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Ⅳ 入退院支援イメージ 

 

１． 入退院支援における急性期病院の流れ 

 

 

 

入退院支援実践内容 退院支援の手順 

導入期 

在宅 

準備期 

退院 

移行期 

生活期 

在宅 

移行期 

① 退院支援スクリーニングを実施 

入院時支援加算 

② 院内退院支援カンファレンス 

・退院支援計画書に着手 

③ 退院支援を開始 
・退院支援に向けた院内調整 

・本人・家族の意向確認 

・退院支援計画の修正 等 

退院時共同指導料 

介護支援連携等指導料 

⑤ 退院 

入退院支援加算 

⑥ 退院後のフォロー、情報共有 

④ 地域との退院支援カンファレンス 

・ケアマネジャー、事業所との情報共有 

・具体的なサービス調整 

・家庭訪問実施 等 

① 退院支援スクリーニング表を用

いて３日以内に退院支援困難な

要因を抽出し、退院支援の必要

性を判断 

② 退院支援カンファレンス 

 病棟の看護師及び病棟専任の

退院支援職員並びに退院調整

部門の看護師及び社会福祉士

が協同してカンファレンスを

実施 

 スクリーニングが終了次第、

７日以内に患者や家族と病状

や退院後の生活も含めた話し

合いを実施 

③ 退院支援計画書（７日以内に作

成） 

 実践内容の③④のプロセス

は、患者の状態の変化や介護

者の都合等によって反復して

行われる場合がある。 

④ 指定居宅介護支援事業者への診

療情報提供書を用いてケアマネ

ジャーへの情報提供を実施す

る。 

 看護サマリー・リハビリテー

ションサマリー・栄養に関す

る情報提供書を活用 

⑤ 地域連携クリニカルパス等の情

報共有シートを活用し通院後の

ケア内容、経過などを把握する

場合もある。 

 退院に向けてケアマネジャーを交えて調整必要な課題がある患者の場合には、入院早期

から退院に向けてケアマネジャーと連携、情報共有を行いましょう 
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２． 入退院支援における病院とケアマネジャーの連携 

 在宅 ケアマネジャー 病院 

在
宅
時 

 利用者の入院を早期に把握するために協力

をお願いしておく 

○ケアマネジャーの名刺を介護保険証・医

療保険証・お薬手帳といっしょに保管し、

入院時に持参する 
○入院時はケアマネジャーに連絡する事 

 

入
院
時 

②入院時情報提供書の提出 
〇入院した日のうち（入院時情報連携加算

Ⅰ：250 単位/月） 

入院した日の翌日又は翌々日（入院時情報連

携加算Ⅱ：200 単位/月） 

○原則持参又は FAX（後日正式な書類提出） 

○入院計画等の情報を提供してもらい、おお

よその退院時期を把握しておく 

○主治医（往診医）への連絡 

① 入院時の連絡 
○介護保険認定の有無を確認し、ケア

マネジャーがいる場合には速やかに

連絡 
（本人・家族に依頼するか、直接連絡） 

治
療
中
・
退
院
調
整 

③患者情報の収集 
 

 

 

⑥在宅への退院に向けた準備 
○病状の変化があれば、新たなケアプラン立

案 

④患者の退院見込みを連絡 

 

⑤在宅への退院が可能かどうかの判断 
○在宅への退院の場合→退院支援 

○転院・施設入所の場合→相談支援担当

者へ 

 

 

 

 

 

 

⑦退院許可の連絡 
退院の許可が出たら、速やかにケアマネ

ジャーに連絡 

（本人・家族に依頼するか、直接連絡） 

退
院
時 

退院時の受け入れ環境確認 

病院からの連絡事項確認 

在宅医につなぐ場合は、元々のかかりつけ医

に連絡して相談する 

退院時情報提供書作成 

退院時の移送手段確認 

退院後の医療計画確認 

急変時の対応確認 

 連絡・情報提供の不要な場合 

・３日以内の再入院 

・予定されていた検査入院 

 退院前カンファレンスが必要となる場合には、本人・家族に了解を得た

上で、関係者と早めに日程調整を行う。 

 入院時にケアマネジャーがいな

い場合 
・退院支援の必要性を判断 

・患者や家族が今後の事をどのよう

に考えているかを把握する 

 支援が必要→ケアマネジャーがい

ない場合 
・介護保険の申請を行うため、地域包括

支援センターを紹介する 


