
平成２７年度 第１回多職種連携研修会

開催日時 ： 平成２７年８月２６日（水）19:00～20:30

開催場所 ： 柳川山門医師会館

内 容 ： 各職種毎でのグループワークによる検討会

テ ー マ ： 「医療介護連携における問題点の抽出」



・介護の人に入所者の家族の方に、どうか
あった時はどの様な医療を受けたいね？
など、事前（前もって）に尋ねておくことな
ども必要かも？

・多職種連携の中心になる部署は
・具合的なテーマ（特にこの地域として目指
しているところ）が何かわかればチームを
組みやすい

・もっと予算を出してほしい
・介護されるものの希望より、介護する者の
都合が優先される傾向あり

・行政の役割が見えない
・多職種の相談窓口がはっきりしない

窓口の問題

・訪問看護師の24時間対応があると、医
師は大変助かる

・個人開業医は病棟医のように、24時間
365日対応するのはしんどい

・看取りまで行う在宅医が足りているか？
・24時間の連携は不可能。診療時間内で
は可能。

・訪問希望は一施設2名？などのハードル
・介護の人へ医療機関に何か病変（症状
など）があったら、医師側（医療機関）へ
尋ねていただきたい

２４時間対応の問題 ・介護施設の詳細情報が不明である
・個人的な人脈でしか話しが進まない
・状態の変化について理解されていない時がある
・連携室の役割（具体的に）が不明
・受けているサービス内容が医療側に充分に説明さ
れない

・専門性（自分の）の紹介
・有料老人ホームの患者を診ているが、その施設内
でやれる事だけで拡がっていかない

・医師の間でも介護に対して温度差がある
・他職種の現場の実情が把握できない（実情が分か
らない）

・介護に対して家族の希望や要望のくみ上げが介護
施設と自宅介護では異なる

・介護が必要にならないよう、予防的なサービスにど
んなものがあるか、情報の交換ができない

・看取る意思があっても、施設側にそのつもりがある
のか？

・一人の診療所では動けない時間帯がある
・患者と職員（すべて）の相性があるので、交代するこ
とも必要

・患者さんの病態把握が不十分（他職種の方の）
・互いの知識の不足（医療・介護）
・情報の不足（医療・介護）
・情報共有の方法がバラバラ
・呼び出しの時の状況と、訪問した時の状況のギャップ

知識の共有

・救急車を呼ぶか呼ばない
かの判断

・急変した場合の対応に不
安を感じる

救急の問題

・退院時、病院の先生が地域
在宅医へ紹介する為の情報
が足りないのでは？つなが
りが足りない。

・打ち合わせの時間は夜に
・病院のスタッフの在宅への
理解は十分か

・通院されなくなった患者の経
過が分からない

・コーディネーターは看護師に

病診連携

・本人の希望と家族の希望
の違い

・ターミナルの判定時期
・エンドステージでの本人の
気持ちの確認する方法。
普段の話し合い。

・看取りの場所

看取りの問題

・FACE to FACE
・コミュニケーションの不足
・ノミニュケーションの不足
・コミュニケーションを取る場所が不定
・担当者会議が電話連絡だけで済まされる（仕方ないと思うが）
・必要に応じて協力

・連携している病院から必要な看護などを決めてもらっている。私
個人の意見はみえてきていない（在宅診療）

・施設において職員同士の申し送りがない
・つまり施設では多くの職員がいる為、全員のその要望が行き
渡っているか不明

コミュニケーションの問題

医 師 会



・歯科医師会は、多職種連携で何をすべきか？

・歯科医師が参画する上で、どのような形で参
入するのか。人的医療資源として登録するの
か？

基本

歯 科 医 師 会

・歯科医師会内での研修、

何をしたら良いのか

研修

・連携窓口
・歯科治療が必要な患者さんがどこに依頼していいか
分からない（窓口の不在）

・地域医療連携の窓口がどうなるのか
・どこに連絡をして良いか分からない
・具体的にどこから依頼があるのか？医師orケアマネ？
・歯科訪問治療が必要な患者さんは多いと思うが、治療
の依頼は少ない

・ケアマネージャーが、医・歯・薬・介護等の全ての連絡
先を把握しておいて欲しい

・介護の方から歯科への依頼が少ないと思う
・ただ単に介護の現場で歯科治療が必要となった時の
窓口で良いのか

窓口

・介護保険制度の問題
歯科では居宅療養管理指導のみ

・普通の訪問診療とどこが違うのか？
・連携に伴う費用
・口腔ケアのニーズがあれば人員等、手
当しなければいけないが、現時点でない

報酬、費用

・口腔ケアに対する理解がない
・歯科が訪問している事があまり知られ
ていない

・歯科の治療内容が知られていない

・主治医の先生と連絡は取るが、介護ス
タッフと連絡を取ることは少ない

・重篤な患者さんの場合、どこまでふみこ
んでいいか分からない

歯科的問題

・介護の会議に出席する
ことは困難である

ケアマネ

・多職種連携の在宅医
療推進のシステムが理
解できない「誰が、いつ、
何をする」

・歯科の重要性が理
解されていない 広報

⇐全身

多職種との連携が難しい。
面識が少ない。

反する

・介護保険など主治医の意
見書に口腔の問題を指
摘する機会が少ない

日歯で

行
政

歯

介 医



・薬剤師の職能を理解されていない

・薬局に相談がなかなか来ない

・各職種がそれぞれ何ができるか理解できていない
・薬剤師は在宅関与業務が他職種に周知不足で
ある

・薬局（薬剤師）でできることが、知られていない
・患者の状態に合わせた調剤可能
・Drより訪問指示をもらえない。薬剤師が何をする
のか理解されていない

・スキル不足を補う対策（輸液の調整etc）
・医師からの在宅の指示がない
・勝手に錠剤をつぶしたりしている
・薬の管理を訪問看護師に行われてしまっている

薬剤師・薬局の仕事の理解不足

・在宅訪問するにあたって、時間を指定

できない。（店頭、調剤が忙しいため）
・外来対応で精一杯
・一人薬剤師だと交流する時間が限ら
れる（他職種と）

・訪問できる人数、確保
・配達の時間を指定される
・２４時間対応することが難しい
・緊急で処方箋がきた時に、一人薬剤
師の時は対応が難しい

マンパワー ・多種多剤服用の管理。残薬の管理のことを、
介護されている方へ伝えるきっかけがない

・患者の他科受診

・複数医療機関から同効薬が処方されている

・お薬手帳を使わない人がいる
・薬の処理
・在宅ではなくお薬を配達すると、そこで配達し
た日数以上の残薬がある

・介護を受けている方、何ヶ所も病院にかかって
いて、薬局もそれぞれに薬をもらっていて、“か
かりつけ薬局”が進んでいない

多科受診多剤服用の問題

・情報の共有化ができていない
・要介護を受けている方、訪問看護の方、ケアマ
ネージャーの方との接点がつかめず薬の管理
指導が難しい

・処方箋にケアマネージャーや訪問看護の看護師
さんの名前などが分かればいい

・キーパーソンの把握、Pt本人、家族、ケアマネ
・情報共有のやり方

職種間の情報共有不足

・柳川市の在宅すべての患者把握できて
いるか

・困っている事を誰にいっていいか分から
ない

・誰に言ったらいいのか
・薬の説明を家族（高齢）にした時、把握・
理解されているのか？

・病状の把握が困難
・在宅を受けられる人が見つけにくい

在宅を受ける人の掘り起こし

・医療コストの問題

・訪問管理する患者さんの費用のハード
ルがある

・在宅を受ける人の一部負担がある
・個人情報の取り扱い
・個人宅を訪問する理由がはっきりしない、
残薬の件

・本人が見られることをきらう

介護を受ける側の問題

改善
改善

改善 改善

薬 剤 師 会



・在宅医との連携不足
・訪問看護ステーションとの連携不足

在宅医との連携不足

・情報収集のための書式がない

・情報の共有がされていない

・患者さんの情報が少ない。現在の状

態しか分からない。

・情報収集のための施設の協力がない

・ケアマネージャーとの情報の不足

情報の共有と収集不足

・緊急時のマニュアルがない
・歯科関係者の勉強不足

緊急時の対応

・困っている事が自分の意思ではなく、
まわりの目となる。

・患者さんの家族の意思が分からない

・どこまで治療するのか

・時間通りにいかないことが多い

・突然の急患への対応

・訪問時間の調整が大変

・薬剤師との連携をしていない

・患者・家族が服用状況をよく

分かっていない

生活環境 訪問時間の調整が困難 服薬情報の把握

歯 科 衛 生 士



・在宅に取り組む医師が少ない
・在宅に出れるDrが少ないのでは？

在宅医療の司令塔！！ ・必要な情報が何か、伝える
・情報が十分に供給されていない
（情報の片寄り）

・それぞれの情報の収集機関（メ
イン部署）の把握ができていない、
またまだできあがってない

・介護保険を利用する際の手順、
時間について医療側の理解を得
られていない

情報

・地域連携室と病院内のスタッフの役割、連携の仕
方が介護部の方では不十分

・医療職、介護職がお互いの仕事内容をよく理解して
いない

・他の職種の方がどんな取り組みをしているのか分
からない

・仕事内容の理解
・医療と介護が在宅での互いにできることを充分に知
らない

・関係機関の役割（どこまで動くのか）が互いに分
かっていない

・知識不足
・介護保険と他の福祉サービスを利用する際の理解、
連携が医療・介護・福祉でできていない

・職種間の顔のみえる関係をもう少し

互いの職種の理解

行 政
・住民が“自分はどうしたいか”を
考えていない。（自分の将来を
しっかり見ていない）

・住民が在宅医療のことを知らな
い

・在宅医療に対する住民の理解
・住民の意識も最後は病院か施
設かが看てくれると安易に思っ
ている

住民

・在宅で支えるだけのサービ
スが足りているか足りてい
ないか把握できていない

・住民のニーズをうまくとらえ
られていない気がする

ニーズ

・介護認定ま
で時間がか
かる（特に
入院→退院
の時）早め
に申請でき
ないか

・関わる職種
が増え関わ
るサービス
が増えると、
Pt、負担が
増える

制度

・制度だけがひとり歩きして現場の担当者の認識がつ
いていかない

・住民の声を聞き、施策や事業に反映したいけど、な
かなか難しい

・事業に対する認識が漠然としている（先がみえない）
・お金、人が不足（今後も含めて）
・行政のマンパワー不足
・医療関係者との接点があまりない
・行政のマンパワー不足
・顔合わせの機会が少ない
・医療・介護といっても職種が多すぎて、その内容を把
握しきれるのか？

行政

２４時間体制の不足

・医療に対する
相談窓口不足
（周知不足）

・「連携」というのが、
どういうものをいう
のか具体的なイ
メージがわかない

・何だか誰かがする
だろうという雰囲
気を感じる

・お互いの仕事・役割・得意のこと
を知る

・地域の住民のニーズを知る
・情報をお互い共有する（伝える、
やり取りする）

・顔のみえる関係を作る
・皆さんの意見や状況を把握する
・多職種で考える

不足

不足

・今後の需要と
供給の状況
を把握してい
ない。



・リアルタイムな情報交換ができない
・サービスが入っていない時間の利用
者の状況がわからない

・健康維持
・サービス事業者との連絡調整
・情報が入らない
・サービスの必要性を判断する知識
が足りない

・認知症の方の情報が適切に伝わら
ない

情報共有
・訪問看護ってどんな事をするの（？）
・医療側、介護側のお互いの相手分野
の制度への知識が乏しく、うまく連携
できない場合がある

・自宅に残薬が多く、どうしたらいいか
分からない

・薬の管理ができていない
・歯科医や薬剤師の方達とあまりか
わった経験がない

・気軽に意見交換を行う勇気がない
・主治医にどんなことを伝えたらいい？

知識不足

・認知の不安
・老々介護
・家族が関わりがない方、本人が
認知症

・認知症で（独居）
・夫婦での将来の不安
・家族との関わりが少ない
・多くの病院を受診している

本人の問題

・主治医が忙しいのではないか？
・主治医との連携の取り方
・先生は多忙なので、いつ意見を聞きに
行っていいか分からない

・担当者会議に主治医の出席ない
・個人情報保護

・本人に関わっている人達を知らない
・本人の地域の人との関わりを知らない
・家族が遠方

・年金生活
・お金の問題

連携の方法

インフォーマル

経済問題

介 護 支 援 専 門 員



・市の動きがよくわからない
・身寄りが無い場合などの対応（市に
依頼）

・救急受け入れ体制の問題
・認知症の母親を精神障害の息子が
介護している

・デイサービス事業所との連携 マイ
クロ、低周波等の指示をかかりつけ
医で書いてほしいといわれるが

・認知症→老（認）老（認）介護サポー
トが出来ているか？

行政との連携

・在宅支援機能が弱い
・病院の関連施設がないので、転院、施
設など選定が難しい

・在宅を希望しているが在宅診療をひきう
ける診療所がない

・柳川市内は受け皿が少ない（施設・病
院）

・退院後の受入先がなかなか決まらない
・在宅医療においてターミナルの患者さん
を受けて頂ける在宅医の先生が少ない

・施設からの（入院になった時）情報提
供が少ない

・施設からの入院時も紹介状がほしい。
出さないからいらないと言われる。

・施設から入院時に紹介状がない場合
がある

・基礎疾患、認知症の有無、ＡＤＬなど
の情報が統一されていると助かる

・多くの診療所、ＨＰに受診している時
の情報収集が大変

・介護施設から入院依頼がある場合、
嘱託医のＤｒを通さずに依頼がある

施設との連携

・キーパーソンがはっきりしていない
・一人暮らしで自宅での生活が困難 介護力不足
・介護認定を受けようとされない！ 92歳♂、90歳♀夫婦 夫の看病に介護負担増
・独居の方を民生委員の方へつなげたい
・ＨＯＴ中の方が（在宅酸素の療養中の方）アパートの5階に住んでいる（ＥＶなし）在宅へ戻れ
ない

・独居の老人が多い
・一人暮らし男性83歳。家族との関わり全くなし。気管切開後にて発声困難あり。安否確認の
方法（※℡出来ず）

・生活保護で一人暮らし、医療を受ける現状にあるが、家族の関わりがなく、通院、生活支援
の面で問題

・有料老人ホームのかかりつけ
・家族の希望通りの施設など空きが少
ないので待機時間が長い

・精神科ＨＰとの連携、ＰＳＷとの連携
の仕方が難しい

・空床状況の情報共有ができていない
・退院後のかかりつけ医へのお返事が
遅いことがある

・スピード感の違い
・調整に時間がかかる

・ケアマネとの連携 かかりつけ医が
あるのに、そこの了解を得ず、勝手
にＣＭか当院で主治医意見書を書い
てほしい･･･

・医・介 医・医 書類の多さ
・かかりつけではない病院に主治医意
見書依頼がある

地域との連携

病院との連携

ケアマネ（在宅）との連携

地 域 医 療 連 携 室

・市内の病院
施設の空き
情報（統括）

・費用が高く支払い能力が
ない。行く所がない。



・いよいよ介護では無理で手がおえなく
なって訪看へ連絡がある

・訪問看護→介護への移行等のシステ
ムがない

・介護者が問題を気づいていても、知っ
ている方法で処置されている

訪問職種間の連携

・訪問看護についての
理解が充分でない

・訪問看護について知
らない人がいる

・訪問看護の必要性を
理解してもらえない

・住民の方への啓発活
動が充分でない

・主治医（かかりつけ医）と連携がと
れにくい

・診察時の重要な情報が伝わってこ
ない

・主治医との連携不足
・主治医に面談を取りつけるのが大
変な時がある。（Ｄｒの時間がない）

・医師との面談希望に応じてもらえな
い場合がある

・サービス担当者会議などにＤｒが出
席される事はほとんどない

医師との連携

・多職種との顔を合わ
せる場が少ない

・ケアプランに訪問看護を組み込
む際の連携が充分でない

・パッケージとして提案がしにくい
・退院後、施設に入る方が多い。
自宅でみる人がいない。

・入院→居宅へ移る時に居宅の準
備が不充分

・医師同士の連携不足
・多数の医療機関を受診され
ていても、その間の連携は
みられない

・在宅で看取りをする先生が
少ない

コミュニケーション

ＥＮＴ前準備

ネットワーク化

訪問看護ステーション

・地域の先生
から訪看の
紹介が少ない

ニーズがどこにあるのか？

Ｆａも

訪看の理解

・定期的な診察が
あれば、体調不
良コントロール
できなくてもその
まま過ごされて
いる

予防

経済

情報

患者等
共有

救急救急

看取り看取り

医師間の連携（薬）医師間の連携（薬）

・職種間
・療養時期（Dr、SW）
・社会資源への理解主となるのは何か？

24ｈｒ パッケージ


