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地域包括ケア病棟
としてできること



社会医療法人 高橋病院

令和3年に創立129年目を迎えます。当院は

《地域住民に愛される信頼される病院》を理念としています。
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地域包括ケア病棟について



地域包括ケア病棟について

11ページ

函館市内の
11医療機関
が届出して
います



地域包括ケア病棟を有する病院の
3つの病院機能について

■急性期ケアミックス型

入院全体の概ね半分以上が、
急性期病院等からの転院患者。

引用：一般社団法人地域包括ケア病棟協会 令和元年度地域包括ケア病棟の機能等に関する調査

日常生活圏の在宅・介護
施設等からの緊急時の受
け入れ（サブアキュート）
が中心。

急性期病院に設置されており、
自院の急性期治療後の患者
受け入れが中心。

■地域密着型

■ポストアキュート連携型 病院機能や地域の
ニーズに応じて、
柔軟に対応できる
病棟



【施設基準等】
・在宅復帰率70％以上
・リハビリテーションを提供する患者について、1日平均2単位以上
提供していること

・「適切な意思決定支援に関する指針」を定めていること
・入院期間 60日以内を原則とする

②日中の在宅での病状悪化への対応
③在宅復帰支援について

地域包括ケア病棟



・「適切な意思決定支援に関する指針」を定めていること



地域包括ケア病床 患者動態

・入院患者数 83名 (月平均 27.7名)

・退院患者数 91名 (月平均 30.3名)

・対象期間 2021年2月～4月(3ヶ月)

・病床数 44床



男性

37名

(44.6%)

女性

46名

(54%)

【年齢】 【性別】

平均年齢82.6歳（37歳～100歳）



【入院元 83名】

外来

19名（22.9%）

在宅施設

27名（32.5％）

急性期病院

30名（36.1%）

クリニック

6名(7.2%)

老健

1名(1.2%)

【退院先 91名】

在宅からの入院、在宅復帰支援が増えています



【病名など】
○呼吸器疾患

　肺炎、気管支炎、喘息、慢性閉塞性
　肺疾患など

○循環器疾患

　心不全、心房細動、不整脈など

○その他内科的疾患

　発熱、食欲不振、脱水症、貧血、
　糖尿病増悪、尿路感染症など

○整形疾患

　大腿骨頚部骨折、変形性膝関節症、
　上腕骨折、肋骨骨折など

○廃用症候群

　手術後、脳梗塞後、低体温症後、
　褥瘡、老衰など

○その他

　検査、胃瘻チューブ交換など

呼吸器疾患

17名(20.5%)

循環器疾患

15名(18.1%)

その他内科疾患

18名(21.7％)

整形疾患

15名(18.1%)

廃用症候群

11名(13.3%)

その他

7名(8.4%)

様々な疾患や病状の方が入院しています



（認定済み、新規申請 74名）

【介護保険の利用状況】

認定済み

69名

(83.1%)

新規申請

5名(6.0%)

申請希望無

し

3名(3.6％)

非該当

6名(7.2%)
要支援1

4名(5.4%)
要支援2

5名(6.8%)

要介護1

24名

(32.4%)

要介護2

9名

(12.2%)

要介護3

10名

(13.5%)

要介護4

15名

(20.3%)

要介護5

7名(6.8%)

【介護度】

（対象 83名）

ケアマネジャー、在宅事業所等との連携、情報共有が必須



〇かかりつけ医からの入院相談

〇ケアマネジャー、在宅支援者からの入院相談

⇒当院では、医療ソーシャルワーカーが相談受付し、
入院調整部門が医師へ相談、入院調整を行っています。

・在宅からは、即日入院で対応しているケースが多いです。

・病状や緊急性によっては、急性期病院への受診や入院をお勧め
することがあります。

入院相談のながれ



〇情報収集、共有
患者さん、ご家族と面談。入院前の生活状況や今後の希望を確認。
ケアマネジャーや在宅支援者からの情報提供。

〇リハビリテーション
実施ケースは、1日当たり平均2.6単位を提供。

〇病状説明、カンファレンス
患者さん、ご家族、医師、看護師、リハビリスタッフ、医療ソー
シャルワーカー等が参加。ケアマネジャーや在宅支援者の参加も
お願いしています。入院初期に実施し、その後は1ヶ月単位
もしくは必要時に実施。

〇退院支援
家屋調査や退院前カンファレンスの実施。
かかりつけ医、ケアマネジャーや在宅支援者への情報提供。

現在のコロナ禍では、状況に応じてリモートでの面会や説明、
書面や動画での情報提供等の対応を行っています。

入院から退院までの取り組み



医師、看護師、リハビリスタッフ、介護福祉士、薬剤師、管理
栄養士、歯科衛生士、医療ソーシャルワーカーなど、多職種で
患者さんを生活者の視点で捉え、在宅生活が少しでも長く継続
できるように総合的な支援を目指しています。

その実現には、患者さん、ご家族、ケアマネジャー、在宅支援者
の皆さんがチーム医療の一員として、一緒に参加していただく
ことが、欠かせないと考えています。

患者さんの病状や体調の変化に対して、かかりつけ医や

ケアマネジャー、在宅支援者と連携し、地域包括ケア病棟の

活用によって、救急搬送を未然に防ぐことができるケースも

あると思います。



一般社団法人地域包括ケア病棟協会 ホームページより

『ときどき入院、ほぼ在宅』を実現する為には、

病院、在宅、施設を一体とした切れ目のない

医療・介護連携が重要となります。

地域包括ケア病棟が、地域の方々やその支援者

にとって、有効な役割を担えるように、今後も

努めていきたいと思います。

最後に



ご清聴ありがとうございました

ご清聴ありがとうございました


