
〔２〕在宅移行に向けた支援

１．在宅移行支援の流れ

在宅診療医師、訪問看護師、介護支
（合同カンファレンス退院

医療費等助成制度・手当・公的

      ※ ゆうあい訪問、ヘルスメイト、傾聴ボランティアなど

医療機関看護師：在宅療養の問題点の把握、必要な介護
方法や手技を説明し、在宅療養のイメージ化 

訪問看護師、介護支援専門員： 
情報共有・情報提供し、分担して準備す

退   院 

訪問看護計画（訪問看護師） 
○患者情報の収集 
○病状・介護力を考慮し在宅生活環境を整える 
○継続して医療ケアができるよう調整準備をする 
○セルフケア能力を高める 
○病状ケアについて家族指導をする 
○本人・家族と関係者が安心して踏み出せるよう

支援する 
○在宅生活での希望を見極め、実現のための方

法を検討する 

介護サービス計画（介護支援専門員） 
○居住環境をADL に合わせて改修 
○福祉用具・介護機器の準備 
○在宅でできるケア・介護方法を検討 
○訪問介護。訪問入浴など在宅サー 
  ビスの調整 
○移送手段の手配 

療養管理指導計画 
（薬剤師、管理栄養士、

歯科衛生士） 

外泊・外出の試行→問題の解決 

在宅療養開始 

患者・家族 
退院後の生活の場を
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医療機関医師：病状や今後の見通しを説明する 

医療機関地域連携室MSW：家族状況や身体状況に応じた

具体的なサービスを紹介 

在宅診療医師 

① 

⑦ 

退院時合同カンファレンス 
■問題の確認   ■ケア計画 

在宅診療医師、訪問看護師、介護支援専
門員、介護福祉士、福祉用具・介護機器業
者、障害者支援事業所関係者、行政関係
者、民生委員・くらしのサポーター等イン

フォーマルサービス（※） 

主治医、看護師、地域連携担当
者、薬剤師、理学療法士、作業
療法士、言語聴覚士、精神保健

福祉士、 
歯科衛生士、栄養士 
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患者 
家族 
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訪問看護師の役割 
 

①患者・家族の不安の軽減 
   ア 退院後の支援内容を説明する 
   イ 在宅での生活・健康・医療の不安を傾聴する 
   ウ 患者・家族が在宅療養をイメージでき、自己決定できるよう支援する 
   エ 精神・身体面を考慮したサポートができる 
   オ 訪問看護について説明をする 
   
②入院前から入院中の情報収集  
   ア 患者の状況を把握する 
   イ 患者・家族の看護・介護力について在宅生活が継続可能か検討する 
   ウ 予防的視点で看護・介護を予測し、計画を立てる 
    
③関係者との情報共有を図る 
   ア 情報を共有、目標設定を行い、それぞれの分野で役割を果たす 
   イ 関係者を支援する 
 
④必要なサービスを調整し、在宅環境を整える 
   ア 病状・介護力を考慮したサービスを検討、退院前までに準備する 
   イ 関係者と支援体制を整える 
   ウ 患者・家族が在宅生活をイメージできるよう支援する 
 
⑤患者のセルフケア能力を高める 
 
⑥在宅での希望を聞き、実現の為の方法を検討する 
   ア 患者・家族の在宅生活に対する思いを知る  
   イ 実現するための方法を共に考える 
 
⑦病院から在宅でのケアの継続性を保つ 
   ア 必要な医療ケアが在宅で受けられるよう調整・準備をする  
   イ 病院から自宅にスムーズに移行ができるよう調整する 
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