
平成27年度 入退院調整部会における取り組み
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H27.6.25 (木)
豊明市役所 会議室６



代表者会議

多職種人材育成研修
プログラム検討会

多職種連携や人材育成研修内
容の協議
〔藤田保健衛生大学に委託〕

同職種による情報共有等
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同職種会

病院から在宅生活への移
行時の関係機関同士の
連絡調整情等について情
報共有・体制整備

入退院
調整部会

見守り・生活支援の具体
的なサービスや取組みにつ
いて、市民参加のもと検討

見守り生活
支援部会

定例ミーティング

名古屋大学医学部付属病院先
端医療臨床研究支援センターサ
ポートのもと、具体的取組につい
て検討

いきいき笑顔ネットワーク
運営委員会

ICT医療福祉
連携部会

地域包括ケアシテム構築の推進組織地域包括ケアシテム構築の推進組織

豊明市地域包括ケア連絡協議会
地域包括ケア体制構築に向けた各部会の取組状況の報告と課題の検討

平成２６年４月設置 任期３年 地域ケア会議の施策検討レベル会議として位置づけ
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○ 豊明市は、近隣自治体に比べ、要介護度が低い段階での介護施設入所率が高い傾向
○ 状態悪化→藤田保健衛生大学入院→市外の中核病院や施設へ転院→市内・外の介護保険
施設入所(状態悪化時は、保大HPや系列病院間での入退院) という、循環パターン

○ 在宅生活を支える地域密着型サービス（小規模多機能型居宅介護、定期巡回・随時対応型
訪問介護看護）等が整備されているものの、利用がすすんでいない

○ 最期まで在宅で・・・と望む声も多いが、本人の希望による柔軟な選択がまだ難しい状況

豊明市が抱える、入退院時における課題

１ 退院後も切れ目のないケアを受けられるような、地域連携体制を構築する
２ 市外の中核病院ヒアリングによる実態把握と課題共有
３ 市民啓発の強化＝自分らしい選択支援
４ 東名古屋医師会と連携した在宅医療・介護連携に関する相談支援窓口の活用検討

平成２７年度の取組み

○ 本人・家族の状況により、望む形に近い生活の場を柔軟に選択できる。
○ 病気やけがで入院しても、住みなれた自宅や地域に戻って生活を続けられる。
○ 医療介護連携による適切な在宅支援が行われ、従事者の負担軽減が図られる。

目指す姿

平成２６年度入退院調整部会から平成２６年度入退院調整部会から
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社会保障改革で目指す将来像 (H23厚生労働省資料)社会保障改革で目指す将来像 (H23厚生労働省資料)



１ 退院後も切れ目のないケアを受けられるような、地域連携体制を構築する１ 退院後も切れ目のないケアを受けられるような、地域連携体制を構築する

■現 状
１－１ 介護保険申請窓口では、申請手続きから認定の流れ・ケアマネ事業所一覧をお渡し

するが、本人・家族がどこまで理解され、退院後の生活イメージを掴めているか不明
－２ 本人・家族は退院後の生活が不安なまま、病院からの指示待ちになっていることも

２ー１ 医療福祉関連施設が充実しているがゆえ、パターン傾向が生じやすく、地域密着型
などの新しいサービスが柔軟に選択されにくい一面も

－２ 本人・家族にとって身近な場所に医療福祉施設が充実していることは安心である反面、
在宅で最期まで…という希望が選択されにくい／希望を言い出しにくい場合も

３－１ 退院・転院予定→介護認定申請→退院間近にサービスの調整 など、在宅生活に向けた
調整がスムーズに行われず、関係者の負担増や支援の支障がでることが時々ある

－２ 医療連携福祉相談部を介するケースでは上記のようなトラブルは生じにくい。
－３ 入院時から、変化する対象者の状況を関係者がタイムリーに共有でき、退院後もその

体制を継続できれば、再憎悪時などにもスムーズな対応が可能になるが、現状は、
いきいき笑顔上でチームを組むタイミングや支援者が明確ではない

■目 的
１ 生活の変化に不安を抱く本人・家族を早期からサポートし、退院後の生活をイメージできる
２ 入院時から多職種がチームで関わり、柔軟なサービス提供を検討する
３ 早期からICTを活用して関係者間の情報共有をスムーズにするとともに、負担軽減を図る



平成２７年度 モデル的な取組み（概念図）平成２７年度 モデル的な取組み（概念図）

・家族による申請手続き
・チーム支援への同意

藤田保健衛生大学病院

病棟

地域包括支援センター

医療連携福祉相談部（退院調整室）

○該当ケース抽出
・保大入院中
・介護保険新規申請
○いきいき笑顔同意後
患者・チーム登録

退院後も切れ目ないケアを受けられる体制を入院早期から整えることで、
本人・家族も安心できるスムーズな移行が可能になる。

市役所高齢者福祉課

①入院

②申請

③連携

居宅介護支援事業所

回復期病院

居宅サービス事業所

介護保険施設

緊急・重症時

○本人・家族の支援

④チームによる支援の開始

転院

在宅生活

転院

退院

退院

○関係者の調整
○必要に応じ、
退院カンファ
実施

連
携

■予定入院の場合…保大入退院センターによる退院支援(26.12～)
■緊急・重症による入院の場合…直接病棟入院



１ 退院後も切れ目のないケアを受けられるような、地域連携体制を構築する１ 退院後も切れ目のないケアを受けられるような、地域連携体制を構築する

■対象とする人
○藤田保健衛生大学病院入院中で、新規認定申請受となる人（高齢者福祉課で選出）
○入退院センターや医療連携福祉相談部が事前把握した困難ケース（医療連携福祉相談部で選出）

■取組内容
○藤田保健衛生大学病院入院中
・退院の目処がたつ頃（約１か月前）に、多くの人は病棟からの指示で介護保険申請へ
↓
↓

○市役所高齢者福祉課
・家族による介護認定申請時、事業説明…認定の流れ、ケアマネ事業所の提示 等
・いきいき笑顔ネットワークによる情報共有…患者同意と登録

①地域包括支援センター ②藤田保健衛生大学病院（医療連携福祉相談部）
・本人、家族のサポート ・退院に向けた主治医や関係者との調整

・必要に応じ、多職種による退院カンファ実施
＊多様なサービス提供の検討

③退院先（回復期病院、介護保険施設、在宅：居宅サービス事業所 等）
・再憎悪時などの必要時、スムーズな情報共有による迅速な対応

包括支援センター・医療連携福祉相談部と連携（いきいき笑顔NW患者登録による）

■モニタリング及び評価の視点
・
・
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