
 
 

 

関係者間での情報共有 

相談窓口の設置 

その他、中長期的な取り組み 

患者・利用者の情報 

シート５ 連携に向けた課題の解決策（続き）  

医療・介護資源の情報 

情報共有ツール・共有の方法 
◎医療・介護資源（事業所）マップを作る 

◎資源の情報を地域包括支援センターやケア連

がまとめる 

◎在宅医療を積極的に行っている医療機関のリ

スト 

◎他施設の見学会を行う 

◎情報センターの創設 

◎施設の空き情報を集約しているサイト 

◎各施設の概要をまとめた冊子が配布されれば

良い 

情報の内容 
◎治療目標と期間 

◎「現状→ゴール」を示す 

◎病名、薬、ドクター、連絡先 

◎医療・介護の関係者 

◎住所、連絡先、病歴、薬、通っている病院・

施設など（大田区高齢者見守りキーホルダー登

録システム） 

◎既往歴と家族歴 

◎服薬と注意事項 

◎生活歴、好きなこと・もの 

◎入院時に退院の目処をつけてもらう 

◎入院前のケアプランが知りたい 

◎入院前の情報が知りたい 

◎患者・利用者さんの課題共有を早めに行う 

◎利用者の不満を共有し各施設・機関でできる

ことを分担していく 

◎脳血管障害の場合、脳画像・骨折画像を見た

い 

◎看護サマリーとリハサマリーがあれば良い 

情報の内容 
◎在宅医療を行っている医療機関の一覧表 

◎快く相談に乗ってもらえる病院の情報 

◎病院の特徴（急性期/回復期、病床数、診療科

など） 

◎地域の介護施設の一覧表 

◎介護施設の特徴・機能・スタッフ数など 

◎ショートステイの空き状況 

◎居宅介護支援事業所の空き情報（月 1 回更新） 

◎電話連絡しやすい時間 

◎都合が良い連絡手段（事業所ごとに連絡手段

として何が良いか事前に伝えておく） 

患者・利用者向けの相談窓口を設ける 
◎身近に相談できる場所があれば（よろず相談、サロン、

コミュニティカフェ、オレンジカフェなど） 

◎街かど保健室の開設 

◎かかりつけ医に相談すればつなげてもらえるシステ

ムづくり 

◎患者・家族会の発足（ピア・カウンセリング） 

情報共有・連絡の留意点 情報共有・連絡ツール、共有の方法 
◎連携のツールを統一する 

◎情報提供書のテンプレート化 

◎連携パス 

◎共有できる（つながり）ノート 

◎マイカルテ 

◎退院時連絡票 

◎お薬手帳を活用する 

◎おからだ手帳 

◎「あんしんノート」のようなもの 

◎地域に「緊急シート」の定着化を 

◎診療計画書の発行 

工夫 

◎経時変化を終えるようなシートづくり 

◎共有すべき情報の項目を「書式」としてあら

かじめ整理しておく 

◎Yes/No で答えられる項目 

◎普段の記録のコピペで OK にすれば？ 

◎各職種でほしい情報を明確化する 

ツール 

◎グループウェアを使う 

◎インターネットで会議ができるといいな！ 

◎インターネット電話 

◎メーリングリスト 

◎電話だけではなくあらゆる手段を検討する 

人材の育成 
◎在宅医を増やす ◎訪問看護師を育成する 

医療・介護保険制度の改革 
◎介護保険と医療保険の 2 階建てであることが問題 

◎医療保険証と介護保険証を一緒にする 

◎診療・介護報酬を上げてほしい 

◎MSW に対する診療報酬がない 

◎ケアマネの介護報酬が低い 

◎機能強化型訪問看護ステーションの実現（普及） 

関係職向け相談窓口を設ける 

医療・介護知識等に関する相談窓口 
◎わからないことがあれば答えてくれる窓口がほしい 

◎緊急時や困ったときに快く相談に乗ってもらえる 

医療・介護資源（受入先等）に関する相談

窓口 
◎介護が必要そうな患者を見つけたときの相談先がは

っきりしない 

◎障がい分野の相談をどこにして良いのか分からない 

◎連携先を教えてくれるところ(ｼｽﾃﾑ)があると良い 

◎急性期医療機関の在宅担当者のための窓口をつくる 

各施設における個々の患者・利用者に関す

る相談・連携窓口 
◎初めて行く施設だと誰が患者さんのことを詳しく知

っているか分からない 

◎必要な情報を持っている人が誰か分からない 

関係職でも一般市民でも、どんなことでも相談できる窓口を設ける 

その他 
◎医療・介護について必要最低限の知識の義務教育化 

◎在宅ゲートキーパー的職種の創設・養成（フィンラン

ドのラヒホイタヤのような） 

市民への啓発 
◎地域包括ケアシステム・介護制度等について利用

者・患者に周知 

◎「地域包括支援センターに相談」を周知 

◎「医療・介護連携」があることを発信 

◎「かかりつけ医を持ちましょう」という広報を全

市的に行う 

◎医療機関で介護予防のパンフを配布 

◎病院に「病気にならないための教室」「介護予防

教室」を行ってほしい 

◎ピンピンコロリの方法を市民に伝えていく 

◎自分の生き方・死に方について考えてもらう 

◎インターネットではなく新聞やフリーペーパー

など紙媒体での積極的な情報発信 

◎市民への啓発には行政の積極的な関わりが必要 

その他の取り組み 

移行先(ぐるぐる)判定ツールの作成
◎医療機関か在宅か、どこで過ごすことが適正

か判断できるものをつくる 

より有効なカンファレンスの実施 
◎外来受診時に方向性を定めるカンファレンス 

◎公共的なケアカンファレンスの機会を持つ 

◎定期的なカンファレンスの例：1 時間で 4 名 

◎カンファレンスを組織する担当窓口があると

良い 

◎退院時等、できるだけカンファレンスを行う 

◎サービス担当者会議や地域ケア会議の充実 

◎ケアマネとナースの直接の情報交換 

カンファレンスにおける課題 

◎カンファレンスをしたいが日程調整に時間が

掛かる 

◎退院時カンファレンスで本人の気持ちがなか

なかつかめない（表に出しづらい）。話しやす

い雰囲気が必要 

往診システムの構築 
◎現状は医師の往診がタイムリーに受けられな

い（例：次は 2 週間後） 

◎速やかな往診システムの構築 

◎迅速に連携するための手っ取り早い方法であ

る 

◎歯科の往診依頼は書式を FAX 

◎在宅療養支援診療所・病院の普及が必要 

共通言語を使う 
◎医療側は専門用語を使用しない 

◎誰にでも分かりやすい説明を心がける（地

域・家族にも） 

◎共通言語に落としこむ「様式」があれば良い

のかも 

◎医療情報は日本語で示してほしい 

◎医療機関への報告は簡単明瞭に 

その他 
◎伝えたい内容が報告なのか連絡なのか相談な

のかをはっきり明確にし伝えること 

◎「利用者の声」と「客観的情報」を分けて伝

える 

◎連携をとった後の流れも報告する 

個人情報の取り扱い 
◎個人情報の扱いについて本人・家族から了解

を得る 

◎東京都大田区の「高齢者見守りキーホルダー

登録システム」が参考になる 

◎個人情報の壁を破る法律改正が必要 

「出会い」「交流」の場を持つ（前掲、シート 4）
●まずは顔合わせ ●ケア連等の例会を活用 

●研修・実地研修 ●飲み会・親睦会の開催 

医療・介護は連携の窓口を設ける・明らかに

する（前掲、シート 4） 
●医療側の窓口～ＭＳＷ・地域連携室など 

●介護側の窓口～ケアマネジャー 

他職種・地域・行政等との連携・協力（前掲、シート 4）
●薬剤師との連携・協力 ●歯科医との連携・協力

●行政の連携・協力   ●地域との連携・協力 


