
大阪市における在宅医療の体制

●高齢者（在宅医療・介護連携推進事業）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応 看取り

課
題
（

現
状
）

・病院によって退院調整支援の
　流れが異なる

・退院時の医療と介護の連携が
　スムーズでない

・在宅医療にかかわる医師、
　歯科医師、薬剤師等の確保

・24時間の体制確保

・日常の療養を支えるための
　医療と介護の連携体制

・在宅療養者の急変時の受け入れ
　医療機関の確保とバックアップ
　体制の確保

・24時間体制確保のための訪問看
　護ステーションとの連携

・在宅看取りのできる医療機関や
　介護事業所の確保

・住民の在宅看取りに対する正し
　い知識の啓発

取
組

・各区に設置された『相談支援
　室』を活用し、スムーズな退
　院支援の体制の構築（『高齢
　者等在宅医療・介護連携に関
　する相談支援事業』）

・病院の退院支援の実態把握

・各区に設置された『相談支援
　室』を活用し、スムーズな医
　療・介護連携の体制の構築
　（『高齢者等在宅医療・介護
　連携に関する相談支援事業』）

・医師等の在宅医療に対する理
　解の促進

・多職種連携研修会の開催（関
　係者の役割を理解し、顔の見
　える関係づくりを構築）

・個別ケース会議等への参加
　（ケースを通じて、関係者の
　具体的な役割を理解）

・在宅療養後方支援病院等地域の
　病院との連携

・医療機関や介護事業所を対象と
　した研修会の開催

・住民に対する啓発（講演会の開
　催等）

資料４



●認知症（　認知症初期集中支援推進事業・認知症疾患医療センター運営事業・認知症地域医療支援事業　）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応 看取り

課
題
（

現
状
）

・病院によって退院調整支援の流
　れが異なる

・退院時にADLが低下したり、入院
　前と病状が変わるために、元の
　住まいに戻れないことがある

①早期診断と速やかで適切な医
　療・介護等が受けられる初期の
　対応体制の確保

②かかりつけ医・歯科医師・薬剤
　師等の認知症対応力の向上

③かかりつけ医の認知症診断等に
　関する相談役等の役割を担う認
　知症サポート医の確保

④認知症の鑑別診断等を行う認知
　症疾患医療センター等専門医医
　療機関の確保

⑤医療・介護等の連携・情報共有
　の推進

・ＢＰＳＤや身体合併症等に対す
　る、医療機関等における適切な
　治療やリハビリテーションの実
　施、及び退院後もその容態に最
　もふさわしい場所での適切な
　サービスが提供される循環型の
　しくみの構築

・身体合併症等への対応を行う急
　性期病院のＢＰＳＤの対応力向
　上、精神科病院における身体合
　併症への対応力向上など、身体
　合併症等に適切に対応できる医
　療の提供場所の確保

・人生の最終段階にあっても本人
　の尊厳が尊重された医療・介護
　等の提供

取
組

・病院の退院支援の実態把握

・在宅医療・介護連携推進事業の
　推進

①認知症初期集中支援チームの全
　区設置

②かかりつけ医・歯科医師・薬剤
　師への認知症対応力向上研修の
　実施及び受講者の増加

③認知症サポート医の養成及び養
　成数の増員

④認知症疾患医療センター（地域
　型・連携型）の設置・運営、認
　知症疾患医療センター連携協議
　会の実施

⑤認知症の容態に応じた適切な
　サービスの流れ（認知症ケアパ
　ス）の確立、情報連携ツールの
　活用

・身体合併症の対応等を行う医療
　機関における医療従事者の認知
　症対応力向上研修の実施及び受
　講者の増加

・医療現場における認知症の対応
　力向上の鍵である看護職員の認
　知症対応に必要な知識・技能の
　向上研修の実施及び受講者の増
　加

・認知症の早期診断・早期対応を
　進めるとともに、インフォーム
　ドコンセントやリビングウィル
　について啓発



●重症心身障がい児者（重症心身障がい児者の医療コーディネート事業）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応

課
題
（

現
状
）

・基礎疾患が多種多様であり、退院支援調整が
　困難

・出生時からの高度専門病院の主治医のみがか
　かりつけ医となっている

・成人して生活習慣病等を発症した場合など小
　児科医での対応が困難な場合、適切な医療に
　つなげることが難しい

・基礎疾患が多種多様であり、合併症もあるた
　め、急変時の受け入れ医療機関調整が困難

取
組

・専門医療機関等からの退院に伴い、地域のか
　かりつけ医や関係機関、区保健福祉センター
　地域担当保健師、保健所保健師が退院カン
　ファレンス等で情報共有を図り、必要に応じ
　て支援を実施

・事前に患者情報を登録しておくことにより、
　日常の相談等に対応

・地域におけるかかりつけ医が持てるよう、か
　かりつけ医の拡充

・かかりつけ医を希望する児者への地域医療機
　関の紹介

・事前に患者情報を登録しておくことにより、
　急変時における相談や医療機関の受け入れ調
　整

●難病（難病患者への在宅療養支援事業　）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応

課
題
（

現
状
）

・神経難病患者に対して退院後、円滑に在宅療
　養をおこなえるように、在宅療養環境の整備
　支援を実施する必要がある

・療養生活の不安軽減、療養生活の安定、ＱＯ
　Ｌの向上を図る必要がある

　

取
組

・大阪難病医療情報センター等との連携のも
　と、府下の専門医療機関や地域の関係機関と
　協力し在宅療養環境の整備などの支援を実
　施

・各区保健福祉センター保健師等により電話・
　面接相談・家庭訪問事業を実施

・保健所で難病患者療養相談会・交流会を開
　催



●小児（小児慢性特定疾病児等長期療養児への在宅療養支援事業）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応

課
題
（

現
状
）

・家族とともに地域で安心して暮らせるよう在
　宅支援機関が連携した支援が必要である。

・日常生活における問題や障がいの軽減、健康
　の保持増進等を図る必要がある。

取
組

・高度な医療的ケア児の小児専門医療機関から
　の退院に伴い、地域のかかりつけ医や関係機
　関、区保健福祉センター地域担当保健師、保
　健所保健師が退院カンファレンス等で情報共
　有を図り、必要に応じて支援を実施。

・各区保健福祉センター保健師等により電話・
　面接相談・家庭訪問指導を実施。

・保健所で小児慢性特定疾病児等療養相談会・
　交流会を開催。

・多職種連携研修会の開催

●精神疾患のある人（保健医療施策）

体制 退院支援 日常の療養支援 急変時の対応

課
題
（

現
状
）

・地域移行、地域定着支援の推進及び精神障が
　い者にも対応した地域包括ケアシステムの構
　築のための関係者間の協議を進めていく必要
　がある

・多様な精神疾患等への対応

・依存症対策の充実

・難治性精神疾患の治療の推進

・夜間、休日精神科救急医療システムの充実

取
組

・関係機関（大阪府、医療機関、地域援助事業
　者等）と連携し、地域移行・地域定着を支援

・精神障がい者地域生活移行支援事業検討会議
　において関係者から意見聴取している

・関係機関（大阪府、堺市、医療機関等）と連
　携し、今後、取り組みを進める

・大阪府、堺市と共同で救急医療システム及び
　精神科合併症支援システムを運用


