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１ はじめに 

介護を必要とする患者さんが、退院する際に、『退院調整もれ』（病院からケアマ

ネジャーに退院調整の連絡がなく、引き継ぎがなされないこと）により、在宅サービ

スの準備が不十分なまま退院することで、必要な介護サービスを適時に受けられ

ず、在宅生活へ円滑に移行できない場合があります。 

西宮市･芦屋市における「退院調整もれ率」は、平成２８年調査時点で、約４９％

でした。 

そこで、介護を必要とする患者さんが、疾患や障害を問わず、西宮市･芦屋市の

どの病院から退院しても、必要な介護サービスを適時に受けられ 、安心して自宅

へ戻ることができるように、西宮市･芦屋市内の病院関係者、ケアマネジャー、地域

包括支援センター、行政など、多くの方々が約１年間 、それぞれの役割や様式な

ど協議を行い、退院調整ルールを策定しました。 

この退院調整ルールを地域全体で運用し、病院とケアマネジャーの連携を強化

していくことを、目的としています。 

また、この手引きは、 退院調整を行う病院のスタッフやケアマネジャーなどの関

係者に向けて作成したものです。 

患者さんの退院を地域全体で支えるため、 関係者の皆様で内容を共有して頂

き、退院調整ルールを普及・活用くださいますようお願い致します。 

 

 

２ 退院調整ルールの基本 

（１）退院調整ルールとは 

   病院から退院後に、切れ目なく介護サービスを受けられるようにするため、病院

とケアマネジャーが連携し、入院時から情報を共有し、退院に向けた連絡・調整を

行うための仕組みです。 

   平成３０年１月から運用を開始します。 

（２）適用地域 

   西宮市・芦屋市 

（３）関係機関 

   ・病院      

   ・居宅介護支援事業所  

   ・地域包括支援センター    

   ・西宮市･芦屋市の高齢者福祉・介護保険担当課 

＊ 関係機関一覧は１０ページ以降に掲載しています。 
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（４）対象者 

   ①入院前に担当ケアマネジャーがいる方 

→ 基本的には、要介護・要支援に関わらず、すべての方が対象となります。 

   ②入院前に担当ケアマネジャーがいない方 

→ 「退院調整が必要な患者の基準(５ページ)」を参考に、病院で退院調整

が必要と判断された方が対象となります。  

（５）留意事項 

①西宮市・芦屋市が想定する基本的なケース 

基本的には西宮市・芦屋市にお住まいの退院調整ルール対象者が、当地域

の病院に入院し、退院後、自宅に戻るケースを想定しています。 

     ただし、これ以外のケースについても、ルールを活用して頂いて差し支えあり

ません。 

②「退院調整ルール」の位置づけ 

     「退院調整ルール」は、病院とケアマネジャーの連携を取りやすくするための

「ツール」であり、強制的な効力をもつものではありません。 

     個別の事情に応じて、関係者間で適宜調整をお願いします。 

③「退院調整ルール」の見直し 

     運用開始後、定期的(６ヶ月毎)に運用状況の確認・評価を行います。必要が

あれば、関係者で協議の上、より良いものとするための見直しを行います。 
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３ 退院調整ルールの内容 

（１） 入院前に担当ケアマネジャーがいる(介護保険利用あり)場合 

        
① 入院時の情報提供、ケアマネジャーの確認・連絡 

・病院は、入院時にケアマネジャーがいるかを介護保険証等で確認(ア)し、担

当ケアマネジャーを把握できた場合は、ケアマネジャーへ連絡する。 
担当ケアマネジャーの有無を確認できない場合は、市担当課に連絡する。 

・ケアマネジャーは、要支援・要介護認定を受けている利用者が入院した場合
は、まず自分が担当ケアマネジャー(事業所名、連絡先)であることを病院担
当者(イ)へ連絡する。 
さらに、できるだけ全ての利用者について、既存の連携シート等を利用して病
院へ情報提供する。 
ア． ケアマネジャーは、利用者の入院を早期に把握できるよう、事前に下記

の工夫をする。 
・利用者・家族に、ケアマネジャーの名刺等(連絡先)を介護保険証、医療保
険証、お薬手帳等と一緒に保管するように伝える。 

・利用者・家族に、入院したらケアマネジャーに連絡するように伝える。 
イ．  「病院担当窓口一覧」(１０ページ)を参考にする。 

② 退院調整のために、病院からケアマネジャーへ連絡するタイミング 
・病院は、入院時連絡の際に、入院計画書等で退院見込み時期がわかる場
合は、その時に(入院時連絡と合わせて)退院見込み時期を連絡する。入院
時連絡の段階で退院見込み時期が不明な場合は、知り得た時点で連絡す
る。 

＊ ただし、ケアマネジャーから問い合わせることもある。 
 

③ 退院調整開始の連絡 
・病院は、退院の目処がついた時点で、担当ケアマネジャーに連絡し、必要
時、退院前に連携シート等を渡す。間に合わなければ、取り急ぎ退院見込み
時期のみを連絡する。 
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（２） 入院前に担当ケアマネジャーがいない(介護保険利用なし)場合 

     

 

☆ 退院調整が必要な場合 
・病院は、患者・家族の了解を得て、下記のように対応する。 
・介護認定がない方には介護保険の認定申請を勧めてください。 

① 要介護の場合   
・居宅介護支援事業所を紹介した上で、患者・家族が選択した事業所に
連絡 → ケアマネジャー決定！ 

② 要支援の場合   
・地域包括支援センターに連絡 

③ 判断に迷った場合  
・地域包括支援センターに連絡 

＊ 退院調整が必要な患者の基準については、５ページを参照する。 
＊ ケアマネジャーが決定した後は、３ページの「（１）入院前に担当ケアマ

ネジャーがいる場合」の「③退院調整開始の連絡」と同様に対応する。 
 
 

＜退院調整ルールにおける共通事項＞ 
・患者・利用者とは、在宅等から入院して在宅等へ退院する者とする。 
・病院は、有床診療所を含む。 
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（３） 退院調整が必要な患者の基準(入院前に担当ケアマネジャーがいな
い場合) 

＊退院調整が必要かどうか迷う場合は、下記を参考にして下さい。 

① 必ず退院調整が必要な患者(介護認定で、要介護の可能性あり)              

･立ち上がりや歩行に介助が必要 

･食事に介助が必要 

･排泄に介助が必要、あるいはポータブルトイレを使用中 

･日常生活に支障を来すような症状がある認知症、幻覚・妄想等 

     １項目でも当てはまれば、 介護申請したら ⇒ 地域包括支援センターへ 

介護認定後は  ⇒ ケアマネジャーへ  連絡 

② 上記以外で見逃してはいけない患者(介護認定で、要支援の可能性あり) 

･在宅では、独居または家族介護力が低い状態で、調理や掃除など身の回

りのことや服薬管理に介助が必要な方          

･ADL は自立していても、がん末期の方、新たに医療処置(膀胱カテーテル留

置など)が追加された方 

･床からの立ち上がりが困難な方や住環境の調整が必要な方 

                 ⇒ 地域包括支援センターへ連絡 
 

（４） 病院が「自宅へ退院が可能」と判断する基準 
（原則、下記①～③のいずれも該当している場合） 

① 病状が、ある程度、安定した状態である。 

② 家族等による、在宅での介護が可能そうである。 

③ 本人が、在宅生活に戻りたいという意向がある。 

＊ 入院期間が２週間程度の場合、入院１週目で判断 

      入院期間が３週間程度の場合、入院２週目で判断 
 

 

４ 参考様式(連携シート) 
活用方法 

様式１：「入院時情報提供シート」(６ページ) 

様式２：「情報交換シート」(８ページ)   

☆ 入院時： ケアマネジャー → 病院 への連絡 

様式１と様式２の左半分(入院前の状態) 

☆ 退院前： 病院 → ケアマネジャー への連絡 

          様式２の右半分(退院に向けて) 

上記の「連携シート」は、参考様式です。病院や事業所等で既存の様式が

ある場合は、そちらに記入いただき、抜けている項目のみ「連携シート」を活

用して下さい。(記入例は、７、９ページです。) 
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（１）様式１：入院時情報提供シート；原本 
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様式 1：入院時情報提供シート；記入例 
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（２）様式２：情報交換シート；原本 

 

様式２：2017年12月：情報交換シート（ケアマネジャー ⇔ 病院）

（生年月日： 明治 大正 昭和 西暦 年 月 日 ）

作成年月日： 西暦 年 月 日 作成年月日： 西暦 年 月 日

所属/氏名： 所属/氏名：

食　事 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

嚥下機能 むせない 時々むせる 常にむせる むせない 時々むせる 常にむせる

常食 粥 軟菜食 常食 粥 軟菜食

きざみ食 ミキサー食 とろみ食 きざみ食 ミキサー食 とろみ食

その他 経鼻栄養 胃瘻 腸瘻 ） 経鼻栄養 胃瘻 腸瘻 ）

介護状況や

指導内容

排　泄 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

失　禁 あり 時々 まれにあり なし あり 時々 まれにあり なし

トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜） トイレ ポータブル（昼） ポータブル（夜）

ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ ） ｶﾃｰﾃﾙ・人工肛門等 おむつ ）

介護状況

睡

眠
夜間睡眠 良好 不良 眠剤の服薬あり 良好 不良 眠剤の服薬あり

上着の着脱 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

ズボン・パンツ

の着脱
自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

介護状況

歩　行 つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない つかまらず可 なにかにつかまれば可 できない

移　乗 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

独歩 杖 シルバーカー 独歩 杖 シルバーカー

歩行器 車椅子 ） 歩行器 車椅子 ）

介護状況

入　浴 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

入浴方法 浴槽 シャワー その他（ ） 浴槽 シャワー その他（ ）

自歯 総義歯（上） 総義歯（下） 自歯 総義歯（上） 総義歯（下）

部分義歯（上） 部分義歯（下） 全歯喪失 部分義歯（上） 部分義歯（下） 全歯喪失

自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

） ）

介護状況

確定診断 なし ） なし ）

短期記憶 問題なし 問題有り 　 問題なし 問題有り 　

意思決定 自立 やや困難 見守り必要 判断不可 自立 やや困難 見守り必要 判断不可

幻視･幻聴 妄想 昼夜逆転 暴言 幻視･幻聴 妄想 昼夜逆転 暴言

暴行 徘徊 火の不始末 介護抵抗 暴行 徘徊 火の不始末 介護抵抗

不潔行為 異食行動 性的問題行動 なし 不潔行為 異食行動 性的問題行動 なし

） ）

介護の手

間・頻度他

服薬管理 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

金銭管理 自立 見守り 一部介助 全介助 自立 見守り 一部介助 全介助

特記事項

＊担当ケアマネからの情報提供（本人・家族の意向等）

【別紙】： 無 有 【別紙】： 無 有
（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。)

あり（診断名：

その他（

特別食（

その他（　　　　　

その他（

その他

そ

の

他

認

知

機

能
周辺症状

口腔ケア

清

 

潔

口腔状態

＊ＭＳＷからの情報提供：

＊リハビリからの情報提供：

＊退院場所：

＊病院からの患者･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：

＊退院時期：

患者氏名：

方　法

形　態

移

 

動

着

 

脱

方法(屋内）

排

 

泄

食

 

事

その他（

その他（

その他（

その他（　　　　　

あり（診断名：

②退院に向けて【病棟記入】

特別食（

①入院前の状態【ケアマネジャー記入】

その他（
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様式２：情報交換シート；記入例 
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５ 病院担当窓口一覧 
（１）西宮市 

 

（２）芦屋市 
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５ 病院担当窓口一覧 
（１）西宮市 

 

（２）芦屋市 
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