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国立研究開発法人 国立長寿医療研究センター 

在宅連携医療部 & 在宅医療・地域連携診療部 

三浦 久幸  

平成28年9月27日（火）1８:00～20：15
 

「病院からの退院支援」 
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本日の内容 

１．国の地域包括ケアの流れ 

２．病床再編（地域医療ビジョン）の中での地域包括ケア病棟の位置づけ 

３．国立長寿医療研究センター地域包括ケア病棟 

４．在宅患者の急性期対応（例 在宅医療支援病棟） 
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１．国の地域包括ケアの流れ 
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厚生労働省ホームページ.
社会保障制度改革の全体像，
P1．
http://www.mhlw.go.jp/
seisakunitsuite/bunya/h
okabunya/shakaihoshou
/dl/260328_01.pdf 

4 

団塊の世代が 
75歳を迎える 

2025年以降より 
さらに急激に 
高齢者の割合が

増える！ 

2025年問題 
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5 
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○終末について 

実際に 
自宅や住みなれた場

所で 
最期を 
迎える人 

1割 

できるだけ自宅
や 

住み慣れた場所
で 

人生の最期を 
迎えたい 

6割 

6 
厚生労働省 社会保障審議会医療部会（１０／２７）資料 ,在宅
医療,P1. 
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000001t7j0-
att/2r9852000001t7o9.pdf 
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鳥羽研二(2013).2013年度 在宅医療・介護連携推進事業研修会資料,高齢者のニーズに応える在宅医療,P7. 
http://www.ncgg.go.jp/zaitaku1/pdf/jinzaiikusei/2013/kogi1_1022_toba.pdf 

8 

高齢者の 
ニーズに 
対応した 
支える医療 

が 
必要不可欠 
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１．在宅医療連携に関わる法律、   
        計画とその関連 

厚生労働省ホームページ.
社会保障制度改革の全体
像，P15．
http://www.mhlw.go.jp/sei
sakunitsuite/bunya/hokab
unya/shakaihoshou/dl/26
0328_01.pdf 
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厚生労働省.
第 １ 回 地 
域 医 療 構 
想 策 定 
ガイドライ
ン等に関す
る検討会,
資料2「医
療提供体制
の改革につ
いて」,Ｐ1． 
http://ww
w.mhlw.g
o.jp/file/0
5-
Shingikai-
10801000
-
Iseikyoku-
Soumuka/
00000582
86.pdf 10 
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地域で 
暮らし 
続けたい 

生活を 
支える 
医療が 
必要 

在宅医療が 
地域に必要 

11 

高齢者に必要な医療 住民の願い 

地域包括ケアシステムと在宅医療 
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全国会議（平成26年７月28日）資料,「 
医療介護総合確保推進法等について」,Ｐ10．http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-Iseikyoku-Soumuka/0000052610_1.pdf 

12 
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２．病床再編（地域医療ビジョン）の中での 

地域包括ケア病棟の位置づけ 
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16 

厚生労働省第1
回地域医 療構
想策定ガイド
ライン等に関
する検討会資
料2,医療提供
体制の改革に
つい
て,P6.http://
www.mhlw.g
o.jp/file/05-
Shingikai-
10801000-
Iseikyoku-
Soumuka/00
00058286.pd
f 



平成27年6月15日医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会 第1次報告&
地域医療構想ガイドライン 



平成27年6月15日医療・介護情報の活用による改革の推進に関する専門調査会 第1次報告 



３．国立長寿医療研究センター 
地域包括ケア病棟 



愛知県大府市 人口 88,409人 高齢化率 21.6% 

 

 

国立長寿医療研究センター 

20 

病棟 383床（内 回復期病棟 45、地域包括ケア病棟 45、HCU 4床 
         残りは急性期(10:1) 6病棟 289床）救急告知病院（3次救急無し） 



ベッド   45 （特室 10（3,400円～12,960円)、重症個室 1、２人床 １、4人床8） 
ナース  24名(昼6～8 夜３）(10:1看護体制） 
看護助手 2名 （早1、遅1） 
クラーク 1名 
リハビリスタッフ 8名(PT 4, OT 3, ST 1) 

国立長寿医療研究センター地域包括ケア病棟（2014年10月～） 

国立長寿医療研究センター新畑豊医師よりの提供スライドを一部改変 
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地域包括ケア病棟 
(2014年10月～) 

在宅医療支援病棟
(2009年4月～） 

国立長寿医療研究センターの入院患者の流れ 

回復期リハ病棟 

自宅(在宅医療） 自宅(通院） 在宅型施設 その他の施設 

他院 

<10% 

>80% 

+ 

Post- acute Acute, Respite 

Acute 

一般病棟 

登録制 

約30% 約70% 
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平成26年度長寿医療研究開発費（新畑班）発表資料 
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平成27年4月～9月の地域包括ケア病棟データ
(n=161) 
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慢性疾患保有数 

3つ以上の保有が70% 



入院患者の属性 
        

        

  GDS-15  (N=89)     

      Mean ± SD 7.9±4.1   

  0 to 5 30%   

  6 to 10 38%   

  11 to 15 32%   

        

  MMSE (N=78)     

      Mean ± SD 19.4±7.9 
    ＞＝24 35%   

  ＝＜23  65%   

        

  FIM** (N=92)     

  Total  ( /126) 69.4±29.4   

  Motor  ( /91) 47.0±21.3   

  Cognitive  ( /35) 27.5± 8.2   

        

        

** FIM: functional independence measure   

* SMM : skeletal muscle mass 
   SMM ratio (%) = ratio against the bottom of standard range  Standard range = Ideal SMM ±10% 
SMM ratio less than 90% almost agrees with conventional SMI less than 7.0 kg/m2 in man and 5.7 kg/m2 in woman.  

        

        

  年齢 (N=98) 81.7±7.8歳   

        

性別 女=57, 男=41   

        

  身長 152.6±11.0ｃｍ   

        

  体重 47.0±9.9kg   

        

  
BMI  (N=96)  
    Mean ± SD 

20.2±4.4   

  Low BMI ( <18.5) 38%   

        

   
SMM ratio* (N=96)                                             
Mea  Mean ± SD           

82.6±12.4%   

   Low SMM ratio (  <90%) 75%   

        

        



基礎データのまとめ 
低 ADL 

低 BMI 

低MMSE 

GDS 値高値 

複数の慢性疾患保有 

半数以上がフレイルの状態 
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平成26年度長寿医療研究開発費（新畑班）発表資料 

地域包括ケア病棟入院後の効果 



入院前後の比較 
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平成26年度長寿医療研究開発費（新畑班）発表資料 
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死亡退院 

自宅 

特別養護老人ホーム 

有料老人ホーム 

グループホーム等 

介護老人保健施設（在宅強化型） 

当院一般病棟 

他の医療施設 

介護老人保健施設 

退院先 

平成27年4月～9月の地域包括ケア病棟データ 

転入患者数 161
平均在院日数 34.1
1日平均患者数 29.7
平均在宅復帰率 84.00%

在宅 
在宅以外 



４．在宅患者の急性期対応 
（例 在宅医療支援病棟） 
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地域包括ケア病棟 
(2014年10月～) 

在宅医療支援病棟
(2009年4月～） 

国立長寿医療研究センターの入院患者の流れ 

回復期リハ病棟 

自宅(在宅医療） 自宅(通院） 在宅型施設 その他の施設 

他院 

約90% 

<10% 

>80% 

+ 

Post- acute Acute, Respite 

Acute 

<10% 

一般病棟 

登録制 
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2009年4月1日開棟 
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ヘルパー 

介護支援専門員 

訪問リハビリ 

訪問看護師 

登録医 

診療所医師 

国立長寿医療研究センター 
近隣の在宅ケアチーム 

登録患者 

在宅高齢患者 

薬剤師 

医師 
看護師 

地域医療連携室 

国立長寿医療研究センター 
病院チーム 

リハビリテーショ
ン 

在宅医療支援病棟 

2. 登録医の判断による入院支援 
1. 登録制 

3. 救急から看取り
のケア全てに対応 

5. 多職種協働在宅

退院支援 
4. 院内連携 

退院時カンファ

レンス 



在宅医療チーム・ご家族との協働 



自宅の療養環境の把握 

生活上、支障となる住宅環境問題の明確化 

安全な介護方法や介護負担の軽減につい
て検討・指導 

退院前訪問 



退院前カンファレンス 

• 入院中の病状、看護、
リハビリ状況等を説
明し、地域のサービ
ス機関と共通認識す
る場。 

• 患者とその家族に参
加してもらうことに
よって、退院後の不
安軽減を図る。 

 

 



ＩＣＴを用いた在宅医とのテレビ会議 
病棟カンファレンスルーム 

診療所 
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登録患者数 

登録医数 



n=1008 

年齢（歳） 78.0歳 (±12.2) 

性別（男性:女性） 57% : 43% 

平均在院日数(日） 20.5日（±17.60) 

入院形態(時間外・休日：時間内救急：復帰：予約) 16.8% : 32.3% : 11.2% : 37.7% 

再入院患者率 51.8% 

在宅医療支援病棟入院時の概要 
入院数：2009年4月1日～2013年3月31日までに延べ1008件 

2000年度 2010年度 2011年度 2012年度 4年間 

初回入院数 163 120 112 86 481 



基礎疾患 神経難病 239 

悪性腫瘍 229 

脳血管障害 162 

認知症 103 

呼吸器疾患 83 

循環器疾患 44 
その他 37 
骨・関節疾 35 

消化器疾患 9 

腎臓疾患 6 

  n % 
ガン 229 24.2 
非ガン 718 75.8 41 



入院形態 

緊急入院 

予約入院 

復帰支援 
（転棟） 

緊急入院が 
半数を占める 



入院目的 
治療目的 530 

胃ろう交換など 95 

在宅への指導 88 

レスパイト 85 

在宅継続のための調整 59 

精密検査 59 

看取り目的 17 

精神的支援 8 

その他 2 
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入
院 

入
院 

入
院 

入所、長期入院 通常の 
場合 

入
院 

入
院 

入
院 

入
院 

入
院 

入
院 
入
院 南３病棟 

なんども入院を繰り返すなら長期入院、入所 

いつでも入院できる安心感があるから、 
在宅療養を継続できる 

急性疾患から、レスパイト、看取りまで全てに対応 
在宅医療スタッフの判断で入院ができる。 
患者家族の満足があれば、最期の場所はどこでも良い。 
在宅死は目的ではなく、結果にすぎない。 
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●総じて、在宅医療支援病棟の存在により、自宅死亡率が継続し、高く維持

されていたが、悪性腫瘍患者の病院死が多く、この自宅死亡率については

診療所間でばらつきが認められ、継続して看取りまでの在宅療養が継続で

きるような地域へのさらなる介入（体制作り）が必要であることが明らか

であった。→病棟の「受け皿機能」のみでは限界あり 

●さらに個別課題として 

・退院時カンファレンスへのかかりつけ医の参加が少ない（全退院患者の1

割程度） 

・レスパイト再入院を防ぐことが難しい、施設入所が年々増加している 

→介護環境の改善がみられない？専門職同士の意識の共有化ができていな

い？ 

このような病棟の活動からさまざまな課題があきらかに 
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トランジショナル（移行期）・ケアとは 
2003年 米国老年医学会の立場表明 

トランジショナル・ケア： 

患者が異なる場所（施設等）を移動したり、同じ施設内であっ
ても、医療・ケアのレベルが異なる場所に移動した際に、医
療・ケアの調整や継続性が確保されるように計画された一連
の活動のこと。 

代表的な場所としては、病院、亜急性、急性期後の病院・施
設、在宅、プライマリーないし専門治療外来及び介護保険施
設である。トランジショナル・ケアは包括的な医療・ケア計画
に基づき行われ、かつ、慢性疾患を熟知し、患者の目標、嗜
好、臨床の状態についての最近の情報を把握している医療
実践者の関与により行われる。この活動には事業を行う上で
の調節、患者家族教育、移行期の専門職のコーディネートが
含まれる。 

トランジショナル・ケアはこのように移動の受け手、送り手双
方の局面を包括しており、複雑な医療・ケアが必要な患者に
とっては欠くことのできない活動である。 
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医師、看護師及び専門職（薬剤、栄養、リハビリ等）で退院後の患者を訪問し、複雑な慢
性状態に対するマネジメントを行う。 

医師・看護師と患者の病態に応じた薬剤、栄養等の職種がチームとなり、（患者の状態
にもよるが）3カ月以内の訪問を行う。遅くとも退院後4ヶ月目以降は原則、かかりつけ医

へバトンタッチをする。トランジショナル・ケア・チームは、治療と予防的ケアを包括的に行
うことを通して患者のQOLを高めることを支援する。 
 
トランジショナル・ケア・チーム(TCT)の主な業務 
1） 薬のマネジメントの確認 
2） Red Flag（このような症状が出たら病院に連絡する必要があるような危険信号）の指
導･教育 
3） フォローアップ・アポイントメントあるいは主治医･かかりつけ医との連絡支援、確認 
4） 患者・家族が、病気を管理する能力をつけるための健康管理手帳の記録の奨励 

Colemanモデル 
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The TCM has been tested and refined for more than 20 years by a 
multidisciplinary team of clinical scholars and health service researchers from 
the University of Pennsylvania. 

海外でのトランジショナル・ケアの実績例 



国立長寿医療研究センター 



トランジショナル（移行期)・ケア・プログラム

1W  2W  3W   4W 2M 3M
①
新
規
在
宅
医
療
導
入
患
者

②
再
入
院
の
リ
ス
ク
の
高
い
在
宅
患
者

③
退
院
後
、
認
知
症
、EO

L

、
褥
瘡
ケ
ア
の
病
院
サ
ポ
ー
ト
が
必
要

な
患
者

か
か
り
つ
け
医
を
中
心
と
し
た
診
療
チ
ー
ム

に
よ
る
継
続
治
療

3d

電
話
訪
問

かかりつけ医による訪問診療

ナ
ー
ス
に
よ
る
情
報
収
集

退院

ア
ウ
ト
リ
ー
チ
チ
ー
ム
に
よ
る(

共
同
）診
療

訪問あるいは電話訪問

アウトリーチチーム

退
院
後
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

＊アウトリーチチーム： ①トランジショナルケア（コア・チーム）

②認知症、EOL、褥瘡対策チーム

③訪問リハビリ、訪問栄養

チ
ー
ム
に
よ
る
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
・方
針
決
定

地
域
診
療
チ
ー
ム
と
の
調
整

病
院
主
治
医
に
よ
るTEL

等
で
の
依
頼

地
域
医
療
連
携
室

トランジショナル・ケアの間は

必要時、チームから病院主治医に治
療方針等コンサルト
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まとめ 

・地域包括ケアの構築において、急性期を含む病院によ
る積極的な在宅支援が求められている。 
 

・地域包括ケア病棟や在宅医療支援病棟が試みている
シームレスな病診連携を試みる活動や病院によるアウト
リーチが、これからの病院による地域支援の中心的活動
として期待される。 
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詳しい情報はこちらから 

ホームページ 
http://www.ncgg.go.jp/zaitaku1/index.html 

Face  book 
https://www.facebook.com/zaitaku.renkei 
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国立研究開発法人国立長寿医療研究センター 在宅連携医療部 

  TEL  0562-46-5270  (直通)    

  MAIL z_renkei@ncgg.go.jp   


