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第   

 第２章で

護事業所、

るため、地

ある。した

があり得る

する。各地

況に合った

 
 地域包括

の連携につ

ると、以下

① 地区

   在宅

となっ

ともに

ム。（Ｐ

② 訪問

   在宅

看護ス

医療・介

③ 医療

   医療

体的に

地域包

（Ｐ.5

○ また、在

増加する

④ 認知

   地域

よう、

いたシ

○ なお、い

発などを

第４章 市

で地域包括

地域包括支

地域ごとにそ

たがって、地

るが、ここで

地域において

た地域包括

括ケアシス

ついて、市町

下の３つの

区医師会モデ

宅医療提供医

て、診療所

に、医療・介

Ｐ.51） 

問看護ステー

宅医療提供医

ステーション

介護・予防

療・介護等一

療・介護に係

にサービスを

包括ケアの方

53） 

在宅医療の

ることが見込

知症対応モデ

域包括ケア

関係者の認

システム。（

いずれのモ

を併せて実施

市町村にお

括ケアシステ

支援センタ

その地域の

地域包括ケ

では本県に

ては、この

ケアシステ

テムの核と

町村と一緒

モデルがあ

デル（都市

医師がある

所のグルー

介護・予防

ーションモ

医師が限ら

ンが中心と

・生活支援

一体提供モ

係る複数の

を提供しな

方向性を共

の対象者と

込まれるこ

デル 
システムの

認知症対応

（Ｐ.54） 

モデルにあ

施していく

おける地
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テムの目指

ーなど地域

の状況に応じ

ケアシステム

における基本

のモデルを参

テムをつく

となる在宅

緒になって中

あり得る。

市部を想定）

る程度いる地

ープ化などに

防・生活支援

モデル（山間

られた地域で

となって高齢

を担う関係

モデル（法人

の事業所を持

ながら、市町

共有しなが

しては認知

ことから、認

の枠組みの

応力の向上を

っても多職

ことが重要

域包括ケ

指すべき姿を

域の社会資

じたシステ

ムは、１種

本的な形と

参考にしな

り上げてい

宅医療提供体

中心的な役

 
） 
地域で、地

により在宅

援を担う関

間部を想定

で、医療・

齢者の在宅

係職種が連

人グループ

持つ法人（

町村、地区医

ら、関係職

知症の患者

認知症に対

の中で安心

を図るなど

職種連携の

要である。

ケアシステ

を示したが

資源の状況は

テムを構築し

種類ではなく

して４つの

ながら自分た

いくべきで

体制の整備

役割を果たす

地区医師会と

宅医療提供体

関係職種が連

定） 
介護の双方

宅療養を支

携するシス

プを想定） 
（又は法人グ

医師会と協

職種が連携

者が最も多く

対応したモデ

して暮らす

ど、認知症対

ための研修

 

テム構築の

が、医療機関

はさまざま

していく必

くさまざま

のモデルを

たちの地域

である。 

備や、医療と

す機関に着

と市町村が

体制を整え

連携するシ

方に通じた

支えるととも

ステム。（Ｐ

グループ）

協議の場を持

携するシステ

く、今後大

デルも提示

すことがで

対応に重点

修や住民へ

のモデル 

関や介

まであ

必要が

まな形

を提示

域の状

介護

着目す

が中心

えると

システ

た訪問

もに、

Ｐ.52） 

が一

持ち、

テム。

大幅に 

示する。 

できる

点を置

への啓
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【モデルの説明】 

 在宅医療提供医師がある程度いる地域で、在宅療養支援診療所を含めた

診療所のグループ化による負担軽減や、医療・介護・予防・生活支援を担

う関係職種が連携し、効果的にサービスを提供。 

 

【モデルでの動き】 

① 市町村と地区医師会が中心となって、診療所の在宅医療の提供体制や後

方支援病床、夜間・休日の連絡先が確保されている。 

② 地域包括支援センター（市町村）にサービス提供者の情報が集約され、

困難なケースは地域ケア会議で対応が協議されている。 

③ 医療関係者と介護事業者で患者情報が共有され、効率的な医療・介護が

提供されている。 

④ 介護予防や健康づくりが積極的に行われている。 

⑤ 見守りや配食、買い物などの生活支援サービスがいつでも利用できる。

⑥ 自宅では暮らせない状態になった場合の転居先が確保されている。 
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【モデルの説明】 

 在宅医療提供医師が限られている地域で、日常的な医療処置を訪問看護ステ

ーションが担うことにより、在宅医療提供体制を確保する。また、医療・介護・

予防・生活支援を担う関係職種が連携し、効果的にサービスを提供。 

 

【モデルでの動き】 

① 医療資源が限られた中、市町村と地区医師会が連携し、訪問看護ステーショ

ンを中心として在宅療養が可能な体制がとれている。 

② 地域包括支援センター（市町村）にサービス提供者の情報が集約され、困難

なケースは地域ケア会議で対応が協議されている。 

③ 医療関係者と介護事業者で患者情報が共有され、資源を有効に活用した医

療・介護の提供がされている。 

④ 介護予防や健康づくりが積極的に行われている。 

⑤ 地域の特性に応じた見守りや配食、買い物などの生活支援サービスが工夫さ

れている。 

⑥ 自宅では暮らせない状態になった場合の転居先が確保されている。 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【モ

は

場

ケ

 

【モ

① 

介

② 

③ 

④ 

モデルの説

急性期か

は法人グル

場を持ち、

ケアの方向

モデルでの

同一法人

介護事業所

医療、介護

見守りや

も利用でき

介護予防

自宅では

説明】 

から在宅まで

ループ）が地

市町村が

向性を共有

の動き】 

人で設置さ

所等が相互

護が一体的

や配食、買い

きる。  

防や健康づ

は暮らせな

で、医療・介

地域にある

コーディネ

しながら、

れた病院、

に連携し、

に提供され

い物などの

くりが積極

い状態にな
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介護に係る

る場合、その

ネートの中心

効果的にサ

在宅療養

患者情報を

れている。

の生活支援

極的に行わ

なった場合

 

る多角的経営

の法人と市

心的役割を

サービスを

支援診療所

を共有しな

 

サービスは

れている。

の転居先が

営を行って

市町村、地

を果たして連

を提供。 

所、訪問看

ながら、在宅

は法人外部

 

が確保され

ている同一法

区医師会が

連携し、地

看護ステーシ

宅の療養者

に依頼し、

れている。 

法人（又

が協議の

地域包括

ション、

に対し、

いつで



 
 

【モ

が

力

 

【モ

① 

か

な

入

② 

ー

③ 

見

④ 

モデルの説

認知症高

ができるよ

力を向上さ

モデルでの

県医師会

かかりつけ

な診療、家

入れなどが

認知症の

ービスの提

警察のみ

見守りが行

自宅では

説明】 

高齢者が地域

う、医療

せ、効果的

の動き】 

会、市町村と

け医による認

家族や介護従

が行われてい

の人の生活機

提供がされて

みならず広く

行われている

は暮らせない

域包括ケア

・介護・予

的にサービ

と地区医師

認知症の早

従事者への

いる。 

機能障害の

ている。

く地域住民

る。 

い状態にな
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アシステムの

予防・生活支

ビスを提供。

師会、認知症

早期発見、変

の適切なア

の進行にあわ

民が参加し、

なった場合の

の枠組みの

支援を担う

 

症疾患医療

変化の把握

ドバイス、

わせて、状

、徘徊高齢

の転居先が

の中で安心し

関係職種が

療センターの

握、認知症の

一般病院へ

状態に応じた

齢者の捜索、

が確保されて

して暮らす

が認知症の

の支援によ

の人への日

への円滑な

た医療と介

、通報、保

ている。 

すこと

の対応

より、

日常的

な受け

介護サ

保護や


