
テーマ①
『入退院支援』 に関する報告

住吉区在宅医療介護連携相談支援室の取組み

住吉区在宅医療介護連携相談支援室

（受託法人 住吉区医師会）
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『住吉どらやきの会』 2012年から発足

＊目的：医療と介護の継続性を踏まえ
た支援を行うために、会議を
通して顔の見える関係を作り

より円滑な連携を図っていく。

＊開催
・毎月1回
ミニどらの会
（大どらの会へのワーキング会議）
情報交換・事例紹介
大どら実施に向けての打ち合わせ

・年４回
大どらの会



 平成29年度

「住吉どらやきの会」で、病院内の医療職・MSW・在宅医療職・ケアマネ
ジャーが多数出席したカフェ形式の事例検討会(ロジカルシンキングカフェ)
の企画・運営。

医療依存度の高い方の退院から在宅に向けて、情報伝達の不備や思い込み
による誤った認識などで円滑な医療と介護の連携が出来なかった事例を基
に「ゼロベース思考」でアイデアを広げ、問題解決をするプロセスを学び、
意見や情報を交換し、発表。

このプロセスを繰り返し学ぶことで、徐々に問題解決能力が向上できるよ
うになることが目標。

 研修や会議でケアマネジャーに相談室への相談例などを発表。
病院からの依頼で退院時カンファレンスに参加。



 病院との連携シートの活用推進（どらやきシート）
どらやきの会が作成した入院時の連携シート。区内８病院、近隣１病院
で使用可能。相談室ホームページに掲載し ケアマネジャー研修で告知



 区内の病院・診療所・その他在宅医療に関連する情報を1冊にまとめた

「在宅医療情報冊子」を各事業所に訪問して配布。

ケアマネージャーにむけて

在宅医療におけるかかりつけ医の

決定や、退院時のかかりつけ医を

探すツールとして活用周知。

 「在宅療養を安全にスタートするための
チェックシート」を研修などで配布。

医療ニーズが高い利用者の入退院時の支
援に活用できることを周知。

「大阪府 入退院支援の手引き」につい
ても告知。



病 院 に む け て

平成29年度

「医療と介護の連携研修～地域の療養を支える資源について」

大阪急性期・総合医療センターで医師・看護師・その他の医療職・MSW

に対し、入退院時の連携時の困りごとやお願いを在宅医療を支える側の
視点で講演。

住 民 に む け て

平成29年度 住吉区医療・介護連携推進会議 主催
「退院から在宅に向けてどうするか？」というタイトルで
トークイベント開催。
企画・運営協力・パネラーとして登壇。



課題 今後の対応

●医師の中には介護保険制度や在宅医療の仕
組みについての理解が不十分な方がいる

●在宅医師に対して、在宅療養の様子や仕組みなどの認識を
深めてもらえるよう、研修開催や情報発信が必要。

●アンケートより 医療職と介護職の間で連携時
に意思の疎通がうまくいかない、誤解が生じるなど
の意見が多い

●在宅側・病院側の双方に連携時のマナーの向上をめざす。
区の推進会議にて「すみよしエチケット集(案)」を作成中。

●病院と在宅療養関係者の間で情報提供ツー
ル(サマリーやシート)が安全で確実な取扱いが出
来ていない場合がある

●情報提供時の留意点などのケアマネジャーへの周知を徹底。

●本人の意思決定(家族の思いと本人の思いの
違い)が曖昧である為、治療の決定・退院の場・
看取りの場、スムーズに決まらないケースが多い

●入院時を含め、高齢者の在宅生活における意思決定支援に
ついて、区民への啓発活動が必要。


