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久留米市在宅医療・介護連携推進協議会 161124(木)

在宅医療・介護連携を進めるための
退院調整ルール策定を目指して

鹿児島県保健福祉部医療審議監

（兼）鹿児島地域振興局保健福祉環境部長

（兼）伊集院保健所長

宇田 英典



話の流れ

• 退院時情報提供の現状

• 医療・介護連携調整実証事業

• 鹿児島保健医療圏の取り組み
–事業開始まで

–事業開始後
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医療、介護、予防、生活支援、住まいの5つの視点による地域包括ケアシステム

医療連携計画
（医師会・都道府県）

介護保険事業計画等
（市町村・事業所・地域）



介護サービス

退院支援の現状

病

院

在

宅

病院からの紹介状は
前から来てるよ（文化）

病院から退院の連絡すら
ない場合があります！

医
療
連
携

病
院
・
介
護
連
携

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/kenkou/seikatu/nousottyu/images/tr06.gif
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/kenkou/seikatu/nousottyu/images/tr06.gif


ケアマネへの退院調整の連絡がなかった割合（一般病床）

介護度との関係
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富山県の住民の退院支援もれ率
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４１％もれ
（平成24年10月）

要支援＋要介護

富山県リハビリテーション支援センター
富山県介護支援専門員協会



兵庫県姫路市の住民の退院支援もれ率

姫 路 市

２０１１年１１月
(平成23年）

合 計
５６／２０５

（27％）要介護
３２／１６７

（19％）

要支援
２４／３８

（63％）

姫路市地域リハビリテーション支援センター
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ケアマネへの引き継ぎのない患者例
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事例１．病院と自宅の環境の違いに配慮しない退院例（多数）

病院では車いす移動で、排泄が自立していだが、自宅ではベッドがなく布団に

寝ることになった。しかし、床からの立ち上がりができないので、トイレに行けず

失禁状態になる。民生委員が発見しケアマネへの連絡を行い、退院10日目に

ベッド、通所介護が提供された。しかし、本人及び家族の介護負担は重度化し

ていた。

事例２．誤嚥性肺炎で入退院を繰り返す患者例

誤嚥性肺炎で入院し、抗生剤点滴で肺炎は治癒。嚥下（飲み込み）障害の評価

や家族への食事形態の指導はなかった。おむつ交換が必要な状態で退院。退

院７日後に家族がケアマネに連絡し、サービス調整開始したが、退院10日後に

は肺炎で再入院となった。
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退院調整が必要な患者の基準

必ず退院支援が必要な患者（だいたい要介護）

立ち上がりや歩行などに介助が必要

食事に介助が必要

排泄に介助が必要

ポータブルトイレを使用中

認知症の周辺症状や全般的な理解の低下

１項目でも当てはまれば（さらに重度も）
⇒ ケアマネへ連絡

＊要支援については、マニュアル参照



【問題意識】

急性期，回復期の医療機関から高齢者が退院し
てくる際の情報提供・十分な退院調整は，在宅で
のケアの質を左右する。

↓

• 医療（病院・診療所）と介護（ケアマネージャー）
の組織化と連携 (対等）調整

• 市町村単位を越えた広域連携体制の構築

• ボトムアップの意思形成過程（参加型）

• 継続評価（入・退院情報提供の把握，共有化） 11

本事業のねらいと特徴



医療・介護連携がうまくいかない理由と対策

多職種が集まって、話し合い、名刺交換、飲み会・・・

「顔の見える関係」と「連絡してもいい関係（参加者に限定）」
はできる。
なのに、医療・介護の連携ルールを作っても守られない。
それは、なぜだろうか？



ある地域で、医療・介護連携ルールができたが・・・

病院で，退院支援システムを整備
したが、ケアマネが使ってくれない
（ケアマネは内容を知らない）

開業医とケアマネのＦＡＸ
通信票を作成！（どの医師
が使っているか不明）

ケアマネが病院での退院
前カンファレンスで尋ねる
内容を決めたが・・（病院
側は内容を知りません）

結果的に，どれも、
うまく使われていな
いそうです。
なぜでしょう？？

ケアマネ・包括平成26年度厚生労働省医療介護連携調整実証モデル事業スライド



病院の退院支援ルールづくりに
ケアマネジャーが加わっても・・・

普通のケアマネ

（ほとんどは福祉系）

医療に近いケアマネ

（ほとんどは看護系）

そんなルールは
知らないわ！！

このルールは
使えないわ！

なぜ必要なの？

どう使っていい
か分からないわ

平成26年度厚生労働省医療介護連携調整実証モデル事業スライド



病院の退院支援ルールづくりに
ケアマネジャーが加わっても・・・

ケアマネと一緒に
協議しました。大
変だったわ・・・

普通のケアマネ

（ほとんどは福祉系）

医療に近いケアマネ

（ほとんどは看護系）

あの人達は、
我々の代表
じゃない

平成26年度厚生労働省医療介護連携調整実証モデル事業スライド



退院支援ルールが地域全体で活用されるために

皆で話し合った
結果だから、大
切にしよう！

こういうルールに
なりました！！

平成26年度厚生労働省医療介護連携調整実証モデル事業スライド



連携は大変な作業

「連携」とは
立場の違う組織間で、
互いの状況（できること、できないこと）を明らかにした上で、
相手側への要望を出し合い、ルールを決めること

対等な協議を実現するには工夫が必要
（対等でなければ、介護の積極参加なし：

→ 結局ルールは守られない）
平成26年度厚生労働省医療介護連携調整実証モデル事業スライド
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病院とケアマネはバラバラでは協議できない
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病院・ケアマネが共に組織化できたら
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都道府県医療介護連携調整実証事業（26年度新規）

都道府県の調整のもとで、市町村と介護支援専門員と病院とが協議しながら、地域の実情に応じて、
病院から介護支援専門員への着実な引き継ぎを実現するための情報提供手法等のルールを作り、そ
れを実証的に運用し、具体的なノウハウを蓄積することを目的として行う。

二 次 医 療 圏

亜急性期・回復期リハビリ
病院

急性期病院

地域の連携病院

通院

訪問介護
・看護

市 町 村

住まい

自宅・ケア付き高齢者住
宅

老人クラブ・自治会・介護予防・生
活支援 等生活支援・介護予防

介護

通所
在宅医療
・訪問看
護

在宅医療連携拠点
（医師会等）

地域包括支援センター
ケアマネジャー

医療

市町村

市町村
市町村

市町村

連携

支
援

保健所
・医師会等

支援

・各圏域別に市町村、ケアマネジャー等を
支援しつつ、介護のネットワーク化

・各圏域別の病院のネットワーク化
・医療・介護ネットワーク間の連携を調整

都道府県の活動を支援
①研修プログラムの策定・配布
②実務マニュアルの策定・配布
③研修の実施④都道府県に対
する相談・支援⑤現地での技
術的助言

都道府県
支援組織

都道府県 支援



地域における病院・介護連携の考え方

簡単な退院支援は
病棟Nsが担当

＋ ＝

ス
ム
ー
ズ
な
病
院
・
介
護
連
携
へ

早
め
の
退
院
支
援

＋

MSW、退院調整Ns
は難しい患者を担当しつ
つ、病棟Nsをサポート

病棟 地域連携室
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項目 全数 参加数 ％

総人口 687,98 人

>=65歳
164,372

23.8
人

（％）

入院完結率
鹿児島市 94.2
日置市 45.7
い串市 42.6

％

病院 85 カ所 47 55.3

急性病床病院 53 カ所 32 68.1

地域包括支援
センター

直 ４ カ所 20

委 18 カ所

ケアマネ事業所 204 カ所 204 100

郡市区医師会数 ３ カ所

鹿児島保健医療圏域の状況 （平成２６年３月１日現在）

【圏域における人口動態推計】
2010年から2025年での生産年齢人口減少率 ： １６．１ ％
2010年から2025年での後期高齢者数の増加率 ： ３９．５％



ケアマネへのアンケート
利用
者

退院された病院名
（市外の病院も含めて）

病院からの
退院支援の連絡

1 支援 ・ 介護 有 ・ 無

2 支援 ・ 介護 有 ・ 無

3 支援 ・ 介護 有 ・ 無

4 支援 ・ 介護 有 ・ 無

5 支援 ・ 介護 有 ・ 無

6 支援 ・ 介護 有 ・ 無

7 支援 ・ 介護 有 ・ 無

8 支援 ・ 介護 有 ・ 無

9 支援 ・ 介護 有 ・ 無

10 支援 ・ 介護 有 ・ 無

「先月の退院患者について教えてください」

要支援・要介護
の区別



協議前

H26.6月

３１．５％
要支援 55.4％
要介護 24.3％

（n=355）

H26.6月

５７．２％
要支援 16.5％
要介護 70.5％

（n=369）

協議前

入
院
時
情
報
提
供
あ
り
の
割
合

（ケ
ア
マ
ネ
か
ら
病
院
へ
）

退
院
調
整
も
れ
の
割
合

（病
院
か
ら
ケ
ア
マ
ネ
へ
）

入退院時の情報交換（鹿児島保健医療圏域）



鹿児島市内の医療機関から
地元へ退院

退院支援もれ率 15.9％

鹿児島市周辺（日置市、いちき串木野市）にお
ける退院支援もれ率（H25,11-H26.1月）

要介護のみ

鹿児島市内の医療機関から
周辺地域へ退院

退院支援もれ率 32.1％

伊集院保健所より

市町村圏域を超えた
連携体制の課題



年 度

退院支援がなかったために困ったことになった患者さんや家族がいます。
そのような事例を1例でもなくすために，みんなで参加して退院ルールを作りましょう。

医
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居
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介
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支
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ン
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ー
）
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ー
ト
調
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退
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同
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関
係
団
体
・市
町
村
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説
明
・連
絡
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医
療
・介
護
合
同
会
議

④

介
護
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員
に
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協
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（①

②

③
）

「
退
院
支
援
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ル
づ
く
り
」

医
療
・介
護
合
同
会
議

⑥

平成２７年度

関
係
機
関
等
代
表
者
会
議

医
療
部
会
（全
体
会
議
）

平成２６年度

介
護
支
援
専
門
員
に
よ
る

協
議

⑤

「退院支援ルールづくり」 スケジュール

テ
ー
マ

７月２２日開催

医療関係者
との合同会議
④１０月２３日
⑥１２月１５日

① ８月２０日
② ９月１７日
③１０月 ２日
⑤１１月１８日

２月から
運用スタート

進捗状況の調査・協議

退
院
支
援
ル
ー
ル
運
用

１月２１日開催



ケアマネ協議

平成26年8月20日
9月17日
10月 2日
11月18日

参加者 ４４２人（延べ）
28

①退院支援の必要な患者の基準
②病院が在宅可能と判断する基準
③退院前カンファレンスにおいて
病院からほしい情報について

退院支援ルールの作成



※ 意見・要望等

（医療側）

 ケアマネへの連絡のタイミング

 ケアマネからの情報・連絡の有用性（既往歴，生活歴，今後の希望など）

 要介護認定を有無による連絡や問い合わせ先 等

（介護側）

 入院したことを把握できない事情

※ 退院支援ルール（案）についての協議

（医療側）

 担当ケアマネが有無による対応

 「入院時情報提供シート」，「退院支援情報共有シート」はチェック式で，項目に整
合性を持たす（入院前と入院後での変化の比較が可能）

（介護側）

 担当ケアマネの有無によりルールを作成

 「要介護」，「要支援」の目安を作成

 「入院時情報提供シート」， 「退院支援情報共有シート」の再検討。

第１回医療・介護合同会議の主な内容
（平成26年度 10月）

立場の異なる組織間で
「できること」，「で
きないこと」を説明し
合いました



医療側への情報提供
 ケアマネの業務以外の依頼は困ってしまう。

（家族の代行，施設探しや病院探し 等）

 ケアマネが入院に気がつかないのはなぜか？
（モニタリングの間の入院，１人暮らし 等）

 退院支援ルールを運用するメリットは？
（患者のためになる，在宅復帰が円滑になる，
お互いの顔つなぎになる，距離が縮まる，加算
がとれる など）

「患者のためばかりでなく，病院・ケアマネ双方にもメリットがある」

合意
 「退院支援ルール」はケアマネがいる患者の場合といない患者の場合と分ける。
 「退院支援が必要な患者」の大まかな基準（要支援・要介護）を提示。
 入院時情報提供シートの提出がない場合は，入院１週間を目処に担当ケアマネに病院

担当者は連絡する。
 「入院時情報提供シート」の提出があった患者については，退院前にケアマネへ連絡

する。（必須）
 病院担当者がケアマネへ連絡する期間は「退院５日前ぐらいには」。ただし，退院の見

込みがたったらなるべく早期に。できれば退院前１週間程度。

第２回医療・介護合同会議の主な内容
（平成26年度 12月）



退院支援ルール説明会（キックオフミーティング）
平成２７年１月２１日

出席者（計２３７名）
●医療機関・・・５１名
●居宅介護支援事業所・・・１２８名
（各事業所１名ずつ参加）
●地域包括支援センター・・・２０名
●関係団体・・・１８名
●行政機関・・・２０名

説明会後，参加意向のなかった病院へ参加
意向の再調査実施→５病院参加意向あり
全居宅と参加意向病院へ運用開始の文書送
付とホームページ掲載の案内
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退院支援ルールは２つのパターン

■ ケアマネがいる患者の場合

■ ケアマネがいない患者の場合

鹿児島保健医療圏域版（平成２７年１月３０日）

策定された退院支援ルール

退院前に

「退院支援ルール策定マニュアル」を参考に策定

http://wrs.search.yahoo.co.jp/_ylt=A7dPKQs.yOJWNnAA5g.DTwx.;_ylu=X3oDMTFvMm10N2ZmBHBhdHQDcmljaARwb3MDMQRwcm9wA2lzZWFyY2gEcXADcWh2BHNjA0RSBHNlYwNzYwRzbGsDaW1n/SIG=15cq9tut8/EXP=1457803774/**http:/image.search.yahoo.co.jp/search?rkf=2&ei=UTF-8&p=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88
http://wrs.search.yahoo.co.jp/_ylt=A7dPKQs.yOJWNnAA5g.DTwx.;_ylu=X3oDMTFvMm10N2ZmBHBhdHQDcmljaARwb3MDMQRwcm9wA2lzZWFyY2gEcXADcWh2BHNjA0RSBHNlYwNzYwRzbGsDaW1n/SIG=15cq9tut8/EXP=1457803774/**http:/image.search.yahoo.co.jp/search?rkf=2&ei=UTF-8&p=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88


院内での運用ルール

８つのチェックポイント



入院前にケアマネが決まっている場合

ケアマネ

ケアマネ

病院の窓口
電話、FAX ？

１

入院７～１０日目での
「在宅可能」判断は可能？

２

退院日が決まったら
誰がケアマネに連絡？

５

誰がケアマネと面談する？
４

誰がケアマネ
に電話連絡？

３



ケアマネが決まっていない場合

ケアマネジャー認定

契約したケアマネに病院
のどの職員が連絡？

８

誰がケアマネとの
契約を支援？

７

誰が家族に介護認定
について説明するのか？

６

中重度 ⇒ ケアマネ
軽度 ⇒ 包括Ｃ

連絡先

（迷ったら、包括Ｃに依頼）



入院
退院

退院前にケアマネが
病院から提供して
ほしい情報（様式２）

退院５日前ぐらいには病院
担当者がケアマネへ連絡
※２「退院支援が必要」な
患者の基準

１ ２

入院時情報提
供（様式１）
※１

※介護保険証
の確認

退院時
サマリー

※１入院時情報提供シートの提出がない場合は，入院１週間を目処に担当ケアマネに連絡。
※２入院時情報提供シートの提出があった者（必須）
①病因・病状によって基準となる在院日数は異なることから，おおよその目安である。
（退院の見込みがたったらなるべく早期に。できれば退院前1週間程度。）

A 入院前にケアマネがいる患者の場合

退院調整期間

退院前カンファレンス

地域包括
支援セン
ター

要支援 要介護

居宅介護
支援事業
所

ケアマネが
いるわ

なるべく早
めに提出し
なきゃ！

退院支援ルール(鹿児島保健医療圏）



入院
退院

退院前にケアマネが
病院から提供して
ほしい情報（様式２）

退院５日前ぐらいには病院
担当者がケアマネへ連絡
※「退院支援が必要」な患
者の基準

１ ２

入院時情報提
供（様式１）

※介護保険証
の確認

退院時
サマリー

B 入院前にケアマネがいない患者の場合

退院調整期間

退院前カンファレンス

地域包括
支援セン
ター

要支援と思わ
れる者・判断
に迷う者

要介護
と思わ
れる者

居宅介護
支援事業
所

ケアマネが
いないわ

※「退院支援が必要」な患者の基準
要支援：見守りが必要な者

放っておくと，介助が必要な状態になる恐れのある者
要介護：立ち上がりや歩行，食事，排泄に介助が必要な状態の者

認知機能が低下している者

退院支援ルール(鹿児島保健医療圏）



□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ □ □

◆本人・家族が生活する上で大事にしていること，希望する生活

◆介護を行っていて気になること（家族と当事者間の関係等）

◆連絡事項・その他

　この情報を提供することについて、ご本人またはご家族から同意をいただいています。

　□無　　□有：理解の状況…□十分　　□不十分　（問題点：　  　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

障害者手帳 □身体　□知的　□精神　　（程度：　　　　） 生活保護の受給 □有（担当ＣＷ名：　　　　　　　　　　）　　□無

　□有（疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□無特定疾患医療受給者証

　更　  衣

　入    浴

◆既往歴

医療処置
　□バルーンカテーテル　　□ストマ（人工肛門・人工膀胱）　　□気管切開　　□喀痰吸引　　□胃ろう　　□じょくそう　　□その他（　　　　　　　　）

　処理の頻度（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　家族での対応：□可　　□不可

家族の
介護力

　□無　　□有　（留意点等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　家族への
介護指導

　服薬管理 　薬の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

療養上
の問題

　□無　□有(□幻視・幻聴　□興奮　□不穏　□妄想　□暴力　□介護への抵抗　□昼夜逆転　□不眠　□危険行為

   　　　　　　  □不潔行為　□意思疎通困難　□徘徊　□認知（程度：　　　　　　　　　　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　）

　同居家族の認知症の有無：□無　　　□有（程度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□自宅(浴室）　　□訪問入浴　　□通所系サービス　　□清拭

　排    泄 　場所：□トイレ　□ポータブル　□尿器　□オムツ　

□ □

　□普通食　□治療食　（ □　　　　Kcal　□糖尿病食　□高血圧食　□腎臓病食　□その他）　　□経管栄養　

　主食：□米飯　□全粥　□ミキサー

　副食:□通常　□一口大　□刻み　□極小刻み　□ミキサー（□とろみ付）　□ソフト食

　水分摂取量：1日　　　ｍｌ　とろみ剤使用　□あり　□なし

　アレルギー：□無　　□有（　　　　　　　　）　　　　食への意欲：□無　　□有　　　

　摂取方法：□はし　　□スプーン　　□その他（　　　　　　　　）　　　　嚥下・咀嚼状況（留意点）（　　　　　　　　　　　　　）

　移動方法 　□車いす　　□杖使用　　□歩行器使用　　□装具・補助具使用                      

　移乗方法

　口腔清潔

　食　    事 □ □

　□通所リハビリ（  　    　回/週）　 □訪問リハ（   　   　回/週） 　 □短期入所（  　    　回/週）

　□福祉用具貸与（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　□住宅改修（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□その他（　       　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）

ＡＤＬ
自
立

見
守
り

一

部

介

助

全
介
助

要支援は必要事項のみ記入　　　

家族構成図 住環境
　□一戸建　　□集合住宅（　　　階建て　　　階）　エレベーター（□有　□無）
　手すり（□有　□無）　　段差（□有　□無）

主･･主介護者

☆･･キーパーソン

○・・女性

□･･男性

　在宅主治医 　医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　℡：

　要介護度
　□未申請　□申請中　□区分変更中　□非該当　　要支援　１　　２　　要介護　１　　２　　３　　４　　５
　認定日：　　　年　　月　　日　　　有効期間：　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

サービス利用状況

　□訪問介護（   　   　回/週）　 　□訪問看護 ( 　 　 　  回/週）　 　□通所介護（      　　回/週）　　　

男　・　女

緊
急
時
連
絡
先

氏 　名 住　　 所 続 柄 電話番号

担 当 者 名 ＦＡＸ 番 号

氏名 生年月日 明・大・昭　 　　年　 　月 　　 日 年齢 　　  歳 性別

様式１　　　入院時情報提供シート

平成　　年　　月　　日

事 業 所 名 電 話 番 号

入院時情報提供シート 退院支援情報提供シート



全病院の情報公開
病院名

すでに介護保険を利用していた（CMが付いている）場合 新たに介護保険を利用する場合
①CMからの入院時情報はどこに？ ②退院調整の期

間を残し、在宅判
断は可能？

③誰がCMに
電話をする？

④CMとの面談
主体は？

⑤誰がCMに退院
日を

連絡する？

⑥誰が介護保険を
説明する？

⑦誰がCM契約の
支援をする？

⑧誰が契約後の
CMと連絡をと

る？
（電話をしてから）

手渡しの場合
FAXの場合

○○病院

地域連携室ま
たは病棟
（連携室に事前
アポを）

地域連携
室
代表FAX：

地域連携室、
家族

地域連携室、
状態確認の
場合は病棟
Ns

地域連携室、
家族

地域連携室、
または病棟
Ns

地域連携室 地域連携室

○○センター

直接病棟に電
話

地域連携
室
FAX ：

Ns判断で○
（Dr判断や家
族希望で×の
場合も）

病棟Ns 病棟Ns 病棟Ns
病棟Ns
又は地域連
携室

病棟Ns
又は地域連
携室

病棟Ns
又は地域連
携室

○○病院

□病院

○○総合病院

△病院

○病院

■病院

▲病院

▽病院

□病院

■□病院

病院単位で統一。
内容については、各病院の判断に任せる。
（病院によって事状が違うので、無理は禁物）

善し悪しについては、半年毎の点検協議で議論



鹿児島県のホームページで公開中
ホーム > 地域振興局・支庁 > 鹿児島地域振興局 > 健康・福祉 > 都道府県医療介

護連携調整実証事業
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http://www.pref.kagoshima.jp/index.html
http://www.pref.kagoshima.jp/aa02/chiiki/index.html
http://www.pref.kagoshima.jp/ak01/chiiki/kagoshima/index.html
http://www.pref.kagoshima.jp/aa02/chiiki/kagoshima/kenko/index.html


退院ルールが機能するために必要なプロセス

• ルール作りに参画するケアマネの代表が皆の意見を集約して

いること

鹿児島保健圏域の740人のケアマネ全員がルール作り

に参画するには工夫が必要・・

• 出来上がったルールをケアマネの代表から全てのケアマネに

周知できること

途中経過を知らせることも重要！？

• 病院側との話し合いが対等な立場で行われること

行政が中立的な立場で話し合いをファシリテート

• 病院側で院内の運用ルールを明確にして，ケアマネに公表す

ること

入院時連絡票の提出先

退院予定が決まった時点で誰が連絡するか等



話の流れ

• 退院時情報提供の現状

• 医療・介護連携調整実証事業

• 鹿児島保健医療圏の取り組み
–事業開始まで

–事業開始後

42



開始後の事業実施経過

平成27年
２月

介
護
支
援
専
門
員
代
表
者
会
議

介
護
支
援
専
門
員
代
表
者
会
議

ケ
ア
マ
ネ
調
査

病
院
調
査

※

ケ
ア
マ
ネ
属
性
等

調
査

ケ
ア
マ
ネ
調
査

病
院
調
査

１年後評価半年後評価

第
２
回
医
療
・介
護
合
同
会
議

退
院
支
援
ル
ー
ル
運
用

第
１
回
医
療
・介
護
合
同
会
議

平成27年度

H27.
9.8

第１回
介護支援専門員
代表者会議

第１回
医療・介護
合同会議

介
護
支
援
専
門
員
代
表
者
会
議

ケ
ア
マ
ネ
調
査

病
院
調
査

※
看
取
り
に
関
す

る
調
査

１年半後
評価

第
３
回
医
療
・介
護
合
同
会
議

平成28年度

第２回
介護支援専門員
代表者会議

第２回
医療・介護
合同会議

第３回
介護支援専門員
代表者会議 第３回

医療・介護
合同会議

H27.

9.16
H28
.3.4

H28.3.

15
H28.8
.31

H28
.9.8

参
加
医
療
機
関
拡
大
説
明
会

22
病
院
参
加

H28
.10.
31



良かった点等

■連絡に関すること

・連絡が取りやすくなった

・病院からの連絡が増えて，カンファレンスに
呼ばれるようになった

■理解に関すること

・ケアマネの役割を理解してもらえる

・退院後の生活を病院に考えてもらえる

■連携に関すること

・連携がスムーズになった

課題や検討すべき点

■連絡に関すること

・退院や転院の連絡がないことがある

・急な退院連絡やカンファレンスの連絡があり
業務の都合がつかないことがある

■周知に関すること

・退院支援ルールの周知不足

・介護保険制度やケアマネ業務の理解不足

■連携に関すること

・窓口と病棟の連携が取れていないので病院
内で情報を共有してもらえると助かる

■その他

・転院などの際の取り決めがされていない

・短期間の入院の場合の退院支援ルールの
適用を迷う

第1回介護支援専門員代表者会議
（平成27年度 9月）



第1回医療・介護合同会議
（平成27年度 9月）

内容
○「退院支援ルール」の確認や６ヶ月後の調査結果について説明
○協議

・運用後６ヶ月での効果
・運用後６ヶ月での課題
・効果的運用に向けて

主な協議事項
・連絡・調整に関すること

ケアマネも業務の都合をつけてカンファレンスに参加したい，連絡を丁寧に
病院も情報が共有できて退院がスムーズになるので連絡をしっかりと
ケアマネの情報を病院内カンファレンスで活用して病院も助かっている

・周知に関すること
まだ，退院支援ルールの周知が不十分，ケアマネも病院も周知をしっかりしていく

病院では回覧だけではなく，研修等を行っていき，ケアマネについては，介護支援専
門員協議会の支部活動等を通して事業所や個々の職員にも周知を図る
・転院時の情報に関すること

入院時情報提供シートをできるだけ転院先につないでもらう。
看護サマリー等の情報の中に情報を入れ込んでもらう

医療との連携を図れば，ケ
アマネの質も伴って良くな
る。医療機関に足を運べば
必要な情報を入手できるの
で当然スキルも上がる。
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入退院時の引き継ぎの変化結果

回収率（半年後）68.4％ （１年後）81.9％ （１年半後）82.4％

■要支援 ■要介護
●総計

改善

改善
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入退院時の面接での情報提供の変化

増加



ケアマネ対象
アンケート調査
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（67.8％）
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（69.7％）
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（27.0％）
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11
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

運用１年後

運用１年半後

反映あり 反映なし

（ｎ＝

（ｎ＝
330）

約７割

退院時情報のケアプランへの反映状況

運用後の院内での情報共有の状況
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20

（46.5％）

3

（6.4％）

0% 20% 40% 60% 80% 100%

運用１年後

運用１年半後

設けた 設けていない

（ｎ＝47）
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病院対象
アンケート調査



1. 情報交換（入院時情報，退院
時情報）の頻度が多くなった

2. 情報交換の方法について，直
接伝達（面接，カンファレンス）
が増加してきた

3. 参加病院（４７）との情報交換
の強化はもとより，参加してい
ない医療機関との情報交換も
改善し，地域全体への好影響
が示唆された

4. 退院時情報がケアマネジメン
トに有効活用されている

成果



1. 情報提供シートの活用
に入院時（2/3が活用）
，退院時（1/5が活用)で
相違がある

2. 医療機関の退院支援
ルールの周知に関して
，改善の余地がある。

3. 医療機関の取り組み状
況に温度差がある（院
内周知方法等）

課題



1. 複数市町村の患者の医療を行う医療機関と，居
住市町村で介護調整を行うケアマネジャーとの
医療・介護連携（広域）体制の構築はこれから
の高齢社会の中で極めて重要

2. 制度の維持・発展のためには体制実施後の継
続評価と改善のための医療・介護双方の合同
検討会開催が不可欠

3. 広域で患者を受け入れている医療機関と，市町
村が保険者となっている介護保険のフロントライ
ンであるケアマネジャーとの連携に関して保健
所の果たす役割は大きい

まとめ

※演題発表に関連し，開示すべきＣＯＩ関係にある企業などはありません。


