
令和２年度在宅療養推進事業
の進捗について（発行物）

資料1-1

令和2年11月4日
地域医療課

・わが家で生きる
・入退院連携ガイドライン
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在宅療養ガイドブック
「わが家で生きる」について

資料1-1 令和２年度在宅療養推進事業の進捗について（発行物）

大好評！！
15,000部印刷
追加10,000部の増刷
追加10,000部の増刷（2回目）

⇒合計35,000部
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在宅療養ガイドブック「わが家で生きる」改定の経緯

資料1-1 令和２年度在宅療養推進事業の進捗について（発行物）

H30.7 厚生労働省がACPの普及・啓発について、国、地方公共団体、民間企業が一体となって
周知するよう求める。

H30.11 第1回在宅療養推進協議会でACPに関する学習会を開催。

H30.11 第3回在宅療養専門部会にて周知啓発について検討。

⇒在宅療養推進事業（令和元年～令和２年）において実施（わが家で生きるを改定し、ACPを盛り込むこ
とに。

H31.4～R2.3 令和元年度在宅療養専門部会にて検討。

R2.7 改訂版の発行

P24 P25 P26 P27
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主な配布先

資料1-1 令和２年度在宅療養推進事業の進捗について（発行物）

区立施設 施設数 配付数

地域包括支援センター、はつらつセンター、敬老館、
地区区民館、保健相談所、区民事務所、図書館、体
育館など

99か所 1,235部

専門職（見本用1部送付 ※区内病院は20部） 施設数 配付数

練馬区医師会、練馬区薬剤師会、練馬区歯科医師会、
訪問看護ステーション、居宅介護支援事業所、区内
病院など

1,313か所 1,674部

区民向け（見本用1部送付） 施設数 配付数

町会・自治会長
※光が丘地区連合協議会は会長へ70部送付

約220か所 約290部

老人クラブ会長 約120か所 約120部

その他 配付数

在宅療養講演会、在宅療養推進協議会委員など 約500部

約4,000部
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追加配布の希望（R2.10.30時点）
資料1-1 令和２年度在宅療養推進事業の進捗について（発行物）

施設数 配布数

診療所 21 1,526

病院 8 290

薬局 16 255

訪問看護ステーション 14 495

居宅介護支援事業所 54 1,349

地域包括支援センター 4 200

その他の区立施設 1 70

自治会・町会 97 16,487

老人クラブ 60 2,284

その他 9 92

合計 284 23,048

追加を希望した方の声
・とてもわかりやすい。
・こういう（人生の最期）ことを考えておくの
は大事だと思った。
・（コロナ禍で）今は講演会に行けないので、
冊子で知識が得られるのは嬉しい。
・ぜひ、会員の人にも知ってほしい。
・この冊子を使って勉強会をしてほしい。

開催数 配布数

町会・自治会 1 70

老人クラブ 2 110

出張講座の依頼

なぜこんなに好評なのか（事務局考察）
・表紙を刷新し、新しい冊子として興味
を引くことになった。
・コロナ禍において、「もし自分がこう
なったら～」を考える機会が増えた。
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今後について

資料1-1 令和２年度在宅療養推進事業の進捗について（発行物）

●引き続き、要望にお応えして配布する
●今後も要望があれば、出張講座を開催する
●専門職への理解を深めるため、事例検討会での配布を行う
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令和２年度在宅療養推進事業

練馬区入退院連携ガイドライン
について

令和２年１１月４日

練馬区地域医療課
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練馬区入退院連携ガイドラインの
作成の経緯

• 退院連携推進事業（平成27年度～平成30年度）

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して実施。

• 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。
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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
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入退院連携ガイドライン（入院から退院までの連携方法）
練馬総合病院

必要に応じ参
加

必要に応じ実
施

原則参
加

原則実
施

発信者

情報共有には
本人/家族の同意が必要です

病院の連携窓口：地域連携室

TEL：03-5988-2309
FAX：03-5988-2292

※FAXでの情報提供時は利用者名を黒塗り備考
※左表の各数字に対応

①ケアマネジャーは居宅介護支援を開始した際、ケアマネジャーの名前を入院先に伝えるように患者（利用者）に依頼
します。

⑥ケアマネジャーは、患者（利用者）が病院へ入院した際は、できるだけ早い時期に入院時情報を提供します。

⑨⑩ケアマネジャーは、退院時期が分かったら連絡をするように事前に患者（利用者）に伝えておきます。

⑪退院前カンファレンスの参加者は、医療・看護・介護依存別に下の表のように決まります。
初めて在宅医療を受ける場合、または医療依存度が高い場合は病院医師、それ以外はケアマネジャーが開催を判断
します。

⑫ケアマネジャーがついていない患者（利用者）の場合は地域包括支援センターが在宅側の参加者を調整します
。

⑬⑮退院前カンファレンスおよび介護支援連携指導は、原則どちらか1回の実施です。
退院前カンファレンスの議事録は患者（利用者）のみに提供するので、ケアマネジャーは在宅チームへ伝える必要
があることを記録します。

⑳退院後に患者（利用者）が在宅サービスを利用する場合は、ケアマネジャーが中心となって、病院から提供され
た情報（退院前カンファレンスの議事録（内容のメモ）やMSWとの面談などで得た情報など）を関係する事業所へ共
有します。

（転院時）病院からケアマネジャーへ転院の連絡はないので、患者（利用者）・家族からケアマネジャーは情報を共
有してもらいます。
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配付状況（追加を含む）

配付先 施設数 配付部数

区内病院 17 70

練馬区医師会 470 470

医師会外診療所 73 73

練馬区薬剤師会 220 220

練馬区歯科医師会 250 250

訪問看護ステーション 68 68

居宅介護支援事業所 212 228

小規模多機能居宅介護 16 16

看護小規模多機能型居宅介護 3 3

地域包括支援センター 25 52

練馬区保健所 1 1

保健相談所 6 12

縫合福祉事務所 4 27

合計 1,490
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今後について

• 介護サービス事業者連絡協議会居宅介護支援部
会との共催による研修会の開催

日時：令和２年１１月１６日（月）午前

会場：ココネリホール

• 診療報酬・介護報酬の大幅改定に合わせてガイ
ドラインの内容について見直し・更新を行う
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