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特別寄稿 －地域における医療と介護の連携の実情－ 

医療・在宅（施設含む）連携のポイント  

～現場の声を踏まえて～ 

 

田後 裕之 

 

山城北圏域地域リハビリテーション支援センター（京都岡本記念病院） 
 

 

要旨： 

医療・在宅間の連携は，その支援対象である利用者やその家族が豊かな在宅生活を送る上で不

可欠であり，そのようなるための様々な取り組みが行われている一方，立場の相違により視点や

実施の過程に隔たりが生じていることも事実である． 

本稿では，筆者が所属する地域リハビリテーション支援センターでの事業を通じて得られた

介護支援専門員からの生の声を紹介しながら，共有すべき情報やチームアプローチのポイント，

連携のタイミングとポイントなどについて述べ，地域における医療と介護の連携にについて実

情に触れていきたい． 
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Ⅰ．はじめに 

  医療・在宅間の連携不足は，安心・適切で豊かな退院後

の生活の支障となり，生活予後に大きな影響をもたらす．

リハビリテーション専門職（以下，リハ専門職と略す）と

在宅関連従事者の間で，「今を整え」，「今を彩り」，「未来

の安心」，「未来の希望」を提供するという利用者支援への

思いは一緒であるが，その視点や実施の過程には違いがあ

る． 

 今回，主に介護支援専門員の皆様からいただいたご意見

をふまえ，医療・在宅連携を円滑に進めていくポイントと

して医療機関に従事する理学療法士の視点からではある

が，①共有すべき情報，②チームアプローチのポイント，

③連携のタイミング・ポイントの３点を軸に以下に述べる． 

Ⅱ．介護支援専門員からのご意見 

まずは某ケアマネさんの「独りごと」として医療・在宅

連携（特に退院時連携）や，その際に確認・共有したい情

報についての生の声をご覧いただきたい（図１，図２）． 

また退院後の問題として，生活設定や環境整備の不具合

による再入院，自宅でできないことが多く寝たきりになっ

ている，ご本人・ご家族の思いとサービスの乖離がある，

過剰な住宅改修，福祉用具で資源が無駄になっている，機

能予後や生活予測の説明がなく病識を欠く方への対応に

困っている…などの意見も見られる（図３）． 
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山城北圏域地域リハビリテーション支援センター事業

のひとつである医療・介護施設従事者交流会（通称：やま

きたのつどい）は，リハ専門職間や異分野・多職種間での

相互理解・言語共有の場として様々なテーマのグループ

ワークや研修会を行っている．そのなかでリハ専門職に対

するご意見として，顔のむこうがみえる関係を基盤として，

ケアプランは「生き物」であることを知ってほしい（日々

変化する），ほしい情報，伝えたい情報のタイムリーな共

有をしたい（「いつ」，「何を」，「誰」からもらい「誰に」伝

えるかの共有），病院のリハ専門職は生活をみてますか？ 

（リハ専門職からも生活ベースの提案を），医療リハ専門

職・介護リハ専門職間の連携も重要，など多くの意見があ 

ります（図４）．それらを共有，実践することで入退院時

申し送り内容の整理，ケアプランの理解促進，退院後の訪

問・通所リハ導入の適切化など，特にケアマネージャーと

の連携業務に還元され，利用者へのサービス向上につな

がっている． 

Ⅲ．共有すべき情報 

 医療機関のリハ専門職として共有すべき情報について

図５に図示する．疾患・機能障害だけでなく，夜間も含め

た現状生活の情報，今後の生活課題，原因，予後予測，自

己実現にむけた目標，具体的支援計画，実施期間目安，必

要な医療処置（医師との連携情報含）などの把握が必要で

ある．また，現状のできる・できないだけでなく経過・変

化，予後予測，心理面，価値観，思い，説明内容，理解度，

受容などの共有も重要である． 

Ⅳ．チームアプローチのポイント 

支援者間の連携が上手くいかず，ましてや支援チーム

内に不協和音があると迷惑を被るのは支援対象である利

用者である．暮らしを支える多職種間の連携においては，

利用者が常に中心かつ一員にいること，職種間の相互理

解があること，良好なコミュニケーションが取れること，

チーム内での合意形成があること，質の高い専門性が発

揮されることなどのポイントが重要である（図６）． 

特に良好なコミュニケーションにおいては，口調・

態度だけでなく話の聞き方（途中で止めない），略語・

専門用語を多用しない，具体的な説明・助言を行う，

非難・追及はしないなどが重要であると考える（図７）． 

Ⅴ．連携のタイミングとポイント 

 連携のタイミングは入院時，退院時，カンファレンス，

サービス担当会議，退院前訪問指導など色々あるが 

（図８），コロナ禍で対面での連携が難しい反面，ICT
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（WEB）の普及は今後も利用できるツールとして有用で

あると考えている． 

 医療・在宅連携のポイントとしては，まず顔を知る，顔

の向こうが見える（人となりと専門職としての実力を知

る），理想としては少し無理が言える関係性を造りつつ，

「何のため」（目的），「いつ」（どの時期に），「どこに」（窓

口の明確化），「誰が誰（from○○to○○），「どのような手

段で」（対面，文書，口頭，WEB），「どのような内容を」

（伝えたい・欲しい情報の整理）を共有することが不可欠

であると考える． 

Ⅴ．まとめ 

 医療・在宅間の連携の目的は，「医療者+生活支援の専門

家」同士が利用者さん個々の物語に寄り添いながら，「今

を整え」，「今を彩り」，「未来の安心」，「未来の希望」を提

供していくために， 

 〇どう暮らしたいのか （本人の選択） 

 〇どう暮らせそうなのか （予後予測） 

 〇どう暮らしていくのか （目標設定 生活設定） 

 〇どう支えていくのか （支援計画） 

を具体的に共有・調整していくことにある． 

 利用者，ご家族の健康寿命の延伸にむけ，大切なこと・

したいことを守り，未来への不安を解消していくうえで，

病院・施設だけでなく，街中でリハ専門職が必要と言って

もらえるような結果を出すための取り組みを継続してい

きたい． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


