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１．開催の目的 

医療や介護が必要となった患者・利用者およびその介護者が、望む医療・看護・介護を受けながら住み慣

れた地域で安心して自分らしい療養生活を続けることができるように、関係者が集まり在宅生活上の課題を

検討しプランの調整と確認を行う。 

 

２．対象者 

（１）入院時スクリーニングのアセスメントにより、歩行や移動・食事・排泄などに「支援」が必要とされる患者 

（２）日常生活に支障をきたすような症状がある認知症、幻覚・妄想がある患者 

（３）退院後に初めて介護サービスを利用する患者 

（４）利用サービスの見直しが必要な患者  

（５）入院前に比して、栄養状態の低下やＡＤＬの低下、全身状態の悪化をきたした患者 

（６）在宅で医療的処置が必要な患者 

（７）緩和ケアの必要な患者 

（８）看取り期の患者 

（９）在宅側から調整依頼があった患者 

 

３．参加者 

（１）患者本人、家族 

（２）病院側：主治医、病棟看護師、退院調整看護師、医療ソーシャルワーカー、リハビリ関係者、薬剤師、栄 

養士等 

在宅側：在宅かかりつけ主治医、訪問看護師、リハビリ関係者、（訪問）薬剤師、（訪問）歯科医・歯科衛生

士、（訪問）栄養士、地域包括支援センター職員、ケアマネジャー、福祉用具専門相談員等 

 

４．場所 

  病院内で感染対策、WiFi 環境、個人情報に関しての整備が整った部屋  

 

５.入院から退院まで、入退院調整ルールの進み方フロー 
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６．退院前カンファレンス開催に向けての行動  （チェックボックスに☑記入して確認） 

 

 

病院側スタッフ 在宅側スタッフ 

□健康保険証やお薬手帳、本人等への聞き取りから 

担当ケアマネジャーを確認する 

□ケアマネジャーから入院時情報提供書を受け取る 

□退院調整にかかるスクリーニング実施 

□退院支援計画書の作成 

□患者が転院・施設入所の場合はケアマネジャーに 

連絡し、転出先に入院時情報提供書の引継ぎを行う 

□本人・家族の意向や病状説明への理解度を確認し、

院内スタッフ間の情報をまとめておく（診療情報提供

書、看護サマリー、リハビリサマリー、栄養サマリー

等） 

□大東市・四條畷市 入退院連携シート No.２の作成

等、ケアマネジャー からの情報収集に協力する 

□本人の在宅生活への想いや不安を聞き出し、課題   

があれば共有し、解決のための方法を検討する 

□患者・家族へ服薬・医療処置等の教育・指導を行い

療養生活をサポートする 

□ACP を行い、わたしの想いをつむぐノートに記録する 

□担当ケアマネジャーと退院前カンファレンスの日程調

整を行い、在宅生活を支える他職種の積極的な参加

を 

呼びかける 

□入院連絡を受けるため日頃から留意しておくこと 

・契約者のお薬手帳、健康保険証にケアマネジャーの名 

刺を付け、健康保険証と介護保険証は一緒に保管する 

よう依頼する 

・モニタリング訪問時に契約者、家族に口頭依頼し連絡先

を渡しておく 

□入院連絡があれば、３日以内に地域連携室に入院時 

情報提供書を提供する 

□退院調整の必要な利用者の場合、その状況と理由を 

病院に連絡しておく 

□退院見込みの把握として、病院訪問時に、 

・退院可能の連絡について利用者及び家族と病棟に依頼 

しておく 

・病棟の協力を得て利用者・家族の意向を確認する。また

大東市・四條畷市 入退院連携シート No.２を利用し

て、患者情報を収集しておく 

□変更申請の必要性について検討する⇒（要・不要） 

□日程調整を行い、電話連絡にて退院カンファレンス参加

の意思を伝える 

□居宅サービス計画原案を作成する 

□退院後に利用する予定のサービス事業所とサービス 

担当者会議の日程調整をする            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（マイナンバーカードをお持ちの場合は一緒に保管してもらいましょう。） 

4 種類をまとめて保管してお

くよう、利用者（患者）様に

伝えておきましょう 

ね 

四〇 花◎ 
Tel：7×7‐1234 

FAX:７x７‐3838 
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７．退院前カンファレンス開催 エチケット集 

 

（１）お互いに思いやりをもち、丁寧な対応を心がけましょう。  

◆職種により立場、制度、法令、必要な情報が異なります。お互いの専門性や他職種の立場を、思いやりを

もって理解し、丁寧な対応を心がけ、気持ちよく仕事をしていきましょう。また、失礼のない身だしなみも大

切です。 

 

（２）自分の職種は伝えましょう。 

◆まず、自分の職種を伝えましょう。 

 

（３）名前は、フルネームで伝えましょう。 

◆間違い防止のために、名前はフルネームで呼びましょう。 

 

（４）専門用語は使わず、わかりやすい言葉を使いましょう。  

◆専門職は、じつは自分の業種以外の専門用語には慣れていません。専門用語を使わずに、わかりやすく

ゆっくり、はっきり、丁寧に説明しましょう。       

 

（５）他者の意見は批判せず、言葉づかいに気をつけましょう。  

◆言葉づかいは大切です。発言内容によっては相手の気分を不快にしたり、反対に良い印象を持っていた

だけることもあります。少なくとも ①相手が誰であれ、まずしっかり聞く、②目上には、敬語を使う、③目下

であっても丁寧な言葉と真摯な態度で話す、この３点に配慮し他者を批判する言動はやめましょう。 

 

（６）疑問は質問し、理解を深めましょう。 

◆今後、病状の変化や必要な医療処置等について、疑問が生じたり専門用語をむつかしく感じることがある

かもしれません。この様に分からない事があれば、お互いに質問し合い、相互理解を深めていきましょう。

それにより、お互い同士が良い関係性を構築し、患者・利用者にとって良いサービスが提供されることにつ

ながります。 

 

（７）お互いに時間を守りましょう。  

◆カンファレンス開催日までに、関係者は①本人・家族の意向を確認し、②各専門職は退院サマリーなどの

資料を事前作成しておき、③会議席上で配布して説明することにより、あらかじめ設定した時間内（３０分）

で終わるよう、時間厳守で行いましょう。  
 

（８）日頃より、お互いに日常的な情報交換を忘れずにしましょう。  

◆顔の見える関係から、ほう・れん・そう（報告・連絡・相談)が怠りなく行われるように心がけましょう。 

ICT が進歩し、その利活用により Web 会議や、Web 上で顔を見ての情報交換も可能となりました。便利な

手段を有効に活用して情報共有を行い、連携強化と相互理解を深めましょう。 

  

国診協版 入退院支援の手引きより引用 
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【退院退所加算】※１ 

 
〇退院・退所にあたり、医療機関等の職員と面接を 

行い、利用者に関する必要な情報を得た上でケア 
プランを作成し、居宅サービ  

 
○「連携３回」を算定できるのは、そのうち１回以上 

について、入院中の担当医等との会議（退院カン 
ファレンス）に参加し、退院後の在宅での療養上 
必要な説明を行ってケアプランを作成し、サービ 
スの調整を行  

８．入退院支援にかかる診療報酬・介護報酬一覧 ≪2024年6月現在≫ 
 

  
入院 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                            
 
 

  
 
 
  
 
 
 
 

※１ 介護予防支援、小多機、看多機においては加算なし 

 （ただし、市町村によっては独自加算がある場合があります）                         
 

 

 

 

                   

 

 
 

 カンファレンス
参 加 無し 

カンファレンス
参 加 有り 

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 

【通院時情報連携加算】・・・・・・５０単位 
医師又は歯科医師の診察を受ける際に同席し、必
要な情報提供を行い、医師又は歯科医師からも必
要な情報提供を受けた上で、ケアプランに記録し
た場合 
 

介護報酬加算（ケアマネジャー） 

 

【退院後訪問指導料】・・・・・・５８０点 

【訪問看護同行加算】・・・・・・＋２０点 

診療報酬加算（医療機関） 

【退院時ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ指導料】・・・３００点 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

【医師共同指導加算】・・・・・＋３００点 
入院医療機関の医師と在宅医が参加する場合 

【多機関共同指導加算】・・＋２，０００点 
入院医療機関の医師又は看護師等と、在宅医療 
スタッフの３者以上が共同指導する場合 

【退院時共同指導料１】 
在宅療養支援診療所・・・・１，５００点 
上記以外の場合・・・・・・・・９００点 

【退院時共同指導料２】・・・・・４００点 
病院でのカンファレンスまたはビデオ通話 
入院医療機関と在宅医療機関の医師・看護師等、 
薬剤師、管理栄養士、理学療法士等もしくは 
社会福祉士による共同指導 

 

 
【入院時情報連携加算】※１ 

   ２５０
  ※営業時間終了後又は営業日以外の日に入院した場合は、 

入院日の翌日を含む 
（Ⅱ）入院後３日以内に情報提供    ２００単位 

※営業時間終了後に入院した場合であって、入院日から起 

算して３日目が営業日でない場合は、その翌日を含む 

★情報提供の手段は問わない 

 
 
 
 
 
 
 

 
【総合機能評価加算】・・・・・・＋５０点 
【地域連携診療計画加算】・・・＋３００点 

 

【入退院支援加算１】 
一般病棟・・・・・・・・・・・７００点 
療養病棟・・・・・・・・・１，３００点 

２５以上の関係機関との連携・３回/年以上の関係機関

【入退院支援加算２】 
一般病棟・・・・・・・・・・・１９０点 
療養病棟・・・・・・・・・・・６３５点 

【診療情報提供料（Ⅰ）】・・・・２５０点 
【診療情報提供料（Ⅲ）】・・・・１５０点 
紹介先から紹介元へ情報提供した場合 

【退院前訪問指導料】・・・・・・５８０点 

【介護支援等連携指導料】・・・・４００点 
ケアマネジャー等との連携（入院中２回） 

【入院時支援加算１】・・・・・・２４０点 
【入院時支援加算２】・・・・・・２００点 

入院前に入院中の治療の説明やオリエンテーシ
ョン、服薬状況の確認、褥瘡・栄養スクリーニン
グ等を実施して入院時支援を行った場合 

退院 
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９．退院退所加算における必要情報（Q&A） 

 

 

（問１） 

面談を行わず、書面や電話等により情報共有した場合は、退院退所加算を算定できるか？ 

 

（答） 

面談が原則であり、面談を行わなかった場合は、当該加算を算定できない。 

なお、面談を行った上で、併せて書面や電話等により情報共有を行うことは差し支えない。 

 

（問２） 

新型コロナ感染症の拡大感染時や病院が遠方のため直接参加が難しい時は、ＩＣＴを活用（テレビ電話等）して

参加したいが算定は認められないのか。 

 

（答） 

認められる。医療、介護もＤＸ（デジタルトランスフォーメーション）の時代となり、令和２年の診療報酬改定で認め

られるようになった。入退院支援加算１、退院時協働指導料１・２等が算定できる。 

 

（問３） 

退院・退所時に病院等職員と面談して適切に情報共有を行い、サービス担当者会議の開催などの一連のケア

マネジメント過程を行った結果、利用者の状態に大きな変化がなく、居宅サービス計画の変更の必要がなかった

場合、当該加算を算定できるか？ 

 

（答） 

退院退所加算は、病院・施設等職員と面談して必要な情報を収集し、当該情報をケアプランに反映させる一連

の手間を評価するもの。従って、病院等との情報共有やケアプラン変更に向けたケアマネジメント過程を適切に

行っていれば、仮に、結果としてケアプランの変更の必要がなかった場合であっても、当該加算を算定可能。 

 

（問４） 

「退院・退所した月」と「退院・退所後にサービス利用を開始した月」が異なる場合、退院退所加算はどのように

算定するのか？ 

 

（答） 

退院退所加算は、退院・退所後に利用者がサービス利用を開始した月（ただし、退院等日の属する月の翌月末

までにサービス提供があった場合に限る）に算定する。 

従って、例えば、５月に退院・退所し６月からサービス利用開始の場合、６月分の給付管理時に当該加算を算定

できるが、５月に退院・退所し７月からサービス利用開始の場合、（退院・退所に当たって情報を得てからサービ

ス利用開始まで相当期間が経過しており、その間に利用者の状態等の変化が想定され、当該情報共有等を評

価することができないため）当該加算は算定できない。 
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（問５） 

退院・退所した後、病院・施設等と情報共有を行った場合、退院退所加算を算定できるか？ 

 

（答） 

退院・退所前に情報共有を行うことが原則だが、退院・退所後７日以内に病院・施設等と情報共有を行っていれ

ば、当該加算を算定可能。 

 

（問６） 

Ａ病院を退院して居宅サービスを利用していた利用者が、さらに同一月中にＢ病院に入院・退院して居宅サービ

スを利用した場合、当該月中に両病院とそれぞれ適切に情報共有していれば、当該利用者について、同一月中

に「退院退所加算」を２回算定することができるか？ 

 

（答） 

共に適切に情報共有していれば、それぞれ算定可能。 
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１０．退院退所加算チェックシート 

 

◆カンファレンス要件の確認  ※退院時共同指導料２ 算定要件 

 

カンファレンス参加者は？ 

 

病院チーム（入院医療機関）   ※下記の中で１つチェックが入れば OK 

□ 医師 

□ 医師の指示を受けた看護師 

□ 医師の指示を受けた准看護師 

 

在宅チーム              ※下記の中で３つチェックが入れば OK 

□ ケアマネジャー 

□ 在宅療養を担う医師か看護師か准看護師 

□ 在宅療養を担う歯科医師か歯科衛生士 

□ 保険薬局の薬剤師 

□ 訪問看護ステーションの看護師（※准看護師不可） 理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 

 病院チーム１チェック 在宅チーム３チェックが入ればカンファレンス要件を充足します 

 

 

 

◆カンファレンス要件に該当した場合 

◇ 連携回数１回（カンファレンス有り） 退院退所加算（Ⅰ）ロ 600 単位 

◇ 連携回数２回（カンファレンス有り） 退院退所加算（Ⅱ）ロ 750 単位 

◇ 連携回数３回（カンファレンス有り） 退院退所加算（Ⅲ）ロ 900 単位 

 

◆カンファレンス要件に該当しなかった場合 

◇ 連携回数１回（カンファレンス無し） 退院退所加算（Ⅰ）イ 450 単位 

◇ 連携回数２回（カンファレンス無し） 退院退所加算（Ⅱ）イ 600 単位 
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               様    退院前カンファレンスシート 

 
             病院      病棟              年   月   日 

 

 

司会：ケアマネジャー/医療ソーシャルワーカー/退院調

整看護師など適宜 

 

☆自己紹介 2 分 (時間は目安) 
 

 

１． 現在までの経過と治療 3 分 
（病棟主治医または看護師が説明） 

 

 

２． 入院中の ADL とケア 5 分 
（看護師が説明） 

（１）移動と移乗、入院中のリハビリテーション 

 

 

（２）食事の内容と食事介助の方法 

 

 

（３）排泄状況 

 

 

（４）寝具、体位交換、皮膚トラブルの有無 

 

 

（５）入浴・保清の方法と頻度 

 

 

（６）睡眠、更衣、口腔ケア、その他 

 

 

（７）認知機能・精神面 

 

 

（８）行なっている医療処置 

①内容 

 

 

②消耗品 

 

 

③操作・手技の習得   本人  可 ・ 否 

               家族  可 ・ 否 

 

 

                               

（９）介護指導の内容と計画 

 

 

（１０）退院後の主治医・継続医療 

 

 

（１１）定時薬と頓用薬 

 

 

 

３． 本人・家族の希望と心配 3 分 

 

 

 

４． 質疑 5 分 

 

 

 

５． ケアプランの説明（ケアマネジャー）5 分 

 

 

 

６． ケアの調整 5 分 

（１）退院日時 

 

 

（２）退院後の日程 

 

 

（３）体調が変わった時の緊急連絡先 

 

 

（４）退院時に必要な書類 

 

 

７． まとめ 2 分 
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問い合わせ先 
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