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第６章  

 

在宅療養の推進 

 

 

 

 

第１節 在宅療養を取り巻く状況 

 

第２節 在宅療養の推進に向けた取組 
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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「都民の健康と医療に関する実態と意識（令和元年 10 月実施）」では、都

民の 28.8%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 47.7%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。 

 

在宅療養の希望の有無 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：東京都福祉保健局「健康と保健医療に関する意識調査」（令和元年 10 月実施） 
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21.0%

無回答

8.5%

そう思う

28.8%
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25.9%

わからな

い

41.3%

無回答

4.1%
在宅療養の実現可能性 
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３ 看取りに関する都民の意識 

○ 65 歳以上の在宅の高齢者を対象に行った、東京都「令和元年度在宅高齢者の生

活実態調査（令和元年 7 月実施）」では、41.8%が自宅で最期を迎えたいと考えてい

ます。 

最期を迎えたい場所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：東京都福祉保健局「令和元年度在宅高齢者の生活実態調査」（令和元年７月実施） 

 

○ しかし、厚生労働省「平成 30 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 67.7%、自宅が 18.9%となっています。 

 

都民の死亡場所の内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：厚生労働省「令和元年人口動態調査」（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 30 年

3 月）」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 2.7%、「一応話し合っている」が 36.8%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報告書」（平成 30 年 3 月） 

 

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（●～●ページ参照）における訪問診療の必要量の推計では、〇〇〇人/

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、〇〇〇,〇〇〇人/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 

詳しく話し

合っている, 

2.7%

一応話し合っ
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36.8%

話し合ったこ

とはない, 

55.1%

無回答, 5.4%

後日更新予定 
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＜これまでの経緯＞ 

○ 少子高齢化が進む中にあっても質の高い医療・介護サービスを提供し、医療提供体

制を維持・発展させていくため、国において医療法（昭和 23 年法律第 205 号）を

はじめとする法令が改正され、都道府県は地域医療構想を策定することとなりました。 

○ 地域医療構想は、病床の機能区分（高度急性期、急性期、回復期、慢性期）ごとの

将来の病床数の必要量、将来の在宅医療等の必要量、病床の機能分化及び推進に関す

る事項を記載することとなっており、東京都は平成 28 年 7 月に東京都地域医療構想

を策定しました。 

○ この中で、将来の病床数及び在宅医療等については、慢性期の患者の一部（療養病

床入院患者のうち、医療の必要度が低い患者等）を、将来的に在宅医療等で対応する

という国の方針に基づき推計しています。 

○ そこで、今般の「医療計画」と「介護保険事業（支援）計画」の策定においては、

受け皿となる在宅医療や介護サービスの整備について、両計画において整合性を図る

こととされています。 

＜在宅医療等の必要量＞ 

○ 2025年の在宅医療等の必要量は、国が示す計算式により推計した、訪問診療を

利用する患者等の増加見込みを反映した2025年の患者数等の推計値と、病床の機

能分化・連携に伴い生じる「在宅医療等の新たなサービス必要量」からなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 「在宅医療等の新たなサービス必要量」は、慢性期の患者の一部（下図※）を在

在宅医療等の新たなサービス必要量の考え方について 

～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について～ 

 

図１ 地域医療構想を踏まえた 2025 年における在宅医療等のイメージ 

資料：医療計画策定研修会（平成 29 年 8 月厚生労働省）資料を加工して作成 

後日更新 
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宅医療等（訪問診療、外来医療、介護施設、介護医療院）で対応することで新たに

発生するサービス量（東京都分計約2.1万人）であり、国が示した推計方法に基づい

て機械的に試算した2025年の推計値です。 

【「医療計画について（平成29年7月31日一部改正厚生労働省医政局長通知）」中、「（別添）介護

施設、在宅医療等の新たなサービス必要量の推計方法について」を基に推計】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新たなサービス必要量（訪問診療、外来医療、介護

施設、介護医療院）を機械的試算 

図２ 新たなサービス必要量の考え方 

図３ 国が示した推計方法に基づく新たなサービス必要量の推計(機械的試算) 後日更新 



340 
 

 

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、全ての区市町村が在宅医療・介護連携推進事業に定められ

た取組を実施しており、一部の区市町村では、事業で定められた項目以外の取組を

地域の実情に応じて実施するなど、区市町村において様々な取組がなされていま

す。 

〇 東京都は、そうした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。 

〇 令和 2 年 9 月には、切れ目のない在宅医療と介護の提供体制を構築するため、

地域の実情に応じ、取組内容の充実を図りつつＰＤＣＡサイクルに沿った取組を

さらに進められるよう「在宅医療・介護連携推進事業」の見直しが行われました。 

○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、東京都は、引き続き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

の取組を行っていくとともに、広域的・専門的な観点から区市町村の取組への支援

を充実していきます。 
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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 

 

〇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出来るよう、在宅医療と介護を一体的に提供し、

切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築を推進するために、住民や地域の医

療・介護関係者と地域のめざすべき姿（地域の理想像）を共有し、医療機関と介護事

業所等の関係者の連携を推進するために、区市町村が実施主体となって地域の実情に

応じて様々な取組を実施するものです。 

 

「在宅医療・介護連携推進事業」の事業内容について2 

 地域の実情に応じ、取組内容の充実を図りつつＰＤＣＡサイクルに沿った取組が

行われるよう、令和２年９月に事業構成の見直しが行われています。 

 

〇令和３年度からの在宅医療・介護連携推進事業の取組内容 

 

 

 

 

                                                   
2 厚生労働省通知（令和 2 年 9 月 2 日付 老老発 0902 第 1 号）より抜粋 
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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＞ 

○ 医療や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。 

  ○ また、都民が自らの希望に沿った医療・ケアを受けながら、最期まで自分らしく

暮らし続けるためには、自らが望む医療・ケアについて本人と家族、医療・介護関

係者等であらかじめ十分に話し合い、共有するアドバンス・ケア・プランニングに

ついて、都民が正しく理解できるよう普及啓発を進めるとともに、病院や地域の医

○ 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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療介護関係者が連携して患者の希望に沿った医療・ケアが提供できる環境づくり

を推進していくことが必要です。 

 

【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他区市町村の先進事例に関する情報を発信してい

くとともに、区市町村が自らこれまでの取組を評価・検証し、在宅療養推進のため

の施策が更に充実されるよう、実効性のある支援に取り組んでいきます。 

○ 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に取り組みます。 

○ 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Ｉ

ＣＴ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・多職種連携に取り組みます。 

○ 区市町村において、在宅人工呼吸器使用者への災害時の安全確保に向けた取組

がさらに充実されるよう、非常用電源の確保等、災害時の要支援者への支援体制を

確保します。 

○ アドバンス・ケア・プランニングに関する普及啓発を行うとともに、地域の医療・

介護関係者及び病院スタッフの対応力向上に取り組みます。 

○ 在宅療養患者が、歯と口の健康を保ちＱＯＬを維持、向上できるように、在宅療養患

者を支える多職種に対し、在宅療養患者への歯科支援の意義や口腔内状況の気づきの

きっかけ、口腔の状況が療養生活に及ぼす影響等について理解の促進を図ります。 

○ 薬局・薬剤師の在宅対応機能の更なる強化を行うため、在宅療養支援のための研修等

の実施、多職種連携及び病院薬剤師との連携(薬薬連携)などの取組を推進します。 
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資料：東京都保健医療計画（平成 30 年 3 月改定）より一部改変 

 

【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） 

・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、医療と介護が連携した在宅療養体制の整備や、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〕 

  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。 

・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 

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

通所リハ

短期入所

病状変化時の一時受入れ

訪問
看護

調剤
訪問薬剤指導

訪問栄養
食事指導

訪問介護

支 援

都

（都保健所）

総合支援

東京都在宅療養推進会議

栄養ケア・

ステーション等

在宅移行支援

在宅療養患者

家族

診療所

病院

歯科診療所

薬局

訪問看護

ステーション

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

通所リハ
短期入所

病状変化時の一時受入れ

訪問
看護

調剤
訪問薬剤指導

訪問栄養
食事指導

訪問介護

支 援

都

（都保健所）

総合支援

東京都在宅療養推進会議

栄養ケア・

ステーション等

在宅移行支援
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 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 

・在宅療養環境整備支援事業［医療保健包括（提案型）］〔福祉保健局〕 

  地域における在宅医療・介護連携の推進に向け、区市町村が実施する地域の実情

に応じた取組を支援します。 

・在宅人工呼吸器使用者療養支援事業［医療保健包括（政策誘導型）］〔福祉保健局〕 

  電力供給の停止がそのまま生命の危険に直結するおそれのある、在宅人工呼吸

器使用者が停電時等に必要とする品目について支援します。 

・多職種連携連絡会の運営〔福祉保健局〕 

  相互理解の促進や連携の強化のため、医療・介護関係者の団体からなる連絡会を

設置します。 

・ＡＣＰ推進事業〔福祉保健局〕 

  都民が希望する医療・ケアを受けることができるよう、アドバンス・ケア・プラ

ンニング（ＡＣＰ）に関する都民への普及啓発と医療・介護関係者に対する実践力

の向上のための研修等を実施します。 

・在宅歯科医療推進事業〔福祉保健局〕 

  歯科医療機関や介護支援専門員などの在宅療養を支える多職種に対し、在宅療

養における歯科支援の大切さや歯科知識の理解促進のための取組を行うとともに、

在宅療養推進のための普及啓発を実施します。 

・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

修等を実施します。 

  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（多職種連携）及び病院薬剤師と薬局薬剤師の連携（薬薬連携）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。 
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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 

後日更新 
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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 

後日更新 
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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」 

後日更新 
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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 5】

  

後日更新 
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＜重度な要介護状態でも自宅での生活を選択＞ 

○ 80代のＡさん夫妻は長年共働きで家事も分担し、定年退職後も日本の伝統工芸

の研究に人生をささげてきた妻のサポートを夫がし、二人三脚で人生を歩んで来ら

れました。 

○ 妻は自宅で倒れ緊急入院、脳梗塞・心筋梗塞にて約８か月の入院後、長文での会

話が難しくなり、胃ろうやお小水の管が必要となるような重度の要介護状態となり

ました。 

○ 住み慣れた自宅で生活することが妻にとって一番と夫は自宅での介護を選択し、

約６年間地域の様々なサービスを利用しながら、献身的な介護を続けました。 

 

＜最期までご本人にとって最善なケアの提供＞ 

○ 退院時の夫の希望としては、妻にとって最善なケアをして欲しい、また可能なら

口から食べさせてあげたい、からだに入っている管をとってあげたいというもので

した。 

○ まずは退院後の生活を安定させるため、訪問看護が週３回入り、尿の管を取って

もオムツで排尿できることを確認しました。また胃ろうは造設していましたが、口

から食べる機能も残っていたので、歯科医師・衛生士や訪問看護、ヘルパーで連携

し、ペースト食やゼリーを食べられるようサポートしていきました。退院３ヵ月後

に胃ろうを自己抜去してしまったことをきっかけに、食事は口から１日２食、夫が

栄養等考え作ったペースト食を午前中に夫の介助で、夕方にヘルパーの介助でしっ

かりと食べられるようになりました。 

○ デイサービス等徐々に外出するサービスも利用し、また夫も要支援でリハビリが

必要だったため、妻がデイサービスへ行く日にリハビリをする半日のデイサービス

へ通いました。また、夫の介護負担を軽減するため、療養生活２年目から月１回の

１週間のショートステイも利用するようになりました。 

○ 6年目に入り夫が体調を崩し入院、妻も同時期に病状の変化をきたして夫ととも

に入院となりました。夫は、自分が看られなくなったら特別養護老人ホームへの入

所を考えていましたが、残された時間が少なくなった妻の様子をみて、最期を過ご

す場所として自宅を選択しました。退院１週間前に、入院している病棟の医師・看

暮らしの場における看取り 

～ともに支え合って暮らしてきた夫婦の生活を地域で支える～ 

 

後日更新 
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護師と今まで自宅でサポートをしていた地域の多職種が集まり、Ａさん夫婦にとっ

て最善のケアを考えました。退院後は夫の希望もあり、身体に負担のかからない程

度の皮下点滴をし、退院後の体調の確認や点滴の管理・お身体のケアで、しばらく

看護師が連日訪問しました。約2ヵ月間、無理のない範囲で口から食べ、亡くなる

前日まで大好きなお風呂に入り、最期は夫が傍にいる中眠るように逝かれました。 

 

＜最期まで支えられる地域に＞ 

○ お看取りをされた当日・翌日に夫は「関わってくださった全ての皆さんに、妻のこ

の穏やかなきれいな顔をみて欲しい」とおっしゃり、訪問に入っていたほとんどのメ

ンバーがお別れに伺いました。約６年にわたる療養を支えた医療・介護のチームメン

バーは、Ａさん夫婦のお互いを支え合う思いや、夫の前向きで献身的な介護に引っ張

られて、最期までサポートできたのだと語っています。 

○ 夫は最期まで自宅で看たことにまったく悔いはないと、今でも自宅で看取られた

ご遺族として、自分の体験を様々な場で語ってくれています。地域の様々なサポート

を積極的に活用すれば、どんな状況でも自宅で過ごすことは可能なのだと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

都民向け講演会の様子 

 

 

執筆協力：白十字訪問看護ステーション 

  

 

 

 

後日更新 
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（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、関係者に

よる連携した取組が徐々に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

する入退院支援の取組を促進することが必要です。 

○ 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、広域的な連携も必

要です。 

 ○ また、入院医療機関と地域の医療・介護関係者等が円滑に情報共有を行うには、

ＩＣＴを活用した取組を充実することが必要です。 

 

【施策の方向】 

■ 入院医療機関と地域の医療・介護関係者の連携を強化し、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。 

○ 区市町村域を越えた広域的な入院医療機関と地域の医療・介護関係者とによる

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。 

〇 東京都退院支援マニュアルの活用の促進、内容の充実に向けた検討を行うとと

もに、各地域で運用されているシステムの違いに関わらず円滑に患者情報にアク

セスできる「東京都多職種連携ポータルサイト」を活用し、ＩＣＴを使った地域の

医療・介護関係者と病院との間や、病院間の情報共有の促進を図ります。 

 

 

  



353 
 

【主な施策】 

・【拡充】入退院時連携強化事業〔福祉保健局〕 

  入院医療機関において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の医療・介護関係者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。 

（入退院支援フォローアップ研修） 

  入退院時連携強化研修受講者を対象に、これまでの院内における取組の成果や

課題の共有及び検討を通じて、更なる入退院支援の充実が図られるようフォロー

アップ研修を実施します。 

（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ります。 

・東京都多職種連携ネットワーク事業〔福祉保健局〕 

  各地域で運用されている多職種連携システムの違いに関わらず、円滑に患者情報に

アクセスできる「東京都多職種連携ポータルサイト」を運営し、地域の医療・介護関

係者の情報共有を充実するとともに、病院と地域の医療・介護関係者との情報共有、

病院間の連携にも活用することなどにより、広域的な連携を促進します。 
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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＞ 

○ 医療的ケアが必要な要介護高齢者等の増加等により、訪問看護の重要性は今後

も高まっていく見込みです。 

○ 都内の訪問看護ステーション数は、令和 2 年 4 月 1 日時点で 1,267 か所となり、

介護保険制度の施行後、年々増加しているものの、１ステーション当たりの看護職

員数は平均で常勤換算 4.7 人となっており3、運営体制等の規模は小規模なものが

多い状態です。 

○ 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、現状では小規模事業所の割合が高く、休廃止する事業所も多い状況です。安

定的なサービス提供の観点からみると利用者への影響も懸念されます。 

○ 事業所の規模を拡大するためには、看護職の定着が課題となります。そのため、

管理者等を育成・支援することにより、訪問看護ステーションの人材育成体制の整

備や勤務環境の向上を図ることが重要です。 

○ 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。 

 

都内訪問看護ステーションの推移 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   
3 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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（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」 

 

【施策の方向】 

■ 訪問看護人材の確保・定着を推進します 

○ 訪問看護への理解促進及び人材確保を図るため、看護職に対して訪問看護の重

要性や魅力をＰＲします。 

○ 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。 

〇 訪問看護人材の定着を図るため、訪問看護師が育児や家族の介護等をしながら

でもスキルアップできる環境整備を行います。 

 

■ 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。 

○ 訪問看護ステーションの安定的な運営や多機能化等を行うことができる管理者

等の育成を推進します。 

○ 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図る

ため、認定看護師資格取得を支援します。 

〇 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、教

育体制の強化を支援します。 

 

■ 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。 
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【主な施策】 

・訪問看護人材確保事業〔福祉保健局〕 

  看護職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 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、必要な代替職員の雇用に係る経費について補

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ついて補助を行います（産

休等代替職員確保支援）。 

・訪問看護師オンデマンド研修事業〔福祉保健局〕 

  休職中や育児・介護中等の訪問看護ステーションで従事する看護職を対象に、e

ラーニングや託児サービス付き勉強会等を実施します。 

・【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、同行訪問等の研修や勉強会など、地域の訪

問看護人材の育成支援や医療と介護の連携強化等のための取組を行います。 

・【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〕 

  訪問看護ステーション運営の基礎実務、経営の安定化、人材育成体制の整備、看

護小規模多機能型居宅介護への参入等についての研修を実施し、管理者等を育成

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ります。 

・認定訪問看護師資格取得支援事業〔福祉保健局〕 

  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

係る経費について補助を行います。 

・新任訪問看護師育成支援事業〔福祉保健局〕 

  管理者等が都の定める研修を修了し、訪問看護未経験の看護職の雇用・育成を行

う訪問看護ステーションに対し、育成に要する経費について補助します。 

・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〕 

  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ついて補助を

行います。 

・【拡充】東京都在宅療養推進会議在宅介護・医療協働推進部会〔福祉保健局〕 

  地域における介護・医療の関係機関が協働し、在宅での介護・医療を一体的に提

※仮称 
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供できるよう、訪問看護の推進のための取組をはじめとする多角的・総合的な取組

を検討します。 
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「これまで生き抜いてきた自分、まさに今ある姿の自分、そして未来の自分」  

○ 改めて考える事ではなくても、必ず向き合うことが必要になるものです。なぜな

ら命ある限り、そこには生活が存在するからです。自身の事、家族の事、そして人

生の最終段階に至るまでをイメージしながらその生活の場（拠点）を決定すること

が基本となります。 

 

○ 生活の場として、住み慣れた家で暮らし続けたい希望はあっても、実現が困難と

考える方は多く、その理由として、家族の負担、急変時対応の不安、などがあげら

れています。 

 

看護小規模多機能型居宅介護（看
かん

多機
た き

）は下記のように、住み慣れた家で暮らし続

ける難しさを一つ一つ安心に繋げていくサービスです。自宅と看多機が一つで「わが

家」の位置づけとして捉えたいものです。 

＜（その１）24時間365日、4つのサービスを柔軟に組み合わせ、個々にあったサービ

スを提供＞ 

○ 訪問看護ステーションとの連携システムであり、急な体調の変化や生活状況に応

じて看護や介護の訪問体制（緊急対応）、通いや泊まりの受け入れ体制を整えてい

きます。自宅で暮らし続けるために、看多機スタッフと本人・介護者の協力関係が

大切です。 

 

 

看護小規模多機能型居宅介護におけるサービス提供 

～我が家で暮らし続ける選択肢の延長線上にあるサービス～ 

 

☟ ☟ 自宅

☝

訪問看護＆訪問介護

訪問看護ステーション

　　4つのサービスの組み合わせ
　　　（通い＋泊まり＋訪問看護＋訪問介護）

まるごと

　　わが家 登録制
登録定員２９名まで（定員は各事業所決定）

看護小規模多機能型居宅介護

通い＆泊り

後日更新 
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＜（その２）医療職、介護職、その他職員は同じ事業所に所属、連携が目玉＞ 

○ 一つの事業所から一体的且つ個別的な関わりができるので、なじみの関係性と安

心感の中で効果的に自立を促します。同事業所スタッフなので、連絡や情報共有が

速やかに行われ、体の変化や予後予測の視点で悪化予防に繋がります。 

＜（その３）訪問看護ステーションとの一体化により、医療ニーズや介護度が高い中

重度利用者、人生の最終段階における医療（看取り）を安心して受け入れることが

可能＞ 

  ○ 看護師が訪問や通い、泊りにおいて、しっかりサポートする事で、体調が変化

しやすい利用者に対しても、緊急体制と介護士との連携で早期に適切な対応ができ

ます。 

 

 

 

 

 

 

 

＜（その４）要介護度に応じた月額固定の包括報酬＞ 

○ 看多機は 4 つのサービスを組み合わせるにあたって、その種類や頻度に左右され

ることなく、介護度で決められた負担で済みます。 

〔嚥下障害への食支援〕 〔看多機（わが家）での看取り〕

〔経管栄養〕

ケアマネジャーを中心に同じ事業
所の職員が、それぞれの役割を
果たします。小規模の特性を活か
し、一人一人に向き合う機会が多
くなることで、継続的連続的に関
わる事ができ、個々の目標達成に
向け効率的に支援を行うことがで
きます。　その他職員

　　　　看護師

　　　　介護士

　　　ケアマネジャー

　　　　理学療法士

　　　　食事担当

　　　　送迎運転担当

　　　　事務員

　　　　ボランティア

〈看多機でできる医療的関わりとは〉

・医療機器を利用している・・・胃瘻、経鼻経管、中心静脈栄養、在宅酸素、気管切開、吸引

・リハビリが必要・・・・・・・・・・寝返り、立ち上がり、歩行等の動作

・褥瘡、皮膚管理が必要・・・・褥瘡処置、悪化防止、原因解決、予防

・認知症のケア・・・・・・・・・・・排便コントロール、生活リズム、介護負担

・誤嚥の繰り返し・・・・・・・・・・肺炎予防、食事、栄養確保

・看取り・・・・・・・・・・・・・・・・・がん、末期心不全、老衰等苦痛の緩和、精神的ケア、人生の最終段階における医療　　　　

後日更新 
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＜事例１＞ 

68 歳、要介護 5 の本人、夫の二人暮らし。難病と脳梗塞を患い、右片麻痺となる。

口から食事は難しいと、心臓に近い太い血管からの点滴(中心静脈栄養）で栄養を取

り入れ、リハビリをしてできる事を模索しながら生活の質を上げたい希望の支援。 

 《心身の状況》 栄養は点滴で確保していたが、生活における排泄や食事、入浴、活

動性等がままならない状況に、本人家族は不安や葛藤に苦しんでいた。リハビリへの

期待を感じ、早期になじみの関係構築に努力。精神的な安定と活動性の拡大を目標に

経口摂取、杖歩行まで自立度が上がったプラン。 

＜事例２＞ 

83 歳、レビー小体型認知症の進行により急な体調の変化や状態悪化が予測される

利用者を就労しながら自宅療養介護を望むご家族の、利用者が日中独居になること

への不安を支援。 

 《心身の状況》 経口摂取困難となり胃ろう造設、栄養は確保できるが逆流性誤嚥が

あり、頻回な吸引が必要。気管支拡張症もあり、突然の発熱と血痰多量によりタイム

リーな医療的管理で体調維持を実現しているプラン。 

 

※ 介護しながら生活を続ける困難さは個々それぞれ違います。また、感じ方や受入

方も違う中、全てに対しての担い手となることも難しいものです。 

  ですが、その介護状況に対して本人、介護者及び介護の現場の専門職が、共に協力

関係を作り、維持していく事が大切です。 

 

執筆協力：株式会社リープ 看護小規模多機能型居宅介護“わいは” 

後日更新 
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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、令和 5 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し、在宅医

療への参入を図る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】 

・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。 

・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、病院スタッフを対象とした地域の在宅療養の取組等の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。 

・【拡充】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。 

・【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〕 
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  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、同行訪問等の研修や勉強会など、地域の訪

問看護人材の育成支援や医療と介護の連携強化等のための取組を行います。 

・在宅歯科医療推進事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  歯科医療機関や介護支援専門員などの在宅療養を支える多職種に対し、在宅療

養における歯科支援の大切さや歯科知識の理解促進のための取組を行うとともに、

在宅療養推進のための普及啓発を実施します。 

・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

修等を実施します。 

  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（多職種連携）及び病院薬剤師と薬局薬剤師の連携（薬薬連携）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〕 

  訪問看護ステーション運営の基礎実務、経営の安定化、人材育成体制の整備、看

護小規模多機能型居宅介護への参入等についての研修を実施し、管理者等を育成

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ります。 

・認定訪問看護師資格取得支援事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  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

係る経費について補助を行います。 

・訪問看護人材確保事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  看護職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。 

・【拡充】東京都在宅療養推進会議在宅介護・医療協働推進部会〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  地域における介護・医療の関係機関が協働し、在宅での介護・医療を一体的に提

供できるよう、訪問看護の推進のための取組をはじめとする多角的・総合的な取組

を検討します。 

・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〈再掲〉〔福祉保健

局〕 
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 ① 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、必要な代替職員の雇用に係る経費について補

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ついて補助を行います（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ついて補助を

行います。 

・新任訪問看護師育成支援事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  管理者等が都の定める研修を修了し、訪問看護未経験の看護職の雇用・育成を行

う訪問看護ステーションに対し、育成に要する経費について補助します。 

・訪問看護師オンデマンド研修事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  休職中や育児・介護中等の訪問看護ステーションで従事する看護職を対象に、e

ラーニングや託児サービス付き勉強会等を実施します。 
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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＞ 

○ 在宅療養や住み慣れた自宅等での看取りに関しては、様々な区市町村において

普及啓発の取組が進んできていますが、引き続き、都民に対する普及啓発を継続し

ていく必要があります。                                                                                                                                                                                                

○ 特に、住み慣れた地域でその人らしく暮らし、希望に沿った最期を迎えられるよ  

うにするためにも、自らが望む医療やケアについて、本人と家族、医療・介護関係

者等で、あらかじめ十分に話し合い、共有するアドバンス・ケア・プランニングに

ついては、更なる普及啓発が必要です。 

 

【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。 

○ 在宅療養の推進やアドバンス・ケア・プランニングに関する理解の促進に向け、

パンフレット・ＤＶＤ等の普及啓発媒体等を用いて都民に広く周知を図るととも

に、区市町村においてもそれらを活用した地域住民への普及啓発が進むよう支援

し、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】 

・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、医療と介護が連携した在宅療養体制の整備や、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。 

・ＡＣＰ推進事業〈再掲〉〔福祉保健局〕 

  都民が希望する医療・ケアを受けることができるよう、リーフレット等を活用し

たアドバンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）に関する都民への普及啓発に取り組

みます。 

 

 


