
診療報酬上の地域連携クリティカルパスへの評価（現状）

脳卒中
発症

現行の評価

地域連携診療計画
管理料

地域連携診療計画
退院時指導料

介護施設等
退院

退院後も必要に応
じて維持期のリハ
ビリテーションや継
続的な診療を提供
する必要がある。
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急性期 回復期 維持期

疾
病

障
害

情報
生
活

情報

連携パス 連携パス

クリティカルパス リハプログラム リハマネジメント

診療情報の共有 ・ 治療の継続性 (再発予防・併存疾患の管理)

再
発
予
防

障
害

生
活

リハビリテーション

＜ADL指標＞

移動能力
mRS, (BI)

FIM, BI
老人日常生活自立度

老人日常生活自立度
（FIM, BI）

脳卒中における地域連携の取組み

6



◆
その1

急性期

急性期病
院
救命救急ｾﾝﾀｰ
脳卒中ｾﾝﾀｰ

回復期
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
病床

市中病院

介護老人
保健施設

在宅
診療所
通所リハビリテーション施設
障害者施設

療養型病床

回復期 維持期

その２ その３

その４

◆ ◆ ◆

脳卒中における地域連携の取組み
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退院調整（支援）のプロセス

退院支援が必要な患
者のスクリーニング

入院後48時間以内

・退院支援が必要な患者の早
期把握

・病棟看護師から患者・家族と
退院について話し始める

第1段階

ケア継続のための看
護介入とチームアプ

ローチ

入院2日目～1週間
以内

・退院後も継続する医療管理・
処置やADLの低下・リハビリ

テーションの状況から必要とな
るケアをアセスメント

・医療チームによるカンファレン
ス開催、自立した在宅療養が
可能か、検討、方向性を決定
等

第2段階

地域・社会資源と
の連携・調整

退院まで

・退院調整看護師と医療ソー
シャルワーカー（MSW）が中

心となり、地域の在宅サービ
スや社会資源との連携・調
整

・退院に向けた準備（医療材
料、書類など）
等

第3段階

看護の専門性
が必要

○ 退院支援は入院後早期から関わることが重要であり、看護師やMSWを
はじめ、医師、コメディカルとのチームアプローチが必要

出典：任和子他、退院支援に看護の原点が見える、看護管理、19(12)、1022-1030、2009
宇都宮宏子編、病棟から始める退院支援・退院調整の実践実例、日本看護協会出版会、P12、2009
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退院調整における看護師と医療ソー
シャルワーカー（MSW）の役割分担

看護師 MSW

行政

社会資源・制度

経済問題

権利擁護

医学的知識

病気・障害と生活

ケア技術

看護師の
主な役割

ハイリスクで
在宅を希望

するケースや、
在宅での

サービス調整
について、医
療や看護の
視点からアセ
スメントが必
要と考えられ
るケースなど

MSWの
主な役割

医療を受ける
権利の保障、
生活の保障、
経済的問題

解決、福祉制
度の活用に
関する制度

説明、後方病
院施設紹介

など

出典：岡田美幸、退院調整実務者としての視点から、看護管理、15(4)、271-276、2005

それぞれの専門性を生かし協働して
退院調整を行うことが重要
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