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○ がんと診断された時からの在宅を含む緩和ケアが推進されるよう、道や拠点病院等は、が

ん診療に携わる医師をはじめ医療関係職員等、緩和ケア病床を有する医療機関や在宅療

養支援診療所、薬局等の関係機関との連携を促進します。 

 

○ 拠点病院等が行うがん患者相談支援、患者サロンの利用によるピアサポート＊1、緩和ケア

等について、地域での共同活用を推進していくとともに、住民に普及啓発を図っていきま

す。 

 

○ 国が指定するがんゲノム医療中核拠点病院等による、ゲノム医療の連携体制の構築に

努めるとともに、がんゲノム情報の取扱やがんゲノム医療に関する住民の理解を促進する

ため、普及啓発に努めます。 

 
（図２－１－１） 

 
 

 

 

 

                                                      
＊1 ピアサポート：がん体験者自らの体験や知識を通して、相談者であるがん患者やその家族に寄り添い、相談者の抱 

えている不安や悩みを軽減、解消するための支援をすること。 

コメントの追加 [事務局65]:  
連携拠点病院等  
→  
拠点病院等 
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（６）医療機関等の具体的名称 
(表２－１－４)                      令和５年４月１日現在 

 
  

（表２－１－５）                                              令和５年４月１日現在 

  
＊ 小児がんの連携病院の区分について、 

（１）は「地域の小児がん診療を行う連携病院」 

（２）は「特定のがん種等についての診療を行う連携病院」 

（３）は「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」 

 

（表２－１－６）                                                                      令和６年３月１日現在 

 
＊ 道内のがんゲノム医療関係医療機関一覧 

地域がん診療連携拠点病院  小樽市立病院

区分

札幌医科大学附属病院

旭川医科大学病院

北海道立子ども総合医療・療育センター

社会医療法人　北海道北楡病院

（2） 独立行政法人国立病院機構　北海道がんセンター

市立稚内病院

広域紋別病院

ＪＡ北海道厚生連　網走厚生病院

市立釧路総合病院

市立函館病院

北見赤十字病院

ＪＡ北海道厚生連　帯広厚生病院

社会福祉法人北海道社会事業協会　帯広病院

社会福祉法人函館厚生院　函館中央病院

社会医療法人母恋　日鋼記念病院

小児がん拠点病院 小児がん連携病院

北海道大学病院

（1）

（3）

成人症例 小児症例

がんゲノム医療中核拠点病院 ◎北海道大学病院 北海道大学病院 北海道大学病院

がんゲノム医療拠点病院 ◆札幌医科大学附属病院 札幌医科大学附属病院 札幌医科大学附属病院

独立行政法人 国立病院機構
北海道がんセンター

北海道大学病院 北海道大学病院

旭川医科大学病院 北海道大学病院 北海道大学病院

医療法人渓仁会手稲渓仁会病院 北海道大学病院 北海道大学病院

ＪＡ北海道厚生連札幌厚生病院 北海道大学病院 北海道大学病院

ＫＫＲ札幌医療センター 北海道大学病院 北海道大学病院

市立札幌病院 北海道大学病院 北海道大学病院

ＪＡ北海道厚生連旭川厚生病院 北海道大学病院 北海道大学病院

砂川市立病院 北海道大学病院 北海道大学病院

市立函館病院 北海道大学病院 北海道大学病院

ＪＡ北海道厚生連帯広厚生病院 北海道大学病院 北海道大学病院

社会福祉法人函館厚生院
函館五稜郭病院

札幌医科大学附属病院 札幌医科大学附属病院

医療法人王子総合病院 札幌医科大学附属病院 札幌医科大学附属病院

社会医療法人恵佑会札幌病院 慶應義塾大学病院 慶應義塾大学病院

区分 医療機関名
エキスパートパネルの実施施設

がんゲノム医療連携病院

コメントの追加 [事務局66]:  
付  
→  
附  
（修正箇所：６カ所） 
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（７）歯科医療機関の役割 

○ がんの薬物療法や放射線治療に伴う口腔合併症の予防や手術後の肺炎予防等のため、

周術期の患者に対し、口腔の健康や口腔管理に関する普及啓発に努めるとともに、がん診

療連携拠点病院やその他のがん医療を行う医療機関等と連携して、歯科専門職が行う口

腔衛生管理、口腔機能管理、口腔疾患の治療等の取組を推進し、より質の高いがん治療

の提供につなげます。 

 

○ 口腔がん早期発見等の役割を担う歯科診療所と病院歯科等の高次歯科医療機関との病

診連携や医科歯科連携により、口腔がんに対する適切な高次歯科医療を提供できるネット

ワークの充実を図ります。 

 

（８）薬局の役割 

○ 適切な禁煙の相談を受ける取組を推進するとともに、禁煙補助薬の服薬管理などを通じ

て、たばこをやめたい人の禁煙支援を行います。 

 

○ 外来化学療法の効果と安全性を高めるためには、患者が薬物治療について正しく理解

し、適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服用歴

の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導などに努

めます。 

 

○ 在宅緩和ケアにおける医療用麻薬の適正使用を推進するため、薬局において、在宅患者

に対し、医療用麻薬の適切な服薬管理などに努めるとともに、医療用麻薬が、薬局から在

宅療養中の患者へ迅速かつ適切に提供されるよう、地域における麻薬在庫情報の共有を

進め、薬局間での融通など、円滑な供給を図ります。 

 

（９）訪問看護事業所の役割 

○ がんと診断された時から病院看護師等の医療機関のスタッフと訪問看護師が連携し、療

養を支援する家族の生活指導等を含め、がん治療の支援者として在宅療養の環境整備に

努めます。 

 

○ 在宅で療養生活を継続するがん患者に対して、身体的な苦痛及び精神心理的な苦痛等

の全人的な緩和など、適切な看護の提供や療養生活の支援を行い、生活の質（ＱＯＬ）の

維持・向上を目指します。 

 

○ 在宅で療養生活を継続するがん患者・家族等患者の周囲にいる方に対して、自らが望む

人生の最終段階の医療・ケアについてともに考え、治療後の心身の症状や障がいに合わせ

た適切なケアを提供するとともに、在宅での看取りや遺族へのグリーフケアに取り組みます。 
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２ 脳卒中の医療連携体制 

（１）現 状 

（死亡の状況） 

○ 当圏域において、脳血管疾患は、死因の第４位であり、令和３年に239名が死亡していま

す。死亡者数全体に占める割合は7.0％（全道6.9％）となっています。 

脳血管疾患の内訳は、脳梗塞による死亡が59.8％(全道56.4％)と高くなっています。次い

で、脳内出血28.0％(全道30.1％)、くも膜下出血10.9％(全道11.0％)となっています。＊1 

 

○ 脳血管疾患の全道の令和２年年齢調整死亡率（人口10万対）＊2は、男女とも減少傾向に

あり、男性88.9(全国93.8)、女性56.6(全国56.4)となっています。当圏域の2013年（平成25年）

～2022年（令和４年）の脳血管疾患死亡者数の標準化死亡比（SMR）＊3については、岩内

保健所管内で死亡比が高くなっています。 

 

○ 令和３年における当圏域の年齢階層別の脳血管疾患死亡数は、男性は70代、80代、女

性は70代以降で増加しています。 
 

 （表２－２－１)【脳血管疾患標準化死亡比（SMR)男女総合 平成 25 年～令和４年までの 10 年間】 

  
出典：北海道における主要死因の概要 11（北海道健康づくり財団） 

 

（グラフ２－２－１）【令和３年 年齢階層別・男女別脳血管疾患死亡数（後志圏域）】 

 
出典：地域保健情報年報 

 

（健康診断の受診状況） 

○ 脳卒中の発症を予防するためには、定期的な健診の受診により高血圧、糖尿病、脂質異

常症等の危険因子を早期に発見し、治療することが重要です。当圏域の市町村国民健康

保険の特定健診受診率は年々増加し、令和２年度からは全道平均を上回り、令和４年度は

32.0％で、全道の29.7％より2.3ポイント高い状況です。 

 

                                                      
＊1 地域保健情報年報（令和 3 年度実績） 

＊2 年齢調整死亡率：年齢構成の異なる地域間で死亡状況が比較できるように年齢構成を調整した人口 10 万人当たり 

の死亡数のこと 

＊3 標準化死亡比（SMR)：地域による年齢構成の違いを修正し、全国を 100 として比較したもの 

区分 SMR
小樽市保健所 99.0
倶知安保健所 95.2
岩内保健所 109.2
北　海　道 94.0
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コメントの追加 [事務局67]:  
９年間  
→  

10 年間 
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○ 北海道の令和３年度特定健康診査における内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該

当者＊1の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊2の割合は12.6％（全国

12.5％）となっています。 

 

○ 当圏域における令和４年度の市町村国民健康保険の特定保健指導結果は、内臓脂肪症

候群該当者・予備群の割合、高血圧症・脂質異常症・糖尿病の治療薬剤内服者の割合とも

に、全道と大きな差はありません。 
 

（グラフ２－２－２）【市町村国民健康保険特定健診受診率の推移（後志圏域）】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料（平成 30 年～令和 4 年） 

 

（表２－２－２）【令和４年度市町村国民健康保険特定健診実施結果】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料 

 

（医療機関への受診状況） 

○ 令和２年の患者調査＊3によると、本道の脳血管疾患の受療率（人口10万対）は、入院が

164（全国98）、外来が64（全国59）であり、全国と比較して入院受療率が1.7倍高い状況にあ

ります。 

また、入院患者・外来患者の受療動向＊4によると、脳血管疾患の患者が居住する二次医

療圏内で受診している割合は、当圏域で入院55.1％、外来65.5％となっています。 

 

○ 第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は、当圏

域を含め10圏域となっています。当圏域では札幌圏への流出が多い状況です。 

 

○ 本道の脳血管疾患患者の平均在院日数は102.8日で、平成29年（101.1日）からやや長く

なっており、全国（76.8日）との比較では、26.0日長くなっています。 

脳梗塞患者の平均在院日数は102.1日で、全国（72.3日）より23.8日長い状況です。 

 

                                                      
＊1 内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該当者：内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、  

血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。 

＊2 内臓脂肪症候群予備群：内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該

当する者。 

＊3 患者調査：厚生労働省（令和２年） 

＊4 入院患者・外来患者の受療動向：北海道医療データ分析センター事業（令和２年度受療動向） 
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H30 R1 R2 R3 R4

男性 女性

（％）

内臓脂肪症候群
該当者率

内臓脂肪症候群
予備群率

高血圧症治療薬
剤服用者率

脂質異常症治療
薬剤服用者率

糖尿病治療薬剤
服用者率

後志圏域 21.0% 11.0% 38.6% 28.7% 9.4%
北 海 道 20.3% 11.0% 36.8% 29.5% 9.1%

区 分
内臓脂肪症候群 服薬中の者

コメントの追加 [事務局68]:  
脚注追加 
＊３ 患者調査：厚生労働省（令

和２年） 

コメントの追加 [事務局69]:  
令和２年の脳血管疾患  
→  
令和２年の患者調査によると、本

道の脳血管疾患 

コメントの追加 [事務局70]:  
脚注追加 
＊４ 入院患者・外来患者の受療

動向：北海道医用データ分析セ

ンター事業（令和２年度受療動

向） 

コメントの追加 [事務局71]:  
また、  
→  
また、入院患者・外来患者の受

療動向によると、 
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（医療機関の状況）＊1 

○ ①血液検査及び画像検査、②外科的治療（開頭手術、脳血管手術等）、③ｔ‐ＰＡによる血

栓溶解療法の全てが、24時間対応可能である急性期医療を担う公表医療機関は、全道54

か所（輪番制を含む）で、当圏域では２か所あります。 
＊ （６）医療機関等の具体的名称に、施設名を記載。 

 

○ 脳卒中の回復期リハビリテーションに対応可能な脳血管疾患等リハビリテーション料の保

険診療に係る届出医療機関は道内176か所（R5.4.1現在）で、当圏域では11か所あります。 

 

○ 当圏域における地域連携クリティカルパス導入医療機関は、急性期医療で１か所、回復期

医療で５か所あります。 

○ 

（２）課 題 

（疾病の発症予防） 

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、脳卒中の危険因子である高血圧や糖尿病、

脂質異常症、喫煙習慣や過度な飲酒習慣がある方への支援を早期に開始し、発症予防に

努めることが必要です。 

 

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。 

 

（医療連携体制の充実） 

○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることができるよ

う、消防機関と医療機関及び医療機関相互の連携体制の充実が必要です。 

 

○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられるよう、関

係機関の連携体制の充実が必要です。 

 

○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続して

実施される体制を構築することが必要です。 

 

（在宅療養が可能な体制） 

脳卒中の再発及び合併症を予防し、生活機能を維持・回復しながら在宅で療養生活を継

続できるよう、医療・介護・福祉サービスが相互に連携した支援が必要です。 

 

（３）必要な医療機能 

【発症予防】 

（かかりつけ医） 

○ 高血圧、糖尿病、脂質異常症、心房細動等の基礎疾患に対する治療や食事、運動、喫煙、

過度の飲酒等の生活習慣の改善を促し、脳卒中の発症を予防します。 

 

○ 脳卒中を疑う症状出現時の対応及び発症後の速やかな救急要請について、基礎疾患を

有する患者や家族等患者の周囲にいる方に対する教育・啓発を行います。 

 

 

 

 

                                                      
＊1 北海道医療機能情報システム（令和５年４月１日現在） 

コメントの追加 [事務局72]:  
文頭の“急性期医療を担う医療

機関について、” を文言削除 

コメントの追加 [事務局73]:  
文言削除 
（入院自給率について） 
 第二次医療圏内で急性期医療

を完結できていない圏域（入院

自給率 80％未満）は、当圏域を

含め 10 圏域あり、隣接する圏域

及び札幌圏に入院している状況

です。 
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【応急手当・病院前救護】 

（介護・福祉サービス提供者の連携） 

○ 単身の高齢者世帯や老老世帯等、高齢者の救急医療を支えるために、地域連携を図ると

ともに、患者が要救護の状態であることを察知した際には、救急要請を迅速に援助します。 

 

（消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携） 

○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。 

 

○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置＊1を行います。 

 

【急性期医療】 

（急性期医療を担う医療機関） 

○ 患者の来院後、速やかに（１時間以内に）専門的治療を開始します。 

 

○ 適応のある脳梗塞症例に対しては、ｔ‐ＰＡによる血栓溶解療法を実施します。 

また、適応時間を越える場合でも、血管内治療などの高度専門治療の実施について検討

します。＊2 

 

○ 呼吸、循環、栄養等の全身管理及び感染症や深部静脈血栓症等の合併症に対する診療

を実施します。誤嚥
ご え ん

性肺炎の予防については、歯科医療機関等を含め、多職種間で連携し

て対策を図ります。 

 

○ 廃用症候群や合併症を予防し、早期にセルフケアを可能とするためのリハビリテーション

を実施します。 

 

○ 回復期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含む。）を

共有するなどして連携を図ります。 

 

【回復期医療】 

（回復期医療を担う医療機関、リハビリテーションを専門とする医療機関） 

○ 身体機能の早期改善のための集中的なリハビリテーションを実施します。 

 

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥
ご え ん

性肺炎の予防

や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を行います。 

 

○ 再発が疑われる場合には、急性期の医療機関との連携などにより、患者の病態を適切に

評価します。 

 

○ 急性期及び維持期の医療機関等と診療情報や治療計画（リハビリテーションを含む。）を

共有するなどして連携を図ります。 

 

 

                                                      
＊1 メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置：救急現場から医療機関に搬送されるまでの間に、医師の指 

示または指導・助言等の下に救急救命士等が実施する気管挿管等の医行為 

＊2 ｔｰＰＡによる血栓溶解療法は、発症 4.5 時間以内の脳梗塞患者のうち広範な早期脳虚血性変化や頭蓋内出血等の 

禁忌項目に該当しない患者が対象。また、機械的血栓除去術は、原則として発症６時間以内の脳梗塞患者の一部が 

対象となる。（参考：脳卒中治療ガイドライン 2021〔改訂 2023〕） 

コメントの追加 [事務局74]:  
文言追加 
理由：患者・家族に対しては、引

き続き、教育・啓発を行うことと

し、発症後の救護要請について

は、介護・福祉サービス提供者が

一端を担っているという圏域の実

情を考慮して左記のとおり整理

する。 
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【維持期医療】 

（介護老人保健施設、介護保険によるリハビリテーションを担う医療機関等） 

○ 生活機能の維持・向上のためのリハビリテーション（訪問及び通所リハビリテーションを含

む。）を実施し、在宅等への復帰及び日常生活の継続を支援します。 

 

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の適切な管理を行うとともに、誤嚥
ご え ん

性肺炎の予防

や抑うつ状態・認知症など、脳卒中に合併する種々の症状や病態に対する対応を行います。 

 

○ 合併症発症時や脳卒中の再発時には、患者の状態に応じた適切な医療を提供できる医

療機関と連携して対応します。 

 

○ 回復期や急性期医療機関等と、診療情報や治療計画（リハビリテーションを含む。）を共

有するなどして連携を図ります。 

 

○ 介護支援専門員を中心に介護保険関連施設、訪問看護事業所、歯科診療所、薬局等と

連携して在宅医療を行います。 

 

【緩和ケア】 

○ 治療の初期段階から状態に応じた適切な緩和ケアが提供されるよう、人生会議（ＡＣＰ：ア

ドバンス・ケア・プランニング）による個人の意思決定を支援します。 

 

【新興感染症の発生・まん延時における体制】 

○ 感染症発生・まん延時や災害時等の有事においても、地域の医療資源を有効に活用する

ための体制の構築を推進します。 

 

（４）数値目標等 
 （表２－２－３） 

 
 

 

現状値 目標値

計画策定時 R11

2 2 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
（令和5年4月1日現在）

○
（11）

○ 現状維持
北海道保健福祉部調べ
回復期医療の公表医療機関
（令和5年4月1日現在）

○
（急１）
（回５）

○ 現状維持
北海道保健福祉部調べ
（令和5年4月1日）

32.0 70.0以上 国目標値

31.0 45.0以上 国目標値

高血圧の改善［40～74歳］
男性 130 124以下 道目標値

収縮期血圧の平均値（mmHg）

女性 125 119以下 道目標値

目標値の
考え方

現状値の出典

住民の
健康状態

第8回NDBオープンデー
タ（R2年度）

実施件数等

特定健診受診率（％） 北海道国民健康保険団体連
合会「特定健診・特定保健指
導実施結果」（令和4年度速
報値）特定保健指導実施率（％）

体制整備

急性期医療を担う医療機関数
（か所）

回復期リハビリテーションが実施
可能な医療機関がある第二次医
療圏数（医療圏）

地域連携クリティカルパスを導入
している第二次医療圏数（医療
圏）

指標区分 指標名（単位）

コメントの追加 [事務局75]:  
文言追加 
心血管疾患に記載があるが、脳

卒中には記載なし。 
ＡＣＰは疾患を問わず適用される

取組であるため、脳卒中と同様

に新設する。 

コメントの追加 [事務局76]:  
（４）数値目標 
→ 
（４）数値目標等 

コメントの追加 [事務局77]:  
数値目標等の表記方法について

はすべて統一した。 
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（５）数値目標等を達成するために必要な施策 

（予防対策の充実） 

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに、特定

健康診査・特定保健指導の充実に努めます。 

 

○ 高血圧や糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある方への支援を早

期に開始し、脳卒中の発症の予防に努めます。 

 

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。 

 

（医療連携体制の充実） 

○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、維持期医療の各期におけ

る、医療機関及び関係団体の取組を促進します。 

 

○ 急性期から回復期、維持期まで切れ目なく適切な医療（リハビリテーションを含む。）が提

供できるよう、地域連携クリティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情報連携ネットワーク、

保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に応じた連携体制の充実

を図ります。 

 

（６）医療機関等の具体的名称 

【急性期医療】 

（急性期医療を担う医療機関の公表基準） 

次の①～③が24時間対応可能である病院・診療所（病院群輪番制をとっている圏域につ

いては、救急当番日のみの場合を含む） 
 

  
 

（医療機関名） 
 （表２－２－４）                          令和５年４月１日現在 

  
 

【回復期医療】 

（回復期医療を担う医療機関の公表基準） 

次の①②を両方満たす病院・診療所 
 

  
 

 

 

 

 

 

 

小樽市立病院

医療法人社団北匠会　小樽中央病院

急性期
医療機関
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（医療機関名） 
 （表２－２－５）                                   令和５年４月１日現在 

  
 

（７）歯科医療機関の役割 

○ 脳卒中の後遺症に関連する口腔機能低下や口腔衛生状態の悪化は、摂食嚥下
え ん げ

障害、

咀嚼
そ し ゃ く

障害及び構音障害につながり、更には誤嚥
ご え ん

性肺炎の発症リスクとなります。 

 

○ 脳卒中発症者における誤嚥
ご え ん

性肺炎等を予防するため、病院歯科を含む地域の歯科医療

機関が、多職種によるケアカンファレンス等を活用し、急性期等の入院期間から在宅療養に

至るまでの適切な歯科治療、歯科専門職による口腔衛生管理及び口腔機能訓練の提供に

努めます。 

 

（８）薬局の役割 

○ 脳卒中の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理解し、適切

に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服用歴の管理、

服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導などに努めます。 

 

○ 在宅療養中の脳卒中患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護事業所等と

連携し、薬学的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導などを行うとともに、在宅療

養で必要な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 

 

（９）訪問看護事業所の役割 

○ 脳卒中患者の療養生活を支援するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッフと

訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。 

 

○ 脳卒中の回復期及び維持期にある在宅療養者及びその支援者に対して、心身の状態や

障がいに合わせて在宅療養の技術的支援や精神的支援を行うとともに、再発予防に向けた

基礎疾患・危険因子の管理や生活機能の維持・向上のためのリハビリテーションを実施し、

日常生活の再構築を支援します。 

 

○ 在宅療養中の脳卒中患者の再発等の急変時について、平常時から緊急時の連絡体制や

救急車到着までの対処方法などを患者・家族等患者の周囲にいる方と事前に取り決め、緊

急時の対応に備えます。 

  

小樽市立病院

医療法人社団　北匠会　小樽中央病院

医療法人社団 一視同仁会 札樽・すがた医院

医療法人 ひまわり会 札樽病院

医療法人社団 島田脳神経外科

医療法人 航和会 脳神経外科おたる港南クリニック

医療法人勉仁会　東小樽病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部北海道済生会小樽病院

社会福祉法人　北海道社会事業協会 小樽病院

寿都町立寿都診療所

社会福祉法人　北海道社会事業協会余市病院

回復期
医療機関
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（図２－２－１） 
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３ 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制 

（１）現 状 

（死亡の状況） 

○ 当圏域において、心疾患は、死因の第２位であり、令和３年に544名が死亡しています。死

亡者数全体に占める割合は16.0％（全道14.3％）と、全道より高い割合となっています。 

また、心疾患の内訳としては、心不全による死亡が51.3％（全道46.0％）と最も高く、次い

で不整脈及び伝導障害が17.3％（全道15.0％）、急性心筋梗塞が10.7％（全道12.8％）とな

っています。＊1 

 

○ 令和２年の全道の年齢調整死亡率（人口10万対）＊2は、心疾患では男性180.0（全国

190.1)、女性108.4(全国109.2)となっており、急性心筋梗塞では、男性27.1(全国32.5)、女性

13.2(全国14.0)となっています。 

一方、心不全は男性279.5(全国264.5)、女性208.1(全国202.6)で男女ともに全国より高く

なっています。 

 

○ 当圏域における虚血性心疾患死亡者数（急性心筋梗塞とその他の虚血性心疾患）の標

準化死亡比（SMR）＊3については、全道よりも低い状況にあります。 

 

○ 当圏域の令和３年における急性心筋梗塞の死亡数を年齢階層別に見た場合、男女ともに

70代から死亡者数が増加しています。 
 

（表２－３－１）【虚血性心疾患標準化死亡比（SMR）男女総合 平成25年～令和４年までの10年間】 

 
出典：北海道における主要死因の概要11（北海道健康づくり財団） 

 

（グラフ２－３－１）【令和３年 年齢階層別・男女別急性心筋梗塞死亡数（後志圏域）】 

  
出典：地域保健情報年報 

 

                                                      
＊1 地域保健情報年報（令和 3 年度実績） 

＊2 年齢調整死亡率：年齢構成の異なる地域間で死亡状況が比較できるように年齢構成を調整した人口 10 万人当たり 

の死亡数のこと 

＊3 標準化死亡比（SMR)：地域による年齢構成の違いを修正し、全国を 100 として比較したもの 

区 分 SMR

小樽市保健所 73.8

倶知安保健所 75.9

岩内保健所 75.8

北　海　道 81.4

コメントの追加 [事務局78]:  
脚注修正 
地域保健情報年報（令和 3 年） 
→ 
地域保健情報年報（令和 3 年度

実績） 

コメントの追加 [事務局79]:  

当圏域の 2013 年（平成 25 年）

～2022 年（令和４年）の  
→  
当圏域における 

コメントの追加 [事務局80]:  
状況でした。  
→  
状況にあります。 

コメントの追加 [事務局81]:  
９年間  
→  

10 年間 
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（健康診断の受診状況） 

○ 急性心筋梗塞の発症を予防するためには、定期的な健診の受診により高血圧、脂質異常

症、糖尿病等の危険因子を早期に発見することが重要です。当圏域の市町村国民健康保

険の特定健診受診率は、年々増加し、令和２年度からは全道平均を上回り、令和４年度は

32.0％で、全道の29.7％より2.3ポイント高い状況です。 

 

○ 当圏域における令和４年度の市町村国民健康保険の特定保健指導結果は、内臓脂肪症

候群該当者・予備群の割合、高血圧症・脂質異常症・糖尿病の治療薬剤内服者の割合とも

に、全道と大きな差はありません。 
 

（グラフ２－３－２）【市町村国民健康保険特定健診受診率の推移（後志圏域）】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料（平成30年～令和４年） 

 

（表２－３－２）【令和４年度 市町村国民健康保険特定健診実施結果】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料 

 

（医療機関への受診状況） 

○ 令和２年の患者調査＊1によると、本道の人口10万人当たりの心疾患の受療率は、入院が

67（全国46）、外来が97（全国103）であり、全国と比較して入院受療率が1.4倍高い状況にあ

ります。また、本道の心疾患患者の平均在院日数は36.7日で、平成29年（17.7日）に比べ延

長しており、全国（24.4日）との比較では、12.3日長くなっています。 

 

○ 心疾患患者が居住する二次医療圏内で受診している割合は、当圏域では、入院74.3％、

外来92.4％となっています。 

 

○ 第二次医療圏内で急性期医療を完結できていない圏域（入院自給率80％未満）は、当圏

域を含め６圏域となっています。当圏域では札幌圏への流出が多い状況です。 

 

○ 患者の高齢化により、郡部では特に通院が困難な状況がみられます。 

 

 

                                                      
＊1 入院患者、外来患者の受療動向：北海道医療データ分析センター事業（令和２年度受療動向） 

内臓脂肪症候群
該当者率

内臓脂肪症候群
予備群率

高血圧症治療薬
剤服用者率

脂質異常症治療
薬剤服用者率

糖尿病治療薬剤
服用者率

後志圏域 21.0% 11.0% 38.6% 28.7% 9.4%

北 海 道 20.3% 11.0% 36.8% 29.5% 9.1%

区 分

内臓脂肪症候群 服薬中の者

コメントの追加 [事務局82]:  
糖尿病、脂質異常症等  
→  
脂質異常症、糖尿病等 
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（救命処置の状況） 

道内で、一般市民により心肺停止が目撃された心原性の心肺停止症例1,092件のうち、

「一般市民による除細動」の実施は75件（6.9％)で、令和元年の84件（8.5％)より1.6ポイント

減少していますが、全国(6.5％）よりもやや高くなっています。＊1 

 

（医療機関の状況）＊2 

○ ①放射線等機器検査 ②臨床検査 ③経皮的冠動脈形成術の全てが、24時間対応可能

である急性期医療を担う公表医療機関は、全道で64か所（輪番制を含む）であり、当圏域で

は１か所となっています。 
※ （6）医療機関等の具体的名称に、施設名を記載。 

 

○ 「心大血管疾患リハビリテーションⅠ」又は「Ⅱ」の保険診療に係る届出医療機関は、全道

64か所で（第二次医療圏域では13圏域）、当圏域では２か所となっています。 

 

（２）課 題 

（疾病の発症予防） 

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、心血管疾患の危険因子である高血圧や脂

質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある方への支援を早期に開始し、

心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めることが必要です。 

 

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止対策の強化が必要です。 

 

（医療連携体制の充実） 

○ 患者の受療動向を踏まえて、急性期における専門的治療を速やかに受けることができるよ

う、消防機関と医療機関及び医療機関相互の連携体制の充実・強化が必要です。 

 

○ 急性期から維持期までの病期に応じて、一貫したリハビリテーションが受けられるよう関係

機関の連携体制の充実が必要です。 

 

○ デジタル技術の活用により、効率的な医療機関間や地域間連携を進め、医療が継続して

実施される体制を推進することが必要です。 

 

（再発予防） 

再発及び合併症を予防するための治療や基礎疾患の管理、再発時の対応方法について、

地域の医療機関と専門的医療機関との連携体制の充実が必要です。 

 

（３）必要な医療機能 

【発症予防】 

（かかりつけ医） 

○ 高血圧、脂質異常症、糖尿病等の基礎疾患に対する治療や喫煙、ストレス等の生活習慣

の改善を促し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症を予防します。 

 

○ 急性心筋梗塞を疑う症状出現時の対応及び発症後の速やかな救急要請、また、心肺停

止が疑われる方に対するＡＥＤの使用を含めた救急蘇生法等の適切な処置について、基

礎疾患を有する患者や家族等患者の周囲にいる方に対する教育・啓発を行います。 

                                                      
＊1 総務省消防庁「救急・救助の現況」（令和 3 年） 

＊2 北海道医療機能情報公表システム（令和 5 年 4 月現在） 
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【応急手当・病院前救護】 

（介護・福祉サービス提供者の連携） 

○ 単身の高齢者世帯や老老世帯等、高齢者の救急医療を支えるために、地域連携を図ると

ともに、患者が要救護の状態であることを察知した際には、救急要請を迅速に援助します。 

 

（消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携） 

○ 急性期医療を担う医療機関へ速やかに搬送します。 

 

○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置＊1を行います。 

 

【急性期医療】 

（救命救急センター及びＣＣＵを有する医療機関、急性期医療を担う医療機関） 

○ 来院後、速やかに初期治療を開始するとともに、30分以内に専門的な治療を開始します。 

 

○ 心筋梗塞等の心血管疾患が疑われる方の初期治療に必要な検査及び処置、専門的な診

療について、24時間対応可能な体制を維持します。 

 

○ 呼吸管理、疼痛管理等の全身管理やポンプ失調等の合併症治療を行います。 

 

○ 冠動脈バイパス術等の外科的治療が可能又は外科的治療が可能な施設と連携体制の構

築を図ります。 

 

○ 慢性心不全の急性増悪時に、状態の安定化に必要な内科的治療を行います。 

 

○ 運動耐容能などに基づいた運動処方により合併症を予防し、多職種による多面的・包括

的なリハビリテーションを実施します。 

 

○ 回復期の医療機関やかかりつけ医と診療情報や治療計画を共有するなどして連携を図り

ます。また、再発予防のため、定期的に専門検査を実施します。 

 

【回復期医療】 

（内科、循環器科または心臓血管外科を有する病院・診療所） 

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応などを行います。 

 

○ 入院又は通院により、合併症や再発の予防、在宅復帰のための心血管疾患リハビリテー

ションを実施します。 

 

○ 再発予防に必要な知識や再発時の対応法について、患者及び家族への教育を実施しま

す。 

 

○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応でき

る医療体制を維持します。 

 

○ 急性期及び在宅医療を担う医療機関と診療情報や治療計画を共有するなどして連携を

図ります。また、再発予防のため、定期的に専門検査を実施します。 

                                                      
＊1 メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置：救急現場から医療機関に搬送されるまでの間に、医師の指 

示または指導・助言等の下に救急救命士等が実施する気管挿管等の医行為 

コメントの追加 [事務局83]:  
文言追加 
理由：患者・家族に対しては、引

き続き、教育・啓発を行うことと

し、発症後の救護要請について

は、介護・福祉サービス提供者が

一端を担っているという圏域の実

情を考慮して左記のとおり整理

する。 

コメントの追加 [事務局84]:  
に 
→ 
の 
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【維持期医療】 

（かかりつけ医） 

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応を行います。 

 

○ 救急処置が可能な医療機関と連携し、合併症併発時や再発時などの緊急時に対応でき

る医療体制とします。 

 

○ 急性期の医療機関・介護保険関連施設等と診療情報や治療計画等を共有し、再発予防

のための定期的な専門的検査や合併症併発時・再発時の対応を含めた連携を図ります。 

 

○ 在宅での運動療法や再発予防のための疾病管理について、医療機関や訪問看護事業

所、かかりつけ薬局、歯科診療所等が連携して支援します。 

 

【緩和ケア】 

○ 治療の初期段階から状態に応じた適切な緩和ケアが提供されるよう、人生会議（ＡＣＰ：ア

ドバンス・ケア・プランニング）による個人の意思決定を支援します。 

 

【新興感染症の発生・まん延時における体制】 

○ 感染症発生・まん延時や災害時等の有事においても、地域の医療資源を有効に活用する  

ための体制の構築を推進します。 
 

（図２－３－１） 

 
出典：厚生労働省「脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り方について」（平成29年７月） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

コメントの追加 [事務局85]:  
人生か意義  
→  
人生会議 

コメントの追加 [事務局86]:  
文言追加 
理由：新興感染症の発生・まん延

時における体制については、各

疾病において記載があるため、

心血管疾患においても脳卒中と

同様に新設する。 
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（４）数値目標等 
 （表２－３－３） 

 
 

（５）数値目標等を達成するために必要な施策 

（予防対策の充実） 

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに特定健

康診査・特定保健指導の充実に努めます。 

 

○ 高血圧や脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム、喫煙習慣がある方への支援を早

期に開始し、心筋梗塞等の心血管疾患の発症予防に努めます。 

 

○ 施設内禁煙等の環境づくりを推進し、受動喫煙防止に努めます。 

 

（医療連携体制の充実） 

○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、再発予防の各期における

医療機関及び関係団体の取組を促進します。 

 

○ 急性期から回復期、再発予防まで切れ目なく適切な医療が提供できるよう、地域連携クリ

ティカルパスやＩＣＴを活用した地域医療情報連携ネットワーク、保健医療福祉圏域連携推

進会議等を活用し、患者の受療動向に応じた連携体制の充実を図ります。 

 

（疾病管理・再発予防） 

○ 慢性心不全患者に対しては、自覚症状や運動耐容能の改善及び心不全増悪や再入院

防止を目的に、運動療法、患者教育、カウンセリング等を含む多職種による多面的・包括的

なリハビリテーションを実施します。 

 

○ 慢性心不全患者の管理に当たっては、関係者間で心不全の概念を共有することが重要

であることから、患者やその家族、心血管疾患を専門としない医療従事者や介護関係者等

への正しい知識の普及に努めます。 

現状値 目標値

計画策定時 R11

1 1 現状維持
北海道保健福祉部調べ
急性期医療の公表医療機関
（令和5年4月1日現在）

○
（２）

○ 現状維持
北海道保健福祉部調べ
回復期医療の公表医療機関
（令和5年4月1日現在）

×
（０）

〇 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和5年4月1日）

32.0 70.0以上 国目標値

31.0 45.0以上 国目標値

高血圧の改善（40～74歳）
男性 130 124以下 道目標値

収縮期血圧の平均値（mmHg）

女性 125 119以下 道目標値

実施件数

住民の
健康状態

特定健診受診率（％） 北海道国民健康保険団体連
合会「特定健診・特定保健指
導実施結果」（令和4年度速
報値）特定保健指導実施率（％）

第8回NDBオープンデー
タ（R2年度）

指標区分 指標名（単位） 現状値の出典
目標値の
考え方

体制整備

急性期医療を担う医療機関数
（か所）

心血管疾患リハビリテーションが
実施可能な医療機関がある第二
次医療圏数（医療圏）

地域連携クリティカルパスを導入
している第二次医療圏数（医療
圏）

コメントの追加 [事務局87]:  
（４）数値目標 
→ 
（４）数値目標等 

コメントの追加 [事務局88]:  
数値目標等の表記方法について

はすべて統一した。 
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○ 再発予防のため、かかりつけ医による疾病管理が重要であることを患者、家族等に周知す

るとともに、通院サポート、訪問診療、遠隔診療等の効果的な活用について検討するなどし

て、地域で限りのある医療資源を効果的に配分し、定期的な受診を確保できるよう努めます。 

 

（６）医療機関等の具体的名称 

【急性期医療】 

（急性期医療を担う医療機関の公表基準） 

次の①～③が24時間対応で可能であり（病院群輪番制をとっている圏域については、救

急当番日のみの場合を含む）、かつ、④または⑤を満たす病院・診療所 

① 放射線等機器検査（心電図・冠動脈造影等） 

② 臨床検査（血清マーカー等） 

③ 経皮的冠動脈形成術の治療 

④ 冠動脈バイパス術等外科的治療が実施可能 

⑤ 冠動脈バイパス術等外科的治療は実施しないが、他医療機関への紹介が可能 

 

（医療機関名） 
（表２－３－４）                                         令和5年4月1日現在 

 
 

【回復期医療】 

（回復期医療を担う医療機関の公表基準） 

次の①②の両方を満たす病院・診療所 

 ① 心大血管リハビリテーション料の保険診療に係る届出をしている 

 ② 心血管リハビリテーションが実施可能である 

 

（医療機関名） 
 （表２－３－５）                                    令和５年４月１日現在 

  
 

（７）歯科医療機関の役割 

慢性心不全患者においては、口腔衛生及び口腔機能の維持・管理を行い、誤嚥
ご え ん

性肺炎

や低栄養を予防することが重要であることから、地域の循環器科等の医療機関と連携した療

養支援体制の充実に努めます。 

 

（８）薬局の役割 

○ 急性心筋梗塞の発症予防や再発予防のためには、患者が薬物治療について正しく理解

し、適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服用歴

の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導などに努

めます。 

 

○ 在宅患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護事業所等と連携し、薬学的管

理の下、訪問による患者への適切な服薬指導などを行うとともに、在宅療養で必要な医薬

品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 

 

 

 

急性期
医療機関

社会福祉法人　北海道社会事業協会小樽病院

社会福祉法人　北海道社会事業協会小樽病院

社会福祉法人恩賜財団済生会支部 北海道済生会小樽病院

回復期
医療機関

コメントの追加 [事務局89]:  
 再発予防のための定期的な受

診機会を確保するため、訪問診

療や遠隔医療等により、必要な

医療の提供に努めます。  
→  
再発予防のため、かかりつけ医

による疾病管理が重要であること

を患者、家族等に周知するととも

に、通院サポート、訪問診療、遠

隔診療等の効果的な活用につい

て検討するなどして、地域で限り

のある医療資源を効果的に配分

し、定期的な受診を確保できるよ

う努めます。 
 
理由：専門部会において、再発

予防にあたっては、かかりつけ医

による疾病管理が重要との共通

認識が形成されたたところ。 
 その対応策として、既存の通院

サポート、訪問診療といった医療

資源の適正配分が議論された

が、併せて、期待される今後の展

望として、通院に伴う患者負担の

軽減及び継続治療の実現、訪問

診療及び往診等に伴う医師の負

担軽減等に資する遠隔診療にも

触れた上で、定期的な受診の確

保について記載。 
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（９）訪問看護事業所の役割 

○ 心疾患患者の療養生活を支援するに当たっては、病院看護師等の医療機関のスタッフと

訪問看護師が入院中から連携し、在宅療養の環境整備に努めます。 

 

○ 在宅療養者に対して、心疾患の治療及びその治療に伴う諸症状に適切な看護を提供す

るとともに、再発予防に向けた基礎疾患・危険因子の管理や生活機能の維持・向上のため

のリハビリテーションを多機関・多職種と連携して実施し、日常生活の再構築を支援します。 

 

○ 在宅での療養生活を継続する慢性心不全患者に対して、心不全増悪予防のための疾病

管理や治療に伴う諸症状・全人的苦痛の緩和など適切な看護を提供しつつ、適切な療養

行動を維持できるよう患者及びその家族を支援し、生活の質（ＱＯＬ）の向上を目指します。 

また、運動耐容能の改善を目的とした運動療法やカウンセリング等、多職種と連携し、療

養生活を支援します。 
 

（図２－３－２） 
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４ 糖尿病の医療連携体制 

（１）現 状 

（罹患・死亡の状況） 

○ 北海道では令和４年に809人が糖尿病を原因として死亡しており、死亡数全体の1.1％（全

国1.0％）を占めています。＊1 

 

○ 北海道の糖尿病の令和２年年齢調整死亡率（人口10万対）は、男女ともに全国値より高く、

男性は16.0（全国13.9）、女性は8.6（全国6.9）となっています。＊2 

 

○ 北海道の糖尿病性腎症による新規導入透析患者数（令和３年）は、662人で新規導入透

析患者数全体の40.4％を占め、全国の40.2％とほぼ同じ傾向となっています。 

また、糖尿病性腎症の年末透析患者数（令和３年）は、6,109人で、年末透析患者数全体

の40.4％（全国39.6％）を占めています。＊3 
 

（表２－４－１）【新規導入透析患者数の推移（全道）】 

 
 

（健康診断の受診状況） 

○ 糖尿病は放置すると糖尿病性腎症による人工透析が必要な状態、網膜症による失明、脳

梗塞・脳出血、心筋梗塞など様々な合併症を引き起こす要因となることから、早期に発見、

治療することが重要ですが、令和３年度の北海道における特定健康診査の実施率は45.7％

で、全国56.5％と比較すると、10.8ポイント低い状況です。 

 

○ 市町村国民健康保険における、令和４年度の特定健診受診率は、全道29.7％に対し、当

圏域では32.0％であり、全道より2.3ポイント高い状況です。 

 

○ 当圏域ではすべての市町村において特定健康診査にクレアチニン検査が追加されており、

腎症の早期発見・重症化予防に努めています。 

 

○ 北海道の令和３年度特定健康診査における内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該

当者＊4の割合は17.8％（全国16.6％）、内臓脂肪症候群予備群＊5の割合は12.6％（全国

12.5％）となっています。 

 

 

                                                      
＊1 厚生労働省「人口動態統計」（令和４年） 

＊2 厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（令和２年） 

＊3 社団法人日本透析医学会／統計調査委員会「わが国の慢性透析療法の現況」（令和３年） 

＊4 内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該当者：内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、

血糖基準のうち、２つ以上に該当する者。 

＊5 内臓脂肪症候群予備群：内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、１つに該

当する者。 
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○ 当圏域における令和４年度の市町村国民健康保険の特定保健指導結果は、内臓脂肪症

候群該当者・予備群の割合、糖尿病の治療薬剤内服者の割合ともに、全道と大きな差はあ

りません。 
 

（グラフ２－４－２）【市町村国民健康保険特定健診受診率の推移（後志圏域）】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料（平成30年～令和４年） 

 

（表２－４－１）【令和４年度 市町村国民健康保険特定健診実施結果】 

 
出典：北海道国民健康保険団体連合会資料 

 

（医療機関への受診状況） 

【患者調査】 

北海道の令和２年の糖尿病の受療率は、人口10万人当たり入院20（全国12）、外来が166

（全国170）であり、全国と比較して入院受療率が1.7倍高い状況にあります。 

また、糖尿病患者の平均在院日数は35.5日で全国30.6日より4.9日長くなっています。＊1 

 

（医療機関の状況） 

【糖尿病医療機能を担う公表医療機関について】＊2 

○ 「インスリン療法を行うことができる」、「糖尿病患者教育（食事療法・運動療法・自己血糖測

定）を行うことができる」、「糖尿病による合併症に対する継続的な管理及び指導を行うことが

できる」のいずれかに該当する公表医療機関は、道内で959施設、当圏域で58施設です。 

 

○ 「糖尿病性網膜症患者に対し、網膜光凝固術が実施できる」、「医療機能が異なる医療機

関（診療科）と連携し、糖尿病合併症に対する継続的な管理及び指導を行うことができる」の

両方を満たす公表医療機関（眼科）は、道内で146施設、当圏域で６施設です。 

 

○ 公表医療機関を対象とした調査で回答のあった医療機関のうち、「教育入院を実施してい

る」と回答した医療機関＊3は、全道では180施設（病院147施設、診療所33施設）、当圏域で

は13施設（病院８施設、診療所５施設）です。また、地域連携クリティカルパス＊4を活用して

いる医療機関は当圏域で26施設となっています。 

                                                      
＊1 厚生労働省「患者調査」（令和２年） 

＊2 保健福祉部調査（令和５年４月） 

＊3 保健福祉部「糖尿病治療における地域医療連携状況調査」（令和４年） 

＊4 地域連携クリティカルパス：地域内で各医療機関が共有する、各疾患に対する全体的（急性期から回復期を経て自宅

へ帰るまで）な治療計画。 
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予備群率

高血圧症治療薬
剤服用者率

脂質異常症治療
薬剤服用者率

糖尿病治療薬剤
服用者率

後志圏域 21.0% 11.0% 38.6% 28.7% 9.4%

北 海 道 20.3% 11.0% 36.8% 29.5% 9.1%

区 分
内臓脂肪症候群 服薬中の者

コメントの追加 [事務局90]:  

62 施設  

→  

58 施設 
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【透析実施施設】 

当圏域における人工透析機器については、令和４年12月１日現在12施設305台が整備さ

れている状況にあります。 
 

（表２－４－２）                                  令和４年12月１日現在 

 
出典：北海道保健福祉部調 

 

（２）課 題 

（発症予防） 

○ 糖尿病は自覚症状がなく進行し、様々な合併症を引き起こす要因となる病気であることか

ら、早期発見のために定期的な健診受診が重要であることを広く住民に周知するとともに、

適切な食生活及び運動習慣により予防や改善ができることの普及啓発が必要です。 

 

○ 医療保険者は、糖尿病の発症リスクがある者に対して、特定保健指導の実施や医療機関

への受診勧奨、健診後の医療機関受診状況等に係るフォローアップ等、医療と連携した、

生活習慣の改善を図ることが必要です。 

 

（重症化予防等） 

○ 早期からの適切な指導・治療の実施や治療中断者を減少させるため、未受診者、治療中

断者への受診勧奨、治療と仕事の両立に向けた取組を、地域保健、職域保健の関係者が

連携して行うことが必要です。 

 

○ 未治療者への受診勧奨や糖尿病患者の疾病管理、合併症予防を推進できるよう、かかり

つけ医と専門医療機関、歯科診療所及び医療保険者等による連携体制の整備が必要です。 

 

○ 身近な地域の医療機関で安心して継続的に人工透析が受けられる体制が必要です。 

 

（３）必要な医療機能 

（予防） 

【糖尿病発症のリスク低減、特定健康診査・特定保健指導、健診後の受診勧奨】 

○ 道、市町村、医療保険者は、適切な食生活及び運動習慣により予防や改善ができること

について、普及啓発を行います。 

 

○ 医療保険者は、特定健康診査・特定保健指導を実施し、糖尿病の発症リスクがある方に

対して、受診を勧めます。 

 

○ 医療機関は、健診後の受診勧奨等により受診した方に対し、適切な検査や糖尿病発症予

防のための指導を行います。 

 

 

 

 

 

 

区 分 施設数
夜間透析

実施施設数
配置台数 透析患者数

後志圏域 12 1 305 648

北海道 250 59 6,542 15,160

コメントの追加 [事務局91]:  
“継続的に” を文言追加、 
 
修正理由：現推進方針の施策に

ある人工透析機器の整備促進の

取組の評価において、「身近な

地域で人口透析機器の整備が

進んでいるが、ADL が低下した

患者について、透析治療を継続

できる方法を検討することが必

要。」としたため。 

コメントの追加 [事務局92]:  
できることの  
→  
できることについて、 
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（初期・安定期治療） 

【糖尿病の診断及び生活習慣の改善、良好な血糖コントロールを目指した治療】 

○ 75gOGTT＊1、HbA1c＊2など糖尿病の評価に必要な検査を行います。 

 

○ 食事療法、運動療法及び薬物療法による血糖管理を行います。 

 

○ シックデイ＊3や低血糖時の対応について事前に十分な指導を行います。 

 

○ 訪問看護事業所、歯科診療所、薬局、介護支援専門員等と連携した在宅医療を行います。 

 

（専門的治療） 

【専門的治療を必要とする患者への対応、職種連携によるチーム医療の実施】 

○ 各専門職のチーム（管理栄養士、保健師、看護師、薬剤師等）による食事療法、運動療法、

薬物療法等を組み合わせた教育入院等の集中的な治療（心理問題を含む）を行います。 

 

○ 75gOGTT、HbA1c、インスリン分泌能、合併症の検査など糖尿病の評価に必要な検査を

行います。 

 

○ 糖尿病患者の妊娠への対応について事前に十分な指導を行います。 

 

（急性合併症治療） 

【高血糖緊急症の治療】 

糖尿病性ケトアシドーシスや高浸透圧高血糖状態などの急性合併症の治療を24時間体

制で実施します。 
 

（慢性合併症治療） 

【慢性合併症の専門的な治療、発症予防・重症化予防のための検査・指導の実施】 

糖尿病の慢性合併症（糖尿病性腎症、糖尿病網膜症、糖尿病性神経障害等）に係る専

門的な検査や治療を行います。 

 

（他疾患治療中の血糖管理） 

【他疾患の治療のために入院中の患者の血糖管理を行うための体制整備】 

○ 専門的な経験を持つ医師を含め、各専門職種による、食事療法、運動療法、薬物療法等

を組み合わせた集中的な血糖管理を実施します。 

 

○ 糖尿病の初期・安定期治療を行う医療機関、専門的治療を行う医療機関及び急性・慢性

合併症の治療を行う医療機関等と診療情報や治療計画を共有するなどして連携します。 

 

（医療機能が異なる医療機関との連携や地域との連携） 

【かかりつけ医と専門医療を担う医療機関等との連携】 

かかりつけ医と専門医療を担う医療機関等との間で、診療情報や治療計画を共有するな

どして連携を図ります。 

                                                      
＊1 75ｇＯＧＴＴ（経口ブドウ糖負荷試験）：75ｇのブドウ糖水溶液を投与し、その後の糖の処理能力を調べることや、インス 

リン分泌能を確認するための検査方法の一つ。 

＊2 ＨｂＡ１ｃ：赤血球の中に含まれているヘモグロビン（血色素）とブドウ糖が結びついているため、過去１～２ヶ月の血糖 

値のコントロール状態を診ることができる検査のこと。 

＊3 シックデイ：糖尿病患者が感染症に罹患し、発熱、下痢、嘔吐又は食欲不振によって食事ができないとき。 

体調不良によって糖尿病が悪化しやすい状態となる。 



48 

 

（医療機関と市町村・保険者の連携） 

医療機関は、地域で予防・健康づくりの取組を行う保健師や管理栄養士等と連携・協力

することにより、糖尿病の発症予防の取組と連携した医療を行います。 

 

（感染症流行時等への対応） 

○ 感染症流行時等の非常時においても、切れ目なく適切な医療を受けられる体制整備を進

めます。 

 

○ 多施設・他職種による発症予防・重症化予防のための介入を継続できる体制整備を進め

ます。 

 

（４）数値目標等 
 （表２－４－３） 

 
 

（５）数値目標等を達成するために必要な施策 

（発症予防対策の充実） 

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するとともに、特定

健康診査・特定保健指導の充実に努めます。 

 

○ 道・市町村・医療保険者が連携して、適切な食生活及び運動習慣により糖尿病の発症予

防や改善ができることの普及啓発を行います。 

 

○ 糖尿病の合併症のひとつである慢性腎臓病は、QOLへの影響が大きいことから、多くの人

が疾患について理解することが重要であるため、早期発見や血糖・血圧の適切な管理に関

する、正しい知識の普及啓発を図ります。 

 

○ 医療保険者は、糖尿病の発症リスクがある方に対して、特定保健指導や医療機関の受診

勧奨を実施するとともに、生活習慣の改善が図られるよう、医療との連携により支援します。 

 

（重症化予防等に係る取組の推進） 

○ 道、市町村、医療機関及び関係団体は、糖尿病患者に対して継続治療の必要性等を啓

発し、病状の悪化や合併症予防に努めます。 

 

○ 発症予防から専門医療・慢性合併症治療まで切れ目なく適切な医療が提供できるよう、

「糖尿病連携手帳」（日本糖尿病協会発行）等を用いた地域連携クリティカルパスやＩＣＴを

活用した患者情報共有ネットワーク等を活用し、患者の受療動向に応じた連携体制の充実

を図ります。 

現状値 目標値

計画策定時 R11

体制整備 26 26以上 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和4年4月1日現在）

32.0 70.0以上 国目標値

31.0 45.0以上 国目標値

男性 10.6 8.0以下 道目標値

女性 5.3 3.3以下 道目標値

指標区分 指標名（単位）
目標値の
考え方

現状値の出典

地域連携クリティカルパスを導入
している医療機関数（か所）

住民の
健康状態

HbA1c値が6.5%以上の
者の割合（40～74歳）
（％）

第8回NDBオープンデー
タ（R2年度）

実施件数

特定健診受診率（％） 北海道国民健康保険団体連
合会「特定健診・特定保健指
導実施結果」
（令和4年度速報値）特定保健指導実施率（％）

コメントの追加 [事務局93]:  
数値目標等の表記方法について

はすべて統一した。 
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○ 発症予防、初期・安定期治療、専門的治療、急性期合併症治療、慢性合併症治療の医

療機能における医療機関及び関係団体の取組を促進します。 

 

○ 身近な地域で人工透析が受けられるよう、地域における透析患者のための人工透析機器

の整備を促進するとともに、ADLが低下した患者が透析治療を継続できる方法を検討して

いきます。 

 

（６）医療機関等の具体的名称 

（糖尿病医療を担う医療機関の公表基準） 

北海道医療機能情報公表システムに基づく、医療機能情報の報告内容から、次の①～

③の項目のいずれかに該当する医療機関 

① インスリン療法を行うことができること 

② 糖尿病患者教育（食事療法・運動療法・自己血糖測定）を行うことができること 

③ 糖尿病による合併症に対する継続的な管理及び指導を行うことができること 
○ 

（表２－４－４）（糖尿病医療を担う医療機関）58施設                        令和５年４月１日現在 

 
 

 

 

 

 

 

 

医療法人 いそがい内科クリニック 寿 都 町 寿都町立寿都診療所

医療法人 うのクリニック 黒 松 内 町 黒松内町国保くろまつないブナの森診療所

医療法人社団 うりた循環器科・内科クリニック 医療法人社団 静和会 昆布温泉病院

太田医院 蘭越診療所

医療法人社団大橋内科胃腸科クリニック ニ セ コ 町 医療法人 ニセコ医院

一般社団法人日本海員掖済会　小樽掖済会病院 喜 茂 別 町 喜茂別町立クリニック

小樽市立病院 真 狩 村 真狩村野の花診療所

小樽なかがき糖尿病・内科クリニック 留 寿 都 村 留寿都診療所

小樽ライフクリニック 京 極 町 ひまわりクリニックきょうごく

医療法人社団 小野内科医院 医療法人社団 健生会 さとう内科医院

きたおか内科消化器クリニック 医療法人社団白樺会 白樺会内科クリニック

医療法人社団 豊明会 木下病院 ＪＡ北海道厚生連倶知安厚生病院

医療法人社団 桜台クリニック 小沢診療所

医療法人 ひまわり会 札樽病院 発足診療所

医療法人社団 潮見台内科クリニック 前田診療所

医療法人 たんぽぽ会 島田脳神経外科 医療法人社団 石山内科循環器科クリニック

医療法人社団 消化器科・内科髙橋医院 医療法人 岩内大浜医院

医療法人社団　髙村内科医院 社会福祉法人 北海道社会事業協会 岩内病院

医療法人社団　谷口内科医院 泊 村 泊村立茅沼診療所

なつい胃腸内科・歯科クリニック 仁 木 町 医療法人社団健仁会 森内科胃腸科医院

医療法人社団 錦町医院 医療法人社団 池田内科クリニック

医療法人勉仁会東小樽病院 医療法人社団 勝田内科皮フ科クリニック

医療法人社団 藤澤心臓血管クリニック 勤医協余市診療所

北海道済生会小樽病院 医療法人社団　田中内科医院

社会福祉法人　北海道社会事業協会　小樽病院 医療法人社団 滋恒会 中島内科

本間内科医院 社会福祉法人 北海道社会事業協会 余市病院

医療法人社団 松島内科 わたなべ内科医院

松原内科クリニック 赤 井 川 村 赤井川診療所

医療法人社団　三ツ山病院

医療法人社団 青優会 南小樽病院

市 区 町 村 医療機関名 市 区 町 村 医療機関名

小 樽 市

蘭 越 町

倶 知 安 町

共 和 町

岩 内 町

余 市 町

コメントの追加 [事務局94]:  
します。  
→  
するとともに、ADL が低下した患

者が透析治療を継続できる方法

を検討していきます。 
 
修正理由：現推進方針の施策に

ある人工透析機器の整備促進の

取組の評価において、「身近な

地域で人口透析機器の整備が

進んでいるが、ADL が低下した

患者について、透析治療を継続

できる方法を検討することが必

要。」としたため。 

コメントの追加 [事務局95]:  

62 施設  
→  
58 施設 
・明治眼科医院 
・小樽いのくち眼科 
・医療法人社団 小樽中央眼科

医院 
・倶知安あづま眼科 
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（糖尿病医療を担う医療機関の公表基準（眼科）） 

北海道医療機能情報公表システムに基づく、医療機能情報の報告内容から、次の①、 

②の項目の両方を満たす医療機関 

① 糖尿病性網膜症患者に対し、網膜光凝固術が実施できること 

② 医療機能が異なる医療機関（診療科）と連携し、糖尿病合併症に対する継続的な管理 

及び指導を行うことができること 
 

（表２－４－５）（医療機関名）６施設                                           令和５年４月１日現在 

 
 

（７）歯科医療機関の役割 

○ 歯周病と糖尿病は相互に影響を及ぼし、歯周病治療で血糖値が改善すると示唆されてい

ることから、医療機関と連携し、適切な歯科医療の提供に努めます。 

また、糖尿病合併症予防に当たっては、口腔機能及び口腔衛生の維持・管理が重要で

あることから、糖尿病患者の教育入院や糖尿病教室を実施する医療機関において、歯科医

療従事者が歯科保健指導や歯科健康教育を行うなど、医科歯科連携による療養支援体制

の構築を目指します。 

 

○ 難治性の歯周病患者に対し、糖尿病に伴う易感染状態を疑い、糖尿病・内分泌専門医療

を担う適切な医療機関へ紹介するよう努めます。 

 

（８）薬局の役割 

○ 糖尿病の治療継続や重症化の防止のためには、患者が薬物治療について正しく理解し、

適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤服用歴の

管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導などに努めま

す。 

 

○ 在宅患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護ステーション等と連携し、薬学

的管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導等を行うとともに、在宅医療に必要な医

薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 

 

（９）訪問看護事業所の役割 

○ 糖尿病及び合併症の治療やそれに伴う諸症状について、適切な療養行動を維持できるよ

う患者・家族を支援し、生活の質の向上に努めます。 

 

○ 糖尿病の重症化予防や口腔ケア・フットケアなどによる合併症の予防や早期発見、急性

増悪時の対応について、患者・家族及び支援関係者と平常時からの連携を促進します。 

小樽市立病院 倶 知 安 町 倶知安あづま眼科

医療法人社団　小樽中央眼科医院 岩 内 町 岩内協会病院

小樽いのくち眼科

明治眼科医院

医療機関名 市 区 町 村 医療機関名

小 樽 市

市 区 町 村

コメントの追加 [事務局96]:  
文言配置換及び道計画に合わ

せ修正 
（糖尿病医療を担う医療機関の

公表基準（眼科）） 
ア 糖尿病性網膜症患者に対

し、網膜光凝固術が実施できる 
イ 医療機能が異なる医療機関

（診療科）と連携し、糖尿病合併

症に対する継続的な管理 
及び指導を行うことができる 
→ 
（糖尿病医療を担う医療機関の

公表基準（眼科）） 
北海道医療機能情報公表システ

ムに基づく、医療機能情報の報

告内容から、次の①、②の項目

の両方を満たす医療機関 
① 糖尿病性網膜症患者に対

し、網膜光凝固術が実施できるこ

と 
② 医療機能が異なる医療機関

（診療科）と連携し、糖尿病合併

症に対する継続的な管理 
及び指導を行うことができること 

コメントの追加 [事務局97]:  
（糖尿病医療を担う医療機関（眼

科））６施設  
→  
（医療機関名）６施設   



51 

 

（図２－４－１） 
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５ 精神疾患の医療連携体制 

（１）現 状 

○ 北海道における精神疾患の総患者数は、令和２年度末で26万人と推計されており、主な

疾患別では、「気分［感情］障害(躁うつ病を含む)」や「統合失調症、統合失調症型障害及

び妄想性障害」の総患者数が多い状況です。 

 

○ 当圏域において把握されている精神疾患患者数は約8,100人で、疾患別では気分（感情）

障害や統合失調症が多くなっています。 
 

 （表２－５－１）【主な精神疾患患者数】                                         （単位：人） 

 
出典：保健所管内精神障害者数把握状況調査（令和５年３月末現在） 

 

○ 当圏域の精神科を標ぼうする病院・診療所数は17か所となっており、そのうち約６割が小

樽市に所在しているなど、医療資源に地域偏在が見られます。 
 

 （表２－５－２）【精神科を標榜する医療機関数】              令和５年10月1日現在 

 
出典：北海道保健福祉部地域医療推進局医務薬務課 

 

○ 精神疾患は症状が多彩で自覚しにくいことや、疾病や医療機関に関する情報が得にくい

ことなどから、精神科医療機関への早期のアクセスが難しい場合があります。 

 

○ 住民からの「精神保健福祉相談」の実施状況を相談機関別に見ると、保健所に比べ、より

身近な市町村で相談を受ける方の割合が高くなっています。 

 

○ 本道においては、医療資源の地域偏在や広域かつ積雪寒冷といった特性により、初診ま

でに待機期間が生じたり、定期的な通院が困難な場合が見られます。 

 

○ 当圏域のうち、倶知安保健所管内では、地域精神医療確保対策事業＊1（精神科サテライ

トクリニック事業）を活用し、管内の基幹精神科病院であるＪＡ北海道厚生連倶知安厚生病

院から寿都町立寿都診療所に対し、週１回精神科医師を派遣しています。 

岩内保健所管内では、緊急臨時的医師派遣事業＊2を活用し、小樽市の医療法人北仁会

いしばし病院から社会福祉法人北海道社会事業協会岩内病院に対し、週２回精神科医師

を派遣しています。 
 

 

 

                                                      
＊1 地域精神医療確保対策事業：精神科医療過疎地域における精神科医療の確保を図ることを目的とした、北海道の 

補助事業。 

＊2 緊急臨時的医師派遣事業：地域の医療機関における深刻な医師不足の状況を踏まえ、緊急臨時的な医師派遣の 

体制整備を行う北海道の事業。 

病類内訳 令和元年 令和４年
統合失調症 1,898 1,896
気分（感情）障害 2,578 2,766
神経症性障害 572 622
アルツハイマー型の認知症 522 688
血管性認知症 146 177

病 院 有床診療所 無床診療所 計
圏　域　計 10 2 5 17

小樽市保健所 6 1 4 11
倶知安保健所 3 1 1 5
岩内保健所 1 － － 1

区 分

コメントの追加 [事務局98]:  
脚注の追加 

コメントの追加 [事務局99]:  
○ 当圏域のうち、倶知安保健

所管内では、道の地域精神医療

確保対策事業実施要綱（精神科

サテライトクリニック事業）に基づ

き、管内の基幹精神科病院であ

るＪＡ北海道厚生連倶知安厚生

病院から、週１回精神科医師を

派遣しています。 
 岩内保健所管内では、小樽市

の医療法人北仁会いしばし病院

が週２回精神科医師を派遣し、

診療等を行っています。 
→ 
○ 当圏域のうち、倶知安保健

所管内では、地域精神医療確保

対策事業（精神科サテライトクリニ

ック事業）を活用し、管内の基幹

精神科病院であるＪＡ北海道厚

生連倶知安厚生病院から寿都町

立寿都診療所に対し、週１回精

神科医師を派遣しています。 
岩内保健所管内では、緊急臨時

的医師派遣事業を活用し、小樽

市の医療法人北仁会いしばし病

院から社会福祉法人北海道社会

事業協会岩内病院に対し、週２

回精神科医師を派遣していま

す。 
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（表２－５－３）【医師を派遣している医療機関】                                 令和６年４月１日現在 

 
 

○ 精神科訪問看護は、厚生労働省「医療施設調査（R2）」によると、当圏域では４か所の病

院・診療所で提供されています。 

 

○ 精神科デイケアの提供医療機関は、北海道厚生局における施設基準等届出受理数によ

ると、令和６年５月１日現在で当圏域では、４か所あります。 

 

○ 入院患者の地域生活への移行を進めるため、当圏域では、平成18年度から「精神障がい

者地域生活支援事業＊1」を実施しており、令和５年度末時点で延べ205人がピアサポーター

の支援を受け、34人が退院しています。 

 

○ 道が実施した「北海道在院患者調査」によると、地域移行・地域定着が進まない要因とし

て「退院後の住居の確保」、「家族の協力が得られない」等が挙げられています。 

 

○ 全道的にグループホームやアパート・下宿等、退院後の住まいの場の確保が困難な状況

であり、当圏域においても同様となっています。 

 

【統合失調症】 

○ 治療抵抗性統合失調症治療薬を精神病床の入院で使用した医療機関数は、令和２年度

精神保健福祉資料によると道内23か所で、入院患者数は92人となっています。 

 

○ また、閉鎖循環式全身麻酔の精神科電気痙攣療法（ｍＥＣＴ）を実施した病院数（統合失

調症に限らない。）は、令和２年度精神保健福祉資料によると32か所となっています。 

 

【うつ病・躁うつ病】 

○ うつ病は身体症状が出ることも多く、精神科を受診する前に内科等のかかりつけ医を受診

していることが多くなっています。 

 

○ 薬物療法や作業療法と並ぶ治療法の１つである認知行動療法の実施医療機関は、北海

道厚生局における施設基準等届出受理数によると、令和３年１月１日現在、当圏域で１か所

となっています。 

 

○ また、ｍＥＣＴを実施した病院数（うつ病・躁うつ病に限らない）は、令和２年度精神保健福

祉資料によると32か所となっています。 

 

 

 

 

 

 

                                                      
＊1 精神障がい者地域生活支援事業：入院患者のうち、受入れ条件が整えば退院可能である人の、地域生活への移行 

を促進する事業で、同じ療養生活経験を持つ人がピアサポーターとして支援する取り組み。 

区 分 派遣先医療機関 派遣元医療機関

倶知安保健所管内 寿都町立寿都診療所 JA北海道厚生連　倶知安厚生病院

岩内保健所管内
社会福祉法人北海道社会事
業協会岩内病院

医療法人北仁会　石橋病院
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【認知症】 

○ 令和５年（2023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、公布

されました。認知症の人が尊厳を保持しつつ、希望を持って暮らすことができるよう、全ての

認知症の人が自らの意思によって日常生活及び社会生活を営むことができるようにすること

や、国民の認知症に対する正しい知識や理解を深めること等が基本理念として定められて

います。これらの基本理念を踏まえ、地域の状況に応じた認知症施策を総合的かつ計画的

に実施する必要があります。 

 

○ 高齢者の増加に伴い、認知症高齢者も増加することが見込まれており、「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年度厚生労働科学研究費補助金特

別研究事業）」の有病率を道内の高齢者人口にあてはめた場合、団塊ジュニア世代が高齢

者となる令和22年（2040年）には約35～42万人になると推計されています。 

 

○ 認知症は誰もがなりうるものであり、家族や身近な人が認知症になることなどを含め、多く

の人にとって身近なものとなっていることから、「認知症施策推進大綱（令和元年６月18日認

知症施策推進関係閣僚会議決定）」では、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望

を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認知症の人や家族の視点を重視しながら、

「共生」と「予防」を車の両輪として施策を進めていくことが求められています。 

 

○ 当圏域においては、高齢化率が40％前後と高い市町村も多く、全道平均を上回っていま

す。 

 

○ 認知症に関する鑑別診断や専門医療相談等を行う「認知症疾患医療センター」を「認知

症施策推進大綱」に基づき二次医療圏域ごとに１ヶ所以上設置し、当圏域では、小樽市立

病院、医療法人たんぽぽ会島田脳神経外科が指定されています。 
 

 （表２－５－４）【圏域内高齢化率】        令和５年１月１日現在 

  
 出典：北海道保健福祉部福祉局高齢者保健福祉課 

 

【児童・思春期精神疾患】 

○ 道内では、児童・思春期精神科入院医療管理料を算定された精神病床を持つ病院が存

在しないなど、子どもの心の診療を担う医師や医療機関が限られており、心の問題を持つ

子どもとその家族が身近な地域で専門的診療が受けられる体制が不足しています。 

 

○ 児童・思春期の精神疾患については、小児科医を受診することも多くなっています。 

 

【発達障がい】 

○ 発達障がいは、早期に療育を開始し、基本的な生活習慣の習得等に配慮する必要がある

が、成人期になってから発達障がいがあると診断された方については、児童・思春期に必要

な療育や支援を受けた経験がない、あるいはこれまでに適切な医療にアクセスできていな

いといったことから、対人関係の問題など日常生活及び社会生活を送る上で困難を抱えて

いる場合があります。 

 

○ 日常生活や職業での困難が発達障がいによるものであると気付かれず、必要な福祉支援

や医療支援を受けられずにいる場合が少なくありません。 

 

区 分 北海道 後志圏域
高齢化率（％） 38.2 39.6


