
令和８年度入退院支援ハンドブック活用連携会【グループワークのまとめ】

テーマ：「入院時・退院時の連携ルールを更に共有し、次のステップへつなげよう」

グループ

　　　　STEP１「入院時（３日以内をめやすに）」

　　　　医療側：入院時のスクリーニングとアセスメント

　　　　介護側：入院時、医療機関が欲しい患者情報の提供

　　　　STEP３「入院中（退院確定/退院前カンファレンス開催）」

　　　　医療側：退院前カンファレンス

　　　　介護側：退院許可を受けて退院前カンファレンスを依頼する

A

・情報の提出の期間が短くなった
・作成時にアセスメントが不足しているところがわかる
・退院後の支援に役立てられる
・入院前の生活状況がわかると診療に役立てられる

・退院後、患者様が困らないように必要な情報を共有する
例）
（HP）
   ・リハビリ内容、注意点、食事内容、嚥下等
（介護側）
   ・サービス事業所から確認してほしいことを事前に聞いておく
   ・家屋の状況を確認し、患者様が安全に生活できるよう準備して
　　おく
・終末期の方向性、意思確認をしておく（家族、本人、事業所と共有す
る）

B

〈HP側〉
・本人や家族から情報が得られないときにあると助かる
・本人の意向（一番にすすめたいが...）、家族の意向（こちらも聞かな
いと）
・家族との関係はどうか（家族構成が違ったりする）
・本人が話せない時に生活歴とか参考になる
・サービスの利用
・入院前のADL情報
・住宅環境
〈ケアマネ側〉
・退院後の情報共有のため
・生活状況（例えば異常行動とか）
・家族の意向
・家族がうまく伝えられない（高齢、障害があったりする）
・今、利用している介護サービス
・ケアマネがついている（窓口になる）←よく言われる、早めに知りた
い
・キーパーソンになる人は誰か

・入院した経緯、治療経過
・退院後の通院先
・サービスを利用する際の留意点、サービス内容の確認、経済的なも
の
・ADLの確認（リハビリの担当が入れれば入ってもらう）←絶対入っ
てもらいたい
・薬剤の管理
・栄養の管理
・本人と家族の意向（最後の療養先）、すり合わせの場
・本人と家族の心配事
・途切れることのないように情報共有
・本人と家族が「こんなに人が関わってくれているんだね」と気づけ
る場

C

・特記事項について病院側でほしい情報はどんなものか？
・医療側は家族の関わりはよく見ており、特記は要望など書いてあ
るとありがたい
・小多機側に退院後の行き先の希望を確認してもらえると良い
・居宅はどうか？⇒入院前の状況を踏まえ、家族の在宅に戻って対
応できる身体状況を確認し伝える
・小多機のルールで、１ヶ月入院が長くなると小多機に戻れない（終
了になる）
・在宅情報を提供するのは早い方が良いか、FAXでも良いか？
　⇒FAXでも可、早さは特にこだわっていない
　⇒済生会病院では３日以内の頂いた情報を電子取込みする
・在宅情報の書式をUPしてもらえるのか？
　⇒居宅から小多機に情報提供する際に在宅シートを活用（希望と
　　してアセスメントシート、ADL・IADLが書いてあるので）

・退院カンファレンス前に用意するもの・・・ケアプラン原案があると
良い
・加算について・・・医療職複数参加の決まり（加算がとれる基準が難
しい）
・リハビリ見学・・・退院カンファレンス、退院時指導の役割
・診療情報・・・小規模施設は書類の受け渡しに関わる同行受診もあ
り、その流れで対応
・HP側としてアドバンスケアプランニング（ACP）をこれからやって
いかなければならない

D

〈HP（精神科）〉
・認知症病棟で使っており、病棟Nsは助かっている
・入院後どうしたいか意向があるのかあると助かる
・近隣の状況、関係者の情報があれば身寄りのない人は特に同意あ
れば職員一緒に同行して家に行く
・本人と顔合わせないならいいよ等、家族いるときも代理で物を取
りに行くこともある
・Kp探しに苦労する
◎気を付けていること
〈居宅〉
・入院により認知機能など低下するおそれもあるため、本人や家族
の家での生活の様子（服薬、介護力、日中の様子）
〈GH〉
・施設で転倒→入院の場合が多いため、転倒時の様子や受け入れで
変わったことを職員で共有できるように
〈看多機〉
・在宅情報を受けることが多い
〈包括〉
・関わりが間もないうちに情報を出さないといけないときもあり、難
しい
〈居宅〉
・入院時、在宅情報を出す前に１回意向を確認できる範囲で病院に
よって聞くようにしており、在宅情報を出すために聞き直す
〈HP〉
・在宅情報をすごく大事にしている
・家族関係を確認して話すときに気を付けている
・家屋状況も助かる（風呂、トイレ外とか）

・HP側でカンファ希望の時は訪問診療、訪看を新規で入れるときが
多い
・病院でのケアを在宅でも出来るように処置の方法などを伝える
・全ケースのカンファは難しいとこもあるけど、依頼があれば開催す
るように
・医療とCM側（在宅）の現状のすり合わせがあると良い
　〈精神科〉
・２ヶ月頃の目安で一度話し合う場を持ち、その時にお金の問題が出
たり、カンファで情報提供の場になっていることも
　〈施設〉
・施設で分からない情報がサマリーにて病院からもらえることもあり
助かっている
　〈看多機〉
・本人の状態のほかに家族がどこまで処置を覚えたか等も知りたい
・新規は特に命かけるくらい頑張っている
・カンファの場じゃないときも多い

グループ

ワーク１

グループ

ワーク２
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E

・在宅情報、当日２５０点、3日以内２００点だが、当日中に送るのは
難しい
・年金額や歯科情報についてなかなか把握できていない
・検査入院時在宅情報は必要か？いらないのでは
・入院と聞いてから作成する
・書くとき大事にしていること、家族のジェノグラム、特記にその人の
特殊な情報があれば
・歯科連携もあるのでわかる範囲で情報が欲しい
・新規の方は在宅情報を作成して事業所内で共有している（いいと
よ）
・病院側は入院前のADL、家族の情報、自宅の情報等が欲しい
・家族情報では血縁関係のない人と同居している人もいる
・家族の年齢もあればよい

〇どういうときにやる？→要望があれば
・ケアマネが在宅状況を確認して必要だと思ったら
・訪看や訪介等、他職種が関わる必要があるとき
・ケアマネがついた時、退院が実際に決まった時等、まず方向性を決
める
・退院前のカンファの前のカンファの必要性
・リハビリ見学だけで終わる時もあるのでケアマネとリハビリで直接
話してもらっても良い
・リハビリ部会もあるので、そういう所で連携をとっても良い
・数日前に退院が決まると時間がなくてできない
・入院前に関わりのない方の支援に入る時、どのタイミングでケアマ
ネに声がかかるか難しい
・在宅と思っても結局施設に決まる患者さんもいる
・選択によって今まで担当していたケアマネが離れることもあるが、
本人にとって一番良いところを選びたい
・ADL、金銭面等、施設のピックアップも難しい
・在宅情報を家族の前で見てほしくないし、見せたくないので書き方
に気を付けなければ
・本人と家族の希望と実際の状況が違う時のすり合わせ
・キーパーソンがいないときにどうするか

F

・情報提供を早くだと不充分な情報をだしてしまう
・入院時→HPへ情報出す、ENT時→情報もらう、ENT後→ケアプラ
ンを渡し、「このように支援していき
ます、何かあったらまたよろしくお願いします」という意味でフィード
バックの大切さ
・共通言語で伝えることが出来る
・点で見ている疾患の背景をすぐに伝えることが出来る
・ENTに向けて在宅の情報（独居の方など）を知りたい
・どこまでADL戻れば帰れるか（例：お風呂が一般浴なので...）
・在日数の短さ、1日でも早く次の行動を決めたい（転院なのか、在
宅なのか）
・在宅情報（紙）には載らない思いを伝えることも大切

・状況が変わった中でそのまま帰ってよいのか、病気に関する処置
のこと、注意事項、医療行為について知りたい
・日常生活で気を付けること
・ENT後のサービスの調整
・戻った後に出来ること
・不安事
・生活のイメージがもてるので、それを知っているCMが生活在宅支
援についてカンファに集まってほしい職種の指示（希望）
・ENT前カンファの前に準備するための情報やカンファをしたい
・ENT前カンファの前に準備する期間がほしい
・共通言語を家族は持っていないので分かりやすく、伝えていくこと
が大切

G

〇入院した時に心がけていること
・加算が欲しいため、なるべく当日に持っていくことを心掛けている
が、病院側の担当が決まっていないことがあり、一旦情報を出して
後日連絡を取り合う
・病院ではケアマネからの在宅情報のTELでその時に入院を知るこ
ともある
　→病状は家族の了承を得てから報告するが、家族から「入院決
　まった」と言われても電子カルテに入力が間に合っていないた
　め、担当が決まってから病棟Nsとカンファ、情報共有してケアマ
　ネに共有する
・転院でうける在宅情報が病院から来たり来なかったり、入院中に元
気になり在宅復帰可能になることもあり、情報が古いものもある
　→転院の際、病院間で在宅情報を送ってほしい
・退院後の課題を特記に記載（生活環境、家族関係など）
・ケアマネは多くの情報を持っており、情報は多い方が良く、患者に
一から聞くと漏れることがあるのでケアマネの情報は大事
・回復期にいる方は帰りたがらない

・入院期間９０日（駅前）に家族の意向を聞いて動き、院内カンファ→
ケアマネカンファ等手順を踏んでいるので在宅情報があれば、ケア
マネと連絡が取りやすいし、ケアマネとしても病院と情報共有できれ
ば家族と話しやすい。ゆとりをもってすり合わせできれば、ケアプラ
ン原案作成しやすい
・入院段階でケアマネが決まっていない場合、ケアマネ決め→住環境
確認、本人や家族の意向確認と時間を要するため早めの対応がのぞ
ましい
・新規申請のタイミング
　→急性期、状況によってはすぐに書くことができず、入院してす
　ぐにかけてと言われることもある（タイミングを病院と相談）
　→病院（病棟から促され家族が慌てて申請してしまうことあり）
　で元気になり、介護申請取り下げることや退院後に入院中のDr
　が意見書を書かないと言われることがあり、MSWが間に立たさ
　れる
・退院カンファの場で退院の話を具体的につめるが、事前に家族へ
状況説明している。段階をふむと在宅や施設の方向性が見えてくる
・末期がん「今しかない」と退院を急ぎの時、ケアマネ一人で対応して
おり、できないときはサブ担当も決めるなど工夫している
・訪看は退院前に決めたい
・家族は在宅のイメージがわかず、「やってみないとわからない」と言
われ、在宅復帰後にも調整が必要となる
・ちょっとでも不安な方はカンファを行うようにしている
・病院、家族との面談の頻度は？
　→家族により回数を増やしたり、一旦外出・外泊でやってみても
　らい方向性を考えることがある
・病院のリハに住環境をみてほしい
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H

〈居宅〉
・通常の日常の状態を知ってもらうことで退院やリハビリの目標にし
てもらえると良い
・３日以内にしないといけないのは大変
・ご本人や家族のためになれるよう記す
・本当の本人や家族の姿、知っているくせなども...その本当の日常
を知らせることで今後を供に考えることが出来る
〈施設〉
・サマリーが違うので医療行為などと思っていたので勉強になった
〈包括〉
・病院から要介護となると思われる人は居宅への紹介が早くて良い
（包括ではなく）
・不安や注意点をわかってもらっておく
〈病院〉
・どういう状態まで持っていければ退院できるのかの目途がわかる
と良い
・詳しく記入されていて家での様子がわかり、病院での入院中の対
応などに活かせる
・入院前に戻れるか？ゴールはどうするか？を考え調整できる
・ご本人やご家族の関係等がわかる（見せられないのは見せない）
・目安にして退院日など準備も考え決めることが出来る
・日常と病院での本人（家族）は違うことを知ることで対応も考える
・出来るADL、しているADLも考え練習などし、違いを埋めていくた
めにやっていく
〈行政〉
・病院でのカンファではできているようでも（環境が良いので）自宅
でも同じように出来るようになると良い

〈病院〉
・家族やCMに現状況をみてもらう
　→リハビリ見学を実際に見てもらうことで理解してもらう

→食事、排泄や薬の管理等、どのような支援が必要か？そこで新し
い問題発見もあり解決を考えていく
・「在宅情報」を見ておいて参考にしていく
〈包括〉
・明らかに介護になる人は包括ではなく、居宅に行った方が早い（互
いに動くと負担になるから）
〈居宅〉
・現在の動き、心身の状態や意向など、日常生活に照らし合わせて確
認することで環境含め確認し、各サービス含み確認することで退院
後の生活を組み立てる
　→退院後の支援も考えられるし、意見ももらえるのでありがたい

→ADLや日常の確認をすることで本人の状態を理解し、CPに活
かすことが出来る
・今後の病院との薬の情報は普段の介護がどれくらい必要なのかわ
かるように日常の生活（病院）を詳しく知れると良い（本人の力も）
・リハ見学で本人の状態を確認することができ、それぞれの専門の
意見を聞いて活かすこともできるし、リハビリの最終確認から目標
が出来、各事業所で同じ目標に向かえる
・今後の留意点を互いに確認し、本人・家族含め納得できる環境や退
院の準備が出来る

I

・生活歴や家族との関係性等、個人の情報の提供
・状態を共有できる
・自宅の生活環境がわかる
・本人の生活歴、環境、状態を伝える（共有）ことで入院中のリハビリ
などの助けになれば
・本人様の普段の様子状況を可視化して伝えるためのもの
・生活歴、家族情報、本人の情報共有
・本人、家族の説明負担の軽減
・本人や家族の気持ち、考え方、意向の共通理解
・今後の支援の共有
・退院に向けてのアセスメントのヒント
・退院後の生活についての相談や利用者、家族の状況（在宅時の）を
入院先へ伝えるため
・在宅に帰ってからの生活の希望
・今後の支援、施設での対応
・生活者である患者、家族を知ることが出来る
・アセスメントの重要は資料になる
・患者、家族の大切にしていることを知り、尊重する
・退院支援の方向性を検討できる
『趣旨』
・何で介護申請を勧められたか家族が理解していない
『目的』
・入院前の生活情報を伝え、退院後の生活を伝えて入院中のリハビ
リに役立ててほしい
・本人や家族の説明を先に説明
・普段の状況を可視化できるツール
『活用』
・生活者である患者・家族を知ることが出来るのでアセスメントに役
立っている

・退院前カンファはCMから提案されて開くことが多い
・なぜカンファをしたいか、目的によってケースに応じて開催
・医療的ケアが必要か、必要なサービスは何か、情報の共有
・情報提供者の特記にカンファ希望と書いておいてもいい
・今の状態を共有し、在宅生活に活かすため
・在宅生活を早めに整えて安心して帰れるようにするため
・生活情報と今の状態を合わせて考え、必要な支援に気付けること
もあり、役割分担の場にもなる
・在宅情報がどのように使われているか（リハまで届いていないか
も...）
・入院期間が長くなってくると家族が不安になるためCMから病院
に伝え、家族の代弁をする
・病院では入院した時、時間の経過と共に不安の内容が変わってく
ることもあり、病棟とも連携して受け止めるようにする
・病院での過ごし方や状況が分かれば良いな
・退院後の生活、今まで通りにサービスが使えるか不安
・HPとCMの連携が大切

★入退院支援ハンドブックでのワンポイント・アドバイス（STEP１） ★入退院支援ハンドブックでのワンポイント・アドバイス（STEP３）

＜介護側＞ ＜介護側＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ＜医療側＞ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          ＜医療側＞
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