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「５大がん地域連携クリティカルパス
モデル開発の現況」

谷水正人
平成21年7月3日

５大がんの連携パスはいつまでに必要か

II 地域がん診療連携拠点病院の指定要件について
１ 診療体制

（１）診療機能

[4] 病病連携・病診連携の協力体制

ウ 我が国に多いがんについて、地域連携クリティカルパスを整備すること。

IIの１の（１）の[4]のウについては、平成２４年４月１日から施行する

***************************************************** 
IV 都道府県がん診療連携拠点病院の指定要件について

４ 都道府県がん診療連携協議会を設置し、次に掲げる事項を行うこと。

（５）当該都道府県におけるがん診療連携拠点病院が作成している地域連携クリ
ティカルパスの一覧を作成・共有すること。また、我が国に多いがん以外のがん
について、地域連携クリティカルパスを整備することが望ましい。

がん診療連携拠点病院の整備について
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がんの地域連携クリティカルパスの目指すもの

第一：医療の質（の保証）を明示する

第二：医療機関の機能分化、役割分担を進める

第三：医療連携について（国民を対象に）啓発する
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５大がんの地域連携クリティカルパス定義

がん診療連携拠点病院と地域の医療機関等
が作成する診療役割分担表、共同診療計画表
及び患者用診療計画表から構成されるがん患
者に対する診療の全体像を体系化した表をいう。

がん医療の質と安全を保証しかつ均てん化に
資する地域医療連携のツールであり、地域の医
療連携ネットワークの構築、稼働が前提となる。

がんの連携パスで作成するものは４つ

• 医療機関の機能・役割分担表

• 共同診療計画表

• 私のカルテ

• 医療連携のポスター

医療機関の機能・役割分担

• 今後の医療連携体制の中では何でもできます
（施設内完結）の主張はフェードアウトしていく。

• 施設の機能・役割を一つに限定するものではな
いが、利用者の側から機能・役割がみえること
が重要である。

がんの医療連携体制

在宅

退院 退院

入院 入院かかりつけ医機能

継続的な
管理・指導

専門的ながん診療を
行う医療機関

緩和ケアを
提供する機関

訪問看護 ヘルパー

調剤薬局

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/07/s0711-7b.htmlの図を改変

自施設の役割を明示する必要がある
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共同診療計画表（医療者用）
共同診療計画書（　　　　　　　　　　　　　　） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　さま

施設名　　　　 　　　 　　担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　） 調剤薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　（電話 　　　　　　　　

施設名　　　　 　　　 　　担当医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　） 調剤薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　（電話 　　　　　　　　

施設名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

施設名：　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　における日常診療

施設名 施設名 施設名 施設名 施設名 施設名 施設名

（退院時） （6ヶ月） （1年） （1年6ヶ月） （2年） （3年） （4年） （5年）

　　　／ 　　　／ 　　　／ 　　　／ 　　　／ 　　　／ 　　　／ 　　　／

目標

全身状態

症状管理

医師 問診

視・触診

検査

説明・指導

生活支援

投薬管理

看護師
／

薬剤師
他

項目

日
常
診
療

日
常
診
療

日
常
診
療

日
常
診
療

日
常
診
療

日
常
診
療

日
常
診
療

多職種連携（チーム医療）の視点をいれた計画表の作成

用意するもの

患 者

コーディネート担当者の介入・調整

1. 説明書（同意書）
2. 診療情報提供書
3. 決定した連携先医療機関の一覧
4. 共同診療計画表
5. 医療者用シート

がん診療連携拠点病院

書類確認

連携開始確認後
書類をＦＡＸ地域連携開始連絡

書類の記載

1. 説明書（同意書）の確認
2. 診療情報提供書の確認
3. 決定した連携先医療機関の一覧の確認
4. 共同診療計画表
5. 医療者用シート

連携医療機関
（かかりつけ医）

連携開始の準備

患者に追加説明
私のカルテの準備

私のカルテを持つ

定期受診 日常受診

1. 地域連携クリティカルパスについて 説明書（同意書）
3. 具体的に決定した連携先医療機関の一覧と連絡先
4. 共同診療計画表
5. 医療者用シート
6. 知っておきたい私の診療情報
7. 患者用連携パス
8. 自己チェックシート、私の状況・経過（検査データ等も添付）
9. おくすり手帳

私のカルテ

地域医療連携開始にいたるフロー

病診連携について
主治医が説明

がん診療連携拠点病院
外来受診

退 院
退院前に連携医療機関の予定を患者に確認する
主治医が外来予約

1～6ヶ月通院
連携先医療機関の決定

コーディネート担当者の介入・調整

患者・家族

連携医療機関受診がん診療連携拠点病院
外来受診

地域連携説明（同意）の取得

入院時点で今後の連携医療についても説明

四国がんセンター版
乳がん術後連携パスの例示
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共同診療計画書（乳がん術後連携パス）

術式　□乳切　□温存　　　□閉経前　□閉経後　　　放射線治療　□あり　□なし

ホルモン剤　　□抗エストロゲン剤（TAM）　　□アロマターゼ阻害剤（AI剤） ■薬剤変更日　　　　年　　月　　日

(施設名：　　　　　　　　　　　　）における日常診療

退院～治療開始

項目

術後連携によるフォローアップ
ホルモン療法の完遂
術後後遺症、副作用、再発の発見
再発、副作用等発生の場合、連絡

術後連携の説明 □患者様用パス説明
再発、副作用等発生時の連絡先確認

投薬 処方 □ホルモン剤 □ □ホルモン剤 □ □ホルモン剤 □ □ホルモン剤 □ □ホルモン剤 □ □ホルモン剤 □

（　　　　　） （　　　　　） （　　　　　） （　　　　　） （　　　　　） （　　　　） （　　　　　） （　　　　　）

チェック □服薬状況確認 □ □服薬状況確認 □ □服薬状況確認 □ □服薬状況確認 □ □服薬状況確認 □ □服薬状況確認 □

□併用薬チェック □ □併用薬チェック □ □併用薬チェック □ □併用薬チェック □ □併用薬チェック □ □併用薬チェック □

教育・指導 服薬指導（保険薬局）
生活支援

診察・検査 PS

更年期症状 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
帯下の変化 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
肝機能障害 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
子宮体癌検診(年１回） □ □ □ □ □ □
関節痛 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
更年期症状 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
肝機能障害 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
骨密度測定（年１回） □ □ □ □ □ □
局所：腫瘤・硬結・発赤
　　　　リンパ節腫大
鎖骨上窩：リンパ節腫大
腋窩：リンパ節腫大
患側上肢：リンパ浮腫・炎症

末梢血一般 ６ヶ月毎
生化学 ６ヶ月毎
腫瘍マーカー（CEA,CA15－3,その他） ６ヶ月毎

マンモグラフィ □ □ □ □ □ □
骨シンチ □ □ □ □ □ □
胸部レントゲン □ □ □ □ □ □
腹部超音波検査 □ □ □ □ □ □
CT（PET-CT） □ □ □ □ □ □

＊担当施設名と通院間隔は、施設間の協議による

(施設名)

6ヵ月後 1年後 2年後

日
常
診
療

(施設名)(施設名)(施設名)

視
・
触
診

検
査

T
A
M

A
I

剤

問
診

５年後

達成目標

連携、連絡

  /

日
常
診
療

日
常
診
療

３年後 ４年後

状
態

全
身

  /   /   /

日
常
診
療

日
常
診
療

  /   /   /

(施設名)
日
常
診
療

(施設名)(施設名)

(　　　　）(　　　　）(　　　　）(　　　　）

私のカルテ

四国がんセンター

患者がいつも持参することにより
どの施設でも治療経過が分かる

連携パスはかかりつけ医制度の普及推進である

治癒を目指したがん治療

緩和ケア

時間の流れ

死
亡

が
ん
の
診
断

がん医療のいろいろな時期において、中心となる医療機関が異なる、
医療者の関わり方も時期で異なる。かかりつけ医の重要性についての
啓発活動が必要である

がん医療
ひとつの連携パスがカバーする範囲

専門医

かかりつけ医

が
ん
の
治
療

が
ん
の
再
発
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四国がんセンターのホームページからリンクして公開中
http://soudan-shien.on.arena.ne.jp/hina/index.html

連携パスを稼働させるための課題

• 地域連携基盤をどう構築するか？

• 現場の医師の意見は、思いは？

• 当事者たる患者の意向は、納得は？

• 連携のコーディネートは誰が、どのように？

はい

いいえ

その他

はい

いいえ

はい

いいえ
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診療所 病院 拠点病院

がん術後のフォローアップの病診連携に関心がある

愛媛県医師会アンケート調査（2008/11）

がんの医療連携は十分成立し得る
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診療所 病院 拠点病院

逆紹介で受け入れることができる患者

術後フォロー

化学療法（経口抗癌剤）

化学療法（注射抗癌剤）

進行再発がんの化学療法

緩和ケアの患者

受け入れられない

その他

愛媛県医師会アンケート調査（2008/11）

フォローアップ連携からスタートするのが妥当である
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診療所 病院 拠点病院

がん患者を受け入れた場合、不安な点

定期の診断・治療

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

その他

愛媛県医師会アンケート調査（2008/11）

緊急時に対応できる連携体制の構築が必要である

連携パス共同開発の体制、愛媛の場合

• 愛媛県医師会

• 地域医療連携ネットワーク研究会（愛媛大学）

• 愛媛クリニカルパス研究会

• 愛媛がん診療連携協議会

医師会が指導し、愛媛大学医学部が主催する
医療連携室の研究会が始動した。４疾患５事業

における連携の調整役として機能する。

連携構築をサポートする開発・研修センターがあればいい

愛媛におけるパス開発の計画

入院治療 外来、連携入院前

• 連携のコーディネート方法を検討
• 院内パスがなくても連携パスだけで動かせ

ることも念頭におく
• 拠点病院では義務化されている

入院パスの要件を施設間で統一

• 愛媛クリニカルパス研究会を中心に検討
• 拠点病院とそれ以外の医療機関を包括
• 5大がんの手術パス、化学療法パスについ

ては全国標準パスも活用

連携パスの開発、共同利用

入院パスと連携パスを並行して検討する
4疾患5事業で共通できる情報を整理する

専任で連携パスを作成する医療者が必要である
日常医療業務に忙殺されている医療者の今以上のボランティア作業は困難

医療者には意識変革が求められる

• 医療者への圧迫

– 医師の技量：頻繁に患者を診る方が安心。

– 医師のコミュニケーション能力：相手に共感する能力、臨機
応変に対応する能力。

– 課せられる緊張感：常に他の医療者（連携の相手）から評価
され続ける。

• 変革への抵抗感

– 関心を示さない（非協力的な）場合はまれでない

連携は医療者を選ぶことになる可能性がある
医療者の負担を軽減するサポートが必要である
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患者の意向は？ 納得は得られるか？

• 自分だけは専門病院で継続してみてほしいという患
者の願いは不当な要求なのか。

• 医療提供側の都合の押しつけになっていないか。

• 医療機関は医療の質・安心・安全を保証し、どんな
場合も支えるという姿勢が示せているか。

• きちんと説明しているか、患者が納得できているか。

患者の思いを支え、医療への理解を深めるためには
患者・家族へのサポートが必要である

連携パスの出発は患者さんの声から

• がんの拠点病院だけでなく近くの医療機関でもレ
ベルの高いがん医療が受けられるなら、連携を
進めて欲しい。

• 連携パスにより本当に患者の期待に応える医療
が提供できるかどうか、そのために何をどう整え
るか、今後しっかりとした議論が必要である。

見捨てないで欲しい

今後揃えるパスの様式は患者説明書

• 入院前に渡す「治療方針の説明書」に退院
後のフォローに関する記述を追加する。

• 退院後の治療方針が決定された段階で渡
す「外来治療の説明書」は連携の有無に関
わらず同じものを用意する。

疾患単位、治療方針ごとに用意

求められる連携コーディネート機能

継続診療に関わる連携を調整する機能が必要

– 医療者間の連携を患者に説明する（医療者を支える）

– 患者の情報を医療関係者に伝える

– 第一の相談役としていかなる場合も患者を支える

医療の質・安心・安全を患者に納得してもらえるか
現場の医療者の負担を軽減できるか

＜－ 連携パス、地域医療再編の成否を握る


