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第１節 在宅療養を取り巻く状況  

１ 在宅療養の推進について 

○ 在宅療養とは、住み慣れた自宅等で、医療と介護（訪問診療、訪問看護、

訪問介護等）を受けながら、療養生活を送ることです。 

○ 高齢者は加齢に伴い、慢性疾患による受療が多くなる、複数の疾病にかか

りやすくなる、また、要介護発生率や認知症の発生率が高くなる等の特徴を

有しており、医療と介護の両方を必要とする方が多くなります。 

○ 医療と介護の両方を必要とする高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい生

活を続けられるよう、住民に最も身近な区市町村において、地域の医療・介

護の関係団体が連携した、包括的かつ継続的な在宅医療と介護を一体的に提

供できる体制づくりを一層推進していくことが求められています。 

 

２ 在宅療養に関する都民の意識 

○ 東京都「健康と保健医療に関する世論調査（平成 28 年 10 月実施）」では、

都民の 32.2%が長期の療養が必要になった場合、自宅で療養を続けたいと思っ

ています。しかし、そのうち 54.7%が「実現は難しいと思う」という回答でし

た。 

○ その理由としては、「家族に負担をかけるから」、「急に病状が変わったとき  

の対応が不安だから」等が挙げられています。 

 

 

資料：東京都生活文化局「健康と保健医療に関する世論調査」（平成 29 年 3 月） 
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３ 看取りに関する都民の意識 

○ 東京都「平成 27 年度高齢者施策に関する都民意識調査（平成 28 年 1 月実

施）」では、38.2%が自宅で最期を迎えたいと思っています。 

最期を迎えたい場所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：東京都福祉保健局「平成 27 年度高齢者施策に関する都民意識調査」 

 

○ しかし、厚生労働省「平成 27 年人口動態調査（東京都分）」では、都民の

死亡場所の内訳は、病院が 72.0％、自宅が 17.3%となっています。 

 

都民の死亡場所の内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：厚生労働省「平成 27 年人口動態調査」（東京都分） 
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○ また、厚生労働省「人生の最終段階における医療に関する意識調査」（平成

25 年 3 月実施）」では、人生の最期の過ごし方について、家族と話し合ったこ

とがある方の割合は、「詳しく話し合っている」が 2.8%、「一応話し合ったこ

とがある」が 39.4%で、約 4 割にとどまっています。 

 

人生の最終段階における医療についての家族との話し合いの有無 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：厚生労働省「人生の最終段階における医療に関する意識調査」（平成 26 年 3 月） 
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４ 在宅医療等の必要量 

○ 「東京都地域医療構想（平成 28 年 7 月策定）」では、平成 37 年の在宅医療

等の必要量は、197,277 人/日、そのうち、訪問診療分を 143,429 人/日 1と推

計しています。 

○ また、病床の機能分化及び連携の推進に伴い生じる、在宅医療等の新たな

サービス必要量（下図参照）における訪問診療の必要量の推計では、495 人/

日の需要が見込まれます。 

○ この結果、平成 37 年の東京都全体の訪問診療の必要量は、143,924 人/日と

推計されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
1 平成 25 年訪問診療実績を引き延ばした推計値  

調整中 
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５ 東京都と区市町村の役割 

○ 平成 26 年の介護保険法等の改正により、介護保険法に基づく地域支援事業

に「在宅医療・介護連携推進事業」が位置付けられ、区市町村が主体となっ

て取り組むこととされました。 

○ 平成 30 年 4 月には、在宅医療・介護連携推進事業（ア）から（ク）の全て

の取組を、全ての区市町村が実施することとなっています。 

○ 東京都は、区市町村の主体的な取組を基盤に、医師、歯科医師、薬剤師、

看護師、介護支援専門員等、在宅療養に関わる多職種が緊密に連携した地域

における在宅療養体制の確保に取り組んできました。 

○ また、高度医療施設の集積や、全国で最多の病院数、発達した交通網など

の東京の特性から、患者の受療行動は広範にわたるため、区市町村を越えた

入院医療機関と地域の医療介護関係者との連携、普及啓発や情報提供、人材

育成など、広域的・専門的な観点から区市町村の取組を支援していきます。 

 

地域支援事業における「在宅医療・介護連携推進事業」の内容  

 ○ 在宅医療・介護連携推進事業は、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人生の最期まで続けることができ

るよう、地域の医療・介護の関係機関が連携して、包括的かつ継続的な在宅医

療と介護を一体的に提供することを目的に以下の取組を実施するものです。 

 

「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」 2 

ア 地域の医療・介護資源の把握 

  地域の医療機関、介護事業者等の住所・連絡先、機能等を把握し、これま

でに自治体等が把握している情報と合わせて、地域の医療・介護関係者と共

有する。 

イ 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

   地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携

の現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。 

ウ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

  地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が

一体的に提供される体制の構築に向けて、必要な具体的取組を企画・立案す

る。 

                                                   
2 厚生労働省通知（平成 29 年 10 月 25 日付 老老発 1025 第 1 号）より抜粋  
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エ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

  情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備するなど、地域の医療・

介護関係者間の情報共有を支援する。 

オ 在宅医療・介護連携に関する相談支援 

  地域の在宅医療と介護連携を支援する相談窓口の設置、運営を行い、地域

の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの、在宅医療、介護連携

に関する事項の相談の受付を行う。 

また、必要に応じて、退院の際の地域の医療関係者と介護関係者の連携の

調整や、患者・利用者又は家族の要望を踏まえた、地域の医療機関等・介護

事業者相互の紹介を行う。さらに、相談対応の窓口やその役割が関係者等に

明確に理解されるよう、「在宅医療・介護連携支援センター」等の名称を設

定し、関係者等に周知する。 

カ 医療・介護関係者の研修 

   地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、多職種でのグループワ

ーク等の研修を行う。 

また、必要に応じて、地域の医療関係者に介護に関する研修会の開催、介

護関係者に医療に関する研修会の開催等の研修を行う。 

キ 地域住民への普及啓発 

   在宅医療や介護に関する講演会の開催、パンフレットの作成・配布等によ

り、地域住民の在宅医療・介護連携の理解を促進する。 

ク 在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携 

     複数の関係市区町村が連携して、広域連携が必要な事項について協議する。
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第２節 在宅療養の推進に向けた取組 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 在宅療養体制の確保 

（１）地域における在宅療養の推進 

【現状と課題】 

＜地域における医療と介護の連携等＞ 

○ 医療と介護が必要となっても、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、区市町村において、地域の医療介護関係者の連携のも

と、在宅医療と介護を一体的に提供する体制づくりを推進していくことが必

要です。 

  ○ 患者の在宅療養生活を支えるためには、患者の状態の変化に応じて、医療・

介護関係者間で速やかな情報共有を行えるよう、東京都は、ＩＣＴを活用し

た情報共有・多職種連携の取組を支援してきましたが、取組状況は地域によっ

てばらつきがあり、今後も地域の取組を一層推進していくことが必要です。 

 

＜地域での看取りを行える体制の確保＞ 

○ 自宅や施設等の住み慣れた地域でその人らしく暮らし、希望に沿った最期

○ 誰もが、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、

区市町村を実施主体とした、地域の医療・介護の関係団体が連携した、包括

的かつ継続的な在宅医療と介護を一体的に提供する取組を推進していきま

す。 

○ 入院患者が円滑に在宅療養生活に移行できるよう、入院時（前）から、病

院、地域の保健・医療・福祉関係者と連携した入退院支援の取組を一層進め

ていきます。 

○ 要介護高齢者等の在宅療養生活において重要な役割を担う訪問看護サー

ビスの安定的な供給のため、訪問看護人材の確保・定着・育成や訪問看護ス

テーションの運営体制強化・多機能化等、訪問看護ステーションへの支援を

行っていきます。 

○ 今後の在宅医療の需要増加を見据え、区市町村、関係団体等と連携しなが

ら人材の育成・確保に向けた取組を進め、在宅療養に関わる人材確保に努め

ていきます。 

○ 在宅療養に関する都民の理解をより一層深めるため、区市町村、関係団体

等と連携しながら、効果的な普及啓発に取り組んでいきます。 
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を迎えられるようにするためには、地域で看取りを行う体制を整備するとと

もに、都民一人ひとりが、自らや家族の看取りについて日頃から考えておく

ことが必要です。  

 

【施策の方向】 

■ 在宅療養患者を支える地域の取組を促進します 

○ 区市町村が地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進できるよう、在

宅医療・介護に係るデータの提供や先進事例の紹介等により、区市町村の取

組を支援します。 

○ 区市町村が設置する在宅療養支援窓口における取組が充実し、地域におけ

る医療・介護の連携や円滑な入退院支援が促進されるよう、区市町村の取組

を一層支援します。 

○ 切れ目のない在宅医療の提供に向け、主治医、副主治医制の導入、在宅医

と訪問看護ステーション等との連携による 24 時間の診療体制の確保、地域包

括ケア病棟等を活用した病状変化時に利用できる後方支援病床の確保などの

取組を推進します。 

○ 地域の医療・介護関係者が、在宅療養患者の体調の変化や服薬状況等の情

報をＩＣＴを活用して効果的に共有するなど、在宅療養患者の療養生活を支

えるための情報共有・多職種連携の取組を推進します。 

○ 在宅人工呼吸器使用者に関する災害時個別支援計画の作成を区市町村に働

きかけるなど、災害時の要支援者への支援体制の確保に向け、取組を進めま

す。 

 

■ 暮らしの場における看取りを支援します 

○ 自宅や施設等の住み慣れた暮らしの場における看取りを支援するため、都

民への普及啓発を実施するとともに、医療・看護・介護職員等への研修や施

設等における看取り環境の整備への補助を行います。 
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暮らしの場における看取りに関するコラム掲載予定  
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資料：東京都保健医療計画（平成 30 年●月改定） 

 

 

  

在宅療養患者

家族

診療所

病院

歯科診療所

薬局

訪問看護ST

老人保健施設

介護事業者

居宅介護支援事業所

ケアマネジャー
かかりつけ医

（在宅医）

地域包括支援センター 在宅療養支援窓口協働

区市町村

住まい

訪問診療

往診

入退院支援

歯科訪問診療

ケアプラン作成

支援

訪問リハ

支援

病状変化時の一時受入れ

訪問看護

調剤

訪問薬剤指導

在宅訪問栄養指導

訪問介護

支 援

都

（都保健所）

後方支援

広域調整等支援

東京都在宅療養推進会議

在宅療養の推進体制のイメージ図  
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【主な施策】（※医療保健包括：医療保健政策区市町村包括補助事業） 

・【拡充】東京都在宅療養推進会議（在宅療養普及事業）〔福祉保健局〕 

  都民、医療・介護関係者、関係団体等で構成する「東京都在宅療養推進会

議」において、医療と介護の連携を進め在宅療養の体制整備や、在宅療養に

関する都民・関係者への普及啓発等、東京都における在宅療養の推進に向け

た検討・取組を進めています。 

・地区医師会・区市町村在宅療養担当者連絡会（在宅療養普及事業）〔福祉保健局〕 

  在宅療養患者のより質の高い療養生活の実現を図るため、区市町村と地区

医師会の在宅療養担当者との相互理解をより一層深める機会として、東京都

の施策の説明や先行事例の紹介等を行う「地区医師会・区市町村在宅療養担

当者連絡会」を開催します。 

・在宅療養環境整備支援事業［医療保健包括］〔福祉保健局〕 

  病院から在宅医療への円滑な移行や安定的な在宅療養生活を継続するため、

在宅療養支援窓口を中心に、医療と介護の連携を強化し、地域における医療

的ケアが必要な高齢者等の在宅療養の環境整備を図る区市町村を支援します。 

・区市町村在宅療養推進事業〔福祉保健局〕  

  地域における在宅療養の推進に向けた区市町村の以下の取組を支援します。 

 ①在宅医療と介護の提供体制の充実に向けた、先駆的な取組 

 ②切れ目のない在宅医療提供体制の構築や、医療・介護関係者等への情報共

有等の取組 

 ③医療的ケアが必要な小児等の在宅医療の推進に向け、区市町村が関係機関

等と連携して行う地域の実情に応じた取組 

・多職種連携連絡会の運営〔福祉保健局〕 

  地域包括ケアシステムの構築に向け、医療・介護関係者の団体からなる連

絡会を設置し、相互理解の促進や連携の強化等に取り組みます。 

・暮らしの場における看取り支援事業〔福祉保健局〕 

  自宅や施設等の住み慣れた暮らしの場における看取りを支援するため、以

下に取り組みます。  

 ①住み慣れた地域で安心して暮らし、本人の希望する場所で最期を迎えられ

るよう、看取りに対する都民の理解の促進を図ります。 

 ②自宅や施設等の暮らしの場において看取りを行う医療・看護・介護職員等

の対応力向上を図ります。 

 ③特別養護老人ホーム等において、本人や家族の希望に応じて、顔なじみの

職員や他の入居者と共に人生の最期まで暮らし続けられる環境を整備する
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ため、看取りに対応できる個室や家族の宿泊室などの改修費を補助すると

ともに、看取り期まで対応する小規模な地域の住まい 3に対し、運営費等を

補助します。 

・【新規】地域包括ケアシステムにおける薬局・薬剤師の機能強化事業〔福祉保

健局〕 

  患者の服薬情報を一元的・継続的に把握して適切な服薬管理を行うかかり

つけ薬剤師・薬局の機能を強化し、地域包括ケアシステムへの参加を促進す

るため、在宅療養支援に必要となる知識・技能の習得や地域における薬局間

連携のための研修を実施します。 

  在宅療養支援に対応可能な薬局・薬剤師の情報を地域の関係機関に提供す

ることにより、在宅患者への薬剤師の訪問指導や、地域の薬局・薬剤師と他

職種との連携を促進します。 

  また、地域包括支援センター等の関係機関と連携し、かかりつけ薬剤師の

活用を促進するための住民向け講習会を開催するとともに、かかりつけ薬局

や健康サポート薬局の選択のための情報提供の充実を図ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
3看取り期まで対応する小規模な地域の住まい  

東京都が暮らしの場における看取り支援事業として支援。人生の最終段階においても地域で暮ら

し続けたいという都民の希望に対応するため、個人の尊厳を尊重し、かつ、地域に根差し開かれた

運営により、家庭的雰囲気の中で看取りを含めた質の高いケアに取り組む、小規模な地域の高齢者

の住まいをいう。  
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板橋区在宅医療推進協議会の設置  

○  高齢者が在宅等で安心して療養ができる体制の構築を保健・医療・福祉の関

係機関が連携して推進するため、板橋区在宅医療推進協議会を設置しています。 

協議会では、公益社団法人板橋区医師会関係者や介護事業者等が、在宅医療支援

体制に関すること、かかりつけ医と診療所・病院の連携に関することについて協

議及び検討を行っています。  

 

在宅患者緊急一時入院病床確保事業  

○  在宅療養の推進及び区内在住でかかりつけ医を有する在宅患者の緊急一時的

な治療のため、板橋区医師会病院に、毎日１床病床を確保し、在宅患者の安定し

た療養生活の確保及び支援を図っています。  

【利用実績】利用日数：365日中360日、実利用人数：54人（平成28年度）  

 

在宅医療・介護連携に関する相談支援  

○  在宅療養の推進のために、平成 28 年度に公益社団法人板橋区医師会に委託す

ることにより板橋区医師会在宅医療センター療養相談室を設置しました。療養相

談室ではこれから在宅療養へ移行する、又は現在、在宅療養を行っている患者・

家族等からの相談に対し、最適な医療、介護等のサービスを受けられるよう、最

寄りの医療及び介護資源の紹介や連携確保等の支援を行っています。  

療養相談室には、看護師や社会福祉士（メディカルソーシャルワーカー）が在

籍しており、電話等で相談を受けています。  

また、区内全域の在宅医や訪問看護ステーション・地域包括支援センター・ケ

アマネジャー等と連携を取りながら、医療依存度の高い利用者に対して、支援や

助言を行っています。  

【相談実績】相談件数：502件（平成28年度）  

 

 

  

板橋区における医療介護連携の取組状況 
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執筆協力：板橋区  

在宅医療・介護連携に関する相談支援のイメージ 
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八王子市医師会では、平成 25 年度の「東京都在宅療養推進区市町村支援事

業」を利用して、多職種連携による情報共有を図るため、ＩＴシステムを株式

会社ウエルネスとともに共同制作しました。  

対象者は市内で要介護度 4 または 5 の認定を受けている、いわゆる寝たきり

状態の方々で、ご自宅で療養されている約 2,000 人の市民をサービスの対象と

して開始しました。  

実施にあたっては、対象となる皆さんから同意を取り、その後、ＩＣカード

を発行し、そこにはネットサーバーに保存された医療情報の共有化とＳＮＳに

よる情報交換機能の二つがあります。【図 1】  

このカードには主治医によって

記録された医療情報が保存されて

おり、患者さんが市内の救急病院へ

搬送された際にはその救急病院で

患者さんの情報を読み取ることが

可能となっています。【図 2】  

 

 

 

搬送された病院が初めての医療

機関であっても  診断、処方等の基

本情報及び昨日までの多職種間で

のやり取りを見ることが可能とな

り、かかりつけ医からの紹介状が準

備されていなくても近況を知るこ

とができます。  

 

 

多職種連携機能では、基本情報の中でかかりつけ医が指定した医療機関、介

護福祉関係事業所の方のみが招待されます。招待されますと自事業所の端末か

らサーバーにアクセスして患者の基本情報を確認でき、あるいはＳＮＳ機能を

使って情報入力をすることができます。【図 3】  

連携のためのＩＴシステム「まごころネット八王子」 

【図 1】  

【図 2】  
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多職種のそれぞれの方たちは自

身の担当分野についての身体状況

から家族情報などを入力していき

それを共有します。【図 4】  

現在の端末設置機関は病院、診療

所、薬局、歯科診療所、訪問看護ス

テーション、居宅介護支援事業所、

特別養護老人ホームからなり、総数

は 100 箇所に上ります。【図 5】  

 

運用を開始して 3 年が経過しましたが、現在も 1 日平均 50 件前後の情報入

力があります。緊急対応が必要な際には直接電話でのやりとりになりますが、

介護環境や在宅対応が可能かどうかなどの情報については有効な手段だと思い

ます。  

ただ、どのシステムでも問題となりますが情報の二重入力の防止や、ＶＰＮ

接続に時間がかることについては今後の技術改革を待っている状況です。  

現在、すべての医療機関での取組が達成されておらず、せっかくＩＣカード

を持って救急受診をしても外来にて対応してもらえないこともあります。  

今後も継続して顔の見える関係作りをしていかなければならないと考えます。 

 

 

執筆協力：八王子市医師会  

 

【図 3】  

【図 4】  
【図 5】

  

連携機関

かかりつけ医 （24時間サポート医） 24診療所

救急指定病院 6病院

療養型病院 ８病院

訪問看護ステーション 18ステーション

居宅介護支援事業所 26事業所

訪問調剤薬局 7薬局

訪問歯科医 1診療所

登録患者数 1,246名



261 
 

（２）在宅療養生活への円滑な移行の促進 

【現状と課題】 

＜入院医療機関と地域の医療介護関係者との連携＞ 

○ 入院患者が円滑に在宅療養生活に移行できるよう、東京都退院支援マニュ

アルの活用や退院前カンファレンスへの地域の医療介護関係者の参加など、

連携した取組は進んできていますが、引き続き、入院時（前）から、入院医

療機関と、かかりつけ医、介護支援専門員等の地域の医療介護関係者が連携

した入退院支援の取組が必要です。 

○ 特に、入院医療機関が患者の住所地から離れた区市町村に所在する場合に

は、地域の医療・介護関係者との情報共有や連携が難しい場合があり、広域

的な視点での連携も必要です。 

  

【施策の方向】 

■ 医療機関と地域の連携を強化し、在宅療養生活への円滑な移行を促進します 

○ 入院医療機関における入退院支援の取組を更に進めるとともに、入院時（前）

からのかかりつけ医、地域の医療機関、介護支援専門員等、多職種との情報

共有・連携を強化し、患者・家族も含めたチームでの取組を促進していきま

す。 

○ 入院医療機関における入退院支援を行う人材の配置を支援するとともに、

入院医療機関と地域の医療介護関係者の連携を強化する研修を実施します。 

○ 区市町村を越えた広域的な入院医療機関と地域の連携（入退院支援・医療

介護連携）の充実に向け協議の場を設定するとともに、地域における在宅療

養への移行調整の役割を担う在宅療養支援窓口の機能強化に向けた取組を充

実していきます。 

○ 東京都退院支援マニュアルや転院支援情報システムの活用を促進するとと

もに、内容・機能の充実に向けた検討を進めていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



262 
 

【主な施策】 

・【新規】入退院時連携強化事業〔福祉保健局〕 

  医療機関における入退院支援に取り組む人材を育成・確保するとともに、

入退院時における地域との連携を一層強化し、在宅療養生活への円滑な移行

の促進を図るため、以下の取組を進めていきます。 

（入退院時連携強化研修） 

  入退院時における入院医療機関と地域の医療・介護関係者の連携・情報共

有の一層の強化を図るため、医療・介護関係者を対象とした実践的な研修を

実施します。 

（入退院時連携支援事業） 

  入退院支援に取り組む人材の配置に伴う人件費を補助し、医療機関におけ

る入退院支援体制の充実を図るとともに、病院と地域の医療・介護関係者と

の連携を支援していきます。 
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（３）訪問看護ステーションへの支援 

【現状と課題】  

＜訪問看護ステーションの運営体制＞ 

○ 都内の訪問看護ステーション数は、平成 29 年 4 月時点で 1,018 か所と、介

護保険制度の施行後、年々増加しているものの、運営体制等の規模は小規模

が多い状態です 4。 

  

都内訪問看護ステーションの推移 

  

 

（注）各年 4 月 1 日現在の指定数 

資料：東京都福祉保健局「居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者及び介護予防サービ

ス事業者の指定について※八王子市含む」 

 

○ 医療的ケアが必要な要介護高齢者等の増加等、訪問看護へのニーズは、今

後、増加が見込まれています。 

○ 在宅療養を一層推進するためには、看護小規模多機能型居宅介護への参入

等、訪問看護ステーションの多機能化等を図ることが重要です。 

 

                                                   
4 厚生労働省「衛生行政報告例」の都内訪問看護ステーションの常勤換算看護職員（保健師・助産

師・看護師・准看護師）数及び東京都福祉保健局「居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者及び

介護予防サービス事業者の指定について※八王子市含む」の都内訪問看護ステーション事業所数か

ら算出  
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＜訪問看護サービスの安定的供給と質の担保＞ 

○ 訪問看護ステーションは、大規模事業所ほど経営効率等は上がる傾向にあ

りますが、小規模事業所の割合が多く、休廃止する事業所も多い等、利用者

への影響が懸念されます。 

○ また、小規模事業所では、訪問看護師の教育体制の充実や、勤務環境向上

を図ることが難しいといった課題もあります。 

 

【施策の方向】 

■ 訪問看護人材の確保・定着を推進します 

○ 訪問看護分野への就労を促し、質の高い訪問看護師を確保するため、訪問

看護未経験の看護職を雇用・育成するステーションに対し、育成体制の強化

を支援します。 

○ 都民や看護職等に対して訪問看護の重要性や魅力をＰＲし、訪問看護への

理解促進及び人材確保を図ります。 

○  訪問看護師の資質及び勤務環境の向上を図るため、看護職員の研修等の 

受講や産休等の取得を支援します。 

 

■ 訪問看護人材の育成を支援します 

○  身近な地域において、訪問看護ステーションでの多様かつ実践的な研 

修・助言等が受けられる仕組みを整備し、訪問看護師の人材育成等を図りま

す。 

○ 安定した事業所運営や訪問看護ステーションの多機能化等を行うことがで

きる管理者等の人材育成を推進します。 

○  訪問看護師の労働意欲の向上や定着の促進、訪問看護師全体の質の向上 

を推進するため、認定看護師資格取得を支援します。 

 

■ 訪問看護ステーションの運営等を支援します 

○ 看護職員の事務負担を軽減し、専門業務に注力できる環境整備を図るため、

訪問看護ステーションにおける事務職員の雇用を支援します。 

○ 訪問看護ステーションの経営の安定化や多機能化等を図るため、訪問看護

ステーション及び看護小規模多機能型居宅介護事業所の開業や運営を支援し

ます。 
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【主な施策】 

・新任訪問看護師就労応援事業〔福祉保健局〕 

  看護職を対象に、訪問看護への理解促進を図るための講演会等を実施する

とともに、訪問看護未経験の看護職を雇用し、育成を行う訪問看護ステーシ

ョンに対し、その育成計画に対する相談・助言、給与費等の一部補助を実施

する等、教育体制強化を図るための支援を行います。  

・訪問看護人材確保事業〔福祉保健局〕 

  都民や看護師等に訪問看護の業務内容や重要性、その魅力をＰＲし、訪問

看護への理解促進と人材確保を図るため、講演会等を実施します。  

・訪問看護ステーション代替職員（研修及び産休等）確保支援事業〔福祉保健局〕 

 ①現に雇用する訪問看護師の資質向上を図るため、事業所等が策定する研修

計画に基づき訪問看護ステーションが当該訪問看護師を研修等に参加させ

る場合において、必要な代替職員の雇用に係る経費に対し、補助を行いま

す（研修代替職員確保支援）。  

 ②訪問看護ステーションが、勤務する訪問看護師のワークライフバランスが

取れた働き方を可能とする働きやすい職場の整備を行い、現に雇用する訪

問看護師が産休・育休・介休を取得する場合において、必要な代替職員の

雇用に係る経費に対し、補助を行います（産休等代替職員確保支援）。  

・【拡充】地域における教育ステーション事業〔福祉保健局〕 

  訪問看護認定看護師相当の指導者が配置され育成支援のできる訪問看護ス

テーションを教育ステーションに指定し、地域の小規模事業所のニーズに応

じた同行訪問等による指導・助言を行うことにより、地域の訪問看護人材の

育成支援を行います。  

・【拡充】訪問看護ステーション等の管理者・指導者育成事業〔福祉保健局〕 

  訪問看護の人材育成も含めた人的資源管理や経営的にも安定した事業所運

営、看護小規模多機能型居宅介護への参入等を行える管理者を育成するとと

もに、管理者同士のネットワーク構築の推進を図るため、管理者等に対する

研修を実施します。  

・認定訪問看護師資格取得支援事業〔福祉保健局〕 

  在宅療養生活等における専門的な看護の実践と相談・指導ができる看護師

の育成を支援し、労働意欲の向上、定着の促進、訪問看護師全体の質の向上

を推進するため、認定看護師（訪問看護、皮膚・排泄ケア、認知症看護、緩

和ケア）の資格取得に係る経費に対し、補助を行います。  

・訪問看護ステーション事務職員雇用支援事業〔福祉保健局〕  
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  事務職員の配置のない訪問看護ステーションが、看護職員の事務負担軽減

のために新たに事務職員を雇用する場合、事務職員の雇用に係る経費に対し、

補助を行います。  

・【拡充】訪問看護等事業開始等運営支援事業〔福祉保健局〕 

  訪問看護ステーション運営の安定化・効率化や経営基盤の強化、看護小規

模多機能型居宅介護事業所の開設等を支援するため、経営コンサルタントに

よる個別相談会を実施します。  

・東京都在宅療養推進会議訪問看護推進部会〔福祉保健局〕 

  訪問看護の推進に向けた取組について、中・長期的な対策を含め、多角的・

総合的に検討を行います。  
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看護小規模多機能型居宅介護に関するコラム掲載予定  
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２ 在宅療養を支える人材の確保・育成  

【現状と課題】 

＜在宅療養に関わる人材確保・育成＞ 

○ 東京都地域医療構想の推計では、在宅医療（訪問診療）の必要量は、平成

37 年には、平成 25 年の約 1.5 倍の必要量が見込まれています。 

○ こうした在宅医療の需要増加を見据え、在宅医療の担い手の育成・確保や、

地域における医療・介護連携のコーディネーター的な役割を担う人材の確保

に向けた取組の一層の充実が必要となります。 

 

【施策の方向】 

■ 在宅療養に関わる人材確保・育成を推進します 

○ 区市町村、医師会等関係団体と連携し、在宅医療に関する理解を促進する

ためのセミナーを実施するとともに、かかりつけ医と在宅医療を専門に担う

医療機関との連携強化や、24 時間診療体制の確保等の取組により、在宅療養

に関わる人材の育成・確保に取り組みます。 

○ 区市町村が、地域の在宅医療資源の状況を把握するとともに、在宅医療必

要量の推計等を踏まえ、在宅療養体制の確保・充実に向けたきめ細かな取組

を実施できるよう、支援していきます。  

 

【主な施策】 

・【新規】在宅医療参入促進事業〔福祉保健局〕 

  在宅医療の大幅な需要が見込まれる中で、訪問診療等を実施していない診

療所医師等を対象に、在宅医療に関する理解を促進するためのセミナーを開

催し、在宅医療への参入促進を進めていきます。  

・【拡充】在宅療養研修事業〔福祉保健局〕 

  地域で在宅療養の中心的役割を担う、「在宅療養地域リーダー」を養成する

とともに、病院に対する地域の在宅療養の取組等に関する理解促進のための

研修や、病院スタッフと診療所、訪問看護ステーションのスタッフの相互理

解を促進する研修等を実施します。  

・【新規】入退院時連携強化事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

（入退院時連携強化研修） 

  入退院時における入院医療機関と地域の医療・介護関係者の連携・情報共

有の一層の強化を図るため、医療・介護関係者を対象とした実践的な研修を

実施します。 
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・【拡充】地域における教育ステーション事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  訪問看護認定看護師相当の指導者が配置され育成支援のできる訪問看護ス

テーションを教育ステーションに指定し、地域の小規模事業所のニーズに応

じた同行訪問等による指導・助言を行うことにより、地域の訪問看護人材の

育成支援を行います。  

・【新規】地域包括ケアシステムにおける薬局・薬剤師の機能強化事業〈再掲〉〔福

祉保健局〕 

  患者の服薬情報を一元的・継続的に把握して適切な服薬管理を行うかかり

つけ薬剤師・薬局の機能を強化し、地域包括ケアシステムへの参加を促進す

るため、在宅療養支援に必要となる知識・技能の習得や地域における薬局間

連携のための研修を実施します。 

  在宅療養支援に対応可能な薬局・薬剤師の情報を地域の関係機関に提供す

ることにより、在宅患者への薬剤師の訪問指導や、地域の薬局・薬剤師と他

職種との連携を促進します。 

  また、地域包括支援センター等の関係機関と連携し、かかりつけ薬剤師の

活用を促進するための住民向け講習会を開催するとともに、かかりつけ薬局

や健康サポート薬局の選択のための情報提供の充実を図ります。  

・【拡充】訪問看護ステーション等の管理者・指導者育成事業〈再掲〉〔福祉保健

局〕 

  訪問看護の人材育成も含めた人的資源管理や経営的にも安定した事業所運

営、看護小規模多機能型居宅介護への参入等を行える管理者を育成するとと

もに、管理者同士のネットワーク構築の推進を図るため、管理者等に対する

研修を実施します。  

・認定訪問看護師資格取得支援事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  訪問看護の実践と相談・指導ができる看護師の育成を支援し、労働意欲の

向上、定着の促進、訪問看護師全体の質の向上を推進するため、訪問看護分

野の認定看護師資格取得に係る経費に対し、補助を行います。  

・訪問看護人材確保事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  都民や看護師等に訪問看護の業務内容や重要性、その魅力をＰＲし、訪問

看護への理解促進と人材確保を図るため、講演会等を実施します。  

・東京都在宅療養推進会議訪問看護推進部会〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  訪問看護の推進に向けた取組について、中・長期的な対策を含め、多角的・

総合的に検討を行います。  

・訪問看護ステーション代替職員（研修及び産休等）確保支援事業〈再掲〉〔福
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祉保健局〕  

 ①現に雇用する訪問看護師の資質向上を図るため、事業所等が策定する研修

計画に基づき訪問看護ステーションが当該訪問看護師を研修等に参加させ

る場合において、必要な代替職員の雇用に係る経費に対し、補助を行いま

す（研修代替職員確保支援）。  

 ②訪問看護ステーションが、勤務する訪問看護師のワークライフバランスが

取れた働き方を可能とする働きやすい職場の整備を行い、現に雇用する訪

問看護師が産休・育休・介休を取得する場合において、必要な代替職員の

雇用に係る経費に対し、補助を行います（産休等代替職員確保支援）。  

・訪問看護ステーション事務職員雇用支援事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  事務職員の配置のない訪問看護ステーションが、看護職員の事務負担軽減

のために新たに事務職員を雇用する場合、事務職員の雇用に係る経費に対し、

補助を行います。  
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３ 在宅療養に関する都民の理解促進  

【現状と課題】 

＜在宅療養に関する都民への理解促進＞ 

○ 在宅療養への円滑な移行と退院後の療養生活の継続には、都民が日頃から

在宅療養に関する知識と理解を深め、病状が変化した際の対応や看取りにつ

いて家族と十分に話し合い、考えておくことが重要です。 

 

【施策の方向】 

■ 在宅療養に関する都民への普及啓発を推進します 

○ 在宅療養に関する都民の理解を深めるため、区市町村の在宅療養に関する

相談窓口の設置状況、医療機関の役割や機能、医療・介護保険制度、災害時

の支援体制等について、都民に対する普及啓発に取り組んでいきます。  

○ 在宅療養の推進に向けたパンフレット・ＤＶＤ等の普及啓発媒体等を作成

し、区市町村がそれらを活用して普及啓発を進めるなど、区市町村や関係団

体等と連携した取組を推進していきます。 

 

【主な施策】 

・【拡充】東京都在宅療養推進会議（在宅療養普及事業）〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  都民、医療・介護関係者、関係団体等で構成する「東京都在宅療養推進会

議」において、医療と介護の連携を進め在宅療養の体制整備や、在宅療養に

関する都民・関係者への普及啓発等、東京都における在宅療養の推進に向け

た検討・取組を進めています。 
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