
入退院支援の現状と課題
～多職種協働の必要性～

ななえ新病院 医療相談室課長 越中幸紀



外 来：内科、循環器内科、

脳神経内科、整形外科、

リハビリテーション科

病床数：199床

・地域包括ケア病棟 49床

・回復期リハビリテーション病棟 50床

・医療療養病棟 100床

在宅支援サービス事業

・通所リハ

・訪問診療、訪問看護、訪問リハ、

訪問薬剤指導、訪問栄養指導

・レスパイト入院

その他

・無料低額診療事業

ななえ新病院
病院概要
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無料低額診療事業、一軒家のリハビリスペース 「Re‘らいふ」
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地域包括ケア病棟

対象者：急性期治療を終えた方

在宅復帰に準備が必要な方

治療やリハビリを行い在宅復帰を目指します

・平均在院日数 約40日

・入院期限は60日（41日以降減算）

・在宅復帰率72.5％以上

→施設基準なので落とせない

自宅、施設はプラス

老健、病院、転棟はマイナス

（強化型以上の老健は1/2プラス）

死亡退院はノーカウント
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■入院から退院までのイメージ 
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回復期リハビリテーション病棟

対象者：脳血管疾患

大腿骨や骨盤の骨折

廃用症候群 など

※疾患や状態が定められている

集中的にリハビリを行い在宅復帰を目指します

・平均在院日数 約60日

・入院期限は疾患による（60日～180日）

→脳血管疾患は150日、大腿骨骨折は90日など

・在宅復帰率70％以上

→施設基準なので落とせない

自宅、施設はプラス

老健、病院、転棟はマイナス

死亡退院はノーカウント
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■入院から退院までのイメージ 
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医療療養病棟

対象者：中心静脈栄養 酸素療法

気管切開 難病 など

※疾患や状態が定められている

医療提供を継続し療養します

・平均在院日数 約290日

・入院期限は疾患や状態に当てはまれば無期限

→回復したら退院 ※環境が整えば在宅での生活も可能

・在宅復帰率50％以上

→当院では加算を取っている

自宅、施設はプラス

老健、病院、転棟はマイナス

死亡退院はノーカウント
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■入院から退院までのイメージ 
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自宅での療養も可能



高齢者の生活イメージ

7厚生労働省老健局老人保健課：在宅医療・介護連携推進事業の手引き



人生の最期に至る軌跡

8函館医療・介護連携支援センター：在宅看取り冊子「大切な方の旅立ちを支える皆様へ」

生活・暮らし方の再構築

人生の大事な分岐点

本人の思いは？



情報共有

入院から退院までの流れ
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病院

地域包括ケア
病棟

回復期
病棟

医療療養
病棟

病院

紹介 入院 退院IC 退院
治療
リハビリ

医師、看護師薬剤師
栄養士、リハ

退院支援NS、MSW

退院支援

退院支援NS
MSW

医療
(当院)

介護

自宅

施設

家族、ケアマネ、施設職員
訪問系・通所系サービス

自宅

施設



Trey
r e s e a r ch

療養病棟からの自宅退院事例
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Aさん 90才代 女性

次女と同居

紹介

自宅にて歩行困難、
チアノーゼ

B病院へ救急搬送
心不全誤嚥性肺炎
入院

経管栄養酸素２ℓ
サクション必要

6
月

8
月

12
月

11
月

当院療養
病棟へ入院

常時医療
行為必要

胃瘻希望
しない
DNAR

食事摂れず
高カロリー点滴
必要
酸素１ℓバルン

ベッド上生活
医療行為多いが
コミュニケー
ション良好

本人「帰りたい」

点滴酸素０．５ℓ
常時必要

ベッド上の生活
全介助
バルン外れ
おむつ使用

訪看等のサービス
で自宅で生活出来
ないか

9
月

10
月

次女と面談

次女に日常的な
介護負担がかかる
ことを説明

次女：このまま

では後悔が残る
短期間でも良いの
で自宅へ帰したい
正月を自宅で迎え
させたい

入院 退院治療 退院IC・支援

CMへ相談

主治医より
酸素外して良いと
指示あり
点滴は常時必要

カンファレンス開催
外部訪看訪問入浴
福祉用具レンタル
当院訪問診療
当院訪問薬剤指導

自宅へ退院

7
月

発熱あり
当院外来受診

尿路感染症

当院地域包括
ケア病棟へ
入院

状態改善
自宅退院の相談

家族：自宅での
介護難しい
そのまま病院で
診て欲しい

療養病棟へ
転棟

１年８ヶ月後死亡

再入院

1
月

治療・療養 死亡

9
月1年8ヶ月



入退院支援のポイント① 情報共有（院内）

ミーティング・カンファレンスでの情報共有
・本人、家族の意向は？

・治療の見通しは？

・入院前はどのように生活をしていた？

・食べれるようになる？歩けるようになる？認知症の症状は？

・どうなったら退院？退院先は？

・各病棟の施設基準は？どの病棟で受ける？

ミーティング

・それまでの暮らしぶりを知る

・治療後の状態像を予測する

・退院支援の予測を立て、共有する

カンファレンス

・退院支援の修正を行う
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事務

MSW リハ 退院支援
NS

各病棟
NS

看護部長

薬剤師

MSWリハ

栄養士病棟NS

毎朝10分の
ミーティング

入院前の
情報共有

方向性を
合わせる

定期的な
カンファレンス

入院後の
情報共有

軌道修正



Trey
r e s e a r ch

情報共有

入退院支援のポイント② 情報共有（院外）
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病院 病院

紹介 入院 退院IC 退院
治療
リハビリ

退院支援

医療

介護

自宅

施設

自宅

施設

・入院前の生活状況
・住宅環境
・家族状況
・経済状況

・医療処置
・入院に至る経緯
・病状説明
・退院時の状態像の共有
（患者、家族と）

・本人、家族の受け止め
・本人、家族の希望
・医療、看護、介護等の
必要性

・本人、家族の希望
・家族等による
サポートの可能性
・介護サービス情報



課題
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本人の思い 家族の思い

本人：自宅へ帰りたい！

家族：自宅でみれるかな…

・訪問診療、訪問看護、訪問介護、訪問入浴、訪問リハ、

訪問薬剤管理指導、訪問栄養管理指導…

フルで利用しても家族の介護負担は発生する

「患者さんが望む通りの生活が出来るよう

支援したい」という思いは一緒！
出来ない所を
助けてもらう

地域で支える

出来ること
出来ないことを
理解する
尊重する

相互理解

切れ目のない支援

それぞれが出来る分野で関わる

地域で支える


