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兵庫県中播磨圏域の概要 

中播磨圏域 
 面積：865.23平方㎞ 
 人口：583千人 
 病院数：３９（人口１０万対病床数：951床） 
 居宅介護支援事業所数：１５２ 
 地域包括支援センター数：２６   

姫路市（中核市） 
 面積：534.43平方㎞ 
 人口：536千人 
 病院数：３５（人口１０万対病床数：1,124床） 
 居宅介護支援事業所数：１３６ 
 地域包括支援センター数：２３   

保健所：中播磨健康福祉事務所と姫路市保健所が連携 

姫路市保健所が地域リハ広域支援センターを県より受託 



地域包括ケアシステム 

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 

■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 

認知症の人 

今回の取組み 
 『退院支援ルール』 



本日の報告事項 
 
 

脳卒中病院間ネットワークとケアマネとの連携 
 

急性期病院とケアマネとの連携状況 
 

地域全体の病院とケアマネとの連携 
 

退院支援ルール運用後の評価 



脳卒中病院間ネットワークとケアマネとの連携 

・ＭＳＷは毎日、病棟を回 

 診して退院調整にもれが 

 ないように頑張っています。 

・ケアマネともうまく連携して 

 ます。 

2008.11.19 

テーマ：病院とケアマネとの退院時の連携について 

病院の意見 
・実際には、退院調整なしで 
 退院する患者が多くて大 
 変です。 
・特に急性期病院から退院後 
 の利用者の医療情報を貰う 
 のは大変です。 
・回復期病院の環境調整や 
 住宅改修案も問題が多い 
 です。 

ケアマネの意見 

病院とケアマネとの退院支援に関する協議の必要性を確認 

回復期病院とケアマネとの連携協議が開始！ 



脳卒中回復期病院・ケアマネ連携協議 
2008.12.17 

・病院によって退院時情報の 

 提供の仕方が違います。 

・提供書の内容も介護には使 

 いにくい事が多いです。 

・ケアマネが頼まないと退院 
 前カンファレンスを開催して 
 くれない病院があります。 
・退院前訪問ですごく変な改 
 修提案をするPTがいるんで 
 す。 

・退院時情報をケアマネに必 

 ず提供するというルールを 

 作りましょう。 

・その時の情報提供の内容も 

 協議して決めましょう。 

・退院後にまずいことがあれ 

 ばケアマネから病院に  

 フィードバックするルールも 

 作って下さい！ 

ケアマネの意見 病院の意見 

退院時情報を共有するための地域ルールづくりが決定 



脳卒中回復期病院と在宅ケアスタッフとの連携 

病院間ネットワーク 
（中播磨シームレスケア研究会） 

在宅ケアチーム 
（タウンミーティング） 

急
性
期
病
院 

回
復
期
病
院 

診療情報提供書 

返書サマリー 

地域連携パス 

ケアマネジャー 

かかりつけ医 

地域包括 

介護ｻｰﾋﾞｽ事業所 

情報共有 

退院時情報 

提供書 

在宅生活      
情報提供書 

まちづくり的な活動 

退院時の情報確認と
サービス事業所への 引

継ぎ書（年間３００件） 

1ヵ月後の生活情報。 

病院へのフィードバック
（平均80％の返書率） 

７つの回復期病院と在宅ケアスタッフの退院時情報共有ルール 
2010年4月から運用中 

地域ルール 



 

急性期病院とケアマネとの
連携状況 

 



急性期 

病床 

回復期 

リハ病床 
療養病床 

その他 

不明 
未回答 合 計 

人数（人） 150 82 21 7 4 264 

割合（％） 56.8  31.1  8.0  2.7  1.5  100.0  

「退院患者に対するケアプランへのリハビリテーション導入の実態に関するアンケート調査」結果報告 川越雅弘（国立社会保障・人口問題研究所）参照  

ケアマネジャーの退院支援業務の現状 

《ケアマネが退院調整を行なった入院元病床》 2011年 

急性期病床への入院原因疾患 
  １位 肺炎      18.7％ 
  ２位 呼吸器疾患 10.0％ 
  ３位 脳梗塞    10.0％ 

急性期病床から退院が過半数！ 

退院調整ルールが必要なのは急性期病院！ 



アンケート項目

　１．11月末時点の担当ケース数 （介護） 件

（予防） 件

　２．担当ケースのうち11月中に病院から退院したケース （介護） 件

（予防） 件

＊　今後の病院連携のため、ぜひ、退院したケースの内訳等をご記入ください。

利用者
介護・予防
の区別

1 介護・予防

2 介護・予防

3 介護・予防

4 介護・予防

5 介護・予防

6 介護・予防

7 介護・予防

8 介護・予防

9 介護・予防

10 介護・予防

中播磨圏域における病院と介護との連携について、今後、病院と調整を取りながらより充実した利用者支
援を可能とするために、ご意見をお聞かせ下さい。

有　・　無

有　・　無

有　・　無

有　・　無

　

　

有　・　無　

有　・　無

病院からの
退院調整の連絡

有　・　無

有　・　無

有　・　無

　

　

有　・　無

　

　

　

治療を担当していた科
（内科など）

退院された病院名
(中播磨圏域以外の病院も）

　

　

【現状把握】 ケアマネジャーへのアンケート調査 



兵庫県中播磨圏域の住民の退院調整もれ率 

要介護 
31／164 

（18.9％） 

要支援 
22／36 

（61.1％） 

合 計 
53／200 

（26.5％） 退院支援もれの６割は 
急性期病院 

病院職員は、要支援患者を 

認識できない 



 

地域全体の 
病院とケアマネとの連携 

 



第１回 急性期・ケアマネ協議 
２０１１．１１．２４ 

 

約20病院・100名 
(医師・看護師・Ｔｈr・ＭＳＷ） 

の多職種が参加 

 
 
 

脳卒中の病院間ネットワーク 

 

 
15病院・26名 

のＭＳＷのみが参加 

 
 
 

地域全体の病院・ケアマネ協議 

・退院支援の依頼があった患 
 者はしっかり支援をしていま 
 す。 
・退院支援の依頼は、病棟な 
 のでそれ以外の退院支援の 
 状況は判りません。 
・MSWは、今以上の退院支援 
 はできません。 
・病棟看護の話は、ここで決め 
 ることはできないです。 

ＭＳＷの意見 

脳卒中病院間ネットワークの限界 



簡単な退院支援は 
病棟Nsが担当 

＋ ＝ 

ス
ム
ー
ズ
な
病
院
・介
護
連
携
へ 

早
め
の
退
院
調
整 

＋ 

MSW、退院調整Ns 
は難しい患者を担当しつつ、 
病棟Nsをサポート 

地域全体の病院・ケアマネ連携には 

看護協会（看護部長）のネットワークが効果的であった 



看護協会の協力があれば・・・ 

地域全体の病院・ケアマネ協議 2012.4.17 

２８病院７４名 
CM・包括２７名
が参加！ 



地域全体の病院・ケアマネ協議の概要 

・病院の看護師でケアマネの 

 業務を理解している者は少 

 ない。ケアマネの退院支援 

 の役割を明確にして欲しい。 

・退院支援の基準が、病院と 

 ケアマネで違う。基準が無 

 いとモレを無くすことができ 

 ない。 

・一方で、入院時情報が来な 

 いのは何故か？ 

病院の意見 

・病院の退院支援の窓口（担当
者）が判らない。 

ケアマネの意見 

①ケアマネジャーの役割と業 
 務内容について 
②退院支援が必要な利用者 
 について 
③入院時情報がモレる理由 

ケアマネ・包括部会 

５回の病院・ケアマネ協議でルール案を決定！ 



退院支援におけるケアマネジャーの役割 
対象者：介護（要支援）認定を受けている人・見込の人、かつ、ケアマネ契約が整った人 
条件：本人・家族が在宅退院（自宅とは限らない）の意思を持っている人 
業務：ケアプランを策定し適正なサービスの提供の支援を行うこと。  

退院支援が必要な利用者の目安 

ケアマネジャーへ連絡する患者（だいたい要介護） 
《１項目でも当てはまれば調整開始（さらに重度も含めて）》 

 ・立ち上がりや歩行などに介助が必要 
 ・食事に介助が必要 
 ・排泄に介助が必要 
 ・ポータブルトイレを使用中 
 ・認知症の周辺症状や全般的な理解の低下  
地域包括支援センターへ連絡する患者（要支援の一部） 

 ・在宅では、独居かそれに近い状態で、調理や掃除など身の回りの周辺動作に介助 
  が必要  

 ・（ADLは自立でも）がん末期の方 
 ・新たに医療処置（経管栄養、吸引など）が追加された方 

入院時情報がモレる理由 
・ケアマネ業務は、24時間・365日体制ではありません。 
 家族・事業所から連絡が無いと把握できません。 



退院支援ルール（入院前利用パターン）  

入院時情報提供書 
CMからの伝えたいこと。 

Nsが欲しい情報 

１ 
退院前カンファレンス１ 

（入院後１０日目位） 

CMが欲しい情報を共通化 

誰でもできる情報交換 

３ 

退院前カンファレンス２ 

（退院直前？必要かは相談で） 

単独の場合、多職種の場合 

４？ 

退院前カンファレンス３ 

（必要かは相談で） 

５？ 

退院時サマリー 

事業所への引継ぎ書 

６ 

入院７日目位に 

病院担当者がＣＭへ連絡 

２ 

入 院 退 院 

ケアマネジャー 

退院調整期間 



（電話をしてから）
手渡しの場合

FAXの場合

        病院 地域連携室
地域連携室
直FAX 252-

×（Dr判断) 地域連携室 地域連携室

        病院
地域連携室または病棟（連
携室に事前連絡を)254-
(代表）

地域連携室
代表FAX 254-

×（Dr判断) 地域連携室、家族
地域連携室、状態確認の
場合は病棟Ns

        病院
病棟直接（連携室に事前
アポを）239-    (代表）

医療福祉相談室
代理FAX 230-　　　　　 要
宛名

×（Dr判断) 医療福祉相談室
医療福祉相談室＋
病棟Ns

        病院
病棟、地域連携室どちらで
も

病棟（285-　　　）、地域連
携室（285-　　　)

Ns判断で○
（Dr判断で×の場合も）

病棟Ns 地域連携室、（病棟Ns）

　　　　病院
地域連携室
（電話があれば確実に対
応）

地域連携室
直FAX 258-

○ 地域連携室 地域連携室

　　　　病院

直接病棟に電話（家族に
病棟を聞いて）（病棟が分
からない場合は地域連携
室に）

地域連携室
FAX 295-

Ns判断で○
（Dr判断や家族希望で×
の場合も）

病棟Ns、家族の場合もあり 病棟Ns

病院名

すでに介護保険を利用していた（CMが付いている）場合

①CMからの入院時情報はどこに？
②退院調整の期間を残
し、在宅判断は可能？

③誰がCMに
電話をする？

④CMとの面談
主体は？

病院運用一覧 



 

退院支援ルール運用後の 
評価 

 



2013年４月から３つの医療圏域で地域全体での           
入退院調整ルールの運用が開始！(６４病院） 

加東保健所
が支援！ 

二次医療圏域を超えた連携ルールへ 

龍野保健所が
支援！ 

赤穂保健所
が支援中 



中播磨圏域の住民の入院時連携率の経過 

合 計 
124／261 

（47.5％） 

要介護 
118／209 

（56.5％） 

要支援 
6／52 

（11.5％） 

合 計 
172／266 

（64.6％） 

要介護 
164／223 

（73.5％） 

要支援 
8／43 

（18.6％） 

合 計 
262／405 

（64.7％） 

要介護 
241／351 

（68.7％） 

要支援 
21／54 

（38.9％） 

合 計 
171／292 

（58.6％） 

要介護 
148／222 

（66.7％） 

要支援 
23／70 

（32.9％） 



ドーナッツ 

中播磨圏域の住民の退院調整もれ率の経過 

要介護 
３１／１６４ 

（18.9％） 

要支援 
２２／３６ 

（61.1％） 

合 計 
５３／200 

（26.5％） 

2011年11月 

合 計 
６０／２４９ 

（24.1％） 

要介護 
４４／２０５ 

（21.5％） 

要支援 
１６／４４ 

（36.4％） 

2012年６月 

合 計 
７２／３２９ 

（21.9％） 

要介護 
５１／２８４  

（18.0％） 

要支援 
２１／４５ 

（47.7％） 

2013年５月 

合 計 
４４／２１１ 

（20.9％） 

要介護 
２７／１６７ 

（16.2％） 

要支援 
１７／４４ 

（38.6％） 

2013年11月 



まとめ 

退院支援ルールは、二次医療圏域レベルで病院間
ネットワークとケアマネ（在宅）ネットワークを別々に支
援し、その後にお互いが連絡・調整できる方法をルー
ル化した。 

病院間ネットワークづくりは、脳卒中の地域連携パスの
ネットワークを核に看護協会の支援が効果的であった。 

ケアマネ（在宅）ネットワークづくりは、複数の市町村を
専門的に支援できる立場である保健所（県）の支援が
不可欠であった。 

退院支援ルールを継続することによって、認知症者の
精神科病院とケアマネとの連携や病院間、病院・在宅
との『食』の引き継ぎ方法の検討が本格化している。 


