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はじめに 

 

 

高齢化が急速に進行する中，高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らすことができる

よう医療・介護・予防・生活支援・住まいが一体的に切れ目なく提供される地域包括ケ

アシステムの構築が進められており，その実現には，医療と介護の連携促進も重要な要

素となってきます。 

 

 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らすためには，退院前から医療と介護が連携し，

退院後も介護サービスを切れ目なく提供できる体制が大切となります。 

 

 そこで，気仙沼市立病院とケアマネジャー等の双方が，入院から退院までの業務の流

れをお互いに理解し，退院後の生活が円滑に営めるよう共通認識を持ち，今後の連携体

制や退院時の情報提供の内容を明らかにすることを目的に，「退院へ向けた情報提供

書・連携体制検討会」を設置し，検討を重ねてきました。 

 

その結果，今後の連携体制や退院時に必要な情報提供内容が明確になったことから，

連携体制のフローチャート，留意事項，情報連携ツール等を手引きとしてまとめました。 

 

 本手引きが，皆様にご活用いただくことで医療と介護の連携を深め，高齢者が住み慣

れた地域で安心して暮らすための一助となれば幸いです。 

 

 

平成２７年１１月 

 

 

退院へ向けた情報提供書・連携体制検討会 
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Ⅰ 連携の実際 

 

１ 連携の流れ 

 入院から退院までの連携に関する５つの標準的な流れのフローチャートを作成したので，

病院，ケアマネジャーそれぞれの一連の流れ・業務等を確認すること。なお，個々のケー

スにより，時間軸や業務の手順が変わる場合がある。 

 フローチャートの項目の留意事項は，ｐ１４に記載しているので，併せて確認すること。 

 ５つのフローチャートの想定は，下記のとおり。 

 

 

  

 

 

 

 

連携の流れ

入 院

スクリーニング

退院支援必要と
判断された場合

ケアマネジャーが
いる

パターン（Ⅰ）

状態に大きな変化が
ない場合（在宅復帰
が出来る）

パターン（Ⅱ）

状態に大きな変化があ
る場合

ケアマネジャーが
いない

パターン（Ⅲ）

在宅へ退院希望の
場合

パターン（Ⅳ）

転院・入所を希望し
ている場合

パターン（Ⅴ）

退院支援不要と
判断された場合
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（Ⅰ）ケアマネジャーがついていて，状態に大きな変化がない場合（在宅復帰が出来る場合） 

【フローチャート ４ページ～５ページ】 

・患者は，介護保険の認定を受けており，入院前，居宅介護支援事業所等とケアマネジメ

ント業務の契約をして，介護サービスを利用していた。 

・入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調整が必要と判断された。 

 

 

（Ⅱ）ケアマネジャーがついていて，状態に変化がある場合 

                          【フローチャート ６ページ～７ページ】 

・患者は，介護保険の認定を受けており，入院前，居宅介護事業所等とケアマネジメント

業務の契約をして，介護サービスを利用していた。 

・入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調整が必要と判断された。 

・ケアマネジャーのこれまでの状況把握から在宅復帰が見込めない場合や大きく状態が変

化し，退院調整や退院後のサービス調整が苦慮されると想定される場合。 

 

 

（Ⅲ）ケアマネジャーがついておらず，在宅へ退院希望の場合（新規） 

【フローチャート ８ページ～９ページ】 

・患者は，介護保険の認定を受けておらず，入院前に介護サービスを利用していかなった。 

・入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調整が必要と判断された。 

・退院後，在宅へ退院希望をしており，在宅への退院が見込まれるもの。 

 

 

（Ⅳ）ケアマネジャーがついておらず，転院・入所を希望している場合（新規） 

                    【フローチャート １０ページ～１１ページ】 

・患者は，介護保険の認定を受けておらず，入院前に介護サービスを利用していかなった。 

・入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調整が必要と判断された。 

・退院後，在宅へ退院することが難しく，転院・入所が想定されるもの。 

 

 

（Ⅴ）退院調整がない場合        【フローチャート １１ページ～１２ページ】 

・患者は，介護保険の認定を受けており，入院前，居宅介護支援事業所等とケアマネジメ

ント業務の契約をして，介護サービスを利用していた。 

・入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調整が不要と判断された。 
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【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅰ）ケアマネジャーがついていて，状態に大きな変化がない場合（在宅復帰ができる場合）

本人・家族ケアマネジャー
気仙沼市立病院

①入院時に，家族に対して

入院したことをケアマネ

ジャーへ連絡するように伝え

る。

②家族は，入院したことを

ケアマネジャーに連絡する。

③ケアマネジャーは，入院

計画書に記載されている入

院期間の目安を家族から聞

き取る。

④ケアマネジャーは，入院

日から７日以内に病院（窓

口：地域医療連携室）へ入

院時情報提供書を持参する。

入院時情報提供書を参考に，

看護・リハビリ・退院支援等を行う。

⑥退院支援が必要と判断さ

れた場合，地域医療連携室

は入院日から７日以内に本

人・家族と面接を行い，退院

支援計画書の作成に着手す

る。

面接

⑦ケアマネジャーは，地域

医療連携室・病棟・リハビリ

テーション室等から情報収

集を行う。家族が持っている

退院支援計画書を確認する。

⑧地域医療連携室は，退院

前カンファレンスを行うため，

ケアマネジャーに連絡を行い，

参加要請を行う。

情報収集

⑨（必要時）ケアマネジャー

はあらかじめケアプランの原

案の準備を行い，サービス

事業所も参加できるように調

整を行い，サービス担当者

会議も兼ね開催できるよう準

備する。

⑩地域医療連携室は，退院

前カンファレンスで，退院支

援計画書（指導書）を記入し，

ケアマネジャーに情報提供を

行う。

⑪病棟看護師は，退院時に

は家族に看護連絡票を渡す。

病棟看護師は家族に対して

ケアマネジャーに看護連絡

票を渡して欲しいことを伝え

る。

⑫家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。

⑬ケアマネジャーは，看護

連絡票の情報をもとに，ケア

プランの作成に変更がない

か確認する。

面接

退 院

退院支援計画書（指導書）

看護連絡票

入院時情報提供書

退院前カンファレンスの開催（サービス担当者会議）

介：入院時情報連携加算

（200単位）

介：退院退所加算

（300単位） ※

診：退院調整加算

（50～340点）

診：介護支援連携指導料（300点）又は退院時共同

指導料２多職種連携加算（2000点）

介：退院退所加算

（300単位） ※

⑤病棟は，退院支援が必要

か判断するため，スクリーニ

ングを行う。

※退院退所加算は、利用者の退院に当たって、職員と面談を行い、当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成

し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合に、院中につき３回を限度として算定できる。

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。
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【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅱ）ケアマネジャーがついていて，状態に大きな変化がある場合

気仙沼市立病院
ケアマネジャー 本人・家族

①入院時に，家族に対して入

院したことをケアマネジャーへ

連絡するように伝える。

②家族は，入院した

ことをケアマネジャー

に連絡する。
③ケアマネジャーは，入院計

画書に記載されている入院期

間の目安を家族から聞き取る。

④ケアマネジャーは，入院日か

ら７日以内に病院（窓口：地域

医療連携室）へ入院時情報提

供書を持参する。介護者の意向

等で在宅復帰が出来ないことが

想定される場合は，情報提供を

行う。

入院時情報提供書を参考に，

看護・リハビリ・退院支援等を行う。

⑥退院支援が必要と判断さ

れた場合，地域医療連携室

は，入院日から７日以内に

本人・家族と面接を行い，退

院支援計画書の作成に着

手する。

面接

⑦ケアマネジャーは，地域医

療連携室・病棟・リハビリテー

ション室等から情報収集を行

う。家族が持っている退院支

援計画書を確認する。⑧地域医療連携室は，必要時

カンファレンスを行うため，ケア

マネジャーに連絡を行い，参加

要請を行う。

情報収集

⑪（必要時）ケアマネジャーはあ

らかじめケアプランの原案の準

備を行い，サービス事業所も参

加できるように調整を行い，サー

ビス担当者会議も兼ね開催でき

るよう準備する。

⑫地域医療連携室は，退院

前カンファレンスで，退院支

援計画書（指導書）を記入し，

ケアマネジャーに情報提供

を行う。

⑬病棟看護師は，退院時には

家族に看護連絡票を渡す。病

棟看護師は家族に対してケア

マネジャーに看護連絡票をを

渡して欲しいことを伝える。

⑭家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。

⑮ケアマネジャーは，看護連

絡票の情報をもとに，ケアプラ

ンの作成に変更がないか確認

する。

面接

退 院

⑨ケアマネジャーは病棟担当看護

師・リハビリ担当者から入院時情

報提供をもとに、変化したところを

中心に情報収集をする。在宅復帰

へ向けた情報提供をしながら検討

する。

⑩在宅復帰が見えてきた時

点で，退院前カンファレンス

を行うため，ケアマネジャー

に連絡を行い参加要請を行

う。

看護連絡票

入院時情報提供書

退院前カンファレンスの開催（サービス担当者会議）

カンファレンスの開催又は病棟・地連・リハ室等からの情報収集・提供

介：退院退所加算

（300単位） ※

介：入院時情報連携加算

（200単位）

診：介護支援連携指導料（300点）

又は退院時共同指導料２（300点）

⑤病棟は，退院支援が必要

か判断するため，スクリーニ

ングを行う。

介：退院退所加算

（300単位） ※

退院支援計画書（指導書）

※退院退所加算は、利用者の退院に当たって、職員と面談を行い、当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成

し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合に、院中につき３回を限度として算定できる。

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。

診：退院調整加算

（50～340点）

介：退院退所加算

（300単位） ※

診：介護支援連携指導料（300点）

又は退院時共同指導料２多職種

連携加算（2000点）
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【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅲ）ケアマネジャーがついておらず，在宅へ退院希望の場合（新規）

気仙沼市立病院 ケアマネジャー
（地域包括支援センター）

本人・家族

③介護保険サービスを新たに利

用する必要がある場合は，家族

に介護認定申請を勧める。

※申請やケアマネジャーの選定

に支援が必要な場合は，地域

包括支援センターに相談をする。

④家族等は，介護認定申請を

行う。ケアマネジャーとの契約

を行う。

②退院支援が必要と判断された

場合，地域医療連携室は，入院

日から７日以内に本人・家族と面

接を行い，退院支援計画書の作

成に着手する。

必要時，地域包括支援セ

ンターは支援を行う。

⑥ケアマネジャーは，地域医

療連携室・病棟・リハビリテー

ション室等から情報収集を行う。

家族が持っている退院支援計

画書を確認する。

⑦地域医療連携室は，必要

時カンファレンスを行うため，

ケアマネジャーに連絡を行

い，参加要請を行う。

情報収集

⑩ケアマネジャーはあらかじ

めケアプランの原案の準備を

行い，サービス事業所も参加

できるように調整を行い，サー

ビス担当者会議も兼ね開催で

きるよう準備する。

⑪地域医療連携室は，退院

前カンファレンスで，退院支

援計画書（指導書）を記入し，

ケアマネジャーに情報提供

を行う。

⑫病棟看護師は，退院時に

は家族に看護連絡票を渡す。

病棟看護師は家族に対して

ケアマネジャーに看護連絡

票を渡して欲しいことを伝え

る。

⑬家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。⑭ケアマネジャーは，看護連絡

票の情報をもとに，ケアプラン

の作成に変更がないか確認す

る。

面接

退 院

⑧病棟看護師等は，看護連

絡票（退院サマリー）の暫定

版を印刷し，ケアマネジャー

に情報提供する。

⑨在宅復帰が見えてきた時点

で，退院前カンファレンスを行う

ため，ケアマネジャーに連絡を

行い参加要請を行う。

契 約

⑤ケアマネジャーは，入院計画

書に記載されている入院期間

の目安を家族から聞き取る。

看護連絡票（暫定版）

退院支援計画書（指導書）

看護連絡票

カンファレンスの開催又は病棟・地連・リハ室等からの情報収集・提供

退院前カンファレンスの開催（サービス担当者会議）

診：介護支援連携指導料（300点）又

は退院時共同指導料２多職種連携

加算（2000点）
介：初回加算（300単位）又は退

院・退所加算（300単位） ※

診：介護支援連携指導料

（300点）

①病棟は，退院支援が必要

か判断するため，スクリーニ

ングを行う。

介：初回加算（300単位）又は退

院・退所加算（300単位） ※

面接

診：退院調整加算

（50～340点）

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。
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【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅳ）ケアマネジャーがついておらず，転院・入所を希望している場合（新規）

気仙沼市立病院
地域包括支援センター 本人・家族

②退院支援が必要と判断さ

れた場合，地域医療連携室

は，入院日から７日以内に

本人・家族と面接を行い，退

院支援計画書の作成に着手

する。在宅・施設・退院等の

方向性を確認する。

⑥病棟看護師は，退院時に

は家族に看護連絡票を渡す。

病棟看護師は家族に対して

施設・病院へ持っていくよう

に家族に伝える。

⑦家族は，看護連絡票を

施設・病院に情報提供する。

退 院

③介護保険サービスを新たに利用する必要がある場合は，

介護認定申請を勧める。
④家族等は，介護認定申

請を行う。

⑤地域医療連携室は，施設

入所及び退院へ向けた具体

的な支援を行う。

必要時，地域包括支援

センターは支援を行う。

①病棟は，退院支援が必要か

判断するため，スクリーニング

を行う。 面接

診：退院調整加算

（50～340点）

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。
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【連携体制】

病棟 地域医療連携室

（Ⅴ）ケアマネジャーがついているが，退院調整がない場合

気仙沼市立病院
ケアマネジャー 本人・家族

①入院時に，家族に対して

入院したことをケアマネ

ジャーへ連絡するように伝え

る。病棟は，退院支援が必

要か判断するため，スクリー

ニングを行い，退院支援不

要と判断。

②家族は，入院したことを

ケアマネジャーに連絡する。

③ケアマネジャーは，入院

計画書に記載されている入

院期間の目安を家族から聞

き取る。

④ケアマネジャーは，入院

日から７日以内に病院（窓

口：地域医療連携室）へ入

院時情報提供書を持参する。
入院時情報提供書を参考に，

看護・リハビリ等を行う。

⑦ケアマネジャーは病棟・リ

ハビリテーション室等から情

報収集を行う。入院時情報

提供書をもとに状態が変

わった部分を中心に，情報

収集を行う。

情報収集・提供

⑩病棟看護師は，退院時に

は家族に看護連絡票を渡す。

病棟看護師は家族に対して

ケアマネジャーに看護連絡

票を渡して欲しいことを伝え

る。

⑪家族は，看護連絡票をケ

アマネジャーに情報提供す

る。

⑫ケアマネジャーは，看護

連絡票の情報をもとに，ケア

プランの作成に変更がない

か確認する。

面接

退 院

看護連絡票

入院時情報提供書

⑤病棟看護師は，退院の目

処が決定したら家族に連絡

する。病棟看護師は，家族に

ケアマネジャーに退院の目

処を連絡するように伝える。

⑧病棟看護師・リハビリテー

ション室は，ケアマネジャー

に情報提供をする。

⑨ケアマネジャーは病棟等

からの情報を参考に，ケア

プランの変更がないか確認

する。

介：入院時情報連携加算

（200単位）

介：退院退所加算

（300単位） ※

⑥家族は，退院の目処が決

まったことをケアマネジャー

に連絡する。

※退院退所加算は，利用者の退院に当たって、職員と面談を行い、当該利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画を作成

し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合に、入院中につき３回を限度として算定できる。

※このフローは、標準的な流れを示したものであり、状況により変更になることもあります。
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２ フローチャート各項目の留意事項 

 フローチャート中の留意事項を記載したので，フローチャートと併せて確認すること。

フローチャートは，標準的な流れを示したものであり，状況により変更になることもある。 

 

【入院決定】 

 〇入院時の介護保険情報の確認 

  医師が入院を決定すると入院手続きに入る。この過程で，介護保険証により介護保険

の認定の有無や居宅介護支援事業所名等を確認する。 

 

 〇病院からケアマネジャーへの入院連絡 

原則，病院から担当ケアマネジャーに入院の連絡は行っていない。病院では，患者・

家族等に対してケアマネジャーに入院したことを連絡するように説明しているので，担

当ケアマネジャーは患者・家族から情報を得る。 

 

【入院時情報提供書の提出】 

 〇入院時情報提供書の提出 

  入院後，できるだけ早期に提出することが望ましい。病院としては，患者のこれまで

の生活環境や介護サービスの利用状況等を把握して，退院に向けての支援体制を構築す

るため，入院前に介護サービスを利用していた全患者（要支援１～２の認定者も含む）

について情報提供書の提出を希望している。 

 

 ・情報提供書の提出先 ： 気仙沼市立病院 地域医療連携室 

              原則持参とする。 

              連絡先：０２２６－２２－７１００（代表） 

                  （内線：３１５） 

 ・駐車券の無料処理：対応する（地域医療連携室） 

 

〇特に連携が必要なケース 

  患者・家族が何らかの問題を抱えていたり，ケアマネジャー等が特に連携が必要と考

える場合は，入院時情報提供書を提出時にその旨を地域医療連携室に伝える。 

 

【退院調整】 

〇退院調整が行われるケース 

 ケアマネジャーから入院時情報提供書の提出があった患者すべてについて，退院調整が

行われるわけではなく，入院後，病棟でスクリーニングを行い，地域医療連携室で退院調

整が必要と判断された患者について退院調整が行われる。 
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【介護保険新規申請の勧奨】 

  病院は，介護保険の認定を受けておらず，退院に当たり，介護サービスの利用や介護

施設への入所が考えられる場合は，患者に対し介護保険の新規申請を勧奨する。申請や

ケアマネジャーの選定に支援が必要な場合は，地域包括支援センターに連絡する。 

 

 ・気仙沼市地域包括支援センター   ０２２６－２２－６６００（代） 

 ・気仙沼市南部地域包括支援センター ０２２６－３１－１０５２ 

 ・気仙沼市北部地域包括支援センター ０２２６－２５－９７５５ 

 ・南三陸町地域包括支援センター   ０２２６－４６－５５８８ 

 

【暫定ケアマネジメント業務の相談・依頼への支援】 

〇ケアマネジメント業務の相談・依頼への支援 

介護保険の認定結果が出るまでには，申請から１ヶ月程度かかる。退院の方向性が自宅

退院となり，認定結果が出る前に介護サービスを利用しなければならない場合や退院後す

ぐに介護サービスを利用しなければならない場合は，病院は患者・家族等が，速やかにケ

アマネジメント業務の相談・依頼を行えるよう支援を行う。 

介護認定申請やケアマネジャーの契約に支援が必要な方の場合は，地域包括支援センタ

ーに相談を行う。 

 

〇暫定ケアプランにより介護サービスを利用する場合のリスク 

・手続きが煩雑になるリスク 

ケアマネジメント業務は，要介護１～５の場合は患者が選択した居宅介護支援事業所の

ケアマネジャーが，要支援１～２の場合は，地域包括支援センターの職員が担当となり，

利用者と契約を結び業務を行う。暫定ケアプランで介護サービスを利用する場合（認定結

果が出る前にサービスを利用する場合），見込んだ認定と異なる結果が出ると，ケアマネジ

メント業務の担当が変わるため，契約をやり直すことになる。 

・金銭的リスク 

暫定ケアプランで介護サービスを利用する場合，見込んだ要介護度と異なる結果が出る

と，サービス内容によっては介護保険の適用を受けられず，利用料が全額自己負担となる

可能性がある。このため，金銭的なリスクを伴うということをあらかじめ患者・家族に説

明し，了解を得ておく必要がある。 

 

【ケアマネジャー等による情報収集】 

〇退院の目安の把握 

入院時の医師からの治療等の説明・入院計画書や退院支援計画書（病棟）等により，概

ねの入院期間を把握できる。 
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〇病棟看護師・リハビリテーション担当者からの情報収集 

ケアマネジャーは，病院から提供される書面等の情報だけでなく，病棟看護師やリハビ

リテーション担当者等と面接を行い，情報を収集する姿勢も必要である。病棟やリハビリ

テーション室を訪問し，情報を収集する。 

 

〇入院時の情報提供書の活用 

ケアマネジャーは，入院時に提出した入院時の情報提供書の控えを持参し，状態が変わ

ったところを中心に病棟看護師等から情報収集を行う。 

 

〇看護連絡票 

初めて介護サービスを利用する等，これまでケアマネジャーが関与していない方の場合

は，病棟看護師は看護連絡票の暫定版をケアマネジャーに渡し，情報提供する。病院は退

院時に，家族に対して看護連絡票を渡すので，ケアマネジャーは看護連絡票の情報をもと

に，ケアプランの変更の必要性がないか確認する。 

 

【退院前カンファレンス】 

〇カンファレンスの実施 

 新規の場合や大きく状態が変化し，退院調整や退院後のサービス調整が苦慮されると想

定される場合等は，退院前カンファレンスだけではなく，事前にカンファレンスを実施す

ることもある。病院側で，カンファレンスが不要と判断した場合でも，これまでの経緯等

によりケアマネジャーがカンファレンスを必要と判断した時は，病院にカンファレンスの

実施を依頼することが可能である。 

なお，カンファレンスとは，会議の形式だけでなく，関係者同士でのその場での情報交

換も含むものである。 

 

〇退院前カンファレンスへのケアマネジャーの出席要請 

病院は，患者に担当ケアマネジャーがいる場合は，必ず出席要請する。退院前カンファ

レンスの際は，退院支援計画書（指導書）をケアマネジャーに情報提供する。 

 

〇ケアプラン原案の写しの提出・サービス担当者会議の開催（必要時） 

 退院にあたり，ケアプランの作成や変更が必要な場合，ケアマネジャーは可能であれば，

退院前カンファレンス出席の際，ケアプランの原案の提出を行い，サービス担当者会議の

開催も兼ねで実施する。 

 

 

 

サービス担当者会議とは，ケアマネジャーがケアプランの作成のためにケアプランの原

案に位置付けた指定居宅サービス等の担当者を招集して行う会議をいう。利用者の情報

を共有するとともに，各サービスが共通の目標を達成するために具体的なサービス内容

として何ができるかなどについて，サービス事業書等の専門的な見地からの意見を求め

調整を図る。 
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Ⅱ 情報連携ツール 

  

 １ 入院時情報提供書 （参考：入院時情報提供の手引き） 

 患者が入院した場合，ケアマネジャーは病院に入院時情報提供を行う。下記の入院時情

報提供書は，気仙沼地区地域医療委員会気仙沼南三陸地域在宅医療福祉推進委員会の了解

のもと，作成されたものである。事業所の独自の様式を作成している場合は，その様式を

使用しても差し支えない。 
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２ 入院時退院調整スクリーニングシート（病棟）退院調整依頼票 

病棟は，退院支援の必要性を判断するため，下記様式によりスクリーニングを行う。退

院調整支援が必要と判断された場合，地域医療連携室に退院調整支援を依頼する。 
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３ 退院支援計画書 

退院支援が必要と判断され，地域医療連携室に退院支援を依頼があった場合は，地域医

療連携室は，入院日から７日以内に本人・家族と面接を行い，退院支援計画書の作成に着

手する。 
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４ 退院支援計画書（指導書） 

地域医療連携室は，退院前カンファレンスで，退院支援計画書（指導書）を記入し，ケ

アマネジャーに情報提供を行う。 
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５ 看護連絡票（案） 

 看護連絡票は病棟看護師が作成し，退院時に家族に渡し情報提供をするもので，ケアマ

ネジャー等は家族等から看護連絡票の提供を受け，ケアプラン作成の参考にしてください。 

（１）様式 （表） 
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（裏） 
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Ⅲ 参考資料 

 

１ 連携に関する診療報酬・介護報酬 

診療報酬及び介護報酬について，医療と介護の連携に関する主な報酬は下記のとおり。 

なお，平成２７年４月１日時点の状況で作成しており，今後，報酬改定等に内容が変更

される場合がある。  

　地域医療連携にかかる主な診療（介護）報酬

入　　院

在宅主治医・訪問看護ＳＴ

※ 診療報酬・介護報酬算定の場合、 ※ 診療報酬・介護報酬算定の場合、
それぞれに算定要件があるので それぞれに算定要件があるので

　　　　　…確認が必要。 　　　　　…確認が必要。

○　

（Ⅰ）　医療機関へ出向き
　　　　職員と面談  ２００単位

７日以内 （Ⅱ）　(Ⅰ）以外【郵送等】
１００単位

○　 ○　

※１回の入院で１回、

　　疾患・状態により２回まで

○　退院前カンファレンス参加
療養上必要な説明及び指導

退　　院 ○　退院日の訪問看護の提供

○　退院直後の２週間後訪問看護の
提供が可能

居宅介護支援事業所

利用者入院時に心身の状況、生活
環境等、必要な情報を提供

医療機関に出向き職員と面談し、必
要な情報提供を受けた上で、ケアプラ
ンを作成し、調整を行った場合に入院
期間中３回まで算定可能。

但し１回はカンファレンスに参加する
ことが要件。

退院時居宅サービス計画を作成

退院日決定

在　　　宅

退院支援

訪問看護計画に基づき外泊中
の訪問看護の提供

カンファレンス

退院前
カンファレンス

３００単位
訪問看護療養費（Ⅲ）

退院時共同指導料１

退院支援指導加算

入院時情報連携加算

退院退所加算



 

（１）診療報酬 

地域医療連携にかかる主な診療報酬

入　　院

病　　　　　　　院

○　入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手
　　　退院支援計画書に必要な内容のうち記載可能な項目
　　　　　…・病棟、病名

・患者以外の相談者

・退院支援計画を行う者の氏名

・退院にかかる問題点

・退院に向けた目標設定

・支援期間　　　　　　　　　　等

　　　を記載し、退院支援計画着手日を退院支援計画書に
　　　記載していれば良い。 　算　定　要　件

Ａ238：退院調整加算（退院時1回） ◆病院の場合：①退院調整部門の設置、②「専従の看護師＋専任の社会福祉士」

７日以内 　　　イ　１４日以内（入院期間。以下同） ３４０点 　又は「専任の看護師＋専従の社会福祉士」の配置

　　　ロ　１５日以上３０日以内 １５０点 ◆一般病棟入院基本料・特定機能病院入院基本料（一般病棟）、専門病院

　　　ハ　３１日以上 　５０点 　　基本料・有床診療所入院基本料・特定一般病棟入院料の算定患者の退院

　　に際して算定。

◆入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手

　算　定　要　件

　　●地域連携計画加算 ３００点 ◆退院支援計画を策定・説明・文書提供し、退院後の治療等を担う別の医療

　機関と共有した場合に算定。

　算　定　要　件

Ｂ005-1-2：介護支援連携指導料 ◆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

（入院中２回） ３００点 　が介護支援専門員と共同して指導した場合に入院中２回算定。

◆退院時共同指導料２の多職種連携加算（介護支援専門員と共同で指導した

　場合に限り）は別に算定できない。

○　「退院支援計画」を作成し連携医療機関との情報共有
退院支援 　算　定　要　件

カンファレンス Ｂ005-2：地域連携診療計画管理料 ◆大腿骨頸部骨折・脳卒中の入院患者について、転院後・退院後の治療を

（転院時又は退院時１回） ９００点 　総合的に管理することを目的にあらかじめ作成しておいた地域連携診療計画

　【地域連携クリティカルパス】に基づいて個別の診療計画を作成・説明し、患者

　の同意を得た上で文書提供した場合に、転院時又は退院時に算定。

◆入院後７日以内に作成・説明・文書提供

退院前 ◆一般病棟の平均在院日数が１７日以内の「計画管理病院」であること。

カンファレンス ◆介護支援連携指導料、診療情報提供料（Ⅰ）は包括。

退院日決定 ○　退院前カンファレンス開催 ◆退院調整加算、退院時共同指導料２は別に算定できない。

　　　療養上必要な説明及び指導
　算　定　要　件

Ｂ005：退院時共同指導料２（入院中１回） ◆入院患者について、入院医療機関の医師又は看護師等が、退院後の在宅

３００点 　療養を担う別の医療機関の医師又は看護師等【訪問ＳＴの看護師含む（准看

　除く）】と共同して退院後の在宅療養指導を行い、文書により情報提供した場合

　入院医療機関において入院中１回に限り算定。

◆末期の悪性腫瘍患者等については２回算定可能。

◆退院調整加算の算定患者の場合、退院支援計画を策定・説明・文書提供し、

　退院後の治療を担う別の医療機関と共有することが要件。

　算　定　要　件

　　●多職種連携加算 ２０００点 ◆入院医療機関の医師が、在宅医療機関の医師・看護師等、歯科医師・歯科

　衛生士、薬剤師、訪問看護ＳＴ看護師等、居宅介護支援事業者の介護支援

　専門員のうち３者以上と共同で指導した場合に加算。

　　　訪問看護利用の場合、訪問看護指示書発行
　算　定　要　件

Ｃ007：訪問看護指示料（患者１人につき月１回） ◆診療担当の医師が訪問看護ＳＴ等に訪問看護指示書（有効期間最大６ヶ月）

３００点 　を交付した場合に、患者１人につき月１回算定。

　算　定　要　件

　　●特別訪問看護指示加算 1００点 ◆急性増悪等による週４回以上の訪問看護を行う旨の指示書を訪問看護ＳＴ等

　に交付した場合に、月１回に限り加算。（有効期間は指示日から最長１４日）

◆気管カニューレ使用、又は真皮を超える褥瘡のある患者は月２回まで加算可。

　算　定　要　件

Ｃ100：退院前在宅療養指導管理料 １２０点 ◆入院患者の在宅療養に備えた一時的外泊に当たり指導管理を行った場合

　算定。

　算　定　要　件

Ｂ006-3：退院時リハビリテーション指導料 ◆退院日に患者または家族等に対して、退院後の在宅におけるリハビリ訓練等

（退院日１回） ３００点 　の指導を行った場合に、退院日１回に限り算定。

Ｂ007：退院前訪問指導料 ５５５点 　算　定　要　件

　算　定　要　件

Ｂ009：診療情報提供料（Ⅰ） ２５０点 ◆医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、①別の医療機関、②介護

　老人保健施設、③認知症に関する専門の医療機関等－に対して診療状況を

　示す文書を添えて患者の照会を行った場合に、患者１人につき月１回算定。

　　（①の場合は紹介先医療機関ごとに算定）

◆医療機関が、診療に基づき患者の同意を得て、①’市町村（患者居住地）、

　②’指定居宅介護支援事業者等、③’保険薬局、④’精神障害者社会復帰

　施設－に対して診療状況を示す文書を添えて患者の照会を行った場合に、

　患者１人につき月１回算定。

退　　院 ◆「特別な関係」にある機関又は同一開設主体への情報提供では算定不可。

　算　定　要　件

　　●退院患者紹介加算 ２００点 ◆退院日の属する月又はその翌月に、①別の保健医療機関、②精神障碍者

在　　　宅 　社会復帰施設等、③介護老人保健施設に対して、検査結果、画像情報及び

　治療計画等必要な情報を添付して紹介した場合に加算。

（入院中１回　※入院後早期に退院前
訪問指導の必要があると認められる場
合は、２回）

◆継続して１月を超えて入院すると見込まれる入院患者の円滑な退院のため、入院中

又は退院日に患家を訪問し、患者の病状、患家の家屋構造、介護力等を考慮しながら、

患者又はその家族等退院後に患者の介護に当たる者に対して、退院後の在宅での療養

上必要と考えられる指導を行った場合に算定。医師の指示を受けて保健師、看護師、理

学療法士、作業療法士等が訪問した場合にも算定可。

退院調整加算

介護支援連携指導料

退院時共同指導料２

訪問看護指示料

地域連携診療計画管理料

退院前在宅療養指導管理料

退院時リハビリテーション指導料

診療情報提供料（Ⅰ）

退院前訪問指導料

地連クリティカルパスの

利用がない状態。過去

算定したことはない。
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（２）介護報酬 

 

① 居宅介護支援事業所のケアマネジメント業務に対する報酬の加算 

 

〇入院時情報連携加算 

利用者が病院又は診療所に入院するに当たって，当該病院又は診療所の職員に対して，

当該利用者の心身の状況や生活環境等の当該利用者に係る必要な情報を提供した場合は，

利用者１人につき１月に１回を限度として所定単位数を加算する。なお，利用者が入院

してから遅くとも７日以内に情報提供した場合に算定する。 

「必要な情報」とは，当該利用者の心身状況（例えば疾患・病歴，認知症の有無や徘

徊等の行動の有無など），生活環境（例えば，家族構成，生活歴，介護者の介護方法や家

族介護者の状況など）及びサービスの利用状況をいう。 

 

イ 入院時情報連携加算（Ⅰ） ２００単位 

  病院又は診療所を訪問し，当該病院又は診療所の職員に対して当該利用者に係る必要

な情報を提供している。 

 

ロ 入院時情報連携加算（Ⅱ） １００単位 

  イ以外の方法により，当該病院又は診療所の職員に対して当該利用者に係る必要な情

報を提供していること。 

 

 〇退院・退所加算 ３００単位／回 

 医療機関に入院していた者が退院し，その居宅で介護サービスを利用する場合において，

当該利用者の退院に当たって，当該医療機関の職員と面談を行い，当該利用者に関する必

要な情報の提供を受けた上で，ケアプランを作成し，介護サービスの利用に関する調整を

行った場合（同一の利用者について，当該居宅サービス及び地域密着サービスの利用開始

月に調整を行う場合に限る。）には，入院又は入所期間中につき３回を限度として所定単位

数を加算する。ただし，初回加算を算定する場合は，当該加算は算定しない。 

ただし，３回算定することができるのは，そのうち１回にについて，入院中の担当医等

との会議（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を行った場

合に限る。 

 また，同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参加した場

合でも，１回として算定する。 

 なお，原則として，退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましいが，

退院後７日以内に情報を得た場合に算定することとする。 
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 「必要な情報」とは，厚生労働省が示す退院・退所加算に係る様式例「退院・退所情報

記録書」が示されているので参考にすること。 
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（３）退院時多職種連携に伴う報酬 

 

 〇退院前カンファレンスとは 

 退院する前に，患者・家族，医師，病棟看護師，地域医療連携室，リハビリテーション

室スタッフ，ケアマネジャー，サービス事業所等が集まり，医療機関が主体となって行う

会議をいう。カンファレンスでは，患者の現況，患者・家族の意向確認，今後の支援方針

の確認などを行う。 

その際に退院前カンファレンスに参加する関係者の報酬についてまとめた。 

 イ 診療所の医師・看護師 【診療報酬】 詳細は２９ページ 

退院時共同指導料 （１０００点）６００点 （）は，在宅療養支援診療所 

 

 ロ 歯科診療所の歯科医師・歯科衛生士 【歯科診療報酬】 詳細は３０ページ 

   退院時共同指導料 （６００点） ３００点 （）は，在宅療養支援歯科診療所 

   

 ハ 薬剤師 【調剤報酬】 詳細は３１ページ 

   退院時共同指導料 ６００点 

 

 ニ 訪問看護師 【介護報酬】 詳細は３２ページ 

退院時共同指導加算 ６００単位 

 

 ホ ケアマネジャー 【介護報酬】 詳細は３２ページ 

   退院・退所加算 ３００単位 
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注意 通知

１ 在宅療養支援診療
所*1の場合

1,000点

２ １以外の場合 600点

入院中の医療機関でのケア会議等に参加する医療機関が算定できる診療報酬

加算

*1　地域における退院後の患者
に対する在宅療養の提供に主た
る責任を有する診療所であって，
別に厚生労働大臣が定める施設
基準に適合しているものとして地
方厚生局長等に届け出たものを
いう。以下この表において同じ。

Ｂ００４
退院時共同指導料１ (１) 退院時共同指導料１又は退院時共同指導料２は，保険医療機関に入院

中の患者について，地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保
険医療機関の保険医又は当該保険医の指示を受けた当該保険医療機関
の看護師若しくは准看護師が，当該患者が入院している保険医療機関に赴
いて，患者の同意を得て，退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導
を，入院中の保険医療機関の保険医，看護師又は准看護師と共同して行っ
た上で，文書により情報提供した場合に，当該入院中１回（別に厚生労働大
臣が定める疾病等の患者については２回）に限り，それぞれの保険医療機
関において算定するものである。ただし，当該患者の退院後の在宅療養を
担う保険医療機関の准看護師と当該患者が入院中の保険医療機関の准看
護師が共同して在宅での療養上必要な説明及び指導を行う場合には，それ
ぞれの保険医療機関の医師又は看護師の指示を受けて行うものであるこ
と。なお，ここでいう入院とは，第１章第２部通則５に定める入院期間が通算
される入院のことをいう。

(２) 退院時共同指導料は，患者の家族等退院後に患者の看護を担当する
者に対して指導を行った場合にも算定できる。

(３) 行った指導の内容等について，要点を診療録に記載するとともに，患者
又はその家族等に提供した文書の写しを診療録に添付する。

(４) 退院時共同指導料１の「１」は，在宅療養支援診療所の医師が当該患
者に対して，その退院後に往診及び訪問看護により24時間対応できる体制
等を確保し，在宅療養支援診療所において，24時間連絡を受ける医師又は
看護職員の氏名，連絡先電話番号等，担当日，緊急時の注意事項等並び
に往診担当医及び訪問看護担当者の氏名等について，文書により提供した
場合に限り算定できる。

(５) 当該患者が入院している保険医療機関（以下この区分において入院保
険医療機関という。）と当該患者を紹介した保険医療機関（以下この区分に
おいて紹介元保険医療機関という。）とが特別の関係にある場合は，退院時
共同指導料は算定できない。

(６) 退院時共同指導料は，退院後在宅での療養を行う患者が算定の対象と
なり，他の保険医療機関，社会福祉施設，介護老人保健施設，介護老人福
祉施設に入院若しくは入所する患者又は死亡退院した患者については，対
象とはならない。

(７) 退院時共同指導料１の「注２」に規定する加算は，当該患者が厚生労働
大臣の定める特別な管理を必要とする者であった場合，１人の患者に対し
て入院中１回に限り算定できる。ただし，厚生労働大臣が定める疾病等の
患者については当該入院中に２回に限り算定できる。

(８) 退院時共同指導料２の「注１」は，退院後の在宅での療養上必要な説明
及び指導を，当該患者が入院している保険医療機関の保険医と地域におい
て当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医若しくは当
該保険医の指示を受けた看護師等又は当該患者の退院後の在宅療養を担
う保険医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等
（准看護師を除く。）が共同して行った場合に算定する。

(９) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する加算は，退院後の在宅での療
養上必要な説明及び指導を，当該患者が入院している保険医療機関の保
険医が，地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関
の保険医，看護師又は准看護師，保険医である歯科医師又はその指示を
受けた歯科衛生士，保険薬局の保険薬剤師，訪問看護ステーションの看護
師，理学療法士，作業療法士又は言語聴覚士若しくは介護支援専門員のい
ずれかのうち３者以上と共同して行った場合に算定する。

(10) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する指導と同一日に行う「注２」に
規定する指導に係る費用及び介護支援連携指導料は「注，３」に規定する加
算に含まれ，別に算定できない。

(11) 退院時共同指導料２を算定している保険医療機関が，当該患者につい
て，区分番号「Ａ２３８」退院調整加算を算定する場合，地域連携診療計画と
同等の事項（当該医療機関の退院基準，退院後に必要とされる診療，訪問
看護等在宅で必要となる事項等）を当該患者及び家族に文書で説明し，退
院後の治療等を担う他の保険医療機関や訪問看護ステーションと共有する
こと。

１ 保険医療機関に入院中の患者
について，地域において当該患者
の退院後の在宅療養を担う保険
医療機関の保険医又は当該保険
医の指示を受けた看護師等が，当
該患者が入院している保険医療
機関に赴いて，患者の同意を得
て，退院後の在宅での療養上必
要な説明及び指導を，入院中の保
険医療機関の保険医又は看護師
等と共同して行った上で，文書に
より情報提供した場合に，当該入
院中１回に限り，地域において当
該患者の退院後の在宅療養を担
う保険医療機関において算定す
る。ただし，別に厚生労働大臣が
定める疾病等の患者については，
当該入院中２回に限り算定でき
る。

２ 注１の場合において，当該患者
が別に厚生労働大臣が定める特
別な管理を要する状態等にあると
きは，特別管理指導加算として，
所定点数に200点を加算する。

３ 区分番号Ａ０００に掲げる初診
料，区分番号Ａ００１に掲げる再診
料，区分番号Ａ００２に掲げる外来
診療料，区分番号Ｂ００２に掲げる
開放型病院共同指導料(Ⅰ)，区分
番号Ｃ０００に掲げる往診料又は
区分番号Ｃ００１に掲げる在宅患
者訪問診療料は別に算定できな
い｡
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注意 通知

１ 在宅療養支援歯科診
療所*1の場合

600点

２ １以外の場合 300点

入院中の医療機関でのケア会議等に参加する医療機関が算定できる診療報酬

加算

１　保険医療機関に入院中の患者
について，地域において当該患者
の退院後の在宅療養を担う保険
医療機関と連携する別の保険医
療機関の歯科医師又はその指示
を受けた歯科衛生士が，当該患者
が入院している保険医療機関に
赴いて，患者の同意を得て，退院
後，在宅での療養を行う患者に対
して，療養上必要な説明及び指導
を，入院中の保険医療機関の歯
科医師若しくは医師又は看護師等
と共同して行った上で，文書により
情報提供した場合に，1回を限度と
して算定する。ただし，別に厚生労
働大臣が定める疾病等の患者に
ついては，当該入院中2回を限度
として算定する。

２　注1の場合において，当該患者
が別に厚生労働大臣が定める特
別な管理を要する状態等にあると
きは，特別管理指導加算として，
200点を所定点数に加算する。

（1）　退院時共同指導料1又は退院時共同指導料2は，保険医療機関に入院中
の患者について，地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う医科の保
険医療機関と連携する別の保険医療機関の歯科医師又はその指示を受けた
歯科衛生士が，当該患者が入院している保険医療機関に赴いて，患者の同意
を得て，退院後の在宅での療養を行う患者に対して，療養上必要な説明及び
指導を，入院中の保険医療機関の歯科医師又は医師，看護師又は准看護師
と共同して行った上で，文書により情報提供した場合に，当該入院中1回（別に
厚生労働大臣が定める疾患等の患者は2回）を限度として，それぞれの保険医
療機関において算定する。
ただし，当該患者の退院後の在宅療養において歯科医療を行う保険医療機関
の歯科衛生士と当該患者が，入院中の保険医療機関の准看護師と共同して
在宅での療養上必要な説明及び指導を行う場合は，歯科医療を担当する保険
医療機関の歯科医師及び入院中の保険医療機関の医師又は看護師の指示を
受けて行う。なお，ここでいう入院とは，第1章第2部通則4に定める入院期間が
通算される入院をいう。

（2）　退院時共同指導料は，患者の家族等退院後患者の看護を担当する者に
対して指導を行った場合も算定する。

（3）　行った指導の内容等について，要点を診療録に記載するとともに，患者又
はその家族等に提供した文書の写しを診療録に添付する。

（4）　退院時共同指導料1の「1」は，在宅療養支援歯科診療所の歯科医師が当
該患者に対して，在宅療養を担う保険医療機関との連携により，患者又はその
家族等の求めに対して迅速な歯科訪問診療が可能な体制を確保し，当該担当
者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号，診療可能日等並びに
緊急時の注意事項等について，事前に患者又はその家族等に対して説明の
上，文書により提供した場合に算定する。

（5）　退院時共同指導料1を算定した場合は，区分番号A000に掲げる初診料，
区分番号A002に掲げる再診料及び区分番号B005に掲げる開放型病院共同指
導料（Ⅰ）は別に算定できない。
ただし，当該指導を行った日に歯科訪問診療を行った場合は，この限りでな
い。

（6）　当該患者が入院している保険医療機関と当該患者を紹介した保険医療
機関とが特別の関係にある場合は，退院時共同指導料は算定できない。

（7）　退院時共同指導料は，退院後に在宅での療養を行う患者が算定の対象
となり，他の保険医療機関，社会福祉施設，介護老人保健施設，介護老人福
祉施設に入院若しくは入所する患者又は死亡退院した患者は，対象とはならな
い。

（8）　退院時共同指導料1の「注2」に規定する加算は，当該患者が厚生労働大
臣の定める特別な管理を必要とする者であった場合，1人の患者に対して入院
中1回を限度として算定する。ただし，厚生労働大臣が定める疾病等の患者は
当該入院中2回を限度として算定する。

（9）　退院時共同指導料2の「注1」は，退院後の在宅での療養上必要な説明及
び指導を，当該患者が入院している保険医療機関の歯科医師と地域において
当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の歯科医師又は医師若し
くは当該歯科医師又は医師の指示を受けた看護師等又は当該患者の退院後
の在宅療養を担う保険医療機関の医師の指示を受けた訪問看護ステーション
の看護師等（准看護師を除く。）が共同して行った場合に算定する。

（10）　退院時共同指導料2の「注3」に規定する加算は，退院後の在宅での療
養上必要な説明及び指導を，当該患者が入院している保険医療機関の歯科医
師が，地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の医
師，看護師若しくは准看護師，歯科医師若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，理学療法士，作業療
法士若しくは言語聴覚士又は介護支援専門員のいずれかのうち3者以上と共
同して行った場合に算定する。

（11）　退院時共同指導料2の「注3」に規定する指導と同日に行う「注2」に規定
する指導に係る費用は，「注3」に規定する加算に含まれ別に算定できない。

（12）　退院時共同指導料2を算定している保険医療機関は，区分番号A227に
掲げる退院調整加算を算定する場合，当該保険医療機関の退院基準，退院後
に必要とされる診療，訪問看護等在宅で必要となる事項を当該患者及び家族
に文書により説明し，これを当該患者の退院後の治療等を担う他の保険医療
機関又は訪問看護ステーションと共有する。

*1　在宅等における療養を歯科医
療面から支援する保険医療機関で
あって，別に厚生労働大臣が定め
る施設基準に適合しているものとし
て地方厚生局長等に届け出たもの
をいう（以下この表において同じ。

Ｂ００４
 退院時共同指導料１

（歯科）



- 31 - 

 

 

注意 通知

600点

別表第三の一の二　退院時共同指導
料1及び退院時共同指導料2を二回算
定できる疾病等の患者並びに重症者加
算の状態等にある患者

一　末期の悪性腫瘍の患者（在宅がん
医療総合診療料を算定している患者を
除く。）

二　（1）であって、（2）又は（3）の状態
である患者
（1）　在宅自己腹膜灌流指導管理、在
宅血液透析指導管理、在宅酸素療法
指導管理、在宅中心静脈栄養法指導
管理、在宅成分栄養経管栄養法指導
管理、在宅人工呼吸指導管理、在宅悪
性腫瘍患者指導管理、在宅自己疼痛
管理指導管理、在宅肺高血圧症患者
指導管理又は在宅気管切開患者指導
管理を受けている状態にある者
（2）　ドレーンチューブ又は留置カテー
テルを使用している状態
（3）　人工肛門又は人工膀胱を設置し
ている状態

三　在宅での療養を行っている患者で
あって、高度な指導管理を必要とするも
の

入院中の医療機関でのケア会議等に参加する医療機関が算定できる診療報酬

加算

保険医療機関に入院中の患者に
ついて、当該患者の退院後の訪
問薬剤管理指導を担う保険薬局と
して当該患者が指定する保険薬
局の保険薬剤師が、当該患者が
入院している保険医療機関に赴い
て、患者の同意を得て、退院後の
在宅での療養上必要な薬剤に関
する説明及び指導を、入院中の保
険医療機関の保険医又は看護師
等と共同して行った上で、文書に
より情報提供した場合に、当該入
院中1回に限り算定する。ただし、
別に厚生労働大臣が定める疾病
等の患者については、当該入院
中2回に限り算定できる。

（1）　退院時共同指導料は、保険医療機関に入院中の患者につ
いて、当該患者の退院後の訪問薬剤管理指導を担う保険薬局
として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、当該患
者が入院している保険医療機関（以下「入院保険医療機関」とい
う。）に赴いて、患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必
要な薬剤に関する説明及び指導を、入院保険医療機関の保険
医又は看護師等と共同して行った上で、文書により情報提供し
た場合に、当該入院中1回（別に厚生労働大臣が定める疾病等
の患者については2回）に限り算定できる。
なお、ここでいう入院とは、第1章第2部通則5に定める入院期間
が通算される入院のことをいう。

（2）　退院時共同指導料は、患者の家族等、退院後に患者の看
護を担当する者に対して指導を行った場合にも算定できる。

（3）　退院時共同指導料を算定する場合は、当該患者の薬剤服
用歴の記録に、入院保険医療機関において当該患者に対して
行った服薬指導等の要点を記載する。また、患者又はその家族
等に提供した文書の写しを薬剤服用歴の記録に添付すること。

（4）　退院時共同指導料は、退院後在宅での療養を行う患者が
算定の対象となり、他の保険医療機関、社会福祉施設、介護老
人保健施設、介護老人福祉施設に入院若しくは入所する患者又
は死亡退院した患者については、対象とはならない。

１５－４
 退院時共同指導料

（調剤）
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算定基準 通知（老企第３６号）

 退院時共同指導加算 600点 病院、診療所又は介護老人保健施設
に入院中又は入所中の者が退院又は
退所するに当たり、指定訪問看 護ス
テーションの看護師等（准看護師を除
く。）が退院時共同指導（当該者又はそ
の看護に当たっている者に対して，病
院，診療所又は介護老人保健施設の
主治の医師その他の職員と共同し，在
宅での療養上必要な指導を行い，その
内容を文書により提供することをいう。）
を行った後に、当 該者の退院又は退所
後に，当該者に対する初回の指定訪問
看護を行った場合に，退院時共同指導
加算として，当該退院又は退所につき１
回(特別な管理必要とする利用者につい
ては，２回) に限り，所定単位数を加算
する。ただし，二の初回加算を算定する
場合は，退院時共同指導加算は算定し
ない。

(21) 退院時共同指導加算について
① 退院時共同指導加算は、病院、診療所又は介護老人保健施設に入院
中又は入所中の者が退院又は退所するに当たり、訪問看護ステーション
の看護師等が、退院時共同指導を行った後に当該者の退院又は退所後、
初回の訪問看護を実施した場合に、１ 人の利用者に当該者の退院又は
退所につき１回（厚生労働大臣が定める状態（利用者等告示第６号を参照
のこと。）にある利用者ついて、複数日に退院時共同指導を行った場合に
は２回）に限り、当該加算を算定できること。この場合の当該加算は、初回
の訪問看護実施した日に算定すること。
なお、当該加算を算定する月の前月に退院時共同指導を行っている場合
においても算定できること。ている場合においても算定できること。
② ２回の当該加算の算定が可能である利用者（①の厚生労働大臣が定
める状態の者）に対して複数の訪問看護ステーション，定期巡回・随時対
応型訪問介護看護事業所又は看護小規模多機能型居宅介護事業所が
退院時共同指導を行う場合にあっては、１回ずつの算定も可能であるこ
と。
③ 複数の訪問看護ステーション等が退院時共同指導を行う場合には、主
治の医師の所属する保険医療機関又は介護老人保健施に対し、他の訪
問看護ステーション等における退院時共同指導の実施の有無について確
認すること。
④ 退院時共同指導加算を介護保険で請求した場合には、同月に定期巡
回・随時対応型訪問介護看護及び看護小規模多機能型居宅介護を利用
した場合の当該各サービスにおける退院時共同指導加算並びに同月に医
療保険における訪問看護を利用した場合の当該訪問看護における当該加
算は算定できないこと（②の場合を除く。）
⑤ 退院時共同指導を行った場合は、その内容を訪問看護記録書に記録
すること。

居宅介護支援

　退院・退所加算 300点 病院若しくは診療所に入院していた者又は

地域密着型介護老人福祉施設若しくは介

護保険施設に入所していた者が退院又は

退所（指定地域密着型サービスに要する

費用の額の算定に関する基準（平成18年

厚生労働省告示第126号）別表指定地域

密着型サービス介護給付費単位数表の地

域密着型介護老人福祉施設入所者生活

介護のヨ又は指定施設サービス等に要す

る費用の額の算定に関する基準（平成12

年厚生省告示第21号）別表指定施設サー

ビス等介護給付費単位数表の介護福祉施

設サービスのワの在宅・入所相互利用加

算を算定する場合を除く。）し、その居宅に

おいて居宅サービス又は地域密着型サー

ビスを利用する場合において、当該利用者

の退院又は退所に当たって、当該病院、診

療所、地域密着型介護老人福祉施設又は

介護保険施設の職員と面談を行い、当該

利用者に関する必要な情報の提供を受け

た上で、居宅サービス計画を作成し、居宅

サービス又は地域密着型サービスの利用

に関する調整を行った場合（同一の利用者

について、当該居宅サービス及び地域密

着型サービスの利用開始月に調整を行う

場合に限る。）には、入院又は入所期間中

につき３回を限度として所定単位数を加算

する。ただし、初回加算を算定する場合

は、当該加算は算定しない。

13 退院・退所加算について

（１） 病院若しくは診療所への入院又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは

介護保険施設への入所をしていた者が退院又は退所（地域密着型介護老人福

祉施設入所者生活介護又は介護福祉施設サービスの在宅・入所相互利用加算

を算定する場合を除く。）し、その居宅において居宅サービス又は地域密着型

サービスを利用する場合において、当該利用者の退院又は退所に当たって、当

該病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員と面

談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上で、居宅サービス計画を作成し、

居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合には、

当該利用者の居宅サービス又は地域密着型サービスの利用開始月に所定単位

数を加算する。ただし、初回加算を算定する場合は、算定しない。なお、利用者

に関する必要な情報については、別途定めることとする。

（２） 退院・退所加算については、入院又は入所期間中３回（医師等からの要請

により退院に向けた調整を行うための面談に参加し、必要な情報を得た上で、居

宅サービス計画を作成し、居宅サービ

ス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合を含む）まで算定

することができる。

ただし、３回算定することができるのは、そのうち１回について、入院中の担当医

等との会議（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

（診療報酬の算定方法（平成26年厚生労働省告示第57号）別表第一医科診療

報酬点数表の退院時共同指導料２の注３の対象となるもの）を行った上で、居宅

サービス計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する

調整を行った場合に限る。

また、同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参

加した場合でも、１回として算定する。

なお、原則として、退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ま

しいが、退院後７日以内に情報を得た場合には算定することとする。

また、上記にかかる会議（カンファレンス）に参加した場合は、（１）において別途

定める様式ではなく、当該会議（カンファレンス）等の日時、開催場所、出席者、

内容の要点等について居宅サービス計画等に記録し、利用者又は家族に提供し

た文書の写しを添付すること。

入院中の医療機関でのケア会議等に参加する介護保険事業所等が算定できる介護報酬

加算
訪問看護
定期巡回・随時対応型訪問
介護看護
看護小規模多機能型居宅介
護
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現在

■　居宅介護支援事業所

番号 事 業 所 名 称 郵便番号 事 業 所 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 社会福祉法人春圃会特別養護老人ホーム春圃苑 〒９８８－０３３１ 気仙沼市本吉町中島３５８番地３ ０２２６－４２－３１００ ０２２６－４２－３１１７

2 恵潮苑在宅介護支援センター 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目２番地３ ０２２６－２１－１２２３ ０２２６－２１－１２２４

3 恵風荘在宅介護支援センター 〒９８８－０１４１ 気仙沼市松崎柳沢２２８番地６８ ０２２６－２４－２８２０ ０２２６－２４－８０２２

4 老人保健施設リバーサイド春圃 〒９８８－００53 気仙沼市田中前二丁目１－８ ０２２６－２３－５３２３ ０２２６－２３－６５７５

5 キングスガーデン・ケアプランセンター 〒９８８－０２０３ 気仙沼市岩月星谷６４番地３ ０２２６－２６－１１６５ ０２２６－２６－１１３５

6 おおしまハーティケアセンター 〒９８８－０６０４ 気仙沼市廻舘５５番地２ ０２２６－２６－２２７２ ０２２６－２６－２２７１

7 居宅介護支援センターリンデンバウムの杜 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目９番地１ ０２２６－２１－１１６２ ０２２６－２１－１１６４

8 ハック居宅介護支援センター 〒９８８－００５６ 気仙沼市上田中二丁目６番地４ ０２２６－２１－２８２０ ０２２６－２３－９３６９

9 あんしん館介護支援センター 〒９８８－００５１ 気仙沼市常楽２０３番地の２ ０２２６－２３－０８２３ ０２２６－２５－８１４１

10 みずなし介護センター　ケアマネステーションまつかわ 〒９８８－０８５２ 気仙沼市松川４１６番地１ ０２２６－２４－５４５８ ０２２６－２１－１４８0

11 燦さん館ケアプランセンター 〒９８８－０５３２ 気仙沼市唐桑町石浜２８２番地３ ０２２６－３１－２０５１ ０２２６－３１－２０５２

12 土筆の里 〒９８８－０５４３ 気仙沼市唐桑町小長根１７２番地１ ０２２６－３１－２０３６ ０２２６－３１－２１３３

13 ひなたぼっこ 〒９８６－０７５４ 本吉郡南三陸町歌津字枡沢８５番地３４ ０２２６－３６－３４６０ ０２２６－３６－３９５５

14 はまなすの丘居宅介護支援事業所 〒９８８－０３３４ 気仙沼市本吉町外尾２５番地 ０２２６－４２－２９１５ ０２２６－４２－２９１６

15 ケアプランセンターぽらん 〒９８８－０８２９ 気仙沼市新田４番地４エルドラド１０２ ０２２６－２２－６０２８ ０２２６－２５－９２８０

16 一景島在宅介護支援センター 〒９８８－０８５３ 気仙沼市松川前１５４番地２ ０２２６－２５－３２３３ ０２２６－２５－３２４３

17 広域介護サービス気仙沼 〒９８８－０８５３ 気仙沼市松川前１２１番地 ０２２６－２１－１０８８ ０２２６－２１－１０８９

18 南三陸居宅介護支援センター 〒９８８－０４２３ 本吉郡南三陸町歌津字枡沢２８番地１ ０２２６－３６－２９５５ ０２２６－３６－２９５９

19 津谷居宅介護支援事業所 〒９８８－０３０８ 気仙沼市本吉町津谷松岡１０６番地 ０２２６－３１－１０３８ ０２２６－３１－１０３９

20 ケアプランセンター村伝 〒９８８－０２２６ 気仙沼市長磯後沢８２－３ ０２２６－２６－４１２５ ０２２６－２６－４１２４

21 太郎さん 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目１０番地１０シャングリラ東新城２０７号室 ０２２６－２２－４５４４ ０２２６－２２－４５４４

22 ほっとケア気仙沼 〒９８８－００６３ 気仙沼市四反田４７番地３ ０２２６－２１-２０５０ ０２２６－２１-２０５１

23 居宅介護支援事業所山田大名の里 〒９８８－０３４４ 気仙沼市本吉町宮内４４番地２３ ０２２６－２９-６４７５ ０２２６-２９-６２４３

24 ケアプランセンターきくや 〒９８８－０６０４ 気仙沼市廻舘１０８番地５ ０２２６－２８-２１６２ ０２２６-２８-２１６２

25 ケア相談センターひまわり 〒９８８－０８２６ 気仙沼市百目木２６９番地１ ０２２６－２５－８４４２ ０２２６－２５－８４４３

26 ケアプランセンター桜 〒９８８－０８６５ 気仙沼市早稲谷３４番地１０ ０２２６－２８－９０６５ ０２２６-２８-９０６６

■　地域包括支援センター

Ｎ Ｏ 施 設 名 称 郵便番号 施 設 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 気仙沼市地域包括支援センター 〒９８８－８５０１ 気仙沼市八日町一丁目１番１号 ０２２６－２２-６６００ ０２２６－２５-１５７７

2 南三陸町地域包括支援センター 〒９８６－０７５３ 本吉郡南三陸町志津川字沼田５６番地２ ０２２６－４６-５５８８ ０２２６－４６-５２２５

3 気仙沼市北部地域包括支援センター 〒９８８－０１３２ 気仙沼市唐桑町石浜２８２番地７７ ０２２６－２６－９７５５ ０２２６－３１－２０８２

4 気仙沼市南部地域包括支援センター 〒９８８－０３０８ 気仙沼市本吉町津谷松岡１０６番地 ０２２６－３１－１０５２ ０２２６－３１－１０５３

２　相談窓口一覧（居宅介護支援事業所・地域包括支援センター・介護保険施設等）

平成27年10月1日
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■　指定介護老人福祉施設

Ｎ Ｏ 施 設 名 称 郵便番号 施 設 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 特別養護老人ホーム 恵風荘 〒９８８－０１４１ 気仙沼市松崎柳沢２２８番地６８ ０２２６－２４－２８２０ ０２２６－２４－８０２２

2 社会福祉法人春圃会特別養護老人ホーム 春圃苑 〒９８８－０３３１ 気仙沼市本吉町中島３５８番地３ ０２２６－４２－３１００ ０２２６－４２－３１１７

3 社会福祉法人旭浦会特別養護老人ホーム 慈恵園 〒９８６－０７８２ 本吉郡南三陸町入谷字童子下１５９番地２ ０２２６－４６－６０４６ ０２２６－４６－６０４８

4 特別養護老人ホーム 恵潮苑 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目２番地３ ０２２６－２１－１２２１ ０２２６－２１－１２２４

5 特別養護老人ホーム 恵心寮 〒９８８－０８５１ 気仙沼市下八瀬４２６番地８ ０２２６－２５－８７２７ ０２２６－２５－８７２６

6 特別養護老人ホーム キングス・タウン 〒９８８－００８５ 気仙沼市三日町三丁目１番１号 ０２２６－２４－３００１ ０２２６－２４－３１５３

7 社会福祉法人憲心会特別養護老人ホーム唐桑園 〒９８８－０５２４ 気仙沼市唐桑町只越３４６番地７ ０２２６－２９－６３０１ ０２２６－２９－６３０２

8 特別養護老人ホーム いこいの海・あらと 〒９８６－０７１４ 本吉郡南三陸町志津川字蒲の沢１９０番地１ ０２２６－４６－１８２０ ０２２６－４６－１８２１

■　介護老人保健施設
Ｎ Ｏ 施 設 名 称 郵便番号 施 設 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 老人保健施設リバーサイド春圃 〒９８８－００１７ 気仙沼市館山一丁目１番地４３ ０２２６－２４－１７３２ ０２２６－２４－３５１０

2 医療法人社団晃和会老人保健施設リンデンバウムの杜 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目９番地１ ０２２６－２１－１１６２ ０２２６－２１－１１６４

3 医療法人医徳会歌津つつじ苑 〒９８８－０４６２ 本吉郡南三陸町歌津字砂浜２３番地５９ ０２２６－３６－９２３３ ０２２６－３６－９２３１

4 介護老人保健施設ハイム・メアーズ 〒９８６－０７１７ 本吉郡南三陸町志津川字袖浜２５５番地 ０２２６－４６－２７７２ ０２２６－４６－２７７３

5 介護老人保健施設はまなすの丘 〒９８８－０３３４ 気仙沼市本吉町外尾２５番地 ０２２６－４２－２９１５ ０２２６－４２－２９１６

6 医療機関併設型小規模介護老人保健施設リンデンヴィラ 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城二丁目９番地１ ０２２６－２１－１１６０ ０２２６－２１－１１６５

Ｎ Ｏ 事 業 所 名 称 郵便番号 事 業 所 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 星谷ブランチ 〒９８８－０１５３ 気仙沼市松崎面瀬１７番地１ ０２２６－２５－７８８２ ０２２６－２３－８５５０

2 みずなしの丘 〒９８８－０１６８ 気仙沼市赤岩水梨子９７番地５５ ０２２６－２４－７２９０ ０２２６－２４－７２９１

3 グループホーム桑の実 〒９８８－０５５１ 気仙沼市唐桑町只越３４６番地１９ ０２２６－３２－３８２２ ０２２６－３２－３８２２

4 グループホーム村伝 〒９８８－００８４ 気仙沼市八日町二丁目３番５号 ０２２６－２１－１３４４ ０２２６－２１－１３４５

5 グループホームぽらん 〒９８８－００５３ 気仙沼市田中前４丁目７番地３ ０２２６－２２－０３０８ ０２２６－２２－０３０８

6 グループホームリアスの杜 〒９８８－０３６２ 気仙沼市本吉町寺要害４５番地 ０２２６－４３－２８０１ ０２２６－４３－２８１０

7 グループホームぽらん気仙沼 〒９８８－００６６ 気仙沼市東新城一丁目３番地６ ０２２６－２９－６３７１ ０２２６－２９－６３７１

8 グループホームこころ 〒９８８－０８５１ 気仙沼市下八瀬４２６番地８ ０２２６－２６－５８３５ ０２２６－２５－８７２６

9 認知症対応型共同生活介護グループホームはまゆり 〒９８６－０７１７ 南三陸町志津川字袖浜２５５番地 ０２２６－４６－５８８１ ０２２６－４６－２７７３

10 グループホーム村伝さいち 〒９８８－０２２６ 気仙沼市長磯後沢８２番地３ ０２２６－２６－４１２３ ０２２６－２６－４１２４

11 グループホームポラーノの杜 〒９８８－００５７ 気仙沼市所沢２０１番地１ ０２２６－２２－０３６６ ０２２６－２２－０３６６

12 グループホーム村伝おもせ 〒９８８－０１５３ 気仙沼市松崎面瀬６６番地１２ ０２２６－２１－１２８１ ０２２６－２１－１２８２

13 グループホームあんしん館 〒９８８－０１４１ 宮城県気仙沼市松崎柳沢２２２番 ０２２６－２５－７５０３ ０２２６－２５－７８１３

14 グループホームリアスの丘 〒９８８－０４２３ 本吉郡南三陸町歌津字桝沢１２２番地２ ０２２６－３６－３９９０ ０２２６－３６－３９９１

15 グループホームポラーノ 〒９８８－００５３ 気仙沼市田中前四丁目６番地５ ０２２６－２２－００８６ ０２２６－２２－００８６

16 グループホーム階上ブランチ 〒９８８－０２２２ 気仙沼市長磯船原６６番地 ０２２６－２６－１３２７ ０２２６－２７－５９０１

気仙沼管内　介護保険施設一覧

■　認知症対応型共同生活介護 ・ 介護予防認知症対応型共同生活介護事業所　（グループホーム）
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■　小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護事業所

Ｎ Ｏ 施 設 名 称 郵便番号 施 設 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 小規模多機能ホーム南三陸 〒９８６－０７２６ 本吉郡南三陸町志津川字磯の沢１１７番地４９ ０２２６－４６－１３０６ ０２２６－４６－１３０７

■　軽費老人ホーム（ケアハウス）

Ｎ Ｏ 事 業 所 名 称 郵便番号 事 業 所 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 南三陸キングスガーデン 〒９８８－０２０３ 気仙沼市岩月星谷６４番地３ ０２２６－２６－１１１１ ０２２６－２６－１１３５

2 ケアハウス・ソレイユの丘 〒９８８－０３１２ 気仙沼市本吉町道外１８６番地１ ０２２６－４２－４５５１ ０２２６－４２－４０７１

3 ケアハウスみなみ 〒９８８－００１２ 気仙沼市栄町２番１１号 ０２２６－２３－４８７２ ０２２６－２３－５００３

■　有料老人ホーム

番号 事 業 所 名 称 郵 便 番 号 事 業 所 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

87 有料老人ホーム山田大名の里 〒９８８－０３４４ 気仙沼市本吉町宮内４４番地２３ ０２２６－２９-６４７５ ０２２６-２９-６２４３

88 有料老人ホーム豊林の里 〒９８８－０３７４ 気仙沼市本吉町角柄１５－８ ０２２６－２５-８５９５

■　サービス付き高齢者住宅

Ｎ Ｏ 事 業 所 名 称 郵 便 番 号 事 業 所 所 在 地 電 話 番 号 ﾌ ｧ ｸ ｼ ﾐ ﾘ 番 号

1 はなのみち楽楽館 〒９８８－０１２１ 気仙沼市松崎萱１３９番地の１ ０２２６－２５－５４３３ ０２２６－２５－５４２２
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