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生活の構造とコンディショニング 

立ち上がり 
動   作 

栄養・水分・体組成・基礎疾患・健康習慣 

体力（抵抗力・免疫力・行動体力） 

ADL 食事動作 排泄動作 
移乗・移動 
動   作 

立ち上がり 
動   作 

生活行為 QOL 社会活動 役割・意欲 



報酬から見た医療と介護の関係 

訪問歯科
診療機関 

在宅 在宅 退院 

文書で情報共有し療養の指導 

在宅関患者連携指導料 
診療所、在宅療養支援病院、200床
未満の病院の医師（900点/月） 

在宅患者緊急時などカンファレンス料  
在宅患者の急変などの時、訪問診療医の求めにより、患者
宅でカンファレンスし、療養指導する（月2回まで） 

介護老人保険施設 

退院・退所加算 
※職員と面談し、情報提供を受けて、
居宅サービスの調整（300単位，3
回まで） 

退院時共同指導料１ 
病医院に赴いて 

退院時共同指導加算
（600単位） 

入院時情報連携加算 
１：訪問して200単位 ２：訪問以外で100単位
病医院の職員への情報提供 

介護支援連携指導料 
退院をめどに、ケアプラン作成
（300点，入院中2回） 

退院時共同指導料２ 
（300点，入院中1回） 
※医師・看護師・歯科医師・
薬剤師等の3者以上との共同
で2000点加算 

入   院 
 医師,看護師,薬剤師,ＰＴ・ＯＴ・ＳＴなど 

ケアマネジャー 
（居宅介護支援事業所） 

診療所 
医師・看護師 
准看護師 
歯科医師 
歯科衛生士 

在宅療養診療所 
医師・看護師 
准看護師 

訪問薬剤管理 
指導保険薬局 

訪問看護 
ステーション 

1000点 600点 

診療報酬 

介護報酬 

緊急時等居宅カン
ファレンス携加算 
訪問カンファレンスして
200単位（月2回まで） 
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訪問看護を導入しなかった場合の対応の内訳 

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

退院時 

在宅療

養中 

軽度者 
家族が対応している 

医師の訪問診療で対応して

いる 
訪問介護で代替している 

訪問看護師等による居宅療

養指導 
その他 

無回答 

【退     院    時】退院時に訪問看護の導入が必要と判断したが、導入できなかった事例 
【在宅療養中】在宅療養継続中に状態悪化したために、新規に訪問看護を導入しようとしたが導入できなかった事例 
【軽     度    者】要支援１～要介護２の軽度者のうち、訪問看護の導入が必要だと判断したが、導入できなかった事例 

「医療ニーズが高い要介護者への訪問看護導入等に向けた調査研究事業」 
（平成23年度厚生労働省老人保健事業推進費等補助金）より 


