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第６章 地域包括ケアシステムのモデルの提示 

 

○ 第１章で地域包括ケアシステムの目指すべき姿を提示したが、地域におい

ては医療機関や介護事業所、地域包括支援センターなど地域の社会資源の状

況は様々であり、地域の状況に応じてシステムを構築していく必要がある。 
そこで、市町村が取組を進めるための参考となるよう、地域の状況に応じ

た複数のモデルを提示することとする。 
 
○ モデルとしては、地域包括ケアシステムの核となる在宅医療提供体制の整

備や、医療と介護が連携して高齢者を支える仕組みを考え、その地域の実情

に応じた仕組みの中で、医療と介護のコーディネートの中心となる市町村と

一緒になって中心的な役割を果たす機関に着目し、以下の３つのモデルがあ

り得る。 
また、在宅医療の対象者としては認知症の患者が最も多く、今後大幅に増

加していくことが見込まれることから、認知症に対応したモデルも提示する。 
 
○ 地区医師会モデル（都市部を想定） 

   在宅医療提供医師が複数いる地域で、地区医師会と市町村が中心となっ

て、診療所のグループ化などにより在宅医療提供体制を整えるとともに、

医療・介護・予防・生活支援を担う関係職種が連携するシステム。（Ｐ43） 
 
○ 訪問看護ステーションモデル（山間部を想定） 

   在宅医療提供医師が限られた地域で、医療・介護の双方に通じた訪問看

護ステーションが中心となって高齢者の在宅療養を支えるとともに、医

療・介護・予防・生活支援を担う関係職種が連携するシステム。（Ｐ44） 
 
○ 医療・介護等一体提供モデル（法人グループを想定） 

   医療・介護に係る複数の事業所を持つ法人（又は法人グループ）が一体

的にサービスを提供しながら、市町村、地区医師会と協議の場を持ち、地

域包括ケアの方向性を共有しながら、関係職種が連携するシステム。（Ｐ45） 
 
○ 認知症対応モデル 

   地域包括ケアシステムの枠組みの中で安心して暮らすことができるよう、

関係者の認知症対応力の向上を図るなど、認知症対応に重点を置いたシス

テム。（Ｐ46） 
 
 ○ なお、いずれのモデルにあっても多職種連携のための研修や住民への啓

発などを併せて実施していくことが重要である。 
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