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退院支援・退院調整フロー図:東京都退院支援マニュアル引用:中京区在宅医療介護連携推進協議会改変(H30年度版)
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【入退院支援における病院＆ケアマネジャーの連携・協働ゆるいルール】

病院の役割

ケアマネジャーの役割

（ケアマネジャー：「

CM

」と標記する）

在宅療養

「病院が

CM

を把握」ま

たは「

CM

が入院を把

握」のどちらか早いほ

うが相手にアプローチ

退院決定～退

院

在宅療養

契約時から、利用者・家族へ説明。

○病院との連携の重要性䡡䡡䡡「入院し

たら連絡下さい」

○かかりつけ医・病院に必要な情報

を提供する。

○医療保険証と介護保険者証は一

緒に携帯してもらえるよう伝える。

担当

CM

の名刺も添付。

入院

○入院～退院支援のプロセスを構築

○

CM

からの情報が意味深いことを院

内で周知

○外来患者に対して、入院にならない

ためのリスク管理

医療保険証と介護保険者証を確認する。

○入院事務 もしくは、病棟看護師が

情報収集時確認。

退院決定

まで

【入院時情報提供】

○緊急入院の場合は必ず実施。

○予定短期入院（検査等）の場合は、

必要か否か事前に確認。

○提供方法：持参、郵送・

FAX

など方

法問わず。

→

事前連絡の上で、書類送付。

→

事前アポイントメントの上で訪

門䡡䡡䡡「地域連携室」を窓口に

入院時情報提供用紙＋ケアプラン

３表を持参。

↓

CM

の要望あれば、このときに伝

える（

IC

同席、多職種カンファレ

ンスの同席など）

退院支援計画書の作成に着手。

○多職種連携の上で、患者及び家族と

病状や退院後の生活も含めた話し合い

○初回多職種カンファレンス

退院時の状態、退院後の生活のイメー

ジを共有

必要時、情報共有

退院支援が必要な患者を抽出

（スクリーニングの実施）

概ね７日以内

【入院時情報収集～退院支援の必要

性をアセスメント】

○「地域連携室」退院調整部門

・

CM

と病棟看護師と三者で情報共有

（

CM

来院予定も事前確認）

・病棟看護師には、その現状から先

を予測するための投げかけを行う

（例：内服管理、排泄ケアの状況等）

○病棟看護師

・入院時情報収集：入院前の暮らしぶ

りを知る

・

CM

と情報共有

・医療情報から退院時の状態像を予

測する

→

医師へのアプローチ、退院調整部

門との協働。

【入院時連携の機会を有効活用】

○入院時連携の際に確認した情報を

もとに、一定の経過観察を経て「退院

に向けた見通しと方向性共有」のため

に訪問（病院地域連携室を窓口に

事前アポイント）。

＊介護区分変更やケアプランの変更

が必要か、早期に病院の見立てを把握

↓

必要時、「主治医からの病状説明」

「多職種カンファレンス」に同席・参加

○利用者・家族の暮らしや思いを共有

○入院中の看護・医療にポイントになる

部分（コミュニケーション方法、療養者

の「ありたい姿」）を重点的に共有

○退院前カンファレンスの必要性を

検討。

＊必要時には、介護サービス事業所

の他、在宅医や訪問歯科医、薬局、

栄養士にも連絡。

○多職種カンファレンス

チームで議論する必要性を検討

䡡䡡䡡必要性の高いケースには、担当

CM

にも参加を打診。

○療養者・家族の病状理解や生活上

のイメージを共有。

療養者・家族が選択・心構えが出来る

よう支援

○退院前カンファレンスの必要性を検

討する

概ね３日以内

情報提供

情報提供

カンファレンス内容の共有

必要時、情報共有


