
 

 

第３節 構想区域の設定 

１ 構想区域の意義 

構想区域は、医療法第３０条の４第２項第７号に基づく区域で、二次保健医療圏 

を原則とし、人口規模、患者の受療動向、疾病構造の変化等を考慮し、地域におけ

る病床＊の機能の分化及び連携を推進することが相当であると認められる区域で

す。 

 

２ 構想区域の設定 

構想区域は、二次保健医療圏とします。 
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第４節 千葉県が目指すべき医療提供体制 

１ 医療機能別の医療提供体制 

令和７年における病床数の必要量（必要病床数）は、次のとおりです。 

図表 令和７年における医療機能別必要病床数 

（単位：床）  

構想区域 高度急性期 急性期 回復期 慢性期 計

千葉 1,077 3,028 2,520 1,859 8,484

東葛南部 1,376 4,783 4,072 2,779 13,010

東葛北部 1,386 4,227 3,647 2,439 11,699

印旛 594 1,947 1,625 1,382 5,548

香取海匝 289 745 587 560 2,181

山武長生夷隅 104 887 946 994 2,931

安房 308 602 358 373 1,641

君津 232 806 810 522 2,370

市原 284 826 695 335 2,140

千葉県 計 5,650 17,851 15,260 11,243 50,004
 

 

 

なお、安房区域の慢性期病床については、平成２５年度における利用状況や高齢 

者単身世帯割合の状況を考慮し、その推計年次を令和７年から令和１２年とし、 

その必要病床数は４３３床とします。 
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２ 在宅医療等の必要量 

令和７年の在宅医療等の必要量は、次のとおりです。 

図表 令和７年における在宅医療等の必要量 

 （単位：人／日）         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「慢性期機能および在宅医療等の需要の将来推計の考え方」 

 

①一般病床の障害者数・難病患者数（障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院基本料及び特殊

疾患入院医療管理料を算定している患者数）については、慢性期機能の医療需要として推計。 

②療養病床の入院患者数については、医療資源投入量とは別に、以下の考え方で慢性期機能及び 

在宅医療等の医療需要を推計する。 

・ 医療区分１の患者数の 70%は、将来時点で在宅医療等で対応する患者数として推計。 

・ その他の入院患者数については、入院受療率の地域差があることを踏まえ、これを解消してい

くことで、将来時点の慢性期・在宅医療等の医療需要として推計。（療養病床で回復期リハビリ

テーション病棟入院料を算定している患者数は、回復期の医療需要とする。） 

③一般病床で医療資源投入量が 175 点未満の患者数については、在宅復帰に向けた調整を要する 

幅を見込み、当該点数未満の患者数を慢性期・在宅医療等の医療需要として推計。 

④訪問診療を受けている患者数については、在宅医療等の医療需要として推計。 

⑤老健施設の入所者数については、在宅医療等の医療需要として推計。 

 

 

 

 

 

 

平成 27 年 3月 18 日「第 9 回地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会」資料より抜粋 

構想区域 在宅医療等の必要量

千葉 15,329

東葛南部 22,651

東葛北部 19,127

印旛 7,054

香取海匝 2,517

山武長生夷隅 4,919

安房 2,064

君津 2,866

市原 2,239

千葉県 計 78,766
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３ 必要病床数と病床機能報告の結果との比較 

必要病床数と令和４年度病床機能報告の結果との比較は図表のとおりです。 

県全体では、回復期機能及び慢性期機能にかかる病床が不足しており、特に 

回復期機能については、全ての区域において不足しています。 

 

病床機能報告制度は、以下の特徴を有しており、必要病床数との比較にあたって 

は、これらの点につき、留意する必要があります。 

・病床機能報告では、高度急性期、急性期、回復期、慢性期について、病床機能の

定量的な基準がなく、病床機能の選択は医療機関の自主的な判断に基づいた報

告であること。 

・病棟単位の報告となっており、複数の医療機能を担う病棟においても、主に  

担っている機能を１つ選択して報告するものであること。 

・病床機能報告は、医療機関が自ら病床機能を選択して報告した結果であるのに対

し、地域医療構想で定める必要病床数の推計に当たっては、法令に基づき、診療

報酬点数等をもとに区分されており、病床機能自体の捉え方が異なるものであ

ること。 

・病床機能報告は、回収率が１００％でないこと。（令和４年度は９２.６％） 

必要病床数は令和７年に必要とされる病床数の推計値であり、医療計画上の病床 

の整備の目標である基準病床数とは異なるものです。 

 

また、病床機能報告制度によって、各医療機関が担っている病床機能のほか、 

具体的な医療の内容に関する項目や構造設備・人員配置、病床の稼働状況等につい

ても明らかにするとともに、医療機関の新設などによる病床の増加等についての

情報なども踏まえながら、将来において過剰又は不足となることが見込まれる病

床機能について、病床の機能の分化及び連携を進めていく必要があります。 

 

  
「地域医療構想を踏まえた病床の整備に当たり都道府県が留意すべき事項について」 

（平成２９年６月２３日付け 医政地発０６２３第１号 厚労省地域医療計画課長通知・抜粋） 

 新たに病床を整備する予定の医療機関に対しては、開設等の許可を待たず、地域医療構想

調整会議への参加を求め、以下の事項等について協議を行うこと。 
○ 新たに整備される病床の整備計画と将来の病床数の必要量との関係性 
○ 新たに整備される病床が担う予定の病床の機能と当該構想区域の病床の機能区分ごと

の将来の病床数の必要量との関係性 等 
 その上で、都道府県医療審議会における議論の際には、地域医療構想調整会議における協

議の内容を参考とすること。 
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第１編 第４章 第４節 千葉県が目指すべき医療提供体制 

 

図表 必要病床数と病床機能報告の結果等との比較 

（単位：床）   

 

 

 
 

「休棟等」：非稼働、健診のための病棟などの外、令和 4 年度病床機能報告の対象医療機関のうち未報告の病床等を含む。 

A B B-A
高度急性期 1,077 1,010 ▲ 67

急性期 3,028 4,018 990
回復期 2,520 1,204 ▲ 1,316
慢性期 1,859 1,692 ▲ 167
休棟等 - 172

計 8,484 8,096 ▲ 388
高度急性期 1,376 1,720 344

急性期 4,783 5,340 557
回復期 4,072 1,904 ▲ 2,168
慢性期 2,779 1,875 ▲ 904
休棟等 - 759

計 13,010 11,598 ▲ 1,412
高度急性期 1,386 2,024 638

急性期 4,227 4,217 ▲ 10
回復期 3,647 1,226 ▲ 2,421
慢性期 2,439 2,075 ▲ 364
休棟等 - 657

計 11,699 10,199 ▲ 1,500
高度急性期 594 1,559 965

急性期 1,947 2,374 427
回復期 1,625 634 ▲ 991
慢性期 1,382 1,782 400
休棟等 - 51

計 5,548 6,400 852
高度急性期 289 67 ▲ 222

急性期 745 1,644 899
回復期 587 273 ▲ 314
慢性期 560 888 328
休棟等 - 93

計 2,181 2,965 784
高度急性期 104 32 ▲ 72

急性期 887 1,379 492
回復期 946 386 ▲ 560
慢性期 994 1,257 263
休棟等 - 215

計 2,931 3,269 338
高度急性期 308 144 ▲ 164

急性期 602 1,105 503
回復期 358 205 ▲ 153
慢性期 373 412 39
休棟等 - 264

計 1,641 2,130 489
高度急性期 232 272 40

急性期 806 1,086 280
回復期 810 213 ▲ 597
慢性期 522 876 354
休棟等 - 196

計 2,370 2,643 273
高度急性期 284 108 ▲ 176

急性期 826 1,351 525
回復期 695 428 ▲ 267
慢性期 335 198 ▲ 137
休棟等 - 81

計 2,140 2,166 26
高度急性期 5,650 6,936 1,286

急性期 17,851 22,514 4,663
回復期 15,260 6,473 ▲ 8,787
慢性期 11,243 11,055 ▲ 188
休棟等 - 2,488

計 50,004 49,466 ▲ 538

区域 医療機能

必要
病床数
（R7年）

令和4年度
病床機能

報告
（R4.7.1）

差し引き

千葉

東葛
南部

東葛
北部

印旛

香取
海匝

山武
長生
夷隅

計

安房

君津

市原
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第５節 千葉県が目指すべき医療提供体制を実現するための施策 

１ 医療機関の役割分担の促進 

○ 高度急性期から在宅医療まで、一連のサービスを地域において総合的に確保す

るため、地域で必要な病床機能等を明らかにし、病床機能の分化及び連携を推進

します。 

○ 地域の中核を担う医療機関や、救急・小児・周産期・がん等の先進・高度・   

特殊医療機能を有する医療機関等の病床機能を明確化し、医療機関の機能強化や

機能の分化を促進するとともに、連携体制の構築を図ります。 

○ 病床機能の分化及び連携を推進するに当たっては、まず、病床機能報告により、

構想区域内の病床機能区分ごとの医療機関の状況を把握した上で、地域医療構想

調整会議等を活用した医療機関相互の協議や自主的な取組が行われることが求

められます。 

〇 公立・公的医療機関等を含む病院・有床診療所について、２０２５年における

役割と医療機能別の病床数を含む具体的対応方針の策定を依頼し、地域医療構想

調整会議等で地域の関係者と共有し協議を実施することで、病床機能の分化及び

連携が一層推進されるよう取り組みます。また、策定された具体的対応方針に変

更が生じた場合や２０２５年以降に医療機能別の病床数等に変更等が生じる場

合には、改めて地域医療構想調整会議等において協議を行います。 

○ 高齢化の進展に伴い、将来的に不足することが見込まれる回復期機能を担う 

病床については、それを充足することができるよう、当該機能を担う病床の増床

や機能転換を促します。また、将来的に病床機能が過剰となることが見込まれる

地域においては、設置主体の特性を踏まえ、地域における役割分担の議論が進む

よう、必要なデータの提供等の支援を行い、丁寧な調整を図ります。 

○ また、医療機関等の連携により、切れ目なく円滑に患者の状態に応じた医療が

提供される必要があるため、人口構造や疾病構造の変化、それに伴う患者の受療

行動の変化などを踏まえ、医療機関が有効な役割分担として機能するための施策

を進めます。 

○ 高齢化による大幅な医療需要の増加が予測される地域では増床等が見込まれ

ます。新たに病床を整備する予定の医療機関に対して、その開設等の許可を待た

ず、地域医療構想調整会議等への参加を求め、地域に必要な医療機能等について

理解を促し、整備計画等との関係性について協議を行うことで、地域の実情に応

じた質が高く効率的な医療提供体制を目指します。 

 

２ 在宅医療の推進 

○ 病気になっても可能な限り住み慣れた生活の場において、必要な医療・介護 

サービスが受けられ、安心して自分らしい生活が実現できるよう、地域包括ケア
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システムの構築が必要です。そのため、病院を退院した患者が自宅や地域で  

必要な医療が受けられるよう、医療機関の役割分担と連携を進めるとともに  

介護との連携を構築し、切れ目のない在宅医療の仕組みづくりを進めます。病院

から在宅復帰に向けては、病状が安定期の要介護者が居宅への復帰を目指す機能

等を担う介護老人保健施設等の役割も重要です。 

○ 在宅医療と介護の連携を推進するためには、市町村が地区医師会等、関係団体

と連携しながら、患者を日常的に支える医療提供体制の整備を進めることが重要

です。訪問診療、訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導、訪問看護、リハビリテー   

ション、介護など、在宅医療を担う多職種の協働を支援します。 

○ 患者が住み慣れた自宅や地域で安心して療養生活を送れるよう、患者との信頼

関係に基づいて、日頃の健康管理から医療機関の紹介、在宅療養の支援等を担う

「かかりつけ医」を中心とした在宅医療提供体制の整備を図ります。 

○ 医療関係者に対する在宅医療への参入促進事業や、がんや摂食嚥下、看取り、

在宅で必要な専門知識に関する研修を行う等、在宅医療を支える人材の確保・ 

定着を図るとともに、在宅訪問歯科診療等の在宅訪問診療の充実や訪問看護  

ステーション大規模化等、在宅医療の基盤整備を進めます。 

○ 人生の最終段階を自宅で過ごすことに対する不安を解消し、患者が住む場所で

看取りができる環境づくりも重要な課題です。最期まで自分らしく生きるために、

患者自身がどのような最期を迎えたいかを考え、それを実現するために家族等と

話し合って、思いを共有することが必要です。そのため、そうした思いに対応  

できる医療従事者等の養成を推進するとともに、在宅で受けられる医療や介護、

看取りに関する適切な情報提供を推進します。 

 

３ 医療従事者の確保・定着 

○ 安心して誰もが医療サービスを受けられるよう、医師、看護師をはじめとする

医療従事者の確保・定着を図ります。 

○ 千葉県地域医療支援センターや千葉県医療勤務環境改善支援センター等の取

組を推進し、医療従事者の地域偏在の解消と働きやすい環境づくりに向けて取組

みます。 

○ 限られた医療資源を有効活用し、質の高い医療を安全に提供するため、医師、

歯科医師、薬剤師、看護職員、リハビリテーション関連職種、医療ソーシャルワ

ーカー等の専門職の確保に併せて、各医療職種が連携・補完し合うチーム医療を

推進します。 

○ 専門医制度は、医師の質の向上と良質な医療の提供を目的としています。令和

2 年 3 月の厚労省の調査によると、臨床研修修了者の約 9 割が翌年度から専門研

修を行う予定と回答していることから、研修プログラムの策定にあたっては地域

の医療機関と連携するなど地域医療に配慮したプログラムとすることや、専門医

を適正に配置させることが重要です。 

地域における専門医の定着を図るため、研修施設、大学及び医師会等と連携し、

専門研修プログラムを踏まえながら、地域全体で医師のキャリア形成支援に努め

81



 

 

るとともに、地域の実情に応じた医療提供体制を構築します。 

○ 引き続き、県内の２つの医学部と連携し、医師の養成・就業を促進します。 

 

４ 地域医療の格差解消 

○ 本県は、地域によって高齢化等の人口動態、医療・介護提供体制、受療動向、

地理的条件等が大きく異なっています。誰もがどこでも安心して医療が受け  

られるよう、地域医療の格差解消に向けて、地域における各医療機関の機能や人

員体制等を踏まえた課題の抽出とともに、地域特性に応じた医療提供体制の実現

に向けて取組みます。 

○ 小児医療や周産期医療、救急医療等、地域により偏在のみられる診療科に  

ついては、医師確保への支援や、医療機関への助成、研修の充実等により、地域

医療の格差解消に努めます。 

○ 高齢化の更なる進展に伴い、複数の疾患を抱える患者の増加が見込まれるなか、

総合診療専門医は、他の領域別専門医や他職種と連携し、地域の医療、介護、保

健等の様々な分野において地域のニーズに対応できる重要な役割を担います。そ

のため、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、総合診療専

門医の育成と確保に努めます。 

 

５ 疾病ごとの医療連携システムの構築 

○ 高齢化の進展に伴い、がん、脳卒中＊、急性心筋梗塞＊、成人肺炎、大腿骨骨折

等の疾病の増加が見込まれています。 

○ 脳卒中や急性心筋梗塞等の発症初期における「待てない急性期」への対応に 

ついては、医療機関の機能に応じた役割分担に基づき、効果的な救急医療体制の

構築を進めるとともに、地域で速やかに受療できる医療提供体制を目指します。 

○ 限られた医療資源であっても、質が高く効果的・効率的な医療提供体制を確保

するため、医療資源の適切な活用が図られるよう、地域の実情に応じた医療連携

システムの構築を促進します。また、全県的な対応が必要となる高度な医療に 

ついては、必要に応じて、疾病ごとの圏域を越えた医療連携システムの構築を 

図ります。 

○ 本県は交通利便性が高く、患者の移動可能圏域が広いため、県境に隣接した 

地域や構想区域境に隣接した地域では、急性期＊から回復期への転院、回復期か

ら地域生活期＊への移行において、県境や構想区域をまたぐ受療も生じます。県

を越えた広域連携や構想区域間連携を進めます。 

○ 精神科における合併症入院患者の増加を踏まえた身体疾患を診る科と精神科

の連携を推進します。また、認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）＊や認知症の人

の身体疾患が悪化した場合、できる限り短い期間での退院を目指し、一時的に 

入院治療を行う医療機関と地域の保健医療・介護関係者との連携を推進します。 

 

82



 

 

６ 公的医療機関等の役割 

○ 公的病院＊は、各構想区域における基幹病院としての役割を果たすことはもと

より、地域の特性に応じて、救急医療、災害医療、がん医療、周産期医療、小児

医療等の分野や、地域包括ケアシステムの構築に向けて中心的な役割を担う必要

があります。 

〇 公立病院は、令和４年３月に示された「公立病院経営強化ガイドライン」に基

づき、令和５年度までに、「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策定することとなっています。公立病院は、

策定された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な医療提

供体制の確保に取り組む必要があります。 

○ 公的病院に加え、（独）地域医療機能推進機構や（独）国立病院機構、（独）労

働者健康安全機構が開設する医療機関、地域医療支援病院＊及び特定機能病院に

ついては、その地域において果たしている役割に鑑み、他の医療機関に率先して、

地域医療構想の達成に向けた将来の方向性を示すことが重要です。 

 

７ 地域医療連携推進法人制度の活用 

○ 医療機関相互間の機能の分担及び業務の連携を推進し、本構想を達成するため

の一つの選択肢として、地域医療連携推進法人制度が創設されました。地域医療

構想の実現に向けて、病床機能の分担及び業務の連携を進めるに当たっては、 

当該制度の活用も重要です。 

 

８ 県民の適切な受療行動と健康づくり 

○ 本構想の実現に向けては、医療を提供する側だけではなく、医療を受ける県民

の理解や受療行動も重要です。具体的には、生活習慣の改善による疾病予防、  

医療機関の地域連携の理解、不要不急の時間外受診の差し控え等が求められます。 

○ 医療法にも、国民は、良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう、医療

提供施設相互間の機能の分担及び業務の連携の重要性についての理解を深め、 

医療提供施設の機能に応じ、医療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受け

るよう努めなければならないものとされています。 

○ 県、市町村、医療保険者、医療機関等の関係者は、互いに連携・協力しながら

県民に対する保健指導、医療相談、広報等を通じ、県民の適切な受療行動に向け

た啓発を行います。 

○ 県民一人ひとりが健康の状態に応じて生き生きと生活できるよう、個人のみ 

でなく生活背景である家庭・職場・地域にも視点を置いた生活習慣病対策を推進

します。 

83



 

 

第６節 地域医療構想の推進方策 

１ 病床機能報告制度の活用 

病床の機能の分化及び連携については、まずは病床機能報告制度によって、各医 

療機関が担っている病床機能の現状を把握・分析し、その結果を踏まえ、地域医療 

構想において定める構想区域における病床の機能区分ごとの将来の医療需要と 

必要病床数を、地域全体の状況として把握し、病床の転換等の取組を進めます。 

 

２ 地域医療構想調整会議等の活用 

地域医療構想は、地域の実情に応じて、県、医療関係者等が話し合い、将来の医 

療需要の変化の状況を共有し、それに適合した医療提供体制を構築するための、 

あくまでも自主的な取組が基本です。 

医療機関の自主的な取組を踏まえ、地域保健医療連携・地域医療構想調整会議等 

を活用した医療機関相互の協議により、将来のあるべき医療提供体制の実現に向け 

て、病床機能の分化及び連携を進めます。 

地域保健医療連携・地域医療構想調整会議等を効果的に運用するため、協議内容 

や医療提供体制の整備の状況を踏まえ、構成員や調整会議のあり方について柔軟に 

見直します。 

 

３ 地域医療介護総合確保基金の活用 

本構想の実現に向けた取組を実効性のあるものとするため、地域医療介護総合確 

保基金を活用し、医療機関の役割分担を促進するとともに、在宅医療の推進や医療 

介護人材の確保等の必要な施策を進めます。  
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地域医療構想調整会議について 

地域医療構想策定ガイドライン（平成２７年３月） 

１ 地域医療構想調整会議 

   地域医療構想調整会議は構想区域ごとに設置することを原則とし、診療に関

する学識経験者等との連携を図りつつ、地域医療構想の実現に向けた具体的な

協議を行う「協議の場」です。 

※千葉県では、地域医療構想の策定の段階から設置しています。 

２ 協議内容 

  ①地域の病院・有床診療所が担うべき病床機能 

  ②病床機能報告制度による情報等の共有 

  ③地域医療構想の達成の推進に関すること 等 

３ 地域医療構想調整会議の参加者 

   地域医療構想は、幅広い関係者の理解を得て達成を推進する必要があるため、

医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、医療保険者、市町村など

幅広い者を参加者とすることが望ましい。 

   医療保険者については、必要に応じ、都道府県ごとに設置された保険者協議

会に照会の上、選定すること。 

   協議を効果的・効率的に推進する観点から、議事等に応じて参加を求める関

係者（代表性を考慮した病院・診療所、学識経験者等）を柔軟に選定すること。 

 

 

 
地域医療構想調整会議は、協議をより効果的・効率的に進める観点から、

協議内容等に応じて参加を求める関係者を柔軟に選定する等、必要に応じて

会議のあり方についても見直します。 
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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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

急性期
入院

地域医療連携室

退院

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

○介護サービス事業所
等

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 

93



 

 

 

〔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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