
退院連携推進事業 中間報告書 （概要） 

 

 退院連携推進事業は平成 27 年度から平成 30 年度の 4 か年をかけて実施する

事業である。本中間報告書は、平成 30 年度からの実証検証を行う前に、今まで

の経過および今後の取り組みについて報告するものである。 

 

１． 事業の目的 

退院連携推進事業は、病院と在宅サービスとの連携上の課題の抽出、課題解

決のための施策の策定・実施および検証を行い、退院から在宅療養への移行を

円滑にすることを目的とする。 

 

２． 事業の内容 

事業は４つのステップで構成し、練馬区の４つの地区（練馬・光が丘・石神

井・大泉）から、それぞれ病床数の多い急性期病院を選択し、病院ごとに実施

した。 

【対象病院】 

練馬 練馬総合病院 

光が丘 練馬光が丘病院 

石神井 順天堂大学医学部付属練馬病院 

大泉 大泉生協病院 

 

 

 

 

 

 

 

３． 意見交換会 

 事前調査をもとに病院ごとに①退院連携の現状と問題点、②退院連携を促進

するための課題、③解決策について、3 回にわたって意見交換会を開催した。 

 【意見交換会参加職種】 

病院関係者 病院医師、看護師、退院連携担当者（看護師・ＭＳＷ） 

在宅サービス関係者 在宅医、訪問看護師、ケアマネジャー、 

高齢者相談センター 
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病院の特徴を活かしたガイドラインの作成 

（医療連携加算情報提供書を含む） 

練馬総合病院 

ガイドライン 

順天堂大学 

附属練馬病院 

ガイドライン 

練馬光が丘病院 

ガイドライン 

大泉生協病院

ガイドライン 

 

・病院とケアマネジャーとの連携を図るための病院窓口の明確化 

・ケアマネジャーが病院に提供する患者（利用者）情報提供書の統一化 

（医療連携加算情報提供書の作成） 

・病院とケアマネジャーの情報共有のタイミングの明確化 

・退院前カンファレンス議事録の共有化 

・診療情報提供書と看護サマリの在宅サービス関係者での共有 

退院連携の課題 

 

・病院機能が異なる 

・退院支援のシステム（入院から退院までの流れ）が異なる 

・退院連携の窓口が異なる 

病院ごとの違い 

４． 課題と今後の取り組み 

 意見交換では、４つの病院に共通して５つの課題が挙げられた。一方で、病院

ごとに機能や入院期間、退院連携のシステムが異なることが分かり、病院ごとに

入院から退院までの流れを中心に、連携の方法などを盛り込んだガイドライン

を作成し、見える化を図ることとなった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５． 今後の取り組み（平成３０年度） 

平成 29 年度から作成したガイドラインをもとに退院連携の実証検証を行う。 

① 対象病院および在宅サービス事業者（診療所、訪問看護ステーション、ケ

アマネジャー）に対して、周知活動を行い、理解と利用を図る。 

② ６か月後にアンケート調査を行う。 


