目指していること／

目指したいこと

【Step2】現状把握

対策 (＝取組) の実施

【Step7】効果確認

・対策によって，現状が目指

す姿にどの程度近づいたか

を確認するために、何らかの

指標を置いて確認する。

【Step3】課題の選定

・両者のギャップから課題を抽

出した上で、取り組むべき

課題を絞り込み、課題を具

体化する。

【Step5・6】対策立案・実行

・現状を目指す姿に近づける

ために、関係者で対策を検

討・選択し、実行する。

【Step4】要因分析

・効果的な対策を実行する

ために、現状を引き起こして

いる要因の分析を行う。

出所）川越作成

図. マネジメントの構造とは 図. あるべき展開方法

協議体や市町村主催の研修会など

を通じて、対策を進めていく

10

本日の情報交換・意見交換について

（内容）

○住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう

（＝住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ）

○地域課題のタネから、地域で解決したいこと（地域課題）を考えてみよう

○現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたらよいか考えてみよう

11
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グループワーク 地域の困りごとから地域課題を考える（会場投影のみ） 

 

  

 

 

 

  

住民 患者 家族が困っていること

・不利益が生じていることを

出し合ってみよう

～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1

地域課題のタネから、

地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2

現場で起こっていること 地域課題を

市町村にうまく伝えるには

どうしたらよいか考えてみよう

テーマ 3
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本日の振り返り・総括 よりよいコーディネートの実現に向けて（資料5-2） 

  

  

  

  

よりよいコーディネートの実現に向けて

（内容）

１．在宅医療・介護連携推進事業においてコーディネーターに

期待されていること

２．個別支援におけるコーディネーターの役割

３．地域支援におけるコーディネーターの役割

(株)日本医療総合研究所 地域づくり推進部長

認知症介護研究・研修東京センター 特別研究員

川越 雅弘

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）
～コーディネーターへの期待が高まっている今 他のコーディネーターの取り組みから学ぼう 自身の取り組みを振り返ろう～

令和６年度 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（㈱富士通総研）
資料5-2

Ⅲ.これからの取組のヒントを得る ～自身の取組を振り返る・今後の取組を考える

１．在宅医療・介護連携推進事業において

コーディネーターに期待されていること

1

１．体制に関する課題の解決

• 地域の医療・介護資源の把握

• 切れ目のない医療・介護提供体制の構築

２．連携に関する課題の解決(連携の質の向上)

• 連携の課題の抽出と対応策の検討

• 医療・介護関係者の情報共有の支援

• 医療・介護関係者の研修

• 地域住民への普及啓発

１．相談への対応(→ニーズと資源のマッチング等)

• 患者・家族から

• ケアマネジャー／地域包括支援センターから

• 医療・介護関係者から

• コーディネーターから(※コーディネーター支援)

コーディネーターには「住民・患者・家族が抱える課題解決への直接的・間接的支援」と

「地域で解決しないといけない課題の解決への直接的・間接的支援」が求められている

個別課題への対応

地域課題への対応(協議体・研修会等を活用して)

＜相談対応のみ委託されている場合＞

• 個別支援のみ（行政との関わりは少ない）

＜地域課題解決への貢献も求められる場合＞

• 市町村や協議体との連携・協働が必須

※地域課題解決が個別支援にもつながっていく
2

２．個別支援におけるコーディネーターの役割

3

課題と対策の関係性

①目指す姿

（暮らし／生活／機能）

②現状

（暮らし／生活／機能）

対策の実施

⑥対策によって、現状が目

指す姿にどの程度近づいた

かを何らかの指標をもとに

確認する。

③両者のギャップが「課題」。

その上で、効果的な対策

をうつために、課題の所在

を具体化する。

⑤現状を目指す姿に

近づけるために、チーム

で「対策」を講じる。

④効果的な対策を展

開するために、課題の

「要因分析」を行う。

①本人がを送り

たい暮らしを確

認する
②アセスメント

（現状，見通し）

⑥プランニング
（計画案策定）

⑦ケア・支援の
提供

⑧モニタリング
（経過観察）

⑨評価及び
計画見直し

③課題抽出

④要因分析

⑤目標設定

マネジメントの進め方

訪問

介護

訪問

看護

訪問

リハ

通所

リハ

通所

介護
…

     担当者会議
・課題／目標／

課題解決策の

確認と共有

・     内容の確認

・       内容の

確認と共有

・       調整など

地域

資源

本人の
「送りたい
暮らし」の
実現に
向けて

ケアマネジメントにおけるコーディネーターの役割
(ケアマネジメントの目的は「本人の人物像・状態像を俯瞰した上で、効果的な対策を多職種

で検討・実行し、現在の暮らしを本人が望む暮らしに近づけること」である)

①ケアマネジャーからの相談への対応

ア）対応方法に関する相談(精神疾患を持つ利用者への対応など)

イ）利用者・家族からの相談に対応できない場合の相談(訪問診療医の紹介など)

→CMからの相談の先にある「利用者や家族の困りごと」が何かを意識する。 4

３．地域支援におけるコーディネーターの役割

5

出所）厚生労働省老健局介護保険計画課：介護

保険事業（支援）計画の進捗管理の手引

き（2018.7.30）を一部改変

地域支援では、①地域課題のタネを市町村に伝える、②地域課題解決につながるような

研修を企画・運営する、③協議体に動いてもらうよう促す役割が期待される。

課題設定・具体化 効果的な対策の検討 評価・見直し実行

⚫ 課題とは、「目指す姿」と「現状」のギャップのこと。マネジメントとは、様々な対策により、現状を目指す姿に近づけること
（＝課題を解決すること）である。

⚫ 様々な対策の中から、効果的な対策を選択するためには、現状を引き起こしている要因や原因をおさえる必要がある。これ
を「要因分析」という。これら分析を通じて、より結果的な対策を関係者で検討・選択し、実行していくことになる。

⚫ 課題解決に向けた一連の展開手順を示したものが「PDCAサイクル」で、①課題設定(Step1～3)、②効果的な対策の検
討・実施(Step4～6)、③評価(Step7)から構成される。

【Step1】目指していること／

目指したいこと

【Step2】現状把握

対策 (＝取組) の実施

【Step7】効果確認

・対策によって，現状が目指

す姿にどの程度近づいたか

を確認するために、何らかの

指標を置いて確認する。

【Step3】課題の選定

・両者のギャップから課題を抽

出した上で、取り組むべき

課題を絞り込み、課題を具

体化する。

【Step5・6】対策立案・実行

・現状を目指す姿に近づける

ために、関係者で対策を検

討・選択し、実行する。

【Step4】要因分析

・効果的な対策を実行する

ために、現状を引き起こして

いる要因の分析を行う。

出所）川越作成

図. マネジメントの構造とは 図. あるべき展開方法

協議体や市町村主催の研修会など

を通じて、対策を進めていく

6

行政職員とコーディネーターとの議論の様子
続いてはケアマネからの相談でした。「パーキンソンに強い市外の訪問診
療は遠くて訪問できない」とのことで、パーキンソンに強い訪問診療医は
市内にはいないので、調べて市外の●●クリニックさんを紹介しました。

それって、市内にもパーキンソンに強い訪問診療医が必要ってことです
か？訪問診療って専門性より「なんでも診れること」が大切って前の協議
会会長によく言われたんですけど。

在宅療養する本人も家族も、病気の専門性が高い訪問診療医を希望するこ
とは、よくあるみたいで、ケアマネから問合せありますよ。

そうかもしれませんが、各疾病の専門性の高い訪問診療医を市内にそろえ
るのは難しいですよね。一般的な訪問診療医もパーキンソンは分かってま
すよね。それじゃだめなんですかね。

さぁ、そこまではケアマネさんから聞きませんでしたので、聞いてみますね。

それから、協議会でこの相談から見える地域課題について、医師や看護師
に聞いてみましょうか。

協議会で議論したところ、パーキンソン病の患者を退院させるにあたり、専門医として在宅
療養のめどが立っているはずだから、症状に困ったらケアマネや訪問診療医が専門医に相談
しやすい関係性を広げることが地域課題ではないかと議論された。

出所）稲城市：在宅医療・介護連携の関係者・機関の役割を知る、都道府県・市町村担当者等研修会議Ⅰ（開催日：令和６年10月21日）資料より引用

市町村と連携するためには、コーディネーターには、あったこと／やったことの「報告」ではなく、

「個別課題から地域課題のタネを伝える」というコミュニケーション力が必要

7
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2. 事業報告会 

(1)参加者概要 

 

 

  

参加者 （単位：人）
市町村・広域
連合が配置
する在宅医
療・介護連携
推進事業に
係るコーディ
ネーター等

市町村・広域
連合の職員
（在宅医療・
介護連携推
進事業の担
当者）

市町村・広域
連合の職員
（在宅医療･
介護連携推
進事業の担
当者以外)

都道府県の
職員（在宅医
療・介護連携
推進事業の
担当者）

都道府県の
職員（在宅医
療・介護連携
推進事業の
担当者以外）

その他

参加者計 420 181 134 10 53 9 33

関東信越厚生局管内10都県 183 92 58 4 17 3 9

都外 237 89 76 6 36 6 24

参加者計 100.0% 43.1% 31.9% 2.4% 12.6% 2.1% 7.9%

関東信越厚生局管内10都県 100.0% 50.3% 31.7% 2.2% 9.3% 1.6% 4.9%

都外 100.0% 37.6% 32.1% 2.5% 15.2% 2.5% 10.1%

コーディネーター・資格 （単位：人）

保健師 看護師 社会福祉士 介護支援専門員 その他

参加者計 420 24 110 42 87 32

関東信越厚生局管内10都県 183 9 61 20 44 15

都外 237 15 49 22 43 17

参加者計 - 5.7% 26.2% 10.0% 20.7% 7.6%

関東信越厚生局管内10都県 - 4.9% 33.3% 10.9% 24.0% 8.2%

都外 - 6.3% 20.7% 9.3% 18.1% 7.2%

コーディネーター・経験年数 （単位：人）

１年未満 1～3年未満 3～5年未満 5年以上

参加者計 181 26 47 22 86

関東信越厚生局管内10都県 92 13 20 13 46

都外 89 13 27 9 40

参加者計 100.0% 14.4% 26.0% 12.2% 47.5%

関東信越厚生局管内10都県 100.0% 14.1% 21.7% 14.1% 50.0%

都外 100.0% 14.6% 30.3% 10.1% 44.9%

市町村担当者・担当となっての年数 （単位：人）

１年未満 1～3年未満 3～5年未満 5年以上

参加者計 133 43 66 11 13

関東信越厚生局管内10都県 58 15 33 4 6

都外 75 28 33 7 7

参加者計 100.0% 32.3% 49.6% 8.3% 9.8%

関東信越厚生局管内10都県 100.0% 25.9% 56.9% 6.9% 10.3%

都外 100.0% 37.3% 44.0% 9.3% 9.3%
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(2)資料 

 

➀事業実施報告 

 

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実施報告（資料１） 

 

  

  

  
 

 

 

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

令和6年度厚生労働省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

実施報告

2025年3月21日

株式会社 富士通総研

資料1
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

地域課題の解決に向けた有効策としての

コーディネーター支援とスキルアップを考える

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

⚫昨年度全国調査では、コーディネーターは「相談対応」という「個別課題」への対応に留まり、地域で何に取り組
むべきかの「地域課題」に取り組めていない状況がうかがわれた。

→地域の連携を促す人材であるコーディネーターには「地域課題」に取り組むことが期待されており、
その力の獲得が「スキルアップ策」として考えられる。【スキルアップ：地域課題への取り組み】

⚫地域の実情に精通したコーディネーターが「地域課題の球出し」はできても、実現策である「施策」に仕立てるの
は市町村。従ってコーディネーターが地域課題に取り組み（獲得したスキルを活かす）には、それが必要だとの
認識、「コーディネーターと市町村担当者」の連携等、取り組むことが土壌づくりが重要。

→「スキルの維持・充実」「コーディネーターと市町村担当者との連携」はうまくできていない【活動環境の整備】

⚫コーディネーターのスキルアップは重要であるが、

・・１か所にコーディネーターが１～2名程度の配置の場合もみられる。事業を進める上で必要となる考え方や
技術の獲得だけではなく、同じことに取り組む者同士で共に・互いに相談しあうという環境が、コーディネーター
のスキルアップやモチベーション維持には必要。

→コーディネーターのスキルアップに向けた研修等の実施・コーディネーターのネットワーク構築

・・コーディネーターだけがスキルアップしても、コーディネーターと市町村の目線合わせ・意識合わせ、互いの強み
を理解した上での役割分担に基づく連携がないと、取り組みは進みにくい。

→コーディネーター・市町村双方に対し、改めて本取組の理解と取り組み方を伝える

以上は、「在宅医療に必要な連携を担う拠点」とも強く関連、都道府県にとっても市町村の取り組み推進は重要では？
1

調査研究の経緯

コーディネーターの「スキルアップ策」と同時に「活動環境の整備」が必要

以上の働きかけは、広域行政である都道府県が実施する有効な市町村支援の一つ

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
2

調査研究の流れ・検討体制

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
今後さらに在宅医療・介護ニーズが高まる関東信越厚生局管内10
都県（茨城県、栃木県、群馬県、埼玉県、千葉県、東京都、神奈
川県、新潟県、山梨県、長野県の10都県を主フィールドに実施

稲城市市民協働課（前 高齢福祉課地域支援係長）飯野 雄治

株式会社日本医療総合研究所 地域づくり推進部 部長（検討委員会委員長）川越 雅弘

千葉市保健福祉局健康福祉部 在宅医療・介護連携支援センター 所長久保田 健太郎

一般社団法人新潟市医師会 地域医療推進室 室長斎川 克之

群馬県 健康福祉部 健康福祉課 医療・福祉連携推進室 室長高橋 智之

一般社団法人新潟県医師会新潟県在宅医療推進センター基幹センター コーディネーター服部 美加

医療生協さいたま 熊谷生協病院 熊谷市在宅医療支援センター コーディネーター松本 浩一

埼玉県保健医療部医療整備課 在宅医療推進担当 主幹吉川 和義

（検討会委員 50音順 敬称略）

現状と課題に
ついて検討

コンセプト整理・
試行時の内容(案)

試行①
(関信厚生局事例研究会)

試行内容(案)
修正

試行②：群馬県
（検討・研修開催・振り返り→次年度へ

試行③：東京都
（検討・次年度実施計画への反映）

試行④：栃木県
（検討・次年度実施計画への反映）

対象の設定・目指したい姿・
そのために効果的と考えられる
方策・その効果の確認方法等

実施内容の振り返り
良かった点、修正すべき点等
を踏まえて修正

報告書取りまとめ
・全国への展開

試行にて、群馬県は実際に研修やネットワーク検討も実行、
振り返りも行って次年度支援の方向性固める。
東京都・栃木県は取り組む上での課題の洗い出しと次年
度に向けた方向性を整理、次年度支援に活用。

3/21事業実施報告会

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
3

在宅医療・介護連携推進事業のコーディネート機能

⚫「在宅医療・介護連携推進事業の手引きver.3（厚生労働省）」では、「地域の医療・介護
関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療・介護連携に関する相談の受付、連携調
整、情報提供等の機能を確保し、在宅医療・介護連携の取組を支援することが必要」として
いる。それを行うのが「在宅医療・介護連携を支援する相談窓口」であり、郡市区医師会や看
護・介護等の職能団体（事業者団体）等との連携体制の確保とあわせ、その支援を行う人
材として地域の在宅医療・介護連携を推進する人材として「コーディネーター」が記載されている。

→市町村で相談窓口の設置・人員配置が進む

⚫「令和5年度 在宅医療介護連携推進支援事業に係る調査等報告書（厚生労働省）」で
は、コーディネーターの定義を次のように定義等している。

（コーディネーターの定義）

⃝ 自治体における在宅医療・介護連携に係る体制整備を推進していくことを目的とし、実施主体である市町村と連
携して在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネート機能（主に多機関に所属する多職種の連携推進
や人材育成）を果たす者を「在宅医療・介護連携推進事業コーディネーター（以下「コーディネーター」とい
う。）」とする。

（コーディネーターに期待される役割）

⃝ 自治体における関係者のネットワークや既存の取組・組織等も活用しながら、コーディネート業務を実施することに
より、在宅医療・介護連携推進事業の体制整備に向けた取組を推進することが期待される。

出典 令和5年度在宅医療介護連携推進支援事業に係る調査等報告書
在宅医療・介護連携推進事業及び在宅医療・介護連携推進支援事業に係る意見（厚生労働省）※抜粋

着目すべきは「機能」!

4

御参考）コーディネーターの配置状況（令和5年度実態調査 1.都道府県調査・2.市町村調査）

出典)令和５年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況等に関する調査（厚生労働省老人保健課）

都道府県へのコーディネーターの配置（n=47）

いる

21.3%

いない

76.6%

わからない

2.1%

市町村へのコーディネーターの配置（n=1,741）

いる

56.6%

いない

39.6%

わからない

3.4%

未回答

0.3%

○ 都道府県単位でコーディネーターが配置されて「いる」が21.3％（10）、「いない」が76.6％（36）、「分からない」が2.1％（1）。
○ 市町村にてコーディネーターが配置されて「いる」が56.6％（986）、「いない」が39.6％（690）、「分からない」が3.4％（60）、未

回答が0.3％（5）。

5
出典)令和5年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 人口規模が10万人を切り、小規模となっていくのに従い、市町村コーディネーターの配置の割合は減少する。

56.6%

31.7%

42.9%

52.2%

66.9%

83.9%

81.4%

79.2%

90.9%

39.6%

62.1%

51.9%

43.6%

30.4%

16.1%

16.5%

16.7%

9.1%

3.4%

5.5%

4.7%

4.0%

2.5%

2.1%

4.2%

0.7%

0.4%

0.2%

0.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

全体(1,741)

5千人未満(290)

5千人以上1万人未満(233)

1万人以上3万人未満(450)

3万人以上10万人未満(487)

10万人以上20万人未満(149)

20万人以上50万人未満(97)

50万人以上100万人未満(24)

100万人以上(11)

いる いない わからない 未回答

御参考）コーディネーターの配置状況（令和5年度実態調査 2.市町村調査）

市町村コーディネーターの配置の有無（市町村・人口規模別）（n=1,741）



145 

  

  

  

  
 

6
出典)令和5年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 人口が小規模となるのに従って「医師会」の割合は減少し、人口が大規模になるのに従って「地域包括支援センター」の割合は減少する
傾向がみられる。

御参考）コーディネーターの配置場所-1（令和5年度実態調査 2.市町村調査）

市町村コーディネーターの配置場所（配置されている市町村・人口規模別）（n=1,741）

13.8%

2.0%

0.2%

36.2%

1.1%

0.3%

2.3%

0.2%

28.3%

23.2%

10.9%

5.4%

12.0%

1.1%

58.7%

18.5%

17.0%

3.0%

29.0%

39.0%

17.0%

15.3%

1.7%

33.2%

0.9%

1.7%

33.6%

17.0%

13.2%

1.8%

0.6%

37.1%

1.5%

0.6%

3.4%

0.3%

25.5%

25.8%

11.2%

1.6%

46.4%

0.8%

4.8%

12.0%

31.2%

11.4%

51.9%

3.8%

1.3%

2.5%

8.9%

32.9%

15.8%

57.9%

10.5%

26.3%

40.0%

80.0%

10.0%
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病院
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医師会
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診療所

医師会
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医師会

地域包括支援センター

その他
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医師会
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訪問看護事業所

地域包括支援センター

その他

病院

診療所
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医師会

歯科医師会
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病院

診療所

医師会
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病院

医師会
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医師会
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7
出典)令和6年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 人口が小規模となるのに従って「医師会」の割合は減少し、人口が大規模になるのに従って「地域包括支援センター」の割合は減少する
傾向がみられる。

御参考）コーディネーターの配置場所-2（令和5年度実態調査 2.市町村調査）

市町村コーディネーターの配置場所（配置されている市町村・人口規模別）（n=1,741）
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8
出典)令和5年度老健事業「在宅医療・介護連携推進事業」におけるコーディネート業務と「在宅医療に必要な連携を担う拠点」での業務連携に関する調査研究事業（㈱富士通総研）

○ 所属先として最も多いのは、医師会33.6％（563）、次いで地域包括支援センター26.1％（438）、病院・診療所16.1％
（270）。

御参考）コーディネーターの所属（令和5年度実態調査 3.コーディネーター調査）

市町村コーディネーターの所属先（n=1,676）

病院, 

14.5%

診療所, 

1.6%

薬局, 0.1%

医師会, 

33.6%

歯科医師会, 0.5%
訪問看護事業所, 2.7%

市町村, 

13.5%

地域包括支

援センター, 

26.1%

その他, 6.9%
未回答, 0.5%

回答数 %

病院 243 14.5%

診療所 27 1.6% ①病院・診療所（270・16.1%）

薬局 1 0.1%

医師会 563 33.6% ②医師会（563・33.6%）

歯科医師会 9 0.5%

薬剤師会 0 0.0%

訪問看護事業所 45 2.7%

都道府県 0 0.0%

保健所 0 0.0%

市町村 226 13.5% ④市町村（226・13.5%）

地域包括支援センター 438 26.1% ③地域包括支援センター（438･26.1%）

その他 116 6.9%

未回答 8 0.5%

合計値(n値) 1,676 100.0%

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
9

コーディネート機能を果たす人が「コーディネーター」

⚫「コーディネーターを配置していない」市町村もある。

   しかし、「コーディネーター」と言われる人がいなくても、殆どの市町村に相談窓口は設置
されている。

⚫相談窓口を置いていない自治体もある。

・・・しかし、在宅医療・介護連携推進事業に取り組んでいるならば、多少なりとも在宅医療
・介護連携に関する相談への対応や、連携調整、情報提供等は行っているはず。

当然ながら、「コーディネーター」はコーディネート業務でその機能を果たす人を指す言葉。

→人の呼称ではなく、実施する「コーディネート機能」に着目することが必要。

では、在宅医療・介護連携推進事業において求めたい

「コーディネート機能」とはなんだろう？

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
10

個別課題とあわせて地域課題にも取り組む

⚫まず求められること

   地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療・介護
連携に関する相談を受け付け、連携調整、情報提供等を行い、解決を図る

⚫在宅医療・介護連携の全体的な推進に向けて

・・・その個別課題を引き起こしている原因をとらえ、郡市区医師会や看護・介護
等の職能団体（事業者団体）等の在宅医療・介護に関わる者に対し、
地域で取り組むべき課題、すなわち地域課題として提示し、その解決に向けた
対策の検討・実施に向けて働きかける

個別課題への対応 相談窓口に持ち込まれた困りごと等の個別課題の解決を図る

地域課題への対応 背景にある地域課題の解決に向け、対策の検討・実施を働きかける

地域全体での取り組み強化・施策への展開・・

いま実際に地域で療養する高齢者に生じている「困りごと」

→「〇〇を診てくれる医師はいるのか」

地域において解決していくべきことは何か

→「〇〇を診てくれる医師」の不足なのか、情報を知らないのか  等

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

相談窓口の実施主体が「どこか」以上に地域課題を抽出する「力」が影響するのではないか？

コーディネート業務
を行うことができる
コーディネーター

個別の相談に的確に
応えられる相談員

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
11出典)在宅医療に必要な連携を担う拠点の整備・運用について（令和7年1月31日第178回市町村職員を対象とするセミナー厚生労働省医政局地域医療計画課外来・在宅医療対策室）

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
12

なぜ都道府県が取り組むことが望ましいのか？

⚫第8次医療計画では「在宅医療において必要な連携を担う拠点」を位置付けることが明記。
在宅医療に必要な連携を担う拠点では、在宅医療を受ける者に対し、多職種協働による包
括的かつ継続的な在宅医療の提供体制の構築を図るため、在宅医療における提供状況の
把握、連携上の課題の抽出及びその対応策の検討等を実施。

⚫対象とする世代の違いはあるが、都道府県の「在宅医療において必要な連携を担う拠点」
（対象：全世代）と市町村の在宅医療・介護連携推進事業（対象：高齢者）は、在宅
医療の４場面である「日常の療養支援」「入院・退院支援」「急変時の対応」「看取り」での
連携を必要とすることで共通する。

⚫管内10都県に確認したところ「在宅医療に必要な連携を担う拠点」を市町村に指定している
都県は7、それ以外は「在宅医療連携拠点」(埼玉県)、「在宅医療推進センター」(新潟県)
であり、それらも市町村から在宅医療・介護連携推進事業の相談窓口の委託を受けている等、
関係が深い。さらに、既に全世代に向けた支援を行っている場合もある。

都道府県による「在宅医療において必要な連携を担う拠点」と市町村の「在宅医療・介護連携
推進事業」には密接な関係

コーディネーター支援は広域行政である都道府県による有効な市町村支援の一つ

と同時に

都道府県が医療計画を進める上でも有効な取組 Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

コーディネーターへのスキルアップ（案）

市町村職員、多くの関係者
と連携した活動

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、その
内容は市町村担当者に報告している。

level-1-1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連
携への働きかけ等）から地域課題につながる可
能性のある仮説を見つけ、市町村担当者と共有
する。

level-1-2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、地域
課題の仮説についてブラッシュアップを図る。

level-2-1
地域課題の仮説について、「課題」、「課題」を生
じさせていると思われる原因等を整理し、市町村、
医療・介護の関係者に提示し、議論を促す。

level-2-2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の
相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者
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実現のために必要なことコーディネーターの状態実施していること

• (能力等)他者に対し、目指す姿の実現、
目標の達成に向けた合意形成への寄与、
機運醸成や活動の働きかけ

• (機会)協議・議論の場-2

•課題、課題を生じさせていると思われる原因と対策
の議論を促すため、関係者、協議会等の協議の
場で自ら提示し、合意形成に寄与できる。

•自身の言動・行動により、他者に目指す姿、目標
の達成意欲の向上を働きかけることができる。
（地域課題解決に向けた連携への働きかけ-2）

地域課題の解決に向け、市町村、医
療・介護の関係者との合意形成を働き
かけ、自らも行動する。

level２-2

• (能力等)妥当な課題設定、議論を促す
ための資料作成による協議の機運・環境
づくり

• (機会)協議・議論の場-1

•課題、課題を生じさせていると思われる原因と対策
の議論を促すため、関係者、協議会等の協議の
場に提示し、議論を促す準備ができる。

（地域課題解決に向けた連携への働きかけ-1）

「地域課題」を生じさせていると思われる
原因等を整理し、市町村、医療・介護
の関係者に提示して議論を促す。

level２-1

• (能力等)市町村担当者との協働意識、
地域全体を見通す視野

• (機会)コーディネーターと自治体担当者が
共に考える場

• 「仮説」を精査し、取り組むべき地域課題であるか
を検討し、その課題を生じさせていると思われる原
因と対策を市町村担当者と共に考えることができる。

（仮説の深堀、地域全体の俯瞰、取組の優先順
位の検討）

コーディネーターと自治体担当者が連携
し、「地域課題のタネ」についてブラッシュ
アップを図る。

level1-2

• (能力等)個別具体から地域へと俯瞰す
る視座、地域課題の仮説の裏付けとなる
情報・データ等の収集と分析

• (機会)自治体担当者が忌憚なく話せる
場

•日々の業務から得た気づきが地域課題の「仮説」
となるか自ら検討して整理し、市町村担当者に伝
えることができる。

（自身による気づきを共有できるように言語化させ、
協働する意識がある）

日々の業務（相談支援、地域資源の
把握、連携への働きかけ等）から地域
課題につながる可能性のある「地域課
題のタネ」を見つけ、市町村担当者と共
有する。

level1-1

• (能力)日々の業務を実施するための必
要最低限の力

• (機会)業務の取り組み状況を報告する
機会とその方法

•日々の業務に適切に取り組んでいるが、地域全体
の課題を考えるところまでは至っていない。

•市町村担当者との関わりも報告等に留まる場合
が多く、連携・協働までは至っていない。

日々の業務（相談支援、地域資源の
把握、連携への働きかけ等）に取り組
んでおり、その内容は市町村担当者に
報告している。

上にいくほど市町村担当者
との連携は密になる

コーディネーターのスキルの設定（案）

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

コーディネーターのスキルアップの支援策として

Ⅰ.知識や技術、情報等
のインプットの機会

方法：研修会の開催
資料等による情報提供

Ⅱ. 共に考え・共に気づきを得る場
方法：都道府県等広域の単位、有志等によるネットワークを支えるプラットフォーム
（場・土台・システム等）の組成と運営

Ⅲ.当事者が主体的に解決策
を見出す働きかけ

方法：伴走支援

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

市町村職員、多くの関係者
と連携した活動

日々の業務（相談支援、地域資源の把握、
連携への働きかけ等）に取り組んでおり、その
内容は市町村担当者に報告している。

level-1-1
日々の業務（相談支援、地域資源の把握、連
携への働きかけ等）から地域課題につながる可
能性のある仮説を見つけ、市町村担当者と共有
する。

level-1-2
コーディネーターと市町村担当者が連携し、地域
課題の仮説についてブラッシュアップを図る。

level-2-1
地域課題の仮説について、「課題」、「課題」を生
じさせていると思われる原因等を整理し、市町村、
医療・介護の関係者に提示し、議論を促す。

level-2-2
地域課題の解決に向け、市町村、医療・介護の
関係者との合意形成を働きかけ、自らも行動する。

コーディネーター

市町村担当者

コーディネーター間のネットワークを
活性化させ、情報と知識の蓄積が

行われるプラットフォーム(場)

相談窓口の
相談員

個別課題への
対応スキル：
相談スキル

地域課題への
対応スキル：
コーディネート

市町村担当者

本調査研究で優先して取り組んだところ

ステップアップ

ネットワークと
プラットフォーム(場)
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⚫「試行①」でのコーディネーターとしてスキルアップを図るには

1.コーディネーターと市町村担当者が、互いの「役割」と「力」を知り、目的の達成に向け、
共に取り組むことの必要性を認識する

2.その際には、「地域の困りごと」から「地域課題」を見出すプロセスを体感する

・・という内容のプログラムが、コーディネーターのスキルアップ、市町村担当者の気づき、

コーディネーターのスキルを活かすことができる活動環境の醸成、に結び付くと考えた。

⚫さらに、「研修」でコーディネーター同士が交流・意見交換することをきっかけに、互いに相談し、支援

しあえる互助的なネットワーク構築のきっかけも得られると考えた。

⚫以上の検討を踏まえて作成した研修プログラムを用いて、関東信越厚生局管内10都県内を対象
に研修を実施（11/19）。【試行①】

17

どのような方法であれば目的を達成できるか

Copyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
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スキルアップに向けた研修企画（例） ※関東信越厚生局事例研究会での試行

1.本プログラムの目的

（主）コーディネーターの主体的な成長による在宅医療・介護推進事業の更なる進捗・深耕
（副）地域課題をしっかりとらえ、市町村の在宅医療・介護連携推進事業の更なる進捗・深耕
（副）都道府県の効果的な市町村支援による在宅医療・介護連携推進事業の更なる進捗・深耕

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像

【共通事項】
次のような行動をとることができる
• 在宅医療・介護連携推進に向け日々取り

組む中で問題だとモヤモヤと考えていたことを
「地域課題」の仮説として言語化できる（し
ようとする）

• その仮説の裏付けとなるような情報を自ら探
し、自分なりに考察できる（しようとする）

• 以上を他者に説明し、意見をもらうことがで
きる（もらおうとする）

• 以上の過程で生じた悩みや疑問については、
一緒に考えてくれそうな相手に相談すること
ができる

【共通事項】
• 在宅医療・介護連携推進事業におけるコー

ディネーターのミッション・期待される役割を自
分なりに他者に説明できる。

• 日々の業務に取り組む際に問題や困りごと
が生じた際、一緒に考えてくれそうな相手を
挙げることができる。

• 連携すべき対象に対し、働きかけるための方
法を考えることができる

（コーディネーターの状態）
• level1～2-1：基本的な内容の理解、意

識がクリアになり、取り組みへの意識高まる
• level2-2～：自身の取り組みの振り返り・

深耕が進み、何が自身に必要か明確になる

【研修対象】
関東信越厚生局管内10都県において在宅
医療・介護連携推進支援事業に従事する
コーディネーター（事業者への委託や市町村の
直営、委託先、常勤/非常勤、専任・兼務等
のいずれにもこだわらない）

（コーディネーターの状態）
• ～level1-2
• level2-1～

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）効果的な事業推進・市町村支援

としての戦略的な意図をもったプラットフォー
ム構築、研修等の検討を開始する。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）コーディネーターが持つ情報・知見

を引き出すため、働きかけ、機会の設定、
関わり方等、十分に実施するための工夫
等に取り組む。パートナーシップ、協働意
識が向上する。

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）推進に向け、市町村職員・コーディ

ネーター共に支援対象とし、育成支援や
連携を促すことが効果的と理解している。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）自らのミッションである事業のPDCA

政策形成にはコーディネーターとの協働が
有用であり、適切な情報をあげてもらうため
の働きかけが大事だと考えている。

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）市町村支援の難しさを感じている、

コーディネーターが推進の鍵かもしれないと
考えているがどう取り組めば良いかわからない。

市町村の在宅医療・介護連携推進事業の
担当者
（状態）期待はあるものの、コーディネーター

が何をするのか・できるのかよくわからない、
担当として何をしたら良いのかわからない。

（特に委託・受託の関係の中で）

こうしたことをしっかりと考えて設計することが大事
Copyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTECopyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
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スキルアップに向けた研修の流れ

【研修会】（終日開催）

Ⅰ.講義）在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターの可能性 服部委員

Ⅱ.事例紹介）地域課題どうやって見つけていますか？活かしていますか？

➀地域課題のタネ、どう見つけている？どう伝えている？ 松本委員

②地域課題のタネ、コーディネーター間でどう育てている？ 斎川委員

③地域課題のタネ、市町村にどう伝えればよい？共有すればよい？ 久保田委員

Ⅲ.検討）これからの取組のヒントを得る～互いの取組を知り・これからを考えてみる

・アイスブレイク
・オリエンテーション コーディネーターに期待される役割とは 川越委員長

・➀住民・患者・家族が困っていること・不利益が生じていることを出し合ってみよう
・②地域課題のタネから地域で解決したいこと(地域課題)を出してみよう
・③現場で起こっていること・地域課題を市町村にうまく伝えるにはどうしたらよいか

考えてみよう
・共有

導入 
マインドセット

事例から
・互いを知る
・地域課題の
タネの見つけ
方～共有の
仕方を知る

ワークで
・検討の仕方
を体験する

・共通テーマに
取り組む中
で更に互いを
知る

・他の取組を
知る

目標設定

研修企画（実施効果の確認方法の検討も含む）

実施効果確認・次の段階へ

研修前アンケート（効果確認➀）

研修後アンケート（効果確認②）

Copyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTECopyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

グループワーク

20

住民 患者 家族が困っていること

・不利益が生じていることを

出し合ってみよう

～住民の困りごとをベースとした地域課題のタネ～

テーマ 1

地域課題のタネから、

地域で解決したいこと（地域課題）

を出し合ってみよう

テーマ 2

現場で起こっていること 地域課題を

市町村にうまく伝えるには

どうしたらよいか考えてみよう

テーマ 3

⚫ 当日は5～6名程度のグループを組成、進行・書記（まとめ役）は市町村職員、コーディネーターを中心に
グループワークを実施。

⚫ 検討する中で、コーディネーターと市町村職員の目線が合い、それぞれの役割や力、お互いがやるべきことが
見えてくる。（連携）

「住民」の困りごとであることが大事。
困りごとの背景にあるものは何か。
優先度が高いものは何か。
（解決しうる課題）

この時はコーディネーターと市町村職員
の目線を合わせるため。
だが、最終的に期待したいのは、コー
ディネーターと市町村職員と一緒に「地
域の関係者に課題を共有・検討しても
らい、解決策を共に考え、取り組んでも
らう」という「合意」を図ること。
うまく伝えることはとても大事。

Copyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTECopyright 2024 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE

実施効果等（評価）

21

【試行➀の結果について】
• 研修終了時に想定する能力・効果等について、コーディネーター、市区町村職員について概ね達成。

• 都県自らが開催できるよう工夫が必要ではないか。

【コーディネーターの共通事項】
• 在宅医療・介護連携推進事業におけるコーディネーターのミッション・期待される役割を自分なりに他者に説明できる。
• 日々の業務に取り組む際に問題や困りごとが生じた際、一緒に考えてくれそうな相手を挙げることができる。
• 連携すべき対象に対し、働きかけるための方法を考えることができる
（コーディネーターの状態）
• level1～2-1：基本的な内容の理解、意識がクリアになり、取り組みへの意識高まる
• level2-2～：自身の取り組みの振り返り・深耕が進み、何が自身に必要か明確になる

市区町村の在宅医療・介護連携推進事業の担当者
（状態）自らのミッションである事業のPDCA 政策形成にはコーディネーターとの協働が

有用であり、適切な情報をあげてもらうため
の働きかけが大事だと考えている。

都道府県の在宅医療・介護連携推進事業の担当者
（状態）推進に向け、市町村職員・コーディネーター共に支援対象とし、育成支援や連携を促すことが効果的と理解している。

都県によって課題は異なる → 実施前の検討・計画こそ大事（固まれば実施するだけ）
研修プログラムの基本構成 → 半日版はできるか 属人的にならないように → 講師の能力に依存しすぎない工夫

〇参加者属性
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さらなる展開・３都県での試行について

⚫ 【試行➀】で効果が確認できたことから、その内容を踏まえて都県での試行を実施。

⚫ 本試行は、以下1～5のＰＤＣＡの流れに則って実施するもの。

⚫ 群馬県【試行②】では以下１～５を実施

⚫ 東京都【試行③】、栃木県【試行④】は以下１～３を実施し、次年度の実施に向けた検
討を実施（5の評価・修正まで考えてPDCAを設計）。次年度は、本内容を活用して「4.
実行」、「5.評価・修正」を行うことを想定する。

実態と課題把握1.実態確認と課題抽出

どのようになりたいのか
達成したいことはなにか

2.目標設定
（短期・中期・長期）

達成のために効果的な手段の検討
※研修だとしたら、その企画

3.達成方法の検討

手段の実行
※研修だとしたら、研修の実行

4.実行

効果確認（振り返り）
→次回達成すべきことの検討・手段等の修正

5.評価・修正・次の段階へ

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
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検討様式等

長期（将来像）中期（３年程度）短期（来年度）

コーディネーター

市町村等

Copyright 2025 FUJITSU RESEARCH INSTITUTE
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報告書

⚫ 報告書では、本日ご紹介の内容についての詳細をまとめています。

⚫ 現在、注目が集まるコーディネーターの考え方、先駆的にコーディネーターのスキルアップや
支援に取り組んでいる事例やそこからの学び、今回検討のプログラムを用いた試行の状況、
実際の進め方等を整理しています。

⚫ 報告書は以下のサイトに公開されます。

「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」（令和6年度老人保健健康増進等事業）

https://www.fujitsu.com/jp/group/fri/report/elderly-
health/2024coordinator.html

⚫ この他にも在宅医療・介護連携推進事業をはじめとする地域包括ケアシステム、災害時
の福祉支援体制（災害福祉支援ネットワーク、災害福祉広域支援ネットワーク、
DWAT）等の調査研究も掲載していますので御高覧ください。

「国の医療・福祉分野の調査」

https://www.fujitsu.com/jp/group/fri/knowledge/elderly-health/

令和７年３月２１日

健康福祉課
医療・福祉連携推進室

高橋 智之

取組報告
群馬県における研修の試行

資料２
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

群馬県（２次医療圏）

1
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在宅医療・介護連携支援窓口
（在宅医療・介護連携支援センター）

委託先等名称市町村

医師会②
おうちで療養相談センターまえば
し

前橋市

大学④
高崎市医療介護連携相談センター
南大類

高崎市

医師会②
高崎市医療介護連携相談センター
たかまつ

医師会③
在宅医療介護連携センターきりゅ
う

桐生市・みどり市

医師会②
渋川地区在宅医療介護連携支援セ
ンター

渋川市・榛東村・吉岡町

医師会①
在宅医療介護連携相談センターた
ておう

館林市・板倉町・明和町・
千代田町・大泉町・邑楽町

医師会②
藤岡多野医師会 医療介護連携セ
ンターふじおか

藤岡市・高崎市(旧新町、旧
吉井町)

医師会①
在宅医療介護連携センターいせさ
き・たまむら

伊勢崎市・玉村町

委託先等名称市町村

医師会①医療介護連携室 あんなか安中市

医師会②
かぶら在宅療養ネットワークセ
ンター

富岡市・甘楽町・下仁田
町・南牧村

医師会②
ぬまたとね医療・介護連携相談
室

沼田市・片品村・川場村・
みなかみ町・昭和村

医師会②
太田市在宅医療介護連携セン
ター

太田市

医師会一般社団法人吾妻郡医師会

中之条町・長野原町・嬬恋
村・草津町・高山村・東吾
妻町

直営①上野村地域包括支援センター上野村

直営②神流町地域包括支援センター神流町

・概ね郡市医師会等が圏域内市町村より受託（センター12（医師会11、大学1）、医師会1、地域包括支援セ
ンター（直営）2）

・数字はコーディネーター数（「令和６年度在宅医療・介護連携推進事業の実施状況等に関する調査」
常勤・非常勤・兼務の合計。）

・有志のネットワーク「つなぐんま」   各自の取組や重点項目の共有、情報交換を定期的に実施 2

試行に至るまでの本県の状況（１）

・ 平成２７年度以降、県内各市町村において、事業実施体制の整備
（在宅医療・介護連携支援センター順次開設等）

・ 県は、各地域の保健福祉事務所とともに、地域の関係団体等と連携
し、支援
→ 平成３０年度までに、全ての市町村において在宅医療・介護連
携推進事業開始

・ その状況を踏まえ、研修など県支援を継続しつつ、実施主体である
市町村へ業務移管を進める

・ 業務移管後、事業は滞りなく進行するも、コロナ対応などの影響も
あり、当事業に関する県、保健福祉事務所、市町村の間の連携が滞り
がちに

3

試行に至るまでの本県の状況（２）

・ 各地域それぞれ実施体制や医療資源等が異なる中、事業を受託して
いる郡市医師会の担当者などからは事業遂行にあたっての課題、悩み
の声も

・ 並行して、県医師会において在宅医療、多職種連携支援機能の検討
について問題提起

・ 今年度、県医師会と連携して各地域のコーディネーター（※）と意見
交換を実施

市町村の在宅医療介護連携の推進、充実のためには、コーディネート
業務が鍵。県として支援ができないか。

→ 試行の打診あり

※コーディネート業務を担っている相談員等

4

研修試行

１ 目標設定

２ 研修企画

３ 実施

４ 振り返り

5

研修試行
１ 目標設定①

◆ 課題
・ コーディネーターはそれぞれの地域で頑張っており、日々滞りな

く業務を遂行
・ 一方で、期間の経過とともに、ややもすると決まった業務を繰り

返すといったマンネリ感も（地域課題への取組は十分といえるか）
・ 行政側の人事異動もあり、意識をそろえていくことも難しく
・ 各地域の市町村と保健福祉事務所との関係性もまちまち
・ コーディネーターとの意見交換では「行政職員とコーディネー

ターの連携を図る、環境整備」への要望も

・ 中長期のスパンで段階を踏んで目標を整理
・ 研修の企画段階からコーディネーターに参加を依頼

6

研修試行
１ 目標設定②

長期（将来像）中期（３年程度）短期（今年度）

地域の課題を的確に把握し、市
町村と共有するとともに、課題解
決に向けた取組を市町村等と連
携して進められる

市町村との関係構築を進め、行
政に課題を提案するとともに、地
域課題を関係者間で共有できる
環境を整備できる

在宅医療・介護連携推進事業
に携わるコーディネーターとして、
自己に求められる役割や業務内
容について改めて理解できる

コーディネーター

コーディネーターと連携して地域の
課題を把握するとともに、地域の課
題解決に向けた取り組みを企画・
実行（委託・補助含む）できる

コーディネーターと目指す姿を共
有し、目線を合わせて事業に取り
組む

在宅医療・介護連携事業につ
いて、コーディネーターと共通認
識のもと、話し合うことができる

市町村職員

在宅医療に関する連携拠点（地
域住民の健康を支える広域的・専
門的・技術的拠点）として、コー
ディネーターや市町村からの相談
窓口（主に保健医療分野）を担
う

コーディネーターや市町村からの協
力要請に必要があれば応じること
ができる

地域包括ケアや在宅医療と深く
かかわる分野である、在宅医療・
介護連携推進事業について理
解を深めてもらい、事業へ協力
いただける土台を作る

保健福祉
事務所

把握された課題の解決に向けた取
組が仕組みとして行われる

コーディネーターが把握した課題の
共有が関係者間でなされる

情報・知識の習得（再確認）、
共有

（環境？）

まずは、短期目標を達成するための「計画」の検討 7

研修試行
１ 目標設定③

1.本プログラムの目的

（主）コーディネーターが、在宅医療・介護連携推進事業における自己に求められる役割や業務内容について確認できる

（副）市町村職員が、在宅医療・介護連携事業の事業主体として、コーディネーターと共通の知識・考え方を共有できる

（副）保健福祉事務所に、在宅医療・介護連携推進事業について理解を深めてもらい、事業へ協力いただける土台を作る

4.行動目標（研修後）3.研修終了時に想定する能力・効果等2.入口で対象となる人物像

日々の業務の遂行に当たり、意識して課題の把
握・整理に取り組める。
把握した地域課題を市町村と共有するため定例
会議等で報告できる。

在宅医療・介護連携推進事業の必要性やコー
ディネーターの役割、基本的な業務内容に関する
理解が深まる

・level1.5程度

コーディネーター

各センターで在宅医療・介護連携支援事業に従
事する者（level 0～1：初任者又は就任後３
年未満の者※）

コーディネーターとの打ち合わせに際し、地域課題を
コーディネーターと共有しようという姿勢と市町村の
役割を考える行動が見られる。

在宅医療・介護連携推進事業の必要性やコー
ディネーターの役割について理解が深まる。
事業に市町村が関わる事の必要性・有用性につい
て理解が深まる。

市町村職員

在宅医療・介護連携推進事業の担当者

コーディネーター、市町村等関係機関からの協力
要請について、必要があれば応じられる体制を整え
る。

地域包括ケアシステムや在宅医療推進における、
在宅医療・介護連携事業についての理解が深まる。

保健福祉事務所

（今回の研修ではオブザーバー的な
位置付けを想定：11/19厚生局
研修会の都道府県をイメージ）

地域包括ケア担当者

8

研修試行
２ 研修企画

◆ コーディネーターの参加
・ 11月の国実施研修に参加いただいたコーディネーター２

名に声かけ
・ リモートで意見交換を実施（1/16、上記コーディネー

ターの他、群馬県、検討委員会委員の参加）

◆ 不安要素
・ テーマ、講師選定、当日の進行、などなど
→ 今回は検討委員会のメンバーの全面的なバックアップを
うけることで解消

・ 参加者の心理的ハードル →半日プログラムとして企画
9
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③パネルディスカッション 

 

新潟県医師会が行うコーディネーター支援の取組（資料3-1） 

 

  
 

 

 

 

研修試行
３実施（令和６年度第２回市町村等在宅医療・介護連携推進事業

研修会） 主催：関東信越厚生局・群馬県

令和７年２月７日（金） 13時から17時日 時

群馬県生涯学習センター研修室（集合研修）場 所

在宅医療・介護連携支援センターコーディネーター、
市町村担当者、県保健福祉事務所職員（オブザーバー）→計４４名参加

参加者

・研修の趣旨説明と第１回研修の振り返り（※）

・講義 市町村と在宅医療 介護連携支援センター
の協働による在宅医療・介護連携の推進
ー新潟県の事例からー」

・ワーク「日々の取組から地域課題を考える」

プログラ
ム

（半日）

※R6.11に県主催研修を実施済み(オンライン 座学)。今回の試行はそれを踏まえたステップアップ編と位置づけ。 10

研修試行
４ 振り返り

◆ ２／２５、振り返り意見交換（WEB)実施
→ 事前に参加希望を募り、１７名の参加をいただいた
（主な意見）
・ 実践形式のワークが勉強になった
・ 先進事例の取組を聞くことができ、勇気づけられた
・ 行政職員と同じ場で研修を受ける事で、共通理解が深まった
・ 今後も継続を その際は、常に両者一体ではなく、別々で研修
をする場もあった方がよい

◆ 研修前後における自己評価の変化
・コーディネーター   在宅医療・介護連携の意義についての理解
・市町村職員   コーディネーターの業務に対する理解 、理解しよ
うとする意識の深まり

11

まとめ

⚫ 振り返りまでを実施してみて、県による市町村のコーディ
ネーター支援への期待や一定の効果を感じた

⚫ 県にとっても、医療計画で取り組む「在宅医療に必要な連
携を担う拠点」という視点からも市町村の在宅医療・介護
連携推進事業が充実していくことは重要

⚫ 今回整理した中長期目標も踏まえ、継続できるように
• テーマや講師の選定については、今回の試行では検討委員会の

全面的な支援によるところが大きかった
• 今後、県単独で持続可能な形をどう作れるかが課題
• 県だけでなく、コーディネーターの主体的な取組が必要

「つなぐんま」の関わりにも期待

12

新潟県医師会が行うコーディネーター支援の取組

一般社団法人新潟県医師会 新潟県在宅医療推進センター

基幹センター コーディネーター 服部 美加

資料3-1
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

村上市岩船郡医師会
村上地域在宅医療推進センター

新発田北蒲原医師会
しばた地域医療介護連携センター

村上市・関川村・粟島浦村

新発田市・胎内市・阿賀野市・聖籠町

五泉市東蒲原郡医師会
在宅医療推進センター

新潟市医師会
在宅医療推進センター

新潟市

五泉市・阿賀町

燕市医師会
燕・弥彦医療・介護センター

三条市医師会
三条市地域包括ケア総合推進センター

加茂市医師会
加茂・田上在宅医療推進センター

三条市

加茂市・田上町

燕市・弥彦村

小千谷市魚沼市医師会
①小千谷市在宅医療・介護連携支援
センター
②魚沼市在宅医療推進センター

十日町市中魚沼郡医師会
つまり医療介護連携センター

南魚沼郡市医師会
南魚沼地域在宅医療推進センター

小千谷市・魚沼市

十日町市・津南町

南魚沼市・湯沢町

上越医師会
上越地域在宅医療推進センター

糸魚川市医師会
糸魚川地域在宅ケア推進センター

上越市・妙高市

糸魚川市

柏崎市刈羽郡医師会
在宅医療・介護連携支援センター

長岡市医師会
長岡市医療・介護連携推進センター

見附市南蒲原郡医師会
見附市在宅医療推進センター

柏崎市・刈羽村

見附市

長岡市・出雲崎町

佐渡医師会
佐渡市在宅医療推進センター

佐渡市

佐渡

中越

上越

魚沼

県央

新潟

下越

新潟県医師会
在宅医療推進センター

新潟県在宅医療推進センターのネットワーク

県内すべての郡市医師会に設置
●医療計画「在宅医療の連携を担う拠点」
（約半数が在宅医療・介護連携推進事業受託）

2

(基幹センター)
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埼玉県在宅医療連携拠点コーディネーターへの支援（資料3-2） 

 

  
 

3

地域の実情をよく知るコーディネーターの自律的な活動をサポートする

コーディネーターのプラットフォーム醸成
・定例で研修や情報交換の場の設定、ファシリテーション的役割

基幹センターの取組【ネットワーク構築】を振り返る

伴走支援
・各センター訪問、ヒアリング

コーディネーターの声を聴く、
ニーズを知るコーディネーターの知恵を集めて、

県全体で取組をブラッシュアップ

何を求められ

ているのかわ

からない

他は何をやっ

ているのかな

その課題、

うちも似てる

ちょっと

教えて～
やってみよう

●コーディネーター活動指針作成
●入退院連携ガイド県標準例作成
●事業計画フォーマット共有
●市町村担当者との合同研修企画 等々

新潟県内の入退院連携ルール等 取組のこれから

佐渡市入退院調整ルール
ガイドライン(H31)

けんおう入退院連携
ガイド（R3）

魚沼圏域入退院連携
ガイド（R4）

病院とケアマネの連携
ガイドライン（上越
市・妙高市、H26）

糸魚川市入退院連携

ガイド(R1)

小千谷市入退院連携
ガイド（R4）

新潟市医療と介護の連携
ハンドブック（H30）

ブラッシュ
アップ

ブラッシュ
アップ

ブラッシュ
アップ

新潟市 新発田

五泉

見附

長岡

柏崎

彩の国 埼玉県

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

１

目 次
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彩の国 埼玉県 ２

目 次

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

４

埼玉県における
65歳以上高齢者人口の割合

R7(2025)年推計値

R22(2040)年推計値

出典：埼玉県高齢者支援計画より掲載（ R6～R8 ）
（資料）：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域

別将来推計人口（令和5（2023）]年推計」

彩の国 埼玉県

埼玉県の現状（高齢者）

【埼玉県の高齢化率の現状】

○全県平均の高齢化率の割合（推計値）
令和７：27.8％ ⇒ 令和22：33.3％

○圏域別の高齢化率の割合（推計値）
＜秩父圏域（最大）＞
令和７：38.5％ ⇒ 令和22：46.7％

＜南部圏域（最小）＞
令和７：22.4％ ⇒ 令和22：27.7％

・高齢者が増えていく人口動態の変化

※高齢化率 40％以上の地域が増加

・在宅医療ニーズは大幅な増加を想定

３

在宅医療と介護の連携体制
構築に向けた取組が重要

彩の国 埼玉県 ４

目 次

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

ケアマネジャーとの連携事例

【 ケアマネジャーの対応 】

○ケアマネジャーは、介護サービ

スを受ける方のケアプランを作成

○ケアプランを作成する際、介護だ

けでなく医療のことも相談される

【拠点コーディネーターの対応】

○医療的知見や実務経験に基づき

必要なケアを助言

○複雑な病状の患者には担当医

から情報収集し、個別に対応

在宅医療と介護の
一体的ケアの実現

相

談

○ 県内に３０ある郡市医師会ごとに拠点を

３３か所設置

○ ケアマネジャー資格を持つ看護師など

医療・福祉にも精通した専門職を配置

【主な役割】

○ 在宅医療を希望する患者を関係職種につなぐ

○ 本人・家族、地域包括支援センターやケア

マネジャーなどからの医療相談に対応

在宅医療連携拠点
コーディネーター

訪問看護師

患者本人・家族

ケアマネジャー

地域包括支援センター

（市町村）

病 院

訪問診療・
往 診 医

医
療
相
談

在宅医療連携拠点とは

～県内どこに住んでいても必要な医療・介護サービスを受けられます～

彩の国 埼玉県 ５

彩の国 埼玉県 ６

目 次

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

○ 在宅医療連携拠点         等を集めた研修会を年２回開催し、地域の事例（先進事

例・成功事例等）の発表や在宅医療を推進する上での課題をテーマとする         

等を実施し、拠点         等の「能力及び業務意欲」の向上を図り拠点機能を強化

○ 拠点からの在宅医療・介護連携に関する相談を受けたり、希望する拠点に対し、

地域の連携構築を含む県事業を直接説明する等、伴走型支援を実施

在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

研 修 内 容時期

○ 在宅医療・介護連携推進事業に関する施策動向と在宅医療コーディネーターに期待されること
○ 在宅医療連携拠点の取組紹介
○ グループワーク（多職種連携を意識した相談対応）

令和５年度
（第１回）

○ 山間地域の在宅医療における遠隔医療の活用について
○ 在宅医療連携拠点の取組紹介
○ グループワーク（在宅医療における遠隔医療の活用と地域課題への対応)

令和５年度
（第２回）

○ 地域ＢＣＰのススメ～スタッフ・患者のいのちと暮らしを守るために～
○ 在宅医療連携拠点の取組紹介
○ グループワーク（業務継続を意識した多職種連携)

令和６年度
（第１回）

○ （仮題）在宅医療の診療報酬について（予定）
○ 各地域のＡＣＰの住民向け普及への取組紹介（予定）
○ グループワーク（ＡＣＰの住民向け普及への取組 予定)

令和６年度
（第２回）

予定

【在宅医療連携拠点コーディネーター研修会】

在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

【コーディネーター研修会の様子】

２０

・新任コーディネーターの育成機会の創出

・コーディネーターの孤立を防ぐ、コーディネーター同士のネットワークの必要性
課 題

彩の国 埼玉県 ７

彩の国 埼玉県 ８

目 次

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

ＩＣＴツールを活用し、埼玉県在宅医療連携拠点コーディネーター グループ等を構築

・コーディネーターの孤立を防ぐ、コーディネーター同士のネットワークの必要性

・相談や情報共有が図れるネットワーク体制の構築（埼玉県職員も参加）
課 題

コーディネーター
・

埼玉県

相談・
情報共有

拠点コーディネーターと
一緒に取り組む事業に応じ 
グループを新たに設定し 
情報共有を図る。

ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

彩の国 埼玉県

コーディネーター

９

グループの参加者(拠点
コーディネーターや県職員)
の顔写真等の掲載が可能

⇒ 顔の見える関係 の構築
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埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会）について（資料3-3） 

 

  
 

 

 

 

彩の国 埼玉県 １０

目 次

○ 埼玉県の現状（高齢者）

○ 在宅医療連携拠点とは

○ 在宅医療連携拠点コーディネーターの育成

○ ＩＣＴを活用したコーディネーターとの連携体制構築

○ 地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

彩の国 埼玉県

② 在宅緩和ケアの地域連携を構築

郡市医師会・在宅医療連携拠点によるがん拠点病院等

と地域の医療機関や介護事業所との連携体制の構築・強化

や、地域において在宅緩和ケアを担う人材の育成に関する

研修会を実施

がん拠
点病院

かかり
つけ医

県立がん
センター

在宅医療
連携拠点

調剤
薬局

訪問看護
訪問介護

【がん拠点病院等と地域の医療機関や介護事業所との連携体制】

在宅での療養を希望する患者が住み慣れた自宅等で

安心して療養できる環境を整備し、地域の医療・介護

関係者等の連携を推進して患者の意思に沿った医療や

ケアを提供できる体制を構築

① 在宅医療の連携体制を構築

１１

【ＡＣＰチラシ】

・在宅医療提供体制を充実するために、地域で連携した体制構築が必要課 題

・在宅療養の支援においては、適切に患者の痛み等を取り除く、緩和ケアが必要不可欠

・一方で、緩和ケアに対し知識面や診療体制等の不安を感じる医療機関が多い。
課 題

地域連携の構築を通じたコーディネーター支援

【在宅医療・介護連携の推進（厚生労働省作成資料抜粋）】

彩の国 埼玉県

患者・利用者

のために

医療と介護の

切れ目ない

連携を目指して

１２

埼玉県在宅医療連携拠点コーディネーターへの支援

埼玉県在宅医療連携拠点協議会

（通称：さいれん会）について

（埼玉県在宅医療連携拠点協議会の資料提供を受けて事務局作成）

1

資料3-3
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会）の経緯

1

⚫ 埼玉県内に在宅医療連携拠点の設置が進み、コーディネーターも配置され

たものの、コーディネーターは前例のない新しい取組に模索しながら業務に取

り組んでいる状況があった。

⚫ そこで県は在宅医療連携拠点向けの研修会を定期的に開催、その中で

コーディネーター同士の「顔の見える関係」ができてきた。そして、医療介護専

用SNSの「埼玉県在宅医療連携拠点CNグループ」（県担当もメンバー）

を活用、コーディネーターひとりでは解決困難な課題を共有し、相互支援で

解決を図る、不安や悩みの共有等を通じて助け合う体制を作ってきた。

⚫ 各種取組のノウハウ、経験の共有によって作られてきた拠点間の連携をよ

り強固にし、各拠点の更なる発展を目指し、県内コーディネーター有志に

よって「埼玉県在宅医療連携拠点協議会（通称：さいれん会）」が令

和元年11月に立ち上げられた。

⚫ 埼玉県下のコーディネーターは全員さいれん会に含まれている。現在、事務

局はエリア担当制で、その中から会長・副会長が専任され、１年おき交代

の持ち回りで運営されている。
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コーディネーターの支援とスキルアップの取り組み（資料3-4） 

 

  
 

 

 

 

さいれん会の取組

2

⚫ 「さいれん会」はコーディネーターによる交流・情報共有・相互支援の場であ

り、コーディネーターが孤立せず思いを伝え、支え合う環境が作られている。

⚫ 活動を続ける中、全国のコーディネーターの「知」を集めて共有し、つながり

を深める機会が欲しいと考え、「埼玉県在宅医療連携拠点協議会～

HITOYOSEKAI～」を年１回開催、県外からの参加者も募る等の取組を

行う他、医療介護専用SNSにも「繋がろう！在宅医療連携拠点」のグ

ループを作成している。

⚫ 全国のコーディネーターとの取組の共有、コーディネーター

についての周知、情報発信を目指して、日本在宅医

療連合学会でも発表も行う等し、コーディネーター自ら

によるコーディネーター間の連携推進にも取り組んでいる。

埼玉県在宅医療連携拠点協議会～HITOYOSEKAI～（年１回開催）

3

4資料提供：埼玉県在宅医療連携拠点協議会（さいれん会）

• 自分の力が足りなくても補い合えば何とかなる。

• チーム力を上げるには一人で頑張りすぎないこと

• 年に１回「埼玉県在宅医療連携拠点協議会
～HITOYOSEKAI」開催しているので、そこが
注目されることが多いと思うが、 実行するために
何回も顔を合わせていることが重要だと思う
（ZOOMだとしても）。メンバーが定期的に集
うことで、自然と親しくなり、繋がっていることを体
感することができる。そこが一番の強みだと思う。

• 拠点には色々な経験の持ち主が多く、人材の
宝庫。

前会長・野上めぐみ氏コメント

埼玉県在宅医療連携拠点協議会～HITOYOSEKAI～（年１回開催）

「コーディネーターの支援とスキルアップの取り組み」

一般社団法人 新潟市医師会 地域医療推進室 室長 斎川 克之

資料3-4
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

実施主体

新潟市
・地域医療推進課
・地域包括ケア推進課
・各区役所

地域包括支援センター

・医科、歯科診療所

・病院

・調剤薬局

・訪問看護      

・訪問          

・居宅介護支援事業所

（介護支援専門員）

・介護事業所

・老人保健施設

・その他事業所

相談

利用

切れ目のない
医療・介護
サービス

対応する地域に所在する全ての
地域包括支援センターと連携

支援

支援

在宅医療・介護連携ステーション（新潟市在宅医療・介護連携推進事業）

◆新潟市内8区の11病院に設置

◆基幹型として新潟市医師会内に「在宅医療・介護連携センター」を設置

＜職 員＞
介護保険の知識を有する看護師・医療ソーシャルワーカー

＜主な機能・役割＞
❏地域の医療・介護関係者等からの在宅医療・介護サービスに関する相談を受け付ける
（市民からの相談は原則、地域包括支援センターが対応）
❏地域包括支援センターや在宅医療ネットワーク等と連携し、医療と介護の『顔の見える関係づくり』をサポートする

＜具体的な取り組み＞
❏多職種の顔の見える関係づくり ❏各種研修・勉強会の開催 ❏市民啓発 ❏医療・介護関係者への相談支援、情報提供

～医療と介護の連携をサポート～

連
携

連
携

医療・介護関係機関

利用者
（患者・家族）

関係団体・在宅医療ネットワーク
（H31年2月現在21団体）

・県、近隣市町村

・市医師会、
市歯科医師会
その他職能団体等

関係団体

連
携

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション事業

相談
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事務介護支援専門員理学療法士保健師・看護師MSW

１１１センター

１１１８１９ステーション

２１１９２０計

医療機関名センター/ステーション名

新潟市医師会新潟市在宅医療・介護連携センター

豊栄病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 北

新潟臨港病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東

木戸病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 東第二

新潟南病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央

みどり病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 中央第二

亀田第一病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 江南

新津医療センター病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 秋葉

新潟白根総合病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 南

済生会新潟病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西

信楽園病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西第二

西蒲中央病院新潟市在宅医療・介護連携ステーション 西蒲

新潟市在宅医療・介護連携センター/ステーション一覧 基幹的なコーディネーターが何をしているか

コーディネーターのまとめ役である、連携センターのコーディネーター
は、下記の会議や研修会、また事業運営のための関連様式等を利用して

連携ステーションと新潟市との間をとりもっています

業務計画書
事業運営

マニュアル
各種事業
報告書

在宅医療・介護連携センター会議

在宅医療・介護連携センター/ステーション会議

様式等

会議・研修会

コーディネーターのための研修会

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

連携センター
コーディネーター

5

在宅医療・介護連携センター/ステーション会議

１）頻 度：2か月に一度（同館内会議室）
２）参加者：新潟市地域医療推進課（係長、課員2名）

新潟市医師会地域医療推進室（3名）
市内11か所の連携ステーション担当者

３）内 容：①新潟市関連事業のセミナー
②新潟市からの報告
③連携ステーション委託項目を中心とした実績報告と議論
④その他（その時々のトピックス）

開催目的 在宅医療・介護連携推進事業の目的の共有と事業進捗の確認を行うと共に、
コーディネーター間の情報共有の場として開催。

概 要

他連携ステーション
の取り組みを真似て
ほしい

新潟市全体の事業
の底上げを図る

いつでも応援できる
体制であることを
意識してもらう

新潟市から言えな
いことを代弁する

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

コーディネーター
個々の悩みをみんな
で共有してほしい

連携センターのコーディネーターが意識していること
6

個別相談事例の振り返り（連携センター）

各連携ステーションでの相談事例の振り返りから、地域課題を意識。
事業実施の本質は、関係機関からの相談の中にある。

ステーションの担当者
の職性の違いによって
も受け止め方に違いが
あることを意識

連携ステーションに寄せ
られる相談が事業にどう
いう意味を持つのか理解
してもらう

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

連携センターのコーディネーターが意識していること

7

個別相談事例から在宅4分野の地域課題抽出

新潟市保健衛生部地域医療推進課
新潟市在宅医療・介護連携センターコーディネーター（医療ソーシャルワーカー、保健師）
新潟市在宅医療・介護連携ステーションコーディネーター（11か所）

新潟市在宅医療・介護連携推進事業における個別相談事例から地域課題を抽出できる。目 的

参加者

１，ステップ１
グループワーク：相談記録シート「連携の課題としての気づき」

①相談記録シートから在宅医療4分野に振り分けた事例１つを選択
②事例から日々の業務・相談の中であるさまざまな事象を出し合う
③あらためて、出された意見から地域共通の課題を導き出す（次回テーマ）

２，ステップ２
グループワーク「目指す姿を共有し、真因分析と対策・評価のプロセスを考える」
①目指す姿の設定
②目指す姿と現状のギャップから課題を把握し、要因分析
③対策の立案（誰に、どのような内容を進めるのか）
④目指す姿を設定（何がどうなるのかを考え、その状態を何で測るのか）

内 容

出所）日本医療総合研究所 川越雅弘先生 資料

参考資料

現場的なコーディネーターへの期待と役割

コーディネーターの役割（厚労省資料一部改編）
自治体における在宅医療・介護連携に係る体制整備を推進していくことを目的として、実施主体である自治体と連携して、
コーディネーターの専門職が現場で何を感じ、どうありたいか知る強みを活かし、在宅医療・介護連携推進事業におけるコー
ディネート機能（主に相談窓口機能や多職種の連携推進、人材育成等）を果たす。

新潟市における現場的なコーディネーターの役割（連携ステーション）
・地域ニーズ（地域住民の声、多職種の声）を把握するために、地域へアウトリーチする（出向く）。
・地域住民の安心につなげるため、医療と介護の関係者間が気軽につながれるネットワーク（顔の見える関係）をつくる。
・地域住民の声、多職種の声を自治体・連携センターと共有し事業につなげる。

地域住民の意向に沿った支援ができる
よう、区内での医療と介護の専門職間の
連携を推進する

C連携ステーション
コーディネーター

B連携ステーション
コーディネーター

A連携ステーション
コーディネーター

D連携ステーション
コーディネーター

E連携ステーション
コーディネーター

センター
コーディネーター

コーディネーターのネットワーク

基幹的なコーディネーターへの期待と役割

新潟市における基幹的なコーディネーターの役割（連携センター）
・現場的なコーディネーター間のネットワーク化を図り、個々のノウハウの共有とコーディネーター間の関係性を図る。
・コーディネーター向け研修会開催等を通じ、コーディネーターの力量アップを図る。
・コーディネーター活動指針等のツールの整備し、目指す姿を共有する。
・自治体とコーディネーター間をとりもつ。

コーディネーターの役割（厚労省資料一部改編）
自治体における在宅医療・介護連携に係る体制整備を推進していくことを目的として、実施主体である自治体と連携して、
コーディネーターの専門職が現場で何を感じ、どうありたいか知る強みを活かし、在宅医療・介護連携推進事業におけるコー
ディネート機能（主に相談窓口機能や多職種の連携推進、人材育成等）を果たす。

新潟市と共に事業の企画と運営を行う
こと、またコーディネーターのまとめ役を
担いコーディネート機能を強化すること

C連携ステーション
コーディネーター

B連携ステーション
コーディネーター

A連携ステーション
コーディネーター

D連携ステーション
コーディネーター

E連携ステーション
コーディネーター

コーディネーターのネットワーク

連携センター
コーディネーター
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市町村担当者としてコーディネーターに期待すること（資料3-5） 

  

  

 

 

  

市町村担当者として

コーディネーターに期待すること

令和７年３月２１日

千葉市在宅医療・介護連携支援センター

久保田 健太郎

資料3-5
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

1

1 市町村職員を理解しよう

市町村職員

市町村職員の特徴

• 課の単位、係の単位、個人の単位で、
担当業務（事務分掌）は文書で明確
に決められている。

• 新たな取り組みを開始する場合など
は、課長以上の役職者の許可を得る
必要がある。

• 担当業務に対しては、責任と一定の
権限を持っており、正確に（間違わ
ずに）仕事を進めようとする。

• 仕事は、基本的に制度に紐付けられ
ており、制度を理解してから、自分
が何を取り組むべきか考える。

2

2 コーディネーターを理解しよう

コーディネーターの特徴

• やることは決まっているが、どのよ
うに、どこまで支援するかなど、業
務の進め方は現場に任されており、
自由度は大きい。

• 目の前の個別課題に対しては、必ず
しも制度にとらわれる訳ではなく、
自分の経験やネットワークを最大限
活用して、対応しようとする。

• 現場の生の声に接する機会が多く、
地域課題に対する肌感覚を持ってい
る。

コーディネーター

市担当職員
コーディネーター

3 コーディネーターから聞きたいこと

• まずは、相談事例に関する事実を正確に報告してほ
しいです。

• 相談の背景などに対する自分の思いや評価は、事実
とは別に報告してもらえると嬉しいです。

• 本人なのか、家族なのか、支援者なのか、誰が困っ
ているのか分かるようにしてほしいです。

• 困難事例だけでなく、上手く行った事例も報告して
もらうとやる気が出ます。

3

4 コーディネーターと市町村担当者の連携を目指して

• 報告書を最大限活用してほしい。
→報告書は、市町村担当者を振り向かせるための強力
な武器。

• 会議の場を活かしてほしい。
→日々感じている課題のタネを伝えるチャンス。

• 会議のあとの雑談は、もっと活かしてほしい。
→打ち合わせの中で課題のタネを伝えられなくても、
会議後の雑談で伝えることができるかも。

• 市町村担当者の置かれた状況を想像してほしい。
→動きが悪いのは、やる気がないという理由だけでは
ない。見えにくいかもしれないが、地域課題を解決し
たいという熱意は、コーディネーターと同じはず。

4
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相談員からコーディネーターへ（資料3-6） 

  

  
 

 

 

地域課題の解決を目指したコーディネートの実現に向けて 

―コーディネーターのスキル向上及び支援の観点から（資料3-7） 

 

  
 

 

 

 

相談員から
コーディネーターへ

稲城市 前高齢福祉課地域支援係長

飯野 雄治

1

資料3-6
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

必要なのはコーディネーターという機能

① 要介護高齢者を支えるためには、介護サービスだ
けでなく、医療、特に在宅医療サービスが欠かせ
ない。

② 医療の情報や連携は、介護現場も得意ではない。
自治体も得意ではない。

③ 介護現場に医療情報を提供する機能が必要→多く
の自治体は、相談員の配置という仕組みを導入。

④ 効率的に相談に対応するために地域を改善する機
能＝コーディネーターが必要→相談員にコーディ
ネーター機能を持たせるという仕組みが有力

2

相談室に寄せられた相談(令和4年8～12月分)から見える課題等（稲城市）

相談内容(抜粋)相談内容の考察、課題や対応

(ケアマネ)パーキンソンに強い市外の訪問診療は遠くて訪問でき
ない。
(ケアマネ)同居するパーキンソン病の親と一時的に距離を取りた
い。
(家族)同居するパーキンソンの親の夜間訴えが強く、ショートス
テイも利用できなくなりつらい。

(パーキンソン病へ対応する訪問診療)
パーキンソン病の専門性を有する訪問診療医に関する問合せが多い。
ただし、パーキンソン病がある高齢者を診ない訪問診療医はおらず、専
門性があっても訪問での診療行為に大きな違いはないとも考えられる。
【課題はどれか】
a. パーキンソン病の専門性が高い訪問診療医が必要(専門性の高い治療

が必要だが、通院が難しい患者が増えている)
b. 訪問診療医は一定の専門性を有していることを関係者が知らない
c. 日内変動や疾患の進行に応じた小まめな薬の調整等がさらに必要

(ケアマネ)往診できる皮膚科は？(市外2カ所を紹介)
(皮膚科へ対応する往診)
皮膚科の在宅医療に関する問合せがあるが、往診できる市内の皮膚科は
足りていない(ない)のではないか。

(ケアマネ)身体的に精神科への通院が難しくなってきた高齢者の
訪問診療
(家族)精神的に不安定な親が老健でも昼夜逆転が治らず精神科訪
問診療に相談したい
(ケアマネ)市内の精神科、心療内科を知りたい。
(本人)自律神経失調症だが、母を介護しているため通院できない。

(精神疾患へ対応する訪問診療、医療機関)
精神疾患がある高齢者へ対応できる訪問診療が求められている。
高齢者に限らず、身近な市内に精神科や心療内科クリニックも必要では
ないか。市外を頼るなら、市外クリニックに多職種連携研修に参加いた
だく等、連携を深める必要があるのではないか。

(家族)配偶者が認知症を否認し、地域包括支援センターも拒否す
るが、持病の治療も途絶え、通院先以外に相談先がない。

(認知症がある患者への対応)
医療機関が受診に課題ある認知症患者を相談室に相談しやすい関係作り

(医療機関)受診でなく、何度も悩み相談に来る高齢患者への対応
(外来患者への対応)
医療機関が抱える高齢の患者を相談室に相談しやすい関係作り

(本人)転入した後に、かかりつけ医がいないので、作りたい。
(ケアマネ)かかりつけ医と考えていた医師が主治医意見書を拒否

(かかりつけ医、主治医の紹介)
かかりつけ医に関する市民への普及啓発

(薬局)(ガイド手渡し時)高齢で薬を取りに来るのが大きく負担に
なっている患者がいるが、介護サービス等は使えるか。

(調剤薬局との連携)
介護保険サービス等の基本的な利活用について薬局に情報提供

○ 個々の相談内容について、①なぜ、そのような相談が生じたのか、②相談室以外に相談できるところはどこか、③相談せずに済むように
するにはどうしたらよいか、を定期的に事務局と議論している。在宅医療や医療資源、コロナ対応に関する基本的な問合せは、省略した。

概要

3

打ち合わせしながら、相談員にコーディ
ネーター機能を追加してきた。

• 個々の相談内容について、次を教えてもらうべく相談
員に質問し続けた。

① なぜ、そのような相談が生じたのか

② 相談室以外に相談できるところはどこか

③ 相談せずに済むようにするにはどうしたらよいか

• 言い換えれば、次を明確にしてきた。

A) 誰（市民、家族、支援者）が、何に困ったのか（現
状の把握）。

B) その人が困らないためには、誰が何を知り、判断で
きるべきだったのか（課題の抽出）。

C) これらの重層的・連鎖的な関係や構造はどうなって
いるか（課題の分析）。

4

地域課題の解決を目指したコーディネートの実現に向けて

ーコーディネーターのスキル向上及び支援の観点からー

（内容）

１．コーディネーターに期待されている役割とは何か

２．事業のあるべき展開方法とコーディネーターに求められる役割と機能

３．具体例の紹介

４．コーディネーターへの支援について

(株)日本医療総合研究所 地域づくり推進部長

認知症介護研究・研修東京センター 特別研究員

川越 雅弘

資料3-7
令和６年度 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 事業報告会（令和7年3月21日）

１．コーディネーターに期待されている役割とは何か

1
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１．体制に関する課題の解決

• 地域の医療・介護資源の把握

• 切れ目のない医療・介護提供体制の構築

２．連携に関する課題の解決(連携の質の向上)

• 連携の課題の抽出と対応策の検討

• 医療・介護関係者の情報共有の支援

• 医療・介護関係者の研修

• 地域住民への普及啓発

１．相談への対応(→ニーズと資源のマッチング等)

• 患者・家族から

• ケアマネジャー／地域包括支援センターから

• 医療・介護関係者から

• コーディネーターから(※コーディネーター支援)

コーディネーターには「住民・患者・家族が抱える課題解決への直接的・間接的支援」と

「地域で解決しないといけない課題の解決への直接的・間接的支援」が求められている

個別課題への対応

地域課題への対応(協議体・研修会等を活用して)

【地域課題への対応が求められる場合】

• 在宅医療・介護連携推進事業の枠組みのなかで、

市町村や協議会・作業部会と連携・協働しながら、

課題解決に貢献していくことが求められる。

※地域課題解決が個別支援にもつながっていく

2

２．事業のあるべき展開方法と

コーディネーターに求められる役割と機能

3

出所）厚生労働省老健局介護保険計画課：介

護保険事業（支援）計画の進捗管理の

手引き（2018.7.30）を一部改変

課題設定・具体化 効果的な対策の検討 評価・見直し実行

4

⚫ 課題とは、「目指す姿」と「現状」のギャップのこと。マネジメントとは、様々な対策により、現状を目指す姿に近づけること（＝
課題を解決すること）である。

⚫ 様々な対策の中から、効果的な対策を選択するためには、現状を引き起こしている要因や原因をおさえる必要がある。これ
を「要因分析」という。これら分析を通じて、より結果的な対策を関係者で検討・選択し、実行していくことになる。

⚫ 課題解決に向けた一連の展開手順を示したものが「PDCAサイクル」で、①課題設定(Step1～3)、②効果的な対策の検
討・実施(Step4～6)、③評価(Step7)から構成される。

【Step1】目指す姿の設定

（目標・ゴール）

【Step2】現状把握

対策 (＝取組) の実施

【Step7】効果確認

・対策によって，現状が目指

す姿にどの程度近づいたか

を確認するために、何らかの

指標を置いて確認する。

【Step3】課題の選定

・両者のギャップから課題を抽

出した上で、取り組むべき

課題を絞り込み、課題を具

体化する。

【Step5・6】対策立案・実行

・現状を目指す姿に近づける

ために、関係者で対策を検

討・選択し、実行する。

【Step4】要因分析

・効果的な対策を実行する

ために、現状を引き起こして

いる要因の分析を行う。

出所）川越作成

図. マネジメントの構造とは 図. あるべき展開方法

現状・課題を共有しながら、課題

解決シナリオを、現場を知る人(専

門職・コーディネーター・相談員など)

と市町村が一緒に考える

協議体や作業部会などを活用し、

関係団体・関係者の意見をまとめあ

げながら、対策を検討・実行していく

事業のあるべき展開方法とは
ー市町村、医師会等、コーディネーターの協働による効果的な対策の検討及び実行ー

事業マネジメントの各Stepにおける、コーディネーターに期待される役割と
求められる機能（イメージ）

• 研修会や作業部会などを通じて、各関係者が考える「目指したいこと」を出し合

いしながら、「地域で目指すこと」の目線を揃えていく。

→コーディネーターには、研修会等の企画力／運営力が求められる。

• 既存データやアンケートにより医療・介護提供体制の現状を整理し、協議会・作業

部会・研修会等（以下、協議会等）で共有する。

• アンケート等により、連携の実態を定量的に把握し、協議会等で共有する。

• ヒアリング等を通じて、連携の実態を質的に把握し、協議会等で共有する。

→既存データの収集・分析力、アンケート企画・分析力、説明力が求められる。

対策 (＝取組) の実施

• 対策によって何がどう変わることを期待しているか、期待

できるかについて、関係者の意見を聞く。

• 期待されることを、何でどのように測るか、どれ位の頻度

で測るかなどを、関係者と一緒に検討する。

• その上で、現在の数値を把握しにいく。

• 相談内容や現場の声をもとに、地域で解決しないとい

けないこと(=テーマ)を市町村に伝える／市町村と一緒

に考える。

• 抽出されたテーマに関し、目指したい姿を意識した上で、

現場の意見も聞きながら解決しないといけないこと(=解

決すべき課題)を具体化する。

• 関係者から、効果的と思われる対策に対する意見やア

イディアをもらい、整理する。

• 頂いた意見やアイディアを市町村担当者に伝えるととも

に、対策案を一緒に考える。

• 協議会や作業部会に諮るため、①会議内容や進め方

の事前打合せ、②会議資料の準備、③議事録作成な

どに関わる。

• 関係者へのヒアリングを通じて、現状・課題を引き起こし

ている原因(複数)、主たる原因を自分なりに推察する。

• 推察した結果を市町村担当者に伝える／市町村担当

者と一緒に考える。

5

【Step1】目指していること／目指したいこと

【Step2】現状把握

【Step3】課題抽出・具体化

【Step4】要因分析

【Step5・6】対策立案・実行

【Step7】評価

３．具体例の紹介

6

相談内容から地域課題を発見していくためのコミュニケーションの例

（東京都稲城市）

7

行政職員

続いてはケアマネからの相談でした。「パーキンソンに強い市外の訪問診
療は遠くて訪問できない」とのことで、パーキンソンに強い訪問診療医は
市内にはいないので、調べて市外の●●クリニックさんを紹介しました。

それって、市内にもパーキンソンに強い訪問診療医が必要ってことですか？
訪問診療って専門性より「なんでも診れること」が大切って前の協議会会長に
よく言われたんですけど。

在宅療養する本人も家族も、病気の専門性が高い訪問診療医を希望すること
は、よくあるみたいで、ケアマネから問合せありますよ。

そうかもしれませんが、各疾病の専門性の高い訪問診療医を市内にそろえる
のは難しいですよね。一般的な訪問診療医もパーキンソンは分かってますよね。
それじゃだめなんですかね。

さぁ、そこまではケアマネさんから聞きませんでしたので、聞いてみますね。

それから、協議会でこの相談から見える地域課題について、医師や看護師に
聞いてみましょうか（→訪問診療医で対応可能との意見が多かった）。

【ケアマネにとっての課題意識】※相談に応えないといけないという意識
• 通院困難なパーキンソン病の患者に訪問診療してくれる専門医が見つからない。

【地域で解決しないといけないテーマ】
• 訪問診療医やケアマネが専門医と相談しやすい関係を作ること。

出所）稲城市：在宅医療・介護連携の関係者・機関の役割を知る、都道府県・市町村担当者等研修会議Ⅰ（開催日：令和６年10月21日）資料を一部改変

地域課題を解決するためには、コーディネーターには、あったこと／やったことの「報告」では

なく、「相談から見えてきた地域課題のタネを伝える」というコミュニケーション力が必要

8

コーディ
ネーター

市担当者と在宅医療コーディネーターの協働による

課題解決シナリオの検討例

（東京都稲城市）

9
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東京都稲城市の検討例（テーマ：看取り）

対策の内容は？誰に対する対策？

・看取るプロセスを知り、在宅看取りの心理的準備性を高める・家族対策1

・痩せる等、在宅看取りまでのプロセスを家族に説明するスキル獲得支援・ケアマネ、訪看対策2

・在宅看取りプロセスを家族に説明する演習や資料の作成・ケアマネ、訪看、医師対策3

【問4】現状を目指す姿に近づけるための対策を、最も大きな原因を意識しながら考えてみて下さい。

【問3】「現状」は「目指す姿」になっていません。考えられる原因(最大4つ)、最も大きな原因を挙げて下さい。

【問1】取り組みたい具体的なテーマを１つ決めて下さい。

【看取り】終末期に本人の意向に沿えず、家族が入院を選ぶことがあるテーマ

【問2】問1のテーマの「目指す姿」は何ですか？

・終末期であっても、在宅サービスを使うことで本人の意向を尊重した在宅生活を継続できる目指す姿

・衰弱すると家族が不安になる原因2・本人の意向を具体的に確認できていない原因1

・不安になると在宅医でなく救急車に連絡原因4・看取り経験少ないケアマネも不安になる原因3

・専門職が看取るプロセスを十分説明しきれていないため、家族の不安が高まってしまっている根本原因

何の指標で測る？何がどうなることを期待しますか？

・説明スキルのアンケート、試験・ケアマネ等が説明できるスキルがあがる期待値1

・説明した経験等の確認(アンケート)・ケアマネ等が家族に実際に説明するようになる期待値2

・家族の安心感等のヒアリング、アンケート・説明により家族等が理解し、安心する期待値3

【問5】問4の対策をとることで何がどうなることを期待しますか。また、それを何の指標で測りますか？

10
出所）埼玉県立大学：効果的な計画を策定するための考え方マニュアルー在宅医療・介護連携の推進に向けてー（令和5年3月31日）、p.28を一部改変

https://www.spu.ac.jp/research/results/tabid613.html

主たる原因
結果

協働会での活用例

（東京都稲城市、埼玉県熊谷市）

11

12

出所）埼玉県立大学：効果的な計画を策定するための考え方マニュアルー在宅医療・介護連携の推進に向けてー（令和5年3月31日）より一部改変

解決シナリオ案を協議会に諮りながら事業を展開している例
（東京都稲城市）

司会進行は、熊谷市医師会地域連携担

当理事の大塚先生が担当。

2023.5月の熊谷市医療介護連携推進会議

既存の会議にて、現場の声を聞きながら、現状・課題と対策を検討している例
（埼玉県熊谷市）

13

出所）熊谷市医療介護連携推進会議よりご提供

市の職員が

板書を担当

４．コーディネーターへの支援について

14

研修実施主体とその特徴

15

1. 国が行う研修会

➢ 対象が広域になるため、同じ市町村から複数名で参加することは実質難しい。そのため、市町村の地

域特性や資源の状況などを知る関係者（市町村担当者、コーディネーター、病院スタッフなど）が集

まって、市町村が抱える課題の検討を行うことはできない。

➢ 研修も「研修会で学んだ方法を地元に持ち帰って展開すること」を目的としたものになる(※off-JT)。

2.市町村が行う研修会（市町村とコーディネーターで企画）

➢ テーマに応じて、市町村内の関係者（市町村担当者、コーディネーター、病院スタッフなど）を集めるこ

とができる。

➢ 市町村内の課題は検討できるが、広域にまたがる課題（近隣市町村の病院に入院する患者への退

院支援をどうするかなど）は検討できない。

➢ 「研修内容の企画力」がコーディネーターの力量に左右される（※コーディネーターへの支援が必要）。

3.都道府県が行う研修会（主に都道府県が企画、コーディネーターがいる場合は一緒に企画）

➢ 都道府県内の市町村を集める力を持っている（※コーディネーターを集める力も持っている）。

➢ 市町村によって、地域資源も地域課題も異なる。そのため、研修会の企画・運営に工夫が必要となる。

➢ 広域のコーディネーターがいる場合、市町村の場合と同様、 「研修企画力」がコーディネーターの力量に

左右される（※広域コーディネーターには、市町村コーディネーターとは異なる支援が必要）。

コーディネーターを支援するための各々の役割とは

16

1. 国の役割

➢ コーディネーターに必要なスキルを整理する（段階別）。

➢ レベルに応じた研修内容の開発および試行・評価、制度化を図る。

➢ 全国レベルで、コーディネーターのネットワーク化を図る（リーダークラス）。

2.市町村の役割

➢ 日頃からコーディネーターとコミュニケーションをとる。

➢ 定期的なミーティングの場を設定し、相談内容を共有しながら、地域課題を一緒に検討する。

➢ コーディネーターに、現場の声（現状、課題、対策に対する意見やアイディア）を拾ってもらう。

3.都道府県・厚生局の役割（※孤立しがちなコーディネーターを支援する役割を担う。場づくりがメイン）

➢ コーディネーターを集めた研修会を企画する（※情報交換、意見交換レベルからスタートでよい）。

➢ 市町村担当者やコーディネーターでは行いにくい部分を支援する（※市町村別データの整理）。

➢ 広域の課題に対し、関係市町村を集めた会議体を開催し、課題解決策の推進を図る。

4.リーダー的なコーディネーターの役割（※同じ仕事をしている同士を現場レベルで支える機能として）

➢ コーディネーター同士が集まれる、つながれるような場を作る。

➢ コーディネーター同士が相談できる環境を作っていく。
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(3)参加者アンケート 

1. 回答者の所属（n=307、ひとつだけ） 

 
 

 

2. 在宅医療・介護連携支援コーディネーター等の所属（n=158、ひとつだけ） 

 
 

 

3. 所属先のある都道府県（n=307、ひとつだけ） 

 
 

  

51.5％（158）

28.0％（86）

1.6％（5）

10.4％（32）

2.6％（8）

5.9％（18）

26.1％（80）

14.0％（43）

0.7％（2）

2.6％（8）

1.0％（3）

2.3％（7）

25.4％（78）

14.0％（43）

1.0％（3）

7.8％（24）

1.6％（5）

3.6％（11）

0% 10% 20% 30% 40% 50%

市町村・広域連合が配置する在宅医療・介護連携支援コーディネーター等

市町村・広域連合の職員（在宅医療・介護連携推進事業の担当者）

市町村・広域連合の職員（在宅医療 介護連携推進事業の担当者以外)

都道府県の職員（在宅医療・介護連携推進事業の担当者）

都道府県の職員（在宅医療・介護連携推進事業の担当者以外）

その他

全体 関東信越厚生局管内の10都県 10都県以外

67.7%（107） 12.7%（20）

1.3%（2）

3.8%（6）

8.2%（13）

6.3%（10）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師会 病院・診療所 訪問看護事業所 地域包括支援センター 市町村 その他

46.6%（143） 53.4%（164）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

関東信越厚生局管内の10都県 10都県以外



160 

4. プログラムの感想について 

4-1. Ⅰ.事業実施報告「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

する調査研究事業の報告」（n=307、ひとつだけ） 

 
 

4-2. Ⅱ.取組報告「県によるコーディネーター支援を通じた市町村の在宅医療・介護連携の推進支

援」（n=307、ひとつだけ） 

 
 

4-3. Ⅲ.パネルディスカッション「地域課題の解決に向けた有効策としてのコーディネーター支援とスキル

アップを考える」（n=307、ひとつだけ） 

 
 

4-4.  最も関心を持った・参考となった内容（自由記載・抜粋） 

市町村・広域連合が配置する在宅医療・介護連携支援コーディネーター等 

（地域の困りごとから地域課題を考える・コーディネーターとしての取組） 

 現場の声を知ることがとても大事であることが印象深かったです。会議の中で話されていることだけで

なく、コーディネーター自身が、もっと現場の方の思いを知ろうとしなければならないと思いました。ま

た、地域包括支援センターとももっと協力関係を作ることで、地域課題に対する取組が広がるように感

じました。 

 現場の声を聞くということに関してできていないので、今後行っていきたいと考える。 

 相談を受けたコーディネーターが現場の声を受け止めて、声を上げていく役割を担っていること。 

 相談事例から課題を抽出し対応策を検討する、柔軟性のある思考が必要と感じました。 

 個別相談から地域課題への掘り下げ方。現状を知るために現場の声を聴く。市町とコーディネーター

58.0%（178） 31.9%（98） 8.8%（27）

1.0%（3） 0.3%（1）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考になった やや参考になった どちらでもない あまり参考にならなかった 参考にならなかった

54.4%（167） 35.8%（110） 7.2%（22）

2.0%（6） 0.7%（2）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考になった やや参考になった どちらでもない あまり参考にならなかった 参考にならなかった

64.5%（198） 29.3%（90） 5.2%（16）

1.0%（3）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

参考になった やや参考になった どちらでもない あまり参考にならなかった 参考にならなかった
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の役割分担と協働について、双方が自身の役割を説明できているか。 

 個別課題から地域課題を抽出。そこから目指す目標とのギャップを見出し、その対応策として研修

会・協議会などを開催しているということが改めて腑に落ちました。（つながりを改めて感じ納得できまし

た）。 

 相談からそれを地域課題としてとらえていくというお話が目からうろこだった。  

 在宅医療・介護連携センターｰステーション会議内で個別相談事例の振り返り等を行っている事。ま

た、この会議に多職種のみならず市町村関係の職員も酸化している事から在宅医療・介護連携推進

事業情報共有の場として最適だと思った。  

 今回の研修は地域ケア会議や認知症施策にも活かされること。そのためには待つだけではなく地域に

出向いて積極的に地域課題を抽出して、チームケアで連携が図れる体制作りができたらと改めて考え

る機会となりました。 

 誰が何に困って相談しているのかという、主語を明確にしながらの相談業務がかかせないという相談

援助職者として基本に立ち返らせていただいた研修となった。また、相談となった要因を俯瞰し考え、

地域課題の抽出につなげたいと再確認できた。  

 相談員として、相談を受ける中で、行政の「目指すべき姿」に近づけるように、ギャップを埋めていくの

が必要だということ。 

 個別課題から地域課題へ。市町との連携による地域課題への取り組み方法。各自の強みを生かす支

援。 コーディネート機能とは。 

 コーディネーターとは多職種（医療と介護）をつなぐ役割と思っていたが、市民と行政をつなぐ面もある

と再確認した。 

 私の自治体では相談員という名称ですが、担う役割はコーディネーターであること改めて知りました。 

 日々の業務からタネを見つける、知識の定着のみで終わるのは×、個別課題を地域課題へシフト出来

ていない等、コーディネーターとして日頃の業務を見直すきっかけとなった。 

 コーディネーターの困りごと、市町村の困りごと、県の困りごとが大変参考になりました。 自地域にも聞

いていただき、今後に活かしたいと思いました。 

 コーディネーターに対し個別相談はあまりなく、地域課題の方が身近に感じている。地域の医療介護

専門職が問題なく連携できていると捉えている。同じ県内のコーディネーターや医師会担当者と話し

合う機会はあるものの、市町村担当者との関わりは差が大きい。研修会を受け、担当者が動いてくださ

ることを期待しています。 

 個々の住民への対応が重要でそこから課題も見えてくるというお話がありましたが、当センターでは、ほ

とんど相談が無く、研修会や講演会の準備、社会資源の把握のためのアンケート調査等に時間を費や

している現状で大丈夫か。もう少し地域住民と触れ合うためのヒントがあったらご教示いただきたい。 

 県から降りてくる事業と、市から委託される事業がイコールではない。 市から委託される事業以外のも

の(緩和ケアの事業と、障害福祉との連携に関すること) については、県から降りてないからと一緒に取

り組めていない状況がある。  

 

（コーディネーターのスキル・支援等） 

 コーディネーターの立ち位置がそれぞれなので、講師の話を自分なりに落とす作業が必要と感じた。 

 スキルアップのために、考え続ける必要がある職務なのだと実感した。 

 コーディネーターとして期待されている役割（患者、家族が抱える課題の解決と地域で解決しないとい

けない課題）を整理し、目指す目標と現状のギャップを見極め、専門職や行政にどう理解してもらうか

が鍵となると感じました。一人でも意欲のある人と現状の問題点を少しでも共有し、課題を考えていき

たいと思う。  

 これから CN に求められる事がわかりやすく参考になった。 

 自分達の現状をしっかりアセスメントとして、目指す姿を明確にすること、大切だと思いました。市の方と

早急に話し合いたい気持ちです。 

 スキルアップへの道が論理的に示されており、実際にこのようにやっていってみようと思いました。２市

の報告は特に参考になりました。包括や行政の方と話す際に注意しようと思います。 

 事務局の報告の中で市町村担当者と連携しながらスキルアップしていく内容がわかりやすかった。 

 受託したはかりなので、コーディネーター支援があることがわかり、少し安心しました。 

 地域によってコーディネーターの取り組みやスキルに差があること。私自身勤務経験が浅いのでそのよ

うなコーディネーター向きの研修が、あったらぜひ参加したいです。 
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（市町村との関係性の強化） 

 自治体職員とコーディネーターの連携が、効果的な事業を展開していく上で必要なこと。（それぞれの

立場からの意見）。 

 行政と CN が共に話し合う時間の大切さについては自身も常日頃感じていたことでしたので、改めて行

政へお伝えしていきたいと思いました。一緒にということ、丸投げされずに共有させていただき共に考え

て行けるような関係性の構築を図っていきたいと思います。 

 地域課題の抽出 コーディネーターのスキルや強みや弱み等それぞれ違いがあるが、行政と一緒に施

策を考えていかなければならないと思った。 

 是非、この研修を市の方に聞いてほしかった。 常に上から指示。 お金を出して委託しているのだから、

やって当たり前。 私の経験は全く活かされていないと感じる日々です。 しかし、伝えることが役割とも感

じました。 そして話し合っていきたいと思います。 

 コーディネーター及び行政職員の意識の向上が必要 県の全体を取りまとめる活動（事業）が必要。 

 行政とコーディネーターの関係性が重要になると思いました。常に相談事業の振り返りをしながら共有

する時間の確保に努めたいと考えます。今回の研修内容を報告し今後に活かしたいと存じます。 

 行政との付き合い方、地域課題解決に向けてどのようなコミュニケーションが求められているかについ

て学び、明日から意識して関わってみようと思います。 

 コーディネーターと市町村職員が一緒に取り組んでいくこと。  

 コーディネーターと行政が顔を合わせる機会をもち、話しやすい関係をつくって、現場の声を聴いてい

ただき、課題解決に繋げていくことが大事だということ。 

 当市では行政とコーディネーターが月１回定期的に交流を持つのが難しい。そのような中で「毎月提出

する報告書に現状及び伝えたいことを記載することで共有できるのではないか」との意見に心を押され

た。今後、現状の伝え方を工夫したいと思った。  

 今回の研修会の様な研修をもっと開催して欲しい。 行政にも積極的に興味をもってもらいコーディネー

ト機能が今後は必要とされていると言う事を認識してもらいたい。 

 当部署の委託元の行政担当者が参加しているのかわからず、合同での参加か望ましいと感じた。 

 今回の発表をしていただいた市の方はコーディネーターの方へ歩み寄っている感じがした。こちらはこ

ちら任せに感じる。それぞれの市があり、その市の問題もこちらが拾っていかないといけないが、人数も

2 人なので難しい。委託してお金を払っているんだからと言われました。   

 コーディネート機能を高めるには、やはりまずは市の職員さんからの理解が必要かと思います。市から

の委託事業なので全てそちらでやってくださいと市には言われており、方針も示していただけないので

困っています。 

 コーディネーターの経験と共に行政の担当者が毎年変わり引継ぎも不十分な状態に負担を感じてい

たが、どのように行政に働きかけ、モチベーションアップを図っていけばよいかという点。  

 中長期で立てていただく目標が、目標だけに終わらず、事業実施のためのしかけになれば有難いで

す。市町村の対応を見ていると、必須事業ではない、という印象を与えます。取り組みは必要と思って

いても、目指す姿が無いのが現状です。 

 パネルディスカッションに登場された行政の方々は積極的にこの事業に関わられていますが、現状は

そうでない行政も多いと思います。国の方でも地域の高齢者の生活の場をなくさないですむような取り

組みとして、もう少し積極的な介入が必要なのではと考えます。 

 市町村と医師会との関係性は課題と常に感じています。そんな状況だからこそ、「聞く」「伝える」「原因

を押さえて市町村に伝える」とのまとめがとても参考になりました。 

 近隣の市町村と在宅医療、介護連携の課題を一緒に共感できる場所づくりが必要。 

 地域ケア会議担当、認知症支援など、担当者が違う内容だと一緒に考えていただけないことがある。

私達が市の担当者の業務分掌表なども把握し、市の方の立ち位置に立った会話が出来ると良い。ま

た、行政担当者の目指す姿もお聞きしつつ、擦り合わせていく、こちらサイドの態度も必要と感じた。実

りが多かった。 

 行政担当者の異動は仕方ないこと…でも、あまりにも短いと心が折れることもありますが、私なりに、今

までの流れをお話しできるのは自分の役目として、新しい行政担当者の目線も大切にしながら、この事

業に取り組んでいきたいと思います。 

 行政内でも横の連携を取ってほしい。庁内の部屋は同じ並びにあるのに、課が違うと連携されておら

ず、それぞれから相談を受けることがある。アンテナを張ってほしい。コーディネーターと行政間で相談

の振り返りの場がないので、できたら良いと思うが、どこが音頭を取るのかわからない。 

 関係部署との繋がりの大切さを改めて感じました。 
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（コーディネーター間のネットワーク強化等） 

 今回コーディネーターに求められている事を学ぶことが出来ました。今している事の方向性は間違って

いないと分かりましたが、一人で対応している為、負担感は大きいです。自分達の出来る範囲で少しず

つ、医師会と市の皆様のお力を頂いて、今後もやっていきたいと思います。 

 県内や医療圏域でのコーディネーター間の連携をどのように構築していくか（設置主体が違う中で同じ

目標を持っていけるのか）を課題として感じました。 

 コーディネーター同士の繋がりや連携により、自分自身もスキルアップができるように学びました。 

 コーディネーター同士の話し合いを持つ。 

 コーディネーター同士の交流の場が全国的に持てれば良いなと感じた。 

 コーディネーターが孤立しない為の ICT ツールを活用した他市町村との連携方法と取り組みの共有。  

 担当の行政職員とは色々と相談できているが、同じ立場のコーディネーター同士のネットワークがない

為、心細さを感じていた。まずは、身近なところから、コーディネーター同士のコミュニケーションをとっ

ていきたいと感じた。 

 

（その他） 

 在宅医療の 4 場面の連携。在宅医療を受ける者に対し、多職種協働による包括的継続的な在宅医

療の構築のための対応策の検討。 病院のコーディネーターのスキルアップとして、地域包括支援セン

ターの新人研修会に参加してもらう。 

 新潟県医師会・新潟市医師会の取り組みは、都道府県単位や市町村単位での事業推進の観点でと

ても参考になった。また、千葉市や稲城市の事例は、今後市町村や地域包括支援センターとの関係

性を一層活性化させていく観点から、連携拠点を運営する立場として参考になった。 

 パネルディスカッションでの稲城市の内容が非常にわかりやすく、実践に活かせると感じました。 

市町村・広域連合の職員（在宅医療・介護連携推進事業の担当者）  

（コーディネーターのスキル・業務等） 

 コーディネーターのハンドブック、スキルラダーの策定について（日頃の相談支援に加えて、多様化す

る役割の中でどのような指標や支援をもって評価とするのか） 

 コーディネーターに期待される役割と求められる機能について。 

 コーディネーターの必要性・重要性は理解できました。 在宅医療・介護連携事業は、委託しておらず

市で運営しているので、職員がコーディネーターの業務に専念できると良いと思いました。 

 「コーディネート機能」というワードがしっくりきました。 

 個別課題を惹き起こしている地域課題を把握・解決していくためにはコーディネーターを孤立させず、

関係者間で支え合う環境づくりが求められること。また、縦割りになりがちな組織の特性を踏まえた上

で、いかに関係者間の横の連携を深めていくかが重要であることを学んだ。 

 コーディネーターのスキルアップは、地域課題への取り組みであること。 

 コーディネーター業務に関するいろいろな事例を知りたいと思った。 

 連携コーディネーターとして支援をする人、支援される人の二つの視点からとても参考になりました。 

 私たちの市町村では、4つの場面を主軸に考えていましたが、もしかしたら相談員の相談支援から 4つ

の場面の連携がみえてくるのではと感じた。それぞれの立場で役割が明確になると、もっと動きやすい

と感じた。 

 

（コーディネーターとの関係性の強化） 

 他の自治体でも、コーディネーターと市町の認識のズレがあることが理解できました。コミュニケーション

の重要性を再認識できました。 

 行政の立場とコーディネーターの立場とのちょっとした違いを感じましたが、川越先生の説明で何を必

要とされているのかが少しわかりました。 

 コーディネーターに丸投げしていることが多いことに気付かされる内容であった。 

 多職種の横の繋がりを大切にしつつ、相談員の相談内容を丁寧に聞き取り、対応を改善することが大

切という部分が参考になりました。 

 行政職員とコーディネーターの意思疎通がこれまではうまくできていなかったと反省した。 雑談レベル

でも定期的に会って話をすることが必要と感じた。 

 

（コーディネーターのネットワーク） 

 市町村に 1 人いるかいないかのコーディネーターは孤立しがちだと思います。 業務のバックアップがで
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きる仕組みがないと厳しいと感じました。 

 コーディネーター同志の顔の見える連携の機会の重要性を感じ、県にその体制整備を願いたい。  

 県が積極的に市やコーディネーターに対して支援をされていること。 

 

（他事業との連動） 

 地域ケア会議と在宅医療介護連携での課題は同じ、共有すべきものだと改めて思いました。メンバー

いっしょに協議する機会や顔合わせ、いるなぁと思います。どうしても医療職の強さが前に出るので、事

務局としては福祉の思いを助ける、寄り添うスタンスになるかなと感じています 

 地域支援事業のいずれの事業も、個別事例から地域課題を抽出し、施策につなげていく。 

 

（その他） 

 報告会の中でなんども繰り返しあった、コミュニケーションをしっかりとることの重要性が響きました。かり

に相手が受け取ってくれなくとも辛抱強く続ける必要性があるのかなと思いました。 

 本自治体とは全く異なる運営方法であり、初めて知ることばかりでした。しかし、それぞれの方法ですす

めていけばよいのかなと思いました。 

 先進地の内容を見せていただき大変参考になったのと同時にまだそこまでたどり着いていないため、そ

こをどう進めて行けばよいのかどうかが課題となっております。 

 地域課題の解決のために、こういったことにもある程度関心を持って関わってくれる医師の存在は必要

と思った。 

 小さな村では様々な人材も社会資源も不足している状況があり、手が回らないのが現状です。入院で

きる病院も遠く、独居の方は病気の具合で早めに入院を進めたり、長期入院になるケースが多くこの

事業の趣旨に沿って取り組む発想の転換が難しい。 

 在宅医療・介護連携の進みが鈍いのは、都道府県レベルの熱量が低いから末端の市町村まで浸透し

ないことをもう少し肌に感じた方が良い。 

都道府県の職員（在宅医療・介護連携推進事業の担当者） 

（コーディネーターのスキル・業務） 

 コーディネーターの役割、地域の課題の把握方法、事業化のやり方のイメージができたことが良かった

です。ありがとうございました。 

 コーディネーターのスキルアップ研修のテーマや開催方法について 

 （コーディネーターは地域課題に着目した動き・取組を求められていることをしっかりおさえた上で）地

域課題を抽出するためには個別相談の把握が必須 という部分。 個別課題の集合が地域課題になる

という、地域ケア会議や保健師の地域保健活動等にも共通するお話でした。 

 4 つの場面にとらわれすぎて、市町村に誤った発信をしてきたことを反省しています。私自身が現場の

声を聞くことから始めたいと思います。 

 

（市町村・コーディネーターとの関係性の強化） 

 市とコーディネーターが話をする場はあるが、県はその中に入れてもらえない。市からメリットはあるの

か、と拒否されてしまう。県として何ができると明確に伝えることもできず、関係性はあまりよくない。何

か打開策があれば教えていただきたい。 

 行政職員の異動を考慮しコーディネーターのスキルアップを進め、在宅医療・介護連携推進事業が

進むようにシステムを作り上げていくこと。 

 

（コーディネーター間のネットワーク） 

 本県もコーディネーターのプラットホームやコーディネーターの育成については課題感を持っているの

で参考としていきたい。 

 研修事業においては市町村ごとに職種の異なるコーディネーターが集合し、意見を共有することも重

要であり、グループワーク形式の重要性を感じた。 

 管内市町村ではコーディネーター自体が行政職員が兼務しているような状況であり、コーディネーター

の配置が確立していません。しかし、在宅医療介護連携担当である行政職員同士の横の繋がりづくり

を行うことはコーディネーターの支援と共通していると感じたので、次年度以降も継続していければと思

いました。 
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5. 参加者のコーディネーターのスキルアップ、支援についての考え 

5-1.  今後の在宅医療・介護連携推進事業において市町村担当者とコーディネーター（コーディネー

ト業務を担う者）の連携は更に重要となる。（n=307、ひとつだけ） 

 

5-2. 今後の在宅医療・介護連携推進事業においてコーディネーター（コーディネート業務を担う者）

のスキルアップは更に重要となる。（n=307、ひとつだけ） 

 

5-3. 在宅医療・介護連携推進事業においてコーディネーター（コーディネート業務を担う者）への支

援は必要だ。（n=307、ひとつだけ） 
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