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Abstract

We launched the Inba Clinical Pathway for local Stroke network (InCliPS) as a stroke
liaison critical pathway (SLCP) in northwest Chiba Prefecture on March 10, 2008. The aim of
this study was to investigate the effects of the InCliPS on the length of hospitalization and on
outcomes in stroke patients. We reviewed 1,599 consecutive patients with acute stroke
admitted to Nippon Medical School Chiba Hokusoh Hospital from January 2007 through
December 2009. The InCliPS was applied to 24.4％ of patients in 2008 and to 32.7％ of patients
in 2009. The mean length of acute hospitalization was 20.8±15.2 days in 2007, 19.8±14.5 days
in 2008, and 19.1±12.5 days in 2009 and had, therefore, decreased by 1.7 days over 3 years. In
patients for whom the InCliPS path sheets were used, the mean length of hospitalization was
30.3±17.2 days in 2008 and 26.6±13.5 days in 2009. In 181 cases, the patients satisfied the
applicable criteria for the InCliPS but the path sheets were not used. The mean length of
hospitalization of these patients was 19.7±12.8 days in 2008 and 20.9±12.2 days in 2009. The
modified Rankin scale at discharge from the acute hospital and the rehabilitation hospitals did
not differ significantly between 2008 and 2009. Our data show that the SLCP contributes to the
efficiency of regional stroke care. For constructing evidence for a medical network, however,
better systems are needed to evaluate the efficacy of the SLCP.
（日本医科大学医学会雑誌 2012; 8: 246―254）
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はじめに

医療現場におけるクリティカルパス（critical
pathway）あるいはパスは，良質な医療を，効率的か
つ安全，適正に提供するための手段として開発された
診療計画書のことである．この手法は，1950 年代の
米国軍事産業で開発された，費用削減と工期短縮など
効率化を目的とした工程管理技法がもとになってい
る1．日本でも脳卒中診療にクリティカルパスが応用
されるようになった．しかし脳卒中診療は，脳卒中の
治療パスを単に診断・治療を手順どおりに実施するだ
けでは不十分である．脳卒中診療には，医師・看護師・
リハビリテーションスタッフ・栄養士・薬剤師・医療
ソーシャルワーカーなど，stroke unit のような多業
種が連携したチーム医療が必須である2,3．地域によっ
ては，急性期病院のベッド不足とリハビリテーション
の重要性から，医療機関同士の連携も求められた．こ
の医療機関の連携においては，急性期は「疾病」，回
復期は「障害」，維持期（地域生活期）は「生活」と，
ステージによって同一の脳卒中患者に対する視点が異
なるため，診療情報提供書や看護サマリーのみの伝達
では限界があった1．例えば，患者と家族の目標や認
識，食事・排泄時などの介助の状態，食形態，禁忌動
作・食品・薬品，転院申し込み後の変更事項など，回
復期リハビリテーション病院転院で当日より診療に必
要な具体的事項が，急性期病院からの情報に欠落して
いることがあり，転院当日に電話で問い合わせるよう
なことが見受けられた．これらを解決し医療連携を効
率的にするため，医療連携にクリティカルパスを応
用，すなわち脳卒中地域連携パスが作られるように
なった4,5.
2006 年の医療制度改革法で医療連携体制の推進が

盛り込まれ，2008 年の診療報酬改定で脳卒中診療が
重要視され，血栓溶解療法に対する超急性期加算とと
もに脳卒中の地域連携診療計画，すなわち脳卒中地域
連携パスに対する診療報酬が定められた．中央社会保
険医療協議会の答申を受け，日本医科大学千葉北総病
院も脳卒中地域連携パス設立の検討に入った．脳卒中
に対する地域連携診療計画管理料算定前の 2008 年 3
月より，印旛脳卒中地域連携パス（Inba Clinical
Pathway for local Stroke network，InCliPS）の運用
が開始された6―9．InCliPS 適用基準（表 1）を明文化
し10，回復期リハビリテーション病院への転院を敬遠
されがちな重症例にもリハビリテーションの機会を提
供できるよう配慮した．多くの地域で脳卒中地域連携

パスの中心は急性期病院と回復期リハビリテーション
病院の連携であったが，InCliPS では維持期との連携
も重要視し，当初より地域の市郡医師会の協力のもと
多数の診療所も参加した（図 1，2）．日本医科大学千
葉北総病院はドクターヘリ基地病院であるため8,9,11，
遠方からの搬送にも対応できるよう医療圏を超えた連
携を構築した．2010 年 11 月パスシートのフォーマッ
トを千葉県共用脳卒中地域連携パス7に移行したた
め，InCliPS オリジナルのパスシート（2008 年度版，
図 3～6）は役割を終えた．
脳卒中地域連携パスは全国に普及したが，その効果

を証明した研究は少ない．本研究では，InCliPS の 2008
年度版パスシートを運用することによる，急性期脳卒
中患者の入院日数と重症度の変化について検討した．

対象および方法

日本医科大学千葉北総病院脳神経センターに 2007
年 1 月 1 日から 2009 年 12 月 31 日に入院した連続症
例 3,400 例を検索した．このうち 1,304 例が脳卒中以
外の疾患，497 例が検査や手術目的など慢性期の脳卒
中であり，残りの急性期脳卒中で入院した 1,599 例が
対象となった．印旛脳卒中地域連携パスの運用のフ
ローチャートを図 2に示した．入力用データベースシ
ステム12や沿革の詳細は，ウェブサイト（http:��www.
nms.ac.jp�ni�inclips�）を参照されたい．調査期間の
全急性期脳卒中患者の比較は，2007～2009 年の入院
患者のデータを用いた．連携パス適用患者の比較は，
導入 1年目の 2008 年と 2年目 2009 年のデータを用い
た．重症度の評価にはmodified Rankin scale（mRS）13

を用いた．InCliPS 適用基準を満たすにもかかわらず
パスシートを使用しなかったバリアンスは，連携病院
以外への転院・他病棟の入院・転科・リハ転院希望せ
ず・記入忘れの 5つに分類された．「他病棟の入院」で
パスシートを使用できなかったのは，脳卒中地域連携
パス入力システムの導入は脳神経センター内の 1病棟
に限られていたためである．
回復期リハビリテーション病院より退院時のADL

を確認できた症例では，急性期病院と回復期リハビリ
テーション病院の入院日数を加算した総入院日数と
mRSの変化を検討した．
3群間の比較では，Bartlett 検定で分散に有意差が

ある場合はWilcoxon 法を用い，分散に有意差がない
場合は分散分析を用いた．2群間の比較では，Bartlett
検定で分散に有意差がある場合はWelch の分散分
析，分散に有意差がない場合は Student の t検定を用
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図 1　印旛脳卒中地域連携パス（InCliPS）参加施設
急性期病院 3施設，回復期リハビリテーション病院 15 施設，療養型施設 4施設，クリニッ
ク 44 施設からなる（2011 年 12 月）．

表 1　印旛脳卒中地域連携パス適用基準

自宅退院の基準

退院時modified Rankin Scale が 0 または 1
退院時modified Rankin Scale が 2 で，外来でのリハビリテーションが可能
認知症・せん妄・全身状態不良などでリハビリテーションの実施が困難
本人またはご家族が入院でのリハビリテーションを希望しない
発症前のADLが不良で，すでに自宅介護の体制が整っている

回復期病院転院の基準

退院時modified Rankin Scale が 3 ～ 5 で，リハビリテーション実施困難な合併症・後遺症がない
退院時modified Rankin Scale が 2 だが，入院のリハビリテーションが望ましい

いた．名義尺度の比較には χ2検定を使用した．統計
ソフトウェアは JMP 9.0.2（SAS Institute，NC，USA）
を用いた．

結 果

ベースラインとしての調査期間内の全入院患者数お
よび急性期脳卒中入院患者数は表 2のとおりであっ
た．全入院患者数および急性期脳卒中入院患者数はそ
れぞれ 4％および 6％以内の増減であった．全入院患
者のうち急性期脳卒中患者は 2007 年 48.6％，2008 年
45.6％，2009 年 46.9％で有意な変化は認めなかった
（χ2検定）．脳卒中病型の内訳では，アテローム血栓性

脳梗塞の入院患者はやや減少傾向，心原性脳塞栓と一
過性脳虚血発作はやや増加傾向にあった（χ2検定で有
意差なし）．
全急性期脳卒中患者の平均入院日数およびmRSの

変化を表 3に示す．平均入院日数は 3年で 1.7 日短
縮，標準偏差が縮小したが（p＜0.0001，Bartlett 検定），
3群に有意差はなかった（Wilcoxon 法）．急性期病院
退院時のmRSは有意差を認めなかった（分散分析）．
2008 年および 2009 年に InCliPS の連携パスシート

を使用して転院した患者は 306 例であった（表 4）．
全急性期脳卒中患者中の InCliPS 適用率は，2008 年
が 24.4％，2009 年が 32.7％で有意に増加した（p＜
0.05，χ2検定）．InCliPS 適用基準（表 1）に該当する



日医大医会誌 2012; 8（4） 249

図 2　印旛脳卒中地域連携パスの流れ
診療情報提供書とともに脳卒中地域連携パスを併用することで，情報の欠落をなくすとともに，
回復期・療養期の情報を急性期病院に患者の状況をフィードバックするシステムになっている．
これにより，地域全体の脳卒中診療の評価ができる．

図 3　印旛脳卒中地域連携パスシート：診療計画書 2008 年度版
クリニカルパスにおける患者用パスに相当する．入院時に，急性期病院でのリハビリテー
ションの限界と，2週間程度経過したら回復期リハビリテーション病院に転院する可能性
があることを説明する．

患者は 497 例で，このうち InCliPS のパスシートを発
行した割合は 2008 年が 57.9％，2009 年が 64.8％で
あった（χ2検定で有意差なし）．平均入院日数は 2009
年が 3.0 日短縮，標準偏差が縮小したが（p＜0.005，
Bartlett 検定），2群に有意差はなかった（Welch の

分散分析）．急性期病院退院時のmRSは有意差を認
めなかった（Student の t検定）．全急性期脳卒中入
院患者（表 2）と比較すると，InCliPS 使用患者（表
4）は脳出血と心原性脳塞栓の割合が多く，アテロー
ム血栓性脳梗塞とラクナ梗塞が少なかった（p＜
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図 4　印旛脳卒中地域連携パスシート：診療計画書
2009 年度版
2009 年千葉県共用脳卒中地域連携パスと共通の
診療計画書に変更した．急性期・回復期・地域
生活期での医療の説明だけでなく，療養の過程
で家族に必要な手続きを明記しているのが特徴
である．

図 5　印旛脳卒中地域連携パスシート：急性期→回復
期接着パス
急性期病院から回復期リハビリテーション病院
に転院の際，診療情報提供書とともに送付され
る．回復期リハビリテーション病院が転院時よ
り必要な情報が欠落がないよう，多業種が参加
する合同会議でパスシートの内容が協議された．

0.0001，χ2検定）．InCliPS 使用患者の 2008 年と 2009
年の比較では，2009 年で脳出血が多い傾向にあった
（χ2検定で有意差なし）．
2008 年および 2009 年に InCliPS 適用基準（表 1）に

該当するにもかかわらず適用しなかった患者は 191 例
であった（表 5）．2009 年の方が平均入院日数は標準
偏差が縮小したが（p＜0.005，Bartlett 検定）0.5 日延
長（Welch の分散分析で有意差なし），退院時のmRS
はやや減少した（Student の t検定で有意差なし）．
パスを使用しなかった理由は，連携病院以外の転院が
最も多かったが，2009 年には減少した（p＜0.05，χ2

検定）．
2008 年および 2009 年に発行した InCliPS の使用患

者のうち，回復期リハビリテーション病院退院時の
mRSが集計できたのは 162 例であった．急性期病院
の入院日数と回復期リハビリテーション病院の入院日
数を加算した総入院日数の平均は，2008 年より 2009

年でやや延長したが（Student の t検定で有意差な
し），回復期リハビリテーション病院退院時のmRS
はやや減少した（Student の t検定で有意差なし，表6）．

考 察

InCliPS 導入により，急性期病院の平均入院日数は
短縮する傾向にあったが，統計学的な有意差はなかっ
た．しかし，分散が有意に減少した．これは長期入院
が減ったためと考えられる．パスシートの情報により
転院前の面談が効率的となり回復期施設申し込み後の
待機期間が短縮したこと，表 1の InCliPS 適用基準で
重症例を排除しないように考慮したこと，リハビリ
テーション病院の施設基準で重症例の受け入れ率が項
目に入ったこと，新規の回復期リハビリテーション病
床開設も含めた参加施設の増加などが影響した結果と
考える．2007 年当時，日本医科大学千葉北総病院が
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図 6　印旛脳卒中地域連携パスシート：かかりつけ医
→急性期接着パス
回復期リハビリテーション病院から在宅復帰
し，かかりつけ医を受診したとき，あるいは療
養施設に入所したとき，1度だけ急性期病院に
送付されるシートである．重症度はmodified 
Rankin scale（mRS）13 を用いた．うつのスケー
ルとして，Mini International Neuropsychiatric 
Interview（MINI）26 も採用した．脳卒中うつは，
脳卒中のADL・QOLを悪化させる因子であり，
印旛脳卒中地域連携パスでは，運動機能だけで
なくメンタル面もケアすることを特徴とした．
脳卒中後うつが疑われる場合は，日本医科大学
千葉北総病院メンタルヘルス科の介入を依頼す
る．

ある印旛二次保健医療圏には回復期リハビリテーショ
ン病院がなかった．しかし，リハビリテーション資源
は印旛地区に隣接する東葛南部・北部二次保健医療圏
では充実していたため，脳卒中後のリハビリテーショ
ン目的の転院は比較的スムースであった．それでも，
重症例では転院決定に難渋した．一方，回復期リハビ
リテーション病院では，前述の情報不足に苦慮してい
た．その結果，転院前の医療面接や転院前カンファレ
ンスに時間を要し転院待機期間延長，あるいは転院日
に急性期病院に問い合わせする必要があり効率が悪
かった．

逆に，バリアンスとして提示された諸事情により
InCliPS パスシートを使用しなかった症例で，2008 年
より 2009 年の方がmRSの平均が減少，すなわち軽
症が多くなった傾向にもかかわらず，平均入院日数が
わずかに延長したことは注目に値する．InCliPS 使用
患者の方が不使用患者よりmRSは高く（表 4，5），
脳出血と心原性脳塞栓の割合が多いなど，重症例が多
い傾向があり，InCliPS 使用の単純な評価は困難だ
が，脳卒中地域連携パス適用率増加のための対策は有
効であろう．
急性期病院退院時にmRS 5 の患者が社会復帰する

ことは考えがたいが，リハビリテーションが無効とい
うわけではない．脳卒中軽症例では発症後約 1カ月で
回復がほぼ固定するが，重症例では 6カ月まで緩やか
な回復が認められることがある14．InCliPS 適用基準
は，参加施設スタッフと話し合いの上，重症例のリハ
ビリテーションの機会を奪わないという方針を反映し
たものである．しかし，この基準がほかの地域でも適
切な基準であるとは言えない．限られたリハビリテー
ション資源を有効利用するため，mRS 5 のような重
症例は療養型施設への転院としている地域も多い．
InCliPS 適用基準は，InCliPS 内では有効だったが，
ほかの地域ではスムースな連携の障壁になる可能性も
ある．将来も自宅退院困難な症例の回復期施設入院を
容認し，積極的なリハビリテーションで社会復帰可能
になる軽症例の入院を阻害するためである．脳卒中地
域連携パスの適用基準は，地域の実情にあったものを
作らなければならない．これを議論するのが，年 3回
の開催が義務づけられている会議である．脳卒中地域
連携パスではパスシートが注目されがちであるが，む
しろこの会議が継続的に開催されることが重要であ
る．パスシートや適用基準の再検討に加え，脳卒中診
療にまつわるその他の諸問題も業種間を超えて共有し
議論することができる．
パスシートの乱立は急性期病院には影響ないが，そ

れを受け入れる回復期リハビリテーション病院では複
数のシートを運用することになり効率が悪い．一部の
都道府県は，脳卒中地域連携パスのパスシートを統一
する方向に動いている15．千葉県は，2009 年千葉県共
用脳卒中地域連携パスを完成させた．日本医科大学千
葉北総病院では千葉県共用脳卒中地域連携パス入力シ
ステムを開発，2010 年 11 月に 2008 年度版 InCliPS
パスシートを千葉県共用脳卒中地域連携パスのシート
に移行した．新規の入力システムは電子カルテ用端末
を使用するため，表 5のバリアンスのうち「他病棟の
入院」は解決した．これは 2番目に多いバリアンスで
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表 2　調査期間中の入院患者数と脳卒中病型の内訳

2007 年 2008 年 2009 年

全入院患者数 1,137 1,147 1,116

急性期脳卒中患者数 553 523 523
年齢 67.2±0.5 67.2±0.6 66.6±0.6
男性 355（64.2%） 315（60.2%） 347（66.3%）

脳卒中の内訳
脳出血 141（25.5%） 131（25.0%） 138（26.4%）
くも膜下出血 53（ 9.6%） 58（11.1%） 51（ 9.8%）
アテローム血栓性脳梗塞 103（18.6%） 97（18.5%） 87（16.6%）
ラクナ梗塞 110（19.9%） 112（21.4%） 101（19.3%）
心原性脳塞栓 76（13.7%） 73（14.0%） 87（16.6%）
脳梗塞その他 36（ 6.5%） 25（ 4.8%） 23（ 4.4%）
一過性脳虚血発作 15（ 2.7%） 14（ 2.7%） 21（ 4.0%）
脳卒中その他 19（ 3.4%） 13（ 2.5%） 15（ 2.9%）

年齢の値は，平均±標準偏差（歳）．男性および脳卒中の内訳の値は，患者数（急性期脳
卒中患者中の割合）．

表 3　2007 年～ 2009 年の急性期脳卒中患者の平均入院日数と急性期病院退院時の
modified Rankin scale の比較

2007 年 2008 年 2009 年 P値

平均入院日数 20.8±15.2 19.8±14.5 19.1±12.6 0.828＊
退院時modified Rankin scale 2.93±1.89 2.75±1.86 2.78±1.88 0.248†

値は平均±標準偏差．＊Wilcoxon 法，†分散分析．

表 4　2008 年～ 2009 年の InCliPS を使用した脳卒中患者の平均入院日数と重症度の比
較および脳卒中の内訳

2008 年 2009 年 P値

InCliPS 適用基準患者数 233 264
InCliPS 使用患者数 135 171
急性期脳卒中患者 InCliPS 適用率 24.4% 32.7% 0.467＊
適用患者平均入院日数 29.9±16.5 26.9±13.6 0.0886†
modified Rankin scale 3.76±1.11 3.80±1.00 0.7423‡

脳卒中の内訳 0.130＊
脳出血 46（34.1%）  72（42.1%） 0.151＊
くも膜下出血 19（14.1%）  14（ 8.2%） 0.101＊
アテローム血栓性脳梗塞 19（14.1%）  23（13.5%） 0.875＊
ラクナ梗塞 17（12.6%）  18（10.5%） 0.574＊
心原性脳塞栓 32（23.7%）  33（19.3%） 0.351＊
脳梗塞その他  2（ 1.5%）   7（ 4.1%） 0.164＊
脳卒中その他  0（ 0.0%）   4（ 2.3%） 0.0592＊

平均入院日数とmodified Rankin scale の値は平均±標準偏差．＊χ2 検定，†Welch の
分散分析，‡Student の t検定．

あり，適用率増加が期待できる．ただし，私たちが開発
した新旧いずれの入力システムも，院内 LAN限定の
運用である．かがわ遠隔医療ネットワーク（K-MIX）16

や熊本脳卒中地域連携ネットワーク（K-STREAM）17

のような，脳卒中地域連携パスの広域ネットワーク化
が実現できれば，都道府県の脳卒中治療体制も評価で

きるようになり，行政にも診療体制の改善を提言でき
るかもしれない．フォーマットが国内で統一できれ
ば，電子健康記録（Electronic Health Record；EHR）
18への応用も期待できる．ただし，表 3および 4より
わかるように，脳卒中地域連携パス使用患者の平均
mRSは全急性期脳卒中入院患者の平均mRSより高
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表 5　2008 年～ 2009 年の InCliPS 適用基準を満たしながら使用しなかった
脳卒中患者の平均入院日数と重症度の比較

2008 年 2009 年 P値

患者数 98 93
平均入院日数 20.9±13.9 21.4±12.3 0.779†
modified Rankin scale 3.80±1.01 3.60±1.14 0.217‡

パス不使用理由
連携病院以外への転院 54 37 0.00338＊
他病棟の入院 17 31 0.0109＊
転科 11 9 0.727＊
リハ転院希望せず 11 7 0.382＊
記入忘れ 5 9 0.225＊

平均入院日数とmodified Rankin scale の値は平均±標準偏差．＊χ2 検定，
†Welch の分散分析，‡Student の t検定．

表 6　2008 年～ 2009 年発症の InCliPS 使用脳卒中患者の急性期
および回復期リハビリテーション病院総入院日数と重症度
の比較

2008 年 2009 年 P値

患者数 80 82
平均総入院日数 135.2±55.7 142.1±61.1 0.452＊
modified Rankin scale  3.41±1.33  3.34±1.33 0.734＊

平均入院日数とmodified Rankin scale の値は平均±標準偏差．
＊Student の t検定．

く，回復期施設転院から始まる脳卒中地域連携パスの
データには軽症脳卒中が除外されていることを留意し
なければならない．EHRの一部として，脳卒中地域
連携パスが組み込まれる方が現実的である．
短期間に複数スタッフがパスシート作成に関与する

ため，院内 local area network（LAN）とデータベー
スソフトFileMaker Pro 10（FileMaker，Inc.，CA，
USA）を用いた脳卒中地域連携パスシート入力シス
テムを自主開発した12．脳卒中地域連携パスのデータ
ベース化により12，地域の脳卒中診療の実態把握は容
易になり，地域の診療体制改善に応用できた．例えば
2008 年度上半期中間集計は，参加施設中最も本格的
なリハビリテーション病院に重症例の転院が集中して
いたことを明らかにした7．本格的なリハビリテーショ
ンができる施設ほど在院日数が短く，早期に転院依頼
に応じることができるためである．しかし，軽症例の
入院機会を奪い地域のリハビリテーションの効率が低
下してしまう．そこで中間報告をもとに，重症例転院
を分散するよう急性期病院スタッフに促すとともに，
重症例を中心に担当する施設に参加を依頼するなどの
対策を講じた．これにより，重症例の転院が分散した．
脳卒中地域連携パスは，維持期での利用が広まりつ

つある．日本の医療政策が在宅医療を重視するように
なり，脳卒中診療においては各地域の early supported

discharge（ESD）19―21の体制作りが急務である．回復
期リハビリテーション病院退院後，リハビリテーショ
ンが終了してしまうと，廃用が進んでしまう．これを
防ぐには，リハビリテーション専門医の継続的なフォ
ローアップか，在宅診療医がリハビリテーションの知
識が必要である6,22．今後脳卒中地域連携パスを利用し
た，回復期と維持期の連携強化が望まれる．また，医
療連携を利用した他施設研究による脳卒中診療のエビ
デンスの創出も実現したい23．しかしながら，脳卒中
地域連携パスのデータは分散が大きく，本研究でも統
計学的解析は苦慮した．本研究で考えられた評価項目
のばらつきやバイアスの要因は以下のとおりである．
1）転院や回復期リハビリテーション病院の退院の

タイミングは，患者の回復状態を観察して決定される
ほか，家庭や社会の環境も考慮されるので，患者個々
で判断が異なった．
2）回復期リハビリテーション病院において，在宅

方向と療養型施設に移る場合では最終目標が異なるた
め，退院時のmRSは両者で差があると考えられた．
3）軽症例と重症例で回復速度が大きく異なり，入

院日数も重症例は長期化した．
4）脳卒中地域連携パスの認知不足のため，回復期・

維持期施設の情報がフィードバックされない症例が
あった．
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本研究のmRSの評価時期は，発症 3カ月などと一
定にする24,25のが理想であったが，InCliPS の形式では
困難であった．すべての脳卒中地域連携パスのチェッ
ク項目として，発症 3カ月後のmRSなど，発症後の
時期を限定した評価をルーチン化すべきであろう．

結 論

InCliPS の導入により平均入院日数は減少する傾向
があり，特に重症例の転院がスムースになった結果，
分散が有意に減少，脳卒中地域連携パスは地域の脳卒
中診療の効率化に寄与することを明らかにした．しか
し InCliPS パスシートを使用しなかった症例で平均入
院日数は延長する傾向があり，脳卒中地域連携パスの
適用率増加が望まれた．
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