
地域連携パスについて 

 地域連携パス会議 



地域医療連携パスの概念 



医療連携にまつわる問題  

診療情報の提供 

提供する情報と相手が求める情報との食い違い 

それぞれの医療機関で独自の情報収集と評価 

一方向性の連携 医療機関 医療機関 

情報の還元 



価値観が異なる顔の見えない連携 

急性期病院の不満 

重症・合併症の多い
患者を取ってくれない 

紹介から転院までに
時間がかかる 

再発や合併症で患者
がすぐに戻ってくる 

回復期病院の不満 

予後予測が不十分 

リハビリに関するIC不足 

リハビリ開始時期が遅い 

患者情報の不備 
 疾患治療⇔障害レベル 
 合併症と全身状態 
 社会的背景 



医療クリティカル・パス 
 ⇒治療の標準化・情報共有・治療経過の可視化 

“Face-to-face”の医療連携構築  

仕事の省力化，在院日数の短縮， 
 収支改善，医療費削減 

質の高いチーム医療 
  ⇒生命予後・機能予後・ADL・QOLの改善 

インフォームド・コンセントの充実 

地域医療連携クリティカル・パス 



Critical Path Method 

5つのマイルストーン（10から50）と6つの作業（AからF）がある7カ月間の
プロジェクトのPERTネットワーク図。このプロジェクトには2つのクリティカ
ルパスがある。BとC、AとDとFである。作業Eは2カ月のフロートがある。 
（Wikipediaより） 

http://ja.wikipedia.org/wiki/Program_Evaluation_and_Review_Technique�


地域医療連携パス 

 適切な施設において適切な医療を提供 

 地域の医療資源の有効・公平な活用 

 治療の内容と過程に関する患者・家族の理解の向上 

 診療報酬の適正化 

 地域医療計画の適正化 

機能分化した各施設の役割分担に基づき，
施設間の壁を越えて一貫した治療の流れを
確立するためのクリティカル・パス 



急性期 かかり
つけの
医師 

維持期 回復期 

疾患治療の時間軸に沿った機能分化 

病状が安定 
合併症制御が良好 

臓器別専門治療チーム リハビリ医療チーム 生活支援チーム 

福岡市医師会「脳血管障害の医療連携 ２００８年度版」より改変引用 

安定したADL獲得 

疾患→障害 障害→生活 

高度で専門的・集中的な 
検査・診断・治療 

急性疾患の安定維持 
合併慢性疾患の制御 
集中的リハビリ 

再発予防 
慢性疾患の制御 
ADL・QOLの維持・向上 



「地域医療連携パス」を構成する要素  
急性期→亜急性期/回復期→慢性期/維持期の治療連携 
一貫した治療の流れ 
各施設・各職種の役割分担 
共通の評価法・言語を用いた情報の収集・伝達・還元 

患者状態（治療・二次予防・合併症管理・リハビリ・看護・介護） 
患者背景（キーパーソン・家族・職業・経済的問題，地域的問題） 

多施設の多職種の参加のもとに作成 
各施設における達成可能な目標 
達成目標に対するバリアンス収集と分析 
診療計画の共有（スタッフ用パスと患者用パス） 
地域連携診療計画として診療報酬が認められる対象疾患 



連携のキーワード：複雑循環型 

福岡市医師会「脳血管障害の医療連携 ２００８年度版」より改変引用 

急性期 

かかり
つけの
医師 

維持期 

回復期 

方針決定のトリアージ 
情報提供 
成果・転帰の情報還元 

情報提供 
成果・転帰の情報還元 

方針決定のトリアージ 
治療期間・予後のIC 
情報提供 



地域連携パスの種類と特徴 



連携先医療機関（脳血管） 
福岡市医師会方式脳血管障害地域連携パス 
 ◎ 九州医療センター 
 ◎ 浜の町病院 
 ◎ 福岡赤十字病院 
 ◎ 九州中央病院 
筑紫医師会方式脳血管障害地域連携パス 
 ◎ 福岡徳洲会病院 
 ◎ 福岡大学筑紫病院 
 ◎ 済生会二日市病院 



福岡市医師会方式脳血管障害地域連携パス 



福岡市医師会方式脳血管障害地域連携パス 



福岡市医師会方式脳血管障害地域連携パス 



modified Rankin scale（ｍRS)  
０ 正常 
１ 症状はあるがとくに問題となる障害はなく、

通常の生活が可能 

２ 軽度の障害:以前の活動は障害されている
が、介助なしに自分のことができる 

３ 障害のため介助が必要だが、歩行は介助な
しで可能 

４ 介助なしで日常衣生活、歩行ともに不能 
５ ベッド上の生活で常に看護や注意が必要 
６ 死亡 



福岡市医師会方式脳血管障害連携パスの流れ 





筑紫医師会方式脳血管障害地域連携パス 



筑紫医師会方式脳血管障害地域連携パス 



筑紫医師会方式脳血管障害地域連携パス 



リハビリテーションステップ 



筑紫医師会方式脳血管障害連携パスの流れ 

JCS 0/1 
NIHSS 1/2 
mRS 0/1/2 

JCS 2/3 
NIHSS 3/4 

mRS 3 

JCS 10/20 
NIHSS 5-7 
mRS 4/5 

JCS 30/3桁 
NIHSS 8～ 

mRS 5 

機能評価 入院5-7日目 

ステップ4, 5 

機能評価 入院10-14日目 

回復期リハ病院
への転院 

ステップ1-3 

ステップ4, 5 ステップ4, 5 

自宅退院 自宅退院 

ステップ1-3 

高度意識障害あり 
医療継続の必要 

医
療
療
養
病
床
 

 
一
般
病
床
 

独歩可能だが日常生活に何
らかの制限・軽度の介助を要
する場合には転院を勧めるこ
ともあり 

mRS 0/1 
BI 100～ 

mRS 2/3 
BI 85-95 

mRS 4/5 
BI ～80 

10- 14日 15- 21日 
21日 

手術・意識障害があった場合には約3週間の延長が必要です 

ステップ4, 5：独歩可能(mRS:0-3) 

地域連携パス 





連携先医療機関（大腿骨頚部骨折） 

福岡市医師会方式大腿骨頚部骨折連携パス 
  ◎ 九州中央病院 

 
筑紫地区大腿骨地域連携パス 
 ◎ 済生会二日市病院 
 ◎ 福岡大学筑紫病院 



大腿骨頚部骨折連携パス（福岡市） 



大腿骨頚部骨折連携パス（福岡市） 



大腿骨頚部骨折連携パス（福岡市） 



大腿骨頚部骨折連携パス（筑紫地区） 



院内運用の手順 



情報管理室・医事課 

入院時 

入院中 

退院時 パス入力 

入院手続き 

パス入力 

パス入力 

パス入力 

パス入力 

毎月パス入力 

パス入力 

パス入力 

パス入力 

パス入力 

毎月パス入力 

パス確認 確認 確認 

パス印刷 

パス送付 

（  各部署共通作業  ） 

※骨折のパスは紙媒体で運用しています。 





 



医事課の入院手続き 

■患者さんが 
     持ってくるもの 
   （地域連携パス） 

 
①同意書/ADL評価表 
②Ａ表（管理病院記入） 
③Ｂ表/Ｃ表（当院記入） 

■具体的な実務 
 
①受け取ったパスを 
 入院カルテに挟み病棟へ 
②Ｄｒ.による説明のための
資料準備 

③地域連携パス管理 
 （データベース）への登録 

地域連携パス管理（データベース） 



入院時の入力 



入院中の入力 



退院時の入力 



管理病院 

算 定 

回復期 

維持期病院等 

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（Ⅰ） 

地域連携診療計画退院時指導料（Ⅱ） 

(地域連携診療計画退院計画加算） 

９００点 
（Ａ表） 
６００点 
（Ｂ表） 
１００点 
 
３００点 
（Ｃ表） 



評価 



平成２２年に退院した患者数６８３名 
パス対象者：１０３名 パス対象外：５８０名 

580 

413 

153 

14 

103 

66 

37 

683 479 190 14 

患者数 脳血管 運動器 対象外 

パス以外 

パス対象 

全患者 



平成22年度のパス使用数とバリアンス 
• 平成２２年度（平成２２年４月１日〜平成２３年3月３１日）の

退院患者数６８３名（パス対象者103名、対象外580名） 
 

• パス使用者      ：100名（103名中重複3名を除外） 

• 脳血管障害パス：64名（バリアンス：７名11％） 

  バリアンス発生理由：急性期病院への転院 

• 頸部骨折パス  ：36名（バリアンス：2名6％） 

  バリアンス発生理由：急性期病院への転院，死亡退院 

 



パスで使用される評価方法 
①ＦＩＭ ②ＢＩ ③日常生活機能評価 

• FIMは介護量の測定を目的として全18項目の介護
の度合いに応じて7段階で評価する尺度である。 

• 18項目は運動項目13項目と認知項目5項目に分け
られ、それぞれがさらにセルフケア6項目、排泄コン
トロール2項目、移乗3項目、移動2項目、コミュニケ
ーション2項目および社会的認知3項目のサブカテ
ゴリーからなる。 
 

『FIM概要』 



ＦＩＭ評価項目 



ＦＩＭ評価採点基準（１） 

『運動項目の採点基準』 
介助者不要 
  7点：完全自立 
  6点：修正自立 
介助者要 
  5点：監視準備 
  4点：最小介助（75％以上自分で行える） 
  3点：中等度介助（50％以上75％未満は自分で行える） 
  2点：最大介助（25％以上50％未満は自分で行える） 
  1点：全介助（25％未満しか自分で行えない） 



ＦＩＭ評価採点基準（２） 

• 『認知項目の採点基準』 
• 介助者不要 
•   7点：完全自立 
•   6点：修正自立（時間がかかる、補助具が必要、安全の配

慮） 
• 介助者要 
•   5点：監視・準備（90％より多く自分で行う） 
•   4点：最小介助（75％以上90％以下は自分で行える） 
•   3点：中等度介助（50％以上75％未満は自分で行える） 
•   2点：最大介助（25％以上50％未満は自分で行える） 
•   1点：全介助（25％未満しか自分で行えない） 



ADLテストのひとつ。他のADL-T(FIMなど)に比べ、専門職以外にも

容易に理解でき、あまり時間をかけずに比較的正確な評価結果が
得られる。 
米国の医師Mahoneyと理学療法士Barthelによって作られた。 
バーセル・インデックスの項目には、食事・移乗・整容・トイレ・入浴・
歩行(移動)・階段昇降・更衣・排便・排尿の10種類がある(トイレは

ズボンの上げ下ろし、後始末を含み、排便・排尿はそれぞれの自
制・座薬や尿器の取り扱いを含む)。 
これらは基本的ADLの評価であり、手段的ADLは含まれない。 

満点が100点であり全自立、60点が部分自立、40点が大
部分介助、0点は全介助である 
(車椅子使用者の全自立は歩行と階段を評価しないので
80点となる) 

Barthel Index バーセルインデックス（BI）の概要 





日常生活機能評価 
患者の状態 

得点 

０点 １点 ２点 

安静の指示 なし あり   

どちらかの手を胸元まで
持ち上げられる 

できる できない   

寝返り できる 
何かにつかま
ればできる 

できない 

起き上がり できる できない   

座位保持 できる 
支えがあれば

できる 
できない 

移乗 できる 
見守り・一部介

助が必要 
できない 

移動方法 
介助を要しない

移動 
介助を要する

移動 
  

口腔清潔 できる できない   

食事摂取 介助なし 一部介助 全介助 

衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助 

他者への意思の伝達 できる 
できる時とでき
ない時がある 

できない 

診療・療養上の指示が
通じる 

はい いいえ   

危険行動 はい ある   

＊得点：０～１９点 合計得点           点 

＊得点が低いほど、生活自立度が高い 



脳血管障害パス紹介元と患者数 



脳血管障害の病名・病型別内訳 



脳血管障害パス患者 
転帰先・在宅復帰率・平均在院日数 

自宅 
45 

79% 

施設 
4 

7% 

療養 
5 

9% 

老健 
3 

5% 
転帰先 

在宅復帰率86.0％ 
平均在院日数111.1日 



脳血管障害パス患者：BI・FIMによる評価 

BIの平均値 
 入院時：55点、退院時：75.2点 
 
FIMの平均値 
 入院時：69.8点、退院時：95.5点 
 FIM効率（退院時FIM-入院時FIM/在院日数）            
 FIM効率0.31 
 
日常生活機能評価の平均値 
 入院時：5.4点、退院時：3.4点 
 



頸部骨折パス紹介元と患者数 



頸部骨折パス患者 
転帰先・在宅復帰率・平均在院日数 

自宅 
27 

79% 

施設 
3 

9% 

療養 
1 

3% 

老健 
2 

6% 
死亡 

1 
3% 

転帰先 

在宅復帰率 88.2％ 
平均在院日数  87.7日 



頸部骨折パス患者：BI・FIMによる評価 

BIの平均値 
 入院時：50点、退院時：73.5点 
 
FIMの平均値 
 入院時：71.4点、退院時：88.5点 
 FIM効率（退院時FIM-入院時FIM/在院日数）            
 FIM効率0.20 
 
日常生活機能評価の平均値 
 入院時：5.1点、退院時：3.8点 



H22年度に退院した全患者 
転帰先・在宅復帰率・平均在院日数 

転帰先 

在宅復帰率 67.2％ 
平均在院日数 103.3日 



パス対象者と対象外の患者の平均在院日数の比較 

全患者 



パス対象者と対象外の患者のＦＩＭ利得点の比較 

14.7 
16.1 

11.7 

0.5 

17.2 18.8 

14.4 

15.1 16.5 12.2 5.1 

患者数 脳血管 運動器 対象外 

パス以外 パス対象 

全患者 



パス対象者と対象外の患者のＢＩ改善点の比較 

14.5 15.4 
13.3 

0.1 

18.3 17.4 
20.0 

15.1 15.7 14.6 1.1 

患者数 脳血管 運動器 対象外 

パス以外 パス対象 

全患者 



パス対象者と対象外の患者のＦＩＭ効率の比較 

0.142 0.142 0.142 

0.013 

0.177 0.181 0.168 

0.147 0.147 0.148 0.147 

患者数 脳血管 運動器 対象外 

パス以外 パス対象 

全患者 



パス対象者と対象外の患者の日常機能評価改善点の比較 

1.2 1.3 
1.2 

-0.03  

1.0 
1.2 

0.7 

1.2 1.3 1.1 -0.3  

患者数 脳血管 運動器 対象外 

パス以外 パス対象 

全患者 
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