
居宅介護支援（医療連携加算）

医療と介護の連携の強化・推
進を図る

医療連携加算（新規） ⇒ 150単位／月（利用者１人につき１回を限度）

入院時や退院・退所時に、病院
等と利用者に関する情報共有
等を行う際の評価

※算定要件

病院又は診療所に入院する利用者につき、当該病院又は診療所の職員に対し
て、利用者に関する必要な情報を提供した場合



居宅介護支援（退院・退所加算）

医療と介護の連携の
強化・推進を図る

退院・退所加算（Ⅰ） 400単位／月
退院・退所加算（新規） ⇒

退院・退所加算（Ⅱ） 600単位／月

※注 初回加算を算定する場合は、算定できない。

入院時や退院・退所時に、病院等と利用者
に関する情報共有等を行う際の評価

算定条件 （Ⅰ） （Ⅱ）

①入院期間又は入所期間
30日

以下

30日を

超える

②退院又は退所に当たって、病院等の職員と面談を
行った場合

○ ○

③利用者に関する必要な情報の提供を求めることその
他の連携を行った場合

○ ○



項目 入院・入所中の状況 （特記事項）

疾病の状態

主病名 （感染症等）

主症状

既往歴

服薬状況（自立・一部介助・介助・その他）

食事

自立・一部介助・介助・その他

（ペースト・刻み・ソフト食・普通／経管栄養）

口腔ケア 自立・一部介助・介助・その他

移動

自立・一部介助・介助・その他 （独自の方法・転倒危険）

（見守り・手引き・杖・歩行器・シルバーカー・車椅子）

入浴 自立・一部介助・介助・不可（シャワー・清拭）

排泄 自立・見守り・介助／オムツ（常時・夜間のみ） （留置カテーテル等）

夜間の状態 良眠・不穏（状態： ）

療養上の留意す
る事項

退院・退所情報提供書

居宅介護支援費の退院・退所加算（Ⅰ）・（Ⅱ）に係る情報項目

情
報
項
目

老振発第0313001号（平成21年3月13日）居宅介護支援費の退院・退所加算（Ⅰ）・（Ⅱ）に係る様式例の提示について より



発症

在宅、介護施設等

急性期治療

慢性期治療

転院

退院

退院

ケアマネジャーが退院時点で最も適切なケアプランを立案

高齢者の特性に応じた入院早期の総合的評価 総合評価加算
（旧：後期高齢者総合評価加算）

・対象年齢を介護保険サービス
の対象年齢に拡大

・総合的な機能評価と、それを踏
まえた介護サービスの情報提
供を評価

改

要介護認定結果の通知（区分変更等が必要な場合）

以前から担当していたケアマネジャー又は患者が選択
したケアマネジャーに来院要請

介護支援
連携指導料
・地域のケアマネ
ジャーとの連携を
評価

新

急性期病棟等
退院調整加算
（旧：後期高齢者
退院調整加算）

・対象年齢を介護保険
サービスの対象年
齢に拡大

改

→ 退院
（速やかに介護サービスの利用を開始）

当該ケアマネジャーから
・ 地域の介護サービス事業所に係る情報
・ 従来から患者が利用していたサービス等に係る情報

の提供を受けた上で、退院後に必要な具体的サービス内容等につ
いて共同して指導。（必要に応じ、要介護度の新規・更新認定の申
請も並行して進める）

退院後の介護サービス等と
の連携
退院・転院時に入院元医療職種と
ケアマネジャーが共同し、退院後に
必要な介護サービス等を確認

介護支援
連携指導料

新

急性期病院退院後の介護サービス等を見越した取り組みの評価（診療報酬）

合同カンファレンスによる
在宅復帰
退院・転院時に入院元医師又
は看護職員、受入先医師又は
看護師及び居宅ケアマネジャー
等が合同カンファレンスを実施

取り組みの一例

退院時共同指導料

・在宅に入院中の医療機関
の医師と訪問診療等を行う
医師が連携することを評価

・在宅医療・介護を担う多職
種が一堂に会して指導した
場合に加算


