
生活の継続を支えるための医療との
連携及び多職種協働の意義

再研修
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本科目の構成

• 本科目の構成は以下のとおりです。

Eラーニング 内容

● (1)本科目の目的、修得目標の確認

●
(2)医療専門職との連携とサービス担当者会議等における
多職種協働の留意点の理解

● (3)医療機関の役割の理解

● (4)ケアマネジメントの場面ごとに必要となる医療との連携の実際

● (5)医療連携にかかる居宅介護支援の介護報酬

● (6)在宅医療の法令や制度の概要と医療専門職種間の連携の留意点の理解



本科目の目的、修得目標の確認
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本科目の目的

• 本科目の目的は以下のとおりです。

• 医療との連携や多職種協働の意義を踏まえ、具体的
な連携の場面で必要となる基本的な知識や連携の手
法を修得する。
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修得目標

• 本科目の修得目標は以下のとおりです。

① 医療との連携の意義と目的について説明できる。

② 医療機関や医療職からの情報収集及び提供の方法及び内容について説
明できる。

③ 地域の在宅医療・介護の連携を促進する仕組みについて説明できる。

④ 多職種協働の意義と目的について説明できる。

⑤ 多職種間で情報を共有することの重要性について説明できる。

⑥ 多職種協働における個人情報を取り扱う上での利用者とその家族の同意
の必要性について説明できる。
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修得目標

• 各目標の、現時点での自分の理解度を振り返り、本科目でどの
ようなことを学びたいか言葉にしてみましょう。

【個人ワーク】

10分

① 医療との連携の意義と目的について説明できる。

② 医療機関や医療職からの情報収集及び提供の方法及び内容について説
明できる。

③ 地域の在宅医療・介護の連携を促進する仕組みについて説明できる。

④ 多職種協働の意義と目的について説明できる。

⑤ 多職種間で情報を共有することの重要性について説明できる。

⑥ 多職種協働における個人情報を取り扱う上での利用者とその家族の同意
の必要性について説明できる。



医療専門職との連携とサービス担当者会議等に
おける多職種協働の留意点の理解
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１．一体的な提供体制の必要性

• 地域包括ケアシステムにおいては、要介護者の地域生活は、介護だけでな
く、生活の前提となる住まいと、自立的な暮らしのための生活支援や社会
参加の機会が確保され、必要に応じて専門職による医療、看護、介護、リ
ハビリテーション、保健・福祉など多様なサービスや支援が必要とされています。

地域包括ケアシステムにおける
「5つの構成要素」

• 在宅生活に臨む本人や家族の不安を
払拭するためには、ニーズに応じた多
様なサービスや支援が、一つのチーム
から提供されていると感じられる「利用
者からみた一体感」、すなわち「利用
者からみて一体的に提供される体制」
が重要であるとされています。

• そのためには、現場において、多くの専
門職が互いの隙間を埋めていく努力が
大切であり、ケアマネジメントにおける
「連携」につながってきます。
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２．ケアマネジメントに必要な「連携」

• 「連携」とは、同じ目的で何事かを一緒に行おうとする複数の個人や組織が、
連絡・調整を取り合って協力して行うことを意味します。「利用者からみた一
体感」が求められているため、単に情報を共有する、連絡を取り合うだけで
は「連携している」とはいえないことになります。

• ケアマネジメントは、要援護者等の自立支援に向けて、単一の個人や組
織・事業所のみで支援することではありません。

• 介護、医療、福祉、行政および地域が連携をとって利用者の自立支援に
資することができるように、介護支援専門員は連絡・調整・交渉をすることと
なります。まさにケアマネジメントは「連携の要」の役割を担うことになります。
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３．ケアマネジメントにおける「医療連携の重要性」
（1）医療と介護の連携

・慢性疾患による受診が多い
・疾病の罹患率が高く、複数の疾病にかかりやすい
・要介護度の認定率が高い
・認知症の出現率が高い

• 医療ニーズのある要介護者等支援におけるケアマネジメントでは、「医療との
連携」はきわめて重要になってきます。

• 特に、がん末期などの医療依存度のある場合や難病、統合失調症、うつ
症などでは、医療的視点をふまえたケアマネジメントの展開が必要です。

• そのため、医師の果たす役割は大きく、医師との連携は不可欠です。
• 高齢者には以下のような特徴があり、利用者の生活全体を通して支援す
ることを考える上で、その利用者の疾病・健康面を抜きには考えられず、
医療との連携は重要となります。

• 正しい疾病の理解と適切な治療の選択、予後のリスクと生活の仕方などを
踏まえたケアプランの立案とモニタリングが必要となります。
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３．ケアマネジメントにおける「医療連携の重要性」
（2）医療と介護の連携
• 医療分野の観点からも、介護との連携への必要性が高まっています。
• 診療報酬でも連携を評価した点数が増えてきていることから、これまでの在
宅医療強化の背景と経緯を押さえておくことは重要です。

 病気の治療終了後も生活面などでケアを必要とする人が増え
たこと

 入院の長期化を避けるために病院入院時から退院後の生活を
見すえた療養の準備に取り組むようになったこと

 自宅等での療養生活が推進されるようになったこと

背景

在宅医療の強化の流れ、医療側からの介護との連携の必要性の高まりに関連する、
制度の変遷について、改めて確認することも必要です。
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４．医療介護連携における介護支援専門員の役割（1/2）

• 介護支援専門員は、利用者・家族や介護職員より、食事や排
泄、睡眠、移動、清潔などの利用者の生活に関する情報を継
続的に収集します。

• 利用者の生活に関する情報やその変化を医療専門職に遅滞
なく伝えることによって、病態の適切な見極めや必要な医療提
供、意思決定の支援等につながることが期待できます。

• 介護支援専門員は利用者や家族により近い立場にあることから、
医療専門職には言いづらい意向等を利用者家族から聴取する
など、意思決定支援においても重要な役割を果たします。
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４．医療介護連携における介護支援専門員の役割（2/2）

• 介護支援専門員は、医療専門職から、治療方針や治療目標
の設定、機能および予後の予測等の診療にまつわる判断や情
報を収集します。

• 利用者の医療に関する情報を介護サービス事業者や担当する
介護職員に伝えることによって、回復の可能性や起こりうる合併
症・急性増悪など今後予測される経過や予後等を踏まえ、状
態に即した適切な介護の提供が期待できます。
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５. 医師との連携
（1）主治医からの情報収集や主治医意見書の活用

• 生活機能低下の直接の原因となっている傷病の経過、投薬内容を含む
治療内容、身体の状態、今後発生の可能性の高い状態とその対処方針、
生命や機能の予後に関する予測等について、主治医から情報を収集し、
得られた情報を居宅サービス計画立案に役立てます。

• 市町村の開示手続きに従い、申請者ならびに主治医の同意のもと、介護
支援専門員が主治医意見書を入手できます。

• また、医師等が、通院が困難な利用者の居宅を訪問して、心身の状況、
置かれている環境等を把握し、それらを踏まえて療養上の管理及び指導を
行う「居宅療養管理指導」も継続的な情報収集の機会となります。

＜医師等が行う指導の概要＞
① 居宅介護支援事業者（介護支援専門員等）に対する、居宅サービス計画の策定等に必要な情報提供
② 居宅要介護者や家族等に対する、居宅サービスを利用する上での留意点や介護方法等 についての指導及び助言
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５. 医師との連携
（2）主治医への情報提供

 情報提供する内容

食事・排泄・睡眠など生活の様子、移動能力などの身体機能、主たる
疾患の症状やその変化等について、最も身近な利用者家族から得た情報
や、サービスを提供する医療専門職や介護職員から得た情報を整理して、
必要に応じて主治医に提供します。

 情報提供を通じて目指すべき効果

生活に関連する情報やその変化を主治医に伝えることによって、病態変
化の把握や治療方針への反映などが期待されます。

また、介護支援専門員より主治医に「居宅サービス計画等介護の提供
状況に関する情報」を提供することによって、医師との連携を円滑化させる
ことが期待されます。
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５. 医療専門職（医師以外）との連携
（1）医療専門職からの情報収集

• 訪問看護やリハビリテーション等の医療系サービスを利用してい
る場合、サービス提供を通じて看護師やリハビリテーション専門
職が把握している利用者の体調やその変化、サービス介入の効
果や今後予想される経過等に関する情報を収集することは、そ
の後の居宅サービス計画立案に役立ちます。

• 歯科医師、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士などの医療専
門職が居宅療養管理指導として提供した内容は、サービス担
当者会議への参加または文書等での情報提供によって介護支
援専門員に伝えられます。
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５. 医療専門職（医師以外）との連携
（2）多職種協働におけるハブ機能（1/2）

利用者情報は介護支援専門員に集まる

• 居宅サービス計画に基づき介護を提供する介護職が把握した
利用者に関する情報は、適切に介護支援専門員に伝えられる
必要があります。

• 居宅療法管理指導として医療専門サービスに提供するさまざま
な医療専門職が把握した利用者に関する情報も、介護支援
専門員に報告されることになります。

• 介護支援専門員は、これらの情報を適切な居宅サービス計画
の立案に役立てます。
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５. 医療専門職（医師以外）との連携
（2）多職種協働におけるハブ機能（2/2）

医療介護に関わる様々な職種
が把握した情報は、介護支援
専門員に集約されることになるた
め、介護支援専門員はそれらの
内容を必要に応じて関わる他の
専門職と共有する、いわゆるハ
ブ機能を果たすことが期待されて
います。 長寿社会開発センター「介護支援専門員実務研修テキスト」上巻P654

介護支援
専門員

福祉用具相談員
住宅改修業者

行政職員

相談援助職

介護職

利用者・家族

医師

歯科医師
歯科衛生士

薬剤師

看護師

作業療法士
理学療法士
言語聴覚士 ご近所

ボランティア

民生委員

地域における多職種との関係性構築の一歩である「顔の見える関
係づくり」が重要であり、日頃から地域の講演会や研修会、会議等
で多職種と交流する機会を持つことが望ましいです。



20

６. サービス担当者会議等における多職種協働

• 利用者が有する課題に基づき、生活面全般に関する療養指導や、服薬
遵守、リハビリテーション、栄養ケア、口腔ケア、高次脳機能への適切な刺
激や社会参加等について、サービス提供に関わるすべての事業者から事前
に情報を収集しておきましょう。

• 会議を通して医療の方針と介護の方針を統一し、提供すべき医療と介護
の内容について関係者全員で確認することが必要です。

• サービス担当者会議では、特に主治医の参加が鍵になることから、主治医
の医療機関で開催する方法や訪問診療にあわせて利用者宅で開催する
方法も考慮するとよいでしょう。様々な職種から専門的アドバイスを受ける
ことによりケアマネジメントの質を高めるというプロセスを経験するために、地
域ケア会議への参加が効果的です。
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振り返り

• ここまで、「医療専門職との連携とサービス担当者会議等におけ
る多職種協働の留意点」について学んできました。

【個人ワーク】

10分

【確認事項】
• 以下のキーワードについて、ここで学んだ理念や考え方を踏まえて、
自分ならどのように説明するか、自分の言葉で考えてみましょう。

介護支援専門員と医療との連携

主治医への情報提供

多職種協働におけるハブ機能

• なお、質問や疑問は書き留めて、「講師への質問フォーム」で質問し
ましょう。



医療機関の役割の理解
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1. 高齢化の進行に伴う社会背景変化（1/2）

医療との連携

• 我が国では、高齢者の増加に伴い、独居高齢者（単独世
帯）や高齢者のみで暮らす世帯が増え、認知症状を有する人
の増加も避けては通れません。そのような背景のもと、要介護状
態になった高齢者は、介護を必要とするだけではなく、複数の疾
病を抱えている場合が多くなっています。

• 介護支援専門員がケアマネジメントに基づいて介護の提供体
制を整えたとしても、病状の変化により介護の必要性が変化す
ることになりますから、居宅サービス計画を見直す必要が生じま
す。その際に、医療との連携が不可欠だといえます。
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1. 高齢化の進行に伴う社会背景変化（2/2）

高齢・多死社会に向けて

• 職住分離が進んだ結果、大都市で就労していたため老齢期に
なるまで地域社会との接点が乏しい高齢者も少なくありません。
また、親族が近隣に居住しているとは限らず、地縁血縁の薄い
高齢者が急増しつつあります。

• さらに、高齢化が進展した結果、死亡者が増加の一途をたどっ
ており、これらの事態への対応体制の構築が求められています。
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2. 医療機関の役割（1/3）

救急指定病院
• 救急医療を要する傷病者のための専用病床等を有し、救急医療について相当の知識及
び経験を有する医師が常時診療に従事している病院。

地域医療支援病院
• 紹介患者に対する医療提供、医療機器の共同利用の実施等を通じて、地域医療を担う
かかりつけ医を支援する能力を備え、地域医療の確保を図る病院として相応しい構造設
備を有する病院。

認知症疾患医療センター
• 認知症専門医療の提供と介護サービス事業者との連携を担う中核医療機関として指定を
受けた医療機関。

がん診療連携拠点病院
• 専門的ながん医療の提供、地域のがん診療の連携協力体制の構築、がん患者に対する
相談支援及び情報提供等を担う病院。

• 主な医療機関の役割について説明します。
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2. 医療機関の役割（2/3）

特定機能病院
• 集中治療室、無菌病室、医薬品情報管理室を備え、病床数400床以上、原則定めら
れた16以上の診療科、来院患者の紹介率50％以上などを要件とする、高度先端医療
行為を必要とする患者に対応する病院。

回復期リハビリテーション病棟
• 脳血管疾患や大腿骨頸部骨折などの疾患の急性期治療後に、集中的にリハビリテーショ
ンを提供することにより在宅復帰を目指す病棟。

緩和ケア病棟
• 主として苦痛の緩和を必要とする悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者を入院さ
せて緩和ケアを提供するとともに、在宅や外来への円滑な移行を支援する病棟。

地域包括ケア病棟
• 急性期病床からの患者の受け入れ、自宅等にいる患者の緊急時の受け入れ、在宅への
復帰支援の3つの機能を担う病棟。
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2. 医療機関の役割（3/3）

在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院
• 患者の求めに応じて24時間往診・訪問看護を提供できる体制を確保している診療所また
は200床未満の病院のことです。

• 24時間訪問看護の提供については、当該医療機関または他の医療機関、訪問看護ス
テーション等の看護職員との連携により、その体制を提供します。その要件には、保健医療
サービスと福祉サービスとの連携・調整を担当する介護支援専門員等と連携していることが
明記されています。

医療療養病床
• 病院又は診療所の病床のうち、精神病床、感染症病床、結核病床以外の病床であって、
主として長期にわたり療養を必要とする患者を入院させるためのもの
（医療法第7条第2項）



ケアマネジメントの場面ごとに必要と
なる医療との連携の実際
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１. 急病時
（1）居宅サービス計画変更の検討

• 利用者に急病が発生した場合は、新たな診断がなされ、さらに
病院での精査が必要になる、治療方針の変更を要するなどの
展開が考えられます。

• その病状によっては利用者の心身状態が大きく変化し、その結
果、居宅サービス計画を見直す必要が生じ得ます。

• 介護支援専門員は、急病の診断や治療方針、医療処置やケ
アの必要性、予想されるその後の経過の見通し等の情報に基づ
き、居宅サービス計画の変更について検討する必要があります。
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１. 急病時
（2）緊急時カンファレンスの開催

• 利用者が急病を生じた場合や、診療方針を大幅に変更する必要が生じた
場合に、カンファレンスを開催します。

• 医師による疾病管理や予後の見通し、看護師による医療処置やケアの必
要性に基づき、治療方針や居宅サービス計画の変更等について話し合い、
関係者間で新たな方針を統一する必要があります。

• 緊急時等居宅カンファレンス加算では、病院または診療所の求めにより、
当該病院または診療所の職員とともに利用者の居宅を訪問し、カンファレ
ンスを行い、必要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合に、1か
月につき2回まで200単位/回の算定をすることができます。
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２. 急変時
（1）緊急連絡先の把握、緊急時対応体制の構築

 緊急連絡先の把握
救急搬送などの緊急事態に備えて、家族等の緊急連絡先、主治医や訪問看護師、
薬局等の緊急連絡先をあらかじめ把握しておくことが望ましいです。

 緊急時対応体制の構築
在宅療養支援診療所、24時間体制を有する訪問看護ステーション、地域支援体制
加算を算定している薬局、事業所加算を算定している居宅介護支援事業所等との連携
のもと、利用者ごとに緊急時対応体制を構築しておくことも望ましいです。
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２. 急変時
（2）急変時に留意すべき点

 リロケーションダメージ
なじみの関係の重要性は、認知症ケアのみならずすべての高齢者に通じる要素であるこ
とから、療養場所が変わることに伴うデメリットである「リロケーションダメージ」の重要性につ
いて理解しましょう。

 安静の害
入院して急性期治療に専念した結果、廃用性の筋萎縮や関節拘縮、褥瘡といった副
次的な弊害が生じるなど、安静の害も枚挙にいとまがありません。これらのリスクは認知症
の人に限ったことではなく、セルフケアに困難を抱えたすべての要介護齢者が抱えるリスクだ
といえます。

 入院の回避
入院を回避できる状況を整えることができるのであれば、環境を変えることなく緊急事態
に対応するほうが、利用者の混乱や事故、合併症の併発、認知症の悪化などの二次的
なトラブルの発生を防ぐ可能性が高いことを理解しましょう。
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３. 入院時

病院の職員に対して情報提供する内容は以下の通りです。

• 利用者の心身の状況（疾患・病歴、認知症の有無、徘徊等
の行動異常の有無）

• 生活環境（家族構成、生活歴、介護者の介護方法や家族
介護者の情報など）

• サービスの利用状況等

治療方針の決定や意思決定支援に役立てるべく、利用者や家族

の医療に対する意向や療養に関する希望などについて、これまでの

関わりから把握している情報も共有してください。
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４. 退院時

• 医療ソーシャルワーカーや退院調整看護師、入院している病棟
の医師や看護師等から、入院後の身体状況の変化や退院後
も継続する必要がある医療的処置等、医療に関する情報を入
手します。

• 家屋の構造や家族が有する条件等を考慮した上で、退院後の
居宅サービス計画原案を作成します。退院時共同指導の際な
どにこの原案を呈示し、医療面と考え合わせた上で、退院後の
居宅サービス計画を完成させます。
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５. 家族の休息が必要になったとき

 レスパイト
介護を要する利用者と長期間にわたり同居している家族には、少なからず負担がかかっ
ています。介護を担う家族の休息を確保する、いわゆるレスパイトの役割を通所介護や短
期入所等のサービスが担っています。

 不安定な病態を有している場合
利用者が不安定な病態を有している場合には、ショートステイでは対応が困難な場合も
ありえます。後方支援機能を有する病院や緩和ケア病棟等を有する医療機関と連携して、
所定の目的のもと利用者を一時的に入院させることにより、家族の休息期間を確保する
方法も検討しましょう。

また、医療ニーズに対応できる看護小規模多機能型居宅介護の利用も検討しましょう。
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６. ターミナル期（1/2）

医師・看護師
との連携

• 終末期にあたり、予後予測や予想される今後の経過につ
いて医師から情報を得るとともに、主治医や訪問看護師と
緊密に連携し、利用者家族に対して適切な病状説明がな
されるよう配慮する必要があります。

介護職員
との連携

• 終末期に必要となる医療的ケアを適切に把握し、同時期
に関わることになる介護職員に対して、介護を提供するにあ
たっての注意点等について周知を図ってください。
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６. ターミナル期（2/2）

心理的負担

• この時期を迎えた利用者の介護を担当することは、提供す
る側にとっても心理的負担が小さくないため、利用者家族
への対応方法や介護職員に求められる配慮等を伝え、医
療専門職と歩調を合わせた統一的な対応ができるよう心
がけましょう。

介護職の
心理的負担

• 介護職の心理的負担について、不安に思っていることを尋
ね、必要に応じてアドバイスを行う、労をねぎらうなどの配慮
が必要になります。
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７. 死亡時

死亡診断書
の交付

• 医師が死亡の際に立ち会っておらず、生前の診察後24時
間以上を経過した場合であっても、主治医、医療機関の医
師が死後改めて診察を行い、生前に診療していた疾病に
関連する死亡であると判定できる場合には、死亡診断書を
交付できます。

• 受診後24時間以内に診療中の疾患で死亡した場合は、
改めて死後診察しなくても死亡診断書を交付できます。

留意点

• 在宅で看取りが発生した場合、速やかに主治医と連絡を
とれる体制をあらかじめ整えておく必要があります。

• かかりつけではない医師や救急隊員が対応するに及んだ
場合、このような判断はできないことから、警察に届け出て
検死を行う必要が生じてしまうことに留意しましょう。
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ①概要

• 新型コロナウイルス感染症の病原体は動物由来コロナウイルスと推定されま
すが、宿主動物は分かっておらず、ヒト-ヒト感染によって流行が世界的に広
がりました。症状や感染性は一般に以下のように整理されています。

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症に対応する介護施設等の職員のためのサポートガイド（令和3年3月）」

厚生労働省「新型コロナウイルス感染症のいま“いま”に関する11の知識（2023年4月版）」

新型コロナウイルス感染症の症状や感染性

• 症状は、発熱、呼吸器症状（咳、咽頭痛、鼻汁、鼻閉など）、頭痛、倦怠感、嗅覚障害・味覚障害など、インフルエンザや

感冒に類似する場合もありますが、この症状があれば新型コロナウイルス感染症であるという症状はありません。

• 新型コロナウイルスに感染した人が他の人に感染させてしまう可能性がある期間は、発症の２日前から発症後７～10日間程

度とされています※。また、この期間のうち、発症の直前・直後で特にウイルス排出量が高くなると考えられています。

• このため、新型コロナウイルス感染症と診断された人は、症状がなくとも、不要・不急の外出を控えるなど感染防止に努める必

要があります。 ※新型コロナウイルス感染症（COVID-19）診療の手引き・第9.0版より
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ②感染経路・予防

• 感染経路として、くしゃみや咳嗽、会話などの際に生じたウイルスを含む飛沫を吸い込んで
感染すること（飛沫感染・エアロゾル感染）とされています。

• ウイルスがついた手で口、鼻や眼などの粘膜に触れたり、密閉空間で浮遊している小さい飛
沫を吸い込んだりして、感染することもあります。

• 感染予防のためには、感染対策の３つの柱である①病原体（感染源）の排除、②感染
経路の遮断、③宿主の抵抗力の向上が重要です。特に感染経路の遮断が重要です。

• 介護施設、事業者の職員介護施設、事業者の利用者の健康、体調管理をしっかりと行い、
利用者・家族が安心してサービスを受けられるよう、また職員も安心してサービス提供できる
よう、利用者・職員が協力して以下を実践することが重要です。

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症に対応する介護施設等の職員のためのサポートガイド（令和3年3月）」
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ③重症化リスク

 新型コロナウイルス感染症と診断された人のうち、重症化した人の割合や死亡した人の割合は年齢によって異なり、高齢者は高く、
若者は低い傾向にあります。重症化する割合や死亡する割合は以前と比べ低下しており、オミクロン株が流行の主体である2022
年７月から８月に診断された人の中では、

・ 重症化した人の割合は 50歳代以下で0.01％、60・70歳代で0.26%、80歳代以上で1.86％、
・ 死亡した人の割合は 50歳代以下で0.00％、60・70歳代で0.18％、80歳代以上で1.69%となっています。
※「重症化した人の割合」は、新型コロナウイルス感染症と診断された症例（無症状を含む）のうち、集中治療室での治療や人工呼吸器等による治療を行った症例または死亡した症例の割合。

 新型コロナウイルス感染症と診断された人のうち重症化しやすいのは、高齢者と基礎疾患のある方、一部の妊娠後期の方です。重
症化のリスクとなる基礎疾患等には、慢性閉塞性肺疾患（COPD）、慢性腎臓病、糖尿病、高血圧、心血管疾患、肥満、喫
煙があります。また、ワクチン接種を受けることで、重症化予防効果が期待できます。

重症化リスク

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症のいま“いま”に関する11の知識（2023年4月版）」
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ④治療

 軽症の場合は経過観察のみで自然に軽快することが多く、重症化リスクのない方については、症状を考慮した上で、必要に応じて
解熱薬や抗ウイルス薬などの投与が検討されます。ただし、重症化リスクのある方については、中和抗体薬や抗ウイルス薬の投与を
行い、重症化を予防します。呼吸不全を伴う場合には、酸素投与や抗ウイルス薬、ステロイド薬（炎症を抑える薬）、免疫調整
薬の投与を行い、改善しない場合には人工呼吸器等による集中治療を行うことがあります。

 こうした治療法の確立もあり、新型コロナウイルス感染症で入院した方が死亡する割合は低くなっています。発熱や咳などの症状が
出たら、まずは身近な医療機関に相談してください。

新型コロナウイルス感染症の治療

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症のいま“いま”に関する11の知識（2023年4月版）」
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ⑤検査

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症のいま“いま”に関する11の知識（2023年4月版）」

 新型コロナウイルス感染症を診断するための検査には、核酸検出検査（PCR法等)、抗原定量検査、抗原定性検査等があり、い
ずれも被検者の体内にウイルスが存在し、ウイルスに感染しているかを調べるための検査です。

 新たな検査手法の開発により、検査の種類や症状に応じて、鼻咽頭ぬぐい液だけでなく、鼻腔ぬぐい液や唾液を使うことも可能に
なっています。

 なお、抗体検査は、過去に新型コロナウイルス感染症にかかったことがあるかを調べるものであるため、検査を受ける時点で感染して
いるかを調べる目的に使うことはできません。

診断するため検査
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ⑥ワクチン

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症のいま“いま”に関する11の知識（2023年4月版）」
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８．感染症対応
（1）新型コロナウイルス感染症の基礎知識 ⑦最新の動向

• 新型コロナウイルス感染症に関する内容は、病態の理解、診断や治療の分
野での進歩に応じて、古い情報となることが予想されるため、最新の情報を
以下などから確認いただくことをお勧めします。

（資料）厚生労働省「新型コロナウイルス感染症に対応する介護施設等の職員のためのサポートガイド（令和3年3月）」



46

８．感染症対応
（2）対応の基本的な考え方 ①2021年度介護報酬改定の動向（１/３）

 新型コロナウイルス感染症や大規模災害が発生する中で「感染症や災害への対応力強化」を図るとともに、団塊の世代の全てが
75歳以上となる2025年に向けて、2040年も見据えながら、「地域包括ケアシステムの推進」、「自立支援・重度化防止の取組
の推進」、「介護人材の確保・介護現場の革新」、「制度の安定性・持続可能性の確保」を図る。

 改定率：＋0.70％ ※うち、新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価 0.05％（令和3年9月末までの間）

改定の概要：全体像
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８．感染症対応
（2）対応の基本的な考え方 ①令和3年度介護報酬改定の動向（２/３）

 感染症対策の強化
介護サービス事業者に、感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底を求める観点から、以下の取組を義務づける。

• 施設系サービスについて、現行の委員会の開催、指針の整備、研修の実施等に加え、訓練（シミュレーション）の実施
• その他のサービスについて、委員会の開催、指針の整備、研修の実施、訓練（シミュレーション）の実施等

 業務継続に向けた取組の強化
感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、全ての介護サービス
事業者を対象に、業務継続に向けた計画等の策定、研修の実施、訓練（シミュレーション）の実施等を義務付ける。

日頃からの備えと業務継続に向けた取組の推進①

改定の
方向性

• 感染症や災害への対応力強化：感染症や災害が発生した場合であっても、利用者に必要

なサービスが安定的・継続的に提供される体制を構築
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８．感染症対応
（2）対応の基本的な考え方 ①令和3年度介護報酬改定の動向（３/３）

 災害への地域と連携した対応の強化
災害への対応においては、地域との連携が不可欠であることを踏まえ、非常災害対策（計画策定、関係機関との連携体制の確保、
避難等訓練の実施等）が求められる介護サービス事業者（通所系、短期入所系、特定、施設系）を対象に、小多機等の例を参考
に、訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めなければならないこととする。

 通所介護等の事業所規模別の報酬等に関する対応
通所介護等の報酬について、感染症や災害の影響により利用者数が減少した場合に、状況に即した安定的なサービス提供を可能と
する観点から、足下の利用者数に応じて柔軟に事業所規模別の各区分の報酬単価による算定を可能とするとともに、臨時的な利用
者数の減少に対応するための評価を設定する。

日頃からの備えと業務継続に向けた取組の推進②

改定の
方向性

• 感染症や災害への対応力強化：感染症や災害が発生した場合であっても、利用者に必要

なサービスが安定的・継続的に提供される体制を構築
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８．感染症対応
（2）対応の基本的な考え方 ②適切なケアマネジメント手法（１/２）

• 「適切なケアマネジメント手法」において、感染症対応は「感染症予防の支
援」として、「基本ケア」の中に位置付けられています。

（参考）適切なケアマネジメント手法について

○「適切なケアマネジメント手法」とは

利用者の尊厳を保持し、生活の継続を支えるケアマネジメントの実践にあた

り、介護支援専門員の先達たちが培ってきた知見の中で共通化できる知見

に着目し、それを体系化した手法。

○「基本ケア」とは

適切なケアマネジメント手法における「基本ケア」とは、生活の基盤を整える

ための基礎的な視点であり、介護保険の基本的な理念である尊厳の保持と

自立支援を踏まえ、現在の生活をできるだけ継続できるようにするために想定

される支援内容を体系化したものです。

したがって、利用者に疾患等がない場合でも、また疾患が複数ある場合でも

共通するものです。「疾患別ケア」を検討する前にまずこの「基本ケア」を理解

し、視点の抜け漏れや情報収集に不十分なものはないか確認しましょう。

（資料）株式会社日本総合研究所「適切なケアマネジメント手法の普及推進に向けた調査研究事業 報告書（令和3年4月）」
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８．感染症対応
（2）対応の基本的な考え方 ②適切なケアマネジメント手法（２/２）

• 「感染症予防の支援」の中で体系化されている「想定される支援内容」、
「支援の概要、必要性」は以下のとおりです。

（資料）株式会社日本総合研究所「適切なケアマネジメント手法の普及推進に向けた調査研究事業 報告書（令和3年4月）」

中項目
想定される
支援内容

支援の概要、必要性
適切な支援内容とするための関連する

アセスメント／モニタリング項目

感染予防
の支援

感染症の
予防と対応の
支援体制の構築

• 高齢者は抵抗力が低下して、様々な感染症にかか
りやすい状態にある。

• また、一旦疾病に罹患すると、回復が遅かったり急激
に悪化したりすることがあるため、感染症を予防するこ
とが重要である。

• 家族等の協力を得て、居室の環境が清潔に保たれ
るような体制を整える。

• また、外出によって本人や家族等が外部からウイルス
や細菌を持ち込むため、手が触れる箇所の清掃を念
入りに行ったり、手洗いやうがいを継続できるような支
援体制を整える。

• 軽微なものを含む感染症の罹患履歴
• 軽微なものを含む感染症の予防に対する本人
• 家族等の理解度・口腔ケアの重要性に対する本人・家

族等の理解度・口腔内の状況
• 感染症へのかかりやすさ
• 家族等の背景、日常的な外出先
• 処方薬の内容及びそれらの服用状況
• 疾患とその治療に関する医師からの指示・指導の有無、

指導の内容
• 感染症の予防に関する医師からの指示・指導の有無、

指導の内容
• かかりつけ歯科医・かかりつけ歯科の状況の把握、連携

方法の確認
• 軽微なものを含む感染症の予防に関する取り組みの日

常的な実施状況
• 感染症の予防のための環境整備の状況
• 口腔ケアの状況
• 感染症にかかった際の状況把握と対応体制

基本方針：Ⅱ これまでの生活の尊重と継続の支援

大項目：Ⅱ‐1 予測に基づく心身機能の維持、向上、フレイルや重度化の予防の支援
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８．感染症対応
（3）生活不活発への対応（１/２）

• 新型コロナウイルス感染症は、高齢者や基礎疾患がある方は重症化しやす
いことが明らかになっています。

• 感染予防の徹底は重要ですが、感染を恐れるあまり外出を控えすぎて『生
活不活発』による健康への影響が危惧されます。

• 日々の健康を維持するためには「運動」、「食生活・口腔ケア」、「人との交
流」が特に重要となります。

（資料）厚生労働省HP「新型コロナウイルス感染症への対応について（高齢者の皆さまへ）」
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８．感染症対応
（3）生活不活発への対応（２/２）

（資料）厚生労働省HP「新型コロナウイルス感染症への対応について（高齢者の皆さまへ）」

 運動をしよう
「動かない」（生活が不活発な）状態が続くことにより、心身の機能が低下して「動けなくなる」ことが懸念されま
す。また、転倒などを予防するためにも、日頃からの運動が大切です。

• 人混みを避けて、一人や限られた人数で散歩する。
• 家の中や庭などでできる運動（ラジオ体操、自治体のオリジナル体操、スクワットなど）を行う。
• 家事（庭いじりや片付け、立位を保持した調理など）や農作業などで身体を動かす。
• 座っている時間を減らし、足踏みをするなど身体を動かす

 食生活・口腔ケアをしっかりと
低栄養を予防し、免疫力を低下させないために、しっかり栄養をとることやお口の健康を保つことが大切です。

• ３食欠かさずバランスよく食べて、規則正しい生活を心がける。
• 毎食後、寝る前に歯磨きをする。
• しっかり噛んで食べる、一人で歌の練習をする、早口言葉を言うなど、お口周りの筋肉を保つ。

 人との交流を
孤独を防ぎ、心身の健康を保つために、人との交流や助け合いが大切です。

• 家族や友人と電話で話す。
• 家族や友人と手紙やメール、SNS などを活用し交流する。
• 買い物や移動など困ったときに助けを呼べる相手を考えておく。
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振り返り

• ここまで、「ケアマネジメントの場面ごとに必要となる医療との連携
の実際」について学んできました。

【個人ワーク】

10分

【確認事項】
• 以下のキーワードについて、ここで学んだ理念や考え方を踏まえて、
自分ならどのように説明するか、自分の言葉で考えてみましょう。

医療介護連携（連携時における介護支援専門員の役割）

急病時の対応

レスパイトの役割

• なお、質問や疑問は書き留めて、「講師への質問フォーム」で質問し
ましょう。



医療連携にかかる
居宅介護支援の介護報酬
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１．入院時情報連携加算

入院時情報連携加算（Ⅰ）
利用者が入院してから３日以内に、医療機関の職員に対し
て必要な情報を提供した場合に所定単位数を算定。

入院時情報連携加算（Ⅱ）
利用者が入院してから４日以上７日以内に、医療機関の職
員に対して必要な情報を提供した場合に所定単位数を算定。

「必要な情報」とは、具体的には、当該利用者の入院日、心身の状況（例え
ば疾患・病歴、認知症の有無や徘徊等の行動の有無など）、生活環境（例
えば、家族構成、生活歴、介護者の介護方法や家族介護者の状況など）
及びサービスの利用状況をいいます。当該加算については、利用者一人につき、
１月に１回を限度として算定することとします。また、情報提供を行った日時、
場所（医療機関へ出向いた場合）、内容、提供手段（面談、ＦＡＸ等）
等について居宅サービス計画等に記録します。なお、情報提供の方法としては、
居宅サービス計画等の活用が考えられます。
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退院・退所加算

• 病院、診療所に入院、または地域密着型介護老人福祉施設や介護
保険施設に入所していた利用者が、退院・退所して、居宅サービスま
たは地域密着型サービスを利用する場合、退院・退所における居宅
サービス計画の初回作成の手間を明確に評価するとともに、連携回数、
カンファレンスに参加した場合を上乗せで評価するものです。

• 入院または入所期間中につき、１回を限度として加算されます。
• 会議に参加した場合は、会議の日時、開催場所、出席者、内容の要
点について居宅サービス計画書に記録し、利用者・家族に提供した文
書の写しを添付することが必要です。

２．退院・退所加算

カンファレンス
参加無

カンファレンス
参加有

連携1回 450単位 600単位

連携2回 600単位 750単位

連携3回 - 900単位
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３．緊急時等居宅カンファレンス加算

病院または診療所の求めにより、当該病院又は診
療所の職員と共に利用者の居宅を訪問し、カンファ
レンスを行い、必要に応じて居宅サービス等の利用
調整を行った場合

1回に200単位を加算、
利用者１人につき1月
に2回まで算定可能

緊急時等居宅カンファレンス加算には以下があります。

• 緊急時等居宅カンファレンス加算を算定する場合には、カンファレンスの実施

日、カンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名及びそのカンファレンス

の要点を居宅サービス計画書等に記載します。

• カンファレンスは、利用者の病状が急変した場合や、医療機関における診療

方針の大幅な変更等の必要が生じた場合に実施されるものであることから、

必要に応じて、速やかに居宅サービス計画を変更し、居宅サービス及び地

域密着型サービスの調整を行うなど、適切に対応する必要があります。



在宅医療の法令や制度の概要と
医療専門職種間の連携の留意点の理解
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１．在宅医療の制度概要
（1）訪問診療と往診

訪問診療
通院が困難な患者に対してあらかじめ計画を立てて
医師が居宅に赴く診療

往診 患者の求めに応じて医師が臨時に居宅に赴く診療
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１．在宅医療の制度概要
（2）在宅時医学総合管理料

• かかりつけ医が提供すべき包括的かつ計画的な医学管理を継

続的に提供することに対する診療報酬です。

• 在宅時医学総合管理料は、月2回以上訪問診療を行った場

合に算定できます。
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２．医行為に関連する法律や制度
（1）医行為ではないと考えられる行為（1/2）

医行為ではないと考えられる行為（令和4年12月1日医政発1201第4号より抜粋）

１ 在宅介護等の
介護現場にお
けるインスリンの
投与の準備・
片付け関係

在宅介護等の介護現場におけるインスリン注射の実施に当たって、あらかじめ医師から指示されたタイミングでの実施の声かけ、見守り、未使用の注射器
等の患者への手渡し、使い終わった注射器の片付け（注射器の針を抜き、処分する行為を除く。）及び記録を行うこと。

２ 在宅介護等の介護現場におけるインスリン注射の実施に当たって、患者が血糖測定及び血糖値の確認を行った後に、介護職員が、当該血糖値があら
かじめ医師から指示されたインスリン注射を実施する血糖値の範囲と合致しているかを確認すること。

３ 在宅介護等の介護現場におけるインスリン注射の実施に当たって、患者が準備したインスリン注射器の目盛りが、あらかじめ医師から指示されたインスリン
の単位数と合っているかを読み取ること。

４ 血糖測定関係 患者への持続血糖測定器のセンサーの貼付や当該測定器の測定値の読み取りといった、血糖値の確認を行うこと。

５ 経管栄養関係 皮膚に発赤等がなく、身体へのテープの貼付に当たって専門的な管理を必要としない患者について、既に患者の身体に留置されている経鼻胃管栄養
チューブを留めているテープが外れた場合や、汚染した場合に、あらかじめ明示された貼付位置に再度貼付を行うこと。

６ 経管栄養の準備（栄養等を注入する行為を除く。）及び片付け（栄養等の注入を停止する行為を除く。）を行うこと。

７ 喀痰吸引関係 吸引器に溜まった汚水の廃棄や吸引器に入れる水の補充、吸引チューブ内を洗浄する目的で使用する水の補充を行うこと。

• 医療機関以外の高齢者介護・障害者の現場において判断に疑義が生じることの多い行
為であって、原則として医行為ではないと考えられる行為について、医政局通知によって、
以下のように例示されています。 通知に基づき、介護職員が身体的ケアに従事するにあ
たっての不安を解消するとともに、利用者の安全を確保するべく配慮します。

※本スライドに掲載している内容は通知文を抜粋したものです。実践に際しては通知文の原文を必ず参照するようにしてください。

URL：https://www.yurokyo.or.jp/info/pdf/4336-2

（資料）医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健師助産師看護師法第31条の解釈について（その２）
＜令和4年12月1日医政発1201第4号＞



62

２．医行為に関連する法律や制度
（1）医行為ではないと考えられる行為（2/2）

医行為ではないと考えられる行為（令和4年12月1日医政発1201第4号より抜粋）

８ 在宅酸素療法
関係

在宅酸素療法を実施しており、患者が援助を必要としている場合であって、患者が酸素マスクや経鼻カニューレを装着していない状況下における、あらかじ
め医師から指示された酸素流量の設定、酸素を流入していない状況下における、酸素マスクや経鼻カニューレの装着等の準備や、酸素離脱後の片付けを
行うこと。ただし、酸素吸入の開始や停止は医師、看護職員又は患者本人が行うこと。

９ 在宅酸素療法を実施するに当たって、酸素供給装置の加湿瓶の蒸留水を交換する、機器の拭き取りを行う等の機械の使用に係る環境の整備を行うこと。

10 在宅人工呼吸器を使用している患者の体位変換を行う場合に、医師又は看護職員の立会いの下で、人工呼吸器の位置の変更を行うこと。

11 膀胱留置カ
テーテル関係

膀胱留置カテーテルの蓄尿バックからの尿廃棄（ＤＩＢキャップの開閉を含む。）を行うこと。

12 膀胱留置カテーテルの蓄尿バックの尿量及び尿の色の確認を行うこと。

13 膀胱留置カテーテル等に接続されているチューブを留めているテープが外れた場合に、あらかじめ明示された貼付位置に再度貼付を行うこと。

14 専門的管理が必要無いことを医師又は看護職員が確認した場合のみ、膀胱留置カテーテルを挿入している患者の陰部洗浄を行うこと。

15 服薬等介助関
係

患者の状態が３条件（※省略）を満たしていることを医師、歯科医師又は看護職員が確認し、これらの免許を有しない者による医薬品の使用の
介助ができることを本人又は家族等に伝えている場合に、事前の本人又は家族等の具体的な依頼に基づき、医師の処方を受け、あらかじめ薬袋
等により患者ごとに区分し授与された医薬品について、医師又は歯科医師の処方及び薬剤師の服薬指導の上、看護職員の保健指導・助言を遵
守した医薬品の使用を介助すること。具体的には、水虫や爪白癬にり患した爪への軟膏又は外用液の塗布（褥瘡の処置を除く。）、吸入薬の吸
入及び分包された液剤の内服を介助すること。

16 血圧等測定関
係

新生児以外の者であって入院治療の必要ないものに対して、動脈血酸素飽和度を測定するため、パルスオキシメーターを装着し、動脈血酸素飽
和度を確認すること。

17 半自動血圧測定器（ポンプ式を含む。）を用いて血圧を測定すること。

18 食事介助関係 食事（とろみ食を含む。）の介助を行うこと。

19 その他関係 有床義歯（入れ歯）の着脱及び洗浄を行うこと。

（資料）医師法第17条、歯科医師法第17条及び保健師助産師看護師法第31条の解釈について（その２）
＜令和4年12月1日医政発1201第4号＞
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２．医行為に関連する法律や制度
（1）医療行為を実施するための研修制度（1/2）

• たんの吸引及び経管栄養は医行為に該当し、医師法等により医師・看護

師等のみが実施可能となっています。2010年までは厚生労働省の通知に

より、介護職等によるたんの吸引等は、当面のやむを得ない措置として、一

定の要件のもとで認められてきました。

• 2012年からは、介護職等によるたんの吸引等が将来にわたって安全に実

施されるように、 「社会福祉士及び介護福祉士法」が一部改正され、一定

の研修を受けた介護職等においては、医師や看護師との連携による安全

が確保されているなど、一定の条件のもとで実施可能となりました。
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２．医行為に関連する法律や制度
（1）医療行為を実施するための研修制度（2/2）

• 介護職等がたんの吸引等を実施するためには、一定の研修（喀痰吸引等

研修）を受け、たんの吸引等に関する知識や技能を獲得し、都道府県から

認定特定行為業務従事者認定証の交付を受けるとともに、当該職員が所

属している事業者が登録特定行為事業者として登録を行うことで初めて実

施できるようになります。

• 制度の概要について理解して、登録特定行為事業者や登録特定行為業

務従事者と連携することが必要です。

喀痰吸引等研修

不特定多数の者に対する研修
第１号・第２号研修と呼ばれ、50時間以上の講習受講
を要する研修

特定の者に対する研修 第３号研修と呼ばれ、9時間の講習受講を要する研修
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３．医療専門職との連携
（1）医師と看護師の連携（1/2）

訪問看護
指示書

• 主治医が訪問看護の必要性を認めた場合、患者の病態
や指示内容を記載する文書のことです。

特別訪問
看護指示書

• 急性増悪を生じるなど頻回の訪問看護が必要と判断され
た場合に発行される文書のことです。この指示書に基づき、
14日間に限り医療保険から頻回の訪問看護が提供されま
す（月1回に限る）。

• 真皮を超える褥瘡を有する患者と気管カニューレを使用して

いる患者に限り、月2回発行できます。
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３．医療専門職との連携
（1）医師と看護師の連携（2/2）
• 介護保険に申請し、要支援・要介護の介護認定を受けても、次のスライドにある「厚生労

働大臣が定める疾病等」に該当すれば、医療保険の訪問看護となります。

11.プリオン病
12.亜急性硬化性全脳炎
13.ライソーゾーム病
14.副腎白質ジストロフィー
15.脊髄性筋委縮症
16.球脊髄性筋委縮症
17.慢性炎症性脱髄性多発神経炎
18.後天性免疫不全症候群
19.頸髄損傷
20.人工呼吸器を使用している状態b

1. 末期の悪性腫瘍
2. 多発性硬化症
3. 重症筋無力症
4. スモン
5. 筋萎縮性側索硬化症
6. 脊髄小脳変性症
7. ハンチントン病
8. 進行性筋ジストロフィー症
9. パーキンソン病関連疾患a

10.多系統萎縮症(線条体黒質変性症,オリーブ
矯小脳萎縮症及びシャイ・ドレーガー症候群

a. 進行性核上性麻痺,大脳皮質基底核変性症及びパーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分
類がステージ3以上であって、生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る)

b. 夜間無呼吸のマスク換気は除く
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３．医療専門職との連携
（2）医師と薬剤師の連携

• 処方せんだけでは患者の病態や処方意図はわからないことから、

医師は薬局宛に訪問薬剤管理指導にかかる診療情報提供

書を発行します。

• 薬剤師は、提供された診療情報に基づいて訪問薬剤管理指

導を行います。
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３．医療専門職との連携
（3）医師とリハビリテーション専門職の連携

訪問看護ステーションに所属する
リハビリテーション専門職と

連携する場合

訪問看護と同様に医師が訪問看護指
示書を発行します。

医療機関に所属する
リハビリテーション専門職と

連携する場合
（病院や診療所、介護老人保健施設など）

主治医が当該医療機関の医師宛に診
療情報提供書を発行します。

リハビリテーション専門職が所属する医療機関の医師は、3か月に一度患者を
診療して自機関に所属するリハビリテーション専門職に対して直接指示を出す
必要があります。
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３．医療専門職との連携
（4）医療機関間の連携

• 主治医以外の病院、診療所、歯科医院を受診する場合には、

主治医から相手先医療機関宛の診療情報提供書が出され、

診療結果について主治医宛の診療情報提供書が戻されます。

• 介護支援専門員は、必要に応じてこれらの内容を把握して居

宅介護支援に反映させることが望ましいです。


