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退院調整チームの必要性は？

 医師の業務量が増加し、インフォームド・コンセントに十
分な時間が掛けられない

 入院期間の短縮が求められ、患者・家族との信頼感を構
築出来難い医療システム

 医療が専門化・細分化し、医師のみならず、スタッフにも
地域包括医療・ケアに対する知識が不足

 患者・家族にも、病気や医療資源に対する十分な知識や
情報が欠如している

 医療資源の役割や機能分担促進の時代

 専門的知識や教育を受けた分野のスタッフが増加



退院調整チームの活動状況

 構成メンバー
医師２名、看護師長２名、訪問看護師１名、地域

連携室１名、総合相談室４名（ＭＳＷ，ケアマネ）

 活動内容
平成１８年発足、１/週のラウンドと１/月のカン

ファランス（長期入院患者のリストアップ、退院

計画書作成支援、後方病床の確保・調整）

 権限
本人、家族と主治医で退院決定

困難事例への協力・援助



退院支援システム

入院

相談

医療機関 自宅 施設

退院前カンファレンス

スクリーニングシートの確認

関連機関との連携

入院前情報の聞き取り
退院調整

要
退院調整

不要

病棟カンファレンス

退院調整

要



スクリーニングシート

退院調整の
必要性

患者名： 患者ＩＤ：
入院日： 病棟：
主治医： 傷病名：

疾患等
□ 長期療養を必要とする疾患
□ 意識障害または問題行動のある認知症など
□ 末期癌またはターミナルの状態

入院時のＡＤＬ
□ 障害や疾患などにより屋内外生活の自立が困難
□ 排尿・排便に介助が必要

退院後の医療や介護の必要性
□ 医療機器や医療処置が継続して必要
□ 継続して通院が必要であるが外来通院が困難
□ 家族から病状や介護などについて不安の訴えあり

退院調整
□ 要 □ 不要

入院日や病棟、
主治医、 傷病名等

疾患等

入院時ＡＤＬ

退院後の医療や
介護の必要性

看護師が記載する欄



家族が記載する欄

①入院前生活場所
家族状況等

②入院前ＡＤＬ
社会資源の活用状況

③退院先の希望

④ＭＳＷとの相談希望

相談室の
紹介

スクリーニングシート



☆連携機関情報（平成21年6月15日現在）☆



地域連携新聞「こころ」



事例

76歳 男性 右足背糖尿病性壊疽
平成21年5月18日 入院

5月19日 右下腿切断ＯＰ
スクリーニングシート確認

※相談希望あり

⇒初回面接（妻）

妻・息子家族の
７人世帯

介護保険：未申請

日中は
本人・妻との２人

⇒介護力不足

住み慣れた家での
生活を希望



事例（介入～退院準備まで）

５月２６日 病棟カンファレンス（看護師・ＭＳＷ）

患者・家族の意向や病状等の情報共有

６月１５日 退院前カンファレンス
（本人・家族・ケアマネジャー・看護師・リハビリ・ＭＳＷ）

ＡＤＬ情報・リハビリの状況・療養上の注意点等について情報交換

５月２９日 介護保険の説明
患者の状態確認

市役所へ問い合わせ

ケアマネジャー選定



事例（退院準備～退院まで）

6月17日 自宅訪問
（妻・息子・理学療法士・ケアマネジャー・ＭＳＷ・業者）

患者の導線や家族の生活状況を確認し、

玄関・居室等の環境整備のためのアドバイス

6月26日 サービス担当者会議
通所リハビリ利用希望あり、

ケアマネジャーとのサービス調整を行う



事例（退院後）

サービス内容
訪問診察・訪問看護
通所リハビリ
ベッド・リクライニング車イス
スロープ等のレンタル
住宅改修

早期に本人・家族の意向を把握し、

医療機関から在宅へスムーズな支援ができた

平成21年7月６日 退院

要介護３



支援の効果

 スクリーニングシートが入院患者の
90%に利用され、早期から介入が可

 本人や家族の意向を早期に把握

 医師を含め多職種が共通の退院目標

 院内外における地域連携意識の向上



問題点

 医師との時間調整困難や、主治医からの説明
不足

 退院支援に対するスタッフや患者の認識に差
があり、調整に時間がかかる場合がある

 疾病や病状により、医療依存度が高い方、認
知症を合併している方等は受け入れ先が少な
く、退院調整に時間がかかる
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