
南薩保健医療圏域
入退院調整ルールについて

南薩地域振興局保健福祉環境部健康企画課
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資料１



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

※ 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

■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

通院・入院 通所・入所

介護が必要になったら･･･
介 護

地域包括ケアシステムの構築

認知症の人

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

病気になったら･･･
医 療

・急性期病院
・亜急性期・回復
期

リハビリ病院 ■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

自助・互助

共助

3

医療と介護の連携でお困りではありませんか？

4

急に決まったカンファレン
スの日時を言われても，参
加できない

退院直前に在宅希望と言わ
れても対応が間に合わない
とにかく，プランを作らな
くちゃ…

ケアマネに対する窓口をはっき
りさせてほしい
Ns? CW？ Dr？
聞いても「担当じゃないから」
と言われてしまう

家族からも病院からも連絡
がなくて，入院したことを
知らなかった

土日に退院していて，退院
したことを知らなかった

顔の見える関係ができてきた
病院もあるけど，まだまだ退
院調整が十分とは言えないな
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この地域ルールの互いのメリット

ケアマネさんが退院準備を
手伝ってくれるから、
退院支援がしやすくなった。

退院支援なし退院
がなくなった。

顔の見える関係ができ，
病院の敷居が低くなった。

ケアマネ
退院直前の引き継ぎ
がなくなった。

【報酬】
令和６年改訂
・診療報酬
・介護報酬
（最終ページ参照）

年度

医
療
関
係

指
宿
市

介
護
関
係

（
居
宅
介
護
支
援
事
業
所
・

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
）

医
療
関
係南

薩
西
部
３
市介

護
関
係

（
居
宅
介
護
支
援
事
業
所
・

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
）

行
政 必要に応じて関係者間による協議・説明を実施

平成３０年度以降平成２９年度

南薩圏域「退院調整ルール」づくりスケジュール

ス
ケ
ジ
ュ
ー

ル

テ
ー
マ

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。

退
院
調
整
状
況
確
認
ア
ン
ケ
ー
ト
調
査

退
院
調
整
ル
ー
ル
の
点
検
協
議
（
合
同
会
議
）

９
月

13日
22日

③
11
月

日

進捗状況の
調査・協議

説

明

会

関
係
団
体
・
市
町
村

事
業
説
明
・
連
絡
調
整

医
療
・
介
護
連
携
調
整
会
議
（
合
同
会
議
）
④

介
護
支
援
専
門
員
に

よ
る
協
議

（
①

②

③
）

「
退
院
支
援
ル
ー
ル
づ
く
り
」

医
療
・
介
護
連
携
調
整
会
議
（
合
同
会
議
）
⑥

関
係
機
関
等
代
表
者
会
議

介
護
支
援
専
門
員
代
表
者
に
よ
る
合
同
協
議

退
院
調
整
ル
ー
ル
運
用

運用開始後は，半年
ごとにアンケート調査
と点検協議を繰り返し，
メンテナンス

退
院
調
整
漏
れ
調
査

⑤
１
月

日

②
11
月

日

①
10
月

日

④
12
月

日

⑥
２
月

日

３
月

日

退
院
調
整
漏
れ
調
査

介
護
支
援
専
門
員
に

よ
る
協
議

（
①

②

③
）

「
退
院
支
援
ル
ー
ル
づ
く
り
」

介
護
支
援
専
門
員
に

よ
る
協
議

（
⑤
）

介
護
支
援
専
門
員
に

よ
る
協
議

（
⑤
）

介
護
支
援
専
門
員
代
表
者
に
よ
る
合
同
協
議

説

明

会

12
月

日

１
月

日

関
係
機
関
等
代
表
者
会
議

６
月

９/22
(金)

９/13
(水)
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ケアマネへの引き継ぎのない患者例

7

◆事例．病院と自宅の環境の違いに配慮しない退院例

病院では車いす移動で、排泄が自立していたが、自宅ではベッドがなく布団に寝
ることになった。

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。

【南薩保健医療圏】
（平成29年 ルール運用前）
入院時のつなぎ漏れ率 32％
退院支援もれ率 22.9％
（平成30年 ルール運用後）
入院時のつなぎ漏れ率 6.1％
退院支援もれ率 15.9％

8

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，連携した支援をよ

ろしくお願いします。

◆毎年９月に，運用状況調査を行います。調査への
御協力をお願いします。

◆毎年１月頃，医療・介護合同会議を実施していま
す。各機関，積極的な参加をお願いします。
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（１）南薩保健医療圏域入退院調整ルールとは

患者が退院する際に，必要な介護サービスをタイムリーに受けら
れるよう，医療機関 とケアマネジャーが，患者の入院時から情報
を共有し，退院に向けて，カンファレンスやサービス調整などを行
うための，南薩保健医療圏域の連携の仕組みです。

患者の入退院に向けて，医療機関とケアマネジャーが連携をと
るためのそれぞれの役割や使用する様式などを定めています。

このルールの運用は，平成３０年４月から開始しました。
なお，ルール運用後は，運用状況を関係者により定期的に検証

し，必要な見直しを行っていきます。

（２）運用の流れについて
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（２）運用の流れについて

（２）運用の流れについて

様 年 月

年 月 日 歳

□ □ 階） □ 無 □ 有
□ 無 □ 有 □ 無 □ 有 □ 無 □ 有

□ 無 □ 有 （ ）
□ □ □ □ ） □ ）

R 年 月 日, R 年 月 日 〜 R 年 月 日
□ □ J1 □ J2 □ A1 □ A2 □ B1 □ B2 □ C1 □ C2

□ □ Ⅰ □ □ □ □ □ Ⅳ □ M
□ 無 □ 有 ）

□ □ □ （ ） □ 無 □ 有 ）

□ )( ） □ )( ） □ )( ）

□ )( ） □ )( ） □ )( ）

□ ） □ ）

（ 年 月

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □

□ 無 □ 有 （ □ □ ）
□ □ □

□ □ □
□ □

□ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □ 無 □ 有 （ ）， □ 無 □ 有
□ □ □ □ □ □ □

□ 無 □ 有 （ □ 無 □ 有
□ 箸 □ □ ）
□ 無 □ 有 （ ）

□ □ □ □
□ □ □ □ □ ） □ ） □ ） □ 通所系サービス（

□ □ □ □ ， □ □ □ □
回/ 日）， □ 無 □ □

□ 無 □ 有
□ □ □ □ □ □ □ □ 無 □ 有
□ 無 □ 有

）

□ 無 □ 有 (
） □ 可 □

□ 無 □ 有

事 業 所 名 電話番号
担 当 者 名 FAX番号

様式１ 入院時情報提供シート 介護支援専門員 ⇒ 医療機関
（入院医療機関名・担当者名） 令和 日作成

年齢
住所 性別 男 ・ 女
氏名 生年月日 大・昭

家族構成図
※分かる範囲で年齢，居住地を記入

住環境 一戸建 集合住宅（ 階建て ベッド：
手すり:

緊急
連絡先

氏  名 住  所 続柄 電話番号

２．医療機関名 主治医名

段差： 住宅改修：
主･･主介護者
☆･･キーパーソン
○・・女性
□･･男性

在宅
主治医

１．医療機関名 主治医名

  ３．歯科医療機関名 主治医名

要介護（
認定日： 有効期間：

既往歴
＊感染症：

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 自立
認知症高齢者の日常生活自立度 自立 Ⅱa Ⅱb

要介護度 申請中 区分変更中 事業対象者 要支援（

Ⅲa Ⅲb
特定医療費受給者証 （疾患名：
障害者手帳 身体 知的 精神 生保受給 （担当CW名：

サービス利用状況・サービス事業所名
訪問介護( 回/週 訪問看護( 回/週

回/週
 福祉用具貸与(内容： その他（

通所介護( 回/週
通所リハ( 回/週 訪問リハ( 回/週 短期入所(

移乗方法

口  腔 □ □ □ □

令和 日時点）

移動方法 車いす 杖使用 Ｔ字 四点

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

義歯： 全義歯 部分
→有の場合適合状況： 良好 不適

その他） 歩行器使用 装具・補助具使用

摂食嚥下状況： 良好 問題あり 特記事項（                         ）
その他 ※在宅で実施している口腔ケアなど，入院中も引き続きお願いしたいこと等

（

不明 特記事項（                     ）

口腔内衛生状況： 良好 不良 不明 特記事項（                   ）

とろみ付 ソフト食副食： 通常

アレルギー：

その他） 経管栄養

主食： 米飯 全粥 ﾐｷｻｰ ，水分制限： ml/日)
治療食（ Kcal 糖尿病食 高血圧食 腎臓病食普通食

更   衣
入   浴 自宅（浴室）( 回/週 清拭( 回/週 訪問入浴( 回/週

食   事 □ □ □ □

嫌いな物：

                  ）， 食への意欲
摂取方法： スプーン その他（                

刻み 極小刻み

オムツ 夜間: トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器 オムツ

回/週）

排   泄 □ □ □ □
日中： トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器

･インスリン･喀痰吸引

下剤使用：
服薬管理 お薬箱 お薬ｶﾚﾝﾀﾞｰ どちらも不要，情報提供書の添付：

排尿回数:( 回/日），排便回数:( 失禁: 時々有 常時有

◆特記事項/その他（日中の生活，本人・家族の思い，在宅での目標，介護力，生活歴，家族歴等）

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。 別紙：

とろみ剤使用：

ひとくち大 ミキサー

･胃ろう ・褥瘡 ･気管切開 ･在宅酸素 ㍑)
その他： ( 家族での対応: 不可

療養上
の問題

（幻視・幻聴・興奮・不穏・妄想・暴力・介護への抵抗・昼夜逆転・不眠・徘徊・不潔行為・危険行為・意思疎通困難)

その他：
  視力（ 普通 ・ 眼鏡 ・ 視野狭窄 ・ 視野欠損 ・ 全盲 ）， 聴力（ 普通 ・ やや難聴 ・ 難聴 ・ 補聴器 ）

医療処置
（バルンカテーテル・ストマ

様 年 月

℡
年 月 日 □ □ □ □

年 月 日 歳

年 月 日 〜 年 月 日
□ □ □ □ ） □ ）

R 年 月 日, R 年 月 日 〜 R 年 月 日

□ □ J1 □ J2 □ A1 □ A2 □ B1 □ B2 □ C1□ C2

□ □ Ⅰ □ □ □ □ □ Ⅳ □ M
□ 無 □ 有 ）

□ □ □ （ ） □ 無 □ 有 ）

/ ℃ cm Kg

年 月 日
□ 無 □ 有 （ ）

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
□ □ □ □

□ 無 □ 有 （ □ □ ）
□ □ □

□ □ □
□ □

□ 無 □ 有
□ □ □ □ □ □ □

□ □ □ □ 無 □ 有 （ □ 無 □ 有
□ □ □ □ □ □ □

□ 無 □ 有 （ )， □ 無 □ 有
□ 箸 □ □ ）
□ 無 □ 有 （ ）

□ □ □ □
□ □ □ □ □ 無 □ 有 （ □ □ □ □ ）

□ □ □ □ ， □ □ □ □
回/ 日）， □ 無 □ □

□ 無 □ 有
□ □ □ □ □ 無 □ 有 （ ）
□ 無 □ 有

）

  視力（ 普通 ・ 眼鏡 ・ 視野狭窄 ・ 視野欠損 ・ 全盲 ）， 聴力（ 普通 ・ やや難聴 ・ 難聴 ・ 補聴器 ）□ 無 □ 有 （ ） □ ）
□ 無 □ 有

） □ 可 □
□ 無 □ 有：□ □ □ □ □ 痰 □ □ 尿 □ □

□ 無 □ 有

面談 カンファレンス

様式２ 退院支援情報共有シート 医療機関 ⇒ 介護支援専門員
情報提供先（事業所・担当ｹｱﾏﾈ名） 令和 日作成

氏名：
情報共有日 令和 形式 電話 FAX
医療機関名 作成者 職種:

住   所 性別 男 ・ 女

緊急
連絡先

氏  名 住  所 続柄 電話番号

患者氏名 生年月日 大・昭 年齢

要介護（
認定日： 有効期間：

 障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 自立

退院(予定)日：R
入院の原因となった病名・状態像

要介護度
申請中 区分変更中 事業対象者 要支援（

入院期間 入院日： R

Ⅲb
特定医療費受給者証 （疾患名：
障害者手帳 身体 知的 精神

合併症 認知症高齢者の日常生活自立度 自立 Ⅱa Ⅱb Ⅲa

( 月 日) 血圧： mmHg,体温:

生保受給 （担当CW名：
病院主治医 在宅主治医

リハビリの継続性

ＡＤＬ 自
立

見
守
り

一
部
介
助

全
介
助

病棟での様子

体重
病院から患者・家族への病状の説明内容と患者・家族の受け止め方，患者・家族の今後の希望

退院後受診医療機関 本院・在宅医・その他 (                                                                ) 次回受診予定日: 令和

，脈： 回/分 身長ﾊﾞｲﾀﾙ

全義歯 部分
→有の場合適合状況： 良好 不適 不明

歩行器使用 装具・補助具使用
移乗方法

口  腔 □ □ □ □

義歯：

移動方法 車いす 杖使用 Ｔ字 四点 その他）

摂食嚥下状況： 良好 問題あり 特記事項（                  ）
その他 ※入院中に実施した口腔ケアなど，退院後も引き続きお願いしたいこと等

（                                            ）

特記事項（               ）

口腔内衛生状況： 良好 不良 不明 特記事項 （              ）

＊「有」の場合は，以下の食事欄の記載は省略
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

栄養管理情報書の添付：

ml/日)とろみ剤使用：

副食： 通常 ひとくち大 刻み 極小刻み
主食： 米飯 全粥

スプーン その他（
嫌いな物：

更   衣

ﾐｷｻｰ とろみ付 ソフト食 （摂取量 割）
アレルギー： 食への意欲

食   事 □ □ □ □

摂取方法：

ﾐｷｻｰ ，水分制限：

排   泄 □ □ □ □
日中: トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器

入   浴 入浴の制限： 浴槽 ｼｬﾜｰ浴 清拭 その他：

排尿回数:( 回/日），排便回数:( 失禁： 時々有 常時有
オムツ 夜間: トイレ ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙ 尿器

下剤使用：
服薬管理 薬の管理や副作用等での留意点：

療養上
の問題

（幻視・幻聴・興奮・不穏・妄想・暴力・介護への抵抗・昼夜逆転・不眠・徘徊・不潔行為・危険行為・意思疎通困難)

その他：
  視力（ 普通 ・ 眼鏡 ・ 視野狭窄 ・ 視野欠損 ・ 全盲 ）， 聴力（ 普通 ・ やや難聴 ・ 難聴 ・ 補聴器 ）

キーパーソン：

オムツ

㍑)
連絡先： その他（

医療処置
(バルンカテーテル・ストマ ･インスリン･喀痰吸引 ･胃ろう ・褥瘡 ･気管切開 ･在宅酸素(

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。 別紙：

部位： 血液 創部） その他
◆療養上注意する事項・その他

その他： 家族での対応: 不可
感染症 HBV HCV，MRSA： 保菌 発症（

入院時 退院時
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（２）運用の流れについて

（３）ルールの位置付けについて

南薩圏域入退院調整ルールは，医療機関とケアマネジャーの連携
をとりやすくするための標準を定めた「ツール」であり，強制的な効
力を持つものではありません。

ルールの定めた日数などは「目安」として考えていただき，個別
の事情に応じた対応が必要な場合は，関係者間で適宜調整してく
ださい。
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