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入退院支援を担当するスタッフ。前列右から 3 人目
が入退院支援センター長を務める生澤義輔副院長。
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地域連携を目指した院内体制づくり

―地域医療連携と入退院支援について―

　地域の皆様明けましておめでとうございます。　地域の皆様明けましておめでとうございます。
本年もどうぞよろしくお願いいたします。本年もどうぞよろしくお願いいたします。
　高齢化社会の深まりを年を追うごとに実感します。　高齢化社会の深まりを年を追うごとに実感します。
医学や医療技術の進歩は言うまでもありませんが、福医学や医療技術の進歩は言うまでもありませんが、福
祉や介護制度をはじめとする社会保障政策も長寿社会祉や介護制度をはじめとする社会保障政策も長寿社会
到来に大きく寄与しています。現在、高齢者の生活の到来に大きく寄与しています。現在、高齢者の生活の
質を如何に確保するかが極めて重要な問題となってい質を如何に確保するかが極めて重要な問題となってい
ます。高齢者がこれまで自活してきた地域で多くの人ます。高齢者がこれまで自活してきた地域で多くの人
に支えられて医療や介護の切れ目のないサービスを受に支えられて医療や介護の切れ目のないサービスを受
けながら幸せな老後をおくれるような体制 ―地域包括けながら幸せな老後をおくれるような体制 ―地域包括
ケアシステム― づくりが喫緊の課題ですが、国の財政ケアシステム― づくりが喫緊の課題ですが、国の財政
事情や医療、介護関連職種の深刻な人材不足のため十事情や医療、介護関連職種の深刻な人材不足のため十
分とは言えません。分とは言えません。
　地域包括ケアシステムの中での急性期病院の位置づ　地域包括ケアシステムの中での急性期病院の位置づ
けは日ごろ主治医として高齢者を診てくださっているけは日ごろ主治医として高齢者を診てくださっている
診療所の先生方と協力して、また、救急医療の需要に診療所の先生方と協力して、また、救急医療の需要に
応えて急性期医療を提供することにあると言えます。応えて急性期医療を提供することにあると言えます。
当院は主に急性期医療を担当しておりますが、地域の当院は主に急性期医療を担当しておりますが、地域の
診療所の先生方の協力（病診連携）のお陰で紹介率（初診療所の先生方の協力（病診連携）のお陰で紹介率（初
診患者に対する紹介患者の割合）は62%まで伸び、また、診患者に対する紹介患者の割合）は62%まで伸び、また、
入院患者に占める救急搬送患者も 30 数％となり、急性入院患者に占める救急搬送患者も 30 数％となり、急性
期病院として一定の地域貢献ができているものと考え期病院として一定の地域貢献ができているものと考え
ております。診療所の先生方との窓口は地域医療連携ております。診療所の先生方との窓口は地域医療連携
室で 4 名の事務員が専従で執務し、電話や FAX で患者室で 4 名の事務員が専従で執務し、電話や FAX で患者
情報のやり取りや診療の予約（全新患に対する予約新情報のやり取りや診療の予約（全新患に対する予約新
患の割合；26.7%）などを行い、また、必要に応じて患患の割合；26.7%）などを行い、また、必要に応じて患
者さんを診療の現場までエスコートし不安や不便をか者さんを診療の現場までエスコートし不安や不便をか
けないようにしております。地域医療連携室の設置でけないようにしております。地域医療連携室の設置で
病診連携は圧倒的に効率良くなり、地域の先生方から病診連携は圧倒的に効率良くなり、地域の先生方から
好評を頂いております。紹介率や逆紹介率 (80.3%) な好評を頂いております。紹介率や逆紹介率 (80.3%) な
どの数字は年々僅かずつですが増加し続けており、こどの数字は年々僅かずつですが増加し続けており、こ
れまで以上に地域の中で積極的に役割分担を推し進めれまで以上に地域の中で積極的に役割分担を推し進め
てゆきたいと考えています。地域の先生方には積極的てゆきたいと考えています。地域の先生方には積極的
に連携室をご利用いただければと思っています。に連携室をご利用いただければと思っています。

　ところで、入院を機に活動性の低下する高齢者は多　ところで、入院を機に活動性の低下する高齢者は多
く、それまで自立していた高齢者が病に伏せると極めく、それまで自立していた高齢者が病に伏せると極め
て短期間の内に体力が衰え最早以前の自立した生活にて短期間の内に体力が衰え最早以前の自立した生活に
戻るのが困難となってしまうことがしばしばあります。戻るのが困難となってしまうことがしばしばあります。
そのため国は入院期間をできるだけ短くする方策を考そのため国は入院期間をできるだけ短くする方策を考
え診療報酬上に反映させています。つまり、入院料のえ診療報酬上に反映させています。つまり、入院料の
在院日数に応じた増減（極めて効率よい治療により短在院日数に応じた増減（極めて効率よい治療により短
期入院で済んだ場合の増額と長期入院となった場合の期入院で済んだ場合の増額と長期入院となった場合の
減額）と退院を促す対応への加算の 2 種類があります。減額）と退院を促す対応への加算の 2 種類があります。
後者には退院支援業務の評価と入院早期からのリハビ後者には退院支援業務の評価と入院早期からのリハビ
リ介入があります。入退院支援業務は病床を効率よくリ介入があります。入退院支援業務は病床を効率よく
運営する上で重要な部門であるため PFM（patient flow 運営する上で重要な部門であるため PFM（patient flow 
management）部門として多くの病院が積極的に取りmanagement）部門として多くの病院が積極的に取り
組んでいます。組んでいます。
　当院では入退院支援加算 1 を取得していますが、こ　当院では入退院支援加算 1 を取得していますが、こ
れに係る要件は退院支援に係る職員を手厚く配置し、れに係る要件は退院支援に係る職員を手厚く配置し、
入院 3 日以内に退院困難な要因を有する患者を抽出し、入院 3 日以内に退院困難な要因を有する患者を抽出し、
7 日以内に家族と退院後について話し合い、多職種（看7 日以内に家族と退院後について話し合い、多職種（看
護師、リハスタッフ、社会福祉士、管理栄養士など）護師、リハスタッフ、社会福祉士、管理栄養士など）
と連携して退院支援計画書の作成に着手し、またカンと連携して退院支援計画書の作成に着手し、またカン
ファレンスを行い、必要に応じて退院・転院後の療養ファレンスを行い、必要に応じて退院・転院後の療養
生活を担う保健医療機関との連絡や調整を行うことと生活を担う保健医療機関との連絡や調整を行うことと
されています。当院ではこれら多職種の努力により一されています。当院ではこれら多職種の努力により一
般病棟からの退院患者の 28.6% においてこの加算を般病棟からの退院患者の 28.6% においてこの加算を
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村田　実  水戸済生会総合病院　院長
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算定し一般病床の平均在院日数は約算定し一般病床の平均在院日数は約
12 日まで短縮でき、在宅復帰率も12 日まで短縮でき、在宅復帰率も
92.8% と高水準を維持しております。92.8% と高水準を維持しております。
　また、一般病棟からの退院患者の　また、一般病棟からの退院患者の
内、退院困難要因が多く自宅退院が困難な 12.1％の退内、退院困難要因が多く自宅退院が困難な 12.1％の退
院患者では、退院支援部門（社会福祉士（5 名）、専従院患者では、退院支援部門（社会福祉士（5 名）、専従
の退院調整看護師（1 名）などで構成）が介入し後方の退院調整看護師（1 名）などで構成）が介入し後方
病院や施設を紹介したり、在宅支援をしたりしていま病院や施設を紹介したり、在宅支援をしたりしていま
す。このように退院後の適切な療養場所を確保して福す。このように退院後の適切な療養場所を確保して福
祉や介護支援に道筋を付けるのも社会福祉士をはじめ祉や介護支援に道筋を付けるのも社会福祉士をはじめ
多くの医療職を抱える急性期病院の役割と考えていま多くの医療職を抱える急性期病院の役割と考えていま
す。す。
　平成 28 年度半ばに入退院支援センターを開設しまし　平成 28 年度半ばに入退院支援センターを開設しまし
た。これには 2 つの目的がありました。1 つは入院前た。これには 2 つの目的がありました。1 つは入院前
に患者さんに入院生活の概略を知っていただき安心しに患者さんに入院生活の概略を知っていただき安心し
て入院生活を送っていただくための説明をすると同時て入院生活を送っていただくための説明をすると同時
に入院前に患者情報を収集して病棟看護師の負担を小に入院前に患者情報を収集して病棟看護師の負担を小

さくすることであり、2 つ目は退院困難な要因をできさくすることであり、2 つ目は退院困難な要因をでき
るだけ早く把握し、早期退院に繋げることでした。入るだけ早く把握し、早期退院に繋げることでした。入
退院支援センターは専従看護師 1 名、専任看護師 3 名退院支援センターは専従看護師 1 名、専任看護師 3 名
および事務員 1 名で運営し、必要に応じて薬剤師、管および事務員 1 名で運営し、必要に応じて薬剤師、管
理栄養士、理学療法士などがサポートに入ります。予理栄養士、理学療法士などがサポートに入ります。予
定入院患者の 30 数％にあたる 170 名 / 月前後の入院定入院患者の 30 数％にあたる 170 名 / 月前後の入院
患者さんに利用していただいております。なお、この患者さんに利用していただいております。なお、この
ような入退院支援業務を推進させるために昨年の診療ような入退院支援業務を推進させるために昨年の診療
報酬改定で入院時支援加算が新設されました。より適報酬改定で入院時支援加算が新設されました。より適
切な入院療養と早期退院を目指す院内体制を評価する切な入院療養と早期退院を目指す院内体制を評価する
加算ですので積極的に対応し更に医療の質を高めてゆ加算ですので積極的に対応し更に医療の質を高めてゆ
きたいと思います。きたいと思います。
　超高齢化社会を迎え、私たちは高齢者に効率的で質　超高齢化社会を迎え、私たちは高齢者に効率的で質
の高い医療を提供する責務があります。どのような日の高い医療を提供する責務があります。どのような日
常活動性を有する高齢者にどの程度の急性期医療を提常活動性を有する高齢者にどの程度の急性期医療を提
供すべきかについてはいろいろな意見がありましょう供すべきかについてはいろいろな意見がありましょう
が、患者さんご本人のお考えは勿論のこと、ご家族のが、患者さんご本人のお考えは勿論のこと、ご家族の
意見を取り入れながら、院内多職種で議論をしながら意見を取り入れながら、院内多職種で議論をしながら
もスピード感をもって最良の医療を提供すべきと考えもスピード感をもって最良の医療を提供すべきと考え
ています。そのような意味でも入退院支援業務は重要ています。そのような意味でも入退院支援業務は重要
であり今後発展させなければならない部門と考えていであり今後発展させなければならない部門と考えてい
ます。ます。
　以上、多職種が協力して患者さんがより良い診療を　以上、多職種が協力して患者さんがより良い診療を
受けられる院内体制づくりの一端をご紹介させていた受けられる院内体制づくりの一端をご紹介させていた
だきました。だきました。
　今年もご支援の程よろしくお願いいたします。　今年もご支援の程よろしくお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（文中の数値は平成 29 年度データです。）（文中の数値は平成 29 年度データです。）

本館受付前ロビーの一角にある
入退院支援センター。患者さん
のプライベートに配慮した面談
スペースが設けられています。

本館玄関脇に設置している地域医療連携室。
連携医療機関との窓口業務を担当しています。



患者さんに寄り添った支援を行います
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安心して入院医療を受けていただくために

「患者さんに寄り添う」ことがモットーの入院支援スタッフです

入院支援

　私たちは、患者さんが安全で安心し

た入院生活を過ごし、治療後スムーズ

に退院できることを目的に、入院支援

を担当しています。

　業務の基本としているのは、

① 入院を予定している患者さんに、

基本情報の収集と各種スクリーニン

グを行い、多職種と連携しスムーズ

な退院につなげるように支援する。

② 入院前から退院までのイメージを

持つことで、安心して入院医療を受

けられるように支援する。

ことです。

　具体的な業務内容としては、

・身体的、精神的、社会的背景を含め

た患者情報の把握。

・入院前に利用している介

護サービス、福祉サービ

スの把握。

・服薬中の薬剤確認（中止

薬有無の確認、薬剤アレ

ルギー有無の確認）

・入院中に行われる治療・

検査・手術の説明。

・入院生活の説明、入院費用の概算、

限度額適用認定証の説明、個室希望

の有無の確認。

　入退院支援センターでは、時間をか

けて患者さんと向き合うことができ、

入院が決まった患者さんが、安心して

治療に臨めるよう

支援しています。

また、入院前から

関わることで、退

院後の生活や社会

復帰などのさまざ

ま な 不 安 を 把 握

し、早期から退院

を見据えた支援が

できるようサポー

トしています。

　入退院支援セン

ター看護師は、入院・治療・退院の一

連の流れを、多職種（主治医、外来看

護師、病棟看護師、退院支援看護師、

薬剤師、栄養士、メディカルソーシャ

ルワーカー、リハビリテーション科、

医事課）と連携し、コーディネートす

る役割があります。

　現在は一部の予約入院のみ支援をし

ていますが、今後は各診療科、病棟と

連携し、入退院支援センターでの支援

を増やしていきたいと思います。

　安心して入院医療を受けていただく

ために、お困りのことやご要望があり

ましたら、お気軽に入退院支援セン

ターへご相談ください。

入院される患者さんの希望を聴きながら、入院
治療の計画を説明します。

入退院支援センター　

　　主任看護師　　竹島　美代子

　当院は 2016 年 11 月、入院予定患者の身体的・
精神的・社会的リスクや不安を把握し、各種手続き
等の一元化や、患者サービスの一層の向上に資する
ことを目的に、入退院支援センターを設置しました。
　入退院支援センターは、入院前・入院・退院後ま

で切れ目のない支援をしていくために、多職種、地
域の関係者と深く連携し活動しています。
　患者さんからのさまざまなご相談に対して、それ
ぞれ専門職がお答えし、不安軽減や疑問を解消する
ための支援をしています。



入入退退院院支支援援セセンンタターーはは、、そそれれぞぞれれのの専専門門職職がが
ひひととつつののチチーームムととししてて専専門門性性をを担担いいななががらら
患患者者ささんんのの安安全全とと安安心心をを作作っってていいくく場場所所でですす

入入退退院院支支援援
セセンンタターー

医医事事課課

入入院院支支援援看看護護師師

･検査・治療の説明
･入院生活の説明
･患者さんの情報把握
･服薬中の薬剤確認
･多職種への面談依頼
･病棟看護師へ情報提供
･電話相談

退退院院調調整整看看護護師師

･在宅支援と調整
･介護保険の支援
･福祉サービスの支援
･訪問診療、訪問看護の支援
･地域包括支援センターや
ケアマネージャー等との
連絡調整

メメデディィカカルルソソーーシシャャルルワワーーカカーー

･退院支援（転院・施設入所等）
･経済問題支援
（無料低額診療事業・医療福祉制度等）
･生活問題支援

･入院手続き
･入院費用の概算

歯歯科科衛衛生生士士

･口腔ケア

栄栄養養士士

･食物アレルギーの確認
･栄養指導

薬薬剤剤師師

･服薬中の薬剤確認
･中止薬の確認
･薬剤指導

理理学学・・作作業業・・言言語語療療法法士士

･日常生活動作支援
･運動指導

退院支援
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患者さんを中心に退院支援チームのス
タッフが参加し、退院前のカンファレ
ンスを行います。退院される患者さん
の状況に応じて、参加する職種ごとの
スタッフの数も変わります。

退院支援に欠かせない地域の力

　当院では退院支援業務として、医療

相談室内で退院調整看護師 3 名と、医

療福祉相談員 4 名（うち 1 名は入退院

支援室担当）と、事務 1 名の配置で活

動しています。

　退院支援は、入院後患者さんと家族

が、今の状態をどのように受け止めて、

今後の療養生活を考えているか、寄り

添いながら支援することが基本です。

また、入院・退院・在宅復帰を通じて、

切れ目のないサービスの提供を継続的

に行うことが必須です。

　具体的には、患者さんの入院後すみ

やかに自宅での暮らしや生活環境など

の情報を収集し、生活介護上の問題を

見極め、「退院後の生活」を一緒にイ

メージ出来るよう、患者さんと家族の

目標を設定し、院内多職種、地域関係

者と早期に連携し退院支援を行ってい

ます。

　また、介護保険制度について、在宅

診療、訪問看護利用方法等についての

説明や調整、地域包括支援センターや

担当ケアマネジャー、介護支援担当者、

施設等の関係機関との連携も図ってい

ます。　

　入院後生活の変化を余儀なくされた

場合や、医療依存度の高い患者さんの

場合などは、在宅での生活状況を把

握するため

に、退院前

に自宅訪問

し生活環境

を 確 認 後、

必要な福祉

サービス等

の 検 討 を

行 っ た り、

退院前カン

ファレンス

も行ってい

ます。

　継続看護

では、入院前より入退院センターの看

護師と連携を取り、入院後早期に面談

し退院後の支援に取り組んでいます。

　今後も患者さんとしっかり向き合

い、心に寄り添う暖かい支援を実践し

ていけるよう、努力していきたいと思

います。

　

 入退院支援センター　退院支援調整看護師

　　　　看護部課長　　木島　照美



入院前の患者さんの要望を確認
多職種間で情報を共有

　入　院　決　定

病状安定 ・回復

入院治療 ・ リハビリ

退　院　決　定

　　退　　院

在宅･転院･施設入所

　外　来　受　診

　　入　　院
退院支援活動開始
・在宅療養調整

　（自宅の状況把握と条件整備等）

・ 転院調整

・訪問診療・訪問看護サービス調整

・介護保険等の申請方法の説明

地域との連携
・ケアマネージャー

・在宅診療医

・外来看護師

・地域包括支援センター スタッフ

退院前カンファレンス
（患者さんの状況に応じて実施）

退院後のフォロー・情報共有

入 院 前 面 談

入 院 時 面 談 入院診療計画書を作成し本人とご家族に説明

入退院支援センター

入退院支援チームの多職種スタッフ
間で患者さんの情報を共有

入院時スクリーニング

患者さん･ご家族に退院後の生活の
意向を確認

多職種で退院支援カンファレンス

入院前からの入退院支援開始
・身体的、精神的、社会的背景を含めた患者

　さんの情報把握

・ 入院前に利用していた介護サービス等の

　把握

・栄養状態、床ずれ、転倒転落の評価

・服薬中の薬剤の確認

・入院手続き、入院生活、治療、検査等の説明

・入院費用、限度額適用認定証の説明

患者さんの外来受診 ・ 入院から退院まで

入退院センター 外来患者数
2018年 4月 118 16222
             5月 140 17155
             6月 166 16923
             7月 154 17385
             8月 151 17809
             9月 143 15188
           10月 192 18169
           11月 169 17113
           12月 133 16472
2019年 1月
             2月
             3月
合　計

予約入院患者数 入退院介入数 入退院介入率(%)
4月 405 100 24.7
5月 430 131 30.5
6月 461 137 29.7
7月 451 152 33.7
8月 448 139 31
9月 369 120 32.5
10月 490 160 32.7
11月 467 177 37.9
12月 395 113 28.6

2019年1月
2月
3月
合 計

2018年 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

外来患者数 16222 17155 16923 17385 17809 15188 18169 17113 16472

入退院センター 118 140 166 154 151 143 192 169 133
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診療情報を共有できる体制になっています。この連携

を後ろ盾に、地域の皆様の疾病治療、健康維持・増進

に貢献できればと考えております。また、脳疾患とい

うと、クモ膜下出血や脳腫瘍など、怖いイメージもあ

ります。受診までのハードルを少しでも下げて、かか

りやすいクリニックを目指すことで、ひいては脳卒中

の早期診断、予防に繋げたいと考えております。
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　平成 30 年 10 月より、ひたちなか市馬渡

に脳神経外科クリニックを開院いたしました

岡部慎一と申します。私は、昭和 59 年弘前大

学医学部を卒業後、同大学脳神経外科へ入局し、

主に青森県内の病院で脳外科研修を行い、平成

5 年より日立市の脳神経外科専門・聖麗メモリ

アル病院にて勤務を開始いたしました。以後 25

年間茨城県北地域の脳疾患急性期医療に携わってま

いりました。この間、診療患者数が多いこともあっ

て、急性期の脳卒中診療ではだいぶ鍛えられました。

平成 30 年、日立より南方面の脳疾患診療充実を目的

に、そしてちょうど還暦という一つの区切りもあっ

て、クリニック開院へと踏み出しました。

　当院は無床クリニックで、1.5 テスラ MRI と CT を

備え、脳疾患専門領域の診療を中心に据えますが、

脳卒中発症を未然に防ぐ予防医療にも力を注ぐとと

もに、近隣の医療施設と密に連携し、患者さんの治

療を行います。母体である聖麗メモリアル病院と当

クリニックは双方向に電子カルテが接続されており、

水戸済生会総合病院では連携医療機関の先生方との
合同症例検討会を開催しています

■　31 年 2 月～ 4 月の開催予定　2 月 13 日（水）  3 月 6 日（水）　4 月 3 日（水）

地域の皆様に寄り添う脳外科医院地域の皆様に寄り添う脳外科医院

会場：当済生会新館 5 階 丹野ホール

日時：原則、毎月第１水曜日（1 月・5 月休会）、毎回午後 7 時に開会します。

内容：　１ 当院医師による症例発表と意見交換

　　　　２ 当院医師及び外部講師によるミニ講演

　　＊　この検討会に出席された方には生涯教育講座参加証を発行しています。

Partner   

医療法人聖麗会　脳神経外科医療法人聖麗会　脳神経外科

聖麗メモリアルひたちなか聖麗メモリアルひたちなか
　　　　院長　岡部　慎一　先生院長　岡部　慎一　先生

診療受付時間 月 火 水 木 金 土 日 祝
午前    8:30 ～ 11:30 ○ ○ － ○ ○ ○ － －
午後  13:30 ～ 16:30 ○ ○ － ○ ○ ○ － －

脳神経外科　脳ドック  

〒 312-0012   ひたちなか市馬渡 2835-2
TEL:029-219-8400　FAX:029-219-8011
ホームページ：http://seirei-hitachinaka.com

参加についてのお問い合わせは →  当院 地域医療連携室 まで　０２９－２５４－５１５１（病院代表）



vv
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外来診療のご案内

■ 専門科の救急対応、緊急手術などにより、担当医師・診療時間を予告なく変更する場合があります。■ 専門科の救急対応、緊急手術などにより、担当医師・診療時間を予告なく変更する場合があります。
■ 診療についての詳細は当院■ 診療についての詳細は当院ホームページをご覧ください。　　ホームページをご覧ください。　　(http://www.mito-saisei.jp)(http://www.mito-saisei.jp)

◆ 平成31年 1月 21日現在


