西濃医療圏退院支援ルール

本ルールは令和元年度岐阜県から委託された西濃医学会（大垣市医師会、海津市医師会、養老郡医師会、不破郡医師会、安八郡医師会、揖斐郡医師会）が、退院支援ルール策定事業のために招集した西濃医療圏退院支援ルール策定委員会において策定されたものです。

＜目的＞
この退院支援ルールは西濃医療圏域の主たる病院に入院し、退院時に何らかのケアを必要とする（障害がある、癌末期、医療機器を要する等）患者が在宅療養（施設を含む）へ移行する際に、かかりつけ医、ケアマネジャー（以後地域包括支援センター担当職員を含む）、訪問看護師等に迅速、着実に引き継ぐために策定されたものです。入院時点から退院前カンファレンスを経て、退院後までの情報共有ルールを策定し、地域内で多職種が共有・周知することにより、在宅医療への推進・均てん化を図ることが目的です。

＜本ルールの対象者＞
・ケアマネジャー・地域包括等の関わりがある方
・ケアマネジャー・地域包括等の関わりがない方
・その他退院支援が必要だと判断された方

＜留意事項＞
本ルールは病院関係者と在宅医療・介護担当者が連携して、患者が入院治療から在宅療養へスムーズに移行するため、退院後の患者の生活の質を落とさないための基本的な流れを示したものであります。担当者は各患者の事情、施設の事情を鑑み、情報共有の方法、退院支援のための指導、退院前カンファレンスの開催等は調整して決定してください。
また、添付した入院時情報提供シート、看護サマリー等、退院時共同指導書（カンファレンスシート）は参考様式であり、各病院、事業所の既存様式の使用を妨げるものではありません。既存様式がない場合や、今後改訂する際の参考にしてください。

※本ルールは施行当初は以下の11施設において運用されますが、将来的には西濃医療圏の主な病院にて運用される予定です。
大垣市民病院・大垣徳洲会病院・大垣中央病院・金森病院・名和病院・馬渕病院
海津市医師会病院・西美濃厚生病院・博愛会病院・揖斐厚生病院・新生病院


＜各病院の窓口＞
	病院名
	担当部署名
	住所
	TEL・FAX・MAIL
	対応時間

	大垣市民病院
	よろず相談・
地域連携課
	〒503-8502
大垣市南頬町4-86
	TEL：0584-81-3341（内線6173）
FAX：0584-77-0859
MAIL：yorozu@omh.ogaki.gifu.jp
	月～金
8：30～17：15

	大垣徳洲会病院
	地域医療連携室
	〒503-0015
大垣市林町6-85-1
	TEL：0584-77-6166
FAX：0584-77-6185
MAIL：chiiki-renkei@ogaki.tokushukai.or.jp
	月～金
8：30～17：00

	大垣中央病院
	病棟
	〒503-0025
大垣市見取町4-2
	TEL：0584-73-0377（内線527）
FAX：0584-74-7577
MAIL：byoutou@oogakichuou.com
	月～土
8：30～17：30

	金森病院
	病棟
	〒503-0034
大垣市荒尾町58
	TEL：0584-91-3331
FAX：0584-91-3203
	平日
9：00～16：00

	名和病院
	医事課
	〒503-0893
大垣市藤江町6-50
	TEL：0584-78-3111
FAX：0584-81-3383
MAIL：nw.hos.jimu@sweet.ocn.ne.jp
	月～土
8：30～16：00

	馬渕病院
	看護部
	〒503-0857
大垣市美和町1831
	TEL：0584-75-2288
FAX：0584-75-5069
MAIL：sp8w4569@oboe.ocn.ne.jp
	月～土
9：00～18：00

	海津市医師会病院
	地域連携室
	〒503-0628
海津市海津町福江656-16
	TEL：0584-53-7111
FAX：0584-53-7128
MAIL：kaizuhp@po.mirai.ne.jp
	月～金
8：30～17：00

	西美濃厚生病院
	地域医療連携相談室
	〒503-1394
養老郡養老町押越986
	TEL：0584-32-2099
FAX：0584-32-3884
MAIL：renkei@nishimino.gfkosei.or.jp
	月～金
8：30～17：15

	博愛会病院
	医療福祉相談室
	〒503-2121
不破郡垂井町2210-42
	TEL：0584-23-1251
FAX：0584-23-1233
MAIL：iji@hakuaikai.jp
	月～金
8：30～17：30

	揖斐厚生病院
	地域医療福祉連携
センター
	〒501-0696
揖斐郡揖斐川町三輪2547-4
	TEL：0585-21-1159
FAX：0585-21-1117
MAIL：ibi.soudan@gfkosei.or.jp
	月～金
8：30～17：15

	新生病院
	地域医療福祉連携室
	〒503-2417
揖斐郡池田町本郷1551-1
	TEL：0585-45-3161（内線103）
FAX：0585-45-3255
MAIL：shinsei3@octn.jp
	月～金
9：00～17：00
土
9：00～13：00


＜病院機能＞
	高度急性期
	急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、診療密度が高い医療を提供する機能

	急性期
	急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、医療を影響する機能

	回復期
	急性期を経過した患者への在宅復帰に向けた医療やリハビリテーションを提供する機能
特に、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頸部骨折等の患者に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーションを集中に提供する機能（回復期リハビリテーション機能）

	慢性期
	長期にわたり療養が必要な患者を入院させる機能
長期にわたり療養が必要な重度の障害者（重度の意識障害者を含む）、筋ジストロフィー患者又は難病患者等を入院させる機能





Ａ：ケアマネジャー・地域包括等の関わりがある方

①入院前の支援　
・入退院支援加算を算定する患者が予定入院する場合は、入院前に外来にて、入院中の治療や入院生活に係る計画に備え、入院前に以下の内容を含む支援を行い、入院中の看護や栄養管理等に係る療養支援の計画を立てる
・身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報を把握する
・褥瘡に関する危険因子を評価する
・栄養状態の評価
・持参薬・お薬手帳の確認
・入院中に行われる治療・検査の説明
・入院生活の説明
・介護保険証の有無の確認
・退院困難な要因の有無の評価
退院困難な要因(以下のいずれかに該当する場合）
・悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること
・緊急入院であること
・要介護認定が未申請であること
・虐待を受けている又はその疑いがあること
・医療保険未加入又は生活困窮者であること
・入院前に比べADLが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること
・排泄に介助を要すること
・同居者の有無に関わらず、退院後に医療処置が必要なこと
・入退院を繰り返していること上記に準ずると認められる場合　











②入院時の連絡
・病院担当者は、患者が入院前に介護保険サービスを利用していたことを確認したら、すみやかに患者を担当しているケアマネジャーに入院の連絡を入れる。 
・ケアマネジャーは、利用者（要介護・要支援とも）の入院が分かったら、すみやかに（可能な限り入院3日目までに）「入院時情報提供シート」等により病院担当者に利用者の情報を提供する。 
・病院担当者とケアマネジャーは、お互いにすみやかな入院時の連絡に努める。
・情報提供する際は、個人情報の保護に十分留意し、細心の注意を払う。
・ファックスやメールでやり取りする場合は先方が受け取ったことを確認し、居宅サービス計画等に記録すること。

＜病院担当者が患者のケアマネジャーを確認する方法＞ 
・入院時の本人・家族への聞き取り、介護保険証等の確認

 ＜ケアマネジャーが利用者の入院に早く気付くための工夫＞ 
・利用者の介護保険証・健康保険証にケアマネジャーの名刺を挟んでおく 
・利用者に介護保険証を健康保険証と一緒に保管するよう勧める 
・本人、家族に入院が決まったらケアマネジャーに伝えるよう説明しておく 
・介護サービス事業所に利用者の入院に気付いたらケアマネジャーに連絡するよう依頼しておく
・契約時には患者あるいは家族に個人情報の扱いについて説明をし、承諾書を取る











③入院中の連携  
・病院担当者とケアマネジャーは、入院期間の見込みや患者の状態等について、入院時から退院日まで連携して情報共有に努める。

④退院支援開始の連絡 
・病院担当者は、患者が在宅等へ退院できると判断できれば、ケアマネジャーが退院準備に必要な期間（ケアプランの作成、各事業所との調整等の期間）を考慮して、入院時情報提供があったケアマネジャーに退院支援開始を連絡する。

⑤退院前調整
・病院担当者は退院支援に必要な情報を退院前カンファレンスまでにケアマネジャー他退院後に係る多職種と共有する。 （「看護サマリー」は情報共有のツールとして活用する。）
・看護サマリーは必要な部分を埋める。必要に応じて、主治医からの情報提供書を添える。
・ケアマネジャーは退院日までに訪問看護、訪問介護、通所介護、住宅改修や、福祉用具の貸与など在宅療養の環境整備の支援をする。

⑥退院前訪問指導
・入院期間が１か月を超えると見込まれる患者に対しては、可能であれば病院担当者は患者の外泊などに合わせて退院前に患家を訪れ在宅療養に備えるための指導を行う。その際、必要であればケアマネジャーや訪問看護師とともに訪問し、指導する。



⑦退院前カンファレンス
・担当者は、患者が在宅等へ退院できると判断できた時点で、速やかに退院前カンファレンスを招集する。本ルールの対象者に対しては原則的にすべてカンファレンスを開く努力をする。なお、やむを得ない理由でカンファレンスが開催できない場合は、病院担当者はケアマネジャーと、退院後の支援について綿密に打ち合わせを行い、その他の在宅を担当する職種にもなるべく早い時期に情報提供をする。
・カンファレンスのメンバーは各患者の疾患、病状により、連携するケアマネジャーと協議して決定する。

参加を検討すべきメンバー
　患者、家族、病院主治医、在宅かかりつけ医、かかりつけ歯科医、病棟看護師、
訪問看護師、病院薬剤師、病院リハビリ、かかりつけ薬局、訪問リハビリ、
医療ソーシャルワーカー、ケアマネジャー、病院栄養士、訪問介護員、施設担当者、
福祉用具、福祉関係者

 病状により特に招集すべきメンバー
　a.在宅医療に移行する患者
　　病院主治医、在宅かかりつけ医、在宅かかりつけ歯科医、病棟看護師、訪問看護師、
医療ソーシャルワーカー、ケアマネジャー
　b.麻薬を使用している患者や、中心静脈栄養が必要な患者
　　上記aに加えて病院薬剤師、かかりつけ薬局
　c.脳血管疾患、神経疾患、外傷等で障害のある患者
　　上記a、bに加えて病院リハビリ、在宅リハビリ、福祉用具
　d.独居患者、家族の介護力が弱い患者
　　上記a、b、cに加えて訪問介護員
　e.施設入所予定者や居宅サービスの利用予定者
　　上記aに加えて施設担当者

・カンファレンス開催時間は上記メンバーがおおむね参加できる時間帯で調整する。
・カンファレンスはできるだけ１時間以内で行う。
・カンファレンスの内容は当日参加できなかった退院後に関わる職種には書面「退院時共同指導書（カンファレンスシート）」で情報提供する。

⑧サービス担当者会議
・サービス担当者会議はケアマネジャーが主催となる会議で厚生省第38号第13条の9で開催が定められている。
・各分野サービス機関の専門家がケアプラン原案について専門職として検討、協議等をする会議であり、ここで言うサービスとは医療、介護の専門職が提供するケアのことである。
・サービス担当者会議は退院前カンファレンスの情報に基づき開催されることで切れ目のないサービス提供に繋げて行く。ケアマネジャーを介し、利用者と家族、そして各サービス機関がケアについて共通の理解を持ち、互いの連携をスムーズにすることが目的である。

⑨退院時・退院後の情報提供
・病院担当者は、看護サマリー（退院後に想定される看護・介護の問題や最終排便日・入浴日、服薬内容等）をケアマネジャー、訪問看護師に提供する。 
・ケアマネジャーは、原則として患者の退院後にケアプランの写しを病院に提供する。
・ 病院担当者（病院主治医の指示を受けた看護師、保健師、助産師等）は必要に応じて訪問看護師とともに退院後の患家を訪れ、退院後の状態を把握し、在宅での療養についてアドバイスをする。

※転院時の連絡
・病院担当者は、患者が転院することが決まったら、すみやかにケアマネジャーに転院の連絡を入れるとともに、転院先の病院に患者の担当ケアマネジャーについて情報提供を行う。


Ｂ：ケアマネジャー・地域包括等の関わりがない方

①入院前の支援
・ケアマネジャーとの関わりがなくても、本人・家族に確認し、いれば連絡する
・介護保険申請がなければ、必要な時に申請する

②介護保険申請の支援 
《65 歳以上の患者》
・病院担当者は、患者が介護保険サービスの利用を希望する場合や、病院担当者が退院支援が必要と判断した場合は、家族などに居住地の市町役場または地域包括支援センターに介護保険サービスの利用について相談に行くよう説明する。あるいは、病院担当者が地域包括支援センターに直接連絡し、支援を要請する。
《40 歳以上 64 歳以下の患者》 
・病院担当者は、患者が介護保険の対象となる特定の疾病で上記の状態であった場合は、家族などに居住地の市町役場または地域包括支援センターに介護保険サービスの利用について相談に行くよう説明する。あるいは、病院担当者が地域包括支援センターに直接連絡し、支援を要請する。

③担当ケアマネジャーの連絡、入院中の連携  
・ケアマネジャーは、入院患者の担当になることが決まれば、すみやかに病院担当者に連絡を入れる。 
・病院担当者とケアマネジャーは、入院期間の見込みや患者の状態等について、連携して情報共有に努める。 

④退院支援開始の連絡 
⑤退院前調整                　　　　　　　 
⑥退院前訪問指導　　　　　　　　Ａ：ケアマネジャー・地域包括等の関わりがある方
⑦退院前カンファレンス　　　　　と同じ
⑧サービス担当者会議
⑨退院時・退院後の情報提供


入退院支援にかかる診療報酬及び介護報酬加算（令和元年9月現在）

１．診療報酬加算＜病院側＞
入院時支援加算　２００点　
　入院の予定が決まった入退院支援の対象となる患者に対し、入院中の治療や入院生活に係る計画に備え、入院前に以下の内容を含む支援を行い、入院中の看護や栄養管理等に係る療養支援の計画を立て、患者及び関係者と共有した場合に所定点数に加算する。
① 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握 
② 褥瘡に関する危険因子の評価 
③ 栄養状態の評価 
④ 持参薬の確認 
⑤ 入院中に行われる治療・検査の説明 
⑥ 入院生活の説明 
⑦ 退院困難な要因の有無の評価

総合評価加算　１００点
　入院中の患者であって、介護保険法施行令第２条各号に 規定する疾病を有する40歳以上65歳未満のもの又は65歳以上のものに対して、当該患者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等について総合的な評価を行った場合に、入院中１回に限り、所定点数に加算する。

介護支援等連携指導料　４００点
　当該保険医療機関に入院中の患者に対して、当該患者の同意を得て、医師又は医師の指示を受けた看護師、社会福祉士等が介護支援専門員又は相談支援専門員と共同して、患者の心身の状態等を踏まえて導入が望ましい介護サービス又は障害福祉サービス等や退院後に利用可能な介護サービス又は障害福祉サービス等について説明及び指導を行った場合に、当該入院中２回に限り算定する。

退院時共同指導料２　４００点
１保険医療機関に入院中の患者について、当該保険医療機関の保険医又は看護師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士が、入院中の患者に対して、当該患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、在宅療養担当医療機関の保険医若しくは当該保険医の指示を受けた看護師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士又は在宅療養担当医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該患者が入院している保険医療機関において、当該入院中１回に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については、当該患者が入院している保険医療機関の保険医又は看護師等が、在宅療養担当医療機関の保険医若しくは当該保険医の指示を受けた看護師等又は在宅療養担当医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）と１回以上、共同して行う場合は、当該入院中２回に限り算定できる。
２ 上記１の場合において、入院中の保険医療機関の保険医及び在宅療養担当医療機関の保険医が共同して指導を行った場合に、300点を所定点数に加算する。ただ し、下記３に規定する加算を算定する場合は、算定できない。
３ 上記１の場合において、入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等が、在宅療養担当医療機関の保険医若しくは看護師等、保険医である歯科医師若しくはその指示を受けた歯科衛生士、保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士、介護支援専門員又は相談支援専門員のうちいずれか３者以上 と共同して指導を行った場合に、多機関共同指導加算として、2,000点を所定点数に加算する。

入退院支援加算１　６００点または１２００点　
　厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、次に掲げる入退院支援のいずれかを行った場合に、退院時１回に限り、所定点数に加算する。
イ 退院困難な要因を有する入院中の患者であって、在宅での療養を希望するものに対して入退院支援を行った場合
ロ 連携する他の保険医療機関において当該加算を算定した患者の転院（１回の転院に限る。）を受け入れ、当該患者に対して入退院支援を行った場合

入退院支援加算２　１９０点または６３５点　
　厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、退院困難な要因を有する入院中の患者であって、在宅での療養を希望するものに対して、入退院支援を行った場合に、退院時１回に限り、所定点数に加算する。

地域連携診療計画加算　３００点
イ 当該保険医療機関において入退院支援加算の届出を行っている病棟に入院している患者（あらかじめ地域連携診療計画を作成し、当該計画に係る疾患の治療等を担う他の保険医療機関又は介護サービス事業者等と共有するとともに、当該患者の同意を得た上で、入院時に当該計画に基づく当該患者の診療計画を作成及び説明し、文書により提供したものに限る。）について、退院時又は転院時に当該他の保険医療機関又は介護サービス事業者等に当該患者に係る診療情報を文書により提供した場合
ロ 他の保険医療機関からの転院（１回の転院に限る。）患者（当該他の保険医療機関において当該加算を算定したものであって、当該患者の同意を得た上で、入院時にあらかじめ作成した地域連携診療計画に基づき当該患者の診療計画を作成及び説明し、文書により提供したものに限る。）について、退院時又は転院時に当該他の保険医療機関に当該患者に係る診療情報を文書により提供した場合。


退院前訪問指導料　５８０点
入院期間が１月を超えると見込まれる患者の円滑な退院のため、患家を訪問し、当該患者又はその家族等に対して、退院後の在宅での療養上の指導を行った場合に、当該入院中１回（入院後早期に退院前訪問指導の必要があると認められる場合は、２回）に限り算定する。

退院後訪問指導料　５８０点
１ 当該保険医療機関が、保険医療機関を退院した別に厚生労働大臣が定める状態の患者の地域における円滑な在宅療養への移行及び在宅療養の継続のため、患家等を訪問し、当該患者又はその家族等に対して、在宅での療養上の指導を行った場合に、当該患者が退院した日から起算して１月（退院日を除く。）を限度として、５回に限り算定する。
２ 在宅療養を担う訪問看護ステーション又は他の保険医療機関の保健師、助産師、看護師又は准看護師と同行し、必要な指導を行った場合には、訪問看護同行加算として、退院後１回に限り、20点を所定点数に加算する。

２．診療・介護報酬加算＜在宅側＞（介護予防支援の場合は対象とならない）
入院時情報連携加算
利用者が医療機関に入院するに当たって、医療機関の職員に対して利用者に係る必要な情報を利用者が入院してから３日ないし７日以内に情報提供した場合は、利用者１人につき一月に１回を限度として所定単位数を加算。
　入院時情報連携加算(Ⅰ)　 ２００単位／月 
　・入院後３日以内に情報提供(提供方法は問わない) 
　入院時情報連携加算(Ⅱ) 　１００単位／月
　・入院後７日以内に情報提供(提供方法は問わない)

退院・退所加算　
カンファレンス参加なし　１回　４５０単位、２回　６００単位
カンファレンス参加あり　１回　６００単位、２回　７５０単位　３回　９００単位　
医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居宅サービス等を利用する場合、退院・退所にあたって医療機関等の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上でケアプランを作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合に算定。ただし「連携３回」算定できるのは、１回以上について、入院中の担当医等との会議（退院時カンファレンス等）に参加し、退院・退所後の在宅での療養上必要な説明を行った上でケアプランを作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合。
※カンファレンス参加有の介護報酬算定については、医療機関が退院時共同指導料2の注3の要件を満たし診療報酬を算定している必要がある。

退院時共同指導料１　１５００点（在宅療養支援診療所）
　保険医療機関に入院中の患者について、地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関（以下「在宅療養担当医療機関」）の保険医又は当該保険医の指示を受けた保健師、 助産師、看護師、准看護師（以下「 看護師等」）、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士が、当該患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必 要な説明及び指導を、入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該入院中１回に限り、在宅療養担当医療機関において算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については、在宅療養担当医療機関の保険医又は当該保険医の指示を受けた看護師等が、当該患者が入院している保険医療機関の保険医又は看護師等と１回以上共同して行う場合は、当該入院中２回に限り算定できる。

退院時共同指導加算　６００単位（訪問看護ステーション）
病院、診療所、介護老人保健施設又は介護医療院に入院中又は入所中の者が退院又は退所に当たり、主治医などと連携して在宅生活における必要な指導を行い、その内容を文書により提供した場合に、退院又は退所後の初回訪問看護の際に1回に限り算定する。
・退院指導を行った同日又は前月の退院指導後に退院した場合に初回の訪問看護に加算する（退院2ヶ月以上前の退院時共同指導は算定できない）
・看護師等（准看護師除く）が行った指導等は訪問看護の記録書に記録する。
・医療保険において退院時共同指導加算を算定する場合や、介護保険の初回加算（300単位／月）を算定する場合は算定できない。
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