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　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等
のメディカルスタッフを育成している。　

　平成７年栃木県大田原市に、日本初の保健・医療・福祉分野の総合大学として設立。看護師、理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士、視能訓練士、診療放射線技師、社会福祉士、介護福祉士、薬剤師等
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国際医療福祉大学・高邦会グループの概要　

（300床）



国際医療福祉大学三田病院　
　

2005年旧東京専売病院より継承
医師数120名、290床、
平均在院日数10日
入院単価６５０００点
東京都認定がん診療病院
２００８年７月からＤＰＣ対象病院
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パート１
地域医療計画と

地域連携クリティカルパス



2006年６月第５次医療法改正
地域医療計画の見直し

医療連携の法制化



地域医療計画の見直し
　疾病別・事業別の診療ネットワーク構想

1次医療

2次医療

3次医療

患者・住民

かかりつけ医 核となる
医療機関

医療機関
医療機関

医療機関

医療機関医療機関

医療機関

介護施設
介護施設

保健所

移行

日常医療圏
二次医療圏に近いが
疾患や地域に
よっては異なる

現在の医療計画の問題点
①患者の実際の受療行動と異なる
②疾病動向を勘案していない
③地域の医療機能に関係なく
　結果として大病院重視の階層構造

特殊な医療は都
道府県を越えた

対応が必要

これまでの医療計画の
考え方

日常医療圏と診療ネットワーク構想

疾病別、事業別（がん、脳卒中、糖尿病、小児救急など）



4疾患5事業

• ４疾病
–①がん

–②脳卒中

–③急性心筋梗塞

–④糖尿病

• 5事業
–①救急医療

–②災害医療

–③へき地医療

–④周産期医療

–⑤小児医療

　＊在宅医療 

08年はまず脳卒中から！



医療計画作成指針（０７年7月通知）

• 医療計画における医療連携の考え方
– 各医療機能を担う関係者が、相互の信頼を醸成し、円滑

な連携が推進されるよう実施する。

– 関係者すべてが認識・情報を共有した上で、各医療機能
を担う医療機関を決定する
• 医療連携の必要性について認識の共有

• 医療機関等に係る人員、施設設備及び診療機能に関する情報
の共有

• 当該疾病及び事業に関する最新の知識・診療技術に関する情報
の共有

• 状況に応じて、地域連携クリティカルパス導
入に関する検討を行う



地域連携クリテイカルパスとは？

• 地域連携クリテイカル
パス
– 疾病別に疾病の発生か

ら診断、治療、リハビリ
までを、診療ガイドライ
ンに沿って作成する一
連の地域診療計画

– 病病連携パス

– 病診連携パス

– 在宅医療パス



クリテイカルパスは患者さんにも好評



地域連携クリテイカルパス

• 急性期病院とリハビリ病院
と一緒に作るパス、使うパ
ス

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

整形外科疾患や脳卒中で始まった



2006年４月診療報酬改定
地域連携パスの新規点数と運用

• 地域連携パスを相互に交
わす

• 複数の医療機関

• 定期的会合

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　　　リハビリ病院

地域連携診療計画管理料地域連携診療計画管理料

１５００点１５００点
地域連携診療計画退院時指導料地域連携診療計画退院時指導料

１５００点１５００点

連携パス

定期的な会合

有床診療所
でもＯＫ

http://crd.search.yahoo.co.jp/MMSIMG/Q=%B0%D1%B0%F7%B2%F1/U=http%3A%2F%2Fwww.city.kishiwada.osaka.jp%2Fhp%2Fm%2Fm102%2Fjichikihon%2Fimage%2F200303.jpg/O=1c46e0b2c27b2048/P=127/C=fcalc4t17pl0h&b=2/F=f/I=yahoojp/T=1125709090/*-http://www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.jpg


地域連携パス加算のモデル

熊本市のシームレスケア研究会の

整形疾患における地域連携パス



大腿骨頚部骨折
　　　　シームレスケア研究会（熊本）

• 研究会参加施設
– K病院（急性期特定病院）、S病院（急性期特定病院）、C病院（急性期特

定病院）

– N病院（回復期リハ）、S病院（回復期リハ）、K病院（回復期リハ）、T医院
（有床診療所）、K医院（無床診療所）

• 月１回会合（医師、看護師、理学療法士他）　
– 会場：持ち回り

• ネットワーク診療ガイドライン作成

• データベース作成

• 連携パスの作成・改訂



シームレスケア研究会の経緯

• 研究会立ち上げ
– 平成15年10月
– 世話人会立ち上げ（6施設）

• 第１回研究会（平成１５年１１月）
– 各施設のパス、手術適応、術式、後療法

の提示
– 診療ガイドラインの検討
– 使用中の連携パスの提示

• 第２回（平成15年12月）　
– 診療ガイドライン案作成　
– 研究会連携パス
– データベース案の検討

• 第３回（平成16年1月）
– 連携パスの検討、連携パス
– データベースの電子化の検討
– 目標設定：4月からの連携パス運用開始

• 第４回（平成16年2月）
– 連携パスの検討、電子化案の検
討

– 患者用連携パス案の検討

• 第５回（平成16年3月）
– 2施設加わる
– 連携パス試用結果検討

• 第６回（平成16年4月）
– 第6回研究会
– 連携パス使用実績、問題点の検
討

• 以後毎月１回研究会を開催



国立病院機構熊本医療センター連携パス国立病院機構熊本医療センター連携パス
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人工骨頭　術後8週間
骨接合　術後10週間術後1～2週間



患者様用パス

急性期病院 リハビリ病院





連携パスの効果

• 患者家族の転院不安の解消
– 急性期病院から回復期リハビリテーション施設への転院に対する患
者・家族の不安・不満の解消が図られた

• 診療内容に関する病院間の説明の不一致の解消
– 診療内容に関する医療機関間での説明の不一致の解消が図られた

• 診療目標やプロセスの共有化
– 診療の目標やプロセスを医療機関間で共有することにより、より効果

的で効率的な医療サービスの提供が行われた

• 平均在院日数の短縮化
– 急性期・回復期を通じての平均在院日数の短縮が図られた

• 電子化により情報共有とパス見直しの促進
– 電子化されたデータベースを作成したことにより、容易に目標達成状
況等の分析を行うことが可能となり、連携パスの見直しを通じて、連
携医療の質と効率の向上につなげていくことができるようになった。



連携パス(大腿骨頸部骨折）導入による
在院日数の変化
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連携パスの連携先の
リハビリ病院の在院日数変化
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パート２
脳卒中の地域連携パス



脳卒中地域連携パス
　　　　　　（０８年診療報酬改定）

• 算定要件
– 医療計画に記載されている病院又は有床診療所であること

– 退院基準、転院基準及び退院時日常生活機能評価を明記

ケアカ
テゴ
リー

急性期病院　　リハビリ病院（有床診療
所）

地域連携診療計画管理料
９００点

地域連携診療計画退院時指導料
６００点

転院
基準

退院
基準

http://www.kyowasoft.com/ljpg_IK06/MED001.jpg


地域連携診療計画書
月日月日

経過（日または経過（日または
週単位）週単位）

達成目標達成目標

／　　　　／　　　　／／　　　　／　　　　／

11日目　日目　22日目　　日目　　33日目日目

入院日入院日

　　　／　　　　／　　　／　　　　／

○○日　　　　　日　　　　　11日目日目
　　　　

転院日転院日

転院基準転院基準

　　　　　　　　／　　　　　　　　／

22日目　　　　○日日目　　　　○日

　　　　　　　退院日　　　　　　　退院日

　　　　　（退院基　　　　　（退院基
準）準）

治療治療

薬剤（点滴・内薬剤（点滴・内
服）服）

処置処置

検査検査

安静度・リハビリ安静度・リハビリ
（（OT/PTOT/PTの指導の指導
を含む）を含む）

食事（栄養）食事（栄養）

清潔・排泄清潔・排泄

患者様及びご家患者様及びご家
族への説明族への説明

退院時情報退院時情報
退院時患者状態　退院時患者状態　

病院名病院名

平成○年○月○日　主平成○年○月○日　主
治医治医

転院時患者状態転院時患者状態

病院名病院名

平成○年○月○日平成○年○月○日

主治医主治医

退院時の日常生活退院時の日常生活
機能評価合計点機能評価合計点

　　　　　　　　　○点　　　　　　　　　○点

説明日　年　月　日
患者氏名　　　　病名



脳卒中地域連携パスの
東京都内の事例

メトロポリタン・ストローク・ネットワーク
慈恵医大リハビリテーション医学講座

安保雅博教授

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://jikei-reha.com/img_up/20061226_160614.jpg&imgrefurl=http://jikei-reha.com/cgi-bin/index.cgi%3Fmenu%3Dstaff%26act%3Ddetail%26seq_num%3D10000%26preview%3D&h=180&w=140&sz=11&hl=ja&start=2&um=1&tbnid=AgfnltHUneiorM:&tbnh=101&tbnw=79&prev=/images%3Fq%3D%25E5%25AE%2589%25E4%25BF%259D%25E9%259B%2585%25E5%258D%259A%25E3%2580%2580%26um%3D1%26hl%3Dja%26lr%3D%26rlz%3D1T4GGIH_jaJP279JP279%26sa%3DN


脳卒中連携と地域連携パスの流れ

在宅・住民

維持期リハビリ
在宅リハビリ

発症
入院

退院

相談 支援 急性期病院

急性期リハ

連携室

地域連携
パス

回復期病院

回復期リハ

連携室

地域連携
パス

介護老人保健施設
介護老人福祉施設



維持期維持期回復期回復期急性期急性期

東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて東京都内近郊の脳卒中地域連携ネットワーク構築にむけて

維持期（１１施設）維持期（１１施設）回復期（２０施設）回復期（２０施設）急性期（２２施設）急性期（２２施設）





香川シームレスケア研究会

（独法）労働者健康福祉機構
香川労災病院 脳神経外科部長
　　　藤本 俊一郎 先生

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.kagawah.rofuku.go.jp/chiki3/nou/management/nextage/iryourenkei/iryou_12/images/12_image01.jpg&imgrefurl=http://www.kagawah.rofuku.go.jp/chiki3/nou/management/nextage/iryourenkei/iryou_12/fujimoto_profile.htm&usg=__D1mcP0yoxFbBCqRXGxvPScsnkXI=&h=164&w=120&sz=7&hl=ja&start=2&um=1&itbs=1&tbnid=gFMBCkaFUEWWmM:&tbnh=98&tbnw=72&prev=/images%3Fq%3D%25E9%25A6%2599%25E5%25B7%259D%25E3%2582%25B7%25E3%2583%25BC%25E3%2583%25A0%25E3%2583%25AC%25E3%2582%25B9%25E3%2582%25B1%25E3%2582%25A2%25E7%25A0%2594%25E7%25A9%25B6%25E4%25BC%259A%25E3%2580%2580%25E8%2597%25A4%25E6%259C%25AC%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DN%26um%3D1


香川シームレスケア研究会の
　　　　　　　　　脳卒中連携パス

• 2005年11月「香川シームレスケア研究会」
–香川労災病院の呼びかけで17施設でスタート

• 目標
–急性期病院から在宅までを切れ目なく連携する

「連携パス」を作成

–施設間で共通のリハビリステップ、評価方法を用
いる

–患者さんにも情報を提供する



脳卒中の評価方法

• NIHSS
• ｍRS(modified Rankin Scale)
• FIM(fundtional Independence Measure)
• JCS(Japan Coma Scale)
• GCS(Glasgow Coma Scale)
• WFNS(World Federation of Neurological Societies)
• Hunt & Kosnik
• Fisher 
• 障害老人の日常生活自立度判定基準
• 認知症のある老人の日常生活自立度判定基準
• 摂食・嚥下能力評価
• VF評価表
• 褥瘡ステージ



リハビリテーション・ステップの標準化

• ステップ１
– ADL全介助レベル、ベッド上座位、ギャッジ座位

• ステップ２
– ベッド上動作レベル

• 寝返り、起き上がり、端座位

• ステップ３
– 車椅子使用可能レベル

• 車椅子移乗・駆動、つまかまり立ち、立位保持

• ステップ４
– 歩行可能レベル

• 歩行器歩行、杖歩行、独歩、

• ステップ５
– 応用歩行可能レベル

• 階段昇降、屋外歩行、トレッドミル・エアロビクス









かがわ遠隔医療ネットワーク（K-Mix)

• 香川県健康福祉部医務課
– 地域医療計画における4疾患5事業の円滑な推
進のためのIT化ツール

–尾崎医務課長
• 医療連携は原則として地域医療機関が中心となって
検討していくことが重要だ。行政主導で連携体制を実
現できるかは疑問だ」

– 藤本香川労災病院脳外科部長
• K-Mixへの前向きの参加を検討



退院...

在宅復帰...

疾...

患者...
シームレ...

かかりつ... 紹介医

急性期病院

施設名

入...

退...
最終的在宅...

退...

香川労災病院
入院...

施設名

入...

退...
退...

連携施設(2)

入院...

連携施設（1）

入...

退...
退...

施設名

入院...

連携施設（3）

入...

退...
退...

入院...

施設名

在　　宅 在宅療養支援診療所その他　診療所・病院



脳卒中連携パス

急性期病院用 連携先病院用

患者用





地域連携クリティカルパス
脳卒中・大腿骨頸部骨折・NST 

• 編集・藤本俊一郎 香川
労災病院脳神経外科
部長

• ＣＤ－ＲＯＭ付き



地域連携クリテイカルパスの増加



港区連携PEGパス研究会

PEG（経皮内視鏡的胃ろう造設術）

国際医療福祉大学三田病院
東京都済生会中央病院
慈恵大学病院
虎の門病院
北里研究所病院
せんぽ東京高輪病院
港区医師会
港区薬剤師会
港区訪問看護ステーション連絡協議会
NPO法人PEGドクターズネットワーク



2007年9月22日　　第1回連携PEGパス研究会

2007年11月29日～　ワーキンググループ開始（4回）

連携PEGパス研究会の流れ

（メンバー）港区内200床以上６病院の
PEG施行Dr及び連携室、港区医師会、
港区薬剤師会、訪問看護ST、
NPO法人PEGドクターズネットワーク
（活動内容）港区内PEGに関わる問題
の抽出、ホームページ・管理マニュアル
作成検討、PEG当番、パス作成等

200９年9月５日　　第３回連携PEGパス研究会
　・伊東先生（南薩ケアほすぴたる）「鹿児島の連携ＰＥＧパス事情」

　・清水薬局、清水晴子「港区の在宅経管栄養患者の実態」





内視鏡的胃ろう造設術（PEG）

患者氏名 病棟主治医 PEG造設医　 地域連携クリティカルパス

　 　 　 　 　

造設年月日： 栄養剤投与方法（種類： 　必要栄養量：　　　　　kcal）　　　　　 交換予定日：

製品名： 6時　　　9時　　　12時　 15時 　　　18時　　21時　　24時 造設病院連絡先：

型名： （　バンパー　or　バルーン　） 　 　 　

　 （　ボタン　　　or　チューブ　） 　 　 　

サイズ： 長さ　　　cm×太さ　　　　Fr 　 　 *休診・夜間等緊急の場合

最新交換日： 　 　 　
　 　 　 　 　

経過 退院時 2週間 １ヶ月 交換予定日1ヶ月前
項目 / / / /

　 ＃PEGの仕組み・管理について患者・家族が理解でき実施できる。 　

達成目標 ＃合併症の早期発見・対処ができる 　 　

栄養 □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無） □摂食状況（有・無）

　 （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　） （摂食量：　　　　　　　　　　　　　　）

　 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量 □栄養剤投与量

　 （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　） （朝：　　　　昼：　　　　夜：　　　　）

　 □栄養評価 □栄養評価 □栄養評価 □栄養評価
　 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕 〔良好・普通・問題有〕
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　

保清 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態 □口腔内の清潔の状態
　 [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有]
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　
　 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態 □胃瘻部の清潔の状態
　 [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有] [良好・普通・問題有]
　 問題有： 問題有： 問題有： 問題有：
　 　 　 　 　

トラブル １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無） １．嘔吐（有・無）
観察 ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無） ２．下痢（有・無）

　 ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無） ３．便秘（有・無）
　 ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無） ４．皮膚障害と漏れ（有・無）
　 ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無） ５．胃ろうのつまり（有・無）
　 ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無） ６．胃ろうが抜けた（有・無）

　 ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無） ７．胃ろうの浮き上がり（有・無）

　 ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無） ８．誤嚥・胃食道逆流（有・無）

　 ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無） ９．発熱・感染（有・無）
　 対応 対応 対応 対応
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
説明 □栄養剤投与方法 　 　 □次回カテーテル交換説明

　 □トラブル対処法 　 　 □交換当日の食事について説明
　 　説明実施相手： 　 　 　　朝７時までに注入を終了
　 　患者との続柄： 　 　 　
　 　 　 　 □内服は7時までに終わらせる
備考 　 　 　 □交換依頼

　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　
　 　 　 　 　

バリアンス 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無 有（逸脱・変動）・無

　 　 　 　 　
記入者 　 　 　 　

　 　 　 　 港区連携PEGパス研究会

連
携PEG

パ
ス



医療計画作成指針（０７年7月通知）

• 「薬局の役割」
– 医療計画の「４疾病・５事業にかかる医療連携体制の中
で、調剤を中心とした医薬品や医療・衛生材料の供給拠
点としての役割を担うことが求められる」

– 「都道府県においては、医療機関と薬局の機能分担およ
び業務の連携によって、時間外においても対応できること
などを計画に記載することにより、患者や住民に対し分か
りやすい情報提供の推進を図る」

– 医療計画の案の作成の段階から、都道府県は「調剤に関
する学識経験者の団体」すなわち都道府県の薬剤師会
の意見を聞かなければならないと規定された。





みなとe連携パス

http://medicalnet-
minato.jp/peg/

見て下さいね！



パート３
10年診療報酬改定と地域連携パス

①施設拡大（在宅、介護へ拡大）

②疾病拡大（がんへ拡大）



①地域連携パスの施設拡大

　　現状の地域連携パス（病院間に限定）

地域連携診療計画管理料

地域連携診療計画
退院時指導料

介護施設等

在宅等

　急性期病院を退院
後も必要に応じて維
持期リハや在宅リハ
が必要。
　この間を結ぶ介護
連携パス

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://image.blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/imgs/d/e/de3b9f16.jpg&imgrefurl=http://blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/archives/51554253.html&usg=__2UgcSyWKmpuGCKoFFyDlundlg0A=&h=275&w=336&sz=35&hl=ja&start=4&um=1&itbs=1&tbnid=k309ZZiPhkSx0M:&tbnh=97&tbnw=119&prev=/images?q=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&hl=ja&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&sa=X&um=1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.hokushin-hosp.jp/image/sisetu/structure_014.jpg&imgrefurl=http://www.hokushin-hosp.jp/html/sisetu/foreign.html&usg=__HFtkYxJ0mFSaGfz3GWo0L5ZDVmM=&h=300&w=300&sz=79&hl=ja&start=25&um=1&itbs=1&tbnid=IXibmkoGSkK7pM:&tbnh=116&tbnw=116&prev=/images?q=%E7%97%85%E9%99%A2%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&ndsp=18&hl=ja&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&sa=N&start=18&um=1
http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://care-net.biz/img/clip/kj/kj-a001.gif&imgrefurl=http://care-net.biz/34/ainozomi/b11.php&usg=__Gagw326tzpE79DUfhtDgWuPAHbs=&h=214&w=222&sz=12&hl=ja&start=6&sig2=eRgPiBnujwGLfb4c1ds2HA&um=1&itbs=1&tbnid=jYq0zjXviFCF-M:&tbnh=103&tbnw=107&prev=/images?q=%E8%87%AA%E5%AE%85%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&hl=ja&rlz=1T4SUNA_jaJP295JP295&sa=X&um=1&ei=e9QcS-ObBs6TkAWVsuDYAw
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300点 300点



介護連携パスの提案

• 介護連携パスは、地域において医療と介護の連携
や、各種介護サービス間連携に用いる「地域連携ク
リティカルパス」のことである

• ①病院と介護施設や在宅介護サービスを結ぶ連携
パスと、②在宅支援型（終末期を含む）の連携パス
を想定している

• 介護連携パスを2012年診療報酬・介護報酬同時改
定期に導入してはどうか？

• 介護連携パスのアウトカム評価も行ってはどうか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護連携パス研究会



①病院と介護サービスを
　　　　連携する介護連携パス

　　現状の地域連携パス（病院間に限定）

地域連携診療計画管理料

地域連携診療計画
退院時指導料

介護施設等

在宅等

　急性期病院を退院
後も必要に応じて維
持期リハや在宅リハ
が必要。
　この間を結ぶ介護
連携パス

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://image.blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/imgs/d/e/de3b9f16.jpg&imgrefurl=http://blog.livedoor.jp/kisetu_sozai/archives/51554253.html&usg=__2UgcSyWKmpuGCKoFFyDlundlg0A=&h=275&w=336&sz=35&hl=ja&start=4&um=1&itbs=1&tbnid=k309ZZiPhkSx0M:&tbnh=97&tbnw=119&prev=/images%3Fq%3D%25E7%2597%2585%25E9%2599%25A2%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DX%26um%3D1
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.hokushin-hosp.jp/image/sisetu/structure_014.jpg&imgrefurl=http://www.hokushin-hosp.jp/html/sisetu/foreign.html&usg=__HFtkYxJ0mFSaGfz3GWo0L5ZDVmM=&h=300&w=300&sz=79&hl=ja&start=25&um=1&itbs=1&tbnid=IXibmkoGSkK7pM:&tbnh=116&tbnw=116&prev=/images%3Fq%3D%25E7%2597%2585%25E9%2599%25A2%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26ndsp%3D18%26hl%3Dja%26rls%3Dcom.microsoft:ja:IE-SearchBox%26rlz%3D1I7GGIT_ja%26sa%3DN%26start%3D18%26um%3D1
http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://care-net.biz/img/clip/kj/kj-a001.gif&imgrefurl=http://care-net.biz/34/ainozomi/b11.php&usg=__Gagw326tzpE79DUfhtDgWuPAHbs=&h=214&w=222&sz=12&hl=ja&start=6&sig2=eRgPiBnujwGLfb4c1ds2HA&um=1&itbs=1&tbnid=jYq0zjXviFCF-M:&tbnh=103&tbnw=107&prev=/images%3Fq%3D%25E8%2587%25AA%25E5%25AE%2585%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26hl%3Dja%26rlz%3D1T4SUNA_jaJP295JP295%26sa%3DX%26um%3D1&ei=e9QcS-ObBs6TkAWVsuDYAw


②在宅支援型介護連携パス

協力医
皮膚科医
眼科医
精神科
形成外科など

かかりつけ医
副かかりつけ医

ケアマネージャー

連携 病院

訪問看護師
薬剤師
管理栄養士
ヘルパー

在宅支援型
介護連携パス（終末期含む）



介護連携パス・アウトカム

介護連携パス

在宅復帰
在宅維持

合併症防
止・管理

生活支援

精神的支
援

ＡＤＬ維持・
向上

早期社
会復帰

求められる介護連携パス
アウトカム

どのように指標化するか？

介護
Ｐ４Ｐ



介護連携パス研究会

日 時　2010年３月２７日（土）13:00 
～ 17:00

会 場　国際医療福祉大学大学院　
東京青山キャンパス５階ホール



第１回介護連携パス研究会

• プログラム

• 　13:00～13:10　開会のあいさつ　　　　　 　　　　　
– 　　介護連携パス研究会 代表幹事　武藤正樹

• 　13:10～14:00　基調講演「地域包括ケアシステムにおける介護サービス評価の
考え方」
– 国立保健医療科学院 福祉サービス部福祉マネジメント室 室長　筒井孝子

• 14:00～14:35　講演Ⅰ「介護連携パスと介護Ｐ４Ｐ（Pay for Performance:質に基づ
く支払い方式）」
– 介護連携パス研究会 代表幹事　武藤正樹

• 14:35～15:10　講演Ⅱ「介護連携パスの活用事例とＩＴ化の可能性」
– 有限会社ファイブアローズ あおぞら介護塾 塾長　岩下由加里

– 株式会社アイ・シー・キューブ 代表取締役　江幡博明

• 　15:10～15:45　講演Ⅲ「北多摩南部脳卒中ネットワークにおける在宅支援パス
の試み」
– 武蔵野赤十字病院 リハビリテーション科 部長　高橋紳一

• 　15:45～16:00　休憩

• 16:00～16:50　パネルディスカッション　



「介護サービスの質の評価の在り方に係
る検討に向けた事業」検討委員会

• 小坂健　東北大学大学院歯科研究科国際歯科保健分野　教授

• 河口洋行　国際医療福祉大学大学院医療経営管理分野　准教授

• 近藤克則　日本福祉大学大学院　医療・福祉マネジメント研究科　科長

• 田中　慶応義塾大学大学院経営管理研究科　教授

• 筒井孝子　国立保健医療科学院福祉サービス部福祉マネジメント室　室
長

• 栃本一三郎　常置大学総合人間科学部社会福祉学科　教授

• 藤井賢一郎　日本社会事業大学専門職大学院ビジネスマネジメントコー
ス　准教授　　

• 掘田聰子　東京大学社会科学研究所　特任准教授　

○　武藤正樹　国際医療福祉総合研究所所長
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介護サービスの質の評価の階層図（詳細なイメージ）

※１　介護保険法　第１条

適切な
事業運営

注）　必ずしもサービスの全側面を事業所単位で提供することを求めるものではなく、事業所規模に応じて、事業者全体で取り組むことが必要
である。

目標を
達成するため
のサービス等

地域が
達成すべき
具体的な目標

介護保険の
理念

従事者がやりがいを
感じる職場づくり

施設・設備の管理 適切な財務管理
情報を活用した事業

戦略

適切な
事業運営



②地域連携パスの疾病拡大

大腿骨頸部骨折、脳卒中から

がん地域連携パスに疾病拡大





750点

300点



港区がん連携パス研究会

胃がん・大腸がん手術後
外来経口抗がん剤療法（TS-1)の連携パス

　　　　　　　　　　　　　国際医療福祉大学三田病院
　　　　　　　　　　東京都済生会中央病院

　　　　　　　　　　山王病院

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://blog.qlep.com/getimage.php?acnt=122908&fn=40554.jpg&imgrefurl=http://blog.qlep.com/blog.php/122908/61263&h=630&w=420&sz=70&hl=ja&start=6&um=1&tbnid=j1Z0JrunpgPn1M:&tbnh=137&tbnw=91&prev=/images?q=%E6%9D%B1%E4%BA%AC%E3%82%BF%E3%83%AF%E3%83%BC&um=1&hl=ja&rlz=1T4GGIH_jaJP279JP279&sa=N


東京都における地域がん診療連携拠点
病院・都認定がん診療病院

区中央部医療圏

東京都の１３の二次医療圏に２４のがん診療拠点病院がある！

区中央部
医療圏に
は７つあ

る



港区医師会アンケート調査



がん術後フォローアップの病診連携に興味がございますか

82.8%

13.8%
3.4%

はい

いいえ

無回答



がん術後のフォローに
　　　　　　　　興味を持つ理由

 「現在すでにがんのフォローアップ中の患者がいる」

 「消化器外科に携わっていた経験が役立てられるから」

 「勤務医時代はがん診療に携わっていたから」
 「以前は一般外科医だったから」
 「がん専門施設に勤務していたから」
 「当院から紹介先で手術を受け、状態が安定した患者さんが
再び当院への通院を希望された場合に必要だから」

 「悪化時にはすぐに受け入れていただける体制になればでき
るだけ自宅で過ごさせてあげたいから」

 「患者さんのニーズから」
 「地域医療の一環として」



どんながん患者さんを
　　　　　フォローしたいですか？

55.2%

62.1%

20.7%

10.3%

17.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

状態の良い、術後フォローのみの患者

状態の良い、術後補助化学療法患者(経口抗
癌剤）

状態の良い、術後補助化学療法患者(注射抗
癌剤）

ターミナルケア患者(緩和ケア）

受け入れられない



病院に期待すること

10.3%

86.2%

48.3%

27.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

定期診断

緊急時の対応

化学療法の副作用への対応

患者のメンタルケア



　　在宅　　在宅

連携診療所連携診療所

胃がん・大腸がん連携パス（まずは観察パスから）

三田病院

　

三田病院

　

手
術
手
術

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：２コース目以降

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：２コース目以降

私のカルテ
（患者日誌）

私のカルテ
（患者日誌）

副 作 用

連 絡

副 作 用

連 絡

医療
連携室
医療

連携室

逆紹介逆紹介

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：１コースまで

①観察パス
②TS-1、UFT/UZEL

：１コースまで

定期診断
副作用発現時対応
原疾患増悪時対応

定期診断
副作用発現時対応
原疾患増悪時対応

　　　　　副作用発現時連絡　　　　　副作用発現時連絡

連携パス
治療方針共有化
役割分担明確化
長期スケジュール管理

連携パス
治療方針共有化
役割分担明確化
長期スケジュール管理

定期診断時来院
副作用発現時来院
原疾患増悪時来院

定期診断時来院
副作用発現時来院
原疾患増悪時来院

医療連携室が紹介・逆
紹介をコーディネート

医療連携室が紹介・逆
紹介をコーディネート

医療連携室が受診予約等を
セッティング

医療連携室が受診予約等を
セッティング

医師が術前
に連携につ
いて説明

医師が術前
に連携につ
いて説明

看護師が連携
パスを説明

看護師が連携
パスを説明

もともと診療所からの紹介患者は基本的に紹介元に逆紹
介するが、患者に連携診療所マップを示し、患者の希望も

考慮する。

もともと診療所からの紹介患者は基本的に紹介元に逆紹
介するが、患者に連携診療所マップを示し、患者の希望も

考慮する。

紹介



私のカルテ
港区版胃がん連携パス



港区胃がん連携パス（目次）

• 地域連携パス患者説明書
• 診療情報提供書
• 連携先医療機関一覧
• 連携元病院情報
• 胃がんステージⅠ観察パス
• 胃がんステージⅡ・Ⅲ連携パス（ＴＳ－１連携パス）
• ＴＳ－１適正使用について
• 連携パスの運用方法、紹介・逆紹介の流れ、緊急時

の対応（副作用発現時、再発時）
• 連携パスＩＴシステムの紹介
• 病院緊急時連絡先



74

胃癌StageII, III 術後長期連携パス　案 様

○○○○病院主治医： （電話：　　　　　　　　　　　　　　）

診療所名： 主治医 （電話：　　　　　　　　　　　　　　）

○○○○病院
入院 退院 外来 6ヵ月後 1年後 1年半後 ２年後 ２年半後 ３年後 ４年後 ５年後
/ / / / / / / / / / /

達成目標 順調な回復 化学療法の完遂 術後フォローの完遂

手術 □

検査・診断 心電図 □ □ □ □ □ □ □ □ □

腹部X線 □ □ □ □ □ □ □ □ □

腹部超音波 □ □ □ □ □ □ □ □ □

内視鏡 □ □ □ □ □ □ □

CT □ □ □ □ □ □ □ □ □

MRI □ □ □ □ □ □ □ □ □

連携、連絡 □連携説明 診療所
教育・指導 □治療スケジュール説明 再発、副作用発生等の場合、○○○○病院に連絡

□連携パス説明

□ステージ確定

□服薬指導

投薬 チェック □残薬チェック

□併用薬チェック

処方 □TS-1

消化器症状
皮膚症状
全身症状
薬物処置

検査・測定 PS
血圧
体温
採血 ２週毎 １ヶ月毎

腫瘍マーカー １ヶ月毎

採尿 １ヶ月毎

診療報酬 特定疾患療養管理料(225x2)
診療情報提供料Ⅰ(250) □ □ □ □ □ □ □ □

悪性腫瘍特異物質治療管理料(400)

紹介



がん連携パスをIT化する

済生会若草病院の

メディカル・ネットワーク・パスの事例

外科　佐藤靖郎先生



管理者機関　or 連携医療機関



連携クリティカルパス画面



パート４
退院調整（退院支援）

急性期病院から在宅への円滑な移行



退院ハイリスク患者の入院から退院までの流れ

入院

急
性
期
治
療
の
実
施

第
一
回

対
ア
セ
ス
メ
ン
ト

第二回
アセス
メント

退院
困難
の要
因の
把握

退院
支援
計画

院内
職種
の協
力

退院
時ケア
カン

ファレ
ンス

在
宅
・
リ
ハ
ビ
リ
施
設

院内パス・③地域連携クリテイカルパス

退院

退
院
・

転
院

退院困難要因（－）

退院困難要因（＋）

①退院調整

②退院前
ケアカンファレンス

08年診療報酬改定
後期高齢者医療での病院での退院支援の流れ

退院患者の６％は退院困難を抱えている

１　総合評
価（ＣＧA)

２　退院調整

３　退院時カン
ファレンス

４　地域連携クリティカルパス

10年改定で
後期高齢者医療が
廃止され前期高齢
者にまで拡張

ケアマネ

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.chiba-kohseiren.or.jp/topics/1758.gif&imgrefurl=http://www.chiba-kohseiren.or.jp/topics/1758.html&usg=__7kzcL2WpqCPjd863zzT9pFUnH5Q=&h=135&w=140&sz=8&hl=ja&start=7&um=1&itbs=1&tbnid=SsLlzizatBY2wM:&tbnh=90&tbnw=93&prev=/images?q=%E3%82%B1%E3%82%A2%E3%83%9E%E3%83%8D%E3%80%80%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&hl=ja&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&sa=N&um=1


退院調整の必要な患者

• ①再入院を繰り返している患者

• ②退院後も高度で複雑な継続的医療が必要な患者

• ③入院前にくらべ日常生活動作（ＡＤＬ）が低下し、退院後の
生活様式の再編が必要な患者

• ④独居あるいは家族と同居であっても必要な介護を十分に
提供できる状況にない患者

• ⑤現行制度を利用しての在宅への移行が困難あるいは制度
の対象外の患者等。

• ＊退院調整の必要な患者の出現頻度
– 平成19年度の厚生労働省の老人保健健康増進等事業の調査による

と入院患者の約6.3％



介護支援連携指導料　300点
　　　　　　　　　（10年診療報酬改定で新設）

• 入院中の医療機関の医師又は医師の指示を
受けた看護師・薬剤師・理学療法士等が、入
院中の患者の同意を得て、居宅介護支援事
業者等と退院の介護サービス等について共
同して指導を行った場合に、入院中2回に限
り算定する。

• 退院時共同指導料の多職種連携加算を算定
する場合には、同日に行った指導について、
介護支援連携指導料は算定できない。



ケアマネージャーの悩み

居宅介護支援事業所及び介護支援専門員業務の実態に関する調査
（平成19年株式会社三菱総合研究所）

Ｎ＝２，０６２人（複数回答）



　退院時ケアカンファレンス
　　　退院時共同指導料（08年）

• 退院時カンファレンス
– 退院時共同指導料で評価

– 退院前カンファレンスは、患
者を中心として病院職員と地
域医療従事者が一同に会す
る得難い情報交換の場

– とくに在宅主治医、訪問看護
師、保険薬局薬剤師、ケアマ
ネージャー等のうちいずれか
3者以上と共同して指導を行
った場合には2000点加算

～尾道市医師会と
　　　　尾道市民病院～

http://www.onomichi-med.or.jp/support/1-2.jpg


退院時ケアカンファレンスの重要性

～尾道市医師会と尾道市民病院～



尾道方式の
ケアカンファレンス

患者
介護者

地域
医療
連携
室

ケア
マネ

民生
委員病院

主治医

病院
看護師

ＰＴ
ＯＴ

ＭＳＷ
地域保健

社協

ボラン
テイア

ヘルパー

訪問看護
ステーション

在宅
主治医

病院側 在宅側

保険
薬局病院

薬剤師



在宅で輸液療法を行う
　　　　　　がん患者の退院例

• 直腸がんでＦＯＬＦＯＸ療法を在宅で行うＡさん
– 病院で使用している輸液ポンプを在宅でも準備しなければならない

– 入院中に服用している抗がん剤や麻薬、輸液セットや注射針などの
医療材料も在宅で準備する必要がある

– しかし、病院で使用している薬剤や医療材料がそのまま在宅でも調
達可能、使用可能かについては、実際に在宅で患者を担当する在宅
主治医や訪問看護ステーションとスタッフと意見交換を行う必要があ
る

– 退院時ケアカンファレンスで病院主治医、在宅主治医、病院薬剤師、
薬局薬剤師、訪問看護師などが一同に会して患者の情報共有をおこ
なったり、調達すべき必要な医薬品や医療材料の細かな調整を行う
必要がある



尾道方式のケアカンファレンス

• 尾道方式３つの原則
–原則１　利用者本位
• 利用者本人、介護者

の参加

–原則２　利便性
• 主治医のいる医療機
関で行う

–原則３　効率性
• 1件15分~20分で行う
• 事前準備を徹底

• 事前準備
– 関係者への開催時間の連絡の徹底と

時間厳守
– 必要数の準備資料のコピー

• ケアカンファレンスの進め方
– ケアマネに主導権を持たせる
– ケアマネが患者プロフィルと利用者意

向を説明
– 主治医意見
– 課題分析（問題点のみ）
– サービスパッケージ
– 利用者の意向確認
– 利用者側のサイン、捺印
– ケアカンファレンス終了

• １件あたり15分から20分



退院調整加算の見直し

急性期病棟等退院調整加算

慢性期病棟等退院調整加算





急性期病棟等退院調整加算

• [算定要件]
– 適切なサービスの選択や手続き等について、患者及び患
者家族に必要な情報提供や、適切な施設への転院等の
手続きを行った場合に算定する

• [施設基準]
– 急性期病棟等退院調整加算１

• 退院調整部門が設置されており、退院調整に関する経験を有す

る専従の看護師及び専任の社会福祉士又は
専任の看護師及び専従の社会福祉士が配置され

ていること。

– 急性期病棟等退院調整加算２
• 退院調整部門が設置されており、退院調整に関する経験を有す

る専従の看護師又は社会福祉士が１名以上配置されていること
。



国際医療福祉大学大学院
公開講座乃木坂スクール

「地域連携コーデイネーター養成講座」

東京青山キャンパス4月17日開講



プログラム

①4月17日（土） 18：30～20：00
「医療福祉連携士制度　創設の狙い 」

筑波大学大学院人間総合科学研究科

ヒューマン・ケア科学専攻保健医療政策学分野 
教授（社会医学系） 大久保 一郎 

②5月8日（土） 18：30～20：00
「東京都におけるがん医療提供と 東京都統一がん地域連携パ」ス 

　都立駒込病院　副院長　鶴田 耕二 

③5月15日（土） 18：30～20：00
　「退院支援における看護の役割」 

　聖路加看護大学 看護実践開発研究センター 教授 山田 雅子 



プログラム

④5月22日（土） 18：30～20：00
「地域で暮らす ー支える医療と高次脳機能障害ー」　医師　 山

田 規畝子 

⑤5月29日（土） 18：30～20：00
「医療と介護の連携」 社会福祉法人こうほうえん 理事長廣江

研

⑥ 6月5日（土） 18：30～20：00
「看取りパス 」中川医院 　院長　中川 彦人 

⑦6月19日（土） 18：30～20：00
「難病コーディネーターと がん地域連携コーディネータの役割」 

　国立病院機構　愛媛病院 保健師、看護師、MSW 生駒 真由美 



プログラム

⑧6月26日（土） 18：30～20：00
「全国在宅療養支援診療所連絡会の活動報告ならびに在宅に
おけるペインコントロールの普及」　おやま城北クリニック　 
理事長 太田 秀樹 

⑨7月3日（土） 18：30～20：00
「道南在宅連携協議会活動と地域連携におけるかかりつけ医

の役割 」　北美原クリニック　理事長 岡田 晋吾 

⑩7月10日（土） 18：30～20：00
「患者視点のリハビリテーションのあり方」 初台リハビリテーショ

ン病院 　理事長　石川 誠 

⑪7月17日（土） 18：30～20：00
「地域医療とＩＴ」 三原皮膚科 院長　三原 一郎 



スーパー連携士、
スーパー・ケアマネを養成しよう！

３つのライセンス（お茶、お花、お習字）

看護師＋ケアマネ＋社会福祉士



パート５
地域医療支援病院の在り方

(財）東京都保健医療公社東部地域病院



地域医療支援病院とは？

• 1997年（平成９年）

　第３次医療法改正
– ３つの病院類型

　　①一般病院

　　②特定機能病院

　　③地域医療支援病院

–総合病院は廃止

• 地域医療支援病院の趣旨
– かかりつけ医からの紹介患
者に対する医療の提供とか
かりつけ医への逆紹介

– 病床をふくむ病院施設、ＣＴ、
ＭＲＩ，ＲＩなどの設備等の共
同利用の実施

– 救急医療の提供

– 地域医療従事者の研修

– 病院諮問委員会を通じてひ
ろく住民の意見の聴取

– その他



かかりつけ医との連携

紹介 逆紹介



地域医療支援病院の承認要件
（97年）

• 地域医療支援病院
– 200床以上（原則）

–救急医療

–共同利用（病床、機器）

–地域医療従事者研修

–紹介率　６０％以上（２年以内に８０％以上）

–諮問委員会（病院職員以外の委員で構成）

–患者搬送車
• 都道府県地域医療審議会の審議を経て、都道府県
知事が承認



紹介率を緩和、逆紹介率追加

• 「紹介率が８０％を上回っていること（紹介率が６０％以上で
あって、承認後２年間で当該紹介率が８０％を達成すること
が見込まれる場合を含む）」

• （ア）紹介率が６０％を上回り、かつ、逆紹介
率が３０％を上回ること

• （イ）紹介率が４０％を上回り、かつ、逆紹介
率が６０％を上回ること

• ＊逆紹介率＝（逆紹介患者の数／初診患者の数）×１００

• ＊逆紹介患者の数とは、地域医療支援病院から他の病院又は診療所に紹介し
たもので、診療情報提供料を算定したものの前年度の数



地域医療支援病院数の推移

04年承認
要件見直し

267か所



地域医療支援病院は
全国で267施設（2009年9月）

• 地域医療支援病院は全国で267病院
–厚生労働省は2010年2月26日、「地域医療支援

病院」として承認を受けた病院が、2009年9月30
日現在、全国で267施設と発表

–都道府県別では、福岡が19施設で最高だったの
に対し、奈良、山梨はゼロ

– 2010年度に承認を受けた病院は、富山県立中央
病院（富山市）や大分県立病院（大分市）など26
施設

–地域医療支援病院全国リスト



東京都
① （財）東京都保健医療公
社多摩南部地域病院
 ②（財）東京都保健医療公
社東部地域病院
③ 医療法人財団河北総合
病院
④東京都 日本赤十字社東
京支部武蔵野赤十字病院
⑤東京都 財団法人日本心
臓血圧研究搬興会附属榊
原妃念病院 
⑥財団法人東京都保健医
療公社多摩北部医療セン
ター
⑦東京都 国家公務員共済
組合連合会立川病院
⑧東京都 独立行政法人国
立病院機構災害医療セン
ター

地域医療支援病院全国一覧（2009年9月）





全国267施設（2009年9月現在）



医療施設体系のあり方に
関する検討会

2006年7月～2007年７月

厚生労働省医政局

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://wkp.fresheye.com/ja/d/d1/300px-GovernmentOfficeComplexNo5.jpg&imgrefurl=http://wkp.fresheye.com/wikipedia/%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81&usg=__b9vMf2g_9ptc_0zoWCoNxPj6Kg8=&h=400&w=300&sz=35&hl=ja&start=2&um=1&itbs=1&tbnid=0VG0wP3nBYac8M:&tbnh=124&tbnw=93&prev=/images?q=%E5%8E%9A%E7%94%9F%E5%8A%B4%E5%83%8D%E7%9C%81&um=1&hl=ja&sa=N&rls=com.microsoft:ja:IE-SearchBox&rlz=1I7GGIT_ja&tbs=isch:1


検討会メンバー

氏　名  　　　　　所　属
• 五十里 　明　　愛知県健康福祉部健康担当局長

• 内田 　健夫 　　社団法人日本医師会常任理事

• ○遠藤 　久夫 　学習院大学経済学部教授

• 太田 　謙司 　　社団法人日本歯科医師会常務理事

• 齋藤 　康　　　　千葉大学医学部附属病院長

• 島崎 　謙治 　　国立社会保障・人口問題研究所

　　　　　　　　　　　　　政策研究調整官

• 島村 　勝巳 　　日本通運健康保険組合理事長

• 鈴木 　満　　　　社団法人日本医師会常任理事

• ◎田中 　滋　慶應義塾大学経営大学院教授

• 西澤 　寛俊 　社団法人全日本病院協会副会長

• 藤川 　康立　　東芝人事・業務企画部部長付

• 古橋 　美智子 　　社団法人日本看護協会副会長

• 武藤 　正樹 　　特定非営利活動法人日本医療マ
ネジメント学会理事（地域医療委員会委員長）

• 梁井 　皎　順天堂大学医学部附属順天堂医院長

• 山崎  　學　社団法人日本精神科病院協会副会長

• 山本 　信夫 　社団法人日本薬剤師会副会長

• 和田 　ちひろ　特定非営利活動法人ヘルスケア・
　リレーションズ理事長

• ◎ 座長

• ○ 座長代理



検討会の目的

• １　地域医療支援病院

• ２　特定機能病院

• ３　医療連携体制、かかりつけ医、医師確保

• ４　専門医

• ５　医療法に基づく人員配置基準



地域医療支援病院の
問題点を指摘する声が続出

• 1997年「地域医療支援病院」制度が創設されて以来、10年がたった2007
年、制度の在り方を検討する「医療施設体系のあり方に関する検討会」
が2007年4月23日に開かれた

• 委員の中から、現在のままでは一般の地域病院との役割の違いが明確
でなく、具体的に地域医療連携のためにどのようなことを行っているか分
からないという問題点を指摘する声が続出した。

• 島村勝巳委員（日本通運健康保険組合理事長）は、「役割がはっきりしな
いものに対して診療報酬が加算されることに納得がいかない」と保険者
としての立場から現状を非難。

• 和田ちひろ委員（特定非営利活動法人ヘルスケア・　リレーションズ理事
長）も「地域医療支援病院が、一体何をしているか一般市民や患者から
みて明確でない。他の病院とどのように違うのか？」

• 一時は、地域医療支援病院の廃止説も飛び出した。



地域医療支援病院と診療報酬

• ①　地域医療支援病院入院診療加算（１，０００点）
– 地域医療支援病院になると、１人につき入院初日に１回、
上記点数を加算

• ②　ＤＰＣ機能評価係数加算（０．０２９４）
– 診断群分類（ＤＰＣ）請求を導入している医療機関は、地

域医療支援病院になると、医療機関別係数に上記②の
係数を加算できます。この加算後の医療機関別係数に年
間入院請求点数を乗じたものが増収となる。

– ただし、上記①の地域医療支援病院入院加算はできい

• 地域医療支援病院は診療報酬で優遇されて
いる！　



2008年（平成20年）度
病院経営管理指標調査（厚労省）

調査対象：１，６６３病院

点



地域医療支援病院と診療報酬

• このため、診療報酬狙いで、地域医療支援病
院を取得するではないかと思われる病院も出
てきた

• 一部の病院で、外来を診療所として分離して
、病院の本院の外来の初診患者を減じて、紹
介率をアップさせ、地域医療支援病院を取得
しようとした病院もあった

• また、初診患者の定義を意図的に操作して、
初診患者数を見かけ上、減じることで紹介率
をアップしようとした病院もあった。



地域医療支援病院の
本来の在り方とは？

一般病院とどこが違うのだろうか？



地域医療支援病院と
一般病院の機能の違いは？

• 地域医療支援病院は
– 紹介患者に対する医療の提供
– 医療機器の共同利用の実施
– 救急医療の提供
– 地域の医療従事者に対する研修の実施等

• 地域における医療の確保のために必要な支援に関する要
件を満たす医療機関として、医療法上位置づけられている
ものである

• しかし、その果たしている紹介患者に対する医療の提供、
救急医療の提供等の役割については、急性期医療を担う
病院であれば一般的な機能である

• このことも念頭に置きながら、地域医療支援病院にふさわ
しい新しい姿・要件を考えていくことが必要だろう。



地域医療支援病院についての
検討会の問題意識

• 医療連携体制の構築を各地域で行うこととし
、これを医療計画に位置付けていくことと、地
域医療支援病院制度についてどう考えるか。

• 地域医療支援病院に本来求められる機能は
どういうものか。

• 地域医療支援病院の承認要件はいかにある
べきか。

• その他、地域医療支援病院制度全般につい
てどう考えるべきか。



地域医療支援病院の
要件の考え方

• 地域医療支援病院の姿・要件を考えていくに
あたっては・・・
– 今後、各都道府県ががん対策、脳卒中対策等の主要な

疾患・事業に係る医療連携体制を記載した医療計画を策
定していくこととなる状況の中で・・・

– 果たすべき機能・役割の多様性、地域の特性・実情を踏
まえたあり方について、目的の明確化が必要という視点
も踏まえつつ、検討していく必要があるのではないか？

• 医療計画の4疾病5事業の中で、位置付けを考えて
いくべきでは？



「医療施設体系のあり方に
関する検討会」における

地域医療支援病院見直し案

2007年7月18日



地域医療支援病院の見直し案

• 地域医療支援病院の承認要件として、また一層の取
り組みを求める項目として以下の項目について検討
してはどうか？
– １　地域の医師確保対策への協力

– ２　地域の在宅療養支援診療所、中小病院との連携

– ３　地域連携パスへの取り組み

– ４　医療連携、特に退院調整機能、退院時支援機能の構
築

– ５　精神科救急・合併症対応等地域の精神科医療等の支
援



注目される
地域医療支援センター機能

地域医療支援病院の機能に

地域医療支援センター機能が必要



地域医療支援センター機能

• 09年地域医療再生計画の中で提案
–地域医療支援センターの設置と関係者による協
議会の開催

–地域の医療資源の役割分担（機能分化）と連携
を図るため、保健所や医師会等に地域医療支援
センターを設置し、地域における患者動態の情報
等を収集・分析・共有するとともに、地域の連携を
推進するため関係者からなる連携協議会を開催
して、具体的対策を立案

–地域医療支援病院に地域医療支援センターを設
置するとこともある





　　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言まとめと提言

・・  20102010年診療報酬改定では年診療報酬改定では

　　地域連携パスと退院調整がキーワード　　地域連携パスと退院調整がキーワード
・・20122012年診療報酬・介護報酬同時改定で年診療報酬・介護報酬同時改定で
　　医療介護の大連携が始まる　　医療介護の大連携が始まる
・連携とは医療・介護サービス提供体制そのもの・連携とは医療・介護サービス提供体制そのもの
・連携なくして医療・介護サービスの提供はありえない・連携なくして医療・介護サービスの提供はありえない
・地域連携コーデイネーターの養成が必要！・地域連携コーデイネーターの養成が必要！
・連携の成果（アウトカム）を評価することが必要！・連携の成果（アウトカム）を評価することが必要！



地域医療支援病院と医療連携のありかた

• 医療マネジメント学会
／監修　武藤正樹／
企画・編集

• 出版社名：じほう

• 発行年月：2004年01
月



地域連携クリテイカルパスと
　　　　　　疾病ケアマネジメント

 日本疾病管理研究
会＝監修／武藤正
樹、田城孝雄、森山
美知子、池田俊也＝
編集 ISBN： 978-4-
8058-3149-6 在庫状
況： 注文受付中  判
型： Ａ４ 体裁： 並製 
頁数： 226頁 発行
日： 2009年04月20
日



一歩進んだ医療連携実践Ｑ＆Ａ

• 編著 武藤 正樹／監修
　東京都連携実務者協
議会／編 

•  版型 A5  発行日 2009
年4月  ページ 200 

•  単価 \2,940  在庫 予
約受付中 



地域連携コーディネーター養成講座

• 武藤正樹著・編
• 単行本: 202ページ 
• 出版社: 日本医学出版 (2010/4/23) 
• 言語 日本語 
• ISBN-10: 4902266504 
• ISBN-13: 978-4902266504 
• 発売日： 2010/4/23 
• ￥ 2,940 
• 本書は国際医療福祉
• 大学大学院公開講座
• 乃木坂スクール
• 「地域連携コーデイ
• 　ネーター養成講座」
• の講師陣により執筆

http://www.amazon.co.jp/gp/product/images/4902266504/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=465392&s=books


日本医療マネジメント学会
 Japan Society for Health Care 

Management
• 会長
– 国立病院機構熊本医

療センター名誉院長

　　宮崎久義

• 学会テーマ
– クリテイカルパス

– 医療安全

– 地域医療連携

– 電子カルテ

– その他

• 会員数　５７００人



第12回日本医療マネジメント学会学術総会
チームでめざすこれからの医療 -良質で安全な医療サービスの提供のために

• 6月11日（金）、12日（土）、札幌市

• 大会長　秦温信（札幌社会保険総合病院院
長）

演題数　900題！クリテイカルパス、医療安全、
地域連携の演題が満載



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイ
トに公開しております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
　　gt2m-mtu@asahi-net.or.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月曜外来をしております。患者さんをご紹介ください

mailto:gt2m-mtu@asahi-net.or.jp
http://www.iuhw.ac.jp/clinic/


地域医療計画と地域連携クリテイカルパス
～終末期連携パス～

Mitsuyo Goto、RN.MSG　04302010

国際医療福祉大学大学院博士課程３年生
医療法人社団大和会　聖和看護専門学校　専任講師
学校法人　共立女子学園　非常勤講師
学校法人　産業能率大学　非常勤講師

　　　　　　　　　　後藤光世



パート１
地域医療計画と連携パス

パート２
脳卒中連携パス

パート３
診療報酬改定と連携パス

パート４
退院調整（退院支援）

パート５
地域医療支援病院の在り方

＊終末期連携

普及推進グループと先進事例の紹介

 東東京緩和ケアネットワーク

 新川地域在宅医療療養連携協議会
現地調査（在宅末期医療連携パス）

Mitsuyo Goto　04302010



地域連携クリティカルパス
先進事例の紹介

新川地域在宅医療療養連携協議会　

現地調査（在宅末期医療連携パス）

調査日：平成21年9月3日（木）

場所：黒部市民病院地域連携室

対象者：中川彦人協議会会長

　　　　　辻京子黒部市民病院地域連携室師長

　　　　　

Mitsuyo Goto　04302010



新川地域在宅終末期医療

Mitsuyo Goto　04302010

 新川圏域の概要
 ２市２町（魚津市、黒部市、入善町、朝日町）　
 人口約13万人

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、
　④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所　

 連携パス導入の経緯等
a. 在宅での終末期医療のニーズ増加
b. かかりつけ医単独での医療限界
c. 平成17年4月新川圏域８診療所からなる協議会設立
d. 新川厚生センター・在宅医療部会を通じて在宅医療体制推進



新川地域在宅終末期医療

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所

 在宅終末期医療の運用基準・留意点
 対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される患者
 在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往診移動時間30分以内（原則）
 診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治医の弊害防止
 病診連携における役割分担
 多職種チーム診療による介入

 多職種チーム診療による介入ポイント
 緊急時の対応　・・・　在宅主治医の対応可能な診療内容の明確化（連携パス使用）
 長期間の拘束　・・・　３人体制の在宅主治医の８グループ体制（主治医１、副主治医２）
 利用者との信頼構築と告知内容　・・・　緊急連絡網、他職種の役割の明確化、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式統一、告知内容の統一
 診療内容・レベルの標準化と疼痛管理

Mitsuyo Goto　04302010



入院中・退院前
連携パスの運用フロー

Mitsuyo Goto
　

04302010

患者・家族からの希望

病院主治医
（在宅主治医の了解後、在宅終末期医療・ケア基本情報の作成）

地域医療連携室 緩和ケアグループ窓口
（患者・家族との面談）

居宅介護支援事業所在宅主治医との調整

退院カンファレンス
出席者：患者・家族、病院主治医、在宅主治医、在宅副主治医、調剤薬局薬剤師
病棟看護師、緩和ケアグループ、訪問看護師、介護支援専門員、地域医療連携室員

看護師

情報共有



退院後
連携パスの運用フロー

Mitsuyo Goto　04302010

在宅副主治医等

在宅主治医
（患者の退院後、在宅療養実施計画書及び在宅診療
報告書（連携カルテ）の作成）

在宅主治医
（２～４週ごとのカンファレンスでアウトカムの

確認、当該計画書の変更等）

在宅終末期医療・ケアの実施
（連携カルテへの記録）

情報共有



新川地域在宅終末期医療

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所

 在宅終末期医療の運用基準・留意点
 対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される患者
 在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往診移動時間30分以内（原則）
 診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治医の弊害防止
 病診連携における役割分担
 多職種チーム診療による介入

 多職種チーム診療による介入ポイント
 緊急時の対応　・・・　在宅主治医の対応可能な診療内容の明確化（連携パス使用）
 長期間の拘束　・・・　３人体制の在宅主治医の８グループ体制（主治医１、副主治医２）
 利用者との信頼構築と告知内容　・・・　緊急連絡網、他職種の役割の明確化、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式統一、告知内容の統一
 診療内容・レベルの標準化と疼痛管理

Mitsuyo Goto　04302010



新川在宅医と他職種連携のイメージ

患者様

（家族）

在宅主治医

副主治医①

地域連携室
あさひ総合病院
黒部市民病院
富山労災病院
県立中央病院

副主治医②

訪問看護
ステーション

調剤薬局
薬剤師

ケ ア
マネージャー

在宅医グループ化、多職種連携のイメージ
（新川地域在宅医療療養連携協議会）

主治医不在時に副主治医が対応

Mitsuyo Goto　04302010



新川地域在宅終末期医療

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所

 在宅終末期医療の運用基準・留意点
 対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される患者
 在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往診移動時間30分以内（原則）
 診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治医の弊害防止
 病診連携における役割分担
 多職種チーム診療による介入

 多職種チーム診療による介入ポイント
 緊急時の対応　・・・　在宅主治医の対応可能な診療内容の明確化（連携パス使用）
 長期間の拘束　・・・　３人体制の在宅主治医の８グループ体制（主治医１、副主治医２）
 利用者との信頼構築と告知内容　・・・　緊急連絡網、他職種の役割の明確化、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式統一、告知内容の統一
 診療内容・レベルの標準化と疼痛管理

Mitsuyo Goto　04302010



新川在宅医療（終末期ケア）の連携イメージ
～コミュニティ―全体での支援～

在　宅　で　の　生　活

　　　　　　　
　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　かかりつけ医機能かかりつけ医機能

連　　携

看 取 り・死亡確認

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院

退
　
院

訪問看護・服薬指導等

勤務医とかかりつけ医との連携

継続的な療養管理・指導管理

・黒部市民病院（黒部市）
・あさひ総合病院（朝日町）
・富山労災病院（魚津市）
・富山県立中央病院（富山市）

緊急時に備えた医師の
相互連携グループ

（新川地域在宅医療療養連携協議会）

医師

医師

医師

医師

医師医師

指示・処方

訪問看護ＳＴ
調　剤　薬　局
介護支援専門員

Mitsuyo Goto　04302010



新川地域在宅終末期医療

 連携病院：４公的病院
　①富山労災病院、②黒部市民病院、③あさひ総合病院、④富山県立病院

 主な在宅対応医療機関
　５病院、２２診療所、２９調剤薬局、６訪問看護事業所

 在宅終末期医療の運用基準・留意点
 対象者：がん等で余命6カ月以内と想定される患者
 在宅医の選択：患者家族の希望第1優先、往診移動時間30分以内（原則）
 診診連携（主治医・副主治医）による在宅主治医の弊害防止
 病診連携における役割分担
 多職種チーム診療による介入

 多他職種チーム診療による介入ポイント
 緊急時の対応　・・・　在宅主治医の対応可能な診療内容の明確化（連携パス使用

）
 長期間の拘束　・・・　３人体制の在宅主治医の８グループ体制（主治医１、副主治

医２）
 利用者との信頼構築と告知内容　・・・　緊急連絡網、他職種の役割の明確化、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式統一、告知内容の統一
 診療内容・レベルの標準化と疼痛管理

Mitsuyo Goto　04302010



様式の統一

（患者名） （生年月日） 年 月 日生 歳 男・女

住所 ＴＥＬ

 主たる介護人 ：  続柄 ＴＥＬ ＦＡＸ

かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

副かかりつけ医（主治）： ＴＥＬ ＦＡＸ

連携病院：病院　ＴＥＬ　  ＦＡＸ
 連携病院サポート医 ： 科

担当看護師

在宅介護支援所：

介護保険 無 有 要介護 1 2 3 ケアマネージャー名

家族構成　（介護相談窓口および決定権者を記入下さい）

終いに対する対応　（本人・家族）
1. 最後まで自宅
2. 最後は連携病院
3. 状況により判断

緊急連絡先

かかりつけ医→ 副かかりつけ医１→ 副かかりつけ医２→ 救急外来

診断： 主 癌 転移：

副 1. 2.
3. 4.

既往歴：

臨床経過：

治療歴：　１． 手術 有（ ） 無
２．  抗癌剤 有 （ ） 無

在宅移行時における病状の問題点

予後に影響を与える因子
臓器不全 （心、腎、肝、他 ）
栄養状態：
出血 （消化管 、他 ）
腹水：
他：

予後予測： ヶ月
連携病院への通院：必要 毎、 不要

インフォームドコンセント

告知： 本人、家族（ ）、無
内容
本人：
家族：

精神的サポート 要 不要
告知理解度 療養から死への不安点

本人： 十分 不十分
家族： 十分 不十分

療養方針

１． 全身状態の管理
１． ( per f or mance st at us)ＰＳ ：０ 、 １ 、 ２ 、 ３ 、 ４
２． 栄養： 経口 非経口

３． 留置カテ：有 （ ） 、 無
４． 排泄： 自力、 介助
５． 褥瘡： 有 無
６． 口腔ケア：有 無

７． その他のケア内容
２． 投薬内容
３． 疼痛管理

無　有 投与経路 経口 経静脈 座剤 他

麻薬
ＮＳＡＩＤＳ

訪問看護（指導ならびに実行状況）
１． 口腔ケア 有 無
２． 入浴 自宅 サービス（自宅 デイ）
３． 褥瘡処理 有 無
４． 清拭 指導 家族 ヘルパー
５． 　他
介護
１． ヘルパー 有 無
２． デイサービス 有 無
入力者
自動入力
病院担当医
病院担当Ｎｓ

緩和グループ担当者
ケアマネージャー
在宅かかりつけ医

在宅終末医療・ケア基本診療情報様式

終いに対する対応

告知について

告知理解度について

疼痛管理について



様式の統一

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

副主治医１ ＴＥＬ
副主治医２ ＴＥＬ

連携病院　 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使 用 も 可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑 制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基 準
テキストで自由記載（テンプレート使 用 可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼 吸をし ていない

ケアマネージャー入力
氏名

かかりつけ医が入力

作成日　　　年　　　月　　　日
様 歳   男 ・ 女

在宅介護人： 続柄

連絡先
（下記の医師コールの基 準にあ てはまるようになった場 合 や、その他、状況が

悪化し連絡が必要と 思 わ れる場 合は下記連絡先の１に連絡し、連絡が 取 れない

場 合 や、その先生の指示 が あ れ ば、以後２、３、４の順に連絡し て く ださい。）
1 かかりつけ医（主治医） ＴＥＬ

2 副主治医１ ＴＥＬ
3 副主治医２ ＴＥＬ

4 ○ ○ 病院 ＴＥＬ
連携病院サポート医

ケアーマネージャー名 ＴＥＬ

訪問看護事業所名 担当
ＴＥＬ

訪問介護事業所名 担当
ＴＥＬ

薬局名
アウトカム・方針
テキストで自由記載（テンポレート使 用 も 可）

テンプレート例
疼痛をできるだけ抑 制する
褥瘡を悪化させない

医師コールの基 準
テキストで自由記載（テンプレート使 用 可）

テンプレート例
呼びかけに応じない
呼 吸をし ていない

在宅療養実施計画書様式

医療機関用 患者・家族用



様式の統一

様

日付 開始日 １Ｗ ２Ｗ ３Ｗ ４Ｗ
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

様

日付 5W 6W 7W 8W 9W
項目 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日 　月　　日
問題点（特記事項）

（一般状態）記載者
ＰＳ
栄養状態
精神状態
身体所見

（投薬）記載者
疼痛管理
麻薬
ＮＳＡＩＤＳ
他

補液

（検査）

（病状説明）

他

（訪問看護）記載者
食事
排泄
清拭
入浴
精神面
他

在宅診療報告書様式（連携カルテ）

開始日 ４ｗ ８ｗ





　

地域連携クリティカルパス
先進事例の紹介

東東京緩和ケアネットワーク

目的：がん治療医、PC医、在宅医との連携構築
発足：平成19年10月

対象地区：東東京11区
　　中央区、千代田区、港区、文京区、台東区、江東区、墨田区、江戸川区、
足立区、荒川区、葛飾区など　

＊東京区部　４地域分け（城北、城南、PC緩和ケア、東東京）の１つ

事業内容：
◎緩和ケア提供機関の連携マップ作成（連携機関のみ使用）
○「症状別緩和ケア地域連携クリティカルパス」地域医療連携システムの開
発推進/提案（平成20年2月～）

 　マイカルテ
 　痛みの日記
 　情報共有表



     日本癌治療学会

              International University of Health and Welfare Graduate School      Mitsuyo Goto                      Oct 24 2009

対象：　東京都港区で緩和ケアや地域連携に携わっている多職種　
サンプル　Ｎ＝４１（医療機関関係者　Ｎ＝２０、居宅介護事業所関係者　Ｎ＝２１）　

調査内容：　「あなたの所では、緩和ケアはどうですか」
　　　　　　　　　「他との連携は、どうですか」　

データ分析：グランデッド・セオリー・アプローチ

調査期間：　2008年9月～11月

 

事前調査





誰が（Who）何を（What）どうする（How）という観点？

循環型

症状緩和パス（follow up） 　　　　緩和ケア

再発：化学療法

連絡

入院・入所PS　0～1 積極的な治療

急激な状態変化　

PS 3　↓
居宅

　退院時支援　



     

              International University of Health and Welfare Graduate School      Mitsuyo Goto

どうする・どうしていた（How）のか？　　

地域医療連携（連係）　　３パターン関係
　

結果と考察

病院 居宅
並行性の関係

お互いに依存しない機能

病院

病院 居宅

居宅
従属的の関係

機能を一方向性の依存

協調性の関係
双方性の依存し合う機能

課題　並行性の関係・従属的の関係

医療行為・地域連携（連係）が断片的　サービスの不均一性・矛盾

課題　協調性の関係

役割・機能の不明確



同意 no bias
yes

本人・家族の
自宅療養の希望

あり

在宅診療
（＋外来）

なし

栄養の摂取

OK
外来通院

OK

症状コントロール

NO

入院

入院

NO

OK NO

入院外来

A

B C

D

E

トリアージ表

退院調整（退院支援）の連携課題

１．連携・在宅イメージがもてない
医療従事者・本人・家族、在宅医療・ケアの知識、経験がない
患者・家族の選択できる条件提供がされていない
＝＞受容支援と自立支援が困難
医療管理上：通院可能、かかり医、訪問診療、在宅療養指導管理で発生する場合＝＞請求先は？物品調達、薬剤調達
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退院調整（退院支援）の連携課題

　
　　患者居住状態：　在宅＞外来＞入院　＞退院＞在宅

　　　　　　　　　　　　　　

　　＞＞＞＞＞＞　 時間経過　 ＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞＞

現実の退院調整（支援）

２．長い時間軸でとらえられられない
治療・療養を非常に短い時間軸でとらえがちである＝＞支援の介入が遅れる

＜退院支援／調整の概略図＞

Mitsuyo Goto理想的退院支援時期



ラダー2段階：モルヒネ６０ｍｇ経口中

訪問日　パス 　    2月7日 　  　    ／ 　 　    ／ 　 　    ／ 　 　    ／ 　 　    ／ 　

成果・目標
□夜間の睡眠
が確保できる 　 成果・目標 □夜間の睡眠が確保できる 　 　 □夜間の睡眠が確保できる 　 　 　 　 　

　 □安静時の疼痛が 　 　 □安静時の疼痛が緩和される 　 　 □安静時の疼痛が緩和される 　 　

　 　     緩和される 　 □動作時の疼痛が緩和される 　 　 　 □動作時の疼痛が緩和される 　 　 　 　

食事 □（           ） 　 食事 □（          ） 　 　 　 　 　 　 　 　

　 （      ） （      ） （      ） 　 （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （      ） （     ）

安静度 棟内フリー 　 安静度 棟内フリー 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

清潔 □清拭 □洗髪 　 清潔 清拭・洗髪 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

排泄 　 　 　 排泄 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

全身管理 　 　 　 全身管理 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　体温 　 　 　 　　体温 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　血圧 　 　 　 　　血圧 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　脈拍 　 　 　 　　脈拍 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　呼吸数 　 　 　 　　呼吸数 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　SｐO２ 　 　 　 　　SｐO２ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

疼痛の程度 　 　 　 疼痛の程度 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
10　 　 　 10　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　　　　↑　　        8　 　 　 ↑　　     8　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
要増量検討       6　 　 　 要増量検討  6　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

要注意　　　　4　 　 　 要注意　　　4　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
2　 　 　 2　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
0　 　 　 0　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

嘔気の程度 　 　 　 嘔気の程度 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

強  4　 　 　 強 4　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

3　 　 　 3　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

2　 　 　 2　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

弱 1　 　 　 弱 １ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

0　 　 　 0　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

眠気の程度 　 　 　 眠気の程度 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

強 4　 　 　 強 ４ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

3　 　 　 3　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

2　 　 　 2　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

弱 1　 　 　 弱 １ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

0　 　 　 0　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

その他の症状 有・無　 有・無　 有・無　 他の症状 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無　 有・無

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

レスキュー使用 　 　 　 レスキュー 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

（回数） 　 　 　 使用 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 （回数） 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

薬剤使用 　 　 　 薬剤使用 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

薬剤変更の  無・考慮・有 　 薬剤変更の  無・考慮・有 　 無・考慮・有 　 無・考慮・有 　 無・考慮・有 　 無・考慮・有 　

必要性 　 　 必要性 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

治療・検査 　 　 　 治療・検査 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

指導・説明 □使用薬剤について 指導・説明 □痛み日記について □痛み日記について 　 　 　 　 　

　 □副作用対策について 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 □NRS評価について 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

サマリー 　 　 サマリー 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

バリアンス 　　無・変動・逸脱 バリアンス    無・変動・逸脱 　　無・変動・逸脱 　　無・変動・逸脱 　　無・変動・逸脱 　　無・変動・逸脱

医師サイン 　 　 　 医師サイン 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

看護師サイン 　 　 　 看護師サイン 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

内
服
2
週
目

嘔
気
・
嘔
吐
症
状
薬
剤
パ
ス

出典：国内クリティカパス、文献検索より作成

～数日　眠気症状パス

多量投与時

ミオクローヌス症状パス
期間中継続：　排泄障害、呼吸苦症状、かゆみ・発汗症状薬剤パス

アグレッシブ・トリートメ　ント
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退院調整（退院支援）の連携課題

３．入院管理優先順位の主流
転倒予防、誤薬予防、身体データの安定優先管理
＝＞退院後の生活空間とのギャップ、生活構築のためギャップが生じる
　　　在宅への移行が困難になる

４．書式・情報の統一化がない
　断片的・欠落したケア、情報の非対称性
＝＞病態変化への対応や在宅療養の継続（在宅見取り）困難

Mitsuyo Goto



緩和ケア地域連携クリティカルパス

 苦痛（疼痛）・前兆候の

• 　セルフチェックリスト

 症状別薬剤パス

• 　疼痛

• 　嘔気・嘔吐

• 　排泄障害

• 　呼吸苦

• 　浮腫

• 　不安、抑うつ、せん妄等

• 　他

 入院/外来/在宅ケアの適応基準

 共有の提供書



　　　　　　　　

　　　　　　　　

　　　

マイ・カルテ
　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

緊急受診（往診）先①：
担当者名：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急受診（往診）先②：
担当者名：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊　名刺添付

家族・友人：
本人との関係：
（ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　）

家族・友人：
本人との関係
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　）



患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

性別：　　男　　女　　　　　　　　

生年月日M　T　S　H
　　　年　　　月　　　日

住所

診断名 既往歴

保
険
情
報
　
　
　
　
　
　

保険（□社会保険　　□共済　□国民健康保険　□生活保護　）負担割合　　　割　　　　　　　　　　

□公費制度適用　　　　（種類　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　 負担割合　　　割

介護保険　　　　　□申請中 　□認定済　（要介護１　２　３　４　５　要支援１　2）　　　　□介護保険サービス利用　　　　　

□限度額認定証　　（　有効期限　　　年　　　月　　　　日　）

医療処置・薬剤情報

医療処置 □気管カニューレ　　□酸素供給装置　□膀胱カテーテル　

□腎ろう　　□ストーマ  □ＣＡＰＤ　

□経管栄養（□胃ろう　□腸ろう　□経鼻）　

□インスリン自己注　□中心静脈栄養（□　ポート□カテ）

　　ポンプ種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　）

□持続注入ポンプ　（□皮下　□静脈　□硬膜外　□くも膜下）
　投与薬剤（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ポンプ種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　）

現

在
の
処
方

＜薬事添付できない場合記入＞

医療材料

調
剤

□粉砕　　□　1包化　

ヒート（　　　　　　　　　　　　　　）

別包（　　　　　　　　　　　　　　　）　　

日常生活・心身状態  

排泄 □ポータブルトイレ　　□オムツ使用　   □尿器使用

　　　疼痛部位：　安静時　　　　　　　　　　　　体動時　　　　　　　　　　　　　　　　　　褥瘡部位：

　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

便（　　　　　）回/　（　　　　　）日　

食事 □介助

□嚥下困難

移動 □杖歩行　□車椅子　

入浴 □介助　□訪問入浴

スキントラブル等 □褥瘡　□口腔内　□ストーマ周囲

精神症状 □せん妄　　□うつ　　□認知　□その他

睡眠 □入眠障害　　□中途覚醒　　□傾眠　□その他

感染症 □ＭＲＳＡ　□HCV　　□HBV　　□その他

アレルギー歴 □薬剤（　　　　　　　　　）　　□食品（　　　　　　　　　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他

・・・
・・・・

家族歴等

□　独居　　　　　　　　　　　　　
　　　

□　家族あり

（同居人は丸で囲む）

□　キーパーソン： ★印
　（　　　　　　　　　　　　　）

　連絡先

　（　　　　　　　　　　　　　）　　　
　

□　意思決定代理人

　（　　　　　　　　　　　　　）
連絡先

　（　　　　　　　　　　　　　）

構成： 病名告知　　□本人　□家族

予後告知　　□本人　□家族

治療病気の受け止め方内容

本人

家族

協力体制

□連携病院・他

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　住所：

　電話

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　住所：

　電話：

：

情報共有シート 　　　　　　年　　　　月　　　　日

本人

特記すべき事項

機関名　　　　　　　　　　　　　記入者



私の予定　　　　　　　退院：　　　年　　　月　　日

受診・検査予定　　　　　　　　　

１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

２）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

３）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

薬処方　　　（　　　　）週間分　　　　　　　月　　　日まである　　　　

次回の処方：　病院　　　かかりつけ医師　　処方不要

①（　　　　　　　　）処方　（　　　週間分　　　月　　　日まである）

②（　　　　　　　　）処方　（　　　週間分　　　月　　　日まである）

③（　　　　　　　　）処方　（　　　週間分　　　月　　　日まである）

④（　　　　　　　　）処方　（　　　週間分　　　月　　　日まである）

必要物品

①（　　　　　　　　　　）オーダー　（未・　済）（依頼先：　　　　　　　届く予定：　月　　日）

②（　　　　　　　　　　）オーダー　（未・　済）（依頼先：　　　　　　　届く予定：　月　　日）

③（　　　　　　　　　　）オーダー　（未・　済）（依頼先：　　　　　　　届く予定：　月　　日）

④（　　　　　　　　　　）オーダー　（未・　済）（依頼先：　　　　　　　届く予定：　月　　日）



     

              International University of Health and Welfare Graduate School      Mitsuyo Goto

私の連携連絡先名簿　　　　記入：　年　　月　　日

緊急受診（往診）先①：

担当者名：

（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急受診（往診）先②：

担当者名：

（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族・友人：

本人との関係：

（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

家族・友人：

本人との関係

（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　）

かかりつけ病院：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

かかりつけ医師：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

訪問看護ステーション：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ヘルパー：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

かかりつけ薬局：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他：
（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　）



痛みの日記

              International University of Health and Welfare Graduate School      Mitsuyo Goto                      Oct 24 2009



痛みとは
痛みのパターンとお薬

痛みには大きく分けて2種類あります。持続痛と突出痛です。

持続痛は　長く続く痛みで、この痛みに使われる痛み止めは
長時間にわたって効果がつづくお薬がよく使われます。　
このお薬を定時薬（決まった時間にのむお薬）といいます。　　　(例MSコンチン錠、オキシコンチン錠、デュロテッ

プMTパッチなど)　

定時にのむお薬で痛みを抑えていても突然くる痛みがあります
これを突出痛といいます。この痛みに対しては効果がすぐでる
お薬が使われます。　
このお薬をレスキュー(薬）といいます。
　　　（例　オプソ内服液、オキノーム散など）　
　　　ただし定期的にのんで持続痛を取るために使う場合もあります。

どんな痛みにどの薬を使うのか医師によく確認してください。

持続痛＝続く痛み

突出痛＝突然の痛み

持続痛



日記記入例
• 痛みを感じた時刻やレスキューを服用した時刻を記入してください。
（痛みが発生しやすい時間などから痛みを誘発する原因などを予測することができます。）

痛み以外のことを記入してもかまいません。
日常生活のパターンから痛みを感じやすくなる原因や場合が
わかってくることがあります。
・痛みを数値で表現する　

痛みを数値で表現することで以前のいたみと比較したり、いたみの程度を理解しやすくしたりするためのものです。　
0を痛みなしとして10をいままでのなかで考えられる一番ひどい痛みとして、痛みを0から10で表現します。

　　0　　1　　2　　3　　4　　5　　6　　7　　8　　9　　10

痛み無し

軽い痛み

　中程度の痛み

　強い痛み

　非常に強い痛み

考えられる一番ひどい痛み

午前中 午後～夜間

1時 13時

2時 14時　外出時買い物　痛み2

3時 15時　痛み0～1　

4時 16時

5時 17時　

6時　起床　痛み0～１ 18時

7時　定時の薬のんだ 19時

8時　8：15オプソ(5)2包　痛み6 20時定時の薬のんだ

9時　9：30オプソ(5)2包　痛み4 21時少し吐き気がした

10時　痛み0～1 22時

11時　 23時就寝中 痛み4　オプソ2包

12時 24時

痛みの程度やレ
スキュー薬を飲
んだ時間を記入
してください。

強い痛みがあり
オプソを服用した

場合

軽い痛みはあった
がオプソを服用し

なかった場合

オプソ服用によ
り痛みがよく

なった

痛み以外のこと
を記入してもかま

いません



院内でのオピオイド導入パス



まとめ
＜普及・推進の要点と留意点＞
1. 地域連携背景の理解
2. 普及・推進への理解
3. 地域連携クリティカルパスについて学習
4. 各地区・機関の機能（ネットワーク）把握
5. 地域クリティカルパス作成
6. 地域クリティカルパス運用
7. 地域クリティカルパス使用評価

＜成功の７つのキーポイント＞
1. 基礎となる連携組織（中心人物）がいる
2. 行政側の関与
3. パスの試行、運用、改定が繰り返されている　（予算がある）
4. 研修会や事例検討会を開催されている
5. 多職種のメデイカルスッタフの参加がある
6. パスの様式がシンプルである
7. 役割・機能の明確化

＜現状の課題＞
1. 患者参加型ではない
2. 中核病院同士（院内各科内）の調整

Mitsuyo Goto　04302010
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