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クリニカルパスとの出会い

1998年 外科病棟でのこと。。

同じ疾患・同じ手術で入院するのに、医師によって治療の
進め方がバラバラ。
先輩看護師にたずねると、
「それぞれの先生のやり方があるので覚えなさい」と言わ
れる
患者さんに今後の方針を聞かれても「詳しくは先生に聞い
てください」としか言えない。

私達看護師はどう説明したらよいのかわかりません。先生、
師長さん、どうしたらいいですか？
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クリニカルパスの導入

最近、クリニカルパスっていうのが流行り
なんだって。
看護師さんたちも困っているみたいだし
うちでも取り入れたらどうかな。

話題になっていたので、
ぜひうちでも導入したいと考えていました。
さっそく外科から始めましょう！
よろしくお願いしますね。

わかりました。
ではまず胃がんから
つくってみますね
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泉州二次医療圏
• 12市町
• 面積：440.38㎢
（大阪府域全体の23.2％）
面積の広さ：府内1/11位

• 堺市や和歌山県と隣接
• 総人口：91万７千人
（府域全体の10.4％）
人口の多さ：府内４/11位

• 大阪府下でも特に医療体制
が脆弱。
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市立岸和田市民病院

病床数：400床

診療科：32診療科

地域がん診療拠点病院

地域医療支援病院

院長直轄の患者支援センター

1998年よりクリニカルパス導入

122種類のパスを運用

第2回日本クリニカルパス学会開催

市立岸和田市民病院の紹介
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地域包括ケアシステム
可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続ける
ことができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制

厚生労働省ホームページより引用
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なぜ地域包括ケアシステムが必要か
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入退院支援の必要性
入院による廃用症候群、認知症などの進行
 今まで生活していた自宅へもどれない

在院日数の短縮化
 医療依存度の高い患者や慢性疾患を抱えた患者が在宅へ

医療の高度化
 高度医療を受けた結果、治療後の受け入れ先が見つからない
 医療処置のため自宅や施設に戻れない

診療報酬・制度
退院調整から退院支援

⇒入退院支援へ

今提供している医療は在宅でも
継続可能か、
本当に継続が必要か？
誰がおこなうのか？
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入院前からの退院支援開始
 早期から退院支援の必要性について、スクリーニングおよび

アセスメントをおこなうことで、スムーズな退院支援を行う

 患者の生活歴、病状、介護保険の状況などを入院決定時に確認

 必要なサポートが早期から開始できるようにアセスメント

 病棟との情報共有でスムーズな退院支援の実施

 入院前からの理学療法・作業療法で廃用予防や呼吸器合併症予防

 入院前からの栄養管理で合併症予防

 経済的支援・身寄りなしなどの患者に対し入院前からアプローチ
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患者支援センターの役割と組織

院長直轄の部門

センター長（医師） 副センター長（副看護局長）

地域連携

紹介患者予約
転院受入れ
がん二次検診
返書管理
広報誌

入退院支援

退院支援
入院調整
連携パス運用
検査説明

退院前・後訪問

指導・相談

医療相談
福祉相談
虐待対応

妊産婦養育支援
がん相談

安心・安全な入院医療の提供と、退院後の生活が不安なく送れるよう、地域の医療機
関との連携および、病院を利用される市民の皆様が安心して過ごせるための総合支援
窓口
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患者支援センター 入院前面談室
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当院の入院前支援の特徴

• PFM：Patient Flow Management
→予定入院患者の情報を入院前に把握し、問題解決に早期に
着手するとともに病床管理を合理的に行う

（2006年に東海大学医学部付属病院で導入）

当院では。。
☆身体的・社会的・精神的リスクをアセスメントし、栄養士・
理学療法士・看護師・薬剤師・MSWなどの多職種が入院前
からかかわることで、入院中の合併症リスクや廃用を最小限に
抑え、様々な問題に対策を講じておくことで、退院後も住み慣れた
場所へスムーズに戻れるよう支援する
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•手術予定日の決定・オーダー ・入院前パスの適用 ・服薬指導の予約医師

•術前外来パス説明 ・必要物品の説明外来看護師

•中止薬に該当する薬剤調べと服薬指導 ・アレルギー歴確認薬剤師

•アナムネーゼ聴取・個人情報についての確認・転倒・転落リスクアセスメント

•退院支援スクリーニング・アセスメント・生活のしやすさシート 相談対応
看護師

•栄養スクリーニング（MNA）・低栄養患者および糖尿病患に対する栄養指導栄養士

•廃用症候群リハビリテーション指導・術前嚥下訓練

•頭頸部がんや呼吸器疾患患者に対する術前呼吸リハビリテーション指導
リハビリ

•各種スクリーニング内容の再確認 退院前後訪問の実施（Ns PT OT)入院

•経済的、社会的問題がある患者への早期介入MSW

入
院
決
定
日

入
院
前

入院までの流れ
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入退院支援におけるパスの活用
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入院前支援パス（患者様用）
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入院前支援パス（職員用）
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退院支援アセスメントシート

必要な項目について
地域包括支援センター職員

MSW、ケアマネジャーなどと検討
共通の情報ツールとして活用
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退院支援アセスメントシート



厚生労働省ホームページより引用
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退院前後訪問

入院中に指導したことは
本当に実践できるか？
自宅をイメージできて

いたか？確認



専門性の高い看護師と連携するためのガイドより 一般社団法人 全国訪問看護事業協会
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認定看護師による訪問看護同行
仙骨部褥瘡 StageⅣ 仙骨が露出した状態（訪問看護師より依頼）
ALSで人工呼吸器管理 糖尿病
2年前に褥瘡発症し徐々に悪化
⇒創傷のアセスメントおよび
在宅での褥瘡予防ケアについて確認

⇒栄養アセスメント（PEG)
1000Kcal/day 血糖コントロール

⇒褥瘡は徐々に改善
往診医と共にポケット切開実施
月1回の訪問同行継続
DESIGN-R 28点⇒16点⇒治癒。再発なし

今後、特定行為実践に
よる役割拡大‼
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地域連携パスとは？
• 急性期病院から回復期病院を経て、早期に自宅に帰れるよう
な診療計画を作成し、治療を受ける複数の医療機関で共有し
て用いるもの

• 診療にあたる複数の医療機関が、役割分担を含め、あらかじ
め診療計画を患者に提示・説明することにより、患者が安心
して医療を受けることができるようにするもの

• 回復期病院では、患者がどのような状態で転院してくるかが
把握できるため、改めて状態を観察することなく、転院早々
からリハビリを開始できる

中央社会医療協議会 平成19年10月31日資料より一部引用
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地域連携パスの対象疾患

疾患名 施設数
脳卒中（脳梗塞・脳出血） 233
大腿骨頚部骨折 192
がん（化学療法・放射線療法を含む） 111
心疾患 40
糖尿病 35
慢性肝炎（インターフェロン含む） 11
胃ろう造設 9
その他※ 24

※NST・緩和ケア・認知症・中心静脈栄養・PSA検査・結核・喘息・
SAS入院・骨粗しょう症・白内障など

2011年日本クリニカルパス学会 全国アンケート結果より引用
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地域連携パスのパターン1

急性期病院
回復期
リハビリ

診療所

脳卒中・大腿骨骨折などに代表される地域連携パス
 急性期病院：急性期治療・早期リハビリ
 回復期リハビリ：機能回復のためのリハビリテーション

結果のフィードバック

地域連携パスによる情報共有



Kishiwada city hospital

地域連携パスのパターン２

患者かかり
つけ医

急性期
病院

がん地域連携パスなどに代表される双方向（循環）型地域連携パス

地域連携パスによる
情報提供

地域連携パスによる
情報提供

検査
治療日常の

健康管理
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地域連携パスのメリットは？

• 複数の医療機関で患者の治療目標や経過を共有し、

質の高い医療を継続的に提供するための共有ツール

• かかりつけ医と専門医の密な連携により患者が安心して
継続治療を受けることができる

• 緊急時のスムーズな対応ができる

地域全体で患者を支える
地域完結型の医療へ

医師・看護師だけでなく
介護職・ケアマネジャーなど

医療・介護の多職種で使用できる
パスへの発展が望まれる
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地域連携パスに関する診療報酬

入退院支援加算１＋地域連携診療計画加算（300点）
診療情報提供料（Ⅰ）＋地域連携診療計画加算（50点）

【算定要件】
① あらかじめ疾患ごとに地域連携診療計画が作成され、一連の治療を担う連携保険医療

機関等と共有されている
② 地域連携診療計画の対象疾患の患者に対し、当該計画に沿って治療を行うことについ

て患者の同意を得たうえで、入院後7日以内に個別の患者ごとの診療計画を作成し、
文書で家族等に説明を行い交付する

③ 患者に対して連携保険医療機関等において引き続き治療が行われる場合には、当該連
携保険医療機関に対して、当該患者に係る診療情報や退院後の診療計画等を文書によ
り提供する。また、当該患者が、転院前の保険医療機関において地域連携診療計画加
算を算定した場合には、退院時に当該転院前の保険医療機関に対して当該患者に係る
診療情報を文書により提供する
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口腔管理地域連携への取り組み

平成23年8月～
市立岸和田市民病院と岸和田市歯科医
師会の連携システムを構築するための
会議（口腔管理連携会議）を開始

平成24年4月～
口腔管理地域連携開始
月1回連携上の問題点について合同会議

Kishiwada City  hospital
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がん患者における
医科歯科連携の必要性

• 抗がん剤治療等を行うがん治療には高い頻度で様々な口
腔合併症が発症する。特に頭頸部がんの放射線治療では
100％との報告もある。

• 頭頸部がん・食道がんのような侵襲の大きい手術では、
局所合併症や肺炎が高い頻度で起こる。

• 口腔ケアをがん患者に適切に行うことにより、口腔トラ
ブルの軽減等が報告されている。
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口腔管理地域連携パスの目的

• がん周術期（手術・化学療法・放射線療法）に
おける誤嚥性肺炎や口腔粘膜障害などの合併症
を最小限にし、患者が安全・安楽に治療が受け
られるよう、治療開始前から終了後まで継続し
て口腔機能管理を行う

• 基幹病院とかかりつけ歯科医院との連携強化
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がん患者の居住地（外来・入院）

岬町

田尻町

岸和田市

1325件

貝塚市

257件

泉佐野市

160件

高石市

32件
泉大津市

62件

熊取町

71件

泉南市

74件
阪南市

49件

2014.4～2015.3
がん患者
全体：2280件
岸和田市：1325件
（58.1%)

和泉市

95件
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二次医療圏内へ連携の拡大

1. 各市町の歯科医師会へ出前講座
 周術期口腔管理の重要性について
 口腔管理地域連携の流れについて
 登録医制度について
 個々に歯科医院を訪問し説明実施

2. 歯科医師・歯科衛生士などを対象とした
がん関連研修会の開催

 化学療法・放射線治療など
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地域連携のこれから

 診療報酬にふりまわされない、患者中心の医療を提供

 地域連携パスを活用して、シームレスな連携

⇒地域連携のシステム全体が地域連携パス

多職種の共通言語としてのツール

医療の均質化とともに患者個々に応じた支援の実施

 疾患だけでなく、患者の生活全体をみてアセスメント

 入院前から始まる退院支援の充実

 病院スタッフが院外へ出て積極的に顔の見える連携
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