
（４）「入退院情報共有のフロー図」 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑦ ⑥ 

退院時共同指導加算 

（訪問看護管理療養費） 

8000 円（退院時 1 回） 

退院時リハビリテーション指導料 

300 点（1回の入院につき 1 回） 

退院前訪問指導料 

580 点（1回の入院につき 1 回） 

⑤ 

退 院 

退院時薬剤情報管理指導料 

90 点（1 回の入院につき 1 回） 

※医療機関へケアプランの提供 

※退院後の生活について情報提供 

④  

※退院時情報提供 

（看護・リハビリ・栄養・薬剤） 

⑤ 

※算定に当たっては、各病院・有床診療所、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。 

退院後訪問指導料 

580 点 

＋訪問看護同行加算 20点 

⑤  

・ケアプラン作成 

・介護サービス調整 

 

 

 

 

 

   

 

入院の連絡 

※利用者に対して、入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を  

入院先の病院・有床診療所に提供するよう伝えておく 

※日数や期間はあくまでも目安です 

※病院・有床診療所への訪問は、事前に電話連絡をお願いします。 

 

退院時共同指導料２ 

病院の医師等と在宅医療を担う医師等

が共同して、退院後の在宅療養上必要

な説明・指導 

400点 ※2,000点（入院中1回） 

※医師等の職種の３者以上と協働して

指導を行う場合 

※遠方の場合は TEL・

FAXの活用も 

※この時、お互いに連携相手をしっかり確認 

⑨ 

入院時情報連携加算 

（居宅介護支援） 

入院医療機関へ利用者の情報を提供

（提供方法は問わない） 

（Ⅰ）入院当日中 250 単位/月 

（Ⅱ）入院後 3日以内 200 単位/月 

入院時情報（入院当日中又は入院後 3日以内） 

入 院 

退院前カンファレンス 

入院後１０日～２週間で今後の見込みをケアマネジャー

へ連絡。（在宅生活が可能か?転院か？等） 

②  

③  

病院 ・有床

診療所職員 

転院時はケアマネジャーへ連絡。 

転院先へも担当ケアマネを伝える。 

緊急時等居宅カンファレンス加算 

（居宅介護支援） 

病院または診療所の求めにより、医師または看護師

等とともに利用者宅でカンファレンスを行い、必要に

応じ介護サービスの調整 

200 単位（1 月に 2回） 

介護支援等連携指導料 

退院後に介護サービスを導入することが適

当であると考えられる場合、患者に対しケア

マネジャーと連携し退院後の介護サービス

等について指導 

400 点（入院中 2 回） 

 

ケアマネジャー 

ケアマネジャーが決まった場合

は左の図に沿って支援 

中間カンファレンス 

退院・退所加算 

（居宅介護支援） 

入院医療機関から情報を得て、ケアプラン作成 

 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有 

連携１回 ４５０単位 ６００単位 

連携２回 ６００単位 ７５０単位 

連携３回 × ９００単位 

（入院・入所中１回） 

カンファレンスとは、診療報酬の「退院時共同指導料

2」の※に該当するもの 

介護保険証の確認  

※各種サマリーの提供 

《診療報酬の加算》 

（令和６年度改定を参考） 

 

①  

退

院

調

整

期

間  

お願い 

※１週間前までにカンファレン 

スの日程調整 

※想定される準備期間に合わ 

せたカンファレンス開催時期 

（必要に応じた開催回数） 

 

 

患者の居住地の地域の 

地域包括支援センターへ問い合わせ 

※地域包括支援センター一覧参照（Ｐ１８） 

） 

ケアマネジャーがいる場合  

必要に応じてお互いに入院中の情報共有 

ケアマネジャーが判

明した場合左の図に

沿って支援 

ケアマネジャーがい

ない場合，地域包括

支援センターと相談 

※必要な情報を整理して、 

目的を持って情報共有 

※個人情報の為、電話では 

答えられないこともあります 

入退院支援加算 

入院早期より退院困難者を抽出し、適切な退院先

に適切な時期に退院できるよう、退院支援計画の

立案及び退院した場合に算定 

１：700点 または 1,300点（退院時 1回） 

2：190 点 または 635 点（退院時 1回） 

+入院時支援加算（入退院支援加算） 

入院予定の患者に対し、入院中に行われる治療

の説明等を入院前の外来において実施 

１．240点（退院時 1 回）  

２．200 点（退院時 1 回） 

+入院事前調整加算（入退院支援加算） 

特別なコミュニケーション支援を要する者及び強

度行動障害の状態の者に対し、入院前に医療機

関と本人・家族等や障害福祉サービス事業所等と

で事前調整を行うことの評価を新設 

200 点（退院時 1 回） 
 

+地域連携診療計画加算 300 点（入退院支援加算） 

+地域連携診療計画加算 50点（診療情報提供料（Ⅰ）） 

退院前在宅療養指導管理料 

120 点（1回の入院につき 1 回） 

ケアマネジャーがいるかどうか

分からない場合 

 

 

退院時共同指導加算 

（（介護予防）訪問看護、定期巡回、看多機） 

   退院時共同指導を行った後に、初回の指定訪

問看護を行った場合 

（（介護予防）訪問リハビリテーション） 

（（介護予防）通所リハビリテーション） 

   退院時共同指導を行った後に、初回の指定訪

問リハビリテーション・指定通所リハビリテーシ

ョンを行った場合 

600 単位（退院時 1 回） 

《介護報酬の加算》 

（令和６年度改定を参考） 

 

退院後の情報提供 ⑧ 

 


