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令和３年度

介護支援専門員実務研修３日目

第１０章

ケアマネジメントに必要な
医療との連携及び
多職種協働の意義

P６４３～
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医療との連携や多職種協働の意義

を踏まえ、具体的な連携の場面で

必要となる基本的な知識や連携の

手法を修得する。

目 的 Ｐ６４３



①医療との連携の意義と目的について説明できる。
②医療機関や医療職からの情報収集及び提供の方法
及び内容について説明できる。
③地域の在宅医療・介護の連携を促進する仕組みに
ついて説明できる。
④多職種協働の意義について説明できる。
⑤多職種間で情報を共有することの重要性について説
明できる。
⑥多職種協働において個人情報を取り扱う上で利用
者とその家族の同意の必要性について説明できる。
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修得目標 P645



１０章のポイント

• 介護と医療、予防の一体的な提供の必要
性を理解する

• 多職種協働の意義を理解する

• 介護支援専門員に求められる役割を知る

• 個人情報の取り扱い
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会研修会
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第１節 医療との連携の意義と目的

１ 高齢化の進行に伴う社会背景の進化

（１）医療との連携が不可欠

（２）高齢・多死社会に向けて
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P６４６



高齢化の進行に伴う社会背景の変化

・高齢化の進行による高齢者の増加に伴い、独居高齢者や

高齢者世帯、老老介護の増加

・高齢者人口の増加、医療費適正化政策で入院期間（入院日

数）の短期化

・寝たきり状態での高齢者、認知症高齢者、がん患者の増加

→医療依存度が高い在宅療養者の増加。

・医療機関で死亡する人の割合は約70％

⇒在宅・施設で看取りを希望する人の割合は約60％
※ 厚生労働省「平成28年人口動態統計」 岡山県「県民満足度調査令和元年度」 引用

・病床の機能分化・地域包括ケアシステムの推進

（Ｒ２年度診療報酬改定）

・他
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P６４７
図10-1-2 死亡数の年次推移



２ 医療専門職にとっての医療介護連携の意義

（１）生活状況把握の難しさ

→

（２）生活の変化に気づく介護職

→

（３）介護支援専門員が情報を継続的に収集する

→

（４）利用者・家族が医療専門職に言いづらいとき

→
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第１節 医療との連携の意義と目的

生活情報を伝える

本人・家族・環境などの変化を把握する

利用者の生活変化のモニタリング機能

代弁機能・自己決定のプロセス、支援

P６４７



３ 介護職にとっての医療介護連携の意義

（１）生活を支える六つの視点に着目する
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第１節 医療との連携の意義と目的

診断、治療方針決定
→ 医療側の大きな役割

↓

利用者は疾病や障害とともに
その後も生活は継続する

P６４８



３ 介護職にとっての医療介護連携の意義

（２）医師は生活への影響も含め判断

医療介護連携において医療が果たすべき重要な役割

⇒今後の経過を予測し利用者、家族に示す。

生活上の留意点・今後の経過・期待されるリハビリテー

ションの効果・予測される変化やリスクなど

⇒どのような生活を送れば良いかが分る。
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第１節 医療との連携の意義と目的

P６４９



３ 介護職にとっての医療介護連携の意義

（３）状況に即した介護の提供

・医療的判断をケアプランへ反映させる

・医療情報を介護職へ伝える

・ケアの方向性を定め、状況に則したケアを提供できる
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第１節 医療との連携の意義と目的

P６４９



４ 介護・医療・予防の一体的な提供

居宅介護サービス 医療専門サービス

統一された方針に基づいて一体的に提供されること

により、その医療や介護の質、そして効率性の向上

が期待されます。
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第１節 医療との連携の意義と目的

P６４９
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第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要
１ 平時

（１）医療機関との連携促進

平時から主治医への情報提供、医療系サービス導入時に

主治医の意見を求める、主治医へケアプラン交付の義務付け

運営基準第１３条第１９号の２

（２）必要な情報の提供

必要な情報を医師等へ情報提供する

運営基準第１３条第１３号、第１３号の２

（P6５１ 表１０－２－２）

（３）予約入院に際しての注意

１１１運営基準第４条第３号

P６５０



リハマネ
訪問リハ、通リハ

訪問介護
口腔、服薬状況（サ責～）

提供時間の乖離

通所介護・療養通所・認
知症通所・通リハ・小多機
（栄養スクリーニング）

福祉用具

個別サービス計画
の交付 義務化

情
報
提
供

会
議
へ
の
参
加

末
期
の
支
援
で
の
連
携

居宅療養情報

口腔の情報

参考
（２）必要な
情報の提供



意見書情報シートについて
参考



意見書情報シートについて参考



参考
（２）必要な
情報の提供



参考
（２）必要な
情報の提供
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第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

２ 急病時

（１）居宅サービス計画変更の検討

（２）緊急時カンファレンスの開催

P659参照

（３）主治医の医療機関を訪問

P６５１
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３ 急変時

（１）緊急連絡先をあらかじめ確認

・家族、親族の連絡先

・主治医、訪問看護、薬局など医療機関

・在宅療養支援診療所、２４時間対応体制加算

など算定の訪問看護ステーション⇒体制の理解

・救急搬送は医師・利用者家族が協議し決定するが

要介護者の背景を考慮する必要がある

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

リロケーションダメージ・・療養環境が変わることそのものが大きな

リスクとなる。

P６５２



23

（２）入院を回避できる状況を整える

入院による弊害も・・

環境を変えることなく緊急事態に対応することで、

利用者の混乱など二次的なトラブル発生を予防できる

⇒早い時期から検討する

例えば・・繰り返す誤嚥性肺炎・尿路感染症の対応など・・

入院するのか、環境を変えずに訪問診療・訪問

看護でどのように支援するのか・・想定し計画も・・

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

P６５２
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４ 入院・入所時

（１）利用者・家族の意向や希望を伝える

→生活情報、介護サービス利用状況など情報を、

病院職員へ提供する

（２）退院・退所時の情報収集を開始する

→入院した時から退院支援を開始する

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

P６５３

下巻P６５
第15－①章ケアマネジメントの
展開 基礎理解 第４節 ４
退院前カンファレンス 参照



入院時情報提供書（ケアマネジャー　→医療機関）
※ケアプラン1表・2表・3表／興味関心チェックシート／お薬手帳（いずれもコピー）／住環境に関する写真　などを添付

　　　　　　     　　　　病院 担当者　様 （記入日：　　　年　　　月　　　日　／　入院日：　　　年　　　月　　　日）

「退院前カンファレンス」への参加

家族の介護力*
　□ 独居　　　□ 日中独居　　　□ 高齢世帯　　□ サポートできる家族や支援者が不在

　□ 家族が要介護状態／認知症である　　　□その他（

特記事項
（特に注意すべき点など）

５．カンファレンスについて（ケアマネからの希望）

「院内の多職種カンファレンス」への参加 　□ 希望あり

　□ 希望あり　　 ・具体的な要望（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

在宅生活に

必要な要件

(　　　才） （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．本人／家族の意向について
本人の性格／

趣味・関心領域 な

ど

本人の生活歴

入院前の

本人の意向
入院前の

家族の意向

（特に生活につい

４．今後の生活展望について（ケアマネとしての意見）

年金などの種類 　□ 国民年金　　□ 厚生年金　　□ 障害年金　　　□ 生活保護　　□ その他(

)
２．家族の情報について

家族構成
□独居

□同居 キーパーソン

（連絡先）

　氏名

（続柄／年齢）

　

（　　　　　　　　　　）

主介護者（年齢）

認知症高齢者の

日常生活自立度
　□ 自立    □　Ⅰ    □　Ⅱa    □　Ⅱb    □　Ⅲa    □　Ⅲb    □　Ⅳ     □　M

障害高齢者の

日常生活自立度
　□ 自立   □ J１   □ J２   □ A１   □ A２   □ B１   □ B２   □ C１   □ C２

介護保険の

自己負担割合
　□ 1割   □ 2割   □ 不明 障害など認定 　□ なし　□ あり（　　　　　　　　　　）

住環境
　※可能ならば、「写

真」などを添付

  □ 戸建て　　□ 集合住宅（２階居住） エレベーター 　□ なし　□ あり（　　　　　　　）

・住まいに関する特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院時の要介護度 　□ 要支援（　　　　）　　□要介護（　1　）　　　　□ 申請中　　　　□ 未申請

男　    女

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 生年月日 明・大・昭・平 　年　　　　月　　　　日 生

住所 電話番号

患者氏名
年齢 　　才 性別

【担当ケアマネジャーより、医療機関の方へお願い】

・退院が決まり次第、連絡をお願いします

・必要に応じて、退院時の情報提供をお願いします

・「退院前訪問指導」を実施する場合は、ぜひケアマネジャーを同行させて下さい

１．利用者(患者)基本情報について

居宅介護支援事業所名 FAX番号

利用者(患者)／家族の同意に基づき、利用者情報(身体・生活機能など)の情報を送付します。是非ご活用下さい。

担当ケアマネジャー名
（ﾌﾘｶﾞﾅ）

電話番号

　□ なし　　　□ あり

　□ 杖 　□ 歩行器 　□ 車いす　 □ その他

全介助

　□ 普通 　□きざみ　□ 嚥下障害食　□ ミキサー

　□ 経口　　□ 経管栄養　 　□ なし　□ あり

　□ なし　□ あり 睡眠時間 時間/日

電話番号

*＝退院支援者スクリーニング必要項目

薬剤管理 　□ 自己管理　　　□ 他者による管理　（・管理者：　　　　　　　　　　　・管理方法：　　　　　　　　　　　　）

服薬状況 　□ 処方通り服用　　　　　　□ 時々飲み忘れ　　　　　□飲み忘れが多い、処方が守られていない

お薬に関する、特記事項

医療処置*

□なし

　□点滴   □酸素療法   □喀痰吸引   □気管切開   □胃ろう   □経鼻栄養   □経腸栄養   □褥瘡

　□尿道カテーテル　　□尿路ストーマ　　□消化管ストーマ　　□痛みコントロール　　□排便コントロール

　□自己注射（　　　　　　　　　　　　　　）　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

７．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

内服薬 　□ なし　　　□ あり（　                          　） 居宅療養管理指導 　□ なし　□ あり （職種： 　　　　　　　　  ）

　（記入日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日　現在の状況）

８．かかりつけ医について

かかりつけ医機関名

医師名
（ﾌﾘｶﾞﾅ） 診察方法

・頻度

　□ 受診 　　 □ 訪問診療

　　・頻度＝（　　　　　　　）回　／　月 ・ 週

疾患歴*

□なし

　□悪性腫瘍　　□認知症　　□急性呼吸器感染症　　□脳血管障害　　□骨折

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入院

歴*

最近半年間で

の入院
□なし　　　□あり （　H　　　　年　　　　月　　　　日　～　H　　　　年　　　　月　　　　日）　　　 □不明

入院頻度 　□ 頻度は高い／繰り返している　　　□ 頻度は低いが、これまでにもある　　　□ 今回が初めて

意思疎通 問題なし やや難あり 困難

精神面における

療養上の問題

□なし

　□幻聴・幻聴　　□興奮　　□焦燥・不穏　　□妄想　　□暴力/攻撃性　　□介護への抵抗　　□不眠

　□昼夜逆転　　□徘徊　　□危険行為　　□不潔行為　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

コミュニケー

ション能力

視力 問題なし やや難あり 困難 メガネ 　□ なし　□ あり（　　　　  　　　　　　　）

聴力 問題なし やや難あり 困難 補聴器 　□ なし　□ あり

言語 問題なし やや難あり コミュニケーションに関する特記事項：

睡眠の状態 良 不良（　　　　　　　　　　） 眠剤の使用

喫煙量 本くらい/日あたり 飲酒量 合くらい/日あたり

水分とろみ

不良 著しく不良 口臭 　□ なし　　□ あり

排

泄

*

排尿 自立 見守り 一部介助 全介助 ポータブルトイレ 　□ なし　　□ 夜間　　　□常時

排便 自立 見守り 一部介助 全介助 オムツ／パッド 　□ なし　　□ 夜間　　　□常時

自立 見守り 一部介助 全介助

UDF等の食形態区分

口

腔

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる 義歯 　□ なし　　□ あり

口腔清潔 良

食

事

内

容

食事回数 ・朝：　  時頃　 ・昼：　    時頃　 ・夜：　    時頃 食事制限 　□ なし　□ あり（　　　　　）

食事形態 水分制限 　□ なし　□ あり（　　　　　）

摂取方法

６．身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について

麻痺の状況 なし 軽度 中度 重度 褥瘡の有無

移動手段移　　乗 自立 見守り 一部介助 全介助

AD

L

移　　動

食　　事 自立 見守り 一部介助 全介助

全介助

入　　浴

自立 見守り 一部介助 全介助

整　　容 自立 見守り 一部介助

自立 見守り 一部介助更　　衣 自立 見守り 一部介助 全介助 起居動作

参考 P６５４
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５ 退院・退所時

（１）退院後の居宅サービス計画の原案を作成

MSW、退院調整看護師、医師などから情報収集し、

既に把握している環境・介護状況などを考慮して

退院のケアプラン原案を作成する

（２）利用者の状態や意向の把握に努める

心身の状況変化 → 診断・治療方針の情報収集

→ ケアプランの再構築

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

P６５３



１．基本情報・現在の状態　等 記入日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 性別 年齢

氏名 　男　・ 女 　歳

入院原因疾患

(入所目的等）

入院・入所先

今後の医学管理 医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 方法

移動手段

排泄方法

入浴方法

食事形態

嚥下機能（むせ）

口腔清潔 　□良　　□不良　　□著しく不良

口腔ケア

睡　　眠 眠剤使用　　□なし　□あり

認知・精神

２．課題認識のための情報

医療処置の内容

回目 聞き取り日 会議出席

1 　　　年　　月　　日 無・有

2 　　　年　　月　　日 無・有

3 　　　年　　月　　日 無・有

　□普通 　□経管栄養　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　 ） UDF等の食形態区分

退院に際しての日常生活の阻

害要因（心身状況･環境

等）

情報提供を受けた職種（氏名）

□なし　　□あり

　□麻痺・筋緊張改善練習　□起居／立位等基本動作練習　□摂食・嚥下訓練　□言語訓練

在宅復帰のために整えなけれ

ばならない要件

禁忌事項
（禁忌の有無） （禁忌の内容／留意点）

□なし　　□あり

　□ADL練習（歩行／入浴／トイレ動作／移乗等）　□IADL練習（買い物、調理等）

　□トイレ　□ポータブル　□おむつ　　カテーテル・パウチ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

入

院

（

所

）

概

要

・入院(所)日：H　　年　　月　　日　　　・退院(所)予定日：H　　年　　月　日

施設名　　　　　　                            　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　棟　　　　　　　　　　　室

現在治療中の疾患 ➀　　　　　　　　　　➁　　　　　　　　　　③ 疾患の状況 安定（　　　　　　　）　不安定（　　　　　　　）

　□自立　□杖 　□歩行器 　□車いす　 □その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　）

＊番号

記入

　□疼痛管理（痛みコントロール）　□更生装具・福祉用具等管理　□運動耐容能練習

　□地域活動支援　 □社会参加支援　　□就労支援　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

＜家族＞病気、障害、後

遺症等の受け止め方

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　　

看護の視点

□なし　

　□血圧　　□水分制限　　□食事制限　　□食形態　　□嚥下　　□ 口腔ケア　　□清潔ケア　

　□血糖コントロール　　□排泄　　□皮膚状態　　□睡眠   □認知機能・精神面   □服薬指導

　□療養上の指導（食事・水分・睡眠・清潔ケア・排泄 などにおける指導）　□ターミナル

リハビリの視点

□なし　

　□本人指導　□家族指導　□関節可動域練習（ｽﾄﾚｯﾁ含む）　□筋力増強練習　□バランス練習　

＜本人＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方

退院・退所情報記録書

　□認知機能低下　□せん妄　□徘徊　□焦燥・不穏　□攻撃性　□その他（　　　　　　　　　　）

入院(所)中の使用：　□なし　□　あり　

　□自立　□一部介助　　□全介助　　

  □なし　　□あり（時々 ・ 常に　）
義歯

 □ なし　　□ あり(　部分　・　総　）

　□良好　　　□不良（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①

疾

患

と

入

院

(

所

)

中

の

状

況

属

性
退院(所)時の要介護度  (□　要区分変更）

　　様 □要支援（　　）・ 要介護(　　)　　□申請中 　　□なし

　□自立　□シャワー浴　 □一般浴　　□機械浴　　　□行わず

　□通院　　□訪問診療

③

退

院

後

に

必

要

な

事

柄

➁

受

け

止

め

/

意

向

　□点滴　　□酸素療法　　□喀痰吸引　　□気管切開　□胃ろう　　□経鼻栄養　　□経腸栄養　　

　□褥瘡　　□尿道カテーテル　□尿路ストーマ　□消化管ストーマ　　　□痛みコントロール

　□排便コントロール　　□自己注射（　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

例）医療機関からの見立て・意見（今後の見通し、急変の可能性や今後、どんなことが起こりうるか（合併症）、良くなっていく又はゆっくり落ちていく方向なのか　等）

について、➀疾患と入院中の状況、➁本人・家族の受け止めや意向、③退院後に必要な事柄、④その他の観点から必要と思われる事項について記載する。

症状・病状の

予後・予測

＜家族＞退院後の生活

に関する意向

本人への病名告知　：□あり 　　□なし

＜本人＞退院後の生活

に関する意向

参考

下巻
P６９
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６ 家族の休息が必要となったとき

（１）レスパイトの役割

→通所介護・ショートステイ

（２）後方支援病院や有床診療所等の活用

→医療依存度が高く介護施設での対応が困難な

場合、主治医判断のもと短期入院の検討する

方法も・・

医療機関と連携し家族の休息を確保する

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

P６５６



在宅療養後方支援病院

施設基準

①許可病床200 床以上の病院であること

②当該病院を緊急時に入院を希望する病院としてあらかじ
め当該病院に届け出ている患者 （以下、入院希望患者と
いう）について緊急時にいつでも対応し、必要があれば入
院を受け入れること

③入院希望患者に対して在宅医療を提供している医療機
関と連携し、３月に１回以上、診療情報の交換をしている
こと

29

参考
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７ 終末期

（１）医療的ケアと介護の必要性の変化について把握

利用者・家族が分かりやすい病状説明に配慮

（２）介護職に対する情報の周知

医療専門職との歩調合わせ

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

P６５６
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８、死亡時

（１）主治医と連絡の取れる体制を整えておく

（２）あわてて救急搬送しない

家族・介護従事者での周知

速やかにかかりつけ医へ連絡する

第２節 ケアマネジメントの場面ごとに必要となる

医療との連携の概要

死亡診断書の交付
・医師の診断から24時間以内であれば、医師は、直接診察によらず死亡診断できる。
・医師の診断から２４時間以上経過している場合でも改めて診察し、疾病に関する死亡
であることを確認した場合

P６５７
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【ミニワーク】

①ケアマネジメントに医療情報が必要な

理由は何でしょうか？

②利用者の入院時に、介護支援専門員として
配慮すべきことはどのようなことがあります
か？
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１ 医師との連携

（１）主治医からの情報収集

・得られた情報を居宅サービス計画作成に役立てる

・連絡・相談の方法を吟味する

第３節 医師との連携と医療機関の役割

P６５９
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１ 医師との連携

（２）ケアマネタイムや主治医意見書の活用

FAX・メールなどの活用

※個人情報保護に留意する

第３節 医師との連携と医療機関の役割

P６５９
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P６６０



岡山県全域
１５８病院

４５有床診療所

参考
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１ 医師との連携

（３）居宅療養管理指導（医師）から得られる情報

→居宅療養管理指導を行った医師は介護支援専門員

へ情報提供することが義務付けられている

（平成 24 年度介護報酬改定～）

（４）主治医への情報提供

→生活情報を提供する
生活情報

食事・排泄・清潔・睡眠・移動
能力・認知機能の変化・介護
者の状況・自宅環境の変化
など・・

第３節 医師との連携と医療機関の役割

P６６２
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１．多職種協働の意義

疾病を有する要介護者には、問題点に適切に対処する

ために、狭義の治療介入のみでなく、食や栄養、リハビ

リ、認知機能など、多方面からアプローチする必要があ

る。

複数の専門職種が目的や方針を共有しつつ、それぞれ

の専門サービスを提供する、多職種協働のアプローチ

が必要不可欠である。

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６４
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２ 国際生活機能分類と生活機能障害

（１）ICF（国際生活機能分類）

（P４６７参照）

（２）要介護者に生じる疾病を

“生活機能障害”としてとらえる

生活機能障害が原因で高まるリスクに対し多方面

からアプローチする

P４６７ ICFの考え方とアセスメント、

P４６８ ICＦを活用した支援例 参照

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６４



ICFモデル

生活機能

参考

背景因子
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３ 医療専門職からの情報収集

（１）医療専門職からの情報収集、情報提供

（２）ｻｰﾋﾞｽ担当者会議等における多職種協働

・サービス担当者からの意見を介護サービス原案に反映させる

・役割分担を明確にする

・所属が様々である社会資源（サービス事業者、援助者、制度）を

つなぐ

・ケアマネジメントのための地域のネットワークつくり

・地域ケア会議の参加

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６５
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４ 介護職からの情報収集

（１）サービス提供の経過を知る

（２）情報の集約や医療者への伝達

モニタリングなどで収集
した生活情報を伝える。

P65１表10-2-2

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６６



43

５、多職種協働において介護支援専門員が果たす

ハブ機能

（１）利用者情報は介護支援専門員に集まる

居宅サービス計画書⇔個別サービス計画書

居宅療養管理指導（医師・薬局など）からの情報提供

（２）ハブ機能（中継基地機能）を果たす

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６７
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リハマネ
訪問リハ、通リハ

訪問介護
口腔、服薬状況（サ責～）

提供時間の乖離

通所介護・療養通所・認
知症通所・通リハ・小多機
（栄養スクリーニング）

福祉用具

個別サービス計画
の交付 義務化

情
報
提
供

会
議
へ
の
参
加

末
期
の
支
援
で
の
連
携

居宅療養情報

口腔の情報

【参考】 再掲
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６ 地域における顔の見える関係づくりと「規範的統合」

（１）他職種との関係を深める

（２）規範的統合を理解する

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６７
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●連携する専門職種に尊敬の念を持つ

●会議や研修の席上で（異なる意見を述べることは
構わないが）他の参加者を批判する言動は避け
る

●情報を共有する場合、冗長に記載するのではな
く、客観的な情報を簡潔に記載するよう心がける

●専門用語や略語の使用など、他領域の職種がわ
からないような表現は使用しない

●介護支援専門員主導で主治医を変更することは
御法度である

●救急車をタクシー代わりに使用することは厳に慎
む
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７ 医療介護連携に基づくケアマネジメントの意義

（１）危機の予測や変化への対応

・リスク管理⇒ケアプランへ位置づけ

・入院時などの変化への対応

・入院時、病院への情報連携

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６８
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７ 医療介護連携に基づくケアマネジメントの意義

（２）多職種協働の実際例：

要介護者に生じた誤嚥性肺炎の場合

＊肺炎治療のみでなく、その後の食事、誤嚥リスクの

軽減、再発予防、介護者、環境など生活全体の

マネジメントが必要

第４節 多職種協働の意義と
介護支援専門員が果たすハブ機能

P６６８
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【ミニワーク１０－２】

①利用者について主治医へ相談したいとき、情

報提供が必要なときに、どのような方法が

良いと考えますか？

②主治医などの医師からの情報はどのように

知ることができますか？
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１．在宅医療の制度概要

（１）在宅医に関する制度

訪問診療・・通院が困難な患者に対しあらかじめ計画を

立てて医師が居宅に赴き診療

往診・・患者の求めに応じて居宅に赴き診療

在宅時医学総合管理加算

在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院

機能強化型在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携

P６７０
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参考

在宅療養支援診療所
【主な施設基準】 ①診療所② 24時間連絡を受ける体制を確保している③ 24時間往診
可能である④ 24時間訪問看護が可能である⑤緊急時に入院できる病床を確保して
いる⑥連携する保険医療機関、訪問看護ステーションに 適切に患者の情報を提供し
ている⑦年に1回、看取りの数を報告している

在宅療養支援病院
【主な施設基準】 ① 200床未満又は4km以内に診療所がない病院② 24時間連絡を受け
る体制を確保している③ 24時間往診可能である ④ 24時間訪問看護が可能である
⑤緊急時に入院できる病床を確保している ⑥連携する保険医療機関、訪問看護ス
テーションに 適切に患者の情報を提供している⑦年に1回、看取りの数を報告して
いる

機能強化型在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院
【主な施設基準】 ① 在宅医療を担当する常勤の医師が3名以上配置②過去1年間の緊
急の往診の実績を5件以上有する③過去1年間の在宅における看取りの実績を2件
以上有している注3：上記の要件(①～③)については、他の連携保険医療機関(診療
所又は200床未満の病院)との合計でも可
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１．在宅医療の制度概要

（２）訪問看護に関する制度

・２４時間対応体制加算

・機能強化型訪問看護ステーション

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携



機能強化型訪問看護ステーション
54

参考
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２．医療連携にかかる居宅介護支援の介護報酬

（１）入院時情報連携加算

（２）退院・退所加算

（３）緊急時等居宅カンファレンス加算

（４）ターミナルケアマネジメント加算

（５）特定事業所医療介護連携加算

（６）通院時情報連携加算

（７）配置医師緊急事対応加算・看取り介護加算

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携

P６７１



【入院時における医療機関との連携促進】

ⅰ 居宅介護支援の提供の開始にあたり、利用者に対して、入
院時に担当のケアマネジャーの氏名等を入院先医療機関に提
供することを義務付ける⇒重要事項説明書に明記する

ⅱ 入院時情報連携加算について、入院後３日以内の情報提
供を新たに評価するとともに、情報提供の方法による差は設け
ないこととする

・入院時情報連携加算（１）200単位/月 入院後3日以内に情報提供

・入院時情報連携加算（２）100単位/月 入院後7日以内に情報提供



【退院・退所後の在宅生活への移行に向けた医療機関等との連

携促進】
ⅰ 退院・対処時におけるケアプランの初回作成の手間を明確に評価する

ⅱ 医療機関等との連携回数に応じた評価とする

ⅲ 医療機関等におけるカンファレンスに参加した場合を上乗せで評価する

医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居宅サービス等を利用する場合
において、退院・退所にあたって医療機関等の職員と面談を行い、利用者に
関する必要な情報を得た上でケアプランを作成し、居宅サービス等の利用に
関する調整を行った場合に算定する

参考
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参考



末期の悪性腫瘍患者に対するケアマネジメント

著しい状態の変化を伴う末期の悪性腫瘍の利用者については、主治の医

師等の助言を得ることを前提として、サービス担当者会議の招集を不要と
すること等によりケアマネジメントプロセスを簡素化する。

参考



【特定事業所医療介護連携加算】

※旧特定事業所加算Ⅳと同じ

・前々年度の３月から前年度の２月までの間において退院・

退所加算の算定に係る病院等との連携の回数（情報の提供を

受けた回数）の合計が35回以上

・前々年度の３月から前年度の２月までの間においてターミナル

ケアマネジメント加算を５回以上算定

・特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）を算定していること

特定事業所医療介護連携加算 １２５単位／月

参考



【通院時情報連携加算】

※R3年度介護報酬改定新設

・医療と介護の連携を強化し、適切なケアマネジメントの実施やケアマネジメ
ントの質の向上を進める観点から、利用者が医療機関において医師の診察
を受ける際に介護支援専門員が同席し、医師等と情報連携を行い、当該情
報を踏まえてケアマネジメントを行うことを評価する

・利用者1人につき、1月に1回の算定を限度とする 50単位／月

・利用者が医師の診察を受ける際に同席し、医師等に利用者の心身の状況や

生活環境等の必要な情報提供を行い、医師等から利用者に関する必要な情

報提供を受けた上で、居宅サービス計画（ケアプラン）に記録した場合

参考
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３ 医行為に関連する法律や制度

（１）医行為ではないと考えられる行為

医師法第１７条

歯科医師法第１７条

保健師助産師看護師法第３１条

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携

P６７４
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参考
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３．医行為に関連する法律や制度

（２）介護職員等が実施する喀痰吸引等制度

認定特定行為業務従事者（都道府県認定）

喀痰吸引等研修

・不特定多数の者に対する研修 １号・２号研修

・特定の者に対する研修 ３号研修

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携
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４．医療専門職間の連携

（１）医師と訪問看護師の連携

・訪問看護指示書

・医療保険が優先される場合

①特別訪問看護指示書

（14日間を限度、急性憎悪時など頻回な訪問が

必要な場合）

②厚生労働大臣が定める疾病など

（末期の悪性腫瘍、難病・人工呼吸器 など）

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携

P６７８
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参考
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４ 医療専門職間の連携

（２）医師と薬剤師の連携

在宅患者訪問薬剤管理指導

（居宅療養管理指導）

（３）医師とリハビリテーション専門職の連携

訪問看護ステーションから

病院、診療所、老健など医療機関から

＊医師からの指示の流れが異なる事に留意する

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携

P６７６
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（４）医師と管理栄養士の連携

居宅療養管理指導

（５）歯科医師と歯科衛生士の連携

居宅療養管理指導

（６）医療機関間の連携

第５節 在宅医療の制度や法令の概要と
医療専門職間の連携
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１．個人情報の保護に関する法律とガイドライン

２．介護事業者が行う措置

３．同意を得る方法

４．個人情報の取扱い

第６節 多職種協働において
個人情報を取り扱ううえでの留意点

P６７８



１、個人情報の保護に関する法律とガイドライン

「医療介護関係事業所における個人情報の適切な取り扱い

に関するガイダンス」
（平成２９年４月１４日個人情報保護委員会厚生労働省・令和２年１０月一部改正）

「個人情報の保護に関する法律」を踏まえ、「個人情報の保護に関する

法律についてのガイドライン（通則編）」 を基礎とし、法第６条及び第８

条の規定に基づき、法の対象となる病院、診療所、薬局、介護保険法

に規定する居宅サービス事業を行う者等の事業者等が行う個人情報の

適正な取扱いの確保に関する活動を支援するための具体的な留意点・

事例等を示すもの

70

第６節 多職種協働において
個人情報を取り扱ううえでの留意点



２、介護事業者が行う措置

・個人情報保護方針、法令の遵守

・就業規則、雇用時の誓約書

・個人情報の収集、利用及び提供

・安全管理措置・セキュリティ対策

・開示請求への対応

71

第６節 多職種協働において
個人情報を取り扱ううえでの留意点



３、同意を得る方法
契約時の文書による同意

４、個人情報の取り扱い

個人情報保護の義務は公共の場や家庭などの私的な場な

どあらゆる場面に生じる。

マニュアルやルールを守るために日頃からの周知＝定期的

な研修や声掛けを繰り返し行い周知徹底することが必要。

個人の倫理観＝ケアマネジャーとしての職業倫理
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P664~

第６節 多職種協働において
個人情報を取り扱ううえでの留意点
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【ミニワーク１０‐３】

①退院・退所加算とはどのようなものですか？

利用者に関する必要な情報にはどのようなものがあり

ますか？

②個人情報の使用の同意はどのように行いますか？

個人情報を使用する場合はどのような場合ですか？



１０章のまとめ

• 医療との連携は不可欠

• 多職種協働の意義、多職種間の情報共
有の重要性を理解する

• ハブ機能としての役割を自覚

• 個人情報を適切に扱う。多職種協働にお
ける個人情報の共有にあたっては、利用
者・家族の同意を得る

74



医療との連携は不可欠！！
より良い関係を構築するコミュニケーション

・日頃からの関係作りを心掛ける

『顔の見える関係』 『担当CMになった事の連絡』

→連携がスムーズになる

・場面に応じて連絡方法を考える

『アポイントをとる』 『FAX・メール・TEL』

主治医の都合に合わせた時間

緊急時は躊躇せず電話！→日頃の良い関係が・・

・連絡内容を簡潔にまとめる

『何を伝えるのか』 『何を聞きたいのか』
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あ

OKAYAMA REDCROSS 
HOSPITAL

参考



令和３年度介護報酬改定

会議や多職種連携におけるICT の活用
・運営基準において実施が求められる各種会議等（利用者の居宅

を訪問しての実施が求められるものを除く。）について、感染防止

や多職種連携の促進の観点から、以下の見直しを行う。

・ 利用者等が参加せず、医療・介護の関係者のみで実施するもの

について、「医療・ 介護関係事業者における個人情報の適切な取

扱のためのガイダンス」及び「医療情報システムの安全管理に関

するガイドライン」等を参考にして、テレビ電話等を活用しての実施

を認める。

・ 利用者等が参加して実施するものについて、上記に加えて、利

用者等の同意を得た上で、テレビ電話等を活用しての実施を認め

る。 ↓ ↓ ↓ ↓

連携や他職種協働に求められる事、方法の変化。

状況に応じながら適切な連携を行っていく
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参考



連携の基本は・・
１.制度を理解する

利用者の生活は介護保険制度だけではなく、多くの制度

が支えることで支援できる。

２.職種の理解・医療機関ごとの違いの理解

連携する職種がどのような業務を行っているのかの理解、

病院ごとのルールを理解することが必要

３.サービスの理解

介護サービスの使い方や内容を理解する

医療機関も介護事業者もそれぞれのルール・目的に沿い
業務を行っている。

相互理解・尊重が連携において重要である

連携する相手の
考え・立場・役割
を理解する


