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テーマ 

北海道医療計画地域推進方針の作成／地域連携クリティ 

カルパス構築に保健所が果たす役割 

〔事例１〕 

「北海道が目指す脳卒中の医療連携体制」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

山本 純子 （北海道保健福祉部保健医療局  

健康推進課主査） 

 

 

 

－3－



－4－



平成２０年
地域保健総合推進事業

北海道保健福祉部保健医療局

健康推進課 主査 山本純子

北海道が目指す脳卒中の医療連携体制
１ 予防対策の充実

道・市町村・医療保険者が連携し、健診の意義を周知するとともに、脳
卒中の発症を予防するための健診や保健事業の推進、特定健康診
査・特定保健指導の充実に努める。

２ 医療連携体制の充実
○ 急性期から回復期、維持期までの医療機関及び介護保険

関連施設等の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、地域連携クリティカル
パスを活用して、関係する機関の連携体制の充実を図る。

○ 発症予防の段階から、応急手当・病院前救護、急性期医療、
回復期医療、維持期医療の各段階における医療機能の取り
組みを促進する。

目標値 第二次医療圏域への導入 ２１圏域
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１ 発症予防

２ 応急手当・病院前救護

３ 急性期医療

４ 回復期医療

５ 維持期医療

北海道医療計画から見る
医療連携体制の充実とは・・・

医療機能

・パ ス
・患者情報
提供ツール 介護関連施設

在宅

住民

地域連携クリティカルパスを活用した
医療連携体制とは・・・

急性期対応病院

回復期対応病院
在宅対応医療
機関・施 設

自 宅

回復期対応病院
回復期対応病院

かかりつけ医

訪問看護

・自宅から遠い場所に有る医療機関に入院しても、
回復の程度に応じて、自宅の近くにある回復期・
維持期の医療機関、かかりつけ医と連携し、在宅
で安心した生活を送ることができる。

パス パス

パス

パス
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道内の脳卒中地域連携クリティカルパスの導入状況
地域 道南 札幌市内・

近郊

空知 旭川 網走・北
見

十勝 釧路

名称 道南脳卒
中地域連
携協議会

札幌市脳卒
中地域連携
パスネット
協議会

空知脳卒
中医療連
携研究会

旭川脳卒
中地域連
携委員会

オホーツ
ク脳卒中
研究会

十勝リハ
ビリテー
ション推
進会議

釧根地域
脳卒中連
携パス研
究会

事務
局

函館新都
市病院

（医）中村記
念病院

砂川市立
病院

旭川赤十
字病院

道東脳神
経外科病
院

帯広市医
師会

医療法人
孝仁会釧
路孝仁会
記念病院

様式
等

・電子
・札幌市脳
卒中パス
ネット協議
会作成様
式

・電子
・札幌市脳
卒中パス
ネット協議
会作成様式

・紙
・空知脳
卒中医療
連携会作
成様式

・紙
・旭川脳卒
中地域連
携委員会
作成様式

・紙
・オホーツ
ク脳卒中
地域連携
パス様式

・検討中
・札幌市
脳卒中パ
スネット
協議会作
成様式

・検討中
・札幌市
脳卒中パ
スネット
協議会作
成様式活
用検討中

参加
数

・急性期 ６
・回復期１１

・急性期２２
・回復期５８

・急性期２
・回復期９

・急性期１
・回復期４

・急性期５
・回復期４ H20・6・１ 現在

－7－



医療連携を進めるために

１．急性期病院ー回復期病院の連携体制は、地域連
携クリティカルパスの導入により進んでいく。

２． 回復期ー維持期施設の病院間連携体制構築が
必要となる。

・ 疾患に特化しない診療情報提供体制構築
（心疾患・がん・糖尿病 etc）

● 急性期・回復期の医療機関ネットワークと
維持期施設や介護・訪問看護等の在宅を
支援する地域資源との連携体制の構築
・ ケアマネ・かかりつけ医・訪問看護ステ
ーション等との連携体制の構築を支援

北海道医療計画における医療機能ごとの取り組み

１ 発症予防の対応

○ 高血圧・糖尿病・脂質異常症・ 心房細動など基礎疾

患及び危険因子の管理
○ 初期症状出現時の対応について患者・家族への教育

２ 応急手当・病院前救護

○ 救急要請後１時間以内を目途に急性期医療機関
へ搬送

○ メデイカルコントロールに基づく適切な観察・判断・
処置

参考
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３ 急性期医療

急性期医療を担う医療機関 ＜２４時間対応＞

○ 来院後１時間以内に専門的治療を開始します。
○ 血液検査や画像検査（CT・MRI）等を２４時間体

制で実施します。
○ 適応のある脳梗塞症例に対するｔ-PAによる血栓

溶解療法を実施します。
○ 外科的治療が必要と判断した場合は、来院後２

時間以内に治療を開始します。

※ 公表基準を満たした医療機関名の公表

参考

４ 回復期医療

○ 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（発症から６ヶ月以内）を実
施します。

○ 再発予防の治療（抗血小板療法、抗凝固
療法等）、基礎疾患・危険因子の適切な管
理、抑うつ状態への対応を行います。

○ 失調、歩行障害等の機能障害の改善及
びADLの向上のための理学療法、作業療法、
言語療法を集中的に行います。

※ 公表基準を満たした医療機関名の公表

参考
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５ 維持期医療

○ 在宅や施設等における脳卒中患者
の生活機能を維持・向上します。

○ 再発予防に向けた基礎疾患・危険因
子の適切な管理及び治療並びに患者
教育を行います。

○ 老人保健施設等介護保険関連施設、
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。

参考
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長
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た
な
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奥
尻

森 鹿
部
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北斗市

木古内

福島松
前

礼
文

利
尻

利
尻
富
士

剣淵

和寒
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浦
臼

上砂川
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深
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市

芦
別
市
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川
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大空
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日高
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雨 竜
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美深 雄武

釧路市
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市
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赤井川
仁
木

倶
知

安
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セ

コ

洞爺湖

音威
子府

別海別海別海別海

道 央

道 南

釧路・根室

道 北

オホーツク

十 勝

宗谷

第二次保健医療福祉圏 ２１圏域

第一次保健医療福祉圏 １８０圏域

第三次保健医療福祉圏 ６圏域

留萌

上川北部

南檜山

北渡島檜山

西胆振

北網

南渡島

後志

十勝

釧路

日高

遠紋

根室

東胆振

札幌

中空知

富良野

北空知

南空知

上川中部

保健医療福祉圏の区域
(１８０市町村)

・医療法による医療計画の第二次医療圏
・介護保険法による介護保険事業支援計画の区域
・障害者自立支援法による障がい福祉計画の区域

・総合計画による連携地域（エリア）

参考
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テーマ 

北海道医療計画地域推進方針の作成／地域連携クリティ 

カルパス構築に保健所が果たす役割 

〔事例２〕 

「北見地域での脳卒中地域連携クリティ 

カルパスの現状」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

杉澤 孝久 （北海道北見保健所長） 
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テーマ 

北海道医療計画地域推進方針の作成／地域連携クリティ 

カルパス構築に保健所が果たす役割 

〔事例３〕 

「地域連携クリティカルパス構築に保健所 

が果たす役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

嶋村 清志 （滋賀県甲賀保健所長） 
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滋賀県甲賀保健所 嶋村清志

甲賀流
伊賀：服部半蔵

地域連携クリティカルパス構築に
保健所が果たす役割

滋賀県の二次保健医療圏域

滋賀県甲賀保健所 嶋村清志

甲賀市 ９５,６６６人

湖南市 ５６,２６２人

計 １５１,９２８人

平成２０年４月現在

甲賀保健医療圏域
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甲賀医療圏域の医療連携に向けて
１．東近江医療圏域の取り組み

～香川労災から学ぶ、三方よし～

２．圏域を越えた取り組み～草津との情報交換会

３．パスの目指すもの～とにかくやってみよう～

～所内の体制整備・・保健師を総務課に配置～

４．改正医療法

～パスへの意向調査・・病院や医師会への理解～

５．入院から外来へのシフト

６．高齢化の進展と終末期の考え方

７．がん拠点病院

８．「おこしや」から住宅改造・・連携の大切さ

９．参考文献

保健所が地域連携パスの普及・推進に関与する意義

• 保健所は、地域における保健・医療・福祉の各関係機関及び行政・民間・住
民をつなぐ中立・公正な専門機関中立・公正な専門機関である。

• 地域保健法第6条において、保健所は「公共医療事業の向上及び増進に関公共医療事業の向上及び増進に関

する事項する事項」について企画、調整、指導及び必要な事業を行うとされている。

• 地域保健法第4条による「地域保健対策の推進に関する基本的な指針」に

おいて、保健所の運営として、保健、医療、福祉のシステムの構築、医療機保健、医療、福祉のシステムの構築、医療機
関の機能分担と連携関の機能分担と連携等について企画及び調整を推進するとされている。

• 平成19年7月20日の厚生労働省通知（医政発第0720003号、健総発第
0720001号）において、「保健所が地域医師会等と連携して圏域連携会議を保健所が地域医師会等と連携して圏域連携会議を

主催し、医療機関相互又は医療機関と介護サービス事業所との調整を行う主催し、医療機関相互又は医療機関と介護サービス事業所との調整を行う
など、積極的な役割を果たすものとする。状況に応じて、地域連携クリティカなど、積極的な役割を果たすものとする。状況に応じて、地域連携クリティカ
ルパス導入に関する検討を行う。ルパス導入に関する検討を行う。」とされている。

• 平成18年10月24日の全国保健所長会 地域保健の充実強化に関する委員
会の「医療制度改革における保健所の役割強化に関する緊急アピール」に
おいて、地域連携クリティカルパスなどの医療機関間の連携調整と医療福
祉連携の推進として、「保健所の公平・専門的な立場を活かして、地域毎保健所の公平・専門的な立場を活かして、地域毎
（圏域毎）に地域医療連携の関係者が情報共有する場づくりをするなど、連（圏域毎）に地域医療連携の関係者が情報共有する場づくりをするなど、連
携推進のためのコーディネーショ携推進のためのコーディネーショ ンをする。ンをする。」とされている。
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東近江地域連携パス～脳梗塞編～試行的運用へ

【今回初参加の４機関の紹介】
○滋賀県歯科医師会湖東支部

「歯科の問題は脳卒中の回復においても、また予防的な視点に
おいても重要である。今後も歯科の立場で協力していきたい。」
○東近江消防本部
「救急の立場で各病院の機能、受け入れの態勢等を把握しておくこ
とは非常に重要。今後もいろいろとお話を伺っていきたい。」
○ＮＰＯしみんふくし八日市
「まちづくりにおいても、住民啓発が今後非常に重要になる。それに
は医療の問題も欠かせない要素。共に検討させていただけたらと
思う。」
○ＮＰＯ結の家

今後、発症からの流れの
中で、
「東近江地域で患者さん（
住民さん）を支える」こと
を考えたとき、欠かすこと
のできない機関です。
今後も継続的なご参画を
是非ともよろしくお願いし
ます。

東近江保健所角野所長より、以下のポイントでの情報提供がありました

パ ス の 運 用
を通じて地域
医療連携体
制の評価が
求 め ら れ て
います。

(東近江地域医療連携ネットワーク研究会(三方よし研究会）通信） 平成19年12月25日発行 第4号

～ 患者さんが今後に「夢」を持てる パスをつくっていくことが大切～

実際にこのパスを活用したケースがあるが、急性期病院から送ら
れてきたパスに入院前の状態や退院時の状況が確実に記載され
ていたので、アナムネをとる必要がないほどだった。患者さんを受
け入れる際のご家族、従事者双方の負担も軽減したように思う。
何より良かったのは、患者さん用のパスを使用して説明させていた
だき、ご家族がとても喜ばれたこと。またパスの運用をよく知る医
師が担当だったので、院内の連携もスムーズに運んだ。ただ、これ
にもう少し加えて欲しい情報が出てきた。１つは家族構成、もう１つ
は疾患に対する本人・家族の理解。

【追加項目について】
☆家族構成図
☆本人・家族の疾患に対する理解
と今後の希望
☆聴力 ☆義歯の有無
☆睡眠の状態

☆患者さん・ご家族が今後に夢
が持てるパスをつくること。
☆院内連携、地域連携担当者
同士の情報交換の必要性。

東近江地域連携パス 運用シミュレーション 連携窓口編

急
性
期

回
復
期

維
持
期

○○病院
【地域連携室】○○
【病棟】○○ 電話：

○○病院
【地域連携室】○○
【病棟】○○ 電話：

○○病院
【地域連携室】○○
【病棟】○○ 電話：

関係者同士が気軽に連絡を取り
合うことができること・・・患者さ
ん・ご家族が安心して治療やリ
ハビリを受けるためにはとても重
要なことだと思います。お名前だ
けでなく、「face to face」の関係
ができるように、担当者間の情
報交換会も今後企画していきた
いと思っています。

第４回
東近江地域医療連携ネットワーク研究会

（三方よし研究会）
平成２０年１月２４日（木） 午後６時～

東近江保健所 ２階 会議室
どなたでもご参加いただけます。
みなさんお誘い合わせの上、是非ご参加く

ださい。

編集後記
最近、「東近江の勢いがすご
いらしい・・・」「地域連携
がかなりすすんできているら
しい。」との噂を耳にするこ
とが増えてきました。みなさ
んの総力を結集したこの動き
は確実に他圏域にも、そして
患者さんにも伝わってきてい
るようです。みなさんの前向
きな動きに本当に脱帽です。

主 体 対 象 内 容

保健所 関係機関の長

・決定事項を機関とし
て合意
・広域の合意形成の
場

医師会 ウエルカム
・関係者同士の顔の
見える関係づくりの
場

保健所 現場担当者
・課題整理と考え方
を発信

推進会議

‘三方よし’研究会

「在宅支援」・「急性期－回復期」・
「終末期医療」 を考える会

Ⅰ・・・

Ⅱ・・・

Ⅲ・・・
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回復期リハビリ
対応医療機関

【機能】
●再発予防治療、基礎疾患・危険因子
の管理
●抑うつ状態への対応
●機能障害の改善及びADL向上のリ

ハビリテーションを集中的に実施

発
症
前

発
症
後

急性期対応医療機関

二
次
保
健
医
療
圏

(在宅以外）
○ 療養型病床
○ 介護老人保健施設
○ 特別養護老人ホーム
○ 養護老人ホーム
○ ケアハウス
○ 身体障害者施設

連
携

かかりつけ医 医療機関・施設等の利用調整
継続的な療養管理・指導

在 宅 生 活

◆生活習慣の改善：高血圧・糖尿病・高脂血症・肥満・喫煙・ストレスなど
◆早期発見：特定健診・特定保健指導 ◆脳血管疾患に関する知識の普及・啓発

行政・保険者

＜地域包括支援センター＞
介護予防事業・総合相談窓口

救急搬送

( 在 宅 ）
○ 通所リハビリ
○ デイサービス
○ 訪問リハビリ
○ 訪問看護
○ 訪問介護
○ ショートステイ連

携

在宅サービスの利用

東近江地域 脳卒中の地域医療連携システムのイメージ図 ～機関編～

疾
病
の
発
症

疾
病
の
発
症

維持期関係機関

●CT・MRI検査の２４時間対応

●専門的診療の２４時間対応
●来院後１時間以内にt-PAによる脳血栓

溶解療法を実施
●外科的治療が必要な場合２時間以内
に治療開始
●廃用症候群や合併症の予防、セルフ
ケアの早期自立のためのリハビリテー
ション実施

【【機能機能】】

湖東記念病院湖東記念病院
近江八幡総合医療センター近江八幡総合医療センター
日野記念病院日野記念病院 敬愛病院敬愛病院 ◆◆ 近江温泉病院近江温泉病院

ヴォーリズ記念病院ヴォーリズ記念病院
◆◆ 蒲生病院蒲生病院 ◆◆ 能登川病院能登川病院
◆◆ 日野記念病院日野記念病院
◆◆ 近江八幡総合医療センター近江八幡総合医療センター

連
携

連
携

連
携

連携

発症発症 急性期急性期 維持期維持期回復期回復期
急性期－回復期を考える会急性期－回復期を考える会 患者の在宅生活支援を考える会患者の在宅生活支援を考える会

東近江地域医療連携ネットワーク研究会（三方よし研究会）東近江地域医療連携ネットワーク研究会（三方よし研究会）

顔の見える顔の見える
関係づくり関係づくり

地域連携クリティカルパスを取り巻く状況変化地域連携クリティカルパスを取り巻く状況変化
１．改正医療法における医療連携、医療福祉連携の規定１．改正医療法における医療連携、医療福祉連携の規定

法的根拠

２．医療機能情報提供制度や介護サービス情報公表制度の実施２．医療機能情報提供制度や介護サービス情報公表制度の実施
地域連携パス活用状況や医療機能の把握、各種診療マップの作成が容易に

３．医療広告規制の緩和３．医療広告規制の緩和
医療連携、医療福祉連携が広告事項に

４．新たな医療計画における具体的な医療連携体制の明示４．新たな医療計画における具体的な医療連携体制の明示
脳卒中、がん、急性心筋梗塞、糖尿病、在宅医療等の医療連携体制を整備
数値指標の一つに「地域連携パス利用率（利用医療機関数／医療機関数）」

５．がん対策推進計画の策定・推進５．がん対策推進計画の策定・推進
5年以内にすべてのがん診療連携拠点病院で5大がん（胃、大腸、肝、肺、乳）の地域連携
パスを整備

がん診療連携拠点病院の指定要件（平成22年3月末まで移行期間）として5大がんの地域連
携パス整備が予定

６．医６．医療連携体制推進事業の実施療連携体制推進事業の実施
地域連携パス作成・運用に予算の裏づけ

７．診療報酬改定における評価７．診療報酬改定における評価
診療報酬の裏づけ（地域連携診療計画管理料、居宅介護支援費初回加算Ⅱ等）

８．疾患ガイドラインの推進８．疾患ガイドラインの推進
診療の標準化
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急性期 回復期 維持期

疾
病

障
害

情報

障
害

生
活

生
活

情報

連携パス 連携パス

クリティカルパス リハプログラム リハマネジメント

ADL指標
移動能力
mRS,(BI）

ADL指標
FIM, BI
老人日常生活自立度

ADL指標
老人日常生活自立度

（FIM, BI）

診療情報の共有 ・ 治療の継続性 (再発予防・併存疾患の管理)

リハビリテーション

入院診療計画書
リハビリテーション
総合実施計画書

ケアプラン
(リハ実施計画書)

再
発
予
防

熊本市民病院 橋本洋一郎先生提供

独歩（杖なし）
独歩（杖あり）

介助歩行（監視）
介助歩行（支持）

立位保持

独立座位
もたれ座位
寝たきり

《脳卒中急性期病院》

機能（移動能力，意識障害）

評価・・1～3週目

自宅退院

《回復期リハ病院》

軽症リハコース
1-2ヵ月

重症リハコース
3-5ヵ月

《維持期リハ病院・施設》

ＦIＭ：110-126

（ＢＩ：85-100）

（m-RS：Ⅱ～Ⅲ）

（自立度：J2，A1）

ＦIＭ：80-109

（ＢＩ：55-80）

（m-RS：Ⅳ）

（自立度：A2，B1）

ＦIM：18-79

（ＢＩ：0-50）

（m-RS：Ⅴ）

（自立度：B2～C2）

意識障害（JCS10～30）

脳卒中地域連携パス

方針決定
を繰り返す

標準ケアコース
2-3ヵ月

重症ケアコース
3-6ヵ月

ＢＩ ：０－２０

ＢＩ ：２５－１００

標準リハコース
2-3ヵ月

熊本市民病院 橋本洋一郎
先生提供
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地域連携パスの目指すもの

急性期・回復期の連携を促進する

データベースの共有化

維持期まで含めた連携促進

地域全体での脳卒中診療の標準化

地域すべての患者が良質で均質な医療を享受できる

熊本市民病院 橋本洋一郎
先生提供

計画管理病院

連携医療機関

※医療機関によってパス形式や内容が医療機関によってパス形式や内容が
異なると困る異なると困る

→地域での取り組みが必要→地域での取り組みが必要

→既存のリハ協議会を活用→既存のリハ協議会を活用
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連携パスを活用してみて（富山）

○公的病院、開業医
・病院内や医療機関同士、介護事業所との連携が図りやすくなっ
た。

・医師会への連携を考える際には一病院では限界があり、その部
分を厚生センターでカバーしてもらえたことは良かった。

・いずれは電子化、インターネット管理を図る必要あり。

○ケアマネジャー
・今まで欲しかったリハビリの情報が得られた。ケアプランにも活
用できる。

・患者自身にとっても、病院とつながっている安心感が得られた。

・本人の希望や生活目標欄があるとさらに有用に使用できる。

・連携パスを読みこなすための力が必要。
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改正医療法 （平成19年4月1日施行）
第一条の四 4

病院又は診療所の管理者は、当該病院又は診療所を退院退院
する患者が引き続き療養を必要とする場合には、保健医療する患者が引き続き療養を必要とする場合には、保健医療
サービス又は福祉サービスを提供する者との連携を図り、当サービス又は福祉サービスを提供する者との連携を図り、当
該患者が適切な環境の下で療養を継続することができるよう該患者が適切な環境の下で療養を継続することができるよう
配慮しなければならない配慮しなければならない。。

第六条の四 3
病院又は診療所の管理者は、患者を退院させるときは、退院退院
後の療養に必要な保健医療サービス又は福祉サービスに関後の療養に必要な保健医療サービス又は福祉サービスに関
する事項を記載した書面の作成、交付及び適切な説明が行する事項を記載した書面の作成、交付及び適切な説明が行
われるよう努めなければならないわれるよう努めなければならない。。

同 5
病院又は診療所の管理者は、第三項の書面の作成に当たっ書面の作成に当たっ
ては、当該患者の退院後の療養に必要な保健医療サービスては、当該患者の退院後の療養に必要な保健医療サービス
又は福祉サービスを提供する者との連携が図られるよう努め又は福祉サービスを提供する者との連携が図られるよう努め
なければならないなければならない。。

医療広告ガイドライン
（医政発0330014号 平成19年3月30日）

• 医療機能情報提供制度の対象事項は広告可能

• 紹介可能な他の病院又は診療所の名称

• 紹介可能な保健医療サービス又は福祉サービ
スを提供する者の名称

• 共同利用をすることができる医療機器に関する
事項

• 紹介率又は逆紹介率 が広告可能

→医療機関の機能分化、医療・福祉連携の促進が
期待
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（ 医療計画に記載しなければならない事項 ： 局長通知 ）
○ 医療圏の設定

○ 基準病床数の算定

○ 地域医療支援病院の整備目標

○ 設備、器械・器具の共同利用等、医療関係施設相互の機能の分担

○ 休日診療、夜間診療等の救急医療の確保

○ へき地医療の確保

○ 医師等の医療従事者の確保

○ その他医療を提供する体制の確保

（ 医療計画に記載しなければならない事項 ： 医療法第30条の４）

○ 医療圏の設定

○基準病床数の算定
○ 地域医療支援病院の整備目標

○４疾病及び５事業の目標・医療連携体制４疾病及び５事業の目標・医療連携体制、医療圏の設定
○医療連携における医療機能に関する情報提供の推進医療連携における医療機能に関する情報提供の推進

○居宅における医療の確保居宅における医療の確保

○医療安全の確保

○医師等の医療従事者の確保
○ その他医療を提供する体制の確保

医療計画の記載内容医療計画の記載内容

これまでの医療計画

これからの医療計画

＜＜44疾病＞疾病＞

がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病

＜５事業＞
救急医療、災害医療、へき地医療、
小児医療、周産期医療

甲賀

インフラの整備は患者の流出・流入を起こす

圏域内外の調整・県内外からの患者の流れ。
地元の医療を守れるか？

交通の要衝：滋賀県
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患者の入院先

0%

20%

40%

60%

80%

100%

滋賀県 大津 湖南 甲賀 東近江 湖東 湖北 湖西

二次医療圏内 県内 県外

圏域別：入院の場所

厚生労働省「平成１７年患者調査２下巻第２４表」

圏域内での入院は大津、甲賀、湖北が多い。

県外での入院は湖西、大津、湖北が多い。

湖西は５０％圏域外へ

流出

施設所在地と患者の住所地

0%

20%

40%

60%

80%

100%

大津 湖南 甲賀 東近江 湖東 湖北 湖西

施設住所地

入
院
患
者
住
所
地

大津 湖南 甲賀 東近江 湖東 湖北 湖西

圏域別：入院の場所

厚生労働省「平成１７年患者調査３閲覧第１３４表

湖南には各圏域から入院している。
湖北は湖北と湖東で、湖西は大津と湖西でしめられている。

－28－



リハビリテーション医療報酬の日数上限設定
（平成18年度診療報酬改定）

•• 算定算定日数上限日数上限が設定

• 除外規定

①失語症・失認・失行症、②高次脳機能障害、③重度の頚髄損傷、④頭部外傷及び多部位外傷、
⑤ 回復期リハ病棟入院料算定患者、⑥難病リハビリテーション患者、⑦障害児・者患者（脳血管
疾患により麻庫や後遺症を呈している患者で治療を継続することにより状態の改善が期待できる
と医学的に判断される場合を含む）

※平成19年3月30日の関連通知で一部取扱い見直し
(1)算定日数上限の除外対象を拡大

(2)除外規定に該当しない場合であって別に定める患者について維持期リハビリテーションを新設

(3)算定日数上限期間内の点数を逓減させ引き下げ

※平成20年度診療報酬改定
(1)逓減制と医学管理料の廃止と脳血管疾患等リハビリテーションⅢの新設

(2)疾患別リハ医学管理料が廃止、各疾患別リハの算定日数上限を超えたものは1ヵ月あたり13単位まで算定可
（算定単位数上限を超えるものについては選定療養として実施可能）

(3)回復期リハ病棟入院料1の要件として、新規の15%以上が重症患者及び在宅退院率6割以上 など

※維持期維持期ののリハはリハは、、介護保険のリハ介護保険のリハビリビリににつなげる必要つなげる必要

治療開始日から150日以内心血管疾患

治療開始日から90日以内呼吸器

発症、手術、急性増悪から発症、手術、急性増悪から150150日以内日以内運動器運動器

発症、手術、急性増悪から発症、手術、急性増悪から180180日以内日以内脳血管疾患等脳血管疾患等

甲賀圏域のリハビリテーション受療者状況
～入院中の受療期間および受療疾患～

76

133

84

95

59

56

20

111 5

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
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甲賀県域のリハビリテーション受療者状況
～通院リハの受療期間および受療疾患～

単位 人

単位 人

甲賀圏域の病院と在宅との連携状況
～ケアマネが病院から受けている情報と

今後欲しい情報～
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住宅改修、福祉用具関連情報

今後のリハ計画、目標

今後予測される問題

問題点、留意点

実施可能と思われるＡＤＬ

リハプログラム実施経過

病状、障害の評価内容

今後欲しい情報 現在得られている情報

単位 %
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甲賀圏域でのケアマネタイムを実施

平成１９年４月１日スタート 社団法人甲賀湖南医師会

甲賀湖南介護支援専門員連絡協議会

滋賀県南部振興局甲賀県事務所地域健康福祉部

甲賀市、湖南市

甲賀市、湖南市地域包括支援センター

７者連携

○診療所、病院、利用者および介護支援専門員の連携方法

１．病院の連絡窓口の一本化について

２．診療所、利用者および介護支援専門員の連携方法について（在宅時）

３．診療所、病院、利用者および介護支援専門員の連携方法について（入退院時）

４．入退院等時の具体的な連携をするための統一様式について

○百歳高齢者への祝状と記念品贈呈

年度中に百歳を迎える方に対して、

総理大臣からの祝状と記念品を贈呈。

５人→１０人→２０人と毎年増加。

高齢化の進展

○管内高齢化率 18.8％ （平成２０年４月）

甲賀市21.1％ 湖南市14.8％

毎年１００万人死亡→１８０万人死亡の時代へ
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医療機関における死亡割合の年次推移
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S54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 H1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

・医療機関において死亡する者の割合は年々増加しており、全国よりも５年遅れの昭和５６年に
自宅で死亡する者の割合を上回り、更に平成１６年以降は８割を超える水準となっている。

自宅で死亡する者の割合

医療機関で死亡する者の割合

在宅等で死亡する者の割合

％

28

終末期における療養場所についての国民の希望終末期における療養場所についての国民の希望

9.6 22.9 21.6 26.7 10.5 3.2 0.70.9 2.6 1.2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ｈ１５

厚生労働省厚生労働省 「終末期医療に関する調査等検討会報告書」（平成１６年７月）より「終末期医療に関する調査等検討会報告書」（平成１６年７月）より

→在宅療養を基本として希望する者が多い。→在宅療養を基本として希望する者が多い。

→しかしながら、→しかしながら、在宅療養は現実には難しいと考える者が多い。在宅療養は現実には難しいと考える者が多い。

理由：理由：家族への負担が大きい、病状が急変したときが不安家族への負担が大きい、病状が急変したときが不安、、
経済的に負担が大きい、訪問診療体制が不足、経済的に負担が大きい、訪問診療体制が不足、 2424時間相談体時間相談体
制がない、など。制がない、など。

なるべく早く今まで通った（又は現在入院中の）医療機関に入院したい

なるべく早く緩和ケア病棟（終末期における症状を和らげることを目的とした病棟）に入院したい

自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい

自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい

自宅で最後まで療養したい

専門的医療機関（がんセンターなど）で積極的に治療を受けたい

老人ホームに入所したい

その他

わからない

無回答
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平成１９年４月１日現在
療養病床数３，１８６床

医療 ２，１４６床
介護 １，０４０床

６５歳以上人口１０万対
療養病床の病床数（Ｈ１７年１２月末）

人口１０万対１，１３３．９床
総数２，６７６床
病院２，５９２床
診療所 ８４床

人口１０万対１，５３２．１床

滋賀県の療養病床の入院患者の状況
（Ｈ１８年１０月１日「療養病床アンケート調査」）

医療療養病床
１，７３１人

医療区分１
３９．５％
６８４人

医療区分２
４５．３％
７８４人

医療区分３
１５．２％
２６３人

介護療養病床
９７２人

要介護５
５５．３％
５３８人

要介護４
３０．６％
２９７人

要介護３
１０．５％

１０２人

要介護２
３．０％
２９人

要介護１
０．６％

６人

1人当たり老人医療費の診療種別内訳(全国平均との差)
～平成１５年度～
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全
国
平
均
と
の
差

（
万
円

）

その他

歯科

入院外＋調剤

入院＋食事

総数

　最高：福岡県　92万2,667円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1.51倍
　最低：長野県　61万2,042円

全国平均：75万2,721円

○１人当たり老人医療費は、最大（福岡県）と最小（長野県）で約３０万円（約１．５倍）の格差が
存在しており、都道府県格差の約７割は入院医療費が寄与している。
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医

療

機

能

がん治療 緩和ケア

がんの医療体制

○ がん発症リスク
低減

○ 検診受診率の
向上

予 防

○ 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（がん診療連携拠点病院）

専門的ながん診療

○ 生活の場での療養の支援

○ 緩和ケアの実施

等

在宅療養支援

△△クリニック

○ 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

標準的ながん診療

□□病院、◆◆診療所

紹介・転院・退院時の連携

○ 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

時間の流れ

発見

経過観察・合併症併発・再発時の連携

在宅等での生活

在宅療養支援

厚生労働省資料
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甲賀病院をがん拠点に指定

① 院内パス・・・・約７０種類

② 地域連携パス（課題）

（１）大腿骨頚部骨折

（２）脳卒中

（３）がん

（４）糖尿病

（５）心筋梗塞

甲賀病院内パスと地域連携パス

「がん相談支援センター」
「がん心の相談室」開設（７月予定？）
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保健所への期待がある！（上医医国）

医療機関から

「保健所の協力を得てよかった・・」

「保健所と一緒に取り組んで良かった・・」

と言われるように

一緒に取り組んでいきたい。

「寝たきり老人をかかえる

家族に土、日はない。」

「３６５日苦労をしているんや・・

それを知らなあかん。」

師匠のことば

地域の公衆衛生医師の背中を見て

－36－



 

 

 

 

テーマ 

自治体病院の広域化構想／特定健診・特定保健指導の 

効果的な実施 

〔事例４〕 

「自治体病院等広域化・連携構想の概要」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

浦東 雅史 （北海道保健福祉部医療政策課主幹） 
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公立病院改革ガイドラインのポイント 

第1 公立病院改革の必要性

○ 公立病院の役割は、地域に必要な医療のうち、採算性等の面から民間医療機関による

提供が困難な医療を提供すること 

（例えば①過疎地②救急等不採算部門③高度・先進④医師派遣拠点機能） 

○ 地域において真に必要な公立病院の持続可能な経営を目指し、経営を効率化 

第2 公立病院改革プランの策定

○ 地方公共団体は、平成 20 年度内に公立病院改革プランを策定 

（経営効率化は 3 年、再編・ネットワーク化、経営形態見直しは 5 年程度を標準） 

○ 当該病院の果たすべき役割及び一般会計負担の考え方を明記 

○ 経営の効率化 

・ 経営指標に係る数値目標を設定（参考例・・・別添 1） 

１） 財務の改善関係（経常収支比率、職員給与費比率、病床利用率など） 

２） 公立病院として提供すべき医療機能の確保関係 など 

・ 一般会計からの所定の繰出後、「経常黒字」が達成される水準を目途 

（地域に民間病院が立地している場合、「民間病院並の効率性」達成を目途） 

・ 病床利用率が過去 3 年連続して７０％未満の病院は病床数等を抜本的見直し 

○ 再編・ネットワーク化 

・ 都道府県は、医療計画の改定と整合を確保しつつ、主体的に参画 

・ 二次医療圏等の単位での経営主体の統合を推進 

・ 医師派遣拠点機能整備推進。病院間の機能重複を避け、統合・再編含め検討 

・ モデルパターンを提示（別添 2） 

○ 経営形態の見直し 

・ 人事・予算等に係る実質的権限、結果への評価・責任を経営責任者に一体化 

・ 選択肢として、地方公営企業法全部適用、地方独立行政法人化、指定管理者制度、民

間譲渡を提示 

・ 診療所化や老健施設、高齢者住宅事業等への転換なども含め、幅広く見直し 

第3 公立病院改革プランの実施状況の点検・評価・公表

○ プランの実施状況を概ね年 1 回以上点検・評価・公表 

○ 学識経験者等の参加する委員会等に諮問し、評価の客観性を確保 

○ 遅くとも 2 年後の時点で、数値目標の達成が困難と認めるときは、プランを全面改定 

○ 総務省はプランの策定・実施状況を概ね年 1 回以上調査し、公表 

第4 財政支援措置等

○ 計画策定費、再編による医療機能整備費、再編等に伴う清算経費などについて財政支

援措置を講じるほか、公立病院に関する既存の地方財政措置についても見直しを検討

（別添３） 
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テーマ 

自治体病院の広域化構想／特定健診・特定保健指導の 

効果的な実施 

〔事例５〕 

「せたな町の公的医療制度について」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

高野 利廣 （せたな町立国保病院事務局長） 
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      地域における医療連携の推進、特定健診・特定保健指導の効果的な実施 

に向けた保健所検討会                                 資 料   

        

                                       

          せ た な 町 の 公 的 医 療 体 制 に つ い て 

 

１. 町内公立病院再編統合の背景 

 

○ 平成 17 年 9 月 北檜山町・瀬棚町・大成町合併 「せたな町誕生」 

○ 平成 18 年 4 月「せたな町医療体制等対策審議会」を設置。合併前の旧町から引き 

継がれた２病院２診療所の公的医療体制のあり方について、様々な角度から検討し、 

同年 12 月に答申書の提出があった。 

○ 平成 18 年 7 月 せたな町「財政非常事態宣言」公布 

 ○ 平成 19 年 3 月「せたな町の公的医療体制等に係る基本方針」策定 

 

２. 19 年４月 組織再編統合スタート 

 

○ 公的医療機関の厳しい経営状況やこれを支える町の逼迫した財政状況、さらには町

民の医療ニーズを総合的に勘案しながら、救急医療を含む一次医療の規模を基本とし

て、北檜山国保病院は中心的医療機能を持つ病院に、一方、大成国保病院及び瀬棚診

療所は初期医療を担う無床の診療所として再編統合した。 

○ 国保病院、各診療所の名称を改め、それぞれ診療科目の見直しを行った。 

○ 病院・診療所の組織を一元化して、医師及び医療スタッフを国保病院に集約した上

で必要な人員を診療所に再配置し、病院・診療所間におけるスタッフの柔軟で効果的

な相互支援を可能とした。 

 

３. 統合による変化・状況 

 

（１）せたな町立国保病院 

ア 初期医療を含む、あくまでも一次医療規模を堅持する。 

イ 24 時間 365 日対応の救急医療体制は、現行どおり維持する。 

ウ 当分の間、一般病床（60 床）、療養病床（39 床）は現状のまま維持する。 

エ 医師標欠解消により診療報酬がアップした。 

オ 看護師増員により、入院基本料 15：1 から 13：1 へランクアップした。 

カ 医師の相互体制により、病院宿直、診療所日勤業務を開始した。 

キ 病院・診療所間で薬剤師、看護師、X線技師の相互支援を開始した。 

ク 看護体制強化に伴い、整形外科、眼科など委託診療を開始した。 

（19 年 6 月から）    
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 ヶ 大成・瀬棚診療所と国保病院との間に患者輸送バス運行を開始した。 

                       （19 年 6 月から） 

    コ 適時適温給食算定適用により診療報酬がアップした。 

                       （19 年 12 月から） 

（２）瀬棚診療所 

ア 無床診療所に転換（旧 16 床） 

イ 病棟廃止に伴い、余剰看護師を国保病院へ異動させた。 

ウ 時間外、休日等の救急患者は、国保病院にて対応することとした。 

エ 訪問看護、通所リハ事業については、従来どおり行うこととした。 

 

（３）大成診療所 

ア 病院から診療所に転換。〔同時に無床（旧 32 床）とした。〕 

  （入院患者は、19 年 3 月末に国保病院等へ転院した。） 

イ 病棟廃止に伴い、余剰看護師を国保病院へ異動させた。 

ウ 平日（月から金）夜間は、24 時間救急対応することとした。 

エ 土日の救急患者は、国保病院にて対応することとした。 

オ 医師の相互体制により、診療所日勤業務を開始した。 

カ 医師の往診回数増により、在宅医療の充実が図られた。 

 

４. 今後の課題 

 

（１）せたな町立国保病院 

ア 病床利用率が 70%未満のため、適正な病床数の見直しが迫られている。 

イ 国の療養・介護病床削減計画により、療養病床の老健施設転換等の検討 

  が迫られている。 

ウ 在宅医療の充実が求められている。 

    エ 医業収支率及び病床利用率の向上が求められている。 

 

（２）瀬棚診療所 

ア 訪問看護ステーションの一層の充実が求められている。 

イ 未使用施設（2F 部分）の有効利用が求められている。 

 

（３）大成診療所 

ア 現在の診療所敷地は、借地のためその取得について検討を迫られている。 

イ 診療所老朽化に伴い、改築等の検討が迫られている。 
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テーマ 

自治体病院の広域化構想／特定健診・特定保健指導の 

効果的な実施 

〔事例６〕 

「特定健診・保健指導の効果的な実施 

について」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

舘盛 洋子 （北海道帯広保健所保健福祉企画課  

保健推進係長）  
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特定健診・保健指導
の

効果的な実施について

帯広保健所保健福祉企画課
保健推進係長 舘盛 洋子

１ はじめに
・管内市町村は、ハイリスクアプローチを中心とした

特定健診・保健指導計画書を作成し、新たな健診を開
始しています。

・老人保健法で実施してきた保健事業の見直し、健康
増進計画に基づくポピュレーションアプローチの具体
的な取り組みは各市町村とも遅れぎみです。

・保健所は、管内市町村の計画作成を支援し、市町村
の健康づくりや生活習慣病対策をすすめるためにさら
なる役割を果たしていくことが重要と考えます。
本日は、１９市町村を管轄する十勝の現状の一端を

報告します
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２ 十勝の概況

・面積は新潟、秋田県とほぼ同じで東京都の５倍、十勝
平野を中心の農業王国で、漁業や林業の町も含め１市
１６町２村の地域である。
・総人口約３５万人で全道の６，４％を占め、４７，７％
は帯広市に集中している。
・高齢化率は、２１，５％で約７５，０００人、今後も増加
の見込みである。
特定健診・保健指導の対象となる４０～６４才は３５，
１％で約７６，０００人。
・道立保健所が帯広に１ヶ所と支所が３カ所に設置され
ている

３ 管内市町村の老人保健事業
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○ 基本健康診査の受診状況

・ 平成１８年度は約２２，５００人が受診しているが、全国・全道

と比べて低く推移 している。

図 ３ 　 基 本 健 康 診 査 受 診 率 の 推 移

2 0

2 5

3 0

3 5

4 0

4 5

5 0

年 度

(% )

全 国 4 1 . 8 4 2 . 6 4 4 . 8 4 4 . 4 4 3 . 8

全 道 3 0 . 9 3 2 . 1 3 3 . 5 3 3 . 6 3 3 . 6

十 勝 管 内 2 9 . 3 2 8 . 6 2 8 . 8 2 7 . 4 2 8 . 1

H 1 3 H 1 4 H 1 5 H 1 6 H 1 7

○ 基本健康診査の有所見状況

・ 高血圧、脂質異常は全道並であるが、高血糖有所見率が高

い。
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○ 個別健康教育・健康度評価の実施市町村数の推移

・ 北海道では、個別健康教育の実施にあたって、市町村に対し
平成１６年までにはどれかひとつ以上は 取り組むようにとの助
言を行ってきたが、１７ 年度以降取り組む市町村は減少した。

○ 家庭訪問

（公衆衛生看護活動実績報告より）

・ 管内市町村の訪問件数は、ほとんどが年間1回の訪問で終っ

ており、実人員も少ない。
・ 高齢者支援が保健部門の対象ではなくなったが、４０～６４才ま

での訪問数もほとんど増えていない。
・ 保健指導対象となっても就労などにより日中在宅していない場

合が多く、家庭訪問による保健指導は困難な状況である。
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○ 管内市町村の保健師配置状況

（平成20年4月現在）

・ 本年度も８名の新人保健師が採用され、全体で７名の増員と

なったが、分散配置が進み常勤の３割は保健部門以外の配置に
なっている。

・本年度特定保健指導で新たに保健師を配置したのは１カ所。

○管内市町村の管理栄養士・栄養士配置状況

（平成20年4月現在 （）は管理栄養士再掲）

・保健部門で特定健診に従事する常勤栄養士の配置は１８カ所、
複数配置は1カ所のみである。

・本年度は特定健診保健指導等のため１名の新人管理栄養士
が採用された。
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４ 特定健診・保健指導計画の状況

○ 平成２０年度特定健診体制

・１９年度と比較し、地元の医療機関に委託する市町村が増加、委
託医療機関数も増加している
・健診必須項目は１７項目であるが、HbA1C等検査項目を追加した
ところは16カ所ある。
・委託料は一件5，200円から8．000円で、自己負担無料は３カ所で

ある。
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○ 特定健診及び特定保健指導の受診見込み数

・２０年度の見込み数（受診及び保健指導）は平成１９年度基本健
康診査並の人数である。このため今年度は健診・保健指導も実施
可能である。
・目標値達成のためには受診率アップや、保健指導の受け皿づく
りについて検討が必要である

○特定保健指導体制

・２０年度は対象数も少なく、個別支援から始めるところが多い。
・委託料は、動機付け支援で5，000円台と10，000台に２分化、
積極的支援は5，000円～30，000円。
・自己負担を取るところは直営で1カ所のみである。
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５ 平成１９年度の市町村支援
（資料２参照）

○支援の目的

1 保健師・栄養士等の人材育成
２ 市町村間の情報交換

３ 医療機関等関係者の連携促進

今後の保健所の役割は次のとおりと考える

１ 各市町村が作成した「特定健診・保健指導計書

の内容を検討し、健康増進計画等他の保健福祉計

画と比較して、各市町村の健康課題を明確にする。

２ 管内市町村の特定健診・保健指導の進捗状況や

委託機関の評価を行う。

３ 市町村及び委託機関と連携して、保健師・栄養士

等の人材育成を図る
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