
～下北圏域における～

令和２年度
ケアマネージャーを対象とした
入退院調整の現状に関する
モニタリング調査結果

下北地域県民局地域健康福祉部保健総室

（むつ保健所） 健康増進課
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モニタリング調査の実施

調査期間：Ｒ２年７月１日～７月31日

調査対象：管内すべての地域包括支援センター及び

居宅介護支援事業所

調査内容：Ｒ２年７月中の入退院状況、入退院時の

病院との連携での課題及びうまくいって

いる点等
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回答のあった施設数及びケアマネ数

＜回答施設数＞

対象施設数 回答数 回答率

地域包括支援センター ６ ６ １００％

居宅介護支援事業所 ２９ ２９ １００％

計 ３５ ３５ １００％

＜回答ケアマネ数＞

回答数

地域包括支援センター １５

居宅介護支援事業所 ７８

計 ９３

3



利用者数（ケアマネ担当ケース数）

介護 支援 事業
合計

（介護＋支援＋事業）

地域包括支援センター ０ ２９５ ６５ ３６０

居宅介護支援事業所 ２,１２９ ２６１ ６８ ２,４５８

計 ２,１２９ ５５６ １３３ ２,８１８
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入院件数及び入院時情報提供書送付件数
（Ｒ２年７月）

ケアマネ⇒病院

介護 支援 事業
合計

（介護＋支援＋事業）

入院件数 ７１ １０ ３ ８４

入院時情報提供書
送付件数

５７ １０ ３ ７０

入院時情報提供率 ８０.３％ １００％ １００％ ８３.３％
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下北圏域の入院時情報提供率
ケアマネ⇒病院
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圏域別の入院時情報提供率
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退院件数及び退院調整連絡件数
（Ｒ２年７月）

病院⇒ケアマネ

件数及び割合

退院件数 ６７

退院調整の連絡件数 ６３

退院調整率 ９４.０％
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下北圏域の退院調整率

病院⇒ケアマネ
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圏域別の退院調整率
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介護保険別のケア会議開催状況
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退院時の病院との連携でうまくいっている点

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0
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MSW、リハスタッフによる退院前の自宅訪問

退院後の在宅医療等へのサポート

プランに反映しやすい情報提供

専門職のカンファレンスへの招へい

担当医師、看護師からの情報説明

入院中にPT、看護師等からの指導や助言

早い段階での退院または居宅支援の連絡

退院前からの頻繁な連絡、情報提供

連携窓口が明確

退院前カンファレンスに参加
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退院時の病院との連携の課題

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

協力姿勢がない

サマリー等情報がもらえない

その他

支援・対応方法、連絡窓口の不明確

退院（転院）した事を知らなかった

知らない間に方向性が決まっている

退院時カンファレンス、退院時訪問の未実施

退院日が決まった後に連絡があった

入院中に認知症が進行した

利用者本位でない、病院側の都合

退院後すぐに症状悪化、再入院

介護保険や在宅療養環境への理解不足

病院から得た情報と実際のずれがある

経過や見通しの説明不足

急に退院が決まった、早期に退院を迫られる
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「下北圏域の入退院調整に関する報告書」
の入退院調整の流れについて

守るようにしている
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