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医療機関における
多職種連携による退院調整

地域における
多職種連携による生活支援

切れ目のない医療連携

((退院前カンファランス）退院前カンファランス）

((サービス担当者会議）サービス担当者会議）

ケアプラン
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健康状態

参加活動心身機能・構造

機能障害 参加制約活動制限

個人因子環境因子

機能障害そのものに直接的に働きかけて、その結果、能力低下や社会的不利を改善さ

せるという考え方から、「残っている「心身機能」と日常生活の「活動」と社会への

「参加」に対するそれぞれの働きかけを通じて、生活機能を向上させ、併せて生活環

境の改善を行うことにより、活動制限や参加制約を少なくさせて利用者本人の生活を

支えていくという考え方」に立っている。

（ＷＨＯ，2001）

生活機能

国際生活機能分類モデル（国際生活機能分類モデル（ICFICFモデル）モデル）



地域医療の要素地域医療の要素

患者の生活を支える医療患者の生活を支える医療

「専門医」の役割「専門医」の役割

「かかりつけ医」の役割「かかりつけ医」の役割

協働診療


