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２ 医療・介護サービスの提供体制改革 
（４）医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築 

（略） 

• この地域包括ケアシステムは、介護保険制度の枠内では完結しない。例えば、介護ニーズと
医療ニーズを併せ持つ高齢者を地域で確実に支えていくためには、訪問診療、訪問口腔ケア、
訪問看護、訪問リハビリテーション、訪問薬剤指導などの在宅医療が、不可欠である。自宅だ
けでなく、高齢者住宅に居ても、グループホームや介護施設その他どこに暮らしていても必要
な医療が確実に提供されるようにしなければならず、かかりつけ医の役割が改めて重要となる。 

（略） 
• こうした地域包括ケアシステムの構築に向けて、まずは、2015（平成27）年度からの第6 期以

降の介護保険事業計画を「地域包括ケア計画」と位置づけ、各種の取組を進めていくべきであ
る。 

（略） 

• また、地域包括ケアの実現のためには地域包括支援センターの役割が大きい。かかりつけ医
機能を担う地域医師会等の協力を得つつ、在宅医療と介護の連携を推進することも重要であ
る。これまで取り組んできた在宅医療連携拠点事業について、地域包括推進事業として制度
化し、地域包括支援センターや委託を受けた地域医師会等が業務を実施することとすべきで
ある。 

社会保障制度改革国民会議報告書（平成２５年８月６日）（抜粋） 
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２ 医療・介護サービスの提供体制改革 
（４）医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築 

（略） 
 
• なお、地域医療ビジョン同様に、地域の介護需要のピーク時を視野に入れながら2025（平成

37）年度までの中長期的な目標の設定を市町村に求める必要があるほか、計画策定のた

めに地域の特徴や課題が客観的に把握できるようにデータを整理していく仕組みを整える
必要がある。 
 

• また、上記（１）で述べた都道府県が策定する地域医療ビジョンや医療計画は、市町村が策
定する地域包括ケア計画を踏まえた内容にするなど、医療提供体制の改革と介護サービス
の提供体制の改革が一体的・整合的に進むようにすべきである。 
 

• いずれにせよ、地域包括ケアシステムの確立は医療・介護サービスの一体改革によって実
現するという認識が基本となる。 
 

• こうした観点に立てば、将来的には、介護保険事業計画と医療計画とが、市町村と都道府
県が共同して策定する一体的な「地域医療・包括ケア計画」とも言い得るほどに連携の密度
を高めていくべきである。 

 

社会保障制度改革国民会議報告書（平成２５年８月６日）（抜粋） 
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○ 団塊の世代が75歳となる2025年には、75歳以上人口が2,000万人を超える。医療提供体制の見直しと連動し、今後、
在宅で医療・介護を必要とする人が増加する。特に、単身高齢者、認知症高齢者が増加し、地域包括ケアシステムの実現
のためには、医療と介護の連携がますます重要であり、在宅医療・介護の提供体制の充実と医療・介護連携の推進が必要。 

○ 在宅医療と介護の連携は、退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り等様々な局面で求められる。特に、
今後増加する退院による在宅復帰の際に円滑に適切な在宅サービスにつなげることや、再入院をできる限り防ぎ在宅
生活を継続するため、在宅医療・介護の連携強化が求められている。さらに、重度な高齢者に対しては自宅での看取
りも視野に入れつつ、連携することが必要。 

○ その中で、介護支援専門員や介護支援専門員を支援する機能をもつ地域包括支援センターが果たす役割は大きいが、
医師との連携に困難を感じる介護支援専門員が約５割、地域包括支援センターが約２割という現状。このため医療側
からも取組の強化が求められている。あわせて地域包括支援センターでも、医療面での対応強化や認知症高齢者への
対応強化など体制の充実が求められるとともに、在宅医療に関する拠点機能との連携の強化が必要。 

○ これまでの医療行政は、都道府県が二次医療圏を中心に考えてきたが、今後、在宅医療についてはより日常生活圏
域に近いエリア等の市町村レベルで体制を整える必要がある。 

○ 在宅医療と介護を一体的に提供できる体制整備を図るには、地域の医師会等と連携しつつ、都道府県の支援のもと、
市町村が積極的に関与することが必要。 

    在宅医療・介護連携の推進について 

 

○ 在宅医療・介護連携拠点の機能について、現在の地域包括支援センターによる包括的支援事業や地域ケア会議と役
割分担や連携方法に留意しつつ、介護保険法の中で制度化してはどうか。   

○ これまで在宅医療の提供体制等への関与が少なかった市町村の取組を推進するために、都道府県が積極的に支援す
ることが必要ではないか。 

○ 小規模市町村での取組を円滑に進めるため、複数の市町村による共同での事業を認める等の措置が必要ではないか。 

○ 在宅医療・介護連携拠点の機能については、医療計画との調和も図りながら、介護保険事業（支援）計画に記載す
ることとしてはどうか。 

現状と課題 

論点 

社会保障審議会 
介護保険部会（第46回） 資料３ 

平成25年8月28日 
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 在宅医療・介護の連携推進の制度的な位置づけ（イメージ） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

包括的支援事業 
 ・介護予防ケアマネジメント業務 
 ・総合相談支援業務 
 ・権利擁護業務 
 ・包括的・継続的マネジメント支援業務 
  

介護予防事業 

任意事業 

地域支援事業（現行） 

地域包括支援セン
ターに一括して委託 

 

在宅医療・介護の連携推進
に係る事業を追加 

 

 他の事業とは別に委託可能 

○ 在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成25年度～）の成果を踏まえ、
在宅医療・介護の連携推進について、介護保険法の中で恒久的な制度として位置づけ、 全国的に
取り組むこととしてはどうか。 

○ 具体的には、医療に係る専門的な知識及び経験を活用した地域における医療と介護の連携の推進
について介護保険法の地域支援事業の包括的支援事業に位置づけ、市町村が主体となり、取り組む
こととしてはどうか。 

○ その際、現行制度では包括的支援事業を委託する場合、事業の全てにつき一括して行うことと 
規定されているが、医療に係る専門的な知識及び経験が必要である業務の趣旨に鑑み、在宅医療・
介護の連携推進に係る事業については、これらを適切に実施できる事業体に、他の事業とは別に委
託できる仕組みが必要ではないか。 

社会保障審議会 
介護保険部会（第46回） 資料３ 

平成25年8月28日 
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在宅医療・介護連携の推進方策について 

 平成24年度診療報酬改定（例） 

診療報酬 

介護報酬 

往診料 緊急加算 ６５０点 

     夜間加算  １，３００点 

     深夜加算 ２，３００点 

往診料 緊急加算 ８５０点 

     夜間加算  １，７００点 

     深夜加算 ２，７００点 

＜往診料＞ 

訪問看護については、がん末期等の場合は、介護報酬ではなく診療報酬での取扱等あり 

【医療との連携強化】 
○ 医療との連携を強化する観点から、医療連携加算や退院・退所加算について、算定要件及び評価等の見直しを行う。併せて、在宅患者緊急時

等カンファレンスに介護支援専門員が参加した場合に評価を行う。 

  ・医療連携加算 150単位 → 入院時情報連携加算（Ⅰ） 200単位（医療機関に訪問して情報提供した場合） 
                       入院時情報連携加算（Ⅱ）  100単位（上記以外の場合） 
  ・退院・退所加算  （Ⅰ）400単位 （Ⅱ）600単位  →  退院・退所加算 300単位（入院等期間中３回まで） 
  ・緊急時等居宅カンファレンス加算（新規） → 200単位（月２回まで） 

 平成24年度介護報酬改定（居宅介護支援費）（例） 

平成23、24年度 在宅医療連携拠点事業（モデル事業） 

平成25年度～ 在宅医療推進事業 

平成27年度～ 
介護保険法の地域支援事業 
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在宅医療・介護連携の推進について 

 在宅医療・介護連携拠点の機能について、現在の地域包括支援センターによる包括的支援事業や地域ケア会議と役割分担や連携方法に留意
しつつ、介護保険法の中で制度化してはどうか。   

 これまで在宅医療の提供体制等への関与が少なかった市町村の取組を推進するために、都道府県が積極的に支援することが必要ではないか。 

 小規模市町村での取組を円滑に進めるため、複数の市町村による共同での事業を認める等の措置が必要ではないか。 

 在宅医療・介護連携拠点の機能については、医療計画との調和も図りながら、介護保険事業（支援）計画に記載することとしてはどうか。 

1. 在宅医療、地域包括ケアや介護保険の観点から、医療計画の中での市町村の
役割を明確に位置づけるべきではないか。 

2. 在宅医療・介護の連携を図り、これら事業の推進を図るため、市町村の介護保
険事業計画に記載された目標を達成できるよう、医療計画・地域医療ビジョンで
も在宅医療の必要量等の推計や、目標達成のための施策等の推進体制を確保
していくべきではないか。 

3. 在宅医療提供体制等への関与が少なかった市町村への支援として、引き続き在
宅医療連携拠点事業で蓄積された知見やノウハウを整理し情報提供をするとと
もに、例えば市町村や地域医師会等における連携のコーディネーターとなる人材
育成等に対する支援が必要ではないか。 

 
 

論  点 

介護保険部会（平成25年8月28日）での論点 
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参 考 



        在宅医療・介護の連携推進について（イメージ） 

市町村 
（地域の現状把握・連絡調整等） 

 
 
 
 
 

 

地域包括支援センター 

連携 

在宅医療連携拠点機能 
（医師会等） 

都道府県 
（後方支援・広域調整等） 

 

（参考） 想定される取組の例 
  ①地域の医療・福祉資源の把握及び活用 
    ・地域の医療機関等の分布を把握し、地図又はリスト化し、関係者に配布 
 

  ②在宅医療・介護連携に関する会議への参加又は関係者の出席の仲介 
    ・関係者が集まる会議を開催し、地域の在宅医療・介護の課題を抽出し、解決策を検討 
 

  ③在宅医療・介護連携に関する研修の実施 
    ・グループワーク等の多職種参加型の研修の実施 
   

  ④24時間365日の在宅医療・介護提供体制の構築 
    ・主治医・副主治医制等のコーディネート 
   

  ⑤地域包括支援センター・介護支援専門員・介護サービス事業者等への支援 
    ・介護支援専門員からの在宅医療・介護に係る総合的な問い合わせへの対応       等  

社会保障審議会 
介護保険部会（第46回） 資料３ 

平成25年8月28日 
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