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吹田市在宅医療・介護連携推進協議会 平成２８年度の報告と平成２９年度の予定 

 

～住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるように～ 

国が定める 8事業 

ア 地域の医療・介護資源の把握 

イ 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

ウ 切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築推進 

エ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

オ 在宅医療・介護連携に関する相談支援 

カ 医療・介護関係者の研修 

キ 地域住民への普及啓発 

ク 在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

 

１ 平成２８年度の報告 

（１） 吹田市在宅医療・介護連携推進協議会 

    回数    参加延人数  

     ２       ２４ 

   在宅医療・介護連携推進事業のスローガン 

医療と介護 重ねた年輪 支える 吹田 

 

 

（２）部会・吹田市ケアネット実務者懇話会 

    回数    参加延人数 

     ２ ９０ 

 

 

（３）作業部会 

テーマ 国 

事業 

回数 参加 

延人数 

内容・成果物 

医療・介護資源の把握 ア ３  ２４ 医療・介護資源のポータルサイト立ち上げ  

医療機関と地域連携の

ルールづくり 

ウ ４  ３９ 連携ツール「利用者情報提供書」の見直

し、連携の時期や報酬等のフロー図作成 

多職種連携研修会 カ ４  ４６ 

研修会 

１１０ 

 

平成２９年１月２６日（午後）  

千里市民センター 

テーマ「退院時支援について」 

地域住民への普及啓発 キ ３  ３０ 在宅療養に関するリーフレット作成 

構成員；吹田市医師会・歯科医師会・薬剤

師会、市立吹田市民病院、済生会吹田病院、

協和会病院、介護保険事業者（居宅、訪問

介護、訪問看護、小規模多機能型居宅介護）

大阪府吹田保健所、福祉部・健康医療部 

構成員；吹田市医師会・歯科医師会・薬

剤師会、市内 14病院、介護保険事業者（居

宅、訪問介護、訪問看護、小規模多機能

型居宅介護）、大阪府吹田保健所、福祉

部・地域包括支援センター、健康医療部 
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２ 平成２９年度の予定（案） 

 

（１）吹田市在宅医療・介護連携推進協議会 

    第 1回 平成２９年７月６日（木）午後２時～４時 総合福祉会館 

    ・作業部会（予定）について 

・在宅医療・介護連携に関する相談支援についての意見聴取 

 

（２）吹田市ケアネット実務者懇話会  

    第 1回 平成２９年８月３０日（水）午後２時～４時 総合福祉会館 

 

（３）作業部会（予定） 

  ・医療・介護資源の把握のためのポータルサイトの立ち上げ、運用 

  ・医療介護連携のためのツールや手法について普及啓発 

  ・多職種連携研修会の開催 

  ・啓発リーフレットの普及  



参考資料



＜入院・退院支援にかかる診療報酬および介護報酬体系＞

【病院・有床診療所】 【居宅介護支援事業所】

入院 　　（介護予防支援の場合は算定対象とならない）

退院

※平成28 年4 月1 日以降の診療報酬および介護報酬の内容です。
　（算定にあたっては、各病院等、各事業所で最新の算定要件・施設基準を確認してください。）

                           吹田市ケアネット実務者懇話会　    (H29年3月作成)
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退院支援加算１（退院時１回） 
 ※退院支援職員が、他の保険医療機関や 
  介護サービス事業所等に出向くなどして、 
  転院・退院体制に関する情報の共有等を 
  行う。 
 ※20 以上の保険医療機関又は介護サービス 
  事業所等と転院・退院体制についてあら 
  かじめ協議し、連携を図っていること。 

 ※連携している保険医療機関又は介護サー 
  ビス事業所等の職員と退院支援・地域連 

  携職員が、３回/年以上の頻度で面会し、 
  転院・退院体制について情報の共有等を 

  行っていること。 

退院支援加算２（退院時１回） 

地域連携診療計画加算（退院支援加算） 

地域連携診療計画加算（診療情報提供料） 

退院前訪問指導料 

介護支援連携指導料  
（入院中２回に限り算定） 
 ※入院患者の退院後の介護サービス等について、 
  医師・看護師・社会福祉士等が介護支援専門 

  員と共同して指導した場合に算定 

退院時共同指導料２ 
 ※医師等の職種の３者以上と共同して 
  指導を行う場合に加算  
 ※入院中の患者に対して、入院中の病院の医 
  師が、在宅療養を担う医療機関の医師もし 

  くは看護師、 歯科医師もしくはその指示を 
  受けた歯科衛生士、保険薬局の薬剤師、訪 

  問看護ステーションの看護師または居宅介 
  護支援事業所の介護支援専門員のうち、い 

  ずれか３者以上と共同して指導を行う場合 
  に算定する。 

退院後訪問指導料  

訪問看護同行加算 

入院時情報連携加算 200 単位 

       （病院を訪れ面談して提供） 

              100 単位 

       （上記以外の方法で提供） 

退院・退所加算 300 単位 

（※入院中につき３回を限度として加算） 
 

 ※退院・退所加算を３回算定することがで 

  きるのは、そのうち１回について、入院 

  中の病院の医師とのカンファレンスに参 

  加して、退院後の在宅での療養上必要な 

  説明（左記【病院】の退院時共同指導料 

  ２に記載の※下線部）を行った場合に限 

  る。 

 

 ※初回加算300単位を算定する場合は、退   

  院・退所加算は算定できない。 

   



◎この流れは入院から在宅へ戻るまでの、医療機関及び居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）を中心とした関わり例を示したものです。

◎病院から地域へ、あるいは地域から病院へアプローチする時期や気を付けるべき点を参考にしましょう。

入院 ケアマネジャー ケアマネジャー 基本的な連携のマナー

継続ケース
入院直後 スクリーニングにて かかりつけ医が入院を知らない場合は

退院支援対象者の選定 家族などを通じてかかりつけ医に報告
するよう配慮。 　

入院中 退院先の意向確認 １週間以内に医療機関へ利用者情報提 　
退院支援計画書の作成 供書(吹田市ケアネット実務者懇話会共

通様式）を持参または送付。
退院に向けた退院支援
カンファレンスの実施 入院中に医療機関に赴き職員と面談に 　

より本人に関する必要な情報を得る。
必要時は介護保険認定 面会へ行き家族や本人に状況や今後
申請の説明 の見通し、生活への意向を聞き取る。
担当ケアマネジャーの 入院中に医療機関に赴き職員と面談に 　
決定支援 より本人に関する必要な情報を得る。

面会へ行き家族や本人に状況や今後 退院にあたり家屋調査の立ち合いを
の見通し、生活への意向を聞き取る。 行う。住宅改修や福祉用具の検討・申請。 　

退院前 病状が落ち着き退院の
方向性が決定したら
（遅くとも１週間前を目処）

退院前カンファレンスの
日程調整

　　　　　　ケアプラン原案作成

退院前カンファレンスの開催 医療機関からの連絡を受け、退院前カン
ファレンスへ出席。ケアマネジャーの判断で

ケアマネジャーが確認したい内容の例 サービス事業者へもカンファレンスへの出席
を依頼する。

＊入院時の状況
＊治療経過及び退院後の
　生活上の注意点、食事形態、
　水分制限、塩分制限など カンファレンスを受けてサービス事業者への
＊退院後の受診先、 連絡・調整。
　受診時期、予約の有無 サービス担当担当者会議の開催
＊身長・体重
＊家族への病状説明と
　説明に対する理解度
＊指示書の発行について

退院 　　　　　　　ケアプラン完成
退院時の書類の確認
看護サマリー　他 　　　居宅介護サービスの開始
ケアプランの写しの提供依頼

退院 　　　ケアプランの写しを医療機関へ送付 吹田市ケアネット実務者懇話会　平成29年3月作成

新規ケース

病院・有床診療所

介護保険の居宅サービスを利用される方の入院から退院までの支援フロー図
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●お互いの立場を理解し、丁寧な 
  対応を心がけましょう。 
●お互いの役割を理解した上で、協 
  働していくことが患者に対するマ 
  ナーにもつながります。退院支援 
  担当者がついていない場合もあ 
  ることを理解して連携を開始しま 
  しょう。 
●お互いに、日頃から顔の見える関 
  係づくりを心がけましょう。連絡時 
  には相手の業務の体制を考慮し 
  ながら連絡しましょう。 
●所属、担当者名は正確に伝えま 
  しょう。情報提供を行うことや求 
  める場合は、患者の同意を得て 
  いることを申し添えましょう。 
●病院関係者にも話を聞く場合は 
  事前にアポイントメントをとりま 
  しょう。 

  カンファレンスのマナー 
 
 ●退院前カンファレンスを効率的・効 
  果的に行うために、事前準備をして 
  臨みましょう。 
 ●多職種との連携では専門用語は使 
  わず、分かりやすい言葉を使いま 
  しょう。 
 ●効率的に行うために時間配分に 
  留意しましょう。 
 ●退院支援担当者とケアマネジャー 
  の間で、支援対象者の意向と家族 
  の意向に相違がないかなどの確認 
  をしておきましょう。 

http://www.bing.com/images/search?q=%e3%82%a4%e3%83%a9%e3%82%b9%e3%83%88%e9%9b%86%e3%80%80%e4%bc%9a%e8%ad%b0&view=detailv2&qpvt=%e3%82%a4%e3%83%a9%e3%82%b9%e3%83%88%e9%9b%86%e3%80%80%e4%bc%9a%e8%ad%b0&id=F8DFAC96F717E9478B579CD693504BC8C0A1404E&selectedIndex=30&ccid=BK5sGFWz&simid=608003302631146309&thid=OIP.M04ae6c1855b3699d5596b67d8115014ao0


 

 

医師 7

歯科医師5

薬剤師4

看護師11

歯科衛生士4

栄養士1
保健師1

医療ソーシャル

ワーカー 5

（主任）介護支

援専門員25

介護福祉士（訪

問支援員） 10

社会福祉士1
事務職3

生活相談員5

支援相談員2

未記入1

内訳

人数(人）

多職種連携研修会（平成 29年1月26日）アンケート集計 

１ 参加人数(110人) 

 

吹田市医師会
11
吹田市歯科医

師会 13

吹田市薬剤師

会 6

居宅介護支援
21

訪問看護 9訪問介護 10

小規模多機能

型・サ高住 3

施設 10

通所介護・通

所リハ 2

病院 11

大阪府吹田保

健所 2

地域包括・行

政 12

内訳

人数（人）

 

２ 参加者アンケートのまとめ（回収数85枚、回収率77.3％） 

（１）参加者の職種 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）病院の退院支援の仕組について理解できましたか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
３ 



 

 

（３） 本日の研修会の内容は、今後の退院時支援の連携に活用できそうですか。 

 

（４） 医療と介護の連携について、あなたは現状をどのように感じていますか。 
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（５） 本日の研修会を終えて、医療と介護の連携強化を図るために今後の活動目標について 

 

 

 

 

 

 

 

  

４ 
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