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第１章  調査の概要 

 調査の概要 
 

県は、本県の医療提供体制について定めた「千葉県循環器病対策推進計画」（以下「推進計画」と

いう。）の策定に向けた検討を行うため、「健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の

循環器病に係る対策に関する基本法」第 18 条の規定に基づき、令和３年 11 月から令和４年３月に

かけて、「令和３年度千葉県循環器病対策実態調査」（以下「本調査」という。）を実施した。 

本調査においては、県民を対象として循環器病に関連する意識を把握するためのアンケート調査

（以下「県民の意識調査」という。）と、県内で循環器病の診療に関わると思われる医療機関を対象

とした施設調査（以下「施設調査」という。）を新規に実施した。なお、これら調査の設問内容は、

千葉県循環器病対策推進協議会（以下「協議会」という。）の脳卒中部会及び心血管疾患部会の委員

により設定した。 

また、過去に県が実施した令和元年度救急搬送実態調査の個票データ、関東信越厚生局に報告さ

れた各種情報なども活用して、県内の医療提供体制に関連する分析を行い、推進計画の策定のため

の材料として本報告書をまとめた。 

 

県民の意識調査の概要 
 

令和３年 12 月６日～令和３年 12 月 13 日 

 

ウェブアンケート 

 

既存のウェブアンケート調査会社にモニター登録をしている 15～89 歳の県内在住者を対象

として、性、年齢階級別に県全体の構成割合に沿った回収目標人数（合計で 2,000 人）を設定

し、アンケートの配信を行った。なお、回収目標人数を１割以上超えた回答を回収できた性、年

齢階級については、調査期間中であってもその時点で回答の受付を締め切った。 

 

合計 16 個の設問があり、Q１は回答の可否、Q２は居住する二次医療圏の選択、Q３は生活習     

慣の意識について、Q４～７は心臓の異常に関して、Q８～10 は脳卒中に関して、Q11～16 は救 

急搬送や入院などその他に関する設問である（詳細は別添資料１の通り）。 

 

アンケートにアクセスした 2,125 人のうち、本アンケートの回答を了承した 2,006 人が有効回  

答であった。 
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施設調査の概要 
 

令和３年 11 月 29 日～令和３年 12 月 17 日 

 

調査票を郵送。回答は記載した調査票の返送若しくは専用のウェブ回答サイトへの入力。 

 

脳卒中関連病院調査票 

脳神経外科の標榜がある県内の病院 151 施設を対象とした。 

心血管疾患病院調査票 

循環器科の標榜がある県内の病院 133 施設を対象とした。 

リハビリテーション診療所調査票 

リハビリテーション科の標榜がある県内の診療所 453 施設を対象とした。 

 

脳卒中関連病院調査票 

協議会の脳卒中部会の委員により承認された内容（詳細は別添資料２の通り）とし、合計 20

問であった。 

心血管疾患病院調査票 

協議会の心血管疾患部会の委員により承認された内容（詳細は別添資料３の通り）とし、合

計 23 問であった。 

リハビリテーション診療所調査票 

協議会の脳卒中部会及び心血管疾患部会の委員により承認された内容（詳細は別添資料４の

通り）とし、合計９問であった。 

 

脳卒中関連病院調査票 

86 施設より回答があり、調査票回収率は 57.0%であった。 

心血管疾患病院調査票 

68 施設より回答があり、調査票回収率は 51.1%であった。 

リハビリテーション診療所調査票 

256 施設より回答があり、調査票回収率は 56.5%であった。 
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救急搬送実態調査の概要 
 

令和元年度救急搬送実態調査は、令和元年９月及び 10 月に県内で発生した救急搬送事例につい

て、県内消防機関（31 機関）、医療機関（174 機関）及び夜間休日急病診療所（22 機関）を対象に行

われた調査である（詳細は「令和元年度救急搬送実態調査結果」を参照）。 

本調査においては、県内消防機関の調査回答個票データのうち、救急隊による判断傷病名 B がク

モ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中のいずれか（以下「脳卒中関連」という。）及び急性冠

症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患のいずれか（以下「心血管疾患関連」という。）の患者を対象

とした約 4,600 件のデータを中心に分析を行った。 

なお、本報告書には、令和元年度救急搬送実態調査の個票を基に事務局が集計した値を使用して

いる。 

 

 集計に関する留意事項 
 

本報告書の各種集計結果においては、原則として小数点以下第１位までを記載している。このた

め、報告書に記載された数値を単純に合算すると小数点以下第２位以下の端数の違いによって合計

値と一致しない場合がある。
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第２章  循環器病の予防・正しい知識の普及啓発 

 

 予防 
 

生活習慣に関する意識 
 

生活習慣に関する意識 

○ 県民の意識調査では、運動や食生活などの生活習慣に関する意識（Q3）1について、生活習慣を

意識していない県民が一定数存在することが判明した。 

 （県全体の傾向）運動や食生活などの生活習慣について「全く意識していない」又は「あま

り意識していない」と回答した割合が 16.5%であり、「どちらともいえない」の回答者も加え

ると 30.0%であった。運動や食生活などの生活習慣を意識していない層が一定数存在していた

（図表 2-1-1）。 

 （性、年齢階級の差）運動や食生活などの生活習慣について「非常に意識している」又は「少

し意識している」と回答した割合について、性別間で有意な差はなかった。一方、60 歳代及

び 70 歳以上については「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答した割合が

40 歳代と比較して約 15～23 ポイント高かった。この差は性、地域差を調整した後も有意に残

った。 

 （地域差）運動や食生活などの生活習慣について「非常に意識している」又は「少し意識し

ている」と回答した割合について、比較参照先を千葉医療圏とした場合、有意差のある地域は

なかった。ただし、市原医療圏の「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答し

た割合は 60.0%であり、最も高かった香取海匝医療圏（72.6%）に比べて 12.6 ポイント低かっ

た（図表 2-1-1 ）。 

○ なお、千葉県保健医療計画（平成 30 年） [1]によると、千葉県の運動習慣者の割合は全国平均

と比べて低く、成人の喫煙率は千葉県の目標値に達していない。 

 運動習慣者の割合は平成 27 年時点において 40～64 歳では男性 20.1%、女性 17.9%、65 歳以上

では男性 31.3%、女性 27.9%であった [1]。いずれも同時点の国民健康・栄養調査における全国

平均の割合2（同順に 26.9%、22.6%、52.5%、38.0%）より低かった [2]。 

 令和元年度生活習慣に関するアンケート調査（千葉県） [3]によると、成人の喫煙率は平成 27

年以降減少し、令和元年の喫煙率は、男性 21.8%、女性 6.1%であった。しかしながら、千葉県

保健医療計画（平成 30 年）における令和４年度の目標値である男性 20%、女性５%には達して

いない [1]。 

 

  

                                              

1 「非常に意識している」「少し意識している」「どちらともいえない」「あまり意識していない」「全く意識して

いない」の５つ選択肢を指す。 
2 １回 30 分以上の運動を週２回以上実施し、１年以上継続していると回答した者の割合。なお、令和元年国民健康・

栄養調査 [20]では、令和元年時点の運動習慣者（１週間に２回以上運動をしている者）の割合の全国平均値は同順

に 32.8%、30.5%、53.1%、48.5%であった。 
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図表 2-1-1 生活習慣に関する意識（Q3） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N = 2,006 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

生活習慣に関する意識と脳卒中の原因の理解 

○ 県民の意識調査では、運動や食生活などの生活習慣に関する意識 1（Q3）と脳卒中の原因3の理

解（Q10）の関係について、発症原因の理解が生活習慣に関係している可能性等が考えられた。  

特に「肥満」「飲酒、タバコ等」「運動不足」について、これらの生活習慣が脳卒中の発症原因に

なり得ることの理解度と生活習慣に関する意識との関係が強い結果であった。また、脳卒中の

発症原因について「わからない」と答えた回答者は、生活習慣に対する意識が他のグループ（「そ

う思わない」を含む）に比べて最も低かった（図表 2-1-2、図表 2-1-4）。 

 発症原因別の結果 

 （肥満）脳卒中は肥満などが原因として現れる病気であると思うかという問いに対して「そ

う思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、生活習慣を「非常

に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合が 27.9 ポイント高かった（76.3% 

vs 48.4%）（図表 2-1-2）。 

 （飲酒、タバコ等）脳卒中は飲酒、タバコ等が原因として現れる病気であると思うかとい

う問いに対して「そう思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、

生活習慣を「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合が 20.6 ポイ

ント高かった（75.7% vs 55.1%）（図表 2-1-4）。 

 （運動不足）脳卒中は運動不足を原因として現れる病気であると思うかという問いに対し

て「そう思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、生活習慣を

「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合が 18.5 ポイント高かっ

た（75.7% vs 57.3%）（図表 2-1-4）。 

 全体の傾向 

 脳卒中の発症に関連し得る原因について、「わからない」と答えた回答者は、５つの原因 3

                                              

3 「高齢になること」「肥満」「飲酒やタバコ等」「運動不足」「生まれつき（遺伝等）の体質」を指す。 
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全てにおいて「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合がその他の

回答と比較して最も低かった（41.6～51.3%）（図表 2-1-4）。 

 

図表 2-1-2 生活習慣に関する意識と脳卒中の原因の理解の関係（肥満を例に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（※）Q3 生活習慣に関して意識している者の割合は、「あなたは普段から運動や食生活などの生活習慣を意識し

ていますか。一番近い番号を選択してください。」という問いに対して、「非常に意識している」「少し意識し

ている」「どちらともいえない」「あまり意識していない」「全く意識していない」の５つ選択肢のうち、「非

常に意識している」又は「少し意識している」と答えた回答者の割合である。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

生活習慣に関する意識と心疾患の原因の理解 

○ 県民の意識調査では、運動や食生活などの生活習慣に関する意識 1（Q3）と心疾患の原因の理解

（Q7）の関係について、発症原因の理解と生活習慣が関連する可能性等が考えられ、特に「肥

満」「飲酒、タバコ等」「運動不足」について、これらの生活習慣が心疾患の発症原因になり得る

ことの理解度と生活習慣に関する意識との関係が強かった（図表 2-1-3、図表 2-1-5）。 

 発症原因別の結果 

 （肥満）心臓病は肥満などが原因として現れる病気であると思うかという問いに対して「そ

う思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、生活習慣を「非常

に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合が 25.6 ポイント高かった（77.5% 

vs 51.9%）（図表 2-1-3）。 

 （飲酒、タバコ等）心臓病は飲酒、タバコ等が原因として現れる病気であると思うかとい

う問いに対して「そう思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、

生活習慣を「非常に意識している」と回答する割合が 19.7 ポイント高かった（77.9% vs 58.3%）

（図表 2-1-5）。 

 （運動不足）心臓病は運動不足を原因として現れる病気であると思うかという問いに対し

て「そう思う」と答えた回答者は、「そう思わない」と答えた回答者に比べて、生活習慣を

「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合が 21.0 ポイント高かっ

N=2,006 
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た（77.6% vs 56.6%）（図表 2-1-5）。 

 全体の傾向 

 心疾患の発症に関連し得る原因について、「わからない」と答えた回答者は、５つの原因 3

全てにおいて「非常に意識している」又は「少し意識している」と回答する割合がその他の

回答と比較して最も低かった（45.3～51.1%）（図表 2-1-5）。 

 

図表 2-1-3 生活習慣に関する意識と心疾患の原因の理解の関係（肥満を例に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（※）Q3 生活習慣に関して意識している者の割合は、「あなたは普段から運動や食生活などの生活習慣を意識し

ていますか。一番近い番号を選択してください。」という問いに対して、「非常に意識している」「少し意

識している」「どちらともいえない」「あまり意識していない」「全く意識していない」の５つの選択肢の

うち、「非常に意識している」又は「少し意識している」と答えた回答者の割合である。 

 

（出典: 令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

○ 生活習慣に対する意識が低い県民が一定数存在することから、県民の生活習慣の改善・向上に

向けた取組を引き続き強化することも効果的と考えられる。具体的な取組を検討するに当たっ

ての取組方針としては下記等が挙げられる。 

 既存の取組に対して循環器病予防の観点を含めたコラボレーションの検討 

 ハイリスク層へのアプローチ及びポピュレーション・アプローチの両面からの取組推進 

 無関心層や疾患に関する知識理解度が低い層への効果的なアプローチ4の検討（それらの層に

届くメッセージ及び媒体の選択） 

 個人が置かれた社会・経済的な環境が循環器病のリスク要因となり得る5との認識の下での、

                                              

4 無関心層や疾患に関する知識理解度が低い層に対する取組案は、第２章 第２節の１及び２を参照。 
5 例えば、貧困、家庭内暴力、栄養の不足した食事、不十分な住宅環境、健康に関するリテラシーの欠如、医療へ

のアクセスの悪さ、精神疾患への罹患といった各個人の置かれた社会経済的環境によって、心血管疾患のリスク

が増すとされている [16]。 

N＝2,006 
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健康の社会的決定要因6にも配慮した施策の在り方の検討 

 コミュニケーションやマーケティング施策以外の政策オプションも視野に入れた、包括的で

体系的な普及施策の検討 

○ 主な生活習慣のテーマ（食生活・運動習慣・喫煙・飲酒）別に見た取組案として下記等が挙げら

れる。普及啓発においては、対象者や対象者のニーズを明らかにし、啓発のゴールを明確にし

た上で、行動科学等の知見も用いながら当該ターゲットに効果的に訴求し得るメッセージや媒

体等を用いることも効果的と考えられる。 

 食生活の観点としては、県の既存の取組（健康ちば 21、千葉県食育推進計画、県民健康・栄

養調査、ちば型食生活食事実践ガイドブック、ちば食育ボランティア等）を継続・強化すると

ともに、循環器病予防に資する食事の在り方7について普及啓発していくことも効果的と考え

られる。例えば、以下のような取組が考えられる。 

 県内の有名店シェフ等の監修の下、循環器病予防に資するレシピを SNS 等で紹介する。レ

シピの紹介に当たり、循環器病の予防に有効とされるオメガ３脂肪酸摂取 7の啓発を兼ねて、

県で獲れる魚を併せて PR する等。 

 他事例を参考に県内の小学校の授業において減塩教育を行い、保護者への波及を図る。 

 健康ちば協力店（食塩ひかえめのメニュー等を提供する飲食店）を更に増やしていくとと

もに、減塩商品の開発に取り組む食品メーカー等を対象とした表彰・認証制度を創設する。 

 独居で自炊の習慣がない層や独居ではないものの孤食傾向にある層に向けて、孤独対策等

も兼ねて、循環器病の発症や再発予防にエビデンスのあるレシピを用いた料理教室を開催

する。 

 既存の取組のポスター、ガイドブック、ウェブサイト等に食生活と循環器病の発症リスク

の関係性等を取り上げるなど循環器病対策とのコラボレーションを検討する。 

 運動習慣の観点としては、県の既存の取組（元気ちば！健康チャレンジ事業、+10（プラステ

ン）、ふさのくに歩いて健康まっぷ等）を継続・強化することも効果的と考えられる。例えば、

以下のような取組が考えられる。 

 元気ちば！健康チャレンジ事業への参加自治体を引き続き増やしていくとともに、各自治

体の優良事例（ポイントメニュー、プログラム等）の横展開を検討する8。 

 既存の取組のポスター、ガイドブック、ウェブサイト等に運動習慣と循環器病の発症リス

クの関係性等を取り上げるなど循環器病対策とのコラボレーションを検討する。 

 加齢による活動量や筋力の低下によって生じるフレイルやサルコペニアの対策が必要とさ

れていることから、他の事例等を参考に、フレイル予防に関する講座の開催、地域で行わ

れているフレイル予防活動の周知、フレイル予防やボランティア活動への参加をポイント

化するプログラムの検討等によりフレイルやサルコペニアを予防し、高齢の循環器病患者

が自立した老後を送るための取組を検討する。 

 喫煙の観点としては、県の既存の取組（夏・冬の受動喫煙防止キャンペーン、禁煙支援者研

修会等）を継続・強化することも効果的と考えられる。加えて、喫煙者やハイリスク層への更

なるアプローチや優良事例の更なる横展開を検討することが重要と考える。例えば、以下の

                                              

6 健康格差を生み出す経済的、政治的及び社会的要因のこと。 
7 県で積極的に推進している野菜摂取や減塩の他に、例えば、トランス脂肪酸の摂取を抑えること [19]、魚介類等

に含まれるオメガ３脂肪酸を積極的にとること [18]、全粒粉や玄米など精製の度合いが低い穀類の割合を増や

すこと [16]等も循環器病の予防に有効とされている。なお、県の県民健康・栄養調査で用いられる食品分類では

穀類の精製度合いについて判別がつかないため、場合により当該部分の分類の見直しも考慮し得る。 
8 健康的な選択へのインセンティブの提供は、健康に無関心な層向けに効果的であるとされている [21]。 
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ような取組が考えられる。 

 千葉市内の小学校を対象に行われた受動喫煙の影響調査の横展開（詳細は第 2 章第 1 節の

１（３）参考情報を参照）。 

 県公表の「健康な職場づくり取組事例集」にて紹介されている従業員への禁煙手当の支給

など喫煙者の多い職業・事業所における優良事例の更なる収集及び横展開。 

 禁煙支援として千葉市で実施されている「千葉市子どもを守る禁煙外来治療費助成事業」

の他の自治体への横展開。 

 飲酒の観点としては、県の既存の取組（千葉県アルコール健康障害対策推進計画、県ウェブ

サイトや一般及び高校生向けリーフレットによる教育・啓発等）を継続・強化することも効

果的と考えられる。加えて、若年層やハイリスク層への更なるアプローチを検討することが

重要と考える。例えば、以下のような取組が考えられる。 

 自動車を使用しない職域を含め社員教育として飲酒の健康リスクの啓発に取り組む企業の

事例を紹介する。 

○ コミュニケーション及びソーシャルマーケティングによる普及啓発策以外にも、政策オプショ

ンとして検討し得る手段としては下記等が考えられる。 

 規制の観点としては、職域における普及啓発の更なる促進を目的として、入札の参加資格や

プロポーザルの採点基準において予防等への取組状況等を加味していくこと等が考えられる。 

 助成金の観点としては、例えば以下の施策が考えられる。 

 低すぎる室内温度が循環器病を含む健康に及ぼすリスク9を鑑み、当該リスクを啓発すると

ともに、窓の断熱改修への助成事業を紹介し、住環境の向上と循環器病リスクの低減を図

る。加えて、同助成事業を未実施の自治体に対して、実施を促していく等が考えられる。 

 禁煙支援として上述の「千葉市子どもを守る禁煙外来治療費助成事業」の横展開が考えら

れる。 

 表彰・認証の観点としては、上述の健康ちば協力店の拡大や減塩商品の開発に取り組む食品

メーカー等を対象とした表彰・認証制度の創設等が考えられる。 

 

○ 中国の長治市の小学５年生を対象に行われたクラスターランダム化比較試験において、通常の

健康授業を受けた対照群と減塩教育（塩分の有害性や減塩方法）を受けた介入群を比較した結

果、介入群の子ども及びその保護者の食塩摂取量が対照群と比較して有意に減少したとされる 

[4]。 

○ 東京都足立区では、糖尿病対策１点に健康課題の対策を絞り、「あだちベジタべライフ」のキャ

ッチコピーの下で野菜から食べる環境づくりを展開し、健康寿命の延伸等の効果を上げている 

[5]。具体的には、野菜が入ったメニューを提供する協力店を区内約 10%の飲食店（約 600 店舗）

で展開する、市場で新鮮野菜の販売会を行う、金融機関で野菜詰め合わせセットをお客様感謝

デーの景品にする、簡単な野菜のレシピを SNS で発信する、学校給食で「ひと口目は野菜から」

の声かけを行う、毎月１回地元の野菜等を使った給食メニューを提供する等、ポピュレーショ

ン・アプローチを重視した多くの取組を行っている。 

○ 千葉市では、健康づくりに取り組む事業所を「千葉市健康づくり推進事業所」として認証する

制度を実施している。認証を受けた事業所は市より表彰を受けるとともに、市の認証マークを

ウェブサイトや名刺、チラシ等に表示することができる [6]。 

                                              

9 WHO のガイドラインでは、低すぎる室温は健康に悪影響を及ぼすとし（循環器病発症リスクの増嵩含む）、冬

季に 18 度を下回らないことが強く推奨されている [17]。 
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○ 柏市では、フレイル予防事業として栄養・運動・社会参加の３つをテーマに、市内の介護予防セ

ンターにおけるフレイル予防に関する講座、町会の集会所などに講師を派遣するフレイル予防

や健康づくりに関する出前講座、及びロコモティブシンドローム予防のためのオリジナルの予

防体操である「かしわロコトレ！」の制作等を行っている [7]。また、市内の地域包括支援セン

ターでは、市内 20 地区ごとに当該地区で行われているフレイル予防活動を地図に記したフレイ

ル予防マップを作成し地域包括支援センターや市役所等で配布している [8]。さらに、柏市専用

の電子マネーカードである「かしわフレイル予防ポイントカード」を発行し、市の指定する健

康づくり又はフレイル予防などの活動への参加、ボランティア活動をすること等でポイントを

貯め、貯めたポイントを利用できる仕組みを作っている [9]。 

○ 千葉市では、子どもの受動喫煙による健康被害を防止するための取組の一環として、令和元年

及び２年度に小学４年生を対象とした尿中コチニン値測定及び保護者アンケートを実施した。

測定結果を保護者に通知した後に行われたアンケート結果より、検査対象者の保護者のうち「検

査前後に受動喫煙について家族の誰かと話をした人」が 46.6%であったこと等が報告され、一定

程度の人数の保護者に受動喫煙について関心をもってもらえたものと考察されている [10]。 

○ 千葉市では、受動喫煙による妊婦と子どもの健康被害を防止するため、妊婦と同居又は 15 歳以

下の子どもと同居する喫煙者に対し禁煙外来治療費の一部（禁煙外来治療に要した自己負担合

計額の半分（上限１万円））を助成している [11]。千葉市以外でも、東京都多摩市 [12]、東京都

清瀬市 [13]、東京都中野区 [14]における喫煙者向け助成事業、茨城県日立市 [15]における家族

と同居する喫煙者向けの助成事業等、様々な自治体で禁煙外来治療費の助成事業が進められて

いる。 
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図表 2-1-4 生活習慣に関する意識（Q3）と脳卒中の原因の理解（Q10） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典: 令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

  

非常に意
識してい
る

少し意識
している

どちらとも
いえない

あまり意
識してい
ない

全く意識
していな
い

Q10 2,006 20.9% 49.1% 13.5% 11.7% 4.8% 70.0%

そう思わない 110 29.1% 35.5% 14.5% 6.4% 14.5% 64.5%

どちらかといえ
ばそう思わない

290 21.0% 47.9% 15.5% 12.1% 3.4% 69.0%

どちらかとい
えばそう思う

903 20.3% 54.0% 10.6% 12.3% 2.8% 74.3%

そう思う 534 23.4% 49.3% 12.0% 11.8% 3.6% 72.7%

わからない 169 10.7% 33.1% 29.6% 11.2% 15.4% 43.8%

そう思わない 95 24.2% 24.2% 21.1% 14.7% 15.8% 48.4%

どちらかといえ
ばそう思わない 268 20.1% 48.1% 17.9% 11.2% 2.6% 68.3%

どちらかとい
えばそう思う

843 19.9% 53.3% 11.0% 13.3% 2.5% 73.2%

そう思う 633 24.0% 52.3% 10.1% 9.8% 3.8% 76.3%

わからない 167 13.2% 31.7% 27.5% 10.2% 17.4% 44.9%

そう思わない 78 25.6% 29.5% 23.1% 10.3% 11.5% 55.1%

どちらかといえ
ばそう思わない

215 15.3% 52.1% 18.6% 11.6% 2.3% 67.4%

どちらかとい
えばそう思う

811 19.1% 52.4% 11.3% 14.1% 3.1% 71.5%

そう思う 765 25.1% 50.6% 10.1% 10.1% 4.2% 75.7%

わからない 137 13.9% 27.7% 32.1% 8.0% 18.2% 41.6%

そう思わない 124 26.6% 30.6% 20.2% 13.7% 8.9% 57.3%

どちらかといえ
ばそう思わない 462 16.5% 55.2% 11.7% 13.9% 2.8% 71.6%

どちらかとい
えばそう思う

787 22.5% 51.5% 11.4% 11.4% 3.2% 74.0%

そう思う 437 24.3% 51.5% 11.4% 8.9% 3.9% 75.7%

わからない 196 13.8% 31.6% 26.5% 12.8% 15.3% 45.4%

そう思わない 140 27.1% 36.4% 16.4% 9.3% 10.7% 63.6%

どちらかといえ
ばそう思わない 457 19.3% 52.3% 12.5% 14.4% 1.5% 71.6%

どちらかとい
えばそう思う

774 19.4% 54.8% 11.1% 11.2% 3.5% 74.2%

そう思う 370 27.0% 48.1% 11.6% 10.3% 3.0% 75.1%

わからない 265 16.2% 35.1% 23.4% 11.7% 13.6% 51.3%

全体

一
般
に

、
ど
の
よ
う
な
原
因
で
脳
に
異
常
が
現
れ
る
と
思
い
ま
す
か

。

項
目
ご
と
に
そ
れ
ぞ
れ
お
答
え
く
だ
さ
い

。

高齢になるこ
とが原因とし
て現れる病
気である ＋8.1

　ポイント

肥満などが
原因として現
れる病気で
ある ＋27.9

　ポイント

飲酒やタバ
コ等を原因と
して現れる
病気である ＋20.6

   ポイント

運動不足を
原因として現
れる病気で
ある ＋18.5

   ポイント

生まれつき
（遺伝等）の
体質が原因
として現れる
病気である

＋11.6
   ポイント

N

Q3
あなたは普段から運動や食生活などの

生活習慣を意識していますか。
一番近い番号を選択してください。

非常に意識
している及
び少し意識
しているの
合計（%）
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図表 2-1-5 生活習慣に関する意識（Q3）と心疾患の原因の理解（Q7） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

  

N

非常に意
識してい
る

少し意識
している

どちらとも
いえない

あまり意
識してい
ない

全く意識
していな
い

Q7 2006 20.9% 49.1% 13.5% 11.7% 4.8% 70.0%

そう思わない 158 27.8% 36.1% 13.9% 10.8% 11.4% 63.9%

どちらかといえ
ばそう思わない

352 19.3% 51.7% 14.5% 11.9% 2.6% 71.0%

どちらかとい
えばそう思う

887 19.7% 53.7% 12.2% 12.1% 2.4% 73.4%

そう思う 448 25.0% 48.4% 9.8% 12.3% 4.5% 73.4%

わからない 161 12.4% 32.9% 28.6% 8.7% 17.4% 45.3%

そう思わない 108 22.2% 29.6% 14.8% 16.7% 16.7% 51.9%

どちらかといえ
ばそう思わない 213 21.6% 44.1% 19.2% 12.2% 2.8% 65.7%

どちらかとい
えばそう思う

881 19.0% 52.7% 12.8% 13.1% 2.5% 71.6%

そう思う 653 24.0% 53.4% 8.9% 9.8% 3.8% 77.5%

わからない 151 16.6% 30.5% 28.5% 7.9% 16.6% 47.0%

そう思わない 127 26.0% 32.3% 15.0% 15.0% 11.8% 58.3%

どちらかといえ
ばそう思わない 236 18.6% 47.5% 18.6% 12.7% 2.5% 66.1%

どちらかとい
えばそう思う

794 18.4% 51.9% 13.0% 14.1% 2.6% 70.3%

そう思う 702 25.1% 52.8% 8.7% 9.3% 4.1% 77.9%

わからない 147 13.6% 33.3% 29.9% 6.1% 17.0% 46.9%

そう思わない 159 22.0% 34.6% 15.1% 15.7% 12.6% 56.6%

どちらかといえ
ばそう思わない 480 16.0% 51.9% 15.6% 13.8% 2.7% 67.9%

どちらかとい
えばそう思う

826 21.1% 54.2% 11.9% 10.2% 2.7% 75.3%

そう思う 348 29.3% 48.3% 8.0% 10.9% 3.4% 77.6%

わからない 193 16.1% 33.7% 23.8% 11.4% 15.0% 49.7%

そう思わない 143 24.5% 36.4% 14.7% 14.7% 9.8% 60.8%

どちらかといえ
ばそう思わない

333 23.4% 48.6% 14.1% 11.1% 2.7% 72.1%

どちらかとい
えばそう思う

878 18.5% 54.0% 12.5% 12.5% 2.5% 72.4%

そう思う 427 24.8% 51.5% 9.6% 9.8% 4.2% 76.3%

わからない 225 16.9% 34.2% 23.1% 11.1% 14.7% 51.1%

＋21.0
　ポイント

生まれつき
（遺伝等）の
体質が原因
として現れる
病気である

＋15.5
　ポイント

＋9.5
　ポイント

肥満などが
原因として現
れる病気で
ある

＋25.6
　ポイント

飲酒やタバ
コ等を原因と
して現れる
病気である

＋19.7
　ポイント

Q3
あなたは普段から運動や食生活などの

生活習慣を意識していますか。
一番近い番号を選択してください。

非常に意識
している及
び少し意識
しているの
合計（%）

全体

一
般
に

、
ど
の
よ
う
な
原
因
で
心
臓
に
異
常
が
現
れ
る
と
思
い
ま
す
か

。

項
目
ご
と
に
そ
れ
ぞ
れ
お
答
え
く
だ
さ
い

。

高齢になるこ
とが原因とし
て現れる病
気である

運動不足を
原因として現
れる病気で
ある
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 知識の普及啓発 
 

脳卒中に関する知識の現状 
 

受診の判断 

○ 県民の意識調査の回答者（2,006 人）のうち、脳卒中が疑われる７つの症状1が出た場合に全ての

症状について医療機関を受診しようと思う2と回答した者の割合は52.9%であった（図表 2-2-1）。

県民の約半数は脳卒中が疑われる症状が出ても医療機関を受診しない可能性があると考えられ

る。 

 ７つの症状のうち半数（４つ）以上６つ以下の症状について受診しようと思うと回答した者

の割合は 29.9%、１つ以上３つ以下の症状について受診しようと思うと回答した者の割合は

6.8%、いずれの症状についても受診しようと思うと回答しなかった者の割合は 10.4%3であっ

た。 

 症状別に見ると、「顔がゆがむ」という症状が出た場合に受診しようと思うと回答した者の割

合が 68.2%と最も低かった（図表 2-2-2）。「顔がゆがむ」という症状が脳卒中と関連し得ると

いうことについて県民の認知度が低いと考えられる。 

○ 性・年齢階級別に見ると、脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に全ての症状について医療

機関を受診しようと思うと回答した者の割合に差が見られた。 

 男性は同割合が 49.1%であり、女性（56.8%）と比較して 7.7 ポイント低かった。この差は地域、

年齢階級を調整した後も有意4であった。 

 症状別に見ても、脳卒中が疑われる 7 つの症状のいずれにおいても、男性の同割合は女性と

比較して 5.3～8.6 ポイント低かった。 

 40～49 歳5（49.5%）と比較して 15～19 歳（32.4%）、20～29 歳（39.2%）、30～39 歳（39.4%）で

は性、地域を調整した後も同割合が有意に低かった。一方、40～49 歳（49.5%）と比較して 60

～69 歳（63.8%）、70 歳以上（64.7%）では性、地域を調整した後も同割合が有意に高かった。

年齢が若いほど脳卒中の症状が出た時に医療機関を受診する目安が理解されていない若しく

は軽度の事象と捉える等の可能性がある。 

○ 地域別に見ると、脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に全ての症状について医療機関を受

診しようと思うと回答した者の割合に差が見られた。 

 山武長生夷隅医療圏（64.3%）は、千葉医療圏6（50.7%）と比較して性、年齢階級を調整した後

も同割合が有意に高かった。 

 同割合が最も低い市原医療圏（38.8%）は、同割合が最も高い山武長生夷隅医療圏（64.3%）と

比較して 25.5 ポイント低かった。 

  

                                              

1 「顔がゆがむ」「片側の腕（と足）に力が入らない」「いきなり上手く話せなくなった」「いきなり目が見えに

くくなった」「突然、いつもと違う頭痛がした」「指を動かしても目で追えない」「突然、不整脈を自覚した」。 
2 「思う」又は「どちらかといえば思う」。 
3 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 2.6%であった。 
4 本節における統計的仮説検定においては、多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p

値について有意水準を５%とした。 
5 本節の年齢階級別の比較では 40～49 歳を参照先として重回帰分析を行った。 
6 本節の地域別の比較では千葉医療圏を参照先として重回帰分析を行った。 
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図表 2-2-1 脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に「医療機関を受診しようと思う」と回答し

た症状の数別 回答者の構成割合（Q８） 

 
（※１）各症状について「思う」又は「どちらかといえば思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

  

N = 2,006 
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図表 2-2-2 脳卒中が疑われる症状が出た場合に「医療機関を受診しようと思う」と回答した者の

割合及び「救急車を呼ぼうと思う」と回答した者の割合（Q８,９） 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

救急車要請の判断 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、脳卒中が疑われる７つの症状 1 が出た場合に全ての症状につ

いて救急車を呼ぼうと思う 2と回答した者の割合は 38.2%であった（図表 2-2-3）。心疾患に対す

る同様の質問で全ての症状について救急車を呼ぼうと思うと回答した者の割合（42.1%）と比べ

て 3.9 ポイント低く、脳卒中の症状が出たときに救急車を呼ぶ目安が理解されていない可能性

がある。 

 脳卒中が疑われる７つの症状のうち半数（４つ）以上６つ以下の症状について救急車を呼ぼ

うと思うと回答した者の割合は 28.5%、１つ以上３つ以下の症状について救急車を呼ぼうと思

うと回答した者の割合は 17.3%、いずれの症状についても救急車を呼ぼうと思うと回答しなか

った者の割合は 16.0%7であった。 

 症状別に見ると、「顔がゆがむ」の症状が出た場合に救急車を呼ぼうと思うと回答した者の割

合が 50.7%と最も低かった（図表 2-2-2）。 

○ 性・年齢階級別に見ると、脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に全ての症状において救急

車を呼ぼうと思うと回答した者の割合について、性別では大きな差が見られず、年齢階級別で

                                              

7 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 2.8%であった。 

N = 2,006 
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は差が見られた。 

 40～49 歳（36.0%）と比較して 15～19 歳（17.1%）では性、地域を調整した後も同割合が有意

に低かった。一方、40～49 歳（36.0%）と比較して 60～69 歳（47.5%）、70 歳以上（47.1%）で

は性、地域を調整した後も同割合が有意に高かった。年齢が若いほど脳卒中の症状が出た時

に救急車を呼ぶ目安が理解されていない可能性がある。 

○ 地域別に見ると、脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に全ての症状について救急車を呼ぼ

うと思うと回答した者の割合に差が見られた。 

 同割合が最も低い市原医療圏（31.8%）は、同割合が最も高い安房医療圏（62.1%）と比較して

30.3 ポイント低かった。 

 

図表 2-2-3 脳卒中が疑われる７つの症状が出た場合に「救急車を呼ぼうと思う」と回答した症状

の数別 回答者の構成割合（Q９） 

 

（※１）各症状について「思う」又は「どちらかといえば思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

病気の原因の理解 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、脳卒中の発症に関連し得る５つの原因8全てについて脳卒中発

症の原因であると思う 2と回答した者の割合は 37.2%であった（図表 2-2-4）。脳卒中発症の原因

について理解していない県民が多い可能性がある。 

 脳卒中の発症に関連し得る５つの原因のうち、半数（３つ）以上４つ以下の原因について脳

                                              

8 「高齢」「肥満」「飲酒やタバコ等」「運動不足」「生まれつき（遺伝等）の体質」。 

N = 2,006 
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卒中発症の原因であると思うと回答した者の割合は 36.9%、１つ以上２つ以下の原因について

脳卒中発症の原因であると思うと回答した者の割合は 15.5%、いずれの原因についても脳卒中

発症の原因であると思うと回答しなかった者の割合は 10.5%9であった。 

 原因別に見ると、同割合が低いものとしては、「生まれつき（遺伝等）の体質」（57.0%）、「運

動不足」（61.0%）等であった（図表 2-2-5）。これらは他の原因と比較して脳卒中の発症とは

因果関係がないと感じている県民が多い可能性がある 

○ 性・年齢階級別に見ると、脳卒中の発症に関連し得る５つの原因全てにおいて脳卒中発症の原

因であると思うと回答した者の割合について、年齢階級別では大きな差が見られず、性別では

差が見られた。 

 女性は同割合が 34.3%であり、男性（40.1%）と比較して 5.8 ポイント低かった。この差は地域、

年齢階級を調整した後も有意であった。 

 原因別に見ても、脳卒中の発症に関連し得る 5 つの原因のいずれにおいても、女性の同割合

は男性と比較して 1.6～6.8 ポイント低かった。特に、「運動不足」（57.6%）は男性との差が大

きかった。女性は男性と比べて運動習慣と脳卒中発症の因果関係についての認知度が低い可

能性がある。 

 

図表 2-2-4 脳卒中の発症に関連し得る５つの原因について「脳卒中発症の原因であると思う」と

回答した原因の数別 回答者の構成割合（Q10） 

 

（※１）各症状について「そう思う」又は「どちらかといえばそう思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

                                              

9 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 4.5%であった。 

N = 2,006 
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図表 2-2-5 脳卒中の発症に関連し得る原因について「脳卒中発症の原因であると思う」と回答し

た者の割合（Q10） 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

○ 県民の意識調査より、脳卒中が疑われる症状や脳卒中発症の原因について性別・年齢・地域・症

状・原因によって認知度に差が見られた。認知度の低い領域に対する対策の優先順位や各対象

者への効果的な訴求方法等について、第２章 第１節の１（２）の視点を踏まえつつ推進するこ

とが効果的と考えられる。具体的な取組案としては下記等が考えられる。 

 

受診の判断 

○ 脳卒中が疑われる症状が出た場合に医療機関への受診意識が低い県民向けに、脳卒中に関する

知識を浸透させることが考えられる。 

 脳卒中が疑われる７つの症状のうち特に「顔がゆがむ」の認知度が低いため、従来のイラス

トを用いたポスター等のみならず、より視覚的かつ自分事として捉えてもらえるような啓発

素材を用意することも有効な手段の一つと思われる。例えば、スマートフォンをかざすと顔

の歪みを疑似体験できるカメラアプリをリリースし、フォロワー数の多いチーバくんの

Twitter 等を通して話題性の獲得を目指すなどが考えられる。 

 勤労世代は高齢者世代と比べて医療機関への受診意識が低いことから、職場を通じた更なる

普及啓発も有効な手段の一つと思われる。例えば、県より公表されている「健康な職場づく

り取組事例集」において医療機関への早期受診を促すための事例紹介や、受診の目安となる

症状のチェックリストを掲載する等が考えられる。また、脳卒中発症リスクを推計できるツ

ールをリリースし、より自分事として感じてもらう等の取組も考えられる。 

 他の属性を調整してもなお女性と比べて男性の方が医療機関への受診意識が低かったことに

ついて、県民調査からのみでは要因の追求が難しいが、先行研究においては女性よりも男性

の方が健康に対する価値観が低い（「病気になったときだけ自分の健康が心配だ」「病気を予

防するより、病気になったら治療すればよい」等の質問に「そう思う」と回答する割合が高

い）ことが指摘されている [1]。医学的な観点のみならず、場合により医療人類学や心理学、

認知科学等の知見等を借りながら要因を追求することも有効な手段の一つと思われる。それ

N = 2,006 
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らの方法を以って、男性に向けた効果的なメッセージを策定することが考えられる。 

 医療機関への受診意識が低い地域について受診意識を高めるために、地域で展開されるスポ

ーツや娯楽、各種イベント等と連動する形で、よくある救急の症状を紹介する等が考えられ

る。 

 

救急車要請の判断 

○ 脳卒中は発症後早期の治療開始が推奨されていることから10、県民による救急車要請の更なる迅

速化を図るため、脳卒中が疑われる症状等について更なる普及啓発を推進することが効果的と

考えられる。 

 救急車を呼ぼうと思う割合が有意に高かった安房について、過去の経緯や普及啓発策の現況

等を調査し、他の医療圏に横展開できる要素がある場合は横展開することも有効な手段の一

つと思われる。 

 年齢が若いほど救急車を呼ぼうと思う割合が低い傾向にあることから、若年層に向けて、ど

のような症状がある場合においては若年層であっても特に注意が必要か等について、啓発を

進めることも有効な手段の一つと思われる。その際は、若者の利用率が高いソーシャルネッ

トワーキングサービス（以下「SNS」という。）やそれらに付随する広告を活用することが考

えられる。また、若くして脳梗塞等を患った有名人の体験談を活用すること等により、若年

層にとって身近に感じてもらうための工夫をすること等が考えられる。なお、若年層向けの

啓発素材については、既存の啓発素材等で見られるような高齢者のイラストをそのまま用い

るか等について、留意が必要である。 

 勤労世代において救急車を呼ぶ意識が低いことに対して、小中高生向けの啓発実施を通して

親世代への知識波及を図ることも有効な手段の一つと思われる。例えば、顔がゆがむ等の症

状を呈した家族に救急車を呼んで助けるようなストーリー等を描いた漫画等を制作し、小学

校経由で配布する等が考えられる。また、救急隊員による学校での講習等も考えられる。 

 

病気の原因の理解 

○ 脳卒中の発症予防のため、脳卒中発症の原因について県民への更なる普及啓発を推進すること

が効果的と考えられる。 

 脳卒中の発症に関連し得る原因のうち「運動不足」の認知度が低いことから、「元気ちば！健

康チャレンジ事業」を通じた運動不足解消に向けた取組を継続することも有効な手段の一つ

と思われる。加えて、当該事業のリーフレット等に脳卒中の発症原因についても触れ、運動

不足が循環器病に対してもたらすリスクの啓発を行うこと等が考えられる。 

 女性は男性と比べて「運動不足」や「肥満」が脳卒中の発症に関連し得ることの認知度が低

いことから、「元気ちば！健康チャレンジ事業」への女性参加者を増やすための取組を実施す

ることも有効な手段の一つと思われる。例えば、対象世代を考慮した上でインフルエンサー

となるような人に推進大使を担ってもらうことや、より興味を引くような特典の追加や PR 方

法の工夫等が考えられる。 

 第２章 第２節の１（１）より、脳卒中の発症原因についての認知度が低い層や無関心層では

運動や食生活などの生活習慣に対する意識が低いことから、行動変容を阻害している要因（知

識の不足のみならず自己効力感の不足等を含む）を多面的に明らかにした上で、対象者のニ

ーズに即した施策を展開することが考えられる。 

                                              

10 静注血栓溶解療法は、発症から 4.5 時間以内に治療可能な虚血性脳血管障害患者に対して行うことが推奨され

ている [16]。 
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その他 

○ 県民全般に対して脳卒中予防に関心をもってもらう取組を推進することが効果的と考えられる。 

 例えば、世界脳卒中デー（10 月 29 日）及び脳卒中月間（10 月）に合わせて県のモニュメン

トや建造物等のブルーライトアップを実施し、メディアを通した認知向上を目指すこと等が

考えられる。 

 

○ 千葉県内の取組 

 科学的な根拠に基づいた健康施策を立案するために、鴨川市民を対象に平成 15 年度から 25

年度までに「おたっしゃ調査（安房地域における疫学調査研究）」を実施し、調査から明らか

になったことを「おたっしゃ元気通信」として鴨川市民に発行した [2]。 

○ 千葉県以外の取組 

 大阪府では、大阪がん循環器予防センターに事業委託を行い、循環器疾患予防を展開してい

る。40～75 歳を対象とした循環器疾患・発症予測ツールを開発し、ウェブページ上で利用可

能となっている [3]。 

 栃木県では、県の脳卒中死亡率が高いことを踏まえて、「脳卒中啓発プロジェクト（平成 24 年

～）」を展開し、知識の普及啓発を行っている [4]。プロジェクトに協力している参加団体が

簡単な啓発活動計画を提出し、研修等で疾患について学び、脳卒中の死亡者を減らすという、

明確な目標を共有している。栃木県はこの目標を設定するが、目標達成に向けた方法は参加

団体に一任しており、参加型のヘルスプロモーション11を志向していることが伺われる。日頃

行っている活動をいかに生かすか、という視点で活動に当たることで、皆が動きやすく、ま

た結果的に比較的低コストで活動を展開できるプロジェクトとなっている可能性がある [5]。 

 青森県では、平成 22 年３月から平成 26 年２月までに青森県立中央病院に入院した脳卒中患

者（1,144 人）を対象として、脳卒中啓発テレビコマーシャル（平成 24 年３月より放送）の

放映前の入院患者群と放映後の入院患者群を比較した結果、覚知から病院到着までの時間が

３時間以内であった患者の割合が放映後群において有意に高かった（46.5% vs 55.7%） [6]。 

 国立循環器病研究センターでは、平成 27 年度に「義務教育年代への効果的な脳卒中啓発法の

確立に関する研究」を実施し、学校教育を通して脳卒中等の重要疾患の啓発を行い、その効

果が論文等で報告されている。脳卒中啓発グッズとして、マンガ冊子やアニメーション DVD

等が紹介されている [7]。 

 兵庫県明石市では、脳卒中が原因で要介護の状態になる患者を少なくするため、兵庫県明石

市消防本部が小学校４～６年生を対象に平成 26 年度から「子どもと取り組む介護予防プロジ

ェクト」を実施している。子どもが学んだ内容を家族に話すことで、家族にも浸透させる狙

いも踏まえている。国立循環器病研究センターが監修した教材を使い、腕が動かなくなった

り、言葉がうまくしゃべれなくなったりする脳卒中の兆候等を同本部の救急救命士が教えて

いる [8]。救急救命士による学校での教育について、取組の前後で脳卒中発症時における救急

車の呼び出し時間の短縮が見られたとされる [9]。 

 スポーツ庁では、女性のスポーツ実施率向上のため、同庁のウェブサイトや YouTube 等を通

じて運動不足の健康への影響や手軽にできる運動メニュー等を分かりやすく紹介している 

[10]。また、同取組のアンバサダーには NHK の人気キャラクター（チコちゃん）を任命し、

プロモーション活動を行った [11]。 

                                              

11 参加型のヘルスプロモーションは、啓発の対象者のエンパワメントにつながりやすく、反発を招きにくいとされ

る [17]。 
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 日本脳卒中協会では、10 月の脳卒中月間に合わせて各地のモニュメントや建造物を世界脳卒

中機構のシンボルカラーであるインディゴ・ブルーにライトアップする活動を広めている。

令和３年は、青森県観光物産館アスパム（青森県）、栃木県庁昭和館（栃木県）、山梨県庁別館

（山梨県）、静岡県富士山世界遺産センター（静岡県）、太陽の塔（大阪府）、高松シンボルタ

ワー（香川県）、海峡ゆめタワー（山口県）等においてライトアップが行われた [12]。 
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心疾患に関する知識の現状 
 

心臓の異常に関する知識 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、心疾患が疑われる６つの症状12全てについて心臓の異常が原因

である可能性があると思う 2と回答した者の割合は 9.7%であった（図表 2-2-6）。県民の大部分

は心疾患が疑われる６つの症状 12について認識していない可能性があると考えられる。 

 ６つの症状のうち半数（３つ）以上５つ以下の症状について心臓の異常が原因である可能性

があると思うと回答した者の割合は 43.3%、１つ以上２つ以下の症状について心臓の異常が原

因である可能性があると思うと回答した者の割合は 26.0%、いずれの症状についても心臓の異

常が原因である可能性があると思うと回答しなかった者の割合は 21.1%13であった。 

 症状別に見ると、同割合が低いものとしては、「日中の尿量や回数の減少」（21.9%）、「手足が

冷たいまたは冷や汗が出る」（35.5%）、「全身の倦怠感」（36.8%）等であった（図表 2-2-7）。上

述した３つの症状が心疾患と関連し得るということについて県民の認知度が低いと考えられ

る。 

 

図表 2-2-6 心疾患が疑われる６つの症状について「心臓の異常が原因である可能性があると思

う」と回答した症状の数別 回答者の構成割合（Q４） 

 

（※１）各症状について「思う」又は「どちらかといえば思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

                                              

12 「安静時の動悸や息切れ」「坂道や階段で普段よりも息切れがひどくなった」「日中の尿量や回数の減少」「手

足が冷たいまたは冷や汗が出る」「全身の倦怠感」又は「胸の痛み」の症状を指す。 
13 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 3.2%であった。 

N = 2,006 
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図表 2-2-7 心疾患が疑われる症状について「心臓の異常が原因である可能性があると思う」と回

答した者の割合（Q４） 

 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

受診の判断 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、心疾患が疑われる７つの症状14が出た場合に全ての症状につい

て医療機関を受診しようと思う 2と回答した者の割合は 12.8%であった（図表 2-2-8）。県民の大

部分は心疾患が疑われる７つの症状が出ても医療機関を受診しない可能性があると考えられる。 

 ７つの症状のうち半数（４つ）以上６つ以下の症状について受診しようと思うと回答した者

の割合は 54.4%、１つ以上３つ以下の症状について受診しようと思うと回答した者の割合は

16.9%、いずれの症状についても受診しようと思うと回答しなかった者の割合は 15.9%15であっ

た。 

 症状別に見ると、同割合が低いものとしては、「食べ過ぎてもいないのに体重が数日で２kg 以

上増加した」（24.7%）、「足がむくんでいる」（37.3%）等で、それ以外の症状と比較しても低か

った（図表 2-2-9）。これらの症状が心疾患と関連し得るということについての県民の認知度

が低く、見過ごされやすい可能性がある。 

○ 性・年齢階級別に見ると、心疾患が疑われる７つの症状が出た場合に全ての症状において医療

機関を受診しようと思うと回答した者の割合について、性別では大きな差が見られず、年齢階

級別では差が見られた。 

 40～49 歳（8.8%）と比較して 70 歳以上（22.7%）では性、地域を調整した後も同割合が有意に

高かった。年齢が若いほど心疾患の症状が出た時に医療機関を受診する目安が理解されてい

ない若しくは軽度の事象と捉える等の可能性がある。 

                                              

14 「食べ過ぎてもいないのに体重が数日で２kg 以上増加した」「息苦しさがある」「足がむくんでいる」「横にな

ると苦しい。苦しくて横になれない」「冷や汗がでて苦しい」「心臓の脈が乱れていて気を失いそうになる」「胸

の痛みがある」。 
15 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 1.8%であった。 

N = 2,006 
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図表 2-2-8 心疾患が疑われる７つの症状が出た場合に「医療機関を受診しようと思う」と回答し

た症状の数別 回答者の構成割合（Q５） 

 

（※１）各症状について「思う」又は「どちらかといえば思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

  

N = 2,006 
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図表 2-2-9 心疾患が疑われる症状が出た場合に「医療機関を受診しようと思う」と回答した者の

割合（Q５） 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

救急車要請の判断 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、心疾患が疑われる４つの症状16が出た場合に全ての症状につい

て救急車を呼ぼうと思う 2と回答した者の割合は 42.1%であった（図表 2-2-10）。心疾患の症状

が出たときに救急車を呼ぶ目安が県民の半数以上において理解されていない可能性がある。 

 ４つの症状のうち半数（２つ）以上３つ以下の症状について救急車を呼ぼうと思うと回答し

た者の割合は 32.9%、１つの症状のみについて救急車を呼ぼうと思うと回答した者の割合は

6.1%、いずれの症状についても救急車を呼ぼうと思うと回答しなかった者の割合は 18.8%17で

あった。 

 症状別に見ると、同割合が低いものとしては、「冷や汗がでて苦しい」（50.8%）、「横になると

苦しい。苦しくて横になれない」（55.1%）等で、それ以外の症状と比較しても低かった（図表 

2-2-11）。これらの症状が心疾患と関連し得るということについて県民の認知度が低いと考え

られる。 

○ 性・年齢階級別に見ると、心疾患が疑われる４つの症状が出た場合に全ての症状において救急

車を呼ぼうと思うと回答した者の割合について、性別では大きな差が見られず、年齢階級別で

は差が見られた。 

                                              

16 「横になると苦しい。苦しくて横になれない」「冷や汗がでて苦しい」「脈が乱れていて気を失いそうになる」

「強い胸の痛みが持続する」。 
17 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 2.4%であった。 

N = 2,006 
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 40～49 歳（40.2%）と比較して 70 歳以上（52.1%）では性、地域を調整した後も同割合が有意

に高かった。 

 

図表 2-2-10 心疾患が疑われる４つの症状が出た場合に「救急車を呼ぼうと思う」と回答した症

状の数別 回答者の構成割合（Q６） 

 

（※１）各症状について「思う」又は「どちらかといえば思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

図表 2-2-11 心疾患が疑われる症状が出た場合に「救急車を呼ぼうと思う」と回答した者の割合 

（Q６） 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

N = 2,006 

N = 2,006 
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病気の原因の理解 

○ 県民の意識調査の回答者のうち、心疾患の発症に関連し得る５つの原因18全てについて心疾患発

症の原因であると思う 2と回答した者の割合は 35.8%であった（図表 2-2-12）。心疾患発症の原

因について理解していない県民が多い可能性がある。 

 ５つの原因のうち半数（３つ）以上４つ以下の原因について心疾患発症の原因であると思う

と回答した者の割合は 38.6%、１つ以上２つ以下の原因について心疾患発症の原因であると思

うと回答した者の割合は 14.4%、いずれの原因についても心疾患発症の原因であると思うと回

答しなかった者の割合は 11.2%19であった。 

 原因別に見ると、同割合が低いものとしては、「運動不足」（58.5%）、「生まれつき（遺伝等）

の体質」（65.1%）等であった（図表 2-2-13）。 

○ 性・年齢階級別に見ると、心疾患の発症に関連し得る５つの原因について心疾患発症の原因で

あると思うと回答した者の割合に大きな差は見られなかったが、原因によっては差が見られた。 

 「運動不足」が心疾患発症の原因であると思うと回答した者の割合は女性が 54.6%であり、男

性（62.4%）と比較して 7.8 ポイント低かった。女性は男性と比べて運動不足と心疾患発症の

因果関係についての認知度が低い可能性がある。 

 

図表 2-2-12 心疾患の発症に関連し得る５つの原因について「心疾患発症の原因であると思う」

と回答した原因の数別 回答者の構成割合（Q７） 

 

（※１）各症状について「そう思う」又は「どちらかといえばそう思う」と回答した者の割合。 

（※２）ここでは、若年層は 15～59 歳、高齢層は 60 歳以上とした。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

                                              

18 「高齢」「肥満」「飲酒やタバコ等」「運動不足」「生まれつき（遺伝等）の体質」。 
19 いずれの症状についても「わからない」と回答した者の割合は 4.2%であった。 

N = 2,006 
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図表 2-2-13 心疾患の発症に関連し得る原因について「心疾患発症の原因であると思う」と回答

した者の割合（Q７） 

 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

○ 県民の意識調査より、心疾患が疑われる症状や心疾患発症の原因について性別・年齢・地域・症

状・原因によって認知度に差が見られた。認知度の低い領域に対する対策の優先順位や各対象

者への効果的な訴求方法等について、第２章 第１節の１（２）の視点を踏まえつつ推進するこ

とが効果的と考えられる。具体的な取組案としては下記等が考えられる。 

 

心臓の異常に関する知識 

○ 心疾患が疑われる症状について県民全体の認知度が低いことから心疾患に関する知識の普及啓

発を推進することが効果的と考えられる。 

 症状のうち「日中の尿量や回数の減少」が心疾患と関連し得ることの認知度が低いため、専

門家の意見等に基づき異常かどうか判断がし易いような目安（日中トイレに行く回数が１日

〇回以下、日中トイレに行く間隔が〇時間以上空く等を、覚えやすい語呂やフレーズに落と

し込む等したもの）を記載した啓発素材を作成する等が考えられる。 

 

受診の判断 

○ 心疾患が疑われる症状が出た場合に医療機関の受診意識が低い県民向けに、心疾患に関する知

識を浸透させることが考えられる。 

 医療機関受診や救急車要請の要否について判断に迷う県民向けに平成 29 年より県が実施し

ている「救急安心電話相談」を今後とも継続していくことが考えられる。加えて、同サービス

に対する県民の認知度や利用者の感想等を踏まえた上で更なる利用促進策を検討することも

有効な手段の一つと思われる。 

 心疾患が疑われる症状の中でも認知度の低い症状（食べ過ぎてもいないのに体重が数日で２

kg 以上増加した、足がむくんでいる等）について県民の受診を促すため、「救急安心電話相談」

のウェブサイトやポスター等に受診が必要な症状の目安を掲載する等が考えられる。 

 勤労世代は高齢者世代と比べて医療機関への受診意識が低いことから、職場を通じた更なる

N = 2,006 
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普及啓発が考えられる。例えば、県より公表されている「健康な職場づくり取組事例集」にお

いて医療機関への早期受診を促すための事例紹介や、受診の目安となる症状のチェックリス

トを掲載する等が考えられる。また、心疾患発症リスクの推計ができるツールをリリースし、

発症のリスクを身近に感じてもらう等の取組も考えられる。 

 

救急車要請の判断 

○ 心疾患発症後における県民による救急車要請の更なる迅速化を図るため、心疾患が疑われる症

状等について更なる普及啓発を推進することが効果的と考えられる。 

 心疾患が疑われる症状の中でも認知度の低い症状（冷や汗がでて苦しい、横になると苦しい

等）について救急車要請を促すため、「救急安心電話相談」のウェブサイトやポスター等に救

急車要請が必要な症状の目安を掲載する等が考えられる。 

 勤労世代は高齢者世代と比べて救急車要請の意識が低いことから、職場を通じた更なる普及

啓発が考えられる（第２章 第２節の２（２）イを参照）。 

 年齢が若いほど救急車を呼ぼうと思う割合が低いと考えられることから、若年層であっても

特に注意が必要な症状について、啓発を進めることも有効な手段の一つと思われる。地域の

スポーツ団体を対象にした講習や、スポーツ大会に連動した啓発の強化も考えられる。 

 

病気の原因の理解 

○ 心疾患の発症予防のため、心疾患発症の原因について県民への更なる普及啓発を推進すること

が効果的と考えられる。 

 心疾患発症の原因については、脳卒中と共通する「運動不足」や「肥満」など生活習慣に関

連するものが多い。このため、解決策の詳細は第２章 第２節の１（２）ウを参照。 

 

○ 千葉県内の取組 

 第２章 第２節の１（３）を参照。 

○ 千葉県以外の取組 

 日本循環器学会では「STOP MI」キャンペーンとして、心筋梗塞の前兆の症状を普及啓発する

ためのウェブサイトや動画が公開されている [13]。 

 東京消防庁の救急相談センター（#7119）のウェブサイトでは、簡単な多肢選択式の質問によ

り受診の必要性を判断する「受診ガイド」や、「ためらわず救急車を呼んでほしい症状」を分

かりやすくイラストとともにまとめた情報を掲載している [14]。 

 埼玉県のウェブサイトでは「埼玉県 AI 救急相談」が運用されており、利用者が選択した症状

に基づく救急車要請の必要性の判定や、症状に応じた家庭での対処法等について助言が行わ

れている [15]。 

 その他、第２章 第２節の１（３）を参照。 
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第３章  保健医療及び福祉に係るサービスの提供（脳卒中） 

 急性期（搬送） 
 

「FAST＋ELVO スクリーン（脳卒中７項目）」の普及（早期の搬送要請） 
 

救急車要請の判断  

○ 第２章 第２節の１（１）「イ．救急車要請の判断」を参照。 

 

○ 第２章 第２節の１（２）を参照。 

 

○ 脳卒中治療ガイドライン 2021 において、「脳卒中発症後に可及的速やかに治療を受ける有用性

について、市民公開講座やマスメディアを通じての市民啓発活動を行うこと」が推奨されてい

る [1]。 

○ その他、第２章 第２節の１（３）を参照。 
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搬送基準の検討・県内統一（搬送時間の減少） 
 

消防機関別の搬送時間1の状況 

○ 救急隊による判断傷病名Ｂがクモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中のいずれか（以下

「脳卒中関連」という。）の患者について県全体の平均搬送時間は 45.9 分2であり、脳疾患3患者

の搬送時間の全国平均（39.2 分） [2]と比べて 6.7 分長かった4。搬送時間が長い要因としては、

医療施設との地理的関係や交渉回数5等が考えられる。 

○ 曜日時間帯6別の平均搬送時間を見ると、平日夜間は県全体で 49.1 分と平日昼間に比べて 5.1 分

長かった（参考資料の図表 3-1-9）。同様に、土日祝夜間は県全体で 46.7 分と土日祝昼間に比べ

て 1.2 分長かった（参考資料の図表 3-1-9）。要因としては夜間に受入れ可能な医療施設が昼間

と比べて少ないこと等が考えられる。 

○ 時間帯別及び曜日時間帯別の平均搬送時間を見ると、消防機関によって差が見られた（図表 3-

1-2、参考資料の図表 3-1-9）。 

 消防機関別に見ると平日昼間において千葉市（45.1 分）と比較して平均搬送時間が有意に長

い消防機関は、夷隅郡市（63.9 分）、山武郡市（59.8 分）、匝瑳横芝光（58.9 分）、香取広域

（55.3 分）、長生郡市（54.0 分）、佐倉八街酒々井（53.8 分）であった（参考資料の図表 3-1-

9、参考資料の図表 3-1-10）。要因としては医療施設との地理的関係や脳卒中対応の急性期病

院の分散等が考えられる。 

 平日夜間において千葉市（54.3 分7）と比較して平均搬送時間が有意に長い消防機関は、夷隅

郡市（89.1 分）、四街道（83.5 分）であった（参考資料の図表 3-1-9、参考資料の図表 3-1-10）。 

 夷隅郡市は、急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患のいずれか（以下「心血管疾患

関連」という。）の患者の平日夜間の平均搬送時間（53.7 分）と比較して脳卒中関連の平均

搬送時間の方が 35.4 分も長かった。 

 四街道は昼間に比べて夜間の平均搬送時間が長く（参考資料の図表 3-1-9）、同様に医療施

設との交渉回数も昼間に比べて夜間は多かった（参考資料の図表 3-1-16）。平日夜間におけ

る四街道の脳卒中関連の救急搬送件数は４件と少なかったものの、心血管疾患関連でも夜

間の平均搬送時間が長い傾向にあることから、四街道周辺の病院の夜間の救急受入体制に

課題がある可能性がある。 

 土日祝夜間において千葉市（50.8 分8）と比較して搬送時間が有意に長い消防機関は、四街道

（70.8 分）、夷隅郡市（69.1 分）であった（参考資料の図表 3-1-9、参考資料の図表 3-1-10）。 

○ 現場到着から現場出発までの平均時間を見ると、昼間は県全体で 19.1 分、夜間は 22.3 分であ

                                              

1 特に断りがない限り搬送時間は覚知から医療施設収容までの時間を表す（図表 3-1-1 参照）。 
2 本節の各集計値は特に断りがない限り事務局集計に基づく値。 
3 初診時の医師の診断名（ICD10）。 
4 消防庁公表資料によると、令和元年中の全ての救急搬送の病院収容平均所要時間は全国 39.5 分、千葉県 45.7 分

であった [2]。 
5 参考までに、事故種別が急病の全ての患者に占める医療施設との交渉回数が２回以上であった患者の割合は千葉

県が 22.8%（「令和元年度救急搬送実態調査結果」のデータを基に事務局集計）であり、全国平均（17.5%） [2]

と比べて多かった。 
6 覚知された曜日が土日祝以外かつ時間帯が 8:00～17:59 の救急搬送を「平日昼間」、土日祝以外かつ 0:00～7:59

あるいは 18:00～24:00 の救急搬送を「平日夜間」、土日祝かつ 8:00～17:59 の救急搬送を「土日祝昼間」、土日

祝かつ 0:00～7:59 あるいは 18:00～24:00 の救急搬送を「土日祝夜間」とする。 
7 千葉市は県全体の平日夜間の平均搬送時間（49.1 分）よりも長いことに留意が必要。 
8 千葉市は県全体の土日祝夜間の平均搬送時間（46.7 分）よりも長いことに留意が必要。 
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り、消防機関によって差が見られた（図表 3-1-3）。 

 昼間では、四街道（23.9 分）、佐倉八街酒々井（23.6 分）、富津（23.4 分）等において県全体

の平均時間を上回っていた（図表 3-1-3）。 

 夜間では、四街道（52.6 分）、夷隅郡市（29.7 分）、佐倉八街酒々井（28.8 分）等において県

全体の平均時間を上回っていた（図表 3-1-3）。 

○ 現場出発から収容までの平均時間を見ると、昼間は県全体で 16.1 分、夜間は 16.5 分であり、消

防機関によって差が見られた（図表 3-1-4）。 

 昼間では、香取広域（26.9 分）、安房郡市（25.0 分）、夷隅郡市（24.8 分）等において県全体

の平均時間を上回っていた（図表 3-1-4）。 

 夜間では、夷隅郡市（39.5 分）、長生郡市（29.1 分）、安房郡市（27.1 分）等において県全体

の平均時間を上回っていた（図表 3-1-4）。 

 

図表 3-1-1 救急搬送の段階の模式図 

 

（事務局作成） 
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図表 3-1-2 消防機関別・昼間/夜間別 平均搬送時間（覚知から収容まで（②＋③＋④）） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

図表 3-1-3 消防機関別・昼間/夜間別 現場到着から現場出発までの平均時間（③） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 



第３章 第１節 急性期（搬送） 

-38- 

 

図表 3-1-4 消防機関別・昼間/夜間別 現場出発から収容までの平均時間（④） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

○ 傷病程度別の平均搬送時間を見ると、消防機関によって差が見られた（参考資料の図表 3-1-11）。 

 中等症以上において千葉市（48.6 分）と比較して搬送時間が有意に長い消防機関は、夷隅郡

市（67.4 分）、香取広域（60.0 分）、山武郡市（57.8 分）、長生郡市（55.2 分）、佐倉八街酒々

井（54.6 分）、安房郡市（54.6 分）であった（参考資料の図表 3-1-11、参考資料の図表 3-1-

12）。 

 

クモ膜下出血の患者の搬送状況 

○ 救急隊による判断傷病名Ｂがクモ膜下出血の患者について県全体の平均搬送時間は 45.4 分であ

り、脳卒中関連のその他の疾患の平均搬送時間（45.4～46.4 分）とほぼ同等であった（参考資料

の図表 3-1-8）。 

○ 消防機関別に見ると、夷隅郡市（92.7 分）、富里（83.0 分）、匝瑳横芝光（78.3 分）、山武郡市

（59.5 分）等において県全体の平均搬送時間を大きく上回っていた（参考資料の図表 3-1-8）。 

 

ドクターヘリの活用状況 

○ 昼間の時間帯（平日及び土日祝）における重症以上の脳卒中関連の患者に占めるドクターヘリ

要請有りの構成割合は県全体で 6.0%であった（図表 3-1-5、参考資料の図表 3-1-13）。 

○ 消防機関別に見ると、31 消防機関のうち約７割の 22 消防機関では、昼間の時間帯（平日及び土

日祝）における重症以上の脳卒中関連の患者に占めるドクターヘリ要請有りの構成割合が０%で

あった（図表 3-1-5、参考資料の図表 3-1-13）。 

 平日昼間あるいは土日祝昼間において平均搬送時間が千葉と比較して有意に長かった消防機
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関のうち、匝瑳横芝光、香取広域、長生郡市では同割合が０%であった（図表 3-1-5、参考資

料の図表 3-1-13）。 

 

図表 3-1-5 消防機関別 ドクターヘリ要請有りの割合 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

実施基準の活用状況 

○ 重症以上の脳卒中関連の患者（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望による搬

送を除く）のうち、実施基準を活用あるいは実施基準と同じ地域ルール等を活用した患者の構

成割合は県全体で 77.3%であった（図表 3-1-6、参考資料の図表 3-1-14）。 

○ 消防機関別に見ると、重症以上の脳卒中関連の患者（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・

家族の希望による搬送を除く）のうち、実施基準を活用あるいは実施基準と同じ地域ルール等

を活用した患者の構成割合は消防機関によって０～100%と大きな差が見られた（図表 3-1-6、参

考資料の図表 3-1-14）。 

 同割合が低かった消防機関は、銚子（０%）、富津（０%）、匝瑳横芝光（14.3%）、八千代（21.4%）、

袖ケ浦（40.0%）、野田（44.4%）等であった（図表 3-1-6、参考資料の図表 3-1-14）。 
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図表 3-1-6 消防機関別 実施基準の活用及び地域ルールとの整合性の状況 

（※）転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望による搬送を除く。 

 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

○ 脳卒中関連の救急搬送時間が長い地域における公立病院の充実化・役割明確化・連携の強化や、

必要に応じて機能再編を検討することは効果的と考えられる。 

○ 搬送時間の長い地域におけるドクターヘリの更なる活用促進を図ることが効果的と考えられる。 

 ドクターヘリがあまり活用されていない地域については、活用に当たっての障害を明らかに

した上で今後の対応を検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

○ 夜間の救急搬送実態についてより詳細な調査を行うことが効果的と考えられる。 

 四街道の夜間の搬送状況について救急隊や医療施設へのヒアリング等を行い、現状把握及び

搬送時間短縮に向けた対策立案を行うことも有効な手段の一つと考えられる。 

○ 地域の実情等を考慮した実施基準の見直しを継続的に検討することが効果的と考えられる。 

 実施基準と地域ルールの整合性が取れていない地域について、地域の実情を考慮した実施基

準への見直し等を検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

 千葉医療圏において実施している搬送困難事例受入医療機関支援事業の効果や課題を検証し、

他の保健医療圏への拡大を継続的に検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

○ 搬送時間の長い地域において t-PA 対応可能な医療施設を増やすことが効果的と考えられる（詳

細は第３章 第２節の１を参照）。 

 

○ 公立病院の機能再編を仮に検討する場合の参考事例として、総務省の「地方公営企業の抜本的

な改革等に係る先進・優良事例集」及び「公立病院経営改革事例集」より中小規模の公立病院間

における再編事例を下記に示す。 
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 県立五條病院（奈良県五條市、199 床）、町立大淀病院（奈良県吉野郡大淀町、275 床）、国保

吉野病院（奈良県吉野郡吉野町、99 床）は、平成 28 年に南奈良総合医療センター（新病院、

232 床）、五條病院（90 床）、吉野病院（96 床）へと再編を行った。南奈良総合医療センター

は急性期、五條病院及び吉野病院は回復期・慢性期を担う形へと機能分化を行った。再編後

は医師数の増加（３病院合計：45 人→53 人）や救急受入件数の増加等の効果が見られた [3]。 

 公立の土庄中央病院（香川県土庄町、116 床）及び公立の内海病院（香川県小豆島町、196 床）

は、平成 28 年に小豆島中央病院（新病院、234 床）、土庄診療所（無床）、内海診療所（無床）

へと再編を行った。再編後の小豆島中央病院企業団の企業長に香川大学出身医師が就任し大

学とのつながりが強化されたこと等により、常勤医師数が増加した（18 人（２病院合計）→

26 人）。また、再編に合わせてバス会社の協力により、来院者の利便性向上のため路線バスの

運行経路・ダイヤ改正が行われた [3]。 

 公立世羅中央病院（広島県世羅町、110 床）と三原市立くい市民病院（広島県三原市、45 床）

は、平成 23 年に公立世羅中央病院（155 床へ増床）と公立くい診療所（無床）へと再編を行

った。再編後には常勤及び非常勤医師の増加等が見られた [4]。 

○ 諸外国ではCT を装備した移動型治療室（mobile stroke unit: MSU）が導入されており、その有

効性が報告されている。例えば、Grotta らによる米国での前向き多施設共同観察試験において

救急隊による通常の管理と MSU による管理を１週間毎に交替し、t-PA 適格患者の転帰を比較

した結果、効用値で重み付けした mRS の 90 日時点のスコアは MSU 群の方が有意に良好であっ

た [5]。 
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対応可能な治療方法・患者数について搬送隊とリアルタイム共有（搬送
先の早期確保） 

 

各消防機関における医療施設との交渉回数の状況 

○ 脳卒中関連の患者について県全体の平均交渉回数は 1.4 回であったが、消防機関によって大き

な差が見られた（参考資料の図表 3-1-15）。 

 平均交渉回数が２回以上であった消防機関は四街道（2.4 回）であった（参考資料の図表 3-1-

15）。四街道の平均交渉回数が多い要因として、特に夜間の交渉回数が県下の他の消防機関と

比較して多いことが挙げられる（図表 3-1-7）。 

 千葉市も交渉回数が 1.9 回と多い傾向にあった（参考資料の図表 3-1-15）。 

○ 脳卒中関連の患者について交渉回数が１回増えると搬送時間が９分長くなった（多変量解析で

搬送時間に対する消防機関及び曜日時間帯の効果を調整した後の平均値）。 

○ 曜日時間帯別の平均交渉回数を見ると、平日夜間は県全体で 1.5 回と平日昼間に比べて 0.2 回多

かった。同様に、土日祝夜間は県全体で 1.5 回と土日祝昼間に比べて 0.1 回多かった（参考資料

の図表 3-1-16）。要因としては夜間に受入れ可能な医療施設が昼間と比べて少ないこと等が考

えられる。 

○ 時間帯別及び曜日時間帯別の平均交渉回数を見ると、消防機関によって差が見られた（図表 3-

1-7、参考資料の図表 3-1-16）。 

 平日夜間において平均交渉回数が２回以上かつ千葉市（2.2 回）と比較して有意に多かった消

防機関は、匝瑳横芝光（4.5 回9）、四街道（4.3 回）であった（参考資料の図表 3-1-16、参考

資料の図表 3-1-17）。 

 土日祝夜間において平均交渉回数が２回以上かつ千葉市（1.9 回）と比較して有意に多かった

消防機関は、四街道（4.3 回）であった（参考資料の図表 3-1-16、参考資料の図表 3-1-17）。 

○ 傷病程度別に見ると、中等症以上の患者について県全体の平均交渉回数は 1.4 回であったが、消

防機関によって大きな差が見られた（参考資料の図表 3-1-18）。 

 中等症以上において平均交渉回数が２回以上かつ千葉市（1.9 回）と比較して有意に多かった

消防機関は、四街道（2.6 回）であった（参考資料の図表 3-1-18、参考資料の図表 3-1-19）。 

  

                                              

9 匝瑳横芝光の平日夜間の搬送は２件（交渉回数６回の患者が１件、同３回の患者が１件）であった。 
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図表 3-1-7 消防機関別・昼間/夜間別 医療施設との平均交渉回数 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

○ 交渉回数を減らし搬送先の早期確保を行うため、救急隊・医療施設間でのリアルタイムの情報

共有を実施・強化することは効果的と考えられる。 

 応需情報登録に参加している医療機関の応需情報を提供する「ちば救急医療ネット」の更な

る有効活用を検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

 その他例えば、令和２年７月より千葉市に導入された救急情報共有システム（Smart119）の効

果検証（導入前後における搬送時間や交渉回数の変化の評価等）を行った上で、必要とされ

る改修があれば改修を行い、同システムの県全体への展開を図る等を検討することも有効な

手段の一つと考えられる。 

○ 病院前救護の更なる質向上のため、メディカルコントロール体制について引き続き協議・調整

を行うことが効果的と考えられる。 

 

○ 千葉市では令和２年７月より救急情報共有システム（Smart119）を導入しており、救急隊はタブ

レット端末にバイタル等を入力し、医療施設のタブレット端末と傷病者情報を共有する。同シ

ステムにより、医療施設照会回数の削減、医療施設照会時間の短縮、受入れ可否判断の短縮化

及び正確な情報の伝達が見込まれている [6]。 

○ 埼玉県では、平成 26 年４月より県内の全ての救急自動車にタブレット端末を配備し、救急隊が

傷病者の症状や診療科目から受入れ可能な医療施設を検索できる救急医療情報システムの運用

を開始した。同システム及びその他施策により、重症以上傷病者搬送事案に占める照会回数４

回以上の割合は平成 23 年の 10.6%に対して平成 28 年は 4.1%へと有意に減少した [7]。 



第３章 第１節 急性期（搬送） 

-44- 

 

○ 柏市の名戸ヶ谷病院では、令和３年８月より脳外科医と救急隊を 24 時間 365 日ホットラインで

結ぶ体制を構築しており、これにより病院到着から血栓回収手術の開始までの平均時間が従来

の約 45 分から 29 分に短縮したとされている [8]。 

○ 脳卒中治療ガイドライン 2021 において、「救急隊員の脳卒中への対応を向上させるため、脳卒

中病院前救護についての教育コースの受講や病院前脳卒中評価ツールの習得」が推奨されてい

る [1]。 
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参考資料 
図表 3-1-8 消防機関別・救急隊による判断傷病名Ｂ別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では

県全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体より

も平均搬送時間が短いことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉 48.8 51.9 48.3 47.7 52.2

市川 41.2 47.8 44.2 41.5 37.6

船橋 43.1 38.0 41.6 43.2 44.3

習志野 43.8 52.0 47.0 43.8 40.5

八千代 39.6 36.7 38.9 40.5 40.1

鎌ケ谷 45.9 40.7 45.1 44.9 49.8

浦安 32.0 37.3 29.8 35.9 30.1

松戸 37.4 40.5 38.4 37.0 36.3

野田 46.9 48.7 47.3 45.8 48.1

柏 36.8 38.3 36.7 36.0 38.7

流山 36.3 33.2 32.5 40.1 42.9

我孫子 38.0 30.0 36.5 37.4 39.9

成田 47.6 28.2 50.3 52.2 41.0

四街道 54.8 52.5 57.0 60.9 48.0

富里 46.1 83.0 50.7 41.0 51.0

栄 43.3 - 58.0 42.5 39.0

佐倉八街酒々井 55.7 40.8 49.4 58.0 63.6

印西地区 39.5 31.3 32.1 40.9 45.7

銚子 45.5 43.3 49.4 41.0 47.2

旭 35.1 - 36.2 37.1 29.5

匝瑳横芝光 55.7 78.3 55.4 48.2 56.0

香取広域 58.1 41.0 65.5 57.0 52.2

長生郡市 57.1 45.0 54.0 59.3 55.5

山武郡市 58.5 59.5 55.6 58.6 63.1

夷隅郡市 66.7 92.7 64.6 64.1 69.0

安房 安房郡市 54.6 48.0 53.4 53.5 61.7

木更津 44.2 51.2 39.3 45.7 46.3

君津 46.2 48.0 37.8 47.8 49.8

富津 49.6 42.0 42.0 52.9 48.0

袖ケ浦 41.8 31.5 45.7 38.9 43.8

市原 市原 47.1 46.3 51.2 47.3 43.0

45.9 45.4 45.4 46.4 45.5

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

脳卒中関連
全体

救急隊による判断傷病名B別の平均搬送時間（分）

クモ膜下出血 脳出血 脳梗塞 不明の脳卒中

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 3-1-9 消防機関別・曜日時間帯別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では

県全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体より

も平均搬送時間が短いことを表す。 

 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 45.1 54.3 44.3 50.8

市川 38.4 44.7 43.2 40.4

船橋 41.1 47.0 41.7 45.8

習志野 40.3 46.7 42.9 48.0

八千代 39.7 44.3 37.7 36.8

鎌ケ谷 46.6 52.0 41.9 36.0

浦安 34.4 31.3 27.7 28.5

松戸 35.5 38.7 39.7 38.7

野田 42.9 52.5 46.9 47.4

柏 37.5 37.2 35.7 35.5

流山 34.7 40.3 34.5 37.3

我孫子 37.1 38.2 38.5 40.1

成田 43.2 48.4 55.3 47.3

四街道 44.2 83.5 52.2 70.8

富里 47.8 44.3 46.0 33.0

栄 36.0 57.0 37.0 -

佐倉八街酒々井 53.8 55.0 58.4 58.4

印西地区 37.3 47.9 37.8 47.0

銚子 42.8 54.4 43.9 47.5

旭 36.4 31.8 40.8 25.5

匝瑳横芝光 58.9 70.0 47.2 51.6

香取広域 55.3 63.7 62.0 50.3

長生郡市 54.0 59.5 58.8 66.2

山武郡市 59.8 56.5 58.3 57.9

夷隅郡市 63.9 89.1 49.7 69.1

安房 安房郡市 52.9 54.0 52.2 62.2

木更津 45.1 42.3 46.7 40.8

君津 47.1 44.9 43.3 50.8

富津 52.8 47.0 45.3 50.0

袖ケ浦 38.9 47.0 41.5 43.0

市原 市原 46.5 49.0 49.3 41.5

44.0 49.1 45.5 46.7

君津

県全体

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

山武長生夷隅

土日祝夜間
（18:00～7:59）

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

平日昼間
（8:00～17:59）
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図表 3-1-10 消防機関別・曜日時間帯別 搬送時間（覚知から収容まで）の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均搬送時間（分）の差

を表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均搬送時間が 1 分長いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。

慣習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さい

ほど差の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の

p 値を表記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 45.1 54.3 44.3 50.8

市川 -6.7 * -9.6 * -1.2 -10.4

船橋 -4.1 -7.3 -2.6 -5.0

習志野 -4.8 -7.6 -1.4 -2.8

八千代 -5.4 -10.0 -6.7 -14.0

鎌ケ谷 1.5 -2.3 -2.4 -14.8

浦安 -10.7 * -23.0 *** -16.7 -22.3

松戸 -9.6 *** -15.7 *** -4.6 -12.2 *

野田 -2.3 -1.8 2.5 -3.4

柏 -7.7 ** -17.2 *** -8.6 -15.3 **

流山 -10.5 * -14.1 -9.9 -13.5

我孫子 -8.1 * -16.1 ** -5.8 -10.7

成田 -2.0 -5.9 10.9 -3.5

四街道 -1.0 29.2 * 7.8 20.0 *

富里 2.6 -10.1 1.7 -17.8

栄 -9.1 2.7 -7.3 -

佐倉八街酒々井 8.6 ** 0.6 14.1 ** 7.5

印西地区 -7.8 * -6.5 -6.6 -3.8

銚子 -2.3 0.1 -0.5 -3.3

旭 -8.8 -22.6 -3.6 -25.3

匝瑳横芝光 13.8 * 15.7 2.9 0.8

香取広域 10.2 ** 9.4 17.7 -0.6

長生郡市 8.8 ** 5.2 14.5 * 15.3

山武郡市 14.6 *** 2.2 14.0 * 7.1

夷隅郡市 18.8 *** 34.8 *** 5.4 18.3 *

安房 安房郡市 7.7 -0.3 7.9 11.4

木更津 -0.1 -12.0 2.4 -10.0

君津 2.0 -9.4 -1.0 -0.1

富津 7.6 -7.3 1.0 -0.8

袖ケ浦 -6.2 -7.3 -2.8 -7.8

市原 市原 1.3 -5.3 5.0 -9.3

0.17 0.15 0.12 0.19

山武長生夷隅

君津

Adjusted R
2

消防機関の
所在地

（二次医療圏）

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

消防機関
平日昼間

（8:00～17:59）
平日夜間

（18:00～7:59）
土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中
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図表 3-1-11 消防機関別・傷病程度別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では

県全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体より

も平均搬送時間が短いことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 48.6 50.5

市川 42.2 37.9

船橋 42.6 45.7

習志野 44.5 39.2

八千代 39.6 39.7

鎌ケ谷 45.7 51.0

浦安 31.9 32.6

松戸 37.5 36.1

野田 46.1 53.7

柏 36.6 37.8

流山 35.8 38.9

我孫子 37.8 38.9

成田 48.2 41.0

四街道 54.5 57.0

富里 45.5 50.5

栄 43.3 -

佐倉八街酒々井 54.6 63.5

印西地区 40.1 39.3

銚子 43.8 58.8

旭 34.8 41.0

匝瑳横芝光 54.2 72.0

香取広域 60.0 50.2

長生郡市 55.2 66.5

山武郡市 57.8 65.5

夷隅郡市 67.4 61.0

安房 安房郡市 54.6 -

木更津 43.3 52.5

君津 46.1 48.0

富津 49.3 52.5

袖ケ浦 41.8 -

市原 市原 47.2 45.8

45.8 46.6

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

中等症以上

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中

軽症
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図表 3-1-12 消防機関別・傷病程度別 搬送時間（覚知から収容まで）の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均搬送時間（分）の差

を表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均搬送時間が 1 分長いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。

慣習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さい

ほど差の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の

p 値を表記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 48.6 50.5

市川 -6.4 ** -12.7 *

船橋 -5.9 ** -4.9

習志野 -4.0 -11.3

八千代 -8.9 ** -10.8

鎌ケ谷 -2.8 0.5

浦安 -16.7 *** -17.9

松戸 -11.1 *** -14.4

野田 -2.4 3.1

柏 -12.0 *** -12.7 *

流山 -12.7 *** -11.7

我孫子 -10.8 *** -11.6

成田 -0.3 -9.5

四街道 5.9 6.5

富里 -3.1 0.0

栄 -5.2 -

佐倉八街酒々井 6.1 ** 13.0

印西地区 -8.4 ** -11.3

銚子 -4.7 8.2

旭 -13.8 ** -9.5

匝瑳横芝光 5.6 21.5

香取広域 11.5 *** -0.3

長生郡市 6.7 ** 16.0 *

山武郡市 9.2 *** 15.0

夷隅郡市 18.8 *** 10.5

安房 安房郡市 6.0 * -

木更津 -5.3 2.0

君津 -2.4 -2.5

富津 0.7 2.0

袖ケ浦 -6.8 -

市原 市原 -1.4 -4.7

0.15 0.20Adjusted R2

消防機関の
所在地

（二次医療圏）

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

消防機関

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中

中等症以上 軽症

山武長生夷隅

君津
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図表 3-1-13 消防機関別・救急隊による判断傷病名 B別 ドクターヘリ要請有りの割合 

 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

  

脳卒中関連
全体

クモ膜下出血 脳出血 脳梗塞 不明の脳卒中

千葉 千葉 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

市川 28.6% 33.3% 50.0% 0.0% 20.0%

船橋 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

習志野 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

八千代 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

鎌ケ谷 27.3% 100.0% 20.0% 25.0% 0.0%

浦安 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

松戸 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

野田 0.0% - 0.0% 0.0% -

柏 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

流山 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

我孫子 0.0% - 0.0% 0.0% 0.0%

成田 0.0% - 0.0% - 0.0%

四街道 50.0% - 0.0% - 66.7%

富里 0.0% - - 0.0% -

栄 0.0% - - 0.0% 0.0%

佐倉八街酒々井 20.0% 33.3% 0.0% 66.7% 0.0%

印西地区 0.0% - 0.0% 0.0% -

銚子 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

旭 0.0% - 0.0% 0.0% 0.0%

匝瑳横芝光 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

香取広域 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

長生郡市 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

山武郡市 14.3% 0.0% 25.0% 0.0% 33.3%

夷隅郡市 5.9% 0.0% 11.1% 0.0% -

安房 安房郡市 22.2% 50.0% 0.0% 0.0% 33.3%

木更津 0.0% - 0.0% - 0.0%

君津 0.0% - 0.0% 0.0% -

富津 0.0% 0.0% - - -

袖ケ浦 25.0% - 33.3% 0.0% -

市原 市原 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

6.0% 9.3% 5.0% 2.9% 11.5%

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

重症以上の患者に占めるドクターヘリ要請有りの構成割合
（昼間の時間帯に限る）
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図表 3-1-14 消防機関別別 実施基準の活用及び地域ルールとの整合性の状況 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

実施基準と同
じ地域ルール

等を活用

実施基準と異
なる地域ルー
ル等を活用

実施基準と地
域ルール等の
整合性不明
（未回答）

a b c (b + c) / a

千葉 千葉 32 28 2 2 0 93.8%

市川 14 0 12 1 1 85.7%

船橋 36 15 7 0 13 61.1%

習志野 10 0 6 0 4 60.0%

八千代 14 0 3 0 11 21.4%

鎌ケ谷 9 8 1 0 0 100.0%

浦安 8 0 8 0 0 100.0%

松戸 26 2 21 3 0 88.5%

野田 9 0 4 0 5 44.4%

柏 35 12 19 2 0 88.6%

流山 9 0 9 0 0 100.0%

我孫子 5 5 0 0 0 100.0%

成田 13 3 7 0 3 76.9%

四街道 3 0 3 0 0 100.0%

富里 2 0 1 1 0 50.0%

栄 0 0 0 0 0 -

佐倉八街酒々井 21 1 20 0 0 100.0%

印西地区 9 0 7 0 2 77.8%

銚子 2 0 0 0 2 0.0%

旭 8 0 8 0 0 100.0%

匝瑳横芝光 7 0 1 1 5 14.3%

香取広域 7 0 5 2 0 71.4%

長生郡市 16 6 5 0 5 68.8%

山武郡市 21 3 14 0 4 81.0%

夷隅郡市 20 3 14 3 0 85.0%

安房 安房郡市 12 9 1 0 2 83.3%

木更津 3 3 0 0 0 100.0%

君津 4 1 1 2 0 50.0%

富津 2 0 0 0 2 0.0%

袖ケ浦 5 2 0 0 3 40.0%

市原 市原 21 3 13 4 1 76.2%

383 104 192 21 63 77.3%

消防機関

県全体

傷病程度が重症以上の件数
（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望による搬送を除く）

実施基準を
活用

実施基準非活用
全体に占める
基準活用又は
基準と同じ地
域ルール等活

用の割合
全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）

香取海匝

山武長生夷隅

君津

東葛南部

東葛北部

印旛

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中
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図表 3-1-15 消防機関別・救急隊による判断傷病名Ｂ別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では

県全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体より

も平均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 1.9 2.0 1.9 1.8 2.1

市川 1.4 1.9 1.7 1.3 1.3

船橋 1.3 1.0 1.5 1.4 1.2

習志野 1.3 1.4 1.3 1.0 1.4

八千代 1.2 1.2 1.1 1.4 1.2

鎌ケ谷 1.5 1.3 1.6 1.4 1.5

浦安 1.1 1.0 1.0 1.1 1.1

松戸 1.1 1.1 1.1 1.1 1.0

野田 1.4 2.0 1.5 1.5 1.0

柏 1.0 1.0 1.0 1.1 1.0

流山 1.2 1.4 1.1 1.3 1.1

我孫子 1.2 1.0 1.3 1.2 1.2

成田 1.2 1.0 1.6 1.1 1.3

四街道 2.4 3.5 2.8 2.4 2.3

富里 1.1 1.0 1.3 1.0 1.5

栄 1.2 - 1.0 1.0 1.3

佐倉八街酒々井 1.6 1.3 1.4 1.6 2.1

印西地区 1.2 1.3 1.2 1.2 1.2

銚子 1.1 1.0 1.1 1.2 1.2

旭 1.0 - 1.0 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.7 2.0 1.4 1.3 2.5

香取広域 1.3 1.0 1.4 1.3 1.1

長生郡市 1.6 1.0 1.6 1.5 1.6

山武郡市 1.4 1.3 1.3 1.2 2.0

夷隅郡市 1.7 1.3 1.6 1.6 3.0

安房 安房郡市 1.1 1.3 1.1 1.0 1.0

木更津 1.4 1.8 1.1 1.6 1.8

君津 1.2 1.0 1.0 1.3 1.2

富津 1.2 1.0 1.0 1.3 1.0

袖ケ浦 1.2 1.0 1.1 1.3 1.3

市原 市原 1.4 1.7 1.4 1.3 1.4

1.4 1.4 1.4 1.4 1.4

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

救急隊による判断傷病名B別の平均交渉回数（回）

脳卒中関連
全体

クモ膜下出血 脳出血 脳梗塞 不明の脳卒中
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図表 3-1-16 消防機関別・曜日時間帯別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 1.5 2.2 2.0 1.9

市川 1.2 1.6 1.4 1.4

船橋 1.2 1.5 1.3 1.5

習志野 1.2 1.2 1.4 1.4

八千代 1.2 1.4 1.2 1.4

鎌ケ谷 1.6 1.5 1.4 1.3

浦安 1.0 1.2 1.0 1.0

松戸 1.1 1.1 1.0 1.1

野田 1.1 1.8 1.2 1.2

柏 1.1 1.0 1.1 1.0

流山 1.1 1.5 1.0 1.5

我孫子 1.0 1.3 1.3 1.3

成田 1.1 1.5 1.1 1.0

四街道 1.7 4.3 1.9 4.3

富里 1.2 1.0 1.0 1.0

栄 1.0 1.0 1.5 -

佐倉八街酒々井 1.4 1.7 1.9 1.8

印西地区 1.1 1.1 1.1 2.7

銚子 1.1 1.4 1.1 1.0

旭 1.0 1.0 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.6 4.5 1.2 1.4

香取広域 1.3 1.4 1.3 1.0

長生郡市 1.5 1.4 1.8 2.2

山武郡市 1.5 1.2 1.4 1.3

夷隅郡市 1.5 2.1 1.6 1.7

安房 安房郡市 1.1 1.0 1.1 1.1

木更津 1.6 1.3 1.6 1.0

君津 1.4 1.0 1.2 1.0

富津 1.5 1.0 1.0 1.0

袖ケ浦 1.1 1.6 1.0 1.0

市原 市原 1.3 1.2 1.8 1.6

1.3 1.5 1.4 1.5

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

平日昼間
（8:00～17:59）

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中
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図表 3-1-17 消防機関別・曜日時間帯別 交渉回数の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均交渉回数（回）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均交渉回数が 1 回多いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 1.5 2.2 2.0 1.9

市川 -0.3 * -0.6 ** -0.7 * -0.5

船橋 -0.3 ** -0.7 ** -0.7 ** -0.4

習志野 -0.4 -1.0 ** -0.6 -0.5

八千代 -0.4 * -0.8 -0.8 -0.5

鎌ケ谷 0.1 -0.7 -0.6 -0.7

浦安 -0.5 * -1.0 ** -1.0 * -0.9

松戸 -0.5 *** -1.2 *** -1.0 ** -0.8 *

野田 -0.4 -0.4 -0.8 -0.7

柏 -0.5 *** -1.2 *** -1.0 *** -0.9 **

流山 -0.4 -0.8 * -1.0 * -0.4

我孫子 -0.5 ** -0.9 ** -0.7 * -0.6

成田 -0.4 -0.8 * -0.9 * -0.9

四街道 0.2 2.0 ** -0.1 2.4 ***

富里 -0.3 -1.2 * -1.0 -0.9

栄 -0.5 -1.2 -0.5 -

佐倉八街酒々井 -0.1 -0.5 * -0.2 -0.2

印西地区 -0.4 * -1.1 * -0.9 * 0.7

銚子 -0.4 -0.8 -0.9 * -0.9

旭 -0.5 -1.2 * -1.0 -0.9

匝瑳横芝光 0.1 2.3 ** -0.8 -0.5

香取広域 -0.2 -0.9 * -0.7 -0.9

長生郡市 0.0 -0.8 ** -0.2 0.2

山武郡市 0.0 -1.0 ** -0.6 -0.7

夷隅郡市 0.0 -0.1 -0.4 -0.2

安房 安房郡市 -0.4 * -1.2 ** -0.9 * -0.8

木更津 0.1 -0.9 ** -0.4 -0.9

君津 -0.2 -1.2 ** -0.9 -0.9

富津 0.0 -1.2 * -1.0 -0.9

袖ケ浦 -0.4 -0.7 -1.0 -0.9

市原 市原 -0.2 -1.0 *** -0.3 -0.3

0.04 0.12 0.04 0.14

山武長生夷隅

君津

Adjusted R2

消防機関の
所在地

（二次医療圏）

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

消防機関

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中

平日昼間
（8:00～17:59）

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）
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図表 3-1-18 消防機関別・傷病程度別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 1.9 1.7

市川 1.4 1.2

船橋 1.3 1.1

習志野 1.2 1.4

八千代 1.2 1.6

鎌ケ谷 1.5 1.0

浦安 1.1 1.2

松戸 1.1 1.1

野田 1.4 1.5

柏 1.0 1.1

流山 1.2 1.4

我孫子 1.1 1.4

成田 1.3 1.0

四街道 2.6 1.4

富里 1.1 1.5

栄 1.2 -

佐倉八街酒々井 1.6 2.0

印西地区 1.2 1.3

銚子 1.1 1.5

旭 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.6 3.0

香取広域 1.3 1.3

長生郡市 1.4 2.3

山武郡市 1.3 1.7

夷隅郡市 1.6 2.2

安房 安房郡市 1.1 -

木更津 1.3 2.3

君津 1.2 1.0

富津 1.2 1.5

袖ケ浦 1.2 -

市原 市原 1.4 1.4

1.4 1.5

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中

中等症以上 軽症
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図表 3-1-19 消防機関別・傷病程度別 交渉回数の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均交渉回数（回）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均交渉回数が 1 回多いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が 5%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）

千葉 千葉（参照値） 1.9 1.7

市川 -0.5 *** -0.5

船橋 -0.6 *** -0.5

習志野 -0.7 *** -0.3

八千代 -0.8 *** 0.0

鎌ケ谷 -0.4 ** -0.7

浦安 -0.9 *** -0.5

松戸 -0.9 *** -0.6

野田 -0.6 *** -0.2

柏 -0.9 *** -0.6

流山 -0.8 *** -0.2

我孫子 -0.8 *** -0.3

成田 -0.7 *** -0.7

四街道 0.7 *** -0.3

富里 -0.9 *** -0.2

栄 -0.8 * -

佐倉八街酒々井 -0.4 ** 0.3

印西地区 -0.7 *** -0.4

銚子 -0.8 *** -0.2

旭 -0.9 *** -0.7

匝瑳横芝光 -0.3 1.3

香取広域 -0.7 *** -0.4

長生郡市 -0.5 *** 0.6

山武郡市 -0.6 *** 0.0

夷隅郡市 -0.3 * 0.5

安房 安房郡市 -0.9 *** -

木更津 -0.6 *** 0.7

君津 -0.8 *** -0.7

富津 -0.7 ** -0.2

袖ケ浦 -0.7 *** -

市原 市原 -0.5 *** -0.3

0.09 0.04Adjusted R2

消防機関の
所在地

（二次医療圏）

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

消防機関

クモ膜下出血・脳出血・脳梗塞・不明の脳卒中

中等症以上 軽症

山武長生夷隅

君津
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 急性期（治療） 
 

１次脳卒中センター（PSC1）と PSC コア施設の役割の明確化（医療資源の
効率的な活用） 

 

PSC の状況 

○ 二次医療圏別における t-PA 対応医療機関2は、県北～北西部（千葉、東葛南部、東葛北部及び印旛）

に集中しており、地域差が見られた（図表 3-2-1）。 

 君津、安房、香取海匝は 1 施設のみとなっており、他の二次医療圏と比べて t-PA 対応医療機関が

少なかった（図表 3-2-1）。 

○ 令和３年 11 月１日時点における千葉県の t-PA 対応医療機関数は 49 施設であった（図表 3-2-2）。 

 65 歳以上人口 10 万人当たりの同施設数は 2.9 施設であり、全国平均 3.3 施設より少なく、多い順で

見ると 37 位であった [1, 2, 3] 。 

○ 令和４年３月１日時点における千葉県内の PSC は 42 施設であった（図表 3-2-2）。 

 65 歳以上人口 10 万人当たりの同施設数は 2.5 施設であり、全国平均 2.7 施設より少なく、多い順で

見ると 33 位であった [1, 2]（図表 3-2-2）。 

○ 二次医療圏における 65 歳以上人口 10 万人当たりの PSC 施設数に着目すると、医療圏により差があっ

た（図表 3-2-2）。 

 同施設数が千葉県平均を下回った医療圏は、東葛北部（2.4 施設）、山武長生夷隅（2.0 施設）、安房

（2.0 施設）、香取海匝（1.1 施設）及び君津（1.0 施設）であった（図表 3-2-2）。 

 東葛北部については、上記の通り 65 歳以上人口 10 万人当たりの PSC 施設数では県平均を下回った

が、PSC 以外に t-PA 対応医療機関が３施設存在したため、同 t-PA 対応医療機関数（3.2 施設）に

ついては県平均 2.9 施設を上回った。なお、東葛南部、印旛、市原にも PSC 以外に t-PA 対応医療

機関が存在した（図表 3-2-2）。 

 香取海匝、安房、君津の各医療圏において t-PA 対応医療機関としては、PSC が 1 施設あるのみで

あった（図表 3-2-2）。 

○ 令和元年度の t-PA 使用レセプトの標準化レセプト出現比（SCR）3を見ると、千葉県は 83.7 と全国平

均を示す 100 を下回り、47 都道府県中 36 位であった [4]（図表 3-2-2）。このことから、県全体で t-

PA 治療を選択する割合を向上させることが課題と考える。 

 二次医療圏別で見ると、東葛北部（102.1）以外の医療圏で全国平均を示す 100 を下回り、特に山武

長生夷隅（53.9）及び香取海匝（61.7）は県内でも低かった（図表 3-2-2）。 

  

                                              

1 PSC の要件は次のとおりである：1．24 時間 365 日診療（rt-PA 静注療法を含む）を開始できる、2．頭部 CT または MRI

検査、一般血液検査と凝固学的検査、心電図検査が施行可能である、3．脳卒中ユニット（SU）を有する、4．脳卒中診

療に従事する医師が 24H/7D 体制で勤務している、5．脳卒中専門医 1 名以上の常勤医がいる、6．脳神経外科的処置が

必要な場合、迅速に脳神経外科医が対応できる体制がある、7．機械的血栓回収療法が実施出来ることが望ましい、8．

機械的血栓回収療法を実施できない場合は、近隣の PSC に搬送等できる手順書を有する、9．定期的な臨床指標取得に

よる脳卒中医療の質をコントロールする。なお、詳細な要件は一般社団法人 日本脳卒中学会のウェブサイトを参照 [2]。 
2 t-PA 対応医療機関は、PSC 又は令和３年 11 月１日時点で超急性期脳卒中加算の施設基準を届け出た施設と定義した [2, 

3]。なお、各都道府県の超急性期脳卒中加算の施設基準は、各地方厚生局 「施設基準 届出受理医療機関名簿」(令和３

年 11 月１日時点）より集計。 
3 SCR はレセプト数を性・年齢調整したスコア（実測値/期待値）である。100 が全国平均の医療提供状況を示す。t-PA

の SCR は、薬価基準コードの上から７桁「3959402」における千葉県及び県内の二次医療圏の数値を参照した。 
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図表 3-2-1 二次医療圏別 t-PA対応医療機関の分布 

 

（※）t-PA 対応医療機関は、PSC 又は令和３年 11 月１日時点で超急性期脳卒中加算の施設基準を届け出た施設と定義。 

（出典：一般社団法人 日本脳卒中学会 [2]、関東信越厚生局 [3]、国土交通省「国土数値情報（医療圏データ）」

（https://nlftp.mlit.go.jp/ksj/gml/datalist/KsjTmplt-A38-v2_0.html）を基に事務局作成） 
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図表 3-2-2 二次医療圏別 65歳以上 10万人当たりの t-PA対応医療機関数及び t-PAの標準化レセプト

出現比（SCR） 

  

（※１）t-PA 対応医療機関は、PSC又は令和３年 11 月１日時点で超急性期脳卒中加算の施設基準を届け出た施設と定義 

（※２）対象医療機関数が３未満の地域は非公開となっているため、安房及び君津における令和元年度の t-PA の二次医

療圏別 SCR の掲載はなかった。 

 

（出典：一般社団法人 日本脳卒中学会 [2]、関東信越厚生局 [3]、総務省 [1]及び内閣府 [4]より事務局作成） 

 

脳卒中救急搬送患者の受入状況 

○ 施設調査において、急性期病棟に脳卒中患者が入院していると回答し、かつ令和３年９月１か月間に

おける脳卒中の救急搬送患者の受入れ状況について回答があった 40 施設4のうち、受入れ困難数が１

人以上あった施設は 21 施設であり、52.5%であった。回答があった 40 施設の救急搬送患者のうち、受

入れ困難数の割合は 14.1%であった。 

○ 上記の 40 施設のうち PSC（24 施設）においては受入れ困難数が１人以上あった施設の割合は 62.5%

（15 施設）と全体の回答施設（40 施設）の結果より高かったが、受入れ困難数の割合は 9.9%と低かっ

た。 

 急性期病棟に脳卒中患者が入院している施設での救急搬送受入れ数（645 人）のうち、85.0%が PSC

の受入れ数であった。 

○ 急性期病棟に脳卒中患者が入院している施設の受入れ困難理由を選択肢別に見ると、「対応可能な医

師が不在であったため」（受入れ困難数に占める当該理由の該当割合 40.3%）、「別の患者の対応を行っ

ていたため」（同 39.9%）が多かった。脳卒中の救急対応ができる医師や病床（PSC 認定施設増加を含

む）の確保が課題と考える。 

 PSC においては、「別の患者の対応を行っていたため」（同 58.9%）が最も多く、次いで「病床の空き

がなかったため」（同 11.7%）が多かった。 

  

                                              

4 令和３年９月１か月間の脳卒中の救急搬送患者における、受入れ数及び受入れ困難数の両方に記載があった施設。 

施設数
65歳以上人口
10万人当たり

施設数
65歳以上人口
10万人当たり

千葉 7 2.8 7 2.8 91.6

東葛南部 14 3.4 13 3.2 90.5

東葛北部 12 3.2 9 2.4 102.1

印旛 7 3.4 5 2.5 66.0

香取海匝 1 1.1 1 1.1 61.7

山武長生夷隅 3 2.0 3 2.0 53.9

安房 1 2.0 1 2.0 ー

君津 1 1.0 1 1.0 ー

市原 3 3.8 2 2.5 67.3

県全体 49 2.9 42 2.5 83.7

t-PA対応医療機関の施設数

全体 うちPSC t-PAの
SCR二次医療圏
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静注血栓溶解（rt-PA）療法又は血栓回収療法を行った脳卒中患者におけるmRS5の状況  

○ 施設調査において急性期病棟に脳卒中患者が入院していると回答し、かつ令和２年１月～12 月に静注

血栓溶解（rt-PA）療法又は血栓回収療法を行った患者についてmRS 別の人数を回答したのは 40 施設
6であった。 

○ 上記 40 施設において、mRS の回答があった患者数は合計 1,081 人であり、うち 90 日後の mRS に回答

があったのは 14 施設（35.0%）296 人（27.4%）であった。90 日後の予後については、一部しか把握さ

れていない状況であった。 

 上記患者 296 人のうち、mRS が 0-2（全く症候なし～軽度の障害）の患者割合は 127 人（mRS の回

答があった患者数合計に対する割合 11.7%）、3-5（中等度の障害～重度の障害）は 137 人（同 12.7%）、

6（死亡）は 32 人（同 3.0%）であった。 

○ 上記 40 施設において、90日後のmRS が不明の場合に退院時mRSに回答があったのは 29施設（72.5%）

727 人（67.3%）であった。 

 上記患者 727 人のうち、mRS が 0-2 の患者割合は 242 人（mRS の回答があった患者数合計に対する

割合 22.4%）、3-5 は 416 人（同 38.5%）、6 は 69 人（同 6.4%）であった。 

 退院時 mRS が 3-5 の患者割合は 38.5%であることから、急性期治療が終わった段階で、回復期リハ

ビリテーション病床、地域包括ケア病床等をもつ後方支援病院や老人保健施設等へ積極的に転院等

を行っていることが示唆される。 

 

日本脳神経血管内治療学会専門医及び脳血栓回収療法実施医の状況 

○ 平成 30 年 12 月 31 日時点において、千葉県内の医師数は 12,142 人であり、そのうち脳神経外科に従

事している医師数は 276 人（2.3%）であった。千葉県内の 65 歳以上人口 10 万人当たりの医師数は全

国平均 882.9 人より少ない 714.2 人（38 位）で、更にそのうち脳神経外科に従事している医師数は全

国平均 21.3 人より少ない 16.2 人（43 位）であった。このことから、千葉県全体においては医師数が

少なく、特に脳神経外科医が少ないことが課題と考える [1, 5]。 

 二次医療圏別で見ると、脳神経外科に従事している医師数が全国平均を上回っているのは千葉（27.2

人）及び安房（21.8 人）のみであった [1, 5]。 

 特に脳神経外科に従事している医師数が少ない二次医療圏は、香取海匝（8.6 人）、山武長生夷隅（10.2

人）、君津（11.4 人）であった [1, 5]。 

○ 千葉県の日本脳神経血管内治療学会専門医は、令和４年１月時点で 79 人おり、うち 74 人（93.7%）が

PSC に在籍していた。65 歳以上人口 10 万人当たりの同専門医数は県全体で 4.6 人であり、全国平均

（5.0 人）と比べて 0.4 人少なかった [1, 6]（図表 3-2-3）。 

○ 千葉県の脳血栓回収療法実施医は、令和３年４月時点で 15 人在籍していた。65 歳以上人口 10 万人当

たり同実施医数は、県全体で 0.9 人であった（図表 3-2-3）。 

○ 二次医療圏別で見ると、65 歳以上人口 10 万人当たりの脳血栓回収療法が可能な医師数7に差があった

（図表 3-2-3）。 

 同医師数は千葉（8.4 人）、安房（7.9 人）が多かった。一方、山武長生夷隅（2.0 人）及び君津（3.1

人）は少なかった。県全体の平均を下回った二次医療圏は、脳血栓回収療法が可能な医師数を増や

すことが課題と考える（図表 3-2-3）。 

                                              

5 mRS（modified Rankin Scale）は、脳卒中等における活動制限を評価する方法である [13]。障害の程度を 0 から 6 の 7 段

階で示し、数値が大きいほど障害の程度が大きい。 
6 静注血栓溶解（rt-PA）療法又は血栓回収療法を行った脳卒中患者の mRS について、設問のいずれか１つでも数値を記

載した施設のみを集計。なお、当該施設における患者数について、空欄は全て 0 とみなして集計した。 
7 脳血栓回収療法が可能な医師数は、「経皮経管的脳血栓回収用機器 適正使用指針 [17]」を参考に日本脳神経血管内治療

学会専門医数（令和４年１月 11 日時点） [6]と脳血栓回収療法実施医数（令和３年４月１日時点） [7]の合計と定義し

た。 
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図表 3-2-3 二次医療圏別 65歳以上人口 10万人当たりの血栓回収療法が可能な医師数 

  
（※）県全体の脳血栓回収療法実施医 18 人のうち３人が日本脳神経血管内治療学会専門医と重複していた。重複した医

師は同専門医として集計した。なお、日本脳神経血管内治療学会指導医に登録されている医師は全ての同専門医と

しても登録されているため、同専門医として集計した。 

 

（出典：一般社団法人 日本脳卒中学会 [2]、特定非営利活動法人 日本脳神経血管内治療学会 [6, 7]及び総務省 [1]

より事務局作成） 

 

PSC施設数と標準化死亡比の関係 

○ 全国を基準とした脳血管疾患の標準化死亡比8（SMR）において、千葉県は 0.91 であり、都道府県別に

SMR が低い順では 10 位と比較的高い順位であった [1, 8, 9]。 

 内訳としてはくも膜下出血の SMR は 0.97（同 18 位）、脳内出血及び脳梗塞の SMR は共に 0.91（同

12 位）であり、疾患によって差が見られた。 

○ 県全体を基準とした二次医療圏における脳梗塞の SMR9と、65 歳以上人口 10 万人当たりの PSC 施設

数との関係を見ると、65 歳以上人口 10 万人当たりの PSC 施設数が多い医療圏において、脳梗塞の

SMR が低い傾向が見られた（図表 3-2-4）。 

○ 二次医療圏における 65 歳以上人口 10 万人当たりの脳血栓回収療法が可能な医師数と脳梗塞の SMR

の関係を見ると、PSC の結果と比べて大分緩やかではあるが、同医師数が多い二次医療圏では SMR が

やや低い傾向が見られた（図表 3-2-5）。 

 君津は 65 歳以上人口当たりの PSC 施設数及び脳血栓回収療法可能医師数が少なかったが、SMR は

県平均と同程度であった（図表 3-2-4、図表 3-2-5）。 

 香取海匝は、65 歳以上人口 10 万人当たりの PSC 施設数が二次医療圏の中でも少なく、また 65 歳

                                              

8 全国の死亡率を基準とした場合の期待死亡数に対する実際の死亡数の比。１は全国平均、１を上回ると全国平均より死

亡率が高く、１を下回ると低い。都道府県の死亡数 [8]及び全国の年齢階級別死亡数 [9]は令和２年人口動態調査、年齢

階級別人口は令和２年国勢調査 [1]より算出。 
9 県全体の死亡率を基準とした場合の期待死亡数に対する実際の死亡数の比。１が県平均、１を上回ると県平均より死亡

率が高く、１を下回ると低い。県の年齢階級別死亡数 [10]及び二次医療圏の死亡数 [11]は令和２年人口動態調査、年齢

階級別人口は令和２年国勢調査 [1]より算出。 

医師数
65歳人口

10万人当たり
医師数

医師数
65歳人口

10万人当たり
医師数

千葉 21(19) 8.4(7.6) 16(14) 6.4(5.6) 5(5) 2.0(2.0)

東葛南部 26(26) 6.4(6.4) 18(18) 4.4(4.4) 8(8) 2.0(2.0)

東葛北部 21(18) 5.7(4.9) 21(18) 5.7(4.9) 0(0) 0.0(0.0)

印旛 8(8) 3.9(3.9) 8(8) 3.9(3.9) 0(0) 0.0(0.0)

香取海匝 3(3) 3.2(3.2) 3(3) 3.2(3.2) 0(0) 0.0(0.0)

山武長生夷隅 3(3) 2.0(2.0) 3(3) 2.0(2.0) 0(0) 0.0(0.0)

安房 4(4) 7.9(7.9) 4(4) 7.9(7.9) 0(0) 0.0(0.0)

君津 3(3) 3.1(3.1) 2(2) 2.1(2.1) 1(1) 1.0(1.0)

市原 5(5) 6.4(6.4) 4(4) 5.1(5.1) 1(1) 1.3(1.3)

県全体 94(89) 5.5(5.2) 79(74) 4.6(4.4) 15(15) 0.9(0.9)

二次医療圏名

（うち）日本脳神経血管内
治療学会専門医

脳血栓回収療法が可能な医師数（括弧内はPSCの医師数）

医師数
65歳人口

10万人当たり
医師数

（うち）脳血栓回収療法
実施医
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以上人口 10 万人当たりの同医師数も県内平均より少ない中で、SMR は最も高かった。このため、

PSC 及びそれに準ずる施設の整備が課題である可能性がある（図表 3-2-4、図表 3-2-5）。 

 山武長生夷隅は、65 歳以上人口 10 万人当たりの同医師数が最も少なく、脳梗塞の SMR は高かっ

た。このため、同医師数の確保が課題である可能性がある（図表 3-2-5）。 

 安房は、65 歳以上人口 10 万人当たり同医師数が多いにも関わらず脳梗塞の SMR が高かった（図表 

3-2-5）。 

 

図表 3-2-4 65歳以上人口 10万人当たり PSC施設数と脳梗塞の SMR の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：一般社団法人 脳卒中学会 [2]、厚生労働省 [10, 11]及び総務省 [1]より事務局作成） 

 

図表 3-2-5 65歳以上人口 10万人当たりの脳血栓回収療法が可能な医師数と脳梗塞の SMR の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）脳血栓回収療法が可能な医師数は日本脳神経血管内治療専門医と脳血栓回収療法実施医の合計 

 

（出典：特定非営利活動法人 日本脳神経血管内治療学会 [6, 7]、厚生労働省 [10, 11]及び総務省 [1]より事務局作成） 

 

急性期脳卒中症例に対する急性期リハビリテーションの現状 

○ t-PA 対応医療機関は県内に 49 施設あり、令和３年 11 月１日時点において全ての施設で脳血管疾患等

リハビリテーション料（Ⅰ）又は（Ⅱ）の施設基準を届け出ていた [2, 3]。 

 t-PA 対応医療機関のうち、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）を届け出ていた施設は５施設
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（10.2%）であった。同（Ⅱ）の施設が同（Ⅰ）の施設基準を満たすためには、専従の職員数の確保

等が課題となり得る [2, 3]。 

 t-PA 対応医療機関のうち、早期離床・リハビリテーション加算又は脳卒中ケアユニット（SCU）入

院医療管理料を届け出ている施設数は 20 施設（40.8%）であった [2, 3] 。 

 

PSCコア施設10の役割 

○ 施設調査に回答した PSC30 施設のうち、血栓回収療法を 24 時間対応可能な施設は 21 施設（70.0%）、

１週間のうち一部時間帯が対応可能な施設が５施設、対応不可の施設が４施設であった [2]。 

 全ての二次医療圏において、24 時間血栓回収療法に対応できる施設が存在した。 

 

○ 緊急時に脳梗塞の一次対応ができるようにするため、脳神経外科医及び t-PA 治療が可能な医師数を

増やすことも有効と考えられる。 

 全国に比べて千葉県は脳神経外科医が少なく、特に香取海匝、山武長生夷隅、君津は 65 歳人口 10

万人当たりの同医師数が少ない二次医療圏であるため、派遣等により同医師数を優先的に確保する

ことも効果的と考えられる。 

 脳神経外科がない施設かつ救急対応が可能な施設においても t-PA 治療ができるように、脳神経内

科医や救急医に対して、日本脳卒中学会による「脳梗塞 rt-PA 適正使用 e-Learning」の受講を勧奨

することも効果的と考えられる [12]。 

 上記Ｅラーニング受講医師を増やすことにより、PSC への搬送に時間がかかる場合に、PSC 以外

の医療機関において t-PA 治療を行うことができ、初期対応における t-PA 投与の可能性を高める

ことができると考えられる。PSC 以外の医療機関において t-PA 治療を行う場合、PSC 又は PSC

コア施設の診療及び搬送等の連携が重要と考えられるため、遠隔医療（Telestroke）等の連携体制

構築の支援も有効と考えられる。 

 臨床研修医の受入れを促進する中で、脳神経外科医ならびに脳卒中の診断及び治療を担当できる医

師数を毎年度一定数確保するために、既存の医師確保対策の取組を継続・強化することも効果的で

あると考えられる。 

 日本脳神経血管内治療学会専門医の育成のために、千葉県専門医認定支援事業補助金交付の利用推

進を継続・強化することも有効と考えられる。 

○ 脳卒中救急医療体制の地域差を縮小するため、PSC の少ない地域における t-PA 対応医療機関を拡充

させることは、有効な手段の一つと考えられる。 

 単独の医療機関で PSC を設置することが困難な場合にも、複数施設がネットワークを組み、24 時

間 365 日脳卒中患者を受け入れる PSC ネットワーク認定11を受けることができるため、ネットワー

クの構築支援を検討することも効果的と考えられる。 

 PSC ネットワーク認定も困難な場合、患者の搬送先施設で t-PA の投与を行い PSC へ搬送する施設

を増やすことを検討することも有効と考えられる。 

 上記の場合、PSC 又は PSC コア施設との遠隔診療の連携体制を構築すべきであるため、連携体制

構築の支援が効果的と考えられる。 

 二次医療圏別では、特に香取海匝及び君津において、PSC 又は t-PA 対応施設の確保を検討するこ

とも効果的と考えられる。 

○ t-PA 対応医療機関の役割分担を明確化することは有効な手段の一つであると考えられる。 

 PSC コア施設は、PSC のうち血栓回収療法の 24 時間対応ができない施設及び t-PA の投与のみ行え

                                              

10 PSC コア施設の主な要件は血栓回収療法を 24 時間 365 日体制で行っていること等である [19]。令和２年 10 月より全国

の 231 施設に対して委嘱された [19]が、令和４年１月末時点で施設名は未公表である。 
11 一般社団法人 日本脳卒中学会による認定 [18]。 
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る施設から、血栓回収療法が必要な患者を積極的に受け入れるために、体制の構築を検討すること

も効果的と考えられる。 

 PSC のうち、24 時間血栓回収療法を行うことができる施設においても、対応状況により受入れ困難

な場合が想定されるため、PSC コア施設との連携体制の構築を検討してもよいと考えられる。 

 血栓回収療法が必要でない場合、PSC は t-PA の投与のみ行える施設からの患者を積極的に受け入

れるために、体制構築の支援も有効手段の一つであると考えられる。 

 PSC 又は PSC コア施設は、t-PA の投与のみ行える施設に対し、当該施設での t-PA を投与する医師

に対して遠隔診療等を含めフォローができるよう、体制構築の支援を検討することも効果的と考え

られる。 

○ 急性期リハビリテーションを今まで以上に推進することは有効な手段の一つと考えられる。 

 PSC を含む t-PA を投与可能な医療機関において、集中的な初期治療とともに、リハビリテーショ

ンを計画的かつ組織的に行うための体制づくりは重要であるため、本体制づくりを検討・推進して

いくことは有効な手段の一つと考えられる。 

 PSC のうち脳卒中ユニット（SU）をもつ施設に対し、脳卒中ケアユニット（SCU）へ病床を変更す

る意向及び SCU への変更が困難な理由を調査するなど、急性期リハビリテーションを行う体制を有

する施設の増加に向けた必要な対策を検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

 脳卒中ユニット（SU）や PSC 以外の t-PA を投与可能な医療機関においても、急性期リハビリテー

ションを推進するために、理学療法士や作業療法士等の確保のための支援等を検討することなどが

手段として考えられる。 

 

○ 病院間輸送を行うことで、t-PA 治療の体制を構築した事例を以下に示す。 

 脳卒中治療ガイドラインにおいて、他施設で t-PA 投与開始後に PSC へ搬送する「Drip ＆ Ship 法」

や、血栓回収療法可能施設に搬送する「Drip, Ship & Retrieve 法」を考慮してもよいとされている [13]。 

 東京都区西南部医療圏の事例では、病院間の連携により無理なく 24 時間 365 日で血栓回収療法を

行う体制を作ることができた。また、同事例では、定期的に協議を行うことで顔の見える関係を構

築することができたとされる。なお、同文献において病院間輸送は都市部に限り適用できるとされ

ている [14]。 

○ 連携ツールやアプリを用いた脳卒中の遠隔診療について、以下のような事例が存在する。 

 山口県では、Telesa （Tele-Stroke Advance）遠隔画像診断治療補助システムを用いて、山口大学医

学部附属病院に送られた画像を、脳卒中医が読影し、診断の補助を行っている [15]。 

○ 脳卒中発症後できるだけ早期から、十分なリスク管理のもとに、積極的なリハビリテーションを行う

ことが推奨されている [13]。 

 令和４年度診療報酬改定において、救命救急入院料、ハイケアユニット入院医療管理料、及び脳卒

中ケアユニット入院医療管理料を算定する病床の患者も早期離床・リハビリテーション加算の算定

対象となった。 
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早期栄養管理の実施率向上（適切な治療の提供） 
 

PSC における管理栄養士数及び特定集中治療室（ICU）をもつ PSC における早期栄養介入管理加算

届出状況12 [16] 

○ PSC における管理栄養士数は、県全体では 65 歳以上人口 10 万人当たり 16.4 人、１施設当たり 7.0 人

であった（図表 3-2-6）。 

 65 歳以上人口 10 万人当たりでは、山武長生夷隅（4.7 人）、香取海匝（8.0 人）が県全体の平均に比

べて少なかった（図表 3-2-6）。 

○ ICUをもつPSCは県内に25施設あり、うち早期栄養介入管理加算を届け出ている施設は13施設（52%）

であった（図表 3-2-6）。 

 ICU をもつ PSC が２施設以上存在する二次医療圏を見ると、印旛及び千葉は早期栄養介入管理加算

の届出施設割合が低かった（図表 3-2-6）。 

 ICU をもつ PSC が１施設以下の二次医療圏を見ると、山武長生夷隅及び君津は早期栄養介入管理加

算を届け出ていた施設はなかった（図表 3-2-6）。 

 65歳以上人口 10万人当たりの早期栄養介入管理加算を算定している ICUをもつ PSC施設数を見る

と、上記の山武長生夷隅や君津以外に、千葉や印旛も少なかった（図表 3-2-6）。 

 

図表 3-2-6 二次医療圏別 PSC における管理栄養士数並びに PSC における ICU の保有状況 

及び早期栄養介入管理加算の算定施設状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※１）管理栄養士数は PSCにおける管理栄養士数を常勤換算したもの。 

（※２）ICU は特定集中治療室管理料を届け出ている病床。なお、君津には特定集中治療室管理料を届け出ている病床が

なかった。 

（※３）東葛南部及び東葛北部において、令和２年度病床機能報告 [16]のデータに存在しなかった施設（各１施設）は除

外して集計。 

 

（出典：一般社団法人 日本脳卒中学会 [2]、総務省 [1]、関東信越厚生局 [3]及び厚生労働省 [16]より事務局作成） 

 

                                              

12 令和３年 11 月１日時点の早期栄養介入管理加算の施設基準を届け出ている施設 [3] 

人数
65歳以上人口
10万人当たり

PSC
1施設当たり

施設数
65歳以上人口
10万人当たり

千葉 39.3 15.7 5.6 3 1 0.4

東葛南部 81.7 20.0 6.8 7 4 1.0

東葛北部 72.5 19.6 9.1 5 4 1.1

印旛 25.0 12.3 5.0 5 1 0.5

香取海匝 7.5 8.0 7.5 1 1 1.1

山武長生夷隅 7.0 4.7 2.3 1 0 0.0

安房 28.0 55.6 28.0 1 1 2.0

君津 9.8 10.1 9.8 0 0 0.0

市原 7.9 10.0 4.0 2 1 1.3

県全体 278.7 16.4 7.0 25 13 0.8

（うち）早期栄養介入管理
加算を算定している施設

二次医療圏名

PSCにおける
管理栄養士数

全体の
施設数

ICUをもつ
PSC施設数
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○ 早期栄養介入管理加算の施設基準を届け出る施設を増やすことは有効な手段の一つと考える。 

 施設基準を満たすには ICU 専任の管理栄養士配置が求められるため、管理栄養士の確保を推奨して

施設基準取得を推進することも有効ではないかと考えられる。 

 令和４年度診療報酬改定において、救命救急入院料、ハイケアユニット入院医療管理料、脳卒中ケ

アユニット入院医療管理料を算定する病床においても、早期栄養介入管理加算が算定できるとされ

た。これらの入院料に該当する病床をもつ施設においても、同加算の施設基準を届け出るよう、体

制構築の支援を進めることも有効ではないかと考えられる。 

 早期栄養介入管理加算を届け出ていない施設について、同加算の届出意向や届け出ていない理由等

を調査し、届出施設の増加に向けた必要な対策を検討することも有効な手段の一つと考えられる。 

 

○ 患者の早期離床及び在宅復帰を推進する観点から、令和４年度診療報酬改定では、早期栄養介入管理

加算の適用病床が拡大された。また、以下のように脳卒中が対象となる可能性がある周術期栄養管理

実施加算が新設されている。 

 周術期栄養管理実施加算は、全身麻酔下で実施する手術を要する患者に対して、医師及び管理栄養

士が連携し、当該患者の日々変化する栄養状態を把握し、術前・術後における適切な栄養管理を実

施した場合に評価するもの。 
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65歳以上人口10万人
当たり施設数

65歳以上人口10万人
当たり回リハ病床数

千葉 5.2 318.4 402.1

東葛南部 4.4 383.0 447.4

東葛北部 4.0 235.7 343.6

印旛 4.9 259.6 319.4

香取海匝 2.1 189.4 208.7

山武長生夷隅 3.4 179.7 311.9

安房 4.0 196.6 299.8

君津 2.1 132.1 183.7

市原 3.8 315.3 472.9

県全体 4.1 275.4 359.6

全国 4.4 242.6 502.8

二次医療圏

回リハ病床を有する施設 （参考）
65歳以上人口10万人
当たり回復期病床数

 回復期（リハビリ） 
 

回復期病床の充実化 
 

回復期病床等の整備状況 

○ 県全体の 65 歳以上人口 10 万人当たりの回復期リハビリテーション病床（以下「回リハ病床」という。）

を有する施設数は 4.1 施設、回リハ病床数は 275.4 床、回復期機能1の病床数（回復期病床数）は 359.6

床であり、全国平均（それぞれ 4.4 施設、242.6 床、502.8 床）と比べて回復期病床数が少なかった（図

表 3-3-1）。 

○ 医療圏によって 65 歳以上人口 10 万人当たりの回リハ病床を有する回リハ病床数、回復期病床数に大

きな差が見られた。 

 東葛北部医療圏（235.7 床、343.6 床）、香取海匝医療圏（189.4 床、208.7 床）、山武長生夷隅医療圏

（179.7 床、311.9 床）、安房医療圏（196.6 床、299.8 床）、君津医療圏（132.1 床、183.7 床）では、

二つの指標において全国平均及び県全体の平均を下回っていた。特に、香取海匝医療圏、君津医療

圏の 65 歳以上人口 10 万人当たりの回復期病床数（208.7 床、183.7 床）は全国平均の半数以下にと

どまっていた（図表 3-3-1）。 

 

図表 3-3-1 二次医療圏別 回リハ病床を有する施設数及び病床数、回復期機能病床数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

（※）回リハ病床を有する施設数及び病床数は令和３年 11 月１日時点、回復期病床数は令和２年７月１日時点、65 歳以

上人口は令和２年 10 月１日時点の数値。各地方厚生局で公開されている施設基準の届出受理状況（届出項目別）を

使って集計したが、回リハ病床を有する一部の施設は病床数が非公表であるため、上記に含まない（全国数値のみ）。 

 

（出典：関東信越厚生局「届出受理医療機関名簿」、厚生労働省「令和２年度病床機能報告の報告結果について」、

総務省統計局「令和２年国勢調査」を基に事務局作成））  

                                              

1 回復期機能とは病床機能報告制度における医療機能の一つであり、急性期を経過した患者への在宅復帰に向けた医療や

リハビリテーションを提供する機能を指す。主には回復期リハビリテーション病棟入院料又は地域包括ケア病棟入院料

を届け出ている病床が該当する。 
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○ 施設調査において、回復期リハビリテーション病棟に脳卒中患者が入院している施設（37 施設）のう

ち、「患者受入れ余力はあり、集患を進めていきたい」と回答した施設の構成割合は 62.2%（23 施設）

であった。 

 同割合が高かった地域は、高い順に東葛北部医療圏 83.3%（６施設中５施設）、東葛南部医療圏 77.8%

（９施設中７施設）、印旛医療圏 66.7%（６施設中４施設）であった（分母が５施設以上の地域にお

いて）。これらの地域では現状の回リハ病床数は比較的充足している可能性がある（図表 3-3-2）。 

 

図表 3-3-2 施設調査回答施設（回リハ病棟に脳卒中患者が入院している施設）のうち「患者受入れ余力

はあり、集患を進めていきたい」と回答した施設の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 

 

リハビリテーション専門職の配置状況 

○ 回リハ病床を有する施設における 65 歳以上人口 10 万人当たりのリハビリテーション専門職（理学療

法士・作業療法士・言語聴覚士）（以下「リハ専門職」という。）の県全体の人数は 227.2 人であり、全

国（226.8 人）と同等だった（図表 3-3-3）。 

○ リハ専門職の種別に見ると、県全体の 65 歳以上人口 10 万人当たりの理学療法士は 142.9 人、同作業

療法士は 60.7 人、同言語聴覚士は 23.5 人であり、全国（各々129.8 人、69.4 人、27.6 人）と比べて作

業療法士及び言語聴覚士が少なかった（図表 3-3-3）。 

○ 二次医療圏によって 65 歳以上人口 10 万人当たりのリハ専門職の人数に差が見られた。 

 理学療法士については、印旛医療圏（113.7 人）、香取海匝医療圏（87.8 人）、山武長生夷隅医療圏

（89.2 人）、安房医療圏（72.3 人）、君津医療圏（100.3 人）において全国平均及び県全体の平均を下

回っていた（図表 3-3-3）。 

 作業療法士については、東葛北部医療圏（58.3 人）、印旛医療圏（38.0 人）、香取海匝医療圏（37.5

人）、山武長生夷隅医療圏（30.4 人）、安房医療圏（29.8 人）において全国平均及び県全体の平均を

下回っていた（図表 3-3-3）。 

 言語聴覚士については、印旛医療圏（14.1 人）、香取海匝医療圏（15.5 人）、山武長生夷隅医療圏（10.2

人）、安房医療圏（11.9 人）、君津医療圏（10.2 人）において全国平均及び県全体の平均を下回って

いた（図表 3-3-3）。 
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図表 3-3-3 二次医療圏別 回リハ病床を有する施設のリハ専門職等の人数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）各専門職の人数は令和２年７月１日時点、65 歳以上人口は令和２年 10 月１日時点の数値。 

 

（出典：厚生労働省「令和２年度病床機能報告の報告結果について」、総務省統計局「令和２年国勢調査」を基に事

務局作成） 

 

○ 施設調査において、回復期リハビリテーション病棟に脳卒中患者が入院している施設（37 施設）のう

ち、37.8%にあたる 14 施設が「脳卒中治療に従事する専門職種 （医師・看護師を除く）の確保」を、

脳卒中に関係する医療を提供する上での課題の上位５番以内に挙げた。県内の回リハ病床を有する施

設において、リハ専門職等のコメディカルスタッフの不足を感じている施設が一定数存在すると考え

られる。 

 「脳卒中治療に従事する専門職種 （医師・看護師を除く）の確保」を課題に挙げた 14 施設におい

て、理学療法士が不足していると回答した施設の構成割合は 57.1%、作業療法士については同 71.4%、

言語聴覚士については同 71.4%であった。言語聴覚士及び作業療法士が特に不足していると考えら

れる。 

 

医師・看護師・医療ソーシャルワーカーの配置状況 

○ 施設調査において、回復期リハビリテーション病棟に脳卒中患者が入院している施設（37 施設）のう

ち、医療専門職の不足を挙げた施設も多く、医師、看護師、医療ソーシャルワーカー（以下「MSW」

という。）の確保は重要な課題といえる。 

 「脳卒中治療 （回復期リハビリテーション病棟）に従事する医師の確保」を課題の上位５番以内に

挙げた施設の構成割合は 51.4%であった。 

 「脳卒中治療に従事する看護職員の確保」を課題の上位５番以内に挙げた施設の構成割合は 48.6%

であった。 

 「入退院支援担当者の配置（多職種連携のための環境整備等）」を課題の上位５番以内に挙げた施設

の構成割合は 21.6%であった。 

○ 県全体の 65 歳以上人口 10 万人当たりの MSW は 12.0 人であり、全国平均（14.3 人）と比べて少なか

った（図表 3-3-3）。 

○ 二次医療圏によって 65 歳以上人口 10 万人当たりのMSW の人数に差が見られた。 

 印旛医療圏（6.9 人）、香取海匝医療圏（4.3 人）、山武長生夷隅医療圏（2.0 人）、安房医療圏（4.0

理学療法士 作業療法士 言語聴覚士 合計

千葉 173.4 80.3 26.2 279.9 16.4

東葛南部 188.4 82.2 37.2 307.8 16.7

東葛北部 141.9 58.3 24.1 224.3 14.8

印旛 113.7 38.0 14.1 165.8 6.9

香取海匝 87.8 37.5 15.5 140.7 4.3

山武長生夷隅 89.2 30.4 10.2 129.8 2.0

安房 72.3 29.8 11.9 114.0 4.0

君津 100.3 61.9 10.2 172.4 7.2

市原 154.0 60.8 24.2 238.9 12.7

県全体 142.9 60.7 23.5 227.2 12.0

全国 129.8 69.4 27.6 226.8 14.3

二次医療圏

回リハ病床を有する施設に所属する専門職の人数
（65歳以上人口10万人当たり）

リハ専門職 医療ソーシャ
ルワーカー
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人）、君津医療圏（7.2 人）において全国平均及び県全体の平均を下回っていた（図表 3-3-3）。 

 

回復期リハビリテーションの質 

○ 千葉県の回リハ入院料１の割合は施設数割合 62.9%、病床数割合 75.6%で、全国（59.3%、66.6%）と比較

して高かった。回リハ入院料の中でも入院料１の施設基準は、医師・看護師・リハ専門職・管理栄養

士の人員配置、実績指数、重症者受入率、重症者回復率が他の入院料よりも高く定められており、質

が高いといえる。回リハ入院料１の割合を更に高くすることは回リハの質向上へ寄与できると考えら

れる（図表 3-3-4）。 

 二次医療圏別において、回リハ入院料１の施設数割合では印旛医療圏 30.0%、香取海匝医療圏 50.0%、

山武長生夷隅医療圏 40.0%が千葉県全体・全国と比較して低かった。 

 二次医療圏別において、回リハ入院料１の病床数割合では印旛医療圏 39.1%、山武長生夷隅医療圏

64.2%が千葉県全体・全国と比較して低かった。 

 

図表 3-3-4 回リハ入院料別の施設数・病床数割合 二次医療圏別での比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）施設数割合は、一つの医療機関で２種類の回リハ入院料を届出ている施設があるため、施設数割合は回リハ入院料

の届出件数の合計で回リハ入院料算定施設数を除した値とした。各地方厚生局で公開されている施設基準の届出受

理状況（届出項目別）を使って集計したが、一部の施設は病床数が非公表であるため、上記に含まない。 

 

（出典：関東信越厚生局「届出受理医療機関名簿（令和３年 11 月１日時点）」を基に事務局作成）  

施設数割合（回復期リハビリテーション入院料）

施設数 入院料1 入院料2 入院料3 入院料4 入院料5 入院料6

千葉 13 61.5% 15.4% 23.1% - - -

東葛南部 18 77.8% 5.6% 16.7% - 5.6% -

東葛北部 15 66.7% 6.7% 20.0% - - 6.7%

印旛 10 30.0% 30.0% 40.0% - - -

香取海匝 2 50.0% - 50.0% - - -

山武長生夷隅 5 40.0% - 20.0% - 20.0% 20.0%

安房 2 100.0% - - - - -

君津 2 100.0% - 50.0% - - -

市原 3 66.7% - 33.3% - - -

県全体 70 62.9% 10.0% 24.3% - 2.9% 2.9%

全国 1,539 59.3% 12.5% 22.5% 3.8% 3.6% 2.0%

病床数割合（回復期リハビリテーション入院料）

病床数 入院料1 入院料2 入院料3 入院料4 入院料5 入院料6

千葉 796 76.4% 11.6% 12.1% - - -

東葛南部 1,565 85.9% 3.3% 7.7% - 3.1% -

東葛北部 874 78.6% 5.1% 14.4% - - 1.8%

印旛 529 39.1% 25.7% 35.2% - - -

香取海匝 177 88.7% - 11.3% - - -

山武長生夷隅 265 64.2% - 15.1% - 13.2% 7.5%

安房 99 100.0% - - - - -

君津 128 76.6% - 23.4% - - -

市原 248 68.5% - 31.5% - - -

県全体 4,681 75.6% 6.9% 14.9% - 1.8% 0.8%

全国 85,714 66.6% 10.9% 16.5% 2.6% 2.0% 1.4%
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○ 厚生局データ2において、回リハの在宅復帰率では東葛南部医療圏（85.3%）、東葛北部医療圏（83.6%）、

印旛医療圏（84.4%）、市原医療圏（85.0%）が千葉県全体（85.5%）と比較して低かった（図表 3-3-5）。 

 

図表 3-3-5 二次医療圏別回リハ病棟の平均在宅復帰率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）令和２年度報告の数値。複数病棟や複数入院料を届出している場合は、１施設当たり平均在宅復帰率を算出後に計算。 

 

（出典：関東信越厚生局「様式 49 の４ 回復期リハビリテーション病棟入院料に係る報告書」を基に事務局作成） 

  

                                              

2 厚生局の「様式 49 の４ 回復期リハビリテーション病棟入院料に係る報告書」の集計データ。脳卒中だけでなく、整形

外科疾患や廃用症候群なども含まれていることに留意が必要である。 
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○ 厚生局データ3において、回リハの実績指数では千葉医療圏（42.6）、印旛医療圏（38.8）、山武長生夷

隅医療圏（41.9）、安房医療圏（42.0）が千葉県全体（43.5）と比較して低かった4（図表 3-3-6）。 

 

図表 3-3-6 二次医療圏別回リハ病棟の平均実績指数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）令和２年度報告の数値。複数病棟や複数入院料を届出している場合は、１施設当たり平均実績指数を算出後に計算。 

 

（出典：関東信越厚生局「様式 45 回復期リハビリテーション病棟入院料におけるリハビリテーション実績指数等に係る

報告書」を基に事務局作成） 

 

回復期病床等の整備状況 

○ 県全体だけでなく二次医療圏別でも 65 歳以上人口 10 万人当たりの回復期病床数が全国平均を下回っ

ていた。地域医療構想調整会議において医療機能の更なる役割分担に向けた検討を引き続き行うこと

が有効と考えられる。 

 必要に応じて、回リハ病床不足地域における脳卒中リハビリテーションのニーズの充足状況等を継

続調査することは効果的と考える。 

 必要に応じて、県内病院における「千葉県回復期リハビリテーション病棟等整備事業」 [1]の認知度

や同事業への意見等をヒアリングすることは有効な手段の一つと思われる。 

 

リハビリテーション専門職の配置状況 

○ 県全体としては 65 歳以上人口 10 万人当たりのリハ専門職の人数が全国平均と同程度であるものの、

地域間で大きな差が見られた。地域医療構想調整会議の検討状況を踏まえつつ、必要な対策立案は有

効な手段の一つと思われる。 

 「千葉県地域しごと NAVI [2]」等を通じて、地方移住を希望しているリハ専門職に向けた情報発信

を強化する等。 

 リハ専門職の少ない地域において奨学金貸与（一定の条件を満たすことで返済免除）を行っている

病院の情報を中高生やその保護者向けに発信する等。 

 

医師・看護師・MSW の配置状況 

○ 回リハ病床を有する施設において、医師・看護師・MSW の確保を課題として挙げる施設が一定数存在

することから、これらの専門職の確保策について引き続き検討することは効果的と考えられる。また、

                                              

3 厚生局の「様式 45 回復期リハビリテーション病棟入院料におけるリハビリテーション実績指数等に係る報告書」の集

計データ。 
4 脳卒中だけでなく、整形外科疾患や廃用症候群なども含まれていること、医療機関により回リハ入院料の区分が異なり

実績指数の施設基準値が異なる点に留意が必要である。 
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急性期に係るリハ専門医だけでなく、回リハに係るリハ専門医の増加を促進する取組は有効な手段の

一つと思われる。 

○ 他県の大学では、リハ専門医の育成に注力している大学もあり、リハ専門医の増加の取組は有効な手

段の一つと思われる。 

 

回復期リハビリテーションの質 

○ 千葉県内の回リハ入院料１の割合を更に増やすことは、回リハの質向上に有効な手段の一つと考える。 

 入院料１を取得する際の大きな障害のひとつに人員配置が満たせないことが挙げられるため、解決

策イ、ウを活用する必要があると考える。 

○ 外部の医療機能評価を受けることは、医療の質向上へ有効な手段の一つと考える。 

 千葉県の回リハ病床をもつ病院でも、日本医療機能評価機構等による外部評価の更なる推進を行う

ことは、回リハの質を担保する有効な手段の一つと考えられる [3]。 
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入退院支援・連携パスの充実（多職種連携の強化） 
 

○ 施設調査において、回復期リハビリテーション病棟に脳卒中患者が入院している施設（37 施設）のう

ち、「医療機関（病院）間の連携体制の構築」と「患者の入退院調整・入退院支援」を脳卒中に関係す

る医療を提供する上での課題の上位５番以内に挙げた施設の構成割合は各々40.5%であった。 

 急性期・回復期・生活期の地域連携による患者集患や退院支援が円滑にできていない可能性が考え

られる。 

○ 令和 2 年度病床機能報告において、退院調整部門のある回復期病床の割合は 85.4%であり、全国割合

（87.9%）比べて低かった（図表 3-3-7）。 

○ 回復期病床を有し退院調整部門がある施設割合は、医療圏によって差が見られた（図表 3-3-7）。 

 東葛南部医療圏（85.0%）、印旛医療圏（70.0%）、山武長生夷隅医療圏（71.4%）、安房医療圏（66.7%）

では、全国及び県全体の割合を下回っていた。 

 過疎地域である山武長生夷隅医療圏（71.4%）、安房医療圏（66.7%）では、病院数も少ないため、地

域連携が重要な課題である。 

 

図表 3-3-7 二次医療圏別 回復期病床・回リハ病床を有する施設における退院調整部門がある割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：厚生労働省「令和２年度病床機能報告の報告結果について」を基に事務局作成） 

○ 東葛北部医療圏や東葛南部医療圏では、回復期リハビリテーション病棟入院料を届け出ている医療機

関と急性期脳卒中に対応している医療機関がともに多いため（図表 3-3-8）、脳卒中患者の地域連携が

比較的行いやすい地域といえる。 

 施設調査において、回復期病棟の状況について、「患者受入れ余力はあり、集患を進めていきたい」

と回答した割合は、東葛南部医療圏で 77.8%（９施設中７施設）、東葛北部医療圏 83.3%（６施設中５

施設）で高かった（再掲）。両医療圏は高齢者人口の更なる増加が予想されるため、地域連携による

シームレスな患者転送が課題である。 

○ 施設調査において、回リハ病棟の患者について入退院時の mRS5の状況を回答してもらったところ、入

                                              

5 mRS（modified Rankin Scale）は 7 段階評価で重症度を評価できるものである [13]。 

「0 まったく症候がない、1 明らかな障害はない、2 軽度の障害、3 中等度の障害、4 中等度から重度の障害、5 重度の

障害、6 死亡」 

施設数
退院調整部門
のありの割合

施設数
退院調整部門
のありの割合

千葉 16 87.5% 11 90.9%

東葛南部 20 85.0% 16 81.3%

東葛北部 16 93.8% 13 92.3%

印旛 10 70.0% 8 75.0%

香取海匝 2 100.0% 1 100.0%

山武長生夷隅 7 71.4% 5 60.0%

安房 3 66.7% 2 50.0%

君津 3 100.0% 2 100.0%

市原 5 100.0% 3 100.0%

県全体 82 85.4% 61 83.6%

全国 2,766 87.9% 1,447 90.0%

回復期病床を有する施設

二次医療圏

回リハ病床を有する施設
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院時に mRS５(重度の障害）だった患者のうち、退院時に mRS４-５(中等度～重度の障害）だった割合が

71.5%（13 施設、288 人中 206 人）であった。 

 脳卒中患者では、運動麻痺や高次脳機能障害などの障害が残存する場合も多く、回リハ病棟退院後

の後方支援が重要である。 

○ 医療連携に係る共有ネットワークが市町村単位ないし二次医療圏単位で存在し、市町村を超えたシー

ムレスな連携ができていない可能性がある。 

 千葉県では「千葉医療ネットワーク [4]」「印旛脳卒中地域連携パス [5]」など地域連携に係る共有ネ

ットワークがあるものの、独自のシステムが各所に存在しており、県内で統一したシステムがない 

[6]。 

 

○ 千葉県内の地域連携ネットワークを可視化し、二次医療圏内又は三次医療圏内の連携可能な急性期回

復期の医療機関における空床状況を閲覧できるようなシステムの検討は有用な手段の一つとして考慮

し得る。 

 県内の統一の共有ネットワークシステムにより、病床稼働に余裕のある医療機関が集患できること

や患者家族にとっても後方医療機関の選択肢が増え、両者へのメリットが期待できる [8] [9]。 

 

○ 令和４年度診療報酬改定において、回リハ入院料１では「日本医療機能評価機構等による第三者の評

価を受けている病院であることが望ましい」という施設基準が追加され [10]、外部評価を行っている

医療機関は比較的回リハの質が担保されていると示された。日本医療機能評価機構に認定されている

回リハ病院では、患者評価の質が認定されていない病院よりも良好とされた [3]。 

○ ネットワークを介した地域医療連携システムを導入した最大の効果は、「医療機関間の人的ネットワ

ークが進んだ」と報告されており、医療連携に係る共有ネットワークは転院調整などを円滑にすると

される [11]。 

○ 熊本県では「熊本脳卒中地域連携ネットワーク研究会（K-STREAM）」がある。この研究会は、脳卒中

に係る急性期から回復期の医療機関が患者情報を登録し、どのような状態の患者が入院しているか把

握できるシステムを会員医療機関で活用している。同研究会でのシステムを活用することで、転院調

整が円滑になっているとされる [8, 12]。 

○ 鳥取県では「おしどりネット」という地域医療連携システムがある。これは基幹病院が登録した診療

情報（電子カルテ、検査結果、画像等）を他の参加医療機関が閲覧できるシステムである。本システ

ムにより他医療機関の検査結果や診療経過を把握でき、診断や病態説明などで有用とされる [9]。 
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図表 3-3-8 脳卒中急性期対応医療機関と回復期リハ病床をもつ医療機関の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）急性期対応とは、一次脳卒中センターまたは超急性期脳卒中加算の届出がある施設を示す。回リハは回復期リハビ

リテーション病棟入院料の届出がある施設を指す。 

 

（出典：関東甲信越厚生局「施設基準届出状況（令和３年 11 月１日時点）」のデータ、国土交通省「国土数値情報

（医療圏データ）」（https://nlftp.mlit.go.jp/ksj/gml/datalist/KsjTmplt-A38-v2_0.html）を基に事務局作成） 
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 生活期（再発予防・生活の質の向上） 
 

介護サービスとの連携 （再発予防） 
 

診療所における専門職種の募集状況 

○ 施設調査において、リハビリテーション診療所調査に回答のあった 256 施設のうち 16.4%に当た

る 42 施設で脳卒中患者を対象としたリハビリテーションが実施されていた。これらの施設に対

し、脳卒中患者を対象としたリハビリテーションで現在課題に感じている点を８項目の選択肢

（複数回答可）から回答してもらったところ、「リハビリ専門職の人材確保」が 57.1%で最も多

く、「病院との連携」が 40.5%でこれに次いだ（図表 3-4-1）。 

 

図表 3-4-1 診療所における脳卒中患者に対するリハビリテーションの課題の選択割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 

 

○ また施設調査において、リハビリテーション診療所に専門職の募集の有無を回答してもらった

ところ、前述の「リハビリ専門職の人材確保」を課題に挙げた 24 施設のうちでは募集を行って

いる施設は 41.7%で、半数以上の施設では専門職の募集を行っていなかった。 

 なお、「リハビリ専門職の人材確保」を課題に挙げた 24 施設のうち、理学療法士の募集を行

っていると回答したのは 41.7%、作業療法士の募集を行っていると回答したのは 16.7%、言語

聴覚士の募集を行っていると回答したのは 8.3%であった。 

 

自宅退院した患者に対するフォロー 

○ 施設調査において、脳卒中患者が急性期病棟（ICU、SCU を含む）に入院していると回答した 54

施設に対し、令和２年１月～12 月における転帰先別退院患者数を回答してもらったところ、

79.6%に当たる 43 施設から回答があった。このうち、自宅に退院した患者は 46.0%、次いで回復

期リハビリテーション病棟が 30.4%、その他病棟が 4.9%、療養病棟が 4.2%であった。 

○ 施設調査において、脳卒中患者が回復期リハビリテーション病棟に入院していると回答した 37

施設に対し、令和２年１月～12 月における転帰先別退院患者数を回答してもらったところ、
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81.1%に当たる 30 施設から回答があった。このうち、自宅に退院した患者は 65.6%、次いで急性

期病棟が 12.3%、介護老人保健施設が 8.3%、居住系介護施設が 8.0%であった。 

○ 令和２年度病床機能報告 [1]において、千葉県の病院のうち退院調整部門がない施設の割合は

30.4%で、全国における割合（28.0%）に比べて高かった。 

 

長期療養に関する県民への情報発信 

○ 県民の意識調査において「脳卒中または心疾患と診断され、長期（３か月以上）の入院や手術が

必要になった場合に欲しい情報」を８項目の選択肢（複数回答可）から回答してもらったとこ

ろ、「自分の病気についての基本的な情報（72.4%）」「医療費や公的支援に関する情報（63.6%）」

を選択した回答者が多かった。疾患に関する知識及び支援に関する情報の普及啓発が、不十分

であると考えられる（図表 3-4-2）。 

 「自分の病気についての基本的な情報」又は「退院後の生活に関する情報（後遺症、リハビ

リ、通院等）」が欲しいと答えた回答者の割合については、女性の方が男性と比較して各々7.4

ポイント（76.2% vs 68.8%）、9.2 ポイント（62.6% vs 53.4%）高かった。その差は回答者の年齢

階級、地域を調整した後も有意であった。 

 

図表 3-4-2 長期の入院や手術が必要になった場合に欲しい情報の選択割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 50 歳代以上の年齢階級においては、「自分の病気についての基本的な情報」や、「退院後の生

活に関する情報」への関心が 40 歳代と比較して高かった。これらの年齢層では、自立した生

活ができなくなることへの不安等が顕在化してきている可能性がある。 

 「自分の病気についての基本的な情報」が欲しいと答えた回答者の割合は、40～49 歳と比

べて 50～59 歳、60～69 歳、70 歳以上1の年齢階級がそれぞれ 9.4～11.8 ポイント高かった。

                                              

1 具体的には 70～89 歳までの回答者があった。 
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その差は回答者の性、地域を調整した後も有意であった。 

 「退院後の生活に関する情報（後遺症、リハビリ、通院等）」が欲しいと答えた回答者の割

合は、40～49 歳と比べて 50～59 歳、60～69 歳、70 歳以上の年齢階級がそれぞれ 13.9～15.8

ポイント高かった。その差は回答者の性、地域を調整した後も有意であった。 

 

○ 脳卒中リハビリテーションを実施する診療所のうち、専門職種の人材確保を課題としながら思

うように人材確保ができない施設に対しては、医師の派遣事業と同様に派遣可能医療機関等の

登録や管理等を行うことを検討することが、有効な手段の一つと考えられる。 

○ 退院調整部門をもっていない施設が一定数存在することから、退院調整部門をもっていない施

設へのヒアリング等を通じて実態や課題の把握を行い、必要な対策を検討することも維持期（生

活期）の再発予防につながり得ると考えられる。 

○ 施設調査により、退院調整等を担う MSW の確保を課題と感じている施設が一定数存在するこ

と（詳細は第３章 第３節の１（１）ウを参照）から、当該専門職の確保策を引き続き検討する

ことも維持期（生活期）の再発予防につながり得ると考えられる。 

○ 脳卒中又は心疾患によって長期の入院等が必要になった場合に、自身の病気に関する情報や退

院後の生活に関する情報を必要と感じない県民が一定数存在することから、予防のみならず再

発予防の観点からも知識の更なる普及啓発が効果的と考えられる。 

 女性と比べて男性の方が病気や退院後の生活に関する情報への関心が低いと考えられること

から、その要因を追求した上で効果的な啓発方法を検討することが必要と考えられる（詳細

は第２章 第２節の１（２）を参照）。 

 女性や 50 歳代以上の高齢者層の関心が高い傾向が見られたため、これらの人々が手に取るこ

とを意識した内容にした上での普及啓発が考えられる（女性向けを意識したデザインを心が

ける、高齢者層であれば QR コード等を用いたデジタルコンテンツへの誘導は必要最小限に

とどめる など）。 

 病気や退院後の生活に関する情報への関心が高い地域について、過去経緯や普及啓発策の現

況等を調査し、他の医療圏に横展開できる要素がある場合は横展開の推進も有効な手段の一

つと思われる。 
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治療と仕事の両立（生活の質の向上） 

退院後の復職・就労支援の状況 

○ 施設調査において令和２年１月～12 月における脳卒中患者の転帰先を回答してもらったところ、

急性期病棟（ICU、SCU を含む）に脳卒中患者が入院していると回答した 43 施設においては

46.0%、回復期リハビリテーション病棟に入院していると回答した 30 施設においては 65.6%が自

宅退院であった（第３章 第４節の１（１）イを参照）。就労期にある患者が自宅退院した場合、

復職・就労支援が必要となる可能性がある。 

○ 施設調査において外来診療における多職種による復職支援・就労支援等の実施の状況を４項目

の選択肢2より回答してもらったところ、脳卒中患者が回復期リハビリテーション病棟に入院し

ていると回答した 37 施設においては、51.4%が「希望する全ての患者に実施」又は「患者の必要

性に応じて実施」と回答した一方、45.9%が実施していないと回答した。取組についての実態を

調査・把握した上で、必要に応じて支援や行政サービスとの連携を行うと効果的と考えられる。 

 「支援を希望する全ての患者」を対象としていたのは 13.5%（５施設）、「患者の必要性に応じ

て実施している」施設は 37.8%（14 施設）、「現在実施していないが、今後実施する予定であ

る」と回答した施設はなかった。また二次医療圏別にみた場合、実施している施設のない医

療圏も見られた（図表 3-4-3）。 

 

図表 3-4-3 回復期リハビリテーション病棟がある施設の多職種による就労支援の状況（二次医療

圏別） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 

                                              

2 「支援を希望する全ての患者を対象に実施している」「患者の必要性に応じて実施している」「現在実施していな

いが、今後実施する予定である」「実施していない」。 
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就労・復職支援に関する情報発信 

○ 県民の意識調査において「脳卒中または心疾患と診断され、長期（３か月以上）の入院や手術が

必要になった場合に欲しい情報」を８項目の選択肢（複数回答可）から回答してもらったとこ

ろ、回答者の５割以上が「退院後の生活に関する情報（後遺症、リハビリ、通院等）」（58.0%）

及び「退院や復職までの見通し（行程表）」（51.9%）を選択していた。退院後の生活がどうなる

かについて関心が高い（裏を返せば不安を感じている）ことが伺える（図表 3-4-2）。 

 

長期療養における経済的な支援 

○ 県民の意識調査において「脳卒中や心疾患と診断され、長期（３か月以上）の入院や手術が必要

になった場合に必要な支援」を９項目の選択肢（複数回答可）から回答してもらったところ、

「経済的な支援（63.6%）」「病気に関する正しい情報の提供（61.9%）」「相談できる専門職の紹介

（43.8%）」「復職等の、発症前の生活に戻るための支援（31.0%）」「治療と仕事の両立に関する支

援（28.9%）」「相談窓口の設置（27.7%）」の順に高かった（図表 3-4-4）。 

 東葛南部医療圏と君津医療圏は「病気に関する正しい情報の提供」、東葛北部医療圏は「病気

に関する正しい情報の提供」「治療と仕事の両立」と答えた回答者の割合が千葉医療圏と比較

して高かった。この差は回答者の性、年齢階級を調整した後も有意に高かった。 

 

図表 3-4-4 長期の入院や手術が必要になった場合に必要な支援の選択割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 

○ 県民の意識調査において「脳卒中又は心疾患によって長期の入院や手術が必要になった場合の

経済的な不安の度合い」について５項目の選択肢から回答してもらったところ、「経済的な不安

を非常に強く感じる」又は「経済的な不安を強く感じる」と答えた回答者の割合は、半数弱であ

った（46.7%）。「経済的な不安を少し感じる（34.5%）」まで加えると８割超の回答者が経済的な

不安を感じると回答した。 

○ 県民の意識調査において、「脳卒中又は心疾患によって長期の入院や手術が必要になった場合の

経済的な不安の度合い」（Q13）と、「どのような治療方針をとることを望むか」（Q14）のクロス
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集計より、経済的な不安感が健康追求行動（Health-seeking behavior）等の違いとなって現れ、

それが健康格差につながり得る可能性が示唆された。収入がなくなる状況になった際の経済的

支援について、情報をもっていない可能性も考えられる。 

 Q13 で「経済的な不安を非常に強く感じる」と答えた回答者は、「経済的な不安は特に無い」

と答えた回答者に比べて、Q14 において「入院期間は治療や身体機能の回復（発症前の身体

機能に近づくこと）に専念したい」と回答する割合が 38.0 ポイント（30.2% vs 68.2%）低かっ

た（図表 3-4-5）。 

 「経済的な不安を非常に強く感じる」と答えた回答者は、「経済的な不安は特に無い」と答え

た回答者に比べて、入院や手術が必要になった場合に「金銭的余裕などの理由で、長期の入

院や手術などの治療はうけられない」を選択する割合が 20.0 ポイント（21.5% vs 1.5%）高か

った。 

 

図表 3-4-5 長期の入院や手術が必要になった場合の経済的な不安の程度別治療方針の選択傾向 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

（※）県民の意識調査の Q14 において、「１．入院期間は治療や身体機能の回復（発症前の身体機能に近づく

こと）に専念したい」「２．復職や就労は重要だが、治療や身体機能の回復（発症前の身体機能に近づ

くこと）を優先したい」「３．治療や身体機能の回復（発症前の身体機能に近づくこと）よりも復職や

就労を優先したい」「４．金銭的余裕などの理由で、長期の入院や手術などの治療はうけられない」

「５．長期の入院や手術などの治療はうけるつもりはない」「６．わからない」「７．その他」のうち

から１を選択した者の割合。 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（県民の意識調査）を基に事務局作成） 

 
 

専門職による復職支援・就労支援の提供体制の状況及び個人の経済的状況と健康追及行動の関係

性の観点等から、治療と仕事を両立できる環境の更なる整備を引き続き検討することが効果的と考

えられる。 
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○ 脳卒中患者が回復期リハビリテーション病棟に入院している施設のうち多職種による復職支

援・就労支援を実施していない施設が半数近くに上ることから、医療機関や患者へのヒアリン

グ等を通じて復職支援・就労支援のニーズを把握し、必要に応じた対策を検討することが効果

的と考えられる。 

 各医療機関で個別に支援体制を充実させるだけではなく、行政が主催するワンストップの相

談窓口を設け、医療機関等から専門職の派遣を募る方法も有効と考えられる（他県事例は（３）

参考情報１番目の〇を参照）。 

○ 脳卒中又は心疾患によって長期の入院等が必要になった場合についての経済的な不安感が健康

追及行動の違いとして現われることが示唆されることから、治療を要する人の経済的な不安を

和らげるための取組を強化、推進することも有効と考えられる。 

 千葉産業保健総合支援センターにおける「治療と仕事の両立支援 [2]」について県民の認知度

を調査した上で、必要に応じて認知度向上に向けた取組の実施が考えられる。具体的な取組

案としては下記等が挙げられる。 

 県内の業界団体等に協力を依頼し、企業から従業員への周知を実施する。 

 医療機関から患者へ更なる周知を実施する。 

 県民からのアクセス数の多い県のウェブサイトにバナーを設置する。 

 県の SNS を通じて定期的な情報発信を実施する。 

 県のウェブサイト「がん患者の就労支援について [3]」を脳卒中患者等も対象とした内容に拡

大すること3等も検討し得る。 

 企業に対する「治療と仕事の両立支援助成金制度（両立支援コーディネーターの活用等の支

援）」を継続・拡充して、長期の療養を理由とする離職を減らすことも効果的と考えられる。 

 治療のため一時休職を要する従業員が職場の配慮が得られず離職してしまうことを防ぐため

に、企業が当該従業員の代替職員を雇用する場合の費用を一部補助する制度を設けることも

一手段と考えられる（他県事例は（３）参考情報の３番目の〇を参照）。 

 高次脳機能障害をもつ人々に対する支援については、千葉県高次脳機能障害支援拠点機関が

中核となって4社会リハビリテーションや職場リハビリテーションの支援を実施しているた

め [4, 5]、この枠組みを継続のうえ認知度を向上させることが効果的と考えられる。 

 県内の企業における病気休暇制度の導入状況及び従業員の取得状況や、従業員に対する公的

支援制度（傷病手当金、高額療養費制度、無料低額診療事業等）の周知状況等を調査した上

で、層別にアプローチすることも有効と考えられる。 

 

○ がん患者を対象とした支援事業であるが、埼玉県では多職種による相談事業を埼玉産業保健総

合支援センターとの連携により開催しており、医療従事者やソーシャルワーカー、両立支援促

進員（社会労務士等の有資格者）が電話による相談会を実施している [6, 7]。 

○ 両立支援に関わる診療報酬として、療養・就労両立支援指導料がある。同指導料は令和２年度

から脳卒中患者に対して算定可能になった。 

○ 兵庫県では「三大疾病療養者の治療と仕事の両立支援事業」を実施し、がん、脳卒中、心血管疾

患の治療のために一時休職する職員の代替職員の賃金の一部を助成している [8]。  

                                              

3 厚生労働省発行の『事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン』では、がん以外にも脳卒中、肝

疾患、心疾患等も個別に項目を設け解説を行っている [9]。 
4 千葉県千葉リハビリテーションセンター（千葉市）、旭神経内科リハビリテーション病院（松戸市）、亀田メディ

カルセンター（鴨川市）、総合病院国保旭中央病院（旭市）を支援拠点機関として支援を行っている。 
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第４章  保健医療及び福祉に係るサービスの提供（心疾患） 

 急性期（搬送） 
 

搬送基準の検討・県内統一（搬送時間の減少） 
 

消防機関別の搬送時間1の状況 

○ 救急隊による判断傷病名Ｂが急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患のいずれか（以下「心

血管疾患関連」という。）の患者について県全体の平均搬送時間は 45.0 分2であり、心疾患等3の

患者の搬送時間の全国平均（37.2 分） [1]と比べて 7.8 分長かった。搬送時間が長い要因として

は、医療施設との地理関係や交渉回数等が考えられる。 

○ 時間帯別及び曜日時間帯別の平均搬送時間を見ると、消防機関によって大きな差が見られた（図

表 4-1-1、参考資料の図表 4-1-8）。 

 平日昼間において千葉市（43.5 分）と比較して平均搬送時間が有意に長い消防機関は、夷隅

郡市（62.4 分）、山武郡市（60.8 分）、香取広域（60.7 分）、市原（53.8 分）であった（参考資

料の図表 4-1-8、参考資料の図表 4-1-9）。要因としては医療施設との地理的関係や心血管疾

患対応の急性期病院の分散等が考えられる。 

 平日夜間において千葉市（50.4 分）と比較して平均搬送時間が有意に長い消防機関は、香取

広域（69.5 分）、四街道（64.7 分）であった（参考資料の図表 4-1-8、参考資料の図表 4-1-9）。 

 四街道は昼間に比べて夜間の平均搬送時間が長く（参考資料の図表 4-1-8）、同様に医療施

設との交渉回数も昼間に比べて夜間が多かった（参考資料の図表 4-1-15）。要因として、四

街道の平日夜間の救急搬送 10件のうち四街道市内の医療施設に搬送された患者は 1件であ

り、その他の患者は主に千葉市の医療施設へ搬送されていたことが挙げられる。 

 土日祝夜間において千葉市（47.7 分）と比較して搬送時間が有意に長い消防機関は、四街道

（68.4 分）、長生郡市（67.9 分）、安房郡市（66.1 分）であった（参考資料の図表 4-1-8、参考

資料の図表 4-1-9）。 

○ 現場到着から現場出発までの平均時間を見ると、昼間は県全体で 17.6 分、夜間は 19.6 分であ

り、消防機関によって差が見られた（図表 4-1-2）。 

 昼間では、木更津（24.9 分）、君津（22.3 分）、山武郡市（21.8 分）等において県全体の平均

時間を上回っていた（図表 4-1-2）。 

 夜間では、四街道（31.4 分）、千葉（24.4 分）、佐倉八街酒々井（23.2 分）等において県全体

の平均時間を上回っていた（図表 4-1-2）。 

○ 現場出発から収容までの平均時間を見ると、昼間は県全体で 18.1 分、夜間は 16.3 分であり、消

防機関によって差が見られた（図表 4-1-3）。 

 昼間では、夷隅郡市（37.0 分）、山武郡市（30.3 分）、香取広域（29.6 分）等において県全体

の平均時間を上回っていた（図表 4-1-3）。 

 夜間では、長生郡市（35.4 分）、夷隅郡市（26.8 分）、安房郡市（26.0 分）等において県全体

                                              

1 特に断りがない限り搬送時間は覚知から医療施設収容までの時間を表す（図表 3 - 1 - 1 参照）。 
2 本節の各集計値は特に断りがない限り事務局集計に基づく値。 
3 初診時の医師の診断名（ICD10）。 
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の平均時間を上回っていた（図表 4-1-3）。 

 

図表 4-1-1 消防機関別・昼間/夜間別 平均搬送時間（覚知から収容まで（②＋③＋④）） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 
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図表 4-1-2 消防機関別・昼間/夜間別 現場到着から現場出発までの平均時間（③） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

図表 4-1-3 消防機関別・昼間/夜間別 現場出発から収容までの平均時間（④） 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 
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○ 傷病程度別の平均搬送時間を見ると、消防機関によって大きな差が見られた（参考資料の図表

4-1-10）。 

 中等症以上において千葉市（47.3 分）と比較して搬送時間が有意に長い消防機関は、山武郡

市（60.5 分）、夷隅郡市（59.8 分）、香取広域（58.4 分）、長生郡市（57.9 分）、安房郡市（54.0

分）であった（参考資料の図表 4-1-10、参考資料の図表 4-1-11）。 

 

大動脈疾患の患者の搬送状況 

○ 救急隊による判断傷病名Ｂが大動脈疾患の患者について県全体の平均搬送時間は 50.3分であり、

心血管疾患関連のその他の疾患の平均搬送時間（43.8～45.1 分）と比較して長かった（参考資料

の図表 4-1-7）。 

○ 消防機関別に見ると、匝瑳横芝光（81.0 分）、山武郡市（76.4 分）、野田（69.0 分）、市原（68.9

分）等において県全体の平均搬送時間を大きく上回っていた（参考資料の図表 4-1-7）。 

 

ドクターヘリの活用状況 

○ 昼間の時間帯（平日及び土日祝）における重症以上の心血管疾患関連の患者に占めるドクター

ヘリ要請有りの構成割合は県全体で 2.0%であった（図表 4-1-4、参考資料の図表 4-1-12）。脳卒

中関連と比較して心血管疾患関連の方がドクターヘリ要請有りの構成割合が少なかった。 

○ 消防機関別に見ると、31 消防機関のうち約８割の 24 消防機関では、昼間の時間帯（平日及び土

日祝）における重症以上の心血管疾患関連の患者に占めるドクターヘリ要請有りの構成割合が

０%であった（図表 4-1-4、参考資料の図表 4-1-12）。 

 平日昼間あるいは土日祝昼間において平均搬送時間が千葉と比較して有意に長かった消防機

関（香取広域、山武郡市、夷隅郡市、市原）では同割合が０%であった（図表 4-1-4、参考資

料の図表 4-1-9、参考資料の図表 4-1-12）。なお、山武郡市と夷隅郡市では脳卒中関連におけ

る同割合はそれぞれ 14.3%、5.9%であった。 

 

図表 4-1-4 消防機関別 ドクターヘリ要請有りの割合 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 
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実施基準の活用状況 

○ 重症以上の心血管疾患関連の患者（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望によ

る搬送を除く）のうち、実施基準を活用あるいは実施基準と同じ地域ルール等を活用した患者

の構成割合は県全体で 76.7%であった（図表 4-1-5、参考資料の図表 4-1-13）。 

○ 消防機関別に見ると、重症以上の心血管疾患関連の患者（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は

患者・家族の希望による搬送を除く）のうち、実施基準を活用あるいは実施基準と同じ地域ル

ール等を活用した患者の構成割合は消防機関によって０～100%と大きな差が見られた（図表 4-

1-5、参考資料の図表 4-1-13）。 

 同割合が低かった消防機関は、銚子（０%）、富津（０%）、袖ケ浦（０%）、習志野（28.6%）、八

千代（28.6%）等であった（図表 4-1-5、参考資料の図表 4-1-13）。 

 

図表 4-1-5 消防機関別 実施基準の活用及び地域ルールとの整合性の状況 

（※）転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望による搬送を除く。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

○ 心血管疾患関連の救急搬送時間が長い地域における公立病院の充実化・役割明確化・連携の強

化や、必要に応じて機能再編を検討することは効果的と考えられる。 

○ その他解決策は、第３章 第１節の２（２）を参照。 

 

○ 第３章 第１節の２（３）を参照。 
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対応可能な治療方法・患者数について搬送隊とリアルタイム共有（搬送
先の確保） 

 

各消防機関における医療機関交渉回数の状況 

○ 心血管疾患関連の患者について県全体の平均交渉回数は 1.4 回であったが、消防機関によって

大きな差が見られた（参考資料の図表 4-1-14）。 

 平均交渉回数が２回以上であった消防機関は千葉市（2.1 回）であった（参考資料の図表 4-1-

14）。千葉市の平均交渉回数が多い要因として、平日昼間と比較して時間外（夜間及び土日祝）

の交渉回数が多いことが挙げられる（参考資料の図表 4-1-15）。 

○ 心血管疾患関連の患者について交渉回数が１回増えると搬送時間が８分長くなる傾向にあった

（多変量解析で搬送時間に対する消防機関及び曜日時間帯の効果を調整した後の平均値）。 

○ 時間帯別の平均交渉回数を見ると、平日夜間は県全体で 1.4 回と平日昼間に比べて 0.2 回多かっ

た（参考資料の図表 4-1-15）。要因としては夜間に受入れ可能な医療施設が昼間と比べて少ない

こと等が考えられる。 

○ 時間帯別及び曜日時間帯別の平均交渉回数を見ると、消防機関によって差が見られた（図表 4-

1-6、参考資料の図表 4-1-15）。 

 平日昼間において平均交渉回数が２回以上かつ千葉市（1.4 回）と比較して有意に多かった消

防機関は、木更津（2.3 回）であった（参考資料の図表 4-1-15、参考資料の図表 4-1-16）。 

 土日祝夜間において平均交渉回数が２回以上かつ千葉市（2.1 回）と比較して有意に多かった

消防機関は、袖ケ浦（3.7 回4）、四街道（2.9 回）であった（参考資料の図表 4-1-15、参考資

料の図表 4-1-16）。 

○ 傷病程度別に見ると、中等症以上の患者について県全体の平均交渉回数は 1.3 回であったが、消

防機関によって大きな差が見られた（参考資料の図表 4-1-17）。 

 中等症以上において平均交渉回数が２回以上の消防機関は、千葉市（2.1 回）であった（参考

資料の図表 4-1-17）。 

  

                                              

4 袖ケ浦の土日祝夜間の搬送は３件であり、うち１件は重症の患者で交渉回数が７回であった。 
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図表 4-1-6 消防機関別・昼間/夜間別 医療施設との平均交渉回数 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

 

○ 第３章 第１節の３（２）を参照。 

 

○ 成田市消防本部では、令和３年 11～12 月に５G を活用した映像伝送の実証実験を実施した。救

急隊員及び救急車に取り付けたカメラにより医療施設へ映像を伝送し、傷病者への的確な観察・

処置の実施や医療施設搬送後の迅速な初期治療開始について検証が行われた [2]。 

○ 大阪府吹田市消防本部では、平成 29 年より除細動器の心電図画像をメール（スマートフォン）

で医療施設へ伝送できるシステムを導入しており、医療施設における治療開始までの時間短縮

等の効果が期待されている [3]。 

○ その他、第３章 第１節の３（３）を参照。 
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参考資料 
図表 4-1-7 消防機関別・救急隊による判断傷病名Ｂ別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均搬送時間が短いことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉 47.7 46.1 47.8 49.1 50.4

市川 33.9 28.8 36.6 36.2 37.4

船橋 44.4 42.9 42.1 46.5 50.9

習志野 41.2 38.8 39.5 45.1 47.7

八千代 43.3 47.5 43.7 40.3 41.1

鎌ケ谷 39.5 40.6 35.8 40.6 41.0

浦安 33.1 25.1 35.5 33.3 51.7

松戸 35.2 35.0 35.3 34.9 36.8

野田 43.6 53.2 39.6 45.7 69.0

柏 37.4 37.5 37.0 38.3 36.1

流山 37.3 37.6 33.9 41.4 33.7

我孫子 44.0 45.4 43.1 44.6 40.8

成田 44.3 42.1 45.6 46.8 40.5

四街道 51.3 57.0 42.1 50.4 57.5

富里 47.0 42.6 49.2 40.3 64.5

栄 40.7 39.7 42.5 40.0 -

佐倉八街酒々井 47.6 45.3 45.9 47.2 58.0

印西地区 43.5 43.0 41.5 46.5 48.0

銚子 39.6 39.3 35.9 47.1 36.5

旭 29.9 25.7 28.9 35.2 24.0

匝瑳横芝光 49.9 46.1 51.1 50.0 81.0

香取広域 58.2 58.7 57.8 65.0 52.3

長生郡市 56.9 54.1 58.9 55.9 61.2

山武郡市 60.5 58.7 61.6 54.2 76.4

夷隅郡市 60.6 60.9 56.1 61.5 65.3

安房 安房郡市 53.7 54.6 58.3 45.0 66.0

木更津 46.9 40.1 52.1 62.0 42.8

君津 48.1 52.7 48.0 40.0 33.0

富津 50.4 53.4 51.9 43.0 39.3

袖ケ浦 40.6 38.6 38.8 48.0 32.0

市原 市原 50.6 45.3 53.2 40.4 68.9

45.0 43.8 45.1 44.5 50.3

急性冠症候群 心不全 不整脈 大動脈疾患

救急隊による判断傷病名B別の平均搬送時間（分）消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

心血管疾患関
連全体

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-8 消防機関別・曜日時間帯別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均搬送時間が短いことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 43.5 50.4 48.7 47.7

市川 36.9 33.6 33.6 28.6

船橋 41.5 46.0 47.6 45.2

習志野 43.8 37.1 36.8 52.0

八千代 43.7 44.4 48.6 36.3

鎌ケ谷 39.8 38.9 42.0 38.8

浦安 42.9 29.4 32.4 28.1

松戸 35.7 33.8 34.6 36.9

野田 48.2 39.8 39.0 32.7

柏 39.3 35.9 35.3 37.5

流山 35.3 34.2 40.3 56.2

我孫子 42.0 47.5 45.1 40.0

成田 42.5 48.2 46.3 39.2

四街道 40.1 64.7 50.0 68.4

富里 50.9 51.1 30.0 39.6

栄 36.0 41.0 - 49.0

佐倉八街酒々井 47.0 49.5 46.9 45.5

印西地区 41.1 47.9 43.3 44.3

銚子 40.2 40.7 38.2 37.0

旭 31.1 27.0 24.3 33.5

匝瑳横芝光 48.4 58.8 43.2 41.5

香取広域 60.7 69.5 54.5 48.5

長生郡市 54.2 54.0 56.6 67.9

山武郡市 60.8 56.4 72.6 56.8

夷隅郡市 62.4 53.7 65.4 59.7

安房 安房郡市 46.2 54.1 51.1 66.1

木更津 49.2 42.8 46.5 46.0

君津 47.9 47.2 46.3 54.7

富津 46.5 65.0 42.8 43.6

袖ケ浦 33.2 38.2 38.3 63.0

市原 市原 53.8 50.7 48.0 43.9

44.5 45.0 45.9 45.1

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

平日昼間
（8:00～17:59）

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-9 消防機関別・曜日時間帯別 搬送時間（覚知から収容まで）の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均搬送時間（分）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均搬送時間が 1 分長いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 43.5 50.4 48.7 47.7

市川 -6.6 -16.8 *** -15.0 * -19.1 ***

船橋 -1.9 -4.4 -1.1 -2.5

習志野 0.3 -13.3 ** -11.9 4.3

八千代 0.2 -6.0 -0.1 -11.4

鎌ケ谷 -3.7 -11.5 * -6.7 -9.0

浦安 -0.6 -21.0 *** -16.3 * -19.6 *

松戸 -7.8 -16.6 *** -14.1 * -10.8 *

野田 4.7 -10.7 -9.7 -15.0

柏 -4.1 -14.5 *** -13.4 * -10.2 *

流山 -8.2 -16.2 *** -8.4 8.5

我孫子 -1.5 -2.9 -3.5 -7.7

成田 -1.0 -2.2 -2.4 -8.5

四街道 -3.4 14.3 * 1.3 20.7 *

富里 7.4 0.7 -18.7 -8.1

栄 -7.5 -9.4 - 1.3

佐倉八街酒々井 3.5 -0.9 -1.7 -2.2

印西地区 -2.4 -2.5 -5.4 -3.5

銚子 -3.3 -9.7 -10.5 -10.7

旭 -12.3 -23.4 -24.4 -14.2

匝瑳横芝光 4.9 8.3 -5.5 -6.2

香取広域 17.3 ** 19.1 ** 5.8 0.8

長生郡市 10.7 3.6 7.9 20.2 **

山武郡市 17.3 *** 6.0 23.9 *** 9.1

夷隅郡市 18.9 * 3.3 16.7 12.0

安房 安房郡市 2.8 3.7 2.4 18.4 *

木更津 5.8 -7.6 -2.2 -1.7

君津 4.5 -3.2 -2.4 7.0

富津 3.0 14.6 -5.9 -4.1

袖ケ浦 -10.3 -12.2 -10.4 15.3

市原 市原 10.3 * 0.3 -0.6 -3.8

0.09 0.19 0.17 0.20

君津

Adjusted R2

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

平日昼間
（8:00～17:59）
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図表 4-1-10 消防機関別・傷病程度別 平均搬送時間（覚知から収容まで） 

（※）データバーの長さは県全体の平均搬送時間との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均搬送時間が長いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均搬送時間が短いことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 47.3 49.3

市川 32.5 36.5

船橋 44.3 45.0

習志野 40.4 45.2

八千代 43.9 42.2

鎌ケ谷 39.0 41.9

浦安 31.6 38.5

松戸 35.2 35.4

野田 44.0 42.3

柏 36.6 40.5

流山 36.8 39.8

我孫子 43.7 44.9

成田 42.3 56.9

四街道 50.3 71.0

富里 44.8 55.8

栄 40.8 40.0

佐倉八街酒々井 48.5 43.8

印西地区 42.0 50.5

銚子 38.7 44.0

旭 30.1 28.5

匝瑳横芝光 53.2 38.0

香取広域 58.4 56.8

長生郡市 57.9 52.5

山武郡市 60.5 60.9

夷隅郡市 59.8 62.2

安房 安房郡市 54.0 46.5

木更津 46.1 51.6

君津 48.0 49.0

富津 50.4 -

袖ケ浦 38.9 44.7

市原 市原 51.1 47.5

44.9 45.1

軽症

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

中等症以上

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-11 消防機関別・傷病程度別 搬送時間（覚知から収容まで）の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均搬送時間（分）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均搬送時間が 1 分長いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 47.3 49.3

市川 -14.8 *** -12.8 ***

船橋 -3.0 -4.3

習志野 -6.9 * -4.1

八千代 -3.4 -7.1

鎌ケ谷 -8.3 * -7.4

浦安 -15.6 *** -10.8

松戸 -12.1 *** -13.9 ***

野田 -3.3 -7.0

柏 -10.7 *** -8.8

流山 -10.5 ** -9.5

我孫子 -3.6 -4.4

成田 -4.9 7.6

四街道 3.1 21.7

富里 -2.5 6.5

栄 -6.5 -9.3

佐倉八街酒々井 1.3 -5.6

印西地区 -5.3 1.2

銚子 -8.5 -5.3

旭 -17.1 ** -20.8

匝瑳横芝光 5.9 -11.3

香取広域 11.1 ** 7.4

長生郡市 10.6 *** 3.2

山武郡市 13.2 *** 11.6

夷隅郡市 12.5 ** 12.9 *

安房 安房郡市 6.7 * -2.8

木更津 -1.2 2.3

君津 0.8 -0.3

富津 3.1 -

袖ケ浦 -8.3 -4.6

市原 市原 3.8 -1.8

0.13 0.15

軽症

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

中等症以上

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

君津

Adjusted R2

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

山武長生夷隅
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図表 4-1-12 消防機関別・救急隊による判断傷病名Ｂ別 ドクターヘリ要請有りの割合 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

  

心血管疾患関
連全体

急性冠症候群 心不全 不整脈 大動脈疾患

千葉 千葉 0.0% 0.0% 0.0% - 0.0%

市川 18.2% 0.0% 0.0% 100.0% -

船橋 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

習志野 0.0% 0.0% - 0.0% 0.0%

八千代 0.0% - 0.0% - 0.0%

鎌ケ谷 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

浦安 - - - - -

松戸 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

野田 0.0% - 0.0% - 0.0%

柏 0.0% 0.0% 0.0% - 0.0%

流山 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

我孫子 0.0% 0.0% 0.0% - 0.0%

成田 11.1% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0%

四街道 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

富里 0.0% 0.0% - - -

栄 - - - - -

佐倉八街酒々井 12.5% 20.0% 0.0% 100.0% 0.0%

印西地区 5.9% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0%

銚子 0.0% 0.0% - - 0.0%

旭 0.0% - 0.0% 0.0% 0.0%

匝瑳横芝光 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

香取広域 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

長生郡市 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

山武郡市 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% -

夷隅郡市 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

安房 安房郡市 0.0% 0.0% 0.0% - 0.0%

木更津 0.0% 0.0% - 0.0% 0.0%

君津 0.0% - - - 0.0%

富津 0.0% - 0.0% - 0.0%

袖ケ浦 - - - - -

市原 市原 0.0% 0.0% 0.0% - 0.0%

2.0% 2.5% 0.0% 10.7% 0.0%

重症以上の患者に占めるドクターヘリ要請有りの構成割合
（昼間の時間帯に限る）

山武長生夷隅

君津

県全体

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝
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図表 4-1-13 消防機関別別 実施基準の活用及び地域ルールとの整合性の状況 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

実施基準と同
じ地域ルール

等を活用

実施基準と異
なる地域ルー
ル等を活用

実施基準と地
域ルール等の
整合性不明
（未回答）

a b c (b + c) / a

千葉 千葉 35 28 6 1 0 97.1%

市川 10 3 5 1 1 80.0%

船橋 42 14 16 1 11 71.4%

習志野 7 0 2 0 5 28.6%

八千代 7 0 2 0 5 28.6%

鎌ケ谷 5 4 0 1 0 80.0%

浦安 11 0 8 3 0 72.7%

松戸 15 0 15 0 0 100.0%

野田 1 1 0 0 0 100.0%

柏 19 0 18 1 0 94.7%

流山 4 0 4 0 0 100.0%

我孫子 4 4 0 0 0 100.0%

成田 16 3 6 0 7 56.3%

四街道 5 0 4 0 1 80.0%

富里 1 0 1 0 0 100.0%

栄 2 0 2 0 0 100.0%

佐倉八街酒々井 19 0 19 0 0 100.0%

印西地区 22 0 20 0 2 90.9%

銚子 2 0 0 0 2 0.0%

旭 5 0 5 0 0 100.0%

匝瑳横芝光 7 0 4 0 3 57.1%

香取広域 13 0 12 1 0 92.3%

長生郡市 19 2 8 3 6 52.6%

山武郡市 25 1 15 0 9 64.0%

夷隅郡市 6 0 5 0 1 83.3%

安房 安房郡市 11 6 0 0 5 54.5%

木更津 4 3 1 0 0 100.0%

君津 1 0 1 0 0 100.0%

富津 2 0 0 0 2 0.0%

袖ケ浦 3 0 0 0 3 0.0%

市原 市原 8 1 5 2 0 75.0%

331 70 184 14 63 76.7%

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

傷病程度が重症以上の件数
（転院搬送、かかりつけ医へ搬送又は患者・家族の希望による搬送を除く）

全体に占める
基準活用又は
基準と同じ地
域ルール等活

用の割合
全体

実施基準を
活用

実施基準非活用

県全体

香取海匝

山武長生夷隅

君津

東葛南部

東葛北部

印旛
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図表 4-1-14 消防機関別・救急隊による判断傷病名Ｂ別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 2.1 2.3 1.9 2.0 2.1

市川 1.1 1.0 1.1 1.2 2.0

船橋 1.3 1.3 1.4 1.1 1.5

習志野 1.1 1.1 1.2 1.2 1.0

八千代 1.2 1.5 1.1 1.3 1.0

鎌ケ谷 1.1 1.2 1.0 1.1 1.1

浦安 1.2 1.1 1.1 1.2 1.3

松戸 1.0 1.0 1.1 1.0 1.2

野田 1.2 1.4 1.0 1.6 1.0

柏 1.1 1.0 1.1 1.1 1.1

流山 1.1 1.2 1.0 1.1 1.7

我孫子 1.2 1.3 1.1 1.2 1.0

成田 1.2 1.3 1.2 1.1 2.5

四街道 1.8 1.7 1.7 2.4 1.3

富里 1.2 1.2 1.3 1.0 1.0

栄 1.2 1.3 1.0 1.0 -

佐倉八街酒々井 1.4 1.4 1.3 1.3 1.5

印西地区 1.3 1.5 1.1 1.6 1.0

銚子 1.1 1.0 1.1 1.3 1.0

旭 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.5 1.5 1.4 1.6 1.0

香取広域 1.4 1.3 1.6 1.6 1.2

長生郡市 1.6 1.5 1.7 1.8 1.7

山武郡市 1.5 1.5 1.5 1.7 1.4

夷隅郡市 1.4 1.7 1.4 1.2 1.0

安房 安房郡市 1.2 1.1 1.3 1.1 2.0

木更津 1.9 1.3 2.4 3.2 1.0

君津 1.1 1.0 1.1 1.0 1.0

富津 1.3 1.3 1.4 1.0 1.0

袖ケ浦 1.5 1.1 1.3 2.6 1.0

市原 市原 1.4 1.4 1.4 1.5 1.1

1.4 1.4 1.3 1.4 1.4

急性冠症候群 心不全 不整脈 大動脈疾患

救急隊による判断傷病名B別の平均交渉回数（回）消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

心血管疾患関
連全体

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-15 消防機関別・曜日時間帯別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 1.4 2.5 2.2 2.1

市川 1.1 1.1 1.3 1.1

船橋 1.2 1.5 1.3 1.4

習志野 1.1 1.1 1.2 1.1

八千代 1.2 1.3 1.5 1.0

鎌ケ谷 1.1 1.1 1.3 1.0

浦安 1.1 1.1 1.3 1.3

松戸 1.0 1.0 1.0 1.2

野田 1.3 1.1 1.4 1.0

柏 1.1 1.0 1.1 1.1

流山 1.1 1.0 1.1 1.7

我孫子 1.1 1.5 1.1 1.2

成田 1.2 1.3 1.3 1.2

四街道 1.1 2.7 1.0 2.9

富里 1.1 1.2 1.0 1.3

栄 1.0 1.3 - 1.0

佐倉八街酒々井 1.2 1.5 1.4 1.3

印西地区 1.2 1.7 1.6 1.3

銚子 1.0 1.2 1.0 1.3

旭 1.0 1.0 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.5 1.3 1.6 1.5

香取広域 1.3 1.9 1.5 1.5

長生郡市 1.3 2.0 1.8 1.6

山武郡市 1.3 1.4 2.2 1.7

夷隅郡市 1.3 1.1 1.4 1.5

安房 安房郡市 1.1 1.4 1.1 1.1

木更津 2.3 1.3 1.7 1.5

君津 1.1 1.0 1.0 1.0

富津 1.2 1.3 1.5 1.2

袖ケ浦 1.0 1.2 1.3 3.7

市原 市原 1.2 1.5 1.7 1.6

1.2 1.4 1.4 1.4

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）

土日祝夜間
（18:00～7:59）

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

平日昼間
（8:00～17:59）

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-16 消防機関別・曜日時間帯別 交渉回数の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均交渉回数（回）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均交渉回数が 1 回多いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 1.4 2.5 2.2 2.1

市川 -0.2 -1.4 *** -0.9 -1.0 ***

船橋 -0.2 -1.0 *** -0.9 * -0.7 ***

習志野 -0.3 -1.4 *** -1.0 * -1.0 **

八千代 -0.2 -1.2 *** -0.7 -1.1 ***

鎌ケ谷 -0.3 -1.4 *** -0.9 -1.1 **

浦安 -0.3 -1.4 *** -0.9 -0.9 *

松戸 -0.4 ** -1.4 *** -1.2 ** -1.0 ***

野田 -0.1 -1.4 *** -0.8 -1.1 *

柏 -0.3 -1.4 *** -1.1 ** -1.1 ***

流山 -0.3 -1.5 *** -1.1 -0.5

我孫子 -0.3 -0.9 ** -1.1 * -1.0 *

成田 -0.2 -1.2 *** -0.9 -0.9 **

四街道 -0.3 0.2 -1.2 0.8 *

富里 -0.3 -1.3 *** -1.2 -0.8 *

栄 -0.4 -1.1 - -1.1

佐倉八街酒々井 -0.2 -0.9 *** -0.8 -0.8 **

印西地区 -0.2 -0.8 ** -0.6 -0.8 **

銚子 -0.4 -1.2 ** -1.2 -0.9

旭 -0.4 -1.5 -1.2 -1.1 *

匝瑳横芝光 0.1 -1.2 ** -0.6 -0.6

香取広域 -0.1 -0.6 -0.7 -0.7 *

長生郡市 -0.1 -0.4 -0.4 -0.5

山武郡市 -0.1 -1.1 *** 0.0 -0.4

夷隅郡市 -0.1 -1.3 ** -0.8 -0.6

安房 安房郡市 -0.3 -1.1 *** -1.1 * -1.0 **

木更津 0.9 *** -1.2 ** -0.5 -0.6

君津 -0.3 -1.5 *** -1.2 -1.1 *

富津 -0.2 -1.1 * -0.7 -0.9 *

袖ケ浦 -0.4 -1.2 ** -0.9 1.5 **

市原 市原 -0.2 -1.0 *** -0.5 -0.6 *

0.06 0.14 0.02 0.15

君津

Adjusted R
2

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

土日祝夜間
（18:00～7:59）

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

平日昼間
（8:00～17:59）

平日夜間
（18:00～7:59）

土日祝昼間
（8:00～17:59）
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図表 4-1-17 消防機関別・傷病程度別 医療施設との平均交渉回数 

（※）データバーの長さは県全体の平均交渉回数との差を表す。点線の右側にバーが表示されている消防機関では県

全体よりも平均交渉回数が多いことを表し、点線の左側にバーが表示されている消防機関では県全体よりも平

均交渉回数が少ないことを表す。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成）  

千葉 千葉 2.1 2.0

市川 1.1 1.1

船橋 1.3 1.2

習志野 1.1 1.1

八千代 1.1 1.6

鎌ケ谷 1.1 1.1

浦安 1.1 1.3

松戸 1.1 1.0

野田 1.1 1.6

柏 1.1 1.1

流山 1.1 1.2

我孫子 1.2 1.3

成田 1.3 1.1

四街道 1.6 6.0

富里 1.2 1.4

栄 1.2 1.0

佐倉八街酒々井 1.4 1.2

印西地区 1.2 1.9

銚子 1.1 1.2

旭 1.0 1.0

匝瑳横芝光 1.5 1.3

香取広域 1.4 1.5

長生郡市 1.7 1.6

山武郡市 1.4 2.2

夷隅郡市 1.3 1.5

安房 安房郡市 1.2 1.0

木更津 1.7 2.6

君津 1.1 1.0

富津 1.3 -

袖ケ浦 1.5 1.5

市原 市原 1.4 1.6

1.3 1.4

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関

東葛南部

東葛北部

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

中等症以上 軽症

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

君津

県全体
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図表 4-1-18 消防機関別・傷病程度別 交渉回数の重回帰分析結果 

（※）市川以降の各消防機関の係数は、比較参照先として設定した千葉市消防局に対する平均交渉回数（回）の差を

表す。例えば、係数が 1 の場合、千葉市消防局と比べて平均交渉回数が 1 回多いことを意味する。 

アスタリスクは統計的仮説検定における p 値の大きさを表す（*は p<0.05、**は p<0.01、***は p<0.001）。慣

習的に p 値が５%を下回る場合、有意な差がある（偶然の結果ではなさそうだ）と判定され、値が小さいほど差

の確からしさが増す。本分析では多重検定の補正（Benjamini-Hochberg 法による）を行い、補正後の p 値を表

記している。 

（出典：千葉県健康福祉部医療整備課「令和元年度 救急搬送実態調査結果」の個票データを基に事務局作成） 

千葉 千葉（参照値） 2.1 2.0

市川 -0.9 *** -0.9 ***

船橋 -0.7 *** -0.8 ***

習志野 -1.0 *** -0.9 *

八千代 -1.0 *** -0.4

鎌ケ谷 -1.0 *** -0.9 *

浦安 -1.0 *** -0.7

松戸 -1.0 *** -1.0 ***

野田 -1.0 *** -0.4

柏 -1.0 *** -0.9 ***

流山 -1.0 *** -0.8 *

我孫子 -0.9 *** -0.7

成田 -0.8 *** -0.9 *

四街道 -0.5 ** 4.0 ***

富里 -0.9 *** -0.6

栄 -0.9 * -1.0

佐倉八街酒々井 -0.7 *** -0.8 **

印西地区 -0.9 *** -0.1

銚子 -1.0 *** -0.8

旭 -1.1 *** -1.0

匝瑳横芝光 -0.6 ** -0.6

香取広域 -0.7 *** -0.5

長生郡市 -0.4 ** -0.4

山武郡市 -0.6 *** 0.2

夷隅郡市 -0.8 *** -0.5

安房 安房郡市 -0.9 *** -1.0

木更津 -0.3 * 0.6

君津 -1.0 *** -1.0

富津 -0.8 *** -

袖ケ浦 -0.5 * -0.5

市原 市原 -0.7 *** -0.4

0.08 0.15

君津

Adjusted R2

東葛南部

東葛北部

印旛

香取海匝

山武長生夷隅

軽症

急性冠症候群・心不全・不整脈・大動脈疾患

中等症以上

消防機関の
所在地

（二次医療圏）
消防機関
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 急性期（治療） 
 

夜間輪番制の検討（医療資源の効率活用） 
 

循環器疾患患者の受入れの状況 

○ 施設調査に回答した 68 施設のうち、心血管疾患患者の急性期治療（救急対応）を担っていると回答

した施設（以下「救急対応を行っている施設」という。）における、急性心筋梗塞の PCI 治療、外科

手術、急性大動脈症候群の外科手術について、曜日別及び日中夜間別に対応の可否を調査した結果、

常時1対応可の施設数は対象疾患及び処置によって差が見られた2。 

 急性心筋梗塞の PCI 治療については回答した 35 施設中 74.3%に当たる 26 施設が常時対応可能で

あった。二次医療圏別の施設数は、安房、君津、香取海匝、山武長生夷隅でそれぞれ１施設、市原

３施設、印旛、千葉で４施設、東葛北部５施設、東葛南部６施設であった。 

 急性心筋梗塞の外科手術については回答した 30 施設中 56.7%に当たる 17 施設が常時対応可能で

あった。二次医療圏別の施設数は、安房、君津、香取海匝、市原でそれぞれ１施設、東葛北部２施

設、印旛、千葉で３施設、東葛南部５施設であった。 

 急性大動脈症候群の外科手術については回答した 30 施設中 50.0%に当たる 15 施設が常時対応可

能であった。二次医療圏別の施設数は、安房、君津、香取海匝でそれぞれ１施設、東葛北部２施設、

印旛、千葉で３施設、東葛南部４施設であった。 

○ 救急対応を行っていると回答した施設の心血管疾患患者受入状況を、「常時対応可」「一部対応可」3

「対応不可」4の３つに分類し、各施設の常勤医師数の分布を比較したところ、受入状況ごとで、常

勤医師数に差が見られた。 

 急性心筋梗塞の PCI 治療について、常時対応可の施設のうち最小の常勤医師数は５人、平均 10.3

人であった。一部対応可の施設では最小の常勤医師数２人、平均 2.8 人であった（図表 4-2-1）。 

 急性心筋梗塞の外科手術について、常時対応可の施設のうち最小の常勤医師数は６人、平均 12.0

人であった。一部対応可の施設では最小の常勤医師数５人、平均５人であった（図表 4-2-2）。 

 急性大動脈症候群の外科手術について、常時対応可の施設のうち最小の常勤医師数は６人、平均

12.1 人であった。一部対応可の施設では最小の常勤医師数５人、平均 7.4 人であった（図表 4-2-

3）。 

○ 施設調査において救急対応を行っている36施設に輪番等他の医療機関との協力体制について調査し

た結果、「既に、輪番等を実施している」と回答した施設は 5.6%（２施設）で、二次医療圏別で見る

と、全て東葛北部の施設であった。それ以外の二次医療圏で輪番等を実施していると回答した施設

はなかった。 

 うち１施設（東葛北部）は常時対応可の施設であった。 

 ほか１施設（東葛北部）は、一部対応可（急性心筋梗塞の PCI 治療のみ常時対応可、それ以外は

受入れ困難）であった。 

○ 「輪番等の協力は行っていない」と回答した施設は 91.7%（36 施設中 33 施設）、「現在、輪番等は実

施していないが、今後に向けて連携を検討している」と回答した施設は 2.8%（１施設）であった。 

 「輪番等の協力は行っていない」理由については、33 施設中 42.4%に当たる 14 施設が「自院のみ

                                              

1 施設調査票において、患者対応の可否を曜日別（日中/夜間）について尋ねており、常時とは、月曜日～日曜日の日中

及び夜間の全てについて、対応可能と回答した施設である。 
2 曜日別及び日中夜間別の対応の可否について、対象疾患ごとに未記入の施設は除外とした。 
3 患者対応の可否について、曜日別（日中/夜間）のいずれか一つでも不可がある。 
4 患者対応の可否について、曜日別（日中/夜間）の全て不可。 
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で体制をとる方が効率的なため」と回答し、次いで「医療圏内に協力体制をとれる医療機関がない

ため」30.3%（10 施設）、「24 時間体制をとることに負担感はないが、他の領域の集患を優先したい

ため」３%（１施設）であった。 

 

図表 4-2-1 急性心筋梗塞患者への PCI 治療の実施体制別 循環器内科及び心臓血管外科の常勤医師数

の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 

 

図表 4-2-2 急性心筋梗塞患者への外科手術の実施体制別 循環器内科及び心臓血管外科の常勤医師数

の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 
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図表 4-2-3 急性大動脈症候群患者への外科手術の実施体制別 循環器内科及び心臓血管外科の常勤医

師数の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作成） 

 

二次医療圏別、医療提供体制の状況 

○ 急性心筋梗塞の PCI 治療で常時対応可と回答した施設は、常勤医師が５名以上、急性心筋梗塞の外

科手術及び急性大動脈症候群の外科手術で常時対応可と回答した施設では、常勤医師が６名以上で

あった。このことから、各学会より公開されている循環器専門医一覧5 及び心臓血管外科医一覧6 を

基に、循環器専門医及び心臓血管外科専門医が合計６名以上在籍する施設を抽出した結果、26 施設

が該当した。 

 26 施設のうち、施設調査に回答した施設は 22 施設であった。 

 該当した施設数は、安房、君津、香取海匝、山武長生夷隅に各１施設、市原２施設、印旛、千葉に

各４施設、東葛北部５施設、東葛南部７施設であった（図表 4-2-4）。 

○ 循環器専門医及び心臓血管外科専門医合わせて６名以上在籍する施設数を、二次医療圏別に 65 歳以

上人口 10 万人当たりで比較したところ、市原（2.5 施設）で最も多く、山武長生夷隅（0.7 施設）で

最も少なかった（図表 4-2-5）。 

  

  

                                              

5 一般社団法人日本循環器学会専門医名簿より（令和３年８月時点） [1]。 
6 心臓血管外科専門医認定機構 心臓血管外科専門医名簿一覧（令和３年５月時点） [2]。 
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図表 4-2-4 二次医療圏別 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が６名以上在籍する施設数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）循環器専門医と心臓血管外科専門医を両方取得している医師がいる場合、重複計上されていることに留意。施設

調査に回答していない施設の常勤医師数の把握が困難なため、専門医数を用いて比較した。 

（出典：一般社団法人日本循環器学会「専門医名簿」（令和３年８月時点） [1]、心臓血管外科専門医認定機構「心臓

血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]を基に事務局作成） 

 

図表 4-2-5 二次医療圏別 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が６名以上在籍する施設数（65歳以

上人口 10万人当たり） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）循環器専門医と心臓血管外科専門医を両方取得している医師がいる場合、重複計上されていることに留意。 

（出典：一般社団法人日本循環器学会「専門医名簿」（令和３年８月時点） [1]、心臓血管外科専門医認定機構「心臓

血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]、千葉県年齢別・町丁字別人口の結果「県内市町村別の

高齢者人口 令和３年」 [3]を基に事務局作成） 
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○ 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が６名以上在籍する 26 施設と、１～５名在籍する 59 施設に

おける、急性心筋梗塞患者のカテーテル手術実績及び解離性大動脈瘤患者の治療実績7の有無につい

て比較した結果、治療実績ありの施設数に差があることがわかった。 

 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が６名以上在籍する施設では、26 施設中 26 施設（100%）に

おいて、急性心筋梗塞のカテーテル治療実績（令和元年度）があった。一方、１～５名在籍する施

設で急性心筋梗塞カテーテルの治療実績を有する施設は、59 施設中 13 施設（22%）であった8（図

表 4-2-6）。 

 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が６名以上在籍する施設では、26 施設中 19 施設（73.1%）

において、解離性大動脈瘤の治療実績（令和元年度）があった。一方、１～５名在籍する施設で解

離性大動脈瘤の治療実績を有する施設は、59 施設中１施設（1.7%）であった（図表 4-2-7）。 

 

図表 4-2-6 二次医療圏別 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が在籍する施設における急性心筋梗

塞カテーテル治療実績を有する施設数（専門医数の規模別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）循環器専門医と心臓血管外科専門医を両方取得している医師がいる場合、重複計上されていることに留意。 

「急性心筋梗塞カテーテル治療の実績を有する施設」は、令和元年度 DPC 導入の影響評価に係る調査の公表結果に

おいて当該手術の件数が 10 件以上の施設（10 件未満は公表対象外）。また、令和３年新設の国際医療福祉大学成田

病院については実績ありとしてカウントした。 

 

（出典：一般社団法人日本循環器学会「専門医名簿」（令和３年８月時点） [1]、心臓血管外科専門医認定機構「心臓

血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]、厚生労働省「DPC 導入の影響評価に関する調査」 

[4]、千葉県年齢別・町丁字別人口の結果「県内市町村別の高齢者人口 令和３年」 [3]を基に事務局作成） 

  

                                              

7 令和元年度 DPC導入の影響評価に係る調査「退院患者調査」より [4]。 
8 集計時期のずれなどから、実績があっても現在専門医の在籍を確認できない施設があることに留意。 
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図表 4-2-7 二次医療圏別 循環器専門医及び心臓血管外科専門医が在籍する施設における解離性大

動脈瘤治療実績を有する施設数（専門医数の規模別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）循環器専門医と心臓血管外科専門医を両方取得している医師がいる場合、重複計上されていることに留意。 

「解離性大動脈瘤手術の実績を有する施設」は、令和元年度 DPC 導入の影響評価に係る調査の公表結果において当

該治療・手術の件数が 10 件以上の施設（10 件未満は公表対象外）。また、令和３年新設の国際医療福祉大学成田病

院については実績ありとしている。 

 

（出典：一般社団法人日本循環器学会「専門医名簿」（令和３年８月時点） [1]、心臓血管外科専門医認定機構「心臓

血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]、厚生労働省「DPC 導入の影響評価に関する調査」 

[4]、千葉県年齢別・町丁字別人口の結果「県内市町村別の高齢者人口 令和３年」 [3]を基に事務局作成） 

 

○ 令和元年度の急性心筋梗塞に対する経皮的冠動脈形成術（診療行為コード：K5461 ）の標準化レセ

プト出現比9は、千葉県 66.3 と全国平均を示す 100 を下回り、47 都道府県中 39 位であった。 

○ 二次医療圏別に、65 歳以上人口 10 万人当たりの心血管カテーテル治療認定医が１名以上在籍する

救急対応施設数を比較したところ、東葛北部で 91.2、次いで印旛 65.7、千葉 59.0、東葛南部 27.8 の

順に高かった。 

○ 急性冠症候群、特に ST 上昇型心筋梗塞（STEMI）においては、発症から再灌流までの総虚血時間を

いかに短くするかが重要である [5]ため、県北部以外の地域においても PCI 治療対応力を向上させる

ことが課題と考えられる（図表 4-2-8）。 

 

  

                                              

9 SCR はレセプト数を性・年齢調整したスコア（実測値/期待値）であり、100 が全国平均の医療提供状況を示す。診療

行為コード：K5461 の数値を参照した [8, 23]。 
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図表 4-2-8 二次医療圏別 65歳以上 10万人当たりの心血管カテーテル治療認定医が１名以上在籍す

る救急対応施設数及び急性心筋梗塞における PCI の標準化レセプト出現比（SCR） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）香取海匝、山武長生夷隅、安房、君津、市原においては実施施設数が少なく、令和元年度の PCI の二次医療圏別

SCR の掲載はなかった。 

 

（出典：一般社団法人日本心血管インターベンション治療学会「認定医一覧」（令和３年２月３日更新） [6] 、内

閣府「令和元年診療分 SCR データ」 [7]、千葉県年齢別・町丁字別人口の結果「県内市町村別の高齢者人

口 令和元年」 [8]を基に作成」） 

 

○ 急性心筋梗塞の PCI 治療や外科手術等に常時対応可能と考えられる施設数が医療圏によって差が大

きいことから、対応可能な施設が複数ある県北部の地域では、常時対応可能としている医療機関の

負担軽減及び医療資源の効率的な活用のために、輪番体制の検討・強化が施策として考え得る。一

方、対応可能な施設が限られているその他の地域では、東京都CCU ネットワーク等のように二次医

療圏等に関わらず心血管疾患の救急患者受入れについて協力・連携するための仕組みづくりを検討

することも有効な手段の一つと思われる。 

○ 在籍する医師数や外科手術の実績が乏しい下記の医療圏については、以下のような対策で優先的に

取り組むことが効果的であると考える。 

 山武長生夷隅医療圏では、解離性大動脈の治療実績をもつ医療機関がなく、心筋梗塞患者の PCI

についても複数の対応可能な施設がない限り輪番制は困難である。このため、救急搬送患者は隣

接医療圏に位置する医療機関に多数搬送されており、これらの医療機関を含め引き続き地域医療

体制の検討・強化が重要と考える（救急搬送の状況については第４章 第１節を参照）。 

○ 輪番体制を既に実施している地域について医療機関にヒアリングを行い、現状把握を行うことも考

慮し得る。その上で、必要に応じて当該地域の取組を他の地域に横展開していくことは有効な手段

の一つと考えられる。 

 東葛北部では、輪番体制を既に実施している医療機関が存在することから、当該地域の輪番体制

の実施状況及び課題等について医療機関にヒアリングを行い、課題があれば必要に応じて対策の

検討を行うことが望ましいと考える。 

 千葉、東葛南部の医療圏においても専門医数が１～５名で急性心筋梗塞の PCI 治療実積のある施

設が複数存在することから、輪番制などによる救急搬送患者受入れ能力の拡大を検討することも

有効な手段の一つと思われる。 

二次医療圏
心カテ認定医の

いる施設数

65歳以上人口
10万人あたりの

施設数

急性心筋梗塞に
おけるPCIのSCR

千葉 9 3.6 59.0

東葛南部 10 2.5 27.8

東葛北部 11 3.1 91.2

印旛 4 2.1 65.7

香取海匝 1 1.1 -

山武長生夷隅 2 1.4 -

安房 2 3.9 -

君津 1 1.1 -

市原 3 3.9 -

県全体 43 2.6 66.3
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○ 東京都では、平成 22 年より急性大動脈疾患に対して循環器内科と心臓血管外科が協力して緊急診療

体制をとり、効率的に患者受入れを可能とする「急性大動脈スーパーネットワーク」を開始した。同

ネットワークでは、緊急大動脈重点病院（14 施設）と緊急大動脈支援病院（26 施設）で構成され、

救急隊へ同病院への優先的な搬送を推奨している[9]。 

○ 心血管カテーテル治療認定医と心臓血管外科専門医の在籍医療機関の分布（図表 4-2-9）。 

○ 厚生労働省科学研究における「サブスペシャリティ領域専門医の必要医師数と専門医制度における

養成数の検討」において、宮崎らは、循環器専門医療の適正な提供に必要な病院当たりの専門医数

は、約６人（週当たり勤務時間数 60 時間とした場合）を要すると試算されている[10]。 

○ 二次医療圏別 心血管疾患救急受入対応医療機関の受入状況の分布（図表 4-2-10）。 
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図表 4-2-9 心血管カテーテル治療認定医と心臓血管外科専門医の在籍医療機関の分布 

 

 

  

（※）急性期対応治療室とは、ハイケアユニット入院医療管理料、救命救急入院料、特定集中治療室管理料のいずれかの特

定入院料を算定するとして関東信越厚生局 [11]に届出されている病床を指す。 

 

（出典：心臓血管外科専門医認定機構「心臓血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]及び一般社団法人日

本心血管インターベンション治療学会「認定医一覧」（令和３年２月３日更新） [６]のデータ、国土交通省

「国土数値情報（医療圏データ）」（https://nlftp.mlit.go.jp/ksj/gml/datalist/KsjTmplt-A38-v2_0.html）を基に

事務局作成） 
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図表 4-2-10 二次医療圏別 心血管疾患救急受入対応医療機関の分布 

 
（※）心疾患救急受入れ医療機関は、心血管疾患患者の救急受入れが５件以上の医療機関と定義 

 
（出典：令和元年度救急搬送実態調査、国土交通省「国土数値情報（医療圏データ）」

（https://nlftp.mlit.go.jp/ksj/gml/datalist/KsjTmplt-A38-v2_0.html）を基に事務局作成）  
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急性心筋梗塞、急性心不全への対応力強化（適切な治療の提供） 
 

循環器治療に関わる医師の状況 

○ 平成 30 年度「医師・歯科医師・薬剤師統計」 [12]より、人口 10 万人当たりの循環器内科医師数を

全国平均（30.7 人）と比較した ところ、千葉県は全国 45 位（21.3 人）であった。 

○ 平成 30 年度「医師・歯科医師・薬剤師統計」 [12]より、人口 10 万人当たりの心臓血管外科医師数

を全国平均（7.5 人）と比較したところ、千葉県は全国 29 位（6.8 人）であった。 

○ 二次医療圏別に 65 歳以上 10 万人当たりの循環器専門医数10,11を比較したところ、千葉（29.0 人）が

最も多く、山武長生夷隅（6.0 人）で最も少なかった（図表 4-2-11）。 

○  二次医療圏別に 65 歳以上 10 万人当たりの心臓血管外科専門医数12,13を比較したところ、千葉（11.0

人）で最も多く、山武長生夷隅では在籍がなかった（図表 4-2-12）。 

 

図表 4-2-11 65歳以上人口 10万人当たり循環器専門医数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：一般社団法人日本循環器学会「専門医名簿」（令和３年８月時点） [1]、千葉県年齢別・町丁字別人口の結果

「県内市町村別の高齢者人口 令和３年」 [3]を基に事務局作成） 

  

                                              

10 一般社団法人日本循環器学会専門医名簿より（令和３年８月時点） [1]。 
11 循環器専門医と心臓血管外科専門医の重複を含む可能性あり。 
12 心臓血管外科専門医認定機構 心臓血管外科専門医名簿一覧（令和３年５月現在） [2]。 
13 循環器専門医と心臓血管外科専門医の重複を含む可能性あり。 
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図表 4-2-12 65歳以上人口 10万人当たり心臓血管外科専門医数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：心臓血管外科専門医認定機構「心臓血管外科専門医名簿一覧」（令和３年５月時点） [2]、千葉県年齢別・町

丁字別人口の結果「県内市町村別の高齢者人口 令和３年」 [3]を基に事務局作成） 

 

救急受入れ困難な状況 

○ 施設調査で、令和３年９月１か月間における救急搬送の虚血性心疾患患者の受入れ数と受入れ困難

数について調査した結果、回答した 31 施設中 19.4%に当たる６施設で受入れ困難な患者があった。 

 受入れ困難であった理由について、５つの選択肢それぞれに該当する割合を調査し、その平均値

を比較したところ、「病床の空きがなかったため」が 66.7%で最も高かった。 

 その他では「対応可能な医師が不在であったため」が 16.7%、「患者の状態から自院の受入れが難

しかったため」「別の患者の対応を行っていたため」がともに 8.3%、「虚血性心疾患の患者の受入

れを行っていない日であったため」は０%であった。 

○ 施設調査で、令和３年９月１か月間における救急搬送の急性大動脈症候群患者の受入れ数と受入れ

困難数について調査した結果、回答した 33 施設中 24.2%に当たる８施設で受入れ困難な患者があっ

た。 

 受入れ困難であった理由について、５つの選択肢それぞれに該当する割合を調査し、その平均値

を比較したところ、「対応可能な医師が不在であったため」が 25%で最も高かった。 

 その他では「病床の空きがなかったため」が 15%、「患者の状態から自院の受入れが難しかったた

め」12.5%、「別の患者の対応を行っていたため」12%であった。「急性大動脈症候群の患者の受入れ

を行っていない日であったため」は０%であった。 

 

心不全及び急性心筋梗塞における標準化死亡比について 

○ 人口動態特殊報告14の標準化死亡比（SMR）を市区町村別に比較したところ、地域差があることがわ

かった。 

 心不全男性では芝山町（366.0）、君津市（288.1）、酒々井町（272.3）、山武市（268.1）、八街市（257.8）

の順に高く、館山市（55.4）で最も低かった。 

                                              

14 平成 25 年～29 年における人口動態特殊報告、標準化死亡比、主要死因・性・都道府県・保健所・市町村別より。 
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 心不全女性では芝山町（230.8）、山武市（206.2）、八街市（205.0）、君津市（198.3）、佐倉市（177.7）

の順に高く、匝瑳市（67.9）で最も低かった。 

 急性心筋梗塞男性では、四街道市（203.3）、千葉市中央区（189.4）、船橋市（179.5）、勝浦市（151.3）、

木更津市（143.4）の順に高く、浦安市（42.6）で最も低かった。 

 急性心筋梗塞女性では、四街道市（216.1）、船橋市（180.2）、千葉市中央区（163.9）、東庄町（155.7）、

一宮町（147.3）の順に高く、浦安市（33.7）で最も低かった。 

 

○ 千葉県は循環器内科医、心臓血管外科医ともに、全国平均と比較して少ないため、医師修学資金貸付

制度、女性医師等就業支援等の医師確保対策は継続した方が良いと考えられる。 

○ 他に、育児等による短時間勤務であっても専門医を取得できる研修プログラムの作成なども女性医

師確保の取組として有効な手段の一つと考える。 

○ 不足している職種は医師だけではなく [13]、限られた医療資源を有効活用するためにも、各医療職

種が連携・補完し合うチーム医療の推進を継続することが有効と考えられる。 

○ 各医療職種が連携・補完し合うチーム医療の推進は、限られた医師を最大限有効活用する一助とな

る、診療看護師15若しくは特定行為研修修了者16の育成を推進することも有効な手段の一つである。 

○ 心不全や急性心筋梗塞の SMR が 150 を超えるような地域については、要因の分析も検討し得る。 

 JCVSD と連携するもしくは県として NDB の第三者提供データ（DPC データ）の提供を受けて分

析するなどして、SMR の違いが、患者のリスク構造の違いに起因するのか、施設要因に起因する

のか、単なるデータのバラつきに起因するのか等、要因の精査を行い、要因に応じた施策を検討す

るといった方法も有効な手段の一つと思われる。 

 他に、循環器疾患の実態把握のために、循環器疾患などによる急性死については、死亡小票を用

いた分析による検討もし得る。 

○ 虚血性心疾患患者の救急受入れ困難な理由として空き病床の不足を挙げる割合が最も高かったこと

から、連携業務の効率化、病院機能の役割分担、医療資源の有効活用等のために、既に安房医療圏で

取り組まれている地域医療連携推進法人制度の活用について他地域でも推進することも効果的と考

えられる。 

 

○ 医師不足・医師偏在の現状において、持続可能な医療の現場を実現するため、医師の業務の「タス

ク・シフティング（業務の移管）／タスク・シェアリング（業務の共同化）」の役割を、医師と看護

師の中間レベルの高度実践看護師が担うことを期待されている。 

 一般社団法人日本循環器学会は「診療看護師（NP）の積極的活用に関する提言 2020」を公表して

いる[14]。なお、日本 NP 学会の会員数17は千葉県では 20 名である。 

 日本心臓血管外科学会において、心臓血管外科領域における診療看護師の現状報告が紹介されて

いる[15]。 

○ 福島県は、平成 29 年度人口動態統計特殊報告において、急性心筋梗塞の年齢調整死亡率が男女とも

に全国ワースト１位であった[16]。対策として、検診率の向上の他、福島県循環器疾患発症登録事業

や、医療機関と連携した死亡小票の分析、精度の高い死亡診断書作成への取組等を行っている[17]。 

○ 千葉県柏市保健福祉部では、死亡小票の分析が行われ、死因や看取り場所を経年で分析している[18]。  

○ 筑波大学医学医療系・循環器内科では、産休の有給化、研修中の出産・育児期間においても専門医の

取得可能などの女性医師支援体制を構築している[19]。 

                                              

15 日本 NP 教育大学院協議会が実施する NP 資格認定試験に合格したもの。 
16 厚生労働大臣により指定を受けた研修機関において、21 区分 38 行為のいずれかを修了したもの。 
17 令和３年度 日本 NP 学会会員名簿 https://www.js-np.jp/member/ 
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成人先天性心疾患 
 

成人先天性心疾患 

○ 成人先天性心疾患専門医数18（平成 31 年 4 月時点）は全国 171 名で、人口 100 万人当たりの成人先

天性心疾患専門医数を都道府県別で比較すると、千葉県は 1.4 人で 47 都道府県中 15 番目であった。 

 人口 100 万人当たりの成人先天性心疾患専門医数が最も多い地域は、岡山県 4.2 人、次いで東京

都 3.2 人、島根県 3.0 人、福岡県 2.4 人で、最も少ない地域は青森県等含む 14 県の０人であった。 

 施設調査において、心血管疾患治療に従事する医師の勤務形態、専門領域及び資格について調査

した結果、成人先天性心疾患専門医は 12 名（循環器内科２名、心臓血管外科３名、小児循環器科

７名）で、人口 100 万人当たり 1.9 人で上記平成 31 年の値に比較して増加していた。 

○ 成人先天性心疾患患者の治療について対応の可否を調査した結果、「対応している」と回答した施設

は 68 施設中、29.4%に当たる 20 施設であった。 

 「対応していない」と回答した施設は 69.1%に当たる 47 施設であった。 

 「対応していない」理由については、「専門医がいないため」が最も多く、47 施設中 83%に当たる

39 施設が回答した。次いで、「医師以外の職種における専門的知識や経験が十分ではないため」

29.8%（14 施設）、「地域の患者が少なく、需要がないため」21.3%（10 施設）、「特に理由がない」

4.3%（２施設）であった。 

○ 千葉県は全国に比較し、成人先天性心疾患専門医数や移行期医療支援センターの設置19など、移行期

医療の支援体制の取組が進んでいる。しかし、成人先天性心疾患専門医数は循環器専門医数に比較

しても少なく20、専門医の育成とともに移行期医療支援のさらなる充実した体制の構築に課題がある

可能性がある。 

 

○ 小児期から成人期に移行した成人先天性心疾患患者の増加を踏まえて、循環器内科医や心臓血管外

科医の成人先天性心疾患専門医取得の推進が必要と考えられる。 

○ 成人先天性心疾患専門医修練施設（総合・連携）から、移行期医療支援センターへの連携の実態を把

握することも検討し得る。 

○ さらなる移行期医療支援センターの活動の周知のために、小児期から成人期医療の移行における課

題に対し、移行期医療支援センターの支援ができた事例等を、連携施設との共有に積極的に取り組

むことが有効な手段の一つであると考える。 

○ 患者が利用しやすいよう、地域の診療マップの作成や公開に取り組むことも検討し得る。 

 

○ 小児期発生心疾患実態調査 2019 集計結果報告書 [20]によると、新規発生先天性心疾患21の発生率は

約 1.4％22で、千葉県では約 560 人/年に先天性心疾患の発生の可能性がある23。そのうち、95％が成

人になると言われている。 

○ 日本成人先天性心疾患学会移行医療、専門医制度普及委員会は、「都道府県の移行医療支援センター

設置に向けての情報共有のお願い」において、現在の医療体制の課題として、小児期から成人への移

                                              

18 日本成人先天性心疾患学会 平成 31 年４月１日時点暫定専門医数 [24]。 
19 移行期医療支援センターは、全国 47 都道府県中、千葉県を含め７都道府県に設置されている。 
20 一般社団法人日本循環器病学会 循環器専門医数データより、千葉県内循環器専門医数は 510 名であった。 
21 先天性心血管異常と弁膜症。 
22 全てが新生児症例ではないため参考値である。 
23 令和 2 年の出生数（40,168 人）より試算。 
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行期に当たる慢性疾患患者に対して、適切な継続医療や自立支援の提供がなされていない点を指摘

している[21]。 

○ 先天性心疾患の移行医療に関する横断的検討委員会は、成人先天性心疾患患者の急増の背景を受け、

成人期に達した患者に対する専門的医療と成人期へと進む過程で変化する病状や継続診療に対する

支援の必要性について、「先天性心疾患の成人への移行医療に関する提言」を公表している[22]。  

○ 日本成人先天性心疾患学会移行医療、専門医制度普及委員会は、移行期医療センター事業における

連携について、①移行医療コーディネーターの配置、②成人先天性心疾患専門医修練施設（総合・連

携）との小児慢性自立支援員、難病診療コーディネーター、ソーシャルワーカーを含む相談業務・自

立支援・福祉支援・就労支援などの地域の既存の支援ネットワークとの連携体制の構築、③支援業

務、地域の診療マップの作成、ホームページへの移行医療のツールと地域の診療マップの公開、ウェ

ブ相談事業、講習会開催についてモデル案として提示している[21]。  
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 回復期（リハビリ） 
 

心臓リハビリ実施施設の増加（医療資源の確保） 
 

急性期心臓リハビリ 

○ 国内における医療提供状況の格差を表す指標として、厚生労働省が公表している NDB の集計を基に

算出された SCR1が内閣府より公開されている。これによると千葉県の入院心大血管疾患リハビリテー

ション料の算定数は 92.5 となっており、全国平均よりも低い結果となった（図表 4-3-1）。県全体で心

臓リハビリテーション（心リハ）の拡充が必要である。 

 

図表 4-3-1 SCR（心大血管疾患リハビリテーション料：入院）の都道府県別比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：内閣府 [1]より事務局作成） 

 

○ 千葉県内で循環器内科を標榜している病院のうち、心大血管リハビリテーション料（心リハ）の届出

を行っている医療機関は 37.6%（50 施設）であった（図表 4-3-2）。 

○ 循環器内科を標榜する病院における心リハの届出割合を二次医療圏別に見ると、特に君津医療圏で心

リハ届出割合が低かった。 

 君津医療圏と山武長生夷隅医療圏では、65 歳以上人口 10 万人当たりの心リハ施設数が、各々1.0 と

1.4 で他の医療圏よりも低かった。両医療圏では心リハ治療を受けたくても受けられない患者が発

生している可能性がある。 

 君津医療圏では、循環器内科を標榜し心リハを届出ありの施設が１施設のみだった。君津医療圏で

は、千葉県内でも特に心リハを受けられない患者が潜在化している可能性がある。 

  

                                              

1 SCR は、レセプト数を性・年齢調整したスコア（実測値/期待値）であり、100 が全国平均の医療提供状況を示し、100

を上回ると性・年齢調整後の人口規模に対して当該の医療提供が多い、100 を下回ると少ないことを意味する。なお、

対象医療機関数が３未満の地域はデータが非公開とされている。各地域に所在する医療機関で算定された件数に基づく

SCR であり、地域間の患者の流出入状況は加味されていない [1]。 
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図表 4-3-2 二次医療圏別の循環器内科標榜医療機関数と心臓リハビリテーション届出数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）心リハ届出施設数は令和３年 11 月１日時点、65 歳以上人口は令和２年 10 月１日時点の数値。施設調査（心疾患）

の回答において、一部施設で心疾患を治療していないと回答した施設もあった。 

 

（出典：関東信越厚生局「施設基準届出状況」（令和３年 11 月１日時点） [2]、総務省統計局「令和２年国勢調査」

（令和２年 10 月１日時点） [3]を基に事務局作成） 

 

○ 施設調査において、「心血管疾患患者の治療において主に担っている役割」について急性期病棟（救急

対応）を担っている 36 施設のうち、心リハを実施している施設は 80.6%だった。 

 心リハを実施していない７施設のうち、実施できない障害の理由として、「施設基準に求められる緊

急対応の確保が困難ため」は 57.1%、「対応できる人材がいないため」・「スタッフが少なく、実施し

ている余裕がないため」は各 42.9%と、施設基準や人員不足による障害が多かった（図表 4-3-3）。 

 これらの障害は全国的な課題として取り上げられており [4]、千葉県においても支援等が必要であ

る。 

 

図表 4-3-3 施設調査：問 20心リハを実施していない施設で、実施するにあたり障害となっているもの 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）より事務局作成）  

 心大血管リハビリテーション料届出あり（施設数）

合計 急性期一般
回復期リハビ
リテーション

病棟

地域包括ケア
病棟

千葉 22 10 9 3 3 45.5% 4.0

東葛南部 36 11 11 5 3 30.6% 2.7

東葛北部 27 12 12 3 4 44.4% 3.2

印旛 18 6 4 2 1 33.3% 2.9

香取海匝 8 3 2 1 1 37.5% 3.2

山武長生夷隅 6 2 2 0 0 33.3% 1.4

安房 5 2 2 0 0 40.0% 4.0

君津 4 1 1 0 0 25.0% 1.0

市原 7 3 3 0 1 42.9% 3.8

県全体 133 50 46 14 13 37.6% 2.9

施設調査（心
疾患）の調査
対象となった

施設数

心大血管リハ
ビリテーション
料届出割合

65歳以上
人口10万人
当たりの心リ

ハ施設数
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○ 心リハを受療できない患者のために、地域医療連携を活用した心リハの提供は有効な手段の一つと考

えられる。心リハの設備が整っていない医療機関における心リハ適応患者を、心リハ可能な医療機関

へ紹介することも有用な手段の一つと考えられる。これによって、心リハ施設基準にある「緊急対応

の確保」が可能になると考えられる。 

○ 心リハの施設基準において、心リハに係る循環器系の常勤医師を増やす取組は有効な手段の一つと考

える。 

 循環器系の常勤医師が不在なことにより心リハ提供ができないことを鑑み、心リハ実施施設から心

リハ非実施施設へ循環器系の医師を出向させるなどの対策が考慮し得る。 

○ 心リハの施設基準において、心リハを経験した専門職を増やす取組は有効な手段の一つと考える。 

 心リハができない理由に心リハ経験者の不在を挙げている施設もあり [4]、心リハを経験した専門

職を増やすことは必要である。 

 心リハの経験がない専門職を近隣の心リハ実施施設へ出向させ、心リハの経験（研修や出向）を積

むことで自院の心リハ届出へつながる可能性がある。 

 

○ 広島県では広島大学病院を中心に、県内の心疾患医療の中核病院がその地域の医療機関と共同して心

リハ設備整備等の支援を「地域連携・心臓いきいき推進事業」として実施している。これは急性期医

療だけでなく、在宅医療にも波及できるよう中核病院と診療所や訪問看護ステーション等が連携して

生活期の心リハを提供する取組が行われている。この取組により急性期～生活期までシームレスな心

リハが提供されている [5]。 
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心臓リハビリ指導士の増加（医療資源の確保） 
 

心臓リハビリ指導士の不足 

○ 千葉県の循環器内科を標榜する医療機関において、心臓リハビリテーション指導士（心リハ指導士）

が在籍している医療機関は 64.0%で、心リハ指導士が不在の医療機関もあった（図表 4-3-4）。心リハ

の質を維持向上させるためには、千葉県全域に心リハ指導士の普及が必要だと考えられる。 

 二次医療圏ごとでは、千葉医療圏 60.0%、東葛南部医療圏 63.6%、印旛医療圏 50.0%、香取海匝医療

圏 33.3%、君津医療圏 0.0%と千葉県全体の割合よりも低い医療圏があった（図表 4-3-4）。 

 心リハ指導士の資格を取得しているコメディカルが一極に集中すると、安全で良質な心リハを受け

たい患者が遠方まで通うことになり、通院負担につながる可能性がある。 

○ 施設調査において、心血管疾患に関係する医療を提供する上での課題（Q23）について、23 項目の選

択肢から優先順に最大５項目を選択して回答してもらったところ、「心血管疾患治療に従事する専門

職種（医師・看護師を除く）の確保」と回答した施設が 26 施設あった。 

 そのうち不足している専門職について調査した結果、26 施設中 16 施設（61.5%）が心臓リハ指導士

の有資格者を挙げた。 

 心リハの施設基準では、「心リハの経験を有する専従の常勤理学療法士及び専従の常勤看護師が合

わせて２名以上勤務していること、又は専従の常勤理学療法士若しくは専従の常勤看護師のいずれ

か一方が２名以上勤務していること」とあり、心リハ指導士の配置は必須ではないが、心リハを経

験した専門職が不足している可能性がある。 

 

図表 4-3-4 心リハ指導士の施設数と平均人数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：関東信越厚生局「施設基準届出状況（令和３年 11 月１日時点） [2]」と日本心臓リハビリテーション学会「全

国指導士名簿」（令和２年２月 28 日時点） [6]を基に事務局作成） 

 

○ 心リハ非実施施設に所属している専門職を、心リハ実施施設へ出向させることなどにより、心リハ経

験者を増やす取組は有効な手段の一つと考える。 

 二次医療圏内で心リハ指導士が一箇所に集中している施設においては、圏内の各心リハ施設へ指導

士をローテーションさせた研修を行うことも有効な手段の一つと考える。この取組は二次医療圏内

施設割合 平均人数

千葉 10 60.0% 1.3

東葛南部 11 63.6% 1.0

東葛北部 12 75.0% 1.8

印旛 6 50.0% 1.7

香取海匝 3 33.3% 4.3

山武長生夷隅 2 100.0% 1.5

安房 2 100.0% 4.5

君津 1 0.0% 0.0

市原 3 66.7% 1.7

県全体 50 64.0% 2.7

心リハ指導士あり心リハ届出あ
り施設数
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の職種間連携を高めることで医療の質の向上につながり、心リハ指導士の資格取得者の増加にもつ

ながると考える。 

 

○ 心リハ指導士は、知識等が学会から認められている観点から安全に心リハを患者に提供することが可

能である。心リハ指導士はガイドラインや診療報酬上の評価をされており、心リハ指導士を増やすこ

とは心リハの質の向上に寄与する [7]。 
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 生活期（再発予防・生活の質の向上） 
 

心臓リハビリ実施率の向上に向けた取組（再発予防） 

外来での心大血管疾患リハビリテーションの実施状況 

○ 国内における医療提供状況の格差を表す指標として、厚生労働省のNDBの集計を基に算出されたSCR1

が内閣府より公開されているが、これによると千葉県の外来での心大血管疾患リハビリテーションの

提供は 47 都道府県中 45 位であった（図表 4-4-1）。 

 

図表 4-4-1 SCR（心大血管疾患リハビリテーション料：外来）の都道府県別比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典：内閣府 [1]を基に事務局作成） 

 

 千葉県における心リハの SCR を二次医療圏別にみた場合、最も高い東葛北部医療圏で 53.3、最も低

い山武長生夷隅では 0.6 であった（図表 4-4-2）。最も高い二次医療圏が 53.3 を下回った県は、島根

（出雲：52.8）、青森（八戸地域：43.7）、岩手（盛岡：38.6）の３県のみで、提供体制に偏りがある

というよりは、全体的に低い状況と解釈できる。 

  

                                              

1 SCR は、レセプト数を性・年齢調整したスコア（実測値/期待値）であり、100 が全国平均の医療提供状況を示し、100

を上回ると性・年齢調整後の人口規模に対して当該の医療提供が多い、100 を下回ると少ないことを意味する。なお、

対象医療機関数が３未満の地域はデータが非公開とされている。各地域に所在する医療機関で算定された件数に基づく

SCR であり、地域間の患者の流出入状況は加味されていない。 
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図表 4-4-2 千葉県の SCR（心大血管疾患リハビリテーション料：外来）の二次医療圏別比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
（出典：内閣府 [1]を基に事務局作成） 

 

外来での心大血管疾患リハビリテーションを実施する施設と必要人材の確保 

○ 心大血管疾患リハビリテーション料を届け出ている 35施設のうち、施設調査においては 18施設（51.4%）

が外来での心臓リハビリテーションを実施していないと回答した。このうち山武長生夷隅と君津医療

圏においては、心大血管疾患リハビリテーションを届け出ている施設で外来での心臓リハビリテーシ

ョンを実施していると回答した施設が存在しなかった（図表 4-4-3）。 

 

図表 4-4-3 外来での心臓リハビリテーション有無の調査結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

（※）心大血管疾患リハビリテーション料ⅠまたはⅡを届け出ている施設 

 

（出典：関東信越厚生局「施設基準届出状況」、令和３年度循環器病対策実態調査（施設調査）を基に事務局作

成）  

千葉 22 10 7 3 （ 42.9% ） 4 （ 57.1% ）

東葛南部 36 11 7 3 （ 42.9% ） 4 （ 57.1% ）

東葛北部 27 12 5 4 （ 80.0% ） 1 （ 20.0% ）

印旛 18 6 5 2 （ 40.0% ） 3 （ 60.0% ）

香取海匝 8 3 3 2 （ 66.7% ） 1 （ 33.3% ）

山武長生夷隅 6 2 2 0 （ 0.0% ） 2 （ 100.0% ）

安房 5 2 2 2 （ 100.0% ） 0 （ 0.0% ）

君津 4 1 1 0 （ 0.0% ） 1 （ 100.0% ）

市原 7 3 3 1 （ 33.3% ） 2 （ 66.7% ）

合計 133 50 35 17 （ 48.6% ） 18 （ 51.4% ）

うち心大血管疾
患リハ届出有※
（再掲・参考値）

調査回答施設
のうち心大血
管疾患リハ届

出有※

調査対象にお
ける循環器内

科施設数
（再掲・参考値） うち外来心リハ実施無うち外来心リハ実施有
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○ 心血管疾患病院を対象とした施設調査において、心血管疾患に関係する医療を提供する上での課題に

ついて、23 項目2 から優先順に最大５つを選択してもらったところ、回答のあった 68 施設中、「専門

職種（医師・看護師を除く）の確保」を選択した施設が 26 施設（38.2%）であった。これは課題として

挙げられている 23 項目中、上位３位に当たる。 

○ リハビリテーション診療所を対象とした施設調査において、心臓リハビリテーションを実施していな

い施設について、その理由を回答してもらったところ、循環器科・循環器内科を標榜していた 26 施設

のうち 11 施設（42.3%）が「対応できる人材がいないため（医師・リハビリ専門職（ PT ・ OT ・ ST ・

看護師等）」と回答していた。 

 

心疾患については治療後通常の生活に戻るケースも多く存在するが、復帰後は多職種チームによる指

導のもと再発予防に努めること3が重要となる。退院後の心臓リハビリテーションを通じた疾病管理が長

期予後の改善につながることから、心臓リハビリテーション実施施設の増加及び患者に対する普及啓発

を推進することが有効と考えられる。 

○ 外来での心臓リハビリテーションの実施が全国的に見て低いことから、医療機関の体制の整備及び回

復期を過ぎた患者に対する普及啓発を行うことが有効と考えられる。 

○ 心リハの届出を行っている施設は医師や急変時の対応などの環境を満たしているため、人材不足に対

応するためには、まずこれらの施設を活用して外来での心リハ実施数を増やすことが有効と思われる。 

 心不全療養指導士や心臓リハビリテーション指導士を活用するため、日本循環器学会や日本心臓リ

ハビリテーション学会と連携し、登録された指導士の派遣のための研修や派遣調整等の仕組みを作

ることも有効と考えられる。 

 県内の心疾患医療の中核病院を中心に、地域の医療機関と共同して心不全患者の包括ケアネットワ

ーク体制を構築するのも有効と考えられる。（第４章 第３節の１（３）を参照） 

○ フレイル症状があり回復期を過ぎ発症リスクが低下した高齢者をターゲットとして、介護保険を利用

した通所リハビリや訪問リハビリの利用など、運動療法を受ける機会を積極的に設ける施策が有効と

考えられる。 

 

○ 虚血性心疾患患者に対する面談を含むモバイルアプリケーションを用いた介入効果に関する系統的レ

ビューでは、面談を含むアプリケーションによる介入の効果として、健康行動の記録や教育コンテン

ツの提供、個別フィードバックが行われることで、精神的側面及び社会的側面を高め、身体活動性を

高める可能性が示唆されている [2]。日本においても慢性心不全向け治療アプリが開発中で、患者の

バイタルデータや運動実施状況を基に、運動療法や服薬管理、疾患教育などの包括的心臓リハビリテ

ーションをオンラインで提供する機能が実装される予定である [3]。 

  

                                              

2 選択肢については心血管疾患病院調査票を参照。 
3 例えば後期回復期～維持期の慢性心不全患者に対しては、禁忌のない全ての患者に対して多職種チームによる包括的心

臓リハビリテーションプログラムを実施すること、左室駆出率の低下した心不全患者の自覚症状と運動耐容能の改善、

QOL の改善と再入院の減少を目的に運動療法を行うこと等が強く勧められている [4]。 
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治療と仕事の両立（生活の質向上） 
○ 第３章 第４節の２（１）イ、ウ及び（２）を参照。 
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