
【第２期】在宅医療・介護連携推進事業について 

（令和８年３月） 

１． 地域（入間市）のめざす姿  

医療機関と介護サービス事業者が連携して、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供で

きる体制を構築することで、医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、できる限り自宅等

の住み慣れた地域で自分らしい生活を続けることができる地域をめざす。 

 

 

２． 在宅医療・介護連携推進の取組み  

 （１）医療と介護に共通する「４つの場面＋３つの局面」 

   在宅療養を必要とする高齢者の在宅生活や必要なケアにおいて、医療と介護の連携が重要と

なる場面を意識した在宅医療・介護連携推進の取組みを進める。 

４つの場面（入退院支援・日常の療養支援・急変時の対応・看取り）に加え、３つの局面（認

知症の対応・感染症発生時・災害時対応）で在宅医療・介護連携を推進するための体制整備を

図る。 

なお、取組みの実施に当たっては、関連する県事業、市施策・計画・既存事業、近隣市・団

体等との連動性や整合性を考慮して取組むこととする。 

 

 

   

 

 

 

 （２）事業期間 

   「第２期 在宅医療・介護連携推進事業」は、令和７年度から令和１１年度までの５年間と

し、最終年度の令和１１年度には、事業評価・見直しを行い、第３期へとつなぐ予定である。 

 

（３）事業評価 

   「第２期 在宅医療・介護連携推進事業」の事業評価は、令和１１年度に行う。 

評価方法は、４つの場面及び３つの局面ごとに、設定した評価指標の目標達成度や体制整備等

の状況把握のための指標、アンケート結果等を踏まえて、以下のとおり３段階で評価する。        

     

 

 

 

令和 

３年度 

 

４年度 

 

５年度 

 

６年度 

 

７年度 

 

８年度 

 

９年度 

 

10年度 

 

11年度 

 

12年度～ 

          

Ａ 達成 

Ｂ ほぼ達成 

Ｃ 未達成 

入退院支援 日常の療養支援 急変時の対応 看取り 

認知症の対応 感染症発生時 災害時対応 

第 2期 

令和７年度～令和１１年度 

第１期 

令和３年度～令和６年度 

第３期 

令和１２年度～ 



（４）各場面における取組み 

① 入退院支援 

目

標 

入退院の際に、医療機関、介護事業所等が情報共有・協働を行うことで、一体的でスムーズ

な医療・介護サービスが提供され、医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、希望す

る場所で望む日常生活が過ごせるようにする。 

課

題 

・入退院時に病院の連携室担当者と担当ケアマネジャー等の在宅療養支援者が互いの担当

者を把握していないため連絡先が分からない。 

・退院時に病院と在宅療養支援者で情報共有や連携が不十分なため、在宅移行の支援が遅れ

てしまう。 

・入退院時に必要な情報等を掲載している「入退院時連携ガイドライン 入間市版」※を本

人・家族・支援者が知らない。また、知っている場合でも、病院は独自のツールを利用し

ていることもあり、書類の統一は難しい。 

取
組
み 

・医療関係者と介護関係者の顔の見える関係づくりを推進するため、多職種連携研修会や情

報交換会を開催する。 

・在宅療養支援者と病院が入退院時に必要な情報を共有し、連携の円滑化を図るため、支援

者に狭山保健所管内共通の「入退院時連携ガイドライン 入間市版」の活用を勧める。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・ケアマネジャー等と病院担当者が入退院時に本人の情報を共有できているか 

・退院カンファレンスにケアマネジャー等が参加しているか 

・「入退院時連携ガイドライン 入間市版」の活用が進んでいるか 

 

指標 現在値 目標値 

退院時カンファレンスに参加している支援者の 
割合 ７８．６％ ８５％ 

「入退院時連携ガイドライン 入間市版」を 
活用している支援者の割合 ３５．７％ ５０％ 

  

【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

入院時情報連携加算 ４２５件 

退院・退所時連携加算 １７３件 
 

 

※「入退院時連携ガイドライン 入間市版」は、患者が入退院する際に必要な医療と介護サービスを切れ目

なく受けられるよう医療機関とケアマネジャーが、入院前から情報を共有し退院に向けてカンファレン

スやサービス調整・引継ぎ等を円滑に行うために作成したものです。右記 QR コードから閲覧・ダウンロ

ード可能です。 

 

 

 

 

 



② 日常の療養支援 

目

標 

医療・介護関係者の多職種協働によって患者・利用者・家族の日常の療養生活を支援するこ

とで、医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が住み慣れた場所で生活できるように

する。 

課

題 

・在宅医療を担う医師・看護師、在宅介護を担う専門職の人材が不足している。 

・在宅療養生活に関する介護保険制度の医療・介護サービス情報や地域の支え合い活動等に

ついて、住民の認知度が低い。 

・地域の支え合い活動や地域資源等の多様なサービスについて、支援者の認知度が低い。そ

のため、本人に適したサービスが導入されていない。 

・MCS（メディカルケアステーション、医療介護専用 SNS）に加入している人が少ない。 

・家族・支援者で情報共有や連携が不十分なため、本人の体調変化に早期対応できていない。 

取
組
み 

・医療・介護サービスや地域の支え合い活動等の在宅療養支援に関する情報提供・普及啓発

のため、住民向けの出前講座を開催する。 

・医療・介護サービスや地域資源、在宅療養支援に関する情報をまとめた情報冊子を作成し、

その活用方法を検討する。 

・支援者に MCSの活用を推奨し、その活用により本人の状態把握や支援経過を多職種で情報

共有する。 

・医療関係者と介護関係者の顔の見える関係づくりを推進するため、多職種連携研修会や情

報交換会を開催する。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・住民が在宅療養生活、医療・介護サービス等について理解を深めているか 

・支援者が多様なサービス等を把握し、本人に適した在宅療養に必要なサービスを紹介し、

導入できているか 

・支援者が MCSを活用して本人の情報をリアルタイムで共有できているか 

・医療・介護の支援者同士が相談できる関係性を築き、在宅療養の支援方法について情報

共有・サービス提供の包括的な検討・多職種連携ができているか 

 

指標 現在値 目標値 

住民向け出前講座の参加者数 ２１７人/年*1) 累計１，１５０人*2) 

MCSの登録者数 １４３人 ３００人 

多職種連携に関する会議及び研修会に 
参加者している支援者の割合 ６４．３％ ８０％ 

  *1)令和６年度実績、*2)令和７年度～令和１１年度の累計 

 

【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

在宅療養支援を実施している診療所・病院数 ９施設 

居宅介護支援の利用者数 ２，６０４人 

訪問診療の実績回数 １５，６６８件 

訪問看護の実績回数（介護保険サービス） １０，３６８件 

訪問介護の実績回数 ８，３４２件 
 



③ 急変時の対応 

目

標 

医療・介護・消防（救急）が円滑に連携することによって、在宅で療養生活を送る医療と介

護の両方を必要とする状態の高齢者の急変時にも、本人の意思も尊重された対応を踏まえ

た適切な対応が行われるようにする。 

課

題 

・２４時間対応の医療体制が整っていない。 

・急変時の対応が決まっていない。 

・急変時に、家族や介護職員等がどこに連絡をしたらよいか分からない。 

・主治医・訪問看護・ケアマネジャー・消防（救急）との連携体制が整っていない。 

取
組
み 

・住民へ「人生会議ノート」を活用したアドバンス・ケア・プランニング（ACP）※の普及啓

発を行う。 

・本人・家族・支援者で急変時の連絡先や ACP、対応方法を情報共有する。 

・医療関係者・介護関係者・消防（救急）で顔の見える関係づくりを推進するため、急変時

対応に関する勉強会や多職種連携研修会、情報交換会を開催する。 

・急変時の対応・連絡体制等のマニュアルや救急情報キット、携帯用救急安心カードの活用

方法を検討する。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・住民が急変時の対応について理解を深めているか 

・支援者が急変時の対応や本人の望む医療・ケアについて本人・家族と共有できているか 

・支援者が急変時の役割や手順等の対応方法について理解し、在宅医療・介護支援者と医療

機関・消防（救急）の連携が円滑になっているか 

 

指標 現在値 目標値 

「人生会議ノート」の配布数 ２，６３７冊/年*1) 累計１５，８００冊*2) 

急変時の連絡先や対応方法を 
知っている支援者の割合 ５６．６％ ７５％ 

急変時対応に関する勉強会・支援者向け 
ACP研修会に参加している支援者の割合 ８０．３％ ８５％ 

 *1)令和６年度実績、*2)令和７年度～令和１１年度の累計 

 

【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

救急搬送件数 ６，１９５件 

往診を実施している診療所・病院数 ８施設 

往診の実施回数 ４，３５４件 

緊急時訪問看護加算 ８，８６９件 

救急キット配布数 ６３個 
 

 
※アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは、自分らしい幕引きを迎えるために、将来の医療及びケアについて、患者

さんを主体に、そのご家族や近しい人、医療・ケアチームが繰り返し話し合いを行い、患者さんの意思決定を支援する過

程のことです。患者さんの意思を尊重した医療及びケアを提供し、尊厳のある生き方・終焉を実現することが目的です。 

 

 



④ 看取り 

目

標 

地域の住民が、在宅での看取り等について十分に認識・理解をした上で、医療と介護の両方

を必要とする状態の高齢者が、人生の最終段階における望む場所での看取りを行えるよう

に、医療・看護関係者が、対象者本人（意思が示せない場合は、家族）と人生の最終段階に

おける意思を共有し、それを実現できるように支援する。 

課

題 

・人生の最終段階における医療・ケアについて、自分の意思を決めていない。 

・本人・家族・支援者で情報共有や連携が不十分なため、本人が望む場所で看取りの医療・

ケアを受けることができていない。 

・看取りに対応する支援者の知識・スキルが不足しており、心のケアも必要である。 

・在宅での看取りに対応できる診療所が少なく、希望しても在宅で看取りができないことが

ある 

取
組
み 

・住民へ「人生会議ノート」を活用したアドバンス・ケア・プランニング（ACP）※の普及啓

発を行う。 

・本人・家族・支援者で ACPや緩和ケア等を情報共有する。 

・在宅医療・介護支援者と医療機関・消防（救急）の連携を推進するため、看取りに関する

勉強会や ACP研修会、事例検討会、情報交換会を開催する。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・住民が人生の最終段階における医療・ケアについて理解を深めているか 

・支援者が本人の望む医療・ケアについて本人・家族と共有できているか 

・支援者が看取りの時の役割や手順等の対応方法について理解し、在宅医療・介護支援者と

医療機関・消防（救急）の連携が円滑になっているか 

・介護職の看取りに関する知識・スキルが向上し、安心して看取りに対応できているか 

 

指標 現在値 目標値 

「人生会議ノート」の配布数 ２，６３７冊/年*1) 累計１５，８００冊*2) 

住民向け ACP講座の参加者数 １０１人/年*1) 累計６００人*2) 

本人の看取り等の意思を関係者で 
共有できている支援者の割合 ７１．１％ ８５％ 

看取りに関する勉強会・支援者向け ACP 
研修会に参加している支援者の割合 ８２．９％ ８５％ 

 *1)令和６年度実績、*2)令和７年度～令和１１年度の累計 

 

【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

在宅看取りを実施している診療所・病院数 ７施設 

在宅死亡者数 

（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ・ｻｰﾋﾞｽ付高齢者住宅含む） 
１２４人 

 うち自宅での死亡者数 ６０人 

看取り介護加算 ３６０件 
 

 

 

 



⑤ 認知症の対応 

目
標 

認知症の人が住み慣れた地域で希望に沿った生活ができ、自らの意向が十分に尊重される

よう、必要な医療・介護の提供が可能となる体制整備を推進する。 

課

題 

・認知症に関する知識が足りず、本人や家族が相談できずに孤立している。 

・認知症や地域資源等の多様なサービスについて、支援者の認知度が低い。そのため、本人・

家族に適した支援がわからない。 

・家族・支援者・地域の支援活動で情報共有や連携が不十分である。 

取
組
み 

・認知症に関する情報提供・普及啓発のため、住民向けの認知症サポーター養成講座・認知

症カフェ・家族介護支援活動を開催する。（※市の認知症施策にて実施） 

・支援者が地域ケア会議・認知症カフェなどの地域活動に参加する。 

・支援者が認知症に関する勉強会や地域の支援活動の情報交換会に参加する。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・住民が認知症について理解を深め、地域における支援活動が充実しているか 

 （※市の認知症施策にて評価） 

・支援者が多様なサービス等を把握し、地域と連携して、本人・家族に適した支援が導入で

きているか 

・支援者の認知症に関する知識・スキルが向上し、支援者それぞれが役割を理解して、支援

者と地域における支援活動の連携が円滑になっているか 

 

指標 現在値 目標値 

認知症対応に関する勉強会に参加している 
支援者の割合 ６１．１％ ８０％ 

地域ケア会議・認知症カフェに参加している 
支援者の割合 ６９．０％ ８０％ 

 

 【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

地域包括支援センターの認知症相談件数 １，９９７件 

認知症カフェ開催回数 １４７回 

認知症サポーター養成講座の参加者数 １，１８０人 

認知症初期集中支援チーム対応人数（新規） ４人 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



⑥ 感染症の対応 

目
標 

感染症発生時に、必要な医療・介護の提供が可能となる体制整備を推進するために、医療・

介護連携を推進する。 

課

題 

・感染症が発生した時、本人が医療・介護サービスを受けにくくなる。 

・感染症が発生した時、支援者と行政とで情報共有がされにくい。 

・事業継続計画（BCP)は策定したが、訓練や見直しが不十分であり、感染症が発生した時に

対応できるか不安である。 

取
組
み 

・感染症に関する情報提供・普及啓発のため、住民向けの感染症に関する講座を開催し、予

防接種を勧奨する。（※市の保健施策にて実施） 

・感染症発生時の連絡経路や対応マニュアルを整備する。 

・事業継続計画（BCP)や感染症対応に関する研修会を開催し、毎年、訓練・見直しを行なう。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・住民が感染症の正しい知識について理解を深め、予防接種を受けているか 

（※市の保健施策にて評価） 

・支援者が感染症発生時の連絡経路や対応マニュアルを把握し、医療・介護・行政で迅速に

情報共有できているか 

・支援者の感染症に関する知識・スキルが向上し、感染症の発生が抑えられているか 

 

指標 現在値 目標値 

感染症対応に関する研修会に参加している 
支援者の割合 ５２．４％ ７０％ 

事業継続計画（BCP)に関する研修・訓練・見直し 
を行っている事業所の割合 ４４．４％ ６０％ 

 

【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

年間感染者数（保健所管内） ８，８３６人 

高齢者インフルエンザ予防接種の接種者数 １９，００６人 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



⑦ 災害時の対応 

目
標 

災害が発生した場合であっても、地域において可能な限り、必要な医療・介護の提供が可能

となる体制整備を推進するために、医療・介護連携を推進する。 

課

題 

・災害が発生した時、本人が医療・介護サービスを受けにくくなる。特に、在宅酸素や透析

等の医療依存度の高い利用者は、生命の危機につながる。 

・災害が発生した時、支援者と行政と地域で情報共有がされにくい。 

・事業継続計画（BCP)は策定したが、訓練や見直しが不十分であり、災害が発生した時に対

応できるか不安である。 

取
組
み 

・災害発生時の安否確認・避難支援のために、「入間市避難行動要支援者避難支援制度」を

周知し、本人・家族・支援者が話し合い、個別避難計画を作成する。 

 （※市の危機管理施策と連動） 

・災害発生時の連絡経路や対応マニュアルを整備する。 

・事業継続計画（BCP)や災害対応に関する研修会を開催し、毎年、訓練・見直しを行なう。 

評

価 

【取組みの評価ポイント】 

・災害発生を想定し、本人の安否確認・避難支援について個別避難計画を作成しているか 

（※市の危機管理施策と連動） 

・支援者が災害発生時の連絡経路や対応マニュアルを把握し、医療・介護・行政・地域で迅

速に情報共有できているか 

・支援者の災害に関する知識・スキルが向上し、災害に備えた物品等の準備が整っている

か 

 

指標 現在値 目標値 

「入間市避難行動要支援者避難支援制度」の 
認知度 １４．３％ ２０％ 

災害対応に関する研修会に参加している 
支援者の割合 ４２．９％ ６０％ 

事業継続計画（BCP)に関する研修・訓練・見直し 
を行っている事業所の割合 ４４．４％ ６０％ 

  

 【参考となる体制整備等の状況把握のための指標】※目標値なし 

指標 現在値 

福祉避難所の数 ９施設 

避難行動要支援者の登録者数（介護認定者のみ） ２２６人 

個別避難行動計画の登録者数（介護認定者のみ） ４３人 
 

 


