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段階 

患
者
の 

状
態 

急性期 回復期 終末期 慢性期 

サ
ポ
ー
ト
資
源 

急性期病院 
（小牧市民病院等） 

退院 

救急・手術等、
高度・濃厚な
医療の提供 

外傷・疾病により
生命・身体機能
が脅かされ、その
症状・兆候が急
激に現れる時期。 

医師・看護師等 

回復期病院 
（市内にはない） 

身体機能回復
に向けたリハ
ビリテーション
の提供 

容態が危機状態
から脱し、身体機
能の回復を図る
時期。 

理学療法士・ 
作業療法士等 

症状・徴候は激しくないが、治癒が困難な状態が長期間に渡って持続する時
期。長期間の管理、観察、あるいは治療、看護が必要とされる時期。 

病気が治る可能性がなく、数
週間～半年程度で最期を迎
えるだろうと予想される時期。 

施設の場合 

介護老人保健施設 
介護老人福祉施設 等 

ケアマネジャー・介護職員等 

施設にて本人らしい生活ができるよう、介護サービス等を提供 

患者・利用者 

自宅の場合 

在宅医療機関 
（実働4ｸﾘﾆｯｸ程度） 

訪問診療医 

訪問看護ステーション 
（6箇所） 

訪問看護師 

訪問調剤薬局 

訪問薬剤師 

医療・介護の専門職及びボランティアが自宅の生活をサポート 

訪問介護事業所 

ホームヘルパー 

居宅介護支援事業所 
地域包括支援センター 

ケアマネジャー 

ボランティア団体 
市独自サービス提供事業者 

通院・往診・看取り 

訪問看護 

調剤・配達 

介護サービス 
提供 

ケアプラン
作成 

介護保険サービス外
の手伝い 

退院 

介護度が比較的低い、家
族と同居している等によ
り自宅での生活が継続可
能な場合 

介護度が高く、独居であ
る、高齢者のみ世帯であ
る等により自宅での生活
が継続困難な場合 

患者
情報 

ボランティア 
民間事業者 
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患者
情報 

患者
情報 

段階ごとの医療・介護の流れ(イメージ･案) 

退院調整 
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在宅医療・介護(多職種連携)の仕組みのイメージ(戦略会議委員意見のとりまとめ) 

地域包括支援センター ケアマネジャー 

介護事業者 

介護施設 

・ホームヘルプ 
・訪問リハビリ 
・訪問入浴など 

家族 

・入院時の受入 
・検査の実施 
・専門的助言 

・訪問診療 

・訪問看護 

地域 
(地域福祉推進基礎組織) 

民生委員 
ボランティア 

・インフォーマル
サービスの調整 

・元気づけ(見守り) 
・手伝い(生活支援) 

入所の受入 

後
方
支
援
病
院 

(

市
民
病
院
等) 
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在宅高齢者 

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ 

在宅医療機関 

訪問調剤薬局 

・連携 
・情報共有 

・連携 
・情報共有 ・調剤 

・配達 

・連携 
・情報共有 

退院 
調整 

サービス調整 

介護 

医師会等 市 
ケアマネ連絡会 
介護事業所連絡会 

・普及啓発 
・情報提供 
・相談対応（下記3者以外に、個々の事業者、ケアマネ、訪看等も対応） 

・連携、協力  ・情報共有  ・研修(勉強) 

ケアマネ・訪問看護師等を調整役とする、多職種連携の支援体制に、訪問診療医も加わる（訪問頻度や、治療より
ケアであること等から訪問診療医が前面に立つパターンは少） 

退院調整時に、病院はこの様な在宅支援体制を紹介、受入側は病院と調整し体制を整える 
在宅ケアの相談を受けた図中の各機関は、情報を共有し、適切な受入体制を紹介・整える 
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前提となっている「地域福祉モデル」 
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「地域福祉モデル」のイメージ 

他
職
種
・
他
制
度
の
連
携
に
よ
る
チ
ー
ム
対
応 
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