	多治見市在宅医療・介護連携推進事業における「医療・介護関係者の情報共有」についての意見交換会議事録

	
	日　時：平成27年11月18日（水）

	
	13:00～14:15

	
	場　所：多治見市役所　駅北庁舎　４階会議室


	出席：
	唐木頼子委員、高橋加代子委員、田中英次委員、棚村隆洋委員、藤井和希委員（多治見市在宅医療・介護連携推進会議委員）

	
	渡辺美峰（太平地域包括支援センター）斎藤ひろみ、戸田友美、山内葉子、若尾由美子（多治見市ケアマネジャ―連絡協議会代表）　（ 所属ごとの50音順）


事務局：高齢福祉課　杉村課長、春田リーダー、岩田、西尾
	事務局


	ただ今から多治見市在宅医療・介護連携推進事業における「医療・介護関係者の情報共有」についての意見交換会を開催いたします。本日は大変お忙しい中、また雨の中、お集まりいただきまして、どうもありがとうございます。皆様方からご意見をお伺いして在宅医療・介護連携を進めて参りたいと存じます。どうぞよろしくお願いいたします。
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	今年度から取り組んでいる在宅医療・介護連携推進事業について、いくつか課題がありますが、その中の一つとして、患者・利用者の在宅療養生活を支えるために、患者・利用者の状態の変化等について、医療・介護関係者間で速やかな情報共有が行われることを目的とした「医療・介護関係者の情報共有支援」があります。
それは、情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備するなど、地域の医療・介護関係者間の情報共有を支援するというものとなっています。
5月に介護事業所等関係者の方にアンケートの協力をお願いし、その中から課題を抽出したところ、医療との連携についての意見がありましたので、課題の一つと捉え、事務局としましては基本情報シート、FAX連携シート、ケアマネタイムの設置を提案しました。7月の会議では、基本情報シートについてご意見をいただき、入院時、医療機関への情報提供をする際に使用するシートを、多治見市のなかで統一していこうという流れになりました。それを受けて、多治見市ケアマネジャー連絡協議会で協議していただき、シートの案を出していただきました。事務局はシートの案について意見をお聞きしましたが、実際にシートの受け側である医療機関の方にも様式を見ていただき、本日ご意見をいただくことになりました。では、お手元にシートの案と具体的な記入例がありますので、多治見市ケアマネジャーの方から説明をお願いします。
在宅医療・介護連携推進会議の中で入院連携時のシートを統一するという結論が出ましたので、それを踏まえて地域包括支援センターから多治見市ケアマネジャー連絡協議会にシートの案を出してほしいと依頼がありました。様式については、汎用性を持たせるとかえって通じないのではと考え、利用者が入院した場合にケアマネジャーから医療機関に伝える情報・目的に特化したシート案を作成しました。あらかじめ目を通していただいているということですので、細かな説明は省かせていただきます。

～シートの説明～

名前、住所、連絡先、キーパーソンの方、家族構成図、介護保険の情報、障害者手帳、かかりつけ医・主治医、疾患等が書けるようになっています。服薬状況は看護師が看護しやすくするために、内服する時にどのような介助が必要かを記入します。ADLは様子が伝わるように文字・言葉で記入します。日常生活動作は要介護認定を受けたときの主治医意見書から抜粋して記入します。認知症については、入院中は部屋によっては他者もいるので、睡眠状況がどうなのかや声を出すことがあるのかなどもあれば記入します。生活環境は退院し自宅に戻るときに指導されることを踏まえて入院前の状況を簡単に記入します。その他、MSWからよく問い合わせのある入院前に利用していたサービス、備考欄には生活歴等を記入します。
記入例は私が作りました。市内で使用している13様式を取り寄せて検討しましたが、多くがチェック式でした。これだとできるできないはわかりますが、どういう介助があればできるかというところが看護にあたる方が知りたいところかと判断しましたので、一行でその方の状態像がイメージできるような記入式にしました。
では、県病院と市民病院の方からご意見をお願いします。

県病院の相談員に案をチェックしてもらいました。障害者手帳のところに障害名（どういう障害か）を、ADLのところに食事する場所を、生活環境のところに福祉用具のレンタル項目もあるとありがたいです。それから、寝室のところに１階か２階かの記載があると、それによってはまた在宅生活が変わってくることもあるのであると良いです。備考欄に本人家族の課題という項目の追加をお願いします。
市民病院のソーシャルワーカーに聞きましたが特に修正点はありませんでした。備考欄ですが、退院するにあたって家族が協力的かどうかや受入がどうなのか等今後どうしていきたいのかの家族の意向を書くところで結構ボリュームがあるところだと思いますが枠が小さいので、上の方は縮めて、備考欄を広げてもらえると良いと思います。
日常生活動作は要介護認定を受けたときの主治医意見書から抜粋して記入ということですが、認定期間は短い方は6か月、長い方は24か月でます。いつ入院になるかはわかりませんが、時期によっては2年近く前の主治医意見書というケースもあると思うので、この用紙を記入する時に担当ケアマネジャーが判断して自立度を記入したほうが入院生活・看護に役立つのではないかと思うのですがいかがでしょうか。

自分たちの判断と主治医の判断とが異なっていると思いながら、主治医が記入された自立度を書いている場合もありますので、ケアマネジャーの判断で書いてくださいと言っていだけると大変ありがたいです。

私もいいと思います。私は認定審査会委員をやっているのですが、主治医と認定調査員のチェックの仕方も違うので、ケアマネジャーを信じていただけるなら、今の自立度を書かせていただけるとありがたいです。

県病院の意見の中で障害名の追加というのがありましたが、障害名は正式に全て書くのか例えば上肢下肢程度で良いのか、どの程度のものでしょうか。
内臓疾患、運動障害、視力障害、聴覚障害などかの大きな分類があれば良いです。
県病院に質問ですが、食事する場所を追加してほしいということの意図ですが、ベッド上で食べている等のことで良いでしょうか。
それで良いと思います。

シートがこれで委員会で統一されるとして、要はしっかり運用されるかどうかということだと思います。ケアマネジャーとしては、入院して7日以内に相談室経由で持っていくのですが、病院側はこのシートは相談室で保管されるのかカルテにはさまれるのか、どういう扱いになるのでしょうか。
市民病院は、カルテにも入りますし、ソーシャルワーク上退院が近くなれば必要なのでソーシャルワーカーも持つようにします。病棟には今までの全ての情報を伝えますし、どこまで回復が見込めるかも検討したりで、リハビリ等とも共有します。MSWは退院が決まっていくので介護や家族と連携も必要になってくるので個人情報として保管します。
確認したわけではありませんが、県病院では、いつもこういうものはスキャナーで読み取って電子カルテに入れています。必要に応じてプリントアウトして使っています。
ここで発案された様式が来たかどうかの集計は医療機関にお願いできますか。
利用されているかの確認をしたいので、月ベースで集計が可能かどうかをお聞きしたいです。
市民病院はファイリングしてあるものを数えることで集計はできます。

県病院はスキャナーで読み込んでおり、自分でやるわけではないので、持ち帰って検討させていただきます。

相談室にお届けする時に、それぞれの相談員に直接お渡しするのですが、統計をとってもらうにはまず誰に渡すのかなど何かルールを決めないといけないと思います。

集計の方法については、後日改めて決めたいと思います。
タイムリーな情報をケアマネジャーから伝えるということになって、入院したことがわかった時点から概ね3～4日でシートを届けるということで、治療や看護に影響や問題はないということで良いですか。医療については、かかりつけ医があれば、その医療機関から情報提供はありますか。
かかりつけ医の処方内容がわからなかった場合は、情報提供してほしいという依頼をかかりつけ医に出しています。そのような形で医師同士は早く連携ができています。医療機関のMSWも1週間以内に評価をしないといけない、患者のスクリーニングをしなけれなならないので、ケアマネジャーからの情報は大変助かります。早ければ早いほど助かります。あと注意しなければいけないのは、早い退院で、情報提供してもらったはすぐ退院になるという場合です。そういう時は今回はおおごとにならずに済みましたねとなります。ケースケース毎で違いますが、概ね3～4日での情報提供でも特に問題はありません。
入院されると看護師が家族に事細かく聞かれますよね。
それは存じ上げていますが、事務局としては、それが伝えられない方のことを想定して話をしています。独居や高齢世帯、介護力が低い家族の場合に影響がないかということを一番に考えました。連携自体はある程度はできていますが、そのなかで厚生労働省が連携について挙げてきたのはどういう意味なのかを考えると、今後独居高齢者が増えてきた時にそういう方々のフォローをしていかないといけないということだと捉え、提案させていただきました。しかし、使う側のケアマネジャーの方でまずはこうしたいというのがあればそれを進め、医療機関もそれで問題ないということであれば、このシートのように統一し、情報提供が早くできれば良いことだと思います。

たまたまこのシート案を作成しているときに、要介護状態の方は本人の病気と家族の介護状態と家族の介護力がない方がいて、本人家族の課題の部分をたっぷり書いて市民病院のMSWに渡しました。いち早く情報提供することで、この方は病気は治っているけどすぐには退院できないという状況がつたわりそこから話し合いができたので良かったです。これからも活用していきたいと思います。
手引き等を読んでいると独居や高齢世帯と書いてありますが、実は介護力が無かったり、上手く医療にかかれなかったり情報が伝えられないということと、独居や高齢世帯が必ずしもリンクしないことが多く、独居でも親身に思っている家族が隣りの市に住んでいても独居ですし、身寄りのない人も独居ですし、独居ということが介護力がないというわけではないです。だから、普段の状況を把握している担当ケアマネジャーが文字にすることで伝わることがあると思うので、ケアマネジャーの力量を上げていかないといけないが、役に立てるところだと思います。
今回は、日頃から連携できるというところで、バラバラだった書式を統一すれば見やすいわかりやすい伝えやすいという話で、合理性がアップします。今言われたような独居や身寄りのない方やネグレクトの方は医療ではないところでより深くかかわらないといけないので情報を伝えてほしいです。もう一つは、そこからもれている人がいます。元気でぴんぴんしていた80歳の人が急に病気になって、身寄りは遠くにいるというケースが市民病院にいて、高齢福祉課では個人情報だから伝えられないということでしたが、たまたま独居で民生委員が関わってくれていたので情報がもらえました。医療の現場ではどこの誰だとか、身内は誰がいるのかがわからないと治療方針の説明すらできないという場合がありますので、それは今後の課題だと思います。事務局が提案した情報共有シートは、情報を把握してどこがストックしておくのかなどは今後の情報共有の一つの柱になるのではないかと思います。今回は今やっている所のスキルをアップするということでステップ１ということで良いと思います。
ケアマネジャーがその時その時で工夫してシートを考えてきましたが、統一してもらえるとこれを上手に使っていくことで、効率よく情報提供できるようになるので運用してもらえると助かります。
色々なケアマネジャーから同じシートが提出されることで、書き方の差があるのもわかりますね。
差があることがわかることが大事だと思います。同じ書式だと、他の先輩ケアマネジャーはこうやって書いているなどわかります。

ケアマネジャー連絡協議会と包括支援センターは年に何回も一緒に研修を開催していますので、そこでこのシートの記入の仕方も勉強することもできます。

医療機関に届いたシートの中でわかりやすかったものをフィードバックしていただけると良いと思います。

このシートで情報を伝え、その方が退院する時にこういう退院調整をしていただいてサービスに繋げたという一連の流れは検証できると思います。
では、介護医療情報連携シートを12月2日の2回目の会議で案として出してよろしいでしょうか。

シートには入院用とあるので、入院時にだけ使用するようにしてほしいです。

施設入所の時も使うのですか。
「情報くん」を使っています。
「情報くん」を送った後でアセスメントシートを施設に持っていきます。

入所時も、伝える情報が同じであればこのシートを入所用と変えて使えば良いと思います。
基本書式の流用が可能かどうかの判断をどこがするかだと思います。
入院するということは病気になったから入院すると決まっていますが、施設の場合は目的も経過も様々ですので、この内容とは違うと思います。

使用範囲を広げるとわからなくなると思うので、入院用に限定したほうが良いと思います。

記入例だけだと上手く伝わらないかもしれないので、来年の最初のサービスネットワーク会議なりケアマネ全体研修で、このシートの記入の仕方を勉強してみても良いと思います。
運用の方法や様式を勝手に変更しないように等は事務局からしっかり伝えたほうが良いと思います。
多治見市ケアマネジャー連絡協議会共通様式というのは、まずはそこから提案したということで書いてあるだけですので、多治見市の共通様式としてもらうのが一番ベストだと思います。
市のホームページに入れてもらえると良いです。

入力できるように、エクセル様式が良いです。

今後様式を普及させていく段取りについてですが、今日出た意見を踏まえ修正したシートを2日の会議に出すことになるので、事務局で修正してもらうということでよろしいですか。
事務局の方で行います。
上の方のあいさいつ文のところは変えていただいても問題ないです。
記入日は右の上の枠外でも良いですか。

それで良いです。障害名のところはお任せします。

福祉用具のレンタルについては、週単位のものは曜日のところに記入して、そうでない物はその下の欄に記入すると考えていました。

欄に記入項目の明記がないと何を書くのかわからないのではないでしょうか。

ケアマネジャーはちゃんと書きますので大丈夫だと思います。
家族構成の書き方は統一する必要はないですか。

亡くなった方は黒で塗りつぶす、女性は○、男性は□、同居は囲むなど基本的なところだけ同じ良いのではないでしょうか。
では、事務局で意見を踏まえて修正し、次回の会議に挙げるということにします。

もし良かったら表3の一つ一つの項目が、こういう書式に網羅されていると言っていただくと現状把握ができるのではないでしょうか。
1枚のシートに全項目を載せなさいとはどこには書いてありませんでした。
医師同士などそれぞれ連携しているところはあり、それぞれの役割の範囲があるので、その中の情報を皆が出し合って一つのものになれば良いと思います。
市民病院や県病院、サニーサイドホスピタルからの退院時にいただいたものを見たところ、このシート案でこちらから送る情報と、医療機関から返ってくる情報の両方で、これらの項目は全部満たされていることがわかりました。使用薬剤も書いてありますので、落ちはないと思います。
かかりつけ医へのFAXのシートはどうでしょうか。
次回の会議でそのシートまで検討することができればしたいと思いますが、まずはこの入院用のシートを議題として出したいと思います。
それでは、会議を終わります。どうもありがとうございました。
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