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介護保険との連携について
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(N=597)

16.9

50.1

38.0

            46.6

59.0

               10.4

      3.0

   1.7

　　　　　　　　　　（複数回答）

本人及び家族のリハビリテーション導入の
意向が強かったから

地域のリハビリテーション資源が
充実しているから

その他

無回答

　自身がリハビリテーションの知識を
　十分に有しているから

退院・退所時のケアカンファレンスが
上手くいっているから

同一法人内に相談できるリハビリテーションの
専門職がいるから

外部のリハビリテーション担当者と
連携が上手くとれているから

0% 20% 40% 60%

【リハビリテーションが適切に導入できている理由 （Q5_1）】

居宅介護支援専門員へのアンケート調査結果

平成20年度厚生労働省老人保健事業推進費等補助金
介護支援専門員（ケアマネジャー）の医療的ケアの知識向上のための調査研究事業

○担当する利用者へ適切にリハビリテーションサービスを「導入できている」「ほぼ導入でき
ている」と回答したケアマネジャーに対し、リハビリテーションが適切に導入できている理由
を尋ねたところ、「退院・退所時のケアカンファレンスがうまくいっているから」という回答が
50.1％に見られた。
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居宅介護支援専門員へのアンケート調査結果

○リハビリテーションサービスが「導入できている」「ほぼ導入できている」と回答した人にサービス導入時の相談相手
や連携相手を訪ねると「理学療法士」が83.2％で最も多かった。

○リハビリテーションサービスを円滑に導入し、効果的に実施するために必要なこととして、40.7％のケアマネジャーが
「相談相手（医師・ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ等）との連携」をあげた。

全体

30.5

0.3

30.5

83.2

45.2

12.1

13.9

2.0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師

保健師

看護師

理学療法士

作業療法士

言語聴覚士

その他

無回答

(N=597) (複数回答)

【リハ導入時の相談相手、連携が上手くとれて
いる相手の職種 （Q5_2）】

(N=932)

                 32.4

     40.7

17.2

 18.1

                9.9

         5.3

             25.6

34.5

      3.6

36.2無回答

リハビリテーション・サービス導入の
成功事例の情報

成功事例を説明しているもの
（成功事例集など）

リハビリテーション・サービス導入に関する
より実践的な研修

利用者・家族への説明資料
（図説の説明ツールなど）

地域資源の充実

その他

　　　　　　　　　　（複数回答）

リハビリテーション関係者との
綿密なケアカンファレンス

相談相手（医師・PT・OT・ST等）との連携

リハビリテーションに関する総合的な研修

0% 20% 40% 60%0%

【リハビリテーション・サービスを円滑に導入し効果的に実施
するために必要なもの （Q6_2）】

平成20年度厚生労働省老人保健事業推進費等補助金

介護支援専門員（ケアマネジャー）の医療的ケアの知識
向上のための調査研究事業



退院に向けた問題点・課題
退院支援状況報告書（脳卒中患者）の分析結果

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

７
対

１

当該区分

全体

患者数 = 482人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
３

対
１

当該区分

全体

患者数 = 631人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
５

対
１

当該区分

全体

患者数 = 1859人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等
特

別

当該区分

全体

患者数 = 20人
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
０

対
１

当該区分

全体

患者数 = 1483人

○脳卒中後遺症により一般病棟に90日を超えて入院し、退院支援状況報告書を提出した患者の退院
に向けた問題点・課題において、「家族等だけでは療養や介護が担えない」が多く見られる。

（医療課調べ）



退院に向けた問題点・課題
退院支援状況報告書（認知症患者）の分析結果

○認知症により一般病棟に90日を超えて入院し、退院支援状況報告書を提出した患者の退院に向け
た問題点・課題において、「家族等だけでは療養や介護が担えない」が多く見られる。

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

７
対

１

当該区分

全体

患者数 = 150人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
３

対
１

当該区分

全体

患者数 = 282人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
５

対
１

当該区分

全体

患者数 = 882人

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

特
別

当該区分

全体

患者数 = 29人
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

退院可能だが受入先の施設がない

受入先が決定しているが待機中である

利用できる在宅サービスがない

家族等だけでは療養や介護を担えない

その他の課題等

１
０

対
１

当該区分

全体

患者数 = 784人

（医療課調べ）



退棟までの経緯

○一般病棟7対1入院基本料・10対1入院基本料、亜急性期入院医療管理料、回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料を算定する各病棟において、医学的な理由以外で、想定された入院期間内に退棟でき
なかった患者について、「退棟が伸びた」理由について分析したところ、亜急性期病棟・回復期病棟に
おいて「在宅での介護保険サービスの利用開始待ち」が10％程度見られた。

（平成21年度 検証部会調査（速報））
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各病棟における予定通りに退院できた患者と退院が伸びた患者の退棟先

○亜急性期入院医療管理料算定病床、回復期リハビリテーション病棟において、退院が伸びた患者の
退院先は、予定内に退院できた患者と比較して、療養病床や、介護老人保健施設等の施設が多く見ら
れた。

（平成21年度 検証部会調査（速報））

亜急性期入院医療管理料算定病床 回復期リハビリテーション病棟入院料算定病床



医療・介護連携に係る診療報酬改定項目（案）
１．総合評価加算

・高齢者の入院時に総合的な機能の評価を行い、問題点を抽出する。

・機能評価の結果や、患者の療養上の希望等も踏まえ、介護サービス導入について
患者に情報提供し、導入の希望があるか確認する。

２．介護支援連携指導料

・総合評価の結果に基づき、

①新たに介護サービスを導入する必要性がある患者の場合、患者の選択したケアマネジャーと連
携。退院後の介護サービスに関する情報提供や、認定申請等を含めた共同指導を行う。

②入院前から介護サービスを利用している患者の場合、認定の区分変更等の必要性があればか
かりつけのケアマネジャーと共同で状態の確認や必要な手続きを行う。

・退院前の段階で、ケアマネジャーとともに、退院後の介護サービスに係る情報提供を含めた共同指
導を行う。

３．退院時共同指導料

治療が終了し、退院となった際に、在宅療養を担う主治医と合同でカンファレンスを行う。

（多職種が連携した場合に加算対象となる）

４．急性期病棟等退院調整加算

退院困難な者に対して、一連の調整を行った結果、退院できた場合に算定する。



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
施設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

急性期病院における退院後の介護サービス等を見越した取り組みの評価

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
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発症
(脳卒中・大腿
骨頸部骨折)

老健

通所リハ事業所・訪
リハ事業所

２００床未満の病院
診療所

急性期治療

回復期等

連携

連携

退院

ケアマネ
ジャー

地域連携診療
計画の中で評
価する範囲

急性期治療

リハビリテー
ション

通院治療

通所リハビ
リ等

急性期
病院

回復期病
院等

自宅

転院

現行

急性期治療

回復期等

連携

案

ケアマネ
ジャー

必要に応
じて連携

地域連携診療
計画管理料

地域連携診療
計画管理料

地域連携診療
計画退院時指

導料

地域連携診療
計画退院時指

導料（Ⅰ）
（現行の地域連携診療
計画退院時指導料）

改

地域連携診療計
画退院計画加算

新

地域連携診療
計画退院時指

導料（Ⅱ）

新

大腿骨頸部骨折・脳卒中に係る医療機関等の連携の評価
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