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パート１
地域医療計画と地域連携



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



医療計画のポイント

①疾病別・事業別ネットワーク

②診療機能の情報公開

③数値目標の設定

④地域連携パス



地域医療計画の見直し(2008年）
　①疾病別・事業別の地域連携ネットワーク

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

＊４疾患（がん、脳卒中、糖尿病、急性心筋梗塞）と５事業（救急医療、災害医療
、へき地医療、周産期医、小児医療）別のネットワーク形成
　 

疾病



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精神疾患

• 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

　 
2013年からは精神疾患が加わる！
5疾患５事業となる！？



②診療機能の情報開示
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 



③数値目標の設定

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

長野県



長野は昔から
高血圧性疾患が多かった

• 30年ほど前までは日本有数の脳卒中多発県
であった

• 昭和26年から死因の第一位を脳卒中が占め
、心臓病、ガンがこれに続き、脳卒中は全国2
位、心臓病、ガンは全国4位という発生状況

• 長野は予防活動が盛ん
–減塩運動、食生活改善推進員（食改さん）



食生活改善推進員（食改さん）

• 佐久町の食生活改善
推進員による郷土の伝
統料理に学ぶお料理教
室

http://www.hokkai.or.jp/asahi/kouhou/2000.12/0012mie1.jpg


平均寿命の推移(県別）



佐久総合病院の
若月先生の活躍があった

• 佐久総合病院　若月俊一
先生
– 「手遅れの患者を減らすには、

病気を未然に防ぐことが必要
だ。」

• 全村集団検診
– 農閑期の冬、医師たちは集落の

公民館まわり

• 手作り演劇
– 医師たちは、皆に足を運んでも

らえるよう、手作りの芝居を上演
した

• 手作り味噌汁
– 減塩みそしる

• 昭和４１年、ついに八千穂村
の一人あたりの医療費は全国
平均を大きく下回った
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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
がん連携パス

200床以下
病院

診療所



がんの都道府県別死亡率

平成１５年人口動態調査

長野県



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

長野県



終末期ケアの診療ネットワーク



都道府県別在宅看取り率



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



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



新川医療連携懇話会

• 終末期医療における地域連携クリティカルパスの試
み
– 富山県新川（にいかわ）医療圏（魚津市、黒部市、入善町

、朝日町）で、2005年より開業医が中心となって、在宅終
末期医療や栄養管理などの検討のために「新川医療連
携懇話会」を立ち上げた

– ターミナルケアでは単独の医師による24時間管理体制で
は、医師の疲弊が激しいので、複数主治医制をとること

– 在宅医師同士の連携ミスによる

　　医療事故の防止と回避、病院と

　　の連携確保等のために

中
川
先
生



④地域連携クリティカルパス



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



パート２
地域連携クリテイカルパス



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://www.city.kishiwada.osaka.jp/hp/m/m102/jichikihon/image/200303.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


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


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
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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）



10年診療報酬改定
地域連携パスの２つの議論

①施設拡大

②疾病拡大



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
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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

• 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に係る人員、施設設
備及び介護サービスに関する情報の共有

• 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？



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３回介護連携パス研究会

• 日 時
– 2011年３月２１日（月、祝）13:00 ～ 17:00

• プログラム
– ご挨拶　東京都港区医師会 会長　赤枝恒雄

– 基調講演Ⅰ「日本医師会が目指す在宅医療･介護連携」　日本医師会 常任理事　三
上裕司

– 基調講演Ⅱ「次期介護保険法改定と在宅医療･介護連携」　厚生労働省 老健局長　
宮島俊彦

– 講演Ⅰ「介護連携パスとＰ４Ｐ」　武藤正樹

– 講演Ⅱ「地域包括ケア時代の在宅医療の実践とＩＴを活用したチームケアの展開」　プ
ラタナス 桜新町アーバンクリニック 院長 遠矢純一郎

– 講演Ⅲ「介護連携パスの現状と茨城分科会総会の報告」　あおぞらデイサー
ビスひまわり 施設長　岩下馨歌里

– パネルディスカッション　　　 司会：介護連携パス研究会 副代表幹事　下村
裕見子

– （冒頭発言16：00～16：15）              内閣官房 IT担当室 内閣参事官　野口
聡



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を9月1

日に見学



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



東京都がん診療連携拠点病院は３０カ所

三田
病院



港区内のがん診療連携拠点病院

• ①東京慈恵会医科大学

• ②国家公務員共済組合連合会虎の
門病院

• ③東京都済生会中央病院

• ④国際医療福祉大学三田病院

• ⑤北里大学北里研究所病院



第2回港区がん連携パス研究会
• 港区内の５つのがん診療連携拠点病院で研

究発表会を9月20日に開催

• プログラム
• 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

– 平成22年診療報酬改定とがん関連項目

• 　　　　　厚労省保険局医療課　前田彰久　先生

– 東京都医療連携手帳について
• 都立駒込病院　鶴田先生）

– 事例発表
• 虎ノ門病院の取り組み（竹内）

• 国際医療福祉大学三田病院の取り組み（久保田）

• 東京都済生会中央病院の取り組み（鳥海）

• 港区薬剤師会　龍岡健一先生



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

都立駒込病院
鶴田　耕二先生













肝炎インターフェロン連携パス
認知症連携パス



肝炎インターフェロン連携パス

• １　肝炎インターフェロン治療計画料 700点（１人に
つき１回）新規点数

• [算定要件] 
– 肝炎治療の専門医療機関において、肝炎インターフェロン治療に関する治療計画を策

定し、副作用等を含めて患者に詳細な説明を行った場合に算定する。 

• [施設基準] 
– (1) 専門的な知識を持つ医師による診断及び治療方針の決定が行われていること。 

– (2) インターフェロンなどの抗ウイルス療法を適切に実施できること。 

– (3) 肝がんの高危険群の同定と早期診断を適切に実施できること。

• ２．肝炎インターフェロン治療連携加算の新設 
– 肝炎治療の専門医療機関の策定した治療計画に基づき、インターフェロン治療を行っ

ている医療機関が計画策定病院に対して診療情報提供を行った場合の診療情報提供

料の加算を新設する。  





認知症連携パス

• １　認知症専門診断管理料500点（1人につき１回）
– 〔算定用件〕

• 認知症疾患医療センター等の専門医療機関において、認知症の
個別診断を行い、療養方針を決定して患者及び家族に詳細な説
明行った場合に算定する。

• ２　認知症専門医療機関連携加算50点（月１回）
– かかりつけ医の外来で管理している認知症患者について

、症状が増悪した場合や定期的な評価が必要な場合に、
専門医療機関に紹介を行う際の診療情報提供料（Ⅰ）に
加算する。





パート３
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％



　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


尾道方式の
ケアカンファレンス
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主治医
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薬剤師



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





パート４
精神科連携パス



日本の精神医療の現状

多すぎる病床数と長い在院日数







都道府県別平均在院日数

長野県は全国でも平均在院日数が短い
精神病床も長野県では短い



なぜ諸外国で精神医療の
地域化が進んだのか？

入院から地域へ



バザーリア革命(イタリア・トリエステ）

• 精神医療の地域化の歴史の中で、
最もドラスチックな改革を行ったのが
イタリア。

• その主役を演じたのは、フランコ・バ
ザーリア（Franco　Basaglia　１９２４年

～１９８０年）という精神科医であった

• 1978年、「180号法案」（バザーリア
法）という画期的な法案がイタリア議
会を通過する。

• この法案は、「今後は州立精神病院
への入院を禁止する。２年後は再入
院も禁止」するという過激な法律だっ
た

• 州立が殆んどのイタリアでは、事実
上これは、精神病者の収容取り込み
を今後やらないという国家の意思表
明であった。

（Franco　Basaglia　１９２４年～１９８０年）

http://blogimg.goo.ne.jp/user_image/63/a2/1faed410cdaed2634156847f61214a47.jpg


トリエステの
サンジョバンニ病院は1979年閉鎖される

廃墟となったサンジョバンニ病院



サンジョバンニ病院の壁の標語
「自由こそ治療だ！」

http://www.amazon.co.jp/gp/product/images/4784501819/ref=dp_image_0?ie=UTF8&n=465392&s=books


そして日本も・・・

「精神保健医療福祉の更なる改革に
向けて」（今後の精神保健医療福祉
のあり方等に関する検討会報告書）

平成21年9月





2008年診療報酬改定

精神医療領域





地域医療計画の4疾病・５事業に
精神疾患が！



「地域医療計画の
5疾患目に精神科疾患を要望」

（日本精神科病院協会）
　　　　　　　　 平成２２年１２月２２日 

• 社団法人 日本精神科病院協会長 山 崎 學
氏

• 今後増加する精神疾患患者への医療提供体
制を安定的に確保するためには、一般医療と
精神科医療との連携強化や地域連携を一層
強化する必要がある。 

• このため、医療計画のいわゆる４疾病５事業
の疾病に、精神疾患を追加し、５疾病５事業
とすることについて検討していただきたい。



日本精神科病院協会の要望趣旨

•  精神疾患の患者数は、平成８年の２１８万人から、
平成２０年には３２３万人へ約１．５倍に急増し、統
合失調症のほか、高齢者の認知症や勤労者世代の
うつ病、発達障害など、国民に広く関わる疾患であ
り、新たな対策が急務となっている。 

• 自殺者数は、平成１０年以降１２年連続で３万人を
超え、自殺の背景として重要なうつ病などの気分障
害の患者数についても、平成２０年１００万人を超え
る状況となっている。 

• 現在では、医療機関を受療する患者数でみると、が
ん、糖尿病、脳卒中、心筋梗塞をしのいでおり、国
民病ともいえる状況である。



精神疾患が地域医療計画の５疾患に
加えられると・・・

• 精神科医療施設の診療機能の明示

• 地域医療計画における数値目標の
明示

• 地域連携クリテイカルパスの作成

• そしてそのための作成指針を作成し
なければならない。



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）
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精神科連携パスを作ろう！

• 精神科連携パス作成手順
–院内パス作成が基礎
• 急性期精神疾患から作成し慢性期精神疾患へ

– エビデンスやガイドラインに基づいて

– アウトカム指向で

– チームアプローチで

• 精神科退院調整パスの作成

–精神科連携パスの作成へ
• 基本は院内パスと同じ

• アウトカム指向で、ガイドラインに基づいて、多職種協
働で



地域連携
参考書籍のお知らせ

http://images.google.co.jp/imgres?imgurl=http://illpop.com/img_illust/school/japanese_a20.png&imgrefurl=http://illpop.com/school_a01.htm&usg=__qSaukIApXEshYPh3fdmwobda3Yk=&h=633&w=680&sz=45&hl=ja&start=5&sig2=hF5k5jdfs9UauHdQXQSxsA&um=1&tbnid=C5_xjJmuNFtW5M:&tbnh=129&tbnw=139&prev=/images%3Fq%3D%25E6%259C%25AC%25E3%2580%2580%25E3%2582%25A4%25E3%2583%25A9%25E3%2582%25B9%25E3%2583%2588%26hl%3Dja%26rlz%3D1T4SUNA_jaJP295JP295%26sa%3DN%26um%3D1&ei=glTySYDSEISCkQWYtO3hCg


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」

• 地域連携

• A4変型判 120頁　年6
回（奇数月の末日）発
行　入会金 3,000円　
年間購読料 32,000円
追加1セットにつきプラ
ス 8,000円 （共に税込） 

• 日総研出版



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 



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

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