
資料3：⼊退院⽀援にかかる診療報酬・介護報酬⼀覧 ≪2024年6⽉改訂≫

診療報酬加算（医療機関） 介護報酬加算（ケアマネジャー）

【地域連携診療計画加算】・・・＋３００点
連携パスを⽤いて他医療機関等へ診療情報を提供
した場合

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

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

【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

【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

【退院時ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ指導料】・・・３００点
【退院時薬剤情報管理指導料】・・・９０点

【退院前訪問指導料】・・・２５０点

【診療情報提供料（Ⅰ）】・・・・２５０点
【地域連携診療計画加算】・・・+５０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

【⼊院時情報連携加算】※１

（Ⅰ）⼊院した⽇に情報提供・・・２５０単位
（Ⅱ）⼊院した⽇の翌⽇⼜は翌々⽇情報提供

・・・２００単位

※１介護予防⽀援、⼩多機、看多機においては加算なし

【退院・退所加算】※１

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

○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
スの調整を⾏う。

○「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
った場合に限る。

⼊院

退院

２５以上の関係機関との連携・３回/年以上の関係機関
との対⾯またはビデオ通話等で⾯会し、情報共有

【通院時情報連携加算】・・・・・・５０単位
医師の診察を受ける際に同席し、医師へ必要な情報提

供を⾏い、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

【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

【緊急時居宅カンファレンス加算】
・・・２００単位/⽉２回

医療機関の求めにより、医療機関の医師とともに利⽤者の
居宅訪問・カンファレンスを⾏い、必要に応じて利⽤者に
必要な居宅サービス等の利⽤に関する調整を⾏った場合。

【特定事業所医療介護連携加算】・・・１２５単位
特定事業加算1〜3のいずれかを取得し、かつ退院・退所加
算に係る医療機関等との連携を年間35回以上⾏うとともに、
ターミナルマネジメント加算を年15回以上算定している事
業所に限り算定

【退所時栄養情報連携加算】・・・７０点
【再⼊所時栄養連携加算】・・・２００点【退院後訪問指導料及び訪問看護同⾏加算】

・・・＋５０点


