
生駒市医療介護連携ネットワーク協議会
第２回 在宅医療介護推進部会

「医療と介護の連携促進を図るツール」
令和元年（2019年）9月11日（水）

14:00～16:00

生駒市医療介護連携ネットワーク協議会
第２回 在宅医療介護推進部会

○令和元年度の方向性
医療と介護の連携を円滑にするために、医療と介護の情報共有・連携を進める具体的な方法に

ついて検討し、相互理解を深める

目的：利用者が、医療・介護サービスともに利用しながら安心して生活できるようにする

手段：生駒市の医療介護連携を促進するためのツールや環境整備を行う

【グループワークテーマ】
生駒市では医療と介護の連携促進のためにどんな方法が考えられるだろうか

1

生駒市の医療・介護連携ツールについて
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生駒市医療・介護連携ツール

1. 診療情報提供書（平成14年度、改訂平成27年度）
2. 二次アセスメントツール（平成26年度）
3. 在宅医療介護資源集（平成28年度、web公開平成30年度）
4. 入退院調整マニュアル（平成30年度、改訂令和元年度）
5. 認知症ケアパス（平成29年度、改訂令和元年度）
6. 認知症初期対応事例集（令和元年度）
7. 在宅医療・介護連携支援センター（平成30年度）
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１．診療情報提供書（平成14年度、改訂平成27年度）

利用者の心身の状態に応じたサービスの
選択とリスク管理を行うための工夫

診療情報提供書の作成を
依頼する時に添付する
サービス利用の予定表
（上）予防
（下）介護
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自立支援に向けたケアマネジメントの質の向上を目指した。介護支援専門員と主治医との連携
促進のため、医師会と協議し、【生駒市オリジナル診療情報提供書】を作成。

２．二次アセスメントツール（平成26年度）
平成26年度総合事業への早期移行を目指し、要支援者等の医療・介護・生活の多角的な

視点から本人をアセスメントするため、【二次アセスメントシート】を医療介護関係者で作成。

要支援者等に必要な情報が収集でき、

アセスメントが容易にできるように
工夫。
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３．在宅医療介護資源集（平成28年度、Web公開平成30年度）
• 【在宅医療介護資源集】は、医療・介護情報を一覧で確認でき、互いに情報共有することを目
的として、在宅医療介護推進部会と協力し生駒市医師会から平成29年3月に発行。

• 上記情報をいつでも確認でき、情報更新も速やかに行うために、データベースをインターネットで
提供する【医療・介護・介護予防情報ナビ】を平成30年5月に公開。
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４．入退院調整マニュアル（平成30年度、改訂令和元年度）
• 医療と介護が連携を図ることにより、地域から病院、病院から地域へとシームレスな移行ができ、
介護が必要な方が、安心して入退院と在宅療養ができる環境づくりを目的に、【入退院調整マ
ニュアル】を策定。

• 病院とケマネジャー等の間の入退院調整ルールを記載しており、調整が必要な患者の基準や、
調整のフロー図、情報提供に使用する様式などを掲載。
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５．認知症安心ガイド（認知症ケアパス）
（平成29年度、改訂令和元年度）

認知症と疑われる症状が発生した時、認知症の人やその家族が、いつ、どこで、どのような支援
が受けられるのか、また生活の工夫や対応方法もわかるように、認知症の状態に応じた適切な医
療や介護サービス提供の流れを示すガイドブックを作成。
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６．認知症初期対応事例集（令和元年度）
• 認知症の症状に気づいたときに早期受診につなげる方法や、市の事業、地域の活動、介護

サービス利用等、専門職等が支援に行き詰った際に参考になるような成功事例集を作成。
• 事例集作成に当たっては、生駒市医療介護連携ネットワーク協議会認知症対策部会の各

委員や地域包括支援センターから情報を収集し、認知症初期対応の事例に的を絞った。
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７．在宅医療・介護連携支援センター（平成30年度）
地域の医療・介護関係者等から在宅医療・介護連携に関する相談等を受け付け、連携調

整・情報提供等により、その対応を支援するための窓口を開設。

10

他市町村にて実施している
医療介護連携の手段について

＜事例紹介＞
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医療介護連携手段の事例

１．医療介護連携共通シート・連携ノート等
…医療介護の関係機関が統一して使用できる連携シートの様式

２．ケアマネタイム
…ケアマネジャーが医師に連絡相談をする場合 「どのような方法で」

「誰（窓口担当者）を通じて」 「どの時間帯に」相談すると良いのかを、
各医療機関ごとにまとめたもの。

３．連携エチケット集等
…各職種が相互に知っておきたいマナーや、気を付けたいエチケットなどを

明文化したエチケット集等

４．かわら版等
…介護と医療に関わる様々な職種が顔の見える関係を深めるため、

合同研修会のまとめや各職種からの役立つキーポイント等をまとめたもの。
基礎的

実践的
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事例１：介護医療連携共通シート（東京都北区）
在宅介護医療連携推進会議の検討部会において検討し、関係機関が統一して使用できる連

携ツールとして「介護医療連携共通シート」を作成。

本人同意
の状況

本人基本
情報

照会
目的

照会の
種類

返信希望
の有無

内容
（自由記述）
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事例２：ケアマネタイム（千葉県松戸市）
下記のような記述式アンケートを作成し、小児科単科の診療所を除く市内の医療機関に配布。

アンケートの集計結果は、一覧表形式にまとめ、市内介護支援事業所に配布し、ケアマネジャー
に情報提供。

在宅医療
への取組

窓口担当者

医師との相
談方法

担当者会議
への医師の
参加

医師が対
応可能な
時間帯

CMへの要望
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事例３：連携エチケット集（神奈川県横須賀市）
多職種合同研修会で集めた意見を元に、医療・介護の関係者のボランティアによる作成

ワーキングで、市民の在宅療養を支える多職種が連携する際に、相互に知っておきたいマナー、
気をつけたいエチケットを文章化してまとめた。

すべての職種に共通する
エチケットを記載

ポイント
と解説

職種ごとのエチ
ケットも記載
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事例４：三方よし研究会（滋賀県東近江市）

＜形式＞
〇毎月1回
〇会場：病院・福祉施設などの当番持ち回り
〇車座でのディスカッション

＜内容＞
〇情報提供・・・各種団体、会員から
〇３０分学習会・・・開催当番施設の取り組み紹介
〇事例報告・・・連携を要する困難事例など
〇グループワーク・・・毎回異なった括りで
〇自己紹介・・・初参加者を中心に

三方よし研究会（東近江地域医療連携ネットワーク研究会）は、「患者よし・機関よし・地域
よし」の三方よしを目指し、平成19年10月に３名の医師とメディカルスタッフで発足。月1回市民
や行政、医療・介護スタッフなどが集まり、関係者が“顔の見える関係”を作っている。

※三方よし研究会のFacebookから

16

介護と医療に関わる様々な職種が顔の見える関係を深めるため、合同研修会のまとめや各職
種からの役立つキーポイント等をまとめている。

事例５：①多職種勉強会かわら版（千葉県白井市）
②在宅療養かわら版（東京都葛飾区）

各職種から役立つキー
ポイントを要約（この
回は訪問歯科）

②在宅療養かわら版
①多職種勉強会かわら版（レポート）

在宅療養を支える制度や、療
養生活を支えるさまざまな職
業の方のインタビューを掲載

グループワークの結果
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