
第３章第２節 がんの医療連携体制
関連計画：「北海道がん対策推進計画」

会

国立がん研究センター

都道府県がん診療連携拠点病院

≪北海道がんセンター≫

地域がん診療連携拠点病院
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中央機関
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携
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≪北海道大学病院≫

小児がん診療に

携わる地域の

医療機関

連携

歯科医療機関

連携

連携

第二次医療圏域

拠点病院等

未整備圏域

第三次医療圏域

未整備圏域を含め

連携・支援

地域

がんゲノム医療

連携病院

がんゲノム医療

中核拠点病院
≪北海道大学病院≫

がんゲノム医療

拠点病院
≪札幌医科大学附属

病院≫

道外のがんゲノム

医療拠点病院

連携

連携

連

携

小児がん

連携病院

北海道がん診療連携協議会

がんの医療連携体制

現状・課題

主な施策

主な指標

がんは、本道における死因の第１位であり、令和３年に
は、２万１３６人が死亡しており、死亡全体の約３割を占
めている。このため、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
の総合的な推進により、死亡者数を減少させることが必
要。

○ がん検診受診率の向上
○ 喫煙率の減少
○ がんによる７５歳未満年齢調整死亡率の減少

（全国平均値以下とすることを目標）

○ 道及び市町村は、がん検診の受診率の向上に向け、企
業との連携やマスメディア等を活用した啓発を実施。

○ 健康のために望ましい生活習慣やがんに関する正しい
知識を身につけることができるよう普及啓発を実施。

○ たばこをやめたい人が、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。

○ 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、がん医療提供体制の整備を図る。
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第３章第３節 脳卒中の医療連携体制
関連計画：「北海道循環器対策推進計画」

現状・課題

主な施策

主な指標

脳卒中の発症を予防するためには、定期的な健診の受診
により危険因子を早期に発見し、治療することが重要。ま
た、急性期は発症後早期に適切な治療を開始することが重
要であることから、急性期医療体制を維持するとともに、
脳卒中の再発や合併症を予防し、発症後の生活機能の維
持・回復ができるよう医療・介護・福祉サービスが相互に
連携して支援できる体制を構築することが必要。

○ 地域連携クリティカルパスを導入している第二次医
療圏の増加（R４：17圏域）

○ 特定健診受診率の増加

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、高血
圧や脂質異常症、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る。

○ 急性期から回復期、維持期まで切れ目なく適切な医
療が提供できるよう地域連携クリティカルパスやＩＣＴ
を活用した患者情報共有ネットワーク、圏域会議等を活
用し、連携体制の充実を図る。
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第３章第４節 心筋梗塞等の心血管疾患の医療連携体制
関連計画：「北海道循環器対策推進計画」

現状・課題

主な施策

主な指標

心血管疾患の発症を予防するためには、定期的な健診の
受診により危険因子を早期に発見し、治療することが重要。
また、心筋梗塞等は発症後早期に適切な治療を開始するこ
とが重要であることから、急性期医療体制を維持するとと
もに、再発や合併症予防ため、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。

○ 地域連携クリティカルパスを導入している第二次医
療圏の増加（R4：12圏域）

○ 特定健診受診率の増加

〇 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、高血
圧や脂質異常症、喫煙習慣がある者等への支援を早期に
開始し、発症予防に努める。

〇 急性期から回復期、維持期まで切れ目なく適切な医
療が提供できるよう地域連携クリティカルパスやＩＣＴ
を活用した患者情報共有ネットワーク、圏域会議等を活
用し、連携体制の充実を図る。
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第３章第５節 糖尿病の医療連携体制

現状・課題

主な施策

主な指標

糖尿病は自覚症状が乏しい疾患であり、健診による早期
発見・治療が重要であることから、特定健診受診率の向上
に努めることが必要。また、患者の継続治療を支援し、合
併症の発症や進行を予防できるようかかりつけ医・専門
医、保険者等が連携できる体制づくりが必要。

○ 地域連携クリティカルパスを導入している医療機関
数の増加（R４:510施設）

○ 特定健診受診率の増加

○ 特定健康診査の意義を広く周知するとともに、糖尿病
の発症リスクがある者に対して特定保健指導や医療機関
の受診勧奨を実施し、予防と医療が連携して糖尿病の発
症予防に努める。

○ 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、圏域
会議等を活用し、連携体制の充実を図る。
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第３章第６節 精神疾患の医療連携体制

障がい福祉・介護
■地域生活支援拠点
■障がい福祉サービス
■介護保険サービス

住まい

社会参加
地域の助け合い

普及啓発

医療

様々な相談窓口

精神障がいにも対応した地域包括ケアシステムの構築（イメージ）

バックアップ

市町村ごとの保健・医療・福祉関係者等による協議の場、市町村

バックアップ

障がい保健福祉圏域ごとの保健・医療・福祉関係者等による協議の場、保健所

都道府県ごとの保健・医療・福祉関係者による協議の場、都道府県本庁・精神保健福祉センター・発達障害者支援センター

バックアップ

圏域の考え方

障がい保健福祉圏域

基本圏域（市町村）

日常生活圏域

現状・課題

主な指標

北海道における精神疾患の総患者数は26万人と推計されており、精神障がいの有無や程度にかかわらず、誰もが安心し
て自分らしい暮らしをすることができるよう、精神疾患に関する知識の普及啓発、身近な市町村や保健所における相談機
能の強化、適切な精神科医療が提供される体制づくり、障がい福祉・介護サービスと連携した地域定着への支援等が必
要。

○ 認知症疾患医療センター［地域型・連携型］（圏域数・医療機関数）の増加（R5：14圏域・24医療機関）
○ 退院率（入院後３か月、６か月、１年の各時点）の向上
○ 慢性期入院患者数（65歳以上、65歳未満）の減少
○ 精神病床から退院後の１年以内の地域における平均生活日数（地域平均生活日数）の維持・向上

主な施策

○ 精神障がいにも対応した地域包括ケア
システムと多様な精神疾患等に対応でき
る医療連携体制の構築を進めるため、⾧
期入院患者の地域移行・地域定着の支援
の促進や精神疾患ごとに医療機関間の連
携を推進。

○ 自殺や依存症などへの対策の推進を図
るため、相談支援体制の整備を進めると
ともに、関係機関と連携し、地域におけ
る精神科医療の確保に向けた取組を推

進。
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第３章第７節 救急医療体制

＜重症・複数科にわたるすべての重篤救急患者の受入体制＞

＜比較的軽症な救急患者の診療体制＞

三次救急医療（２４時間）

救 急 医 療 連 携 体 制

（令和5年4月現在）

初期救急医療（休日・夜間）

＜手術・入院を要する重症救急患者の受入体制＞

消 防 機 関 等

● 北海道救急医療・広域災害情報システム

＜24時間体制で医療機関情報を提供＞

● メディカルコントロールに基づく病院前救護体制

● 救急蘇生法等講習会、普及啓発活動

搬
送

受
診

搬
送

搬
送

救 急 患 者

重

症

度

情 報 提 供 等

◎本体制における医療機関等は第８章別表に掲載
※精神科救急医療は第３章第６節に記載

連
携

○休日夜間急患センター [ 15施設 ]

○在宅当番医制 [ 124市町村

～41郡市医師会：約1,300施設 ］

（両者を実施している地区は、相互に補完）

○救命救急センター
[1３施設（うち、高度救命救急センター１施設）]

○ドクターヘリ
[救命救急センターで実施 ：道央、道北、道東、道南 ]

二次救急医療（休日・夜間）

○病院群輪番制参加医療機関 ［ 137施設 ］

○救急告示医療機関 ［ 274施設 ］

転
送

転
送

地
域
包
括
ケ
ア
シ
ス
テ
ム

連
携

連
携

現状・課題

主な施策

主な指標

高齢化の進行等に伴い救急医療の需要は増加傾向にある
が、救急医療資源の限りがある中で、道民の誰もが適切な
救急医療を受けられるよう、地域の救急医療機関が連携
し、本道の広域性を踏まえた質の高い効果的な救急医療体
制を確保することが必要。

○ 救命救急センターの整備第三次医療圏数
（現状：６医療圏）

○ ドクターヘリの運航圏の維持

〇 初期から三次救急医療に至る体系的な医療提供体制
の充実のほか、医療機関や消防機関等の関係機関の連
携を図る。

〇 ドクターヘリや消防防災ヘリコプター等の航空機の
活用等を促進し、救急搬送体制の充実を図る。

〇 医師会や消防機関等と連携し、救急医療機関や救急
車の適切な利用等に関する普及啓発や救急医療に関す
る必要な情報提供等を行う。
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