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資料４

北 海 道 医 療 計 画

素 案 (案) た た き 台

第３節 脳卒中の医療連携体制 第３節 脳卒中の医療連携体制

１ 現 状 １ 現 状

（１）死亡の状況 （１）死亡の状況

○ 北海道では、令和３年に4,780人が脳血管疾患を原因として死亡しており、死亡数 ○ 北海道では、令和３年に4,780人が脳血管疾患を原因として死亡しており、死亡数

全体の6.9％（全国7.3％）を占め、死因の第４位となっています。 全体の6.9％（全国7.3％）を占め、死因の第４位となっています。

○ その内訳は、脳梗塞56.4％（全国55.9％）、脳出血30.1％（全国30.8％）、くも膜 ○ その内訳は、脳梗塞56.4％（全国55.9％）、脳出血30.1％（全国30.8％）、くも膜

下出血10.9％（全国11.0％）、その他2.4％（全国2.8％）です。＊１ 下出血10.9％（全国11.0％）、その他2.4％（全国2.8％）です。＊１

○ 脳血管疾患の平成27年年齢調整死亡率（人口10万対）は、男女とも減少傾向にあり、 ○ 脳血管疾患の平成27年年齢調整死亡率（人口10万対）は、男女とも減少傾向にあり、

男性は34.7（全国37.8）、女性21.0（全国21.0）となっています。＊２ 男性は34.7（全国37.8）、女性21.0（全国21.0）となっています。＊２

【脳血管疾患 年齢調整死亡率（人口10万対)】 【脳血管疾患年齢調整死亡率（人口10万対)】

※年齢調整死亡率は，令和5年12月データ公表予定のため、公表後に差し替えを行う

＊ 平成７年の数値の上昇は、死因統計分類の変更による影響

（２）健康診断の受診状況 （２）健康診断の受診状況

○ 脳卒中の発症を予防するためには、定期的な健診の受診により高血圧、糖尿病、脂 ○ 脳卒中の発症を予防するためには、定期的な健診の受診により高血圧、糖尿病、脂

質異常症等の危険因子を早期に発見し、治療することが重要ですが、令和３年度の本 質異常症等の危険因子を早期に発見し、治療することが重要ですが、令和３年度の本

道の特定健康診査の実施率は45.7％で、令和元年度（44.2％）より向上しているもの 道の特定健康診査の実施率は45.7％で、令和元年度（44.2％）より向上しているもの

の、全国（56.6％）と比較すると10.9ポイント低い状況です。 の、全国（56.6％）と比較すると10.9ポイント低い状況です。

○ 令和３年度特定健康診査受診者のうち、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロー ○ 令和３年度特定健康診査受診者のうち、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロー

ム）該当者＊３の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊４の割合は、 ム）該当者＊３の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊４の割合は、

12.6％（全国12.5％）となっています。 12.6％（全国12.5％）となっています。

ＢＭＩ値では、男性の肥満（ＢＭＩ25以上）割合が高くなっています＊５。 ＢＭＩ値では、男性の肥満（ＢＭＩ25以上）割合が高くなっています＊５。

○ また、本道は、脳卒中の危険因子である高血圧有病者の割合が高く＊５、喫煙率が ○ また、本道は、脳卒中の危険因子である高血圧有病者の割合が高く＊５、喫煙率が

男女ともに高い＊５状況にあります。 男女ともに高い＊５状況にあります。

昭和55年 昭和60年 平成2年 平成7年 平成12年 平成17年 平成22年 平成27年

男性　道 180.0 118.9 82.7 88.4 72.1 62.7 47.1 34.7
男性　全国 202.0 134.0 97.9 99.3 74.2 61.9 49.5 37.8
女性　道 137.2 93.5 60.4 58.4 43.7 34.6 25.2 21.0
女性　全国 140.9 95.3 68.6 64.0 45.7 36.1 26.9 21.0
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＊１ 厚生労働省「人口動態統計」（令和３年） ＊１ 厚生労働省「人口動態統計」（令和３年）

＊２ 厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成27年） ＊２ 厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成27年）

＊３ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。 ＊３ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。

＊４ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該当する者。 ＊４ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該当する者。

＊５ 北海道医療計画「第２章第３節 住民の健康状況」 ＊５ 北海道医療計画「第２章第３節 住民の健康状況」

（３）医療機関への受診状況 （３）医療機関への受診状況

（患者調査）＊１

○ 令和２年の脳血管疾患の受療率（人口10万対）は、入院が164（全国98）、外来が （患者調査）＊１

64（全国59）であり、全国と比較して入院受療率が1.7倍高い状況にあります。 ○ 令和２年の脳血管疾患の受療率（人口10万対）は、入院が164（全国98）、外来が

○ また、脳血管疾患患者の平均在院日数は102.8日で、平成29年（101.1日）からやや 64（全国59）であり、全国と比較して入院受療率が1.7倍高い状況にあります。

長くなっており、全国（76.8日）との比較では、26.0日長くなっています。 ○ また、脳血管疾患患者の平均在院日数は102.8日で、平成29年（101.1日）からやや

脳梗塞患者の平均在院日数は102.1日で、全国（72.3日）より23.8日長い状況です。 長くなっており、全国（76.8日）との比較では、26.0日長くなっています。

脳梗塞患者の平均在院日数は102.1日で、全国（72.3日）より23.8日長い状況です。

（４）医療機関の状況（北海道医療機能情報システム）＊２

（急性期医療を担う医療機関について） （４）医療機関の状況（北海道医療機能情報システム）＊３

①血液検査及び画像検査、②外科的治療（開頭手術、脳血管手術等）、③ｔ－ＰＡ （急性期医療を担う医療機関について）

による血栓溶解療法の全てが、24時間対応可能である急性期医療を担う公表医療機関 ①血液検査及び画像検査、②外科的治療（開頭手術、脳血管手術等）、③ｔ－ＰＡ

は、54か所（輪番制を含む）です。 による血栓溶解療法の全てが、24時間対応可能である急性期医療を担う公表医療機関

は、54か所（輪番制を含む）です。

（回復期医療を担う医療機関について）

脳卒中の回復期リハビリテーションに対応可能な脳血管疾患等リハビリテーション （回復期医療を担う医療機関について）

料の保険診療に係る届出医療機関は、175か所です。 脳卒中の回復期リハビリテーションに対応可能な脳血管疾患等リハビリテーション

料の保険診療に係る届出医療機関は、197か所です。 ●時点修正

（５）入院自給率について

第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は10 （５）入院自給率について

圏域（南檜山、北渡島檜山、後志、南空知、日高、富良野、留萌、宗谷、遠紋、根室） 第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は10

あり、隣接する圏域及び札幌圏に入院している状況です。 圏域（南檜山、北渡島檜山、後志、南空知、日高、富良野、留萌、宗谷、遠紋、根室）

あり、隣接する圏域及び札幌圏に入院している状況です。

２ 課 題 ２ 課 題

（１）疾病の発症予防 （１）疾病の発症予防

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、脳卒中の危険因子である高血圧や糖 ○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、脳卒中の危険因子である高血圧や糖

尿病、脂質異常症、喫煙習慣や過度な飲酒習慣がある者への支援を早期に開始し、発 尿病、脂質異常症、喫煙習慣や過度な飲酒習慣がある者への支援を早期に開始し、発

症予防に努めることが必要です。 症予防に努めることが必要です。

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。 ○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。

（２）医療連携体制の充実 （２）医療連携体制の充実

○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることがで ○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることがで

きるよう、消防機関と医療機関及び医療機関相互の連携体制の充実が必要です。 きるよう、消防機関と医療機関及び医療機関相互の連携体制の充実が必要です。

○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられる ○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられる

よう、関係機関の連携体制の充実が必要です。 よう、関係機関の連携体制の充実が必要です。

○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続 ○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続

して実施される体制を構築することが必要です。 して実施される体制を構築することが必要です。

（３）在宅療養が可能な体制 （３）在宅療養が可能な体制

○ 脳卒中の再発及び合併症を予防し、生活機能を維持・回復しながら在宅で療養生活 ○ 脳卒中の再発及び合併症を予防し、生活機能を維持・回復しながら在宅で療養生活

を継続できるよう、医療・介護・福祉サービスが相互に連携した支援が必要です。 を継続できるよう、医療・介護・福祉サービスが相互に連携した支援が必要です。
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３ 必要な医療機能 ３ 必要な医療機能

（１）発症予防

（１）発症予防 （かかりつけ医）

（かかりつけ医） ○ 高血圧、糖尿病、脂質異常症、心房細動等の基礎疾患に対する治療や食事、運動、

○ 高血圧、糖尿病、脂質異常症、心房細動等の基礎疾患に対する治療や食事、運動、 喫煙、過度の飲酒等の生活習慣の改善を促し、脳卒中の発症を予防します。

喫煙、過度の飲酒等の生活習慣の改善を促し、脳卒中の発症を予防します。

○ 脳卒中を疑う症状出現時の対応について、患者・家族等患者の周囲にいる者に対す ○ 脳卒中を疑う症状出現時の対応について、患者・家族等患者の周囲にいる者に対す

る教育・啓発を行います。 る教育・啓発を行います。

（２）応急手当・病院前救護 （２）応急手当・病院前救護

（本人及び家族等周囲にいる者） （本人及び家族等周囲にいる者）

発症後速やかに救急要請を行います。 発症後速やかに救急要請を行います。

（消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携） （消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携）

○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。 ○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。

○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置＊１を行います。 ○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置＊１を行います。

＊１ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置：救急現場から医療機関に搬送されるまでの間に、医師の指示または指 ＊１ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置：救急現場から医療機関に搬送されるまでの間に、医師の指示または指

導・助言等の下に救急救命士等が実施する気管挿管等の医行為 導・助言等の下に救急救命士等が実施する気管挿管等の医行為

（３）急性期医療 （３）急性期医療

（急性期医療を担う医療機関） （急性期医療を担う医療機関）

○ 患者の来院後、速やかに（１時間以内に）専門的治療を開始します。 ○ 患者の来院後、速やかに（１時間以内に）専門的治療を開始します。

○ 適応のある脳梗塞症例に対しては、ｔ－ＰＡによる血栓溶解療法を実施します。 ○ 適応のある脳梗塞症例に対しては、ｔ－ＰＡによる血栓溶解療法を実施します。

また、適応時間を超える場合でも、血管内治療などの高度専門治療の実施について また、適応時間を超える場合でも、血管内治療などの高度専門治療の実施について

検討します。＊１ 検討します。＊１

○ 呼吸、循環、栄養等の全身管理及び感染症や深部静脈血栓症等の合併症に対する診 ○ 呼吸、循環、栄養等の全身管理及び感染症や深部静脈血栓症等の合併症に対する診

療を実施します。誤嚥性肺炎の予防については、歯科医療機関等を含め、多職種間で 療を実施します。誤嚥性肺炎の予防については、歯科医療機関等を含め、多職種間で
ご えん ご えん

連携して対策を図ります。 連携して対策を図ります。

○ 廃用症候群や合併症を予防し、早期にセルフケアを可能とするためのリハビリテ－ ○ 廃用症候群や合併症を予防し、早期にセルフケアを可能とするためのリハビリテ－

ションを実施します。 ションを実施します。

○ 回復期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含 ○ 回復期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含

む。）を共有するなどして連携を図ります。 む。）を共有するなどして連携を図ります。

（４）回復期医療 （４）回復期医療

（回復期医療を担う医療機関、リハビリテーションを専門とする医療機関） （回復期医療を担う医療機関、リハビリテーションを専門とする医療機関）

○ 身体機能の早期改善のための集中的なリハビリテーションを実施します。 ○ 身体機能の早期改善のための集中的なリハビリテーションを実施します。

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥性肺炎の ○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥性肺炎の

予防や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を 予防や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を

行います。 行います。

○ 再発が疑われる場合には、急性期の医療機関との連携などにより、患者の病態を適 ○ 再発が疑われる場合には、急性期の医療機関との連携などにより、患者の病態を適

切に評価します。 切に評価します。

○ 急性期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含 ○ 急性期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含

む。）を共有するなどして連携を図ります。 む。）を共有するなどして連携を図ります。

（５）維持期医療 （５）維持期医療

（介護老人保健施設、介護保険によるリハビリテーションを担う医療機関等） （介護老人保健施設、介護保険によるリハビリテーションを担う医療機関等）

○ 生活機能の維持・向上のためのリハビリテーション（訪問及び通所リハビリテー ○ 生活機能の維持・向上のためのリハビリテーション（訪問及び通所リハビリテー

ションを含む。）を実施し、在宅等への復帰及び日常生活の継続を支援します。 ションを含む。）を実施し、在宅等への復帰及び日常生活の継続を支援します。

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥性肺炎の ○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥性肺炎の

予防や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を 予防や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を

行います。 行います。
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○ 合併症発症時や脳卒中の再発時には、患者の状態に応じた適切な医療を提供できる ○ 合併症発症時や脳卒中の再発時には、患者の状態に応じた適切な医療を提供できる

医療機関と連携して対応します。 医療機関と連携して対応します。

○ 回復期や急性期医療機関等と、診療情報や治療計画（リハビリテーションを含む。） ○ 回復期や急性期医療機関等と、診療情報や治療計画（リハビリテーションを含む。）

を共有するなどして連携を図ります。 を共有するなどして連携を図ります。

○ 介護支援専門員を中心に介護保険関連施設、訪問看護ステーション、歯科診療所、 ○ 介護支援専門員を中心に介護保険関連施設、訪問看護ステーション、歯科診療所、

薬局等と連携して在宅医療を行います。 薬局等と連携して在宅医療を行います。

（６）新興感染症の発生・まん延時における体制 ＊１ t-PAによる血栓溶解療法は、発症4.5時間以内の脳梗塞患者のうち広範な早期脳虚血性変化や頭蓋内出血等の禁忌項目に該当しない ●国の指針に基づき追加

○ 感染症発生・まん延時や災害時等の有事においても、地域の医療資源を有効に活用 患者が対象。また、機械的血栓除去術は、原則として発症６時間以内の脳梗塞患者の一部が対象となる（参考：脳卒中治療ガイドライ

するための体制の構築を推進します。 ン2015 追補2017）。

＊１ t-PAによる血栓溶解療法は、発症4.5時間以内の脳梗塞患者のうち広範な早期脳虚血性変化や頭蓋内出血等の禁忌項目に該当しない

患者が対象。また、機械的血栓除去術は、原則として発症６時間以内の脳梗塞患者の一部が対象となる（参考：脳卒中治療ガイドライ

ン2015 追補2017）。

４ 数値目標等 ４ 数値目標等

●北海道循環器病対策推進

計画と調和を図り指標の追

加

●時点修正

＊目標値の考え方における「現状」は、計画策定時の数値を基本とする。

５ 数値目標等を達成するために必要な施策 ５ 数値目標等を達成するために必要な施策

（１）予防対策の充実 （１）予防対策の充実

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに、 ○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広

特定健康診査・特定保健指導の充実に努めます。 く周知するとともに、 特定健康診査・特定保健指導の充実に努めます。

○ 高血圧や糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への ○ 高血圧や糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への

支援を早期に開始し、脳卒中の発症予防に努めます。 支援を早期に開始し、脳卒中の発症予防に努めます。

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。 ○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。

54 54 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
（令和4年4月1日現在）

21 21 現状維持
北海道保健福祉部調べ
回復期医療の公表医療機関（令和
4年4月1日現在）

20.1 12.0 現状より減少
令和４年国民生活基礎調査
［厚生労働省］

17 21 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和4年4月1日現在）

男性 58.6 40.0
健康増進計画と
調和を図り設定

女性 42.1 30.5
健康増進計画と
調和を図り設定

59.2 61.3 （現状より増加）
平成27年患者調査
※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

男性 34.7 29.2

女性 21.0 20.1

＊　目標値の考え方における「現状」は、計画策定時の数値を基本とする。

（現状より減少）

平成27年
人口動態統計特殊報告
［厚生労働省］
※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

地域連携クリティカルパスを導入し
ている第二次医療圏数（医療圏）

在宅等生活の場に復帰した患者
の割合（％）

脳血管疾患患者の年
齢調整死亡率（人口10
万対）

高血圧有病者の割合
（％）
（40～74歳）

平成28年健康づくり道民調査、平
成26年国民健康・栄養調査［厚生
労働省］
※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

住民の
健康状態

体 制 整 備

急性期医療を担う医療機関数（カ
所）

回復期リハビリテーションが実施
可能な医療機関がある第二次医
療圏数（医療圏）

実 施 件 数

喫煙率（％）

指標区分 指標名（単位） 現状値
目標値
（R11）

目標値
の考え方
＊

現状値の出典
（策定時・見直し時の年次）

54 54 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
（令和4年4月1日現在）

21 21 現状維持
北海道保健福祉部調べ
回復期医療の公表医療機関（令和
4年4月1日現在）

17 21 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和4年4月1日現在）

20.1 12.0以下 現状より減少
令和４年国民生活基礎調査［厚生
労働省］

45.7 70.0 現状より増加

18.4 45.0 現状より増加

男性 129 124以下

女性 124 119以下

※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

男性

女性

脳血管疾患患者の年齢調
整死亡率（人口10万対）

※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

急性期医療を担う医療機関数（カ所）

回復期リハビリテーションが実施可能な
医療機関がある第二次医療圏数（医療
圏）

指標区分 指標名（単位）
目標値
（R11）

特定健診受診率（％）

在宅等生活の場に復帰した患者の割
合（％）

喫煙率（％）

目標値
の考え方

現状値
現状値の出典

（策定時・見直し時の年次）

高血圧の改善(40～74歳）
収縮期血圧の平均値
mmHg

R2年NDBオープンデータ

住　民　の
健康状態

地域連携クリティカルパスを導入してい
る第二次医療圏数（医療圏）

体制整備

現状より減少

特定健康診査・特定保健指導に関
するデータ［厚生労働省］（令和３
年）

特定保健指導実施率（％）

実施件数等
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（２）医療連携体制の充実 （２）医療連携体制の充実

○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、維持期医療の各期に ○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、維持期医療の各期に

おける、医療機関及び関係団体の取組を促進します。 おける、医療機関及び関係団体の取組を促進します。

○ 急性期から回復期、維持期まで切れ目なく適切な医療（リハビリテーションを含 ○ 急性期から回復期、維持期まで切れ目なく適切な医療（リハビリテーションを含

む。）が提供できるよう、地域連携クリティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情 む。）が提供できるよう、地域連携クリティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情

報連携ネットワーク、保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に 報連携ネットワーク、保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に

応じた連携体制の充実を図ります。 応じた連携体制の充実を図ります。

６ 医療連携圏域の設定 ６ 医療連携圏域の設定

○ 脳卒中の医療連携圏域は、発症後早期に適切な治療を開始することが重要であるこ ○ 脳卒中の医療連携圏域は、発症後早期に適切な治療を開始することが重要であるこ

とから、入院医療サービスの完結を目指す圏域である第二次医療圏とします。 とから、入院医療サービスの完結を目指す圏域である第二次医療圏とします。

○ なお、現状において急性期医療が完結しない医療圏においては、近隣圏域の医療機 ○ なお、現状において急性期医療が完結しない医療圏においては、患者の受療動向等 ●各圏域の実態に応じた文

関との連携や、保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し病病連携・病診連携の更な を踏まえた広域的な連携に関する協議の場として、保健医療福祉圏域連携推進会議等 言に修正

る推進を図るなど、必要な医療連携体制の確保に努めます。 を活用しながら、患者情報の共有や地域における課題等について意見交換を行うなど、

病病連携・病診連携の更なる推進を図り、必要な医療連携体制の確保に努めます。

７ 医療機関等の具体的名称 ７ 医療機関等の具体的名称

（１）急性期医療 （１）急性期医療

（急性期医療を担う医療機関の公表基準） （急性期医療を担う医療機関の公表基準）

次の①～③が24時間対応可能である病院・診療所（病院群輪番制をとっている圏域 次の①～③が24時間対応可能である病院・診療所（病院群輪番制をとっている圏域

については、救急当番日のみの場合を含む） については、救急当番日のみの場合を含む）

① 血液検査及び画像検査（ＣＴ、ＭＲＩ、超音波検査等） ① 血液検査及び画像検査（ＣＴ、ＭＲＩ、超音波検査等）

② 開頭手術（脳動脈瘤クリッピング術、脳内血腫除去術、減圧開頭術等）、 ② 開頭手術（脳動脈瘤クリッピング術、脳内血腫除去術、減圧開頭術等）、

外科的血行再建術かつ脳血管内手術 外科的血行再建術かつ脳血管内手術

③ ｔ－ＰＡによる血栓溶解療法 ③ ｔ－ＰＡによる血栓溶解療法

（医療機関名） （医療機関名）

上記の公表基準を満たした医療機関（第10章別表参照 ＊随時更新） 上記の公表基準を満たした医療機関（第10章別表参照 ＊随時更新）

（２）回復期医療 （２）回復期医療

（回復期医療を担う医療機関の公表基準） （回復期医療を担う医療機関の公表基準）

次の①②を両方満たす病院・診療所 次の①②を両方満たす病院・診療所

① 脳血管疾患等のリハビリテーション料の保険診療に係る届出をしていること ① 脳血管疾患等のリハビリテーション料の保険診療に係る届出をしていること

② 脳卒中の回復期リハビリテーションの対応が可能であること ② 脳卒中の回復期リハビリテーションの対応が可能であること

（医療機関名） （医療機関名）

上記の公表基準を満たした医療機関（第10章別表参照 ＊随時更新） 上記の公表基準を満たした医療機関（第10章別表参照 ＊随時更新）

８ 歯科医療機関(病院歯科、歯科診療所)の役割 ８ 歯科医療機関(病院歯科、歯科診療所)の役割

脳卒中の後遺症に関連する口腔機能低下や口腔衛生状態の悪化は、摂食嚥下障害、 脳卒中の後遺症に関連する口腔機能低下や口腔衛生状態の悪化は、摂食嚥下障害、
え ん げ え ん げ

咀嚼障害及び構音障害につながり、更には誤嚥性肺炎の発症リスクとなります。 咀嚼障害及び構音障害につながり、更には誤嚥性肺炎の発症リスクとなります。
そしやく こうおん ご えん そしやく こうおん ご えん

脳卒中発症者における誤嚥性肺炎等を予防するため、病院歯科を含む地域の歯科医 脳卒中発症者における誤嚥性肺炎等を予防するため、病院歯科を含む地域の歯科医

療機関が、多職種によるケアカンファレンス等を活用し、急性期等の入院期間から在 療機関が、多職種によるケアカンファレンス等を活用し、急性期等の入院期間から在

宅療養に至るまでの適切な歯科治療、歯科専門職による口腔健康管理及び口腔機能訓 宅療養に至るまでの適切な歯科治療、専門的口腔ケア及び口腔機能訓練の提供に努め ●文言の修正

練の提供に努めます。 ます。
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９ 薬局の役割 ９ 薬局の役割

○ 脳卒中の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理解し、 ○ 脳卒中の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理解し、

適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服 適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服

用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導 用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導

などに努めます。 などに努めます。

○ 在宅療養中の脳卒中患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護事業所 ○ 在宅療養中の脳卒中患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護ステー ●文言の修正

等と連携し、薬学的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導などを行う と ション等と連携し、薬学的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導などを行う

ともに、在宅療養で必要な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 とともに、在宅療養で必要な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。

10 訪問看護事業所の役割 10 訪問看護事業所の役割

○ 脳卒中患者が在宅生活に移行するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッ ○ 脳卒中患者が在宅生活に移行するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッ

フと訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。 フと訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。

○ 脳卒中の回復期及び維持期にある在宅療養者及びその支援者に対して、心身の状態 ○ 脳卒中の回復期及び維持期にある在宅療養者に対して、心身の状態や障害に合わせ ●文言の追加・修正

や障がいに合わせて在宅療養の技術的支援や精神的支援を行うとともに、再発予防に て在宅療養の技術的支援や精神的支援を行うとともに、再発予防に向けた基礎疾患・

向けた基礎疾患・危険因子の管理や生活機能の維持・向上のためのリハビリテーショ 危険因子の管理や生活機能の維持・向上のためのリハビリテーションを実施し、日常

ンを実施し、日常生活の再構築を支援します。 生活の再構築を支援します。

○ 在宅療養中の脳卒中患者の再発等の急変時について、平常時から緊急時の連絡体制 ○ 在宅療養中の脳卒中患者の再発等の急変時について、平常時から緊急時の連絡体制

や救急車到着までの対処方法などを患者・家族等患者の周囲にいる者と事前に取り決 や救急車到着までの対処方法などを患者・家族等患者の周囲にいる者と事前に取り決

め、緊急時の対応に備えます。 め、緊急時の対応に備えます。

●（ポンチ絵）

文言の修正

急性期医療

急性期医療を担う医療機関 ＜２４時間対応＞

○ 血液検査や画像検査（ＣＴ検査、ＭＲＩ検査）等、必要な検査の実施
○ 適応のある脳梗塞症例に対するｔ－ＰＡによる血栓溶解療法の実施
○ 呼吸・循環等の全身管理、及び感染症や深部静脈血栓等、合併症の予防・治療
〇 廃用症候群を予防し、リスク管理のもとに早期にリハビリテーションを開始
【医療機関名は第８章別表３参照】

脳卒中の医療連携体制

急性期から回復期、維持期までの医療機関及び介護保険関連施設等が、診療情報や治療計画
の共有による切れ目のない適切な医療が提供できるよう連携体制の充実を図ります。

発症予防の対応 維持期の対応

医 療
保険者

道
市町村

住民(患者)

健診の
普及啓発

○再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理
〇合併症への対応（誤嚥性肺炎･抑うつ等）
○生活機能の維持及び向上のためのリハビテー
ションの実施

○介護支援専門員、介護関連施設、訪問看護事
業所、歯科診療所、薬局等と連携した在宅医
療の実施

○基礎疾患の治療（高血圧・糖尿
病・脂質異常症・心房細動等）

〇生活習慣の改善を支援（食事・
運動・喫煙・過度の飲酒など）

○突然の症状出現時の対応につい
て本人･家族･周囲の者への教育

発症

回復期医療を担う
医療機関

○再発予防の治療や基礎疾
患･危険因子の管理

〇合併症への対応（誤嚥性
肺炎・抑うつ・認知症等）

○専門医療スタッフによる
集中的なリハビリテーシ
ョン（身体機能の早期改
善及びADLの向上）

【医療機関名は第８章別表４参照】
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期
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療

連
携

連
携
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療

【医療連携圏域】

近隣医療圏当該第二次医療圏 連携

特定健康診査
特定保健指導

受
診

来院後１時間以内を目安に専門的治療の開始
※発症4.5時間以内の脳梗塞患者には、t-PA静脈療法を考慮

連
携

保健指導
速やかに救急要請

応
急
手
当
・
病
院
前
救
護

発
症
予
防

訪問看護事業所、介護支援専門員、
かかりつけ歯科、かかりつけ薬局他

か か り つ け 医

受
診

救
急
搬
送

急性期医療

急性期医療を担う医療機関 ＜２４時間対応＞

○ 血液検査や画像検査（ＣＴ検査、ＭＲＩ検査）等、必要な検査の実施
○ 適応のある脳梗塞症例に対するｔ－ＰＡによる血栓溶解療法の実施
○ 呼吸・循環等の全身管理、及び感染症や深部静脈血栓等、合併症の予防・治療
〇 廃用症候群を予防し、リスク管理のもとに早期にリハビリテーションを開始
【医療機関名は第８章別表３参照】

脳卒中の医療連携体制

急性期から回復期、維持期までの医療機関及び介護保険関連施設等が、診療情報や治療計画
の共有による切れ目のない適切な医療が提供できるよう連携体制の充実を図ります。

発症予防の対応 維持期の対応

医 療
保険者

道
市町村

住民(患者)

健診の
普及啓発

○再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理
〇合併症への対応（誤嚥性肺炎･抑うつ等）
○生活機能の維持及び向上のためのリハビテー
ションの実施

○介護支援専門員、介護関連施設、訪問看護事
業所、歯科診療所、薬局等と連携した在宅医
療の実施

○基礎疾患の治療（高血圧・糖尿
病・脂質異常症・心房細動等）

〇生活習慣の改善を支援（食事・
運動・喫煙・過度の飲酒など）

○突然の症状出現時の対応につい
て本人･家族･周囲の者への教育

発症

回復期医療を担う
医療機関

○再発予防の治療や基礎疾
患･危険因子の管理

〇合併症への対応（誤嚥性
肺炎・抑うつ・認知症等）

○専門医療スタッフによる
集中的なリハビリテーシ
ョン（身体機能の早期改
善及びADLの向上）

【医療機関名は第８章別表４参照】
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【医療連携圏域】

近隣医療圏当該第二次医療圏 連携・協議の場

特定健康診査
特定保健指導

受
診

来院後１時間以内を目安に専門的治療の開始
※発症4.5時間以内の脳梗塞患者には、t-PA静脈療法を考慮

連
携

保健指導
速やかに救急要請

応
急
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当
・
病
院
前
救
護

発
症
予
防

訪問看護事業所、介護支援専門員、
かかりつけ歯科、かかりつけ薬局他

か か り つ け 医

受
診

救
急
搬
送
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第４節 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制 第４節 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制
１ 現 状 １ 現 状

（１）死亡の状況 （１）死亡の状況

○ 北海道では、令和３年に9,842人が心疾患を原因として死亡しており、死亡数全体 ○ 北海道では、令和３年に9,842人が心疾患を原因として死亡しており、死亡数全体

の14.3％（全国14.9％）を占め、死因の第２位となっています。 の14.3％（全国14.9％）を占め、死因の第２位となっています。

○ その内訳は、多い順から、心不全46.0％（全国41.9％）、不整脈及び伝導障害14.0 ○ その内訳は、多い順から、心不全46.0％（全国41.9％）、不整脈及び伝導障害14.0

％（全国15.3％）、急性心筋梗塞12.8％（全国14.2％）です。＊１ ％（全国15.3％）、急性心筋梗塞12.8％（全国14.2％）です。＊１

○ また、北海道では令和３年に大動脈瘤及び解離を原因として1,041人（全国19,351 ○ 本道の平成27年年齢調整死亡率（人口10万対）は、心疾患では男性64.4（全国65.4）、 ●国の指針に基づき大動脈

人）が亡くなっています。 女性34.5（全国34.2）となっており、急性心筋梗塞では、男性14.5（全国16.2）、女 緊急症にかかるデータにつ

○ 本道の平成27年年齢調整死亡率（人口10万対）は、心疾患では男性64.4（全国65.4）、 性5.5（全国6.1）となっています。 いて追加

女性34.5（全国34.2）となっており、急性心筋梗塞では、男性14.5（全国16.2）、女 一方、心不全は男性61.1（全国44.2）、女性88.4（全国69.8）で男女ともに全国よ

性5.5（全国6.1）となっています。 り高くなっています。

一方、心不全は男性61.1（全国44.2）、女性88.4（全国69.8）で男女ともに全国よ

り高くなっています。

大動脈瘤及び解離では、男性5.9（全国6.4）、女性3.8（全国3.3）となっています。

【急性心筋梗塞年齢調整死亡率（人口10万対）】 【急性心筋梗塞 年齢調整死亡率（人口10万対）】

※年齢調整死亡率は，令和5年12月データ公表予定のため、公表後に差し替えを行う

＊ 平成７年の数値の上昇は、死因統計分類の変更

（２）健康診断の受診状況 （２）健康診断の受診状況

○ 急性心筋梗塞や大動脈緊急症の発症を予防するためには、定期的な健診の受診によ ○ 急性心筋梗塞の発症を予防するためには、定期的な健診の受診により高血圧、脂質

り高血圧、脂質異常症、糖尿病等の危険因子を早期に発見し、治療することが重要で 異常症、糖尿病等の危険因子を早期に発見し、治療することが重要ですが、令和３年 ●国の指針に基づき大動脈

すが、令和３年度の本道の特定健康診査の実施率は45.7％で、平成29年度（42.1％） 度の本道の特定健康診査の実施率は45.7％で、平成29年度（42.1％）より向上してい 緊急症にかかる文言につい

より向上してい るものの、全国（56.2％）と比較すると10.5ポイント低い状況です。 るものの、全国（56.2％）と比較すると10.5ポイント低い状況です。 て追加

○ 令和３年度特定健康診査受診者のうち、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロー ○ 令和３年度特定健康診査受診者のうち、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロー

ム）該当者＊３の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊４の割合は、 ム）該当者＊３の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊４の割合は、

12.6％（全国12.5％）であり、全国とほぼ同じ傾向となっています。＊５ 12.6％（全国12.5％）であり、全国とほぼ同じ傾向となっています。＊５

○ また、本道は、心血管疾患の危険因子である高血圧有病者の割合が高く＊５、喫煙 ○ また、本道は、心血管疾患の危険因子である高血圧有病者の割合が高く＊５、喫煙

率が男女ともに高い＊５状況にあります。 率が男女ともに高い＊５状況にあります。
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女性　道 23.4 22.5 19.2 21.9 16.1 12.3 9.2 5.5
女性　全国 20.7 17.9 15.4 20.8 14.2 11.5 8.4 6.1
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＊１ 厚生労働省「人口動態統計」（令和３年） ＊１ 厚生労働省「人口動態統計」（平成30年）

＊２ 厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成27年） ＊２ 厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成27年）

＊３ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。 ＊３ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。

＊４ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該当する者。 ＊４ 内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該当する者。

＊５ 北海道医療計画「第２章第３節 住民の健康状況」 ＊５ 北海道医療計画「第２章第３節 住民の健康状況」

（３）医療機関への受診状況 （３）医療機関への受診状況

（患者調査）＊１ （患者調査）＊１

○ 令和２年の心疾患の受療率（人口10万対）は、入院が67（全国46）、外来が97（全 ○ 令和２年の心疾患の受療率（人口10万対）は、入院が67（全国46）、外来が97（全

国103）であり、全国と比較して入院受療率が1.4倍高い状況にあります。 国103）であり、全国と比較して入院受療率が1.4倍高い状況にあります。

○ また、心疾患患者の平均在院日数は36.7日で、平成29年（17.7日）に比べ延長して ○ また、心疾患患者の平均在院日数は36.7日で、平成29年（17.7日）に比べ延長して

います。全国（24.4日）との比較では、12.3日長くなっています。 います。全国（24.4日）との比較では、12.3日長くなっています。

（４）救命処置の状況 （４）救命処置の状況

道内で、一般市民により心肺停止が目撃された心原性の心肺停止症例1,092件のう 道内で、一般市民により心肺停止が目撃された心原性の心肺停止症例1,092件のう

ち、「一般市民による除細動」の実施は75件（6.9％）で、令和元年の84件（8.5％） ち、「一般市民による除細動」の実施は75件（6.9％）で、令和元年の84件（8.5％）

より1.6ポイント減少しており、全国（6.5％）よりもやや高くなっています。＊２ より1.6ポイント減少しており、全国（6.5％）よりもやや高くなっています。＊２

（５）医療機関の状況（北海道医療機能情報公表システム）＊３ （５）医療機関の状況（北海道医療機能情報公表システム）＊３

（急性期医療を担う病院について） （急性期医療を担う病院について）

○ ①放射線等機器検査、②臨床検査、③経皮的冠動脈形成術の全てが、24時間対応可 ○ ①放射線等機器検査、②臨床検査、③経皮的冠動脈形成術の全てが、24時間対応可

能である急性期医療を担う公表医療機関は、65か所（輪番制を含む）となっています。 能である急性期医療を担う公表医療機関は、65か所（輪番制を含む）となっています。

○ 冠疾患専用集中治療室（ＣＣＵ）を有する病院は、全道で28か所です。 ○ 冠疾患専用集中治療室（ＣＣＵ）を有する病院は、全道で28か所です。

○ 開心術及び大動脈瘤手術が可能な医療機関は、全道で45カ所です。 ●国の指針に基づき大動脈

緊急症にかかる医療機関数

（回復・維持期の医療について） （回復・維持期の医療について） について追加

○ 「心大血管疾患リハビリテーションⅠ」又は「Ⅱ」の保険診療に係る届出医療機関 ○ 「心大血管疾患リハビリテーションⅠ」又は「Ⅱ」の保険診療に係る届出医療機関

（令和４年４月１日現在）は、全道66か所（第二次医療圏では13圏域）であり、内訳 （平成31年３月31日現在）は、全道76か所（第二次医療圏では13圏域）であり、内訳 ●時点修正

は札幌圏31か所、南渡島圏、上川中部圏が各々７か所、西胆振圏、北網圏、十勝圏が は札幌圏36か所、南渡島圏、上川中部圏が各々８か所、北網圏６か所、十勝圏４か所、

各々４か所、十勝圏３か所、南空知圏、東胆振圏、釧路圏が各々２か所、後志圏、中 西胆振圏３か所、後志圏、南空知圏、東胆振圏、釧路圏が各々２か所、中空知圏、上

空知圏、上川北部圏、遠紋圏が各々１か所となっています。 川北部圏、遠紋圏が各々１か所となっています。

○ 未整備の圏域は８圏域（南檜山、北渡島檜山、北空知、日高、富良野、留萌、宗谷、 ○ 未整備の圏域は８圏域（南檜山、北渡島檜山、北空知、日高、富良野、留萌、宗谷、

根室）となっています。＊４ 根室）となっています。＊５

（６）入院自給率について （６）入院自給率について

第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は６ 第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は11

圏域（南檜山、北渡島檜山、後志、日高、富良野、根室）で、隣接する圏域及び札幌 圏域（南檜山、北渡島檜山、後志、南空知、北空知、日高、富良野、留萌、宗谷、遠

圏に入院している状況です。 紋、根室）で、隣接する圏域及び札幌圏に入院している状況です。

＊１ 厚生労働省「患者調査」（令和２年） ＊１ 厚生労働省「患者調査」（令和２年）

＊２ 総務省消防庁「救急・救助の現況」（令和３年） ＊２ 総務省消防庁「救急・救助の現況」（令和３年）

＊３ 北海道医療機能情報公表システム（令和５年４月現在） ＊３ 北海道医療機能情報公表システム（令和2年8月現在）

＊４ 北海道保健福祉部「医療機関の公表調査結果」（令和４年４月１日現在） ＊４ 厚生労働省「診療報酬施設基準」（平成31年3月31日）

２ 課 題 ２ 課 題

（疾病の発症予防） （疾病の発症予防）

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、心血管疾患の危険因子である高血圧 ○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、心血管疾患の危険因子である高血圧

や脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への支援を早 や脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への支援を早

期に開始し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めることが必要です。 期に開始し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めることが必要です。

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。 ○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。
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（医療連携体制の充実） （医療連携体制の充実）

○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることがで ○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることがで

きるよう、消防機関と医療機関、及び医療機関相互の連携体制の充実・強化が必要で きるよう、消防機関と医療機関、及び医療機関相互の連携体制の充実・強化が必要で

す。 す。

○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられる ○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられる

よう関係機関の連携体制の充実が必要です。 よう関係機関の連携体制の充実が必要です。

○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続 ○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続

して実施される体制を推進することが必要です。 して実施される体制を推進することが必要です。

（再発予防） （再発予防）

再発及び合併症を予防するための治療や基礎疾患の管理、再発時の対応方法につい 再発及び合併症を予防するための治療や基礎疾患の管理、再発時の対応方法につい

て、地域の医療機関と専門的医療機関との連携体制の充実が必要です 。 て、地域の医療機関と専門的医療機関との連携体制の充実が必要です。

３ 必要な医療機能 ３ 必要な医療機能

（１）発症予防 （１）発症予防

（かかりつけ医） （かかりつけ医）

○ 高血圧、脂質異常症、糖尿病等の基礎疾患に対する治療や喫煙、ストレス等の生活 ○ 高血圧、脂質異常症、糖尿病等の基礎疾患に対する治療や喫煙、ストレス等の生活

習慣の改善を促し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症を予防します。 習慣の改善を促し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症を予防します。

○ 急性心筋梗塞を疑う症状出現時の対応について、本人及び家族等周囲にいる者に対 ○ 急性心筋梗塞を疑う症状出現時の対応について、本人及び家族等周囲にいる者に対

する教育・啓発を行います。 する教育・啓発を行います。

（２）応急手当・病院前救護 （２）応急手当・病院前救護

（本人及び家族等周囲にいる者） （本人及び家族等周囲にいる者）

○ 発症後、速やかに救急要請を行います。 ○ 発症後、速やかに救急要請を行います。

○ 心肺停止が疑われる者に対して、ＡＥＤの使用を含めた救急蘇生法等の適切な処置 ○ 心肺停止が疑われる者に対して、ＡＥＤの使用を含めた救急蘇生法等の適切な処置

を行います。 を行います。

（消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携） （消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携）

○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。 ○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。

○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置を行います。 ○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置を行います。

（３）急性期医療 （３）急性期医療

（救命救急センター及びＣＣＵを有する医療機関、急性期医療を担う医療機関） （救命救急センター及びＣＣＵを有する医療機関、急性期医療を担う医療機関）

○ 来院後、速やかに初期治療を開始するとともに、30分以内に専門的な治療を開始 ○ 来院後、速やかに初期治療を開始するとともに、30分以内に専門的な治療を開始

します。 します。

○ 心筋梗塞等の心血管疾患が疑われる者の初期治療に必要な検査及び処置、専門的な ○ 心筋梗塞等の心血管疾患が疑われる者の初期治療に必要な検査及び処置、専門的な

診療について、24時間対応可能な体制を維持します。 診療について、24時間対応可能な体制を維持します。

○ 呼吸管理、疼痛管理等の全身管理やポンプ失調などの合併症治療を行います。 ○ 呼吸管理、疼痛管理等の全身管理やポンプ失調などの合併症治療を行います。

○ 冠動脈バイパス術等の外科的治療が可能、又は外科的治療が可能な施設との連携体 ○ 冠動脈バイパス術等の外科的治療が可能、又は外科的治療が可能な施設との連携体

制の構築を図ります。 制の構築を図ります。

○ 慢性心不全の急性増悪時に、状態の安定化に必要な内科的治療を行います。 ○ 慢性心不全の急性増悪時に、状態の安定化に必要な内科的治療を行います。

○ 運動耐容能などに基づいた運動処方により合併症を予防し、多職種による多面的・ ○ 運動耐容能などに基づいた運動処方により合併症を予防し、多職種による多面的・

包括的なリハビリテーションを実施します。 包括的なリハビリテーションを実施します。

○ 回復期の医療機関やかかりつけ医と診療情報や治療計画を共有するなどして連携を ○ 回復期の医療機関やかかりつけ医と診療情報や治療計画を共有するなどして連携を

図ります。また、再発予防のため、定期的に専門検査を実施します。 図ります。また、再発予防のため、定期的に専門検査を実施します。
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（４）回復期医療 （４）回復期医療

（内科、循環器科または心臓血管外科を有する病院・診療所） （内科、循環器科または心臓血管外科を有する病院・診療所）

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応などを行いま ○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応などを行いま

す。 す。

○ 入院又は通院により、合併症や再発の予防、在宅復帰のための心血管疾患リハビリ ○ 入院又は通院により、合併症や再発の予防、在宅復帰のための心血管疾患リハビリ

テーションを実施します。 テーションを実施します。

○ 再発予防に必要な知識や再発時の対応法について、患者及び家族への教育を実施し ○ 再発予防に必要な知識や再発時の対応法について、患者及び家族への教育を実施し

ます。 ます。

○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応で ○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応で

きる医療体制を維持します。 きる医療体制を維持します。

○ 急性期及び在宅医療を担う医療機関と診療情報や治療計画を共有するなどして連携 ○ 急性期及び在宅医療を担う医療機関と診療情報や治療計画を共有するなどして連携

を図ります。 を図ります。

○ デジタル技術の活用により、急性期から一貫した医療を継続できる体制の推進を図 ○ デジタル技術の活用により、急性期から一貫した医療を継続できる体制の推進を図

ります。 ります。

（５）維持期医療（かかりつけ医） （５）維持期医療（かかりつけ医）

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応を行います。 ○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応を行います。

○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応で ○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応で

きる医療体制とします。 きる医療体制とします。

○ 急性期の医療機関・介護保険関連施設等と診療情報や治療計画等を共有し、再発予 ○ 急性期の医療機関・介護保険関連施設等と診療情報や治療計画等を共有し、再発予

防のための定期的な専門的検査や合併症併発時・再発時の対応を含めた連携を図りま 防のための定期的な専門的検査や合併症併発時・再発時の対応を含めた連携を図りま

す。 す。

○ 在宅での運動療法や再発予防のための疾病管理について、医療機関や訪問看護ス ○ 在宅での運動療法や再発予防のための疾病管理について、医療機関や訪問看護ス

テーション、かかりつけ薬局、歯科診療所等が連携して支援します。 テーション、かかりつけ薬局、歯科診療所等が連携して支援します。

（６）緩和ケア （６）緩和ケア

○ 治療の初期段階から状態に応じた適切な緩和ケアが提供されるよう、アドバンス・ ○ 治療の初期段階から状態に応じた適切な緩和ケアが提供されるよう、アドバンス・

ケア・プランニング（人生会議）による個人の意思決定を支援します。 ケア・プランニング（人生会議）による個人の意思決定を支援します。

＊ 厚生労働省「脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り方について」（平成29年7月） ＊ 厚生労働省「脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り方について」（平成29年7月）
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４ 数値目標等 ４ 数値目標等

●北海道循環器病対策推進

計画と調和を図り指標の追

加

●文言の修正、時点修正

＊目標値の考え方における「現状」は、計画策定時の数値を基本とする。

５ 数値目標等を達成するための必要な施策 ５ 数値目標等を達成するための必要な施策

（１）予防対策の充実 （１）予防対策の充実

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに、 ○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに、

特定健康診査・特定保健指導の充実に努めます。 特定健康診査・特定保健指導の充実に努めます。

○ 高血圧や脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への ○ 高血圧や脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある者への

支援を早期に開始し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めます。 支援を早期に開始し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めます。

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。 ○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。

（２）医療連携体制の充実 （２）医療連携体制の充実

○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、再発予防の各期にお ○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、再発予防の各期にお

ける医療機関及び関係団体の取組を促進します。 ける医療機関及び関係団体の取組を促進します。

○ 急性期から回復期、再発予防まで切れ目なく適切な医療が提供できるよう、地域連 ○ 急性期から回復期、再発予防まで切れ目なく適切な医療が提供できるよう、地域連

携クリティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情報連携ネットワーク、保健医療福 携クリティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情報連携ネットワーク、保健医療福

祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に応じた連携体制の充実を図ります。 祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に応じた連携体制の充実を図ります。

（３）疾病管理・再発予防 （３）疾病管理・再発予防

○ 慢性心不全患者に対しては、自覚症状や運動耐容能の改善及び心不全増悪や再入院 ○ 慢性心不全患者に対しては、自覚症状や運動耐容能の改善及び心不全増悪や再入院

防止を目的に、運動療法、患者教育、カウンセリング等を含む多職種による多面的・ 防止を目的に、運動療法、患者教育、カウンセリング等を含む多職種による多面的・

包括的なリハビリテーションを実施します。 包括的なリハビリテーションを実施します。

○ 慢性心不全患者の管理に当たっては、関係者間で心不全の概念を共有することが重 ○ 慢性心不全患者の管理に当たっては、関係者間で心不全の概念を共有することが重

要であることから、患者やその家族、心血管疾患を専門としない医療従事者や介護関 要であることから、患者やその家族、心血管疾患を専門としない医療従事者や介護関

係者等への正しい知識の普及に努めます。 係者等への正しい知識の普及に努めます。

66 66 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
(令和4年4月1日現在）

13 21 現状より増加
診療報酬施設基準［厚生労働省］
（令和4年4月1日現在）

20.1 12.0 現状より減少
令和４年国民生活基礎調査
［厚生労働省］

12 21 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和4年4月1日現在）

男性 58.6 40.0

女性 42.1 30.5

男性 14.5 13.5

女性 5.5 5.2

＊　目標値の考え方における「現状」は、計画策定時の数値を基本とする。

急性心筋梗塞年齢調整
死亡率

（人口10万対）
現状より減少

平成27年
人口動態統計特殊報告
［厚生労働省］

住 民 の
健康状態等

高血圧有病者の割合
（％）
（40～74歳）

現状より減少
平成28年健康づくり道民調査
平成26年国民健康・栄養調査［厚生労
働省］

体 制 整 備

急性期医療を担う医療機関数（カ所）

心血管疾患リハビリテーションが実施
可能な医療機関がある第二次医療圏
数（医療圏）

実施件数等

喫煙率（％）

地域連携クリティカルパスを導入してい
る第二次医療圏数（医療圏）

指標区分 指標名（単位） 現状値
目標値
（R11）

目標値
の考え方
＊

現状値の出典
（策定時・見直し時の年次）

66 66 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
(令和4年4月1日現在）

13 21 現状より増加
診療報酬施設基準［厚生労働省］
（令和4年4月1日現在）

12 21 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（R4年4月1日現在）

20.1 12.0以下 現状より減少
令和４年国民生活基礎調査［厚生
労働省］

45.7 70.0 現状より増加

18.4 45.0 現状より増加

男性 129 124以下

女性 124 119以下

男性

女性

R2年NDBオープンデータ

住 民 の
健康状態等

目標値
（R11）

喫煙率（％）

地域連携クリティカルパスを導入してい
る第二次医療圏数（医療圏）

体制整備

現状より減少

実施件数等 特定健診受診率（％）
特定健康診査・特定保健指導に関
するデータ［厚生労働省］（令和３
年）

特定保健指導実施率（％）

目標値
の考え方

現状値の出典
（策定時・見直し時の年次）

※データ更新未
　　最新データ公表後に修正

急性心筋梗塞年齢調整死
亡率
（人口10万対）

心血管疾患リハビリテーションが実施
可能な医療機関がある第二次医療圏
数（医療圏）

現状値

高血圧の改善(40～74歳）
収縮期血圧の平均値
mmHg

急性期医療を担う医療機関数（カ所）

指標区分 指標名（単位）
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６ 医療連携圏域の設定 ６ 医療連携圏域の設定

○ 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携圏域は、発症後早期に適切な治療を開始するこ ○ 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携圏域は、発症後早期に適切な治療を開始するこ

とが重要であることから、入院医療サービスの完結を目指す圏域である第二次医療圏 とが重要であることから、入院医療サービスの完結を目指す圏域である第二次医療圏

とします。 とします。

○ なお、現状において急性期医療が完結しない医療圏においては、近隣圏域の医療機 ○ なお、現状において急性期医療が完結しない医療圏においては、患者の受療動向等 ●各圏域の実態に応じた文

関との連携や、保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し病病連携・ を踏まえた広域的な連携に関する協議の場として、保健医療福祉圏域連携推進会議等 言に修正

病診連携の更なる推進を図るなど、必要な医療連携体制の確保に努めます。 を活用しながら、患者情報の共有や地域における課題等について意見交換を行うなど、

病病連携・病診連携の更なる推進を図り、必要な医療連携体制の確保に努めます。

７ 医療機関等の具体的名称

（１）心筋梗塞の急性期医療を担う医療機関の公表基準 ７ 医療機関等の具体的名称

次の①～③が24時間対応可能であり（病院群輪番制をとっている圏域については、 （急性期医療を担う医療機関の公表基準） ●文言の修正

救急当番日のみの場合を含む）、かつ、④または⑤を満たす病院・診療所 次の①～③が24時間対応可能であり（病院群輪番制をとっている圏域については、

① 放射線等機器検査（心電図・冠動脈造影等） 救急当番日のみの場合を含む）、かつ、④または⑤を満たす病院・診療所

② 臨床検査（血清マーカー等） ① 放射線等機器検査（心電図・冠動脈造影等）

③ 経皮的冠動脈形成術の治療 ② 臨床検査（血清マーカー等）

④ 冠動脈バイパス術等外科的治療が実施可能 ③ 経皮的冠動脈形成術の治療

⑤ 冠動脈バイパス術等外科的治療は実施しないが、他医療機関への紹介が可能 ④ 冠動脈バイパス術等外科的治療が実施可能

⑤ 冠動脈バイパス術等外科的治療は実施しないが、他医療機関への紹介が可能

（２）大動脈緊急症の関心術及び大動脈瘤手術に対応している医療機関

（医療機関名） ●国の指針に基づき大動脈

（医療機関名） 上記の公表基準を満たした医療機関（第10章別表参照 ＊随時更新） 緊急症にかかる医療機関数

第８章別表参照 について追加

８ 歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割

８ 歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割 慢性心不全患者においては、口腔機能及び口腔衛生の維持・管理を行い、誤嚥性肺 ●文言の修正
ご えん

慢性心不全患者においては、口腔衛生及び口腔機能の維持・管理を行い、誤嚥性肺 炎や低栄養を予防することが重要であることから、地域の循環器科等の医療機関と連
ご えん

炎や低栄養を予防することが重要であることから、地域の循環器科等の医療機関と連 携した療養支援体制の充実に努めます。

携した療養支援体制の充実に努めます。

９ 薬局の役割 ９ 薬局の役割

○ 急性心筋梗塞の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理 ○ 急性心筋梗塞の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理

解し、適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬 解し、適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬

剤服用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬 剤服用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬

指導などに努めます。 指導などに努めます。

○ 在宅患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護事業所等と連携し、薬学 ○ 在宅患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護ステーション等と連携し、

的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導等を行うとともに、在宅療養で必要 薬学的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導等を行うとともに、在宅療養で

な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 必要な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。

10 訪問看護事業所の役割 10 訪問看護事業所の役割

○ 心疾患患者が在宅生活に移行するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッ ○ 心疾患患者が在宅生活に移行するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッ ●文言の修正

フと訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。 フと訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。

〇 在宅療養者に対して、心疾患の治療及びその治療に伴う諸症状に適切な看護を提供 〇 在宅での療養生活を継続する患者に対して、心疾患の治療及びその治療に伴う諸症

するとともに、再発予防に向けた基礎疾患・危険因子の管理や生活機能の維持・向上 状に適切な看護を提供するとともに、再発予防に向けた基礎疾患・危険因子の管理や

のためのリハビリテーションを多機関・多職種と連携して実施します。 生活機能の維持・向上のためのリハビリテーションを関係機関と連携して実施し、日

○ 在宅での療養生活を継続する慢性心不全患者に対して、心不全増悪予防のための疾 常生活の再構築を支援します。

病管理や治療に伴う諸症状・全人的苦痛の緩和など適切な看護を提供しつつ、適切な ○ 在宅での療養生活を継続する慢性心不全患者に対して、心不全増悪予防のための疾

療養行動を維持できるよう患者及びその家族を支援し、生活の質（ＱＯＬ）の向上を 病管理や治療に伴う諸症状・全人的苦痛の緩和など適切な看護を提供しつつ、適切な

目指します。 療養行動を維持できるよう患者及びその家族を支援し、生活の質（ＱＯＬ）の向上を

また、運動耐容能の改善を目的とした運動療法やカウンセリング等、多職種と連携 目指します。

し、療養生活を支援します。 また、運動耐容能の改善を目的とした運動療法やカウンセリング等、多職種と連携

し、療養生活を支援します。
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●（ポンチ絵）

文言の修正

急性期医療

急性期医療を担う医療機関 ＜２４時間対応＞

○ 心電図検査・血液検査・画像検査・超音波検査等、必要な検査の実施
〇 ST上昇型心筋梗塞患者には、経皮的冠動脈形成術（PCI）による冠動脈再疎通を考慮
〇 冠動脈バイパス術や大動脈人工血管置換術等の外科的治療が可能な医療機関との連携
○ 呼吸管理・疼痛管理等の全身管理やポンプ失調等の合併症治療の実施
〇 運動耐容能を評価の上、在宅復帰に向けた心血管疾患リハビリテーションを実施
【医療機関名は第８章別表５参照】

心血管疾患の医療連携体制

急性期から回復期、維持期までの医療機関及び介護保険関連施設等が、診療情報や治療計画
の共有による切れ目のない適切な医療が提供できるよう連携体制の充実を図ります。

発症予防の対応 維持期の対応

医療
保険者

道
市町村

住民(患者)

速やかに救急要請

受
診

健診の
普及啓発

○再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理
〇合併症併発時や再発時等の緊急時の対応
○生活機能の維持及び向上のためのリハビリテ
ーションの実施

○介護支援専門員、介護保険関連施設、訪問看
護事業所、歯科診療所、薬局等と連携した在
宅医療の実施

○基礎疾患の治療（高血圧・脂質
異常症・糖尿病等）

〇生活習慣の改善を支援（食事・
運動・喫煙習慣・ストレス等）

○初期症状出現時の対応について
本人･家族･周囲の者等への教育

発症

救
急
搬
送

回復期医療を担う
医療機関

○再発予防の治療や基礎疾患･
危険因子の管理

〇合併症併発時や再発時の対応
○在宅復帰のための心血管疾患
リハビリテーションを実施

〇再発予防の知識・対処法に
ついて患者教育を実施

連

携

発
症
予
防

回
復
期
医
療

連
携

連
携

維
持
期
医
療

【医療連携圏域】

近隣医療圏当該第二次医療圏 連携

特定健康診査
特定保健指導

受
診

来院後３０分以内に専門的治療の開始

連
携

保健指導

応
急
手
当
・
病
院
前
搬
送

訪問看護j事業所、介護支援専門員、
かかりつけ歯科、かかりつけ薬局他

か か り つ け 医

急性期医療

急性期医療を担う医療機関 ＜２４時間対応＞

○ 心電図検査・血液検査・画像検査・超音波検査等、必要な検査の実施
〇 ST上昇型心筋梗塞患者には、経皮的冠動脈形成術（PCI）による冠動脈再疎通を考慮
〇 冠動脈バイパス術や大動脈人工血管置換術等の外科的治療が可能な医療機関との連携
○ 呼吸管理・疼痛管理等の全身管理やポンプ失調等の合併症治療の実施
〇 運動耐容能を評価の上、在宅復帰に向けた心血管疾患リハビリテーションを実施
【医療機関名は第８章別表５参照】

心血管疾患の医療連携体制

急性期から回復期、維持期までの医療機関及び介護保険関連施設等が、診療情報や治療計画
の共有による切れ目のない適切な医療が提供できるよう連携体制の充実を図ります。

発症予防の対応 維持期の対応

医療
保険者

道
市町村

住民(患者)

速やかに救急要請

受
診

健診の
普及啓発

○再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理
〇合併症併発時や再発時等の緊急時の対応
○生活機能の維持及び向上のためのリハビリテ
ーションの実施

○介護支援専門員、介護保険関連施設、訪問看
護事業所、歯科診療所、薬局等と連携した在
宅医療の実施

○基礎疾患の治療（高血圧・脂質
異常症・糖尿病等）

〇生活習慣の改善を支援（食事・
運動・喫煙習慣・ストレス等）

○初期症状出現時の対応について
本人･家族･周囲の者等への教育

発症

救
急
搬
送

回復期医療を担う
医療機関

○再発予防の治療や基礎疾患･
危険因子の管理

〇合併症併発時や再発時の対応
○在宅復帰のための心血管疾患
リハビリテーションを実施

〇再発予防の知識・対処法に
ついて患者教育を実施

連

携

発
症
予
防

回
復
期
医
療

連
携

連
携

維
持
期
医
療

【医療連携圏域】

近隣医療圏当該第二次医療圏 連携・協議の場

特定健康診査
特定保健指導

受
診

来院後３０分以内に専門的治療の開始

連
携

保健指導

応
急
手
当
・
病
院
前
搬
送

訪問看護j事業所、介護支援専門員、
かかりつけ歯科、かかりつけ薬局他

か か り つ け 医
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３ 地域連携クリティカルパスの普及 ３ 地域連携クリティカルパスの普及

現 状 現 状

〇 地域において急性期から回復期、維持期、在宅医療に至るまで、切れ目のない質の 〇 地域において急性期から回復期、維持期、在宅医療に至るまで、切れ目のない質の

高い医療を提供するため、複数の機関（専門医療機関、かかりつけ医、介護保険関連 高い医療を提供するため、複数の機関（専門医療機関、かかりつけ医、介護保険関連

機関等）で共有する診療情報や診療計画である「地域連携クリティカルパス」（以下 機関等）で共有する診療情報や診療計画である「地域連携クリティカルパス」（以下

「連携パス」という。）が、連携ツールとして活用されています。 「連携パス」という。）が、連携ツールとして活用されています。

○ 道内では、「脳卒中・急性心筋梗塞あんしん連携ノート」（北海道医療連携ネット ○ 道内では、「脳卒中・急性心筋梗塞あんしん連携ノート」（北海道医療連携ネット

ワーク協議会発行）の活用やアプリの導入について働きかけが行われています。また、 ワーク協議会発行）の活用やアプリの導入について働きかけが行われています。また、

「糖尿病連携手帳」（日本糖尿病協会発行）、第二次医療圏単位で作成したツールが 「糖尿病連携手帳」（日本糖尿病協会発行）、第二次医療圏単位で作成したツールが

「連携パス」として活用されています。 「連携パス」として活用されています。

○ 糖尿病や循環器疾患等の生活習慣病の患者支援には、複数の医療機関や地域の関係 ○ 糖尿病や循環器疾患等の生活習慣病の患者支援には、複数の医療機関や地域の関係

機関（訪問看護ステーション、地域包括支援センター等）が関わっています。多職種 機関（訪問看護ステーション、地域包括支援センター等）が関わっています。多職種

間の有機的連携を図るため、連携パスの活用が進められています。 間の有機的連携を図るため、連携パスの活用が進められています。

課 題 課 題

○ 関係者間で連携パス導入の必要性や効果について認識を共有することなどにより、 ○ 関係者間で連携パス導入の必要性や効果について認識を共有することなどにより、

連携パスの普及を図ることが必要です。 連携パスの普及を図ることが必要です。

○ 第二次医療圏で医療が完結しない地域においては、近隣圏域や札幌圏との連携が必 ○ 第二次医療圏で医療が完結しない地域においては、近隣圏域や札幌圏との連携が必

要となることから、今後、ＩＣＴを活用した患者情報共有ネットワークと連動した連 要となることから、今後、ＩＣＴを活用した患者情報共有ネットワークと連動した連

携パスの活用についても検討が必要です。 携パスの活用についても検討が必要です。

施策の方向と主な施策 施策の方向と主な施策

○ パス導入圏域の拡大を図るとともに、既に導入されている圏域についても、連携機 ○ パス導入圏域の拡大を図るとともに、既に導入されている圏域についても、連携機

関や職種の拡大に努め、連携パスの更なる普及を目指します。 関や職種の拡大に努め、連携パスの更なる普及を目指します。

○ 地域において連携パスが効果的・効率的に運用されるよう関係団体と連携して地域 ○ 地域において連携パスが効果的・効率的に運用されるよう関係団体と連携して地域

の人材育成に努めるとともに、ＩＣＴを活用するなど連携パスの普及を促進します。 の人材育成に努めるとともに、ＩＣＴを活用するなど連携パスの普及を促進します

＜地域連携クリティカルパスとは＞ ＜地域連携クリティカルパスとは＞

◇ 複数の医療機関が、役割分担を含め事前に診療内容を提示・説明することに ◇ 複数の医療機関が、役割分担を含め事前に診療内容を提示・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です（施設ご 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です（施設ご

との診療内容と治療経過、目標等を診療計画として明示）。 との診療内容と治療経過、目標等を診療計画として明示）。

◇ 連携する医療機関では、患者の状態を事前に把握できるため、早期に治療や ◇ 連携する医療機関では、患者の状態を事前に把握できるため、早期に治療や

リハビリテーションを開始でき、適切に必要な検査や専門医への紹介ができま リハビリテーションを開始でき、適切に必要な検査や専門医への紹介ができま

す。これにより、医療連携体制に基づく地域完結型医療を具体的に実現するも す。これにより、医療連携体制に基づく地域完結型医療を具体的に実現するも

のです。 のです。

◇ 脳卒中の場合は、主に急性期病院から回復期病院を経て（あるいは急性期病 ◇ 脳卒中の場合は、主に急性期病院から回復期病院を経て（あるいは急性期病

院から直接生活の場に帰る際に）作成され、退院後に連携する医療機関、老人 院から直接生活の場に帰る際に）作成され、退院後に連携する医療機関、老人

保健施設、介護サービス事業所や本人と共有する診療計画のことです。 保健施設、介護サービス事業所や本人と共有する診療計画のことです。

◇ 医療の質を高め、患者を取り巻く関係機関の連携体制を充実させるため、他 ◇ 医療の質を高め、患者を取り巻く関係機関の連携体制を充実させるため、他

にも様々な病気で活用が検討されています。 にも様々な病気で活用が検討されています。


