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循環器病に係る統計
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我が国の死亡原因における循環器病の割合

出典：人口動態統計(1947～2018年(確定数))

心疾患及び脳血管疾患は、我が国における主な死亡原因である。
2018(平成30)年の人口動態統計(確定数)によると、心疾患は死亡原因の第２位、脳血
管疾患は第４位であり、両者を合わせた循環器病は、悪性新生物(がん)に次ぐ死亡原因
である。

2018(平成30)年の死亡原因内訳(%)
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我が国の介護が必要となった主な原因の構成割合

出典：平成28年国民生活基礎調査

※要支援および要介護者に占める割合

脳血管疾患
16.6%

心疾患
4.6%

認知症：18.0%

高齢による衰弱：13.3%骨折・転倒：12.1%

関節疾患：10.2%

循環器病
21.2%

パーキンソン病：3.1% 糖尿病：2.7% 悪性新生物：2.4% 脊髄損傷：2.3% 呼吸器疾患：2.2%

視覚・聴覚障害：1.3% その他：8.2% 不明：1.1% 不詳：2.0%

その他：25.2%

＜その他の内訳＞

脳血管疾患が16.6%、心疾患が4.6%であり、両者を合わせた循環器病は21.2%と、介
護が必要となった原因に占める割合は最多である。
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【資料】
○平均寿命:厚生労働省「平成22年完全生命表」

「平成25年簡易生命表」
「平成28年簡易生命表」

○健康寿命:厚生労働省「平成22年/平成25年/平成28年簡易生命表」
厚生労働省「平成22年/平成25年/平成28年人口動態統計」
厚生労働省「平成22年/平成25年/平成28年国民生活基礎調査」
総務省「平成22年/平成25年/平成28年推計人口」

より算出

74.79

74.21

73.62

72.14

71.19

70.42

87.14

86.61

86.30

80.98

80.21

79.55

※ 厚生労働科学研究費補助金：健康寿命及び地域格差の要因分析と健康増進対策の効果検証に関する研究（研究代表者 辻一郎）
において算出。
※ 平成28年（2016）調査では熊本県は震災の影響で調査なし。
※ 健康寿命を用いたその他の主な政府指標
・ 健康日本２１（第二次）の目標：平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加（平成３４年度）
・日本再興戦略及び健康・医療戦略の目標：「2020年までに国民の健康寿命を1歳以上延伸」
・ 一億総活躍プランの指標：「平均寿命を上回る健康寿命の延伸加速を実現し、2025年までに健康寿命を２歳以上延伸」

男性
平成22年

平成25年

平成28年

女性
平成22年

平成25年

平成28年

9.13年

12.40年

9.02年

12.68年

12.35年

8.84年

H22からの
増加分 男性 女性

健康寿命 +1.72 +1.17

平均寿命 +1.43 +0.84

○平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加

○都道府県格差※の縮小
※日常生活に制限のない期間の平均の都道府県格差
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男性
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健康寿命は全体として延伸しており、格差も縮小している。

最長県 最短県

健康寿命と平均寿命の推移
平成22年から28年については、男女ともに、

・平均寿命・健康寿命は延伸している
・平均寿命と健康寿命の差である不健康期間は短縮している
・健康寿命の地域間格差は縮小している

平均寿命

健康寿命
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我が国の傷病分類別医科診療医療費(上位５位)

※傷病分類はICD-10 2013年版に準拠した分類によ
る。

出典：平成29年度版国民医療費の概況

医科診療医療費の構成割合

疾患 医療費

循環器系の疾患 6兆782億円

高血圧性疾患 1兆7907億円

心疾患(高血圧性のものを除く) 2兆392億円

虚血性心疾患 7499億円

脳血管疾患 1兆8085億円

その他 4398億円

循環器系の疾患の医療費の内訳

平成29年度傷病分類別医科診療医療費は、30兆8335億円。
そのうち、循環器系の疾患(循環器病)が占める割合は、6兆782億円(19.7%)と最多。

その他
43.0%

呼吸器系の疾患
7.4%

損傷、中毒及びその他の外因の影響
7.7%

筋骨格系及び結合組織の疾患
7.9%

新生物
14.2%

循環器系の疾患
19.7%
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循環器病対策の歩み
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循環器病対策の歩み

1977（昭和52）年 国立循環器病センター設置

1978（昭和53）年 第１次国民健康づくり運動

1988（昭和63）年 第２次国民健康づくり運動～アクティブ８０ヘルスプラン～

2000（平成12）年 第３次国民健康づくり運動～健康日本２１～

2003（平成15）年 健康増進法 施行

2013（平成25）年 第４次国民健康づくり運動～健康日本２１（第二次）～

2017（平成29）年７月 「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
関する検討会」報告書

2018（平成30）年４月 「循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方に関する
ワーキンググループ」報告書

2018（平成30）年12月 健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に
係る対策に関する基本法が議員立法により成立・公布

2019（令和元）年７月 「非感染性疾患対策に資する循環器病の診療情報の活用の在り方に
関する検討会」報告書

2019（令和元）年12月 健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に
係る対策に関する基本法 施行
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健康増進法（平成14年法律第103号）

（目的）

第１条 この法律は、我が国における急速な高齢化の進展及び疾病構造の変化に伴い、国民の健康の増進
の重要性が著しく増大していることにかんがみ、国民の健康の増進の総合的な推進に関し基本的な事項を
定めるとともに、国民の栄養の改善その他の国民の健康の増進を図るための措置を講じ、もって国民保健
の向上を図ることを目的とする。

【概要】

第１章 総則（第１条―第６条）
第２章 基本方針等（第７条―第９条）
第３章 国民健康・栄養調査等

（第10条―第16条）
第４章 保健指導等

（第17条―第19条の四）
第５章 特定給食施設等

（第20条―第24条）
第６章 受動喫煙防止

（第25条―第42条）
第７章 特別用途表示、栄養表示基準等

（第43条―第67条）
第８章 雑則（第68条―第69条）
第９章 罰則（第70条―第78条）
附則

【主な条文】
（国民の責務）
第２条 健康な生活習慣の重要性に対し関心と理解を深め、生涯にわたり、自らの健康状態を

自覚するとともに、健康の増進に努める。

（国及び地方公共団体の責務）
第３条 健康の増進に関する正しい知識の普及、情報の収集・整理・分析・提供、研究の推進、

人材の養成・資質の向上を図るとともに、関係者に対し、必要な技術的援助を与えることに
努める。

（基本方針）
第７条 厚生労働大臣は、国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針（以

下「基本方針」という。）を定めるものとする。

（健康診査の実施等に関する指針）
第９条 厚生労働大臣は、生涯にわたる国民の健康の増進に向けた自主的な努力を促進する

ため、健康診査の実施及びその結果の通知、健康手帳の交付その他の措置に関し、健康
増進事業実施者に対する健康診査の実施等に関する指針（以下「健康診査等指針」とい
う。）を定めるものとする。

（国民健康・栄養調査の実施）
第10条 厚生労働大臣は、国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基礎資料として、

国民の身体の状況、栄養摂取量及び生活習慣の状況を明らかにするため、国民健康・栄養
調査を行うものとする。

（生活習慣病の発生の状況の把握）
第16条 国及び地方公共団体は、国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基礎資料

として、国民の生活習慣とがん、循環器病その他の政令で定める生活習慣病との相関関係
を明らかにするため、生活習慣病の発生の状況の把握に努めなければならない。

（市町村による生活習慣相談等の実施）
第17条 市町村は、住民の健康の増進を図るため、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産

師、看護師、准看護師、管理栄養士、栄養士、歯科衛生士その他の職員に、栄養の改善そ
の他の生活習慣の改善に関する事項につき住民からの相談に応じさせ、及び必要な栄養
指導その他の保健指導を行わせ、並びにこれらに付随する業務を行わせるものとする。 9



健康の増進に関する基本的な方向

健康日本２１（第二次）の概要

① 健康寿命の延伸と健康格差の縮小

② 生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（NCD（非感染性疾患）
の予防）

③ 社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上

④ 健康を支え、守るための社会環境の整備

⑤ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙、歯・口腔の健康に
関する生活習慣の改善及び社会環境の改善

厚生労働大臣は、国民の健康の増進の総合的な推
進を図るための基本的な方針を定めるものとする。

健康増進法 第７条

国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針
(健康日本21(第二次)) 厚生労働省告示第四百三十号
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項目 現状 目標

①脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整

死亡率の減少（10万人当たり）

脳血管疾患

男性49.5
女性26.9

虚血性心疾患

男性36.9
女性15.3

（平成22年）

脳血管疾患

男性41.6
女性24.7

虚血性心疾患

男性31.8
女性13.7

（平成34年度）

②高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の

低下）

男性138mmHg
女性133mmHg
（平成22年）

男性134mmHg
女性129mmHg
（平成34年度）

③脂質異常症の減少

総コレステロール 240mg/dl
以上の者の割合

男性 13.8％
女性 22.0％

ＬＤＬコレステロール160mg/dl
以上の者の割合

男性 8.3％
女性 11.7％
（平成22年）

総コレステロール240mg/dl
以上の者の割合

男性 10％
女性 17％

ＬＤＬコレステロール160mg/dl
以上の者の割合

男性 6.2％
女性 8.8％

（平成34年度）

④メタボリックシンドロームの該当者

及び予備群の減少

1,400万人

（平成20年度）

平成20年度と比べて25％減少

（平成34年度）

⑤特定健康診査・特定保健指導の実施率

の向上

特定健康診査の実施率 41.3％
特定保健指導の実施率 12.3％

（平成21年度）

特定健康診査の実施率 70％以上

特定保健指導の実施率 45％以上

（平成35年度）

健康日本21 (第二次) 主要な発症予防と重症化予防の徹底に関する目標（循環器疾患）
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循環器病は、急性期突然死の主な原因かつ介護が必要となる主な原因であり、急性期から維持期まで一貫した診療提供体制の構築が必要。
診療提供体制の構築にあたっては、脳卒中と心血管疾患の主な相違点への留意が必要。
（回復期に脳卒中は長期の入院が必要となる場合が多いが、心血管疾患は外来管理が中心。）
診療提供体制の評価にあたっては、地域の評価指標に加えて、各医療施設に対する評価指標も必要。（具体的な指標については今後の検討が必要。）

（１）基本的な考え方
再発予防･再入院予防の観点
慢性心不全患者への対策
・増悪による再入院を繰りかえしやすく、今後患者数が増加

（２）再発予防･再入院予防に向けた考え方
多職種チームによる多面的・包括的な疾病管理（※）
・患者教育、運動療法、冠危険因子の管理等
※学会は、「疾病管理プログラムとしての

心血管疾患リハビリテーション」と提唱。

地域の医療資源を効率的に用いて、
多職種が連携できる体制

（３）慢性心不全対策の考え方
地域全体で慢性心不全患者を管理
・かかりつけ医等と専門的医療を

行う施設の連携

幅広い心不全の概念の共有
・患者、家族、心血管疾患を専門としない
医療従事者や行政等との共有

「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関する検討会」報告書の概要
【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）】

（１）基本的な考え方
時間的制約の観点（早急に、適切な治療を開始する必要性）
国民に対する教育･啓発（疾患の前兆、症状、発症時の対処法等）
専門性を重視した救急搬送体制

（２）施設間ネットワーク構築および施設が担う医療機能に関する考え方
地域の医療施設が連携し、24時間専門的な診療を提供できる体制
・平均的な救急搬送圏内での連携体制が基本
・地域や対応疾患によっては平均的な救急搬送圏外との連携体制

※遠隔画像診断等の診断の補助に基づくt-PA療法実施
※緊急の外科的治療が必要な急性大動脈解離への対応 等

施設毎の医療機能を明確にした上での、効率的な連携体制
・施設毎の医療機能は、地域の状況等に応じて柔軟に設定

提供する急性期医療について、安全性等の質の確保

平均的な救急搬送圏内での連携体制

診療情報の共有による相談・連携体制

t-PA
療法

ＰＣＩや
内科的治療

内科的
治療

t-PA療法に加えて、血管内治療
や外科的治療

（補助下での）
t-PA療法

ＰＣＩや内科的治療に加え
て、外科的治療等

患者の状態や、対応疾患に応じた円滑な連携

（補助下での）t-PA療法 ＰＣＩや内科的治療

遠隔診療を用いた診断の補助

平均的な救急搬送圏外との連携体制

脳卒中の医療機能

心血管疾患の医療機能

時間経過

身
体
機
能

心不全
リスク状態

症候性
心不全

心不全発症

難治化

（突然死）

増悪による入院治療

器質的心血管疾患（※）の発症・再発

～心血管疾患患者の臨床経過イメージ～

（※虚血性心疾患等）

～急性期診療提供のための施設間ネットワークのイメージ～

回
復
期
～
維
持
期
（
脳
卒
中･

心
血
管
疾
患
で
異
な
る
）

急
性
期
（
脳
卒
中･

心
血
管
疾
患
で
概
ね
共
通
）（１）基本的な考え方

患者の状態に応じた、リハビリテーションを含む医療の提供
多職種によるアプローチ
・患者教育、再発の危険因子の管理、

適切なリハビリテーション等

再発や合併症への対策
（２）一般的な経過を辿る患者（※）に対する考え方
※急性期診療の終了後に、直接もしくは回復期リハビリテーションの

実施を経て生活の場に復帰

回復期リハビリテーション適応の検討
・機能的な改善の到達点と到達する時期の想定
・回復期リハビリテーションの適応がある場合は、
地域連携パスの活用等による、急性期から回復期、
回復期から維持期への円滑な移行

（３）一般的な経過を辿らない患者に対する考え方
患者の状態等に応じた適切な医療施設に
おける、脳卒中再発・合併症治療

脳卒中 心血管疾患

ＰＣＩ：経皮的冠動脈インターベンション

時間経過

維持期の医療（かかりつけ医等）

急性期の医療 回復期の医療

維持期の医療（療養）

再発・合併症併発時の医療

～脳卒中の経過イメージ～
※急性期以降の経過、予後が

個人により大きく異なる。

身
体
機
能

発症

再発・合併症

（極端な増悪）
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「循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方に関するワーキンググループ」報告書の概要
【循環器疾患の患者に対する緩和ケア提供体制のあり方について（2018（平成30）年４月】

循環器疾患は、我が国の主要な死亡原因のひとつであるとともに、全人的な苦痛（身体的・精神心理的・社会的苦痛等）を伴う疾患であるため、苦痛を
緩和し、生活の質の維持向上を目的とした緩和ケアが必要な疾患。

循環器疾患患者に対して、適切な緩和ケアを提供するためには、緩和ケアの正確な概念の共有、多職種連携、地域連携、医療・介護・福祉連携、がん
との主な共通点・相違点の理解等の観点が重要。

循環器疾患における緩和ケア

緩和ケアにおける循環器疾患（心不全）とがんの共通点・相違点循環器疾患における緩和ケアのチーム体制

緩和ケアの対象となる循環器疾患
すべての心疾患に共通した終末的な病態であり、心疾患の病類別に見た死亡者数の第１位を占
め、今後の患者増加が予想される心不全が主な対象

循環器疾患患者の全人的な苦痛
身体的・精神心理的・社会的側面等の多面的な観点を有する、全人的な苦痛が存在
・身体的苦痛：呼吸困難、全身倦怠感、疼痛等
・精神心理的苦痛：うつ、不安、認知機能障害、睡眠障害等
・社会的苦痛：家族や介護、経済的な問題等
全人的な苦痛に対し、 多職種連携、地域連携、医療・介護・福祉連携による全人的なケアが必要

循環器疾患の臨床経過を踏まえた緩和ケア
疾患の初期の段階から疾患の治療と並行して提供

増悪と寛解を繰り返す心不全の臨床経過の特徴や必要とされるケアの内容を踏まえ、心不全の
管理、緩和ケア、併存症を含めた全身管理をバランスよく実施
地域において多職種が連携して行う心不全患者の管理全体の流れの中で提供
（多職種連携にかかわる医療従事者の人材育成、地域の医療機関の連携体制構築等が必要）

～心不全患者の臨床経過及び提供されるケアのイメージ～

共通点
生命を脅かす疾患
病気の進行とともに、全人的な苦痛が増悪

緩和ケアに対する医療従事者及び患者や
その家族の誤解・抵抗感

多職種介入、地域連携、医療・介護・福祉
連携が必要 等

相違点
疾病経過や予後予測の困難さ
患者の年齢層や受療する医療機関

終末期における疾患の治療による苦痛緩
和への影響

適応となる薬物療法・非薬物療法の使用
方法 等

基本的な方向性
互いの役割や専門性を理解した上での協働
既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携
多職種カンファレンスによる問題点の討議・解決

地域の実情や患者の意向等に応じた緩和ケアチーム
の設定

心不全多職種緩和ケアチームがかかりつけ医等の医
療機関をサポートできる体制の整備

循環器疾患における緩和ケアチーム体制のイメージ
既存の緩和ケアチームと、心不全多職種チームの院
内連携に加えて、地域の医療機関（かかりつけ医等）
が連携（右図上）

地域の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チーム
が病院間で連携し、地域の医療機関（かかりつけ医
等）がさらに連携（右図下）

時間経過＊治療抵抗性心不全：ガイドラインに沿った治療を最大限行っても、慢性的に著明な心不全症状を訴える状態

身
体
機
能

必
要
と
さ
れ
る
ケ
ア
の
強
度

心不全ステージ(ステージ C) 治療抵抗性心不全ステージ(ステージ D)

心不全症状出現

従来のケア（原疾患への治療）
・薬物治療（ＲＡ阻害薬、β遮断薬、利尿薬、強心薬等）
・デバイス治療（両室ペーシング、植込み型除細動器等）
・増悪時の専門的な治療（全身管理、カテーテル治療等） 等
※高齢心不全患者では、併存症等を含めた全身管理も必要。

緩和ケア
・身体的苦痛に対するケア
・精神心理的苦痛に対するケア
・社会的苦痛に対するケア 等

（心臓移植・補助人工心臓）

慢性心不全の増悪による入院治療

リスクステージ(ステージ A/B)
心不全の重症度

(JCS/JHFS 
ステージ分類1)

治療抵抗性心不全（＊）への移行

適応があれば補助人工
心臓や心臓移植を考慮

緩和的なアプローチを
中心としたケアプラン
への変更を考慮

かかりつけ医等を中心とした地域における総合的診療
専門的な緩和ケアを提供する医療従事者の関与

循環器疾患の専門的な医療を提供する医療従事者の関与

情報の共有（重症度・併存症の状態・患者の価値観等） /  多職種連携・地域連携による介入

支持的なコミュニケーションによる継続的な意志決定支援
心不全患者の状態に応じた、適切なケアの提供

苦
痛
の
程
度

心不全患者の全人的な苦痛
・身体的苦痛（呼吸困難、全身倦怠感、疼痛等）
・精神心理的苦痛（うつ、不安、認知機能障害、睡眠障害等）
・社会的苦痛（家族や介護、経済的な問題等） 等

１：日本循環器学会/日本心不全学会合同ガイドライン 急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）

･高血圧、糖尿病、
動脈硬化性疾患等の
発症（ステージＡ）

･器質的心疾患の発症
（ステージＢ）

心不全患者※と
その家族

当該医療機関の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携

既存の緩和ケア
チーム

心不全多職種
チーム

地域の医療機関
（かかりつけ医等）

心不全患者※と
その家族

地域の既存の緩和ケアチームと心不全多職種チームの連携

既存の緩和ケア
チーム

心不全多職種
チーム

地域の医療機関
（かかりつけ医等） ※院内及び在宅

の心不全患者

同一医療機関内に緩和ケアチームがないケースのイメージ

同一医療機関内に緩和ケアチームがあるケースのイメージ

身
体
機
能

時間経過

低い

高い

死亡

比較的長い間、身体機能は保たれる。

最後の２か月くらいで
急速に身体機能が低下する。

時間経過

身
体
機
能

低い

高い

死亡

治療により症状や身体
機能が改善する事が多く、

経過予測が難しい。

増悪と寛解を繰り返しながら、徐々に身体機能が悪化する。

最後は比較的
急速に身体機能が

低下する。

急速な身体機能の悪化を伴う場合もある。
（重度の神経症状が残存した脳卒中等）

がん

循環器疾患、慢性閉塞性肺疾患(COPD)等の臓器不全



○ 非感染性疾患の一つである循環器病は、急性期には発症後早急に適切な
治療を開始する必要があり、回復期、維持期にも再発や増悪を来しやすい。

○ 循環器病の診療情報を収集・活用することは循環器病対策を進めていく上で
重要であり、公的な情報収集の枠組みが必要。

※循環器病対策基本法第18条に基本的施策の一つとして、情報の収集提供体制の整備等が記載。

非感染性疾患対策に資する循環器病の診療情報の活用の在り方に関する検討会 報告書
（令和元年７月）概要

○ 目的：①急性期医療現場で当該患者の循環器病の既往歴等を把握するため
に活用すること、②正確な患者数や罹患率を踏まえた診療提供体制
の構築や予防等公衆衛生に活用すること

※①医療機関等、②国、地方自治体、大学その他の研究機関等の研究者が利活用することを想定。

○ 収集する情報：循環器病の急性期入院の診療情報
※将来的には、回復期や維持期の診療情報も合わせて収集・活用することを期待。

○ 急性期医療現場での活用やデータベースの正確性の担保、再入院時に過去
に入院した患者と同一であることの把握のため、顕名情報を収集。
※公衆衛生の向上の目的には個人が特定されないよう匿名化したうえで活用。

○ 個人情報保護の観点から、患者に利活用の目的を説明、同意を取得し、適切
な安全管理措置を講じたうえで、診療情報を収集・活用。

○ 対象疾患：脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、急性冠症候群、
急性大動脈解離、急性心不全（慢性心不全の急性増悪を含む）

登録項目：正確かつ簡便に抽出可能な最低限の項目
※具体的に対象とする診断名や基準については、関連学会等において検討。
※対象疾患、登録項目等の拡張や妥当性については引き続き検討。

○ モデル事業で診療情報の収集事業を開始し、運用方法や登録内容等の検証
を行った上で、診療情報を収集・活用できる全国規模のシステムを構築
※将来的な他の情報との突合については、法的課題や個人情報保護上・情報セキュリティ上の観点

から検討が必要。

①背景と課題

②診療情報収集・活用の目的と収集方法等

③診療情報の取扱

④診療情報収集・活用の対象疾患と必要な項目

⑤今後の方向性

【循環器病の診療情報把握のイメージ】

【診療情報の収集・活用のイメージ】



Ⅰ 基本理念

• 循環器病の予防、循環器病を発症した疑いがある場合における迅速かつ適切な対応の重要性に関する国
民の理解と関心を深めること

• 循環器病患者等に対する保健、医療(リハビリテーションを含む)、福祉に係るサービスの提供が、その
居住する地域にかかわらず等しく、継続的かつ総合的に行われるようにすること

• 循環器病に関する研究の推進を図るとともに、技術の向上の研究等の成果を提供し、その成果を活用し
て商品等が開発され、提供されるようにすること

Ⅱ 法制上の措置

• 政府は、循環器病対策を実施するため必要な法制上又は財政上の措置その他の措置を講ずる。

Ⅲ 循環器病対策推進基本計画の策定等

• 政府は「循環器病対策推進協議会」を設置し「循環器病対策推進基本計画」を策定。少なくとも6年ご
とに変更を行う。都道府県は「都道府県循環器病対策推進協議会」を設置するよう努め、「都道府県循
環器病対策推進計画」を策定。少なくとも６年ごとに変更を行うよう努める。 など

Ⅳ 基本的施策

• ①循環器病の予防等の推進、②循環器病を発症した疑いがある者の搬送及び受入れの実施に係る体制の整
備、③医療機関の整備、④循環器病患者等の生活の質の維持向上、⑤保健、医療及び福祉に係る関係機関
の連携協力体制の整備、⑥保健、医療又は福祉の業務に従事する者の育成、⑦情報の収集提供体制の整
備、⑧研究の促進 など

脳卒中、心臓病その他の循環器病が、国民の疾病による死亡・介護の主要な原因になっている現状に鑑
み、循環器病予防等に取り組むことで、国民の健康寿命の延伸を図り、医療・介護の負担軽減に資する。

趣旨

概要

健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る
対策に関する基本法 (循環器病対策基本法) 概要

健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る
対策に関する基本法 (循環器病対策基本法) 概要

平成30年12月14日公布、令和元年12月１日施行
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本協議会等について
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循環器病対策推進協議会等について

循環器病対策基本法（平成30年法律第105号）に基づき、政府は、循環器病対策の総合的かつ計画的な推進を図るた
め、循環器病対策の推進に関する基本的な計画（以下「循環器病対策推進基本計画」という。）を策定しなければな
らない。（法第９条１項）

循環器病対策推進基本計画に定める施策については、原則として、当該施策の具体的な目標及びその達成の時期を定
めるものとする。（法第９条２項）

厚生労働大臣は、循環器病対策推進基本計画の案を作成し、閣議の決定を求めなければならない。（法第９条３項）

厚生労働大臣は、循環器病対策推進基本計画の案を作成しようとするときは、あらかじめ、総務大臣その他の関係行
政機関の長に協議すると共に、循環器病対策推進協議会の意見を聴くものとする。（法第９条４項）

政府は、循環器病対策基本計画を策定したときは、遅滞なく、これを国会に報告するとともに、インターネットの利
用その他適切な方法により公表しなければならない。（法第９条５項）

厚生労働省に、循環器病対策基本計画に関し、第９条第４項に規定する事項を処理するため、循環器病対策推進協議
会（以下この条において「協議会」という。）を置く。（法第20条１項）

協議会は、委員20人以内で組織する。（法第20条２項）

協議会の委員は、
①循環器病患者及び循環器病患者であった者並びにこれらの者の家族又は遺族を代表する者
②救急業務に従事する者
③循環器病に係る保健、医療又は福祉の業務に従事する者
④学識経験のある者

のうちから、厚生労働大臣が任命する。（法第20条３項） 17



予防・啓発
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社会全体としての国民運動へ

○企業・団体・自治体への参画の呼びかけ

○「いきいき健康大使」による、各種イベントでの健康づくりの呼びかけ

○企業・団体・自治体への参画の呼びかけ
○社員・住民の健康づくりのためのリーフレットやポスターの提供
○大臣表彰「健康寿命をのばそう！アワード」
○「健康寿命をのばそう！サロン」による参画団体の交流と好事例の横展開
○「いきいき健康大使」による、各種イベントでの健康づくりの呼びかけ

厚 生 労 働 省厚 生 労 働 省

社内啓発や消費者への啓発活動に利用するロゴマー
クの使用（パンフレットやホームページなど）

→ 企業等の社会貢献と広報効果

社員・住民の健康づくり、禁煙や受動喫煙防止の
呼びかけ、検診・健診促進のためのポスター等に
よる啓発 → 社員・住民の健康意識の向上・促進

＜事業イメージ＞

・フィットネスクラブ
・食品会社

等

・メディア
・外食産業

企業・団体

自治体
＜健康寿命をのばそう！アワード表彰式＞

○背景：高齢化の進展及び疾病構造の変化を踏まえ、特定健診等により生活習慣病等を始めとした疾病を予
防・早期に発見することで、国民の健康寿命の延伸と健康格差の縮小を図り、健やかで心豊かに生活
できる活力ある社会を実現することが重要である。

○目標：「適度な運動」「適切な食生活」「禁煙」「健診・検診の受診」をテーマに、健康づくりに取り組む
企業・団体・自治体を支援する「スマート・ライフ・プロジェクト」を推進。個人や企業の「健康意
識」及び「動機付け」の醸成・向上を図り、社会全体としての国民運動へ発展させる。

国民や企業への健康づくりに関する新たなアプローチ

＜スマート・ライフ・プロジェクト＞

19



ナッジ等を活用した自然に健康になれる環境づくり
＜新たな手法＞：自然に健康になれる環境づくり、行動変容を促す仕掛け

次世代を含めたすべての人の
健やかな生活習慣形成等Ⅰ

○健康無関心層に対して、本人が楽しく無理なく健康な行動をとれるような環境・仕掛けづくりを推進。
○スマート・ライフ・プロジェクト（※）等の取組を推進し、ナッジ理論やボランティア等の地域資源の活用の視点も踏まえた事例集の作成や健康
寿命延伸に資する優れた取組の表彰等を通じ、好事例の横展開を図る。
（※）「適度な運動」「適切な食生活」「禁煙・受動喫煙防止」「健診・検診の受診」をテーマに、健康づくりに取り組む企業・団体・自治体を支援する取組
【目標】
・2022年度までにスマート・ライフ・プロジェクト参画団体数を7,000団体とする。

【健康寿命延伸に資する優れた取組の表彰事例】

• 平成29年11月の第6回アワード（「健康寿命をのばそう！アワード」）において、「厚生労働省健康局長 優良賞」の自治体部門として、野
菜摂取量増加に取り組む足立区を選出。

• 足立区では、区民の野菜摂取量が国の目標より100ｇ以上少ないというデータに注目。
• 特に区の調査で推定野菜摂取量が少ない世代として判明した20代、30代の男性は外食や中食が多い。
• 区内の飲食店に協力を求め、ラーメンや焼肉を注文しても自ずと食前ミニサラダが出てくるような「ベジファーストメニュー」や、一食で野菜が120
ｇ以上摂れる「野菜たっぷりメニュー」などが提供される「あだちベジタベライフ協力店」を置いた。

※ この他、「子どもの頃からの良い生活習慣の定着」を目指し、学校給食での啓蒙活動なども実施。
ロゴマーク チラシ （参考）ナッジ理論：実践行動経済学

• ノーベル経済学賞のリチャード・セイラー氏が提唱。「背中を押
したり、肘で軽くつつく」といった意味。

• 選択肢をうまく設計・配置することによって、人の背中を押すよ
うに、人々に適切な選択をさせることやその手法を指す。

• イギリスやアメリカでは、政府において「ナッジ・ユニット」が設置さ
れ、研究が進んでいる。

（活用事例）
• 男性トイレの小便器に的となる絵を描いて飛散を防ぐ
• 電車で座席に近い色の濃い部分に足を置くように促す
• 駅構内でのスクワットの実施で地下鉄乗車券の配布

住んでいるだけで自ずと健康に！「あだちベジタベライフ～そうだ、野菜を食べよう～」（東京都足立区）

○糖尿病対策に重点を絞り、区民の生活の質の向上と健康寿命の延伸を目指す
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特定健診

特定健康診査・特定保健指導について

＜特定健診・保健指導の実施率＞（目標：特定健診70%以上 保健指導45%以上）

特定健診 受診者数 2019万人（2008年度）→ 2858万人（2017年度） 昨年度比で100万人増
実施率 38.9％ （2008年度）→ 53.1％ （2017年度）

特定保健指導 終了者数 30.8万人（2008年度）→ 95.9万人（2017年度）
実施率 7.7％ （2008年度）→ 19.5％（2017年度）

【特定保健指導の運用の弾力化】（2018（Ｈ30）年度～：第３期計画期間）
○ 行動計画の実績評価の時期を、「６か月以降」から、保険者の判断で「３か月以降」とすることができる。
○ 保険者が特定保健指導全体の総括・管理を行う場合、初回面接と実績評価の「同一機関要件」を廃止する。
○ 初回面接の分割実施を可能とし、特定健診受診当日に、対象者と見込まれる者に初回面接できるようにする（受診者の利便性の向上）。
○ 積極的支援に２年連続で該当した場合、２年目の状態（腹囲、体重等）が１年目より改善していれば、２年目は動機付け支援相当でも可とする。
○ 積極的支援対象者に対する柔軟な運用による特定保健指導のモデル実施の導入：保健指導の実施量（180ﾎﾟｲﾝﾄ）による評価に代えて、３か月以上
の保健指導による腹囲・体重の改善状況（２㎝以上、２㌔以上）による評価を可能とする。

○ 情報通信技術を活用した初回面接（遠隔面接）の推進：国への実施計画の事前届出を廃止し、より導入しやすくする（2017年度～） 等

腹囲
追加リスク

④喫煙歴
対象

①血糖 ②脂質 ③血圧 40-64歳 65-74歳

≧85cm(男性)
≧90cm(女性)

2つ以上該当
積極的支援 動機付け

支援1つ該当
あり

なし

上記以外で
BMI≧25

3つ該当
積極的支援

動機付け
支援

2つ該当
あり

なし

1つ該当

＜特定保健指導の選定基準＞ （※）服薬中の者は、特定保健指導の対象としない。

○ 特定健診・保健指導は、保険者が健診結果により、内臓脂肪の蓄積に起因する糖尿病等のリスクに応じて対象者を選定し、対象者自
らが健康状態を自覚し、生活習慣改善の必要性を理解した上で実践につなげるよう、専門職が個別に介入するものである（法定義務）。

【積極的支援】
３か月以上：継続的な支援

＜特定健診の検査項目＞

・質問票（服薬歴、喫煙歴 等）
→「かんで食べるときの状態」を追加（2018年度～）

・身体計測（身長、体重、BMI、腹囲）、血圧測定
・血液検査（脂質検査、血糖検査、肝機能検査）
・尿検査（尿糖、尿蛋白）

・詳細健診（医師が必要と認める場合に実施）
心電図検査、眼底検査、貧血検査

→「血清クレアチニン検査」を追加（2018年度～）

初回面接

特定保健指導健診結果の情報提供

医療機関への受診勧奨

保健指導対象者の選定
実績評価

【動機付け支援】
国に報告

保険者機能の責任を明確にする観
点から、厚生労働省において、全
保険者の特定健診・保健指導の実
施率を公表する。
（2017年度実績～）
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保険者努力支援制度

○ 2015年国保法等改正により、医療費適正化に向けた取組等に対する支援を行うため、市町村国保について保険者努力支
援制度を創設し、糖尿病重症化予防などの取組の状況に応じて、交付金を交付。

国保財政の仕組み（イメージ）

低所得者の保険料に
対する支援措置等

50％ 50％

公費負担保険料

保険者努力支援制度

○ 交付は市町村分・都道府県分に分かれており、それぞれについて医療
費適正化に向けた取組等を評価する指標を設定し、達成状況に応じて交
付金を交付する。

市町村分 ＜500億円程度＞
（指標の例）
・特定健診･特定保健指導の実施率
・メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率

都道府県分 ＜500億円程度＞
（指標の例）
・医療費適正化のアウトカム評価（医療費水準や医療費の変化）

①予防・健康インセンティブの強化
（例）

・ 予防・健康づくりに関する評価指標（特定健診・保健指導、糖尿病等の重症化予防、個人インセンティブの提供、歯科健診、が
ん検診）について、配点割合を引き上げ

②成果指標の拡大
（例）
・糖尿病等の重症化予防について、アウトカム指標（検査値の変化等）を用いて事業評価を実施している場合に加点

現状

2020年度
抜本的強化

22



【都道府県による基盤整備事業】 （１３５億円）

○ 国保ヘルスアップ支援事業の拡充（上限額引上げ）
◎ 人材の確保・育成
◎ データ活用の強化

【市町村事業】 （１１５億円）

○ 国保ヘルスアップ事業の拡充（上限額引上げ）
◎ 効果的なモデル事業の実施（※都道府県も実施可）

※ ◎は新たに設ける重点事業

保険者努力支援制度の抜本的な強化

事業内容

人生１００年時代を見据え、保険者努力支援制度を抜本的に強化し、新規５００億円（総額５５０億円）により予防・健康づくりを強力に推進

新規５００億円について、保険者努力支援制度の中に

① 「事業費」として交付する部分を設け（２００億円。現行の国保ヘルスアップ事業を
統合し事業総額は２５０億円）、

※ 政令改正を行い使途を事業費に制限

② 「事業費に連動」して配分する部分（３００億円）と合わせて交付

※ 既存の予防・健康づくりに関する評価指標に加え、①の予防・健康づくり事業を拡大する
等により、高い点数が獲得できるような評価指標を設定し配分

⇒ ①と②と相まって、自治体における予防・健康づくりを抜本的に後押し（「予防・
健康づくり支援交付金」）

事業スキーム（右図）

１,０００億円

＋

①予防・健康づくり事業費
２００億円

既
存
分

【見直し後の保険者努力支援制度】

②事業費に連動して配分
３００億円

※一部特調を活用

新
規
５
０
０
億
円

統合
＋国保ヘルスアップ事業

約５０億円
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後期高齢者支援金の加算・減算制度

○ 平成18年の医療保険制度改正において、各保険者の特定健診の実施率等
により、当該保険者の後期高齢者支援金の額について一定程度加算又は減
算を行う後期高齢者支援金の加算・減算制度を創設。

○ 2018年度以降、特定健診・保健指導の実施状況だけでなく、がん検診や
事業主との連携などの取組を評価し、特定健診・保健指導や予防・健康づ
くり等に取り組む保険者に対するインセンティブをより重視する仕組みに
見直し。

後
期
高
齢
者
支
援

金

（
若
年
者
の
保
険

料
）

約
４
割

高齢者の
保険料
（１割）

保険者A

拠出
保険者B

保険者C

（
加
算
）

（
加
算
）

（
減
算
）

公
費
（
約
５
割
）

〔
国
：
都
道
府
県
：
市
町
村

＝
４
：
１
：
１
〕

＜後期高齢者支援金の仕組み＞

【2018年度以降】 ※加減算は、健保組合・共済組合が対象 （市町村国保は保険者努力支援制度で対応）

１．支援金の加算（ペナルティ）
・ 特定健診・保健指導の実施率が一定割合に満たない場合の加算率を段階的に引上げ（2018年度最大２％ → 201９年度最大４％ → 2020年度最大10％）

２．支援金の減算（インセンティブ） ※減算の規模＝加算の規模
・ 特定健診・保健指導の実施率に加え、特定保健指導の対象者割合の減少幅（＝成果指標）、がん検診・歯科健診、事業主との連携等の複数の指標で総合
評価
※減算率＝最大10%～1% ３区分で設定

（項目）
・特定健診・保健指導の実施率、前年度からの上昇幅（＝成果指標）
・特定保健指導の対象者割合の減少幅（＝成果指標）
・後発品の使用割合、前年度からの上昇幅（＝成果指標）
・糖尿病等の重症化予防、がん検診、歯科健診・保健指導等
・健診の結果の分かりやすい情報提供、対象者への受診勧奨
・事業主との連携（受動喫煙防止、就業時間中の配慮 等）
・予防・健康づくりの個人へのインセンティブの取組 等

0
複数の指標で
総合評価
（３区分で設定）

加算と減算の規模は同じ

特定健診・保健指導
の実施率が低い

減算（インセンティブ）

加算（ペナルティ）

10％

2020年度
10％

加算の規模に応じて設定

2021年度以降の加算率・減算率は、第三期の中間時点（2020年度）で対象範囲等も含めて更に検討。
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口腔の健康と全身の健康との関係（歯周病と糖尿病・循環器病の関係）口腔の健康と全身の健康との関係（歯周病と糖尿病・循環器病の関係）

【関係学会の見解】

① 「糖尿病診療ガイドライン2016 (2019)」日本糖尿病学会
○ 歯周病は、慢性炎症として血糖コントロールに悪影響を及ぼすこと

が疫学的に示されている。

○ 歯周炎の重症度が高いほど血糖コントロールが困難になる。

② 「糖尿病患者に対する歯周治療ガイドライン」 (2014年)
日本歯周病学会

○ 重症の歯周病を放置すると、糖尿病が発症する、あるいは耐糖能

異常を生じる可能性がある。

歯周病と糖尿病の関係

【関係学会の見解】

「歯周病と全身の健康 2015」（日本歯周病学会）
○ 歯周病の罹患によって、虚血性心疾患の有病率が高くなる一方で、

虚血性心疾患の発症および進行との関連については十分なエビデ

ンスは認められない。

※ 台湾における歯周病患者約51万名の大規模コホート研究では、

歯周病を治療していない群は治療した群に比較 して虚血性脳血管

疾患の発症数が多いという報告(2013年)がある一方で、米国にお

ける男性医師2万2千2名を対象としたコホート研究では歯周病と脳

血管疾患発症との間に有意な関連性は認められなかったとの報告

（2001年）もある。

歯周病と循環器病の関係

厚生労働科学研究（口腔の健康と全身の健康の関係に係るもの）
令和元年度厚生労働科学研究（二次公募）

(研究課題名)口腔の健康と全身の健康の関係性の解明のための研究

(研究期間) 令和元年８月末～令和２年３月

(研究目標) ・口腔の健康と全身の健康に関する研究のレビュー、歯科疾患との関係性が指摘されている各種全身疾患のエビデンスレベルの整理

・口腔の健康と全身の健康との関係性に係る因果関係等を明らかにするための研究デザインの提案

令和２年度厚生労働科学研究

(研究課題名)因果推論手法による口腔の健康と全身の健康の関係性の解析等のための研究

(研究期間) 最長１年間 令和２年度

(研究目標) ・口腔の健康と全身の健康に関係性について、その因果関係を最も適切に導き出すため因果推論等により先行のコホートやレセプトデータ等を

活用した因果推論手法による解析

・その解析等を踏まえた医科歯科連携等が必要な疾患の整理

‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥

（附 則）
第二条 政府は、・・・（中略）・・・するほか、歯科疾患と循環器病の発症との関係に係る研究を推進するものとする。

「健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に罹る対策に関する基本法」（平成30年12月14日公布）
における歯科疾患に関する記載
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保健・医療・福祉の提供体制等
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検証

消防機関による救急業務の概要
○ 救急業務とは 【消防法（第２条第９項）】

・ 緊急に 搬送する必要があるものを、救急隊（※１）によって、医療機関等に搬送すること。
・ 傷病者が医師の管理下に置かれるまでの間において、緊急やむを得ないものとして、応急の手当を行うことを含む。

○ 救急隊員とは 【消防法施行令（第44条第５項）】

・ 救急隊員は、以下のいずれかに該当する消防職員をもって充てるようにしなければならない。
① 救急業務に関する講習で総務省令で定めるものの課程（250時間の救急科）を修了した者
② ①と同等以上の学識経験を有する者として総務省令で定める者（医師、看護師、救急救命士等

○救急救命士とは【救急救命士法（第２条）】

・ 救急救命士とは、厚生労働大臣の免許を受けて、救急救命士の名称を用いて、医師の指示の下に、救急救命処置を行うことを業とする者をいう。

○ 救急業務の流れ

①救急要請 ②出動 ③観察・処置 ④医療機関選定 ⑤搬送 ⑥医師への
引継ぎ

教育

活 動

救急業務に関する講習
（救急隊員になる

ための教育）

「傷病者の搬送及び
受入れの実施に関する
基準」（※３）の活用

事後検証
⇒活動へのフィードバック

※３ 傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準

受入れ医療機関の選定困難により重大事案が発生し、
社会問題化したことに鑑み、平成21年の消防法の一部改正
により、都道府県における当該実施基準の策定を義務付けた。

※４ メディカルコントロール体制

消防機関と医療機関との連携によって、
①各種プロトコールの策定、②医師の指示、
指導・助言、③救急活動の事後検証、④再教育等
により、医学的観点から、救急救命士を含む
救急隊員が行う応急処置等の質を担保する仕組み。

※２ 救急救命処置

救急救命処置には、医師の包括的指示による
ものと、救急救命士法第44条第１項に規定する
医師の具体的指示が必要なもの（特定行為）がある。

「救急隊員及び准救急隊員の行う応急処置等の基準」
に基づく観察・処置

医師からの指示に基づく救急救命処置（※２）

メディカルコントロール体制（※４）による医学的な観点からの質の担保

※１ 救急隊

救急隊は、原則として、
救急自動車１台及び
救急隊員３人以上をもって編成される。
消防庁では、救急隊に救急救命士が少なくとも
１人配置される体制を目標にしている。

＋

救急隊
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○救急の現状
・ 救急出動件数、救急搬送人員は、救急業務法制化（昭和38年）以降、増加傾向にあり、1990年代以降は、救急隊数の伸びを上回っている。
・ 10年前と比較して病院収容時間・現場到着時間ともに延伸傾向は続いている。
・ 1970年代までは、交通事故が一定の割合あったが、現在は、急病対応が主体となっている（平成30年中の全搬送人員の65.0％）。
・ 消防庁では、救急隊に救急救命士が少なくとも1人配置される体制を目標に救急救命士の養成を進めており、
平成31年4月現在、5,178隊（99.3％）で救急救命士が配置・運用されている。

救急業務の現状と課題

○課題と対応

平成30年中の急病による搬送人員のう
ち、循環器系（脳疾患、心疾患等）に
分類されたのは、全体の15.7％

・ 救急需要対策
今後も高齢化により伸びる需要への対策

・ 救急車の適正利用
・ 緊急度判定の支援

・ 救急の質の向上
住民からの高い期待に応える対応

・ メディカルコントロール体制の充実
・ 救急救命士を含む救急隊員の教育・訓練
・ 応急手当の普及 34
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4,681,447 4,686,045

4,982,512

5,185,313
5,252,827
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5,738,664 

5,962,613

4,500,000

4,800,000

5,100,000

5,400,000

5,700,000

6,000,000

6,300,000

6,600,000

平成19年 平成20年 平成21年 平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年 平成28年 平成29年 平成30年

救急出動件数 搬送人員

平成20年

救急出動件数 5,100,370件

搬送人員 4,681,447人

平成30年

救急出動件数 6,608,341件

搬送人員 5,962,613人

(注) １ 平成10年以降の救急出場件数及び搬送人員についてはヘリコプター出動分を含む。
２ 各年とも1月から12月までの数値である。

救急出動件数及び搬送人員の推移

○ 救急出動件数及び搬送人員数ともに、10年連続の増加となり、過去最多となった。

10年間で

・救急出動件数は約150万件（約29%）増加

・搬送人員は約128万人（約27%）増加

「令和元年版 救急・救助の現況」（総務省消防庁）

（件・人）
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○ 救急自動車による救急出動件数のうち、最も多い事故種別は急病（全体の64.0％）であり、
続いて一般負傷、交通事故となっている。

○ 交通事故が全体に占める割合は減少傾向であり、急病が増加傾向である。

平成30年版「救急・救助の現況」（総務省消防庁）より

事故種別の救急出動件数と傷病程度別の搬送人員数 第17回救急・災害医療提供体制等
の 在 り 方 に 関 す る 検 討 会
令 和 元 年 1 1 月 ６ 日

資料

３
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○ 急病の疾病分類では、脳疾患、心疾患等を含む循環器系が多く、596,535人（全体の
16.2％）を占める。特に高齢者ではその割合が高くなっており、20.2％を占めている。

平成30年版「救急・救助の現況」（総務省消防庁）より

急病の疾病分類別の搬送人員と傷病程度別の搬送人員数第17回救急・災害医療提供体制等
の 在 り 方 に 関 す る 検 討 会
令 和 元 年 1 1 月 ６ 日

資料

３
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不明確の状態

その他

新生物

泌尿器系

感覚系

精神系

呼吸器系

消化器系

心疾患

脳疾患

○ 急病の傷病程度に疾病分類を分析すると、死亡及び重症（長期入院）において、脳疾患や心疾患が占める
割合が高い （全死亡及び全重症に対して、脳疾患及び心疾患が占める割合：41.6%、重症：45.4%）。

平成30年版「救急・救助の現況」（総務省消防庁）より

死亡：初診時において死亡が確認されたもの
重症（長期入院）：傷病程度が３週間の入院加療を必要とするもの
中等症（入院診療）：傷病程度が重症または軽症以外のもの
軽症（外来診療）：傷病程度が入院加療を必要としないもの

傷病程度とは、救急隊が傷病者を医療機関に搬送し、
初診時における医師の診断に基づき、分類する。

0
200000
400000
600000
800000

1000000
1200000
1400000
1600000
1800000
2000000

死亡 重症 中等症 軽傷 その他

傷病程度別の搬送人員数と急病の疾病分類の関係

程度
死亡 重症 中等症 軽傷 その他 合計

分類項目

循
環
器

系
脳疾患 1,763 68,221 161,606 47,677 0 279,267

心疾患 24,258 61,923 137,539 93,548 0 317,268

消化器系 903 17,850 176,819 148,338 0 343,910

呼吸器系 3,042 34,886 194,069 108,038 0 340,035

精神系 15 1,796 26,161 94,074 0 122,046

感覚系 80 2,993 54,059 99,640 0 156,772

泌尿器系 248 4,537 57,064 78,184 0 140,033

新生物 1,921 12,331 36,930 6,604 0 57,786

その他 7,641 31,092 267,309 360,331 0 666,373

不明確の状態 22,633 51,572 451,708 735,740 1,295 1,262,948

合計 62,504 287,201 1,563,264 1,772,174 1,295 3,686,438

第17回救急・災害医療提供体制等
の 在 り 方 に 関 す る 検 討 会
令 和 元 年 1 1 月 ６ 日

資料

３
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救命救急センター（292カ所）
（うち、高度救命救急センター（42カ所））

病院群輪番制病院（421地区、2,851カ所）

救命救急医療（第三次救急医療）

入院を要する救急医療（第二次救急医療）

初期救急医療

平成30年4月1日現在

令和元年12月1日現在

ドクターヘリ（53カ所）

平成30年4月1日現在

平成30年9月24日現在

共同利用型病院（22カ所）

在宅当番医制（625地区）

休日夜間急患センター（575カ所）

○重症及び複数の診療科領域にわたる全ての
重篤な救急患者を２４時間体制で受け入れ
るもの。

○二次医療圏単位で、圏域内の複数の病院
が、当番制により、休日及び夜間におい
て、入院治療を必要とする重症の救急患者
を受け入れるもの。

○二次医療圏単位で、拠点となる病院が一部
を開放し、地域の医師の協力を得て、休日及
び夜間における入院治療を必要とする重症救
急患者を受け入れるもの。

○郡市医師会ごとに、複数の医師が在宅当番
医制により、休日及び夜間において、比較
的軽症の救急患者を受け入れるもの。

○地方自治体が整備する急患センターにて、
休日及び夜間において、比較的軽症の救急患
者を受け入れるもの。

救急医療体制体系図
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48196
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重篤な肝不全

重症外傷（四肢もしくは指趾の切断）

特殊感染症

重症熱傷

重症出血性ショック

重篤な急性腎不全

重症体温異常

重症急性中毒

敗血症性ショック

重症意識障害

重症大動脈疾患

重症消化管出血

重症呼吸不全

重症急性心不全

重症敗血症

その他の重症病態

重症外傷緊急手術

重症急性冠症候群

重症脳血管障害

重症外傷Max AIS3以上

病院外心停止

救命救急センターの来院時の年間重篤患者数

厚生労働省医政局地域医療計画課調べ（平成29年度実績）

○ 救命救急センターの充実段階評価における来院時の年間重篤患者数からは、心疾患、外傷、脳血
管疾患の受入が多い。

外傷
脳血管疾患

心疾患

外傷

心疾患

※一部重複している症例あり

※

※

○一つの症例で複数の項目に該当する場合は、
最も適切なもの一つのみを選択し集計。

大血管疾患

第17回救急・災害医療提供体制等
の 在 り 方 に 関 す る 検 討 会
令 和 元 年 1 1 月 ６ 日

資料

３
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重篤の定義について（厚生労働省）

番号 疾病名 基準（基準を満たすもののみ数えること）
1 病院外心停止 病院への搬送中に自己心拍が再開した患者及び外来で死亡を確認した患者を含む。

2 重症急性冠症候群
切迫心筋梗塞又は急性心筋梗塞と診断された患者若しくは緊急冠動脈カテーテルに
よる検査又は治療を行った患者

3 重症大動脈疾患 急性大動脈解離又は大動脈瘤破裂と診断された患者

4 重症脳血管障害
来院時JCS100以上であった患者、開頭術、血管内手術を施行された患者又はtPA療
法を施行された患者

5 重症外傷 Max AISが3以上であった患者又は緊急手術が行われた患者
6 重症熱傷 Artzの基準により重症とされた患者
7 重症急性中毒 来院時JCS100以上であった患者又は血液浄化法を施行された患者
8 重症消化管出血 緊急内視鏡による止血術を行った患者
9 重症敗血症 感染性SIRSで臓器不全、組織低灌流又は低血圧を呈した患者
10 重症体温異常 熱中症又は偶発性低体温症で臓器不全を呈した患者
11 特殊感染症 ガス壊疽、壊死性筋膜炎、破傷風等と診断された患者
12 重症呼吸不全 呼吸不全により、人工呼吸器を使用した患者（１から１１までを除く。）

13 重症急性心不全
急性心不全により、人工呼吸器を使用した患者又はSwan-Ganzカテーテル、PCPS若
しくはIABPを使用した患者（１から１１までを除く。）

14 重症出血性ショック 24時間以内に10単位以上の輸血が必要であった患者（１から１１までを除く。）
15 重症意識障害 来院時JCS100以上の状態が24時間以上持続した患者（１から１１までを除く。）

16 重篤な肝不全 肝不全により、血漿交換又は血液浄化療法を施行された患者（１から１１までを除く。）

17 重篤な急性腎不全 急性腎不全により、血液浄化療法を施行された患者（１から１１までを除く。）

18 その他の重症病態
重症膵炎、内分泌クリーゼ、溶血性尿毒症性症候群等に対して持続動注療法、血漿
交換又は手術療法を施行された患者（１から１７までを除く。）

救命救急センターの充実段階評価における来院時の年間重篤患者数

第17回救急・災害医療提供体制等
の 在 り 方 に 関 す る 検 討 会
令 和 元 年 1 1 月 ６ 日

資料

３改

41



消防法の改正 「搬送・受入れルールの策定」

受入れ

搬送・受入の調査・分析

地域の搬送・受入ルールの策定

③救急搬送 ④救急医療

①
傷
病
者
の
発
生

“救急搬送・受入れに関する協議会（メディカ
ルコントロール協議会等）にて地域の搬送・
受入ルールを策定

消防機関は、搬送・受入ルールを
遵守しなければならない

総務大臣・厚生労働大臣
（実施基準の策定等の援助）

②
搬
送
先
医
療
機
関

の
選
定

医療機関は、搬送・受入ルールを
尊重するよう努めるものとする 施行期日：平成２１年１０月３０日

＜搬送・受入ルール＞

○ 傷病者の状況に応じた搬送先となる医療機関のリスト

○ 消防機関が傷病者の状況を確認し、上記リストの中から搬
送先医療機関を選定するためのルール

○ 消防機関が医療機関に対し傷病者の状況を伝達するため
のルール

○ 搬送先医療機関が速やかに決定しない場合において傷病
者を受け入れる医療機関を確保するためのルール

○ 都道府県に医療機関、消防機関等が参画する協議会（メディカルコントロール協議会等）を設置し、“消防機

関による傷病者の搬送”及び“医療機関による当該傷病者の受入れ”の迅速かつ適切な実施を図るため、傷

病者の搬送及び受入れの実施に関する基準（実施基準）の策定を義務付け。
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メディカルコントロール（MC）体制

消防機関と医療機関との連携によって、①各種プロトコールの策定、②医師の指示、指導・助言、
③救急活動の事後検証、④再教育等により、医学的観点から、救急救命士を含む救急隊員が行
う応急処置等の質を保障する仕組み。

メディカルコントロール（MC）体制について

・ 構成員 ：都道府県消防主管部局・衛生主管部局、都道府県医師会、都道府県内の救命救急セ
ンターの代表者、都道府県内の消防機関等

・ 協議会数：全国に４７協議会（令和元年８月1日時点）
・ 役割 ：地域メディカルコントロール体制間の調整

地域メディカルコントロール協議会からの報告に基づき指導、助言 等

・ 構成員 ：都道府県消防主管部局・衛生主管部局、消防機関、郡市区医師会、救急医療に精通し
た医師等

・ 協議会数：全国各地域に２５１協議会（令和元年８月１日時点）
・ 役割 ：地域の医療機関と消防機関の連絡調整

業務のプロトコールの作成
医師の指示、指導・助言体制の整備
救急活動の事後検証体制の確保
救急救命士等の教育機会の確保 等

○地域メディカルコントロール（ＭＣ）協議会

○都道府県メディカルコントロール（ＭＣ）協議会
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脳卒中の医療体制について脳卒中の医療体制について
○ 脳卒中に対しては、発症後早急に適切な治療を開始する必要があり、脳卒中の急性期の診療提供体制の構築に当たっては、

このような時間的制約の観点を考慮する必要がある。
○ 脳卒中のリハビリテーションは、急性期から維持期まで一貫した流れで行われることが勧められる。
○ 各地域で医療提供体制を構築するに当たっては、地域の現状に則した、きめ細かい体制を確保し、患者情報の共有に基づく

適切な疾病管理を行う必要がある。

急性期の医療
○急性期治療
○急性期リハビリテーション

回復期の医療
○回復期リハビリテーション
○亜急性期治療

(再発予防、基礎疾患・危険因子
の管理、合併症への対応等)

維持期

急性期 回復期

患者情報の共有に基づく
地域に応じた疾病管理

連携

・回復期の医療への円滑な移行
・再発、合併症併発時の急性期

の医療への円滑な移行

・在宅等生活の場への円滑な
移行

維持期の医療
(かかりつけ医等)
○維持期治療

(再発予防、基礎疾患・危険因子
の管理等)

維持期リハビリテーション
(老健・通リハ 等)
○維持期リハビリテーション

連
携

～脳卒中の診療提供体制の全体像イメージ～

連
携

・維持期の医療への円滑な移行
・再発、合併症併発時の急性期

の医療への円滑な移行

連携

平成29年７月31日「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」より引用
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○ 脳卒中による死亡を防ぎ、また、要介護状態に至る患者を減少させるため、脳卒中発症後の病院前救護や、脳卒中急性期診
療提供のための施設間ネットワークの構築を含め、早急に適切な急性期診療を実施する体制の構築を進める。

○ 急性期から回復期・慢性期を通じて、リハビリテーションや、再発・合併症予防を含めた、一貫した脳卒中診療を提供する体制
を構築する。

第７次医療計画における「脳卒中」の追加見直しのポイント第７次医療計画における「脳卒中」の追加見直しのポイント

急性期脳梗塞に対し、t-PA療法、血管内

治療が有効だが、普及が不十分。

脳卒中は、介護が必要となる主要な原因
疾患。

脳卒中は、発症後１年で10%、5年で50%と
高率に再発する。

近年の標準治療の進歩を踏まえた、急性期医療体制の
構築

発症早期からのリハビリテーションの推進

回復期、慢性期まで一貫したリハビリテーションの
実施
服薬や、リスク管理等の再発予防の継続
誤嚥性肺炎予防のための嚥下リハビリテーション
や、医科歯科連携等の、合併症予防の取組の推
進

急性期の課題例

慢性期の課題例 適切な急性期治療 回復期・慢性期の後遺症軽減・再発/合併症予防

発
症

医療資源が豊富な地域

平均的な救急搬送圏内

Drip and Ship
法の活用

各医療施設が診療可
能な時間帯を明確化
24時間体制を確保

Drip and Ship法
Drip and Stay法

遠隔診療を用いた診断補助

医療資源が乏しい地域

Drip and Ship法
Drip and Stay法

遠隔診療を用いた
診断補助

t-PA療法
血管内治療
外科的治療
が可能

平均的な
救急搬送圏内

維持期の医療
(かかりつけ医等)
維持期の医療(療養)

急性期 維持期

急性期の医療全身
状態/
身体
機能

時間

自立

要介護

高

低

亜急性期の医療

脳卒中発症

脳卒再発・増悪

(再発・合併症による増悪)

再発・合併症併発時の医療

脳卒中の発症～維持期の経過と提供される医療のイメージ

回復期の医療

維持期の医療
(かかりつけ医等)

維持期の医療(療養)

急性期 回復期 慢性期

• t-PA療法施行可能時間の延長（3時間から4.5時間）

• 脳梗塞に対する急性期血管内治療の科学的根拠の確立

脳卒中の急性期診療提供のための施設間ネットワークのイメージ

脳卒中の経過を踏まえた、急性期から回復期・慢性期まで一貫した医療体制の構築

補助があれば、
t-PA療法が可能

t-PA療法
外科的治療
が可能

t-PA療法
血管内治療
外科的治療
が可能

t-PA療法
が可能

補助があれば、
t-PA療法が可能

平成28年国民生活基礎調査より作成

認知症

18%

脳血管疾患

（脳卒中）

16.6％

高齢による衰弱

13.3％
骨折・転倒

12.1％

関節疾患

10.2％

介護が必要となった主な原因の構成割合

心疾患, 4.6%

その他, 8.2%
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患者情報の共有に基づく地域に応じた疾病管理

外来管理

・外来医療への円滑な移行
・再発、病状増悪時の円滑な連携

連
携

心血管疾患患者の社会生活
○自己疾病管理（悪循環の防止）
○心血管患者への社会的支援

維持期の医療
○維持期治療
○疾病管理としての維持期リハビリテーション
(定期外来受診による基礎疾患・危険因子の管理、
より良い生活習慣の維持等)

入院管理

急性期の医療
○疾患や重症度に応じた

適切な急性期治療
（外科的治療、ＰＣＩ、内科的治療等）
○急性期リハビリテーション

回復期の医療
○亜急性期治療
（基礎疾患・危険因子の管理、合併症への対応等）
○退院に向けた疾病管理としての入院回復期

リハビリテーション
（患者教育、食事・服薬指導、運動療法等）

回復期の医療
○疾病管理としての外来回復期

リハビリテーション
(再発予防にむけた生活指導、
危険因子の是正、運動療法等)

・回復期の医療への
円滑な移行

（院内連携および
病院間連携）

連携

心血管疾患患者の再発・症状増悪時の入院治療

心血管疾患患者の社会生活のサポート
（患者の状態によっては、在宅医療によるサポートを考慮）

・維持期の医療への
円滑な移行

連携

かかりつけ医等と専門的医療を行う
施設が連携して提供

急性期の時間的制約の観点、回復期～維持期の再発予防・再入院予防の観点等を踏まえ、入院管理および外来管理の両
面から、心血管疾患の診療提供体制を構築する必要がある。

診療提供体制における連携については、施設間の連携の他、当該施設内の異なる医療機能をもつ病棟間の連携も想定され
る。

平成29年7月31日 ｢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｣ より引用

心筋梗塞等の心血管疾患の医療体制について心筋梗塞等の心血管疾患の医療体制について
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時間経過

身
体
機
能

心不全リスク状態 症候性心不全

心不全発症

心不全難治化

慢性心不全増悪による入院治療

（突然死）

器質的心血管疾患（※）の発症・再発

【心血管疾患患者の臨床経過イメージ】

※急性心筋梗塞を含む虚血性心疾患や大動脈解離等

心血管疾患の臨床経過を踏まえた、
急性期から回復期及び慢性期までの一貫した医療体制の構築

再発･増悪による
再入院と寛解を
繰り返し徐々に
身体機能が悪化

急性発症
急性増悪

対応疾患に応じた、24時間専門的な急性
期診療を提供できる体制の構築

・平均的な救急搬送圏内での連携体制が
基本。

・地域や対応疾患（※）によっては平均的な
救急搬送圏外との連携体制の構築。
※緊急の外科的治療が必要な急性大動脈解離等

多面的・包括的な疾病管理（患者教育、運動療法、冠危険因子の管理等）の推進。
地域の医療資源を効率的に用いて、多職種が連携できる体制の構築。
地域全体で患者を管理する体制の構築。（かかりつけ医等と専門的医療を行う施設の連携）

【急性期診療提供のための施設間ネットワークのイメージ】

急性心筋梗塞死亡例の半数以上は院外心停止
である。
急性大動脈解離は発症後2日での死亡率が
50％に達する。
心血管疾患の終末的な病態である心不全は増
加傾向にある。

1年間で慢性心不全患者の約20～40％は再入院
する。

「急性心筋梗塞」を「心筋梗塞等の心血管疾患」と見直し、心不全等の合併症等を含めた医療提供体制の構築を進める。
急性期心血管疾患による死亡を防ぐため、発症後、病院前救護を含め、早急に適切な治療を開始する体制の構築を進める。
急性期の治療に引き続き、回復期及び慢性期の適切な治療を含めた医療提供体制を構築する。

心不全等の合併症や、他の心血管疾患（大
動脈解離等）を含めた医療提供体制の構築

0
50

100
150
200
250
300

2013 2014 2015 2016

心不全 急性心筋梗塞

入院患者数の推移1（千人）

（年度）

心不全は毎年
約1万人増加

1:日本循環器学会
循環器疾患診療
実態調査報告書

第７次医療計画における「心筋梗塞等の心血管疾患」の追加見直しのポイント第７次医療計画における「心筋梗塞等の心血管疾患」の追加見直しのポイント

急性期の課題例

慢性期の課題例

医療資源が豊富な地域

平均的な救急搬送圏内

各医療施設が医療機
能を明確にし、効率
的な連携体制を確保

医療資源が乏しい地域

診療情報の共有に
よる相談・連携体制等

PCI
内科的治療
外科的治療
が可能

平均的な救急搬送圏内

PCI
内科的治療
が可能

内科的治療が可能

PCI
内科的治療
が可能

対応疾患に応じた円滑な連携

PCI
内科的治療
外科的治療
が可能

ＰＣＩ：経皮的冠動脈インターベンション

急性期・急性増悪時の死亡率抑制

回復期・慢性期の再発・増悪予防
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・介護医療院
・認知症対応型共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包
括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。
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○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地
域における医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。
（※）在宅療養を支える関係機関の例

・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）

・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施）

・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）

・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施）

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府
県・保健所の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制
の構築を推進する。

【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】

在宅医療・介護連携の推進

地域包括支援センター

診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等

利用者・患者
病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等

介護サービス事業所

訪問診療

訪問看護等

訪問診療
介護サービス

一時入院
（急変時の診療や一時受入れ）

連携

訪問看護事業所、薬局

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口
（郡市区医師会等）

関係機関の
連携体制の
構築支援

都道府県・保健所
後方支援、
広域調整等

の支援

市町村

・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等

※市区町村役場、地域包括支援センターに設
置することも可能

49



１ 概要
身体障害者福祉法に定める身体上の障害がある者に対して、都道府県知事、指定都市市長又は中核市市長

が交付する。

根拠：身体障害者福祉法第１５条

２ 交付対象者
身体障害者福祉法別表に掲げる身体上の障害があるもの

別表に定める障害の種類（いずれも、一定以上で永続することが要件とされている）
① 視覚障害
② 聴覚又は平衡機能の障害
③ 音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害
④ 肢体不自由
⑤ 心臓、じん臓又は呼吸器の機能の障害
⑥ ぼうこう又は直腸の機能の障害
⑦ 小腸の機能の障害
⑧ ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害
⑨ 肝臓の機能の障害

３ 障害の程度
法別表に該当するかどうかの詳細については、身体障害者福祉法施行規則別表第５号「身体障害者障害程度

等級表」において、障害の種類別に重度の側から１級から６級の等級が定められている。

４ 交付者数（平成２９年度末現在）
5,107,524人（１級：1,615,853人、２級：760,614人、３級：853,721人、４級：1,237,466人、

５級：318,231人、６級：321,639人）

身体障害者手帳制度の概要
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一定の精神障害の状態にあることを認定して精神障害者保健福祉手帳を交付することにより、各種の支援
策を講じやすくし、精神障害者の社会復帰、自立及び社会参加の促進を図ることを目的としており、都道府県
知事や指定都市市長が交付する。
根拠：精神保健福祉法第45条

１．概要

次の精神障害の状態にあると認められた者に交付する。
精神疾患の状態と能力障害の状態の両面から総合的に判断し、次の３等級とする。

１級：精神障害であって、日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度のもの
２級：精神障害であって、日常生活が著しく制限を受けるか又は日常生活に著しい制限を加えることを

必要とする程度のもの
３級：精神障害であって、日常生活若しくは社会生活が制限を受けるか、又は日常生活若しくは社会生

活に制限を加えることを必要とする程度のもの

２．交付対象者

その居住地（居住地を有しないときは、その現在地とする。以下同じ。） の市区町村を経由して、都道府県
知事（指定都市市長の場合は直接）に申請する。

手帳の有効期限は交付日から２年が経過する日の属する月の末日となっており、２年ごとに、障害等級に
定める精神障害の状態にあることについて、都道府県知事又は指定都市市長の認定を受けなければならな
い。

３．交付申請手続き

精神障害者保健福祉手帳制度の概要

1,062,700人（1級：124,278人、2級：630,373人、3級：308,049人）※平成30年度末現在

４．交付者数
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地域生活支援事業（特別支援事業）
※手上げによりモデル的に実施。

国で具体的な実施要綱を作成し、数カ所の自治体においてモ
デル的に事業を実施する。
（具体的には、平成26、27年度調査研究事業において作成した
カリキュラムを活用した養成事業の実施等）

調査研究事業
平成26、27年度調査研究

事業の成果を更に実務レ

ベルで活用できるまで内容

を精査。

その際に地域生活支援

事業でモデル実施している

事業内容・効果の検証を同

時に行う。

平成２８年度 平成２９年度 平成３０年度

地域生活支援事業

○意思疎通支援事業（市町村必須事業）の中で失語症者が対象であることを明確化
※地域の実情を勘案し、都道府県が市町村に代わって実施することも可能。

地域生活支援事業

○失語症者向け意思疎通支援者の養成（都道府県必須事業）

→  専門性の高い意思疎通支援を行う者の養成研修事業（都道府県必須事業）に失語
症者に対する意思疎通支援者の養成を追加。

失語症者向け意志疎通支援者の養成と派遣について

【平成28年度】 意思疎通支援事業の対象者に「失語症者」を明確化するとともに、モデル的に支援者の養成と派遣を実施。

【平成29年度】 日本言語聴覚士協会において指導者の養成研修を実施。

【平成30年度】 各都道府県において失語症者向け意思疎通支援者の養成研修を実施。

【令和元年度】 各都道府県において失語症者向け意思疎通支援者の派遣を実施

令和元年度 ～

通支援者の派遣を追加。

地域生活支援事業

○失語症者向け意思疎通
支援者の派遣

（都道府県必須事業）

→  専門性の高い意思疎通支援を

行う者の派遣事業（都道府県必須
事業）に失語症者に対する意思疎
通支援者の派遣を追加。

派遣

養成

派遣

30

指導者養成研修の実施

○ 平成29年度は、（一社）日本言語聴覚士協会の協力のもと、養成研修の講師となる人材を
養成する「失語症者向け意思疎通支援者の指導者養成研修」を実施した。

○ 平成30年度以降は、（一社）日本言語聴覚士協会へ委託し、同研修を実施する。

指導者養成
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【支援拠点機関数】
全国で１１３カ所（平成３１年４月１日現在）

【取組内容】
○相談支援コーディネーターを配置：全国で３８５名
内、社会福祉士８６名、保健師１６５名、作業療法士３８名、言語聴覚士１９名、
精神保健福祉士６１名、心理技術者２９名、相談支援専門員３５名、介護支援専門員２２名、
ケースワーカー９名、社会福祉主事１３名、医師１２名等

○相談支援件数：全国で９５，４８６件
○研修会・講習会：全国で３５９回、参加者数２０，５３２名
○ケース会議：全国で２，９３９回、参加者数１７，６７８名
○支援拠点等全国連絡協議会への協力

～高次脳機能障害に係る支援拠点機関について～
（高次脳機能障害及びその関連障害に対する支援普及事業）

相談支援コーディネーターを配置し、専門的な相談支援、関係機関との連携、調整を行う。
また、講演・シンポジウムの開催及びポスター、リーフレットの作成・配布をする等の普及啓発活動
の他、自治体職員、福祉事業者等を対象に高次脳機能障害支援に関する研修を行い、地域での高次脳
機能障害支援体制の整備に取り組む。

支援拠点機関の機能

取組状況
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支援体制整備
・関係機関、自治体職員に対する研修
・関係機関への指導、助言

・専門的なアセスメント、ケアマネジメントの実施
相談支援

相談支援コーディネーター等による関係機関との連携

委託

・研修事業、普及啓発活動
・情報収集・発信機能
・支援拠点機関への情報還元

国立障害者リハビリテーションセンター

福祉サービス事業者
患者団体

医療機関

市町村

指導助言・情報還元 相談・事例収集 都道府県

情報提供

高

次

脳

機

能

障

害

者

・

家

族
専門的
相談

就労支援機関

支援拠点機関
支援センターからの情報や相談に対する助言をもとに
①一般国民・医療従事者に対する高次脳機能障害の普及・啓発の充実
②当事者・家族への相談支援の充実
③研修体制の充実 等を図る

サービス
利用

高次脳機能障害情報・支援センター
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疾病を抱える労働者が、職場において
適切な就業上の措置や治療に対する配慮
が行われるよう、企業における治療と仕
事の両立支援の具体的な取組の進め方等
をまとめた「ガイドライン」を作成（平
成28年２月公表、平成31年３月改訂）

【ガイドライン参考資料】
○ 「疾患別留意事項」を作成（がん、脳

卒中、肝疾患、難病 ※心疾患は現在作成中）

○ 「企業・医療機関連携マニュアル」を

作成（解説編、事例編：がん・脳卒

中・肝疾患 ※平成31年３月時点）

治療と仕事の両立支援のためのガイドライン
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循環器病の患者に対する治療と仕事の両立支援モデル事業

現状と課題現状と課題

循環器病には、発症後の身体機能等の低下や、再発、増悪・寛解を繰り返すといった特性がある
ため、これを踏まえた支援の提供が重要である。

脳卒中については、脳卒中が発症した場合、手足の麻痺に加え、作業能力等について本人が認識
しづらい障害もあり、最終的な復職率は約５割に留まるとされている。また、個人により症状、臨
床経過、予後等が大きく異なり、後遺症の性質も様々である。

心疾患については、治療後通常の生活に戻り、適切な支援を行われることで職場復帰できるケー
スも多く存在するが、治療法や治療後の心機能によっては継続して配慮が必要な場合がある。

事業内容事業内容

循環器病の患者が安心して仕事継続や復職に臨めるよう、循環器病の医療提供を行う医療機
関において、両立支援コーディネーターを配置して、各個人の状況に応じた治療と仕事が両立
できるよう就労支援を行うモデル事業を実施する。

令和2年度予算案 45百万円（新規）
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D 人体各器官の正常構造と機能、病態、診断、治療

D-2 神経系

ねらい：神経系の正常構造と機能を理解し、主な神経系疾患の病因、

病態生理、症候、診断と治療を学ぶ。

D-2-4)疾患

D-2-4)-(1) 脳・脊髄血管障害

学修目標：①脳血管障害 (脳出血、くも膜下出血、頭蓋内血腫、

脳梗塞、一過性脳虚血発作) の病態、症候と診断を

説明できる。

②脳血管障害の治療と急性期・回復期・維持期 (生活期)

のリハビリテーション医療を概説できる。

D-5 循環器系

ねらい：循環器（心血管）系の構造と機能を理解し、各科日常診療

の基本となる一般的な循環器疾患の予防、病因、病態生理、

症候、診断と初期対応を中心とした治療を学ぶ。

D-5-4) 疾患

D-5-4)-(1) 心不全

学修目標：①心不全の定義と原因、病態生理（収縮不全、拡張不全）

を説明できる。 ほか

D-5-4)-(2) 虚血性心疾患

学修目標：①安定労作性狭心症の病態、症候、診断、治療を説明でき

る。 ほか

D-5-4)-(3) 不整脈

学修目標：①主な徐脈性不整脈（洞不全症候群（sick sinus 症候群）、

房室ブロック）の原因、症候、心電図の特徴、治療を

説明できる。 ほか

○ 医学教育モデル・コア・カリキュラム（平成28年度改訂版）（抜粋）

医学教育モデル・コア・カリキュラムにおける関連記載について

D-5-4)-(4) 弁膜症

学修目標：①主な弁膜症（僧帽弁疾患、大動脈弁疾患）の病因、病態

生理、症候と診断を説明し、治療を説明できる。

D-5-4)-(5) 心筋・心膜疾患

学修目標：①心肥大の病態生理、リモデリング機序を説明できる。 ほか

D-5-4)-(6) 先天性心疾患

学修目標：①主な先天性心疾患（心房中隔欠損症、心室中隔欠損症、動脈

管開存、Fallot 四徴症）の病態生理、症候と診断を説明し、

治療を概説できる。

D-5-4)-(7) 動脈疾患

学修目標：①動脈硬化の危険因子、病態、非侵襲的検査法を説明できる。

ほか

D-5-4)-(8) 静脈・リンパ管疾患

学修目標：①深部静脈血栓症(deep vein thrombosis <DVT>)、血栓性

静脈炎の病因、症候、合併症、治療を説明できる。 ほか

D-5-4)-(9) 高血圧症

学修目標：①本態性高血圧症の疫学、診断、合併症、予後、治療を説明

できる。 ほか

D-5-4)-(10) 低血圧症

学修目標：①低血圧の原因疾患、病態生理、症候、診断、予後、治療を

説明できる。 ほか

D-5-4)-(11) 腫瘍性疾患

学修目標：①粘液腫の定義と病態、症候、検査所見、画像所見、病理所見、

診断、治療法を説明できる。

医学教育モデル・コア・カリキュラムとは、医学生が卒業時までに身につけておくべき能力を学修目標として提示した
教育内容ガイドライン。（６年間の総学修時間数の２／３程度に相当）
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