
第８次島根県保健医療計画中間評価
及び新たな地域医療構想の策定

について（概要）
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中間評価及び見直しの概要

○島根県保健医療計画の中間年である令和8年度には中間評価を行い、「医療審議会」等での審
議を通じて計画の推進を図るとともに、必要に応じ計画の見直しについて検討します。

○在宅医療及び介護の連携の観点から、中間評価の際には在宅医療にかかる数値目標の達成状
況の調査、分析及び評価等を行い、第10期「島根県老人福祉計画・島根県介護保険事業計画
（令和9年～令和11年度）と整合的なものとなるよう、目標を見直す。

見直しの方針

○５疾病（がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖尿病、精神疾患）・６事業（救急医療、災害医療、地域医
療、新興感染症、周産期医療、小児医療）及び在宅医療

・数値目標の達成状況を評価するとともに、策定時からの現状変化を確認し、その上で、課題を

抽出する。

・施策の方向及び数値目標を、必要に応じて見直す。

◯外来医療計画及び医師確保計画：3年ごとに調査、分析及び評価を行い、必要時計画を変更する。

◯地域医療構想：現行期間の満了により今回策定が必要

見直しの方向性
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中間評価にかかる進め方（案）

7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2～3月

項目

中間評価・
見直し

概要作成〆
（7月末） 圏域素案確定

（10月末）連携体制図
作成

圏
域
で
の
検
討

保健医療対策
会議

①
【書面】 ② （ ③ ）

医療介護・連携
専門部会 ① （ ② ） ③

病院⾧等会議 ① ②

主たる内容

審議会等 地域医療構想
部会（7/7)

医療審議会
（8/31)

地域医療構想
部会 医療審議会 医療審議会

適時病院等ヒアリング
（連携体制図・医療機能

等の意見聴取）

〇中間評価・見直しの概要（素案）
の記載内容（内容確認）

〇第10期介護保険事業計画にかかる
医療と介護の連携について
（意見聴取）

〇医療連携体制図の内容確認・協議

〇病床数適正化支援事業及び診療報酬
改定を踏まえた対応

最終素案
にかかる
意見聴取

※会議開催時期、回数等は予定 （ ）内は開催検討中

3



中間評価にかかる圏域記載項目

第１章 基本的事項
第２章 地域の現状（保健医療提供体制の基本的な状況）

第３章 医療圏及び基準病床数

第４章 地域医療構想

第５章 医療提供体制の現状、課題及び施策の方向

第１節 住民･患者の立場に立った医療提供体制の構築

(２) 医療連携体制の構築
(３) 医療に関する情報提供の推進

第２節 疾病・事業ごとの医療連携体制の現状､課題及び施策の方向

(１) がん
(２) 脳卒中
(３) 心筋梗塞等の心血管疾患
(４) 糖尿病
(５) 精神疾患
(６) 救急医療
(７) 災害医療
(８) 地域医療(医師確保等によるへき地医療の体制確保)
(９) 周産期医療
(10) 小児救急を中心とした小児医療
（11） 新興感染症などの感染拡大時における体制確保
(12) 在宅医療

第３節 外来医療に係る医療提供体制の確保（外来医療計画）

第７章 保健医療従事者の確保

第１節 医師の確保・育成（医師確保計画）
第２節 医師以外の保健医療従事者の確保・育成

第８章 将来の保健医療提供体制の確保に向けた事業の推進 4



地域医療構想について

中長期的な人口構造や地域の医療ニーズの質・量の変化を見据え、医療機関の機
能分化・連携を進め、良質かつ適切な医療を効率的に提供できる体制の確保を目
的とするもの。

現行

各構想区域における病床の機能分化・連携を推進するため、2025年（団塊の世代
が全て75歳以上になる）の医療需要と必要病床数を病床機能（高度急性期・急性
期・回復期・慢性期）ごとに推計し、医療機関の報告に基づき、地域ごとに関係
者の協議を行い、地域医療介護総合確保基金を活用しながら、実現を目指すもの。

新たな地域医療構想

◯ 85歳以上の増加や人口減少がさらに進む2040年（団塊Jr.世代が65歳以上にな
る）に向け、病床の機能分化だけでなく、外来･在宅、介護との連携、人材確
保等も含めた医療提供体制の確保に向けた取組を推進

◯  新たな構想を医療計画の上位概念
医療計画は新たな構想に即して具体的な取組を進める

◯地域ごとの体制整備
人口規模に応じて「大都市型」「地方都市型」「人口の少ない地域」に分
類し、地域特性に合わせた人材確保や連携を進める 5
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地域医療構想の方針①
～医療機関機能の明確化と連携・再編・集約化の推進

救急受入れからリハビリテーション、退院調整、在宅復帰までを一体的に支える体制づくり

地域全体で必要な医療機関機能を明確に整理（以下参照）

各医療機関は、医療機関全体の機能や連携体制を明確化し、地域の医療体制の最適化
を目指して、『現在担っている』『2040年に向けて担う』医療機関機能（以下参照）
を自ら検討し、報告。

報告をもとに、地域医療構想調整会議で、遅くとも2028年度までに、各医療機関が
2040年に向けて担う医療機関機能を決定。
機能区分 主な役割と特徴

急性期拠点

手術や高度な救急医療等の医療を集約、総合的に提供。
災害医療や新興感染症への対応等、地域で必要な病床確保への積極的役割や政策的医療。
（人口20～30万人に1か所目安）

高齢者救急・
地域急性期

高齢者に多い肺炎や心不全等の救急受入れ、必要に応じ専門病院や施設等と連携・協力し
た入院早期からのリハビリテーションや退院支援

在宅医療等
連携

地域での在宅医療実施、他の医療機関や介護施設、訪問看護、訪問介護等と連携した24時
間対応や入院対応

専門等機能
上記外で集中的なリハビリテーション、中⾧期にわたり入院医療機能、有床診療所が担う
地域に根差した診療機能、一部診療科に特化した地域ニーズに応じた診療
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地域医療構想の方針② ～外来医療・在宅医療・介護連携の強化

外来医療の効率化と役割分担
地域で求められる機能を明確化し、診療所と病院の役割整理、連携強化。

地域住民が必要な時に医療にアクセスできる体制確保
オンライン診療や巡回診療の活用、送迎支援等地域の実情に応じた取組を検討

在宅医療提供体制の拡充
・ 需要の予測を踏まえた、24時間体制提供体制の構築、急変時の往診、緊急入院

の受け入れ等を地域で切れ目なく提供。
・ 在宅医療需要への対応に際して、ICT等の活用など効果的な提供体制を構築

介護と医療の一体的提供
・ 慢性期の医療需要に対し、療養病床、在宅医療、介護保険施設の社会資源を組み

合わせながら一体的に捉え、地域全体で受け皿を整備。
・ 高齢者救急増加に伴い、医療と介護の相互理解に基づき、退院支援や適切なサー

ビス活用等療養支援体制の構築。

『入退院時』『日常療養支援』『急変時対応』『看取り』の場面で、
医療と介護の具体的連携の推進
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地域医療構想の方針③

医療提供体制構築と必要病床数運用の役割
・ 医療資源に応じた効率的な医療提供体制、特に急性期拠点機能の確保
・ 入院需要が減少することも踏まえ、2040年に必要な病床数の確保

小児・周産期などより広域対応が必要となる各分野の特性を踏まえた検討
現在の二次医療圏単位による医療完結が困難になることを踏まえ、区域の広域化や
圏域・県外連携も視野に入れる

構想区域
一次～三次医療まで効率的な医療提供体制が確保できるよう、
従来からの議論の経緯及び人口構成を踏まえた検討

人材確保
医師確保に関し、医療機関の機能分担・連携・再編等と一体的な検討
を行い、あわせて看護師等幅広い医療従事者の要請・確保も検討

大学病院本院との連携強化
高度で専門的な医療提供や医師養成に加え、地域医療への人的協力を担う
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新たな地域医療構想の策定～関係者に期待される役割等
【地域医療構想策定ガイドライン】

引き続き主たる関係者として地域医療
構想策定及び推進に積極的関与

医療関係者

大学病院
病床数適正化や提供する医療内容の見直
し等を行い、地域全体の医療提供体制の
構築・維持や連携・再編・集約化の取組
に協力

公立・公的病院等

効率的な医療提供体制の
構築に向けた推進

• 慢性期医療ニーズを有する者の受入や
高齢者の入院前・退院後を支える

• 増加する在宅医療ニーズの見込み及び
医療介護の資源等を在宅医療機関と課
題共有し、早期退院や適切受診につな
げる体制整備

介護関係者

医療保険者

• 介護保険事業計画の実施主体として、地域医療
構想と介護保険事業計画との整合性の確保を図
りつつ、介護にかかる課題共有

• 医療側の課題を把握し、医療と介護の連携推進

市町村

地域医療構想策定・推進の主体として
会議運営・各医療機関への取組支援

都道府県
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策定スケジュール（案）

R5
（2023）

R6
（2024）

R7
（2025）

Ｒ８
（2026）

R9
（2027）

R10
（2028）

現行
地域医療構想

新たな
地域医療構想

保健医療対策
会議

介護保険事業
計画

取組期間（～2025）

※会議開催時期、回数等は予定 （ ）内は開催検討中

取組継続

検討（国）

策定（県）

取組期間（～2040）

策定
計画期間（R6～R11）

中間見直し

第8期 第9期計画期間
（R6～R8）

策定 第10期（R9～R11）

国ガイドライン
発出（R8.7）
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第８次島根県保健医療計画の
中間評価について

～５疾病・６事業及び在宅医療～
※下線は新規記載・変更箇所

資料２



◼ 男女の大腸がん、男性の肺がん、女性の乳がんを重点がんとした受診率向上等の取組が必要です。
◼ がん診療連携拠点病院を中心に連携体制の強化を図り、診断時からの緩和ケア提供を促進します。
◼ 本人が望む場での療養に向け、多職種連携による支援や医療と介護のネットワーク構築を進めます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ①がん

ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

◼ 男女の大腸がん、男性の肺がん、女性の乳が
んを重点がんとし、検診受診率及び精密検査
受診率向上に取り組む必要があります。

○ ５大がんの圏域共通の地域連携クリティカル
パスを運用し、特に乳がんは「松江圏域乳が
ん地域連携パス検討会」を開催し、評価・検
討を行っています。

○ がんと診断された時からの緩和ケアの提供に
ついて、がん診療連携拠点病院及びがん情報
提供促進病院を中心に、患者とその家族等に
対してする全人的な緩和ケアを提供していま
す。

◼ 在宅も含めた本人が望む場で療養できるよう、
多職種連携による支援や、病院での緊急時
バックアップなど体制構築に努める必要があ
ります。

◼ 男女の大腸がん、男性の肺がん、女性の乳が
んの罹患率、死亡率の減少に向け、検診受診
率や精密検査受診率の向上について重点的に
取り組みます。

◼ 地域がん診療連携拠点病院や関係者で地域連
携クリティカルパスの運用について引き続き
評価・運用を検討し、連携体制の強化を図り
ます。

◼ 診断時からの切れ目のない緩和ケア提供体制
に向け、ヒアリング等を通じた各段階での現
状や課題の把握に取り組みます。
その結果も踏まえ、多職種での事例検討会や
緩和ケア検討会を開催し、医療と介護の連携
やネットワークの構築を推進します。



◼ 脳血管疾患の年齢調整死亡率は順調に低下していますが、再発者は横ばいで推移しています。
◼ 地域連携クリティカルパスや脳卒中手帳を活用した連携強化に取り組まれています。
◼ 発症者の多くが高血圧や糖尿病等の基礎疾患を有しており、生活習慣改善や早期受診を啓発します。
◼ 高度急性期治療後、回復期・維持生活期への支援を早期に調整し、医療機関間の連携を進めます

5疾病・6事業及び在宅医療 ②脳卒中

ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 脳血管疾患年齢調整死亡率は減少しています
が、年間約700件の発症があり、再発者数は横
ばいで推移しています。

○ 急性期から維持期までをつなぐ地域連携クリ
ティカルパスに加え、脳卒中手帳を運用して
います。

○ 「脳卒中予防検討会」を開催し、脳卒中専門
医、認定看護師、訪問看護師、行政等が一体
となった連携のもと、脳卒中手帳の活用や、
発症・再発予防の取組を検討しています。

◼ 脳卒中の救急医療を担う医療機関が２病院に
減少し、高度急性期治療後の回復期リハビリ
テーションや維持期・生活期における在宅復
帰に向け、更なる医療機関間の連携や早期か
らの調整等が必要です。

◼ 基礎疾患として多い高血圧や脂質異常症、糖
尿病の予防や生活習慣の改善、心房細動の発
症時の早期受診について重点的に啓発します。

◼ 働き盛り世代について、「松江圏域働きざか
りの健康づくり推進連絡会」や県産業保健総
合支援センター等と連携し、脳卒中の発症及
び再発予防、治療と仕事の両立支援を推進し
ます。

◼ 「脳卒中予防検討会」を開催し、急性期・回
復期を担う医療機関間の連携を進め、脳卒中
手帳の活用や地域連携クリティカルパスの利
用促進を図ります。



◼ 心疾患の年齢調整死亡率は国や県平均よりも低率ですが、メタボリックシンドローム該当者は微増
しており、生活習慣改善や特定健診・特定保健指導実施率の向上に向けた取組を継続します。

◼ 松江赤十字病院及び松江市立病院では多職種によるチーム医療が提供されており、発症からリハビ
リテーションまで更なる連携強化を図ります。

◼ 慢性心不全等への緩和ケア提供が可能となる人材育成やチーム支援を推進します。

5疾病・6事業及び在宅医療 ③心筋梗塞等の心血管疾患

ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 松江圏域の心疾患による死亡数は、令和６年397
人と全死亡の12.0%を占め、死亡順位は、男性が
第２位、女性が第３位です。年齢調整死亡率は
減少傾向にあり、国や県平均より低い状況です。

○ 特定健康診査結果では、心血管疾患との関連が
深いメタボリックシンドローム該当者は微増し
ています。

○ 松江赤十字病院、松江市立病院では、心筋梗塞
等の心血管疾患患者に対して、各診療科や関係
機関と連携した治療やリハビリテーション等、
多職種によるチーム医療を提供しています。

◼ 病期に応じたリハビリテーションの実施や再発
予防のための支援、慢性心不全に対する緩和ケ
ア提供に向けた体制づくりが必要です

◼ 「松江圏域健康長寿しまね推進会議」や
「松江圏域働きざかりの健康づくり推進連
絡会」等と連携し、食生活、運動等の生活
習慣を改善するための健康づくり活動を推
進します。また、各保険者等とも連携し、
特定健康診査受診率及び特定保健指導実施
率の向上に向けた取組を推進します。

◼ 急性期から発症後のリハビリテーションま
で一貫した治療や生活支援が提供されるよ
う、多職種多機関の連携を更に強化します。

◼ 慢性心不全患者等の緩和ケアを提供できる
医療従事者等を育成し、多職種によるチー
ム医療、チームケアを引き続き推進します。



◼ 糖尿病の年齢調整有病率は男女ともに横ばいで推移しています。
◼ 生活習慣改善に向け、「しまね健康寿命延伸プロジェクト」や地域職域連携と連動した取組を推進
します。

◼ 糖尿病発症及び重症化予防に向けた多職種連携が進んでいます。また、eGFR低下速度評価を活用し
たハイリスク者抽出が実施され、健診データに基づく早期受診勧奨が可能となっています。

5疾病・6事業及び在宅医療 ④糖尿病

ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 「松江地域糖尿病対策会議」や「安来市糖尿病
管理協議会」で医師会・歯科医師会・薬剤師会
等、様々な職種が連携し、糖尿病の発症予防及
び重症化予防の取組を推進しています。
令和８年度には、両市の国保健康診査受診者に
おいて、eGFR低下速度評価を活用したハイリス
ク者抽出が実施となり、健診データに基づく早
期受診勧奨が可能となっています。

◼ 糖尿病年齢調整有病者は、平成28年度以降、男
女とも横ばいで推移しています。

◼ しまね健康寿命延伸プロジェクトの取組を
地域に波及させ、生活習慣を改善する健康
づくり活動を推進します。また、地域・職
域連携の取組と連動させながら、保険者等
と連携し、特定健康診査の受診率向上や特
定保健指導の実施率向上に向けた取組を支
援し、糖尿病の予防（発症予防・早期発
見）を推進します。

◼ 「松江地域糖尿病対策会議」や「安来市糖
尿病管理協議会」における取組を通じて、
境界型・軽症糖尿病を含めた糖尿病の診
断・治療・指導が適切に実施されるように
体制を整備します。また、糖尿病性腎症・
慢性腎臓病（CKD）重症化予防対策を継続
して推進します。



◼ 精神科医師、特に精神保健指定医が不足し「精神科救急医療施設」が減少しています。
◼ 幅広い精神疾患や障がいに対し、総合病院と精神科単科病院の連携を強化し、適切な医療提供が可
能な体制構築を進めます。

◼ 精神疾患への正しい知識普及や地域包括ケアシステムの構築に向けた重要的支援・基盤整備が重要
です。

◼ 後期高齢者人口が増加する中、認知症の専門医療や相談支援にかかる体制づくりに取り組みます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑤精神疾患
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 精神疾患は身近な病気であり、障がいの有無や程
度にかかわらず、誰もが安心して暮らすことがで
きるような地域づくりを進める必要があります。

◼ 精神科を有する総合病院や精神科単科病院におい
て精神科医師、特に精神保健指定医の不足がみら
れ、「精神科救急医療施設」が減少しています。

◼ うつ病、高次脳機能障がい、自死対策等も含めて
総合病院と精神科単科病院が連携して適切な医療
を提供することが重要です。

◼ 今後、後期高齢者人口の増加に伴い認知症患者が
増えることが想定され、専門医療へのつなぎや相
談・助言、権利擁護等専門職種との連携、医療と
介護による適切な支援を行う必要があります 。

◼ 精神疾患に対する正しい知識の普及を図ると
ともに、相談機関を明確にし、身近な地域に
おいて早期に支援できるよう取り組みます。

◼ 精神障がいにも対応した地域包括ケアシステ
ム構築に向けた地域の基盤を整備するため、
圏域や市ごとの協議の場を通して、関係者の
重層的な連携を図ります。

◼ 認知症、うつ病、高次脳機能障がい、身体合
併症、自死対策、救急医療等も含め総合病院
と精神科単科病院が連携して適切な医療を提
供できる体制を構築します。

◼ 地域型及び連携型認知症疾患医療センターや
等の専門医療機関と地域の保健・医療・介護
等関係機関が連携し、認知症の専門治療や相
談支援が切れ目なく受けられる体制づくりを
引き続き取り組みます。



◼ 初期救急医療提供体制を維持し、二次・三次救急との連携した医療提供体制の継続を図ります。
◼ 救急搬送件数は増加しており、特に65歳以上の高齢者が中心です。病床ひっ迫への影響も考慮し、
早期からの療養先調整等医療機能に応じた役割が果たせるよう体制整備を進めます。

◼ 医療機能への理解や適正受診に関し、啓発チラシ等を活用し地域住民への啓発を進めます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑥救急医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 初期救急医療体制は、地域医師会や医療機関等の協力
を得て、在宅当番医制や休日救急診療室が設置されて
いますが、医師の高齢化等による診療医確保等の課題
があり、体制の継続が厳しい状況です。

○ 二次救急を主に担う救急告示病院は７病院あり、重症
患者に対応する救命救急センターとして松江赤十字病
院が指定されています。

◼ 消防救急搬送件数は、令和7年松江圏域で12,257件あ
り、年々搬送件数は増加しています。安来市では救急
搬送困難事案も発生しており、より一層の連携強化や
受入体制の構築が必要です。

◼ 救急搬送件数の７割は65歳以上が占め、高齢者は救急
搬送後に心身の機能低下を伴いやすく、入院が長期化
すると病床ひっ迫に影響を及ぼすため、早期からのリ
ハビリ提供や療養先調整が必要です。

○ 各医療機関が有する機能や連携体制、日常的な備えな
どを整理した住民向け啓発チラシを、「松江圏域医療
機能連携協定締結病院」で令和7年度作成しています。

◼ 現行の救急医療体制が維持できるよう、
二次救急と三次救急の広域的な連携体制
を強化し、初期救急も含めた圏域の救急
医療体制の充実を図ります。

◼ 増加する救急搬送件数に対し、地域住民
に上手な医療のかかり方や救急車の適正
利用について、チラシ等を活用した周知
を行い、理解を促します。

◼ 「松江・安来地区メディカルコントロー
ル協議会」が中心となって症例検証など
を行い、医療機関と消防機関の連携強化、
救急業務高度化の推進を図ります

◼ 急性期治療後病状が安定した状態に応じ
て、生活機能回復やリハビリ提供が可能
な医療機関への転院など、急性期機能確
保に向けた円滑な連携、体制整備を進め
ます。



◼ 発災時に備えて、災害拠点病院を中心に医療チーム配置等派遣体制を整え、各機関における訓練や
EMIS等の通信訓練に取り組んでいます。

◼ 平時からの医療・福祉・行政等の緊密な連携強化に向け、地域災害保健医療福祉対策会議を開催し、
地域全体での医療提供体制維持や情報共有ツールの有効活用を検討する必要があります。

◼ 災害時要支援者に対し、個別に応じた支援体制の構築や関係団体と連携した支援に取り組みます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑦災害医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 圏域内の災害拠点病院は2か所（松江赤十字病院・松江市立
病院）あり、災害派遣医療チーム（DMAT）の配置や医療救護
班の派遣体制等を整えています。

○ 平時から医療・福祉・行政等の災害医療関係機関と緊密な連
携体制を確保し、災害時の迅速な医療救護体制を整備するた
め、松江・安来地域災害保健医療福祉対策会議を開催してい
ます。

○ 災害時における迅速な情報伝達のため、年1回全県で広域災
害救急医療情報システム（EMIS）及び衛星電話の通信訓練を
実施しています。

◼ 各機関における平時からの訓練等により円滑な初動体制は整
いつつありますが、地域全体における医療提供体制維持や情
報共有ツールの有効活用等より一層の相互連携が必要です。

◼ 疾患や障がい等で特別な配慮を必要とする要支援者の中で、
特に透析や医療的ケアを伴う難病患者等に対しては、個別性
に応じた支援体制の構築が必要です。

◼ 平時より、災害医療福祉関係機
関の情報共有による連携強化を
図るため、「松江・安来地域災
害保健医療福祉対策会議」を設
置・開催し、災害時の速やかな
体制整備に努めます。

◼ 全県での広域災害救急医療情報
システム（EMIS）及び衛星電話
の通信訓練へ参画し、情報伝達
の実務的な運用を促進します。

◼ 災害時、要支援者の安全安心な
避難行動が可能となるよう、個
別性に応じた避難計画の策定及
び訓練の実施、関係団体と連携
した支援体制の検討を進めます。



◼ 新型コロナウイルス感染症は令和５年５月に５類感染症に移行しましたが、夏と冬に流行する傾向
があります。

◼ 高齢者施設に対し重症化予防及び医療ひっ迫の観点より、平時から感染拡大防止への助言を行い、
医療と介護の連携強化を進めます。

◼ 新たな新興感染症に備え、平時から関係機関との連携を強化するとともに、関連計画と整合性を図
り、取り組みます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑧感染症
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 新型コロナウイルス感染症は令和５年５月８日に
５類感染症に移行後も、依然として夏と冬に流行
しているため、高齢者施設に対しては施設訪問等
を通じた感染拡大防止の助言を行うなど、ハイリ
スク者への対応を継続しています。

◼ 今後、新たに発生し得る新興感染症に備え、平時
から関係機関との連携を強化するとともに、医療
提供体制整備や人材育成等の取組が必要です

◼ 高齢者施設については、重症化防止及び
医療ひっ迫を回避する観点から、平時か
ら施設訪問等を通じた感染症対策の助言
を継続するとともに、医療機関と高齢者
施設の連携をより強化します。

◼ 取組にあたっては、感染症法に基づき策
定される予防計画や新型インフルエンザ
等対策特別措置法に基づき策定される行
動計画との整合を図ります。



◼ 圏域全体は医師多数区域ですが、沿岸部や中山間地等で医師少数スポットに指定されている地域も
あります。

◼ 特定地域や診療科で医師不足があり、地域医療を担う医師確保が課題ですが、一次医療の維持確保
について市を中心とした議論を進めます。

◼ 医師不足の中でタスクシフトシェアが重要視されますが、看護・介護職種の人材不足も課題であり、
関連計画と連動した取組を進めます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑨地域医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 松江圏域は医師多数区域に該当しますが、松江市
内特定地域（9地区）及び安来市は医師少数スポッ
トに指定されています。また、地域医療拠点病院
として、５病院が指定を受け、へき地診療所や無
医地区２か所、準無医地区１か所へ医師派遣支援
等に取り組んでいます。

◼ 医師の地域偏在や高齢化等がみられ、特定地域や
診療科での医師不足があり、地域医療を担う医師
確保が課題です。また、学校医や予防接種など公
衆衛生を含む一次医療の維持について検討や調整
が必要です。

◼ 医師だけでなく、多職種でのタスクシフトシェア
が重要となりますが、看護師や看護助手、薬剤師、
介護職員等の医療介護従事者も不足しています。

◼ 無医地区等を対象とした、巡回診療、へ
き地診療所等への医師派遣など、地域医
療拠点病院による取組を継続し、必要に
応じた支援を行います。

◼ 在宅医療も含めた一次医療の維持・確保
について、市を主体とした議論を進めて
いきます。

◼ 医師や看護職員、介護職員等の医療介護
従事者の確保については、「医師確保計
画」や「介護保険事業計画」等に基づく
各種事業を活用し、引き続き必要な取組
を実施します。



◼ 分娩取扱施設減少や産科医の高齢化等から周産期医療体制の見直しが必要とされています。医療提
供体制維持に向け、セミオープンシステム導入等、分娩取扱医療機関を中心に検討を進めます。

◼ 分娩数減少に伴い、助産師の専門性が発揮できるような方策の検討、スキルアップを図ります。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑩周産期医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 分娩取扱施設が減少し、産科医も高齢化している
ため、周産期の医療体制の見直しが必要です。令
和８年１月、松江圏域周産期医療連絡協議会に
「分娩の集約化に関する検討会」を設置し、分娩
を取り扱う医療機関を中心に、医療体制を維持で
きるようセミオープンシステムの導入に向けた検
討を行い、地域との連携を図っています。

◼ 分娩数の減少等に伴い助産師のスキルアップや専
門性の発揮（院内助産・助産師外来）、モチベー
ションの維持向上の方策等の検討が必要です。

◼ 周産期医療の提供体制を喫緊の課題とし
て、松江圏域周産期医療連絡協議会を中
心に具体的な検討を進めます。安心して
妊娠・出産できる地域づくりを圏域内で
維持するため、周産期医療・保健の連携
強化を図ります。

◼ セミオープンシステムを始動するにあた
り、優先順位に応じた課題整理や解決に
努めます。あわせて、人材確保や育成、
連携・協働について、必要な取組を推進
します。



◼ 夜間休日の小児救急医療については、医師会や医療機関の協力により診療体制が確保されています。

◼ 小児科医が不足している地域においては、継続した提供体制の充実が必要であり、市も含めた取組

や地域住民への適正受診にかかる啓発を進めます。

◼ 医療的ケア必要児に支援可能な事業所は限定的であり、支援体制の充実や関係機関の連携強化に継

続して取り組みます。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑪小児救急を含む小児医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 小児初期救急は、医師会、医療機関等の協力によ
り、休日夜間診療体制がとられていますが、小児
科医が少ない地域の休日夜間における診療は、必
ずしも十分とは言えない状況であり、小児初期救
急を充実させることが課題です。

◼ 医療的ケアが必要な在宅療養児等への訪問診療等
が可能な診療所や訪問看護事業所、障がい福祉
サービス等は限られサポート体制の充実が必要で
す。

◼ 医師会、医療機関、市とともに休日夜間
の初期救急体制の確保に努めます。また、
かかりつけ医を持つことや休日夜間診療
及び在宅当番医の利用について、引き続
き啓発を進めます。

◼ 医療的ケア児等とその家族の支援の充実
のため、入院中から在宅への移行に向け
た関係機関の連携を進めるとともに、利
用できるサービスの拡充等について検討
します。



◼ 在宅療養支援診療所や24時間対応可能な訪問看護事業所は微増していますが、医療資源の多くは市
街地に集中しています。在宅及び一次医療の維持確保に向け、社会資源等地域の実情に応じた検討
を進めます。

◼ 医療と介護の連携に関し、ICT導入や活用は広がりつつありますが、業務効率化やより一層の連携強
化に向けて更なる推進を図ります。

5疾病・6事業及び在宅医療 ⑫在宅医療
ポイント

現状（○）・課題（■） 施策の方向

○ 圏域内に在宅療養支援病院が３病院、在宅療養支援診療所
が52か所、24時間対応可能な訪問看護事業所が39か所あり、
24時間体制の支援に取り組んでいます。

○ 入退院フォローアップ調査から、まめネットなどのICT導
入・活用の利用割合は増加傾向にあり、円滑な医療と介護
の連携につながっています。

○ 診療所医師の高齢化や後継者不足により、将来的に在宅医
療提供体制の維持が困難になることが予測されます。

◼ 医療資源は市街地に約7割が集中し、松江市沿岸部や半島地
域、安来市南部の中山間地域などは特に社会資源が少なく、
在宅医療含めたプライマリ・ケアの提供が厳しい状況です。

◼ 2040年に向け、医療と介護の複合的ニーズを有する後期高
齢者及び単身・夫婦のみ世帯が増加し、在宅医療や介護
サービス利用の需要がより一層高まることが想定されます
が、医療介護の人材不足が深刻化する中で、ICTを活用した
業務効率化や人材確保・定着にかかる支援が重要です。

◼ 多職種による支援体制、医療と介
護の連携強化、医療機能分担を促
進するため、「保健医療対策会議
医療介護連携部会」等の場を活用
し、継続的な意見交換や検討に取
り組みます。

◼ 在宅療養での急変時対応、沿岸部
や中山間地域においてもサービス
利用が可能な体制確保に向け、市
と連携を図りつつ、地域の実情に
応じた検討を進めます。

◼ 業務効率化や医療と介護の円滑な
情報連携に関し、「まめネット」
などICT在宅ケア支援サービスの
活用を促進します。



第10期介護保険事業計画策定にかかる
『医療と介護の連携強化』

資料３



確認・検討すべき主な事項基本的な考え方

○ 医療介護支援の状況を確認（介護施設定員数等）し、
慢性期の医療需要を受け止める体制が確保されてい
るか整理。

○ 在宅療養の需要の伸びに対し、地域の介護施設を有
効活用することも検討。

 慢性期の医療需要に対応する医
療・介護の一体的な提供体制確保

○ 高齢者は一定の治療を終えた後、直ちに在宅療養は
困難だが入院医療を要しない場合もあり、状態に応
じて介護保険施設を退院先として活用できるよう、
連携を推進。

 医療と介護の相互理解に基づく、
切れ目のない退院・療養支援

○ 医療と介護の双方のニーズがある高齢者が増加する
中、重症化予防の観点が重要。

○ 入所中利用者の急変時、医療が必要となった際に、
早期に必要な医療を受けられるよう、平時から医療
機関と高齢者施設の連携体制の整備。

○ 状態悪化で入院した場合でも、状態安定後に再び元
の施設に復帰ができるよう、退院後の再入所も見据
えた連携。

 介護保険施設と協力医療機関の連
携強化

【方向性】
2040年に向けて、医療と介護の複合ニーズを有する85歳以上の高齢者が一貫して増加
することを踏まえ、適切な医療・介護サービスの受け皿を確保する。



医療・介護における地域レベルごとの各種計画の策定について

＜社会保障審議会介護保険部会資料(R7.6.2開催）＞


