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３ 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制

（１）現状

ア 死亡の状況

○ 遠紋圏域における平成2７年度の心疾患を原因とした死亡者は１５３人で、死

亡者全体の１４．９％（全道１５．１％）を占め、全国、全道と同じく死因の第

２位となっています。

○ 平成２７年の心疾患死亡率（人口10万対）は２１１．９人と、全国値

（１５６．５人）、全道値（１６９．３人）よりも高い傾向にあります。【表１】

○ 平成１８年から平成２７年までの１０年間を対象とした心筋梗塞や狭心症によ

る虚血性心疾患の標準化死亡比（ＳＭＲ）
＊1
によると、遠紋圏域は１１８．５で

あり、全道と比べ高くなっています。【表２】

【表１】心疾患による死亡率の推移

【表２】平成１８～２７年の市町村別虚血性心疾患死亡比（SMR）

＊１ 標準化死亡比（ＳＭＲ）：地域による年齢構成の違いを考慮して、同じ年齢構成の集団となるように修正して
計算し、全国を100として、その地域の死亡率がどのくらい高い（低い）かを比較するもの。

昭和55年 昭和60年 平成2年 平成7年 平成12年 平成17年 平成22年 平成27年

全国 160.3 117.3 128.1 112.0 116.8 137.2 149.8 156.5

北海道 107.7 122.3 132.5 115.8 119.4 140.3 162.8 169.3

オホーツク 125.7 138.2 151.3 119.3 124.4 146.8 126.7 194.1

遠紋圏 152.5 184.4 183.9 171.0 157.5 169.0 209.7 211.9
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＊オホーツク地域保健情報年報

（人）
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北海道 遠紋圏 紋別市 佐呂間町 遠軽町 湧別町 滝上町 興部町 西興部村 雄武町

*北海道における主要死因の概要９
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○ 心疾患による死亡者の年齢をみると、脳血管疾患の死亡と同様に年齢と共に増加し

ています。壮年期（４０～６４歳）での死亡は９．２％に達しています。【表３】

【表3】心疾患による年代別死亡状況

イ 健康診断の受診状況

（ア）特定健康診査の受診状況

○ 急性心筋梗塞を予防するためには、高血圧、糖尿病及び脂質異常症等の危険因

子を早期に発見することが重要ですが、遠紋圏域の平成２８年度特定健康診査

（国民健康保険分）の実施率（受診率）は３９．８％となっており、全道値

（２９．４％）と比べ、高い状況です。

○ 平成２８年度の特定健康診査における内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロ

ーム）該当者
＊１
の割合は１０．４%（全道値９．２%）、内臓脂肪症候群予備軍

＊

２
の割合は５．２%（全道値５．５%）であり、全道と比較し、高い割合となって

います。

（イ）喫煙の状況ついて

○ 遠紋地域における喫煙の状況は、平成２９年北海道健康増進計画指標調査事

業報告書該当比によると、男女とも全国に比較して非常に高い状況となってい

ます。特に女性の該当比は全国の１．５倍以上と高く、男性も全国より高い状

況となっています。

（ウ）医療機関への受診状況

○ 平成２７年度の患者受療動向
＊３
により、遠紋圏域における平成２７年の心疾患

の受療率は、入院治療の約８割が、管内の医療機関への入院となっており、ま

た、通院治療の約１割が管外の医療機関への通院となっています。【表４】

＊１ 内蔵脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂肪、血圧、血糖基準のうち２つ以上に該当する者。

＊２ 内蔵脂肪の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂肪、血圧、血糖基準のうち１つ以上に該当する者。

＊３ 厚生労働省「医療計画作成支援データブック」（平成２７年度）

50～59歳 ３人

60～69歳 18人

70～79歳 20人

80～89歳 62人 90～99歳 48人

100歳以上2人

0% 100%

*平成２７年オホーツク地域保健情報年報

０～２９ ３０～３９ ４０～４９ ５０～５９ ６０～６９

７０～７９ ８０～８９ ９０～９９ １００～
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【表４】心疾患での受療状況（自給率）

ウ 医療機関の状況

（急性期医療を担う病院について）

○ 遠紋圏域においては、放射線等機器検査（心電図・冠動脈造影等）、臨床検査

（血清マーカー等）、経皮的冠動脈形成術の治療のすべてについて、２４時間い

つでも対応可能である急性期医療を担う公表医療機関は、ＪＡ北海道厚生連遠軽

厚生病院の１か所となっています。

○ また、冠疾患専用治療室（CCU）を有している医療機関についても、ＪＡ北

海道厚生連遠軽厚生病院の１か所となっています。

（回復・維持期の医療について）

○ 心大血管疾患リハビリテーションⅠ又はⅡの保険診療に係る届出医療機関（平

成３０年７月１日現在）は、全道で７５か所となっていますが、遠紋圏域はＪＡ

北海道厚生連遠軽厚生病院の１か所となっています。

（２）課題

ア 疾病の発症予防

○ 遠紋圏域においては、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の該当者

及び内臓脂肪症候群予備軍の割合が、依然として１割を超えていることから、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。

○ 施設の禁煙等の環境づくりを推進するなど、受動喫煙防止の対策の強化が必要

です。

99.9
92.4

97.6
91.9

96.6 97.0 96.7 97.0

79.1 93.2
72.7

81.7 90.7 93.6 88.4 91.8

0.0

100.0

合計 急性心筋梗塞 心房細動・粗動 狭心症 合計 急性心筋梗塞 心房細動・粗動 狭心症

入院 外来

＊厚生労働省「医療計画作成支援データブック」

全道

遠紋
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イ 医療連携体制の充実

○ 遠紋圏域では、平成２９年北海道健康増進計画指標調査事業報告書による

と、心疾患が全国よりも有意に高く、虚血性心疾患については、全国・全道と

比べ特に高い状況となっています。しかし、圏域内では急性期を担う医療機関

が1施設であり、発症時に迅速な搬送が必要なことから、ＡＥＤの配置場所の周

知や救命法について住民教育を広く行い、また、住民が発症を認知し、速やかに

救急車を要請できるように啓発をしていく必要があります。

○ リスクの高い疾患の通院者へ緊急時の対応について、定期受診時に相談してお

くことが求められます。また、かかりつけ医から緊急対応が可能な医療機関へ連

携できる体制が重要です。

○ 急性期から維持期までの病気に応じて、一貫したリハビリテーションが受けら

れるような関係機関の連携体制の充実が必要です。

ウ 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医療機関との連携体制の充実が必要です。

（３）必要な医療機能

ア 発症予防

（かかりつけ医）

○ 高血圧、糖尿病、脂質異常症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することが必要で

す。

○ 急性心筋梗塞を疑う症状出現時の対応について、患者及び家族等周囲にいる者

に対する教育・啓発が必要です。

イ 応急手当・病院前救護

（家族等周囲にいる者）

○ 発症後、速やかに救急要請を行うことが必要です。

○ 心肺停止が疑われる人に対して、ＡＥＤの使用を含めた救急蘇生法等の適切な

処置を行うことが必要です。

（消防機関と急性期医療を担う医療機関の連携）

○ 早期に専門的診療が可能な医療機関へ搬送が必要です。

○ メディカルコントロールに基づく適切な観察・判断・処置が必要です。
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ウ 急性期医療

（救急救命センター及び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

開始することが必要です。

○ 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の維持が必要です。

○ 呼吸管理、疼痛管理等の全身管理やポンプ失調等の合併症治療を行うことが必

要です。

○ 冠動脈バイパス術等の外科的治療が可能、または、外科的治療が可能な施設と

の連携体制の構築を図ることが必要です。

○ 慢性心不全の急性憎悪時に、状態の安定化に必要な内科的治療を行うことが必

要です。

○ 運動耐容能などに基づいた運動処方により合併症を予防し、多職種による多面

的・包括的なリハビリテーションを実施することが必要です。

○ 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、

連携を図るとともに、再発予防のため、定期的に専門検査を実施することが必要

です。

エ 回復期医療

（内科・循環器科または心臓血管外科を有する病院・診療所）

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応を行うこ

とが必要です。

○ 入院または通院により、合併症の再発の予防、在宅復帰のための心臓血管疾患リ

ハビリテーションを実施することが必要です。

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

施することが必要です。

○ 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することが必要です。

○ 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

携を図ることが必要です。

オ 維持期医療

（かかりつけ医）

○ 再発予防の治療や基礎疾患・危険因子の管理、抑うつ状態等への対応を行うこ

とが必要です。

○ 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

対応できる体制を維持することが必要です。
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○ 急性期の医療機関・介護保健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

を図る事が必要です。

○ 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

ステーション、歯科診療所及びかかりつけ薬局等と連携して支援を行うことが必

要です。

（４） 数値目標等

（５） 数値目標等を達成するために必要な施策

ア 予防対策の充実

○ 市町村及び保険者と連携し、引き続き、特定健康診査の重要性を周知し、受診

率の向上を図り、生活習慣改善に向けた保健事業の推進、保健指導の充実に務め

ます。

○ 「遠紋圏域健康づくり事業行動計画」に掲げた各領域の事業等に取組、高血圧

症や脂質異常症、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、心筋梗塞等の心疾患の発症の予防を図ります。

○ 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。

イ 医療連携体制の充実

○ 急性期から回復期、再発予防まで、切れ目のない適切な医療を提供するため、

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、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。

指標名

（単位）

現状値

目標値
目標値の

考え方

現状値の出典

（年次）圏域値 全道値

急性期医療を担う医療機関数

（か所）
1 67 67 現状維持

北海道保健福祉部調査

（平成29年4月 1日）

喫煙率（％）＊ 19.5 24.7 12.0 現状より減少

＜全道＞平成28年国民

生活基礎調査

＜遠紋＞平成２７年各市

町村特定健診問診票より

算出

高血圧有病者の割合

（％）

（40～ 74歳）＊

男性 － 58.6 40.0
現状より減少

平成28年

健康づくり道民調査
女性 － 42.1 30.5

急性心筋梗塞年齢調整

死亡率（％）

（人口 10万対）＊

男性 14.3 14.5 13.5

現状より減少

＜全道＞平成27年人口

動態統計特殊報告

＜遠紋＞オホーツク地域

保健情報年報より算出女性 4.7 5.5 5.2

＊「北海道健康増進計画」（平成25年～平成34年度）と調和を図る指標の目標値については、平成35年度も維持・向上とする。
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○ 発症予防、応急手当・病院前救護、急性期医療、回復期医療、再発予防の各期

における、医療機関及び関係団体の取組を促進します。

○ 急性心筋梗塞を疑う患者があった際に、周囲の人が速やかに救急蘇生法等の処

置、ＡＥＤの使用及び救急要請を行うなど、適切な対応がとれるよう、救命講習

等の普及・啓発に向けた支援を行います。

○ 急性心筋梗塞は、発症後、早期に診療を開始する必要があり、また、比較的高

度で専門性の高い医療サービスの提供が求められることから、第二次医療圏で

の、医療サービスの完結が望まれますが、遠紋圏域の医療資源の状況により、他

圏域の高度専門病院への直接搬送等、必要に応じて心疾患の急性期患者の救命率

向上に努めます。

ウ 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憎悪や再

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あたっては、関係者間で心不全の概念を共有する事が

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

（急性期医療を担う医療機関の公表基準）

次の①～③について、２４時間対応が可能であり（病院郡輪番制をとっている

圏域については、救急当日のみの場合を含む）、かつ、④または⑤を満たす病院

・診療所

① 放射線等機器検査（心電図・冠動脈造影等）

② 臨床検査（血清マーカー等）

③ 経皮的冠動脈形成術の治療

④ 冠動脈バイパス術等外科的治療が実施可能

⑤ 冠動脈バイパス術等外科的治療は実施しないが、他医療機関への紹介が可能

（医療機関名）

JA北海道厚生連遠軽厚生病院（冠疾患専用治療室（CCU）を有する医療機関）

（７）歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割

○ 心筋梗塞後の患者が歯科医療機関を受診した際には、循環器科等の医療機関及

び病院歯科と連携のもと、心機能や臨床検査結果等を踏まえ、全身管理に配慮

し、安全で適切な歯科医療の提供に努めます。
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○ 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等に努めます。

○ 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、薬学的管理のもと、訪問による患者への適切な服薬指導等に努めるととも

に、在宅療養で必要な医薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。

（９）訪問看護ステーションの役割

○ 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（Q

OL）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。


