
第1７回入退院支援セミナー 医療の質・経営の質向上を目指して

急性期病院における退院調整の実際
～多職種連携による、入退院支援～

2024年11月24日（日）佐久医療センター
患者サポートセンター 地域医療連携室

師長 三石 雪枝



地域医療連携室紹介
• スタッフ紹介

室長 副診療部長 血液内科医師 1名

副室長 副診療部長 消化器外科医師１名

前方支援 事務 8名

後方支援 退院支援部門看護師 5名 1人２病棟担当

担当病棟 ※脳外科は2名体制 連携室
経験年数

師長 救急集中系、産婦人科・小児科病棟 7ヵ月

看護師A 脳外科病棟、循環器・心外科病棟 6年目

看護師B 腫瘍内科病棟、消化器外科・消化器内科病病棟 ４年目

看護師C 整形外科・形成外科・耳鼻咽喉科病棟、血液内科病棟 ３年目

看護師D 消化器外科・消化器内科病棟、脳外科病棟 ２年目

医療相談員 6名 1人２病棟担当

退院支援：看護師とＭＳＷのコンビ体制 佐久医療センター



患者サポートセンターに集約した部門

⚫地域医療連携室 （前方・後方支援）

⚫医療福祉相談室

⚫入退院支援室

入院時重症患者対応メディエーター

⚫クリニカルパス管理

⚫総合案内

⚫患者相談窓口

⚫医事課（外来機能・会計・文書受付）

⚫外来栄養相談

⚫持参薬管理

⚫メディア係（取込み・出力）

佐久医療センター



患者サポートセンター

連携室事務

医事課

連携室看護師

医療福祉相談室
入退院支援室

＜退院支援部門＞
医療福祉相談室と退院支援部門看護師は横並び
常に連携を図りながら退院調整業務を行う

佐久医療センター



本日の内容

１、佐久医療センタ－の概要

２、入退院支援の推進と退院支援の必要性

３、2024年診療報酬改定について

４、当院における退院支援の実際

～診療報酬改定後の取り組みを交えて～

５、退院支援にかかわる看護の課題

６、地域の医療機関との連携

佐久医療センター



１、佐久医療センターの概要

専門医療と救急・急性期医療に特化した予約・紹介型

【指定機関名称】
地域医療支援病院
地域がん診療連携拠点病院
第2種感染症指定医療機関
救命救急センター
信州ドクターヘリ運航病院
地域災害医療センター
地域周産期母子医療センター
高度医療研修施設
DPC特定病院群（Ⅱ群）

病床数 450床
平均在院日数 10.１日（2023年度実績） 佐久医療センター

◆急性期・高度専門・先進医療・短期集中的な入院医療を担う



病院・かかりつけ医との連携強化
機能分化の推進に不可欠な近隣医療機関との連携強化

12,233 
13,445 13,711 13,932 

14,480 
15,027 

14,329 14,629 14,116 14,349 

2014年度 2015年度 2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度

地域医療機関から佐久医療センターへの紹介件数

(2014年度～2023年度)

地域の医療機関との役割分担と連携により、紹介件数を伸ばし
てきた。医療センターの逆紹介件数(除：厚生連病院)は開院後
の12,233件から14,349件に増加。

佐久医療センター



東信地域の医療圏
（３次医療圏）

佐久医療圏

上小医療圏

佐久医療センター

佐久総合病院

小海分院

佐久医療センター



佐久総合病院（本院）
１次・２次急性期と慢性期、地域を
つなぐ中間的な役割を担う

小海分院
南佐久、南部地域に密着した医
療を提供

佐久医療センター

216床
（一般病床 地域包括病棟 回復期リハ病棟
人間ドック ※精神科病棟休床）

450床

車で50分車で20分

車で30分

病病連携

佐久医療センター

99床
（一般病床・医療療養・地域包括8床）



佐久病院グループの連携（転院調整）

⚫スムーズな病院間連携（転院調整）

・イントラネットを使用し転院を依頼

（多職種で共有）

・地域包括ケア病棟、回復期リハビリ病棟対象者

・転院後の退院先の見込み

＊患者情報及び診療上の情報の共有

2021年度 2022年度 2023年度 2024年度
（９月まで）

転院総数 1217件 1237件 1454件 842件

佐久病院 429件 373件 373件 211件

小海分院 158件 135件 116件 68件

佐久医療センター

転院数と佐久病院グループ病院への転院件数：20から30％を占める



本日の内容

１、佐久医療センタ－の概要

２、入退院支援の推進と退院支援の必要性

３、2024診療報酬改定について

４、当院における退院支援の実際

～診療報酬改定後の取り組みを交えて～

５、退院支援にかかわる看護の課題

６、地域との連携

佐久医療センター



２、入退院支援体制の推進と退院支援の必要性

「住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで

続けることができる」ことを目指すために

急性期治療から在宅療養までのスムーズな選択

入院前から外来部門と病棟の連携強化

退院後のその人らしい生き方の実現を目指す

入退院支援が組織に推進されていること

人々がより健康で『その人らしく生きる』ために

医療機関が果たす役割は大きい

地域の医療機関との連携、そのほかの専門職種との連携・共同

により、その人の生き方に合わせた質の高い支援を提供する
佐久医療センター



できるだけ長く



地域完結型医療（地域包括ケアシステム）

地域完結型医療とは

地域の中でそれぞれの病院や診療所クリニック等が、

その特徴を生かしながら役割を分担して、

地域の医療機関全体で1つの病院のような機能を持ち

切れ目のない医療を提供していくこと

＊要介護状態になっても、できるだけ長く住み慣れた地域

で暮らす（時々入院、ほぼ自宅）

＊地域包括ケアシステムの構築は連携がキーワード

医療機関の連携（病病連携・病診連携・看看連携）

＊行政との連携・介護との連携・地域との連携

佐久医療センター





支援の目的を理解しているのか？加算のためだけ？
特に、入院早期からの支援強化できているのかな？



本日の内容

１、佐久医療センタ－の概要

２、入退院支援の推進と退院支援の必要性

３、2024年診療報酬改定について

４、当院における退院支援の実際と課題、

診療報酬改定後の取り組みを交えて

５、地域の医療機関との連携

佐久医療センター



３、診療報酬改定から

日本の人口推移



６５歳以上の一人暮らしの者の動向



日本人の平均寿命の推移と将来推計



社会保障給付費の推移





2024年度診療報酬改定

2024年度 トリプル改定！
・診療報酬改定

・介護報酬改定

・障害福祉サービス報酬の改定

⚫医師の働き方改革 労働時間の上限規制

＊コロナ禍、ウクライナ情勢による経済活動の低下

支える人、支えられる人のバランスの崩れ

→医療制度の改革、ＤＸの導入

⚫2025年問題に立ち向かえるか？？？

佐久医療センター

















本日の内容

１、佐久医療センタ－の概要

２、入退院支援の推進と退院支援の必要性

３、2024年診療報酬改定について

４、当院における退院支援の実際

～診療報酬改定後の取り組みを交えて～

５、退院支援にかかわる看護の課題

６、地域の医療機関との連携

佐久医療センター



４、当院における退院支援の実際と課題、
診療報酬改定後の取り組みを交えて

急性期病院の現状

⚫診療の外来への移行
⚫医療技術の進歩
⚫DPC導入
⚫重症度、医療・看護必要度の導入
⚫在宅復帰率の導入
⚫機能分化の進展
転院の増加 地域包括ケア病棟の増加

平均在院日数の短縮

・後期高齢者の増加
・入院前から要介護状態
・多くの合併症

佐久医療センター



2023年度
予定入院数：7,433人
緊急入院数：5,773人
合計：13,317人

年間約1,249人（9.9％）の転院調整を実施

佐久医療センター
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当院の入院患者数の推移

緊急入院の転院調整を入院早期から実施



佐久病院へのくだり搬送フロー（センター）

22時以降：佐久病院かかりつけ患者の救急搬送

入院の可否を医師が決定、その時点で本院転院も決定する

医師より翌日、本院へ転院になることを患者・家族へ説明

管理当直師長が入院病棟決定

8時30分C管理当直師長からC連携室師長へ連絡
受け入れ医師へ転院搬送の可否を最終確認
＊不在時は看護部長室バックアップ

佐久医療センター

C：佐久医療センター略
H:佐久総合病院本院略



H連携室師長（PHS )へ連絡、転院調整
※総合診療科・脳神経内科・リウマチ科は連携室間で調整可
それ以外の診療科は鄭医師へ相談後、連携室間で調整

C救急車・搬送人員確保
同乗者確認（医師・看護師）
※本院から看護師同乗可能か確認、対応困難時はC看護部長室か、連携室

同乗車、救急事務へ受け
入れ先、出発時間連絡

転院受け入れ・出発時間確認
受け入れ先（病棟か救急外来
か）の確認

出発：本院へ出発したことを連絡

佐久医療センター

C：佐久医療センター略
H:佐久総合病院本院略

急性期医療の必要性を判断しながら佐久病院グループの機能を生
かし、急性期医療を支える佐久医療センターと慢性期医療を支え
る佐久病院本院との連携強化、出口対策にもつながっている



初期診療後の救急患者の転院搬送（下り搬送）
～出口強化と算定できる仕組みづくり～

A病院との締結、下り搬送開始予定
更に、更にの医療機関を選定
各医療機関の病床に合わせ、受け入
れ可能な患者状態を確認しリスト化

佐久医療センター



入退院支援室との連携（PFM）

⚫予定入院患者
入退院支援室でアセスメント
入院前から支援（主にMSWが介入）
・介護保険申請の説明
・ケアマネージャーからの情報提供
・治療内容により入院前から制度の説明
身体障害者手帳申請の支援 他

・医療費・療養費についての相談

＊入院前から退院支援開始！

佐久医療センター



入退院支援実施状況がわかる仕組み

佐久医療センター



ワークフロー
に「可」

入院前に
MSWに繋げる

入院事前調整加算（200点）新設
＊現在、予定入院のみを対象

入院前面談で家族や
ケアプランナーと支援
内容について共有

①

②

③

④

⑤
退院支援計画書

佐久医療センター

①②：入退院支援室が抽出しMSW
につなぐ

③④：MSWが入院前に介入し
入院前支援を行う

⑤：病棟では退院支援計画書の入院
事前調整加算「有」で入院早期
からの支援を行う



佐久医療センター

強度行動障害
県内1795人

佐久
214人

上田
262人

参考：11月17日（日）
信濃毎日新聞



連携室看護師（後方支援）のかかわり

●退院支援・退院調整・在宅療養支援

入院前情報の共有と早期介入

看護師とMSWのコンビ（協同）体制

連携室看護師は地域の医療機関との調整

MSWは各種福祉事業所や介護福祉施設

との調整

佐久医療センター

患者にとってのその人らしさを考える、
個々のかかわり



退院支援カンファレンス週間予定

●退院支援カンファレンス記録は
「医療福祉連携/退院調整」の
タイトルをつけ、テンプレート
を使用してカルテに記載）

標準化と効率化

＊プランが同一にならないこと
（個別性・その人らしく）

〇カンファレンス
・合同カンファレンス
・医師カンファレンス
・看護師カンファレンス
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佐久医療センター

入院時支援加算と入退院支援加算の算定状況



退院支援における、看護の課題

⚫病棟看護師

・入院前の在宅での生活がイメージ出来ない

サービス利用 訪問看護 福祉用具

ケアマネの業務など

⚫記録の不足

⚫具体的支援内容 家族面談

⚫支援の標準化の困難さ・・・調整困難者の増加

⚫在院日数減→外来患者支援需要増と困難さ

⚫外来看護の充実

外来のサポート

⚫時間外勤務（面談時間の設定など）

佐久医療センター



⚫連携室の看護師が、調整してくれる

⚫連携室の看護師が患者さんや、家族に説明

してくれる

⚫「患者・家族はどのような意向がある？」

→連携室の看護師が知っていると思う

佐久医療センター

患者さん、家族のその人らしくを生きるを支え
るために多職種で考え、支援！！！

現場の考えも人それぞれですが



⚫キャリアラダー新人教育（集合研修）

入退院支援の必要性について、症例提示し

アセスメント・スクリーニング、計画書を作成

⚫キャリアラダーラダー４～5年目 研修

（実習2日・講義1.5日）

退院支援を学ぶ良い機会

感想：患者・家族の意思決定が重要であり、多職種で連携して

いくことがポイント、退院後を見据えた支援を

入院直後から行うことの必要性を感じた。

患者や家族の関わりから、方向性を確認すること、病棟

看護師が退院支援にどのようにかかわるべきかを学べた。
佐久医療センター

看護師教育の必要性



⚫退院支援委員会

各職場での退院支援に係わる課題を抽出、

課題をクリアするための目標設定し

目標を達成するために必要な学習会を企画、運営する。

退院支援委員が設定した目標に対する職場長の支援が

必須、目標達成のためのコメントを記載。

→連携室の看護師が何でもやる、ではなく、病棟も外

来も一緒に患者・家族にとって、その人らしくを

支援する支援するという考え

～連携室退院支援部門の看護師と病棟・外来との連携～

看護師教育の必要性

佐久医療センター



例えば、1階南病棟（腫瘍内科）の目標

この課題をクリアするためにまずは、
退院支援について考えてみる事とした

自分達で学習会を企画

テーマ「退院調整を迅速に進めるために」の学習会を開催 佐久医療センター



１南での退院支援の実際

• 「チームで行う退院支援・退院調整」が大切です。

すべてのプロセスにおいて「患者がどう生きたいか」

を軸にマネジメントしていきます。

• それでは実際に１南ではどう患者・家族と関わってい

るのか紹介します。（略）

佐久医療センター



１南では残された時間がわずかな患者
さんの退院調整が多い

・患者さんの貴重な残された時間を最大限充実させるため

に、特に素早い退院調整が必要。

・在宅で行う医療処置や看護も重大なことが多い。

（麻薬の投与など）

・在宅で訪問看護、訪問介護、入浴、福祉用具レンタルなど

利用する場合、多職種で患者さんを支えるためのチーム

ワークが必要。

→どのようなことに留意して退院調整を進めていけばいいの

でしょうか？



調整が必要になりそうな患者さんは、
入院時から多職種で情報共有する

• もともと訪問看護や介護保険のサービスを使用してい

たり、病状やADLの低下などで入院前の生活が成り

立ってなかった、金銭面の問題など事情がある場合

• 入院時、もしくは翌日には病棟MSW（在宅の場合）や

連携室（転院が見込まれる場合）や移行期支援（訪問

看護導入時）に情報共有の連絡を入れる

• 退院支援は看護師、医師、MSW、連携室、移行期支援、

薬剤部など多職種チームで進めていくため、入院早期

から情報共有が大切



家族の意向を積極的に聞く
• 入院時や家人が来棟したときに、（自分のプライマリー

じゃなくても）意向の確認をする。

「家で最期まで看てあげたいと思ってます。」

「少しでも帰れればと思ってたけど、今の状況をみると難し

そうですね。」

「本人は帰りたがっているけど、実際に家でどうやって看ればい

いのかわからない。」等、患者や家族の気持ちを把握する

→患者家族の意向に沿うためにどうしたらいいのか。

その希望が実現可能なのか。（退院できなければ転院？施設？

退院するとしたら訪問看護？訪問診療？）

それが実現不可能であれば、落としどころはどこになるのか。

スタッフ間（看護師・医師・MSW等多職種）で情報共有し検

討する。

＊面談などで段取りよく大方針を決めるための下準備になる。



•退院調整カンファレンスを有効に

•調整が必要になりそうな患者さんは、入院時か
ら多職種で情報共有する

•家族の意向を積極的に聞く

•治療計画を把握する

•入院前の生活、ADLや認知機能、療養環境が
入院によってどう変化したか把握する

•「どう退院するか」のアンテナを常に高く持つ

1南の委員の発表が退院支援委員会での刺激となれば・・
皆が同じ考えが持てるように伝え続けるしかない・・
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例えば、外来の目標

外来から始まる退院支援の
必要性

入院前からの介護支援の必要性
が病棟との連携に繋がる

テーマ「介護サービスについて（仮）」の学習会を検討中

つぶやき
加算の為に
→患者・家族

の為に
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介護保険にかかわる学習会では

・入院までにどこまでの情報が必要か

・区分変更はどの程度でできるものか

・介護保険でできるサービスは？

・介護保険を利用しているが、介護認定の確認

の目安は？（現状に見合った介護度がついて

いるのか疑問に思うことがある

なるほどな、患者や家族の支援をするためには必要な知識
でもあり、見逃さず、MSWに繋ぐことが重要。
入院前からの支援を考えることに繋がった。
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病棟看護師と退院支援部門看護師との
共通認識を持つために

⚫患者、家族の意思を尊重し医療を生活の視点で

とらえることができる

⚫患者を24時間継続して支える看護の専門性

⚫多職種での中心的役割（連携の要）

⚫医療、介護の両面におけるアセスメント

⚫在宅療養の基本的知識を持つ

⚫地域の特性の理解

⚫自施設の機能や役割の理解

患者・家族が退院後、安心して生活・療養ができる

ことを目指す

佐久医療センター



本日の内容

１、佐久医療センタ－の概要

２、入退院支援の推進と退院支援の必要性

３、2024年診療報酬改定について

４、当院における退院支援の実際

～診療報酬改定後の取り組みを交えて～

５、退院支援にかかわる看護の課題

６、地域の医療機関との連携

佐久医療センター



地域の医療機関との連携

⚫東信地域看護連携協議会

⚫佐久地区地域連携室懇話会

⚫佐久地域医療介護連携会議

⚫脳卒中連携の会

⚫ベッド逼迫時の連携（空床の共有）

それぞれの病院の体制の変化や

診療状況を随時情報共有

佐久医療センター



東信地域看護連携協議会の活動

⚫看護サマリーの改定

各病院の記載内容を確認し、情報の整理を行い

必要項目を決定

介護保険利用の場合の追加項目（見直し）

＊障害高齢者の生活自立度

＊認知症高齢者の日常生活自立度

⚫講演会の開催 地域の介護職・看護職向け

⚫情報交換・共有

⚫顔と顔の見える関係と、困った時に助け合える関係

佐久医療センター



急性期病院における入退院支援について
まとめ

⚫世の中の変化に対応しながら地域の特徴をつかむ

⚫入退院支援室との連携で入院前からの支援

⚫退院支援部門看護師とMSWコンビ体制で支援を充実

⚫病棟も外来も、支援のために共通認識を持ち、

多職種連携は必要不可欠

⚫地域の医療機関との連携が要

⚫入口から出口までの調整・支援

⚫地域と病院のための貢献

地域に信頼され、期待される病院として

継続していくことが重要
60佐久医療センター



佐久医療センター

御清聴、ありがとうございました。

佐久医療センターの四季



佐久医療センター

参考：入退院支援スクリーニング・アセスメント・退院支援計画書



参考：看護サマリー



引用・参考資料

⚫厚生労働省 令和3年度入院医療費等の調査・評価分科会資料

⚫厚生労働省 令和６年診療報酬改定資料

⚫厚生労働省 令和6年度の同時報酬改定に向けた

意見交換会議事録

⚫平成26年 平成30年 版高齢社会白書（内閣府）

⚫ナースが行う入退院支援

佐久医療センター
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