
市川市

入退院に際し、入院医療と在宅医療・介護とが連携し、切れ目のない支援を提供
することによって、在宅から入院、そして退院後在宅へとスムーズな移行を目指す
ことを目的としています。

＊

入院医療と在宅医療・介護の切れ目のない支援をめざして

入退院支援の
多職種連携ルール

目的

ルールの運用

個人情報の取り扱いについて

病院の入退院調整担当者（MSW・退院調整看護師）と高齢者サポートセン
ターや居宅介護支援事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）が、情報共有を
確実に行っていくための標準的な方法を示したものです。強制力を持つものでは
ありません。

医療・介護の連携のためには関係者間の情報共有が不可欠ですが、個人情報の取
り扱いには細心の注意を払わなければなりません。
個人情報は提供するときだけではなく、取得する必要がある場合にも、あらかじ

め本人および家族に十分に説明し、同意を得ます。
取得した個人情報は、それぞれの機関で責任を持って管理することが必要です。

参考：「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」／厚生労働省



＜入退院時の多職種連携ルール＞

（１）入院前に介護保険サービスを利用していた場合

病院 在宅

・保険証等に担当CMの名刺を入れる
・入院時に情報提供する旨を、本人
および家族より了承を得る。

・家族に、入院した際にはCMに連絡
するよう伝える

どちらか早い
方から連絡

・本人および家族への聞きとり
や介護保険証等でCMを確認
し、速やかに連絡する。

・入院を把握したら速やかに
情報提供する。
（地域生活連携シート等）

・退院の見込みがたったことを、
CMに連絡する。

・適宜、入院中の情報を得る。

・本人および家族と連絡をとり、
今後の方向性等を確認する。

・退院支援の状況により、退院
前カンファレンスを開催する。

・退院前カンファレンスに参加
する。

・退院前カンファレンスを開催
しない場合、CM等に情報提供
をする。

・退院前カンファレンスに参加
しない場合、情報を得る。

※医療依存度が高い場合は訪問看護に参加依頼

入院

退院前

退院後

・退院時の情報提供をする。

退院

・サービス担当者会議を開催する。

・病院にケアプランを送付する。



（２）入院前に介護保険サービスを利用していない場合

病院 在宅

情報共有

・CMが決まらない場合、高サポ
に連絡しCM選定の支援を依頼
する。

・病院担当者と連絡を取り、情報
共有をする。

・退院の見込みがたったことを、
CMに連絡する。

・本人および家族と連絡をとり、
今後の方向性等を確認する。

・退院支援の状況により、退院
前カンファレンスを開催する。

・退院前カンファレンスに参加
する。

・退院前カンファレンスを開催
しない場合、CM等に情報提供
をする。

・退院前カンファレンスに参加
しない場合、情報を得る。

※医療依存度が高い場合は訪問看護にも参加依頼

入院

退院前

退院後

・退院時の情報提供をする。

退院

・サービス担当者会議を開催する。

・病院にケアプランを送付する。

・退院調整、介護保険申請の必要性
を判断する。（★）

・CMと連絡を取り、情報共有を
する。

（★）退院調整が必要な患者の基準（介護保険申請の目安）
・立ち上がりや歩行などに介助が必要な方
・食事に介助が必要な方
・排泄に介助が必要またはポータブルトイレを使用中の方
・日常生活に支障をきたすような認知症状（または精神症状）のある方
・入退院を繰り返している方
・独居かそれに近い状況で、調理や掃除など身の回りのことに介助が必要な方
・(ADLは自立でも)がん末期の方
・(ADLは自立でも)新たに医療処置(膀胱バルーンカテーテル留置、経管栄養、
吸引など)が追加された方

※判断に迷う場合は、高齢者サポートセンターに連絡をする。

・介護保険申請、利用手続きを支援
する。



＜関連情報＞

入院

退院

診療報酬 介護報酬

◆入院時支援加算
入院予定の方へ、入院中の治療
説明、オリエンテーションなど
の実施・支援

◆入退院支援加算
入院後①3日以内、もしくは
②7日以内に退院困難な要因を
有している患者を抽出し、7日
以内に退院支援計画書に着手
※加算取得には、要件があります。

◆入院時情報連携加算
入院後3日以内もしくは7日以内
に情報提供（方法は問わない）

◆介護支援等連携指導料
CMと連携をとり退院計画を作成

（入院中に2回に限り算定）

◆退院時共同指導料
入院医療機関と在宅医療機関の
医師、看護師等による共同指導

◆退院・退所加算
医療機関の職員と面談し、必要
な情報を得た上でケアプランを
作成し、居宅サービスを調整

入院中の担当医等との会議に参
加し、退院後の在宅での療養上
必要な説明を行い、ケアプラン
を作成し、居宅サービスを調整

（１）診療報酬・介護報酬（主なもの）

（２）参考様式：千葉県地域生活連携シート

千葉県ホームページ
「千葉県地域生活連携シート（千葉県参考様式）について」

URL:https://www.pref.chiba.lg.jp/koufuku/renkei/renkei-sheet.html
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入院前
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