退院時カンファレンス運用マニュアル
目的
医療・ケアが必要な患者および介護者が、住み慣れた家で自分らしく快適な療養生活を送るために、安全・安心な医療・看護・介護が続けられるためのプランを検討・確認する。
1． 在宅医療・介護の必要な患者が退院できる状態になったら、必ずかかりつけ医（在宅医）に連絡する。

2． 在宅医療の初回導入者や、胃瘻造設などで状態の変わった場合は原則的としてカンファレンスを開く。

3． 開催場所は病院内で行なう。

4． 退院サマリーなどの資料を事前配布して、会議は短時間（３０分）で主語のある会議を行なう。
5． 在宅医はカンファレンスの前または後に患者と面談して状態を把握する。

6． 訪問看護・訪問リハビリなどが必要な場合、初回は病院主治医が指示を出す。

7． 介護サービスが必要な場合は、引き続き「サービス担当者会議」を開催する。

手順


患　者


患者・患者家族


病　院


主治医、病棟看護師、病院薬剤師、ケースワーカー、医療事務、


理学療法士、栄養士　等


在　宅


在宅医（看護師）、訪問看護師、　ケアマネージャー、地域薬剤師、


ヘルパー、保健師、医療機器業者、行政担当者　等








病院主治医（病棟看護師）


在宅患者の退院を決定


病院担当者に連絡




















退院サマリーなどの資料を作成























病院担当者


病院主治医と在宅医に退院時カンファレンスが必要か確認


患者（家族）に説明・同意を得る＊退院時共同指導料なども説明


参加者の選択・・・・・・・・・・


日時の調整


事前資料を参加者に配布


会場準備


カンファレンスの進行





参加者


事前に資料を検討して問題点やその対応策を考える




















退院時カンファレンス





サービス担当者会議（ケアマネージャー担当）





介護サービスが必要な場合








退院








問題点の確認、具体的な医療・ケア計画の策定





具体的準備








