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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年第５次医療法改正



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

　 



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

熊本医療センター副院長
　　野村一俊先生



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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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
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都内の脳卒中連携パスネットワーク

• 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）



慈恵医大のホームページからごらんになれます





脳卒中連携パス（患者用）



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）





パート２
介護連携パス

2010年診療報酬改定で

地域連携パスが介護施設　にまで
拡大した！



地域連携パスの介護施設への拡大

　　　　地域連携パス（病院間に限定）

　　　　　　2010年改定で在宅や介護施設まで

　　　　　　拡張した

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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介護連携パス

　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？

　

介護連携パス研究会
　　　（2010年3月28日青山）

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



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）

介護サービス

②
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医療と介護の情報ギャップ
• 医療側は在宅介護・福祉を理解していない

• 介護側は医療を理解していない

• 医療と介護・福祉は言葉も違う、文化も違う

• 医療と介護・福祉の情報ギャップ、コミュニケ
ーションギャップを埋めるための情報共有ツ
ールと相互理解と研修が必要

• 介護連携パスの情報フォーマットの開発とIT
化が是非必要。

• 介護における地域連携パス「介護連携パス」
が必要



医療職

脳梗塞で右麻痺
が・・・

福祉職

医療職と介護・福祉職とでは、見え方、考え方、モデルも異なる
国際医療福祉大学高橋泰教授講義スライドより

身体の中の病態像に
着目し、本人の疾病改善
を重視

日常生活の障害に
着目し、本人の気持ち
や生活の質を重視

「疾病モデル」 （「障害モデル・生活モデル」）



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

話題は在宅医療のIT化



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

発表

遠矢先生



パート３
医療計画の見直しと地域連携パス

2006年６月第５次医療法改正
地域医療計画の見直し



2013年地域医療計画
次期見直し

地域医療計画は5年計画

2008年～2012年



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

　 



③精神科疾患を５疾患に追加

日本の精神医療の特殊性



OECD加盟国の人口1000人あたりの精神科病床数





社会保障審議会医療部会
（2011年7月6日）

• 医療計画の５疾患目に精神疾患を追加することで合意
– 精神疾患の患者数は323万人（2008年患者調査）

– ４疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病）のいずれより
も多い

– 自殺による死亡者数3.1万人（糖尿病死亡者数1.4万人より多
い）

• 委員からは積極的に支援する意見があいついだ
– 「精神疾患は社会全体で見守らなければならない」（高智英
太郎健保連理事）

– 「他の４疾病よりも地域連携が必要」（横倉義武日医副会長）







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



認知症地域連携クリティカルパス

世田谷区もの忘れ連携パス









⑥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



新生在宅医療・介護元年
• 在宅医療連携拠点事業
– ①在宅チーム医療を担う人
材の育成

– ②実施拠点となる基盤の
整備

– ③個別の疾患などに対応
したサービスの充実・支援
－

• 2012年度を「新生在宅医
療・介護元年」として立ち
上げたい

• 在宅医療連携拠点事業
にはＩＣＴが必須！

　　　　大谷医政局長



パート４
2012年診療報酬改定と

クリティカルパス

2月10日中医協答申



2012年診療報酬改定率
0.004％アップ

• 2012年度診療報酬改定率
全体　0.004％
– 診療報酬本体部分　1.379％

（5500億円）
• 医科　1.55％（4700億円）

• 歯科　1.70％（500億円）

• 調剤　0.46％（300億円）

– 薬価・材料費　　　

▲1.375％（5500億円）

薬価改定▲1.26％（5000億円（
薬価ベース6％）

材料費改定▲0.12％（500億円
）

• 2012年介護報酬改定率　
1.2％

• 小宮山厚労相（12月21
日）
– 「首の皮一枚でもプラス

にすると言ってきた」

　



12

0.004%

1.2% 



2012年診療報酬改定基本方針

• 社会保障審議会医療部会・医療保険部会
（12月1日）

• ２つの重点課題と４つの視点

• ２つの重点課題
–①急性期医療の適切な提供に向けた病院勤務

医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減

–②医療と介護の役割分担の明確化と地域におけ
る連携体制の強化の推進および地域生活を支え
る在宅医療などの充実
　　



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地域連携クリテイカルパスの
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



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

退院支援の流れ

退院患者の約６％は退院困難を抱えている

院内クリティカルパス・地域連携クリテイカルパス



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

薬局
薬剤師

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



がん地域連携パス

がん診療連携拠点病院





東京都には３４の
がん診療連携
拠点病院がある
そのうち東京都認定がん診療病院は１４



港区内の
東京都認定がん診療病院

• 東京慈恵会医科大学附属病院

• 国際医療福祉大学三田病院

• 東京都済生会中央病院

• 北里大学北里研究所病院

• 国家公務員共済組合連合会虎の門病院



がん診療連携拠点病院の施設要件

• １　診療機能
– 診療ガイドライン、クリテイ

カルパス

– 緩和医療

– 地域医療機関への診療支
援、地域連携クリテイカル
パス

• ２　医療従事者
– がん治療専門医、薬剤師

、看護師

• ３　医療施設
– ＩＣＵ、無菌治療室、放射線

治療

• ４　 研修体制 

• ５　情報提供体制 
– 相談支援センター、セカン

ドオピニオン 

• ＊概ね２次医療圏に一つ 

• 全国３８８病院（２０１１年
４月現在） 



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（2012年まで）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

　　　　もって、がん医療の均てん化をはかる



750点

300点

2010年
診療報酬改定



①病・病連携パス

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・診連携パス

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



パート５
クリティカルパスの電子化と課題



クリティカルパスの電子化

• クリティカルパス
– 院内の部門別業務計画を統合して、疾病別・処置別の標準フォーマ

ットに統合したもの

• 電子化クリティカルパス
– それまで独立していた院内の部門別情報システムの統合から可能と

なった

• 地域連携パス
– 機能の異なる医療機関の間での院内クリティカルパスの連結統合か

ら始まった

• 地域連携パスの広域化
– 電子化が必須となっている

• 地域医療情報連携システム
– 用語の標準化、データ交換形式の標準化や疾病別の情報項目の標
準化が必要



　

部門
医事会計

オーダリング
システム

電子カルテ
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IT国家戦略 厚生労働省は2001年のe-Japan戦略以降、医療分野のIT化を推進

厚生省三局長通知
１９９９，３，２３

「診療録等の電子媒体による保存について」

e-Japan戦略
２００１．３．２９

厚生労働省　２００１．１２．２６
保健医療分野の情報化に向けてのグランドデザイン

電子カルテ普及目標
レセプト電坂普及目標

e-Japan計画
2001.3．29

医療分野のIT化
電子カルテ
レセプト審査・支払いの
電算化
医療情報の連携活用
ユビキタス健康医療
遠隔医療

e-Japan戦略Ⅱ
2003.7．2

IT加速化パッケージ　
2004．2.6

e-Japan計画2004　2004.6．15

診療録データの
外部保存容認

ITIT政策パッケージ2005　　２００５．２．２４

電子カルテの普及促進
レセプトオンライン請求

の普及促進

IT新改革戦略　　　　2006．1.19

i-Japan戦略2015　　2009.7．6

新たな情報通信技術戦略　2010．5.11

厚生労働省　2007.3.27
医療・健康・介護・福祉分野の

情報化グランドデザイン

カルテ→電子カルテ
レセプト→レセプトオンライン申請
健診結果→健診結果の電子化

診療録データの外
部保全の民間委

託容認



新たな情報通信技術戦略
高度情報通信ネットワーク社会推進戦略本部

　2010年5月11日

• １　国民本位の電子行政の実現

• ２　地域の絆の再生
– 医療分野の取り組み

• ①　「どこでもＭＹ病院」構想の実現

• ②　シームレスな地域連携医療の実現

• ③　レセプト情報等の活用による医療の効率化

• ④　医療情報データベースの活用による医薬品等の安全対策の推進

– 高齢者等に対する取り組み

– 教育分野の取り組み

– 地域主権と地域の安心安全の確立に向けた取り組み

• ３　新市場の創出と国際展開

データベースの
利活用



ＥＨＲ ＰＨＲ

①①どこでもＭＹ病院構想の実現





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



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

糖尿病手帳
は疾病管理
ツール



②シームレスな地域連携医療の実現







医療と介護で連携すべき情報
• 医療と介護・福祉は言葉も違う、文化も違う
–医療は国際疾病分類（ＩＣＤ）

–介護福祉は国際生活機能分類（ＩＣＦ）

–介護データベースには疾病情報がない
• 医師意見書の電子化が遅れている

• 医療と介護・福祉の情報統合ツール
–地域包括ケアパスが必要！

–いずれ地域包括ケア支払方式に移行する？



地域包括
ケアパスが

必要！



③③レセプト情報等の活用レセプト情報等の活用

本作業部会では、ナショナルデータベースとは別に、自治体・医療機関・保険者自らが保有するレセプ
ト情報等の活用を促進する観点で、下記の2項目に関して先進的な事例を調査し、より積極的に利
活用するための具体的手法を検討するよう、タスクフォースより指示があった。

自治体による利用 医療機関による利用

•急性期病院でのプロセスベンチマーク事例をまとめる。
•急性期以外の医療機関・介護機関におけるレセプト情
報等を用いたプロセスベンチマークの可能性を検討す
るため、国内外の医療・介護の質評価事例をまとめ、
事例から得られた知見・課題を明確化する。

作業部会にて検討すべき事項

厚生労働省が保有するデータ

●各種データの利活用

自治体・医療機関・保険者自らが
保有するデータ

119※ナショナルデータベースの第三者提供については含まない。

• 自治体（市町村国保・広域連合等）が保有するレセプ
ト情報等を利活用し医療資源を見える化した先進的
な分析事例を調査する。

• 分析事例を整理するとともに、自治体での活用時に
留意すべき事項をまとめる。

データ
ベース
利活用



医療が変わるto2020

• 武藤正樹著

• 医学通信社　５月発売

• Ａ５判　３２０頁、２４００
円

• DPC/PDPS，地域連携，
P4P，臨床指
標，RBRVS，スキルミク
ス，etc

• 好評発売中



　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　まとめと提言

・地域連携パスは大腿骨頸部骨折のパスから始まった

・地域連携パスは医療計画の作成指針にも採用され、　
脳卒中、がん連携パスなどが診療報酬収載された

・2012年診療報酬改定では地域連携パスが退院調整へ
の応用を要件として疾病拡大された

・地域連携パスのIT化・データベース化が今後の課題

・医療・介護福祉を連携する「介護連携パス」を作ろう



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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