
 

第５章 質の高い保健医療提供体制の構築 

第１節 循環型地域医療連携システムの構築 

１ 循環型地域医療連携システムの構築について（総論） 

（１）循環型地域医療連携システムの基本的な考え方 

ア 循環型地域医療連携システムとは 

国の定める医療計画作成指針では、医療計画の記載事項として、「がん」「脳卒中＊」

「心筋梗塞＊等の心血管疾患」「糖尿病」「精神疾患」の５疾病、及び「救急医療」「災

害時における医療」「新興感染症発生・まん延時における医療」「へき地の医療」「周産

期医療＊」「小児医療（小児救急医療を含む）」の６事業（以下、「５疾病６事業」とい

う。）に係る医療連携体制について、患者や住民にわかりやすいように記載すること

とされています。（なお、「へき地の医療」については、その確保が必要な場合に限る

こととされていることから、千葉県においては記載する必要はありません。） 

また、課題や数値目標、目標を達成するために必要な施策、各医療機能を担う医療

機関等の名称などを記載するとともに、医療機関の連携に留意して記載することとさ

れています。 

 

これらを踏まえ、県では平成２０年度に、患者を中心として、急性期＊から回復期＊

までの治療を担う地域の医療機関の役割分担と連携、更には健康づくり・介護サービ

ス等と連動する体制として、「循環型地域医療連携システム」を構築しました。 

本計画においても、循環型地域医療連携システムを一層推進し、医療提供体制の強

化・充実を目指すとともに、効率的で質の高い医療提供体制の構築を図ります。 

併せて、地域医療の機能分化と連携を進めることで、地域医療構想の達成に向けて

取り組んでいきます。 

 

イ 循環型地域医療連携システムの効果 

① 効果的・効率的な医療の提供 

医療機関がそれぞれの役割分担に基づいて機能を発揮しながら地域全体でネット

ワークを構成することで、患者それぞれの状態や病期に応じた適切な医療を提供する

ことができるとともに、大病院等への患者の集中や病院の疲弊を防止することにもつ

ながります。このため、地域の限りある医療資源を効率的に活用しながら、患者に  

とって最も効果的な医療を提供する体制を地域で構築することができます。 

循環型地域医療連携システムが機能することによって、急性期の治療を終え、回復

期、地域生活期*に至った際には、専門医療機関やかかりつけ医＊での定期的な診察時
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の情報が、相互に共有されることが期待されます。こうした情報は、急性増悪や合併

症の早期発見、効果的な治療につながり、より治療効果が高まると考えられます。 

患者にとっては、循環型地域医療連携システムにより適切な医療機関の選択を可能

とするとともに、生活の質を確保したまま地域生活期への移行を実現することができ

ます。 

 

② 医療資源の適正な配置 

循環型地域医療連携システムにより複数の医療機関が協力して、効果的な医療提供

体制を整備することにより、結果として患者にとって症状に応じた適切な医療機関が

選択しやすくなるとともに、医療機関にとっても役割分担が明確になり、地域全体で

より効率的な医療の展開が可能となります。 

 

③ 医療費の適正化 

循環型地域医療連携システムにより、医療機関相互にネットワークを構築し、患者

に関する情報を共有しながら効果的かつ効率的な医療を提供する体制を整備するこ

とで、地域における医療資源の重複配置が防止できるとともに、医療資源の浪費が避

けられます。 

 

図表 5-1-1-1-1 循環型地域医療連携システムイメージ図 
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入院

地域医療連携室
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発症○診療所
かかりつけ医

かかりつけ歯科医
○かかりつけ薬剤師・薬局
○訪問看護ステーション

○市町村
○地域包括支援センター
○居宅介護支援事業所
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通院
在宅

訪問診療、訪問看護

居宅サービス

転院 情報共有（自宅、
介護老人福祉施設 等）

退院

介護老人保健施設等

回復期

地域医療連携室

情報共有

関係機関による情報共有

治療方針、治療内容、達成目標
など
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（２）循環型地域医療連携システムの推進に向けた取組 

循環型地域医療連携システムを充実・強化するためには、急性期の治療を終了した

患者の回復期を担当する医療機関への円滑な紹介や、病院から自宅や施設などに移行

した後、必要な在宅医療や介護サービスが切れ目なく受けられるよう、役割分担の明

確化だけではなく、医療機関と医療機関、又は医療機関と介護サービス事業者との連

携を進める必要があります。 

 

ア 現状及び課題 

地域の限りある医療資源を無駄なく効率的に活用し、効果的な医療提供体制を構築

するためには、各二次保健医療圏内の診療所や病院等の医療機関の具体的な役割分担

を明確化することにより、患者を中心において、急性期、回復期等の段階に応じた医

療連携システムを構築し、患者の疾病の段階に応じて最も適切な医療資源を利用する

ことができる流れを構築することが大変重要です。 

県民が身近な地域においてかかりつけ医を持ち、それぞれの医療機関の役割に応じ

て、必要な医療を受け、健康に暮らしていくことが望ましいですが、現状では地域の

かかりつけ医で対応可能な患者が、高度医療を提供する病院を受診する例も見られま

す。 

また、医療機関は患者の状態に応じて、必要な機能を持った医療機関への転院や、

本人の希望も踏まえた自宅等における在宅医療の提供、介護サービスの利用の検討な

ども必要になります。 

切れ目のない医療・介護サービスを県民に提供するためには、医療と介護の連携の

推進や、医療機関等の役割分担を明確化するとともに、県民に対して医療機関の役割

に応じて受診することの意義を、わかりやすく啓発することが重要です。 

 

県内医療機関が自らの情報を表示している「ちば医療なび＊」によると、「地域の

保健医療サービスまたは福祉サービスを提供する者との連携に対する窓口（地域医療

連携室等）を設置している病院」の割合は８２．６％（令和５年９月現在）となって

います。平成２１年千葉県医療実態調査では、地域医療連携室等の設置状況は、全県

でおよそ半数であり、地域連携が進んできていると思われます。 

また、かかりつけ医等を支援し、地域医療の充実を図ることを目的とした「地域医

療支援病院」は平成２１年１０月は５箇所でしたが、令和５年４月現在、県内２３箇

所に整備されています。 

今後も、地域のかかりつけ医等を中心として、病院と診療所が連携しながら、切れ

目のない医療提供を推進する必要があります。 

 

イ 連携システム構築の考え方 

これまで、連携システムの構築に当たっては、超高齢社会に向けた連携体制の強化

を主眼として、①急性期と回復期など「病院同士の役割分担」、②退院後の地域生活
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を担当するかかりつけ医との「病診連携の充実」、③入院（病院）、外来（病院・診

療所）に続く第３の医療として在宅医療を充実する「退院後の地域の受け皿の充実」、

④制度間の縦割りの排除をし「医療と介護・福祉分野との連携」を中心に進めてきた

ところです。 

平成２８年３月に策定した地域医療構想では、更に進展していく高齢化を踏まえ、

医療・介護ニーズの増大を見据え、それに対応できる地域の医療提供体制の構築を目

指しています。 

これまでの考え方を引継ぎ、医療機能の分化（役割分担）と連携の推進、また、介

護との連携の推進に取り組んでいきます。 

 

ウ 連携イメージ図と医療機関一覧 

連携体制を構築するためには、圏域ごとに急性期病院・回復期病院の一覧表を表示

するだけでは役割分担につながりません。そこで、千葉県では、医療圏ごとに、５疾

病と５事業において、必要とされる医療機能を整理・分類し、役割分担を明確にする

とともに、連携の流れを具体的に示した連携イメージ図と、連携イメージ図に対応し

た医療機関一覧を明示しています。なお、医療機関一覧の作成にあたっては、「新興

感染症発生・まん延時における医療」を除き※、各医療機関からの申出内容を一覧に

反映する、いわゆる手挙げ方式を採用しています。 

※ 「新興感染症発生・まん延時における医療」については、感染症法に基づく医療

機関との協定締結の内容を参考に医療機関一覧を作成しています。 

 

循環型地域医療連携システムのイメージ図は、「第５章第１節２ 循環型地域医療

連携システム（各論）」の各疾病・事業のページに掲載しており、医療機関一覧は、千

葉県ホームページの以下の URL に掲載しています。 

「循環型地域医療連携システムにおける医療機関一覧」 

https://www.pref.chiba.lg.jp/kenfuku/keikaku/kenkoufukushi/hokeniryou_h30list.html 

 

また、「循環型地域医療連携システム」は原則として二次保健医療圏内で完結する

ことを目指すものですが、がん、救急医療、小児医療、周産期医療については、各疾

病等の高度な医療等について、全県下１箇所または数箇所程度の配置で対応可能な医

療機能を担う病院として、各種の指定基準等により全県的な対応を行う医療機関とし

て既に指定されている病院等を、全県（複数圏域）対応型連携拠点病院として位置付

けています。 

精神病床は二次保健医療圏ごとではなく全県域で基準病床数を定めて整備してい

るため、「精神疾患（認知症を除く）」の循環型地域医療連携システムに対応した医療

機能を持つ医療機関のうち、入院機能を持つ医療機関については、全県域の医療機関

名を掲載しました。 
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エ 地域医療連携パスの活用 

図表 5-1-1-1-1 循環型地域医療連携システムイメージ図で示したとおり、急性期

から回復期を経て在宅（かかりつけ医）までを連結し、医療現場で連携を実行するた

めには、関係者間の情報共有が重要です。そのツールのひとつとして、また、治療方

針、治療内容、達成目標などを明示する治療計画として、連携する複数の医療機関が

患者とともに情報共有しようとするものが「地域医療連携パス＊」です。パスを活用

した連携が深まることで、相互に顔の見える信頼関係の構築が進みます。 

患者にとっては、地域医療連携パスにより共有された情報を持ったかかりつけ医か

ら、より適切な診療を受けられるとともに、必要に応じて、紹介元の病院にもスムー

ズに受診できるという安心感を得ることができます。このような地域医療連携パス

は、いわば地域におけるチーム医療を推進するためのツールとも言えるものです。 

かかりつけ医（地域の診療所）にとっては、病院からの逆紹介患者の増加につなが

るとともに、病院との強力な連携関係が連携パスによって明示されることで、患者か

らの信頼度が向上することが期待されます。 

なお、県では、平成２０年４月の保健医療計画の一部見直しに併せ、平成２１年４

月に千葉県共用地域医療連携パス＊（以下「千葉県共用パス」）を作成し、その普及に

取り組んできました。 

千葉県共用パスの使用状況（全病院に占める割合）は、平成２９年６月に実施した

千葉県医療機能調査では、脳卒中は２６．８％、がんについては一番多く使われてい

る大腸がんで、１９．７％です。平成２５年度に実施した調査の結果を比較すると、

若干の増加がみられます。 

また、調査では、千葉県共用パス以外の連携パス等の使用状況も調べたところ、診

療報酬の対象となるパスについて、使用の割合が高くなっています。疾病によりパス

の使用状況が異なることは、疾病の特性による連携のあり方や頻度などが影響してい

ると考えられます。 

一方、連携パス以外の情報共有のツールとしては、患者自身が管理する「糖尿病連

携手帳」や、医療と介護の情報共有ツールである「千葉県地域生活連携シート＊」な

どがあり、疾病の特性や地域の実情に応じて、活用が進んできています。 

千葉県共用パスについては、既に一定程度の普及が図られていると思われます。 

今後は地域医療連携パスや、その他の情報共有ツールを活用した地域連携の取組を

支援していくことが重要です。 

 

オ 「千葉県地域生活連携シート」の活用 

退院後の療養生活や介護までを含め、医療関係者だけでなく多くの介護・福祉関係

者がチームとしてかかわるなど、医療と介護・福祉の連携をさらに強化する仕組みが

必要です。 

県では、医療と介護サービスをスムーズに提供するため、介護支援専門員＊や医療

機関等の関係者が介護サービスの利用者の身体・生活状況やかかりつけ医などの情報

を共有するための「千葉県地域生活連携シート」の普及・活用の促進等により、医療

 

 

地域医療連携パスの活用については、医療機能調査の

結果を踏まえ、今後記載。 
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と介護の一層の連携強化を図っているところです。 

このシートは、医療機関から地域生活に移行する際に、地域生活を支える介護職員

との情報共有を図る目的で千葉県共用脳卒中パスの中の介護シートとしても利用さ

れており、今後一層の普及を図っていく必要があります。 

  

図表 2-1-1-1-1-2 平成 28 年度の千葉県地域生活連携シートの作成・受け取りの経験 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：令和５年度千葉県医療機能調査（千葉県）  

カ 県民の理解の促進 

医療連携体制の構築は、県民や患者が必要とする医療を提供するための方策ですが、

これは医療機関が提供し、患者が受けるという一方通行の関係ではありません。 

医療機関は、患者の状態に応じて必要な機能を持った医療機関への転院を促したり、

入院する病棟を変えたりすることがあるほか、自宅等における在宅医療や介護サービ

スの利用について、患者や家族と一緒に検討することもあります。 

また、かかりつけ医は、各医療資源の紹介・振り分け機能を持っています。循環型

 病院 診療所

作成した経験・受け取った経験の両方ある 11.6% 1.0%

作成した経験はあるが、受け取った経験はない 2.0% 0.2%

作成した経験はないが、受け取った経験はある 42.9% 3.8%

地域生活連携シートについて知っているが、作成した

経験・受け取った経験のいずれもない
31.8% 33.3%

地域生活連携シートを知らない 9.6% 60.0%

無回答 2.0% 1.8%

69.4%

56.8%

35.3%

56.3%

60.0%

62.5%

46.2%

60.0%

77.8%

56.6%

25.0%

27.3%

50.0%

25.0%

33.3%

31.3%

53.8%

20.0%

11.1%

31.8%

5.6%

13.6%

11.8%

12.5%

6.7%

6.3%

13.3%

11.1%

9.6%

2.3%

2.9%

6.3%

6.7%

2.0%

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

千葉(n=36)

東葛南部(n=44)

東葛北部(n=34)

印旛(n=16)

香取海匝(n=15)

山武長生夷隅(n=16)

安房(n=13)

君津(n=15)

市原(n=9)

千葉県(n=198)

作成・受け取りの少なくとも一方の経験はある 知ってはいるが
いずれの経験もない

知らない
無回答

２次保健医療圏別

（病院） 

 

 

千葉県地域生活連携シートの活用については、医療機

能調査の結果を踏まえ、今後記載。 
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地域医療連携システムイメージ図では、急性期から回復期を経て在宅（かかりつけ医）

までを連結していますが、退院後に、入院の原因となった疾病の再発等ではなく、肺

炎や骨折など別の疾病を発症した場合は、入院していた急性期病院だけに限らず、か

かりつけ医に適切な医療機関を紹介してもらう必要も出てきます。 

患者や県民が医療連携を築く当事者として、適切な判断ができるよう、医療を取り

巻く社会環境に関する理解の促進が不可欠であるため、県民の適切な受療行動につな

がる情報提供を行います。 

 

キ 今後の取組の方向性 

本県では、人口当たりの病床＊数及び医師数が全国平均を下回るなど、医療資源が

十分とはいえません。現状の限られた医療資源を最大限有効に活用しながら連携シス

テムの実現を図り、患者や県民への医療体制を確保していく必要があります。 

今後も、地域保健医療連携・地域医療構想調整会議＊等を通じた医療連携の促進や、

わかりやすい広報による県民理解の促進、地域の実情に応じた入退院支援の仕組みづ

くりへの取組を進めます。 

例えば、患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変

時の対応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供するための多職種連

携の促進や、利便性の向上のため、ＩＣＴ＊の活用等について地域の実情に応じた支

援を検討します。 
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平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和2年 令和3年
死亡数（千葉県） 75歳未満年齢調整死亡率（全国）

２ 循環型地域医療連携システム（各論） 

（１）がん 

（ア）施策の現状・課題 

本県では、昭和５７年以降、がんが死因の第１位となっています。千葉県のがんによる

死亡者数は平成９年に１万人を超え、令和３年には、年間１７，８０８人と高齢化に伴い増

加しており、死亡者総数に占める割合は、２７．３％となっています。また、生涯のうち

に２人に１人ががんに罹患すると推計されており、依然として、がんは県民の生命と健康

にとって重大な問題となっています。 

 

千葉県では、人口１０万人対の医療機関数が少ない状況ですが、がん検診受診率は    

全国平均より高くなっており、がんによる７５歳未満年齢調整死亡率（人口１０万人対）

を見ると、６６．４と全国の６７．４より低くなっています。 

また、７５歳未満年齢調整死亡率について、平成２８年と令和３年の変化を見ると、男性

は９４．９から７９．５と１５．４％の減少、女性は５５．７から５４．３と１．４％ 

の減少となっています。 

 

図表 1-1 がんによる死亡者数と死亡率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 1-1-2 千葉県のがんによる 75 歳未満年齢調整死亡率（男女別）の推移 

人口 10 万対 

資料：人口動態統計（厚生労働省）より 
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〔予防・早期発見〕 

〇 がんの予防 

がんになる要因として予防可能なものは、喫煙（受動喫煙を含む）、過剰飲酒、低身体 

活動、肥満・やせ、野菜・果物不足、塩蔵食品の過剰摂取等の生活習慣、発がんに       

寄与するウイルスや細菌への感染等が挙げられます。禁煙や受動喫煙の防止、節度ある

飲酒、バランスの良い食事、活発な身体活動、適正な体重管理、肝炎ウイルス検査の     

受検等に努めることが、がんの予防として重要です。 

喫煙は、がん発生の大きな要因です。県の「生活習慣に関するアンケート調査」では、

本県の成人喫煙率は、平成２９年度は男性２２．０％、女性６．５％であったものが、      

令和３年度には男性２１．９％、女性６．９％となっています。喫煙の健康影響について

の啓発、未成年者・妊産婦等に対する健康教育、喫煙を辞めたい人への支援、受動喫煙

防止対策等のたばこ対策を進めていくことが重要です。 

 

〇 がんの早期発見 

がんの早期発見・早期治療を行うためには、県民一人一人が積極的に検診を受けること

が大切ですが、令和４年の本県のがん検診の受診率は、胃がん４９．８％、肺がん５２．２％、

大腸がん４６．２％、乳がん５５．０％、子宮頸がん４７．５％であり、いずれも全国平均を

上回っています。しかしながら、胃がん、大腸がん、子宮頸がんの３つのがん検診につい

て、県が目標とする５０％以上を下回っています。 

なお、令和５年７月に県が実施した医療に関する県民意識調査では、「新型コロナウイル

ス感染症が流行した期間、感染を危惧してがん検診の受診をしなかったことはありますか。

（単数回答）」との質問に対し、「ある」と回答した方は１４．８％（５０歳以上の女性では 

平均約２割）でした。この間に実施されたがん検診の受診率に影響があった可能性があり

ます。 

県では、がん検診の受診率向上のため、県ホームページやメールマガジン等での情報   

発信のほか、県民向けのがん予防展、がん講演会の開催や、県内スポーツ施設における      

ピンクリボンキャンペーン、成人式でのリーフレット配布などの普及啓発施策を行って  

きました。今後は、市町村実施検診における対象者への個別勧奨、未受診者に対する啓発

や受診勧奨などの取組について、市町村や関係団体と連携し、一層強化していく必要が   

あります。さらに、精密検査についても、県の目標である９０％以上を目指した受診率    

向上の取組が必要です。 

 

図表 1-2 がん検診受診率 

平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和2年 令和3年

全　体 74.7 73.2 68.6 69.3 68.2 66.4
男　性 94.9 91.3 85.0 85.5 83.4 79.5
女　性 55.7 56.3 53.3 54.2 54.1 54.3

資料：人口動態統計（厚生労働省）より
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図表 1-2-2 精密検査受診率 

 

また、がん検診については、現状のがん検診が正しく行われているかを検証するこ

とが必要です。県では、集団検診機関及び個別検診機関において、国のチェックリスト

に基づく精度管理を実施し、がん検診の質の向上に取り組んでいます。 

 

〔医療連携等〕 

〇がん医療の均てん化・集約化 

県民の誰もが、その居住する地域に関わらず、がんの状態に応じた適切ながん医療や支援

等を受けることができる体制整備のため、平成１９年にがん診療連携拠点病院等※、   

医療関係団体、患者団体、県で構成される千葉県がん診療連携協議会を設置しました。

同協議会では、各がん診療機能について専門部会（教育研修専門部会、院内がん登録

専門部会、緩和医療専門部会、相談支援専門部会、地域連携・臓器別腫瘍専門部会、

小児がん専門部会、ＰＤＣＡサイクル専門部会）を設置し、県内の診療連携体制の  

強化、及びがん医療の均てん化を進めてきたところです。 

国の第４期がん対策推進基本計画における、医療提供体制の均てん化・集約化につ

いて取り組むべき施策として、都道府県は、「がん医療が高度化する中で、引き続き

質の高いがん医療を提供するため、地域の実情に応じ、均てん化を推進するとともに、

持続可能ながん医療の提供に向け、拠点病院等の役割分担を踏まえた集約化を推進

する。」こととされ、「感染症発生・まん延時や災害時等の状況下においても、必要な

がん医療を提供できるよう、診療機能の役割分担や、各施設が協力した人材育成や応

援体制の構築等、地域の実情に応じた連携体制を整備する取組を平時から推進する。」

こととされました。国の動向を踏まえたがんゲノム医療への対応も課題となってい

ます。同協議会を中心にこれらの課題に対応を図っていく必要があります。 

 

（％）

全　国 千葉県 全　国 千葉県 全　国 千葉県 全　国 千葉県

胃がん 39.6 40.9 40.9 42.0 49.5 50.0 48.4 49.8
肺がん 42.3 45.2 46.2 49.8 49.4 51.3 49.7 52.2

大腸がん 37.9 40.0 41.4 44.4 44.2 45.1 45.9 46.2
乳がん 43.4 48.6 44.9 49.9 47.4 51.9 47.4 55.0

子宮頸がん 42.1 43.7 42.3 44.2 43.7 41.8 43.6 47.5
資料：国民生活基礎調査

令和元年 令和４年
部　位

平成２５年 平成２８年

（％）

全　国 千葉県 全　国 千葉県 全　国 千葉県 全　国 千葉県 全　国 千葉県

胃がん(X線) 81.7 85.3 82.0 84.9 82.4 86.9 81.4 84.5 81.7 85.2
肺がん 76.8 82.4 82.9 81.1 83.3 81.0 83.4 82.9 82.7 83.3

大腸がん 68.5 66.0 68.6 65.8 69.3 67.4 68.9 67.4 68.6 67.3
乳がん 87.9 92.2 88.9 91.9 89.3 92.1 89.6 90.4 90.1 91.7

子宮頸がん 75.4 75.2 75.2 73.7 75.4 77.2 74.8 77.5 76.6 77.9
資料：地域保健・健康増進事業報告

部　位
平成２８年 令和元年平成２９年 平成３０年 令和２年
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〇がん治療の合併症 

がん診療連携拠点病院等は、がんの治療はもとより、がん治療の合併症予防及びその  

病状軽減についても、診療科間連携、多職種連携、地域医療機関との連携により対応す 

ることが重要です。特に、がん患者の口腔ケアについては、院内や地域の歯科医師、    

歯科衛生士等と連携し、医科歯科連携によるがん患者の口腔の管理の推進に引き続き 

取り組む必要があります。 

 

 

〔緩和ケア〕 

緩和ケアとは、身体的・精神心理的・社会的苦痛等の「全人的な苦痛」への対応を、全て

の医療従事者が診断時から行うとともに、地域の関係機関等とも連携して取り組まれる  

ものであり、こうした取組を通じて、患者やその家族等のＱＯＬの向上を目標とするもの

です。がん患者やその家族等は、がんと診断された時はもとより、治療の経過においても、

さまざまな不安やつらさを抱えており、精神心理面や社会生活の問題も含めたトータル 

ケアを診断時の早期から取り入れていくことが重要です。 

がん診療連携拠点病院等では、がんの診断時から適切な緩和ケアが提供されるよう、

専門的な知識及び技能を有する医療従事者で組織された緩和ケアチームの組織や、  

外来において専門的な緩和ケアを提供できる体制の整備を進められてきました。 

千葉県がん診療連携協議会の緩和医療専門部会では、千葉県がんセンターが中心となり、

緩和ケアチーム研修会や緩和ケア提供体制に関する調査の実施等、県内の緩和ケアチーム

の質の向上に取り組んでいます。県の施策としても、地域で緩和ケアに携わる医師、看護師、

薬剤師等の医療職、介護職等を対象とした研修会を開催し、緩和ケアを提供する人材の育成

を図っています。 

 

 

〔相談、情報提供、患者の生活支援〕 

がん治療技術の進歩により、治療を継続しながら仕事や学業などの社会生活を送る

患者が増えていることに伴い、患者やその家族の悩みや不安が多様化してきており、 

きめ細やかな相談対応と患者の生活への支援が求められています。 

がん診療連携拠点病院等に設置された「がん相談支援センター」では、がん専門相談

員（専門的な研修を修了した看護師やソーシャルワーカーなど）が、がん患者やその家

族等の不安や疑問・治療選択の悩み等の様々な相談に対応しています。同センターでは、

※がん診療連携拠点病院： 

 専門的ながん医療の提供、地域のがん診療の連携協力体制の整備、患者・住民への相談支援や情報提供などの役割を担う病院として、

国が定める指定要件を踏まえて都道府県知事が推薦したものについて、厚生労働大臣が適当と認め、指定した病院です。がん診療連携

拠点病院には、各都道府県で中心的役割を果たす「都道府県がん診療連携拠点病院」と、都道府県内の各地域（2 次医療圏）で中心的役

割を果たす「地域がん診療連携拠点病院」があります。 

地域がん診療病院： 

 がん診療連携拠点病院が無い地域（2次医療圏）に、都道府県の推薦を基に厚生労働大臣が指定した病院です。基本的に隣接する

地域のがん診療連携拠点病院のグループとして指定され、拠点病院と連携しつつ、専門的ながん医療の 提供、相談支援や情報提

供などの役割を担っています。 
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ハローワーク等就労支援機関と連携し、患者の離職防止や再就職など、患者と雇用者の

双方に対して、治療と仕事を両立するための支援を行っています。 

千葉県がんセンター内に設置した「地域統括相談支援センター」では、がん診療連携拠

点病院等の相談支援機能に加え、がんに関する療養情報や、患者会、患者サロンなどの

地域情報を収集し、「千葉県がんサポートブック」や、がん情報提供サイト「千葉県がん

情報ちばがんなび」による情報提供を行っています。また、「千葉県ピア・サポーター」

の養成、各拠点病院等でのピアサポートサロンの実施など、患者の視点に立った相談 

支援に取り組んでいるところです。 

〔小児・ＡＹＡ（Adolescent and Young Adult,思春期・若年成人）世代のがん〕 

小児・ＡＹＡ世代のがんについては、乳幼児期から小児期、活動性の高い思春期・若年成

人世代といったライフステージに合わせて、患者やその家族等が適切な情報を得て、悩みを

相談できる支援につながり、適切な治療や長期フォローアップを受けられる体制づくりが

課題となっています。 

千葉県では、現在５病院が小児がん連携病院※に指定されており、千葉県がん診療連携

協議会の小児がん専門部会において、県内の小児がん連携病院を中心としたネットワーク

化を推進しています。 

将来子どもを産み育てることを望む小児・ＡＹＡ世代のがん患者が希望を持って治療等

に取り組めるよう、県では、がん等の治療に伴い生殖機能が低下又は喪失するおそれがある

方を対象として、令和３年１１月から「千葉県小児・ＡＹＡ世代のがん患者等の妊孕性     

温存療法研究促進事業」を開始し、妊孕性温存療法及び温存後生殖補助医療にかかる費用の

一部を助成し、患者の経済的負担の軽減を図っています。県では、「千葉県がん・生殖医療

相談支援センター」を千葉大学医学部附属病院に設置し、患者やその家族、医療機関等から

の相談にワンストップで応じるとともに、妊孕性温存療法等に関する普及啓発、医療機関間

の連携促進を行っています。 

 

〔千葉県がん患者ＱＯＬ向上事業〕 

県では、がん患者の経済的負担の軽減を図るため、令和５年度から２つの補助事業から 

成る「千葉県がん患者ＱＯＬ向上事業」を開始しました。介護保険等公的助成制度の「はざ

ま」世代にあたる若年末期がん患者の在宅介護サービス利用料等に助成制度を設ける市町

村に対し補助する「千葉県若年がん患者在宅療養支援事業」、及びがん治療やその副作用に

よる外見の変化を補うアピアランスケア用品の購入費用等について、助成制度を設ける市

町村に対し補助する「千葉県がん患者アピアランスケア支援事業」です。県として今後、市

町村における助成制度創設が促進されるよう働きかけていく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

※ 小児がん連携病院： 

 小児がん拠点病院と連携して小児がんの医療および支援を提供する病院で、小児がん拠点病院が指定します。 

「地域の小児がん診療を行う連携病院（千葉県こども病院、千葉大学医学部附属病院、成田赤十字病院、日本医科大学千葉北総病院）」、 

「特定のがん種等についての診療を行う連携病院（千葉県がんセンター：骨・軟部腫瘍,脳脊髄腫瘍」、 

「小児がん患者等の長期の診療体制の強化のための連携病院」の 3 つの類型があります。 
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〔がん登録〕 

がん対策を効果的・効率的に推進し、施策を評価するためには、正確ながんの実態把握 

が不可欠です。平成２８年１月より、がん登録等の推進に関する法律（平成２５年法律第 

１１１号）に基づく全国がん登録が開始され、病院等で診断されたがんの種類や進行度等の

情報が、病院から都道府県を通じて国立がん研究センターへ提出され、一元的に管理される 

ことになっています。 

がんの罹患率や生存率・死亡率等の基礎資料を活用・分析するため、がん登録の確実な 

運用を進める必要があります。 

 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

県は、県民が身近な地域で質の高いがん医療を受けられるように、がん診療連携

拠点病院、がん診療病院、千葉県がん診療連携協力病院、がん医療や緩和ケアに対応

する医療機関、かかりつけ医、在宅療養支援診療所、かかりつけ歯科医、在宅療養  

支援歯科診療所、訪問看護ステーション、在宅患者訪問薬剤管理指導料届出薬局など

のほか、がん患者の在宅ケアを支援する居宅介護支援事業所等の連携により、がんの

循環型地域医療連携システムを構築し、推進します。 

また、がん診療だけでなく、行政や保険者等によるがん検診やたばこ対策などの

がん予防施策も含まれます。 

 
 

〔がん診療拠点病院等を中心とした医療連携〕 

検診でがんが疑われた場合は、患者は地域のがん対応医療機関を受診します。また、

かかりつけ医を受診してがんの疑いありと診断された場合も、地域のがん対応医療 

機関を受診することになります。 

その後の検査の結果、がんと診断された場合には、患者は、そのまま当該医療機関に

て治療を受けることになりますが、より専門的な治療が必要であると判断された場合

は、がん診療連携拠点病院や地域がん診療病院、千葉県がん診療連携協力病院＊での 

治療を受けることになります。 

地域がん診療連携拠点病院及び地域がん診療病院は、地域のがん医療の拠点として、

自ら専門的な医療を行うとともに、各部位のがん対応医療機関やかかりつけ医等との

連携、医療従事者の研修、患者･家族への情報提供、相談支援等の役割を担います。 
また、かかりつけ医やがん対応医療機関との連携により、退院後の患者が地域で安心

して治療を継続できる体制を築きます。 
千葉県がんセンターとともに、特定機能病院である千葉大学医学部附属病院、国立 

研究開発法人として高度先進的ながん医療を提供する国立がん研究センター東病院と

国立研究開発法人量子科学技術研究開発機構 QST 病院を、全県（複数県域）対応型が

ん診療連携拠点病院と位置付け、地域がん診療連携拠点病院及び千葉県がん診療連携

協力病院とネットワークを構築して、県内のがん医療水準の向上及びがん医療の  

均てん化に取り組んでいます。 
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※ 千葉県がん診療連携協力病院： 

特定のがんについて、がん診療連携拠点病院に準じる診療機能を有する医療機関として千葉県知事が指定を行い、が

ん診療連携拠点病院を補完する病院として地域における診療連携体制の一層の強化を図るものです。 
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〔地域緩和ケア〕 

〇 がん患者が望む場所での療養・緩和ケア 

令和５年７月に県が実施した医療に関する県民意識調査では、「がんに対する積極的な治

療を行わずに症状緩和に専念する場合、どこで過ごしたいと思いますか（単数回答）」との

質問に対し、「自宅で療養して、必要に応じて（通院中の）医療機関に入院したい。」との

回答が３５．６％でした。 

また、同調査では、「あなたは将来、自分が最期を迎える場所として、医療機関（病院や

診療所）と、居住の場（自宅や生活相談・見守りサービス付き高齢者向け住宅など）、介護

保険施設（特別養護老人ホームなど）のどこを希望しますか（単数回答）」との質問に対し、

「居住の場で最期を迎えたい」との回答が３４．８％でした。 

こうした結果からも、住み慣れた自宅や介護施設など、自身が望む場所で最期まで過ご

したい、というがん患者の希望をかなえられるよう、地域における緩和ケア提供体制の   

整備を促進することが必要です。 

 

〇 地域緩和ケア提供体制の整備 

がんと診断された時から最期を迎えるまで、患者と家族の希望に応じて、入院時、外来、

在宅のいずれにおいても、適切な緩和ケアを提供できる体制を構築するため、がん診療  
連携拠点病院を中心に、緩和ケアを迅速に提供できる診療体制の整備、緩和ケアチームや

緩和ケア外来等で提供される専門的緩和ケアの体制整備と質の向上を推進してきました。 
地域緩和ケアを推進するためには、地域の状況に応じて、医療・福祉・介護を中心とした

様々な人々が協働し、緩和ケア提供していく事が重要であることから、県では、地域におけ

る在宅緩和ケア提供体制を把握するため「在宅緩和ケアに関する社会資源調査」を毎年実施

し、がん患者や家族が地域の緩和ケア提供体制を確認できるよう「ちばがんなび」で結果を

公表しています。 

また、県では、高齢化により今後は老人ホームや介護施設等で過ごすがん患者が増える 

ことが予想されることから、住み慣れた施設において、終末期のがん患者が心地よい介護を

受けることで、最後まで穏やかな療養生活を送れるよう、症例別の具体的なケア方法を    

まとめた「介護スタッフのための緩和ケアマニュアル」を平成２９年に作成し、県ホームペ

ージや「ちばがんなび」に公開しています。マニュアルを活用した研修会の開催、マニュア

ルに基づいた終末期の患者に対する緩和ケアの実践方法を解説した動画を千葉県公式セミ

ナーチャンネルに掲載するなど、マニュアルの普及に努めているところです。 

さらに、施設における緩和ケアの普及及び支援技術の向上を図るため、平成３０年度  

から希望する高齢者施設等に県内在宅緩和ケアの経験豊かな医師・看護師等の専門講師を

派遣しています。 
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連携のための医療機関リストの項目 （丸付き数字はイメージ図の番号） 

 
全県（複数圏域）対応型がん診療連携拠点 
①地域がん診療連携拠点（又は地域がん診療） 
②千葉県がん診療連携協力病院 
③各種がん対応医療機関 
④緩和ケア病棟を有する病院 
⑤緩和ケア診療を実施 
⑥緩和ケア外来を設置 
⑦かかりつけ医 
⑧在宅療養支援診療所 
⑨在宅療養支援歯科診療所 
⑩訪問看護ステーション 
⑪在宅患者訪問薬剤管理指導対応薬局 
⑫居宅介護支援事業所、居宅介護サービス事業所 
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図表 1-3 千葉県内のがん診療連携拠点病院等 

 

医療圏 がん診療連携拠点病院等 千葉県がん診療連携協力病院 

千葉 ①千葉県がんセンター 
②千葉大学医学部附属病院 
③千葉医療センター 

➊千葉メディカルセンター（胃がん・大腸がん） 
➋千葉市立海浜病院（胃がん・大腸がん） 
❸千葉市立青葉病院（胃がん・大腸がん） 

東葛南部 ④船橋市立医療センター 
⑤東京歯科大学市川総合病院 
⑥順天堂大学医学部附属浦安病院 

❹千葉県済生会習志野病院 （胃がん・大腸がん） 
❺谷津保健病院（胃がん・大腸がん・乳がん） 
❻東京女子医科大学附属八千代医療センター 
（肺がん・胃がん・大腸がん・肝がん・乳がん） 

❼船橋中央病院（胃がん・大腸がん） 
❽千葉徳洲会病院 
（胃がん・肝がん・大腸がん・子宮がん） 

東葛北部 ⑦松戸市立総合医療センター 
⑧国立がん研究センター東病院 
⑨東京慈恵会医科大学附属柏病院 

❾千葉西総合病院（胃がん・大腸がん・肝がん） 
❿小張総合病院（胃がん・大腸がん） 
⓫新松戸中央総合病院（胃がん・大腸がん・肝がん） 
⓬新東京病院（胃がん・大腸がん） 

印旛 ⑩日本医科大学千葉北総病院 
⑪成田赤十字病院 

⓭東邦大学医療センター佐倉病院 
（胃がん・大腸がん・子宮がん） 

⓮聖隷佐倉市民病院（胃がん・大腸がん） 
⓯国際医療福祉大学成田病院（肝がん・乳がん） 

香取海匝 ⑫国保旭中央病院  

山武長生夷隅 ⑬さんむ医療センター  

安房 ⑭亀田総合病院  

君津 ⑮君津中央病院  

市原 ⑯千葉労災病院  

県内の高度先進医療機関 

千葉 ☆国立研究開発法人量子科学技術研究開発機構 QST 病院 

       

東葛南部

千

夷隅長生

市 原

香取海匝

印旛山武

君 津

⑭

⑮

❸

⑫

⑪⑦

⑨

❿

⑤
④

⑥

❼ ❽
❺❹

❻

③
②

⑯

❶

❷

⓭

⑩

⑧

❾

⑬

⓫

①

⓮

⓯
⓬

☆
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(ウ)施策展開の方向性 

・がん予防の普及・啓発 

・がん検診の受診率向上と精度管理 

・がん診療連携拠点病院等を中心とした医療連携 

・がんゲノム医療提供体制の整備 

・がんと診断された時からの緩和ケアの推進 

・妊孕性温存療法について 

・希少がん、難治がん 

・小児がんおよび AYA 世代のがん対策 

・相談、情報提供、患者の生活支援 

・ライフステージに応じた療養生活への支援 

・がん登録の推進及び活用 

・がん研究の推進 

・がん教育 

・患者・市民参画の推進 

・デジタル化の推進 

 

 

 

 

 

※本施策については、千葉県がん対策審議会においても御意見を伺い、検討を進めていきます。 
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（２）脳卒中 

（ア）施策の現状・課題 

脳卒中を含む脳血管疾患により救急搬送された患者数は、本県においては９千人（平

成２９年）となっています。令和４年の脳血管疾患による本県の年間死亡者数は、４，

９２１人と死亡者総数の６．８％を占め、死因順位の第４位です。 

また、人口１０万対の年齢調整死亡率（平成２７年）は減少傾向にあり、男性は ３

５．８（全国３７．８）で高い順に全国第３１位、女性は２１．７（全国２１．０）

で第２０位となっています。 

脳梗塞、脳出血、くも膜下出血等の脳卒中は、死亡を免れても後遺症として、片麻

痺、嚥下障害、言語障害、高次脳機能障害（記憶障害、注意障害等）などの後遺症が

残ることがあり、介護が必要となった主な原因の１６．１％は脳血管疾患であり、割

合の高い順では主な原因の第２位となっています。 

 

図表 2-1-1-2-2-1 脳血管疾患による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 

 

〔予防〕 

脳卒中の最大の危険因子は高血圧であり、糖尿病、脂質異常症、不整脈、慢性腎臓

病、睡眠時無呼吸症候群、喫煙、過度の飲酒なども危険因子です。発症予防のために

は、適正な体重の維持及び減塩、栄養素を適量とる食生活と運動習慣の実践などの生

活習慣の改善が重要です。また、高血圧や糖尿病などの適切な治療も必要です。 

喫煙は脳卒中発症の大きなリスクであることが確認されており、受動喫煙の防止や

禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対策が求められます。 

医療保険者は生活習慣病予防に向けて特定健診・特定保健指導を実施するとともに、

医師の判断に基づき、眼底検査等の詳細な健診を追加実施するなど、脳卒中やそのハ

イリスク者の早期発見に努める必要があります。 
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健診結果に応じて医療機関への受診を勧奨したり、一人一人の生活習慣の改善に主

眼を置いた保健指導を実施したりするなどにより、血圧のコントロールを図り脳卒中

の発症予防に努める必要があります。 

 

〔発症直後の対応、診断と急性期の医療〕 

脳卒中を疑うような症状が出現した場合、本人や家族等周囲にいる者は、速やかに

専門の医療施設を受診できるよう行動することが重要です。できるだけ早く治療をは

じめることでより高い効果が見込まれ、さらに後遺症も少なくなることから、診断や

治療の開始を遅らせることにならないよう、速やかに救急隊を要請する等の対処が必

要です。 

そのため、県民に脳卒中の症状や発症時の緊急受診の必要性を周知させるように啓

発を進める必要があります。 

脳卒中の正確な診断により、個々の病態に応じた治療を行う必要があることから、

早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することが重要です。 

急性期の診療提供体制の構築に当たっては、組織プラスミノーゲン・アクチベータ

（ｔ－ＰＡ）の静脈内投与、血栓回収療法など、治療開始までの時間が短いほど有効

性の高い治療があることを踏まえ、特に時間的制約の観点を考慮する必要があり、単

一の医療施設で、２４時間専門的な診療を提供できる体制を確保することが困難な場

合は、地域における複数の医療施設が連携し、２４時間体制を確保することが求めら

れます。 

 

〔リハビリテーション〕 

脳卒中のリハビリテーションは、病期によって分けられます。 

急性期においては、全身管理のもとに、早期離床を図るとともに誤嚥性肺炎等の廃

用性症候群の予防や治療を行い、歩行やセルフケアの早期自立を目的としてリハビリ

テーションを実施します。 

回復期においては、機能回復や日常生活動作（ＡＤＬ）等の向上を目指し、自宅や

地域に戻ることを目的とします。維持期（生活期）においては残存した機能を活用し、

歩行や生活機能の維持・向上により地域での生き生きとした生活の実現を目的に実施

します。 

後遺症として身体活動・高次脳機能・言語・摂食嚥下等に障害を残した場合であっ

ても、必要なリハビリテーションを継続して受けられ、生活の質を落とすことなく、

住み慣れた地域で生活できるような体制づくりが必要です。 

また、今後は、専門教育等を受けた医師やスタッフによるリハビリテーションの実

施など、より質の高いリハビリテーションに向けて取り組む必要があります。 

 

〔急性期以後の医療・在宅療養〕 

脳卒中は再発することも多く、再発予防等を目的とした生活一般・食事・服薬指導

等の患者教育、危険因子の管理等、再発に備えることが重要です。また、機能を維持・

向上するための適切なリハビリテーション等の実施や在宅療養を支える介護サービ
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スとの連携も重要です。 

そのため、多職種連携の強化や情報共有ツールを活用した地域連携の実施等による

脳卒中の発症から在宅等における維持期（生活期）まで切れ目のない医療・介護の提

供が求められます。 

 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

脳卒中の循環型地域医療連携システムは、県民が身近な地域で質の高い脳卒中医療

を受けることができるよう、脳卒中急性期、回復期や維持期に対応する医療機関・施

設、かかりつけ医、在宅療養支援診療所、かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療

所、かかりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管理指導等対応薬局、訪問看護ステーション

など、脳卒中医療を提供する各機関に加え、在宅ケアを支援する地域包括支援センタ

ー、居宅介護支援事業所等の連携により構築します。行政、保険者による特定健診・

特定保健指導における予防対策や受診勧奨、脳卒中に関する知識の普及・啓発も含ま

れます。 

 

かかりつけ医は、危険因子となる生活習慣の改善の指導や、疾病の早期発見・治療

をするとともに、手や足のしびれ等の症状があり、脳卒中の可能性があると診断した

場合や、一過性脳虚血発作（ＴＩＡ）を疑う場合について、速やかに近隣の脳卒中急

性期対応医療機関を紹介します。その後の検査の結果、脳卒中と診断された場合には、

患者は当該医療機関にて入院治療を受けることになります。 

また、本人や家族等、周囲にいる者は、突然の症状出現時には、速やかに救急隊を

要請する等の対処を行います。 

救急救命士を含む救急隊員は、メディカルコントロール体制の下で定められた基準

に即して、適切に観察・判断・救急救命処置等を行った上で対応が可能な医療機関に

搬送します。 

その後の検査の結果、脳卒中と診断された場合には、患者は当該医療機関等、適切

な医療機関にて入院治療を受けることになります。 

軽症の場合には退院後自宅に戻り、引き続きかかりつけ医にて治療を受けることに

なりますが、急性期治療終了後の病状により、患者は在宅復帰に向けた治療やリハビ

リテーションを目的に回復期対応医療機関に転院することもあります。 

 

急性期対応医療機関は、かかりつけ医からの紹介や救急隊による搬送患者に対し

て、ｔ－ＰＡ治療などの専門的な治療を行います。また、必要に応じて血管内治療や

外科的治療等が実施できる病院に転院させます。なお、２４時間専門的な診療を提供

できる体制を確保するため、急性期対応医療機関は、必要に応じて隣接圏域等の急性

期対応医療機関と互いに補完しあいます。 

 

回復期対応医療機関では、早期に在宅に復帰できるよう、専門医療スタッフにより、

失語、高次脳機能障害、嚥下障害、歩行障害などの障害の改善及びＡＤＬの向上を目
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的とした、集中的なリハビリテーション等を実施します。 

維持期においては、地域における療養施設、かかりつけ医、在宅療養支援診療所、

かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療所、かかりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管

理指導等対応薬局、訪問看護ステーション、など、脳卒中医療を提供する各関係機関

に加え、維持期リハビリテーションを提供する施設や、在宅ケアを支援する関係機関

により、地域での連携を進めます。 
 

急性期対応医療機関と回復期対応医療機関、維持期に対応する関係機関、地域のか

かりつけ医等が、それぞれの機能に応じた役割分担に基づいて連携を強化することに

よる効果的な脳卒中治療体制の整備を進めます。 
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（ウ）施策の具体的展開 

 a 脳卒中の予防・正しい知識の普及啓発 

〔生活習慣と脳卒中の関係についての周知〕 

○ 県民が生涯を通じてライフステージに応じた適正な食生活が送れるよう、市町村、

栄養士会、地域ボランティア団体、民間企業などと協力し、対象者に応じた効果的

な普及啓発等に取り組みます。 

○ 県民が地域に親しみながら運動をより身近なものとして習慣化することができ

るよう、運動による健康への影響や効果について県民に発信するとともに、市町村

独自の体操やウォーキングマップの紹介などに取り組みます。 

〇 生活習慣病のリスクを高める量の飲酒に関する正しい知識を普及するため、飲酒

の健康影響や節度ある適度の量の飲酒など、正確で有益な情報を積極的に発信しま

す。 

〇 喫煙による健康への影響に関する正しい知識を普及するため、世界禁煙デーなど

においてキャンペーンを実施するほか、喫煙防止を呼びかけるリーフレットを配付

するなど、さまざまな機会を捉えて啓発活動を実施します。 

〇 生活習慣病の予防や全身と口腔の関係などについて、県民の歯・口腔保健意識の

向上を図るため、市町村、関係団体、企業などと連携して、地域や職場において正

しい歯・口腔保健の知識、歯周病と糖尿病や循環器疾患などの関連性やオーラルフ

レイル予防などに関する知識の普及啓発を図ります。 

 

〔特定健診・特定保健指導による予防対策の推進〕 

〇 特定健診の受診や特定保健指導の利用を促すため、県民だより、ラジオ放送、リ

ーフレット等の各種媒体を活用するほか、各保険者による特定健診や特定保健指導

の実施率向上の取組について、支援します。 
〇 国保連合会と連携し、各市町村への研修や保険者指導等を通じて、KDB の活用

を普及し、未治療者や治療中断者等に対する保健指導の促進を図ります。 
 

 b 保健医療及び福祉に係るサービスの提供 

〔急性期（搬送）〕 

○ 脳卒中を発症した患者を１分でも早く医療機関で治療するため、患者及び発見者

が脳卒中の初期症状を認識できるよう、多くの人に理解されやすい啓発を行います。 

○ 早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することができるよう、傷病者の搬

送及び受入れの実施に関する基準の継続的な見直しを行うなど、消防機関による傷

病者の搬送及び医療機関による受入れが適切かつ円滑に行われるよう努めます。 

 

〔急性期（治療）〕 

○ 医療圏内の連携体制や医療圏を越えた医療提供体制の強化などを推進し、限られ

た医療資源であっても、効率的で質の高い脳卒中に係る急性期医療提供体制の確保

に努めます。 
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〔回復期〕 

○ リハビリテーションを必要としている患者に対して、効果的な機能回復が期待で

きる時期に専門的かつ集中的にリハビリテーションを行うことができるよう、地域

リハビリテーション支援体制の整備を図ります。 

 

〔維持期（生活期）〕 

○ 患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変時の対

応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供するための多職種連携の

促進や従事者の増加、質の向上などに取り組みます。 

〇 千葉県千葉リハビリテーションセンターにおいて、脳卒中患者に対して包括的な

総合リハビリテーションの提供に取り組みます。主に、機能障害に対してはロボッ

トリハビリテーション機器を用いた機能訓練、CI 療法（Constraint-Induced 

Movement Therapy）など先進的な治療、痙縮を合併した患者に対してはボツリヌス

療法などの積極的治療の提供に取り組みます。また、脳卒中による高次脳機能障害

など、一般病院では対応が難しい障害に対する専門的・包括的リハビリテーション

の提供に取り組みます。 

〇 治療と仕事の両立支援の充実を図るため、自分の病気についての基本的な情報、

医療費や公的支援に関する情報、退院後の生活に関する情報等の各患者やその家族

が必要としている情報の提供等に努めます。 
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（３）心筋梗塞等の心血管疾患 

（ア）施策の現状・課題 

心血管疾患を含む心疾患（高血圧性を除く）による本県の年間死亡者数は、 

１１，３９１人（令和４年）と死亡者総数の１５．８％を占め、死因順位の第２位で

す。 

心疾患死亡数全体の約１３％（令和３年）を占める急性心筋梗塞における人口１

０万対の年齢調整死亡率（平成２７年）は、男性は１７．３（全国１６．２）で高

い順に全国第２１位、女性は６．５（全国６．１）で第２１位です。 

また、心疾患死亡数全体の約３９％（令和３年）を占める心不全における人口１

０万対の年齢調整死亡率（平成２７年）は、男性は２１．１（全国１６．５）で高

い順に全国第６位、女性は１４．５（全国６．１）で第８位と、男女ともに相対的

に高い水準にあります。 

 

心筋梗塞等の心血管疾患を発症した場合、まず、急性期には内科的・外科的治療が

行われ、同時に再発予防や在宅復帰を目指して、患者教育、運動療法、心血管疾患の

危険因子の管理等を含む、疾病管理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーショ

ンが開始されます。その際、自覚症状が出現してから治療が開始されるまでの時間や

疾患によって、治療法や予後が大きく変わります。 

また、在宅復帰後は、基礎疾患や危険因子の管理に加えて、心血管疾患患者の急性

期の生命予後改善等に伴い、増加している慢性心不全の管理など、継続した治療や長

期の医療が必要となります。 

 

図表 2-1-1-2-3-1 心疾患（高血圧性を除く）による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 
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〔急性心筋梗塞〕 

急性心筋梗塞の危険因子は、高血圧、脂質異常症、喫煙、糖尿病、メタボリックシ

ンドローム、ストレスなどです。発症の予防のためには、適正な体重の維持及び減塩・

栄養素を適量とる食生活と運動習慣の実践など、生活習慣の改善が重要です。また、

高血圧や糖尿病などの適切な治療も必要です。 

喫煙や受動喫煙により、発症リスクが増大することが確認されています。このため、

受動喫煙の防止や禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対策が求められます。 

医療保険者は生活習慣病予防に向けて特定健診・特定保健指導を実施するとともに、

医師の判断に基づき、一定の基準に該当する者に対し、心電図の検査を実施するなど、

疾患やそのハイリスク者の早期発見に努める必要があります。 

健診結果に応じて医療機関への受診を勧奨したり、一人一人の生活習慣の改善に主

眼を置いた保健指導を実施するなどにより、発症予防に努める必要があります。 

 

急性心筋梗塞を疑うような症状が出現した場合、本人や家族等周囲にいる者は、速

やかに救急要請を行う必要があります。 

また、心臓が止まるような不整脈が生じた場合には、正常に戻すために心臓に電流

を流す「除細動」を早く行うほど救命の効果があります。第一発見者など市民による

一次救命処置（ＢＬＳ）が重要です。 

これを踏まえ、本県では、千葉県ＡＥＤの使用及び心肺蘇生法の実施の促進に関す

る条例が施行されたところですが、ＡＥＤの使用率が低いことから、心肺蘇生法等の

応急処置に関する知識や技術、ＡＥＤの使用方法に関する更なる普及啓発が必要です。 

心筋梗塞患者に対する疾病管理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーション

は、合併症や再発の予防、早期の在宅復帰及び社会復帰を目的に、発症した日から患

者の状態に応じ、運動療法、食事療法、患者教育等を実施することが必要です。 

疾病管理プログラムとは、多職種チームが退院前から退院後にわたり医学的評価・

患者教育・生活指導を包括的かつ計画的に実施して再入院抑制を含む予後改善を目指

す中～長期プログラムをいいます。低下機能（心機能）の回復だけではなく、再発予

防、リスク管理などの多要素の改善に焦点が当てられています。 

 

〔大動脈解離〕 

急性大動脈解離は、死亡率が高く予後不良な疾患であり、発症後の死亡率は 1時間

ごとに１から２％ずつ上昇するといわれており、迅速な診断と治療が重要です。 

大動脈解離患者に対する疾病管理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーショ

ンでは、術後の廃用性症候群の予防や、早期の退院と社会復帰を目指すことを目的に、

多職種による多面的・包括的なリハビリテーションを患者の状態に応じて適切に実施

することが必要です。 

 

〔慢性心不全〕 

慢性心不全は、慢性の心筋障害により心臓のポンプ機能が低下し、日常生活に障害

を生じた状態であり、労作時呼吸困難、息切れ、四肢浮腫等、様々な症状をきたしま
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す。心不全の危険因子は、高血圧、心筋症、心筋梗塞、心臓弁膜症、不整脈、糖尿病

などです。 

心不全の継続的な医療を受けている患者数は、千葉県内で約１８千人と推計され、

そのうち、約７０％が７５歳以上の高齢者です。また、本県における心不全による死

亡数（４，００３人・令和３年）は心疾患（高血圧性を除く）死亡数全体（１０，１

６７人）の約３９．４％です。 

慢性心不全患者は、心不全増悪による入退院を繰り返しながら、身体機能が悪化す

ることが特徴であり、今後の患者数増加が予想されています。 

慢性心不全患者に対する疾病管理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーショ

ンでは、自覚症状や運動耐容能の改善及び心不全憎悪や再入院の防止を目的に、多職

種による多面的・包括的なリハビリテーションを患者の状態に応じて実施することが

必要です。 

また、再入院率改善のためには薬物療法、運動療法、患者教育等を含む多面的な介

入を、地域における幅広い医療機関及び関係機関が連携しながら、発症後、生涯にわ

たって継続して行うことが重要です。 

 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

心筋梗塞等の心血管疾患の循環型地域医療連携システムは、県民が身近な地域で質

の高い心血管疾患に関する医療を受けることができるよう、かかりつけ医、急性期対

応医療機関などとの連携により構築します。また、行政や保険者による特定健診・特

定保健指導や心疾患に関する知識の普及・啓発などの生活習慣病の予防施策も含まれ

ます。 
 
かかりつけ医は、危険因子となる生活習慣の改善の指導や、疾病の早期発見・治療

をするとともに、動悸や胸の痛み等の自覚症状のある患者について、専門的な医療機

関で治療を受ける必要があるとされた場合、患者の状況に応じて、身近な対応医療機

関へ紹介するとともに、退院後は対応医療機関と連携し、継続的な療養管理や指導を

行います。 
家族等周囲にいる者は、発症後速やかに救急要請を行うことや、心肺停止が疑われ

る者に対して、ＡＥＤの使用を含めた救急蘇生法等適切な処置を実施します。 
救急救命士を含む救急隊員は、メディカルコントロール体制の下で定められた基準

に即して、適切に観察・判断・救急救命処置等を行った上で対応が可能な医療機関に

搬送します。 
急性期を担う医療機関は、専門的な治療を行います。なお、２４時間専門的な診療

を提供できる体制を確保するため、急性期対応医療機関は、必要に応じて隣接圏域等

の急性期対応医療機関と互いに補完しあいます。 

回復期以降を担う医療機関では、再発予防のため、個々の患者に合わせて、疾病管

理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーションを入院または通院により実施し

ます。 
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心筋梗塞等の心血管疾患の循環型地域医療連携システムが円滑に運用されることで、

対応医療機関と地域のかかりつけ診療所等がそれぞれの機能に応じた役割分担に基づ

き連携を強化することにより、効果的な医療体制の整備を進めます。 
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（ウ）施策の具体的展開 

 a 心血管疾患の予防・正しい知識の普及啓発 

〔生活習慣と心血管疾患の関係についての周知〕 

○ 県民が生涯を通じてライフステージに応じた適正な食生活が送れるよう、市町村、

栄養士会、地域ボランティア団体、民間企業などと協力し、対象者に応じた効果的

な普及啓発等に取り組みます。 

○ 県民が地域に親しみながら運動をより身近なものとして習慣化することができる

よう、運動による健康への影響や効果について県民に発信するとともに、市町村独

自の体操やウォーキングマップの紹介などに取り組みます。 

〇 生活習慣病のリスクを高める量の飲酒に関する正しい知識を普及するため、飲酒

の健康影響や節度ある適度の量の飲酒など、正確で有益な情報を積極的に発信しま

す。 

〇 喫煙による健康への影響に関する正しい知識を普及するため、世界禁煙デーなど

においてキャンペーンを実施するほか、喫煙防止を呼びかけるリーフレットを配付

するなど、さまざまな機会を捉えて発活動を実施します。 

〇 生活習慣病の予防や全身と口腔の関係などについて、県民の歯・口腔保健意識の

向上を図るため、市町村、関係団体、企業などと連携して、地域や職場において正

しい歯・口腔保健の知識、歯周病と糖尿病や循環器疾患などの関連性やオーラルフ

レイル予防などに関する知識の普及啓発を図ります。 

 

〔特定健診・特定保健指導による予防対策の推進〕 

〇 特定健診の受診や特定保健指導の利用を促すため、県民だより、ラジオ放送、リー

フレット等の各種媒体を活用するほか、各保険者による特定健診や特定保健指導の

実施率向上の取組について、支援します。 
〇 国保連合会と連携し、各市町村への研修や保険者指導等を通じて、KDB の活用

を普及し、未治療者や治療中断者等に対する保健指導の促進を図ります。 
 

 b 保健医療及び福祉に係るサービスの提供 

〔応急処置に関する知識・技術の普及〕 

○ 心肺蘇生法等の応急処置に関する知識や技術、ＡＥＤの使用方法について一層

の普及啓発に努めるとともに、ＡＥＤの公共施設への設置を推進し、更にＡＥＤ設

置の必要性を民間事業者に働きかけます。 

○ 地図情報にＡＥＤの設置場所等（施設名・住所・取付位置・使用可能な日時等）

の情報を提供することで、それらの情報をスマートフォン等で簡便に把握し、必要

が生じた際にＡＥＤを速やかに確保できるようにします。 

 

〔急性期（搬送）〕 
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○ 心血管疾患の初期症状のうち、一般県民でも判断しやすい項目について普及啓発

をすすめます。 

○ 早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することができるよう、傷病者の搬

送及び受入れの実施に関する基準の継続的な見直しを行うなど、消防機関による傷

病者の搬送及び医療機関による受け入れが適切かつ円滑に行われるよう努めます。 

 

〔急性期（治療）〕 

○ 医療圏内の連携体制や医療圏を越えた医療提供体制の強化などを推進し、限られ

た医療資源であっても、効率的で質の高い心血管疾患に係る急性期医療提供体制の

確保に努めます。 

 

〔リハビリテーション〕 

○ 心臓リハビリテーションが必要な患者が生活状況や自分の状態を記録し、自分の

病気に対する理解を深めるほか、心臓リハビリテーションの重要性について啓発活

動を進めます。 

○ 患者の状態に応じて、様々な関係者がそれぞれの立場から心臓リハビリテーショ

ンを提供することができるよう、地域リハビリテーション支援体制の整備を図りま

す。 

 

〔維持期（生活期）〕 

〇 慢性心疾患を有する患者が、自分の病気に対する理解を深め、関係者間で患者の

体調状況を共有できるよう、生活状況や自分の状態を記録する重要性について、リー

フレット等による啓発を行います。 

○ 患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、急変時の対

応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供するための多職種連携の

促進や従事者の増加、質の向上などに取り組みます。 

〇 患者の状態に応じて、様々な関係者がそれぞれの立場から心臓リハビリテーショ

ンを提供することができるよう、地域リハビリテーション支援体制の整備を図りま

す。 

〇 治療と仕事の両立支援の充実を図るため、自分の病気についての基本的な情報、

医療費や公的支援に関する情報、退院後の生活に関する情報などの各患者やその家

族が必要としている情報の提供等に努めます。 

〇 成人期への移行期にある小児期に慢性疾病に罹患した患者に、切れ目なく年齢や

状態に応じた適切な医療を提供するため、千葉県移行期医療支援センターを設置し、

小児診療科と成人診療科間の連携支援や移行期医療の必要性の理解を深める研修等

を実施することにより、医療提供体制の強化などを推進します。 
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（４）糖尿病 

（ア）施策の現状・課題 

糖尿病を主な傷病として継続的に医療を受けている患者数は、千葉県においては令

和２年には２５万人となっており、平成２６年の１２万２千人から２倍以上に増加し

ています。 

糖尿病疾患による本県の年間死亡者数は、令和３年には７５７人でした。また、平

成２７年度の人口１０万対の年齢調整死亡率は減少傾向にあり、男性は４．８（全国

５．５）で高い順に全国第３４位、女性は２．３（全国２．５）で第２７位となって

います。 

 

糖尿病は、特有の細小血管症（細い血管が傷つけられて生じる網膜症、腎症、神経

障害等）を引き起こすだけでなく、脳卒中、急性心筋梗塞、心不全、悪性腫瘍等、他の

疾患の危険因子となる慢性疾患であり、患者は様々な合併症により日常生活に支障を

来すリスクが高くなります。 

予防・治療には、患者自身による生活習慣の管理に加えて、内科、眼科、小児科、

産科、歯科、皮膚科、整形外科等の各診療科が、糖尿病の知識を有する管理栄養士、

薬剤師、保健師、看護師、助産師、歯科衛生士、理学療法士等の専門職種と連携して

実施する医療サービスが必要となります。 

さらに、一人の糖尿病患者においては生涯を通じて治療継続が必要となるため、こ

れらの医療サービスが連携し、継続して治療が実施されることが重要になります。 

 

また、糖尿病は血糖コントロールが不良のまま経過すると、血管が傷害され（慢性）

合併症が引き起こされてきます。重篤な合併症として失明に至る網膜症、腎不全によ

り人工透析導入にいたる腎症、神経障害・動脈硬化、易感染により足の切断に至る壊

疽等を引き起こし、本人や家族の生活の質を著しく低下させる恐れがあります。さら

に糖尿病患者は、心筋梗塞、脳梗塞、がん、認知症、歯周病が発症しやすいことにも

注意が必要です。 

新規で透析を導入する患者は、（一社）日本透析医学会の調査によると、千葉県にお

いては令和３年１年間で１，９４７人、うち糖尿病性腎症を原疾患としている者は８

０６人で約４１．４％であり、全国の４０．２％よりも上回っています。 
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図表 2-1-1-2-4-1 糖尿病による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 

 

〔発症予防・健診・保健指導〕 

糖尿病の発症に関連がある生活習慣は、食生活、運動、喫煙、飲酒等であり、発症

を予防するためには、適切な食生活、適度な身体活動や運動習慣が重要です。また、

不規則な生活習慣等が原因で、糖尿病の発症リスクが高まっている者については、生

活習慣の改善により発症を予防することが期待できます。血のつながった家族に糖尿

病患者がいる場合も発症リスクが高くなることに注意が必要です。 

糖尿病のリスクを把握するためや、糖尿病の早期発見・早期治療によって重症化を

予防するために、特定健康診査等の定期的な健診を受診することが必要であるととも

に、健診の結果を踏まえ、適切な生活習慣の改善や、必要に応じて専門医療機関を受

診することが重要です。その際、我が国の糖尿病患者は非肥満の患者も多いことから、

非肥満で特定保健指導の該当者とならない場合も、血糖値の異常がある場合は医療機

関の受診を要することに留意する必要があります。 

医療保険者は、特定健診・特定保健指導を実施するとともに、医師の判断に基づき、

血清クレアチニン検査（推算糸球体濾過量（ｅＧＦＲ））や眼底検査等の詳細な健診を

追加実施するなど、糖尿病やその合併症の早期発見に努める必要があります。また、

糖尿病は合併症が進行するまで無症状で経過するため健診結果に応じて医療機関へ

の受診勧奨やそのレベルに応じて、一人一人の生活習慣の改善に主眼を置いた保健指

導を実施するなど、糖尿病の発症予防に努める必要があります。糖尿病の発症リスク

が高まっている者の生活習慣の改善を促進するため、医療保険者と医療機関、又は医

療機関同士の連携促進や、対象者の意識向上につながる効果的な受診勧奨などが課題

となっています。 

医療機関は、地域における糖尿病の予防の取組によって、日頃から糖尿病の発症リ

スクが高まっている者の生活習慣の改善が促進されるよう、保健指導等の予防・健康
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づくりの取組を行う保健師・管理栄養士や、医療保険者等と連携することが必要です。

また、健診後、受診勧奨により対象者が実際に医療機関を受診したかどうかについて

フォローを行う等、糖尿病の発症予防と医療の連携に関する取組も重要です。 

 

〔治療・指導〕 

２型糖尿病の治療は、初診後、一般的には、２～３か月の食事療法、運動療法を行

った上で、目標の血糖コントロールが達成できない場合に、薬物療法を開始します。 

薬物療法開始後でも、体重の減少や生活習慣の改善により、服薬を減量又は中止で

きることがあるため、医師、薬剤師、保健師、看護師、管理栄養士、理学療法士や健

康運動指導士等の専門職種が連携して、外来療養指導や外来食事栄養指導を行う等、

食生活、運動習慣等に関する指導を継続することが必要です。 

高齢者糖尿病に関しては、「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標」が作成された

ことを踏まえ、年齢、認知機能、身体活動、フレイル、がんや心不全等の併発疾患、 

重症低血糖リスク等も考慮して、個別に血糖コントロール目標を設定することが重要

です。 

かかりつけ医、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で、他の医療従事者と連

携して療養指導を行い、患者の自己管理を支援する人材として、日本糖尿病療養指導

士（ＣＤＥＪ）や千葉県独自に（一社）千葉県糖尿病対策推進会議が養成する千葉県

糖尿病療養指導士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）の活用や、増加する高齢糖尿病患者の在宅

医療が課題となります。 

 

〔重症化と合併症の予防〕 

人工透析を必要とする糖尿病性腎症や失明の原因となる糖尿病性網膜症等の糖尿

病合併症は、生活の質を低下させるため、患者自身が重症化予防の重要性を理解し、

治療を継続することが必須です。 

初めて糖尿病と診断された患者においても、既に糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症等

を合併していることもあるため、尿アルブミンの測定を含む尿検査や眼底検査等の糖

尿病合併症の発見に必要な検査を行うとともに、糖尿病の診断時から各診療科が連携

を図る必要があります。 

糖尿病合併症の重症化を予防するためには、糖尿病連携手帳等を活用し、糖尿病医

療に関わる医療スタッフが治療方針やケアについての情報を一元的に共有し糖尿病

の専門的医療機関とかかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師・薬局や介

護スタッフとの連携を基盤とする地域ぐるみの糖尿病地域医療体制の整備を進める

必要があります。 

健診データやレセプトデータを活用し、医療保険者と医療機関が連携して受診勧奨

や保健指導を行う体制を構築して糖尿病性腎症による人工透析患者を減少させるこ

とも重要です。本県では、平成２９年８月に医療関係団体、医療保険者、市町村など

からなる「千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会」を設置し、効果的な予防

対策等の推進を図っています。また、平成２９年１２月に、千葉県医師会、千葉県糖

尿病対策推進会議、千葉県保険者協議会、千葉県糖尿病協会及び千葉県により「千葉
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県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定・公表し、この普及を図るとともに、

各医療保険者が主治医と連携し、重症化のリスクの高い者に対し、人工透析にならな

いよう継続的な受診勧奨と保健指導を行う取組を推進しています。 

また、令和４年度の調査によると、国の交付金制度である保険者努力支援制度にお

いて、糖尿病性腎症の重症化予防に取り組んでいるのは４９市町村となっています。 

網膜症を予防・早期発見するためには内科初診時に眼科に紹介する必要があります。 

歯周病も糖尿病の合併症の一つです。高血糖が続くと歯周病菌に対する抵抗力が落

ちて細菌が増殖し歯周病は極度に悪化するため、歯科への紹介が重要です。 

また、慢性合併症の予防の観点から、治療の中断者を減らすよう、継続的な治療の

必要性を指導する必要があります。「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」に基づく治療と仕事の両立支援の取組や、正しい知識の普及によるス

ティグマの払拭等により継続的に治療を受けられる環境を整えることも重要です。 

 

〔他疾患で治療中の血糖管理〕 

 周術期や化学療法中、感染症治療中等に適切な血糖管理を行うことは予後の改善に

つながります。糖尿病を持つ患者が手術を受ける際や、糖尿病患者に限らず血糖値が

上昇する可能性のある薬剤を用いた治療を行う際、また感染症等他疾患で入院する際

は、血糖値の推移を把握し適切な血糖コントロールを行う必要があります。 
 
（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

糖尿病の循環型地域医療連携システムは、県民が身近な地域で質の高い糖尿病医療

を受けることができるよう、糖尿病やその合併症の専門的な管理を行う医療機関、か

かりつけ医、在宅療養支援診療所、かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療所、か

かりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管理指導等対応薬局、訪問看護ステーションなど、

糖尿病医療を提供する各機関に加え、居宅介護支援事業所等の連携により構築します。

また、行政、医療保険者による特定健診、特定保健指導、後期高齢者健診後の生活習

慣の改善指導や糖尿病に関する知識の普及・啓発といった予防対策も含まれます。 
かかりつけ医は、検査により糖尿病が疑われる患者については、病状に応じて、近

隣の糖尿病の専門的な管理を行う医療機関を紹介するとともに、治療方針決定後は、

専門医やかかりつけ薬剤師・薬局と連携をとりながら、治療を中断させないよう患者

の継続的な治療や指導を行います。 
糖尿病の専門的な管理を行う医療機関は、千葉県保健医療計画策定に関する調査の

回答を基に位置付けます。当該医療機関については、「糖尿病専門外来」「腎症外来」

「糖尿病教育入院」「外来での糖尿病療養指導」の対応状況や、具体的な治療の実施状

況について明示します。治療の実施状況については、合併症への対応のため、「腎症」

「網膜症」「神経障害」等の治療の実施状況も明示します。 
また、地域において在宅療養を支援する在宅療養支援診療所などのリストを掲載し、

地域での連携を進めます。在宅療養支援診療所については、糖尿病性腎症に係る機能

として、「在宅自己腹膜灌流指導管理」、「在宅血液透析指導管理」への対応状況につい
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て明示します。自己腹膜灌流とは自分の腹膜で透析を行う治療法のことで、処方箋に

基づき腹膜透析に用いる医療材料の管理などに関わるかかりつけ薬剤師・薬局の役割

も重要になります。 
糖尿病の循環型地域医療連携システムが円滑に運用されることで、行政、医療保険

者と医療機関の連携、及びかかりつけ医等、糖尿病の専門的な管理を行う医療機関と

の機能分担と連携が推進され、①早期からの適切な薬物療法の開始、②血糖コントロ

ールの改善による腎症、網膜症を含めた合併症の発症・重症化予防、人工透析導入患

者の減少を図ります。  
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連携のための医療機関リストの項目（丸付き数字はイメージ図の番号） 

① 専門的な管理を行う医療機関 

② かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬剤師・薬局 

③ 在宅療養支援診療所・在宅療養支援歯科診療所・訪問薬剤管理指導等対応薬局 

④ 居宅介護支援事業所 

 

（ウ）施策の具体的展開 

〔生活習慣と糖尿病の関係についての周知〕 

・ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、喫煙、飲酒に関する生活習慣と糖尿病の

関連について、理解できるよう、情報を発信していきます。 
・ 糖尿病は、初期段階では自覚症状が乏しく、気づいたときには病状が進行してい

る恐れがあることから、その予防のためには、年１回の健診で健康管理を行う必要

性を周知します。 
・ 危険因子を多く持っているような発症のリスクの高い者へのアプローチとして、

特定保健指導において一人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に

実施できるよう、保健指導従事者に対する研修を実施します。 

・ 喫煙量の多い者は糖尿病及びその合併症の発症リスクが高いことから、２０歳未

満の者の喫煙防止、受動喫煙防止対策、禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対

策を推進します。 

 

〔特定健診・特定保健指導による生活習慣病予防対策の推進〕 

・ 特定健診・特定保健指導の効果的な実施により、受診率を高めることができるよ

う、地域保健と職域保健の連携による共同事業の実施や生涯を通じた保健サービス

の提供・健康管理体制の整備を推進します。 

・ 今後の取組に生かせるよう県内の特定健診データを収集・分析しその結果や効果

的な実践例を情報発信します。 

・ 特定保健指導の実施率を高めるため、保健指導従事者等のスキルアップをはじめ

保健指導の向上を図るための人材育成を実施します。 

 

〔重症化防止に向けた取組の支援〕 

・ 重症化予防の先駆的事例に関する情報提供とともに、糖尿病に係る医療連携につ

いて充実を図ります。 

・ 発症のリスクが高まっている者へのアプローチとして、特定保健指導において一

人ひとりの状態にあった運動指導や食事指導が効果的に実施できるよう、従事者に

対する研修を実施します。 

・ 「千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」の周知と保健指導従事者等の資質

の向上、医療保険者と医療機関等が連携して受診勧奨や保健指導に取り組む体制整

備等を図ります。また、糖尿病重症化予防と治療中断防止のため、千葉県糖尿病対

策推進会議と連携し、糖尿病患者への療養指導や支援を行う千葉県糖尿病療養指導

士（ＣＤＥ－Ｃｈｉｂａ）等の活用を図ります。 
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・ 生活習慣改善を支援する保健と治療を行う医療の間の相談支援、また治療と就労

の両立支援に向け職域との協働・連携を図ります。 

 

〔他疾患で治療中の患者の血糖管理を適切に実施する体制の整備〕 

・ 千葉県糖尿病対策推進会議と連携し、千葉県糖尿病療養指導士等の活用を図るな

どした、糖尿病患者への療養指導や支援を推進します。 

・ 糖尿病連携手帳や地域医療連携パス（糖尿病）等を活用した、糖尿病の専門的医

療機関、かかりつけ医等の連携の促進を図ります。 

 

（エ）施策の評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

糖尿病専門外来を有する病院の

数 

９２箇所 

（平成２９年６月） 
 

糖尿病の重症化予防に取り組む

市町村数（保険者努力支援制度に

おいて当該取組に係る評価指標

を達成した市町村数） 

４９市町村 

（令和４年度） 
 

 

〔過程（プロセス）〕 
指  標  名 現 状 目 標 

運動習慣者の割合 

２０～６４歳 

男性 ２４．４％ 

女性 ２２．５％ 

６５歳以上 

男性 ６０．３％ 

女性 ４１．５％ 

（平成２７年度） 

 

日常生活における歩数 

２０～６４歳 

男性７，２５３歩 

女性６，８２１歩 

６５歳以上 

 男性６，０２３歩 

 女性４，８１５歩 

（平成２７年度） 

 

メタボリックシンドロームの該

当者及び予備群の減少 

男性 632,670 人 

女性 192,522 人 

（令和３年度） 

 

２０歳以上の者の喫煙率 
男性 ２１．９％ 

女性  ６．９％ 
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（令和３年度） 

特定健康診査・特定保健指導の実

施率 

国保 

健康診査３６．６％ 

保健指導２２．２％ 

全体 

 健康診査５５．８％ 

 保健指導２２．７％ 

（令和３年度） 

 

特定健診での受診勧奨により実

際に医療機関へ受診した糖尿病

未治療患者の割合 

（年内公表予定）  

糖尿病の診療を行う病院におけ

る糖尿病連携手帳又は地域医療

連携パス＊（糖尿病）の使用率 

４５．７％ 

（平成２９年６月） 
 

治療継続者の割合の増加 
８８．８％ 

（令和３年度） 
 

 

〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

血糖コントロール指標における

コントロール不良者(国民健康保

険加入者で特定健診を受診した

者 の う ち HbA1c が JDS 値

8.0%(NGSP 値 8.4%)以上の者)の

割合の減少  

男性 ２．１％ 

女性 ０．８％ 

（令和２年度） 

 

糖尿病治療を主にした入院の発

生（ＤＫＡ・昏睡・低血糖などに

限定）（糖尿病患者１年当たり） 

（年内公表予定）  

糖尿病性腎症による年間新規透

析導入患者数の減少 

８０６人 

（令和３年） 
 

糖尿病の年齢調整死亡率（１０万

人当たり） 

男性 ４．８ 

女性 ２．３ 

（平成２７年度） 
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（５）精神疾患 

① 精神疾患（認知症を除く） 

ア 精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築 

（ア）施策の現状・課題 

精神疾患は誰でもかかる可能性のある疾患です。近年、社会生活環境の変化等もあ

って、精神医療の対象となる疾患にかかる人は増えており、入院と通院（自立支援医

療（精神通院医療）受給者数）の患者を合わせた精神障害のある人の数は、令和４年

度では１１８，０３６人で、平成２８年度の９１，７７０人に比べて２６，２６６人

増加しています。 

精神保健福祉に関する相談は、保健所（健康福祉センター）や精神保健福祉センタ

ー（県こころセンター）、市町村のほか、中核地域生活支援センター、相談支援事業者

などでも応じていますが、精神保健福祉に関する相談窓口の周知や相談支援体制（人

員）は十分とは言えず、その充実が求められています。 

また、精神疾患については、症状が多様であるとともに自覚しにくいという特徴が

あるため、症状が重くなって初めて相談や受診に至るという場合が多く見受けられま

す。近年は、精神科診療所が増え、身近な地域で外来診療を受けやすくなっており、

早期に受診しやすい環境となっています。重症化してからでは、回復に時間を要すた

め、早期に相談や受診ができるような支援体制づくりが必要です。 

入院については、発症後間もない患者の多くは短期間で退院していますが、長期入

院患者にあっては、高齢化や様々な要因から地域移行に困難を伴う場合が多く、県内

精神科病院全体の平均在院日数（認知症含む）は、平成２７年度３２５日、令和３年

度３１１日で、なかなか短縮しない状況にあります。 

長期入院患者の退院支援については、従来、病院職員が家族や地域の支援機関と調

整して行っていましたが、近年は、障害福祉サービス等が増えたこともあり、相談事

業所などの機関や行政が連携して、一人ひとりの患者のニーズに合わせた地域生活を

継続していくための支援を行っています。 

精神障害のある人が、地域の一員として安心して自分らしい暮らしをすることがで

きるよう、自治体を中心とした地域の関係機関の一体的な取組に加え、地域住民の協

力を得ながら、差別や偏見のない、あらゆる人が共生できる社会「精神障害にも対応

した地域包括ケアシステム」の構築を進める必要があります。 
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 資料：（入院患者数）厚生労働省精神保健福祉資料 ※各年度 6月末現在 

（精神病院数及び精神病床数）千葉県健康福祉部障害者福祉推進課統計 ※各年度 4月 1日現在 

 

資料：千葉県精神保健福祉センター統計 ※各年度末現在 
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資料：千葉県精神保健福祉センター統計 ※各年度末現在 

 

 

  

10840 12281 14261 15485 17420 19435

25846
27984

30281 32033
34448

369826888
6970

6961
7144

7291
7388

43574
47235

51503
54662

59159
63805

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

80000

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

精神障害者保健福祉手帳所持者数の推移

3級 2級 1級

130



 

 

（イ）精神障害にも対応した地域包括ケアシステム 

精神障害のある人が、地域の一員として安心して自分らしい暮らしをすることがで

きるよう、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を進めます。 

精神障害のある人が地域で生活する上で必要な、障害福祉サービスや身近な生活支

援の相談窓口は、主に市町村や基幹相談支援センター、医療や広域的な制度などの相

談窓口は、保健所（健康福祉センター）、精神保健福祉センター（県こころセンター）、

中核地域生活支援センターなどがあります。他にも、相談の内容によって、相談支援

事業所、就労支援機関などもあります。 

医療については、地域の精神科病院、精神科診療所、また、内科等のかかりつけ  

医やかかりつけ薬剤師・薬局、訪問看護ステーションなどの機関が関わります。 

かかりつけ医は、日ごろから、健康管理上のアドバイスを行って発病予防に努めた

り、患者や家族等からの相談に応じたりします。本人の様子の変化や精神疾患を早期

に発見した場合は、精神科医の紹介や、市町村、保健所（健康福祉センター）等の保

健サービス機関を案内します。保健サービス機関では、身近で適切な精神科を案内し

たり受診調整を行うなどし、発症から精神科に受診できるまでの期間をできるだけ短

縮します。 

精神科の医療機関は、早期に診断と治療を開始し、重症化を防ぎます。また、必要

に応じて、訪問看護を導入し、日常生活の様子や服薬状況を確認し、医療中断しない

よう見守ります。 

障害福祉サービス等の生活支援については、市町村が窓口になっています。障害支

援区分と本人のニーズに沿って、相談支援事業所やケアマネージャー等と必要なサー

ビスの種類や量などの支援計画を立てていきます。 

自宅で生活しながら日中活動を行うための支援では、ホームヘルプなどの訪問・生

活支援や、生活リズムを整え人と交流するための地域活動（通所）支援、就労支援な

どがあります。グループホームへの入所など居住系のサービスもあります。 

その他、制度によらないサービスや支援を行っている機関や、地域・企業などの協

力を得るなど、そのような人たちを増やし、精神障害のある人が地域で安心して、そ

の人らしく暮らせるよう、行政や関係機関が連携して、地域生活や社会生活を支えま

す。 

なお、「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」の「医療」部分を詳細に説明

したものが、後述する２の「多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制」になりま

す。 
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出典：厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課 
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（ウ）施策の具体的展開 

〔相談支援窓口の周知と機能の充実〕 

〇 県民への精神疾患に関する正しい知識の普及に取り組むため、精神保健福祉セン

ター（県こころセンター）、保健所（健康福祉センター）では、メンタルヘルスの保

持・増進について、継続して普及啓発を行います。また、精神疾患の発症年齢を考

慮して、教育機関と医療機関、相談支援機関等との連携を推進します。さらに、相

談窓口の一層の周知を図ります。また、市町村における相談支援機能の充実を図る

ために、相談支援に携わる専門職員に対する研修の拡充を図るとともに、市町村職

員とともに相談やアウトリーチを行い、技術指導・支援を推進します。 

 

〔発症から精神科受診までの時間の短縮化〕 

〇 日ごろから患者の体質、病歴や健康状態を把握している内科等のかかりつけ医や

かかりつけ薬剤師・薬局が、患者や家族等からの相談に応じることができるよう、

精神疾患に関する研修を開催するなど人材育成を図ります。本人の様子の変化や精

神疾患を早期に発見した場合は、精神科医の紹介や、市町村、保健所（健康福祉セン

ター）等の保健サービス機関の案内ができる連携体制を整備します。 

 

〔早期退院への支援〕 

〇 入院患者の地域生活への移行を促進するため、精神科病院と市町村や地域移行支

援事業所などの連携の強化を推進します。また、各障害保健福祉圏域＊において、

精神障害者地域移行支援協議会を開催し、医療機関及び地域の支援機関等が相互の

取り組みや地域移行への理解、地域移行を進める上での課題等について協議し、緊

密な連携体制の構築を図ります。 

〇 病院職員による退院に向けた取り組みを推進するため、長期入院していた患者が

実際に地域で生活している様子などについての研修等を行い、地域移行に関する具

体的なイメージと関心を持ってもらうようにします。また、市町村や地域の支援機

関に対して、精神障害のある人の特性を理解した地域生活支援ができる人材育成研

修を行います。 

〇 地域移行に向けた独自の取組、地域との連携、退院に向けた会議への関係者の参

加や退院後の訪問等を行うなど、精神障害者地域移行支援に積極的に取り組む精神

科病院を「地域移行・定着協力病院」として認定するとともに、認定病院の増加に

向けて取り組みます。 

〇 居住地から離れた精神科病院に入院している患者を住み慣れた地域に帰すため、

入院先精神科病院、入院先の地域の支援機関、退院先の地域の精神科病院、市町村、

支援機関の連携体制を整備します。 

 

〔地域生活の継続のための支援〕 

〇 地域移行に必要な居住の場を確保するために、障害のある人向けの公共賃貸住宅

の供給の推進や、障害のある人に対する優先入居、単身入居を可能とする取り組み
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を進めます。民間賃貸住宅への入居に関しては、不動産業者等に対して障害に対す

る理解を求め、必要な際に連絡・対応を行いながら信頼関係を築くなどして社会資

源の拡充に努めます。共同生活住居については、グループホームの整備やグループ

ホーム支援ワーカーを配置し、円滑な入所ができるよう、引き続き取り組みます。

併せて、地域における相談支援関係機関等によるネットワークづくりの促進、当事

者会や家族会の活動への支援、ピアサポーター＊の養成や活用などに取り組みます。 

〇 障害保健福祉圏域ごとに保健・医療・福祉関係者による協議の場を設置し、個別

支援に関する協議や事例検討、情報交換等を行いながら、精神障害のある人が地域

で安定した生活を送れるよう支援する地域の機関の連携を強化していき、圏域にお

ける地域包括ケアシステムの構築を目指します。 
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イ 多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制の構築 

（ア）施策の現状・課題 

精神障害のある人の社会参加及び自立を促進して社会貢献できるよう、一人一人の

障害特性その他の心身の状態に応じた良質かつ適切な医療の提供を確保することが

必要です。 

これを踏まえ、入院医療中心の精神医療から精神障害のある人の地域生活を支える

ための精神医療への改革の実現に向けて、統合失調症、気分（感情）障害、依存症な

どの多様な精神疾患等ごとに、医療機関の役割分担や連携体制の構築が必要です。 

 

〔統合失調症〕 

統合失調症は、実際にはないものが感覚として感じられる幻覚（誰もいないのに人

の声が聞こえてくる幻聴など）や、明らかに誤ったことを信じてしまう訂正不能な妄

想が代表的な症状です。およそ１００人に１人がかかる身近な病気ですが、自分では

病気を自覚しにくいことも特徴の一つです。 

令和２年６月３０日時点で、統合失調症の入院患者は、６，５２３人であり、精神

科の全入院患者の約６１％を占めています。「精神及び行動の障害」で入院している

人の平均在院日数は３６８日ですが、そのうちの「統合失調症圏」では６９５日と長

くなっています。入院の長期化や入院患者が高齢になると、地域生活への移行や社会

活動への参加等の支援に時間を要することから、入院の長期化を防ぐことが課題です。 

 

〔気分（感情）障害〕 

うつ病は、内因性の要因やストレスなどの環境要因から憂うつで無気力な状態が長

く続く病気です。双極性障害（躁うつ病）は、気分が異常かつ持続的に高揚し、ほと

んど眠らずに動き回ったりしゃべり続けたりするなどの躁状態とうつ状態を繰り返

す病気です。躁・うついずれの症状に対しても薬物療法が有効なため、早期に受診し

て治療を継続することと、社会復帰のためのプログラムや支援が必要です。 

気分（感情）障害の早期発見と早期受診のためには、メンタルヘルスに関する啓発

などが必要です。 

 

〔依存症〕 

依存症は、アルコール依存症、薬物依存症、ギャンブル等依存症など、様々な依存

症があります。適切な治療と支援により回復が十分に可能な疾患である一方、病気に

対する本人の否認が強いため、なかなか治療に結びつかない傾向にあります。 

 

〔高次脳機能障害〕 

高次脳機能障害は、病気や事故などの後遺症により、注意障害や記憶障害が生じ、

これまでできていた日常生活上のことができない、感情の抑制が効かないなど、生活

や社会参加に支障が生じますが、外見ではわかりにくいため、周囲の人からは理解さ

れにくい障害です。 

135



 

高次脳機能障害及びその関連障害に関する支援については、４か所の支援拠点機関

を設置し、専門的な相談支援、機能回復等のための訓練、関係機関とのネットワーク

化を図っていますが、そのさらなる充実が課題となっています。また、高次脳機能障

害の診断・治療（精神科領域の治療も含む）を行える医療機関は少ないため、高次脳

機能障害のある人が身近な地域で必要な治療や支援を受けられるようにすることが

必要です。 

 

〔摂食障害〕 

摂食障害は、拒食や過食の極端な食行動の異常と、体重に関する過度のこだわりを

持つ病気で、若い女性に多い病気です。身体合併症やうつ病などの精神疾患を併発し

やすく、致死率も高い疾患です。しかし、患者自身や周囲の者が病気と捉えていなか

ったり、患者が受診の必要性を感じず、重症化してからようやく受診に至ることがあ

ります。また、身体・精神の両面から専門的な対応ができる医師や医療機関が少ない

のが現状です。 

 

〔児童・思春期精神疾患〕 

児童・思春期は、身体的・心理的成長過程にある不安定な時期です。特に思春期は、

統合失調症やうつ病、様々な神経症性障害の好発年齢であり、専門的な判断が重要に

なりますが、児童・思春期精神疾患に専門的に対応している医療機関は限られていま

す。 

 

〔発達障害〕 

発達障害は、自閉症、アスペルガー症候群、多動性障害（ＡＤＨＤ）、学習障害、チ

ック障害などがあります。生まれつき脳の一部の機能に障害があるために 興味や行

動の偏り、こだわりやコミュニケーションの障害、不注意など、それぞれの症状が現

れます。 

県では、発達障害者支援センターを２カ所設置して相談等に応じるとともに、平成

２９年には、発達障害の支援（診療等を含む。）に関する情報の共有や緊密な連携、体

制整備等について検討する発達障害者支援地域協議会を設置しています。 

増加している相談に対して、支援を行う人材や機関はまだまだ不足している状態で

あり、発達障害に関する知識を有する人材の養成と確保等が必要です。また、学習の

遅れや行動の異常などから発達障害が疑われる児童などに対して、早期に適切な治療

や支援につなげるため、教育機関と医療機関、相談支援機関との連携が必要です。 

 

〔てんかん〕 

てんかんは、意識障害やけいれんなどのてんかん発作を繰り返して起こす病気です。

原因や症状は様々で、乳幼児から高齢者までどの年齢層でも発症する可能性がありま

す。 

てんかんは、多くの場合、薬の服用などによって発作を抑えることが可能なため、

治療を継続することで生活上の支障を除くことができますが、一部発作が抑えられな
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いなどの難治性の患者がいます。 

てんかんの治療を専門的に行う「千葉県てんかん支援拠点病院」を指定したところ

ですが、身近な地域で相談や治療が受けられる体制をつくる必要があります。 

 

〔精神科救急〕 

県では、精神症状の急激な悪化などの緊急時に適切な精神科医療を受けられるよう、

「千葉県精神科救急医療システム」を実施・運営しており、基幹病院を設置するとと

もに、輪番病院を指定し空床を確保しています。精神科救急情報センターでは、夜間・

休日における精神科医療機関への受診相談を受け、必要に応じて、基幹病院や輪番病

院への受診調整を行っています。 

 

〔身体合併症〕 

身体と精神の両疾患を有していて入院が必要な場合、身体疾患を診る科と精神科の

どちらで入院を受け入れるかで入院先がなかなか決まらない場合が少なくありませ

ん。また、新型コロナウイルス感染症等の新興感染症を含む身体疾患と精神疾患を併

発する患者に対応できる総合病院精神科の重要性は増しています。このようなことを

踏まえて「身体疾患合併症対応協力病院運営要領」を整備し、協力病院の拡充に努め

ています。 

 

〔自殺対策〕 

全国の自殺者数は、平成１０年から３万人前後で推移してきましたが、平成２２年

からは３万人を上回ることなく、令和４年には２万１，２５２人となりました。

本県でも１，３００人前後を推移していたものが令和４年には１，０２１人と減少し

たものの、依然として高い水準にあります。 

自殺対策は、千葉県自殺対策推進計画に基づき、保健・教育・労働など総合的に取

り組む必要があります。 

 

〔災害精神医療〕 

災害時精神医療は、東日本大震災以降、発災直後から被災地に入って精神科医療活

動を行う災害派遣精神医療チーム（以下「ＤＰＡＴ」という。）の体制整備が進めら

れ、本県では、平成２７年度からＤＰＡＴ養成研修を開催し、令和４年度からは隊員

のスキルアップのための技能維持研修も開催しています。また、厚生労働省が主催す

る研修や大規模地震時医療活動訓練（内閣府主催）等の実践訓練にも参加しています。 

災害時に備え、それらの研修開催や訓練参加を継続していくことが重要です。 
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（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

精神疾患の循環型地域医療連携システム(多様な精神疾患等に対応できる医療連携

システム)は、県民が身近な地域で、質の高い精神科医療を受けることができるよう、

かかりつけ医、精神科診療所、精神科病院、総合病院精神科、一般の医療機関、障害

福祉サービス事業所、相談支援事業所などによる連携により構築します。また、市町

村や保健所（健康福祉センター）、精神保健福祉センター（県こころセンター）、学校

保健、産業保健などによる、精神保健相談の窓口の周知や精神保健福祉に関する知識

の普及などの予防対策も含まれます。 

内科等のかかりつけ医やかかりつけ薬剤師・薬局等は、日頃から患者の体質、病歴

や健康状態を把握し、診療のほかに健康管理上のアドバイスなども行うことから、精

神疾患を早期に発見し、精神科医の紹介や、初期治療などを行います。精神科のかか

りつけ医は、患者の病状に応じて適切な治療を行います。 

精神科救急医療体制においては、休日及び夜間を含めて、精神症状の急変などによ

り、早急に適切な医療を必要とする患者等の相談に応じ、適切な医療サービスを提供

します。なお、精神科救急医療機関は、全て全県（複数圏域）対応型連携拠点病院と

位置付けています。 

精神科病院等は、精神疾患の状態に応じて、薬物療法を中心として、精神療法、作

業療法、精神科デイ・ケアなどのリハビリテーションプログラム・家族教育などを適

宜行い、外来医療や訪問医療、入院医療等の必要な医療を提供します。 

社会復帰に向けては、訪問看護ステーションや訪問薬剤管理指導等対応薬局、精神

科医、看護師、作業療法士、精神保健福祉士等といった多職種のチームによるアウト

リーチ（訪問支援）の提供により、地域生活や社会生活を支えます。 

また、障害福祉サービス事業所や相談支援事業所等は、精神科医療機関などとの連

携により、精神障害のある人の地域生活持続のための支援や復職・就労支援を行いま

す。 

精神科を有する総合病院や、一般の医療機関の内科医等と精神科病院や精神科診療

所の精神科医師が連携を図ることにより、生活習慣病などの身体疾患を合併している

精神疾患患者についての治療を行います。 

救命救急センターや一般の救急医療機関においては、精神科リエゾンチームにより、

自殺未遂者の診療を行うことを促進します。 

地域精神科医療機関（病院・診療所）は、精神科のかかりつけ医として、患者の病

状に応じて適切な治療を行うとともに、患者の地域生活を支えるため地域の機関と連

携を図ります。 

地域連携拠点医療機関は、かかりつけ医の役割に加えて、精神症状悪化時等の緊急

時の対応体制や連絡体制を確保します。 

また、二次保健医療圏域内の病院・診療所間等の連携を推進し、情報収集発信や人

材育成に取り組み、地域の拠点としての機能を果たします。さらに、地域精神科医療

機関からの個別相談への対応や、難治性精神疾患・処遇困難事例の受入対応を行いま

す。 
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都道府県連携拠点医療機関は、県内の病院間等の連携を推進し、情報収集発信や人

材育成を行うとともに、地域連携拠点医療機関の支援を行い県の拠点としての機能を

果たします。さらに、地域連携拠点医療機関からの個別相談への対応や、難治性精神

疾患・処遇困難事例の受入対応を行います。 

保健所は、地域精神保健福祉業務の中心的な行政機関として、医療連携の円滑な実

施に向けて、地域医師会等と連携して医療機関相互の調整を行います。 

精神保健福祉センター（県こころセンター）は、精神保健福祉関係諸機関と医療機

関等との医療連携を円滑に実施するため、精神保健に関する専門的立場から、保健所

及び市町村への技術指導や技術援助を行います。 

県は、多様な精神疾患ごとに対応できる医療機関を明確にするとともに、地域連携

拠点機能及び都道府県連携拠点機能の強化を図るよう努めます。また、圏域ごとの医

療連携状況や圏域間の連携状況の把握に努めます。 
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（ウ）施策の具体的展開 

〇 統合失調症、気分（感情）障害、認知症、児童・思春期精神疾患、依存症などの

多様な精神疾患等ごとに対応できる医療機関を明確にした上で、精神医療圏域内の

医療連携による支援体制の構築を目指します。 

〇 精神医療圏は、多様な精神疾患等ごとに医療機関の役割分担と医療連携を推進す

るための単位として設定するもので、二次医療圏に一致するように設定します。 

 

〔統合失調症〕 

〇 難治性統合失調症を有する患者に対しては、治療抵抗性統合失調症治療薬等の専

門的治療により地域生活へ移行する患者が増えていることから、精神科病院と血液

内科等を有する医療機関とのネットワークを構築し、治療抵抗性統合失調症治療薬

の使用の普及を進めます。それにより、長期入院患者の地域移行の進展と平均在院

日数の短縮化を図ります。 

 

〔気分（感情）障害〕 

〇 本人や周囲の者がうつ症状に早い段階で気づくことができるよう、メンタルヘル

スに関する知識の普及啓発を行います。また、気軽に相談できる窓口についても併

せて周知します。普及啓発は、広く県民に対して、パンフレット等の配布や講演会

を開催します。また、学校や職場などに対しても同様に啓発を行い、教育・労働関

係機関とも連携して、不適応やいじめなどによる孤立化防止やワークライフバラン

スの改善などに取り組みます。 

〇 うつ病等からの回復のためには、認知行動療法＊やリワーク・プログラム（復職

支援専門デイケア）＊の実施などにより対応できる医療機関を明確にします。うつ

病等による休職者に対しては、円滑な職場復帰等が行われるよう、精神科等のかか

りつけ医と産業医＊等の産業保健スタッフとの連携の強化に取り組んでいきます。 

 

〔依存症〕 

〇 依存症については、精神保健福祉センター（県こころセンター）において、薬物

依存症に関する治療・回復プログラム、ギャンブル等依存症に関する専門相談を継

続して行います。また、依存症者に対する支援を行う人材を養成するために、市町

村や相談機関等の職員を対象とした研修を実施します。そのほか、家族向けの講演

会等を開催する等依存症対策を推進していきます。 

〇 アルコール依存症、薬物依存症、ギャンブル等依存症患者が適切な医療を受けら

れるようにするため、県内に所在地を有する保険医療機関の中から、依存症専門医

療機関、依存症治療拠点機関を選定し、依存症治療の均てん化並びに関係機関との

ネットワーク化を図り、地域における依存症の医療提供体制の整備に努めます。 
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〔高次脳機能障害〕 

〇 高次脳機能障害の当事者への専門的相談支援及び医療と福祉の一体的な支援を

普及・定着させるため、高次脳機能障害の診断及びその特性に応じた支援サービス

の提供を行う協力医療機関（医療機関、リハビリ機関等）及び専門支援機関（就労

支援機関、教育機関等）を確保・明確化し、地域の関係機関が相互に連携・調整を

図り、当事者やその家族等の支援に資する情報提供を行う地域支援ネットワークを

構築することを目指します。 

〇 ネットワークにおいては、精神科領域との連携強化を図るべく、精神障害にも対

応した地域包括ケアシステムと連携し、高次脳機能障害の支援体制の充実を図りま

す。 

 

〔摂食障害〕 

〇 摂食障害については、摂食障害治療支援センターにおいて、専門的な相談支援、

適切な治療、他の医療機関の医師等への指導助言・研修を行い、身近な地域の医療

機関で摂食障害治療を受けられる体制づくりを目指します。また、教育機関と連携

し、摂食障害の予防や早期発見・早期受診につながるよう努めます。 

〇 厚生労働省は、平成２６年度より摂食障害患者が早期に適切な支援を受けられる

ように、摂食障害治療支援センター設置運営事業を実施しており、県でも地域の診

療の拠点となる医療機関を「摂食障害支援拠点病院」として指定しています。 

〇  摂食障害支援拠点病院と県の協働によって、摂食障害に関する知識・技術の普

及啓発、他医療機関への研修・技術的支援、患者・家族等への技術的支援、関係機

関との地域連携支援体制構築のための調整を行います。 

 

〔児童・思春期精神疾患、発達障害〕 

〇 児童・思春期精神疾患、発達障害といった専門的な治療を行える医療機関が少な

い疾患については、専門的に治療を行っている機関を中心とした広域的な医療ネッ

トワークをつくり、専門的機関から助言・指導等を得ることによって、新しい技術

などを活用しながら、身近な地域の医療機関で治療を受けられる体制づくりを目指

します。 

 

〔てんかん〕 

〇 県のてんかん連携体制の構築につなげることを目的として、「千葉県てんかん支援

拠点病院」を指定したところであり、拠点病院を中心にネットワークを構築し、身

近な地域で相談や治療が受けられる体制づくりを目指します。 

〇 てんかんに関する専門的な相談支援、他の医療機関や関係機関と患者の家族との

連携・調整を図るほか、治療や相談支援等に携わる関係機関の医師等に対する助言・

指導、地域におけるてんかんに関する普及啓発を実施します。 
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〔精神科救急〕 

〇 精神科救急医療については、病院の協力を得て、精神科救急基幹病院や精神科救

急輪番病院の拡充などにより緊急時に対応できる空床を確保するよう努め、夜間休

日に身近な地域で必要な医療を受けられるよう努めます。 

 

〔身体合併症〕 

〇 新興感染症等を含む身体合併症を有する精神疾患救急患者については、「身体疾

患合併症対応協力病院運営要領」を基に、引き続き協力病院の拡充に努めます。 

〇 身体・精神科合併救急患者等に対し、迅速かつ適切な医療を提供する機能を有す

る総合救急災害医療センターと関係機関との連携を進めます。 

 

〔自殺対策〕 

〇 自殺対策については、自殺対策強化月間などにおいて県民の自殺に関する理解を

促進するとともに、相談支援機能を強化し、相談窓口の一層の周知を図ります。ま

た、自殺の危険性の高い人やうつ状態にある人の早期発見、早期対応を図るため、

自殺の危険やうつ症状を示すサインに気付き、適切に対応することができる「ゲー

トキーパー＊」の役割を担う人材の養成を行います。 

〇 令和５年１１月に新たに整備された総合救急災害医療センターにおいて、精神科

リエゾンチームによる自殺未遂者支援を実施します。 

〇 県内の救急医療機関に搬送又は自ら受診した自殺未遂者のうち、同意を得られた

者について、地域の継続的な支援に繋げるための調整を行います。 

〇 自死遺族に対しては、各種支援情報の提供を推進するとともに、自死遺族の心理 

的影響を和らげるための活動を行う団体を支援するなど、遺族支援に取り組みます。 

〇 自殺対策は、保健・医療・福祉・教育・労働・警察・民間団体等の様々な分野の

機関や団体による総合的な推進が必要であることから、連携して自殺対策に取り組

みます。 

 

〔災害精神医療〕 

〇 災害時の精神医療については、ＤＰＡＴの複数チームの派遣または中長期の活動

が可能となる体制を整備するため、ＤＰＡＴ養成研修を継続的に開催し、チーム数

を増やします。また、構成員の資質向上のためフォローアップ研修や、災害時に迅

速かつ適切な支援活動が行えるよう、消防や他の医療チームとの合同訓練に参加し

ます。 

〇 災害時における精神科の医療提供体制の中心的な役割を担う災害拠点精神科病

院として、令和５年１１月に、総合救急災害医療センターを指定し、ＤＭＡＴ、  

ＤＰＡＴを同一病院内で運用できる機能を生かして身体・精神両面にわたる包括的

な災害医療を提供します。 

〇 精神科病院に対しては、災害時に備えた体制等を検討・整備するよう指導してい

きます。 
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 上記の施策に取り組むとともに、医療圏ごとに各疾患等に対応している医療機関

の明確化や、各医療圏及び県全体での協議の場を通じて、多様な精神疾患に対応で

きる医療連携体制の構築を図ります。 

  

※本施策については、千葉県地方精神保健福祉審議会においても御意見を伺い、検討を進め

ていきます。 
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下総精神医療センター 石郷岡病院 

木村病院 

式場病院 
国府台病院 

船橋北病院 

恩田第二病院 

初石病院 

岡田病院 

浅井病院 

成田病院 

総合病院国保  
旭中央病院 

本多病院 

しのだの森 
ホスピタル 

大多喜病院  

茂原神経科病院 

磯ヶ谷病院 

市原鶴岡病院 
袖ケ浦浦さつき台病院 

木更津病院 

千葉県総合救急災害医療センター 

亀田総合病院 

東条メンタル 
ホスピタル 
 

田村病院 

成田赤十字病院 

千葉病院 

総武病院 

香取海匝 

東葛南部 A 

印旛 

千葉 A 

君津 

山武長生夷隅 

安房 

市原 

八千代病院 
中山病院 

聖ﾏﾘｱ記念病院 
小池病院 

東葛北部 B 

東葛北部 A 

東葛南部 B 

千葉 B 

千葉県総合救急災害医療センター⇒重症の精神科救急患者対応 

基幹病院（指定病院） 

⇒①夜間休日の措置入院 ②緊急措置入院 ③応急入院 

救急輪番病院・措置輪番病院（指定病院） 
⇒①夜間休日の精神科救急患者の外来診療 ②医療保護入院 ③措置入院 

救急輪番病院（非指定病院） 
⇒①夜間休日の精神科救急患者の外来診療 ②医療保護入院 
 

木野崎病院 

手賀沼病院 

千葉県内の精神科救急医療圏域及び救急医療施設 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

江戸川病院 

145



 

野田 

3 病院 

 

海匝 

4 病院 市川 

3 病院 

君津 

2 病院 

長生 

2 病院 

安房 

4 病院 

市原 

2 病院 

香取 

1 病院 
印旛 

7 病院 

千葉市 

8 病院 

船橋 

3 病院 

柏 

4 病院 

山武 

1 病院 

夷隅 

1 病院 

 

習志野 

6 病院 

松戸 

1 病院 

精神科病院数 

合  計 ５２病院 

※令和５年４月現在 

千葉県内の精神科病院数 
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② 認知症 

（ア）施策の現状・課題 

認知症の出現率は、加齢に伴って高まることから、平均寿命の延伸に伴い増加し、

認知症高齢者数は令和７年の約３５万人から令和２２年には約４７万人に増加する

と見込まれています。また、８５歳以上では約半数以上に認知症の症状が見られる

との研究報告もあり、誰もがなりうるもので、介護者等として認知症にかかわる可

能性があるなど、身近な病気であると言えます。 
そのため、認知症対策は、単に認知症の人やその家族への支援だけではなく、長

寿社会に対する県民自身の意識向上や、認知症予防に向けた日々の取組等、超高齢

社会における総合的な対策が必要となります。 
また、認知症の初期の段階から終末期に至るまで、疾患の進行とともに大きく変

化する症状やケアのニーズに応じて、医療と介護が連携した適切な相談支援とケア

マネジメントが連続的に行なわれることが重要です。 
 

図表2-1-1-2-5-2-1 認知症高齢者の将来推計（千葉県） 

 
※令和 7 年以降の人口は国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（2018 年 3 月 
推計）による推計値（令和 7 年の高齢者人口：179.1 万人） 

※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成 26 年度厚生労働省科学研究費
補助金特別研究事業 九州大学 二宮教授）による認知症有病率（「認知症施策推進総合戦略（新オレ
ンジプラン）厚生労働省老健局･平成 27 年 1 月」より）に本県の 65 歳以上の高齢者数を乗じて推計 

 
〔共生社会の実現を推進するための認知症基本法〕 

 ２０２３年（令和５年）６月、共生社会の実現を推進するための認知症基本法

が成立し公布されました。我が国における急速な高齢化の進展に伴い、認知症の

人が増加している現状に鑑み、認知症の人が尊厳を維持しつつ希望を持って暮ら

すことができるよう、認知症施策を総合的かつ計画的に推進することを目的とし

ています。 
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 認知症施策の基本理念や、国・地方公共団体等の責務、認知症施策を推進する

ための計画の策定、基本的施策、認知症施策推進本部の設置などについて明記さ

れ、共生社会の実現の推進という目的に向け、基本理念等に基づき認知症施策の

取組を国・地方公共団体が一丸となって行っていきます。 

 
〔早期発見・早期対応等〕 

正常と認知症の中間に当たる状態であるＭＣＩ（Mild Cognitive Impairment：軽

度認知障害）は、認知機能（記憶、遂行機能、注意、言語、視空間認知）に低下が

生じてはいますが、日常生活は自立している状態です。 
ＭＣＩに気付き、対策を行うことで認知機能の改善や症状の進行を抑制できる可

能性があります。 

現状では、認知症になることを完全に防ぐことは困難ですが、原因疾患によって

は、介護予防にもつながる生活習慣病の治療、食生活の見直しなど、定期的な運動

や趣味活動による脳の活性化を図ることなどで、認知症の予防、発症や進行を遅ら

せることも期待されており、県民一人一人の生活習慣の改善や健康づくり等の取組

をいかに持続させるかが重要です。 
認知症は、早期に発見し、生活環境の調整や介護の工夫等、適切な対応をするこ

とによって、何かを探したり、居心地が悪いなどの原因で歩き回ることや、不安や

混乱から落ち着かなくなる等の症状（行動・心理症状（ＢＰＳＤ））を抑え、認知症

になってもその人らしく生きることができると言われています。 
また、新たな治療薬の登場についても関心が高まっています。 
認知症の初期症状は、注意深く観察しないと加齢による症状と見分けがつきにく

いものであるとともに、認知症の人やその家族が受診をちゅうちょしたり、症状を

明かさないことにより、発見と対応が遅れることがあります。 
認知症の人やその家族が認知症を疑ったとき、まずどこに相談すればよいか、ど

この医療機関を受診すればよいかという情報を、誰でも容易に得られるようにする

ことが求められています。 
 

〔若年性認知症〕 

若年性認知症は、６５歳未満での発症により、就労や生活費等の経済的、精神的

負担が大きい一方で社会的理解が乏しく支援体制も十分に整っていない現状にある

ことから、若年性認知症に対する社会的理解を深め、若年性認知症の人やその家族

に対する支援体制を整える必要があります。 
さらに、若年性認知症の人や親等の介護が重なり、その家族が複数介護になった

り、子育て等が重なる可能性があることから、様々な分野にわたる支援を総合的に

講じていく必要があります。 
 

 

〔入退院時からの地域生活への支援〕 
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身体合併症を伴う認知症の人が医療機関に入院する際、入院生活に慣れるまでに

時間がかかることや、患者が入院の必要性を理解できないことなどにより、入院治

療が困難になる場合があり、受診・入院治療の受入れや、症状に即した治療や看護

を行うため、認知症に関する正しい知識に基づく対応ができる人材の育成支援が必

要となります。 
極めて重篤な行動・心理症状（ＢＰＳＤ）により、一時的に精神科での対応が必

要となる場合がありますが、精神科で対応すべきＢＰＳＤは、３か月程度で軽快す

ることが多いといわれることから、入院にあたっては入院目的を明確にするととも

に、入院時から在宅復帰を念頭において退院後の受入先の確保や家族との調整等を

行うことが重要です。 
また、認知症の進行に伴い、治療とともに介護が中心となることを考えると、地

域の中核的な病院の支援体制の下で、医療機関や介護施設、訪問看護ステーション、

居宅介護サービス事業所等、多様な地域資源が連携し、役割分担をしながら、地域

での生活を支える仕組みが求められています。 
 

〔認知症の進行と看取り支援〕 

認知症対策は、認知症の人やその家族の視点に立ち、各関係機関が連携して取り

組んでいくことが必要です。 
認知症が進行すると、身体状況や自分の思い等を周囲にうまく伝えられなくなる

ことがあります。そのため、認知症が進行する前に、早期に身体や口腔機能等を確

認し、必要に応じた治療や補聴器等の補助器具・義歯等を作成するほか、終末期の

過ごし方を家族や身近な人と話し合っておくこと等が重要になります。 
終末期における看取り支援では、尊厳を保ちながら最期まで自分らしく生きられ

るよう、認知症の人やその家族の意思を尊重する必要があります。判断能力の回復

が見込めない状況になっても患者の価値観を尊重し、希望する人生の最終段階にお

ける医療や介護等を受けることができるように、自らの意思を表明できない状況に

なる前に、延命を目的とした医療処置の希望について、かかりつけ医や家族など身

近な人と十分に話し合っておくことが必要です。 
 

（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

認知症の循環型地域医療連携システムは、県民が、認知症になっても住み慣れた

地域で安心して生活し続けられるよう、在宅生活を維持するための医療機関、鑑別

診断や専門医療相談ができる医療機関、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）が悪化した場

合や身体疾患のある認知症患者の入院対応ができる医療機関等の各機関に加え、地

域包括支援センターや介護サービス事業所等の総合的な連携により構築します。ま

た、行政等による認知症に関する正しい知識の普及・啓発といった日常生活支援対

策も含まれます。 
かかりつけ医は、認知症の可能性について判断するとともに、認知症疾患医療セ
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ンター等の専門医療機関による鑑別診断とその治療計画等に基づき、地域包括支援

センターや介護支援専門員等と連携して日常の診療を行います。また、ＢＰＳＤや

身体疾患により、認知症の人が入院した場合、在宅復帰に向けた退院支援に協力し、

退院後は、専門医や地域の介護サービス事業所等と連携を取りながら引き続き療養

支援を行います。 
認知症サポート医は、かかりつけ医に対して認知症治療に関する助言を行うとと

もに、専門医療機関や地域包括支援センター等との連携の推進役となります。 
認知症疾患医療センターは、かかりつけ医等から紹介・相談を受けて、認知症の

鑑別診断や専門医療相談を行うとともに、ＢＰＳＤや身体合併症に対する急性期治

療を実施するほか、地域の認知症に関する医療提供体制の中核として、保健・医

療・介護関係者との連携を図り、認知症の保健医療水準の向上を図ります。 
訪問診療を行う医療機関は、通院が困難な人や、病気の認識がなく医療機関への

受診を拒む人の自宅へ出向き、日常生活を踏まえた診療を行います。 
市町村が設置する認知症初期集中支援チームは、複数の専門職が認知症と思われ

る人、または、認知症の人及びその家族を訪問し、観察・評価を行った上で、家族

支援等の初期支援を包括的・集中的に行い、自立した生活のサポートを行います。 
ＢＰＳＤや、認知症の人の身体疾患が悪化した場合、一時的に入院治療を行う入

院医療機関は、かかりつけ医等の地域の医療機関や認知症疾患医療センター、訪問

看護事業所、地域包括支援センター、介護サービス事業所等との連携を図り、でき

る限り短い期間での退院を目指します。 
地域における認知症支援体制の構築を推進するため、「認知症地域支援推進員」

や「千葉県認知症コーディネーター」が中心となり、認知症施策の要役として、地

域の実情や課題に応じた活動が行われるよう支援します。千葉県認知症コーディネ

ーターは、国により市町村に必置とされている「認知症地域支援推進員」として活

動することができます。 
認知症支援に携わる様々な専門職が、支援に必要な情報を共有しながら、必要に

応じて助言依頼・意見交換なども行うことができるよう、県内全域で利用可能なツ

ールとして作成した「千葉県オレンジ連携シート」を普及させ、地域の保健医療・

介護関係者の連携を図ります。 
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（ウ）施策の具体的展開 

ａ．認知症に対する正しい理解の普及・啓発とやさしいまちづくりの推進 

〔認知症の人、家族、地域住民の理解促進〕 
○ 認知症に対する正しい理解を持つ認知症サポーターの養成や活用、サポーター

養成講座の講師役となるキャラバン・メイトの養成、さらには認知症メモリーウ

オーク等、世界アルツハイマーデー及び月間におけるオレンジライトアップなど

の取組を通じて、より多くの県民、企業等に認知症に関する正しい知識と理解を

広めるための普及啓発を進めます。 
○ 行政や保険者による健康診断等の自覚症状・セルフチェック項目に、初期症状

の把握等、早期発見のための項目を盛込むことを検討するとともに、早期受診に

つながるよう、受診可能な医療機関等の情報収集・整理及び情報提供の促進を図

ります。 
○ 認知症の人や介護者に対し、地域包括支援センターと連携した家族交流会や若

年・本人のつどいを開催し、認知症の知識、精神面での支援等を図ります。 
〇 認知症と思われる初期の段階から、心理面、生活面の支援として、地域に       

おいて、認知症の人の悩みや家族の身近な生活支援ニーズ等に対し、認知症サポー

ターが中心となり、コーディネーターやかかりつけ医、初期集中支援チームなど関

係機関と連携しながら、支援をつなぐ仕組みであるチームオレンジを県内市町村で

整備が進むよう支援し、認知症になっても安心して暮らし続けられる安全な地域づ

くりの推進を図ります。 
 

ｂ．認知症予防の推進 

〔介護予防、自立支援及び重度化防止の推進〕 

○ 市町村が行う介護予防、自立支援及び重度化防止の取組を支援するため、先進

的な取組を集積し、情報提供や研修会を行います。 
  また、介護予防市町村支援検討会議により予防事業の評価・推進を図ります。 
○ モデル市町村に対し、アドバイザーを派遣し介護予防のための地域ケア個別会

議の立ち上げを支援します。 
  このモデル的な取組で得られた成果を基に、効果的な介護予防が実施されるよ

う、市町村支援に努めます。 
○ 市町村の一般介護予防事業を総合的に支援できるリハビリテーション職を育成

するための研修を行います。 

○ 認知症の早期発見・早期対応に向け、認知症の人や家族が認知症に気付くきっ

かけの一助とするため、認知症チェックリストの普及啓発を行います。 
 

〔介護予防の推進に資する人材の養成〕 

○ 生活習慣病予防対策として重要な特定健診・特定保健指導に従事する人材を育

成するため、研修会を行います。 
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○ 第３次食育推進計画に基づき、高齢期の生活習慣病や低栄養予防、健康づくり

のための食育を推進するため、高齢期の食育に携わる専門職及び地域ボランティ

アの人材育成を行います。 
 

〔健康づくりと認知症予防の普及啓発〕 

○ 要介護・要支援にならないよう、早期からの予防につながるロコモティブシン

ドローム（運動器症候群）等の予防や、口腔ケアの大切さと口腔の状態と健康と

の関係に関する知識等について、ホームページ等を活用した普及啓発を行います。 

 
ｃ．早期診断と適切な医療・介護連携体制の整備、多職種協働の推進 

〔かかりつけ医、認知症サポート医の診療体制の整備〕 
○ かかりつけ医に対して認知症診断の知識・技術等を習得するための研修会を開

催し、早期の段階において適切な対応が図られるよう支援します。 
○ 認知症の人の診療に習熟し、かかりつけ医への助言・支援を行うとともに、専

門医療機関や市町村等との連携の推進役となる認知症サポート医を、県医師会と

連携しながら養成し、認知症の早期発見・早期治療等の医療体制の充実を図りま

す。 
 
〔多職種のネットワークや継続的で一貫した相談支援体制の構築〕 
○ 認知症の人の支援も含めた包括的な支援体制を構築するため、地域包括支援セ

ンターの機能強化等を図ります。 
○ 専門医療相談や、鑑別診断とそれに基づく初期対応、合併症や行動・心理症状

（ＢＰＳＤ）への急性期対応、かかりつけ医への研修、地域包括支援センターや

介護サービス事業所等と連携した生活支援等を行う認知症疾患医療センターにつ

いて、二次保健医療圏に１か所以上の配置を図り、相談・支援体制の充実を図り

ます。 
○ 認知症支援に携わる様々な専門職が、支援に必要な情報を共有しながら、必要

に応じて助言依頼・意見交換なども行うことができ、県内全域で利用可能なツー

ルとして作成した「千葉県オレンジ連携シート」を普及させ、地域の保健医療・

介護関係者の連携を図ります。 
○ 地域における認知症支援体制の構築を推進するために、認知症施策の推進役、

また、認知症の人の医療・介護等の支援ネットワーク構築の要役として、地域の

実情や課題に応じた活動を行っている「認知症地域支援推進員」及び「認知症コ

ーディネーター」の活動充実を図ります。また、「認知症地域支援推進員」と「千

葉県認知症コーディネーター」が医療・福祉・介護・行政等の関係者と協力しな

がら、関係者のネットワーク構築や調整、地域資源情報の提供などを行うことが

できるよう資質の向上を図ります。 

○ 複数の専門職が認知症と思われる人、または認知症の人やその家族を訪問し、

観察・評価等の初期支援を包括的・集中的に行う「認知症初期集中支援チーム」
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や、地域ごとに作成される認知症の容態に応じた適切なサービス提供の流れであ

る「認知症ケアパス」等が有効に機能するよう市町村を支援します。 
○ 認知症の人とその家族の支援には、様々な専門職による連続的かつ包括的な支

援が必要であることから、各専門職の研修の実施を進めます。 
 
〔中核症状、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への対応〕 
○ 中核症状の進行抑制やＢＰＳＤの出現予防、緩和を図り、適切な医療やケアの

提供及び環境調整が行われるよう、医療体制の充実を図るとともに、医療や介護

サービス等の効果的な組み合わせによる支援体制づくりを進めます。 
○ アルツハイマー型認知症の場合、中核症状については、適切な薬物療法により、

記憶力低下の進行を遅らせることが可能と言われており、早期発見・早期診断が

重要なため適切な診療を早期から受けられるよう、認知症の人・家族を始め関係

者に対する普及・啓発を進めます。 
 またＭＣＩや、認知症の初期段階におけるリハビリテーションが有効とされて

いることから、認知症の人の生活情報を重視した多職種協働によるリハビリテー

ションの普及等の施策を検討します。 
○ ＢＰＳＤについては、地域のかかりつけ医等による外来診療や往診による投薬

管理を含めた適切な医療を提供することにより、その軽減を図ることができると

言われており、認知症の人・家族をはじめ関係者に対する普及・啓発や研修の充

実を図ります。 
○ また、ＢＰＳＤは、環境調整を行ったり、ケアの対応を変えたりすることで症

状が大きく改善されると指摘されており、認知症の人を中心にとらえた課題分析

とケアが実践され成果を挙げているため、認知症の人に関わる多職種のスタッフ

がこれらの手法を活用し、ＢＰＳＤを重症化させない予防的な取組に係る施策を

推進します。 
 
〔激しい行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を伴う認知症患者への対応〕 
○ 激しいＢＰＳＤは、３か月程度で軽快することが多いと言われているため、医

療機関と介護施設の連携体制の構築を支援するとともに、退院時の一時的な受入

先としての施設機能の検討や、施設職員の認知症対応能力の向上を図り、早期在

宅復帰を促進します。 
 

ｄ．認知症支援に携わる人材の養成 

〔認知症への対応〕 
○ 多職種のスタッフが連携してチーム支援を行えるよう、人材の養成や、病院・

施設内等において活動しやすい環境づくりを促進します。 
○ 早期の段階における診断、治療と適切な対応が図られるよう、認知症サポート

医の養成及びかかりつけ医、病院勤務の医療従事者、歯科医師・薬剤師・看護職

員（病院勤務以外も含む）向け認知症対応力向上研修を行います。 
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〔身体合併症（行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を伴う場合を含む）への対応〕 
○ 精神科リエゾンチームによる診療協力など、身体合併症の治療を行う医療機関

と、ＢＰＳＤの治療を行う医療機関が連携を図り、役割分担しながら治療に当た

ることのできる体制の構築を促進します。 
 

ｅ．認知症の人やその家族への支援 

〔認知症の人やその家族の視点の重視〕 
〇 認知症の人の声の発信支援と、認知症の人やその家族の視点を重視し、認知症

施策の企画・立案等に反映します。 
 

〔認知症の人やその家族への支援〕 
○ 在宅においては認知症の人の最も身近な家族など、介護者の精神的身体的負担

を軽減する観点からの支援や、介護者の生活と介護の両立を支援する取組を推進

します。 
○ 地域の実情に応じて、認知症の人が集まる場や認知症カフェなどの認知症の人

やその家族が集う取組について市町村へ普及を促進します。 
○ 「ちば認知症相談コールセンターを設置し、電話相談に加え面接相談を実施し

ます。また、当事者同士で悩みを共有し、認知症の人やその家族に対して認知症

に関する知識を提供したり、精神面での支援を行う、本人・家族交流会を開催し

ます。 
 

 
〔終末期における看取りの支援〕 
○ 認知症の人の痛みや苦痛の感じ方、経管栄養等の医療行為の意味、どこまで医

療行為を行うか、その医療行為がその後の経過にどのような影響を及ぼすか等に

ついて十分に患者やその家族に情報提供することも含め、患者の意思決定や看取

りの支援を行う医療機関と看護・介護従事者等による連携体制の構築を支援しま

す。 
 

ｆ．若年性認知症施策の推進 

〔若年性認知症の人やその家族への支援〕 
○ 当事者とともに医療、介護、福祉、雇用の関係者が連携するネットワークの充

実を図ります。 
また、市町村と連携し、症状の進行に応じて若年性認知症の人やその家族が利

用できる制度や地域資源の情報の整理を進めます。 
○ 若年性認知症支援コーディネーターを配置し、若年性認知症に関する相談窓口

を設置して、支援体制を整えます。 
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（エ）評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状 目標 

チームオレンジ設置市町村数   

認知症サポーター数   

キャラバン・メイト数   

認知症初期集中支援チーム数   

認知症サポート医の養成人数   

かかりつけ医認知症対応力向上

研修修了者数  
  

病院勤務の医療従事者向け認知

症対応力向上研修修了者数 
  

病院勤務以外の看護師等に対す

る認知症対応力向上研修修了者

数 

  

歯科医師認知症対応力向上研修

修了者数  
  

薬剤師認知症対応力向上研修修

了者数  
  

看護職員認知症対応力向上研修

修了者数 
  

認知症カフェ実施市町村数   

ちば認知症相談コールセンター

の電話相談件数・面接相談件数 
  

若年性認知症支援コーディネー

ターによる相談件数   

認知症地域支援推進員研修修了

者数 
  

156



 

認知症介護実践研修受講者数 

（千葉市を除く。） 
  

認知症専門職における多職種協

働研修受講者数 
  

「千葉県オレンジ連携シート」

の使用枚数 
  

 
〔過程（プロセス）〕 

 
〔結果（アウトカム）〕 

指  標  名 現状 目標 

高齢者が安心して暮らせる高齢

者施策についての県民の満足度 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指  標  名 現状 目標 

チームオレンジのチーム数   

認知症疾患医療センターの鑑別

診断件数 
  

本人・家族交流会の参加者数   

若年性認知症カフェへの本人、

家族の参加者数   
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図 表 2-1-1-2-5-2-2  ス テ ー ジ ご と の 施 策 検 討 の 方 向 性
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図表 2-1-1-2-5-2-3 認知症疾患医療センター 

R5.4.1 現在 

 

千葉大学医学部 

附属病院（千葉市） 

H24.4.1 千葉市指定 

千葉市 

銚子市市
川
市 船橋市 

館山市 

木更津市 

松戸市 
香取市 

茂原市 

佐倉市 

東金市 

匝瑳市
習志野市

勝浦市

市原市 

八
千
代
市 

我孫子市 

鎌ケ谷市 

君津市

富津市 

浦安市 四街道市 

袖ケ浦市 

八
街
市 

白井市 
酒々井町 富

里
市 

栄町

神崎町

多古町 
東庄町 

大網白里市九十九里町 

横芝光町 
芝山町 

一宮町 睦沢町

長生村 
白子町 長柄町 

長南町

大多喜町 
いすみ市 

御宿町 
鋸南町

山武市 

旭市

成田市 柏市 

野田市 

鴨川市

南房総市

流
山
市 

浅井病院 

（東金市） 

H24.12.7指定 

千 葉 

印 旛 香取海匝 

東葛北部 

東葛南部 

山武長生夷隅 

市 原 

君 津 

安 房 

印西市 

日本医科大学 

千葉北総病院（印西市） 

R2.4.1 指定 

旭神経内科 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院

（松戸市） 

H25.7.4 指定 

袖ケ浦さつき台 

病院（袖ケ浦市） 

H23.2.15 指定 

東条メンタルホスピタル

(鴨川市) 

H25.11.15 指定 

千葉病院(船橋市) 

H26.10.1 指定 

八千代病院(八千代市) 

H26.10.1 指定 

千葉労災病院 

（市原市） 

Ｈ28.1.18 指定 

国保旭中央病

院(旭市) 

H27.10.1指定 

北柏リハビリ総合病院

(柏市) 

H29.7.1 指定 

※本施策については、千葉県認知症対策推進協議会においても御意見を伺い、 

検討を進めていきます。 
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（６）救急医療（病院前救護を含む） 

１ 施策の現状・課題  

（１）病院前救護 
救急車の適正利用や救急医療機関の負担軽減等のための電話相談や、救急患者が医

療機関へ搬送されるまでの間に適切な処置が受けられるよう、メディカルコントロー
ル体制、県民による一次救命処置（ＢＬＳ）であるＡＥＤの普及啓発、医療機関への
迅速な搬送手段であるドクターヘリ及びドクターカーについて整備を図っています。 
 
〔救急安心電話相談事業〕 
軽症であっても二次や三次の救急医療機関を受診する患者が多く、本来の救急患者

の診療に支障をきたすこともあることから、救急医療体制の体系的仕組みや適正な利

用方法について普及啓発を図ることが必要です。 
県では、緊急性の高い潜在的な急病傷病者の早期受診の促進、症状の緊急性や救急

車の要否について判断に悩む県民に対し、医学的見地から適切に助言するため、平成
２９年度から大人を対象とした救急安心電話相談を実施していますが、相談時間の延
長（２４時間化）について、関係機関から要望が寄せられているところです。 
 

 
〔メディカルコントロール体制〕 
救急現場から医療機関までの搬送体制の強化や救急救命士を含む救急隊員が行う

応急処置等の質の向上など、病院前救護体制を充実するため、千葉県では平成１４年
１１月から千葉県救急業務高度化推進協議会を設置し、全県的なメディカルコントロ
ール体制について協議・調整を行っています。 

なお、本県については、県内１０地域に地域メディカルコントロール協議会が設置
されています。 
消防機関による傷病者の搬送及び医療機関による受入れが適切かつ円滑に行われ

るよう、「傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準」（以下「実施基準」という。）

を平成２３年度から運用しています。掲載内容については、適宜、見直しを行ってい
ます。 
救急救命士は、救急診療を要する傷病者が入院に移行するまで（救急外来まで）心

肺停止状態などの重篤な傷病者に対し、医師の具体的な指示のもと、静脈路確保、気
管挿管、薬剤投与などの救急救命処置を行うことができ、救命率の向上に大きな役割
を果たしています。 
なお、医療機関で働く救急救命士においても、業務の質を担保する仕組みとして、

救急救命士に対する研修と、研修体制等を整備する委員会の設置が義務付けられたこ
とから、医療機関に所属する救急救命士も含めた、救急救命士の技術・質の向上を図

る等、地域のメディカルコントロール体制の一層の充実強化が必要です。 
また、心肺停止傷病者の心肺蘇生を望まない事案等への対応として、アドバンス・

ケア・プランニング（ＡＣＰ）を含め、自らの意思に沿った救急医療を受けられる環
境整備について検討する必要があります。 
 
〔ＡＥＤ〕 
心肺機能停止患者の救命には、第一発見者など県民による速やかな一次救命処置

（ＢＬＳ）が重要であり、これを踏まえ「千葉県ＡＥＤの使用及び心肺蘇生法の実施
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の促進に関する条例」が施行されました。しかし、ＡＥＤ使用率が低いことから、心

肺蘇生法等の応急処置に関する知識や技術、ＡＥＤの使用方法に関する更なる普及啓
発が必要です。 

 

〔ドクターヘリ及びドクターカー〕 
医師等が現場に急行し、速やかな救命医療の開始と高度な医療機関への迅速な収容

により、重篤患者の救命率の向上及び後遺症の軽減を図ることを目的に、ドクターヘ
リを日本医科大学千葉北総病院（平成１３年１０月から）と、国保直営総合病院君津
中央病院（平成２１年１月から）に配備しており、その出動件数は増加傾向にありま
す。 
また、救急患者の救命率向上を目的に、救急現場及び搬送途上で応急処置を行うド

クターカーが、救命救急センターのうち１３箇所に整備されています。 
さらに、医師をいち早く現場に到着させ、速やかに治療を開始することを目的とし

たラピッドカーが、３箇所に整備されています。 

これらのドクターカーについては、厚生労働省が実施した調査に基づき作成された
マニュアルを参考にしながら、救急医療提供体制の一部として、より効果的に活用す
る必要があります。 
 

〔救急搬送件数の増加〕 
本県の救急搬送人数は、平成２３年に２５４，６２１人でしたが、令和３年には  

２７５，９８３人（約７．７％増）を数えるなど増加傾向にあります。中でも高齢者
（満６５歳以上）についてみると、平成２３年には１２１，５９１人でしたが、令和
３年には１６４，４８８人となっており、この１０年間で４２，８９７人（約３５．
３％）増加しています。 
令和３年における救急搬送人数の約５９．６％を高齢者が占めており（平成２３年：

約４７．８％）、急速な高齢化に伴い、この傾向は一層強まることが予想されます。 

１１９番通報から医療機関に収容するまでの平均時間は、令和３年で４９．７分と
依然として長時間であり、救急搬送時間を短縮するための対策が喫緊の課題となって
います。 
また、千葉県における搬送困難事例（受入交渉回数５回以上又は現場滞在時間３０

分以上）の割合は、増加傾向にあります。この搬送困難事例を減らすため、消防機関
や医療機関といった関係機関と連携を図っていくことが必要です。長時間搬送先が決
まらない救急患者を一時的であっても受け入れる医療機関を確保する搬送困難事例
受入医療機関支援事業を千葉保健医療圏において実施しています。 
さらに、救急隊と二次及び三次救急医療機関との間における迅速な搬送先の確保及び救

急患者の円滑な搬送を図るため、救急医療機関の応需情報の集約化と情報提供及び救
急隊と医療機関との間で患者搬送支援の調整を行う救急コーディネーターを香取海
匝地域に配置しています。 

救急患者を迅速かつ適切な医療機関へ搬送する一助として、消防機関及び医療機関
に救急医療機関等が入力した応需情報を提供するちば救急医療ネットを運用してい
ます。 
また、消防機関から複数の救急医療機関に一斉に搬送調整を行う救急医療等業務支

援システム（救急搬送一斉照会システム）を令和６年度末まで試行運用しています。 
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千葉県の救急搬送人員の推移 

 

資料：救急・救助の現況（消防庁） 

 

千葉県の救急搬送時間の推移 

 

資料：救急・救助の現況（消防庁） 

 

（２）救急医療（初期～三次） 
救急患者が症状の程度に応じて適切な医療が受けられるよう、初期診療を行い、手

術や入院治療が必要な救急患者を二次救急医療施設に転送する役割を受け持つ初期
救急医療、入院や手術を必要とする救急患者に対処するための後方医療施設である二
次救急医療、重篤救急患者に対して迅速な救命医療を提供する三次救急医療と、体系
的な整備が図られています。 
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〔初期救急医療体制の推進〕 

初期救急医療体制については、市町村等が地区医師会の協力を得て行う在宅当番医
制（１７地区）や夜間休日急病診療所（２２箇所）により実施しています。歯科につ
いては歯科急病診療所（１３箇所）により実施しています。 
 
〔二次救急医療体制の充実〕 
二次救急医療体制については、千葉県が認定する救急病院・救急診療所（救急告示

医療機関）や地域内の病院群が共同連帯して、輪番制方式により休日・夜間等におけ
る救急患者の診療を受け入れる病院群輪番制（１９地区）により実施しています。 
 
〔三次救急医療体制の整備〕 
三次救急医療体制については、２４時間応需体制の救命救急センター（１５箇所）

を整備しています。そのうち、千葉県総合救急災害医療センターと順天堂大学医学部
附属浦安病院は、広範囲熱傷、指肢切断等の特殊疾病患者に対する救命医療を行うた

めに必要な診療機能を有する「高度救命救急センター」に認定されています。 
本県独自の制度として、人口規模の大きな保健医療圏及び面積規模の大きな保健医

療圏等において、三次救急医療機関の補完的役割を果たす救急基幹センターが４箇所
整備されています。 
令和３年の救急隊による救急患者の搬送人員２７５，９８３人のうち、死亡患者は、

約１％、重症患者は約７％、中等症患者は約４７％、入院を必要としない軽症患者が
約４５％を占めています。 
また、搬送された救急患者が救急医療用の病床を長期間使用することで、救急医療

機関が新たな患者を受け入れることが困難になる、いわゆる救急医療の「出口の問題」
が指摘されていることから、高次の医療機関からの必要な転院搬送を促進することが
求められています。 
 

２ 循環型地域医療連携システムの構築 
効果的、効率的な救急医療の充実を図るため、救急医療の循環型地域医療連携シス

テムでは、軽い症状の患者が自ら受診する「初期救急医療機関」から中等症の場合に
搬送される医療機関として「二次救急医療機関」、重症な場合に搬送される「三次救急
医療機関」とその機能の一部を補完する「救急基幹センター」に速やかに移行できる
よう、機能分担と連携の明確化を図ります。 

高度で全県的な対応が可能な医療機関を全県（複数圏域）対応型救急医療連携拠点
病院として位置づけ、救命救急センター等と連携し、県内の救急医療水準の向上に取
り組んでいきます。 

 

医師の判断を直接救急現場に届けられるようにするためのホットラインや、救急医
療機関と消防機関をオンラインで結ぶ、ちば救急医療ネット等の活用を図ることで、

関係機関の緊密な連携・協力関係を確保しています。 

さらにドクターヘリやドクターカーを積極的に活用することにより、患者の救急医
療施設への迅速・円滑な収容に努めています。 

 
救急対応医療機関とリハビリテーション対応医療機関、地域のかかりつけ診療所等

が、それぞれの機能に応じた役割分担に基づき、連携を強化することにより、効果的
な救急医療体制の整備を進めています。 
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３ 施策の具体的展開 

（１）病院前救護 

〔救急医療の適正利用についての普及啓発〕 

〇 救急医療体制の仕組みとその適正な利用方法について、引き続き普及啓発に取

り組んでいきます。 

〇 傷病の緊急度に応じた適切な救急対応について相談に応じる救急安心電話相

談事業の周知に努めるとともに、２４時間化を含めた相談時間の更なる延長につ

いて、県民や関係機関のニーズを踏まえつつ検討を進めていきます。 

〔メディカルコントロール体制の強化〕 

〇 救急業務の高度化を図るため設置している、「千葉県救急業務高度化推進協議

会」と地域メディカルコントロール協議会の活動を推進します。 

〇 救急救命士の技術向上のため、研修への参加の促進や、病院実習を受け入れる

医療機関の体制整備を図ります。また、メディカルコントロールに従事する医師

の資質向上を図るための研修への参加を促進します。 

〇 医療機関で働く救急救命士における特定行為の認定等について検討を進めて

いきます。 

〔傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準の活用等〕 

○ 関係機関への詳細な調査を踏まえ、実施基準の継続的な見直しを行い、消防機

関による傷病者の搬送及び医療機関による受入れが適切かつ円滑に行われるよ

う努めます。 

〔応急処置に関する知識・技術の普及〕 

○ 心肺蘇生法等の応急処置に関する知識や技術、ＡＥＤの使用方法について一

層の普及啓発に努めるとともに、ＡＥＤの公共施設への設置を推進し、更にＡＥ

Ｄ設置の必要性を民間事業者に働きかけます。 

○ また、官民を問わず県内にあるＡＥＤの設置場所をより簡便に把握できるよう、

地図情報にＡＥＤの設置場所等（施設名・住所・取付位置・使用可能な日時等）

の情報を提供します。 

〔ドクターヘリ及びドクターカーの活用〕 

○ 医師等が現場に急行して速やかに救命医療を開始し、医療機関に迅速に搬送で

きる医療体制を確保するため、日本医科大学千葉北総病院及び国保直営総合病院

君津中央病院に配備されたドクターヘリの効率的な活用や、ドクターカー運行マ

ニュアルの関係機関への周知等によるドクターカーの活用に努めます。 

〔救急車の適正利用等〕 

○ 搬送件数が増加している救急車の適正利用について、引き続き普及啓発に取り

組むとともに、民間の搬送事業者等の利用を促進します。 
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〔搬送困難事例への対応〕 

○ 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、他保健医療圏への拡大を検討します。 

〔救急医療情報の提供〕 

○ ちば救急医療ネットを通じて、県民に対し、検索機能による医療機関情報や、

在宅当番医療機関、夜間等の急病診療所情報等の提供を行います。 

〔救急搬送の支援〕 

○ 救急医療機関が応需情報等を提供するちば救急医療ネット及び救急隊から複

数の救急医療機関あてに一斉に患者情報の伝達と受入可否の照会ができる救急

医療等業務支援システム（救急搬送一斉照会システム）について、有効性を検証

し、機能改善等を行うことで、救急搬送を支援し、救急隊と医療機関間の情報共

有の円滑化を図ります。 

 

（２）救急医療（初期～三次） 

〔初期救急医療体制の推進〕 

○ 初期救急における現状を把握し、夜間休日急病診療所や在宅当番医制による診

療体制の充実・強化に努めます。 

〔二次救急医療体制の充実〕 

○ 二次救急医療体制の充実及び三次救急医療体制への支援を強化するため、病院

群輪番制に参加している救急病院、救急診療所について、施設整備や設備整備を

行うなど、輪番に参加している医療機関の医療提供体制の充実を図るとともに、

初期救急医療機関の後方待機医療機関として、その確保に努めます。 

〔三次救急医療体制の整備〕 

○ 救命救急センターの施設・機能の充実・強化及び運営の円滑化を図るとともに、

地域の救急医療の現状を踏まえ、必要に応じて、更なる救命救急センターの設置

等の検討を行ってまいります。 

○ 三次救急医療機関の機能を補完する救急基幹センターについて、地域の救急医

療の現状を踏まえ、必要に応じて、更なる救急基幹センターの設置等の検討を行

うとともに、機能の充実・強化に努めます。 
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４ 施策の評価指数 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状 目標 

救命講習等受講者数 
約７９，０００人 

（令和４年度） 
 

情報提供の対象となってい

るＡＥＤの台数 

７，７９０台 

（令和５年１０月） 
 

救急安心電話相談件数 
３８，２５３件 

（令和４年度） 
 

ドクターヘリの出動件数 
１，５３１回 

（令和４年度） 
 

ちば救急医療ネットの検索

機能実施件数 

７７，７９９件 

（令和４年度） 
 

医療施設従事医師数 

（救急科）（人口１０万対） 

３．６人 

（令和２年） 
 

 

〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状 目標 

心肺停止状態で見つかった

者（心原性、一般市民の目撃

者有り）のＡＥＤ使用率 

５．３％ 

（令和３年） 
 

救急隊覚知からの医療機関

等収容所要時間の平均 

４９．７分 

（令和３年） 
 

救命救急センター充実段階

評価Ｓ割合 

２８.６％ 

（令和４年） 
 

 

 

 

〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現状 目標 

心肺停止状態で見つかった

者(心原性、一般市民の目

撃者有り）の 1ヵ月後の生

存率 

１２．４％ 

（令和３年） 
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図表 2-1-1-2-6-3 千葉県内の救命救急センター及び救急基幹センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

県循環器病センター 

日医大千葉北総病院 

東京慈恵医大附属柏病院 

成田赤十字病院  

東千葉メディカルセンター 

県立佐原病院 

亀田総合病院  

君津中央病院  

船橋市立医療センター  

旭中央病院  

松戸市立総合医療

センター 

帝京大ちば総合医療センター  

高度救命救急センター（２箇所） 

救命救急センター（1３箇所） 

救急基幹センター（４箇所） 

二次医療圏名称 

香取海匝 

 印旛 

山武長生夷隅 

君津 

安房 

東葛北部 

東葛南部 

千葉 

市原 

順天堂浦安病院 

千葉メディカルセンター 

県総合救急災害医療センター  

公立長生病院 

東京女子医科大学附 

属八千代医療センター  

東京ベイ・浦安 

市川医療センター 

千葉大学 

医学部附属病院 
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（７）災害時における医療 

１ 施策の現状・課題 
 
（１）総論 

平成２３年３月に発生した東日本大震災では、広範囲に渡る被害により、ライフラ
インの途絶や燃料の不足、医薬品等の物資の不足などによって、医療機関の診療機能
へ影響がありましたが、これらの情報を災害医療に携わる関係者で情報共有が図るこ
とが困難でした。 
また、東日本大震災では、阪神・淡路大震災のような外傷や挫滅症候群等の傷病者

への救命医療ニーズが少なかった一方、津波災害により医療機関に甚大な被害が生じ
たため、災害発生以後、数ヶ月単位の中長期にわたり、慢性疾患への対応を中心とす
る医療や介護等の支援の必要性が生じ、そのため多くの医療救護班が現地に派遣され

たにもかかわらず、医療救護班の派遣調整体制が十分でなかったなどといった課題が
認識されました。 
北海道胆振東部地震ではエリア全域に大規模停電（ブラックアウト）が発生し、概

ね全域に供給ができるまでに４５時間程度を要したことから、大規模地震の発生する
可能性を考慮し、非常用電源設備の整備や燃料の備蓄など、大規模停電時においても
最低限必要な医療を提供できる体制を確保する必要があります。 

令和元年房総半島台風では、本県でも大きな被害が生じたところですが、対応の長
期化を想定した職員交代体制の構築、迅速な支援に繋げることができるような情報収
集・共有方法等といった課題が認識されました。 
本県については、阪神・淡路大震災のような外傷等に対する救命医療、あるいは東

日本大震災のような中長期にわたる慢性疾患への対応のいずれの事象についても発
生する可能性があります。 

近年においては大規模停電時の対応や、情報の収集・共有方法など、新たな課題も
見受けられることから、災害時においては様々な事態を想定し、円滑な医療提供が行
える体制を整備する必要があります。 

大規模災害時においては大勢の死傷者が生じ、交通網、通信網、電気、ガス等のラ
イフラインが途絶するなど、県民生活に大きな混乱を引き起こすことが想定される中
で、迅速な医療救護活動を行い、被災者への適切な救護・救援活動を行うことが重要
です。 
 

〔災害医療体制の整備〕 
千葉県では大規模災害の発生に備え、千葉県地域防災計画、千葉県災害医療救護計

画等を策定し、災害時の医療救護体制を定めています。また、茨城県、埼玉県、さい
たま市、千葉市、東京都、神奈川県、横浜市、川崎市及び千葉県の９都県市において

広域医療連携マニュアルを定め、広域的な医療連携を図ることとしています。 
 

〔災害拠点病院等の整備〕 
災害時においては、多くの医療機関の機能が停止又は低下することが予想されるこ

とから、被災地からの重症患者の受入機能、災害派遣医療チーム（ＤＭＡＴ・ＣＬＤ
ＭＡＴ（以下「ＤＭＡＴ等」という。））及び医療救護班の派遣機能等を備え、広域的
な医療活動の拠点となる災害拠点病院（２７箇所）を指定しています。災害拠点病院
では、被災地へのＤＭＡＴ等及び医療救護班の派遣、負傷者の受入などにおいて、災

169



害時医療の中核として活動することとしています。 

災害時における精神科医療の必要な患者の受け入れや多数の患者を搬送する際の
一次集積の対応、災害派遣精神医療チーム（以下「ＤＰＡＴ」という。）の受入れ及び
派遣を行い、ＤＭＡＴ等と協働して災害精神医療に関する中心的な役割を果たす災害
拠点精神科病院として、令和５年１１月に県救急災害総合医療センターを指定してい
ます。 
災害時において、災害拠点病院とともに患者の受入れを行う救急病院（救急告示病

院、病院群輪番制病院）１６０箇所（令和５年４月１日時点）を災害医療協力病院と
しています。 
 

〔ＤＭＡＴ、医療救護班等の体制整備〕 
被災地で救急治療等に対応できる機動性を備え、専門的なトレーニングを受けた

ＤＭＡＴ等の派遣を要請し、被災地内におけるトリアージや救命処置、患者を近
隣・広域へ搬送する際における必要な観察・処置、被災地内の病院における診療支

援等の救護活動を実施することとしています。 
災害拠点病院の他、千葉県医師会、千葉県歯科医師会等の医療関係機関との間で締

結している災害時の医療救護活動に関する協定書に基づき、救護所等への医療救護班
の派遣を要請することとしています。 
被災した医療機関における看護業務や避難所の環境整備等を行う災害支援ナース

について、その活動を実践するための体制及び対応方法について国が定めた「災害支
援ナース活動要領」に基づき整備する必要があります。 
 
〔災害医療コーディネーター等の整備〕 
 「千葉県災害医療コーディネーター及び専門調整員設置要綱」に基づき、災害時の
保健医療提供体制を効率的に調整するため、千葉県災害医療コーディネーター及び千
葉県地域災害医療コーディネーター並びに千葉県災害時小児周産期リエゾンを設置

し、大規模災害時に助言等を求めることとしています。 
 また、被災地の医薬品等や薬剤師及び薬事・衛生面に関する情報の把握等を目的と
した災害薬事コーディネーターを整備する必要があります。 
 

〔医薬品等の備蓄体制の整備〕 
各健康福祉センターでは、医療救護活動に必要な応急医療資器材や災害用備蓄医薬

品を配備しており、被災地内に設置される救護所等に供給することとしています。 
 

〔防災訓練の実施〕 
災害時における医療救護活動については、ＤＭＡＴ等及び医療救護班の派遣、重症

患者の広域搬送、被災者への情報提供など迅速な対応が求められることから、平時よ
り医療機関、消防、警察、自衛隊等の関係機関間で協議し、災害時におけるそれぞれ

の役割や連絡体制等を予め決めておくとともに、防災訓練等を通じて連携を強化して
いく必要があります。 
 

〔医療施設の耐震化・浸水対策の実施〕 
県内の病院の耐震化率は令和４年９月１日現在で７９．６％と低い状況であり、ま

た災害拠点病院の一部でも未耐震の建物が存在することから、耐震強化の対策を実施
することが必要です。 
 また、浸水想定区域又は津波災害警戒区域に所在する施設については、風水害が生
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じた際の被災を軽減するため、止水板等の設置による止水対策や自家発電機等の高所

移設、排水ポンプ設置等による浸水対策を実施することが必要です。 
 
〔業務継続計画（ＢＣＰ）の策定〕 
 すべての医療機関に災害対策マニュアル及びＢＣＰ策定が求められており、県内の
災害拠点病院についてはＢＣＰ策定済みですが、その他の医療機関については未策定
の機関が存在していることから、ＢＣＰの策定を進めることが必要です。 
  
２ 循環型地域医療連携システムの構築 
各医療機関が患者の受入状況、ライフラインの稼働状況等の機能情報を「広域災害

救急医療情報システム（ＥＭＩＳ）」をはじめ、衛星回線や無線等の複数の通信手段を
用いて情報提供することにより、関係機関間における情報の共有化を行い、患者の搬
送等迅速に対応できるようにします。 
 

災害時において、災害拠点病院、ＤＭＡＴ等、医療救護班、医師会（ＪＭＡＴ）、 
災害拠点精神科病院、ＤＰＡＴ、千葉県災害リハビリテーション支援関連団体協議会
（千葉ＪＲＡＴ）、消防機関、国立大学病院等の災害医療に携わる関係者が、相互に連
携してそれぞれの役割を遂行することができるよう、災害医療本部や救護本部を通じ
て活動を支援します。 
救護所では、緊急搬送を必要とする重症患者等への応急措置、患者のトリアージ、

近隣の災害拠点病院や災害医療協力病院など、後方医療施設への転送の要否及び転送
順位の決定、軽症患者等に対する医療、避難所等への巡回診療、助産救護等を実施し
ます。 
被災地内の災害拠点病院は、外部の災害拠点病院から派遣されたＤＭＡＴ等を受け

入れながら、重症患者等の受け入れを行うほか、後方病院への転送拠点としても機能
します。また、被災地においていち早く医療救護を実施することができることから、

救護所や地域の医療機関へのＤＭＡＴ等及び医療救護班の派遣を行います。 
被災地外の災害拠点病院は、ＤＭＡＴ等を派遣するとともに、被災地内の災害拠点

病院から重症患者を受け入れます。 
千葉県健康福祉部内に災害医療本部を設置した場合には、ドクターヘリは原則とし

て災害医療本部からの指示により出動することとされており、災害時には、医師、看
護師等医療従事者の派遣、重症患者の治療及び搬送、医薬品等医療資器材の搬送を行
います。 
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３ 施策の具体的展開 

〔災害医療体制の整備〕 

○ 県災害対策本部設置時に、健康福祉部内に県全体の医療対策を統括する「災害医

療本部」を設置し、被災地域における医療機関や救護所等の状況や医療ニーズ等の

情報を収集・把握するとともに、ＤＭＡＴ等及び医療救護班の派遣要請及び配置調

整、関係機関への支援要請等を行います。 

○ 県災害医療本部内に、県内で活動するすべてのＤＭＡＴ等の指揮及び調整を行う

「ＤＭＡＴ調整本部」を設置し、県内の病院等の被災情報を収集・把握するととも

に、災害拠点病院や他都道府県へＤＭＡＴの派遣要請、傷病者搬送のため受入病床

及び搬送手段の確保等を行います。 

○ 行政機関、医療機関、医療関係団体等が平時から地域における災害医療対策につ

いて協議する場として、健康福祉センター（保健所）所管区域または市単位で「地

域災害医療対策会議」を設置します。 

○ 健康福祉センター（保健所）所管区域を単位として、被災地域の救護活動を統一

的に実施するための活動拠点として「合同救護本部」を設置し、被災地内の医療機

関や救護所の状況、医療ニーズなどを把握・分析するとともに、派遣された救護チ

ーム等の活動調整や物資等の支援を行います。なお、千葉市、東葛北部・南部各市、

市原市にあっては市の救護本部で対応します。 

○ 医療救護活動を円滑に実施するため、二次医療圏ごとに医薬品や応急医療資器材

等を備蓄した健康福祉センター等の地域保健医療救護拠点を整備します。 

○ 災害時の救護所等における医療救護活動及び被災地外の医療機関における支援

体制等に関する医療救護マニュアルを整備します。 

 

〔災害拠点病院等の整備〕 

○ 災害時に重症傷病者等の受入れ及び広域医療搬送等に対応するなどの医療救護

活動の拠点となる災害拠点病院の施設・設備整備を図ります。 

○ 被災後、早期に診療機能を回復できるよう、業務継続計画（ＢＣＰ）を整備しま

す。また、整備された業務継続計画に基づき、被災した状況を想定した研修及び訓

練を実施し、更なる体制整備を図ります。 

 

〔ＤＭＡＴ等及び医療救護班の体制整備〕 

○ 大災害等の発生直後の急性期（概ね４８時間以内）に医療救護活動を開始できる

機動性を持ったＤＭＡＴ等を確保していますが、今後、すべての災害拠点病院に複

数のチームを整備するなどＤＭＡＴの派遣体制の更なる整備を図ります。 

○ 活動地域を千葉県内に限定したＣＬＤＭＡＴ（Chiba Limited DMAT）を養成して

おり、ＤＭＡＴと連携して活動することとしています。 

○ なお、患者を被災地外に搬送するための広域医療搬送拠点や、拠点内に患者を一
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時収容する航空搬送拠点臨時医療施設（ＳＣＵ）を迅速に設置できるよう、ＤＭＡ

Ｔとの訓練を通じて、更なる体制整備を図ります。 

○ 県立病院、日本赤十字社、国立病院機構等において医療救護班を編成する他、災

害時の医療救護活動についての協定に基づき、千葉県医師会（ＪＭＡＴ）、千葉県歯

科医師会、千葉県看護協会、千葉県柔道整復師会、千葉県薬剤師会及び災害拠点病

院に対し、医療救護班の出動を要請することとしています。 

〇 災害時、迅速に災害支援ナースを派遣する体制を整備するため、各医療機関、千

葉県看護協会と協議を進めます。 

〇 今後のこれらの医療救護活動の円滑な実施のために、各機関の連携体制等の強化 

を進めます。 

 

〔精神科領域における災害医療体制の整備〕 

〇 精神科領域については、被災地域で活動できる災害派遣精神医療チーム（ＤＰＡ

Ｔ）の体制整備のため、養成研修・訓練を実施しています。災害時には、ＤＭＡＴ

等と協働できるよう、各種防災訓練等へも参加していく予定です。 

 

〔災害医療コーディネーター等の整備〕 

〇 千葉県災害医療コーディネーター及び千葉県地域災害医療コーディネーター並

びに千葉県災害時小児周産期リエゾンについて、技能維持や新たな人材を養成する

ための研修等を実施します。 

〇 災害時の薬剤師の配置や医薬品等の供給を効率的に調整するため、災害薬事コー
ディネーターの整備を進めます。 

 

〔医薬品等の備蓄体制の整備〕 

○ 被災者の救命救急のための初期医療活動に必要な医薬品等を県庁薬務課及び各

健康福祉センターに備蓄します。 

○ 薬剤師会等の薬事関係団体との連携により、地域ごとの医薬品等の搬送・管理体

制を充実するとともに、全県的な体制の整備を図ります。 

○ 県及び薬事関係団体が合同で、緊急輸送の実施訓練を行います。 

○ 災害時を想定して、常用薬の名称、用法、用量等を知っておくことの重要性や家

庭常備薬の必要性を啓発します。また、薬局で交付されるお薬手帳は、災害時等に

服用薬等の医療情報を適切に伝えられることから、お薬手帳の常時携帯等について

も併せて啓発します。 

 

〔診療に必要な水・燃料の確保〕 

○ 災害発生により、ライフラインの途絶が長期間となった場合にも、診療機能が維

持できるよう災害対策本部と連携しながら水（飲用水、診療用水、生活用水等）・燃

料を確保します。 

 

〔防災訓練の実施〕 
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○ 災害時における医療救護活動を円滑に行うため、救護所の設置・運営訓練、ＤＭ

ＡＴ活動訓練、大規模地震時医療活動訓練（航空搬送拠点臨時医療施設（ＳＣＵ）

設置・運営訓練）、災害用備蓄医薬品の輸送訓練、重症患者の後方病院搬送訓練、消

毒・防疫訓練、巡回歯科診療車（ビーバー号）による巡回等総合的な防災訓練を実

施します。 

 

〔医療施設の耐震化・浸水対策の促進〕 

○ 災害時に負傷者の受け入れ先となる災害拠点病院や災害医療協力病院等につい

て、耐震化を促進します。 

〇 浸水想定区域又は津波災害警戒区域に所在する災害拠点病院について、風水害が

生じた際の被災を軽減するため、止水板等の設置による止水対策や自家発電機等の

高所移設、排水ポンプ設置等による浸水対策を促進します。 

 

〔業務継続計画（ＢＣＰ）策定の促進〕 
〇 厚生労働省の実施するＢＣＰ策定研修事業等を活用し、医療機関のＢＣＰの策定
を促進します。 

 

〔ＥＭＩＳを活用した収集等〕 

○ 災害発生時における被災地内の医療機関の被災状況、患者転送の要請、医療スタ

ッフの要請等に関する情報及び被災地内外の医療機関の支援体制等について、「広

域災害救急医療情報システム（ＥＭＩＳ）」を活用し、情報の収集・提供を図るとと

もに、関係機関における運用体制の充実を図っていきます。 

○ インターネットを活用した医療機関や県民への情報提供を推進します。 

 

〔慢性疾患患者に対する医療救護体制の整備〕 

○ 人工透析を必要とする慢性疾患患者等の円滑な治療・収容を図るため、対応  

可能な災害医療協力病院を把握するとともに、ＥＭＩＳを活用し、患者の迅速な受

け入れ体制を確保します。 

 

〔航空機災害に対する医療救護体制の整備〕 

○ 成田空港及び周辺地域において航空機事故が発生した場合、円滑な医療救護活動

が行われるよう三郡医師会航空機対策協議会、三郡市歯科医師会航空機災害対策協

議会に対する助成を行います。 

○ 医療関係機関及び市町村等との連絡体制を整備し、負傷者の広域搬送体制の充実

を図るなど、航空機災害に対応した医療救護体制の整備を進めます。 

 

※本施策については、救急・災害医療審議会においても御意見を伺い、検討を進めていきます。 
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４ 施策の評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現 状 目 標 

多数傷病症に対応可能な

スペースを有する災害

拠点病院の割合 

９２．６％ 

（令和５年度） 
 

災害派遣医療チーム 

（ＤＭＡＴ） 

・チームの数 

・構成員の数 

 

（ＣＬＤＭＡＴ） 

・チームの数 

・構成員の数 

 

 

５１チーム 

３０３名 

（令和５年度） 

 

  １７チーム 

１５１名 

（令和５年度） 

 

災害派遣精神医療チーム 

（ＤＰＡＴ） 

・チームの数 

・構成員の数 

 

 

 

５６チーム 

１７０名 

（令和５年度） 

 

災害医療コーディネータ

ーの任命者数 

地域災害医療コーディネ

ーターの任命者数 

１３名 

（令和４年度） 

４８名 

（令和４年度） 

 

医療施設（病院）の耐震

化率 

７９．７％ 

（令和４年度） 

 

浸水想定区域や津波災害

警戒区域に所在する病院

において浸水対策を講じ

ている病院の割合 

 

％ 

（令和 年度） 

 

広域災害・救急医療情報

システム（EMIS）への登

録率 

％ 

（令和 年度） 
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人工透析を必要とする慢

性病疾患患者を受け入れ

る体制のある災害拠点病

院の割合 

 

７４．０４％ 

（令和５年度） 

 

 

〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状 目標 

被災した状況を想定した災

害実働訓練を実施した病院

の割合 

％ 

（令和 年度） 
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【 図表 2-1-1-2-7-1 千葉県内の災害拠点病院 】 

東京ベイ・浦安市川 

医療センター 

県循環器病センター 

日医大千葉北総病院 

県総合救急災害医療センター 

東京慈恵医大附属柏病院 

成田赤十字病院  

東千葉メディカルセンター 

県立佐原病院 

千葉大医学部附属病院 

亀田総合病院 

安房地域医療センター 

国保君津中央病院  

千葉市立海浜病院 

船橋市立医療センター  

国保旭中央病院  

帝京大ちば総合医療センター  

東京歯科大市川総合病院 

順天堂大学浦安病院 

東京女子医科大八千代医療センター 

千葉医療センター 

東邦大学医療センター佐倉病院 

千葉労災病院 

千葉市立青葉病院 

千葉県済生会習志野病院 

千葉西総合病院 

松戸市立総合医療センター 

国際医療福祉大学成田病院 

◎基幹災害拠点病院（5 箇所） 

〇地域災害拠点病院（22 箇所） 
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【 図表 2-1-1-2-7-2 医療救護活動の体系図 】 

医療救護活動の体系図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

被 災 地 
 

救護所等 
（市町村設置） 

 

他県・自衛隊等 
（ヘリコプター等） 

国立病院機構 
日赤千葉県支部 
千葉県医師会 
千葉県歯科医師会 
千葉県薬剤師会 
千葉県病院薬剤師会 
千葉県看護協会 
千葉県柔道整復師会 
 

千葉県赤十字血液センター 
（血液製剤） 

医療ボランティア 
（医師・歯科医師・ 
薬剤師・看護師） 

災害医療協力病院 
（人工透析患者等） 

病院・診療所 

トリアージ 

県外病院 
救命救急センター 
災害拠点病院 等 

政府災害対策本部 

厚生労働省 

九 

都 

県 

市 

 

県  

災  

害  

対  

策  
本  

部 

県
災
害
医
療
本
部
（
Ｄ
Ｍ
Ａ
Ｔ
調
整
本
部
・
派
遣
救
護
部
・
Ｄ
Ｐ
Ａ
Ｔ
調
整
本
部
） 

搬送協力要請等 

医療救護班 

派遣要請 

千葉県立病院 
健康福祉センター 

医薬品卸業者（医薬品等） 

受付・登録 

医
療
救
護
班
派
遣 

ボ
ラ
ン
テ
ィ
ア
派
遣 

重
症
者
の
転
送 

重
症
者
の
搬
送 災

害
派
遣
医
療
チ
ー
ム
（
Ｄ
Ｍ
Ａ
Ｔ
）
及
び
医
療
救
護
班
派
遣 

相
互
応
援 

協
定
に
よ
る 

災害派遣医療チーム（ＤＭＡＴ）及び医療救護班の派遣要請 

ＤＭＡＴ、ＤＰＡＴ及び

医療救護班の派遣要請 

広域医療搬送 

（SCU 設置） 

患
者
搬
送 

被害状況報告 
（ＤＭＡＴ、ＤＰＡＴ及び医療救護班派遣依頼） 

医
療
資
器
材
の
貸
出 

市町村災害対策本部 

派
遣
要
請 

（
災
害
救
助
法
適
用
） 

被害状況等報告・派遣要請 

他都道府県 

市救護本部※１・合同救護本部※２ 

原則として市町村が実施 

医療救護班 

派遣命令 

災害派遣医療

チーム（ＤＭ

ＡＴ）及び医

療救護班派遣 

※１ 千葉、東葛北部、東葛南部及び市原保健医療圏において、各市で設置する救護本部 

※２ 印旛・香取・海匝・山武・長生・夷隅・安房・君津の各健康福祉センター（保健所） 

所管区域単位で設置する合同救護本部 

健康福祉センター 

（応急医療物資・医薬品等備蓄） 

医
薬
品
等
の
供
給 

災害拠点病院 
・基幹災害拠点病院 ５か所 
・地域災害拠点病院２２か所 

県と協定を締結した病院等 
災害派遣精神医療チーム（ＤＰＡＴ）の派遣要請 

災害派遣精神医療チーム（ＤＰＡＴ）派遣 

災
害
派
遣
精
神
医
療
チ
ー
ム
（
Ｄ
Ｐ
Ａ
Ｔ
）
派
遣 

県外ＤＰＡＴチームの受入れ 
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（８）新興感染症発生・まん延時における医療 

 

（ア）施策の現状・課題 

 

〔総論〕 

令和２年１月に国内で初めて発生した新型コロナウイルス感染症では、令和５年５

月８日に「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（平成１０年法

律第１１４号。以下、「感染症法」という。）」上の位置づけが、季節性インフルエンザ

等と同様の五類感染症に移行するまでの間に、県内で１，４７８，２４３人の患者等

が発生し、新型コロナウイルス感染症の療養中等に死亡した患者等も３，９４４人と

なりました。また、令和４年７月２８日には、一日当たりの新規感染者数としては最

も多い１１，７７４人の患者等が発生するなど、未曽有の感染拡大となりました。 

感染の急拡大の局面においては、急速な医療ニーズの増大に直面し、発熱外来・病

床、医療人材等が不足するなど、様々な課題が生じましたが、県では、「保健・医療提

供体制確保計画」等を策定し、一般医療機関に病床の確保を求めるとともに、医師会

と連携して発熱患者への対応を依頼し発熱外来を一定数増やすことなどにより、医療

体制を確保してきました。 

 現在では、新型コロナウイルス感染症は五類感染症に移行しましたが、新型コロナ

ウイルス感染症と同等の感染症の発生を念頭に、当該対応での最大規模の体制を目指

して、平時から新興感染症（「そのまん延により国民の生命及び健康に重大な影響を

与えるおそれがある感染症（感染症法第６条第７項に規定する新型インフルエンザ等

感染症、同条第８項に規定する指定感染症及び同条第９項に規定する新感染症）」を

いう。以下、同じ。）の発生・まん延時における医療体制を千葉県感染症予防計画に沿

って、構築していく必要があります。 

 

〔新型コロナウイルス感染症の医療体制における各期の主な課題〕 

【第１期：令和元年１２月～令和２年５月（国内発生～１回目の緊急事態宣言終了）】 

・  感染症患者の専用病床を有する感染症指定医療機関での入院を調整していたも

のの、感染者数の増加等により病床が不足し、感染管理を講じた一般病床に入院す

る事例が徐々に生じました。 

・  感染拡大により、令和２年４月頃から衛生研究所等、保健所、既存の医療機関だ

けでは検査需要に対応できなくなったため、新たな検査拠点の設置が必要となりま

した。 

【第２期：令和２年６月～令和３年３月（２回目の緊急事態宣言終了まで）】 

・  高齢者で看護度の高い入院患者が多く、医療機関では通常よりも患者１人に対

する看護師の数が多く必要となりました。その結果、医療機関では確保した重症

病床を十分に活用できず、保健所では重症者をすぐに入院させることができませ

んでした。 
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【第３期：令和３年４月～令和３年１０月（アルファ株からデルタ株への対応）】 

・  病床確保について、協力が得られない医療機関もあり、確保を進めた一部の医療

機関に負担が集中することとなりました。 

【第４期：令和３年１１月～令和４年６月（オミクロン株への対応）】 

・  病床使用率が高い状況で推移する中、長期入院者が一定数いたことから、後方支

援医療機関等への転院・転床について更なる拡充、強化が必要となりました。 

・  また、ワクチン接種の進展やオミクロン株の特性等により、令和３年８月にピー

クを迎えた感染拡大等と比較すると重症化する方が少なく、重症病床の運用が円滑

に行われましたが、一方で、感染者数自体が急激に増加したため、一般救急がひっ

迫しました。 

【第５期：令和４年７月～令和５年１月（オミクロン株ＢＡ．５への対応から感染症

法上の位置づけ見直しの方針が示される前まで）】 

・  発熱外来への支援を通じ、年末年始に外来診療を行う発熱外来の数が昨年の約

２倍となるなど、発熱外来の指定数・公表数を増やすことができたものの、全国と

比較すると確保不足が否めない状況でした。 

 

図表〇-〇-〇-〇-〇-〇 本県における新型コロナウイルス感染症の新規感染者数の推移 

（感染症法上の位置づけが五類感染症に移行するまで） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔検査体制〕 

衛生研究所等や保健所は、役割分担のうえ、連携して病原体等の検査に取り組んで

います。 

衛生研究所等や保健所が十分な試験検査機能を発揮できるよう、人員確保・人材育

成及び施設・設備等の体制整備等を行っています。 
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〔感染症指定医療機関の指定〕 

新感染症の所見がある者並びに一類感染症、二類感染症及び新型インフルエンザ等

感染症の患者の入院を担当する医療機関として、国が特定感染症指定医療機関を１箇

所（成田赤十字病院）指定しています。 

また、県では成田国際空港等を抱える特性を踏まえ、主として一類感染症の患者の

入院を担当し、これと併せて二類感染症又は新型インフルエンザ等感染症の患者の入

院を担当する医療機関として、第一種感染症指定医療機関を２箇所（成田赤十字病院・

国際医療福祉大学成田病院）指定しています。 

加えて、二類感染症又は新型インフルエンザ等感染症の患者の入院を担当する医療

機関として、二次保健医療圏の人口等を勘案して、必要と認める医療機関及び病床数

を確保できるよう、第二種感染症指定医療機関を１１箇所指定しています。 

    

〔感染症の患者の移送のための体制〕 

感染症法に基づく患者の移送は、保健所又は業務を委託した事業者が行っています。 

 

〔入院調整体制〕 

感染症法に基づく入院勧告等が行われた患者については、原則、患者が現に所在し

ている保健所において、管内医療機関に入院調整を行います。 

ただし、管内医療機関での調整が困難で、他の保健所管内の医療機関に調整する場

合は、当該保健所間で連携して対応し、また、他自治体への広域調整が必要な場合は、

保健所と本庁間で連携して対応しています。 

 さらに、新型コロナウイルス感染症対応において、本体制では十分ではなかったた

め、広域的な医療調整本部を本庁に設置しており、こうしたことも参考にして準備を

進めることが必要です。 
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（イ）循環型地域医療連携システムの構築 

 

新興感染症が発生・まん延した際に、速やかに外来診療、入院医療、自宅療養者等

への医療の提供などを行うためには、保健所等の行政機関、医療機関、薬局、訪問看

護ステーション等が有機的に連携して対応することが必要です。このため、平時から

それぞれに求められる医療機能に応じた協定を締結すること等により、循環型地域医

療連携システムを構築していきます。保健所等のも医療機関等と連携を図りながら、

システムの 

 また、感染症指定医療機関（特定・第一種・第二種感染症指定医療機関）と協定を

締結した医療機関等とが、時期や役割に応じて、新興感染症発生から一連の対応を行

います。 

 

〔新興感染症発生・まん延時における医療体制に求められる医療機能〕 

① 病床確保 

感染症法第３６条の２第１項に規定する新型インフルエンザ等感染症等発生等

公表期間（以下、「公表期間」という。）に新興感染症患者を入院させ、必要な医療

を提供します。 

② 発熱外来 

公表期間に新興感染症の疑似症患者等の検査・診療を行います。 

③ 自宅療養者等への医療の提供 

公表期間に自宅・宿泊施設・高齢者施設等で療養する新興感染症患者に対し、往

診やオンライン診療、訪問看護や医薬品対応等の医療を提供します。 

④ 後方支援 

公表期間に通常医療の確保のため、特に流行初期の新興感染症患者以外の患者の

受入や新興感染症から回復後に入院が必要な患者の転院の受入を行います。 

⑤ 医療人材派遣 

公表期間に新興感染症に対応する医療従事者等を確保し、医療機関その他の機関

に派遣します。 
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〔新興感染症発生からの一連の対応〕 

【発生早期】 

＜新興感染症発生から感染症法に基づく厚生労働大臣による発生の公表（以下、「発生の公表」という。）前まで＞ 

・ 感染症指定医療機関（特定・第一種・第二種感染症指定医療機関）の感染症病床を

中心に対応します。 

・ 当該医療機関は、新興感染症についての知見の収集及び分析を行うとともに、国、 

県等へ情報提供を行う。 

【流行初期】 

＜発生の公表後の流行初期の一定期間（３か月を基本として必要最小限の期間を想定）＞  

・ まずは、発生早期から対応実績のある感染症指定医療機関（特定・第一種・第二種

感染症指定医療機関）が、流行初期医療確保措置（＊）の対象となる医療措置協定

に基づく対応も含め、引き続き対応を行います。 

・ 国が、当該医療機関の実際の対応に基づいた対応方法を含め、国内外の最新の知見 

について、県及びその他医療機関に情報提供した上で、知事による判断を契機とし

て、同協定を締結したその他の医療機関も中心に対応していきます。 

【流行初期以降】 

＜流行初期の一定期間経過後の３か月程度（発生の公表後６か月程度）＞ 

・ 流行初期に対応した医療機関に加え、順次速やかに、全ての協定締結医療機関で対 

応していきます。 

 

＊流行初期医療確保措置： 

協定に基づく対応により経営の自律性を制限して、流行初期に感染症医療を

行う協定締結医療機関に対して、感染症医療を行った月の診療報酬収入が、流

行前の同月の診療報酬収入を下回った場合に、その差額を支払う措置。 

 

図表〇-〇-〇-〇-〇-〇 新興感染症発生からの一連の対応 
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図表〇-〇-〇-〇-〇-〇 新興感染症対応体制のイメージ図 
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（ウ）施策の具体的展開 

 

〔検査体制の整備〕 

〇 衛生研究所等は、新興感染症の発生初期において検査を担うことを想定し、平時

からの研修や実践的な訓練の実施、検査機器等の設備の整備、検査試薬等の物品の

確保等を通じ、自らの試験検査機能の向上に努めるとともに、地域の検査機関の資

質の向上と精度管理に向けて、積極的な情報の収集及び提供や、技術的指導を行い、

質の向上を図ります。 

〇 新興感染症のまん延時に備え、検査体制を速やかに整備できるよう、知事等と民

間検査機関又は医療機関との検査措置協定等により、平時から計画的に準備を行な

います。 

 

〔新興感染症に係る医療機関等との協定の締結〕 

〇 全国的かつ急速なまん延が想定される新興感染症については、入院患者数及び外

来受診者の急増が想定されることから、県は、平時から、感染症法に基づき締結す

る医療措置協定等により、当該感染症の患者の入院体制及び外来体制や、当該感染

症の後方支援体制を迅速に確保できるように取り組みます。 

・第一種協定指定医療機関（病床の確保）： 

公表期間に新興感染症の入院を担当する医療機関と平時に医療措置協定

を締結し、第一種協定指定医療機関に指定します。 

なお、新興感染症が発生した際、流行初期の段階から入院対応を行う旨の

医療措置協定を締結し、知事が定めた基準を満たし、実際に対応した医療機

関については、流行初期医療確保措置の対象とします。 

・第二種協定指定医療機関（発熱外来）： 

公表期間に新興感染症の発熱外来を担当する医療機関と平時に医療措置

協定を締結し、第二種協定指定医療機関に指定します。 

なお、新興感染症が発生した際、流行初期の段階から発熱外来対応を行う

旨の医療措置協定を締結し、知事が定めた基準を満たし、実際に対応した医

療機関については、流行初期医療確保措置の対象とします。 

・第二種協定指定医療機関（自宅療養者等への医療提供）： 

公表期間に新興感染症の自宅療養者等への医療の提供を担当する医療機

関、薬局、訪問看護ステーションと平時に医療措置協定を締結し、第二種協

定指定医療機関に指定します。 

・協定締結医療機関（後方支援）： 

     公表期間に第一種協定指定医療機関又は第二種協定指定医療機関に代わ

って患者を受け入れる医療機関と平時に医療措置協定を締結します。 

・協定締結医療機関（医療人材派遣）： 

公表期間に感染症医療担当従事者等を派遣する医療機関と平時に医療措

置協定を締結します。 

〇 協定締結医療機関については、県ホームページに掲載します。 
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〔配慮が必要な患者への医療体制の整備〕 

〇 県は、各地域の実情に応じて、特に配慮が必要な患者（精神疾患を有する患者、

妊産婦、小児、透析患者、障害者児、高齢者、認知症である者、がん患者、外国人

等）を受け入れる病床の確保を行っていきます。 

 

〔感染症の患者の移送のための体制の整備〕  

〇 感染症の患者の移送について、平時から地方公共団体内で連携し、役割分担、人

員体制の整備を図っていきます。 

〇 千葉県感染症対策連携協議会（以下、「連携協議会」という。）等を通じ、消防機

関と連携し、感染症の患者の病状を踏まえた移送の対象及び感染症の特性を踏まえ

た安全な移送体制の確保について、地域の救急搬送体制の確保の観点にも十分留意

して役割分担等を協議し必要な協定を締結していきます。 

〇 民間救急等との役割分担をあらかじめ決め、引き続き、平時から委託契約を締結

していきます。 

 

〔外出自粛対象者の療養生活の環境整備〕 

〇 医療機関、医師会、薬剤師会、看護協会や民間事業者への委託等や市町村（保健

所設置市等を除く。以下、同じ。）の協力を活用しつつ新型インフルエンザ等感染症

又は新感染症の外出自粛対象者（外出自粛に係る法の規定が適用される指定感染症

にあっては、当該感染症の外出自粛対象者。以下、「外出自粛対象者」という。）の

健康観察の体制を確保します。 

〇 外出自粛対象者が外出しなくとも生活できるようにするため、市町村の協力や民

間事業者への委託を活用しつつ、食料品等の生活必需品等を支給するなどの支援を

行うとともに、自宅療養時においても、薬物療法を適切に受けられるように必要な

医薬品を支給できる体制を確保していきます。 

〇 健康観察や生活支援等を効率的に行うため、ICT を積極的に活用していきます。 

 

〔入院調整体制の整備〕 

〇 新興感染症発生・まん延時において、県が確保した病床に円滑に患者が入院でき

るようにするため、連携協議会等を活用し、保健所や医療機関、高齢者施設等との

連携強化を図ります。 

〇 県は、保健所設置市に対する平時からの体制整備等に係る総合調整権限や、公表

期間の指示権限を適切に行使しながら、ICT の活用などにより、円滑な入院調整体

制の構築、実施を図っていきます。 

 

〔個人防護具等の確保等〕 

〇 新興感染症のパンデミック時に、地域におけるその予防又は治療に必要な医薬品

等の供給及び流通を適確に行うため、必要な医薬品等の確保に努め、新興感染症に
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対応する医療機関及び薬局等が、必要に応じて使用できるようにします。 

〇 医療機関と平時に法に基づき医療措置協定を締結するに当たっては、診療等の際

に用いる個人防護具の備蓄を求めておくことにより、個人防護具の備蓄の実施が医

療措置協定に適切に位置づけられるように努めます。 

 

〔医療従事者等への研修・訓練の実施〕 

〇 第一種協定指定医療機関及び第二種協定指定医療機関を含む感染症指定医療機

関の医療従事者等が新興感染症の対応に係る研修・訓練を受けることができるよう、

必要な研修・訓練を実施します。 
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（エ）他の疾病・医療との関連 

  新興感染症発生・まん延時においても、感染症以外の患者も含めて切れ目のない

医療体制を整備する必要があることから、医療措置協定の締結などにより新興感染

症に対する医療体制を構築しつつ、新興感染症以外の医療の確保も目指します。ま

た、疾病や医療の状況に応じて、以下の施策・取組を推進します。 

 

〔精神疾患〕 

〇 新興感染症等を含む身体合併症を有する精神疾患救急患者については、「身体疾

患合併症対応協力病院運営要領」を基に、引き続き協力病院の拡充に努めます。 

  また、身体・精神科合併救急患者等に対し、迅速かつ適切な医療を提供する機

能を有する総合救急災害医療センターとの連携を進めます。 

 

〔救急医療〕 

〇 感染症発生・まん延時の救急外来需要急増に対応するために、平時から救急安心

電話相談など病院前救護体制や、オンライン診療体制の充実に努めます。 

 

〔災害時における医療〕 

〇 感染症発生・まん延時においては、災害急性期（概ね発災後４８時間）の医療救

護活動を開始できる「災害派遣医療チーム（ＤＭＡＴ）」が、都道府県庁や医療施設

等において、本部活動や医療活動等を行える体制の整備に努めます。 

 

〔周産期医療〕 

〇 感染症発生・まん延時においては、「妊産婦入院調整業務支援システム」を活用す

るなどして、感染症に罹患したハイリスク妊婦等を迅速に搬送できる体制の整備に

努めます。 

 

〔小児医療〕 

〇 感染症発生・まん延時の小児救急外来需要急増に対応するために、平時から小児

救急電話相談など病院前救護体制の充実に努めます。 

 

〔その他の疾病〕 

〇 がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖尿病、認知症などの疾病について、

感染症発生・まん延時においても、地域において必要な医療を確保できるよう、医

療機関の役割分担及び連携の促進などにより体制の整備に努めます。 
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（オ）評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状（令和５年度） 目標（令和１１年度） 

病床 
・各協定締結医療機関（入院）に 
おける確保可能病床数 

 
 

発熱外来 
・各協定締結医療機関（発熱外 
来）の機関数 

    
 

自宅療養者への医療の提供 
・自宅・宿泊療養施設・高齢者施 
設での療養者等へ医療を提供 
する機関数 
 
 

後方支援 
・後方支援の協定を締結する医 
 療機関数 

 
 
医療人材の確保人数 
 ・派遣可能な人数 
 
 
個人防護具の備蓄を十分に行う 
医療機関の数 
・協定締結医療機関（病院・診療
所・訪問看護事業所）のうち、
当該施設の使用量２カ月分以
上にあたる個人防護具の備蓄
を行う機関の割合 

 
－ 
 
 
 
 
 
－ 
 
 
 
 
 
－ 
 
 
 
 
 
 
－ 
 
 
 
 
－ 
 
 
 
 
－ 
 
 

 
 

 

 

〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状（令和５年度） 目標（令和１１年度） 

医療従事者等の研修・訓練回数 
・協定締結医療機関（人材派遣）
において年１回以上研修及び
訓練の実施又は参加した割合 

－            
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図表〇-〇-〇-〇-〇-〇 県内の感染症指定医療機関 

            （特定・第一種・第二種感染症指定医療機関） 

 

成田赤十字病院 

いすみ医療センター 

千葉大医学部附属病院 

南房総市富山国保病院 

国保直営総合病院 

君津中央病院 

独立行政法人地域医療機能 

推進機構船橋中央病院  

国保旭中央病院 

松戸市立総合医療センター 

髙根病院 

特定感染症指定医療機関 

 

第一種感染症指定医療機関 

 

第二種感染症指定医療機関 

 

東京ベイ浦安市川医療センター 

千葉市立青葉病院 

● 

〇 

★２床 
〇１床 
●４床（印旛） 

国際医療福祉大学成田病院  

〇１床 

●６床（香取海匝） 

●４床（山武長生夷隅） 

●４床（山武長生夷隅） 

●４床（安房） 

●６床（君津） 

●６床（千葉） 

●１床（千葉） 
●４床（市原） 

●４床（東葛南部） 

●４床（東葛南部） 

●８床（東葛北部） 
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（９）周産期医療 

１ 施策の現状・課題 

（１）本県における出産の状況 

全国的に少子高齢化が急速に進行する中で、子どもを安心して産み、育てる環境づ
くりを整備することが求められています。 
本県の出産の状況としては、出産年齢が３５歳以上の割合は、平成２８年に２９．

９％であったものが、令和３年には３０．９％と上昇しています。また、１０万あた
り妊産婦死亡率も平成２８年に４．３（全国３．４）であったものが、令和２年には
９．８（全国２．７）と高く、リスクを伴う出産が増加していることが想定され、周
産期医療の更なる充実が求められています。 

千葉県における出生数は、減少傾向にあります。１５～４９歳女子人口は、今後減
少が続くとともに、その減少率には地域差があると見込まれます。 
令和３年８月に新型コロナウイルス感染の影響を受け、妊産婦の自宅早産、新生児

死亡があったことから、周産期関係者と検討を重ね、ハイリスク妊産婦の情報を共有

し、迅速に入院決定するために妊産婦入院調整業務支援システムを導入・運用してい
ます。 
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（２）周産期医療資源の状況 

県では、それぞれの二次保健医療圏内で診療や治療等が受けられるよう医療体制の
整備を図っており、対応できない地域では隣接する地域の医療機関と連携しています。 
なお、隣接する二次保健医療圏で対応しきれない症例等については、都道府県を単

位とした三次保健医療圏で受け入れを行っています。 
また、ＮＩＣＵ等の医療設備については、出生１万対３０床を基本としていますが、

平成２９年の１３２床から、令和４年では１４７床へ増加しています。県内全体での
ＮＩＣＵ病床数の確保はできていますが、地域での偏在があります。 
医療圏別 ＮＩＣＵ病床数 

医療圏 出生数（R3） NICU病床数(R4) 
（診療報酬加算対象） 

必要病床数 
（出生１万あたり３０床） 

千葉 5,940 45 17.8 

東葛南部 12,081 45 36.2 

東葛北部 9,675 15 29.0 

印旛 4,086 15 12.3 

香取海匝 1,034 9 3.1 

安房 474 9 1.4 

君津 1,984 9 6.0 

市原 1,473 0 4.4 

山武長生夷隅 1,679 0 5.0 

合計 38,426 147 115 

 
〔周産期医療従事者の状況〕 
本県の周産期医療従事者については、産科・産婦人科医師数（１５～４９歳女子人

口１０万対）は、令和２年で３５．６人、就業助産師数（出生千対）は、令和２年で
３９．４人であり、全国平均（それぞれ４６．７人及び４５．１人）と比べ大きく下

回っています。 
さらに、ＮＩＣＵに勤務する医師数も全国平均を大きく下回っているという指摘も

あり、周産期医療従事者の確保は、重要な課題の１つとなっています。 
また、令和６年度から適用される医師の時間外労働時間の上限規制により、周産期

医療体制に影響が出る可能性があり、病院、有床診療所、無床診療所、助産所等の役
割分担や効率的な医療提供体制整備について検討していくことが必要です。 
 

（３）周産期医療連携の状況 
県では、特に、リスクが高く緊急性のある分娩に対応するため、平成１９年１０月

から総合及び地域周産期母子医療センター並びに母体搬送ネットワーク連携病院か
らなる「母体搬送ネットワーク」を整備し、妊産婦の症例等を考慮しつつ、迅速に対
応する医療体制を構築しています。 

 
〔周産期母子医療センター及び母体搬送ネットワーク連携病院〕 
県は、分娩リスクの高い妊娠や高度な新生児医療等に対応できる医療施設として、

周産期母子医療センターを指定・認定しています。 
総合周産期母子医療センターは、相当規模のＭＦＩＣＵを含む産科病棟及びＮＩＣ

Ｕを含む新生児病棟を備え、常時の母体及び新生児搬送受入体制を有し、合併症妊娠
(重症妊娠高血圧症候群、切迫早産等)、胎児・新生児異常（超低出生体重児、先天性
異常児等）等母体又は児におけるリスクの高い妊娠に対する医療、高度な新生児医療
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等の周産期医療を行う施設であり、３施設を指定しています。 

地域周産期母子医療センターは、産科及び小児科（新生児医療を担当するもの）等
を備え、周産期に係る比較的高度な医療行為を行うことができる医療施設であり、９
施設を認定しています。 
その他、これらのセンターと連携している母体搬送ネットワーク連携病院が５病院

あります。 
 

〔母体搬送コーディネーター〕 
総合周産期母子医療センターである亀田総合病院（平成２０年６月から開始）及び

東京女子医科大学附属八千代医療センター（平成２３年４月から開始）の２病院に母
体搬送コーディネーターを配置しています。母体搬送コーディネーターは、２４時間
３６５日を通して、母体搬送に係るネットワーク病院の担当医師の存否、緊急手術等
の対応の可否、空き病床の有無等の情報をあらかじめ把握し、症例に応じて医療機関
の間で母体の受け入れ先を調整するなど、周産期医療情報センターの役割も担ってお

り、円滑な母体搬送をサポートしています。また、母体搬送の件数や症例等の実態を
捕捉し分析するなど、より効果的な母体の搬送に向けて取り組んでいます。 
しかし、母体搬送コーディネーター及び受託医療機関への負担が大きい現状があり、

さらに医師の時間外上限規制への影響を受けることが予測されるため、周産期搬送コ
ーディネーターの配置や運用方法の見直しについて検討を進める必要があります。 
また、新生児専門医を有する医療機関が少ない一方、最近、低出生体重児等のリス

クを伴う分娩が増加傾向にあることから、ＮＩＣＵでの治療や新生児搬送などの充実
が求められており、新生児部門における効果的なネットワークの構築も必要となって
きています。 
 

〔妊産婦入院調整業務支援システム〕 
これまで、搬送時の判断材料とするため、「ちば救急医療ネット」を使用しＮＩＣ

Ｕの空床状況等の情報を更新していましたが、新型コロナウイルス感染症の感染拡大
を契機に、総合及び地域周産期母子医療センター並びに母体搬送ネットワーク連携病
院に対し、搬送受入れの可否について一斉に照会をかけ、回答を集計できる「妊産婦
入院調整業務支援システム」を導入・運用しています。 
 

〔その他の医療連携〕 
分娩リスクの有無や分娩の多様化に対応できるよう、病院、有床診療所、無床診療

及び助産所が、それぞれの役割に応じた対応を図るとともに、連携を強化する必要が
あります。妊婦健康診査は診療所や助産所で行い、分娩の際は、診療所等と連携する
拠点病院において、オープンシステムやセミオープンシステムが整備されている医療
機関があります。また、院内助産所及び助産師外来を整備している医療機関もありま
す。 

周産期医療において、妊婦が心筋梗塞や脳卒中等の産科領域以外の合併症等を併発
した場合に、救命救急センターとの連携が必要となることから、県内では、周産期母
子医療センター等との併設を推進しています。 
出生後の乳児等への医療については、症例に応じた適切な医療を提供する必要があ

ることから、全県（複数圏域）対応型小児医療連携拠点病院である千葉県こども病院
をはじめとして、令和５年度に設置した小児医療協議会と連携し、課題を共有してい
きます。 
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〔周産期医療における災害対策〕 

東日本大震災をまとめた報告書から、小児・周産期医療と災害医療との連携の必要
性が指摘されており、大規模災害に備えて、災害時においても周産期医療体制を維持
できるよう整備していく必要があります。 
千葉県では、災害時に小児・周産期医療に係る保健活動の総合調整を適切かつ円滑

に行えるよう、災害医療本部において、被災地の保健医療ニーズの把握、保健医療活
動チームの派遣調整等に係る助言及び支援を行う災害医療コーディネーターをサポ
ートする目的として、令和４年６月１日付けで１２名の「災害時小児周産期リエゾン」
を任命しています。 
 
〔ＮＩＣＵ長期入院児等の自宅退院後のレスパイト支援〕 
 ＮＩＣＵ等に長期入院し、その後在宅に移行した小児等を、保護者の要請に応じて、
一時的に受け入れ、人工呼吸器管理・栄養管理等を含むリハビリテーションを行う医
療機関に対し補助を行い、レスパイト等の支援に対する体制の整備を行っています。 

  
 

２ 循環型地域医療連携システムの構築 
周産期医療の循環型地域医療連携システムでは、まず妊婦健診を経て、助産所や病

院・診療所で受診することとなります。通常分娩の場合は、助産所や病院・診療所で
出産し、ハイリスク妊婦の場合は、地域周産期母子医療センター及び母体搬送ネット
ワーク連携病院の間で速やかに搬送できるよう役割分担を明確化しています。 
地域周産期母子医療センター及び母体搬送ネットワーク連携病院で対応困難な症

例（重症な新生児を含む。）については、総合周産期母子医療センター（全県（複数
圏域）対応型周産期医療連携拠点病院）で、受け入れを行います。 
妊婦の搬送については、分娩リスクが伴う場合においても対応できるよう、平成 

１９年１０月に総合周産期母子医療センターなどを中心とした母体搬送ネットワー

ク体制を整備し、ネットワークに参加する病院で速やかに対応できるよう取り組んで
います。また、東京都との間において、県域を越えた搬送体制の整備を進めています。 
総合周産期母子医療センターや地域周産期母子医療センターなどの中核病院と地

域の病院・診療所及び助産所において、機能分担と連携を図る「周産期医療の循環型
地域医療連携システム」の構築に向け、引き続き取り組んでいきます。 
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３ 施策の具体的展開 

（１）周産期医療体制の整備推進 

〔周産期医療従事者の人材確保と育成〕 

○ 県では、周産期医療に携わる人材が不足していることから、産科医師、新生児医

療担当医師、看護師及び助産師それぞれの人数を確保する事業や育成を実施すると

ともに、周産期医療に関わる麻酔科医や臨床心理士等、その他のスタッフについて

も、併せて整備を推進します。 

〔周産期母子医療センターの整備〕 

○ 県では、現在、総合周産期母子医療センターを３施設指定し、地域周産期母子医
療センターを９施設認定しています。 

周産期医療従事者は少なく、医師の時間外労働時間の上限規制による影響を受け
ることが予測されるため、周産期母子医療センターと会議を開催しながら、医療機
関の役割分担や効率的な医療提供体制整備について検討していくとともに、人口、
出生数、地勢、交通事情や病床配分等の特性を踏まえて、更なる指定や認定につい
て検討します。 

〔周産期母子医療センターの支援〕 

○ 周産期母子医療センターは、高度な医療を必要とする施設であり、その運営に費

用がかかるとともに、地域によってはＮＩＣＵが不足している状況にあることから、

周産期母子医療センターの運営費に対して支援を行います。 

〔ＮＩＣＵの整備〕 

○ 「周産期医療の体制構築に係る指針」に基づき、ＮＩＣＵの整備を促進します。 

〔ＮＩＣＵ長期入院児等の自宅退院後のレスパイト支援〕 

○ 在宅に移行したＮＩＣＵ等に長期入院していた小児等を、保護者の要請に応じて、

一時的に受け入れる医療機関に対し補助を行い、レスパイト等の支援に対する体制

の整備を行っています。 

 

（２）周産期医療連携の推進 

〔母体搬送コーディネーターの運用方法の検討〕 

○ 母体搬送コーディネーター及び受託医療機関への負担が大きい現状や、医師の時
間外上限規制への影響を受けることが予測されることを踏まえ、周産期搬送コーデ

ィネーターの効果的な配置や運用方法について検討を進めていきます。 

〔ハイリスク妊産婦等を対象とした周産期搬送体制の整備〕 

〇 「妊産婦入院調整業務支援システム」を活用し、より迅速かつ円滑な搬送先決定、
正確な情報の収集、集積、解析を行います。また、新生児搬送についても、ネット
ワークの構築に向けた検討を行います。さらに県域を越えた搬送体制についても、
未整備の県との連携を検討します。 

〔周産期医療連携体制の整備〕 
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○ 周産期医療において、妊婦が心筋梗塞や脳卒中等の産科領域以外の合併症等を併

発した場合に、救命救急センターとの連携が必要となることから、県内では、周産

期母子医療センター等との併設を推進するとともに、地域の救命救急センター及び

救急基幹センターと緊密な連携を図ります。また、総合周産期母子医療センターに

おいては、精神疾患を合併する妊産婦への対応可能な体制を整えていきます。 

○ 出生後の乳児等への医療については、症例に応じた適切な医療を提供する必要が

あることから、全県（複数圏域）対応型小児医療連携拠点病院である千葉県こども

病院をはじめとして、小児中核病院等と連携した体制の整備に努めます。 

  また、円滑に患者を小児医療へと繋げる観点から、小児医療協議会と連携を行い

課題の共有に努めます。 

○ 医師の働き方改革を踏まえ、病院や有床・無床診療所及び助産所等、施設間にお

ける役割分担や、医師及び助産師の役割分担に応じた取組みを促進するため、院内

助産所や助産師外来、オープンシステム･セミオープンシステム等の導入について、

設置のニーズや地域の実情等に応じた整備を推進します。 

〔災害時における周産期医療体制〕 

○ 災害時小児周産期リエゾン等を災害医療本部に配置する等、災害時の医療体制に

ついて強化を図ります。 

○ 周産期医療従事者に対し、災害時対応に必要な専門的・基礎的知識及び技術等の

研修を行い、災害時小児周産期リエゾンを担う人材を養成します。 

 

 

４ 施策の評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状 目標 

医療施設従事医師数（産科・産

婦人科）（１５～４９歳女子人口

１０万対） 

３５．６人 

(令和２年） 
 

就業助産師数（出生千対） 
３９．４人 

（令和２年） 
 

分娩実施施設数（１５～４９歳

女子人口１０万対） 

２５箇所 

（令和３年度） 
 

周産期母子医療センターの数 
１２箇所 

(令和５年度) 
 

ＮＩＣＵの整備数 

※診療報酬対象 

１４７床 

（令和４年度） 
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搬送コーディネート件数におけ

る妊産婦入院調整業務支援シス

テムの利用割合 

９１．７％ 

（令和４年度） 
 

災害時小児周産期リエゾン任命

者数 

１２人 

（令和４年度） 
 

 

 

〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状 目標 

産後訪問指導を受けた割合 
４２．５％ 

（令和３年度） 
 

分娩数に対する病院間搬送件数

の割合（分娩数千対） 

２５．１％ 

（令和３年度） 
 

 

〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現状 目標 

妊産婦死亡率（出産１０万対） 
９．８人 

（令和２年） 
 

新生児死亡率（出生千対） 
０．８人 

（令和３年） 
 

周産期死亡率 

 ・後期死産率（出生千対） 

 ・早期新生児死亡率 

（出生千対） 

 

２．７人 

０．６人 

（令和３年） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 2-1-1-2-8-1 千葉県内の周産期母子医療センター及び母体搬送ネットワーク連携病院 
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（１０）小児医療（小児救急医療を含む） 

１ 施策の現状・課題 

（１）本県における小児医療の状況 

我が国は、新生児死亡率が世界一低い一方で、０歳から４歳の乳幼児の死亡率は相
対的に高い傾向にあります。千葉県でも、死亡率は千対で０．５人（全国平均：       
０．４４人）となっており、小児救急患者の救命率向上が求められています。 
 
（２）小児医療資源の状況 
令和２年現在、本県における小児医療従事医師数は７０３人であり、増加傾向で

あるものの、小児人口１０万対で９５．５人と、全国平均１１９．７人を大きく下

回っています。また、県全体の小児科医数が不足しているばかりでなく、地域によ
る小児科医の偏在がみられます。 
また、令和５年度現在、一般病院のうち、小児科を標榜する病院が１１８病院、小

児外科を標榜する病院は２３病院となっており、病院数は横ばいです。 

小児科医の不足や地域偏在などにより、一部地域では小児救急医療体制の確保が困

難な状態です。限られた医療資源を有効に活用し、重症度に応じた救急医療体制の整

備や、小児医療、特に新生児医療に携わる医師の働き方改革を進めつつ、地域におけ

る小児医療の維持・確保等、適切な医療提供体制を整備する必要があります。 

 

図表 2-1-1-2-9-1 小児科医師数等の推移（千葉県） 

 

資料：医師・歯科医師・薬剤師調査（厚生労働省） 

 
［地域における小児医療体制］ 
小児科標ぼう施設数には、二次保健医療圏間で偏りがみられます。また、新規入院

小児患者数の８４％以上は、７保健医療圏の１７施設（調査に回答のあった小児科標
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ぼう有床施設・１１８施設中の１４％）に入院しています。 

千葉県における年少人口は減少傾向にあり、この傾向は今後も続くものの、減少率
には地域差があると見込まれます。 
小児患者に係る二次保健医療圏内の受診率（患者の住所地と同じ二次保健医療圏内

の医療機関を受診する患者の割合）や、救急搬送患者の圏域内搬送率（患者収容地と
同じ二次保健医療圏内の医療機関へ搬送された患者の割合）には、地域差がみられま
す。 
 
（３）小児医療体制の整備 
［小児救急電話相談事業］ 
少子化や核家族化の進行、共働き家庭の増加など、子どもを巡る家庭環境の変化や

小児患者が自分の症状を伝えられない場合が多いこと、保護者の小児専門医志向、疾
病に対する知識不足などから、救急搬送患者数に占める軽症患者の割合は、０歳から
１４歳の患者の場合、７０％と高くなっています。 

本来の救急患者の診療に支障をきたすこともあることから、救急医療の適正な利用

を促進するため、平成１７年度から夜間における小児救急電話相談（＃８０００）事

業を実施しており、令和４年度は、４８，４３０件に対応しています。 

 

図表 2-1-1-2-9-2 小児救急電話相談件数の推移（千葉県） 

 

資料：小児救急電話相談件数（県医療整備課） 

 

 

［小児初期救急医療］ 
小児救急患者については、その症状に応じて初期から三次までの救急医療体制に 

対応する施設で受け入れています。小児初期救急医療については、在宅当番医制（１
３地区）及び夜間休日急病診療所（２０か所）で対応しています。 
 
［小児二次救急医療体制］ 
小児二次救急医療については、病院群による輪番制（６地区）や小児救急医療拠点

件（相談件数） 

事業開始 
土日祝日 

19 時～22 時 

実施日拡大 
365 日 

時間延長 
19 時～6 時 
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病院（３か所）により実施しています。 

 
［小児三次救急医療体制］ 
小児三次救急医療については、全県（複数圏域）対応型小児医療連携拠点病院であ

る千葉県こども病院、千葉大学医学部附属病院及び救命救急センター（千葉県総合救
急災害医療センターを除く）の計１５か所により実施しています。 
令和３年４月からは、東京女子医科大学附属八千代医療センターを、診療科領域を

問わず、全ての重篤な小児救急患者を２４時間体制で必ず受け入れるとともに、医療
従事者等に対する小児救急医療の臨床教育を行う小児救命救急センターに指定して
います。 
 
［千葉県小児医療協議会の開催］ 
 千葉県小児医療協議会を令和５年４月に設置し、小児医療体制の整備、研修及び啓
発に関すること等を協議しています。 

 
［小児救急に関する情報発信］ 
小児救急においては、即座に医師の診療が必要ない病気でも受診する保護者の増加

などにより、特に夜間の病院勤務医への負担が増大している状況を緩和するため、保
護者に対し小児の急病時の対応などの啓発を積極的に実施しています。 
 
［災害時における小児医療体制］ 
東日本大震災をまとめた報告書から、小児・周産期医療と災害医療との連携の必要

性が指摘されており、大規模災害に備えて、災害時においても小児医療体制を維持で
きるよう整備していく必要があります。 
 
 

２ 循環型地域医療連携システムの構築 
子どもの医療に携わる各医療機関が効率的に連携することにより、子どもに対する

医療を効果的に提供することを目的とした「小児医療の循環型地域医療連携システム」
を構築します。 
お子さんの具合が急に悪くなった場合、相談できる相手がいない場合には、「小児

救急電話相談」を利用することにより、医療機関に受診したほうが良いのかどうか助
言を受けることができ、その助言に応じて「かかりつけ医」や「小児初期救急医療機
関」に安心して受診することができるよう、身近な受療体制を構築します。 
手術や入院が必要な中等症の場合は、二次医療圏で中核的な小児医療を実施する

「地域小児科センター」が診療に当たるとともに、さらに重篤な症状の場合には三次
医療圏において中核的な小児医療を実施する「全県（複数圏域）対応型小児医療連携
拠点病院（小児中核病院）」において高度小児専門医療を受けられるよう、小児医療に

おけるそれぞれの役割分担を明確化するとともに、初期、二次及び三次の小児救急医
療体制における円滑な受入体制の整備を図ります。 
小児専門医療機関と一般病院の小児科、地域のかかりつけ診療所等が、それぞれの

機能に応じた役割分担に基づき、連携を強化することにより、効果的な小児医療体制
の整備を進めます。 
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３ 施策の具体的展開 

〔小児救急医療啓発事業の実施〕 

○ 核家族化の進行により、子どもの急病時の対応方法を世代間で伝承する機会が

減少していることから、保護者向け講習会の実施やガイドブックの配布などを通じ

て、子どもの急病や事故時の対応に関する知識について普及啓発を図ります。 

〔小児救急電話相談事業の充実・強化〕 

○ 保護者等の不安の解消や救急医療機関への患者集中の緩和を図るため、夜間に小

児患者の保護者等からの電話相談に対し、看護師や小児科医が適切な助言を与える

小児救急電話相談事業の充実・強化を図ります。 

〔小児初期救急医療体制の整備・充実〕 

○ 小児科医等が夜間・休日に、小児初期救急患者を受け入れる小児初期救急センタ

ーを整備することによって運営を円滑にし、小児初期救急医療体制の充実を図りま

す。 

〔小児二次救急医療体制の整備・充実〕 

○ 小児科医が夜間・休日に複数医療圏の小児二次救急患者を受け入れる小児救急医

療拠点病院や、小児科医を置く病院がグループをつくり夜間・休日に輪番で小児二

次救急患者を受け入れる体制を、地域の医療環境に応じて整備することによって、

県内全ての地域において、初期救急から二次救急医療施設への円滑な受け入れ体制

を整えます。 

〔小児三次救急医療体制の整備・充実〕 

○ 重篤な小児患者の救命率向上を図るため、小児三次救急医療圏の中核を担う医療

機関のＰＩＣＵ（小児集中治療室）の整備及び小児救急患者を３６５日２４時間受

け入れることのできる小児救命救急センターに対し助成等を実施し、小児救急医療

体制の充実を図ります。 

〔小児救急に関する情報発信〕 

○ ちば救急医療ネットにより、県民に対して休日夜間診療所や小児救急電話相談等

の小児救急に関する情報を発信していきます。また、子どもの急病や事故時の対応

に関する知識について、普及啓発を図ります。 

〔災害時における小児医療体制〕 

○ 災害時小児周産期リエゾン等を災害医療本部に配置する等、災害時の医療体制に

ついて強化を図ります。 
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４ 施策の数値目標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状 目標 

小児救急電話相談件数 
４８，４３０件 

（令和５年度） 
 

医療施設従事医師数（小児科）

（１５歳未満人口１０万対） 

９５．５人 

（令和２年） 
 

小児初期救急センターの数 
７２０か所 

（令和４年度） 
 

二次以上の小児救急患者に対応

できる医療機関数 

３３か所 

（令和４年度） 
 

三次以上の小児救急患者に対応

できる医療機関数 

８か所 

（令和４年度） 
 

PICUの病床数 
２５床 

（令和４年度） 
 

災害時小児周産期リエゾン任命

者数 

１２人 

（令和４年度） 
 

 

 

〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状（令和５年） 目標（令和１１年） 

救急搬送件数（小児患者） 
２，６１２件 

（令和３年度） 
 

搬送困難事例（受入交渉回数 5

回以上または現場滞在時間３０

分以上） 

１９５件 

（令和３年度） 
 

 

〔成果（アウトカム）〕 

指  標  名 現状（令和５年） 目標（令和１１年） 

乳児死亡率（出生千対） ２．１人  

乳幼児（５歳未満）死亡率（出

生千対） 
０．５人  

小児（１５歳未満）の死亡率

（出生千対） 
０．１９人  
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【 図表 2-1-1-2-9-3 千葉県内の小児医療体制（二次救急） 】 
 

 

 

 

小張総合病院 

柏厚生総合病院 

船橋市立医療センター 

東京慈恵医大附属柏病院 
岡田病院 

名戸ヶ谷病院 

千葉西総合病院 

東葛病院 

東京歯科大学 
市川総合病院 

東京ベイ・浦安 
市川医療センター 

順天堂大学浦安病院 

旭中央病院 

船橋二和病院 

千葉徳洲会病院 

谷津保健病院 

国立病院機構下志津病院 

成田赤十字病院 

東邦大学医療センター佐倉病院 

東京女子医大附属八千代医療センター 

君津中央病院 

亀田総合病院 

県循環器病センター 

千葉労災病院 

日本医科大学千葉北総病院 

千葉メディカルセンター 

千葉市立青葉病院 

千葉市立海浜病院 

国立病院機構千葉医療センター 

みつわ台総合病院 

 ：地域小児科センター 

 ：小児救急医療拠点病院 

 ：小児救急輪番制、一般病院参加病院（小児救急対応） 
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【 図表 2-1-1-2-9-4 千葉県内の小児医療体制（三次救急） 】 
 

 

 

千葉大学医学部附属病院 

旭中央病院 東京女子医大附属八千代医療センター 

 ：全県（複数圏域）対応型小児医療連携拠点病院（小児中核病院） 

 ：救命救急センター（千葉県救急医療センターを除く） 

 ：小児救命救急センター 

松戸市立総合医療センター 

県こども病院 

成田赤十字病院 

日本医科大学千葉北総病院 

船橋市立医療センター 

順天堂大学浦安病院 

君津中央病院 

亀田総合病院 

東京慈恵医大附属柏病院 

東千葉メディカルセンター 

帝京大ちば総合医療センター 

東京ベイ・浦安市川医療センター 

千葉大学医学部付属病院 

※本施策については、小児医療協議会においても御意見を伺い、検討を進めていきます。 
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第２節 地域医療の機能分化と連携 

１ 総合診療機能と「かかりつけ医」機能等の充実 

（１）施策の現状・課題 

 ア 多施設・多職種連携の中心としての総合診療 

総合診療とは人々が暮らしの中で直面するさまざまな健康上の問題について、患者

の視点に立ち総合的に問題解決を図ろうとする診療形態を指します。どんな症状にも、

年齢にもかかわりなく、臓器を診るのではなく患者を一人の人として診療することが

総合診療の特徴です。日本の医療制度は、医師や医療機関を自由に選択することがで

きますが、患者はいつも適切な診療科を選べるとは限りません。特に高齢者では、複

数の疾患にり患していたり、通院が困難な方も多く、超高齢社会を迎えた現在、ワン

ストップで受診しやすく、病気の発症・悪化を予防し、多くの問題を解決できる医師

が求められています。 

このような中、診療所の「かかりつけ医」は、総合診療医として例えば、耳鼻咽喉

科、眼科、皮膚科など専門分野の医師に患者を紹介したり、重症化や合併症を発症し

た場合に複数の診療科を持つ病院へ紹介したりするなどして、専門医や紹介受診重点

医療機関、地域医療支援病院などの中核的病院と連携することが求められています。 

また、中核的病院の総合診療科においては、他の診療科と連携して患者の多様なニ

ーズに応えることを求められています。 

患者の家庭や居住する地域を視野に入れた全人的・包括的な医療を展開するために

は、疾病予防、在宅医療、リハビリテーション、健康づくり、福祉・介護サービスな

どを多施設・多職種と連携して包括的に医療を提供しなければなりません。 

総合診療に従事する医師にはこうした多施設・多職種間の連携を図って、地域ぐる

みで患者の生活を心理的・社会的にも支える視点が求められます。 

 

イ 総合診療専門医 

総合診療専門医は、特定の臓器や疾患領域に特化した専門医とは異なり、全ての臓

器・領域の高頻度疾患に対処できる全科的医療を実践できる臓器横断包括性にその専

門性があります。急速な高齢者の増加等を踏まえ心理的・社会的な視点を含めた総合

的な診療能力を有する医師の必要性がより高まることから、平成３０年度から開始さ

れた専門医制度においては、「総合診療専門医」が基本診療領域の専門医として位置づ

けられています。 

総合診療を担う医師の専門性は学術的にも評価されており、県内における養成や質

の高い人材の確保への取組が必要です。 

 

ウ 医療資源の有効な活用、医療機能の分担 

地域によっては中核的病院の勤務医は、地域医療を支える立場から自分の専門以外
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の患者や軽症の患者まで診療しなければならない状況が見られます。そのため、最初

に診療する「かかりつけ医」が高頻度症候・疾患に対処し、診断・治療が困難な患者

のみ専門医や紹介受診重点医療機関等に振り分けたり、専門医による治療後のフォロ

ーアップについて分担したりすることができれば、専門医の負担を減らすことが可能

です。そこで、「かかりつけ医」には幅広い医療分野に対応できる総合診療能力が求め

られています。 

高齢者の疾患・病態については、複数の疾患を有すること、慢性疾患が多いこと、

症候が非定型的であること等が特徴として指摘されています。超高齢社会の進展に伴

い、慢性疾患をはじめとする複数の疾患を有しつつ、外来診療や訪問診療を利用して

それらを管理しながら住み慣れた地域で生活を継続する方が増加すると見込まれます。

このため、外来診療や在宅療養、さらには在宅看取りに対するニーズの増大に対応し、

患者のＱＯＬ向上を図るため、「かかりつけ医」を中心に、診療、看護、介護等が一体

となった多施設・多職種連携の体制づくりが必要となっています。 

 

エ 「かかりつけ医」機能が発揮される制度整備 

国では、高齢者の更なる増加と生産年齢人口の急減が見込まれる中、地域によって

大きく異なる人口構造の変化に対応して、「治す医療」から「治し、支える医療」を実

現していくために、これまでの地域医療構想や地域包括ケアの取組に加え、「かかりつ

け医」機能が発揮される制度整備を進めていく必要があるとして、令和５年５月に医

療法の一部改正を行いました。令和６年度からは、国民・患者が「かかりつけ医」機

能を十分に理解した上で、自ら適切に医療機関を選択できるよう、医療情報提供制度

による国民・患者への情報提供の強化が、また、令和７年度からは、慢性疾患を有す

る高齢者その他の継続的に医療を必要とする者を地域で支えるために必要な「かかり

つけ医」機能について、各医療機関から都道府県知事に報告する制度の創設が予定さ

れています。 

 

（２）施策の具体的展開 

ア 総合診療専門医の養成・確保 

○ 総合診療科の専門研修基幹施設による連携を推進するなど、地域医療に必要な、幅広

い疾患を包括的・協調的・継続的に診療できる能力を持った総合診療専門医の養成・確

保に努めます。 

 

イ 「かかりつけ医」等の機能の向上 

○ 関係団体と協調して、初期診療や健康相談、各医療資源の紹介・振り分け機能、在宅

療養支援、地域に根差した福祉のサポート機能等を有する「かかりつけ医」等の機能の

向上を図ります。 

○ 国において予定されている「かかりつけ医」機能が発揮される制度整備の動向を注視

し、必要な対応を実施します。 
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ウ 医療機能の分化・連携の推進 

○ 地域の病院や診療所などの医療機関、さらには在宅療養を支える訪問看護ステーショ

ンや介護事業所等が役割分担と相互連携の推進を図るため、地域の実情に応じた情報共

有の仕組みづくりを推進します。 

○ ２次保健医療圏ごとに地域の医療機関や関係団体、市町村などで構成される地域保健

医療連携・地域医療構想調整会議等を開催し、関係者間の役割分担と相互連携の推進等、

保健医療体制の充実に向けた協議を促進します。 

○ 患者の紹介・逆紹介、施設・設備の開放、近隣の医療従事者への研修など、地域医療

支援病院等が実施する地域医療支援活動に対して支援します。 

○ 紹介受診重点医療機関の明確化によって、地域の外来医療の役割分担と連携を進めま

す。 

 

図表 総合診療科の専門研修の専攻医の推移(千葉県) 

 
出典：日本専門医機構発表資料 

 

図表 総合診療専門医のアイデンティティ 

❶ どんな症状にも、何歳でも診察し、必要であれば専門医を紹介してくれる医師 

❷ 日常的に頻度が高く幅広い領域の病気とケガに対応できる医師 

❸ 臓器を診るのではなく患者を一人の人として診る医師 

❹ 患者個人の治療だけでなく、その生活を支える家族もまるごと診てくれる医師 

❺ どんな相談にも耳を傾け、向き合う医師 

❻ 病気の治療だけでなく予防から終末期まで継続的に診てくれる医師 

❼ 地域全体の健康を考えてくれる医師 

❽ 看護師・薬剤師等の多職種や行政と連携し、住み慣れた地域での暮らしを支えるチーム

の核となる医師 

出典：日本専門医機構 総合診療専門検討委員会リーフレット 
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２ 地域医療連携の推進 

（１）施策の現状・課題 

地域の限りある医療資源を無駄なく効率的に活用し、効果的な医療提供体制を構築

するためには、各医療機関の具体的な役割分担を明確化し、疾病の段階に応じて適切

な医療資源を利用することができる流れを構築することが大変重要です。こうした

「循環型地域医療連携システム」を構築し、推進していくために、地域医療支援病院

などが大きな役割を果たしています。 

紹介患者に対する医療提供、医療機器の共同利用等を通じて、かかりつけ医、   

かかりつけ歯科医を支援する「地域医療支援病院」は、令和５年８月現在で、県内   

２３箇所に整備されています。 

このほか、「かかりつけ医」からの紹介状を持って受診いただくことに重点を置き、

「医療資源を重点的に活用する外来」を地域で基幹的に担う医療機関である「紹介  

受診重点医療機関」は、令和５年８月現在で県内に３９箇所あります。 

また、地域医療の連携強化と施設の効率的な運用を図るため、入院施設や特殊な 

検査機器を持たないかかりつけ医、かかりつけ歯科医に施設・設備を開放している 

「開放型病院」は、令和５年８月現在、県内１７箇所に設置されています。これらの   

医療機関を含め、医療機器の共同利用を受け入れている医療機関は、県内で○○箇所

あります。 

 

（２）施策の具体的展開 

〔地域医療支援病院の整備等〕 

○ 二次保健医療圏ごとに地域医療支援病院が１箇所以上整備されるよう努めると

ともに、患者の紹介・逆紹介、施設・設備の開放、近隣の医療従事者への研修など、

病院の実施する地域医療支援活動に対して支援します。 

 

〔地域医療連携の推進〕 

○ 地域医療支援病院における開放型病床の共同利用を促進します。 

○ 新規に共同利用の対象となる機器を購入する医療機関については、共同利用計画

書の提出を依頼します。提出された共同利用計画書は、協議の場において当該医療

機器の共同利用予定等に関する情報を共有するほか、県ホームページに公表する 

ことで、地域における医療機器の共同利用を推進します。 

○ 地域保健医療連携・地域医療構想調整会議の開催を通じて、紹介受診重点医療 

機関をとりまとめる等、地域の医療機関の役割分担の明確化・連携を促進します。 
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（３）施策の評価指標 

指  標  名 現状（令和５年度） 目標 

地域医療支援病院数 ２３箇所（９医療圏）  

医療機器の共同利用を受け 

入れている医療機関数 
○○施設  

他医療機関の医療機器を共同

利用している医療機関数 
○○施設  
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図表 2-1-2-3-1 地域医療支援病院のイメージ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《地域医療支援病院》 
 ・紹介患者の診療 
 ・開放型病床の確保 
 ・医療機器の共同利用 
 ・救急医療の提供 
 ・研修の実施  等 

《かかりつけ医、かかりつけ歯科医》 
 ・患者への医療提供 
 ・病状に応じ患者を紹介 

 
県   民 

 

患者の紹介 
患者の逆紹介 
機器の共同利用 
救急医療の提供 等 

受  診 救急搬送 
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新松戸中央総合病院 

千葉西総合病院松戸市立総合 
医療センター 

北総白井病院

船橋市立医療センター 
セントマーガレット病院 

千葉市立海浜病院 

君津中央病院 

亀田総合病院 

千葉県こども病院 

■：地域医療支援病院 
●：開放型病院 

千葉労災病院

成田赤十字病院

国立病院機構千葉医療センター 

東京女子医大八千代医療センター

小張総合病院 

 

国保旭中央病院 

東邦大学医療センター佐倉病院 

千葉市立青葉病院 

済生会習志野病院
東京歯科大学 
市川総合病院 

国府台病院 

帝京大学ちば総合医療センター

東京慈恵会医科
大学附属柏病院

東京ベイ・浦安市川
医療センター 

順天堂大学
医学部附属
浦安病院 

 

東千葉メディカルセンター 

図表 2-1-2-3-2 千葉県内の地域医療支援病院及び開放型病院 
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３ 自治体病院の連携の推進や経営改善の支援 

（１）施策の現状・課題 

県内の市町村又は市町村で構成する一部事務組合＊等や地方独立行政法人が運

営する自治体病院は、令和５年４月現在で２５病院あり、それぞれが他の医療機

関と協働して、地域医療を支えています。                                 

県では、平成２０年９月に千葉県自治体病院支援対策本部＊を設置し、その後、

毎年、各自治体病院の経営状況や人材確保の状況等について実態調査を実施して

います。 

また、各病院の設置主体は、国から示されたガイドライン等を踏まえ、病院事

業の経営改革のための計画を策定し推進しています。直近では、令和４年４月に

示された「公立病院経営強化ガイドライン」に基づき、地域の中で各公立病院が

担うべき役割・機能を改めて見直し、明確化・最適化した上で、病院間の連携を

強化する「機能分化・連携強化」を進めていくことができるよう、「地域医療構想

を踏まえた各病院の果たすべき役割」や「医師・看護師等の確保と働き方改革」、

「新興感染症等に備えた平時からの取組等」を盛り込んだ経営強化プランを、令

和５年度までに策定することとなっています。 

県は、実態調査の結果や、自治体病院が策定する経営強化プラン等の内容を踏

まえて、各病院の状況に応じた助言や支援等を行っています。 

 

（２）施策の具体的展開 

〔自治体病院の連携の推進〕 

○ 地域医療の中心的な役割を果たしている自治体病院について、自治体病院相互

やその他の医療機関との役割分担や連携の推進を支援します。 

 

〔自治体病院の経営改善と機能強化への支援〕 

○ 各自治体病院が策定する経営強化プランに沿って、地域医療構想と整合した持

続可能性な医療提供体制が確保できるよう、公立病院の経営強化に向けた取組に

ついて、積極的に支援していきます。 

なお、公立病院等の機能分化・連携強化については、「循環型地域医療連携シス

テム」や地域における公立病院等の機能分化・連携強化や経営形態の見直し等の

具体的な動き等を踏まえ、市町村の意向等も十分把握し、総合的に進めていきま

す。 

○ 自治医科大学の卒業医師の医師派遣、医師修学資金を受けた医師の自治体病院

での勤務、医師が不足する自治体病院への医師派遣などにより、地域の自治体病

院に勤務する医師の養成・確保を図り、経営改善につなげます。 

○ 自治体病院の医師確保や経営状況についての実態調査などを踏まえ、経営改善

のためのより効果的な支援策等の検討や、中長期的な視点からの地域医療の安定
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第５章 第２節 地域医療の機能分化と連携 

的な確保に向けた取組を進めます。 

○ 地域において中核的機能を果たす自治体病院の施設整備等に対して助成し、機

能強化や機能分化を促進することで地域医療の充実を図ります。 

 

図表 5-2-3-1 県内自治体病院（県立病院を除く。）における経常収支の年次推移 

（単位：百万円） 

年度 H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3

経常収益 130,326 132,375 97,541 102,431 105,912 106,054 111,948 117,368

経常費用 130,889 133,662 101,027 104,261 108,512 108,414 108,771 111,161

経常損益 ▲ 563 ▲ 1,287 ▲ 3,486 ▲ 1,830 ▲ 2,600 ▲ 2,360 3,177 6,207  
※一般会計及び地方独立行政法人が運営している病院を除く。 

 

 

資料：市町村公営企業決算概況（千葉県） 

 

図表 5-2-3-2 県内自治体病院（県立病院を除く。）における医業収支の年次推移 

（単位：百万円） 

年度 H26 H27 H28 H29 H30 R1 R2 R3

医業収益 112,512 114,250 81,882 83,921 87,947 89,276 83,596 89,049

医業費用 121,017 123,419 94,356 97,129 101,454 100,978 101,113 103,415

医業損益 ▲ 8,505 ▲ 9,169 ▲ 12,474 ▲ 13,208 ▲ 13,507 ▲ 11,702 ▲ 17,517 ▲ 14,366  
※一般会計及び地方独立行政法人が運営している病院を除く。 

資料：市町村公営企業決算概況（千葉県） 
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千葉県千葉リハビリテーションセンター 

千葉県がんセンター 

 

千葉県こども病院 

千葉市立青葉病院 

 
船橋市立医療センター 

松戸市立総合
医療センター 

東松戸病院 

柏市立柏病院 

さんむ医療センター 

国保大網病院 

東千葉メディカルセンター 

東陽病院 

国保多古 
中央病院 旭中央病院 

香取おみがわ
医療センター 

国保匝瑳 
市民病院 

銚子市立病院 

東庄病院 

千葉県立佐原病院 

いすみ医療センター 

公立長生病院 

千葉県循環器病センター 

君津中央病院 

大佐和分院 

千葉県総合救急災
害医療センター 

千葉市立海浜病院 

鋸南病院 鴨川市立国保病院 

南房総市立富山 
国保病院 

 

 

千葉市桜木園 

船橋市立リハビリテーション病院 

図表 5-2-3-4 千葉県内の自治体病院 
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４ 県立病院が担うべき役割 

（ア）施策の現状・課題 

〔県立病院の現況〕 

現在、千葉県では、地方公営企業法全部適用＊の事業として病院局において管理・運営す

る高度・特殊な専門医療を取り扱う３病院（がんセンター・総合救急災害医療センター・

こども病院）、循環器に関する高度・特殊な専門医療と地域における中核医療を行う病院

（循環器病センター）、地域の中核医療を行う病院（佐原病院）の計５病院と、指定管理者

が管理・運営する特殊な専門医療を取り扱う１病院（千葉リハビリテーションセンター）、

合わせて６病院を設置しています。 

各県立病院は担うべき使命が異なっていますが、それぞれの病院の機能・特性に応じて、

各県立病院が担うべき役割・機能を改めて見直し、明確化・最適化した上で、病院間の連

携を強化する「機能分化・連携強化」を進めていくことが求められています。 

これからの県立病院の方向性としては、千葉県立病院改革プランや地域医療構想に沿っ

て、経営健全化や医療機能の見直しを図りつつ、県全体の医療提供体制の見直し等の議論

を見据え、その議論の中で県立病院が果たすべき役割を確立し、県民や市町村、関係団体

等に示していくことが不可欠です。 

 

〔循環型地域医療連携システムとこれを補完・拡充する全県と複数圏域に対応した医療〕 

千葉県では、がん、脳卒中＊等の疾病毎、また二次保健医療圏毎に構築された循環型地域

医療連携システム＊を通して、可能な限り地域で医療が完結できる体制を目指しています。 

二次保健医療圏毎に構築された循環型地域医療連携システムに加えて、地域を越えた対

応が必要な事案など当該システムを補完する役割が必要になってきます。 

例えば、県立病院には、圏域では対応できない医療の最後の砦としての役割とともに、

高度専門的見地から地域の医療機関を支援していく役割が求められます。 

また、こうした高度専門的な医療については、高度専門的技術をもつ人材の適正配置や、

高性能・高額な医療機器など施設・設備の重複配置をなくすなど集約化を図っていく必要

があり、こうした面からも、二次保健医療圏を越えた対応が必要です。 

健康づくり・予防、急性期＊医療、回復期＊医療、在宅医療、介護・福祉など、段階に応

じた循環型地域医療連携システムとこれを補完する高度専門的医療等の全県や複数圏域に

対応した医療を医療資源チームの一員として位置付けて、連携を図った保健・医療・福祉

の流れを構築することが重要です。 

 

〔県立病院が担うべき政策医療〕 

医療圏毎に構築された循環型地域医療連携システムを補完・拡充する機能、すなわち、

全県的見地で整備すべき全県や複数圏域に対応した医療機能については、県民の命を守る

ため、県として全力で取組むべき課題であることから、その責務を果たしうる県立病院の

役割を確立することを目指す必要があります。 
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すなわち、県立病院が担うべき政策医療とは、がん、循環器などの高度専門医療など全

県や複数圏域を対象とした医療を中心とします。 

また、専門的見地から地域の医療機関への支援や、今後の医療のモデルとなるべき先進

的な取組み等も県立病院が担うべき医療です。 

もちろん、全県や複数圏域を対象とした医療機能については、県立病院のみが担うもの

ではありません。大学病院や国立病院機構、地域の中核的基幹病院等とも役割分担しなが

ら、全県や複数圏域を対象とした医療機能を担っていく必要があります。 

一方、二次保健医療圏で完結する一般医療については、全県的見地からの対応ではなく、

地域の実情を踏まえた医療提供体制を整備していく必要があることから、地域の民間病院

や市町村等が担うことが重要です。したがって、県立病院の持つ医療資源については、可

能な限り全県や複数圏域の見地から配分していくことが重要です。 

大規模災害発生時において、効果的な医療救護活動が行えるよう、県立病院は災害時医

療の中核的な医療活動を展開する必要があります。 

 

（イ）施策の具体的展開 

〔県立病院の将来方向〕 

○ 県立病院については、以上のような循環型地域医療連携システムを補完・拡充する機

能、すなわち、医療圏内で完結することができない高度専門的な医療について全県及び

複数圏域を対象とした医療機能を担っていくことを基本とします。また、県全体の医療

の質の向上のための人材育成と情報提供機能を担っていきます。 

○ 一方、これまで県立病院が担ってきた地域完結型の一般医療については、県民の理解

を求めながら、地域の実情に応じて小回りのきいた医療サービスが提供できるよう地域

の自治体等が中心となり、新たな医療提供体制の枠組みへの再構築を進めることとしま

す。 

○ 再構築にあたっては、循環型地域医療連携システムを踏まえるとともに、国の「公立

病院経営強化ガイドライン」、地域医療構想等を勘案して進めていきます。県は、新たな

医療提供体制が整うまでは、これまで県立病院が担ってきた地域医療の水準が後退しな

いよう医師確保など十分に配慮しながら、こうした地域の自治体等の取組を積極的に支

援していきます。 

○ 災害に備え、医療救護活動に必要な応急医療資器材等の更なる整備や災害派遣医療チ

ーム（ＤＭＡＴ）＊、災害派遣精神医療チーム（ＤＰＡＴ）＊の派遣体制の強化を進めて

いきます。 

  総合救急災害医療センターは、基幹災害拠点病院として、被災地からの重症傷病者の

受入れなどを行うとともに、平時には、県内の医療従事者に災害医療に関する研修を行

っていきます。 

 

 

〔県立病院が担うべき具体的な医療機能〕 

○ 県立病院が担うべき具体的な医療機能については、以下のような機能が考えられます。 
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なお、循環型地域医療連携システムを補完・拡充する機能を担うという県立病院の役

割分担を踏まえ、全県や複数圏域を対象としたがん医療、循環器医療、小児医療、リハ

ビリテーション医療、救急医療、精神科医療等の高度専門的な医療などに取り組みます。 

 

（１）先端・高度専門的ながん医療と研究 

○ 県立病院は、千葉県がん対策推進計画に基づく、がんの予防、早期発見、がん医療の

充実、在宅緩和ケア＊の推進、がん患者や家族への相談支援、人材の育成、研究など、総

合的ながん対策の推進に積極的に協力します。 

  特に、県のがん対策の中核的役割を担う施設として、がん登録＊データの分析、千葉県

共用地域医療連携パス＊を活用した地域の医療機関との連携、診療支援医師の派遣調整、

医療従事者の研修、相談支援、情報提供等の充実強化を図ります。さらに、地域がん診

療連携拠点病院＊等に対し、情報提供、症例相談や診療支援を行うなど、都道府県がん診

療連携拠点病院＊としての機能を担います。 

○ 急速な高齢化に伴って急増が見込まれるがん患者に対して、質の高いがん医療を提供

していきます。特に、我が国に多いがん（肺がん、胃がん、肝がん、大腸がん及び乳が

ん）については、集学的治療＊及び緩和ケア＊を引き続き行うとともに、標準的治療＊等が

ん患者の状態に応じた適切な治療を行うほか、循環器疾患や糖尿病などの合併症を有す

る患者への対応や緩和ケアの医療ニーズに対応していきます。それに加えて、県内に対

応できる医療機関が少ない希少がんについても対応していきます。 

○ 圏域では対応できない先進的で専門性や難易度の高いがん医療、例えば、専用のコン

ピュータを用いて、複数のビームを組み合わせることで放射線の強弱をつけ、腫瘍の形

に適した放射線治療を行うＩＭＲＴ（強度変調放射線治療）や胃がんや大腸がんに対す

る内視鏡的切除、鏡視下手術の実施、人間である術者の手の動きを忠実にロボット鉗子

が再現して行う「ロボット手術」、ゲノム医療＊への取り組みなど、先端・高度ながん治

療や低侵襲治療＊を提供します。 

  また、大学等と連携して、臨床試験・治験を通じた最先端医療の提供や新しい治療薬

の開発などに取り組む必要があり、臨床部門と研究部門が有機的な連携を図ることで、

これら医療の研究・開発機能を一層強化します。 

○ 患者の心と体を総合的に支援するため、地域の医療機関、在宅医療資源、ボランティ

アグループなどと連携し、地域で患者・家族を支える仕組みづくりに取り組んでいきま

す。 

○ 研究分野では、がんの発生メカニズムや抑制等の研究、創薬、治療法の開発、ゲノム

解析によるがん原因遺伝子等の探索、疫学調査に基づく予防等の研究など、基礎的な研

究成果の臨床応用研究を推進していきます。 

 

（２）高度専門的な循環器医療 

○ 脳血管疾患＊・心血管疾患等の循環器疾患の診断・治療は近年その発達が著しい分野で

あり、診断には種々の高額医療機器が必要で、治療に関しても開頭手術、血管内治療、

特殊な薬物治療などのように多様化、専門化している一方で、これらの全ての診断・治

療に対応できる施設は極めて限られています。県立病院は、圏域では対応できない高度
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専門的で、難易度の高い循環器医療として、ガンマナイフ＊、３２０列ＣＴ装置＊等の専

門機器の活用など、特殊な脳血管疾患・心血管疾患の診断・治療の機能を担っていく必

要があります。 

○ 急性期については、例えば、脳卒中という緊急性の高い疾患に対応するには、脳神経

外科医・神経内科医が常勤医として勤務し、２４時間３６５日対応可能な病院からなる

体制が必要です。また、心筋梗塞＊の急性期治療においても、循環器科医をはじめとした

医療従事者等の２４時間３６５日勤務体制が必要であり、さらに冠動脈撮影、心エコ－

等の高額医療機器も常時稼働可能な状況でなければなりません。こうした現状を踏まえ、

患者搬送ヘリの活用など医療圏を越えた強力なネットワークによるバックアップ体制

を構築することが求められており、その中核機能を担っていく必要があります。 

○ こうした中、循環器病センターは、循環器に係る高度専門医療を提供するとともに、

地域の一般医療も担っていますが、循環器病センターが所在する市原医療圏及び隣接す

る山武長生夷隅医療圏内に複数の救命救急センター＊が指定されていることなどを踏ま

え、将来的な専門医療と地域医療のそれぞれのあり方について、全県的な視点と当該地

域の状況を踏まえて検討する必要があります。 

 

（３）高度専門的なこども医療等と周産期医療 

○ 県立病院は、一般の医療機関で対応が困難な高度専門的で、難易度の高い各種の新生

児＊疾患や重度小児疾患等の治療を担っていく必要があります。また、全県的な小児科ネ

ットワークの中心的な存在としての機能を果たす必要があるほか、県全体の三次救急医

療＊を担うとともに、各圏域における小児救急医療体制の現状から必要に応じ、二次救急

医療＊体制を補完・バックアップする機能を担っていく必要があります。 

○ 一般的に小児の在宅医療は成人に比べ障害の程度が重く、高度な医療的管理が必要で

あるとともに、提供されるケアへの親の要求水準は高く、一方で社会資源は乏しいとい

う現状があります。このため、家族が行う医療的ケアへのサポートや関係機関との連絡

調整など小児在宅医療に対する支援を充実していきます。 

○ 先天性疾患児の治療については、胎児の段階からの対応、出産病院からの搬送による

リスク、搬送に伴う母子分離による母親の不安等を考慮すると、出生前、出生後の一貫

した胎児・母体管理、分娩（出生）直後からの新生児治療を可能とする産科を交えた周

産期医療＊との一体的な展開が必要とされていることから、県立病院において周産期医

療に取り組みます。 

 

（４）高度専門的なリハビリテーション医療 

○ 県立病院は、個々の医療機関等では対応できない、高度な医学的リハビリテーション

（診断、治療、各種の先進的なリハビリテーション治療、義肢装具＊処方・製作、ソーシ

ャルワークなど）から福祉サービスを利用した社会復帰に至るまで、各ライフステージ

に沿った、包括的な総合リハビリテーションセンター機能（相談、診察、治療、訓練、

補装具製作、家屋改造指導、家族への介護法などの指導、復学・復職や社会資源利用な

どのソーシャルワーク、地域医療との連携等を含む。）を担っていく必要があります。 

○ 特に、 
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・障害のある子どもに対する療育＊の提供（医療型障害児入所施設等の運営を含む。） 

・重症化・重複障害化＊の脳血管障害のある人に対するロボットを活用した先進的なリハ

ビリテーション治療の実施 

・脳血管障害、脳外傷等による高次脳機能障害＊、脊髄損傷など、一般病院では対応しき

れない障害に対する専門的・包括的リハビリテーションの提供 

・障害のある人等に対するテクノエイド＊機能の整備 

・全身性骨・関節疾患（リウマチを含む。）への医療・リハビリテーションの提供 

・四肢の切断患者等への義肢・装具の処方・製作とリハビリテーション治療の提供 

・障害のある人・高齢者等の地域在宅生活の促進と維持のための多様な支援ネットワー

クの構築 

等に取り組みます。 

○ また、千葉県リハビリテーション支援センター＊の機能を担い、①各二次保健医療圏に

指定される地域リハビリテーション広域支援センター＊に対する支援、②リハビリテー

ション資源の調査・情報収集、③関係団体との連絡調整、④リハビリテーション実施機

関等のネットワークの構築等の役割を一層果たしていきます。 

○ 千葉リハビリテーションセンターが、こうした県立施設としての機能・役割を果たす

とともに、増加する県民ニーズに応えるため、施設を再整備し、高度な医療的ケアが必

要な利用者のための医療機能や個々の障害の状態に対応したリハビリテーション機能

の充実を図っていきます。 

 

（５）全県や複数圏域を対象とした救急医療 

○ 県立病院は、他の救急医療機関での対応が困難な症例や、受け入れできない場合の受

け皿として、各分野の専門医が３６５日、２４時間体制で、心筋梗塞、脳卒中、多発外

傷等の重篤救急患者の治療にあたるとともに、高度救命救急センター＊として広範囲熱

傷、指肢切断、急性中毒等の特殊救急疾病患者の救命救急医療を担っていく必要があり

ます。また、各二次保健医療圏において、種々の要因により対応が困難となっている救

急患者の収容を日々調整・補完する機能を担う必要があります。さらに、精神科医療と

の連携により、一般診療科では対応困難な身体・精神科合併救急患者について、迅速か

つ適切な医療を提供していく必要があります。 

これらの課題については、新たに整備した総合救急災害医療センターが対応していき

ます。 

○ 県内の三次救急医療機関や消防機関等とのネットワークづくりを進めるとともに、救

急医療情報の①収集、②分析・評価、③調整、④提供を行うセンターとしての機能を担

っていく必要があります。具体的には、救急患者の搬送をスムーズに行うための情報ネ

ットワークを三次救急医療機関や一部の二次救急医療＊機関と消防機関を含めた形で構

築・管理することで、多発外傷、全身熱傷、指肢切断などの重症外因性疾患、及び内因

性疾患の中でも解離性大動脈瘤＊や重症心筋梗塞、重症脳卒中など、緊急に専門的な対処

が必要な病態に関する応需情報＊などを関係機関が共有するとともに、必要に応じて、身

体・精神合併救急患者等の三次救急間の受入に係るコーディネートを行います。 

○ 一方、救急医療体制の確立には、それに従事する医療従事者の確保・育成が大きな柱
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となります。そこで、全県域を対象に、大学病院や他の救命救急センター等と連携して、

県立病院の持つ高度な救命救急医療技術に係る研修の実施等による支援を行うことが、

全県にわたる救急医療体制の確保を図る上で効果的です。 

 

（６）全県や複数圏域を対象とした精神科医療 

○ 自己の症状について的確妥当な判断が困難な状態にある精神に障害のある人（特に措

置入院＊患者）は、公的な医療機関で医療保護を受けることが妥当とされ、「精神保健及

び精神障害者福祉に関する法律」第１９条の７の規定により、都道府県に精神科病院の

設置が義務づけられています。 

○ 特に、県立病院は、休日・夜間等において精神疾患の急激な発症や精神症状の急変等

により早急に適切な医療を必要とする患者への相談に応じ、迅速な診察の実施、精神科

医療施設の紹介及び必要な医療施設の確保を目的とした精神科救急医療システムの中

心的役割を担うセンターとして、急性期患者の２４時間体制での受け入れ機能とともに、

本人・家族、救急隊等からの直接相談等を受ける精神科救急情報センター＊（医療相談窓

口）機能を担っています。また、総合救急災害医療センターにおいて、一般診療科では

対応困難な身体・精神科合併救急患者について、迅速かつ適切な医療を提供していくほ

か、身体・精神科合併救急医療の全県ネットワークの構築を目指します。 

○ 「入院医療中心の治療体制から地域ケアを中心とする体制へ」という精神科医療の大

きな流れを先導するため、通院患者の継続医療のための様々な援助により患者の在宅復

帰を積極的に支援していきます。 

○ さらに、精神に障害のある人の早期治療、社会復帰につなげるため、総合救急災害医

療センターと同一施設内に設置されている千葉県精神保健福祉センターと連携を図り、

隙間のない精神保健福祉サービスを提供していきます。 

 

（７）災害医療 

○ 大規模災害発生時には、県立病院では災害拠点病院＊を中心に、各種災害医療の中核的

な役割を担う必要があります。 

○ 特に総合救急災害医療センターでは、高度救命救急医療及び精神科救急の機能を最大

限に活用するとともに、ＤＭＡＴ、ＤＰＡＴを同一病院内で運用できる機能を活かして

身体・精神両面にわたる包括的な災害医療を提供します。 

○ さらに、他の医療機関や消防との連携のもと、大規模な自然災害のみならずテロ等の

人的災害の発生時においても、県の中心的災害医療センターとしての役割を果たしてい

きます。 

 

（８）人材育成機能等 

○ 県立病院の有する様々な資源を活用した卒後臨床研修や平成３０年から開始された専

門医制度＊における専門研修＊を通じて、全人的で科学的根拠に基づいた医療を実践する

多くの優秀な医師の育成機能を担う必要があります。 

○ また、専門的医療に関する医療関係者に対する研修の実施や研究等を通じて県全体の

医療の質の向上に努めることも県立病院が担うべき機能の一つです。 
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○ さらに、県立病院では、今後の医療のモデルとなるような先導的取組も担うべき機能

の一つです。団塊の世代全員が７５歳以上となる２０２５年を見据え、地域包括ケアシ

ステムを医療面から支援する、地域と連携した訪問診療＊・訪問看護などについてモデル

的に取り組んでいきます。 

 

（９）医療安全 

○ 県立病院では、県民に安全で良質な医療を提供できるよう、各病院に医療安全管理室

を設置し、副病院長等を医療安全管理の責任者とするなど体制の整備を図っているとこ

ろです。 

○ さらに、外部有識者で構成された医療安全監査委員会が、定期的に第三者の視点から

県立病院の医療安全管理体制を監査し、医療安全の推進を図っています。 

○ また、医療安全に関する透明性を確保するため、医療上の事故等の公表、内部通報制

度などの制度を活用して、安全・安心を最優先に医療を提供していきます。 
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５ 薬局の役割 

（ア）施策の現状・課題 

地域において安全で質の高い医療を提供するためには、薬物療法についても入院か

ら外来・在宅医療へ移行する中で円滑に医薬品を提供し続ける体制を構築することが

重要です。 
そのために、医療機関等と連携の上、患者の状態や服用薬を一元的・継続的に把握

し、処方内容をチェックすることにより、複数診療科受診による重複投薬、相互作用

の有無や、副作用・期待される効果の継続的な確認ができ、薬物療法の安全性・有効

性が向上することを目的に、かかりつけ薬剤師・薬局＊が推進されています。 
また、かかりつけ薬局では、入退院時における医療機関等との連携、夜間・休日等

の調剤や電話相談への対応等の役割を果たすことも求められています。 
かかりつけ薬剤師・薬局の今後の姿を明らかにするとともに、中長期的視野に立っ

て現在の薬局をかかりつけ薬局に再編する道筋を提示する「患者のための薬局ビジョ

ン」に基づき、令和７年までにすべての薬局がかかりつけ薬局としての機能を持つこ

とが求められています。 
しかしながら、県政に関する世論調査（令和４年度実施）によると、かかりつけ薬

局を持っている人の割合は、令和４年度は４７．１％であり、平成２８年度調査時と

比較して６．６ポイント上昇しておりますが、持っていないが必要性を強く感じてい

る人の割合も３１．４％と平成２８年度に近い水準のままであり、より一層の定着の

促進が求められています。 
さらに、患者が自身に適した薬局を選択することができるよう、地域連携薬局や専

門医療機関連携薬局の認定制度が始まったことから、その役割や特徴等について周知

する必要があります。 
また、健康サポート薬局には、地域住民による主体的な健康の維持・増進を積極的

に支援することが求められています。 
図表 2-1-2-6-1 かかりつけ薬局を持っている人の割合の推移 

 

資料：県政に関する世論調査（千葉県） 
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今後の在宅医療の進展にともない、患者宅に訪問し薬剤管理指導に対応できる薬局

の整備と充実を図ることが必要とされるとともに、在宅に係る医療・介護関係者の連

携を図ることが期待されています。 
また、本県における薬局の処方せん受取枚数は、令和４年度で約３，６４２万枚と

なっており、医薬分業＊率（処方せん受取率）は７９．８％と、全国平均７６．６％を

上回っています。 
 
（イ）施策の具体的展開 

〔かかりつけ薬剤師・薬局の啓発〕 
○ 県民にかかりつけ薬剤師・薬局や認定薬局、健康サポート薬局等について理解を

得るため、薬剤師による適切な服薬指導の必要性やお薬手帳＊の活用などについて、

各種広報媒体を活用し広報啓発を行うとともに、県薬剤師会と連携し、高齢者や若

年層を対象とした医薬品の適正使用等の講習会を実施します。 
 
〔薬局機能情報等の提供〕 
○ 薬局機能情報提供制度については、これまで各都道府県のシステムにより運用さ

れてきましたが、令和６年度から厚生労働省が管理する全国統一システムに移行し

て本格運用されるため、その適切な運用に努めます。 

 
〔地域包括ケアシステムにおける薬剤師・薬局の役割の確立〕 
○ 薬局が地域における既存の役割等も生かし、薬物療法に関して、地域包括ケアシ

ステム＊の一翼を担うことができるように、訪問薬剤管理指導等対応薬局＊の拡充と

レベルアップを支援するとともに、薬局と地域の多職種との連携の推進を図ります。 
 

（ウ）施策の評価指標 

 

指  標  名 現状（令和４年度） 
目標（令和１１年

度） 

かかりつけ薬剤師・薬局の定着度 ４７．１％  
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６ 患者の意思を尊重した医療 

（ア）施策の現状・課題 

重病になった時、認知症が重度化した時、突然の事故に遭って意識を失った時など、自

分で意思表示ができない状況になった時に、どのような医療を受けるか、どこでどのよう

に暮らしたいかについて、家族が重要な決断を迫られることがあります。患者本人が望む

医療を受けるために、家族の負担を減らすために、日頃から自分なりに考えを整理し、家

族や医療従事者などの周囲の人たちと話し合い、共有しておくことが重要です。また、医

療に関する正確で十分な情報を持つ患者は多くはないことから、医療従事者側からの必要

かつ適切な情報の提供や相談体制の整備も重要です。 

また、近年、こうした「今後の治療・療養について患者・家族と医療従事者があらかじ

め話し合う自発的なプロセス」「年齢と病気に関わらず、成人患者と、価値、人生の目標、

将来の医療に関する望みを理解し共有するプロセス」については、「アドバンス・ケア・プ

ランニング（ＡＣＰ）」（愛称：人生会議）として注目されており、国や関係団体において

も普及啓発に向けた検討や取組が進められています。 

しかしながら、千葉県が行った「令和５年度在宅医療実態調査」によれば、人生の最終

段階における医療について、家族や医療従事者と話し合っている県民は多くなく、 

６８．６パーセントの県民は「考えていない」という状況です。 

 

図表2-1-2-7-1 人生の最終段階における医療・療養についての意識 

  問 あなたは、人生の最終段階における医療・療養について、これまでに考えたことがありますか。 

  問 あなたは、人生の最終段階における医療・療養について、ご家族などの身近な人（医療・介護

関係者）と話し合ったことはありますか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：「令和５年度在宅医療実態調査」（千葉県） 
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家族などの身近な人と話し合ったことがある

医療・介護関係者と話し合ったことがある

考えていない
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（イ）施策の具体的展開 

〔患者の意思を尊重した人生の最終段階における医療の推進〕 

○ 世代を問わず全ての県民に対し、人生の最終段階においてどのような医療を受けたい

のかを日頃から考え、家族などの身近な人や医療者と話し合い、どのような選択肢があ

るのかを調べ、整理しておくことの重要性を啓発します。 

○ 医療機関に対しては、医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされた上で、患者

が医療従事者と話し合いを行い、患者本人による決定を基本として人生の最終段階にお

ける医療を進めるプロセスの普及を図ります。 

 

 

図表2-1-2-7-2 意思表明のプロセス（例） 

意 思 表 明 

自身の価値観や人生観、

最期をどこでどのよう

に過ごしたいのかなど

について、まず自分で 

考えてみる。 

Step1 

考える 

家族や兄弟、友人などの

身近で信頼できる人や

かかりつけ医などの 

医療関係者と話し合う。 

Step2 

話しあう 

最期を迎える場所や選択

肢にはどのようなものが

あるか、自分の意思を 

伝えるための書類など、

関連情報を収集する。 

Step3 

調べる 

最期の時期をどのように

過ごしたいかについて、

自分の意思を明確にし、

周囲に依頼したいことを

整理する。 

Step4 

整理する 

ステップ 1～4 を 
いつでも何度でも 
繰り返す 
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