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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

⾃宅や家族の家 病院 ⽼⼈ホームなど介護を
受けられる施設

無回答

44.8％20.2％30.9％ 3.1％

その他
1.0％

65.0％

出展：平成28年度加賀市超高齢社会に関する市民意識調査

�自分自身が病気などにより数年間の長期療養や介護を必要とする状
態となったとき、どこで暮らしたいと思いますか。

⻑期的な療養場所の希望

６５％の人が病院・老人ホーム等を希望

n＝2,930

療養場所・人生の最期を過ごす場所の市民の意向

76.4%

52.8%

35.1%

32.1%

7.3%

2.1%

0.8%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%

住み慣れた場所で過ごしたいから

自分の好きなことをしながら過ごしたいから

病院や施設で過ごすことに経済的な不安があるから

家族との時間を多くしたいから

家族や知人が自宅で医療や介護サービスを受けていたから

その他

無回答

76.7%

43.7%

42.5%

22.4%

16.6%

11.3%

4.8%

4.1%

3.7%

1.4%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0%

家族の身体的・精神的負担を減らせるから

自分自身の身体的・精神的負担を減らせるから

病状が急変したときの対応が心配だから

介護してくれる家族がいないから

段差があるなど、自宅の環境が整っていないから

自宅で過ごすことに経済的な不安があるから

訪問診療や訪問看護を行ってくれる医療機関を知らないから

無回答

家族が希望しないから

その他

「病院」や「介護施設」を望む理由［複数回答］ ｎ＝1,905

「⾃宅や家族の家」を望む理由［複数回答］ ｎ＝906
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

最期ま
で⾃宅
や家族
の家

できるだけ⻑く⾃宅
で過ごして、最期は
病院等へ入る

状態によって、病院
等と⾃宅を使いわけ
る

病院・ホスピス 無回答

25.4％27.7％29.9％12.4％ 4.2％

その他
0.5％

42.3％
70.0％

�自分自身が、がん等で長く生きられない（例えば、余命６ケ月）と宣告され
た場合に、どこで暮らしたいと思いますか。人生の最期をどこで過ごした
いと思いますか。

⼈生の最期を過ごす場所の希望

出展：平成28年度加賀市超高齢社会に関する市民意識調査

７割の人がなんらかのかたちで自宅等で過ごすことを希望

n＝2,930

9.1％

75.6％
82.5％

12.9％
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病院 診療所 介護老人保健施設 助産所 老人ホーム 自宅 その他

最期を迎える場所（全国）
％

出典：厚生労働省「人口動態統計」

自宅
病院
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最期を迎える場所（「⾃宅」・「⽼⼈ホーム」）
－人口動態調査：平成26年1～12月（厚生労働省）より－
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全国

5.8％

石川県

6.4％

自宅や老人ホームの割合は、全国及び石川県と比較して低い

自 宅：自宅のほか、グループホーム、サービス付き高齢者向け住宅（賃貸住宅をいい、有料老人ホームを除く）
老人ホーム：養護老人ホーム、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム及び有料老人ホーム

％

％

％

％

本人が「したいこと」
を支援する仕組み

づくり

地域で安心して
生活し続けることが
できる体制づくり

地域での支え合い
の体制づくり

6期 基本目標

高
齢
者
が
住
み
な
れ
た
地
域
で
支
え
あ
い
な
が
ら
、
そ
の
人

ら
し
く
自
立
し
た
く
ら
し
を
継
続
で
き
る
社
会
を
実
現
す

る
。

健康づくりと社会活動の推進

自己決定と継続の支援

地域包括支援センターの機能強
化

認知症の理解と支援体制

２４時間３６５日の地域生活を支
えるための基盤整備

在宅医療連携の推進

安心安全の確保

住民主体の活動支援

多様な生活支援の充実

6期 基本施策

●健康づくりの推進
●介護予防の推進
●多様な活動機会の充実

●情報提供の仕組みづくり
●望むことを知る支援
●権利擁護の推進
●ケアマネジメントの質の向上

●総合相談機能の充実
●地域ニーズの把握やネットワーク機能の充実

●認知症の人の早期対応の仕組みの構築
●認知症ケアの推進

●認知症の人が安心して暮らせるまちづくりの
推進

●介護サービスの基盤整備
●生活を支える基盤の整備

●在宅療養支援体制の強化
●医療と介護の連携の促進

●生活の安全を守るための整備
●低所得者への支援

●多様な生活に応じた支援の提供
●地域ニーズに応じたサービスの構築
●家族介護支援の充実

●地域の共有・協働による継続した活動の支援
●地域活動の人材育成

第６期計画の施策体系 第７期計画へ継承
前回資料より
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出所：「在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ｖｅｒ.2」（厚生労働省）

「住みなれた地域でくらしを継続できる社会の実現」に向けた医療・介護連携

出所：「在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ｖｅｒ.2」（厚生労働省）
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加賀市医師会

加賀市薬剤師会

加賀市歯科医師会

病 院

加賀市介護サービス事業者協議会

行政（加賀市）

在宅医療連携グループ

「加賀市在宅医療連携推進協議会」

加賀市における在宅医療・介護連携の推進

「⽯川県医療計画」の趣旨に基づき、平成２５年度から、加賀市医師会をはじめ市内の関係団体・機
関が一体となって、在宅医療・介護の連携促進の取り組みを実施。平成27年度からは地域⽀援事業
の「在宅医療・介護連携推進事業」の事業項目を協働して実施している。

医師会をはじめ、在宅患者本
⼈と家族を支える関係団体・

機関が互いに協⼒

診療所、
歯科診療所

訪問看護
ステーション

薬 局

本人・家族
市役所・地域包括支援セ

ンター

介護サービス事
業所

病 院

※在宅医療連携グループ
「石川県医療計画」（平成25年4月）に定めるもの。地域における在宅医療・連携の関係者等が連携
して推進に取り組む。医療計画では、人口７万～10万人に１グループ設置としている。

②地域包括支援サブセンター ①地域連携センター

地域包括支援センター

③地域医療推進室

○市内医療機関からの在宅、施設移行
の相談支援

○ブランチからの医療系ケース支援
○認知症支援体制の構築（予防、ケア

パス構築、かかりつけ医への対応向
上研修など）

○医療機関との紹介・逆紹介管理
○外来・入退院患者からの相談
○在宅・施設移行支援
○転院調整
○連携パスの作成

○市内医療提供体制の検討
○在宅医療・介護連携推進に係る企画
と実施

○救急医療体制の構築
○地域医療を守り育てる体制づくり
○市立診療所の設置

市内医療機関
（診療所・病院）

連携
（紹介・逆紹介）

連携

○高齢者の権利・擁護
○介護予防事業
○総合事業
○健康づくり など

在宅医療コーディネーター

加賀市医療センター「地域連携センターつむぎ」の取り組み

自宅等 自宅等

介護サービス① 地域の医療機関との連携を強化し、連携機関を支援すること

② 患者さんが早期に住み慣れた地域へ戻れるようにチームで
支援すること

③ 医療・介護・福祉の切れ目のない体制を構築すること
④ 医療・介護の専門職のための相談・支援業務を行うこと

受診

包括支援センター ブランチ
（総合相談窓口）

発症

訪問診療等

入院

在宅支援の相談

医療系以外の相談

つむぎの取り組み

加賀市医療センター

加賀市
健康福祉部
長寿課内

医療系の相談

加賀市医療センターの「地域連携センターつむぎ」内に、①病院の地域連携の機能、②地域包括⽀援センターの機
能、③⾏政の地域医療施策の機能を併設。直接的な患者⽀援のほか、加賀市が描く地域包括ケアシステムの実現に向
け、地域の医療・介護連携の拠点として体制づくりを推進。

地域連携センターつむぎ

介護事業所

なるべく
早く地域
へ戻る

相談
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介護サービス供給調査（サービス事業所）から

「医療ニーズの⾼い利⽤者の支援を⾏ううえでの不安、負担」 ｎ＝74

75.7%

64.9%

48.6%

47.3%

45.9%

2.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

夜間や休日に病状が悪化するのではないかという不安や拘束感がある

病状がどのように変化していくかが分からない（予後予測が難しい）

家族（介護者）の不安への対応

病状が悪化したときの対応が分からない

夜間や休日に病状が悪化したときの対応やかかりつけ医等への連絡

特にない

58.1%

45.9%

35.1%

33.8%

32.4%

31.1%

24.3%

8.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

介護従事者の医療についての基本的な知識や理解

医師をはじめ医療従事者の介護・福祉についての基本的な知識や理解

病院の医師、看護師等の在宅療養生活に対する理解

ケアマネジャー等が主治医と気軽に相談できる仕組み

入院早期からの退院支援や多職種での退院前カンファレンスの実施

研修会、勉強会、懇親会など、医療・介護の多職種が顔を合わせる機会

医療・介護の多職種が参加するケース会議等の定期的な開催

在宅患者の情報をリアルタイムに共有できる仕組み…

「医療と介護の連携を進めるために必要なこと」 ｎ＝74

重点的に取り組む課題

�介護職：医療に関する知識等の向上
• 医療ニーズの⾼い⼈の在宅療養⽣活を⽀えるうえで、介護職も医療の基本的な知識
を学ぶ
例）病気によって注意しておきたい症状、どのような経過を辿るかの⾒通し など

• 医師等から観察のポイントや注意点を聞き、必要時には相談できる関係を築く

�医療職（特に病院）：本⼈のくらしに目を向けた医療の提供
• 医療職も介護・福祉の制度等の基本的な知識を学ぶ
• 患者さんのくらしをよく知っている介護サービスとも情報を共有する
• 患者さんが自分で選ぶことができる情報（選択肢）を提供する
例）⼊院前のくらしの中で本⼈が⼤切にしてきたことや希望を踏まえ、退院後の

⽣活に沿った服薬、栄養摂取の方法や福祉用具、リハビリなどの提案・実施
など

�市⺠：在宅医療に関する周知啓発
• 在宅医療という方法や地域にある医療・介護のサービス（資源）を知る
• そのうえで、自分で選択して決めることができる、自分の希望を周囲に伝えられる
（そのことが適切な保健医療サービス、福祉サービスの利用につながる）

6



第6期における取り組みと第7期の方向性

事業項目・概要
第6期計画期間 第7期における

取組案Ｈ27 Ｈ28 Ｈ29

（ア）

地域の医療・介護の資源の把
握

【取り組み】
•市内の診療所・病院の在宅医療の取り組み
状況やケアマネジャー等から医師への連絡
が取りやすい時間帯等の情報をまとめ、医
療・介護関係機関へ配布

•時点修正
•掲載する項目の見直し
•歯科診療所、薬局、訪問
看護等の情報の追加の
検討

など

� 地域の医療機関、介護事業所
等の機能等を情報収集

� 情報を整理し、リストやマップ
等必要な媒体を選択して共
有・活用

【評価・課題】
•今年度初めて完成、配布したところであり、
評価、見直しは、今後の課題。

（イ）

在宅医療・介護連携の課題の
把握と対応策の検討

【取り組み】
•医療・介護の専門職（多職種）によるワーキ
ング等により、連携を推進するための取り組
み等を検討

•在宅医療コーディネーター（以下「コーディ
ネーター」）が介護事業所を訪問し、医療と
の連携の現状や課題についてヒアリングを
実施し、ワーキング等で対応を検討

•多職種によるワーキング
の継続

•事例を通じた多職種連
携研修の企画、実施

など

� 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・共有し、課題の抽出、対応
策を検討 【評価・課題】

• ヒアリングにより把握した各病院と介護との
連携課題への取組ができていない。

（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

【取り組み】
• 「地域連携センターつむぎ」内に地域連携
部門に加え、地域包括支援サブセンター、
地域医療推進室を設置

•つむぎを拠点として、医療と介護の連携推
進の取り組みを協働で実施

•市内病院の地域連携室
による病院と介護サービ
ス事業所間での情報連
携の課題の協議

など

� 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

【評価・課題】
•切れ目のない体制構築に向け、つむぎ内の
三者が随時協議しながら取り組んでいる。

•訪問診療を行う医師等の確保など具体な取
組は今後の課題

（エ）

医療・介護関係者の情報共有
の支援

【取り組み】
• ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰによるヒアリングにより、入退院
時の医療と介護の情報連携の課題を把握

•石川県医師会の在宅での診療情報共有シ
ステム（ID-Link)利用のモデル事業に参加

•入退院時の医療・介護
間の情報共有の

•脳卒中連携パス等の利
用の促進

• ID-Linkの利用促進
など

� 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

【評価・課題】
ID-Linkの利用は一部の医師等に偏ってお
り、広く利用されていない。
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事業項目・概要
第6期計画期間 第7期における

取組案Ｈ27 Ｈ28 Ｈ29

（オ）

医療・介護関係者に関する相
談支援

【取り組み】
• Ｈ27年度に相談窓口の設置について内部
検討

• Ｈ28年度の加賀市医療センター開院に合
わせ、「地域連携センターつむぎ」を相談窓
口とし、在宅医療コーディネーターを配置

•周知も兼ねて介護サービス事業所を訪問し、
課題等のヒアリングを実施

•地域連携センターつむ
ぎを相談窓口とした在宅
医療・介護連携に関する
事項の相談の受付

•在宅医療コーディネー
ターの役割等の明確化、
体制の見直し検討

など

� 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

【評価・課題】
•在宅医療コーディネーターの役割が明確に
されておらず、ケアマネジャー等からの相談
は少しづつ入っているが多くはない。（他市
町も同様）

• また、把握した課題にたいする取り組み、仕
組化が今後の課題。

（カ）
医療・介護関係者の研修 【取り組み】

•多職種連携の研修会を実施
（かかりつけ医等認知症対応力向上研修
など） •医療ニーズの高い在宅

療養患者等の事例検討
会

など

� 地域の医療・介護関係者がグ
ループワーク等の研修を通じ、
多職種連携の実際を習得

� 介護職を対象とした医療連携
の研修会を開催 等

【評価・課題】
•各職種が主体的に企画・運営する勉強会を
実施できている。

•参加者が固定化している。
•医療ニーズの高い患者への支援体制構築
に向け、事例の積み上げが必要。

（キ）
地域住民への普及啓発

【取り組み】
•市民向けの公開講座を開催
•出前講座（かもまる講座）の実施

•講演会等を継続的実施
•関心の高い市民が、在
宅医療の仕組や制度、
地域の資源などを学べる
機会の検討

など

� 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、Ｈ
Ｐ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

【評価・課題】
•単発の講演等が主となっており、市民がより
詳しく知り、考えられるような機会がない。

（ク）
在宅医療・介護連携に関する
関係市区町村の連携

【取り組み】
•県医師会の啓発事業や多職種連携の研修
等を南加賀で協力、分担しながら実施

• 2025年における在宅医療の提供体制の構
築に向け県による調整会議を実施

•石川県、近隣市町、県医
師会等と随時、情報交換

•県医師会事業の広域で
の共同実施

など

� 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

【評価・課題】
• 2025年に向けた医療圏内での具体な受け
皿の準備については今後の検討課題
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