
阿南市在宅医療・介護連携における課題 
（2019年3月16日作成） 

介護老人保健施設など 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ＭＳＷ・生活相談員等（重要なポジション） 

介護支援専門員（重要なポジション） 

①A病院→B病院にまたがった場合、A病

院の情報が伝わらない。 

②総合病院の医師との連携が図りにくい。 

③退院前カンファレンスがないケースあり。

急な退院調整もある。 

④退院時の連携状況の把握ができていない。 

⑧入院時の連携状況の把握ができていない。 

⑨急変時に入院できるベッドが必要である。 

⑩医療系サービスを位置づける場合等において確認方

法の統一がない。 

⑪サービス担当者会議での急変時対応、重度医

療・介護対応における各事業の役割分担などを明

確にすることが必要。 

⑫介護支援専門員によるが医師との連携に苦手意

識をもっている者が多い。 

主治医と介護保険事業所との連携に偏っているの

ではないか。歯科、薬剤師、管理栄養士、精神保

健福祉士等との連携が弱い。 

㉔医師に対して医療系サービスの確認方法が統一

できていない。 

⑬訪問診療・看取り医師の把握ができていない。 

⑭夜間や休日における医師との連絡がとりにくい。 

㉒訪問看護事業所によって24時間対応への考え方が違

う。 

⑯訪問介護事業所や訪問入浴の対応内容の把握ができ

ていない。 

⑰寝たきりの利用者様が病院受診するときに困ってい

る。（夜間など） 

㉓小規模多機能の機能を活かす方法が必要。 

⑤特養や老健等での 看取り状況が分か

らない。また、退所が入院か施設変更か、

死亡のどれであるか分からない。 

⑥介護負担増大による施設入所 

⑦在宅復帰率が分からない。 

双方に関係すること 

⑱事業所ごとに連絡会があると阿南市としての方向性を示しやすくなるのではないか。 

⑲各専門職同士の繋がりが希薄化しているところがある。 

⑳地域住民に在宅医療・介護連携の現状や資源を伝えることができていない。 

㉑リアルタイムの情報共有ツールがあればよいのではないか。(医療・介護重度者向け） 

※MSWとCMの連

携に課題あり 

 
阿南医療センター 

（急性期・回復期・地域包括ケア・緩和ケア・療養） 

 
在宅医療・介護分岐点 

（医療連携、医療・在宅復帰、在宅サービスのチーム形成） 

病院・クリニック 
（内科医、介護・医療療養型、整形） 

チームマネジメント 

在宅でのチームマネジメント 
利用者様やご家族が地域で自分らしく「最期まで暮らすことが出来る」 

医療系サービス（主治医・訪問看護等） 介護系サービス（訪問介護・通所介護



課題に対する解決策について 

 

⑳阿南市在宅医療・介護サービス事業所マップ配布や市民公開講座、出前講座（阿南医療センターと連携し、阿南医療センターの役割と機能を伝え

る）で在宅医療・介護の促進に繋げる。 

※阿南市MSW(NS)とケアマネの意見交換会を開催する。（双方の立場を理解することでスムーズな入退院ができる） 

⑬⑭在宅サービス医師との意見交換会を行うことで、医師の看取り対する現状を可視化し、地域住民に知っていただく。 

  医療連携情報シートに往診情報を掲載することで、介護支援専門員が在宅医療の現状を把握することができる。 

㉑阿南市版連絡ノートの作成を行うことで、在宅チームが訪問等において適切かつ継続的な支援ができる。 

⑪主任介護支援専門員部会と協議し、サービス担当者会議の研修会を実施し、資質向上に繋げる。 

②⑤⑦⑫⑲多職種連携研修会を行うことで「顔の見える関係づくり」の促進を図る。 

⑨⑭㉒在宅の後方支援として在宅医と阿南医療センターで入退院調整ができる体制を促進する。（第１･２主治医制度類似） 

④⑧病院、有床診療所のMSW・NSに対してアンケート調査の実施をする。 

⑱阿南市在宅サービス連絡会を発足することで、方向性や各事業への役割を明確にすることができる。 

㉔医療サービス連携シートの活用方法についてモニタリングを実施し、連携方法の定着化を図る。 

〇当センターが相談窓口として医療・介護系サービスの連携促進を図る。 


