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在宅医療・介護連携推進事業における
区役所・相談支援室の取組について
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区役所
を中心に事業実施

イ 在宅医療・介護連携の課題の
抽出と対応策の検討

キ 地域住民への普及啓発

カ 医療・介護関係者の研修

ウ 切れ目のない在宅医療と介護の
提供体制の構築推進

エ 医療・介護関係者の
情報共有の支援

オ 在宅医療・介護連携に関する
相談支援

ア 地域の医療・介護の資源の把握

ク 在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
総合事業など他の地域支援事業との連携 等

連 携

健康局
を中心に検討

を繰り返し
ながら

計画

実行

評価

改善

在宅医療・介護連携相談支援室
を中心に事業実施
（地区医師会等に委託）
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Ⅰ．区役所の取組
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（ア）地域の医療・介護の資源の把握
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（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討
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事業運営・評価

予算・資源・人材

連携

広域連携

７



研修テーマ

（カ）医療・介護関係者の研修
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講演会・リーフレット等

西淀川区

阿倍野区
淀川区

９



（キ）地域住民への普及啓発
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ホームページ
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浪速区

淀川区

講演会・リーフレット等

東成区



Ⅱ．相談支援室の取組
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（ウ）切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進
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（ウ）切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進
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（エ） 医療・介護関係者の情報共有の支援
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（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援
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その後の経過相談支援室の対応相談内容基本情報相談者

・後日、訪問看護師より皮下の埋込
型点滴の必要性を本人と家族に説明
し、家族よりA病院に連絡して手術依
頼し、新たに皮下の埋込型点滴を増
設できた。

・他区コーディネーターに連絡し、受け入れ
病院を確認し、A病院の受診と皮下の埋
込型点滴入れ替え手術が可能か問い合
わせる。
・入れ替え可能と返事があったため、訪問
看護師を通じて本人に伝え、同日、A病
院において皮下の埋込型点滴入れ替え
のため受診されたが、手術のリスク説明を
聞き、皮下の持続点滴を外しただけで帰
宅されたと報告があった。

・訪問看護師より、相談支
援室に、皮下の埋込型点滴
より高カロリー輸液にて生活
されているケースの相談が入
る。
発熱にて入院中に点滴穿刺
部が赤くなり、壊死が発生し、
皮下の埋込型点滴の使用
が不可となる。
入院先では皮下の埋込型
点滴の入れ替えは難しいと
言われたが、在宅医より早々
に入れ替えが必要と指示が
あったため、皮下の埋込型点
滴の入れ替えができる医療
機関の紹介を希望される。

60歳代 女性
夫と二人暮らし

パーキンソン病
定期的にレスパイト
入院を利用し、在
宅療養中。

介護認定あり
ADL不明

訪
問
看
護
ス
テ
ー
シ
ョ
ン

・その後、本人の受診に合わせて担当
者会議が開催され、本人希望の確認
や薬剤調整による夜間の妻の介護負
担軽減をはかること、入浴介助はケアマ
ジャーが関係構築しながらサービス利用
を勧めること、道に迷うことについては見
守り登録することになる。
・相談支援室が医師や包括支援セン
ターを橋渡して連携し、ケアマネジャーを
中心とする在宅支援チームができ、多
職種で本人や妻の意向を共有しながら
希望に沿った支援をすることが出来た。

・相談支援室より地域包括支援センター
へ連絡したところ、妻の介護負担を心配し
た⾧女と孫から施設入所についての相談
があったが、金銭的理由により施設入所は
断念し、ケアマネジャーを中心とするに在宅
支援チームにて在宅サービスの利用を働き
かけていく予定となったとのことを確認する。
・B病院の医師へ上記を報告。

・主治医より、在宅生活の継
続について話し合われていな
いが、本人や妻が知らない所
で施設入所の話が進んでい
る。妻より「区内施設は金銭
的に入所できず、他区の施
設入所なら会いに行けな
くなる」と聞いている。対応に
ついての相談のため、相談支
援室に連絡が入る。
・なお、認知機能の低下で道
に迷い、何度も警察に保護さ
れているとのこと。

80歳代 男性
妻と二人暮らし
近隣に次女、

府内に⾧女在住

アルツハイマー型
認知症、高血圧

介護認定 要支援２
ADL 不明

B
病
院
の
医
師

【日常の療養支援の場面（急変時対応を含む）】
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その後の経過相談支援室の対応相談内容基本情報相談者

・相談者より⾧男へ施設情報の説明を
する。
・⾧男が紹介された老人保健施設を
見学の上、入所申込をする予定と報
告があった。

・相談支援室は〇区内の施設だけでなく、
他区コーディネーターにも連絡し、近隣区
の老人保健施設、介護医療院、特別養
護老人ホームの入所状況を情報収集す
る。
・相談者に〇区と近隣区の施設情報を提
供を行った。

・高齢者住宅入所中に転倒
し、救急搬送される。

・〇区在住の⾧男が退院後
の療養先として、〇区施設を
希望されたため、情報提供
目的で相談支援室に連絡が
入る。

80歳代 男性
他県高齢者住宅

入居中

要支援１
入院により認知症

状出現、排泄介助
必要

他
県
病
院
の
地
域
連
携
室

【看取りの場面】
その後の経過相談支援室の対応相談内容基本情報相談者

・本人が病院を受診した夕方に、訪問
診療と訪問看護が初回訪問する。
・翌朝、訪問看護が訪問したところ、ソ
ファーで眠るように亡くなっていた本人を
発見し、訪問診療医・訪問看護より⾧
女へ連絡し、⾧女に亡くなった経緯等
説明し、納得される。
・警察介入になることなく、無事に葬儀
を終えられる。
・最期まで自宅で過ごしたい、入院した
くないという本人の思いにい沿った支援
ができ、⾧女からも感謝の言葉があった
と報告があった。

・本人が入院を拒否しているため、病院を
受診して検査・診断してもらい、そのまま
訪問診療・訪問看護へ繋ぐことを相談室
より提案し、すぐに対応してくれるクリニック
と訪問看護事業所も紹介する。

・地域包括支援センターより
相談支援室に、腹水が溜ま
り、下肢のむくみがあるケース
について相談が入る。
・がんの疑いがあるが、入院も
受診も拒否しており、診断が
ついていない状況とのこと。

60歳代 女性
独居

他県に⾧女在住

介護認定なし
ADL自立

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

【入退院支援の場面】
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（１）関係機関や区役所担当者との連携
＜工夫点＞ ・区役所担当者や地域包括支援センターと月１回定例会議を開催し、事業計画を共有

の上、進捗報告及び課題抽出を行っている。
・オンラインの活用やグループチャット等により情報共有が図れるようにしている。
・区内の会議参加後の時間を有効に活用し、情報共有を行っている。

＜課題点＞ ・区役所担当者の交代により事業に対する知識や意欲が変わってしまう。事業への取組
年数が⾧くなるにつれ、その差が大きくなってしまう。

・区役所担当者及び関係機関との会議の日程調整。
・区役所の他の部署とは連携がとりにくい。

（２）在宅医療・介護連携支援コーディネーターと在宅医療連携拠点コーディネーターとの連携
＜工夫点＞ ・できるだけコミュニケーションをとるよう心がけている。事業の内容も重なっている所があり、

共同で進めている。
・月1回の会議を実施し、事業計画を共有の上、進捗報告及び課題抽出を行っている。
・メールやグループチャット、対面により情報共有が図れるようにしている。
・両コーディネーターを兼任している者がおり、専任のコーディネーターとも連携を図っている。

＜課題点＞ ・重なる部分が多くどちらが主で取り組むか迷うことがある。
・拠点事業の業務内容が明確でなく、重なる部分での記録が難しい。
・曜日の担当制となっており、顔を突き合わせての打合せが難しい。
・医介と拠点の境界が分かりにくく一緒に勧めていることが多い。 21         

事業を進めていく上で工夫していることや課題に感じていること


