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「医療・介護共有シート勉強会」

日時：令和4年6月24日（金）18：30～
場所：筑紫医師会 体育館



筑紫地区の
在宅医療介護連携
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次第1：取り組み紹介



筑紫地区

在宅医療介護

筑紫地区5市

福岡県

筑紫保健福祉

環境事務所

在宅医療・介護連携推進支援業務

在宅医療提供体制充実強化事業
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在宅医療介護連携支援センター

筑紫医師会



地域包括ケアシステムが目指すこと

高齢者が住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の
最期まで続けることができる

住み慣れた地域＝なじみの人間関係があるところ

自分らしい暮らし＝マイペースに生活できる気楽さ

居所変更しない
出典：令和3年度福岡県在宅医療・介護連携従事者支援事業「第1回在宅医療・介護連携従事者支援事業研修会」より

☞
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日常生活
（自宅・居住系施設）

入院
（病院・有床診）

日常生活の継続
（自宅・居住系施設）

日常の中での
看取り

介護保険施設

介護保険施設での
看取り

参考資料：平成30年度福岡県在宅医療・介護連携従事者支援研修会三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング 岩名 礼介 氏「地域包括ケアシステムの中の在宅医療・介護連携」

医療介護連携の支援場面の紹介

時
間
の
流
れ

入退院支援

日常の療養支援

急変時の対応

看取り支援

5



🍀自分以外の職種の役割りや動きを理解し
ており、相互に相談や働きかけができる。

🍀情報を共有し、利用者（患者）のた
めに活用できる。

目指す姿
筑紫地区の在宅医療・介護連携が
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各支援場面のツールの紹介
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対象：筑紫地区の医療機関に入院する筑紫地区の要支援・要介護認定者（すべての入院）

日 常

入院時

入院中 退院時

担当ケアマネジャー

準備
① 契約(更新)時に自分の名刺等と医療保険証、介護保険証、お薬手帳 を セットにする説明をして了承を得る*
② モニタリングの時に、セットと提示について声掛けをする

利用者・家族

入院窓口（Ns・MSW・事務等）

③-2 入院報告 介護保険サービス事業所等

① 経過や状態等の情報提供、退院後のサービス等についての相談対応や助言
② 各種制度や施設情報等の情報提供 ③スケジュールの共有

連携室(Ns,MSW)

情 報 交 換

転院後の連携については、本人・家族、 ケアマネと話し
合って決め入院中の医療機関が転院先へ伝える

① 退院時情報提供 ※医療・介護共有シート
※退院前カンファレンスの開催

転院時

② 退院報告
介護保険サービス事業所等

転院先医療機関

受付、Ns.,SW等

患者・家族

保険証セットを提示する

③ 入院窓口を確認して 入院時情報交換 ※医療・介護共有シート

※医療・介護共有シート等関連資料は筑紫医師会ホームページよりダウンロードできます

筑紫地区 入退院時の情報共有の仕組み 医療・介護関係者用

*居宅介護支援の提供開始にあたり利用者に対して入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先の医療機関に提供するよう依頼することは義務付けられています

*ご家族や事業所からCMへ入院連絡が入った場合は早く連携を開始するためケアマネから入院窓口へ連絡を入れる

① ケアマネの名刺等(保険証セット)を確認する
② 担当ケアマネに入院したことを知らせる

在宅医療・介護連携支援センター

①

準備

②

③-2

① ② ③ ① ②

③

退院後

ケアマネジャーはモニタリング結果等を医療機関へ状況報告する

医師 病棟Ns.

令和3年4月より連携場面に『退院後』を追加しています
それぞれの場面の具体的な進め方はＰ6以降に掲載しています

入退院支援
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ケアマネジャーは安心して退院後の生活が始められるように病状やリハビリ内容、退院日などの情報交換をおこないます

筑紫地区 入退院時の情報共有の仕組み

ご利用者様・ご家族様へ

ケアマネジャー

医療機関に行くときはケアマネジャーの名刺・医療保険証・
介護保険証・お薬手帳を忘れずに‼

ご利用者・ご家族

入院窓口

スケジュールの共有

退院時情報提供
※退院前カンファレンスの開催

退院報告
介護保険サービス事業所等

転院先医療機関

病院の人にケアマネジャーの名刺を見せましょう‼

入院中の病院から次の病院にケアマネ
ジャーのことを伝えてもらいましょう。

ケアマネジャーは入院中も頼りになります!!

ケアマネジャーにも入院したことを知らせてください

令和3年4月作成

筑紫地区では、医療・介護関係者がご利用者様の入院時から退院後の在宅生活に向けたサポートを行い、早く不安なく在宅復帰できることを目指
してこの取組みをしています。もしも入院された場合、保険証セットを提示することで、ケアマネジャー等が入院したことを早く知ることができ、
連携も早く始まります。医療と介護が連携することで切れ目なく介護サービスが提供され、安心した療養生活につながります。

在宅医療・介護連携支援センター

保険証セット

入院報告
介護保険サービス事業所等

入院時情報交換

患者様・ご家族 受付等
連携室 医師 病棟看護師

日 常

入院時

入院中 転院時

退院時 退院後

退院後の状況等を医療機関と共有することで支援の質向上に役立てます
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入退院支援
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入退院支援
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日常の療養支援
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訪問診療・往診可能 診療所一覧（筑紫医師会）

訪問診療・往診可能 病院一覧（筑紫医師会）

筑紫地域 病院情報一覧（筑紫医師会）

訪問歯科診療・車椅子対応可能 医療機関一覧（筑紫歯科医師会）

在宅訪問可能 薬局一覧（筑紫薬剤師会）

訪問看護ステーション看護ケア情報（筑紫）

筑紫地区 居宅介護支援事業所リスト

筑紫地区 訪問介護事業所リスト

筑紫地区 通所サービス事業所リスト
（通所介護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、通所リハビリテーション）

筑紫地区(看護)小規模多機能型居宅介護事業所リスト

筑紫地区 認知症対応型共同生活介護(グループホーム)事業所リスト

令和4年度
筑紫地区医療・介護資源ガイドブック
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次第2：勉強会

医療・介護共有シート
を使って情報共有を考えてみましょう‼
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1．自己紹介

2．進行係決め

3．シートについて話し合い（～19：10）

4．発表（～19：15）

この時間の流れ



入退院支援
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入院時の情報提供としてCMから届いた情報
です。そのシートが届いたとしたら・・・

看護師、MSW ⇒ CM
・更にほしい情報
・提供してほしいもの
・困りごと

CM ⇒ 看護師、MSW
・質問
・困りごと

☝これらについて、伝えあってください！
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退院時に医療機関から提供された情報を
CMがまとめている途中です・・・

CM ⇒ 看護師、MSW
・更にほしい情報
・提供してほしいもの
・質問
・困りごと

看護師、MSW ⇒ CM
・聴き取っておいた方がよいこと
・伝えたいこと
・質問
・困りごと

☝これらについて、伝えあってください！
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次第3：意見交換

転院時
『ケアマネジャーからの情報』の引継ぎ、
どうしていますか？



1．仕組み図の場面整理

2．患者を送り出す側の医療機関の動き

3．患者を迎える側の医療機関の状況

4．ケアマネジャー側からの視点

この時間の流れ
転院時
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1．仕組み図の場面整理

2．患者を送り出す医療機関の動き

3．患者を迎える医療機関の状況

4．ケアマネジャー側からの視点



対象：筑紫地区の医療機関に入院する筑紫地区の要支援・要介護認定者（すべての入院）

日 常

入院時

入院中 退院時

担当ケアマネジャー

準備
① 契約(更新)時に自分の名刺等と医療保険証、介護保険証、お薬手帳 を セットにする説明をして了承を得る*
② モニタリングの時に、セットと提示について声掛けをする

利用者・家族

入院窓口（Ns・MSW・事務等）

③-2 入院報告 介護保険サービス事業所等

① 経過や状態等の情報提供、退院後のサービス等についての相談対応や助言
② 各種制度や施設情報等の情報提供 ③スケジュールの共有

連携室(Ns,MSW)

情 報 交 換

転院後の連携については、本人・家族、 ケアマネと話し
合って決め入院中の医療機関が転院先へ伝える

① 退院時情報提供 ※医療・介護共有シート
※退院前カンファレンスの開催

転院時

② 退院報告
介護保険サービス事業所等

転院先医療機関

受付、Ns.,SW等

患者・家族

保険証セットを提示する

③ 入院窓口を確認して 入院時情報交換 ※医療・介護共有シート

※医療・介護共有シート等関連資料は筑紫医師会ホームページよりダウンロードできます

筑紫地区 入退院時の情報共有の仕組み 医療・介護関係者用

*居宅介護支援の提供開始にあたり利用者に対して入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先の医療機関に提供するよう依頼することは義務付けられています

*ご家族や事業所からCMへ入院連絡が入った場合は早く連携を開始するためケアマネから入院窓口へ連絡を入れる

① ケアマネの名刺等(保険証セット)を確認する
② 担当ケアマネに入院したことを知らせる

在宅医療・介護連携支援センター

①

準備

②

③-2

① ② ③ ① ②

③

退院後

ケアマネジャーはモニタリング結果等を医療機関へ状況報告する

医師 病棟Ns.

令和3年4月より連携場面に『退院後』を追加しています
それぞれの場面の具体的な進め方はＰ6以降に掲載しています

入退院支援
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対象：筑紫地区の医療機関に入院する筑紫地区の要支援・要介護認定者（すべての入院）

担当ケアマネジャー

準備
① 契約(更新)時に自分の名刺等と医療保険証、介護保険証、お薬手帳 を セットにする説明をして了承を得る*
② モニタリングの時に、セットと提示について声掛けをする

利用者・家族

入院窓口（Ns・MSW・事務等）

③-2 入院報告 介護保険サービス事業所等

① 経過や状態等の情報提供、退院後のサービス等についての相談対応や助言
② 各種制度や施設情報等の情報提供 ③スケジュールの共有

連携室(Ns,MSW)

情 報 交 換

転院後の連携については、本人・家族、 ケアマネと話し
合って決め入院中の医療機関が転院先へ伝える

① 退院時情報提供 ※医療・介護共有シート
※退院前カンファレンスの開催

② 退院報告
介護保険サービス事業所等

転院先医療機関

受付、Ns.,SW等

患者・家族

保険証セットを提示する

③ 入院窓口を確認して 入院時情報交換 ※医療・介護共有シート

※医療・介護共有シート等関連資料は筑紫医師会ホームページよりダウンロードできます

筑紫地区 入退院時の情報共有の仕組み 医療・介護関係者用

*居宅介護支援の提供開始にあたり利用者に対して入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先の医療機関に提供するよう依頼することは義務付けられています

*ご家族や事業所からCMへ入院連絡が入った場合は早く連携を開始するためケアマネから入院窓口へ連絡を入れる

① ケアマネの名刺等(保険証セット)を確認する
② 担当ケアマネに入院したことを知らせる

在宅医療・介護連携支援センター

①

準備

②

③-2

① ② ③ ① ②

③

ケアマネジャーはモニタリング結果等を医療機関へ状況報告する

医師 病棟Ns.

令和3年4月より連携場面に『退院後』を追加しています
それぞれの場面の具体的な進め方はＰ6以降に掲載しています

入退院支援

25

日 常

入院時

入院中 退院時

転院時 退院後



転院

2．患者を送り出す側の医療機関の動き

『ケアマネジャーからの情報』を
転院先へは、どう伝えていますか？ 26



転院

『ケアマネジャーからの情報』は
必要ですか？

3．患者を迎える側の医療機関の状況

27



転院

医療機関側の話を聞いて、助かること・困ること

4．ケアマネジャー側からの視点
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🍀自分以外の職種の役割りや動きを理解し
ており、相互に相談や働きかけができる。

🍀情報を共有し、利用者（患者）のた
めに活用できる。

目指す姿
筑紫地区の在宅医療・介護連携が
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かかりつけ医への報告・相談

筑紫医師会地域包括ケア部会
福岡県在宅医療提供体制充実強化事業
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訪
問
診
療
ク
リ
ニ
ッ
ク

入院・治療後に訪問診療が必要な状態になったとき・・・

か
か
り
つ
け
医

筑紫医師会地域包括ケア部会

福岡県在宅医療提供体制充実強化事業

入院 退院

あれ～、あの患者さん、
退院したかなぁ？どうし
てるんだろう？
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医師からこのような声が出ています
【外来通院中の患者に対し】

・知らない間に外来通院していた患者（かかりつけ患者）が入院していた

・知らない間に外来通院していた患者（かかりつけ患者）が訪問診療を受けていた

・来院されなくなり、後に訪問診療に繋がっていたことを知った

・入院後、別の病院に繋がっていた

【訪問診療を行っている医師から】

・訪問診療の依頼が来たが、かかりつけ医が知らないまま依頼が来たので困った

・訪問診療を開始したが、もともとのかかりつけ医からクレームが来た

（かかりつけ医が居る事を知らなかった）

【他にも】

・自分は訪問診療には行けないが、訪問診療に行かれる先生に患者の今までの

経過などは伝えたい
筑紫医師会地域包括ケア部会

福岡県在宅医療提供体制充実強化事業
32



まずは、かかりつけ医への相談・報告をお願いします

訪
問
診
療
ク
リ
ニ
ッ
ク

か
か
り
つ
け
医

MSW

ケアマネジャー

・退院後は、訪問診療が必要な状態となりそうです
・○○病院へ転院となります
・かかりつけの先生は訪問可能でしょうか？

など

・○○さんの◇◇状態が悪く本人から入院希望がでています
・家族が介護疲れしています
・訪問看護から入院必要性の連絡が入りました、

入院先はどうしますか？
・○○さんが救急車で△△病院へ入院となりました

など 筑紫医師会地域包括ケア部会

福岡県在宅医療提供体制充実強化事業

訪
問
診
療
ク
リ
ニ
ッ
ク
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