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（ 1）スタッフ

所長　　　　　宮田　律子

主任　　　　　大三　久美子

看護師　　　　片岡　裕美、槙峯　真由美

理学療法士　　新木　伸芳、岩　昇平、北岡　透

介護福祉士　　村上　健二、児玉　恵、米田　千恵美、

　　　　　　　横井　由香、大堀　恵、出村　智恵、

　　　　　　　加藤　広志、宮田　夏輝、堀場　寛文

 （令和 6 年 3 月31日現在）

（ 2）特徴

　自宅から施設までの送迎、入浴、リハビリテーション、見守り、食事の提供、食事介助、レクリ

エーション、体調管理などの在宅支援を実施。対象となる利用者は、脳血管疾患だけでなく、骨折、

神経難病など。介護保険を使っての利用。病状の観察、吸引、経管栄養など様々な医療ニーズに応え

られる事と、利用者すべてに個別リハビリテーションを実施する事で他施設との差別化を図っている。

また、地域医療連携室、ケアプランセンターと連携し、利用者だけでなくご家族様の介護軽減を目指

し、レスパイト入院の案内や、訪問看護ステーションとの連携によって、在宅生活での医療ニーズに

応えている。

通所リハビリテーション（デイケア）
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（ 3）活動内容と評価

1 ）利用者人数

4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月

登録者数 91 95 101 94 93 95 102 100 96 92 94 91

延人数 626 677 686 674 681 676 743 733 672 660 662 657

2 ）人材育成への取り組み

・ 感染対策に留意し、集合研修ではなくオンライン研修を各職員が受講し、内容をフィーバックす

る部署内勉強会を実施して、スキルアップに取り組む。

・ 教育機関の役割として、大阪医科薬科大学看護学部の老年看護学実習Ⅱ臨地実習依頼12名の受け

入れを実施し、地域の高齢者を支えるための多職種連携を学ぶため、各専門職のシャドーイング

を主に、役割を理解するように働きかけた。他にも社会福祉士などの研修受け入れも実施。

・ 高槻市介護事業者協議会の人材育成部会、また、防災対策部会に参加し自助についての取り組み

を部会や研修を通して地域貢献に取り組みました。

・ 地域交流として、核家族化している現代において高齢者とふれあいの少ない中学生に高齢者との

暮らしや通所リハビリテーションの役割と必要性の体験をして頂く、職業体験を春と秋に受け入

れ実施。

（ 4）今後の目標

1 ） 三島南病院に附設されている利点を、地域の皆ざまにアナウンスすると共に、より一層の連携を

図りたいと考えている。

2 ） 新型コロナウイルスの影響で減少した利用者数の回復を目指し、利用者それぞれのニーズに個別

で応えるよう、利用時間の多様化を実施する。

3 ）リハビリの特化と医療ニーズに応える事で他施設との差別化を図りたい。

4 ）レクリエーションの充実を図り、利用者獲得を目指す。
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（ 1）スタッフ

介護支援専門員：　圓實　達宏（管理者）

　　　　　　　　　竹岡　安恵（主任）

　　　　　　　　　野尻　由樹子、西田　友紀、田中　宏樹

事務員　　　　：　柿坂　純子（訪問看護ステーション兼務）

 （令和 6 年 3 月31日現在）

（ 2）特徴

　ケアプランセンターは、大阪医科薬科大学三島南病院から徒歩 5 分の郵便局やコンビニエンススト

アが隣接する場所にあり、ご利用者様やご家族様、関係機関の皆様にも頻繁にご来所いただいている。

同一建物内の訪問看護ステーション三島南事務所や大阪医科薬科大学病院の敷地内にある訪問看護ス

テーション事務所本部、大阪医科薬科大学病院、大阪医科薬科大学三島南病院ともシームレスな連携

を行い、難病や終末期、医療ニーズの高いご利用者様をスムーズに受け入れている。週に 1 回は事業

所内での勉強会や外部研修の伝達会議を行っている。その他にも「地域ケアマネ研究会」を主催し、

勉強会や事例検討等を通し、地域ケアマネの専門的知識や技術の向上に貢献している。

（ 3）活動内容と評価

　ケアプランセンターは、利用者受持ち人数の制限（ケアマネジャー 1 人当たり標準取扱件数：35名）

に従いながら、当ケアプランセンターを希望される要介護の認定を受けられたご利用者様を受け入れ、

地域に貢献した。

　日常業務としては、大阪医科薬科大学三島南病院、大阪医科薬科大学病院の広域医療連携センター、

難病総合センター、入退院支援室及びがん相談支援センターをはじめとして、外部医療機関やサービ

ス事業所、施設等に連絡を取り合い、医療ソーシャルワーカーや退院調整看護師と相談しやすい関係

を促進させている。

　特に医療機関を退院されるご利用者様が、住み慣れた地域で自分らしい生活を自らが選択できるよ

うにケアマネジャーが側面的な援助を行い、早期に安心して在宅復帰できるよう、院内チームと在宅

チームとの強い信頼関係を構築し、ご利用様やご家族様の利益につながるように、多様なサービスの

紹介、提案、コーディネートを行った。その結果、退院・退所加算、入院時情報連携加算、ターミナ

ルケアマネジメント加算を算定し、「特定事業所医療介護連携加算」及び「特定事業所加算Ⅰ」を取得

している。

　その他の活動として、今年度も大阪府介護支援専門員実務研修の実習者 1 名を受け入れ、実習受入

施設及び教育施設としての役割を果たした。

　また、各入院患者様の介護保険申請については、ケアプラン利用者に限らず申請代行を請け負い、

早期の退院支援への一躍も担っている。

ケアプランセンター
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＜利用者数＞

4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 1 月 2 月 3 月

利用者数 170 177 176 168 179 179 185 176 174 167 169 170

＜要介護認定、申請代行依頼数＞　※高槻市、茨木市のみ

大阪医科薬科大学病院　入退院支援室　：70件

大阪医科薬科大学三島南病院　地域連携室　：127件

（ 4）今後の目標

　ケアマネジャーと在宅訪問医及び訪問看護と協働した在宅支援を展開し、重度なご利用者様や困難

事例にも対応し、多様化した社会ニーズに対応していく。また、大学病院の付設施設として、地理的

な活動範囲を広げ、これからの地域共生社会の実現に向けて一翼を担うことができるように努力して

いく。
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