
特集「地域包括ケア病棟」
地域連携室

地域包括ケア病棟とは

　地域包括ケア病棟は、急性期の治療が終わり、
病状は落ち着いているものの、「体力が落ちてし
まった」「すぐ家に帰るのは少し不安」という方
のための病棟です。
　また、ご自宅や施設で療養中に体調を崩された
方の一時的な入院にも対応しています。治療を続
けながらリハビリを行い、在宅復帰や施設復帰へ
向けた準備を整える“医療と介護の橋渡し”の役割
を担っています。入院期間は制度上、最長60日ま
でとなっています。多くの方は数週間で退院を目
指します。

どのような方が対象ですか

●病気は落ち着いたが体力が低下している方
●退院後の生活に向けてリハビリが必要な方
●福祉用具や住宅環境の確認が必要な方
●在宅療養中に体調を崩された方
●介護者の事情で一時的に在宅介護が難しい方

　医療的なケアが必要で、介護保険のショートス
テイ利用が難しい場合のレスパイト入院にも対応
しています。

▶入院中の主な支援
❶在宅復帰のためのリハビリ
　生活に直結したリハビリを行います。歩行・食
事・着替え・トイレ動作など、実際の生活を想定
して練習を行います。
❷住環境の確認と調整
　必要に応じて退院前にご自宅を訪問し、安全に
暮らせるかを確認します。手すりの設置や福祉用
具のご提案も行います。

▶ご家族も安心できるサポート
❶介護方法の指導
　移乗方法、排泄介助、服薬管理、食事内容など
をわかりやすくお伝えします。
❷退院カンファレンス
　医師・看護師・リハビリスタッフ・栄養士・薬
剤師・医療ソーシャルワーカーと、地域のケアマ
ネジャーが連携し、退院後の生活を一緒に考えま
す。
　入院後２～３週間頃には「リハビリ見学」を実
施し、ご家族やケアマネジャーに回復状況をご確
認いただきます。必要があれば重点課題を共有し、
退院まで丁寧に支援します。

迷ったときはご相談ください

　長屋病院地域連携室では、医療ソーシャルワー
カーと看護師が連携し、入院前から退院後まで切
れ目のない支援を行っています。

●自宅に戻れるか不安
●施設入所を考えているが迷っている
●医療費や生活費が心配
●介護保険制度について知りたい
●転院や復職について相談したい

　相談は無料です。どんな小さなことでも構いま
せん。

地域包括ケア病棟のご案内
安心してご自宅に帰るために

長屋病院　地域連携室長　安達  薫

地域包括ケア病棟・入院相談 TEL.0532-56-5611
（受付時間9：00～16：00）長屋病院地域連携室

　生活が大きく変わるとき、不安や迷いがあるのは当然です。「これでい
いのだろうか」と感じたら、どうぞ一人で抱え込まずにお話しください。
　私たちは、患者様とご家族様の思いを大切にしながら、一緒にこれから
の生活を考えていきます。
　安心して次の一歩を踏み出していただけるよう、心を込めてお手伝いい
たします。

安達より
メッセージ

入院から退院まで
～イメージ～

入　院

1週間以内
カンファレンス

２～３週間
リハビリ見学

退院前カンファレンス
退院前訪問

退　院
 （60日以内）

患者様ご家族様の
ご意向、目標をお
伺いし、退院に向
けての計画を立て
ます

患者さんご家族様
と病院スタッフが
チームで支援します

リハビリの進み具合
を患者さんご家族、
ケアマネージャー、
地域包括支援セン
ターと共有し方向性
を決めます

退院に向けてケアマ
ネジャーと一緒に自
宅での生活を整える
退院前訪問実施し自
宅環境整備の支援を
します

安心して自宅での
生活ができるよう
在宅サービスに引
き継ぎます
必要に応じてレス
パイト入院を提供
いたします
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特集「地域包括ケア病棟」
病棟のある１日

地域で暮らす力を支える
地域包括ケア病棟のある一日
―看護とリハビリの現場から―

看護部長　兼　地域包括ケア病棟看護課長
宮本 圭子

リハビリテーション課長
熊崎 真仁

　そのような患者さんを支え、退院後の生活まで
見据えて支援するのが地域包括ケア病棟です。
　医師、看護師、リハビリスタッフ、医療ソー
シャルワーカー、栄養士など多職種が連携し、患
者さん一人ひとりに合った支援を行っています。
今回は、病棟の日常の様子を、患者さんの回復ス
トーリーとともにご紹介します。

急性期の治療を終えたあと、
「もう少し体力を回復させたい」
「自宅で生活できるか不安がある」

　Ａさん(70歳女性)は誤嚥性肺炎で入院し、急性
期病院である市民病院での治療を終えた後、体力
が大きく低下してしまいました。
　入院当初はベッドから起き上がることも難しく、
食事もむせこんでしまい「おうちに帰れるだろう
か…」と不安な様子でした。地域包括ケア病棟で
は、看護師とリハビリスタッフが連携しながら少
しずつ生活動作の回復を目指しました。
　最初はベッドから椅子へ移る練習。次に病棟の
廊下を数メートル歩く練習。そして階段昇降の訓
練へと進みました。併せて食べるリハビリも実施。
 「最初は不安でしたが、毎日少しずつできることが増えていきました」
現在Ａさんは、杖を使って歩けるまで回復し、食事も普通の硬さのご飯
が食べられるようになりました!自宅退院に向けた準備が進んでいます。

　地域包括ケア病棟では、患者さんの生活動作
を大切にしています。
　洗面や着替え、食事、歩行など、日常生活の
動作をできるだけご自身で行っていただくこと
で、体力の回復だけでなく自信の回復にもつな
がります。
　看護師は安全に配慮しながら、患者さん一人
ひとりのペースに合わせて支援を行っています。

毎朝、多職種で退院後の生活を見据えた話し合いを行います 生活動作を見守る看護師

患者さん回復ストーリー
もう一度、自分の足で歩いて家に帰りたい！口から食べたい！ 　地域包括ケア病棟では、

●医師 ●看護師 ●薬剤師 
●ヘルパー ●リハビリスタッフ
●医療ソーシャルワーカー
●栄養士

が連携し、患者さん一人ひとりに合わせた退院
支援を行っています。
　介護サービスの紹介や福祉制度の案内、食事
指導なども行い、退院後も安心して生活できる
よう支援しています。

チームで支える退院支援
　退院はゴールではなく、新しい生活のスター
トです。
　患者さんが住み慣れた地域で安心して暮らし
続けられるよう、私たちはこれからも地域医療
の一員として支援を続けてまいります。

私たちの願い

看護部長より
日常生活の積み重ねが
回復につながります

　リハビリでは、退院後の生活を具体的にイ
メージした訓練を行います。
例えば
・玄関の段差を想定した歩行練習　・入浴動作
・階段昇降　・着替えや移動の練習
・ご家庭の食事に合わせた飲み込みの訓練
など、その方の生活環境に合わせてリハビリを
進めていきます。
　患者さんが「これなら家でもできそうだ」と
感じることが、退院への大きな自信になります。

生活を想定したリハビリ

リハビリテーション課長より
退院後の生活を
具体的に想定したリハビリ

地域包括ケア病棟の一日
時 間 内 容
8:30
9:00
12:00

13:00

14:30
16:00

多職種間での申し送り
嚥下リハビリ
昼食
歩行リハビリ
日常生活訓練
入浴
多職種カンファレンス

歩行訓練の様子
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医　療

●　他の医療機関の受診状況及びお薬の処方内容を把握し、
　必要な服薬管理を行います。
●　健康診断の結果等の健康管理に関するご相談に応じます。
●　必要に応じて専門医師又は専門医療機関への紹介を行います。
●　介護・保健・福祉サービスに関するご相談に応じます。
●　夜間・休日の問い合わせへの対応を行います。

介　護

地域の方々のかかりつけ医としての役割を担っています。
「長屋病院があってよかった」をめざし、職員一同、地域に
根ざした温かい医療に努めております。

●長屋病院
診療時間／午前　月～土　9:00～12:00
　　　　　午後　月～金　15:00～18:00
診 療 科／内科、消化器内科、糖尿病内科、老年内科、
　　　　　外科、小児外科、整形外科、リハビリテーション科、
　　　　　肛門外科、麻酔科、皮膚科、泌尿器科
病 床 数／84床

●地域包括支援センターとケアプランセンター
地域包括支援センターは各中学校区に設置された地域の高齢
者の総合相談窓口で高齢者の生活をサポートしています。介
護保険では軽度認定（事業対象者、要支援1および2）の方
の支援も行います。
ケアプランセンター（居宅介護支援事業所）は介護保険の専
門職であるケアマネジャーが在籍する専門機関で、介護保険
に関する専門相談及び、要介護状態（要介護1～5）の方の
支援を専門的に行っております。

●グループホームふくろう
寄り添いの介護で、楽しく安全な暮らしを提供致します。
気持ちの良い日常生活と季節を感じて過ごす時間のバランス
がとってもよい『ふくろう』です。

●デイケアセンターふくろう
在宅の方に、送迎付きでリハビリ・脳トレ・栄養のバランスが
良い食事・安全な入浴を提供し、元気な毎日を送ります。
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特別対談「住み慣れたまちで、安心して暮らし続けるために」

地域連携室「地域包括ケア病棟のご案内」

病棟のある１日「地域で暮らす力を支える」

特集「地域包括ケア病棟」
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