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本日の目的

病院と地域で患者さんを切れ目なく支えていくために、

以下の2点について一緒に考えていきたいと思います

 入退院時に病院と地域の多職種がどう連携しているのか

 ACPを地域でつなぐために、どのように情報を共有すればよいか



本日の内容

＜前半＞

入退院時の病院と地域の多職種連携

（医療・介護連携指針／当院の入退院支援をもとに）

＜後半＞

ACPを地域でつなぐ情報共有のあり方

（ACPメモ／ID-Link）



なぜ今、“病院と地域の連携”が重要なのか

 患者さんは、退院後、地域で生活する

 病院と自宅を行き来しながら療養する時代

 病院と地域が切れ目なく関わることが重要



入退院時は「切れ目」が生じやすい場面

 多くの職種が関わるタイミング

 療養場所・担当者・役割が切り替わる

 情報が途切れやすい

⇒お互いの業務への理解を深め、情報や認識を共有することが大切！



１. 入退院時の病院と地域の多職種連携



１．入退院時の病院と地域の多職種連携

A) 入院時の多職種連携

B) 入院中・退院時の多職種連携

C) 各職種の連携の現状とこれからの課題



A) 入院時の多職種連携



A) 入院時の多職種連携 （連携指針より）



A) 入院時の多職種連携 （連携指針より）

病院⇔かかりつけ医 病院⇔ケアマネ



A) 入院時の多職種連携 （連携指針より）

病院⇔ケアマネ



A) 入院時の多職種連携 （連携指針より）

病院⇔かかりつけ薬局



A) 入院時の多職種連携 （当院の入院支援）

職種 内容

入院支援看護師

・患者情報収集（身体・社会・精神的背景を含む）
・入院前に利用していた介護、福祉サービスの確認
・入院中の治療や検査の説明、クリニカルパス説明
・療養支援スクリーニング：退院困難要因の有無評価
・褥瘡に関する危険因子の評価
・転倒転落リスク評価

薬剤師 ・服薬中の薬剤確認
・中止薬の説明

栄養士 ・アレルギー確認
・栄養状態の評価

MSW
がん相談員

・医療福祉相談
・がん相談

その他 ・緩和ケア、認知症、せん妄チーム等との連携



A) 入院時の多職種連携 （当院の入院支援）

退院困難要因の把握 栄養状態スクリーニング

→高リスクの場合は病棟管理栄養士に情報提供→１つでも該当した場合は療養支援介入を依頼



A) 入院時の多職種連携 （当院の入院支援）

介入なし

（状態変化あれば
再評価）



B) 入院中・退院時の多職種連携
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B) 入院中・退院時の多職種連携 （当院の療養支援）

入院３日
以内

• 療養支援が必要な患者の介入依頼

• 療養支援アセスメントシートの入力

入院７日
以内

• 患者、家族と病状や退院後の生活を含めた面談、療養先等の希望確認

• 院内多職種（医師、看護師、MSW、リハビリ、薬剤師、栄養士）カンファレンス

• 入退院支援計画書の作成

入院中

• ケアマネジャーとの連携（面談、カンファレンス、書面での情報共有）

• 退院前事前訪問（ケアマネジャー、訪問看護師など）

退院前

• サマリー等での情報提供

• 退院前合同カンファレンスの実施

【随時】

意思決定支援
ACPの確認



B) 入院中・退院時の多職種連携 （当院の療養支援）

退院前合同カンファレンス －地域へつなぐ共有の場－

【参加者】

• 患者、家族

• 病院スタッフ（医師、看護師、MSW、リハビリ等）

• 地域スタッフ（在宅医、ケアマネ、訪問看護師等）

【共有内容】

• 病状と今後の見通し

• ADL、生活課題

• 医療処置、服薬、栄養状況

• 本人、家族の意向（ACPなど）



C) 各職種の連携の現状と課題



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

医師

【現状】

• 診療情報提供書で情報共有

• 退院前カンファレンスへの参加は限定的

【課題】

• 多忙でリアルタイム共有が難しい

• 他職種との十分な対話の時間が確保しにくい

• 療養支援看護師やMSWに頼ってしまいがち

• 退院時にまとめて共有となりやすい



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

看護師

【現状】

• 看護サマリーや退院前合同カンファレンスで情報共有を行っている

• 療養支援看護師が地域との調整役を担っている

• 地域からの情報も積極的に受け取っている

【課題】

• 病棟業務が多忙で、地域からの情報を十分に整理・活用しきれない

• カンファレンス参加職種が限られ、共有が十分でない場合がある

• ACPなど聴取の時間確保が難しい



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

リハビリ

【現状】

• 地域連携パスを活用

（大腿骨頚部骨折、脳卒中、心不全パス）

• 退院前事前訪問（ケアマネ、訪問看護）および

退院前合同カンファレンスで身体機能・ADLを共有

【課題】

• 在宅→病院への情報が不足することがある

• 双方向での情報共有にID-Link活用ができれば



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

管理栄養士

【現状】

• 看護及び栄養管理等に関する情報（様式50）で

栄養情報を提供している

• 体重変化、食事形態、禁止食品、経腸栄養は

特に重点的に伝えられるよう意識している

【課題】

• 提供した情報が退院後どのように生かされているか確認できない



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

薬剤師

【現状】

• 退院時薬剤情報提供書、トレーシングレポートなど文書や、退院前

合同カンファレンスへの参加で情報共有に努めている

• 内服抗がん剤など重要な薬剤については、休薬期間をお薬手帳に

貼るなどして情報を伝えている

【課題】

• 顔と顔が見える関係ほどの十分な連携には至っていない



C) 各職種の連携の現状とこれからの課題

【現状】

• 文書やカンファレンスで情報提供は行っている

【課題】

• 多忙で十分な時間がとれない

• 双方向かつ継続的な情報共有には至っていない

• 共有した情報が活用されているか見えにくい

各職種共通

継続的な情報共有の仕組みが必要



２．地域におけるACP情報共有の取り組み

-ACPメモ・ID-Linkを活用した地域連携-



ACPとは

 将来の医療・ケアについて、本人を主体に話し合うプロセス

 対話の中で価値観や希望を共有する

 一度で決めるものではない

 状況に応じて、繰り返し見直される

⇒だからこそ、「共有され続けること」が重要！



ACP情報が共有されないと起こること

 病院と在宅で方針が嚙み合わない

 家族間の認識がバラバラ

 患者本人の意思と異なる医療が行われる

 不必要な救急搬送・入院が増える



逆に、共有されていると・・・

 ご本人の思いに沿った選択ができる

 多職種が同じ方向を向ける

 急変時の対応で混乱をきたさない



急性期病院の特性と課題

 急性期～治療期が中心

 入院期間が短い

 同じスタッフが関わるとは限らない（関係性構築の難しさ）

 対話する時間が限られる

⇒ ACPを十分に深めることが難しい

情報を次の療養先へつなげることが重要



地域におけるACP情報共有の位置づけ

 ACPは、一度の入院や一つの医療機関で完結するものではない

 これまでに積み重ねたACPを、次の療養の場へ引き継ぐことが重要

 一度で完結するACPではなく、共有され・継続されるACPを目指したい

 当院ではACPメモ・ID-Linkを活用した情報共有に取り組んでいる



ACP情報の記載方法

 ACP情報は、金沢市医師会で示されている内容に準拠して聞き取る

 共通様式を用いることで、双方向の情報共有がスムーズに行える



ACPの対象と実施主体

 対象

• 緩和治療が主体となり、転院や在宅への移行が検討される患者

• 在宅－病院で併診している患者 （今後拡充予定）

 実施主体

• 主治医を中心に、多職種で関与

• 緩和ケアチームがサポート



ACP情報の院内・院外での扱い

 院内

• ACPテンプレートで保存

• 必要に応じ適宜追記

• 救急/外来/入院のどの場面でも電子カルテ上で確認可能

 院外

•  ID-Linkの「ノート連絡」欄に転記

• 未使用施設には診療情報提供書で対応



ID-Linkを用いた情報共有の工夫

 情報共有には、多職種が閲覧・記載可能な「ノート連絡」を使用する

 タイトル欄の記号ルールに則り、情報の重要性・緊急性を把握する

例） ★：重要案件、▲ACP：ACP関連、●：要確認事項、○：記録

 ACP関連の内容は「▲ACP」のタイトルで、見分けやすくする

 通知メールを地域連携室で一括受診し、各担当医へ繋げる



ID-Linkを用いた情報共有の工夫

記号で識別



小括

 当院では、これまで院内でのACPの普及・啓発に取り組んできた

 一方、急性期病院という特性上、ACP情報を院内で十分聞き取ること

には限界がある

 ACPは地域で共有され、引き継がれてこそ活きる

 ACPメモやID-Linkを活用した情報共有に現在取り組んでいる



地域で暮らす、地域で生きるを支える多職種連携

◆ 病院と地域が連携し、切れ目のない支援で

患者さんの暮らしをつなぐ

◆  「どう生きたいか」という思いを大切にし、

      ACPでこころをつなぐ

◆ 多職種が協働し、情報を共有することで

      病院・患者・地域をつなぐ

情報だけでなく「思い」をつなぐ連携を
一緒に目指しましょう！
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