
「八戸地域保健医療圏域における
病院とケアマネジャーの
入退院調整ルール」手引き

改訂について

三八地域県民局地域健康福祉部
保健総室（三戸地方保健所） 健康増進課



本日の内容

・入退院調整ルールの位置付け

・当圏域の入退院調整ルールについて

・関係機関等一覧（入退院調整ルールの手引き）について

・入退院調整ルールの運用状況に係る周知について

（入退院調整ルール運用レポート）

・参考資料（入退院調整ルールの手引き）について

・次年度以降のスケジュールについて
2



入退院調整ルールの位置付け
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入退院調整ルールが
含まれる
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青森県の各種計画における位置付け
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青森県の各種計画における位置付け
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青森県における在宅医療・介護連携推進事業
（入退院調整ルール）の動向

年・年度 動 向

Ｈ２６年
介護保険法改正
⇒Ｈ２７年度から市町村が行う事業として、地域支援事業の中に位置づけられ、
Ｈ３０年度には全市町村での実施が求められた。

Ｈ２７年度
国のモデル事業に青森県が参加。（弘前保健所）
⇒津軽圏域で入退院調整ルールを策定（Ｈ２８年度～運用）

Ｈ２８年度 青森、西北、上十三圏域で入退院調整ルールを策定。（H29年度～運用）

Ｈ２９年度 八戸、下北圏域で入退院調整ルールを策定。（Ｈ３０年度～運用）

Ｈ３０年度
～

Ｒ２年度

あおもり高齢者すこやか自立プラン2018（第７期介護保険事業支援計画）
の目標値に「入退院調整率」が設定される。 ※目標値８０％

⇒R2年度で目標値を達成し、目標値としての設定は終了

R3年度～ 各圏域の実情に合わせて、入退院調整ルールの見直し、入退院調整率の把握を実施。

8



八戸圏域における在宅医療・介護連携推進事業
（入退院調整ルール）の取組経過

年・年度 動向
会議開催
（参集範囲）

入退院調整率
の把握

Ｈ２９年度 入退院調整ルールの策定。
⇒策定済みの津軽圏域の入退院調整ルールをたたき台として検討。

〇
市町村担当者、全病院
ケアマネ代表者

〇

Ｈ３０年度

・入退院調整ルール運用開始。
・入退院調整ルールの改定。
ルール対象者の再確認、圏域をまたぐ病院の取り扱いの確認、
入院時情報提供シートのＦＡＸでの受け取り可能な病院の明確化、様式の修正

〇
市町村担当者、全病院
ケアマネ代表者

〇

Ｈ３１年度
・入退院調整ルールの改定。
転院時の入院時情報提供シートの取り扱いについて整理
各病院内での入退院調整ルールの周知方法について情報交換

〇
市町村担当者、全病院
ケアマネ代表者

〇

Ｒ２年度 ・入退院調整ルールの窓口修正 － 〇

Ｒ３年度 ・入退院調整ルールの窓口修正 － －

Ｒ４年度 ・入退院調整ルールの窓口修正 〇
市町村担当者

－

Ｒ５年度 － 〇
市町村担当者、ケアマネ協会

－

Ｒ６年度
・入退院調整ルールの改定。
ルール対象者の再確認、圏域をまたぐ病院の取り扱いの確認、
入院時情報提供シートのＦＡＸでの受け取り可能な病院の明確化、様式の修正

〇
市町村担当者、全病院
ケアマネ代表者

〇

※ケアマネ代表者は市町村からの推薦者 9



令和６年度の病院・ケアマネへの調査の概要

10

病院 ケアマネ

目的 平成２９年度に策定した「入退院調整ルール」について、運用後の現状及び課題を把握するため

調査対象 圏域内の全26病院

圏域内の地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所※

に所属する全てのケアマネジャー） ※対象施設 144ヶ所
※居宅介護支援事業所、小規模多機能居宅介護支援事業
所、看護小規模多機能居宅介護支援事業所

調査実施 令和６年8月

調査
対象期間

ー
令和６年６月１日～６月３０日
（令和６年６月分の入退院した利用者）

調査内容

（1）入退院調整ルールの運用状況
１）ケアマネから入院時情報提供シートがルール

どおりに情報提供された割合
２）患者の転院時に、入退院調整ルールに従って、

入院時にケアマネから提供された「入院時情報
提供シート」を貴院から転院先へ送付している
割合

３）院内での入退院調整ルールの周知状況
４）院内での入退院調整ルールの周知方法
５）入退院調整ルールの運用に関する課題
６）入退院調整ルールの運用後、担当ケアマネとの

連携に関してうまくいっていること
（2）入退院調整ルール及び様式の課題や修正点
（3）入退院調整ルールに沿ってケアマネと連絡を取り

合う上で不足している情報等
（4）入退院調整ルールとその運用状況に対する意見・

感想など

（１）ルールの活用及び遵守状況
（２）入退院時の病院との連携のうち、課題やうまく

いっている点
（３）入退院調整ルール及び様式の課題や修正点
（４）入退院調整ルールの手引き掲載の関係機関一覧に

おいて、病院と連絡を取り合う上で不足している
情報

（５）入退院調整ルールとその運用状況に対する意見
・感想

（６）６月末の担当ケース数
（７）６月中に入院した件数及び病院に入院情報提供書

を送付した件数
（８）６月中に病院から退院した件数及びケースごとの

詳細

回答数 圏域内の全26病院 回答施設 132／144施設、289人 10



当圏域の

入退院調整ルールについて
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令和６年度の改定について

〇入退院調整ルール
・ルールに記載されている基本事項（入退院調整が必要な患者の基準、病院とケアマネジャー
の役割、運用にあたっての補足）は変更なし。

・様式（「入院時情報提供シート」と「退院調整時聞き取りシート」）は一部変更。

〇関係機関等一覧

〇参考資料
・連携に関わる診療報酬・介護報酬の報酬改定に合わせて修正。

項 目 修正内容

病院相談窓口一覧

・令和６年11月1日現在の情報に修正
・電話・ＦＡＸ以外の入院時情報提供シートの受け取り
や土日の受け取りができる場合に明記

・土日祝日の電話連絡対応が可能な場合に明記

病院機能等一覧 ・令和６年11月1日現在の情報に修正

市町村担当課一覧

地域包括支援センター一覧

居宅介護支援事業所一覧
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医療と介護が連携を図ることにより、病院から地域へシームレスな在宅移行

ができ、介護が必要な方が、安心して病院への入退院と在宅療養ができる

環境づくりを目的に、病院とケアマネジャー間の入退院調整ルールを策定し、

その活用方法について記載したものである。

１．入退院調整ルールの趣旨

２．入退院調整ルールを利用する機関

青森県八戸地域保健医療圏域（八戸市、おいらせ町、三戸町、五戸町、

田子町、南部町、階上町、新郷村）の

病院、市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所

（小規模多機能型・看護小規模多機能型を含む）。

・有床診療所は対象外
・圏域外の医療機関への入退院の場合は、各施設の所在する
圏域のルールを適用する。
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既に介護認定を受けていて担当ケアマネがいる方は、全員を対象とする。

また、新たに介護保険申請をする方は、下記「入退院調整が必要な患者の基準」に

当てはまる方を対象とする。 ※総合事業を利用する事業対象者も含む

３．入退院調整ルールの対象者

（１）必ず退院調整が必要な患者(要介護レベル) （２）それ以外で見逃してはいけない患者
（要支援レベルの一部）

① 立ち上がりや歩行に介助が必要な患者 ・独居もしくは協力者がいないため援助が必要な患者
・キーパーソンに問題がある患者
・家族が介護困難、介護協力のない患者
・独居や高齢世帯の患者
・家族の理解力が低い患者

・日常生活動作に介助が必要な患者
・入院後ADL が低下している患者

② 食事に介助が必要な患者

・食事に注意が必要な患者

③ 排泄に介助が必要、あるいはポータブルトイレを使用中の患者

・バルンカテーテル交換の必要な患者
・ストーマ、自己導尿の患者

④ 日常生活に支障をきたすような症状の認知症の患者

・精神的な面での問題行動のあった患者
・認知機能の低下のみられる患者
・認知面で生活能力に不安のある患者

⑤ 医療処置が必要な患者

・感染症のある患者・医療処置や療養上の注意の必要な患者
（インスリンや床ずれ、在宅酸素など）
・床ずれ 等皮膚疾患のある患者
・末期がん患者 14
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４．入退院調整における病院とケアマネジャーの役割
（１）入院～退院決定まで
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年度別 入院時情報提供率

17

ケアマネアンケート結果より

全体的に、入院時情報提供率は横ばい傾向で、91％程度を維持
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入退院調整ルールの運用に関する課題（複数回答）
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入院時情報提供に関する工夫
（Ｒ６年度病院・ケアマネ協議）

病院

本人・家族がケアマネさんの名前を覚えていない場合も
あるため、入院時の聞き取りの際に、「入院したことを
ケアマネに連絡するように」という小さなチラシを病院
で作成し、病棟看護師からご家族へ渡すようにしている。
連携室だけでなく、病棟スタッフにも入退院調整ルール
に基づきケアマネとの連携する必要性を意識付けするよ
うにしている。

ケアマネの名前を認識してもらい、入院した旨の報告
連絡を速やかにもらうためにも、
「介護保険証にケアマネの名刺を挟む」という基本
を改めてケアマネに周知した方が良い。

ケアマネ
19

担当している患者さん全員について、普段から入院時
情報提供シートに必要な情報を入力しておき、入院時
にすぐ病院へ提出できるよう事前に準備してある。
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４．入退院調整における病院とケアマネジャーの役割
（２）退院決定～退院まで
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退院調整率

予防の退院調整率が大きく上がり、全体としても10ポイント増加
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入退院調整ルールの運用に関する課題（複数回答）
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「退院予定を連絡してもケアマネが面会に来ない」という課題は、
策定当時からあまり変化していない状態

（％）

病院アンケート結果より



23

病院との連携の課題（複数回答）
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退院調整に関し、約２割以上課題に感じていることがある

60％以上が
課題に感じている

ケアマネアンケート結果より



平成２９年度協議結果

退院調整に係る過去の検討状況

○ 圏域内のケアマネの６割以上が
「急な退院が決まった・早期退院を求められる」こと

を連携上の課題と感じている
○ 退院後、患者が必要なサービスをスムーズに利用するために、一定の時間が必要

＜退院調整にどのくらいの日数が必要か＞

最低７日～１０日間

（新規申請や住宅改修、施設入所はもう少し時間がかかる）

ケアマネ協議で大多数が
必要と判断した日数

ケアマネ

病 院

○ 主治医と家族の間で退院の話をしてからケアマネへの連絡となり遅くなってしまう。

〇 医師によっては直前まで検査値を見てコントロールし、急に退院が決まることもある。

〇 退院の２～３日前ではないと家族に伝えることができない現状がある。

24



入退院調整ルールの役割上は、
具体的な日数は明記せず、

補足事項として、必要な日数を明記

手引き Ｐ４

手引き Ｐ７
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退院前カンファレンスの開催率

介護の退院前ケア会議の開催率が大きく下がり、全体で約20ポイント減少
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（要介護１～５）要支援１・２
総合事業利用者

介護度が高い＝
退院前ケア会議も
必要と思われるが、
開催率は半減。

(％)

ケアマネアンケート結果より



病院との連携で うまくいっている 点(複数回答)
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退院前カンファレンスに係る項目のみ策定時よりもうまくいっている割合が減少

（％）
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ケアマネアンケート結果より
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令和６年度病院・ケアマネ協議結果

病院 ケアマネ

退院前
カンファレンス
開催（希望）の
対象像

・状態が大きく変化して在宅へ戻る方
・医療処置が多い方（がん患者含む）
・介護保険を新規申請し、新しくサー
ビス導入する方

・担当者や医療者が心配な方
・ケアマネから開催希望のあった方
・ご家族の理解が得られない方
・ケアマネジャーのいる方

・状態が大きく変化して在宅へ戻る方
・医療処置が多い方（がん患者含む）
・介護保険を新規申請し、新しくサー
ビス導入する方

開催状況に
ついて

・コロナの影響で開催そのものが減少
した

・コロナ以降、ＺＯＯＭ開催が増えた
・コロナ以降、対面開催が増えた

・病院から求めがない時にケアマネが
要望し開催するパターンが多い印象

・病院に開催を求めても、断られる
ことはない

・コロナ以降、ＺＯＯＭ開催が増えた

病院は、他の病院で対象としているケースや、ケアマネが開催を希望す
る方を参考にしながら、退院前カンファレンスの必要性をご検討ください。

ケアマネ側が退院前カンファレンスを希望するケースについては、ケアマネ
からも病院に開催を要望してください。
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（４）様式集
・入院時情報提供シートは、病院が必要とする情報をまとめた様式。
・退院調整時聞き取りシートは、ケアマネが退院調整に必要な情報を聞き取る際に使う様式。
あらかじめ様式を定めておくことで、事前に病院側が何を聞かれるのかを把握できるようにしている。
・当圏域の様式は、厚生労働省が定める２枚様式から、最低限必要な項目のみとして１枚に集約している。



旧

新

30

①入院時情報提供シート

日付の項目のうち、元号が必ず
「令和」となる部分は、あらかじめ
「令和」と明記

・ケアマネアンケート、病院アンケートにて、修正要望のあった内容をもとに検討。
・基本的に、同じ意見が３件以上出ることはなかったため、大きく項目は変えず、選択肢の追加や、入力の
効率化を図るために必要なものは意見どおりに反映させた。



旧

新

31

本人の電話番号欄を追加

文字入力するセルに、単位や（ ）等が全てつ
ながっていたため、文字入力用にセルを分割し、
入力しやすく修正。

誤ってチェックが入りにくいよう、チェックボックス
ごとにセルを分割し、チェックの精度を上げた。
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移動方法に「リクライニング」を追加

療養上の問題に「記憶障害」を追加
（様式２の「療養上の問題」の選択肢と統一）

・その他病院へ連絡が必要な内容は、「連絡事項・その他」欄に記載してください。
・ 「連絡事項・その他」欄が不足する場合は、別途情報を記載したものを添付してください。（任意様式）



旧
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②退院調整時の聞き取りシート

日付の項目のうち、元号が必ず「令和」となる部分は、あらかじめ「令和」と明記

・ケアマネアンケート、病院アンケートにて、修正要望のあった内容をもとに検討。
・基本的に１～２件の少数意見がほとんど。
・「服薬内容を記載できるようにしてほしい」という意見のみ５件と複数だった。しかし、同じ意見がＨ３０年度・
Ｒ１年度にもあり、病院・ケアマネ協議の結果、いずれの年度も項目化は不要という整理をしていたもの。
（服薬内容は看護サマリーに記載されていることが多いため、敢えて項目化は不要という意見多数）
そのため、今回も項目化はしないという整理で了承を得た。
・大きく項目は変えず、選択肢の追加や、入力の効率化を図るために必要なものは意見どおりに反映させた。
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文字入力するセルに、単位や（ ）等が全てつ
ながっていたため、文字入力用にセルを分割し、
入力しやすく修正。

誤ってチェックが入りにくいよう、チェックボックス
ごとにセルを分割し、チェックの精度を上げた。



旧

新
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・ＡＤＬ：移動方法に「リクライニング」を追加
食事の「ＩＨＶ」という誤字を「ＩＶＨ」に修正。

・医療処置欄に「酸素療法」を追加。（様式１の選択肢に統一）

・その他病院へ連絡が必要な内容は、「備考欄」に記載してください。
・ 「備考欄」が不足する場合は、別途情報を記載したものを添付してください。（任意様式）



関係機関等一覧

（入退院調整ルールの手引き）
について
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（５）関係機関等一覧
・病院相談窓口一覧に関し、ケアマネアンケートで土日の連絡先や、電話・FAX以外の連絡先を望む声が
いくつかありました。
・各病院の体制によって、対応の可否は異なりますが、土日の対応、電話・FAX以外の連絡先がある場合に
は載せてもらうよう、各病院に窓口の情報を照会しました。

メールでの受け取りができるため
メールアドレスを掲載

土日のＦＡＸ受け取りが
可能な場合は連絡先を記載

土日も電話対応
可能な場合は記載
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病院の連絡窓口は、内容により異なりますので、
窓口を確認したうえで連絡をお願いいたします。



入退院調整ルールの

運用状況に係る周知について
入退院調整ルール運用レポート
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入退院調整ルール 運用レポート

病院・ケアマネアンケート結果や、病院・

ケアマネ協議の内容を踏まえ、運用に係る

現状報告と、運用にあたって全体に周知

した方が良いこと（ご意見・留意事項）を

要約して掲載。

院内及び事業所内で

入退院調整ルールを周知する際に

ご活用ください！
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入退院調整ルール運用に関するご意見・留意事項
（運用レポートより抜粋）



参考資料

（入退院調整ルールの手引き）
について
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入退院調整ルール策定時、病院から、介護保険制度やケア

マネの役割がわからないという声がありました。また、ケアマネからも、

自分たちの役割が病院に正しく認識されていないという意見があ

りました。

そこで、お互いの役割を理解して円滑な連携を図れるよう、介

護保険サービスやケアマネの業務について、参考資料として載せ

ています。

参考資料に掲載している内容は、過去の病院・ケアマネ協議

での検討結果となります。

参考資料を作成・掲載の経緯
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（％）

介護保険や在宅療養環境への理解不足を課題に感じる割合が約40％と２番目に多い

病院との連携の課題（複数回答） ケアマネアンケート結果より

44



45

参考資料より抜粋
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参考資料より抜粋



１ ケアマネジャー（介護支援専門員）とは

介護支援専門員の定義（一部抜粋）
法第７条第５項

「介護支援専門員」とは、要介護者又は要支援者からの相談に応
じ、その心身の状況等に応じ適切なサービスを利用できるよう、
サービスを行う者との連絡調整を行う者

介護支援専門員の義務（一部抜粋）
法第６９条の３４（介護支援専門員の義務）

・公正かつ誠実に業務を行うこと
運営基準第１２条（指定居宅介護支援の取扱方針）

・医療サービスとの連携に十分配慮し、要介護状態の

軽減又は悪化の防止に努める

（３）介護支援専門員の業務について
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参考資料より抜粋



● 課題分析

● ケアプランの作成

● サービス担当者会議の主催

● 居宅サービスの利用調整

● 関係機関との連携

● モニタリング

● 給付管理

⇒ 介護支援専門員には補助や助手がいない！

※ これ以外の仕事は、報酬に結びつきません。
・施設探し、福祉用具の購入、住宅改修の申請書作成
・要支援と認定された方の、入退院情報提供に加算は無い
・入院中の方

＜主な業務＞

契約ご利用者にフォーマルサービスの利用があって

初めて一人あたりの定額報酬が得られる仕組み。

ケアマネ１人あたり
要介護認定者
３５名の担当を持つ
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参考資料より抜粋



④一般介護予防事業、任意事業(元気な高齢者も支援します)
一般高齢者等が要支援・要介護状態にならないための教室等を実施します。
また介護保険全般が適正に運営されるようさまざまな事業を行います。
例）介護予防教室、家族介護支援事業、リハビリ専門職との連携など

⑤第１号介護予防支援（自立した生活ができるよう支援します）
対象：介護保険で「要支援１、２」と判定された方(予防給付も利用可)

基本チェックリストで該当した方（総合事業利用）
内容：
●ケアプラン（介護予防計画）の作成
●介護予防（総合事業含む）サービス等の利用調整
●医療機関・主治医との連携
●給付管理（介護保険請求）業務

⇒ 居宅介護支援事業所にケアプラン作成を委託している場合もあります

地域包括支援センターの担う業務･･･②
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参考資料より抜粋



次年度以降の

スケジュールについて
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次年度以降のスケジュール
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〇毎年度、４月１日現在の病院や市町村の窓口、居宅介護
支援事業所の情報について、上半期中に照会・更新する。

〇病院及び居宅介護支援事業所等の職員の入れ替えもあるため、
入退院調整ルールの周知も兼ねて、モニタリング調査を３年後
の令和９年度に実施予定。

〇在宅医療・介護連携推進事業の進め方について国の方針等が
変更し、ルールの見直しの必要性が生じた場合には、随時ルール
改定等を行う。
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患者さんが安心して病院への入退院と

切れ目ない在宅療養を目指して

今後もより良い連携をしていきましょう


