
 

資料４-２ 

脳卒中連携ネットワークに関するたたき案について 

 

「脳卒中連携ネットワーク 全体イメージ図と論点」（別添）の論点１～４に  

関する今後の取組のたたき案を作成しました。 

各資料の概要は、以下のとおりとなっております。 

 

○ たたき案１、２ 

論点１「中核病院への早期受診・早期搬送」に関して、脳卒中発症者の早期受

診・早期搬送を促すため、一般市民向けに広報資料（たたき案１）を、また、  

医師向けに書簡文（たたき案２）を作成して、啓発を進めることとしております。 

 

○ たたき案３、４ 

 論点２「病院(回復期医療)との連携の見える化」に関して、香取海匝地域の 

おける脳卒中の予後フロー、医療の流れの一般市民への見える化(たたき案３)

と、転院時における病院間の情報共有(たたき案４)について整理しました。 

 

○ たたき案５ 

 論点３「長期療養者の医療連携」に関して、１２月に実施しました医療連携に

関するアンケート結果等を踏まえ、病院の取組への参考資料にすると同時に 

今後の活動の方向性を整理しました。 

 

○ たたき案６ 

 論点４「在宅復帰患者の外来フォロー」について、外来フォローの医療機関の

役割分担や診療時における「お薬手帳」の活用について、一般市民向けの啓発用

に整理しました。 
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対策② 

千葉県東部地域救急業務メディカルコントロール協議会での協議 

（４．５時間以内の搬送など） 

対策① 

脳卒中の前駆症状、早期受診に 

関する啓発・通知 

中核病院 

＜論点１＞ 中核病院への早期受診・早期搬送 

救急搬送 

 

家 庭 

・ 

施 設 

 

 

医療機関 

（評価指標） 

・ 中核病院における t-PA 治療実施数（実施率） 

・ 香取海匝圏域内脳卒中死亡率 

・ 脳卒中患者受診数 

・ 脳卒中死亡率 

・ 脳卒中在宅復帰率 

・ 啓発・通知の実績 

転院・救急搬送 

≪第１回部会資料より≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

対策② 

回復期病院からの退院状況の把握 

対策① 

・ 患者に係る必須情報（服薬内容・日常生活機能評価・リハビリ内容）の

確実な伝達 

 

中核病院 

＜論点２＞ 病院（回復期医療）との連携の見える化 

家 庭 （  ％） 

 

・ 

 

施 設 （  ％） 

 

・ 

 

病院（療養） （  ％） 

病院 

（回復期医療） 

（評価指標） 

・ 病院（回復期医療）からの退院状況の推移（脳卒中連携パス情報） 

・ 見える化情報の活用・広報（医療機関・施設への情報提供など）の実績 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

対策② 

施設側の経管栄養患者の受入れ拡大の要請 

対策① 

・ 内科以外の主治医の確保 

・ 十分な退院準備期間の確保 

 

中核病院 

＜論点３＞ 長期療養者の医療連携 

家 庭 

 

・ 

 

施 設 

病院 

（回復期医療） 

（評価指標） 

・ 脳卒中 平均在院日数 

・ １か月以上在院の患者数・率（中核病院） 

・ 6 か月以上在院の患者数・率 

 

病院・有床診療所

（慢性期医療） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

対策② 

地元医療機関で日常医療の外来に対応 

対策③ 

在宅復帰患者情報の共有の検討 

対策① 

・ 在宅復帰後は、地元かかりつけ医の受診を啓発 

・ カルテの永久保存と急変悪化時の対応を保障 

 

中核病院 

＜論点４＞ 在宅復帰患者の外来フォロー 

家 庭 

・ 

施 設 

病院（回復期医療） 

病院・有床診療所（慢性期医療） 

（評価指標） 

・ 在宅復帰患者の内科受診数・率（中核病院） 

 

地元医療機関 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜論点５＞ 冬期感染症流行期の患者受入れ 

（評価指標） 

・ 感染症流行期に患者受入れ中止をした病院数 

対策 

・ 院内感染対策の徹底を依頼 

・ 院内感染対策の実施に保健所も協力 

中核病院 

病院 

（回復期医療） 

病院・有床診療所 

（慢性期医療） 



 

 

たたき案１ 

論点１ ①一般向け 

1 分でも早く！  

10 分程度で治っても、大きな発作の前兆です！  

＜主な症状＞ 突然片側に異状、激烈な頭痛が出る場合も！  

＜すぐにやること＞ 

ためらわずに       または国保旭中央病院を直ちに受診 

様子を見ていてはいけません。その後の病状は時間との勝負です。 

受診時はなるべく「おくすり手帳」を用意してください。 

 
＜最近、気になることがあった人は！ ＞ 

脳卒中の前兆の可能性があります。 

すぐにかかりつけ医で相談してください。 

片目が見えにくい。 

カーテンがかかった

ように見えなくなる。 

よだれが出る。 

笑顔が作れない。 

手足が動かない。 

しゃべれない。 

ろれつが回らない。 

１ １ ９  

片側の顔や手足の麻痺 言語障害 

視野障害 

～脳卒中は待ってくれません～ 

経験したことのない頭痛 

バットで殴られたよう

な痛み。吐き気、嘔吐、

意識障害が伴うことも 



 

 

たたき案２

１ 
論点１② 病院、診療所、医師向け 

 

脳卒中（疑い）の患者さんを診察した香取・海匝医療圏の先生方へ 

                                 

平素より地域医療にご協力頂き感謝いたします。 

 さて、香取海匝医療圏では、平成３０年から医療連携のテーマに脳卒中のネットワーク

をとりあげ、救急からリハビリ、地域移行までの課題を再整理し、解決に向けた取り組み

を検討しております。 

 救急におきましては、当医療圏では、ストロークバイパスを採用しており、脳卒中（疑

い）患者をｔ‐ＰＡ治療、血栓回収療法、緊急の手術が可能な医療機関（旭中央病院、成

田赤十字病院など）にすみやかに搬送する体制をとっております。 

 先生方におかれましては、脳卒中を疑う急性期の患者を診療した際には、治療までの時

間を短縮するため、確定診断（ＣＴなど諸検査）等を行わず、救急隊に依頼するなど上記

医療機関に直ちに救急搬送あるいは受診の指示をしていただきますようにお願い申し上げ

ます。 

  

 

平成  年  月  日 

                      

 

        

                          

香取健康福祉センター 

                         海匝健康福祉センター 



 

 

たたき案３ 

論点２ 脳卒中医療連携の見える化 

 

自宅 ４６％ 

施設  ８％ 

療養病床 ２２％ 

死亡 ２４％ 

 急性期 リハビリテーション 自宅、施設など 

期間 発症～２週間 １～５ヶ月  

主な医療 急性期治療・手術 

急性期リハビリ 

基礎疾患などの治療 

急性期からの治療継続 

回復期リハビリ 

日常診療 

維持期リハビリ 

 

リハビリの目標 ベッド上からリハビ

リ開始 

日常生活に必要な動作

の向上（起き上がり、移

動、トイレ、風呂、着替

えなど） 

日常生活動作能力の

維持 

転院 ４８％ 

＜脳卒中予後フロー図＞ 

旭中央病院 

回復期病床 ４９％ 

一般、包括ケア病床 ８％ 

療養病床 ４３％ 

自宅 ８２％ 

施設 １３％ 

療養病床 ５％ 

施設 ４％ 

自宅 ２４％ 
死亡 ２４％ 

＜脳卒中医療の流れ＞ 

 

 

回復期ﾘﾊﾋﾞﾘ終了時

回復期ﾘﾊﾋﾞﾘ終了時の予後 



 
たたき案４ 

＜転院時に必要な情報共有＞ 

 

・服薬内容    新薬など代替品の無い薬剤については、変更の可否の明示 
         転院先でジェネリックなど薬が変更になる可能性の告知 
          
・日常生活機能  脳卒中連携パスの内容を正確に（転院先のリハビリの点数に

影響があるので、状態の過大評価は避ける） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（出典）千葉県共用地域医療連携パス（脳卒中）の連携シート（急性期看護） 

 
 
・リハビリの内容   
① リハビリ開始時の患者の心身機能・構造・基本動作と ADL 能力 
② 転院時の心身機能・構造・基本動作と ADL 能力（変化の程度を確認） 
③ 入院中の目標(何を目指してきたか)と最終目標（先々の生活スタイル）※１ 
④ 目標達成に向けて取り組んできた内容(目標に向けて何をしてきたのか)※２ 
※１ 患者の転院元のリハビリ目標の転院先への伝達 
※２ リハビリ内容だけでなく具体的なリハビリ方法の伝達 

2点

日

常

生

活

機

能

評

価

患者の状況
得点

0点 1点

床上安静の指示 □なし □あり

起き上がり □できる □できない

座位保持 □できる □支えがあればできる

どちらかの手を胸元まで持ち上げられる □できる □できない

寝返り □できる □何かにつかまればできる □できない

口腔清潔 □できる □できない

食事摂取 □介助なし □一部介助 □全介助

□できない

移乗 □できる □見守り・一部介助が必要 □できない

移動方法 □介助を要しない移動 □介助を要する移動（搬送含む）

診療・療養上の指示が通じる □はい □いいえ

危険行動 □ない □あり

衣服の着脱 □介助なし □一部介助 □全介助

他者への意思の伝達 □できる □できるときとできないときがある □できない

合計得点 点



 

 

たたき案５ 

論点３ 

 

急性期以降の脳卒中患者の受け入れに向けて 

 内科以外の医師にも主治医をお願いする。 

 専門医の採用 

 医療依存度の低い患者の退院促進 

 

 療養病床入院患者の地域移行に向けて 

 入院時から退院に向け在宅調整や介護施設の打診を開始 

 管外施設も含め多くの施設と顔の見える関係を維持 

 

 長期入院の主な理由（医療区分１の集計） 

 施設の空き待ちが３０人（入所待ち、在宅困難） 

 手技では、ＮＧチューブが１７人で最多（胃ろう１０人、吸引３人）であり、空き   

待ちの半数以上が特定の日常手技を必要としている。 

 

 今後の活動の方向性 

 地域包括ケアにより在宅介護の対象者を拡大する。 

 介護施設に対して、空き待ち患者の受入調整をすすめると同時に、ＮＧチューブ、    

胃ろうなど日常の手技を要する患者の受入拡大をすすめる。 

 介護施設に余裕のない場合、長期入院者は当面医療での管理が必要となるが、将来的

には、医療から介護への病床転換による対応を選択肢とする。 
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