
問題点 Ｇ２（多職種）
1

適切な連携のあり方

・Ｃ→Ｄへの情報提供は無かったのか。
・在宅系Ｆで肺炎等が再発した場合，急性期のＤ病院へ受
診すると思われるが，誰が連絡するのか？
・全体をコーディネートできる人（ケアマネ）が必要で
は？
・Ｅ→Ｄへ治療経過の報告が必要。再度Ｄへ受診した際に
Ｅでの経過がわかる方が良い。

情報共有シートが必要
・使い方
・内容
・カンファレンスの内容の記載
・ケアマネ情報
・Ａさんの情報
・相手，各専門性を生かして共有していく

Ｇ１（同一職種）

・サ高住はＡＤＬ低下で受入れ困難。同じような施設でも
対応力に差がある。
・在宅施設にもどれなくなった原因。医療と生活のつなが
り。Ｂに戻る事が目標。
・Ｃ医院受診後，元気がなくなり食欲も低下がみられたと
のことだが，再度Ｃ医院の受診はしなかったのか？
・Ｄ病院とＣ医院との情報のやり取りは？
・誤嚥性肺炎の原因について，再発の可能性が高いので精
査すべき（食形態等について）
・誤嚥性肺炎の予防と対応は歯科のかかわり。
・廃用性症候群の予防は認知症も含めて。
・病初期に状態が悪化した時の高齢者住宅Ｂの早期対応が
できれば…。
・高齢者住宅Ｂで受入れ困難なのは仕方がないのか？
・サ高住ＢのＡＤＬ低下の基準？
・Ｅ病院とＧクリニックとの間での連携（情報提供）の問
題（薬の数，休診など）
・Ｅ病院入院時にゴール設定をすべき。（サ高住Ｂでは，
どのレベルで戻れるのかを確認すべき）
・Ｅ病院⇒Ｄ病院へ入院経過を報告すべき。
・病院を転々としているが，本人や家族の希望や要望に関
する情報が不明。
・在宅施設とは？
・Ｄ病院で処方してくれたのは幸い。
・Ｅ病院への処方の追加依頼をＧクリニックへの診療情報
提供をしているとの理由で断られたのはなぜか？保険請求
上できないのか？
・診療情報提供と投薬の問題。
・Ｅ病院 退院日とＧクリニック受診日から退院処方日数を
きちんと考量して処方すべきであった。
・Ｅ病院 退院時に退院前カンファレンスが行われていたの
か？
・なぜＥ病院で追加処方できなかったのか？（事情の説明
…）
・Ｅ病院は診療情報をしているとの理由で処方の追加を
断っているが拒否できるのか？
・Ｅ病院 退院時のＧクリニック通院までの薬の確認不足。
・Ｅ病院 薬が出せない。保険上の問題点。
・Ｅ病院 退院決定時点で緊急時にどこで誰が対応するの
か？を決めておくべき（特に緊急入院）
・Ｄ病院 ＭＳＷ介入で何が変わったか？
・残薬の不足を気付けなかったのか？調剤薬局で訪問対応
できるところがあると思うが…。
・Ｇクリニックが対応できない場合のサポート体制の確認
が必要。

・Ｅ病院での退院時カンファレンスをきちんと行っていれば
（Ｅ→Ｇへの情報提供）
・Ｇクリニックへ残薬について，または，受診日を決めてお
けば，残薬をチェックできたはず。
・Ｇクリニックが休診や夜間等で対応できない場合のバック
アップする医療機関はどこが対応するのか？
・サ高住が対応困難とした理由について，対応可否の基準と
は？



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・Ｅ病院の相談員と在宅系施設Ｆとの連携を図る。
・サ高住の時のケアマネがＤ病院へ入院時に情報を伝え
る。今後Ａさんがサ高住にもどれるのか？もどれないなら
どうするか？家族との連携。
✿どのタイミングで，どこに相談していいのかわかる情報
のツールをつくる。
✿情報共有のための連携の用紙をつくり，活用する。
✿ケアマネジャーが途切れなく，ついていれるような体制
をつくる。

2 ・誤嚥性肺炎になってしまった原因は？
・誤嚥性肺炎の原因？口腔状態の確認等。
・退院後の口腔ケア誤嚥性肺炎の既往があるため，歯科医
師か衛生士の介入が必要。
・８０歳ということから→総義歯？部分義歯？誤嚥性肺
炎？？
・Ｂサ高住，かかりつけ医がいない？ケアマネは？
・サービス付Ｂ，ＡＤＬをどこまで対応できるか表示すべ
き。
・Ｂサ高住，入居者の受入れ条件を医療者側に伝えていた
か？
・Ｃクリニック，かかりつけ医をつくるようにすすめた
か？
・Ｄ病院のＭＳＷ･連携室 Ｂサ高住にコンタクト取った
か？
・Ｄ病院よりサ高住Ｂにどの状況であれば戻れるかの確認
がされていない。
・担当ケアマネからの情報提供がされていない。
・Ｅ病院退院時，カンファレンスはされたのか？
・Ｅ病院入院中，Ａさんやご家族の意向の確認はされてい
たのか？
・退院時の内服日数の確認はされなかったのか？
・ＥＮＴ時情報提供し，次の診療費を確認し投薬調整をす
る。
・Ｅ病院のＭＳＷ･連携室，Ｂサ高住とコンタクトを取った
か？
・Ｅ病院，Ｆ施設，Ｇクリニックは退院前カンファレンス
をしたか？
・診療情報を出したら，もはやその患者を診る事はできな
いのか？せめて投薬はできないのか？
・診療情報提供を出すと…追加はできない？
・Ｅ病院のＭＳＷへＦ施設の担当者からの相談はなかった
のか？
・Ｅへ入院時に退院時の方向性の確認を行う。ＣＭ⇔病院
Ｂ　リハのゴールを目途に　6/11～8/30
・Ｇクリニックの予約日を逆算してＥクリニックが投薬す
べき。
・Ｇクリニックの対応不足。
・Ｇクリニックへの次回受診予約はされていない。
・病態が回復しても受入先がスムーズに決定しない。
・病院が休診日の対応先がない。
・本人受診が可能ならどこでもＯＫなのでは。

・Ｅ病院ＥＮＴ時のカンファレンスがあれば，看護･リハの
情報も！！
・入居施設はどこまで対応ができるのか。
・サービス調整の主体を決定する。
・ＣＭの動きが不明だった。
・口腔内の確認。



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

5 ・Ｅ病院を退院し在宅系施設Ｆへ入所。協力病院Ｇクリ
ニックへ転院時に内服の残数と受診時の確認ができていな
かった。
・9/2～9/4の休診の時の対応はどうするのか。
・退院したＥ病院の協力が得られていない。Ｄ病院の対応
もすぐに得られていない。
・Ｅ病院でのリハビリは順調に進んだが，サ高住Ｂに戻れ
るレベルを事前に把握したリハビリのゴール設定はできな
かったのか？（退院準備）
・Ｅ病院の退院処方余裕をもって。
・Ｇクリニックの休診の事前把握すべき。
・Ｅ病院の対応（残薬不足）クリニック休診を考慮して必
要分の処方をすべきであったか。（Ｇクリニックの休みの
際の対応が事前にされていない。Ｆの薬の確認。）
・Ｇクリニックが休診であったのにもかかわらず，診療情
報提供しているので，Ｅ病院では薬処方してくれなかっ
た。臨機応変に介入して貰えなかったのかと思います。
・Ｅ病院へ転院したくらいに，どの程度まで回復すれば
元々のサ高住に戻ることができるのか確認しておいた方が
良かったと思います。次の施設探しがスムーズに早く対応
できたかもしれない。
・Ｅ病院では薬を出してくれなかった。（情報提供したあ
と，なぜ出すことができなかったのか？）
・Ｆ施設 持参分の残薬のチェック不足。Ｇクリニック情報
収集不足。
・Ｄ病院ではなくて，Ｅ病院に受診すれば良かったのでは
…。（なぜＥ病院ではだめだったのか？）
・ＡＤＬが回復したが，もともといた高齢者住宅Ｂに断ら
れた。
・9/5に受診予定なのに残薬が足りるように処方されていな
い。
・9/2～9/4クリニックが休み→フォローは？
・もともといたＥ病院での処方が断られた。
・Ｅ病院から施設Ｆへ転院する時，Ｇクリニックの受診日
が9/5とわかっているのに，それまで間に合うだけの薬を処
方しなかった。
・施設Ｆで9/5まで薬が間に合わないとわかった時点で，Ｅ
病院へ追加依頼したが断っている。
・Ｅ病院でリハビリし肺炎発症前のレベルまで回復したの
に，もともと居住していたサービス付き高齢者住宅Ｂは入
所ができないと断っている。
・Ｅ病院で退院許可がでた時点で，元々入所していた高齢
者住宅Ｂにもどれるのかどうかの確認をしているのかは不
明。
・家族の介入が全くみえない。
・Ｇクリニックの介入がもっと親切でもよかった。（臨機
応変に対応する職員はいなかったか？）
・どの程度のＡＤＬかわからない。（Ａさん自身の力がみ
えない）

・施設Ｆの確認不足。
・Ｇクリニックの受診日と残薬の確認。
・Ｇクリニックの受診日をＥ病院に伝えていたのか。
・Ｅ病院は在宅系施設Ｆに残薬を何日もたせるか確認してい
ない。
・Ｅ病院の看護師が薬の情報などをソーシャルワーカーや看
護要約に記載して，施設との情報共有をしていない。
・ソーシャルワーカーがいない病院では，看護師が中心に行
うことがある。
・Ｅ病院の看護師は施設Ｆにまかせきりにしていた。
・Ｄ病院での対応に苦慮した。
・元施設がＡＤＬが戻ったのにうけいれてない。（ケアマネ
がＤ病院へ情報を入れてない）
○施設との情報共有をどうするか。
・退院前カンファレンス（Ｅ病院⇔Ｆ施設）
・クリニックは予約がとれないこともあり施設の都合で受診
日を決めることもあるので，退院前に受診日を伝える。
①病院の知りたい情報②施設の知りたい情報③クリニックの
知りたい情報⇒共通シート，メールなどのツールがあればよ
い。※ケアマネや家族も理解できる内容だともっとよい。
・サ高住のケアマネは受診した病院へ，どこまで回復すれば
受け入れられるのか，などの情報を伝える必要がある。

・担当ケアマネが中心となって，各機関との連携。
・Ｅ病院退院前カンファレンス開催。（次回の受診日残薬
等もわかったのでは…）
・連携できるルール･ツール（共通理解できるシート等）
・医療･介護の相互理解も必要。
（例）
・ＭＳＷが入院中どのタイミングで退院調整するのか？
・要介護認定申請中の暫定の調整とか。
・退院決定から在宅サービス（ケアプラン）までＣＭがど
の程度時間がかかるのか？



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

6 《ＡＤＬ》
・Ｄ病院からＥ病院へ移るにあたり，今後の生活を見据え
ていなかった（住宅Ｂへ戻れない）
・ＡＤＬは肺炎発症前のレベルまで回復したとの事だった
が，以前より低下していた（情報不足）
・Ｄ病院で入院中にＡＤＬが著明に低下
《連携》
・施設によって，かかりつけ医があるため，継続して診て
貰えない
・レターがあっても病院名が違うと診て貰えない
・Ｅ病院は退院時に次回の受診予定日までの薬を持参する
べき（連携が不足）
・施設Ｆが受入時の残薬，次回受診日等の確認不十分
・Ｅ病院とＧクリニック間の連携不足
・Ｆ施設入所後のＧ休診の時の対応先
・残薬不足時のＥ病院での対応
・ＢとＥの連携（ＡＤＬが違うこと）
《処方》
・Ｅ病院は内服の切れる日数の把握をせず退院させてし
まった
・Ｅ病院は内服の切れる日数を把握していないで退院させ
てしまったので追加の依頼は責任を持つべきであった
・Ｅ病院退院時，継続してクリニック受診日の確認ができ
ていない
・Ｅ病院退院時，退院時処方の日数の確認不足
・残薬不足（Ｇでの初診が9/5であること）
・Ｅ病院退院時，Ｇ病院への受診日が決まっていたのに，
少ない日数で処方していた
・Ｅ病院へ処方の依頼を断られる病院の体制
《今後の方向性》
・家族が出てこない。病院への入退院を繰り返すが，自宅
退院の方向は？

・病院間の連携を高める
・施設側からも連携を求める
・用紙の統一。誰が書いたかが分かると良い…
・同職種間での連携
・組織の中での理解
・顔の見える関係性

・退院前カンファレンスが十分でなかった？（ケアマネの対
応は？）
・Ｅ病院は残薬確認をしっかり行えていなかったのではない
か
・Ｄ病院はサ高住Ｂに戻れるかも検討すべきであった
・Ｆ施設は残薬確認をちゃんとすべきであった（9/2～4休診
のため）



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

8 《薬》
・Ｅ病院退院時に十分な処方をしていなかった。（次回受
診Ｇクリニックまでの予定が把握できていなかった）
・残薬の確認を早くするべきだった。
・残薬が9/2に不足することがわかったようだが，内服薬の
管理はどのように誰がなされていたのか？8/30入居時もし
くは退院時に残薬を確認しておいたらよかったのでは？
・退院から9/5受診日までの患者フォローが不明瞭。
・在宅施設Ｆは利用者受入時，Ｅ病院との情報共有ができ
ていなかったのではないか？（受入時すぐ残薬の不足に気
づけなかったのはなぜか？）
・Ｅ病院が退院時に次回受診までの薬を準備（用意）する
必要があった。
《他》
・Ｂ施設とＤ病院で連絡がとれていない。※入院中の情報
を伝えていたか？戻れる条件など
・受け入れ施設のやりとりが休み等でスムーズに流れな
い。
・施設に連絡する時の内容が相手の理解できるように伝
わっていない。
・Ｅ病院退院時にカンファレンスが行われていたか。
・連携の壁？診療情報提供を行ったから内服薬の追加がで
きない…というのはシステム？そういう制度があるのか不
明？
・Ｅ病院からの連絡をＢ住宅に連絡ができなかったのか？
・Ｅ病院とのＭＳＷ介入が必要。
・Ｄ病院でも対応に苦慮したとは，どのような点なのか？
ＭＳＷがそこでどんな対応をすると受けてもらえたのか？
（ＤはＯＫでＧがダメな理由）
・Ｅ病院へ転院した時点での受け入れ先。元々のサ高住Ｂ
の情報交換が早くできていれば良かった。（ＡＤＬ）
・ケアマネの対応。４月２０日～２７日の１週間経過観察
が長かったと感じる・３～４日くらいで受診。
・Ｅ病院退院時に情報共有カンファレンス，Ｇクリニック
受診までにフォロー。病院の役割，ＰＴが不利益に

・Ｅ病院を退院する時に，病院側と施設側，ＭＳＷを含め，
情報共有･カンファレンスが必要。Ｇクリニックを受診する
まで患者のフォローをどうするのか話し合う。
・Ｅ病院のＭＳＷとケアマネとの情報共有によって住みなれ
た住宅に戻れることもある。

・柔道整復師を知ってもらう。
・かかりつけ薬剤師の活用をしては？
・もう少し早くＧクリニックと相談できるとよい。
・Ｅ病院を退院する前にカンファレンスした方が良い。
・Ｆ入所後の夜間対応（受診）をつめておく。
・今後Ｄ⇔Ｆの調整をコーディネートする必要あり。
・ＣＭが各所に情報提供できると良い。
・そもそもＢに戻れるかどうかつめれていたか。
・全体をコーディネートする人が居ると良い。
・家族の意向を確認できると良い。Ｃ医院の立ち位置？
・娘，ＣＭ，ＨＰ，施設の役割分担を的確に行う。
・医療・介護連携のためのツール（用紙）があると良い
（期待したい）



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・急性期から入院になったタイミングで，病院からＣＭに
連絡があったほうがいい。ＣＭから病院に情報を流した方
がいい。フェイスシートを送る。ＣＭは重要！
・カンファレンスが行われるべき顔の見える関係を作る。
多職種が参加。Ｄ→Ｅ　Ｅ→Ｆ　Ｄのカンファレンス（家
族，Ｂ，居宅ＣＭ，Ｄなど）
・Ｂで誤嚥性肺炎を防ぐために歯科の介入があったらよ
い。
・カンファレンスを開く発信者，必要な時に適切な職種，
複数回，だれでも発信できる環境づくりが必要。
・Ｅの看護師さんが家族や本人の意向を聞くことが出来た
のかも。看護師さんだけでなくリハスタッフや相談員→信
頼関係が築きやすい。どの職種というわけではなく，いろ
んな人たちの間で情報が共有。院内での連携も大切。
・Ｅ→Ｆの退院時カンファレンスが重要。

・誰が体調管理をしている？
・サ高住とＣ医院の連携体制。
・Ｃ医院の再診の必要の有無。
・Ｎｓの介入はあったか？
・急搬を防ぐための工夫を。
・本人，家族の意向は？？
・回復の意識の違い。
・Ｅ病院とサ高住の連携。
・ＣＭ，ＭＳＷの介入は？
・情報交換，橋わたし。
・退院前カンファレンスの開催
を。
・入所時の残薬，Ｇクリニック受
診日の確認。
・施設ＣＭの介入は？

4/27発熱と意識レベルの低下がみられるまでの観察や連携
の状態が悪いのでは。
・4/20内服開始後のバイタルサイン安定の判断が適切か発
熱がないだけの判断？
・4/20受診から日に日に状態が変わったなら再度受診が必
要であったと思う。
・Ｅ病院転院時より，もとのサ高住へ帰れるのか確認して
おく必要があった。
・Ｆは協力病院の休診日を把握しておくべきではないか？
・Ｅ病院退院時持参薬の数（何日迄）の連絡（残薬の数）
・Ｅ病院での退院処方の不備。
・Ｅ病院退院前にＧクリニック受診日を予約し，予めの退
院処方不足を防ぐ。
・本人の意向，家族の意向はどこで誰がとらえているの
か？
・退院後，改めて受診という形で，Ｅ病院で処方できな
かったか。
・Ｅ病院を退院する際に次回Ｇクリニック受診までの内服
を確認するべきであった。
・Ｅ病院退院時点で残薬と受診日の確認不足（8/30の時点
で調整すべき）
・Ｆへ入所した時に残薬確認と次回受診（Ｇクリニック）
までの日数確認を行う。
・Ｆへ入所する前に残薬の確認をするべきであったと思
う。入所するにあたり，サマリー，情報提供は貰っていな
いのかな。
・Ｅ病院に入院中，以前の高齢者住宅Ｂへ帰る為にどこま
でＡＤＬが回復したらもどれるのか確認していたのだろう
か。
・サ高住入居中だが，食欲がなくなった時点で，受診した
方が良かったのではないか。
・Ｇクリニックへ診療状況の把握。事前の準備不足。
・4/20早めの対応。救急搬送を防ぐべき。
・食欲低下の時点でＣ医院に相談が必要。
・退院調整を行う。カンファレンスは？
・退院時カンファレンスを行っていなかったのか。
・ＡＤＬ回復レベルの判断。ズレがあったようだ。（以前
のレベルに戻ったとの判断とある）
・Ｅ病院は処方の追加の依頼を受けていいのでは？（断っ
た理由？）
・Ｅ病院が追加処方を断ったのはいかがなものか。処方す
るべきではないか。

10

Ｅ病院

入院～退院

4/20
前後のころ

Ｄ病院

Ｆ施設

入所後

融通が

きかない

受入前

の

不安



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

◎カンファレンスの内容の充実が必要
Ｄ病院→Ｅ病院に転院時
・本人，家族の意思の確認（どうありたいかのアウトカム
を共有する）
・次の計画により，Ｅ病院につなげる（リハビリ）
Ｅ病院→Ｆ施設（居住等）
・リハビリ，アセスメントを行う。（Ｅ病院，Ｂ施設，本
人，ＣＭ，家族，Ｆ施設，リハ担当）
・Ｂ施設からＦ施設に住みかえの決定等。
・次の計画につなげる（本人にとって何か必要）
※全てのカンファレンスにＣＭの介入が大切
ＭＳＷ⇔ＣＭの情報交換
・病態の変化
・サービスの調整が必要と思われる場合
※施設内（ヘルパー）等の情報交換

11 《本人の思い》
・事例の中から，本人と家族の思い⇒意思決定支援が見えない。
・問題となっている部分が本人に関わることではなく，周囲のコー
ディーネートの内容である。
・ＡＤＬ介３のままで対応できないＢ施設の中身がわからない。
《本人のＡＤＬ》
・ＤやＥでの嚥下評価はあったのか。
・食欲低下時もう少し早い対応ができなかったのか？
・救急Ｄ病院での廃用性症候群への対応について。
・誤嚥性肺炎ということで口の中の状態。食べれていたか。口腔ケ
ア。
・リハビリの期間延長はできなかったのか？サ高住戻れるレベルま
で回復出来れば良かったのではないか。
《ＣＭの介入は？》
・施設とケアマネの連携不足。
・トータル的に把握できている方がいなかった（実質的）
・Ｄ病院入院中にＢサ高住へ戻る為の確認をしたのか？（身体状
況・医療面）
・Ｅ病院を退院し施設Ｆへ入所となったがＧクリニックの受診日は
いつ決まったのか？退院の時点で決まっているのであれば，内服残
薬の確認は？
《カンファレンス･サービス担当者会議はあったのかな？情報共
有！！》ＭＳＷの介入は？
・施設Ｆ受入時の情報提供は話し合ったのか。
・サ高住Ｂより施設Ｆへの情報提供があれば良いと思う。
・Ｆ施設の協力病院（クリニック）の休診等の情報を知っていな
かった。
・Ｅ病院にリハビリ目的で入院した時点でサ高住Ｂとの連携は？元
のＢに戻れなかった場合を想定していたか？
《薬について》
・Ｆ施設入所時，持参薬の確認をしていなかった為，Ｇクリニック
受診まで薬が不足している事に気づけなかった。
・Ｅ病院退院決定時点で，くすりの残りの確認や受診日の予約を
とっていればよかったのではないか。
・退院時に薬の処方をどのくらいしたらよいか確認されていなかっ
たこと。（Ｅ病院）
・Ｆ施設での服薬管理が十分でなかった。
・退院時処方の時期について☆カンファレンスの開催はあったの
か？その中で処方日数の確認。
・服薬管理ができていないことに8/30時点で把握できていなかっ
た。
・Ｅ病院から施設Ｆへの入所前にＧクリニックへの受診予約をした
際，残薬の確認は誰が行う予定だったのか。
《知りたい》
・Ｅ病院の診療情報提供に関する対応の悪さ。
・診療情報提供をしていると処方は出来ないのか？（制度上の困難
あるのか）事情を説明して処方できなかったのか？

・退院前カンファレンスは行わなかったのか？（不明）残薬
やクリニック受診日の確認はどのくらい行ったのか。病院側
も施設側もお互いに確認すべきであったのでは？
・退院後の戻る場所と本人のＡＤＬがどの位だと受け入れら
れるのかの確認などＣＭの動きがあったら良かったのでは
…。
・トータルでこの人を把握できる存在があれば…。
・本人の思いが見えていない。
・施設を移行する際にＭＳＷ的存在（窓口）があると良い。
（すき間をつくらない連携）
・シームレス化とは，『輪・和』かな？！



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

12 ・４月２７日にレベル低下がみられているが，その前に気
にならなかったのか（症状）
・Ｅ病院でリハビリの後，退院に向けてのカンファレンス
が十分に行われていなかったのでは？
・退院する時のＩＣで施設職員は入っていなかったのか？
・施設でのレベルはどの程度までなら受け入れ可能だった
のか？
・内服薬開始後，どのくらいで安定したのか？
・解熱剤は処方されていたのか？（処方内容はどうだった
のか？）
・バイタルだけではなく，咳・呼吸状態はどうだったの
か？
・水分摂取量はどのくらいだったのか？
・薬についてＥＮＴ処方が足りなくなった事は，連携室な
どで先に情報交換できなかったのだろうか。
・Ｇ病院は悪くないと思う。
・Ｅ病院への相談の仕方。
・（Ｅ病院の対応として）処方依頼の時，Ｅ病院の断る理
由がおかしいのではないか。（次回Ｇクリニックのへつな
ぐために，足りる分を処方していないため）
・Ｅ病院のカンファレンスのあり方が参加メンバーや内容
等不十分だったのではないか？
・退院時に処方日数と連携病院の（施設）休診日を把握し
ていなかったのか？⇒受診日まで間に合う日数の処方を依
頼しなかったのか？
・（Ｅ病院として）Ｅ病院退院の時，Ｇクリニックの次回
受診9/5と決まっていたのであれば，薬をその分処方しなく
てはいけなかった。（Ｆ施設）退院時にすぐチェックする
と良かったのではないか。
・熱の他に食欲も低下したのに様子をみていたのでしょう
か？
・4/20～27食欲低下の時点で再診が必要だったのではない
か？
・病院から病院の転院でＡＤＬが戻るのが遅れたのではな
いか。老健とは考えなかったのだろうか。
・内服開始後，バイタル安定というのは熱がなかったとい
う事なのか？誰がそれを判断していたのか？⇒ヘルパー？
ケアマネ？サ高住のスタッフ？
・最初に関わっていたケアマネ，家族の動きや話し合い等
が行われていなかったのでは？
・２０～２７日まで一週間も様子見は長過ぎ，３．４日で
状態観察しＣ医院ともっと相談した方が良かったのでは？

・ケアマネジャー，ヘルパー，サ高住Ｂ，娘さんと情報共有
をし，Ｃ医院と連携すべきだった。
・Ｄ病院→Ｅ病院への転院時，もっと連携先を広げ，検討す
べきだったのでは。
・Ｅ病院前のカンファレンスの内容と，参加メンバーを拡大
し，詳細な情報交換をするべきだった。（今後，依頼するク
リニックの受診日と現在の残薬数を把握し，退院後支障がな
いようにする）

・転院時にカンファレンスを設け，情報共有をする。
・入院時退院時にＭＳＷだけではなく，ケアマネも各事業
所や施設との連携を図り調整する。
・病棟のスタッフが退院カンファレンスを必要としたとき
に行うべき。
・施設に在住しているときに口腔状態，食事の形態等を把
握すべき（誤嚥性肺炎予防）
・病院のカンファレンスにケアマネも呼んでほしい。



問題点 Ｇ２（多職種）
13 ・Ｅ病院はＧクリニックに情報提供書を提示しているが追

加処方のみ対応してもよかったのではないか？
・Ｅ病院の対応について。
・Ｅ病院ＥＮＴ時にＧクリニック受診日は伝えられていな
かったのか？←残薬不足が生じた原因では？
・Ｇクリニック休診日9/2～9/4→施設Ｆの把握不足。
・姿勢の調整，誤嚥性肺炎予防につながる。
・誤嚥性肺炎 口腔ケア，在宅歯科。
・入院した時点で次の段階が予測できなかったのか
（4/27）
・バイタル安定していたが，呼吸器症状はなかったのか。
（４月２７日の間）
・4/20～4/27までの１週間で食欲低下していた→もっと早
くに受診してもよかったのでは？（Ｃ医院に行ったとはい
え…）
・8/30ＥＮＴ後，すぐに残薬チェックはしなかったのか？
・ＡＤＬ回復していたようだが，サ高住Ｂで何故受け入れ
が困難となったのか？
・施設Ｆ職員は入所時に残薬確認できていても良かった
か？
・退院時処方をしていれば良かったのと残薬を確認してお
けば良かったのでは。
・薬剤師の介入あったのか。
・4/20～4/27この１週間で何かすることはなかったか。

○ケアマネさんが変わるのであれば情報共有が必要であ
る。
・Ｅ病院からＧクリニックへ行く時
カンファレンス必要
（本人，家族，施設Ｆの相談員･Ｎｓ･Ｄｒ･ケアマネ※薬剤
師，Ｇクリニックの相談員･Ｎｓ･Ｄｒ･ケアマネ）
緊急時対応の確認（Ｇクリニック受診まで）
誤嚥性肺炎予防のかかわり（歯科衛生士，栄養士）
・ＡＤＬ情報を共有･基準のすりあわせ。
・本人･家族の意向の確認をその都度行うことが必要。
・誰が何を担当するかが連携である。
・情報を発信したり，受けとったりは双方向で行うことが
大切。
・病院の相談できる窓口が決まっていること大切。
・Ｄ病院とケアマネ･サ高住の情報･方向性の確認必要。⇒
病院が変わる都度必要。
・入院時点でのカンファレンスも必要。

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・Ｃ医院への再受診or違う病院への受診（相談も含め）
・ＡＤＬがＵＰした状況で，Ｅ病院とサ高住Ｂでもっと話し
合う必要。
・Ｅ病院とＧクリニックが連携する上で事前連絡をしなけれ
ばいけなかったのでは！
・入院した時点で次の段階を把握する。
・Ｅ病院の柔軟な対応。（ＥＮＴ前の連絡不足）



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・共通意識ありきの情報ツールで多職種が顔の見える連携
を築く

14 ・Ｂ施設で体調不良になった時，Ｃ医院へ再受診できな
かった
・サ高住での経過不十分。もっと前に受診などを検討すべ
き
・Ｆ施設は退院する時にいつまで薬があれば良いのか確認
していたか
・Ｅ病院からＦ施設へ退院する際の情報共有が不十分だっ
た（退院日程，残薬の確認）
・Ｅ病院退院時受診日と残薬の確認不足
・Ｅ病院とＦ施設でのコミュニケーション不足？（処方と
受診日を照らし合わせる）
・Ｅ病院から退院する際に残薬の確認や退院時処方の確認
は行ったのかどうか
・Ｅ病院からＦ施設へのＥＮＴ時にＥＮＴ処方が不足して
いることに気がつく
・Ｅ病院で処方を出しているので不足した場合は追加で処
方してもらいたい
・Ｅ病院を退院する時に施設Ｆは何日か分の処方が出てい
るか確認しなかったのか
・Ｅ病院退院時に残薬，次回受診日の確認等できなかった
のか
・Ｅ病院では，肺炎発症前のＡＤＬに戻った。サ高住Ｂで
は以前よりＡＤＬが低下している。
・元々ＡＤＬ低い（要介護３）。受け入れできない目安あ
るなら教えておくべき
・9／1に受診は出来なかったのか
・Ｄ病院に受診するのであれば準備を説明したうえで予約
し対応してもらっても良かったのではないか
・9／3Ｄ病院受診する前にＤ病院へ相談してから受診する
ともっとスムーズだったのではないか
・Ｆ施設からＥ病院へ追加処方を依頼した時Ｅ病院で対応
できなかった
・Ｅ病院，Ｇクリニックへ情報提供しても処方出せないの
が問題
・Ｅ病院が断った理由は妥当なのか
・入院時の情報共有，ＥＮＴ時の情報共有
・ＣＭとＭＳＷの役割が？
・ＥＮＴカンファレンスやったのか？
・ＡさんがそもそもＢサ高住に会っていたのか？
・共有意識，連携をみんなでしよう（ツール）
・Ａにとっての主治医って？
・Ｂは本当に受け入れ×？
・かかりつけ医の位置づけ？
・マルメゆえの・・・
・サ高住のそれぞれの問題
・肺炎に関して歯科の介入は？

サ高住

ヘルパー等職
ケアマネ

・どのような状態

なら戻れるのか

等の情報提供

Ｄ病院

担当窓口を

はっきり

・本人の状態

より早い受診に

つながる

Ｇクリニック

Ｅ病院 Ｆ病院

・お互いに情報共有をしっかりする

・「わかっているだろう」をなくす

・Ｇクリニックへの情報提供の仕方・方法をはっきり

・退院カンファレンスで情報共有する



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

15 ・Ｅ病院退院前にカンファレンスを行っておいた方が良い
・施設に帰れるかもカンファレンスで理解できるのでは？
・Ｄ病院と高齢者住宅Ｂとの意見交換ができていたのか？
・ＤとＥとＢを含めて情報共有ができれば
・薬の件だけではＥ病院が薬をさせればいいのでは？
・ＭＳＷ。Ｎｓ。施設相談員等がいたにも関わらず薬を確認
しないのは専門職が気付いてよ
・ＢかＤとＥに情報をできると良い
・ＥとＤはＢに情報を
・ＦとＧの連携
・Ｃ医院が治療をかかりつけ医院があれば良い
・かかりつけ医院，かかりつけ薬局があると良い

・ケアマネジャーと情報があれば良い
⇒サ高住からＡＤＬ低下があるなら家族も含め話し合い戻
れたのではないか
・Ｅ病院でも診療情報提供書を出したらいいのではないか
・誤嚥性肺炎の時，Ｄ病院でリハビリができ防げなかった
のか
・Ｅ病院の時，薬剤師が関わっていればいいのでは
・Ｅ病院の受入れは
・Ｅ病院が薬をなぜ出さないのか確認不足
・Ｇクリニックのかかわりの役割は誰なのか？！カンファ
レンスが必要
・Ｄ病院に行く前に連絡した方が良かったのでは
・ＢからＥ病院が断られたＡＤＬの基準はどうなっている
か
・薬局でもかかりつけであれば気づいた
・残薬不足も退院カンファレンスで確認できたのでは
・入院から退院までのケアマネジャーのかかわりがないの
では
・Ｇクリニックで処方して貰えば良かったのではないか
・Ｃ医院がもっと関わっていれば状態が悪化しなかったの
ではないか。１週間で状態が悪化した
・Ｅ病院が対応するべきだ
・退院時の確認。退院時カンファレンスは必要だが全員は
無理

・服薬を２日位あげてもいいのではという余裕のなさ
・施設ＢからＤ病院，Ｅ病院，Ｆ施設まで，トータルして
マネジメントする人の不在
・9/3Ｄ病院へ受診する際の事前連絡がない
・Ｆ施設とＧクリニックの調整不足
・Ｆ施設がＧクリニックの受診調整が不十分
・在宅系施設Ｆの残薬の管理，次回受診の予約の確認
・サ高住Ｂでの受入要件の確認
・入院前情報の不足・確認
・Ｄ病院，Ｅ病院共に，どのような状態でＢへ戻れるの
か，本人や家族が戻りたいと思っているのか等確認されて
いない
・Ｅ病院が十分な処方をしていなかった。また，次の病院
受診日の確認をしていない
・Ｅ病院とＧクリニックの連携不足
・Ｅ病院からＢ施設に戻れない。評価の違い
・Ｂは入院した時点で病院や本人・家族へ入居継続が難し
いことを伝えていない？
・Ｅ病院が考える，もともとのＡＤＬとＢの考えるＡＤＬ
像がズレている。
・在宅系施設がＥ病院に受診をしていない。
・サ高住ＢからＤ病院へ入院した際のサ高住Ｂとの連携
（戻れる条件，戻れない条件）
・Ｂ施設で病気の対応ができないこと
・サ高住に戻る際，サービスの調整でどうにかして戻れな
かったのか
・Ｄ・Ｅ病院における退院前カンファレンスがない
・協力病院Ｇの休診のお知らせ
・Ｅ病院からＦ施設へ退院する際の必要処方量の確認不足
・処方が少ない理由でＥ病院に再度依頼した時のＥ病院の
対応。ＭＳＷが介入してもＥ病院から処方をうけることは
できなかったのか？
・Ｅ病院退院時に次のフォロー先の受診日と残薬の確認が
されていない（ＭＳＷ，Ｎｓ，ＣＭ＜施設の方など誰も）
・Ｅ病院より退院する際，処方日数を確認できなかったの
か？病院に問題あり？
・残薬確認不足
・Ｅ病院が処方薬の日数について計算ミス
・Ｄ病院からＥ病院へ転院する際の連携
・Ｄ病院とＢ施設との協議が行われているのか？



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・入院前の状態や意向を各機関と共有（コンタクトを密に
する）
・各機関が情報の発信をするべき。
・入院中，退院時のカンファレンス。
・情報共有ツール等の活用。

・退院前にＥ病院とＦ施設とで次回受診日までの日数の確認
が必要だった。
・Ｄ病院がＢ施設に戻れる条件を確認し，Ｅ病院に引き継ぐ
必要があった。
・Ｅ病院でリハビリ中にＢ施設やケアマネと連携が必要だっ
た（情報の共有）
・Ｅ病院入院中にＥ病院，Ｆ施設でカンファレンスをした方
が良かった。
・ＡＤＬの評価を統一することが大切。

16 ・Ｅ病院の退院時処方が足りなかったのに，追加処方の依頼を断っ
た。
・処方が足りない場合，直近までみていた病院が対応する必要性が
ある。Ｄ病院はリハビリ期間患者をみていないため。
・Ｄ病院からＥ病院へ転院する際，施設Ｂではどれくらいのレベル
までリハビリし回復すれば対応可能か確認した上で，転院調整して
いた方がスムーズに退院調整できたと思う。
・Ｅ病院とサービス付き高齢者住宅ＢでのＡさんのＡＤＬに対する
評価が異なっている。
・Ｅ病院はなぜ処方できなかったのか？
・なぜサービス付住宅Ｂは受入れないの？（元マネジャー，Ｄ病院
との話はどうだったのか？）
・Ｅ病院退院後のＡさんのフォロー先であるＧクリニックとの情報
連絡不足。
・Ｅ病院退院時の残薬・退院時処方の確認不足。
・Ｇクリニックは在宅系施設Ｆへ休診日を事前に知らせていなかっ
た。
・在宅系Ｆ施設でＧクリニック受診日までの日数をＥ病院退院まで
に調整する必要があった。
・在宅施設Ｆは入所時に残薬を確認しなかった。
・Ｅ病院を退院する時のカンファレンスはあったのか。
・Ｄ病院から転院する時点でＢ施設への戻りの条件等の把握が必要
だったのではないか。
・6/10退院許可→8/30退院までの時間がかかりすぎている。
・9/3Ｄ病院受診前にＭＳＷへ相談した方が良かったのでは？
・予約なしでＤ病院を受診。（Ｇクリニック宛の診療情報提供持
参）
・Ｅ病院退院時にＧクリニックの初回の診察日を確認しておく必要
がある。診察日にあわせた退院時処方。
・Ｅ病院はＧクリニックの受診予定を確認せずに退院時処方を出し
た。
・Ｅ病院を退院前に在宅系施設Ｆの協力病院Ｇクリニックの次回受
診日確認しておき薬の不足がないよう調整しておくべきであった。
・8/30Ｅ病院→Ｆ施設への入所調整段階での退院時処方について話
がされていなかった。
・9/5の受診予定で9/2までしか薬がない。（ミス？確認不足？）
・Ｅ病院退院時にＥ病院でＧクリニック受診までの調整（受診日の
調整or薬の処方日数など）が必要だった。
・Ｅ病院の相談員が介入していれば，薬処方できていたのでは…？
・ＡＤＬ共有ツールの活用。
・もう少し早くリハビリ開始する前にサ高住に入る前に確認してお
けばよいのではなかったか。
・元々のサ高住の条件的なもの。
・ケアマネさんの動き，働きがみえない。不十分。→かかわりがう
すかった。連携の動きがわからない。



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・Ｅ病院の退院前カンファレンスを行うべきだった。
・それぞれの職種が必要な情報がわかるツールが必要
・情報が一方通行
・ＡＤＬの評価を統一する書式，ツールが必要

17 ・要介護３でサ高住の選択
・自宅へ帰る事は不可能である
・サ高住入居にあたり，ケアマネがどのレベルまで生活が
可能がどうか確認すること
・サ高住⇒Ｄ病院への情報提供
・Ｄ病院へ入院した際，情報提供を行ったか（ケアマネ
が）
・退院の時点で残薬不足に気づくことができなかった
・Ｅ病院退院時にＧクリニックの予約が決まっていたの
に，受診までの残薬確認不足。関係者との連携不足
・Ｃ医院受診後，救急搬送までの間に再受診の検討
・入院までの経過に１週間，バイタルは安定との事であっ
たが，元気がなくなり食欲も低下とのこと。この間に，も
う一度受診という経緯に至らなかったのか？
・前日から微熱があり，病院受診したがバイタルが安定し
ただけで日常生活の中で普段と違う所はなかったのか？
・4/20～27で経過観察とあるが，もう少し早めの対応はと
れなかったか
・サ高住Ｂが夜間帯の受入れが困難である
・リハビリでＡＤＬは回復しているはず…
・サービス付き高齢者住宅Ｂの受入れ困難（夜間帯の対応
とは？どうにか検討することはできなかったのか？）
・転院後，本人のゴール，今後の生活がサ高住で可能かど
うか，本人･家族･関係者
・転院後の本人のゴール：今後の生活がサ高住で可能かど
うか本人･家族･関係者を含めたカンファレンスが必要
・Ｅ病院へ転院した際，次の方向性が話し合えているか
・Ｇクリニック受診が9/5なのに9/2の時点で残薬不足であ
る
・最終病院のＥ病院はＧクリニックに診療情報を提供して
いると言って断った
・入所時，次回の受診時までの内服の確認をしなかったの
か？
・施設Ｆ：退院時に処方薬数を確認しなかった
・Ｅ病院：退院時の説明と確認に不足がある。処方薬日数
の確認
・家族やケアマネが分かるような，必要な情報が何なのか
わかるツールがあったら良かったのでは？
・残薬の確認不足
・退院前カンファレンスの必要性
・Ｄｒとサ高住のレベルの違いあり。入所時にどのレベル
・Ｇクりニックのサポートはどうなのか
・薬の不足となる部分の確認
・Ｅ病院が出せないのはなぜ

・サ高住入居にあたり，ケアマネがどのレベルまで生活支援
が可能か確認する。
・4/20～/27でケアマネとサ高住が情報共有できていれば，
状態悪化及び入院を防げている。
・ケアマネがＤ病院へ情報提供
・Ｄ→Ｅ病院転院後，カンファレンス等開催し，今後の方向
性を共有する。サ高住がそのレベルだと受入できるのかなど
確認。
・退院前カンファレンスの開催
・退院前に残薬の確認（Ｅ病院，Ｆ施設，Ｇクリニック，ケ
アマネと連携）（入院～退院，ずっと同じケアマネだっ
た？？）



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

19 ・4/20に診断して判断違いが生じていた。
・元気がなく食欲がなくなっていた時点での受診が必要
だった。
・退院カンファレンスを行ったのか？
・薬の管理はだれがやっていたのか。
・Ｅ病院ではリハビリは順調に進んだが，住宅Ｂでは以前
よりＡＤＬが低下していると言っており，リハビリのレベ
ルの違い。
・ＡＤＬ低下後，肺炎発症前のＡＤＬレベルに戻ったのに
受入が困難とは？
・Ｅ病院へリハビリ目的で入院したのにも関わらずＡＤＬ
が回復しないのはなぜか？
・Ｅ病院⇒Ｆ施設 Ｇクリニック⇒休診日の確認。9/5の予
定が，なぜ9/2で無くなったか？
・Ｂに戻る為の評価はしなかった？
・8/30Ｅ病院退院後，Ｆ入所時に残薬不足に至ることが分
からなかったのか？
・Ｅ病院退院時に残薬の確認をしなかった。
・Ｅ病院転院後，ＡＤＬも発症前まで戻ったが…なぜサ高
住は受入しなかったのか？
・退院前に退院時処方の確認をＥ病院のＭＳＷとできな
かった？
・病院内での連携が上手くいっていない。
・退院時カンファレンスの時に残薬の確認はしていなかっ
たのか。
・退院時に（8/30）Ｇクリニックへ受診できなかった？

★入院時カンファレンス★
・本人の思いはどこにあったのか。
・Ｅ病院からサ高住Ｂに戻るためのカンファレンス，カン
ファレンスの時期。
・各病院とＣＭや多職種等との顔合わせ。
・各施設，病院でのＡＤＬに対する考え，とらえ方の違
い。
情報共有，目標設定，Ｄ病院⇒Ｅ病院へ性格な情報提供。
・病院内での連携，病院からＣＭへアプローチ。
・サ高住Ｂからどれほどの情報をもらえるか⇒次の病院に
も引きついでいく。
・Ｆ施設に入居⇒Ｇクリニックに受診するまでの間に急変
した時の対応…。カンファレンスの必要性。

・4/20ヘルパー，ＣＭ，施設スタッフがＣ医院に適切な病状
を伝えていれば良かった。⇒病状重篤化防止。
・ＣＭがＤ病院入院時に適切な情報を提供すれば良かった。
↓
・Ｅ病院転院時にＣＭ⇒Ｄ病院に提供した情報がＥ病院に伝
わっていれば良かった。
・Ｅ病院入院中にＢ施設への（外泊･家屋調査）を行えば良
かった。（スタッフ間のＡＤＬ認識共有）
・ＣＭもＥ病院に行けば良かった。
・Ｅ病院退院時カンファレンスを行っていたか（残薬の確
認，役割分担）
・Ｇクリニック予約時に病院スタッフが退院時処方の日数を
確認できれば良かった。
・Ｅ病院に入院した時点で，Ｂ施設，リハスタッフ（Ｅ病
院）にてゴールの設定をすべきだった。



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・Ｅ病院から退院時カンファレンスが必要。
　時期・Ｂ施設断られた時
　　　・Ｆ施設入所が決まった時
　参加者　本人，家族，担当ＣＭ（Ｆ施設），病院スタッ
フ，Ｇクリニック（リハスタッフ，Ｎｓ，医師，ＭＳＷ）
⇒Ｂ施設職員も参加したらベスト！
☆職種間それぞれの役割を知っておくことが大切
　内容　病状，リハビリ経過，ＡＤＬの状態，本人と家族
の意向（Ｂ施設に戻りたい？戻るにはどうするか？），薬
の処方について
・Ｄ病院⇒Ｅ病院転院時にカンファレンスが必要。（Ｂ施
設も参加して）
☆本人，家族の意向を確認することが最重要！⇒方法とし
てカンファレンスがある。（早い時期に行う方が良い）リ
ハビリの目標が明確になる。（職種で共有できる）
・Ｄ病院入院中に担当がＢ施設に情報提供していければＢ
施設戻る方法があったかもしれない。

・Ａさんの情報を共有するシートがあると良い。
・Ａさんを支援する鍵となる専門職がいると良い。
・Ａさんに関するカンファレンスを適時行えると良い。
・Ａさんの支援をつなげていく体制づくり。

20 ・Ｇクリニックの受診予約を入れる時点で残薬を確認すべ
き⇒誰が？
・Ｅ病院退院時の残薬の確認が不十分。Ｇクリニック受診
予定日を知らなかった？
・内服できない患者（利用者）のリスクが優先されていな
い。
・娘のクレームにもつながりかねない。
・Ｅ病院で肺炎発症前のレベルにまで回復したにかかわら
ず，高齢者住宅Ｂに戻れなかった。
・Ｅ病院のリハビリ回復の目標をサ高住Ｂと共有しておく
べき。
・Ｅ病院ＥＮＴの際，次回受診（Ｇクリニック）までの処
方調整が必要であった。
・Ｅ病院退院時に残薬数を確認できなかったのか。
・Ｅ病院退院時に残薬確認がされていない。（9/5にＧクリ
ニック受診予定になっている）在宅系施設Ｆも受けとり時
に確認していない。
・残薬の確認を誰がどの時点で行うべきだったか。
・8/30退院時点で（もしくはその前に）残薬の確認をして
いない。
・Ｅ病院退院前に関係者間でカンファレンスするべきだっ
たのでは。
・Ｅ病院へ転院後，早い段階でＥＮＴ計画を作成し，Ｂ住
宅に戻る為の目安（境界）を把握する必要があった。
・カンファレンス等で動きの具体化や顔の見える関係作り
が行われていたか？
・Ｅ病院⇒Ｇクリニックに診療情報提供されている。医療
機関同士の連携。医療⇔介護の連携図れていなかった。
・施設Ｆで入所受入時にＥ病院との情報交換が不足してい
た。
・職種間での調整方法はどのように行ったか。
・Ｄ病院からＥ病院へ転院する時にどこまでを回復目的と
するか確認すべき。
・ＣＭと加療経過を共有していたらＢ住宅へ戻る選択肢が
減り，対応がスムーズに行えたのでは？
・事前の調整なしでのＤ病院の受診。
・Ｅ病院に追加処方を依頼する際のルート選定。
・それぞれの局面で関わった職種が不明。
・Ｃ医院受診後の身体低下状況を誰が把握？⇒再受診につ
ながらなかった？



問題点 Ｇ２（多職種）
21 ・以前からＡＤＬの低下があったなら，入院した時にサ高

住にもどれないことを伝えていれば良かった。
・サービス付高齢者住宅Ｂは，なぜＡＤＬが回復したのに
受入れ困難？
・サ高住Ｂの対応は問題ないのか。⇒ＡＤＬはリハで回復
したはず。
・元々サ高住で良かったのか。⇒退院後受入れない理由？
・Ｆ施設入所前に残薬を確認出来なかったのか？
・残薬不足はどうしてか？受診予約は誰が。
・退院時，残薬の確認ができていれば良かった。
・Ｇ病院受診日調整と残薬確認⇒合わなかった。
・Ｆ施設は8/30の時点で残薬を確認しなかったか。そうし
ていれば9/1に間にあっている。
・入院⇒退院。包括的な支援，継続的な支援ができていな
かった。（その都度の対応になってしまったので）
・Ｅ病院でなんとか薬を処方できなかったのか？ＭＳＷい
ない？
・Ｅ病院で退院後の受診日の確認と残薬の確認。
・診療情報提供をしたからとの理由で，最後に入院してい
たＥ病院から処方しなかったこと。
・残薬不足あるが，Ｅ病院処方しなかった。
・9/3予約なしでＤ病院を受診。⇒先にＭＳＷに相談した方
が良かったのではないか。
・担当ＣＭ，娘のかかわりが分からない。
・救急搬送までに時間がかかっている。（７日間）
・Ｂサ高住で誤嚥性の気づき１週間の間の対応。施設がＤ
ｒへ症状の伝え方。

・情報共有するための共通ツール（紙とコンピューター）
・本人が持つ自身の医療・介護・福祉の情報。
・各専門職の役割理解

Ｇ１（同一職種）

・サ高住ＢのＣＭとＤ病院との連携不足⇒転院時にカンファ
レンスとかあれば良かった。
・ＣＭとＤ病院相談員との連携不足⇒連携があれば良かっ
た。
・病院同士の連携が必要。⇒ＤとＥ，ＥとＧ病院の連携。Ｃ
病院へは。
・本人と家族の意向の確認不足⇒ＣＭ，Ｅ病院が確認する。
・Ｂ病院とＣ病院。

適切な連携のあり方



問題点 Ｇ２（多職種）Ｇ１（同一職種）
適切な連携のあり方

24 ・Ｄ病院からＥ病院へ転院の際，サ高住Ｂの介護体制を把
握する動きがあれば，そこに向けたリハビリの実施ができ
る。または早い段階で他の方向性を検討できる。
・ケアマネの動き。
・Ｎｓとの連携。
・薬の管理。
・病院の対応。
・サ高住に戻れるか否かをＥ病院は早い時点で確認してお
く必要があった。
・4/20Ｃ医院を受診後から，4/27の救急搬送まで１週間あ
り，バイタルが安定していたものの，状態低下が徐々にみ
られていたので早めに受診すべきであったのでは。
・8/30退院時前より，Ｆ施設に入所する為の面談が行われ
ていたと思うので，その時点で残薬の確認を行えば良かっ
たのでは。
・在宅系施設Ｆに入所するタイミング。
・Ａさん支援のキーパーソンは誰なのかみえない。
・Ｆ施設入所の検討が十分になされなかったのではない
か。
・本人，娘さんに十分説明したか。
・サ高住ＢはＥ病院，Ｆ施設にきちんと情報提供したか。
・9/2以前に残薬の確認。
・ケアマネとの連携。
・病院断られる？何らかの指示は？
・Ｇクリニックが休診。
・Ｇクリニックへの情報提供がどう行われたのか（不十
分）
・Ｆ施設入所前の準備もれ。

・コーディネータの存在が必要。
・家族と密な相談・ケアマネとの連携。
・Ｄ･Ｅ病院においてゴール設定を早期に見出し対策を図
る。
・どの地点でもケアマネとの情報共有が必要。
・共通の言葉･ツール･カンファレンスの必要性。
・各職種間の情報交換。
・病院においてはＡ氏の情報を一番つかんでいるのは看護
師。情報発信を積極的。

①情報共有（カンファレンス）！！！！
②タイミング（見極め）
③他機関の役割
④明確化（対応範囲）
⑤薬の管理



問題点 Ｇ２（多職種）Ｇ１（同一職種）
適切な連携のあり方

・在宅系施設Ｆ　9月2日で残薬が不足することを8月30日に入所と
なった時点で確認した方が良かったと思う
・高齢者住宅Ｂ　かぜぐすり処方後１週間も日に日に元気がなくな
るも再受診しないのか？
・Ｅ病院が断ることが，そもそもの問題
・Ｅ病院→不足分を処方せず⇒Ｇ病院へ情報提供しているから
・Ｄ病院→最終的に処方した
（制度上，処方できない訳でなければＧ病院が処方すべき）
・Ｅ病院が回復期だったのなら，Ｄ病院が処方？
・Ｅ病院との連携をもっと密に行えなかった？病院と施設との間で
の連携不足
・Ｅ病院　Ｇクリニックへの診療情報提供後だが，一度だけでも処
方できないものなのか？
・Ｃ病院の診断は正しかったのか？
・Ａさん家族がどう考えているか。退院の際
・Ｅ病院とサ高住Ｂとの情報共有不足。前もってＥ病院がどの状態
から戻れるか確認すること
・サ高住Ｂの受入れ基準をＥ病院が早い段階で把握していなかった
⇒結果として，２ヶ月半もの間退院が延びた
・Ｅ病院の退院時
・在宅施設Ｆ入所時の残薬確認（管理）不足だったのではないか
・残薬不足が発覚したのであれば，その時に対応できなかったか
・Ｅ病院退院時の残薬確認不足（退院時処方）尚のこと次回受診予
定が分かっていたのか？
・Ｅ病院退院時に何日分処方になっているのかを把握しておくべき
だった
・Ｅ病院退院時に何日分処方になっているのかを把握しておくべき
だった
・Ｅ病院からＦ施設への退院前に残薬の確認をしていないこと
・Ｆ施設がＥ病院に対して何日分退院処方が出るか確認しておくこ
と。それによってＧクリニックの受診予定を早めたりできる
・在宅系施設Ｆ　8/30入所時に残薬確認した方が良いのではない
か？
・在宅系施設Ｆは協力病院の休診日を知っておくべきだった
・病院･ケアマネ･施設の連携が見えない
・Ｄ病院は何でＡＤＬ低下を防ぐことしなかった
・予約なしでＤ病院を受診しているが，受診前にＤ病院に連絡をと
り事情を説明し対応してもらえるかの確認が必要と考える
・サ高住Ｂでの受診までの判断は？
・ＡＤＬは戻っているのにＢ施設受け入れない？
・何の連絡もせずにＤ病院を受診するのは。

25 ・ケアマネジャーの介入不足（病院と施設との間に入りコー
ディネートする）
・施設Ｆの残薬確認
・ＡさんのＡＤＬ確認
・家族の意向
・本人の意向
・受け入れ（医療）態勢の確認
・食事形態（誤嚥性肺炎）
・Ｅ病院がＧクリニックへの情報提供連携があると良い
・Ｃ医院へ付添いヘルパーとＢサ高住との情報の共有
・Ｂ･Ｄ･Ｅの連携
・サ高住Ｂから家族への相談

・本人の意向，キーパーソンの考えは？確認したのか？
・Ｅ病院退院時カンファレンス必要。できなければ書面カ
ンファレンスでもＯＫではないか（病院⇔受け入れ側）
・各職種の連携をとるタイミング
・カンファレンス開催の時期（本人の状態，次回受診日，
クリニック休診時，緊急時の対応の確認）⇒Ｆの相談員？
ケアマネジャー？窓口は誰？Ｆ：ケアマネジャー，Ｇ：Ｎ
ｓor事務員，Ｄ･Ｅ：ＭＳＷ，Ｂ：ケアマネジャー
・Ｄ病院入院中にサ高住Ｂへ戻れないと分かった時点で，
まずはカンファレンス開催

カンファレンスでの確認

（Ｅ病院⇒Ｆ施設へ）



問題点 Ｇ２（多職種）Ｇ１（同一職種）
適切な連携のあり方

・Ｅ病院で処方追加を断る（相談機関はなかったのか）
・Ｅ病院の対応として，退院して間もないこともある為，
処方の協力をしてほしい
・Ｆ施設入所時の医療連携（Ｅ病院などの受診方法）
・Ｅ病院診療情報の提供後のフォローは？
・8/30Ｅ病院が断る理由。Ｇクリニックへ診療情報提供を
したからという理由でなぜ断るのか
・Ｇクリニックへ予約なし。ＭＳＷへの事前の相談
・Ｅ病院退院時カンファレンス等（在宅への）
・在宅系施設Ｆ入所の際，残薬の確認（Ｅ病院退院してか
らＧクリニック受診までの）
・Ｅ病院の退院時処方の数量の確認
・Ｅ病院とＧクリニックの連携（残薬について）
・担当ケアマネの医療連携不足
・ＡＤＬ低下が著明であったことから，サ高住へ戻って生
活が可能であったか，早いうちに予測できたのではない
か。リハビリ後の動きも早くより準備できたのかな
・在宅系施設Ｆへ入所の際，Ｅ病院からの退院時処方を事
前に確認できれば良かった
・9/2の時点で残薬不足なのに受診日9/5はなぜ？もう少し
早く気づけないか
・Ｆに入所時，残薬の確認をしていない
・残薬の事前確認不足
・Ｅ病院を退院する際，Ｇクリニックの受診日まで内服薬
の確認していなかった
・残薬不足
・Ｇクリニックへの診療情報提供をしているとの事で断ら
れる
・Ｇクリニックへの受診日の調整
・Ｅ病院では，6/10ＡＤＬのレベルが戻った。しかし，サ
高住では以前より下がっていた。不一致している
・緊急時に受診できる医療機関を決めていない
・4/20日に日に元気がなくなり食欲低下。なぜ？原因は？

・Ｅ病院と施設Ｆの事前情報確認
・Ｅ病院退院時，残薬の確認
・転院時，施設入所時，担当ＣＭを交えた情報共有の場の設
定
・病院受診（Ｄ病院）時，事前連絡・相談

・在宅系施設Ｆの協力病院がもう１つあっても良かったの
では
・本人の意思確認をし，方向性を決めるべきだったのでは
・Ｅ病院が早い段階で次の方向性を考えるべきではなかっ
たか
・ＤからＥへ転院の時，Ｂがゴールであることをきちんと
伝えるべきでは
・誤嚥性肺炎があったことから，訪問歯科との連携を考え
てみては？
・お互いのきちんとした情報提供

26



問題点 Ｇ２（多職種）Ｇ１（同一職種）
適切な連携のあり方

27 ・薬が生命にかかわるようなものなのか？
・残薬管理は本人が行う？病院・施設？
・残薬の管理（本人or施設）
・薬剤の管理について，Ｅ病院退院時に残薬数が把握できていれば
防げた事例。
・在宅系施設Ｆへ入所後に判明した残薬不足は，もっと早く知る事
はできなかったのか。
・Ｅ病院から退院する時，次の受診日設定をきちんとしているべき
だった。
・Ｅ病院からＦ施設に入所となる際に薬の確認はないのか？
・９月２日残薬不足が判明とあるが，もっと早く薬の残量を把握す
る事はできないのか。
・Ｄ病院受診まで様子見過ぎ。
・残薬不足時の投薬依頼（連携）Ｇクリニック，Ｅ病院，Ｄ病院
・ケアマネはそのような対応をしたのか。（入院→転院→施設）
・ケアマネの動きが見えない。
・Ａさんの気持ちは？（どこで生活したい？）
・転院が多数行われ，本人・家族にとって負担に感じたのではない
か。
・施設Ｆの予約なしで（事前ＴＥＬもなし？）受診したこと。
・Ｇクリニックへの診療情報を持ってＤ病院へ行っているが事前に
ＭＳＷへ相談をしていた方が良かった？
・肺炎前のＡＤＬに回復したのに，どうしてサ高住に戻れなかった
のか？
・Ｇクリニックの休診時に連絡を取る術はなかったのか（あると便
利だと思います）
・薬局に提案，市内で1ヵ所。
・まるめだったのか？
・それぞれの相談員の連携。
・予約なし→とり決め。
・早めの対応は？
・予約なしでのＤ病院の受診。Ｇクリニック宛の診療情報提供書の
持参。
・カンファにおいてリハ目標あればよかった。
・高齢者住宅Ｂを退院して在宅系施設Ｆが普通はすぐみつかるの
か。
・退院時ＡＤＬ評価。Ｅ病院，サ高住Ｂ。
・Ｅ病院退院の時点で残薬の確認。（Ｅ病院がＧクリニック受診ま
での）
・Ｅ病院の対応
・退院したばかりのＥ病院で本当に薬を出してもらえなかったの
か？
・他院へ診療情報の提供をした場合でも患者の求めに応じて望まれ
る対応ができないものか。
・誤嚥性肺炎再発のおそれが高い。予防の計画がみえない。
・平日よりＡＤＬ低下。予防のためのリハビリを行っていた方がよ
かった。甲状腺機能低下もある為。
・廃用に対して柔整・鍼灸かかわれないか？
・ＭＳＷとは？
・サ高住と住宅系施設のちがいがわからない。
・在宅系施設とは？

○薬の管理について
・Ｅ病院からＧクリニックへの連携がきちんと行う。
・残薬の確認をＥ病院Ｎｓが適切に行う。
・Ｅ病院と在宅施設Ｆとの連携を適切に行う。
○なぜＢ施設での受け入れがダメだったのか。
・ケアマネジャーがもっと連携をスムーズに行う。
・ケアマネジャーや病院により患者情報の流し方がちがう。
統一すべき。
・退院，転院時のケアマネの関わり方を統一。

・病院…入院時，介護サービス利用の有無を確認。
・居宅…入院した事を知りたい。
・医療と福祉で共通の言語，連携ツールを使用する。（函
館市が作っている）
・カンファレンス…入院時，退院時（ケアマネジャー同
席）他職種連携
・診療情報提供書，看護添書で情報共有する。



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

①Ｄ病院に入院した時点で，元々の情報が共有できて
いれば良かった。⇒院内の連携に繋がる
②多職種間で認識のずれを修正・共有できる内容
③退院前カンファレンスの実施
・多職種で漏れのないよう情報共有
・タイミング
・書面でのツール
④ケアマネ・ＭＳＷの活用
⑤それぞれ（職種）が責任をもって情報収集する
・切れ目のない連携（転院しても）
⑥患者様中心の評価と共有・連携

不明 《①ＡＤＬ能力の誤差》
・Ｅ病院肺炎前に回復。サ高住ＢのＡＤＬ低下
・判断材料は何だったのか？機能面，生活面の双方の理解がどれだけあったの
か？
・ＡＤＬは元の状態に戻ったのに夜間の対応とは？
・Ｅ病院での退院時に評価されたＡＤＬとサ高住Ｂでの受け取り方が異なってい
ること
・施設ＢとＥ病院との連携不足⇒施設に戻れるレベルを事前に共有すべきだった
・Ｅ病院とサ高住Ｂ，ケアマネの連携の問題
・Ｅ病院でリハビリが順調に進みＡＤＬも元に戻ったと認識。しかし，サ高住Ｂ
では以前よりＡＤＬが低下している⇒退院が決まる前にどれくらいの情報共有が
できていたか？共有認識になっていたのか？
・Ｅ病院でＡＤＬは向上したのにサ高住Ｂでは受け入れられなかった
①Ｅ病院で入院前のＡＤＬが把握できていなかったのか？
②サ高住Ｂで退院時のＡＤＬを的確に把握していたのか？
《②病院間の連携・病院の機転》
・退院時の残薬は継続されていたか？⇒されていればＧクリニックの受診日も早
まったかも
・Ｅ病院とＧクリニックとの情報連携が不十分（次回受診日の確認）
・Ｅ病院と在宅施設Ｆの連携の問題（退院時のカンファ等）
・Ｅ病院を退院する時に次の受診日を確認して，薬の量を調整できなかったか？
・Ｅ病院はＧクリニックにいつ受診するかを把握していたか？
・退院時処方は受診日を把握して決めれば良かったのではないか
・Ｇクリニックの受診日（9/5）はどうしてその日になったのか？
②－１
･Ｇクリニックの休診日の対応。⇒電話対応できるシステム。⇒医療・介護連携
支援センター
･ＧクリニックはＦ病院の協力病院。Ｇ病院が休診の時に対応する機関の指示な
どは？
②－２
･Ｅ病院退院時数日分しか薬がでないのはなぜ？
･Ｅ病院からの処方が足りていたか？
･Ｅ病院はもっと柔軟に薬の処方はできなかったのか？制度上の問題なのか冷た
いのか？
②－３
･Ｆ施設の入所の際に薬や受診日の確認などあるのか？
･施設Ｆ側で薬の残りを把握していたか？
《③》
・退院に向けたＥ病院ＭＳＷ，サービス調整ＣＭが残薬と受診日を把握していな
い
・市内在住の娘との連携が全くない（誰か伝えているのか）ケアマネ…
《その他》
・かかりつけ医の変更をしなくても良いシステムがあれば良い
・Ｅ病院が残念
・『情報提供書』があれば，どこでもいつでも対応が可能となれば安心では
・医療連携として，退院後も情報が分かるようなシステムがあって，どこでも対
応できるシステム
《その他②》
・病院と診療所の使い方。住民が一次の掛かり方と二次の掛かり方を理解できて
いるか？
・20日から27日までの1週間で管理や評価できる人が居なかったのか？（誤嚥性
の原因）
《その他③》
・Ｂ施設の人員・人材のレベルが低い
Ｆ施設の緊急対応は，どんな流れになっているのか？

①Ｅ病院入院時にＢ施設との連携
（入院前の情報，退院に必要なＡＤＬ情報）
Ｅ病院のＭＳＷとケアマネとの連携
②Ｅ病院退院時の連携
・次回受診日の確認
・薬の残薬の確認
③家族を含めた役割分担と確認できるツールの使用
⇒医療・介護が相互情報を共有する連携が重要！！

ケアマネ、施設、病院が互いに

確認できるツールがあれば良い

情報共有ツール

の活用



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・食事の様子（ムセ等），Ｎｓ，栄養士の連携
　　サ高住⇒病院への連絡を伴う（相談など）
　　気づき，学習会等実施
・病院,家族,ＣＭ　退院前カンファレンスでの連携
　　退院前で目標の共有が必要
　　リハビリ，在宅に向けてのゴールのみきわめ
　　（リハビリ，ＭＳＷ，本人，ＣＭなど）
　　退院前カンファレンスについて関係機関での情報
　　共有が重要
・緊急時，クリニック受診時までのかかる所は，はっ
きりさせておく必要があるのでは
・退院前カンファレンスに薬剤師の介入も必要か
・Ｅ病院クスリ
　　残薬たくさん余っている方がＣＭへ相談したケー
　　スも，残薬たくさん見つけた場合の連携先が分か
　　らない（訪問マッサージ）
・薬手帳の活用（ＣＭ等の情報）

不明 ・入院前の情報について病院と共有できていない
・４／２０以降の施設の対応～微熱の他に痰がらみなど肺炎を疑うような症状は
なかったか。状態低下していた時点での再受診の検討はしていないのか
・４／２０内服開始後に食欲の低下があったが，発熱するまでの間に受診をして
いない。この間の状態が伝わっていない
・４／２０～２７の間１Ｗの放置が気になる。ケアマネへの連絡も含め
・４／２０ケアマネの確認不足。もう少し早く受診を促すべきだったのでは
・４／２０～４／２７の間での再受診は出来なかったのか
・４／２７に入院し身体状態が低下していくがケアマネが状態確認する。病院側
が連絡することがなかった。
・初回入院時　Ｄ病院，サ高住，ケアマネ→連携が足りない
・転院時　Ｅ病院，サ高住，ケアマネ連携する必要あり。退院の条件等不足
・Ｄ→Ｅ病院の転院時入院時のカンファレンスで情報の共有。最終目標レベルが
共有できていない
・転院時４／２７Ｄ→Ｅ病院ＭＳＷの引き継ぎ不足
・娘さんのかかわり。ケアマネのＩＣの立ち会い等の情報を知りたい
・リハビリ開始後，本人・家族に退院後の希望を聞いていない。高齢者住宅Ｂと
のやりとりもしていない（どの状態であれば受入できるのかの確認）
・ＡＤＬが回復したのにＢではなぜ低下したと判断するのか。リハビリで転院す
る時に退院時の受け入れについてどこまで話し合われていたのか
・高齢者住宅Ｂでの受け入れ可能レベルを確認できていなかった。（そもそも住
宅Ｂでの生活が対応可能な範囲だったのか）
・Ｅ病院での退院時の情報共有。退院時カンファレンスの実施は？具体的な役割
分担が出来ていない。
・Ｆ施設入所時必要な薬量を持って退院していない。Ｅ病院とＦ施設の連携不足
８／３０
・8月30日から9月3日までの間。どのような調整を行い，予約（相談）無しでの
受診となったのか。
・Ｅ病院退院時に次の病院受診までの残薬の確認が出来ていない
・Ｅ病院退院時に残薬確認をしていない
・Ｅ病院退院時にかかりつけ医Ｇに決定
・８／３０退院時の薬の確認→Ｇクリニックとの連携（休みも含めて連絡不足）
・退院時のカンファレンス内容と処方薬はどうであったか
・８／３０での退院時と服薬（残薬の確認は）
・９／１の受診は出来なかったのか
・８／３０退院から９／５次のＧクリニック受診までに何か体調の変化があった
時にどの病院で対応できるか確認がとれていたのか。
・退院後等，次につなげる為の情報を知りたい
・ヘルパー，ケアマネ以外の他のサービス事業所のかかわりを知りたかった
・情報提供していてもＧクリニックではやはり診てもらえない？
・Ｅ病院の残薬管理
・かかりつけ医師がいなかった
・病院の連携
・リハビリ入院時のＡＤＬの目標はどうだったのか？サ高住に戻れるように
・かかりつけ薬剤師の活用
・ＭＳＷがどのような役割なのか
・ＡＤＬが回復しているのに戻れない？→夜間の吸引など（函館市では難しい）
・多職種・同職種の連携（まずは同職種間の連携）
・各病院，施設の事情
・医療と介護の連携→かかりつけ医師が実情をわかっていない（わかってもら
う）
・かかりつけ薬剤師の活用
・多職種の仕事内容を把握
・顔の見える関係（カンファレンス）　　Ｇクリニックから誰か？⇒Ｅ病院看護
師
・ＭＳＷとケアマネジャーの連携早期介入

・４／２０の受診後にサ高住Ｂからケアマネへの状況
報告。連携方法について具体的に決めていく
・入院時のケアマネからの病院への情報提供ＩＣの立
ち会い
・６／１０Ｅ病院転院時カンファレンス（ＭＳＷ同士
の連携），退院時の本人，サ高住Ｂ，家族の受け入れ
条件
・８／３０までの間，病院，家族,ＣＭ，本人の情報共
有
・退院時のカンファレンスで残薬，受診，緊急時対
応，具体的なサービスの役割を確認
・Ｆで残薬の確認
・Ｅ病院，Ｇクリニックの連携



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・ＥクリニックとＧクリニック間のやり取り（ほかのところに診療情報
提供しているとダメなのか）
・ＡさんがＦ施設に入った時にお薬手帳等で現在の服薬している薬のこ
とをチェックする必要があった
・Ｅ病院→Ｇクリニック診療情報提供書に残薬の日数の記載があればよ
い
・Ｅ病院の処方日数確認ミス
・Ｅ病院と在宅施設Ｆ,Ｇクリニックの連携不足
・受入可，不可の基準が当事者がよくわからない
・もう一度Ｂに戻って改めて厳しいようなら施設Ｆへ
・歯科の介入があったか？
・Ｇクリニックは休診であっても薬くらいは出せないものか
・退院時の処方が確認できていない
・マルメ算定している医療機関の退院時処方日数が少ない⇒準備する時
間が短い
・廃用の一言で帰すのはどうか
・Ｅ病院と施設Ｆとの間で受診日の共有がなかった
・残薬を早めにわかればよかったのではないか
・サ高住に戻れなかった理由？（具体的に）
・本人の思いは？
・ケアマネ，ＭＳＷの個々の力量によるのも問題
・ケアマネが同一人物だったのか，変わっていたのか？

・旧ケアマネと新ケアマネとの情報共有
・病院とケアマネとの連携
　　ケアマネがすべて出来る訳ではない
　　多職種の情報をケアマネに提供
　　ケアマネはケアプランを立てていく
　　顔の見える連携・・・連絡しない，やり取りしな
　　いのはダメ
・入院した時の連絡がない（ケアマネの）
　　特に個人病院が多い？
・患者さんが持っているような手帳みたいなものがあ
ればいい。情報をそこで把握できる（フェイスシート
のような情報）

・Ｅ病院と在宅系施設Ｆとの連携不足
・Ｅ病院退院後のサ高住Ｂの受け入れ努力
・Ｅ病院退院時カンファレンス時に薬剤師が関わって
いたらかわっていたのでは
・誤嚥性肺炎に対して歯科の介入があったか
・診療情報提供書の発行後でも柔軟な対応が出来ない
のか
・Ｆで残薬確認をしなかったのか？
・共有できるシートはあった方がいい
・Ｇクリニックに行くまでの対応病院を決めておくべ
き（残薬情報の不足）
・サ高住Ｂの受け入れ条件の確認
・退院前カンファレンスは必要（ＥとＧの連携）
・「本人の思い」のサ高住Ｂに帰る手段を考えた方が
いい



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・初診より日に日に元気がなくなり意識レベル低下までにもう一度受診
できなかったのか
・9／2前に受診をクリニックにお願いすればいいのに9／3まで待った件
・Ｅ病院の担当者が薬を不足してたのに受診をできるようにせず，手紙
を書いたとの理由で丸投げした
・リハビリによりＡＤＬが改善したにも関わらず住宅Ｂに受け入れを拒
否される
・8／30時点で薬が足りなくなることがわかっていたのであれば8／31，9
／1にＧクリニックで処方できたのでないか
・Ｅ病院が追加の処方を断った
・Ｅの担当者が引き継ぐ病院の受診日まで薬を出せるように連携を取っ
てなかった
・Ｅ病院退院時にＧクリニック受診日の確認，残薬の確認をしなかった
・8／30在宅施設Ｆ入所時点で残薬確認をしていなかったのか
・Ｅ病院退院時お薬の不足があったこと（次回診察時を知らなかったの
か）
・Ｅ病院からＧクリニックへの受診予定までの処方
・Ｅ病院転院後のＥＮＴレベルの確認（病院,ＣＭ,施設）連携不足
・Ｄ病院への予約なしでの受診
・施設ＦがＤ病院を受診前に相談しないで受診した
・Ｅ病院と在宅施設ＦとＧクリニック間での受診日調整が的確になされ
ていない
・Ｅ病院で追加処方を拒否される
・Ｅ病院で診療情報を記載しても，不足分の薬はだすべきだったのでは
ないか
・Ｅ病院処方追加しない

・ケアマネとソーシャルワーカーの連携が必要
・ケアマネ間との連携，情報共有
・Ｅ病院とＦ施設とのカンファレンス（ＭＳＷ，Ｃ
Ｍ，家族を交えて）
・病院の機能，役割を理解する
・施設ＦとＧクリニックカンファレンス情報共有
・個人情報を共有する必要性を本人と理解してもらう
・カンファレンスを徹底して行う（誰のために行うの
か！！）医療機関，施設，ＣＭ

・Ｅ病院とＦ施設間の受診日，残薬の調整を事前に行
う
・Ｆ施設はＤ病院受診前に事前連絡，調整を行う
・Ｂ施設とＣ医院間でのＡさんの状態共有と判断
・Ｆ施設とＧクリニック間の情報共有
・Ａさんに関する介護から医療，医療から介護へと切
れ目なく情報が共有できるツールは必要



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・Ａ氏にとっての主治医が決まっていない
・医療を受けるうえでのマネージメントが出来ていない
　計画性がなくケアマネジャーの活動が見えない
・Ａ氏の退院支援に向けてチームカンファレンスが出来ていない
・リハビリ中にもっと早く次の施設を選択できたのではないか
・残薬の管理・連携がとれていない

・入院時の情報提供の仕方
(医療処置，ＡＤＬ，薬の内容，生活状況，施設の受
け入れ可能なレベル）
・情報共有ツール必要だが，医療機関ごとに違う，在
宅と病院，知りたい情報の内容が違う⇒同じ内容なら
業務の負担にならない

・ケアマネジャーは中心となり各多職種に情報提供を
適切にしていく必要がある
⇒日ごろから家庭医を見つけておく
・病院間の連携を図る
・チームカンファレンスを行う
⇒カンファレンスの時期を早めに調整する



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・お互い出来ること，出来ないことを明確にしておく
・お互いの役割を知る
・残薬の確認を退院前カンファレンスで
・顔が見える関係になる
・ツールだけではない
・研修会をもっと，多職種で参加

不明 ・食事の様子はどうであったか，食べられていたのか？
・ムセ等はなかったのか？
・歯の状態（入れ歯なのか，自分の歯はあるのか？）
・誤嚥性肺炎，口腔の清潔は保たれていたのかを確認していない
・誤嚥性肺炎での入院ということなので，お口のケアなどは出来ていた
のか？
・肺炎をおこす前に口腔ケアでかかわりは出来なかったのか
・廃用症候群に向けての口腔ケア
・リハビリの中で嚥下評価は行われていたのか
・食欲低下の原因に，口腔内（義歯や虫歯）があったのかもしれない
・ＡＤＬが落ちないようにリハビリ，口腔ケアができなかったのか
・在宅系施設Ｆと協力病院Ｇクリニックの連絡体制に不備。時間外の連
絡先の把握，連絡ルール
・不足分の薬の処方をＤ病院で対応に苦慮したのはなぜ？
・Ｅ病院へ処方の追加の依頼がなぜ断られるのかわからない
・Ｄ病院へ受診しようと思った際の連絡はあったのか？
・口腔ケアの状況が伝わっているか
・9／5の受診予定がどのように決められたのか疑問。それまでの薬を管
理するのはＥ病院の役目ではないかと思う
・8／30Ｅ病院退院時処方日数について院外処方であれば薬局が来局した
時点で確認できたのではないか
・退院処方を発行したＥ病院はＧクリニックに診療情報を提供している
との理由で不足分を断ったが対応としては適切か？
・なぜに病院での処方が出来ないのか
・食形態の変化の情報が伝達されていない
・在宅系施設ＦとＧクリニックの連携不足
・9／5にＧクリニックが休診だったことは事前にわからなかったのか
・受診までの残薬確認が抜けていた。受診日を把握していなかった？
・残薬の確認は誰の役目か？
・薬の数の確認ができなかったのか（受診日を決める前に）
・9／2の時点で残薬が不足していることが判明することが問題であり，
その前の時点で残薬がわかっていればスムーズにＧクリニックへ受診で
きたと思う
・退院時の残薬確認（Ｅ)

・そもそも誤嚥性肺炎を防ぐために・・・
　・歯科への相談窓口を利用
　・Ｅ病院での嚥下評価をＦ施設に伝えること。
　　食形態も伝える。
　　⇒やっていればＡＤＬの低下を防げたかも
　・退院前のカンファレンスに出席するメンバー
　　（病院の薬剤師，歯科関係者，退院後の
　　　フォローする各スタッフ）
・残薬の不足を防ぐには退院前カンファレンスでの確
認が必要
・ＦとＧの時間外の連絡体制の整備



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・食欲が低下してきた時の早めの受診対応が出来ていたか
・Ｃ医院とＢ住宅，救急車対応になるまで病状悪化していた
・Ｄ病院入院中（けっこう長期間）ＡＤＬが著しく低下してしまった
・残薬の確認をもう少し早くできなかったか
・在宅系施設Ｆの薬の確認が遅い
・退院直後に残薬確認
・Ｄ病院で対応に苦慮⇒ＭＳＷ介入してひと段落
　　　　　　　　　⇒受診の仕方（事前に相談しなかったのか）
・9／3予約なしでＤ病院（←予約必要では？）事前に事情説明
・Ｅ病院からＧクリニックへつなぐ際の薬の調整（日数）不足
・病院間での情報共有が不足
・病院とケアマネ，施設職員のつながり不足
・Ｅ病院とＢ施設　本人がどの程度で戻れるかの確認できていない
・要介護3であれば夜間のサービスを組み込んで相談はしなかったのか
・Ｅ病院での病院の管理が適切に行われていなかったのでは
・Ｅ病院からの薬の処方が少なかった
・Ｅ病院→Ｆ施設（Ｇクリニック)　ＥＮＴ時に受診日，処方量を確認し
ていなかった（連携不足？）
・退院時の残薬，受診日の確認がされていなかった
・在宅系施設Ｆへの退院時，関係者間での情報共有カンファレンスが出
来ていなかった（ＣＭが調整しなかった？）
・Ｅ病院退院時のクスリの処方がない
・Ｅ病院とＧクリニックの連携不足
・Ｅ病院で処方追加してもらえない？（病院の決まり？）

・サ高住としてどこまでできるか対外的に伝えておく
・口腔ケアをしっかりしていれば肺炎を防げたので
は？
・診療情報以外の情報も盛り込む
　　⇒血液データ等だけでなくＡＤＬ情報等も
　　　　↓
　　　もらうのを待つだけでなく声を上げて自らもら
　　　う
・ＡＤＬの統一基準（人によって物差しが違う）
・望む暮らしのために誰が動くのか
・病院で出来ることが在宅でできるとは限らない
　　⇒職種によって見方が違う
　　⇒在宅での暮らしをしっかり理解する必要があり

・後手後手の対応ではなく，先に早いうちに情報共有
・そもそも・・・1週間放置？体調管理＝ＡＤＬ維持
・住宅ＢとＣ医院での連携不足。体調についての情報
共有，指示
・Ｅ病院と住宅Ｂで戻れるＡＤＬの認識違い（Ｄ→Ｅ
の情報共有は出来ていたのか？★Ｄ，Ｅ，Ｂの情報共
有と認識を統一する）
・Ｅ病院から退院時カンファレンス開催（書類や簡単
な情報共有のみで済ませてしまっていない？重要！）
・Ｇクリニック受診日に合わせた退院時処方⇒残薬不
足問題解消
・お互いの諸事情の相互理解…できること，できない
こと
・事前相談や説明（経過）で理解してもらう等の配慮
が必要

☆全体通じて・・・ＣＭが出てこない！！
　病院・ＣＭとの情報共有
　ＣＭ同士（新旧）
　　　　　＊これがあれば全体的に解決するのでは
　　　　　　Ｂに戻れる可能性も出てきていたかも



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

・ケアマネの早期介入のために
　→介護保険証を見たりする手帳などがあっても良
　　い。また，それに通院状況がわかると，入院時な
　　ど利用者様の情報共有ができる
・多職種の情報共有を図るために
　→家族との関わりを深くする
　→誰がではなく，みんなが利用者様のために密に連
　　絡し合う

不明 ・最後に退院した病院の対応ももう少し何とかならなかったのか？診療
情報提供書を渡しているという理由で断るというのが問題
・Ｅ病院を退院する時Ｇクリニック受診までの内服や何かあった時の対
処方法をＥ病院でしっかり把握していない
・Ｅ病院を退院する時に内服の確認(残薬）されていない
・Ｅ病院でも在宅施設Ｆに対し何日分薬が必要か事前に確認し可能なら9
／2まで処方し持たせる必要がある（Ｇクリニック次回予約分まで）
・Ｅ病院より9／2の時点で薬が切れることを事前に在宅施設Ｆへ情報を
提供していればよかった
・在宅施設Ｆ→Ｇクリニックとの連絡体制はどこまでしていたのか
・相談員の役割（Ｅ病院とクリニックの関わり）
・市内在住の娘がいるが事例の中で介入がない
・Ｄ病院で，なかなか薬を処方してくれなかったのはなぜなのか
・Ｅ病院が処方してくれない理由は何か？（Ｇクリニックに手紙をかい
ていても，まだ一度も受診していない）
・Ｅ病院はなぜ受診を断るのか。Ｅ病院の地域住民の医療を担っている
という役割意識の乏しさ
・Ｇクリニックの受診予約を9／5にしたのはなぜか（残薬で早めの受診
を調整できなかったのか）
・Ｅ病院はＧクリニックへ情報提供をしているという理由で不足分の対
応をしないのはどうなのか
・Ｅ病院退院時に受診日までの薬が処方されなかった。Ｅ病院ＭＳＷの
情報収集不足
・ＡＤＬが発症前のレベルまで回復⇔以前より低下している（矛盾）
・担当ケアマネはどこから介入？
・80歳高齢であり4／27入院時のケアマネの介入？
・ＣＭとＭＳＷの連携は？
・受診の連携は出来ていたか？（ケアマネとＢ）
・Ｅ→Ｆ→Ｇのやり取りが複数の人間が行っている？
・在宅施設Ｆとの事前カンファレンスはなされていたのか？薬の件に関
しもう少し早い対応をとっていればＧクリニックとの連携がスムーズで
あったのではないか
・サービス付き高齢者住宅の対応（適応）内容を入院（Ｄ病院）した早
期に確認が必要である
・Ｅ病院退院時の予約？状況をだれか休診を把握していた？
・4／27～6／10までのリハビリ状況
・4／20発症から8／30退院。長期間の入院による廃用悪化。ＡＤＬ↓↓
急性期の治療期間長い⇒早期退院できなかった
・ＡＤＬの状況が見えずらい
・ケアマネがIＣなどに入り退院に向けて連携が出来ていない
・サ高住からも戻れる状況を伝えていくべきでは？

入院時のスクリーニング
　今後の方向性
　　サービス付き高齢者住宅の対応内容を早期に確認
　　する。
　　入院時のＮｓ退院支援
　　サービス付き高齢者住宅でのＡＤＬと受け入れで
　　きるＡＤＬの摺合せの確認（リハビリの内容→院
　　内連携）ケアマネの介入
　　要介護３→フェイスシート（地域）
　　目標がはっきりしていれば→（ケアマネと病院）
　　（リハビリ病院転院後）　　　前病院からの情報
　　退院許可がおりたときに早めにサ高住Ｂへの確認
　　　　　　　　　　Ｅ病院入院時に（サ高住に戻る
　　　　　　　　　　ケアマネへの情報提供
　　　　　　　　　　ＡＤＬ基準）
　　退院前カンファレンス
　　（Ｆ,Ｇクリニック，Ｅ病院のワーカー，ＮＳ,ケアマネ）

　　　　　　　　　　↓
　　Ｇクリニックへの引き継ぎ
　　（内服の件含め次回受診確認）
　　事前にカンファレンスで話し合いしておけばＥ病
　　院への処方の依頼受け入れ可能であった？ＤＰＣ
　　（包括医療費支払制度）上の問題

　Ｅ病院からＧクリニックへの前情報の提供（Letter
持参ではなく）

　いつまで，どの病院がみるのか・・・



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・病院のカンファレンスや退院調整にあたり，ＣＭの動きが見えない
・ケアマネジャーはどこで登場しているのか
・Ｄ病院に入院中に廃用症候群はＰＴ,ＯＴ等の介入で防げなかったの
か？（入院目的が肺炎だからダメなのか）
・リハビリの早期介入
・入院時にＡＤＬ低下を予測してリハビリを同時進行すべきでは？
・Ｅ病院を退院時に残薬整理しＦ施設へ情報提供できなかったのでしょ
うか
・Ｅ病院の退院調整担当者はミスをしている可能性がある。事後対応す
べきではないのか
・Ｅ病院からの退院する際，退院カンファレンス，フェイスシート等申
し送りがあったのか。サ高住に戻れなかったのはどこまでの回復具合か
を共有できていなかったのか
・Ｇクリニックへの情報提供をしているとの理由で処方を断るのはどう
なのか
・Ｅ病院を退院時にＣＭ，家族，Ｂ施設（ヘルパー）の者が確認できな
かったのか
・各病院での残薬管理体制はどのようになっているのか
・ヘルパーさん，行政の動きは？
・ＡＤＬは同程度まで回復→施設Ｂに戻れなかったか（サービスの調整
で）
・誤嚥性肺炎（唾液等が原因の場合）サ高住で口腔ケアで防げなかった
のか。歯科，ヘルパーさん，介護福祉士，家族など
・医療側の情報提供の共有できないのか
・残薬が不足することが判明するのが遅い
・施設側でも入所の際に個人管理の中に残薬管理は出来なかったので
しょうか

・Ａさんを総合的にコーディネートする人がいなかっ
た？
　→・入院中のコーディネーター（ＭＳＷ？）と退院
後のコーディネーター（ＣＭ？）の連携
　　（役割の分担・明確化）
・入退院カンファレンスの実施，情報共有
・その施設（サ高住）の受け入れ体制を確認する

・ケアマネのお仕事を増やしたくないけれど，訪問日
数を増やす
　10～2週位に短縮する
・医療と在宅の連携を深める（ＩＣＴ化～在宅でも病
院でも共有できるツールｉＰａｄのような）
・顔を見れば関係性を高める
・ケアマネと医療との関係性を縮める
・どこに連携をしていいかわからない（鍼灸，マッ
サージ，接骨院に週2～3回来ていて明らかに異常（認
知面）が見られる時どこに連絡していいかわからな
かった



問題点 Ｇ２（多職種）

適切な連携のあり方
Ｇ１（同一職種）

不明 ・服薬情報の共有
・Ｅ病院退院時の残薬管理
・薬の数が足りているかお互いに（Ｅ,Ｆ)確認しなかった
・残薬管理
・Ｅ病院での残薬のチェック（かかりつけ薬剤師）
・入院前の身体管理～介護保険認定においてプランの目標はこの点をど
う見ているのか？トリガーとしての面
・ＡＤＬ低下。リハ目的で転院になった時点で受け入れ可能な施設を探
す
・高齢者は入院することによりＡＤＬは低下することは現在避けられな
い。入院中の医療廃用性の介入対応なくして元の家に住めないのは当然
・高齢者の場合，入院でのＡＤＬ低下が多くあるので可能な限り普段か
らの機能訓練
・患者情報の共有
・リハビリ入院時にサ高住に戻るにはどの程度のＡＤＬが必要なのか
・ＡＤＬが回復したのに入居していた高齢者住宅に戻れないと患者本人
や家族はとても困る
・この例においてはかかりつけ医は不在であった。身体のＡＤＬに精通
した医師は必要
・ＭＳＷの介入（連携）
・リハビリ同職種，多職種の連携不足
・薬が足りないことが事前にわかればよかった。Ｅ病院でなぜ？追加で
きない。リハビリすることでＡＤＬも肺炎も落ち着いているからＦでも
継続
・通院予定日になんらかの理由で病院を受診できず，残薬が不足する事
態は患者にとっては深刻な不安要素となります

・カンファレンス大前提としてツールの活用
・それぞれの職種の理解と話し合い
・患者（家族）を中心として
・声を出していく
・医療・介護連携支援センターが主催での多職種での
研修を開いてほしい
※函館市全体で多職種間での研修など聞いてほしい。
様々な意見が聞けて勉強になります。

・意見交換の場を作ってもらう
・かかりつけ薬剤師を活用
・多職種の仕事内容の把握（保険の取り扱い）
・顔の見える関係（退院前に）
・ＭＳＷの早期介入



【用語の説明】

サ高住
サービス付き高齢者向け住宅（バリアフリー対応の賃貸住宅で，主に自立（介護認定なし）あるいは軽度の要介護状態の高齢者
を受け入れる集合住宅。生活相談員が常駐し，入居者の安否確認や様々な生活支援サービスを受けることができる）

ＡＤＬ 日常生活動作（食事・更衣・移動・排泄・整容・入浴など生活を営む上で不可欠な基本的行動を指す）

廃用性症候群 安静状態が長期に渡って続く事によって起こる，さまざまな心身の機能低下等を指す。生活不活発病とも呼ばれる。

カンファレンス 患者さんに関わる専門職が，チームで一人の患者さんに対してベストな支援方法を話し合い検討すること。

ＭＳＷ 医療相談員（医療ソーシャルワーカー）

連携室
「自院と他院・他施設をつなぐ部署」患者がスムーズに医療機関へ受診・入院できるように，また医療機関から退院・転院する
ことができるように，医療機関，介護施設をはじめ，行政や福祉に関わる多くの施設を繋ぐ役割を担う。

ＥＮＴ 退院

ＰＴ 理学療法士

ＨＰ 病院

バイタルサイン 生命兆候という意味の医学・医療用語。生きている状態を示す指標。体温・呼吸・脈拍・血圧など。

ＣＭ，ケアマネ ケアマネジャー

ＩＣ  インフォームドコンセント（患者が医師から治療法などを「十分に知らされたうえで同意」すること）

シームレス 途切れのない，継ぎ目のない，縫い目のない，などの意味。ここでは退院にあたって支援が途切れないようにとの意味となる。

アセスメント 利用者に関する情報を収集・分析し，自立した日常生活を営むために解決すべき課題を把握すること。

Ｎｓ 看護師

Ｄｒ 医師

キーパーソン 関係者の中で，意志決定や問題解決の要となる人物。

マルメ 診療報酬における包括化のこと。包括化とは，検査内容や治療内容に関わらず，同じ保険点数（値段）に設定すること。

フェイスシート
医療・福祉分野で援助を目的とした情報収集において使用される利用者の「氏名」「年齢」「性別」「家族構成」「健康状態」
などの基本データをまとめた用紙のこと。

ＯＴ 作業療法士

トリガー 引き金。ある作用を引き起こす原因やきっかけのこと。


