
協力医療機関との連携に係る届出について 

 令和６年４月の介護報酬改定に伴い、対象のサービスの提供を行っている事業者につい

ては、１年に１回以上、協力医療機関との間で、入所者（入居者）の病状の急変が生じ

た場合等の対応を確認するとともに、当該協力医療機関の名称等について、当該事業所の

指定権者に届出を行う事が義務付けられました。（毎年届け出が必要） 

 つきましては、④の病状の急変が生じた場合の対応について、連携する医療機関と確認の

上、所定の様式（別紙３：協力医療機関に関する届出書）に必要事項を記載の上、各

協力医療機関との契約書や協定書などを添付して、郵送・メール等にて当広域連合 指定

係まで送付してください。 

 

提出期限 

令和９年１月 29 日（金）まで 

 

・ 対象サービス（当広域連合が指定を行うもの） 

 （介護予防）認知症対応型共同生活介護（グループホーム）・地域密着型介護老人  

  福祉施設入所者生活介護 ・地域密着型特定施設入居者生活介護 

 

・ 表１：連携の内容及び各サービス毎の義務の有無について 

項番 連携の内容など 

義務の有無 

グループホーム 

地密特定 
地密特養 

① 
入所者（入居者）の病状が急変した場合等において

医師又は看護職員が相談対応を行う体制の常時確保 

○ 

（努力義務） 

◎ 
(3 年猶予) 

② 
診療の求めがあった場合において、診療を行う体制の常

時確保 

○ 

（努力義務） 

◎ 
(3 年猶予) 

③ 

入所者の病状の急変が生じた場合において、当該施設

の医師又は協力医療機関その他の医療機関の医師が

診察を行い、入院を要すると認められた入所者の入院

を原則受け入れる体制の確保 

 
◎ 

(3 年猶予) 

④ 
入所者が協力医療機関等に入院した後に、病状が軽

快し、退院が可能となった場合の施設への再入所 
 

○ 

（努力義務） 

⑤ 
病状の急変が生じた場合の対応を１年に１回以上の

確認 ◎ ◎ 

⑥ 
⑤の確認を行った上で、所定の様式での指定権者への

毎年度の届出 ◎ ◎ 

 



【参考】 協力医療機関連携加算について 

  

 協力医療機関連携加算については、令和６年度の介護報酬改定で新設された加算で

す。この加算は算定にあたり指定権者への届出は必要ありませんが、協力医療機関との連

携内容により加算区分が異なりますので、算定にあたっては、運営指導等で返還とならない

ように下記の注意事項をご一読して算定してください。（会議録は必ず残してください。） 

 

【認知症対応型共同生活介護】 

・ 加算区分について（医療連携体制加算の算定が必須） 

加算区分 単位数 

(1)前ページ表 1 記載の①及び②の事項が対応可な医療機関との連携 １００単位 

(2)上記以外の医療機関との連携 ４０単位 

 

【地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護】 

・ 加算区分について 

加算区分 単位数 

(1)前ページ表 1 記載の①～③の事項が対応可な医療機関との連携 

(R7/3/31 までは 100 単位) 
５０単位 

(2)上記以外の医療機関との連携 ５単位 

 

【地域密着型特定施設入居者生活介護】 

・ 加算区分について 

加算区分 単位数 

(1)前ページ表 1 記載の①及び②の事項が対応可な医療機関との連携 １００単位 

(2)上記以外の医療機関との連携 ４０単位 

 

・ 算定にあたり必要な事 

  協力医療機関として届け出た医療機関との間で、入所者の同意を得て、当該利用者の

病歴等の情報を提供する会議を定期的に開催※している事。 

 

※「会議を定期的に開催」とは、次のいずれかに該当するものであること。なお、協力医療機関へ

診療の求めを行う可能性の高い入居者がいる場合においては、より高い頻度で情報共有等を行う会

議を実施することが望ましい。 

イ 電子的システムにより当該協力医療機関において、当該事業所の入居者の情報が随時確認



できる体制が確保されている場合には、年１回以上開催すること 

ロ 年３回以上開催すること。ただし、入院の必要性が認められた当該事業所の入居者が当該 

協力医療機関で年２件以上入院した場合又は往診の必要性が認められた当該事業所の入居 

者に当該協力医療機関が年２件以上往診を実施した場合には、当該協力医療機関との会議 

の開催を年１回以上開催することで差し支えないこととする。また、この場合において、入退院又は 

往診に際して当該協力医療機関の職員と、当該事業所の入居者の急変時の対応方針及び診 

療又は入院若しくは往診依頼時の連絡方法等に係る適切な情報共有が行われていること。 

 

協力医療機関に関する届出は、別紙３及び協力医療機関との協定書等を添付して下記まで 

お願いします。 

・ 郵送：〒812-0044 福岡市博多区千代４丁目１－２７ 福岡県自治会館３Ｆ  

   福岡県介護保険広域連合 指定指導課 指定係 

・ メール：shitei@fukuoka-kaigo.jp 

 

mailto:shitei@fukuoka-kaigo.jp

