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１．はじめに：大牟田市の在宅医療・介護連携について

１．はじめに：大牟田市の在宅医療・介護連携について

（１）大牟田市の健康福祉への取組

本市では、これまで健康福祉分野の施策推進を目的に、地域福祉計画、自殺対策計画、

障害者計画、障害福祉計画・障害児福祉計画、高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画、

健康増進計画、食育推進計画と、対象別に事業計画を策定していました。令和 年 月、

健康福祉分野の取組を一体的に推進するため市の総合計画である「大牟田市まちづくり

総合プラン」を上位計画として、健康福祉分野の各種計画を「大牟田市健康福祉総合計画」

として統合しました。計画を一つに統合することで、「人が真ん中のまちづくり」を総合的

な取組として一体的に推進することを目指しています。

図表 大牟田市健康福祉総合計画 計画の位置づけ

（資料）大牟田市健康福祉総合計画

（２）大牟田市の在宅医療・介護連携の取組

本市は、同規模の自治体と比べ ～６４歳までの人口減少のスピードが早いという特

徴があり、高齢化率は２０４０年まで上昇することが予測されています。住まい方をみて

も、一人暮らしの高齢者が徐々に増えており、将来にわたって増加が見込まれます。よっ

て、これからは家族介護だけでなく、専門職・地域での介護の取組の重要性も高まること

が予想されています。

そこで、「大牟田市健康福祉総合計画」の【基本目標２】では、「健康的で、住み慣れた地

域で暮らし続けられる社会」の実現のため、「（３）誰もが住み慣れた地域で暮らし続けるた
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めのサービスの提供」として、誰もが持てる力を生かせるまちづくりと、地域の多様な担い

手による支援づくりに取り組むことが記載されています。

どのような状態になっても、望んだ場所での生活を続けることができるように、在宅医

療と介護・障害福祉サービスの連携強化等を進めることで、在宅生活を支える体制づく

り・仕組みづくりが必要となっています。

図表 計画の構成（基本目標・施策のうち、在宅医療・介護連携に関連する項目）

※赤点線囲みは、在宅医療・介護連携に関連する項目

（資料）大牟田市健康福祉総合計画

図表 誰もが住み慣れた地域で暮らし続けるためのサービスの提供 重点取組

（資料）大牟田市健康福祉総合計画

概要

令和
3年度

令和
4年度

令和
5年度

令和
6年度

令和
7年度

令和
8年度

介護が必要になった場合も自宅で生活したいと思う人
の割合
（アンケートで、将来、介護が必要になった場合、もしく

は今後も介護を必要とする場合「住み慣れた自宅で生活し

たい」と回答した高齢者の割合：令和2年58.1％）

在宅生活を支える体制の整備名称

目標値（％）
指標の考え方（単位）

成果指標

どのような状態になっても、望んだ場所での生活を続けることができるように、在宅医療と介護・障害
福祉サービスの連携強化等を進めることで、在宅生活を支える体制づくりに努めます。
・医療と介護の連携促進
・生活支援体制の充実（生活支援体制整備事業）
・居宅サービスの現状把握と課題への対応
・在宅で看取りができる体制の充実

福祉課主管課

市民協働部
都市整備部
保健福祉部

主な関係部局
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１．はじめに：大牟田市の在宅医療・介護連携について

本市では以前から、市内の在宅医療・介護連携に関連する各団体が協力して、団塊の世

代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、介護が必要な状態になっても住み慣れた地域

で自分らしい暮らしを最期まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支

援が一体的に提供される「地域包括ケアシステム」の構築の実現を目指し様々な取組を行

ってきました。

特に、本市と各団体では、市の地域医療等の未来に向け、行政の取組として、また、各団

体の取組や、団体が協働して取組む内容をまとめ、「大牟田市地域医療・介護連携ビジョ

ン」（平成 年度）を策定し、これまで、ビジョンに沿って様々な取組（アクション：現場課

題に対応した各団体、団体共同の取組）を行ってきました。

図表 平成 （ ）－令和５（ ３）年度大牟田市地域医療・介護連携ビジョン

（資料）大牟田市地域医療・介護連携ビジョン（平成 年度）
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（３）ビジョン改訂の経緯

①平成２８年（２０１６年）ビジョン・アクションのこれまでの取組

本市における在宅医療・介護連携については、これまでの取組により、一定の成果が出

てきています。専門職団体が協働して検討し取り組んだ主な内容の例は以下の通りです。

また、各団体でも、専門職向け・市民向けの研修会や講座などを開催していますが、テーマ

ごとの参加数（取組の広がり）は、図表５の通りとなっています。

◼ 取組の方向性① 当事者の希望・状態にあわせた適切な在宅医療・介護の提供

 訪問診療の実態について統計データの分析を実施、現状を共有

 介護サービスや高齢者福祉事業等を掲載した「高齢者の暮らしを応援します」

内に在宅医療紹介ページを作成（図表６）

 専門職が集まる会議（ワーキング）を開催し、課題と課題解決のための団体の

取組について共有、対応すべき課題を整理

 様々な場面での意思決定を導くパンフレット等のツール（手帳・動画）を作成

し、展開方法を検討

◼ 取組の方向性② チームによる在宅医療・介護連携の実現

 認知症ケアパスの作成・普及

 団体研修・イベントの情報共有の検討

◼ 取組の方向性③ 介護予防・健康づくり・生活支援等による健康寿命の延伸

 フレイル予防の取組の推進

◼ 取組の方向性④ 在宅医療の負担を減らす基盤づくり

 一部地域で多職種での連携システムの試行

 活用
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（３）ビジョン改訂の経緯

①平成２８年（２０１６年）ビジョン・アクションのこれまでの取組
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１．はじめに：大牟田市の在宅医療・介護連携について

図表 研修会・講座などへの参加人数（ までの６年間の延べ人数）

（資料）大牟田市在宅医療・介護連携推進協議会資料より作成

図表 パンフレット「高齢者のくらしを応援します」 在宅医療紹介ページの作成

（資料）大牟田市パンフレット「高齢者のくらしを応援します」

① ② ③ ④

【専門職向けの活動】

① ② ③ ④

【市民向け活動】
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②国施策の変遷

一方で、平成２８ 年度のビジョン作成時から、地域・社会状況にも変化が起こっ

ており、その変化に対応した取組について、検討する必要が出てきています。

最期まで住み慣れた地域で暮らし続けることの体制構築について、国の動向としてはま

ず、医療と介護の連携の実態を定量・定性的に把握すること、その上で、必要な取組を考

え実施し、その取組に対し評価を行い、改善を行うことが求められてきています。

また、看取りや認知症への対応を強化するようになっています。

本市においても、現状を把握し、取組の評価を行い、今後に向けた取組を見直す形で、

ビジョンを改訂しました。
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２．大牟田市在宅医療・介護連携ビジョン（令和 年度～令和 年度）

（１）在宅医療・介護連携とは

地域で切れ目ない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、国では、市町村に対し

て、地域の実情に合わせた形で、医療・介護関係者と連携して以下の事業を推進するよう

示しています。事業実施については、地域の在宅医療と介護の連携の理想の姿を常に意

識することと、在宅療養者の日常生活（生活の質の向上）を意識することが必要です。

【連携事業】

○ 在宅医療・介護連携に関する相談支援

○ 地域住民への普及啓発

○ 医療・介護関係者の情報共有の支援

○ 医療・介護関係者の研修

（２）在宅療養者視点のケアの意識：在宅医療・介護連携が必要な生活の場面

国では、在宅医療・介護の提供は、在宅療養者の生活の場面で行われるため、高齢者の

ライフサイクル（状態像）の変化と出来事を意識する必要を示しています。

高齢期になると、加齢に伴う心身機能の衰えから、日常生活で医療や介護が必要になる

ことや入院することも出てきます。退院後も在宅医療や介護が必要となることや、在宅療

養中に急変することも考えられます。

高齢者のライフサイクルに合った、医療と介護の連携が求められる場面については、具

体的に４つの場面が想定されています。これらの４場面は双方が重なり合っていることも

少なくありません。

切れ目のない在宅医療と介護の連携体制の構築に向け、本市でも、４つの場面を意識

し、地域の実情に応じて取組を進める必要があります。

【在宅医療・介護連携が必要な４場面】

① 日常の療養支援

② 入退院支援

③ 急変時の対応

④ 看取り
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図表 高齢者の状態像の変化と出来事、医療・介護連携の４場面のイメージ

（資料）厚生労働省老健局老人保健課（令和２年９月）「在宅医療・介護連携推進事業の手引き 」 （２３ページ）追記

図表 国の示す在宅医療と介護連携イメージ

（資料）厚生労働省老健局老人保健課（令和２年９月）「在宅医療・介護連携推進事業の手引き 」 （２４ページ）
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医療・介護連携の 場面
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（３）大牟田市での４つの場面に応じたあるべき姿

前述の国が示した４つの場面について、本市の実情や今後必要となる取組などをまとめ

ました。これらは、医療・介護・福祉分野の専門職に対して実施したヒアリング調査の結果

をもとに整理しています。

場面①：日常の療養支援

「日常の療養支援」とは、必要な医療や介護を受けながら、自宅などの住み慣れた場所

で暮らしていくことをいいます。

医療と介護の両方を必要とする高齢者が住み慣れた場所で在宅療養を継続するために

は、在宅療養者の日常生活を訪問介護、訪問看護、訪問診療等で支えることと、 時間

発生する医療・介護ニーズへの対応や、医療機関へ受診・搬送できる体制が整っているこ

と等が求められます。また、在宅医療が必要になる前の段階から、健康管理や予防、地域

での交流・活動の大切さを市民自ら理解して、実践できることも重要です。

【取組の背景】

市民における在宅医療の利用状況は、昨今の新型コロナウイルス感染症の影響を大きく

受けてきました。コロナ禍で入院ができない、入院すると家族が面会できない等の理由か

ら、自宅等で在宅医療を受ける人が増えていました。一方で、在宅医療がどのようなもの

か、どのような時に在宅医療を活用できるのかといった、自宅等での日常療養が市民に十

分認識されていないのが現状です。また「在宅医療を選択するかどうか」だけでなく、元気

なうちから自分のやりたいことを実現したり、日々の暮らしを楽しんだりしながら、健康で

いられる期間をできるだけ延ばしていく考え方が大切です。

在宅での日常の療養支援では、医療・介護・福祉の専門職の技術や経験に加えて、専門

職同士が気軽に相談しあえる関係を持ち、必要な情報を速やかに共有できるネットワーク

が大切です。本市ではこれまで、医療・介護・福祉の専門職が在宅医療を学び、顔の見える

関係になるための研修会を継続的に実施してきました。その結果、在宅医療に連携して取

り組む経験を積んだ専門職が増えてきています。

一方で、本市でも人口減少の影響から、医療・介護・福祉の担い手が不足しており、サー

ビス提供を継続し、きめ細やかな対応をするうえでの課題となっています。また、施設等

での医療・介護ニーズへの対応力を高めることも重要です。そのため、市民向けに介護予

防や健康づくり、生活支援等健康寿命の延伸に関する研修会や講座等を実施し、平成

年～令和４年までの６年間で延べ ５ ４２６人が受講しました。また、市民の健康寿命の

延伸に向けて、フレイル予防に関する取組も進めてきました。
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【必要な取組】

本市でよりよい日常の療養を実現するために、市民に向けて、市民一人一人が、医療や

介護が必要になる前から介護予防等に取り組み、元気に過ごせる期間を延ばすことに自

ら取り組めるように、健康への意識・行動や将来を考えることを促すための情報提供・啓

発に取り組んでいきます。また、医療や介護が必要な状態になったときには、自宅等で医

療を受ける「在宅医療」という選択肢があることを発信していきます。

専門職側では、在宅医療について学び・つながりを持ち、スムーズな情報共有ができるこ

とや、医療側での地域資源への理解、介護側での医療的ケアへの対応力向上等について、

引き続き研修会や事例検討会等を実施するなど、環境づくりに取り組みます。また、住み

慣れた地域で暮らし続けることを支援するためには、医療・介護・予防の社会資源や、イン

フォーマルな地域資源（介護予防・生活支援・社会参加など）の情報を把握し、個別支援を

通じて活用・紹介できるように取り組みます。

担い手不足の課題に対しては、各事業所が人材確保や業務効率化に取り組めるような

対応を検討していきます。

【あるべき姿】

（市 民） 健康でいられる期間を長く、本人や家族が「よかった」と思える

（専門職） 様々な専門職が、職種の違いなど関係なく語り合える、垣根のない関係
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場面②：入退院支援

「入退院支援」とは、住み慣れた場所で日常生活を過ごしていた、医療と介護の両方を

必要とする高齢者が入院・退院する際の支援に関することをいいますが、入院の理由によ

って、大きく２種類に分けられます。１つは、脳梗塞や骨折などの突然の疾患によって、心

身の状態が急激に悪化するものです。もう つは、大きな病気などはないものの時間の

経過とともに緩やかに心身の状態が悪化していくものです。いずれの場合でも、医療機関

と介護事業所等が協働・情報共有を行うことで、スムーズな入退院支援を行うことができ

ます。

入院時には、ケアマネジャーから医療機関へ、患者・利用者の在宅療養状況を共有するこ

とで、退院を見据えた入院計画を作ることができます。退院時も、医療機関とケアマネジャ

ー、訪問看護・訪問介護担当者、リハビリテーションの専門職等が一緒になって、自宅等で

の療養のノウハウを共有することで、スムーズな在宅療養の再開につながります。

また、市民にとって入院や退院は、人生の大きな節目です。自分はどこで・誰と暮らした

いのか、どんな医療や介護を受けたいのかといったことについて、普段よりも現実味を持

って考えられる機会です。

【取組の背景】

入退院支援では、入院機能を持つ医療機関と在宅支援の担い手との連携が大切です。必

要な連携として、相互の情報共有や支援の方向性の確認、バトンタッチのタイミングなどが

あげられます。また、退院時には医療機関において、在宅医療やリハビリテーション、介護

サービスの選択肢を提案したり、在宅支援の医療機関や訪問看護、ケアマネジャー、介護

事業所等とつないだりする役割が期待されています。必要に応じて様々な関係者が関わ

ることになりますので、状態の変化にあわせてチームで情報共有を行うことも重要です。

これら入退院支援は、患者・利用者本人が、どこで・誰と暮らしたいのか、どんな医療や介

護を受けたいのかといった意思に基づいて提供されます。そのため、市民には元気なうち

から「もし自分が入院したら何を望むか」ということを考え、家族や友人、支援者などに伝

えておくことが望ましいとされており、医療や介護の専門職は患者・利用者の意思を確認

し、それを支えるために支援することが求められています。

本市では、これまで研修会や入退院支援の実践によって、連携体制が構築されてきまし

た。一方で、これまで作成されてきた連携パス（分野・所属を越えてチームで支援するため

のルール・手引き）が十分活用されていなかったり、退院直後の生活が混乱しやすい期間

での連携のあり方が不十分といった、入退院支援をよりよいものにするための課題もあ

げられています。
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【必要な取組】

本市でよりよい入退院支援を実現するため、まず市民が入退院の際に今後の望む生活

や生き方を考えられるように、専門職が本人の意思を確認したり、在宅医療も含めた選択

肢を提示できるように取り組んでいきます。

入退院時の病院・在宅関係者の連携については、その基盤となる情報共有や関係づく

り、取組の事例共有等に継続して取り組みます。在宅医療の関係者のみならず、入院先の

医療機関のスタッフも含めて在宅医療を知る・考える機会をつくります。また幅広い分野

の専門職がチームとなって在宅生活を支えるために、本人の入院前の生活状況や希望、生

活課題、医療介護両面からの見通し等を踏まえ、情報共有や目標設定ができるよう、必要

な連携体制やルールの改善を進めます。

【あるべき姿】

（市 民） 医療・介護ケアが必要な場面で、本人が日常生活の過ごし方を選択できる

（専門職） 必要なケアに応じた体制が構築されている
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場面③：急変時の対応

在宅で療養生活を送る中では容体が急変することも考えられます。そのため、前もっ

て、急変時に医療・介護・消防（救急）が円滑に連携する体制づくりが必要になります。状態

が不安定な患者・利用者については、訪問・通所・短期入所療養を組み合わせることで、在

宅療養の継続が可能となる場合もあります。

また、急変時においても、本人の意思を尊重した上で適切な対応を行う必要がありま

す。そのため、急変時の対応ルールを作成したり、本人の意思を確認し、関係者間で共有し

ておく必要があります。

【取組の背景】

本市は、他市町村と比較すると、高齢者のみの世帯や高齢者の独居世帯の割合が多い

ことから、急変時に本人の意思が確認できず、支援者が対応に苦慮する場合が多くなると

考えられます。そのため、元気なうちから、市民一人一人が急変時のことを考えることが

大切です。救急搬送されたときに、自身がどのような生活を望んでいるか、何を望まない

かなどを予め考えて、それを関係者が分かることで、支援者もスムーズな連携がとりやす

くなります。このような理由から、医療や介護に関する市民への情報提供や、将来への備

えとして、自分らしく生きることを考えるきっかけづくりの場を設けるなど、市民がどのよ

うな最期を迎えたいか考える機会を提供してきました。

在宅医療における急変時の支援では、入退院支援で取り組んできた専門職の連携体制

や関係づくりが基盤となります。それによって 時間の在宅療養支援が継続できること

が望ましいあり方ではあるものの、一方で人材確保や人材育成が課題となっています。

【必要な取組】

本市での急変時の対応をスムーズにするため、市民自らが望む暮らし・望む医療等につ

いて考え、人に伝えておくことが大切です。意思表示がしやすい環境づくりに取り組みま

す。

専門職側では、緊急時に備えた連絡体制を整えるために、日頃から医師やケアマネジャ

ーなど、支援者間での情報共有をおこないます。これらを通して、本人や家族が安心して

過ごせる環境を整えます。また人材確保・人材育成に対応して、業務効率化や業務負担軽

減のため、業務移管を行うなどの検討も求められます。

【あるべき姿】

（市 民） 医療・介護ケアが必要であっても、日常生活の過ごし方を選べる

（専門職） 退院直後の生活が混乱しやすい時期の切れ目のない連携・支援、

在宅での日常生活を支える提案ができる
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場面④：看取り

人生の最期をどのように迎えたいかは人それぞれです。自分がどのような最期を迎え

たいか、望む医療や介護のあり方をイメージして、家族や医療・介護関係者と共有すること

と、それを実現できるような医療・介護関係者の支援体制づくりが必要になります。

そのためには、まず、本人・家族の在宅での看取りに関する認識・理解が必要であり、そ

の上で、本人・家族の意思を専門職へ共有する必要があります。

実際の看取り時には、その意思をもとに医療・介護・救急（消防）の円滑な連携を行いま

す。

【取組の背景】

人生の最終段階をどこでどのように迎えたいか、家族や支援者等に意思を伝えること

が大切ですが、最期について考えたくない、人に伝えるのは迷惑がかかると思いとどまっ

ている人も多いのが現状です。また、本市は独居高齢者世帯が増加しており、家族が身近

にいない、もしくは頼れる親族がいない高齢者は今後も増加することが予測されます。

そのため、医療や介護に関する市民への情報提供や、将来への備えとして最期まで自分

らしく生きることを考えるきっかけづくりの場を設ける等して、どのような最期を迎えた

いかを考える機会を提供してきました。

専門職については、最期まで望む暮らしをサポートするためには、本人・家族の心身の

ケアや自宅や施設など周辺の環境を整える必要があり、より多くの専門職との密な連携

が必要になります。市民の様々なニーズに対応できるよう、患者や利用者が自分らしく最

期を迎えられるように、専門職は研修会や実践を重ねてきました。

【必要な取組】

本市でよりよい看取りの環境を整備するため、今後も、市民への啓発をおこない、一人

一人の市民が、自分がどのような最期を迎えたいか、望む医療や介護の在り方のイメージ

を言語化できるようサポートしていきます。

専門職側では、在宅での看取りに対する知識や経験のある人を増やしていくことや、医

療・介護・福祉、それぞれの分野の制度や考え方について互いに理解を深めていけるよう

に取り組んでいきます。

また、本人の状態に合った環境を整えるために医師やケアマネジャー等、医療や介護の

連携はもとより、さらに多くの専門職がチームとなり協働できるよう、連携も強化します。

【あるべき姿】

（市 民） 自分の最期の過ごし方を選べる

（専門職） 市民が自分の最期に本人や家族が「よかった」と思える選択に寄り添う
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場面④：看取り

人生の最期をどのように迎えたいかは人それぞれです。自分がどのような最期を迎え

たいか、望む医療や介護のあり方をイメージして、家族や医療・介護関係者と共有すること

と、それを実現できるような医療・介護関係者の支援体制づくりが必要になります。

そのためには、まず、本人・家族の在宅での看取りに関する認識・理解が必要であり、そ

の上で、本人・家族の意思を専門職へ共有する必要があります。

実際の看取り時には、その意思をもとに医療・介護・救急（消防）の円滑な連携を行いま

す。

【取組の背景】

人生の最終段階をどこでどのように迎えたいか、家族や支援者等に意思を伝えること

が大切ですが、最期について考えたくない、人に伝えるのは迷惑がかかると思いとどまっ

ている人も多いのが現状です。また、本市は独居高齢者世帯が増加しており、家族が身近

にいない、もしくは頼れる親族がいない高齢者は今後も増加することが予測されます。

そのため、医療や介護に関する市民への情報提供や、将来への備えとして最期まで自分

らしく生きることを考えるきっかけづくりの場を設ける等して、どのような最期を迎えた

いかを考える機会を提供してきました。

専門職については、最期まで望む暮らしをサポートするためには、本人・家族の心身の

ケアや自宅や施設など周辺の環境を整える必要があり、より多くの専門職との密な連携

が必要になります。市民の様々なニーズに対応できるよう、患者や利用者が自分らしく最

期を迎えられるように、専門職は研修会や実践を重ねてきました。

【必要な取組】

本市でよりよい看取りの環境を整備するため、今後も、市民への啓発をおこない、一人

一人の市民が、自分がどのような最期を迎えたいか、望む医療や介護の在り方のイメージ

を言語化できるようサポートしていきます。

専門職側では、在宅での看取りに対する知識や経験のある人を増やしていくことや、医

療・介護・福祉、それぞれの分野の制度や考え方について互いに理解を深めていけるよう

に取り組んでいきます。

また、本人の状態に合った環境を整えるために医師やケアマネジャー等、医療や介護の

連携はもとより、さらに多くの専門職がチームとなり協働できるよう、連携も強化します。

【あるべき姿】

（市 民） 自分の最期の過ごし方を選べる

（専門職） 市民が自分の最期に本人や家族が「よかった」と思える選択に寄り添う

２．大牟田市在宅医療・介護連携ビジョン（令和 年度～令和 年度）

（４）４場面のあるべき姿達成のための医療・介護の役割と取組

本市の場合、在宅医療・介護を望む市民に対して医療と介護の連携により、適切なサー

ビスが提供できているか、状況を把握し、専門職間で共有することは、地域の高齢化と支

え手世代の減少が進みつつある中でも、在宅医療・介護の需要に対応できる体制維持を

検討するために重要です。

国でも、地域の目指すべき姿のために、現状把握・課題整理・目標設定・課題解決に向け

た取組の実施・評価・改善といった、連続性を持った取組、いわゆる「 サイクル」

（ （計画）→ （実行）→ （評価）→ （改善））を繰り返すことが必要だとし

ています。

図表 サイクルのイメージ

計画
⚫ 現状を把握したうえで、現状の分析、課題の抽出を行う

⚫ 目標の設定、対応策の検討、効果確認の指標設定などを実施

（実行） ⚫ 計画に沿った、具体的な取組の検討・実施 （取組体制の検討）

評価
⚫ 評価時期・項目（案）を設定

⚫ 評価時期に、アンケートやヒアリング、その他指標等で効果の確認を実施

改善
⚫ 地域のめざすべき姿の理想に近づけるために、業務内容を見直し

⚫ 次の目標を設定し、更なる対応策を検討

（参考）厚生労働省老健局老人保健課（令和２年９月）「在宅医療・介護連携推進事業の手引き 」 （１３ページを修正）

特に、医療・介護の連携が必要になると考えられる「４つの場面」（①日常の療養支援、②

入退院支援、③急変時の対応、④看取り）について、より具体的な内容を専門職間で情報

共有することで、地域の課題が把握でき、取組の方向性について検討しやすくなると考え

ます。

情報共有の方法としては、定期的に専門職へのアンケートやヒアリング、会議などを行

います。この取組を通じて、専門職間で、本市の課題の抽出や解決策が検討できる仕組み

を作っていきます。

４つの場面のあるべき姿達成に向け、医療・介護それぞれの役割・期待されることとアク

ションの例について、専門職関係者の意見をまとめると、次のようになります。
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役割・取組の例示

場面①：日常の療養支援

医療の役割

 健康管理のアドバイス、薬の管理

 病気等が起因する生活の困りごと等を確認し、医療・介護サービスによる解決方法

を考える

 住み慣れた場所で過ごすための「在宅医療」「訪問看護」の紹介

 施設等からの訪問看護相談への対応

介護の役割

 介護予防・フレイル予防の啓発活動

 地域の交流場所の把握、地域の中で生きがいや役割をもって生活ができる居場所

と出番づくり

 日常の療養状態の把握、暮らしを支える支援者の情報

 希望に合わせた外出支援

 介護士の医療的ケアの技術向上

＜取 組＞

⚫ 在宅医療に関する市民向けの情報発信

⚫ 単独世帯高齢者の増加への対応に関するもの

⚫ 専門職の事例検討会、研修会

⚫ 人手不足・業務効率化への対応

⚫ 住み慣れた地域で暮らし続けることを支えるための社会資源・地域資源の共有

⚫ 施設等での医療的ケアへの対応力向上に向けた取組

⚫ 本人の意思決定支援に関する啓発
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役割・取組の例示

場面①：日常の療養支援

医療の役割

 健康管理のアドバイス、薬の管理

 病気等が起因する生活の困りごと等を確認し、医療・介護サービスによる解決方法

を考える

 住み慣れた場所で過ごすための「在宅医療」「訪問看護」の紹介

 施設等からの訪問看護相談への対応

介護の役割

 介護予防・フレイル予防の啓発活動

 地域の交流場所の把握、地域の中で生きがいや役割をもって生活ができる居場所

と出番づくり

 日常の療養状態の把握、暮らしを支える支援者の情報

 希望に合わせた外出支援

 介護士の医療的ケアの技術向上

＜取 組＞

⚫ 在宅医療に関する市民向けの情報発信

⚫ 単独世帯高齢者の増加への対応に関するもの

⚫ 専門職の事例検討会、研修会

⚫ 人手不足・業務効率化への対応

⚫ 住み慣れた地域で暮らし続けることを支えるための社会資源・地域資源の共有

⚫ 施設等での医療的ケアへの対応力向上に向けた取組

⚫ 本人の意思決定支援に関する啓発

２．大牟田市在宅医療・介護連携ビジョン（令和 年度～令和 年度）

場面②：入退院支援

医療の役割

 病棟専門職と在宅専門職との連携、情報提供

 治療方針に対する意思決定の共有（介護従事者から患者の日常生活の様子の共

有、患者や家族の治療・退院後の療養に対する意思の確認）

 退院時カンファレンスの実施

介護の役割

 自宅での生活情報（環境や支援者）の把握

 状況の変化に合わせたサービスやリハビリテーション目標の設定。特に退院直後の

具体的な暮らしとリスク管理の想定、対応の検討

 退院時カンファレンスの実施

＜取 組＞

⚫ 入退院時の病院・在宅関係者の連携体制の構築・ルールの検討

⚫ 感染症発生時の病院・在宅関係者の連携体制の構築・ルールの検討

⚫ 既存の連携パスの検証

⚫ 本人の意思決定支援

場面③：急変時の対応

医療の役割

 時間対応（早朝・夜間・深夜）

 介護サービスの介入に対して区分変更や主治医意見書の作成

 薬剤手配・管理指導

 在宅医療継続可否の判断

 患者や家族の治療等に対する意思の確認

介護の役割

 緊急時の連絡体制の確認

 起こりうる状態変化の把握

 サービス事業所等、支援者との情報共有

 本人・家族に安心感のある対応

 本人や家族の意思確認

＜取 組＞

⚫ 業務効率化や業務移管

⚫ 特定行為を行える看護師・介護士を増やす取組

⚫ 本人の意思決定支援
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場面④：看取り

医療の役割

 住み慣れた自宅や介護施設等、本人が望む場所での看取り等、意思の確認

 緩和医療。疼痛緩和、鎮静、点滴等の管理（麻薬管理）

 家族への支援の充実

 訪問看護、訪問リハビリとの連携

介護の役割

 本人や家族の意思確認（どこでどのように死を迎えるか）。また思いの変化などの

確認。本人・家族の不安の解消

 本人の状態にあった環境を整える。 高く望む暮らしの実現に向けた多職種協

働（福祉用具選定等も含む）

 状態に応じて家族に対する介助方法の提案・指導

＜取 組＞

⚫ 施設等での看取りを支える支援

⚫ 多職種連携の成功事例などの共有

⚫ 本人の意思決定支援
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場面④：看取り

医療の役割

 住み慣れた自宅や介護施設等、本人が望む場所での看取り等、意思の確認

 緩和医療。疼痛緩和、鎮静、点滴等の管理（麻薬管理）

 家族への支援の充実

 訪問看護、訪問リハビリとの連携

介護の役割

 本人や家族の意思確認（どこでどのように死を迎えるか）。また思いの変化などの

確認。本人・家族の不安の解消

 本人の状態にあった環境を整える。 高く望む暮らしの実現に向けた多職種協

働（福祉用具選定等も含む）

 状態に応じて家族に対する介助方法の提案・指導

＜取 組＞

⚫ 施設等での看取りを支える支援

⚫ 多職種連携の成功事例などの共有

⚫ 本人の意思決定支援

２．大牟田市在宅医療・介護連携ビジョン（令和 年度～令和 年度）

（５）取組の推進や振り返りの体制・工程

①取組の推進体制

研修・イベント等での展開 多職種連携研修会や市民啓発イベント等の機会

に取り入れて取組を推進する

市・団体等の関連事業との連携 関連事業の機会を活用して展開する

部会等の形式による展開 関係する専門職等で部会を構成して企画検討や

取組を推進する

■大牟田市在宅医療・介護連携推進協議会

・ 医療・介護に関わる関係機関・団体等の委員により構成

・ 原則年１回開催して、企画実行委員会の報告をもとに協議する

【役割】

・ ビジョンの進捗管理を行い、次年度の取組（企画）を決定する

・ 在宅医療・介護連携のあるべき姿の実現に向けて必要な課題設定や取組の方向

性を検討・共有する

・ 取組の推進に向けた関係機関・団体の役割分担・協力体制を構築する

■企画実行委員会

・ 協議会への参加機関・団体からの委員や、在宅医療・介護連携のあるべき姿の実

現に寄与する関係者により構成

・ 年２～３回程度を基本として、ビジョン推進に必要な回数を開催する

【役割】

・ 大牟田市の在宅医療・介護に関わる現状・課題や、各関係機関・団体の取組に関

する情報を共有する

・ あるべき姿の実現に向けて必要な取組の実施企画や、取組の改善策を検討する

取組・協議内容の報告 方向性の共有、取組企画の承認

■取組の推進

・ 市や関係機関・団体の既存事業や連携、部会形式による事業の企画・推進な

どによって、取組を推進していく

【取組の推進例】

取組の成果・課題の報告 取組企画の共有、改善策の共有
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②取組の振り返り

本ビジョンは、令和６（ ）年度から令和 （ ）年度の６年間を実施期間とし

ます。ビジョンの実施期間にあるべき姿に近づいているのかを確認するため、協議会・企

画実行委員会を通じた サイクルを実施していきます。

また、 （評価）の工程では、①市民・専門職の意識調査、②関係者ヒアリング、③

在宅医療等の統計整理、④活動成果・課題の整理の４つの手法によって把握します。

図表 （評価）の工程

手法

①市民・専門職の意識調査

②関係者ヒアリング

③在宅医療等の統計整理

④活動成果・課題の整理

図表 各評価手法の概要

項目 考え方・内容等

①市民・専門職の意識調査  ４つの場面に応じたあるべき姿に関連して、市民・専門職双方の意識を

把握する調査を実施します。

※例：意思決定支援の意識調査、活動（人生会議等）の評価

 調査方法は、既存のアンケート調査の機会を活用したり、団体協働で実

施する等、効果的な方法を検討します。

 ベースライン把握のため、１～２年度目に実施します。最終年度に成果確

認のため同一項目を実施します。

②関係者ヒアリング  医療介護の専門職に対して、在宅医療・介護連携に関連する現状認識や

課題についてのヒアリングを実施します。

 各年度の定例的な質問に加えて、取組企画に関連して、対象を柔軟に変

更する項目も設けながら実施します。

 毎年度実施して、企画実行委員会で報告します。

③在宅医療等の統計整理  福岡県の在宅医療に関するアンケート調査等をはじめ、継続的に在宅医

療・介護連携の状況が把握できる統計データを整理します。

 毎年度実施して、企画実行委員会で報告します。

④活動成果・課題の整理  ビジョンの中間年および最終年に取組の成果・課題を取りまとめます。
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②取組の振り返り

本ビジョンは、令和６（ ）年度から令和 （ ）年度の６年間を実施期間とし

ます。ビジョンの実施期間にあるべき姿に近づいているのかを確認するため、協議会・企

画実行委員会を通じた サイクルを実施していきます。

また、 （評価）の工程では、①市民・専門職の意識調査、②関係者ヒアリング、③

在宅医療等の統計整理、④活動成果・課題の整理の４つの手法によって把握します。

図表 （評価）の工程
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①市民・専門職の意識調査
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③在宅医療等の統計整理

④活動成果・課題の整理

図表 各評価手法の概要
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３．参考資料

３．参考資料

（１）平成 年度ビジョンの概要
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４つの方向性を専門職間で共有し、協働または団体ごとに取り組みました。（図表 ）

図表 各団体の基本的役割
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他職種へのアドバイス、コーディネートの推進
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福岡県作業療法協会 在宅や地域住民への介護予防、地域支援の推進
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大牟田市 ビジョン実現に向けた総合的な進捗管理、市計画による

施策の展開
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図表 テーマとアクション、主な取組内容

テーマ アクション 主な取組内容

①当事者の希望・状態にあわせた適切な在宅医療・介護の提供

ａ）訪問診療の患者実態ア

セスメント

①訪問診療を受けている患者データの分析・検証
訪問診療の実態について統計データの分析

を実施、現状を共有

②患者実態に応じた医療介護資源の見通しの検討
リハビリテーション等に関するアセスメントや

資源情報の共有

ｂ）元気なうちから在宅医

療の備えの市民啓発

①市民が在宅医療を選べるための共通啓発ツール

の開発

「高齢者の暮らしを応援します」内に在宅医

療啓発ページを作成

②人目に付きやすい場所での在宅の資源・相談窓

口のＰＲ
各団体において、多数の市民啓発活動の実

施 （健康展・介護フェスタ等の規模の大きい

啓発、公民館単位での啓発 等）
③専門職が出向く継続的なセミナー・プログラムの

企画・実施

④社会的なつながりを拒む人へのアウトリーチ

ワーキングにて課題と課題解決のための団

体の取組について共有、対応すべき課題を

整理

ｃ）患者の意思決定支援

①様々な場面での意思決定を導くパンフレット等の

ツール作成

展開方法を検討し、ツール（手帳・動画）を作

成

②意思決定支援のためのガイダンス・研修の開発
各団体において、専門職向け意思決定支援

スキル 向上の研修等の実施

②チームによる在宅医療・介護連携の実現

ａ）在宅支援連携の全体像

（地域連携パス）の検討

①実践事例に基づいた在宅支援の地域連携パスの

開発
認知症ケアパスの作成・普及

②連携をコーディネートできる実践力研修の企画・

実施

団体での在宅医療の初期的導入や多職種連

携に関する研修の実施

ｂ）すそ野を広げ実践につ

なげる地域連携研修づく

り

①参加者のすそ野をひろげる研修プログラムの試

行・普及

基礎的な介護やケアカフェ、多職種連携の研

修会や交流会、勉強会等の実施

②実践に引き込む研修プログラムの試行・普及 多職種連携研修会等各種研修会の実施

③地域連携を促進するための研修の体系化 団体研修・イベントの情報共有の検討

ｃ）介護から医師へ相談で

きる仕組みづくり
①介護から医師へ相談できる環境づくり

介護保険主治医研修会や認知症サポートチ

ーム等による相談できる仕組みづくり

③介護予防・健康づくり・生活支援等による健康寿命の延伸

ａ）地域支援の成功事例・

ノウハウの共有
①地域支援事例の報告会・勉強会の開催

地域ケア会議への参加による情報共有

実践発表会、事例発表会、研修会実施

ｂ）専門職による地域支援

の仕組みづくり

①市全体での地域支援の仕組みづくり
フレイル予防の取組の推進

②地域支援のインセンティブの検討

④在宅医療の負担を減らす基盤づくり

ａ）患者情報の共有や事務

連絡の効率化

①福岡県医師会「とびうめネット」の活用 一部地域で多職種でのとびうめネット等の試

験運用の開始。歯科医師会での福岡うぐい

すネットの周知・活用
②多職種の事務連絡などでのＩＴツール活用の検討

ｂ）高齢者の生きがい就労

の研究

①元気高齢者への新しい働き方の動機付け 中高年インターン事業や、認知症当事者の就

労支援の研究・情報共有、リハ面での自立生

活支援研修、シルバー人材センター活用促進

②テーマを絞った元気高齢者の新しい働き方の実

践研究

ｃ）緊急時の代診や主治

医・副主治医制度
①医師会での制度検討

各団体での制度検討
ｄ）在宅医療の機器・資材

の共有化
①医師会での制度検討

ｅ）死後事務を円滑にする

支援の仕組みづくり
①死後事務を円滑にする支援の仕組みづくり 本人確認作業等の協力、研修会等の実施
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３．参考資料

（２）大牟田市の在宅医療・介護連携の現状を知るための統計資料

①在宅医療の患者数、地域医療・介護資源の把握

○ 訪問診療の対象患者数は年々増加し、令和４ 年７月の１ヶ月の患者は、

名となっています。

○ 在宅看取りの数も年々増加し、直近の令和３ 年度の１年間では、 名とな

っています。

図表 訪問診療対象患者数（令和２（ ）～４（２０２２）年度）

資料）福岡県「在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院・在宅時医学総合管理料および施設入居時等医学総合管理料届出施設調査」（令和２－４年度）

図表 機関別 在宅看取り数（令和１（２０１９）～３（２０２１）年度）

資料）福岡県「在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院・在宅時医学総合管理料および施設入居時等医学総合管理料届出施設調査」（令和２－４年度）
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○ 本市における令和３（ ）年の許可病床数はおよそ １３０床でした。

○ 令和３（ ）年７月時点で想定される、令和７（ ２ ）年７月の許可病床数は

床であり、現状とほぼ変わりません。ただし、今後は急性期病床が減り、回復

期病床への転換が想定されます。

○ 介護施設定員数は、直近５年をみると介護療養型医療施設病床数（床）は減少傾向に

あります。一方で、介護医療院は、大牟田では令和元（ ）年に初めての施設が創

設され、その後、増加傾向にあります。（令和５（ ）年現在は、４施設 定員）

○ 他の介護老人保健施設、介護老人福祉施設、小規模多機能型居宅介護事業所につい

ては一定です。

図表 医療機関における医療機能ごとの許可病床の状況

資料）福岡県「病床機能報告制度（令和３年度報告）」各医療機関における医療機能ごとの許可病床の状況

注）２０２１（令和 ～年 １月 日までに報告があった医療機関からの回答のみを集計。 年は同年７月１日時点の機能、 年は同年７月１日時点の予定

図表 介護施設定員数の変化

年 年

高度急性期 急性期 回復期 慢性期

（床）

病床機能

報告との差

▲ 床

▲ ％

慢性期

回復期

急性期

高度急性期

変化なし

＋ 床

＋

－ 床

－

変化なし

介護医療院定員（人）
介護療養型医療施設病床数 床
介護老人保健施設定員 人
介護老人福祉施設定員 人
小規模多機能型居宅介護事業所 施設

資料）厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」（平成 年～令和３年）※各１０月１日調査
福岡県「介護医療院一覧表」（各年４月１日現在）
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あります。一方で、介護医療院は、大牟田では令和元（ ）年に初めての施設が創

設され、その後、増加傾向にあります。（令和５（ ）年現在は、４施設 定員）

○ 他の介護老人保健施設、介護老人福祉施設、小規模多機能型居宅介護事業所につい

ては一定です。

図表 医療機関における医療機能ごとの許可病床の状況

資料）福岡県「病床機能報告制度（令和３年度報告）」各医療機関における医療機能ごとの許可病床の状況

注）２０２１（令和 ～年 １月 日までに報告があった医療機関からの回答のみを集計。 年は同年７月１日時点の機能、 年は同年７月１日時点の予定

図表 介護施設定員数の変化
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資料）厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」（平成 年～令和３年）※各１０月１日調査
福岡県「介護医療院一覧表」（各年４月１日現在）

３．参考資料

②家族介護力の低下（独居高齢者の増加）

○ ２７（ ）年における本市の一般世帯に占める 歳以上の単独世帯の比率は

％と、福岡県内の市（ ２８（２０１６）年当時 市）のなかで３番目に高く、令和

２（ ）年には ％まで上昇しています。順位は３番目に高いままです。

○ 本市の 歳以上の単独世帯数は年々増えています。令和７（ ）年まで高止ま

りで推移する見込みです。

図表 一般世帯数に占める 歳以上単独世帯の割合 （福岡県内の市との比較）

資料）平成 年国勢調査人口等基本集計（総務省統計局）、令和２年国勢調査 人口等基本集計

図表 高齢者単独世帯とその一般世帯に占める割合の推移（大牟田市）

資料）平成 年国勢調査人口等基本集計（総務省統計局）、令和２年国勢調査 人口等基本集計
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③大きくなる支え手世代への負担（地域）

○ 本市の将来人口では、令和２（ ）年をピークに 歳以上は減少します。

○ 支え手となる ～ 歳以上人口の減少も著しいため、高齢化率は令和２７（

５）年まで一貫して上昇すると予測されます。

○ 地域住民は共助の支え手として期待されていますが、地域活動の担い手も年々高齢

化が進んでおり、世代交代や新たな担い手の確保が課題となります。

図表 大牟田市の将来の年齢４区分の推計人口

資料）「男女･年齢 歳 階級別データ 『日本の地域別将来推計人口』」（平成 （ ）年推計）（国立社会保障・人口問題研究所）

（ ）の大牟田市分を加工して作成

※ 年は国勢調査による実績値

図表 大牟田市の将来の年齢４区分の推計人口比率

資料）「男女･年齢 歳 階級別データ 『日本の地域別将来推計人口』」（平成 （ ）年推計）（国立社会保障・人口問題研究所）

（ ）の大牟田市分を加工して作成

※ 年は国勢調査による実績値
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３．参考資料

④大きくなる支え手世代への負担（専門職）

○ 訪問診療に取り組む医師の数（常勤換算数）の直近３年は 名程度で推移していま

す。

○ 訪問看護ステーションの看護職員数（常勤換算数）の直近３年は８０～９０名程度で推

移しています。うち、２４時間対応の看護職員数は全体の９割程度です。

○ 本市では将来的に若年層の縮小が予測されていますが、これは専門職も同様であり、

若年層の縮小、専門職の高齢化も進むと予測されます。

図表 訪問診療に取り組む医師の数（令和２～４年）

資料）福岡県「在宅療養支援診療所・在宅療養支援病院・在宅時医学総合管理料および施設入居時等医学総合管理料届出施設調査」（令和２－４年度）

※非常勤の医師数について、常勤換算値（常勤医師の勤務時間に対する比率で換算した数値）で計上

図表 訪問看護ステーションの看護職員数（平成 年～令和３年）

資料）厚生労働省「介護サービス施設・事業所調査」（平成 年～令和３年）※各１０月１日調査
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（３）ビジョン更新委員会

○ 大牟田市在宅医療・介護連携推進協議会 委員 （敬称略）

氏  名 所 属 等 役 職 等 

杉   健三 大牟田医師会 会長 

松田 宏一 大牟田歯科医師会 会長 

森田 宏樹 大牟田薬剤師会 会長 

井田 謙 大牟田市介護サービス事業者協議会 会長 

橋口 哲也 大牟田市介護支援専門員連絡協議会 会長 

田中 千香 大牟田・高田地域訪問看護ステーション連絡協議会 会長 

伊藤 憲一 福岡県理学療法士会 
筑後支部 

社会職能担当部長 

轟木 健市 福岡県作業療法協会 筑後地区担当理事 

森山 浩司 帝京大学 福岡キャンパス 看護学科 教授 

北嶋 晴彦 福岡県医療ソーシャルワーカー協会 副会長 

○ 大牟田市在宅医療・介護連携推進協議会 企画実行委員会 委員 （敬称略）

氏  名 所 属 等 役 職 等 

富安 信夫 大牟田医師会 理事 

梁木 理史 大牟田医師会  

永井 純一 大牟田歯科医師会 副会長 

河口 亮太 大牟田薬剤師会 理事 

中島 知巳 大牟田市介護サービス事業者協議会 
小規模多機能型 
居宅介護事業所 
連絡会代表 

井形 諭司 大牟田市介護支援専門員連絡協議会 事務局長 

津留 大悟 大牟田・高田地域訪問看護ステーション連絡協議会 副会長 

堀川 聰司 福岡県理学療法士会  

松永 ゆり子 福岡県作業療法協会 
筑後地区地域包括
ケアシステム推進員 

北嶋 晴彦 福岡県医療ソーシャルワーカー協会 副会長 
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４年 月

大牟田市在宅医療・介護連携推進協議会

（事務局）大牟田市 保健福祉部 福祉課

〒 福岡県大牟田市有明町２丁目３番地
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