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発刊にあたって 
 

 
 
医療経済研究機構では、厚生労働省平成 19 年度老人保健健康推進等事業「退院準備・在宅

ケア移行支援システム（リエゾンシステム）のあり方に関する研究」において「在宅医療移

行管理のあり方に関する研究」を実施した。 

近年、医療機関におけるより一層の在院日数の短縮化が求められており、円滑な在宅医療

移行管理が課題となっている。スムーズな在宅医療への移行のためには、入院中から退院後

の生活を見込んだ計画をたて、退院後の具体的な生活を念頭においた医療ケアを提供するこ

とが重要である。 

本調査研究では、平成 18 年度に弊機構が行った研究「退院準備・在宅ケア移行支援システ

ム（リエゾンシステム）のあり方に関する研究」から得た知見を踏まえ、在宅医療移行管理

が必要な患者像の明確化を行い、標準パッケージを作成し、モデル事業の実施により、その

評価を行うことを目的とした。 

本調査研究の成果が、今後広く利活用されることとなれば幸いである。 

最後に、本調査研究の実施にあたり、調査企画段階から報告書作成に至るまでご協力いた

だいた委員各位の方々に厚く御礼を申し上げる次第である。 
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退院準備・在宅ケア移行支援システム（リエゾンシステム）のあり方に関する研究 

在宅医療移行管理のあり方に関する研究 

【研究要旨】 

 
Ⅰ 目的 
本研究では、在宅医療移行のハイリスク患者1の在宅医療への円滑な移行システムを「在宅医療

移行管理」と称し、在宅医療移行管理が必要な患者像の明確化を行うとともに、在宅医療移行管

理の標準サービスパッケージを作成し、モデル事業の実施によりその評価を行うことを目的とし

た。さらに、在宅医療移行管理システムの全体像を概念化し、当該システムの制度化や診療報酬

等施策への反映に向けて課題を整理し、とりまとめを行った。 
 
Ⅱ 方法 
１．在宅医療移行管理システムの仕組みの検討 

在宅医療移行管理の標準サービスパッケージを構築するため、前提としての「在宅医療移行管

理システム」の定義の明確化を行い、従来の退院支援との相違点などについて検討した。標準サ

ービスパッケージの作成に当たっては、ワーキンググループメンバーにおけるグループインタビ

ューを実施した。 

 

２．在宅医療移行支援モデル事業の実施 
 先進的に在宅医療移行管理に取り組んでいる 8 病院において、当ワーキンググループメンバー

で作成・検討した在宅医療移行管理標準サービスパッケージを使用してモデル事業を実施した。 

モデル事業の対象者は、①平成 19 年 10 月の一ヶ月間に、一般病床に入院した患者、②精神科、

小児科、産科以外の患者、③満 40 歳以上（入院時）の患者の全ての要件を満たす患者とした。こ

の患者に対して、各病院において第一段階アセスメントを実施し、そこでハイリスクと判断され

た患者について、第二段階アセスメントを実施することで、在宅医療移行管理の対象者を抽出し

た。次に、その在宅医療移行管理の対象者について、院内（在宅医療移行管理部門職員や病棟）

や院外事業者から構成される在宅医療移行支援チームを組織し、対象者本人・家族と情報を共有

しながら在宅医療移行の支援を行った。モデル事業の実施期間は平成 19 年 10 月～12 月とした。 

 また、モデル事業の結果を補完するため、モデル事業対象医療機関にヒアリング調査を行った。

実際に在宅医療移行管理に携わっている主治医、看護師、MSW、ケアマネジャー、ホームヘルパ

ー等の関係者を対象に、在宅医療移行管理システムのあるべき姿を聴取し、標準サービスパッケ

ージの評価および修正を検討するにあたっての参考とした。 

 さらに、実際に退院した患者・家族を対象とした調査を行い、患者・家族側から見た、在宅医

療移行管理の評価を行った。 

 次ページにモデル事業の実施フローを示す。 

                                                  
1 本報告書では、高度で複雑な継続的医療が必要な患者や、ADL の低下により退院後の生活様式

の再編が必要な患者、家庭介護力が不足している患者等、通常の退院調整が困難である患者を「ハ

イリスク患者」と称することとする。 
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Ⅲ 結果 
 

１．在宅医療移行管理システムの整理 

昨年度の研究結果を踏まえ、在宅医療移行管理システムの概念を以下の通り整理した。特に、

従来の「退院支援」との差異および在宅医療移行管理のターゲットとなる対象者については、モ

デル事業実施に際して強調し、本研究で取り上げる「在宅医療移行管理」の概念を明確化した。 

 

 

 在宅医療移行管理システムの定義（特に、通常の退院支援との違い） 

 退院の意思がありながら在宅での生活が困難な利用者や家族に対して、必要な支援がも

れなく効率的に提供されるための退院支援 

 

 在宅医療移行管理システムのターゲットとなる対象者 

 再入院を繰り返している患者 

 退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者 

 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な患者 

 独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況にない患者 

 現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度の対象外の患者   等 

 

 

 在宅医療移行管理システムの実施主体・職種 

 実施主体：①病院職員が中心となって活動する（病棟に担当者を置く、部署を設置する）

パターンおよび②在宅医療事業所等の職員が病院に入り病院職員と協働するパターン 

 職種：医師、看護師、MSW、事務職員等 

 在宅医療移行管理システムに必要なツールの種類・内容 

 アセスメントシート、退院支援フローチャート、カンファレンスガイド、情報伝達シー

ト 

 在宅医療移行管理システムに期待する効果 

 在院期間の適正化（在宅率増加、再入院率減少等） 

 利用者の QOL 向上 

 在宅復帰支援業務スキルの向上、他機関との医療連携の活性化 

 

 

次ページに、作成した標準サービスパッケージのフローを示す（モデル事業結果を受けて修正

した箇所を含む）。 
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図表１ 在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージのフロー（修正版） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第一段階アセスメント 

対象 ；入院患者全員 

時期 ；入院後 48 時間以内 

様式 ；在宅医療移行管理アセ

スメント票（様式１） 

実施者；病棟看護師 

第二段階アセスメント 

対象 ；第一段階で「担当部署

での支援必要」 

時期 ；入院後１週間程度 

様式 ；在宅医療移行管理アセ

スメント票（様式１） 

実施者；在宅ケア移行支援担当

在宅医療移行支援の実施 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要あり 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 
在宅医療移行管理担当部署の 

支援必要あり 

支援チームによるサポート 

■カンファレンス開催 

本人・家族（主たる介護者） 
（院内）医師、病棟看護師、在宅医療移
行管理部署看護師、MSW  
（院外）地域主治医、訪問看護事業者、
ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ 
               等 

■本人・主たる介護者への相談・指導 

■適切なサポート 

自己決定への傾聴･相談、病状と変化予測のイン

フォームドコンセント、在宅に向けたシンプルケア

調整、急変の予測と対応準備、看取りの場とケア

準備 等 

■在宅医療移行計画の立案 

■サービスコーディネート 

制度申請、申込手続き、必要な機器・物品・薬品

の継続的な手配、療養環境整備 

対象 ；第二段階で「担当

部署での支援必要」 

時期 ；入院～退院まで 

様式 ；在宅医療移行管理

記録票（様式２）、在宅ケア

移行計画書（様式３）、カン

ファレンス記録票（各病院

の様式） 

実施者；在宅医療移行管理

担当者、病棟看護師、他の

院内担当者、在宅サービス

事業所 

退    院 

■第一段階アセスメント 

・病棟看護師が記入、判断 

・在宅医療移行管理担当者は、

その情報を元に判断 

退院後の支援・訪問 

対象 ；退院した者 

時期 ；退院後 

様式 ；在宅医療移行計画書 

実施者；在宅医療移行管理担

当者、病棟看護師、在宅サー

ビス事業所 

■退院直後の訪問（48 時間以内） 

■患者・家族の相談・支援 

■継続的支援（急変・看取り) 

 

■第二段階アセスメント 

・在宅医療移行支援担当

者が判断 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応

対象となるハイリスク患者

像は図表４参照 
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２．在宅医療移行支援モデル事業 
（１）調査対象者の状況 

モデル事業実施施設（8 病院）から得られたアセスメントシート（様式１）（3,298 票）につい

て集計を行った。 
第一段階アセスメント（在宅医療移行管理担当部署）において、「在宅医療移行管理担当部署が

中心となり対応」と判断されたのは、全体の 8.6％にあたる 285 人であり、第二段階（アセスメ

ント）において最終的に「在宅医療移行管理担当部署が中心となり対応」と判断されたハイリス

ク患者は、全体の 6.3％にあたる 209 人であった。なお、第一段階アセスメント対象者は、様式

１の記載がない者も含めると全病院で 3,813 人おり、それに対するハイリスク患者の割合は 5.5％
であった。また、そのうち在宅医療移行管理記録票（病院票）の記載があった患者は 104 人であ

った。残り 105 人については、モデル事業対象外もしくは調査票記載なしという状況であった。 
性別・年齢別に比較すると、全入院患者に対して、在宅医療移行ハイリスク者の方が高齢者の

占める割合が大きく、特に女性においてその傾向は顕著であった。また、在宅医療移行ハイリス

ク者では移動要介助、排泄要介助の者が全入院患者に対してかなり多くなっている。コミュニケ

ーション障害も、前者は後者に対して保有する割合が高い。さらに、在宅医療移行ハイリスク者

は、高齢者世帯や独居、介護者不在、日中独居世帯なども多くなっている。 
 

（２）アセスメント時における病棟と在宅医療移行担当部署との判断の差異の状況 

第一段階アセスメントにおける病棟看護師と在宅医療移行支援担当者間の判断については、以

下のような差が見られた。つまり、病棟看護師が「支援担当部署が対応（在宅医療移行ハイリス

ク患者）」と判断した患者のうち、在宅医療移行支援担当者も同様の判断をした患者は 73.7％、

病棟看護師が「病棟等が対応」と判断して在宅医療移行支援担当者も同様の判断をした患者は

70.3％、病棟看護師が「支援不要」と判断して在宅医療移行支援担当者も同様の判断をした患者

は 92.9％となり、一致度は高くなっていた（κ係数 0.699）。 
 

図表２ 第一段階における病棟看護師と支援担当者の判断の違い 

 
一方で、在宅医療移行支援担当者の第一段階（入院から概ね 48 時間以内）と第二段階（入院か

ら概ね１週間）における判断の一致度についてみると、κ係数は 0.420 であり、両時点間の判断

の一致度は低くなっていた。これは、第一段階アセスメントと第二段階アセスメントの間に、患

者の病状の変化や手術等の影響があると考えられる。 

1.支援担当部署 
が対応 

2 病棟等が対応 3.不要 計 Kappa
p-value

支援担当者 

 

病棟看護師  ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％  
1.支援担当部署が対応 160 73.7 41 18.9 16 7.4 217 100.0  
2.病棟等が対応 92 16.8 384 70.3 70 12.8 546 100.0 0.699 
3.不要 17 0.7 149 6.4 2173 92.9 2339 100.0 ＜0.001
計 269 8.7 574 18.5 2259 72.8 3102 100.0  
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（３）在宅医療移行ハイリスク者の状況 
第二段階で「在宅医療移行ハイリスク者」と判断された 209 名の患者について、その理由につ

いてみると、「③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な患者」（50.7％）

が最も多く、次いで、「④独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況

にない患者」（42.1％）であった。 
図表３ 第二段階で専門部署がハイリスク者と判断したその理由（複数回答） 

合計（N=209）

22.0%

24.4%

50.7%

42.1%

2.4%

16.3%

6.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

①再入院を繰り返している患者

②退院後も高度で複雑な

継続的医療が必要な患者

③入院に前に比べADLが低下し、

退院後の生活様式の再編が必要な患者

④独居あるいは家族と同居であっても

必要な介護を十分に提供できる状況にない患者

⑤現行制度を利用しての在宅への

移行が困難あるいは制度の対象外の患者

その他

無回答

 
これを年齢階級別にみると、「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な

患者」について、65 歳未満で 34.6％、65～75 歳未満で 46.7％、75 歳以上で 55.5％の患者が該

当しており、年齢が高いほど当てはまる結果が見られている。また、「独居あるいは必要な介護を

十分に提供できる状況にない患者」についても、75 歳以上では 46.7％と高かった。 
一方、「再入院を繰り返している患者」や、「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者」

については、若年層のほうが該当する割合が高い傾向が見られた。 
入院の状態別に見ると、再入院の患者においては「再入院を繰り返している患者」が 41.5％と

なっている。一方で、緊急入院で入院してきた患者については、「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な患者」が 53.3％と多くなっている。 

これを家庭環境別にみると、「独居・介護者不在」「高齢者世帯」「日中独居」などの患者では、

「独居あるいは必要な介護を十分に提供できる状況にない患者」という理由が最も多くなってい

るが、「その他」（つまり家族と同居）の患者では、「入院前に比べ ADL が低下し、退院後の生活

様式の再編が必要な患者」という理由が最も多く、支援が必要な理由に差がみられた。 

なお、支援が必要な理由にいくつ該当したかをみると、「１つ」が 49.8％、「２つ」が 27.3％、

「３つ以上」が 16.7％であった。 
 

（４）在宅医療移行管理の状況 

第二段階（アセスメント）で在宅医療移行管理ハイリスク者と判断された 209 名のうち、様式

２－１（在宅医療移行管理記録票）を回収することができた 104 名について、その状況を分析し

た。 
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入院期間については、「50 日以上」（23.1％）が最も多かった。平均は 37.5 日（標準偏差 21.4）
となっており、モデル事業実施病院の平均在院日数と比較すると、入院期間が長い患者が多いこ

とから、これらの在宅医療移行管理ハイリスク者については、退院するまでに支援の時間が長く

かかると考えられる。 
１事例あたりの調整期間（在宅移行までに調整等を要した期間）は、「10～30 日未満」（37.5％）

が最も多く、次いで「50 日以上」（31.7％）であった。平均は 37.5 日間（標準偏差 25.3）であり、

入院期間中、継続した支援が必要になっている状況がうかがわれる。また、1 事例あたりの調整

回数（院内カンファレンス、院外合同カンファレンス、他機関との連絡・調整、患者への指導・

相談、家族への連絡・相談等）は、「10～20 回未満」（39.4％）が最も多く、次いで「10 回未満」

（34.6％）であった。平均は 15.4 回（標準偏差 10.4）であった。 
在宅ケア移行にかかった支援・調整時間をみると、合計調整時間は「180～300 分未満」、「300

分以上」がともに 31.7％と多くなっている。平均は 255.1 分（標準偏差 159.3）であり、１人あ

たり 4.25 時間かかっている。調整時間は、比較的短い患者から、長い患者（300 分以上）など、

時間には幅があった。 
対象患者の退院の可否については、「当初の計画通り退院することができた」が最も多く、44.2％

を占めていた。「当初の計画から遅れたが退院することができた」患者は 23.1％、「当初の計画よ

り早く退院することができた」は 7.7％みられた。また、「退院できなかった」という患者も 12.5％
みられた。患者の退院後の行き先についてみると、退院時は 53.8％の患者が「自宅」へ退院して

いた。 
 
（５）在宅医療移行支援計画書の状況 

様式１において、「在宅医療移行ハイリスク患者」とされた 209 名のうち、様式３「在宅医療移

行管理計画書」の記入がみられたのは 83 名（39.7%）であった。 
計画書の情報共有についてみると、本人・家族と情報を共有していたのは、86.7%で、家族の

ほうが割合が高かった。院内スタッフは、情報共有者未記入の 2 例を除いて、全て情報共有者に

含まれている。中でも、病棟看護師・医師の割合が高く、次いで専門部署の看護師、ソーシャル

ワーカーであった。院外と情報共有できていたのは約 6 割で、ケアマネジャーがもっとも多く、

次いで訪問看護師であった。その他の中では「地域包括支援センター」が 8 例と多く、院外医師

やホームヘルパーより多かった。院外の職種との連携の必要性がなかった場合と、連携を要した

が計画書を共有しなかった場合とがあると考えられた。 
また、目標、問題点、入院中の計画は比較的記載されていたが、退院後の計画が記載されてい

るものは 57 例（68.7%）にとどまった。計画の記載状況を見ると、病棟の看護計画と類似のもの、

「サービスの必要性を検討する」など具体性に欠けるものなども多く見られた。比較的詳細に書

かれているものでも、実施予定時期が書かれているものは少なく、それが実際に実施されたか、

どのように計画が変更されたかについてまで記載されているものはさらに少なかった。 
 

（６）在宅医療移行管理システムの効果 

本モデル事業の効果として、モデル事業実施病院の担当者から以下の点が挙げられた。 

患者・家族への効果としては、「入院中に調整しなければならない事や、退院への目処が少し見

えるようになってきた事例もみられるなど、在宅医療の可能性を広げることができるようになっ
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た。」「様々な指導を家族と共にスケジュールを作成し、実施している。この経過の中で、家族は

不安を表出し、技術習得にあわせて自信も獲得していくように思う。」が挙げられ、周辺医療機関、

在宅サービス事業所等への効果としては、「入院早期からの情報交換や連携を図ることで、在宅療

養に対してのスムーズな受け入れ体制が整ってきていると思われる。」などの効果が見られている。

また、病院職員への効果として、「アセスメント票を記入することで「支援の必要な理由」や、退

院計画書の認識は記入作業を行う中で深まったと考えられる。」「多職種のスタッフを交えた病棟

カンファレンスへの参加や病棟訪問により、スタッフが退院後の生活を想定した問題について考

えられるようになった。」などの意見が挙げられていた。 

 

（７）患者・家族側からの評価 

本モデル事業では、モデル事業の在宅医療移行管理の対象となり、実際に退院できた患者・家

族を対象として、アンケート調査を行った。アンケート調査は、退院時に患者・家族に病院から

手渡し、退院後１ヶ月程度を目安に、調査事務局に返送してもらうように依頼した。患者調査に

回答が得られたのは、38 人であった。退院した患者の性別は、男性 19 人、女性 19 人であった。

年齢別にみると、女性の方が高齢の患者が多くなっていた。 

「入院中の想像と比べて、退院後の生活はいかがですか」の問に対して、全体として「思って

いたより大変だった」が 16 人と最も多く、「思っていたより大変ではなかった」が 12 人と続い

ている。「想像通りだった」は 10 人であった。 

 
 
Ⅳ 考察 
 

１．在宅医療移行管理の概要 

本研究では、在宅医療移行管理の標準サービスパッケージを作成し、モデル事業の結果も踏ま

えて標準サービスパッケージを評価し、在宅医療移行管理の枠組みを構築した。在宅医療移行管

理は、従来行われていた通常の退院支援とは異なり、在宅医療移行を主として担当する者が、悪

化や再入院の可能性が高い「在宅医療移行ハイリスク者」を入院後のできるだけ早期に把握して、

院内の医師、看護師、MSW や在宅サービス事業所と在宅医療移行支援チームを構成して、ハイ

リスク者の在宅医療移行にあたることとなる。 

 具体的な手順は、入院後早期に一次評価として第一段階のアセスメントを行い、1 週間程度経

過した時期に二次評価として第二段階のアセスメントを実施する。その上で在宅医療移行ハイリ

スク者を特定し、在宅医療移行支援チームで在宅医療移行計画を作成して、退院およびその後の

療養に向けた支援を行う。在宅医療へ移行した後は、患者の状態等の評価を行い、ハイリスク者

の在宅医療へのスムーズな移行を達成することを目指すものである。 

なお、本研究の結果を踏まえ、在宅医療移行ハイリスク者を以下のように整理した。 

 



研究要旨 

xi 

図表４ 在宅医療移行ハイリスク者の状態像 

① 再入院を繰り返している患者 

② 退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者 

③ 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な患者 

④ 独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況にない患者 

⑤ 現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度の対象外の患者 

 

これらハイリスク者を特定した上で、本人・家族の意思確認・調整等を行い、在宅医療移行担

当者のもと、院内職員と在宅サービス事業所の職員が協働して在宅医療移行支援を行う。病院側

では、本人の病状予測等の説明や、居宅で実施可能なシンプルケアへの切り替え等を実施し、在

宅サービス事業所では退院先を訪問して介護者状況を確認したり、退院当日の調整や不安への対

応、継続的なサービス実施等を行って、患者の在宅療養をサポートすることとなる。 

なお、在宅医療移行管理を行う上では、その枠組みおよび実際に在宅医療移行を行う職員の質

を確保するためにも、院内に在宅医療移行支援部門を設置し、在宅医療移行管理者を配置して在

宅医療移行管理を行うことが必要と考えられる。在宅医療移行支援部門では、当該病院の在宅医

療移行管理の質を管理し、業務指針や内容を整備することが必要となる。また、当該部門の長と

しては、看護師や社会福祉士等として、中堅クラスとされる５年程度の業務経験を持つことが必

要と考えられる。在宅医療移行に当たっては、退院後に患者が利用する在宅サービス事業所との

連携も必要となるため、在宅医療業務（訪問看護等）に従事した経験がある者が望ましく、また、

在宅医療移行についての研修を終了していることが望ましいと考えられる。 

 

２．標準サービスパッケージの評価 
（１） 在宅医療移行ハイリスク者の状況 

退院困難で在宅医療移行管理が必要になる状態像としては、最も多いのが「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」であり、さらに「独居あるいは家族と同居であって

も、必要な介護を十分に提供できる状況にない」「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要」など、

各種要因が複合的に関与しているケースが多く見られている。 
最も多くみられた、「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な患者」は、

特に日中独居の者、75 歳以上の者等で多くなっていた。高齢者においては、入院前の ADL と退

院見込み時の ADL を比較すると、入院前の状態にまでの回復は見込めないことが多く、かつ日中

独居状態であれば家庭内介護者も不在となるため、在宅医療移行ハイリスク者となる可能性が高

くなると考えられる。 
また、今回、ハイリスク者を選定するにあたっては、第一段階アセスメントを病棟看護師と在

宅医療移行担当部署の看護師が実施し、その結果をもとに、第二段階アセスメントを在宅医療移

行担当部署の看護師が実施した。 
第一段階における病棟看護師と在宅医療移行支援部門の看護師との間の判断は概ね一致してい

た（κ＝0.699）が、在宅医療移行支援部門での第一段階と第二段階の判断はやや一致度が低くな

っていた（κ＝0.420）。また、第一段階で病棟看護師の評価により「病棟等で対応」や「支援不

要」と考えられていたにも関わらず、最終的に在宅医療移行管理の対象となった患者も見られて
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おり、第一段階の病棟による評価のみで判断するのではなく、在宅医療移行支援担当部署におい

て、病棟からの情報を元に、第一段階、第二段階のアセスメントを実施し、最終的にハイリスク

者を抽出することの必要性が明らかとなった。 
 
（２）在宅医療移行支援のプロセス 

本研究では、標準サービスパッケージを作成するにあたり、昨年度事業の結果を踏まえるとと

もに、実際に病院で在宅医療移行支援を実施している看護師を対象としたグループインタビュー

を実施し、経験的に有効性のある「適切なサポート」を討議した。その結果は、 
①意思決定への傾聴･相談 
②病状と変化予測のインフォームドコンセント(IC) 
③在宅に向けたシンプルケア調整 
④急変の予測と対応 
⑤看取りの場とケア準備 
の 5 要素にまとめられる。また退院調整が十分でないと退院後の生活が不安定で退院後すぐの

再入院も生じるという問題が指摘された。在宅医療移行への支援が必要な患者について、モデル

事業の結果から上記 5 要素の状況を俯瞰すると、これらの患者は以下のような深刻なニーズを有

し、在宅医療移行へ向けた支援が必要であることが明らかになった。 
 
３．今後の課題 

（１） 在宅医療移行管理の概念および手順の普及 

在宅医療移行管理を推進するにあたっては、病院職員・在宅サービス事業所職員ともに、従来

の退院支援との相違（ハイリスク者に対して在宅医療移行チームが重点的に関与する）を十分に

認識することが必要である。また、より広く普及するためには、一連の具体的な手順・方法・書

式等を具体例を盛り込んだマニュアル等の作成も必要と考えられる。 

 

（２） 患者および家族との調整について 

在宅医療移行管理の対象となるハイリスク患者は、特に入院前に比べて ADL が低下している場

合など、早期退院を促されることに不安を抱いている者も多い。よって、単に退院を目的とする

のではなく、患者の退院後の「在宅療養＝生活」に対する支援を行う必要性を認識し、患者・家

族と退院後の生活イメージを共有しながら、退院に向けた準備ができるようにすることが重要で

ある。また、病院内では簡単に行えた処置でも、家庭に戻るとそのまま適用できない場合もある。

このため、シンプルケアへの切り替えなど、患者・家族あるいは家庭環境の視点に立った具体的

な方法を周知・共有していく必要があり、これらの具体的な方法について共有していくことが求

められる。 

 

（３） 病院と在宅サービス事業所との連携の促進 

実際に在宅医療移行管理を行うにあたっては、入院中から在宅サービス事業所と十分に連携を

図り、入院中に行うこと／退院直後に行うこと／退院後（１ヶ月程度）に行うことなどをお互い

明確化し、患者・家族の不安をとりのぞき、病院と在宅サービス事業所が一体となってチームで

対応することが重要である。このため、病院側と在宅サービス事業所によるカンファレンスや在
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宅医療移行計画書の作成等の実践上の方法・工夫については、研修機会等で共有していくことが

重要であり、病院担当者のみならず、在宅サービス事業所・居宅介護支援事業所等においても研

修機会の確保が重要と考えられる。 
在宅医療移行支援が積極的に機能し始めれば、在宅への退院患者は増える。その人たちの 24

時間ケアを地域でどう支えるか、医療の必要性の高い患者のケア、主たる介護者の休息(レスパイ

ト)入院を受ける医療機関、訪問看護、ショートステイ、デイケアなどの地域サービスを活用した、

幅広い在宅支援の仕組みを地域社会と行政でつくることが必要となろう。 
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第１章 調査研究の概要 
 

１．調査の背景と目的 

 

近年、医療機関におけるより一層の在院日数の短縮化が進んでおり、退院患者の円滑な在宅医

療への移行が急務の課題となっている。円滑な在宅医療への移行のためには、入院中から退院後

の生活を見通した計画をたて、退院後にどのような生活を送るかを念頭に置いた医療を提供する

ことが重要である。しかし、従来の退院支援の対象者とは異なる、在宅医療移行のハイリスク患

者像はまだ明確ではなく、具体的な在宅医療への移行方策についても、標準化されていないのが

現状である。 

よって、昨年度研究（平成 18 年度老人保健健康増進等事業「退院準備・在宅ケア移行支援シス

テムのあり方に関する研究事業」）においては、ハイリスク患者の在宅生活の継続を実現するため

の要件を明らかにすることを目的とし、先進的に在宅医療への移行の取り組みを実施している地

域のヒアリング調査を行い、それぞれの取り組みの特徴を整理した。 
その結果を踏まえ、今年度の研究では、ハイリスク患者の在宅医療への円滑な移行システムを

「在宅医療移行管理」と称し、在宅医療移行管理が必要な患者像の明確化を行うとともに、在宅

医療移行管理の標準サービスパッケージを作成し、モデル事業の実施によりその評価を行うこと

を目的とした。 
さらに、在宅医療移行管理システムの全体像を概念化し、当該システムの制度化や診療報酬等

施策への反映に向けて課題を整理し、とりまとめを行った。 
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２．研究実施体制 
 

本研究を実施するにあたっては、有識者からなる検討委員会を設置し、研究遂行について議論

を行った。 

さらに、学識者、現場経験者等からなる、研究の枠組みを検討する「枠組み作成ワーキンググ

ループ」およびモデル事業についての検討を行う「モデル事業ワーキンググループ」を設置し、

在宅医療移行管理システムの仕組みや、モデル事業実施体制・方法についての議論を行った。 

 

 

図表 １-２-1 研究実施体制  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

検討委員会 

枠組み作成 
ワーキンググループ

モデル事業 
ワーキンググループ

事務局 



第１章 調査研究の概要 

医療経済研究機構 
- 3 - 

３．研究実施フロー 

 
本研究の全体フローは以下の通りである。まず、枠組み作成ワーキンググループにおいて、在

宅医療移行管理システムの仕組みの検討を行い、概念整理を行うとともに、モデル事業ワーキン

ググループとも連携して、標準サービスパッケージの作成を行った。 

次いで、作成した標準サービスパッケージを使用して在宅医療移行管理モデル事業を実施し、

標準サービスパッケージの評価を行うとともに、制度面からの検討や診療報酬施策等への提言を

とりまとめた。 

 

図表 １-３-1 研究実施フロー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ﾓﾃﾞﾙ 
WG②

（１）在宅医療移行管理システムの仕組みの検討 

 ・在宅医療移行管理システムの概念・枠組み案の考案 

 ・在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージの

検討 

（２）標準サービスパッケージの評価のためのモデル事業 

 

 ・モデル事業の実施フロー、調査票の作成 

 ・ヒアリング票の作成 

 

 

 

 

 

 

 ・モデル事業の結果報告 

 ・モデル事業の結果とりまとめ 

 

（３）報告書のとりまとめ 

 ・標準サービスパッケージの評価 

 ・在宅医療移行管理システムの概念化 

・在宅医療移行管理システムを制度面から検討し、診療報

酬上の評価へつなげる提言を作成 

モデル事業・ヒアリング実施 

ﾓﾃﾞﾙ 
WG①

委 員
会 ①

委 員
会 ③

（兼説明会） 

委 員
会 ②

枠組み
作成 
WG① 

※WG：ワーキンググループ 

枠組み
作成 
WG② 

枠組み
作成 
WG③ 
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４．研究内容 
 

（１）在宅医療移行管理システムの仕組みの検討 

 

在宅医療移行管理の標準サービスパッケージを構築するため、前提としての「在宅医療移行管

理システム」の定義の明確化を行い、従来の退院支援との相違点などについて検討した。 

 

① 在宅医療移行管理システムの整理 

昨年度の研究結果を踏まえ、従来の在宅医療移行管理と、本研究における「在宅医療移行管理

システム」はどのように異なるのかを整理し、在宅医療移行管理システムを構築するために必要

な構成要素を検討した。 

 

② 在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージの検討 

標準サービスパッケージの検討に当たっては、モデル事業の実施を念頭に置き、ワーキンググ

ループメンバーによるグループインタビューを行い、その結果を踏まえてモデルを作成した。 

 
（ア）グループインタビューの実施 

 
１）対象と方法 

グループインタビューは、病院で実際に退院支援業務に従事している退院支援のエキスパート

4 名を対象とし、フォーカスグループインタビュー法で実施した。形式は全員参加で、インタビ

ューに対する自由回答とした。 
 
２）内容 

インタビューの内容は以下の通りである。 
 

図表 １-４-1 インタビュー内容 

区分 質問内容 
退院調整の仕組

み・体制 
・ 退院調整の担当部署（組織・職員の職種・専任の有無等）について 
・ どのような退院調整の支援を行っているか 

退院調整の対象と

なる患者像 
・ 患者の疾患によって退院調整の方法や効果に違いはあるか 
・ 癌末期／後期高齢者の退院調整について 
・ その他、疾患・タイプ等による違いはあるか 

退院調整の効果 ・ 在院日数／退院後の再入院や退院先、救急外来の状況について 
・ 院内（部署やスタッフの間）の効果（情報共有、連携、教育） 
・ 他機関（病院外）との連携への効果（情報共有、連携、教育） 
・ その他、どのような効果があったか 

退院支援がスムー

ズにいくポイント 
・ スタッフのスキル、体制等 
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（イ）標準サービスパッケージの検討 

 

（１）①における在宅医療移行管理システムの整理、および②（ア）のグループインタビュー

結果に基づき、従来の退院支援のフローに加えて行われる支援（＋α部分）を明確化し、在宅医

療移行管理システムの標準サービスパッケージモデルの検討を行った。 

なお、モデル事業の調査票等についても、ここで検討した在宅医療移行管理システムの標準サ

ービスパッケージモデルに基づいて作成するものとした。 
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（２）標準サービスパッケージの作成及び評価のためのモデル事業 

 

 （１）②で検討した仕組みに基づき、在宅医療移行管理の標準サービスパッケージを作成し、

モデル事業を実施してその評価を行った。 

 

① モデル事業実施体制 

 本モデル事業は、以下の体制で実施した。 

図表 １-４-2 モデル事業実施体制 

 
 
 
 
 
 
 
 
②モデル事業実施方法 

 

（ア）実施対象 

 今回のモデル事業は、先進的に在宅医療移行管理に取り組んでいる全国の病院（8 施設：A 病

院、B 病院、C 病院、D 病院、E 病院、F 病院、G 病院、H 病院）において実施した。 

 

 また、在宅医療移行管理の対象者は、以下の条件に当てはまる全ての入院患者から選定するも

のとした。 

図表 １-４-3 モデル事業実施対象者の条件 

 
 

 

 

対象医療機関 
 
 

事務局 
ⅰ）事業開始時に帳

票類を送付 

ⅱ）各医療機関で

モデル事業を実施 ⅲ）事業実施後に記

入済み帳票類を送付

ⅳ）帳票類を回収し、

集計・分析を実施 

■ 平成 19 年 10 月の一ヶ月間に、一般病床に入院した患者 

■ 精神科、小児科、産科以外の患者 

■ 満 40 歳以上（入院時）の患者 
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（イ）モデル事業実施内容 

 

 本モデル事業の実施フローは以下の通りである。モデル事業に参加した医療機関において実際

に在宅医療移行管理を実施し、その内容について帳票に記入して事務局に提出するものとした。 

 

図表 １-４-4 モデル事業実施フロー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．第一段階アセスメント 

退院 

３．在宅医療移行管理の

実施（抽出した患者ごと

に実施） 

事業実施内容について帳票類をとりまとめ、事務局へ提出 

２．第二段階アセスメント 

４．退院後の支援 

専門部署によ

る支援が必要 

在宅医療移行管

理対象外 

専門部署によ

る支援が不要 

各医療機関における 

モデル事業対象入院患者 
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（ウ）調査内容 

 

１）調査項目 

モデル事業の実施プロセスや結果を分析するため、以下の帳票類を使用した。調査内容は以下

の通り。 

図表 １-４-5 調査項目 

様式Ｎｏ． 調査票名 調査内容 

様式０ 患者ＩＤ票 
・ 入院日、退院日 

・ 第一段階、第二段階アセスメント結果 等

様式１ 
在宅医療移行管理アセス

メント票 

・ 患者の基本的属性（性別、年齢、介護保険

の状況等） 

・ 疾患名、必要な医療処置、ADL の状況等 

・ 第一段階、第二段階アセスメント結果等 

様式２－１ 
在宅医療移行管理記録票

（病院票） 

・ 在宅医療移行に関する家族・他機関等との

調整内容、月日、時間 

・ 退院日、退院後の状況 

・ 在宅医療移行管理の評価（退院直後、１ヶ

月後）等 

様式２－２ 
在宅医療移行管理記録票

（在宅サービス事業所票）

・ 在宅医療移行に関する家族・他機関等との

調整内容、月日、時間 

・ 在宅医療移行管理の評価（退院直後、１ヶ

月後）等 

様式３ 在宅医療移行計画書 ・在宅医療移行計画の内容 

様式４ 施設概要票 
・ 在宅医療支援担当職員の状況、担当部署の

有無、担当者の経歴 等 

様式５ 事業実施報告書 
・ モデル事業対象者数 

・ モデル事業に対する意見 等 

 

 

２）モデル事業の実施 

モデル事業は平成 19 年 10 月～12 月にかけて実施した。 

 

３）ヒアリング調査の実施 

 モデル事業の結果を補完するため、モデル事業対象医療機関にヒアリング調査を行った。実際

に在宅医療移行管理に携わっている主治医、看護師、MSW、ケアマネジャー、ホームヘルパー等

の関係者を対象に、在宅医療移行管理システムのあるべき姿を聴取し、標準サービスパッケージ

の評価および修正を検討するにあたっての参考とした。 
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図表 １-４-6 ヒアリング調査の概要 

 
調査客体 モデル事業実施病院（８施設） 

調査方法 病院に出向いてヒアリング調査を実施 

調査項目 ○施設での取り組みについて 

 ・各病院での在宅医療移行管理の取り組み・特徴 

 ・在宅医療移行管理対象者の選定基準／アセスメント票に関する意見 

 ・在宅医療移行管理システムについての意見 

○モデル事業対象ケースについて 

 ・当該ケースへの支援経過 

 ・支援上の困難点・解決策 

 ・退院後の状況 

 ・利用者・家族の満足度   等 

 

４）患者調査の実施 

 

 モデル事業の評価を行うため、モデル事業対象者のうち、実際に退院できた患者に調査票を配

布した。調査内容は以下の通りである。 

図表 １-４-7 患者調査の概要 

 
調査客体 モデル事業対象患者 

調査方法 調査票を病院から配布し、郵送で回収 

調査項目 ○ 性別・年齢 

○ 入院中の想像と比較した退院後の生活 

○ 退院に向けての援助で助かったこと、もう少ししてほしかったこと 

 

 

５）モデル事業結果の集計・分析 

 

 モデル事業実施終了後に、各医療機関から帳票類を回収し、集計・分析を行った。 
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第２章 結果 
 

１．在宅医療移行管理システムの仕組みの検討 

 

（１）在宅医療移行管理システムの整理 

昨年度の研究結果を踏まえ、在宅医療移行管理システムの概念を以下の通り整理した。特に、

従来の「退院支援」との差異および在宅医療移行管理のターゲットとなる対象者については、モ

デル事業実施に際して強調し、本研究で取り上げる「在宅医療移行管理」の概念を明確化した。 

 

 

 在宅医療移行管理システムの定義（特に、通常の退院支援との違い） 

 退院の意思がありながら在宅での生活が困難な利用者や家族に対して、必要な支援がも

れなく効率的に提供されるための退院支援 

 

 在宅医療移行管理システムのターゲットとなる対象者 

 再入院を繰り返している患者 

 退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者 

 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な患者 

 独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況にない患者 

 現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度の対象外の患者   等 

 

 

 在宅医療移行管理システムの実施主体・職種 

 実施主体：①病院職員が中心となって活動する（病棟に担当者を置く、部署を設置する）

パターンおよび②在宅医療事業所等の職員が病院に入り病院職員と協働するパターン 

 職種：医師、看護師、MSW、事務職員等 

 在宅医療移行管理システムに必要なツールの種類・内容 

 アセスメントシート、退院支援フローチャート、カンファレンスガイド、情報伝達シー

ト 

 在宅医療移行管理システムに期待する効果 

 在院期間の適正化（在宅率増加、再入院率減少等） 

 利用者の QOL 向上 

 在宅復帰支援業務スキルの向上、他機関との医療連携の活性化 
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なお、本研究で取り上げた在宅医療移行管理のイメージを図示したものが以下である。 
患者の入院時から、退院後の生活を念頭において院内・院外の多職種からなる「在宅医療移行

管理チーム」を構築し、患者の在宅医療への移行のための支援を行うものとした。 
また、支援は退院時で終了ではなく、退院後の訪問・相談対応等（約１ヶ月間）も含めるもの

とした。 
 

図表 ２-１-1 在宅医療移行管理イメージ図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この文脈における「在宅医療」は特別養護老人ホーム等の施設も含む。 

 

 

 

  

自宅 

特別養護 
老人ホーム

グループ

ホーム 

 

多様な居住の場 

在宅医療移

行管理部門 

等 

入院医療 

支援チーム 

在宅療養支

援診療所 

適切なサポート

訪問看護ス

テーション

病 棟 の 医

師・看護師 

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

有料老人

ホーム 

老人保健

施設 
療養型 
医療施設 
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（２）在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージの検討 

標準サービスパッケージの作成に当たっては、枠組み作成ワーキンググループで議論すると共

に、モデル事業ワーキンググループメンバーを対象としたグループインタビューを実施した。 

検討に当たっては、モデル事業の実施を念頭に置き、ワーキンググループメンバーによるグル

ープインタビューを行い、その結果を踏まえてモデルを作成した。 

 

① グループインタビュー結果 

グループインタビューから、在宅医療移行管理の方法・体制等について、様々な意見が得られ

た。以下にその内容（抜粋）を示す。 

 
図表 ２-１-2 グループインタビューより得られた意見（抜粋） 

項目 意見 

在宅医療移行

管理方法につ

いて 

・ 第 1 段階のアセスメントでは、ほとんどの患者が当てはまる場合もある。第

2 段階は 1 週間後から、どれぐらいにできるかの目処を作成し、再評価の日

程を看護師が決めている。 
・ 数が多いのは、後期高齢者、心疾患、癌、糖尿病などの患者等。 
・ 2 年前までは、入院から 48 時間以内にスクリーニングシートを用い、全患者

についてスクリーニングを実施していた。その後、病棟看護師と診療科の部

長、リハビリテーション（以下、リハビリと略す）スタッフが集まってカン

ファレンスをすることで状況把握が出来るようになり、スクリーニングシー

トがなくなった。電子カルテで、MSW だけでどうにかなるケース、協働で

動くケースと対応を変えている。退院指導と訪問看護との連携を行っている。

・ 週に 1 回 1 時間、各病棟でディスチャージカンファレンスを行っている。 
・ 平成 16 年に神経外科、消化器内科、脳神経外科等など在院日数の長いとこ

ろで、スクリーニングカンファレンスに入った。週 1 回のスクリーニングカ

ンファレンスに入ったら効果がでた。退院調整看護師が関わることで、病棟

が育っていくと考える。 
・ 退院支援が必要な人を病棟側で気づいて、調整内容を家族と共有することで

成果が出る。調整をしっかりしないで帰すと、すぐに戻ってきてしまう。 
・ やるべきことは日常業務があり、退院支援に目を向けることができないのを、

スクリーニングシートによって退院支援に 1 度は目を向けてもらうことにな

る。 
・ 退院調整カンファレンスを定期的に行っているかどうかが、キーとなりそう

である。緊急性が減ったなど、体感していくことで、学んでいくことや、研

修・勉強会を通しての学びもある。カンファレンスの質が大切。 
対象となる患

者の状態像に

ついて 

・ キーパーソンが不在であり、調整のとっかかりがない場合。 
・ 家族に問題がある場合。 
・ 医療管理（内服も含む）が必要な患者。 
・ ターミナル期にある患者。 
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項目 意見 

退院計画につ

いて 
・ ここが押さえどころというような機を逃さないインフォームドコンセントの

設定が大事である。今が勝負という面談がある。退院指導を回数行えばいい

のではなく、患者ごとに、方向性を決めるためのインフォームドコンセント

の設定の仕方がある。 
・ 主治医がゴールを家族に明示しないと、退院調整に動けない。患者への方向

性を決めた後に行うべき。 
・ カンファレンスガイドラインを作成している。1 回目のカンファレンスで何

をするのか、それまでにソーシャルワーカーは何をするのか、決められてい

る。急性期においても、入院診療計画が 1 週間と決められているのと合わせ

て、チームで患者の退院支援について話し合うということに報酬がつくとよ

い。 
・ 入院中の医療計画、退院計画、チームでのカンファレンスがセット。入院中

の医療計画、退院計画、チームでの関わり、連携パスが重要。カンファレン

スは、合意形成の場となっている。 
・ チームカンファレンスは、ハイリスクアセスメントの部分に相当する。ここ

で、退院方針の決定。 
・ ハイリスクアセスメントで、支援必要と判断された場合は、同時に退院支援

が始まる。専門的支援が必要かどうかの判断は看護師が行う。 
・ 退院調整部門としての依頼はほとんど医師が必要。 
・ 支援実施をしているのは、10％程度。さらに超困難事例は 2％程度。 
・ 専門的支援というのは、「総合的支援」と言い換える。 

退院カンファ

レンスについ

て 

・ 退院カンファレンスに集まるのは、ケアマネジャー、訪問看護ステーション

の看護師、地区担当保健師、ヘルパー事業所の介護職員等である。退院支援

担当者が必須なのは、難病患者と末期がん患者である。 
・ 地域の担当者を集めるのは、退院の目途がついてからとなる。家族がどこま

で介護をできるのか、家族にどこまで指導が入っているのかよく聞かれる。

在宅医療移行

管理の効果 
・ 医療的なマネジメントを実施することが退院調整看護師の役割。在宅へ向け

た薬の調整をする。訪問看護師が在宅に戻ってから行うことではない。その

ため、入院時から在宅を意識したケアをしなければならないと思う。急変が

あったとき、何をしたらいいですかという家族からの質問がよくある。急変

があったら救急できてくださいではなく、家で看取る可能性をインフォーム

ドコンセントの際に話すべきである。 
・ がん末期は、ある程度の予測を伝えるべきである。→医師が話すべきだが、

その前に医療職で確認する。医師がターミナルを診ることができるため、退

院支援のために必要なことは何か、医師と訪問診療する医師との医師間の引

継ぎがあると良い。在宅でケアに関わる医師が退院前につなげられると良い。

在宅療養支援診療所の医師の関わりによって病院の医師の意識も関わる。病

院の医師が在宅での医療フォローがどうなるか、どれだけ説明できるか。 
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項目 意見 

・ パッケージには、がん末期をいれるべき。後期高齢者もいれたほうが良い。

医学的判断と合わせて、看護としても言えるかどうかが重要。 
・ 在院日数の短縮として、在宅に帰るだけでなく、適切な医療環境への転院も

ある。家での看取りも増えてきている。連携医療の確立。入院前に調整（外

来で）すると、がん末期、後期高齢者の不要な入院を防げる。高齢者の入院

判断を退院調整看護師が、入院前にできるとよい。効果的でない入院を減ら

すことができる。退院調整の部門があって、窓口ができ、外からの依頼もあ

る。 
・ 退院調整看護師のエビデンスがないので出すことも必要だが、事例でみるこ

とも重要ではないか。数でみると、成果はなかなかみえてこないと思う。病

院独自の取り組み、院内での病棟差を出していくことも必要ではないか。病

棟ごとの在院日数の変化が見ていけると良い。 
スムーズな在

宅医療移行に

おいて看護師

がその機能を

発揮するため

の要素 

・ コミュニケーションスキル。地域と連携する際、上からみる姿勢はだめであ

る。患者との面談の際にも必要。 
・ 臨床経験は、医療処置の部分で必要。これは、医師に聞くことができるかで

もカバーできるのかもしれない。医療処置の代替を言えるようなことができ

ると良い。 
・ 決め時（退院を決めるとき：在宅に帰ると決めるとき）の患者と向き合うこ

と。 
・ 患者の立場に立って、考えたり決めていくこと。真剣に向き合っていくこと

が重要。それによって、意思決定の収束に向かっていく。こういう部分の教

育は、OJT しかないだろうか。感性か。 
・ コンサルテーションの技術が必要ではないか。 
・ ソーシャルワーカーとの役割分担をして、協働することが重要。あくまでも、

患者主体。初期のアセスメントで患者の希望とずれていかないことが大切で

ある。 
・ 患者はゆれていくものである。 
・ 在宅で看取ったあとに、「よい先生、退院調整看護師に会えてよかった」とい

う感謝の言葉をもらうことがある。 
・ 病院内では、治療できる患者が勝者で、治療できない人は敗者のようになる。

在宅に戻ることで、生活者としての強さを取り戻して亡くなることができる。

家族が、退院の話をしてもらいよかったと退院調整看護師に看取った後に挨

拶にくる。経験を通し、数をこなすことでできるようになってくる。本来は

病棟看護師が行うべきで、訪問看護師と病棟看護師が刺激しあうことになる。
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② 標準サービスパッケージの作成 

 

昨年度の研究成果およびグループインタビュー結果を踏まえ、在宅医療移行管理のアセスメン

トを二段階に分けて実施することとし、本研究において実施するモデル事業の標準サービスパッ

ケージとして、第一段階アセスメントおよび第二段階アセスメントの方法を以下のように整理し

た。 

まず、入院から 48 時間以内に第一段階として患者さんの状態をアセスメントし、在宅医療移行

管理対象者候補を抽出することとした。この段階では、在宅医療移行管理の可能性がある対象者

を幅広く選定することが目的である。その上で、入院から 1 週間後に、第二段階アセスメントを

行って対象者を絞り込み、在宅医療移行管理が必要な対象者（在宅医療移行管理担当者の支援が

必要な対象者）を最終的に抽出するものとした。 
 

図表 ２-１-3 在宅医療移行管理対象者の絞込みのイメージ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次頁に、本研究において実施するモデル事業の標準サービスパッケージの全体フローを示す。 

 

入院患者全体 

在宅医療移行対象者候補 在宅医療移行対象者候補 

在宅医療移行 

対象患者 

第一段階

抽出 

在宅医療移行管理部署担当者が判断 

第二段階

抽出 
在宅医療移行 

対象患者 

在宅医療移行 

対象患者 

入院から 

48 時間以内 入院から 

1 週間程度 
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図表 ２-１-4 在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージのフロー 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第一段階アセスメント 

対象 ；入院患者全員 

時期 ；入院後 48 時間以内 

様式 ；在宅医療移行管理アセス

メント票（様式１） 

実施者；病棟看護師 

第二段階アセスメント 

対象 ；第一段階で「担当部署で

の支援必要」 

時期 ；入院後１週間程度 

様式 ；在宅医療移行管理アセス

メント票（様式１） 

実施者；在宅ケア移行支援担当者 

在宅医療移行支援の実施 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要あり 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 

在宅医療移行管理担当部

署の支援必要あり 

■カンファレンス開催 

本人・家族 
（院内）医師、病棟看護師、
在宅医療移行管理部署看
護師、MSW  
（院外）地域主治医、訪問
看護事業者、ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ 
               等 
 

■在宅医療移行計画立案 

■サービスコーディネート 

■在宅に向けたケア調整 

■患者・家族の相談・支援 

 

対象 ；第二段階で「担当部署で

の支援必要」 

時期 ；入院～退院まで 

様式 ；在宅医療移行管理記録票

（様式２）、在宅ケア移行

計画書（様式３）、カンフ

ァレンス記録票（各病院

の様式） 

実施者；在宅医療移行管理担当者、

病棟看護師、他の院内担当

者、在宅サービス事業所 

退    院 

■第一段階アセスメント 

・病棟看護師が記入、判断 

・在宅医療移行管理担当者は、

その情報を元に判断 

退院後の支援・訪問 

対象 ；退院した者 

時期 ；退院後約１ヶ月間 

様式 ；在宅医療移行計画書 

実施者；在宅医療移行管理担当者、

病棟看護師、在宅サービ

ス事業所 

■退院直後の訪問（48 時

間以内） 

■患者・家族の相談・支援 

■継続的支援（約１ヶ月間)

本モデル事業における 
在宅医療移行支援対象者

■第二段階アセスメント 

・在宅医療移行支援担当

者が判断 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応
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２．標準サービスパッケージの作成及び評価のためのモデル事業 

 

（１）モデル事業実施施設の概要 

 

 今回のモデル事業は、8 病院を対象として実施した、以下に、それぞれの病院の概要を示す。 

 

１．A病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 392 － － － 87 479 

 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・在宅ケアセンター、医療福祉相談室、地域医療連携センター 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － 1 3 1 4 － － － 4 － － － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

看護師、MSW、医師、リハビリスタッフから成る退院支援チームで活動している。入院患者全

員を第一段階アセスメントの対象とし、70 歳以上を抽出し一覧表化している。一覧表を看護師と

MSW が共有し、70 歳以上の患者へ退院支援チームから働きかけを行う。在宅支援看護師と MSW
で病棟に出向き、病棟と情報交換を行う。その他は、病棟看護師の判断により支援依頼がくる。

退院支援の必要な患者の病棟カンファレンスへは在宅支援看護師と MSW、リハビリスタッフが

参加する。 

今回のモデル事業には、退院支援チームが参加し、全病棟を対象とした。 
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２．B病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 556 － － 50 － 606 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・総合相談室、がん相談支援室 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － － 2 2 － 1 － 5 － － － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

連携統括部門の中に総合相談室、がん相談支援室、栄養相談室、かかりつけ医相談、連携診療

科があり、在宅医療移行管理を実施している。診療科としての「連携診療科（医師 2 名専従）」も

存在する。どの診療科にかかって良いか分からない患者についてトリアージしている。退院支援

のシステムとしては、転院（リハビリ、療養病床への転院）や施設入所などはソーシャルワーカ

ーが行い、看護師は在宅への復帰を支援している。 
通常、退院の第一段階アセスメントについては、病棟ナースが、ハイリスク患者に当てはまり

そうな人を対象に行っており、病棟の依頼を待つだけではなく、病棟に出向いてハイリスク患者

を抽出したり等も実施している。情報は電子カルテで管理している。 
今回のモデル事業は 4 病棟で実施している（心臓血管外科、脳外科、神経内科、脳卒中センタ

ー）。 
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３．C病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 203 － － － － 203 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・地域医療連携室事務、医療相談科 MSW、ディスチャージ看護師 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － － － － 4 － 1 － 2 － － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

ディスチャージコーディネーターが中心となって退院支援を行なっており、週 1 回病棟ごとに

ディスチャージカンファレンスを開催している。 
C 病院の退院支援においては、MSW の役割が非常に大きく、退院支援にあたっての初回面接

は MSW が実施する。また、転院患者も多く、転院先の紹介や家族との調整等（多くは県外）も

MSW が担当しディスチャージの看護師はあまり関与しない。急性期病院ということもあり転院

患者が多く、ディスチャージの看護師はベッドコントロールが中心となる。そのため、現状では

退院支援に時間を費やすのが難しい。今回のモデル事業への参加により、病棟看護師の意識が高

まった一方で、評価方法において看護師間・病棟間でばらつきがあった。 
今回のモデル事業においては、脳神経外科、消化器科、循環器科、心臓血管外科（大動脈外科）、

内科の 5 診療科が参加した。 
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４．D病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 346 － － － － 346 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・地域ケア室、福祉相談室 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － 2 － － － 2 － 2 － － － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

D 病院では、地域ケア室・福祉相談室が中心となって退院支援を行なっている。地域ケア室の

看護職員は少なく（看護師 2 名、保健師 2 名）、入院当初からの介入は難しい。そのため、転院調

整は福祉相談室、在宅への退院調整は地域ケア室、と分担している。退院調整カンファレンスは、

地域ケア室・福祉相談室が週 3 回（月、水、金）合同で行っている。 
退院支援にあたっての第一段階アセスメントは電子カルテ内で行なっている。チェックリスト

のうち、3 つ以上のチェックがついた患者をハイリスクとし、担当看護師、地域ケア室、福祉相

談室で協働して退院支援を行なう。院内には継続看護フローチャートという様式があり、退院支

援の際、共有書式として活用している。 
今回のモデル事業においては、全病棟（9 病棟）に協力を依頼した。 
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５．E病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 600 － 40 112 69 821 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・地域ケア科、地域医療連携課、医療社会事業科 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － － 2 － － － － － 6 － － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

E 病院では、地域ケア科、地域医療連携課の看護職員と医療相談室の MSW が自主的に中心と

なって退院支援を行なっている。 
退院支援は 3 つのプロセスから成り、まず第 1 段階として、入院後 5 日以内に問題ケースにつ

いて、病棟のプライマリーナースが退院調整スクリーニング票を提出する。第 2 段階として、地

域ケア科師長、地域医療連携室師長、医療相談室の MSW でスクリーニング票をチェックする。

最後に、病棟担当 MSW へ依頼し、在宅チームやケアマネに退院調整依頼を行なう。退院支援の

連携先としては、訪問看護ステーション 5 箇所、地域包括支援センター2 箇所、居宅介護支援事

業所 5 箇所がある。 
今回のモデル事業においては全病棟に協力を依頼した。 
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６．F病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 744 － － － － 744 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・地域医療連絡室、医療相談室、各職場に属する院内認定訪問看護師 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － － 1 － 10 － － 5 － － 161

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

退院支援は、各病棟に任されており、それぞれ自立して動いている。入院患者全てに対し、病

棟で退院支援の判断をしている。各病棟に院内認定訪問看護師がおり、在宅移行管理を各病棟で

実施している。在宅支援カンファレンスは月 1 回、全スタッフ参加で実施している。 

医師による退院日の指示を受け、看護師が具体的にそれに合わせて退院調整を行っていく。院

内認定訪問看護師が患者の試験外泊の際に同行し、在宅での状況や調整として必要なこと、家族

への指導等を確認し、院内カンファレンスで報告している。 

モデル事業には、10 病棟（脳外科、血液内科、婦人科病棟、整形外科等）が参加した。 
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７．G病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 1,122 － － 60 － 1,182 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・地域ネットワーク医療部 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － 2 － 1 － － － 4 － 1 － 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

G 病院では、地域医療ネットワーク医療部が中心となって退院支援を行なっている。 
退院支援は 3 つのプロセスから成り、まず第 1 段階として、入院時スクリーニングシートによ

って、入院時に退院支援の必要になる患者であるかの特定を行なう。第 2 段階として、退院支援

カンファレンスにおいて、患者に提供される検査・治療・リハビリ等の状況から退院後も継続す

ると見込まれる医療処置等について主治医・リハビリ担当者と検討を行なう。その後、患者・家

族と共有するための面談を設ける。最後に、退院後のケアの内容（介護保険を利用する患者、在

宅医療を受ける患者、転院する患者等）によって病棟看護師が可能な調整を行なう。また、院内

ではこれら一連の情報共有を電子カルテで共有している。 
今回のモデル事業においては退院支援の取り組みレベルが高い 5 病棟が参加した。 
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８．H病院 

 

①病床数 

療養病床  
一般病床 

介護 医療 
精神病床 その他 合計 

許可病床数 520 104 52 － － 676 

 

②在宅医療移行管理担当部署 

・在宅療養支援室、医療社会相談室・相談担当 

 

③在宅医療移行管理に関わる職員体制 

医師 看護師 事務職員 保健師 MSW その他 

 専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務)

専従 専任

(兼務) 

専従 専任

(兼務)

人数 － － 1 2 － － － 1 － 2 － 1 

 

④在宅医療移行管理の仕組み 

在宅療養支援室に退院調整看護師が専任でいる。病棟ごとに退院計画リーダーがおり、病棟の

主任の 1 人が担当している。病棟にて入院患者全員をスクリーニング対象とし、スクリーニング

を実施。在宅療養支援室と医療社会相談室にスクリーニング票の複写がくる。病棟ラウンドにて

患者の情報収集および支援を行う。退院支援の必要な患者の病棟カンファレンス、地域の関係機

関とのカンファレンス（拡大カンファレンス）へは、退院調整看護師と MSW ともに参加する。 

必要時、退院指導や退院後のフォローアップに退院調整看護師が関わる。 

モデル事業には、在宅療養支援室の退院調整看護師および MSW がスクリーニングを実施した入

院患者全員を対象とした。 
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（２）調査対象者の状況 

 

① 分析対象者の状況 

 
モデル事業実施施設（8 病院）から得られたアセスメントシート（様式１）（3,298 票）につい

て集計を行った。 
第一段階アセスメント（在宅医療移行管理担当部署）において、「在宅医療移行管理担当部署が

中心となり対応」と判断されたのは、全体の 8.6％にあたる 285 人であり、第二段階（アセスメ

ント）において最終的に「在宅医療移行管理担当部署が中心となり対応」と判断されたハイリス

ク患者は、全体の 6.3％にあたる 209 人であった。 
また、そのうち在宅医療移行管理記録票（病院票）の記載があった患者は 104 人であった。残

り 105 人については、モデル事業対象外もしくは調査票記載なしという状況であった。 
 

図表 ２-２-1 在宅医療移行ハイリスク者と判断された人数 

 
   （A）入院患者

数（第一段階ア

セスメント対

象患者数） 

（B）様式１回

収数 第一段階（48

時間以内）で

「担当部署で

対応」として

いる人数 

第二段階（1

週間後）で「担

当 部 署 で 対

応」としてい

る人数 

うち在宅医療

移行管理記録

票が存在する

人数 

N 3,813 3,298 285 209 104 
％（A を母数） 100.0％ 86.5％ 7.5％ 5.5％ 2.7％ 
％（B を母数） 100.0％ 8.6％ 6.3％ 3.2％ 

※在宅医療移行管理記録票が存在した 104 人のうち、調査期間内に退院できた患者は 78 人。 

 

 なお、がん末期患者（主疾患が「がん」、かつ終末期の患者）は 65 人であり、全患者（3,813
人）に占める割合は 1.7％、様式１を回収した 3,298 人に占める割合は 2.0％であった。がん末期

患者 65 人中、在宅医療移行ハイリスク者が 12 人（18.5％）となっており、がん末期患者におけ

るハイリスク者の割合が高いことが示唆された 

 

図表 ２-２-2 がん末期患者の状況 

在宅医療移行ハイリスク者 
 

様式１回収数

（人） （人） （％） 

がん末期患者 65 12 18.5
うち 介護保険認定済 19 7 36.8
うち それ以外 32 4 12.5 

うち 無回答 14 1 7.1

在宅医療移行

ハイリスク者 
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性別・年齢別に比較すると、全入院患者に対して、在宅医療移行ハイリスク者の方が高齢者の

占める割合が大きく、特に女性においてその傾向は顕著であった。 
 

図表 ２-２-3 性別・年齢別対象者数（全入院患者） 

34.9%

35.4%

34.5%

32.5%

28.7%

30.7%

25.9%

31.6%

32.9%

39.0%

29.8%

1.0%

1.0%

0.6%

6.1%

35.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

合計

（N=3298)

男性

（N=1781)

女性

（N=1403)

無回答

（N=114)

65歳未満 65～75歳未満 75歳以上 無回答
 

 
図表 ２-２-4 性別・年齢別対象者数（在宅医療移行ハイリスク者） 

12.4%

18.0%

7.8%

0.0%

21.5%

25.0%

17.6%

28.6%

57.0%

73.5%

71.4%

0.5%

0.0%

1.0%

0.0%

0.0%

1.0%

0.0%

65.6% 0.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

合計

（N=209）

男性

（N=100）

女性

（N=102）

無回答

（N=7）

65歳未満 65～75歳未満 75歳以上 無回答 無回答
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介護保険の状況についてみると、全入院患者と比較して在宅医療移行ハイリスク者では介護保

険認定済みの割合が高くなっていた。 
図表 ２-２-5 介護保険の状況（全入院患者） 

14.2% 0.7% 54.5%3.8% 26.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

介護保険認定済み 申請中 必要あるが未申請 不要または非該当 無回答
 

図表 ２-２-6 介護保険の状況（在宅医療移行ハイリスク者） 

46.4% 2.9% 15.3%11.5% 23.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

介護保険認定済み 申請中 必要あるが未申請 不要または非該当 無回答
 

 
要介護度について見ると、在宅医療移行ハイリスク者の方が、要介護度３～５の占める割合が

高くなっている。 
 

図表 ２-２-7 要介護度（全入院患者） 

5.3% 6.6% 15.4% 10.0% 9.6% 30.3%11.1% 11.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

合計（N=469）

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 無回答
 

図表 ２-２-8 要介護度（在宅医療移行ハイリスク者） 

2.1%7.2% 12.4% 13.4% 17.5% 16.5%11.3% 19.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=97）

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 無回答
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身障者手帳の有無についてみると、全入院患者と比較して在宅医療移行ハイリスク者では身障

者手帳の保有割合が高くなっていた。 
図表 ２-２-9 身障者手帳の有無（全入院患者） 

69.3% 6.4% 24.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

無 有 無回答
 

図表 ２-２-10 介護保険の状況（在宅医療移行ハイリスク者） 

66.0% 12.0% 22.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

無 有 無回答
 

 
保険種別について見ると、在宅医療移行ハイリスク者の方が、国保の占める割合が高くなって

いる。 
 

図表 ２-２-11 保険種別（全入院患者） 

23.0% 45.9% 24.8%
2.0%

1.9%

0.5%

1.5%

0.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

健保 国保 共済 生保 労災 自費 公費 無回答
 

図表 ２-２-12 保険種別（在宅医療移行ハイリスク者） 

16.7% 56.9% 20.1%
1.0%

2.4%

0.0%

2.9%

0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

健保 国保 共済 生保 労災 自費 公費 無回答
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入院前の場所について見ると、どちらも「自宅」が最も多いが、在宅医療支援ハイリスク者の

場合は「他病院」の割合が少し高くなっている。 
 

図表 ２-２-13 入院前の場所（全入院患者） 

88.1%
1.8%

0.9%

0.4%

0.5%
0.9%

7.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 無回答
 

図表 ２-２-14 入院前の場所（在宅医療支援ハイリスク者） 

84.2%
4.8%

2.9%

0.5%

0.5%

1.4%
5.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 無回答
 

 

疾患別にみると、悪性新生物の患者は双方で多くなっているが、在宅医療移行ハイリスク者に

ついては、脳血管障害が最も多く、次いで悪性新生物、心疾患、認知症となっている。 
 

図表 ２-２-15 主疾患（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者）：複数回答 

合計（N=3298）

25.5%

14.7%

8.4%

5.2%

3.3%

3.1%

1.7%

0.9%

0.6%

46.4%

4.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

悪性新生物

心疾患

脳血管障害

糖尿病

骨折

慢性呼吸器疾患

認知症

難治性神経疾患

うつ病

その他

無回答

合計（N=209）

23.9%

10.0%

24.9%

8.1%

6.2%

6.7%

10.5%

2.9%

1.9%

41.6%

1.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

悪性新生物

心疾患

脳血管障害

糖尿病

骨折

慢性呼吸器疾患

認知症

難治性神経疾患

うつ病

その他

無回答
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症状別に見ると、意識レベル低下、麻痺、低栄養、摂食嚥下障害等が多い。保有する症状数の

平均は、全入院患者で 0.76（標準偏差 0.63）、在宅医療移行ハイリスク者で 1.31（標準偏差 0.79）
であった。 
 

図表 ２-２-16 症状（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者）：複数回答 

合計（N=3298）

4.1%

3.9%

3.2%

3.0%

2.4%

2.2%

0.6%

0.3%

55.9%

32.4%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

意識レベル低下

麻痺

低栄養

摂食・嚥下障害

脱水

終末期

褥瘡

BPSD

その他

無回答

合計（N=209）

19.6%

15.3%

9.6%

10.5%

9.1%

6.7%

2.4%

1.9%

55.5%

7.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

意識レベル低下

麻痺

低栄養

摂食・嚥下障害

脱水

終末期

褥瘡

BPSD

その他

無回答

 

 
退院後に予測される医療処置の状況についてみると、注射・点滴、リハビリテーション、膀胱

カテーテル等が多くなっている。在宅医療移行ハイリスク者では吸引も多くなっている。医療処

置数の平均は、全入院患者で 0.92（標準偏差 0.57）、在宅医療移行ハイリスク者で 1.33（標準偏

差 0.94）であった。 
 

図表 ２-２-17 医療処置（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者）：複数回答 

 

合計（N=3298）

15.0%

4.9%

2.8%

2.2%

1.8%

1.6%

1.3%

1.0%

0.7%

0.7%

0.3%

0.3%

0.3%

0.3%

0.2%

6.7%

51.9%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

注射・点滴

リハビリテーション

膀胱カテーテル

疼痛（麻薬）管理

HOT

吸引

ストーマケア

経管栄養

IVH

褥瘡処置

気管カニューレ

人工呼吸器

腎ろう

CAPD

尿管皮膚ろう

その他

特になし

合計（N=209）

33.5%

12.9%

12.4%

6.7%

5.3%

13.4%

3.3%

5.3%

1.0%

2.9%

1.9%

0.5%

0.5%

1.4%

0.5%

12.0%

19.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

注射・点滴

リハビリテーション

膀胱カテーテル

疼痛（麻薬）管理

HOT

吸引

ストーマケア

経管栄養

IVH

褥瘡処置

気管カニューレ

人工呼吸器

腎ろう

CAPD

尿管皮膚ろう

その他

特になし
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入院形態についてみると、在宅医療移行ハイリスク者については、65.6％が緊急入院であり、

全入院患者と比較するとかなり多くなっている。 
図表 ２-２-18 入院形態（全入院患者） 

16.4% 34.1% 12.4%37.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

再入院 緊急入院 その他 無回答
 

図表 ２-２-19 入院形態（在宅医療移行ハイリスク者） 

19.6% 65.6% 5.7%9.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

合計（N=209）

再入院 緊急入院 その他 無回答
 

 
入院患者の再入院の場合における、前回退院からの日数をみると、全入院患者では「30 日以内」

の割合が高くなっている。 
 

図表 ２-２-20 再入院の場合の日数（全入院患者） 

47.0% 12.4% 19.2%21.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=541）

30日以内 31～60日以内 61～180日以内 無回答
 

図表 ２-２-21 再入院の場合の日数（在宅医療移行ハイリスク者） 

34.1% 17.1% 24.4%24.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=41）

30日以内 31～60日以内 61～180日以内 無回答
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在宅医療移行ハイリスク者では移動要介助、排泄要介助の者が全入院患者に対してかなり多く

なっている。コミュニケーション障害も、前者は後者に対して保有する割合が高い。 
また、在宅医療移行ハイリスク者は、高齢者世帯や独居、介護者不在、日中独居世帯なども多

くなっている。 
 

図表 ２-２-22 ADL（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者） 

合計（N=3298）

21.1%

16.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

移動要介助

排泄要介助

合計（N=209）

73.7%

60.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

移動要介助

排泄要介助

 
 

図表 ２-２-23 コミュニケーション障害（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者） 

合計（N=3298）

4.9%

4.4%

4.2%

7.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

聴力障害

言語障害

視力障害

その他

合計（N=209）

18.7%

12.4%

10.0%

10.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

言語障害

聴力障害

視力障害

その他

 
 

図表 ２-２-24 家庭・環境（左：全入院患者、右：在宅医療移行ハイリスク者） 

合計（N=3298）

17.5%

9.5%

6.7%

39.8%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

高齢者世帯

独居・介護者不在

日中独居

その他

合計（N=209）

26.3%

16.3%

15.3%

35.9%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

高齢者世帯

独居・介護者不在

日中独居

その他
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本人が希望する退院先については、ハイリスク者も全入院患者も自宅を挙げる者が多かったが、

ハイリスク者では確認が出来ない者も 2 割以上となっている。 
 

図表 ２-２-25 希望する退院先（上：全入院患者、下：在宅医療移行ハイリスク者） 

81.7%
0.5%

0.5%

0.4%

0.5%

0.5%
5.6% 10.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
 

69.4%
1.4%

0.5%

0.0%

0.5%

0.5%
22.5% 5.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
 

 
家族が希望する退院先についてみると、ハイリスク者も全入院患者も自宅を挙げる者が多かっ

たが、ハイリスク者では確認が出来ない者も 2 割程度となっている。 
 

図表 ２-２-26 希望する退院先（上：全入院患者、下：在宅医療移行ハイリスク者） 

75.9%
0.7%

0.7%

0.5%

0.5%

0.8%
8.2% 12.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=3298）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
 

63.2%
2.9%

1.4%

0.5%

0.5%

1.4%
19.6% 10.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
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②アセスメント時における病棟と在宅医療移行担当部署との判断の差異の状況 
 
本研究では、在宅医療移行支援の必要性の判断として、以下の要領で第一段階アセスメントと

第二段階アセスメントを実施した。第一段階アセスメント（概ね入院から 48 時間以内）は病棟看

護師と在宅医療移行支援担当者、第二段階アセスメント（概ね入院から 1 週間後）は在宅医療移

行支援担当者のみが実施した。その結果、第一段階アセスメントでは、「病棟等が対応」と判断さ

れたが、第二段階アセスメントでは「支援担当部署が対応」と判断されるなど、アセスメント結

果に差異がみられたため、以下の図の A、B、C の各段階の判断の差異の比較を行った。 
 

図表 ２-２-27 第一・第二段階アセスメントフローとアセスメント結果比較ポイント 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
第一段階アセスメントにおける病棟看護師と在宅医療移行支援担当者間の判断（A の比較）に

ついては、以下のような差が見られた。つまり、病棟看護師が「支援担当部署が対応（在宅医療

移行ハイリスク患者）」と判断した患者のうち、在宅医療移行支援担当者も同様の判断をした患者

は 73.7％、病棟看護師が「病棟等が対応」と判断して在宅医療移行支援担当者も同様の判断をし

た患者は 70.3％、病棟看護師が「支援不要」と判断して在宅医療移行支援担当者も同様の判断を

した患者は 92.9％となり、一致度は高くなっている（κ係数 0.699）。 
  

第一段階アセスメント 
（病棟看護師） 

第二段階アセスメント 
（在宅医療移行支援担当者）

第一段階アセスメント 
（在宅医療移行支援担当者）

（Ａ） 

（Ｂ） 

（Ｃ） 
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図表 ２-２-28 第一段階における病棟看護師と支援担当者の判断の違い（Ａ） 

 
一方で、在宅医療移行支援担当者の第一段階（入院から概ね 48 時間以内）と第二段階（入院か

ら概ね 1 週間）における判断（B の比較）の一致度についてみると、κ係数は 0.420 であり、両

時点間の判断の一致度は低くなっている。これは、第一段階アセスメントと第二段階アセスメン

トの間に、患者の病状の変化や手術等の影響があると考えられる。 
 

図表 ２-２-29 第二段階における支援担当者の判断の違い 

 
同じように、病棟看護師の第一段階における判断と、第二段階の在宅医療移行支援担当者の判

断の比較（C の比較）においても、κ係数は低く 0.339 であった。 
病棟看護師が第一段階で「病棟等が対応」という選択をしていた患者であっても、第二段階の

支援担当者になると、「支援担当部署が対応」という例が 77/255（30.2％）の割合でみられ、「不

要」と判断されていた患者であっても、第二段階で「支援担当部署が対応」という例が 12/106
（11.3％）の割合で見られた。 
 

図表 ２-２-30 第一段階の病棟看護師と第二段階の支援担当者の判断の違い 

※いずれも、当該項目への無回答は除いて分析を行った。 

1.支援担当部署

が対応 
2 病棟等が対応 3.不要 計 Kappa

p-value
支援担当者 

 

病棟看護師  ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％  

1.支援担当部署が対応 160 73.7 41 18.9 16 7.4 217 100.0  
2.病棟等が対応 92 16.8 384 70.3 70 12.8 546 100.0 0.699 
3.不要 17 0.7 149 6.4 2173 92.9 2339 100.0 ＜0.001
計 269 8.7 574 18.5 2259 72.8 3102 100.0  

1.支援担当部署

が対応 
2.病棟等が対応 3.不要 計 Kappa 

p-value
第二段階(支援担当者) 

 

第一段階(支援担当者) ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％  
1.支援担当部署が対応 156 61.4 58 22.8 40 15.7 254 100.0  
2.病棟等が対応 43 20.1 112 52.3 59 27.6 214 100.0 0.420 
3.不要 3 4.1 3 4.1 67 91.8 73 100.0 ＜0.001
計 202 37.3 173 32.0 166 30.7 541 100.0  

1.支援担当部署

が対応 
2 病棟等が対応 3.不要 計 Kappa

p-value
第二段階(支援担当者) 

第一段階 

（病棟看護師）  ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％  
1.支援担当部署が対応 107 61.5 45 25.9 22 12.6 174 100.0  
2.病棟等が対応 77 30.2 114 44.7 64 25.1 255 100.0 0.339 
3.不要 12 11.3 15 14.2 79 74.5 106 100.0 ＜0.001
計 196 36.6 174 32.5 165 30.8 535 100.0  
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③在宅医療移行ハイリスク者の状況 
 
第二段階で「在宅医療移行ハイリスク者」と判断された 209 名の患者について、その理由につ

いてみると、「③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な患者」（50.7％）

が最も多く、次いで、「④独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況

にない患者」（42.1％）であった。 
 

図表 ２-２-31 第二段階で専門部署がハイリスク者と判断したその理由（複数回答） 

合計（N=209）

22.0%

24.4%

50.7%

42.1%

2.4%

16.3%

6.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

①再入院を繰り返している患者

②退院後も高度で複雑な

継続的医療が必要な患者

③入院に前に比べADLが低下し、

退院後の生活様式の再編が必要な患者

④独居あるいは家族と同居であっても

必要な介護を十分に提供できる状況にない患者

⑤現行制度を利用しての在宅への

移行が困難あるいは制度の対象外の患者

その他

無回答

 
なお、「その他」が 16.3％みられ、その内容として、以下のような理由が挙げられていた。 

 

図表 ２-２-32 支援が必要な理由（抜粋） 

・ リハビリ継続のため転院が必要／リハビリの継続 等（８件） 

・ 転院（6 件） 

・ ターミナル期のため／ターミナルで本人未告知／ターミナルで在宅希望  （5 件） 

・ 今後ターミナルに移行していくと思われその時には支援必要と思われる 

・ 余命 6 ヶ月以内、積極的治療できず又、家人拒否。在宅看取り希望 

・ 継続支援対象、今回はサービス変更なし。退院日時の確認のみ 

・ 入院継続リハビリの必要性判断とともに生活支援プランの再調整 

・ 入院前よりサービスを利用していた 

・ 独居にて近い将来必ず介護の問題が発生すると思われる 

・ HOT、呼吸困難あり 

・ Ra の副作用出現等の様子に応じて 

・ 病状の継続的な観察が必要。家族の不安への対処が必要 

・ 夫の暴力 

・ 10 月末ぐらいに主治医が家族へ今後のはなしをする 

・ 経過観察→リハビリすすみ以前のサービスで可となる 

・ 再入院のリスク高い。全身衰弱状態 

・ 行き先がはっきりしていない 

・ 悪性疾患による症状緩和 
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支援が必要な理由にいくつ該当したかをみると、「1 つ」が 49.8％、「2 つ」が 27.3％、「3 つ以

上」が 16.7％であった。 

図表 ２-２-33 支援が必要な理由の数 

49.8% 27.3% 6.2%16.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209)

１つ ２つ ３つ以上 無回答
 

 

支援の必要な理由について、その組み合わせの状況を以下に示す。 

図表 ２-２-34 支援が必要な理由の組み合わせの状況 

合計（N=209)

17.2%

12.4%

10.0%

9.6%

8.1%

5.7%

4.8%

3.3%

2.4%

1.9%

1.9%

1.9%

1.9%

1.9%

1.4%

1.4%

1.4%

1.0%

1.0%

1.0%

0.5%

0.5%

0.5%

0.5%

0.5%

0.5%

0.5%

6.2%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0%

③のみ

③・④

⑥のみ

④のみ

①のみ

②・③・④

②のみ

②・③

②・④

①・③

①・④

③・⑥

①・②・④

①・③・④

①・②

③・④・⑥

①・②・③・④

②・⑥

①・②・③

①・④・⑥

②・⑤

④・⑤

①・③・⑥

③・④・⑤

①・③・④・⑤

②・③・④・⑥

①・②・③・④・⑤

無回答

 

 

① 再入院を繰り返してい

る患者 

 

② 退院後も高度で複雑な

継続的医療が必要な患

者 

 

③ 入院前に比べADLが低下

し、退院後の生活様式の

再編が必要な患者 

 

④ 独居あるいは家族と同

居であっても必要な介

護を十分に提供できる

状況にない患者 

 

⑤ 現行制度を利用しての

在宅への移行が困難あ

るいは制度の対象外の

患者 

 

⑥ その他 
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これを年齢階層別にみると、「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な

患者」について、65 歳未満で 34.6％、65～75 歳未満で 46.7％、75 歳以上で 55.5％の患者が該

当しており、年齢が高いほど当てはまる結果が見られている。また、「独居あるいは必要な介護を

十分に提供できる状況にない患者」についても、75 歳以上では 46.7％と高くなっている。 
一方、「再入院を繰り返している患者」や、「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者」

については、若年層のほうが該当する割合が高い傾向が見られた。 
 

図表 ２-２-35 年齢階層別にみた支援が必要な理由（複数回答） 

合
　
　
計

再
入
院
を
繰
り
返

し
て
い
る
患
者

退
院
後
も
高
度
で

複
雑
な
継
続
的
医

療
が
必
要
な
患
者

入
院
前
に
比
べ

A
D
L
が
低
下

し

、
退
院
後
の
生

活
様
式
の
再
編
が

必
要
な
患
者

独
居
あ
る
い
は
必

要
な
介
護
を
十
分

に
提
供
で
き
る
状

況
に
な
い
患
者

現
行
制
度
を
利
用

し
て
の
在
宅
へ
の

移
行
が
困
難
あ
る

い
は
制
度
の
対
象

外
の
患
者

そ
の
他

　
無
　
回
　
答

46 51 106 88 5 34 13
209 22.0% 24.4% 50.7% 42.1% 2.4% 16.3% 6.2%

7 8 9 9 3 8 -
65歳未満 26 26.9% 30.8% 34.6% 34.6% 11.5% 30.8%

10 9 21 15 6 8
65～75歳未満 45 22.2% 20.0% 46.7% 33.3% - 13.3% 17.8%

29 34 76 64 2 19 5
75歳以上 137 21.2% 24.8% 55.5% 46.7% 1.5% 13.9% 3.6%

1
無回答 1 - - - - - 100.0%

合　　　　　計

 

 
入院の状態別に見ると、再入院の患者においては「再入院を繰り返している患者」が 41.5％と

なっている。一方で、緊急入院で入院してきた患者については、「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な患者」が 53.3％と多くなっている。 

 

図表 ２-２-36 入院の状態別にみた支援が必要な理由（複数回答） 

合
　
　
計

再
入
院
を
繰
り
返

し
て
い
る
患
者

退
院
後
も
高
度
で

複
雑
な
継
続
的
医

療
が
必
要
な
患
者

入
院
前
に
比
べ

A
D
L
が
低
下

し

、
退
院
後
の
生

活
様
式
の
再
編
が

必
要
な
患
者

独
居
あ
る
い
は
必

要
な
介
護
を
十
分

に
提
供
で
き
る
状

況
に
な
い
患
者

現
行
制
度
を
利
用

し
て
の
在
宅
へ
の

移
行
が
困
難
あ
る

い
は
制
度
の
対
象

外
の
患
者

そ
の
他

　
無
　
回
　
答

46 51 106 88 5 34 13
209 22.0% 24.4% 50.7% 42.1% 2.4% 16.3% 6.2%

17 14 18 16 1 9 3
再入院 41 41.5% 34.1% 43.9% 39.0% 2.4% 22.0% 7.3%

20 33 73 59 3 24 6
緊急入院 137 14.6% 24.1% 53.3% 43.1% 2.2% 17.5% 4.4%

2 2 11 9 1 4
その他 19 10.5% 10.5% 57.9% 47.4% - 5.3% 21.1%

7 2 4 4 1
無回答 12 58.3% 16.7% 33.3% 33.3% 8.3% - -

合　　　　　計
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これを家庭環境別にみると、「独居・介護者不在」「高齢者世帯」「日中独居」などの患者では、

「独居あるいは必要な介護を十分に提供できる状況にない患者」という理由が最も多くなってい

るが、「その他」（つまり家族と同居）の患者では、「入院前に比べ ADL が低下し、退院後の生活

様式の再編が必要な患者」という理由が最も多く、支援が必要な理由に差がみられた。 

 

図表 ２-２-37 家庭環境別にみた支援が必要な理由（複数回答） 

合
　
　
計

再
入
院
を
繰
り
返

し
て
い
る
患
者

退
院
後
も
高
度
で

複
雑
な
継
続
的
医

療
が
必
要
な
患
者

入
院
前
に
比
べ

A
D
L
が
低
下

し

、
退
院
後
の
生

活
様
式
の
再
編
が

必
要
な
患
者

独
居
あ
る
い
は
必

要
な
介
護
を
十
分

に
提
供
で
き
る
状

況
に
な
い
患
者

現
行
制
度
を
利
用

し
て
の
在
宅
へ
の

移
行
が
困
難
あ
る

い
は
制
度
の
対
象

外
の
患
者

そ
の
他

　
無
　
回
　
答

46 51 106 88 5 34 13
209 22.0% 24.4% 50.7% 42.1% 2.4% 16.3% 6.2%

4 3 16 17 2 9 3
独居・介護者不在 34 11.8% 8.8% 47.1% 50.0% 5.9% 26.5% 8.8%

12 13 28 30 1 4 3
高齢者世帯 55 21.8% 23.6% 50.9% 54.5% 1.8% 7.3% 5.5%

7 7 18 21 5 1
日中独居 32 21.9% 21.9% 56.3% 65.6% - 15.6% 3.1%

19 22 35 21 1 11 6
その他 75 25.3% 29.3% 46.7% 28.0% 1.3% 14.7% 8.0%

全　　　　　体

 

 
また、がん末期患者についてみると、「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者」が 41.7％

であり、それ以外の患者と比較すると高くなっている。 
 

図表 ２-２-38 がん末期／それ以外の患者別にみた支援が必要な理由（複数回答） 

合
　
　
計

再
入
院
を
繰
り
返

し
て
い
る
患
者

退
院
後
も
高
度
で

複
雑
な
継
続
的
医

療
が
必
要
な
患
者

入
院
前
に
比
べ

A
D
L
が
低
下

し

、
退
院
後
の
生

活
様
式
の
再
編
が

必
要
な
患
者

独
居
あ
る
い
は
必

要
な
介
護
を
十
分

に
提
供
で
き
る
状

況
に
な
い
患
者

現
行
制
度
を
利
用

し
て
の
在
宅
へ
の

移
行
が
困
難
あ
る

い
は
制
度
の
対
象

外
の
患
者

そ
の
他

　
無
　
回
　
答

46 51 106 88 5 34 13
209 22.0% 24.4% 50.7% 42.1% 2.4% 16.3% 6.2%

3 5 5 5 5
がん末期患者 12 25.0% 41.7% 41.7% 41.7% - 41.7% -

43 46 101 83 5 29 13
がん末期以外の患者 197 21.8% 23.4% 51.3% 42.1% 2.5% 14.7% 6.6%

合　　　　　計
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在宅医療移行ハイリスク者について、第二段階（アセスメント）の時点における希望する退院

先についてみると、本人、家族ともに自宅を挙げる者が多かったが、本人では「他病院」が 3.8％
であったのに対し、家族の希望としては「他病院」が 10.0％と多くなっていた。 

 
図表 ２-２-39 希望する退院先（上：本人の希望、下：家族の希望） 

64.1%
3.8%

0.5%

0.0%

1.4%

1.0%
21.5% 7.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
 

52.2%
10.0%

2.4%

0.0%

2.4%

2.9%
17.2% 12.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=209）

自宅 他病院 老健 特養 有料老人ホーム・グループホーム その他 未確認 無回答
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また、在宅医療移行ハイリスク者 209 名について、第一段階（スクリーニング時）と第二段階

（アセスメント時）について比較したものが以下の図である。 
 

図表 ２-２-40 在宅医療移行ハイリスク者の症状の変化 

（左：第一段階、右：第二段階）：複数回答 

合計（N=209）

13.4%

18.7%

12.4%

17.2%

4.8%

10.5%

3.8%

1.4%

38.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

意識レベル低下

麻痺

低栄養

摂食・嚥下障害

脱水

終末期

褥瘡

BPSD

その他

合計（N=209）

19.6%

15.3%

9.6%

10.5%

9.1%

6.7%

2.4%

1.9%

55.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

意識レベル低下

麻痺

低栄養

摂食・嚥下障害

脱水

終末期

褥瘡

BPSD

その他

 
 

図表 ２-２-41 在宅医療移行ハイリスク者の予測された医療処置の変化 

（左：第一段階、右：第二段階）：複数回答 

合計（N=209）

31.1%

15.8%

21.5%

6.2%

7.2%

11.0%

3.8%

8.1%

4.8%

3.8%

2.4%

0.0%

1.0%

1.0%

0.5%

17.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

注射・点滴

リハビリテーション

膀胱カテーテル

疼痛（麻薬）管理

HOT

吸引

ストーマケア

経管栄養

IVH

褥瘡処置

気管カニューレ

人工呼吸器

腎ろう

CAPD

尿管皮膚ろう

その他

合計（N=209）

33.5%

12.9%

12.4%

6.7%

5.3%

13.4%

3.3%

5.3%

1.0%

2.9%

1.9%

0.5%

0.5%

1.4%

0.5%

12.0%

19.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

注射・点滴

リハビリテーション

膀胱カテーテル

疼痛（麻薬）管理

HOT

吸引

ストーマケア

経管栄養

IVH

褥瘡処置

気管カニューレ

人工呼吸器

腎ろう

CAPD

尿管皮膚ろう

その他

特になし
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在宅医療移行ハイリスク者 209 名について、ADL の状況をみると以下の通りである。 
 

図表 ２-２-42 在宅医療移行ハイリスク者の ADL の状況 

 

32.5% 11.5% 7.2%48.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

排便　　　

自立 時々失敗 失禁、オムツ 無回答

24.4% 13.4% 5.3%56.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

排尿　　　

自立 時々失敗 失禁、オムツ、カテーテル 無回答

42.1% 48.8% 9.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

整容　　　

自立 全介助 無回答

22.5% 24.4% 8.1%45.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

トイレ動作

自立 一部介助 全介助 無回答

48.8% 19.1% 12.9%19.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

食事　　　

自立 一部介助 全介助 無回答

22.0% 26.3% 25.4%21.5% 4.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

起居・移動

自立 一部介助 全介助だが座位はとれる 起居不能 無回答

21.1% 15.8% 40.7%8.6% 13.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

歩行　　　

自立 一部介助 車椅子にて自立 全介助 無回答

21.5% 26.3% 4.3%47.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

更衣　　　

自立 一部介助 全介助 無回答

5.3% 16.7% 23.0%55.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

階段昇降

自立 一部介助 全介助 無回答

6.7% 82.8% 10.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

入浴　　　

自立 何らかの介助が必要 無回答

33.0% 24.4% 16.7%12.4% 13.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

認知　　　

正常 軽度 中等度 高度・最高度 無回答
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④在宅医療移行管理の状況 

 
第二段階（アセスメント）で在宅医療移行管理ハイリスク者と判断された 209 名のうち、様式

２－１（在宅医療移行管理記録票）を回収することができた 104 名について、その状況を分析し

た。 
 
入院期間については、「50 日以上」（23.1％）が最も多かった。平均は 37.5 日（標準偏差 21.4）

となっており、モデル事業実施病院の平均在院日数と比較すると、入院期間が長い患者が多いこ

とから、これらの在宅医療移行管理ハイリスク者については、退院するまでに支援の時間が長く

かかると考えられる。 
図表 ２-２-43 入院期間 

18.3% 20.2% 23.1%20.2% 18.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

20日未満 20～30日未満 30～50日未満 50日以上 無回答
 

在宅医療移行管理の中心的な担当部署の担当者の職種は、「看護師」（63.5％）が最も多く、次

いで「MSW」（30.8％）であった。 
図表 ２-２-44 在宅医療移行管理の中心的担当者の職種 

0.0% 63.5% 30.8%
1.0%

0.0%
4.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

医師 看護師 MSW ケアマネジャー その他 無回答
 

 
１事例あたりの調整期間（在宅移行までに調整等を要した期間）は、「10～30 日未満」（37.5％）

が最も多く、次いで「50 日以上」（31.7％）であった。平均は 37.5 日間（標準偏差 25.3）であり、

入院期間中、継続した支援が必要になっている状況がうかがわれる。 
 

図表 ２-２-45 １事例あたりの調整期間 

11.5% 37.5% 31.7%19.2% 0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

10日未満 10～30日未満 30～50日未満 50日以上 無回答
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また、1 事例あたりの調整回数（院内カンファレンス、院外合同カンファレンス、他機関との

連絡・調整、患者への指導・相談、家族への連絡・相談等）は、「10～20 回未満」（39.4％）が最

も多く、次いで「10 回未満」（34.6％）であった。平均は 15.4 回（標準偏差 10.4）であった。 
 

図表 ２-２-46 一事例あたりの調整回数 

34.6% 39.4% 9.6%16.3% 0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

10回未満 10～20回未満 20～30回未満 30回以上 無回答
 

 
在宅ケア移行にかかった支援・調整時間をみると、合計調整時間は「180～300 分未満」、「300

分以上」がともに 31.7％と多くなっている。平均は 255.1 分（標準偏差 159.3）であり、1 人あ

たり 4.25 時間かかっている。調整時間は、比較的短い患者から、長い患者（300 分以上）など、

時間には幅があった。 
 

図表 ２-２-47 一事例あたりの調整時間（合計） 

5.8% 30.8% 31.7%31.7% 0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

60分未満 60～180分未満 180～300分未満 300分以上 無回答
 

 
対象患者の退院の可否については、「当初の計画通り退院することができた」が最も多く、44.2％

を占めていた。「当初の計画から遅れたが退院することができた」患者は 23.1％、「当初の計画よ

り早く退院することができた」は 7.7％みられた。また、「退院できなかった」という患者も 12.5％
みられた。 

 
図表 ２-２-48 対象患者の退院の可否 

7.7% 44.2% 12.5%23.1% 12.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

合計（N=104）

当初の計画より早く退院することができた 当初の計画通り退院することができた

当初の計画から遅れたが退院することができた 退院できなかった

無回答
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退院することができなかった理由は以下のとおりであった。 
 

図表 ２-２-49 退院できなかった理由 

・ 病状悪化。死亡。 

・ 在宅での療養が無理ということで、施設入所の調整（待ち期間）に日数がかかった為 

・ 血液透析開始。リハビリ目的で医療型療養病棟に転棟するも肺炎を起こし急性期に戻っ

た。胃潰瘍も併発したため。 

・ 精査により、他の病変がみつかり、治療を必要としたため。 

・ 治療方針が変更となり、患肢切断となり、義肢調整に日数がかかった。 

・ 創（熱傷）の治ゆが難治。 

・ 冬季であり、昼間独居の為、中心静脈カテーテルのままでは、家族の不安が強く、また、

退院先の選択に家族の迷いと、医療型療養病棟で春までの入院希望があり転棟した。在

宅移行のために、4 分の 1 食プラス間食でカロリーアップを図るプランに変更調整した

ことで退院できていない。しかし、経口からの摂取も 1200 カロリーと結果を出すことが

できた。現在病棟カンファレンスを計画中であり在宅退院に向かっている。 

・ 腎機能が悪かったり、偽痛風があったりで、単純に骨折の治療だけではなかった為。 

・ 在宅での介護が無理ということで、施設調整と待ち期間のため。 

・ 急変し死亡退院となった。 

・ 創が難治性のため。 

・ 肺炎入院だが、嚥下リハビリや胃ろう造設など治療変更有り。11 月 15 日の退職後から

指導開始予定であったが、冬季であることと、在宅での環境が整わないため入院延長希

望有り。1 月 9 日拡大カンファレンスにて退院予定が 1 月 30 日となる。 

・ 在宅看取りの決心をされ、拡大カンファレンスを実施し、退院の設定はできていたが、

緊急膀胱出血手術・麻薬の持続注入開始により 1 月 6 日の退院は不可能となった。 

 
患者の退院後の行き先についてみると、退院時は 53.8％の患者が「自宅」へ退院していた。退

院後 1 ヶ月および 2 ヶ月後については、未だその期日が到来していない患者も多く、無回答が多

くなっている。 
 

図表 ２-２-50 患者の退院後の行き先 

合
　
計

自
宅

有
料
老
人
ホ
ー

ム

、
グ
ル
ー

プ

ホ
ー

ム
等

特
別
養
護
老
人

ホ
ー

ム

老
人
保
健
施
設

療
養
病
床

療
養
病
床
以
外
の

病
床

そ
の
他

無
　
回
　
答

56 2 3 7 4 9 23
104 53.8% 1.9% - 2.9% 6.7% 3.8% 8.7% 22.1%

27 2 1 3 6 6 59
104 26.0% 1.9% - 1.0% 2.9% 5.8% 5.8% 56.7%

8 1 4 91
104 7.7% - - 1.0% - - 3.8% 87.5%退院２ヶ月後の行き先

退院時の行き先

退院１ヶ月後の行き先
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また、退院後の行き先が「自宅」であった患者（Ｎ＝54）について、その後 1 ヶ月間の緊急連

絡、緊急訪問、予定外受診、緊急入院、トラブルの有無についてみると以下の通りである。「緊急

入院あり」が 9 件、「トラブルあり」が 11 件となっている。 
 

図表 ２-２-51 退院後の緊急連絡等の有無 

 
合
　
　
計

あ
り

な
し

無
　
回
　
答

5 26 23
54 9.3% 48.1% 42.6%

4 27 23
54 7.4% 50.0% 42.6%

6 25 23
54 11.1% 46.3% 42.6%

9 21 24
54 16.7% 38.9% 44.4%

11 18 25
54 20.4% 33.3% 46.3%

緊急訪問の有無

予定外受診の有無

緊急入院の有無

退院後のトラブルの有無

緊急連絡の有無

 
 

 トラブルの具体的な内容は以下の通りであった。 

図表 ２-２-52 退院後のトラブルの内容 

・ ポンプが、嫁の不在時、アラームがなり、緊急訪問した。 

・ 誤嚥による肺炎、傾眠になっていたのに食事をしようとしてしまった。現在入院治療中。 

・ デイサービスで転倒で発症。→向精神薬の量の見直しを実施。 

・ 血液透析を拒否し、受診をしないことが続く。家族も疲れており、遠方に住む長女が帰省し

通院援助をしているが透析受診ができないことも多く、生命の危機が度々ある。透析室の看

護師が家まで迎えに行くこともあった。介護保険を申請し、通院援助をサービスにて行うこ

とで多少改善した。また、精神科の受診も長女の支援で実現した。 

・ 痰のからみや微熱・呼吸苦がでてきたことと、三女が遠方に帰ってしまうことにより、妻の

不安が増強。また、本人の兄弟より「こんな状態で退院させてくるなんて」と一方的に非難

されたことが、妻の精神的負担となった。（再入院） 

・ 歯痛のため食事摂取ができなくなり、訪問看護へ救急訪問の依頼あり。再入院となった。 

・ 配食サービスの利用中止。ヘルパーなどの代替サービスの利用を進めることができなかった。

・ けいれんの再発、意識低下と嘔吐。（再入院） 

・ ①腎ろう交換のための通院医療機関の再確認。（入院中の主治医と外来医師との行き違い、

腎ろう交換に対しての各医療機関による体制の相違により確認が必要となった。かかりつけ

医、本人宅最寄の医療機関、訪問看護ステーションとの調整、地域ケア科、家族との相談に

より引き続き当院外来通院継続となった。）②腎盂腎炎による再入院（10 日間入院し、その

後軽快退院）。 

・ 5 回くらい転倒した。 

・ 右膝の痛み訴えあり。かかりつけ医を受診し、その後当院受診、要経過観察となる。 
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⑤在宅医療移行管理計画書の状況 

 

様式１において、「在宅医療移行ハイリスク患者」とされた 209 名のうち、様式３「在宅医療移

行管理計画書」の記入がみられたのは 83 名（39.7%）であった。以下、その 83 名の状況を示す。 
 
（ア）基本情報 

 
項目の記載率についてみると、退院予定日と退院先の記載率がやや低かった。 

 
図表 ２-２-53 項目の記載率 

記入あり 記入なし 記載率 
計画策定日 69 14 83.1% 
退院予定日 59 24 71.1% 
退院日 68 15 81.9% 
退院先 59 24 71.1% 
情報共有者 81 2 97.6% 

 
計画書記載のタイミングは、入院から 2 週間以内の記載が 5 割以上を占めていた。退院日の分

かるケースの中では、退院 2 週間以上前に記載しているものが多く、計画書があることで早めに

計画策定に取り掛かるという効果があったのではないかと推察された。 
 

図表 ２-２-54 計画書記載のタイミング 

入院日から計画策定日までの日数 ｎ ％ 
 7日以内 22 26.5% 
 8～14日 22 26.5% 

  15～28日 18 21.7% 
 29日以上 6 7.2% 
 不明 15 18.1% 

計画策定日から退院日までの日数  
 7日以内 9 10.8% 
 8～14日 14 16.9% 

  15～28日 14 16.9% 
 29日以上 17 20.5% 
 不明 29 34.9% 
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退院先については、自宅退院のケースが多かったが、他病院など転院の場合なども記載されて

いた。これは、様式２－１（在宅医療移行管理記録票）と同様の傾向であった。 
 

図表 ２-２-55 退院先の状況 

自宅 47 56.6%
他病院 6 7.2%
老人保健施設 2 2.4%
ショートステイ 2 2.4%
グループホーム 1 1.2%
ホスピス 1 1.2%
未記入 24 28.9%

 
院内スタッフは、情報共有者未記入の 2 例を除いて、全て情報共有者に含まれている。中でも、

病棟看護師・医師の割合が高く、次いで専門部署の看護師、ソーシャルワーカーであった。 
本人・家族と情報を共有していたのは、86.7%で、家族のほうが割合が高かった。 
院外と情報共有できていたのは約 6 割で、ケアマネジャーがもっとも多く、次いで訪問看護師

であった。その他の中では「地域包括支援センター」が 8 例と多く、院外医師やホームヘルパー

より多かった。院外の職種との連携の必要性がなかった場合と、連携を要したが計画書を共有し

なかった場合とがあると考えられた。 
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図表 ２-２-56 情報共有者の状況（複数回答） 

  
本人・家族 
本人 42 50.6%
家族 66 79.5%
続柄(自由記載） 夫、妻、姉妹、息子、娘、孫、嫁など 

院内 
医師(専門部署） 15 18.1%
医師(病棟） 60 72.3%
看護師（専門部署） 56 67.5%
看護師（病棟） 73 88.0%
ソーシャルワーカー 48 57.8%
理学療法士 28 33.7%
作業療法士 11 13.3%
言語療法士 5 6.0%
ケアマネジャー 13 15.7%
その他 7 8.4%
 その他内容（自由記載） 薬剤師(2)、訪問看護師、ヘルパー、管理栄養士、JUMC 

院外 
医師 7 8.4%
訪問看護師 19 22.9%
ケアマネジャー 39 47.0%
ホームヘルパー 3 3.6%
その他 17 20.5%
 その他内容（自由記載） 地域包括支援センター(8)、デイサービス(5)、保健師(2)、 

薬局・薬剤師、施設相談員、福祉係 
 
情報共有者（合計・複数回答） 
本人・家族 72 86.7%
院内スタッフ 81 97.6%
院外スタッフ 49 59.0%
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（イ）計画の記載状況 

 
目標、問題点、入院中の計画は比較的記載されていたが、退院後の計画が記載されているもの

は 57 例（68.7%）にとどまった。 
また、計画の記載状況を見ると、病棟の看護計画と類似のもの、「サービスの必要性を検討する」

など具体性に欠けるものなども多く見られた。比較的詳細に書かれているものでも、実施予定時

期が書かれているものは少なく、それが実際に実施されたか、どのように計画が変更されたか、

についてまで記載されているものはさらに少なかった。 
 
１）入院中の計画の内容 

 入院中の計画について、退院後の計画が記載されている 57 例について分析した。全般的に、内

容としては、「本人・家族への教育・指導」「在宅での医療・ケア提供体制の構築」「各種制度の申

請・手続き」に当たる内容が多かった。 
「本人・家族への教育・指導」では、「医療処置の指導・教育」が 17 例（延べ数、以下同じ）

ともっとも多く、他に、食事形態や栄養に関する指導（13 例）、介護方法の指導（12 例）なども

見られた。サービスの利用を促す教育や、透析などの治療に関する説明も計画されていた。 
 「在宅での医療・ケア提供体制の構築」については、「訪問看護の検討・導入・調整」が 23 例

で最も多く、「介護サービス全般の導入・見直し」、「訪問診療の導入・調整、かかりつけ医の調整」

が各 10 例計画されていた。「地域包括支援センター」「外来との調整・通院手配」「配食サービス」

なども行われていた。 
一部の対象者では「在宅での療養環境の整備」として「福祉用具の導入」、「住宅改修の検討」、

「在宅で必要となる物品の手配」として「在宅酸素の機材導入」「衛生材料の手配」なども見られ

ていた。 
「退院後にも実施可能なシンプルケアへの切り替え」に当たる計画としては、「体位変換の方法

の評価（負担の少ない介護方法への変更）」「自宅で可能な医療処置の方法への切り替え」「末梢点

滴から中心静脈栄養（ポート）への切り替え（結果的には失敗）」があった。しかし、服薬や医療

処置の簡素化など、「シンプルケアへの切り替え」に当たる記載は殆ど見られなかった。必要性が

なかったのか、必要があっても行われていないのかは、今回の結果だけでは推測が難しい。一方、

シンプルケアへの切り替えではないが、「退院後に向けた入院中ケアの調整・実施」とみなせる内

容として、「リハビリ（廃用症候群防止のための日常生活援助や早期離床を含む）」、「症状コント

ロール」「退院後の生活に合わせて、酸素療法をしながらの入浴を実施」「夜間尿失禁への対策方

法の検討」などが行われていた。このほか、病棟カンファレンスや合同カンファレンス、患者・

家族のアセスメント、医師から患者・家族への病状説明などの計画が書かれているものも見られ

ていた。 
 

２）退院後の計画の内容 

 退院後の計画の欄に記載のあった 57 例のうち、退院後の具体的なケア計画が記載されているも

のは 11 例であり、他は退院時・直後の手配に限定して書かれているもの（移動手段の確保、退院

日訪問など）、サービス導入の方針のみ書かれているもの、結局サービスを導入しなかったものな

どであった。退院後に導入されたサービスとしては、ヘルパー以外の福祉サービス 19 例、訪問看
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護 16 例、福祉用具が 14 例、訪問診療・かかりつけ医が 9 例、ヘルパーが 6 例などであった。他

に、退院時の移動手段確保について書かれているのが 9 例、書類や手続きについても 9 例、サー

ビス担当者会議について記載されているのが 4 例などであった。 
 
次頁に、在宅医療移行管理計画書の実際の記載例を示す。 
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（３）在宅医療移行管理の実際 

 

本モデル事業の具体的な実施例について以下に示す。 

患者が入院すると、第一段階、第二段階の評価を経て、在宅医療移行管理が開始される。支援

開始に当たっては、在宅医療移行管理計画を作成し、カンファレンスを開催して院内スタッフ、

本人・家族、在宅サービス事業者がともに計画を共有する。その上で、退院までの間にシンプル

ケアへの切り替えや、自宅を訪問して療養環境等の確認をするなど、退院へ向けた支援を行う。

退院後は、当日に訪問して状況を確認し、本人・家族の不安に対応する。その後 1 ヶ月程度は、

在宅サービス事業所から継続的に訪問し、病院との間で情報を共有することとなる。 

 

図表 ２-２-57 在宅医療移行管理モデル事例 

 

医師

在宅医療移行支援のモデル事例在宅医療移行支援のモデル事例

入院

退院

第1段階評価

第2段階評価

本人・家族へ
連絡・相談

関係機関との調整

カンファレンス

在宅医療移行支援
計画作成

介護者が高齢で退院が困難
な可能性があることを確認

看護師

腎ろう・バルーンの管理が必
要で、移行支援が必要と判断専門部署看護師

本人の病状や腎ろう・バルー
ンの管理について調整・説明

本人・家族が在宅を希望するこ
とを確認。在宅サービスに連絡

医師

必要なサービス内容・事業
所の検討ケアマネ

院 内スタッフ院 内スタッフ 在宅サービス機関等在宅サービス機関等

退院当日の状況を確認専門部署

退院日当日に訪問し、医療
処置・介護の手順の調整

介護者の不安に対応

訪問看護師

□本人・家族の情報共有
□ベッドサイドで腎ろう・バルーン

の管理方法の見直し
□退院後のサービス確認

医師 地域主治医

看護師 訪問看護師

専門部署 ケアマネ

看護師

自宅でのケア手順を検討し、
医療処置・介護方法を調整

訪問看護師

訪問診療を実施

本人・家族本人・家族

自宅を訪問し、療養環境・介
護者の状態の確認訪問看護師

□自宅でのケア要点の確認
□入院中に介護者へケア方法の

検討・調整をすることを確認
□入院中に、徐々に経口摂取訓

練をすることを確認

ケアマネ介護者が可能なシンプルな
ケア方法への変更

（カテーテルの種類の変更、
消毒方法の変更等）

医師

看護師

地域主治医

訪問看護師 継続的に訪問看護を実施
（状態安定するまで）情報共有専門部署

専門部署

在宅医療移行支援計画の策定・共有 → 実施

在宅で可能な
ケアの検討

在宅で可能な
ケアの検討 サービス

コーディネート

サービス
コーディネート

在宅でのケア
方法の検討

在宅でのケア
方法の検討 患者・家族

への支援

患者・家族
への支援

退院後の訪問・支援退院後の訪問・支援

継続的支援
継続的支援
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実際の在宅医療移行の流れにおいては、医療に関する問題へのアセスメントと生活スタイルの

予測が出来ていたかどうかについて留意することが必要であり、具体的には、以下のような点に

留意して進める必要があると考えられる。 

 

①服薬管理の必要性 

 服薬コンプライアンスの管理は重要な点である。 

薬剤指導の際は、生活する患者・家族が主体的に行える指導となっているかに留意する。継続

する内服薬の理解と重要な薬、飲まないとどのような事態が予測されるか、など。 

また、服薬が困難な場合には、代替策を検討して変更や調整が必要である。 

例えば、認知症やがん末期・終末期等により内服継続が困難な場合、代替策を工夫しておく。

また、内服しなくてもいい状態がくる可能性（末期がんで糖尿病薬をいつまで継続するかといっ

た例）についても説明する。 

 

【例１：末梢血管からの点滴を、扱い可能な方法に変更】 

・ 誤嚥性肺炎で入院した高齢者で、退院に向けて嚥下訓練中。入院中は末梢血管からの点

滴だったが、在宅では点滴管理が困難なため、経口薬に変えられないかを検討。 
・ 点滴の理由は、K 低下になるため K 製剤が必要。錠剤にすると、大きいため嚥下が危険。

薬剤師と相談し、水薬があり、経鼻チューブから安全に投与できると判明し、変更。 
 

【例 2：インシュリンの回数を変更】 

・ 60 歳代からの糖尿病患者が 80 歳代になり、本人を看ていた奥さんも認知症気味になり、

今までインシュリンのスケールうちをしていたが、徐々に困難になり、可能な方法に変

更できないかを検討。 
・ 医師に、スケールうちまでの細かい管理が必要か見直してもらい、1 日 1 回打ちの種類と

量にコントロールしてもらい、処方変更。ショートステイも、利用しやすくなる。 
 

【例 3：生活の場に戻すために在宅でできる医療提供を見直す】 

・ 投薬スケジュールを簡素化。管理の難しい IV やカテーテルをはずす。痛みのコントロー

ルは扱いの容易な除放剤を検討。本人にとって嫌な症状を優先し十分に対策する。 
・ 患者・家族と一緒に、病院で行っている治療ケアが在宅で困難ではないか検討し、必要

十分な医療に絞り、生活を邪魔せず生活に合わせて継続できる方法を出す。 
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②病状変化への説明と生活がどう変化するかの予測説明 

疾患や病態により起こりうる症状変化への説明と、対応策を提示することが必要となる。 

これらを退院に際して予測をたてて提示し、在宅医療にバトンタッチする意味でも退院前カン

ファレンスでは「現在の状態と必要な継続課題」と「今後の予測と生活がどう変わるか」を討議

する必要があり、ここが将来的な在宅療養の安定につながる。症状が出てきてから考えるのでな

く「病態予測に基づき、生活の工夫を早くから患者・家族が考えることができるように情報提供・

相談」をすることが重要である。 

 

【例４：便秘の場合】 

・ 高齢者やオピオイドを内服する場合は、処方するだけでなく、生活面の指導や、患

者の排便状況を評価し、○日排便がなければどうするか、といった対応策を提示す

る。 

・ 浣腸や摘便といった処置が必要な場合は、安定するまで訪問看護が支援。 

 
【例５：外来などでの抗癌剤治療にともなう補水の場合】  

・ 抗がん剤治療中に吐気が強く脱水に傾きがちになり、補液(点滴）が必要になり、

補水だけで入院になるのを避けるため、在宅での補水点滴を検討。抗がん剤治療

病院から、訪問診療・看護につないで、在宅での補水点滴により在宅を継続。 
 

【例６：末期がんの場合】 

・ ポイントは、現在の症状に対する説明と対処策である。どうしても抜けやすいポイ

ントとしては、今後起こりうる変化（どのような急変が起こりうるか、穏やかにく

る変化はどのような事か）を、入院中に医師より説明する。 

・ 急変の際に、医療提供方法はどのような事があるか、「救急で病院に搬送する」と

いう方法だけではなく、具体的にどのような処置が可能か。処置ができないのであ

れば、在宅で看る事は可能か、その場合に在宅医療で可能な支援のイメージまで、

提示する。 

・ 看取りの場(在宅、病院、ホスピスなど)と、それぞれの場で行われる治療・ケアに

ついてイメージの共有化。 

 

【例７：難病・後期高齢者】 

・ 穏やかではあるが大きく生活の仕方が変化する病態が起こりうる場合に、「病気の

進行からどのような生活になるか、その時どう生きたいか」を、患者自身が考え準

備する場面を、退院支援のプロセスの中でもつ。 
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③生活介護上の課題への対応 

生活介護上の変化への説明と、変化を予測した適切な介護指導を行うことも重要なポイントで

ある。「おむつ交換」「床面からの立ち上がり」「立ち上がり・歩行といった ADL の状態」「食べる

事、嚥下機能の評価」「トイレ介助の問題」等である。 

家族が介護を行う際、初めて介護をする家族にとっては、病棟で当たり前のように看護師が提

供しているケアについて、何が自分たちではできないことであり、何が大変かのイメージ自体が

できない。 

よって、介護保険を申請してデイサービスに行けばお風呂は入れる、という断片的な情報を提

供するにとどまらず、患者・家族の 24 時間の生活をイメージして「医療・看護・介護・生活支援」

の、「どこにどのようなサポートが必要か」「どこまで本人あるいは家族ができるのか」「社会的な

資源は何が妥当か」を考えるプロセスを患者・家族と共有して退院支援を行うことで、患者・家

族の不安や困難さの軽減が可能となる。 

また、骨折、脳血管疾患、骨転移、脊椎転移等による急激な ADL 低下が起きた場合は、回復の

イメージを共有することが大事である。例えば、「リハビリをして頑張りましょう」と言うだけで

はなく、「自分で車いすに移れるようにリハビリしましょう」というように具体的なイメージを提

示し、患者・家族を支援することが重要である。 

リハビリについては、リハビリスタッフとも確認し、退院後も継続するリハビリ内容が患者・

家族の個人レベルで可能な部分はどこか、訪問リハビリ／通院リハビリ／デイケア等の通所系リ

ハビリ等につなげる必要がある部分はどこかなどをアセスメントし、社会資源につないでいく必

要がある。例えば、退院時に歩行器歩行であった場合でも、杖歩行⇒独歩というように目標設定

をあげていける場合は、長期的な目標を患者と共有し在宅医療へつなぐ事が大事である。入浴動

作の評価も、在宅スタッフに浴室の家屋評価を依頼し、本人のリハビリの進行も見ながら浴槽へ

の出入り動作の評価をすることがより現実的である。退院時の情報で改修してしまうと無駄にな

る場合もある。 

 

④退院直後の課題と長期的な予測の上での提案 

退院直後の課題は、「医療・看護の継続・リハビリ継続」による病態の安定と療養生活スタイル

の安定が、ポイントである。「退院時は訪問看護が必須」という判断を病院側が提示し、指示書を

出すことも重要である。患者・家族には、どのような生活を送りたいかという患者の意思表出を

促し、その生活上の目標を基にした退院支援を、在宅スタッフとともに実施する。 

例えば末期がんの場合なら、最期をどこで迎えたいか、ホスピスや自宅、病院などのどこがよ

いのか、病院を望むなら退院した病院が対応可能かといった点を長期的に予測し、本人および家

族とともに検討することが必要である。 

認知症や寝たきり高齢者の場合、主たる介護者の休息(レスパイト)をどうするかについてもあ

らかじめ、本人・家族とともに考え、在宅スタッフへ継続することが重要である。 
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（４）在宅医療移行管理システムの効果 

 

本モデル事業の効果として、モデル事業実施病院の担当者から以下の点が挙げられた。 

 

①患者・家族への効果 

 

・ 吸引指導、経管栄養指導、オムツ交換、体位交換、車椅子移動、洗面介助、口腔ケア、摂食

嚥下、人工呼吸器など様々な指導を家族と共にスケジュールを作成し、実施している。この

経過の中で、家族は不安を表出し、技術習得にあわせて自信も獲得していくように思う。 

・ 入院中に調整しなければならない事や、退院への目処が少し見えるようになってきた事例も

みられるなど、在宅医療の可能性を広げることができるようになった。 

・ 退院後、ストマ管理や自己導尿、在宅酸素療法などの医療処置が継続され、訪問看護の導入

の必要がない受療者は在宅医療センターで継続支援をしている。また、福祉関係は医療福祉

相談室が退院後の相談窓口となっている。継続支援をしている受療者からは安心であるとの

評価を受けている。 

・ 高齢者の場合や ADL 低下のあった場合も「帰る事」を目標として患者自身があきらめないた

めにも早期の支援介入が効果的である。在宅支援担当者が早期から面談やケアマネジャーへ

の連絡調整を行えたことで、問題の解決が早くなり安心の提供ができたと考える。 

 

②周辺の医療機関、在宅サービス事業所等への効果 

 

・ ケースにあっては、以前より早期に情報交換が行えたことで、退院調整カンファレンスにケ

アプランを持参されるケースが増えた。 

・ 入院早期からの情報交換や連携を図ることで、在宅療養に対してのスムーズな受け入れ体制

が整ってきていると思われる。 

・ （周辺機関に）快く引き受けてもらえたので、必要性は理解されているのではないか。 

・ 連携が強化され、それにより患者様のケアの質が向上する。病院で指導したりかかわったこ

とへのフィードバックにより、病院内での指導内容の評価となり、充実が図れる。 

・ 法人外の医療機関へ継続した受療者の後追い調査ができていないため、評価は困難な事例も

ある。 

 

③職員への効果 

 

○退院支援の必要性の明確化と職員の意識の変化 

・ アセスメント票を記入することで「支援の必要な理由」や、退院計画書の認識は記入作業を

行う中で深まったと考える。在宅支援をどうするか考える意識、認識も高くなったと思う。 

・ 退院後の２－２の記入内容を見ることで､在宅のかかわりが病院で働く看護師に理解されや

すいと考える。 

・ 今までスクリーニングを行っていなかった部署にも今回実施したので、看護師の退院支援に

関する視点が向上したと思う。 
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・ 今までチェック表を用いていたが、プランを記入する事でナースが看護として何をしている

のかが明確となった。 

・ 在宅での評価やホスピス転院後の報告を病棟看護師や主治医にフィードバックすることから

「在宅支援への効果」も自覚し、次の患者への支援につながっていると考えられる。 

 

○職員間での情報共有 

・ 多職種のスタッフを交えた病棟カンファレンスへの参加や病棟訪問により、スタッフが退院

後の生活を想定した問題について考えられるようになった。 

・ 毎朝の退院支援チームのミーティングに、リハビリスタッフ（代表者）も参加するようにな

り、住環境の整備が必要な受療者の把握や支援対象者の ADL の状況把握が容易になり、早期

介入が可能になった。 

・ 退院調整看護師が病棟をラウンドし、退院支援の各段階で必要な支援や確認事項を伝えるこ

とで病棟への教育にもなった。MSW は、退院調整看護師とともに病棟ラウンドをすることで、

病棟に出入りしやすくなり、患者の情報を収集・共有しやすくなった。 

 

○今後の取り組みに向けた意識変化 

・ 国の政策への関心の高さが分かった。要介護状態の方には切実な思いということが改めて分

かり、現在行っている支援は必要なことだと思った。 

・ 1 年生であっても、ローテーターであっても、共通した様式があることで、ある一定のレベル

での援助ができることは望ましい。自分たちのしている看護が少しでもコストに反映してい

るという意識は、より専門職としての気持ちを高めると思う。 

 

④その他（要望等） 

・ 急性期側の退院支援部門が機能を明確に表示すれば、在宅側も退院支援に介入しやすくなる

ので「急性期側が窓口を明確に表示する」事が重要。退院支援部門が積極的に機能し始めれ

ば在宅は拡大するが、24 時間のケアをどう地域で支えるか、医療の必要性の高い患者のレス

パイト入院を受け入れる地域医療機関の役割等、在宅を支える地域の仕組みを地域・行政と

いう視点で対策を考える事も退院調整の役割である。 

・ 退院調整に多くの時間を要しても、地域関係機関とのカンファレンスは開催せず電話などで

すませてしまう場合についても評価してほしい。 

・ 当院では SW は主に転院援助で関わり、その場合地域関係機関を交えたカンファレンスは開

催しないが、調整に時間を要する場合どのような評価がなされるのか。 

・ 地域の訪問看護ステーションの看護師、地域医療ネットワーク部看護師、MSW、病棟看護師

等退院支援に関わる全員が共有できる退院支援計画は必要。ただし、退院支援計画を地域と

協働して書き込むことは難しい。在宅で必要なことを提示することは可能。 

・ ALS の患者は特に、在宅移行までの期間を要し、かなりの労力と時間を費やしている。 

・ 高齢者も多く、後方病院が少ないため、一時的に在宅をすすめることもあるが、核家族が多

い中、もっと幅広いサービスやショートステイなどの支援体制がほしい。 
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（５）在宅医療移行に対する患者・家族側からの評価 

 
本モデル事業では、モデル事業の在宅医療移行管理の対象となり、実際に退院できた患者・家

族を対象として、アンケート調査を行った。アンケート調査は、退院時に患者・家族に病院から

手渡し、退院後 1 ヶ月程度を目安に、調査事務局に返送してもらうように依頼した。アンケート

調査では、入院中の想像と比較した退院後の生活、退院に向けての援助で助かったこと、もう少

ししてほしかったこと等をたずねた。その結果を以下に示す。 

 

① 回答者属性 

 

患者調査に回答が得られたのは、38 人であった。退院した患者の性別は、男性 19 人、女性 19
人であった。年齢別にみると、女性の方が高齢の患者が多くなっている。 

 

図表 ２-２-58 性別・年齢別調査対象者数 

   （人） 

年齢区分 男性 女性 全体 

～65歳 4 1 5 
65～74 5 7 12 
75～84 9 1 10 
85歳～ 1 10 11 
全体 19 19 38 
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人 人
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② 退院後の感想 

 

「入院中の想像と比べて、退院後の生活はいかがですか」の問に対して、全体として「思って

いたより大変だった」が 16 人と最も多く、「思っていたより大変ではなかった」が 12 人と続い

ている。「想像通りだった」は 10 人であった。 

 

図表 ２-２-59 退院後の感想 

   （人）

 男性 女性 全体 

１．思っていたより大変だった 9 7 16 

２．想像通りだった 6 4 10 

３．思っていたより大変ではなかった 4 8 12 

全  体 19 19 38 

 

0 5 10 15 20

１．思っていたより大変だった

２．想像通りだった

３．思っていたより大変ではなかった

男性 女性 全体

人
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○ 思っていたより大変だった理由 

１.身体的な変化や感じる思いがあった 

●患者本人が感じたこと 

・装具をつけているので、足の自由が（働き）きかないので大変。足のしびれが強いので、立

つことが困難で辛かった。 

・身体が思うように動かない。 

・私の身体が、思うように出来ません。 

・7 度目の入院であり、ダメージの大きさは体調から想像していたが、今回は、退院後の動作

が入院中の時より遥かに力を必要として、改めて、ダメージの大きさを実感した。 

・脈拍が、60～78 位変化します。血圧が 128～180、65～90 と変わります。 

・身体の動きが悪いです。 

●家族が感じたこと 

・体力が、家族が思っていたより落ちていた。 

・退院後の本人の身体機能が、入院前と比べてどの程度違うのかを目前にした。 

・認知症が進み、食事を食べなくなり、また、むくみ等が出てきたため。  

・認知症が進み、現状を理解するのに時間がかかり、またすぐ忘れてしまう。 

・体力が減退していた。認知症が進んでいた？（認知症の理解が足りなかった） 

・服用するのを忘れてしまう。 

２．介護に関連した変化と負担があった 

1)介護量の増加 

・いろいろお世話がいる事。事が大きく、私がする仕事が増えた事。 

・老々介護（70 代、80 代）であり、肉体的負担がある。 

・夜のトイレ介助が大変である（夜間多尿、頻尿のため）。2～3 時間ごとに起こされる。 

・定期的に薬を服用させることが大変だ。 

・少し身体が楽になると故意に服用せず、もう飲んだとウソをつくこともある。 

・高齢なので自身が入院をして大変な目にあって、周りの人に迷惑をかけたことも忘れている

ので叱ってもなかなか言うことを聞かない。 

2)生活の変化 

・生活全てが新しいことの連続であった。 

3)生活の困難さ 

・歩行ができないので車いすを使用しなくてはならないのですが、一般家庭ですので、車イス

が通れないし、段差等があって困っています。通院するには介護タクシーを使用したいので

すがなかなか来てもらえません。 

4)精神的な変化 

・自分の生活（会社勤務）と家庭での介護の両立に大きな衝撃と無力感を感じた。 

・精神的負担がある 

5)経済的な負担 

・経済的負担増もかなり厳しい。 

 

 



第２章 結果 

医療経済研究機構 
- 63 - 

○ 想像通りだった理由 

１.身体的な変化や感じる思いがあった 

●患者本人が感じたこと 

・両足股関節症の手術をしましたので歩くのが大変でした。 

●家族が感じたこと 

・アルツハイマーがひどくなって、夜大声を出すのが激しくなった。 

・痛み、排便のコントロール等、苦労もありました。 

・一番の問題は誤嚥です。 

２.身体的な回復が得られていた 

・他は、入院前と同じ生活ですので。 

・前の状態に戻っていたので。 

・自宅での生活で、薄紙をはぐ様に良くなっている様ですが。 

３.介護に関連した変化と負担があった 

1)介護量の増加 

・退院後は、食事に一番気を付けています。 

・想像以上だったのは排泄の大変さだけです。老々介護のみには、夜のオムツ替えはこたえま

す。 

2)生活の変化 

・ベッドでの生活と床寝との違いが、これほどとは思わなかった事もありました。 

・病院の温度と家の中の温度の差があり、本人も大変そうです。 

４.適切なサポートが受けられた 

1)退院指導 

・病院で教えていただいた通り、水分を取る際には嚥下しやすいゼリー状食品など使用してい

ます。 

2)社会サービスの利用 

・訪問看護や訪問診療、ヘルパーさんによる身体介助のお陰で、精神的、肉体的にも助けて頂

きました。 

５.退院後は予測どおりの状況であった 

・父の性格など考えると大体想像がつき、やはり想像通りだったから。 

・退院直後は想像通り。 

・他は、予想していた通りです。 

・時間通りに実施していたから想像がついた。 
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○ 思っていたより大変ではなかった理由 

１.身体的な変化への適応がなされていた 

●患者本人が感じたこと 

・トイレ、部屋はつかまってでも歩けるので。 

・自分のペースで身の回りのことができる。 

２.身体的な回復が得られていた 

・この位の年になると、入院を繰り返すごとに、機能が（特に歩行）が低下すると医師から聞

いていたが、以前とそんなに変わりない生活をしている。 

・退院後は歩行不可能といわれて色々準備したが、退院直後から自力でトイレにも行け、少し

くらいは老人車で歩行できた。家族も周囲も本当にビックリした。 

３.生活の困難さ 

・今回の入院は心不全だったので、退院しても病院生活と同じ状態で、トイレとベッド上での

安静しかないと言われ、3 週間は絶対安静と言われ、体の背中が痛くなり大変だった。 

４.意欲があった 

●患者本人の意欲 

・本人の頑張り等も有った。 

・本人が意欲的。 

●家族の意欲 

・毎日、前向きに在宅介護をしようと思う気持ち。 

５.適切なサポートが受けられた 

1)退院後の方針（退院調整・退院支援） 

・将来に不安抱えての 6 ヶ月超の入院でしたが、医療スタッフ（脳外 Dr、整形 Dr、理学療法

士、ケアマネ、看護師）の会合において、脳外主治医が退院後の方針に賢明な判断を下した

こと。 

・病院の方々に退院後の事をしっかり説明して頂けたからです。 

2)信頼できる支援者の存在  

・透析室の人も先生もやさしく不安がないから。 

・看護師さんの態度が良かった。 
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○ 退院に向けての援助について助かったこと、もう少ししてほしかったこと（抜粋） 

（右側は、「P61．退院後の感想」の分類） 

１）もう少ししてほしかったこと  

 （１）入院中の対応：リハビリ  

 ・ リハビリをもう少し病院で受けたかった。（退院してデイケア、訪問リハビリ

を利用しているが、病院でのリハビリとは違い、簡単で適切に行われているよ

うには思えない。麻痺した腕や脚の硬直が心配である。） 

(1)大変 

 ・ 自由に動けないのに、もう少しリハビリをさせて欲しいと思いました。そして

少しでも家族が手助けしてやれる様にして欲しいです。 
(1)大変 

 ・ 入院中できるだけ歩かせて欲しかった。（歩行器使用であっても） (2)想像通り 

 （２）在院日数  

 ・もう少し退院を一週間ぐらい伸ばして欲しかったです。 (1)大変 

 （３）退院指導・退院準備  

 ・一般の人にとっては、退院した本人の身体機能の低下や判断力、理解力の低下

は、普段見たことのない未知の分野であり、文章説明だけではとても理解でき

ない。更に、日々の症状の変化や新しい行動にも、日々刻々振り回されてしま

いました。病院だけで出来る事ではないと思いますが、受け入れる家族にも、

実生活での難しさや老人特有のメンタル特性、介護方法などを映像や実技も含

めて事前に教育する必要があると思います。そうしないと、介護共倒れや無理

心中がもっと増えるでしょう。 

(1)大変 

 ・ 放射線後、痛みは取れましたが、後々の過ごし方等、詳しく指導して欲しかっ

た。その後々の過ごす場所もなく、ショートステイを利用していますが、尿の

出し方など、少し感じない時もあり、ホスピス利用等、詳しく知りたかった。 

(1)大変 

 ・ 家に帰ってからの過ごし方の説明が欲しかった。 (1)大変 

 ・ 転院先での生活様式を事前に知りたい。病院へ持ち込む衣服など事前に知りた

い。転院直後に説明を受け、準備に困る。 
(1)大変 

  

２）助かったこと  

 （１）入院中の治療・ケア  

 ・ リハビリも毎日していただき生活（入院）にメリハリが有ったように思います。

少し認知症が有るので、入院中にもっと進むかと思いました（とても心配して

いました）が、そんな事も無く、退院時は入院前の時より元気だったと思いま

す。 

(2)想像通り 

 ・ 入院の度に、歩行など機能が低下するが、1～2週間リハビリにまわしていただ

き、最低限の歩行が出来て、家に戻ってきているので助かっています。 
(3)大変でない

 （２）退院指導  

 ・ 色々な介護の事など聞かせていただいて、助かりました。地域でのつながりが

あるようで良かったです。 
(1)大変 

 ・ 入院中には、膀胱ろうの消毒、薬の説明等、充分していただきました。 (2)想像通り 
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 ・ 助かった事。食事の仕方、調理の仕方などアイデアも含め教えていただいた事

が助かりました。 
(2)想像通り 

 心配な事や、不安な事を、小さな事でも看護師さんが一つ一つ丁寧に質問に答

えて下さって、退院してきた後どの様に介護の仕方を変えたらいいか、すごく

分かりやすかったです。 

(3)大変でない

 ・泌尿器科に入院して居り、カテーテル（管）をはずして自宅に帰るようにしよ

うとの先生のご指示で、多少入院が長くはなりましたが、その方がずっと良か

ったと思っています。 

(2)想像通り 

 （３）退院調整  

 ・病院側、介護ケアマネジャーの人など、親身に相談に応じて頂き助かりました。

感謝しています。 
(3)大変でない

 ・退院時期の知らせが早かった。 (3)大変でない

 ・助かった事：リハビリ病院へスムーズに転院できた。 (1)大変 

 ・風呂道具を付けてもらった事が良かった。 (2)想像通り 

 ・退院して毎日助かったことは、吸引器を買って家で痰を取る事が一番良かった

です。 
(3)大変でない

 （４）退院後のケア：病院  

 ・ 退院後、電話ではありますがいろいろな時にかけて下さり、こちら側の何気な

い疑問にもとても丁寧に答えて下さりとても助かりました。また、このように

気にかけてくださる方がいるというだけでもとても心強く安心できるもので、

大変嬉しかったです。 

(2)想像通り 

 ・ 薬を出していただき助かりました。（退院後） (2)想像通り 

・退院後の指導が適切でした。 

（５）退院後のケア：在宅サービス事業所 
(3)大変でない

 ・ 訪問看護に行ってもらうため、体温とかを計っていただいておりますので、助

かります。また、熱が出る事もありますが、しばらくすると下がる事がありま

す。でも心配なときもあります。年末・年始には、自宅で2回の入浴もいたしま

した。少しずつ慣れてきました。 

(1)大変 

 ・ 2時か3時頃から大声を出し、毎日大変です。ショートに行っている間は、ゆっ

くり休ませてもらっております。 
(2)想像通り 

  

３）その他  

 ・退院に向けての援助は、多岐にわたるため何を答えてよいか分からない。3病院

を体験しており、病院による意識の違いは大きい。その様なものは存在しない

所もある。今回は何度も入院したところであった為、意志の疎通が何事によら

ずスムーズであったが、治療が主目的の病院で短期間に多くを望むことは無理

である。 

(1)大変 
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第３章 考察 
 

１．在宅医療移行管理の概要 

 

本研究では、在宅医療移行管理の標準サービスパッケージを作成し、モデル事業の結果も踏ま

えて標準サービスパッケージを評価し、在宅医療移行管理の枠組みを構築した（参考資料１参照）。

在宅医療移行管理は、従来行われていた通常の退院支援とは異なり、在宅医療移行を主として担

当する者が、悪化や再入院の可能性が高い「在宅医療移行ハイリスク者」を入院後のできるだけ

早期に把握して、院内の医師、看護師、MSW や在宅サービス事業所と在宅医療移行支援チーム

を構成して、ハイリスク者の在宅医療移行にあたることとなる。 

 具体的な手順は、入院後早期に一次評価として第一段階のアセスメントを行い、1 週間程度経

過した時期に二次評価として第二段階のアセスメントを実施する。その上で在宅医療移行ハイリ

スク者を特定し、在宅医療移行支援チームで在宅医療移行計画を作成して、退院およびその後の

療養に向けた支援を行う。在宅医療へ移行した後は、患者の状態等の評価を行い、ハイリスク者

の在宅医療へのスムーズな移行を達成することを目指すものである。 

なお、本研究の結果を踏まえ、在宅医療移行ハイリスク者を以下のように整理した。 

 

図表 ３-１-1 在宅医療移行ハイリスク者の状態像 

① 再入院を繰り返している患者 

② 退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者 

③ 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な患者 

④ 独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に提供できる状況にない患者 

⑤ 現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度の対象外の患者 

 

これらハイリスク者を特定した上で、本人・家族の意思確認・調整等を行い、在宅医療移行担

当者のもと、院内職員と在宅サービス事業所の職員が協働して在宅医療移行支援を行う。病院側

では、本人の病状予測等の説明や、居宅で実施可能なシンプルケアへの切り替え等を実施し、在

宅サービス事業所では退院先を訪問して介護者状況を確認したり、退院当日の調整や不安への対

応、継続的なサービス実施等を行って、患者の在宅療養をサポートすることとなる。 

なお、在宅医療移行管理を行う上では、その枠組みおよび実際に在宅医療移行を行う職員の質

を確保するためにも、院内に在宅医療移行支援部門を設置し、在宅医療移行管理者を配置して在

宅医療移行管理を行うことが必要と考えられる。在宅医療移行支援部門では、当該病院の在宅医

療移行管理の質を管理し、業務指針や内容を整備することが必要となる。また、当該部門の長と

しては、看護師や社会福祉士等として、中堅クラスとされる 5 年程度の業務経験を持つことが必

要と考えられる。在宅医療移行に当たっては、退院後に患者が利用する在宅サービス事業所との

連携も必要となるため、在宅医療業務（訪問看護等）に従事した経験がある者が望ましく、また、

在宅医療移行についての研修を終了していることが望ましいと考えられる。 
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２．標準サービスパッケージの評価 
 

（１）在宅医療移行ハイリスク者の状況 

①対象者の状態像について 

本研究においてモデル事業を実施した結果、アセスメントシートが回収できた 3298 人の退院

患者のうち、在宅医療移行ハイリスクで支援が必要な患者は 209 人（6.3％）という結果が得られ、

特に 75 歳以上の高齢者において多くなっていた。この中でがん患者についてみると、3298 人中

がん末期患者は 65 人であり、うち 12 人（18.5％）が在宅医療移行ハイリスク者という状況であ

り、がん末期患者におけるハイリスク者の割合が高いことが示唆された。 
退院困難で在宅医療移行管理が必要になる状態像としては、最も多いのが「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」であり、さらに「独居あるいは家族と同居であって

も、必要な介護を十分に提供できる状況にない」「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要」など、

各種要因が複合的に関与しているケースが多く見られている。 
最も多くみられた、「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な患者」は、

特に日中独居の者、75 歳以上の者等で多くなっていた。高齢者においては、入院前の ADL と退

院見込み時の ADL を比較すると、入院前の状態にまでの回復は見込めないことが多く、かつ日中

独居状態であれば家庭内介護者も不在となるため、在宅医療移行ハイリスク者となる可能性が高

くなると考えられる。 
 
②入院当初からの段階的アセスメントの有効性について 

今回、ハイリスク者を選定するにあたっては、第一段階アセスメントを病棟看護師と在宅医療

移行担当部署の看護師が実施し、その結果をもとに、第二段階アセスメントを在宅医療移行担当

部署の看護師が実施した。 
第一段階における病棟看護師と在宅医療移行支援部門の看護師との間の判断は概ね一致してい

た（κ＝0.699）が、在宅医療移行支援部門での第一段階と第二段階の判断はやや一致度が低くな

っていた（κ＝0.420）。これは、第一段階アセスメントの時点から第二段階アセスメント時点ま

での間に、患者の状態像が変化したり、予期せぬ状態変化が生じることがあるため、当初は予定

していなかった者がハイリスク者になることがある一方、状態が落ち着いて病棟等での対応に切

り替えることが可能となるという両方の要因があると考えられる。これは第二段階のアセスメン

トをどの段階で実施するかにも関連すると思われる。なお、第一段階で病棟看護師の評価により

病棟等で対応と考えられていたが、第二段階では在宅医療移行支援担当部署で対応とされた者が

77／255（30.2％）、第一段階で病棟看護師により「支援不要」と考えられていた者が、第二段階

で在宅医療移行支援担当部署で対応とされた患者が 12／106（11.3％）みられており、第一段階

の病棟看護師による評価だけでは、ハイリスク者が抽出されない可能性が示唆された。このこと

から、第一段階の病棟による評価のみで判断するのではなく、在宅医療移行支援担当部署におい

て、病棟からの情報を元に、第一段階、第二段階のアセスメントを実施し、最終的にハイリスク

者を抽出することの必要性が明らかとなった。 
 
これらの在宅医療移行ハイリスク患者に対し、今回のモデル事業で支援を行うことよって（後

の経過が分かるグループのみのデータ）4 分の 3 は退院でき、そのうち約半数が自宅への退院で
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あった。予定より早く退院した者が 7.7%、予定通り退院した者が 44.2%、予定より遅れて退院し

た者が 23.1%という結果であり、約半数は予測された時点での退院が可能となっていることが明

らかとなった。このように、標準サービスパッケージに即したプロセスで在宅医療移行支援を実

施することで、ハイリスク患者の在宅医療移行にあたっての問題点等を洗い出し、適切な支援が

行われ、適切な退院とその後の在宅療養につなげられていることが示唆された。 
 
（２）在宅医療移行支援のプロセス 

本研究では、標準サービスパッケージを作成するにあたり、昨年度事業の結果を踏まえるとと

もに、実際に病院で在宅医療移行支援を実施している看護師を対象としたグループインタビュー

を実施し、経験的に有効性のある「適切なサポート」を討議した。その結果は、 
①自己決定への傾聴･相談 
②病状と変化予測のインフォームドコンセント(IC) 
③在宅に向けたシンプルケア調整 
④急変の予測と対応 
⑤看取りの場とケア準備 
の 5 要素にまとめられる。また退院調整が十分でないと退院後の生活が不安定で退院後すぐの

再入院も生じるという問題が指摘された。 
在宅医療移行への支援が必要な患者について、モデル事業の結果から上記 5 要素の状況を俯瞰

すると、これらの患者は以下のような深刻なニーズを有し、在宅医療移行へ向けた支援が必要で

あることが明らかになった。 
 
① 自己決定への傾聴･相談 

在宅医療移行ハイリスク者では、入院 48 時間以内では本人が希望する退院先が「未確認」

(22.5％)が多く、「自宅退院希望」は 69.4％（全入院患者；81.7％）と全入院患者に比べて低い傾

向にあった。、また、第二段階の時点（入院 1 週間後）には、「自宅退院希望」がやや下がってい

た(64.1％)。なお、第二段階の家族の希望としては、「自宅」が 52.2％であり、本人より低くなっ

ている。 

これらの結果から、適切なサポートを行うには、「病気の進行からどのような生活になるか、そ

の時どう生きたいか」を、患者自身が考え退院をどうするか、在宅に帰るかどうかを考え、方向

性を相談する面談の中で、本人の希望とずれないよう、患者の気持ちを傾聴し引き出してから、

決めていくことが重要と考えられる。また、気持ちや周囲の状況が揺れるなかで、意思決定の収

束に向かうタイミングを逃さないことは重要であり、早期の支援介入で、高齢者や ADL 低下が著

しい患者でも、家に帰ることをあきらめず目標とし続けることが可能となる。 

 
② 病状と変化予測のインフォームドコンセント(ＩＣ) 

患者調査の結果から、退院後思ったより大変だった理由として、「身体が思うように動かない」

「足の自由が利かない、しびれで立つことが困難で辛かった」「退院後の動作が、入院中よりはる

かに力を必要として、改めてダメージの大きさを実感した」「体力が思っていたより落ちていた」

「身体機能が入院前と比べてどれほど違うのか目前にした」「生活すべてが新しいことの連続であ

った」等があげられていた。 
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よって、このような患者に対しては、現在の症状に対する説明と対処策、退院後の変化の見通

し（どのような急変が起こりうるか、穏やかにくる変化はどのような事か）を、入院中に医師よ

り説明することが必須である。今患者がどのような状況にあり、今後どのような生活が送れるか

を予測して情報提供し、患者が選択できるように一緒に考えることが求められる。状態が悪くな

る予測も含めて、入院中に患者・家族に説明し、対応について一緒に相談しながら準備しておく

ことにより、退院後の不安への対処が可能になると考えられる。 
 
③ 在宅での生活に向けたシンプルケア調整 

在宅医療移行ハイリスクで支援が必要な患者に多い症状としては、麻痺 18.7％、摂食嚥下障害

17.2%、意識レベル低下 13.4％、低栄養 12.4%、終末期 10.5％などがあげられる。必要な医療処

置としては、注射･点滴は 31.1％、膀胱カテーテルは 21.5％であった。吸引は 11.0％、リハビリ

は 15.8％、疼痛（麻薬）管理、HOT，経管栄養、ストーマケア、褥創処置、気管カニューレ CAPD
なども数％ずつみられている。医療処置数の平均は 1.3 であり、2 つ以上の人も多い。要介護度 3
～5 の人も多く、ADL が低い人、独居や高齢者、日中独居等も多い。ハイリスクの理由としては

「入院前に比べて ADL が低下し退院後の生活様式の再編が必要」が 50.7％、「独居あるいは家族

と同居でも必要な介護を十分提供できない」が 42.1％であった。 
 患者調査からは、退院後思ったより大変だった理由として、「定期的に薬を服用させるのが大変」

「少し体が楽になると故意に服用せず、もう飲んだとウソをつくこともある」「(主たる介護者で

ある)自分の生活(会社勤務)と家庭での介護の両立に大きな衝撃と無力感を感じた」「ベッドでの生

活と寝床（布団）との違いがこれほどとは思わなかった」「痛みは取れたが、家に帰ってからの過

ごし方の詳しい説明が欲しかった」等があげられている。 
病院で専門家が行うケアのやり方の退院指導では、在宅で家族では実行しきれないことが多い

ため、退院後に自宅でどのように継続していけばよいか、可能な方法を探る必要がある。往診医

や訪問看護師が在宅に戻ってからケアの方法を変更すると、患者は治療方針が変わったと受け取

り、混乱や不信に陥ることも多いと考えられる。入院中に病院の医師・看護師のイニシアチブの

もとで在宅に向けたケアの方法を調整していくことが重要であろう。 
例えば、投薬時間を簡素化したり、管理の難しい医療処置、静脈注射や尿カテーテルは退院ま

でに極力はずす、痛みのコントロールは扱いの容易な除放剤を検討する、本人にとって嫌な症状

を優先し十分に対策するといったように、生活の場に戻るために必要な医療・ケアの方法を患者・

家族と一緒に考え、工夫することが重要であろう。患者が生活をする中で継続可能な方法を検討

することが必要である。自宅で必要なケアの練習を、患者と介護者とともに、スケジュールを立

てて実施する中で、患者・家族も不安を表出でき、技術習得ともに自信も獲得できると考える。 
 

④ 急変の予測と対応 

在宅医療移行支援ハイリスク者の入院形態は、「緊急入院」が 65.6％と多くなっている。 
 「急変のときは救急車できてください」と説明するだけでなく、どのような急変の可能性があ

るか、症状の見極め、自宅での対処、電話での相談･連絡など準備しておくことが肝要である。救

急車で病院に搬送すると、救急蘇生処置が行われるため、それを望まない場合については、その

対応を、在宅主治医や訪問看護師等への連絡を含めて情報提供しておくことが重要である。 
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⑤ 看取りの場とケア準備 

がん末期患者では「退院後も高度で複雑な継続的医療が必要」が 41.7％であり、ターミナルで

の在宅希望、積極的治療不可・拒否など明確に意思表明をしている場合が多い。 
ターミナルが予想される場合は、急変の可能性や急変の見極め方を伝え、看取りの場(在宅、病

院、ホスピスなど)とそれぞれの場で行われる看取りケアについて情報提供することが必要である。

死の瞬間をどのように迎えるか、家族で行う対処、医師・看護師などへの連絡などを共に考えて

方針を相談し、関係者で共有しておくことが必要である。なお、前述のように、救急車を呼ぶと、

人工的蘇生・緊急処置のルートに乗ることも説明する必要があろう。 
 
在宅医療移行支援を実施する際には、これら 5 つの観点からの「適切なサポート」の視点を取

り入れ、病院内スタッフおよび在宅医療・介護事業所のスタッフ等と協働して支援を進めていく

ことが必要となる。 
 
これらを受け、在宅医療移行支援において必要な適切なサポートの視点、および前述の結果か

ら、標準サービスパッケージのフローについて、「在宅医療移行支援」の要素を、以下のようによ

り詳細に整理することができると考えられる。 
 

図表 ３-２-1 在宅医療移行支援の要素 

 
■カンファレンス 
本人・主たる介護者 
(院内)医師、病棟看護師、在宅医療移行管理部署など 
(院外)地域主治医、訪問看護事業者、ケアマネジャーなど 

■本人・主たる介護者への相談・指導 
■適切なサポート 
自己決定への傾聴･相談、病状と変化予測のインフォーム

ドコンセント、在宅に向けたシンプルケア調整、急変の予測

と対応準備、看取りの場とケア準備 
■在宅医療移行計画の立案 
■サービスコーディネート 制度申請・申込手続き 
必要な機器・物品・薬品の継続的な手配、療養環境整備 

 

 

（３）様式等に関する評価 

 

今回作成した在宅医療移行管理標準サービスパッケージは、モデル事業の結果、手順等につい

ては概ね了承されたと考えられるが、問題点も挙げられている。 

運用面での主な問題点は、在宅医療移行計画書に関する事項であった。特に、在宅医療移行計

画書の作成方法の統一を図ることが重要と考えられた。病棟の看護計画と同様の内容が記載され

ていたり、逆に「このようなことを実施した」という報告書のようになっているケースもあり、
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どこからが実施報告か、区別が付かない場合も見られている。今後は、実際の退院支援に活用で

きるよう、記載例・活用例を作成することが必要と考えられた。さらに、「シンプルケアへの切り

替え」など、本来は必要でも在宅医療移行支援として十分に認識されていない、あるいは実施さ

れていないケースもあると考えられ、在宅医療移行に関する教育・研修の必要性が高いと考えら

れる。また、実際に院外スタッフと共有する場合に限定して記載するのか、専門的退院支援が必

要なケース全てについて記載するのかなどについても、検討が必要と考えられる。 
なお、様式１の第一段階アセスメントシート（表面）、第二段階アセスメントシート（裏面）お

よび様式３の在宅医療移行管理計画書については、モデル事業結果を踏まえて微修正を行った（参

考資料 2 参照）。 

 

（４）モデル事業に関する評価 

在宅医療移行支援の評価について、モデル事業実施担当者からの意見をみると、第一に、患者・

家族への効果が挙げられている。「高齢者の場合や ADL 低下のあった場合も「帰る事」を目標と

して患者自身があきらめないためにも早期の支援介入が効果的」、「様々な指導を家族と共にスケ

ジュールを作成し、実施している。この経過の中で、家族は不安を表出し、技術習得にあわせて

自信も獲得していくように思う。」等、患者・家族も含めた支援を早期から行っていくことで、患

者・家族側にも在宅療養への早期移行に対する意識が醸成されたり、家族の介護スキルの向上に

つながるなどの効果がみられている。 
第二に、周辺の医療機関や在宅サービス事業所等への効果もみられている。「入院早期からの情

報交換や連携を図ることで、在宅療養に対してのスムーズな受け入れ体制が整ってきていると思

われる」など、病院だけではなく、地域の他職種との連携も含めて、早期退院・在宅療養へ向け

た支援を行っていくことへの意識の高まりがうかがわれる。 

 最後に、職員への効果として、「アセスメント票を記入することで「支援の必要な理由」や、退

院計画書の認識は記入作業を行う中で深まったと考える。」「プランを記入する事でナースが看護

として何をしているのかが明確となった」等の在宅医療移行支援の必要性の明確化と職員の意識

変化につながる効果が報告されている。また、「多職種のスタッフを交えた病棟カンファレンスへ

の参加や病棟訪問により、スタッフが退院後の生活を想定した問題について考えられるようにな

った。」等の職種間での情報共有が活発化したり、今後の在宅医療移行支援の取り組みに向けた意

識変化もみられるなど、在宅医療移行支援そのものの効果に加え、本事業を実施することで、職

員間での在宅医療移行支援への意識啓発が行われたという効果がみられたことが明らかとなった。 

また、在宅医療移行管理フロー図、アセスメント様式、計画書などを使うことで、退院支援を

したことがない初心者でも、一定程度の支援が可能となったり、退院後の在宅やホスピスでの患

者の様子を、病院の医師や看護師にフィードバックすることで、「在宅医療移行支援の効果」を認

識でき、次の患者への在宅医療移行支援につながることが考えられる。 
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図表 ３-２-2 在宅医療移行管理システムの標準サービスパッケージのフロー（修正版） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

第一段階アセスメント 

対象 ；入院患者全員 

時期 ；入院後 48 時間以内 

様式 ；在宅医療移行管理アセ

スメント票（様式１） 

実施者；病棟看護師 

第二段階アセスメント 

対象 ；第一段階で「担当部署

での支援必要」 

時期 ；入院後１週間程度 

様式 ；在宅医療移行管理アセ

スメント票（様式１） 

実施者；在宅ケア移行支援担当

在宅医療移行支援の実施 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要あり 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 
在宅医療移行管理担当部署の 

支援必要あり 

支援チームによるサポート 

■カンファレンス開催 

本人・家族（主たる介護者） 
（院内）医師、病棟看護師、在宅医療移
行管理部署看護師、MSW  
（院外）地域主治医、訪問看護事業者、
ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ 
               等 

■本人・主たる介護者への相談・指導 

■適切なサポート 

自己決定への傾聴･相談、病状と変化予測のイン

フォームドコンセント、在宅に向けたシンプルケア

調整、急変の予測と対応準備、看取りの場とケア

準備 等 

■在宅医療移行計画の立案 

■サービスコーディネート 

制度申請、申込手続き、必要な機器・物品・薬品

の継続的な手配、療養環境整備 

対象 ；第二段階で「担当

部署での支援必要」 

時期 ；入院～退院まで 

様式 ；在宅医療移行管理

記録票（様式２）、在宅ケア

移行計画書（様式３）、カン

ファレンス記録票（各病院

の様式） 

実施者；在宅医療移行管理

担当者、病棟看護師、他の

院内担当者、在宅サービス

事業所 

退    院 

■第一段階アセスメント 

・病棟看護師が記入、判断 

・在宅医療移行管理担当者は、

その情報を元に判断 

退院後の支援・訪問 

対象 ；退院した者 

時期 ；退院後 

様式 ；在宅医療移行計画書 

実施者；在宅医療移行管理担

当者、病棟看護師、在宅サー

ビス事業所 

■退院直後の訪問（48 時間以内） 

■患者・家族の相談・支援 

■継続的支援（急変・看取り) 

 

■第二段階アセスメント 

・在宅医療移行支援担当

者が判断 

在宅医療移行管理担当

部署の支援必要なし 

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応

支援必要

なし 

病棟の看護

計画で対応

対象となるハイリスク患者

像は図表３－１－１参照 
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３．今後の課題 
 

（１）在宅医療移行管理の概念および手順の普及 

在宅医療移行管理を推進するにあたっては、病院職員・在宅サービス事業所職員ともに、従来

の退院支援との相違（ハイリスク者に対して在宅医療移行チームが重点的に関与する）を十分に

認識することが必要である。また、初めて在宅医療移行管理を行う病院においても、スクリーニ

ング、アセスメント、在宅医療移行支援（シンプルケアへの切り替え等）の一連の流れがスムー

ズに実施できることが重要であり、一連の具体的な手順・方法・書式等を具体例を盛り込んだマ

ニュアル等の作成が必要と考えられる。また、将来的にはアセスメントの簡略化、客観化を視野

に入れたスコアリングの手法を検討することが考えられる。 

 

（２）患者および家族との調整について 

在宅医療移行管理の対象となるハイリスク患者は、特に入院前に比べて ADL が低下している場

合など、早期退院を促されることに不安を抱いている者も多い。今回の患者アンケート（退院後）

からも「思ったより介護が大変だった」「介護方法を映像・実技も含めて指導して欲しかった」な

どの回答もみられ、入院中・退院後を通じた患者・家族への支援がきわめて重要である。 

また、単に退院を目的とするのではなく、患者の退院後の「在宅療養＝生活」に対する支援を

行う必要性を認識し、患者・家族と退院後の生活イメージを共有しながら、退院に向けた準備が

できるようにすることが重要である。しかし、調査結果からは、院外との情報共有は 59.0％に止

まっている。 

病院内では簡単に行えた処置でも、家庭に戻るとそのまま適用できない場合もある。このため、

シンプルケアへの切り替えなど、患者・家族あるいは家庭環境の視点に立った具体的な方法を周

知・共有していく必要があり、これらの具体的な方法について共有していくことが求められる。 

 

（３）病院と在宅サービス事業所との連携の促進 

実際に在宅医療移行管理を行うにあたっては、入院中から在宅サービス事業所と十分に連携を

図り、入院中に行うこと／退院直後に行うこと／退院後（1 ヶ月程度）に行うことなどをお互い

明確化し、患者・家族の不安をとりのぞき、病院と在宅サービス事業所が一体となってチームで

対応することが重要である。 
このため、病院側と在宅サービス事業所によるカンファレンスをどのように開催すると効果的

か、在宅医療移行計画書をどのように作成・共有すればよいか、患者・家族の状態や精神面での

変化を両者の間でどのように共有すればよいかなど、実践上の工夫を重ね、病院と在宅サービス

事業所とのより緊密な連携体制を構築する必要がある。 

なお、これらの実践上の方法・工夫については、研修機会等で共有していくことが重要であり、

病院担当者のみならず、在宅サービス事業所・居宅介護支援事業所等においても研修機会の確保

が重要と考えられる。 

在宅医療移行支援が積極的に機能し始めれば、在宅への退院患者は増える。その人たちの 24
時間ケアを地域でどう支えるか、医療の必要性の高い患者のケア、主たる介護者の休息(レスパイ

ト)入院を受ける医療機関、訪問看護、ショートステイ、デイケアなどの地域サービスを活用した、

幅広い在宅支援の仕組みを地域社会と行政でつくることが必要となろう。
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モデル事業に使用した帳票類 
 



様式０：患者ＩＤ票
施設名：

ＩＤ
氏名

(提出時消去）
入院日 退院日

第一段
階ｽｸﾘｰ
ﾆﾝｸﾞ実
施なし

第一段階：
ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ結果

第二段階：
ｱｾｽﾒﾝﾄ結果

様式２、３
を記入した

患者
備考

1 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

2 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

3 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

4 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

5 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

6 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

7 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

8 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

9 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

10 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

11 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

12 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

13 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

14 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

15 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

16 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

17 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

18 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

19 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

20 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

21 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

22 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

23 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

24 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

25 ／ ／
1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

1.担当部署で対応
2.病棟・他職種で対応
3.支援不要

以下の条件がすべてあてはまる患者について記入してくださ
い。
■ 平成19年10月の一ヶ月間に、一般病床に入院した患者
■ 精神科、小児科、産科以外の患者
■ 満40歳以上（入院時）の患者

-  76  -
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参考資料１：在宅医療移行管理の概要（厚生労働省補助金調査研究事業

中間報告会（2008 年 3 月 3 日）資料） 
 

平成18・19年度老人保健健康増進等事業「退院準備・在宅ケア移行支援システムのあり方に関する研究事
業」の中間成果として、2年度にわたる事業を踏まえて「在宅医療移行管理」の概要をとりまとめた。

なお、当該事業の具体的な内容は以下のとおりである。

平成18・19年度老人保健健康増進等事業「退院準備・在宅ケア移行支援システムのあり方に関する研究事
業」の中間成果として、2年度にわたる事業を踏まえて「在宅医療移行管理」の概要をとりまとめた。

なお、当該事業の具体的な内容は以下のとおりである。

在宅医療移行管理の概要について在宅医療移行管理の概要について

■平成18年度事業

退院困難又は再入院リスクの高い患者の在宅生活の継続を実現する在宅医療移行管理体制の要
件を明らかにすることを目的として実施した。

先進的に在宅医療移行管理を実施している地域のヒアリング調査を行い、自前型、店子型、地域包
括型のそれぞれの取り組みの特徴を整理した。

■平成19年度事業計画

初年度の研究結果を踏まえ、退院前後の不安定な時期を円滑に移行するために有効な、在宅医療
移行管理体制及び支援方法を標準化することを目的とした。

現在、在宅療養への移行が困難で悪化・再入院の可能性が高い患者（在宅医療移行ハイリスク者）
を対象として、全国８ヵ所でモデル事業を実施中である。

モデル事業の内容は、在宅医療移行ハイリスク者が入院中から退院後早期までの一定期間におい
て、入院医療機関と在宅医療・介護事業所等が、在宅医療移行ハイリスク者やその家族とともに、円
滑に在宅療養へ移行するための提供体制のあり方を明らかにし、さらに一連の具体的支援を計画的
に行うものとした。

【実施体制】

研究主体：（財）医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構
検討委員会 座長：東京大学名誉教授 松下正明

■平成18年度事業

退院困難又は再入院リスクの高い患者の在宅生活の継続を実現する在宅医療移行管理体制の要
件を明らかにすることを目的として実施した。

先進的に在宅医療移行管理を実施している地域のヒアリング調査を行い、自前型、店子型、地域包
括型のそれぞれの取り組みの特徴を整理した。

■平成19年度事業計画

初年度の研究結果を踏まえ、退院前後の不安定な時期を円滑に移行するために有効な、在宅医療
移行管理体制及び支援方法を標準化することを目的とした。

現在、在宅療養への移行が困難で悪化・再入院の可能性が高い患者（在宅医療移行ハイリスク者）
を対象として、全国８ヵ所でモデル事業を実施中である。

モデル事業の内容は、在宅医療移行ハイリスク者が入院中から退院後早期までの一定期間におい
て、入院医療機関と在宅医療・介護事業所等が、在宅医療移行ハイリスク者やその家族とともに、円
滑に在宅療養へ移行するための提供体制のあり方を明らかにし、さらに一連の具体的支援を計画的
に行うものとした。

【実施体制】

研究主体：（財）医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構
検討委員会 座長：東京大学名誉教授 松下正明

 
 

研究の流れ研究の流れ

１．モデル事業施設の選定

２．調査項目等を明確にさせるため、

フォーカスグループインタビューの実施。

３．モデル事業の流れ（標準パッケージ作成）の確定

４．モデル事業の実施

５．モデル事業にて用いたアセスメント票、アンケート等の
集計、分析

６．報告書作成

以上を、検討委員会、ワーキング委員会での意見をい
ただきながら進めている。
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在宅医療移行支援を先進的に実施している８病院において、スクリーニングシート・アセスメ
ントシート・在宅医療移行計画書を使用してモデル事業を実施した。

在宅医療移行支援モデル事業の実施在宅医療移行支援モデル事業の実施

■カンファレンス開催
本人・家族
（院内）医師、病棟看護師、
在宅ケア移行支援部署看
護師、MSW 
（院外）地域主治医、訪問
看護事業者、ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

等

■在宅医療移行計画立案
■サービスコーディネート
■在宅に向けたケア調整
■患者・家族の相談・支援

■第一段階
スクリー
ニング

■退院直後の訪
問（48時間以内）
■ 患者 ・ 家族の
相談・支援
■ 継 続 的 支 援
（約１ヶ月間）

本モデル事業に
おける

在宅医療移行支
援対象者

在宅医療移行

支援担当部署の

支援必要なし

病棟の看護
計画で対応

支援必要
なし

退

院

在宅医療移行支援

担当部署の

支援必要あり

■第二段階
アセスメント

在宅医療移行

支援担当部署の

支援必要あり

在宅医療移行支援

担当部署の

支援必要なし

モデル事業における在宅医療移行支援の流れ

【調査対象患者】
①平成19年10月の一ヶ月間に、一般病床に入院した患者
②精神科、小児科、産科以外の患者
③満40歳以上（入院時）の患者

【使用した帳票】
■第一段階（入院後48時間以内）：スクリーニングシート
■第二段階（入院後1週間程度）：アセスメントシート
■在宅医療移行支援時：在宅医療移行支援計画書

【入院後1週間程度】
・在宅医療移行支援
担当者が判断

【入院後48時
間以内】
・病棟看護師
が記入、」判断
・在宅医療移
行支援担当者
は、その情報を
もとに判断

 
 
 

初期
スクリーニング

在宅医療移行ハイリスク者に対する在宅医療移行管理のモデル在宅医療移行ハイリスク者に対する在宅医療移行管理のモデル

リスク・
アセスメント

本人・家族
意向調整

＋＋
ハイリスクハイリスク

在宅医療移行
支援計画

在宅医療移行支援、
モニタリング

在宅医療
移行評価

在宅医療移行
支援調整

移行終結、終結、
事後評価事後評価

＋＋

本人の意思の確認、家族等主たる介護者との調整

居宅でのケア手順、医療処置・介護
方法の指導、実施状況の確認

訪問診療により
病状確認

居宅等退院先を訪問し、療養
環境・介護者の状態の確認

継続的にサービス提供

居宅で実施可能なシンプル
なケア方法への変更・練習

在宅医療・介護事業所
等の職員が主に実施

事後評価およ
び医療機関へ

のフィードバック

在宅医療移行支援の対象者
（在宅医療移行ハイリスク者）

を早期に特定

ハイリスクハイリスク

スクリーニ

ングシート
アセスメント

シート 在宅医療移行
計画書

入院医療機関職員
（在宅医療移行支援部門・
病棟職員等）が主に実施

本人の病状・予後・医
療処置について説明

退院当日の調整、
不安への対応

※在宅医療移行ハイリスク者の状態
①再入院を繰り返している患者
②退院後も高度で複雑な継続的医療が必要
な患者
③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な患者
④独居あるいは家族と同居であっても必要な
介護を十分に提供できる状況にない患者
⑤現行制度を利用しての在宅への移行が困
難あるいは制度の対象外の患者

在宅医療
移行管理者

入院
入院医療機関職員・在宅医療・介護
事業所等の職員が連携して実施
□本人・家族の情報共有
□在宅医療移行計画の策定
□退院後のサービス確認
□居宅でのケア要点の確認

退院
カンファ
レンス

外泊
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Step６
在宅医療移行支援チームによる計画的な移行支援

○在宅医療移行支援チーム○在宅医療移行支援チーム〔〔入院医療機関職員、在宅医療・介護事業所職員等から個別に構成される。入院医療機関職員、在宅医療・介護事業所職員等から個別に構成される。〕〕

入院医療入院医療 在宅医療在宅医療

○入院診療チーム○入院診療チーム

初期
スクリーニング

リスク・
アセスメント

通常の退院
準備・支援

本人意思・
家族調整

－－

＋＋ －－

＋＋

在宅医療移行ハイリスク者在宅医療移行ハイリスク者

在宅医療移行
支援計画

在宅医療移行支援、
モニタリング

在宅医療
移行評価

在宅医療移行
支援調整

在宅医療移行リスクの低い者在宅医療移行リスクの低い者

退院時
調整

Step４
初期調整

Step３
対象特定

Step５
計画策定

Step１
一次評価

Ｓtep２
二次評価

Step７
結果評価

※※「在宅医療移行管理者」が、円滑な在宅移行のために必要な支援を総合調整。「在宅医療移行管理者」が、円滑な在宅移行のために必要な支援を総合調整。

在宅医療移行管理者が、悪化・再入院の可能性が高い「在宅医療移行ハイリスク者」を早期に把
握し、個別に立案する在宅医療移行支援計画に基づく支援をチームで実施、結果を評価すること。

居宅療養への円滑な移行を実現する「在宅医療移行管理」居宅療養への円滑な移行を実現する「在宅医療移行管理」

安定

移行終結、終結、
事後評価事後評価

在宅医療移行管理とは在宅医療移行管理とは

 
 
 

入院医療入院医療

在宅医療在宅医療

病院内に在宅医療移行支援部門を設置し、在宅医療移行管理者を配置して、円滑な在宅
医療移行のために必要な支援を総合調整する。

在宅医療移行ハイリスク者に対する「在宅医療移行管理」の実施体制在宅医療移行ハイリスク者に対する「在宅医療移行管理」の実施体制

在宅医療・在宅医療・
介護事業所等の介護事業所等の

職員職員

○看護師、社会福祉士等として５年程度の業務経験を有する
○在宅医療移行支援業務に係る相当程度の経験を有する
○在宅医療業務に従事した経験があることが望ましい
○在宅医療移行支援業務に関する研修を修了
【研修の概要】
・通算して40時間以上又は５日程度
・在宅医療移行支援に関する制度、在宅医療移行支援のための組織的な取組、在宅医療移行
ハイリスク者のアセスメント並びに在宅医療移行のための支援・評価方法、コミュニケーション能
力の向上、職員の教育・研修等が盛り込まれた研修であること。
・講義又は具体例に基づく演習等が実施される研修であること。

○在宅医療移行支援体制全体の質を管理
○在宅医療移行支援の業務指針や業務内容を整備
○患者や家族からの相談対応体制（窓口の設置等）の整備
○院内・院外スタッフの意識啓発等の研修を開催

在宅医療移行管理者在宅医療移行管理者

在宅医療移行支援部門在宅医療移行支援部門

リスク・
アセスメント

＋＋
在宅医療移行支援チーム在宅医療移行支援チーム（在宅医療移行ハイリス（在宅医療移行ハイリス
ク者の状態に応じて、入院医療機関職員、在宅医ク者の状態に応じて、入院医療機関職員、在宅医
療・介護事業所等の職員から個別に構成）療・介護事業所等の職員から個別に構成）

ハイリスクハイリスク

通常の退院
準備・支援

－－

在宅医療移行後も
一定期間支援

退院時調整 安定

「在宅医療移行管理」による効果
（モデル事業により検証中）

【本人・家族への効果】
①入院患者が安心して退院できるようになった。
②従来は施設転院と考えられた利用者にも在宅療養
の選択肢が広がった
【医療機関内における効果】
③救急外来利用や再入院率が低下した
④平均在院日数の適正化
⑤病棟職員の在宅医療移行スキルが向上し、在宅医
療・介護事業所等と連携して円滑に支援できるように
なった。
【地域への効果】
⑥在宅医療・介護事業所等と、入院早期から情報共
有等連携することで、スムーズな受け入れ体制が構
築された。

在宅医療移行支援チーム在宅医療移行支援チーム
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スクリーニングシート（案） アセスメントシート（案）帳票（案）
帳票（案）

 
 
 

帳票（案）
帳票（案） 在宅医療移行計画書（案）

患者ＩＤ 病棟名 計画策定日 記入者

氏名 性別 入院日 診療科 本計画書の情報共有者（当てはまるもの全てに○）
男 女 院内 院外

本人 医師（専門部署） 理学療法士 医師
生年月日 年齢 疾患・症状 家族 医師（病棟） 作業療法士 訪問看護師
明 続柄（ ） 看護師（専門部署） 言語療法士 ケアマネジャー
大 看護師(病棟) ケアマネジャー ホームヘルパー
昭 ソーシャルワーカー その他 （　　　　　　 ） その他 （　　　　　　 ）

 退院に向けての目標／退院時に期待される状態　　 退院予定日

退院日 退院先

有 ・ 無

以下に○をつけた上で、下欄に自由に記入して下さい。 以下の視点を参考に記入して下さい。 以下の視点を参考に記入してください。
1  再入院の恐れがある／病状が不安定 ・ 本人・家族への教育・指導（食事・運動・服薬・医療処置・介護方法等） ・ 退院当日の移行支援
2  退院後も医療処置が必要 ・ 退院後にも実施可能なシンプルケアへの切り替え（服薬・医療処置・介護方法等） ・ アセスメント（本人・家族の状況、ケア提供体制、療養環境)
3 入院前に比べADLが低下 ・ 在宅での医療・ケア提供体制の構築（医療ニーズ・介護ニーズへの対応等） ・ 医療ニーズへの対応
4 独居あるいは家族と同居であっても介護を十分提供できない ・ 在宅での（物理的）療養環境の整備（福祉用具・住宅改修等） ・ 介護ニーズへの対応
5 通常の制度利用では在宅医療移行が困難 ・ 在宅で必要となる物品の手配（衛生材料、物品等）
6 その他(                                        ) ・ 各種制度の申請・手続き

　　

　　

１）　目標／問題点／支援は、変更された場合は適宜記入し、変更日を記載してください。　支援が完了した場合は、その旨書き込んでください。
２）　実施者の「病棟」は病棟スタッフとその他の職種（リハビリ担当者等）を、「部門」は在宅医療移行専門部署を指します。実施する支援の横に、各部門の誰が担当するのか、職種をご記入ください。（例：「病棟」の医師（Ｄr）、「部門」のワーカー（SW）、「院外」の訪問看護師（Nr）、ケアマネジャー（CM)など）

在宅医療移行支援計画書

病棟 部門 院外
実施者2)

院外 退院直後（約1ヶ月間以内）に実施予定の支援１）

地域連携パス使用の有無

有の場合：疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

在宅医療移行に際しての問題点／課題１）

(該当箇所に○をつけ、適宜内容を記載）
入院中に実施する支援／実施予定時期１）

病棟 部門
実施者2)

 



- 96 - 

医師

在宅医療移行支援のモデル事例在宅医療移行支援のモデル事例

入院

退院

第1段階評価

第2段階評価

本人・家族へ
連絡・相談

関係機関との調整

カンファレンス

在宅医療移行支援
計画作成

介護者が高齢で退院が困難
な可能性があることを確認

看護師

腎ろう・バルーンの管理が必
要で、移行支援が必要と判断専門部署看護師

本人の病状や腎ろう・バルー
ンの管理について説明

本人・家族が在宅を希望する
ことを確認。ケアマネに連絡

医師

必要なサービス内容・事業
所の検討ケアマネ

院 内スタッフ
院 内スタッフ

在宅サービス機関等
在宅サービス機関等

退院当日の状況を確認専門部署

退院日当日に訪問し、医療
処置・介護の手順の確認

介護者の不安に対応

訪問看護師

□本人・家族の情報共有
□ベッドサイドで腎ろう・バルーン

の管理方法の共有
□退院後のサービス確認

医師 地域主治医

看護師 訪問看護師

専門部署 ケアマネ

看護師

自宅でのケア手順を作成し、
医療処置・介護方法の指導

訪問看護師

訪問診療し、病状確認

本人・家族
本人・家族

自宅を訪問し、療養環境・介
護者の状態の確認訪問看護師

□自宅でのケア要点の確認
□入院中に介護者へケア方法の

指導をすることを確認
□退院後、徐々に経口摂取訓練

をすることを確認

ケアマネ介護者が可能なシンプルな
ケア方法への変更

（カテーテルの種類の変更、
消毒方法の変更等）

医師

看護師

地域主治医

訪問看護師 継続的に訪問看護を実施
（状態安定するまで）情報共有専門部署

専門部署

在宅医療移行支援計画の策定・共有 → 実施

在宅で可能な
ケアへの変更

在宅で可能な
ケアへの変更 サービス

コーディネート

サービス
コーディネート

在宅でのケア
方法の指導

在宅でのケア
方法の指導 患者・家族

への支援

患者・家族
への支援

退院後の訪問・支援
退院後の訪問・支援

継続的支援
継続的支援

 
 
 

在宅医療移行支援対象者の数（８病院の合計）

在宅医療移行支援モデル事業の結果（速報）在宅医療移行支援モデル事業の結果（速報）

性別・年齢別の内訳（在宅医療移行支援対象者） 支援が必要な理由（在宅医療移行支援対象者）

３，８１３ ３，２９８

２０９

①調査対象病棟
の入院患者数

②スクリーニング
シートの記入者数

③在宅医療移行支援
の対象者数

※アセスメントシートにおいて、
「在宅医療移行支援担当部署
が中心となり対応」と判断され
た者の数 ①／③

＝５．５％

12.4%

18.0%

0.0%

21.5%

25.0%

17.6%

28.6%

57.0%

73.5%

71.4%

0.5%

0.0%

1.0%

0.0%

7.8%

65.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

合計

（N=209）

男性

（N=100）

女性

（N=102）

無回答

（N=7）

65歳未満 65～75歳未満 75歳以上 無回答

合計（N=209）

50.7%

42.1%

24.4%

22.0%

2.4%

16.3%

6.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院後の生活様式の再編が必要な患者

必要な介護を十分に提供できる状況にない患者

退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者

再入院を繰り返している患者

現行制度での移行が困難、制度の対象外の患者

その他

無回答
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在宅医療移行支援（モデル事業）の効果在宅医療移行支援（モデル事業）の効果

１．患者・家族への効果
入院中の要調整事項や退院への目処が少し見える

ようになってきた事例もみられるなど、在宅ケアの可能
性を広げることができるようになった。

高齢者の場合やＡＤＬ低下のる場合も、患者自身が
あきらめないためにも早期の支援介入が効果的であ
る。在宅支援担当者が早期から面談やケアマネジャー
への連絡調整を行えたことで、問題の解決が早くなり
安心の提供ができたと考える。

１．患者・家族への効果
入院中の要調整事項や退院への目処が少し見える

ようになってきた事例もみられるなど、在宅ケアの可能
性を広げることができるようになった。

高齢者の場合やＡＤＬ低下のる場合も、患者自身が
あきらめないためにも早期の支援介入が効果的であ
る。在宅支援担当者が早期から面談やケアマネジャー
への連絡調整を行えたことで、問題の解決が早くなり
安心の提供ができたと考える。

２．周辺の医療機関、在宅サービス事
業所等への効果

入院早期からの情報交換や連携を図ることで、在宅
療養に対してのスムーズな受け入れ体制が整ってき
ていると思われる。

連携が強化され、それにより患者様のケアの質が向
上する。病院で指導したりかかわったことへのフィード
バックにより、病院内での指導内容の評価となり、充
実が図れる。

２．周辺の医療機関、在宅サービス事
業所等への効果

入院早期からの情報交換や連携を図ることで、在宅
療養に対してのスムーズな受け入れ体制が整ってき
ていると思われる。

連携が強化され、それにより患者様のケアの質が向
上する。病院で指導したりかかわったことへのフィード
バックにより、病院内での指導内容の評価となり、充
実が図れる。

３．職員への効果
アセスメント票を記入することで「支援の必要性な理

由」の認識は深まったと考える。在宅支援を考える意識、
認識も高くなったと思う。

退院計画を記入する事でナースが看護として何をし
ているのかが明確となった。

在宅での評価やホスピス転院後の報告を病棟看護
師や主治医にフィードバックすることから「在宅支援へ
の効果」も自覚し、次の患者への支援につながっている
と考えられる。

多職種のスタッフを交えた病棟カンファレンスへの参
加や病棟訪問により、スタッフが退院後の生活を想定し
た問題について考えられるようになった。

毎朝の退院支援チームのミーティングに、リハビリス
タッフ（代表者）も参加するようになり、住環境の整備が
必要な受療者の把握や支援対象者のADLの状況把握

が容易になり、早期介入が可能になった。
退院調整看護師が病棟をラウンドし、退院支援の各

段階で必要な支援や確認事項を伝えることで病棟への
教育にもなった。

３．職員への効果
アセスメント票を記入することで「支援の必要性な理

由」の認識は深まったと考える。在宅支援を考える意識、
認識も高くなったと思う。

退院計画を記入する事でナースが看護として何をし
ているのかが明確となった。

在宅での評価やホスピス転院後の報告を病棟看護
師や主治医にフィードバックすることから「在宅支援へ
の効果」も自覚し、次の患者への支援につながっている
と考えられる。

多職種のスタッフを交えた病棟カンファレンスへの参
加や病棟訪問により、スタッフが退院後の生活を想定し
た問題について考えられるようになった。

毎朝の退院支援チームのミーティングに、リハビリス
タッフ（代表者）も参加するようになり、住環境の整備が
必要な受療者の把握や支援対象者のADLの状況把握

が容易になり、早期介入が可能になった。
退院調整看護師が病棟をラウンドし、退院支援の各

段階で必要な支援や確認事項を伝えることで病棟への
教育にもなった。

 
 

在宅医療移行管理の
仕組みの導入と普及

在宅医療移行管理の
仕組みの導入と普及

○どのように導入するか
・診療報酬と支援の実際を分かりやすく表示 など

○効果を提示
・患者・家族の満足
・スタッフの連携、他職種連携
・患者・家族をコアに入院医療・在宅医療・居宅介護のための組
織の連携、それをつなぐ訪問看護ステーションの位置づけ

○どのように導入するか
・診療報酬と支援の実際を分かりやすく表示 など

○効果を提示
・患者・家族の満足
・スタッフの連携、他職種連携
・患者・家族をコアに入院医療・在宅医療・居宅介護のための組
織の連携、それをつなぐ訪問看護ステーションの位置づけ

御清聴ありがとうございました。
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参考資料２：様式 

○第一段階アセスメントシート 
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○第二段階アセスメントシート  
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参
考

に
記

入
し

て
く
だ

さ
い

。
1

 
再

入
院

の
恐

れ
が

あ
る

／
病

状
が

不
安

定
・

本
人

・
家

族
へ

の
教

育
・
指

導
（
食

事
・
運

動
・
服

薬
・
医

療
処

置
・
介

護
方

法
等

）
・

退
院

当
日

の
移

行
支

援
2

 
退

院
後

も
医

療
処

置
が

必
要

・
退

院
後

に
も

実
施

可
能

な
シ

ン
プ

ル
ケ

ア
へ

の
切

り
替

え
（
服

薬
・
医

療
処

置
・
介

護
方

法
等

）
・

ア
セ

ス
メ

ン
ト

（
本

人
・
家

族
の

状
況

、
ケ

ア
提

供
体

制
、

療
養

環
境

)
3

入
院

前
に

比
べ

A
D

L
が

低
下

・
在

宅
で

の
医

療
・
ケ

ア
提

供
体

制
の

構
築

（
医

療
ニ

ー
ズ

・
介

護
ニ

ー
ズ

へ
の

対
応

等
）

・
医

療
ニ

ー
ズ

へ
の

対
応

4
独

居
あ

る
い

は
家

族
と

同
居

で
あ

っ
て

も
介

護
を

十
分

提
供

で
き

な
い

・
在

宅
で

の
（
物

理
的

）
療

養
環

境
の

整
備

（
福

祉
用

具
・
住

宅
改

修
等

）
・

介
護

ニ
ー

ズ
へ

の
対

応
5

通
常

の
制

度
利

用
で

は
在

宅
医

療
移

行
が

困
難

・
在

宅
で

必
要

と
な

る
物

品
の

手
配

（
衛

生
材

料
、

物
品

等
）

6
そ

の
他

( 
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  
  

  
  

  
  

  
 )

・
各

種
制

度
の

申
請

・
手

続
き

　
　

　
　

１
）
　

目
標

／
問

題
点

／
支

援
は

、
変

更
さ

れ
た

場
合

は
適

宜
記

入
し

、
変

更
日

を
記

載
し

て
く
だ

さ
い

。
　

支
援

が
完

了
し

た
場

合
は

、
そ

の
旨

書
き

込
ん

で
く
だ

さ
い

。
２

）
　

実
施

者
の

「
病

棟
」
は

病
棟

ス
タ

ッ
フ

と
そ

の
他

の
職

種
（
リ

ハ
ビ

リ
担

当
者

等
）
を

、
「
部

門
」
は

在
宅

医
療

移
行

専
門

部
署

を
指

し
ま

す
。

実
施

す
る

支
援

の
横

に
、

各
部

門
の

誰
が

担
当

す
る

の
か

、
職

種
を

ご
記

入
く
だ

さ
い

。
（
例

：
「
病

棟
」
の

医
師

（
Ｄ

r）
、

「
部

門
」
の

ワ
ー

カ
ー

（
S
W

）
、

「
院

外
」
の

訪
問

看
護

師
（
N

r）
、

ケ
ア

マ
ネ

ジ
ャ

ー
（
C

M
)な

ど
）

在
宅

医
療

移
行

支
援

計
画

書

病
棟

部
門

院
外

実
施

者
2
)

院
外

退
院

直
後

（
約

1
ヶ

月
間

以
内

）
に

実
施

予
定

の
支

援
１

）

地
域

連
携

パ
ス

使
用

の
有

無

有
の

場
合

：
疾

患
名

（
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）

在
宅

医
療

移
行

に
際

し
て

の
問

題
点

／
課

題
１

）

(該
当

箇
所

に
○

を
つ

け
、

適
宜

内
容

を
記

載
）

入
院

中
に

実
施

す
る

支
援

／
実

施
予

定
時

期
１

）

病
棟

部
門

実
施

者
2
)

 ○在宅医療移行支援計画  
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参考資料３：平成 20 年度診療報酬改定における退院に関する評価 

第 125 回中央社会保険医療協議会総会資料（平成 20 年 2 月 13 日開催）「平成 20 年度診療報酬

改定における主要改定項目について（案）」より抜粋 

 

○医療療養病棟等における退院調整加算の新設 
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○精神科における長期入院患者への地域移行支援及び入院早期からの退院支援の評価 
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○後期高齢者について退院後の生活を見通した入院医療の評価 
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○ 退院時における円滑な情報共有や支援の評価 
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○在宅医療におけるカンファレンス等の情報共有に関する評価 
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