
新見地域入退院支援ルールの手引き 

 
１．本手引きの作成にあたって 
あ 

 新見地域は高齢化率が高く、高齢者を支える働き手の減少が進んでいる地域であり、医療と介
護の連携推進は重要課題となっています。在宅医療連携拠点まんさくでは、多職種連携会議を開
催し、地域の医療・介護実務者と様々な課題について協議してきました。 
 入退院時連携においては、関係者が共通の認識を持ち、入院時から連絡を取り合い退院に向
けた支援をすることが求められています。当地域では情報共有の様式の統一(新見版情報共有書 
参考資料３，４）がなされ、入退院の支援に取り組んできましたが、まだ、十分な連携がはかれて
いない状況でした。そこで、平成２７年度在宅医療連携拠点事業において、病院や市町村、医療と
介護の関係機関の理解と協力を得て、改めて「入退院支援ルールの策定」に取り組みました。 
 ここでいう「入退院支援ルール」は、病院担当者と在宅担当者が確実に連携をとり、多職種と共
同して、たとえ担当者が変わっても、切れ目のない支援を提供できる情報共有のルールです。医
療のコメディカルや、介護従事者等で構成された新見地域医療ネットワークで、多職種から広く意
見を頂戴し、その意見を参考に作成しました。 
 新見地域の医療と介護を必要とする高齢者が、住み慣れた場所で一日でも長く過ごせるための
地域包括ケアシステム構築の一環として、この「入退院支援ルール」をご活用下さい。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
２．入退院支援の手順 
あ 

※病院担当者 ＝ 退院調整看護師、地域医療連携室 

①入院の連絡    
・出来るだけ早く、概ね3日以内に家族又は病院担当者からケアマネジャーへ連絡する  
 ⅰ 家族が連絡するか、病院担当者が連絡するかは病院担当者が確認する 
 ⅱ 介護認定及びケアマネジャーの有無が分からない場合は、 
                            介護保険課認定調査係へ確認 ７２－６２０６
       
②入院時の情報共有    
・出来る限り入院後3日以内に、在宅の情報をケアマネジャーが病院担当者に、電話し、新見版情
報共有書で伝える      
 ⅰ 認知症のある人は早く情報を渡す  
 ⅱ 新見版情報共有書については、紙ベースでの利用による様式の周知と、迅速な情報共有の 
   ためＩＣＴを利用したweb型新見版情報共有書（Ｚ連携）を活用する。  
      
③退院に向けての自宅訪問      
・訪問調査をする場合は、病院担当者がケアマネジャーに、ケアマネジャーがサービス事業所に
連絡し、訪問日を調整する     
   
④退院前カンファレンス      
・退院のおおよそ一週間前に、病院担当者がケアマネジャーに、ケアマネジャーがサービス事業
所に連絡し、日程を調整する    
     
⑤退院時の情報共有      
・退院の準備が出来たら、入院中の情報を病院担当者がケアマネジャーに、電話又は新見版情
報共有書で伝える  
      
⑥退院日の連絡      
・退院日が決まってから、病院担当者がケアマネジャーに、電話等で伝える 
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参考２ 指定居宅介護支援事業所と地域包括支援センター（指定介護予防支援事 
     業所）との違い 
    
 
     指定居宅介護支援事業所 

 地域包括支援センター  
（指定介護予防支援事業所） 

法的根拠  介護保険法第４６条第1項  介護保険法第５８条第1項  

主たる 
業務内容 

 ・要介護者（介護給付）のケアプラン作成  
 に係る一連のマネジメント業務 

 ・介護予防のマネジメント 
 ・地域の高齢者等からの相談，助言，関係   
 機関との調整 
 ・処遇困難事例等に対する支援 

人員基準  介護支援専門員 
 主任介護支援専門員，社会福祉士， 
 保健師等 

ケアプラン作成  
の対象者 

 要介護１～５ 
 ※地域包括支援センターから委託されて 
 いる場合のみ要支援１，２ 

 要支援１，２ 

３．参考資料 
あ 

  参考1 入退院支援にかかる診療報酬及び介護報酬 
    ※算定にあたっては、各病院、各事業所で算定の要件を確認してください。 
 
介護報酬（介護認定者のみ） 
●入院時情報連携加算   
 入院後7日以内に必要な情報を提供した場合に算定               面談200単位 面談以外100単位 
●退院退所加算        
 面談により必要な情報を得た上で、居宅計画を作成した場合に3回まで算定。ただし、3回目は担当医との会議
に参加した場合に限る。                                                  300単位 
あ 

診療報酬 
〇介護支援連携指導料   
 退院後に適切なサービスを受けられるようケアマネジャーと共同して、説明、指導を行った場合に2回まで算定。                                                                            
                                                                   300点 
〇退院前訪問指導料 
 入院期間が1月を超えると見込まれる患者の円滑な退院のために、患家を訪問し、患者又は家族等に対して、
療養上の指導を行った場合に算定。入院後早期に訪問指導の必要があると認められる場合には2回算定できる。                                                        
                                                                  555点 
〇退院調整加算 
 入院後7日以内に退院支援計画（退院後の利用が予測される社会福祉サービス及び担当者名の記載必要）を
作成し、退院調整を行った場合に算定  
          一般病棟等 14日以内 340点 15～30日以内 150点 31日以上 50点          
        療養病棟等 14日以内800点 31日～90日以内 600点 91日～120日 400点 121日以上 200点 
〇退院時共同指導料２ 
 退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、共同して行った場合に算定  
       ①入院機関の医師と退院後の在宅療養を担う医療機関の医師                   300点                        
       ②入院機関の医師と退院後の療養を担う医療機関の医師や看護師、薬剤師、ケアマネジャー等の 
       うち3者以上                                                   2000点 
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新見地域入退院支援ルール

まずはケ
アマネの
確認ね。

新見市介護保険課
認定調査係

⑥退院日の連絡

介護報酬     診療報酬
※①入院時情報連携加算 ※③介護支援連携指導料
※②退院退所加算     ※④退院前訪問指導料

   ※⑤退院調整加算
※⑥退院時共同指導料2 

加算にあたっては、算定の要件を確認して下さい

⑤退院時の情報共有

退院の準備が出来たら、
入院中の情報を病院担当
者がケアマネに電話又は
情報共有書で伝える 

加算※②③⑤⑥

①入院の連絡
概ね3日以内にケアマネに電話。 
ケアマネ無又は不明の時は、
介護保険課認定調査係へ電話 
72-6206 

③退院に向けての自宅訪問
④退院前カンファレンス

サービス事業所に連絡し、日
程調整をする

なるべく早
く情報提供
しなきゃ！

退院の目途が
立ったら早めに
連絡しよう。

事業所さん
に早めにお
願いしてお

こう。

入院 退院

③退院に向けての自宅訪問
④退院前カンファレンス

退院のおおよそ一週間前に、
病院担当者からケアマネに連
絡        加算※②③④

②入院時の情報共有
入院後3日以内に在宅の情報をケ

アマネが病院担当者に電話し、情
報共有書で伝える  加算※①③

病院担当者

ケアマネジャー

多職種




