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【郡市医師会の連携拠点・相談窓口の業務】

○ 退院の際に必要な医療につなぐ

○ 退院後も支援する
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退院困難な理由（最多）
「医療処置・リハ等の継続が必要」
で退院できない

多くのケアマネジャーや介護事
業者は、医療的なケアについて
援助することが難しい

病院の退院支援だけでは
退院が難しい患者を抽出

退院後、体調などの相談先に不安がある患者の存在

入院医療機関による調整・支援

（１）在宅医療連携拠点の整備（例：退院等の支援）
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（２）往診医の登録・患者情報の共有

医
師

往診医
登録シート

他機関との情報共有につ
いて説明・同意

【往診医】
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病院・診療所等

往診医登録・紹介 患者情報の共有

主治医不在時のバッ
クアップなど



（３）急変時の入院先確保【在宅療養支援ベッドの確保】
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（目安：2～7日程度）
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