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は  じ  め  に  

 
 
 当 協 会 で は 平 成 ６ 年 度 よ り 厚 生 労 働 省 か ら 補 助 を 受 け 、 地

域 保 健 総 合 推 進 事 業 を 実 施 い た し て お り 、 そ の 一 環 と し て 平

成 ２ ０ 年 度 に お き ま し て は 、 医 療 制 度 の 構 造 的 改 革 の 大 き な

流 れ を 受 け て 、 地 域 の 健 康 課 題 の 解 決 に 取 り 組 む 保 健 所 が 担

う べ き 役 割 に つ い て 、医 療 連 携 の 推 進 に よ る 地 域 医 療 の 充 実 、

特 定 健 診・特 定 保 健 指 導 の 有 効 な 支 援 を 行 う た め 、「 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 」 を 開 催 い た し ま し た 。  

 こ の 検 討 会 は 、 厚 生 労 働 省 が リ ー ド し て い る 医 療 制 度 改 革

の 大 き な 流 れ を 受 け て 、 地 域 の 保 健 問 題 を リ ー ド す る 立 場 に

あ る 全 国 保 健 所 長 会 が 主 体 的 に 計 画 し た も の で 、 今 後 の 地 域

保 健 推 進 の 大 き な エ ネ ル ギ ー の 源 と な る べ く 、 様 々 な 事 例 を

も と に 情 報 交 換 を 行 い ま し た 。  
ま た 、医 療 制 度 改 革 の 大 き な 柱 で あ る 、「 地 域 医 療 連 携 」及

び 「 特 定 健 診 ・ 特 定 保 健 指 導 」 に つ い て 、 医 療 計 画 策 定 、 医

療 連 携 の 推 進 、 特 定 健 診 ・ 特 定 保 健 指 導 の 効 果 的 な 実 施 等 に

関 す る 全 国 の 事 例 を 学 ぶ こ と に よ り 、 今 後 の 地 域 保 健 医 療 福

祉 体 制 の 一 層 の 充 実 に 資 す る よ う 検 討 い た し ま し た 。  

こ れ ら の 事 例 を 参 考 に 、 医 療 制 度 下 に お け る 地 域 保 健 の 推

進 が 進 展 す る こ と を 願 っ て お り ま す 。  

 
平 成 ２ １ 年 ３ 月 ３ １ 日  

 
 

財 団 法 人 日 本 公 衆 衛 生 協 会  
理 事 長  北  川  定  謙  
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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」 
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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
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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

浦幌

枝幸

小平

留萌市

増毛
沼田

日高

清水

幕別芽室

帯広市

内
中 札 更別

大樹

広尾

え
り
も

様似

浦河

富良野市
鹿
追南富良野

占冠

平取

む
か
わ厚

真

夕張市
長沼

恵庭市

札幌市
京

極

新
篠
津

南幌

小樽市

由
仁

千歳市 安

平

苫小牧市

白老

登別
市

共和

喜
茂
別

蘭越
真狩

留寿都

壮瞥
伊達

市

豊浦
伊達市

厚
沢
部

江差

上ノ国

知内

稚内市

猿払

浜頓別

興部

紋別

豊富

幌延

天塩

遠別

中
川

中頓別

初
山
別

羽幌

苫前

石
狩
市

幌
加
内

名寄市
下川

西
興
部

滝上

鷹
栖

旭川市

新十
津川

当
別
月形

赤平
市

美唄市

三笠市

岩見沢市

比
布 愛別

当
麻 上川

遠軽

上湧別 湧
別 佐

呂
間

網
走
市

北見市

置戸

訓
子
府

美幌

小
清
水

斜里

羅
臼

標津清里

中標津

厚岸

弟子屈

津別
陸別

鶴居

釧
路

足寄

上
士
幌

士幌

池田

東川東神楽

美瑛

上富
良野中富

良野 新得

音更

新ひだか

新冠

栗
山

室蘭市

積丹

神恵内

泊

岩内
寿都

黒松内島牧

長
万
部今金せ

た
な

八雲

乙部

奥
尻

森 鹿
部

七飯

北斗市

木古内

福島松
前

礼
文

利
尻

利
尻
富
士

剣淵

和寒

奈井江
浦
臼

上砂川

歌志内市

滝川
市

深
川
市

芦
別
市

砂
川
市

函館市

大空

釧路市

日高

士別市

秩父別

妹背牛
雨 竜

北竜

美深 雄武

釧路市

豊頃

本別

白糠

別海

根室市標茶

浜中
江別市

北広島市

余
市

古
平

赤井川
仁
木

倶
知

安
ニ
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。
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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

11月

4月

入院および手術後30日以内 入院および手術後31日～90日以内

入院および手術後91日～180日（150日） 180日または、150日以上

不明

93

122

145

235

0

20

0

184

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

11月

4月

運動器疾患 脳血管疾患 神経難病患者 障害児（者） その他

単位 人

単位 人
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45

60

173

49 561

0 50 100 150 200 250

１１月

4月

脳血管疾患 運動器疾患 難病疾患

障害児（者） その他

22

45

86

34

71

45

39

1

0 50 100 150 200 250

１１月

4月

入院および手術後30日以内 入院および手術後3１日～90日以内

入院および手術後91日～180日（150日） 180日（150日）以上

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～

69%

94%

88%

75%

63%

75%

56%

63%

31%

63%

75%

81%

75%

75%

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

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

0
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90

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
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６８４人

医療区分２
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要介護４
３０．６％
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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
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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）    

 

－57－



 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）  

 

 

 

－59－



－60－



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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〔事例１〕 

「脳卒中地域連携パスと保健所の役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

田辺  博 （青森県東地方保健所次長） 
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脳卒中地域連携パスと保健所の役割 

 

青森県東地方保健所  次長  田辺 博 

 

１．  青森県では、平成９年度以来、何らかの支援を必要とする人に、切れ目がなく、過

不足のないサービスを提供できる体制を住民に最も身近な市町村に構築することを

目指した、保健・医療・福祉包括ケアシステム推進事業を展開してきた。 

２．  この事業の一環として急性期病院と回復期病院をつなぐのみならず、維持期の医療

機関や施設・在宅サービス提供機関をもつなぐ情報共有のツールとして、地域連携パ

スの開発・活用と定着を図る事業を、平成１７年度から開始した。 

３．  一方、青森市と東津軽郡の４町村からなる青森地域医療圏においては、「施設間の

医療機能分担と連携の推進」を重点的に推進することが課題となっていた。 

４．  このような状況の下、平成１７年度に青森市民病院が青森圏域リハビリテーション

広域支援センターに指定され、翌年青森圏域地域リハビリテーション連絡協議会が組

織されたのを機会に、この協議会に地域連携パスの意義や、先行する八戸圏域や下北

圏域での取組状況を情報提供したところ、青森圏域での地域連携パス作成の機運が高

まった。 

５．  その後、平成１９年１月の準備会議の立ち上げなどを経て、１９年度からは県の連

携パス開発事業の対象になったことを受けて、同年５月に「青森圏域脳卒中地域連携

パス作成検討委員会」が発足し、協議が進められた。 

６．  青森圏域の脳卒中地域連携パスは、平成１９年９月までの４度の会合と１回の研修

会を経て、１０月からは検討委員会の委員が所属する組織内での試行に入り、さらに

２度の会合と１回の報告会兼研修会を経て、平成２０年度から、一般の医療機関等を

含めた本格運用に入っている。 

７．  当圏域の特色として、急性期病院の医師が主導したこと、「大腿骨頸部骨折」での

連携パス使用実績があり脳卒中連携パスも一部の病院で試行されていたこと、ゼロか

らの開発ではなく、香川労災病院の開発したパスをもとに一部改良して用いたこと等

があり、結果的に比較的短期間で本格運用ができることとなった。 

８．  平成２０年度の取組としては、診療報酬請求にむけた条件整備と、維持期医療機

関・地域サービスへのパスの延長に向けた作業を進めている。 

９．  保健所は、脳卒中地域連携パス作成検討委員会の事務局を担当し、医療機関相互の

みならず、医療機関と「地域」とを連携する要の役割を果たしている。 

１０． 今回の取組を通じ、医療機関と地域サービス部門との直接の協議の場ができたほ

か、パスの運用に関する医療機関の各職種ごとの意見交換も行われるようになってお

り、委員会に参加する組織の職員のパスの改善に向けた意欲と熱意を感じている。こ

の意欲や熱意を維持・涵養しつつ脳卒中地域連携パスの定着を目指して行きたい。 
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青森圏域脳卒中地域連携パスについて青森圏域脳卒中地域連携パスについて

作成経過及び現状と課題

青森県東地方保健所

1

管内図管内図

管内人口 331,579 人
青森市 304,399
東津軽郡 27,180

（20/4/1推計人口）

高齢化率
青森市 21.69  ％
東津軽郡 31.66

（20/2/1高齢者人口等調）

病院数（病床数）
青森市 24(5,303床)
東津軽郡 2(150)

医師数
青森市 612人
東津軽郡 22
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青森圏域の取組青森圏域の取組
～青森地域保健医療計画の推進～青森地域保健医療計画の推進

（平成１７年３月）（平成１７年３月）

【主要課題】

医療機関やマンパワーが青森市に集中している

施設間の医療機能分担や連携が進んでいない

感染症病床、広域リハビリテーション支援セン
ターなど、圏域として不足している機能がある

自治体病院の機能再編成計画を見直す必要がある

3

青森県の取組青森県の取組
～保健・医療・福祉包括ケアシステムの構築～保健・医療・福祉包括ケアシステムの構築

包括ケア会議～市町村の体制づくり支援

（平成９年度から）

地域リハビリテーションの構築
（平成１２年度から）

橋渡し職員の養成 （平成１４年度から）

自己評価手法の開発 （平成１６年度から）

地域連携パスの開発・普及

（平成１７年度から）

4
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包括ケアシステムの推進にかかる具体的施策（１）包括ケアシステムの推進にかかる具体的施策（１）

・ひとづくり：橋渡し職員の養成・ネットワーク構築支援
医療機関の利用者が円滑に地域での生活に移行できるようにす

るため、医療機関と地域を結ぶ「橋渡し」の役割を担う人材を養成
し、医療機関と地域との連携を深め、保健・医療・福祉包括ケアシ
ステムにおけるネットワークの構築・強化を図る。

・しくみづくり：地域連携パス標準化モデル開発・普及
医療機関の利用者が安心して円滑に地域での生活にもどり、早期に

社会復帰できるようにするため、疾病別に病態・病期ごとの保健・
医療・福祉関係者の役割分担やサービスの連携内容を定めた「地域
連携パス標準化モデル」を開発し、全県的な普及を図る。

→ 平成１９年１０月から試行。平成２０年４月から運用開始平成１９年１０月から試行。平成２０年４月から運用開始

→ 平成２０年３月平成２０年３月 「東青地域橋渡しネットワーク推進連絡会」の設立「東青地域橋渡しネットワーク推進連絡会」の設立

直接の契機直接の契機
青森市民病院が青森圏域地域リハビリテーション広域支援セ
ンターに指定（平成１７年９月）

青森圏域地域リハビリテーション連絡協議会の設置（平成１
８年８月）

・地域連携パスについて、先行した２圏域の実施情報を県本庁
から説明

地域連携パス準備会立ち上げを合意（平成１８年１２月）、
第１回会議を開催（平成１９年１月）

青森圏域地域リハビリテーション支援センターの事業として
地域連携パス開発を進めることを連絡協議会で承認（平成１
９年２月）

青森圏域脳卒中地域連携パス作成検討委員会を設置（平成１
９年５月）

・青森圏域地域リハビリテーション連絡協議会の内部組織

・事務局を保健所が担当

6
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取組経過取組経過
検討会等（平成１９年度） 検討内容等

第１回（５月３０日） 対象を脳卒中に。香川労災病院のパスをモデルにする
ことで合意。

第２回（７月６日） 香川労災病院藤本脳神経外科部長をアドバイザーに研
修。

第３回（８月２９日） 試用に向け、パスの具体的内容、運用方法を検討。

第４回（９月２７日） 対象者の選定、フィードバック方法等について検討。

トライアル研修会（〃） 検討委員の施設から１２０人参加。

第５回（１１月２９日） 試用結果から、項目、パスの運用、受け渡し方法等を
検討。

第６回（１月３０日） 職種ごとの分科会による検討。

報告会（３月７日） 試用結果報告と、平成２０年４月からの本格運用の説
明会。関係者約２８０名参加。

7

当圏域の取組の特徴当圏域の取組の特徴

急性期病院の医師が主導している。

「大腿骨頸部骨折」での連携パスの使用実績
があり、脳卒中連携パスも試行されていた。

ゼロからの開発ではなく、先行した事例を一
部改良して用いた。

回復期病院ごとに異なる様式の患者紹介用診
断書を統一し、判断指標も統一して共通認識
を持つためのツールと位置づけた。

橋渡しネットワークとのリンクを行った。

8
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現状と課題現状と課題

診療報酬請求への条件整備（後述）

維持期・地域（施設）への拡張

・参加施設数

・維持期以降のルートづくり

（橋渡しネットワークの活用）

・参加施設以外へのパスの発行

・広報

・今年度の計画

9

参加施設数参加施設数

（平成２０年９月１７日現在）

（参考）東青地域橋渡しネットワーク推進連絡会参加施設数 （平成２０年８月２１日現在）

区分 参加数 区分 参加数

病院 １７ 介護療養型医療施設 ４

介護老人保健施設 ５ 養護老人ホーム １

特別養護老人ホーム ７ 認知症高齢者グループホーム １７

精神障害者社会復帰施設 ２ 訪問看護ステーション ８

地域包括支援センター １０ 在宅介護支援センター ６

難病相談所 １ 市町村の相談窓口 ３

指定居宅介護支援事業所 ３７ 計（延べ件数） １１８

区分 参加数 区分 参加数

病院 １０ 診療所 ５

歯科診療所 １ 特別養護老人ホーム １

認知症高齢者グループホーム １ 身体障害者更生施設 １

訪問看護ステーション １ 地域包括支援センター １

指定居宅介護支援事業所 １０ 計（実件数） ３３
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診療報酬算定について診療報酬算定について

地域連携診療計画管理料（900点）と地
域連携診療計画退院時指導料（600点）

パス様式の手直し

・地域連携診療計画書、日常生活機能評価表

情報交換会

当圏域では条件が整い次第手続き予定

・平均在院日数等

11

地域連携パスの維持期への流れ地域連携パスの維持期への流れ
急性期病院・回復期病院

要医療サービス 要介護サービス

維持期医療機関
へ転院(入院)

在宅(通院) 在宅 施設入所

病院・診療所
精神病院
療養型病院
介護老人保健施設

かかりつけ医
居宅介護支援事業所

地域包括支援センター
障害者相談支援事業所

特別養護老人
ホーム
グループホーム

かかり
つけ医

通所
ｻｰﾋﾞｽ

訪問
ｻｰﾋﾞｽ

サービス担当者会議

６か月後、FIMまたはBIで評価し、
急性期・回復期へフィードバック

６か月後、BIで評価し、
急性期・回復期へフィードバック

ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ
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保健所の役割保健所の役割

医療機関相互のみならず、医療機関と
「地域」とを連携させるための要

・地域連携パス開発事業の効果とその維持

対象疾病の拡大とそれに伴うパスの開
発・維持・管理

・「情報交換会」の機能と限界

・地域連携パス運用データの保存・活用

13
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〔事例２〕 

「救急医療連携の推進と県型・市型保健所 

の役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

阿部 僚一 （新潟県新発田保健所長） 
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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」 
救急医療連携の推進と県型・市型保健所の役割 

新潟県新発田保健所長 阿部僚一 
 
新潟県の「医療計画」の変遷 
 
○昭和 62(1987)年～平成 8(1996)年 
 第一次新潟県地域保健医療計画を 10 カ年計画で開始 
  平成 4(1992)年：上記中間見直し 
 
○平成 9(1997)年 
 第二次新潟県地域保健医療計画を 10 カ年計画で開始 
 
平成 13(2001)年～平成 17(2005)年 

 第二次新潟県地域医療計画を見直し、医療法に基づく医療計画を盛り込んだ、第三次
新潟県地域医療計画を実施 
  この時期，新潟県は 111 市町村で構成され，13 の二次医療圏域に 14 の保健所が
設置されていた（13 の県型保健所と 1の市型保健所）。 
 
平成 18(2006)年 

 医療法 30 条に基づく第四次新潟県地域保健医療計画実施。 
  このとき、二次医療圏の再編も行い，13 の圏域を 7 圏域に整理した。また、平成
の大合併の推進により，第三次医療計画策定時には 111 市町村であったものが、現在，
31 市町村に整理された。しかし、保健所の統廃合は進んでおらず，一箇所統合された
のみで，13 保健所（12 の県型保健所と 1の市型保健所）である。 
 現在、平成 18 年 6 月の医療法改正に伴う、第四次新潟県地域保健医療計画の改訂作
業中である。 
 県の作成した素案に関して、県民電子会議室を 6月 23 日から 7 月 18 日までの 4週
間開催し，9 月 12 日から 10 月 10 日までを県民の意見公募期間とし，最終案を 10 月
下旬の新潟県医療審議会に諮る予定である。 
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救急医療連携の推進と県型・市型保健所の役割

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所1

— 医療連携推進のために保健所が果たしてきた役割 —

新潟県新発田保健所

新潟県の「医療計画」の変遷

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所2

平成4年第1次計画の改訂
平成9年7月第2次計画

平成13年3月第3次計画
県の総合計画の一環として
健康福祉計画が策定され，
この中で医療法に基づく
地域医療計画が盛り込まれた

平成18年3月第4次計画

現在，医療法の改正に
基づき、第4次計画の
改訂作業中

昭和62(1987)年、10カ年計画で
第1次「新潟県地域保健医療計画」を開始

[テキストp.54参照]

－90－



新潟県の二次医療圏の変遷

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所3

旧二次医療圏 現在の二次医療圏 （平成18年4月より）

[テキストp.55参照]

県別医療圏域数・設置保健所数

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所4

人口 面積 圏域数 保健所数 市町村数

新潟 2,396,067 12,583.5 7 13 31

青森 1,395,716 9,607.1 6 7 40

岩手 1,353,438 15,278,9 9 11 35

秋田 1,109,640 11,612.2 8 9 25

宮城 2,343,640 7,285.7 7 12 36

山形 1,189,930 9,323.5 4 4 35

福島 2,056,210 13,782.8 7 8 60

（平成20年8月現在）

[テキストp.57参照]
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新潟県の二次医療圏の概要

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所5

下越 新潟 県央 中越 魚沼 上越 佐渡

市町村 3市1町2村 3市1町 3市1町1村 3市1町1村 4市3町 3市 1市

人口 228,621 931,990 283,459 387,911 233,787 295,081 67,040

一般病床* 551 759 515 836 793 760 885

医師* 148 241 117 187 125 153 142

看護師* 478 671 441 804 701 660 652

准看護師* 377 314 270 305 239 298 263

保健所数 2 3 1 2 3 2 1

H18.12.31現在*数値は人口10万人対

[テキストp.56参照]

この圏域の特色

①処置の不可能な急患は

空路搬送することになる

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所6

佐渡医療圏

佐渡市

◎

◎佐渡保健所

人口：67,040人
面積：855.25km2

一般病床数：885/10万人
医師数：142/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：0.0%
急患流入率：0.0%
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この圏域の特色

①糸魚川地域の医療資源

が少ない

②急患の処置はほぼ圏域

内で完了している

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所7

上越医療圏

糸魚川市

上越市

妙高市

上越市

◎上越保健所
●糸魚川保健所

糸魚川市
妙高市

上越市
◎

●

人口：295,081人
面積：2,165.1km2

一般病床数：793/10万人
医師数：153/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：0.8%
急患流入率：0.4%

この圏域の特色

①救急救命センター（基幹

的病院）が設置されていな

い

②十日町地域と魚沼・南魚

沼地域との交流が希薄で

ある

③県の構想では小千谷市、

川口町を中越圏域に変更

したいのだが、当該医師会

の反対がある

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所8

魚沼医療圏

小千谷市
川口町

魚沼市

南魚沼市

湯沢町

十日町市

津南町

◎●

●

◎南魚沼保健所
●魚沼保健所
●十日町保健所

人口：233,787人
面積：2,854.1km2

一般病床数：798/10万人
医師数：125/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：8.9%
急患流入率：2.0%
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この圏域の特色

①長岡市では定期的に「長

岡市3病院救急懇談会」を

開催している

②圏域内にがん診療連携

拠点病院が2箇所ある

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所9

中越医療圏

●

◎

長岡市

柏崎市

出雲崎町

刈羽村

見附市

小千谷市
川口町

◎長岡保健所
●柏崎保健所

人口：427,075人*(H19.10.1)
面積：1,432.2 km2

一般病床数：836/10万人
医師数：187/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：2.6%
急患流入率：10.3%

この圏域の特色

①救急救命センター（基幹

的病院）がないこと

②患者の他圏域への流出

率が高いこと

③地域医師会が三つの団

体に分かれていること

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所10

県央医療圏

◎

三条市

燕市
加茂市

田上町
弥彦村

見附市

◎三条保健所

人口：283,459人
面積：733.56km2

一般病床数：515/10万人
医師数：117/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：18.2%
急患流出率：15.1%
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この圏域の特色

①医療資源豊富な政令・新

潟市と，無医地区を多く抱

える郡部の町が同一圏域

であること

②この圏域を市型の保健

所と県型の保健所の三つ

の保健所が所管すること

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所11

新潟医療圏

●

※

新潟市 阿賀野市

阿賀町五泉市

新潟市
（北区）

※新潟市保健所
●新津保健所

人口：931,990人
面積：2,223.6km2

一般病床数：759/10万人
医師数：241/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：5.3%
急患流入率：3.7%

この圏域の特色

①医療資源が少ないため

救急救命センターを附設す

る県立の基幹病院に過度

の負担がかかっていること

②離島無医地区の粟島浦

村を抱える

③メディカル・コントロール

協議会のメンバーを軸に圏

域の救急医療問題を定期

的に協議している

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所12

下越医療圏

粟島浦村

村上市

関川村

◎

●

新発田市

胎内市

阿賀野市

聖籠町

新潟市
（北区）

◎新発田保健所
●村上保健所

人口：228,621人
面積：2.319.7km2

一般病床数：551/10万人
医師数：148/10万人

[テキストp.55,56参照]

急患流出率：4.9%
急患流入率：7.9%
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このたびの医療計画の策定にあたって市型と県型の保健
所の役割に差があったのか？

新潟医療圏では 他の圏域では

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所13

本庁の担当課が、会議の設定，原案の作成、メ
ンバーの選定などを三つの保健所の意見を聴き
ながら行った。

それぞれの保健所が所管地域の医療機能調査、
医療資源調査などを行って本庁担当課がそれを
集約した。

結局、この圏域において市型と県型保健所の役
割に差はなかったことになるが，三つの保健所
同士（本庁担当課を抜きにした）の会議、意見交
換などは行われなかった。

あえて言うまでもないが，保健所の役割は，情
報収集、発信，と会議の設定、参加メンバーの
選定など，従来の医療計画の策定手法と何ら変
わったところはなかった。

ただし、多くの圏域で複数の保健所が含まれて
いることから，保健所同士の意見調整等が、他
の参加メンバーとの意見調整や日程調整より難
渋したことが予想外であった。

つまるところ

2008.10.16保健所検討会（東北地区） 新潟県新発田保健所14

参加メンバーのうちの何人かの熱意と，保健所担当者の足を使った活動が
医療計画の策定のみならず，保健所の様々な事業の成功の鍵と言えよう。

つまるところ、保健所長の役割は彼らに気持ちよく働いてもらう（ねぎらう、
励ます、共感する）ことが大切なのではないだろうか。

ご清聴ありがとうございました。
機会をつくって，新潟に遊びにきてください。
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〔事例３〕 

「在宅緩和ケアの推進と保健所の役割」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

今野 金裕 （福島県県北保健所長） 
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在宅緩和ケア地域連携会議の概要

＜県北地域での取り組みの経過＞

１

在宅緩和ケア推進整備上の課題
～会議等で把握された課題～

(1)地域の関係機関、相談窓口、サービス内容等が

分からない （支援関係者・患者家族共に）

(2)緩和ケアに関する知識や技術への不安がある

(3)制度（介護保険）上の課題

(4)患者や家族を支援する関係機関間での情報共有

・ネットワークが不十分

(５)サービスの調整機関（調整者）がいない

(６)入院が必要な時のベッドの確保（ﾚｽﾊﾟｲﾄ含む）

２
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• 地域の社会資源情報調査の実施
（病院・診療所・訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ・保険薬局・行政・福祉施設等）

• 社会資源情報の発信
→「県北地域在宅緩和ｹｱ推進のためのてびき」に社会資源情報を掲載。

てびき配布とﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ等を通じた情報発信。

→県が一般住民向け在宅緩和ケアパンフ作成し、拠点病院や関係機関に

配布。また、在宅緩和ケア普及事業等での普及啓発時に活用。

地域の社会資源（相談窓口・サービス内容等）
情報の共有化にむけて

把握された課題
への対応（１）

在宅緩和ケア推進整備上の課題
～課題解決に向けた取り組み～

３

• 「県北地域在宅緩和ｹｱ推進のためのてびき」
の作成

→｢症状ｺﾝﾄﾛｰﾙﾌﾟﾛﾄｺｰﾙ」「連携ﾏﾆｭｱﾙ」「社会資源情報」

をまとめて作成

• 研修会等の開催や協力

→てびきの普及のための研修会の開催

地域の関係団体等の研修会への協力

緩和ケアに関する知識や技術への不安への対応

把握された課題
への対応（２）

４
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• 介護保険利用状況調査の実施

→介護保険利用上の課題として、①介護認定に時間を要し

十分な活用がしにくい、②病状に沿った介護度認定が受

けにくい等が明確化された

• 地域医師会が課題改善のための研修会実施
→介護認定までの期間の短縮、介護度認定の際の考慮事

項等が検討され、改善につながっている。

介護保険制度上の課題への対応

把握された課題
への対応（３）

５

①対象者情報や支援目標は、医療機関間（病院と診療所）

だけでなく、支援チーム員みんなで共有が必要

②在宅療養への移行や質の高い療養継続には、支援スタッ

フ間だけでなく、患者・家族への情報提供と共有も重要

③入院医療機関と在宅支援スタッフ間の顔が見える関係づ

くりや双方向の発信を継続していくために

⇒特に、入院医療機関の関係者の在宅療養への理解促進

在宅緩和ケア地域連携パスについて

パスというツールを選択した背景

６
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病院（入院治療）

地域主治医
（在宅療養支援診療所等）

訪問看護
（訪問看護ステーション等）

地域包括支援センター
在宅介護支援センター

地域連携室
退院調整看護師

医療ソーシャルワーカー

地域連携パス

介護支援事業所等

保険薬局

在 宅 生 活 （患者・家族）

地域連携パスのイメージ

在宅療養生活について
共通の認識・目的を持ち、一
貫したプログラムによる療養

支援を実現する

７

県北地域連携パスの特徴

患者家族が在宅療養を希望した段階から
使用できる内容

「退院準備期」「在宅療養開始期」「安定期」
「終末期」 「グリーフケア期」の５つのケアス

テップで構成

スタッフ用２様式（様式２・３）、患者家族用

１様式（様式４）、共通用１様式（様式１）の

計４つの様式で構成

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽの場での活用を原則としている
８
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地域連携パスの内容
Part1:病院（退院調整時）に使用するパス

•目標は、在宅療養開始後の生活や支援体制のイメージを助け「在宅
移行や在宅療養に対する不安の軽減」をはかること

•在宅療養開始後、在宅支援スタッフがどんな支援が可能か等を明記。

•在宅移行に向けた、患者家族の希望や不安内容の確認等に使用

９

地域連携パスの運用方法 ＜希望確認～退院＞

患者・家族から在宅療養の希望

主治医

医療相談室等（退院調整担当者）

看護師

退院前合同カンファレンス
本人・家族・主治医・病棟Ns・MSW・薬剤師等

地域主治医・訪問Ns・薬局薬剤師・ケアマネージャー等
※退院にむけての情報共有と最終調整（様式１・２の完成目指す）

退院調整者の病棟訪問等
・患者家族との面談
・パスの説明と希望確認
・様式１、２の作成開始

在宅療養支援ﾒﾝﾊﾞｰの検討と調整

・様式４
・様式１，２

・様式１，２

１０
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・様式3-3

地域連携パスの運用方法 ＜退院～ｸﾞﾘｰﾌｹｱ期＞

退院（在宅療養開始）

合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開催
・在宅開始後の情報共有
・支援内容評価とﾌﾟﾗﾝ修正等

・様式3-1

・基本的な支援項目（様式3-3）

各支援チーム員によるケア（初回）の実践

各支援チーム員によるケアの実践

合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開催

看取り準備及び死亡時のケア

・基本的な支援項目（様式3-2）

・基本的な支援項目（様式3-1）

・支援内容評価とﾌﾟﾗﾝ修正等

終末期への移行と判断

合同ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ開催 ・支援内容や緊急時の対応等確認

・様式3-2

グリーフケアの実施 ・基本的な支援項目（様式3-4）

退院調整者へ
の連絡＆様式
3-1･2･3送付

・患者基本情報（様式１・２）の確認

１１

おわりに

患者・家族

地域主治医 薬剤師
（保険薬局）

入院医療機関

訪問看護師
（訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ）

市町村

介護支援専門員

在宅介護ｻｰﾋﾞｽ事業所

保健福祉事務所
（保健所）

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ

ｺｰﾃﾞｨﾈｨﾀｰ

ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ

連携

「生活」をテーマ
にした活動は看
護職の視点が
生きる部分

それぞれの
立場で自分
ができること
を考え活動
する＆尊重
し支えあうこ
と

質の高い在宅療
養の実現には、
チームケアが必須

１２
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〔事例４〕 

「特定健診・保健指導の課題と取り組み状況 

～県型保健所の立場から～」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

宮川 隆美 （青森県八戸保健所長） 
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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

（東北ブロック）」

特定健診・保健指導の課題
と取り組み状況

ー 県型保健所の立場から ー

青森県 八戸保健所

宮 川 隆 美

特定健診・保健指導の目的

生活習慣を改善するための保健指導を
行い、

（保険者の役割）

糖尿病等の有病者・予備群を減少させる
こと

（保険者のみならず、保健・医療
関係者全員の役割）
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県・県型保健所の役割

１ 保険者に対する直接的な支援

１）人材育成等研修会の開催
２）地域・職域保健の連携と調整

保険者協議会、地域・職域連携推進協議会

２ 地域保健法、健康増進法に基づく保健活動に
よる間接的な支援
１）健康増進計画の策定・推進

ポピュレーションアプローチ
２）地域の健康課題の抽出や分析・評価

青森県における平成１９年度に

行われた研修会・説明会

実践者育成研修

県レベル研修

保健所レベル研修

市町村国保対象説明会

医師会対象説明会
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青森県 実践者育成研修

（県レベル研修）
厚生労働省「健診・保健指導」のガイドラインに沿った研修

Ⅰ 基礎・計画編

１ 概論研修（１９年７月５日実施、２７４名参加）

講演：特定健診・保健指導の基本的な考え方

報告：平成１９年度健診・保健指導に関する企画・運営・技

術研修から

説明：今後の特定健診・保健指導に係る研修会の進め方

特定健診等実施計画策定モデルについて

２ 保健活動研修（１９年８月１０日実施、１５８名参加）

講演：青森県の糖尿病の現状と対策
医療制度改革と生活習慣病対策

Ⅱ 技術編 ３クール
１９年９月１０～１１日、９月１８～１９日、１０月２７～２８日 実施

計 ４５３名 参加
１日目
１ メタボリックシンドロームの概念
２ 行動変容につながる保健指導

行動変容に関する理論
糖尿病等の予防に関連した最新の知見
生活習慣改善につなげるためのアセスメントと行動計画
行動変容につながる支援のポイント
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２日目
３ 特定健診・保健指導の基本的な考え方

１）保健指導対象者の選定と階層化
2）情報提供、動機づけ支援、積極的支援の概要
３）ポピュレーションアプローチとの連動

４ 生活習慣病予防に関する保健指導
１）身体活動・運動に関する保健指導
2）食生活に関する保健指導
３）たばこ、アルコールに関する保健指導

５ 保健指導の展開
１）事例提供
2）保健指導に関する演習（グループワーク）

Ⅲ 評価編
２０年１月１８日実施、３１５名参加

１ 講演
特定健診・保健指導事業の評価
保健指導の評価

２ 意見交換
生活習慣病予防対策

３ 話題提供
県内医療保険者における特定健診・保健指導の
準備状況

青森県のおける特定健診・保健指導等に係る
人材育成研修会の実施
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実践者育成研修
（保健所レベル）

１ 東地方保健所

（１）糖尿病保健指導技術研修
１）食生活： 指導のポイント、演習 （２２名参加）

２）身体活動・運動： 同上 （１８名参加）
３）たばこ・アルコール： 同上 （１９名参加）

（２）特定健診等に関わる町村担当者会議
（２２名参加）

１）特定健診・保健指導の基本的な考え方

２）平成２０年３月までに町村で実施すべきこと

２ 弘前保健所
（１）糖尿病予防（４７名参加）
講義：糖尿病予防とメタボリックシンドローム

糖尿病予備群への支援
保健活動に生かすコーチング

グループワーク：特定保健指導を効果的に進めるために

（２）運動習慣（４３名参加）
講義・実技：生活習慣病予防のための運動指導の実際
グループワーク：運動習慣を身につけるために

（３）食生活（４７名参加）
講義：糖尿病患者の食事指導
グループディスッカッション
ロールプレイ：行動変容のための効果的な支援方法

（４）喫煙習慣（３０名参加）
講義：生活習慣病予防のための禁煙指導
演習：相手の心に届く保健指導を身につける
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３ 八戸保健所

（１）講演と演習 （６１名参加）
特定健診・保健指導の地域における取り組み
個別健康支援プログラム

（２）講演・演習と情報提供（６８名参加）
矢巾町における特定健診・保健指導の進め方
青森県の糖尿病地域診断

（３）講義と実習 （３５名参加）
身体活動・運動・生活活動
メタボリックシンドロームの改善と運動
生活活動と運動のプログラムの作成

４ 五所川原保健所

ー糖尿病システム構築事業と併催ー

（１）糖尿病研修会 （１０４名参加）
糖尿病の診断と治療

（２）講義と話題提供 （２６名参加）
糖尿病治療と保健指導のポイント
板柳町における糖尿病対策について

（３）講義と演習 （３１名参加）
食生活改善支援のポイント
行動目標達成のための支援

（４）講義と実技
運動習慣改善支援のポイント
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５ 上十三保健所

（１）講義・演習 （４４名参加）

特定健診・保健指導の概要
特定保健指導の効果的な実施に向けて
生活習慣病予防に関する標準的なプログラムの作成

（２）講義・実技・演習 （５２名参加）
身体活動・運動の指導ポイント

メタボリックシンドロームの予防のための運動

身体活動・運動に関する標準的なプログラムの作成

（３）講演・意見交換 （４２名参加）
禁煙指導の考え方と進め方
喫煙対策について
平成２０年度からの特定保健指導について

６ むつ保健所
（１）講義 （２０名参加）

１）糖尿病・内臓脂肪症候群のメカニズムと対象者に
合わせた生活習慣病への支援

２）保健指導対象者選定と階層化
３）行動変容ステージ

（２）演習 （２２名参加）
健診で肥満を指摘されている人に対する事後指導

の実際（行動ステージ 準備期の場合）

（３）講義・演習 （２０名参加）
健康行動理論の基礎
健診で肥満を指摘されている人に対する事後指導

の実際（行動ステージ 無関心期の場合）

（４）演習
健診で肥満を指摘されている人に対する事後指導

の実際（ロールプレイ）
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地域保健・職域保健の連携強化

地域・職域連携推進協議会の立ち上げ

１ 既存の事業の活用
① 県は構成委員と協議内容が類似している「健康寿命アップ

計画推進委員会」を同協議会と位置づけた。

② 一部の保健所では同様に、「地域保健医療推進協議会」の
保健対策部会を同協議会と位置づけた。

２ 新たに立ち上げ
他の保健所では、新たに同協議会を立ち上げた。

保険者協議会の
立ち上げと支援

青森県では平成１７年（１６年度内）、国民
健康保険団体連合会が中心となり、県の
後押しを受けて、保険者協議会が立ち
上がった。
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医療費適正化計画の策定

特定健診・保健指導は同計画のなかで、

「目標達成のための施策の一環」

と位置づけられた。

平成２０年度の事業計画

１ 特定健診・保健指導に関する研修会
青森県・青森県保険者協議会主催

１回目：平成２０年８月２１日、２２日実施
２回目：平成２０年９月１１日、１２日実施

２ 県・保健所の計画
１） 青森県版特定保健指導の手引きの作成
２） 保健所毎に、特定健診・保健指導を実施して

の課題等検討会議の開催
３） 保健指導研修の実施

運動領域、栄養領域

－117－



平成２０年度特定健診・特定保健指導
に関する研修会

（特定保健指導実践者育成研修）

講義
１ 医療制度改革と生活習慣病対策

１）メタボリックシンドロームの概念
２）健診結果と身体変化・生活習慣の関連
３）ポピュレーションアプローチとの連動

２ 行動変容につながる保健指導
１）行動変容に関する理論
２）糖尿病の予防に関連した最新の知見

３）生活習慣改善につなげるためのアセスメントと行動計画
４）行動変容につながる支援のポイント

３ 特定健診・保健指導の基本的な考え方
１）保健指導対象者の選定と階層化
２）情報提供、動機づけ支援、積極的支援の概要
３）生活習慣改善につなげるための支援計画

４ 生活習慣病予防に関する保健指導
１）食生活の保健指導
２）身体活動・運動の保健指導
３）たばこ・アルコールに関する保健指導

演習
保健指導の展開
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これからの課題と方向性

１ 地域・職域保健の連携体制の構築
（特に職域に対する積極的支援）

２ 特定健診のデータ分析や活用法、評価等
による市町村支援

３ 健康増進計画等による、ポピュレーション
アプローチに基づいた市町村支援

特定健診・保健指導の問題点

１ 目的自体の問題

２ 方法の問題

３ 義務化によって生じる
さまざまな問題
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目的自体の問題

１ メタボリックシンドロームのみを見つけるための健診
であってよいのか。

２ 健診の本来の目的は疾病の早期発見であって、

医療費削減を目的とした保健指導対象者の抽出
ではない。

３ 生活習慣病の予防によって結果的に医療費が減少

するのであって、医療費全体の削減が目的では本末
転倒である。

高齢化に伴い、医療費は欧米諸国並に、それに
見合ったものにすべきである。

方法の問題

１ 階層化基準はこれでよいのか
メタボリックシンドロームの概念を導入したはずなのに、
階層化基準と８学会の基準が異なっている。

（１）空腹時血糖
メタボリックシンドロームの判定基準 １１０ｍｇ／ｄｌ
特定保健指導の階層化基準 １００ｍｇ／ｄｌ

階層化基準を用いると軽症の指導対象者が多くなり、

中等症以上の者に対して十分な介入・対応が取りづ
らくなる。 ハイリスクアプローチなのか、ポピュ
レーションアプローチなのかわかりづらい。

（２）メタボリックシンドロームの定義には
ＢＭＩ値、ＨbA1Ｃ値はない

階層化基準がこれでよいというエビデンスは無い
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２ 腹位やＢＭＩをスクリーニングの
指標としてよいのか

１） 肥満でない高血圧者、糖尿病者は少なく
ない。

2） ４０歳以上では、体重と他の検査値異常

とは、必ずしも相関しないことが示されて
いる。

３ 住民健診としては
検査項目不足である

従来の基本健診でスクリーニングされていた
検査項目で、必須項目ではなくなったものがある

尿酸値、 貧血検査、 尿潜血、
眼底検査、 心電図、 など

これらの項目に異常があっても発見されず、（従来
は発見されていた）必要な保健指導が受けられない
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４ 特定保健指導の非対象者を
どうするのか

（１）治療中の者
服薬しているだけで、主治医から適切な指導を
受けてはいない者も少なくない。
また、他疾患で治療中の場合、健診で指摘され
事項が必ずしも主治医が把握しているわけでは
ない。

（２）要精検・要医療の者
十分な保健指導をしないと（積極的支援者よりも
少ない時間の説明、保健指導の対象外とされる
などにより）、必ずしも精検・医療に繋がらない
可能性あり。

（３）健診未受診者
１） 無関心者、拒否反応を示す者
２） 健診会場に行くのが困難な者
３） 生活保護者等社会的弱者

健康増進法に基づく努力義務事業で十分に対応
できるのか

（４）糖尿病等の単リスク者
ステップ３で個別指導対象からはずれる
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５ 特定健診を受けていながら、特定保健指導
を受けない人・受けられない人がでてくる。

１）特定保健指導の目標設定では、保健指導にかかる

事業全体のボリュームを調査し、対象者数の目標を
設定する。

結果として対象者数がこれを上回った場合、希望
しても特定保健指導を受けられない人が出てくる。

２）保健指導が長期にわたり、煩雑であり、しかも有料
なことが多いため、対象者であっても特定保健指導
を拒否する住民は少なくない。

義務化によって生じる
さまざまな問題

（１）参酌基準にメタボリックシンドロームがあるた
め、メタボリックシンドローム対策に偏りがちに
なる。

（２）保健活動がハイリスクアプローチに偏りがちに
なる。

（３）市町村の保健活動の大部分が保険者として
の活動となる可能性あり。
従来の保健事業に支障を来さないか。
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（４）健康増進法第１９条に基づく努力
義務事業が手薄になりはしないか

１）歯周囲疾患検診
２）骨粗鬆症検診
３）肝炎ウイルス検診
４）４０歳以上の生活保護受給者等に対する健診
５）特定健診非対象者に対する保健指導
６）がん検診

特にがん検診

目標の達成度による後期高齢者
支援金の加算・減算は妥当か

１ 受診率等の数字にエビデンスはあるのか

２ 受診率等の算定式自体が妥当なものか

３ 達成出来なかった場合の責任は保険者のみに
あるのだろうか

被保険者は？
国の企画自体に無理、問題はないのか？
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結 論
県・県型保健所に求められるもの

特定健診・保健指導が導入されても、保健活動の
ポリシーはいささかも変わらない

１ 地域保健法・健康増進法に基づく市町村支援
２ ポピュレーションアプローチ主体の保健活動の推進
３ 健康的なライフスタイルを身につけるための環境づくり
４ 地域・職域・学校保健の強力な連携関係の構築

など

特定健診・保健指導の欠点を補完し、市町村や
職域で不足している保健活動を支援する。
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〔事例５〕 

「仙台市の特定健診・保健指導の状況」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

赤井 由紀子 （仙台市若林区保健福祉センター長） 
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仙台市の特定健診・保健指導の現状

仙台市若林区保健福祉センター

赤井由紀子

仙台市の概況

★仙台市国保加入状況：32万1千人（H19.3.31)
（出典：平成19年版仙台市の国民健康保険）

855581,029,576人計

1458209,898人泉区

12911224,766人太白区

995129,401人若林区

12811187,009人宮城野区

35423348,916人青葉区

診療所数
（Ｈ２０．４．１）

病院数
（Ｈ２０．４．１）

推計人口
（Ｈ２０．５．１）

区
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健診制度見直しに関する取り組み状況

平成18年度

・国保対象者の基本健診受診結果について分析

平成19年度

・特定保健指導モデル事業の実施（２区）

・青葉区基本健診における腹囲測定等調査

・仙台市医師会と特定健診・特定保健指導に関する

検討会を設置、協議

・各種検討会議の開催

健診判定基準の見直し

保健指導プログラム内容の検討

健診制度の移行
～平成19年度

40歳以上
（「老人保健法」）

35歳以上
40歳未満

（市単独事業）

基
本
健
康
診
査
（
他
に
健
康
診
査
を
受
診
す
る
機
会
の
な
い
市
民
）

訪問健康診査
（在宅で寝たきり等の方）

生
活
機
能
診
査

平成20年度～

35歳以上39歳以下
《市単独事業》
（「健康増進法」）

国保加入者
《市国保事業》

（「高齢者医療確保法」）

後期高齢者医療制度加入者
《広域連合から受託》

（「高齢者医療確保法」）

基
礎
健
診

特
定
健
診

基
礎
健
診

訪
問
健
康
診
査

（在
宅
で
寝
た
き
り
等
の
方
）

生
活
機
能
診
査

35～

39歳

65～

74歳

75歳
～

対象年齢

40～

64歳

生
活
保
護
受
給
者
等
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市民への広報

平成19年 12月
＊「市政だより」に特定健診に関する特集記事
を掲載（全戸配布）

＊市ホームページに特定健診の概要につい
て掲載

平成20年 3月～4月
＊公共交通機関(市バス・地下鉄)、市内医療
機関等にポスター掲示

＊区窓口・市公共施設、医療機関等でチラシ
配布

＊民生児童委員、連合町内会長に説明

平成20年 4月
＊「市政だより」に健診制度に関する特集記事
を掲載し、「市民健診申し込み案内」と同時
に全戸配布

＊市ホームページに、新健診制度に関する詳
細内容を掲載

健診の実施体制
《～H19年度》

○本庁（健康増進課）

健康診査事業の総括

市民健診（がん検診等を含む）の総括

担当1.5名

○区保健所（家庭健康課）

健康診査事業の実施

健診担当 1名

《H20年度》
○本庁（健康増進課）

健康診査事業の総括

市民健診（がん検診等を含む）の総括

担当1.5名
○本庁（保険年金課）

国保保健事業の総括

特定健診担当 1名
特定保健指導担当 保健師2名

（うち嘱託1名）

○区保健所（家庭健康課）

健康診査事業の実施

健診担当 1名
特定保健指導の補助として

嘱託管理栄養士または保健師 1名
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健診・保健指導の実施体制

【基礎健診】

【特定健診】
実施機関

登録医療機関

【積極的支援】
会場 区保健所
実施機関

仙台市健康福祉事業団
（市医師会より医師派遣）

【動機付け支援】
実施機関

登録医療機関

※各区保健所は調整及び
総合的な健診事業の推進

基礎健診・特定健診の実施手順

宮
城
県
医
師
会
健
康
セ
ン
タ
ー

登

録

医

療

機

関

受

診

者

受診

登
録
眼
科
医

登録眼科医による眼底検査の勧奨

受診

検査結果の説明

健診結果，
検体の回収

依頼票
回収

健診結果
等搬送

結果通知のため来院

健診の実施
(受診券)

【眼底検査依頼票】

結果通知と健診事後指導

～健診の流れ～～健診の流れ～

【結果通知書等】
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平成20年度特定健診・保健指導のスケジュール

７月中旬 受診券送付

８月～10月，翌年１月 特定健康診査実施（登録医療機関で個別受診）

受診後 約２週間後 受診した医療機関で結果の説明，事後指導

生活習慣病のリスクが
高い人に利用券を発行

８月～翌年3月 特定保健指導

動機付け支援 積極的支援
「

特定健診・保健指導の実施目標
（仙台市国民健康保健特定健康診査等実施計画より）

平成20年度比

１０％――――
メタボリックシンドローム
該当者・予備群の減少率

45%35%30%25%20%特定保健指導の実施率

65%58%52%46%40%特定健康診査の実施率

24年度23年度22年度21年度20年度区分

※平成１８年度 ４０～７４歳の国保被保険者の基本健康診査受診率 ３３％
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• マニュアル表紙

• 目標設定シート

特定保健指導内容
ー動機付け支援ー

登録医療機関による個別支援（２０分）

①面接による支援

・生活慣習と健診結果の関係の理解、生活習慣の振り

返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する

知識などから生活習慣改善の必要性を説明

・栄養・運動等の生活習慣改善に必要な実践的な指導

・対象者とともに行動目標・行動計画を作成

②６ヶ月後の評価

・行動目標の達成状況について評価
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特定保健指導内容
ー積極的支援ー

区単位に初回・3ヶ月後の面接支援は、健康康福祉事業団と

医師会派遣医師による集団支援（160分）

①面接による初回支援（＝動機付け支援内容と同じ）

医師の講話20分、グループワーク、行動目標・行動計

画を作成

②3ヶ月間の継続支援（電話で実施）

2週間後励まし支援、1ヶ月後取り組みチェック

1.5ヶ月後励まし支援、2ヶ月後取り組みチェック

③３ヶ月後の面接による支援

グループワーク、取り組みの振り返り、医師講話15分

④６ヶ月後の評価

行動目標の達成状況について評価

医師講話スライド資料
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平成20年度 特定健診・保健指導への取組み

☆特定健診の順調な流れ及び保健指導の質の確保の
ために

実施機関（登録医療機関）に対し研修会を開催

市全体の研修会 （4月及び7月に各2回）

区ごとに実務者研修会 （7月）

☆より多くの人が特定健診を受診できるように

・ 市の「働く市民の健康づくりネットワーク会議」（地域・
職域連携推進協議会）を開催し、情報の共有化をは
かる (5月）

・ 職域保険の被扶養者に対する健診案内の周知（市
民全体の健診受診を支援するため）

・ 国保被保険者へは、全員に受診券を郵送（７月）

8月から基礎健診・特定健診が始まりました。

健診の受け方を確認して、忘れずに健診を受けましょう。

平成２０年８月１日（金）～１０月３１日（金）
平成２１年１月６日（火）～３１日（土）受診期間

仙台市が実施する基礎健診を申し込まれた方

特定健診の対象となる仙台市国民健康保険に加入している方

お届けした受診券の記載内容と同封の登録医療機関名簿（下の一覧でもご覧いただけます。）をご確認の上、
期間内に受診してください。
※後期高齢者医療制度に加入している方は、基礎健診を受診することができます。まだ申し込みをしていない

方は、早めにお申し込みください。

※いずれの登録医療機関でも受診できます。なお予約制のところもありますので、健診時間等はあらかじめ登録医療機関に
お確かめください。

青葉区 宮城野区 若林区 太白区 泉区
登録医療機関名簿一覧
（平成20年7月31日現在）

仙台市国民健康保険以外の医療保険加入者の
被扶養者の方（40歳～74歳）の特定健診について

詳しくはこちらをご覧ください

－136－



特定健診が始まって…

制度改正に対する問合せや苦情がよせられたが
おおむね順調に実施されている

〔問合せ・苦情内容〕

・ 制度の違いについて
・ 受診券が届いた驚き(国保の人）

・ 受診券がとどかない（国保外の人）
・ 登録医療機関とかかりつけ医との問題
・ 登録医療機関への受診に当たっての問題（予約など）
・ 検査項目の変更
・ 眼科受診の問題
・ 個別方式に対して

＊職域の被扶養者健診の対応の遅れ
＊職域保険では、保健指導事業実施の動きがほと
んどない

仙台市の国保特定健診実施状況
（8月末現在 速報値）

特定保健指導対象者の出現率が国参酌標準より低い傾向
まずは、受診率向上に向けての取組みが必要か…

特定健診受診者 18,180人

階層化結果
動機付け支援 1,710人（出現率：9.41％）
積極的支援 651人（出現率：3.58％）
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今後の課題と対応

＊健診受診率・保健指導実施率の向上

・未受診者への呼びかけ（職域保険の未受診者対策への

協力も予定）

・登録医療機関との連携

＊保健所における健康増進事業との連動

・地域全体の健康増進につながる健康教育、健康相談事

業等の展開

＊特定健診結果の活用

・地域全体の予防活動に活用

＊特定保健指導の効果の評価検証

保健所の重要な役割のひとつ

地域保健の観点から

「ヘルスプロモーションによる地域住民の健康づくりを推進する」

★特定健診・保健指導事業は、リスクのある市民へのアプロー
チの手法であり、保健所としては、健康増進事業（健康づく
りに関する各種事業）と連動させて実施することが必要

★今回の健診制度の変更により、医療保険者とともに予防を重
視した取り組みをしていくことが必要

＊ 地域と職域との連携、医師会等の関連機関との連携

＊ 情報収集、特定健診・保健指導の効果検証、事業評価

積極的に地域全体の健康づくりを考える！

－138－



 

 

 

 

 

 

〔事例６〕 

「特定健診・特定保健指導の取り組み」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

仁昌寺幸子 （岩手県岩手町健康福祉課課長） 
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特定健診・特定保健指導の
取り組み

岩手町健康福祉課

岩手町の概況

盛岡市

岩手町

農業（米・野菜・畜産）基幹産業

１２４人
（一人当たり約４３世帯）

保健推進員

受け持ち世帯

県立病院 ・内科
１ ・外科

・整形外科
・病床数６０

開業医 １０

医療機関

５,３４３世 帯 数

２９．７％高齢化率

１６,２８３人人 口

Ｈ２０．４．１ 現在
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円滑な事業推進をめざした体制づくり

【方針】平成２０年度から、「何が」「どのように変わるのか」
「めざすものは何か」を熟知し、関係者の共有を図る

共通認識を持つ

・制度改正の概要確認、庁舎内組織編
制のあり方

庁舎内関係課の

打ち合わせ

平成18年11月
～翌年1月

ひとりひとりへ説明

・20年度から検診が変わることを説明

丁寧な個別説明で

理解を深める

平成19年4月

改正点のポイントを整理

・20年度から何が変わるのか？

職員間の共通認識と

課題の確認

平成19年5月

受診者の保険区分の把握

・19年度健診通知書作成にあたり「健

康保険証」を明記

特定健診のための

対象把握

平成18年11月

具体的取り組みねらい時期

町民とのパイプ役を担う人達の研修

・生活者としての視点を特定健診に
生かすため、情報交換

特定保健指導のウォーミングアップ
として実施

保健推進員研修会の

開催

国保ヘルスアップ事業

平成19年9月
～10月

平成19年9月
～翌年2月

電算システムの活用

・受診予定調査票、検診通知書作成

歳入・歳出の一括管理

・医療制度、介護保険制度、健康増
進法などに基づく対象把握と予算編
成

電算係と協議

当初予算編成

健診通知書印刷発注

平成19年11月

医療機関との連携

・医療機関に対し改正点を説明。

健診対象者の捉え方（治療中の者
をどうするか）について協議

医療機関との連携会議

「岩手町検診推進

委員会」の開催

平成19年8月

具体的取り組みねらい時期
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・健診場面のシュミレーション

契約などの事務手続き

検診委託機関と

国保係、介護担当係との

合同協議

平成20年1月
～3月まで3回

さあ！いよいよ始まりますよ！保険推進員研修会平成20年3月

検診項目の確認

・大事な検診項目

治療中の人への対応

検診推進員会の開催平成20年1月

町広報誌への掲載平成19年12月

具体的取り組みねらい時期

【健診についての町の方針】

①町民とのキャッチボールで「自分のための
健診」という意識を醸成

②健診推進体制の構築

③健診料金個人負担の無料化

④対象者の的確な把握
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平成19年度国保被保険者の受診率

国保被保険者の受診状況
（40～74歳）

・国保被保険者 4,422人
・受診数 1,410人
・受診率 31.9％

老人保健事業報告による年齢別有所見率
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糖尿病
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国保ヘルスアップ事業

特定保健指導の試み

【目的】

平成20年度から始まる特定保健指導

を円滑に実施するため、また従事者

の保健指導力の向上と教室の運営

方法や課題を把握する。
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【内容】

• 循環器検診結果から保健指導対象
者を「動機づけ支援」「積極的支援」に
階層化に区分

• 参加者が自分の生活習慣を振り返り、
改善出来るところを見つけ出し、チャ
レンジしようとする意欲を高めた

【結果】 動機づけ支援

•食べた量が不明瞭であり、食事調査が難しい

•対象者が集まらない

課 題

保健師2名 管理栄養士1名 運動指導士1名従事職員

•ベルトの穴が3つ縮んだ

•腹囲が５．８cm縮んだ ・体重が２kg減った
改善出来たこと

•何にでもしょうゆをかけていたが、かけなくてもよくなった

•お菓子を買うことが少なくなった

•万歩計をつけてよく歩いている

•野菜を多く食べるようになった

チャレンジした

内容

血圧・腹囲・体重測定、運動、食事調査と指導主な内容

5回開催回数

37人（対象者96人）参 加 者

BMI＋1項目（血圧か血糖か血中脂質）参加者の背景
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【結果】 積極的支援

•申し込みをしても忘れているのか、参加者が少ない課 題

保健師2名 管理栄養士1名 運動指導士1名従事職員

•腹囲が５．５cm減った

•体重が２．７kg減った
改善出来たこと

•ビールの量を減らした

•喫煙生活40年を、今回の参加をきっかけにやめた

•腹八分目にした ・味噌汁を具沢山にした

チャレンジした

内容

血圧・腹囲・体重測定、運動、食事調査と指導

個別指導の時間を充実

主な内容

8回開催回数

15人（対象者216人）参 加 者

BMI＋2項目（血圧か血糖か血中脂質）参加者の背景
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平成１９年度の活動をふまえて検討したこと

① 健診項目は適切か？

② 医療機関（医師）の理解は得られたか？

③ 特定健診・特定保健指導の目的ややり
方について、住民の理解は深まったか?
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平成１９年度の活動をふまえて検討したこと

④ 受診率と保健指導参加率を高めるには？

⑤ 国保担当と健康づくり担当との連携は？

⑥ 混乱なく円滑な健診にするための会場シュ
ミレーション

【実施計画】

１０％８％６％４％－
内臓脂肪症候群該当者

及び予備群の減少率

４５％４０％３０％２５％２０％
特定保健指導

利用率

６５％６０％５０％４０％３５％
特定健康診査

受診率

平成
２4年度

平成
２3年度

平成
２2年度

平成
２1年度

平成
２０年度区 分
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【主な取り組み】

① 行政と医療機関の連携会議

岩手町検診推進委員会」の開催

受診通知書

受診者用
メッセージ

受診しない理由

② 受診率向上対策

・電算プログラムの効果的活用による通知書の工夫
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・保健推進員の
声かけ

通知書に書かれた

メッセージを伝える

・健診会場で個人への説明を充実
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・国保担当と健康づくり担当との連携

平成20年度 実施結果

①特定健診実施率（40～74歳）

31.8

41.9

35.0

0

10

20

30

40

50
(％)

平成19年度 平成20年度 平成20年度目標値
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②メタボリック判定

③全体（1755人）

該当者

予備群
非該当

281人
（16.0％)

282人
(16.1％)

1192人
(67.9％)

②メタボリック判定

②女性（991人）

予備群

該当者

非該当

105人
(10.6％)

112人
11.3％

774人
(78.1％)

①男性（764人）

非該当

予備群

該当者

　176人

（23 .0％）

170人

（22 .3％）

418人

(54 .7％)
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平成２０年度特定保健指導の実施

① 時期：平成２０年10月～平成21年３月

（６ヶ月間）

② 予定人数：保健指導利用率 ２０％

•３ヶ月以上の継続支援

•180ポイント以上

•６ヶ月後評価
４０名積極的支援

•調査表送付と内容確認

•保健指導１回

•６ヶ月後評価
７５名動機づけ支援

方 法予定数

特定健診・特定保健指導が
効果的に推進されることを願って・・・・

①データ分析

・市町村を特徴的にあらわすデータの分析

②研修と情報交換
・スキルアップのための研修
・「実践例から学ぶ」ための情報交換の場

③国の目標値にむけた取り組み状況を共有し、
市町村の格差是正を図る
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〔事例１〕 

「脳卒中医療連携におけるつくば保健所の 

取り組み」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

石田 久美子 （茨城県つくば保健所長） 
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脳卒中医療連携における
つくば保健所の取り組み

平成２０年７月１８日
茨城県つくば保健所

石田久美子

【女　　性】

0

40

80

120
標
準
化
死
亡
比

茨城県における脳血管疾患死亡率の状況

（人口動態統計）

青
森

茨
城

全
国

香
川

青
森

茨
城

全
国

【男　　性】

0

40

80

120
標
準
化
死
亡
比

沖
縄

道府県別脳血管疾患標準化死亡比（平成１７年）（全国＝100）
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脳卒中医療連携における
つくば保健所の取り組み

１．管内療養病床入院患者の実態把握

２．つくば保健医療圏脳卒中モデル策定会議に
おける「連携上の課題と対応」に関する検討

３．急性期→回復期に重点をおいた地域連携
パスの検討

４．維持期における連携体制の検討

１．管内療養病床入院患者の実態把握

• つくば保健所管内の療養病床を有する医療
機関（ ６医療機関：介護療養病床 ５５床

医療療養病床 ４３０床）における、 調査時
の入院患者４０７人のうち約1/3の患者につい

て分析
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調査結果について

性別 男２７人
女３９人 平均年齢 ７６歳

疾患別
脳梗塞 ５３人
脳出血 １３人

病床別
医療療養６１人
介護療養 ５人

うち脳卒中数 ６６人 回答数のうち５２％

患者個票 回答数 １２５人

平成18年10月
つくば保健所管内療養病床アンケート調査

42.4% 10.4%

30.5% 11.3%

30.9% 11.2%

つくば管内

茨城県

全国

脳梗塞 脳出血 骨折 認知症 心疾患 ﾊﾟｰｷﾝｿﾝ

がん 糖尿病 うつ 褥瘡 その他 無回答

療養病床 疾病別入院患者割合

N=98.287

厚生労働省療養病床アンケート結果から集計

N=1,732

N=125
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4.6%
12.1% 78.7% 4.6%

24.1% 32.7% 43.2% 0%

17.8% 24.4% 38.7% 19.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

つくば管内

茨城県

全国

ADL１ ADL２ ADL３ 不明，未実施

入院患者のADL区分

厚生労働省療養病床アンケート結果から集計

N=98,287

N=1,732

N=125

ADLADL１１

ADLADL１１

ADLADL１１

ADLADL２２

ADLADL２２

ADLADL２２

ADLADL３３

ADLADL３３

ADLADL３３

不明･未実施不明･未実施

不明･未実施不明･未実施

不明･未実施不明･未実施

40.9% 43.9% 9.0% 6%

36.4% 47.1% 16.6%

36.8% 45.8% 17.5%

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

つくば管内

茨城県

全国

医療区分１ 医療区分２ 医療区分３ 未実施

入院患者の医療区分

厚生労働省療養病床アンケート結果から集計

N=98,287

N=1,732

N=125
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つくば管内脳卒中患者の
医療区分とＡＤＬ区分

664 6％6 9％29 44％27 41％計

3  5％3 5％000不明

3  5％0003 5％
ＡＤＬ

１

8 12％1 1％02 3％5 ８％
ＡＤＬ

２

52 78％06 9％27 41％19 28％
ＡＤＬ

３

計不明
医療区分

３
医療区分

２
医療区分

１

平成18年10月
つくば保健所管内療養病床アンケート調査

認知症高齢者日常生活自立度

自立
Ⅱｂ

Ⅲa
Ⅲb

Ⅳ

Ｍ

不明

0

10

20

30

平成18年10月
つくば保健所管内療養病床アンケート調査結果

(脳卒中患者66人の内訳)
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入院患者の受療状況

喀痰
吸引

 38人

褥瘡
処置

   8人

経管
栄養

  45人
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10.6% 4.5% 77.2% 4.5%

16.9% 12.4% 61.1% 6.9% 2.7%

24.1% 17.5% 53.1% 4.0% 1.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

つくば管内

茨城県

全国

単身世帯 高齢者のみ その他世帯 不明 無回答

療養病床入院患者世帯の状況

N=98,287

N=1,732

N=125

厚生労働省療養病床アンケート結果から集計
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自宅介護者の状況

厚生労働省療養病床アンケート結果から集計

9.0% 10.6% 54.5% 13.6% 10.6%

13.1% 21.2% 48.3% 5.9% 10.5%

11.9% 16.0% 56.8% 5.8%
8.5%

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

つくば管内

茨城県

全国

日中夜間介護者あり 日中のみ介護者あり 夜間のみ介護者あり
介護者なし その他 不明

N=98,287

N=1,732

N=125

1.0％

1.0％

1.7％

２．つくば保健医療圏脳卒中モデル策定会議に
おける「連携上の課題と対応」に関する検討

• 保健所主催で会議を開催し、脳卒中医療連
携上の課題を抽出し、地域で取り組む対応策
について検討
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つくば保健医療圏
脳卒中モデル策定会議

委員長 筑波大学 教授

保健・医療に関する学識経験者
医師会,中核病院,老人保健施設,老人福祉施設
の代表
保健，医療及び福祉に関する行政機関職員

委 員

救急医療の機能

を有する医療機関

回復期リハビリ機能

を有する医療機関

療養医療の機能を

有する医療機関

在宅等

つくば保健所管内における
脳卒中医療連携体制
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策定会議における検討事項

１，「流れ」のどこに問題があるか。
それぞれの機関，施設が抱える問題や
連携上の課題

２，「流れ」をよくするための方策

脳卒中医療連携に関する課題

患者の転院先病院の確保
（医療依存度の高い重症患者、経済的な事由を抱える患者の
転院が滞る）

急性期からのリハの充実

急性期病院

理学療法士、作業療法士、専従医師、看護職員の確保

病床数が少ない

回復期病院
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療養型病院

老健施設等

入院待機の長期化
患者自己負担の増（生活療養費）
リハビリの限度日数
回復期リハの適応のない重症患者の受け入れ

在 宅

入所待機が長期化
入所者急変時の対応
胃瘻やＯ2管理,精神疾患患者の受入施設が少ない
費用の問題

介護者及び費用の問題
病状急変時の対応が不安

「流れ」をよくするためにできそうなこと?

地域連携パスの検討

医師,ＯＴ・ＰＴ,看護師,ケアマネージャーなど多
職種が書き込める連携チエックリスト作成など

急性期からのリハビリ推進

空きベッドの状況、受け入れ可能な患者について
情報提供できるしくみ

在宅医療の推進（在宅療養支援診療所）

・

・

・
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３．急性期→回復期に重点をおいた
地域連携パスの検討

• 管内の急性期病院が中心になり、主に

急性期→回復期に重点をおいた地域連携

パスの検討会を開催し連携パスを作成した。

保健所は、検討会に参加。

－169－



3/3

平成　　年　　月　　日

患者氏名 記入職種

身長 体重 ＢＭＩ

記載者 印

自由記載欄　※いびきや聴力等について、ベッド調整上何かあれば記入してください。

睡眠

褥瘡 なし・あり（部位　　　　　　大きさ　長　　　短　　　　　×　　　　　深さ　NPUAP　　　　　　　）

移動（独歩・半介助・車椅子）　排泄（トイレ自立・Ｐトイレ自立・半介助・オムツ失禁）

食事（自立・半介助・全介助）

入院前ＡＤＬ

日常生活自立度

患者情報連絡票

移動

整容

更衣

ＡＤＬ状況 該当する部分に○をつけ、（　　　　）内に記入をしてください。

看護師・ＰＴ・ＯＴ・ＳＴ・ＣＰ

車椅子への移乗

自立・見守り・一部介助・全介助　　車椅子・歩行器・杖（Ｔ字・４点）・装具（　　　　　）・その他

自立・見守り・一部介助・全介助（　　　人介助）　　介助方法（　　　　　　　　　　　　　　　）

食事摂取 自立・見守り・一部介助・全介助　　　自助具　不要・要（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食事詳細 常食・ペースト食・きざみ食（大きさ　　　　）・やわらか煮・粥・Ｍチューブ・胃瘻・

幻視・幻聴、妄想、昼夜逆転、暴言、暴行、不穏、徘徊、性的問題行動、その他（　　　　　）

排泄 自立・見守り・一部介助・全介助　　尿意（有・無）　　便意（有・無）

入浴

排泄詳細 トイレ・ポータブルトイレ・尿器・リハビリパンツ・留置カテーテル・オムツ

自立・見守り・一部介助・全介助

※昼夜異なる場合は両方明記 下衣の着脱のみ介助・ウエスタンシース・導尿（自己・介助）

使用可能・使用不可能

筆談・文字盤・トーキングエイド・ボイスコール・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

抑制　無・有

※詳細を記入してください 実際に使用している防止器具　なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

コミュニケーション詳細

認知症等の状況

認知症　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＨＤＳ－Ｒ　　　　／３０　）

他の精神疾患　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問題行動　　※認知症、精神疾患に有ると印がついた際は必ず記載してください

　Ｊ１　・　Ｊ２　・　Ａ１　・　Ａ２　・　Ｂ１　・　Ｂ２　・　Ｃ１　・　Ｃ２

安全面の配慮 不要・要（ライン類抜去防止・離棟防止・離床防止・車椅子立ち上がり防止・その他　　　）

けいれん なし・あり（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

cm ｋｇ

良好・不良（服薬中・昼夜逆転）

制限（　　　　　　　　　）・摂取量（　　　　　　　　　　）・水分とろみ（無・有）・むせ（無・有）

コミュニケーション

自立・見守り・一部介助・全介助

自立・見守り・一部介助・全介助　　機械浴・一般浴・シャワーのみ・清拭のみ・洗体一部介助

支障なし・支障あり ナースコール

基本情報
医師

看護師、PT、OT
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４．維持期における連携体制の検討

• 保健所主催の「つくば保健医療圏脳卒中
モデル策定会議」のメンバーを中心に

「脳卒中連携パス勉強会」が発足し、 保健

所に集まっている。
保健所は、場を設定することとなり、所長、担
当が勉強会に出席。

勉強会では特に維持期の連携体制について
検討することになった。

• 医師,ＯＴ・ＰＴ,看護師,ケアマネージャーなど

多職種が書き込め、経時的に自立度評価が
チェックできるような「連携ノート」を作ろうと

いうことになり、作成作業を進めてる。
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連携ノート（検討中）

記載される内容
・患者情報 (氏名，住所，主治医，健康保険，既往症，入院記録等)

・血圧自己管理チエック票，健康記録

・医療機関等受診記録

・診療，検査，服薬に関する記録

・ケア記録，リハビリ記録

・ADLチエック表

・地域連携パス
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〔事例２〕 

「地域保健医療計画の作成における保健所 

の役割について」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

土屋 久幸 （埼玉県鴻巣保健所長） 
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地域保健医療計画の作成における保健所の役割について 

                                           埼玉県鴻巣保健所長 土屋久幸 

１．はじめに 

 埼玉県では平成１９年度に埼玉県保健医療計画の第５次計画を策定しました。 

 県計画の基本理念は、「安心・安全」を全ての基本とし、県民一人ひとりが健康で安心した

くらしが送れるよう、「健康でしあわせな社会をつくるため福祉と連携した保健医療を充実す

る」ことを目標としています。 

 この目標を具体化するために以下の三つの方向を定めています。 

①質が高く効率的な医療提供体制の確保 

②生涯を通じた健康づくり体制の確立 

③安心・安全なくらしを守る健康危機管理体制の構築 

 この計画には県計画と圏域別計画があり、後者は保健所が事務局となった９つの地域保健医

療協議会が重点施策を策定しています。 

 当保健所は中央保健医療圏に属し、さいたま市、鴻巣市、上尾市、桶川市、北本市、川口市、

蕨市、戸田市、鳩ヶ谷市、伊奈町の 9 市 1 町が圏域で管轄人口は 242 万 1 千人です。 

 今回、当所の役割について報告します。 

 

２．計画見直しの経緯 

 圏域別計画の見直しにあたり、当圏域では中央地域保健医療協議会（会長：高梨浦和市医師

会長）を開催し、圏域における重点取組項目（案）を策定することと致しました。 

 まず、保健所長は日頃のコミュニケーションの中で得られた地区医師会、管内保健所、市町

村からの情報を整理しました。管内には、８つの医師会があり、また、がんの診療拠点病院と

しての県立がんセンターがあります。同センターは地域の医師会と定例的な医療連携が実施し

ていました。また、がんセンターにはホスピスがありホスピスに入院して看取る場合、在宅で

医療を受け、臨終期のみホスピスに入院して看取る場合や在宅で看取る場合もありました。医

師会では、在宅での看取りは難しいと考えていることを把握しました。また、糖尿病は、平成

２０年度から特定健診、特定保健指導が始まることから「糖尿病を含め生活習慣病対策」に取

り組む必要があると考えていました。 

 そこで、医療関係で取り組む重要性が高く重点的に医療連携に取り組むべき疾病・事業とし

て「がん医療」「在宅医療」「糖尿病」を選定しました。 

 また、健康づくり・健康危機管理関係では児童虐待予防は今まで重点としてやってきている

ことから引き続きやっていくべきこと、及び、地元医師会でも重点テーマとして取りあげてい

たことから「親と子の保健対策」を選択しました。 

 さらに、「地域における健康危機管理体制策」はトリインフルエンザや新型インフルエンザ

対策として実施していかなければならないことを考慮し、重点取組に選定しました。 

 まず、原案を管内の保健所及び市町村に投げかけ、調整し、最終的に中央地域保健医療協議

会に提出する案を作成しました。 

 その案を中央地域保健医療協議会で２回検討し（平成１９年７月と９月）、当圏域の重点取

組項目（案）として決定しました。 

３．重点取組事項と主な取組（案） 
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【がん医療】 

 【目標】 

死亡原因の第１位であるがんの予防対策を推進するとともに、医療体制を充実し、がんの罹患

率と死亡率の減少を目指します。 

 

 【主な取組】 

 ■がん検診及び精密検診受診率の向上 

 ■全面禁煙・空間分煙実施施設認証制度及び禁煙外来、禁煙支援等の推進 

 ■がん診療連携拠点病院を中心とした医療機関の連携 

 ■がん患者とその家族の療養生活の質の向上 

 〈実施主体：市町、医師会、医療機関、薬局、保健所〉 

 

【糖尿病等の生活習慣病対策】 

 【目標】 

効果的、効率的な特定健診及び特定保健指導の実施体制を整備し、糖尿病等の生活習慣病有病

者・予備群の減少を図ります。また、糖尿病の医療体制の充実、強化を図ります。 

 

 【主な取組】 

 ■特定健診受診率の向上及び特定保健指導の効果的な実施 

 ■生活習慣病予防のための健康教育及び普及啓発の充実強化 

 ■糖尿病医療体制の充実及び医療機関情報の公表 

 〈実施主体：医療保険者、市町、医師会、歯科医師会、薬剤師会、医療機関、保健所〉 

 

【在宅医療】 

 【目標】 

かかりつけ医等による在宅医療の充実を図るとともに、在宅での療養生活を支援するために、

看護、介護サービス等との連携体制を充実強化します。 

 

 【主な取組】 

 ■診療所、病院、薬局等の連携による在宅医療の推進 

 ■介護保険サービスとの連携体制の強化 

 ■医療機関等に関する情報の公表・提供 

 ■特別養護老人ホーム、ケアハウスなどの施設の整備 

 〈実施主体：医療機関、訪問看護ステーション、薬局、医師会、歯科医師会、薬剤師 

 会、市町、福祉保健総合センター、保健所、介護保険事業者〉 
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【親と子の保健対策】 

【目標】 

子育て支援や、未熟児、障害児及び慢性疾患を持つ子どもの親に対する相談・支援体制を充実、

強化します。 

 

 【主な取組】 

 ■乳幼児健康診査・相談の充実 

 ■歯科保健の推進 

 ■小児・思春期精神保健対策の充実 

 ■児童虐待のリスクのある家庭への支援体制の充実 

 〈実施主体：市町、医師会、歯科医師会、児童相談所、教育委員会、学校、保健所〉 

 

【地域における健康危機管理体制】 

【目標】 

健康危機の発生に的確、迅速に対応するため、地域における健康危機管理体制の充実、強化を

図ります。 

 

 【主な取組】 

 ■健康危機管理体制の充実、強化 

 ■健康危機管理に関する研修や訓練の実施 

 ■情報の提供体制の整備 

 〈実施主体：保健所、市町、医師会等〉 

 

４．結び 

 当圏域の重点取組（案）は県計画の一部として、県の地域保健医療推進協議会で審議され、

県民コメントを経て 3 月には正式な計画として決定され、公表されました。 

 今後は、この計画の着実な進捗に向け、進行管理を行います。 

まず、それぞれの実施主体に対し、具体的な取組と５年間のスケジュールを照会します。その

際、出来る限り目標とする指標を示してもらいます。 

 その計画に沿って実施し、年度ごとに取組実績を報告してもらいます。 

取組実績によっては、計画の推進ペースを調整するか目標を修正するなどして、実行します。

これを、１年ごとに繰り返し、計画を推進していく予定です。 
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〔事例３〕 

「医療連携推進と保健所の役割」 

土浦地区急性心筋梗塞圏域連携会議の場合 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

大和 慎一 （茨城県土浦保健所長） 
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医療連携推進と保健所の役割 

土浦地区急性心筋梗塞圏域連携会議の場合 

茨城県土浦保健所 

大和慎一 

 

１ ．背景 

 医療制度改革により、４疾病５事業について地域連携パス・計画を医療計画に記載すること

が義務づけられた。茨城県では、５事業については、「救急医療対策協議会」等の県レベルの

会議で検討されることとなり、また、４疾病のうちがんについては「第二次茨城県総合がん対

策」に位置づけることとなった。 

 「脳卒中」「心筋梗塞」「糖尿病」の３疾病について、県内３カ所の保健所で試行的に地域

医療連携に取り組み、それを医療計画に反映することになり、当土浦保健所では心筋梗塞につ

いて取り組むこととなった。 

 

２ ．地域の概況 

  人口：約３０万人 高齢化率：約２０％ 都内への通勤範囲外縁、県南部の中心市 

  病院数：２１  うち循環器急性期の治療ができる病院 ３  

         県立医療大学付属リハビリテーション専門病院 １  

診療所：約２３０ 

 

一応圏域内で医療は完結できる 

元無医大県であり、大学系列は様々 

 

３．事業の概要 

 １ ）関係者による会議の開催 

    第一回 ２００７ 年２月７ 日「急性心筋梗塞の地域連携に係る意見交換会」 

参加者：中核病院・リハ病院の院長・医師・PT、医師会代表 

 

        それぞれの立場から、地域医療連携についての意見を出してもらい、 

        地域医療計画記載の参考とした。 

 

        その後、中核病院・医師会双方から実際の地域連携パスに 

結びつけたいという意見があり、次の会議となった 
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第二回 ２００７ 年８月１ ０日「土浦地区循環器疾患地域連携パス連絡協議会」 

    参加者：中核病院医師、医師会代表、開業循環器専門医 

     

作業部会を設置し、具体的な地域連携パスのための手帳作成、 

及び今後の地域での研修会などについて、協議することとなった。 

 

        作業部会での協議の結果、 

ａ ）手帳作成 

ｂ ）地域連携パスに参加する診療所を募り実際に運用してみる 

        ことが、合意された。 

         

        そこで、保健所が仲介役となり、作業部会と協議しつつ手帳を作成した。 

 

    第三回 ２００８年５月１ ４日「土浦地区急性心筋梗塞圏域連携会議」 

        中核病院の一つが中心（事務局）となり、広く医師会員に呼びかけて 

        参加者を募った。 

        参加者：中核病院：２，診療所：１ ５ 

 

        急性期の標準的治療と手帳の運用方法について中核病院が説明し、 

        ａ ）今後実際に患者に手帳を持たせて紹介・逆紹介すること 

ｂ ）随時研修会・情報交換会等を開催し 

中核病院・診療所お互いの意思疎通を図ること 

などが合意された。 

 

４．関係者の意見等 

  

 協議の経過中、参加者それぞれの立場から様々な意見が出された。 

  

１ ）医療機関運営 

  ａ 中核病院：医療資源有効活用のため診療所への紹介を増やしたい 

ｂ 診療所：専門性を出したい（患者の信頼、やりがい、リスク減） 

     中核病院とのルートを太くしておきたい 

ｃ 大腿骨頸部骨折・脳卒中に続き診療報酬化されれば、もっと進む 

ｄ 負担が大きすぎてはだめ 
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２）疾病（心筋梗塞）の特性 

  ａ 重症疾患のため患者との関係が密になりやすい 

逆紹介は患者に不安がられる 

  ｂ リハが（脳卒中ほどには）定着していない 

ｃ リハには急変のリスクがある、やりがいが脳卒中リハに劣る 

 

３）現状とその問題点 

  ａ 紹介・その戻し紹介はあるが、逆紹介は少ない 

  ｂ 病院側に診療所の情報が少ない（２中核病院で独自にマップ作成中） 

  ｃ 中核病院側では診療所の能力にもう一つ不安がある 

  ｄ 情報交換する機会が欲しい 

  ｅ 老人入所施設との関係が増加するが、受け入れ不十分 

 

４）保健所の役割 

  ａ 複数の中核病院を核とした、地域全体での医療機能分担体制構築 

  ｂ 老人入所施設を含めた体制構築 

  ｃ 公開のため医療機関機能調査で収集した情報の有効活用 

  ｄ 患者側の意識改革 

  ｅ 日常医療圏と二次医療圏との食い違いが問題（県全体で取り組む必要） 

 

制度的裏付けが無いと進まない 
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〔事例４〕 

「神奈川県県央二次保健医療圏における救急 

医療体制の構築について」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

岡部 英男 （神奈川県厚木保健所長） 
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  神奈川県県央二次保健医療圏における救急医療連携体制の構築について 

           神奈川県厚木保健福祉事務所  岡部英男 

 

はじめに  神奈川県県央二次保健医療圏では、保健福祉事務所（保健所）の

広域調整により、多くの医療連携を実施してきた。 

その中で、今回は救急医療連携体制の構築について報告する。 

  神奈川県県央二次保健医療圏は人口827,680人で面積は292.81k㎡（平成18

年度）で、保健福祉事務所は厚木と大和の２所である。 

近年、この県央地区では、病院の廃院、救急指定の返上等が相次ぎ、加え

て昨今の医師不足により、救急医療をめぐる地域事情が急速に悪化している。 

  このような問題について、平成19年度の県央地区首長と知事との懇談会で

も話題となった。 

 

１．救急医療の体制 

県保健医療計画で定めている救急医療体制は初期体制、二次体制、三次体制

で維持されている。 

 従来、初期体制と二次体制については、各市町村と各医師会との調整で維持

されてきた。 

県央地区は７市町村（厚木市、大和市、海老名市、座間市、綾瀬市、愛川町、

清川村）で構成され、４医師会（厚木医師会、大和市医師会、海老名市医師会、

座間・綾瀬医師会）と２病院協会（厚木病院協会、大和・高座病院協会）で初

期体制と二次体制は組まれている。 

救急体制の主な診療科として、内科・外科と小児科の二つに分けて初期と二

次の対応を行っている。 

 

２．二次救急医療の課題と取り組み 

平成18年度から、管内の２市と１医師会とで実施されていた二次救急のブロ

ック別の病院輪番制の維持が難しくなり、第１段階として、３市（隣接市）と

２医師会、病院協会（新たな２病院）との調整により維持されていた。 

この段階では関係する３市と２医師会・新たな２病院との調整が中心であり、

保健福祉事務所は、後方支援として、３市、２医師会、病院協会との調整を行

った。 

しかし、今年度（平成20年度）上半期は、この体制での二次輪番が組めなく

なり、二次保健医療圏域内のより広域の救急医療連携が必要となった。 

二次輪番が組めなくなった、２市の市長より保健福祉事務所長へ、広域調整

についての要請を受け、第２段階として、保健福祉事務所（２所）は、６市町
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村と３医師会、２病院協会（さらに新たな２病院）との数回の個別折衝や全体

会議等を開催し積極的に関与した。広域調整を行うことにより、二次輪番は維

持されている。 

保健福祉事務所は、管内の各救急指定病院の診療科などの機能、救急体制の

整備や実績、メディカルコントロールに関して消防の救急隊の情報など、地域

の医療資源を把握しており、広域調整を的確に行える立場にある。 

 

３．今後の対応 

 ① 県央地区地域医療専門部会の下部委員会として、県央救急医療緊急対策

実行委員会を組織する。実施主体とし、県央地区の７市町村、４医師会、

２病院協会、救急指令、県看護協会県央支部、県保健福祉事務所を構成員

とし、今後、救急医療連携体制の確立（救急医療連携クリティカルパス）

に向けた協議を継続して行うこととした。 

② 県央二次医療圏域内における二次輪番については、医師会単位からブロッ

ク単位により広域化する。従来、患者の初期と二次救急医療の流れは、相模

川を境に分離されていた。二次救急医療体制としては、患者の住所地と病院

との距離についても考慮する必要がある。 

③ 共同利用型病院方式の導入については、医師会と各病院とのより具体的な

調整が必要である。医師会員は休日夜間の輪番で初期救急を担当しており、

さらに過重な救急医療への対応は難しい。 

④ 初期救急への患者誘導による二次救急の負担軽減 

ⅰ）初期、二次の機能分担の周知徹底  ⅱ）電話相談の導入 

ⅲ）ウォークインの制限  ⅳ）初期救急の時間延長 

⑤ 救急医療と搬送の連携 

⑥ 院内のトリアージの導入 

⑦ 社会医療法人の導入により、救急医療等を確実に実施し法人税非課税の税

制上の利点を生かす。 

⑧ 住民への広報啓発 

ⅰ）救急医療の適正な受診を促すための、広報紙の発行、リレー・シンポジ

ュウムやミニ講座の開催を予定した。 

ⅱ）住民運動（たとえば母親自身からの働きかけによる、小児科のコンビニ

受診の抑制など）への支援を行う。 

 

おわりに  二次医療圏域での、救急医療連携体制の推進に向けて、保健福祉

事務所（保健所）の役割は、県民を中心に地域の医療資源の実情を十分考慮

し、広域的な立場で積極的に支援していくことである。 
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〔事例５〕 

「特定健診・特定保健指導の効果的指導の 

実施に向けた取組」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

雨宮 文明 （川崎市高津保健所長） 
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特定健診・特定保健指導の効果的指導の実施に向けた取組 
川崎市高津保健所長  雨宮 文明 

 
１．川崎市における取組 
 平成 20 年 4 月より始まる特定健診・特定保健指導に向け、川崎市では、平成 19 年 2 月

より、特定健診・特定保健指導計画プロジェクト会議を立ち上げた。メンバー構成は各区

保健所から 2 名ずつの委員(医師、保健師、栄養士、事務職)を選出、事務局は、健康福祉局

健康増進課、保険年金課等からなる。ほぼ毎月 1 回の会議を持ち、計画策定に向け、保健

指導の方向性、被保険者アンケート調査の検討・分析、業者委託内容の検討、実施マニュ

アルの検討等を行い、「川崎市特定健康診査等実施計画」（平成 20 年 3 月）としてまとめた。 
（１） 被保険者の状況（平成 18 年 10 月 1 日） 
・ 全人口 1,342 千人、40～74 歳人口 550 千人、高齢化率 15.2％、国民健康保険被保険者

数 441 千人 
（２） 健診・医療費等からみた現状 (平成 17 年度基本健康診査結果) 
・ 基本健康診査受診率 34.8% (平成 18 年度実績) 
・ 肥満（BMI 25 以上）： 男性３～４割、女性１～３割程度、男性は４０歳後半がピーク、

女性は年齢層が高くなるにしたがい増加。 
・ 血糖（BS 100mg/dl, HbA1c 5.2% 以上）： 年齢階層が高くなるほど高く男性が多い。

男性では 45 歳以上、女性でも 55 歳以上で 5 割を超える。 
・ 脂質 (TG 150mg/dl 以上または HDL-Ch 40mg/dl 未満)： 男性では３～４割、女性で

は２～３割程度。 
・ 血圧 (収縮期血圧 130mmHg または拡張期 85mmHg 以上)： 男性で 45 歳以上の人、

女性でも 55 歳以上の人の半数以上。 
・ 喫煙： 男性で 40 歳代が最も高く、4 割程度の人が喫煙している。 
・ メタボリックシンドロームの出現率： いずれの年齢でも女性より男性の方が高く、男

性では６０歳代前半までで、予備群が 1 割程度、該当者が 2 割程度。 
・ 階層化基準に応じたリスクの保有状況からわかること： リスクを持つ割合は男性の方

が多く、40 歳後半以降、血圧と血糖をリスクとして抱えている人の割合が男女とも多

くなっている。 
・ レセプトからわかること： ① 全医療費に占める生活習慣病の割合を見ると、男性では

３～４割、女性では２～３割になっている。② 虚血性心疾患、脳血管疾患、腎疾患、

糖尿病、高血圧は県と比べても 1 件当たり医療費が高く、その疾患につながる動脈硬化

も県平均より高い状況にある。肝疾患も県平均より上回っている。③ 40 歳から 64 歳

の介護保険認定者(19年3月時点)の原因疾患は脳血管疾患や糖尿病の合併症の疾患が多

い。④ 死亡原因をみると生活習慣に関連する心疾患、脳血管疾患などの疾患が、高順

位になっている。 
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（３）計画の達成目標 
・ 特定健診・特定保健指導実施の基本的考え方 ① 健診未受診者の確実な把握 ② 保健

指導の徹底 ③ 医療費適正化効果までを含めたデータの蓄積と効果の評価 
・ 目標値の設定 

 
（４）特定健診・特定保健指導の実施 
・ 特定健診対象者見込み数 

 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

40～64 歳 135,878 人 138,990 人 143,175 人 145,122 人 144,938 人

65～74 歳 96,098 人 97,459 人 96,263 人 98,148 人 102,559 人

計 231,976 人 236,449 人 239,438 人 243,269 人 247,498 人

健診受診率 40.0% 45.0% 50.0% 55.0% 65.0%

健診受診者数 92,791 人 106,402 人 119,719 人 133,798 人 160,873 人

・出現率 

・特定保健指導者見込み数 
 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

動機づけ支援 18,512 人 21,211 人 23,744 人 26,552 人 32,109 人

積極的支援 5,820 人 6,686 人 7,637 人 8,503 人 10,052 人

合計 24,332 人 27,897 人 31,381 人 35,055 人 42,161 人

保健指導実施率 30.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

保健指導実施者数 

【動機づけ支援】 
5,554 人 6,363 人 8,310 人 10,621 人 14,449 人

保健指導実施者数 

【積極的支援】 
1,746 人 2,006 人 2,673 人 3,401 人 4,523 人

保健指導実施者数 

【合計】 
7,300 人 8,369 人 10,983 人 14,022 人 18,972 人

 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

特定健診の受診率 
（又は結果把握率） 

40％ 45％ 50％ 55％ 65％ 

特定保健指導の 
実施率 

（又は結果把握率） 
30％ 30％ 35％ 40％ 45％ 

メタボリックシンドローム 
（内臓脂肪症候群）の該

当者・予備群の 
減少率（２０年度比） 

－ － － － 10％ 

 年齢 性別 情報提供 動機づけ支援 積極的支援 

男性 66.9% 16.5% 16.5%40～64 歳 
女性 81.3% 13.8% 5.0%
男性 72.2% 27.8% 

出現率 
65～74 歳 

女性 74.6% 25.4% 
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・ 特定健診の実施 
健診項目： 基本的な健診項目に加え、尿酸、血清クレアチニンを追加。血糖検査はヘモグ

ロビンＡ１ｃのみ測定。詳細な健診項目（心電図検査、眼底検査、貧血検査）は、一定

の基準下で医師が必要と判断したものを選択。 
実施形態： 市内医療機関にて、６月から翌年 1 月に個別健診。（市医師会・非医師会に委託） 
自己負担：必須項目で 1,200 円（非課税世帯は 400 円）。 
・ 特定保健指導の実施 
実施時期： 毎年 6 月から翌年 3 月末まで。（動機付け支援） 
      積極的支援は平成２０年度は８月下旬から３月末まで。 
実施場所：公的施設や民間施設等。 
特定保健指導モデルプラン： 動機付け支援を市医師会・非医師会に、積極的支援を実施を

希望する市内医療機関と民間事業者に委託。 
自己負担：なし。 

・ 受診勧奨値：川崎市国民健康保険の基準（受診勧奨値であっても例外として要医療とせ

ず、特定保健指導の案内を実施する対象の判定に用いる基準）を設け、該当者は可能な

限り保健指導を勧めていくこととする。但し、受診勧奨値が 1つだけ該当し、その他に

危険因子がないことが前提となる。 

項目 受診勧奨値 要指導（特定保健指導） 

中性脂肪 300mg/dl 以上 
食後検査で 300mg/dl 以上 
500mg/dl 未満の場合 

脂質 

LDL 

コレステロール 

140mg/dl 以上 
160 mg/dl 未満 
但し、以下の危険因子がないことが前提となる。
男性≧45 歳、女性≧55 歳 
高血圧、糖尿病（耐糖能異常含む）、喫煙、 
冠動脈疾患の家族歴 
低 HDL-C 血症（＜40mg/dl） 

収縮期 140mmHg 以上 他危険因子がない場合で 140～159 mmHg のとき 血圧 

拡張期 90mmHg 以上 他危険因子がない場合で 90～99 mmHg のとき 

  ＊他危険因子とは高血圧、喫煙、糖尿病（耐糖能異常含む）、脂質異常症、肥満、加齢、

冠動脈疾患の家族歴 

（５） 保健指導の内容  別添 モデルプラン 

（６） 特定健診等の評価体制・評価方法 
特定健康診査・特定保健指導事業評価委員会 年 1 回予定 外部委員による委員会 
特定健康診査・特定保健指導事業検討委員会 年２回予定 国保部門と衛生部門が事業検

討会を実施。 
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２．高津保健所における取組 
 今年度の特定健診・特定保健指導の導入に先立ち、当保健所では独自に、昨年度、試行

的に同制度と同様の手法により、川崎市国民健康保険加入者を対象に、6 ヶ月間の保健指導

を実施した。今回の取組から見えてきた課題、改善案、保健所の役割等について述べたい。

（１）実施方法 
高津保健所の保健師、医師、管理栄養士、事務職と高津スポーツセンターの健康運動指

導士と実施。主に高津区在住･在勤の川崎市国保加入者へ働きかけ、事前に川崎市の基本健

康診査を受けてもらい、健診結果説明会に参加してもらった。そのうちの特定保健指導の

積極的支援、動機づけ支援該当者に対して、特定健診･保健指導に向けての健康増進教室「講

座 もしかしてメタボリックシンドローム？～あと３cmおなかをひっこめよう～」として、

6 ヶ月間の保健指導を実施。 
（２）実施内容と結果 
 講座を申し込んだ 12 人を対象に、6 ヶ月間の保健指導を実施した。初回、3 ヵ月後、6
ヵ月後の指導を 3 回とも参加したのは 9 人で、初回、6 ヵ月後の指導を 2 回とも参加したの

は 10 人であった。 
①参加者のデータの変化：3 回とも腹囲･体重を測定できた 9 人の平均値の変化では、腹囲

は平均 3.1cm 減少し、体重も平均 1.7kg 減少した。腹囲･体重とも初回と 3 ヵ月後、初回と

6 ヵ月後は有意な差が見られたが、3 ヵ月後と 6 ヵ月後の変化については有意な差は見られ

なかった。その他のデータの初回と 6 ヵ月後の変化では有意な差は見られなかったが、体

重が減少した人には血糖値や中性脂肪値などが下がるなど効果が見られた。 
②参加者の生活習慣の変化：初回指導と 6 ヵ月後に生活習慣についてのアンケートを実施

した。初回指導では、「間食をほとんど毎日取る」と 10 人中 4 人が答えていたが、6 ヵ月後

では 10 人中 1 人に減少していた。運動に関しては、設問がわかりにくく間違って答えてし

まう人が多くいたため、アンケート上では変化が見られなかったが、今まで特に運動を行

っていなかった人全員がウォーキング等を始めていた。 
③生活習慣改善の促進要因と阻害要因：食事内容、腹囲、体重、歩数等を毎日記録してい

る人は効果が上がっていた。家族との関係も大きく、協力が得られると促進要因になるが、

毎晩お酒を勧められたり、一緒に間食をしたりと阻害要因でもあった。     
④指導内容･方法について：初回指導では、今後の目標と達成するための方法を決めること

が大切であるため、個別指導に時間がかかり、厚生労働省から出されている最低限の 20 分

ではかなり厳しかった。個別指導時に使用した資料「早世・障害の予防のために」は、現

在の状況と今後の見通しを本人が理解しやすかった。運動については、エクササイズガイ

ドは理解するのに難しく、ボールやセラバンドを使用した運動は、その後の取り組みにつ

ながらなかった。スポーツセンターの利用も進めたがつながらず、ウォーキングなどの普

段の生活に取り入れやすい身体活動の指導が効果的だった。食事に関しては、飲酒の問題

が大きく、やめると効果的だがやめることも難しく、働きかけ方が課題である。バランス
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ガイドについては、食品群ごとの摂取量の目安量などがなく、摂取カロリーはオーバーし

ているにも関わらず、足らないように見えることもあった。そのため、生活習慣病者やそ

の予備群には適さないように思われた。腹囲測定は、2 人で慎重に実施したが、少しのずれ

で大きく値が変わり、体重の変化と連動しないこともあり、評価としては腹囲よりも体重

の方が正確で参加者自身も測定できるためよいと思われた。 
（３）考察 
今回の実施結果から、保健所の今後の役割として以下の 5 点が考えられた。 

１）特定健診･保健指導の動機づけ 
 今回、川崎市国民健康保険加入者を中心に働きかけたが、なかなか講座の参加に結びつ

かなかった。特にメタボリックシンドローム該当者と予備群が多い 40 歳代、50 歳代の男性

の参加は０人であった。健診･保健指導を受けてもらうためには相当な創意工夫と努力が必

要だと思われる。どのように地域に働きかけていったら効果的なのか検討し実施していく

必要がある。 
２）特定保健指導を受けた人たちのフォローの場 
今回行った 6 ヶ月間の指導では、生活習慣を改善し継続していくことの難しさを痛感し

た。参加者からも「期間限定だから頑張れた。」「3 ヶ月間が限度。」との言葉が聞かれた。

体重、腹囲も 3 ヶ月後は減少している人が多かったが、6 ヵ月後になると増加した人、減少

が少なくなる人が多くなるなど、望ましい生活習慣を継続することは難しいようだった。

特定保健指導を受けた人たちも、指導が終了すれば以前の生活習慣に戻ってしまうことが

予想される。そうならないために、保健福祉センターとしては、特定保健指導を受けた人

たちが望ましい生活習慣を継続できるようなフォローの場を設ける必要がある。 
３）医療機関との連携 
今回の参加者には治療中の人もいたが、具体的な指導は受けていなかった。重症化予防

の視点から医療費適正化に寄与できるため、医療機関との連携を図り、保健指導の体制を

作っていく必要がある。 
４）特定保健指導以外の要指導者への指導 
特定保健指導の対象者は一部であり、それ以外の要指導者の方が多いため、ここへのア

プローチなしには医療費適正化は難しい。その際、標準的な健診･保健指導プログラムに「生

活習慣病予備群の確実な抽出と保健指導の徹底が不十分」だったとあるように、従来の参

加希望者だけを集めて実施する方法ではなく、国保の対象者で効果的な対象を絞り、保健

指導していくことが大切だと考えられる。 
５）39 歳以下の健診･保健指導の実施 

今回実施した保健指導から得られたものを参考に、早期介入のための 39 歳以下の健診･

保健指導に取り組み、若いうちからの生活習慣病予防に取り組んでいくことが必要である。 
川崎市国民健康保険の 35・38 歳健診に保健指導を加えると共に、今年度新たに、市内各区

保健所にて、若年者を対象とした「３９歳までの健診・保健指導」として実施する。 

－197－



  

特
定
保
健
指
導
プ
ロ
グ
ラ
ム

（
川
崎
市
案
）

医
療

機
関

保 健 指 導 の 案 内

初
回
面

接 ア セ ス メ ン ト ・

目 標 設 定 ・

健 康 行 動 調 査 ・ 血 圧

体 重 ・ 腹 囲 測 定

階 層 化 に 基 づ き

積 極 的 支 援 の 対 象 者 に

川 崎 市 か ら

利 用 券 を 発 行

保
健
指
導

実
施
機

関

制 度 や 指 導 プ ロ グ ラ ム 説 明 ・ 資 料

配 布 ・ 階 層 化 ・ 健 診 結 果 説 明

オ
リ
エ
ン
テ
ー
シ
ョ
ン

ア セ ス メ ン ト ・ 目 標 設 定

健 康 行 動 調 査

血 圧 ・ 体 重 ・ 腹 囲 測 定初
回

面
接

１ ヶ 月 目 メ ー ル や 支 援 レ タ ー

２ ヶ 月 目 電 話

３ ヶ 月 目 個 別 面 接 ・ 血 圧 ・ 体 重 ・ 腹 囲 測 定

４ ヶ 月 目 メ ー ル や 支 援 レ タ ー

５ ヶ 月 目 電 話

積
極

的
支

援

個 別 面 接

血 圧 ・ 体 重 ・ 腹 囲 測 定

健 康 行 動 調 査 提 出

評
価

評
価

個 別 面 接

体 重 ・ 腹 囲 測 定 ・ 血 圧

健 康 行 動 調 査

提 出
面 接 案 内 状 送 付

動
機

付
け

支
援

特 定 健 診 受 診

結 果 説 明

国
民

健
康

保
険

団
体

連
合

会

図
表

3
-
1
 
動

機
付

け
支

援
の

流
れ

（
川

崎
市

モ
デ

ル
プ

ラ
ン

）
 

 

 

図
表

3
-
4
 
積

極
的

支
援

の
流

れ
（

川
崎
市

モ
デ
ル
プ
ラ
ン

）
 

 

 

６
ヶ

月
目

２
ヶ

月
目

３
ヶ

月
目

４
ヶ

月
目

５
ヶ

月
目

１
ヶ

月
目

保
健

指
導

0
ヶ

月
目

健
診

受
診

0
ヶ

月
目

2
ヶ

月
目

2
.5

ヶ
月

目

0
.5

ヶ
月

目

特
定

健
診

受
診

結
果

返
却

 情
報

提
供

利
用

券
送

付

特
定

保
健

指
導

申
し

込
み

オ
リ

エ
ン

テ
ー

シ
ョ

ン

初
回

面
接

（
4

0
分

）

e
-
M

a
il　

A
支

援

電
話

2
0

分
　

A
支

援

中
間

面
接

（
4

0
分

）

e
-
M

a
il　

A
支

援

電
話

2
0

分
　

A
支

援

電
話

1
0

分
　

B
支

援

4
0

ポ
イ

ン
ト

6
0

ポ
イ

ン
ト

6
0

ポ
イ

ン
ト

1
2

0
ポ

イ
ン

ト

4
0

ポ
イ

ン
ト

2
0

ポ
イ

ン
ト

中
間

評
価

が
面

接
の

場
合

、
計

2
8

0
ポ

イ
ン

ト
　

　
　

　
電

話
の

場
合

、
計

2
2

0
ポ

イ
ン

ト

最
終

面
接

（
4

0
分

）
書

面
で

の
最

終
評

価

６
ヶ

月
目

動
機

付
け

支
援

を
行

わ
な

い
医

療
機

関
で

健
診

を
受

診
し

た
場

合

5
.5

ヶ
月

目

動
機

付
け

支
援

を
行

う
医

療
機

関
で

健
診

を
受

診
し

た
場

合

初
回

面
接

6
ヵ

月
後

面
接

の
案

内
送

付

健
診

結
果

説
明

・
情

報
提

供

6
ヵ

月
後

面
接

（
も

し
く

は
書

類
返

送
）

動
機

付
け

支
援

実
施

機
関

へ
の

予
約

健
診

結
果

説
明

・
情

報
提

供

－198－



 

 

 

 

 

 

〔事例６〕 

「横浜市における特定健診・特定保健指導の 
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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

（関東甲信静ブロック）

横浜市における取り組み

平成２０年７月１８日

ホテルレイクビュー水戸

横浜市健康福祉局保健事業課

木村博和

2

特定健診等の検討へ向けての基本的な
考え方

横浜市の役割
国保保険者として

加入者に対して、特定健診・特定保健指導を実施する。

健康づくり部門として
住民組織活動、健康づくりのための環境整備などを実施する。

基本的な考え方
「民間にできることはできるだけ民間に任せ、最終的な実
施責任を持つ」という理念をふまえ、直接のサービスの提
供からサービスの質の確保や事業者への支援・育成、市
民と事業者とのコーディネートなどへの転換に取り組んで
いる。

（区福祉保健センターのあり方検討会報告書H18年12月）
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3

特定健診等実施へ向けての基本的
考え方

本市における行政の役割の変化
前述

国保の健診対象者の推計数：約65万人（H20年）
福祉保健センター健康づくり部門の専門職では実施困難

645,700人は40～74歳人口（1,601,00人）の40.1％

基本健診の委託実施の実績
H17 基本健診受診者数：約20万人

市内の医療機関：18万1千人（90.5％）

福祉保健センター：1万9千人 （9.5％）

S62年から各区保健所のほか、市内の医療機関1,300施設にて実施

特定健診・特定保健指導は外部委託にて実施する。

実施計画の策定は国保担当部門（健康福祉局生活福祉部
保険年金課）が行うこととした。

4

横浜市国保の特定健診等実施計画
について

1. 計画策定の趣旨

2. 被保険者の疾病及び医療費等の現状と課題

3. 特定健診等の実施及びその成果に係る基本目標

4. 特定健診等の実施方法

5. 個人情報の保護

6. 質の確保・向上のための仕組みづくり

7. 計画の評価及び見直し
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5

第１章 計画策定の趣旨１

特定健診等の導入の背景及び趣旨

急速な少子高齢化、生活スタイルの変化、生活習慣病の
増加などによる医療費の増大

国民医療費総額の３割を占め、予防可能な高血圧症、脂
質異常症、糖尿病等の生活習慣病の発症を減らし、医療
保険財源の安定性を確保する。

これにより被保険者が必要な時に十分な医療を受けられ
るようにする。

6

第１章 計画策定の趣旨２

特定健診等の基本的な考え方について
内臓脂肪症候群の概念の導入

内臓脂肪型肥満が生活習慣病の共通の要因

内臓脂肪の減少により、生活習慣病発症の危険性を低減させる

特定健診及び保健保健指導の実施
これまでの健診は疾病の早期発見、早期治療を目的としたもの

特定健診は生活習慣病の危険因子の保有状況から保健指導の
必要性の有無を判定することを目的としたもの

特定保健指導は、生活習慣の改善が必要と判定された人に対し
て、危険因子の数に応じて、行動変容を支援することを目的とし
たもの

自身の身体状況の理解、生活習慣改善の必要性の認識、行動目
標の設定と実行。
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7

第１章 計画策定の趣旨３

計画の性格
国の特定健康診査等基本指針（法第１８条）に基づく法定
計画

「健康横浜２１」、「神奈川県医療費適正化計画」など関係
する計画を整合を図った。

計画の期間
第一期５か年計画：平成２０～２４年

計画への被保険者の意見の反映及び公表・周知
横浜市国民健康保険運営協議会にて検討

計画（素案）をホームページや区役所窓口での配布によ
り周知し、被保険者の意見を計画に反映した。

8

被保険者の基本健診受診状況

H17年の40～74歳被保険者数：約59万7千人
基本健診受診者数：約9万1千人（受診率15.2％）

男性の受診率は女性より低い（12.7％vs17.3％）。

年代が若いほど受診率が低い。
男性：3.8～26.3％、女性：5.4～30.8％

特定保健指導の対象者の出現率（推計値）
H18年度の基本健診受診者約6万5千人、H19年度（4～9
月）受診者約7千人の健診結果より推計

積極的支援対象者（男性32.2％、女性7.2％）は全国推計値
（24.6%、6.0％）より高い。

動機づけ支援対象者（～64歳：男性10.6%、女性7.6％、65
歳～：男性23.6％、女性21.5％）は、65歳以上の女性で全国
推計値（15.2％）より高い。
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9

被保険者数及び総医療費の現状

H18年の被保険者数：約118万人（人口の33％）

H8～18年の期間に1.35倍（人口は1.09倍）

退職者被保険者の増加が著しい（2.14倍）

H18年の総医療費：約4,200億円

総医療費の増加は1.62倍
年平均で約160億円ずつ増加

医科総医療費（H18年5月分）：274.1億円

生活習慣病等（腎不全を含む）は69.9億円（25.5％）
高血圧性疾患20.8億、腎不全15.3億、糖尿病11.4億、

脳梗塞10.6億、虚血性心疾患8.7億、脳内出血3.1億

10

横浜市国保における医療費適正化に
向けた生活習慣病対策の課題

医療の伸びが大きい疾病への対策
腎不全（2.1倍）と糖尿病（1.8倍）の増加率が高い。
腎機能障害進行者や糖尿病危険因子保有者への早期把握、重症化
予防が必要

高額な医療費（月額200万円以上）を要する疾病への対策
202件の46％が虚血性心疾患、脳血管疾患、大動脈疾患、動脈閉塞
など。長期入院では脳血管疾患がもっとも多い（精神疾患除く）。
心血管系疾患への予防対策が必要

受診率が高い高血圧性疾患の対策
受診者割合（22.8％）が非常に高いため総医療費が最大（20.8億円）
高血圧性疾患の予防啓発が必要

性別、年代別の医療費支出の特徴からみた対策
生活習慣病の医療費は男性の方が高い。
女性では60歳以降で高くなる。
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特定健診等の実施及びその成果に係
る目標事業量

目標設定に当たり、被保険者の特徴、基本健診受診状況、
特定健診等のサービス提供体制の構築見込みを考慮した。

当初の目標事業量を高く設定せず現実的な数値として、そ
の後、段階的に引き上げていくこととした。

55,10036,50023,90012,1006,100〃 の利用者数

45%40%35%25%20%〃 の利用率

122,40091,20068,30048,30030,600特定保健指導該当者数（見込）

523,900388,800290,000204,400129,100特定健診の受診者数

65%50%40%30%20%特定健診の受診率

805,900777,600725,000681,200645,70040～74歳の被保険者数（推計）

H24H23H22H21H20

12

特定健診の実施方法
実施機関

市内の医療機関及び健診機関と委託契約（集合、個別）

約1,100機関

実施期間
毎年5月から翌年1月まで（H20年度は6月から）

周知の方法
制度の周知方法

広報よこはま「医療制度改革特集号」を全戸配布（H20年2月）

「国保だより」（保険料額決定通知書に同封、H20年6月）に健診実施案内

対象者への周知方法
受診券の発行し、個別に発送し受診勧奨を行う。

発送は受診の集中を避けるため年3回（5、7、9月）に分けて行う。

健診制度の案内、居住地区の実施機関リストを同封する。

自己負担
1,200円（非課税者400円）
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特定健診の検査
基準項目

問診、身体計測（身長、体重、BMI、腹囲）、理学的所見、血圧測定
血液検査：脂質（TG、HDL、LDL）、血糖（FBS、HbA1c）、肝機能（G
OT、GPT、γ-GTP）
尿検査：尿糖、尿タンパク

横浜市国保の独自追加項目
血液検査：血清クレアチニン、血清尿酸
尿検査：尿潜血

受診者の分類
医療管理下での保健指導の対象者：生活習慣病等で治療中の人
医療機関への受診勧奨を要する者：要治療・要精密検査と判定され
た人
特定保健指導の対象者：動機づけ支援、積極的支援と判定された人
健康な人

14

特定保健指導の実施の考え方

特定保健指導の対象者に優先順位をつけ、予防効
果が大きく期待できると考えられる人を選定し、実
施する。

男性の糖尿病を中心とした生活習慣病の改善を重点的
に行う。

より若い世代、生活習慣病の危険因子が重なり始めた初
期段階の者への行動変容を最優先とする。

女性については、更年期世代の生活習慣病予防対策を
重点的に行う。

その他の保健指導については福祉保健センターの
健康相談を活用する。
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特定保健指導の実施について
実施期間

初回面接日から６か月間。初回面接は受診年度内。

実施場所と外部委託契約
特定保健指導業務の受託機関の提供する場所など

各保健指導事業者と個別に契約。

周知、案内の方法
受診の2～3か月後、保健指導対象者に個別に案内送付

利用券の発行
動機付け・積極的支援の別、利用有効期限、利用料等を記載

特定保健指導の実施機関に提出

実施機関一覧表及び各事業者が作成した利用案内を同封

利用料（自己負担額）
新制度の定着を図ることからH20年度については無料

16

特定保健指導の外部委託について

委託先選定の考え方
対象者の利便性や生活状況、ニーズをふまえ、行動変容
につながる保健指導ができる高い専門性と多様な指導方
法を持ち、生活習慣病予防の成果が期待できる実施機
関に委託する。

選定の流れ
H20年2月中旬～3月中旬：事業者公募

応募数：68団体（医療機関61、財団法人1、民間企業6）

H20年4月：委託事業者評価委員会の設置、開催（4回）
学識経験者等の外部委員含む

H20年5月：業者選定委員会にて委託事業者の決定
選定数：24団体（医療機関21、民間企業3）
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委託事業者評価委員会について１

評価についての考え方

被保険者の立場の重視
事業者の評価、選定については、特定健診・特定保険指導制度
への信頼や受療行動への変化を期待し得るとの考えから、理念
等を含めて情報公開とした。

多様な選択肢から事業者を選べるようにするため、実施体制が
整っている事業者がすべて参入できることとした。

地域偏在性への配慮
市内18区のうち、5区で地域の医療機関事業者が選定されない
地域が生じたことから、市外の民間事業者に対して、医療機関事
業者が少ない地域において重点的にサービス拠点の開設を依頼
することとした。

18

委託事業者評価委員会について２

評価方法
公募要件、募集要綱において評価基準を公表

評価基準の各事項を定量的に評点化

書面審査
委員会において評価基準のうち必要条件を規定

5分野20項目（人員5、施設・設備2、指導内容5、運営3、記録・個
人情報保護5）

必要条件を満たさない事業者を選定対象から除外

追加条件の基準を規定（人員、保健指導）

ヒアリング審査
市内で健診業務の実績のない民間企業等6団体に対して、本市
での事業実施の実現性等について評価した。

候補事業者の選定
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委託事業者の評価基準について１

人員

業務統括者は特定保健指導の骨子を理解し、質の高い
保健指導サービス体性を構築できる

保健指導担当者は保健指導に関する一定の教育を受け
た者

組織として人材育成体制がある

施設・設備

実施施設、場所の確保

安全管理体制の確保

20

委託事業者の評価基準について２
指導内容

標準的な保健指導プログラムに準拠し、国保加入者の特性に配慮したプロ
グラムの提示
個別の健康状態や継続的な支援に適切な学習教材などの具体的な実施方
法の提示
特定保健指導未利用者や中断者への対応策の提示

運営
委託基準を満たすことが確認可能な情報の開示
安定した財務基盤
苦情に迅速、適切に対応できる相談窓口と責任者の設置
事業経費が適切かつ低廉
年間事業量が一定以上確保できる

記録・個人情報保護
国、支払基金へ報告可能な標準化された様式による記載とその提出
正確な実施記録とプライバシーに配慮した適切な保管
個人情報の保護に関する法律、ガイドラインの遵守と職員教育の実施
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今後の課題
H24年度には対象者が約80万人に達すると予想されるな
かで特定健診等のサービス提供体制を確保しなければなら
ない。
被保険者の約3割に資格の異動がある中で健診・保健指導
を実施するため、経年的な生活習慣改善効果による事業評
価が極めて難しい。
被保険者の基本健診の受診率が低率（15.2％）、若い年齢
層ほど低いため、受診率向上へ向けた対策が必要。
特定健診・特定保健指導の普及へ向けた啓発や地域での健
康づくり事業の実施計画における健康づくり部門との連携体
制が不十分。
実施計画の作成は医療保険者に任されているため、健診や
保健指導の機会が確保されにくくなるおそれがある。

22

資料

横浜市国民健康保険特定健診等実施計画 平成2
0年4月．横浜市健康福祉局保険年金課．

平成20年度 横浜市国民健康保険特定保健指導
業務の受託事業者の選定結果について．（http://
www.city.yokohama.jp/me/kenkou/kokuh
o/datafiles/200602sentei.pdf）
横浜市国民健康保険のページ 特定保健指導のご
案内．（http://www.city.yokohama.jp/me/k
enkou/kokuho/sidou.html）
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〔事例７〕 

「特定健診・特定保健指導の効果的指導の 

実施に向けた取組みについて」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

西田 道弘 （さいたま市保健所地域保健課長） 
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平成 20年７月 18日 

 

 

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（関東甲信静ブロック） 

テーマ別検討会 ② 特定健診・特定保健指導の効果的な実施に向けた取組みについて 

話題提供者 さいたま市保健所地域保健課長 西田道弘 

 

１ さいたま市の国保加入者の基本健康診査受診状況（平成 18 年度） 

○ 国保加入者数（40～74 歳）  206,488 人 

○ 基本健診受診者         67,650 人 （受診率 32.8％） 

 

２ 特定健康診査・特定保健指導の対象者見込み（平成 20 年度） 

 ○ 国保加入者数          205,000 人 

 ○ 健診目標実施数          92,250 人  （目標受診率４５％） 

 ○ 動機付け支援対象者見込み 14,219 人 → 実施数目標 3,555 人 

 ○ 積極的支援対象者見込み  7,564 人 → 実施数目標 1,891 人 

 

３ 平成 19 年度の取組み 

(1) 会議 

○ 特定健康診査等実施計画策定委員会 (年３回開催) 

・ 本庁健康増進課が事務局。医師会役員、埼玉県立大学、食改会長などと並んで保

健所長が委員として参画 

○ 特定健康診査等実施計画策定調整会議（年６回開催） 

・ 市内部の会議。本庁健康増進課、保健所、区保健センター、区保険年金課が参画 

○ 健康診査等検討会（年４回開催）特定保健指導プログラム等検討会（年 6回開催）、

システム検討会（年４回開催）  

・ 保健所、保健センター、保険年金課等の実務者会議 

 

(2) 人材確保 

○ 保健師の増員  

・ 平成 20 年度から、10 区保健センターのうち５区で各１名増。保険年金課１増 

・ 平成 21 年度から、さらに５区で各１名増を要求。 

○ 保健所、保健センター職員に対する研修の実施 

 

４ 平成 20 年度の実施体制  ☆特診・特保ともに市民の自己負担なしで実施している。 

○ 国保加入者の特定検診 → 医療機関委託で実施（検査項目は国指定の通り） 

○ 国保加入者の特定保健指導（情報提供、動機付け支援）→ 医療機関委託で実施 

○ 国保加入者の特定保健指導（積極的支援）→ 区保健センターで実施 

※  社保被扶養者に対する特診・特保はさいたま市では行わない。 

 ○ 市民一般への普及啓発、計画の進捗管理 → 本庁健康増進課 
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〔事例１〕 

「特定健診保健指導全国調査から見えるもの」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

大井  照 （千代田区千代田保健所長） 

 

 

 

 

－219－



－220－



千代田区千代田保健所長

大井 照

平成20年度東京ブロック研修

「特定健診保健指導全国調査から
見えるもの」

平成19年度地域保健総合推進事業

「医療制度改革における生活習慣病対策に関する
市区型と県型保健所の役割の検討」結果より

医療制度改革における生活習慣病対策
の見直しに関し、既存の市民健診、がん
検診と平成２０年度からの特定健診・特
定保健指導とのデータ・手法面での連続
性の確保と分析を行い、県型、市区型保
健所において新たな生活習慣病対策を円
滑に実施する方策を検討する

事業実施目的
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実施時期

平成１９年 ７月

平成１９年１２月（市区型保健所のみ追加調査）

対象

・県型保健所：４７都道府県

・市区型保健所：８３市区

回収率

７月・県型保健所： ４７/４７（ 100%）

・市区型保健所：６３/８３（75.9%）

指定都市(13*)、中核市等(28)、特別区(22)
12月・市区型保健所：５２/８３（62.7%）

指定都市(12*)、中核市等(22)、特別区(18)
*指定都市の複数保健所は市代表1保健所とした。

アンケート調査

平成２０年度以降取り組み予定事項（県型保健所）
重複回答可

4.3

0

34

44.7

55.3

55.3

85.1

0 20 40 60 80 100

その他

特定健診特定保健指導の受託

保険者協議会等関連する協議の場への参画

特定健診・保健指導従事者の養成・育成

情報集約、分析、評価を含めた調査研究機能

特定健診・特定保健指導等への技術的支援

地域・職域連携推進協議会の設置・運営

（％）
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平成２０年度以降取り組みの優先度（県型保健所）
重複回答可

1.9

0

9.9

14.2

17.9

20.9

35.1

0 10 20 30 40

その他

特定健診特定保健指導の受託

保険者協議会等関連する協議の場への参画

特定健診・保健指導従事者の養成・育成

特定健診・特定保健指導等への技術的支援

情報集約、分析、評価を含めた調査研究機能

地域・職域連携推進協議会の設置・運営

（％）

平成１９年度に実施している市町村支援内容（県型）
重複回答可

0

4.3

14.9

38.3

46.8

48.9

61.7

61.7

61.7

0 10 20 30 40 50 60 70

その他

保健師、栄養士等の専門職派遣・交流

基本健康診査データと医療レセプトデータの集約・
突合・分析

特定健診・特定保健指導の具体的実施方法の検
討

特定健診等実施計画と連動させた健康増進計画
の見直し

ポピュレーションとハイリスクを連動させた生活習
慣病対策の検討

特定健診・特定保健指導従事者への研修

健康課題抽出～生活習慣病対策の指標、方法、
評価の検討

衛生・国保・介護部門の役割分担と連携協力に関
する連絡調整

（％）
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地域・職域連携推進事業の実施状況 （県型保健所）

未定
2.0%実施予定なし

9.0%

実施予定
21.0%

既に実施
68.0%

地域・職域連携推進協議会の設置状況（県型保健所）

未定
2.1%

設置予定なし
19.1%

設置予定
19.1%

既に設置
59.7%
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地域・職域連携推進協議会構成メンバー（県型）
ｎ＝３７ 重複回答可

54.1

16.2

21.6

32.4

32.4

35.1

40.5

48.6

48.6

73

75.7

81

83.8

91.9

100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

その他

健康づくり推進員

在宅栄養士会

産業保健推進センター

食生活改善推進員

労働基準協会

学識経験者

歯科医師会

健康保険組合

商工会

事業所・事業者団体

労働基準監督署

地域産業保健センター

医師会

市町村

（％）

地域・職域連携推進事業の働き盛りへの係わり（県型）
ｎ＝４７ 重複回答可

8.5

14.9

34.0

34.0

34.0

34.0

42.6

46.8

57.4

0 10 20 30 40 50 60

その他

事業場が加入する健康保険組合との連携

健康情報発信

地域の健康づくり資源との連携

事業場の健康管理スタッフとの連携

事業場の健康実態や管理状況の調査研究

研修会の開催

事業場・事業者団体等との健康教育等

地域保健と職域保健の健康課題の掘り起こし

（％）
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地域・職域連携推進事業の評価状況（県型）
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連携事業実施者への効果

住民や就業者への効果

連携事業実施初期のプロセス

連携事業実施前のプロセス

地域・職域連携推進協議会

連携事業の実施体制

改善 一部改善 あまり改善されていない

（％）

地域・職域連携推進事業についての自由意見１
（県型保健所）

県型保健所の大半は、地域・職域連携推進
事業の重要性を認識し、積極的に推進してい
る。ただ、どうしても地域保健主導で推進して
いる状況にあり、地域と職域の相互理解には
まだ時間を要するとの意見であった。
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地域・職域連携推進事業についての自由意見２（県型）

具体的連携項目としては、特定健診・特定保
健指導の効果的な実施に向けた取り組みを
はじめ、喫煙対策、心の健康づくり、うつ対策
や自殺対策等健康づくりの幅広い課題に取り
組んでいる。また地域づくりに視点をおいた
生活習慣病予防に取り組んでいるところや、
先進的取り組みとしては、佐賀市の事例では、
糖尿病部会や肝炎対策を協議会のテーマと
して推進している。

地域・職域連携推進事業についての自由意見３ （県型）

小規模事業所については、一様に、事業主
の意識が低いことと健康づくりの基盤が泥弱
であるとの指摘があり、定期健康診断すら実
施していない事業所もあることが明らかに
なった。また、平成２０年からの特定健診等に
ついても十分な情報提供がなされていない等、
明らかな情報格差も伺えた。
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地域・職域連携推進事業についての自由意見４ （県型）

事業評価については、事業実施１～２年目の
ところが多く、職域の健康づくりの改善につい
ての効果判定は時期尚早との意見が多かっ
た。

特定健診・特定保健指導実施に向けての
自由意見1 （県型保健所）

県型保健所は、特定健診・特定保健指導の実
施主体ではないため、会議、研修を通じた市町
村支援や、部門間の調整を主とした役割と考え
ている。

関係部門との連携については、全体のネット
ワークづくりに取り組んでいるところもあれば、
縦割りの中で全く連携がとれていないところも
あり、取り組みの格差が大きい。さらに、県保険
課や国保連合会が主催する会議や研修会との
整合性や連携を、今後の課題としている。
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特定健診・特定保健指導実施に向けての
自由意見2 （県型保健所）

具体的な支援内容は、市町村の情報交換、特定保
健指導等実施計画策定支援、特定保健指導の技
術研修、地域特性を踏まえた健康なまちづくりの支
援等がみられた。

課題としては、市町村のマンパワー不足、人材育成
の必要性、アウトソウシング先の確保、未受診者や
非該当への対策も含めたトータルとしての生活習慣
病対策、特定健診と連動したポピュレーションアプ
ローチの重要性やその評価方法、健診データの共
有、住民や事業所への啓発方法等々、現時点で多
くの課題が示された。

市区型保健所の7月調査結果１

１．保健所と国保部門との連携体制
・検討会を設置している 39 (62%)

・保健師等に兼務辞令が発令された 10 (16%)

・組織が一体化された 0  (0%)

・その他 13 (21%)

２．保健所の役割として本来行うべき事項

・健康情報集約～分析～発信の機能 43 (68%)

・医療機関、民間等が適切にサービスを 37 (59%)

指導・助言する機能

・データの集約、分析、評価する機能 35 (56%)

・研修会の開催 32 (51%)
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市区型保健所の7月初回調査結果２

３．特定健診・保健指導の実施にあたっての課題

・単価 / 様式の統一化 40 （64%）

・機器 / 設備 / 人材を満たす拠点の不足 31 （49%）

・保健指導が行える質を満たす拠点の不足 30 （48%）

・その他：現状体制による評価の困難、サービス提供量の不足等

４．計画・実施・評価等の実施の方向性(保健所数）

保健所中心 関与 委託

・実施計画の策定 1 48 2

・特定健診の実施 5 18 46

・保健指導の実施 27 16 35

・情報の集約～効果検証 29 49 6

・ﾚｾﾌﾟﾄの突合～分析～評価 17 52 4

0 20 40 60 80

特別区

中核・政令市

指定都市

市区全体

7月末 12月末

0 10 20 30 40 50 60 70

特別区

中核・政令市

指定都市

市区全体

7月末 12月末

%

特定健診・・保健指導を実施する保健所の割合(%)
（平成19年7月と12月調査の比較）

特定健診 特定保健指導
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特別区

中核・政令市

指定都市

市区全体

7月末 12月末

％0 10 20 30 40 50 60 70

特別区

中核・政令市

指定都市

市区全体

7月末 12月末

%

特定健診・保健指導事業の評価等を実施する保健所の割合・保健指導事業の評価等を実施する保健所の割合(%)(%)
（平成（平成1919年年77月月とと1212月月調査の比較調査の比較））

情報の情報の集約・集約・効果検証効果検証 レセプトとの突合レセプトとの突合//分析分析//評価評価

市区型保健所における初回（市区型保健所における初回（77月末）と再調査（月末）と再調査（1212月月
末）の推移末）の推移

組織再編した保健所は、前回と概ね同じ組織再編した保健所は、前回と概ね同じ２２割以内であった。割以内であった。

特定健診を実施する保健所は、前回特定健診を実施する保健所は、前回8%8%から今回から今回58%58%と大幅にと大幅に

増加。特定保健指導も初回の増加。特定保健指導も初回の4343％から今回％から今回60%60%に増加。に増加。

情報の集約・効果検証の実施は、初回情報の集約・効果検証の実施は、初回46%46%であったがであったが33%33%とと

やや減少した。やや減少した。

健診・保健指導と医療レセプトとの突合・分析・評価の実健診・保健指導と医療レセプトとの突合・分析・評価の実

施は、初回施は、初回2727％から今回％から今回1414％と％と減少減少した。した。
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特定健診・保健指導の実施における課題特定健診・保健指導の実施における課題 (%)(%)

自治体間、保険者間の相互乗入れ自治体間、保険者間の相互乗入れ、単価、様式等の統一化の、単価、様式等の統一化の
問題問題 ６４６４％％

特定健診保健指導が行える特定健診保健指導が行える機器・設備・人材（専門職）等を満たす機器・設備・人材（専門職）等を満たす
拠点拠点がハード、ソフト両面に少なく、サービス提供量も少ない。がハード、ソフト両面に少なく、サービス提供量も少ない。

４４ ９９％％

特定健診・保健指導評価は現特定健診・保健指導評価は現体制体制では困難では困難 ４３４３％％

特定健診・保健指導に従事する特定健診・保健指導に従事するスタッフの育成機会スタッフの育成機会が少ない。が少ない。
４３４３％％

県型保健所からの提言１

１． 地域・職域連携推進事業は、働き盛り世代の
健康づくりを推進するための中心的事業であり、
今回、中小企業における地域保健と職域保健
の意識の差が明らかになったことから、県型保
健所においては、関係機関との連携の下、継続
的な介入・支援が求められる。国においてもこ
のような状況に鑑み、一層の財政的・技術的支
援をお願いしたい。
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県型保健所からの提言２

２． 健康増進計画を推進するためには、特定
健診・特定保健指導のみならず市町村衛生
部門の保健事業を総合的に推進することが
求められていることから、県型保健所におい
ては、関係機関の連携協力の下、地域の健
康情報の共有と総合的な推進・評価に努める。

県型保健所からの提言３

３． 地域の健康づくりを推進するためには、ハ
イリスクと連動したポピュレーションアプロー
チが求められているが、現時点ではポピュ
レーションアプローチの明確なガイドラインは
ない。県型保健所の役割として、特定健診等
が導入されて以降の、生活習慣病に対する
新たなポピュレーションアプローチのあり方に
ついて、効果的な実施方法や評価方法の検
討が望まれる。
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市型保健所の役割に関する課題と提言

• 半数以上の保健所で国保部門との連携のため検討会の

設置等を行っている。中核市等・特別区に比べ、指定
都市では低い傾向があり、これは、指定都市では本事
業を本庁が実施しているためと考えられる。

• 半数程度の保健所が、特定健診•保健指導に直接関わ

らないと回答していた。

•特定健診・保健指導に関与しない保健所においては、
生活習慣病予防対策としての保健活動を行う上で、健診
ﾃﾞｰﾀを含めた情報は地区診断に必須であり、何らかの関
与方法を検索する必要がある。

市型保健所の役割に関する課題と提言

多くの保健所が、本来行うべき役割として、地域住
民の健康情報を集約・分析・評価することと回答し
ていたが、一方で事業全体のマネージメント機能と
回答した保健所は１８ヶ所と少なかった。

保健所が従来所管していた成人保健の質を確保す
るため、以下の事項等を明確にする必要がある。

自治体組織として、地域の成人保健の質を確保する
方策

保健所（保健専門職）として、今後の関与方法を検討
する必要がある
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平成20年度の事業計画

県型保健所に対して地域・職域連携推進事
業評価の達成状況の調査

市区型保健所に対して特定健診等の実施状
況の調査。

国保被保険者の既存健診ﾃﾞｰﾀと医療レセプ
トとの突合により、生活習慣病の医療特性を
分析する

既存の市民健診ﾃﾞｰﾀと特定健診ﾃﾞｰﾀの継続
性を担保する方策の検討

特定健診・保健指導マニュアルの有効性を検
証し、見直しに向けての提言を行う。
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〔事例２〕 

「東京都における脳卒中医療連携体制の 

構築に向けて」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

櫻井 幸枝 （東京都福祉保健局医療政策部  

副参事） 

 

 

 

－239－



－240－



東京都における
脳卒中医療連携体制の構築に向けて

平成２０年８月２１日

東京都福祉保健局医療政策部

副参事 櫻井幸枝

本日の予定

◆ 東京都脳卒中医療連携推進事業の概要

◆ 東京都脳卒中医療連携協議会の検討状況

◆ 各二次保健医療圏における取組

◆ 医療機能情報提供制度の推進

◆ 在宅医療の推進

◆ 療養病床の再編成

－241－



東京都 脳卒中

医療連携推進事業
の概要

東京都保健医療計画の第四次改定

平成20年3月

改定時期

20年4月～25年3月（5年計画）

計画期間

【４疾病】

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

周産期医療 ・ 小児救急を含む小児医療

計画の特徴－４疾病・５事業ごとの連携体制の明示
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東京都の脳卒中医療連携モデル

 

  

 
《救命救急センター、脳卒中専門

病棟を有する医療機関、急性期リ

ハビリテーションの実施医療機

関》 
○ 救急搬送された患者に急性期

の適切な治療を実施 
○ 急性期リハビリテーションの

積極的な実施 
○ 容態の安定した患者に対す

る、地域の医療機関リストに基

づく回復期リハビリテーション

病院等への紹介 
○ 患者への今後の治療、退院後

の生活にかかる指導・支援、退

院時ケアカンファレンスの実施 
○ 地域連携クリティカルパスを

活用した地域の医療機関等との

連携 

在  宅 

《在宅療養支援診療所、

一般診療所、歯科診療

所、居宅介護サービス

事業所、薬局等》 
○ ２４時間体制の在

宅療養支援 

患者発症 

《東京都全域での取組》 

急 性 期 
回 復 期 

《回復期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰ

ｼｮﾝ病院等》 
○身体機能改善

のために集中

的なﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮ

ﾝの実施 

維 持 期 

《介護老人保健施

設、介護ﾘﾊﾋﾞﾘを実

施する病院・診療

所》 
○生活機能の維持・

向上のためのﾘﾊﾋﾞ

ﾘﾃｰｼｮﾝを実施 

ガイドラインに基づき脳卒

中の急性期病院として認定

を受けた医療機関への迅速

かつ的確な患者搬送の実施 

患者の転院・退院

に際して、各医療

機関が連携をと

り、患者の基礎疾

患、治療経過等の

情報共有を図る。

《各地域ごとの取組》 
脳卒中の医療連携体制モデル

都民、救急隊、

かかりつけ医、

介護サービス職

員等に対する脳

卒中の普及啓発 

救急隊に

よる搬送 

東京都脳卒中
医療連携協議会

の検討状況
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東京都脳卒中医療連携協議会（平成20年４月発足）

東京都病院協会

都医・救急委員会

メディカルコントロール協議会

東京消防庁等

圏域での中核病院

委員の派遣

委員の派遣委員の派遣

東京都脳卒中医療連携協議会

保 健 所 東 京 都委員の 派遣

日本医科大学附属病院高度救命救急センター教授横田 裕行

慶應義塾大学医学部神経内科准教授星野 晴彦

東京都リハビリテーション病院院長林 泰史

共済立川病院院長篠原 幸人

慶應義塾大学医学部神経内科助教、弁護士大平 雅之

昭和大学病院副院長◎有賀 徹

学識
経験者

西東京市医師会会長玉置 肇北多摩北部

武蔵野赤十字病院院長富田 博樹北多摩南部

国立病院機構災害医療センター副院長高里 良男北多摩西部

東海大学医学部附属八王子病院院長北川 泰久南多摩

青梅市立総合病院神経内科部長高橋 眞冬西多摩

都立墨東病院 脳神経外科部長竹村 信彦区東部

東京女子医科大学東医療センター脳神経外科部長糟谷 英俊区東北部

日本大学医学部附属板橋病院副院長丹正 勝久区西北部

大久保病院脳神経外科部長 （オブザーバー）及川 明博

国立国際医療センター戸山病院神経内科医長上坂 義和
区西部

都立広尾病院副院長佐々木 勝区西南部

荏原病院脳神経外科部長土居 浩区南部

東京都済生会中央病院院長○高木 誠区中央部

二次保健
医療圏
圏域代表

所 属 等氏 名圏域等区分

東京都脳卒中医療連携協議会 委員構成①
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東京都脳卒中医療連携協議会 委員構成②

東京都福祉保健局参事（医療改革推進担当）大久保 さつき

東京都福祉保健局医療政策部長吉井 栄一郎
東京都

多摩立川保健所所長赤穂 保多摩部

練馬区保健所所長中西 好子区部

行政関係

消防本部
稲城市消防本部消防長根岸 成男

稲城市

消防本部
東久留米市消防本部消防長百々 義信

東久留米市

東京消防庁救急部救急指導課長桂川 勇次

東京消防庁救急部長野口 英一
東京消防庁

消防関係

都立広尾病院院長設楽 信行都立病院代表

東京都病院協会常任理事猪口 正孝

東京都医師会救急委員長石原 哲東京都病院協会

東京都医師会理事近藤 太郎東京都医師会

東京都医師会理事、東京都病院協会副会長安藤 高夫

所 属 等氏 名圏域等区分

東京都脳卒中医療連携協議会
－おもな検討事項－

◇脳卒中の急性期病院の認定基準（ガイドライン）

の作成、急性期病院の認定方法の検討

◇急性期病院の医療資源調査、医療連携の参加意向

の確認

◇患者発生時における救急隊と連携した速やかな

搬送体制の構築

◇搬送体制の評価・検証方法の検討

◇地域における標準的なクリティカルパスの提示

◇都民等に対する脳卒中の普及啓発活動

平成２１年３月都内全域での脳卒中救急搬送本格スタート！
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東京都脳卒中医療連携協議会
－おもな検討事項－

◇脳卒中の急性期病院の認定基準（ガイドライン）

の作成、急性期病院の認定方法の検討

◇急性期病院の医療資源調査、医療連携の参加意向

の確認

◇患者発生時における救急隊と連携した速やかな

搬送体制の構築

◇搬送体制の評価・検証方法の検討

◇地域における標準的なクリティカルパスの提示

◇都民等に対する脳卒中の普及啓発活動

平成２１年３月都内全域での脳卒中救急搬送本格スタート！

救
急
搬
送
体
制
の
構
築

脳卒中

急激に起こった
　手足の麻痺、しびれ、ろれつがまわらない、めまい、意識障害、など

救　急　車　要　請

　　かかりつけ医または
　　　　　　初診医

　　本人、家族　または
　　　　　　発見者

重　症　度　判　断

重　症　以　上 中　等　症　以　下

観察所見から脳卒中の有無を判断
CPSS（シンシナチ病院前脳卒中スケール）を評価

脳　卒　中　の　疑　い　あ　り
（１００％）

脳卒中の疑いなし

KPSS（倉敷病院前脳卒中
スケール)を参考とする

発症！

脳梗塞
（約６０％）

脳出血
（約３０％）

くも膜下出血
（約１０％）

その他の脳卒中 その他の疾患

t-PA治療の対象例
（約１～２％）

t-PA治療の非対象例
（約５８～５９％）

イ）t-PA治療は実施しないが、
　脳卒中の急性期治療を実施する機関

ア）t-PA治療を含めた脳卒中の
急性期治療を実施する機関

【三次救急】 【二次救急】 【二次救急】

【二次救急】

脳 卒 中 急 性 期 患 者 を 受 け 入 れ て い る 医 療 機 関

Ｍ

Ｃ

協

議

会

脳
卒
中
患
者
の
救
急
搬
送
体
制

イ
メ
ー
ジ
メ
モ
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脳卒中急性期医療機関に関する実態把握
～アンケート調査の実施～

送付、回収、集計８月調査
期間

郵送アンケート調査調査
形式

a)１７３施設
b)２６２施設
【再 掲】
a),b)ともに掲げている
医療機関１４９施設
※施設数は
平成20年4月1日現在

ａ）脳卒中急性期患者
受入医療機関

ｂ）指定二次救急医療機関
及び三次救急医療機関

対象

t - P A 治 療 に 係 る 施 設 基 準 比 較

CTまたはMRI検査が可能
CT,MRI,脳血管造影等の

必要な脳画像撮影及び診断が行える体制
院内設備

⇒必要装置等（ｱ～ｴ)
ｱ)救急蘇生装置, ｲ)除細動器,
ｳ)心電計, ｴ)呼吸循環監視装置

集中治療のための設備
(SCUまたはそれに準ずる設備)

専用治療室
（ＩＣＵやＳＣＵと兼用でも可)

治療室

脳外科的処置が迅速に行える体制
…連携病院 可（Q&A №35)

搬送に要する時間を考慮しても院内で対応
できる体制が望ましいが、病院間で適切な契約
または約束が出来ている条件のもとであれば、
必ずしも院内で外科的処置が行えなくとも良い。

脳外科的処置が迅速に行える体制
脳外科

配置が必要（指針にて血液検査必須）常時配置臨床検査技師

配置が必要（CTまたはMRI検査が可能）常時配置放射線技師

常時配置薬剤師

⇒①かつ②を満たす医師が病院として
１名以上配置(t-PA治療時にいなくても可)

◇実施担当医自身が講習会受講済 または
当該施設が発症２４時間以内の
急性期脳梗塞の多数例を診療

(例-年間５０例程度)

②脳卒中学会等の
t-PA講習会受講

◇急性期脳卒中に対する十分な知識と経験を
持つ医師を中心とするｽﾄﾛｰｸ・ﾁｰﾑ

①専ら脳卒中の診断及び治療の
担当経験10年以上

医師

日本脳卒中学会診療報酬（超急性期脳卒中加算）
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ア イ ウ エ オ

①

①日本脳卒中学会、神経学会、脳神経外科
学会、救急医学会いずれかの専門医
または専ら脳卒中の診断及び治療の担当経験
10年以上

②脳卒中学会等の
　t-PA講習会受講歴

①を満たし、
かつ②の講習を今後受講
する予定の医師が
病院に1名以上いる

①相当程度の経験が
あり、かつ
②を満たす医師が
病院に１名以上いる

①相当程度の経験が
あり、かつ②の講習を
今後受講可能な医師が
病院に１名以上いる

1'
①急性期脳卒中に対する
十分な知識と経験を有する

②脳卒中学会等の
　t-PA講習会受講

② 脳 外 科
脳外科的処置が迅速に行える体制
(必要に応じ速やかに脳外科専門医のコンサル
テーションができること）

院内で体制が組める
(オンコール可）

院内では組めないが
予め約束している病院で
対応可

ア
イ

オ

③ 放 射 線 技 師 配置
常時配置
（365日24時間）

ア

イ

オ

④
臨 床 検 査
技 師

配置
常時配置
（365日24時間）

ア

イ

オ

⑤ 治 療 室
専用治療室
（ＩＣＵやＳＣＵまたはそれに準ずる設備と兼用で
も可)

左記の設備あり

⇒必要装置等（ｱ～ｴ)
ｱ)救急蘇生装置,　ｲ)除細動器,
ｳ)心電計,　ｴ)呼吸循環監視装置

⑥ 院 内 設 備
CT,MRI,脳血管造影等の
必要な脳画像撮影及び診断が行える体制

左記の設備あり
ア

オ

⑦ 薬 剤 師 配置
常時配置
（365日24時間）

常時配置はされていないが、
t-PA治療の適応の可能性のあ
る患者受入時に対応でき、
かつ治療後36時間の観察期
間にも速やかに対応できる体制
がある

オンコール体制 医師が対応

ｱ～ｴ
いずれか

の
体制も
ナシ

ア

イ

ウ

エ

オ

8
脳血管疾患
急性期リハ

脳血管疾患の急性期リハを行える
PTまたはOTが病院に常勤

左記の体制あり 左記の体制ナシ
ア

イ

ｱ～ｴ
いずれか

の
体制も
ナシ

常時配置はされていないが、
t-PA治療の適応の可能性のあ
る患者受入時に対応でき、
かつ治療後36時間の観察期
間にも速やかに対応できる体制
がある

左記の
設備
ナシ

ｱ･ｲの
いずれの
体制も
ナシ

①②とも満たす医師はいないが、

医 師
（ 実施担当医
に 着 眼 )

実施担当医が
①②とも満たす

実施担当医が
①を満たし、
②の講習を今後受講する
　予定

ｱ･ｲの
いずれの体制も
ナシ

ア

イ

ウ

エ

オ

ア

イ

ウ

ア

オ

№ 基準項目 基準内容
選　　　　　択　　　　　肢　　　（回答欄の該当する選択肢を○で囲んでください）

回答欄

医 師
（病院の体制に
着 眼 ）

①②とも満たす
医師が
病院に1名以上いる
（当直していなくても
オンコールで治療が可
能であること。
常勤･非常勤は問わな
い。）

アンケート調査①

１） ３） 脳卒中急性期患者の入院受入状況について(入院患者に限る）

件

① (A)のうちt-ＰＡ治療を実施した件数 件

月 火 水 木 金 土 日

日勤帯 Ａ Ａ Ａ Ａ Ａ Ｃ Ｃ

夜勤帯 Ｂ Ｂ Ｂ Ｂ Ｂ Ｃ Ｃ ４） 超急性期脳卒中加算の施設基準の届出を行っていますか

ア） 届出済

１ヶ月 平日 Ａ　… 20日間 ⇒ ２０枠中 枠程度 イ） 届出予定（○年○月から）

Ｂ　… 20日間 ⇒ ２０枠中 枠程度 ウ） 届出していない

土日祝 Ｃ　… 8日間 ⇒ １６枠中 枠程度 　差し支えなければ理由もご記入ください。

28日間 ⇒計 ５６枠中 枠程度 (例）担当診療科の医師がt-PA講習会を未受講のため

２）

５）

１ヶ月 平日 Ａ　… 20日間 ⇒ ２０枠中 枠程度

Ｂ　… 20日間 ⇒ ２０枠中 枠程度

土日祝 Ｃ　… 8日間 ⇒ １６枠中 枠程度

28日間 ⇒計 ５６枠中 枠程度

１ヶ月(28日間）における脳卒中急性期患者受入体制について（その２）

1)の回答における「合計の回答枠数」が「５６」よりも少ない医療機関
にお伺いします。

回
答
欄

1)の体制に該当しない枠の中で、「t-PA治療は行なわないが、
脳卒中急性期患者受入は行っている場合」の、
1ヶ月におけるそのような受入枠数をご記入ください。

 都内全域での脳卒中救急搬送体制の構築に関し、ご意見を御願いいたします。

１ヶ月(28日間）における脳卒中急性期患者受入体制について（その１）

１ヶ月（４週28日間）を次のように設定した場合（計５６枠）、
該当する体制が組める枠数をご記入ください。

件

      平成20年4月～6月における
      脳卒中急性期患者の入院受入総数(A)

前ﾍﾟｰｼﾞ「アンケート調査(その1)」項目①～⑦(「1'」と「8」を除く)に関し、
各項目ともア～エのいずれかに該当する体制、即ち「t-PA治療も含め
脳卒中急性期患者受入可能な体制」についてお伺いします。

② (A)のうち脳外科的処置を必要とした件数

回
答
欄

アンケート調査②
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スケジュール

調査結果を踏まえた、認定基準(ガイドライン)の素案作成
↓

第3回協議会：認定基準(ガイドライン)の決定
↓

認定基準（ガイドライン）を都内医療機関に提示、
参加意向の確認

↓
具体的な搬送体制構築へ

9月

9月下旬

10月以降

↓
アンケート実施 (送付、回収、集計)

↓
8月

第2回協議会：アンケート調査実施の提案7月30日

東京都脳卒中医療連携協議会
－おもな検討事項－

◇脳卒中の急性期病院の認定基準（ガイドライン）

の作成、急性期病院の認定方法の検討

◇急性期病院の医療資源調査、医療連携の参加意向

の確認

◇患者発生時における救急隊と連携した速やかな

搬送体制の構築

◇搬送体制の評価・検証方法の検討

◇地域における標準的なクリティカルパスの提示

◇都民等に対する脳卒中の普及啓発活動

平成２１年３月都内全域での脳卒中救急搬送本格スタート！
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搬送体制の評価・検証方法の検討

都民等に対する脳卒中の普及啓発活動

◇先行取組に学び、今後、具体的な検討へ

例）長崎県…全救急搬送記録(消防)と１週間後の

確定診断記録(病院)とを突合し分析

◇都では、各二次保健医療圏での取組を支援
(委託費、広報、各医療圏間での情報の共有化)

各二次保健医療圏
における取組
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地域で安心して生活するために必要なこと
福祉保健医療に関して、どのようなことが必要かたずねたところ

地域医療提供体制（かかりつけ医・病院など）の充実が第1位

東京都福祉保健基礎調査

「都民の生活と意識」

（平成18年度）速報より

西多摩保健医療圏

・脳卒中（H17～ ）

南多摩保健医療圏

・脳血管疾患（H17～ ）

北多摩西部保健医療圏

・脳卒中（H17～ ）

・心疾患（H17～ ）
区西北部保健医療圏

・脳卒中（H19～ ）

区東部保健医療圏

・糖尿病（H１８～ ）

区中央部保健医療圏

・脳卒中（H16～ ） 区南部保健医療圏

・糖尿病（H16～ ）

北多摩南保健医療圏

・糖尿病（H17～ ）

・北多摩南部脳卒中ﾈｯﾄﾜｰｸ研究会(H13～)

区東北部保健医療圏

・脳卒中（H15～１７）

・糖尿病（H18～ ）

北多摩北部保健医療圏

・認知症（H１７～ ）

二次保健医療圏における疾病別連携の取組
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都 委託

事

務

局

・医療機関相互の役割
分担の明確化
・都民、医療関係者へ
の普及啓発
・「予防」から｢医療」へ
のスムーズな引継ぎ

他

中核的病院

・脳卒中の中核病院
・回復期リハ病院
・地区医師会
・介護老人保健施設
・保健所等行政 など

医師会等

保

健

所

・

行

政

二次保健医療圏における脳卒中医療連携検討会

中核病院等に

事務局を委託

地域脳卒中医療連携圏域別検討会
－おもな検討課題（先行圏域の例）－

◇地域における医療機関（病院・診療所）の

医療資源調査及び医療連携の参加意向の確認

◇医療連携に参加する医療機関のリスト作成と

リストの内容の周知

◇介護サービス事業者との連携体制の検討、

地域における脳卒中の普及啓発活動

◇地域のクリティカルパスの作成 など
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各二次医療圏における取組状況①区部(H20.7.30現在)

圏域名 構成区市町村 事務局病院等 各圏域別検討会の取組状況

区中央部
千代田･中央･港･
文京･台東

東京都済生会
中央病院

○医療連携リストの作成
○平成１９年度、区中央部における「t-PAネット
ワーク」に係る検討開始
○「区中央部ネットワーク計画（案）」作成
○「病院前脳卒中救護のプロトコール（案）」作成
○圏域内の急性期病院を集めて、「ネットワーク計
画（案）」に係る意見交換会実施

区南部 品川･大田 荏原病院
○検討会設立のための準備会開催
○「脳卒中救急医療に関する病院情報調査」実施

区西南部 目黒･世田谷･渋谷 都立広尾病院 ○検討会設立のための準備会開催
区西部 新宿･中野･杉並 国立国際医療センター ○検討会設立のための準備会開催

区西北部
豊島･北･板橋･練
馬

日本大学医学部
附属板橋病院

○「脳卒中患者の受け入れに対する施設状況アン
ケート調査」実施

区東北部 荒川･足立･葛飾
東京女子医科大学
東医療センター

○足立区、葛飾区、荒川区の急性期病院を集めた
「区東北部連携連絡会」開催

区東部 墨田･江東･江戸川 都立墨東病院 ○検討会設立のための準備会開催予定（8月7日）

各二次医療圏における取組状況②多摩部(H20.7.30現在)
圏域名 構成区市町村 事務局病院等 各圏域別検討会の取組状況

西多摩
青梅･福生･羽村･
あきる野･瑞穂･日
の出･奥多摩･檜原

西多摩医師会

○医療連携リストの作成
○患者情報シートの作成
○医療連携リスト、患者情報シートの使用状況に
ついてのアンケート実施

南多摩
八王子･町田･日
野･多摩･稲城

東海大学八王子病院

○医療連携リストの作成
○医療連携リストの活用状況調査の実施
○圏域内の脳血管疾患患者の動向調査の実施
○H２０年度はクリティカルパスの作成に取組予定
　 ※急性期、回復期、維持期、在宅の
　　　４つの部会を設置

北多摩
西部

立川･昭島･国分
寺･国立･東大和･
武蔵村山

国立病院機構
　災害医療センター
共済立川病院

○医療連携ガイドライン作成
○かかりつけ医カード作成
○住民むけパンフレット作成
○t-PA対応可能病院による輪番体制スタート
　（平成１９年８月～）
○クリティカルパスの作成

北多摩
南部

武蔵野･三鷹･府
中･調布･小金井･
狛江

武蔵野赤十字病院

○クリティカルパスの作成
　 ※「急性期から回復期へのパス」
　　　「回復期から在宅へのパス」
　　　「在宅から急性期へのﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸﾊﾟｽ」
　　　の３部構成
○社会保険事務局にクリティカルパスの届出を
　行い、平成２０年６月より運用開始
   ※急性期病院6施設,回復期病院20施設が届出
○「在宅へのパス」を普及させるため、在宅医、
　医師会、訪問看護ステーション、ケアマネジャー、
　行政担当者等を対象とした説明会を実施

北多摩
北部

小平･東村山･西東
京･清瀬･東久留米

西東京市医師会

○第1回北多摩北部医療圏脳卒中ネットワーク委
員会開催
　 ※急性期部会、回復期部会、維持期部会を設置
　 ※近々に急性期病院カレンダーの検討を開始
　　　する予定

－253－



医療機能情報提供制度
の推進

東京都医療機関情報システム

平成１５年４月 スタート

平成２０年４月 リニューアル

（医療機能情報提供制度に対応）

・都内の医療機関の情報を集積した情報提供用の

インターネット・データベースシステム

・パソコン、携帯電話などを利用したインターネットや、

ＦＡＸなど多彩なメディアからのアクセスが可能

･都内医療機関情報を３６５日２４時間提供

http://www.himawari.metro.tokyo.jp/qq/qq13tomnlt.asp
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• 医療機能情報提供制度に対応

⇒４月１日現在86%の機関が報告済

• 提供情報の充実

◇助産所の医療機能情報追加

◇脳卒中関連情報の充実

◇疾患や治療内容による詳細な検索可能

◇肥満、膠原病などの専門外来が検索可能

• トップページのリニューアル

「ひまわり」のリニューアル (平成２０年４月１日～）

医療機関専用画面の活用
http://www.himawari.metro.tokyo.jp/qq/qq13tomnlt.asp

↓

都民用の検索画面の
アドレスを１文字変え
ると…

qq13tomnlt.asp

↓

qq13momnlt.asp
医療機関専用画面へ

または⇒「http://www.himawari.metro.tokyo.jp/med/ 」
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医療機関専用画面の活用

機関コード･ログインパスワード ⇒ 全医療機関に配布済

データの修正・更新はネット上でいつでもOK

【医療機関専用画面の特徴】

＜医療連携支援＞

・地域、診療科目、設備機器等の条件を組み合わせて医療
機関を検索

・より専門的な情報の表示（医療機器、対応治療内容等）

＜情報交換＞

電子会議室 の機能など

【急性期病院】

・ ｔ－PAの使用、急性期リハの実施、救急患者の受入れ可
能時間、緊急手術の実施可能時間、MRIの稼動時間、
SCUまたはそれに準じる病棟の設置有無など

【回復期病院】

・ リハ病床の有無、脳卒中専門医の勤務体制など

【維持期病院・診療所等】

・ 脳卒中患者の受入不可条件、リハ専門医の勤務体制、
訪問診療・在宅医療の実施など

脳 卒 中 関 連 情 報の充実

脳卒中医療連携の医療資源情報に活用
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東京都保健医療計画における
脳卒中の医療機能を担う医療機関数

33270262維持期

25928231回復期

1734169急性期

合計診療所病院

＊都福祉保健局ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞに医療機関一覧掲載(H20.4.1現在)

東京都医療機関情報
システム

393施設 ７７施設

都民（患者）が医療情報を正しく理解し活用できるように支援

⇒ 適切な受療行動へ

医療情報への都民の理解促進～「医療情報ナビ」～

シミュレーションストーリーを展開

各シーンで関連する医療情報をわかりやすく解説

「子育て世代編」 子どもが夕方、急に発熱！

「中･高校生編」 お祖母さんが転倒！大腿骨頸部骨折

「シニア編」 外出中、夫が突然倒れた！脳卒中

知って安心 暮らしの中の医療情報ナビ

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/iryo/iryo_hoken/iryoujouhounavi/index.html
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知って安心 暮らしの中の医療情報ナビ-シニア編-「脳卒中」

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/iryo/iryo_hoken/iryoujouhounavi/index.html
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ナビの活用 ～お願い～

医療保健区市町村包括補助事業の

メニューに入っています。

ナビのご活用をお願い申し上げます。

<(_ _)>

急性期を脱した後の
医療提供体制
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１５３万人

２３３万人

３１６万人
３４３万人

都内高齢者(65歳以上)人口

国立社会保障・人口問題研究所「日本の都道府県別将来推計人口」（平成19年5月推計）より

東京都の高齢化の進展

後期高齢者(75歳以上)人口割合は

20年間で2倍！高齢者人口の約6割！
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一人暮らし・夫婦のみの高齢者世帯

国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計」（平成17年8月推計）より
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在宅医療の推進

医療や介護に対する都民の意識

１．在宅医療に対する意識
◆「長期療養が必要な場合に理想として在宅療養をしたい」（４５％）

◆「実際には実現が難しいと思う」（８０％）

（理由）家族に負担をかける（８４％）

療養できる住環境にない（４２％）

急変時の対応が不安（４１％）
（H18.5 「保健医療に関する世論調査」東京都）

２．介護が必要になった場合に望む対応
◆「自宅での介護を希望する」（６６％）※１２年度は５２％

◆「高齢者福祉施設入所を希望する」（１０．９％）※１２年度より半減

（H17 東京都社会福祉基礎調査「高齢者の生活実態」）
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◆ 在宅療養支援診療所

平成１８年４月制度化（診療報酬上の優遇措置）

平成２０年４月１日現在 １，１７９診療所

◆ 都内の診療所の６．４％が在宅医療を主たる業務とす
る旨の回答（552／８，６２３施設）

東京都の在宅医療の状況

在宅療養支援診療所の主な要件

・２４時間連絡を受ける医師又は看護師を配置

・在宅療養患者の緊急入院を受け入れる体制を確保

・当該診療所における看取り数を報告すること 等

在宅療養の基盤強化について

急変時に入院可能な病院等

在宅療養支援機能

（区市町村・地区医師会・病院等）

在宅療養支援診療所等 訪問看護ST、薬局 等

「暮らしの場」（自宅、有料老人H、ケアハウス、特養等）

在宅療養推進協議会
（区市町村・医師会等）

東京都
訪問診療 訪問看護

研修参加 研修参加

急
変
時
入
院

退院調整

委託

支
援

退院
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区市町村包括補助を活用した在宅医療基盤整備

事 業 名

港区 在宅緩和ケア支援

新宿区 地域保健医療体制整備協議会の運営

緊急一時入院病床確保事業

台東区 医療連携推進協議会　（在宅医療推進協議会）

世田谷区 医療連携推進協議会　（在宅医療推進協議会）

在宅医療電話相談センター事業　（在宅医療調整・相談事業）

板橋区 おとしより医療相談・援護事業

【平成19年度実績】

在宅医療ネットワーク推進事業(H20～21年度)
　　　　　　　３６５日２４時間対応可能な在宅療養を支えるネットワーク構築に向けて、
　　　　　　　モデル事業の実施・施策化を目指す

東　京　都　福　祉　保　健　局
モデル事業の委託（２年間） 事業報告書の提出（２年目）

地区医師会、地域の医療機関（都内３地域を指定）

１　連絡会議の設置・運営

２　課題の抽出、解決に向けた取組の検討
　☆都から３モデル地域への共通依頼事項
　・在宅医療を担う医師・歯科医師、看護師、ケアマネージャー等の多職種を
　　交えたケースカンファランス（症例検討会）
　　【ねらい】ケースカンファランスによる「顔の見えるネットワーク構築」

３　事業報告書の作成（２年目）

　　　　　◇区市町村による在宅医療推進事業の具体的な手法として例示
　　　　　　各区市町村での取組を促す。包括補助事業のメニューとして例示
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在宅医療実践ガイドブック (20年3月作成)

第１部 在宅医療とは

認知症／良性疾患／神経難病

悪性疾患／ある開業医の悩み

第２部 在宅医療マニュアル

第１章 日常生活活動と参加の支援

第２章 心身機能の支援

第３章 終末期の支援

第４章 安心・安全の確保

☆患者を中心に医療従事者が

どう「支援」していくかという視点

☆在宅医療を様々な職種がチームとして

連携・協働して取り組むという視点

療養病床の再編成
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医療サービスの必要性を踏まえ療養病床を再編成

国の医療構造改革における療養病床の再編成

● 医療サービスの必要性の高い方を対象として医療療養病床は存続

● 介護療養病床は6年後に廃止。それまでに老健施設等に転換

● 療養病床の再編を踏まえ地域のケア体制整備を計画的に推進

介護保険適用

（１３万床）

医療保険適用

（２５万床）

医療保険適用

（１５万床）

医療の必要

性が高い患

者を集約

医療の必要

性が低い

患者

経過措置 転換

老健施設

ケアハウス

有料老人H等

在宅療養支
援拠点費用の助成

医療必要度の低い患

者の診療報酬引き下げ

15～17万床

6～8
万床

国：療養病床再編成のイメージ(20年3月)

－265－



病床の適正配置の促進と適切な入院医療の確保を目的に
病床整備の基準として、医療法に基づき、病床の種別ご
とに基準病床数を設定

《療養病床及び一般病床》 ９５，７４４床

（うち療養病床２８，０７７床）

《精神病床》 ２２，８１０床

《結核病床》 ７３９床

《感染症病床》 １３０床

東京都保健医療計画ー基準病床の設定

二 次 保 健 医 療 圏 基 準 病 床 数 既 存 病 床 数 ( 参 考 )

区 中 央 部 6,208 14,394

区 南 部 7,930 7,791

区 西 南 部 9,733 9,543

区 西 部 10,556 10,556

区 西 北 部 13,865 13,626

区 東 北 部 9,152 9,015

区 東 部 8,042 7,818

西 多 摩 3,083 4,185

南 多 摩 10,016 10,016

北 多 摩 西 部 4,227 4,223

北 多 摩 南 部 7,486 7,470

北 多 摩 北 部 5,250 5,741

島 し ょ 196 55

計 95,744 104,433
注：既存病床数は平成１９年４月１日現在

　　 医療法施行規則第30条の30では、二次医療圏ごとの基準病床数の算定に当たって、都道府県全体に
　おける基準病床数の上限の算定方法を定めている。これに基づき算定すると、東京都全体における基準
　病床数の上限は、療養病床が28,077床、一般病床が 67,667床となっている。
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東京都における病床数

人口１０万人

当たり病床数 全国44位164床療養病床

全国38位655床一般病床

都外の療養病床に入院していると推測される都民

約5,200人

＊高齢者人口10万人当たり療養病床数：939.2床(全国41位)

病 床 数 2.1万床療養病床

8.9万床一般病床

(出典)厚生労働省「医療施設調査」（平成18年)

東京都における療養病床再編成
－東京都医療費適正化計画（H20～24年度）－

１３,１２２床

うち

医療療養病床

２８，０７７床平成24年度末
目標値

７,９１１床２１,０３３床平成18年

10月現在

うち

介護療養病床

計療養病床数
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医療療養病床への転換等に係る補助

☆一般病床 ⇒ 医療療養病床に転換

☆医療療養病床の新規開設 など

医療療養病床の整備費に対し、都独自に補助

【整備区分及び補助基準額】

整備前後の療養病床数を比較、

増加病床数に対し補助（補助率１／２）

改修 １床当たり ２６５万円

改築 １床当たり ６３６万円

新築 １床当たり ５３０万円

※医療施設近代化

施設整備との重複×

介護療養病床転換に係る補助

☆介護療養病床を削減 ⇒ 老健施設に転換

転換整備に対し、都独自に補助（国交付金に上乗せ）

【整備区分及び補助基準額】 （補助率１０／１０）

Ａ：転換創設 １床当たり４３０万円×促進係数

Ｂ：転換改築 １床当たり５１６万円×促進係数

Ｃ：転換改修 １床当たり２１５万円

※ 促進係数…整備率が低い区市町村における整備を促進

するため、整備率に応じた促進係数を20年度から導入
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〔事例３〕 

「区中央部脳卒中医療連携」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

井元 浩平 （台東区保健福祉部参事） 
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医療連携
～区中央部脳卒中医療連携～

台東区 保健福祉部参事

井元浩平

東京発医療改革

患者中心の医療
– 患者の声相談窓口の創設

365日24時間の

安心安全な医療
– 都立病院改革

– 東京ER
– 小児初期救急

– 地域医療システム化
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医療ネットワーク

東京都CCUネットワーク

– 現在都内62施設のCCUがネットワークを構築してい
る（東京都 CCU連絡協議会 昭和53年～）

東京都周産期医療ネットワーク

– 都内を８ブロックに分け、総合周産期母子医療セン
ターを中心に周産期救急やNICUのネットワークを構
築している（東京都周産期医療協議会 平成9年～）

医療連携の推進

地域医療連携推進事業 平成4年
– かかりつけ医機能推進 病診連携推進の先駆け 病院での医

療連携室の設置に追い風

地域医療支援病院
– 平成9年 第3次医療法改正で制定

– 都内6病院（東部地域病院、多摩南部地域病院、武蔵野赤十字

病院、榊原記念病院、川北総合病院、多摩北部医療センター）

診療情報提供書
– 平成10年 保険点数化

－272－



社会システム維持発展に重要な要素

制度的、経済的な裏付けが明確であること（権
力・貨幣）

深刻かつ重要な社会問題への取り組みであるこ
と （真理）

熱心な旗振り役がいること（愛）

（ ）は社会学者ルーマンの言うコミュニケーション・メディア

地域医療システム化推進協議会

目的：かかりつけ医の定着や医療機関相互の連携など、地域医療
の充実を図る為の方策を、二次保健医療件を単位として一体的に
推進する為に、特別区の二次保健医療圏ごとに「地域医療システム
化推進協議会」を設置する。

協議事項：

– 「かかりつけ医機能推進事業（平成７年～１３年）」及び「医療機能連携
推進事業（平成６年～１６年）」の一体的な推進に関すること

– 救急医療、ターミナル・ケア及びリハビリテーション医療など、地位の特
性を踏まえた総合的な地域医療の確保に関すること

– 医療情報の活用に関すること

– 保険医療計画に関すること

– その他地域医療の充実を図る為に必要なこと
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推進協議会の運営

– 実施方法：原則として、協議会の運営を担う二次保健
医療圏内のいずれかの特別区（以下、「幹事区」とい
う）と東京都が協議会設置委託契約を締結して実施
する。

– 幹事区：幹事区は各二次保健医療圏内の特別区と
東京都が協議の上、二次保健医療圏を構成する特
別区の互選により決定する。幹事区は協議会運営の
事務局業務を担うものとする。

（平成１２年 区中央部 平成１３年 区南部）

区中央部地域医療システム化
推進協議会

平成12年度

– １２月協議会設置（１３年の幹事区は台東区）

平成13年～15年
– 課題の整理

平成16年～18年
– 脳卒中医療連携検討会が下部組織として発足
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平成12年～１５年の議題

地域医療システム化に向けた課題の整理
– 医療資源の把握（Ｈ１３）

– 医療機関の役割分担と連携を効果的に進めるための情報提供
と意識啓発（Ｈ１３、１４）

– ネットワークによる機能的な連携システム構築の具体的な取り
組み（Ｈ１５）

– プライマリケアにおける医科歯科薬科の円滑な連携の仕組みの
整備（Ｈ１４、１５）

– 初期救急医療、小児応急診療、休日夜間診療の充実（Ｈ１３）

– 実効性のある災害医療体制の整備（Ｈ１３）

区中央部脳卒中医療連携検討会

平成16年 区中央部脳卒中医療連携検討会設

置

– 論点は急性期医療の現状把握、回復期医療の基準、
普及啓発

平成17年度 区中央部脳卒中医療提供体制に

関する調査

平成18年度 脳卒中医療連携リストの作成
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ネットワーク構築における区中央部の特性

高度医療実施機関が多数存在する

– 中心となる医療機関が多数存在し、まとまりがつきに
くい（誰がネットワークを管理するか）

救急搬送システムが確立している（都内共通）

– 付加的なシステム導入が容易にできない

（周産期医療ネットワークの救急システムも苦労して

いる）

ネットワーク運用の当面の考え方

脳卒中救急医療は当面医療機関の認識次第
– 脳卒中症例の評価を救急隊がやるのか、医療機関
がやるのか

ネットワークの管理をだれが如何に行うかが当
面のポイント
– 医療機関リスト管理、救急患者の搬送の調整など

ネットワーク運用の最終的な成否は回復期、維
持期の受け皿がポイント
– 議論はどうしても救急医療に偏りがちであるが
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地域連携パスのイメージ

急性期病院

済生会中央
墨東

森山記念
白髭橋

回復期リハ

森山リハ病院
都立リハ病院

一般リハ病院

国際医療福祉大学三田病院

地元医師会
開業医、病院

訪問リハ
訪問介護

紹介、画像検査、入院

急性期

１～4週
回復期 １～3ヶ月

維持期

20年2月8日 第三回区中央部

脳卒中医療連携検討会資料を
一部改編

脳卒中医療連携リスト登載医療機関数

病院・有床診療所 26施設
– 急性期 18施設 ｔ-ＰＡ 10施設 24時間 12施設

回復期 13施設 維持期 11施設

診療所 １４１施設
– 訪問診療 95施設 訪問リハ 9施設

外来リハ 9施設 外来診療 115施設

福祉施設 179施設
– 特養ホーム 老健施設 ショートステイ デイケア

訪問看護ステーション 地域包括支援センター
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脳卒中医療連携リスト項目

– 医療機関名 所在地 診療科目

– 施設基準（脳血管疾患等リハⅠ Ⅱ など）

– 病床数 リハ病床 他院患者受入可否 外来、訪問

– ｔ-ＰＡ使用可否 急性期リハビリ実施 救急体制

– 医師勤務体制（救急専門医 脳卒中治療専門医

夜間休日専門医勤務 オンコール体制）

– リハ専門職（専門医 ＰＴ ＯＴ ＳＴ）

– 検査体制（ＭＲＩ ＣＴ 緊急検査内容）

– 患者受入窓口（連携窓口）

– バリアフリー 訪問歯科診療

その後

東京都医療機関案内サービス「ひまわり」をリ
ニューアル

– 脳卒中関連の情報を東京都独自に調査し、「急性
期」「維持期」「回復期」の対応可能な医療機関が検
索できます
平成20年4月から
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その後 ２

区中央部脳卒中医療連携検討会（平成19年度
済生会中央病院が事務局）

東京都脳卒中医療連携協議会の開催
平成２０年４月３０日

– 脳卒中急性期医療実施病院の認定ガイドライン作成
とガイドラインに基づいた医療連携ネットワークづくり

– 患者発症時に症状に合わせて適切な医療機関に速
やかに救急搬送できる体制の構築

– 都民への脳卒中に関する普及啓発

19年度医療法改正

疾病又は事業ごとに、必要となる医療機能を明
らかにした上で、各医療機能を担う医療機関等
の名称や数値目標が記載される新しい医療計
画を作成

– ４疾病 がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病

– ５事業 救急医療、災害時における医療、へき地の
医療、周産期医療、小児救急医療を含む小児医療、
その他
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保健所と医療連携

感染症医療

– 結核医療

– ノロウィルス感染症

– 新型インフルエンザ

精神医療

医療監視（院内感染予防・医療安全など）

疾病対策（高血圧、糖尿病など：予防中心）

リハビリ医療（啓発活動中心）

－280－



 

 

 

 

 

 

〔事例４〕 

「東京都北多摩西部脳卒中医療連携」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

講演「東京都北多摩西部脳卒中医療連携」（発表要旨） 

                   赤穂 保（多摩立川保健所長） 
■ 
 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、②関係機関の調整、③組織化・システム化、④情報収集・分析・ 
提供、⑤普及啓発、⑥事業委託事務局（地域中核病院）支援、⑦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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1

東京都北多摩西部保健医療圏

「脳卒中医療連携推進事業」

2008．８．２1.
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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3

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

感染症分化会 歯科分化会 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

－286－



7

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

－287－



9

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

－288－



11

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。
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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
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41

6

5

27
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40
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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％

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）
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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%
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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）

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」の枠組み再編

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

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

北多摩脳卒中連携パス協議会
「東大和病院」中心

平成１８年３月～自主的な取組

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

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。

－302－



39

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）
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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
看
護

ス
テ
―
シ
ョ
ン

か
か
り
つ
け

医
師
・
歯
科
医
師

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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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

46

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

• 関係機関の調整

• 組織化・システム化

• 情報収集、分析、提供

• 普及啓発（共同）

• 委託事務局（地域中核病院）支援

• 都計画（本庁施策）への情報発信・企画案提起
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〔事例５〕 

「医療連携～練馬区を例にして～」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

中西 好子（練馬区保健所長） 
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練馬区保健所 中西 P1
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練馬区保健所 中西 P2 
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練馬区保健所 中西 P3

－311－



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

練馬区保健所 中西 P4 
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練馬区保健所 中西 P5 
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練馬区保健所 中西 P6
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練馬区保健所 中西 P7 
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練馬区保健所 中西 P8 
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練馬区保健所 中西 P9 
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練馬区保健所 中西 P10 
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練馬区保健所 中西 P11 
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練馬区保健所 中西 P12 
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練馬区保健所 中西 P13 
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練馬区保健所 中西 P14
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練馬区保健所 中西 P15 
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練馬区保健所 中西 P16 
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練馬区保健所 中西 P17 
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練馬区保健所 中西 P18 
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練馬区保健所 中西 P19 
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〔事例１〕 

「福井県における在宅医療の推進について」 

～「在宅医療コーディネートモデル事業」に 

向けて ～福井・坂井医療圏における取組みを 

中心に 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

安井 裕子 （福井県坂井保健所） 

 

 

 

 

－331－



－332－



福井県における在宅医療の推進について
～「在宅医療コーディネートモデル事業」に向けて～

福井・坂井医療圏における取組みを中心に

平成20年7月25日
福井県坂井保健所

安井裕子

東海北陸ブロック保健所長会研修会

福井県の療養病床転換計画
平成20年3月

２６２４７７０４２３７１１８１，６００２，９６８県合計

８５４７３７３１１０８３７３６１，４３４福井・坂井圏域

３６２２５６２１２０４２２４０１，０２２介護療養病床

２２６２５１４２１１７７６１，３６０１，９４６医療療養病床

廃止特養・GH老健施設一般病床
回復期
リハ

医療療養

転換計画 (平成24年度）
病床数
（H19.4）

・共働き世帯の割合が全国で最も高く、医療ニーズのある高齢者を自宅で見ることが困難

・全国に比べて、入院患者の85歳以上の割合が高い

・全国に比べて、在宅療養支援診療所が少なく、療養病床は小規模医療機関が多く、回復期リハ
が少ない

－333－



平成19年度

県医療計画策定における取組

福井県医療審議会（3回）

４疾病の部会（各２～４回）： がん、脳卒中、急性心筋
梗塞、糖尿病

６事業の部会（各１～４回） ：小児医療、産科医療、救
急・災害医療、へき地医療、在宅医療

在宅医療部会（４回）
構成：部会長（県医師会理事）、医師（大学病院、急性期病院ホスピ
ス、町立診療所）、訪問看護師（訪看ステーション連絡協議会長）、
介護支援専門員（連絡協議会理事）、急性期病院地域医療連携担
当、県医務薬務課、保健所長

県医療計画(在宅医療)の概要
平成20年3月

「ふくい在宅安心ネット｣の構築

施策の内容

１．チームによる在宅医療体制の確保（コーディネーター設置）

２．多職種のスタッフによる円滑な連携の推進

⇒ 県内5地区での在宅医療推進協議会の設置

３．在宅医療技術の向上

４．在宅医療に対する意識啓発：相談窓口、シンポジウム

目標

在宅医療推進のためのコーディネーター設置 ５地区
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2次医療圏（福井・坂井）の概要
人口：411,347人 (県の50.6％)

高齢化率：２２．８％

市町数： ３市１町

構成市町：福井市、永平寺町

あわら市、坂井市

・福井・坂井医療圏
・奥越医療圏
・丹南医療圏
・嶺南医療圏

＜地域の社会資源＞
病院 ４３ 診療所 ２８１
療養病床：医療 850 介護 540
介護施設（特養・老健）定員 3,203
在宅療養支援診療所 ２０
指定訪問看護ステーション ２４

平成19年度

計画策定への保健所の関わり

福井・坂井地域医療連携体制協議会（3回）
目的：4疾病について、地域の医療機関における機能分担及び連携

体制の検討

福井・坂井地域在宅医療連携協議会（3回）
目的：在宅医療を推進するための施策及び急性期から維持期までの

医療機関の連携の仕組みについて検討する

医療連携WG（3回）
構成：医師（病院、診療所）、医療連携担当（急性期・回復期病院）

在宅医療WG（3回）
構成：医師（大学病院、維持期病院、診療所）、歯科医師、薬剤師、介護
支援専門員、訪問看護師、理学療法士、地域包括支援センター
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在宅診療ネットワーク在宅診療ネットワーク

地域連携パス地域連携パス

診療所・在宅サービス・特別養護老人ホーム・医療強化型老人保健施設

一般病院（急性期病院）

回復期リハビリ病院

療養型病院（医療型）

老人保健施設・地域密着型サービス

改善を目指す
連携

増悪に対処
する連携

診療連携
模式図

（提供：福井大学医学部付属病院 第２内科 山村 修先生）

医療連携WG ：課題解決に向けて

①医療機関の機能情報の共有化
医療機能情報提供制度

付加情報：受け入れ可能な患者の状態・ADL・医療区
分・要介護度、リハビリの体制、往診の範囲、歯科診
療所との連携、在宅ホスピスの対応等

②急性期から維持期までの医療機関、介護施設
が継続して協議できる場の設置

2次医療圏または保健所単位

③地域連携クリティカルパスの活用に関して意
見交換できる場の設置
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・大腿骨頚部骨折連携パス
・脳卒中連携パス

嶋田病院
（連携医療機関）

・大腿骨頚部骨折連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・脳卒中連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）

福井総合病院

・大腿骨頚部骨折連携パス
・脳卒中連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）

福井大学医学部附属
病院

・大腿骨頚部骨折連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・脳卒中連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・胃がん術後連携パス
・大腸がん術後連携パス
・インターフェロン連携パス
・妊娠経過連携パス
・糖尿病連携パス（試験運用中）
・乳がん術後連携パス（試験運用中）

福井県済生会病院

・大腿骨頚部骨折連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・脳卒中連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・悪性疾患連携パス

福井赤十字病院

・大腿骨頚部骨折連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・脳卒中連携パス（県立、済生会、日赤、福井総合との合同）
・大動脈解離地域連携パス
・狭心症・心筋梗塞地域連携パス
・糖尿病合併症地域連携パス
・胃がん連携パス
・大腸がん連携パス

福井県立病院

地域連携クリティカルパス（平成20年6月現在）医療機関名

在宅医療WG：課題解決に向けて

①円滑な連携を進める上での「多職種参加型連
携会議」の設置

大きな単位：地域の在宅医療体制の整備

小さな単位：転院（退院）調整など個々のケース会議

②在宅医療に関する普及啓発活動を進めること

対象：患者・家族や一般住民

急性期病院の医療者

③終末期医療に対する法整備の必要性
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平成２０年度からの保健所の取組み

福井・坂井地域保健医療推進協議会（１回）

福井・坂井地域医療連携・在宅医療推進

協議会（３回）

WG①：チームによる在宅医療体制の確保

WG②：在宅医療コーディネート事業

WG③：退院時カンファレンスのモデルづくり

WG④：病院間の顔の見える連携づくり

在宅医療コーディネート事業(県）

目的：在宅療養・緩和ケアを希望する患者等への
適切な支援→地域における在宅医療体制の整備
モデル地区：個々の市町単位、広域連合、保健所

単位、2次医療圏単位
コーディネート機能を有する機関

地域の中核病院、地域の医師会など

県の支援（平成20－22年度）
推進会議の設置
経費負担：3年間の補助（補助率1/2： 3,000千円上限）
県内２地区→５地区へ拡大
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主治医：定期的に訪問診療

副主治医：必要に応じ往診
と主治医不在時
のバックアップ

協力医：ネット上他での
相談
必要に応じて往診

病院医師：診療上の相談、
病態の変化に応じ
再入院等の対応

＊在宅に関わる、ケアマ
ネ・訪問看護師・ヘルパー
他との密接な情報交換も必
須
（電話連絡・連絡ノート・
ケアカンファレンス等）

（提供： 長崎在宅Dr.ネット理事 安中 正和先生）

長崎型在宅診療ネットワーク

急性期・回復期リハ病院
からの退院予定情報

訪問診療所
連携診療所

（約１００診療所）
地域包括支援センター

居宅支援事業所
訪問看護ステーションなど

事務局

大メーリングリストで情報伝達

個別患者ネットワーク個別患者ネットワーク

主治医（診療所）

ケアマネージャー

訪問看護師

連携医（診療所）
皮膚科・耳鼻科・歯科・整形外科など

副主治医（診療所）

薬剤師・栄養士

ヘルパー

小メーリングリストで情報交換

急性期病院・療養病院医師

（提供：福井大学医学部付属病院
第２内科 山村 修先生）
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在宅医療コーディネーターの業務

１）在宅主治医、専門医の紹介
在宅主治医・副主治医、専門医の登録

退院時の調整(医療機関、患者家族の依頼）

２）協力病院の確保 (在宅医療のバックアップ）

３）相談窓口の開設
患者家族、医療従事者間のクレーム等対応

４）在宅医療に関する実技研修の実施

５）医療材料の共同購入
共同発注事務(カテーテル、経管栄養セットなど）

推進会議の設置（坂井地区）

構成：地区医師会、コーディネート機関の担当者、

診療所、協力病院、急性期・回復期病院、

訪問看護ステーション、介護支援専門員、

薬局、地域包括支援センター等

事務局：保健所

業務
１) モデル地区内の取組状況の分析と評価

２) コーディネート機能を担う機関の活動支援

３) 地域における在宅医療体制の整備
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坂井地区脳神経疾患
診療連携懇話会

メンバー：福井大学病院（神経内科医師）、坂井地
区医師会、福井市内の急性期・回復期病院（医師・
地域連携スタッフ）、地区内の医療・介護関係者、
行政機関

平成１８年：有志による勉強会として発足
平成１９年：研修会(脳卒中診療連携）、事例検討
平成２０年：「坂井ホームリターンネット（HRN）」

システムのスタートと拡大を目指す
現在：診療所２、病院１、事業所１のグループ診療

在宅医療推進のために
（保健所は調整役）

チームによる在宅医療体制の確保

①在宅医療連携モデルづくり

②在宅医療コーディネート機関の立ち上げ・サポート

多職種のスタッフによる円滑な連携の推進

①退院時カンファレンスのモデルづくり

②在宅医療推進協議会の開催

在宅医療に対する意識啓発

①症例検討会・研修会

②患者・家族、住民の相談

・できることから
・症例の積み重
ねから一歩ずつ

患者の望む生活の
実現のために
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〔事例２〕 

「介護サービスと連携した飛騨地域の 

脳卒中医療連携クリティカルパス」 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

小窪 和博 （岐阜県飛騨保健所長） 
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介護サービスと連携した介護サービスと連携した
飛騨地域の脳卒中医療連携飛騨地域の脳卒中医療連携

クリティカルパスクリティカルパス
2008年7月25日

岐阜県飛騨保健所

所長 小窪和博

管内の概要

・管内自治体
高山市、飛騨市、白川村、下呂市

・面積と人口
面積：４,１８３ｋ㎡

(富山県とほぼ同じ）

人口：約１６万４千人
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飛騨地域

管内の特徴①

広い面積と少ない人口

人口密度(平成18年度）

岐阜県： 198.1人／ｋ㎡

管内 ： 39.2人／ｋ㎡
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管内の特徴②

進む高齢化

６５歳以上の老齢人口

(平成18年度）

全国 ：20.8％
岐阜県：21.6％
管内 ：27.1％

背景

• 飛騨地域は広域であるため、都市部と異
なった医療体制を構築する必要があった。

• 平成2年度から「飛騨地域脳卒中情報シス

テム事業」が行われていた。

（脳卒中の発生動向を把握し、地域の脳卒中

及び寝たきり予防対策に活用）
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脳卒中情報システム事業

• 平成2年度～

脳卒中情報システム事業開始

• 平成12年度

県事業としては終了

地域予算として飛騨地域は継続実施

脳卒中情報システム事業の概要
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飛騨地域脳卒中システム事業に
伴う効果①

• 脳卒中の発症が他の地域と比べて高い

予防活動の展開につながった

・脳卒中発症者の事例を通し、保健・福祉

医療機関等の関係者が検討を重ねた。

１．病院と市町村の相互理解の促進

・退院後の生活指導

・病院窓口の一本化

・課題の共有

２．

・病院コーディネーターと市町村保健師

の連携

・在宅療養へのスムースな移行

飛騨地域脳卒中システム事業に
伴う効果②

療養者本位の在宅保健福祉サービスの

早期提供
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クリティカルパス作成まで

• 平成18年度

飛騨地域脳卒中情報システム終了

• 平成19年2月26日(月)
平成18年度飛騨地域ねたきり予防推進委員会の

開催

引き続き脳卒中クリティカルパス導入
を検討していくことを発表、賛同を得る

クリティカルパス作成まで

• 平成19年3月1日(木)
平成18年度飛騨地域保健推進協議会

保健医療計画の中で脳卒中クリティカルパス
導入について検討について了承

• 平成19年4月28日(土)
高山市医師会

脳卒中クリティカルパス導入についての検討
を開始する旨の報告
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目的

• 脳卒中患者が地域内で安心して
回復を行うための、医療・ 予防

を含めた連携システムの構築

• 脳卒中の治療成績向上、発病率
の低下医療資源の有効活用

飛騨地域脳卒中クリティカルパス
導入検討会議

参加メンバー（15人中8人 医師以外）

医師会 2カ所

各市村（包括支援センター） 3カ所

急性期病院地域連携室 3カ所

訪問看護（訪問看護ステーション）1カ所

老人保健福祉施設 1カ所

県関係者(飛騨振興局福祉課・飛騨保健所）

－351－



飛騨地域脳卒中クリティカルパス
導入検討会議

ワーキングメンバー

（25人中15人 医師以外）

医療機関(地域連携室等） 2カ所

訪問看護ステーション 1カ所

老人保健施設 １カ所

市村(福祉関係） 1カ所

県関係者(飛騨振興局・飛騨保健所）

飛騨地域脳卒中クリティカルパス
導入検討会議

• 平成19年8月30日
第1回飛騨地域脳卒中クリティカルパス導

入検討会議

ワーキンググループでの具体的検討

・平成19年９・１０月

ワーキンググループでの検討会実施(2回）

－352－



飛騨地域脳卒中クリティカルパス
導入検討会議

• 平成19年11月8日
第2回飛騨地域脳卒中クリティカルパス

導入検討会議

・ワーキングの経過報告

・具体的な連携パスの内容を確認

・飛騨地域における脳卒中医療・福祉連携図

飛騨地域脳卒中クリティカルパス
導入検討会議

• 平成19年12月20日
第3回飛騨地域脳卒中クリティカルパス

導入検討会議

・脳卒中情報書の作成

・ 導入にむけての具体的な検討

（患者への説明書等、同意書、医療機関等

関係機関へのパス運用依頼書の作成等）
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脳卒中情報書の流れ図

飛騨地域
脳卒中クリティカルパスの特徴

• 医療機関だけでなく、介護・福祉分野との
連携が進み、患者本位のシームレスなケア
が提供できる。

（老人保健施設、訪問看護ステーション、市村地域
包括支援センターのクリティカルパスへの参加）

• 急性期・回復期に比べ、むしろ維持期に重
点を置いたケアのシステムで、福祉関係施
設の役割(位置づけ）が明確にされている。
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今後の課題

• 脳卒中パスで得られた情報のデータベース化

• 情報の集約・管理(情報ホスト）の必要性

• 脳卒中以外の病気を併発した場合の総合的な
パスの作成

• 運用開始後に発生する問題への取り組み

(パスの改善・見直し）
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〔事例３〕 

「脳卒中地域連携パス策定における 

富山市保健所の取り組み」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

黒澤  豊 （富山市保健所長） 
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脳卒中地域連携パス策定における
富山市保健所の取り組み

富山市保健所長 黒澤豊

内 容

１．富山市の概要

２．脳卒中総合対策事業について

３．富山脳卒中地域連携パスについて

富山市の概要

◆ 地理的特性
総面積 1241.85km2

距離 東西60.7km 南北43.8km

海抜0mから標高約3000mに及ぶ
広大な面積を有し、古くから川で
結ばれた文化圏を形成。

◆ 歴史的特性
・売薬で「くすりのとやま｣の名が知れ渡る。
・水力発電の豊富な電力により工業が発展。
・平成８年に中核市に指定。
・平成17年４月に「富山市」「大沢野町」「大山町」「八尾町」
「婦中町」「山田村」「細入村」の７市町村の合併により、

新「富山市｣が誕生。
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富山市の人口・人口動態

◆人口 417,646人
◆世帯 157,675世帯

★出生率 8.8
★合計特殊出生率 1.38
★死亡率 9.1

★老年人口割合 22.7

（平成20年5月末）

（平成18年）

（平成19年9月末）

【世帯数および人口の推移】
（各年12月末現在）
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富山県全域

富山医療圏

【富山県脳卒中情報システムによる脳卒中患者登録状況】

【富山市の脳卒中の死亡・平成１７年】

★脳血管疾患死亡数 493人
率 117.8 （県 133.6 全国 105.7）

SMR 94.1 （県 95.1 全国 100）

★中核市における脳卒中死亡率
３３市のうち４番目に高い
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富山市内の脳卒中関連機関
病院 49施設 診療所 339施設
病床 一般 3,986 療養 2,694 精神 1,702 結核 70 感染症 6
二次救急病院 5 特定機能病院 1
脳卒中 急性期病院 5

回復期病院 3
維持期病院 23

介護老人保健施設 17施設 1,661床
介護老人福祉施設 22施設 1,750床

(平成20年5月末現在)

富山市の救急体制
在宅当番医制・・・・・・平日夜間・休日昼夜

休日夜間急患センター・・富山市救急医療センター（市医師会委託）

救急出動件数 13,999回（平成18年）

現場までの平均所要時間 5分30秒

富山市脳卒中総合対策事業

１ 目的

本市における総合的な脳卒中対策を構築する
・市民の健康寿命の延伸と生活の質の向上
・介護予防及び要介護度の悪化防止

２ 事業内容
脳卒中予防検診、脳卒中予防教室
研修会
脳卒中患者介護予防ケア会議
脳卒中総合対策検討委員会
調査・研究
脳卒中地域連携パス研究会

提 言

（平成17年～）
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富山市脳卒中総合対策の構築に向けての提言

発症を予防するための血圧対策１

発症から急性期医療、回復期リハビリテーション、
維持期の介護保険サービスまでを切れ目なく
つなぐ

２

地域リハビリテーションの推進３

市民が脳卒中について、正しい知識を得ること
ができるよう、脳卒中に関する情報を収集・分析し
提供する

４

脳卒中地域連携パスの作成・推進

（平成19年11月）

富山市脳卒中地域連携パス研究会及び
ワーキンググループの開催

様式マニュアルの見直し FAX送信票と説明書について検討ワーキング第7回 2月25日

パス試行後の意見交換 運用後の評価指標についてワーキング第6回 2月4日

パス試行（案）についての意見交換研究会第2回 10月10日

パス試行後の意見交換 運用後の評価指標について研究会第3回 1月28日

研究会

ワーキング

ワーキング

ワーキング

ワーキング

ワーキング

研究会

実施内容

パス（案）について意見交換第３回 8月27日

パス（案）の見直し 患者用パス（案）、マニュアル等の作成第４回 9月10日

パス（案）の見直し 使用方法の検討第５回 10月1日

検討事項開催日

パス最終版の決定 パスの実施について第4回 3月17日

パス作成について意見交換、新川医療圏でのパスの取り組み報告第２回 7月 9日

役割分担について第1回 5月28日

パスの素案を作成するためのワーキンググループの結成について第1回 4月26日

（平成19年度）
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○富山脳卒中地域連携パスの作成
基本情報、急性期情報、回復期情報、維持期情報、患者用、説明書、FAX送信票
手引書

○スケジュール

4月3月2月平成20年
1月

12月平成19年
11月

いくつかの病院等でパスを試行

説明会
（医師会）

パスの
実施

説明会
（リハビリ関係）

説明会
（介護関係）

２回

アンケート
実施

パスの
決定

研究会 ワーキング

富山市脳卒中地域連携パス作成までの経過
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富山脳卒中地域連携パス運用フロー

★富山脳卒中地域連携パスの特徴★

★留意点★

・全ての患者に使用できる
・患者の各時期での達成目標がわかり、その経過が

患者本人や家族にもわかる「患者用パス」を作成
・全ての医療・福祉関係者が記載でき、知りたい情報を

掲載
・記入するスタッフの負担をできるだけ少なくした

・連携先との連携を日頃から継続的に行い、連携先の
病院・施設の情報を整理しておく

・患者の状態により異なるコースとなるので理解して
いただくように説明する

・バリアンス例：同意が得られない、合併症などで治療
が中断、死亡、軽症で支援が不要
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★運用状況

１

３

５

施設数

３維持期

５５回復期

７４急性期

件 数区 分

（平成20年4月～6月）

～富山脳卒中地域連携パス研究会員の施設での状況～

★連絡会議（仮称）の開催

・連絡会議の前に準備会を開催し、運営方法等を検討

★評価指標

・適応患者数、パス参加機関数、ADL、総治療期間、

在宅復帰率、健康寿命･･･ 検討中

課題と対策

・維持期であるかかりつけ医には診療報酬加算が
つかないのでどれだけフィードバックできるか

・ケアマネジャーへの情報提供のあり方
・転院まで、患者の診察が必要、紹介状が別に必要、

検査データが必要など施設により方法が異なる

・かかりつけ医にも記入してもらうよう、案内状を
作成し、返信用封筒をつけて依頼していく

・ケアマネジャーへの研修会を開催し、パスを普及啓発
・顔の見えるネットワークづくり、信頼関係を築いて

いくことが大切
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保健所が果たしてきた役割

・医療から介護までつながる脳卒中地域連携パス
を作成・推進

・中立な立場で連携の要となる

・パスの運用を通して、市内医療機関、
介護保険施設及び事業所の連携を強化

謝辞

この取り組みは、（財）日本公衆衛生協会の地域
保健総合推進事業の支援を受けて実施しました。
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検疫所における新型インフルエンザ対策 
 

名古屋検疫所 
橋本迪子 

 
 
 現段階における、フェーズ４以降の新型インフルエンザの水際対策について述

べる。 
国外で新型インフルエンザが発生した場合、感染者の水際での侵入防止を徹底

し、国内での蔓延を可能な限り遅延させることが検疫に求められている。一方、

帰国を希望する在外邦人を速やかに帰国させることも重要である。 
これらの要求に応えるため、新型インフルエンザ流行地域からの飛行機・客船

の検疫は、検疫空海港を集約化して実施される。感染のおそれのある者に対する

停留措置が実施され、それ以外の入国者に対しては健康状態をチェック後入国と

なるが、入国後の健康監視、体調に異常があった場合の連絡などのため、健康監

視者リストを作成し住居地の地方自治体に送付することとなっている。 
現在も、国内に潜入した密入国者の検疫、緊急避難時の船舶等の検疫について

は保健所長に検疫感染症の予防上必要な措置をしていただいているが、このたび

は新型インフルエンザの蔓延防止のために、検疫と国内防疫機関のいっそうの連

携が要請されている。 
これらの対策は平成 19 年 3 月に新型インフルエンザ専門家会議によってまと

められた「新型インフルエンザ対策ガイドライン（フェーズ４以降）」の中の新型

インフルエンザに関する検疫ガイドラインに沿って進められている。 
現在、新型インフルエンザ対策ガイドライン（フェーズ４以降）は改正に向け

話し合われているため、対応の変更も考えられる。 
本日は、平成 20 年 7 月 25 日時点の水際対策についてお話させていただく。 

 
別添 フェーズ４Ａ～ 新型インフルエンザの検疫対応 
   （平成 19 年 3 月 新型インフルエンザに関する検疫ガイドライン）  
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平成20年7月25日 東海北陸保健所長会

検疫所における新型インフルエンザ対策

名古屋検疫所
橋本迪子

国 際 保 健 機 構 （ W H O ）
国 際 保 健 規 則 （ I H R ）

検疫法

検 疫 業 務

港湾衛生業務

申 請 業 務

情報提供業務

水際対策

国内に常在しない感染症

の海外からの侵入防止

厚 生 労 働 省

検 疫 所

本所（１３箇所）

支所（1４箇所）

出張所（８１箇所）

感染源対策

感染経路対策

感受性者対策

○ 船舶・航空機の検疫
○ 人の検診
○ 人・貨物等の検疫
○ 人の隔離・停留
○ 場所・物等の消毒又は処分

○ 調査
・食品 ・飲料水 ・汚水・汚物
・海水 ・鼠族 ・虫類
○ 措置
・ネズミ族の駆除 ・虫類駆除
・清掃 ・消毒 ・健康診断

○ 船舶・航空機の衛生検査
○ 人・貨物に対する病原体の検査
○ ネズミ・虫類の駆除
○ 輸入貨物の消毒
○ 出国者に対する予防接種

○ 外国における検疫感染症の発生情報
○ 検疫感染症の予防法
○ 検疫感染症に関する情報の収集、分析

感受性者対策

感染症法＊
動物の輸入届
出審査業務

○ 日本に輸入される動物等
（陸生ほ乳類、鳥類、ネズミ等の死体）の審査

食品衛生法 輸入食品監視業務

○ 試験検査

○ 監視
・食品等輸入届書受理・審査
○現場検査
・腐敗、変色、有毒魚鑑別、寄生虫検査等の官能試験検査
○違反食品等の措置

○ 指導
・輸入相談
・輸入記録統計・情報収集
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感染症名 病原体 主症状 感染経路 発生地域

治療法

予防法

エボラ出血熱 エボラウイルス

（フィロ）

高熱､出血症状

不明→ヒト→ヒト

血液、体液 アフリカ 対症療法

クリミア・コンゴ出
血熱

クリミア・コンゴ

ウイルス（ブニヤ） 高熱、出血症状

哺乳類→ダニ→
ヒト→ヒト

血液、体液

東欧､中央アジア､
ロシア､中東､アフ
リカ

対症療法

ペスト ペスト菌

悪寒､発熱､リンパ
節痛

ネズミ→ノミ→ヒト
→ヒト

肺ペストは咳痰の
飛沫

オーストラリアを
除いたすべての
大陸

抗生物質

ワクチン

マールブルグ病

マールブルグウイ
ルス（フィロ） 高熱、出血症状

不明→ヒト→ヒト

血液、体液 アフリカ 対症療法

ラッサ熱 ラッサウイルス

（アレナ）

高熱、胸部痛

消化器症状、

出血

ネズミ（マストミ
ス）→ヒト→ヒト

血液、尿、唾液

西アフリカ 対症療法

痘瘡(天然痘） 痘瘡ウイルス 高熱、発疹

ヒト→ヒト

空気、飛沫 ワクチン

検 疫 感 染 症

感染症名 病原体 主症状 感染経路 発生地域 治療法

予防法

南米出血熱
アルゼンチン出血熱

ボリビア出血熱

ベネズエラ出血熱

ブラジル出血熱

フニンウイルス

マチュポウイルス

グアナリトウイルス

サビア（アレナ）ウイ

ルス

高 熱 ？→ヒト→ヒト 南米 対症療法

新型インフルエン
ザ等感染症

新型インフルエンザ
ウイルス

再興型インフルエン
ザウイルス

高 熱

呼吸器症状

ヒト→ヒト アジア？ 抗ウイルス剤

ワクチン？

鳥インフルエン
ザ（H5N1)

インフルエンザ
ウイルス

（H5N1）
高 熱

呼吸器症状

トリ→ヒト

（ヒト→ヒト

濃厚接触）

アジア、中近東

北アフリカ

抗ウイルス剤

ワクチン

マラリア マラリア原虫 高 熱 蚊→ヒト

ハマダラカ

熱帯､亜熱帯､
その他

抗マラリア剤

デング熱

デング出血熱 デングウイルス 高熱、発疹、

関節痛など

蚊→ヒト

ヒトスジシマカ

ネッタイシマカ

熱帯､亜熱帯 対症療法

検 疫 感 染 症
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検疫感染症に準ずる感染症

疾患名 病原体 主症状 感染経路 発生地域 治療法

予防法

腎症候性出
血熱

ハンタウイル
ス

発熱､出血傾
向、腎障害

野ネズミ→ヒ
ト

排泄物に接
触､飛沫

極東アジア
から東欧

対症療法

ハンタウイル
ス肺症候群

ハンタウイル
ス

高熱、筋肉
痛、呼吸困
難

野ネズミ→ヒ
ト（→ヒト）

南北アメリカ 対症療法

日本脳炎

日本脳炎ウ
イルス

高熱、脳炎 蚊→ヒト アジア、太平
洋諸島

対症療法

ワクチン

ウエストナイ
ル熱

ウエストナイ
ルウイルス

高熱､筋肉痛

発疹、脳炎

蚊→ヒト 中東､アフリ
カ、北アメリ
カ

対症療法

新型インフルエンザの検疫対応
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2008年5月28日現在
（2008.5.29更新資料）

厚生労働省健康局結核感染症課

鳥インフルエンザ（H5N1）発生国及び人での発症事例（2003年11月以降）

トルコ
人の発症者12人
（うち死亡者4人）

タイ
人の発症者25人
（うち死亡者17人）

カンボジア
人の発症者7人
（うち死亡者7人）

インドネシア
人の発症者133人
（うち死亡者108人）

中国
人の発症者30人
（うち死亡者20人）

ベトナム
人の発症者106人
（うち死亡者52人）

ロシア

モンゴル

中国 韓国 日本

タイ ベトナム

カンボジア

マレーシア

インドネシア

イラン
イラク

トルコ

カザフスタンウクライナ

ﾙｰﾏﾆｱｸﾛｱﾁｱ

ﾅｲｼﾞｪﾘｱ

ｲﾀﾘｱｽﾛﾍﾞﾆｱ

ﾌﾞﾙｶﾞﾘｱ

香港

マカオ

ｷﾞﾘｼｬ

ドイツ

ｱｾﾞﾙﾊﾞｲｼﾞｬﾝ

イラク
人の発症者3人
（うち死亡者2人）

ｵｰｽﾄﾘｱ

フランス

エジプト
インド

ｽﾛﾊﾞｷｱ

ﾆｼﾞｪｰﾙ

ﾎﾟｰﾗﾝﾄﾞ

スイス

ｱﾙﾊﾞﾆｱ

ｶﾒﾙｰﾝ

ミャンマー

ｱｾﾞﾙﾊﾞｲｼﾞｬﾝ
人の発症者8人
（うち死亡者5人）

ｽｳｪｰﾃﾞﾝ

ｱﾌｶﾞﾆｽﾀﾝｲｽﾗｴﾙ

ヨルダン

ﾃﾞﾝﾏｰｸ

エジプト
人の発症者50人
（うち死亡者22人）

ﾁｪｺ

ﾌﾞﾙｷﾅﾌｧｿ

ｾﾙﾋﾞｱ･ﾓﾝﾃﾈｸﾞﾛ

ﾎﾞｽﾆｱ･
ﾍﾙﾂｪｺﾞﾋﾞﾅ

英国

パキスタン

スーダン

ｺｰﾄｼﾞﾎﾞﾜｰﾙ

ジブチ
人の発症者1人
（うち死亡者0人）

ジブチ

注2） 上図のうち、モンゴル、イタリア、ブルガリア、スロベニ

ア、ギリシャ、オーストリア、スロバキア、スイス、スウェーデ
ン、ボスニアヘルツェゴビナ、スペインは野鳥からの検出。

スペイン

ラオス

　　：家きん等におけるH5N1の発生国

　　：発生国のうち人での発症が認められた国

日本
2004.1~2：山口、大分、京都(家きん)
2007.1~2：宮崎、岡山(家きん)
2008.4~5：青森、秋田、北海道(野鳥)

ナイジェリア
人の発症者1人
（うち死亡者1人）

ラオス
人の発症者2人
（うち死亡者2人）

クウェート

ﾊﾞﾝｸﾞﾗﾃﾞｼｭ

サウジアラビア

参考：WHOの確認している発症者数は
計383人(うち死亡241人)。

出典：WHO・OIEホームページ

ガーナ

注１） 上図の他、人への感染事例として、
　　1997年香港（H5N1　18名感染、6人死亡）
　　1999年香港（H9N2　2名感染、死亡なし）
　　2003年香港（ H5N1　2名感染、1人死亡）
　　2003年オランダ（ H7N7　89名感染、1人死亡）

2004年カナダ（ H7N3　2名感染、死亡なし）
　　2007年英国（H7N2　4名感染、死亡なし）等　がある。

トーゴ

ﾊﾝｶﾞﾘｰ

ベナン

ミャンマー
人の発症者1人
（うち死亡者0人）

パキスタン
人の発症者3人
（うち死亡者1人）

（WHO・各国政府の正式な公表に基づく）　
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WHOに報告されたヒトの鳥インフルエンザ（H5N1）確定症例数

注：確定症例数は死亡例数を含む。
　　 WHOは検査で確定された症例のみ報告する。
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ＷＨＯ pandemic phase

新型インフルエンザ対策

国際的には
ＷＨＯ（世界保健機構）が新型インフルエンザ

（ヒトｰヒト感染）の出現を宣言

日本においては
首相を本部長とする新型インフルエンザ対策本部を

立ち上げ、水際対策（検疫強化=水際の停留、
検疫港の集約化、査証発給の制限）、在外邦人保護
（感染症危機情報の発出、チャーター便等の派遣）
が実施される

集約港 空港：成田、中部、関西、福岡
海港：（客船）横浜、神戸、門司
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検疫強化に伴う対応

検疫空海港の集約化

来航する飛行機、船舶を４空港、３海港に集約

・ 検疫官の集中配置（他所からの職員派遣、医看確保、宿舎）

・ 検査機器（ＲＴｰＰＣＲ機器）、乗客への簡易マスク

・ 検疫実施場所（オープンスポット、到着ゲート専有化）

・ 濃厚接触者の待機場所確保（数時間）

・ 濃厚接触者の停留場所確保（１０日間？）

・ 検疫時の混乱、トラブル対策（警備）

各機関等の対応

・ 外務省：退避勧告、現地医療機関紹介

・ 国土交通省：空港運用時間の延長、航空会社対応

・ 入管、税関：応援職員、宿泊施設

・ 海上保安庁：航行警報による情報提供（回航等）

・ 地方自治体
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3

水際対策の概要

　　　　《10日間程度》

在外邦人

外国人

海外で発生 【国　内】【航空機等】

（正常運航）
・定期便

（運航停止の場合）
・チャーター便
・政府専用機

・自衛隊機等

チェック チェック

チェック

（邦人支援）

・医療機関の紹
介等

【在外公館】

（査証発給）

・審査厳格化

・停止

【検疫】 【入国審査】　
　

入院
措置

停留

健康
監視

医療
施設

宿泊
施設

自宅

発生国滞
在の有無※健康状態

（検疫実施空港・
港湾の集約化）

【外務省】

感染症危険情報

※早期帰国

※入国制限

濃
厚
接
触
者

感
染
者

そ
の
他

の
者

※第三国から入国する場合

発生国滞

在の有無※

健康状態

チェック
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中部空港検疫所の対応
中部空港全景

新型インフルエンザの検疫対応についての課題

１．正確な通報（回航、錨地停留）

２．機内検疫、臨船検疫時の混乱回避

３．待機、停留者対応

１）十分な説明、外国人対応

２）待機場所、停留場所の確保

３）停留場所への移動手段

４）停留期間の生活（食事、寝具、着替え等）、

健康チェック、トラブル対処・・

４．関係各機関との関係構築

地方自治体、警察、航空会社、入管

５．はじまりと終わり
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新型インフルエンザ発生時
コンタクトリスクレベル別ＰＰＥ

コンタクトリスク
レベル分類

水際対策に関連する職種
例

発症者（＋） 発症者（－）

患者と接触する（可能性の
ある）者

キャビンアテンダント、ク
ルー、停留先スタッフ（１）

Ｎ９５マスク（２）
手袋、ガウン

サージカルマス
ク（２）

濃厚接触者と接触する（可
能性のある）者

税関（荷物深刻）、水先人、
地上職員、停留先スタッフ
停留先までの搬送者

Ｎ９５あるいは
サージカルマス
ク、手袋

間接的に接触する（可能
性のある）者（３）

入管、税関、動検､植防、地
上職員、消毒者、
停留先スタッフ

サージカルマス
ク、
手袋

（１）検疫官、消防隊はＰＰＥマニュアルがあるので除く
（２）発生国からの飛行機・船舶では会社毎に検討
（３）発症者の所持品、搭乗機や船舶の消毒、メンテナンスに関わる者

ＦＯＲＴＨ
for travelar’s health

http://www.forth.go.jp

“Chance favors only the prepared mind is apt.”

「偶然は準備の出来た者にのみ微笑む」

Louis Pasteur (1822-1895)
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〔事例１〕 

「脳卒中の地域ケアシステム作りの視点」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

柳  尚夫 （大阪府四條畷保健所長） 
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医療連携と地域連携クリティカルパスーその意義と保健所の果たすべき役割 

- 脳卒中の地域ケアシステム作りの視点ー 

大阪府四條畷保健所長 柳 尚夫 
 

１． 地域リハビリテーション推進事業での取り組み 
１） 保健所で初めてリハビリテーションが仕事になった 
２） 急性期から維持期までの流れを作る 

 
２． リハビリテーション病院連絡会を 3 圏域で、経験して 
１） 豊能圏域での病院主導での連携 
２） 三島圏域での保健所中心の立ち上げ 
３） 北河内圏域での地域連携クリティカルパスを前提とした連携 
 

３． 地域連携クリティカルパスの可能性と限界 
１） パスの目指すもの（急性期回復期の機能分化と医療の質の向上） 
２） 院内クリティカルパスとの違い 
３） 複数の急性期と回復期病院がある地域での連携 
４） 圏域を超えた連携の可能性 

 
４． 維持期ケアとは何か 
１） 介護保険者としての市町村現状 
２） 地域包括支援センターの現状と地域差 
３） 回復期との連携の課題 
 

５． 保健所の果たすべき役割 
１） 医療連携の場の提供と方向性を示せるか 
２） 医療の質の向上にパスが使えるか 
３） 医療と福祉（介護）をつなげるか 
４） 在宅ケアの推進に成果を挙げれるか 
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医療連携と地域連携クリティカルパス
－意義と保健所の果たすべき役割ー

「脳卒中対策の視点から」

２００８．１１．２８

大阪府四條畷保健所 柳 尚夫

（社）是真会 長崎リハビリテーション病院
栗原正紀

医療連携の個人的経験

• 2000年 泉州圏域での地域リハビリテーショ

（和泉） ン推進事業の立ち上げ

• 2001年 豊能圏域 リハ病院連絡会への保

（池田） 健所として事務局として参加

• 2003年 三島圏域で、リハ病院連絡会を保
（茨木） 健所が主導で準備し、開催（2004）

• 2008年 北河内圏域リハ病院連絡会の事務

（四條畷） 局として連携パスの調整中
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三島二次医療圏

人口 約７0万人

高槻市 茨木市
摂津市 島本町

救急医療が充実
リハビリ病床も多い

大阪府

平成12年から地域リハ推進事業を開始。
愛仁会リハビリテーション病院は、広域
支援センターに。

今何故に地域医療連携か？

機能分化

連携

①医療技術の進歩による細分化
②高齢社会

（疾病構造の変化、多様性）

③医療のあり方の変化
（cure から care へ）

必然

医
療
制
度
改
革

拍
車

・
平
均
在
院
日
数
短
縮

・
回
復
期
リ
ハ
病
棟

必然
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介
護
保
険
制
度

リハ医療

急性期（救急）医療

回
復
期
リ
ハ
病
棟

平成１２年

救急医療協議会
（MC体制）

医
療
改
革

救
急
医
療
と

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

の
密
接
な
関
係
構
築

・
機
能
分
化

・
連
携

救急医療とリハビリテーション医療の変遷

rt-PA時代：ブレインアタック戦略

在院日数短縮化
DPC

平成18年

地域救急医療の再整備

介
護
保
険

医
療
保
険

同時改定

温
泉
型
リ
ハ

外
傷
型
救
急

都
市
型
リ
ハ

内
因
疾
患
型

救
急

介護認定

急性期（救
急）病院

急性期リハ

早期離床
廃用予防

リハビリ病
棟・病院

回復期リハ

寝たきり予防
と

家庭復帰

適時、適切なリハサービスの継続的提供

連
携

連
携

在宅・施設

維持期リハ

介護予防
社会参加

かかりつけ医

終
末
期
リ
ハ

予
防
的
リ
ハ

健
康
増
進

疾
病
・
転
倒
予
防

急性発症

最
後
ま
で
人
と
し
て
の

尊
厳
を
守
る

老人保険事業 医療保険 医療保険

介護保険

リハビリテーションの流れ！

縦の機能分化
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目的：ADL能力の向上による寝たきりの予防と自宅復帰

対象：脳血管疾患または、大腿骨頚部骨折などの患者

規定：回復期リハビリテーションを要する状態で、発症から

２ヶ月以内で、入院後９０～１８０日以内の患者が

常時８割以上入院していること

方法：リハビリテーションプログラムを医師、看護、理学療

法士、作業療法士などが共同で作成し、これに基づく

リハビリテーションを集中的に行う

回復期リハビリテーション病棟の特徴

適応疾患が限定

明確な目的

チームアプローチ

期間限定

1 ,839

4 ,5 49

3 ,6 45

4 ,1 03

7 ,2 97

8 ,3 94

2 ,7 51

9 ,5 29
30 ,7 39

23 ,4 39

15 ,0 45

3 ,6 45

7 ,7 48

42 ,1 07

27 ,9 88

40 ,268
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45,000

年度毎回復期リハ病床届出数及び累計数
(平成19年7月31日まとめ)
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病棟専従のPT・OT・ST数の推移
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人

基準以上の配備が51.4％、ST配備42.6％、MSW55.2％
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病棟毎の脳血管系・整形外科系入
院患者の割合（N=396病棟 2006年9月）

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100

脳血管系

整形外科系

80％以上：97病棟（約２4％）

50％以上：83病棟（約２1％）

％

％

回復期リハ病棟の質的課題
１）亜急性期リスク管理能力向上

２）機能・ADL改善率の向上

３）家庭復帰率の向上

４）在院日数の短縮

1）チームアプローチの成熟化

（組織としてのチーム体制強化）

・リハ専門職増による必要十分なリハ提供体制確保
（365日リハ実施体制の確保）

・看護・介護スタッフ増による基本的ケア体制確保

２）マネジメント

・効率良く、適切なサービスを提供

－397－



ソフトランディング

回復期後（特に維持期の初期）の課題

在宅への

自宅退院後約３ヶ月間

・退院後の自立度低下を如何に防ぐか？
・早期から生活の安定化を如何に図るか？

回復期リハ病棟

チーム

患者

ＰＴ

ＯＴ

ＳＴ
ＭＳＷ

Ｄｒ
Ｎs

ＤＨ

ＣＷ

家族

ケ
ア
プ
ラ
ン

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

地域生活

施設

通所リハ

短期入所

通所介護

外来リハ
定期的評価

機能低下対応
ピアカウンセリング

ＰＴ／ＯＴ／（ＳＴ）

訪問リハ

Ｎｓ

訪問看護

ＣＷ

訪問介護

訪問診療

Ｄｒ

在宅支援チーム

ＲＤ

地域リハ

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
マ

ネ
ジ

メ
ン

ト

地域カンファレンス
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北海道 砂川市
軽度脳梗塞病診連携パスを実践
砂川市立病院から地域の医療機関に
軽症例を発症早期に逆紹介する形の連携パス
急性期・回復期ともに少ない地域（僻地型の1つのモデル）

香川県 中讃・西讃地域
2005年11月「シームレスケア研究会」40施設
エクセルベース地域連携パス
（全体連携図、急性期病院、連携施設
在宅依頼書のシートを作成）

青森県
「青森県脳卒中対策協議会」を立ち上げ（H19.7.20）
県主導で地域連携パス（ラクナ梗塞）標準化モデル開発
2005年まで２つの2次医療圏域でモデル事業を行う

長野県
県は検討中
急性期病院から在宅復帰を目的化した
脳卒中リハクリニカルパス
（3週、4週、6週）

神奈川県
「北多摩脳卒中連携パス協議会」を設置（2006年）
連携パスは運用中

山梨県
「山梨脳卒中研究会」
2006年11月より山梨脳卒中地域連携パス運用

宮城県
「宮城県脳卒中研究会議」（約40施設参加）
オンラインシステムとして
「スマイルネットみやぎ」構築

熊本県
ADLに基づく脳卒中地域連携パス運用
2007年4月

脳卒中診療連携
ー連携パス、地域連携パスの運用ー

山形県
連携パス運用

日本リハ病院・施設協会理事へのアンケート（2007.6）
日本ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽ学会誌、日本医療ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ学会誌

日本ﾘﾊ医学会誌、日本脳卒中学会誌

兵庫県 明石・東播磨地区
2007年9月より連携パスモデルケース実施開始

東京 （西多摩プロジェクト）
患者状態適応型パスシステムによる連携パス

石川県（金沢市、能登地域）
連携パス検討中福井県

県医療審議会脳卒中医療検討部会
急性期2病院と回復期3病院で連携パス作成中

沖縄県（中部地区）
急性期4病院ー回復期4病院で

地域連携パス作成中

茨城県（つくば・土浦地域）
地域連携パス作成中

大阪府
急性期から回復期への連携は比較的良好
回復期リハ以後のリハには連携に欠けるところが多い

愛媛県
地域医療連携（愛PLAnet）立ち上げ
松山市を中心とした8病院で
病床共同運用ｼｽﾃﾑ構築が進行中

長崎県
県医療政策課が脳卒中検討委員会（2007年）を主催
医療体制の確保と医療連携体制の構築について検討

福島県
政策案作成中

三重県
政策案作成中

脳卒中診療連携の動向

愛知県（東海ネット）
脳卒中医療を対象とする地域医療情報連携システムの
構築と実証事業（経済産業省委託事業）

兵庫県
広域神戸市脳卒中連絡協議会
神戸市の急性期3病院,回復期3病院と保健機関で
2008年3月共通連携パス起動準備中

広島県
県地域保健対策協議会に
医療ｼｽﾃﾑ専門委員会が組織
備後地区脳卒中ﾈｯﾄﾜｰｸが2005年立ち上がり
急性期ー回復期ー維持期・在宅の連携開始
今年度連携パスの雛形作り調整中。

東京
厚生労働省長寿科学研究事業
「大都市圏脳卒中診療連携体制の構築

ﾆｰｽﾞと資源のﾏｯﾁﾝｸﾞ用ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽを用いた
リハ医療連携ｼｽﾃﾑの開発と効果の実証」

↓
リハ資源データベース「リハナビ東京」
連携用マッチングシステム開発

千葉県政策案作成中

日本リハ病院・施設協会理事へのアンケート（2007.6）
日本ｸﾘﾆｶﾙﾊﾟｽ学会誌、日本医療ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ学会誌

日本ﾘﾊ医学会誌、日本脳卒中学会誌
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地域医療連携の視点

クリニカルパス リハプログラム

急性期
(救急病院)

亜急性期
（回復期リハ病棟）

慢性期
（在宅・施設）

疾
病

障
害

障
害

生
活

生
活

治療 リスク管理・予防 予防

リハマネジメント
（ケアプラン）

総合実施計画書 実施計画書パスシート

連携ツール
と

場の設定

・ ・・

回復期リハ急性期リハ

情
報

情
報

維持期リハ

・ ・

脳卒中診療計画

臓器別専門治療

気管挿管

人工呼吸管理

気管切開

膀胱留置カテ

血圧コントロール

栄養管理（経管栄養:GOF療法）

合併症予防・治療

集中治療室
病
巣
治
療

リ
ハ
ビ
リ

廃用症候群予防

全身管理

一般病床

入院

ｔPA療法
手術など

再発予防

障害

［急性期（救急）病院］

急性期

［回復期リハ病棟］

転院

回復期

･障害改善

･自宅復帰

･介護負担軽減

連
携

リスク管理

維持期

在宅
施設

生活の安定
QOL向上

退院

ベッドサイド

障害

連
携

目
標

呼
吸
・
循
環
管
理

全身状態安定化危機脱出
･障害改善無変化
･家庭復帰準備

クリニカルパス

早期離床・

ADL早期自立

生活維持
地域生活者

リハプログラム リハ･ﾏﾈ
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連携パスシート

情報提供
用紙①

診断名
発症日

治療内容

合併症
基礎疾患

既往歴･既往障害

投薬内容

神経所見

検査所見

患者・家族説明内容

今後の治療方針
(外来など)

基本情報

かかりつけ医
かかりつけ歯科医

医
師
記
載

医師 担当医名

患者名：　　　　　　　年齢：　　　性別：♂、♀、    希望部屋：　個室、４人床、どちらでも可
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
主診断名：□脳梗塞（ラクナ、アテローム血栓性、塞栓） （初発、再発）
　　　　　　　□脳内出血                                         （初発、再発）
　　　　　　　□クモ膜下出血                                    （初発、再発）
　　　　　　　□その他：
発症日：　　　年　　　月　　　日 　　　　　推定発症時間：
概略病歴

手術：無、　有　（術名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）
手術日：

　　□　rt-PA使用：　結果（効果：　著効、　やや効果あり、　不変、　悪化）
　　　・使用しなかった場合の理由：　□適応外、□到着遅れ、　□発症時間不明、　□拒否、
　　　　　　□その他理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
入院時NIH　Stroke Scale:
合併症　　□肺炎、□尿路感染症、□消化管出血、□心不全 　□大動脈瘤
　　　　　　　□貧血、　□肝機能障害、　□腎機能障害、　□その他（　　　　　
基礎疾患：□高血圧、　□ＤＭ、　□リューマチ 、□Ａｆ、　□その他の不整脈（　　　　　　　）
　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
既往歴：　□脳卒中（　　　　　　　　　　　　　　）　□癌　　　□ASO　　□冠動脈疾患
□慢性心不全　　　　□慢性腎不全　　□肝疾患　　□認知症：（軽度、中等度、重度）
□繰り返す肺炎　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
既往障害：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要介護度
投薬内容：
ワーファリン：無　有（　　　　mg/日）（INR         検査日　　　　　）
その他処方：

神経所見　　 意識レベル：JCS　　　　・GCS　　　  　□遷延性意識障害

 　　　 □片麻痺（右、左、両　）、　□対麻痺、　　□四肢麻痺、　□失調、　　□不随運動
  　　　□失語症、　　□構音障害　　   □知覚障害（右、左　）

 　　　 □嚥下障害　　　□脳神経障害（右、　左：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）    
 　　　　□認知症（軽度、　中等症、　重度） 　□膀胱直腸障害
　　　　  その他：
転院時ｍRS：　I. 何らかの症状あるも障害なし、　II. 身の回りのことは援助無で可能
　　　　　　　　　III. 何らかの介助が必要だが援助無で歩行可能、
　　　　　　　　　IV.援助なしで歩行や生活不可能　　　　　　　　V. 寝たきり
直近ＣＴ所見：撮影日(　　　年　　　月　　日　）
　　　　　　　　　　□水頭症　　　□血腫　　□脳浮腫　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
Halter ECG：　　□異常（所見　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
心エコー：　　　　□異常（所見 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
頚動脈エコー：　□異常（所見 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
細菌  （１）喀痰：　□ＭＲＳＡ：（□活動性）　　　　　　  □緑膿菌
　　　　（２）尿：　　　□ＭＲＳＡ（□活動性）　　          □ 緑膿菌
その他検査： □HCV　、　□HB　、□便潜血   □ 尿蛋白　□尿糖、□尿潜血
　　　　CRP値（　　　　　）　　　　　、喀痰量　　（無、　少量、中等量、　多量）
家族説明内容（病気・障害について）

今後の治療方針（外来受診など）

かかりつけ医名：　　　　　　　　医院・病院、　　　　　　　先生 　　　　　　電話：
かかりつけ歯科医師名：　　　　　　　医院、　　　　　　　先生 　　　　　　電話：

病歴概要

転院時評価

看護申し送り

看護必要度

家族指導内容

家族・本人情報

バイタル

入院経過

活動能力

問題行動等

食事内容

医学的管理状況

歯科情報

看
護

情報提供
用紙②

・入院前生活歴
・介護保険
・家族構成
などの情報は回復期
でとる。

生化学検査データ―
はコピー添付

看護など　　　　　　　　担当者名
医学的管理状況
□気管切開：抜去(日付：　　　　　）、　有　（　　　Fr　　　　最終交換日：　　　月　　　日）
□経管栄養：（経鼻的、経口的）、（　　　Fr　　　　最終交換日：　　　月　　　日）
□胃瘻：　　　（造設日：　　　　　、　　　Fr　最終交換日　　　　　　　）
□膀胱カテーテル：抜去（日付：　　　　　）、使用中　（　　　Fr　最終交換日：　　月　　　日）
□褥創：（　部位：　　　　　　度、　処置方法　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□拘縮：（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□酸素吸入（　　　　　　　L）
その他：
口腔
□義歯：　（部分、　総義歯）　□適合　　□不適合
口腔衛生：（良、　不良）、口腔ケア留意点（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□歯科医往診：（医師名：　　　　　　　　　　　　　　　　、電話番号　　　　　　　　　　）
食事内容：
　□並食、　□糖尿食(　　　　Kcal)、　□腎臓病、　□高心食（塩分　　　　ｇ）、□嚥下訓練食、
　□ペースト食、　□トロミ食、□３分食、　□五分食、□全粥、　□軟飯
問題行動等：
　□記憶障害　　□昼夜逆転　　□徘徊　、□失禁（対処：おむつ、導尿）
　□奇声　　□興奮　□暴力　　□拒否　　□危険行為、　、□不穏
　□睡眠障害（対処：眠剤名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
　対処方法：

現状能力
　　　寝返り　　（自立、部分介助、全介助）、　　ベット上座位（自立、部分介助、全介助）
　　　端座位　　（自立、部分介助、全介助）　　　立位保持（自立、部分介助、全介助）　

入院経過：

転院時バイタル：BP      /　　　 mmHg,  T      ℃、  HR        回/分 、 SpO2       %,
最終排便日

家族の情報

本人の情報：

家族指導内容

看護申し送り内容

看護必要度：A項目 　　　　　　　　B項目
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セ
ラ
ピ
ス
ト

障害名

ADL（BI）

福祉機器

急性期リハ

リハ申し送り

リハ単位数
リハ内容

情報提供
用紙③

セラピスト 担当名

障害名：

ADL自立内容（BI)
食事 自立 部分介助 全介助

10 5 0
椅子・ベット間移乗 自立 最小限介助 要介助

15 10 5
整容 自立 部分介助 全介助

5 0 0
トイレ動作 自立 部分介助 全介助

10 5 0
入浴 自立 部分介助 全介助

5 0 0
移動 自立 部分介助 車椅子

15 10 5
階段昇降 自立 部分介助 全介助

10 5 0
更衣 自立 部分介助 全介助

10 5 0
排便自制 自立 部分介助 全介助

10 5 0
排尿自制 自立 部分介助 全介助

10 5 0

合計

急性期リハビリテーション
急性期リハ開始日：　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　
１日実施総単位数：　　　　　単位 　入院期間総単位数：　　　　　　　単位

１日単位数 主な内容

PT　　　単位

OT　　　単位

ST　　　単位

必要補助具：　□T杖、　□４脚杖、　□短下肢装具、□長下肢装具、
　　　　　　　　　□車椅子、　　□ポータブルトイレ
　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
リハ申し送り：

地域医療連携に必要な条件
①連携の場の設定

・急性期・回復期
・急性期・回復期・維持期

②連携ツール（情報提供用紙）の標準化
・急性期ー回復期
・回復期ー維持期（在宅、施設）

③連携の評価（データーの集積）
・ＴＱＭ
・クリニカルインディケーター

地域医療の質を評価することになる！

今ある東西格差・地域格差の是正なくしてできるのか？
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地域医療連携がもたらす結果は？

短期間に効率良く・質の高い医療サービスの提供

患者のアウトカムは連携それぞれのステージ
に於ける質の総和としての結果である

（地域医療の質＝地域における連携システムの質）

①もたらされた生活の質（QOL）
②患者・家族満足度
③入院期間の短縮
④コストパフォーマンス
⑤その他の指標

医療は安心した地域生活を支えるためにある

評
価

医療機関内クリティカルパスとの違い

複数の立場の違う機関が関わる

・同じ急性期・回復期でも医療体制が違う

・まして維持期は、さらにバラバラ

複数の機関での共同作業

・他機関への情報の公開

・意思決定のために機関間の合意が必要

・他の医療機関やサービス提供機関との関係性で各
機関が院内システムを変える
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地域連携パスのための条件

関係機関間の検討の場がある

検討の場で意思決定ができる

相互の情報の公開に基づく信頼関係が確立している
（目指すものの共有化）

各医療機関にその疾患の院内クリティカルパスがあ
る

全体の情報を管理するシステムがある

関係機関にとって参加の意義がある

（社会的・経済的・専門的インセンティブ）

当面の課題

急性期から回復期まで、あるいは維持期まで含める
のか（最終的には維持期まで）

一方向性か循環型か

どの機関が参加するのか

検討の枠（医療圏）をどこまで広げるか

検討の場のコーディネートをどこがするか

全体情報の管理を誰がするのか
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地域連携パスの目指すもの

広く使われること
多くの患者の登録と受け入れ
地域情報の分析
患者の動向の分析（入院期間、待機期間等）
脳卒中患者の機能的予後情報を把握し、分析をする
（ＡＤＬの改善・自宅復帰率等）
分析結果のフィードバック
結果に基づく医療の質の向上（研修等）
データに基づくシステム（パス）の改善
脳卒中患者のＱＯＬの向上
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〔事例２〕 

「糖尿病診療連携～浜田地域での糖尿病対策 

の取り組み」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

谷口 栄作 （島根県浜田保健所長） 
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1

糖尿病糖尿病医療連携医療連携

島根県浜田保健所島根県浜田保健所

谷口谷口 栄作栄作

～浜田地域での糖尿病対策の取り組み

（地域糖尿病対策）

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（近畿ブロック）

2

浜田地域の概況浜田地域の概況

中核病院：浜田医療センター（３５４床）
済生会江津総合病院（３００床）

個人病院：５０床前後の病院が７施設
有床診療所：２１施設
無床診療所：８２施設

浜田市＋江津市
人口：90,800人(h17)
老人人口割合：29％

浜田医療センター

江津総合病院

石見銀山

出雲

松江
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3

浜田圏域の課題

○平均寿命・健康寿命が短い○平均寿命・健康寿命が短い

○その要因の第○その要因の第11位は脳卒中である位は脳卒中である

○基本健診・職場健診結果でも○基本健診・職場健診結果でも肥満・高血圧・高肥満・高血圧・高
脂血症・脂血症・糖尿病糖尿病が他の地域に比べて多いが他の地域に比べて多い

○精密検査未受診者多い

○精密検査を受けても指導を受けない人が多い

○指導を受けてもその後の経過がわかわない

○糖尿病の専門でない

○どんなときに糖尿病専門医に紹介するかわからない

○途中で治療をやめる人がいる

○どこにどんなサービスがあるのかわからない

関係者の声等から

4

平成１７年度平成１７年度 日本糖尿病対策推進会議日本糖尿病対策推進会議
（日本糖尿病学会、日本糖尿病協会、日本医師会）（日本糖尿病学会、日本糖尿病協会、日本医師会）

平成１８年度平成１８年度 島根県糖尿病対策会議島根県糖尿病対策会議（県医師会主催）（県医師会主催）

～メンバーに地域中核病院の専門医参画～メンバーに地域中核病院の専門医参画

郡市医師会に糖尿病担当理事郡市医師会に糖尿病担当理事

糖尿病医療連携推進のチャンス糖尿病医療連携推進のチャンス

○３医師会長に医療連携のための糖尿病

管理マニュアル作成の意向を打診

○検討会メンバーへの参画依頼

○検討会の開催（8月）
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合併症の進
行、透析

健診受診

異常なし

住　民

健診未受診

要医療

要精査

要指導

精検受診

精検未受診

受診

未受診

指導を受けない

指導を受ける

悪化の可能性あり

悪化の可能性あり

適正管理

市町村での教
室、相談の利用

医療機関の定期
受診、検査、指導

友の会活動
への参加

管理不十分

悪化の可能性あり

　ドロップアウト

悪化の可能性あり

発症の可能性あり

市町村での教
室、相談の利用

医療機関
での指導

友の会活動
への参加

事業所健診
事後指導

医療機関の役割

適正管理対策
●病診連携体制（連携パス）の確立
　　（定期的な検査や指導体制、連携等）
○管理マニュアルの作成、共有

　ドロップ
アウト防止
対策

市町村、医療機関、事業
所健診事後指導実施機関
の役割　（事業主の役割）

　未指導者対策
（保健指導の充
実、連携体制）

　未受診者対策
（受診勧奨、動
機付け対策）

市町村の役割
（事業主の役割）

未受診者対策
（受診勧奨）

１

生活習慣病予
防、健康づくりの
意識啓発

２

３

４

５

と地域糖尿病対策の課題
健診の流れからみた

6

糖尿病対策連携イメージ図(17.6)
江津市との話し合いより

異常なし 要指導 要医療

職場健診 基本健診
医療機関職域 地域

診
療
所

病
院

定期的な治療
食事生活指導

精密検査
（合併症等）
合併症入院治療
治療困難症例
教育入院
専門的食事生活指導

専門的食事
生活相談

生活習慣病
予防教室

健康
教室

健康
相談

精検・入院・
相談

定期的管理等

糖尿病対策検討会議

糖尿病に関する勉強会

糖尿病の連携パス

糖尿病管理マニュアル
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浜田での糖尿病対策浜田での糖尿病対策のポイントのポイント

かかりつけ医と専門医との連携

病院と診療所の連携

地域と医療機関との連携

糖尿病関連サービスのネットワーク化

を目指したマニュアル作り

8

糖尿病対策
検討会議

取組を推進する
ための方針を決定

する場

専門部会

マニュアル作成検討会

承認、決定

マニュアル案の提示

事務局：保健所

頻回の意見交換
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浜田圏域糖尿病対策検討会議

＜構成メンバー＞＜構成メンバー＞

・浜田市医師会代表（市医師会糖尿病対策担当理事）・浜田市医師会代表（市医師会糖尿病対策担当理事）
・浜田医療センター医師（県医師会糖尿病対策委員）・浜田医療センター医師（県医師会糖尿病対策委員）
・江津市医師会代表（市医師会糖尿病対策担当理事）・江津市医師会代表（市医師会糖尿病対策担当理事）
・済生会江津総合病院医師（県医師会糖尿病対策委員）・済生会江津総合病院医師（県医師会糖尿病対策委員）
・那賀郡医師会代表（郡医師会糖尿病対策担当理事）・那賀郡医師会代表（郡医師会糖尿病対策担当理事）
・島根県成人病予防センター・島根県成人病予防センター
・浜田地域産業保健センター・浜田地域産業保健センター
・社会保険健康事業財団・社会保険健康事業財団
・島根県西部糖尿病療養指導相談会・島根県西部糖尿病療養指導相談会
・島根県栄養士会浜田地区会・島根県栄養士会浜田地区会
・日本健康運動指導士会島根県支部・日本健康運動指導士会島根県支部
・浜田地域歯科医師会・浜田地域歯科医師会
・浜田市役所・浜田市役所
・江津市役所・江津市役所

［事務局］浜田保健所［事務局］浜田保健所

＋α：専門部会のメンバー

島根県の医療計画策定・推進体制

医
療
審
議
会

知
事

地
域
保
健
医
療
対
策
会
議

諮
問

答
申

地
域
間
調
整
会
議

医
療
連
携
推
進
会
議

圏
域
保
健
医
療
計
画
の

原
案
策
定
と
進
行
管
理

全
県
保
健
医
療
計
画
の

原
案
策
定
と
進
行
管
理

医療対策連絡会議

健康長寿しまね推進会議

地域ﾘﾊﾋﾞﾘ圏域会議

母子保健推進協議会

精神保健福祉担当者会議

糖尿病対策検討会議

脳卒中対策調整会議

地域・職域連絡推進l協議会

歯科保健連絡調整会議

その他必要に応じて開催

・
・
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http://www.pref.shimane.lg.jp/hamada_hoken/tonyo/
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18

ⅤⅤ 教育・指導について教育・指導について
１１ 食事療法食事療法((栄養指導栄養指導))を実施する場合の目安を実施する場合の目安
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【成果と課題】

１１ 保健所と医師会保健所と医師会等等の共同作業により、マニュアルの共同作業により、マニュアル

が作成できた。が作成できた。

２２ 糖尿病治療・指導の標準化が可能になった。糖尿病治療・指導の標準化が可能になった。

３３ 継続的な対策を推進していく組織として「浜田圏継続的な対策を推進していく組織として「浜田圏

域糖尿病対策検討会議」が設置された。域糖尿病対策検討会議」が設置された。

４４ 「浜田圏域糖尿病対策検討会議」に専門部会を置「浜田圏域糖尿病対策検討会議」に専門部会を置

き、糖尿病対策の核として提言可能な体制を作るき、糖尿病対策の核として提言可能な体制を作る

ことができた。ことができた。

５５ マニュアルが関係機関（者）に活用されるよう、マニュアルが関係機関（者）に活用されるよう、

浸透させていく必要がある。浸透させていく必要がある。

６６ 指導体制の充実など、より関係機関が連携しや指導体制の充実など、より関係機関が連携しやすす

いい体制づくりを進める必要がある。体制づくりを進める必要がある。
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ﾏﾆｭｱﾙ作成後に始まった主な取り組みﾏﾆｭｱﾙ作成後に始まった主な取り組み

１１ ﾏﾆｭｱﾙのＰＲ、糖尿病対策のﾏﾆｭｱﾙのＰＲ、糖尿病対策の検証検証等のためﾏﾆｭｱﾙ等のためﾏﾆｭｱﾙ
活用状況を調査し、併せて情報更新のための調査活用状況を調査し、併せて情報更新のための調査
を行うを行う

２２ 年年11回のﾏﾆｭｱﾙの更新回のﾏﾆｭｱﾙの更新

３３ 浜田医師会による医師対象の浜田市糖尿病懇話浜田医師会による医師対象の浜田市糖尿病懇話
会の開催会の開催 ～年間～年間44回程度回程度

４４ 糖尿病療養指導士会によるコメディカル対象の石糖尿病療養指導士会によるコメディカル対象の石
見糖尿病懇談会の開催見糖尿病懇談会の開催 ～年間～年間33回程度回程度

５５ 栄養士がいない医療機関での栄養指導の体制の栄養士がいない医療機関での栄養指導の体制の
整備整備

24
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活用状況調査活用状況調査
○内訳

○周知度

回答数（診療科別内訳）

眼科, 3

その他,

29
内科系,

41

不明, 2

回収数（全体９８名）

内科系,

49

その他,

46

眼科, 3

H18 75人 H19 98人

マニュアルを知っているか

54.7

76.5

23.5

45.3

0.0

50.0

100.0

H18 H19

％

知っている 知らない

26

合併症の進
行、透析

健診受診

異常なし

住　民

健診未受診

要医療

要精査

要指導

精検受診

精検未受診

受診

未受診

指導を受けない

指導を受ける

悪化の可能性あり

悪化の可能性あり

適正管理

市町村での教
室、相談の利用

医療機関の定期
受診、検査、指導

友の会活動
への参加

管理不十分

悪化の可能性あり

　ドロップアウト

悪化の可能性あり

発症の可能性あり

市町村での教
室、相談の利用

医療機関
での指導

友の会活動
への参加

事業所健診
事後指導

医療機関の役割

適正管理対策
●病診連携体制（連携パス）の確立
　　（定期的な検査や指導体制、連携等）
○管理マニュアルの作成、共有

　ドロップ
アウト防止
対策

市町村、医療機関、事業
所健診事後指導実施機関
の役割　（事業主の役割）

　未指導者対策
（保健指導の充
実、連携体制）

　未受診者対策
（受診勧奨、動
機付け対策）

市町村の役割
（事業主の役割）

未受診者対策
（受診勧奨）

１

生活習慣病予
防、健康づくりの
意識啓発

２

３

４

５

地域糖尿病対策の課題
健診の流れからみた

介護・福祉

環境整備
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【【今後に向けて今後に向けて】】
１１ 様々な場を活用して、マニュアルの様々な場を活用して、マニュアルのPRPR

を行う。を行う。
２２ それぞれの関係団体が糖尿病についての研修それぞれの関係団体が糖尿病についての研修のの

開催開催 （糖尿病療養指導士会、医師会、栄養士会、市、県など）（糖尿病療養指導士会、医師会、栄養士会、市、県など）

３３ 活用状況を調査する。併せて情報更新のための活用状況を調査する。併せて情報更新のための
調査も行う。調査も行う。

４４ 浜田圏域糖尿病対策会議浜田圏域糖尿病対策会議をを開催しマニュアルの開催しマニュアルの
見直し、糖尿病対策の見直し、糖尿病対策の検証検証を行う。を行う。

５５ 連携パスの見直し連携パスの見直し
６６ 在宅療養者への糖尿病栄養指導体制の検討在宅療養者への糖尿病栄養指導体制の検討

～介護との連携～介護との連携

７７ 予防等を含めた総合的なマニュアルへ進化予防等を含めた総合的なマニュアルへ進化

８８ 糖尿病管理等が行いやすい地域づくり糖尿病管理等が行いやすい地域づくり

28

島根県全体での取り組み島根県全体での取り組み

島
根
県
生
活
習
慣
病
管
理
指
導
協
議
会

循環器疾患
等部会

乳がん部会

子宮がん部会

胃がん・大腸
がん部会

肺がん部会

登録評価部会

脳卒中委員会

糖尿病委員会

島根県糖尿病対策委員会

県医師会事務局

郡市医師会に糖尿病対策理事
を作り、日糖協のメンバー等を
含め構成されている

浜田圏域
糖尿病対策検討会議

○○圏域
糖尿病対策検討会議

○○圏域
糖尿病対策検討会議

・
・
・

事
務
局

健
康
推
進
課

糖尿病対策
合同会議

・圏域の取組の交流評価

・県全体の取組の評価等
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目的 ①評価の課程を通して、課題の
確認、共有化を図る。

②圏域で共通した課題等を整理
し、県全体として取り組む方向
性を明らかにする。

活動の評価（１）活動の評価（１）

健康増進計画によるもの（特定健診・保健指導結果より）

肥満者の推定数

メタボリックシンドローム予備群の推定数

メタボリックシンドローム該当者の推定数

糖尿病予備群の推定数

糖尿病有病者の推定数

脂質代謝異常の推定数

メタボリックシンドローム新規該当者の推定数

糖尿病発症者の推定数

糖尿病による失明発症率

糖尿病による人工透析新規導入率

歯科対策

進行した歯周炎の有病率

その他

治療中断者数

指標

境界領域・有病期

重症化・合併症

１．アウトカム評価　（成果を現す指標：住民の有るべき姿として到達目標がどうであっ

？

30

活動の評価（２）活動の評価（２）
３．プロセス評価（進行管理・資源の活用状況）

評価

関係機関・団体の糖尿病予防・進行防止のネットワークが確立し

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

地域における健康教室、健康相談等事
業が実施・活用されている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

関係者への研修会が開催されている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

啓発活動がされている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

歯周病との関係が啓発できている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

糖尿病で治療中（体験者）の人が活動に参
画している

糖尿病に関する研修の機会がある

糖尿病の実態把握、事業評価のためのシ
ステムが確立している

保健指導の質が確保されている

健
康
な
人
に
対
し
て

保健指導の場が整備されている

指標

基
盤
整
備

関係機関間で糖尿病対策に関する合
意形成ができている

各地域の目標が明確になっている

各地域の目標に対する方策が明確に
なっている

各機関の役割・活動をお互いに知って
いる

必要に応じ、関係機関に事例の紹介や
相談ができる

評価

保健指導の場が整っている

必要な人が特定保健指導を受けている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

特定保健指導対象者以外の必要な人
が教室、相談、歯科相談等に参加して
いる

Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

保健指導の質が確保されている

関係者への研修会が開催されている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

管理指針・マニュアル（県、圏域等）が
活用されている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

必要な医療や生活指導が継続して受けられる

地域連携のための紹介システムが整っ
ている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

地域連携のための紹介システムが活用
されている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

圏域内で腎透析が受けられる Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

圏域内で眼科の治療が受けられる Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

必要な歯科医療が受けられる体制がで
きている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

治療上必要な栄養、運動指導が受けら
れる体制ができている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

糖尿病手帳などが発行・活用されてい
る Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

糖尿病友の会等地区組織が育成され
ている Ａ　　Ｂ　　Ｃ　　Ｄ

指標

境
界
型
・
肥
満
者
等

糖
尿
病
・
合
併
症

－423－



 

 

 

 

 

 

〔事例３〕 

「迅速検査を導入した特定健診・特定保健指導 

（モデル健診）を実施して」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

天野 栄子 （兵庫県龍野健康福祉事務所企画課主任） 
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迅速検査を導入した
特定健診・特定保健指導
(モデル健診)を実施して

兵庫県龍野健康福祉事務所

企画課（管理栄養士）天野栄子

兵庫県の西播磨地域

兵庫県兵庫県

－427－



龍野保健所組織図
西播磨県民局

県民生活部 龍野健康福祉事務所
（龍野保健所）

企画課

監査指導課

地域福祉課

生活福祉課

健康増進課

保健指導課

食品衛生課

薬務・生活衛生課

検査室

所長

副所長

調整参事

佐用健康福祉事務所

山崎健康福祉事務所

４人

５人

５人

８人

６人

４人

７人

７人

８人

臨時・嘱託等１６人

たつの市の概要

－428－



たつの市健康課組織図

健康福祉部 地域福祉課

児童福祉課

いじめ対策課

高年福祉課

健康課

健康課長

健康増進係

管理係

事務職４人 嘱託１人

保健師１５人 栄養士４人

たつの市のこれまでの
健診の取り組み状況
健診事業の一部を事業者に委託

健診を集団健診で実施

健診の約６週間後、結果説明会を開催

↓

健診について、広報掲載や個人案内で周知し
ていた。

一部地域には、送迎バスを出して受診しやす
い環境をつくった。
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龍野保健所の取り組み状況

平成１９年度中に・・・

市町

特定健診・特定保健指導の準備

保健所

保健医療計画・健康増進計画の改定

↓

調整・支援・協力が重要と考えた

健康づくり関連計画策定
ワークショップの開催
ねらい：

「特定健診・特定保健指
導実施計画」、「健康増
進計画」「食育推進計
画」「保健医療計画」な
どの健康づくりに関連し
た計画の策定のあり方
を理解し、具体的な計画
をつくることを期待。
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日時：平成１９年８月１６，１７日日時：平成１９年８月１６，１７日
場所：たつの市はつらつセンター場所：たつの市はつらつセンター
対象：計画策定に関わる市町職員及び対象：計画策定に関わる市町職員及び

保健所職員保健所職員

迅速検査を導入した特定健診・特
定保健指導（モデル健診）の実施

ねらい：

血液生化学検査に
迅速検査を導入した
健診（モデル健診）を
実施し、特定健診の
受診率や特定保健
指導の実施率の参
酌標準の達成の可
能性を検討する。
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モデル健診実施までの課題

・すでに平成１９年度の健診が始まっていた。
・健診受診者への周知と
理解を得るにはどうするか

・健診の流れが決まっていて
モデル健診用の健診
体制が組みにくい。

・階層化の基準と指導内容を決める
必要がある。

・指導スタッフの確保をどうするか。

たつの市健診のフロー図

受 付 問 診

血圧測定採 血

診 察

選択検査

計 測

がん検診

会場：たつの市はつらつセンター会場：たつの市はつらつセンター
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モデル健診のフロー図

受 付 問 診

血圧測定採 血

診 察

選択検査

結果通知

事後指導

計 測

約４週間後

約２ヶ月後

結果処理

健
診
当
日

階 層 化 集団指導 個別指導

迅速検査

モデル健診での追加部分

検体

日時：平成１９年１０月９，１０日日時：平成１９年１０月９，１０日
場所：たつの市はつらつセンター場所：たつの市はつらつセンター
対象：たつの市の基本健康診査受診者対象：たつの市の基本健康診査受診者
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受付

市の健診の受付の
後、モデル健診の受
付をした。あらかじ
め送付していた同意
書の回収し、改めて
モデル健診の説明と
書面による同意の
確認をした。

その後、結果説明の
会場と説明開始時
間を説明した。

採血、分析、階層化

市の健診の流れに沿って、採血するときに併
せて検体を確保した。

検体は、会場の別室に設置した卓上型生化学
自動分析装置で分析した。

↓

検査結果出力後、「標準的な健診・保健指導プ
ログラム（確定版）」に基づいて階層化をおこ
なった。
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卓上型自動分析機

協力：古野電気株式会社、協和メデックス株式会社

集団指導内容

支援内容

①血液生化学検査結果の意味

②生活習慣病、メタボリック・シンドロームの

改善の必要性

③特定健診・特定保健

指導の説明

④階層化の意義

⑤結果説明会の勧奨

支援方法

支援者：保健師１名

支援形態：２０分の集団指導
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個別指導内容

支援内容

①行動変容ステージ（準備状態）

②生活習慣病等の理解度

③保健事業の参加状況等

④生活習慣等のアセスメントと保健指導

支援方法

実施者：保健師１名，管理栄養士２名

支援形態：３０分以内の個別支援

モデル健診の流れから、
採血から結果出力までの
所要時間は、全項目から
HbA1cを除いた７項目の
実施で、概ね１時間40分
程度であった。

分析所要時間

モデル健診の実施結果

モデル健診参加者は、１０月９日、１０日の
健診受診者２３２人のうち、書面にて同意し
た１１９人。参加率、５１．３％。
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階層化の状況

45

45

9

9

6

5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

10日

９日

情報提供 動機付支援 積極的支援

人

人

人

人

人

人

保健指導実施結果

保健指導の実施状況については、モデル
健診受診者 119人のうち、保健指導を受
けた者は97人であった。(81.5%)

階層化で積極的支援に該当した１１人の
うち９人に個別指導を実施した。(81.8%)
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アンケート結果

やや満足
36.5%

満足
21.2%

普通
34.1%

やや不満足
3.5%

未回答
4.7%

質問：今回のモデル健診はいかがでしたか

未回答
3.5%

かなり長い
11.8%

少し長い
51.8%

適当
32.9%

質問：血液検査の結果がでるまでの待ち
時間はいかがでしたか
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調査時期：平成２０年５月

調査対象：たつの市内に住所を有する

２０～６９歳の３，０００人。

回 収 率：４１．９％（１，２７６人）

調査項目：健診受診状況

生活習慣について

食生活について

食育について

ウイルス肝炎について

地域保健推進計画・食育推進計画
意識調査（ニーズ調査）の概要

ニーズ調査の対象者数

1,1191,141369371合計

65829863６０代

260269110105５０代

2582375253４０代

2923066181３０代

2442474869２０代

女性男性女性男性

国保以外国保年齢
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ニーズ調査の回答者数

1276747511663383279381231147全体

1961098057282727623260代

3532081391801007979483050代

252166851691135555361940代

283158124159887186454130代

170937796524457332420代

小計女性男性小計女性男性小計女性男性

すべて国保以外国保

ニーズ調査結果
基本健診の受診率

135

154

75

55

97

351

62

92

12

15

0% 20% 40% 60% 80% 100%

国　　保

国保以外

未受診 市の健診 職場健診 医療機関 その他
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受診に必要な工夫

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

20代 30代 40代 50代 60代

項目の充実 待ち時間短縮 迅速検査 休日健診 健診機関の増加

（人）

健診受診後の行動

88

337

74

17

49

33

33

64

30

24

35

17

9

5

1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医療機関

職場健診

基本健診

特になし 健診後受診 食生活の見直し

運動をはじめた 睡眠・休養をとる
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特定健診（モデル健診）の結果

集団健診方式の特定健診で血液生
化学検査に迅速検査を導入した場
合、健診、階層化、初回面接まで
を健診当日に実施できることが実
証できた。

保健指導率では、積極的支援該当
者の81.8%に個別指導を行うこと
ができ、参酌標準を越えることが
できた。

保健指導実施率向上への工夫

健診当日の保健指導の時点でメタボリックシ
ンドロームに該当する可能性が高いと思われ
る人に対して、時間をかけて保健指導を実施、
健診後の初回面接に結びつける。

健診結果を各個人への郵送に切り替えたが、
動機付け支援、積極的支援該当者には、健診
結果を郵送しないで、初回面接に来所するよ
う促す。
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保健指導実施率の変化

0 20 40 60 80 100

積極的支援実施率

動機付支援実施率

事後指導実施率　

％

Ｈ１９年度

Ｈ２０年度

Ｈ２０年度

まとめ

保健指導の実施率を向上させるためには、
行動変容に対するモチベーションの高い健
診時に効果的なアプローチを行うことが、
重要であると考えられ、必ずしも迅速検査
でなくても、工夫次第で大幅な保健指導実
施率の向上が期待される。

健診実施率の向上については、これまでの
結果を踏まえて、迅速検査によるメリット
を中心に分析を進めていきたい。
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たつの市健康課組織図

健康福祉部 地域福祉課

児童福祉課

いじめ対策課

高年福祉課

健康課

健康課長

健康増進係

管理係

メタボ対策担当課長

事務職４人 嘱託１人

保健師１５人 栄養士４人

メタボ対策担当課長

開 講 式：７月５日

登録者数：１２３人

メタボ改善チェレンジャーモニター登録
（事業）
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〔事例４〕 

「滋賀県東近江市での特定健診・特定保健指導の 

取り組みについて」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者    

夏原 善治 （滋賀県東近江市健康福祉部健康推進課専門員） 

 

藤田 道子 （滋賀県東近江市湖東保健センター主任保健師） 
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「滋賀県東近江市での「滋賀県東近江市での
特定健診・特定保健指導の特定健診・特定保健指導の

取り組みについて」取り組みについて」

平成平成２０２０年年１１１１月月２８２８日（日（金金））

滋賀県滋賀県東近江市東近江市健康福祉部健康福祉部

ーー 国保ヘルスアップから国保ヘルスアップから

新たなヘルスアップへ新たなヘルスアップへ ーー

東近江市の位置

名神高速道路
八日市ＩＣ

三重県

ＪＲ琵琶湖線
能登川駅

琵琶湖
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東近江市の概要と市町村合併東近江市の概要と市町村合併

●人口 １１８，８３２人（平成20年11月1日現在）

●国保被保険者数 ２８，３４８人（加入率23.86％）

●国保加入世帯数 １５，０７４世帯

●平成17年2月11日

八日市市・永源寺町・五個荘町

・愛東町・湖東町の１市４町

●平成１８年１月１日

東近江市・能登川町・蒲生町の

１市２町で、「新・東近江市」が誕生

滋賀県東近江市の組織図滋賀県東近江市の組織図
市民人権部・・・保険年金課（国保主管課）
健康福祉部・・・健康推進課

中央保健センター

八日市（３）・蒲生（１）
東部保健センター

永源寺・愛東・湖東（各１）
西部保健センター

五個荘（１）・能登川（２）

いきいき支援課（介護保険担当関係）

能登川病院・蒲生病院（2箇所）
永源寺診療所・あいとう診療所・湖東診療所（3箇所）

・・・保健事業で連携
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• 事業の目的

キーワードは、

「元気なまちづくり」 と 「地域性」

年々増加している医療費を適正化するための手
段として、内臓脂肪症候群の予防事業を推進し、医
療費の抑制と減少を目的とし、相乗効果による「元
気なまちづくり」を最大の目的にします。

また統一したプログラム提供の中でも「地域性」を
重視した取り組み活動を重視し、地域に根ざしたプ
ログラムへのステップアップと特定健診・特定保健
指導へのスムーズな移行を目的にします。

平成１８平成１８・１９・１９年度年度
国保ヘルスアップ事業国保ヘルスアップ事業

Ａ・Ｂ・Ｃグループ設定Ａ・Ｂ・Ｃグループ設定
備考

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

グループA
 永源寺・愛東・

湖東・八日市

6月～１2月

グループB
八日市・蒲生

8月～　1月

グループＣ
五個荘・能登川

9月～　2月

３月～４月
にかけて、
健診未受診
者への啓発
活動を実施

結
果
分
析
＆
次
年
度
考
察

コース

必須

　栄養調査・指導

　体力測定

２次健診

必須

血液検査

体力測定

結果説明会

必須
血液検査
体力測定

必須
血液検査
体力測定

必須
血液検査
体力測定

案
内
発
送

案
内
発
送

案
内
発
送

健
　
診

健
　
診

健
　
診

必須

　栄養調査・指導

　体力測定

２次健診

必須

　栄養調査・指導

　体力測定

２次健診

必須

血液検査

体力測定

結果説明会

必須

血液検査

体力測定

結果説明会

バックアップ

講座①＆②

バックアップ

講座①＆②

バックアップ

講座①＆②

グ

ル

ー

プ

判

定

グ

ル

ー

プ

判

定

グ

ル

ー

プ

判

定
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東近江市の「地域性」
琵琶湖

都市化

平野部

山間部

都市化

平野部

Aグループ

Cグループ

Bグループ

平野部

基本健康診査関係

国保の受診率、未受診者の把握・対策

⇒「健康診査実態調査」の実施（６～７月）

有所見状況の整理⇒健診項目の再検討

結果説明会の開催方法⇒支援レベル別

優先順位の再検討⇒年齢・リスクほか

受診しやすい環境・広報ほか

平成２０年度からの特定健康診査平成２０年度からの特定健康診査
・特定保健指導・特定保健指導実施の中での課題実施の中での課題
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「健康診査実態調査「健康診査実態調査
表」表」

特定健康診査対象世帯に特定健康診査対象世帯に
対して、返信用封筒を同封対して、返信用封筒を同封
の上、啓発チラシと郵送。の上、啓発チラシと郵送。

対象者数：対象者数：18,44718,447人人
対象外数：対象外数： 487487人人
回答者数：回答者数： 9,0619,061人人
回答率回答率 50.4550.45％％

未受診者：未受診者：1,8351,835人人
事業者健診受診者数事業者健診受診者数

638638人人
事業者健診受診予定者数事業者健診受診予定者数

430430人人

※この調査表は、健康診査の実態を把握する
　 ために使用するものであり、他の目的には
   一切使用しません。

　　滋　東　　 ←７桁の保険証の番号をご記入ください。

昭和　　　　年　　　　月　　　　日 昭和　　　　年　　　　月　　　　日

問　１
あなたは健康診査または
健康診断を受けていま
すか？

　１　受けている（⇒問２へ）

　２　受けていない（⇒問３へ）

　１　受けている（⇒問２へ）

　２　受けていない（⇒問３へ）

問　２
受けていると答えた方
は、どこで受けています
か？

   １　勤務先（会社など）
   ２　市の健診
   ３　人間ドック
   ４　かかりつけの病院など
   ５　その他（　　　　　　　　　　　　）

   １　勤務先（会社など）
   ２　市の健診
   ３　人間ドック
   ４　かかりつけの病院など
   ５　その他（　　　　　　　　　　　　）

問　３
受けていないと答えた方
は、なぜですか？

   １　健康だから
   ２　受けに行く時間がないから
   ３　どこで受ければいいか
       わからないから
   ４　その他（   　　　　　　　　）

   １　健康だから
   ２　受けに行く時間がないから
   ３　どこで受ければいいか
       わからないから
   ４　その他（   　　　　　　　　）

問　４

平成２０年４月以降は、
どこで受ける予定です
か？
※受けていないと答えた
方は、受ける場合に希望
する場所をお答え下さい

   １　勤務先（会社など）
   ２　市の健診
   ３　人間ドック
   ４　かかりつけの病院など
   ５　その他（　　　　　　　　　　　　）

   １　勤務先（会社など）
   ２　市の健診
   ３　人間ドック
   ４　かかりつけの病院など
   ５　その他（　　　　　　　　　　　　）

問　５

受けに行きやすい月・曜
日・時間帯はいつごろで
すか？
(複数回答可)

月は？
　　　  ４月　　 ５月 　　６月 　　７月
 　 　　８月      ９月 　１０月   １１月
　　　１２月　　 １月　 　２月 　　３月
曜日は？
　　　　日曜 　月曜　 火曜 　水曜
   　　 木曜　  金曜 　土曜
時間帯は？
  　　　午前　　　午後　　　夜

月は？
　　　  ４月　　 ５月 　　６月 　　７月
 　 　　８月      ９月 　１０月   １１月
　　　１２月　　 １月　 　２月 　　３月
曜日は？
　　　　日曜 　月曜　 火曜 　水曜
   　　 木曜　  金曜 　土曜
時間帯は？
  　　　午前　　　午後　　　夜

※世帯主氏名、被保険者番号、特定健康診査対象者氏名を記入後、問１～問５について
　該当するところに○をお願いします。
（この調査は、平成２０年度から始まる特定健康診査の受診者を把握するために、平成１９年５月３０日現在、

東近江市国民健康保険に加入されている方に実施するものです。）

特定健康診査対象者氏名
（昭和９年４月１日～
　        　昭和４４年３月３１日生）

生　年　月　日

世帯主氏名

被保険者番号

 健 　康　 診　 査　 実　 態　 調　 査　　表

国保・診療所・病院連携事業フロー図国保・診療所・病院連携事業フロー図
備考

１０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

各種研修関係

　
　診療所・病院関係職員を対象にし
た研修会や市民を対象にした啓発を
目的にした研修会、特定健診・保健
指導関係者（保健師・栄養士ほか）
を対象とした研修会を実施。
   ９月６日に、津下氏の講演会を開
催。

診療所
（永源寺診療所）

（あいとう診療所）
（湖東診療所）

病院
（能登川病院）
（蒲生病院）

※６月～７月に実施しました「健康診査実態調査」結果に基づき、、未受診者に対して「特定健診体験受診」を１１月から２月にかけて実施

啓発事業

　
計
　
画
　
の
　
内
　
容

　
　特定健診等啓発ブースは、診療
所・病院・各保健センターを輪番で
実施。（2セットを準備）

内　容 施設ほか
平成20年

特定健診等啓発ブースの設置

（パネル、全自動身長・体重計測

器、腹囲メジャーほか）

職
員
研
修

職
員
研
修

職
員
研
修

市
民
研
修

研
修

研
修

能登川病院

蒲生病院

特定健診等啓発ブースの設置

（パネル、全自動身長・体重計測

器、腹囲メジャーほか）

湖東

あいとう

永源寺
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国保・診療所・病院連携事業国保・診療所・病院連携事業

研修事業・・・研修事業・・・
職員（医師・看護師・理学療法職員（医師・看護師・理学療法

士ほか）、市民ほか士ほか）、市民ほか

啓発事業・・・啓発事業・・・
未受診者に対する「特定健診未受診者に対する「特定健診

体験受診」を実施（血液検査キッ体験受診」を実施（血液検査キッ
ト、病院・診療所での血液検査）ト、病院・診療所での血液検査）

 加入している医療保険者

が実施する健診を受ける

（加入している健康保険

から連絡があります）

４０～７４歳

学校・職場
などの健
診を受け
て下さい

 東近江市国民健康保険が実施する

「特定健康診査」を受けて下さい

東近江市
が実施す

る健診を

受けて下

さい

 後期高齢者医療広域連
合が実施する健診を受け
て下さい

＊特定健康診査とは、内臓脂肪症候群（メタボ

リックシンドローム）予防のための健診です。

　個々に応じた健康の課題について考え、生活習

慣を見直し、改善することを目的としています。

　【その他の検診について】

　　☆各がん検診

　　☆結核検診

　　☆骨粗しょう症検診　 市が実施します。

　　☆成人歯周疾患検診

『基本健康診査』が、
平成２０年４月から

『特定健康診査』に変わります！

加入している健康保険は
「東近江市国民健康保険」ですか？

な　いあ　る

職場などでの健診

を受けて下さい

年齢によって違います！　あなたは、来年何歳ですか？

はい いいえ

職場などで健診が

１９～３９歳

あ　る

学校・職場など
の健診が

な　い

７５歳以上

東近江市・東近江市国民健康保険

来年はしっかり確認してください！
今年と同じ健診を受けてもらえない
かも・・・

注意
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平成１８～平成１８～1919年度の経験から・・年度の経験から・・

• 盛りだくさんのメニュー

⇒ 自分で選択できるメニューへ！

・参加者に適したプログラム（メニュー）

簡易体力測定、栄養教室、運動教室、

水中ウォーキング、アクアビクスほか

健康ナビ、採決キット、ライフコーダ

でも、やはりポイントは・・・・

自分の健康診査の結果を振り返りましょう！！

「内臓脂肪症候群」
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健診結果からわかる健診結果からわかる

身体からのサイン！身体からのサイン！

平成２０年度

健康診査結果説明会

～元気で健康な生活を送るために～～元気で健康な生活を送るために～

健康元年健康元年
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平成20年度 積極的支援プログラム フロー図
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目指せメタボからの脱出（平成18年度～19年度）

メタボから脱却した

人

 13人
 61人 21人

 27人

メタボから脱却出来

なかった人, 9人
29人 13人

7人

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Aグループ Bグループ Cグループ 合計

保健指導の結果
メタボからの脱出
は、６７．８％

平成平成2020年度年度 特定保健指導特定保健指導
●積極的支援と判定された人

⇒ 「もみじ」コース

●動機付け支援と判定された人

⇒ 「菜の花」コース

●情報提供と判定された人・・・要注意です！

●腹囲は超えていたけど他の項目は大丈夫。

⇒ 「さくら」コース
●腹囲は大丈夫だったけど、他の検査項目が

悪かった。 ⇒ 「あじさい」コース
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平成平成2020年度年度 国保・保健事業国保・保健事業

「とりこぼしのない保健事業」

・腹囲判定のみのリスク対象者に対する事業

・要医療者への受診勧奨

・39歳以下への早期介入の保健事業

・広域的、関係者のスキルアップの事業

・未受診者対策（実施計画に基づき）
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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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1

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

－478－



7

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。
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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
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41

6

5

27
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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
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た
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い
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り
役

に
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な

い
少

し
は

役
に
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か
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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）
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42
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90%
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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
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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。

－495－



41

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
看
護

ス
テ
―
シ
ョ
ン

か
か
り
つ
け

医
師
・
歯
科
医
師

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
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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

－501－



53

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

－510－



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。
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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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1.
　
こ
ま
め
に
体
を
動
か
す
よ
う
意
識
し
て
い
る

2.
　
歩
い
て
15
分
の
移
動
距
離
な
ら
歩
い
て
い
る

3.
　
仕
事
や
家
事
で
は
適
度
に
体
を
動
か
し
て
い
る

4.
　
エ
レ
ベ
ー
タ
・
エ
ス
カ
レ
ー
タ
よ
り
階
段
を
使
っ
て
い
る

5.
　
運
動
不
足
の
ま
ま
で
一
日
を
終
わ
ら
せ
な
い

6.
　
(ス
ト
レ
ッ
チ
や
腹
筋
な
ど
)体
操
を
行
っ
て
い
る

7.　
1日

歩
く
歩
数

8.
　
乗
り
物
で
は
す
ぐ
に
座
ら
な
い
よ
う
に
心
掛
け
て
い
る

9.
　
1日

を
ト
ー
タ
ル
し
て
30
分
以
上
歩
く
よ
う
に
し
て
い
る

10
.姿
勢
が
悪
く
な
ら
な
い
よ
う
に
気
を
つ
け
て
い
る

11
.体
を
動
か
し
て
も
す
ぐ
に
疲
れ
な
い

1.
　
食
事
は
決
ま
っ
た
時
間
に
と
っ
て
い
る

2.
　
ゆ
っ
く
り
よ
く
噛
ん
で
食
べ
て
い
る

3.
　
腹
一
杯
食
べ
過
ぎ
な
い
よ
う
に
し
て
い
る

4.
　
食
事
の
バ
ラ
ン
ス
を
考
え
て
食
べ
て
い
る

5.
　
夕
食
後
は
食
べ
な
い

6.　
砂
糖
、
菓
子
、
嗜
好
飲
料
は
と
り
す
ぎ
な
い

7.
　
欠
食
は
し
な
い

8.
　
油
っ
こ
い
も
の
(揚
物
、
炒
め
物
、
肉
の
脂
身
な
ど
)は
と
り
す
ぎ
な
い

9.
　
お
酒
は
飲
み
す
ぎ
な
い

10
.野
菜
は
毎
食
と
っ
て
い
る

11
.塩
辛
い
も
の
(漬
物
、
佃
煮
、
干
物
な
ど
)は
と
り
す
ぎ
な
い

1.
　
忙
し
く
て
も
自
分
の
時
間
は
あ
る

2.
　
ス
ト
レ
ス
は
食
べ
る
こ
と
で
解
消
し
な
い

3.
　
イ
ベ
ン
ト
(正
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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タ
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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
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説
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会

◎
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師
会
向
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明
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◎
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師
会
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健

診
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明
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◎
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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〔事例１〕 

「出雲圏域における精神長期入院患者退院 

支援の取り組み」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

平賀 瑞雄 （島根県出雲保健所長） 
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出雲圏域における精神長期入院患者退院支援の取り組み 
 

島根県出雲保健所 
平賀 瑞雄 

 
１．出雲圏域の概要 
・島根県東部。出雲市及び斐川町の１市１町で構成され、人口１７万７千人。 
・精神科病床を持つ病院は４か所（県立２ 大学１ 民間１）４８８床 
市立病院と診療所（９か所）がある。 

・保健所の体制は２部８グループ 職員４０人 精神担当は課長を含め４人。 
 
２．心の健康支援グループ事業 
・平成２０年度の活動項目と年間計画 
 
３．精神障害者地域生活移行支援事業 
（１）圏域の取り組み経緯 
・昭和４３年 病院連絡会発足  
・昭和４９年 出雲地域精神保健福祉協議会発足 
・平成１０年～ 精神保健福祉ボランティア養成講座開始 
・平成１２年～１４年 長期入院患者（社会的入院）の在宅支援推進事業 
・平成１５年～１７年 精神障害者の在宅支援ネットワークの構築に関する 

企画研究 
 
（２）退院支援の体制 
出雲保健所での研究事業をもとに平成１９年度から県事業として予算化 

①地域生活移行検討会議（全県）・・精神病床における入院患者調査（Ｈ１９） 
②精神障害者地域生活移行支援圏域会議（圏域）・・圏域の課題抽出と方策検討 
③自立支援ボランティアの養成（保健所） 
④精神障害者退院支援事業委託 ・・個別支援計画・会議、退院連絡調整等 
 
研究事業からの継続 

⑤生活サポーター 
⑥精神科救急支援チーム 
⑦心の健康づくり取り組み隊 
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（３）ネットワークづくり 
①出雲地域精神保健福祉協議会 
・医療に関する部会（２回） 
・在宅支援に関する部会（２回） 
・地域生活移行支援のための研修（Ｈ１９年度は２回に分け、病院の立場と 
地域の立場からそれぞれパネルディスカッション） 

②出雲市障害者自立支援協議会（生活保護受給者の退院支援ネットワーク会議 
就労・社会参加、相談・サービス、住居・生活の専門部会等） 

③ふあっと（出雲の精神保健と精神障害者の福祉を支援する会）  
 
（４）事業の成果と評価 
・１９年度対象者７人 退院 ５人 会議 １４回 自立支援ボラ活用１人 
・上記以外に市の事業で６人が退院している。（地域生活支援事業の拡がり） 
・評価指標の作成 
 
（参考） 研究事業での退院実績 
・県立精神科病院 平成１５年９月～平成１７年３月 ４７名退院 
・民間精神科病院 平成１６年１月～平成１７年１０月 １５名退院 
 
４．今後の課題 
・退院後の緊急対応 
・市町のサービス利用計画への移行 
・自立支援ボランティアの活用 
・市町の自立支援協議会の動きへのリンク 
・保健所に対する期待と保健所総体での対応 
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出雲出雲圏域における精神長期入院圏域における精神長期入院
患者退院支援の取り組み患者退院支援の取り組み

島根県出雲保健所

平成20年８月８日 九州ブロック保健所検討会

出雲地域の概要出雲地域の概要

人口 １７３，７５１人 (H17国勢調査)
65歳以上 24.2％（県27.1％)

精神科病院数 ４病院
精神病床数４８８床
人口万対病床数２８．１

県平均在院日数 ２４７．７日
(全国 ３２７．２)

参考：県立こころの医療センター
224.6（平成18年度）
219.9（平成19年度）
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医療機関概況

●総合病院精神科（３） (ﾍﾞｯﾄﾞ数)
島大医学部付属病院 40
県立中央病院 40
出雲市総合医療センター 0

●単科の精神病院（２）
海星病院 166
県立こころの医療センター 242

●クリニック（９）
ｴｽﾎﾟｱｰﾙ出雲ｸﾘﾆｯｸ
ﾎﾘｽﾃｨｯｸｸﾘﾆｯｸ佐々木医院
心療内科日本ﾎﾘｽﾃｨｯｸｸﾘﾆｯｸ

漢方佐々木医院
出雲市駅南口ｸﾘﾆｯｸ
さつきｸﾘﾆｯｸ
さとうｸﾘﾆｯｸ
あさひｸﾘﾆｯｸ
竹内ｸﾘﾆｯｸ
松崎ｸﾘﾆｯｸ

(精神科ﾍﾞｯﾄ数 計 488床）

精神障害者施設概況
●地域活動支援センター

ふあっと
エスティーム

●通所授産施設
あそび
エルパティオ三葉園
マルベリー工房
斐川あしたの丘

●就労継続支援Ｂ型
ぽんぽん船

●グループホーム
ふあっとほうむ
桑友グループホーム（5箇所）
彩華荘

●生活訓練施設
WANA JAPAN

●福祉ホーム
ハイツマルベリー
ハートフルホームかんど

●地域活動支援ｾﾝﾀｰ（旧共同作業所）
５箇所

●ミニデイサービス
フィリア

出雲保健所 組織図

保健所長

総務保健部長 環境衛生部長

総 務 G （４）

こころの健康支援G（４）

健康増進G（６）

医事・難病支援G（４）

衛生指導G（５）

食品衛生監視指導G（３）

環境保全G（６）

動物管理G（４）
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こころの健康支援グループ事業

１．こころの健康づくり啓発活動

２．自殺予防対策

３．相談事業

４．医療との連携

５．入院患者の退院促進

６．精神障害者の自立と社会参加

７．関係機関の連携とネットワーク

８．市町の精神保健福祉活動への支援

年間活動予定

4～６月 ７～９月 10～12月 １～３月

会議

地域精神保健福祉協議会 ６月 １１月

医療連携・在宅支援部会 ７月

自殺予防部会（連絡会） ８月 ２月

自立支援ボランティア連絡会 ６月 １月

社会適応訓練運営委員会 ８月 ２月

精神科救急医療連絡調整会議 １０月

研修会

退院促進関連・自殺予防など ７月 １１月

ボランティア養成 ７・９月

相談事業 （定例相談・酒害）

啓発事業（健康づくり取り組み隊）
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出雲地域精神保健福祉ネットワーク

出雲地域精神保健福祉協議会（S49～）

酒害相談連絡会（S54～）

出雲地区家族会連絡協議会（S63～）

出雲地区当事者交流会(H10～12）
精神障害者社会適応訓練運営協議会･事業所連絡会

精神科救急圏域連絡調整会議(H12～）

グループホーム連絡会

共同作業所連絡会（H12～：事務局は作業所持ち回り）

市町村自立支援協議会：出雲市H19,11･斐川町H19,12設置

出雲地域精神保健福祉協議会

▼医療の連携と在宅支援に関する部会▼

１．部会の目的

出雲地域の精神障害者の自立と社会
参加を推進するため、長期入院患者の
退院支援のネットワークの充実ととも
に地域生活を支援するための環境整
備を図る。

２．検討事項

１）地域生活移行支援事業の効果的な実
施に関すること

２）退院支援の取り組みの評価に関する
こと

３）地域のサービス事業所の連携及び資
質の向上に関すること

▼自 殺 予 防 に 関 す る 部 会▼

１．部会の目的

圏域の地域ネットワークを構築し関
係機関団体等との連携を強化する
とともに、地域や職域において啓
発を行い、自殺予防の必要性に対
する意識の高揚を図り、自殺率・自
殺者数の減少を図る。なお、本部
会は出雲圏域自殺予防対策連絡
会として開催する。

２．検討事項

１）行動計画案の作成

２）自殺予防体制整備に向けた事業
展開

３）啓発活動
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出雲地域精神保健福祉協議会の構成

所 属 職 名

県立こころの医療センター 院長

島根大学医学部 教授、地域医療連携センター

県立中央病院 精神神経科部長

医療法人同仁会海星病院 院長、看護部長

エスポアール出雲クリニック 院長

出雲市駅南クリニック 院長

精神障害者地域支援センター ふぁっと施設長

精神障害者地域生活支援センター エスティエーム施設長

出雲地域家族会連合会 会長

出雲市 福祉推進課課長補佐

斐川町 健康福祉課課長補佐

出雲保健所 所長

出雲圏域の退院支援取り組み経緯出雲圏域の退院支援取り組み経緯

H１０～精神保健福祉ボランティア養成講座

Ｈ１２～１４年

長期入院患者（社会的入院）の在宅支援推

進事業 （入院患者の調査、地域支援体制の調査）

H15～17年
精神障害者の在宅支援ネットワークの構築に

関する企画研究 （退院促進、高齢者施設調査、

ホームヘルプサービス等のワーキング部会）

（厚生労働科学研究事業費)
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退院患者の感想
（県立湖陵病院退院患者）

条件が整えば退院できる人も多い
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取組の成果取組の成果

長期入院患者対策を地域全体の
課題として位置づけ、保健・医療・
福祉の各機関・団体が連携して
取り組んだ。

→ネットワークの構築

当事者主体の活動を創設

→生活サポーター活動

生活サポーター活動生活サポーター活動

生活サポーター
地域で生活している当事者

当事者支援について学習

精神科病院を定期的に訪問
月２～3回の訪問

長期入院患者との交流活動

（レクリエーション、話し合い、遠足、

料理教室etc.）
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入院の長期化を防ぐ（在宅支援）

精神科救急医療体制の整備

☆心の健康づくり取り組み隊の活動

☆精神科救急支援チームの活動

☆こころの教室 ☆メンタルヘルスレターの発行

居宅生活支援事業の推進 市町の自立支援協議会へ

・ヘルパー連絡会 研修会の開催

・ケアマネジメント従事者連絡会

当事者のエンパワメント

☆生活サポーターの活動支援

課題解決のためのシステムづくり

心の健康づくり取り組み隊 （現在の登録人数 ９人）
・得意分野を保健所に届出
・要望により、地域、職域、学校に講演に出かける

精神科救急支援チーム （現在の登録数10人）

・受診させたいが本人にその気がないので困っている。
・家族としてどうしたらいいのか、専門的、総合的に助言が
欲しい。

・セカンドオピニオンとして事例検討してほしい。
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予防活動

心の健康づくりの取り組み・・・主としてうつ予防
☆事業所出前講座･･･「取り組み隊」活動の場
☆マスメディアの利点を生かして啓発活動
☆イベントを活用した啓発

・9月10日の自殺予防キャンペーン 約850人
・いずもゆめフェスタ会場 約
・ＪＡ斐川農業祭り会場 約500人

◎出雲圏域健康長寿しまね心の分科会および
自殺予防連絡会との協働実施

精神障害者地域生活移行支援事業
（平成19年度全県事業として開始）

背景

精神障害者施策の基本的な考え方

「入院医療中心から地域生活中心へ」

目的

・実態に基づく地域移行支援の方策検討

・圏域ごとの幅広い関係者ネットワーク

・地域生活支援に必要な基盤整備を進める
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事業内容事業内容
１地域生活移行検討会議の開催（全県）

精神病床における入院患者調査の実施(H19）

２精神障害者地域生活移行支援圏域会議

圏域課題の抽出と方策の検討

３自立支援ボランティアの養成(保健所）

退院訓練時の同行支援などを行うボランティア

（あわせて、精神保健福祉ボランティアを養成）

４精神障害者退院支援事業委託

退院可能者に対する円滑な地域移行を図るための

支援について委託実施

島根県精神障害者地域生活移行支援事業
■入院患者の地域生活移行支援を円滑に進めるための体制整備を図る■

自立支援ボランティア
精神保健ボランティアの養成

調整

【出
雲
圏
域
】

相談支援事業者

障害福祉
サービス事業所

精神科病院等

福祉事務所等

管内市町村

委託相談支援事業者

ふあっと･エスティーム

家族会

企画

地域生活移行検討会議 島根県精神保健福祉審議会
【県
】

地
域
生
活
移
行
の
促
進

啓発、個別支援計画
の策定、連絡調整等

出雲保健所
精神障害者
退院支援事業

委託

●自立支援ボランティア：

訓練時の同行など患者の
心理的支え

●精神保健ボランティア：

精神保健の偏見をなくす

支援ネットワークの構築

必要な社会資源の検討 等

出雲圏域精神保健福祉協議会
精神障害者地域生活移行支援圏域会議
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自立支援ボランティアとは自立支援ボランティアとは

相談支援員と密に連携し、個別支援
計画に基づき、心理的安定の確保を
図るため、訓練時の同行支援や対象
者への日常的な交流など、必要な支
援を行うもの

自立支援ボランティアの養成自立支援ボランティアの養成

地域住民への啓発のほか、支援可能な当事
者のエンパワメント、地域の有資格者や理解
者の発掘など、精神障害者の円滑な地域生
活への移行の推進を目的に実施

平成19年度出雲では14人養成できた。

生活サポーターとして活動中の人

精神保健ボランティア講座を終了した人

精神保健福祉関係職種の人
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自立支援ボランティア 精神保健福祉ボランティア

活動手法 相談支援員の指導、連携の
もとでの活動

組織による自主的活動

活動対象者 退院支援事業利用者 ・精神障害者の方
・地域住民

活動内容 退院支援事業の個別支援計
画に基づく、直接的援
助

（訓練への同行支援、日常
的交流など地域生活へ
の移行に必要な支援）

・地域施設への協力、支援
・普及啓発活動
・イベントへの協力
・会議等への参画 など

登録方法 保健所に登録。
委託事業所からの活動要請。

出雲ほほえみの会等組織へ
登録

活動経費 委託事業費から支払い 所属組織の活動費から支払い

退院促進事業の成果（平成１９年度）

退院支援実績（保健所実施分）

対象者 ７人

計画作成数 １３人

会議 １４回

退院者 ５人

自立支援ボランティア １人（３日）

（市の事業で６人退院・・地域生活支援事業の拡がり）
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退院促進の評価指標

項目 方法 実施者 年度

１．基本的指数 入院患者調査 Ｈ１９

・退院可能な障害者数

・新規入院で一年を超えて入院する割合

・一年以上入院患者で退院する割合

２．環境指標

（１）啓発活動 （３項目） 街頭アンケート 心の分科会 Ｈ２２

（２）症状悪化時の相談体制 （２項目） 聞き取り 保健所 Ｈ２０

（３）地域の取り組み （福祉サービス等） 登録施設調査 市町

（４）病院内の取り組み （体制・患者評価） 病院調査 病院

（５）退院後の自己評価 患者聞き取り 病院

今後の課題

退院後の緊急対応

市町のサービス利用計画への移行

自立支援ボランティアの活用

市町の自立支援協議会の動きへのリンク

保健所に対する期待と保健所総体での対応
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〔事例２〕 

「特定健診・特定保健指導の実施にあたって 

の課題及び対応について」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

丹田 智美 （北九州市地域支援部健康推進課 

国保健診係長） 
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特定健診・特定保健指導特定健診・特定保健指導
（話題提供）（話題提供）

北九州市地域支援部健康推進課北九州市地域支援部健康推進課

丹田丹田 智美智美

特定健診・特定保健指導の実施に特定健診・特定保健指導の実施に
あたっての課題及び対応についてあたっての課題及び対応について

北九州市の概況北九州市の概況

九州の北部に位置九州の北部に位置。。

７つの行政区で成り立っている。７つの行政区で成り立っている。

工業や商業の振興など目覚しい発展を遂げ工業や商業の振興など目覚しい発展を遂げ
てきた一方で、海や山など自然にも恵まれててきた一方で、海や山など自然にも恵まれて
いる。いる。

人にやさしく、
元気なまちへ
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北九州市の統計北九州市の統計

人口人口 ９８１，５３９９８１，５３９人人 （平成２０年３月１日現在）（平成２０年３月１日現在）

高齢者人口高齢者人口 ２３３，３１４人２３３，３１４人 （平成２０年３月１日現在）（平成２０年３月１日現在）

高齢化率高齢化率 ２２３３．．８８％％ （平成（平成２０２０年）年）

出生率出生率 ８．８．６６ （平成１８年）（平成１８年）

合計特殊出生率合計特殊出生率 １．３６１．３６ （平成１８年）（平成１８年）

死亡率死亡率 ９．８９．８ （平成１８年）（平成１８年）

全国平均を上回るスピードで急速に全国平均を上回るスピードで急速に
少子高齢化が進行している少子高齢化が進行している

福岡県の現状は？福岡県の現状は？

国保一人当たり医療費国保一人当たり医療費((平成平成1717年度年度))

順
位

順
位

順
位

1 高知県 ４９万６３３ 1 徳島県 ３０万４９７ 1 福岡県 １０１万７７８３

2 山口県 ４８万６８９２ 2 山口県 ２９万９９０１ 2 北海道 ９９万９０２２

3 北海道 ４８万２００７ 3 北海道 ２９万７０９４ 3 高知県 ９６万５３１１

… … … … … …

6 福岡県 ４６万６２５８ 12 福岡県 ２８万２５９５ 14 山口県 ８６万９０７２

… … … … … …

47 埼玉県 ３０万６２３５ 47 沖縄県 ２０万１２７５ 47 長野県 ６７万８２１０

全国平均 ３７万２２０４ 全国平均 ２４万７９２ 全国平均 ８２万６０７２

国保全体一人あたり
医療費（円）

国保(一般＋退職)一人
あたり医療費（円）

国保老人一人あたり
医療費（円）
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国保一人当たり医療費（平成国保一人当たり医療費（平成1717年度）年度）

〈〈政令市版政令市版〉〉

順
位

順
位

順
位

1 北九州市 ５２万１０４６ 1 北九州市 ３１万９８５８ 1 札幌市 １１１万３６９９

2 札幌市 ４９万８８２８ 2 札幌市 ２９万８５２０ 2 福岡市 １０９万２４７８

3 広島市 ４７万４０９ 3 広島市 ２９万３６９８ 3 北九州市 １０３万９３６６

… … … … … …

12 川崎市 ３４万５２４ 12 川崎市 ２３万３４９０ 12 千葉市 ７７万９６２８

13 さいたま市 ３３万５３０９ 13 さいたま市 ２１万７８２２ 13 横浜市 ７６万７８４７

14 千葉市 ３１万５４１９ 14 千葉市 ２１万５３６１ 14 静岡市 ７４万３１０２

全国平均 ３７万２２０４ 全国平均 ２４万７９２ 全国平均 ８２万６０７２

国保全体一人あたり
医療費（円）

国保(一般＋退職)一人
あたり医療費（円）

国保老人一人あたり
医療費（円）

北九州市の現状は？北九州市の現状は？

特定健康診査等実施計画特定健康診査等実施計画
平成平成2020年年22月作成月作成

対象者推計（平成対象者推計（平成1818年基本健康診査結果より算出）年基本健康診査結果より算出）

◆◆4040歳～歳～7474歳国保人口歳国保人口 205,387205,387人人
◆平成◆平成2424年度（推計）年度（推計）

・健診受診者・健診受診者133,502133,502人（受診率人（受診率65%65%として）として）

・保健指導対象者総数・保健指導対象者総数39,87939,879人人
（動機づけ支援（動機づけ支援31,24631,246人人 積極的支援積極的支援8,6338,633人）人）

・保健指導実施予定者（実施率・保健指導実施予定者（実施率45%45%として）として）

総数総数 17,94617,946人人
（動機づけ支援（動機づけ支援14,06114,061人人 積極的支援積極的支援3,8853,885人）人）
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項 目 平成20
年度

平成21
年度

平成22
年度

平成23
年度

平成24
年度

特 定 健 診
受診率

２５％ ３５％ ４５％ ５５％ ６５％

特 定 保 健
指 導 実 施
率

４５％ ４５％ ４５％ ４５％ ４５％

メタボリッ
ク シ ン ド
ロームの該
当者・予備
群の減少率

71,844人

平成20年
度と比較

して
２．５％

減少
《70,048

人》

平成20年
度と比較

して
5％減少
《68,252

人》

平成20年
度と比較

して
7.5％減少
《66,456

人》

平成20年
度と比較

して
10％減少
《64,65人

》

北九州市国民健康保険の目標値北九州市国民健康保険の目標値

40歳~74歳国保人口 ２０５，３８７人

健診結果から見た現状分析健診結果から見た現状分析
((北九州市北九州市 平成平成1818年度年度4040歳～歳～7474歳）歳）

基本健康診査受診率は１９．３％基本健康診査受診率は１９．３％

有所見者は延べで、１１４，１６７有所見者は延べで、１１４，１６７ （２５．７％）（２５．７％）

メタボリックシンドローム予備群・該当者はメタボリックシンドローム予備群・該当者は
１１，２２３人で２８．４％１１，２２３人で２８．４％

血糖は８．０％の有所見率。ＨｂＡ１ｃでは２血糖は８．０％の有所見率。ＨｂＡ１ｃでは２
４．６％の有所見率４．６％の有所見率

ｅＧＦＲ６０ｅＧＦＲ６０mg/mg/分未満の者は５，７２８人分未満の者は５，７２８人

（１４．５％）。（１４．５％）。
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北九州市国保の特定健診・特定保健指導北九州市国保の特定健診・特定保健指導
個別方式個別方式

特定健診ステッカーが貼ってある医療機関特定健診ステッカーが貼ってある医療機関

（個別医療機関の診療時間中）（個別医療機関の診療時間中）

集団方式集団方式

市民センター市民センター、区役所、区役所等等

（日程等は市政だより、ホームページに掲載）（日程等は市政だより、ホームページに掲載）

実施時期実施時期 ５月開始５月開始

（４月末に対象者約２０万人に特定健診受診券送（４月末に対象者約２０万人に特定健診受診券送
付）付）

実施実施方法方法

特定健診・特定保健指導特定健診・特定保健指導⇒⇒市医師会に委託市医師会に委託

（原則健診実施機関で特定保健指導を実施）（原則健診実施機関で特定保健指導を実施）

基本的な健診の項目基本的な健診の項目

問診、身長、体重、腹囲、問診、身長、体重、腹囲、BMIBMI、理学的検査、、理学的検査、
血圧、中性脂肪、血圧、中性脂肪、HDLHDLコレステロール、コレステロール、LDLLDLココ
レステロール、レステロール、ASTAST、、ALTALT、、γγーーGTGT、血糖値、、血糖値、
ヘモグロビンヘモグロビンAA１１cc、、血清クレアチニン血清クレアチニン、、血清尿血清尿

酸酸、尿糖、尿蛋白、、尿糖、尿蛋白、尿潜血尿潜血

詳細な健診の項目詳細な健診の項目

貧血検査、心電図検査、眼底検査貧血検査、心電図検査、眼底検査

健診項目健診項目
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北九州モデルの構築北九州モデルの構築
これまでの健診の実施をベースに医師会委これまでの健診の実施をベースに医師会委
託方式で特定健診・特定保健指導の「北九州託方式で特定健診・特定保健指導の「北九州
モデル」ができないか？モデル」ができないか？

市医師会・北九州市・大学の共同事業

北九州市の地域性に合わせた特定健診・特定保健指導の方法を検証

平成１９年度 国保ヘルスアップ事業実施

開始前の課題開始前の課題

仕組みや流れの調整仕組みや流れの調整

委託内容等の検討委託内容等の検討

各機関の役割分担各機関の役割分担

行政内部の行政内部の関係職員への周知及び関係職員への周知及び役割分担役割分担

データの管理方法データの管理方法

データの分析方法（分析ソフトの導入）データの分析方法（分析ソフトの導入）

健診票の内容やレイアウトの調整健診票の内容やレイアウトの調整

保健指導の実施方法の調整保健指導の実施方法の調整

保健指導の内容や教材保健指導の内容や教材及び様式及び様式の調整の調整

市民周知市民周知
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実施にあたって①実施にあたって①

各関係機関との調整各関係機関との調整
・医師会との調整・医師会との調整

市医師会市医師会

地区医師会地区医師会

・集団健診実施機関との調整・集団健診実施機関との調整

・検体検査機関との調整・検体検査機関との調整

実施にあたって②実施にあたって②

実施要領の作成実施要領の作成

説明会開催説明会開催

・区医師会・区医師会

・集団健診実施機関・集団健診実施機関

・検体検査機関・検体検査機関

・病院（自院でデータ化までするところ）・病院（自院でデータ化までするところ）

・医療機関・医療機関

円滑に推進し
ていくために
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実施後の問題点実施後の問題点

市民、医療機関からの問い合わせが多い。（健診内容や市民、医療機関からの問い合わせが多い。（健診内容や
流れ、健診票記入方法等）流れ、健診票記入方法等）

１ヶ月で約１，０００件（各区分を入れると約３，５００件）１ヶ月で約１，０００件（各区分を入れると約３，５００件）

⇒市民や関係機関への周知不足⇒市民や関係機関への周知不足
市国保の特定健診市国保の特定健診対象対象以外の問い合わせや苦情が多い以外の問い合わせや苦情が多い。。
受診券紛失者が多く、再発行の手続きが必要。受診券紛失者が多く、再発行の手続きが必要。
医療制度改革や法の改正等の認識不足。医療制度改革や法の改正等の認識不足。

健診機関への苦情がある。健診機関への苦情がある。
健診票の記入漏れがあ健診票の記入漏れがあるる。。
特定保健指導の拒否者（電話をかけても出ない等）、中断特定保健指導の拒否者（電話をかけても出ない等）、中断
者（保険が変更等）、処遇困難事例があがってきている。者（保険が変更等）、処遇困難事例があがってきている。
仕組みが変わったので仕組みが変わったので医師会の請求医師会の請求事務事務が円滑にいかが円滑にいか
ない。ない。

健診に係わる制度の変更健診に係わる制度の変更

老人保健法

基本健康診査
生活機能評価
〈65歳以上〉

医療保険各法

一般健康診査等

介護保険法

生活機能評価
〈65歳以上〉

高齢者医療確保法

特定健康診査
〈40～74歳〉

高齢者医療確保法

健康診査
〈７５歳以上〉

労働安全衛生法

一般健康診断

労働安全衛生法

一般健康診断

健康増進法
がん検診等

生活機能評価
〈65歳以上〉

老人保健法の検診等

平
成
１9
年
度

平
成
２０
年
度
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その後の対応その後の対応
◆説明会や研修会で質問を受け、医師会ととも◆説明会や研修会で質問を受け、医師会ととも
にＱにＱ＆＆Ａを作成Ａを作成し、周知し、周知

◆地区医師会や集団健診機関と意見交換会◆地区医師会や集団健診機関と意見交換会

◆医師会の会議に参加し情報交換◆医師会の会議に参加し情報交換

◆問題点を整理し、対応策と確認フロー◆問題点を整理し、対応策と確認フロー図図を作を作
成し、成し、周知周知

◆研修会の実施◆研修会の実施

委託策である医師会との綿密な連絡調整

問題点や対応策を整理して医師会を通じ関係機関へ周知

行政の役割行政の役割

受診率アップ受診率アップ
・出前講演・出前講演
・・PRPR（新聞、テレビ、ラジオ、インターネット等）（新聞、テレビ、ラジオ、インターネット等）

保健指導率アップ保健指導率アップ
・意見交換会・意見交換会

・研修会・研修会
精度管理精度管理
実施実施効果についての確認効果についての確認
事業評価事業評価

・データの改善状況・データの改善状況
・生活習慣の改善状況・生活習慣の改善状況
・実施率・実施率
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ポピュレーションアプローチとの効果的な融合ポピュレーションアプローチとの効果的な融合

市民センターを拠点とした健康づくり事業とのリンク

特定保健指導以外の対策特定保健指導以外の対策

腹囲が基準値未満かつＢＭＩ２５未満で腹囲が基準値未満かつＢＭＩ２５未満で
高血圧、高血糖、脂質異常の有所見者高血圧、高血糖、脂質異常の有所見者
への対策（特定保健指導以外の方の有への対策（特定保健指導以外の方の有
所見者をフォロー）所見者をフォロー）

生活習慣病関連の慢性腎臓病への対生活習慣病関連の慢性腎臓病への対
策（「ＣＫＤ」）⇒人工透析の方が増えて策（「ＣＫＤ」）⇒人工透析の方が増えて
いる。いる。
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北九州市保健所について北九州市保健所について

医務薬務課

保健予防課

生活衛生課

医務係
薬務係
放射線係
医療安全相談コーナー

予防係
精神保健係
検査係

食品監視検査課

環境衛生係
食品衛生係
防疫指導係

食品衛生検査所
広域指導係

北九州市保健所との協働北九州市保健所との協働

受診促進について受診促進について

・保健所生活衛生課主催の業種別講・保健所生活衛生課主催の業種別講

習会での出前講演習会での出前講演

・保健所でのＰＲ用のチラシ配布・保健所でのＰＲ用のチラシ配布

・保健所理美容組合の集会等の・保健所理美容組合の集会等の情報情報提供提供
⇒出前講演や集団健診の実施⇒出前講演や集団健診の実施
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〔事例３〕 

「福岡県京都
み や こ

医師会の現状」 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事例提供者 

桑原 恒治 （福岡県京都
み や こ

医師会副会長） 
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団
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日
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協
会

地 域 保 健
総 合 推 進
事 　 　 業

平成20年度

平
成　

年
３
月

21

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

事例集

平成21年3月

財団法人 日本公衆衛生協会

平成　年度 地域保健総合推進事業20

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
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健
所
検
討
会




