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道南患者の函館市医療機関への依存率
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市立函館病院の大腸癌手術件数



地域連携パスとは？



がん対策推進基本計画＇抜粋（

• 拠点病院は、地域のがん診療を行っている医療機関に対する
診療支援や、地域のがん診療に携わる医療従事者に対する研
修等を通じて、地域全体のがん医療水準の向上に努めていく。

• 医療機関の連携の下、適切な診断が行われるようにするため
に、遠隔病理診断支援等による医療機関の連携を推進してい
く。

• 医師は、より専門的な診療が求められるがん患者が受診した場
合には、必要に応じ、医療機関を紹介するなど、がん患者が適
切ながん医療を受けられるように、日頃より注意を払うことが望
まれる。

＇個別目標（
• 原則として全国すべての２次医療圏において、３年以
内に、概ね１箇所程度拠点病院を整備するとともに、
すべての拠点病院において、５年以内に、５大がん＇肺
がん、胃がん、肝がん、大腸がん、乳がん（に関する地
域連携クリティカルパスを整備することを目標とする。



がんの医療体制

○精密検査や確定診断等の実施
○診療ガイドラインに準じた診療
○初期段階からの緩和ケア

○生活の場での療養の支援
○緩和ケアの実施 等

○手術、放射線療法及び化学療法を効果的に組み合わせた集学的治療の実施
○初期段階からの緩和ケア、緩和ケアチームによる専門的な緩和ケア
○身体症状、精神心理的問題の対応を含めた全人的な緩和ケア 等

※ さらに、がん診療連携拠点病院としては
院内がん登録、相談支援体制、地域連携支援 等

□□病院、◆◆診療所

○専門治療後のフォローアップ
○疼痛等身体症状の緩和、
精神心理的問題の対応 等

△△クリニック

在 宅 等 で の 生 活

時 間 の 流 れ

医

療

機

能

紹介・転院・退院時の連携 経過観察・合併症併発・再発時の連携

在宅療法支援

○がん発症リスクの低減
○検診受診率の向上

緩 和 ケ アが ん 治 療



地域連携パスとは

• 患者さんの治療＇あるいはfollow（を行うた
めのチェックポイントを明記された計画表

• 治療の主体となる病院＇がんの治療の場
合は拠点病院（と普段のチェックや治療を
主体病院と同様に行う病院＇連携病院・か
かりつけ医（の間の共通の治療＇follow（計
画であり患者情報の共有ツール



連携パスの作成にあたって
～なぜ癌の連携パスは普及しないのか～



北海道地域連携クリティカルパス部会

独立行政法人国立病院機構 北海道がんセンター 副院長 医師 近藤 啓史

市立函館病院 消化器病ｾﾝﾀｰ（消化器外科） 医師 笠島 浩行

社会福祉法人函館厚生院 函館五稜郭病院 診療部長兼外科部長 医師 髙金 明典

札幌医科大学附属病院 化学療法室長（第四内科） 医師 瀧本 理修

北海道大学病院 医療ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ寄付研究部門 特任准教授 藤森 研治

市立札幌病院 地域連携課 地域連携係長 看護師 長田 千穂

医療法人渓仁会 手稲渓仁会病院 地域連携福祉センター 課長 社会福祉士 清水 信明

JA北海道厚生連 札幌厚生病院 外科 医師 田中 浩一

KKR札幌医療センター 診療部 呼吸器科 医師 磯部 宏

医療法人 恵佑会札幌病院 副院長 医師 鈴木 康弘

砂川市立病院 地域医療連携課 医療SW 及川 佑介

医療法人母恋 日鋼記念病院 外科（主任科長） 医師 髙田 譲二

医療法人 王子総合病院 副院長（外科） 医師 岩井 和浩

旭川医科大学病院 腫瘍センター長 医師 鳥本 悦宏

JA北海道厚生連 旭川厚生病院 副院長（外科） 医師 高橋 昌宏

市立旭川病院 副院長 医師 子野日 政昭

北見赤十字病院 医療社会事業部 医療福祉課 医療社会事業司 堀 健太郎

JA北海道厚生連 帯広厚生病院 副院長（外科） 医師 関下 芳明

市立釧路総合病院 外科（統括診療部長） 医師 長谷川 直人

独立行政法人労働者健康福祉機構 釧路労災病院 泌尿器科部長 医師 村雲 雅志



大腸癌術後治療方針と
地域連携パス



大腸癌の進行度～stage分類

一つでもあれば

Stage Ⅳ

リンパ節転移
があれば

Stage Ⅲ

3個まではⅢa
4個以上でⅢb

Stage 0

Stage Ⅰ

Stage Ⅱ

腹腔鏡手術

開腹手術

内視鏡切除



大腸癌術後の治療方針

Stage 0

Stage Ⅰ

Stage Ⅱ
リンパ節転移あり

↓
手術でリンパ節を摘出

し組織検査で判明

Stage Ⅲ

内服の抗癌剤

Stage Ⅳ

経静脈的抗癌剤切除単独で再発チェック

Stage 0~Ⅱ



大腸癌術後の治療方針



手術件数の推移で見る対象患者数



対象となる患者



治療方針別パス作成にあたって



大腸癌術後follow地域連携パスの適応・除外基準



大腸癌術後follow地域連携パス＇医療者用（
週数 開始日 適宜 術後3カ月 適宜 術後半年 適宜 9ヶ月 適宜 1年 適宜 1年3ヶ月 適宜 1年半 適宜 1年9ヶ月 適宜 2年

治療目標 月日

患者状態 治療による 食欲不振がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

副作用 頻回の下痢がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

37.5℃以下 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

検査データの異常がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

再発の有無 血便を認めない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に自発痛・圧痛がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に腫瘤を触知しない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体表リンパ節腫脹がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカーの上昇がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肝転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肺転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

その他転移・再発がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

診療行為 診察 問診 食欲 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

便秘・下痢 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

下血・血便 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体重減尐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

視触診 腹部 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

直腸指診 ○ ○ ○ ○

検査 血算・生化 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカー ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部US ○ ○ ○ ○

胸腹部CT ○ ○ ○ ○

投薬 消化剤･整腸剤

肝庇護剤

説明 検査結果

問題点に対する対処

理解 定期検査の必要性を理解している

到達目標 定期的に受診している ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ﾊﾞﾘｱﾝｽ

※医療者用パスは貴院のカルテに挿入してご使用ください．同じものが函病カルテにも挿入されています．

※電子パスになった際にはMEDIKA連携病院では同じ内容が閲覧可能になる予定です．

は函病通院予定日です． は函病でもかかりつけ医でもよい日です． はかかりつけ医通院日です．



大腸癌術後follow地域連携パス＇患者用（
週数 開始日 適宜 術後3カ月 適宜 術後半年 適宜 術後9ヶ月 適宜 1年 適宜 1年3ヶ月

函病受診日
かかりつけ医
受診日

函病受診日
（CT検査日）

かかりつけ医
受診日

函病または
かかりつけ医
受診日

＇エコー検査)

かかりつけ医
受診日

函病受診日
（CT検査日）

かかりつけ医
受診日

函病または
かかりつけ医
受診日

＇エコー検査)

かかりつけ医
受診日

函病受診日
（CT検査日）

月日

吐き気はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

食欲はありますか
はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

食事は食べられていますか
はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

食べ物の味はわかりますか はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ

口内炎はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

疲れやすいですか

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

動悸・息切れはありますか
ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

37.5℃以上の発熱がありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

腹痛はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

下痢をしていますか
いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

便秘をしていますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

血便はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

その他の症状を具体的にご記入ください

医師間の申し送り事項記入欄

函病主治医・かかりつけ医サイン欄



抗癌剤連携パスの適応・除外・中断基準

パスの中断基準
 ＇採血データ（

WBC：3000/mm3未満 好中球：1500/mm3未満

ヘモグロビン：9.0g/dl未満 血小板：10万/mm3未満

ALT：100IU/L以上 AST：100IU/L以上

総ビリルビン：1.5mg/dl以上 血清クレアチニン：1.5mg/dl以上

＇自・他覚症状（

1. 下痢：普段より4回以上/日の排便回数増加．要輸液．

2.  疲労：日常生活の一部に困難を生じる．

3.  食欲不振：経口栄養剤の補充を要する．

4.  口内炎：斑状潰瘍・偽膜

5.  悪心・嘔吐：24時間に2エピソード以上の嘔吐

6.  皮膚症状：掻痒を伴う紅班や皮疹

• その他，開業医の先生が気になる症状が
あった場合，迷われた場合には躊躇無く当
院を受診させてください．の一文を加えた．

•パスの適応基準
–大腸癌術後のStageⅢとStageⅡのうち
他臓器浸潤＇si,ai（症例

–創部感染がなく経口摂取が可能で外来通院
が可能．

–以下の検査データ基準を満たすこと．

WBC：3000/mm3以上 好中球：1500/mm3以上

ヘモグロビン：9.0g/dl以上 血小板：10万/mm3以上

ALT：100IU/L未満 AST：100IU/L未満

総ビリルビン：1.5mg/dl未満 血清クレアチニン：1.5mg/dl未満

•パスの除外基準
–上記の検査データの基準を満たさないもの．

–患者本人または家族が希望しない場合．

–主治医または開業医がパスに載せるのが不適当と
判断する合併症・患者環境がある．



StageⅢ結腸癌の化学療法

5-FU / 
LV

＇従来のGolden standerd=注射剤（

UFT 
/LV

＇5-FU/l-LVを内服薬にしたもの（

xeloda ＇結腸癌に対して2007年12月より適応承認（

TS-1 ＇適応は通っているがEvidenceなし．治験中（

内服薬

大腸癌治療ガイドラインで推奨



UFT/LV療法推奨の根拠
stage II及びstage III結腸癌の術後補助化学療法に対する
経口LV/UFT vs LV/5-FUの比較phase III trial～ NSABP C-06

注射剤の5FU/LVに対して内服
UFT/LV療法の非劣性が証明



UFT/LV地域連携パス＇医療者用（
週数 開始日 2週目 4週目 5週目 7週目 9週目 10週目 12週目 14週目 15週目 17週目 19週目 20週目 22週目 24週目 25週目 27週目 29週目 適宜 術後9M 適宜 術後1年 適宜

治療目標 月日 / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / /

患者状態 治療による 食欲不振がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

副作用 頻回の下痢がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

37.5℃以下 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

検査データの異常がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

再発の有無血便を認めない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に自発痛・圧痛がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に腫瘤を触知しない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体表リンパ節腫脹がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカーの上昇がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肝転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肺転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

その他転移・再発がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

診療行為 診察 問診 食欲 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

便秘・下痢 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

下血・血便 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体重減尐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

手足症候群 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

視触診 腹部 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

直腸指診 △ △ △ △ △ △

手/足皮膚 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

検査 血算・生化 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカー ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部US ○ ○

胸腹部CT ○ ○ ○

投薬 UFT/LVの処方 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

消化剤･整腸剤

肝庇護剤

説明 検査結果

問題点に対する対処

理解 副作用の種類と対処法を説明できる

定期検査と内服の必要性を理解している

到達目標 定期的に受診している ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

抗癌剤治療が継続できている ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ﾊﾞﾘｱﾝｽ

※医療者用パスは貴院のカルテに挿入してご使用ください．同じものが函病カルテにも挿入されています．電子パスになった際にはMEDIKA連携病院では同じ内容が閲覧可能になる予定です．

は函病通院予定日です． は函病でもかかりつけ医でもよい日です． はかかりつけ医通院日です．



UFT/LV地域連携パス＇患者用（
週数 投与開始日 2週目 4週目 5週目 7週目 9週目 10週目 12週目 14週目 15週目

函病受診日

(投与量決定）
函病受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

函病受診日
（CT検査日）

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

月日

吐き気はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

食欲はありますか
はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

食事は食べられていますか
はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

食べ物の味はわかりますか はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ

口内炎はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

疲れやすいですか

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

動悸・息切れはありますか
ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

手足のしびれはありますか
ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

手や足の皮膚の色は変化しましたか
変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

手や足の指が痛みますか
痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

37.5℃以上の発熱がありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

腹痛はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

下痢をしていますか
いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

便秘をしていますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

血便はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

その他の症状を具体的にご記入くださ
い

医師間の申し送り事項記入欄

函病主治医・かかりつけ医サイン欄



Capecitabine＇xeloda)療法の根拠

Dukes C結腸癌患者の急速静脈5-FU/LV療法に対する
Capecitabine単独療法の非劣性試験～X-ACT trial

0 6 42 48 78 9612 18 24 30 36 54 60 66 72 84 90

期間＇月（

無
病
生
存
率

5年DFS
Capecitabine群 ＇n=1,004（ 60.8%
5-FU/LV療法群 ＇n=983（ 56.7%
HR：0.88 ＇95% CI: 0.77–1.01（

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

4.1%

非劣性の検定 P<0.0001 ＇片側検定（
＇HRの上限：1.20（

優越性の検定 P=0.0682 ＇Wald χ2検定（

追跡期間中央値：6.8年

注射剤の5FU/LVに対して内服
Capecitabine療法の非劣性が証明



ｾﾞﾛｰﾀﾞ地域連携パス＇医療者用（
週数 開始日 3週目 6週目 9週目 12週目 15週目 18週目 21週目 24週目 適宜 術後9ヶ月 適宜 1年 適宜 1年3ヶ月 適宜 1年半 適宜 1年9ヶ月

治療目標 月日

患者状態治療による 食欲不振がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

副作用 頻回の下痢がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

37.5℃以下 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

検査データの異常がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

再発の有
無

血便を認めない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に自発痛・圧痛がな
い

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部に腫瘤を触知しない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体表リンパ節腫脹がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカーの上昇がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肝転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

US/CT上，肺転移がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

その他転移・再発がない ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

診療行為診察 問診 食欲 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹痛 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
便秘・下痢 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

悪心・嘔吐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

下血・血便 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

体重減尐 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
手足症候
群

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

視触診 腹部 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

直腸指診 ○ ○

手/足皮膚 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

検査 血算・生化 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腫瘍マーカー ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

腹部US ○ ○

胸腹部CT ○ ○ ○ ○ ○
投薬 Xeloda処方(14T)休薬7T ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

消化剤･整腸
剤

肝庇護剤

説明 検査結果

問題点に対する対処

理解 副作用の種類と対処法を説明できる

定期検査と内服の必要性を理解している

到達目標定期的に受診している ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

抗癌剤治療が継続できている ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

ﾊﾞﾘｱﾝｽ

※医療者用パスは貴院のカルテに挿入してご使用ください．同じものが函病カルテにも挿入されています．

※電子パスになった際にはMEDIKA連携病院では同じ内容が閲覧可能になる予定です．

は函病通院予定日です． は函病でもかかりつけ医でもよい日です． はかかりつけ医通院日です．



ｾﾞﾛｰﾀﾞ地域連携パス＇患者用（
週数 開始日 3週目 6週目 9週目 12週目 15週目 18週目 21週目 24週目 適宜

函病受診日

(投与量決定）
かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

函病受診日
（CT検査日）

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

かかりつけ医
受診日

函病または
かかりつけ医
受診日

＇エコー検査)

かかりつけ医
受診日

月日
吐き気はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

食欲はありますか
はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

はい
尐し ない

食事は食べられていますか
はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

はい
尐し いいえ

食べ物の味はわかりますか はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ
口内炎はありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある

疲れやすいですか

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

生活に支障は
ない
日中寝ている
時間が多い

動悸・息切れはありますか
ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

ない
家の中である
外を歩くとある

手足のしびれはありますか
ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

ない
手がしびれる
足がしびれる

手や足の皮膚の色は変化しましたか
変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

変化はない
色が濃い

手や足の指が痛みますか
痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

痛まない
耐えられる
耐えられない

37.5℃以上の発熱がありますか ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある ない ある
腹痛はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

下痢をしていますか
いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

いいえ
1日4回以下
1日5回以上

便秘をしていますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい
血便はありますか いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい いいえ はい

その他の症状を具体的にご記入ください

医師間の申し送り事項記入欄

函病主治医・かかりつけ医サイン欄



連携パスによ
る方針統一

MedIKA+地域連携パスによる診療



MedIKAを用いた連携電子パス



MedIKAを用いた連携電子パス



MedIKAを用いた連携電子パス



MedIKAを用いた連携電子パス



MedIKAを用いた連携電子パス



連携パスの実際の運用状況



地域連携パスの導入状況

• 2007年8月から大腸癌術後地域連携パスを導
入開始した．

• 同時期から市立函館病院消化器病センター外
科で手術を行い2010年4月までに退院した患
者数は336例．

• そのうち連携パスの適応となるA群＇stageⅡ以
下：167例（とB群＇stageⅢ：78例（は245例で,パ
ス登録は96例＇44.8％（であった．



連携パス紹介先

36%

64%

MedIKA接続と連携先病院

MedIKA接続病院 それ以外

58%19%

10%

7%
3% 2% 1%

診療科

内科 外科

消化器内科 循環器内科

泌尿器科 脳神経外科

整形外科



各群ごとの登録状況
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xelodaパス

UFT-LVパス

followパス

パス非適応



中断症例

パス
種類

年
齢

性
別

総合
Stage

局
在

術式
組織
型

深達
度

nx P H M cur 中断理由 再発後治療

follow 82 男 Ⅲa
A  S 
Rs

ICR 
LAR

tub1 
tub1 
tub2

pSS
pMP
pSS

n1 P0 H0 M0 A 肺転移 肺切除→TS-1

follow 72 男 Ⅲa A RHC tub1 pSM n1 P0 H0 M0 A 216転移 CRT
xeloda 65 女 Ⅲa S S tub2 pSE n1 P0 H0 M0 A 腹膜播種 FOLFOX

UFT-LV 51 男 Ⅱ Ra ﾊﾙﾄﾏﾝ muc pA n0 P0 H0 M0 A 局所再発 FOLFOX

UFT-LV 77 男 Ⅲa Ra LAR tub2 pSS n1 P H0 M0 A 当院希望

UFT-LV 76 女 Ⅲa A RHC por1 pSE n1 P0 H0 M0 A
腹膜播種
腸閉塞

Ope→TS-1→
再々発→BSC



パス非適応の要因

40

20

12
3

1
12

8
7

11

5

他科受診＇当院がかかりつけ（ 当院希望＇他疾患で外科通院中（

施設入所・他院転院 治験登録

FOLFOXなどで外来化学療法 その他＇チェック漏れなど（

4 3
10

46

A群の非適応の理由 B群の非適応の理由

参考：C群の内訳



パス＆MedIKA導入後の効果と問題点



地域連携パス導入のメリット・デメリット



これからの地域連携パス



患者用パスの改定⇒私のカルテ化

お名前

生年月日 明 大

昭 平 年 月 日生
手術時年齢

歳

連絡先TEL

ご住所

大腸癌以外で今
までにかかった病
気や治療中の病
気

＇記入例：高血圧，平成17年～（

手術日 年 月 日

部位 □C □A □T □D □S
□Rs □Ra □Rb □RbP

術式 □回盲部 □右半 □右半 □横行
□下行 □左半 □ S状
□高位前方 □低位前方 □超低位
□ハルトマン □マイルズ
□上記以外＇ （

Stage □ 0 □Ⅰ□Ⅱ

□Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ
cur □A   □B □C

患者さんの基本情報

手術に関する情報

大腸癌の手術を受けた後・・・

①後遺症や社会復帰など

手術してある程度の間は便秘ぎみになったり下痢ぎ
みになったりしますが，多くの患者さんは自然に落ち
着きます．症状が長く続く患者さんでも整腸剤などの
処方で改善できることがほとんどです．

お仕事についてはデスクワークならば退院後間もな
く可能と思われます．開腹手術の患者さんは1カ月程
度は力仕事をひかえて頂いています．

②今後のフォローアップ体制

手術直後からの抗癌剤治療を行わない方針ですが，
再発や転移のチェックを定期的に行っていきます．そ
の為の検査スケジュールと内容・結果を患者さんとと
もに手術病院医師・かかりつけ医が情報共有するた
めの道具がこの手帳です．

もし検査で再発や転移が見つかった場合には手術
病院医師と治療方針について相談していただくことに
なります．

5年間を経過して再発や転移が起きなかった場合に
は「治癒」とみなします．



改定患者用パス＇受診欄（
受診欄 パス開始日＇退院後初診（

吐き気はありますか □ない □ある
食欲はありますか □はい □尐し □ない
食事は食べられていますか □はい □尐し □いいえ
食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ
口内炎はありますか □ない □ある
疲れやすいですか □生活に支障はない □日中寝ている時間が多い
動悸・息切れはありますか □ない □家の中である □外を歩くとある
37.5℃以上の発熱がありますか □ない □ある
腹痛はありますか □いいえ □はい
下痢をしていますか □いいえ □1日4回以下 □1日5回以上
便秘をしていますか □いいえ □はい
血便はありますか □いいえ □はい

その他の症状を書いてください．

患者さんのセルフチェック欄

検査値の特記事項

CEA値

転移・再発 □あり □なし その他
画像所見

今回の方針 □経過観察 □精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

診察医の記入欄

年 月 日受診

受診欄

吐き気はありますか □ない □ある
食欲はありますか □はい □尐し □ない
食事は食べられていますか □はい □尐し □いいえ
食べ物の味はわかりますか □はい □いいえ
口内炎はありますか □ない □ある
疲れやすいですか □生活に支障はない □日中寝ている時間が多い
動悸・息切れはありますか □ない □家の中である □外を歩くとある
37.5℃以上の発熱がありますか □ない □ある
腹痛はありますか □いいえ □はい
下痢をしていますか □いいえ □1日4回以下 □1日5回以上
便秘をしていますか □いいえ □はい
血便はありますか □いいえ □はい

その他の症状を書いてください．

患者さんのセルフチェック欄

検査値の特記事項

CEA値

転移・再発 □あり □なし その他
画像所見

今回の方針 □経過観察 □精密検査へ

その他連絡事項

診察医
サイン

診察医の記入欄

年 月 日受診

かかりつけ医診察日＇次回手術病院受診までの適宜チェック（



改定患者用パス＇受診スケジュール（

受診時期
開
始
日

次
回
ま
で
適
宜

術
後
3
カ
月

次
回
ま
で
適
宜

術
後
半
年

次
回
ま
で
適
宜

術
後
9
ヶ
月

次
回
ま
で
適
宜

1
年

次
回
ま
で
適
宜

1
年
3
ヶ
月

次
回
ま
で
適
宜

1
年
半

次
回
ま
で
適
宜

1
年
9
ヶ
月

次
回
ま
で
適
宜

手術した病院
への受診

○ ○ △ ○ △ ○ △ ○

かかりつけ医
への受診

○ ○ △ ○ ○ △ ○ ○ △ ○ ○

診察・問診
チェック

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

採血検査
＇腫瘍ﾏｰｶｰ含む（

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

胸腹部CT検査 ○ ○ ○ ○

腹部超音波検査 ○ ○ ○

大腸内視鏡検査 ○

受診スケジュール

2
年

次
回
ま
で
適
宜

2
年
3ヶ
月

次
回
ま
で
適
宜

2
年
半

次
回
ま
で
適
宜

2
年
9ヶ
月

次
回
ま
で
適
宜

3
年

次
回
ま
で
適
宜

3
年
半

次
回
ま
で
適
宜

4
年

次
回
ま
で
適
宜

4
年
半

次
回
ま
で
適
宜

5
年

△ ○ △ ○ △ ○ ○ ○ ○

△ ○ ○ △ ○ ○ △ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○

△ ○ △ ○

は手術病院への通院予定日です．
は手術病院でもかかりつけ医でもよい日です．
はかかりつけ医通院日です．



まとめと展望

• 方針を統一した継続的なfollowと患者情報共有
のツールとして地域連携パスは有用．

• MedIKAによる患者情報の共有手段は患者の安
心感や連携病院への信頼感をもたらす．

• これらを上手に使うことが「地域で患者を診る」こ
との定着につながる．

• 改定した「私の手帳」型の連携パスを院内の電
子カルテに乗せる⇒電子カルテと連動した連携
パスの作成によるMedIKAの更なる活用．


