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表紙「ルピナスの花」 

 ルピナスは、チョウに似た小花が咲き上がる様子が富士を逆さ

まにしたようで「ノボリフジ（昇り藤）」とも呼ばれます。品種に

よっては花穂が 60～70cm ほどになるものもあります。古くは、

食料、肥料として利用され、日本には明治時代に導入されました

が、現在では観賞用として楽しまれています。多年草タイプのラッ

セルルピナスは、寒冷地では宿根して毎年雄大な花を咲かせます

が、耐暑性が弱く、温暖な地域では一年草として扱われます。 
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▮１「在宅医療・介護連携」＝ 合言葉「ルピナス」 

 本計画にある「在宅医療・介護連携」「多職種連携」を推進していくためには、医療や介護に携

わる人（以下「医療・介護関係者」という。）が、常に連携を念頭におき、日々の職務にあたるこ

とが望まれている。そこで、連携を意識する合言葉（キーワード）を設け、その合言葉が医療・

介護関係者間で伝達されていくことによって「在宅医療と介護の連携」を浸透させていきたいと

考えている。 

 その合言葉を、マメ科の植物の名前で、花言葉は「いつも幸せ」

「多くの仲間」である「ルピナス」としたい。ルピナスは、たくさ

んの花びらが集まり、上へ昇っていくようなイメージがあり、医療・

介護関係者が一体となって、多くの方に「いつも幸せ」と感じても

らえるような職務ができるよう命名したものである。 

 この「ルピナス」は、医療と介護が連携する取組や多職種で実施

する取組に使用するもので、本計画は「ルピナスプラン」とし、多職種連携による事例発表会や

研修会なども、「ルピナスプロジェクト」と名付けることとする。 

 

 ▮２「チームルピナス」 

 高齢者人口の増加に対して生産年齢人口の減少が進行していく中、医療・介護に係る人材の不

足が大きな課題となっている。このような中、医療・介護関係者が連携を図り、業務の効率化と

事務負担の最小化、効果の最大化を図っていくために最も重要なことが、情報の共有（情報発信・

情報収集）である。 

 出雲市においては、令和３年度からコミュニケーションアプリ「LINE」を活用し、このアプリ

上で医療介護関係者のグループ「チームルピナス」を結成し、より多くの関係者にむけてスキル

アップや情報共有につながる研修会、イベントの情報発信等に活用してきた。 

 また、島根県の医療情報提供ネットワーク「まめネット」の汎用文書送信サービス機能を活用

した統一した書式によるデータ

のやり取りなどのルール化を進

めてきた。 

 こうした状況を踏まえなが

ら、さらなる医療介護関係者の

情報共有及び負担軽減等のた

め、ICT を活用した DX 化をさ

らに推進し、チームルピナス間

の連携をより強固に円滑に進め

ていくことが求められている。  

はじめに 

図表１）「チームルピナス」イメージ図 

ルピナス 



- 2 - 

 

 

 

▮１ 計画策定の趣旨 

    平成 26 年度(2014)に介護保険法が改正され、地域包括ケアシステムの構築に向けた施策の一

つとして、在宅医療・介護連携推進事業が地域支援事業に位置づけられ、市町村が主体となって

取り組むこととなった。 

 本計画は、平成 29 年(2017)７月に策定した「在宅医療と介護連携のための指針」の策定趣旨

を引き継ぎ、これまでの事業着手の段階から連携深化の段階へ進むにあたり、めざすべき高齢者

の姿を明確にし、それを実現させるための事業実施の方向性を示すものとして策定したものであ

る。 

 団塊の世代が 85 歳になり始める令和 12年(2030)を目途に、医療と介護の両方を必要とする高

齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、医療と

介護の相互が有機的に連携し、継続的な在宅医療と介護を一体的に提供する。 

 そのために、医療と介護に従事する専門職が、基本的な方針やめざすべき姿を共有することで、

在宅医療と介護の質の向上を図るものである。 

 

 ▮２ 計画の位置付けと期間 

 本計画は、島根県保健医療計画や出雲市高齢者福祉計画・介護保険事業計画と整合を図り、基

本方針を掲げ、その実現に向けて、専門職が連携して取り組むべき内容を示す。 

 本計画の期間は、出雲市高齢者福祉計画・介護保険事業計画の第８期から第 10 期までにあた

る令和３年度(2021)から令和 11年度(2029)までの９年間とする。 

 

 ▮３ 計画の進行管理 

    在宅医療・介護連携推進連絡会議において、前年度の各取組の実施状況をまとめ、指標数値の

状況などを確認する。３年に１回、取組の見直しを行い、新規取組の追加や取組の廃止、また目

標の見直しなどの検討を行うものとする。具体的な進行管理は、取組の進行管理（P27～）を活

用して行う。 
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第１章 計画の策定にあたって 
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▮１ 増え続ける高齢者と高齢者世帯 

 本市の人口は、年々減少し、令和 27(2045)年には、160,000 人を下回ると推計されている。一方

で、65 歳以上の高齢者は、年々増加を続け、令和 27 年(2045)には、56,000 人に達するとされてい

る。 

 高齢化率（人口全体に占める 65 歳以上の高齢者人口の割合）は、令和 17 年(2035)から令和 27

年(2045)にかけて急激に増加し、令和 27年(2045)には 35％を超える。 

 令和 27 年(2045)には、約３人に１人が 65 歳以上、約５人に１人が 75 歳以上となり、65歳以上

の高齢者１人を 1.4 人の 15 歳～64 歳（生産年齢人口）で支えることとなる。 

 また、本市の世帯構成は、世帯に高齢者しかいない、一人暮らし高齢者世帯と高齢者夫婦世帯が

年々増加しており、令和 4 年(2022)には、17,304 世帯 25.0％に達している。 
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第２章 高齢者を取り巻く現状 

図表２）出雲市の人口推計 (%) (人) 

資料：国立社会保障・人口問題研究所 

図表 3）出雲市における高齢者世帯の推移 
(%) (人) 

(年度) 

資料：出雲市（毎年度末） 
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▮２ 医療と介護が特に必要となる85歳以上が急増 

 本市では、85 歳以上の高齢者人口が令和 12 年（2030）から急激に増加し、令和 22 年（2040）

には、令和 2 年（2020）に比べて 4 割程度増加する見込みである。また、出雲市全体の人口は減少

傾向が続くと予測される中、85 歳以上の高齢者人口は高止まりで推移することが予測されている。 

 介護度別の認定者数を年齢別に見ると、要介護の割合は 65～74 歳の 3.2%に対して、85 歳以上

では 47.6%と約半数まで大幅に増加する。要介護認定者の認知症自立度割合についても同様の傾向

が見て取れ、85歳以上はなんらかの医療・介護のサービスを必要とする可能性が急増する。 

 今後、全国的にいわゆる「2040 年問題」と呼ばれる深刻な労働力不足に直面することが危惧され

ており、このように医療介護サービスが必要となっても住み慣れた地域や自宅で暮らし続けていく

ことができる環境を整えるためには、医療介護分野において限られた資源を有効に活用するととも

に、有機的に連携しながら対応していくことが求められている。 
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図表 4）2020（R2）を 100 とした出雲市の年齢別人口の推移 

資料：国立社会保障・人口問題研究所 
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図表 5）介護度別認定者数割合 
(R5.8.31 現在) 

図表 6）年齢別要介護認定者の認知症自立度割合
(R5.3.31 現在) 

資料：出雲市 
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▮３ 人生の最期を迎えたい場所 
 市が実施した調査によると、介護を受けたい場所、人生の最期を迎えたい場所は、ともに約４割

の市民が「自宅」と回答しており、その割合は増加している。一方、「病院」という回答はいずれも

減少傾向にあり、医療や介護が必要になった場合、多くの方が自宅での生活継続を希望しているこ

とが分かる。 

 自宅以外での介護を選択した人の理由として「家族に負担や迷惑がかかる」としている市民が多

く、自宅での生活継続のためには家族の負担軽減が重要となるが、介護を受けたい場所、人生の最

期を迎えたい場所ともに「介護施設」という回答は増加しており、こうした心理が背景にあること

も考えられる一方で、サービス付高齢者住宅の増加により安心して施設でのサービスを受けられる

体制が整いつつあることも理由のひとつと考えられる。 

 場所別の死亡率を見ると、病院が占める割合は年々減少傾向にあり、こうした調査結果から見え

る市民の介護や医療に関する、住み慣れた地域で家族に負担がかからないように暮らしながら最期

を迎えたいという希望が出雲市において少しずつ形になっていることをうかがわせる状況となっ

ている。 
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図表 7）「介護を受けたい場所」の推移 図表 8）「人生の最期を迎えたい場所」の推移 

資料：出雲市 

図表 9）出雲市における場所別死亡率の推移 

資料：人口動態調査 
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▮４ 偏在する医療介護資源 
 本市における医療介護資源の立地状況を見てみると、出雲地区の占める割合が一般診療所 71.9%、

病院 72.7%、在宅療養支援診療所 73.1%、訪問型介護施設 66.6％、居宅介護支援事業所 60.9%な

ど、多くの医療介護資源が出雲地区に立地していることが分かる。 

 沿岸部や山間部などの条件不利地域は交通の利便性が低く、出雲地区に医療介護資源が偏在して

いることは通院や通所にかかる移動負担が大きくなっていると考えられる。また、対象者の自宅を

訪問する医療介護関係者にとっても同様に、移動にかかる負担は共通の課題であり、出雲市のどこ

に暮らしていても同水準のサービスを利用することができるよう、移動手段の確保や条件不利地域

を訪問する医療介護関係者への支援などについて検討していく必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：出雲保健所 ※訪問歯科・訪問薬局は JMAP 地域医療情報システム（令和 4 年 11 月現在） 

図表 10）出雲市における地域別医療資源立地状況（令和 5 年 9 月現在） 

図表 11）出雲市における地域別介護資源立地状況（令和 5 年 9 月現在） 

資料：島根県 HP 
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▮５ 国の基本的な考え方 

【在宅医療介護連携推進事業の背景】  

○高齢者は加齢に伴い、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病にかかりやすい、要介護の発生

率が高い、認知症の発生率が高い等の特徴を有しており、医療と介護の両方を必要とすること

が多い。 

○85 歳以上人口の急激な増加が続くと見込まれる令和 22年（2040）を見すえ、医療と介護の両

方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続け

ることができるよう、地域の医療・介護の関係団体が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療

と介護を一体的に提供するために必要な支援を行うことが求められる。 

○このため、医療・介護の関係団体が連携し、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ため、都道府県や保健所の支援のもと、市区町村が中心となって、地域

の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制構築を推進する。 

○このような背景の下、在宅医療と介護を一体的に提供するために必要な支援については、これ

まで、医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成 23 年度(2011)、24 年度(2012)）、在宅医療

連携推進事業（平成 25年度(2013)～平成 27年度(2015)）において実施されてきたところであ

る。これらの成果を踏まえ、平成 26 年(2014)介護保険法改正により市区町村が実施する地域

支援事業の包括的支援事業における在宅医療・介護連携推進事業として位置づけ、全国的に取

り組むこととなった（平成 27 年度(2015)～）。 

○本事業では、平成 27年度(2015)以降取組が開始され、平成 30年(2018)４月にはすべての市区

町村で本事業のすべての事業項目について取り組むこととしている。 
 

図表 12）在宅医療・介護連携の推進イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

資料：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3 
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▮６ 在宅医療・介護連携推進事業の見直し 

 国は、平成 26 年(2014)介護保険法改正に伴い市区町村が在宅医療・介護連携推進事業に取り組

んでいくための指針を示すため、平成 27 年（2015）3 月に「在宅医療・介護連携推進事業の手引き

Ver.1」を作成した。その後、平成 29 年（2017）に Ver.2 を、続いて令和２年(2020)９月に Ver.3

が作成されている。Ver.3 では、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、地域の

実情に応じ、取組内容の充実を図りつつ PDCA サイクルに沿った取組を継続的に行うことによっ

て目指す姿の実現がなされるように内容の見直しが行われている。また、在宅医療・介護連携を推

進していくうえで想定される、高齢者の状態像に応じた 4つの場面（日常の療養支援・入退院支援・

急変時の対応・看取り）を意識した取組の実施イメージが示された。 

 そこで、本市では、「実現をめざす高齢者の姿」を明確化するとともに、各取組における活動指標

と成果指標を設定し、取組の確認と継続的改善を行いながら、切れ目のない在宅医療と介護の提供

体制の構築の実現をめざしていくため、令和 3 年（2021）3月に「第 1 次在宅医療・介護連携推進

基本計画（ルピナスプラン）」を策定したところである。 

図表 13）在宅医療・介護連携事業における PDCA サイクル実施イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図表 14）在宅医療・介護連携において想定される 4 つの場面 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：在宅医療・介護連携推進事業の手引き Ver.3 
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▮１ 基本方針 

 本市では、平成 29 年(2017)７月に策定した「在宅医療と介護連携のための指針」に基づき、地

域の医療・介護サービス資源を把握し、医療・介護関係者の情報共有の支援や医療・介護関係者の

研修会の開催などの取組を進めてきた。 

 今後、さらに切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、関係者間で方向性を共有

しやすいよう「実現をめざす高齢者の姿」として、あるべき状態像を明確化し、めざす姿実現のた

めの具体的な取組の柱を定める。 

 

 

 

 

 

 

具体的な目指す姿 取組の方向性 

柱１ 高齢者自らが医療・介護が必要になっ

たときに望む暮らしを予め考え、家族

や医療・介護関係者と話し合う機会を

持っている。 

高齢者とその家族が在宅医療や介護につい

て考える機会の提供（啓発）及び医療・介護

専門職と共有する仕組みの構築 

柱２ 

 

高齢者自らの心身の状態に応じて、そ

の機能の維持・改善や、日常生活に必

要なサービスを適切に利用できる。 

適切な医療・介護サービスにつなぐための支

援体制の構築（情報提供含む） 

在宅医療・介護サービスを提供する事業所の

充実・人材の確保 

医療・介護専門職の人材育成とスキルアップ

のための多様な機関による研修機会の提供 

柱３ 在宅療養高齢者の急変時に必要な医

療・介護サービスの提供体制が整って

いる。（看取りを含む） 

高齢者本人やその家族の状況に応じた 24 時

間対応可能な体制の構築 

 

第３章 計画の基本的な考え方 

高齢者一人ひとりが、自らの意思で自身の生き方を選択し、人生の最終段階まで

尊厳を保ちながら、心身の状態に応じて可能な限り住み慣れた地域で安心して日

常生活を営んでいる。 

実現をめざす高齢者の姿 
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▮２ 最終目標の実現状況を測る成果指標（最終アウトカム）の設定 

 本事業に掲げる「実現を目指す高齢者の姿：高齢者一人ひとりが、自らの意思で自身の生き方

を選択し、人生の最終段階まで尊厳を保ちながら、心身の状態に応じて可能な限り住み慣れた地域

で安心して日常生活を営んでいる。」の実現状況を確認するための成果指標を下表のとおりとする。 

 

①市民のニーズ度 

 市が実施する市民満足度調査における以下の２項目について、重要度と満足度を点数化し、

重要度から満足度を引いた値（重要度－満足度） 

(A)病院、診療所等の医療施設の充実（訪問診療や訪問看護などの在宅医療を含む） 

(B)高齢者福祉施策の充実（高齢者福祉サービス・介護保険サービスなど） 

 

②要介護高齢者の在宅療養率 

各年４月１日時点での、市内の要介護３以上の認定者のうち自宅に居住している人の割合 

 

③場所別（自宅）の死亡率 

各年 1 月から 12 月までの市内の死亡者のうち、自宅で死亡した割合 

項目／年度 

実績 

H28 

(2016) 

R1 

(2019) 

R4 

(2022) 

①市民のニーズ度    

 

A)医療施設 

重要度－満足度 

59.8 

(80.8-21.0) 

71.1 

(82.4-11.2) 

未実施 

（次回 2024予定） 

B)高齢者施策 

重要度－満足度 

78.2 

(68.9-△9.3) 

79.9 

(76.2-△3.7) 

未実施 

（次回 2024予定） 

②在宅療養率 51.6% 52.2% 50.5% 

③自宅の死亡率 11.1% 11.1% 12.6％ 
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▮３ 成果指標（中間アウトカム）と活動指標（アウトプット） 

 以下のとおり、本事業に掲げる「実現を目指す高齢者の姿」や、それを達成するために必要

となる個別具体の取組、柱ごとの具体的な目指す姿などの実施状況を確認するための成果指標

及び活動指標を設定する。 

 個別の取組内容が充実することにより、柱ごとに掲げる目指す姿の実現に近づき、最終的に

「実現を目指す高齢者の姿」が実現されるという、ボトムアップの考え方により事業の推進を

図っていく。 

 

（１）「実現を目指す高齢者の姿」の実現状況を測るための成果指標（最終アウトカム） 

 本事業に掲げる「実現を目指す高齢者の姿：高齢者一人ひとりが、自らの意思で自身の生き

方を選択し、人生の最終段階まで尊厳を保ちながら、心身の状態に応じて可能な限り住み慣れた

地域で安心して日常生活を営んでいる。」の実現状況を確認するための成果指標を設定する。（前

頁のとおり） 

（２）柱ごとの具体的な目指す姿の実現状況を測るための成果指標（中間アウトカム） 

 最終アウトカムを達成するために掲げる取組の体系ごとの具体的な目指す姿及び取組の

方向性の実施状況を確認するための成果指標を設定する。 

（３）取組内容の実施状況を測るための活動指標（アウトプット） 

 個別具体の取組について、その実施状況を確認するための活動指標を設定する。 

 

図表 15）成果指標と活動指標の設定による事業推進イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【最終アウトカム】

「実現を目指す高齢者の

姿」の実現状況を測るた

めの成果指標

【中間アウトカム】

柱ごとの具体的な目指す姿の実現

状況を測るための成果指標

【アウトプット】

取組内容の実施状況を測るための活動指標 個別の取組の充実 

個別の取組の充実に 
よる成果の発揮 

目指すべき姿の実現 
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▮１ 取組の概要 

高齢者の生活には、「医療」と「介

護」の区別は存在せず、すべてが必

要なものであり、医療・介護関係者

は、常に横断的で重層的に連携を図

りながら職務にあたることが求め

られている。 

そのため、日頃から、多職種によ

る研修会や意見交換会の開催、入退

院にあたっての情報提供のあり方

の検討などを通じて、顔のわかる関

係を築いていく必要がある。 

図表 16に示すように、市内には、

多職種で組織される団体があり、市

はその取組を支援している。 

今後は、このような取組の充実を

図りつつ、ＰＤＣＡサイクルに沿っ

た取組を継続的に行っていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図表 16）専門職の連携のイメージと既存の組織 

専門職 訪問系 通所系 入所系 

ケアマネジャー    

医師    

理学療法士    

作業療法士    

言語聴覚士    

看護師    

MSW    

歯科医師    

歯科衛生士    

薬剤師    

ホームヘルパー    

管理栄養士    

社会福祉士    

保健師    

学生    

保健所    

市    

病病連携会議 

リハケアネット 

在宅療養懇話会 

横断的で重層的 
に連携する 

図表 17）連携の概要イメージ図 

第４章 医療介護連携の取組 

 

訪問診療 

訪問看護 

相談・支援 

入院治療 

訪問指導 

訪問診療 

連携・支援 

在宅医療・介護連携支援センター 

市・保健所 学生 

参画 

あんしんした日常生活 

高齢者・家族 

訪問診療 

情報共有 

薬局 

リハ職 

歯科医院 

訪問看護ステーション 

ケアマネジャー 

介護サービス事業所 

介護サービス 

高齢者あんしん支援センター 

病院 

 診療所 

 診療所 

連携・情報共有
湯 

訪問指導 

管理栄養士 

訪問リハ 
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▮２ 取組の体系 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

取組の内容 取組の方向性 具体的な目指す姿 

 高齢者一人ひとりが、自らの意思で自身の生き方を選択し、人生の最終段階まで尊厳を保ちな

がら、心身の状態に応じて可能な限り住み慣れた地域で安心して日常生活を営んでいる。 

柱１：ACP の実践 

柱２：サービス提供体制の充実 

柱３：24 時間体制 

①講演会等の開催 
②座談会等の開催 

①あんしんノートの活用 
②広報誌・パンフの活用 

③ケーブルテレビ等の放送 
④専門職への ACP 実践周知 

①高齢者あんしん支援 
 センターの総合相談 

①高齢者あんしん支援 
 センターの専門職相談 

①ポータルサイトでの発信 
②高齢者べんり帳の配布 

①地域ケア個別会議の活用 

②意見交換会の開催 
③情報共有の効率化 
④身寄りのない方への支援体制構築 

①外来時の支援 
②入退院時の支援 

③低栄養・食改善のアセスメント 
④地域リハ体制の構築 

①条件不利地域への在宅医療 
提供体制の支援 

②介護人材の確保・定着 

①医療・介護関係者向け 

研修会の開催 
②研修会への支援 

①専門職間連携による負担分散 
②ICT ツール等による負担軽減 

③看取り事例の共有による 
不安感解消 

 

実現をめざす高齢者の姿 

柱 2-3 

柱 2-2 

柱 2-1 

(1)講演会や座談会の 
開催による市民啓発 

(2)広報誌やパンフレット
などを活用した市民啓発 

(1)高齢者向けの相談窓口 

(2)専門職向けの相談窓口 

(3)市民への医療・介護 
 サービス等の情報提供 

(4)専門職間での連携推進 

(5)在宅療養に関わる支援 

(1)在宅療養を支える 
 担い手の充実 

(1)研修会の開催 

(1)24 時間対応可能な 
  体制の構築 

高齢者自らが医療・

介護が必要になっ

たときに望む暮ら

しを予め考え、家族

や医療・介護関係者

と話し合う機会を

持っている 

高齢者とその家族
が在宅医療や介護
について考える機
会の提供（啓発）及
び医療・介護専門
職と共有する仕組
みの構築 

高齢者自らの心身

の状態に応じて、そ

の機能の維持・改善

や、日常生活に必要

なサービスを適切

に利用できる 

在宅医療・介護サ
ービスを提供する
事業所の充実・人
材の確保 

医療・介護専門職
の人材育成とスキ
ルアップのための
多様な機関による
研修機会の提供 

在宅療養高齢者の急変

時に必要な医療・介護

サービスの提供体制が

整っている（看取りを

含む） 

高齢者本人やその
家族の状況に応じ
た 24 時間対応可
能な体制の構築 

②在宅医療・介護連携支援 
 センターの運営 

適切な医療・介護
サービスにつなぐ
ための支援体制の
構築（情報提供含
む） 
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▮３ 取組の内容 

 柱１（ＡＣＰの実践） 

【成果指標】 

具体的な目指す姿 取組の方向性 【成果指標】 

高齢者自らが医療・介護が必

要になったときに望む暮ら

しを予め考え、家族や医療・

介護関係者と話し合う機会

を持っている。 

高齢者とその家族が在宅医

療や介護について考える機

会の提供（啓発）及び医療・

介護専門職と共有する仕組

み構築 

〇ＡＣＰの実践率 

（市民アンケート、高齢者数

に占めるあんしんノート

配布数割合） 

 

【現状と課題】 

 出雲市では、医師、看護師及びケアマネジャー等を講師として、在宅医療に係る複数のテーマ

を設定し、各地区の民生委員児童委員協議会やコミュニティセンター内の有志の会などを対象に

小人数単位でも実施できる「在宅医療座談会」を行っており、ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プラ

ンニング）＊1に関するテーマでの申し込みが多い。また、あわせて出雲市版終活支援ノート（あ

んしんノート）の配布やケーブルテレビ、新聞など各種媒体を活用して ACP の普及啓発に取り

組んでいる。 

 近年では、医療機関による ACP に関する市民向け講座など、医療・介護の関係団体が講演会

や出前講座を実施したり、学生や地域住民などから構成される劇団が寸劇による公演に取り組ん

だりと、その普及啓発に広がりが見られる。 

 ACP の普及啓発は、本人が人生の最後まで望む医療や介護を受けられるように準備しておく

ことはもとより、医療や介護関係者にとって、対応方針を検討するための重要な情報であり、業

務負担の軽減にもつながることから、今後も積極的に推進していくことが求められる。 

＊1 ACP とは、自身が望む人生の最終段階の医療や介護について、あらかじめ考え、家族等や医療介護関係者と繰り返し話し

合うプロセス 

 

【取組の内容】 

（１）講演会や座談会の開催による市民啓発 

①講演会・フォーラム等の開催 

 在宅医療や介護について市民が考えるきっか

けづくりのため、講演会やフォーラムなどを開催

する。 

 その際に、市内の医療・介護の大学や専門学校

の学生にも参加を呼びかけるとともに、学生と医

療・介護関係者の結びつきができる機会となるよう、学生と協働で企画するイベント等の開催を

検討する。 

活動指標（①講演会・座談会等） 

□開催数・来場者数 

□主催者側の人数（スタッフ数） 

□学生の参画（学生の人数・学校数） 

活動指標（②在宅医療座談会） 

 □開催数・参加者数 
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図表 18）講演会・フォーラム・座談会等開催状況（令和 4 年度） 

講演会等 主催者 

2022 年度出雲リハケアネット研修会 出雲リハケアネット 

FIM訪問セミナー基礎講座 出雲リハケアネット 

市民公開講座 島根県立中央病院 

苦悩の中にあるがん患者さん、家族との対話 島根県立中央病院 

新任ケアマネ座談会 出雲地域介護支援専門員協会 

介護支援専門員研修会 出雲地域介護支援専門員協会 

在宅療養懇話会 出雲医師会 

緩和ケア地域連携カンファレンス 島根大学医学部附属病院 

緩和ケアセミナー 島根大学医学部附属病院 

出雲市立総合医療センター開設 70 周年記念講演会 市立総合医療センター 

身寄りのない高齢者の入退院時支援体制の構築に向けて 出雲圏域病病連携会議 

終活について一緒に学んでみませんか？ 出雲の老人看護専門看護師会 

ICT の活用により居宅業務の効率アップと災害や感染症に

強い事業所とするために―テレワークケアマネの創り方― 

未来のケアをつむぐ会 

訪問介護の専門性を高める研修 介護サービス事業者連絡会 

訪問介護部会 

いのちの輝きを考える日講演会 市内医療介護関係者有志 

在宅医療座談会 出雲市 

 

②座談会・出前講座等の実施 

 在宅医療や介護について市民が考えるきっかけづくりのため、小規模な単位で、座談会や出前

講座などを開催する。 

 出雲市が実施している在宅医療座談会では、取り扱うテーマとして「介護保険制度の仕組みや

利用方法」、「ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）に関するあんしんノート（出雲市版終

活支援ノート）の活用」が多くなっており、引き続き民生委員児童委員協議会などを通して活用

を促していくとともに、テーマの充実や、ICT機器の活用など開催方法の工夫検討により、いっ

そうの普及啓発を図る。 

図表 19）在宅医療座談会の実施状況 

テーマ R2 R3 R4 R5* 

在宅における医療、かかりつけ医について 0 1 1 0 

在宅におけるお口の健康、かかりつけ歯科医について 1 2 0 3 

在宅での薬剤師の仕事、かかりつけ薬剤師について 0 3 1 0 

訪問看護の対象・内容について 1 1 0 0 

病院機能、入退院支援について 0 0 0 0 

介護保険制度、ケアマネジャーの役割について 0 5 2 3 

ACP、あんしんノートについて 3 5 18 7 

在宅における食事・栄養について 0 1 0 0 

「認知症」のこと、認知症の人との接し方について 0 2 4 3 

計 5 20 26 16 

※R5は 10月末時点 
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（２）広報紙やパンフレットなどを活用した市民啓発 

①あんしんノート(出雲市版終活支援ノート)の活用 

 市民に在宅療養やＡＣＰの考え方の周知を図るため、ＡＣ

Ｐを実践する際に使っていただけるよう作成した「あんしん

ノート」について、在宅医療座談会や関係機関による講演会

やフォーラム等の機会をとらえて市民に配布するとともに、「あんしんノート」のＰＲチラシを

病院や介護施設に配置する。 

 また、医療・介護関係者へも、ＡＣＰを実践する際の「あんしんノート」の活用方法について、

研修会等で周知する。 

 

②広報紙やパンフレットの配付 

 市民に在宅療養やＡＣＰの考え方の周知を図るため、広報いずもに、在宅療養の現状やあんし

んノートの取組などを掲載する。 

 また、入院患者やその家族に、各病院の役割を理解して在宅医療や介護について考えてもらう

ため、市内の病院機能をまとめたパンフレットを活用する。 

 

③ケーブルテレビや YouTube での発信 

 市民に在宅医療やＡＣＰの考え方などの理解を深め

てもらうため、講演会やフォーラム、市民劇団による

公演などを、ケーブルテレビや出雲市 YouTube など

各種媒体を活用して紹介する。 

 

④医療・介護関係者への ACP 実践方法周知 

 あんしんノートを活用しながら、あるいは参考にし

ながら医療や介護の現場において積極的に ACP に取

り組んでいる事例の共有などを通して、様々な場面や

職種における具体的な ACP の実践方法を学び、その

実践能力向上を図る機会を創出していくことを検討す

る。 

 

  

活動指標 

□あんしんノート配付部数 
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 柱２（サービス提供体制の充実） 

【柱２－１ 成果指標】  

具体的な目指す姿 取組の方向性 成果指標 

高齢者自らの心身の

状態に応じて、その

機能の維持・改善や、

日常生活に必要なサ

ービスを適切に利用

できる。 

適切な医療・介

護サービスにつ

なぐための支援

体制の構築（情

報提供含む） 

〇専門職からの相談の終結率 

〇退院支援を実施している診療所・病院数 

〇介護支援連携指導を実施している診療所・病院数 

〇退院時共同指導を実施している診療所・病院数 

〇退院前・退院後訪問指導を実施している診療所・ 

病院数 

【現状と課題】 

 市民の心身の健康保持や生活の安定のために、必要な援助を行うことにより、保健医療の向上

と福祉の増進を包括的に支援することを目的に、出雲市社会福祉協議会内へ高齢者あんしん支援

センター（出雲市地域包括支援センター）を設置している。また、平成 28 年(2016)には医療・

介護関係者からの相談窓口として「在宅医療・介護連携支援センター」を設置している。近年増

加している、複合的な課題を抱えた世帯や支援制度のはざまにあるような方、身寄りのない方な

どについて、こうした相談窓口と医療・介護関係者が重層的に連携しながら支援していくことが

求められている。 

 そのために重要となる情報の共有については、地域ケア個別会議を通した課題の把握と解決策

の検討といった対面での会議や、医療情報ネットワークであるまめネットを活用した、カルテの

共有や統一様式の送受信、転院連携にかかる情報交換など、いわゆるDX化の取組が進展してい

る。 

 今後、支援が必要となる高齢者が増加し医療・介護人材の不足が見込まれる中、ICTツールを

活用したさらなる業務の効率化が求められており、現場の課題やニーズを踏まえながら、必要な

システムなどについて随時検討していく必要がある。 

  

【取組の内容】 

（１）高齢者向けの相談窓口 

①高齢者あんしん支援センターの総合相談 

 高齢者あんしん支援センターでは、社会福祉士、主任ケアマ

ネジャー、保健師・看護師の専門職を配置して、高齢者の総合

相談に対応している。 

 複合的な課題を抱える方など、多くの支援者が関わる必要があ

る場合には、外部の医療・介護関係者と随時連携しながら連携体

制を構築し、支援にあたっている。 

 高齢者あんしん支援センターを、市民に広く知ってもらうため、

広報いずもやケーブルテレビなどを活用して周知していく。 

  

活動指標（①あんしん） 

□総合相談件数 

（新規・継続） 
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（２）専門職向けの相談窓口 

①高齢者あんしん支援センターの専門職相談 

 高齢者あんしん支援センターでは、ケアマネジャーから

の相談に適宜対応し、必要に応じて地域ケア個別会議を開

催して関係機関と連携を図るなど、課題解決に向けて支援

している。また、外部の専門職からの相談についても内容に

応じて必要な関係機関との連携体制を構築するなど支援を

行っている。 

図表 20）あんしん支援センターでの総合相談対応件数 

H30 R1 R2 R3 R4 

8,631 8,476 8,829 9,801 8,569 

 

②在宅医療・介護連携支援センター（愛称：ルピナスセンター）の運営 

 在宅医療・介護連携支援センターでは、医療・介護関係者からの在宅医療・介護に関する

相談等の窓口として、情報提供や必要に応じて支援・調整を行っている。個々の相談内容に

応じて、出雲保健所や高齢者あんしん支援センター等と連携し、課題解決を図っている。 

 また、センターに寄せられた医療・介護関係者からの主な相談内容とその対応等について、

市のホームページ等で周知することで、医療・介護関係者に対してセンターの活用を促して

いる。 

図表 21）ルピナスセンターでの相談対応件数 

H30 R1 R2 R3 R4 

170 210 181 158 156 

 

（３）市民への医療・介護サービス等の情報提供 

 市内にある医療機関（病院、医科診療所、歯科診

療所、薬局など）や介護サービス事業所（居宅介護

支援事業所、デイサービス事業所、介護老人福祉施

設）等に関する情報を調べることができるよう、本市のホームページにおいて、厚生労働省・島

根県・出雲市社会福祉協議会・市のｗｅｂサイトの一覧（ポータルサイト）を設けて広く情報提

供している。 

 また、高齢者の生活支援について、「出雲市高齢者べんり帳」の配布やｗｅｂサイト「てごナビ」

の発信など、社会福祉協議会が情報提供している。 

 医療・介護関連施設の位置情報や連絡先、対応できる医療処置などの情報は、市民が自身や家

族等の望む場所や治療方針等を決定する際に重要であり、これらにスムーズにアクセスできる

ICTツールを活用した情報検索システムの構築について検討を進めていく。  

活動指標（①あんしん） 

□ケアマネジャーへの 

個別支援件数 

活動指標（②ルピナス） 

□専門職からの相談件数 

活動指標 

□市ポータルサイトへのアクセス数 



- 19 - 

 

（４）専門職間での連携推進 

①地域ケア個別会議の活用 

 地域ケア会議は、高齢者個人に対する支援の

充実と、それを支える社会基盤の整備を同時に

進め、地域包括ケアを推進するための一つの手

法である。 

 本市における地域ケア会議は、個別事例の検

討を通じてケアマネジャーの自立支援に資するケアマネジメント力の

向上と地域課題の抽出を目的とする「地域ケア個別会議」と、地域課

題の解決への方向性を検討する「地域ケア推進会議」がある。 

 本市と高齢者あんしん支援センターがこれまで開催してきた地域ケ

ア個別会議は、会議で検討した個別事例のケアマネジメント支援にお

いて効果があったほか、検討した事例を事例集にまとめて広く周知す

るなど、ケアマネジャーの質の向上においても一定の役割を果たして

きた。 

 今後は、これに加えて、市とあんしん支援センターが連携し、抽出した地域課題の背景や原因

を整理するとともに、介護保険運営協議会等での検討を踏まえ、解決に向けて具体的に対応する

事業の実施につなげていく。 

②意見交換会の開催 

 各専門職で組織される団体間において、定期的に意見交換会が行われており、今後も、医療・

介護専門職間の関係構築のため、さらに多職種による意見交換会を開催し、連携を強める。 

図表 22）意見交換会開催状況（令和 4 年度） 

意見交換会 主催者 

病院と成年後見センターとの意見交換会 出雲圏域病病連携会議 

病院と出雲市社会福祉協議会との意見交換会 出雲圏域病病連携会議 

病院と老健相談員との意見交換会 出雲圏域病病連携会議 

病院と出雲市との意見交換会 出雲圏域病病連携会議 

障がい相談支援員との意見交換会 出雲地域介護支援専門員協会 

ケアマネジャーと市との意見交換会 出雲地域介護支援専門員協会 

  

活動指標 

□チームルピナス（人数・発信数） 

□地域ケア個別会議の開催数 

□意見交換会の開催数・参加者数 

□まめネット登録施設数・カード発行率 
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③情報共有の効率化 

 入退院や転院の際に医療機関や介護サービス事業所が提供する患者（利用者）の情報について、

患者（利用者）への対応が迅速かつ適切に行えるよう、情報提供書の書式や提供方法の統一化を

図る。 

 情報の提供方法については、島根県が医療機関や介護サービス事業所等に導入を進めている

「しまね医療情報ネットワーク」（まめネット）を活用して行う。このような活用方法を市内の医

療機関や介護サービス事業所へ提案することで、まめネットの普及に協力する。また、必要に応

じて、まめネットの機能と連携できる ICTツール等に関する情報収集に努め、医療・介護現場の

負担軽減につながる技術の活用や仕組みについて提案していく。 

 また、出雲リハケアネットが普及啓発を行っているＦＩＭ＊2は、ＡＤＬの評価において有効と

されており患者の状態が客観的に把握できるため、情報提供書に記載するなど推進を図る。 

 市は、患者（利用者）のサービス利用が円滑に進むよう医療・介護関係者に対し、「訪問看護ス

テーションの空き状況」や「入所施設における医療処置対応の可否」等について情報を提供する。

このほかにも、医療・介護関係者のニーズを踏まえた、必要な情報提供に努める。 

＊2 FIM とは、機能的自立度評価表（Functional  Independence  Ｍeasure）の略で、ADL 評価法である。特に介護負担度の

評価が可能であり、ＡＤＬ評価法の中でも、最も信頼性と妥当性があると言われている。 

④身寄りのない方への支援体制構築 

 頼ることのできる家族や親族等がいないなど、身寄りのない方については、金銭管理や身の回

りの世話、入院・入所契約などの支援が必要となる可能性が高い。今後、高齢者の増加に伴いこ

うした身寄りのない方も増加することが見込まれる。 

 出雲圏域病病連携会議では、令和 5 年度に「入退院時における身寄りのない高齢者支援ガイド

ライン」を作成し、病院内で共有することで、身寄りのない方を迅速に適切なサービスにつなぐ

とともに、医療関係者の参考として活用し、その負担軽減を図っている。 

 こうした取組を参考としながら、より多くの関係機関が連携しながら、身寄りのない方を支援

していくための体制を構築していくことを検討する。 

 

（５）在宅療養に関わる支援 

①外来時の支援 

 主治医や外来看護師などが、外来患者の状

況により、在宅で何らかの支援が必要ではな

いかと判断した際、適切な医療・介護サービ

スにつなぐため、看護師や MSW などが適宜

対応する。 

②入退院時の支援（入退院連携ガイドライ

ンの運用） 

出雲市入退院連携ガイドラインは、患者（利

用者）本人の身体機能や支える家族等の介護

活動指標 

□退院支援（退院調整）を受けた患者数

（算定回数・レセプト件数） 

□介護支援連携指導を受けた患者数 

（算定回数・レセプト件数） 

□退院時共同指導を受けた患者数（算定

回数・レセプト件数） 

□退院退所加算の算定回数 

□入院時情報連携加算の算定回数 

□退院時訪問指導 



- 21 - 

 

力等に関する情報だけでなく、患者（利用者）本人が「どのような暮らしを実現したいと希望し

ているか」を医療・介護関係者間で共有することを重視し、患者（利用者）本人が希望する暮ら

しを実現するための支援を念頭においたものとして令和３年度(2021)から運用を開始している。

市内の医療機関、介護サービス事業所等への周知徹底を図り、円滑に運用する。 

③低栄養改善・食支援のアセスメント 

 「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業」により、後期

高齢者歯科口腔健診における対象者への低栄養予防訪問指導や、啓

発ポスターの配布・掲示及び受診期間延長による健診受診率向上に

向けた取組、通いの場での健康教育・健康相談を行う。また、地域

ケア個別会議の場を活用して支援が必要な方への支援体制を構築

する。 

 在宅医療座談会を通して栄養士や歯科衛生士等による啓発を行う。 

④地域リハビリテーション体制の構築 

 介護予防のために行われている地域のリハビリテーション及び食改善・栄養サポートにおける

効率的かつ効果的な取組及び連携のあり方等を検討し、地域リハビリテーション等が適時適切に

提供される総合的な体制整備を推進することを目的とした協議の場を設置する。 

⑤その他の支援 

 市では、高齢者の在宅生活を支援するため、タクシーの利用や日常生活用具の購入などへの助

成及び調理が困難な人への配食サービスなどを行っている。 
 

高齢者 

福祉タクシー事業 

高齢者の社会参加を促進するため、70 歳以上の高齢者のみの世帯で、自

家用車が無く、自宅から最寄りの駅やバス停まで一定以上の距離がある

住民税非課税世帯を対象に、タクシー利用券（年間 12,000 円分）を交付

する。（高齢者外出支援事業対象地域の佐田・多伎・斐川地域を除く。） 

高齢者日常生活 

用具給付事業 

疾病等により身体が虚弱な高齢者や認知症を有するなど、日常生活を営

むのに支障がある 65歳以上の高齢者を対象に、日常生活用具（自動消火

器または電磁調理器）を給付する。 

生活管理指導 

短期宿泊事業 

基本的生活習慣の欠如や対人関係が成立しないなどの問題を抱える高齢

者を対象に、養護老人ホーム等への短期間の宿泊により体調調整等の支

援を行う。 

高齢者 

配食サービス事業 

65歳以上の独居や高齢者のみの世帯で調理が困難な方や、治療食が必要

な方で民間事業者の利用が困難な方を対象に、食事を提供する。 

介護サービス 

相談員派遣事業 

介護保険サービス施設の利用者を対象に、介護サービス相談員を派遣し、

利用者の話を聞くことで、利用者の不安・不満・疑問等の解消を図る。 

老老介護支援事業 
日常生活上の負担軽減を図るため、老老介護世帯及び要介護状態の独居

高齢者を対象に、生活援助サービス利用券を支給する。 
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【柱２－２ 成果指標】 

具体的な目指す姿 取組の方向性 成果指標 

高齢者自らの心身の

状態に応じて、その

機能の維持・改善や、

日常生活に必要なサ

ービスを適切に利用

できる。 

在宅医療・介護サ

ービスを提供する

事業所の充実・人

材の確保 

〇訪問診療を実施している診療所・病院数 

〇訪問看護を実施している事業所数 

〇訪問歯科診療を実施している歯科診療所 

〇訪問薬剤指導を実施している事業所数 

〇訪問栄養指導を実施している事業所数 

〇訪問介護事業所数 

〇通所介護事業所数 

〇訪問リハビリテーション事業所数 

〇通所リハビリテーション事業所数 

〇訪問入浴介護事業所数 

〇短期入所事業所数 

〇定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所数 

〇小規模多機能型居宅介護事業所数 

〇看護小規模多機能型居宅介護事業所数 

〇介護人材 正規職員の充足率 

〇介護人材 正規職員の自己都合退職者数 

【現状と課題】 

 本市は全国平均や島根県平均と比べて人口当たりの医療・介護施設や

その従事者が比較的多い状況にある。市内 11 の病院は急性期から療養

期、慢性期と機能分化され、状態に応じて入退院、転院において連携す

るとともに、介護施設への入所や通所、在宅療養へと移行する際にも、

病院内の地域連携スタッフによる調整のもと、在宅診療医を中心とした

ケアマネジャーやヘルパー、訪問看護師、地域リハ専門職、福祉用具事業者など関係者がチーム

を編成し、「いつまでも住み慣れた地域で」という地域包括ケアの推進に尽力している。 

 しかし、本市における医療・介護資源は出雲地域にその約 7割が集中しており、山間部や沿岸

部にそのサービスが行き届きにくい状況がある。 

 また、高齢化と生産年齢人口の減少が進む中、医療・介護現場の担い手減少も顕著となってお

り、特に介護現場では人員不足を理由に休廃止をする事業所や、利用定員まで受け入れをせず事

業を縮小して行う事業所が目立ってきている。そのなかでも、訪問介護員の令和 4 年度（2022）

の有効求人倍率は全国的にも 15.53 倍となっており、施設職員の 3.79 倍と比べ、人材確保が困難

な状況となっている。 
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【取組の内容】 

（１）在宅療養を支える担い手の充実 

①条件不利地域への在宅医療提供体

制の支援 

 中山間地域等の条件不利地域へ訪問

診療や訪問看護を行う事業者に対して、

島根県の地域医療介護総合確保基金を

活用した支援を行う。 

 また、訪問介護員など在宅医療・介護

のために必要な職種による条件不利地

域への訪問についての支援方策につい

て検討を進めていく。 

 また、訪問診療を行うことができな

くなった診療所の受け皿について、地

域における訪問ニーズを踏まえて検

討していく必要がある。 

 

②介護人材の確保・定着 

 本市では、平成 28 年以降、市独自に「介護人材の確保・定着に係るプロジェクト会議」を立ち

上げ、①介護業界全体のイメージアップに向けた取組、②介護人材の定着に向けた取組、③介護

人材の確保に向けた取組の３つの柱を中心に④介護現場革新を加え、施策を検討してきた。 

 令和 6年度以降は、この３つの柱に介護現場革新を加えた形は維持しつつも、まずは人材の確

保を中心に取組を進めていく。 

 特に、訪問介護事業については、他の介護サービス事業とは異なり、従事する職員は資格を有

することが求められるため人材不足が顕著であり、訪問介護事業所の人材確保を重点的に進め、

市内介護サービスの安定的な供給を目指す。 

図表 23）介護人材の確保・定着にかかる施策 

取組 内容 

①業界全体のイメージアップに

向けた取組 

ホームページ「IZUMO KAIGO LIVE！」による介護サー

ビス事業所で働く職員紹介などを通じた仕事の魅力発信。 

②介護人材の定着に向けた取組 スキルアップにつながる研修や悩みの共有など交流の場

を提供。 

③介護人材の確保に向けた取組 中長期的な人材確保を目指した中学生向け講座の実施や

外国人材の活用に向けた支援策の検討。 

④介護現場革新 介護ロボットや ICT 活用等による職場環境の改善や業務

の効率化を通した介護人材の確保。 

  

活動指標 

□訪問診療を受けた患者数（算定回数・レ

セプト件数） 

□訪問看護利用者数（精神以外）（算定回

数・レセプト件数）（介護保険） 

□訪問歯科診療を受けた患者数（算定回

数・レセプト件数） 

□訪問薬剤管理指導を受けた者の数(薬

局)(算定回数・レセプト件数) 

□条件不利地域における訪問診療（患者

数・事業所数） 

□条件不利地域における訪問看護（患者

数・事業所数） 
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【柱２－３ 成果指標】 

具体的な目指す姿 取組の方向性 成果指標 

高齢者自らの心身の状態に応じ

て、その機能の維持・改善や、日

常生活に必要なサービスを適切

に利用できる。 

医療・介護専門職の人材育成と

スキルアップのための多様な

機関による研修機会の提供 

〇研修会の満足度 

【現状と課題】 

 本市内においては、出雲医師会と出雲地域介護支援専門員協会で構成する在宅療養懇話会や出

雲認知症サポート医連絡会など、共通の課題解決や連携を深めるための多職種による研修会や事

例検討会、知識や技能向上のための単一の専門職による研修会など、自主的な取組が数多く実施

されている。 

 より多くの関係者がこうした研修会等に積極的に参加し、出雲市全体の医療介護関係者の共通

認識を深めていくために、その開催や広報周知等に協力して取り組んでいく必要があることから、

市が開催経費等への補助金を交付することで、その取組を支援している。 

 

【取組の内容】 

（１）研修会の開催 

①医療・介護関係者向け研修会の開催 

 医療・介護関係者が集まり、共通の課題解決や連携

を深めるとともに、専門職としての知識や技能向上の

ために研修会を開催する。このような研修会をきっか

けに、医療・介護専門職の関係構築を図り、普段の業

務が円滑に行えるようにしていく。 

②研修会への支援 

 地域包括ケアシステム構築に向けた在宅医療と介護の連携を推進することを目的として、医療

及び介護関係団体や法人が行う研修会や各種事業等に対して、引き続き市が出雲市在宅医療介護

連携推進団体補助金により支援を行う。同補助金については、令和 4 年度から公募枠を設け、ACP

の普及啓発など、本市医療・介護連携において重要と考えられるテーマに基づいた事業提案を募

集・実施しており、今後も現場のニーズにあわせたテーマ設定により、効果の高い事業推進を支

援していく。 

 また、令和 3 年 10 月から、在宅医療・介護連携支援センターでコミュニケーションアプリ

「LINE」を活用し、参加した医療・介護関係者が主催者として実施する研修会等の参加者との中

継役を担い、その案内が参加者全員に届くシステムを運用している。令和 5 年 10 月末現在、そ

の参加者は約 500 名まで増加しており、引き続き運用していく。また、参加者アンケートを一括

して集約・分析できる共通のシステムを導入し、主催者の負担軽減と研修会等の継続的改善を図

ることができるよう、検討を進めていく。  

活動指標 

研修会の開催数・参加者数 
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 柱３（24時間体制の構築） 

【成果指標】 

具体的な目指す姿 取組の方向性 成果指標 

在宅療養高齢者の急変時に

必要な医療・介護サービス

の提供体制が整っている。

（看取りを含む） 

高齢者本人やその家

族の状況に応じた

24 時間対応可能な

体制構築 

〇往診を実施している診療所・病院数 

〇在宅療養支援診療所・病院数・後方支援

病院数 

〇24 時間体制を取っている訪問看護ステ

ーション数 

〇在宅ターミナルケアを受けた患者数 

〇在宅での看取り数（死亡診断書のみの場

合も含む） 

【現状と課題】 

 在宅医療や介護を利用している患者や利用者の緊急の相談

等に対応できるよう、医療機関や訪問看護事業所、介護事業所

間の連携により、24 時間患者や利用者からの連絡を受けられ

る体制または往診や訪問看護、介護サービス等を提供できる体

制を整備していくことが求められている。 

 本市においては、4 か所の在宅療養支援病院と 25 か所の在

宅療養支援診療所があり、そのうち７か所（単独型１、連携型６）は、機能強化型在宅療養支援

診療所である。 

 24 時間対応できる訪問看護ステーションは、24 事業所ある。オンコール対応可能な看護師の

確保が課題となる中で、看護師の不足から一人の看護師が抱える時間的・精神的な負担の増大も

課題となっている。 

 24 時間対応は、医師や看護師、介護サービス提供者の心身への負担感が強いこと、今後、担い

手不足がさらに進み、限られた人材の中で対応していくことが求められることから、特にサービ

ス提供者の負担分散や業務効率化による負担軽減を進めていく必要がある分野であり、看取りに

関する不安感を解消するため、その事例共有を図る機会を創出していくことが求められる。 

 

【取組の内容】 

（１）24 時間対応可能な体制の構築 

①専門職間の連携による負担分散 

 24 時間対応を行うにあたって、担当医によっ

ては医師本人の都合によりやむをえず往診や

看取りの対応が困難なタイミングが生じる。こ

うした際に周囲の診療所医師と連携をとり、お

互いの業務をカバーすることで、その業務負担

を分散するとともに、病院からのバックアップ

活動指標 

□往診料（夜間、日祝）／全体 

□緊急訪問看護加算（診療報酬） 

□緊急時訪問介護加算 

□緊急時訪問看護加算（介護報酬） 
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が得られる仕組みを強化していくことなどが求められる。 

 こうした連携は訪問看護師やヘルパー等の 24 時間体制をチームで担う専門職にも言える

ことであり、日ごろから見守りに関わっている民生委員児童委員なども含め、24 時間対応を

行うための連携体制構築について、災害時の対応などとあわせて平時から検討を進めておく

必要がある。 

 

②ICT・IoT ツール等の活用による負担軽減 

 本市内では島根県内でも医療情報ネットワークまめネットの

加入数が多く、様々な場面で患者情報や連携に必要な書類の送

受診などに活用されている。在宅診療においても、在宅まめと呼

ばれるタブレット端末を活用し、訪問看護ステーション看護師

とかかりつけ医とのタイムリーな情報共有が行われている。 

 まめネットは、オプション機能である「在宅医療介護連携」を

活用することにより、ＳＮＳのように関係者のみがスレッド形

式で時系列に情報を共有できる仕組みを有しており、こうした仕組みの周知を図ることで、

まめネットのさらなる利活用促進と在宅診療チームの円滑な情報共有及び負担軽減につな

がることが期待される。 

 また、近年、一人暮らしの方の安否確認のため、様々なＩｏＴツールが開発されている。

一定時間動きを感知しなければ指定の関係者に連絡が届く人感センサーや、その日の室内気

温や湿度などを自動的に関係者間の情報連携ツールに送信するシステムなどがある。24 時間

対応を充実させつつ、関係者の負担を軽減するため、こうしたＩｏＴツールの情報提供を行

っていく。 

 

③看取り事例の共有による不安感解消 

 看取りへの対応は、医療介護専門職（医師・看護師を除く）の経験に応じて、その心理的

な不安が大きい場合があることから、各種研修会等における事例の共有を通して、看取りに

至るまでの患者本人の状態変化や、様々な場面における各専門職の役割分担などを学ぶ機会

を設けることで、不安感の解消を図るとともに、より多くの専門職が看取りにかかわること

ができる体制を整える。 
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第５章 取組の進行管理 

【最終目標の実現を測る成果指標（最終アウトカム）】

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

市民のニーズ度（医療施設） Ｐ - 71.1 -

市民のニーズ度（高齢者施策） Ｐ - 79.9 -

要介護3以上の高齢者の在宅療養率 % - 52.2 49.7

場所別（自宅）の死亡率 % - 11.1 12.1

場所別（老人ホーム等）の死亡率 % - 15.1 17.5

場所別（病院）の死亡率 % - 71.4 67.4

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

ＡＣＰの実践率（市民アンケート） ％ - - -

高齢者数に占めるあんしんノート配布割合 ％ - - 0.8%

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

講演会等 開催数 回 - - -

講演会等 来場者数 人 - - -

在宅医療座談会 開催数 回 12 37 5

在宅医療座談会 参加者数 人 386 667 45

主催者側の人数（スタッフ数） 人 - - -

学生の参画（学生の人数） 人 - - -

学生の参画（学校数） 校 - - -

あんしんノート配付部数 部 - - 432

⑴講演会や座談会の開催
による市民啓発

⑵広報誌やパンフレットな
どを活用した市民啓発

活動指標 単位
実績値（年度）

柱1

取組の内容

成果指標 単位
実績値（年度）

最終
アウトカム

項目 単位
実績値（年度）

柱１：ACPの実践

取組の方向性：高齢者とその家族が在宅医療や介護について考える機会の提供（啓発）及び医療・介護専
門職と共有する仕組みの構築
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R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

75.8 -

79.4 -

50.3 50.5 市高齢者福祉課

13.7 12.6

17.3 16.9

66.9 67.5

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

32% 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査

1.9% 4.3% あんしんノート累計配布数/各年度末高齢者数

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

15 31

550 907

20 26

265 437

0 95

0 2

0 2

557 1280 実績値

実績値

実績値（年度）

出典

市政策部局の市民アンケート

人口動態調査

実績値（年度）

出典
実績値（年度）

出典
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柱２：サービス提供体制の充実

柱２－１取組の方向性：適切な医療・介護サービスにつなぐための支援体制の構築（情報提供含む）

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

専門職からの相談の終結率 ％

退院支援を実施している診療所数 施設 - 0 0

退院支援を実施している病院数 施設 - 7 7

介護支援連携指導を実施している診療所数 施設 - 0 0

介護支援連携指導を実施している病院数 施設 - 9 9

退院時共同指導を実施している診療所数 施設 - 15 13

退院時共同指導を実施している病院数 施設 - 5 6

退院前訪問指導を実施している診療所数 施設 - 1 0

退院前訪問指導を実施している病院数 施設 - 7 5

退院後訪問指導を実施している診療所数 施設 - 0 0

退院後訪問指導を実施している病院数 施設 - 5 3

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

総合相談（新規件数） 件 1,637 1,649 1,507

総合相談（継続件数） 件 6,894 6,527 7,322

ケアマネジャーへの個別支援件数 件 305 356 365

専門職からの相談件数（新規） 件 - - 146

専門職からの相談件数（継続） 件 - - 35

市ポータルサイトのアクセス数 件 - - 6,262

チームルピナスの人数 人

チームルピナスの発信数 回

地域ケア個別会議の開催数 回 69 59 55

意見交換会の開催数 回

意見交換会の参加者数 人

まめネット登録施設数 施設 - - 398

まめネットカード発行枚数 枚 - - 24,541

退院支援(退院調整)を受けた患者数(算定回数) 人 5,139 7,655 11,383

退院支援(退院調整)を受けた患者数(レセプト件数) 人 5,107 7,554 10,988

介護支援連携指導を受けた患者数（算定回数） 人 1,051 980 798

介護支援連携指導を受けた患者数（レセプト件数） 人 956 883 734

退院時共同指導を受けた患者数（算定回数） 人 483 504 446

退院時共同指導を受けた患者数（レセプト件数） 人 481 500 441

退院退所加算の算定回数 回 1,782 1,907 1,932

入院時情報連携加算の算定回数 回 245 361 488

退院時訪問指導 人 - 49 27

(5)在宅療養に関わる支援

(1)高齢者向けの相談窓口

(2)専門職向けの相談窓口

(3)市民への医療・介護
サービス等の情報提供

(4)専門職間での連携促進

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

取組の内容 活動指標 単位
実績値

柱2-1

成果指標 単位
実績値
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R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

97.9% 99.2% 実績値（連携センター）

0

7

0

10

17

7

0

2

0

4

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

1,642 1,571

8,159 6,998

387 339 あんしん支援センターの実績値

86 93

18 28

6,450 5,546
市ＨＰ「市内の医療機関・介護事業所
の情報掲載ウェブサイト」

353 486 webグループ登録者数

37 71 webグループへの発信数

58 28 あんしん支援センターの実績値

0 38

0 1,540

401 418

26,111 27,415

12,869

12,401

790

717

446

445

37 EMITAS-G（保健所）

厚生労働省「NDB」
(医療計画作成支援データブック)

あんしん支援センターの実績値

在宅医療・介護連携支援センターの
実績値

各団体の実績値

県ＨＰ

EMITAS-G（保健所）

出典

出典
実績値（年度）

実績値（年度）
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柱２：サービス提供体制の充実

柱２－２取組の方向性：在宅医療・介護サービスを提供する事業所の充実・人材の確保

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

訪問診療を実施している診療所数 施設 58 59 60

訪問診療を実施している病院数 施設 4 5 5

訪問看護を実施している事業所数（みなし事業所含む） 事業所 - - 24

訪問歯科診療を実施している歯科診療所数 施設 45 46 46

訪問薬剤指導を実施している事業所数 事業所 42 45 47

訪問栄養指導を実施している事業所数 事業所 - 1 4

訪問介護事業所数 事業所 - - 49

通所介護事業所数 事業所 - - 40

訪問リハビリテーション事業所数 事業所 - - 4

通所リハビリテーション事業所数 事業所 - - 7

訪問入浴介護事業所数 事業所 - - 3

短期入所事業所数 事業所 - - 26

定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所数 事業所 - - 2

小規模多機能型居宅介護事業所数 事業所 - - 17

看護小規模多機能型居宅介護事業所数 事業所 - - 1

介護人材　正規職員の充足率（採用実績／採用希望） % - 70.4 76.5

介護人材　正規職員の自己都合退職者数 人 - 164 205

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

訪問診療を受けた患者数（算定回数） 人 31,947 31,681 31,171

訪問診療を受けた患者数（レセプト件数） 人 18,404 18,916 18,865

訪問看護利用者数（精神以外）（算定回数） 人 756 577 623

訪問看護利用者数（精神以外）（レセプト件数） 人 181 173 199

訪問看護利用者数（介護保険） 人 1,202 1,311 1,394

訪問歯科診療を受けた患者数（算定回数） 人 2,313 2,532 2,637

訪問歯科診療を受けた患者数（レセプト件数） 人 1,501 1,643 1,760

訪問薬剤管理指導を受けた者の数(薬局)(算定回数) 人 334 448 320

訪問薬剤管理指導を受けた者の数(薬局)(レセプト件数) 人 178 203 181

条件不利地域における訪問診療の患者数 人 - 83 74

条件不利地域における訪問診療の事業所数 事業所 - 11 11

条件不利地域における訪問看護の患者数 人 - 167 166

条件不利地域における訪問看護の事業所数 事業所 - 10 12

柱２：サービス提供体制の充実

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

研修会の満足度 ％ - - -

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

多職種研修会の開催数 回

多職種研修会の参加者数 人

多職種の研修会の職種数 職種

単一専門職の研修会の開催数 回

単一専門職の研修会の参加者数 人

単一専門職の研修会の職種数 職種

成果指標 単位
実績値

取組の内容 活動指標 単位
実績値

柱2-2

単位
実績値

柱2-3

取組の内容 活動指標

⑻在宅療養を支える担い
手の充実

成果指標 単位
実績値

柱２－３取組の方向性：医療・介護専門職の人材育成とスキルアップのための多様な機関による研修機会
の提供

(1)研修会の開催

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集

R3からデータ収集
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R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

58

5

25 25 訪問看護ステーション所長会

50 医療施設静態調査（保健所）

51 介護データベース（保健所）

4 EMITAS-G（保健所）

50 53

40 38

4 4

7 7

3 4

28 33

2 2

16 16

1 3

76.4 64.8

293 251

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

32,440

19,483

348

181

1,502

2,782

1,949

341

187

126 145

16 21

204 224

15 17

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

- - 主催者のアンケート

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

31

1,579

10

9

177

3

島根県高齢者福祉課HP

介護人材確保・定着に係る施策に関するア

ンケート調査

出典

出典

EMITAS-G（保健所）

実績値（年度）

実績値（年度）

出典

出典

厚生労働省「NDB」
(医療計画作成支援データブック)

出雲市訪問診療（看護）支援事業費
補助金実績値

実績値（年度）

実績値（年度）

38回
1,540人

各団体からの報告に基づく実績値
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柱３：２４時間体制
取組の方向性：高齢者本人やその家族の状況に応じた２４時間対応可能な体制の構築

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

往診を実施している診療所数（終日対応可） 施設 - 87 81

往診を実施している病院数（終日対応可） 施設 - 10 8

在宅療養支援診療所数 施設 - - 25

在宅療養支援歯科診療所数 施設 - - 24

在宅療養支援病院数 施設 - - 1

在宅療養後方支援病院数 施設 - - 0

24時間体制を取っている訪問看護ステーション数（みなし事業所含む） 事業所 - - 22

在宅ターミナルケアを受けた患者数（算定回数） 人 186 181 245

在宅ターミナルケアを受けた患者数（レセプト件数） 人 186 180 243

看取り数(死亡診断書のみの場合も含む)(算定回数) 人 376 368 418

看取り数(死亡診断書のみの場合も含む)(レセプト件数) 人 376 366 418

H30
(2018)

R1
(2019)

R2
(2020)

往診料（休日・夜間等）／全体（件数） % - 24.80 20.9

往診料全体の件数 件 - 5,222 4838

往診料全体の人数 人 - 2,491 2397

休日往診加算の件数 件 - 337 241

休日往診加算の人数 人 - 294 215

緊急往診加算の件数 件 - 451 396

緊急往診加算の人数 人 - 356 314

深夜往診加算の件数 件 - 178 119

深夜往診加算の人数 人 - 172 112

夜間往診加算の件数 件 - 232 254

夜間往診加算の人数 人 - 210 239

緊急訪問看護加算（診療報酬）件数 件 - 4 3

緊急訪問看護加算（診療報酬）人数 人 - 4 2

緊急時訪問介護加算 回 - - 66

緊急時訪問看護加算（介護報酬） 回 - - 4,990

単位
実績値

(1)24時間対応可能な体制
の構築

取組の内容 活動指標 単位
実績値

柱3

成果指標
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R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

78

8

25 25

24 24

1 3

0 0

23 24 訪問看護ステーション所長会

267

260

268

467

R3
(2021)

R4
(2022)

R5
(2023)

R6
(2024)

R7
(2025)

R8
(2026)

R9
(2027)

R10
(2028)

R11
(2029)

24.9

4269

2210

248

223

352

284

175

169

289

257

13

11

98

7543

EMITAS-G
（保健所）

介護報酬給付管理システム

中国四国厚生局HP
（地域医療情報システム）

厚生労働省「NDB」
(医療計画作成支援データブック)

出典

出典

EMITAS-G（保健所）

実績値（年度）

実績値（年度）
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