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１２ 在宅医療 

 

目指す姿 

 

 

 

 

 

取組の方向性 

（１） 病院から在宅療養への移行に向けて切れ目のない入退院支援を受けることができる 

（２） 望む場所での日常療養を行ううえで、どのような状態であっても必要な支援を受けること

ができる 

（３） 病状急変に際し、必要な支援を受けることができる 

（４） 望む場所で人生の最終段階における支援を受け、本人・家族が望む最期を迎えることがで

きる 

（５） 感染症や災害発生時にも、療養を継続することができる 

（６） 多職種・多機関連携をコーディネートする圏域・市町の連携拠点機能が充実している 

 

現状と課題 

（１）入退院支援にかかる支援の状況 

ア 退院調整部署の設置 

○ 令和５年（2023年）５月に実施した「医療機関における地域医療連携に関する状況調査」

によると、県内58病院中54病院（93.1%）が退院調整部署を設置しています。  

〇 退院支援部署に配置している職種では、看護師を配置している病院が41病院、社会福祉士

が38病院、精神保健福祉士が17病院となり、退院支援部門における多職種の配置が進んでい

ます。 

イ 病院と在宅療養を支える多職種との連携（入退院支援ルールの運用）状況 

○ 平成28年度（2016年度）から、全ての二次保健医療圏域において病院と介護支援専門員の

連携ルール（入退院支援ルール）を策定し、入院時から退院に向けたスムーズな連携を図っ

ています。 

○ 令和５年（2023年）6月に実施した「病院と介護支援専門員の連携に関する調査」では、入

院時に介護支援専門員から病院へ情報提供を行った率は93.3％、退院時に病院から介護支援

専門員＊への引継ぎを行った率は95.0％と医療・介護の情報連携の取組は進んでいます。 

〇 入退院支援ルールを運用する中で、介護支援専門員以外の訪問看護師やリハビリテーショ

ン専門職、管理栄養士、薬剤師等との入退院時の連携についても検討が進められています。 

○ 令和３年（2021年）病院報告（厚生労働省）では、本県における病院の一般病床の平均在

院日数は、平成27年（2015年）16.4日から、令和３年（2021年）15.4日と年々短縮していま

す。そのような中、暮らしを分断せず、入院前から退院後の在宅療養環境や本人・家族の状

況を見据えた支援を行うためには、多職種・多機関連携の更なる促進が必要となっています。  

 

 県内のどこに住んでいても、住み慣れた地域や望む環境で、自分らしい暮らしを、人生の最終

段階まで安心して続け、本人の希望にそった最期を迎えることができる 

〔クオリティ・オブ・ライフ＊（QOL）の維持・向上/クオリティ・オブ・デス＊（QOD）の実現〕 
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（２）望む場所での日常療養支援の推進  

ア 在宅医療ニーズの状況 

○ 令和４年度（2022年度）に実施した「滋賀の医療福祉に関する県民意識調査」によると、

将来介護が必要になったときに介護を受けたい場所は、「自宅で介護してほしい」が26.3％と

最も多く、また、介護保険サービスで力を入れるべきことは「自宅での生活を継続できるよ

う、訪問介護や訪問看護など在宅サービスを充実すべき」が62.7％と最も多くなっています。 

〇 また、同調査で、在宅医療の認知度について、「在宅医療を知っている」と回答した人は

81.3％を占めています。在宅医療の各サービスの認知度では、訪問介護54.3％、訪問診療

48.4％、訪問看護43.4％となっています。一方、訪問リハビリ30.2％、訪問歯科診療23.8%、

訪問薬剤指導15.5％、訪問栄養指導11.8％と認知度は低くなっています。 

 

イ 在宅医療の対象者の状況 

○ 介護保険の第１号被保険者の要介護･要支援認定者数は、令和5年（2023年）の約69,000人

に対し、令和22年（2040年）には約93,000人と推計されており、約24,000人の増加が見込ま

れます。 

〇 また、平成27年度(2015年度)に策定した滋賀県地域医療構想をもとに、今後の訪問診療の

需要を試算すると、令和４年（2022年）の7,251.7人/日から、令和11年（2029年）には8,740.4

人/日と1.21倍に増加すると推計されています。 

○ 令和２年（2020年）患者調査（厚生労働省）によると、65歳以上の人では、入院では「脳

血管疾患」「悪性新生物（がん）」「心疾患」、外来では「高血圧性疾患」などと、慢性疾患に

よる受療率が高くなっています。 

○ また、年齢層が上がるほど、入院・外来ともに受療率が上がる傾向にあり、今後、75歳以

上の人が増加する中で、この年代は、複数の疾病を抱えている、要介護に移行する率が高い、

認知症の発症率が高い等の特徴も有していることから、医療ニーズと介護ニーズを併せ持ち、

在宅で疾病や障害を抱えつつ自宅や地域で生活を送る高齢者が今後も増加していくことが予

測されます。 

〇 さらに難病患者、小児慢性特定疾病児童や在宅の重症心身障害児者の増加とともに、在宅

で人工呼吸器等の医療機器を利用し、在宅療養支援を必要とする人も年々増加しています。 

○ 滋賀県国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）のレセプトデータによると、

令和４年度（2022年度）に在宅医療に関する医療保険および介護保険のレセプトの請求対象

となった患者の実人員は次表のとおりとなっており、医師、歯科医師、歯科衛生士、看護師、

薬剤師、リハビリテーション専門職、管理栄養士のいずれの職種からも訪問を受ける人が増

加しています。 
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表３－３－１２－１ 在宅医療に係る患者の実人員 

 
※：「国保」は国民健康保険分、「後期」は後期高齢者医療分、「介護」は介護保険分を示す 

 

ウ 在宅療養を支える医療資源の状況 

○ 在宅療養を支える医療資源の状況は下表のとおりです。 

24時間体制で往診を行う在宅療養支援診療所＊は、令和５年(2023年)10月現在で166か所、

在宅療養支援病院は18か所、訪問歯科診療を行う歯科診療所は146か所、訪問看護ステーショ

ン数は185か所と在宅療養を支える医療資源は着実に増加していますが、今後増大する在宅

医療ニーズに対応するためには、更なる充実が必要となります。 
 

 表３－３－１２－２ 在宅療養を支える医療資源の状況 
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  ○ 国保連合会のデータでは、令和４年（2022年）には病院では29か所、診療所では319か所が訪問

診療を行っています。 

○ 令和５年（2023年）６月に実施した「滋賀県医療機能調査」の結果によると、診療所におい

て在宅医療を担うために必要な条件整備として「必要とする」と回答が多かったのは、「病院や

診療所・薬局・訪問看護ステーションとの連携」、「地域医師会単位の「専門医からのアドバイ

スが受けられる体制」、「往診可能な医師のグループ対応体制」などとなっています。 

○ また、同調査において、在宅療養患者の後方支援として、レスパイト入院のために病床を常

に確保しているのは８病院（14.0％）、病床が空いていれば受け入れるのは29病院（50.9％）と

なっています。 

  

エ 在宅療養を支える多職種連携の推進 

 〇 多様化しかつ増大する在宅医療ニーズに対応するためには、在宅療養を支える関係機関や職

能団体において、在宅療養に対する理解の促進や他職種・他機関に対する役割の理解と連携を

深め、多職種連携の活動をさらに充実していく必要があります。 

 

（２）急変時の対応や本人が望む場所での看取りの推進 

〇 在宅療養をバックアップする在宅療養後方支援病院＊は、令和５年（2023年）10月現在６か所

となっています。そのほか、令和５年（2023年）６月に実施した滋賀県医療機能調査の結果に

よると、在宅療養患者の後方支援として、急変時対応の入院のために病床を常に確保している

10病院（17.5％）、病床が空いていれば受け入れるのは29病院（50.9％）となっています。 

〇 国保連合会のデータによると、令和４年（2022年）の実績で、病院では34か所、診療所では

393か所が往診を行っています。今後、24時間体制をとっている訪問看護ステーションや薬局と

の連携により、急変時の対応体制のさらなる充実が必要となっています。 

〇 令和４年度（2022年度）の滋賀の医療福祉に関する県民意識調査では、自宅で最期まで療養

できるかという設問では、「実現困難」が60.1％と最も多く、その理由として「介護してくれる

家族に負担がかかる」が77.4％、次いで「症状が急に悪くなった時の対応に自分も家族も不安

である」が58.0％となっており、家族に対する介護負担の軽減や、症状悪化時でも安心できる

支援体制の整備が必要です。 

〇 在宅ターミナルケアを受けた患者数は、令和４年（2022年）３月～令和５年（2023年）２月の1

年間で1,425人となっており、５年前と比べると約2.2倍に増加しています。 

〇 令和４年度(2022年度)の滋賀の医療福祉に関する県民意識調査では、人生の最期を迎えたい

場所は「自宅」が40.8％で最も多くなっています。一方、人口動態統計によると令和４年(2022

年)の場所別死亡状況では、「自宅」は18.3％となり、本人が希望する在宅看取りが実現できる

医療福祉サービス提供体制の充実が必要となっています。 

〇 同じく人口動態統計によると、「老人ホーム」での死亡率は9.0％となり、年々増加していま

す。一方、滋賀県老人福祉施設協議会が令和３年(2021年)３月に行った調査では、施設で看取

りをする中での課題として、「本人の意思の確認が十分できない(45.6％)」「人の死に直面する

職員の精神的な負担が大きい(44.5％)」「症状が急変した時の対応が不安である(42.9％)」といっ

た割合が高くなっており、増加する介護施設での看取りに対応できる体制の整備が必要となって

います。 
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〇 人生の最終段階における意思決定については、本人の尊厳を尊重した医療とケアを実施する

という観点から、延命処置の実施の有無、最期を過ごす場所（自宅、施設等）などに関して、

本人と支援者が対話を繰り返しながらチームで意思決定支援を行うこと（ACP：アドバンス・ケ

ア・プランニング）が求められています。また、県民一人ひとりが人生の最終段階をどのよう

に生きるかについて考える機会を持つことも重要です。 

 

（３）感染症や災害発生時の対応体制の状況 

〇 新型コロナウイルス流行初期には、在宅療養を継続するための支援体制の構築が難しかった

ものの、その後は、平時からの関係者の顔の見える関係や連携体制の基盤を活かし、在宅療養

の継続に向けた支援が進められています。 

〇 感染症流行や災害発生時に備えた業務継続計画（BCP）が、より有効に活用できるものとなる

よう、訓練の実施や機関連携によるBCPの検討、地域でのBCPの検討が求められています。 

〇 人工呼吸器等、医療機器を利用する人をはじめ、在宅療養者の災害時個別避難計画の作成を

進めるなど、行政や多機関協働により、災害発生に備えた支援計画の検討を行うことが必要と

なっています。 

 

（４）多職種・多機関連携をコーディネートする圏域・市町の拠点機能 

〇 市町単位での在宅医療・介護連携の推進に向けて、全ての市町で在宅医療・介護連携コーディ

ネーターが配置され、在宅療養を支援する活動が行われています。 

〇 市町においてPDCAサイクルによる効果的な事業展開につなげていくためには、量的・質的な

現状把握から課題の抽出、対応策の検討につなげ、地域医師会をはじめとする医療・介護など

の関係団体と緊密な連携の下で対応策を実施、評価、改善していくことが求められています。 

〇 県は、在宅医療・介護連携の推進に向けた各市町の取組が一層充実するよう、後方的な支援

を行っています。とりわけ、健康福祉事務所においては、圏域における関係機関・団体との連

携など広域的な調整を行うことが求められています。 

○ 県内では多職種で研修や事例検討等を行う約50の研究会や勉強会等の集まりがあり（令和５

年（2023年）７月末現在）、多職種連携による在宅療養・看取り支援の充実を目的とした活動が

行われています。 

〇 入退院、日常の療養支援、急変時の対応、看取り支援の充実に向けて、医療機関の役割は重

要です。とりわけ、在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院は、在宅

医療において積極的役割を担う医療機関＊として、訪問看護ステーションとの協働による24時

間対応体制の提供や行政等との協働による在宅医療の充実に向けた取組への参画が期待されて

います。 
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表３－３－１２－３ 在宅医療・介護連携コーディネーターの配置 

 

具体的な施策 

（１）病院から在宅療養への移行に向けて切れ目のない入退院支援を受けることができる 

〇 病院における退院支援部門の専任部署および専任者の配置を推進するとともに、在宅療養を

支える関係者と窓口の共有を行います。 

〇 病院の退院支援機能の強化に向けた研修など、院内の人材育成に向けた取組を支援します。 

〇 病院と在宅療養を支援する関係者が、入退院に関わる役割・知識・技術を高め、医療と介護

の相互理解のもと、在宅での生活を見据えた切れ目のない支援が行われるよう、入退院に関わ

る多職種・多機関が参画する研修や同職種間連携の推進に向けた取組を支援します。 

〇 病院と在宅療養とをつなぐ入退院支援ルールの効果的な運用、地域連携クリティカルパスの

活用、退院前カンファレンスの開催、サマリーや情報提供書・ICTの活用など、病院と地域の関

係者が本人の望み・目標、生活や疾患の情報などの共有を行い、多職種の強みを活かした支援

の継続が行われるような取組を推進します。 
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〇 外来受診時に病院と地域との連携が必要な場合、院内の連携窓口の共有を行うなど、病院の

外来と地域の支援者との連携の充実を図ります。また、リハビリテーション専門職等による在

宅復帰後の評価や退院後支援の強化などをとおして、在宅での療養生活の充実や再入院の予防

につながる連携の取組を支援します。 

 

（２）望む場所での日常療養を行ううえで、どのような状態であっても必要な支援を受けることがで

きる 

○ 新たに在宅医療を始めようとする医師が訪問診療に同行体験する機会の提供や在宅チーム医

療に取り組む医師の増加に向けたセミナーの開催により、在宅医療に携わる医師の増加を図り

ます。 

○ 複数の疾患や合併症を持つ高齢者等に対応できる総合的な診療能力を有し、身体の状態だけ

でなく心理的・社会的問題も含めて継続的に診察し、必要に応じて専門医に紹介することがで

きるかかりつけ医の確保・育成に対する支援を行います。 

○ 訪問看護提供体制の充実に向けて、新卒訪問看護師をはじめ看護職の確保・定着、キャリア

アップの推進、訪問看護ステーションの機能強化を図ります。 

〇 関係機関・団体と協力しながら、歯科医師、歯科衛生士、薬剤師、管理栄養士、リハビリテ

ーション専門職、介護職員など、在宅療養を支える人材の確保・育成を図ります。 

〇 人工呼吸器、経管栄養(胃ろうや中心静脈栄養など)、人工肛門など医療的管理を要する在宅

療養者に対応できる訪問看護師の実践力向上のための研修や、特定行為を適切に行うことがで

きる看護師育成への支援、また、喀たん吸引や経管栄養が実施できる介護職員の養成を行いま

す。 

〇 介護支援専門員や介護職員が、必要に応じて医療との連携や情報共有が行えるよう、医療的

ケアの知識向上のための研修を行うなど、人材の育成を図ります。 

〇 自立支援の視点を持ち、多様なニーズに対応する人材の育成を行うため、多職種協働による

人材育成の研修や、教育プログラムの開発検討を支援します。 

〇 多職種・多機関が情報を共有し、協働して支援が実践できるよう、各地域において在宅療養

のさらなる充実に向けた検討の場を持つとともに、多職種・多機関連携のための研修会の開催、

地域ケア会議の場への多職種の参画を促進するなど、多職種理解と連携の推進を支援します。 

〇 「自分らしく暮らし続ける」ことや「よく生き抜く」ことを目指せる社会・地域を創るため、

県民や関係者が互いに学びつながり合う「医療福祉の地域創造会議＊」の活動を支援します。 

〇 医療福祉関係者が情報共有して緊密に連携できるよう、ICTを活用した多職種・多機関で情報

連携を行う基盤づくりを支援します。 

〇 レスパイト入院・入所にかかる選択の支援、相談窓口の周知、当事者間の交流への支援など、

家族の負担軽減につながる体制の充実や周知を行います。 

○ かかりつけの医師、看護師、薬剤師等を持つことの重要性、在宅療養や在宅での看取り、地

域のおける互助活動（見守り）について県民に対する情報発信により普及・啓発を行います。 

 

（３）病状急変に際し、必要な支援を受けることができる 

〇 訪問診療を行う医師の負担軽減を図るため、訪問診療ネットワークの構築を支援します。 

〇 また、在宅での生活をバックアップする在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、24時間



- 168 - 

 

往診・訪問看護の提供が可能な体制を確保している在宅療養支援診療所、24時間対応の訪問看

護ステーション、休日や夜間に薬品を供給できる体制など、急変時に対応できる体制の構築を

図ります。 

〇 日頃の療養支援を行う中で本人や家族の意思を確認し、急変時に備えた情報共有を行い、意

向に応じた対応ができるよう、医療職と介護職の人材育成や訪問診療と病院・訪問看護等のネ

ットワークのさらなる構築を促進します。 

〇 急変時の対応に不安を感じる県民が多いことを踏まえ、急変時におけるリスクや対応方法な

ど、必要な情報提供の推進を図ります。 

 

（４）望む場所で人生の最終段階における支援を受け、本人・家族が望む最期を迎えることができる 

〇 24時間在宅での看取りに対応できるよう、訪問診療医のネットワークの構築や在宅での緩和

ケアに対応する医師・薬剤師・訪問看護師等の確保・人材育成や連携の推進を行います。 

○ 介護施設での看取りに対応できるよう、老人福祉施設などの介護職員を対象とした研修会や

グループワーク等を開催し、看取り介護技術の向上や人の死に直面する職員の精神的不安の軽

減を図ります。 

〇 人生の最終段階にどのような医療・ケアを受けたいかについて、患者が家族や医療・ケアチ

ームと繰り返し話し合うプロセス（ACP）を実践できるよう、医療福祉関係者の資質向上を図り

ます。 

〇 住み慣れた地域での療養・看取りが実現できるよう、各地域において多職種で協議を行いな

がら、地域特性に応じた支援体制づくりを推進します。 

〇 望む最期を家族や関係者と共有できるよう、終末期や緩和ケアにつながる意思決定、人生の

最終段階をどのように生き、どのように死を迎えるのかについて考えることができるよう、普

及啓発を推進します。 

 

（５）感染症や災害発生時にも、療養を継続することができる 

〇 感染症や災害発生時に備えたBCPが作成され、必要時に有効に活用できるよう、事業所間ネッ

トワークの構築や患者を支えるチームでの訓練の実施、地域単位でのBCPの検討などの取組を

推進します。 

〇 在宅療養者の災害時個別避難計画の作成が行政や多機関協働によりすすめられるよう支援し

ます。 

〇 感染症流行や災害時に望む場所での療養が継続できるよう、訓練の実施や参画、人材の育成

などの取組を支援します。 

〇 県民が感染症への理解促進や災害発生時に備えた在宅療養継続のための見守り体制の構築、

避難訓練等の取組が行えるよう支援します。 

 

（６）多職種・多機関連携をコーディネートする圏域・市町の連携拠点機能が充実している 

〇 各市町が圏域や市町単位で在宅医療・介護連携コーディネーターを配置し、在宅医療におい

て必要な連携を担う拠点として、医師会をはじめとする在宅医療介護提供団体との連携のもと

在宅医療・介護連携の推進に向けた取組が行われるよう支援を行います。 

〇 多職種協働による在宅チーム医療を担う関係者が、互いの役割や支援目的を共有し、スキル
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アップと更なる連携強化が行えるよう、各圏域・市町における顔の見える関係づくりや協議の

場の設置・運営への支援や、研修会・交流会の開催などにより連携した活動の促進を図ります。 

〇 市町が目指す姿を描きながら計画的に取組が進められるよう、市町に対するヒアリングなど

を通じた現状把握を行うとともに、各種情報提供や意見交換を行う場の設定や研修会の開催、

医療福祉推進アドバイザー＊の派遣などの支援を行います。 

〇 市町が地域の課題を踏まえ、課題に応じた対応策を実施できるよう、地域の現状把握、課題

分析に必要な在宅医療･介護連携に係るデータの提供や分析に対する支援を行います。  

〇 在宅医療・介護を一体的に提供できる体制の充実に向けて、健康福祉事務所は、市町を超え

た病院と地域・医療と介護の連携に関する広域調整等を行うことにより、市町の取組を支援し

ます。 

〇 市町単位で多職種・多機関連携の推進を担う拠点機能の充実を図るため、在宅医療・介護連

携コーディネーターの育成や活動推進を図るためのコーディネーター間の交流機会の創造に取

り組みます。 

〇 在宅医療に関する住民への普及啓発が進むよう、各地域における取組の情報共有を行うなど、

望む在宅医療を実現するための普及啓発の充実に向けた支援を行います。 

〇 在宅医療において積極的な役割を担う医療機関の基盤整備を行うとともに、これら医療機関

と協働した訪問診療ネットワークの構築、地域支援者の人材育成、急変時や看取り支援の充実、

災害時に備えた体制構築などの取組を推進します。 

〇 自分らしい暮らしを人生の最終段階まで続けることを目的とし、本人の暮らしを中心に据え

た保健・医療・福祉といった医療福祉サービスが多職種・多機関の連携によって提供されるよ

う、医療福祉の関係者・関係機関とともに協議や必要な研修の開催などを行いながら、一体と

なって推進します。 

 

《数値目標》 

目標項目 現状値（R5） 目標値（R11） 

取組の方向性（中間アウトカム） 

入退院支援を受けた患者数 28,853人（R4） 34,777人 

退院時共同指導を受けた患者数 
（病院・診療所） 

866人（R4） 1,044人 

入退院時における
病院と介護支援専
門員との情報連携
率 

入院時 93.3％ 100％ 

退院時 95.0％ 100％ 

訪問診療を受けた患者数 12,438人（R4） 14,992人 

在宅療養支援病院数 18病院 20病院 

在宅療養支援診療所数 166診療 170診療所 

訪問診療を実施す
る診療所・病院数 

病院 29（R4） 35病院 

診療所 319（R4） 384診療所 

訪問歯科診療を受けた患者数 8,205人（R4） 9,889人 

訪問歯科診療を行う診療所数 146診療所 164診療所 
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目標項目 現状値（R5） 目標値（R11） 

取組の方向性（中間アウトカム） 

訪問薬剤管理指導を受けた患者数 6,752人（R4） 8,138人 

訪問看護利用者数 17,220人（R4） 20,755人 

機能強化型訪問看護ステーション数 17か所 28か所 

訪問歯科衛生指導を受けた患者数 5,634人（R4） 6,791人 

訪問リハビリを受けた患者数 5,194人（R4） 6,260人 

訪問栄養指導を受けた患者数 212人（R4） 256人 

在宅療養後方支援病院数 6病院 7病院 

24時間体制をとっている薬局の割合 39.6％ 75％ 

24 時間体制をとっている訪問看護ス
テーションの割合 

91.4％ 95％ 

在宅ターミナルを受けた患者数 1,425人（R4） 1,718人 

在宅看取りが行われた患者数 1,481人（R4） 1,785人 

医療・介護連携コーディネーター配置
市町数 

19市町 維持 

在宅医療・介護連携に関し協議の場を
設置する市町数 

12市町 19市町 

 
  



- 171 - 

 

《ロジックモデル》 

 

  

番号 番号 番号

1 1

2 入退院支援を受けた患者数

3 退院時共同指導を受けた患者数（病院・診療所）

4
入退院時における病院と介護支援専門員との情報
連携率（入院時）

5
入退院時における病院と介護支援専門員との情報
連携率（退院時）

6

7

8

9

10

11 訪問診療を受けた患者数

12 在宅療養支援病院数

13 在宅療養支援診療所数

14 訪問診療を行う病院数

15 訪問診療を行う診療所数

16 訪問歯科診療を受けた患者数

17 訪問歯科診療を行う診療所数

18 訪問薬剤管理指導を受けた患者数

19 訪問看護利用者数

20 機能強化型訪問看護ステーション数

再掲 訪問歯科衛生指導を受けた患者数

21 訪問リハビリを受けた患者数

22 訪問栄養指導を受けた患者数

23

24

再掲

25

26

27

28

29

指
標

2

住民からの相談窓口の設置や周知

当事者間の交流の支援

県民が、かかりつけ医師、看護師、薬剤師等を持つことの
重要性を理解するための啓発

県民（企業を含む）が、疾病や介護予防、互助活動（見守
り）、在宅療養や看取りについて理解を深める機会の確保
（ＱＯＬ・ＱＯＤ）

レスパイト入院・入所にかかる連携推進

関係機関・団体との協力による在宅療養を支える人材の育
成

医療依存度が高い方を地域で支える介護人材の育成

各職種の専門性向上のための研修や関係団体の協働によ
る多職種連携人材育成研修などの取組推進

各地域の多職種での顔の見える関係作りと日常の療養に
ついて協議の場を持つ

団体間の懇談や同職種間連携の検討の場を持つ

多機関・多職種連携のための研修会の実施

医療と介護の相互理解のための同行訪問や専門知識を有
する職員の派遣を活用したＯＪＴ機能による人材の育成

地域ケア会議の場へ参画による多職種理解と連携の推進

県単位で暮らしを支える関係者が互いに学びあいつなが
り合う地域創造会議ワーキングの開催

ICTを活用した多職種・多機関での情報連携を行う基盤
づくり

在宅復帰後の評価や退院後支援

外来も含む病院窓口の共有と地域（在宅）と外来の連携の
推進

訪問看護師の育成（機能強化、キャリアアップ）

訪問診療ネットワークの構築

在宅歯科医療を推進するための人材の育成

訪問診療を行う診療所、病院、歯科診療所への機器等の補
助

在宅医療を担う薬剤師の育成

望む場所での日常療養を行ううえで、どのよう状態であっ
ても必要な支援を受けることができる

退院前カンファレンスへの多職種参画の推進

具体的な施策（アウトプット） 取組みの方向性（中間アウトカム） 目指す姿（最終アウトカム）

退院支援部門の明確化と関係機関との窓口共有
病院から在宅療養への移行に向けて切れ目のない入退院
支援を受けることができる

県内のどこに住んでいても、住み慣れた地域や望む環境
で、自分らしい暮らしを、人生の最終段階まで安心して続
け、本人の希望にそった最期を迎えることができる

退院支援に関わる院内の人材の育成（ＳＷ・病棟）

入退院に関わる多職種・多機関が参画する研修の実施

団体間の懇談や同職種間連携の検討の場を持つ

各圏域における入退院支援ルールや地域連携クリティカル
パスの推進

訪問診療を行う医師増加のためのセミナー・研修会の開催

訪問看護ステーションへの機能強化に向けた機器等の補
助

ICTを活用した多職種・多機関での情報連携を行う基盤
づくり

指標

1
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番号 番号 番号

30

31 在宅療養支援病院数（再掲）

再掲 在宅療養支援診療所数（再掲）

再掲 在宅療養後方支援病院

32 24時間体制をとっている薬局の割合

33
24時間体制をとっている訪問看護ステー
ションの割合

34 機能強化型訪問看護ステーション数（再掲）

再掲

35 在宅ターミナルケアを受けた患者数

再掲 在宅看取りが行われた患者数

36 在宅療養支援病院数（再掲）

37 在宅療養支援診療所数（再掲）

38 機能強化型訪問看護ステーション数（再掲）

再掲

再掲

39

40 5

41

42

43

44

45

46

47 医療・介護連携コーディネーター設置市町数

48
在宅医療・介護連携に関し協議の場を設置する市町
数

49

50

51

圏域の現状把握、課題分析に必要な在宅医療介護連携に
係るデータ提供や分析に対する支援

県単位での多職種での顔の見える関係作りと在宅医療に
関する協議の場を持つ

在宅医療推進ための医師会へ体制構築支援

初期アウトカムの推進にかかる市町取組の把握と市町間
の情報・意見交換の場の設定

多職種・多機関連携をコーディネートする圏域・市町の連携
拠点機能が充実している

指標

6医療福祉推進アドバイザー派遣による市町取組支援

健康福祉事務所を中心に、圏域の医師会、関係機関・団体
との連携体制づくり

自治体等での感染症の理解や災害発生に備え、在宅療養
継続のための見守り体制の構築や避難訓練等の取組の推
進

ICTを活用した多職種・多機関での情報連携を行う基盤
づくり

住民自身が終末期や緩和ケアにつながる、意思決定やエン
ディングノートについて考える機会の提供

感染症や災害発生に備えた事業所間ネットワークの構築

災害時個別避難計画作成の推進

災害訓練の実施や参画の推進

職能ごとの災害時に活躍できる人材の育成や感染症流行
時に支援の継続を行うための人材の育成

感染症や災害発生時にも、療養を継続することができる

訪問看護師の育成（機能強化、キャリアアップ）

施設看取り体制の充実

意思決定支援や緩和ケアのための研修

各地域における多職種での顔の見える関係作りと看取り
について協議の場を持つ

本人が望む形で在宅医療・看取りが実現できる地域を創
造するためのワーキング会議の開催

ＢＣＰの作成と具体的な活用に向けた検討の推進

望む場所で人生の最終段階における支援を受け、本人・家
族が望む最期を迎えることができる

在宅ホスピス薬剤師の育成

病状急変に際し、必要な支援を受けることができる

24時間薬剤調製体制の構築

訪問診療ネットワークの構築

急変時の医療職と介護職の情報共有に関する人材育成

急変時に備えた訪問診療とバックアップ病院および訪問
看護の情報共有に関するネットワークの構築

患者や家族が病状急変に備えた対応を知る機会の提供

訪問診療医のネットワークの構築

指
標

4

訪問看護師の育成（機能強化、キャリアアップ）

在宅を支える病院のバックアップ体制の確保

具体的な施策（アウトプット） 目指す姿（最終アウトカム）

指
標

3

取組みの方向性（中間アウトカム）


