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（県が講ずる具体的施策 ⑤医療） 

 医療が必要でない老後生活は、考えられません。高齢者は、個人差はあるものの、糖
尿病・高血圧・認知症等の慢性疾患を抱えており、日々の生活を送る上で、医療が不
可欠であり、高齢者の地域での生活を支えるためには、介護サービスの提供だけでは
足りないのです。 
 
 病気を治すだけではなく、「地域での生活を支える医療」が今後ますます必要となっ
てきます。これは、患者の日々の継続的な健康管理・療養指導から始まり、さらに、
多職種が集まって協働で、病状が安定した患者を住み慣れた地域で支える医療のこと
です。 
 
 介護保険制度で「ケアマネジメント」が制度化され、在宅生活支援機能を持つ主治医
と介護支援専門員を中心に、協働で高齢者の地域生活を支えるという仕組みが導入さ
れましたが、これらの連携を軸とした「地域での生活を支える」医療が、今まさに求
められています。 
 
 また、療養病床の再編の方針が示されていますが、「地域での生活を支える医療」と
裏腹の関係にあり、在宅医療が進まないと、療養病床の再編も進みません。 
 
 県としては、脳卒中対応を中心に、地域の医療・福祉連携を図る取組を進めてきまし
たが、今後とも、(1)回復期ケアの充実、(2)地域連携クリティカルパスの普及、(3)
退院時のケアカンファレンスの普及、(4)在宅復帰支援と在宅生活支援を担う老人保
健施設の充実、(5)在宅療養支援診療所の充実、(6)訪問看護を始めとする維持期ケア
の充実、(7)地域包括支援センターによる主治医と介護支援専門員の連携支援、(8)認
知症専門医療の充実・介護との連携強化、といった以下の各般の施策を総合的に展開
していきます。 
 
 
(1)回復期ケアの充実《継続改善》 
 リハビリテーションを集中的に行う病棟である回復期リハビリテーションですが、県
内の回復期リハビリテーションの病床数は、2006(平成 18)年 10 月現在 403 床で、人
口 10 万人当たり 21.5 床と、全国平均の人口 10 万人当たり 30.8 床と比べると、非常
に少なくなっていました(図 3-2-15)。 
 
 このため、療養病床の再編に当たって、回復期リハビリテーション病棟への転換を促
進する等により、回復期リハビリテーション病棟の充実を進めてきました。この結果、
2008(平成 20)年 8 月現在、652 床、人口 10 万人当たり 34.8 床まで上昇しましたが、
人口 10 万人当たり 50 床が適正水準という主張もあり、更なる量的充実を図るととも
に、急性期病院等との連携（※）を促進していきます（※後述の(2)地域連携クリテ
ィカルパスの普及など）。 
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三重県統一・脳卒中地域連携クリティカルパス
地域の医療機関をつなぐ治療計画書。患者や関係する医療機関で共有することにより、効率的で質の高い医
療の提供と患者の安心につながる。

現在、大腿骨頸部骨折と脳卒中の２つの疾患について、診療報酬上評価されている。

                 脳卒中地域連携診療計画書

説明日： 年   月     日 主治医：

説明者（主治医）署名： 印 説明を受けた人（本人・続柄 ）署名： 印

患者氏名： 性別 生年月日：        年     月 日 病名： 発症日： 年 月 日

急性期 回復期 維持期
D番号 入院日 退院日 ⇒ D番号 入院日 退院日 ⇒ D番号 入院・受診日 症状固定日

年 月 日 年 月 日 年 月 日 年 月 日 年 月 日 年 月 日

計画管理病院： 日目 転院先 日目

月日 月 日 月 日 月 日 月 日  月    日 月日     月  日 月 日 月 日 月 日  月    日 月日 月 日 月 日

経過 1日目 2-7日目 8-14日目 15日以降 【転院基準】 経過 1日目 日目 日目 日目 【退院基準】 経過  

日時 日時 退院予定 日時

達成目標 達成目標 達成目標

診断（主病名） 診断 診断
 併存症1
 併存症2
 併存症3
治療 治療 治療

処置/状態 処置 処置

リハコース リハ・ケア予定
リハ期間

検査 検査 検査

安静度 安静度 安静度

合併症 合併症 合併症

退院先 退院先

リハ 計画 リハ リハ
目的

食事 食事 食事

清潔 清潔 清潔
排泄 排泄 排泄

その他 その他 その他

患者様及び
御家族へ
の説明

患者様及
び御家族
への説明

患者様及び御
家族への説
明

退院時
情報

〔退院時患者状態〕
退院時日常生活
機能評価表

退院時
情報

〔退院時患者状態〕
退院時日常生
活機能評価表

病院名 合計得点 病院名 合計得点

平成   年  月   日 主治医 （ ） 平成   年  月   日 主治医 （ ）

※1  病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくにしたがって変わり得るものである。 ※2  入院期間については現時点で予想されるものである。

※3  転院先退院時に本計画書の写しと連携シート等を紹介元病院へ送付する。 ※4  退院時の日常生活機能評価の点数は、別紙の日常生活機能評価表の合計点を記入すること。  
 

図 3-2-16 三重県統一・脳卒中地域連携クリティカルパス 
 

・小山田記念温泉病院

・菰野厚生病院

・主体会病院

・富田浜病院

・みたき総合病院

・ヨナハ病院

・花の丘病院

※三重社会保険事務局届出状況（H20.11.26現在）による。

・榊原温泉病院

・大西病院

・済生会明和病院
◎県立総合医療センター

◎市立四日市病院

・藤田保健衛生大学
七栗サナトリウム

◎桑名市民病院 ◎松阪中央総合病院

◎三重大学医学部
附属病院 ◎済生会松阪総合病院

脳卒中地域連携クリティカルパスの導入状況

◎計画管理病院（急性期病院）
・連携医療機関（回復期病院）

 

図 3-2-17 脳卒中地域連携クリティカルパスの導入状況 
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(5)在宅療養支援診療所を始めとする地域での生活を支える医療の充実《継続改善》 
 在宅で安心して療養生活を送り続けるためには、24 時間の医療・看護体制、急変時の
緊急入院体制、介護支援専門員を始めとする介護との連携、終末期の看取りといった
体制が必要であり、こうしたニーズに応えるものとして、2006(平成 18）年度に導入
された在宅療養支援診療所の果たす役割はますます大きくなります。 
 
 2008(平成 20）年 6 月 1 日現在、県内では 120 箇所の在宅療養支援診療所が届けられ
ていますが、地域における在宅療養患者への支援体制を確立するため、在宅療養支援
診療所の一層の整備促進が必要です。在宅療養支援診療所の届出はしたものの、在宅
での看取りや、訪問看護ステーション・介護支援専門員等との協働・連携がシステム
として確立されていない診療所も多いという指摘があります。 
 
 関係団体に一層の取組を求めていくとともに、24 時間体制を整えるためには複数の
医師・診療所の連携も必要であることから、医師・診療所間のコーディネートを進め
ていきます(図 3-2-22、図 3-2-23)。 
 
 また、在宅療養支援診療所に限らず、訪問看護・在宅介護との連携を図りつつ、往診
や訪問診療による在宅医療を軸に、「地域での生活を支える医療」に取り組む医師の
確保が重要になってきます。関係団体と協働で、地域医療・保健・福祉を担う幅広い
能力を有する医師の養成を支援していきます。 
 

充実が求められる在宅療養支援診療所

８．２件３８．３件10,519件全国

６．４件２８．５件120件三重県

人口１０万人
当たり

６５歳以上人
口１０万人あ
たり

在宅支援診
療所数

平成18年度の診療報酬改定で導入されたもの。
在宅医療を提供している患者からの連絡を24時間体制で受けることができ、いつでも往診・訪問看護を提供できる
診療所のこと。また、症状が急変した際の緊急入院体制・終末期の看取りの体制も整えておくことが求められる。
現在、県内で120か所の登録があるが、質量、共に充実が必要。

（在宅療養支援診療所の主な要件）
・２４時間の連絡体制
・２４時間の往診
・２４時間の訪問看護
・緊急入院の体制確保
・介護支援専門員（ケアマネジャー）との連携
・在宅看取り数の報告

在宅療養支援診療所数は、WAMNET調べ（平成２０年６月現在）
人口及び６５歳以上人口は「年齢別人口（平成１９年１０月１日現在）」（三重県政策部統計室）による
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          図 3-2-22 在宅療養支援診療所の状況 
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(6)訪問看護を始めとする維持期ケアの充実《一部新規》 
 在宅でのケアの中核を担う訪問看護ステーションですが、1 事業所当たりの従事者数
は少なく、経営規模も小さくなっています。このため、我が国は諸外国と比べ、訪問
看護の供給量は不十分で、在宅における看取り件数が少ないことにもつながっている
と指摘されています(図 3-2-24)。 
 
 三重県の訪問看護ステーションの従事者数及び事業者数は、人口当たりでほぼ全国平
均水準であるものの、介護保険制度導入後、事業者数は伸び悩んでおり、サービス量
も全国平均を下回る状況です。 
 
 請求事務や相談等の周辺業務に追われているという指摘もあり、周辺業務の軽減を図
り、看護の専門職としての能力を発揮できる環境を整備することが必要です。 
 
 このため、県としては、周辺業務の軽減等の役割を担う広域対応訪問看護ネットワー
クセンターを設置するなど、訪問看護サービスの安定的な供給を確保するための取組
を進めていきます。 
 
 広域対応訪問看護ネットワークセンターでは、①請求事務の集約化、②利用者・家族
からの相談等を受ける相談窓口の設置、③医療材料等の効率的供給システムの整備、
等の事業を行っていきます(図 3-2-25)。 
 
 また、三重県は訪問リハビリテーションの供給量が全国と比べて極端に少なくなって
います。リハビリテーションの職員は、「病院であれば、チームで仕事ができる一方
で、訪問サービスは通常一人で対応が求められることから、ケアに不安がつきまとう」
という指摘があります。地域ごとのリハビリテーションのネットワークがこれらの不
安解消に向かうとともに、地域の介護支援専門員との連携促進につながることから、
リハビリテーション職員のネットワーク構築を支援していきます。 












