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要旨 

本研究は，認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションの困難さを軽

減するため，職種間連携でのコミュニケーションギャップを明らかにし，コミュニケーシ

ョンギャップを埋めていくための示唆を得ることを目的とした. 

方法は，医師，看護師，医療ソーシャルワーカー，ケアマネジャー，訪問看護師らの，

インタビュー（18 名）及びアンケート（401 名）を分析した．コミュニケーションギャッ

プには，「言えない・言わない」「聞かない」「専門用語が多くわかりにくい」等からの“情

報ギャップ”，「患者の捉え方」「目標の統一ができていない」「患者や家族の思い」等から

の“認識ギャップ”，「怖い」等からの“感情ギャップ”であった．以上より，話す，聞く

等の基本的なコミュニケーションを磨く，患者の捉え方や退院にむけての目標の統一等，

認識を共有する，また相手を尊重することが，コミュニケーションギャップを埋めること

に繋がる.  
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Communication Gaps in Multi-professional Collaboration for the Discharge of Patients with 

Dementia 

 

              Miki ARAZOE 15S3001  

 

Abstract 

 This study examined communication gaps among medical professionals 

collaborating to discharge patients with dementia, with the aim of resolving communication 

difficulties in multi-professional collaboration for such discharge. 

 Interview-based and questionnaire surveys were conducted, involving 18 and 401 

medical professionals, respectively, including doctors, nurses, medical social workers, care 

managers, and visiting nurses. On analyzing the results, 3 factors were shown to be associated 

with communication gaps among these professionals, represented by the following categories: 

‘information’: <insufficient explanation>, <insufficient listening>, and <difficulty in 

understanding due to lack of expertise>; ‘recognition’: <variations in the recognition of 

individual patients>, <not sharing unified goals toward discharge>, and <not clarifying 

patients’ and their families’ feelings>; and ‘emotions’: such as <fear>. Based on this, 

achieving basic communication skills to sufficiently explain and listen to others, sharing the 

recognition of individual patients and unified goals toward discharge, and respecting others 

may be necessary approaches to resolve communication gaps in collaboration among medical 

professionals.  
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第１章 序章 

 

Ⅰ 研究の背景 

１．患者を取り巻く背景 

厚生労働省 1）は，65 歳以上の人口が現在 3,000 万人を超え，2042 年には約 3,900 万人

でピークを迎え，その後も 75 歳以上の人口割合は増加し続けるとし，2025 年を目途に，

高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで，可能な限り住み慣れた地域で，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よう，地域の包括的な支援・サービ

ス提供体制（地域包括ケアシステム）の構築を推進している．そのため今後，ますます地

域における保健・医療・福祉関係機関が連携し，多職種協働にむけた包括的かつ継続的な

在宅医療・介護の提供を行うことが重要となる． 

また，在宅医療においては，医師，歯科医師，薬剤師，看護師，リハビリ職種，ケアマ

ネジャー，介護士などの医療福祉従事者がお互いの専門的な知識を活かしながらチームと

なって患者・家族をサポートしていく体制を構築することが重要であるとし，多職種協働

による在宅チーム医療を担う人材育成事業が開始された 2）．  

チーム医療を推進する目的は，専門職種の積極的な活用，多職種間協働を図ること等に 

より医療の質を高めるとともに，効率的な医療サービスを提供することにある．医療の質 

的な改善を図るためには，①コミュニケーション，②情報の共有化，③チームマネジメン 

トの３つの視点が重要であり，効率的な医療サービスを提供するためには，①情報の共有， 

②業務の標準化が必要である 3）．このように患者を取りまく状況は，生活習慣病や慢性

疾病の長期化などによる疾病構造の変化，医療費抑制や在院日数の短縮化などの医療制度

改革，高齢化・少子化，核家族化などの社会構造や生活構造の変化などもあり，医療職の

活動の場も病院といった医療現場にとどまらず，保健・福祉の場にも拡大している．その

ため，患者・家族はもとより，保健・医療・福祉関係者間での円滑なコミュニケーション

が必要となる． 

 そこで，研究者は，数年前より病院での新人看護師のリフレッシュとコミュニケーショ

ンを図る目的で宿泊研修を実施している．その成果として病院の研修担当師長からは，研

修後には，新人看護師の関係性も深まり，相談する仲間も増えたようで離職も減少してい

るとのことであった．2014 年度より，新人看護師の宿泊研修を，チーム医療，多職種連携

に必要な対人関係づくりを目的とし，同期入職した約 160 名の看護師や薬剤師・放射線技

師・栄養士などの医療従事者や事務職をも含めて研修を実施した．その結果「知っている

看護師や他部門の知り合いが増え，仕事上でも声をかけやすくなった」「研修が終わった後

もその時のメンバーで集まっている」とのことであった．これらより，多職種連携やチー

ム医療に向け，多職種間のコミュニケーション能力の育成が必要であると考えていた． 
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しかし，研究者が看護師を対象とした，実習指導者研修や教育担当者研修を実施した際，

その受講した研修生から，「看護師をはじめとする医療従事者とのコミュニケーションが

難しく，対人関係に悩んでいる」という意見や，がん先端医療に対する多職種連携重点コ

ースに参加していた薬剤師や放射線技師からも，「他の職種の方々との関わりが難しく連

携が取れにくい」といった意見があった．また，地域包括ケアシステム集約型施設に視察・

研修に参加した際も，「多職種間での連携や協働のためには，コミュニケーションが基本と

なるが，それが一番難しいと感じる」と話されていた．地域包括ケアシステムの集約型施

設での，視察や研修の体験から，病院内での多職種連携やチーム医療にとどまらず，地域

在宅を含めた多職種連携やチーム医療・介護に求められるコミュニケーション能力の育成

が必要であると考えている． 

先行研究をみても，ケアマネジャーや高齢者施設の看護職との連携において，役割スト

レスがある 4），多職種への遠慮やチーム員間の情報共有ができず，多職種との連携が難し

い 5）といった報告もされている．このように，チーム医療では，多職種間とのコミュニケ

ーションが求められているが，実際の現場では，まだ十分とまではいえない状況である．

奥野 6）は，実際の現場で起きている異なる専門家間のコミュニケーションや関係性の問題

に焦点が当てられていない，チーム支援において連携や協働できる専門家間の関係性や具

体的なコミュニケーションのあり方を検討することが必要と述べている． 

 

 

２．チーム医療における職種間連携 

チーム医療とは，「医療に従事する多種多様な医療スタッフが，各々の高い専門性を前提

に，目的と情報を共有し，業務を分担しつつも互いに連携・補完し合い，患者の状況に的

確に対応した医療を提供すること」7）である． 

チーム医療は，20 世紀半ばに米国の病院で行われるようになり，近年，「患者中心医療」

という視点から，米国を中心に統合的支援が実施され日本にも導入されてきた 8）．特に心

身症の治療や終末期医療，HIV や遺伝カウンセリングの際には，医師・薬剤師・看護師・臨

床心理士などが合同会議を実施し，チーム支援が行われている 9）．高橋 10）は，チーム医療

では，共通目的を持ち，それぞれの専門性を発揮しながら連携・協働し，その課題を達成

していくこととなり，その成果は，対象となる人と家族だけでなく，援助する保健・医療・

福祉関係者も職務を成し遂げたことへの満足感や自己効力感への影響，学習意欲・達成意

欲と成長にもつながると述べている． 

矢澤 11）が行った地域医療に従事する看護師のチーム医療に対する意識調査では，対象

者の８割近くがチーム医療の趣旨に関しては理解しつつもその現状に満足な思いを抱いて

いないという結果から，チーム医療を推進する病院の姿勢と実状に乖離があることを示し
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ている．  

看護師からみたチーム医療の困難の要因として，北村 12）は，急性期心臓リハビリテーシ

ョン患者に行った事例を分析し，①治療やケアの臨床判断・方法の相違，②医療者の価値

の相違，③行動責任のタイミングのずれから生じた不調和，の３点を示している．また，

緩和ケアチームに所属する看護師が感じている困難 13），救急医療に関わる看護師のチーム

医療に対する認識 14）など，個々の事例における困難を明らかにした報告がみられる． 

吉川ら 15）や近藤 16）によると，連携実践の場面では，多職種間の連携に対する意志統一

が図れず困っている現場が多い，と指摘されている．連携上の困難について，樋口ら 17）は，

訪問看護師が病院から在宅へ移行した患者・家族のために行った連携時の困難を明らかに

している．在宅医療・ケア実践者が多職種間での連携時に困難と感じていることは【知識・

経験不足から来る連携への躊躇】，【在宅療養への理解不足】，【連携相手への信頼感の低下】，

【チームとしての人間関係構築の難しさ】，【情報共有の難しさ】との報告もある．その中

でも，【チームとしての人間関係構築の難しさ】の中の＜医師に相談しにくい＞，＜医療と

介護のスタッフ間で上手くコミュニケーションが取れない＞の（他職種への相談のしづら

さ）が抽出されている． 

  

 

３．職種間連携でのコミュニケーションギャップ 

佐野 18）は，チーム医療を推進する人材を養成する研修を受講した看護師を対象にフォ

ーカス・グループインタビューを行った結果とし，現場で，職種間，部署間に起きる対立，

葛藤，衝突，軋轢に遭遇していると述べており，篠田 19）も，専門職は教育背景，教育方法，

価値観などそれぞれで異なるため，しばしば職種間でコンフリクトを引き起こすと述べて

いる． 

そのため，チーム医療や職種間連携で，コミュニケーションが円滑に図れない原因には，

それぞれの職種の「連携・協働」に対する意識に違いがあるのではないかと考え，また，

コミュニケーションを図る際に，対話，対立，葛藤（コンフリクト）が起こると同時にそ

の対応方法が不足しているのではないかと考えた．そのため，チーム医療における職種間

連携を行っていく場合には，このコンフリクトを少しでも軽減していく必要があるのでは

ないかと考えた． 

コンフリクトとは，信念，価値観，目的上の相容れない違いや支配，地位，愛情に対す

る欲求の違いを巡る相互依存の関係にある２人またはそれ以上の個人間の意識された争い

をいう 20）．また，ピーターら 21）は，対立は愉快なものではないが，不健康でもなく，悪

いとも限らない．医療組織にも常に対立があり，変化を生み出している．そこでいかに対

立をうまく「処理し」「ポジティブな」変化を生み出すかであるし，対立が効果的かつ生産



4 

 

的に処理されれば，ストレスが減少し，創造的な問題解決が増え，対人関係が強まると述

べている． 

ラズバルト（Rusbult）22）は，葛藤反応の４タイプを示し，問題について話し合う「対

話」，相手を信じ，事態が改善されることを期待して待つ「忠誠」，事態を放置し，相手と

の接触を避けたり無視する「無視」，相手との付き合いをやめ別れる「離脱」としている． 

そのような中，菊地 23）は，チームアプローチ上の構造（地位と役割）が発生し，組織上

の構造（地位と役割） との間で一致／不一致の問題が出てくると述べており，神山ら 24）

は，隣接する領域・専門性でありながら，拠って立つ知識基盤が異なるため，介護職と医

療職の間ではコミュニケーションギャップがあり，その解消は緊急の課題となっていると

述べている．  

ロッシェル・カップ 25）によると，図１のように，日本人は世界規模ではかなり右の方に

位置し，多くのほかの文化と比べると間接的なコミュニケーションを好むと述べている．

また，南米や東南アジアの人から見ると，日本人のコミュニケーションスタイルは直接的

過ぎで，また，日本人は一般的には間接的な話し方をするが ，自分より目下の相手（例え

ばサプライヤー）に対してはかなり直接的に話す傾向があると述べている． 

そこで，日本人のコミュニケーションスタイルも考慮し，改めて職種間連携での困難さ

や課題をみると，職種間連携を図るうえでのコミュニケーションでは，コンフリクトが起

る以前に，職種間連携でのコミュニケーションギャップが起きており，そのコミュニケー

ションギャップへの対応方法の不足が，職種間連携を困難としている要因の１つとなって

いるのではないかと考えた． 

 

コミュニケーションギャップとは，その理解の仕方や価値観の相違，情報の不足などに

より，食い違いを見せることをいう 26）．またコミュニケーションギャップには，“情報ギ

ャップ”と“認識ギャップ”がある．“情報ギャップ”とは，言い間違いや聞き違いによる

 

 

 

 

ロッシェル・カップ.コミュニケーションスタイルと「対立」に対する姿勢より  

 

 

図 1 コミュニケーションスタイルと対立への姿勢 
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誤伝達をひきおこしやすい，また誤って伝わるというよりも，必要な情報が，そもそも伝

達がされていない 27）といわれるような，情報量の違いなどのために発生するものをいう． 

また，同じ医療に携わるといっても，各専門職は別々に養成や教育が行われており，患

者や疾病に対する視点が異なっていたり，用語が相互の理解されていないことによって円

滑なコミュニケーションが行われない 28）．また送り手と受け手が同じ感覚・同じ知識をも

ち，さらに同じ社会的・文化的背景にあることはまずないといってよく，送り手の意図と

は全くかけはなれた意味にとらえることがある 29）．このような，発信者と受信者の文化的

背景，価値観，経験や問題意識の違いなどから発生する“認識ギャップ”とがある． 

 

 

４．職場（医療，医療・介護・福祉）や対象者の違いによる職種間連携 

このように，チーム医療における職種間連携では，コミュニケーションが不可欠となる

が，連携するがゆえに，コミュニケーションの困難さも同時に感じていた． 

例えば病院内の困難では，坂梨ら 30）は，医師，看護師，理学療法士，作業療法士，言語

聴覚士ら 1205 人に，チーム医療に対する考え方の比較調査を実施しているが，その中で，

職位，職種により差があるや職種間連携での困難さを報告している．地域での困難では，

多職種との連携において困難に感じていることや地域で多職種が感じている連携上の課題

は，【目標設定への困難】，【相互理解の困難】，【役割が不明確による困難】，【情報の共有が

困難】，【チームの自立的な活動が困難】と述べている 31）32）．また，訪問看護師が病院から

在宅へ移行した患者・家族のために行った多職種間の連携時での困難は，【知識・経験不足

から来る連携への躊躇】【在宅療養への理解不足】【連携相手への信頼感の低下】【チームと

しての人間関係構築の難しさ】【情報共有の難しさ】であった．その中でも，【チームとし

ての人間関係構築の難しさ】では，＜医師に相談しにくい＞，＜医療と介護のスタッフ間

で上手くコミュニケーションが取れない＞といった（他職種への相談のしづらさ）33）34）と

述べている． 

またチーム医療とし，看護師チームのチームワークの測定尺度 35）や医師と看護師の協

働に対する態度 36），介護福祉士，社会福祉士，看護師，介護士を対象とした特別養護老人

ホームにおけるチームアプローチ実践の自己認識 37）といった職種間での研究がある．ま

た医師，看護師，薬剤師，介護支援専門員の，緩和ケアに関する地域連携評価尺度 38）があ

る． 

このように，チーム医療での職種間連携では，病院内や同じ施設内といった，同じ職場

での職種間連携や地域での職種間連携，病院から退院に向けての病院と地域とでの職種間

連携などによってもその困難さの違いがあると考えられた．また，職種間連携が必要とな

る対象者の疾患や症状の違いによっても職種間連携の困難さにも違いがあるのではないか
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と考えらえた． 

 

 

５．認知症患者の退院をめぐる職種間連携 

厚生労働省 39）は，これまで以上に認知症の人が増えていくことが予測されることや，高

齢化に伴う認知症の人への増加への対応が世界共通の課題となっていることを受け，関係

省庁と共同で，認知症の人の意思が尊重され，できる限り住み慣れた地域のよい環境で自

分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指すことを基本的な考えとし，「認知

症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～認知症高齢者等に

やさしい地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」を発表した．これは，認知症の人に

行動・心理症状（BPSD）や身体合併症等が見られた場合にも，医療機関・介護施設等で適

切な治療やリハビリテーションが実施されるとともに，当該医療機関・介護施設等での対

応が固定化されないように，退院・退所後もそのときの容態にもっともふさわしい場所で

適切なサービスが提供される循環型の仕組みを構築するとしている． 

そこで実際に入院している患者をみると，７対１及び 10 対１の一般病棟において，身体

疾患で入院中の患者の中に認知症を有する患者の割合は２割程度，療養病棟においては６

割以上で 40），脳梗塞，肺炎，骨折・外傷，心不全，尿路感染症，片麻痺など様々な疾患で

一般病棟に入院している 41）．しかし一般病棟７対１においては，BPSD（行動・心理症状）

が出現した患者に対し，「特段の策は講じていない」が多く，講じた対策としても，「見守

り・付添」「最小限の身体拘束」が多く，「カンファレンスなどを開き，今後の対応策につ

いて話し合った」「マニュアル等に基づいて予防策を講じていた」「看護計画に基づく患者

の状態に応じたその他の対応」は，それぞれ５割以下であった 42）．認知症の人の身体合併

症等への対応を行う急性期病院等では，身体合併症への早期対応と認知症への適切な対応

のバランスのとれた対応を求められてはいるが，現実には，認知症の人の個別性に合わせ

たゆとりある対応は後回しにされ，認知症の症状が急速に悪化してしまうような事例もあ

る 43）． そのため，一般病棟に身体疾患で入院中の認知症患者は，身体疾患の治療が終了

すると，認知症の症状に対しては十分な対応がされず，かえって認知症が悪化した状態で

退院する場合もある．そのため，認知症患者が自宅へ退院する場合には，包括的かつ継続

的な在宅医療・介護の提供を行っていく必要があるため，退院にあたっては，地域在宅を

含めた医療福祉従事者による職種間の連携を行い，患者の適切なサービスを提供していく

ことが求められる． 

一方で，認知症患者の退院支援では，家族としては在宅で支援したいが，負担が大きく

退院させることを躊躇しているなどがあると言われている．厚生労働省は，認知症患者の

退院調整では，1．病状安定のための治療と支援（服薬治療，精神科作業療法等）2．退院
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後の生活支援に向けた介護支援専門員（ケアマネージャー）との連絡調整 3．家族や介護

者への支援が必要である 44）と述べている． 

 また，認知症患者，家族・介護者の希望に添った支援を行うことが重要となるため，特

に退院先が在宅の場合には，ショートステイ，認知症対応型通所介護（デイサービス），居

宅介護支援（ケアプラン），通所リハビリテーション（デイ・ケア），訪問看護，夜間対応

型訪問介護などとも調整をしていく必要がある． 

 そのため，認知症患者の退院では，病院内だけの職種だけでなく，在宅，地域を含めた

職種間連携をしたうえで，退院に向けての支援が必要なのである． 

介護者からみた認知症の医療と介護の連携における課題として，医療や認知症について

の知識が乏しい，認知症ケアに関わる共通認識がない，認知症への理解が少ないといった

【認知症の捉え方】，退院支援は重要であると知りながら，家族と医療者との思いのずれ，

退院支援に対する方法・手段がわからず消極的，家族の不安や思いを傾聴していく必要性

を感じながらも，かかわりが不十分でコミュニケーション能力の未熟さといった，【対応の

方法】，【情報共通の難しさ】 45）46）があるとしている． 

このことから，今後，認知症患者の退院では，地域に戻すため，職種間連携を図り，地

域で生活できるように退院支援していく必要がある． 

特に認知症患者の在宅への退院にむけては，情報量の違いによって生じる「情報ギャッ

プ」や職種によって目標に違いがある，見方が違う，視点が違うということより，認知症

を有する人が在宅で暮らすという考え方が職種によって違うために行動や行動根拠が異な

り，「認識ギャップ」も強いのではないかと考えた．職種間のコミュニケーションギャップ

により，多職種連携が上手くいかなくなると，利用者とその家族に不利益が生じる．その

ため認知症患者の退院をめぐる職種間連携では，それらのコミュニケーションギャップを

少しでも埋めていくことで，職種間連携の困難さも軽減することができ，患者への適切な

退院支援につなげられると考えた． 

 

 

Ⅱ 先行研究の概要 

１．多職種連携 

WHO（世界保健機関）は，世界に先駆けて多職種連携の必要性を示し，1980～90 年代に

かけて，多職種連携や多職種連携教育に関する重要な報告書を提示した．この頃，アメリ

カやイギリスでは，人口の高齢化に伴うさまざまな健康・生活課題への対応と，保健医療・

社会福祉の高騰への対応策として多職種連携が再注目され，政策あるいは研究として積極

的に推進された 47）．Brown48）は，このチーム医療に必要な多職種連携の研究は，米国では

1910 年代の「断続的な成長（fitful growth），1960 年代の「満潮（high tide）」，1970～
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80 年代の「再評価（re-evaluation）」となり，一時衰退するが，1990 年代以降には「復活

（resurgence）」し，その勢いは今日まで続いていると述べている． 

Barr H．49）は，多職種連携能力には３つの基盤となるコア・コンピテンシーがあり，１

つ目は他の専門職と区別できる専門職能力 (Complementary)，２つ目は全ての専門職が必

要とする共通能力(Common) ，３つ目は，他の専門職種と協働するために必要な協働的能力 

(Collaborative) で，これらの３つの能力が備わることで，専門職間の連携協働が円滑に

機能すると述べている． 

そのような経緯の中で，2011 年に米国では，看護学・オステオパシー（整骨治療学），歯

学，薬学，医学，公衆衛生学の大学協議会が後援となり専門委員会が形成され，“Core 

Competencies for Interprofessional Collaborative Practice”(多職種連携実践のため

のコア・コンピテンシー)が報告された．そのコンピテンシーには，「倫理観/倫理」「役割

と責任」「コミュニケーション」「チーム/チームワーク」の４領域で，これらは専門職の資

格取得前教育，あるいは認定前教育の中で身につけることを推奨している 50）．    

また 2010 年にカナダでは，”A National Interprofessional Competency Framework”

(多職種連携コンピテンシーフレームワーク)51）が報告され，その中で多職種連携のコンピ

テンシーには，「職種間のコミュニケーション」「患者・クライアント・家族・コミュニケ

ーティ中心ケア」「役割の明確化」「チーム機能の理解」「連携的リーダーシップ」「職種間

の葛藤解決」であり，このうち「職種間のコミュニケーション」「患者・クライアント・家

族・コミュニケーティ中心ケア」は他の４つの領域をサポートし影響を与えるものとし，

４つの領域は単体ではなく全体として統合されるものと述べている 52）． 

日本でも，第二次世界大戦後，医師と看護職に加えて，リハビリテーション専門職など

の新しい医療職や，医療ソーシャルワーカーなどの社会福祉職が台頭したが，医師以外の

専門職が「医師と同等の立場で連携する」こと自体，なかなか受け入れられる状況ではな

かった 53）．しかし現在，日本でもアメリカやイギリスと同じように，人口の高齢化に伴う

さまざまな健康・生活課題への対応と，保健医療・社会福祉の高騰への対応策として多職

種連携が再注目され，政策あるいは研究として積極的に推進されている． 

実際，医学中央雑誌では，「多職種連携」「原著」で検索すると，2000 年から 2016 年ま

で 257 件の論文が投稿されており，最近５年（2012～2016 年）では，226 件と関心が高く

なっていることが伺える．また「看護」が 83 件で，その他の薬剤師などの職種も多く論文

を発表しており他職種の関心の高さも伺えた．また，佐藤 54）は，2008 年～2013 年の 24 文

献の結果をもとに，多職種連携・協働における課題をまとめている．その結果，「多職種間

で情報共有ができていない」「患者に対する認識が異なる」「ケアや疾患に対する知識・技

術不足」「役割の理解が不十分」「多職種連携・協働に対する態度・信頼関係が不十分」「時

間的制約」であったと報告をしている．  
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２．コミュニケーションギャップ 

１）コミュニケーション 

コミュニケーションとは，「あるシステムから，別のシステムへの言語記号および非言語

記号による情報の移動を含む過程である」55）をいう．また，心理学事典（平凡社，1981）

56）によると「一般的には，人々がいろいろな記号を用いて，記号システムとしてのメッセ

ージを構成し，それを通路である一定のチャンネルをとおして伝達あるいは交換する過程」

としている．コミュニケーションは情報を伝達するだけでなく，人間関係を成立させるた

めの大切な過程である．コミュニケーションとは，ラテン語の communicare（共有する）

が語源でありこの原義によれば，送り手と受け手の双方が同じコード（規則）に基づく記

号操作を行い，互いに意味を共有し了解しあうことである 57）．コミュニケ－ションはいろ

いろな領域で研究され，一義的にコミュニケーションの概念を規定することは難しいとい

われている． また，深田 58）によれば，「現時点では『コミュニケーション心理学』という

領域別心理学は存在しない」「領域別心理学は，それぞれの立場からコミュニケーションの

問題を研究し，かなりの成果をあげてきた」としている．また，それぞれ学問分野のコミ

ュニケーションの定義を分類すると 15 種類に分類できる（表１）59）．ここからも，いかに

コミュニケーションが多様な意味で使われてきたかがわかる．このようにコミュニケーシ

ョンとは，日常用語のように誰もが使用していると同時にさまざまな学問分野で専門用語

として使用されている． 
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Table 1  コミュニケーションの１５の概念群
　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（塚本，１９８５より構成，深田，1998による）

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

プロセスを中心とするものーコミュニケーションとは，シンボル（言葉，絵，数字，グ
ラフなど）を使って，情報，観念，情感，技術などを伝達することである。通常，コ
ミュニケーションと呼ばれるものは，こうした伝達の行為またはそのプロセスであ
る。

意図を中心とするものーコミュニケーションは，送り手が受け手の行動に影響を与
えようとする意図的な目的をもってメッセージを伝達するという行為状況に主な関
心を払う。

パワーを中心とするものーコミュニケーションとは，それによって影響力が作り出さ
れるメカニズムである。

記憶の刻印を中心とするものーコミュニケーションとは，記憶に刻み込む目的で他
者の関心を誘うプロセスである。

識別反応･行為の修正・反応･変化を中心とするものーコミュニケーションとは，刺
激に対する有機体の識別反応である。そして，２つの動物の間のコミュニケーショ
ンは，相手に影響を及ぼすような環境（信号）のなかで，科学的･物理的変化をも
たらすときに起こる。

刺激を中心とするものーすべてのコミュニケーション行動は，一方から他方への識
別できる刺激によって構成される情報の伝達とみなされる。

シンボル・言葉･会話を中心とするもの-コミュニケーションとは言語による思想や
観念の交換である。

理解を中心とするものーコミュニケ-ションとは，われわれが他人を理解するプロセ
スであり，また他人に理解されようとする試みである。

相互行為・関係・社会過程を中心とするものー生物的レベルにおいて相互理解は
一種のコミュニケーションであり，それなしには共通の行動は生じない。

時間･状況を中心とするものーコミュニケーションのプロセスは，ある全体として構
造化された状況から他の状況への，望ましいとみなされる方向への１つの変化で
ある。

連結・結合を中心とするものーコミュニケーションとは，現実世界のばらばらな諸
部分を互いに結びつけるプロセスである。

共同性を中心とするものーコミュニケーションとは，１人または何人かに占有され
ている事柄を，２人または複数者の共通のものへと作り上げるプロセスである。

チャンネル･伝送体・手段・通路を中心とするものーコミュニケーションとは，電話・
電報，伝令などによって軍事的情報や指令を伝える手段である。

不確実性の減少を中心とするものーコミュニケーションとは，不確実さを減少させ
て効果的に行動し，エゴを防衛しかつ強める必要性から生じる。

移動･伝達･交換を中心とするものーこの考えは，ある事柄の移動，移動の手段，
移動のプロセスに基づくものである。多くの場合，移動した情報は，いぜんとして
相互に共有されている。したがって，「コミュニケーション」という言葉は，「共有す
る」という意味も含んでいる。

表 1 
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またコミュニケーションには，言語的コミュニケーションと非言語的コミュニケーショ

ンがある．言語的コミュニケーションには，文字をもつ言語があり，これは言語全体の約

５％に過ぎないといわれている 60）．このように言語は音声言語（話し言葉）と文字言葉（書

き言葉）がある．その言語の特徴としては，１．言語の主要目的は，意味を伝達する（伝

達性），２．文章はその時その場で作り出せる．新語も作ることができる（生産性），３．

現在のことだけでなく，過去や未来のことについても語ることができる．現実の世界に存

在しない，想像上の世界についても語ることができる（時間的・空間的広がり），４．話し

言葉はすぐに消えてしまう．ただし，書き言葉は保存できるので，文化の継承に役立つ（即

時性），５．言語と指示対象との間に必然的な関係はない．自転車を自転車と呼ばなくては

いけないということはない（恣意性），６．言語は文化的に学習され継承される．どんな言

語でも発達初期の子どもには習得可能である（学習性）といわれ，言語の機能としては，

１．伝達機能（communicative function）すなわち，社会的関係の中で，自分の欲求，感

情，意思，意見など他者に伝え合うことができる，２．思考機能（thinking function）す

なわち，言語をつかうことによって，知覚，記憶，学習，思考などが促進される，３．行

動調整機能（behavior regulatory function）すなわち，言語をつかうことで，他者の行

動を触発したり抑制したりすることができるである． 

非言語的コミュニケーションには， １．ゼスチャーや姿勢，顔の表情などの動作行動，

２．なでる，叩く，握手などの接触行動，３．体型，容姿，皮膚の色などの身体特徴，４．

話し方，声の質（高さ，声量，リズムなど），あいづち，沈黙などの準言語，５．座席･位

置の取り方，どの向きや方向に立つか，どのくらい近づくかなどの空間行動，６．衣類，

眼鏡，口紅などの人工物，７．室内装飾，建築様式，色などの環境要因などがある． 

メラービアンら 61）は，知覚される態度＝0.07（言語）＋0.38（音声）＋0.55（表情）と

公式化している．つまりメッセージの 93%が非言語的情報によって構成されているとし，

この非言語的コミュニケーションによる，非言語的メッセージは，言語的メッセージより

も，相手に伝わるという特徴がある 62）．例えば，楽しいや嬉しい気持ち，あるいは怖い，

気持ち悪いなどの感情は，多くの言葉で表現しなくても，表情や姿勢，動作などの非言語

的コミュニケーションのほうがより伝わりやすい．大坊 63）は，相手に分かってもらおうと

して「言葉」を選んでいるうちにかえって意図が伝わりにくくなることがある．その一方

で，気づかないうちに実に多くの，しかも「伝える」つもりのないことまでも「伝わって

しまう」と述べている． 

また，相手に言語的コミュニケーションで伝えていることと，非言語的コミュニケーシ

ョンで伝えていることが異なっている場合がある．これをダブルバインドという.ダブル

バインドとは，アメリカの人類学者ベートソンが提唱し，同時に相矛盾する二つの次元の

メッセージを受け取った者が，その矛盾を指摘することができず，しかも応答しなければ
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ならないような状態をいい 64），例えば，言うことが矛盾していたり，言っていることと表

情が違っていたり，どちらを選んでも怒られるような状況である． 

岡堂 65）は，２人の間で，１人が相手に意識的言語的に伝えることと，無意識的非言語的

に伝えることが矛盾するようなコミュニケーション場面にさらされると，受け手の側はど

ちらの情報に応じるべきか迷い混乱すると述べている．そのため，言語的コミュニケーシ

ョンと非言語的コミュニケーションを一致させることは，情報を伝達するだけでなく，人

間関係を成立させるためにも重要となる．しかしこの言語的コミュニケーションと非言語

的コミュニケーションが一致していない場合には，コミュニケーションギャップや人間関

係にも影響を与える． 

 

  

２）コミュニケーションギャップ 

医学中央雑誌で「コミュニケーションギャップ」で検索すると，33 件の論文や解説など

が検出された．内訳として，原著論文５件，解説/特集が 12 件，会議録が 14 件，その他２

件であった．発表された年代は，1990～1999 年代３件，2000～2009 年 17 件，2010～2016

年まで 13 件であった．内容としては，医療と教育に関するものが７件，医療と患者に関す

るものが 14 件，外国人との関係が３件，事故，安全移管するものが３件，その他６件であ

った（表２-１，２-２）． 
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表2-1　コミュニケーションギャップ　先行研究

論文名 著者 出典

1

医療マンダラ　思考と感性のセンスを磨く　虹は本当に七色に見えます

か?　"Yellow"と"黄色"は同じですか?　コミュニケーションギャップとその

克服の仕方について考える(解説)

中野 重行 薬局 68巻3号，P536-539，2017

2

医療と教育の連携を問う　コミュニケーションギャップの克服に向けて 医

療機関からの情報は学校でどう扱われているのか　ロービジョン児への

対応に見る医療と教育の溝(会議録)

杉谷 邦子
日本ロービジョン学会誌 15巻，

P24，2016

3
医療と教育の連携を問う　コミュニケーションギャップの克服に向けて イ

ンクルーシブ教育システムで求められる連携の在り方(会議録)
吉田 道広

日本ロービジョン学会誌 15巻，

P23，2016

4

医療と教育の連携を問う　コミュニケーションギャップの克服に向けて 発

達障害児へのビジョンケアから連携を問う　教育現場のニーズに眼科医

が応えられること(会議録)

松久 充子
日本ロービジョン学会誌 15巻，

P22，2016

5

【「今どきの子は……」で片づけていない?ジェネレーションギャップに負け

ない新人指導】 事例　新人を理解すれば指導者も育つ!コミュニケーション

ギャップ解決策(解説/特集)

佐々木 菜名代、湯口 あゆみ
Nursing BUSINESS9巻4号，

P308-317，2015

6

医療関係者間のコミュニケーションギャップを取り巻く現状と課題　農村地

域の医療ケアの専門家と医学生についての展望(Current Situation and

Challenges Surrounding the Communication Gap Among Health-care

Professionals: Outlook of Rural Health-care Professionals and Medical

Students)(英語)(レター)

Hirakawa Yoshihisa(Center for

Postgradute Clinical Training

and Carcer Derelopment,

Nagiya Universisy Hospital)

Journal of Rural Medicine9巻1

号， P43-44，2014

7
医療従事者と患者のコミュニケーションギャップ　「いのち」をめぐる信念

対立の克服(II)(会議録)
山口 育子

日本統合医療学会誌 6巻3号，

P92，2013

8
医療従事者と患者のコミュニケーションギャップ　「いのち」をめぐる信念

対立の克服(II)(会議録)
岡本 拓也

日本統合医療学会誌 6巻3号，

P91，2013

9
アトピー性皮膚炎患者指導に関する医師および患者を対象としたアン

ケート調査　両者間でみられた認識の相違(原著論文)

金子 栄, 各務 竹康, 澄川 靖

之, 大原 直樹, 秀 道広, 森田

栄伸

日本皮膚科学会雑誌123巻11

号， P2091-2097，2013

10
シンドロームで実感　あぁメンタルヘルス　ギャップ・アップ・アップ・シンド

ローム<その2>　コミュニケーションギャップ(解説)
夏目 誠

安全と健康64巻8号，P782-

785，2013

11
より良い画像診断情報を届けるために、画像診断医と依頼医との連携の

あり方　画像診断におけるコミュニケーションギャップ(会議録)
山田 惠

日本画像医学雑誌30巻1号，

P57，2012

12
東京慈恵会医科大学附属病院救急部における、外国人患者受け入れ状

況及びコミュニケーションギャップの現状(会議録)

大村 和弘, 中山 次久, 大櫛

哲史, 松脇 由典, 谷口 雄一郎,

吉川 衛, 鴻 信義, 小島 博己,

森山 寛, 大谷 圭, 奥野 憲司,

武田 聡, 平沼 浩一, 大槻 譲

治, 小川 武希

東京慈恵会医科大学雑誌126巻

6号 P211-212，2011

13

日本で帝王切開を受けたブラジル人女性　合併症、コミュニケーション

ギャップおよび文化的医学的認知度の違いをどのように克服するか

(Brazilian woman who underwent cesarean section in Japan: How to

overcome complications, communication gap, and cultural/medical

differences in perception)(英語)(原著論文/症例報告)

Maeno Mami, Kamada Hiromi,

Sakuyama Mika, Yoshimi Kana,

Motoyama Satoru, Matsuo

Hiroya

 Bulletin of Health Sciences

Kobe25巻，P61-65，2010

14 臨床現場におけるコミュニケーションギャップ(会議録)

横山 亜希, 川又 俊介, 大橋

正和, 小石 剛, 津田 真, 文元

基宝

口腔衛生学会雑誌59巻4号，

P437，2009

15
コミュニケーションギャップを解決しない会話トラブル解消プロセスの観察

慢性期統合失調症患者の会話事例を通じて(会議録)

榎本 美香, 岡本 雅史, 串田

秀也, 小谷 泉, 松岡 恵子, 松

嶋 健, 山川 百合子

 精神神経学雑誌2009特別 PS-

286，2009

16
メディケーションエラー防止に向けた取り組み　看護師・医師の立場から

職種や上下関係のコミュニケーションギャップを埋めるには(会議録)
相馬 孝博

日本集中治療医学会雑誌16巻

Suppl. P112，2009

17

地域の医療サービスにおいて外国人患者と医師間にコミュニケーション

ギャップが生じる要因　在日ブラジル人へのグループインタビューから(会

議録)

濱井 妙子静岡県立大学 看護

学部), 永田 文子, 山田 貴代,

西垣 克

日本医療・病院管理学会誌 45巻

Suppl. P226，2008

18
【「対話力」の鍛え方】 市民アンケートVS歯科医師会会員意識調査　歯

科医師と患者さんのコミュニケーションギャップ(解説/特集)

社団法人札幌歯科医師会医

療管理対策委員会

アポロニア21 180号，P56-59，

2008

19
周手術期における医療安全の基礎研究　体制とコミュニケーションギャッ

プ(会議録)
久保 寿子

日本手術医学会誌29巻Suppl.

P135，2008

20
医学報道をめぐるコミュニケーションギャップ　マスメディア業界と医学界

の文化的差異をさぐる(会議録)
(近畿医療福祉大学)

こころと文化7巻2号， P196-

197，2008
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Ⅲ 研究目的 

本研究は，認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションの困難さを軽

減するために，各職種（医師，看護師，医療ソーシャルワーカー（以下 MSW），ケアマネジ

ャー，訪問看護師）でのコミュニケーションギャップを少しでも埋め，よりスムーズに連

携ができるための示唆を得ることを目的とする． 

 

 

Ⅳ 用語の定義 

１．コミュニケーションギャップ 

コミュニケーションギャップとは，相互に理解しあうべきコミュニケーションで，その

理解の仕方や価値観の相違，情報の不足などにより，食い違いを見せることをいう． 

 

表2-2　コミュニケーションギャップ　先行研究

論文名 著者 出典

21
医学報道をめぐるコミュニケーションギャップ　マスメディア業界と医学界

の文化的差異をさぐる(原著論文)
勝田 吉彰

こころと文化7巻2号，P174-

181，2008

22

今,我々が知らなければならない歯科医師と患者さんにおけるコミュニケー

ションギャップ　なぜ,患者さんは歯科医院から離れどのように,訪れるの

か?(市民アンケート調査と札歯会員アンケート結果より)(解説)

山本 勇樹, 松岡 規雄, 森下

正志, 福島 誠人, 柳澤 健

北海道歯科医師会誌61号，

P131-133，2006

23
【歯科医院のイメージとコミュニケーションギャップ　1,500名のアンケート

から】　まとめ(解説/特集)

槙田 大介, 赤澤 裕二, 和田

弘毅

デンタルハイジーン24巻7号，

P641-642，2004

24
【歯科医院のイメージとコミュニケーションギャップ　1,500名のアンケート

から】　調査結果(解説/特集)

槙田 大介, 赤澤 裕二, 和田

弘毅

デンタルハイジーン 24巻7号，

P631-641，2004

25
【歯科医院のイメージとコミュニケーションギャップ　1,500名のアンケート

から】　調査の概要(解説/特集)

槙田 大介, 赤澤 裕二, 和田

弘毅

デンタルハイジーン24巻7号，

P630-631，2004

26
【歯科医院のイメージとコミュニケーションギャップ　1,500名のアンケート

から】　患者調査をサービスの改善に活かそう(解説/特集)
寺岡 加代

デンタルハイジーン24巻7号，

P628-629，2004

27
【できていますか?インフォームド・コンセント】　どうする?コミュニケーショ

ンギャップ　事例から学ぶ(解説/特集)
秋吉 和子

Brain Nursing 19巻2号，P128-

133，2003

28
【ペインクリニックでのインシデント・アクシデント】　医療事故が起こったら

医師に望むこと　医事紛争を弁護する立場から(解説/特集)
木ノ元 直樹

ペインクリニック23巻8号，

P1088-1091，2002

29 がん医療とインフォームドコンセント(解説) 江口 研二
日本医事新報 4080号，P1-7，

2002

30
小児がん寛解・治癒例の学校生活の実態からみた学校生活支援の方法

的諸問題(原著論文)

谷川 弘治, 稲田 浩子, 鈴木

智之, 駒松 仁子, 松下 竹次,

関口 典子, 江口 春彦, 月本

一郎, 小野 正子, 杉谷 修一,

米川 薫, 吉田 あや子, 稲木 光

晴

小児がん37巻1号，P32-38，

2000

31
CHEC-TIE　よい医師　患者関係づくりのために　患者が医師とのコミュニ

ケーションギャップを話す場面をみせてもらった(一般)
箕輪 良行, 柏井 昭良

Medicina34巻10号，P2048-

2050，1997

32 臨床研修におけるコミュニケーションギャップの分析(原著論文)
箕輪 良行, 鈴木 俊一, 藤井

幹久, 他

医学教育22巻4号，P221-226，

1991

33
初期臨床研修中のトラブル コミュニケーションギャップの視点からの検討

(会議録)
箕輪 良行, 他 医学教育20巻5号，P295，1989
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２．認知症患者 

ここでいう認知症患者とは一般病棟に身体疾患で入院中の患者で，認知症の中核症状

（記憶障害，見当識障害など）や周辺症状（徘徊，妄想，せん妄，睡眠障害など）が出現

している患者のことをいう． 

 

 

Ⅴ 研究の意義 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップに焦点をあて

た研究をすることで，職種間連携の困難さを軽減することにつながり，患者・家族への適

切な退院支援につなげられる．また，職種間連携をするうえで，職種間の良好な関係につ

ながり，ストレスの軽減にもつながると考えているため意義がある研究であると考えてい

る． 

医療・福祉従事者でのコミュニケーションギャップを埋めていくことは，地域包括ケア

システムの推進にもつながり，地域で生活する高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援にも

つながると考える． 

 

 

Ⅵ 本研究の構成 

 本研究の構成は，第１章では，高齢者の患者や認知症患者のおかれている背景，職種間

連携でのコミュニケーションの困難さやコミュニケーションギャップについて，先行研究

も踏まえながら，本研究の前提となる研究目的，方法，研究の意義を述べる，第２章では，

認知症患者の退院における職種間連携でのコミュニケーション過程の現状および職種関連

携での認識を明らかにする，第３章においては，第２章で得られた結果をもとに作成した

調査用紙を使用し，職種間連携での各職種によるコミュニケーションギャップを明らかに

する．第４章では，第１章から第３章までを踏まえて，コミュニケーションギャップを少

しでも埋めていくための考察をする．また，第５章では，本研究の結論および研究の限界，

今後の課題を述べる． 
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第２章 研究１ 認知症患者の退院をめぐる職種間連携におけるコミュニケーション 

 

Ⅰ 研究目的 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップを探るための

質問紙を作成するために，認知症患者の退院をめぐる職種間連携では，どのようなコミュ

ニケーションが図られているのか，また職種間連携や退院の認識，職種間連携でどのよう

な困難があるのかを明らかにすることを目的とした．  

 

Ⅱ 研究方法 

１．研究デザイン 

半構成的面接法による内容分析（コーディングとカテゴリー化）である． 

 

２．研究対象者 

認知症患者の在宅への退院に関わる職種で，病院に勤務する医師（以下医師），退院調整

に関係する看護師（以下看護師（退院調整）と略す），医療ソーシャルワーカー（以下 MSW

と略す），在宅に関わる職種として，ケアマネジャー，訪問看護師の各５名ずつ合計 25 名

を対象とする．勤務経験は５年以上とする．研究対象者の選定は，スノーボールサンプリ

ングで実施する． 

 

３．調査期間 

平成 28 年 12 月～平成 29 年３月である． 

 

４. 調査内容 

調査内容は，1) 認知症患者の退院をめぐる職種間の連携をどのように行っているのか， 

2）職種間連携についてどのように認識しているのか，また連携での困難さにはどのような

ことがあるのか，3）職種間連携を図るうえで他の職種に期待すること， 4）認知症患者の

退院にむけて調整をする場合，どのような視点で調整を図っているのか，5）コミュニケー

ションで困難と感じている内容，である． 

 

５．データ収集方法 

インタビューガイド（資料１）に基づき半構成的面接法で行う．研究対象者は，職種間

連携をしている施設の施設長に依頼し，施設長の協力を得て無作為に選定し，研究概要を

読んでもらい協力を得られた人を対象とした．インタビューの際には，対象者に紙面と口

頭にて研究の趣旨を説明し同意を得た．インタビューの実施は，研究の説明から終了まで
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60 分程度である．インタビューはプライバシーに配慮し，研究対象者の希望する日時，場

所の個室で行った．インタビューで得られた内容は IC レコーダーに録音し逐語録を作成

し分析を進めた．次に，これらの研究対象者に次の研究対象者を紹介してもらい，紹介者

が途切れたところで，インタビューは終了した． 

 

６．分析方法 

 IC レコーダーに録音したものを逐語録とし，それぞれの職種ごとに内容分析（コーディ

ングとカテゴリー）を実施した．データは，意味が損なわれないよう切片化したうえでコ

ード化し，類似する内容ごとに分類し，カテゴリー化（抽象化）を研究指導者の助言を得

ながら進めた．また，妥当性，信頼性確保のために，データの分類結果は時間的間隔をあ

け，分類が固定されるまで繰り返し行った． 

 

７．倫理的配慮 

対象となる施設長および研究対象者に依頼文を配布した．依頼では，インタビューで得

られた結果は本研究目的のみに使用すること，インタビューは，研究対象者の同意が得ら

れた場合のみ行うこと，個人情報を記載した名簿の管理は，パソコンには保存せず，１つ

の記憶媒体にて保存すること，インタビューで得られた結果は，鍵のかかる保管場所に厳

重に保管した上で研究終了後５年，もしくは研究結果の最終公表から３年のいずれか遅い

日に，粉砕破棄すること，個人の特定化につながる情報を匿名化・記号化し文字情報とし

て書き起こした電子データも，研究終了後５年，もしくは研究結果の最終公表から３年の

いずれか遅い日に，粉砕廃棄すること，電子ファイルは，インターネットに接続できるパ

ソコン上には保存しないこと，研究の結果は，学会や学術雑誌において発表される可能性

があるが，個人が特定できるような形で回答内容がそのまま公表されることはしないこと

を記載した． 

また，個人情報の取り扱いや，調査目的を明記するとともに，研究対象者の回答への自

由意志に基づくもので，同意しない場合でも，何ら不利益を被ることはないことについて

も文書に記載し，同意書に署名を得られた対象者のみに実施した．インタビューでは，研

究対象者に合わせて面接日の調整を行い，面接はプライバシーが保護され個人情報の漏洩

を防ぐため個室で実施した．研究対象者に負担がかからないように面接時間は 60 分程度

とした．研究者から紙面と口頭で研究に関する説明をした後に，独自に作成したインタビ

ューガイドに基づき半構成的面接法を用いて実施した．研究対象者には，同意をしていて

もインタビュー時答えたくない事項に関しては，非回答でもよいこと，インタビュー中で

あっても，途中で取りやめることが可能であることも説明した．また，研究対象者の口調

や表情，顔色などを観察し，陰性の感情を伴った様子がある場合には，状況に配慮しイン
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タビュー中断など配慮する予定で実施した． 

尚，この研究は，国際医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号 16-Ig-

84）． 

 

 

Ⅲ 結果 

１．研究対象者の概要 

インタビュー協力者は，病院に勤務する医師３名，退院調整に関係する看護師３名，Ｍ

ＳＷ４名，在宅に関わるケアマネジャー５名，訪問看護師３名の合計 18 名である．それぞ

れの性別，勤続年数は表３のとおりである． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ａ氏 40歳代　大学病院勤務　内科医　　勤続年数21年

Ｂ氏 60歳代　病院勤務　外科医　　　　　勤続年数41年

Ｃ氏 40歳代　病院勤務　内科医　　　　　勤続年数21年　　　　

A 氏 60歳代　　女性　病院　退院支援室看護師　　　勤続年数30年以上

Ｂ氏 40歳代　　女性　病院　退院支援室看護師　　　勤続年数8年

Ｃ氏 40歳代　　女性　病院　退院調整　　勤続年数17年

A氏 40歳代　　女性　病院　　勤続年数15年　

B氏 40歳代　　女性　病院　　勤続年数16年　

C氏 40歳代　　女性　病院　　勤続年数17年　

D氏 30歳代　　女性　病院　　勤続年数　7年　　　　　　　　

Ａ氏 40歳代　居宅介護支援事業所　　ケアマネジャー（介護職）　勤続年数９年

Ｂ氏 50歳代　訪問介護支援　　　　　　ケアマネジャー（相談員）　勤続年数17年

Ｃ氏 40歳代　居宅介護支援事業所　　ケアマージャー（MSW）　　勤続年数5年以上　

D氏 50歳代　居宅介護支援事業所　　ケアマネジャー（福祉職）　勤続年数5年以上

E氏 50歳代　居宅介護支援事業所　　ケアマネジャー（介護職）　勤続年数11年

Ａ氏 50歳代　訪問看護ステーション　　勤続年数18年

Ｂ氏 40歳代　訪問看護ステーション　　勤続年数20年

C氏 40歳代　訪問看護ステーション　　勤続年数5年以上　　　

表3　研究協力者の背景

医師

ＭＳＷ

訪問看護師

ケアマネジャー

看護師
（退院調整）
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２．認知症患者の退院をめぐる職種間連携での認識 

インタビューの内容を分析した結果，職種間連携での認識は，1,173 コード，123 サブカ

テゴリー，35 カテゴリー，７コアカテゴリー〔話す・伝える〕〔聞く・伝わらない〕〔相談・

情報の共有〕〔連携や退院に対する認識〕〔職種間連携での意識〕〔認知症や認知症患者に対

する認識〕〔職種間連携でのネガティブな感情〕が抽出された．コードの数及びコードの職

種の内訳は，表４-１，４-２，４-３，４-４に示した． 

また，このコアカテゴリーを説明しやすいように，職種間連携での〔話す・伝える〕〔聞

く・伝わらない〕〔相談・情報の共有〕を職種間連携でのコミュニケーション，〔連携や退

院に対する認識〕〔職種間連携での意識〕〔認知症や認知症患者に対する認識〕を職種間連

携での認識，〔職種間連携でのネガティブな感情〕を職種間連携での感情，の３つに分類し

ている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師 看護師 MSW
ケアマネ

ジャー

訪問

看護師

言いたいことが言える 5 0 1 0 3 1

顔の見える関係だと話しやすい 21 2 0 4 6 9

きつい言い方をする 7 0 1 1 2 3

一方的に決めつけて言う 37 1 4 0 18 14

職種が多くなると、言うことが違ったり同じことを何度も言う 10 1 0 8 0 1

話し方や態度が上から目線である 18 1 0 5 3 9

態度や言葉が威圧的である 14 4 0 4 3 3

職種に合わせて訊く内容を分けている 5 2 0 0 2 1

相手に合わせた言い方の工夫 10 0 0 6 4 0

機嫌を損ねないように言葉を呑み込んだり、引いたりしている 13 1 0 2 6 4

相手を敬いわかろうとする気持ちが必要 12 0 1 0 10 1

話がしやすい雰囲気や話し方を工夫している 17 1 2 5 2 7

職種によって言いにくい 22 2 3 5 5 7

病院に意見や違うとは言わない 9 1 0 2 1 5

雰囲気や威圧的態度のため言えない 39 0 6 17 7 9

相手の反応や何かを言われ、傷つきたくないので言えない 28 0 1 9 15 3

どう接してよいかわからないため話しにくい 10 3 2 2 3 0

相手に伝わるように話さない 10 2 0 0 1 7

人の話を受け入れなかったり、話を聞かない 5 1 0 1 3 0

話を受け入れてもらえない 2 0 0 2 0 0

サマリーには、必要と思う情報が入っていないので伝わっていない 31 2 6 11 0 12

計画の評価をしていないので、いつまでも変わらない 11 1 0 5 1 4

結果だけで、説明がないから伝わっていない 8 0 0 0 1 7

同じ言葉でも聞き手の価値観や経験によって正しく伝わっていない 9 1 1 2 2 3

話す内容や、略語・専門用語で話すので伝わっていない 22 1 2 7 5 7

伝わっていると思っていても、伝わっていない 15 7 0 4 0 4

伝えていかないと伝わらない 7 0 0 2 3 2

話が通りにくい 9 0 2 0 0 7

医師から怒鳴られたり、怒られたりした 7 0 1 1 1 4

忙しいのに、複雑なことや医師でなくてもいいことを訊かれるために怒る 8 6 2 0 0 0

聞く・伝わら
ない

人の話を聞かな
い

専門用語や情報
不足で伝わって

いない

伝わらない・伝
わっていない

怒られたり怒鳴ら
れる

話す・伝える

言いたいことを
言ったり、一方的

に話す

話し方や態度が
上から目線で威

圧的

職種に合わせて
訊く

仕事しやすい雰
囲気づくりや話し

方を工夫する

言いたいことが
あっても、言えな

い・言わない

内訳

表4-1　　職種間連携での認識

コアカテゴ
リー

カテゴリー サブカテゴリー コード数
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医師 看護師 MSW
ケアマネ

ジャー

訪問

看護師

退院カンファレンスに参加し、話をしている 21 3 5 2 4 7

十分に話し合いができない 23 1 2 3 6 11

お互いに相談し合える 28 1 4 13 2 8

各職種や家族と調整をする 4 1 0 1 1 1

お互いに確認できる 7 0 0 3 0 4

情報を共有し、解決に向けて共有認識している 7 1 2 2 1 1

情報の共有ができるようなツールが必要 12 7 0 0 0 5

情報共有の手段によっては誤解を招く 21 3 4 5 0 9

ツーカーで援助しやすい人を選んでいる 5 0 0 1 0 4

お互いどういう人かわかっていて信頼関係が築けている人を選んでいる 8 0 1 1 4 2

優しい医師もいて、力も貸してくれる 2 0 0 0 1 1

医師や看護師が、患者に、ケアマネと連携していると説明してくれ言ってく
れる

2 0 0 0 2 0

情報を共有したうえで、各職種でやるべきことを行うことが連携 17 3 3 9 1 1

職種で重なるところを調整したりサポートしあうのが連携 8 0 0 3 3 2

お互いに情報交換をし、一緒に考えたり相談できるのが連携 12 1 1 4 2 4

上下関係もなくお互い尊敬し行うのが連携 2 1 0 0 1 0

連携は効率的に行いたい 6 2 0 1 1 2

連携を図りたい思いはあるが、うまく図れていない 12 2 0 1 3 6

連携の必要性を感じていなかったり、いらないという意識 9 1 0 5 0 3

連携と言ってはいるが実はよくわかっていない 4 0 0 2 2 0

職種の内容や職種が関わることの効果の理解に違いがある 21 3 0 6 5 7

職種の役割や役割分担の明確化 27 3 1 7 12 4

職種と業務内容の認識が違う 10 0 0 6 4 0

業務を行っている職場や1日の時間的な動きがわからない 6 2 0 3 1 0

職種の役割を超えてしまう 17 0 1 2 14 0

決められたことしかしない 8 0 0 0 1 7

職種間で見る視点が違う 8 0 2 2 1 3

患者は、住み慣れた自宅と病院とでは態度が違う 11 3 1 4 1 2

患者の状態を自分で見た範囲でしか捉えていないため、本当の状態がわ
かっていない

8 0 0 1 3 4

在宅で生活をする患者のイメージが違う 8 1 0 1 2 4

治療が終わったら退院と考え、家族の介護力や日常の生活まで目を向け
ていない

9 0 0 3 2 4

病院側は、ルールやシステムが決まっているため、変えられない 13 3 2 2 2 4

病院の機能や特徴が理解されていない 3 1 0 2 0 0

病院も在宅で生活できるような支援へ変化している 3 0 0 0 0 3

症状のコントロールや物品など環境を整えてから退院させたい 5 1 0 0 2 2

患者や家族が不安もなく病気とうまく付き合っていけるという思いを大切に
している

9 0 5 0 3 1

専門職として意見に違いがある 7 4 0 2 1 0

考え方や業務の取り組み方が違う 5 0 2 1 2 0

退院に向けての目標が違う 7 0 4 3 0 0

退院の指標が曖昧のため、職種間で見解が分かれる 7 0 1 6 0 0

治療方針がわからないため支援が遅れる 4 0 4 0 0 0

 

連携や退院
に対する

認識

連携の捉え方

職種の役割の捉
え方

患者の捉え方

退院の考え方

内訳

表4-2　　職種間連携での認識

コアカテゴ
リー

カテゴリー サブカテゴリー コード数

相談・情報の
共有

話しあいや相談・
調整

情報の共有

信頼しあえる人を
選んでいる

医師や看護師も
力を貸してくれる
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医師 看護師 MSW
ケアマネ

ジャー

訪問

看護師

思い込みや解釈の入った情報で話し合うため、かみ合わない 29 2 3 12 6 6

患者・家族と医療職との考え方が違うのに、医療職の意見で決まる 6 1 0 3 2 0

相手の立場を理解していない 3 0 1 2 0 0

連絡も早めに入れてくれるようになった 12 3 1 1 4 3

システムにより意識づけられ、窓口も明確になった 15 0 1 8 3 3

連携に対しての意識・言葉遣いや態度の変化 25 3 0 6 10 6

コミュニケーションで困っていることはない 18 6 5 1 5 1

苦手意識も上下関係もないので話しやすい 4 1 1 0 2 0

同じ職種の方がコミュニケーションを図ることが難しい 3 0 2 1 0 0

病院の医療や医師が一番すぐれていると思っている 11 7 0 0 3 1

職種でランク付けをされた 9 2 0 0 2 5

自分たちに構えがあって、勝手に格付けをしている 8 2 0 0 4 2

上下関係もなく働きやすい 7 2 1 0 3 1

職種によっては敷居が高く、恐れ多いと感じている 10 4 1 1 4 0

　病院は、治療の場なので医師が主導権をとるのは仕方がない 4 4 0 0 0 0

医師には治療決定権や雇用されているため、逆らえない 3 0 0 1 0 2

知識をふやしたりお互いを知るために勉強をする 12 2 0 0 9 1

勉強しようという意識の違いによって変わる 8 1 1 4 2 0

何を勉強したらよいかわからない 6 6 0 0 0 0

プライドや自信・誇りがある 5 0 0 1 4 0

自分自身に引け目やコンプレックスがある 6 0 0 2 1 3

身体疾患で入院している人のベースに認知症がある 6 0 0 0 0 6

認知症患者は増えている 5 3 0 0 1 1

入院している患者は認知症を持っている 9 1 1 0 2 5

以前から認知症患者はいる 4 0 0 1 2 1

病院に入院すると認知症は悪化する 9 2 0 0 4 3

病院のペースや抑制によって、認知症が悪化している 4 1 0 0 3 0

同じ症状でも病院では、認知症と言われ問題となる 3 2 1 0 0 0

認知症でないのに認知症と言われる 1 0 0 0 1 0

患者ではなく、家族が認知症というケースもある 3 0 0 3 0 0

家族の受け止め方が違う 4 0 1 3 0 0

介護力不足のため行き先が決まらない 6 3 0 1 0 2

施設に行くよりも自宅に帰す 4 0 0 0 4 0

認知症患者の退院調整はしていない 7 2 0 0 3 2

元の疾患が治っていると、認知症患者には、訪問看護は入れてもらえない 2 0 0 0 0 2

症状によって、退院調整の職種が違う 4 0 0 0 3 1

認知症症状があるために退院となる 7 0 2 0 4 1

認知症だからといって急な退院はない 2 0 0 0 2 0

退院の条件 3 1 0 1 0 1

表4-3　　職種間連携での認識

コアカテゴ
リー

カテゴリー サブカテゴリー

医師には逆らえ
ない

勉強をしようとす
る意識

自信・コンプレッ
クス

コード数
内訳

認知症や認
知症患者に
対する認識

認知症症状のあ
る患者は多い

入院することによ
る認知症の悪化

病院では、認知
症と言われてしま

う

家族の受け止め
方や介護力不足

認知症患者の
退院調整

職種間連携
での意識

思い込みや勝手
な解釈

連携が図りやすく
なった

コミュニケーショ
ンを図るうえでの

認識

職種によってヒエ
ラルキーがある

認知症患者の
退院
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１）職種間連携でのコミュニケーション 

職種間連携でのコミュニケーションは，〔話す・伝える〕〔聞く・伝わらない〕〔相談・情

報の共有〕の３コアカテゴリーである．  

尚，文中では，コアカテゴリーを〔 〕カテゴリーを【 】，サブカテゴリーを『 』，

コードを〈 〉で示す．次にカテゴリーごとのサブカテゴリーと主なコードを示す．また

コードの後の文字は，医師を「医」，看護師（退院調整）を「Ns」，MSW を「M」，ケアマネジ

ャーを「ケ」，訪問看護師を「訪」と示している． 

 

（1）〔話す・伝える〕 

〔話す・伝える〕のコアカテゴリーは，【言いたいことを言ったり，一方的に話す】【話

し方や態度が上から目線で威圧的】【職種に合わせて訊く】【仕事しやすい雰囲気づくりや

話し方を工夫する】【言いたいことがあっても言えない・言わない】の５カテゴリーで構成

されている． 

 

①【言いたいことを言ったり，一方的に話す】 

この【言いたいことを言ったり，一方的に話す】は，80 コード，５サブカテゴリー『言

いたいことが言える』『顔の見える関係だと話しやすい』『きつい言い方をする』『一方的に

決めつけて言う』『職種が多くなると，言うことが違ったり同じことを何度も言う』で，言

 

医師 看護師 MSW
ケアマネ

ジャー

訪問

看護師

職種によって怖いと感じる 5 0 0 2 1 2

怒鳴ったり、怒ったりするので怖い 3 1 0 0 0 2

雰囲気や言い方が怖い 3 0 0 1 2 0

初対面や知らないので怖いと感じる 2 1 0 1 0 0

医師に対して、怖さやストレスは緩和してきている 3 1 0 1 0 1

冷たい言い方や対応をされて、心が折れた 4 0 1 3 0 0

思い通りに進まない腹立たしさをぶつけられ傷ついた 2 0 0 2 0 0

相手を尊重せず思いやりがないと感じる 3 1 0 1 1 0

言えないことに対してストレスを感じている 3 0 0 0 1 2

ストレスの解消をしている 6 0 2 2 1 1

失敗を恐れるので、人と話をすることが苦手と感じる 5 2 1 0 2 0

コミュニケーションが苦手な人は、相手がしてくれないと思っている 7 1 0 0 6 0

コミュニケーションが上達するように場数を増やしたり、緊張しない工夫をし
ている

7 0 0 1 5 1

悩んだり、傷ついたりしたときに話せる 5 0 0 4 1 0

同じ職種がゆえにわかってもらえない 1 0 0 0 1 0

 

職種間連携
でのネガティ

ブな感情

怖いと感じる

言い方や対応で

心が傷つけられ
る

ストレス

失敗を恐れること
での苦手意識

感情を共有する

内訳
サブカテゴリー コード数

表4-4　　職種間連携での認識

コアカテゴ
リー

カテゴリー
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う，話すやその言い方などで構成されている． 

また，『一方的に決めつけて言う』は，ケアマネジャーと訪問看護師から多く抽出されて

いた．また，『顔の見える関係だと話しやすい』『きつい言い方をする』は，MSW，ケアマネ

ジャー，訪問看護師から多く抽出されていた． 

 

職種間連携では，＜医者にも言いたい放題言っているからギャップは感じていない

＞（訪 A 75-1）や＜１対１だと言えるが，人数が多くなると発言しにくい＞（ケ A 31）

などの『言いたいことが言える』や，＜慣れているか慣れていないかで話しやすさが

違う＞（医 B 59）などの『顔の見える関係だと話しやすい』のように，話したり，言

ったりしている． 

 

また＜忙しくなるとぶっきらぼうになる＞（NsB70-1）＜看護師は，確認しているつ

もりでも，周りで聞いていると，畳みかけるように言っているように聞こえる＞（訪

B11-3）などの『きつい言い方をする』，＜話し合いをしようとしても一方的に決めら

れてやり取りまでもなかなか時間がない＞（訪 B67-2）＜すりあわせがスムーズにい

くもいかないも，病院ではこういう一面があると思ってもらうしかない＞（NsA83）な

どの『一方的に決めつけて言う』，＜いろいろな職種がかかわることで，患者の家族や

患者が，何度も同じことを話さなくてはいけない＞（MC11-2）などの『職種が多くな

ると，言うことが違ったり同じことを何度も言う』といった，言い方，話し方をして

いた． 

 

 

②【話し方や態度が上から目線で威圧的】 

この【話し方や態度が上から目線で威圧的】は，32 コード，２サブカテゴリー『話し方

や態度が上から目線である』『態度や言葉が威圧的である』で構成されている． 

また，『話し方や態度が上から目線である』『態度や言葉が威圧的である』は，看護師以

外の職種から抽出され，『話し方や態度が上から目線である』は，訪問看護師，MSW から多

く抽出されていた． 

 

職種間連携では，＜退院調整で，時間の約束をしていても平気で待たされる＞（訪

B31）＜医者の言うことを聞いてくれる看護師がいれば，できる看護師はいらないと言

われた＞（訪 A36-7）などの『話し方や態度が上から目線である』や＜つっけんどん

になってしまう態度が威圧感に感じている＞（医 C53, 54）＜看護師の退院調整が遅

れると，威圧的なひどい言葉を言われた＞（MD166）などの『態度や言葉が威圧的であ
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る』態度をとっていた． 

 

 

③【職種に合わせて訊く】 

【職種に合わせて訊く】は，15 コードと２サブカテゴリー『職種に合わせて訊く内容を

分けている』『相手に合わせた言い方の工夫』で構成されている． 

また，『相手に合わせた言い方の工夫』は，MSW とケアマネジャーから抽出されていた． 

 

職種によっては，＜看護師には何を訊くか，医師には何を訊くかっていうのを分け

て聞いたほうがうまくいく＞（ケ E60-1）＜医師に訊いてもわからないようなことは，

最初から医師には訊いてこない＞（医 C77, 78）などの『職種に合わせて訊く内容を

分けている』や，＜割とオブラートに包んで，相手の出方を見るような感じ＞（MD39，   

40，41）＜患者に不利益にならないように，うまく話を持っていく＞（MB115）などの

『相手に合わせた言い方の工夫』をしながら，コミュニケーションを図っていた． 

 

 

④【仕事しやすい雰囲気づくりや話し方を工夫する】 

【仕事しやすい雰囲気づくりや話し方を工夫する】は，42 コード，３サブカテゴリー『機

嫌を損ねないように言葉を呑み込んだり，引いたりしている』『相手を敬いわかろうとする

気持ちが必要』『話がしやすい雰囲気や話し方を工夫している』で構成されていた． 

また，『話がしやすい雰囲気や話し方を工夫している』は，全職種から抽出されていた．

『機嫌を損ねないように言葉を呑み込んだり，引いたりしている』は，ケアマネジャー，

訪問看護師から多く抽出されており，『相手を敬いわかろうとする気持ちが必要』は，MSW

が多く抽出していた． 

 

職種間連携では，＜腑に落ちないケースだったが，家族の終わりよければと自分で

呑み込むようにした＞（ケ A41-2）＜訪問看護師がケアマネの役割をやってうまくい

かず，かといって私がやると言っても，対立するだけなので引いていればと思うよう

にしている＞（ケ A41-1-2）などの『機嫌を損ねないように言葉を呑み込んだり，引

いたりしている』や＜相手を尊敬しお互いの職種のことを考える＞（訪 B95-1）＜連

携はお互いのことをわかろうとする気持ちがないと，お互いにきっときつい言葉にな

ったりとかするのかなと思う＞（ケ D83）などの『相手を敬いわかろうとする気持ち

が必要』，＜皆で共有したり，お互いに言える環境づくりをしたりと，気持ちよく仕事

ができるような雰囲気づくりができるとよい＞（ケ B59）＜A ということをはっきり A
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と言う場合や相手によって B というものに外側をコーティングしたり，中に A という

ものを仕込ませたり，A ダッシュにしてみたりとかしている＞（MA31）などの『話が

しやすい雰囲気や話し方を工夫している』のように，話し方の工夫をしていた． 

 

 

⑤【言いたいことがあっても，言えない・言わない】 

【言いたいことがあっても，言えない・言わない】は，118 コード，６サブカテゴリー

『職種によって言いにくい』『病院に意見や違うとは言わない』『雰囲気や威圧的態度のた

め言えない』『相手の反応や何かを言われ，傷つきたくないので言えない』『どう接してよ

いかわからないため話しにくい』『相手に伝わるように話さない』で構成されている． 

また，『職種によって言いにくい』は，全職種から抽出されていた．『雰囲気や威圧的態

度のため言えない』は，MSW，ケアマネジャー，訪問看護師から多く抽出されており，『相

手の反応や何かを言われ，傷つきたくないので言えない』も，MSW，ケアマネジャー，訪問

看護師から多く抽出されていた． 

 

＜医者には言いにくい＞（訪 A33-3）＜コメディカルの中でも，看護師は言いにく

く，病院では一番看護師たちが強いと思う＞（MB142）＜薬剤師，PT とか，いろんな

コメディカルでも言いにくさはある＞（MA34）などの『職種によって言いにくい』は，

どの職種に対しても言いにくいと認識していたり，『病院に意見や違うとは言わない』

は，＜病院の先生には言わず，在宅の先生でいいや，どうしましょうかねと話し調整

している＞（訪 A53-2）＜各職種がアセスメントした意見に対して，違うといえない

ことがもやもや感につながっている＞（医 B45）のように，違うと思っても言えない

状況であった． 

 

また，＜雰囲気だったり態度だったり，出だしのしゃべるときの口調だったりとか

で話しにくい＞（MA71）＜ものの言い方で抑圧され言いたいことが言えない＞（MD169）

などの『雰囲気や威圧的態度のため言えない』や，＜言っちゃえっていう気持ちの切

り替えが出来ず，言うとまた何か言われちゃうって思うと構えてしまう＞（ケ B47）

＜こんなこと聞いたら恥ずかしいのかなと思うと訊けない＞（ケ D61，62）＜医師同

士でも訊きにくいや面倒くさいと感じている＞（NsA73，74）＜集団になると，いい子

になったり，少し抽象的になったりするためモヤモヤ感がある＞（MD45-1）など『相

手の反応や何かを言われ，傷つきたくないので言えない』と，接する時や話す時の態

度や自分自身が傷つきたくない思いによって言えない・言わない状況である． 

さらに＜顔の知らない同士だと，自分の一言が相手を傷つけていないだろうか，そ
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の領域を侵さないだろうか，その相手を思って，人の顔色を窺っている＞（ケ A34-2）

＜話しにくいというのは，慣れって言うのか，分かっている，わかっていないという

のが，一番多いのかもしれない＞（医 B58）などの『どう接してよいかわからないた

め話しにくい』や，＜医療系の人は初めに結論から話し，考えたことがまとまってい

て，簡潔に話してくれるが，福祉系の方は，考えがまとまらないまま話す方が多いの

で，最後に何を言いたいのかわからないことがある＞（訪 B10-1）＜緊急事態で大事

なことだったら，どんな時でも時間を割くが，緊急でないことを，一番忙しい時間に，

だらだら言われると「ちょっと待ってください」となってしまう＞（訪 B15）などの

ように『相手に伝わるように話さない』など，＜説明の仕方は，それは専門性でもっ

て着眼点が違う>（医 A36）ことにより，話し方に違いがあった．  

 

 

（2）〔聞く・伝わらない〕 

〔聞く・伝わらない〕のコアカテゴリーは，【人の話を聞かない】【専門用語や情報不足

でわからない】【伝わらない・伝わっていない】【怒られたり，怒鳴られる】の４カテゴリ

ーで構成されている． 

 

①【人の話を聞かない】 

【人の話を聞かない】は，７コード，２サブカテゴリー『人の話を受け入れなかったり，

話を聞かない』『話を受け入れてもらえない』から構成されている． 

また，『人の話を受け入れなかったり，話を聞かない』はケアマネジャー，MSW,医師から

抽出されており，『話を受け入れてもらえない』は，MSW から抽出されていた． 

 

＜先生たちは，全然話を聞いてくれない＞（ケ A18）＜看護師が思っているサービ

スと違うところを，提案したときに，それはどうしたの，どう考えてるのと，ドンド

ン理詰めで来られると，引いてしまうので，もうちょっと話をじっくり聞いてほしい

＞（ケ D67）などの『人の話を受け入れなかったり，話を聞かない』や＜本人や家族の

ほうの意見によっていて，こちらの言葉をなかなか受け入れてもらえないので，ケア

マネジャーとのコミュニケーションも難しい＞（MB41-2）などの『話を受け入れても

らえない』のように，話を聞かなかったり，受け入れてもらえない状況であった． 

 

 

②【専門用語や情報不足で伝わっていない】 

 【専門用語や情報不足で伝わっていない】は，81 コード，５サブカテゴリー『サマリー



27 

 

には，必要と思う情報が入っていないので伝わっていない』『計画の評価をしていないので，

いつまでも変わらない』『結果だけで説明がないから伝わっていない』『同じ言葉でも聞き

手の価値観や経験によって正しく伝わっていない』『話す内容や略語・専門用語で話すので

伝わっていない』で構成されている． 

また，『話す内容や略語・専門用語で話すので伝わっていない』『同じ言葉でも聞き手の

価値観や経験によって正しく伝わっていない』は，全職種から抽出されていた．『サマリー

には，必要と思う情報が入っていないので伝わっていない』は，MSW 以外の職種から抽出

されていた．また，『計画の評価をしていないので，いつまでも変わらない』は，MSW，訪

問看護師から多く抽出されていた．『結果だけで説明がないから伝わっていない』は，訪問

看護師と，ケアマネジャーから抽出されていた． 

 

『サマリーには，必要と思う情報が入っていないので伝わっていない』は，＜理学

療法士・作業療法士のサマリーは生活の視点で記載してくれているので使いやすい＞

（MB41-2）＜医師のサマリーのほうがわかりやすい＞（NsC28-1）などがある一方で，

＜訪問看護からのサマリーは細かく記載されているが，うまく活用されていない＞

（MB71）＜看護師のサマリーは，治療がメインのためあまりみない＞（MB74）＜看護

師の書くサマリーは，どうでもいいようなことが多く，必要な情報がないので電話で

聞くことが多い＞（訪 A49-1）や＜サマリーに書いている内容と実際の患者が全然違

うがもういいやと思っている＞（訪 A54）＜看護師はサマリーの内容と実際が違うこ

とが大変という認識がない＞（訪 A52-1）＜読まれていないサマリーに労力を費やす

のはどうかなと思う＞（NsC32）などの認識を持っていた． 

 

また，＜ベストだと思って出しているのだと思うので，いつまでも変わらない＞（訪

B38）＜やったことの評価はするが，実際に帰ったあと本当に進めたことがよかったか

という評価はしないため，決まったプランになる＞（MA56-1）などの『計画の評価を

していないので，いつまでも変わらない』や＜病院がサービスを組んだ理由を話して

くれればわかるが話してくれない＞（訪 B42-2）＜結果だけ伝わってきて，なぜそう

したのかっていうところが伝わってこない時もある＞（訪 B42-3）＜価値観・生活歴，

ヘルパー，ケアマネの，今までの生活歴，体験歴で物を言ってくるため，最初にルー

ルを決めて，細かく言わないとわかってもらえない＞（訪 A12）などの『結果だけで

説明がないから伝わっていない』，＜同じ言葉でも価値観や経験で内容が違う認識だ

った＞（訪 A79）＜事業所だったら，ケアマネジャーはもっと言えるが，病院だと育

ってきた環境が違うので，共通言語が違い伝わらない＞（ケＣ127）などの『同じ言葉

でも聞き手の価値観や経験によって正しく伝わっていない』など，各職種が知りたい
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情報が不足していた． 

＜病院の看護師は，略語，横文字を多く使うのでわからない＞（訪 A80）＜医者も

わかりやすい言葉で話せって言いながら難しい言葉を使っている＞（MA84）と言う一

方で，＜専門用語を普通に使っているので，なんで相手がわからないの，理解しても

らえないのって思うことがある＞（MA66-1）＜相手も当然知っているだろうと思いな

がら話をしているので，相手には伝わっていない＞（訪 C73-1）などの『話す内容や

略語・専門用語で話すので伝わっていない』のように，専門用語を使うことへの認識

の違いがあった． 

 

 

③【伝わらない・伝わっていない】  

【伝わらない・伝わっていない】は，31 コード，３サブカテゴリー『伝わっていると思

っていても，伝わっていない』『伝えていかないと伝わらない』『話が通りにくい』で構成

されている．  

また，『伝わっていると思っていても，伝わっていない』は，医師から多く抽出されてお

り，『話が通りにくい』は，訪問看護師から多く抽出されていた．『伝えていかないと伝わ

らない』は，MSW,ケアマネジャー，訪問看護師から抽出されていた． 

 

＜異常に気付いて，報告しても，そこから先がうまく伝わっていない＞（訪 C96）

＜対患者・家族に対して，同じことを繰り返したり，ペラペラとしゃべっていると，

後からよくよく聞くとわかっていないことがある＞（MC28-1）＜時間差があってうま

く伝わらない＞（訪 A47-1）などの『伝わっていると思っていても，伝わっていない』

や，＜患者，利用者を中心に考えるという軸を外さなければ，いろんな意見があろう

とも，思いは伝わると思っている＞（ケＣ44，45）＜うやむやという感じだったが，

そこをきちんと伝える＞（MD125）＜うーんっていうような雰囲気はある．ちゃんとサ

マリーを作って，ただ渡すんじゃなく，ちゃんと対峙して話をして，伝えたいことを

伝えていかなきゃいけないし，この人は絶対退院前カンファを，やらせてくださいっ

て言っていかなきゃいけないと指導が入る＞（訪 C42）などの『伝えていかないと伝

わらない』，＜退院調整の時点で，何処に連絡をしていいのか，誰が対応をしてくれる

のかを決めておかないと話が通りにくい＞（訪 B25）＜外来の看護師は，本当にいろ

んな方がいて個々に対応が違うので，それで上手く繋いでもらえない＞（訪 B23）な

どの『話が通りにくい』にように，受け手に伝えても，しっかりと情報の伝達ができ

ていなかった． 
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④ 【怒られたり，怒鳴られる】 

【怒られたり，怒鳴られる】は，15 コード，２サブカテゴリー『医師から怒鳴られたり，

怒られたりした』『忙しいのに，複雑なことや医師でなくてもいいことを訊かれるために怒

る』から構成されている． 

『医師から怒鳴られたり，怒られたりした』は医師以外の職種から抽出されており，『忙

しいのに，複雑なことや医師でなくてもいいことを訊かれるために怒る』は，医師と看護

師（退院調整）から抽出されていた．  

 

＜医師が頭ごなしに怒る＞（訪 A33-1）＜なんで怒られたか，何が気に入らなかっ

たのかなと思うと，医師にうまく話ができない＞（訪 A75-4）などの『医師から怒鳴

られたり，怒られたりした』など怒られた経験があり，それに対して，＜医者じゃな

くてもできるようなことも医者が訊かれたりするので，さらに忙しくなって，さらに

イライラするのかもしれない＞（医 C80）＜医師は，実際はいろんなことが複雑すぎ

て，処理できないんじゃないか，医学のことを純粋に訊いたら，喜んで答えるのに，

複雑な問題を訊き，それが答えられなくてもどかしさで怒るんじゃないか＞（医 A32）

などの『忙しいのに，複雑なことや医師でなくてもいいことを訊かれるために怒る』

のように認識していた．また，反対に，＜優しい先生が多いので，うるさいんだよっ

て言われたことはない＞（NsB11）＜いやなことをされたという感じはない＞（NsB62）

と医師から怒られたり，怒鳴られたりの経験があった． 

 

 

（3）〔相談・情報の共有〕 

〔相談・情報の共有〕のコアカテゴリーは，【話し合いや相談・調整】【情報の共有】【信

頼しあえる人を選んでいる】【医師や看護師も力を貸してくれる】の４カテゴリーで構成さ

れている． 

 

①【話し合いや相談・調整】 

【話し合いや相談・調整】は，83 コード，５サブカテゴリー『退院カンファレンスに参

加し，話をしている』『十分に話し合いができない』『お互いに相談し合える』『各職種や家

族と調整する』『お互いに確認できる』から構成されている． 

また，『退院カンファレンスに参加し，話をしている』『十分に話し合いができない』『お

互いに相談し合える』は，全職種から抽出されていた． 

 

＜CF をやったほうが，そこである程度方針が共有できるので，そのあと何かってい
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うことはない＞（MD55）＜顔の見える関係は大切なので，病院側の人たちが来るよう

な会議は行っている＞（訪 A57-1）などの『退院カンファレンスに参加し，話をして

いる』といった意見や，＜時間がないっていうので，十分話し合いができない＞（ケ

D31）＜看護師も必要に応じて話し合いに入ってもらうが，業務でいろいろ重なるとな

かなか難しい＞（MB34-2）＜すぐ言われてすぐ行けていれば何とかなるが，こちらも

すぐにはなかなか行けない状況＞（ケ A8）などの『十分に話し合いができない』のよ

うに，参加しているケースや時間的制約などで話し合いができていない状況がある． 

 

また，『お互いに相談し合える』では，＜困ったときに，他職種間で相談をし，話し

合う＞（MA106-1）＜どうしても解決しなかった時には，職種間で集まり話し合いをす

る＞（医 C86）などの場合や，＜職種間で当てはまらない役割があるのに，お互いに

相談ができない＞（MA108）＜困ったとき，相談してもすぐに反応がこない＞（訪 C88）

＜自分たちはこうだからと，患者へそれぞれの考え，スタンス，役割だけを伝え，そ

こに当てはまらない，そこから外れるもの，それと違うものを言われると，受け入れ

ない＞（MA20）＜専門職になればなるほど，自分が正しいと思っている＞（MD124）な

どのように，話し合いができない状況もあった． 

 

さらに，＜医師は，主に MSW につなぐと，MSW からいろいろ医師に聞き調整をする

＞（医 C17）や＜家族が，その状態をどうとらえているかをすり合わせるのに苦労す

る＞（MC40）などの『各職種や家族と調整する』，＜介護と訪問看護師の連携が必要と

なった時に，それぞれの役割を確認し，連絡を取り合って進めている＞（訪 C101，102）

＜思い込み，行き違い，勘違いがあったりもする．もう 1 回確認して，お互い双方そ

うだよねってならないと，ずれていく．話したことが正しく伝わっているか，わから

ないときにお互いに，確認しあえることは大事＞（訪 C76）などの『お互いに確認で

きる』のように，お互いに調整や確認をしていた． 

 

 

②【情報の共有】 

【情報の共有】は，40 コード，３サブカテゴリー『情報を共有し，解決に向けて共通認

識をしている』『情報の共有ができるツールが必要』『情報共有の手段によっては誤解を招

く』で構成されている． 

また，『情報を共有し，解決に向けて共通認識をしている』『情報共有の手段によっては

誤解を招く』は，全職種で抽出されていた．『情報の共有ができるツールが必要』は，医師，

訪問看護師から抽出されていた． 
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＜退院支援ナースとソーシャルワーカーは毎日情報共有を図っているので，看護師

とワーカーの対立は少なくなった＞（MD116）＜皆で見るようにし，何が課題かを共有

し解決に向けての共通認識をしている＞（MD126）＜認知症の場合，本人に聞けないの

で，細かいことが申し送られないとわからない＞（NsC22-2）＜認知症の場合，自宅で

の生活や病院での治療は看護師も，訪問看護師もお互いに知らないことも多いため，

お互いに言って共有していく＞（NsA79）などの『情報を共有し，解決に向けて共通認

識をしている』が，＜お互いになかなか連絡が取れないので，メールや違う形で気軽

に連絡をやり取りできるようなツールが入るといい＞（訪 B62）＜情報共有ツールが

うまく使われておらず，情報がかみ合っていない＞（医 B17-1）『情報の共有ができる

ツールが必要』であったり，＜認知症とかその周辺症状があるために，自宅で過ごせ

なくなってしまったときは，ありのままを院内で MSW に，口頭で言ったり，文書で依

頼することもある＞（医 C15-2）＜メールの文章は，きつく受け取られたり誤解を生

みやすいので気を使っている＞（NsB72）＜電話だと声だけなので，そんなつもりもな

く言ったわけではないのに，伝わらない＞（NsB72-2）などの『情報共有の手段によっ

ては誤解を招く』といった状況であった． 

 

 

③【信頼しあえる人を選んでいる】 

【信頼しあえる人を選んでいる】は，13 コード，２カテゴリー『ツーカーで連携しやす

い人を選んでいる』『お互いどういう人かわかっていて信頼関係が築けている人を選んで

いる』で構成されている． 

『ツーカーで連携しやすい人を選んでいる』は，MSW と訪問看護しから抽出されており，

『お互いどういう人かわかっていて信頼関係が築けている人を選んでいる』は医師以外の

職種から抽出されていた． 

 

連携では，＜何があっても，ツーカーで援助できる人を選んでいる＞（訪 B90）＜

自分たちがうまく連携できるであろう人材を選ぶっていうのもあるのかなって思う

＞（訪 C115）＜知ってて，やりやすい人のとこに行ってしまう＞（MA117）などの『ツ

ーカーで連携しやすい人を選んでいる』，＜この人に相談するとすぐに何とかしてく

れるだろうと信頼し合える＞（訪 C106-2-1）＜関係が崩れてくると，決まることも時

間がかかる＞（MD86）などの『お互いどういう人かわかっていて信頼関係が築けてい

る人を選んでいる』のように，連携しやすい人を選んでいた． 
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④【医師や看護師も力を貸してくれる】 

【医師や看護師も力を貸してくれる】は，４コード，２サブカテゴリー『優しい医師も

いて，力を貸してくれる』『医師や看護師が，患者に，ケアマネと連携していると説明して

くれる』で構築されている． 

また，『優しい医師もいて，力を貸してくれる』は，ケアマネジャー，訪問看護師から，

『医師や看護師が，患者に，ケアマネと連携していると説明してくれる』はケアマネジャ

ーから抽出されていた． 

 

＜優しい先生もいる＞（訪 A31）＜訪問診療の先生や在宅にとても理解がある先生

は，本当に力を貸していただけるなと思っている＞（ケ E75）の『優しい医師もいて，

力を貸してくれる』や＜医師や看護師がすごく説明をしてくれた＞（ケ A61-1）＜医

療的に説明をし，かつ後押しをしてくれ，ケアマネがいるから，僕たちがちゃんと連

携しているから，誰も知らないことはないから，みんな知っているからねってことを

言ってくれる＞（ケ A61-2）の『医師や看護師が，患者に，ケアマネと連携していると

説明してくれる』のような，関係性ができていた．  

 

 

２）職種間連携での認識 

職種関連連携にあたっての認識は，〔連携や退院に対しての認識〕〔職種間連携での意識〕

〔認知症および認知症患者に対する認識〕の３コアカテゴリーである． 

 

（1）〔連携や退院に対する認識〕 

〔連携や退院に対する認識〕のコアカテゴリーは，【連携の捉え方】【職種の役割の捉え

方】【患者の捉え方】【退院の考え方】の４カテゴリーで構成されている． 

 

①【連携の捉え方】 

【連携の捉え方】は，70 コード，８サブカテゴリー『情報を共有したうえで，各職種で

やるべきことを行うことが連携』『職種で重なるところは調整したりサポートしあうのが

連携』『お互いに情報交換をし，一緒に考えたり相談できるのが連携』『上下関係もなくお

互いが尊敬し行うのが連携』『連携は効率的に行いたい』『連携を図りたい思いはあるが，

うまく図れていない』『連携の必要性を感じていなかったり，いらないという意識』『連携

と言ってはいるが実はよくわかっていない』で構成されていた． 

また，『情報を共有したうえで，各職種でやるべきことを行うことが連携』『お互いに情

報交換をし，一緒に考えたり相談できるのが連携』は，全職種から抽出されていた．『職種
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で重なるところは調整したりサポートしあうのが連携』は，MSW，ケアマネジャー，訪問看

護師から抽出されていた． 

 

連携の捉え方には，＜情報を共有し，共通の目標をもって，それぞれの職種で動く

＞（MB123）＜職種の役割をしっかりと果すことが連携につながる＞（訪 B95-2）や＜

自分たちの専門しかやらない＞（MA107）＜専門職がいるので，ポンと投げたら，それ

が連携って思っている人もいる＞（MA103）＜自分たちが知らなくても，他が行ってく

れるから関係ないと思っている＞（MA29）などの『情報を共有したうえで，各職種で

やるべきことを行うことが連携』，＜職種の重なったところを調整しながら行う＞

（MA103-2）＜職種が重なる部分はお互いにサポートしあう＞（MD143）＜重なる部分

は変な区切りをつける必要はない＞（ケ B75）などの『職種で重なるところは調整し

たりサポートしあうのが連携』，＜多職種が気兼ねなく，いろいろな質問をしながら患

者にとって一番良いことはと一緒に考えられる＞（ケ D66）＜問題が起きた時に，迅

速に連携が図れる＞（訪 C106-1）＜職種間で当てはまらない役割がある場合にお互い

に，相談し調整をする＞（MA104，105）などの『お互いに情報交換をし，一緒に考え

たり相談できるのが連携』，＜今は特に在宅は，ケアや看護の力がしっかりしていない

とだめなので，医師が一人，トップにいるという時代ではなくなっている＞（医 B34-

3）＜お互いが皆を尊敬して，上下関係もなく専門職領域を超えないようにおこなう＞

（ケ B61-2）などの『上下関係もなくお互いが尊敬し行うのが連携』と，連携の捉え

方にもそれぞれ違いがあった． 

 

また，連携をするにあたって，＜連携には時間がかかるイメージがあるが，効率よ

くやりたい＞（訪 B88）＜何回もやった人についつい頼んでしまう＞（ケ B41-1）＜自

分のところで，回した方が連携しやすい＞（医 B10）など効率的に行いたいと認識し

ている一方で，＜一生懸命携わり効率を求めると，フローとして流れ始めと，そこが

パーンって抜けてしまうのは，すごく見ていて怖い＞（MC65，67，68）などの『連携

は効率的に行いたい』，＜もうちょっと連携を取って，コミュニケーションをうまく図

っていきたいっていう思いは，お互いあると思うが，なかなかうまくいかない＞（訪

C69）＜病院医師と在宅医師，在宅の医療スタッフとの意識に大きな溝がある＞（医

A7-3）などの『連携を図りたい思いはあるが，うまく図れていない』といった認識を

持っていた．その一方で，＜病院やそうじゃないとこにも，何で連携しなくてはいけ

ないのと考える人もまだいる＞（MA86）＜医師，看護師，相談部門以外の職種は，何

か連携連携って言ってるけど何かっていう空気もある＞（MA95）＜看護師も薬剤師も

コメディカルも，だいぶ変わってはきたが，連携はいらないっていう意識がある＞
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（MA92，93）などの『連携の必要性を感じていなかったり，いらないという意識』や，

＜言葉だけが先歩き，連携って何って言われると，言葉は知ってるけど，何だかよく

わからないというのが本音なのかなと思う＞（MA98）＜連携の意味が，それぞれによ

ってかなり違う＞（MA43）など『連携と言ってはいるが実はよくわかっていない』と

いった認識を持っていた． 

 

 

②【職種の役割の捉え方】 

【職種の役割の捉え方】は，89 コード，６サブカテゴリー『職種の内容や職種が関わる

ことの効果の理解に違いがある』『職種の役割や役割分担の明確化』『職種と業務内容の認

識が違う』『業務を行っている職場や 1 日の時間的な動きがわからない』『職種の役割を超

えてしまう』『決められたことしかしない』で構成されている． 

また，『職種の役割や役割分担の明確化』は，全職種から抽出されていた．『職種の内容

や職種が関わることの効果の理解に違いがある』は，MSW，ケアマネジャー，訪問看護師か

ら多く抽出されていた．また『職種の役割を超えてしまう』は，ケアマネジャーから多く

抽出されていた．『職種と業務内容の認識が違う』は，MSW とケアマネジャーから抽出され

ていた． 

 

職種の役割の捉え方として，＜MSW は，ナースの思い，ドクターの思い，家族のそ

の思いの間の調整をやっていくことが必要なのかなと思っている＞（MC58）＜訪問看

護師は調整役であるべきだと思っている＞（訪 C100-1）＜ケアマネの役割は，極端な

ことを言えば，疾患を知らなくても，コーディネートやサービスができればいい＞（ケ

D99）＜バイタルと薬だけが看護師の役割という人が多い＞（ケ B71-1）＜ソーシャル

ワーカーは転院調整係りと思われているが，ソーシャルワーカーは転院調整係ではな

いという思いがあるため，気持ちの上で対立していた＞（MD14）＜ケアマネは，訪問

看護師が怖いのと，使ったことがあまりないので訪問看護の効果が理解しにくいため，

訪問看護師を入れようとしない＞（訪 B56）＜認知症の場合，ケアマネが訪問看護師

を勧めてくれないため，依頼がかからない＞（訪 B57）などのように『職種の内容や

職種が関わることの効果の理解に違いがある』と認識していた． 

 

  また，『職種の役割や役割分担の明確化』は，＜各専門職の職業意識が高く，それぞ

れの役割分担が決まっている＞（医 C84）＜役割の明確化がされている．どこが何を

するのか，明確化された上でのチームづくりは，地域のほうにあるかもしれない＞（ケ

Ｃ110，111）＜きちんとしたサービスを入れてあれば，そこがちゃんと，それぞれの
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役割でやってくれる＞（ケ D101，102）など，役割分担が必要である，もしくはでき

ているという認識がある一方で，＜職域の理解ができていないことが，コミュニケー

ションがとれないにつながっている＞（ケ B20-1-1）＜他職種の役割が想像できない

＞（NsA88）＜お互いの職種の役割と役割分担が明確になっていない＞（ケＣ116）＜

退院支援ナースとケースワーカの重なり合ってる役割がはっきりしておらず，ワーカ

ーがやるべきことを退院支援ナースがやっているためモヤモヤがある＞（MD148）＜職

種の役割で，似ている役割の線引きがはっきりしていないので難しい＞（MD161）など

と認識もされていた． 

 

『職種と業務内容の認識が違う』では，＜ケアマネとヘルパーの違いがわかってい

ない医師もいる＞（ケ E56）＜ソーシャルワーカーの役割を看護師が行っていたので，

ソーシャルワーカーもやりたいという話はしたが，看護師がやるものとの意識を変え

ず，受け入れてもれない＞（MD62）など，それぞれの職種に対する認識があった． 

 

また，＜看護師や訪問看護師が，1 日どんな動きしているとか，家でどういうケア

しているかっていうのを，実際はわからない＞（MB132）＜在宅の看護師ができること

を病棟の看護師が知らなかったり，在宅の看護師も，病棟での動きとかが見えにくか

ったりで，すれ違うことがある＞（MB68-3）などの『業務を行っている職場や 1 日の

時間的な動きがわからない』と言った認識を持っていた． 

 

＜わからないから職域を超えてしまうことでコミュニケーションがとれなくなる

＞（ケ B20-2）＜ケアマネジャーの一番いけないことは，なんでも自分ができると思

ってしまう人もいる＞（ケ A21）＜ケアマネジャーが医療側に意見を言い，「それはお

前の言うことじゃないだろう」と言われた＞（ケ A20-1）＜看護師の上層部は他職種

に対して口を出してくる＞（MD197-2）＜ヘルパーが，過去にこういう人がいたからこ

の人もこうよねという見方をし，認知症の診断に行った方がいいわよとか家族に間違

ったことを言い，そういう職域を超えたことをしてしまい問題が起きている＞（ケ

B21-1）などの『職種の役割を超えてしまう』がある一方で，＜ヘルパー本人は，事業

所を通してください，ケアマネの計画書に則っていないからできませんと言う＞＜介

護はシステムを変えようという気がない．すべて管理者を通さないといけないので私

たちは，動けませんという回答をする＞などように『決められたことしかしない』と

認識していた． 
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③【患者の捉え方】 

【患者の捉え方】は，35 コード，４サブカテゴリー『職種間で見る視点が違う』『患者

は，住み慣れた自宅と病院とでは態度が違う』『患者の状態を自分で見た範囲でしか捉えて

いないため，本当の状態がわかっていない』『在宅で生活をする患者のイメージが違う』で

構成されている． 

また，『患者は，住み慣れた自宅と病院とでは態度が違う』は，全職種から抽出されてい

た．『職種間で見る視点が違う』は，医師以外の職種から抽出され，『患者の状態を自分で

見た範囲でしか捉えていないため，本当の状態がわかっていない』は，MSW，ケアマネジャ

ー，訪問看護師から抽出されていた． 

 

患者の捉え方は，＜この人は退院前の話し合いが必要という意識と，こっちのほう

が重いという意識のズレがあり，気づいたら退院していた＞（訪 C36）＜患者を家で

見る訪問の方たちと病院でしか見ていない看護師とで，情報を共有しようとしたとき，

それがズレている＞（訪 B42-1）＜患者のお互い違う面を見ているから話が合わない

＞（NsA113）などの『職種間で見る視点が違う』と認識はしていた．また，＜患者は，

病院に見せる顔と自宅で見せる顔が違う＞（訪 B40）＜患者も病院に来ると人のとこ

ろに来ている，家は自分の世界に他の人が来る，病院はお客様ではないけれど，先生

の言うこと看護師の言うことは「えっ」と思いながら「はい，はい」と聞いていて，

家に帰ると嫌なことは嫌とはっきり言える＞（医 A25）など『患者は，住み慣れた自

宅と病院とでは態度が違う』とも認識をしていた．その一方で，＜病院の看護師はあ

の姿を見てこの状況だから帰ったらたぶんこうだよねと決めつけて計画をするが，実

際に帰ったら歩けるじゃないとか，訪問の方たちからすると，そんなに手すり付けな

くてもいいとか，情報の共有，患者の捉え方とか，実際の見せる顔も違うとかがある

＞（訪 B41）＜病院の時には浣腸しないと便がでませんという状況だったが，自宅で

は徘徊が良くて便も出るようになって，ご飯も食べるということが病院側は分かって

いない＞（訪 B44）＜認知の人で病院から，ベッドと車椅子が必要なので，その２つ

を用意しないと帰せないので用意してくださいといわれたが，家族は使いたくないっ

て思っているってことだったので，様子を見て決めることとしたが，実際に戻ってき

たら，夜，家の廊下をグルーと１週できるくらい徘徊でき，オムツ交換も奥さんはで

きていて，結局ずーとベッドを入れずに，かなり元気で過ごせたケースもある＞（訪

B43）＜ヘルパーたちは毎日見ているが医師は訪問したその時の状況しか見ていない

ので，患者の状態の認識が違う．また，違うことを言いたくても言えない＞（ケ B30-

2）などの『患者の状態を自分で見た範囲でしか捉えていないため，本当の状態がわか

っていない』と，自宅と病院では態度が違うと認識はしているが，実際には，見た範
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囲でしか捉えていなかった． 

   

また，＜病院では，病気とその人自体はある程度見れると思うが，入院中は，治療

に向けて本人も我慢し，そこで生活をしているので，帰ったらその人がどういう環境

でどんな風に暮らすのか，その人の生活が見えていない＞（訪 B36-1）＜病院では，

歩行もでき，ご飯もちゃんと食べられていたと話されるが，在宅に帰って，ひとりで

生活をするとなると，全て環境が違うと，そこから説明をしないとカンファレンスに

ならない＞（ケ B14-1）＜病院でそういうレベルで生活していても，在宅に帰ると全

く環境が違うが，その環境の違いがあまり理解されていない＞（ケ B14）＜認知の人

を在宅に復帰させるということは，元々の生活の環境に帰すということで全然，生活

環境が違うため，その中でどういう風に折り合いを付けていくかが大切＞（医 B65）

などの『在宅で生活をする患者のイメージが違う』ように，自宅に帰るという生活の

見方の違いがあった． 

 

 

④【退院の考え方】 

【退院の考え方】は，72 コード，11 サブカテゴリー『治療が終わったら退院と考え，家

族の介護力や日常の生活まで目を向けていない』『病院側は，ルールやシステムが決まって

いるため，変えられない』『病院の機能や特徴が理解されていない』『病院も在宅で生活で

きるような支援へ変化している』『症状のコントロールや物品など環境を整えてから退院

させたい』『患者や家族が不安もなく病気とうまく付き合っていけるという思いを大切に

している』『専門職としての意見の相違がある』『考え方や業務の取り組み方が違う』『退院

に向けての目標が違う』『治療方針がわからないため支援が遅れる』で構成されている． 

また，『病院側は，ルールやシステムが決まっているため，変えられない』は，全職種か

ら抽出されていた．『治療が終わったら退院と考え，家族の介護力や日常の生活まで目を向

けていない』は，MSW，ケアマネジャー，訪問看護師から抽出されていた．『退院に向けて

の目標が違う』『治療方針がわからないため支援が遅れる』は，看護師と MSW から抽出され

ていた． 

 

退院の捉え方としては，＜治療が終わっているから退院ができるって見方をされる

が，在宅の場合は，生活をしていく場なので，その場作りをしなくてはいけない＞（ケ

B16）＜在宅は生活を全部見ていかなくてはいけないが，病院の看護師は，病気に関す

ることしか見えない．退院を渋っていたら，渋っている理由は何なのか，早く帰りた

いという理由は何なのか，この人お金がないから入院したくなかったのかとか見えて
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いない，短い時間しか関わらないので，そういうところはわからない＞（訪 A61）＜

病院は病気を治すことがメインなので，家族構成とか，介護力とか，家の日常生活が

どうなっていたのかということまでは目を向けない＞（訪 A22）などの『治療が終わ

ったら退院と考え，家族の介護力や日常の生活まで目を向けていない』と病院側と在

宅側とで，患者の退院の捉え方が違った．  

  

また，退院に対して，＜病院のルールがあるため言っても受け入れてもらえない＞

（訪 A20-1）＜患者が主ですと言っておきながら，病院のシステムに則ってやってい

る＞（ケ A56）＜大学病院は，長くはいれないので，在宅の体制のことを全く無視し

て，患者が帰れる状態になったらすぐ帰す＞（医 B36-1）＜病院は，病床数の回転も

あるから退院させたい＞（医 C21）などの『病院側は，ルールやシステムが決まって

いるため，変えられない』や，＜ケアマネジャー自身が，病院の機能分化や急性期の

経過，退院の流れを知らないため，退院ですと電話がきても，調整に時間が掛かると

言うため，お互いの取り巻く状況を共有していかないとスムーズに在宅につながって

いかない＞（MD104）＜施設と慢性期，急性期とか，あと在宅．そういう役割が，一般

社会にはあまり理解されていない＞（医 C27）などの『病院の機能や特徴が理解され

ていない』など，システムやシステムによる制約も認識していた． 

『病院も在宅で生活できるような支援へ変化している』は，＜医療連絡室も最近多

くなってきているので，病院も変わってきている＞（訪 B28）＜在宅に向けて栄養士

の栄養指導や理学療法士のリハビリを受けて退院してくる＞（訪 A58-3）など，病院

側の変化も認識されている． 

 

退院調整をする際の思いは，＜退院では，在宅に帰った時に症状のコントロールを

しっかりしてくれる看護師と医師がついているかどうかが第１のポイントで，次にそ

のお世話をどの程度してくれるかになる＞（医 B8）＜退院に向けては，物の準備を整

えてくださるかどうかは，すごく気にして言ったりもしている＞（訪 C30）＜新規入

院の方には，どんな方なのか，状況や環境を確認してから家に帰してあげたい，帰っ

てから困ってほしくないなという思いがある＞（ケ A6）などの『症状のコントロール

や物品など環境を整えてから退院させたい』や，＜不安とか心配なことが本当にない

ように調整する＞（NsB53-2）＜認知症の退院では，家族の受け止めっていうところに

一番おもむきの置いている＞（ケＣ16）＜家族が，もしかして難しいかなと思っても，

やってみたいっていう思いに，これだったらできそうな気がするって．できることを

なるべく，引き出せるようにしていければいいかなと思う＞（NsA124）＜どんな風に

暮らしたいのかって希望はすごく大事にし，目標設定は，本人を入れて相談する＞（訪
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B78）＜病気から見た暮らし方と，暮らしから見た病気の違いがあるが，家に帰ったら，

病気とうまく付き合って自分の暮らしを，どういうふうに実現していくのかっていう

ことが大切と考えている＞（ケＣ27）などの『患者や家族が不安もなく病気とうまく

付き合っていけるという思いを大切にしている』で，症状のコントロールを優先，物

品などの環境を優先，家族の思いを優先などであった． 

 

また，＜自分たちが考えている必要量と訪問診療，訪問看護が考えている必要量と

のギャップがある場合に，トラブルになる＞（医 B12）＜お互いの意見が正当だから

対立する＞（MD51，52）＜看護師としては，在院日数を意識して，早期に自宅に帰し

たいと思っているがリハや医師がもう少しリハビリをして帰すと言うと，まあそうか

なっていうふうにその場ではなるためその思いにわだかまりが残る＞（MD50）などの

『専門職としての意見の相違がある』があったり，＜看護師は，日々担当が変わり，

見解も違うので困る＞（MB152，153）＜ケアマネとソーシャルワーカーの経験がある

人とソーシャルワーカーだけの人が同じ仕事をするということになったときは，そこ

にズレがあった．同じ職種でも育った環境の違いからの考え方のズレは，多職種での

ズレを埋める以上に難しかった＞（ケＣ52）＜ケアマネはもともと来ないし，連絡が

つかないことはあるが，こういうサービスを入れたいや患者も経済的にも困っている

から，ケアマネとしてはどうですかと聞いても，いや，駄目じゃないですかねといっ

た感じの人もいる＞（NsB34）などの『考え方や業務の取り組み方が違う』など，専門

職としての考え方の違いがある． 

 

   さらに，退院の考え方では，＜MSW と看護師は，見ているとこ，焦点を当てている

ところが違うため，退院に向けて，目標が違う＞（NsB24，26，27）＜どこに目標をも

っていくのか，何かこの人の性格的に，本当にこれで幸せなのかを，病院の人と話す

場はない．大学病院だと，看護師と医師の間も，治療方針だからということで，医師

の意向が強いと感じる＞（NsC23）＜医者は，在宅のことをよくわかってないがゆえに，

治療として完ぺきなものを求めるが，生活の場所に，それはちょっと無理だよねとか

そこのトラブル感がある＞（MC35）などの『退院に向けての目標が違う』や，＜その

場その場のケースで，退院の指標がなくて，それで毎回対立したりする＞（MD129）＜

病棟は，治療がすんだら，自宅または次の療養先にとなるが，リハとしては，もう少

しここでリハをやれば，ここから自宅に帰せるというのもあって，対立する＞（MD33）

＜患者が ADL を落とさないようにリハがくるが，リハとしては，入院前の状況に戻し

て帰したいっていう思いと，家族は，ちょっと家は難しく，老健にという話でも，い

やいや，家へ行けるでしょう，もうちょっと頑張ってということがあって，退院支援
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のギャップが生まれている＞（NsB6）などの『退院の指標が曖昧のため，職種間で見

解が分かれる』や，＜治療方針が明確でなく，退院での家族への説明にタイムラグが

あったりするので退院の予測が難しい＞（NsA47）＜入院時から退院も踏まえながら

IC をしてもらいたいが，医師は，ある程度検査をし，めどが立ったら退院を口にする

ため，家族も退院のことが考えられないので退院支援がスムーズにいかない＞（NsB3）

など『治療方針がわからないため支援が遅れる』のように，患者の治療方針や退院に

向けての目標が統一されていない状況であった． 

 

 

（2）〔職種間連携での意識〕 

この〔職種間連携での意識〕は，【思い込みや勝手な解釈】【勉強しようとする意識】【自

信・コンプレックス】【職種によってヒエラルキーがある】【医師には逆らえない】【連携が

図りやすくなった】【コミュニケーションを図るうえでの認識】の７カテゴリーで構成され

ている． 

 

①【思い込みや勝手な解釈】 

【思い込みや勝手な解釈】は，38 コード，３サブカテゴリー『思い込みや解釈の入った

情報で話し合うため，かみ合わない』『患者・家族と医療職との考え方が違うのに，医療職

の意見で決まる』『相手の立場を理解していない』で構成されている． 

また，『思い込みや解釈の入った情報で話し合うため，かみ合わない』は，全職種から抽

出されていた． 

 

職種間連携での意識には，＜話すときに，受ける側がどう認識したか，なので，そ

こがずれる＞（MB167）＜病院においてはそれがベストだったかもしれないけど，在宅

でのベストは違うという考え方は，病院の医師には今のところ欠けている＞（医 A8-

2）などの意識や，＜自分の見たものが正しいと思って，お互いに話していくから，う

まくいかない＞（MD102-1）＜病院の医師や看護師は，外に出て行かず，在宅側も院内

の職種の方たちから実際の話を聞いたりとか，どう思ってるかを聞けないのでこの差

は埋まらない＞（MA14-2）＜共有しなくてはならない情報が，各職種の解釈の入った

情報で話し合っているためかみ合わない＞（MD93-1）＜最初の情報が，それぞれの職

種によって解釈され，情報が微妙に違ってくる>など，事実ではなく，『思い込みや解

釈の入った情報で話し合うため，かみ合わない』との意識があった． 
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また，＜退院支援とかに，一生懸命目を向けようっていう職種が増えれば増えるほ

ど，家族がおいていかれる傾向があって，勝手に専門職間でこれがいいわねみたいな

話になる＞（MC63）＜医療職が決めつけてしまい，最後にできたものが家族にフィー

ドバックされるのはおかしいと思っている．自分の職種の立場は，こういう中で守っ

てあげるものだと思っている＞（MC64）などの『患者・家族と医療職との考え方が違

うのに，医療職の意見で決まる』や，＜看護師がどういう人かわからない職種が多い

ため，看護師の立ち位置を伝えてから，話し合いに行かないとわかってもらえないま

まになる＞（NsC21-1）＜転院の依頼が来て，多少時間が掛かってしまっているときに，

病棟から，本当に遅いとか，ソーシャルワーカーが入っているのに，全然進まないよ

ねと言われる＞（MD15）など『相手の立場を理解していない反面，＜治ってないけど，

認知症が残っているけど，退院してくださいって言わざる得ないんだと，相手の立場

を理解できるようになると，そういう言葉が出てきても，理解できるようになった＞

（MA21-2）など，理解しようとする意識もあった． 

 

 

②【連携が図りやすくなった】 

【連携が図りやすくなった】は，52 コード，３サブカテゴリー『連絡も早めに入れてく

れるようになった』『システムにより意識づけられ，窓口も明確になった』『連携に対して

の意識・言葉遣いや態度の変化』で構成されている． 

また，『連絡も早めに入れてくれるようになった』『システムにより意識づけられ，窓口

も明確になった』『連携に対しての意識・言葉遣いや態度の変化』は，ほぼ全職種から抽出

されていた． 

 

職種間連携に対しては，＜看護師や医師に対して，困っている，通じにくいと感じ

ることは減ってきている＞（訪 B16）＜地域連携室ができたことで退院調整が大きく

変わった＞（訪 C19）＜介護保険，ケアマネと位置付けられていることで，変わって

きていると感じている＞（ケ A16-4）＜病院も退院カンファレンスをやってくれるよ

うになり，連絡も早めに入ってくる＞（ケ B11-2）＜病気があまり絡んでないと，連

携で困難なことはない＞（ケ D92）など『連絡も早めに入れてくれるようになった』

と認識していた．また，＜入院時の情報提供料があるので，ケアマネジャーも，病院

に情報を出すようになり，退院の加算もあるので利が一致してきたため，いろんなお

話が，ちょっとできるようになった＞（ケ E37）＜病院は窓口がわからなかったが，

連携室ができたことでわかりやすくなった＞（訪 B73）＜MSW やケアマネの認知度が

上がってきたのでやりやすくなった＞（MB162）＜連携加算のシステムによって連携を
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することの意識づけになっている＞（MB133）などの『システムにより意識づけられ，

窓口も明確になった』や，＜医師の意識も変わり，歯科医師も熱心になった＞（訪 A57-

2）＜医師だけでは在宅は支えられないから・・・っていう言葉を最近してくださる先

生方が増えてきている＞（ケ A19-2）＜叱る言葉や言い方も，相手を尊重した言い方

に変わってきている＞（ケ A69）＜医師も在宅やケアマネに連絡を取ってくれるよう

になっている＞（ケ A16-2）など『連携に対しての意識・言葉遣いや態度の変化』のよ

うに意識も変化していた． 

 

 

③【コミュニケーションを図るうえでの認識】 

【コミュニケーションを図るうえでの認識】は，25 コード，３サブカテゴリー『コミュ

ニケーションで困っていることはない』『苦手意識も上下関係もないので話しやすい』『同

じ職種の方がコミュニケーションを図ることが難しい』で構成されている． 

『コミュニケーションで困っていることはない』は，全職種から抽出されていた． 

 

コミュニケーションを図るうえでの認識は，＜在宅の医者は，比較的にみんなコミ

ュニケーション能力は高いと思う＞（医 A20-1）＜MSW さんとのやり取りで，コミュニ

ケーションで困ることはない＞（医 C55）＜地域は，コミュニケーションで対立とい

うのはあまりない＞（ケＣ105）＜地域の多職種連携は大体うまく行っていると思う

し，病院のなかも医師の力がかなり強くなるけどそれなりに均衡をたもってやってい

ると思う＞（医 A21-1）＜ほかの職種ともそんなに訊きにくいはない＞（NsA67）＜他

職種のほうが理解を示してくれる＞（ケ C 63）など『コミュニケーションで困ってい

ることはない』や，＜一緒に考え，一緒にやりながら話をするようにしている＞（NsB59）

＜上下関係で言いにくいということはない＞（ケＣ126）などの『苦手意識も上下関係

もないので話しやすい』と認識しているが，その一方で，＜医師とか，ソーシャルワ

ーカーの人よりも，同じ看護同士のコミュニケーションのほうが取りにくい＞

（NsC21-2）＜対外的な連携とかコミュニケーションよりも，院内の多職種のコミュニ

ケーションのほうが一番労力を使う>（MA27-2）など『同じ職種の方がコミュニケーシ

ョンを図ることが難しい』と認識していた． 

  

 

④【職種によってヒエラルキーがある】 

【職種によってヒエラルキーがある】は，45 コード，５サブカテゴリー『病院の医療や

医師が一番すぐれていると思っている』『職種でランク付けをされた』『自分たちに構えが
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あって，勝手に格付けをしている』『上下関係もなく働きやすい』『職種によっては敷居が

高く，畏れ多いと感じている』で構成されている． 

また，これらの『病院の医療や医師が一番すぐれていると思っている』『職種でランク付

けをされた』『自分たちに構えがあって，勝手に格付けをしている』『上下関係もなく働き

やすい』『職種によっては敷居が高く，畏れ多いと感じている』は，医師やケアマネジャー，

訪問看護師から多く抽出されていた． 

 

＜病院の医療が一番上位で，医療のトップであるという考えが強い＞（医 A8-1）＜

より高度なより専門が強くなるからこそ，その特権意識が出てくるから自分より上だ

とか下だとかという意識になる＞（医 A13-1）＜病院の他の看護師，薬剤師も在宅医

療よりも優れたことをやっていると思っている＞（医 A11）＜医師同士であっても，

病院の医師が一番優れていると思っている＞（医 A10）など『病院の医療や医師が一

番すぐれていると思っている』だけでなく，＜医者，ケアマネがいて，看護師がいて

とランク付けをされた＞（訪 A36-4）＜医師から，医者がいて，患者がいて，支える

人がいるので，言うことを聞けと言われた＞（ケ D39-2）＜教育によって階級を付け

る＞（訪 A38-1）＜福祉と医療は昔とは違うと言いながら，自分のバックグラウンド

によって上下の意識がある＞（ケ D91）など『職種でランク付けをされた』と認識し

ていた．しかしその認識も，＜自分たちで格付けをしている＞（ケ B38-1）＜医師の

イメージは，私たちが勝手に思っている＞（訪 C127）＜医者はすごくて，偉くて，私

たちは下僕みたいな感じがある＞（訪 C126）＜文化として，医者はえらいみたいな，

そういうのが根底にある＞（医 C38-2）など『自分たちに構えがあって，勝手に格付

けをしている』とも認識していた．  

 

また，＜ここはフラットで働きやすい職場＞（ケＣ134）＜医師がトップではなく皆

対等という意識をもっている医師には，提案したり，何でも言うことができる＞（ケ

B34-1）＜医療従事者の中で，上下関係っていう感じはない＞（NsB56-1）など『上下

関係もなく働きやすい』と認識している一方で，＜医師・看護師は在宅や介護からす

ると敷居が高い＞（MA16-1）＜恐れ多い存在は MSW で，地域でも，医師や訪問看護師

には，ちょっと引いてしまう＞（ケ A12）＜医療職に対して，恐れ多い存在と捉えて

いるため，構えてしまい，言われたら何も言えない＞（ケ A10-1，2）など，『職種に

よっては敷居が高く，畏れ多いと感じている』といった認識も持っていた． 
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⑤【医師には逆らえない】 

【医師には逆らえない】は，7 コード，２サブカテゴリー『病院は，治療の場なので医師

が主導権をとるのは仕方がない』『医師には治療決定権や雇用されているため，逆らえない』

で構成されている． 

   

＜医師がトップ，狭い世界で完結しているグループはあるが，医者がトップなので

しょうがない＞（医 B34-4）＜病院だと，治療の場なので治療は医師が一番主導権を

取るが治療のステージではそれでいい＞（医 A22-1）＜昔は医師の指示に看護師が従

うという世界だったから，医師の言うことに逆らえない風潮がある＞（医 B34-1）な

ど『病院は，治療の場なので医師が主導権をとるのは仕方がない』や，＜医師を怒ら

せると仕事を切られる＞（訪 A75-3）＜権威的な，雇われている，使ってくれる，使

ってくれないというのもある＞（訪 A77）＜医師には治療決定権があるので逆らえな

い＞（MB144）など『医師には治療決定権や雇用されているため，逆らえない』との認

識があった． 

 

 

⑥【勉強をしようとする意識】 

【勉強をしようとする意識】は，26 コード，３サブカテゴリー『知識をふやしたりお互

いを知るために勉強をする』『勉強しようという意識の違い』『何を勉強したらよいかわか

らない』で構成されている． 

 

職種間連携をするにあたって，＜お互いが共有しあえるには，お互いが勉強をして，

入り込んでくるとよい＞（ケ B65）＜どのレベルまで勉強をすればよいのは職種によ

って違うが，どんな職業でもここまで知っていてね，と設定しての研修をするのが良

い＞（医 B49-1）＜勉強しろよとは言わないが，知識を身につけるのは必要＞（医 B48）

などの『知識をふやしたりお互いを知るために勉強をする』や，＜コミュニケーショ

ンが何で取れないのかって感じている人たちとそうじゃない人たちとの差が出てき

ている＞（MA14-1）＜研修会に来ている方は，いつも一緒で，来ない人が，問題が大

きい＞（MA112）＜自分が受け身で相手に期待しているから難しい＞（ケ B54）＜情熱

を持ってやろうとする人とシステマティックにやろうとする人では，意見が食い違い

ずれもでる＞（ケＣ74）など『勉強しようという意識の違い』もある．また，『何を勉

強したらよいかわからない』のように，＜もっと勉強して来いと言われるが，何の勉

強をしてこいと言っているのかわからない＞（医 A41-2）＜在宅でも，レベルをどこ

まで求めるかは，勉強しろと言ったのが，言われた方があまりにも知らなさすぎたの
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か，言ったほうがそこまでやらなくていいことを，職種を考えないで言っているのか

によっても違う＞（医 B49-2）や＜いろいろな職種の人に，他職種の勉強をすること

を求めるのはよくないと思っている＞（医 A41-3）＜他職種の勉強ではなく，今まで

学習してきたことをしっかりと活かしてほしい＞（医 A40）などと認識していた． 

 

 

⑦【自信・コンプレックス】 

【自信・コンプレックス】は，11 コード，２サブカテゴリー『プライドや自信・誇りが

ある』『自分自身に引け目やコンプレックスがある』から構成されている． 

『プライドや自信・誇りがある』『自分自身に引け目やコンプレックスがある』は，主に，

MSW，ケアマネジャー，訪問看護師から抽出されていた． 

 

＜今まで培ってきたプライドによって，考え方に違いがある＞（ケＣ65）＜面接の

技術とか，情報収集能力は，看護師よりもワーカーのほうが，訓練もしてきているし，

圧倒的に違うと自負している＞（MD149-2）＜医療職は自分の職業に対し自信と誇りが

ある＞（ケ A14）など『プライドや自信・誇りがある』と認識する一方で，＜物事を聞

く，連絡するとかいうこと自体に，自分に引け目や負い目を感じている＞（MA16-2）

＜ヘルパーは，普通の家庭の主婦がアルバイトでやっていたようなことなのですごく

低くみられている，誰でもできるんじゃないかと思われている＞（訪 A38-2）＜こん

なこともわからないのかよと言われるような気がする＞（MA70）など『自分自身に引

け目やコンプレックスがある』と感じていた． 

 

 

（3）〔認知症および認知症患者に対する認識〕 

〔認知症および認知症患者に対する認識〕は，83 コード，18 サブカテゴリー，６カテゴ

リー【認知症症状のある患者は多い】【入院することによる認知症の悪化】【病院では，認

知症と言われてしまう】【家族の受け止め方や介護力不足】【認知症患者の退院調整】【認知

症患者の退院】の６つのカテゴリーで構成されている． 

 

①【認知症症状のある患者は多い】 

この【認知症症状のある患者は多い】は，24 コード，４サブカテゴリー『身体疾患で入

院している人のベースに認知症がある』『認知症患者は増えている』『入院している患者は

認知症を持っている』『以前から認知症患者はいる』から構成されている. 

また，このカテゴリーは，どの職種からも，抽出されていた． 
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＜癌で関わったりとか，他の病気でかかわったり，誤嚥性肺炎でということだった

り，骨折だったりするが，もともとのベースが認知症で転倒して，骨折して入院して

帰ってくる方が多い＞（訪 A1-2）＜ベースには，認知症ありで，他の疾患もありで帰

ってくる方が多い＞（訪 A1-6）など『身体疾患で入院している人のベースに認知症が

ある』患者が多く，また，＜認知症を伴っている方はどんどん増えてきていると感じ

ている＞（医 B2）のように『認知症患者は増えている』と認識していた．また＜認知

症を今持ってる患者は，以前からいらっしゃるっていう意味では，そんなにここにき

て突然増えたなっていう印象はない＞（MC5）＜病院で関わってた以上に，在宅で見て

いる人って認知症が多いんだなっていう印象も強い＞（訪 C8-1）といった『以前から

認知症患者はいる』や＜認知症あるなしだけで考えたら，半々ぐらいは認知症か高齢

者方はある方は多いと思います＞（訪 B2）＜実際にいま認知症をもった方の入院って，

すべてほとんどです＞（NsA9）＜診断はされてないにしろ，認知症の軽い症状がある

ような方っていうのは，ほとんどの方にある＞（訪 C82）のように，『入院している患

者は認知症を持っている』と認識していた． 

 

 

②【入院することによる認知症の悪化】 

【入院することによる認知症の悪化】は，13 コード，２サブカテゴリー『病院に入院す

ると認知症は悪化する』『病院のペースや抑制によって，認知症が悪化している』で構成さ

れていた． 

『病院に入院すると認知症は悪化する』は，医師，ケアマネジャー，訪問看護師から，

『病院のペースや抑制によって，認知症が悪化している』医師とケアマネジャーから抽出

されていた． 

 

  ＜入院期間にもよるが，認知か，身体レベルもかなり悪化している＞（ケ B5-3）＜ 

体はよくなったけれども，認知症があるがゆえに，ご家庭で過ごすことは困難になる 

ことがある＞（医 C12-1）＜入院によって認知機能がさらに悪化してしまって，自宅 

で受け入れができないっていう状況が一番多い＞（医 C12-2）のように『病院に入院 

すると認知症は悪化する』と捉えており，＜特に認知の人っていうのは，拷問されて 

いるみたいな感じですよね，清拭だけでも，陰部洗浄でも誰でも人にやられたくない 

ことだし，恐ろしいことをされているので抵抗して，それが認知がひどいってことに 

なって，縛られちゃうってことになる＞（医 B70）や，＜発熱があったりして入院と 

なる．ふだん慣れてないところだったり，ご本人のペースじゃなくて，やっぱり治療 
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の一環としていろんなケアが，機械的に行われる．私たちからの言い方ですが，時間 

時間でこれをしなくちゃっていうのは，ご本人の，ちゃんと納得っていうようなとこ 

ろにつながらなくて，いろんなことをされちゃうと，認知症の方って混乱しちゃうこ 

とが多いのかなという印象がある．そういう流れに乗れないと，やっぱり治療がうま 

く進められないっていう認識になる＞（ケ E12）のように，『病院のペースや抑制によ 

って，認知症が悪化している』と認識していた． 

 

 

③【病院では，認知症と言われてしまう】 

 【病院では，認知症と言われてしまう】は，４コードと２サブカテゴリー『同じ症状で

も病院では，認知症と言われ問題となる』『認知症でないのに認知症と言われる』で構成さ

れていた． 

『同じ症状でも病院では，認知症と言われ問題となる』は，医師と看護師から，『認知症

でないのに認知症と言われる』はケアマネジャーから抽出されていた． 

 

＜家にいればせん妄じゃないのが，入院するとせん妄になる＞（医 B67）＜家では

目立たなかった認知症症状も，入院することによって目立ち，浮き彫りに出される＞

（NsA10-1）のように，『同じ症状でも病院では，認知症と言われ問題となる』や，＜

今非常に困るのは，認知症と言われていても，精神が今非常に多い．うつ病であった

り，統合失調症，それらをまとめて認知症とした扱いをしているふしがある．その人

たちが認知症という形で退院されてしまうのが結構多い＞（ケ B4-1）とすべて認知症

と捉えられていた． 

 

 

④【家族の受け止め方や介護力不足】 

 【家族の受け止め方や介護力不足】は，17 コードと４サブカテゴリー『患者ではなく，

家族が認知症というケースもある』『家族の受け止め方が違う』『介護力不足のため行き先

が決まらない』『施設に行くよりも自宅に帰す』で構成されていた． 

    

   ＜キーパーソンになるご主人とか奥さんも，やや認知症がある＞（MB27-2）＜患者

は認知症じゃなく，一緒に住んでいる方が認知症で，その患者のお世話をしていたけ

れど，そのお世話をしていた側の方が病気になったというケースもある＞（MB27-3）

のように，『患者ではなく，家族が認知症というケースもある』．また，＜ご家族が，

家ではしっかりしてたから，それは認知症はないんじゃないかという方もいるが，認
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知症は多い＞（NsA10-2）のように『家族の受け止め方が違う』場合や，＜介護者の介

護力が不足で，または見ている家族が，お仕事で日中いらっしゃらないから，介護が

できないという方達が多い＞（訪 A3-3）＜自宅に戻る場合では，たいてい独居だった

り，２人暮らしだったりするので，お薬の管理ができないとか，お食事・排泄の管理，

日常生活が一人ではできない人達が多い＞（訪 A3-2）＜認知の方の世話をしている方

は，いっぱいいっぱいなので，骨折をしてリハビリテーションのために入院したりす

ると，出来ていたことが，さらにできなくなることがある．そうすると入院をしてそ

のケアから解放されたということに，後もどりできなくなっちゃってもう面倒見れま

せんよとか，このまま入院させてくださいという方は結構います＞（医 B3-2）のよう

に，『介護力不足のため行き先が決まらない』や＜施設を当たったんですが，施設は受

け入れてくれないので，しょうがないから，おうちに帰った＞（ケ E20）や＜施設に

行くというよりも，自宅に帰すケースが多い＞（ケ A2）などのように『施設に行くよ

りも自宅に帰す』状況であった． 

 

 

⑤【認知症患者の退院調整】 

 【認知症患者の退院調整】は，13 コードと３サブカテゴリー『認知症患者の退院調整は

していない』『元の疾患が治っていると，認知症患者には，訪問看護は入れてもらえない』

『症状によって，退院調整の職種が違う』で構成されていた． 

また，このカテゴリーは，主にケアマネジャーと訪問看護師から抽出されていた． 

 

  ＜認知症の方々は，福祉道具をそろえることが，あんまりなかったりするので，退院

の日にちを調整しなくても看護師とヘルパーが調整すればよいので，行く日程さえ揃え

ばよい＞（訪 A8-2）＜私のケースはそんな退院の方で認知症でっていうのは，今あんま

り思い浮かばない＞（ケ D5）＜認知症患者の退院は，全く問題がない＞（医 C19-1）の

ように『認知症患者の退院調整はしていない』や，＜認知症の人は，自分で病状を訴え

られないので，看護で，今の体調はどうなのかって把握することはとても重要．しかし，

体調が落ち着いているとまず看護が入れてもらえないというのが状況＞（訪 B4-1-1），

＜認知症があっても，元の病気が治っていると，訪問看護の依頼はすごく少ない＞（訪

B4-1）などのように『元の疾患が治っていると，認知症患者には，訪問看護は入れても

らえない』状況であった．そのため，退院調整では，＜認知症の場合，看護も入れまし

ょうってお願いしたけど，いらないってご本人が言うので全く入れてなくて，ヘルパー，

ケアマネジャー，支援相談員の三人とそこに奥さんが入っていってる感じ＞（ケ E72-2）

のように『症状によって，退院調整の職種が違う』状況であった． 
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⑥【認知症患者の退院】 

 【認知症患者の退院】は，12 コード，３サブカテゴリー『認知症症状があるために退院

となる』『認知症だからといって急な退院はない』『退院の条件』で構成されていた． 

 また，このカテゴリーは，主にケアマネジャーと訪問看護師から抽出されていた． 

 

 ＜せん妄が出たので，翌朝には帰ってくるっていうようなことは，何度か経験してい

る＞（ケ E10-2）＜点滴が終わったからもう退院っていう感じで，あといついつまでに

退院できるよねみたいな感じ＞（NsB23-2）＜認知症があって治療しなきゃいけないとは

思うがなかなかできていない＞（ケ E15）のように『認知症症状があるために退院とな

る』状況だったり，＜認知症があるからといって，急な退院はない＞（ケ D13，14）＜

認知症患者だからというよりも，本当現場感覚だと，その事業所の色で決まるかなとい

う感じ＞（MC7）のように『認知症だからといって急な退院はない』や，＜それまでの，

サポート体制がどうなっているのかの確認がまず第 1．その人にケアマネがついていた

り，訪問看護，訪問介護，訪問診療がついてればそれを引き続いて現状を説明して，さ

らにプラスαでどういう介護看護が必要かを調整していただいて家に返す＞（医 B4）の

ように『退院の条件』を考え退院させている病院もある状況であった． 

 

 

３）職種間連携での感情 

職種間連携での感情は，〔職種間連携でのネガティブな感情〕の１コアカテゴリーである． 

 

（1）〔職種間連携でのネガティブな感情〕 

〔職種間連携でのネガティブな感情〕のコアカテゴリーは，【怖いと感じる】【言い方や

対応で心が傷つけられる】【ストレス】【失敗を恐れることでの苦手意識】【感情を共有する】

の５カテゴリーで構成されている． 

 

①【怖いと感じる】 

【怖いと感じる】は，16 コード，５サブカテゴリー『職種によって怖いと感じる』『怒鳴

ったり，怒ったりするので怖い』『雰囲気や言い方が怖い』『初対面や知らないので怖いと

感じる』『医師に対して，怖さやストレスは緩和してきている』で構成されていた． 

 また，『職種によって怖いと感じる』は，MSW，ケアマネジャー，訪問看護師から，『怒鳴

ったり，怒ったりするので怖い』は，訪問看護師と医師から，『雰囲気や言い方が怖い』は，

MSE とケアマネジャーから，『初対面や知らないので怖いと感じる』は，MSW と医師から，

『医師に対して，怖さやストレスは緩和してきている』MSW,訪問看護師，医師から抽出さ
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れていた． 

 

＜ヘルパーは看護師が怖い＞（訪 A41-2）＜在宅から行くと病院は怖い＞（MB102）

＜事業所のケアマネは，怖いというイメージが抜けきれないので，ケアマネジャーと

訪問看護師が，仲良くなれたらいいのになってすごく思う＞（ケ E83）など『職種に

よって怖いと感じる』や，＜医師は怒鳴るので怖いと感じるため言ったり聞いたりで

きない＞（訪 A75-2）＜言葉じりで切れて怒ったりする医師は怖いと感じるため，そ

の医師とはあまり組まない＞（訪 A33-2）＜すぐおこる医師もいるので，話すのは怖

いというのはあるみたい＞（医 B23-1）などの『怒鳴ったり，怒ったりするので怖い』

や，＜白衣，サンダルつっかけて，ぺたぺた歩く姿が怖い雰囲気＞（MA77）＜ボンボ

ンボンって言われると怖いと感じる＞（ケ D71）＜看護師は医療の目から，「保清が足

りません」って言うだけで終わるため，訪問看護ステーションの看護師は怖いと感じ

ている＞（ケ E84）などの『雰囲気や言い方が怖い』と，職種によったり，怒鳴られた

り怒られたりした経験，雰囲気や言い方によって怖いと感じていた．また，＜初対面

だから，怖いと感じる＞（医 B56）＜知らない者同士なので怖い＞（MB105）など，『初

対面や知らないので怖いと感じる』こともあった． 

また，＜医者同士で怖いっていうのはない＞（医 C38-1）＜医師は怖くないと話し

ているので，スタッフの気持ちも変わってきている＞（訪 A32-2）＜ストレスはとて

もあったが，今はだいぶ緩和した．退院支援ナースができたことによる影響は，すご

く大きい＞（MD165-1）など『医師に対して，怖さやストレスは緩和してきている』よ

うに認識の変化もある． 

 

 

②【言い方や対応で心が傷つけられる】 

【言い方や対応で心が傷つけられる】は，９コード，３サブカテゴリー『冷たい言い方

や対応をされて，心が折れた』『思い通りに進まない腹立たしさをぶつけられ傷ついた』

『相手を尊重せず思いやりがないと感じる』から構成されている． 

また，『冷たい言い方や対応をされて，心が折れた』『思い通りに進まない腹立たしさを

ぶつけられ傷ついた』『相手を尊重せず思いやりがないと感じる』は，主に MSW から抽出さ

れていた． 

 

＜何しに来たのって冷たい言い方や冷たい対応をされると，心が折れて，言いたくて

も言えない＞（MA17）＜依頼をしてくるタイミングも遅く，そこから患者，家族とお話

しすると退院まで 1 週間では難しいが，そこの共有が図れず，そのときに言われた言葉
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でその日は泣きそうだった＞（MD16）＜挨拶に行ったのに 1 時間ぐらい，苦情を言われ

て，やる気を失った＞（NsB66，67，68）など『冷たい言い方や対応をされて，心が折れ

た』や，＜ナース側が，自分のほうの業務優先でお願いをしたが，思い通りに進まなか

ったことで，その腹立たしさを言葉によって言われ，傷つけられた＞（MD18）＜本当に

思うからこその助言だったのが，ケアマネの交換・変更させられ，悲しそうだった＞

（MD94，95）の『思い通りに進まない腹立たしさをぶつけられ傷ついた』ことで，＜相

手を思いやる気持ちがないため，伝わりにくい言葉を使っている＞（ケ A24-2）など『相

手を尊重せず思いやりがないと感じる』と認識していた． 

 

 

③【ストレス】 

【ストレス】は，９コード，２サブカテゴリー『言えないことに対してストレスを感じ

ている』『ストレスの解消をしている』から構成されている． 

また，『言えないことに対してストレスを感じている』は，ケアマネジャーと訪問看護師

から，『ストレスの解消をしている』は医師以外の職種から抽出されていた． 

 

＜会議もストレスがたまる＞（訪 A71）＜医師に言える人とそこも言えない人にとっ

ては葛藤＞（ケ B35）＜切れる医師でなくても入りにくい＞（訪 A34-1）などの『言えな

いことに対してストレスを感じている』とストレスを感じているが，＜ストレスを感じ

ることもあるんですけれども，何かそういうものだっていうふうに思っている自分もい

る＞（MC49）＜あんまり仕事のことは考えずに，家事や友達としゃべったりとかして，

ストレス解消をしている＞（NSB-44）＜機嫌が悪い理由も忙しいんだろうなとか，ごめ

んなさいね，こんなときに来ちゃってって思いながらすごすごと帰り，自分の仕事に差

し障りがなかった，もう悲しくなっちゃったって言ってすっきりして次につなげる＞

（訪 C68）など『ストレスの解消をしている』状況であった． 

 

 

④【失敗を恐れることでの苦手意識】 

【失敗を恐れることでの苦手意識】は，19 コード，３サブカテゴリー『失敗を恐れるの

で，人と話をすることが苦手と感じる』『コミュニケーションが苦手な人は，相手がしてく

れないと思っている』『コミュニケーションが上達するように場数を増やしたり，緊張しな

い工夫をしている』から構成されている． 

また，『失敗を恐れるので，人と話をすることが苦手と感じる』『コミュニケーションが

苦手な人は，相手がしてくれないと思っている』『コミュニケーションが上達するように場
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数を増やしたり，緊張しない工夫をしている』は，主にケアマネジャーから抽出されてい

た． 

 

＜失敗を恐れるので，苦手だと感じる＞（ケ B40）＜そんなことまで知らないの？

って言われちゃった時に，言われちゃった人は別の人に聞くという方法もあるのに，

そこでもうおしまいにしてしまう＞（医 B53-1）＜コミュニケーション・スキルの問

題やその人の特性や経験にもよる＞（NsA96）などの『失敗を恐れるので，人と話をす

ることが苦手と感じる』や，＜コミュニケーションが苦手な人は，こっちがわかるよ

うに努力しようではなく，向こうが私に合わせて話してくれないと思っている＞（ケ

B56）＜私の言うことがわかってくれない，相手が悪いと思っている＞（ケ B57）など

の『コミュニケーションが苦手な人は，相手がしてくれないと思っている』と感じて

いた．   

また，＜自分から入っていくことで，受け入れてもらいやすくなってきているなっ

て感じる＞（MB171-1）＜言えるようになるためには，場数，経験が必要で，失敗して

もいいからという思いになるまでには，場数を踏むこと＞（ケ B52-2）＜まず言える

環境を作り，色々な場にどんどん出ていく，チャンスをもらうってことが大事で，失

敗を恐れない＞など『コミュニケーションが上達するように場数を増やしたり，緊張

しない工夫をしている』状況であった． 

 

 

⑤【感情を共有する】 

 【感情を共有する】は，６コード，２サブカテゴリー『悩んだり，傷ついたりしたとき

に話せる』『同じ職種がゆえにわかってもらえない』で構成されている． 

 職種間連携におけるネガティブな感情は主に，MSW，ケアマネジャー，訪問看護師から抽

出されていた．また，『悩んだり，傷ついたりしたときに話せる』は，MSW とケアマネジャ

ーから，『同じ職種がゆえにわかってもらえない』はケアマネジャーから抽出されていた． 

 

＜退院支援看護師と困難な事例の時に，感情の共有ができる＞（MD140-2）＜社会的

な背景があることを共有してくれる方がいるので，すごく精神的にもありがたく，ほ

かにどういう方法があると一緒に考えていける＞（MD137）＜傷ついたときには，こん

なことを言われてと話ができたことで，自分の中でも気持ちの整理がついたりする＞

（MD137）など『悩んだり，傷ついたりしたときに話せる』や，＜同じ職種がゆえに分

かってもらえないことが，思いが複雑になる＞（ケＣ62）の『同じ職種がゆえにわか

ってもらえない』との感情もあった． 
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Ⅳ 考察 

コミュニケーション・モデルには，Shannon-Weaver モデルや SMCR モデルなどいろいろ

あるが 66）-70），Shannon と Weaver71）によって作成された直線モデルをもとに中條 72）がコ

ミュニケーション過程の図式を作成している（図２）．これは送り手から，伝達内容をメッ

セージ（言語的コミュニケーションと非言語的コミュニケーション）として受け手に伝え，

受け手がそのメッセージを受信し，受診内容を受け取るという過程である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症患者の退院をめぐる職種関連携で考えると，伝達内容は，退院に向けて必要な情

報を伝達し，共有することとなる．そこで，本研究で得られた結果を上記の，コミュニケ

ーション過程の図式（通信系モデル）にあてはめ，職種間連携でのコミュニケーションの

認識とコミュニケーションギャップの要因を表したものが，図３である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ コミュニケーション過程の図式（通信系のモデル Shannon，C.E.et al.,1964を改変）

雑音源

送り手 受け手

通信路
（媒体）

伝達内容 受信内容
受信機

（記号の解釈）
送信機

（記号化）

深田博己［編］中條和光．コミュニケーション心理学心理学的コミュ
ニケーション論への招待―．東京：北大路書房，1999：40  
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１．認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーション過程 

１）職種間連携でのコミュニケーションとコミュニケーションでの認識 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションは，次のような特徴があ

った．  

 

（1）【言いたいことを言ったり，一方的に話す】【話し方や態度が上から目線で威圧的】【人

の話を聞かない】 

職種間連携での，コミュニケーションでは，【言いたいことを言ったり，一方的に話す】

【話し方や態度が上から目線で威圧的】【人の話を聞かない】といった言語的コミュニケー

ションや非言語的コミュニケーションの特徴があった．有田ら 73)は，医療従事者のコミュ

ニケーションは，患者と医療従事者のあいだには，非専門家と専門家，治していただく側

と治す側というように心理的な力関係が生じやすく，結果として医療者から患者への指示

や指導といった，一方的なコミュニケーションに陥りがちな傾向があると述べている．し

かしこれは，患者と医療従事者との間に限らず，職種間連携においても，医療に対する専

連携の捉え方

患者の捉え方

退院の考え方

職種の役割の捉え方

他の専門職

思い込みや勝手な解釈
言いたいことを言ったり、

一方的に話す

話し方や態度が上から目線で威圧的

職種に合わせて訊く

仕事をしやすい雰囲気づくり
や話し方を工夫する

伝達経路

言いたいことがあっても、
言えない・言わない

人の話を聞かない

信頼しあえる人を選んでいる

医師や看護師も力を貸してくれる

専門用語や情報不足
でわからない

話しあいや相談・調整

情報の共有

専門職

職種によって
ヒエラルキーがある

医師には逆らえない

怖いと感じる

言い方や対応で心が傷つけられる

ストレス

失敗を恐れることでの苦手意識

自信・コンプレックス

勉強をしようとする意識

感情を共有する

コミュニケーションを
図るうえでの認識

図3 職種間連携でのコミュニケーションの認識とコミュニケーションギャップの要因

連携が図りやすくなった

伝わらない・伝わっていない

コミュニケーション

感情

認識

怒られたり、怒鳴られる

認知症や認
知症患者に
対する認識
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門家と非専門家，指示を出す側と指示を受ける側というような役割があることから，職種

間連携でも一方的に話すコミュニケーションが図られているのではないかと考えられた．

また，一方的に話す中では，退院の連絡の場面が多かったが，これは，平成 15 年から閣議

決定に基づいて行われた，DPC 制度によって，診療報酬の点数算定が変わり，入院日数が

短縮された 74)，病院のシステムによる影響もあると考えられた． 

また小玉 75）は，患者とのコミュニケーション関係が取れないのは，看護場面の多忙さで

あると述べている．看護師は，計画されたケアを限られた時間の中で実施することが求め

られているが，ベッドサイドで求められる対応は，患者の状況によって刻々と変わり，し

かも「待ったなし」である．また，多忙さによる説明不足や不用意な言葉かけによって，

患者側との信頼関係が壊れる場合もある．Burnard & Morrison76)によると，看護師のコミ

ュニケーション不全を生む背景要因として，看護職独自の組織文化，業務の多忙さ，患者

ケアによる情緒負担，課題優先の行う態度などがあげられていた．しかしこれは，医療現

場ではよくある状況で，看護師に限ったことではない．それぞれの職種は，行わなければ

ならない援助を，時間内にこなせば良い（量）というわけではなく，一人ひとりの患者に

合わせた援助が求められており，量も質も求められている．つまり，質の良い援助をしよ

うとすればするほど，時間もかかり，多忙な状況となっているのである．また，医療現場

は，突発的なことも多く，計画通りには進まないことも多い．これらのことにより，各職

種の独自の文化や業務の多忙さなどが，【言いたいことを言ったり，一方的に話す】【話し

方や態度が上から目線で威圧的】【人の話を聞かない】といったコミュニケーションにも繋

がっているのではないかと考えられた． 

 

（2）【言いたいことがあっても，言えない・言わない】【職種に合わせて訊く】【仕事をし

やすい雰囲気づくりや話し方の工夫をする】 

【言いたいことがあっても，言えない・言わない】【職種に合わせて訊く】【仕事をしや

すい雰囲気づくりや話し方の工夫をする】は，職種間連携をするにあたり，関係性を壊さ

ないようにしたいという思いがこのようなコミュニケーションの特徴となっていると考え

た．チーム医療推進方策検討ワーキンググループ 77）によると，より良い医療を実践するた

めには，医師，歯科医師に全面的に依存するのではなく，医療チームがお互いに協働し，

信頼しあいながら医療を進める必要があり，医師，歯科医師はチームリーダーとしてチー

ムワークを保つことが必要であるとしている．発言力が強い医療職の意見が反映されがち

で，また，自分の役割や立場に固執しすぎると，相手とぶつかる要因になる 78）．また樋口

は 79），人間関係のうえで，日本人は対立を好まない．心でどう思おうと，表面上はスムー

ズにことが運ぶように努力すると述べている．このようなことより，職種間連携のチーム

ワークを保つために，【言いたいことがあっても，言えない・言わない】【職種に合わせて
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訊く】【仕事をしやすい雰囲気づくりや話し方の工夫をする】といった，コミュニケーショ

ンを図っていると考えられた． 

また，【話し方や態度が上から目線で威圧的】や，過去に【怒られたり，怒鳴られる】経

験などによって，【怖いと感じる】【言い方や対応で心が傷つけられる】といったことで，

【言いたいことがあっても言えない・言わない】にも繋がっていると考えられた． 

さらに，＜「何かあったら来ていいよ」といいながら，実際に行くと「なんでこんなん

で来たんだ」みたいに言われる＞（訪 B18-1），＜忙しい中で話をしてくださるので聞きに

くく，また全員がケアマネジャーに対してウェルカムの感じではない．連携といいながら

も，病棟での立ち話程度で，応じてくれるが，そのときは話しにくい＞（ケ D35）というよ

うな，ダブルバインド現象が起こっていることによっても【言いたいことがあっても言え

ない・言わない】に繋がっていると考えられた． 

他職種から怒られたり怒鳴られたりした経験は，「怖い」「心が傷つけられる」といった

ネガティブな感情に繋がる．また，コードの内訳をみると，特定の職種だけでなく，どの

職種も，お互いの関係性の中で，怖いと感じており，話す雰囲気や言い方，初対面によっ

ても「怖い」「心が傷つけられる」と感じていた．西條 80）は，「感情を契機とした問題は，

ほとんどの場合，自分が否定されたと感じることにより生じる」と述べており，職種間で

の対人関係にも影響していると考えられる． 

一般に心身的な不快をもたらす要因をストレスと呼ぶが，それが非常に強い心的な衝撃

を与える場合には，その体験が過ぎ去った後も体験が記憶に残り，精神的な影響を与え続

けることがあるといわれている 81）．川野 82）は，ある出来事や状況がトラウマになるかど

うかは，個人（の体験）によって異なってくると述べており，「なぜ，私？」「なぜ，私た

ちに？」「なぜ，私たちに何回も？」という無力感や「納得できない」という思いのなかで

出来事や状況に対する個人の体験が形成されるとも述べている． 

さらに，【職種によってヒエラルキーがある】【医師には逆らえない】の認識が，【言いた

いことがあっても言えない・言わない】に繋がっていると考えられた．これは，【自信・コ

ンプレックス】とも関係していると考えられ， E．，フリードソン 83）はヒエラルキーを，

「制度化された専門技能の階層性（hierarchy of institutionalized expertise）」と名づ

けている．この考えによると，専門職といわれる職業集団の間には，支配的な地位にある

専門職と，それ以外の専門職という決定的な相違があり，階層構造が形成される 84)．篠田

85)は，医療・福祉の階層構造（ヒエラルキー）とは，医師を頂点としたピラミッド型の組

織をいい，医師の業務独占により，医師でなければできない行為が明確であること，コメ

ディカルは，医師の指示がなければ業務を遂行できない仕組みになっていることも関係し

ていると述べている． 

これらの【職種によってヒエラルキーがある】【自信・コンプレックス】は，それぞれの
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職種の基礎教育制度の違いも関係していると考えている.例えば医師の職種は，大学の医

学部に入学するのも難しいのが現状である．また，医学部医学科の就学年数は６年間で，

その後，国家試験を合格し医師免許を得たうえで，所定の研修施設で２年間の初期研修を

受けて 86)，医師として勤務する．このように，その職業になるまでの難易度や教育された

期間，国家資格など，職種の基礎教育制度や資格などの違いが，自信やコンプレックスに

も影響していると考えている． 

さらに，コミュニケーションを図ることに対して，【失敗を恐れることでの苦手意識】も

あり，これらのことより，【言いたいことがあっても言えない・言わない】【職種に合わせ

て訊く】【仕事をしやすい雰囲気づくりや話し方の工夫をする】といったコミュニケーショ

ンを図っていると考えている． 

 

（3）【伝わらない・伝わっていない】【専門用語や情報不足で伝わっていない】 

コミュニケーションには，言語的コミュニケーションと非言語的コミュニケーションが

ある． 相手に情報を伝える場合，「言葉」や「文字」で，相手に伝えることになる．「言葉」

や「文字」は，情報が絞り込まれた，抽象的な事しか伝えられないという特徴がある．そ

のため，言語的コミュニケーションの「言葉」，「文字」で伝える場合には，どうしても，

相手に十分に伝えることができないことも【伝わらない・伝わっていない】となっている

と考えられた．P.F.ドラッカー87）は，「どのように上手に話しても，一方的に話したので

は話は通じない」と述べており，「言葉」，「文字」だけでなく，その話し方によっても，情

報が正しく伝わらない．また，伝わらない原因には，【思い込みや勝手な解釈】も考えられ

た．受け手は，個人の過去の経験，知識，能力，欲求，感情などの様々な要因に依存して

いる 88）といわれているように，言葉は，受け手によって，さまざまな解釈が可能であり，

言葉から受けるイメージも，個人差や職種によって違いがあり，それが思い込みや勝手な

解釈となって，【伝わらない・伝わっていない】に繋がっていると考えられた． 

また，情報を伝える場合に，【専門用語や情報不足で伝わっていない】状況も伺えた．医

療現場には，専門性の高い多職種が混在しており，互いに専門用語や略語を多く用いる 89）．

田代 90）は，医師（他職種）と看護師では，教育課程の内容が大きく異なり，このことが臨

床上で交わされる「言語」に違いをもたらし，さらに，「言語」が異なることで伝わり方も

変わってしまうと述べている．大塚ら 91）も，各専門職は，独自の教育を受けており，独自

の専門用語を使っているが連携して支援を行うには他の職種にもわかりやすい言葉を使っ

て説明する必要があるとしている．しかしその一方で，他の職種のことを配慮しないで，

自分の領域の専門用語で話す職種も多いと言われているとも述べている．また，有田ら 92）

は，医療従事者は，常に迅速性，緊急性が優先されているので，医療従事者同士の会話は

「主語のない主観的な指示」が多く，受け手のとり方によっては送り手の意図とは異なる
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解釈をしてしまうこともありうると述べている．国立国語研究所 93）は，患者に言葉が伝わ

らない原因として，①患者に言葉が知られていない，②患者の理解が曖昧だったり，中途

半端な情報や知識，違う意味と混同して思い込んでいる，③患者に理解を妨げる心理的要

因があるとし，患者にとってわからない言葉は，音としてしか入ってこないし，全く間違

った解釈をしてしまうこともある 94）．ここでは，患者に言葉が伝わらない原因として述べ

られていたが，これは，患者だけでなく，職種間連携でも同じであると考えている．この

ように，自分では伝えたつもりでも，相手にその知識が備わっていなかったり，曖昧な言

い方や曖昧な理解に違いによって，【伝わらない・伝わっていない】と考えられた． 

 

（4）【話し合いや相談・調整】 

【話し合いや相談・調整】では，『お互いに相談し合える』と認識している一方で『十分

に話し合いができない』とも感じていた．これは，職場や職種によって，相談し合うこと

ができていたり，十分な話し合いができなかったりしているために，相反する認識がある

のではないかと考えた．穂高 95）は，看護師の業務は非常に多忙であり，患者の生活援助や

症状への対応など常に生じる患者のニーズに対応している．看護師はカンファレンスやラ

ウンドに参加するためのまとまった時間がとりにくいことが考えられ，他職種と連携・協

働していくためにはそのための時間や業務調整が必要であると述べている．これは，看護

師に限ったことではなく，先ほど述べたように，どの職種も多忙であるため，カンファレ

ンスや話し合いの時間の確保が難しいことが推察される．また，話し合いをしても，人の

話を受け入れないケースや，一方で，自分の意見を伝えないケースもある．篠田 96)は，特

に専門職は自分の専門性ばかり主張すると，チームは硬直化してしまう．専門性と連携は

車の両輪であり，「専門職であることは専門職連携ができること」（IPW が実践できる人）

といわれるゆえんであると述べている．またその一方で，日本人が大切にするチームの「和」

は，しばしば誤解されやすく，意見が対立することをあまり好まず，自己主張せずに，組

織の決定に順応に従っていくことと考えられている 97）といわれている．このように，『お

互いに相談し合える』や『十分に話し合いができない』は，話し合いができるカンファレ

ンスや会議のような「場」だけの問題だけなく，カンファレンスや会議での意見の出し方

や話しあうこと自体ができていないとも考えられた． 

【情報の共有】は，『情報を共有し，解決に向けて共有認識している』の一方で，『情報

共有の手段によっては誤解を招く』と認識していた．【情報の共有】の手段には，先ほど述

べたカンファレンスや話し合いの場だけでなく，【情報の共有】方法にも影響があると考え

ている．有田ら 98），は，医療職でのコミュニケーションの特徴として，コミュニケーショ

ンの媒体（チャンネル）の多様性をあげている．有田ら 99）は，電子媒体などを用いた情報

の一元化が進んでいるとはいえ，医療現場で用いられている情報伝達の手段としては，い
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まだ，カルテ，画像フイルム，検査報告書など紙を中心としたアナログ媒体で行われるこ

とは多い．また電話や PHS などの音声媒体の他，メールやファクシミリなどの文字媒体で

の連絡を行うなど，多様であると述べている．電子カルテシステムの整備率は，2002 年は

一般病院全体で 1.3％であったのが，2011 年には 21.9％に上昇している．病床数 400 以上

の大規模病院ではより整備が進んでおり，2002 年の 2.9％から，2011 年には 57.3％に達し

ている 100）．つまり，電子カルテシステムが普及されてきているとはいえ，それは病床数が

400 以上の大規模病院である．病床数が 400 以下の病院や診療所は，まだ十分に電子カル

テシステム普及していないのが現状である．そのため，このような紙媒体ではリアルタイ

ムでの情報共有も難しく，各職種への情報伝達にも手間がかかるため，各職種が持ってい

る情報は，経時的にも統一できず，管理も難しいのではないかと考えた．このようなこと

から，『情報共有の手段によっては誤解を招く』は，コミュニケーションの媒体（チャンネ

ル）の多様性も原因の 1 つだと考えている． 

 

 

２）職種間連携での認識 

職種間連携での認識とし，【連携の捉え方】【職種の役割の捉え方】【患者の捉え方】【退

院の考え方】が抽出されている． 

（1）【連携の捉え方】 

「連携」とは，「連絡を密に取り合って，一つの目的のために一緒に物事をすること」（大

辞林第三版，2006）101）である．そこで各職種の【連携の捉え方】をみると，『情報を共有

したうえで，各職種でやるべきことを行うことが連携』『職種で重なるところは調整したり

サポートしあうのが連携』『お互いに情報交換をし，一緒に考えたり相談できるのが連携』

『上下関係もなくお互いが尊敬し行うのが連携』と認識していた．このように，【連携の捉

え方】には，職種や個人によって違いがあった． 

この「連携」の捉え方の違いは，日本における医療体制も影響している可能性もある．

細田は 102）は，そもそも戦前においては，医師と看護師と薬剤師以外に法律で身分を定め

られている職種は存在しなかった．戦後，占領軍による医療改革で医療体制が大きく変わ

り，「病院」ができたことで「病院」での医療の役割は，医師による診察だけでなく病者の

療養や世話全般にまで広がっていったと述べている．また，医療従事者の業務も，病者の

診察や治療や看護，食事や寝具の用意，検査や訓練，さらに病院管理と多様化し，それぞ

れの業務を専従的に行うものの存在が必要になり，「合理化」「専門化」が進んできた 103）．

また，医師法 17 条にもあるように，基本的には医療行為は医師でなければできない．しか

し現在の医療において，医療のすべての過程を医師が担うことは現実的に難しいため，医

師が行うべきものの一部については種々の医療職に分担してもらえるようになってきた
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104）．そのため，この分担という意識が，＜専門職がいるので，ぽんと投げたら，それが連

携って思っている人もいる＞（MA103）や＜自分たちが知らなくても，他が行ってくれるか

ら関係ないと思っている＞（MA29）のような認識にも繋がっていのではないかと考えた．

岡本ら 105）は，医師も，分担してもらっていることを忘れずに，任せきりにしないで，内

容・過程・結果を十分理解・把握し，医療がスムーズに遂行されるよう統率していかねば

ならないと述べている． 

以上のことより，連携には，図４のような，それぞれが重なり合う「連携」や，それぞ

れで関わる「連係」が，混在していることが，【連携の捉え方】の違いに繋がっているので

はないかと考えている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）【職種の役割の捉え方】（図５） 

【職種の役割の捉え方】では，『職種と業務内容の認識が違う』『職種の内容や職種が関

わることの効果の理解に違いがある』『職種の役割や役割分担の明確化』『職種の役割を超

えてしまう』等が抽出されていた．『職種と業務内容の認識が違う』や，『職種の内容や職

種が関わることの効果の理解に違いがある』のように，職務内容やその職種と連携する効

果を，お互い十分に知らないことが伺えた． 

 

 

A職種

C職種B職種

A職種

B職種

C職種

D職種

図4 連携の捉え方の例
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ピーターら 106）は，医療者同士の関係に影響する要因の１つは，医療者間の理解の不足

で，互いの職務の理解は，いくらかは進んだものの，各職域の専門知識については，まだ

混乱していると述べており，専門教育が実質的にほかの専門分野と切り離されておこなわ

れることが主な原因であるとも述べている．さらに，職務内容がわからない原因として，

日頃から医療者同士の接触が非常に少ないことであるとも述べている．このように，職種

間連携が進んできてはいるものの，まだお互いの職種の役割がわかっていないことで，自

分の役割でない役割を求められたり，自分の役割なのに他の職種がその役割を行っていた

りしていると考えられた．また，職種の役割がわかっていないことで，『職種の役割や役割

分担の明確化』や『職種の役割を超えてしまう』にもつながっていると考えられた．医療

チームの場合，メンバー一人ひとりの専門性は高いが，各部署の仕事が完全に分業され，

自己完結的に提供されているわけではない 107)．また，医療職はそれぞれの専門性が高く，

ともすると互いの仕事に対する関心や理解が乏しくなりがちである 108）とも言われている． 

また，細田 109）は，他のコメディカル職種も，従来医師や看護婦の業務範囲であったも

のに新たに参入してくるという形を歴史的に取っており，また法律的にも医師が包括的に

業務を行え，その下部に諸コメディカル職種の業務範囲が規定されていると述べている．

このように，職種の役割を十分に認識していないことや，元々の業務を，専門化をはかっ

ていった歴史的背景が，【職種の役割の捉え方】の違いに繋がっていると考えている． 

 

 

 

 

 

図５【職種の役割の捉え方】

『職種と業務内容の認識が違う』
『職種の内容や職種が関わることの効果の理解に違いがある』

『職種の役割や役割分担の明確化』

『職種の役割を超えてしまう』
『業務を行っている職場や1日の時間的な動きがわからない』

『決められたことしかしない』
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（3）【患者の捉え方】（図６） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【患者の捉え方】では，患者は，自宅と病院では態度が違うと認識はしているが，実際

には，自分自身で見た範囲でしか，患者を捉えていなことが伺えた．有田ら 110）は，一般

に病院では，１人の患者に対して専門も立場も異なる多種多様の職種が直接的，間接的に

関わっている．しかし，各職種の関り方は個別的であり，各自が得られる情報は限定的で，

時間と共に刻々と変化している．患者の状況や対応により，各職種が得られる情報の量や

質には差が生じると述べている．また，診察室や検査室，手術室，入院中の病室など，そ

れぞれの医療職が関わる場面は隔離されており，そこで何が話され，何が行われているか

は当事者以外知ることができないという密室性（閉鎖性）も，医療現場の特徴としてあげ

られる 111）． 

また認知症患者は，もの忘れ，見当識障害，判断力の低下などの認知機能障害と不安，

抑うつ状態，幻覚，妄想，興奮，不潔行為などの行動・心理症状といわれる２種類の症状

が生じている 112）．例えば，認知症患者は，本人のペースでなかったり，色々な治療や援助

によって混乱してしまったり，興奮することもある．その場合，その状況を見ていた人と

見ていない人とでは，【患者の捉え方】は大きく違ってくる．また認知症患者の場合，日や

時間によっても異常行動の起こり方に違いがある 113）．このように，その状況を見ていた人

と見ていない人とでは，その時々によって見せる顔や症状の違いによって【患者の捉え方】

に違いがあると考えられる． 

さらに，各職種が援助をする場合には，患者・家族から情報収集をし，アセスメントを

したうえで援助に繋げていく．例えば，認知症がない人の場合には，客観的観察以上に痛

『患者は，住み慣れた自宅と病院とでは態度が違う』

『職種間で見る視点が違う』
『患者の状態を自分で見た範囲でしか捉えていないため，

本当の状態がわかっていない』
『在宅で生活をする患者のイメージが違う』

図６【患者の捉え方】
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みやしびれなどの本人の訴えが重要な情報となり，合併症の早期発見，ストレスの判断に

つながる．しかし，認知症患者の場合は訴えが少ないこと，または多様な訴えがありすぎ

ることなどから，何が起こっているのかを判断することが困難となる 114) ．また，そのア

セスメントする際にも，＜専門職が増えたことで，相談窓口が増え，それぞれがインテー

クしアセスメントをしている＞（MC15，16-1）ように，各職種がそれぞれの視点で面接を

おこないアセスメントをしていることが，【患者の捉え方】の違いにも繋がっているのでは

ないかと考えられた． 

 

 

（4）【退院の考え方】（図 7） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【退院の考え方】でも，職種によって患者の治療方針や退院に向けての目標が統一され

ていなかったり，患者の退院の捉え方が違う状況であった．これは，各職種の価値観や経

験，問題意識の違いが【退院の考え方】に繋がっていると考えられた．また，【患者の捉え

方】の違いよって，目標が統一されていないことも考えられた． 

これは，医療職と社会福祉職による考え方違いもある．医療職は，医学モデルの考え方

をする．医学モデル（生物医学モデル）とは，治療モデルともいい，原因―結果という認

識論が基本である．原因（問題）を追求し，それを排除・修正することで，より良い結果

が生み出されるという問題解決型アプローチである．障害を個人問題としてとらえ，病気

や外傷やその他健康状態から直接的に生じるものであり，医療職による治療が優先される．

それに対して，社会福祉は，生活モデルの考え方である．社会福祉で実践されている生活

モデルは，人間と社会環境の関連性に着目し，両者の関係から問題が生じることを強調し

図７【退院の考え方】

『治療が終わったら退院と考え，
家族の介護力や日常の生活ま
で目を向けていない』

『病院側は，ルールやシステム
が決まっているため，変えられ
ない』

『病院の機能や特徴が理解され
ていない』

『症状のコントロールや物品な
ど環境を整えてから退院させ
たい』

『患者や家族が不安もなく病気
とうまく付き合っていけるという
思いを大切にしている』

『考え方や業務の取り組み方が違う』
『退院に向けての目標が違う』

『治療方針がわからないため支援が遅れる』

『病院も在宅で生活できるような支援へ変化している』

『専門職としての意見の相違がある』
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ている．つまり障害は個人に帰属するものではなく，多くは社会環境によってつくられた

問題であるとみなし，社会環境の変容こそ重要である 115）という考え方である．篠田 116)は，

社会福祉学・ソーシャルワークは，ともすれば専門性の確立を急ぐあまり，医学・医療と

のつながりを重視するよりはその影響から抜けだして差別化をはかろうとする傾向がある

と指摘している．また鍵井は 117），医療機関の中で国際生活機能分類（International 

Classification of Functioning Disability and Health：以下 ICF）を基盤に考えてみる

と，医師をはじめ各医療関係職種は，「治療」に関係する「心身的機能構造」を専門性の起

点とした教育を基礎に経験を重ねるごとに，掘り下げていくことを中心とした教育である．

それに比べて，MSW をはじめとした社会福祉関係職種は「参加」を専門性の起点とした教

育を基礎に，経験を重ねるごとに更に追求していくことを中心とした教育となり，相反す

る関係にある（図８）と述べている．このように，【退院の考え方】も，それぞれの受けて

きた基礎教育によって，【退院の考え方】に違いが生じていると考えられた．また，職種に

よる【患者の捉え方】によっても【退院の考え方】に影響していると考えている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図８ 施設機能・ICF から考える医療機関職種の専門性の起点と領域（一般病棟の例） 

大嶋伸雄の作成した図に鍵井一浩が加工 

出典：鍵井一浩．医療機関におけるこれからの専門職チームの構築―医療と福祉の連携のための医

療ソーシャルワーカーの役割―，総合福祉科学研究 第３号，2012：70 
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３) 認知症や認知症患者に対する認識 

認知症や認知症患者に対する認識には，【認知症のある患者は多い】【入院することによ

る認知症の悪化】【病院では，認知症と言われてしまう】【家族の受け止め方や介護力不足】

【認知症患者の退院調整】【認知症患者の退院】が抽出された． 

厚生労働省 118）は，７対１及び 10 対１の一般病棟において，身体疾患で入院中の患者の

中に認知症を有する患者の割合は２割程度，療養病棟においては６割以上である．また，

入院患者の認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の患者の割合は，一般病棟７対１及び 10

対１病棟でも２割程度で，脳梗塞，肺炎，骨折・外傷，心不全，尿路感染症，片麻痺など

様々な疾患で一般病棟に入院していると報告している．実際に働いている職種らも，認知

症を伴っている方はどんどん増えてきていると認識している一方で，突然増えたという印

象はないと認識していた．このことにより，病院や地域によって，認知症患者の割合に，

違いがあったり，職種による認識に違いもある可能性も考えられた．また認知症に対して

は，＜家にいればせん妄じゃないのが，入院するとせん妄になる＞（医 B67）＜家では目

立たなかった認知症症状も，入院することによって目立ち，浮き彫りに出される＞（NsA10-

1）のように，入院したことで，認知症患者が増えている，といわれている可能性も考えら

れた．高齢者が病院に入院をすることで，症状が悪化するとも認識しており，認知症の人

の個別性に合わせたゆとりある対応は後回しにされ，認知症の症状が急速に悪化してしま

うような事例もあると厚生労働省 119）は報告していたが，これを裏付ける結果であった． 

三好 120）は，認知症の方は，老化ということにうまく適応できなかった人たちで，この

適応が困難な人に環境の変化が重なると，症状が重くなり，問題行動が激しくなる可能性

が強くなると述べている．また，生活習慣が変わると，それに適応しなければならない高

齢者は大きなストレスを感じるとも述べている．このように，認知症患者や高齢者は，入

院による環境や生活習慣の変化に対応できず，認知症症状が悪化したり，もしくは新たに

認知症症状がでていることが伺えた． 

また，認知症患者の退院では，【家族の受け止め方や介護力不足】と認識していた．これ

は，患者が高齢者の場合，キーパーソンとなる夫または妻も高齢である場合が多い．また，

近年，独居の高齢者も多くなってきていることから，【家族の受け止め方や介護力不足】と

認識していると考えられた． 

認知症患者の退院では，松岡 121）は，認知症の人の多くは高齢者であり，認知症という

病気のみならず，その他の慢性疾患や身体的機能の低下等による身体的ケアニーズに加え

て，介護問題を含めた多様な心理・社会的ケアニーズ対応するには，単一の専門職では限

界があり，多職種によるチームアプローチが求められると述べている．このように，認知

症患者の退院に向けて職種間連携を図っていくことが重要となる中で，実際には，認知症

患者の退院調整は，あまり重要視されていなかった．またこれは，認知症患者の退院が急
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に決まることもあり，日程的にも職種間連携が難しいことも，重要視されていなのに繋が

っているのではないかと考えている． 

 

 

２.認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションの困難  

認知症患者の退院をめぐる職種間連携では，もうちょっと連携を取って，コミュニケー

ションをうまく図っていきたいとの思いはあるが，なかなかうまくいかないと感じていた

り，連携が良くわかっていないなどのように，連携に対しての困難さは認識していた．し

かしコミュニケーションの困難さは，あまり認識していなかった．しかし，コミュニケー

ションという言葉ではなく，話し合いができない，お互いに相談できないなどのように違

う言葉で認識していた．このことから．コミュニケーションという言葉の意味も，個々の

捉え方に違いがあるのではないかと感じている．コミュニケーションは，Shannon と

Weaver122）をもとにしたコミュニケーション過程の直線モデルでみると 123），送り手から，

伝達内容をメッセージ（言語的コミュニケーションと非言語的コミュニケーション）とし

て受け手に伝え，受け手がそのメッセージを受信し，受診内容を受け取るという過程であ

る．つまり，コミュニケーションの困難さには，相談できない，話し合いができないとい

うこともコミュニケーションの困難さと考えられるが，そこはあまり意識されていないと

考えられた． 

有田ら 124）は，医療でのコミュニケーションの困難さは，コミュニケーションをとる相

手は，専門知識をもたない患者やその家族，直接は状況を把握していない連絡先の病院医

師や処方箋を受け付けた薬局薬剤師など多様である．これらが，医療現場のコミュニケー

ションを難しくしている要因であるとしていた． 

このように，コミュニケーションの捉え方やコミュニケーションを図る対象やそのおか

れている状況などによってもコミュニケーションの困難の認識に違いがあると考えられた． 

 

 

Ⅴ 結論 

認知症患者の退院における職種間連携では，以下のことが明らかとなった． 

１．職種間連携でのコミュニケーションでは，〔話す・伝える〕〔聞く，伝わらない〕〔相

談・情報の共有〕が抽出された． 

２．職種間連携での認識は，〔連携や退院に対する認識〕〔職種間連携での意識〕〔認知症

や認知症患者に対する認識〕が抽出された． 

３．職種間連携では，コミュニケーションや認識だけでなく〔職種間連携での感情〕も抽

出された． 



67 

 

今回，認知症患者の退院における職種間連携でのコミュニケーション過程では，言語的

コミュニケーションや非言語的コミュニケーションでコミュニケーションを図っていたが，

そこには，職種間連携での意識やネガティブな感情が影響していると考えられた． 

認知症患者の退院における職種間連携では，特に，【患者の捉え方】や【退院の考え方】

が，職種によって，または医学モデルまたは生活モデルでの考え方によって，患者を観る

視点も違ってきており，退院に向けての目標や退院の捉え方にも違いがあることが明らか

となった． 

また，抽出されたカテゴリーのコードを見ると，カテゴリーの中にも，職種によるばら

つきもあったことより，職種による違いもあると考えられた． 

さらに抽出されたカテゴリーの内容は，認知症患者の退院をめぐる職種関連携でのコミ

ュニケーションや認識に限らず，認知症患者以外の退院をめぐる職種間連携でも生じてい

ると考えられた．以上のことより，研究２では，認知症の退院での職種間連携の特徴を探

るために，質問項目も検討し，研究を進めていくこととした． 
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第３章 研究２ 認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ 

 

Ⅰ 研究目的 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップを明らかにす

るための質問紙を作成し，認知症患者の退院をめぐる職種間連携に対するコミュニケーシ

ョンギャップの実態を調査する．また職種間によってコミュニケーションギャップにどの

ような特徴があるのかを明らかにすることを目的とする．  

 

 

Ⅱ 研究方法 

１．研究デザイン 

 自記式質問紙法による調査研究．国際医療福祉大学単独・質問紙を用いた横断研究であ

る． 

 

２．調査対象者 

全国の 200～400 床未満の急性期病院に勤務する医師，看護師（退院調整），MSW，在宅に

関わるケアマネジャー，訪問看護師，各職種 500 名，合計 2,500 名である． 

 

３．調査期間 

平成 29 年 7 月～平成 29 年８月． 

 

４．調査内容 

調査内容は，研究１で認知症患者の退院をめぐる職種間連携での認識（国際医療福祉大

学承認番号 16-Ig-84）で得られた結果をもとに，認知症患者の退院をめぐる職種間連携で

のコミュニケーションギャップおよびその要因を明らかにするための質問紙を作成した

（資料２）．回答形式はリッカート式 10 件法（１．全くそう思わない～10．とてもそう思

う）とした． 

属性は，職種，年齢，性別，専門領域・資格，勤務年数，現在所属の経験年数，地域連

携部（室）の有無，所属などである． 

 

５．データ収集方法 

アンケートの依頼にあたっては，日本病院会会員一覧に掲載されている病院，全国の居

宅介護支援事業一覧表および各都道府県厚生局による訪問看護事業所一覧表より，市町村

が重ならないよう，また設置主体もできるだけ均等になるように考慮し選出した．また，
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１病院または１施設より１名ずつ依頼した．依頼は，病院長または所長に，依頼書，質問

紙および返信用の封筒を郵送した．  

回答は，無記名式で個別郵送法により回収した．病院長・看護部長または所長の承認は，

対象者に配布していただいたことで，調査の了承を得たものとした．また対象者の同意は，

回答の返送をもって調査協力に同意したものとした．  

 

６．分析方法 

質問紙法で得られたデータは，統計ソフト SPSS 23 を使用し，統計的分析（一元配置分

散分析，多重比較）を行った．   

 

７．倫理的配慮 

 本研究に係わるすべての研究者は，「ヘルシンキ宣言」および「人を対象とする医学系研

究に関する倫理指針」を遵守して実施した． 

対象となる病院長，所長および研究対象者に依頼文を配布した．依頼では，質問紙調査

の結果は本研究目的のみに使用すること，質問紙調査は，研究対象者の同意が得られた場

合のみ行うこと，質問紙調査で得られた結果は，鍵のかかる保管場所に厳重に保管した上

で，研究終了後５年，もしくは研究結果の最終公表から３年のいずれか遅い日に，粉砕廃

棄すること，個人の特定化につながる情報を匿名化・記号化し文字情報として書き起こし

た電子データは，研究終了後５年，もしくは研究結果の最終公表から３年のいずれか遅い

日に，粉砕廃棄すること，電子ファイルは，インターネットに接続できるパソコン上には

保存しないこと，研究の結果は，学会や学術雑誌において発表される可能性があるが，統

計的な処理を行なった上で，学会等で発表されるため，個人が特定できるような形で回答

内容がそのまま公表されることはしないことを明記した． 

また，研究説明文書には，個人情報の取り扱いや，調査目的を明記するとともに，協力

者の回答への自由意志に基づくもので，同意しない場合でも，何ら不利益を被ることはな

いことについても文書に記載し，同意の得られた場合のみ投函するよう依頼した． 

尚，この研究は，国際医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号：17-Ig-

24）． 

 

 

Ⅲ 結果 

１．研究対象者の概要 

全国の 200～400 床未満程度の急性期病院に勤務する医師，看護師（退院調整），MSW，在

宅に関わるケアマネジャー，訪問看護師，各職種 500 名，合計 2,500 名にアンケート用紙
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を配布した結果，医師 38 名，退院支援に関わる看護師 69 名，訪問看護師 89 名，ケアマネ

ジャー134 名，MSW71 名，合計 401 名の回答を得た（回収率 16.0％）． 

 回収された，研究対象者の年齢は，医師 30 歳代～70 歳代で，50 歳代が多く，看護師（退

院調整）および MSW は，20 歳代～60 歳代，看護師（退院調整）は 40 歳～50 歳代，MSW は

30 歳代が多かった．また，訪問看護師，ケアマネジャーは，20 歳代～70 歳代で，共に 40

歳代～50 歳代が多かった（表５）．また，医師は男性が多く，そのほかの職種は女性の方

が多かった．勤続年数，現在の所属経験年数等は，表５に示した通りである． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

医師
（n＝38名）

人数
看護師

(退院調整）

（n=69名)
人数

MSW
（n=71名）

人数
ケアマネジャー
（n＝134名）

人数
訪問看護師
(n=89名）

人数

年齢 年齢 年齢 年齢 年齢

20歳代 0 名 20歳代 1 名 20歳代 9 名 20歳代 1 名 20歳代 1 名

30歳代 3 名 30歳代 12 名 30歳代 31 名 30歳代 14 名 30歳代 4 名

40歳代 5 名 40歳代 25 名 40歳代 20 名 40歳代 36 名 40歳代 36 名

50歳代 16 名 50歳代 27 名 50歳代 11 名 50歳代 63 名 50歳代 39 名

60歳代 11 名 60歳代 3 名 60歳代 1 名 60歳代 20 名 60歳代 9 名

70歳代 1 名 70歳代 0 名 70歳代 0 名 70歳代 1 名 70歳代 1 名

無回答 0 名 無回答 1 名 無回答 0 名 無回答 0 名 無回答 0 名

性別 性別 性別 性別 性別

男性 37 名 男性 5 名 男性 25 名 男性 39 名 男性 3 名

女性 1 名 女性 64 名 女性 46 名 女性 95 名 女性 86 名

専門領域 資格（複数回答） 資格（複数回答） 資格（複数回答）

内科 13 名 看護師 69 名 看護師 20 ケアマネジャー 23 名

外科 2 名 准看護師 0 名 介護福祉士 92 介護支援専門員 15 名

整形外科 2 名 保健師 0 名 社会福祉士 21 社会福祉士 2 名

脳外科 6 名 4 名 その他 15 助産師・保健師 5 名

神経内科 6 名 その他 7 名

その他
（精神科・総合診療・在宅支

援科・リハビリテーション・

婦人科など）

9 名

（緩和ケア認定看護師・認知症ケ

ア専門士・内視鏡技師など）

看護師として勤務した年数 MSWとして勤務した年数 ケアマネジャーとして勤務した年数 訪問看護師として勤務した年数

10年未満 0 名 10年未満 1 名 5年未満 16 名 5年未満 22 名 10年未満 3 名

10～20年未満 5 名 10～20年未満 18 名 5～10年未満 28 名 5～10年未満 39 名 10～20年未満 14 名

20～30年未満 11 名 20～30年未満 25 名 10～15年未満 9 名 10～15年未満 48 名 20～30年未満 41 名

30～40年未満 19 名 30～40年未満 21 名 15～20年未満 9 名 15～20年未満 20 名 30～40年未満 24 名

40年以上 3 名 40年以上 1 名 20年以上 9 名 20年以上 1 名 40年以上 5 名

無回答 0 名 無回答 3 名 無回答 0 名 無回答 4 名 無回答 3 名

5年未満 9 名 5年未満 50 名 5年未満 22 名 5年未満 40 名 5年未満 30 名

5～10年未満 9 名 5～10年未満 15 名 5～10年未満 29 名 5～10年未満 35 名 5～10年未満 27 名

10～15年未満 4 名 10～15年未満 4 名 10～15年未満 9 名 10～15年未満 35 名 10～15年未満 13 名

15～20年未満 6 名 15～20年未満 2 名 15～20年未満 10 名 15～20年未満 18 名 15～20年未満 13 名

20～25年未満 6 名 20～25年未満 1 名 20～25年未満 1 名 20～25年未満 5 名 20～25年未満 6 名

25～30年未満 2 名 25年以上 0 名 25年以上 0 名 25年以上 0 名 25年以上 0 名

30年以上 2 名 無回答 1 名 無回答 0 名 無回答 1 名 無回答 1 名

あり 38 名 あり 66 名 あり 71 名

なし 0 名 なし 2 名 なし 0 名

無回答 0 名 無回答 1 名 無回答 0 名

病床数 所属 所属

200床未満 6 名 内科系病棟 2 名 独立した事業所 40 名

200～300床未満 17 名 外科系病棟 3 名 32 名

300床以上 15 名 整形外科系病棟 3 名

脳外科系病棟 2 名 その他 18 名

地域包括病棟 2 名 　

地域連携室 34 名

その他 16 名

病院 87 名

診療所 12 名

老人介護施設 15 名

その他 16 名

病院に併設されてい
る事業所

（公立・法人・支部・NPO・企業な

ど）

（混合・入退院支援・看護部連携

室・相談・外来・精神など）

地域連携部（室）の有無

表5　属性

過去の勤務経験場所（複数回答）

現在の所属の経験年数

地域連携部（室）の有無

医師として勤務した年数

その他
（助産師・社会福祉士など）

現在の所属の経験年数 現在の所属の経験年数現在の所属の経験年数

地域連携部（室）の有無

（社会福祉主事・精神保健福祉

士・ヘルパー・准看護師・栄養管

理士・薬剤師など）

現在の所属の経験年数
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２．職種間連携でのコミュニケーション過程 

１）職種間連携でのコミュニケーション 

（1）〔話す・伝える〕 

 〔話す・伝える〕の質問項目としては，1）他職種の人に分かりやすい言葉で話している，

2）主張の異なる他職種の人に，自分の意見を伝えている，3）他職種の人に，的確に物事

を伝える自信がある，4）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う，5）他職種

の人に合わせて，話し方を工夫している，6）他職種の人と，できるだけ揉めないようにし

ている，7）職種によって，言いにくいと感じていることがある，の７項目である． 

職種全体の平均値および標準偏差値は，1）他職種の人に分かりやすい言葉で話している

7.6（SD=1.60），2）主張の異なる他職種の人に，自分の意見を伝えている 7.3（SD=1.68），

5）他職種の人に合わせて，話し方を工夫している 7.7（SD=1.71），6）他職種の人と，でき

るだけ揉めないようにしている 7.6（SD=1.94）は，平均値も 7.0 以上とやや高い値であっ

た．4）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失うでは，平均値が 5.3（SD=2.61）

とやや低い値で，ばらつきも大きかった． 

また，職種による違いを見るために一元配置分散分析を行った結果，2）主張の異なる他

職種の人に，自分の意見を伝えている，6）他職種の人と，できるだけ揉めないようにして

いる，7）職種によって，言いにくいと感じていることがある，で有意差が認められた（表

６）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n 平均値 標準偏差

1） 他職種の人に分かりやすい言葉で話している 401 7.6 1.60

2） 主張の異なる他職種の人に、自分の意見を伝えている 401 7.3 1.68

3） 他職種の人に、的確に物事を伝える自信がある 401 6.2 1.96 ***

4） 他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う 401 5.3 2.61

5） 他職種の人に合わせて、話し方を工夫している 401 7.7 1.71

6） 他職種の人と、できるだけ揉めないようにしている 400 7.6 1.94 *

7） 職種によって、言いにくいと感じていることがある 400 6.6 2.34 ***

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表6　　職種間連携でのコミュニケーション　〔話す・伝える〕 全職種の平均値および標準偏差
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そこで，多重比較をした結果，3）他職種の人に，的確に物事を伝える自信があるでは，

医師 7.2（SD=1.68）と訪問看護師 6.1（SD＝1.80）とで５%水準で有意差があり（F 値 5.075，

df=４，ｐ< .05），医師 7.2（SD=1.68）とケアマネジャー5.7（SD＝1.99）とでは，0.1％水

準で有意差が認められた（F 値 5.075，df=４，ｐ< .001）．つまり医師は，ケアマネジャー

や訪問看護師に比べて，他職種の人に的確に物事を伝える自信があることが伺えた． 

6）他職種の人と，できるだけ揉めないようにしているでは，医師 6.7（SD=1.52）と MSW8.0

（SD＝1.69）とで 0.1%水準で有意差が認められた（F 値 2.799，df=４，ｐ< .001）．MSW は

医師に比べて，他職種の人とできるだけ揉めないようにしていた． 

また，7）職種によって，言いにくいと感じていることがあるでは，医師 5.1（SD=2.12）

とケアマネジャー6.79（SD＝1.99），また医師 5.1（SD=2.12）と MSW7.2（SD=2.11）とで，

0.1%水準で，（F 値 5.075，df=４，ｐ< .001），また，医師 5.1（SD=2.12）と看護師（退院

調整）6.4（SD＝2.48）で，５%水準で有意差が認められた（F 値 6.672，df=４，ｐ< .05）．

つまり，MSW，ケアマネジャーや看護師は，医師に比べると，職種によって言いにくいと感

じていた． 

その他の項目では，有意差までは認められなかった（ｐ> .05）（表７）． 
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（2）〔聞く・伝わらない〕 

〔聞く・伝わらない〕の質問項目では，1）他職種の人の話は，じっくり聴いている，2）

職種間で使う言語は，専門用語が多く，わかりにくい，3）作成されたサマリーなどは，各

職種で役立っている，4）連携する職種が多くなると，正確な情報が伝わらない，5）自分

が話した内容は，他職種の人に，正確に伝わっている，の５項目である． 

職種全体のそれぞれ項目の平均値と標準偏差は，1）他職種の人の話は，じっくり聴いて

 

 

 

 

 

 

 

 

n
平均
値

標準
偏差

F値 　　

医師 38 7.3 1.31

看護師（退院調整） 68 7.6 1.37

訪問看護師 90 7.5 1.70 .756 n.s.

ケアマネジャー 134 7.7 1.71

MSW 71 7.7 1.58

医師 38 7.6 1.24

看護師（退院調整） 68 7.6 1.17

訪問看護師 90 7.3 1.69 1.160 n.s.

ケアマネジャー 134 7.1 1.89

MSW 71 7.3 1.84

医師 38 7.2 1.68

看護師（退院調整） 68 6.5 1.77 　　*

訪問看護師 90 6.1 1.80 5.075         ***

ケアマネジャー 134 5.7 1.99

MSW 71 6.2 2.15

医師 38 4.9 2.53

看護師（退院調整） 69 5.9 2.63

訪問看護師 89 4.7 2.68 2.386 n.s.

ケアマネジャー 134 5.4 2.58

MSW 71 5.5 2.49

医師 38 7.5 1.31

看護師（退院調整） 68 7.7 1.42

訪問看護師 90 7.8 1.51 1.948 n.s.

ケアマネジャー 134 7.4 2.06

MSW 71 8.1 1.62

医師 38 6.7 1.52

看護師（退院調整） 68 7.6 1.88       

訪問看護師 90 7.6 1.99 2.799     *** 

ケアマネジャー 134 7.6 2.09

MSW 70 8.0 1.69

医師 38 5.1 2.12   *

看護師（退院調整） 68 6.4 2.48      ***

訪問看護師 89 6.2 2.06 6.672            ***

ケアマネジャー 134 6.9 2.44                  

MSW 71 7.2 2.11

1） 他職種の人に分かりやすい言葉で話している

2） 主張の異なる他職種の人に、自分の意見を伝えている

3） 他職種の人に、的確に物事を伝える自信がある

4） 他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う

5） 他職種の人に合わせて、話し方を工夫している

6） 他職種の人と、できるだけ揉めないようにしている

7） 職種によって、言いにくいと感じていることがある

表7　　職種間連携での職種による違い　　コミュニケーション〔話す・伝える〕

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001
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いるは，7.5（SD=1.67），3）作成されたサマリーなどは，各職種で役立っているは，7.2

（SD=2.10）とやや高い値であった． 

また，2）職種間で使う言語は，専門用語が多く，わかりにくい，は，5.1（SD=2.40）と

平均値はやや低く，わかりにくいとは思っていなかった．そこで職種間に違いがあるかを

見るために，一元配置分散分析を行った結果，2）職種間で使う言語は，専門用語が多く，

わかりにくい，3）作成されたサマリーなどは，各職種で役立っている，で有意差が認めら

れた（表８）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また，多重比較をした結果，2）職種間で使う言語は，専門用語が多く，わかりにくいで

は，ケアマネジャーが 5.8（SD=2.61）に対して，医師 4.7（SD＝1.79），看護師（退院調整）

4.7（SD=2.31）と５%水準で（F 値 6.838，df=４，ｐ< .05），訪問看護師 4.3（SD=1.90）と

は，0.1%水準で有意差が認められた（F 値 6.838，df=４，ｐ< .001）． 

また，MSW5.4(SD=2.53)と訪問看護師 4.3（SD=1.90）でも５%水準で有意差が認められた

（F 値 6.838，df=４，ｐ< .05）．つまり，平均値では，職種間で使う言語は，専門用語が

多く，あまりわかりにくいとは思っていなかったが，職種によってケアマネジャー，医師，

看護師（退院調整）や訪問看護師，MSW は訪問看護師と比べると職種間で使う言語は，専

門用語が多く，わかりにくいと感じていた． 

その他の項目では，有意差までは認められなかった（ｐ> .05）（表９）． 

 

 

 

 

 

n 平均値 標準偏差

1） 他職種の人の話は、じっくり聴いている 401 7.5 1.67

2） 職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい 401 5.1 2.40 ***

3） 作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている 401 7.2 2.10 *

4） 連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない 401 5.6 2.49

5） 自分が話した内容は、他職種の人に、正確に伝わっている 401 6.0 1.62

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表8　職種間連携でのコミュニケーション　〔聞く・伝わらない〕 全職種の平均値および標準偏差
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（3）〔相談・情報の共有〕 

職種間での〔相談・情報の共有〕の質問項目では，1）各職種がお互いに尊重しあいなが

ら，職種間で相談している，2）困った時に，他職種の人に相談できる，3）職種間での話

し合いの場の雰囲気はよい，4）退院にむけて，職種間で十分に時間をとって，話し合いを

している，5）職種間で，有益な情報を共有している，の５項目である． 

職種全体のそれぞれ項目の平均値と標準偏差は，1）各職種がお互いに尊重しあいながら，

職種間で相談している 7.6（SD=1.94），2）困った時に，他職種の人に相談できる 8.0

（SD=1.61），3）職種間での話し合いの場の雰囲気はよい 7.4（SD=1.69），4）退院にむけ

て，職種間で十分に時間をとって，話し合いをしている 6.0（SD=1.93），5）職種間で，有

益な情報を共有している 7.4（SD=1.76）と高い値であった． 

 そこで，職種間に違いがあるかを見るために，一元配置分散分析を行った結果，2）困っ

た時に，他職種の人に相談できる，4）退院にむけて，職種間で十分に時間をとって，話し

 

n
平均
値

標準
偏差

F値 　

医師 38 6.8 1.50

看護師（退院調整） 68 7.7 1.51

訪問看護師 90 7.5 1.70 1.922 n.s.

ケアマネジャー 134 7.6 1.77

MSW 71 7.5 1.62

医師 38 4.7 1.79

看護師（退院調整） 69 4.7 2.31 　*

訪問看護師 90 4.3 1.90 6.838 　　 *　*

ケアマネジャー 134 5.8 2.61  　　　　　 ***

MSW 70 5.4 2.53

医師 38 7.0 1.90

看護師（退院調整） 68 6.7 2.05

訪問看護師 90 7.1 2.14 2.731 　　*

ケアマネジャー 134 7.6 2.04

MSW 71 7.0 2.22

医師 38 5.3 2.42

看護師（退院調整） 69 5.7 2.65

訪問看護師 89 5.9 2.44 2.226 n.s.

ケアマネジャー 134 5.1 2.49

MSW 71 6.0 2.31

医師 38 6.3 1.55

看護師（退院調整） 68 6.2 1.44

訪問看護師 90 6.1 1.64 1.101 n.s.

ケアマネジャー 134 5.9 1.70

MSW 71 5.8 1.66

1） 他職種の人の話は、じっくり聴いている

3） 作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている

2） 職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい

4） 連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない

5）自分が話した内容は、他職種の人に、正確に伝わって
   いる

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

表9　　職種間連携での職種による違い　　コミュニケーション　〔聞く・伝わらない〕 　
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合いをしているで，有意差が認められた（表 10）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで，多重比較をした結果，2）困った時に，他職種の人に相談できるで，MSW8.4

（SD=1.24）と医師 7.4（SD=1.53）とで５％水準で有意差があった（F 値 2.650，df=４，

ｐ< .05）．つまり MSW の方が医師よりより相談できると感じていた． 

また，4）退院にむけて，職種間で十分に時間をとって，話し合いをしているは，訪問看

護師 5.3（SD=1.95）と医師 6.6（SD=1.81），看護師（退院調整）6.4（SD=1.93）とで，１％

水準で有意差が認められた（F 値 5.111，df=４，ｐ< .01）．また訪問看護師 5.3（SD=1.95）

と MSW6.2（SD=1.73）とでも５%水準で有意差が認められた（F 値 5.111，df=４，ｐ< .05）．

つまり，訪問看護師は，医師，看護師（退院調整）や MSW に比べて，職種間で十分に時間

をとって，話し合いをしているとまでは感じていなかった． 

またその他の項目では，有意差までは認められなかった（ｐ> .05）（表 11）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n 平均値 標準偏差

1） 各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している 401 7.6 1.94

2） 困った時に、他職種の人に相談できる 401 8.0 1.61 *

3） 職種間での話し合いの場の雰囲気はよい 400 7.4 1.69

4） 退院にむけて、職種間で十分に時間をとって、話し合いをしている 399 6.0 1.93 **

5） 職種間で、有益な情報を共有している 400 7.4 1.76

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表10　職種間連携でのコミュニケーション　〔相談・情報の共有〕全職種の平均値および標準偏差
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n
平均
値

標準
偏差

F値 　

医師 38 7.3 1.72

看護師（退院調整） 69 7.6 1.79

訪問看護師 90 7.6 2.02 .853 n.s.

ケアマネジャー 133 7.5 2.08

MSW 71 7.9 1.78

医師 38 7.4 1.53

看護師（退院調整） 68 8.1 1.58

訪問看護師 90 8.1 1.73 2.650 　　*

ケアマネジャー 134 7.9 1.70

MSW 71 8.4 1.24

医師 38 7.0 1.70

看護師（退院調整） 67 7.4 1.49

訪問看護師 90 7.3 1.82 .596 n.s.

ケアマネジャー 134 7.4 1.80

MSW 71 7.5 1.49

医師 38 6.6 1.81

看護師（退院調整） 68 6.4 1.93 　**

訪問看護師 88 5.3 1.95 5.111 　　　**

ケアマネジャー 134 6.0 1.93 　　　　　*

MSW 71 6.2 1.73

医師 38 7.1 1.83

看護師（退院調整） 69 7.5 1.67

訪問看護師 89 7.2 1.69 1.200 n.s.

ケアマネジャー 133 7.4 1.90

MSW 71 7.7 1.63

表11　　職種間連携での職種による違い　　コミュニケーション　〔相談・情報の共有〕

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

2） 困った時に、他職種の人に相談できる

3） 職種間での話し合いの場の雰囲気はよい

4） 退院にむけて、職種間で十分に時間をとって、話し合いを
     している

1） 各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談
    している

5） 職種間で、有益な情報を共有している
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２）職種間連携での認識 

（1）連携や退院に対する認識 

 連携や退院に対する認識の質問項目では，1）他職種の役割は，その職種の人に任せてい

る，2）職種で行う役割が重複していた場合，職種間で相談している，3）自分たちの職種

で解決できない場合，職種間で相談している，4）各職種で知り得た情報に相違がある場合，

職種間で相談している，5）職種によって，必要な情報が違う 6）退院の日程は，急に決ま

ることが多い，7）他職種の役割を良く理解している，8）他職種と役割が重っており，明

確でないと感じている，9）自分の職種の専門性を発揮しにくいと感じている，10）どの職

種が実施する役割なのか明確でない場合，職種間で相談している，の 10 項目である． 

8）他職種と役割が重っており，明確でないと感じている 4.9（SD=2.13）と 9）自分の職

種の専門性を発揮しにくいと感じている 4.0（SD=2.17）では，ともに平均値が低く，他職

種と役割が重っており明確でない，や自分の職種の専門性を発揮しにくいとも感じていな

かった（表 12）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで，多重比較をした結果，3）自分たちの職種で解決できない場合，職種間で相談し

ているは，MSW8.8(SD=1.38)と医師 7.6（SD＝1.62），ケアマネジャー7.7（SD=2.02）で，

１％水準で（F 値 4.964，df=４，ｐ< .01），訪問看護師 7.9（SD=1.98）とは，５%水準で

有意差が認められた（F 値 4.964，df=４，ｐ< .05）．  

 

n 平均値 標準偏差

1） 他職種の役割は、その職種の人に任せている 401 6.9 1.91

2） 職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している 399 7.6 2.03

3） 自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している 401 8.0 1.83 ***

4） 各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談している 402 7.7 1.85 *

5） 職種によって、必要な情報が違う 401 7.0 2.19

6） 退院の日程は、急に決まることが多い 399 6.7 2.23 ***

7） 他職種の役割を良く理解している 401 7.2 1.66

8） 他職種と役割が重っており、明確でないと感じている 399 4.9 2.13

9） 自分の職種の専門性を発揮しにくいと感じている 398 4.0 2.17

10）  どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で相談している 401 7.5 1.98

一元配置分散分析 　　  *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表12　職種間連携での認識　〔連携や退院に対する認識〕全職種の平均値および標準偏差
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つまり MSW は，職種間連携では，医師，ケアマネジャー，や訪問看護師よりも自分たち

の職種で解決できない場合，職種間で相談していた． 

4）各職種で知り得た情報に相違がある場合，職種間で相談しているでも，MSW8.3

（SD=1.57）と医師 7.2（SD=1.62），ケアマネジャー7.6（SD=2.00）と５%水準で有意差が認

められ（F 値 2.924，df=４，ｐ< .05），MSW は，医師やケアマネジャーよりも各職種で知

り得た情報に相違がある場合，職種間で相談していた．  

6）退院の日程は，急に決まることが多いは，訪問看護師 7.3（SD=1.97）と医師 5.6（SD=2.25）

と 0.1%水準（F 値 7.462，df=４，ｐ< .001）で，ケアマネジャー7.1（SD=2.25）とも１％

水準（F 値 7.462，df=４，ｐ< .01），看護師（退院調整）6.2（SD=2.18）とで５%水準で有

意差が認められた（F 値 7.462，df=４，ｐ< .05）．またケアマネジャー7.1（SD=2.25）と

医師 5.6（SD=2.25）では，１%水準で（F 値 7.462，df=４，ｐ< .01），ケアマネジャーと

MSW6.2(SD=2.17)とでは，５％水準で有意差が認められた（F 値 7.462，df=４，ｐ< .05）． 

つまり，訪問看護師やケアマネジャーは他の職種と比べて，退院の日程は，急に決まるこ

とが多いと感じていた． 

その他の項目では，有意差までは認められなかった（ｐ> .05）（表 13）． 
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n
平均
値

標準
偏差

F値 　

医師 38 7.3 1.65

看護師（退院調整） 68 7.0 1.58

訪問看護師 90 6.5 1.97 2.092 n.s.

ケアマネジャー 134 6.9 2.05

MSW 71 7.1 1.90

医師 38 7.6 1.78

看護師（退院調整） 69 7.7 1.82

訪問看護師 89 7.4 1.99 2.266 n.s.

ケアマネジャー 133 7.2 2.25

MSW 70 8.1 1.85 　

医師 38 7.6 1.62

看護師（退院調整） 69 8.2 1.49

訪問看護師 90 7.9 1.98 4.964 　**

ケアマネジャー 133 7.7 2.02 　　　　*

MSW 71 8.8 1.38 　　　　　 　***

医師 38 7.2 1.62

看護師（退院調整） 69 7.7 1.66

訪問看護師 90 7.6 2.00 2.924 　*

ケアマネジャー 134 7.6 1.98

MSW 71 8.3 1.57 　　*

医師 38 6.9 2.33

看護師（退院調整） 69 7.0 2.05

訪問看護師 90 6.9 2.16 1.108 n.s.

ケアマネジャー 133 6.9 2.33 　

MSW 71 7.5 1.97

医師 38 5.6 2.25  ***

看護師（退院調整） 68 6.2 2.18    　 **

訪問看護師 88 7.3 1.97 7.462 　　　　　*

ケアマネジャー 134 7.1 2.25   ** 

MSW 71 6.2 2.17             *

医師 38 7.0 1.73

看護師（退院調整） 68 7.3 1.60

訪問看護師 90 7.1 1.69 .665 n.s.

ケアマネジャー 134 7.3 1.68

MSW 71 7.4 1.63

医師 38 4.6 1.87

看護師（退院調整） 68 5.2 2.00

訪問看護師 90 5.0 2.21 1.452 n.s.

ケアマネジャー 132 4.6 2.20

MSW 71 5.0 2.10

医師 38 3.8 2.17

看護師（退院調整） 68 4.1 1.94

訪問看護師 89 3.7 2.24 .887 n.s.

ケアマネジャー 132 4.2 2.18

MSW 71 4.2 2.26

医師 38 7.3 1.75

看護師（退院調整） 69 7.7 1.72

訪問看護師 89 7.4 2.03 1.191 n.s.

ケアマネジャー 134 7.3 2.14

MSW 71 7.9 1.94

5） 職種によって、必要な情報が違う

4） 各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で
    相談している

1） 他職種の役割は、その職種の人に任せている

2） 職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談
    している

3） 自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談
    している

　表13　　職種間連携での職種による違い　　認識　〔連携や退院に対する認識〕

6) 退院の日程は、急に決まることが多い

7） 他職種の役割を良く理解している

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

8） 他職種と役割が重っており、明確でないと感じている

9) 自分の職種の専門性を発揮しにくいと感じている

10） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種
     間で相談している
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（2）職種間連携での意識 

職種間連携での意識の質問項目は，1）自分自身は，今の仕事に対して満足している，2）

自分自身の仕事に対する意欲は高い，3）他職種の人は，仕事に対して，やる気があると感

じている，4）他職種の人から，自分の職種を低く見られていると感じている，5）専門職

を超えた教育の必要性があると感じているの，５項目である． 

5）専門職を超えた教育の必要性があると感じている 7.8（SD=1.88）や 2）自分自身の仕

事に対する意欲は高い 7.1（SD=1.94）は，やや平均値が高かった．4）他職種の人から，自

分の職種を低く見られていると感じているでは，3.7（SD=2.24）と平均値が低く，低く見

られているとは感じていなかった． 

各職種での違いを見るために，一元配置分散分析を行った結果，1）自分自身は，今の仕

事に対して満足している，2）自分自身の仕事に対する意欲は高い，4）他職種の人から，

自分の職種を低く見られていると感じているで，有意差が認められた（表 14）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで，多重比較をした結果，1）自分自身は，今の仕事に対して満足しているは，訪問

看護師 7.6（SD=2.05）とケアマネジャー6.3（SD=2.16）とでは 0.1%水準（F 値 6.894，df=

４，ｐ< .001）で，看護師(退院調整)6.4（SD=1.95），MSW6.3(SD=2.12)とでは，１%水準で

有意差が認められた（F 値 6.894，df=４，ｐ< .01）（表 15）．つまり，訪問看護師は，看

護師(退院調整)，ケアマネジャー，MSW よりも今の仕事に対して満足していると感じてい

た． 

それに伴って，2）自分自身の仕事に対する意欲は高いでも訪問看護師は 7.7（SD=1.84）

で看護師(退院調整)6.8（SD=1.74）よりも，５％水準で有意差が認められ（F 値 3.169，df=

４，ｐ< .05），仕事に対する意欲は高いと感じていた． 

また，4）他職種の人から，自分の職種を低く見られていると感じているは，全体的に平

均値は低いが職種で見ると，MSW4.6（SD=2.39）と医師 2.6（SD=1.93），訪問看護師 3.2

 

n 平均値 標準偏差

1） 自分自身は、今の仕事に対して満足している 401 6.7 2.12 ***

2） 自分自身の仕事に対する意欲は高い 401 7.1 1.94 *

3） 他職種の人は、仕事に対して、やる気があると感じている 400 6.9 1.87

4） 他職種の人から、自分の職種を低く見られていると感じている 401 3.7 2.24 ***

5） 専門職を超えた教育の必要性があると感じている 398 7.8 1.88

一元配置分散分析 　　  *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表14　職種間連携での認識　〔職種間連携での意識〕全職種の平均値および標準偏差 　
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（SD=1.95）とで，0.1％水準で有意差が認められた（F 値 7.447，df=４，ｐ< .001）．また

ケアマネジャー3.9（SD=2.16）と医師 2.6（SD=1.93）とで，１%水準で有意差が認められた

（F 値 7.447，df=４，ｐ< .01）．つまり，MSW は医師や訪問看護師やケアマネジャーは，

医師と比べると自分の職種を低く見られていると感じていることが伺えた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n
平均
値

標準
偏差

F値 　

医師 38 7.2 1.74

看護師（退院調整） 68 6.4 1.95   ** 

訪問看護師 90 7.6 2.05 6.894     ***

ケアマネジャー 134 6.3 2.16     　     **

MSW 71 6.3 2.12

医師 38 7.5 1.61

看護師（退院調整） 68 6.8 1.74    *

訪問看護師 90 7.7 1.84 3.169  

ケアマネジャー 134 7.0 1.98

MSW 71 6.9 2.18

医師 38 7.2 1.80

看護師（退院調整） 68 6.9 1.67

訪問看護師 90 6.9 1.96 .345 n.s.

ケアマネジャー 133 6.8 1.95

MSW 71 6.9 1.84

医師 38 2.6 1.93

看護師（退院調整） 68 3.6 2.34 **

訪問看護師 90 3.2 1.95 7.447     ***

ケアマネジャー 134 3.9 2.16            ***

MSW 71 4.6 2.39

医師 38 8.1 1.47

看護師（退院調整） 68 8.2 1.74

訪問看護師 89 7.5 1.98 1.520 n.s.

ケアマネジャー 132 7.8 2.01

MSW 71 7.9 1.83

5) 専門職を超えた教育の必要性があると感じている

2） 自分自身の仕事に対する意欲は高い

3） 他職種の人は、仕事に対して、やる気があると感じている

4) 他職種の人から、自分の職種を低く見られていると
    感じている

表15　　職種間連携での職種による違い　　認識　〔職種間連携での意識〕

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

　

1） 自分自身は、今の仕事に対して満足している



84 

 

３．認知症患者の退院をめぐる職種間連携の認識 

認知症患者の退院をめぐる職種関連携でのコミュニケーションや認識では，認知症患者

の退院だけでなく，あらゆる患者の退院をめぐる職種間連携でも生じているとも考えられ

た．そのため，認知症患者の退院の認識を調査した結果は以下の通りである． 

 

１）認知症患者の退院で情報収集をする職種 

認知症患者の退院で情報収集する職種は，医師は，主に MSW7.8（SD= 1.45），家族 7.7

（SD=1.82），看護師（退院調整）7.6（SD=1.59）から情報収集を行っていた．また看護師

（退院調整）は，家族 8.4（SD=1.82），MSW7.7（SD=1.79），患者 7.5（SD=2.42）から，MSW

は，家族 8.5（SD=1.41），ケアマネジャー8.4（SD=1.38），看護師（退院調整）7.7（SD=1.78），

から情報収集をしていた（表 16）． 

ケアマネジャーは，MSW8.5（SD=1.52），家族 8.4（SD=1.50），看護師（退院調整）7.6（SD=1.99）

から，訪問看護師は，ケアマネジャー8.1（SD=1.53），家族 8.0（SD=1.94），看護師（退院

調整）7.7（SD=1.64）から，主に情報収集をしていた． 

また，認知症患者の退院調整では，どの職種も医師から情報収集は，あまりしていなか

った．また，退院させる側の病院の看護師（退院調整），MSW は，主に家族から情報収集を

しており，受け入れる側のケアマネジャーは，MSW から，また訪問看護師はケアマネジャ

ーから情報収集をしていた． 

また医師は，主に，看護師（退院調整）と MSW から情報収集をしており，ケアマネジャ

ーや訪問看護師からの情報収集の認識は低い．またどの職種も，看護師（退院調整）から

情報収集をしていると認識していた．   

MSW やケアマネジャーは，お互いに情報収集をしていると認識していたが，訪問看護師

は，ケアマネジャーから情報収集をしているが，ケアマネジャーは訪問看護師から情報収

集をしているという認識が低い（図９）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職種 平均値 SD 職種 平均値 SD 職種 平均値 SD 職種 平均値 SD 職種 平均値 SD 職種 平均値 SD 職種 平均値 SD

医師 ＭＳＷ 7.8 1.45 家族 7.7 1.82
看護師

（退院調整）
7.6 1.59 患者 6.7 2.59

ケア

マネジャ-
5.7 2.36

訪問
看護師

5.7 2.49 医師 5.4 2.25

看護師
（退院調整）

家族 8.4 1.82 ＭＳＷ 7.7 1.79 患者 7.5 2.42
看護師

（退院調整）
7.5 2.02

ケア

マネジャ-
7.5 2.41

訪問
看護師

6.9 2.46 医師 6.2 2.12

MSW 家族 8.5 1.41
ケア

マネジャ-
8.4 1.38

看護師
（退院調整）

7.7 1.78 ＭＳＷ 6.9 2.35 患者 6.7 2.20 医師 6.5 2.07
訪問

看護師
6.2 2.36

ケア
マネジャー

ＭＳＷ 8.5 1.52 家族 8.4 1.50
看護師

（退院調整）
7.6 1.99 患者 7.0 2.31

訪問
看護師

6.5 2.68
ケア

マネジャ-
5.9 2.87 医師 4.8 2.32

訪問
看護師

ケア

マネジャ-
8.1 1.53 家族 8.0 1.94

看護師
（退院調整）

7.7 1.64 ＭＳＷ 7.4 2.05
訪問

看護師
7.2 2.47 患者 6.8 2.51 医師 5.3 2.25

5番目 6番目 7番目

表16 　認知症患者の退院で情報収集をする職種

1番目 2番目 3番目 4番目
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２）認知症・認知症患者の理解 

認知症・認知症患者の理解としての質問項目は，1）認知症の疾患について，知識がある，

2）認知症の症状への援助について，知識がある，3）認知症患者の生活について理解して

いる，4）認知症患者は，病院と自宅の行動に違いがある，5）認知症患者の退院支援の方

法・手段を理解している，6）認知症患者の退院の日程は，急に決まることが多い，7） 認

知症患者の退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしている，8） 認知症

患者の退院に向けて職種間連携で困っていると感じている，の８項目で調査した． 

 認知症の理解の各項目の全職種の平均値，標準偏差は，1）認知症の疾患について，知識

がある 6.6（SD=1.74），2）認知症の症状への援助について，知識がある 6.5（SD=1.73），

3）認知症患者の生活について理解している 6.5（SD=1.72），4）認知症患者は，病院と自宅

の行動に違いがある 8.2（SD=1.65），5）認知症患者の退院支援の方法・手段を理解してい

る 6.2（SD=1.74），6）認知症患者の退院の日程は，急に決まることが多い 6.3（SD=2.35），

7） 認知症患者の退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしている 5.9

（SD=1.86），8）認知症患者の退院に向けて職種間連携で困っていると感じている 5.5

（SD=2.17）であった．4）認知症患者は，病院と自宅の行動に違いがある以外の平均値は，

5.5～6.6 点の範囲で，あまり理解しているとまでは言えなかった． 

  また職種による違いをみるために，一元配置分散分析を実施した結果，1）認知症の疾

患について，知識がある 6.6（SD=1.74），2）認知症の症状への援助について，知識がある

6.5（SD=1.73），6）認知症患者の退院の日程は，急に決まることが多い，7）認知症患者の

退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしている，で有意差が認められた

（表 17）． 

医師

訪問
看護師

ケアマネ
ジャー

MSW

看護師

看護師 １番目に情報収集をする

２番目に情報収集をする

 
図９ 認知症患者の退院で情報収集をする順位職種 
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そこで，多重比較をした結果，1）認知症の疾患について，知識があるは，医師 7.2（SD=1.89）

と看護師（退院調整）6.1（SD=1.73），ケアマネジャー6.8（SD=1.70）と MSW6.1（SD=1.70）

とで５%水準（F 値 4.972，df=４，ｐ< .05），医師 7.2（SD=1.89）と MSW6.1（SD=1.78）で，

１%水準で有意差が認められた（F 値 4.972，df=４，ｐ< .01）（表 18）．つまり，病院では，

医師と比較して，看護師（退院調整）や MSW は認知症の疾患について，知識があるとは感

じていなかった．また MSW は，ケアマネジャーよりも認知症の疾患について，知識がある

とは感じていなかった．また，2）認知症の症状への援助について，知識があるは，ケアマ

ネジャー6.7（SD=1.75），MSW6.0(SD=1.80)とで５%水準で有意差が認められた（F 値 2.832，

df=４，ｐ< .05）．ケアマネジャーは MSW よりも認知症の症状への援助について，知識があ

ると感じていた． 

6）認知症患者の退院の日程は，急に決まることが多いは，訪問看護師 7.1（SD=2.08）と

医師 5.2（SD=1.97），MSW5.5（SD=2.21）とで 0.1%水準で有意差が認められた（F 値 7.462，

df=４，ｐ< .001）．ケアマネジャー6.7（SD=2.52）と医師 5.2（SD=1.97），MSW5.5(2.21)と

でも１%水準で有意差が認められた（F 値 7.462，df=４，ｐ< .01）．つまり，認知症患者の

退院では，訪問看護師やケアマネジャーは急に決まることが多いと感じていた． 

7）認知症患者の退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしているでも，

訪問看護師 5.3（SD=1.95）と，医師 6.6（SD=1.64）とで１％水準（F 値 4.249，df=４，ｐ

< .01），訪問看護師とケアマネジャー5.9（SD=1.99）とで，５%水準で有意差が認められた

（F 値 4.249，df=４，ｐ< .05）．つまり，医師やケアマネジャーに比べて訪問看護師は，

認知症患者の退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしていると感じてい

なかった． 

その他の項目では，有意差までは認められなかった（ｐ> .05）． 

 

表17　　認知症・認知症患者の理解
　 　

人数 平均値 標準偏差

1） 認知症の疾患について、知識がある 399 6.6 1.74 **

2） 認知症の症状への援助について、知識がある 400 6.5 1.73 *

3） 認知症患者の生活について理解している 399 6.5 1.72

4） 認知症患者は、病院と自宅の行動に違いがある 400 8.2 1.65

5） 認知症患者の退院支援の方法・手段を理解している 400 6.2 1.74

6） 認知症患者の退院の日程は、急に決まることが多い 397 6.3 2.35 ***

7） 認知症患者のの退院にむけて、職種間で十分に時間をとって話し合いをしている 397 5.9 1.86 **

8） 認知症患者の退院に向けて職種間連携で困っていると感じている 374 5.5 2.17

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001
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３）認知症患者を退院させるにあたって重要視していること 

認知症患者を退院させるにあたって重要視していることは，1）入院となった疾患・症状，

2）認知症の中核症状（記憶障害，見当識障害など），3）認知症の周辺症状（徘徊，妄想，

せん妄，睡眠障害など）といった，認知症症状，4）患者の思い，5）家族の思い，6）医療

従事者の思いなどのそれぞれの思い，7）患者に対するサポート体制，8） 家族へのサポー

ト体制，9) 地域へのサポート体制などの退院にあたってのサポート体制，その他として，

10）経済力，11）病院のベッド調整などの事情，12）患者・家族の個別の事情，13）MSW や

 

表18　認知症・認知症患者の理解   

n 平均値 標準偏差 F値

医師 37 7.2 1.89    * 

看護師（退院調整） 67 6.1 1.73

訪問看護師 90 6.8 1.58 4.972        **

ケアマネジャー 134 6.8 1.70            *

MSW 71 6.1 1.78

医師 37 6.7 1.91

看護師（退院調整） 68 6.2 1.55

訪問看護師 90 6.7 1.64 2.832  

ケアマネジャー 134 6.7 1.75     * 

MSW 71 6.0 1.80

医師 37 6.6 1.83

看護師（退院調整） 68 6.2 1.52

訪問看護師 90 6.7 1.68 2.315 n・s

ケアマネジャー 133 6.7 1.73

MSW 71 6.2 1.79

医師 37 8.0 1.52

看護師（退院調整） 68 7.9 1.77

訪問看護師 90 8.3 1.64 1.226 n・s

ケアマネジャー 134 8.3 1.66

MSW 71 8.1 1.59

医師 37 6.4 1.90

看護師（退院調整） 68 6.0 1.38

訪問看護師 90 6.1 1.93 .877 n・s

ケアマネジャー 134 6.4 1.71  

MSW 71 6.2 1.75

医師 37 5.2 1.97 　***

看護師（退院調整） 68 6.1 2.18 　   　**

訪問看護師 88 7.1 2.08 8.065

ケアマネジャー 133 6.7 2.52 　***

MSW 71 5.5 2.21 　　　 　 **

医師 37 6.6 1.64 　

看護師（退院調整） 68 6.0 1.67    ** 

訪問看護師 88 5.3 1.95 4.249

ケアマネジャー 133 5.9 1.99         *

MSW 71 6.0 1.56

医師 37 4.8 1.96  

看護師（退院調整） 68 5.9 2.05

訪問看護師 82 5.7 1.90 2.666 n.s.

ケアマネジャー 120 5.2 2.36

MSW 67 5.7 2.25

1） 認知症の疾患について、知識がある

2） 認知症の症状への援助について、知識がある

3） 認知症患者の生活について理解している

5） 認知症患者の退院支援の方法・手段を理解している

4） 認知症患者は、病院と自宅の行動に違いがある

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

 

8） 認知症患者の退院に向けて職種間連携で困っていると感じて
    いる

7） 認知症患者の退院にむけて、職種間で十分に時間をとって
     話し合いをしている

6） 認知症患者の退院の日程は、急に決まることが多い
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ケアマネジャーの経験などの 13 項目で調査をした．その結果，全職種では，1）入院とな

った疾患・症状 8.3（SD=1.62），2）認知症の中核症状（記憶障害，見当識障害など 8.3

（SD=1.56），3）認知症の周辺症状（徘徊，妄想，せん妄，睡眠障害など）8.6（SD=1.42）

といった認知症症状，4）患者の思い 8.3（SD=1.72），5）家族の思い 8.7（SD=1.28），7）

患者に対するサポート体制 8.8（SD=1.34），8）家族に対するサポート体制 8.7（SD=1.38），

10）経済力 8.3（SD=1.60），12）患者・家族の個別の事情 8.4（SD=1.40）の項目で，8.0 以

上と重要視していた． 

また，職種間の違いを見るために，一元配置分散分析を行った結果，2）認知症の中核症

状（記憶障害，見当識障害など），4）患者の思い，5）家族の思い，6）医療従事者の思い，

7）患者に対するサポート体制，8） 家族へのサポート体制，9) 地域へのサポート体制，

11）病院のベッド調整などの事情，13）MSW やケアマネジャーの経験で有意差が認められ

た（表 19）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで，多重比較をした結果，2）認知症の中核症状（記憶障害，見当識障害など）は，

医師 7.6（SD=1.70）と訪問看護師 8.8（SD=1.36）とで１％水準（F 値 4.455，df=４，ｐ

< .01），医師 7.6（SD=1.70）とケアマネジャー8.4（SD=1.61）とで５％水準で有意差が認

 

人数 平均値 標準偏差

1） 入院となった疾患・症状 394 8.3 1.62

2） 認知症の中核症状（記憶障害、見当識障害など 396 8.3 1.56 **

3） 認知症の周辺症状（徘徊、妄想、せん妄、睡眠障害など） 397 8.6 1.42

4） 患者の思い 397 8.3 1.72 ***

5） 家族の思い 398 8.7 1.28 ***

6） 医療従事者の思い 391 7.0 1.88 **

7） 患者に対するサポート体制 396 8.8 1.34 *

8） 家族へのサポート体制 396 8.7 1.38 *

9) 地域へのサポート体制 389 7.1 2.06 ***

10） 経済力 397 8.3 1.60

11） 病院のベッド調整などの事情 389 6.8 2.14 **

12） 患者・家族の個別の事情 394 8.4 1.40

13） MSWやケアマネジャーの経験 386 6.3 2.21 *

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001

表19　認知症患者を退院させるにあたって重要視していること       全職種　平均値及び標準偏差
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められた（F 値 4.455，df=４，ｐ< .05）（表 20-1，20-2）．つまり，訪問看護師やケアマ

ネジャーは医師よりも，認知症の中核症状（記憶障害，見当識障害など）を重要視してい

た． 

また 4）患者の思いでは，訪問看護師 8.7（SD=1.43），ケアマネジャー8.5（SD=1.70）と

医師 7.3（SD=1.93）とで，１%水準で有意差が認められた（F 値 7.475，df=４，ｐ< .01）．

また，訪問看護師 8.7（SD=1.43）と MSW7.7（SD=1.83）とで１%水準で（F 値 7.475，df=４，

ｐ< .01），ケアマネジャー8.5（SD=1.70）と MSW7.7（SD=1.83）とで５%水準で有意差が認

められた（F 値 7.475，df=４，ｐ< .05）．つまり，訪問看護師やケアマネジャーは，医師

や MSW よりも患者の思いを重要視していた． 

5）家族の思いでは，訪問看護師 9.1（SD=1.15），ケアマネジャー9.0（SD=1.25）と，医

師 7.9（SD=1.50）とで，１%水準で有意差が認められた（F 値 6.826，df=４，ｐ< .01）．

つまり，訪問看護師やケアマネジャーは，医師よりも家族の思いを重要視していた． 

6）医療従事者の思いも，訪問看護師 7.3（SD=1.92），と医師 6.1（SD=1.88）とで，１％

水準で（F 値 3.646，df=４，ｐ< .01），看護師（退院調整）7.2（SD=1.81），MSW7.1（SD=1.76）

と医師とで５％水準で有意差が認められた（F 値 3.646，df=４，ｐ< .05）.つまり，訪問

看護師，看護師（退院調整）や MSW は，医師に比べて，医療従事者の思いも重要視してい

た． 
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n 平均値
標準
偏差

F値

医師 38 7.8 1.74

看護師（退院調整） 68 8.3 1.57

訪問看護師 89 8.5 1.60 1.499 n.s.

ケアマネジャー 129 8.4 1.58

MSW 70 8.2 1.65

医師 38 7.6 1.70

看護師（退院調整） 69 8.2 1.58 　**

訪問看護師 90 8.8 1.36 4.455        *

ケアマネジャー 129 8.4 1.61

MSW 70 8.2 1.49

医師 38 8.2 1.45

看護師（退院調整） 69 8.5 1.52

訪問看護師 89 8.9 1.31 1.955 n.s.

ケアマネジャー 131 8.6 1.43

MSW 70 8.6 1.38

医師 38 7.3 1.93

看護師（退院調整） 69 8.3 1.56  **

訪問看護師 90 8.7 1.43 7.475 　　**

ケアマネジャー 130 8.5 1.70 　　　　**

MSW 70 7.7 1.83 　　　　　　*

医師 38 7.9 1.50

看護師（退院調整） 69 8.6 1.31 　***

訪問看護師 90 9.0 1.15 6.826 　　  ***

ケアマネジャー 131 9.0 1.25

MSW 70 8.5 1.15

医師 38 6.1 1.88   * 

看護師（退院調整） 69 7.2 1.81      **

訪問看護師 88 7.3 1.92 3.646          * 

ケアマネジャー 126 6.8 1.88

MSW 70 7.1 1.76

医師 38 8.3 1.31

看護師（退院調整） 69 8.9 1.23     *

訪問看護師 90 9.0 1.18 2.357  

ケアマネジャー 129 8.7 1.54  

MSW 70 8.8 1.20

医師 38 8.2 1.39

看護師（退院調整） 69 8.9 1.19

訪問看護師 89 8.9 1.22 2.756 n.s.

ケアマネジャー 130 8.8 1.50

MSW 70 8.5 1.44

医師 38 7.4 1.54

看護師（退院調整） 68 7.8 1.60

訪問看護師 89 7.5 1.83 5.141   **

ケアマネジャー 124 6.5 2.26         * 

MSW 70 7.0 2.36

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

4） 患者の思い

5） 家族の思い

6） 医療従事者の思い

7） 患者に対するサポート体制

8） 家族へのサポート体制

9) 地域へのサポート体制

 表20-1　認知症患者を退院させるにあたって重要視していること

3） 認知症の周辺症状
   （徘徊、妄想、せん妄、睡眠障害など）

1） 入院となった疾患・症状

2） 認知症の中核症状
   （記憶障害、見当識障害など
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４）認知症患者の退院をめぐる職種間連携で重要だと思うもの 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携で重要だと思うものを，1）専門的知識，2）専門

職としての専門的なスキル，3）職種間のコミュニケーション，4）目標の統一，5）各職種

の役割の明確化，6）相互に連携したリーダーシップ，7）職種間に生じた葛藤解決，8）合

同カンファレンスの項目で聞いた．その結果，1）専門的知識 8.1（SD＝1.62），2）専門職

としての専門的なスキル 8.2（SD＝1.58），3）職種間のコミュニケーション 8.8（SD＝1.37），

4）目標の統一 8.6（SD＝1.54），5）各職種の役割の明確化 8.1（SD＝1.70），6）相互に連

携したリーダーシップ 7.5（SD＝1.77），7）職種間に生じた葛藤解決 7.4（SD＝1.90），8）

合同カンファレンス 8.3（SD＝1.67）であった．6）相互に連携したリーダーシップ，7）職

種間に生じた葛藤解決以外の項目で，8.0 以上と高い平均値を示していた． 

また，職種間で違いを見るために，一元配置分散分析を行った結果，8）合同カンファレ

ンスの項目で有意差が認められた（表 21）． 

 

 

 

n 平均値
標準
偏差

F値

医師 38 7.7 1.37

看護師（退院調整） 69 8.2 1.46

訪問看護師 90 8.2 1.61 2.161 n.s.

ケアマネジャー 130 8.4 1.73

MSW 70 8.6 1.50

医師 38 6.9 1.76

看護師（退院調整） 69 7.4 1.81    *

訪問看護師 86 6.4 2.52 3.302       *

ケアマネジャー 126 6.5 2.25

MSW 70 7.1 1.74

医師 38 7.9 1.17

看護師（退院調整） 68 8.2 1.37

訪問看護師 90 8.6 1.32 2.256 n.s.

ケアマネジャー 128 8.5 1.51

MSW 70 8.3 1.39

医師 38 6.8 1.73

看護師（退院調整） 67 6.8 2.03

訪問看護師 90 6.4 2.31 2.767    *

ケアマネジャー 123 5.9 2.44

MSW 68 6.4 1.91

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

11） 病院のベッド調整などの事情

12） 患者・家族の個別の事情

13） MSWやケアマネジャーの経験

表20-2　認知症患者を退院させるにあたって重要視していること  

10） 経済力



92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで，多重比較をした結果，8）合同カンファレンスでは，看護師(退院調整)8.9

（SD=1.28），MSW8.5(SD=1.48)と医師 7.5（SD=1.56）とで，１%水準で有意差が認められた

（F 値 4.569，df=４，ｐ< .01）．また看護師(退院調整)8.9（SD=1.28）とケアマネジャー

8.1（SD=1.89）とで，５%水準で有意差が認められた（F 値 4.569，df=４，ｐ< .05）．つま

り，認知症患者の退院調整では，看護師（退院調整）や MSW は医師と比べると，また看護

師(退院調整)は MSW よりも合同カンファレンスは重要と捉えていた（表 22）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表21　全職種　平均値及び標準偏差

人数 平均値 標準偏差

1) 専門的知識 395 8.1 1.62

2) 専門職としての専門的なスキル 395 8.2 1.58

3) 職種間のコミュニケーション 395 8.8 1.37

4) 目標の統一 394 8.6 1.54

5) 各職種の役割の明確化 393 8.1 1.70

6) 相互に連携したリーダーシップ 387 7.5 1.77

7) 職種間に生じた葛藤解決 389 7.4 1.90

8) 合同カンファレンス 393 8.3 1.67 ***

一元配置分散分析     *ｐ＜．05  **ｐ＜．01  ***ｐ＜．001
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n 平均値
標準偏

差
F値

医師 38 7.7 1.63

看護師（退院調整） 68 8.5 1.40

訪問看護師 89 8.3 1.53 2.265 n.s.

ケアマネジャー 132 8.0 1.73

MSW 68 7.9 1.65

医師 38 7.8 1.52

看護師（退院調整） 68 8.5 1.35

訪問看護師 90 8.3 1.53 1.974 n.s.

ケアマネジャー 131 8.1 1.71

MSW 68 7.9 1.59

医師 38 8.5 1.25

看護師（退院調整） 68 9.1 1.21

訪問看護師 90 8.9 1.25 2.329 n.s.

ケアマネジャー 131 8.8 1.51

MSW 68 8.4 1.42

医師 38 8.1 1.40  

看護師（退院調整） 69 9.0 1.29

訪問看護師 89 8.7 1.51 2.066 n.s.

ケアマネジャー 131 8.5 1.69

MSW 67 8.5 1.52

医師 38 7.7 1.53

看護師（退院調整） 68 8.3 1.59

訪問看護師 89 8.2 1.64 1.188 n.s.

ケアマネジャー 130 8.2 1.76

MSW 68 7.8 1.82

医師 38 7.7 1.62

看護師（退院調整） 67 7.8 1.40

訪問看護師 89 7.8 1.69 1.984 n.s.

ケアマネジャー 125 7.4 1.94

MSW 68 7.2 1.89

医師 38 7.2 1.66

看護師（退院調整） 68 7.5 1.71

訪問看護師 88 7.6 2.01 1.000 n.s.

ケアマネジャー 129 7.2 1.98

MSW 66 7.3 1.90

医師 38 7.5 1.56 　***

看護師（退院調整） 67 8.9 1.28 　　   ***

訪問看護師 89 8.4 1.65 4.569                *

ケアマネジャー 131 8.1 1.89

MSW 68 8.5 1.48

一元配置分散分析後の検定　(多重比較）　　　　*ｐ＜．05   **ｐ＜．01   ***ｐ＜．001

表22　認知症患者の退院をめぐる職種間連携で重要だと思うもの  

6) 相互に連携したリーダーシップ

7) 職種間に生じた葛藤解決

8) 合同カンファレンス

1） 専門的知識

2) 専門職としての専門的なスキル

3) 職種間のコミュニケーション

4) 目標の統一

5) 各職種の役割の明確化
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また，認知症患者の退院をめぐる職種間連携で，重要だと思うものを，職種ごとに，平

均得点をもとに，優先順位で示したものが図 10 である． 

MSW 以外職種は，１位に職種間のコミュニケーションと答えていた．次いで高いものが，

4．目標の統一であった．合同カンファレンスは，職種間で優先順位がばらついており，ま

たケアマネジャーは，各職種の役割の明確化は，他職種より優先順位が高かった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５）認知症患者の退院をめぐる職種間連携での困難 

一般患者と認知症患者での退院で困難なことの自由記載を分析した結果，460 コード，

で，34 のカテゴリーに分類され，職種の内訳を示したものが表 23 である．そこで，そ

れぞれのカテゴリーを見ると，カテゴリーの中に，一般の退院での困難で記載されたも

の，認知症患者の退院での困難で記載されたもの，また一般患者の退院と認知症患者の

退院とで記載されたものとに分かれた（図 11）． 

 

 

 

 

 

 

医師 看護師

（退院調整）

MSW ケアマネジャー 訪問看護師

図10 認知症患者の退院をめぐる職種間連携で重要だと思うもの（職種別優先順位））

1．専門的知識 2．専門職としての専門的なスキル

3．職種間のコミュニケーション 4．目標の統一

5．各職種の役割の明確化 6．相互に連携したリーダーシプ

7．職種間に生じた葛藤解決 8．合同カンファレンス

順位 

1 位 

 

 

 

 

 

8 位 
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表23　一般患者・認知症患者の退院をめぐる職種間連携
　　    での困難

 一般患者 認知症患者

医師
看護師

（退院調整）
MSW

ケアマネ

ジャー

訪問

看護師

困っていない 5 1 0 2 3 0

認知症症状があると退院が早まる 22 1 2 8 11 0

入院による認知症の悪化 5 0 0 0 4 1

治療せずに退院 5 0 0 2 3 0

退院先がない 11 1 2 4 4 0

地域に使えるサービスが少ない 15 0 2 2 6 5

目標の統一ができていない 4 0 1 0 0 3

認知症の理解 21 1 4 3 4 9

職種によって意見が違う 8 1 2 2 3 0

内服薬の管理ができない 7 0 1 1 2 3

職種による考え方の違い 16 0 7 4 3 2

サマリーが役に立っていない 5 0 2 1 2 0

退院後のイメージができていない 10 0 2 4 1 3

一方的に決める 6 0 2 2 1 1

医療インフラの不備 5 1 0 1 1 2

連携が難しい 46 　1/1 　6/1 　8/6 　9/7 　4/3

役割の理解 9 0 0 　4/1 　2/1 1

患者の理解 10 0 1 　1/1 　1/1 　1/4

必要な情報が違う 4 0 1 0 1 2

情報不足 25 0 　2/2 　1/3 　6/3 　4/4

情報の共有ができていない 25 1 　5/1 5 　5/2 　3/3

情報伝達が上手くいっていない 12 1 0 　5/1 3 　1/1

話し合いができていない 50 4 　6/1 　3/3 　9/5 　13/6

急に退院が決まる 50 1 7 6 　22/2 　8/4

家族の介護力 10 1 5 0 2 　１/１

家族の受け入れ・家族の理解 14 1 　2/2 2 　4/１ 2

医療者と患者・家族の思いの不一致 17 0 　3/1 　1/1 　5/4 2

経済力 3 0 1 1 0 1

技術不足 3 0 0 1 0 2

知識不足 9 0 0 1 4 4

能力の差 7 　4/１ 1 0 1 0

病院の対応の違い 4 0 0 　1/1 　1/1 0

医療サービスの活用 5 0 1 　2/1 1

在宅の理解不足 12 0 　1/1 1 　3/3 　1/2

一般患者 / 認知症患者

内訳

カテゴリー コード数
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一般患者の退院での困難は，「職種による考え方の違い」「サマリーが役に立っていな

い」「退院後のイメージができていない」「一方的に決める」「医療インフラの不備」であ

った．また，認知症患者の退院での困難は，「困っていない」「認知症症状があると退院

が早まる」「入院による認知症の悪化」「治療せずに退院」「退院先がない」「地域に使え

るサービスが少ない」「目標の統一ができていない」「認知症の理解」「職種によって意見

が違う」「内服薬の管理ができない」であった．その他の「連携が難しい」や「役割の理

解」などは，一般の退院での困難からも認知症患者の退院での困難にも記載されていた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図11 退院をめぐる職種間連携での困難
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Ⅳ 考察 

 

１．職種間連携での職種によるコミュニケーションギャップの内容 

 

１）職種間連携でのコミュニケーション 

（1）〔話す・伝える〕 

 〔話す・伝える〕は，医師は訪問看護師やケアマネジャーに比べて「他職種の人に，的

確に物事を伝える自信がある」と答えていた．これは，医師は，治療計画をたて，治療や

診察を行い，また治療や処置では，他職種に指示をだす役割も担っている 125）．医師は，他

職種だけでなく，患者や家族にもインフォームドコンセント等，説明をする機会多い．そ

のため，「他職種の人に的確に物事を伝える自信がある」と答えた人も多かったのではない

かと考える．また医療社会学において医師は，プロフェッションと見なされている．その

根拠とし，①独自の知識体系が存在しそれが社会的に有用であると認められている，②専

門的職能集団の「自律性(autonomy)｣(=「独立しており，自由で，他からの指示を受けない｣）

が確保されているからである 126）．細田 127）は，①独自の知識体系と社会的承認ということ

は，同一専門職間で通用するだけでない抽象的知識体系が存在し，その修得は困難で，特

殊な訓練，優れた知能と技能・高度な判断が必要とされ，そうした専門知が結果的に社会

のエリートや一般の人々によって是認されている事を指す．また，②専門的職能集団の「自

律性」ということは，サービス内容を提供者自身が行うことが出来ると共に，職能集団が

「自己規制(selfdenial)」を有していることであると述べている．このことより，医師は，

自分たちの職業がプロフェッションという自覚や他者からの承認が自信となって，発言や

態度にも表れているのではないかとも考えられた． 

それに対し MSW は，医師と比べて「他職種の人と，できるだけ揉めないようにしている」

と答えていた．MSW は，保健医療機関において，社会福祉の立場から患者やその家族の方々

の抱える経済的・心理的・社会的問題の解決，調整を援助し，社会復帰の促進を図る業務

を行う 128）．その中で，MSW は，退院支援，社会復帰，地域活動などでは患者・家族だけで

なく，関係機関や，関係職種などとの連携をしたり，経済的問題の解決に至っては，社会

福祉，社会保険などの機関と連携している 129）．MSW は，患者や家族の相談や援助だけでな

く，病院内の職種や在宅に関わる職種と接する機会も多い職種である．また MSW は，１病

院に１～２名，大病院であっても，数名しか勤務していない職種である．そのため，MSW は，

このような職種の業務や勤務形態などによって，他職種の人とできるだけ揉めないように，

職種に合わせた言葉や態度，状況によっては，言いたいことがあっても言わないといった，

コミュニケーションを図っていると考えられた． 

次に MSW やケアマネジャー，看護師(退院調整)は，医師より「職種に，言いにくいと感
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じていることがある」と答えていた．ケアマネジャーは，患者にかかわる社会的問題を明

らかにし，保健医療サービスを有効に利用するよう援助する職種である 130）．そのため，ケ

アマネジャーも，MSW と同様に，介護事業者，医療機関，行政，家族・患者などの多くの職

種と関わる機会が多く，「職種によって，言いにくいと感じていることがある」と答えてい

ると考えられた．また，ケアマネジャーは，ケアマネジメントを担う職業でもある 131）．そ

のため，マネジメントをする場合に，「職種によって，言いにくいと感じていることがある」

と認識していることが，ネガティブな感情に繋がっているのではないかと考えられた． 

 

（2)〔聞く・伝わらない〕 

〔聞く・伝わらない〕では，ケアマネジャーと MSW が，医師や看護師（退院調整），訪問

看護師より「職種間で使う言語は，専門用語が多く，わかりにくい」と答えていた．認知

症患者の退院をめぐる職種間連携の場合，多職種が連携しながら退院支援をすることとな

る．そこで問題となるのがこの専門用語である．医師，看護師（退院調整），訪問看護師は，

医療としての専門用語を学んできているが，MSW やケアマネジャーの中には，基礎資格に

よる教育の違いにより，専門用語を学んできていない人もいる．またケアマネジャーの中

には，保健・福祉・医療分野の国家資格を有している人や有していない人もいる．また同

じ国家資格を有していても，例えば，病院に勤務した経験のある看護師や病院に勤務した

ことがない看護師のように，勤務経験や勤務場所，職務内容も様々である．そのため，ど

の職種も専門用語がわかるわけではない．特に，治療・処置に関する専門用語は，新たな

知見や技術の進歩により，新しい専門用語も増えている．また専門用語として使われてい

る言葉も，英語やドイツ語が混在していたり，略語で使われたりしていることにより，わ

かりにくいと感じられる．さらに略語は，同じ略語として使われていても，診療科や職場

によっても意味が違い，統一されていない．そのため，同じ医療者であっても，わからな

いことが多々ある．ピーターら 132）は，明らかなコミュニケーションの問題は２人の人間

が，共通の言語を持っていない場合に生じるものであるとし，言語の壁は医療現場で問題

となる 133）と述べている．この専門用語の問題は，職種間連携だけに限らず，患者・家族

に対しても同じように使われていると考えられ，患者・家族も医療従事者以上に，わかり

にくさを感じているのではないかと考えられる． 

このように，「職種間で使う言葉は，専門用語が多く，わかりにくい」と感じている一方

で，「他職種の人にわかりやすい言葉で話している」の項目では，どの職種も高い得点で違

いもなかった．このことから，自分自身としては，「他職種の人にわかりやすい言葉で話し

ている」と認識しているが，受け取る側の職種によっては，わかりにくいと感じており，

この認識の違いがコミュニケーションギャップとなっていると考えられた．  

また，ケアマネジャーは看護師（退院調整）より，「作成されたサマリーなどは，各職種
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で役立っている」と答えていた．ケアマネジャーは，直接入院患者とかかわる機会が少な

いため，書かれたサマリーは，役立つと認識していると考えられた．しかし看護師は，入

院前の患者の状況と，疾患を持って入院してきた患者の状況は違うことが多いため，サマ

リーに書かれた内容ではなく，目の前の患者を捉えたうえで，援助をしていくため，あま

りサマリーを役に立つと捉えていないのではないかと考えられた． 

入院から退院に向けて書かれているサマリーの場合，記載されている内容や必要とする

情報が職種によって違う．このことにより，サマリーが役立つかどうかの認識も違ってき

ていると考えられた．藤原 134）は，急性期病院の看護師を対象に，看護退院サマリーへの

記載について自己評価の結果を示している．全体では，「情報が不足しておりあまり記載し

ていない」が 4.3％，「時間がとれずあまり記載していない」が 15.2％，「ある程度記載す

るようにしている」が 73.8％であったと述べている．このように，看護師はサマリーの作

成に対し，記載された内容が十分記載されていないことの認識が「作成されたサマリーな

どは，各職種で役立っている」と感じていないことに繋がっているのではないかとも考え

られた．藤澤 135）は，「退院支援への知識・認識・関心の不足」を看護職が所属部署で退院

支援を行う上での課題とも述べている．サマリーとは，入院患者の治療内容や経過を要約

した文書で，退院時に作成されるものを退院時サマリー（要約）と呼び，診断名，転帰，

入院時の症状と所見，入院後の経過などを記載するもので，記録として残すだけでなく，

退院後外来受診などで診療を円滑に行うことを目的にしている 136）．今日の医療現場では，

安全に医療を遂行するために多くの情報を必要とし，医療者間で情報共有することにより

質の高い患者ケアが可能となる 137）．そのため，今後も認知症患者の入退院が多くになるに

つれ，サマリーに記載された認知症の程度，周辺症状の状態，服薬状況，居宅での家族構

成，経済負担などの情報は，認知症患者の援助に重要な情報となってくるため，サマリー

の形式や内容の検討は今後の課題であると考えている． 

 

(3)〔相談・情報の共有〕 

〔相談・情報の共有〕では，医師に比べて MSW は，「困った時に，他職種の人に相談で

きる」と答えていた．また，訪問看護師は，医師，看護師，MSW と比べると，「退院にむけ

て，職種間で十分に時間をとって，話し合いをしている」で，平均得点が低かった．さら

に，「困った時に，他職種の人に相談できる」では，医師の平均得点が低かったが，これは，

今回，病院に勤務している医師を対象としていたためであると考えた．医師は，治療に対

して困った場合には，医師同士で相談することは多いと考えられたが，医師は，主導権や

裁量権もあるため，「困った時に，他職種の人に相談できる」は，他の職種と比較すると低

い得点になったのではないかと考えた．それに対し MSW は，職場内にも MSW の人数も少な

く，一人では解決できないことも多々ある．また，職種の役割として，多職種と連携をし
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ていく必要性も多いことから，「困った時に，他職種の人に相談できる」や「退院にむけて，

職種間で十分に時間をとって，話し合いをしている」と答えていると考えられた． 

阿部 138）は，現場の医療・介護・福祉職が他職種と連携するにあたって, さまざまな障

壁があることが判明し，情報共有が依然として障壁になっていると述べている．このよう

に，職種間連携での相談や十分な話し合いをし，情報共有をすることが難しい状況の中で

も，職種によっては，実際に行っていることも伺えた． 

  

 

２）職種関連携での認識 

(1)連携や退院に対する認識 

MSW は，医師，ケアマネジャー，訪問看護師より「自分たちの職種で解決できない場合，

職種間で相談している」と認識し，また医師，ケアマネジャーより，「各職種で知り得た情

報に相違がある場合，職種間で相談している」と認識していた．医療機関などで働く MSW

は，病気や障害を契機とするさまざまな生活上の問題の解決を支援する専門職で，患者を

「家庭や社会で生活している人」と捉え，病気や障害によって生じたさまざまな生活上の

変化，あるいは新たな問題の解決に向け，患者・家族の取り組みを支援する職種である．

具体的には，医療費や生活費などの機材的問題解決，入院や退院に伴う問題解決，在宅療

養環境整備，さまざまな保健・医療・福祉サービスの紹介，人間関係の問題調整，不安や

心配に対する精神的サポートを行う 139)．そのため，「自分たちの職種で解決できない場合，

職種間で相談している」「各職種で知り得た情報に相違がある場合，職種間で相談している」

と認識していると考えられた．このように，職種によっても，職種間連携の捉え方に違い

があることが伺えた． 

また「退院の日程は，急に決まることが多い」と感じているのは訪問看護師が一番高く，

次いでケアマネジャーで，医師が一番低い値であった．職種間連携での退院に対しての認

識は，医師は，自分で治療方針や退院を決めるため，退院が急に決まるとは感じていない．

しかし，指示を受け，実際に調整をしたり援助したりする側の職種にとっては，家族もし

くは家族以外の人や医療機関以外との調整も必要となることもある．そのため，時間もか

かることとなり，「退院の日程は，急に決まることが多い」と認識しており，職種間の認識

の違いがあった． 

 

(2) 職種間連携での意識 

職種間連携での意識では，訪問看護師は，MSW，ケアマネジャー，看護師より「自分自身

は，今の仕事に対して満足している」と意識していた．また，訪問看護師は，看護師より

「自分自身の仕事に対する意欲は高い」と意識していた． 
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看護師は，病院では医師の指示と時間に追われながら複数の患者を担当する．そのため，

患者一人ひとりのニーズにあった看護を提供するのは難しいのが現状である．また，一般

病棟の入院基本料が低く設定されたため，採算割れを気にする病院側が，患者の病状が完

全に安定しない段階で，半ば強制的に退院させた結果，後日体調を崩して再び入院してく

るなど，仕事に虚しさを感じている方も少なくないと述べている．それに対し，訪問看護

師の仕事は，利用者とその家族とじっくり相談したうえで看護方法や方針を決定し，個別

性のある看護サービスを提供することができる，また，利用者の症状や状況を一番把握し

ているのは，直接自宅を訪問してケアを行っている自分であるという思いが，仕事へのモ

チベーションを常に高い状態にキープすることができる，指示待ちではなく積極的に行動

する必要があるため，責任感も大きいが，病院の勤務より大きな裁量権が与えられている

ため，やりがいも大きいと述べている 140)．このようなことより，訪問看護師は，「自分自

身は，今の仕事に対して満足している」，「自分自身の仕事に対する意欲は高い」に繋がっ

ていると考えられた． 

また，MSW，ケアマネジャーは，医師，訪問看護師より「他職種の人から，自分の職種

を低く見られていると感じている」と意識していた．例えば，ケアマネジャーは，勤務上

の悩みについて，「自分の力量について不安がある」が52.3％と最も多く，次いで「賃金

が低い」が32.4％，「残業が多い，仕事の持ち帰りが多い」14.8％の順となっていた141）．

勤務上の悩みについては，「自分の力量について不安がある」が52.3％と最も多く，次い

で「賃金が低い」が32.4％，「残業が多い，仕事の持ち帰りが多い」14.8％の順となって

いた．小林142）は，業務の煩雑さや手間が業務上の最も大きな負担となっているが，一方

でケアマネは，それらが十分に評価されていないと感じている現状にあるといえると述べ

ている．また，業務の多忙さと比較して，賃金が安いとも意識しており，これも「他職種

の人から，自分の職種を低く見られていると感じている」と意識している原因の１つとな

っていると考えられた． 

 

 

２．認知症患者の退院をめぐる職種間連携での認識の違い 

 

１)認知症患者の退院で情報収集をする職種 

認知症患者の退院で，一番多く情報収集をする職種として，医師や看護師は MSW から，

訪問看護師はケアマネジャーから，MSW とケアマネジャーはお互いに情報収集をしていた． 

退院における職種間連携においては，MSW やケアマネジャーは，医療と介護のコーディネ

ートを担う重要な役割を担っている．そのため，MSW とケアマネジャーでの情報収集また

は情報伝達において，コミュニケーションギャップが生じてしまうと，職種間連携にも影
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響し，ひいては患者・家族への支援に影響がでることが予測される 

次に情報収集をしている職種は，看護師であった．その一方で，医師にはどの職種もあ

まり情報収集をしていなかった．看護師は患者にとって身近な存在であり，他職種と比べ

ると家族と接する機会も多い．例えば現在にいたるまでのプロセスを患者や家族がどのよ

うに受け止めてきているのか，病気とともにこれからどのような生活を送っていきたいか

など，患者や家族一人ひとりの思いを傾聴する．また経済的問題や患者の入院により変化

した家族員の生活についてなど，日常の会話から情報を得ていることも多い．患者・家族

が常に医療チームの中心として主体的に参加できるよう，医療チームの情報共有を推進す

る役割がある 143）．そこで，他職種は看護師から情報収集をすることも多くなっていると考

えられた．また，身体疾患で入院をし，継続的に治療や処置が必要な患者が退院をする場

合には，医師からの情報収集は欠かせない．しかし，一般病棟に身体疾患で入院中の認知

症患者は，身体疾患の治療が終了すると，認知症の症状に対しては十分な対応はされてい

ない 144）．そのため，認知症患者の退院の場合には，医師からの情報ではなく，他職種から

情報収集をしていると考えられた．  

 

２)認知症・認知症患者の理解 

「認知症の疾患について，知識がある」や「認知症症状への援助について，知識がある」，

「認知症患者の生活について理解している」や，「認知症患者の退院支援の方法・手段を理

解している」の平均得点があまり高くなかった．このことより，入院した身体疾患に対し

ての処置や援助はされているが，認知症症状や認知症患者への援助が十分にされていない

と考えられた． 

本田 145）は，認知症機能が低下したため，他者に頼らざる得ない状態になっているにも

かかわらず，ケアや処置を行うことが困難な時がある．そして，ケアが困難なそのような

人たちは，「困った人」「手のかかる人」と捉えがちであると述べている．また，一見攻撃

的に見える行為は，実は本人が自分を守ろうとして戦っている「防御」である可能性があ

るとも述べている．そのため，認知症患者がとっている行動を，受け取る側の知識や援助

支援方法の理解の違いによって，【患者の捉え方】も違ってくると考えられた． 

また，認知症患者は，病院と自宅の行動に違いがあると，どの職種も感じている．しか

し，認知症患者の退院にむけて，職種間で十分に時間をとって話し合いをしておらず，ま

たそれに対して， 職種間連携で困っているとも感じてもいない状況であった．これは，認

知症患者の退院に対しての認識や退院に向けての話し合いの重要性が理解できていないと

考えられた．現在，介護保険法も施行されていることもあり，自宅での在宅療法を積極的

に促すべきとする報告 146）もある．そのため，今後，認知症患者の退院や退院に向けて職

種間連携をどのようにしていったらよいか認識していく必要があると考える． 
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３)認知症患者を退院させるにあたって重要視していること 

認知症患者の退院調整では，医師よりも訪問看護師やケアマネジャーのほうが認知症の

中核症状（記憶障害，見当識障害など）を重要視しており，また，患者の思い，家族の思

い，医療従事者の思いなど，それぞれの思いも重要視していた．チーム医療の困難の要因

を細田 147）は，チーム医療には専門性を備えてそれを発揮しようとする「専門性志向」，患

者の声を最優先にしようとする「患者志向」，チームのメンバーとして複数の職種が位置づ

けられていることに関心を寄せる「職種構成志向」，複数の職種が対等の立場で協力して業

務を行うことに関心を寄せる「協働志向」の４つの要素があると述べている．この職種の

志向の違いが，互いに相容れない緊張関係にあったり，一つの要素を充足させようとする

と，もう一つの充足ができなくなってしまうことで，職種によって重要視していることに

違いがあると考えられた． 

 

４)認知症患者の退院をめぐる職種間連携で重要だと思うもの 

MSW 以外は，どの職種も１位に上げたのがコミュニケーションで，次に多かったのが，

目標の統一であった．どの職種もコミュニケーションの重要性を認識しているが，実際に

は，なかなかコミュニケーションを図ることが難しい状況である．また，難しいからこそ

重要だと認識されているとも考えられた． 

コミュニケーションと一言でいっても，コミュニケーションの捉え方や，実際にどのよ

うなコミュニケーションを図ったらよいかを知らない可能性もある．例えば，医師は，1990 

年代初頭から徐々に医療面接におけるコミュニケーションスキル教育が広まった．しかし，

長島 148）によれば，医師等の卒前・卒後教育では診療面接が主体となっており，効果的な

対話能力の推進に向けた教育は行われていないのが実情であると述べている．また看護師

教育でも，平成 19 年に看護基礎教育の充実に関する検討会報告 149）の中で，看護師教育の

教育内容の改正として，コミュニケーション能力を高めることを含む内容が組み込められ

た．このように，現在，コミュニケーション教育も進んできているが，コミュニケーショ

ンの知識だけでなく，意図的なコミュニケーションが図れるようなスキルも磨く必要があ

ると考えている． 

 

５）認知症患者の退院をめぐる職種間連携での困難 

認知症患者の退院での困難さはないと答えていたが，自由記載では，以下のような困難

さが抽出された．「認知症症状があると退院が早まる」や「入院による認知症の悪化」「治

療せずに退院」といった，認知症症状によって，治療が十分に行われないまま，退院にな

ることであった．また実際に退院させようとしても，「退院先がない」や「地域に使えるサ

ービスが少ない」といった特徴があった． 
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特に，「目標の統一ができていない」「認知症の理解」「職種によって意見が違う」では，

認知症患者の退院に向けて，目標をどこにおくかが職種間によって違うことが困難に繋が

っているのではないかと考えられた．例えば，身体症状だけで入院している患者であれば，

医師が治療方針を決定する．そのため，目標の統一は，共通認識しやすい．しかし，認知

症患者の場合，身体症状に認知症症状があるため，主治医であっても，認知症の理解は十

分ではないため，目標設定が難しいと考えられる．また，患者によって認知症症状が違っ

たり，患者の自立度，家屋の構造，家族の思いなどによっても，退院に向けての目標が決

めにくく，これが認知症患者の退院の困難さにも繋がっていると考えられた． 

 

 

Ⅴ 結論 

認知症患者の退院における職種間連携でのコミュニケーションギャップの内容では， 

以下のことが明らかとなった． 

１．職種関連携におけるコミュニケーション過程では，〔話す・伝える〕の項目では，「他

職種の人に，的確に物事を伝える自信がある」「他職種の人と，できるだけ揉めないよう

にしている」「職種によって，言いにくいと感じていることがある」の３項目，〔聞く・

伝わらない〕は，「職種間で使う言語は，専門用語が多く，わかりにくい」「作成された

サマリーなどは，各職種で役立っている」の２項目，〔相談・情報の共有〕は，「困った

時に，他職種の人に相談できる」「退院にむけて，職種間で十分に時間をとって，話し合

いをしている」の２項目で職種間に違いがあった． 

２．〔連携や退院に対しての認識〕は，「自分たちの職種で解決できない場合，職種間で相 

談している」「各職種で知り得た情報に相違がある場合，職種間で相談している」「退院 

の日程は，急に決まることが多い」の３項目，〔職種間連携での意識〕は，「自分自身は， 

今の仕事に対して満足している」「自分自身の仕事に対する意欲は高い」「他職種の人か 

ら，自分の職種を低く見られていると感じている」の３項目に職種間に違いがあった． 

３．認知症患者の退院をめぐる職種間連携での認識では，認知症患者の退院で情報収集す

る職種の違い，認知症の疾患の理解や認知症の症状への援助の理解，認知症患者の生活

についての理解は，全職種が，あまり理解ができていない．認知症患者の退院調整をす

るにあたって重要視している，に職種間での認識の違いがあった． 

 このように，職種間連携でのコミュニケーション過程において，職種による言語的コミ 

ュニケーションや非言語的コミュニケーション，職種間連携での認識や意識の違いが，コ 

ミュニケーションギャップとなり，コミュニケーションを困難にしていると考えられた． 
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第４章 総合考察 

 

認知症患者が自宅へ退院する場合には，包括的かつ継続的な在宅医療・介護の提供を行

っていく必要がある．そのため，退院にあたっては，地域在宅を含めた医療福祉従事者に

よる職種間連携を行い，患者の適切なサービスを提供していかなくてはならない．しかし，

職種間連携では，コミュニケーションを図ることが困難であると多く聞かれた．そこで，

研究１では，認知症患者の退院をめぐる職種間連携で，実際のコミュニケーション過程や

職種間連携に対する認識を明らにした．また，研究２では，そのコミュニケーション過程

において，職種による言語的コミュニケーションや非言語的コミュニケーション，職種間

連携での認識や意識の違いが，コミュニケーションギャップとなっていることが明らかと

なった． 

そこで，総合考察ではコミュニケージョンギャップを，情報量の違いによって生じる“情

報ギャップ”と，発信者と受信者の価値観や経験，問題意識の違いから発生する“認識ギ

ャップ”の視点から考察をし，コミュニケーションギャップを埋めていくためには，今後

どのようにすればよいかを考察する． 

 

 

Ⅰ 認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップを埋めていく

ためには 

１．情報ギャップ（図 12） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職種間連携では，まず，【言いたいことがあっても，言えない・言わない】や【人の話し

を聞かない】といった，基本的な，「話す」「聞く」といったコミュニケーションが図られ

ていなかった．そのため職種間連携では，情報が伝わらないことによる，“情報ギャップ”

【言いたいことがあっても，言えない・
言わない】

【人の話しを聞かない】

【言いたいことを言ったり，一方的に話
す】

【話し方や態度が上から目線で威圧
的】

【専門用語や情報不足でわからない】

言語的・非言語的
コミュニケーションに伴う

情報ギャップ

正しく情報が伝わっていない
ことによる情報ギャップ

【思い込みや勝手な解釈】

情報不足による情報ギャップ

必要な情報を知らないことによる
認識ギャップ

図12 情報ギャップ
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が生じていた． 

篠田 150）は，それぞれの基礎教育では，連携を体験していないため，多職種で協働する

場面ではどのように対応してよいのか混乱してしまうとも述べている．このように，そも

そも，コミュニケーションの図り方を知らない，わからないことによって，基本的なコミ

ュニケーションが図られていないとも考えられた． 

また，従来，医療現場は医師がリーダーとなり，他の専門職は医師からの指示を受け活

動を行うスタイル（リーダー（医師）主導型）のチームが一般的だった 151）．このように，

その指示スタイルは現在，多少変化しているが，職場によっては，まだ依然として残って

おり，【言いたいことがあっても言えない・言わない】に繋がっているとも考えられた．ま

た，篠田 152）は，元来人間はグループをつくりたがるものである．自分たちと波長があっ

て，同じような価値観や判断基準を持つ人を集めて，壁を作り，閉じこもってしまう．い

わゆる「ムラ社会」を作りやすく，特に医師はこの機構が強い．そのため，コメディカル

は，患者の安全に関することを除き，医師に意見が言いたくても医師をたてて問題が表面

化しないように行動している（非干渉）とも述べている．このように，職種間連携では，

このような指示系統や閉鎖的な態度によって，【言いたいことがあっても言えない・言わな

い】に繋がっているのではないかと考えられた． 

また，【言いたいことを言ったり，一方的に話す】【話し方や態度が上から目線で威圧的】

といった，非言語的コミュニケーションが使われていた． 

一般的に，送り手にメッセージを伝達する場合には，主に，言語的コミュニケーション

や非言語的コミュニケーションによって伝達される．実際，職種間連携でも，【言いたいこ

とを言ったり，一方的に話す】や【話し方が上から目線で威圧的】な言語的コミュニケー

ションや非言語的コミュニケーションが使われている．言語的コミュニケーションが伝達

する意味として，１．その言葉が使用される状況や条件が異なると，その意味は変化する

といった状況的意味，２．言葉や句点の一によって意味が変化する構造的意味，３．辞書

に載っている言葉の定義にあたる意味で，一般的には，誰もが共有する意味の外延的意味，

４．私たち一人ひとりが持っている個人的で私的な意味で，個人の過去経験に基づく主観

的な感情的な関わりが反映している内包的意味がある 153）．つまり，職種から職種へ，患者

の情報を伝達しようとする際には，言語的コミュニケーションだけでは，他職種に十分に

表現できていないだけでなく，他職種に伝達されるまでに，受け手によっても，情報がか

わってきているため，正しく伝わっていないことが考えられる．  

バードウェステル 154）は，日常のコミュニケーションで言語の占める割合は 30～35%に

過ぎないとし，メラービアンら 155）は，知覚される態度＝0.07（言語）＋0.38（音声）＋

0.55（表情）と公式化している．つまりメッセージの 93%が非言語的情報によって構成さ

れているとし，言語的メッセージよりも，非言語的メッセージの方が相手に伝わる特徴が
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ある 156）．そのため，職種間連携でのコミュニケーションでも，上から目線や威圧的な態度

が相手の職種に受け止められ，情報が正しく伝わっていないのではないかと考えられた． 

また，＜「何かあったら来ていいよ」いいながら，実際に行くと「なんでこんなんで来

たんだ」みたいに言われる＞（訪 B18-1），＜忙しい中で話をしてくださるので聞きにくく，

また全員がケアマネジャーに対してウェルカムの感じではない.連携といいながらも，病

棟での立ち話程度で，応じてくれるが，そのときは話しにくい＞（ケ D35）といったよう

に，ダブルバインドによっても伝わっていないと考えられた． 

また，患者の情報を，他の職種に伝えても，その言語的コミュニケーションの「言葉」

が，【専門用語や情報不足でわからない】では，自分自身は伝えたつもりでも，相手にその

知識が備わっていなければ，正しく伝わらない．実際，「職種間で使う言葉は，専門用語が

多く，わかりにくい」では，ケアマネジャーが，訪問看護師，医師や看護師などと比べて，

わかりにくいと感じていた．コミュニケーションは，送り手が伝達したつもりでも，受け

手が理解していないと伝わったことにはならない．コミュニケーションは，自分がどう言

ったかではなく，相手がどのように受け止めたかが重要だからである．また，専門用語だ

けでなく，言葉の共通理解も必要となる．有田ら 157）は，患者にとってわからない言葉は，

音としてしか入ってこないし，全く間違った解釈をしてしまうこともある．医療従事者が

患者と言葉の意味を共有するためには，“患者にとってわかりやすい言葉（日常用語）を使

う”ことが大切になると述べている． 

さらに情報不足では，『サマリーには，必要と思う情報が入っていないので伝わっていな

い』など，必要と思う情報が違うことで，相手に正しく伝わらない．P.F.ドラッカー158）は，

われわれは期待しているものだけを知覚する．期待しているものを見，期待しているもの

を聞くや，期待していないものは受け付けられることさえないということであるとも述べ

ているように，この「言葉」や「文字」が「専門用語」であったり，「一方的に話す」「上

から目線」「威圧的な態度」などの言語的コミュニケーションや非言語的コミュニケーショ

ンによって，情報が正しく伝わっていないと考えられた． 

深田 159）は，言語は抽象的であるので，言語的コミュニケーションは物理的現実をその

まま忠実に伝達することはできないと述べており，言語的コミュニケーションは，曖昧で

あるので正確に表現できないという短所を持つ．しかし言語的コミュニケーションは，曖

昧であると同時に，冗長であるので，すべてを聞かなくても大体の意味が分かるという長

所を持つ，とも述べている．また，一方的に話すでは，送り手の言葉の誤用や，うっかり

した言い間違い，先入観や偏見に基づく表現の歪曲などがノイズとなる 160）ともあるよう

に，情報を伝えたとしても，本当に正しく伝わっているかどうかはわからないのである．

また，各職種から伝達された内容を，受け手の職種が，【思い込みや勝手な解釈】をするこ

とで，正しく情報が伝わっていないとも考えられた．深田 161）は，受け手は，「個人の過去
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の経験，知識，能力，欲求，感情などの様々な要因に依存している」と述べている．つま

り言葉には，受け手によって，さまざまな解釈が可能であり，言葉から受けるイメージも，

個人差や職種による差が生じるため，それが思い込みや勝手な解釈につながり，“情報ギャ

ップ”に繋がっていた． 

また，認知症患者の退院の場合，情報を送る側の，病院に勤務する看護師や MSW は，家

族から直接情報収集をする機会が多い．しかし，受け取る側のケアマネジャーは MSW から，

また訪問看護師はケアマネジャーから情報収集をしている．そのため，認知症患者の情報

は，送る側，受け取る側の思い込みや，解釈の違いなどによって，正しく伝わっていない

ことも考えられた．人はそれぞれ自分の過去の経験に結び付けて情報を認識する．そのた

め先入観や偏見があると伝えられたメッセージが歪められてしまうからである． 

そのため，多職種連携のためには，専門職としての能力（それぞれの専門性）以外に，

話す，聞くといった言語的コミュニケーション，態度や雰囲気といった非言語的コミュニ

ケーションなどの基本的なコミュニケーション能力を磨く必要があると同時に，言語的コ

ミュニケーションと非言語的コミュニケーションを一致させていくことも必要である. 

また，伝える際には，言語を正確に使用する，非言語的コミュニケーションを効果的に

使用する，または，一方的に話すだけでなく，フィードバックなどで正確なメッセージを

伝えていくことが必要だと考える．P.F.ドラッカー162）は，コミュニケーションは，受け手

の言葉を使わなくては成立しない．受け手の経験に基づいた言葉を使わなければならない．

言葉で説明しても通じない．経験にない言葉で話しかけても理解されない．知覚能力の範

囲外にあると述べている．そのため，話す・伝えるでは，相手を尊重し，相手の立場に立

った言葉も考慮しながら，話していくことも必要となる． 

さらに P.F.ドラッカー163）は，たとえ情報が多くなっても，その質が良くなっても，コ

ミュニケーションに関わる問題は解決されない．コミュニケーションギャップも解消され

ない．また情報が多くなるほど，コミュニケーションギャップは縮小するどころか，かえ

って拡大すると述べており，コミュニケーションは，受け手の言葉を使わなくては成立し

ないとも述べている．そのため，情報を伝える場合には，コミュニケーション能力だけで

なく，他職種が何を知りたいのか，どんな情報を必要としているのかを理解したうえで，

相手に分かりやすい言葉や相手の必要な情報を精査して，伝えていくことがコミュニケー

ションギャップの“情報ギャップ”を少しでも埋めていくことにつながると考える． 

また，コミュニケーションを成立させるには，受け手が何を見ているかを知らなければ

ならない．また，それがなぜかを知らなければならない 164）と述べているように，情報不

足には，お互いに必要と思っている情報の認識が違うことにより，例えば，サマリーの中

に記載されていないとも考えられるため，“情報ギャップ”の中には，“認識ギャップ”も

含まれているものもあると考えている． 
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２．認識ギャップ（図 13） 

コミュニケーションギャップには，発信者と受信者の価値観や経験，問題意識の違いか

ら発生する“認識ギャップ”がある． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認識ギャップには，職種間連携では，【職種によってヒエラルキーがある】や【医師には

逆らえない】といった認識があった．阿部 165）は，従来は医師をトップとした医療チーム

のヒエラルキーで，コメディカルはチーム医療メンバーとしてというよりは，医師の指示

を中心とした医療の補助的役割であった．しかしながら，近年，医療ケアは医療チームに

よって積極的になされたほうが，患者のアウトカムもよいという研究結果が多く出てきた

と述べている．現在，医師やコメディカルの認識は依然と比べて，変わりつつあるが，ま

だ，置かれている環境によっては，このヒエラルキーを感じていることが考えられた．ま

た，MSW やケアマネジャーが職種によってヒエラルキーがあると認識していたが 166），井上

167）は，看護職と介護職の間に心理的な隔たりがあり, お互いを批判的にみており, プロ

フェッショナルとして同等の関係性がないことが指摘されていると述べている.しかし，

「協働」の条件としては，それぞれの職種が対等な存在としてみなされることが挙げられ

ている．当事者たちは，一緒に仕事をしたとしても，対等な関係であると感じられないと

き，「チーム医療」と呼ばないのである 168）． 

 

【患者の捉え方】では，患者はそれぞれの職種に対しても見せる顔が違う．特に，認知

症患者の場合，日や時間によっても異常行動の起こり方に違いがある 169），認知症高齢者

は，医師の前で一時的にしっかりするなど，状況に応じてその症状にむらがある 170）とい

【職種によってヒエラルキーがある】
【医師には逆らえない】

心理的な隔たりに伴う
認識ギャップ

【患者の捉え方】
患者の見せる顔が人により違う
患者を診る視点が違う

基礎教育に伴う価値観の
違いによる認識ギャップ

【退院の考え方】
退院に向けての目標が違う
在宅で暮らすという考え方

図13 認識ギャップ

在宅のイメージの違いによる
認識ギャップ

【職種の役割の捉え方】 職種や役割分担の認識の違い
による認識ギャップ

 



110 

 

われているように，その時々によって見せる顔や症状が違うことで，【患者の捉え方】に違

いがあり，認識ギャップとなっている． 

また細田 171）は，専門職種は別々に教育をされ価値観や考え方が異なることも，うまく

連携が図れない要因の 1 つであると述べている．例えば医療職は，生活上困難な状況に置

かれている人間（個人）に焦点を当てて来た伝統的な「医学モデル（病理モデル）」である

が，福祉職は，「医学モデル（病理モデル）」に代わり，「エコロジカル・モデル」である．

これは，人間と環境との交互作用（transaction）を重視することで問題を理解し，人間と

環境との接触面（interface）に介入することで，人間の適応能力を高めると同時に寛容の

応答性を高め，人間と環境との交互作用の質をよりよい状態にしていくことを目指してい

る 172）．また医療職は，その人のどこに問題があるか，その原因はどこにあるのかを探り，

援助につなげていく問題解決思考に対し，福祉職は，クライエントの弱い部分・不利な状

態のみ目を向けるのではなく，クライエント（個人のみならずグループや地域社会も含ま

れる）の能力や意欲，嗜好，利用可能な社会資源などのストレングスの観点も樹脂すると

ころのも特徴がある 173）．こうしたアセスメントの視点の違いが【患者の捉え方】となり，

認識ギャップに繋がっていると考えられた． 

インタビューの中でも，＜特に認知の人っていうのは，拷問されているみたいな感じで

すよね，清拭だけでも，陰部洗浄でも誰でも人にやられたくないことだし，恐ろしいこと

をされているってので抵抗して，それが認知がひどいってことになって，縛られちゃうっ

てことになる＞（医Ｂ70），＜自宅では，機嫌が悪いときもあるが，放っとくとか，ベッド

から落ちなければもういいやと思い，車椅子からもずるって滑り落ちたりはするが，もう

気にしないことにしてますっていう家族がいます．だからそこは，ヘルパーとか，緊急通

報ができる定期巡回を入れている，どうしても引き上げてご飯を食べさせるっていう場合

は，コールを押して，手伝ってもらって車椅子へ乗せてご飯を食べるとか っていうような

ことはしているが，なるべく本人の機嫌を見ながら，機嫌いいときに何かをするっていう

ふうに変えていったら，そんなにつらくはないです, っていう話はしてました．だから，

病院は，しょうがないですが，決められたルールを認知の方に押しつけるのも，ちょっと

混乱することなのかなって思っている＞（ケＥ21）のように【患者の捉え方】により援助

方法にも違いがでている． 

また認知症患者の退院でも，＜認知の人で病院から，ベッドと車椅子が必要なので，そ

の２つを用意しないと帰せないので用意してくださいといわれたが，家族は使いたくない

って思っているってことだったので，様子を見て決めることとしたが，実際に戻ってきた

ら，夜，家の廊下をグルーと 1 週できるくらい徘徊でき，オムツ交換も奥さんはできてい

て，結局ずーとベッドを入れずに，かなり元気で過ごせたケースもある＞（訪 B43），＜病

院の時には浣腸しないと便がでませんという状況だったが，自宅では徘徊が良くて便も出
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るようになって，ご飯も食べるということが病院側は分かっていない>（訪 B44），のよう

な状況であった． 

松尾 174）は，看護師は，認知症高齢者とのかかわりで意思疎通が図れない場面や行動が

予測できない場面ではその場限りの対応となり，解決策は不明のまま目をつぶっている状

況が見られたと述べている．また，その背景には認知症看護の知識がないための対応の仕

方がわからず，経験や先入観のみで対応している．そのため医療スタッフが急性期治療に

おいて認知症患者のアセスメントをできるように知識を取得する必要があると述べている．

このことからも，各職種が認知症患者の疾患や症状の理解を深め，アセスメント力を強化

していくことも【患者のとらえ方】による認識ギャップを埋めていくことにも繋がる． 

 

【退院の考え方】では，例えば，認知症患者の退院では，地域で生活できるように退院

支援していく必要がある．川嶋 175）は，訪問看護師の経験者や福祉関係業務の経験者が病

棟に少ないため，経験を病棟で共有できないことも，患者の在宅生活のイメージが持ちに

くい要因となっていると考えられると述べている．これは，看護師だけでなく，医師や MSW

も同様に在宅生活のイメージをあまり持っていないことで，【退院の考え方】に違いがでて

いると考えられた. 

例えば，がん患者などの終末期医療・終末期ケアの場合では，今後自分がどうしたいか

のか，どうなりたいのかなどを，患者自身や家族から意見を十分に聞くことができ，それ

に沿って，目標設定もしやすいが，認知症患者の場合は，一般患者と違い，自分からどう

なりたいや，どうしてほしいといった希望を伝えることが難しい．小澤 176）は，言語能力

が保持されている了承者の場合は言語を用いることでその療養者の持っている力に働きか

けることができる．しかし，言語能力に障害のある人の場合，本人ではなく，家族にたず

ねる，家族の意向を確認するというように本人とのコミュニケーションよりも，家族・介

護者とのコミュニケーションに偏りやすい傾向があることに留意しなくてはならないと述

べている．  

 

【職種の役割の捉え方】では，一人の患者を MSW とケアマネが支援する際に，役割分担

や責任の所在が曖昧な部分があることを示している．谷 177）によれば，要介護認定の判定・

変更の間や，患者が在宅→病院→在宅（施設）を移動する間，連携先や責任，対応の範囲

が地域とケアマネによってまちまちだと，連携開始の時期や相互の役割認識にも混乱が生

じてしまうと MSW は感じていると述べている． 

また，篠田 178）は，医療チームの場合，メンバー一人ひとりの専門性は高いが，各部署

の仕事が完全に分業され，自己完結的に提供されているわけではない．統合された形でケ

アを提供しようとすると，サービスの重複が発生しやすくなる．しかし，一方，役割分担
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をきっちりさせると，縦割りサービスにおちいり，重要課題が専門性の狭間に落ちてしま

うことがあるとも述べている．そこで，ある職種が特定の役割や仕事に限定されるのでは

なく，関係する複数の職種が重なり合う業務も存在することをお互いに認識し合い，患者

の状態や課題の性質によって柔軟に対応することが重要であると述べている． 

特に認知症患者の退院における職種間連携では，職種によって，患者の見る視点が違う

や，退院に向けて目標に違いがあるなど，認知症患者の捉え方や，在宅で暮らすという考

え方，また退院に向けての目標が職種によって違うことによる，“認識ギャップ”が強いと

考えられた． 

そのため，患者の尊厳に配慮しながら症状を理解し，退院後を見据えた援助が必要で，

また退院では，患者の希望や家族の希望を優先的に考慮し，調整したうえで援助をしよう

と考えているはずである．しかし実際には，その職種の考え方や，理想の援助に向かって

退院支援がされている．そのため，患者がどうなるという到達目標が，各職種の希望であ

ったり，願いであったり，今までの慣習であったりということで，目標が統一されておら

ず，それらの職種の認識の違いによって，コミュニケーションギャップの認識ギャップが

生じている．職種間連携はなぜ必要なのか，その目的，目標は，誰にとっての目標なのか

を再度考えていく必要がある． 

また，入院初期は，1 日も早く病状回復を目指すことから，医学モデルでのチームケア

となる．しかし病状が徐々に回復して本格的なリハビリテーションが始まり，退院後の生

活を見据えた支援が求められると，医学モデルでは立ち行かなく．医学モデルから生物・

心理・社会モデルへのモデルチェンジが必要である 179）と述べているように，入院してい

る状態から，自宅に退院するにあたって，患者の捉え方や退院の考え方などの認識も変え

ていく必要があると考えている． 

さらに現在，ICF の生活機能モデル（健康状態を生活機能心身機能・身体構造，活動，参

加，から捉え，背景因子として環境因子，個人因子の視点からアセスメント）も活用され

てきている．これは，健康状況と健康関連状況とを表現するための共通言語を確立し，そ

れによって，障害のある人々を含む，保健医療従事者，研究者，政策立案者，一般市民な

どのさまざまな利用者間のコミュニケーションを改善することにもつながる 180）といわれ

ている．そのため，このような，共通するアセスメントの視点も活用していくことも，認

識ギャップを埋めていくための１つの方法となっている． 

認知症のリハビリテーションを推進するための調査研究報告書では 181），「認知症の人に

対するリハビリテーションについては，実際に生活する場面を念頭に置きつつ，有する認

知機能等の能力をしっかりと見極め，これを最大限に活かしながら，ADL（食事，排泄等）

や IADL（掃除，趣味活動，社会参加等）の日常の生活を自立し継続できるよう推進する．」

とし，ICF の生活機能モデルの有効性を示唆している． 
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だがその一方で，それぞれの職種の視点で患者を捉えることは，患者のあらゆる側面か

ら患者を捉えることで，より患者が求めている援助に繋がるからである．しかし，今の状

態は，＜各職種がアセスメントした意見に対して，違うといえないことがもやもや感につ

ながっている＞（医 B45），＜医療系じゃないケアマネは，医療的な知識がないため，医療

系から言われたらそういうものなんだと思ってしまい，違うと思っても病院側には言いに

くい＞（訪 B52），＜看護師さん，もう少し退院のことをイメージして，もっとこういうこ

とを事前にやってたほうがいいんじゃないですかとかとは言いづらい＞（MB65）といった

状況である.また，＜病院は，すぐジャッジするので，退院して様子を見てから決めてもい

いですかと代替案を出す＞（ケ A53-2）＜病院と自宅の環境が違うため，病院側で決めな

いで，自宅の生活を見てから決めてもいいのではと考える＞（訪 A74）といった状況のた

め，お互いの【患者の捉え方】を話し合い，共有できるような雰囲気づくりも重要である

と考えている． 

また，「コミュニケーションを成立させるには，受け手が何を見ているかを知らなければ

ならない．また，それがなぜかを知らなければならない」182）と述べているように，他職種

が何を知りたいかを理解することが重要で，そのためには，お互いの職種の役割や患者の

捉え方など，お互いを知ることが重要であると考えている．特に，認知症患者の捉え方で

は，認知症の中核症状や周辺症状や症状への援助の知識や方法について知ることが重要で

ある．また，思い込みや勝手な解釈も，コミュニケーションを図るうえではどうしても避

けられない．また，P.F.ドラッガー183）は，同じ事実を違ったように見ていることをお互い

に知ること自体がコミュニケーションであると述べているように，知ることが相談や会議

をし，その思い込みや勝手な解釈と言った“認知ギャップ”を埋めていくことにつながる

と考える． 

退院に対しても，患者やその家族は，「退院」とは「入院前と同じ状態になったらするも

の」という認識を持っていることがある．しかし，実際には医療的な支援を必要とした状

態であったり，入院前よりも機能が低下した状態で退院することになることが多いため，

いざ退院となったとき，患者や家族が退院後の生活に不安を抱いている．退院前カンファ

レンスを行うことで，在宅療養を支えるメンバーと患者本人・家族が顔を合わせて，今後

の療養の体制を決定し，不安を軽減することができる 184）．カンファレンスでは，異なる専

門性を持つ医療・福祉職が，同じ場所で同じテーマを議論する中で，お互いの専門性と強

み，弱み，限界を確認できる場であり，連携・協力することで相乗効果を体験し，サービ

スの質の改善・向上につながることを実感する．臨場感あふれる舞台での模擬体験であり，

このような経験を積み重ねることで，チームが形成されていくものである 185）． 
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３．感情ギャップ（図 14） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

今回，コミュニケーションギャップを“情報ギャップ”，“認識ギャップ”の視点で考察

をしてきたが，研究１の結果でも抽出されたように，“情報ギャップ”，“認識ギャップ”の

他に，ネガティブな感情によって情報が正しく伝わらない“感情ギャップ”があると考え

られた．今回の結果では，職種によっては怖いと感じたり，言葉や態度で心が傷つけられ

たりといった状況が生じていた．これは，過去に怒鳴られた経験や怒られたことが心に残

っていたり，言葉や態度で気傷つけられたりしたことが怖いと感じていた．日本人は欧米

人に比べると感情（特に怒りなどのマイナス感情）を外に出さないといわれている 186）．そ

のため，過去に怒られたという経験は，強く心に残っているのではないかと考えられた． 

一般に心身的な不快をもたらす要因をストレスと呼ぶが，それが非常に強い心的な衝撃

を与える場合には，その体験が過ぎ去った後も体験が記憶に残り，精神的な影響を与え続

けることがあるといわれている 187）．他職種から過去に受けた言葉や態度がトラウマとな

って残っており，その人ではなく，その職種に対して，「怖い」と感じていると考えられた．

また，他職種に対してということだけでなく，自分に自信が持てないから怖いとも感じて

いるとも考えられた． 

このように，“感情ギャップ”は，怒鳴る，怒られる，一方的に話すといった言語的コミ

ュニケーションや，威圧的な態度，上から目線といった非言語的コミュニケーションに加

え，職種間のヒエラルキーや自分自身の自信のなさといった認識が怖いといった感じにも

繋がり，その怖さが，職種間連携でのコミュニケーションギャップの“感情ギャップ”に

図14 感情ギャップ

【怖いと感じる】
【言い方や対応で心が傷つけられる 】
【ストレス】
【失敗を恐れることでの苦手意識 】

ネガティブな感情に伴う
感情ャップ
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も繋がっていると考えられた． 

ピーターら 188）は，仕事や人間関係にある程度の一貫性があることを好む．そのため規

則や手順がかわったり，相手となる人が変わると平静さを失い，少し混乱するとも述べて

いる． このように，職種間連携での，メンバーは常に一定ではない．そのため，患者によ

って，構成される職種のメンバーが毎回違うことでも，ネガティブな感情に繋がるのでは

ないかと考えている． 

そこで，“感情ギャップ”に対しては，西條 189）は，「まっとうな論理がまっとうに通じ

るチームにするためには，感情もつれが起きにくいようにする必要があり，そのためには

肯定的なコミュニケーションをベースにしていかなければならない」と述べている．また，

箕輪 190）は，医師が相対的に対等な関係では意見や性格・行動上の不一致が生じやすく，

医師が有意に振舞いがちな関係では，コミュニケーションギャップが生じやすいと述べて

いる．これは，医師だけでなく，他の職種でも起きていると考えられることより，有意な

関係でなくても互いを尊重しあい，お互いを理解することがコミュニケーションギャップ

を埋めていくことに繋がる．また，松岡 191）は，連携においては，自他の違いを受け入れ，

異なる価値観を認め合いながら合意を形成していくコミュニケーションが求められると述

べているように，お互いを尊重し，異なる価値観や考え方も受け入れることが重要で，ひ

いてはそれが，より幅の広い患者の支援にもつながると考える． 

また，メンバー同士が互いの職種，専門性，置かれている状況についての理解を深め，

相手を理解することが重要で 192），メンバーの気持ちや考えを聞くには，相手の立場に立っ

て話を聞く（傾聴），相手の話した内容をこちらの価値観や立場で評価せず，まずは受け容

れる（受容），相手の気もちや考えに共感する態度が基本である 193）．さらに少数意見を含

め，それぞれの意見を尊重し合い，自分の意見や立場に固執せず，常に問題の主体者（例：

患者）から考える 194）．そして異なる専門性，価値観，個性をもった専門家同士が互いの専

門性を最大限に活かすことによって，互いを尊重し合い医療従事者自身の問題の抱え込み

や燃えつきの予防にもつながることも重要である．立場や専門性の違いがあっても，心理

的に対等なコミュニケーションをとることは可能である．心理的に対等なコミュニケーシ

ョンというのは，相手の言いたいことを傾聴し，相手の価値観を受容し，相手の気持ちに

共感する姿勢によって成り立つ 195）．また，篠田 196）は，意見の対立があっても感情の対立

に発展しないように自らコントロールして，大人のチーム作りを目指したいものである述

べている． 

これらより，コミュニケーションギャップを完全に回避する事は不可能だが，極力それ

を無くして行く努力は，必要であると考えている． 
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Ⅱ 今後の職種間連携に期待すること 

今回，認知症患者の退院をめぐるコミュニケーションギャップには，主に，コミュニケ

ーションが上手く図れていないことなどによる“情報ギャップ”，患者の捉え方や患者の退

院の考え方の違いなどによる“認識ギャップ”，怖いや心が傷つけられた経験などによって

おこったネガティブな感情による“感情ギャップ”があることが明らかになった． 

コミュニケーションは，「あるシステムから，別のシステムへの言語記号および非言語記

号による情報の移動を含む過程である」197）が，コミュニケーションは情報を伝達するだけ

でなく，人間関係を成立させるための大切な過程である．そのため，専門職として，患者・

家族により良い援助につなげていくためにも，コミュニケーションギャップを埋めていく

ことが重要であると考えている．  

現在，医療現場では職種別部署組織（看護部・リハビリテーション部など）が形成され，

部署の独立性は高いが，部署間の連携は弱く，セクショナリズム（部局割拠主義）になり

やすい．このような意識になるのは，基礎教育で連携教育を学んでいないことも原因にあ

る 198）． 

例えば，医学教育モデル・コア・カリキュラム（平成 28 年度改訂版）199）をみると，『「医

師として求められる基本的な資質・能力」の実質化とし，に「資質」から「資質・能力」

へと改めた．さらに，平成 22 年度改訂版モデル・コア・カリキュラム（以下，「旧版」と

いう．）の「Ａ 基本項目」と統合し，同章にプロフェッショナリズム，医学知識と問題対

応能力，診療技能と患者ケア，コミュニケ－ション能力，チ－ム医療の実践，医療の質と

安全の管理，社会における医療の実践，科学的探究，生涯にわたって共に学ぶ姿勢の各項

目を立てて詳述した．なお，改訂９項目をどのように拡張あるいは詳述して用いるかは，

各大学の裁量に委ねられる．』と記載されている． 

このように，コミュニケーション能力やチーム医療の育成が進んではいるが，「各大学の

裁量に委ねられる」という状況である． 

また，コミュニケーション能力では，「患者の心理・社会的背景を踏まえながら，患者及

びその家族と良好な関係性を築き，意思決定を支援する」，チーム医療の実践では，「保健・

医療・福祉・介護及び患者に関わる全ての人々の役割を理解し，連携する」となっている． 

コミュニケーション能力では，「患者・家族と良好な関係性を築き」となっているが，今

後は，患者・家族とのコミュニケーションはもとより，保健・医療・福祉・介護の全ての

人々との良好な関係性を築く能力の育成も必要ではないかと考えている． 

看護基礎教育においてもカリキュラムの改正 200）で，コミュニケーション能力，対人関

係能力の育成につながるような教育の必要性が言われ，「コミュニケーション能力を伸ば

すには限界がある．模擬患者を利用するなど，コミュニケーション能力を補完する教育方

法を組み合わせる必要がある」としている．このように，コミュニケーション教育の強化
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を謳ってはいるが，やはりまだ看護師‐患者におけるコミュニケーションの強化となって

いる．そのため，今後は基礎教育の中でも看護師‐患者間でのコミュニケーションの視点

だけでなく，看護師‐医療従事者のコミュニケーションの視点でも教育していく必要があ

ると考えている． 

またケアマネジャーにおいても，平成 26 年度に介護支援専門員（ケアマネジャー）の研

修制度の見直しがされ，実務研修が充実されている 201）．この中でも，「ケアマネジメント

に必要な医療との連携及び多職種共同の意識（講義）」「利用者，多くの種類の専門職等へ

の説明及び合意（講義・演習）」「介護支援専門員に求められるマネジメント（チームマネ

ジメント）（講義・演習）」「ケアマネジメントの展開（認知症に関する事例）」などが新た

に組み込まれている． 

「社会福祉士及び介護福祉士法」（2007 年 11 月改正）202)では，福祉サービスを提供する

者又は医師その他の保健医療サービスを提供する者その他の関係者と連携を保たなければ

ならないとし,必修科目「人間関係とコミュニケーション」203）として講義・演習がされて

いる． 

このように，各職種では，基礎教育・研修において，コミュニケーションや職種連携を

講義や演習によって，教育が充実されてはきているが，まだそれぞれの職種だけの教育で

ある．また，お互いの職種の役割を知るに関しては，講義によって「知識として知る」こ

とはもちろん重要であるが，やはり実習などでその職場に行き，実際に目で観て，感じる

体験を通して，文字としての知識が実感を伴う知識となり，他職種の役割の理解が深まっ

ていくのではないかと考えている． 

イ ギ リ ス で は ， 2009 年 医 学 部 卒 全 教 育 改 革 の 指 針 に ， 専 門 職 連 携 教 育

（IPE:interprofessional education）を必須化することを盛り込んだ 204）．さらに WHO も

2010 年に IPE を推進する方針を打ちだしている．日本でも，現在，一部の基礎教育機関で

実施している大学も出てきているが，安倍は 205），現在の IPE 科目は，講義，演習，実習を

含めて単発的であり，教育理念に裏打ちされた系統性および一貫性に繋がっているとはい

いがたい状況であると述べている． 

また厚生労働省 206）は，「地域共生社会」に実現に向けて（当面の改革工程）の中で，専

門人材の機能強化・最大活用の１つとし， 保健医療福祉の専門人材について，対人支援を

行う専門資格を通じた新たな共通基礎課程の創設を検討する．また平成 29 年度に共通基

礎課程の検討に着手し，各専門課程の検討を経て，平成 33 年度を目処に新たな共通基礎

課程の実施を目指すとしている．そのため，この共通基礎科目の中に，お互いの職種の役

割，職種の見る視点の相違による対象の捉え方，認知症症状や援助の方法や専門用語など

の知識や職種間連携でのコミュニケーション能力の育成なども含めた内容の検討もされる

ことが望まれる． 
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第５章 結語 

 

Ⅰ 結論 

 認知症患者の退院における職種間連携でのコミュニケーションギャップでは，以下のこ

とが明らかとなった． 

１．認知症患者の退院における職種関連携でのコミュニケーションギャップでは，【言いた

いことがあっても，言えない・言わない】【人の話を聞かない】等のコミュニケーション

の違いが“情報ギャップ”に繋がっていた． 

２．コミュニケーションギャップの中には，【専門用語や情報不足でわららない】等のよう

に，“情報ギャップ”“認識ギャップ”が混在しているコミュニケーションギャップもあ

った． 

３．【連携の捉え方】【職種の役割の捉え方】【患者の捉え方】【退院の考え方】の認識が“認

識ギャップ”に繋がっていた．特に認知症患者の場合，職種によって価値観，認知症患

者の捉え方，認知症患者の退院の捉え方によって，患者の退院に向けての「目標の統一

ができていない」「退院に向けて重要視していること」「患者や家族の思い」等の認識の

違いが“認識ギャップ”に繋がっていた． 

３．「怖い」などのネガティブな感情が“感情ギャップ”に繋がっていた． 

４．話す，聞く等の基本的なコミュニケーションを磨くことや，認知症患者の捉え方，退

院にむけての目標の統一等の認識の共有，またネガティブな感情に繋がらないよう，相

手を尊重することもコミュニケーションギャップを埋めていくことに繋がる． 

 

“情報ギャップ”は同じ職種間で，“認識ギャップ”は，違う職種間でおこりやすいと言

われている．中には，“認識ギャップ”があることで“情報ギャップ”に繋がっているもの

もあることが伺えた．また，今回，新たにわかった“感情ギャップ”は，同じ職種でも違

う職種でもおこりやすいと考えられた．そのため，コミュニケーションギャップと一言で

片づけずに，どのようなギャップなのか，それはどうして起こっているのかを探り，“情報

ギャップ”“認識ギャップ”や“感情ギャップ”を少しでも埋めていくことが，職種間連携

がスムーズに行なわれ，患者・家族により良い，患者にあった援助に繋がる． 

 

 

Ⅱ 研究の限界 

 今回の調査では，１施設より１名ずつの依頼での回収であったため，偏りは少ないとは

考えているが，回収率が 16.0%と少なく，全体の意見を代表していない可能性も考えられ

る．また，今回は，認知症患者の退院としていたが，一般の患者，処置や継続して治療を
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していく患者等，様々な患者もいる．また認知症患者でもその症状や家族などの背景によ

っても，違いがあると考えられる．さらに，職種も今回は，医師，看護師（退院調整），MSW，

ケアマネジャー，訪問看護師の職種としたたが，実際の職種間連携では，その他の職種も

多く関わっているため，十分とは言えない可能性がある． 

 また今回，職種間連携でのコミュニケーションギャップを，認知症患者の退院をめぐる

場面を通して研究を進めてきたが，抽出されたカテゴリーを見ると，認知症患者の退院だ

からというものが【患者の捉え方】以外は，あまり特徴的なものが抽出されていなかった．

これは，インタビューでも聞かれたように，『認知症患者の退院調整はしていない』『元の

疾患が治っていると，認知症患者には，訪問看護は入れてもらえない』『認知症症状がある

ために退院となる』といった状況もあり，認知症患者の退院における多職種間連携でのコ

ミュニケーションギャップの内容が抽出しにくかったのではないかと考えられた．  

さらに，今回の研究では，インタビューや質問紙によって情報を収集した．しかしコミ

ュニケーションの場合，自分がどうしているという認識より，相手がどう受け取ったかも

重要な視点となる．また，ダブルバインドのように，言語的コミュニケーションと非言語

的コミュニケーションが矛盾している場合も考えられる．そのため，インタビューや質問

紙でデータ収集では，実際の状況を十分に反映されていない可能性もあると考えられた． 

 

 

Ⅲ 今後の課題 

本研究では，認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップで，

どのような内容が，コミュニケーションギャップに繋がっているのか，職種によりそのコ

ミュニケーションギャップに違いがあるのか，を明らかにすることを目的として研究を進

めてきた． 

 今回はまず，職種間連携にどのようなコミュニケーションが図られているのか，どのよ

うなことが困難なのかと大枠でとらえていたが，認知症患者と一言でいっても，その認知

症の記憶障害，見当識障害などの中核症状や，徘徊，妄想，せん妄，睡眠障害などの認知

症の周辺症状の程度によっても，職種間連携での困難さも違ってくるのではないかと考え

られた．そのため，さらに今後は，患者の症状の出現状況にともなう職種間連携の困難さ

や連携の在り方も研究していくことが重要と考えており，これにより，実際の現状にあっ

た方法につながるのではないかと考えている． 

 また，認知症患者をめぐる職種間連携では，多職種が関わっているが，今回は，５つの

職種に絞って研究を行ってきた．しかし実際には，医療従事者だけでなく，患者・家族，

または事務職や行政，介護職などの職種との連携も図っていかなくてはならないため，職

種を広げたコミュニケーションギャップも視野に入れていく必要がある． 
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コミュニケーションは，対人関係のため，自分がどうしたというより相手がどう受け取

ったかによってきまる．また，ダブルバインドのように，言語的コミュニケーションと非

言語的コミュニケーションが矛盾している場合も考えられる．そのため，研究方法も，質

問紙やインタビューから対象者の認識レベルを伺うのではなく，実際にどのように行動し

ているのかも含めた研究方法の検討も行いながら研究を進めていきたい． 

 

 

おわりに 

今回の研究では，認知症患者の退院では，認知症の程度，周辺症状の状態，服薬の状況，

居宅での家族構成，経済負担などの多くの要因によって退院の生活状況が大きく違ってく

る 207）．そのため，認知症患者が退院をするにあたっては，多職種が共同して退院を援助す

ることが不可欠である 208）．認知症患者の退院では，家族としては在宅で支援したいが，負

担が大きく退院させることを躊躇している 209）といわれている． 

また，認知症患者の退院における職種関連携は，2017 年 7 月に「新オレンジプラン」と

して，新たな目標設定年度を 2020 年度末と定め，数値目標の変更やより具体的な施策が提

示されたことにより，今後，認知症患者の退院をめぐる職種間連携の意識も強くなると考

えている． 

そのため，認知症患者が自宅に退院する場合には，より患者や家族の不安の軽減や自宅

で生活ができるように退院にむけて，よりよい職種間連携を図っていくことが重要となる． 
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インタビューガイド 

 

１．自己紹介をする． 

   国際医療福祉大学大学院の保健医療学を専攻している荒添です． 

 

２．インタビュー導入時 

1）インタビュー調査の目的，方法，研究の概要，倫理的配慮を紙面と口頭で説明し，同

意が得られれば同意書に署名を頂きます．なお，同意が得られた後でも中途で辞退で

きる権利について説明し，同意撤回書をお渡しします． 

2）インタビューに費やす時間として約 60 分かかることを再度説明します． 

3）インタビュー内容の筆記と録音の許可をいただき IC レコーダーに録音します．IC レ

コーダーに録音された内容は，逐語録を作成した時点で研究協力者に，すべてデータ

として取り扱ってよいかを確認したうえで，コード化することを説明します． 

 4）筆記した情報用紙および録音データは，倫理指針に則って破棄することを説明します． 

5）本研究は，国際医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施することを伝えます． 

6）インタビューの途中で，研究協力者の口調や表情，顔色などを観察し，陰性の感情を

伴ったような場合は，状況に配慮しインタビュー中断などの検討をします． 

 

３．インタビュー内容 

1）属性の確認 

（1）年齢は，お幾つですか． 

（2）現在の所属部署を教えてください． 

（3）職種を教えてください． 

（4）この職種について何年目ですか？ 

（5）どのような資格をお持ちですか 

2）職種間の連携に対する認識 

（1）認知症を有する患者が自宅に退院するケースは，多くなってきていますか？ 

（2）実際，1 年間にどれくらいの件数があるのでしょうか？ 

（3）認知症を有する患者が自宅へ退院することが決まったときに，在宅もしくは病院で

勤務する職種間で退院にむけて連携を図ることになると思うのですが，職種間の連

携についてどのように考えていますか？ 

3）職種間の連携を図ることで影響 

（1）現在，厚生労働省などでも多職種連携や職種間の連携が推進されていますが，以前

と比べて職種間の連携は図れているのでしょうか？ 

資料１ 
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（2-1）職種間の連携が図れているとしたら，患者に対してどのような効果として表れて

いるのでしょうか？ 

（2-2）職種間の連携が図れていない（困難）としたら，患者に対してどのような問題が

でているのでしょうか？ 

（3）職種間の連携が図れていない場合，あなたはどのような気分や感情をもちますか？  

4）認知症を有する患者の退院をめぐる連携の視点 

（1）認知症を有する患者が退院するにあたり，あなたはどのような視点で調整を図っ

ているのですか？ 

（2）あなたは認知症を有する患者の退院に向けて職種間の連携を図る場合，どのよう

なことを心がけていますか？ 

（3）認知症を有する患者の退院に向けて，あなた以外の職種に期待することはどのよ

うなことでしょか？ 

5）その他 

（1）今までのインタビューを通して，最後に認知症を有する患者の退院をめぐる職種

間の連携に関して，何か感じたことがございましたら自由にお話しください． 

 

４．インタビュー方法 

  研究者と研究協力者の 1 対 1 の面接方式です． 

 

５．所要時間 

  約 60 分かかります． 
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Ⅱ．職種間連携についてお聞きします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種間での連携≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で
　　 相談している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談して
　　いる

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　

 6）職種間で、有益な情報を共有している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、必要な情報が違う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 11）職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

全

く

そ

う

思

わ

な

い

　5．現在の所属の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

　2．性別：　　1)　女性　　　　　　2)　男性

　3．専門：　  1) 内科　　2) 外科　　3) 整形外科　　4) 脳外科　　5) 神経内科　　6）その他（　　　　　    　　　）　

　4．医師として勤務した年数：　　　（　　　　　　　　）年

　6．所属する病院の病床数：　1）200床未満　　　　2）200床～300床未満　　　　3）300床以上　　　　4）その他

　7．あなたの勤務している病院には、地域医療連携部(室)はありますか：　　　1）　はい　　　　　　　　2)　いいえ

Ⅰ．あなたについてお聞きします。以下の設問について、該当する項目の番号に○をつけてください。
　　 また空欄には、数値や内容をお書きください。

　1．年齢：（　　　　　　　　）歳

　認知症を有する患者の退院における職種間連携に関するアンケート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師用        
資料２
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2．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種の役割・意識≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）他職種の役割を良く理解している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）他職種の役割は、その職種の人に任せている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）他職種と役割が重っており、明確でないと感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）自分の職種の専門性を発揮しにくいと感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）他職種の人から、自分の職種を低く見られていると感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 6）自分自身は、今の仕事に対して満足している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）自分自身の仕事に対する意欲は高い ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）他職種の人は、仕事に対して、やる気があると感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）専門職を超えた教育の必要性があると感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

≪コミュニケーション≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）他職種の人に分かりやすい言葉で話している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）他職種の人に合わせて、話し方を工夫している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）主張の異なる他職種の人に、自分の意見を伝えている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）他職種の人に、的確に物事を伝える自信がある ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）自分が話した内容は、他職種の人に、正確に伝わっている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　 　 　

 6）他職種の人の話は、じっくり聴いている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）困った時に、他職種の人に相談できる ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）他職種の人と、できるだけ揉めないようにしている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、言いにくいと感じていることがある ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）職種間での話し合いの場の雰囲気はよい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

と

て

も

そ

う

思

う

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）退院にむけて、職種間で十分に時間をとって、話し合いを
　　している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）退院の日程は、急に決まることが多い ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）退院に向けて職種間連携で困っていると感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　 　具体的にどのようなことで困っていますか

全

く

そ

う

思

わ

な

い

全

く

そ

う

思

わ

な

い

Ⅲ．職種間連携が必要な患者が退院するにあたって、該当する
　　ところに○をつけてください。
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Ⅳ．認知症を有する患者の退院調整についてお聞きいたします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください

全

く

そ

う

思

わ

な

い

と

て

も

そ

う

思

う

≪認知症を有する患者の理解≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）認知症の疾患について、知識がある ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）認知症の症状への援助について、知識がある ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）認知症を有する患者の生活について理解している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）認知症を有する患者の退院支援の方法・手段を理解している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）認知症を有する患者は、病院と自宅の行動に違いがある ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

≪認知症を有する患者の退院調整≫

 1）退院にむけて、職種間で十分に時間をとって話し合いを
　　している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）退院の日程は、急に決まることが多い ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）退院に向けて職種間連携で困っていると感じている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　 　具体的にどのようなことで困っていますか

全

く

取

っ

て

い

な

い

と

て

も

取

っ

て

い

る

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）医師　　　　　　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2）退院調整をしている看護師 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）ＭＳＷ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）ケアマネジャー ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）訪問看護師 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 6）患者 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）家族 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

2．あなたは認知症を有する患者の退院調整で、それぞれの
　　方々からどれくらい情報を取っていますか



142 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ⅳ．あなたが、認知症を有する患者の退院調整をするにあたって
　　 重要視していることに○をつけてください。

全

く

そ

う

思

わ

な

い

と

て

も

そ

う

思

う

1．患者の症状　　　　　　　　　　　　 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1） 入院となった疾患・症状 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） 認知症の中核症状（記憶障害、見当識障害など） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3） 認知症の周辺症状（徘徊、妄想、せん妄、睡眠障害など） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4） その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

2．気持ち 　 　 　

 1） 患者の思い　　　　　　　　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） 家族の思い　　　　　　　　　　 　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3） 医療従事者の思い ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4） その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

3．サポート体制 　 　 　

 1） 患者に対するサポート体制　　　  　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） 家族へのサポート体制　　　　  　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3) 地域へのサポート体制 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4） その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

4． その他 　 　 　

 1） 経済力　　　　　　　　　　　　　 　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） 病院のベッド調整などの事情     ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3） 患者・家族の個別の事情 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4） MSWやケアマネジャーの経験　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5） その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

全

く

そ

う

思

わ

な

い

と

て

も

そ

う

思

う

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1．専門的知識　　　　　　　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

2．専門職としての専門的なスキル　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

3．職種間のコミュニケーション　　  ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

4．目標の統一　　　　　　　　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

5．各職種の役割の明確化　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

6．チーム機能の理解　　　　     　 　 　

7．相互に連携したリーダーシップ　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

8．職種間に生じた葛藤解決　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

9．合同カンファレンス　　　　　　　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

10．その他（　　　　　　　　　）　　　 　 ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

ご協力有難うございました。

Ⅴ．あなたが、認知症を有する患者の退院調整において、
　 　職種間連携で重要だと思うものに○をつけてください。
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Ⅱ．職種間連携についてお聞きします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種間での連携≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で
　　 相談している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談して
　　いる

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　

 6）職種間で、有益な情報を共有している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、必要な情報が違う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 11）職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　6．現在の所属の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

                 5）　地域包括病棟　　6）　地域連係室　　　7）　その他（　                         　　　　）

　8．あなたの勤務している病院には、地域医療連携部(室)はありますか：　　　1）　はい　　　　　　　　2)　いいえ

  5．所属：　　1）　内科系病棟　　　2）　外科系病棟　　　3）　整形外科系病棟　　　　4）　脳外科系病棟　　　　　　　　　　　　　　

　4．看護師（または准看護師・保健師）として勤務した年数：　　　（　　　　　　　　）年

　3．資格：　　1）　看護師　　　　　2）　准看護師　　　　3）　保健師　　　　　　4）　その他（　　　　　　　　　　　）

　7．所属する病院の病床数：　1）200床未満　　　　2）200床～300床未満　　　　3）300床以上　　　　4）その他

                                           退院調整にかかわる看護師用

　認知症を有する患者の退院における職種間連携に関するアンケート

Ⅰ．　あなたについてお聞きします。以下の設問について、該当する項目の番号に○をつけてください。
　　 　また空欄には、数値や内容をお書きください。

　2．性別：　　1)　女性　　　　　　2)　男性

　1．年齢：（　　　　　　　　）歳

全

く

そ

う

思

わ

な

い
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Ⅱ．職種間連携についてお聞きします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種間での連携≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で
　　 相談している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談して
　　いる

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　

 6）職種間で、有益な情報を共有している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、必要な情報が違う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 11）職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

                                                                        MSW用

　1．年齢：（　　　　　　　　）歳

　6．所属する病院の病床数：　1）200床未満　　　　2）200床～300床未満　　　　3）300床以上　　　　4）その他

　3．資格：　　1) 社会福祉士　　2) 社会福祉主事　　3) 精神保健福祉士　　4) その他（              　　）

　認知症を有する患者の退院における職種間連携に関するアンケート

Ⅰ．　あなたについてお聞きします。以下の設問について、該当する項目の番号に○をつけてください。
　　 　また空欄には、数値や内容をお書きください。

　2．性別：　　1)　女性　　　　　　2)　男性

　4．MSWとして勤務した年数：　　　（　　　　　　　　）年

　5．現在の所属の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

　7．あなたの勤務している病院には、地域医療連携部(室)はありますか：　　　1）　はい　　　　　　　　2)　いいえ

全

く

そ

う

思

わ

な

い
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Ⅱ．職種間連携についてお聞きします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種間での連携≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で
　　 相談している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談して
　　いる

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　

 6）職種間で、有益な情報を共有している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、必要な情報が違う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 11）職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

  3．ケアマネジャー以外の資格：　1）　看護師　　　2）　保健師　　　3）　介護福祉士　　　4）　社会福祉士　　　　　　

　6．現在の所属の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

　7．退院調整をする病院には、地域医療連携部(室)はありますか　　

                                                            ケアマネジャー用

　認知症を有する患者の退院における職種間連携に関するアンケート

Ⅰ．　あなたについてお聞きします。以下の設問について、該当する項目の番号に○をつけてください。
　　 　また空欄には、数値や内容をお書きください。

　1．年齢：（　　　　　　　　）歳

　2．性別：　　1)　女性　　　　　　2)　男性

　                               　　　       5）　その他（　　　　　　　　　　　　）　

　4．ケアマネジャーとして勤務した年数：　　　（　　　　　　　　）年

　5．現在の所属：　1）　独立した事業所　　　　2）病院に併設されている事業所　　　3）その他（　　　　　　　　）

全

く

そ

う

思

わ

な

い

　　　1）　ほとんどある　　　　　　　　　　　　2)　ほとんどない　　　　　　　　　 　　3)  　ある病院とない病院がある
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Ⅱ．職種間連携についてお聞きします。

1．以下の設問を読み、該当するところに○をつけてください。

と

て

も

そ

う

思

う

≪職種間での連携≫ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 1）職種で行う役割が重複していた場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 2） どの職種が実施する役割なのか明確でない場合、職種間で
　　 相談している

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 3）自分たちの職種で解決できない場合、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 4）各職種で知り得た情報に相違がある場合、職種間で相談して
　　いる

￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 5）各職種がお互いに尊重しあいながら、職種間で相談している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　

 6）職種間で、有益な情報を共有している ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 7）連携する職種が多くなると、正確な情報が伝わらない ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 8）作成されたサマリーなどは、各職種で役立っている ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 9）職種によって、必要な情報が違う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 10）他職種の人から強い意見を言われるとやる気を失う ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

 11）職種間で使う言語は、専門用語が多く、わかりにくい ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣ ￣

　9．退院調整をする病院には、地域医療連携部(室)はありますか　　

　　　1）　ほとんどある　　　　　　　　　　　　2)　ほとんどない　　　　　　　　　 　　3)  　ある病院とない病院がある

　3．看護師以外取得している資格：　（　　　　　　　　　　　　　　）                  　　

　7．現在の所属の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

                                                                    訪問看護師用

　認知症を有する患者の退院における職種間連携に関するアンケート

Ⅰ．　あなたについてお聞きします。以下の設問について、該当する項目の番号に○をつけてください。
　　 　また空欄には、数値や内容をお書きください。

　1．年齢：（　　　　　　　　）歳

　2．性別：　　1)　女性　　　　　　2)　男性

　8．過去の勤務経験場所　　1）　病院　　　　2）　診療所　　　　　3）　老人介護施設　　　　　4）　なし

　4．看護師取得後の経験年数：　　　（　　　　　　　　）年

　5．訪問看護師として勤務した年数：　　　（　　　　　　　　）年

　6．現在の所属：　1）　独立した事業所　　　2）病院に併設されている事業所　　　3）その他（　　　　　　　　　）

全

く

そ

う

思

わ

な

い

　　　　　　　　　　　　 　　　   　 5）　その他　（　　　　　　　　　　　）
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平成  年 月  日 

 

○○訪問看護ステーション 

所長         殿 

国際医療福祉大学大学院 

 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

荒 添  美 紀 

 

  

調査協力のお願い（ご依頼） 

 

 

 

平素，皆様におかれましては，ますますご清祥のこととお喜び申しあげます． 

私は国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野の荒添美紀と申しま 

す．このたび学校法人国際医療福祉大学及び東京工科大学の承認を得て（国際医療福祉大学承認番号 16-Ig-

84，東京工科大学承認番号 E16HS-026 ），下記の内容で，学位論文に関する研究を行うこととなりました． 

つきましてはご多忙のところ大変恐縮ではございますが，調査協力者募集の実施および調査施設として貴施設に

ご協力，ご承諾いただけますようお願い申し上げます． 

  

 

記 

 

1. 研究課題名：  

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ 

 

2. 目的：  

本研究は，認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携の困難さを軽減するために，各職種がそれぞれ

連携に対して，どのような認識を持っているのか，また職種間連携が困難なことで，実際にどのような問題が起

きているのかを明らかにします．また職種間連携では，どのような内容がコミュニケーションギャップにつながっ

ているのか，またそのコミュニケーションギャップの大きい内容や職種間によってコミュニケーションギャップに

違いがあるのかを明らかにし，コミュニケーションギャップを少しでも埋めていくための方法を検討することを目

的としています． 

 

3. 調査対象および研究方法：  

調査対象者は，認知症を有する患者の在宅への退院に関わる職種で，病院に勤務する，医師，看護師，ソー

シャルワーカー，在宅に関わるケアマネジャー，訪問看護師の各５名ずつ合計 25 名を対象としています．また

勤務経験は５年以上としています． 

研究方法は，インタビューガイドに基づき半構成的面接法で行います．インタビューの実施は，研究の説明

から終了まで 60 分程度です．インタビューはプライバシーに配慮し，研究対象者の希望する日時，場所の個室

で行います．また研究対象者に次の研究対象者を紹介してもらい，研究対象者数に達するまでインタビューを

実施します．また IC レコーダーに録音したものを逐語録とし，質的内容分析を実施します．逐語録は，研究対

象者の承諾が得られた内容のみをデータとして取り扱います．またデータは，意味が損なわれないよう切片化

しコード化し，類似する内容ごとに分類しカテゴリー化（抽象化）します．また，妥当性，信頼性確保のために，デ

ータ分類結果は時間的間隔をあけ，分類が固定されるまで繰り返し行います． 

資料５ 研究1 病院・事業所への依頼文・承諾書 
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4  期間：  

倫理審査終了後～平成 28 年 12 月末日 

 

5  場所：  

プライバシーが保護され個人情報の漏洩を防ぐため，研究対象者の希望する個室で実施致します． 

 

6  研究概要     

※ 詳細は別紙の研究計画書のとおり 

 

7  指導教員名・連絡先 ：  

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

教授 竹内 孝仁 

電話： 03-5775-7858 

Ｅ-ｍａｉｌ： taketaka@iuhw.ac.jp 

住所：〒107-0062  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 

8． 本人連絡先 ：      

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

大学院生 荒添 美紀 

   電話：03-6424-2169 

Ｅ-ｍａｉｌ： 15S3001@g.iuhw.ac.jp 

住所 ：〒144-8535  東京都大田区西蒲田 5-23-22 

 

 

 

 

 

添付 １．倫理審査結果通知書 

    ２．研究計画書 

 

以上 
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承 諾 書 

 

 

国際医療福祉大学院 

 荒添 美紀 殿 

 

 

別紙の説明書に基づき，次の項目について詳しい説明を受け十分理解し，本研究に関する被験者への倫理的配慮

について納得しましたので，本施設利用者が研究に参加することを承諾します． 

 

1. 研究課題名 

2. 目的 

3. 調査対象および研究方法 

4. 期間 

5. 場所 

6. 研究概要 (※詳細は研究計画書にて確認) 

        7． 指導教員名・連絡先 

        8． 本人連絡先        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成  年  月  日 

 

施   設   名    

代表者職・氏名                       職印  

 

 

 



196 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

-認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」の研究に関する説明書 

 

研究責任者  

所属： 国際医療福祉大学大学院  

専攻： 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

職名： 大学院生 15S3001   

氏名： 荒添 美紀 

 

 

 

この説明書は「認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」の研究内容について説

明したものです．本研究は， 学校法人国際医療福祉大学の承認を得て行なうものです．  

この計画に参加されなくても不利益を受けることは一切ありません． 

ご理解，ご賛同いただける場合は，研究の対象者として研究にご参加くださいますようお願い申し上げます． 

 

①  研究の名称及び当該研究の実施について研究機関の長の許可を受けている旨 

研究の名称は，「認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」です． 

この研究は，国際医療福祉大学倫理委員会，東京工科大学倫理委員会の承認を得て実施致します（国

際医療福祉大学 承認番号16-Ig-84，東京工科大学 承認番号E16Hs-026 ）． 

 

②  研究機関の名称及び研究責任者の氏名 

研究責任者は，国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野  

荒添美紀と申します． 

 

③  研究の目的及び意義 

本研究は，認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携の困難さを軽減するために，各職種がそれ

ぞれ連携に対して，どのような認識を持っているのか，また職種間連携が困難なことで，実際にどのような

問題が起きているのかを明らかにします．また職種間連携では，どのような内容がコミュニケーションギャッ

プにつながっているのか，またそのコミュニケーションギャップの大きい内容や職種間によってコミュニケー

ションギャプに違いがあるのかを明らかにし，コミュニケーションギャップを少しでも埋めていくための方法を

検討することを目的としています． 

認知症有する患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーション-退院支援につなげられます．ま

た，職種間連携をするうえで，職種間の良好な関係につながり，ストレスの軽減にもつながると考えている

ため意義がある研究であると考えています． 

資料 6 研究 1 研究対象者への依頼文・同意書・同意撤回書 
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④ 研究の方法（研究対象者から取得された試料・情報の利用目的を含む．）及び期間 

  インタビューガイドに基づき半構成的面接法で行います．インタビューの時間は，研究の説明から終了ま

で60分程度となります．また分析方法は，ICレコーダーに録音したものを逐語録とし，質的内容分析を実施い

たします．逐語録は，研究対象者の承諾が得られた内容のみをデータとして取り扱います．データは，意味

が損なわれないよう切片化しコード化し，類似する内容ごとに分類しカテゴリー化（抽象化）します．また，妥

当性，信頼性確保のために，データ分類結果は時間的間隔をあけ，分類が固定されるまで繰り返し行いま

す． 

倫理審査終了後から平成28年12月末日の期間で実施します． 

 

⑤ 研究対象者として選定された理由 

この研究は，認知症を有する患者の在宅への退院に関わる職種で，勤務経験５年以上の病院に勤務す

る医師，看護師，ソーシャルワーカー，在宅に関わるケアマネジャー，訪問看護師の各５名ずつ，合計25名

を対象としています．研究対象者は，紹介していただいた方々に次のインタビューさせていただくスノーボー

ルサンプリングで実施します．なお実施にあたっては，施設長の承諾を得たうえで実施します． 

 

⑥ 研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益 

半構成的面接法による調査では，インタビューガイドに基づき精選した内容でインタビューを実施しますが

研究の説明から終了まで約60分の貴重な時間を割いて，本研究にご協力をいただくことになります． 

また，インタビューでは，職種間連携での困難な内容を想起していただくこととなりますが，想起した内容

によっては不快感を生じる可能性も考えられます．そのため，不快感が生じた場合には，インタビューの途

中であっても，インタビューは中断いたします． 

本研究に協力することにより，職種間連携での関わり方を見直すきっかけとなります．また，研究結果を

発表していくことで，認知症を有する患者の退院支援にもつながると考えているため，ご協力頂けると有り難

いです． 

 

⑦ 研究が実施又は継続されることに同意した場合であっても随時これを撤回できる旨（研究対象者等からの撤

回の内容に従った措置を講じることが困難となる場合があるときは，その旨及びその理由） 

研究協力の同意をしていただいていても，インタビュー時，回答したくない事項に関しては，非回答でもかま

いません．またインタビュー中であっても，途中で取りやめることは可能です． 

 

⑧ 研究が実施又は継続されることに同意しないこと又は同意を撤回することによって研究対象者等が不利益 
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な取扱いを受けない旨 

    回答への自由意志に基づくもので，同意しない場合でも，何ら不利益を被ることはありません． 

 

⑨ 研究に関する情報公開の方法 

    本研究の結果は，研究対象（協力）者を特定できないように対処した上で，博士論文として公表する予定

です．さらに関連学会で発表し，論文投稿する予定です． 

 

⑩ 研究対象者等の求めに応じて，他の研究対象者等の個人情報等の保護及び当該研究の独創性の確保に

支障がない範囲内で研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧できる旨並びにその入手又

は閲覧の方法 

   ご希望があれば，他の研究対象（協力）者等の個人情報の保護及び本研究の独創性の確保に支障がない

範囲内で，研究計画及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧することができます．その場合は，説明

文書末尾の問い合わせ等の連絡先にご連絡願います． 

 

⑪ 個人情報等の取扱い（匿名化する場合にはその方法を含む．） 

個人情報を記載した名簿の管理は，パソコンには保存せず，１つの記憶媒体にて保存いたします．またイン

タビューで録音したSDカードは，実施責任者の研究室にある鍵のかかる書棚に厳重に保管した上で研究終

了後5年，もしくは研究結果の最終公表から3年のいずれか遅い日に粉砕廃棄します．個人の特定化につな

がる情報は，匿名化・記号化し，文字情報として書き起こした電子データは，研究終了後5年，もしくは研究結

果の最終公表から3年のいずれか遅い日に粉砕廃棄します．また電子ファイルは，インターネットに接続でき

るパソコン上では使用いたしません．研究の結果は，学会や学術雑誌において発表される可能性があります

が，個人が特定できるような形で回答内容がそのまま公表されることはありません．  

 

⑫ 研究の資金源等，研究機関の研究に係る利益相反及び個人の収益等，研究者等の研究に係る利益相反に

関する状況 

本研究に関する経費は自己収入により負担し実施いたします．研究対象者の負担はありません． 

   また，本研究は，特定の民間企業等への利益に資するものではなく，またこれらからの制限を受けて実施

するものではありません． 

 

⑬ 研究対象者等及びその関係者からの相談等への対応 

  本研究に関する相談等がございましたら，下記お問いあわせ等の連絡先にご連絡願います． 
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研究責任者等が誠意を持って対応いたします． 

 

＜お問い合わせ等の連絡先＞ 

            ・研究者   国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻先進的ケア・ネットワーク分野     

大学院生 荒添 美紀 

      電話： 03-6424-2169 

      Ｅ-ｍａｉｌ： 15S3001@g.iuhw.ac.jp 

      住所：〒144-8535   東京都大田区西蒲田 5-23-22 

 

・指導教員  国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻先進的ケア・ネットワーク分野  

教授 竹内 孝仁   

      電話： 03-5775-7858 

      Ｅ-ｍａｉｌ： taketaka@iuhw.ac.jp 

      住所：〒107-0062  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 
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同  意  書 

 

荒添 美紀  殿 

 

 

 私は「認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」の研究について，国際医療福祉大学

大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野の荒添 美紀から，別紙の説明書に基づき，次の

項目について詳しい説明を受け，十分理解し納得できましたので，研究に参加することに同意します． 

 

説明事項    

① 研究の名称及び当該研究の実施について研究機関の長の許可を受けている旨 

② 研究機関の名称及び研究責任者の氏名 

③ 研究の目的及び意義 

④ 研究の方法及び期間 

⑤ 研究対象者として選定された理由 

⑥ 研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益 

⑦ 研究が実施又は継続されることに同意した場合であっても随時これを撤回できる旨 

⑧ 研究が実施又は継続されることに同意しないこと又は同意を撤回することによって研究対象者等が不

利益な取扱いを受けない旨 

⑨ 研究に関する情報公開の方法 

⑩ 研究対象者等の求めに応じて，研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧できる旨 

⑪ 個人情報等の取扱い（匿名化する場合にはその方法を含む．） 

⑫ 研究者等の研究に係る利益相反に関する状況 

⑬ 研究対象者等及びその関係者からの相談等への対応 

 

 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

 

                                  （自署） 

研究協力者 氏名：                     
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同  意  撤  回  書 

 

 

 荒添 美紀  殿 

 

 

 私は「認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」の研究への参加に同意し，同意書

に署名しましたが，その同意を撤回することを国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワー

ク開発研究分野の荒添 美紀に伝え，ここに同意撤回書を提出します． 

 

 

 

 

 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

                                    （自署） 

研究協力者 氏名：                   
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平成２９年７ 月 １日 

 

病院長 および各所属部長  様 

 

保健医療学専攻  

先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

荒 添  美 紀 

 

 

調査協力のお願い（ご依頼） 

  

私は国際医療福祉大学医療福祉学研究科で先進的ケア・ネットワーク開発研究分野を専攻しております荒添美

紀と申します。 

このたび学校法人国際医療福祉大学の承認を得て（国際医療福祉大学 承認番号 17-Ig-24 ）、下記の内容

で、学位論文に関する研究を行うこととなりました。 

つきましてはご多忙中のところ大変恐縮ではございますが、調査協力者募集の実施および調査施設として貴施設

にご協力いただきたく、ご承諾いただけますようお願い申し上げます。 

 

  

記 

1.研究課題名 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ 

 

2.目的 

 認知症を有する患者の退院における職種間連携では、どのような内容がコミュニケーションギャップにつながって

いるのか、コミュニケーションギャップの大きい内容や職種間によってコミュニケーションギャプに違いがあるのかを

明らかにし、コミュニケーションギャップを少しでも埋めていくための方法を検討することを目的としています。  

 

3.調査対象および研究方法 

 調査対象者は、全国の 200～400 床程度の急性期病院に勤務する医師、看護職、ソーシャルワーカー、また、在

宅に関わるケアマネジャー、訪問看護師（各職種 500 名、合計 2,500 名程度の予定）です。 

尚、今回のアンケートの依頼人数は、 

医師  1 名      退院支援にかかわる看護師  1 名     MSW  1 名    

をお願いいたします。 

依頼にあたっては、都道府県 HP、日本病院会会員一覧に掲載されている病院、全国の居宅介護支援事業所一

覧表および各都道府県厚生局による訪問看護事業所一覧表より、地区、設置主体などを考慮し選出し、病院長・看

護部長または所長の了承を得たうえで、依頼書、質問紙および返信用の封筒を郵送いたします。 

回答は、無記名式で個別郵送法により回収いたします。また病院長・看護部長または所長の承認は、調査対象者

に配布していただいたことで、調査の了承を得たものとさせていただきます。また調査対象者の同意は、回答の返

送をもって調査協力に同意したものとさせていただきます。質問紙法で得られたデータは、統計的分析を行います。 

本研究は、科学研究費助成事業（学術研究助成基金助成金）（基盤研究 C）（課題番号：16K12006）の助成を受け

実施しております。 

 

資料7 研究2 病院への依頼文 
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4.期間 

 倫理審査終了後 ～ 2018 年 3 月末日 （ アンケートの締め切り 7 月 31 日（月）） 

 

5.場所 

 調査対象者の勤務施設 

 

6.研究概要    ※ 詳細は別紙の研究計画書のとおり 

   

7.指導教員名・連絡先 

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

教授 竹内 孝仁 

電話   ： 03-5775-7858 

Ｅ-ｍａｉｌ ： taketaka@iuhw.ac.jp 

 住所   ： 〒107-0062  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 

8.本人連絡先 

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

大学院生 荒添 美紀 

電話   ： 0422-47-8001 内線 1407 

 Ｅ-ｍａｉｌ ： 15S3001@g.iuhw.ac.jp 

 住所   ： 〒181-8612  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 

添付 １．倫理審査通知書 

    ２．研究計画書 

以上 
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平成２９年７ 月 １日 

 

居宅介護支援事業所 

訪問看護ステーション 

事業所所長 殿 

 

保健医療学専攻  

先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

荒 添  美 紀 

 

 

調査協力のお願い（ご依頼） 

  

私は国際医療福祉大学医療福祉学研究科で先進的ケア・ネットワーク開発研究分野を専攻しております荒添美

紀と申します。 

このたび学校法人国際医療福祉大学の承認を得て（国際医療福祉大学 承認番号 17-Ig-24 ）、下記の内容

で、学位論文に関する研究を行うこととなりました。 

つきましてはご多忙中のところ大変恐縮ではございますが、調査協力者募集の実施および調査施設として貴施設

にご協力いただきたく、ご承諾いただけますようお願い申し上げます。 

 

  

記 

1.研究課題名 

認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ 

 

2.目的 

 認知症を有する患者の退院における職種間連携では、どのような内容がコミュニケーションギャップにつながって

いるのか、コミュニケーションギャップの大きい内容や職種間によってコミュニケーションギャプに違いがあるのかを

明らかにし、コミュニケーションギャップを少しでも埋めていくための方法を検討することを目的としています。  

 

3.調査対象および研究方法 

 調査対象者は、全国の 200～400 床程度の急性期病院に勤務する医師、看護職、ソーシャルワーカー、また、在

宅に関わるケアマネジャー、訪問看護師（各職種 500 名、合計 2,500 名程度の予定）です。 

尚、今回のアンケートの依頼人数は、 

居宅介護支援事業所  ケアマネジャー 1 名   または   訪問看護ステーション  訪問看護師 1 名 

をお願いいたします。 

依頼にあたっては、都道府県 HP、日本病院会会員一覧に掲載されている病院、全国の居宅介護支援事業所一

覧表および各都道府県厚生局による訪問看護事業所一覧表より、地区、設置主体などを考慮し選出し、病院長・看

護部長または所長の了承を得たうえで、依頼書、質問紙および返信用の封筒を郵送いたします。 

回答は、無記名式で個別郵送法により回収いたします。また病院長・看護部長または所長の承認は、調査対象者

に配布していただいたことで、調査の了承を得たものとさせていただきます。また調査対象者の同意は、回答の返

送をもって調査協力に同意したものとさせていただきます。質問紙法で得られたデータは、統計的分析を行います。 

資料 8 研究 2 事業所への依頼文  
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本研究は、科学研究費助成事業（学術研究助成基金助成金）（基盤研究 C）（課題番号：16K12006）の助成を受け実

施しております。 

 

4.期間 

 倫理審査終了後 ～ 2018 年 3 月末日 （ アンケートの締め切り 7 月 31 日（月）） 

 

5.場所 

 調査対象者の勤務施設 

 

6.研究概要    ※ 詳細は別紙の研究計画書のとおり 

   

7.指導教員名・連絡先 

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

教授 竹内 孝仁 

電話   ： 03-5775-7858 

Ｅ-ｍａｉｌ ： taketaka@iuhw.ac.jp 

 住所   ： 〒107-0062  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 

8.本人連絡先 

国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 

大学院生 荒添 美紀 

電話   ： 0422-47-8001 内線 1407 

 Ｅ-ｍａｉｌ ： 15S3001@g.iuhw.ac.jp 

 住所   ： 〒181-8612  東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 

添付 １．倫理審査通知書 

    ２．研究計画書 

以上 
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「認知症患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」 

の研究に関する説明書 

 

研究責任者 

所属： 国際医療福祉大学  

職名： 教授 

氏名： 竹内 孝仁 

 

 

  この説明書は「認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」の内容につ

いて説明したものです。 

本研究は、 国際医療福祉大学の承認を得て行なうものです。  

この計画に参加されなくても不利益を受けることは一切ありません。 

ご理解、ご賛同いただける場合は、研究の対象者として研究にご参加くださいますようお願い申し上げます。 

 

①  研究の名称及び当該研究の実施について研究機関の長の許可を受けている旨 

研究の名称は、「認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携でのコミュニケーションギャップ」です。こ

の研究は、国際医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施致します（国際医療福祉大学 承認番号  

17-Ig-24 ）。 

 

②  研究機関の名称及び研究責任者および研究者の氏名 

研究責任者は、国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分野 竹

内孝仁です。研究者は、国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻 先進的ケア・ネットワーク開発研究分

野 荒添美紀と申します。 

 

③  研究の目的及び意義 

   本研究は、認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携の困難さを軽減するために、各職種（医師・看

護師・医療ソーシャルワーカー（以下MSW）、ケアマネジャー、訪問看護師）がそれぞれ職種間連携に対し

て、どのような認識を持っているのか、また職種間連携では、どのような内容がコミュニケーションギャップに

つながっているのか、職種間によってコミュニケーションギャプに違いがあるのかを明らかにし、コミュニケー

ションギャップを少しでも埋めていくための方法を検討することを目的としています。 

本研究は、認知症を有する患者の退院をめぐる職種間連携の困難さの軽減につながり、患者のよりよい退

院支援につなげられると考えています。また、職種間連携での良好な関係性につながると考えています。 

＜用語の定義＞ 

資料 9 研究 2 研究対象者への依頼文  
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・認知症を有する患者とは、一般病棟に身体疾患で入院中の患者で、認知症の中核症状（記憶障害、見当 

識障害など）や周辺症状（徘徊、妄想、せん妄、睡眠障害など）が出現している患者のことをいいます。 

・コミュニケーションギャップ：コミュニケーションギャップとは、相互に理解しあうべきコミュニケーションで、そ

の理解の仕方や価値観の相違、情報の不足などにより、食い違いを見せることをいいます。 

 

④ 研究の方法（研究対象者から取得された試料・情報の利用目的を含む。）及び期間 

 調査対象者は、全国の200～400床未満程度の急性期病院に勤務している医師、看護師、ソーシャルワー

カー、在宅に関わるケアマネジャー、訪問看護師（各職種500名、合計2,500名程度の予定）です。 

研究方法は、都道府県HP、日本病院会会員一覧に掲載されている病院、全国の居宅介護支援事業所一

覧表および各都道府県厚生局による訪問看護事業所一覧表より、地区、設置主体などを考慮し選出し、病

院長・看護部長または所長の了承を得たうえで、依頼書、質問紙および返信用の封筒を配布いたします。回

答は無記名式で個別郵送法により回収いたします。回答の返送をもって調査協力に同意したものといたしま

す。質問紙法で得られたデータは、統計的分析を行います。 

調査期間は、倫理委員会承認～2018年３月の期間で実施します（今回のアンケートは、7月31日（月）まで）。 

 

⑤ 研究対象者として選定された理由 

    認知症を有する患者の在宅への退院に関わる職種で、病院に勤務する、医師、看護師、ソーシャルワー

カー、在宅に関わるケアマネジャー、訪問看護師を対象としています。 

 

⑥ 研究対象者に生じる負担並びに予測されるリスク及び利益 

    研究対象者の貴重な時間を割いて、本研究にご協力をいただくことになります。 

本研究に協力することにより、職種間連携での関わり方を見直すきっかけとなると考えています。また、研究

結果を発表していくことで、認知症を有する患者の退院支援にもつながると考えているため、ご協力頂けると

有り難いです。 

 

⑦ 研究が実施又は継続されることに同意した場合であっても随時これを撤回できる旨（研究対象者等からの撤

回の内容に従った措置を講じることが困難となる場合があるときは、その旨及びその理由） 

    回答の返送をもって調査協力に同意したものとさせていただきます。研究対象者からの撤回は、質問紙を

無記名式で回収させていただいていますので、個人が特定できません。そのため、撤回措置を講じることは

できません。 

 

⑧ 研究が実施又は継続されることに同意しないこと又は同意を撤回することによって研究対象者等が不利益 
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な取扱いを受けない旨 

    回答への自由意志に基づくもので、同意しない場合でも、何ら不利益を被ることはありません。 

 

⑨ 研究に関する情報公開の方法 

    本研究の結果は、博士論文として公表する予定です。さらに関連学会で発表し、論文投稿する予定です。 

 

⑩ 研究対象者等の求めに応じて、他の研究対象者等の個人情報等の保護及び当該研究の独創性の確保に

支障がない範囲内で研究計画書及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧できる旨並びにその入手

又は閲覧の方法 

     ご希望があれば、他の研究対象（協力）者等の個人情報の保護及び本研究の独創性の確保に支障がな

い範囲内で、研究計画及び研究の方法に関する資料を入手又は閲覧することができます。その場合は、説

明文書末尾の本研究に関しての問い合わせ等の連絡先にご連絡願います。 

 

⑪ 個人情報等の取扱い（匿名化する場合にはその方法を含む。） 

本研究に係わるすべての研究者は、「ヘルシンキ宣言」および「人を対象とする医学系研究に関する倫理

指針」を遵守して実施いたします。 

研究実施に係る情報を取扱う際は、研究対象者の個人情報とは無関係の番号を付して管理し研究対象

者の秘密保護に十分配慮いたします。情報を研究事務局等の関連機関に送付する場合はこの番号を使用

し、研究対象者の個人情報が院外に漏れないよう十分配慮いたします。また、研究の結果を公表する際は、

研究対象者を特定できる情報を含まないようにいたします。研究の目的以外に、研究で得られた研究対象

者の情報は使用いたしません。 

 

⑫ 試料・情報の保管及び廃棄の方法 

個人情報を記載した名簿の管理は、パソコンには保存せず、１つの記憶媒体にて保存いたします。また質

問紙で得られた結果は、鍵のかかる保管場所に厳重に保管した上で、研究終了後5年、もしくは研究結果の

最終公表から3年のいずれか遅い日に、粉砕破棄します。また電子ファイルは、インターネットに接続できる

パソコン上には保存しないこと個人の特定化につながる情報は記号化して取り扱います。 

 

⑬ 研究の資金源等、研究機関の研究に係る利益相反及び個人の収益等、研究者等の研究に係る利益相反に

関する状況 

     本研究に関する経費は、科学研究費助成事業（学術研究助成基金助成金）（基盤研究 C）（課題番号： 
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16K12006）の助成を受け実施いたします。研究対象者の負担はありません。 

    また、本研究は、特定の民間企業等への利益に資するものではなく、またこれらからの制限を受けて実施

するものではありません。 

 

⑭ 研究対象者等及びその関係者からの相談等への対応 

本研究に関する相談等がございましたら、下記お問いあわせ等の連絡先にご連絡願います。 

研究者等が誠意を持って対応いたします。 

 

＜お問い合わせ等の連絡先＞ 

・研究者  国際医療福祉大学大学院 保健医療学専攻先進的ケア・ネットワーク分野     

大学院生 荒添 美紀 

  電話  ： 0422-47-8001 内線 1407 

  Ｅ-ｍａｉｌ： 15S3001@g.iuhw.ac.jp 

  住所  ：〒107-0062 東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階  

           

 

・指導教員 国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻先進的ケア・ネットワーク分野  

教授 竹内 孝仁   

      電話  ：03-5775-7858 

      Ｅ-ｍａｉｌ： taketaka@iuhw.ac.jp 

      住所  ：〒107-0062 東京都港区南青山 1-3-3 青山 1 丁目タワー4 階 

 


