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パート１
新たな地域医療計画と

連携パス



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）

薬局も医療機関



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！



診療機能の情報開示がまず第一歩
ー脳卒中の医療連携マップの作成ー

地域の救急医療の
機能を有する医療機関

回復期リハの機能を
有する医療機関

療養医療を提供する
医療機関

○○病院の医療機能
医師数、医療機器、

施設基準等、手術件数

△△病院の医療機能
医師数、ＰＴ／ＯＴ数、

平均在院日数、
地域連携クリテイカルパス

の使用状況

□□診療所の医療機能
医師数、看護師数

平均治療日数
在宅医療の実施状況



各医療施設に求められる病院機能

• 急性期病院

– 4時間以内に検査（CT・MRI等を含む）が可能 

– 外科治療を含む専門的な治療が24時間可能

– 来院後３時間以内のt-PA治療が可能

• 回復期リハビリ病棟

– 高度障害に対する集中的なリハビリテーションが可能

– 急性期～維持期の連携

• 維持期リハ

– 再発予防のリハビリテーションが可能

• 急性期～維持期の連携 



脳卒中連携と地域連携パスの流れ

在宅・住民

診療所
保健師

居宅介護支援
事業所

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



新医療計画では
数値目標が設定される

医療計画は５年計画

計画期間内に達成すべき数値目標を決める



地域医療計画における数値目標

• 脳卒中などの年間総入院日数の短縮（○○日
から○○日へ）

• 地域連携クリテイカルパスの使用率（○○％
へ）

• 在宅復帰率の向上（○○％へ）

• 在宅での看取り率（○○％）

• 都道府県、２次医療圏ごとにベンチマークする



高血圧疾患の都道府県別患者率

平成１４年患者調査



がんの診療ネットワーク

地域がん診療連携拠点病院

5大がんの地域連携クリテイカルパス



がんの都道府県別死亡率

平成１５年人口動態調査



糖尿病の診療ネットワーク



糖尿病の都道府県別ベンチマーク例
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急性心筋梗塞の診療ネットワーク



急性心筋梗塞の都道府県別死亡率

平成１５年人口動態調査



終末期ケアの診療ネットワーク





１人当たりの老人医療費と
　　　　　　　　　　　在宅死亡率

在宅死亡率



死亡の場所の内訳推移

病院

自宅

診療所





在宅死目標２５％

• 自宅など医療機関以外で死亡する割合を現
在の１３％から２５％に引き上げる 目標を設
定

• 在宅死目標２５％が達成できれば、10年後に
2000億円、20年後には5000億円の医療給付
費を削減



あなたの家族は自宅で看取ってくれます
か？

• 自宅で最期を迎える時の問
題点
– 家族の負担が大きすぎる　

62％
– 急変した時の対応に不安

55％
– 介護してくれる人が高齢化

42％
– 介護してくれる家族がいない

　34％
– 居住環境が整っていない

32％





在宅死２５%を目標
でも、死に場所がない！

2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足

富士山の樹海林か？



在宅お看取りパスが必要

• 在宅でのお看取り環境整備が必要

• 家族のお看取り経験が減っている

• 在宅でお看取りをするための患者家族用教
育パス

• 「お看取りくん」

–遠隔バイタルサインモニター

• 170万人大死亡時代への準備



お看取りくん
（遠隔バイタルサインモニター）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　お看取り心拍数を
自動転送



在宅死２５%を目標
でも、死に場所がない！

2030年団塊世代47万人の

「死に場所」が不足

在宅終末期ケアネットワークが必要



在宅終末期ケアネットワーク



パート２
診療報酬改定と連携パス

大腿骨頸部骨折で連携パスが点数化された

2008年4月脳卒中の連携パスが点数化さた



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

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



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３
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



日常生活機能評価表
患者状態ｊ患者状態ｊ 　　　　　　　　　　

　　　　00点点
　　得点　　得点

　　　　11点点 　　　　　　22点点
床上安静の指示床上安静の指示
どちらかの手を胸元まで持ち上げられるどちらかの手を胸元まで持ち上げられる

寝返り寝返り

起き上がり起き上がり

座位保持座位保持

移乗移乗

移動方法移動方法

口腔清潔口腔清潔

食事摂取食事摂取

衣服の着脱衣服の着脱

他者への意思の伝達他者への意思の伝達

診療・療養上の指示が通じる診療・療養上の指示が通じる

危険行動危険行動

　　　　なしなし

　　できる　　できる

　　できる　　できる

　　できる　　できる

　　できる　　できる

　　できる　　できる

介助を要しない介助を要しない
で移動で移動

　　できる　　できる

　　介助なし　　介助なし

　　介助なし　　介助なし

　　できる　　できる

　　　はい　　　はい

　　　ない　　　ない

　　　　

　　　　　　　　ありあり

　　　　できない　　　　できない

何かにつかまればできる何かにつかまればできる

できないできない

支えがあればできる支えがあればできる

見守り・一部介助が必要見守り・一部介助が必要

介助を要する移動（搬送介助を要する移動（搬送
を含む）を含む）

　　　　　できない　　　　　できない

　　　　　一部介助　　　　　一部介助

　　　　　一部介助　　　　　一部介助
できる時とできない時があるできる時とできない時がある

　　　　　　　　　　　いいえ　いいえ

　　　　　　ある　　　　　　ある

　　　　　　　　　　　　／／

　　　　　　　　　　　／　／

　　　できない　　　できない

　　　　　／　　　　　／

　　　できない　　　できない

　　　できない　　　できない

　　　　　／　　　　　／

　　　　　／　　　　　／

　　　　全介助　　　　全介助

　　　　全介助　　　　全介助

　　　　でいない　　　　でいない

　　　　　／　　　　　／

　　　　　／　　　　　／

　　合計点　　　　　点合計点　　　　　点



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）



慈恵医大のホームページからごらんになれます



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


第２回介護連携パス研究会 

• テーマ：医療と介護のシームレス連携を目指
して

• 日 時　2010年９月１８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
– 〒107-0062 東京都港区南青山1-3-3　青山一丁

目タワー5階



第２回介護連携パス研究会
• 基調講演「香川シームレスケア研究会における脳卒中在宅地域連携パ

スの運用」

– 香川労災病院 副院長・脳神経外科部長 藤本俊一郎

• 講演Ⅰ「介護の質検討プログラムの狙いと進捗報告」

– 介護連携パス研究会 代表幹事　武藤正樹

• 講演Ⅱ「新宿区委託事業“退院調整モデル事業”の現状報告」

– 東京女子医科大学病院 地域連携室 下村裕見子

• 講演Ⅲ「介護連携パス研究会の地方展開と茨城分科会の現状報告」
– 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）

• パネルデイスカッション
– 司会：介護連携パス研究会 代表幹事　武藤正樹

– 東京女子医科大学病院 地域連携室 下村裕見子

• 特別発言
– 内閣官房ＩＴ担当室　野口聡参事官



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



港区連携ＰＥＧパス研究会は
　　　　　港区内で拡大中

• 港区基幹6病院
– 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

• 当初は三田病院と済生会中央病院（慶応大学系列）→港区
全域に拡大

• ＰＥＧドクターネットワークの協力

• 訪問看護ステーション、保険薬局へ拡大

• 港区医師会、港区薬剤師会、港区歯科医師会へ拡大



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P

EG

パ
ス

港区医師会
「みなとe連携
パス」に掲載



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



第４回連携PEGパス研究会
• 日　時：９月１１日（土）　１４：００～１７：００

• 場　所：ホテルはあといん乃木坂
• 14:00  　開会の挨拶　　港区医師会　　会長　赤枝恒雄先生、港区みなと保健所長 大久保さつき 先生　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　
• 14:10　情報提供「最近の経腸栄養の話題」　　　
• 14:25　港区地域連携ＰＥＧパス港区医師会HPへのリンクについて
•    　　　　　　　　　　　　　　　　　ウスイ内科クリニック　臼井一郎　 先生

• 15:00　港区PEGの現状報告(各15分)  
•    　　　　　　　　　　　座長：　　　 せんぽ東京高輪病院   　　　小山広人　先生　　　　　　
•   　　１．病院からの現状報告：国際医療福祉大学三田病院  　　　小山秀彦　先生　　
•  　　　　２．港区特養で療養している患者の実態 サンサン赤坂 　　　小久保了太 先生
• 　　

• 16:00    　特別講演　　　座長：国際医療福祉大学 　　　　　　　　武藤正樹　先生
•  　　　『ＰＥＧの現状と課題～ＰＥＧの適応～（仮題）』　　　　　　　
　

•  　国際医療福祉大学病院　外科　教授・上席部長　　  鈴木 裕   先生

• 17:00              　閉会の挨拶　　　　 国際医療福祉大学　　　　武藤正樹　先生　



パート４
がん、糖尿病、急性心筋梗塞の

地域連携パス



がん連携パス



がん対策基本法（２００６年６月）

• がん対策基本法
– がん対策のため、国、自治体

の責務を明確にして、厚労省
にがん対策推進協議会を設
置することを定めた法律

– 当初、与党自民党と野党民
主党の間で調整が　手間取
り成立が危ぶまれていた

– 山本孝史議員の自らのがん
を告白して行った質問により
与野党一致して法案が成立
した

– 米国では１９７１年ニクソン政
権時にナショナルキャンサー
アクトが制定

山本孝史民主党参議院議員
58歳で胸腺がんのため亡くなる





がん対策推進基本計画

• 「がん対策推進基本計画」
– 2007年6月閣議決定

– 10年以内にがん死亡率20％減少
– ５年以内にがん検診受診率50％以上を目指す

– ５年以内（２０１１年10月まで）にすべてのがん診
療連携拠点病院で

　　5大がん（胃、大腸、肺、乳、肝がん）の地
域連携クリティカルパスを整備する



がん診療連携拠点病院制度　４７都道府県（3７７カ所）

都道府県 厚生労働省

国立がんセン
ター がん対策情報セン

ター

協力・支援

地域の医療機関
（かかりつけ医、在宅療養支援センター

等）

＜拠点病院の役割＞

症例
相談

研修

診療
支援

情報
提供

● 専門的ながん医療の提供等
● 地域のがん医療連携体制の構築
● 情報提供、相談支援の実施

都道府県がん診療連携拠点病院
相談支援センター

地域がん診療連携拠点病院

相談支援センター

地域がん診療連携拠点病院

相談支援センター

地域がん診療連携拠点病院

相談支援センター

診療支援

研修

研修

情報
提供

地域連携パ
ス地域連携パス

地域連携パス

がん医療の
均てん化



　大腸がん・直腸がんの化学療法

がん医療の均てん化



　大腸がん・直腸がん

がん医療の均てん化







ＤＰＣデータ分析概要
データ期間:  2008 年 7 ～ 12 月
対象症例:   大腸の悪性腫瘍 (MDC6: 060035) の手術なし症例

     直腸肛門の悪性腫瘍 (MDC6: 060040) の手術なし症例

girasol 参加病院数
girasol参加

DPC関連 girasol参加 girasol がん診療連携 がん診療連携 girasol

地方 病院数 病院数 カバー率 拠点病院数 拠点病院数 カバー率

北海道 96 20 21% 20 6 30%

東北 101 51 50% 43 25 58%

関東 388 129 33% 76 25 33%

中部 240 127 53% 69 40 58%

近畿 303 109 36% 60 34 57%

中国 106 42 40% 35 14 40%

四国 63 23 37% 18 11 61%

九州 262 86 33% 54 24 44%

総計 1,559 587 38% 375 179 48%
(株)メディカルアーキテクツ作成



大腸・直腸手術なし症例における化学療法の
　　　　　地域別実施率 （DPC 関連病院）
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(株) メディカルアーキテクツ作成

化学療法実施率 平均在院日数 (日)



化学療法レジメン実施状況 / DPC 関連病院
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(株) メディカルアーキテクツ作成

注: FOLFOX 療法、FOLFIRI 療法共に Bevacizumab 投与症例を含む



FOLFOX 療法実施状況 / DPC 関連病院
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FOLFIRI 療法実施状況 / DPC 関連病院

66% 61% 64% 64%
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(株) メディカルアーキテクツ作成



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%3Facnt%3D122908%26fn%3D40554.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%3Fq%3D%25E6%259D%25B1%25E4%25BA%25AC%25E3%2582%25BF%25E3%2583%25AF%25E3%2583%25BC%26um%3D1%26hl%3Dja%26rlz%3D1T4GGIH_jaJP279JP279%26sa%3DN


東京都がん診療連携拠点病院は３０カ所

三田
病院



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・同意書
• 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
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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

医療者用連携パス（胃がん連携パス）　



東京都がん診療連携拠点病院
協議会

５大がん連携手帳を作成











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



第２回港区がん連携パス研究会

• 日　時：平成22年9月20
日(月・祝日）　
– 　13:00～17:30 

• 場　所：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
– 東京都港区南青山1-3-3

　℡03-6406-8621 

東京青山キャンパス



第２回港区がん連携パス研究会
• 13:00～13:1５　Opening Remarks 

　　　　　　　　　　　 港区医師会　会長　赤枝恒雄　先生 
　　　　　　　　　　　　 みなと保健所　所長　大久保さつき　先生 
　　　　　　　　　　 
13:1５～14:00「がん対策基本法とがん地域連携クリティカルパス」 
　　　　　　　　　　 国際医療福祉大学大学院　教授　武藤正樹　先生 

14:00～14:50　　「東京都医療連携手帳について」 
　　　　　　　　　　　　 東京都立駒込病院　副院長　鶴田耕二　先生 

15:00～15:45　　「癌連携パス事例報告」 
虎の門病院　副院長　医療連携部長　竹内和男　先生 
　　　　　　　 国際医療福祉大学三田病院　外科　吉田　昌　先生 
　　　　　　　　済生会中央病院　外科　鳥海史樹　先生 
16:00～17:00　　パネルデイスカッション 
　　　　　　　　　　　　　　　　座長　　武藤正樹 
17:00～17:20　　特別発言　　　　（厚労省）　　　　　　予定 
17:20 ～17:30　　Closing Remarks　　 
　　　　　　　　　　国際医療福祉大学　学長　北島政樹　先生



糖尿病の連携パス

横浜医療センターの事例

　　　宇治原先生



報告書

横浜医療センターの糖尿病地域連携の概略

横浜医療センター

チーム医療

教育入院パス（特に短
期入院パス）

眼科クリニック 腎臓専門医

患者携帯型連携パス

かかりつけ医（非専門医）

緊急対応

慢性合併症治療

急性増悪時治療

初期・安定期治療
専門治療
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横浜医療センターでは・・・

• 2004年に、糖尿病の連携パスを作成し、
運用を開始した。

–教育入院後に地域に戻す患者の血糖コント
ロールの維持が目的

• しかし、開始当初は問題が山積み

• 糖尿病の連携パスは、従来の連携パス
と違いがある



糖尿病連携パスと大腿骨頸部骨折・
脳卒中連携パスとの違い

大腿骨頸部骨折連携パス大腿骨頸部骨折連携パス
脳卒中連携パス脳卒中連携パス
（すごろく上がり型連携パス）（すごろく上がり型連携パス）

糖尿病連携パス糖尿病連携パス
心筋梗塞後連携パス、がん連携パス心筋梗塞後連携パス、がん連携パス
（循環型連携パス）（循環型連携パス）

原疾患の病態原疾患の病態 順調にいけば回復に向かう順調にいけば回復に向かう 再悪化しやすい。再悪化しやすい。
合併症を併発しやすい。合併症を併発しやすい。

適用患者の状態適用患者の状態 入院、在宅入院、在宅 日常生活をしている日常生活をしている

急性期病院側か急性期病院側か
ら見た連携先ら見た連携先

回復期リハ病院、療養型病院、在回復期リハ病院、療養型病院、在
宅関係施設、医院宅関係施設、医院

診療所診療所

連携の方向性連携の方向性 順調にいけば１方向順調にいけば１方向

入院→入院→入院→在宅入院→入院→入院→在宅

双方向・多方向性双方向・多方向性

病院外来→診療所病院外来→診療所
病院病院((外来外来)←)←診療所診療所

連携施設の専門連携施設の専門
性性

専門病院（回復期リハ、療養病院専門病院（回復期リハ、療養病院
、在宅）、在宅）

診療所には糖尿病や循環器病やがん診療所には糖尿病や循環器病やがん
の専門医は少ないの専門医は少ない



糖尿病連携パスは双方向性

横浜医療センターから連携医への一方通行のパスではない。定期的に
横浜医療センターで療養生活の確認と指導する双方向性のパス



横浜医療センターの
糖尿病地域連携クリティカルパス

コンセプト
患者携帯型
医療者患者パ
　　ス合体化
書き込むデータ
はシンプル＆ミニ
マム
日常生活指導
を重点に



p1p1患者用ページ患者用ページ



p2医療者用ページ　　　　　　p3患者基礎情報



時系列ページ(かかりつけ医と横浜医療のページ）



連携パス患者31名時点でのHbA1cの変動
　　　　　　　（横浜医療センター）

 男22名女9名

 年齢60±12才



循環器疾患の連携パス

• 循環器疾患
–竹田綜合病院

–佐世保中央病院

– 国立病院機構和歌山病院

–松波総合病院

– なるみやハートクリニック



ＰＣＩ、心臓ペースメーカー埋め込み術の
連携パス（竹田綜合病院）



竹田綜合病院の
　　　　　　循環器連携パス

• ２００４年よりＰＣＩ、ペースメーカー患者で竹田
病院と診療所との間で開始

• ９１施設が参加

• 地域連携パス勉強会の開催（年２回）

• 遠隔地から通院する患者の負担軽減ができ
るので、患者適応の範囲拡大に努めている



地域連携パスの作り方



　地域連携パスの作り方

• ステップ１　地域連携パス研究会
– 疾病単位に研究会を作る

• 地域医療連携の実態調査を行う
• 研究会には医師、看護師、コメデイカルスタッ
フ、地域連携室が参加する

• ステップ２　医療機関の役割分担
– 連携実態調査から、医療機関間の役割分
担を明確にする



地域連携パスの作り方

• ステップ３　患者フロー図を作る　
–状態別に遷移する患者フロー図（患者連携アル
ゴリズム）を作る

– 患者紹介や転院、逆紹介の適応やタイミングを
取り決める

• ステップ４　地域連携パスをつくる
– 患者のメインフローのオーバービューパスを作る
– 患者用パスをつくる

• ステップ５　ＩＴ化
– 地域連携パスをＩＴ化する、連携情報を共有し、疾

病登録を行いデーターベース化する



パート５
地域ＩＴ医療連携



Ａ．一方向型（双六上がり型）大腿骨頸部骨折、脳卒中

Ｂ．双方向型　糖尿病、がんＣ．在宅支援型

急性期病院

急性期病院

急性期病院

回復期病院

診療所 診療所

診療所

診療所

診療所

在宅医療

地域連携の３類型　（黒部市民病院今田先生）



インターネット回線

仮想クライアント

専用回線など

仮想クライアント

閲覧のみ閲覧のみ 閲覧・書き込み閲覧・書き込み

一方向型一方向型 双方向型双方向型

連携する診療所・病院 連携する診療所・病院

Ａ Ｂ

ＶＰＮ



在宅での共同診療・看護・介護

急性期病院 回復期療養期病院

クライアント　クライアント　
サーバーモデルサーバーモデル

Ｃ在宅支援型①

訪問看護ステーション　　　　診療所

鶴岡市医師会
ＮＥＴ４U



在宅での共同診療看護や診療所

急性期病院 回復期療養期病院

Peer to PeerPeer to Peerモデモデ
ルル

Ｃ在宅支援型② 訪問看護ステーション　　　　診療所

Peer to Peer Peer to Peer 
アプリケーションアプリケーション
を搭載したパソコンを搭載したパソコン

黒部市医師会



スマートフォンを利用した地域医療連携

桜新町アーバンクリニック
～スマートフォンを利用した在宅医療～

http://medical.nikkeibp.co.jp/leaf/mem/pub/blog/sakurauc/201007/515936.html



桜新町アーバンクリニックと
用賀三丁目薬局と見学

• 9月1日（水）１７：００東急田園都市線用賀駅
改札集合（改札口は1箇所です）

• 徒歩で用賀三丁目薬局（主に高齢者施設業
務を行っています）を訪問

•  桜新町アーバンクリニック（スマートフォンを
利用した在宅療養支援診療所）を訪問
– 〒154-0014 東京都世田谷区新町３－２１－１　さくらウェ

ルガーデン２階 　Ｔ Ｅ Ｌ ０３－３４２９－１１９２

– ホームページ　http://www.plata-net.com/sakura/



桜新町アーバンクリニック

• メディバの大石佳能子さんに案内していただ
きました。

• http://www.mediva.co.jp/oishi-blog/

http://www.mediva.co.jp/oishi-blog/


　　　　　　　　　　　　　まとめと提言

■地域医療計画が大きく変わる！
疾病別・事業別連携

■　脳卒中、がん、糖尿病、循環器の
　　　連携パスに参加しよう

■　地域ＩＴ医療連携を進めよう



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 

好評発売中！
じほうベスト１０



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



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


がん地域連携クリティカルパス

• がん地域連携クリティカ
ルパス
―がん医療連携とコー
ディネート機能 

• 編著 日本医療マネジメ
ント学会／監  

• 判型 B5  発行日 2010
年5月刊 

•  ページ 220 
•  定価(税込) \4,200 



連携パス研究会のお知らせ

• 9月11日（土）　第４回港区連携ＰＥＧパス研究会
– 14：00～17：00　はあといん乃木坂

• 9月18日（土）　第２回介護連携パス研究会
– 13：00～17：00　国際医療福祉大学大学院東京青山キャ
ンパス

• 9月20日（月）　第２回港区がん連携パス研究会
– 13：00～17：30　国際医療福祉大学大学院東京青山キャ
ンパス

• 案内の詳細とお申し込みは「ＨＣＩ２１研究会」
のホームページより　http://www.hci21.org/



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/


在宅終末期連携
　～緩和ケア連携パス～

国際医療福祉大学大学院　武藤研究室
医療法人大和会　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

Mitsuyo Goto, ＲＮ., ＭＳＧ., 07292010



　普及推進グループと先進事例の紹介
 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）

 東京都医療連携手帳（緩和ケア）試行版

　　協力機関：東東京緩和ケアネットワーク

• パート１

– 2010年診療報酬改定

• パート２

– 診療報酬改定と地域医療連携

• パート３

– 地域連携クリティカルパス

• パート４

– 退院調整（退院支援）

• パート５

– 地域医療連携室の役割

• パート６

– 在宅終末期連携、

　緩和ケア連携パス

Mitsuyo Goto 07292010



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 07292010



新川地域在宅終末期医療

 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

Mitsuyo Goto 07292010



入院中・退院前
連携パスの運用フロー

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

Mitsuyo Goto 07292010



退院後
連携パスの運用フロー

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

Mitsuyo Goto 07292010



新川地域在宅終末期医療

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
他職種チーム診療による介入

Mitsuyo Goto 07292010



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
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新川地域在宅終末期医療

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・負担軽減対応　・・・　３人グループ体制

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（主治医１、副主治医２）

利用者との信頼構築　・・・　緊急連絡網、役割の明確化、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式・告知内容の統一

診療内容・レベルの標準化と疼痛管理
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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 07292010



新川地域在宅終末期医療

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・負担軽減対応　・・・　３人グループ体制

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（主治医１、副主治医２）

利用者との信頼構築　・・・　緊急連絡網、役割の明確化、

　　　　　　　　　　　　　　　　　　カルテ様式・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 07292010



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
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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
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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
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在宅診療報告書（連携カルテ）
在宅診療報告ざいざいたく書（

連携カルテ）在宅診療報告の実際
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　　実際に使用されたこれまでの診療報告書

出所：中川彦人
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在宅診療報告書（連携カルテ）
在宅診療報告ざいざいたく書（

連携カルテ）在宅診療報告の実際
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　　実際に使用されたこれまでの診療報告書

出所：中川彦人
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東京都医療連携手帳
（緩和ケアパス）

東東京緩和ケアネットワーク試行版
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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

対象地区：

　　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　

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）
○「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
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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）

１．連携・在宅イメージがもてない、　違う　　
２．長い時間軸でとらえられられない
３．急性期の医療機関・入院管理優先順位の主流
４．書式・情報の統一化がない

＜退院支援／調整の概略図＞

理想的退院支援時期



緩和ケア地域連携クリティカルパス
東京都医療連携（緩和ケア）手帳　試行版

緩和ケア手帳
私の予定
連携先名簿
情報共有シート
①診断・現病歴・既往歴　②保険情報
③医療処置・医療材料情報　④日常生活身体情報　
⑤家族歴　⑥病名・予後の告知
⑦適応事項確認　⑧連携先対応・緊急連絡の条件

入院/外来/在宅ケアの適応基準

お薬手帳
•痛みの✓
•症状パス
•処方内容

東京都福祉保健局　地域連携クリティカルパス「東京都医療連携手帳」
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連携手帳を用いた診療の流れ

使用目的：　情報共有、医療・介護・福祉機関間でのサービスの安心・安全かつ効率的な連携移行

使用する時期：　退院時ケアカンファレンスの時などから
　　　　　　　　　　　使う方の例：①連携・依頼先へFAX　　②カルテ内保存　　　③ご本人保存携帯

記入者：　医療従事者など

手帳内容：　私の予定、　連携先名簿、　情報共有シート
1）本人・家族などの連絡先
2）私の予定　（適宜追加）
3）連携先情報　
4）情報共有シート（適宜追加）
①診断・現病歴・既往歴
②保険情報
③医療処置・医療材料情報
④日常生活身体情報
⑤家族歴
⑥病名・予後の告知
⑦適応事項確認
⑧連携先対応・緊急連絡の条件
　

東東京緩和ケアネットワーク試行版Mitsuyo Goto 07292010



記入　　　月　　　日
　　　お名前 性別：　男　　女

生年月日
明・大
昭・平 年 月 日

住所

電話番号

携帯番号

家族・友人連絡先

１）ご本人との関係

　　電話番号

　　携帯番号

２）ご本人との関係

　　電話番号

　　携帯番号

３）ご本人との関係

　　電話番号

　　携帯番号

私の予定

受診・検査予定

　　　年　　月　　日 場所 内容

１）

２）

３）

４）

５）

６）

７）

８）

９）

10）

　　　　
＊お薬の予定は薬手帳を使用します

東東京緩和ケアネットワーク試行版 東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート情報共有シート 情報共有シート
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かかりつけ薬局

電話番号

住所

ヘルパー

担当者名

電話番号

住所

訪問看護ステーション

担当者名

電話番号

住所

その他①

担当者名

電話番号

住所

その他②

担当者名

電話番号

住所

緊急受診（往診）先①

担当者名

電話番号

緊急受診（往診）先②

担当者名

電話番号

かかりつけ病院・医師①

担当者名

電話番号

住所

かかりつけ病院・医師②

担当者名

電話番号

住所

かかりつけ病院・医師③

担当者名

電話番号

住所

記入　　　月　　　日
記入　　　月　　　日

東東京緩和ケアネットワーク試行版 東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート
連携連絡先 連携連絡先

情報共有シート
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医療処置・医療材料情報
診断名

現病歴

既往歴

保
険
情
報
　
　
　
　
　
　

□社会保険　　□共済　□国民健康保険　　□生活保護　
□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

□気管カニューレ　　□酸素供給装置　（　　l/分）

□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　（　　＊お薬手帳を使用します　　　　　　）
ポンプ種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医
療
材
料

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

記入　　　月　　　日
記入　　　月　　　日

東東京緩和ケアネットワーク試行版 東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート 情報共有シート

Mitsuyo Goto 07292010



日常生活・心身状態  

排泄 □ポータブルトイレ　□オムツ  □尿器 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

皮膚トラブル □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

疼痛部位・褥瘡部位

・・・・・
・・
・・・・・・

記入　　　月　　　日記入　　　月　　　日

東東京緩和ケアネットワーク試行版 東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート 情報共有シート

Mitsuyo Goto 07292010



家族歴等

□　独居　　　　　　　　　　　　　　　　

□　家族あり　

□　キーパーソン： ★印

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　連絡先

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
　　　　　

□　意思決定代理人　：　　印

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

連絡先

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

構成：　（同居人は丸で囲む）

病名告知　　□本人　□家族

＜内容＞

本人

家族

予後告知　　□本人　□家族

＜説明内容＞

本人

家族

記入　　　月　　　日記入　　　月　　　日

東東京緩和ケアネットワーク試行版 東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート 情報共有シート
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連携先対応・緊急連絡の条件

DNRの同意書 □ない　□ある　

療養の希望場所
＊複数回答可

本人　□ない　
　　　　□自宅
　　　　□外来
　　　　□入院
　　　　□施設
　　　　□他（　　　　　　　　　　　　　　）
家族　□ない　
　　　　□自宅
　　　　□外来
　　　　□入院
　　　　□施設
　　　　□他（　　　　　　　　　　　　　　）

急変時対応先
24時間365日体制

□ない　□ある　

□病院
□かかりつけ病院・医師　　　　
□かかりつけ薬局
□ヘルパー　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　
□訪問看護ステーション　　　　　　　
　　　　　　　　　
□その他　（　　　　　　　　　　　　）

病院　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

かかりつけ病院・医師①（　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

かかりつけ病院・医師②（　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

かかりつけ薬局　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

ヘルパー　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

訪問看護ステーション（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第1条件：

第2条件：

適応事項確認

記入　　　月　　　日記入　　　月　　　日

東東京緩和ケアネットワーク試行版
東東京緩和ケアネットワーク試行版

情報共有シート 情報共有シート

Mitsuyo Goto 07292010



緩和ケア地域連携クリティカルパス
東京都医療連携（緩和ケア）手帳　試行版

緩和ケア手帳
私の予定
連携先名簿
情報共有シート
①診断・現病歴・既往歴　②保険情報
③医療処置・医療材料情報　④日常生活身体情報　
⑤家族歴　⑥病名・予後の告知
⑦適応事項確認　⑧連携先対応・緊急連絡の条件

入院/外来/在宅ケアの適応基準

お薬手帳
•痛みの✓
•症状パス
•処方内容

Mitsuyo Goto　06072010

東京都福祉保健局　地域連携クリティカルパス「東京都医療連携手帳」
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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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在宅診療報告書（連携カルテ）
在宅診療報告ざいざいたく書（

連携カルテ）在宅へ移行時必要な情報

Mitsuyo Goto 07292010



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）

情報共有シート



まとめ
＜医療と介護の地域連携の普及・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. 役割・機能の明確化とネットワーク（医師や看護師のいない地域の薬局の役割）
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（共通認識）
5. 他職種のメデイカルスッタフの参加がある（ピラミッド型医療からの脱却）
6. パスの様式がシンプルである
7. 行政関与

＜現状の課題＞
1. 患者参加型ではない（選択肢の提供、患者自身の決定権を尊重）
2. 情報の非対称性　（医療機関と居宅、中核病院同士（院内各科内）の調整）
3. 「在宅療養支援診療所」制度化の副主治医の診療報酬

Mitsuyo Goto 07292010



Discussion Material

どこでもMy病院（Personal Health Record）へ
の取り組み

　
－なぜ医療ITにおいてPHRが戦略的に重要か－

国際医療福祉大学大学院

株式会社KDDI総研　御中



次世代の医療ITネットワークが求められている
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Information Information 
PortalPortal　　(IP)(IP)

• 医師ポータル(M3 etc)
• 患者ポータル（yahoo etc）

• 医師SNS（Medpeer etc)
• 患者SNS（Life Palette 

etc）

• プロ向け（地域カル
テ）

• 患者向け
（PHR 1※ ）

       Ex.どこでもMy病院

EHR※２
Ex.地域医療シー
ムレス連携Workplace Workplace 

PortalPortal

Connected HealthConnected Health

2000~

2007~

CommunicationCommunication　　
PortalPortal

2010~

PHR:Personal Health Record
EHR: Electronic Health Record

2013~
医療は患者（データ）を中心に繋ぎなおさ
れる
製薬企業のマーケティングも次フェーズに
eDetail2.0、DTC2.0とは

本日のテーマ



地域連携への適用イメージ

病院

在宅医 訪問看護
師

薬剤師

（B）連携EHR・クラウドサービス
For 在宅

電子カルテ
DB 電子カルテ・DB

電子カルテ
データ連携

退院

（A）地域医療ポータルサービス

Life Palette for 
Hospital

連携 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者ポータル

地域連携情報MAPﾄﾞｷｭﾒﾝﾄ

地域情報（勉強会情報など）
SNS・コミュニティ

調剤薬局 調剤薬局 調剤薬局

入院患者 患者・家族

連携先の診療所情報取得

患
者
・介
護
者

医
師
・医
療
従
事
者

FreeModel

（C）私の手帳クラウド・サービス

PHR 患者DB
患者側データ
の連携

現在



－　VTR再生　－

NHK WORLD NEWSLINE 2010.08.26
医療法人社団プラタナス 桜新町アーバンクリニック

地域連携カルテ



国家戦略としての
生涯マイカルテ
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PHRサービスへの取り組み   PHRとは

PHRインフラ

患者からの
データ

定性・定量
情報

電子
カルテデータ等

EHRデータベース
(プラットフォーム)

サービス
(アプリケーション)

外部環境

閲覧・比較・
分析・取得

患者

医療事業者との
治療情報共有

個人特有の身体的傾向
判断・分析

他者との比較

セカンド・オピニオン

病院や保健会社などの
サービサー選択

患
者
のQ

O
L

向
上
の

た
め
活
用

PHR: Personal Health Recordの略
一般に、個人向け生涯カルテと言われ、クラウド上に自分や自分の家族のカルテ
データベースを持ち、健康管理、闘病に役立てる試みを言う。
2006年以降Googleやマイクロソフトがサービスを介している。



前提として考えるPHRの位置づけ

170

診療所

EMR

病院

EMR

薬局

EMR

薬局

EMR
EHR

患者に必要な
データ

患者からの
データ

病院間の広域ネットワーク

EMR・EHR PHR

患者

医療 心のケア 生活

医師・コメディカル

クラウド

患者QOLを実現する3要素

PHR＝EMR・EHRからのデータ＋患者からのデータ
（患者の意思で同データをいつでもどこでも取得できる）



患者データ

アプリ
ケーション

（予防）

PHRインフラのあるべき姿

171
各種デバイス

(定量データ中心）
EMR・EHRデータ

歩数、体重、血圧、体温等レセコン・薬歴データ

患者データ
（定性データ中心）

体験情報、気分データ等

アプリケーション(治療～予後）

ス
テ
ー

ク
ホ

ル
ダ

ー

がん 糖尿病 脳卒中、・・・ 希少疾病 ・・・

・・・

デ
ー

タ
活

用
デ

ー
タ

蓄
積

情
報

の
収

集
医

療
効

率
化

へ

P
H
R
イ

ン
フ

ラ

ケアサイクル全体をとらえた業務の効率化へ

患者向け

医師向け

薬剤師向け

看護師向け

患者視点から活用できるデータへ

疾患の横展開
患

者
を
起

点
と
し
て

ス
テ
ー

ク

ホ
ル

ダ
ー

へ
の

展
開



PHRの受益者=想定顧客

PHRのメディア化

それぞれの使途場面に対して、文脈の違うPHR・インター
フェースを用意することが重要

保険者

製薬企業
地域医療

（政府・行
政）

アドヒアランス
医療の質向上

患者参加型医療

予防・早期診断・疾病管理
医療費削減
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PHRサービスへの取り組み

Social Detail Platform

PHRデータ

体験記
データ

電子カルテ
システム

EHRデータ

EHR
データ

ナレッジデータSocial　Detail

医師

LifePalette

カルテ
データ

患者

情報配信

Service Layer

Eコマース 治験ﾘｸﾙｰﾃｨﾝｸﾞ

媒体社 物販メーカ 製薬メーカ

病院・自治体

医師
エンパワーメント

患者
エンパワーメント

アクセス
データ

ナレッジ
データ

PHR Platform

PMS

製薬メーカ

CRM（SFA)活用 インフラ提供

データ提供

次世代Detail

次世代PHR地域医療連携
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【ご参考】メディエイド 会社概要　　

設立 2005年1月24日

資本金 3億6,000万円 （資本準備金  1億4,400万円）

代表者 杉山　博幸

事業内容

・患者向けインターネットコミュニティ（LifePalette）事業
・システムWEB構築
・コンサルティング事業
・マーケティング支援事業

役員紹介

杉山　博幸　　代表取締役　CEO
慶應義塾大学法学部卒。南カリフォルニア大学（コミュニケーション・経営学）修了、MA。プライス・ウォーター
ハウス・コンサルタント（株）(現日本IBM(株））、マイクロソフト（株）、慶應義塾大学医学部（慶應義塾大学病院）
、（株）ケアネット等を経て当社設立、現職。

小松　道賢　　取締役　COO
慶應義塾大学 文学部 社会学専攻卒。
プライス・ウォーターハウス・コンサルタント（株）(現日本IBM(株））、日本オラクル（株）、サン・マイクロシステム
ズ（株）等を経て現職。

中川　洋　　   取締役 （ （株）マナオ・クリエーション代表、元メリルリンチ証券副会長）　　　
和田　ちひろ  取締役 （いいなステーション　代表）

矢島弘士　　　執行役員　 （株） NTT、 （株）野村総合研究所等を経て現職



LP事業

ﾘｻｰﾁ事
業

ﾘｻｰﾁ事
業

ﾘｻｰﾁ事
業

ﾘｻｰﾁ事
業

ﾘｻｰﾁ事
業

新規事業産出＆シナジー化
【プラットフォーム化】

メディエイド・ライフパレット（LP)事業のビジネスモデル

LP事業

会員
SNS運用
ﾉｳﾊｳ

ｼｽﾃﾑ 患者接触
ﾉｳﾊｳ

LP事業

EC
事業

ﾘｻｰﾁ
事業

ﾒﾃﾞｨｱ
事業

SI事業
運用
ｻｰﾋﾞｽ

会員ｺﾝﾃﾝﾂ 「がん患者向け」
というコンセプト

会員

ｺﾝﾃﾝﾂ

ﾉｳﾊｳ

ｻｲﾄそのもの

ｼｽﾃﾑ要件

患者接触ﾉｳﾊｳ
（CRM）

ｼｽﾃﾑ運用
SNS運用ﾉｳﾊｳ

LP事業

EC
事業

ﾘｻｰﾁ
事業

ﾒﾃﾞｨｱ
事業

SI事業
運用
ｻｰﾋﾞｽ

会員 「医療全般での患者向け」
というコンセプト

会員

ｺﾝﾃﾝﾂ ｻｲﾄそのもの

ｼｽﾃﾑ要件

患者接触ﾉｳﾊｳ
（CRM）

ｼｽﾃﾑ運用
SNS運用ﾉｳﾊｳ

ライフパレットでの（社会）資源活用
【事業のコア化】

新事
業A

新事
業B

新事
業C

ライフパレット初期
【ノウハウ・会員蓄積】

・各LP事業からLP事業へのノウハウ還元。
・各サービスの単販売ではなく、各サービスの組み合
わせによる独自サービスの展開へ。
・各事業シナジーからさらに新規事業を立ち上げ。
　　⇒　疾病対象は「医療全般」へ

ﾉｳﾊｳ

・ライフパレット運営を通じて得られた各種ノウハウを
ライフパレットのブランド／ネットワーク（「がん特化サ
イト」）を活用して事業化。

ﾘｻｰﾁ
事業

SI事業

ｼｽﾃﾑ要件

ｼｽﾃﾑ運用

ｺﾝｻﾙ
事業
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ライフパレットのご紹介
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【サイトのコンセプト】
・がんの患者さんと患者さんのコミュニティーとして
  闘病記コンテンツを中心にスタート。
・同じ境遇の患者さんとご家族の方々が気持ちを共有。
・がんになった時の行動、病気との付き合い方について
　先輩患者から学ぶ。　
・ 「患者の生の声」を医療従事者に届け、がん患者が
　何を考えているのかを浮き彫りにする。
・ 今後は生活面・病気/治療面の幅広いコンテンツを掲載。
・ 将来的には医療従事者を含むチーム医療支援サイトへ。

－コミュニティ開始から二年、月間で約10万人※以上の
がん患者さんが訪問するメディアになって参りました－
（※会員の約7割が癌患者、ユニークユーザー数）

SNSや検索など最新のインターネット
技術を患者さんの意思決定、QOL向
上に活かし、患者視点でPHRを実現

2010年8月

月間PV数(閲覧回数)：約105万PV

月間UU数(閲覧人数)：約10万人
　※「がん」でGoogleで 上位2位以内 表示

どこでもMy病院　－現存サービスの拡張利活用－



• ライフパレットのサービス形態
– 場所を選ばないサービス提供（クラウドサービス）。
– 利用したいサービスのみを選択的に利用者へ提供。
– ライフパレット上に保管されたデータ群は、セキュアな環境に保持。

クラウドサービス

ライフパレットのサービス形態

病気体験記

患者QA

メッセージ

会員管理

病気体験記
データベース

患者QA
データベース

会員
データベース

患者家族

患者

場所を選ばずに利用可能
なサービスを提供

電子カルテ
データベース

病院内ネットワーク

電子カルテ
アプリケーション

電子カルテ
データベース

http://kkon1.jog.buttobi.net/Hea39.html


患者情報データベースの活用ロードマップ

2010後半 2011前半 2011後半

医療への患者データ活用

患者に必要な情報のひも付

同病患者のデータの共有

11次利用（次利用（closedclosed））

22次利用次利用
（（closed)closed)

22次利用次利用

（（semi-open)semi-open)

利
用
者
数



PHR実現への課題
• 　それぞれの業界リーダーの参加【産】

• 　医学、医療系学会、団体等のお墨付き【学】

• 　ステークホールダー別のPHRメリット整理【顧客】

• 　メディアを巻き込んだPHRの認知度向上【ユーザー】（一般／医師向け）
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官学の支援の下、民間主導で早期実現
を達成

 皮切りにシンポジウムを開催予定

コンソーシアム形成

’11年1月中旬にシンポジウム



スケジュール
年度末には、（世界初）癌PHRリリース

Event

Publishing

ヒアリング

企画（含む資金確保）

要件定義

設計

開発・テスト

一部利用

修正・本格利用
PressRelease

Aug Sep Oct Nov Dec Jan Feb Mar
Health2.0U.S. どこでもMy病院セミナー

PHR利用状況調査
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