
63 
 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
「在宅医療の提供体制の評価指標の開発のための研究」 

分担研究報告書 

円滑な退院支援の実現を果たすために必要な体制・プロセスに関する考察 
―退院支援に関する国の施策動向分析から― 

研究代表者 川越 雅弘（埼玉県立大学大学院保健医療福祉学研究科 教授） 
 
【目的】 

2006 年以降の退院支援の機能強化に向けた制度改正の動向を振り返りながら，在宅医
療の４場面の１つである「退院支援」に求められている機能と，その機能を果たすために
必要な体制及びプロセスに関する考察を行う。 
【方法】 

2006年以降の診療報酬改定及び介護報酬改定に関する資料や書籍，厚生労働省老健局
老人保健健康増進等事業の報告書などを精査し，退院支援関連の制度改正の動向とその
内容の精査を行った。 
【結果】 
各種資料等を精査した結果，退院支援に必要な機能とそれを果たすために必要な体制

及びプロセスとして 
1) 退院支援に必要な院内体制（組織，人員）があること 
2) 退院後の受け皿となる医療機関，介護保険施設，ケアマネジャー等との連携が図られ
ていること 

3) 病院と在宅専門職間で，生活情報（本人の意向，入院前の生活情報，自宅の療養環境
やケア環境など）と医療情報，及びケア方針の共有が図られていること 

4) 患者・家族への適切な情報提供及び指導が行われていること 
5) 退院後のケアプラン作成に向け，病院の医療専門職とケアマネジャー間で必要な情
報の提供や指導・助言が行われていること 

6) 退院前ケアカンファレンス（以下，退院前 CC）が開催され，退院後のケアプラン原
案の確認，退院後の留意点に関する共有が行われていること 

などが挙げられた。 
【考察】 
退院支援に関する指標例として，厚生労働省は別表 11 の中で，ストラクチャー5 指標

（退院支援担当者を配置している診療所数・病院数など），プロセス 4 指標（退院支援を
受けた患者数など）を挙げているが，2018年の診療報酬・介護報酬同時改定の内容も参
考に，円滑な退院支援の実現に向けて必要な機能とは何か，その機能を果たすために必要
な体制及びプロセスとは何かの観点から，再度指標を見直す必要があると考えた。 
また，円滑な退院支援の実現が患者に及ぼす成果に関しても今後検討を行い，アウトカ

ム指標案として追加する必要があると考えた。 
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A. 研究目的 
2006 年以降の退院支援の機能強化に向け
た制度改正の動向を振り返りながら，在宅
医療の４場面の１つである「退院支援」に求
められている機能と，その機能を果たすた
めに必要な体制及びプロセスに関する考察
を行うことを目的とする。 

 
B. 研究方法 

2006 年以降の診療報酬改定及び介護報酬
改定に関する資料や書籍，厚生労働省老健
局老人保健健康増進等事業の報告書などを
精査し，退院支援関連の制度改正の動向と
その内容の精査を行った。 
 
C. 研究結果 
1) 退院支援強化が求められる背景 

2017 年患者調査によると，入院患者の約
半数を 75 歳以上が、約 1/4 を 85 歳以上が
占めている。 
超高齢者の退院に関しては、病院側、利用

者・家族側、地域の受け皿、病院と在宅ケア
関係者をつなぐシステムなどの複数要因が
絡むため、在宅への移行が円滑に進まない
場合も多い。こうした状況の下、円滑な退院
と退院後の必要サービスの継続性を確保す
るための支援、いわゆる「退院支援」の重要
性が高まっている。一方、入院医療費の適正
化、医療提供体制の効率化の観点から、入院
期間の短縮化が推進されている。超高齢者
の入院の増加、家族機能の低下が進むなか、
入院期間を短縮化しながら、円滑な退院を
実現しようというのが、制度見直しの方向
性となっている。 

 
2) 退院支援の機能強化に向けた制度改正

の動向（2006～2016 年間） 
円滑な退院支援を実現するためには医療

機関間、病院と在宅ケア関係者間の密な連
携が必須となる。 
厚生労働省はまず、急性期治療を担う病

院とその後の回復期治療等を担う病院間の
連携を強化するため、2006 年に“地域連携
診療計画管理料”や“地域連携診療計画退院
時指導料”などの診療報酬を新設した。 

2010年の診療報酬改定では、病院と在宅
ケア関係者間の連携強化を図るため、入院
中の病院のスタッフがケアマネジャーに対
して退院後の必要サービスを指導する行為
を評価する“介護支援連携指導料”、診療所
や 200 床未満の病院が退院後の診療情報を
計画管理病院に提供する行為を評価する
“地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ）”、急
性期病棟における高齢者の自宅退院支援を
評価する“急性期病棟等退院調整加算”を新
設した。 
介護報酬改定においても、ケアマネジャ

ーの退院支援への関与を促すために、2009
年に“退院・退所加算Ⅰ（400 単位）”“退院・
退所加算Ⅱ（600 単位）”を新設、2012 年に
は両点数を“退院・退所加算（300 単位）”に
一本化した上で、入院中 3 回（最大 900 単
位）まで算定可能とした。 

2016 年の診療報酬改定では、2012 年に
新設した“退院調整加算”を廃止し、入院早
期からの取り組みや連携する医療機関や介
護施設の職員との顔の見える関係づくりを
評価するため、名称も“退院支援加算”とし
て再整理した（図 1）。 
 
3) ケアマネジャーの視点からみた退院支

援プロセスの見直し（2016 年） 
2016 年の診療報酬改定で退院支援加算

が新設（従来の退院調整加算の見直し）され
た後，2016 年度厚生労働省老人保健健康増
進等事業「入退院時におけるケアマネジャ
ーと医療機関等職員との多職種連携を踏ま
えたケアマネジメントの質の向上に関する
調査研究」の中で，ケアマネジャーの視点か
らみた退院支援プロセスの見直し作業が行
われた（図 2）。 
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 主な見直しのポイントは 
① 退院支援加算 1 を算定している病院で
は入院してから３日以内に退院支援の
必要者のスクリーニング作業を行って
いる。その際，本人の意向や入院前の生
活情報，退院後の療養環境やケア環境
に関する情報が重要となる。これら情
報をケアマネジャーは入院してから３
日以内に病院に提供すべきである（入
院時情報提供を早める） 

② 退院前 CC は，病院内の医療多職種と
在宅関係者が一堂に会して，退院後ケ
アプランの内容や退院後の留意事項な
どについての情報交換や指導・助言を
行う貴重な場であるが，その場にケア
マネジャーが参加していない場合もあ
る。また，参加していても，情報収集に
とどまり，退院後ケアプランに関する
意見や助言をもらう場になっていない
ケースが多い。そこで，退院前 CC の
場を，単なる情報収集の場ではなく，ケ
アプラン原案に対する意見をもらう場
に変えていくべきである。 

③ ただし，退院前 CC でケアプラン原案
を説明するためには，入院中から必要
な情報を早めに収集する必要がある。
そのためには，何等かの様式を提示す
る必要がある。 

である。 
 
4) 2018年診療報酬・介護報酬の同時改定に
おける退院支援の見直し 

2018 年度介護報酬改定では、入院時及び
退所時の連携強化の観点から（図 3）、 
① 入院時における医療機関とケアマネジ
ャー間の連携促進（入院時情報連携加
算の見直し） 

② 退院・退所後の在宅生活への移行に向
けた医療機関・介護保険施設等とケア
マネジャー間の連携の促進（退院・退所
加算の見直し、特定事業所加算（Ⅳ）の

新設） 
③ 退院・退所者を受け入れる特定施設等
と医療提供施設間の連携の促進（退院・
退所時連携加算） 

④ 介護保険施設入所者が退院後再入所す
る際の、入院先医療機関との栄養管理
に関する連携の促進（再入所時栄養連
携加算） 

などが、また、診療報酬改定においても， 
① 入院予定者に対する入院前からの支援
を通じた外来部門と入院部門の連携の
促進（入院時支援加算の新設） 

② 入退院支援加算対象者の範囲拡大（福
祉等の関係機関との連携促進） 

などが行われた。 
今回改定の主なポイントは、前述した老

健事業での見直しの指摘をベースに， 
① 入院前の状況や本人の意向などの生活
情報を、ケアマネジャーから入院医療
機関に早期に提供する仕組みを導入し、
病院側が行う退院支援スクリーニング
の支援を図ったこと（様式例の提示を
含む） 

② 退院前 CC へのケアマネジャーの参加
を促したこと 

③ 退院後ケアプラン策定に必要な情報収
集項目例（図 4,5）を提示したこと 

④ 外来部門と入院部門の連携促進を図っ
たこと 

⑤ 特定施設やグループホーム、介護保険
施設と医療機関の連携強化を図ったこ
と 

である。 
これら制度改正の動向とその内容から退

院支援に必要な機能とそれを果たすために
必要な体制及びプロセスとして， 
① 退院支援に必要な院内体制（組織，人員）
があること 

② 退院後の受け皿となる医療機関，介護
保険施設，ケアマネジャー等との連携
が図られていること 
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③ 病院と在宅専門職間で，生活情報（本人
の意向，入院前の生活情報，自宅の療養
環境やケア環境など）と医療情報，及び
ケア方針の共有が図られていること 

④ 患者・家族への適切な情報提供及び指
導が行われていること 

⑤ 退院後のケアプラン作成に向け，病院
の医療専門職とケアマネジャー間で必
要な情報の提供や指導・助言が行われ
ていること 

⑥ 退院前ケアカンファレンス（以下，退院
前 CC）が開催され，退院後のケアプラ
ン原案の確認，退院後の留意点に関す
る共有が行われていること 

などが挙げられた。 
 
5) 入退院時連携に関連する主な診療報

酬・介護報酬の整理 
2018 年の診療報酬・介護報酬のうち，入

退院時連携に係る点数を図 7に整理した。 
 
D. 考察 
退院支援に関する指標例として，厚生労

働省は別表 11 の中で，ストラクチャー5 指
標（退院支援担当者を配置している診療所
数・病院数など），プロセス 4指標（退院支
援を受けた患者数など）を挙げているが，
2018年の診療報酬・介護報酬同時改定の内
容も参考に，円滑な退院支援の実現に向け
て必要な機能とは何か，その機能を果たす
ために必要な体制及びプロセスとは何かの
観点から，再度指標を見直す必要があると
考えた。 
また，円滑な退院支援の実現が患者に及

ぼす成果に関しても今後検討を行い，アウ
トカム指標案として追加する必要があると
考えた。 
 
E. 研究発表 
１．論文発表 
なし 

２．学会発表 
なし 
 

F. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含
む） 
なし 
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料 

2) 大阪府：大阪府入退院支援の手引き，
2018 年 3 月 
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図 1 退院支援加算の創設（2016 年診療報酬改定） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）厚生労働省保険局医療課：平成 28 年度診療報酬改定の概要，平成 28 年度診療報酬改定説
明会（2016 年 3 月 4日）資料より引用 

 
図 2 病院とケアマネジャーの連携プロセスの見直し 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）株式会社日本能率協会：入退院時におけるケアマネジャーの医療機関等との連携・情報収集の
手引き（平成 29 年 3 月），平成 28 年度厚生労働省老人保健健康増進等事業「入退院時におけ
るケアマネジャーと医療機関等職員との多職種連携を踏まえたケアマネジメントの質の向上
に関する調査研究」を一部改変. 
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図 3 退院時／日常療養時の連携に関する強化ポイント（2018年介護報酬改定） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

出所）厚生労働省：居宅介護支援の報酬・基準について（案），第 152 回介護給付費分科会（2017
年 11 月 22日）資料 1より引用 
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図 4 退院・退所加算の様式例（老健事業で提案された様式例） 
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出所）株式会社日本能率協会：入退院時におけるケアマネジャーの医療機関等との連携・情報収集の
手引き（平成 29 年 3 月），平成 28 年度厚生労働省老人保健健康増進等事業「入退院時におけ
るケアマネジャーと医療機関等職員との多職種連携を踏まえたケアマネジメントの質の向上
に関する調査研究」を一部改変. 
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図 5 退院・退所加算情報記録書（厚生労働省の様式例） 
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図 6 入退院時連携に係る主な診療報酬・介護報酬 
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出所）大阪府：大阪府入退院支援の手引き，2018 年 3月より引用 
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