
４つの場面【①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所】にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・往診（在宅医療）

・内服薬等の処方

・電話等での対応（医療）

・開業しながらの訪問は往診日を決めて

やらないと難しい

・摂食，嚥下勉強会（PDN：NPO法人

PEGドクターズネットワーク）にてガー

ゼにイソジンをつけて拭き取り。冷水で

感覚↑。拭き取るだけで全然ちがう

・CMから情報ない。家族か本人から往診

の問い合わせあり。実際当日は行けず，

アポを取るので先になってしまう。理学

療法士にも予定を合わせてもらわないと

できない。

・経過，既往，薬など，安全な治療のた

めに絶対に必要

（している業務）

・医療情報

（協力してほしいこと）

・利用者の希望と連携先の考える医療への要求

・入院患者さんの生活リハビリの指示

・通院していた際の処方

・入所で不可能な医療への対応

（している業務）

・通常の医療，在宅の関わりと同じ

（協力してほしいこと）

・在宅に戻るときのADL

・薬剤の変更

・帰宅日

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・訪問歯科

・訪問歯科の医師は特養などと契約して一回に多数診療

する。在宅より施設訪問が多い。医師，衛生士が定着し

ないとキャリアが築けない。

・初回は医師訪問し，二回目からは衛生士の訪問でいけ

ないか検討中。必要に応じやり取りする。

・抜歯であれば麻酔も必要なので，疾患名が必要。血液

サラサラ系を飲んでいても抜歯OK。エビデンスあり。

・ADLの違いによる治療の可否，各歯科医によりけり。

・車イスOKのところもあり。(介助の人がいれば，車イ

スのまま診てもらうこともできる。)

・認知症の人は治療しない。説明ができない。納得して

もらえない。応急処置のみ。

・歯科医師会の訪問マニュアルの有無。EX)．血液デー

タは正近１か月のものなど。お薬手帳，血液データを持

参してもらう。白血球数↓で抜歯できないこともある。

・咀嚼や口腔ケアの大切さ。優先順位をつけて身体疾患

→口腔も。

・歯科外来のうちからﾌﾞﾗｯｼﾝｸﾞ指導をして在宅訪問しな

くてすむようにしていく

・治療前にはみがき指導が必要な人もいる

・歯科の教育指導の普及啓発が先かな。

・かかりつけ歯科医以外でも訪問歯科診療を依頼しても

よい

・在宅での歯科診療はやりたい診療はほとんどできない

・歯科に関するどんなﾆｰｽﾞがあるのかしりたい

・ガンの手術，放射線療法を予定している場合は

周術期の治療を行う。

・入院中は口腔清掃状態を保つよう指導

していくことが重要

・施設の場合は歯科医師と連携があれ

ば，入所者のアセスメントをとり治療を

行うこととなる。

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

歯科医師

医師
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４つの場面（①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所）にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・薬の飲み合わせの確認

・残薬整理

・年相応の薬選び

・医者へのフィードバック

・在宅（居宅）の依頼

・患者様のお宅に訪問

・お薬のお届け，説明

・コンプライアンスの向上

・服薬状況の改善など

・服薬ｶﾚﾝﾀﾞｰによる残薬の確認

・個々に合わせた飲み易さへ変更の提案

(一包化・OD錠など)

・薬剤の管理

・薬剤の効果と副作用の管理

・薬が効かないとたくさん飲んだりと管

理できない人もいる。薬を軽く見ている

人もいる。飲み合わせの重要性。

（している業務）

・薬剤と病体の変化

・副作用出現の薬剤

・投薬方法（経口，経管）

・投薬時点確認（食前，食後など）

・服薬情報

・お薬手帳

・日数調整

・入所者の薬の管理

・服薬相談

・お薬の整理など

・入院中の体調変化､経過を教えてほしい

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・福祉用具の選定･提案･訓練

・職場･ｺﾐｭﾆﾃｨへの復帰支援

・身体機能面への支援

・筋力･体力､精神面の向上

・外出支援：閉じこもり予防､介助方法の提案

・家事動作

・自宅にあった動き方の検討

・実生活での活動能力のチェック

（通所リハビリ）

・リハビリ

・入浴，食事の提供

・在宅生活の確認

・CMとの連携

（訪問リハビリ）

・ADL練習

・家族への介護指導

・住宅改修，福祉用具

・CMとの連携

・訪問だと他のところとの繋がりがなく，情報源がCM

になることが多い。特に他院の場合。

・どの程度で受診を勧めれば良いのかわからない。

・お薬手帳がなくなってしまう。

・糖尿病で三食カップ麺などの情報をどこで見つけられ

るか。１～２/W行けるので情報を得られやすい。(起

居･歩行･入浴･食事)

・入院､入所への連携

・介助量等の情報

・入所に至る経緯の把握(入院から入所になる際の前情報)

・家族関係の把握

・ﾘﾊ情報の提供

・訪問で関わらせていただいている方であれば入院先のﾘﾊ担当の方

に身体機能､ﾘﾊ内容等の報告

・入院前のADL(生活動線等)を知りたい

・自宅に帰るために最低限必要な情報共有

・キーパーソンに連絡してもつながらない。

・一人暮らしの人：血圧等リスク管理が大変。既往歴と経過がほし

い。転院もあるので，指導書内の記録にも残っていないことある。

・退院に向けてのリハビリ(施設内でのﾘﾊ

ﾋﾞﾘ)

・身体機能面への支援

・退院指導時に住宅改修

・在宅復帰に向けた目標設定とﾘﾊ内容の

検討､実施

・入院→入所(在宅or施設）今後の方向性

を明確にしてﾘﾊ目標を設定する

・基本動作能力の向上を目指したリハビ

リ

・早期の廃用予防

・自宅環境の調整(退所前の自宅訪問)

・CMとの連携

・家族に対する支援(介助のｺﾂなど練習)

・退院後のサービスについてのアドバイス

・自宅環境の相談・調整（中長期的な住宅の情報）

・家族，本人，スタッフ（CM・SW）の統一された情報（希望・課

題）

・生活動作の指導・相談(ﾘﾊﾋﾞﾘで行ってきた内容)

・入院前の生活（目標の明確化）

・入院期間の違いで必要箇所が異なる。退院前カンファに参加した

い。

・介助量

・現在の身体能力・サマリー等の情報提供

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

リハ職

薬剤師
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４つの場面（①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所）にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・介護者へのアドバイス（介護方法，難

病申請など）

・介護者への精神的支援

・多職種への連携と調節

・生活支援

・状態観察（早期異常発見→医者への報

告）

・医療処置（褥瘡処置，点滴，吸引な

ど）

・小児レスパイトケア（日中預かり）

・在宅療養生活の支援

・処置やｹｱが継続できるように

・体調不良時の対応方法の判断のお手伝

い

・必要（不足）な情報を相談員に依頼

・相談員から情報を得る。

・サマリーの記入（状態の中間報告，死亡連絡）

・精神科の方の症状についての困り方が病院とず

れてしまう｡

・家族構成・キーパーソンの理解力

・今の時期だと予防接種，肺炎球菌ワクチンの接

種月

・入院中に訪問看護が決定するなら病棟

への事前訪問

・看護計画，栄養マネジメント計画書の

内容の確認

・軽快した人のサマリーの準備はできて

いるか

・医療面の情報

・物品の値段､入手方法(家でも使える値段)

・経過を伝える（サービス事業者，外来）

・病歴，併用歴

・投薬経路（経口・経管）

・身体情報

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・居宅管理指導：Dr.からの指示で食事の

状況を見て栄養指導する

・嚥下食

・保健センター：栄養指導､改善

・簡単な料理：電子レンジ

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

栄養士

看護師
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４つの場面（①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所）にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・受診援助（未受診の方をつなげる等）

・介護施設等で認知症で困った方をつなげる

・包括支援センターとつながって援助する

・薬の処方の確認，報告

・家族・ケアマネに利用状況の連絡

・口腔ケア加算：歯科衛生士でなくても看護師がやって

もOKになっている。看護師が専門的な知識がなくても

できるのか？

・薬の飲み合わせ：訪看が入らないと発見できない。

・退院の見通し：医療と福祉の考え方のすり合わせが大

切

・一人暮らしの人の情報が入らない。キーパーソンが見

つからないのが困る。個人情報保護。

・病院の場合はMSWに連絡をもらえれば情報を渡せ

る。

・生活するうえで困った時があった際の相談役

・相談を受けた時に適切なところへつなげる(ｹｱﾏﾈ､包

括､市役所､保健所など)

・病院の環境が当たり前ではないことを意識して関わる

・施設ｻｰﾋﾞｽ利用に関する相談の対応

・電話での説明や見学の案内

・ケアマネを通して在宅の状況を把握し必要に応じて自

宅訪問

・喜んで退院を受けて入れてくれる家族ばかりではない

・入院が必要な人に関して市役所，CM等から事

前の情報がほしい

・ｻ高住での生活(併設ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ利用含む)基本情報

(担当ｹｱﾏﾈ､家族など)

・入所前に本人の様子を見に来てほしい｡紙だけ

ではわかりにくい部分がある(ｹｱﾏﾈ同席)

（協力してほしいこと）

・受け入れに際し，ほしい情報を明確にしてほし

い

・入所相談受付

・長期入所できる施設を検討・申込・調整

・在宅に向けての居宅依頼サービス調整などの

在宅セッティング

・経済面での相談援助

・病院，ケアマネとの情報共有

･ｻ高住に入居した時､後の生活をどのようにして

いくか組み立てる(ADL､IADLは?)介護ｻｰﾋﾞｽが必

要か?

・退院後の入居時について入院前の生活や介護

ｻｰﾋﾞｽはｹｱﾏﾈがいれば情報をもらう

・ケアマネがいない場合､退院時のｻﾏﾘｰ､家族か

らの情報収集

・患者さんからの異臭､家族の様子に何か不安を

感じる時は入院時から介入

・入院前と比べてADLの低下がある時は介入す

るが介入の時期に難しさを感じる(もっと早く介

入すれば良かった・・・時など)

・家族状況､これまでの生活歴

・看護師やﾘﾊｽﾀｯﾌとも相談して今後に向けての

話し合いを持って方向性を決めていく｡方向性が

決まった段階でケアマネや施設へ関わっていく

・外部からのすべての窓口

・BPSDが落ち着いたら，受入先を一緒に家族と探してほしい。

・平成２８年改正：加算の問題と病状の変化

・病院にペナルティをつけないと連携がうまくいかないのでは。

・昭和６３年当時，病院にいちゃだめ。（CMがいない状況）地域

に出て現状を知る。

・PTを連れて住改をしている。

・他病院，院内業務に追われて外に出られない。病院の方針で出さ

ない場合もある。

・入院前とADLが変わっていないかの確認､本人を見に行く

・看護ｻﾏﾘｰをもらう：どんな治療をしてきて入院中どんな生活をし

ていたか?

・CMへの情報提供（サマリー）に行く

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・一人暮らしの方への訪問：多いと１～２/W訪問して

いる。介護保険でカバーできない部分を訪問で補う。

（特に独居男性。）

・訪問しなければわからない情報を訪問サービスからも

らえるとありがたい。

・血液データ：糖尿病等の人は定期的にあるが，その他

の人はなかなかない。

・在介→民生委員と支援の輪ができている。一人で抱え

なくても良いと安心できる。

・在宅者：義歯管理が雑な人が多い。歯科も軽視してい

る感覚あり。

・在宅歯科への希望：歯痛，義歯のぐらつき（作り直

し）。家から出られないので訪問。訪問診療を受けてい

ればそこから情報がもらえる。

・居宅療養管理指導：薬局でやってもらえるとありがた

い。

・在宅生活における介護全体の相談（本人家族の悩み事

を聞く）

・ケアプラン作成

・退院､退所時の利用者様の状態の把握

・家族様のｻｰﾋﾞｽ事業への協力の為の共通理解と連携調

整

・定期的な訪問､面談

・地域の催事等の情報を提供する

・介護保険サービスの情報提供と利用に際しての連絡調

整，連携

・病院から第一連絡先がCMになっていた。

・住環境（住改が）整って退院できる人は少ない

・リハとSWとCMの連携役がいるとありがたい

・家族がﾒﾝﾀﾙの時などの話の内容やｷｰﾊﾟｰｿﾝの情

報

・本人の会話の内容で出してもらいたくない事を

連携

（している業務）

・在宅での生活身体状況，家族の介護力，サービ

ス利用内容等の情報を提供する

・居宅CMは入院・入所中は表立って動け

ないので「待つ」ただ，家族からの相談

があれば相談に乗る。

・担当利用者が入院すると在宅生活での

情報提供を行ている

・入院､入所等からの在宅への情報を受け

在宅生活が可能になるよう相談､調整

・退所，退院の時期が分かれば早めに連絡してほしい。場合によっ

ては知らない間に入院していることもあるので，その情報も教えて

ほしい。

・退院前カンファでの様々な専門職からの情報

・担当する利用者が入院､入所から在宅へ戻る時には現状の状態の

情報がほしい

・退院､退所時の時はｶﾝﾌｧﾚﾝｽを開いてほしい

・退院､退所の前に情報をくださる時はｻｰﾋﾞｽ等を調整する時間的ゆ

とりがほしい

・入院，入所先で可能な事が自宅に戻ったとき出来るかどうかの評

価

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

ケアマネ

ソーシャルワーカー
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４つの場面（①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所）にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

（小規模多機能）

・独居（日中独居）の方の対応

・介護保険内（外）での関わり（民生委

員，自治会等）

・利用者様（独居の方）の安否確認の訪

問

・配食，配薬

・何か急変があれば病院受診

（小規模多機能）

・入院中は契約中止となるが，家族が来

れない場合（洗濯物，手続き，同意書へ

のサイン，手術中の立会い，死亡時の対

応）などがある。

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

・手帳（身体，療育，精神）の申請交付

・サービスの案内

・手当，日常生活用具給付

・難聴者，ろう者支援

・認知症の方でも自立支援が使えること

がある

・病院から洋服がないから持ってきてほ

しいと依頼あり（生保）

・食事や普段の情報が大切（包括）

・地域ケアでの見守り（一人暮らしの方

への見守り）

・判断能力不十分な方への金銭管理

・精神関係の相談

・医療に関する相談(適切な医療機関は～

など)

・在宅で要支援１・２の方のケアプラン

作成

介護関係についての総合相談

・提供する情報：基本情報､直近の経緯､入所にあ

たっての注意点

・現状のバック

（精神）

・医療（病院），保健師（保健セン

ター），障害と連携を取りながら入退院

の手続きを行う。

・手帳関係の申請，受付，相談（手帳交

付後のサービスの案内）

・老健であれば家族のフォロー

・本人への面会

・病状に合わせての退院前カンファ，開催時期設

定が難しい。

・社協で関係のあった方が退院にあたり今まで通

りのｻｰﾋﾞｽが提供できる状況なのか?

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

行政

地域密着型

5 / 6 ページ



４つの場面（①在宅・②在宅→入院入所・③入院・入所・④在宅←入院・入所）にて，自分が専門職としてできること，連携相手に期待すること。

（★実際にしている業務内容，依頼されることは少ないができること。★連携相手に協力して欲しいこと。）

　　　　　　在宅での関わり 入院・入所での関わり

（特養）

・ショートステイ

・入居希望者の紹介(家族が限界)

(GH)

 ・認知症の相談

 ・困っている事へのｱﾄﾞﾊﾞｲｽ

・利用者状況の報告（CM，家族へ）

・在宅サービスの調整

・在宅生活内容の理解と支援

・家族との連絡，調整

・デイケア，ショートステイ利用者の情

報収集（CMの紹介を受け）利用調整

・在宅ケアマネからの詳しい基本情報，アセスメントがほ

しい

・入所相談（CM，家族より直接来所相談・病院より電話

にて相談）

・利用者の情報提供（生活歴，病気，薬，生活状況，家族

状況，ADLなど）

・実地調査

・入所調整

・情報提供（入所先へ）

・入院した場合に途中の情報提供があるとよい

・入所での関わり

・自宅での生活に近い暮らしができるよ

うに支援していく（家族，本人，CMとの

コミュニケーションを密にとり，情報を

えて対応につなげる）

・入院での関わり

・実態調査などにつき関わりをもつ

(GH）

・ｽﾀｯﾌ希望者の紹介

・薬の管理方法

・訪問歯科の可能性

・入院中においての情報収集と把握

・退所に向けた調整（他施設，在宅）・在宅へ戻る上でどのようなサービス（リハ,福祉

用具，医療ケア）が必要かCMに情報提供

・（デイ，ショート）：入院先にCMと同行し情

報収集

・利用者，家族が必要としているサービス

在宅→入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

在宅←入院入所時にしている業務

連携先に協力して欲しいこと

施設
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