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研究要旨 
循環器病対策推進基本計画は2040年までに健康寿命の延伸と年齢調整死亡率の減少を

目指し、それに応じ各都道府県は循環器病対策の計画策定、実行、定期的な評価・見直
しを求められた。しかし各都道府県は現状として、基礎情報(デモグラフィック、予防要
因、治療要因[医療の質: QI])の統計値算出や、現在の循環器病対策の計画状況が循環器
病アウトカム改善のエビデンスに基づいているかの判断が困難である。本研究では、エ
ビデンスに基づく循環器病対策推進のため、現在の各都道府県の循環器病対策推進基本
計画に論文・ガイドライン等で確立されたエビデンス項目が含まれているか、エビデン
ステーブルを作成し把握・整理することを目的とする。 
循環器病アウトカムと関連する予防要因及びQI項目を既に出版済の論文・ガイドライ

ン等から抽出し、各都道府県の循環器病対策基本計画の概要（初期、中間、分野別アウ
トカムの指標等）と比較しエビデンス遵守率を調査したところ、47都道府県の中央値[四
分位数範囲(IQR)]は、循環器病疾患、CHD、脳卒中それぞれで、34.5% [29.3%, 37.9%]、
7.9% [6.6%, 7.9%]、8.1% [6.5%, 8.1%]であり、各都道府県の循環器病対策基本計画は
エビデンスに基づいた計画が不十分であることが明らかとなった。 
エビデンステーブルを用いることで、各都道府県の循環器病対策基本計画の妥当性検

証が可能と考えられる。加え、循環器病対策の計画策定、実行、定期的な評価・見直し
を、よりエビデンスレベル高く実現可能なものとして行うことが可能となり、都道府県
の目標とする第一次循環器病対策推進計画の年齢調整死亡率の減少率の達成が期待され
る。 

 
Ａ．研究目的 
 循環器病対策推進基本計画は2040年まで
に健康寿命の延伸と年齢調整死亡率の減少
を目指し、それに応じ各都道府県は循環器
病対策の計画策定、実行、定期的な評価・
見直しを求められた。しかし各都道府県
は、循環器病対策として重要な基礎情報(デ
モグラフィック、予防要因、治療要因[医療
の質: QI])の統計値算出が困難であり、加
え循環器病対策の計画状況が、循環器病ア
ウトカム改善のエビデンスに基づいている
かの判断が困難である現状がある。 
 具体例として、茨城県は47都道府県の中
でも心疾患と脳卒中による死亡が多い県で
ある。第一次循環器病対策推進計画では、2
023年までに「脳血管疾患」、「急性心筋梗
塞」、「虚血性心疾患」の年齢調整死亡率
について2015年の値から10％減少させるこ
とを目標とした。そのための重点項目とし

て、①高血圧をはじめとした生活習慣病へ
の対策、②特定健康診査受診及び特定保健
指導利用推進の取り組み、③幅広い世代に
向けた効果的な普及啓発の実施、をあげて
いる。 
 そこで、本研究では都道府県毎に循環器
病対策に関する基礎情報及び計画状況の実
態調査を実施するため、循環器病アウトカ
ムと関連する予防要因及びQI項目を論文・
ガイドライン等から抽出し、各都道府県の
循環器病対策推進基本計画に含まれている
かどうかエビデンステーブルを作成し把
握・整理する。また、具体的な例として茨
城県の循環器病対策推進計画の目標値や重
点項目を検討する。 
 

Ｂ．研究方法 
≪方法①循環器病アウトカムと関連する予
防要因及びQI項目を論文・ガイドライン等
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から抽出≫ 
循環器病、冠動脈疾患及び脳卒中につい

て、死亡との頑健な関連のある要因（人口
構造、循環器病死亡率、医療プロセス指標
[覚知―病院到着時間等]、急性期医療の病
院構造指標[専門医数、QIスコア、ガイドラ
イン推奨治療の実施等]）を、患者の疾患進
行段階（予防、早期発見、急性期治療、退
院時の急性期治療、慢性期、構造指標、QO
L）に応じ、循環器病、冠動脈疾患及び脳卒
中の死亡をそれぞれアウトカムとした既報
論文を使用した。具体的には下記となる。 
 

1. 予防・早期発見に応じたrisk factor 
(RF)項目 

循環器病死亡の予防におけるRF抽出に関
し、まず疾患がある特定の要因により生じ
る割合を示す指標の人口寄与割合[Populati
on Attributable Fraction, PAF]の報告が
ある3報の論文 (1報目:日本人を対象とした
3つのコホート研究と米国人を対象とした2
つのコホート研究にて報告されている循環
器病死亡とRFの関連論文よりPAFを算出した
論文1; 2本目:米国の10年間の追跡コホート
から循環器病RFのPAFを算出した論文2; 3本
目:日本人を対象とした複数の既報論文とガ
イドライン、報告書を使用してnarrative r
eviewを実施し相対リスクを算出した論文3)
 を用いた。次に1980年から2012年の間の日
本におけるCHD死亡率低下に対し循環器病RF
とエビデンスに基づく治療がどの程度寄与
していたかsimulation modelのIMPACT-firs
t modelにて推定した既報論文を用いた。4I
MPACT-first modelモデルは、英国のThe Un
iversity of Liverpoolで開発され、25か国
で検証・使用されたIMPACTモデルである5。
なお、IMPACTモデルは、既報の無作為化比
較試験やメタアナリシスでエビデンスが確
立したRFや治療をもとに作成されている。
加えて、脳卒中、冠動脈疾患死亡の早期発
見におけるRF抽出はそれぞれのガイドライ
ンで報告されているリスクスコア6,7を用い
て実施した。 
 
 
2. 急性期治療、退院時急性期治療、慢性

期、構造指標、QOLに応じたRF項目 
冠動脈疾患死亡・脳卒中死亡のRF項目の

抽出は、冠動脈疾患死亡・脳卒中死亡改善
に効果的と頑健な関連のある標準治療が報
告されているものを中心に実施した。具体
的には、①一般社団法人日本病院会が行う
医療の質を向上させるプロジェクト事業『Q
Iプロジェクト』8 で公表されている医療の
質を表す指標; ②欧州心臓病学会が発表し
たposition paperより最新の臨床ガイドラ
インやデータを考慮に入れ報告された急性

心筋梗塞のQI指標9と脳卒中とその関連する
心疾患の最適な患者管理を実現する統合ケ
アであるとして報告された指標10; ③本邦最
大の脳卒中患者DPCデータベース(J-ASPECT 
study 884施設、約525万件、その内脳卒中
症例131万件）を用いて脳卒中・循環器領域
の指標の遵守率とアウトカムとの関係を示
した論文を用いた。11 
  
 
≪方法②エビデンステーブルの作成≫ 
次に、都道府県の循環器病対策基本計画

を各都道府県のホームページから収集し、
既報論文より抽出した項目に該当するもの
毎にエビデンステーブルにまとめた。 
1. 表１記載の項目が、都道府県計画で言

及されているかどうか。 
2. 項目毎の現状値、その根拠文献の有

無、根拠文献の種類 
3. 項目毎の目標値（各都道府県が設定し

たもの）、その根拠文献の有無、根拠
文献の種類 

4. 目標達成のための方策記載有無、その
根拠文献の有無、根拠文献の種類 

 
≪方法③茨城県の具体例≫ 
心疾患と脳卒中の死亡数の将来動向予測結
果から(手法等については全体報告書を参
照)、今後の推進計画の目標値の妥当性を検
討する。また茨城県の定めた第一次循環器
病対策推進計画から目標値の達成のための
方策を検討する。 
 
Ｃ．研究結果 
I. エビデンステーブルの結果 
 CVDアウトカムと関連する予防要因及びQI
項目を疾患進行ステージに応じて論文・ガ
イドライン等から抽出した結果、83項目が
抽出された。(予防：14項目、早期発見：3
項目、急性期治療：16項目、退院時の急性
期治療：18項目、慢性期治療：18項目、構
造指標：8項目、QOL：5項目)このエビデン
ス項目数は疾患別に、1都道府県につき循環
器病疾患、CHD、脳卒中それぞれ29項目、 3
8項目、62項目であった（表１）。 
各都道府県が循環器病対策基本計画をエ

ビデンスに基づいて実施できているかエビ
デンステーブルを作成し調査した。エビデ
ンス遵守率(%)の47都道府県の中央値[四分
位数範囲(IQR)]は、循環器病疾患、CHD、脳
卒中それぞれで、34.5% [29.3%, 37.9%]、
7.9% [6.6%, 7.9%]、8.1% [6.5%, 8.1%]で
あった。なお、現状値の記載、目標値の記
載の実施率は少なく、これらの根拠となる
文献もほとんど記載されていなかった。(表
2) 
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II. 茨城県の具体例 
 各都道府県別結果として、茨城県の場合
を例として述べる。茨城県の循環器病対策
の計画策定のマイルストーン設計に約立て
るため、2020－2040年の循環器病将来死亡
をBayesian Age-Period-Cohort (BAPC) モ
デルにて求めた。その結果、男性の冠動脈
疾患将来死亡数は増加、女性はわずかに増
加する。男性の脳卒中将来死亡数は減少、
女性は減少の後横ばいとなる。(図1、方法
の詳細は分担研究報告書 全国の検討にて記
載）。年齢調整死亡率は将来においても全
てにおいて日本全体より高く、冠動脈疾患
では全国は横ばいであるが、茨城県では男
女ともに高くなり、差が広がることが予測
された。男性の脳卒中は全国と同様にわず
かに低下するが、女性は増加することが予
測された(図2)。 
 茨城県のエビデンステーブル(表3)より、
QI項目エビデンス遵守率は疾患別に、循環
器病疾患で34.5%、冠動脈疾患で7.9%、脳卒
中で9.7%であり、47都道府県の中央値と同
じであった。なお、現状値の記載、目標値
の記載の実施率も他都道府県同様少なく、
これらの根拠となる文献も他都道府県同様
にほとんど記載されていなかった。(表4) 
 
Ｄ．考察 
 ほとんどすべての都道府県において、QI
項目に準じた計画を設定していたが、その
実施率[四分位数範囲(IQR)]は循環器病疾
患、CHD、脳卒中それぞれで、34.5% [29.
3%, 37.9%]、7.9% [6.6%, 7.9%]、8.1% [6.
5%, 8.1%]と低く、エビデンスに基づいた循
環器病対策基本計画を実施は不十分である
と考えられる。各都道府県の目標とする第
一次循環器病対策推進計画の年齢調整死亡
率の減少率は、分担研究報告書 全国の検討
にて報告した年齢調整死亡率の減少率より
も大きく設定されていることからも、エビ
デンスに基づいた循環器病対策基本計画を
立案し、実施することが重要と考える。 
茨城県の具体例では、第一次循環器病対

策推進計画では、年齢調整死亡率の10％減
少を目標としたが、循環器病将来死亡数の
予測値は、年齢調整死亡率の低下は鈍化
し、冠動脈疾患ではむしろ増加していた。
この循環器病の死亡率が全国より高い理由
として、①食塩摂取の過多による高血圧、
②高い喫煙率、③低い健診受診率、④医師
不足、⑤居住地の分散による長い救急搬送
時間、等が考えられる。これを受け、今後
の計画の年齢調整死亡率の目標値の見直し
と、疾患別の詳細な検討と設定の必要性を
認識するに至った。加え、予測結果の原因
考察から、この考察結果①～⑤を念頭に施
策を検討する必要性を認識し、さらに今後

も継続して循環器病死亡率が高いと予測さ
れているため、成人のみでは無く義務教育
世代の啓発が重要と認識するに至った。 
 

Ｅ．結論 
各都道府県の循環器病対策基本計画はエ

ビデンスに基づいた計画が不十分であるこ
とが明らかとなった。 
エビデンステーブルを用いることで、各

都道府県の循環器病対策基本計画の妥当性
検証が可能と考えられる。加え、循環器病
対策の計画策定、実行、定期的な評価・見
直しを、よりエビデンスレベル高く実現可
能なものとして行うことが可能となり、都
道府県の目標とする第一次循環器病対策推
進計画の年齢調整死亡率の減少率の達成が
期待される。 
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ronary heart disease and stroke mortali
ty in Japan until 2040: A Bayesian age-
period-cohort analysis. The Lancet Regi
onal Health - Western Pacific. 2022;31:
100637. 
 

 ２．学会発表 
清重映里, 尾形宗士郎, 飯原弘二, 西村

邦宏. 各都道府県及び全国レベルでの脳卒
中死亡数の将来動向予測モデルの構築. 第3
3回日本疫学会学術総会.静岡.2023年2月. 
 
尾形宗士郎, 清重映里, 飯原弘二, 西村

邦宏. 冠動脈疾患死亡数の将来動向予測モ
デルの構築 -各都道府県及び全国レベルで
の検討- 第33回日本疫学会学術総会.静岡.2
023年2月. 
 
尾形 宗士郎、清重映里、西村邦宏、飯

原弘二. 都道府県の循環器病対策推進計画
のエビデンスを創出する数理モデル開発と
現状計画のエビデンスレベル調査. 3学会合
同シンポジウム7 日本の脳卒中医療の課
題： 現在進行中の関連各厚労科研の進捗報
告. STROKE2023  
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 １．特許取得 
   該当なし 
 ２．実用新案登録 
   該当なし 
 ３．その他 
   該当なし 
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表1. 患者の疾患進行段階に応じた対象疾患別のQI項目一覧 

対象疾患 
患者の疾患

進行段階 
QI 項目 

CVD 予防 運動関連 

CVD 予防 家族既往歴 

CVD 予防 喫煙関連(現在、過去、一度もない、ブリンクマン指数） 

CVD 予防 果物摂取 

CVD 予防 血圧関連(値 or 有病割合 or 服薬割合) 

CVD 予防 血糖関連(病名 or 値 or 服薬割合) 

CVD 予防 減塩 

CVD 予防 脂質関連(病名 or 値 or 服薬割合) 

CVD 予防 腎機能関連(病名 or 値, 慢性腎臓病[CKD], 糸球体濾過率[eGFR]) 

CVD 予防 年齢構造 

CVD 予防 肥満関連(肥満割合 orBMI) 

CVD 予防 副流煙関連 

CVD 予防 野菜摂取 

CVD 予防 社会経済状況[SES、年収、教育歴、職業等] 

CVD 早期発見 リスクスコアの使用 

冠動脈疾患 早期発見 リスクスコアの使用 

脳卒中 早期発見 リスクスコアの使用 

CVD 急性期治療 死亡退院患者率 

CVD 急性期治療 入院患者満足度 

冠動脈疾患 急性期治療 D2M1_発症から 12 時間以内に再灌流療法した STEMI 患者の割合(STEMI 患者で再灌流

療法が適応の者の内) 

冠動脈疾患 急性期治療 D2M2_PCI による適切な時間内*での再灌流療法した STEMI 患者の割合（全 STEMI 患者

で再灌流療法が適応の者の内）*特に door-to-device time < 90 mins 

冠動脈疾患 急性期治療 D2M3_診断から 24 時間以内の侵襲的冠動脈造影をうけた NSTEMI 患者の割合(全

NSTEMI 患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 D2M4_橈骨動脈経由による侵襲的冠動脈造影をうけた患者の割合(侵襲的冠動脈造影をう

けた者のうち[ただし橈骨動脈経由が困難なものは除く] 

冠動脈疾患 急性期治療 D2S1_再灌流療法した STEMI 患者における、STEMI 診断から動脈アクセスまでの時間の

中央値、動脈アクセス＝カテに血液が流れてくること 

冠動脈疾患 急性期治療 D3M1_退院前に左室駆出率（Left ventricular ejection fraction：LVEF）を測定された患者

の割合(全 AMI 患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 D3M2_入院中に LDL-C を測定された患者の割合(全 AMI 患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 D3S1_AMI 患者のうち虚血あるいは出血性疾患発症確率をリスクスコアによって評価された

患者の割合（全 AMI 患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 D4M2_冠動脈血行再建術（CABG)までに、ひとつの非経口抗凝固剤を処方された患者の

割合(vitamin K 拮抗薬*を処方されていない全患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 D6M_入院患者満足度(*備考に項目例あり）(退院生存した MI 患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 死亡退院患者率 

冠動脈疾患 急性期治療 入院患者満足度 

脳卒中 急性期治療 死亡退院患者率 

脳卒中 急性期治療 入院患者満足度 

脳卒中 急性期治療 入院時 NIHSS スコアを測定した脳梗塞患者の割合 

脳卒中 急性期治療 来院から 25 分以内に CT または MRI を撮像した 3.5 時間以内に症状発症した脳梗塞患

者の割合 

脳卒中 急性期治療 来院から 24 時間以内に CT または MRI を撮像した割合 

脳卒中 急性期治療 頭蓋外頸動脈を評価した脳梗塞/TIA 患者の割合 

脳卒中 急性期治療 脳卒中ケアユニット入院割合 

脳卒中 急性期治療 3.8 時間以内に来院した脳梗塞患者で t-PA 療法を実施した割合 

脳卒中 急性期治療 t-PA 療法を実施した脳梗塞患者で来院１時間以内に実施した割合 

脳卒中 急性期治療 発症 48 時間以内に抗血小板剤を処方した脳梗塞/TIA 患者の割合 
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脳卒中 急性期治療 深部静脈血栓症の予防治療（フットポンプ）が施工されている患者割合 

脳卒中 急性期治療 入院中に嚥下障害スクリーニングを実施された患者割合 

脳卒中 急性期治療 来院後２日以内に理学療法士または作業療法士によるリハビリを実施された患者の割合 

脳卒中 急性期治療 入院中に禁煙指導を実施された患者の割合 

脳卒中 急性期治療 入院中に脳卒中教育を実施された患者の割合 

脳卒中 急性期治療 急性期脳梗塞患者に対して、 CT/CT 血管撮影・ MRI/MR 血管撮影が施行された場

合、到着から撮影開始までの時間の中央値 

脳卒中 急性期治療 血管内再開通療法の適応のある患者に対して血栓回収療法が施行されている割合 

脳卒中 急性期治療 血管内再開通療法を施行された急性期脳梗塞患者のうち適応のある患者に対して治療前

にアルテプラーゼ静注療法を施行されている 割合 

脳卒中 急性期治療 血管内再開通療法を施行された脳梗塞患者に関して、治療後に中等度以上の再開通の

再開通が得られている 割合 

脳卒中 急性期治療 血管内再開通療法を受けた脳梗塞患者 の到着から穿刺までの時間の中央値 

脳卒中 急性期治療 アルテプラーゼ静注療法または血管内再開通療法を施行した脳梗塞患者で、 36 時間以

内に症候性頭蓋内出血を合併した 割合 

脳卒中 急性期治療 アルテプラーゼ静注療法または血管内再開通療法を施行した脳梗塞患者で、 90 日後の

日常生活自立度（ mRS ）が記録されている 割合 

脳卒中 急性期治療 発症 48 時間以内に到着したくも膜下出血の患者に対して、発症 72 時間以内に根治術

が施行されている 割合 

脳卒中 急性期治療 くも膜下出血の根治術後の患者に対して、ファスジルもしくはオザグレルナ トリウムが投与

されている 割合 

脳卒中 急性期治療 診断脳血管撮影を行った患者に関して、 24 時間以内に脳卒中または死亡をきたした割

合 

脳卒中 急性期治療 経食・経胸壁心エコーの実施割合 

脳卒中 急性期治療 冠動脈のスクリーニング実施割合 

脳卒中 急性期治療 心房細動の既往のない脳卒中患者でのホルター心電図、植込み型ループレコーダーの実

施の割合 

脳卒中 急性期治療 脳卒中発症後患者のうつのスクリーニング実施割合 

脳卒中 急性期治療 脳卒中発症後患者の認知症のスクリーニング実施割合 

脳卒中 急性期治療 患者のニーズに合った脳卒中リハビリを実施している割合 

脳卒中 急性期治療 発熱の管理 

CVD 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の死亡(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

CVD 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の予定外再入院割合(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

CVD 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の死亡 

CVD 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の予定外・緊急再入院割合 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D4M1_退院時に適切な P2Y12 阻害薬を処方された患者の割合(DAPT 適応ありで退院し

た患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D4S1_退院時に抗血小板薬二剤併用療法（DAPT)を処方された患者の割合(生存退院し

DAPT を適応された患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D4S2_退院時に抗血小板薬二剤併用療法（DAPT)の期間が文書で示された患者の割合

（退院時に DAPT を処方された患者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D5M1_退院時に高力価スタチンを処方された患者の割合(生存退院で高力価スタチン療法

の副作用や拒否等がないものうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D5S1_左室駆出率(LVEF)が低下(40%未満)した患者における、退院時に ACE 阻害薬ある

いは ARB を処方された患者の割合(LVEF が低下し(40%未満)、退院時生存で、

ACEi/ARB が適応の者のうち） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

D5S2_左室駆出率(LVEF)が低下（40%未満）した患者における、退院時にβブロッカーを処

方された患者の割合(LVEF が低下し(40%未満)、退院時生存で、βブロッカーが適応の者

のうち） 
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冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の死亡(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の予定外再入院割合(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の死亡 

冠動脈疾患 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の予定外・緊急再入院割合 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の死亡(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院後 4 週間以内の予定外再入院割合(30 日、1 カ月という記載でもよい） 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の死亡 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院後 7 日以内の予定外・緊急再入院割合 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院時に抗血小板薬を処方された心房細動を有していない脳梗塞/TIA 患者の割合 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院時に抗凝固剤を処方された心房細動を持つ脳梗塞/TIA 患者の割合 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院時にスタチンを処方された LDL120mg/L 以上の脳梗塞/TIA 患者の割合 

脳卒中 急性期治療 

退院時 

退院時に降圧薬を処方された高血圧を有する患者の割合 

CVD 慢性期 365 日以内の救急再入院 

CVD 慢性期 365 日以内の死亡 

CVD 慢性期 リハビリテーションの実施 

CVD 慢性期 血糖コントロール(7％未満) 

CVD 慢性期 紹介割合 or 逆紹介割合 

CVD 慢性期 糖尿病・慢性腎臓病患者への栄養管理実施率 

冠動脈疾患 慢性期 365 日以内の救急再入院 

冠動脈疾患 慢性期 365 日以内の死亡 

冠動脈疾患 慢性期 心臓リハビリテーションの実施率 

冠動脈疾患 慢性期 血糖コントロール(7％未満) 

冠動脈疾患 慢性期 紹介割合 or 逆紹介割合 

冠動脈疾患 慢性期 糖尿病・慢性腎臓病患者への栄養管理実施率 

脳卒中 慢性期 365 日以内の救急再入院 

脳卒中 慢性期 365 日以内の死亡 

脳卒中 慢性期 リハビリテーションの実施 

脳卒中 慢性期 血糖コントロール(7％未満) 

脳卒中 慢性期 紹介割合 or 逆紹介割合 

脳卒中 慢性期 糖尿病・慢性腎臓病患者への栄養管理実施率 

脳卒中 慢性期 脳卒中発症後患者のうつのスクリーニング実施割合 

脳卒中 慢性期 脳卒中発症後患者の認知症のスクリーニング実施割合 

脳卒中 慢性期 血糖関連(病名 or 値 or 服薬割合) 

脳卒中 慢性期 脂質関連(病名 or 値 or 服薬割合) 

脳卒中 慢性期 血圧関連(値 or 有病割合 or 服薬割合) 

脳卒中 慢性期 節酒指導 

脳卒中 慢性期 肥満関連(肥満割合 orBMI) 

脳卒中 慢性期 果物摂取 

脳卒中 慢性期 野菜摂取 

脳卒中 慢性期 減塩 

CVD 構造指標 地域連携の実施割合 
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冠動脈疾患 構造指標 D1M1_文書化されたプロトコルに基づく急性心筋梗塞患者管理のネットワーク組織に参加

している施設の割合 

冠動脈疾患 構造指標 D1M2_高感度トロポニンの検査を実施できる施設の割合 

冠動脈疾患 構造指標 D1M3_病院到着前の心電図解釈により診断 or カテーテル実施施設への転送ができる or

病院到着前にカテーテルラボを activate できるシステムを持つ施設の割合 

冠動脈疾患 構造指標 D1S1_疾患レジストリや医療の質評価に参加している施設割合 

冠動脈疾患 構造指標 D1S2_STEMI 患者の再灌流療法に関する時間(備考参照)をルーティンで評価している施

設の割合 

冠動脈疾患 構造指標 地域連携の実施割合 

脳卒中 構造指標 地域連携の実施割合 

脳卒中 構造指標 脳卒中リスク因子の管理に強い専門性を持つ脳卒中専門医が外来診療にいる割合 

脳卒中 構造指標 多職種連携とケアの協働の実施割合 

脳卒中 構造指標 脳卒中ケアパス（脳卒中の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れ）の作成割合 

CVD QOL 外来患者満足度 

冠動脈疾患 QOL D6S1_生存退院し、且つ入院中に妥当性のある方法で健康関連 QOL を測定された患者

の割合(全 MI 患者のうち退院した者のうち） 

冠動脈疾患 QOL D6S2_生存退院し、病院から退院手紙を郵送された患者の割合(全 MI 患者のうち退院した

者のうち) 

冠動脈疾患 QOL 外来患者満足度 

脳卒中 QOL 外来患者満足度 
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表2. 各都道府県におけるエビデンステーブル調査結果 エビデンス遵守率 

  循環器病疾患 CHD 脳卒中 

1都道府県あたりの設定項目数 29 38 62 

エビデンス情報別結果    

QI項目記載     

１都道府県あたりの設定項目数 * 
10.0 [9.0, 11.

0] 
3.0 [3.0, 3.0] 5.0 [4.0, 5.

0] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
34.5 [31.0, 3

7.9] 
7.9 [7.9, 7.9] 8.1 [6.5, 8.

1] 
現状値記載   

   

１都道府県あたりの設定項目数* 
8.0 [6.8, 9.0] 2.0 [2.0, 3.0] 4.0 [3.0, 5.

0] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
27.6 [23.3, 3

1.0] 
5.3 [5.3, 7.9] 6.5 [4.8, 8.

1] 

現状値の根拠文献記載   
   

１都道府県あたりの設定項目数* 
7.0 [6.0, 9.0] 2.0 [2.0, 3.0] 3.0 [3.0, 5.

0] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
24.1 [20.7, 3

1.0] 
5.3 [5.3, 7.9] 4.8 [4.8, 8.

1] 
目標値記載  

   

１都道府県あたりの設定項目数* 
4.0 [3.0, 5.8] 1.0 [1.0, 2.8] 2.5 [1.8, 4.

2] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
13.8 [10.3, 1

9.8] 
2.6 [2.6, 7.3] 4.0 [2.8, 6.

9] 

目標値の根拠文献記載  
   

１都道府県あたりの設定項目数* 
2.0 [1.0, 4.0] 2.0 [1.0, 3.2] 2.5 [1.0, 4.

2] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
6.9 [3.4, 13.8] 5.2 [2.6, 8.6] 4.0 [1.6, 6.

9] 
目標達成方法記載 

   

１都道府県あたりの設定項目数* 
10.0 [9.0, 10.

0] 
3.0 [2.8, 3.0] 5.0 [4.0, 5.

0] 
１都道府県あたりの設定項目遵守

率(%) * 
34.5 [31.0, 3

4.5] 
7.9 [7.3, 7.9] 8.1 [6.5, 8.

1] 

目標達成方法の根拠文献記載  
   

１都道府県あたりの設定項目数* 2.0 [1.0, 4.2] - - 

１都道府県あたりの設定項目遵守
率(%) * 

6.9 [3.4, 15.5] - - 

Abbreviations: QI, Quality Indicators; IQR, Interquartile range. 
* 中央値[四分位数範囲(IQR)]を表示 
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表3．エビデンステーブル 例：茨城県  
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表4. 茨城県におけるエビデンステーブル調査結果 エビデンス遵守率 

 循環器病疾患 CHD 脳卒中 

N 29 38 62 

QI 項目記載 N(%) 10 (34.5) 3 (7.9) 6 (9.7) 

現状値記載 N(%) 8 (27.6) 2 (5.3) 4 (6.5) 

現状値の根拠文献記載 N(%) 7 (24.1) 2 (5.3) 3 (4.8) 

目標値記載 N(%) 4 (13.8) 1 (2.6) 2 (3.2) 

目標値の根拠文献記載 N(%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

目標達成方法記載 N(%) 10 (34.5) 3 (7.9) 6 (9.7) 

目標達成方法の根拠文献記載 N(%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
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図1. 茨城県 BAPCモデル(赤)による30歳以上の循環器病将来死亡予測 
 

図2.茨城県 30歳以上の冠動脈疾患と脳卒中の将来死亡率・年齢調整死亡率予測－全国値との比較 
 

 


