
大隅地域振興局保健福祉環境部作成

○運用状況(メンテナンス)調査について︓令和７年６月の１か月間を対象に実施しました。
○会議について︓

(1) ケアマネ会議　→　11月11日　出席者︓ケアマネ代表30名，市町担当者14名
(2) 医療・介護合同会議　→　１月27日　出席者︓ケアマネ代表19名，病院担当者21名

※主な協議結果は裏面参照

◎大隅地域入退院支援ルール手引き，各様式等はコチラです↓↓

※手引きについて説明した動画（YouTube）も掲載しています。引継ぎ等で御活用ください。

＜インターネット検索方法＞
　　①鹿児島県ホームページ > 地域振興局・支庁 > 大隅地域振興局 > 健康・福祉
　　　　> 大隅地域入退院支援ルールを運用しています
　　②「大隅地域入退院支援ルール」で検索してください。

　入院時にケアマネから医療機関へ，退院時に
医療機関からケアマネへ，患者情報の引き継
ぎ連絡があったかどうか調査した結果です。

○アンケートの回収率はケアマネ74.7％，医療
機関90.9％でした。

★入退院時の情報提供実施率(総数)は，9
割を超える高い割合を保っています。入院時の
情報提供漏れは10件，退院時の情報提供
漏れは10件でした。

○その他，入退院支援ルールにもとづく情報提
供を受け，支援に役立った項目（内容）やそ
の活用方法，困った事例，各種感染症の流
行による医療機関の対応状況などを伺いまし
た。

　平成30年1月から運用している標記ルールは，定期的に運用状況の評価・見直しを行っています。
  令和7年度のメンテナンス調査や医療・介護合同会議の結果を踏まえて，皆さんにお知らせしたいこと
をまとめましたのでご覧ください。

１ 大隅地域入退院支援ルールの令和７年６月（１か月間）の運用状況調査の結果について

大隅地域入退院支援ルール通信（令和８年２月号）
〜医療・介護のスムーズな連携のために〜

QRコード↓
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様式１「入院時情報提供シート」の受け取り「時間」を省略する

　〇　入退院支援においてお互いにお願いしたいこと　

　　　手引きや様式の修正及びホームページへの掲載は，令和８年２月中を予定しています。
　　　準備が整い次第，ご案内しますのでしばらくお待ちください。

　（1）様式について(手引き様式15ページ)

　（2）情報提供シートの提供方法について
病院・有床診療所の連絡窓口一覧（手引きP26〜28）にメールでの情報のやりとりを希望する医療機関が
明確にわかるよう追記

　〇　入退院支援ルールを活用し，支援に役立った項目（内容）やその活用方法

　○　標記会議で協議した結果，下記(1)，(2)のとおり手引きの修正を行うことに決まりました。

２ 医療・介護合同会議の協議結果について ※詳細は，大隅地域振興局ホームページを御確認ください。

今後も，よりスムーズな医療・介護の連携に向けて，取組を継続していく予定です。
引き続き，御協力よろしくお願いします。

３ 最後に・・・

＜ケアマネから病院担当者へ＞
①退院の連絡をできるだけ早くいただきたい
→院内の他職種にも改めて繰り返し周知して欲しい

②他院へ転院された場合や死亡された場合，ケアマネ
にも一報して欲しい。
③退院時情報共有シートを作成する際には，現在の
ADL等を確認の上，作成して欲しい。

＜病院担当者からケアマネへ＞
①入院時情報提供シートを作成する際に，“生活
歴”や“家族等の情報”を充実させて欲しい。
②入院時情報提供シートの内容について，提供前
に最新の情報となっているか改めて確認して欲しい。
③情報提供していただく際の様式は，可能な限り
「入院時情報提供シート」を提供していただきたい。

◎情報提供シートを送付する際のポイント
・どのような方法で送付するかの手段については，お互いに意向確認を︕
・特にFAXの場合は，字の大きさを配慮する，Excelで作成する場合は，記載しない項目は削除する等お互
いに思いやりをもった情報提供を。分かりづらい部分はお互いに確認し合いましょう。

医学的注意事項

誤嚥性肺炎を繰り返さないように食事形態について注意
事項を伝えられた。
低ナトリウム血症で塩分を補うため，お粥に塩をかけたと

ころ，摂取量が増えず，ふりかけにして塩分を補ったところ
摂取量が増えたため，対応方法を共有できた。

服薬管理状況

糖尿病患者で低血糖で入院。認知症あり。薬の管理
が行えず，糖尿病治療薬がインスリンから内服に変更に
なった。退院後，自宅を訪問したところ，自宅に余ってい
たインスリンを打ち，内服も併用していた。関係者と連携
し，かかりつけ薬局へ返却した事例

生活歴，本人・家族の生活の意向

本人・家族の意向に寄り添いながら退院支援や治療方針を
決めていくことができる。

在宅での生活の様子，住環境

リハビリ等退院への課題を抽出しやすい。目標設定の参
考になる。

家族同士の関係性

面談や連絡時に気を付けて対応することができる。

〜ケアマネの活用例〜 〜病院担当者の活用例〜

多くの活用事例の記載がありました。

今後も，高齢者等が安心して住み慣れた地域で望む

暮らしができるよう，支援に必要な情報の引継ぎを

行っていきましょう。

退院前カンファレン
スが有用︕


