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EOI：essences of the issue

医療—介護連携
スローガンを実践へ拡げてつなぐ

　医療—介護連携は，「入院から在宅への円滑な移行」，「病院と在宅医療のシームレスな連携」
など，範囲の広い重要な業務です．一方「医療—介護連携」のスローガンのもと，連携してい
る臆断や課題，情報不足のすれ違い，情報集約システムの不整合や障壁などはないでしょう
か．
　本特集では，多様な専門職チームメンバー間で生じる視点の違いや，医療・介護保険シス
テムをまたいで行うやり取りの難しさなど，課題，希望を含め現場経験をもとにご執筆いた
だき，実践的な医療—介護連携のあり方を考えます．

医療—介護連携の継続と構築　地域のクリニックからみえる医療—介護連携　�
久武加奈� p.260

　日本の高齢化率は上昇しており，要介護高齢者に対し病院と地域での病診連携，地域間での連
携それぞれが欠かせない．それぞれの連携における現状の課題として，病院と地域間でのケアに
おける視点の違い，早期に退院する際の急な環境調整などが挙げられる．地域での連携では多職
種で協働して生活を支えるうえで共通認識をもつことの困難さが挙げられる．連携における課題
と対策について，筆者の私見を述べる．

地域医療を包括的に支援する地域基幹病院の役割　�
地域医療支援病院・在宅療養後方支援病院として　木佐貫　篤� p.266

　宮崎県立日南病院は人口減少が進む日南串間二次医療圏の地域医療支援病院・在宅療養後方支
援病院として，紹介患者や救急患者の診療，在宅患者の登録などを通して地域医療を包括的に支
援している．さらに地域向けや市民対象の研修会などにもかかわることで医療・介護の品質向上
や相互理解交流に努めており，地域基幹病院としての役割を果たしている．

退院支援看護師の視点でみる医療—介護連携　北本広美� p.274

　入退院支援は，外来で入院が決まった段階から始まり，早期に退院に関する問題点を抽出する
ことが重要である．問題点を解決するために院内の多職種と連携を図りカンファレンスを開催し，
患者を中心にかかわる多職種が同じ方向に向かって退院支援を行うことで，スムーズな退院支援
ができる．スムーズに地域へ支援していくには，地域との連携が必要である．多職種とともに地
域へ訪問することによって，互いの顔が見える関係のなかで，互いを理解し合いながら支援して
いくことが重要である．
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医療—介護連携の役立つ情報と連携への活用　�
ケアマネジャーの立場から　宮宅里佳� p.280

　超高齢社会において，入院から在宅生活へ移行する際の支援は重要性を増している．ケアマネ
ジャーは生活全体を調整し，理学療法士は生活に直結した動作の改善を促すなど，両者の連携が
本人の自立と生活再構築に不可欠である．入院・在宅間の環境差や情報不足などの課題に対し，
退院前の情報共有，環境整備，実生活を踏まえた助言が効果を発揮する．本人の望む暮らしを中
心に多職種が協働することで，安心して暮らし続けられる地域支援が実現する．

摂食嚥下機能と認知症の人に対する医療—介護連携　�
歯科医師の立場から　枝広あや子� p.287

　認知症の人の医療—介護連携における経口摂取や誤嚥性肺炎の課題の解決には，口腔機能・摂食
嚥下機能と姿勢維持について理学療法士と歯科の共同が必須である．本稿では，地域包括ケアシ
ステムにおける多職種連携の仕組み（マクロ）と，認知症の人一人ひとりに対する具体的な協働
の場（ミクロ）について提示した．地域の連携の場を最大限に活用し，互いの専門性を尊重し合
うことで，認知症高齢者の「食べる喜び」の維持に貢献する連携戦略を提言する．

医療を提供しながら在宅・生活に思いを馳せる理学療法士の役割　�
医療—介護連携を生活へつなぐ視点から　吉岡雄一� p.294

　本稿は，医療—介護連携を制度や仕組みとしてではなく，医療の場における理学療法士の専門的
判断として捉え直すことを目的とした．国際生活機能分類（International Classification of 
Functioning，Disability and Health：ICF）の枠組みを基盤に，医療評価を退院後の生活に根
差して解釈し，次の支援につなぐ思考と実践の重要性を論じた．合わせて社会的処方の視点を，
理学療法士の専門性を再定義する判断の枠組みとして位置づけ論じた．

医療から生活期リハビリテーションへの移行と循環　�
理学療法士の視点から　小山　樹� p.299

　急性期から生活期の移行には退院前カンファレンスなどを活用した関係づくりが重要である．
生活期のリハビリテーションから急性期に適切な時期につなぐには，在宅にかかわる専門職との
連携とともに，理学療法士の観察力，リスク管理能力，判断力が求められる．生活期から急性期
への循環においては「予防」，「早期発見」という視点で捉え，急性期側は早期再介入により再び
早期に生活期に戻すことが可能になると捉えることが重要である．

回復期リハビリテーションの現場で考える医療—介護連携　�
作業療法士の視点から　竹重雄太� p.307

　2024（令和 6）年度介護報酬改定では，地域包括ケアの推進を目的に，医療と介護の連携がいっ
そう重視された．医療機関による退院支援においては，通所・訪問リハビリテーションが「退院
時共同指導加算」の対象として新たに位置づけられた．これにより，介護サービスの関与が促進
され，より切れ目のない支援体制の構築が期待されている．本稿では，回復期リハビリテーショ
ン病棟の役割とかすみケアグループにおける具体的な取り組みについて報告する．
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