
鹿児島保健医療圏

入退院支援ルールについて
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鹿児島地域振興局 健康企画課 奥 知依健康増進係長

医療と介護の
連携

令和５年度 鹿児島保健医療圏 「入退院支援ルール」研修会
資料１

説明内容

１ 事業に取り組んだ経緯

２ 運用までのプロセス

３ 令和４年度の取組状況
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鹿児島保健医療圏の高齢化予測
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2040年には，３人に1人は高齢者，５人に1人は後期高齢者(75歳以上）
※ 2010年に対する比率

いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

２０２５年の地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね
３０分以内に必要なサービスが提供さ
れる日常生活圏域（具体的には中学
校区）を単位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入
所

・急性期病院
・亜急性期・回復期
リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療
介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、
重度な要介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることがで
きるようになります。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口
は減少する町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差を生じています。
地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や、都道府県が、地域の自主性や主体性に基づ

き、地域の特性に応じて作り上げていくことが必要です。

地域包括ケアシステム
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退院時の引継ぎ漏れ率 入院時の引継ぎ率

要支援の認定者 ５５．４％ １６．５％

要介護の認定者 ２４．３％ ７０．５％

総 計 ３１．５％ ５７．２％

平成２６年のルール作成前の状況

鹿児島保健医療圏のケアマネジャー740名に対してアンケートを実施。
調査対象時期：平成26年6月の1ヶ月間。

都道府県医療介護連携調整実証事業

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

日常の医療：
・かかりつけ医、
・有床診療所
・地域の連携病院

ケアマネジャー
・地域包括支援センター
・居宅介護支援事業所

病院： 急性期、回復期、慢性期
看護師・医療ソーシャルワーカー

○ 目的： 急性期・回復期の病院から在宅へ患者が円滑に移行するために，介護保険の適用が考え
られる退院患者情報をもれなくケアマネージャーにつなぐことができるシステムづくり

病院から在宅につなぐための「退院支援ルール」の作成です

今回の取組み

（退院）

退院支援ルール
の作成

鹿児島市の
病院

伊集院保健所作成
（H26.８）

伊集院保健所
管内の病院

多職種連携た

歯科医師

薬剤師

看護師

PT・OT

ヘルパー

医療連携
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＜ポイント＞
①看護師やケア面を

中心とした医療と
介護の連携

②広域連携



70歳代女性，要支援，在宅でのフォ
ロー体制がないまま退院したケース

• 要支援の認定は出るも，生保の住宅補修のみでサー
ビス未利用であったため，包括ケアマネとのかかわ
りは切れていた。そのため，入退院の情報なし。

• 退院後，外来リハに来なくなり，病院から包括へ
「状況を確認してほしい」との依頼あり。訪問した
ところ，自宅で転倒し，骨折はなかったが，立つこ
ともできず，外にも出られない状態であった。食事
も満足に取れず，栄養状態が悪化しており，再入
院。（見守り者なし。生保だが，ケースワーカーに
連絡したかは不明。）

事例１

事例２ 80歳代男性，要介護５，
病院と自宅の環境の違いに十分な配
慮がなされないまま退院したケース

• 入院中食事が十分摂れず，24時間点滴を施行
し，栄養管理を行い，病状改善した。

• 退院前カンファレンスは実施されたが，在宅での
食事，水分摂取の手段の検討が十分なされないま
ま退院となる。

• 退院後は訪問看護が週３日入り，点滴を受ける
が，もともと経口摂取量が少なかったこともあ
り，脱水にて１週間で入院となった。

• その後も，２～３回入退院を繰り返している。



説明内容

１ 事業に取り組んだ経緯

２ 運用までのプロセス

３ 令和４年度の取組状況

平成２６年
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６３病院（１６３名）参加の
医療部会

ケアマネ協議（４回）
参加人数延べ４４２人

医療・介護合同会議（２回）
退院支援ルールの検討及び作成

キックオフミーティング
〔５５病院・ケアマネ１６５人〕
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入退院支援ルール作成のプロセス

平成２７年
２月１月



入院時情報提供シート 退院支援情報共有シート
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鹿児島保健医療圏域入退院支援ルールの手引き
（平成２７年２月１日から運用 改訂：令和２年７月１４日～）

１．本手引きの作成にあたって
医療機関から在宅へ患者が入退院するに際しては，「入退院前から医療と介護が連携し，退院後の生活や

療養を支えることができること」が求められています。
平成26年8～9月に実施した鹿児島圏域のケアマネジャーを対象とした「退院支援に関するアンケート調査」

においては，31.0％（要支援：55.4％，要介護：24.3％）の退院支援もれがあることが分かりました（平成26年6
月の1か月間の退院事例）。
このようなことから，本手引きは，医療と介護の連携を図ることで，より充実した患者支援ができ，円滑な在宅

への移行を図ることを目的としています。

２．本手引きのねらい
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※で連携して「退院支援ルール」を円滑に推進
し，病院担当者，在宅担当者（ケアマネ等※※）等に活用していただくために作成したものです。

※ここでいう「みんな」とは，自助，互助，共助，公助の観点から，患者本人・家族，支援する病院・事業所等の
管理者，行政等も含めた総称をいう。
※※地域包括支援センターについては，ケアプラン作成者全員を対象とするため，「ケアマネ等」と表記
３．対象者
以下の①，②のいずれかの要件を有する者

①入院前にケアマネ等がいる患者（介護保険サービスを利用している患者）
②入院前にケアマネ等がいない患者（介護保険サービスを利用していない患者）
・病院担当者が「退院支援が必要」と判断した患者



運用とメンテナンス状況
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平成30年度～

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

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

ルールのメンテナンス
ルールの周知

効果的運用の検討
手引きの改訂第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

説明内容

１ 事業に取り組んだ経緯

２ 運用までのプロセス

３ 令和４年度の取組状況



鹿児島市
●４７病院
■１６０居宅介護支援事業所
■２０地域包括支援センター

いちき串木野市
●６病院
■６居宅介護支援事業所

２小多機，８グループホーム

■１地域包括支援センター

日置市
●６病院
■１３居宅支援事業所

４小多機，１３グループホーム

■１地域包括支援センター

●病院 ５９カ所［急性期・回復期を中心とした病院等］
■居宅介護支援事業所 １７９カ所，グループホーム等 27カ所

■地域包括支援センター２２カ所（サブセンター含む）(Ｒ４．６現在）

鹿児島保健医療圏入退院支援ルール参加状況

＊圏域内介護支援専門員全員と予防プラン作成者
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《調査時期：令和４年６月》

調査数：事業所数 ２２９
回収数：事業所数 ２２４
回収率：97.8％

■居宅介護支援事業所，
地域包括支援センター等 アンケート調査
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■参加医療機関アンケート調査

対象者：59病院 看護師代表者・医療連携室
回 収：58病院
回収率：98.3 ％
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結果１－１ 入院時の引継ぎありの変化

※ 事業対象者は要支援に含む

入院ケース n=739
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■居宅介護支援事業所，地域包括支援センター等 アンケート調査

結果２－１ 退院時の引き継ぎ漏れの変化 退院ケースn=583
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※１ 事業対象者は要支援に含む（R3.6月調査分）
※２ 運用4年半から，ケアマネから引き継ぎを求めた場合を、引き継ぎもれ「無」に計上



退院支援ルールを運用して良かった点（運用1年目と運用7年半）

〈運用1年目と運用7年半の良い点が同じような内容〉
★患者や家族の安心につながった。
★在宅での生活がイメージしやすくなった。

〈運用１年目から運用７年半の良い点で変化している内容〉
★運用1年目より運用7年半の良い点が具体的な表現内容となった。

1年目：患者の生活のキーパーソンの把握や情報を共有できた
⇒7年半：入院中に，退院までの目標設定に役立てられた。

「本人の選択」（本人の意思）をより反映した支援に
つながった。

病院側の意見

〈運用1年目と運用7年半の良い点が同じような内容〉
★病院と連絡が取りやすくなった。
★ケアマネの役割を以前より理解してもらえるようになった。

〈運用１年目から運用７年半の良い点で変化している内容〉
★情報共有の方法や時期，内容などが工夫された表現となった。

1年目：カンファレンスに参加する機会が増えた。
⇒7年半：・入院中面談出来ず，本人の様子は電話では分からな

かったが，リハビリでの階段昇降や歩行の様子をビデオ
を撮ってもらい様子を見せてもらった。
・退院1ヶ月前より現在の状況の連絡を頂き，退院前
カンファレンスに参加。現在のADL状況やデイケアでの
入浴方法の確認，住環境整備等，専門職による意見を聞
くことができ，スムーズに在宅に移行できた。

ケアマネ側の意見

退院支援ルールを運用して良かった点（運用1年目と運用7年半）



病院連絡会運営会議で協議された内容

・入退院支援は病棟看護師や医療連携室スタッフと連携できるが，
退院後，外来診療に移行してからの連携が難しい。

・ICT活用を活用した連携を提案した際，事業所から断られるケー
スがある。

・介護支援連携指導料を算定するためには，リモートか面談を行
う必要があるが，CMはFAXでも可であり，要件が違う。

・入院患者の要介護認定情報を把握できない場合，どうしたらい
いかわからない。

介護支援専門員代表者コア会議で協議された内容

・看護サマリーだけでは在宅支援において必要な情報が足りない場合がある。

・ルールにのっとって連絡しても病院によって対応に違いがある。

・リハによりADLが入院前とどのように変化しているか把握したい。

・家族指導をするにおいて，病院との連携が難しい。

・病院によっては，包括のCMと居宅のCMの違いが理解されていない。

・ルールに基づいて支援をするには，医療機関の病棟看護師やMSW以外のスタッ
フにも分かってもらう必要がある。

・検査入院や2～3日の短期入院や入退院を繰り返す患者について，その都度，情
報提供をするのか。



課題

Ⅰ 今後検討が必要ではないか
①情報提供シートの見直しの必要性
②ICTを活用した連携のあり方

Ⅱ研修会が必要
①ルールの運用について，時間とともに，人が異動等で変わるた

め，ルールがうやむやになってきている部分がある。


