
第１回在宅医療シンポジウム「在宅医療が
支える暮らし～住み慣れた地域の中で～」
令和6年 3月 20日（水・祝）

「医師会主体の在宅医療ネットワークの構築について」

都道府県医師会の立場から

新潟県医師会理事
在宅医療推進センター長
小柳 亮



KOYANAGI真柄CLINIC

1.外来 2.往診 3.予防

1915年に開設された真柄医院を再構築し2012年開業。2023年8月に創立108周
年を迎えました。

小柳 亮（こやなぎ りょう） 医師・医学博士
1972年 神奈川県鎌倉市生まれ（本籍：上越高田）
1998年 川崎医科大学卒業   
1998～2001年 厚生労働省医系技官
2001～2012年  東京女子医科大学循環器内科、東京女子医科大学大学院卒   
2014年～医療法人 小柳真柄医院 理事長

新潟市医師会代議員
2020年～新潟県医師会理事

日本医師会未来医師会ビジョン委員会委員
2022年～日本医師会未来医師会ビジョン委員会委員長

日本医師会医療政策会議かかりつけ医WG委員

1.自動化 2.機動化 3.教育・訓練 4.ペーパーレス化 5.地域社会構築

3つの使命と5つの行動



立地

信濃
川

中ノ口川

黒埼地区

大通団地

曽野木団地

木場地区

白根大通病院

KOYANAGI真柄CLINIC
24時間対応

黒埼地区 25,893人

新潟市南区
人口46,212 
世帯数15,514

すみれ訪問看護ステーション
24時間対応

自らの地域医療を面としてとらえる

済生会新潟病院

令和5年12月6日 厚生労働省
第2回かかりつけ医機能が発揮される制度の施行
に関する分科会資料4 提出資料3-1

「地域社会におけるかかりつけ医機能とは何か」



当院の医療圏から白根大通病院・新潟白根総合病院への

面としてのかかりつけ医機能の構築

KOYANAGI
真柄CLINIC
（かかりつけ・往
診・訪問診療）

白根大通病院
（かかりつけ・慢性期・
ターミナルケア・地域包

括ケア病棟）

新潟白根総合病院
（かかりつけ・急性期・地域

包括ケア病棟）
黒埼医療圏

（木場、板井、金巻、大
野、鳥原）

塩俵・鷲巻地区

各々の訪問看護ステーションから、各地区への訪問・専門看護をする事により
効率的な医療・看護提供が可能に。将来的には看取りなども共同で

庄瀬、新飯田、白根・中之口・高井興野から鳥原まで広いエリアを効率的にカバーする。

訪
問
看
護

すみれ訪問看護
ステーション

しろね訪問看護
ステーション

新潟白根総合病院訪問看護
ステーション

それぞれの医療機関が訪
問看護ステーションを持つ
長所を活用

顔の見える関係

2017.11.20地域連携協議会（第43回）資料 於：新潟白根総合病院
2023.02.05新潟市南区区民公開講座で改変

令和5年12月6日 厚生労働省
第2回かかりつけ医機能が発揮される制度の施行に関する分科会資
料4 提出資料3-1

「地域社会におけるかかりつけ医機能とは何か」

2.5次救急
済生会新潟病院



新潟で医療をすることの意義・意味

医療への
夢・希望

（タスクシフト・タス
クシェアで成り立つ）



推計人口  222.7万 (2019年7月1日)
市区町村数 30市町村 （20市6町 4村）
新潟市（下越地方） - 80万人弱 政令指定都市
長岡市（中越地方） - 26万人強 施行時特例市
上越市（上越地方） - 19万人前 施行時特例市

二次医療圏 7
郡市医師会 16
医師偏在指標 46位
岩手県と同順位で全国最低（令和2年医

師需給分科会より）



新潟県内二次医療圏入院患者数推計

県内７医療圏（各圏域の救命救急センター）

、

県立新発田病院

新潟市民病院

新潟大学
医歯学総合病院

長岡赤十字病院

新潟大学地域医療教育センター
魚沼基幹病院

県立中央病院

佐渡総合病院
（地域の中核的病院）

※1 人口は、R1.10.1現在の推計人口
※2  面積は、国土地理院「全国都道府県市区町村別面積調」（R1.10.1現在）より引用

：2015年以前に最大 佐渡・新潟医療圏

：2020年に最大 魚沼医療圏

：2025年に最大 下越・県央・上越医療圏

：2035年に最大 中越医療圏

外来需要も同様に減少傾向にあります。



新潟県の現状と 2025 年の推計

新潟県独自の推計

【需要を基にした推計結果：2025年】【現状】

病床機能報告

(3,587床)

(6,539床)

22,133人/
日

厚生労働省令に基づく推計

病床数

（22,320床
）高 度

急性期

急性期

回復期

慢性期

在

宅

医

療

等

(10,725床)

(1,469床)

(5,709床)

(5,183床)

(5,730床)

入院患者数 病床数

15,620人/日 (18,283床)

1,245人 (1,661床)

4,469人 4,587人

5,271人

4,768人

入院患者数

(１日平均)

入院患者数 病床数

15,978人/日 (18,724床)

1,352人 (1,802床)

(5,858床)

(5,183床)

(5,881床)

28,218
人/日

高 度

急性期

急性期

回復期 5,138人

慢性期 4,768人

在

宅

医

療

等

17,313

人/日

※病床機能
ごとの内

訳は示さ

れていな

い。

27,812
人/日

新潟県地域医療構想より

ニーズは急拡大し2040年へ向け
さらに増加する



地域包括ケア
グランドデザインPart2

新潟県グランドデザイン

地域医療構想
グランドデザ
インPart1



地域医療構想の具体化（新潟方式）

新潟県医師会
堂前洋一郞会長のリーダシップのもと

新潟県福祉保健部 松本晴樹 前部長
新潟市保健衛生部
のご尽力により救急医療拠点を選定



第8次医療計画
(1) 円滑な在宅療養移行に向けての退院支援

(2) 日常の療養支援

(3) 急変時の対応が可能な体制

(4) 患者が望む場所での看取りが可能な体制

前記(1)から(4)までに掲げる目標の達成に向けて、地域の実情に応じ、病院、診
療所、訪問看護事業所、地域医師会等関係団体、保健所、市町村等の主体のいずれ

かを在宅医療に必要な連携を担う拠点として医療計画に位置付けること。

在宅医療に必要な連携を担う拠点を医療計画に位置付ける際には、市町村が在宅医療・介護

連携推進事業において実施する取組との連携を図ることが重要である。
また、在宅医療・介護連携推進事業の実施主体と、在宅医療に必要な連携を担う
拠点とが同一となることも想定される。さらに障害福祉に係る相談支援の取組との
整合性に留意し、事前に市町村と十分に協議することが重要である。 



提供する医療内容
・地域に密着、急性期から慢性期に対応
・患者ニーズに応じた多様な機能
・入院機能を有し、多くの手術を実施し専門的な医療も提供する
・在宅医療や介護事業の充実
→新潟県、新潟県医師会は平成27年より医療介護複合ニーズ、在宅
医療推進のため在宅医療推進センターの整備を進めています。

医師会共同利用施設
医師会病院

検査・健診センター
介護保険関連施設

医師会共同利用施設

（2021年4月１日現在・医師会共同利用施設設立状況調査）



村上市岩船郡医師会
村上地域在宅医療推進センター

新発田北蒲原医師会
しばた地域医療介護連携センター

村上市・関川村・粟島浦村

新発田市・胎内市・阿賀野市・聖籠町

五泉市東蒲原郡医師会
在宅医療推進センター

新潟市医師会
在宅医療推進センター

新潟市

五泉市・阿賀町

燕市医師会
燕・弥彦医療・介護センター

三条市医師会
三条市地域包括ケア総合推進センター

加茂市医師会
加茂・田上在宅医療推進センター

三条市

加茂市・田上町

燕市・弥彦村

小千谷市魚沼市医師会
①小千谷市在宅医療・介護連携支援
センター
②魚沼市在宅医療推進センター

十日町市中魚沼郡医師会
つまり医療介護連携センター

南魚沼郡市医師会
南魚沼地域在宅医療推進センター

小千谷市・魚沼市

十日町市・津南町

南魚沼市・湯沢町

上越医師会
上越地域在宅医療推進センター

糸魚川市医師会
糸魚川地域在宅ケア推進センター

上越市・妙高市

糸魚川市

柏崎市刈羽郡医師会
在宅医療推進センター

長岡市医師会
長岡市医療・介護連携推進センター

見附市
在宅医療推進センター

柏崎市・刈羽村

見附市

長岡市・出雲崎町

佐渡医師会
佐渡市在宅医療推進センター

佐渡市

佐渡

中越

上越

魚沼

県央

新潟

下越

新潟県医師会
在宅医療推進センター
(基幹)

新潟県在宅医療推進センターのネットワーク

県内16全郡市医師会に設置
基幹センターあわせ17センターを運営



【実 施 年】  平成27年～
【配置状況】 16医師会17センターの配置（17センター中4センターが病院へ委託）
【財      源】 地域医療介護総合確保基金
【職      員】 センター長:医師会長、担当理事 等 / コーディネーター:看護職、MSW、社会福祉士、ケアマネジャー、事務 等

新潟県在宅医療推進センター整備事業 概要

新潟県グランドデザインを踏まえ、地域特性に応じた持続可能な在宅医療の体制整備を進める全体目標

事業内容

ア.在宅医療提供体制のコーディネート

イ.運営会議の開催
〇地域の課題抽出と具体策の検討
〇事業の進捗管理
※医師会内での合意形成の場、市町村の在宅医療介護連携推進協議会

入退院連携の促進
入退院連携ガイドの作成運用
（病院とケアマネジャー間）

看取り体制の確保
・診診連携や訪問看護連携の確保
・24時間体制の検討

医療連携の強化
・診診連携、病診連携、病病
連携の体制協議

各職種との協働
・歯科、薬局、訪問看護、栄養士
等との連携体制構築

ウ.在宅医療の普及啓発
〇在宅医療の周知
〇かかりつけ医機能、訪問看護活用等の理解
〇新潟県グランドデザインによる病院機能の理解

市町村が行う在宅医療・介護連携推進事業と目指す姿を共有し取り組む

エ.在宅医療の人材育成
〇病院関係者と在宅関係者の相互理解促進
〇在宅医療参入機関（病院・診療所）増加
〇在宅医療・ケア関係者のスキルアップ
〇ACP普及啓発

オ.その他の取組
〇専門職からの相談対応
〇ICTによる情報共有の円滑化
〇在宅医療におけるオンライン診療推進による効率化

センター概況

新潟県
地域医療政策課
高齢福祉保健課

連携・協議

基幹センター
（県医師会）

推進センター
（郡市医師会）

市町村

連携・協議

新潟県在宅医療推進センター自治体とセンターの関係性



H25 H26 H27

●在宅医療連携モデル事業

（ICTによる多職種連携体制構築）

・新発田北蒲原郡医師会

・新潟市医師会

・三条市医師会

・長岡市

・十日町市

●訪問看護ステーション強化事業

（新潟県医師会事務局）

地域医療再生基金
新しい財政支援制度（新基金）

地域医療介護
総合確保基金

【新潟県医師会受託事業】 在
宅
医
療
推
進
セ
ン
タ
ー

整
備
事
業

●在宅医療情報化推進調査検討事業

（１）医療と介護連携調査

（２）ＩＣＴシステムの検討

●在宅医療推進センター設置検討事業

（１）在宅医療啓発媒体作成

（２）センター機能を多職種で検討

新潟県在宅医療推進センター整備事業 開始までの経緯



新潟県在宅医療推進センター整備事業補助金交付要綱（一部抜粋）

（趣旨）
第1条 知事は、地域における在宅医療の提供体制の整備及び推進を図るために要する経費に対し、予算の範囲
内で補助金を交付するものとし、その交付に関しては、新潟県補助金等交付規則（昭和32年新潟県規則第7号。
以下「規則」という。）に定めるもののほか、この要綱の定めるところによる。

（補助事業者）
第2条 この補助金の交付対象者は、一般社団法人新潟県医師会及び新潟県内の郡市医師会（以下「補助事業
者」という。）とする。

（補助対象事業）
第３条 この補助金の交付の対象となる事業（以下「補助事業」という。）は次の事業とし、対象経費は別表
１及び別表２に掲げるとおりとする。
（１）在宅医療推進センター運営事業
（２）ＩＣＴ連携システム整備事業

（交付額の算定方法）
第４条 この補助金の交付額は、次の（１）及び（２）により算出された額（それぞれ1,000円未満の端数が生
じた場合には切り捨てる）の合計額とする。
（１）在宅医療推進センター運営事業の交付額は、次のア及びイにより算出された額とする。
ア 別表１の第２欄に定める基準額と同表第３欄に定める対象経費の支出額とを比較して、少ない方の

額を選定する。
イ  アにより選定された額と総事業費から寄付金その他収入額を控除した額とを比較して、少ない方の額

に同表第４欄に定める補助率を乗じた額を交付額とする。
（２） ＩＣＴ連携システム整備事業の交付額は、次のア及びイにより算出された額とする。ただし、二次医療

圏単位で別に定める額を交付額の上限とする。
ア 別表２の第１欄に定める種目ごとに、同表第２欄に定める基準額と同表第３欄に定める対象経費の

支出額とを比較して、少ない方の額を選定する。
イ  アにより種目ごとに選定された額の合計額と総事業費から寄付金その他収入額を控除した額とを比較

して少ない方の額に同表第４欄に定める補助率をそれぞれ乗じた額を交付額とする。



地域医療介護総合確保

基金（医療分）

R4

2,900,000,000 在宅医療提供体制に関する
実態・意識 調査分析事業

県医師会・新潟大学委託

在宅医療推進センター

整備事業補助金

（１）在宅医療推進セン

ター運営事業
基準額計

84,586,000

郡市医師会

（新潟市・長岡市・上越医師

会） 基準額 6,973,000

（それ以外の郡市医師会）

基準額 4,453,000

県医師会

基準額

5,778,000

（２）ＩＣＴシステム整

備事業
※申請による

ICTシステム構築費

初年度のみ補助率

10/10

タブレット端末購入費

補助率1/2

新潟県在宅医療にかかる令和5年度予算概要



郡市医師会在宅医療推進センターの人員配置状況（R５年度）

➢ 配置職員の職種等の定めはない。

➢ 市町村事業受託がないセンターは、非常勤パート看護職雇用や、地域の拠点病院等へ委託。

看護師

34%

保健師

12%

社会福祉士

等

15%

介護支援専門

員

2%

事務職

37%

配置職員の職種（n＝41）

会長

18%

副会長

23%

理事

24%

顧問

6%

病院医師

29%

センター長の医師会内役職（n=18)



医師会 市町村

介護保険事業

新潟県保健医療計画
（在宅医療）

新潟県高齢者保健福祉計画

新潟県在宅医療推進センター整備事業と在宅医療・介護連携推進事業の関係

(委託の有無にかかわらず）市町村と医師会が、それぞれの地域で目指す姿を共有し協働する

在宅医療推進センター整備事業
Ｈ27年10月～

在宅医療・介護連携推進事業
Ｈ27年4月～

県高齢福祉保健課（福祉介護部門）県地域医療政策課（医療部門）

地域医療介護総合確保基金

介護保険料
地域支援事業交付金

（目的）各地域の実情に応じた
在宅医療提供体制構築

（目的）医療と介護を一体的に提供
するため、医療機関と介護事業所等
の関係者との協働・連携を推進する

新潟県補助金交付要綱による
経費補助事業(10/10)

事業委託

30市町村のうち約半数が在宅医療・介護連携推

進事業を医師会共同利用施設である推進セン
ターへ委託している
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在宅療養患者

入院機能を有する医療機関

退院・入院調整

在宅医療を実施する診療所・病院
、在宅療養支援診療所・病院

一時入院
(※2 病院・
有ᗋ診療所
の場合）

往診・訪
問診療

在宅医療の連携体制

【在宅療養支援診療所・病院】
・24時間対応の体制
・他の医療機関の支援

在宅歯科医療を実施する歯科診療所

、在宅療養支援歯科診療所

【在宅療養支援歯科診療所
】口腔機能管理

地域医療支援病院

地域の中核的な病院

支援

支援

患者の紹介

訪問看護の指示等
訪問リハビリの指示等
訪問薬剤管理指導の指示
等訪問栄養指導の指示等

在宅療養後方支援病院

訪問看護ステーション
訪問リハビリテーション
薬局
栄養ケアステーション

訪問看護・リハビリ
訪問薬剤管理指導
訪問栄養食事指導

各機関による情報共有・連携

ケアプラン
、個別支援
計画作成

在宅医療等を支援する
病院・診療所

在宅医療推進センター

市町村

連携して在宅医療を推進

医療・介護等の各機関連携

支援

地域における
入退院支援ルール作成

基盤整備

支援

地域包括支援センター基幹

相談支援センター居宅介護

支援事業所 㞀ᐖ者相談支援

事業所

在宅歯科医療連携

相談支援

新潟県第8次医療計画
（素案）

第8次新潟県地域保健医
療計画において

新潟県医師会基幹センター
郡市医師会在宅医療推進

センター

が在宅医療連携拠点とし
て正式に位置づけられ、
基盤整備までを担う予定
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病期の区分
医療機能

各医療機関等に求められる事項 医療機関等の例

1．地域の医療及び介護、障害福祉の関係者による会議を定期的に開催し、在宅医療におけ
る提供状況の把握、災害時対応を含む連携上の課題の抽出及びその対応策の検討等ととも
に、今後の基盤整備と連携の推進に資することを行うこと

在宅医療に
必要な連携
を担う拠点
に求められ
る事項

2．地域包括ケアシステムを踏まえた在宅医療の提供体制を整備する観点から、地域の医療
及び介護、障害福祉サービスについて、所在地や機能等を把握し、地域包括支援センターや
障害者相談支援事業所等と連携しながら、退院時から看取りまでの医療や介護、障害福祉
サービスにまたがる様々な支援を包括的かつ継続的に提供するよう、関係機関との調整を行
うこと

3．質の高い在宅医療をより効率的に提供するため、関係機関の連携による急変時の対応や
24 時間体制の構築や多職種による情報共有の促進を図ること

在宅医療推
進センター

4．在宅医療に係る医療及び介護、障害福祉関係者に必要な知識・技能に関する研修の実
施や情報の共有を行うこと

5．在宅医療に関する地域住民への普及啓発を実施すること

「在宅医療」の医療連携体制において必要となる医療機能



在宅医療推進センターコーディネーター活動指針ver.1

目次

1本活動指針について

2在宅医療推進センターの運営

3地域支援事業との関係

4コーディネーターに必要な視点 

5コーディネーターの基本的な業務

6基幹センターの役割 

7本活動指針作成経過 

8参考資料

9引用・参考通知文献等 

指針運用の成果

・スムーズな事業承継

・作成プロセスがコーディネーター間の連携を強化

・他機関との相互理解

・・・コーディネーターの質の担保



【医科診療所】訪問診療・往診を行っている医師の人数、年齢層

訪問診療や往診を現在行っていると回答した医科診療所（令和2年度332施設, 令和4年度262施
設）において、訪問診療や往診を担当している医師の人数は312人（前回比0.83）であった。

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

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

R2調査

R4調査

下
越

新
潟

県
央

中
越

魚
沼

上
越

佐
渡

合
計

訪問診療・往診担当医師年代（％）

39歳以下 40歳代 50歳代 60歳代 70歳代 80歳以上



【日常療養支援：診療所】訪問診療/往診実施状況と今後の意向

・訪問診療や往診を現在行っていると回答した医科診療所（令和2年度332施設, 令和4年度262施設）において、訪問診療や往診

を担当している医師の人数は312人（前回比0.83） 60歳代以上の医師の年代割合は71.4%（前回比1.07）と上昇した。

・５年後は、「両方行っている」割合が４%減少する。

・訪問診療/往診の提供件数を増やすために必要なことは、訪問看護ステーションとの連携、医師の増員である。

訪問のみ

5%
往診のみ

11%

行っていない

51%

訪問診療や往診を行っているか ％

現在 n=675

訪問のみ

6%往診のみ

10%

行っていない

55%

訪問診療や往診を行っているか ％

5年後 n=673

34.8%

34.0%

23.5%

1.8%

5.8%

35.8%

32.3%

26.1%

18.7%

25.2%

8.2%

自院の担当医師増員

自院の医師以外のスタッフ増員

在宅医療を行う他の診療所との連携

在宅医療を行う歯科診療所／歯科医療連携室との連携

薬局との連携

訪問看護ステーションとの連携

病院との連携

ケアマネジャーとの連携

患者家族への周知、需要とニーズ発掘

診療報酬の引上げ、加算要件緩和等

その他

訪問診療の提供件数を増やすために必要と思うこと(複数回答)％ n=620

87.3%

13.3%

1.8% 1.2%

90.6%

7.2%
0.7% 1.4%

医師 自院看護師 事務職 その他

時間外ファーストコール対応している 職員（有
効％）

R2全県（n=165)

R4全県（n=138)

両方行っ
ている

33%

両方行っ
ている

29％



（参考）新潟県内の入退院連携ルール等 運用状況 （R5.4月現在）

佐渡市入退院調整ルール
ガイドライン(H31)

けんおう入退院連携     
ガイド（R3）

つばめ・やひこ入退院連携
ガイド(H30)

三条市入退院連携ガイド

(H31)

加茂市 田上町

魚沼圏域入退院連携     
ガイド（R4）

湯沢町

魚沼市入退院支援連携ガイ
ド(H31)

はじめよう在宅医療介護(十
日町市、津南町、H30)

南魚沼市

病院とケアマネの連携
ガイドライン（上越
市・妙高市、H26）

糸魚川市入退院連携
ガイド(R1)

小千谷市入退院連携
ガイド（R4）



4.4%

5.9%

2.5%

6.5%

1.9%

9.0%

7.4%

9.9%

34.8%

34.7%

34.1%

33.7%

34.1%

40.5%

35.2%

27.3%

1.7%

4.4%

1.7%

2.4%

0.5%

2.5%

1.4%

0.0%

72.6%

65.0%

70.5%

82.2%

69.3%

76.4%

76.9%

80.8%

全県

下越圏域

新潟圏域

県央圏域

中越圏域

魚沼圏域

上越圏域

佐渡圏域

令和4年9月1か月当たりの加算算定割合

介護連携指導料(病院） 入退院支援加算Ⅰ(病院）

入退院支援加算Ⅱ(病院） 入院時情報提供加算（居宅介護支援）

居宅介護支援事業所で算定する入院時情報提供加算の割合が全県に比して高い圏域（早期
に患者情報が共有出来ている圏域）は、入退院ルール等を運用している地域であった。

【入退院支援】病院と居宅介護支援事業所の加算算定割合
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1．第8次医療計画での明確な位置づけと機能拡充
2．かかりつけ医機能の延長線上にある在宅医医療の推進
3．要になるコーディネーターの資質向上
4．郡市医師会による地域医療介護資源の把握と地域特性にあった発展
3．入退院支援ルールの策定による医療介護連携、病診連携推進

医師会においては医師会共同利用施設
医療計画においては連携拠点

地域社会においては社会的共通資本としての在宅医療推進
のモデルケースを目指す

医師会主体の在宅医療ネットワーク構築
在宅医療連携拠点である医師会在宅医療推進センターを中心に
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