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〔事例１〕 

「地域における医療連携推進のために保健所 

が果たしてきた役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

惠上 博文 （山口県宇部環境保健所長） 
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地域における医療連携推進のために保
健所が果たしてきた役割

～地域医療連携体制の構築と
評価に関する研究班からの報告～

山口県宇部環境保健所

惠上博文

研究班の経緯

１ 平成１８年度（班長 岡紳爾）

「地域保健医療計画と保健所の在り方に関する研究」

・保健所として調整機能を発揮している事例等の例示

２ 平成１９年度（班長 岡紳爾）

「地域医療連携体制の構築に関する研究」

・医療連携体制構築の具体的な内容・要領等の例示

３ 平成２０年度（班長 惠上博文）

「地域医療連携体制の構築と評価に関する研究」
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医療連携体制構築の具体的な内容

◎ 体制構築には、次の内容が必要

〇 情報の共有（患者、受皿の確保）

〇 関係機関の機能・水準の把握と役割分担

〇 診療・対応基準の標準化

〇 関係者間の知識共有・相互理解

〇 評価、見直しのためデータの収集・分析

〇 住民への情報提供（施設の機能等）

１ 人 材
□重要人物の存在 □重要人物と親密な関係□重要人物を活用可能

２ 保健所の姿勢
□関係事業の企画・実施□保健所の役割の理解 □医師会等の研修会に参加

３ 基幹病院・医師会の状況
□活発な基幹病院の地域連携室の存在□構築への基幹病院・医師会の期待

４ 協議会の存在・設置
□定例的な行政の協議会□定例的な医療の研修会□情報交換網(ＩＴも含む)

５ 連携体制の協議・組織化
□メリットの提示 □当初から関係者全員参加□参加者のチームづくり
□保健所外に事務局設置□医療関係職種中心の体制構築

６ 連携体制の運営
□保健所は調整役を堅持□方向性のデータ提示 □保健所は分析・評価
□啓発で住民組織と協働□ツール作成等目標設定□成功体験の蓄積

７ 予算の確保
□参加機関の分担金 □行政の予算 □医師会の予算

８ 住 民
□自主活動組織の存在 □自主活動組織との協働

地域医療連携体制構築環境・要領点検票
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２０年度の研究班の計画
１ 主な狙い

◯ 第５次計画の４疾病の連携体制構築に当たり、

・ 創意工夫のある取組や新たな制度に対応する取組に

連携体制の評価の視点も加えて、先進事例を提示

・ 連携体制を取巻く環境の変化への対応に、評価の視

点も加えて、継続事例における保健所の役割等を提示

２ 主な内容

◯ 構築評価グループ（先進事例）

・ アンケート調査（全国５１７か所）

・ 現 地 調 査（４疾病で８か所程度）

◯ 事例追跡グループ（継続事例）

・ アンケート調査（１８・１９年度の２７事例）

・ 現 地 調 査（４疾病で４か所程度）

２０年度の研究班の組織

◎ 研究班長

惠上博文 宇部環境保健所長

◯ 構築評価グループ

日高良雄 延岡保健所長

池田 功 堺市北保健センター所長

豊田 誠 高知市保健所課長

仲宗根正 沖縄県中央保健所長

◯ 事例追跡グループ

山中朋子 青森県弘前保健所長

小谷尚克 福島県南会津保健所長

德本史郎 大阪府寝屋川保健所課長

◯ 助言者

岡 紳爾 山口県地域医療推進室次長

武田康久 厚生労働省医師確保等地域医療対策室長
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構築評価グループによる

保健所の取組（先進）事例調査の概要

１ 目 的

現地調査候補の把握、評価方法の把握

２ 対 象

全国５１７保健所(県型389、市型105、特別区型23)

３ 主な項目

◯ 連携システム

対象疾病、連携部位・内容、進行段階、取組・役割

◯ 連携パス

対象疾病、進行段階

４ 回答率

81.0%（県型75.9%、市型80.0%、区型73.9%）

連携体制（連携システム）

〇 情報の共有（患者、受皿の確保）

〇 診療機能・水準の把握と役割分担

〇 診療・対応基準の標準化

〇 関係者間の知識共有・相互理解

〇 評価・見直しのためデータの分析

〇 住民への情報提供（施設の機能等）

紹 介 状

治療手帳

症例検討会
退院調整会議

地
域
連
携
パ
ス
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連 携 部 位
施設（入院・入所）生活地域（通院・往診）生活

連携１在宅生活
（健康診断）

診 療 所

一般病院
（外 来）

在宅療養

診 療 所

（往 診）
（訪問診療）

連携５

専 門 病 院・急性期病院（入院）

療養病院
（入院）
介護施設
（入所）

連携２

連携４

Ａ診療科 Ｂ診療科連携３

連携６

連携７

保健所の取組事例調査の概要

７８２６５２計

５

１３３

計

２４４９県 型

２

試用・運用中

３市区型

協 議 中

１ 連携システム

２ 連携パス

１１３５０６３計

１３５８市区型

１００４５５５県 型

計試用・運用中協 議 中
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連携システム・パス（試・運）の事例１

地域リハ連携システム、病院の退院調整窓口

から地域窓口（市町・ケアマネ）に連絡票を

ＦＡＸ、地域窓口が在宅生活の状況を確認し

た結果を病院に報告。

④⑤脳県1

脳卒中等情報システム、医療機関が保健所を

経て市町村に発症・退院連絡票を提供。市町

村では、患者・家族面接の上、地域ケア会議

で処遇の検討に活用。

地域リハネットの構築、病院の退院調整会議

ほか、地域窓口への医療情報提供による在宅

担当者会議やケアプランの作成等円滑な在宅

療養への連携。

概 要

⑤脳県3

④⑤脳県2

部位疾病設置№

連携システム・パス（試・運）の事例２

地域リハ連絡票を活用し、モデル病院から自
宅復帰する意欲のある高齢者の事例検討会や
復帰プログラム集の作成によるネットの構築

④⑤脳県4

進行段階は、取組年度により方針協議中から

試用中を経て運用中、事務局は本庁から保健

所を経て病院へと移設と多様。

ＭＣ協議会と連携し、救急隊員の病院前脳卒

中スケールに基づき発症後３時間以内に症状

の程度に相応しい医療機関に救急搬送。

地域リハ、脳卒中シームレスケア研究会事務

局と地域リハ支援センターとを兼ね、病院間

や在宅事業者間、更に両者間の連携を支援。

概 要

④⑤
脳

パス
県7

④⑤

⑥

脳

パス
県6

④⑤
脳

パス
市5

部位疾病設置№
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連携システム・パス（試・運）の事例３

糖尿病保健医療連携支援システム、医療機関
で登録した患者についての情報提供書や紹介
状、糖尿病手帳による連携、市役所・保健所
による訪問支援。

①②糖県12

本年度、急性増悪時の逆紹介システムや患者
携帯のマイカルテ患者ノートを検討

⑤
脳

パス
県8

乳がんの予防・術後回復・経過観察の各生活
ガイドを作成

20年度から在宅緩和ケア地域連携会議の事務
局をがん拠点病院に移設。

急性心筋梗塞手帳、循環器の診療に従事する
病院・診療所間で情報を共有。

概 要

①⑤
⑥⑦

乳が

パス
区11

⑤⑦
が

パス
県10

①④
⑤

心県9

部位疾病設置№

連携システム・パス（試・運）の事例４

糖尿病対策栄養サポート体制、糖尿病の通院
患者に対し民間管理栄養士が医療機関に出張
栄養指導、高脂血症や高血圧の患者に対象を
拡大予定。

①②
糖市13

特定健診から始まり、かかりつけ医、専門医、
市町村、保健所等間の連携。

糖尿病患者に対し、診療ガイドラインや精検
紹介状・結果票による特定健診から医療機関
を経て市町村までの連携。

糖尿病予防対策協力医登録制度、協力医は、
健診の要指導者にも積極的なＯＧＴＴ、Ｈｂ
A1Cの定期検査、生活習慣の改善指導、糖尿病
手帳の活用。

概 要

①②
糖

パス
県16

①②糖県15

①②糖県14

部位疾病設置№
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連携システム・パス（試・運）の事例５

病診連携システム、急性期病院から維持期診

療所までの紹介状による連携。

①②

④
４県20

退院時情報システム、在宅ケアの必要な退院

患者に関する情報を連絡票で共有し、退院調

整会議を開催。

④⑤４県19

県糖尿病予防・管理指針による糖尿病予防シ

ステム、境界型糖尿病に対し教育相談窓口開

設医療機関や教室教育入院実施医療機関、患

者会による連携。

①②糖県17

糖尿病検診・治療連携システムに着手

研究会が設立された後は、啓発を中心に実施

シームレス研究会設立後の現在は、啓発中心

概 要

①②糖パ

①②心パ

④⑤脳パ

県18

部位疾病設置№

先進事例把握の着眼点（粗案）

その他(ルール・ロール・ツールの売り)

適切な成果(患者の安心、入院期間の短縮)

新制度との関連(特定健診・診療報酬改定)

新たな仕組(ＭＣ協議会との連携)

３ 新たな取組の

ポイント

定例業務 モデル事業
２ 保健所業務とし

ての位置づけ

連携部位①⑤、連携パスの策定１ 事業概要の確認
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連携の評価と連携体制の評価の考え方

連携の評価(指針)
点・面の評価

連携体制の評価(班)
連携鎖(個別体制)の評価

◎ 連携体制の存在評価
〇共有ルール(規約・会議)
〇共有ロール(役割機能の明示)
〇共有ツール(パス・連絡票)

◎ 連携体制の内容評価
○関係者間情報の共有
○医療機能の把握と役割分担
○診療対応基準の標準化
○関係者間の知識共有
○データ収集・分析
○住民への情報の提供

住民

◎ 連携体制の結果評価（○構造・過程・成果の評価）

疾病別（登録）情報システム

介護保険(ケアマネジメント・退院時調整会議)市町村

患者会・家族会(会との協働・体制への反映)

診療機能の把握(診療機能調査・地域連携室)

研修体制(研修会・事例検討会・意見交換会)

事務局(診療基準の標準化・データ収集・分析)

協議会(参加機関・参加職種)

他の事業による連携の状況

情報伝達(講演会・研修会・パンフ)

特定健診・特定保健指導

目 標・保健所の役割１ 目 的

ツール(患者手帳・連携パス・ＨＰ)

ロール(役割の理解・機能別医療機関リスト)

ルール(規約・手引・マニュアル)

経過・成果指標３ 結 果

住 民

連携の仕組

体制づくり

事前準備

２ 連携体制

連携体制評価の着眼点（粗案）
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保健所の取組・役割

１ 取組の内容
①現状の調査 ②方針の提示 ③認識の共有
④利害の調整 ⑤協議会の設置 ⑥体制の評価
⑦体制の見直し ⑧人材の育成 ⑨普及・啓発

２ 役割の内実（私見）
◯ 保健所は、他の協働機関が持ち得ない「公正

性・公平性・公明性」のある調整機能を活用し
ながら、医療連携体制構築に取組む役割。

※ この役割の発揮には、保健所機能について、平素から医
師会等に周知しておくこと。
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〔事例２〕 

「地域における医療連携推進のために保健所 

が果たしてきた役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

赤穂  保 （東京都多摩立川保健所長） 
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平成２０年度地域保健総合推進事業 中四国ブロック 
■「地域における医療連携推進のために保健所が果たしてきた役割」（発表要旨） 
 
 東京都では、平成１２年度より「都民の誰もが身近な地域で病態に応じた医療を受け

られるようにするため、二次保健医療圏ごとに、地域における医療機能の分化と医療施

設相互の連携を進め、地域の状況に応じた医療体制を整えていく」という目的で、圏域

単位に協議体を設置し、地域医療の提供体制について協議を行う「地域医療システム化

推進事業」の取組を進めてきた。特に平成１５年度以降、具体的には生活習慣病を中心

とする疾病やそれぞれの急性期、亜急性期、慢性期などの状況に応じて、地域で対応で

きる効果的・効率的な医療提供体制の構築に重点をおいた「疾病別医療連携推進事業」

として圏域ごとに対象疾病を決め事業が具体化していった。 
 東京都多摩立川保健所が所管する北多摩西部保健医療圏では、特に圏域として年齢調

整死亡率が高い特徴を示す心疾患と、圏域の中で次に死亡率が高く適切な処置で機能予

後の改善が期待できる脳卒中の二疾患を対象として、平成１７年度より本事業を推進し

てきた。 
 事業の展開に際しては、圏域内の中核病院、地区医師会、消防署、各市及び保健所で

構成される疾病別医療連携推進検討会を立ち上げ、その下に心疾患部会、脳卒中部会を

それぞれ設け、急性期を中心とする作業の具体化を目指した。 
 平成１７年度は圏域内医療機関を中心とする実態調査を行い、１８年度はそれらを踏

まえて心疾患（急性心筋梗塞）と脳卒中の急性期における医療連携システム構築に向け

たガイドラインや市民向け普及啓発用リ－フレット、かかりつけ医カ－ドなどを作成、

１９年度は市民向け講演会や医師会向け研修会を実施しながらシステムの試行、評価を

行ってきた。一連の取組の結果、例えば「急性期病院に発症後２時間以内に来院する割

合、及び救急病院に救急車で来院する割合が増加する」などの成果が得られた。 
 平成２０年度より医療法改正に伴う新たな東京都保健医療計画がスタ－トし、特に４

疾病５事業についての取組を全都的に強化する方向性が示された。当圏域においても、

都の計画に合わせて「東京都北多摩西部保健医療圏 地域保健医療推進プラン」を改定

し、圏域における脳卒中に関する取組をさらに継続発展させて、特に急性期以降、回復

期、維持期（在宅）にわたる地域でのシ－ムレスな対応を可能とするシステムづくりを

目指して事業を展開することとなった。 
 一連の取組を通じて保健所が果たしてきた主な役割を列記してみると、 
① 事業全体の企画・進行管理、②関係機関・団体等との調整、③関連する事業、取組 
の連結、④組織化・システム化、⑤情報収集・分析・提供、⑥普及啓発、⑦事業委託事

務局（地域中核病院等）支援、⑧都計画（本庁施策）への情報発信、企画案提起などを

挙げることができる。そして地域でのこうした取組を成功させるためには、参加した誰

もが主役意識を持てるように、保健所としての大局観に裏打ちされた地道で粘り強い努

力が不可欠である。 
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平成２０年度地域保健総合推進事業
「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（中四国ブロック）

東京都北多摩西部保健医療圏「脳卒中医療連携推進事業」

「地域における医療連携推進のために
保健所が果たしてきた役割」

2008.９.１1.
東京都多摩立川保健所
赤 穂 保

2

東京都及び北多摩西部圏域における地域医療システム化推進事業の経緯

都民の誰もが身近な地域で病態に応じた医療を受けられるようにするため、二次保健医療圏ごとに、
地域における医療機能の分化と医療施設相互の連携を進め、地域の状況に応じた医療体制を整
えていく。

事業目的

「シ
ス
テ
ム
化
推
進
事
業
」ま
で
の
取
組

「かかりつけ医機能推進事業」
（平成７年～１３年）

・地域の医師の「かかりつけ
医」としての役割の促進、住民
への普及啓発を実施
・区市町村に対する補助

「医療機能連携推進事業」
（平成６年～１６年）

・病院・診療所の機能の分担
と連携を図るため、患者紹介
や専門的な医療技術・医療機
器の相互利用を推進
・二次医療圏ごとに１地区医
師会に委託

「地域医療システム化推進事業」
（平成１２年～）

・これまでの二つの事業を二次医
療圏単位で一体的に推進するた
め、二次医療圏ごとに協議体を設
置し、医療提供の在り方について
協議を行う。
・区部は、特別区を通して医療機
関等に委託して実施、多摩地域は、
都保健所が調整機能を発揮し、地
域の中核病院等に委託して実施。

具体的な課題として、
疾病別医療連携の推
進に重点をおいた取
組を実施していく。
・地域の中核病院の
医療連携室間のネット
ワ－クを強化する。
・患者の疾病（主にが
ん、糖尿病、心疾患、
脳卒中などの生活習
慣病）や状況（急性期、
亜急性期、慢性期）に
応じて、地域で対応で
きる効果的・効率的な
医療提供体制を構築
する。

都
の
取
組
方
針

北多摩西部
医療圏では

＜平成２０年度以降＞
医療法改正に伴う『東京都保
健医療計画』及び圏域の「地
域保健医療推進プラン」の改
定の中であらためて（特に４疾
病を対象）計画化⇒『システム
化推進事業』の継続・発展

『疾病別医療連携推進事業』
（平成１７年～本格実施）

「脳卒中」を共済立川病院が、「心筋梗塞」を災
害医療センタ－が、それぞれ事務局となり地域
医療連携システムの構築に着手
⇒平成１７年度：圏内医療機関の実態調査
⇒平成１８年度：急性期における連携システム

構築
⇒平成１９年度：システムの試行、評価
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東京都における二次保健医療圏

北多摩西部

西多摩

南多摩

北多摩北部

北多摩南部

区西北部

区西部
区中央部

区東北部

区西南部

区南部

区東部

奥多摩町

桧原村

青梅市

あきる野市

日の出町
羽村市

瑞穂町

昭島市

八王子市

町田市

日野市

多摩市
稲城市

府中市

調布市

小金井市

三鷹市

武蔵野市

小平市

東村山市

西東京市

東久留米市

清瀬市

狛江市

昭島市

立川市

武蔵村山市
東大和市

国立市

国分寺市

4

東京都多摩立川保健所管内（北多摩西部保健医療圏）の概況

多摩立川保健所は、地域保健法に基づく２度の再編整備により、平成１６年
４月より立川市、昭島市、国分寺市、国立市、東大和市、武蔵村山市の６市
を管轄することになった東京都保健所の一つである。

管内（北多摩西部保健医療圏）人口は約６２万５千人、面積は約９０平方キ
ロの広域にわたる。多摩地域の中央やや北部に位置し、南の多摩川から狭
山丘陵に連なる武蔵野台地に広がる地域である。多摩川河岸や玉川上水、
国分寺崖線等貴重な自然を残す一方、多摩地域の交通の要衝であり、業
務・商業の中核都市として発展している立川を有する。他の区域はベッドタウ
ンとしての色彩が濃いが、大学や研究機関も数多く立地しており、全体として
多機能かつ個性的な文教・住宅都市を形成している。

管内の医療機関は、一般病院２４、診療所４８１、救急医療機関は１５であ
る。このうち日本脳卒中学会ｒｔ－ＰＡ静注療法施設基準を充たす病院は、３病
院（Ａ：２次救急、２７４床、神経内科医１名、脳神経外科医４名、Ｂ：３次救急、
４５５床、神経内科医４名、脳神経外科医１０名、Ｃ：２次救急、４６６床、神経
内科医２名、脳神経外科医２名）である。
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「地域保健医療推進プラン」の策定、推進、評価のための会議体系

地域保健医療協議会

幹事会

保健福祉部会 生活衛生部会 地域医療システム化推進部会

感染症分科会 歯科分科会 看護・医療安全推進分科会

疾病別医療連携推進検討会薬事分科会

＜委員構成＞
○病院代表 ○医師会代表

○消防署 ○市職員
○保健所

東京都保健医療計画

東京都北多摩西部保健医療圏

「地域保健医療推進プラン」

脳卒中部会 心疾患部会

6

１ 北多摩西部保健医療圏（以下「圏域」という）の医療機関が、圏域内の課題となる疾病につ
いて共通認識を深める。

２ 対象疾病について医療連携を促進することにより、圏域内の課題解決に取り組む。
３ 圏域内の対象疾病の悪化の予防、死亡率の減少を図る。

事業目的

＜事業の内容＞
１ 圏域内の医療状況・連携状況等の把握（病院等調査）
２ 疾病別・状況別に適時・適切な連携ができるようガイドラインを作成、活用
３ 医療従事者研修会、事例検討会
４ 住民への普及啓発
＜事業の進め方＞
１ 検討会を設置し、事業内容の共有・調査票の作成・ガイドラインの作成を協議する。
２ 事務局病院を中心とする疾病別の部会を設置し、調査項目の検討・調査の実施・調査結果

の解析・ガイドラインの検討、および医療従事者向け研修等を実施する。
３ 都民医療学習セミナーやホームページ、広報誌等を活用し、住民への普及啓発を実施する。

取組の方向

北多摩西部保健医療圏における疾病別医療連携推進事業の概要

＊検討会・部会の運営 ＊会議資料作成 ＊病院調査の実施・集計解析
＊病院調査票、ガイドライン等の印刷 ＊研修会、事例検討会の開催 ＊予算執行

事務局病院の主な役割
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１ 地域保健医療協議会 地域医療システム化推進部会にお
ける進行管理

２ 事務局病院への委託、事務調整

・ 圏域内中核病院への依頼

・ スケジュール管理・内容調整

３ 基礎資料の提供

４ 関係機関・団体等との調整

５ 市民への普及啓発（各市と連携）

疾病別医療連携推進事業における都保健所の役割

8

対象とする疾病について
１ 圏域における死亡状況（H15）

年齢調整死亡率 ①心疾患（男・女） ②脳血管疾患（男・女) ③肺がん（男）

死因別死亡数 ①悪性新生物 ②心疾患 ③脳血管疾患

主要疾病別死亡数 ①急性心筋梗塞 ②脳梗塞 ③胃がん

２ 対象疾病について ⇒ 同じ動脈硬化を基盤とする２疾病を対象とする

在宅ケアシ
ステムを含
めた検討が
必要

・急性期の対応をシステ
ム化することにより救命
率上昇（死亡率低下）、

・機能予後の軽減が期待
できる

・慢性期までの一環した
療養支援が推進できる

・圏域内年齢調整死亡率第2位

（都死亡率より低い）

・日本人死因の第3位

・主要疾病別死亡数第2位

・介護が必要となる疾患の第1位

・発症時の対応により救命率・後遺症の
差が大きい

脳血管疾患

（脳卒中）

２

事業効果の
評価がしや
すい

・急性期の対応をシステ
ム化することにより救命
率上昇（死亡率の低下）

・圏域内年齢調整死亡率第1位

（都死亡率より高い）

・主要疾病別死亡数第1位

・日本人死因の第2位

・発症時の対応により救命率の差が大き
い

心疾患

（心筋梗塞）

１

備考圏域でのシステム化によ
り期待できる効果

圏域の状況疾病
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心疾患部会

脳卒中部会

脳卒中部会

心疾患部会

脳卒中・心疾患
関連調査

脳卒中
に関する
調査項目

心疾患
に関する
調査項目

脳卒中関連
調査

共通項目

心疾患関連
調査

脳卒中に関する
調査結果の解析・

システム案

第
二
回
検
討
会

第
一
回
検
討
会

第
三
回
検
討
会

事

務

局

病

院

共
済
立
川
病
院

事

務

局

病

院

災
害
医
療
ｾ
ﾝ
ﾀ

ｰ

脳
卒
中

シ
ス
テ
ム

心
疾
患

シ
ス
テ
ム

病院向け調査

救
命
率
・
社
会
復
帰
率
の
向
上

調
整

調
整

脳卒中・心疾患
に関する

調査結果の解析

　
調
　
　
　
　
　
　
整

心疾患に関する
調査結果の解析・

システム案

保健所

医師会との
調整

医師会による調査票
の配布・回収協力

保健所による
集計・解析

調
整

消防署の
協力

生活衛生部会

保健福祉部会

地域保健医療協議会

疾病別医療連携体制構築の取組方法【北多摩西部保健医療圏】

地域医療システム化推進部会

病院用

病院用

診療所用

救急に関する
調査項目

調査・解析

調査実施 ガイドライン作成
（リスト・システム図）

平成17年度（1年目） 平成18年度（2年目）

調査票作成調査項目の検討 調査結果の解析

冊子

冊子

研修会

研修会

住民への普及啓発

第
四
回
検
討
会

3月
10月 3月

11月

医療機関講演会

10

検討会風景
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医療機関調査
＜調査目的＞

北多摩西部保健医療圏を中心に一部周辺診療圏を含め、同じ動脈硬化を基盤と
する虚血性心疾患と脳卒中を対象に、特に生命予後と将来のQOLに大きく影響す
る急性期を中心とする医療連携のあり方を検討するため、地域の医療機関状況を
把握し、連携をより実践的な強固なものとするための基礎資料とする。

＜調査対象＞ ＜調査内容＞
・外来・入院診療体制
・救急搬送・転送先
・救急対応状況
・連携窓口
・その他

＜調査期間＞
平成18年3月から5月

＜調査方法＞
記名式アンケート調査。診療所は医師会を通じて配布、回収（医師会未加入診

療所及び国立市の診療所郵送）。圏域内病院及び有床診療所は郵送。圏域外病院
は調査票を持参し依頼、郵送にて回収。

465施設合計

7施設病院圏域外

422施設10床未満診療所

12施設10床以上診療所

24施設病院圏域内

12

アンケート結果から考えられること（脳卒中）

＊３６５日２４時間常時 救急対応可能な充分な人員の脳

卒中専門医を有す病院は少ない。

＊２４時間救急対応可能といっても１人～少人数で無理を
している病院が多い。

＊かかりつけ医が搬送先を救急隊員に探してもらう場合
が４～６割である。

＊救急要請は患者側がする場合が4割で最多。しかし、か
かりつけ医がまず診察することも3割ある。

⇒①緊急対応可能病院が少ない

②かかりつけ医から速やかに救急病院につながること

も少ない。

－481－



13

14

ガイドラインの主な内容 （項目の柱）

１．ガイドラインの目的
２．救急医療の流れ（急性心筋梗塞、急性期脳卒中）
３．市民向け啓発活動
４．かかりつけ医と専門病院との連携
５．かかりつけ医が果たすべき役割
６．救急搬送の手順

（全１９ペ－ジ）
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脳卒中救急医療の流れ（ガイドラインより）

１．脳卒中を疑う症状に遭遇した場合は、市民自らあるい
はその家族が早期に救急要請を行う。

２．かかりつけ医は、脳卒中を疑わせる症状の患者や家
族から、電話連絡あるいは受診希望の連絡を受けた場
合、救急要請をして脳卒中の救急対応病院に搬送し
てもらうよう指示する。

３．救急隊が、患者の脳卒中トリア－ジを行い、搬送先病
院を決定し、救急搬送する。

４．急性期脳卒中病院では的確かつ迅速な診療を行う。

16

脳卒中救急医療の流れ図（ガイドラインより）

患 　者発 　 症

か か り つ け 医

１ ． 救 急 車 を要 請 （ 1 1 9 番 ）
２ ． 救 急 隊 に よ る 脳 卒 中 ト リ ア ー ジ
　　シン シナ ティ病 院 前 脳 卒 中 スケ ール で異 常 が あ れ ば 脳 卒 中 を 疑 う

３ ． 救 急 隊 が 搬 送 先 病 院 を決 定
　　 発 症 時 刻 が 明 確 で、発 症 か ら2時 間 以 内 に 病 院 に 到 着 でき る か ？

４ ． 救 急 隊 で 搬 送
　　 患 者 家 族 が 同 乗

アル テプラ － ゼ 静 注 療 法 が
可 能 な病 院

脳 卒 中 の 急 性 期 治 療 が
可 能 な病 院

Ye s N o

ワイドトリア－ジ
の容認

ストロ－ク・
バイパスの合意

市民向け啓発・
広報

日本臨床救急医学会監修

ＰＳＬＳ（Prehospital
Stroke Life Support)
コ－スガイドブックより
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シンシナティ病院前脳卒中スケ－ル
（ガイドラインに掲載）

流暢でない、又
は、言葉を間違
える。または、
話せない。

異常正しい言葉で、
流暢にはなす。

正常「生き字引とは物
知りの人のことで
す」と言ってくださ
い。

発語

上肢の動きに左
右差がある。

異常上肢の動きに左
右さもなく、ま
たは、両上肢と
も全く動かない。

正常両目を閉じて、両
腕を真っ直ぐ前
に１０秒間保持し
てください。

上肢

顔面の動きが左
右対称でない。

異常顔面の動きが左
右対称

正常歯をみせてくださ
い。笑ってくださ
い。

顔面

判 定テ ス ト

18

疾病別医療連携体制構築の取組方法【北多摩西部保健医療圏】

医療機関への普及啓発
（研修会・各種会議等）

第
五
回
検
討
会

救
命
率
・
社
会
復
帰
率
の
向
上

生活衛生部会

保健福祉部会

地域保健医療協議会

地域医療システム化推進部会

平成19年度（3年目） ガイドラインの運用・定着

第
六
回
検
討
会

住民への普及啓発
・かかりつけ医によるパンフ
レット・かかりつけ医カード
配布

事業のまとめ
評価項目・方法整理

脳卒中部会

調
　
整

事

務

局

病

院

共
済
立
川
病
院

具体的運用方法の検討

医療機関への周知方法
の検討

脳卒中部会

心疾患部会
事

務

局

病

院

災
害
医
療
ｾ
ﾝ
ﾀ

ｰ

運用方法の確認

医療機関への周知方法
の検討

救急対応可能医療機関（心・脳）
リスト配布

検討された運用システム試行・評価・本格実施

住民への普及啓発
・各機関における事業に盛
り込む（各市健康相談・健
康教育、病院市民講座、消
防の救急講座等）

〔事業総括・検証〕

事業のまとめ
評価項目・方法整理

心疾患部会

　
調
　
整

かかりつけ医カードの作
成（印刷発注）　4月

救急隊への普及啓発
（研修会・各種会議等）

評価項目・方法の検討

評価項目・方法の検討

2月7月
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市民対象講演会（H19.2.3）
テーマ

「あなたの気づきがあなたを救う」

内容・講師
◎「こんな症状がでたら脳卒中を考える」

篠原幸人（国家公務員共済組合連合会立川病院院長）

◎「急性心筋梗塞 ふだんの予防と緊急時の対応」
佐藤康弘（独立行政法人国立病院機構災害医療センター循環器科医長）

参加者
２０４名

於）立川市女性総合センター「アイム」

20

北 多 摩 西 部 保 健 医 療 圏 疾 病 別 医 療 連 携 推 進 検 討 会

あなたの気づきがあなたを救う
　 － 心 筋 梗 塞 ・脳 卒 中 編 ー

  　 　 こんな症状が
　　　　突然始まったら

発 　症

 ● 急 に 半 身 の力 が 入 ら な く
   な っ た り、 し び れ た
 ● 笑 っ た 時 、 顔の 片 方 が 垂 れ
   下 が る よ う に な っ た
 ● 急 に 言 葉 が 不 明 瞭に な っ た
 ● 急 に わ け の わ か ら な い こ と
　  を 言 い出 し た
 ● 今 ま で 経 験 し た こ と の な い
   よ う な 激 烈 な頭 痛 が 突 然 起
   き た
 
　 　上 記 の 異 常 が ひ と つ で も あ れ ば

　 　 　 　 　脳 卒 中 が 疑わ れ ま す

　 　 ● 激 し い 胸の 痛 み
　 　 ● 呼 吸が 苦 し い
　 　 ● 冷や 汗
　

　こ の よ う な 状 態 が15分 以 上 持 続

　 　 　 　心 筋 梗 塞 が 疑わ れ ま す

発 症 時 の 適 切 な 対 応 で
　
　      救 命 率 向 上 ！ ！

　      脳 梗 塞 で は 後 遺 症 を 軽 減 ！ ！

時 間 と の 戦い ！ ！

１１ ９番

　早期受診・早期治療

こ の よ う な 症 状 に 気 づ い た ら

　 　 　 　 　 　す ぐ に

　

　 　緊 急 対 応 可 能な
    　 専 門 医 療 機 関 で

治 療 を 受 け る こ と が大 切 で す 。

普及啓発用リーフレット（表）
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救急車を要請する際は・・・　１１９番

１．消防です。火事ですか、救急ですか。

　→「救急です。」

２．何市、何町、何丁目、何番、何号ですか。

　→「　　　　　　市　　　　町　　　丁目　　　番

　　　マンション名は
　　　　　　　　　　　　　　の　　　号室です。

　　　周辺の目標物は　　　　　　　　　です。」

３．電話番号を教えてください。

　→「電話番号は　　　（　　　）　　　　です。」

４．どうしましたか。

　→「急病です。」
　　　現在の状態を簡潔に伝える。
　　　（裏面の発症時の疑われる症状など）

　※　あわてるとスムーズに伝えられません。前もっ
　　て書いて電話の前などに貼っておきましょう。

「保険証」「お薬手帳」
を準備しておきましょう

保険証

○○○

△△
健保組合

救急車が到着するまでにメモしておきましょう。

　①　何時何分から異常が始まりましたか
　　　□（昨日・今日）の（午前・午後）　　時　　　分
　　　□　時刻ははっきりわからない

 
　　　　　異常が始まった時刻がはっきりわからない場合は、最後に
　　      元気であったことがはっきりしている時刻はいつですか
　　　      □（昨日・今日）の（午前・午後）　　時　　　分
　　　      □　時刻ははっきりしない

　②　治療中の病気は
　　　　脳卒中・てんかん・高血圧・糖尿病・腎臓病・肝臓病
　　　　狭心症・心筋梗塞・不整脈・心房細動
　　　　その他の病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　

　③　飲んでいる薬の名前は
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　④　治療を受けている診療所や病院の名前及び診察券番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　No.　　　　　　　　　　.
　　　　　　　　　　　　　　　　　　No.　　　　　　　　　　.

　⑤　緊急時の連絡先
　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　.
　　　　電話番号：（自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　.
　　　　　　　　（勤務先）　　　　　　　　　　　　　　　　　.
　　　　　　　　　（携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　　.

普及啓発用リーフレット（裏）

22

かかりつけ医カード
（名刺サイズ）

<表>

<裏>
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医療機関研修会（H１９．３．８）

内容・講師 ：
■ 「急性期脳卒中医療連携ガイドライン２００７」

脳卒中部会長 太田晃一
（国家公務員共済組合連合会立川病院）

■ 「急性心筋梗塞医療連携ガイドライン２００７」
心疾患部会長 佐藤康弘

（独立行政法人国立病院機構災害医療ｾﾝﾀｰ）

参加者 ： ５５名

会 場 ： 国家公務員共済組合連合会立川病院

24

ｒt-PA静注療法カレンダー

国立病院機構
災害医療センター

特定医療法人財団大和会
東大和病院

24時間全日 24時間全日 8:30-12:15 13:15-17:15

代表番号
042-526-5511

救急センター
042-562-1411(代)

ホットラインへ 同左

代表番号
042-526-5511

病院代表番号042-562-1411
平日･土曜の日中は代表､17時～
翌8時半および休日は救急セン
ター受付が電話に出ますので､救
急センター看護師につなぐよう指
示して下さい。看護師より医師に
連絡します。

平日は地域医療連携
センター
042-524-2438、
それ以外は代表番号
042-523-3131

同左

日にち 曜日 ○＝受け入れ可能 ○＝受け入れ可能

１日 木 ○ ○

２日 金 ○ ○ ○外

３日 土 ○ ○

４日 日 ○ ○

５日 月 ○ ○ ○内 ○内

６日 火 ○ ○ ○外 ○内

７日 水 ○ ○ ○外 ○外

８日 木 ○ ○

９日 金 ○ ○ ○外

１０日 土 ○ ○

１１日 日 ○ ○

１２日 月 ○ ○ ○内 ○内

１３日 火 ○ ○ ○外 ○内

１４日 水 ○ ○ ○外 ○外

１５日 木 ○ ○

１６日 金 ○ ○ ○外

１７日 土 ○ ○

１８日 日 ○ ○

１９日 月 ○ ○ ○内 ○内

２０日 火 ○ ○ ○外 ○内

２１日 水 ○ ○ ○外 ○外

２２日 木 ○ ○

２３日 金 ○ ○

２４日 土 ○ ○

２５日 日 ○ ○

２６日 月 ○ ○ ○内 ○内

２７日 火 ○ ○ ○外 ○内

２８日 水 ○ ○ ○外 ○外

２９日 木 ○ ○

３０日 金 ○ ○ ○外 ○内

病院名
国家公務員共済組合連合会

立川病院

北多摩西部保健医療圏・急性期脳梗塞ｒｔPA静注療法カレンダー
平成１９年１１月

（１）「シンシナティ病院前脳卒中スケール」で異常が1つ以上あり、発症時刻が明確で、発症から2時間以内に病院に到
着できる場合は、アルテプラーゼ静注療法が可能な病院へ搬送してください。

（２）下記カレンダーの連絡先に、アルテプラーゼ静注療法適応症例を受け入れ可能かどうかを、電話でお問い合わせく
ださい。病院業務の都合によってはお引き受けできないこともあります。

時間帯

救急隊から
の連絡先

かかりつけ医
からの連絡先

○内＝神経内科が受け入れ可能
○外＝脳神経外科が受け入れ可能
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（１）「シンシナティ病院前脳卒中スケ－ル」で異常が１つ以上あり、発症時刻が明確で、発症から２４時間以内
に病院に到着できる場合は、アルテプラ－ゼ静注療法が可能な病院へ搬送してください。
（２）下記カレンダ－の連絡先に、アルテプラ－ゼ静注療法適応症例を受け入れ可能かどうかを、電話でお問い
合わせ下さい。病院業務の都合によってはお引き受けできないこともあります。

○内○○日４日

○内○○土３日

○外○○金２日

○内○○木１日

○内＝神経内科受け入れ可能

○外＝脳神経外科受け入れ可能

○＝受け入れ可能○＝受け入れ可能曜日日

平日は地域医療連
携センタ－

０４２－５２４－２４３６

それ以外は代表番号

０４２－５２３－３１３１

上記代表番号

平日・土曜の日中は
代表、１７時－翌８時
半および休日は救急
センタ－受付が電話に
出ますので、救急セン
タ－看護師に指示して
ください。看護師より
医師に連絡します。

代表番号

042-526-5511
かかりつけ医

からの連絡先

同左ホットラインへ救急センタ－

042-562-1411（代）

代表番号

042-526-5511
救急隊から

の連絡先

13:15ー

１７：１５

8:30ー１２：１５２４時間全日２４時間全日時間帯

Ｃ病院Ｂ病院Ａ病院病院名

26

｢疾病別医療連携推進事業」 ３年間の評価

○平成１９年３月「医療連携ガイドライン２００７」作成配布
○平成１９年８月「ｒｔ－ＰＡ静注療法カレンダ－」運用開始

これによる成果を、脳卒中について
１ 「疾病別医療連携推進のための医療機関アンケ－ト」

平成１８年３月段階と平成２０年２月段階の比較
２ 「消防署（警防課長）へのアンケ－ト」
３ 「ｒｔ－ＰＡ静注療法実施３病院の急性脳卒中症例調査」

平成１９年７月と平成２０年１月の各１か月間の全対象
患者比較等で評価すると・・・
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自院で対応できない脳卒中（疑い）患者に対して
救急車を要請する場合の｢医療機関指定」割合し（％）

62

5

10

43

41

6

5

27

0

10

20

30

40

50

60

70

指定しない 指定する 状況による 無回答

平成１８年３月（ｎ＝１５３） 平成２０年２月（ｎ＝９４）

28

「かかりつけ医カ－ド」は役に立つと思いますか

4

2

13

52

30

0 10 20 30 40 50 60
無

回
答

ぜ
ん

ぜ
ん

役
に

立
た

な
い

あ
ま

り
役

に
立

た
な

い
少

し
は

役
に

立
つ

か
な

り
役

に
立

つ

％

Ｎ＝１５６診療所
（平成２０年２月）
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患者さんの状況を電話などで受けた場合の
救急車要請の有無（脳卒中疑い）割合（％）

11

47

42

16

54

29

0 10 20 30 40 50 60

無
回

答す
ぐ

に
救

急
車

を
要

請

ま
ず

自
院

ま
た

は
近

医
を

受
診

さ
せ

る

％平成１８年３月（ｎ＝１９５） 平成２０年（ｎ＝１４７）

30

管内救急隊の｢ｒｔ－ＰＡ静注療法カレンダ－」の利用状況
（平成２０年２月調査）

役立つ症例がない
のでどちらと
もいえない

役立つ役立つ役に立つか

１０回以上なし１ ～９回１ ～９回これによる救急

搬送回数

（過去５か月間）

実施実施実施実施救急車への

掲載

９０～１００％９０～１００％９０～１００％９０～１００％救急隊員への

周知

ＤＣＢＡ消防署
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脳卒中患者の発症から来院時間ごとの症例割合（％）
（日本脳卒中学会rt-PA静注療法施設基準を充たす３病院の合計）

20.3

14.1

12.5

18.8

17.2 17.2

27.4

24.7

6.8

12.3
15.1

13.7

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

０～１時間 １～２時間 2～３時間 ３～６時間 ６～２４時間 ２４時間～

平成１９年７月(n=70) 平成２０年１月(n=95)

３４．４％

５２．１％

［太田晃一脳卒中部会長（共済立川病院脳神経内科）のまとめによる］

32

31.0
28.0

29.0

41.0

35.0

54.0

50.0

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

55%

60%

全脳卒中 脳梗塞 脳出血 くも膜下出血

平成１９年７月（ｎ＝７０） 平成２０年１月（ｎ＝９５）

脳卒中（疑い）患者で発症２時間以内に来院できた割合(%)
（日本脳卒中学会rt-PA静注療法施設基準を充たす３病院の合計）

［太田晃一脳卒中部会長（共済立川病院脳神経内科）のまとめによる］
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脳卒中（疑い）患者で救急車で来院した割合（％）
（日本脳卒中学会rt-PA静注療法施設基準を充たす３病院の合計）

56

42

80

76 75

67

6566

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

全脳卒中 脳梗塞 脳出血 くも膜下出血

平成１９年７月（ｎ＝７０） 平成２０年１月（ｎ＝９５）

［太田晃一脳卒中部会長（共済立川病院脳神経内科）のまとめによる］

34

① 管内を中心とする医療機関の実態調査（平成１８年３月）
② 急性期の「医療連携ガイドライン２００７」作成（平成１９年３月）
③ 市民向け講演会実施（平成１９年２月）
④ 市民向けパンフレットの作成配布（各市の協力）
⑤ 医師会向け研修会実施（平成１９年３月）
⑥ 「かかりつけ医カ－ド｣作成、配布（地区医師会の協力）
⑦ システム普及ポスタ－の作成
⑧ ｒt-ＰＡ静注療法カレンダ－作成、活用開始（平成１９年８月）

◎急性期システムの試行と評価（比較調査平成２０年２月）
① 平成１８年３月と２０年２月段階の全医療機関アンケ－ト調査比較
② 平成１９年７月１か月間と２０年２月１か月間の救急病院実績比較

＜システムによる具体的な効果確認＞
① 速やかに救急車を要請する割合の増加傾向
② 救急時、救急隊に医療機関選定を任せる割合の増加傾向
③ 救急病院に２時間以内に来院する割合の増加
④ 同病院に救急車で来院する割合の増加

「疾病別医療連携推進事業」３か年の到達点
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○ 地域における拠点病院の存在（事務局機能を担える病院等）
○ 地区医師会の理解、協力（かかりつけ医カ－ドの普及等）
○ 消防署（救急隊）の理解、協力（トリア－ジ、ストロ－クバイパス等）
○ 管内各市の理解、協力（普及啓発等）
○ 市民の理解と参加（早期の気づき、的確な救急通報等）
○ 二次保健医療圏における保健所の企画調整機能の発揮

○ 急性期システムの運用と評価、改善
○ 急性期以降、回復期、維持期、在宅に向けてのシステム化（脳卒中）
○ 連携に必要なクリニカルパス等各種ツ－ルの開発、地域での活用
○ 医療機関、救急隊、市民向け普及啓発のさらなる推進
○ ｒｔ－ＰＡ療法対応可能医療機関の拡大
○ ｢ガイドライン２００７」から「２０１０」に向けての改定作業

今後の課題

「疾病別医療連携推進事業」成功の鍵

36

課題解決に向けた平成２０年度以降の取組

「地域医療システム化推進事業」における「北多摩西部疾病別医療連携推
進検討会（脳卒中部会）」から、改定「東京都保健医療計画」に基づく
「北多摩西部脳卒中医療連携協議会」の設置・発展へ

【目的】
○ガイドラインに基づく急性期脳卒中システムの運用、評価
○急性期以降回復期、維持期、さらに在宅療養まで切れ目のない医療・介護サ－ビスの提

供可能な仕組の構築（クリニカルパス等ツ－ル開発を含む）

【構成】
脳卒中の中核病院・地区医師会・地区歯科医師会・地区薬剤師会・消防署・市所管課・介護サ－
ビス事業者、リハビリ関連施設・専門職等々の各代表

【運営】
○全体の企画・調整、進行管理を「北多摩西部脳卒中医療連携協議会」で行う
○協議会には、会長、副会長、顧問を置く
○事務局は、２つの中核病院が年度ごと交互に受け持ち、都からの委託を受けて協議会の運営

に関する事務、予算執行する。
○保健所は、事務局を補佐する。
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平成２０年度以降の「協議会」の枠組み再構築

北多摩西部疾病別医療連携推進検討会
「脳卒中部会」

平成１７年４月～（都事業として）

東京都地域リハビリテ－ション支援事業
「独立行政法人国立病院機構 村山医療センタ－」

平成１７年８月～（都事業として指定）

北多摩脳卒中連携パス協議会
「東大和病院」

平成１８年３月～（自主的研究会として）

再

構

築

北
多
摩
西
部
脳
卒
中
医
療
連
携
協
議
会

急性期
部会

パス
部会

リハ
部会

地域ケア
部会

既 存 事 業

38

医師会、歯科医師会、薬剤師会、
地域包括支援センター、在宅支
援診療所(歯科診療所)関係者、

訪問看護ステーション関係者、
摂食・嚥下リハ関係者、市所管
課、等

①在宅におけるケアの問題点の分析と課題の抽出

②地域における在宅療養に関わる関係機関・団体
の実態調査

③訪問看護ステ-ションにおける脳卒中患者の受け

入れ実績等調査

④再発防止対策の検討・実施

(4)地域ケア体制

の構築

(地域ケア部会)

リハ病院、通所リハ施設、在宅リ
ハ関係者、医師会、歯科医師会、
等

①急性期以降の患者動向調査

②リハビリテーション資源の具体的内容調査

(3)地域におけるリ

ハビリテーションの
円滑な実施

(リハ部会)

急性期病院、回復期リハ病院、
維持期リハ病院、医師会、歯科
医師会、等

①脳卒中地域連携クリティカルパスの導入

②地域連携クリティカルパスの検証

(2)地域連携クリ

ティカルパスの導
入と検証

(パス部会)

急性期病院(rt-PA静注療法
実施病院)、消防署、医師会、

等

①急性期システムの検証・評価

②地域における脳卒中関連の普及・啓発

③ガイドライン2007の見直しと再調査

(1)急性期脳卒中

医療連携の推進
と評価

(急性期部会)

主要構成メンバー具体的な内容事 項

平成２０年度以降の北多摩西部脳卒中医療連携体制構築に向けた作業

※市民、医療機関、消防などを対象に、システムの効果的推進、連携強化に必要な内容をテ－マとする普及
啓発を役員会で企画・調整して「協議会」として実施する。
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平成２０年度 北多摩西部脳卒中医療連携体制構築に向けた作業計画

第
1
回

協
議
会

急性期
部会

パス
部会

リハ
部会

地域ケア
部会

第
2
回

協
議
会

役員会 役員会

6月 7月 9月 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 1月 2月 3月

①急性期システムの検証・評価
②脳卒中関連の普及・啓発

①脳卒中クリティカルパス導入
②クリティカルパスの検証

①急性期以降の患者動向調査
②リハビリテ-ション資源の具体

的内容調査

①在宅におけるケアの問題点
の分析と課題抽出

・急性期脳
卒中医療
連携の推
進と評価

・地域連携
クリティカル
パスの導入
と検証

・地域におけ
るリハビリ
テ-ションの

円滑な実施

・地域ケア体
制の構築

次
年
度
へ
継
続

第
1
回

協
議
会
準
備
会

第
2
回

協
議
会
準
備
会

旧脳卒中部会

体制構築に向けた
普及啓発（４部会の協力）
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①医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護ステ－ション、地
域包括支援センタ－、市所管課、通所関連施設等に対して在宅
における脳卒中患者ケアに関するアンケ－ト調査を実施、保健・
医療・福祉に関する問題点、課題の抽出、解決の方向性を明ら
かにする。

①在宅におけるケアの問題点の分析
と課題の抽出

(4)地域ケア体制
の構築

(地域ケア部会)

①急性期病院以降の患者動向調査⇒（１）と共同

②圏域内における急性期、回復期、維持期に対するリハビリ
テーション資源の調査

①急性期以降の患者動向調査

②リハビリテーション資源の具体的内
容調査

(3)地域におけるリ
ハビリテーション
の円滑な実施

(リハ部会)

①北多摩脳卒中連携パス協議会作成パスの圏域内への定着

②病－病、病－診、訪問看護ステ－ションで共有できるパスの
検討・開発

①脳卒中地域連携クリティカルパス
の導入

②地域連携クリティカルパスの検証

(2)地域連携クリ
ティカルパスの導
入と検証

(パス部会)

①脳卒中患者搬送までの経緯、所要時間を分析し、時間短縮
のための効果的な介入点、方法を明らかにする。

①急性期システムの検証・評価(1)急性期脳卒中

医療連携の推進
と評価

(急性期部会)

具体的な作業内容主な課題事項（部会）

平成２０年度の北多摩西部脳卒中医療連携体制構築に向けた作業

※市民、医療機関、消防などを対象に、システムの効果的推進、連携強化に必要な内容をテ－マとする普及
啓発を役員会で企画・調整して「協議会」として実施する。
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在宅医療
◇訪問看護
◇訪問リハ、通所リハなど

在宅介護
◇訪問介護、通所介護
◇小規模多機能型居宅介護など

病 院
◇急性期
◇回復期・慢性期

介護保険施設
◇特別養護老人ホ－ム
◇老人保健施設

「在 宅」（暮らしの場）
自宅、有料老人ホ－ム、ケアハウス、
高齢者専用賃貸住宅など

地域の活力（ボランティア活動など） 元気な高齢者

ネットワ－クを形成する役割

～医療・介護が必要な人～

在宅療養支援診療所
訪問看護ステ－ション

ケアマネジャ－
地域包括支援センタ－

地域ケア体制の将来像 （「東京都地域ケア体制整備構想」より）

42

嚥下障害の主な原因疾患割合（％）
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脳卒中■が全体の５６．４％を占める

その他の内訳：頭部外傷（２．５％）、脳性麻痺（２．５％）、脊髄小脳変性症（２．０％）、
ＡＬＳ（１．１％）、慢性硬膜下血腫（１．０％）、廃用症候群（１．０％）、その他（２６．０％）
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地域ぐるみの摂食機能支援事業の推移（平成１7～19）

＜１７年度＞

◎「障害児のための食べ方上手サポ－ト事業」

・摂食指導地域連絡会（発達期）の設置開催

・「手づかみ食べサポ－トレシピ」の作成

＜１８年度＞

◎新たな「地域ぐるみの摂食機能支援事業」の基盤整備

・「レシピ」による発達期研修会（障害児施設・保育所・幼稚園向け）開催１回

・地域摂食機能支援連絡会（高齢期）の設置開催（２回）

・地域の社会資源（高齢者関連施設、医療機関等）実態調査、「報告書」作成

＜１９年度＞

◎「地域ぐるみの摂食支援事業」の地域展開

・地域摂食機能支援連絡会（高齢期）の開催（２回）

・「レシピ」による発達期研修会（障害児施設・保育所・幼稚園向け）開催２回

・高齢期摂食・嚥下機能支援研修会（医療関係者・実務者向け）の開催２回

・「摂食・嚥下障害チェックシ－ト」作成、施設等モニタリング試行

・「摂食嚥下障害患者受け入れ医療機関リスト」作成

＜２０年度＞

◎地域摂食・嚥下機能支援協議会の設置

・摂食・嚥下評価専門研修（医師・歯科医師）、高齢者施設における嚥下機能診断・評価

44

観察・早期発見・スクリ－ニング 精密検査・診断・評価

在
宅

【問題点・課題】
①家族に対し、摂食・嚥下障害に関する知識・情報が少
　 ない
②摂食・嚥下障害のスクリーニングの基準が確立して
   いない
③摂食・嚥下障害を疑っても、どこにつないでよいかわ
   からない
【対応策】
①～②→チェックシートの開発・研修
③→摂食・嚥下障害を専門的に診断・評価してくれる専
   門医療機関のルート開発

【問題点・課題】
①在宅訪問により診断・評価・検査(ＶＥ;嚥下内視鏡検
   査、等）を実施できる医師・歯科医師がいない
②ＶＥの検査機材がない
③在宅で嚥下評価ができる仕組みができていない
【対応策】
①→ＶＥの実施を含む在宅での摂食・嚥下障害の検
  査、診断を行う医師・歯科医師の養成（診断・評価
  の手引きの開発も含む）
②→ＶＥの検査機材の確保
③→在宅で嚥下評価ができるシステムの構築

入
所
施
設

【問題点・課題】
①スクリーニングの基準が確立していない
②摂食・嚥下障害に関する専門家に関する情報が乏し
   い
③職員の摂食・嚥下障害に関する知識、症状に関する
   理解やその対応方法に関しては差がある
【対応策】
①→摂食・嚥下障害をスクリーニングする簡易チェック
   シートの開発
②～③→摂食・嚥下障害に関する専門的な診療部門の
   情報提供、研修の実施

【問題点・課題】
①嘱託医等が、摂食・嚥下障害に関する対応方法（検
   査・診断・評価・指導）を熟知していない
【対応策】
①→嘱託医、訪問歯科医、施設職員が、摂食・嚥下障
   害を疑った場合、すぐ相談できる専門家の育成
①→施設訪問によるVEの実施を含む摂食・嚥下障害
   の検査、診断を行なう医師・歯科医師の養成（診断
   ・評価の手引きの開発を含む）
①→必要に応じて診断・評価・検査のための病院ルー
   トの開発

医
療
機
関

(

一
般
病
院

）

【問題点・課題】
①摂食・嚥下障害の問題に関しては、医師の関心が低
   く、後回しになりやすい
②スクリーニングの基準が確立していない
③専門的な診断等が必要な場合の紹介先の情報が乏
   しい。
【対応策】
①～②→医師、歯科医師の研修（スクリ－ニングのた
   めのチェックシートの開発を含む）
③→摂食・嚥下障害を専門的に評価してくれる相談機
   関

【問題点・課題】
①精密検査、診断、評価のできる医療機関が少ない
②往診してくれる専門家が少ない
【対応策】
①～②→摂食・嚥下障害を専門に外来で診てくれ、必
   要に応じて在宅へ往診もしてくれる医療機関の育
   成（診断・評価の手引き等の開発を含む）

【問題点・課題】
①摂食・嚥下障害への対応が十分でない
②利用者の摂食・嚥下機能に合わせた食事内
   容の提供が十分でない
【対応策】
①～②→職員が可能な環境整備の方法・食事
   介助の方法等のマニュアルの開発及びその
　 ための研修

【問題点・課題】
①治療、リハビリを行なう病院が十分でない
②環境整備など対応方法の指導が十分とは言
   えない
③栄養摂取のために胃ろう造設となる患者が
　多い
【対応策】
①～③→摂食・嚥下障害の評価に対して、指
   導・リハビリ等の対応方法の普及
　

治療・リハビリテ－ション

【問題点・課題】
①通院による摂食・嚥下リハビリテーション（以
   下、リハビリ）を受け入れる病院が少ない
②在宅診療をする医師・歯科医師が少ない。リ
　 ハビリ・口腔ケアの指導等を行う専門職が少
　 ない
③在宅での対応のしかたについて確立されて
   いない
【対応策】
①～③→在宅訪問で医療を行なう医師・歯科
　医師及びリハビリ指導を行なう専門スタッフ
　の養成（在宅対応の手引きなど、マニュアル
　の開発を含む）

摂食・嚥下障害者支援システム構築に向けた問題点・課題（現状）と対応策
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■北多摩西部医療圏における摂食・嚥下障害者支援システム（フロ－イメ－ジ）

観察・早期発見・スクリ－ニング 精密検査・診断・評価 治療・リハビリ訓練

○かかりつけ医・歯科医による診断・評価

○訪問看護ステ－ションによるスクリ－ニング

○家族による観察・スクリ－リング

在宅

○嘱託医等による診断・評価

○看護スタッフによる評価

○看護スタッフによるスクリ－ニング

施設（通所・入所）

○主治医、院内当該科による診断・評価

○ST、PT、OT、看護職等による
スクリ―二ング

一般病院（外来・入院)

○訪問による精密
検査・診断・評価

(ＶＥ等）

○専門医療機関で
の検査・診断
（ＶＦ、ＶＥ等）

・外来
・入院

○訪問による
治療・訓練

○専門医療機関
入院・外来での
治療・訓練

診断・評価の手引き

診断・評価の手引き

診断・評価の手引き

チェックシ－トと解説

チェックシ－トと解説

チェックシ－トと解説

対応の手引き

対応の手引き

摂食・嚥下障害に関する知識と一般的な対応方の普及
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在宅訪問ＶＥ検査実施手順（イメ－ジ図）

患 者

事務局
（コ－ディネ－タ－）

訪
問
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護
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医
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Ｖ
Ｅ
検
査
医

リ
ハ
ビ
リ

テ
―
シ
ョ
ン

チ
―
ム

訪問看護
（スクリ－ニング）

訪問診療
（スクリ－ニング）

精査・評価 訓練実施

情報交換・
相談

精査・評価
調査依頼

検査結果・
訓練実施

報告

精査・評価
依頼

検査結果
訓練実施報告

訓練依頼

検査結果・
訓練実施

報告

訪問診療
スクリ－ニング

要請

情
報
交
換

訓
練
内
容
指
示

選定委員会

カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
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都における摂食・嚥下障害への支援と人材育成（体系イメ－ジ）平成２０年度～

摂食・嚥下支援協議会（仮称）

地区
歯科医師会

多摩立川
保健所

都立心身障害者
口腔保健センタ－

福祉保健局
医療政策部歯科医療係

地区
医師会

学識経験者
その他団体等

指導医
※訪問歯科診療に同行

歯科と医科の連携
・患者の紹介、逆紹介
・医師、歯科医師の対診察
・研修による情報の共有

指導医と歯科医師を
コ－ディネ－ト

かかりつけ歯科医
（協力歯科医）

要介護高齢者等
（自宅、施設）

訪問歯科診療
口腔ケア

訪問診療

かかりつけ医

歯科医療係作成原図参考

48

嚥下障害に対する

Trans-disciplinary team(横断的な訓練チ－ム）づくり

看護師

ＳＴ

ＯＴ

ＰＴ 医師

栄養師

歯科医師

歯科衛生士
家族

Ｐａｔｉｅｎｔ
スクリ－ニング

精査

訓練

口腔ケア

歯科治療

在宅などでは、職種が足りないなりのアプロ－チをしないと対応できない。できるだけ柔
軟に患者さんに対して出きる人が出来ることをする。⇒「チ－ムアプロ－チ」の重要性

参考：「ご遠征肺炎、摂食・嚥下困難患者への対応」東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 高齢者歯科学分野 戸原 玄
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何故あらためて今「医療連携」か

• 急性期（発症）、回復期、維持期（在宅）を通して
切れ目のない医療提供体制の必要性

⇒地域完結型医療の実現(自己完結型医療の限界)
• 役割・機能分担による医療資源の

効果的・効率的（有効）な活用体制の必要性
⇒連携が不可欠

• 「疾病モデル」から「生活者モデル」への転換
⇒医療連携から保健・医療・福祉の連携へ

50

転
院
時
連
携

時間の流れ

医

療

機

能

○ 脳卒中の発症
予防

発症予防

転院・退院時連携

○ 維持期のリハビリテ－ション実施

○ 在宅等への復帰及び日常生活
継続を支援

日常生活への復帰及び維持の
ためのリハビリテーション

○ 在宅療養支援

○ 希望する患者に対する看取り

生活の場における
療養支援

○ 来院後１時間以内の
専門的治療開始

○ 急性期のリハビリテー
ション実施

救急医療

救
急
搬
送

発症
救
急
要
請

○ 回復期のリハビリテ－ショ
ン実施

○ 再発予防治療、基礎疾
患・危険因子の管理

身体機能を回復させる
リハビリテーション

退院時連携

退院・退所・通院、在宅療養支援

在宅等での生活
ケアハウス、有料老人ホーム等
多様な居住の場を含む

地 域 完 結 型 医 療 の 姿

各地域において、発症から急性期、回復期を経て在宅に帰るまで、
患者の様態に応じ切れ目なく医療が提供されるネットワークを構築

50

※ 脳卒中の例

第３回「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会（医政局 ２０．８．５．資料より

－500－



51

事 例 集 （１）

【北多摩南部脳卒中ネットワーク研究会（東京）】 ～不足する医療機能をネットワーク
により整備～（略）

【備後（びんご）脳卒中ネットワーク（広島）】 ～維持期までの連携を目指したネットワーク

～） （略）

【北多摩西部医療圏疾患別医療連携推進事業（東京）】 ～病院前救護のネットワーク～

・ 調査により、脳卒中及び心疾患の病院前救護体制における課題が判明

・ 地域医師会、消防等の関係者と連携し、市民向け講演会や医師会向け研修会を実施

・ 救急病院に発症後２時間以内に来院する割合及び救急病院に救急車で来院する割合が増加

【会津循環器地域連携パス（福島）】 ～ネットワークによる逆紹介で専門医減少に対応～

（略）

脳卒中、心疾患等 第10回日本医療マネジメント学会発表より一部概要を抜粋

51
第３回「安心と希望の医療確保ビジョン」具体化に関する検討会（医政局 ２０．８．５．資料より

52

「医療連携」（推進）の条件

• 調整役が存在する

• 合意形成の場が保証される

• 「連携」が各医療機関に実質的なメリットになる

• 何よりも患者・地域住民に支持される

• クリニカルパスなど必要なツ－ルが共有される

• 行政計画における位置づけと予算確保がある
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医療連携推進事業における
都保健所の役割・機能

• 事業全体の企画・進行管理

• 関係機関・団体等との調整（中立・公平な立場）

• 関連する事業、取組の連結

• 組織化・システム化（新たな枠組みづくり）

• 情報収集、分析、提供

• 普及啓発

• 委託事務局（地域中核病院等）支援

• 都計画（本庁施策）への情報発信・企画案提起

（フィ－ドバック）⇒普遍化による相互発展
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〔事例３〕 

「地域における医療連携推進のために保健所 

が果たしてきた役割 

～愛媛県における事例紹介～」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

景浦 しげ子 （愛媛県松山保健所長） 
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平成２０年度地域保健総合推進事業話題提供１平成２０年度地域保健総合推進事業話題提供１

「地域における医療連携推進のために「地域における医療連携推進のために
保健所が果たしてきた役割」保健所が果たしてきた役割」
～愛媛県における事例紹介～～愛媛県における事例紹介～

愛媛県愛媛県松山保健所長松山保健所長

景浦景浦しげしげ子子

１市３町
132.414人
（30.57％）

３市２町
167.380人
（31.89％）

３市３町
652.708人
（21.55％）

１市１町
181.727人
（27.42％）

２市
241.071人
（25.45％）

１市
94.007人
（24.39％）

市 町 数
圏域人口
（高齢化率）

概況
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１１ これまでに医療連携推進にこれまでに医療連携推進に
保健所が関与した事例から保健所が関与した事例から

①脳卒中登録事業（平成２～平成１８年度）及び①脳卒中登録事業（平成２～平成１８年度）及び
地域リハビリテーション事業による医療連携地域リハビリテーション事業による医療連携

②②地域保健総合推進事業（平成１８～１９年度）地域保健総合推進事業（平成１８～１９年度）

「少子高齢化・過疎化に対応した医療保健「少子高齢化・過疎化に対応した医療保健
福祉の連携体制のあり方」福祉の連携体制のあり方」

③③地域連携クリニカルパスをツールと地域連携クリニカルパスをツールとした今治管した今治管
内内の精神保健医療福祉ネットワークの構築の精神保健医療福祉ネットワークの構築

④第５次医療計画策定における医療連携体制推④第５次医療計画策定における医療連携体制推
進事業への参画（平成１９年度）進事業への参画（平成１９年度）

事例１事例１ 地域保健総合推進事業（２年間のまとめ）地域保健総合推進事業（２年間のまとめ）

○関係機関意向調査：医師会･市町･保健所･大学
○小児科・産科医療機関調査
○在宅医療分析（脳卒中事例）：宇和島保健所管内
○乳幼児保護者調査

★小児科・産科の集約化が必要
★集約化後の対策必要
★保健福祉医療情報の不足
★地域における医療課題の明確化
★「連携パス」の活用は賛成

★二次医療圏・県境越えての
受診事例多い

★住民の安心につながる情報提
供と相談機能の強化

★市町の保健福祉相談
窓口の一本化

★小児救急受診行動についての
住民啓発強化

結果

実施内容

18年度
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○医療連携についての県内及び隣接県医療機関調査
○小児科・産科集約化後の課題と対策検討

★隣接県を含めた広域的な医
療保健福祉関係者への積極
的情報提供と話し合いの場
が必要

★連携パスの作成、運用･評価
のための関係者協議の場が
必要

★長期入院児の在宅移行にお
ける関係者協議の必要性の
確認

結果

実施内容

１９年度

事例２事例２ 地域連携クリニカルパスをツールとした今治管内の地域連携クリニカルパスをツールとした今治管内の

精神保健医療福祉ネットワークの構築精神保健医療福祉ネットワークの構築

【行政関係】
今治保健所

今治市中央保健センター
（他１１支所）

上島町保健センター
（他３支所）

【医療関係者】
★精神科病床を有する病院・・２ヶ所
正光会今治病院（単科）：３４３床
県立今治病院（総合病院）：５０床

★精神科クリニック・・・・・５ヶ所

今治管内の精神保健医療福祉関係施設

地区概況地区概況 今治市・上浦町（１市１町）今治市・上浦町（１市１町）
人口人口 181,414181,414人人
（高齢化率２７．４２％）（高齢化率２７．４２％）
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地域連携クリ地域連携クリニニカルパスカルパス

【方法】【方法】

クリニカルパスについて理解を深める。クリニカルパスについて理解を深める。

富山県砺波地域で既に作成されている地域富山県砺波地域で既に作成されている地域
連携クリ連携クリニニカルパスを改変し、使用。カルパスを改変し、使用。

ケースへの導入ケースへの導入

改善点の検討改善点の検討

スタッフ用マニュアルの作成

地域連携合同カンファレンスの開催

地域連携合同カンファレンス地域連携合同カンファレンス

保健所、管内２病院の持ち回りで開催

管内２病院

入院

出席者：保健所、管内市町、
病院関係者、社会復帰施設
関係者等

検討内容：
○地域連携パス利用者の処
遇について（退院時連絡、退
院後フォロー状況 等）
○退院困難事例について

毎月１回 １３：３０～１５：３０

地域生活
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地域連携クリ地域連携クリニニカルパスの導入状況カルパスの導入状況

17

14

2

4

1

0 10 20 30 40

Ｈ19.6

Ｈ18.12

（人）

正光会今治病院

県立今治病院

地域

平成１９年６月末現在平成１９年６月末現在 ３８名３８名

２２ これまでの活動から考えられるこれまでの活動から考えられる
医療連携における保健所の役割医療連携における保健所の役割

医療等医療等市市 町町

・県境を越えた・県境を越えた

広域連携の推進広域連携の推進

○二次医療圏○二次医療圏

○連携パスの作成・○連携パスの作成・
運用・評価のため運用・評価のため

協議の協議の
場の設場の設
置置

①医療機能調査の集計分析結果①医療機能調査の集計分析結果

②保健・福祉資源の状況②保健・福祉資源の状況

③連接県との情報相互提供③連接県との情報相互提供

①地域の保健福祉①地域の保健福祉
医療の現状と課題医療の現状と課題

②かかりつけ医・救②かかりつけ医・救
急医療の適切な受急医療の適切な受
診の仕方診の仕方

情報の情報の

提供提供

関係者関係者

住住 民民
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３３ 平成２０年度からの保健所における取り組み平成２０年度からの保健所における取り組み

（１）地域医療・保健・福祉連携推進事業（１）地域医療・保健・福祉連携推進事業

第第55次医療計画において、４疾病５事業ごとに医療連携体次医療計画において、４疾病５事業ごとに医療連携体
制を示しているが、この計画を実効性あるものとするため制を示しているが、この計画を実効性あるものとするため
に、各保健所がテーマを決め、地域ごとに医療・保健・福に、各保健所がテーマを決め、地域ごとに医療・保健・福
祉関係のネットワークを構築し、連携推進を図る。祉関係のネットワークを構築し、連携推進を図る。

★今年度から３年間を予定★今年度から３年間を予定

（２）重点戦略推進プロジェクト（２）重点戦略推進プロジェクト

新地方局の所管エリアにおける地域の特性や課題を踏ま新地方局の所管エリアにおける地域の特性や課題を踏ま
え、各地方局内の部内で横断的に話し合い効果的な圏域え、各地方局内の部内で横断的に話し合い効果的な圏域
振興を図っていくために「重点戦略」や「重点戦略推進プロ振興を図っていくために「重点戦略」や「重点戦略推進プロ
ジェクト」を定めたジェクト」を定めた

（１）地域医療・保健・福祉推進事業（１）地域医療・保健・福祉推進事業

脳卒中「脳卒中における地域連携クリティカル脳卒中「脳卒中における地域連携クリティカル

パス活用等による医療等連携体制の構築」パス活用等による医療等連携体制の構築」
宇和島宇和島

小児医療「小児救急医療体制の充実を目指し小児医療「小児救急医療体制の充実を目指し
て」て」

八幡浜八幡浜

救急医療救急医療 「適正受診の推進」「適正受診の推進」松松 山山

災害医療災害医療

「「大規模災害時の連携強化へ向けた地域の取り組み」大規模災害時の連携強化へ向けた地域の取り組み」

今今 治治

小児医療小児医療

「ともに学ぼう！考えよう！子どもの医療！」「ともに学ぼう！考えよう！子どもの医療！」

西西 条条

救急医療救急医療 「医療提供体制の整備」「医療提供体制の整備」四国中央四国中央

分類及びテーマ分類及びテーマ保健所保健所
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活動内容の具体例活動内容の具体例

★今治保健所★今治保健所
「大規模災害時の連携強化へ向けた地域の取り組み」「大規模災害時の連携強化へ向けた地域の取り組み」

・・災害時要援護者リストマップの作成災害時要援護者リストマップの作成

・災害時要援護者支援マニュアル等の作成・災害時要援護者支援マニュアル等の作成
・災害対策本部との連携、机上訓練（検証）住民への啓発等・災害対策本部との連携、机上訓練（検証）住民への啓発等

★松山保健所★松山保健所 「適正受診の推進」「適正受診の推進」

・・課題分析と目標の共有化課題分析と目標の共有化

・適正受診に向けて、住民への啓発等の実践活動・適正受診に向けて、住民への啓発等の実践活動
・実践活動の評価及び施策化の検討・実践活動の評価及び施策化の検討

★宇和島保健所★宇和島保健所 「脳卒中における地域連携クリティカル「脳卒中における地域連携クリティカル
パス活用等による医療等連携体制の構築」パス活用等による医療等連携体制の構築」

・・医療ネットワーク化戦略医療ネットワーク化戦略

・在宅プライマリケア戦略・在宅プライマリケア戦略
・地域に根ざした連携システムの構築・地域に根ざした連携システムの構築

（２）重点戦略推進プロジェクト（２）重点戦略推進プロジェクト
（具体的内容は今後、決定）（具体的内容は今後、決定）

【【医療確保対策プロジェクト医療確保対策プロジェクト】】

地域医療体制の整備地域医療体制の整備

地域医療・保健・福祉連携の推進地域医療・保健・福祉連携の推進

○宇和島○宇和島

八幡浜八幡浜

南予南予

地方局地方局

【【健康危機管理体制強化プロジェクト健康危機管理体制強化プロジェクト】】

救急医療体制の推進救急医療体制の推進

○松山○松山中予中予

地方局地方局

【【安心・安全のまちづくりプロジェクト安心・安全のまちづくりプロジェクト】】

誰でも安心して受けられる医療体制誰でも安心して受けられる医療体制
の構築の構築

【【災害に強いまちづくりプロジェクト災害に強いまちづくりプロジェクト】】

災害発生時の協力体制の構築災害発生時の協力体制の構築

○西条○西条

四国中央四国中央

今治今治

東予東予

地方局地方局

プロジェクト名及び内容プロジェクト名及び内容保健所名保健所名地方局地方局
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４４ さらなる検討課題（私見）さらなる検討課題（私見）

•• 県境においては、隣県との連携県境においては、隣県との連携

保健福祉資源の情報をどのように相互提供するか？保健福祉資源の情報をどのように相互提供するか？

関係者、連携パスや連携についての話し合いの場をどのように確関係者、連携パスや連携についての話し合いの場をどのように確
保するか？保するか？

•• がんのネットワーク構築の推進がんのネットワーク構築の推進

連携拠点病院協議会において、地域の医療保健福祉機関との連連携拠点病院協議会において、地域の医療保健福祉機関との連
携の場の必要性の指摘あり携の場の必要性の指摘あり

•• 脳卒中の連携パスの動き脳卒中の連携パスの動き

松山医療圏内に現在２ヶ所の大きな病院が中心となって連携パス松山医療圏内に現在２ヶ所の大きな病院が中心となって連携パス
が始動が始動

•• 長期入院小児の在宅移行支援長期入院小児の在宅移行支援
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〔事例４〕 

「特定健診・特定保健指導導入における 

保健所の役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

中川 昭生 （島根県益田保健所長） 
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特定健診・特定保健指導導入
における保健所の役割

島根県益田保健所

中川昭生

県庁における取組
1. 基本的な考え方やマニュアル等の発出

2. 健診等の実施機関との連絡

1. 県医師会への協力依頼

2. 健診機関等の意向調査

3. 関係機関、団体等との連絡、調整

1. 国保連合会、社会保険事務局、労働局との情報
交換

2. 保険者協議会、地域職域連携推進協議会の活用

4. 健診データ活用準備

1. 全県の健診結果集計システムを制度変更にあわ
せて新システムへ移行・・・国保連等と協議・検討

全て、保健所との情報、意見交換の下で！
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基本的な考え方やマニュアルの発出
（所長会が積極的に協力）

• H１９年３月：生活習慣病予防活動指針
– 島根の活動を踏まえたハイリスクとポピュレー
ションの統一的展開

– 県、市町村、保険者等の役割と連携

– 地域と職域の連携

– 島根における健康づくりの目指すもの

• H19年６月：生活習慣病予防活動マニュアル
– 推進体制、関係者の役割と連携

– 島根の活動を踏まえた特定保健指導の実際

– 地域全体での取組事例紹介

• H20年３月：特定健康診査マニュアル

Ⅰ、特定健診の効果的な実施

１） 医療保険者の役割

① 特定健診等を補完する取組

② 健康づくりを支援する環境

づくり

③ 健康なまちづくりの重視

２） 市町村に期待される役割

３） 受託機関の役割

４） 県の役割

Ⅱ、地域と職域の連携について

Ⅲ、島根における健康づくりの

目指すもの
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健健 康康 なな まま ちち づづ くく りり
（コミュニティーアプローチ）

妊婦・乳幼児 学童・少年 青・壮・ 熟年 前期高齢者 後期高齢者

住民、行政、関係機関・団体

医療保険者
主体

介護保険者
主体

介
護
給
付

新
予
防
給
付

介
護
予
防

特
定
高
齢
者

（ハ
イ
リ
ス
ク
）介護予防

一般高齢者施策
（ポピュレーション）生活習慣病予防

（ポピュレーション）

特
定
検
診
・

特
定
保
健
指
導

（ハ
イ
リ
ス
ク
）

青・壮年期青・壮年期の健康の健康づくりづくり

小児期小児期の健康の健康づくりづくり

高齢者の健康高齢者の健康づくりづくり
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主な内容

１、島根の健康課題と推進体制

健康長寿しまね

２、特定保健指導の実際

保健指導のポイント

特定保健指導の実際例

３、生活習慣病予防を地域全

体で取り組むために(事例)
４、保健指導の評価

主な内容

１、特定健康診査等について

２、事後指導と判定について

1)判定・事後指導の内容

2)判定・事後指導イメージ図

・各種検査結果の判定基準

・受診結果通知書

（島根県モデル様式）

３、外部委託に関する基準

４、健診の精度管理

５、他の健診との関係
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健康健康づくりづくりの評価にむけての評価にむけて

死亡統計マクロ死亡統計マクロ
訂正死亡率、ＳＭＲ、平均寿命等訂正死亡率、ＳＭＲ、平均寿命等

平均自立期間の算定（介護保険活用）平均自立期間の算定（介護保険活用）

基本健診結果集計基本健診結果集計

生活状況生活状況::問診票問診票

データバンク機能データバンク機能 （保健所、保環研）（保健所、保環研）

圏域別、市町村別集計圏域別、市町村別集計
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特定健診結果の集計分析システム

• これまでの県集計システムを移行

• 県庁、保環研、国保連にて検討準備中

＜課題＞

• メタボ判定と総合判定のみではなく、個
別疾患毎の判定がなされるかどうか

• 職域保険分も活用できるかどうか
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益田保健所における取組

＜基本的視点＞

• 老健事業は廃止ではなく健康増進事業へ移行

• 地域健康づくり運動との一体的展開の重要性

• 健康増進計画と特定健診等実施計画の関係

• チャンス：国保・職域との連携、トップの理解等

＜取組項目＞

• 市町（保健、国保）の理解促進、取組支援

• 地区リーダ等への説明、健康づくりへの活用

• 市町長への説明、体制充実の依頼

• 郡市医師会、医療機関等への説明、協力依頼

ハイリスクとポピュレーションの統一的
展開について、市町が具体的に理解

することを重視

1. 研修会や説明会を繰り返し設定（H18年以降）
管内全体２回、市町個別１回ずつ、職能（栄養士、保健
師）１回ずつ、国保・保健担当課長１回、地区健康づ
くりリーダ等

2. 各市町毎に事業検討会で協議（H18年以降）

具体的にどのように考え展開するのか一緒に
考える

3. その他

1. 予算と人員確保

資料準備助言（ペナルティ額、稼働量計算等）
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一
八
年
度
に
、
管
内
市
町
と

一
緒
に
、
一
年
間
か
け
て
作

成
し
ま
し
た

４５，３５７

２，９５５

８，２７７

１０，１９５

２３，９３０

人口

１８，５０６

２，０３１

６，１７３

４，７１９

５，５８３

国保
対象者

リスク３リスク２リスク１リスク０リスク３リスク２リスク１リスク０

６５５

１２

１４４

２７１

２２８

５６８

９

１６０

２４７

１５２

１３０

５

３３

６６

２６

２，９６３

１３２

８３５

１，１０３

８９３

１，６０３

６２

５６５

６６０

３１６

２８１２７６２，１０１８，５７７計

４１３７４３１１８５～

５１１０３４６６２，３５７７５～８４

１０６１２６６７８３，２５７６５～７４

１２０３４８８３２，６５２４０～６４

ＢＭＩ２５以上ＢＭＩ２５未満受診
者数

年齢

健康長寿しまね ・ 健康ますだ ・ 健康つわの 等
特定健診 受診勧奨＝広報、通知、声かけ、研修など

特定健診保健指導 情報提供、
＝健診結果説明会、医療機関での結果返し、健康教育、相談、チラシ配布など

特定健診保健指導 積極的支援

脳卒中対策
＝訪問指導、再発予防教室等

地域支援事業・特定高齢者施策

保健活動と特定健診・保健指導との関係

地域支援事業 一般高齢者施策
６５歳以上

（脳卒中発症者
２２８名）

（虚弱高齢者 ６４４名）

介護保険サービス等

（要介護者 １３９１名）

特定健診保健指導 動機づけ支援

（ガイドラインより）
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以下のような課題にどう取り組むの
か、保健所は市町村に助言し、一緒

に考える役割がある

有所見者の２／３を占める肥満のない高 血圧、
糖尿病、高脂血症等への対応

治療中断者、未受診者への対応

空腹時血糖１００～１10ｍｇ/dl、ＨｂＡ１ｃ
5,2～5,5までの人への対応

７５歳以上の高齢者への対応

地域健康づくり活動、友の会活動等との関係

健診データ等の集計、活用方針
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地区組織活動

糖尿病要指導者
＜特定保健指導階層化より＞
空腹時血糖100mg/ｄｌ以上

又はＨｂＡ１ｃ5.2以上

（対象年齢：４０～７４歳）

腹囲M≧85cm Ｆ≧90cm
空腹時血糖100mg/ｄｌ以上

又はＨｂＡ１ｃ5.2以上

空腹時血糖
110mg/ｄｌ以上

又はＨｂＡ１ｃ5.5以上

医療機関による
糖負荷試験の実施

特定保健指導

境界型・糖尿型正常型

教室・教育入院・
栄養指導の実施
（医療機関等）

市町

実施状況
の把握

各種教室
相談

負荷試験結果

糖尿病友の会（医療機関等）

※１

※１ 負荷試験
結果で正常型
のうち特定保健
指導の対象者

肥満なしの１１０未満
又は５，５未満は異常
なし扱いを申し合わせ

至適血圧 正常血圧 正常高値 軽症高血圧 中等度高血圧 重症高血圧区分

＜120/80  ＜130/85  ＜140/90   ＜160/100    ＜180/110  180/110以上血圧値

＊２
＊１

異常認めず 要指導 要医療(要受診)

＊１：次のいずれかがある場合
・肥満あり
・HDL、血糖、HbA1c、心電図、眼底のいずれかが要指導
・常習の喫煙あり

＊２：次のいずれかがある場合
・肥満あり
・脂質、心電図、眼底のいずれかが要指導
・血糖かHbA1cが要指導b
・脳卒中、心筋梗塞、狭心症、心不全の既往あり

特定健診に基づく血圧指導区分高血圧治療ガイドライン2004
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市町への説明資料
～市町長説明に使用～

ねらい：

★ 地域ぐるみの活動展開が重要

★ 人員確保が必要

健診結果による階層別の割合
（血糖異常者を例に）

要医療
1,509(9,7%)
肥満者要指導
1,037(6,7%)

非肥満要指導
2,415(15,5%)

血糖正常者
10,574(68,1%)

市町村

国保等保険者（75歳以上は市町村）

医療機関（未受診者は市町村）

H15年度基本健診空腹時採血
者１５，５３５名の結果より
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特定健診受診
率（国保：６

５％）

特定保健指導
実施率４５％

該当者、予備軍
減少率１０％

・個人通知等周知徹底

・誘い合い等地域ぐるみの取組推進

・保健師、管理栄養士の確保、人材育成

・受けやすい条件整備。健診結果の説明
を通じて受ける気になってもらう。

・グループや地域ぐるみの取組推進

・特定保健指導終了者のフォロー

・現在は該当ではないが、生活習慣が悪
い者への指導

・地域ぐるみの取組推進

目標を達成するために必要な取組

業務量の変化イメージ

基本健診

健康教育

健康相談

がん検診等 がん検診等

健康づくり

特定保健指導

特定健診

健康教育

健康相談

新規

拡充・強化必要

健康づくり

国保等の
保険者

市町村

(高齢者医療確保法)

(健康増進法)

【～H19年度】 【H20年度から】
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特定健診等事業は保健所の業務で
はないのだろうか？

• 市町村は、保健所に医師会・医療機関と
の調整を期待しています

• 市町村は、これまでの健康づくりと特定
健診等事業の関連に悩んでいます

• 市町村は、事業展開における具体的なア
ドバイスを期待しています

保健所がこうした市町村の期待に応えるのは、
市町村支援のためだけではない

平成１９年度平成１９年度
保健所の充実強化に関する提言保健所の充実強化に関する提言

全国保健所長会地域保健の充実強化に関する委員会全国保健所長会地域保健の充実強化に関する委員会

平成２０年平成２０年
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縦割り思考ではなく重層的な関係

母子
保健

老人
保健

健
康
づ
く
り

市町村

結
核
・
感
染
症

精
神
保
健
福
祉

難
病
対
策
・
そ
の
他

保健所

身近なサービス 専門技術的なサービス

市町村
支援

母子
保健

職域
保健

老人
保健

結
核
・
感
染
症

精
神
保
健
福
祉

難
病
対
策
・
そ
の
他

健
康
づ
く
り

医 療

保 健

福 祉

疾病別年齢別

市町村
支援

保健所
業務

縦割り思考 重層的な関係

健康なまちづくりは保健所業務

精神、難病患者等への理解と支援が広がる

食中毒や感染症予防の生活を徹底する

適正な廃棄物処理や環境保全に取り組む

適正受診と医療を守り育てる取組を展開する

動物愛護と適正飼育を実践する

健康危機管理の際のセーフティーネットが機能
する

コミュニティーの健康づくり活動育成により

保健所業務の効果的な推進に極めて重要です
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〔事例５〕 

「広島市の特定健康診査」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

中本  稔 （広島市東区厚生部医務監 

東保健センター長） 
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広島市の広島市の
特定健康診査特定健康診査

広島市東区厚生部医務監

東保健センター長

中本 稔

広島市の概要（平成１７年）広島市の概要（平成１７年）

面積905km2 、太田川河口

人口115.4万
高齢化率16.9％
出生率千対9.6
合計特殊出生率1.28
新生児死亡出生千対1.4
悪性新生物では肝臓がん死亡率高い。

平均寿命は男性79.45、女性86.33
政令市では男性４位、女性１位。

被爆者（健康手帳保有者）が８万人

広島市保健医療課
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広島原爆障害対策協議会（原対協）広島原爆障害対策協議会（原対協）

被爆者と行政（県市）、医師会（県市）の三者の
構成で1956年に設立。
当初は被爆者の健診、職業補導、生活相談など総合窓口

1989年、総合健康ｾﾝﾀｰと福祉ｾﾝﾀｰを分離。
前者は健康管理、健康増進、健康科学館の事業

広島市が集団（＋施設）健診を実施しているの
は、この原対協健康管理部の役割が大きい。
広島市の老健健診のうち４８％が原対協が実施

ちなみに被爆者健診一般検査のうち６０％が原対協実施

広島市保健医療課
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老人保健健康診査の平成１９年実施状況老人保健健康診査の平成１９年実施状況
単位：人

区分

基本健診
（実人員 ※１）

被爆者健診
（一般検査延人数 ※２）

（再掲）

原対協実施分
（再掲）

原対協実施分

個別健診 28,326 19,795 

施設健診 10,751 10,751 10,239 10,239 

集団健診 15,092 8,894 19,746 19,746 

計 54,169 19,645 49,780 29,985 

※１ 被爆者生活機能評価を除く。

広島市特定健診等実施計画広島市特定健診等実施計画
平成２０年 平成２１年 平成２２年 平成２３年 平成２４年

対象者数 196,980 199,890 202,800 205,450 208,090
特定健診

実施率 30% 40% 50% 60% 65%

実施者数 59,090 79,960 101,400 123,270 135,260 
特定保健指導

対象者数 13,680 18,500 23,430 28,400 31,090 

同 実施率 25% 30% 35% 40% 45%

同 実施数 3,420 5,550 8,200 11,360 13,990 
(再掲）

動機づけ支援 2,290 3,750 5,570 7,800 9,710 
(再掲）

積極的支援 1,130 1,800 2,630 3,560 4,280 
MS該当者・予
備群の減少率 -10%
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広島市の特定健診広島市の特定健診
受診率向上をめざして受診率向上をめざして

広島県の集合契約 （市内には３医師会）

集団・施設健診と個別健診の３形態

保健指導の動機づけは直営（看護指導員）

特定健診、メタボリックの周知の役割も

「健診通知」にはがん検診も一緒に

（胃、女性がん（子宮、乳）は別）

統一の受診票は問診＋生活機能評価

特定健診＋肺、大腸、肝がん検診結果
広島市保健医療課

広島市の特定健診の課題広島市の特定健診の課題

受診率が目標？

除外規定 入院入所者の除外ができない

→未受診者にアンケートを行う予定

１０万人の健診をどの機関が行うのか

保健指導－動機づけ

衛生部門が行うがその評価はこれから

中間見直しで完全委託か、一部直営か

広島市保健医療課
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〔事例６〕 

「倉敷市国保ヘルスアップモデル事業の 

取り組みから」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

篠原 淑子（倉敷市保健所健康づくり課長） 
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倉敷市保健所健康づくり課倉敷市保健所健康づくり課

篠篠 原原 淑淑 子子

特定健診・保健指導の効果的な実施に向けた特定健診・保健指導の効果的な実施に向けた
取り組み取り組み

倉敷市国保ヘルスアップモデル事業の倉敷市国保ヘルスアップモデル事業の
取り組みから取り組みから

平成２０年９月１２日

星野仙一記念館
はココ！

倉敷市を紹介します。

倉敷地区

児島地区

水島地区

玉島地区

真備地区

人 口 ４７８,３２２人

高齢化率 20.3％

国保被保険者数 157,054人

特定健診対象者数（推計）

約85,000人
医療機関数 病 院 ４１ヶ所

一般診療所 ３５３ヶ所

岡山県南の中核市（Ｈ１４年～）

【各地区の特徴】

倉敷地区･･･文化観光の町

児島地区・・・繊維の町

水島地区・・・工業の町

玉島地区・・・果物が特産の町

真備地区・・・竹の子が特産の町

（平成１７年合併）

H20年４月末現在

倉敷市保健所
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今までも健診の事後指導健診の事後指導は
してたけど．．．

案内しても

参加率が
悪い！

タイムリーがい
いのはわかって
るけど・・・

男性や若い人の
参加者が少ない

評価が不十分？
基準がない

来る人って決
まってるよね
希望者だけへの
アプローチで
いいの？

健診が委託に
なりますます
保健指導がや
り辛くなった

効果が行政内部
にうまく伝えら

れない

時間と労力が
かかり過ぎ？

費用対効果の検証
ができていない。

参加率の向上のために．．．

積極的に電話による参加勧奨

夜間コース、出前コースを準備

参加者からの紹介キャンペーンの実施 など

多彩なコースで実施してみました。

単なる案内状送付では１～２割の申し込み
参加者のライフスタイルやニーズに柔軟に対応
“待ち” ではなく“攻め”の姿勢が必要

そこで
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健康福祉プラザ「健康づくり事業」
～ヘルスチェックでリスク管理～

①医師、保健師、管理栄養士、健康運動指導士など

充実したスタッフと設備

②土日や平日は夜９時まで専門スタッフが常駐

③多彩なメニューの中から参加者のライフスタイルやニーズ
に柔軟に対応

④運動・食事・休養の総合的な個別健康支援プログラム

⑤運動負荷テストなど含めたヘルスチェックから本人に最適
な運動強度を算出し運動処方。（健康リスク管理）

⑥ライフスタイルチェックで個人の意識や行動変容レベルを
点数化し評価

負荷心電図測定
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下肢筋力測定

エアロビ
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マシントレーニング

プールエクササイズ
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医師による健康教育講座

Ｈ１８・１９国保ヘルスアップ事業

※年に1度ヘルスチェックを実施し、再アセスメントする。

自主グループ化を
めざし、同窓会を

開催

評　　価

医師による総合判定と目標値の設定
１　運動処方・プログラム
２　食事処方・プログラム
３　休養処方・プログラム

基本健康診査・国保人間ドック等で要保健指導の人

ヘルスチェック
（初回面接）

個別健康支援プログラムの作成

評　　　　価

健康づくりコース
（個別トレーニング）

セミナーコース
健康実践セミナー
栄養セミナー

ヘルスアップ教室
休養セミナー

※参加者はすべて、
ヘルスチェックを受け
個別健康支援プログ
ラムを作成する。個
別処方に基づき、個
別トレーニングまた
は各セミナーを受講
する。

お出かけ運動教室
（最寄の会場で受講）

地域で共同で
開催する
健康教室

コミュニティ
グループに
出前講師
保健指導

６月後
アンケート
による

評　価

健康相談
（個別面接）

６月後
アンケー
トによる

評　価

積極的支援 動機付け支援

プラザを利用
できない人

プラザ利用
可能な人
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結果は？

コース名 セミナーコース 健康づくりコース お出かけ運動教室 夜間コース グループ支援

支援の種類 両方対応 両方対応 両方対応 動機づけのみ 動機づけ支援のみ

支援形態 グループ支援 個別支援 グループ支援 個別支援 グループ支援

参加者数 １５人 ７９人 ５人 ２人 ２１６人

脱落率 0 １．１割 0 ５割 ０．４割

特徴

個々の健康課題に応じ
た処方に基づき、運動･
栄養･休養のプログラム
を一貫して受講できる

施設のフリー利用と併
せて支援を実施。ライフ
スタイルや希望に合わ
せたメニューを選択でき
る

地域の会場に出向いて
健康教室を開催

仕事を持っている人や
日中のサービスの利用
しにくい人が参加できる

地域の既存のグループ
の集まりに出向いて支
援。

支援ポイント 1040 １９０以上個々に異なる 500

腹囲改善率(３cm以上） １．３割
積極的５割

動機づけ測定なし
４割 0 ０．６割

体重改善率(３ｋｇ以上） ２．７割 ７割 ２割 0 ０．４割

行動改善率(平均） ７．３割 ３．６割 ７割 ５割 ５．８割

まとめ

セミナー実施期間の
改善はあるが継続が
困難なためプログラ
ムを見直し継続の意
識付けを行った。主に
食事の改善率が高
かった。

運動施設の利点を活
かし、保健指導以外
にも自主的に施設の
利用を促し効果が上
がった。しかし、すで
に維持期の人も多く
行動変容の改善率は
低かった。

交通の便を考慮し、
会場に出向いたが、
初回のヘルスチェック
はプラザ利用が必要
としたため新たな参
加者拡大には至らな
かった。複数回の支
援で改善効果は高
かった。

積極的支援も受け入
れ可能としたが、仕事
帰りの人が多く、国保
対象者の利用は少な
かった。

参加者間の励ましに
より行動変容率は高
かったが、１回のみの
グループ支援で個人
に合わせた計画が十
分でなく測定結果の
改善には至らなかっ
た。

健康福祉プラザ実施

③実施期間の改善はあるがその後の施設利用がない場合
６ヶ月後にリバウンドするケースが多い。プログラムを見直し
評価１ヶ月前に励まし支援を実施すると効果的であった。

④行動変容の内容については運動より食事についての改善
率が高かった。

⑤夜間コースは仕事帰りの人が多く、国保対象者の利用
は少なかった。

②健診結果の案内通知のみでは参加者が少ない。健診機
関からの紹介がないと難しい。

①運動施設の利点を活かし、保健指導以外にも自主的な施
設利用を組み合わせ、効果が上がった。

－543－



結果は？
地域保健（保健師）との共同開催

支援の種類 積極的支援 動機づけ支援

支援形態 グループ支援（一部個別中心あり） 個別支援

実施地区 ５地区 １地区

７コース

こつこつコース・ぐんぐんコース・わいわいコース
メタボノックアウト教室・脱メタボ健康応援プログラム
脱！メタボリック教室・「素敵にからだ改善！」教室

対象者数 1044人 47人

参加者数 118人 44人

参加率 ０．４～５．４割 ９．４割

脱落率 ０～２割 ０．７割

特徴
参加への関心度が高まる教室のネーミングを工夫。
担当保健師を決め定期的個別支援を併せて実施。
効果的な教材作成など工夫。

健診当日に個別面接支援を実施することでタイムリー
な支援を実施。

支援ポイント ３３０～５３０Ｐ

腹囲改善率(３cm以上） ３．８割 ２．７割

体重改善率(３ｋｇ以上） ２．５割 ０．５割

行動改善率(平均） ４．５～１０割（７．７割） ４．９割

まとめ

集団検診の多い地区の参加率は高いが医療機関委託
による健診が多い地域は参加率が低い。しかし、参加
率が高いと脱落率も高い傾向がある。指導者側のモチ
ベーションが効果に反映している傾向にあった。

健診直後の介入が効果的であった。動機づけ支援の
みでも初回支援において具体的な目標設定ができてい
れば効果が期待できる。

実施コース数 １コース

②集団検診の多い地区の参加率は高いが医療機関委託によ
る健診が多い地域は参加率が低い。しかし、参加率が高いと
脱落率も高い傾向がある。

③指導者側の熱意が対象者のモチベーションに影響し、効果
に反映している傾向があった。

①健診直後の介入が効果的であった。動機づけ支援のみでも
初回支援において具体的な目標設定ができていれば効果が
期待できる。

④身近な地域で開催するため、終了後の自主グループ化に
結びつけることができた。
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事業評価から．．．

保健指導者が陥りやすい“落とし穴”

測定数値にとらわれすぎない。・・・測定条件が同じでないと
比較できない。

減り過ぎはかえって危険。専門家のリスク管理が必要。

行動変容や意識レベルを客観的に評価する工夫が必要

事業の参加前後で点数を比較し自身の変化を客観的にとら
えることでできる。

生活上の良い変化を共有し改善意欲に繋げることができる。

保健指導者の熱意が必要です！
ア
ッ
プ

意識・行動レベルの変化を客観的に評価する工夫例
ライフスタイルチェック（初回と評価時）
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月
、
盆
、
旅
行
な
ど
)が
あ
っ
て
も
特
別
に
生
活
は
乱
れ
な
い

4.
　
自
分
な
り
の
ス
ト
レ
ス
解
消
が
あ
る

5.
　
物
事
を
プ
ラ
ス
に
考
え
る
よ
う
に
し
て
い
る

6.
　
思
っ
た
こ
と
や
感
情
を
人
に
話
し
た
り
、
伝
え
た
り
し
て
い
る

7.
　
集
中
力
は
あ
る
方
だ

8.
　
多
趣
味
な
方
だ

9.
　
催
し
物
な
ど
に
参
加
す
る
こ
と
が
好
き
で
あ
る

10
.初
め
の
人
に
も
気
軽
に
話
し
を
す
る
こ
と
が
で
き
る

11
.家
族
と
の
時
間
を
大
切
に
し
て
い
る

運 動 食 事 休 養

運動の改善が著明

食事・休養はもともと高め

前
後
の
変
化
を
比
較

歩いて１５分なら歩く
運動不足のまま１日を

終わらせない
ストレッチ体操をする

ゆっくりよく噛んで食べる
夕食後は食べない

砂糖・菓子を取り過ぎない
お酒は飲みすぎない

ストレスを食べることで
解消しない

自分なりのストレス解
消法がある

集中力はある
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変化のステージ

妨げが少ない

ストレスとうまくつきあえる

健康は自分の努力で決まる

家族友人のサポート

本当に良いと思う

うまくやる自信

このままではまずい

行動変容のレベルを客観的に評価する工夫
レーダーチャートに落とす

多いにある

ちーとある

全くない

維持期

実行期

準備期

関心期

非常に思う

思う

少し思う

ぼっけ～ ぼちぼち ちいと 全く

非常に思う

思う

少し思う

全く
全く

全く

全く

少し

ぼっけ～

まあまあ

バッチリだいたいぼちぼち全く

そのとおり

少し

ほぼ

でーぶある

今は元気。でも体が重く
感じ出した
今は元気。でも体が重く
感じ出した

間食減らすのは無理

妻・孫

頭では思うが実感が
わかない

食べ物が常にある。
孫と一緒に間食

忘れる

犬の散歩

初回・評価の面接時に本人と
一緒に作成・共有を図る

指導者の熱意が必要です！
楽しみを持たせた目標設定が継続のポイント

・腹囲３cm減や体重３kg減が目標ではなく、

「達成したら○○をする。」など生活スタイルや
趣味まで落とし込んだ具体的目標設定やご褒
美が継続の秘訣。

あなたの笑顔が対象者のモチベーションアップにつながる

・保健指導者自身が対象者と目標を共有し、変
化を引き出すことで自信をつけることができる。

対象者には

保健指導者には
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保健指導実施者の人材育成
まずは職員の意識改革！

《平成１９年度の取り組み》

• 1人最低3事例を受け持ち実践

• 職場の中で取り組みやすい環境づくり

体制づくり・・・マネージャーの位置づけ

• ＯＪＴを取り入れた年間研修計画と発表の機会

• ロールプレイとグループワークを組み合わせた

主体的研修が好評

• 内部講師主体の研修・・・講師自身が大いに学ぶ

倉敷市特定健診・保健指導研修（Ｈ１９年度）
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指導者養成

実践者育成

マネージャー養成

指導者研修への派遣

マネージャー養成

実践者育成研修

研修会の
・企画
・立案
・評価

実施に向け
ての検討

実践の
･相談
・支援
・評価

役割：マネージメント
①指導者と共に、研修の企画・立
案・評価を行う。
②研修会でのファシリテーター
③各職場の実践活動のリーダー
として助言・支援
④実践の評価･フィードバック

役割：指導者
①研修の企画・立案・実施・評価
②アセスメント
③Ｈ２０年実施に向けての準備

H19年度 倉敷市特定健診・保健指導研修体制

どのように施策に活かすか！！
～中核市保健所としての役割～

中核市は県型保健所機能と市町村機能が必要

モデル的実施で効果的なプログラム開発

保健指導実施機関の資質向上のために・・・

委託先も含めた保健指導者の実践的研修会
巡回支援などのバックアップ体制

職域保健との情報交換・連携（地域・職域連絡会）

他の保険者にも還元できる

国保対象者だけでいいの？
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保健所

保健課 生
活
衛
生
課

衛
生
検
査
課

健康づくり課

総
務
係

感
染
症
係

保
健
医
療
係

精
神
保
健
係

倉
敷
保
健
推
進
室

（
旧
倉
敷
保
健
セ
ン
タ
ー

）

健
康
管
理
係

健
康
増
進
セ
ン
タ
ー

各
支
所

保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー

保
健
推
進
室

保健所

保健課 生
活
衛
生
課

衛
生
検
査
課

健康増進室

総
務
係

感
染
症
係

保
健
医
療
係

精
神
保
健
係

倉
敷
保
健
セ
ン
タ
ー

総
務
担
当

母
子
・
歯
科
・
栄
養
担
当

老
人
・
成
人
担
当

各
支
所

保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー

保
健
推
進
室

国民健康保険課

介護保険課

保健所

広域連合

医療給付課

後期高齢者健診

生活機能評価

特定健診

がん検診等

特定健診等データ管理システム

平
成
19
年
度

平
成
20
年
度

Ｈ２０年度倉敷市特定健診・特定保健指導研修スケジュール

　　　実践研修（前期）

　　　実践研修（後期）

修了証

◎内部講師　★外部講師

ヘルスボランティア研修会 地域の声かけ・地区回覧等

広報等 地区組織，団体への出前講座等

県・保険者協議会，職能団体の実施する研修を受講

Ｈ１９年度

保
健
指
導
実
実
施
者

指
導
者

医
師
・
事
務
担
当
者

保
健
指
導
事
業
統
括
者

保
健
指
導
実
施
者
等

Ｈ２０年度

委
託
先
機
関

プ
ラ
ザ
・
在
宅
保
健
師
･
栄
養
士

共通

第①四半期（４～６月） 第②四半期（７～９月） 第③四半期（10月～12月） 第④四半期（１～3月）

住民

保
健
所

直
接
委
託
先

他
の
保
険
者

・指導者研修受講
・市町村アカデミー専門研修受講

報告
企画

◎関係機関への情報提供・協議・検討　　　　　　　　◎巡回指導（バックアップ）

・指導者研修受講

◎関係機関への情報提供・協議・検討

地
域
・
職
域
連
絡
会

特定保健指導実施

特定保健指導実施
保

特定保健指導実施

教室１クール 教室２クール

実
施
者
ス
キ
ル
ア

ッ
プ
研
修

実
施
者
ス
キ
ル
ア

ッ
プ
研
修

特定保健指導の円滑実施及び質の向
上に係る研修会

特定健診・保健指導の円滑実施及び
質の向上に係る研修会として実施

◎教室，特定保健指導の企画

実
施
者
ス
キ
ル
ア

ッ
プ
研
修

◎教室，特定保健指導の評価

★第三者による評価会議
　　（バックアップ研修）

バ

ッ
ク
ア

ッ
プ
研
修

★外部講師による講話
カウンセリング，コーチング技術

◎指導者研修の伝達研
修

◎倉敷市国保特定保健
指導について

県
・
保
険
者
協
議

会
の
研
修
受
講

医
師
会
向
け
健
診

制
度
説
明
会

保
健
指
導
説
明
会

◎
医
師
会
向
け
健

診
制
度
説
明
会

◎
医
師
会
向
け
健

診
制
度
説
明
会

◎
保
健
指
導
説
明

会

広報 広報保健所
だより

受診券
送付
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やっぱり

ポピュレーションアプローチ！！

地域の健康づくり推進リーダーを育成し、

活動の機会を提供。波及効果を狙おう！

健診受診率・保健指導利用率・メタボ減少率を達成するためにも

保健指導で成果の上がった人こそ貴重な人材

市民全体の健康づくり意識・関心を高めよう！
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