
令和3年度 いわき医療圏退院調整ルール運用評価会議

次第

日  時 :令和4年 3月 16日 (水)午後 2時

開催方法 :オンライン会議 (Zoom)

1開 会

2 会議の運営について 資料 1

3 議 事

位)報告事項

ア 令和 3年度 「いわき医療圏退院調整ルール」の運用状況等について

資料2

イ これまでの運用評価会議やルールQ&A集で整理している主な項目に

資料 3ついて

12)協議事項                 Ⅲ

ア コロナ禍における退院調整の課題等に姑する対応について

イ 保険証セントに係 る市民向け周知チラシ (案)についで

4 その他

但)退院調整ルールに対する意見等

12)令和 3年度 「入退院支援事業報告会」開催について (案内)

※ 主催 :高知県立大学 健康長寿センター

5 閉会

資料 5

資料 4

資料6





７

　

８

　

９

　

０

　

１

　

２

　

３

1

1

1

1

1

1

20

４

　

５

　

６

　

７

　

８

　

９

　

０

２

　

２

　

２

　

２

　

２

　

２

　

３

２

　

２

３

　

３

　

３

４

　

５

　

６

　

７

　

８

　

９

　

０

３

３

３

３

３

３

４

１
■
　
　
０
乙
一　
　
Ｏ
υ

令和3年度 いわき医療圏退院調整ルール運用評価会議 出席者名簿

5

５

　

６

　

７

　

８

　

９

3

ル
ー

ル
参
加
病
院
等

１

　

２

　

３

内郷・好聞・

■和

内郷・好間
三和

内郷・好間・

三ボロ

内郷 ・ 好 間

=禾
[l

内郷・好間・

三和

内ラΠl・ 好間・

=莉

内郷 好ヽ間・
三和

内郷 。好聞・
i禾日

常磐・ 遠野

常磐・遠野

勿来・田人

勿来・田人

勿来・田人

勿来・ 田人

勿来 。田人

勿来 。田人

勿来 。日人

勿来 。田人

勿来・田大

勿来 。田人

勿来 。田人

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

小名浜

平

平

平

平

平

平

地 区

中島 太郎

鈴木 彰子

渡辺 敦子

山平 英代

草野 ちづ

野木 みは

千葉 和義

小沼 達広

佐藤 英世

吉川 正宏

松下 敏江

大泉 善子

志田 真澄

加藤 美樹

坂本 いずみ

高木 孝子

小)|| ひとみ

芳賀 光司

大平 学

中垣 智美

竹内 さな江

鈴木 優

堀川 利香

高萩 周作

根本 寿子

片寄 睦美

折笠 歩

坪井 和明

小山 香

坂本 うめ子

人鳴 正史

上妻 潤子

佐川 和雄

小野 可奈子

佐藤 詩織

松尾 直人

遠藤 禾U美

小松 香央里

須藤 沙織

加藤 陽子

氏名 (敬称略)

いわき市医療センター

福島労災病院

長橋病院

常磐病院

なこそ病院

呉羽総合病院

櫛田病院

石井脳神経外科・眼科病院

かしま病院

中村病院

小名浜生協病院

磐城中央病院

泉朱養院

いわき病院

松尾病院

舞子浜病院

松村総合病院

勤務先等 (順不同)

大河内記念病院



41

42

43

45

46

47

48

49

50

51

52

53

55

57

58

59

60

61

62

63

５

　

６

６

　

６

８

　

９

　

０

６

　

６

　

７

いわき市在宅医療・介護連携支援センター

いわき市保健福祉部 地域医療課

くすりのマル ト居宅介護支援事業所

森の樹のケアマネジメント

居宅介護支援事業所みち

翠祥園居宅介護支援事業所

ヘルパーステーシ ョン小 )||

医和生会居宅介護支援事業所

うらら苑居宅介護支援事業所

楽寿荘居宅介護支援事業所

平地域包括支援センター

小名浜地域包括支援センター

勿来 !田人地域包括支援センター

常磐・遠野地域包括支援センター

内郷・好間・三和地域包括支援センター

四倉 。久之浜大久地域包括支援センター

小川 。川前地域包括支援センター

いわきノーシャルワーカーズ

医療生協在宅福祉センター

居宅介護:支援事業所マルカー ト

ケアプランつむぐ

ハー トフルなこそ居宅介護支援事業所

いきがい村居宅介護支援事業所

医療法人常磐会ケアサポー トつばさ

仁愛ケアプランサポー トセンター

勤務先等 (順不同)

愛心会居宅介護支援事業所

社会福祉法人いわき市社会福祉協議会

大井川 浩子

佐藤 久美子

山野辺  リカ

加藤 幸恵

生田目 宏美

新妻 祐子

小岩 洋子

松田 和枝

松岡 美和

吉野 優子

車野 大輔

宮本 博文

竹中 薫

松崎 明日香

鈴木 真弓

佐藤 ひろみ

鎌倉 雄子

木田 千恵子

原田 美智子

箱崎 多佳子

日下部 弘子

松本 悦子

渡辺 こと子

中野 美奈

氏名 (敬称略)

千島 順子

菊地 美喜子

鈴木 亜希

馬 目 雅人

目黒 幸枝

小野 清美

中尾 崇

佐藤 由紀子

平

常磐 。遠野
四倉・

及ク浜大久

平

小名浜

勿来 。田人

常磐・遠野
内郷 i好間 。

三和
四倉・

久之浜大久

小川 。川前

勿来 。田人

常磐・遠野

常磐・遠野
内郷・好間 。

二不日

内郷・好間・

三和
四倉・

久之浜大久

四倉 。

及ク浜大久

小ナI卜 川前

地 区

平

平

平

小名浜

小名浜

小名浜

勿来・田人

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

グ
ア

マ
ネ
協
会
代
表
者

居
宅
介
護
支
援
事
業
所

（
地
域
包
括
地
区
毎
）

争
務

局

ケ

ア

マ
ネ

ジ

ャ
ー



会議の運営について
議の目的】
29年 4月カヤら運用 している「いわき医療圏退院調整ルール」は、定期的に
い、必要があれば関係者間で協議の上、適時見直しを行うこととしておりま
開女台後、関係者間の協議の場として、毎年「運用評価会議」を開催 (ケアマ

院会議、合同会議)してきましたが、令和元年度以降は、会議内容を整理し、
てきました。※ 令和2年度は新型コロナの影響により、運用状況に係るアンケー
運用評価会議」では、市が実施する運用状況に係るアンケート調査の結果等も踏

い (必要に応 して適時ヅレールの見直しを行います。)

本日の参加者】
① 市内の居宅介護支援事業所 18事業所 (23名 )

※ 参力口事業所については、アンケート調査の回答内容等を踏まえ、市で選定させていただきま
② 各地域包括支援センター 7事業所 (フ 名 )

③ 市内病院 18病院 (40名 )

【会議の進め方】
① 報告事項…事務局より説明し、その後皆様から御意見をお願いします。

・

② 協議事項
ア)コロナ禍における退院調整の課題等に対する対応について

運用状況に係るアンケT卜調査結果を踏まえ、居宅介護支援事業所
事例を説明いただき、対応や解決策等について病院側と意見を しま

イ)保険証セッ トに係る市民向け周知チラン (案)について

資料 1

事務局よリチラシの目的や内容案を説明し、その後皆 ら御意見を



会議に出席されている皆様への

守
i｀

生 1ま 「ミュー

側の発言音声を消音にする)に してください。

ご自身が発言する時は「ミュー ト」を解除しヽ

「 「

先に述べてください。

‐

τ

資料 1



資料 2

令和 3年度

『いわき医療 退

運用状況等について

調整ル■ル』の

目次

1 運用状況についてのアンケー ト調査概要・・
2 アンケー ト調査結果概要・・・・・・・・ ・
3 居宅介護支援事業所・地域包括支援センター
4 病院等 調査結果詳細・・・・・・・・・・

・P2
・P3～P6
・ Pフ～P9
・P10～ P13

調査結果詳細・

いわき市 保健福祉部 地域医療課

いわき市在宅医療 。介護連携支援センター
生



■ 運用1犬況についてのアンケート調査概要

【目白旬】
退院調整ルールを実際に運用している病院及び居宅介護支援事業所に対して運用状況や課

題等を調査し、その調査結果の共有や改善策等の検討を通して、病院・介護支援専門員間の

更なる連携強イしにつなげる。

【調査対象期間】

令不日3年 7月 1日～3月 31日 (例年実施の調査対象期間と同じ)

【調査内容】

○居宅介護支援事業所 。地頭包括支援センター

病院から退院の連絡があつた件数や内容、運用上の課題 等

〇病院等

退院調整ルールの手引きに基づく確認事項の実施状況、ルールの徹底に向けて

病院内で取り組んでいること、運用上の課題 等

【調査対象数・ 口 笞率】

100.0%Ⅲ 100.0%

2合 計 1 2011!■651 3211%!73ぃ9%



2 アンケー ト調査結果概要
○入退院の状況

いわき医療圏の入退院はほぼ圏域で完結 !

(市内医療機関からの退院割合 94.20/0)

○退院調整率 R2年に対し、 1.20/。上昇

1退院調整率136,9%183.3%18838% 90.0%
|うち要介護 138.4%1 82.6%.39,6% 90

第9次高齢者

保健福祉計画

目標臆

【要因 :病院側】
コロナ禍の状況にあ りますが、規模の大きい病院を中心に、令和 2年から引き続いて高い退院調整率を維持 しています。
<高い調整率を維持 している病院での主な取組み>

。リノヽ ビリの動画等を撮影 し、ケアマネや家族へ見ていただき、ADLを確認 。共有 している。
。地域のケアマネ と顔の見える関係作 りを目的に定期的に研修会を実施。病院長をはじめ院内多職種も参加 している。
・特定の部署に、退院支援研修会を設け、定期的に開催 している。

⇒令和 2年度に引き続き、院内での退院調整ルールの周知・徹底や、オンラインも活用 したケアマネとの情報共有に取組んでいることが
高い調整率を維持 している一方、急性期治療後などでは、急速退院となつて、退院後の連絡となつてしまうケースもあります。

【要因 :ケアマネ側】
コロナ禍の状況にあ り、患者等との面会や状態把握が十分に出来ないといった問題もある中、
く退院調整で工夫 していること>
・医療機関に協力頂き、オンラインで面会する機会をいただきました。
・ リノヽ ビリの様子を動画で撮影 してもらい送ってもらつた。

⇒令和 2年度に引き続き、オンラインも活用 した効果的な情報共有の取組みにより、高い調整率を維持 していると考えられます。

○退院調整に問題や課題があつた場合、その内容

【その他の内容】 (一部抜粋)

・透析の受け入れ調整  ・家族間の意見が違う。
・コロナ感染しての入院のため、退院後のサービス利用に限りが

あつたと
・家族やケアマネからの連絡で、入退院や患者状態が判日月した。 3

【補足】
三和地区や勿来地区の患者の一部は、近隣の、ひらた中央病院、小野町地方

綜合病院 (県中圏)や茨城県内の病院への入退院がある。

R2年に対し、要介護、要支援とも調整率が上昇

I

I

I

B

I

1

7%

0%90。 うち要支援 ‐ 74.4%  88.2%  83.3% 84.4%

R元年H30年 R2年 R3年 R元年H30年 R2年 R3年

憲者面会できず、
状態把握困難

退院支援部門と病
棟の声針が違う

悪者本人と家族
の意向が違う

その他

54。1%| 4。1% 8,1%1   38,7%



2 アンケー ト調査結果概要
○退院時、病院でのカンフアレンス参加の割合

参加 28.5%(117) 27.6。/。(128)|

うち面会

つちオンライン

不、参 ,1日

23.8%(110)

提出率 計  |

うち要介護

―
 うち要支援 |:

71.5%(293)

○病院等への情報提供 (入院田書晴報提供書の提出率)

令和 2年に対し、提出率合計はほぼ横ばい
【病 院 等 へ 入 院 時情 報 提 供 書 の 提 出 しな か つ た 理 由 】 (―吉[抜粋 )

・同じ病気で2回入院   ・ターミナルでいつ亡 くなつてもおか しくない状態

・短期間での同病院再入院  ・検査入院のため

・何度も入院歴があり、MSWと電話でや り取 りしていたため

・定期的に受診 してお り、病院に確認 したところ‖青報はいらないと言われた
。入院の連絡が家族、病院からも遅かつたため  ・入院連絡な し
こ担当 (こなつた直後の入院で情率晨H又集も十分 (こ は出来ていなかつ

'Lた

め

・特にADL等変化なかつたため、口頭で現在の状態を伝えた

FAXでの送付が多数であり、 Eメールの活用はゼロ

参加

うち面会

つちオンライン

R2年
31.7%

R3年
30。O%
26.0%

4.O%

R2年
10.O%

R3年
14.6%
3.3%

3,3%

68.2%

71.6%

45,19/。

と、

72.5%

77.5%

46.5%

72.3%

74.7%

5419%

3.8%(181蝙

72.4%(335)

o【令和 3年追加項目】入院時I情報提供書の送付手殿

る(211)i   O.o%.(Ol i   Oi8%(2)i13.1%(32)|:86.19

R2年 R3年 うち要介護 うち要支援

R元年 R2年 R3年

Eメ ール持参 FAX

R3年R元年 R2年
要支援要介護

【参考】隣接する県中医療固との比較

【退院調整率】

【入院時情報提供書の提出率】

:|1年 :1子年i13年 i_

R元年 | R2年 IR3年

68=00/o 未公表0/O 0/。  未公表  5フ .40/O96.夕。
/。 i 未公表 |

88B80/。    90日 0°/0

県中

いわき

90.10/0
―
県中

―
いわき |

86.883.6

::

83.30/o 71 60/o 77.50/oIア 4口 70/61 45.1。/o146.50/o 154口 9%
4



2 アンケー ト調査結果概要
○ 【令和 3年追加項目】退院調整における新型コロナの影響

ケアマネ

59t90/。(200)1 40.10/。 (134)

影響「あ り」の場合、
その内容σ

! (複数回答可)

【病院での面会制限がある中、患者情報の把握・共有のために活用した方法】

10.8%(17):| 7.6%(12) Oi6%(1) 47.1%(74) 23.6%(37) 10.2%(16)
【新型コロナの感染が拡大している状況の中で、退院調整にあたリエ夫したこと】 (一部抜粋)

・病院MSWとの電話連絡が感染拡大前よ り多 く行われている。病院よリリノヽ ビリ計画・看護サマリーなど書類を頂き情報J又集に努めています。。医療機関に協力頂き、オンラインで面
△

する機会をいただきました。 リノ(ビ リの様子を動画で撮影してもらい送ってもらった。ム

・病院側で可能な方法で感染防止対策を取 り、少人数でカンファレンス。 。退院後すぐに自宅に訪問しサービス利用できるように意向確認した。
・家族の面会もできない状況であ り、支援相談員看護師が主治医 。本人家族間に入 りつないで くれた。   ・普段より家族と連絡を取 りました。

患者本人の状態や意向の把握 61.8% (188)

医日V、 着護師やMSW等 との連携 `情報共有 20。 70/0(63)

利用制限等による退院後に利用する介護サービス事業者との調整 14.80/0(45)

その他 2.60/0(8)

オンラインによる
本人、家族と面会

オンラインでの
カンファレンス参んD

薔護師・MSW等と
メールやりとり

これまで以上に
やりとりを密に

特別な対応を
行っていない その他

病 院

な し

73.テ 0/。(14)| 二6.3硫(5)|
影響「あ り」の場合、
その内容ぼ

(一部抜粋)

【参集・面談による退院前カンフアレンスの実施について】

5,9%(1)1   17.6%(3)1  52,9%(9)1 2315%141

・面会制限のため、家族が患者の状況を知る機会が少なく、担当者会議の開催にも制限
があり、ケアマネジャーに状況が伝わりにくい。
・患者様の現状を共有することが不十分。対面で得られる情報がなかなか得られない。
・面会制限のため、家族が忌者の状態をよく理解できていない、伝わらないことがある。

【その他】 (一部抜粋)

・院内の感染状況が落ち着いていれば、出来るだけコロナが発生する前と
同様にしていた。

・オンラインのみで実施。

【新型コロナの感染が拡大している状況の中で、退院調整にあたリエ夫したこと】 (一言[抜粋)

・ リノヽ ビリの動画等を撮影 し、CMやFaへ見ていただきADLを確認・共有 して頂いている。
・面会制限等、来院者を制限することはあっても、退院支援に必要なケアマネの来院は、「できるだけ短時間で」という原則のもと、出来るだ
け断らずに対応 し、顔の見える関係性を維持できるように工夫 していた。
・オンライン開催に代替 し、困難な場合は事業所ごとに対応。その他書面上にて‖青報共有を行つた。
・患者様本人のADLを伝えるため、動画撮影にて状態の説明や希望にてワクチン接種後の退院等を行つた。

コロすが発生
する前と同様

カンフア実施す
る憲者を限定

カンフア参加
者を限定した

その他



2 アンケー ト調査結果概要

○院内での退院調整に関する研修会等の実施
・退院調整等が必要な人数が少ないため、その都度確認
。当ロナの為研修を開催できていない。

・地域包括支援病床、コロナ病床開設等、日まぐるしく

整ルール周知・徹底等の優先‖慣位が低くなつてしまつた。

しながら実施。

状況が変化するため、退院調

○医師及び病棟 NSと退院調整部F](退院調整 NS、 地域連 J騰室
逃岸 梨〒磁 。

間での連携強化のた

∵

1こ〕取り組んでいる
受典 [抜粋)

・週1回の退院調整カンフアレンスの実施により、病棟看護師と情報共有ラ

・退院調整の進捗について、カンフアレンスや電子カルテを用いて適宜:1青報共有を行つている。

・退院支援スクリーニングシートや退院支援カンフアレンスの活用。.

O退院調整ルールに対するご意見等 (一音B抜粋)

・入院時情報提供シートの統一。入院時情報提供シート送付前の電話連絡は不要。

・感染対策、FAXではなくオンラインを用いた情報共有の在り方等、時代に即した
'レ

ー)レの運用を再検討していただきたい。

・
曇薯な霊農亨豊脇言負侵と写習金厭羞嬢き墓毬P握喜|き票羅承ζ彊至み易零軍雇盾慣ヤ琵お昌起繕遷琴騒奎琶ふ冨:峯猛垂亀傘亀墓たと、。 6

「していない」場合、

その理由σ
(一部抜粋)

していないしている

病 院

○退院調整ルールを運用するにあたり、病院に希翠すること (一音B抜粋)

.雪衝季矯巻「吾套覇宅】蓄デσサ女孫雷拿惹1兵屍怒易Pそ哲F磐塞
:こと承極となこI轡二せ二書Eと景iF≒愁[せ罠彊この場合)。i亀犠智Σ撞総妊罫者4:罹績宅室曇異許τ盃第≧ふ長貧盈綴雇罵撃ほ|

。病院との書類のやり取りは、感染予防の面からもFAXで全てできると助かります。

.孝率雇ζ主こヌ馬繋宅理ちE奮を忘a瑶習ごπ声尺舟具丘基あ耀漢吉蓬猛蔦童毬写薦驀誌できるものと取り寄せなど日数がかかる事もある。
i謹銹藍ど雛なぞ鋒腔光起ヲ輩2継透/糊鞠縫鐸訴鰍潔既琴発尋とし詭

○退院調整ルールに対するど意見等 (―音日抜的
。対応初期は困難ケースであつたが、工夫して円滑な在宅生活に移行できた事例などを各事業所に出してもらえると参考になる。

・入院時情報t是供書を送付しても活用されているのか疑間です。    ・オンラインでのカンフアを活用していきたいです。

・いわき市においてはこのルールが活用されたことで、病院との連絡も密に行うことができとても良いです。

・コロナ感染の折、カンラァレンス等に制限があり開催は困難ですが、看護サマリーに大変細かく情報を記入して頂き助かつた。

・病院側が (特に看護師対応の病院)ケアマネの業務内容を理解して欲しい。
・入院時情報シー トの記入欄がもう少し広けれ

・面会制限のもと、病院からの情報がコロナ前

ば良いと思います。

より頼 りになつている。反面、今まで以上にMSWに連絡がつきにくくなつている。

ケアマネ



3 居宅介護支援事業所 。地域包括支援センター｀
調査結果詳細

|■|■ 17 一７
ｉ

〓
！
・　

一ヽ
一

調査対象
事業所数

回笞

事業所数

《参考》
R2回笞率

答率□

7



R元年 R2年 R3年

3 居宅介護支援事業所 。地域包括支援センター 調査結果詳細
○各年フ・8月の退院患者数 ○退院した患者が入院していた医療機関

要支援の退院憲者数 1  66人 :

要介護   ″     385人

計    '  451人 |

〇各年フ・8月の退院調整率

60人 |

351人

411人 |

403人

463人 :

94`00/o

6,00/o

96.30/o

3.70/o

60人 :市内医療機関

県内・県外医療機関

違院患者数 計

退院連絡あり

1 451人 1 451人 1 410人

323人   306人   324人

94.20/o

5,80/o

○病院等からの「退院連絡あり・なし」の内訳

退院調整率 。
/。83.3 0%9088.8%

463人

368人
86.90/o

第 9次高齢者

保健福祉計画    ―      ―      -      90.00/o

目標値

修郭動  退院調整率※の算出方法

r令夭ΠR生の爆合ヽドヽ… Ψ :― ″中′
        41人 (調整漏れ患者数 )

うち、ルール女寸象外の

短期入院・定期入院等患者

142人 .  86人

76人    80人    45人    54人
口 暉 田 田

49人 62人
|

41人 1 4二人 i
申 申 山

1申
申

―
ロ

ー

※H30年及び R元年は、

退院連絡有無についての

未回答数 3あ り。1-
463人 (退院患者数)-54人 (ジ レール対象外の短期入院・定期入院等の患者数)

※ 退院調整率…退院患者のうち、退院時に病院からケアマネジャーに連絡があつた割合。

○「 な し の内言R 2 (n 2)

令和 2年

(n=86)

x100

| |

こ翌篭丘こと喜
令不日3年
(n=95)

110B5メ (n .心 )
4 (n= 4)     i

l     ,

8
00/o  100/o  200/0  300/0  400/0  500/o  600/o  700/0  800/o  900/o 1000/o

※「退院調整ルール」の手引きQ&Aにおいて、ADLに変lLの戸ょしヽ検査・短期人院、同じ病気で短期P日日に入退院を繰り返す場合などは、ルールを適用しなくともよいとしています。

R3年R元年 R2年

R元年 R2年H30年 H30年 R3年R元年十R2年



3 居宅介護支援事業所 。地域包括支援センター 調査結果詳細
要介護・要支援別の「退院連絡あり」 (退院調整率)の害u合
92,0%

90.0% 90。0%

88,0%

86.0%

84.0%

82,0%

80.0%

78.0%

要介護+要支援      要介護

○ 病院等からの「退院連絡あり」のうち、退院連絡のあうた時期

令和2年
(n=324)

令和3年
(n=368)

% ■令和元年

3

84.4%

要支援

要介護、要支Ⅲ漫ともに
退院調整率が上昇

比較的退院調整の時間を
確保できる 3日以上前の

割合が0.8%上昇

n=15)

鷲監り
|  | | | |

9

‐ ■
1

r
■

“

十1 111′ .|

ん
‖| |イ オ女tl( | ;イ i

レたI朝
00/0   100/0  200/0 500/0   600/。    フ00/0   800/0   900/0  1000/。



4 病院等調査 結果詳細

調査対象

事業所凱

《参考》
R2回笞率回笞率

燎

事業所数

□

10



その他③

)レールの手引きに基づく
確認事項

自1己評価

いない②
て概ね)レーサレ

通り実施①

4
○入院前にケアマネが決まつている場合

病院等調査 結果詳細

①入院時の連絡
◇ケアマネに原則 3日以内
に運絡

②入院時情報提供の受領
◇ケアマネから原則 3日以
内に病院に提供あり

③入院期間‖青報の共有
◇入院期間の1青報をケアマ

ネ に伝える

④患者の退院見込みを運絡
◇退院予定日の フ日前まで
にケアマネに連絡

⑤と③ 退院に向けた調整
◇ケアマネとの退院調整面
談、介護サービスを調整、
カンファレンスの実施など

18 ②l人体制の為、業務多忙時は連絡できないことがある。また、担当ケアマ
ネージャーが不明な場合は連絡までの時間を要する。

【工夫している点 。改善が必要な劇
・病院の病床機能や退院調整部門体市11の理解をJ買けると幸い。短期滞在入院時は連絡不要の旨、再周知願いたい。
・入院時に病棟看護師が F退院支援スクリー三ングシート」に基づきll青報収集している。

16       2      1 8優
斐掘蜜

される場合が多いが、連絡しても‖青報提供が無い場合有。
表での期間が短い場合は送られて来ない場合もある。

【工夫している点・改善が必要な点】
・FAX受とす耳又り確認をFAX返信で求められることがまだある。電話確認で良いように再周知していただきたい。
・1既ねルール通り実施していただいているが、特定の事業所では入院時情報提供を全くしないところもある。

16
②入院直後は見通しが立たないことも多々あり、回答困難なため。
②ケアマネに伝える推定入院期間は、あくまで見込みであり、「入院出来る
期間」ではないことを行]理解いただきたい。

【工夫している点・改善が必要な点】
・入院時にケアマネの把握が出来た場合には必ずケアマネに伝えている。主治医や治療内容によつては入院期間が読めないこ
とがあり、入院期間について正確な返答をするのが難しい場合もある。

11       6      2 8魂築ぎ          気屈:諏聰 5民堅窪冦會辱講掌蓼:

【工夫して与ヽる点 Ⅲ改善が必要な点】
・病床機能上、急返選院倉お願しヽすることもある。各医療機関の病床機能をケアマネもI里解する機会やツールがあると良い。
・7日前を過ぎて退院決定するケースも多々あることをご理解いただきたい。

12
②感染対策上、複数事業所、家族が集うカンフアレンス開催は困難。オンラ
イン開催に代替などで夕寸応 している。
③コロナ禍の為、カンフアレンスはADLに著しい変化があった場合やターミ
ナルなど医療行為の対応が必要な場合に限られる。

【工夫している点・改善が必要な点】
・オンライン開催が主流となるよう制度改革や行政からの後押しが必要。担当者会議の開催が退院前に必ず必要と条件付けさ
れるケアマネもいる。
・患者本人と面談出来ないため、状況を口顕で伝えるしかなく、情報伝達がしにくい。り八ビリ中であれば、様子を動画に撮
り家族、ケアマネとのカンフアレンス時に見てもらうなどの正夫はしている。

1

3

34

11



4
○入院前にケアマネが決まつていない場合

病院等調査 結果詳細
※ 1病院未回答

概ねルール

通り実施①

徹底されて

いない②
その他③

,レールの手弓Iき に基づく

確認事I買

自己評価

①退院調整の必要性の判断

◇入院後、 1週間を目途に

判断

②患者・家族への介護保険

についての説明、申請支援

について

③ケアマネの選定を支援

◇必要に応 し、地域包括支

援センターに相談

④患者の退院の見込みを運

絡
◇退院調整が必要な患者に

ついて、退院予定日の フ日

前までにケアマネに連絡

⑤退院に向けた調整

◇ケアマネとの退院調整面

談、介護サービスを調整、

カンフアレンスの実施など

15
②急性期病院からのり八ビリロ的や急性期治療を行う患者さんの場合、1週

1 間での判断は困難であるため。

③病院付属の居宅支援事業所又は看護部長に相談し、判断している。

【工夫している点・改善が必要な点】
。入院前又は入院時には必ず、入院前のADLや医療行為を把握し、基準に基づき判断しやすくしている。

・治療が終了する見通しが立つまで、必要性の判断がつかないこともある。

17 l ③介護サービスが必要な患者や家族にはその旨説明している。

【工夫している点 i改善が必要な点】

なし

②市HPからケアマネ事業所一覧を家族へお渡しする程度。紹介は行つてい

15       1      2 8墾釜星蔭拒獄地暑電擢垂握廷ゴ写三紀埋砲壇τ毛電!｀匿挫ヶァマネ事業所
に相談するように言われることがある。

【工夫している点・改善が必要な点】
・ケアマネ選定の支援はどのように対応すればよいか理解できていないことが多く、改善が必要だと考えている。他の医療機

関での対応を参考にしたい。                              _

13       4      1 8追覆籍垂岳任是晨色窓詈琢隻忌癌墓墨銘叢庶請黎望詔慇酉鞍誉ぷ多い。
【工夫している点・改善が必要な点】

・新規でケアマネ選定を行い、依頼する際は患者の基本ll青報等を文書で送付し、退院時期を提示している。

・退院の話が出た時点で速やかに連絡を心掛けている

②感染対策上、複数事業所、家族が集うカンフアレンス開催は困難。オンラ

11       3      3 も当冒壕問 父ら理薯隻ヤ墨塾亀ぁゃりとりが多い。カンフアレンス等必
要な時のみ来院していただいている。

【正夫している点・改善が必要な点】
・新規でケアマネ選定を行つた場合、必ずケアマネに来院頂き、患者や家族とのカンフアレンスを退院前に病院で開催するよ

うにしている。                                                     12

2



4 病院等調査 結果詳細
○ 【令和 3年追加項目】退院調整における新型コロナウイメレス感染症の影響について

オンライン (Zoom等 )による退院前カンフアレンスの実施

準備に手間が

掛かる
財要な機材が

無い
操作方法が

分からない
個人情報  :

保護の観点 ・
その他

している していない

31.60/。(6)と
f皇:三聖Ilf上

日場合、その理由ё

」 (複数回答可) 38.5%(51 23.1%(3) 7:7。/。 (1)| αO%Oi

・介護支援連携指導料や退院時協働指導料などの算定要件にオンライン面談は含まれないため。
・参加者を限定したカンフアレンスの実施が出来ているため。
・相手側に必要な機材が無い事が多い。

30.8%壁Li

○院内での退院調整に関する研修会等の実施について

36.80/o(7) 1 63.2%(ュ 2)

「している」場合、その内容 p

・看護部で退院調整ルージレの周知を研修の中で行っている。
・地域のケアマネージャー様と顔の見える関係作 りを目的に定期的に研修会を実施。病院長をはじめ院内多職種も
参カロしている。
。特定の部署に、退院支援研修会を設け、定期的に開催している。
・関係部署内での情報共有や振り返り程度のもの。

「していない」場合、その理由 p

。地域包括支援病床、コロナ病床開設等、目まぐるしく状況が変化す箔ため、退院調整ルール周知・徹底等の優先
順位が低くなつてしまつている。
。入院時!1青報シー トの病棟での周知は概ねできている。
・コロナの為研修を開催できていない。
・退院調整等が必要な人数が少ないため、その都度確認しながら実施。
。当院は療養病床のみで在宅生活に戻る患者が少数であり、現在のところ研修会の必要性に迫られていない。

している していない

○医師及び病棟NSと退院調整部門 (退院調整NS、 地域連携室、MSW等)間での連携強化のために取り で い 生

・ほぼ毎日カンフアレンスを行っており、患者さんの退院先について検討している。
・電子カルテではない、書面 (スクリーエングシート)での1青報共有を行っている。
・定期的にカンフアを行っているが、不十分。担当者が代わるたびに視点のすり合わせから必要な状況。 (退院調整の視点が不十分なスタッフが多い)

○退院調整ルールに対するご意見等 (P6の一言F抜粋以タトの意見)

。「退院の方向性」を決めていく時点でケアマネと情報共有・相談をしていきたいが、特に地域包括支援センターヘの相談ケースで、退院国の日時が決まっ
ていないと動いていただけないケースがあった。
・特にありませんが、今後も高齢者とその家族が住みI贋れた地域で、その人らしい生活ができるように「退院調整ルール」を維持して欲しいです。





これまでの運用評価会議やルールQ&A集で整理している主な項目について 資料 3

これまで、運用評価会議で協議し、整理 した項目やル■ルQ&A集に記載ある項目のうち、市が実施する運用状況に係
るアンケー ト調査で、意見・ 質問の夕夕ぃ項目や特に把握をお願いしたい項目につしヽて、以下のとおり整理いたしました。

平成29年度 退院調整ルール運用評価会議
(H30.2.15開催)

ADLに 変化のない検査入院や短期入院 (概ね1週間程度)など ・憲者が転院した場合の連絡方法につしヽては、次のとおり。
① 転院元の病院 (A)  ⇒  転院先の病院 (B)

病院Aは病院Bに、担当ケアマネの氏名・連絡先を伝える。
病院Aは、転院時の一般的な添付書類 (紹介状、服薬情報
提供書等)に「入院時情報提供書」を加えて病院Bに提供。
※ 者健施設等への転院についても同様の取扱いとする。

② 転院先の病院 (B)  ⇒  担当ケアマネ
転院先の病院Bは、担当ケアマネに、B病院に転院したこ
とを電話等で連絡する。

入院時情報提供シート等

・入院時情報提供シートや退院調整共有情報シートの様式は、使
いやすしヽように欄を広くするなど、修正してしヽただいて差し支え
ありません。
・欄が不足する場合は、複数枚にするなど適時工夫して使用して
くださしヽ。

患者が転院した場合 令和元年度 退院調整ルール運用評価会議
(R2.2.7開催)

は、原則として、退院調整ルール (入院時の情報提供や退院調整)

を適用しないものとしてしヽます。
(病院と相談のうえ、町妻があればルールを活用ください。)

・入院後にADLや病状に変イヒがあった場合は、病院からグアマネ
ジャーに対し連絡を行しヽ、退院調整ルールに沿つた退院調整を行っ
てくださしヽ。

平成20年度 退院調整ルール運用評価会議
(H30.2,15開催)        ,

・退院時に嚇要となる情報につしヽては、「退院調整共有情報シー
ト」を活用してケアマネジャーが聞き取りを行うこととしてしヽます。
・サマリーについては、病院が「跡要に庖じて提供」することに
なつてしヽますので、「なぜ財要で、どの部分を知りたしヽのか」につ
しヽて病院に対し説明し、提供を依頼してください。
・病院でも「退院調整共有情報シート」に記載ある項目を確認し、
ケアマネジャーが間き取りを行う内容を事前に把握してください。

FAX送信後の受取確認 平成30年度 退院調整ルール運用評価会議
(H31.1.11開 催)

■
．
．‥

‥

‥

‥

‥

ョ

‥

‥
‥
‥

‥

！

！

―

！

‥

‥

●

・入院時情報提供書の送付につしヽては、ルールの手SIきQ&Aの Pロロ8
おしヽて、「事前に電話連絡のうえ、持参又はFAX送付すること」と
しており、ルールでは、病院側からFAXを受診した旨の返信等によ
る受取確認を求めておりません。
・以前の評価会議での協議を踏まえ、FAX送信の受取確認の方法と
して、ケアマネ側でFAX送信履歴を確認したり、FAX送信後に病
院に電話連絡をするなどして確認することとしてしヽます。  こ

０

山

短期入院・入退院の繰返し

サマリーについて

※ 病院によっては、受取確認のFAX返信に対廟する場合もあります





ナ禍における退院調整の課題等に対する対応

ケート調査での質問項目】
に る コ ロ の 型

に つ い

Hて

ロ ,

資料 4

ケアマネ
①患者本人の状態や意向の把握 61日896(188)

②医師、看護師やMSW等との連携・情報共有 20B7% (63)

③利用制限等による退院後に利用する介護サービ
ス事業者との調整

14口 80/′。 (45)

④その他 2t60/。 (8)

【その他内容 (一部抜粋)】
・家族も状況が分からないため、退院時に過剰な介護サービス導入が
あった。

・病院看護師、MSWからの説明と自宅退院時のAD劇犬況に違いが大
きい。

・コロナで家族も面会できないため、退院後の介護生活に不安を抱く
家族もいた。

影響「あり」の場合、
どのようなことに影響
があったかo

(複数回答可)
1 59ぅ 90/o(20 0)| 40.10/。 (134)

病 院

・面会制限のため、家族が患者の状況を知る機会が少なく、担当者会議
の開催にも制限があり、ケアマネジャーに状況が伝わりにくい。
・患者様の現状を共有することが不十分。対面で得られる‖盲報が得られ
ない。
・面会制限のため、家族が患者の状態をよく理解できていない、伝わら
ないことがある。
・転院時、ほぼ全ての医療機関からPC朧 を要望される。
・カンフアレンス等において開催時間、参加人数などに影響あり。

な し

1 73.70/o(14) 1  26日 3%(5)

影響「あり」の場合、
どのようなことに影響
があったかo

(一部抜粋)

な し



コロナ禍における退院調整の課題等に対する対応 (

① 者本人の 態や意向の把握
l

ヽ

′

自下 MSW の
ヽ

●  f

具体的な検討を行う内容 (ァンケートの回答から抜粋)

| 生 す る サ
ヽ

不 に

事業者との調整

O 具体的な検討を行う内容 (ァンケートの回答から抜粋)

新型コロナ感染で入院し、治療が終了して在宅に戻る場合、

サーービスを再開、導入したら良いか迷う。退院前のPC敵査の結
「在宅復帰許可証」のような文書があれば、サービス事業所と

ど

なる。

からこそ、入院中の

どが電話等で少 しでも教えて頂けるとありがたい。

や退院時生しい面

資料 4

一
■

一
■



コロナ禍における退院調整の課題等に対する対応 |

① 患者本人 態や 向の把握の
―

②  医師、 看護自市や MSW等 の連携 。情報共有

病院に伺いたい項目

資料 4

面会が難 しい状況だからこそ、入院中の状態や退院時の状況、本人の考えなど
も教えて頂けるとありがたい。

内 容

具体的な検討を行う内容 (ァンケートの回答から抜粋 )

【記載のきつかけとなつた事例】
71歳女1生、ターミナル期で退院の方向とな り、退院調整段階からケアマネジャー

・本人は誕生日を自宅で家族と迎えたいとの意向があることを家族から確認。

・医療管理が必要な状態であり、退院後も在宅での医療管理を継続する必要があつた。
(訪間診療・訪問看護の導入、在宅酸素・疼痛管理の継続、点滴の検討など)

・家族も本人の意向を酌んでいるが、家族らも:面会が限られている状況で本人と会えない中、今後どうすれば
いいの力W脳まれてし1ヽた。

・ケアマネジャニは家族からおF耳弓tき したことを踏まえ、病院より情報をいただきながら、現状と今後の支援に
ついて病院等と調整を行つた。

・新型コロナの影響で面談も行えない状況のため、病院関係者とのやり取りは電話で行うた。

・退院を迎えるまで家族、病院1関係者 (病棟看護師、退院調整部門の担当者)とのやり取りを頻繁に行つた。
結果、無事退院し、最期を自宅で迎えられた。

の ロ (受 け入れる家族の気持ち等)確認の方法に て

② 病院・ケアマネ間における個人情報を含む患者情報 共有方法に



コロナ禍における退院調整の課題等に対する対応 |

等 に 退 に す サービu

令和 3年 7月上旬

令和 3年 7月中旬

○ 具体的な検討を行う内容 (ァンケートの回答から)

【記載のきつかけとなつた事例】
93歳男性、認知症・糖尿病・高血圧症・骨粗慈症の既往あり。デイサービス (週 2

利用していたデイサービスで新型コロナウイルスに感染し、7月初旬まで市内のA病院に入院。

令和 3年 6月 退院後、自宅療養。
※ 退院時にPCR検査なし。感染力が弱くなつているとの判断で退院となる。

デイサービス琴u用再開に向け、デイサービス相談員と自宅訪問しアセスメントを行つたが、むく

みの状況から心不全が心配されたため、受診を勧める。

肺炎・心不全により、かかりつけのB病院に入院。

症状が改善し、退院許可が出るが、家族lより八ビリロ的で他病院に転院させたい、と強く希望。

B病院にはMSWがおらず、B病院から揮当ケアマネに転院先の調整を依頼されたため、担当ケア

マネが鯨 院と転院に向けた手続きを行う。

転院に向け、B病院でPCR検査をしたところ、「陽性 (偽陽性)」 となる。

※ 新たに感染したとは考えにくいため、「偽陽性 (陰性)」 と判断された。

しかし、C病院ではPCR検査の結果を踏まえ、転院不可となつたことから、別の9病院と改めて

令和 3年 8月中旬

転院に向けた手続きを行う。

調整の結果、D病院にリノ(ビ リロ的での転院となつた。
ン

/

新型コロナ感染で入院し、治療が終了して在宅に戻る場合、どのように介護サ

入したら良いか迷う。退院前のPCR本父査の結果報告書や「在宅復帰許可証」のよう

サービス事業所とも調整しやすくなる。

資料 4

内 容

令和 3年 8月下旬



コロナ禍における退院調整の課題等に対する対応

に よ に る ― ビ

【事例を通して担当ケアマネが感じたこと】

この事例では、最終的にD
受入れ先が見つかるのか、

病院に転院、となつたが、C病院への転院が不可とな つ

といつた不安を感 した。

資料 4
■ 日

日 H

時

コロナ感染後、治癒 して退院した場合、ADLが悪化している場合もあり、その際は、
サービス内容を変更する必要があり、新たなサービス事業所との調整なども生してく■●■■■■■■■B■■■●■■日B口■■■■■■■■■L■■■■■■■■■日■■■■口■■巨B■ B■■■■■■B口■口■■■B■ ■■■■■■■■■■■■■■■■口■日山■■B■ロロロ■■■■■■■■■■■■口■口■■口■■■口口■口●●■B■

医療機関が作成する「PCR結果報告書」や「在宅復帰許可証」のようなものがあると
OO日経過 しているから問題ない」との判断で退院となつた場合よりも、スムーズに
事業所との調整を進めていけるのではないか。

ヽ

① 新型コロナに感染していた患者が病院から自宅に退院する際、
なるのか。 (通常の退院との違いがあれば、その内容)

② 病院における、患者退院時の「陰性」確認の方法について。
(PCR等検査を実施した場合は、その検査結果の提供は可能か。

どのような

病院に伺いたい項目





高齢者。こ家族などの皆様ヘ

，〔0

ヽ

を準備しておきまじよう

峯
の日頃の通院や万 院に備えて

0医療被保険者証

0かかりつけ医療
機関の診票券

0お葉手帳

0介護被保険者証
※羽在介護サービスを受けている方

0担当ケアマネジャーの名刺
※現在介護サービスを受けている方

言,宰券

醸  霊蜜:::::
さま

おなまえ

おくすり手帳

急な入院時に、ご家族等

がケアマネジャーに連絡

てきない場合など、病院

がケアマネジャーと連絡

が取りやすくなります。

⑤を、『保険証セット』として、
一緒のケース等に入れて保営しましょう。

以下 1

退院後に
'必
要な介護サービスをスムーズに受けるためには、病院とケアマネジャーが、

悪者さんの情報を入院時から共有しておく,必要があるため、いわき市では、「いわき医療圏
退院調整ルールJに基づき、病院とケアマネジャーが運携を行つています。
日頃から、保険証やかかりつけ医療機関の診暴券などを「保険証セット」として保管して

おくことで、万が一の入院の時にも、病院とケアマネジャーが情報をスムーズに与巴握する
ことができるようになります。

◎その他のお願いと亀橿掌亀掃曇星縄蠣粟曇覗宙亀ダ覇気ど醒滉寵な3



院患者さんが退 る際に ,ヽ必要な介護 ビスを

られる うに 病院と

患者さ 巧ズ百じミ遅院に

いま

「 El

要介謹 (要支援)認定を受けていない方についても、悪者さんの状態により介護サービスの利用手続きな

ど、病院とケアマネジャーなどんで連携して支援します。

地域包括支援センターは、介護。生活の心配のある高齢者やモ・の家族の方のための「総含相談窓□Jです。

保健師や社会福祉士などの専門職が各種相談に対応し、必要な支援を行つています。

退院調整ルーJレの流れ
(入院前から介護保険サービスを利用している方の場合)

。ヽ

わかヽりました。

自宅への還院ができる

ように、患者さんの様

OOさん、近いうちに

還開してと自宅に帰

れそうです。入院舞I間はOO日の

見溺 〔硯

し合い・サービス調整など)

OOさんの自宅ての様子

碍Ⅲ■

担当クアマネジャー

9

艤

ハ

病院スタッフ

藤 i

〔
・

〔
↓

囮饉・中蜘扁弾
田選

は

退院調整

護 活
ロ

回 者 総 談窓回

地域包括支援センター名称 所在地 電話

平地域包括支援センター 平字梅本21(市役所 1階 ) 22-1174

中央台サブセンター 中央台高久2-11-2 38-5831

小名浜地域包括支援センター 小名浜花畑町34-2(小名浜支所北分庁含内) 53-4760

泉サプセンター 泉町1‐8-9 84r9460

勿来・田人地助包括支援センター 錦町大島1(勿来支所内) 63-2140

常磐・遠野地域包括支援センター 常磐湯本町吹谷76‐ 1(常磐支所内) 43-2154

肉郷 夕子間・三不8地域包括支援センつ一 肉郷高坂町四テj木田191(総合保健福祉センター内) 27-8660

四倉・久之浜地域包括支援センター 四倉町字西四丁目11-3(四倉支所内) 32-2115

可WI卜 川前地域包括支援センター 小川町高萩字下川原45-6(小サ|1支所肉) 83-1411

お間含せ先



資料 6

工|`|ュ  14
3高県大第 2362号

令和4年 2月 10日

施設所属長 様

地域連携・入選院支援ご担当者 様

地域医療政策ご担当者 様

高知県立大学 学長 野嶋 佐由美

(公印省賂)

令和3年度「入退院支援事業報告会」開催について (ご案内)

時下ますますご清祥のこととお喜び申し上げます。
平素は、本事業の運営にご支援、ご協力をいただき厚くお礼申し上げます。
本学健康長弁センターは、日本一の健康長寿県構想を掲げる高知県から委託を受けて、

「入退院支援事業」を実施しています。本事業では、病気や障がいを持ちながらも住み償れ
た地域で安心した生活が継統できるように、地域・病院・多職種協働型の入追院支援体制の
構築を支援することを目的としています。令和3年度も再知県内において「地域・病院・多
機種協働型入選院支援体制の帯築Jを支援し、地域と病院がともにつくる入退院支援体制に
より、急性期～回復期～在宅へとシームレスな医療介護の提供を目指し、実施いたしました。
このたび、令和2年度・令和3年度に本事業tl参加いただいた病院や地域等から、これま

での取組や今後の展望等をご報告いただいきます。
つきましては、下記のとおり「入退院支援事業報告会」をオンデマンドで開催いたします

ので、貴所属の職員の皆様にご周知いただきますよう、お願い申し上げます。

記

1.配信期間 :令和4年 3月 21日 (月 ・祝)～ 4月 29日 (水 )

2.対  象 :保健・医療・介護 6福祉関係者、,也域連携・入退院支援に携わる方など
3.内  容 :「入退院支援事業についてJ

事業責任者 :高知県立大学看護学部 教授 森下 安子
「病院・地域からの事業報告J

> いずみの病院 (一般急性翔 9回復期リハビジテーション)

> 図南病院 (一般急性期 `地域包括ケア)

> 高知医療センター (高度急性翔)

> あき総合病院 (一般急性期・地域包括ケア)

> 田野病院 (一般急性翔・回復鶏リハビジテーション)

> 高知市基幹型地域包括支援センタエ
「入退院支援事業の今後の展望について」
高知県健康政策部在宅療養推進課

4.開催方法 :オンデマンド(YouTubeを利用した期間限定配信)

5.申 込方法 :ご希望の方は、配信期間内に、チラシに記載のURLま たはQRコ ードから
お申込み下さい。

6.資料提供 :報告会資料をご希望の方は、ホームページにアクセスいただき、資料を
ダウンロードしてください。
資料ダウンロー ド可能期間は、配信翔問内です。

【お問合せ先】高知県立大学教務支援部教育研究戦略課
健康長寿センター事務担当 由比・乾 。福重

TEL 1 088-347-8815/FAX:088-847■ 579 Hail address I▼ lcecc.u―kochi.ac.jp
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再信翔間

高矢口県立大学健康長寿センタ‐では、日本一の健康長寿県を目指す高タロ県からの委蓋を受け、地

域・病院・多職樺磁働型の人還院支援体常ilを構築し、「急性期～回復知～在宅」へと療基の場が

移行しても、功れ日なぃ支援が提供で書ることを目指し「入導院支援事業れを実施し下
｀まヽす。

あヽたび、本■業に参加された務院とその準携している,腕ⅢらヨR組み内容について響告いただ

きます。


