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パート１ 
医療計画と 

地域連携クリティカルパス 
 

2006年６月第５次医療法改正で 
医療計画が大きく見直された 
 



医療計画の見直し（2006年医療法改正） 
 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（2008年医療計画） 

• 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 

   

 疾病別・事業別の医療提供体制と連携体制の構築 



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 

 



地域連携クリティカルパスとは？ 

• 地域連携クリティカルパス 

– 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 

– 病病地域連携クリティカル
パス 

– 病診地域連携クリティカル
パス 

– 介護連携クリティカルパス 



クリテイカルパスは患者さんにも好評 



地域連携クリティカルパス 

• 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 
地域連携クリティカルパスの新規点数と運用 

• 地域連携クリティカルパス
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 

１５００点 
 

地域連携診療計画退院時指導料 

１５００点 

連携パス 

定期的な会合 

有床診療所 
でもＯＫ 
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地域連携クリティカルパス 
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クリティカルパス 



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 

転
院
基
準
（術
後
合
併
症
な
し
） 

 

退
院
基
準
（受
傷
前
歩
行
能
力
獲
得
） 

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 





地域連携クリティカルパスの効果 

• 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。 



地域連携クリティカルパス 
（大腿骨頸部骨折）導入による 

在院日数の変化 
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地域連携クリティカルパスの 
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 
診療報酬改定と 

地域連携クリティカルパス 

中医協総会 



脳卒中地域連携クリティカルパス 
      （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 

経過（日または
週単位） 

達成目標 

／    ／    ／ 

1日目 2日目  3日目 

入院日 

   ／    ／ 

○日     1日目   

転院日 

転院基準 

        ／ 

2日目    ○日 

       退院日 

     （退院基準） 

治療 

薬剤（点滴・内
服） 

処置 

検査 

安静度・リハビリ
（OT/PTの指導
を含む） 

食事（栄養） 

清潔・排泄 

患者様及びご家
族への説明 

退院時情報 

 

 
退院時患者状態  

病院名 

平成○年○月○日 主
治医 

 

 

 

転院時患者状態 

病院名 

平成○年○月○日 

主治医 

 

 
退院時の日常生活
機能評価合計点 

         ○点 

説明日 年 月 日 

患者氏名    病名 



都内の脳卒中地域連携クリティカル
パスネットワーク 

• 東京東部脳卒中連携協議会 

– 聖路加国際病院副院長 石川陵一 

• メトロポリタン・ストローク・ネットワー
ク研究会 

– 東京慈恵医大リハ医学講座 安保
雅博 

• 東京都区西部脳卒中医療連携検討
会 

– 東京都保健医療公社豊島病院長 
山口武兼 

• 区西南部医療圏脳卒中医療連携検
討会 

– ＪＲ東京総合病院リハセンター部長 
田中清和 

• 足立区脳卒中情報ネットワーク 

– 西新井病院長 安部裕之 

• 区東部脳卒中医療連携パス 

– 森山リハビリ病院 副院長 星野寛倫 

• 西多摩地域脳卒中医療連携検討会 
– 青梅市立総合病院 神経内科部長 高橋
真冬 

• 北多摩脳卒中連携パス協議会 
– 東大和病院 院長 大高弘稔 

• 北多摩南部脳卒中ネットワーク研究
会 
– 杉並リハ病院院長 門脇親房 

• 北多摩北部脳卒中連携パス研究会 
– 小平中央リハビリ病院院長 鳥巣良一 

• 南多摩保健医療圏脳卒中医療連携
協議会 
– 東海大医学部附属八王子病院 神経内
科医療 徳岡健太郎 

 



脳卒中地域連携 
クリティカル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 
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脳卒中連携と地域連携 
クリティカルパスの流れ 

 
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 回復期 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 

維持期（１１施設） 回復期（２０施設） 急性期（２２施設） 



慈恵医大のホームページからごらんになれます 





一般社団法人 

「脳卒中地域連携医療パス協会」 

• 脳卒中地域連携医療パス協会 

– メトロポリタンストロークネットワーク研究会から
2012年4月発足 

–東京23区内統一パスを使用し、ITネットワーク化
を行う 

• 理事長：安保 雅博（東京慈恵会医科大学 
リハビリテーション医学講座教授） 
 
 
 



 

一般社団法人脳卒中地域連携パス協会 

 市民公開講座  2012年6月30日 全国町村会館 



 

ASP利用のネット入力システム 



 



2010年診療報酬改定と 
地域連携クリティカルパス 

①施設拡大（在宅、介護へ拡大） 

②疾病拡大（がんへ拡大） 

 



①地域連携パスの介護領域への拡張 

 

 

 

 

 

  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 
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介護連携パス研究会 
（2010年3月28日青山） 

 介護サービスを含
む地域連携クリティ
カパスを、 

 「介護連携パス」 

 と呼んでは？ 

 

http://aozora-felice.blog.ocn.ne.jp/.shared/image.html?/photos/uncategorized/2010/03/28/100327_001_2.jpg


介護連携パスの必要性と期待 

• 医療サービスと介護サービスの切れ目のな
い連携を図ることが必要 

• とくに在宅サービスには医療と介護の連携が
必要 

• 介護サービス提供を担う関係者間の相互の
連携が必要 

• 連携を通じた、介護サービスの質の向上に期
待 

• 2012年診療報酬・介護報酬同時改定時に介
護連携パスを保険収載しては？ 

 



２種類の介護連携パス 

• 急性期 

 

• 回復期 

• 維持期 

急性期病院 

回復期リハ病院 

療養病床・介護老人保健施設・ 
介護老人福祉施設 

在宅 
かかりつけ医 

協力医（歯科医、精神科医） 
訪問看護ステーション 

保険薬局 
介護支援専門員 

サービス提供事業者 
地域包括支援センター 

介護連携
パス① 

介護連
携パス② 



 

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）



ケアプランに欠けている点 

• 医療プランが不足している 

• 目標志向（アウトカム志向）が不足している 

• ケアプランを評価して、ＰＤＣＡサイクルで改
善していく仕組みが不足している。 

• 改良型ケアプランの試みも始まっている 

• ケアプランに地域連携クリティカルパスの要
素を盛り込んでは？ 



目標志向型に改良したケアプラン 

 
「介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質向上と 
今後のあり方に関する検討会」（座長 田中滋 慶応大学大学院教授）資料より 
  
 



スマートフォンやi-PADを利用した 
地域カルテ 

• 桜新町アーバンクリニック・用賀三丁目薬局 

–スマートフォンを利用した在宅医療の現場からの
報告 

ＳＮＳを使った
地域連携が始
まっている 



②地域連携クリティカルパスの
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 



がん地域連携クリティカルパス 

2010年診療報酬改定 





 750点 

300点 



がん地域連携クリティカルパス 

①病・病連携パス 

②病・診連携パス 



①病・病地域連携クリティカルパス 
 がん拠点病院と一般病院の 

がん化学療法による連携 

埼玉医科大学総合医療センター 



埼玉医科大学総合医療センター 

埼玉医科大学総合医療センター 

医療法人直心会帯津三敬病院 

大腸癌
Folfox,Folfiri 
連携パス 

外来化学療法で 
外来が手一杯！ 

１３病院と連携 



 



②病・診地域連携クリティカルパス 

二人主治医制 



 

がんの 
地域連携 

がん診療連携 
拠点病院 

yがん診療連
携拠点病院 



かかりつけ医と専門医の役割分担 

• 1．かかりつけ医の役割 
– 日頃の診療は、地域のかかりつ
け医の先生が担当 

– がんやがん以外にお持ちの病
気、高血圧、糖尿病などの診療
を担当 

• １）定期的な診察、血液検査、画
像検査など 

• ２）定期的なお薬の処方 

• ３）痛みや吐き気など各種症状の
診察や治療 

• ４）風邪をひいたり、熱が出たとき
の診察と治療 

• 専門医の役割 
– 年に何回か病院に通院して、
精密検査と診察を行います 

– 精密検査としては、血液検査、
超音波検査、CT検査、MRI検
査など 

• 検査結果 

– 「私のカルテ」内に記載して、かかり
つけ医に報告 

– また、病状が変化したときなど、

かかりつけ医の判断で、臨時
に病院で診察を行うこともあ
ります 



 
東京都の医療連携手帳  

5大がん（胃、大腸、乳、肺、肝がん）＋前立腺がん 

地域連携クリティカルパス 



 



 



 



 



 



 



港区医師会がん連携パス説明会 

• 2010年9月28日 

– 港区医師会でがん連携
パス説明会を開催 

– 地域連携担当理事の臼
井先生 

– 地方厚生局への登録の
手続きなどについて 

– 意見交換 

 

 

港区医師会地域連携担当理事 
臼井先生 



みなとe連携パス 

 

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

見て下さいね！ 

臼井 一郎先生 港区医師会理事 
 



 
2012年診療報酬改定と 

地域連携パス 

2月10日中医協答申 



2012年診療報酬改定 



2012年診療報酬改定と 
クリティカルパス 

①院内クリティカルパスを入院診療計画へ代替 

②地域連携クリテイカルパスの退院調整への応
用と疾病拡大 



①入院診療計画を 
院内クリティカルパスで代替 

 • 入院診療計画を院内クリティカルパスで代替 

– 入院診療計画を一定の基準を満たしたクリティカルパス
で代替することができる。 

• 入院診療計画書とは 

– 医師、看護師等の共同により策定された入院診療計画で
あること 

– 病名、症状、推定される入院期間、予定される検査及び
手術の内容並びにその日程、その他入院に関し必要な
事項が記載された総合的な入院診療計画であること 

– 患者が入院した日から起算して7日以内に当該患者に対

し、当該入院診療計画が文書により交付され説明がなさ
れるものであること 

 



 

入院診療計画書 

院内クリティカルパスで入院診療計画書を代用 

在宅復帰 
支援計画 

退院へ向けた 
支援計画 



②地域連携クリティカルパスの 
退院調整への応用と疾病拡大 

• 退院調整への地域連携クリティカルパスの応用 

– 大腿骨頚部骨折及び脳卒中以外の地域連携クリティカル
パスでも、一定の基準をみたしている場合や、退院調整
クリティカルパスや退院時共同指導を行った場合に評価
を行ってはどうか？ 

• 地域連携クリティカルパスの疾病拡大 

– 地域連携クリティカルパスを退院後の治療のより総合的
な管理手法として、現行の大腿骨頸部骨折、脳卒中、が
ん以外の疾患にも拡大して適応してはどうか？ 

• （新設）地域連携計画加算（300点） 

 



（新設）地域連携計画加算（300点） 
 

• 入院時の症状、標準的な入院期間、退院後
に必要とされる診療等の在宅での療養に必
要な事項を記載した退院支援計画を作成し、
当該患者に説明し、文書により提供するとと
もに、当該患者の治療を担う別の保険医療
機関と共有した場合の評価を行う。 

 



 
地域連携クリティカルパスで評価 

地
域
連
携
ク
リ
テ
ィ
カ
ル
パ
ス 



パート3 
医療計画の見直しと 

地域連携クリティカルパス 
 

医療計画の見直し 



医療計画見直しスケジュール（案） 
2010年       2011年 2012年 2013年 

 
 

厚
生
労
働
省 

 
 

都
道
府
県 

（10月～） 
社会保障審議会医療部会 

における議論 

（12月～） 
医療計画の見直し等に関する検討会 

医療計画作成指針の改正案等について
議論 

改正指針
等を都道府
県へ提示 

医療計画
の策定 

医療計画
の実施 

2008年～2012年（医療計画の5年間） 



医療計画見直し等検討会 

• 伊藤 伸一 日本医療法人協会副会長  

• 尾形 裕也 九州大学大学院医学研究院教授  

• 神野 正博 全日本病院協会副会長  

• 齋藤 訓子 日本看護協会常任理事  

• 末永 裕之 日本病院会副会長  

• 鈴木 邦彦 日本医師会常任理事  

• 池主 憲夫 日本歯科医師会常務理事  

• 中沢 明紀 神奈川県保健福祉局保健医療部長  

• 長瀬 輝諠 日本精神科病院協会副会長  

• 伏見 清秀 東京医科歯科大学大学院教授  

• 布施 光彦 健康保険組合連合会副会長  

• ○武藤 正樹 国際医療福祉大学大学
院教授  

• 山本 信夫 日本薬剤師会副会長  

• 吉田 茂昭 青森県立中央病院長 

第１回検討会 
2010年12月17日 
 



4疾患5事業の見直しの方向性 

• ４疾病 
–①がん 

–②脳卒中 

–③急性心筋梗塞 

–④糖尿病 

–⑤精神疾患 

 

２次医療圏見直し 

• 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 

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する 

   

 



5事業および在宅医療 

在宅医療に係わる医療体制の充実・強化 



「在宅医療指針」 

• 国立長寿医療研究センターが中心になって
取りまとめた「在宅医療体制構築に係る指針
案」を参考にする方針。 

– 24時間365日、患者の生活の視点に立った多職
種連携医療の確保 

–看取りまで行える医療のための連携体制 

–認知症の在宅医療の推進 

–介護との連携―などの観点から、各都道府県が
地域の実情に合わせて計画を策定すべき 



 



在宅医療連携拠点事業 

市町村ごとに2000拠点の設置をめざす！ 



 

医療介護の 
情報の連携 



在宅医療連携パス 
（介護連携パス）の開発や 

電子化が必要！ 



4疾患5事業の見直しの方向性 

• ４疾病 
–①がん 

–②脳卒中 

–③急性心筋梗塞 

–④糖尿病 

–⑤精神疾患 

 

２次医療圏見直し 

• 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 

–＊在宅医療構築
に係わる指針を
別途通知する 

   

 



精神医療の見直し 
 

多すぎる精神病床数と 

長い在院日数 



  

OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数 



  



 



 



 



 



精神科クリティカルパス 

伊藤弘人 (国立精神・神経医療研究センター 
 精神保健研究所 社会精神保健研究部 部長). 



 



 



精神科クリティカルパスにみられるアウトカムの例 

 
 
到 
達 
度 
ア 
ウ 
ト 
カ 
ム 

入 
院 
初 
期 

 自己の安全確保 
 睡眠・休息の確保 
 摂取状況の改善 
 入院目的・退院時目標の共有 

 抑うつ気分の改善 
 希死念慮の軽減 
 興奮状態の改善 

 
 
中 
期 
以 
降 

 病的体験の改善 
 生活のリズムを整える 

 入浴・洗濯の自立、整容 
 病棟内生活・大部屋レベルの自立 
 入院目的・退院時目標の共有 

 入院に至る経緯の振り返り 
 入院している意味がわかる 

 服薬の必要性が理解できる 

 対人交流の増加 
 スタッフとの会話が

できる 
 スタッフと意味ある

会話ができる 
 退院後の生活を具体的

に考える 

到達度 
の過程 

 治療・ケア方針の共有 
 副作用の早期発見 

 転院先・アパートの確
保 

退院時 

ｱｳﾄｶﾑ 
(≒退院基

準) 

 服薬管理ができる 
 病状増悪の前兆を知り対処法を身に

つける 
 症状の安定 

 外泊時の自宅での安定
した状態 

 家族の受け入れ準備の
完了 



参考：社会復帰のための簡便スケール 

し：社会的行動（対人関係） 

や：やりくり（経済管理） 

か：活動（生活リズム） 

い：飲食（栄養管理） 

ふ：服薬（服薬管理） 

つ：つきあい 

き：きれい（保清） 

REHABとの相関：r = .633, p < .001.（澤ほか、1999） 

①よくできる 
～ 

⑤ほとんどできない 



 

退院促進クリティカルパス 



 

精神科デイケアクリティカルパス 



 

再入院防止クリティカルパス 



どんな精神科疾患から 
精神科地域連携パスを作成するか？ 

１：典型的うつ病を想定した入院治療希望 

２：典型的統合失調症を想定した入院治療希望 

３：プライマリケア医からのうつ病疑い精査加療希望 

４：認知症が疑われる高齢者の精査加療希望 

５：アルツハイマー型認知症のBPSDを想定した入院治療
希望 

６：基礎疾患のある高齢者のせん妄精査加療希望 



認知症パス：認知症を早期に診断し、専門医に紹介・治療を開
始しかかりつけ医に再度紹介するパス 

（一般開業医→診断→専門医に紹介（診断治療）→再紹介） 

  １．かかりつけ医（通院） ２．専門医療機関受診時 ３．かかりつけ医（通院） 

  

アウトカム 

  

・専門医療機関へ受診を納得できる 
  

・診断を受け、治療を開始できる 

・介護支援体制・医療保険サービスの 

 情報が得られる 

・家族が患者への接し方を理解できる 

・治療を継続できる 

・必要時介護支援が受けられる 

・予防支援が受けられる 

  

  

評価項目 

  

・家人と本人が一緒に受診できる 

・専門医療機関が決められる 

  

・検査を受けられる 

・診断・治療の説明を受け同意する 

・介護支援体制・医療保険サービスの 

 情報の説明が受けられる 

・説明に対して患者家族から具体的な質問をす
る 

・かかりつけ医での継続受診に同意する 

・定期的な受診ができる 

・地域包括・居宅介護支援事業所に連
絡できる 

・介護保険の申請に行く 

  

  

タスク 

  

・家人と本人が一緒に受診するするように 

 説明する 

・専門医へ受診のメリットを説明する 

・専門医への診療情報提供書を書く 

・専門医療機関に関する情報を伝える 

・専門医療機関の外来予約をする 

・可能であれば簡易検査を行う 

  

・検査を行う（医師・臨床心理士・放射線科） 
・診断をする 

・病状・治療計画・接し方の説明を行う 

・介護支援・医療保険サービスの説明 

（ＰＳＷ・ＭＳＷ・ケアマネ・保健師） 
・必要な指導を行う 

（栄養士・薬剤師・看護師・作業療法士） 
・かかりつけ医への診療情報提供書を書く 

・治療を継続する 

・予防支援のＩＣを行う 

・介護保険の意見書を提出する 

・ケアマネの紹介する 

（地域包括・居宅介護支援事業所） 
  

＜目的＞早期に認知症の知識を得ることで、地域で安心して生活することができる
＜対象者＞家人と同居されていて、かかりつけ医に通院している患者 
＜適応基準＞検討中       ＜除外基準＞検討中 



精神科地域連携クリティカルパス（北里東病院） 
適応基準： □うつ病   □反復性うつ病 
除外基準： 認知症を含む器質性・薬剤性精神障害、統合失調症、神経症性障害 
再紹介基準： うつ病再発の特徴がみられ、かつ薬物調整で改善傾向を示さない 
1. 強いうつ気分, 2. 興味や喜びの喪失, 3. 食欲の障害, 4. 睡眠の障害 
5. 精神運動の障害（制止または焦燥）, 6. 疲れやすさ、気力の減退, 7. 強い罪責感 
8. 思考力や集中力の低下, 9. 死への思い 

大石智氏資料（北里東病院） 

  
  
  

家庭内安定期 
退院から３ヶ月後 
（   月  日） 

地域安定期 
退院から６ヶ月後 
（   月  日） 

社会参加検討期 
退院から９ヶ月後 
（   月  日） 

社会参加安定期 
退院から１２ヶ月後 
（   月  日） 

治療終結検討期 
退院から２４ヶ月後 
（   月  日） 

ア 
ウ 
ト 
カ 
ム 

病状悪化をもたらす困難やストレスがない □同左 □同左 □同左 □同左 

睡眠や生活リズムが保たれている □同左 □同左 □同左 □同左 
服薬自己管理が出来る □同左 □同左 □同左 □同左 
精神症状が安定している □同左 □同左 □同左 □同左 
家族等と良好な関係が保てている □同左 □同左 □同左 □同左 
支援が必要な際の自覚がもてる □同左 □同左 □同左 □同左 
支援が必要な際の救助方法（電話、相談）が理解出来ている □同左 □同左 □同左 □同左 
自宅での活動を自発的に行える □同左 □同左 □同左 □同左 
通院が可能である □同左 □同左 □同左 □同左 
近所を中心に外出できる 
 
  
  

単独で地域住民や親戚
とつきあえる 
単独で遠方へ外出できる 
  

仕事への復帰を検討で
きる 
  
  

制限を設けず就労できる 
睡眠薬を服用せずとも熟睡
感が得られる 
抗不安薬を漸減中止できる 

□同左 
抗うつ薬を漸減中止できる 
治療終結を楽観的に捉えられる 
 

生活能
力評価 

  1. 精神状態（安定、ほぼ安定、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  2. 症状管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  3. 服薬管理（自立、ほぼ自立、要援助 □同左 □同左 □同左 □同左 
  4. 睡眠コントロール（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  5. 排泄（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  6. 食事、健康管理（自立、時々偏向あり、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  7. 個人衛生、清潔（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  8. 金銭管理（自立、ほぼ自立、要援助） □同左 □同左 □同左 □同左 
  9. 対人関係（良好、時々偏向あり、不良） □同左 □同左 □同左 □同左 

タスク 

□通院（ 月 日）（ 月 日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ □通院（月日）・・・ 
□栄養相談 □同左 □同左 □同左 □同左 
□服薬自己管理の教育 □同左 □同左 □同左 □同左 

□かかりつけ医への情報提供書作成 
   

□職場担当者と面接 
□産業医への情報提供 

□同左 
 

□再発サインと対処法に関する
教育 



 



連携パスで意識する必要があること 

• あなたは目標を設定していますか？ 

 

• その目標を書きとめていますか？ 

 

• 目標達成の計画はありますか？ 

対象者：どのような患者さんに？ 

どうなることを目指して（ゴール）？ 

ゴールを共有できるどのようなツールを用いて？ 

内容：何を、いつ、提供するのか 



           

    
 

        まとめと提言 
 

・地域連携クリティカルパスとは医療連携における情報共
有ツール 
 

・医療計画と診療報酬改定の中で地域連携クリティカルパ
スが注目された。 
 

・大腿骨頸部骨折、脳卒中、がんをはじめとして地域連携
クリティカルパスの疾患範囲が広がっている 
 

・在宅連携クリティカルパス、精神科連携クリティカルパス
がこれからの課題 
 
・ 



２０２５年へのロードマップ 
～医療計画と医療連携最前線～ 

• 武藤正樹著 

• 医学通信社  

• Ａ５判 ２２０頁、２６００円 

• 地域包括ケア、医療計画
、診療報酬改定と連携、２
０２５年へ向けての医療・
介護トピックスetc 

• ４月発売 
• http://www.igakutushin.co.jp/index1

.php?contenturl=book1.php?id=615 

 



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・木外来をしております。患者さんをご紹介ください 

フェースブック
でお友達募集
中です。 
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