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第１章　 基本的事項　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　  

 

第１節　 作成の趣旨 

○　平成20年（2008年）３月及び平成30年（2018年）３月に策定した北海道医療計

画（以下「道計画」という。）においては、計画の中核をなす疾病・事業それぞ

れの医療連携体制の構築とその推進について、地域単位で保健所が市町村、医療

機関、関係団体、道民等と共に取り組むことが重要であることから、道計画の

策定に合わせ、地域の実情に応じた医療連携体制を構築し、円滑に推進するため

の方針として、第二次医療圏域ごとに「地域推進方針」を作成しています。 

○　地域推進方針の期間は、道計画と同様としていることから、令和６年度（2024

年度）を始期とする新たな道計画の策定と合わせ、東胆振保健医療福祉圏域連携

推進会議において現行の地域推進方針における目標の達成状況や施策の進捗状況

の評価などを行い、５疾病・６事業及び在宅医療それぞれに係る医療連携体制を

構築し、円滑な推進を図るため、東胆振医療圏(以下「当圏域」という。)におけ

る新たな地域推進方針を作成することとしました。 

○　なお、今回、北海道外来医療計画が道計画と統合されたことを踏まえ、外来

医療に関する対応方針等についても、本地域推進方針に盛り込むこととしました。 

 

第２節　 基本理念 

　住民の医療に対する安心と信頼を確保するため、地域推進方針を通じて、住民・

患者の視点に立って、良質かつ適切な医療を効率的かつ継続的に提供する体制を

確立します。 

 

第３節　 地域推進方針の名称 

　第二次医療圏の名称を冠し、「北海道医療計画　東胆振地域推進方針」とします。 

 

第４節　 地域推進方針の期間 

　道計画の期間に合わせ、令和６年度（2024年度）から令和11年度（2029年度）

までの６年間とします。 

　ただし、道計画は、在宅医療その他必要な事項については、３年ごとに調査、

分析及び評価などを行い、必要がある場合は計画を変更するものとしていますので、

地域推進方針についても同様の取扱いとします。 

 

第５節　 地域の現状 

１　 地勢と交通 

（１）地理的状況や特殊性 

ア　位置 

○　当圏域は、北海道の中央南部に位置し、東西約95km、南北約60kmで、

南側の海岸線は太平洋に面し、苫小牧市、白老町、厚真町、安平町、

むかわ町の１市４町により構成されています。 
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○　第二次医療圏域では、札幌圏、南空知圏、西胆振圏、日高圏及び富良

野圏と隣接しています。 

イ　面積 

当圏域の総面積は2,341㎢で、北海道の総面積の2.8％を占めています。 

神奈川県（2,415㎢）や沖縄県（2,271㎢）とほぼ同じ面積で、全道21圏

域中５番目に小さい面積です。 

ウ　地勢 

単調に続く砂浜沿いの平坦地から石狩平野へと広がる勇払平野を挟んで

西に樽前山、支笏湖、東は波状型丘陵地を経て、日高山脈へと続いていま

す。 

エ　気候 

当圏域は太平洋に面し、北海道の中でも比較的温暖な気候で、５月中旬

から８月上旬にかけては、太平洋側特有といえる海霧が発生し、日照時間

が少ない時期となりますが、夏の蒸し暑さはなく、秋はさわやかで安定し

た気候が続きます。冬は大陸からの寒気の影響が小さく、山間部の一部を

除き積雪量が少なく、１ｍを超えることはほとんどありません。 

（２）交通機関の状況 

ア　空路 

◯　当圏域から最も近い新千歳空港までは、ＪＲが１日20本程、直通バス

が１日13往復運行しています。 

◯　新千歳空港の年間利用客数は、国内線16,946,826人、国際線929,509人

（2022年度）と、羽田、成田、福岡に次いで国内第４位であり、令和６年

（2024年）４月１日現在、国内線は、東京、大阪などの国内27都市を結び、

国際線は、東アジア地域を中心に国外10都市（ソウル、釜山、北京、上海、

深圳、香港、台北、バンコク、クアラルンプール、シンガポール）を結ぶ

航空ネットワークを形成しています。 

イ　鉄路 

　鉄路は、苫小牧市から千歳市を経由して札幌市に至る千歳線、道南から

白老町、苫小牧市、安平町を経由して岩見沢市に至る室蘭本線、南千歳か

ら安平町追分を経由して十勝地方に至る石勝線、苫小牧市から厚真町、

むかわ町に至る日高本線が敷設されています。 

ウ　道路 

◯　室蘭圏、札幌圏と結ぶ国道36号、空知圏と結ぶ国道234号、更に支笏

湖を経由して後志圏と連絡する国道276号が苫小牧市を中心に放射線状に

走っているほか、札幌・帯広間を結ぶ国道274号がむかわ町穂別を横断し

ており、これらの幹線ルートを骨格として道道、市町道が地域内外に有機

的に結合し、広域的な交通ネットワークを形成しています。 

◯　高規格幹線道路網では、北海道縦貫自動車道により、札幌方面からの

高速輸送体制が整備されているほか、北海道横断自動車道がむかわ町穂別

を横断しており、日高自動車道は、苫小牧～日高厚賀間が整備され、今後

浦河まで延伸される予定です。 
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エ　港湾 

◯　苫小牧港は、太平洋岸の港としては札幌都市圏から最も近い港湾であ

り、新千歳空港にも近接しています。 

　また、北極海航路においても地理的条件で優位となっています。 

◯　港湾取扱貨物量は北海道内の港湾取扱貨物量のおよそ55％強を占め、

カーフェリー航路、内貿航路、外貿航路も相次いで開設されています。 

２　人口の推移 

（１）人口構造 

ア　人口の推移 

○　国勢調査による当圏域の人口は、平成12年（2000年）までは増加傾向

にありましたが、同年の219,821人をピークに減少に転じています。 

　令和２年（2020年）は205,748人で、全道人口の3.9％となっており、

このうち苫小牧市が170,113人と全体の82.7％を占めています。 

◯　令和５年（2023年）５月に公表された国立社会保障・人口問題研究所

の推計によると、令和２年（2020年）と令和12年（2030年）を比較した

場合、当圏域では、65歳以上人口は870人増加し、65歳未満人口は１万

８千人減少することから、総人口では１万７千人減少します。 

◯　５年ごとの人口の推移を見ると、75歳以上の人口のピークは、苫小牧

市は令和32年（2050年）、厚真町及び安平町は令和７年（2025年）、白老

町及びむかわ町は令和12年（2030年）と推測されています。 

　さらに、65歳以上の人口の推移を見ると、白老町、厚真町、安平町及

びむかわ町は令和２年（2020年）をピークに減少に転じており、一方、

苫小牧市は令和27年（2045年）まで増加することが推測されています。 

　当圏域全体では、令和７年（2025年）にピークとなり、減少後、令和

22年（2040年）に再び増加します。 
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   国立社会保障・人口問題研究所
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イ　年齢構成の推移 

　直近６回の国勢調査から当圏域の年齢（３区分）別人口構成比の推移を

みると、年少人口（0～14歳）は、全道平均をやや上回っているものの減

少傾向を示す一方、65歳以上の老年人口については、全道平均を下回って

いるものの増加傾向にあり、苫小牧市を除いては急速に高齢化が進行して

います。【関連：第７章　資料編　表２　年齢（３区分）別人口構成比の推移】 

ウ　単身高齢者の世帯割合 

　総世帯数に占める単身高齢者（65歳以上）世帯数の割合（14.75％）は、

全道（14.60％）及び全国（10.20％）より高くなっています。*1
 

　市町別では、苫小牧市（13.82％）及び厚真町（13.11％）は全道より低

く、全国より高くなっており、他の３町［白老町（21.37％）、安平町

（17.62％）及びむかわ町（19.25％）］は全道、全国より高くなっていま

す。 

（２）人口動態 

○　当圏域の出生率は、全道平均をやや上回っているものの減少傾向を示し

ており、死亡率については、全道平均をやや下回りながら増加傾向を示し

ています。 

６５歳以上高齢化率

1 2 3 4 5 6 7 8 9 100
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100,000

150,000

200,000

250,000

東胆振年齢３区分構成比推移

系列1 系列2 系列3 □年少人口(0歳～14歳)  □生産年齢人口(15歳～64歳)  □老齢人口(65歳以上) 

平成17年

2005年

平成22年

2010年
令和2年

2020年

令和12年

2030年

令和22年

2040年

平成27年

2015年
令和7年

2025年
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出典：各年国勢調査

　　　国立社会保障・人口問題研究研究所

【出生率(人口千人対)】

全  国 全  道 東 胆 振

1990年 （ 平成2年 ） 10.0 9.7 10.1 
1995年 （ 平成7年 ） 9.6 8.8 9.5 
2000年 （ 平成12年 ） 9.5 8.2 8.9 
2005年 （ 平成17年 ） 8.4 7.4 8.2 
2010年 （ 平成22年 ） 8.5 7.3 8.3 
2015年 （ 平成27年 ） 8.0 6.8 7.6 
2020年 （ 令和2年 ） 6.8 5.7 6.2 
2021年 （ 令和3年 ） 6.6 5.6 6.0 
2022年 （ 令和4年 ） 6.3 5.2 － 
*厚生労働省人口動態統計

*北海道保健統計年報

【死亡率(人口千人対)】

全  国 全  道 東 胆 振

1990年 （ 平成2年 ） 6.7 6.4 6.1 
1995年 （ 平成7年 ） 7.4 7.2 6.6 
2000年 （ 平成12年 ） 7.7 7.7 7.2 
2005年 （ 平成17年 ） 8.6 8.9 8.5 
2010年 （ 平成22年 ） 9.5 10.1 9.3 
2015年 （ 平成27年 ） 10.3 11.3 11.2 
2020年 （ 令和2年 ） 11.1 12.5 12.3 
2021年 （ 令和3年 ） 11.7 13.4 12.6 
2022年 （ 令和4年 ） 12.9 14.6 － 
*厚生労働省人口動態統計

*北海道保健統計年報
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○　また、令和３年度（2021年度）における主要死因別死亡数は、第１位が

悪性新生物（29.9％）、第２位が心疾患（16.5％）、第３位が脳血管疾患

（7.2％）となっており、この３死因で全体の53.6％を占めています。 

【関連：第７章　資料編　表４－２　主要死因別死亡構成比】 

３　患者の受療動向 

○　患者が居住している市町村又は圏域内の医療機関に受診している割合を

「自給率」とした場合、令和４年（2022年）４月から令和５年（2023年）

３月診療分のレセプト（国保、退職者国保及び後期高齢）による受療動向を

見ると、入院診療の自給率は83.0％、外来診療の自給率は93.5％となってい

ます。 

○　また、市町別で各市町内の外来自給率を見た場合、苫小牧市では96.6％と

なっていますが、他の４町では高いところでも39.5％となっており、市町間

に大きな差がみられます。 

○　当圏域の外来患者の6.2%が隣接する西胆振圏域や札幌圏域で受療してお

り、特に安平町においては、町の外来患者の１／４以上が札幌圏域で受療し

ています。 

【関連：第７章　資料編　表５～６　東胆振圏域の受療動向】 

４　医療提供施設の状況 

○　当圏域の病院数は令和２年（2020年）末で16施設、病床数は2,626床

（一般病床1,421床、療養病床467床、精神病床734床、結核病床0床、感染

症病床４床）、一般診療所数は105施設、歯科診療所数は91施設、薬局数は

95施設、訪問看護事業所数は13施設となっています。 

○　病院数は横ばい、一般診療所数及び歯科診療所数は減少傾向、薬局数及び

訪問看護事業所数については増加傾向を示しています。 

○　人口10万対の病床数は、病院では感染症病床を除きいずれも全道平均を下

回っていますが、診療所では、一般病床数が全道平均を大きく上回っています。

　また、人口10万対の医療提供施設数は、病院数、診療所数（一般及び歯科）、

訪問看護事業所数いずれも全道平均を下回っており、薬局数のみ上回ってい

る状況です。 

【関連：第７章　資料編　表８　医療提供施設の現況】 

５　医療従事者の状況 

○　令和２年（2020年）末の当圏域の医師数は364人、歯科医師数は131人、

薬剤師数は331人、就業保健師数は102人、就業助産師数は43人、就業看護師

数は1,987人、就業准看護師数は657人となっています。 

○　平成28年（2016年）と比較すると、歯科医師数、就業准看護師数、就業

助産師数及び病院従事歯科衛生士数は減少し、医師数、薬剤師数、就業看護

師数、就業保健師数及び病院従事理学療法士・作業療法士・言語聴覚士数は

増加、病院従事管理栄養士数は横ばいとなっています。 

【関連：第７章　資料編　表９　医療従事者数及び増減率】 



*1　国勢調査による

*2　厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師数統計」
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６　医師など医療従事者の確保 

○　当圏域は札幌圏に隣接していますが、人口10万人当たりの医療従事者数は

全道と比べ下回っている状況にあります。これには、1970年から30年間の人

口の増加率が28.4％と全道の8.6％を大きく上回り、その後20年間の人口減

少率も7.1％と全道10.1％より低く推移*1したことから、人口の急増に対応し

た医療従事者増とならなかったことも一因と考えられます。 

○　今後は、当圏域においても更に人口減少が進んでいくと推計されています

が、地域において必要な医療機能を検討しつつ、医療体制を維持していくた

めには、引き続き全道における医療従事者確保に向けた各種取組と連携し、

対策を講じていく必要があります。 

（１）医師
*2
 

○　当圏域の医療施設従事医師数は増加傾向にあり、平成22年（2010年）か

らの10年間で37人（10.1％）増加し、364人となっています。 

○　令和２年(2020年)12月末現在、当圏域の人口10万人当たりの医療施設従

事医師数は176.9人で、全道平均262.8人の約67.3％となっています。 

（２）歯科医師 

○　当圏域の医療施設従事歯科医師数はほぼ横ばいであり、平成22年（2010

年）からの10年間で３人（2.3％）減少し、131人となっています。 

○　令和２年(2020年)12月末現在、当圏域の人口10万人当たりの医療施設

従事歯科医師数は63.7人で、全道平均84.6人の約75.3％となっています。 

（３）薬剤師 

○　当圏域の薬局及び医療施設従事薬剤師数は増加しており、平成22年

（2010年）からの10年間で61人（18.4％）増加し、331人となっています。 

○　令和２年（2020年）12月末現在、当圏域の人口10万人当たりの薬局及び

医療施設従事薬剤師数は160.9人で、全道平均225.9人の約71.2％となって

います。 

 

 

平成22年 平成24年 平成26年 平成28年 平成30年 令和2年 令和2年
（2010年） （2012年） （2014年） （2016年） （2018年） （2020年） 人口10万人対

医  師 全 道 12,019 12,262 12,431 12,755 13,425 13,731 262.8 
東胆振 327 336 333 342 354 364 176.9 

歯科医師 全 道 4,298 4,304 4,332 4,304 4,419 4,418 84.6 
東胆振 134 128 128 130 145 131 63.7 

薬  剤  師 全 道 8,266 8,457 8,837 9,397 11,582 11,802 225.9 
東胆振 270 273 282 289 321 331 160.9 

＊医師・歯科医師・薬剤師統計（厚生労働省）、令和2年10月１日推計日本人人口

【各年12月末現在】
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（４）看護職員 

○　当圏域で就業している保健師、助産師及び看護師数は、平成22年（2010

年）からの10年間で、保健師は９人（8.8％）、看護師は335人（16.9％）

増加しており、助産師は10人（23.3％）、准看護師は324人（49.3％）減少

しています。 

○　令和２年（2020年）12月末現在、当圏域の人口10万人当たりの看護職員

数は、保健師50.0人、助産師21.1人、看護師973.8人、准看護師322.0人で、

准看護師以外は全道平均を下回っています。 

（５）その他医療従事者 

○　令和２年(2020年)12月末現在、当圏域で就業している歯科衛生士は151人、

歯科技工士は63人となっており、人口10万人対では全道平均を下回ってい

ます。 

 

 

 

 

○　令和２年(2020年)12月末現在、当圏域での病院従事者数は次のとおりで

あり、人口10万人対では、歯科衛生士を除き、全道平均を下回っています。 

　　　＊ 従事者数：厚生労働省「病院報告」（令和2年） 

　　　＊ 人口：人口推計（令和2年(2020年)10月1日現在）［全道人口は総務省、第二次医療圏別人口は北海道保健福

祉部による推計］ 

 

 

平成22年 平成24年 平成26年 平成28年 平成30年 令和2年 令和2年
（2010年） （2012年） （2014年） （2016年） （2018年） （2020年） 人口10万人対

保健師 全 道 2,764 2,874 3,028 3,118 3,023 3,065 59.5
東胆振 93 97 92 97 97 102 50

助産師 全 道 1,526 1,585 1,647 1,671 1,668 1,620 31.4
東胆振 53 50 57 53 48 43 21.1

看護師 全 道 50,849 54,555 57,732 61,624 64,456 66,733 1,295.4
東胆振 1,652 1,811 1,881 1,952 1,995 1,987 973.8

准看護師 全 道 21,449 20,286 19,172 18,021 16,699 14,913 289.5
東胆振 981 958 940 868 787 657 322

＊看護師等業務従事者届（厚生労働省）、令和2年10月１日推計日本人人口

【各年12月末現在】

【就業者数】

就業者数 人口10万対 就業者数 人口10万対
全 道 6,531 126.8 1,940 37.7
東胆振 151 74.0 63 30.9

歯科衛生士 歯科技工士

【病院従事者】

常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対
全 道 1,190.9 23.1 2,442.7 47.4 2,482.0 48.2 4,221.0 81.9 2,715.8 52.7
東胆振 36.0 17.6 72.7 35.6 63.5 31.1 122.5 60.0 98.2 48.1

常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対 常勤換算数 人口10万対
全 道 235.6 4.6 1,483.4 28.8 911.5 17.7 303.1 5.9
東胆振 6.4 3.1 44.0 21.6 31.3 15.3 14.4 7.1

管理栄養士・栄養士 診療放射線技師 臨床検査技師 理学療法士 作業療法士

視能訓練士 臨床工学技士 言語聴覚士 歯科衛生士
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第２章　５疾病・６事業及び在宅医療の 

　　　　　　　　　　　　　それぞれに係る医療連携体制の構築  
 

第１節　趣旨等 

１　趣旨 

○　医療の高度・専門化の進展により、疾病の発症から在宅での療養に至るま

でを一人の医師、一つの医療機関で対応することが難しくなり、急性期など

濃厚な治療を必要とする時期と、回復期や維持期といったリハビリテーショ

ンや定期的な検査・指導等を必要とする時期で、複数の医療機関等により医

療が提供される場合が多くなっています。治療途中で転院等をすることとな

る患者の不安を軽減するためにも、医療機関同士が連携し、切れ目のない医

療サービスを提供することが求められています。 

○　医師や看護師を始めとする医療従事者が不足していること、診療報酬改定

や物価高騰、新型コロナウイルス感染症の影響等に伴い、自治体病院を始め

医療機関の経営は厳しい状況にあること、既に基準病床数を超えていること

などから、新たに医療機関を設置して医療提供体制の整備を図ることは困難

となっており、現在ある医療資源を有効活用するため、医療機関がそれぞれ

の専門性を発揮しながら機能を分担し、連携して地域に必要な医療を提供し

ていくことが求められます。 

○　このため、急性期から在宅医療までの切れ目のない医療サービスを効率的

かつ継続的に提供し、患者が可能な限り早期に居宅等での生活に戻り、退院

後においても継続して適切な医療を受けることができるよう、また、在宅医

療の充実により生活の質（ＱＯＬ）が向上するよう、医療連携体制の構築に

取り組みます。 

○　本方針において医療連携体制の構築に取り組む分野としては、道民の死因

の大きな部分を占め、疾病の経過の中で複数の医療機関により医療が提供さ

れることの多い５疾病（がん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患、糖尿病及

び精神疾患）と、地域医療の確保において重要な課題となっている６事業（救

急医療、災害医療、新興感染症発生・まん延時における医療、へき地医療、

周産期医療及び小児医療（小児救急医療を含む。））に在宅医療の充実を加え、

５疾病・６事業及び在宅医療としています。 

○　医療連携体制の構築に当たっては、疾病ごとの受療動向等を踏まえ、各疾

病・事業ごとに検討を進めるとともに、必要に応じて第二次医療圏を超えた

広域な連携に向けて協議を進めることとします。 

　また、疾病・事業ごとに必要な医療機能を整理し、それぞれの医療機能を

担う医療機関の名称を示すとともに、疾病・事業ごとに目標を設定して、連

携の強化に向けた取組を進めます。 

 

 



*1　第三十条の四　都道府県は、基本方針に即して、かつ、地域の実情に応じて、当該都道府県における医療提供体

　制の確保を図るための計画(以下「医療計画」という。)を定めるものとする。 

　２　医療計画においては、次に掲げる事項を定めるものとする。 

　　五　次に掲げる医療の確保に必要な事業(以下「救急医療等確保事業」という。)に関する事項(ニに掲げる医療に

　　　ついては、その確保が必要な場合に限る。) 

　　　イ　救急医療 

　　　ロ　災害時における医療 

　　　ハ　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がまん延し、又はそのお

　　　　それがあるときにおける医療 

　　　ニ　へき地の医療 

　　　ホ　周産期医療 

　　　ヘ　小児医療(小児救急医療を含む。)
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○　かかりつけ医は、在宅医療において中心的な役割を担うほか、脳卒中や心

筋梗塞等の心血管疾患の医療体制においては、予防や早期発見、専門的医療

機関との連携を担い、糖尿病の医療体制においては、安定期の継続的治療、

がんの医療体制においては、緩和ケア等の役割を担う立場にあります。さら

に６事業においても、災害時の医療では、平時から要配慮者の生活の場や症

状等を把握し、有事に備える役割を担うほか、へき地、救急、周産期、小児

及び新興感染症等の医療においても、役割を担う立場にあります。 

○　医療連携体制を構成する医療機関に関する情報については、道のホームペ

ージ等を通して道民にわかりやすく情報提供するとともに、定期的に更新を

行います。 

○　各医療機関においては、地域に必要な医療機能を踏まえ、自らの医療機能

や役割を見極め、対応していくことが求められます。 

○　住民は、かかりつけ医の重要性や救急車の適正な利用など、それぞれの医

療機関が地域で果たしている機能・役割に対する理解を深め、地域の貴重な

社会資源として適切に利用していくことが必要です。 

２　公的医療機関等の役割 

　自治体病院を始めとする公的医療機関等（医療法第７条の２第１項各号に掲

げる者が開設する医療機関をいう。以下同じ。）及び医療法施行令第４条の６

に掲げる独立行政法人が開設する医療機関については、５疾病・６事業及び在

宅医療の医療連携体制の構築に当たり、民間医療機関等との役割分担を踏まえ、

地域における中心的な医療機関としての役割が求められています。 

　特に公的医療機関（医療法第31条に規定する医療機関をいう。）については、

救急医療等確保事業（医療法第30条の４第２項第５号イからへ*1 までに掲げる

事業をいう。）を地域において担うことが求められています。 

 

 

 

 

 

 

 

【当圏域の公的医療機関】
市 町 村 医 療 機 関 名
苫小牧市 苫小牧市立病院
白 老 町 白老町立国民健康保険病院
むかわ町 むかわ町鵡川厚生病院
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３　社会医療法人の役割 

　社会医療法人制度は、救急医療やへき地医療など、特に地域で必要な医療の

提供を担う医療法人を知事（又は厚生労働大臣）が認定するものであり、令和

５年(2023年)４月１日現在、全道で52法人、当圏域では３法人が認定されてい

ます。 

 

(うち、精神科救急医療)

19 （５） 0 36 1 1

3 （１） 0 0 0 0

社会医療法人延山会
苫小牧澄川病院

1

社会医療法人こぶし
ウトナイ病院

1 （１）

社会医療法人平成醫塾
苫小牧東病院

1

＊ 複数の業務を実施している医療法人があるため、合計は法人数と一致しない。

令和5年(2023年)４月１日現在
救急医療

社会医療法人数(全道)

東胆振圏域数

業務区分 災害医療 へき地医療 周産期医療 小児救急医療



*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」（令和４年）

*3  年齢構成の異なる地域間で死亡状況の比較が出来るように年齢構成を調整した死亡率

*4  北海道保健福祉部健康安全局地域保健課「北海道がん登録状況2019」

*5　標準化死亡比は、基準死亡率(人口10万人対の死亡数)を対象地域に当てはめた場合に、計算により求めら

 　れる期待される死亡数と実際に観察された死亡数とを比較するもの。

　　我が国の平均を100としており、標準化死亡比が100以上の場合は我が国の平均より死亡率が多いと判断さ

　れ、100以下の場合は死亡率が低いと判断される。

*6  厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成30年～令和４年）
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　第２節　がんの医療連携体制 

　　１　現状 

　　（１）死亡の状況 
　　　　○　当圏域では、がんは死因の第１位であり、令和４年（2022年）には753人が
　　　　　死亡しており、死亡者数全体の26.9％（全道27.3％）を占めています

*1
。 

　　　　○　部位別に見ると、肺がんの死亡者数が163人（全部位に占める割合21.6％）
　　　　　と最も多く、次いで大腸がんが107人（同14.2％）、膵がんが90人（同12.0％）
　　　　　となっています

*2
。 

　　　　○　年齢調整死亡率
*3
（人口10万対）を全道と比較すると、男性は全道の166.9に

　　　　　対し185.3、女性は全道の94.0に対し101.3といずれも全道を上回っており、
　　　　　特に肺がんの死亡率が男女ともに全道平均より高くなっています*4。 

また、標準化死亡比
*5
を全道と比較すると、男性は全道の112.5に対し116.0、

　　　　　女性は全道の115.0に対し117.1といずれも全道値を上回っています
*6
。 

　　　　○　がんは、加齢により発症リスクが高まりますが、今後ますます高齢化が進行
　　　　　することを踏まえると、当圏域においてもその死亡者数は増加していくことが
　　　　　推測されます。 

　　　　【がん部位別年齢調整死亡率（人口10万対）】（令和４年（2022年データ）） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　（２）がんの予防及び早期発見 

　　　　○　がんの原因は、喫煙、食生活及び運動等の生活習慣や肝炎ウイルス等の感染

　　　　　症など様々なものがあり、正しい知識を広めることが重要であることから、が

　　　　　ん予防に向けての普及啓発などが行われています。 

　　　　○　当圏域で開催される、がん征圧・患者支援チャリティー活動「リレー・フォ

　　　　　ー・ライフ・ジャパンとまこまい」（平成28年～）では、保健所を始め、関係

　　　　　団体等により禁煙、バランスの取れた食事、ノルディック・ウォーキング体験

　　　　　による運動などの生活習慣の改善のほか、がんの知識やがん検診に関する講話

　　　　　など、がん予防に資する普及啓発活動が行われています。 

胃 大腸 肝 膵 肺 前立腺

北海道 19.2 21.2 12.0 16.0 43.0 7.5 

東胆振 21.5 22.6 15.0 19.6 52.1 8.9 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 
男性

北海道 東胆振

胃 大腸 肝 膵 肺 乳房 子宮頸

北海道 6.6 13.3 3.4 11.3 14.5 13.6 2.9 

東胆振 7.0 12.7 3.9 11.7 21.1 13.4 4.7 

0 

5 

10 

15 

20 

25 
女性

北海道 東胆振



*1　厚生労働省「国民生活基礎調査」（令和４年）

*2　厚生労働省「地域保健・健康増進事業報告」（令和３年度）
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　　　　○　がんは、日々の健康管理や健康づくりにより予防に努めるほか、早期に発見

　　　　　し治療につなげることが重要であることから、現在、市町村事業として、肺が

　　　　　ん、胃がん、大腸がん、乳がん及び子宮頸がんの各種検診が行われています。 

　　　　○　職域においては、企業における福利厚生や健康保険組合等における独自の保

　　　　　健事業として、がん検診が実施されています。 

　　　　　【がん検診の受診率*1】 

※　国民生活基礎調査(住民全体から抽出された世帯の回答に基づく推計値) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　　　　【当圏域の市町村事業として行われるがん検診の受診率（国保被保険者）*2】 

※　地域保健・健康増進事業報告(健康増進法の規定に基づく健康増進事業の観測値) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　（３）がん登録 

　　　　　がんの罹患や治療後の経過等に関する情報を漏れなく収集するため、平成28年

　　　　（2016年）１月から、がん登録等の推進に関する法律に基づく全国がん登録を実

　　　　施しているほか、がん診療連携拠点病院等においては、より詳細な情報収集のた

　　　　め、院内がん登録が実施されています。 

 

 

胃がん 肺がん 大腸がん 子宮頸がん 乳がん

全国 37.2% 45.0% 41.5% 34.5% 36.4%

北海道 31.8% 35.7% 33.4% 28.9% 28.3%
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胃がん 肺がん 大腸がん 子宮頸がん 乳がん

北海道 10.6% 10.9% 11.7% 14.5% 14.6%

東胆振 17.0% 22.1% 15.7% 17.8% 25.5%
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*1　国立大学法人北海道大学「医療データ分析センター」（令和４年度）

*2　40歳以上75歳未満の全被保険者や被扶養者を対象にメタボリックシンドロームに注目して実施する検診

*3　NDBオープンデータ（令和２年）

*4　厚生労働省「国民生活基礎調査」（令和４年）

*5　NDBオープンデータ（令和２年）
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　　（４）医療機関への受診状況   

　　　　　患者受療動向
*1
 

　　　　　当圏域に居住するがん患者が当圏域内の医療機関を受診している割合は、入院

　　　　が90.8％(全道89.8%)、通院が94.1％(全道95.7%)となっています。 
　　（５）医療の状況 

　　　　○　国が指定するがん診療連携拠点病院及び地域がん診療病院並びに道が指定す
　　　　　る北海道がん診療連携指定病院（以下「拠点病院等」という。）において、手
　　　　　術療法、放射線療法、薬物療法を効果的に組み合わせた集学的治療が実施され
　　　　　ています。 
　　　　○　当圏域では、医療法人王子総合病院が地域がん診療病院に、苫小牧市立病院
　　　　　が北海道がん診療連携指定病院に指定されており、これらの拠点病院等が中心
　　　　　となり、他の医療機関を含めた機能分担や連携等が図られています。 
　　　　○　また、医療法人王子総合病院は、がんゲノム医療連携病院に指定されており、
　　　　　個人のゲノム情報に基づく、個人ごとの違いを考慮したゲノム医療の提供を行
　　　　　っています。 
　　　　○　緩和ケアについては、がんと診断された時から、治療、在宅医療など様々な
　　　　　場面で切れ目なく提供されるよう、拠点病院等の体制整備を行っています。 
　　　　　　また、拠点病院等において、がん診療に携わる全ての医師に対して、基本的
　　　　　な緩和ケアの知識と技術を習得するための緩和ケア研修会が開催されています。 
　　　　○　当圏域では、平成26年(2014年)から苫小牧東病院に緩和ケア病棟が開設され
　　　　　ています。 

  ２　課題 

　　（１）がん死亡者数の減少 

　　　　　がんは、道民の健康と生命の最大の脅威となっていることから、がん対策の総

　　　　合的な推進により、死亡者数を減少させる必要があります。 

　　（２）がんの予防及び早期発見 

　　　　○　発がんリスクの低減を図るため、全ての道民が喫煙の及ぼす健康影響につい

　　　　　て十分に認識することが重要ですが、北海道における喫煙率は、男女とも全国

　　　　　平均より高い状況にあり、喫煙開始年齢の大半が20歳に達する前という実態を

　　　　　踏まえ、社会全体で20歳未満の者が喫煙しない環境づくりに努める必要があります。 

　　　　○　当圏域の特定健康診査*2受診者における喫煙率では、男性で40.8％(全道36.8％)、

　　　　　女性で17.9％(全道16.5％)と男女ともに全道平均より高い状況にあります
*3
。 

　【国民生活基礎調査における喫煙率
*4
】　　　　　　【当圏域の特定健康診査受診者における喫煙率

*5
】 

 

 

 

 

 

 

 

　

男女計 男性 女性

全国 16.1% 25.4% 7.7%

北海道 20.1% 28.1% 13.2%
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*1　15～39歳の世代を指す言葉です。（Adolescent and Young Adult）

*2　主にがんの組織を用いて、多数の遺伝子を同時に調べ、遺伝子変異を明らかにすることにより、一人一人

　の体質や病状に合わせて治療などを行う医療。
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　　　　○　発がんリスクを軽減するとされている野菜摂取量を増やすなど、食生活の改
　　　　　善に向けた取組を推進する必要があります。 
　　　　○　当圏域の市町村事業として実施されているがん検診の受診率（国民健康保険
　　　　　の被保険者における受診率）は、胃がん、肺がん、大腸がん、子宮頸がん及び
　　　　　乳がん等、全てのがん検診で道平均を上回っている状況ですが、国が掲げる
　　　　　がん検診受診率60％達成に向け、更に受診率向上を目指す必要があります。 
　　　　○　精度管理については、精検受診率やがん発見率などの指標を分析し、精度の
　　　　　向上を図る必要があります。 
　　（３）がん登録 
 　　　　がん登録については、がんの罹患や治療後の経過等に関する情報を漏れなく収
　　　　集し、予防・治療等に効果的に活用するため、住民に対する普及啓発を行う必要
　　　　があります。 
　　（４）医療機関への受診状況 
　　　　　当圏域内に居住しているがん患者は、地域がん診療病院及び北海道がん診療連
　　　　携指定病院のある苫小牧市での受療が８割～９割を占めており、苫小牧市での集
　　　　学的治療などの治療後には、居住地域で継続的な医療を受けることができるよう、
　　　　医療提供体制の整備と医療機関等の相互の連携を進める必要があります。 

　　（５）医療の状況 

　　　　○　集学的治療の実施が求められていますが、この中でも特に放射線療法を専門

　　　　　的に行う医師が不足しています。 

　　　　○　緩和ケアについては、身体症状の緩和に加え、心理社会的な問題への援助な

　　　　　ど、人生の最終段階だけではなく、がんと診断された時から行われる必要があ

　　　　　ります。 

　　　　○　がん患者や家族の意向を踏まえ、住み慣れた家庭や地域で療養生活を継続す

　　　　　ることができるよう、在宅医療を推進する必要があります。 

　　　　○　小児がん及びＡＹＡ世代*1のがんは、多種多様ながん種を多く含み、成長発

　　　　　達の過程においても、乳幼児から小児期、活動性の高い思春期・若年成人世代

　　　　　といった特徴あるライフステージで発症することから、成人のがんとは異なる

　　　　　対策が求められており、小児がん拠点病院との連携体制の構築を進める必要が

　　　　　あります。 

　　　　○　がんゲノム医療連携病院である医療法人王子総合病院を中心に、ゲノム医 

　　　　　療
*2
を必要とするがん患者が、がんゲノム医療を受けられる体制を構築し、患

　　　　　者・家族の理解を促し、心情面でのサポートや治療法選択の意思決定支援を可

　　　　　能とする体制を整備する必要があります。 

　　３　必要な医療機能 

　　（１）医療機関 

次に掲げる事項を含め、拠点病院等の医療機関は、診療ガイドラインに即した

診療を実施します。 

○　血液検査、画像検査（Ｘ線検査、ＣＴ、超音波検査、内視鏡検査、ＭＲＩ、

核医学検査）及び病理検査等の診断・治療に必要な検査を実施します。 

○　患者の状態やがんの病態に応じて、手術療法、放射線療法、薬物療法を組

み合わせた集学的治療を実施します。 

○　がんと診断された時から緩和ケアを実施します。 



*1　大切な人を失った喪失感や悲しみを乗り越えようとしている人たちに寄り添い、援助していくこと。
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　　（２）拠点病院等 

    　上記を含め、拠点病院等においては、次の対応が求められます。 

○　患者の状態やがんの病態に応じて、手術療法、放射線療法、薬物療法を組

み合わせた集学的治療を実施します。 

　　　　　○　各職種の専門性を活かし、医療従事者間の連携と補完を重視した多職種で

　　　　　　のチーム医療を実施します。 

　　　　　○　患者とその家族の意向に応じて、専門的な知識を有する第三者の立場にあ

　　　　　　る医師の意見を求めることができるセカンドオピニオンを実施します。 

　　　　　○　相談支援の体制を確保し、情報の収集・発信、患者・家族の交流の支援、

　　　　　　就労支援等を実施します。 

　　　　　○　がんと診断された時から緩和ケアを実施します。緩和ケアチームの整備や

　　　　　　外来での緩和ケアを実施し、患者とその家族に対して、身体的な苦痛及びグ

　　　　　　リーフケア*1を含む精神心理的な苦痛等に対する全人的な緩和ケアを提供します。 

 　　　　○　地域連携支援の体制を確保するため、病院間の役割分担を進めるとともに、

　　　　　　研修、カンファレンス、診療支援等の活用や急変時の対応も含めて、他のが

　　　　　　ん診療機能や在宅療養支援機能を有している医療機関等と連携します。 

　　　　　○　院内がん登録を実施します。 

　　（３）新興感染症の発生・まん延時における体制 

　　　　　新興感染症の発生・まん延時の状況に応じた適切ながん検診の提供体制や必要

　　　　ながん医療の提供体制など地域の実情に応じた連携体制を構築します。 

　　４　数値目標等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　　※　北海道医療計画の指標と異なるが、本方針では当圏域値と全道値とで比較可能な指標を設定。 

 
　　５　数値目標等を達成するために必要な施策 

　　　　持続可能ながん医療の提供を目指すとともに、がんの予防及びがんの早期発見な

　　　ど、がん対策を総合的かつ計画的に推進します。 

 

指標区分 現状値 目標値(R11) 目標値の考え方 現状値の出典

体制整備 0 1 現状より増加
厚生労働省がん対策情報
（令和６年）

胃 17.0 60.0 現状より増加

肺 22.1 60.0 現状より増加

大腸 15.7 60.0 現状より増加

子宮頸 17.8 60.0 現状より増加

乳 25.5 60.0 現状より増加

31.1
12.0
以下

現状より減少
NDBオープンデータ
(令和２年)

男性 116.0 
112.5

(全道値)
現状より減少

女性 117.1
115.0

(全道値)
現状より減少

指標名（単位）

がん診療連携拠点病院数
（か所）

特定健康診査受診者における
喫煙率（％)

実施件数等

市町村事業の
がん検診受診率
(国保被保険者)
（％)

厚生労働省「地域保健・健康増進
事業報告」（令和３年度)

住民の
健康状態等

がん患者の
標準化死亡比

人口動態統計特殊報告
（平成30年～令和４年）



*1  受動喫煙：室内等において、他人のたばこの煙を吸わされること。

*2　屋内禁煙に取り組む飲食店及び喫茶店を除く第二種施設

*3　食事の量や栄養バランスをわかりやすく解説したもの

*4　店内を禁煙にし道が提供する健康情報の発信や健康的な食事の提供を行う施設
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　　（１）がん予防の推進 

 　　　○　健康のために望ましい生活習慣やがんに関する正しい知識を身に付けること

　　　　　ができるよう、学校現場や地域における健康教育を充実させるとともに、未成

　　　　　年者の喫煙防止対策等に取り組みます。 

　　　　○　たばこをやめたい人が、医療機関、薬局、市町、保健所や事業所などの身近

　　　　　なところで禁煙支援を受けることができる体制の整備を促進します。 

　　　　○　受動喫煙
*1
を防止するために、「北海道のきれいな空気の施設」

*2
への登録事

　　　　　業所数を増やし、施設内禁煙を進めます。 

　　　　○　「北海道版食事バランスガイド」
*3
の配布や「ほっかいどうヘルスサポート

　　　　　レストラン」
*4
の登録を増やすことにより、適切な量と質を確保した食生活に

　　　　　係る知識の普及定着を図ります。 

　　　　○　運動の必要性やノルディックウォーキングなどの運動を普及啓発し、生活習

　　　　　慣の改善に向けた取組を一層充実します。 

　　（２）がんの早期発見 

　　　　○　がん検診の受診率向上に向け、マスメディアを含めた各種広報媒体等を活用

　　　　　した普及啓発の取組を進めます。 

　　　　○　各市町が行うがん検診と特定健診との一体的な実施を促進するとともに、受

　　　　　診率向上の好事例の情報共有や健診の受診勧奨の取組を推進するなど、受診率

　　　　　の向上を図ります。 

　　　　○　保健所や市町は、がん検診の精検受診率やがん発見率などの指標を分析し、

　　　　　精度の維持・向上を図ります。 

　　（３）がん登録の推進 

　　　　　がんの罹患や治療後の経過等に関する情報が予防・治療等に効果的に活用され

　　　　るよう、住民への普及啓発を行います。 

　　（４）がん医療連携体制の整備 

　　　　○　より身近なところで必要ながん医療を受けることができるよう、がん診療連

　　　　　携拠点病院、地域がん診療病院や北海道がん診療連携指定病院、その他のがん

　　　　　医療を行う医療機関、在宅療養支援診療所、訪問看護事業所、薬局、歯科医療

　　　　　機関等の関係者間の連携を促進し、診断から、治療、緩和ケア、リハビリテー

　　　　　ション、在宅医療に至るまでのがん医療提供体制の整備を図ります。 

　　　　○　国が指定する小児がん拠点病院等と地域の医療機関は、小児・ＡＹＡ世代のが

　 　 　 　 　 ん患者が適切な治療や支援が受けられるよう、診療体制や機能等の情報を共有し、

　　　　　連携体制の構築に取り組みます。 

　　　　○　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、看護師、薬剤師等に対する緩和ケアの知識

　　　　　の普及とともに、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

　　　　　等の関係者の連携を促進します。 

　　　　○　道内の医育大学とも連携を図りながら、放射線療法や薬物療法、手術療法な

　　　　　どのがん医療を専門的に行う医師等医療従事者の人材育成を促進します。 

　　　　○　がん診療連携拠点病院については、当圏域における整備を目指します。 
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　　　　○　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り扱い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。 

　　６　医療機関等の具体的名称(令和６年(2024年)４月１日現在) 

　　（１）地域がん診療病院 

 　　　　当圏域においては、医療法人王子総合病院が指定されています。 

　　（２）北海道がん診療連携指定病院 

　　　　　当圏域においては、苫小牧市立病院が指定されています。 

　　（３）がんゲノム医療連携病院 

　　　　　当圏域においては、医療法人王子総合病院が指定されています。 

　　７　歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）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。 

　　　○　外来薬物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

　　　　薬の円滑な供給を図るため、地域の薬局と医薬品卸相互の連携を図ります。 

　　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者に対して、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。 

 

 

 

 

 

 



*1　厚生労働省「人口動態統計」（令和４年）

*2　保健福祉部総務課「北海道保健統計年報」（令和３年）

*3　厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成30年～令和４年）

*4　厚生労働省「特定健康診査・特定保健指導に関するデータ」(令和３年)

*5　北海道国民健康保険団体連合会「令和４年度特定健診・特定保健指導実施結果集計表（法定報告）」
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　第３節　脳卒中の医療連携体制 

　　１　現状 

　　（１）死亡の状況 

　　　　○　当圏域では、令和４年(2022年)に202人が脳血管疾患を原因として死亡して

　　　　　おり、死亡数全体の7.2％(全道6.7％)を占め、がん、心疾患に次ぎ死因の第３

　　　　　位となっています。 

　　　　○　その内訳は、脳梗塞56.4％（全道55.7％）、脳出血33.7％（全道30.5％）、

　　　　　くも膜下出血8.4％（全道10.9％）、その他1.5％（全道2.9％）です
*1
。 

　　　　○　脳血管疾患の令和３年（2021年）の死亡率（人口10万対）は、90.5(全道92.9)

　　　　　となっています
*2
。 

　　　　　　また、標準化死亡比は、男性は99.0（全道99.0）、女性は106.8（全道95.7）

　　　　　となっており、女性で全道値を上回っています
*3
。 

　　　　 【脳血管疾患の死亡率（人口10万対）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　（２）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が、令

　　　　　和３年度(2021年度)の北海道の特定健康診査の実施率は45.7％で、平成29年度

　　　　　(42.1％)より向上しているものの、全国(56.5％)と比較すると10.8ポイント低

　　　　　い状況です*4。 

　　　　○　令和４年度(2022年度)の当圏域の市町村国保における特定健康診査の受診率

　　　　　は36.1％(全道29.7％)、特定保健指導の実施率は39.1％(全道36.0％)となって

　　　　　います。 

　　　　　　また、特定健康診査受診者のうち、内臓脂肪症候群(メタボリックシンドロ

　　　　　ーム)該当者の割合は23.0％(全道20.3％)、内臓脂肪症候群予備群の割合は11.0％

　　　　　(全道11.0％)となっており、全道平均と比べ、該当者の割合が高くなっていま

　　　　　す
*5
。 

平成29年 平成30年 令和元年 令和２年 令和３年

全国 88.2 87.1 86.1 83.5 83.3 

全道 91.0 91.1 92.2 89.9 92.9 

東胆振 88.1 90.3 86.6 91.9 90.5 

78 

80 

82 

84 

86 

88 

90 

92 

94 



*1　NDBオープンデータ(令和２年)

*2　北海道大学医療データ分析センター「国保健康保険等レセプトを用いた患者の受療動向」(令和４年度)

*3　北海道保健福祉部調べ（令和５年)

*4　地域で医療・介護に関わる人々がそれぞれの役割分担を行い、お互いに情報共有をすることにより、今後

　の診療の目標や注意点を明確にし、チームで患者さんを支えてゆくための仕組み
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　　　　○　令和２年(2020年)の当圏域の特定健康診査受診者におけるBMI値では、肥満 

　　　　　(BMI25以上)割合が男性で42.6％(全道41.4％)、女性で26.6％(全道24.4％)、

　　　　　収縮期血圧の平均値が男性で130mmHg（全道129mmHg）、女性で125mmHg（全道

　　　　　124mmHg）、喫煙率が男性で40.8％（全道36.8％)、女性で17.9％（全道16.5％）

　　　　　といずれも男女ともに高い状況にあります
*1
。 

　　（３）医療機関への受診状況 

　　　　　患者受療動向 

当圏域に居住する脳血管疾患の患者が当圏域内で受診している割合は、入院が
82.6％、通院が85.1％となっています

*2
。 

　　（４）医療機関の状況(令和５年(2023年)４月１日現在)
*3
 

　　　　ア　急性期医療を担う医療機関について 

　　　　　　公表基準（後述（P22））を満たした当圏域の医療機関は、２か所です。 

　　　　イ　回復期医療を担う医療機関について） 

　　　　　　公表基準（後述（P22））を満たした当圏域の医療機関は、９か所です。 

　　（５）地域医療連携の状況 
　　　　　脳卒中医療に係る地域連携クリティカルパス

*4
は、公表基準を満たした医療機

　　　　関では、医療法人王子総合病院、苫小牧市立病院、社会医療法人平成醫塾苫小牧
　　　　東病院及び勤医協苫小牧病院で、それぞれ運用されています。 
　　（６）地域のリハビリテーション専門職等の活動状況 
　　　　○　脳卒中の維持期や在宅療養におけるＡＤＬ（日常生活活動）などの維持・拡
　　　　　大に資するリハビリテーション技術の普及や地域における介護予防の取組を推
　　　　　進することを目的に、理学療法士・作業療法士及び言語聴覚士の職能団体が連
　　　　　携し、平成28年(2016年)に一般社団法人北海道リハビリテーション専門職協会
　　　　　が設立されました。 
　　　　○　主な活動として、町内会等の地域組織に対する健康講話や患者団体へのリハ
　　　　　ビリテーションに関する技術指導、行政・地域包括支援センターが実施する介
　　　　　護予防事業などへの技術的支援などを行っています。 
　　　　○　医師や歯科医師、リハビリテーション専門職等により運営されている「苫小
　　　　　牧リハビリテーション研究会」においても、定期的にリハビリテーション医療
　　　　　などに関する研究発表会や講演会が実施されており、当圏域における「地域リ
　　　　　ハビリテーション」の普及や推進を図っています。 

　　２　課題 

　　（１）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者への支援を早期
　　　　　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。 

　　（２）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。 



*1　医師が救急救命士等に携帯電話などによって処置に関する指示や助言を与えたり，実施された処置を医師

　が事後に検証したり，病院で救急救命士等に処置の実習・教育を行ったりすることなど
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　　　　○　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。 

　　（３）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 

　　（１）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について、患者・家族等患者の周囲にいる
者に対する教育・啓発を行います。 

　　（２）応急手当・病院前救護 

　　　　ア　本人及び家族等周囲にいる者 

　　　　　　発症後速やかに救急要請を行います。 

　　　　イ　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

*1
に基づく適切な観察・判断・処置を行います。 

　　（３）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、適応時間を超える場合でも、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。 
○　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。 

　　（４）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

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。 
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　　（５）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
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、訪問看護ステーション、歯科
診療所、薬局等と連携して在宅医療を行います。 

　　（６）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 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
　　　※　北海道医療計画の指標と異なるが、本方針では当圏域値と全道値とで比較可能な指標を設定。 

 　　５　数値目標等を達成するために必要な施策 

　　（１）予防対策の充実 

　　　　○　保健所・市町・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

　　　　　者への支援を早期に開始し、脳卒中の発症予防に努めます。 

　　　　○　受動喫煙を防止するために、屋内禁煙に取り組む飲食店及び喫茶店を除く第

　　　　　二種施設を登録する「北海道のきれいな空気の施設」への登録事業所数を増やし、

　　　　　施設内禁煙等の環境づくりを推進します。 

 

指標区分 現状値 目標値(R11) 目標の考え方 現状値の出典

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）

9 9 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）

導入済み 導入 現状維持
北海道保健福祉部調べ
（令和５年４月１日現在）

31.1
12.0
以下

現状より減少
NDBオープンデータ

(令和２年)

36.1 70.0 現状より増加

39.1 45.0 現状より増加

男性 130 124以下 現状より減少

女性 125 119以下 現状より減少

男性 99.0 
99.0

(全道値)
現状維持

女性 106.8
95.7

(全道値)
現状より減少

指標名（単位）

急性期医療を担う医療機関数（カ所）

回復期リハビリテーションが実施可能な
医療機関数（カ所）

地域連携クリティカルパスを導入

特定健康診査受診者における
喫煙率（％）

特定健康診査受診率
(市町村国保)（％）

特定保健指導実施率
(市町村国保)（％）

体
制
整
備

実
施
件
数
等

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
果集計表」(令和４年度)

住
民
の
健
康
状
態
等

高血圧の改善(40～
74歳)収縮期血圧の
平均値(mmHg)

NDBオープンデータ
(令和２年)

脳血管疾患患者の
標準化死亡比

人口動態統計特殊報告
（平成30年～令和４年）



- 22 -

　　（２）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（令和５年(2023年)４月１日現在） 

　　（１）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(病院群輪番制で救急当番日

　　　　のみの場合を含む) 

 

 
 

 

 

当圏域では、医療法人王子総合病院、苫小牧市立病院の２か所となっています。 

　　（２）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 

 
 
 
 

当圏域では、社会医療法人平成醫塾苫小牧東病院、勤医協苫小牧病院、医療法

人社団養生館青葉病院、医療法人社団養生館苫小牧日翔病院、社会医療法人延山

会苫小牧澄川病院、光洋いきいきクリニック、社会医療法人平成醫塾あびら追分

クリニック、むかわ町鵡川厚生病院、むかわ町国民健康保険穂別診療所の９か所

となっています。 

　　７　歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）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、摂食嚥下障
　　　　害、咀嚼障害及び構音障害につながり、更には誤嚥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。 
 
 

① 血液検査及び画像検査（ＣＴ、ＭＲＩ、超音波検査等） 

② 開頭手術（脳動脈瘤クリッピング術、脳内血腫除去術、減圧開頭術等）、 

 外科的血行再建術かつ脳血管内手術 

③ ｔ－ＰＡによる血栓溶解療法 

① 脳血管疾患等の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 

 こと。 

② 脳卒中の回復期リハビリテーションの対応が可能であること。 
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　　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者と事前

　　　　に取り決め、緊急時の対応に備えます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



*1　厚生労働省「人口動態統計」（令和４年）

*2　保健福祉部総務課「北海道保健統計年報」（令和３年）

*3　厚生労働省「人口動態統計特殊報告」（平成30年～令和４年）

*4　北海道国民健康保険団体連合会「令和４年度特定健診・特定保健指導実施結果集計表（法定報告）」

*5　北海道大学医療データ分析センター「国民健康保険等レセプトを用いた患者の受療動向」（令和４年度）
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　第４節　心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制 

　　１　現状 

　　（１）死亡の状況 

○　当圏域では、令和４年（2022年）に453人が心疾患を原因として死亡しており、死

亡数全体の16.2％（全道14.2％）を占め、死因の第２位となっています。 

○　その内訳は、心不全57.0％（全道48.2％）、急性心筋梗塞11.5％(全道11.7％)、不

整脈及び伝導障害11.9％(全道14.2％)となっています。
*1
 

○　心疾患の令和３年（2021年）の死亡率（人口10万人当たり）は207.1（全道191.2）

です。
*2
 

○　標準化死亡比は、男性は110.2（全道96.1）、女性は126.7（全道99.2）となって

おり、男女ともに全道値を上回っています
*3
。 

　　【心疾患の死亡率（男女総合：人口10万対）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  　　（２）健康診断の受診状況 

○　急性心筋梗塞や大動脈緊急症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し、治療する
ことが重要です。 

○　令和４年度（2022年度）の当圏域の特定健康診査の受診率（市町村国保）は
36.1％で、全道（29.7％）に比べて高くなっています。 

○　また、令和４年度（2022年度）特定健康診査受診者（市町村国保）のうち、
内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該当者の割合は23.0％
（全道20.3％）、内臓脂肪症候群予備群の割合は11.0％（全道11.0％）となっ
ており、全道平均と比べ、該当者の割合が高くなっています。

*4
 

　　（３）医療機関への受診状況 

　　　　　患者受療動向 
　　　　　当圏域に居住する心疾患の患者が当圏域内で入院している割合は、90.8％です。*5 

 



*1　総務省消防庁「救急・救助の現況」（令和３年)

*2　保健福祉部健康安全局地域保健課「医療機関の状況調査」（令和５年)

*3　北海道医療機能情報システム（令和６年４月時点）
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　　（４）救命処置の状況 

　　　　　令和３年（2021年）に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（2019年）の84件（8.5％）より1.6ポイント減少しており、全国（6.5％）

　　　　よりもやや高くなっています。
*1
 

　　（５）医療機関の状況（令和５年(2023年)４月１日現在）
*2
 

　　　　ア　急性期医療を担う医療機関について 

     ○　公表基準（後述）を満たした当圏域の医療機関は３か所です。 

　　　　　○　冠疾患専用集中治療室（ＣＣＵ）を有する当圏域の病院は１か所です。
*3
 

　　　　イ　回復・維持期を担う医療機関について 

　　　　　　「心大血管疾患リハビリテーション」の保険診療に係る当圏域の届出医療機

 　　　　　関は２か所です。

 

 

 

 

 

 

 

 

　　２　課題 

　　（１）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、喫煙習慣がある者

　　　　　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。 

　　（２）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。 

　　（３）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。 

 

 

 区      分 病院名
苫小牧市立病院
医療法人王子総合病院
医療法人社団養生館 苫小牧日翔病院

冠疾患専用集中治療室（ＣＣＵ）を有する医療機関 苫小牧市立病院
苫小牧市立病院
医療法人王子総合病院

公表基準（後述）を満たす医療機関

「心大血管疾患リハビリテーション」の保険診療届出医療機関
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　　３　必要な医療機能 

　　（１）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について、本人及び家族等周囲にい

る者に対する教育・啓発を行います。 

　　（２）応急手当・病院前救護 

　　　　ア　本人及び家族等周囲にいる者 

　　　　　○　発症後、速やかに救急要請を行います。 

　　　　　○　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の適

　　　　　　切な処置を行います。 

　　　　イ　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・処置を行います。 

　　（３）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者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など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の連

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。 

　　（４）回復期医療 

　　　　　内科、循環器科又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。 

○　デジタル技術の活用により、急性期から一貫した医療を継続できる体制の

推進を図ります。 
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　　（５）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などを行

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。 

○　急性期の医療機関や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。 

　　（６）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）による個人の意志決定を支援します。

 

　　４　数値目標等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　　 　 
 
 
　　　※　北海道医療計画の指標と異なるが、本方針では当圏域値と全道値とで比較可能な指標を設定。 

指標区分 現状値 目標値(R11) 目標の考え方 現状値の出典

3 3 現状維持
北海道保健福祉部調べ
（令和５年４月１日現在）

2 2 現状維持
厚生労働省北海道厚生局
「施設基準等の届出事項」

（令和５年４月１日現在）

31.1
12.0
以下

現状より減少
NDBオープンデータ
(令和２年)

36.1 70.0 現状より増加

39.1 45.0 現状より増加

男性 130 124以下 現状より減少

女性 125 119以下 現状より減少

男性 110.2 
96.1

(全道値)
現状より減少

女性 126.7 
99.2

(全道値)
現状より減少

指標名（単位）

急性期医療を担う医療機関数（カ所）

心血管疾患リハビリテーションが実施可能な
医療機関数（カ所）

特定健康診査受診者における
喫煙率（％）

特定健康診査受診率
(市町村国保)（％）

特定保健指導実施率
(市町村国保)（％）

体
制
整
備

実
施
件
数
等

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
果集計表」(令和４年度)

住
民
の
健
康
状
態
等

高血圧の改善(40～74歳)収縮期
血圧の平均値(mmHg)

NDBオープンデータ
(令和２年)

心疾患患者の
標準化死亡比

人口動態統計特殊報告
（平成30年～令和４年）
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  　　５　数値目標等を達成するために必要な施策 

　　（１）予防対策の充実 

　　　　○　保健所・市町・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

　　　　　者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。 

　　（２）医療連携体制の充実 

    ○　急性期及び回復期医療を担う苫小牧市立病院と医療法人王子総合病院を中心

　　　　　として、かかりつけ医や地域包括支援センターなど地域の関係機関・団体間の

　　　　　連携を促進します。 

　　　　○　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、

　　　　　東胆振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。 

　　（３）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。 

　　６　医療機関等の具体的名称 

　　（１）心筋梗塞の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又は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 

　　（２）医療機関名 

　　　　　上記の公表基準を満たした当圏域の医療機関は、苫小牧市立病院、医療法人王

　　　　子総合病院及び医療法人社団養生館苫小牧日翔病院の３か所です。 

　　７　歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割 

　　　　慢性心不全患者においては、口腔機能及び口腔衛生の維持・管理を行い、誤嚥性肺炎

　　　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。 
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　　９　訪問看護事業所の役割 

○　心疾患患者が在宅生活に移行するに当たっては、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。 

○　在宅での療養生活を継続する患者に対して、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関係機関と連携し

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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



*1　保健福祉部総務課「北海道保健統計年報」（令和３年度）

*2　北海道国民健康保険団体連合会「令和４年度特定健診・特定保健指導実施結果集計表（法定報告）」

*3　厚生労働省「第8回NDBオープンデータ」（令和２年）

*4　国立大学法人北海道大学「医療データ分析センター」(令和４年度(2023年度))
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　第５節　糖尿病の医療連携体制 

　　１　現状 

　　（１）罹患・死亡の状況 

　　　　　当圏域では、令和３年(2021年)に33人が糖尿病を原因として死亡しています。 

　　　　　また、死亡率(人口10万対)は16.2人(全道15.7人)です。
*1
 

　　　　【新規導入透析患者数の推移（全道）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　（２）健康診断の受診状況 

　　　　○　糖尿病は自覚症状がないまま進行するため、定期的な健診の受診による早期

　　　　　発見・治療が重要ですが、令和３年度（2021年度）の本道の特定健康診査の実

　　　　　施率は45.7％で、平成29年度（2017年度）（42.1％）より向上しているものの、

　　　　　全国（56.5％）と比較すると、10.8ポイント低い状況です。　 

　　　　○　令和４年度（2022年度）の当圏域の特定健康診査の実施率（市町村国保）は

　　　　　36.1％で、全道(29.7％)に比べて高くなっています。*2 

　　　　○　当圏域の令和２年度（2020年度）特定健診結果における肥満者の割合（ＢＭ

　　　　　Ｉ25以上）は、男性42.6％（全道41.4％）、女性26.6％（24.4％）となってお

　　　　　り、全道を上回っています。 

　　　　　　また、HbA1c値の「6.5％以上（受診勧奨判定値）」該当者は、男性は2,279

　　　　　人（9.8％）、女性は936人（5.4％）であり、「5.6％以上6.5％未満（保健指導

　　　　　判定値）」該当者は、男性は7,702人（33.3％）、女性は6,103人(34.9％)とな

　　　　　っており、検診受診者の４割以上が、医療や保健指導を要する状態であると判

　　　　　断されています。
*3
 

　　（３）医療機関への受診状況 

　　　　　患者受療動向
*4
 

当圏域に居住する糖尿病の患者が、当圏域内で受療している割合は、入院が85.4％、

通院が87.4％となっています。 
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*1　糖尿病治療における地域医療連携状況調査（令和４年）

*2　75ｇOGTT（Oral glucose tolerance test(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や、インスリン分泌能を確認するための検査方法の一つ。

*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、

  体調不良によって血糖のコントロールが難しい状態となる。
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　　（４）医療機関の状況(令和４年(2022年)４月１日現在) 

　　　　　糖尿病の医療機能を担う公表医療機関について 

○　「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当
圏域の公表医療機関は45か所です。 

○　「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、
６か所です。 

○　公表医療機関を対象とした調査で回答のあった当圏域の医療機関43か所の
うち、「教育入院を実施している」と回答した医療機関は９か所（病院７か
所、診療所２か所）です。

*1
 

　　２　課題 
　　（１）発症予防 
　　　　○　糖尿病は自覚症状がなく進行する病気であることから、定期的な健診受診が
　　　　　必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。 
　　　　○　医療保険者等と連携し、糖尿病の発症リスクがある者に対して、保健指導や
　　　　　受診勧奨、健診後のフォローアップ等、予防と医療が連携して、生活習慣の
　　　　　改善が図られるよう支援が必要です。 
　　（２）重症化予防等 
 　　　○　治療中断者の減少や早期からの適切な指導・治療を行うために、未受診者や
　　　　　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多施設・多職種が
　　　　　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。 

　　３　必要な医療機能  

　　（１）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 
○　医療機関は、健診後の受診勧奨等により受診した者に対し、適切な検査や

糖尿病発症予防のための指導を行います。 
○　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

クがある者に対して、受診を勧めます。 
○　保健所、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

きることの普及啓発を行います。 

　　（２）初期・安定期治療 

　　　　　糖尿病の診断及び生活習慣の改善、良好な血糖管理を目指した治療 

○　75ｇＯＧＴＴ
*2
、ＨｂＡ１ｃ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。 
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　　（３）専門治療 
　　　　　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。 
　　（４）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。 
　　（５）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。 
　　（６）他疾患治療中の血糖管理 
　　　　○　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。 
　　（７）医療機能が異なる医療機関との連携や地域との連携 
　　　　ア　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。 
　　　　イ　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。
　　（８）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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 22 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）

36.1 70.0 現状より増加

39.1 45.0 現状より増加

63.3（全道） 75.0 現状より増加 令和４年健康づくり道民調査

男性 9.8 8.0 

女性 5.4 3.3 

662（全道） 635 現状より減少
日本透析医学会調べ「わが国の
慢性透析療法の現況」（令和３
年度）

※ 北海道医療計画の指標と異なるが、本方針では当圏域値と全道値とで比較可能な指標を設定。

体制整備
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）

特定健診受診率（％）
（市町村国保）

特定保健指導実施率（％）
（市町村国保）

糖尿病治療継続者の割合（20歳以上）
（％） 

糖尿病性腎症による新規人工透析導入患者
数（人） 

指標区分 指標名（単位） 現状値
目標値

（R11）
目標値

の考え方
現状値の出典

（策定時・見直し時の年次）

実施件数

特定健診・特定保健指導実施結
果集計表（法定報告）          
（令和４年）

住民の健康状態

ＨｂＡ１ｃ値が6.5％
以上の者の割合
(40～74歳）

現状より減少
NDBオープンデータ
（令和２年）
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　　５　数値目標等を達成するために必要な施策 

　　（１）発症予防対策の充実 

　　　　○　保健所・市町・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。 

　　　　○　望ましい食習慣の知識の普及を図るため、食事の量や栄養バランスをわかり

　　　　　やすく説明した「北海道版食事バランスガイド」の配布や店内を禁煙にし道が

　　　　　提供する健康情報の発信や健康的な食事の提供を行う「ほっかいどうヘルスサ

　　　　　ポートレストラン」の登録を増やします。 

　　　　　　また、健康維持・増進のための運動の必要性や効果、日常生活における身体

　　　　　活動量の確保や運動習慣の定着化を図り、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。

　　　　○　糖尿病の発症リスクがある者に対しては、医療保険者等と連携して特定保健

　　　　　指導や医療機関への受診勧奨を実施し、予防と医療が連携して生活習慣の改善

　　　　　が図られるよう支援します。 

　　（２）重症化予防等に係る取組の推進 

　　　　○　発症予防、初期・安定期治療、専門治療、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。 

　　　　○　保健所、市町及び医療保険者、医療機関等は、糖尿病患者や事業者等に対し

　　　　　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。 

　　　　○　発症予防から専門的治療・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、東胆振保健

　　　　　医療福祉圏域連携推進会議等により、患者の受療動向に応じた診療科間及び多

　　　　　職種による連携体制の充実を図ります。 

　　６　医療機関等の具体的名称 

　　（１）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 

　　　　　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 

　　　　　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 

〔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。 
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　　（２）医療機関名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊公表基準を満たした当圏域の医療機関は、次の45か所です。

市町名 医療機関名 ① ② ③
苫小牧市  医療法人すがわら内科呼吸器科 ○ ○ ○

 医療法人社団保生会沖医院 ○ ○ ○
 合田内科小児科医院 ○ ○ ○
 勤医協苫小牧病院 ○ ○ ○
 医療法人社団苫仁会桜木ファミリークリニツク ○ ○ ○
 医療法人社団柴田内科循環器科 ○ ○ ○
 医療法人社団花輪内科循環器科医院 ○ ○ ○
 医療法人社団玄洋会道央佐藤病院 ○
 医療法人王子総合病院 ○ ○ ○
 医療法人社団嵩仁会苫都病院 ○ ○ ○
 医療法人 同樹会苫小牧病院 ○ ○ ○
 医療法人社団眞和會苫小牧病院 ○
 社会医療法人延山会苫小牧澄川病院 ○ ○ ○
 苫小牧市立病院 ○ ○ ○
 医療法人社団滝上循環器科内科クリニック ○ ○
 医療法人社団養生館青葉病院 ○ ○ ○
 横山内科消化器科 ○ ○ ○
 いまい内科クリニック ○ ○ ○
 医療法人社団北星会とまこまい北星クリニック ○ ○ ○
 医療法人社団さくらファミリークリニック ○ ○
 医療法人社団浪岡内科消化器科クリニック ○ ○ ○
 吉川医院 ○ ○
 医療法人社団三好内科胃腸科クリニック ○ ○
 医療法人苫小牧消化器外科 ○ ○
 阿部内科医院 ○ ○ ○
 社会医療法人平成醫塾苫小牧東病院 ○ ○ ○
 医療法人社団心交会たかぎ内科・循環器内科 ○ ○ ○
 医療法人社団朋裕会とよた腎泌尿器科クリニック ○ ○ ○
 錦岡医院 ○ ○ ○
 医療法人社団にっしん内科クリニック ○
 医療法人社団養生館苫小牧日翔病院 ○ ○ ○
 医療法人社団苫小牧泌尿器科・循環器内科 ○ ○ ○
 医療法人たかせ内科クリニック ○ ○ ○
 医療法人社団おおはた内科循環器クリニック ○ ○ ○
 医療法人社団玄洋会メンタルケアわかくさ ○
 稲岡内科小児科 ○

 白老町  医療法人社団創亮会藤田内科クリニック ○
 白老町立国民健康保険病院 ○ ○ ○
 北海道リハビリテーションセンター診療所 ○ ○ ○
 医療法人社団生田医院 ○ ○ ○

厚真町  医療法人社団健厚会あつまクリニック ○ ○ ○
安平町  社会医療法人平成醫塾あびら追分クリニック ○ ○ ○

 医療法人社団並木会渡邉医院 ○ ○ ○
むかわ町  むかわ町鵡川厚生病院 ○ ○ ○

 むかわ町国民健康保険穂別診療所 ○ ○ ○

【公表基準】 ①「インスリン療法を行うことができる」
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」
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」

該当項目

(令和4年(2022年)4月1日現在)
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　　７　歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）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、適切な歯科保健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、急性憎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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

市  名 医療機関名
苫小牧市 明野眼科クリニック

医療法人 王子総合病院
医療法人社団 喜早眼科
医療法人社団 喜早眼科分院ステイ眼科
医療法人社団 たに眼科
苫小牧市立病院

＊「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、次の6か所です。



*1　地域保健情報年報 保健所把握精神障害者数（令和5年(2023年)3月31日現在　第58表）

*2　保健所把握精神障害者状況（令和４年(2022年)３月31日現在）

*3　衛生行政報告例（令和４年(2022年)３月31日現在）
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　第６節　精神疾患の医療連携体制 

　　１　現状及び課題 

　　（１）現状 

　　　　○　保健所で把握している当圏域の精神障がい者数は7,351人（令和５年(2023年)

　　　　　３月31日現在）です。
*1
 

　　　　○　主な疾患別では、「気分（感情）障害（躁うつ病も含む）」や「統合失調症、

　　　　　統合失調症型障害及び妄想性障害」が多くなっています。 

　　　　○　当圏域の自立支援医療受給者数は、3,546人です。
*2
 

　　　　○　当圏域の精神障害者保健福祉手帳の所持者は、1,399人です。
*3
 

     　　　【主な精神疾患の総患者数】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(単位：人） 

傷病分類 令和４年

　　症状性を含む脳器質性精神障害 1,200

　　　（アルツハイマー病の認知症） （853）

　　精神作用物質による精神及び行動の障害 293

（アルコール使用〈飲酒〉による精神及び行動の障害） （251）

（覚せい剤使用） （28）

（その他） （14）

　　統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害 1,489

　　気分［感情］障害（躁うつ病も含む） 2,643

　　心理的発達の障害 236

　　小児期及び青年期の行動及び情緒障害、特定不能の精神障害 260

　　てんかん 431

＊保健所管内別精神障害者数把握状況（令和５年（2023年）３月31日現在）　 

　　　　○　当圏域の精神科を標ぼうする病院は３か所・診療所１か所、病床数は令和６

　　　　　年(2024年)３月31日現在693床となっています。 

    　　 【精神科を標ぼうする病院】 

 病院名 所在市町 病床数

 1 医療法人社団玄洋会道央佐藤病院 苫小牧市 402

 2 医療法人奏和会苫小牧緑ヶ丘病院 苫小牧市 111

 3 社会医療法人こぶしウトナイ病院 苫小牧市 180

     　　【精神科を標ぼうする診療所】

病院名 所在市町

1 医療法人社団玄洋会メンタルケアわかくさ 苫小牧市

○　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傾向にあ

ります。 

　　　　○　保健所では、こころの健康相談日における相談や来所及び電話により随時相

　　　　　談対応をしており、令和４年度（2022年度）は185名、延べ703回の相談があり

　　　　　ました。 

　　　　　　また、住民に身近な市町においても相談を受けています。 

　　　　○　当圏域の精神科訪問看護を提供する施設は、病院１か所、訪問看護事業所４
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　　　　　か所であり、人口10万人の施設数は全道平均よりも少ない状況です。 

　　　　　　また、精神科デイケアを提供する病院は３か所（道央佐藤病院、苫小牧緑ヶ

　　　　　丘病院、ウトナイ病院）、診療所は１か所（メンタルケアわかくさ）です。 

    　　 　【精神科訪問看護を提供する病院・診療所数（令和４年）】 

実　　　　数 　人口10万人当たりの施設数

全　道 東胆振 全道 東胆振

病院 56 1 1.08 0.49

診療所 15 - 0.29 -

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ 215 4 4.15 1.95

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　＊630調査、北海道医療計画別表９ 

　　　　○　道が実施した「精神科病院実態調査」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。 

　　　　○　入院患者が退院後の生活のイメージを持って退院し、地域に適応して地域生

　　　　　活を維持できるために、ピアサポーターや精神障がい者地域生活支援センター

　　　　　が活動しています。 

　　　　○　平成26年（2014年）４月に改定された精神保健福祉法に基づき、精神科医療

　　　　　機関では、本人や家族を含めた医療保護入院者退院支援委員会を開催し、院内

　　　　　外の多職種チームによる退院支援が行われています。 

　　（２）課題 

　　　　○　精神科医療機関と地域のかかりつけ医との連携により、精神疾患が疑われる

　　　　　者への受診勧奨等の取組が必要です。 

　　　　○　精神疾患に関する知識の普及や精神科医療を必要としている者とその家族へ

　　　　　の相談支援の充実のため、住民にとって身近な市町や保健所における相談機能

　　　　　の強化に努める必要があります。 

　　　　○　身近な地域で良好な療養環境の下、外来や訪問、入院医療等の適切な精神科

　　　　　医療が提供される体制づくりが必要です。 

　　　　○　できるだけ地域で当事者・家族が安心して生活が送れるよう、日中活動の場

　　　　　や退院後の住まいなど生活の場の確保、復職・就職への支援など、医療機関と

　　　　　地域の相談支援事業所や障害福祉サービス事業所、市町等が連携した地域移 

　　　　　行・地域定着の支援が必要です。 

　　（３）統合失調症 

　　　　ア　現状 

　抗精神病特定薬剤治療指導管理料（治療抵抗性統合失調症治療指導）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６年

(2024年)３月１日現在で道内39か所となっていますが、当圏域にはありません。 

　　　　イ　課題 

　入院長期化の防止や長期入院患者の退院を促進するため、医療機関の連携体

制の構築及び精神科医、看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術者等多職種チ

ームによる診療計画の作成や退院後の訪問看護、外来治療継続の支援など地域

移行・地域定着に向けた支援が必要です。 

 

 



- 38 -

　　（４）うつ病・躁うつ病 

　　　　ア　現状 

○　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一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６年

(2024年)３月１日現在、当圏域では２か所（道央佐藤病院、メンタルケア

わかくさ）となっています。 

　　　　イ　課題 

○　内科等のかかりつけ医や産業医との連携を推進し、精神科医療へのアクセ

スを促す取組とともに専門的な治療である認知行動療法の普及が必要です。 

○　患者のニーズや病状に応じて、地域の就労支援事業所等の関係機関と連携

した就労支援・復職支援の取組が必要です。 

また、事業主を始めとした職域関係者に対し、うつ病の正しい知識の普及

を図っていくことが必要です。 

　　（５）認知症 

　　　　ア　現状 

○　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施策を総合的に計画的に実施す

る必要があります。 

○　国立社会保障・人口問題研究所による令和５年(2023年)推計によると、当

圏域の65歳以上の人口は令和22（2040年）年66,864人（人口比率39.4%）、

令和27年（2045年）年に66,051人(41.4％)となります。75歳以上の人口は、

令和12年(2030年)41,835人（人口比率22.2％）、令和32年（2050年）40,024

人(26.8％)であり、認知症の患者も増加する見込みです。 

○　本人に病識がないことや家族等周囲の者の理解不足などにより、初期段階

で精神科医療へつなげることが困難であったり、身体疾患を併発している場

合や退院可能と判断されても退院後の生活の場が確保できない場合が想定さ

れます。 

○　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」は、当圏域では医療法人社団玄洋会道央佐藤病院が指定されており、地

域の介護関係機関等との連携を推進しています。 

また、平成30年(2018年)３月までに、管内全ての市町で認知症初期集中支

援チームが設置されており、今後、認知症疾患医療センターとの連携がます

ます重要となっています。 

○　当圏域では、認知症サポーター養成講座やＳＯＳネットワークの運用など

をとおして、圏域内の連携を進めています。 

　　　　イ　課題 

○　認知症は、早期発見・早期受診や周囲の者の適切な対応が重要となること

から、かかりつけ医等医療関係者の診断技術等の向上、周囲の者や介護関係

者等への認知症に関する正しい知識の普及が必要です。 

 



- 39 -

○　認知症疾患医療センターが設置する連携協議会の場などを通じ、センター

の役割や医療機能等の周知を図り、精神科専門医療機関やかかりつけ医、介

護関係者の連携を推進することが必要です。 

○　認知症サポート医について、活動内容の充実及び認知症初期集中支援チー

ムや地域包括支援センターとの連携の強化、医療機関や介護関係者への周知

等が求められています。 

○　家庭における介護力が低下しているため、認知症グループホームなど、退

院が可能と判断された認知症高齢者の地域における生活の場の確保が求めら

れています。 
　　（６）児童・思春期精神疾患 

　　　　ア　現状 
○　市町においては、健診や相談、訪問、ケース検討等の実施や教育部門や児

童発達支援センター等との連携により、早期発見と親を含めた支援の充実が
図られています。 

○　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
ることから、圏域外の医療機関を紹介しています。 

○　保健所では、思春期相談の実施やホームページによる啓発を行っています。 
　　　　イ　課題 

○　引き続き、市町における乳幼児健診や相談等の充実を図り、発達障がいの
早期発見と支援の充実が必要です。 

○　心の問題をもつ子どもや家族への相談体制の充実、医療との連携が必要です。 
○　児童・思春期に特有な疾患に関する正しい知識と対応について、引き続き、

普及啓発が必要です。 
　　（７）発達障がい 
　　　　ア　現状 

○　成人期になってから発達障がいがあると診断された者については、児童・
思春期に必要な療育や支援を受けたことがない、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、対人関係の問題により「ひ
きこもり」、「就労のつまずき」等日常生活及び社会生活を送ることが困難
になる場合があります。 

また、その要因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。 

○　保健所では、発達障がい等での理由でひきこもりとなった者への相談や家
族の会（まゆだまの会）を支援しています。 

　　　　イ　課題 
○　地域の保健・医療・福祉・教育関係者に対して、発達障がいの理解と対応

に関する知識の普及啓発が必要です。 
○　発達障がいがある者については、的確な早期診断と適切な医療的支援、家

族を含めた相談体制により、ライフステージに応じた保健・医療・福祉に関
する各種サービスの移行を円滑に進め、切れ目のない支援を行うことが必要
です。 

　　（８）依存症 

　　　　ア　現状 
○　アルコール・薬物・ギャンブル等の依存症について、保健所ではホームペ

ージ等を活用し、依存症に係る知識の普及や支援機関等の情報提供を行って
います。 

○　当圏域には２か所の断酒会があり、当事者や家族に対する支援活動が行わ
れています。 

また、アルコール依存症者のグループＡＡやギャンブル依存症者のグルー
プＧＡも活動しています。 
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   　　　　　【依存症関連の自助グループ】 

名称 開催市町 種別 対象

新生樽前 苫小牧市 アルコール 対象者：当事者、家族

安平断酒会 安平町 アルコール 対象者：当事者、家族

ＡＡ苫小牧 苫小牧市 アルコール 対象者：当事者

ＧＡ苫小牧 苫小牧市 ギャンブル 対象者：当事者

    　　　　　　　　　　　　　　　　　  ＊苫小牧保健所調査（令和５年度(2023年度)） 

　　　　イ　課題 

○　依存症対策に係る地域の相談支援体制を整備し、必要に応じて適切な医療

につなげるとともに、自助グループと連携した取組が必要です。 

○　アルコール依存症については、精神科医療機関と内科等のかかりつけ医等

との連携が十分でないため、重症化してから治療につながる傾向もあり、関

係機関との連携強化が必要です 

○　住民に対し、飲酒や薬物の摂取に伴うリスクなど知識の普及を行い、将来

に及ぼす健康障害の発生を予防する取組が必要です。 

　　（９）外傷後ストレス障害（ＰＴＳＤ） 

　　　　ア　現状 

○　災害・犯罪・事故により被害を受けた者の遺族はもとより、身体に被害を

受けた多くの被災者や被害者が同時に精神的被害を受けていると考えられま

す。 

○　また、身体被害（物理的外傷）はなくても災害・犯罪・事故等によって精

神被害を受けた者も多数に上ると考えられ、重度のＰＴＳＤなど持続的な精

神的後遺症が残る者も少なくありません。 

　　　　イ　課題 

　被災者や犯罪被害者等が心理的外傷その他災害や犯罪などにより心身に受け

た影響から回復できるようにするため、精神的・身体的被害に対する保健・医

療・福祉サービスの充実を図ることや専門性の高い者の人材育成が必要です。 

　　（10）高次脳機能障がい 

　　　　ア　現状 

○　高次脳機能障がいは外見ではわかりにくく、本人や周囲の者が障がいを認

識しづらい場合が多いことなどから、適切な医療や支援を受けにくい場合が

あります。 

○　保健所では、リーフレットを活用した病気に係る知識の普及や支援機関等

の紹介、調整を行うほか、医療機関（急性期、回復期リハビリ、維持期リハ

ビリ、精神科）、就労支援事業所、市町等関係機関とネットワーク会議等を

開催し、支援に関する検討などを行っています。 

また、支援者を対象とした研修会や当事者・家族に対する学習会も開催し

ています。 

　　　　イ　課題 

　高次脳機能障がいについては、住民や関係機関においても、障がいの特性の

理解が必要であることから、知識の普及を図るとともに、地域での相談窓口や

利用可能な支援制度などの周知を図ることが必要です。 

また、関係機関との連携強化が必要です。 
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　　（11）摂食障害 

　　　　ア　現状 

　摂食障害は、潜在患者は多いものと推定されているにもかかわらず、専門的

な医療につながるまでに長期間が経過することによって、重症化してしまうこ

とも少なくありません。 

　　　　イ　課題 

　プライマリケアを担う医療機関、小児科医、内科医等への摂食障害に関する

普及啓発を進め、早期発見や適切な治療につなげることが必要です。 

　　（12）てんかん 

　　　　ア　現状 

○　てんかんの有病率は、約0.8％と推定されており、発達期だけでなく、老

年期にも発症し、認知症等と合併することも知られています。 

○　てんかんは、小児科、神経内科、脳神経外科など、精神科以外の診療科で

も多くの患者が受診しています。 

　　　　イ　課題 

○　てんかん専門医の下で、適切な医療を受けられることが必要です。 

○　未治療のてんかん患者やその家族に対し、てんかんに関する知識の普及啓

発等を通じ、適切な治療につなげることが必要です。 

○　老年期に発症するてんかんに関し、医療関係者等への理解の促進が必要です。 

　　（13）精神科救急・身体合併症 

　　　　ア　現状 

○　「道央ブロック（胆振・日高）精神科救急医療体制整備事業」の実施によ
り、休日夜間必要な時に医療の提供ができる体制の整備が図られ、胆振管内
では精神科医療機関７か所による輪番制により、24時間365日早期に適切な
医療の提供及び保護を行っています。 

　　　　　　　　　　輪番方法：西胆振を合わせた7か所で均等になるよう調整 
　　　　　　　　　　東胆振の輪番病院：３か所 

○　令和４年度(2022年度)において、当圏域の３か所の医療機関において夜間

・休日に診療を受けた者は29人、入院した者は29人となっています。 

　　　　イ　課題 

○　休日や夜間を含め、24時間365日、精神科救急患者や身体疾患を合併した

患者等の状態に応じて適切な医療を提供できる体制の確保が必要です。 

○　新興感染症の発生及びまん延に備えた体制の検討が必要です。 

○　身体合併症患者の受入れや自殺企図者の身体的処置終了後の精神科医によ

る事後対応、精神科と一般科が連携した並列モデルによる受入体制等、一般

救急との連携体制の構築が必要です。 

　　（14）自殺対策 

　　　　ア　現状 

○　自殺の背景には、うつ病を始めとする精神疾患が関連することが多いとい

われています。当圏域における令和４年(2022年)自殺死亡率は、全国・全道

より低い状況です。 

　　　　　　　【人口10万人当たりの自殺死亡率】 

区分 全国 全道 東胆振

自殺死亡率（R４） 16.4 18.56 16.1

   　　　　　　　  ＊自殺総合対策推進センター「地域自殺実態プロファイル」 
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○　自殺対策基本法に基づく市町村計画については、令和２年(2020年)３月ま

でに管内全市町で策定しています。 

○　当圏域では、自殺予防に関する啓発として、各市町広報誌や新聞への掲載、

ホームページの活用のほか、自殺予防ゲートキーパー研修ややさしい精神保

健講座、パネル展等が開催されています。 

○　保健所では、関係機関の連携を推進するため、「東胆振自殺予防対策推進

連絡会議」を設置し、自殺未遂者支援を重点に取り組んできました。自殺未

遂に至る背景には多様な問題が絡み合う現状があるため、令和５年度(2023

年度)に「東胆振『生きるを支える』連携会議」へ名称を変更しました。 

　　　　イ　課題 

○　地域における自殺予防対策の推進に当たっては、自殺対策に係る地域の相

談支援体制を整備し、必要に応じて適切な医療につなげるなどの取組が必要

です。 

○　医療機関と保健所・市町及び自殺対策に取り組む関係者等が連携し、自殺

未遂者への支援や住民に対する人材育成（ゲートキーパー研修）の啓発のほ

か、各市町の特性に応じた取組が必要です。 

○　若年層の自殺は深刻な問題であり、今後、若年層の自殺対策の検討や自死

遺族等に対する支援の充実が必要です。 

　　（15）災害精神医療 

　　　　ア　現状 

○　道では、災害等が発生した場合に、被災地域からの要請などに基づき、災

害派遣精神医療チーム（ＤＰＡＴ）を派遣し、精神保健活動の支援等を行っ

ています。 

○　発災から概ね48時間以内に活動できる「ＤＰＡＴ先遣隊」は、道内では令

和４年度(2022年度)末時点で３医療機関に設置していますが、当圏域では未

設置となっています。 

　　　　イ　課題 

　災害発生等に備え、ＤＰＡＴ先遣隊の設置や派遣体制の充実が必要です。 

　　（16）医療観察法における対象者への医療 

　　　　ア　現状 

○　道には心神喪者等医療観察法による入院処遇とされた者の治療を行う「指

定入院医療機関」が１か所あり、当圏域内では「指定通院医療機関」が１か

所指定されています。 

○　通院処遇となった者については、札幌保護観察所主催のケア会議により関

係機関が連携した支援を行うこととなっています。 

　　　　イ　課題 

　対象となった者のニーズに応じた保健福祉サービスの活用等、地域処遇にお

ける指定通院医療機関と関係機関が連携した支援が必要です。 

　　２　必要な医療機能 

　　　○　患者本位の精神科医療（早期診断・早期治療・必要な治療の継続）を提供する

　　　　ため、多様な疾患毎に医療機関の役割分担・連携を推進することが必要です。 

　　　○　早期退院や退院後の療養生活を支えるため、地域の保健・医療・福祉・介護等

　　　　の関係機関との連携が必要です。 
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　　３　数値目標等 

 

 

 

 

　　４　数値目標等を達成するために必要な施策 

　　　○　一般科医療機関から適切に精神科医療機関につなげるため、内科医等かかりつ

　　　　け医を対象とした研修等により、連携体制の構築を促進します。 

　　　○　保健所や市町等身近な地域において当事者・家族の相談支援に従事する職員の

　　　　専門性の向上を図るため、北海道立精神保健福祉センターが実施する自殺対策、

　　　　ひきこもり、依存症等の支援に関する研修を活用し、相談機能等専門性の向上に

　　　　努めます。 

　　　○　「精神障がいにも対応した地域包括ケアシステム」の構築に向けて、地域住民

　　　　の精神障がい者に対する理解促進及び適切な初期支援の実施や普及・啓発に取り

　　　　組むほか、精神障がいのある人やその家族が、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働きかけ、保健・医療・福祉関係者による協議

　　　　の場を市町ごとにも設置できるよう、重層的な連携による支援体制を構築します。 

　　　○　精神科病院に入院している者の退院を促進するため、地域の相談支援事業所や

　　　　ピアサポーター、医療機関等と連携し、長期入院患者の地域移行・地域定着の支

　　　　援を推進します。 

　　　○　長期入院等の後に退院した者や治療中断者等の地域生活の支援のために、アウ

　　　　トリーチ支援を実施するなど、地域における支援体制の構築を促進します。 

　　（１）統合失調症 

　　　　○　長期入院等の後に退院した者や治療中断者等の地域生活の支援のために、保

　　　　　健・医療・福祉関係機関で構成する多職種チームによる支援を実施するととも

　　　　　に、グループホームや就労支援事業所等日中活動の場の整備を促進し、地域に

　　　　　おける支援体制の構築を図ります。 

　　（２）うつ病・躁うつ病 

　　　　○　うつ病の診療知識の普及や精神科専門医との連携を推進するため、内科医等

　　　　　かかりつけ医の対応力向上のための研修会の周知や運営等に協力します。 

　　　　○　職域等を含め地域の関係者に対するうつ病の正しい知識の普及を図ります。 

　　　　○　医療機関や地域の保健医療関係者などに対し、国等が実施する研修の受講を

　　　　　働きかけるなど、認知行動療法についての正しい知識の普及を進めます。 

　　（３）認知症  　 

　　　　○　認知症の人に対して本人の意思をできるだけくみ取り、それを踏まえた医療

　　　　　や看護等が提供されるよう、医師を始め歯科医師や薬剤師、看護職員など、多

　　　　　職種の医療従事者向けの研修を開催します。 

　　　　○　認知症ケアの質の向上を図るため、介護従事者向けの認知症に関する専門的

　　　　　な知識・技術を習得するための研修や認知症初期集中支援チームの質の向上を

　　　　　図るための研修を開催します。 

　　（４）児童・思春期精神疾患 

　　　　○　心の問題の発見後、適切な療育や子育てに対する不安の解消などの支援につ

　　　　　なげられるよう、児童・思春期精神疾患に関する専門性の向上を図るため、保

　　　　　健福祉に関わる職員を対象とした研修を実施します。  

　　　　○　心の問題を持つ子どもや家族が適切な診療や相談を受けられるよう、保健・

　　　　　医療・福祉・教育等関係機関のネットワークの構築と連携の促進を図ります。 

東胆振 全 道 東胆振 全 道

体制整備 認知症疾患医療センターの整備数(箇所) 1 24 1 31 現状維持
北海道保健福祉部調査
（令和5年4月時点）

※1  全道については、８圏域における医療資源や地域バランスに配慮して整備

現状値(R6) 目標値（R11）
指標区分 指標名(単位) 目標値の考え方 現状値の出典（年次）
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　　（５）発達障がい 

　　　　○　発達障がいのある人やその家族等を適切な支援につなげられるよう、保健・

　　　　　医療・福祉・教育等関係機関に対する研修機会の確保を図ります。 

　　　　　　また、家族会等関係団体を支援します。 

　　　　○　発達障がいのある人やその家族等が速やかに医療機関を利用できるよう、道

　　　　　のホームページを活用するなど医療機関に関する情報の提供に努めます。 

　　　　〇　発達障がいのある人が身近な地域において適切な診療を受け、また、その家

　　　　　族が適切な療育的相談、医療的相談ができるよう、市町村における包括的な子

　　　　　ども発達支援体制の整備を支援するほか、地域の保健・医療・福祉・教育等の

　　　　　関係機関のネットワークを構築し、ライフステージに応じた切れ目のない支援

　　　　　のための連携の促進を図ります。 

　　（６）依存症 
　　　　○　依存症に関する知識を普及し、当事者・家族を地域で支援することができる
　　　　　よう、地域住民に対する啓発や依存症の自助グループと連携した支援体制の構
　　　　　築を促進します。 
　　　　○　「第２期北海道アルコール健康障害対策推進計画」及び「第２期北海道ギャ
　　　　　ンブル等依存症対策推進計画」に基づき、予防及び相談から治療回復支援に至
　　　　　る切れ目のない支援体制を整備します。 
　　（７）外傷後ストレス障害（ＰＴＳＤ） 
　　　　○　ＰＴＳＤの当事者が適切な支援を受けられるよう、道のホームページを活用
　　　　　するなど相談窓口や医療機関に関する情報の提供に努めます。 
　　　　○　北海道精神保健福祉センターが実施する研修を活用し、保健医療等専門職の
　　　　　支援技術の向上に努めます。 

　　（８）高次脳機能障がい  

      　○　高次脳機能障がいの当事者・家族が身近な地域で支援を受けられるよう、保

　　　　　健所における相談機能の強化や相談窓口の周知を図ります。 

　　　　○　医療機関、就労支援機関、市町等関係者との連絡会議を開催し、支援に関す

　　　　　る地域課題の検討を行い、支援体制の強化を図ります。 

　　（９）摂食障害 

　　　　　摂食障害の当事者・家族等が速やかに医療機関を利用できるよう、ホームペー

　　　　ジを活用するなど医療機関に関する情報の提供や相談等を行います。 

　　（10）てんかん 

　　　　　未治療のてんかん患者やその家族に対し、てんかんに関する知識の普及啓発等

　　　　に取り組みます。  

    （11）精神科救急・身体合併症  
　　　　○　休日・夜間の緊急の相談や救急医療を必要とする者に対応することができる
　　　　　よう、精神科救急医療体制整備事業を活用し、自院患者への対応の協力も得な
　　　　　がら、道央ブロック（日高・胆振）の輪番体制の整備を始めとした精神科救急
　　　　　医療体制を確保します。 
　　　　○　身体合併症を有する救急患者への対応が円滑に行われるよう、一般救急を担
　　　　　う医療機関や身体科と精神科との連携を図ります。 
　　　　○　精神科救急医療体制整備事業において、新型コロナウイルス感染症を始めと
　　　　　した新興感染症への対応に係る検討を進めます。  
　　（12）自殺対策 
　　　　○　保健・医療・福祉・労働・教育等の関係機関から構成される「東胆振「生き
　　　　　るを支える」連携会議」の構成機関・団体と連携し、地域における人材養成や
　　　　　相談体制の強化を図るとともに、「第４期北海道自殺対策行動計画」に基づき、
　　　　　総合的な自殺対策を推進します。 
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　　　　○　自殺未遂者への自殺再企図防止のための支援に向けた取組やこれまでに実施
　　　　　した市町における取組への支援を通じ、地域における自殺予防対策を推進します。 
　　　　○　市町の自殺対策計画策定等により地域特性に応じた総合的な対策を推進します。 
　　（13）災害精神医療 
　　　　　管内の精神科医療機関に対し、ＤＰＡＴに関する研修会開催などの情報を提供
　　　　します。 
　　（14）医療観察法における対象者への医療 

　　　　　医療観察法による通院決定や退院決定を受けた者を対象として実施される

　　　　「地域社会における処遇」において、生活に必要な支援が円滑に提供されるよう、

　　　　指定通院医療機関、保護観察所、市町及び相談支援機関等の関係機関と連携して

　　　　取り組みます。 

　　５　医療機関等の具体的名称　 

　　　　次表①から③に定める公表基準を満たした医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　　６　歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割 
　　　○　認知症高齢者等では、歯の痛み、歯周病や口内炎等の炎症に伴う痛み、義歯の
　　　　不具合等の問題により、ＢＰＳＤ（認知症に伴う行動障害・精神症状）を引き起
　　　　こす可能性があることから、適切な歯科医療の提供や口腔衛生管理、口腔機管理
　　　　に努めます。 
　　　○　認知症要介護高齢者等に対しては、歯科医療従事者と介護職等が連携して食事
　　　　の観察やカンファレンスを行うなど、口から食べる楽しみの支援を行います。 
　　７　薬局の役割 
　　　○　精神疾患に対する一層の理解を深めるため、精神科医療に関する研修会に薬局
　　　　薬剤師が積極的に参加するとともに、薬局において、睡眠改善薬などの市販薬の
　　　　販売時や相談の機会を通じて、適切な医療が必要と考えられる者に対し、受診勧
　　　　奨を行うほか、専門医療機関や相談機関の紹介に努めます。 
　　　○　向精神薬等の過量服用や薬物依存を未然に防ぐためには、患者が薬物治療につ
　　　　いて正しく理解し、適切に服薬などを行うことが重要であることから、薬局にお
　　　　いて、薬剤服用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等の薬学的管理を行うととも
　　　　に、患者への適切な服薬指導などに努めます。 
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苫小牧市 勤医協苫小牧病院 ○

苫小牧市 王子総合病院 ○

苫小牧市 医療法人社団玄洋会道央佐藤病院 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

苫小牧市 社会医療法人こぶし植苗病院 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

苫小牧市 社団医療法人平成醫塾苫小牧東病院 ○

苫小牧市 医療社団法人養生館青葉病院 ○ ○ ○

苫小牧市 すみかわメンタルクリニック ○ ○ ○ ○

苫小牧市 医療法人社団たかやなぎ小児科 ○

①各領域の地域精神科医療提供機能を担う
（令和３年４月１日現在）
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８　訪問看護事業所の役割 

○　主治医や医療機関の看護師等と連携し、在宅療養環境の整備に努めます。 

○　在宅療養中の精神疾患及びその治療に伴う諸症状を把握し、服薬やリハビリ

テーション等の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

（ＱＯＬ）の向上を目指します。 

○　在宅療養中の病気や障がいの状況に合わせ、生活リズムの安定、社会活動や交

流における対人関係の調整を支援するともに、地域住民及び保健・医療・福祉等

関係者の連携に努めます。 

○　認知症患者の行動・心理症状や生活障害に応じた看護を提供するとともに、家

族等の支援や安全に在宅療養生活を送ることができるよう環境整備に努め、多職

種とも連携し、生活の質（ＱＯＬ）の向上を目指します。


