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第１章 武蔵野市地域医療の在り方検討委員会設置の経緯 

 

○本市を含む都内の医療政策は、医療法第30条の４の規定に基づき都道府県が定

める医療計画に基づき進められている。医療計画では５疾病（がん、脳卒中、

急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）５事業（救急医療、災害時医療、へき地医

療、周産期医療及び小児医療）及び在宅医療が掲げられており、東京都におい

ても、東京都保健医療計画（平成25年３月改定。医療計画を包含する。）で

「患者中心の医療体制の充実」「保健・医療・福祉の提供体制の充実」「健康

危機管理体制の充実」等といった視点から保健医療体制の推進が図られている

ところである。 

○５事業の一つである救急医療については、症状に応じた適切な医療が受けられ

る体制を確保するため、東京都においては、入院を必要としない軽症患者に対

する初期救急、入院を要する中等症患者に対する二次救急、生命危機を伴う重

篤患者に対応する三次救急を基本に体制を整備してきた。 

○国は、少子高齢化の進展などにより社会保障費用が急速に伸びていることから、

社会保障制度の持続可能性を高めるとともにその機能がさらに高度に発揮され

るよう、社会保障制度改革推進法に基づく社会保障制度改革国民会議を設置す

るなど議論を重ねている。同会議が平成25年８月に取りまとめた報告書では、

今後の医療のあり方は「病院完結型」から「地域完結型」へ、「治す医療」か

ら「治し支える医療」へと転換していくことがうたわれている。 

○社会保障制度改革国民会議の報告書等を踏まえ、「持続可能な社会保障制度の

確立を図るための改革の推進に関する法律（平成25年法律第112号）」や「地

域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に

関する法律（平成26年法律第83号）」が新たに制定された。さらに厚生労働省

は「地域における医療及び介護を総合的に確保するための基本的な方針」を定

め、現在、病床機能の分化の推進をはじめ大きな制度変更を伴う政策が押し進

められているところである。 

○そして平成26年11月、厚生労働省より介護保険制度改正に伴って新たに地域支

援事業で取り組む在宅医療・介護連携推進事業の内容が市区町村に提示された。

その中では、平成30年４月までに全ての市区町村で以下の項目を原則すべて実

施することが示されている。 

 （ア）地域の医療・介護サービス資源の把握 

 （イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応の協議 

（ウ）在宅医療・介護連携支援センター（仮称）の運営等 

１ 医療政策の動き 
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（エ）在宅医療・介護サービス等の情報の共有支援 

（オ）在宅医療・介護関係者の研修 

（カ）24時間365日の在宅医療・介護サービス提供体制の構築 

（キ）地域住民への普及啓発 

（ク）二次医療圏内・関係市区町村の連携 
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○本市では、第五期長期計画及び健康福祉総合計画2012において「生涯を通して

住み慣れた地域で安心して過ごすことができるように、地域生活に関わる人や

組織が、保健・医療・福祉・教育などの分野を越えて連携し、継続的で体系的

な支援を行っていく」という地域リハビリテーションの理念を掲げ、具体的な

連携の仕組みづくりなどを進めているところである。 

○高齢化の進展は本市も例外ではなく、団塊の世代が75歳以上になる2025年には

要介護認定者が現在の1.4倍になることが予測されている。人口構成の変化が

もたらす介護や医療へのニーズの増大を想定した対応が必要となっている。 

  図表１:武蔵野市における要支援・要介護認定者数の実績と推移（高齢者福祉計画・

第６期介護保険事業計画中間まとめより） 

 

○平均寿命が伸び、高齢になっても元気な市民が増えていくこれからの社会は、

経済の反映による生活水準の向上や医療技術の進展等の結果でもあり、そのこ

と自体は喜ばしいことである。しかし一方で、複数の慢性疾患を抱えながら生

活を送る市民が増え、救急搬送患者も増えていく社会が訪れることも事実であ

る。急速な高齢社会の進展を支えていくためには、複数の慢性疾患を抱える市

民等が住み慣れた地域で暮らし続けられるために医療と福祉の連携による療養

生活支援を推進し、一方で重症・重篤な患者のために救急医療体制を確保する

ため、二次救急医療体制の強化と、初期救急と二次救急医療体制の見直しを進

めていくことが必要である。 
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○このような地域社会の変化を見据え、本市では平成24年度に多機関・多職種で

構成する在宅支援連絡会を立ち上げるなど様々な地域課題に対する協議を重ね

てきている。また、今年度改定する高齢者福祉計画・第６期介護保険事業計画

を「地域包括ケア推進計画」と位置づけ、医療・介護・福祉の一層の連携を含

んだ地域包括ケアシステムの推進に向けた取組みを検討しているところである。 

○また、社会保障制度改革に伴って病床機能の見直しが進められる中、武蔵野赤

十字病院は高度急性期医療・三次救急医療体制を推進するため、平成25年度に

時間外選定療養費や完全紹介予約制を導入した。 

○このような状況を踏まえ、ここで一度本市の地域医療に関する現状と課題を整

理し、これからの本市の地域医療の在り方について課題を整理するため、本年

７月に武蔵野市地域医療の在り方検討委員会を設置した。 
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第２章 武蔵野市における地域医療の現状と課題 

 

○市内の主な医療機関・介護機関数は以下のとおり。 

図表２：市内医療機関・介護等事業者数一覧（平成27年１月時点） 

機関 機関数 備考 

病院 10 ※松井外科病院は現在休床中 

診療所 195  

在宅支援診療所 49  

歯科診療所 151  

薬局 85  

地域包括支援センター 1 市直営 

基幹相談支援センター 1 市直営 

在宅介護支援センター 6  

地域活動支援センター 2  

居宅介護支援事業所 40 ※ほか市外 50 

訪問介護事業所 33 ※ほか市外 35 

訪問看護ステーション 15 ※ほか市外 17 

訪問リハビリテーション事業所 5 ※ほか市外 2 

通所介護事業所 27 ※ほか市外 32 

通所リハビリテーション事業所 7 ※ほか市外 8 

介護老人保健施設 3 ※ほか市外 8 

※ 介護事業者については、市内を活動範囲に含む市外事業者数を備考欄に記載 
 

図表３：各事業所連絡会幹事会一覧 

機関 構成団体数 

居宅介護支援事業所連絡協議会連絡協議会幹事会 19 

訪問看護・訪問リハビリテーション事業者連絡会 19 

訪問介護事業者連絡会幹事会 11 

通所介護・通所リハビリテーション連絡会議 21 

相談支援専門員連絡会 6 

１ 武蔵野市の医療・介護資源 

 市内で活動する医師や介護事業所職員は、障害事業所職員や行政などと

ともに「在宅支援連絡会」を設置するなど、多職種連携を積極的に進め

ている。 

 介護等事業所は職種ごとにそれぞれ事業所連絡会を設け、行政とともに情

報共有や研修の企画立案などを行い、主体的に質の向上に努めている。 
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○本市の休日診療は現在、武蔵野市医師会、武蔵野市歯科医師会、武蔵野市薬剤

師会の協力を得ながら、東京都指定二次救急医療機関（吉祥寺南病院、森本病

院、吉方病院、武蔵野陽和会病院、武蔵野赤十字病院）とともに救急患者に対

する診療を行っている。 

○休日診療については初期救急・二次救急を市内４病院（吉祥寺南病院、森本病

院、吉方病院、武蔵野陽和会病院）が担っているが、初期救急患者、二次救急

患者の約３分の２は三次救急病院である武蔵野赤十字病院を受診している現状

がある。武蔵野赤十字病院が三次救急病院としての役割を今後も充分に果たし

ていくためには、救急医療体制の改善が必要である。 

○小児科については市内４病院に小児科医がいないことから、初期救急患者、二

次救急患者についても武蔵野赤十字病院が受け入れ体制をとっている。 

○インフルエンザ流行時には、患者がさらに武蔵野赤十字病院に集中する事態と

なる。武蔵野赤十字病院が担うべき三次救急機能の維持が困難となる状況も危

惧されることから、平成21年の新型インフルエンザ［インフルエンザＡ（Ｈ１

Ｎ１）］流行時には、武蔵野市医師会、武蔵野市薬剤師会の協力のもと新型イ

ンフルエンザ休日診療所を開設した。その後もインフルエンザの流行時には同

様にインフルエンザ休日診療所を通常の休日診療に加えて増開設している。 

○二次救急指定医療機関であり、東京都の地域救急医療センター運用医療機関で

もある松井外科病院が平成26年10月末で救急機能と入院機能を休止することと

なった。このことにより、従来の休日診療実施機関の減少、二次救急機能の低

下による影響の他、災害拠点連携病院の減、高齢者施設利用者の入院対応の受

け皿の減といった様々な影響が今後生じてくることが予想される。 

  

２ 休日診療・救急医療体制 

 三次救急病院である武蔵野赤十字病院に初期救急・二次救急患者が集

中している現状を改善する必要がある。 

 本市を含む東京都北多摩南部保健医療圏は東京都保健医療計画上の基

準病床を満たしており、今ある病床数の中で今後の在宅療養体制の充

実を図っていく必要がある。 
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○本市の属する東京都北多摩南部保健医療圏は現在の東京都保健医療計画上、基

準病床数より既存病床数が多い圏域となっている。このため新たな病院や有床

診療所の開設、増床は難しい状況にあるが、今後の在宅療養支援体制の充実を

考えると容態急変時等の後方支援を担う病床が必要となるなど、病床数の充実

に対するニーズは高いものがある。 

○本市においても、病床数の減少や休日診療体制等への影響を鑑み、平成26年10

月に「吉祥寺地区病院機能を確保するための緊急対策会議」を立ち上げ、情報

収集や救急病院の指定や指定権限を持つ東京都などとの連携を図るなど、病床

の確保に努めている。 

○また、本市は精神科病床をもっていない。緊急入院が必要な場合も含め、市民

は近隣の地域にある精神科病院を利用しており、その支援にあたっては、市域

を越えた病院と診療所の連携が特に重要となっている。 

図表４：武蔵野市の休日診療体制 

区分 診療・開設時間 医療機関 

休 日 午前９時～午後５時 
市内４病院（※1）輪番 

休 日 準 夜 午後５時～午後 10 時 

休 日 ・ 全 夜 間 毎日の夜間と休日の 24 時間 東京都指定二次救急医療機関（※2） 

休 日 歯 科 

午前 9 時～午後 5 時 

市内診療所輪番 

休 日 耳 鼻 科 
都内医院割当 

休 日 眼 科 

休 日 調 剤 薬 局 
武蔵野管理センター薬局 

（市薬剤師会武蔵野管理センター） 

※1：吉祥寺南病院、森本病院、吉方病院、武蔵野陽和会病院 

※2：吉祥寺南病院、森本病院、吉方病院、武蔵野陽和会病院、武蔵野赤十字病院  

 

図表５：市内休日診療年度別実施結果 

  

区
分 

年
度 

休 日  休日準夜  休日・全夜間  休日歯科  休日耳鼻科 休日眼科  休日調剤薬局  

当
番
病
院
数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

当
番
病
院
数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

延
開
設
日
数 

受

診

者

数 

延
開
設
日
数 

処
方
箋
受
付
数 

21 

3 

216 4,007 

1 

72 316 365 40,300 78 334 17 147 5 33 72   981 

22 213 3,529 71 244 365 34,523 77 301 16 120 8 91 71 1,127 

23 213 3,476 71 281 366 32,109 77 321 2 22 8 107 71 1,161 

24 216 3,761 72 313 365 34,180 78 343 3 71 6 42 53 1,072 

25 213 3,644 71 224 365 28,803 76 318 1 20 4 18 52 1,066 
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図表６：北多摩南部医療圏（二次保健医療圏）における休日診療体制 

（東京都保健医療計画（平成25年3月改定）より）  

 

図表７：東京都保健医療計画上の基準病床数及び既存病床数一覧（平成26年10月1日現在） 

 

（東京都福祉保健局ホームページより）  

二次

（所）
三次

休日

昼間

休日

準夜

休日

昼間

休日

準夜

土曜

準夜

平日

準夜
名称 固定 輪番

武蔵野市 138,911 武蔵野市 3 1 1

三鷹市 180,276 三鷹市 1 1 1

三鷹市休日・休日準夜診療所

三鷹市小児救急平日準夜間

診療所

（どちらも三鷹市医師会館内）

1

府中市 252,036 府中市 1 1 1 1 府中市保健センター 1

調布市 223,235 調布市 3 1 1 調布市休日夜間急患診療所 1

小金井市 116,108 4 1 1

狛江市 77,105 1 狛江市休日応急診療所 1

狛江市

・調布市
1

狛江・調布小児初期救急平日

準夜間診療室

計 987,671 10 2 3 3 2 3 5 3 3 18 ３所　80床

北多摩

休日夜間急患センター
東京都

指定二

次救急

医療機

関数

18

救命救急センター

（所・床）

杏林大学医学部付属病院

（高度救命救急センター）

30床

武蔵野赤十字病院　30床

都立多摩総合医療センター

20床

初期（所）　※平成24年４月１日現在

北

多

摩

南

部

歯科

二次

保健

医療

圏

市名
人口

（人）

地区

医師会名

在宅

当番医

区 中 央 部 千代田、中央、港、文京、台東 5,258 13,642 8,384

区 南 部 品川、大田 8,091 8,005  △ 86

区 西 南 部 目黒、世田谷、渋谷 9,847 9,729  △ 118

区 西 部 新宿、中野、杉並 10,548 10,495 △ 53

区 西 北 部 豊島、北、板橋、練馬 14,218 14,152 △ 66

区 東 北 部 荒川、足立、葛飾 9,617 9,567 △ 50

区 東 部 墨田、江東、江戸川 8,329 8,317 △ 12

西 多 摩
青梅、福生、あきる野、羽村、瑞穂、
日の出,檜原、奥多摩

3,017 4,122 1,105

南 多 摩 八王子、町田、日野、多摩、稲城 10,144 10,148 4

北多摩西部
立川、昭島、国分寺、国立、東大和、
武蔵村山

3,844 4,208 364

北多摩南部
武蔵野、三鷹、府中、調布、小金井、
狛江

7,285 7,431 146

北多摩北部
小平、東村山、西東京、清瀬、
東久留米

5,252 5,483 231

島しょ
大島、利島、新島、神津島、三宅、
御蔵島、八丈、青ヶ島、小笠原

177 80  △ 97

総 計 95,627 105,379 9,752

都内全域 21,956 22,521 565

都内全域 398 445 47

都内全域 130 124 △6

構成区市町村
基準病床数

（Ａ）
既存病床数

（Ｂ）
過（△）不足
（Ｃ＝Ｂ－Ａ）

精神病床

結核病床

感染症病床

療
養
病
床
及
び
一
般
病
床

区
分  二次保健医療圏
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○本市では、第１章でも述べた地域リハビリテーションの理念に基づき、あらゆ

る組織・人によるまちぐるみの支え合いの仕組みづくり（地域包括ケアシステ

ム）を推進している。 

○本市では、平成12年に「武蔵野市介護保険条例」とともに「武蔵野市高齢者福祉

総合条例」を制定し、これまでも高齢者の生活を支える総合的なまちづくりを目

指してきた。「武蔵野市高齢者福祉総合条例」では、その基本理念（第２条）で

「高齢者の尊厳を重んじる」とした上で、①高齢者が住み慣れた地域で安心して

いきいきと暮らせるまちづくりの推進②自助・共助・公助に基づく役割分担と社

会資源の活用、保健・医療・福祉の連携の推進③市民自ら健康で豊かな高齢期を

迎えるための努力の３点を掲げ、理念に基づく取組みを進めている。 

○本市の地域医療体制は、武蔵野市医師会と地域連携支援病院である武蔵野赤十

字病院との協力体制が核となってこれまで推進されてきた。武蔵野赤十字病院

と地域の医療機関との紹介・逆紹介の普及や「脳卒中地域連携パス」（後述）

の作成をはじめとして、急性期から回復期、そして退院後の外来診療や往診・

訪問診療に至るまでの連携体制が進められている。 

 

 

                                     

※ICT(Information and Communication Technology)は「情報通信技術」の略で、従来は

電話や面接、書類等で行っていた情報共有や相談等をコンピューターやインターネッ

ト技術を活用して実施するというもの。また、関係者会議等への活用も検討されてお

り、関係者間でタイムリーな情報共有ができるようになり、より良い支援につなげる

ことができる。 

３ 医療と介護の連携 

 本市がこれまで築き上げてきた医療や介護との連携を今後さらに充実

させていく必要がある。在宅支援連絡会等を通じた顔の見える関係づ

くりを発展させるとともに、医師会が導入する ICT 機器を活用した情

報連携※も進めていく必要がある。 

 各種アンケートから、在宅療養生活の充実を図る上での課題が浮かび

上がってきた。退院時の関係者連携や容態が急変したときの対応、往

診や訪問診療体制の充実などに取り組んでいく必要がある。 

 本人や家族が望む在宅生活を継続できる地域社会にしていくために

は、訪問看護の充実が重要な要素となる。訪問看護の充実にむけた取

組みが必要である。 



 

- 10 - 

 

○本市における在宅医療・介護

連携を代表するものとしては

「脳卒中地域連携パス」の作

成が挙げられる。脳卒中患者

に対する急性期の治療、機能

訓練、在宅サービスを地域で

つなげ、生活プランの明示を

図る「脳卒中地域連携パス」

は関係機関の協議を重ねなが

ら作成され、平成20年より運

用されている。そしてこのと

きに形成された関係機関のつながりが現在の多職種連携へとつながっている。 

○医療連携について広く市民に周知するため、平成15年より武蔵野赤十字病院、

武蔵野市医師会、市の共催による「武蔵野市地域医療連携フォーラム」を毎年

開催している。  

○三鷹武蔵野認知症連携を考える会の取組みにより、三鷹市と武蔵野市のかかり

つけ医（医師会）、専門医療機関（杏林大学病院、武蔵野赤十字病院）、在宅

相談機関（地域包括支援センター、在宅介護支援センター）、行政による連携

体制の基盤がつくられている。同会で作成した「もの忘れ相談シート」は医療

と介護の連携ツールとして活用されており、認知症の早期発見・早期対応にも

成果を上げている。 

○厚生労働省社会保障審議会障害者部会資料によると、精神障害者の方で、１年以上

の長期にわたり入院されている方のうち、約半数が65歳以上の高齢者であるといわ

れている。国は、こうした方々の地域移行を求めており、地域での生活を支えてい

くためには、医療・介護・福祉関係者のこれまで以上の連携が必要となる。 

○また、精神障害者だけでなく、NICU等に長期入院している小児の地域移行も進め

ていく必要があり、支援者には対象者の特性に応じた専門性が求められるとともに、

多職種連携による支援が重要である。 

○医療や介護、障害、保健といった多職

種・多機関による地域の課題解決を図

るため、平成24年度に協議機関「在宅

支援連絡会」が設立された。これまで

「緊急医療情報キット」や「一時入院

支援者ガイドライン」などを作成し、

医療側と介護側が連携して、できる限

り住み慣れた地域で住みつづけられる

図表８：脳卒中地域連携パスの流れ 

武蔵野市医師会、武蔵野市歯科医師

会、武蔵野市薬剤師会、武蔵野赤十字病

院医療連携センター、武蔵野市居宅介護

支援事業所連絡会、武蔵野市訪問看護・

訪問リハビリテーション事業所連絡会、

武蔵野市訪問介護事業所連絡会、武蔵野

市通所介護・通所リハビリテーション事

業所連絡会、在宅介護支援センター、地

域活動支援センター、武蔵野市福祉公

社、武蔵野市民社会福祉協議会、武蔵野

健康づくり事業団、東京都多摩府中保健

所、武蔵野市 計 15 団体 

図表９：在宅支援連絡会構成団体  
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仕組みづくりの検討を進めている。 

図表10：緊急医療情報キット  
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○武蔵野市医師会では、医師会内に設置していた在宅医療委員会を平成25年度に

在宅医療部会として新たに位置づけ、これからの在宅医療の推進に向けた体制

の強化に取り組んでいる。また、平成25年度より東京都在宅療養推進区市町村

支援事業を活用したICT機器の導入を進めており、完全非公開型SNSにより患者

を中心として多職種・多機関をつなげ、リアルタイムでの情報共有による効果

的な治療やサービス提供を目指している。今年度中に事業を開始していく予定

である。 

○武蔵野市医師会、東京都武蔵野市歯科医師会、武蔵野市薬剤師会、東京都柔道

整復師会武蔵野支部は、本市の地区別ケース検討会への参加や事業者研修の講

師を務めるなど地域医療に積極的に関わりを持っている。平成26年度の地区別

ケース検討会全体研修会では、ケアマネジャーとこれらの団体との連携を図る

ための取組みが行われた。 

○平成25年度から26年度にかけて実施したいくつかのアンケート結果から、医療

と介護の連携や、在宅療養生活についての課題が浮かび上がっている。浮かび

上がってきた課題については以下のとおりである。 

＜「武蔵野市ケアマネジャーアンケート調査」（平成26年３月）より＞ 

・医療と連携をする上で課題となる点について、「日程調整が困難である」

（44.7%）に加え、「医療やリハビリに関する知識に自信がない」（32.0%）、

「医師側の介護に対する理解が少ない」（30.0%）が挙げられ、医療と介護

の連携をさらに促進していく上で、ケアマネジャーと医師との連携の充実や、

ケアマネジャーに対する医療研修の充実などの取組みが必要。 

 

 図表11：医療と連携する上で課題となる点 

 

 

 

 

 

 

32.0%
30.0%

17.3%
44.7%

10.0%
9.3%
9.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

医療やリハビリに関する知識に自信がない

医療側の介護に対する理解が少ない

病院や診療所を訪問することにためらいがある

日程調整が困難である

特に課題はない

その他

無回答
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66.8%
41.6%

30.9%
27.9%

25.8%
25.8%

19.5%
18.5%

16.1%
8.1%

2.7%
2.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

容態が急変した時の対応

再度入院が必要になった時の対応

在宅医療の有無や訪問頻度

利用可能な介護サービスに関する情報がない

家族による介護技術に不安

介護をしてくれる家族がいない

かかりつけ医を見つけること

介護や在宅生活全般に関して相談できる先がない

住宅に段差や階段があり、移動が困難

住宅が狭く、ベッドが入らない

その他

無回答

＜「武蔵野市高齢者実態調査／武蔵野市要支援・要介護高齢者実態調査」(平成26年３月)より＞ 

・入院から在宅生活に戻る際に不安があった方について、「容態が急変した時

の対応」と答えた方が、一般高齢者で66.8%、要介護等認定高齢者で58.7%と

なっており、市民が安心して在宅療養生活を選択できるためには、24時間

365日対応可能な体制づくりが求められている。また、「再度入院が必要に

なった時の対応」と答えた方が、一般高齢者で41.6%、要介護等認定高齢者

で33.3%となっており、現在も市内の診療所と病院、病院と病院の連携によ

り対応されているところではあるが、引き続きこれを充実していくことが求

められている。 

 

図表12：入院から在宅生活に戻る際に、どのようなことに不安を感じましたか。また

は不安を感じますか。（一般高齢者） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表13：入院から在宅生活に戻る際に、どのようなことに不安を感じましたか。また

は不安を感じますか。（要介護等認定高齢者） 

 

 
 

58.7%
33.3%

25.3%
20.0%

19.2%
17.1%

12.8%
12.5%
12.5%
12.5%

9.1%
8.5%

5.1%
4.5%

9.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

容態が急変した時の対応

再度入院が必要になった時の対応

住宅に段差や階段があり、移動が困難

介護をしてくれる家族がいない

在宅医療の有無や訪問頻度

家族による介護技術に不安

利用可能な介護サービスに関する情報がない

かかりつけ医を見つけること

介護サービス事業者の介護技術

ケアマネジャーを見つけること

医療と介護サービス事業者の情報共有、連携が不十分

介護や在宅生活全般に関して相談できる先がない

住宅が狭く、ベッドが入らない

その他

無回答
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＜「地域医療に関するアンケート調査」（平成 26 年７月）より＞ 

・ 在宅療養を行っていく上で往診・訪問診療体制の充実が求められているが、

往診や訪問診療を実施している診療所の実績は一診療所あたりそれぞれ月平

均で3.2人、18.5人と一定数存在するものの、その活動は昼休み時間帯など

に限られている実態がある。 

図表14：訪問（訪問診療、居宅療養管理指導）の体制 

合計 往診・訪

問時は医

師が不在

になるた

め、定期

的に休診

する 

往診・訪

問時は医

師が不在

になるた

め、不定

期的に休

診する 

往診・訪

問時は医

師が不在

になるた

め、休診

時間に訪

問してい

る 

往診・訪

問時は医

師が不在

になるた

め、休診

日に訪問

してする 

複数の医

師が、他

業務の空

いた時間

に随時往

診・訪問

している 

複数の医

師が休診

時間に往

診・訪問

している 

往診・訪

問診療を

選任とす

る医師が

いる 

その他 無回答 

54 5 1 37 8 2 0 1 3 5 

100.0 9.3 1.9 68.5 14.8 3.7 0.0 1.9 5.6 9.3 

 

・在宅療養を推進していく上で、訪問看護師の果たす役割は欠かすことができ

ない。本市が活動区域に入っている訪問看護ステーションは17か所あるが、

常勤の看護師が平均4.2人、非常勤の看護師が平均2.4人となっており、小規

模事業所が多い状況である。 

 

図表15：訪問看護ステーション職員の状況（平均人数） 

 保健師 助産師 看護師 准看護師 
理学 

療法士 

作業 

療法士 

言語 

聴覚士 
事務 その他 

常勤 

有効 

回答数 12 12 17 11 12 11 11 12 9 

人数 0.1 0.0 4.2 0.0 3.1 2.7 0.9 1.3 0.4 

非常勤 

有効 

回答数 12 12 16 11 11 12 12 13 9 

人数 0.2 0.0 2.4 0.1 1.9 0.8 0.6 0.6 0.0 
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○厚生労働省の資料によると、訪問看護の利用者数が多い都道府県では最期まで

在宅生活を継続できる方の割合が高いという傾向が出ている。このことからも、

在宅療養を推進していくためには、訪問看護の担う役割は大きいと考えられる。 

 

図表16：厚生労働省中央社会保険医療協議会総会（平成23年１月21日）資料より 
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○ 公益財団法人武蔵野健康づくり事業団（以下「健康づくり事業団」という。）で

は、地域住民のあらゆるライフステージに対応した健康づくりの支援を推進する

ため、健康づくり支援センター事業や人間ドック事業、事業所健康診断、健康づ

くり推進員による意識啓発等の事業を実施している。 

○ 今後急速に進む市民の高齢化に向けて、健康づくり事業団の取組みもこれに対応

した活動の充実が求められる。 

○ 健康づくり事業団は、健康寿命の延伸に向けた健康づくり事業の充実や市民啓発

活動の充実を進めるとともに、市民と医療機関、介護などの民間事業者をつなぐ

役割として、市とともにその活動範囲を広げていくことが求められる。 

図表17：健康づくり事業団の主な事業と内容 

主な事業 内  容  等 

地域住民の健康管理事業 人間ドック、事業所健康診断、診断書発行目的の個人健診など 

健康づくり推進員、人材バン

ク、普及員との協力による健

康づくりの意識啓発事業 

インボディ測定会、健康づくりの集い、出前講座、ウォーキング

教室、体験型食育講座、生活習慣予防・改善に関する講座、通信

講座、イベントの開催など 

武蔵野市からの受託事業 

胃がん検診、胸部検診、肺がん検診、乳房X線検査、骨粗しょう

症予防教室、大腸がん検診、肝炎ウイルス検診、３歳児健診（尿

検査）など 

医療機関との連携による各種

検査事業 
市内医療機関からの依頼によるＣＴ、超音波等の各種検査 

健康づくりに関する調査研究

事業 

生活習慣病に関する調査研究、一次予防と二次予防の連携による

健康保持増進事業のあり方に関する調査研究など 

健康づくり情報発信事業 

健康情報誌の発行・配布、ケーブルＴＶ・ホームページ・ＦＭ放

送を活用した情報提供、情報発信協力パートナーによる情報発信

など 

健診等（二次予防）と、生活習慣

改善（一次予防）を連携させた効

果的な健康づくり事業 

健康づくり支援を行う必要のある地域住民に対し、市内医療機関

等の地域の協力を得て参加者を募り、テーマ別に行う体験型セミ

ナーの実施など 

４ 公益財団法人武蔵野健康づくり事業団の役割 

 公益財団法人武蔵野健康づくり事業団は、健康づくり支援センターや 

人間ドック事業を通じて市民の健康づくりに向けて取り組んでいる。 

 今後さらに少子高齢化が進む地域社会を見据えて、健康寿命の延伸など

事業団に求められる役割はますます重要となってくる。 

 市民の健康増進に向け、在宅医療に関する情報の収集・集約・発信など

さらなる取組みの充実が求められている。 
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第３章 武蔵野市のさらなる地域医療発展のために取り組む事項 

 

地域医療の充実に向けた今後の取組み 

 

 本市では、これまでも地域医療の発展のために関係機関の連携による取組みを進め

ており、その結果として脳卒中地域連携パスやもの忘れ相談シートなどのツールが開

発・運用され、在宅支援連絡会等の多機関・多職種による協議機関が生まれてきたこ

とは第２章で確認したとおりである。 

 団塊世代が75歳を迎える2025年に向けて社会保障制度が抜本的に改正される中、医

療政策も大きな変化の渦中にあるといえる。改めて地域医療の現状を検証し、懸念で

あった救急医療体制の充実と、2025年に向けた関係機関の協力による在宅療養体制の

充実を図っていく。 

 

 

 

本市地域医療の充実に向けた今後の取組み 

 

 

 

 

 

  

 本市の救急医療体制の充実を図るため、初期救急医療体制の充実に

よる医療の機能分化を進めていく。具体的には、平成 27 年度より

休日診療の医療機関として市医師会所属の診療所を輪番により常時

２か所開設するとともに、市薬剤師会の協力を得て診療所に近い薬

局の開設を予定する。 

 市民が安心して在宅療養生活の継続を選択できるよう、医療と介護

の連携をさらに進展させ、日常の療養支援・急変時の対応・退院時

の支援を充実していく。 
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① 初期救急医療体制の充実 

 現在市内４病院（吉祥寺南病院、森本病院、吉方病院、武蔵野陽和会病院）が担

っている休日診療の初期救急・二次救急体制について、市内診療所の開設による初

期救急医療の受け入れ体制を構築していく。これにより初期、二次、三次救急の役

割を整理し明確化するとともに、市民に身近な診療所での休日診療を可能とする。 

 他市で設置事例のある休日夜間急患センターの設置については、今後武蔵野市医

師会と行政とでその必要性も含めた協議を行っていく。 

 

図表18：武蔵野市の救急医療体制イメージ図 

※初期救急・二次救急・三次救急の定義については、東京都福祉保健局のホームペー

ジ（救急医療体制）を参照 

※新体制は平成27年４月からの開始を予定。休日診療の医療機関として医師会所属の

診療所を輪番により常時２か所開設するとともに、診療所に近い薬局の開設につい

ても市薬剤師会の協力をいただき対応していく予定。  

１ 初期救急医療体制の充実による医療の機能分化の促進 

二次救急 
※入院を要する中

・重症患者に対
する医療を確保 

二次救急指定医療機関 

武蔵野赤十字病院 
＊小児科については、武蔵野赤十字  

病院が二次救急医療機関となる。  

三次救急 
※生命危機が切迫し

ている重傷・重篤
患者に対する医療
を確保 

武蔵野市医師会所属 
診療所による休日診療 

初期救急 
※入院を必要としな

い急病患者に対す
る医療を確保 

http://ord.yahoo.co.jp/o/image/_ylt=A7dPdDBHvVBTPl8A1yuU3uV7;_ylu=X3oDMTBhcmNxcTgxBHZ0aWQDSVMwMDI-/SIG=120mebu6o/EXP=1397886663/**http:/www.yoshie.bz/medical/hospital/01.jpg
http://ord.yahoo.co.jp/o/image/_ylt=A3JuNGn4wFBTKB8AcTqU3uV7;_ylu=X3oDMTBhcmNxcTgxBHZ0aWQDSVMwMDI-/SIG=127oeb54b/EXP=1397887608/**http:/english.civillink.net/illust/img/pics35.gif
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②市民への周知・啓発 

 医療の機能分化による効果を高め、特に武蔵野赤十字病院に集中している患者の

行動変容を促していくためには、いわゆる「かかりつけ医」を持つことや救急医療

体制の仕組みなど、市民への積極的な広報及び啓発活動が重要となる。 

 東京都が推進する「救急医療の東京ルール」との整合性を図りながら、関係機関

による一体的な周知活動を進めていく。 

 広報及び啓発活動の実施にあたっては、健康づくり事業団を中心に、武蔵野市医

師会及び市が連携して市民の行動変容を促していく。 
 

図表 19：【参考】救急医療体制の東京ルール（東京都の救急医療ルールブックより） 
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療養生活を送る市民が安心して在宅生活を選択できる地域社会の実現に向け、

本検討委員会では「日常の療養支援」「急変時の対応」「退院時の支援」の３つ

の視点から内容を検討し、充実すべき取組みを以下に整理した。 

また、検討にあたっては、第１章で述べた厚生労働省による「在宅医療・介護

連携推進事業」の（ア）〜（ク）への対応についても整理を行った。(文章中（ア）

～（ク）の表記。P22～P23 図表21・図表22参照。) 

 

   図表20：在宅療養生活支援の視点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 日常の療養支援の充実 

○より多くの市民が在宅での療養生活を選択できるためには、往診・訪問診療体

制の充実が必要となってくる。外来診療を行いながら往診・訪問診療を行う医

療機関と往診・訪問診療を専門に行う医療機関との連携の仕組みづくりや、訪

問看護ステーションの充実によって往診・訪問診療を補完する仕組みづくり等

を進めることによりチーム医療体制を構築し、その先に24時間365日対応でき

る医療サービス提供体制の実現を見据えていく。実現に向け、引き続き武蔵野

市医師会をはじめとした関係機関と行政との協議を重ねていく。 ····· （ カ ） 

○今年度武蔵野市医師会が導入するICT機器を活用し、リアルタイムでの情報共

有による関係機関の連携強化を図っていく。ICTの活用によって、チーム医療

２ 安心して在宅療養生活を選択できる医療と介護の連携強化 

日常の 
療養支援 

急変時 
の対応 

退院時
の支援 



 

- 21 - 

 

体制の強化やチームケアの推進、異なる診療科を持つ診療所・病院が連携する

ことによる医療の質の一層の向上などが期待される。導入効果を検証しながら

取組みを進めていく。 ··········································· （ カ ） 

  ○市が主催する「高次脳機能障害者関係機関連絡会」や東京都多摩府中保健所が

開催する「摂食・嚥下機能支援連絡会」等、既存のネットワークを活用し、疾

患や病態等に応じたチームケア体制の整備を進める。 ··············· （ カ ） 

○地域ごとの地区別ケース検討会やテーマ別研修会の開催を通じて多くの医療・

介護従事者が集い、学ぶ場を引き続き用意するとともに、多職種合同研修会や

全体研修会の開催を通じた、多職種間の意識の共有や、顔の見える連携を強化

していく。······················································ （ オ ） 

○在宅療養生活を支援する上で要となる訪問看護サービスについては、医療と介

護のつなぎ役として、特にケアマネジャーとの連携強化が促進されるような支

援のあり方を検討していく。 ····································· （ カ ） 

○在宅支援連絡会を「在宅医療・介護連携推進事業」により示された『在宅医療

・介護連携の現状と課題の抽出、解決策等の協議を行う場』と位置付け、今後

の市民の在宅療養生活を支えるための医療と介護の連携強化を主目的とした取

組みを進めていく。 ············································· （ イ ） 

○在宅療養に関わる地域の社会資源を把握するとともにこれを「医療機関・介護

サービスマップ（仮称）」として整理し、関係機関や市民との共有化を図って

いく。整理にあたっては、医師会が作成する「医療機関総合案内」、武蔵野赤

十字病院が中心となって作成している北多摩南部医療圏脳卒中医療連携推進事

業「リハビリテーション実施機関名簿（保健・医療・介護・障害など）」、市

が把握している介護事業者情報（武蔵野市介護サービス事業者リスト）等を活

用していく。 ··················································· （ ア ） 

○今後の地域医療体制の充実に向け、武蔵野市医師会が個々の医師の活動を支援

するとともにその活動をマネジメントし、関係機関との強固な連携体制を構築

していけるよう、会の事務局機能を充実していく。 ················· （ ウ ） 

○市民が本市の地域医療の取組みを理解し、状況に応じて適切な選択をしていけ

るよう、広報や啓発活動についても充実していく。活動にあたっては、健康づ

くり事業団がその中心的役割を果たしていく。 ····················· （ キ ） 

○二次医療圏内・関係市区町村の連携については、東京都多摩府中保健所と連携

しつつ、引き続き関係機関との協議を進めていく。 ················· （ ク ） 
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②急変時の対応 

○ 脳卒中地域連携パスやもの忘れ相談シート、緊急医療情報キット、ヘルプカー

ドなどこれまで関係機関で作り上げてきたツールを活用するとともに、救急医

療機関を含めた関係者との連携を引き続き図っていく。 ············· （ エ ） 

○ 在宅で療養生活を送っている市民の容体が急変した際に迅速な対応をとってい

くためには、日頃からの診療所と病院との連携が欠かせない。武蔵野市医師会

と武蔵野赤十字病院が中心となって急性期と回復期を担う病院間の連携（病病

連携）や、回復期と在宅を担う病院・診療所の連携（病診連携）のさらなる充

実に努めていく。················································ （ カ ） 

○ 急変時を含め入院等、患者の状態や必要な治療に応じた病院の受け入れを効率

よく実施するためには、市内の医療機関や病床情報を把握し、医療機関等で共

有されていることが望ましい。市内の医療機関情報や病床情報について武蔵野

市医師会が情報収集を行い、関係機関に提供できる仕組みを構築する。（エ） 

 

③退院時の支援 

○ 退院してスムーズに在宅生活に移行するためには、医療と介護の連携が不可欠

である。退院時連携の強化を中心として市民の在宅療養生活を支える医療と介

護との連携がスムーズに行われるよう、在宅医療・介護連携支援センター（仮

称）の設置について武蔵野市医師会と行政との協議を進めていく。 ··· （ ウ ） 

○ 退院時支援については、医療機関における退院時支援の実際や、地域との連携

等関係機関との協議を進めながら、現状把握と課題について整理を行う。（ エ ）  

○ 在宅療養生活を送っていくうえで、退院時のカンファレンスは重要となる。本

人・家族を含めた関係者がその後の在宅での生活をイメージできるよう、カン

ファレンスの実施率の向上を目指していく。 ······················· （ エ ） 
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 これまで述べてきた事項を厚生労働省が示す「在宅医療・介護連携推進事業」の各

項目別に整理すると以下のとおりとなる。「日常の療養支援」を中心として、患者の

容態に応じて「急変時の対応」と「退院時の支援」が連携によりスムーズに流れてい

く仕組みの構築にむけ、関係機関の総力により取組みを進めていく。 

 図表21：在宅医療・介護連携推進事業と本市の取組み 

在宅医療・介護連携推進事業の事業項目 本市での取組み 

ア 地域医療・介護サービス資源

の把握 

・医療・介護サービスマップの作成 

・武蔵野市医師会作成の医療機関総合案内の活用 

・武蔵野赤十字病院作成のリハビリ資源マップの活用 

・武蔵野市介護サービス事業者リストの活用 

イ 在宅医療・介護連携の課題の

抽出と対応の協議 

・在宅支援連絡会を在宅医療・介護連携推進協議会

（仮称）として位置づけ 

ウ 在宅医療・介護連携支援セン

ター（仮称）の運営等 

・武蔵野市医師会と市により、在宅医療・介護連携

支援センター（仮称）の設置について協議 

エ 在宅医療・介護サービス等の

情報の共有支援 

・脳卒中地域連携パス、もの忘れ相談シート等の活用 

・退院時支援における課題の抽出 

・病床情報などによる情報連携 

・退院時カンファレンスの実施率の向上 

オ 在宅医療・介護関係者の研修 ・地区別ケース検討会、テーマ別研修会の活用 

・多職種合同研修会、全体研修会の活用 

カ 24 時間 365 日の在宅医療・介

護サービス提供体制の構築 

・ICTの活用によるチーム医療体制・チームケアの推進 

・訪問看護ステーションとケアマネジャーの連携強化 

・病病連携、病診連携のさらなる充実 

キ 地域住民への普及啓発 ・健康づくり事業団による情報提供・普及啓発 

・講演会・シンポジウム等の実施 

ク 二次医療圏内・関係市区町村

の連携 

・東京都多摩府中保健所等との連携による圏域のネ

ットワーク強化 
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 図表22：厚生労働省全国介護保険担当課長会議（平成26年11月10日）資料より 
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おわりに 
 

住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステム

の構築に向けて、地域における医療と介護の連携や在宅療養生活支援体制の推進が強

く打ち出されている。地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関

係法律の整備等に関する法律、いわゆる「医療介護総合確保推進法」の成立によって、

平成26年10月より医療機関に対して、高度急性期、急性期、回復期、慢性期の各機能

及び提供する医療の具体的内容に関する項目の報告制度が始まった。さらに平成27年

度には、都道府県が医療機関の報告をもとに①2025年の医療需要や②2025年に目指す

べき医療供給体制、③目指すべき医療提供体制を実現するための施策などを盛り込ん

だ地域医療構想(ビジョン)を策定することとなった。 

このような変化の流れの中にあって、本報告書は今回、現時点における本市地域医

療の現状と喫緊の課題である①初期救急医療体制の充実と②在宅療養生活を選択でき

る医療と介護の連携強化の２点についてまとめ、取り組むべき事項について整理した

ものである。 

今回議論されなかった課題については、今後の国や都の動きを注視しながら検討を

進めていくことが肝要である。そして本報告書をベースに地域医療が充実し、本市地

域包括ケアシステムの推進に向けて関係機関の連携による取組みが進められていくこ

とを期待する。 
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武蔵野市地域医療の在り方検討委員会設置要綱 

 

 （設置） 

第１条 社会保障制度改革国民会議報告書（平成25年８月６日）を踏まえた武蔵野市に

おける地域医療の包括的な方針（以下「方針」という。）を策定するため、武蔵野市

地域医療の在り方検討委員会（以下「委員会」という。）を設置する。 

 （所管事項） 

第２条 委員会は、次に掲げる事項について検討し、その結果を市長に報告する。 

 (1)  市区町村の役割である初期救急医療及び医療機能の分化に関する事項 

 (2)  在宅療養生活の継続を図るうえでの医療分野と介護分野との連携強化に関する事

項 

 (3)  前２号に掲げるもののほか、方針の策定について市長が必要と認める事項 

 （組織） 

第３条 委員会は、次に掲げる委員16人以内をもって組織し、市長が委嘱し、又は任命

する。 

 (1)  学識経験者 

 (2) 一般社団法人武蔵野市医師会の会員 

 (3)  公益社団法人東京都武蔵野市歯科医師会の会員 

 (4)  一般社団法人武蔵野市薬剤師会の会員 

 (5)  武蔵野赤十字病院長が推薦する者 

 (6)  居宅介護支援事業者の関係者 

 (7)  訪問看護ステーションの職員 

 (8)  武蔵野市在宅介護支援センターの職員 

 (9)  公益財団法人武蔵野健康づくり事業団の職員 

 (10) 武蔵野市地域包括支援センターの職員 

 (11) 武蔵野市基幹相談支援センターの職員 

 (12) 東京都多摩府中保健所の職員 

 (13) 健康福祉部長 

 (14) 前各号に掲げる者のほか、市長が特に必要と認める者 

（委員長及び副委員長） 

第４条 委員会に委員長及び副委員長各１人を置き、委員長は委員の互選によりこれを

定め、副委員長は委員長が委員の中からこれを指名する。 

２ 委員長は、会務を総括し、委員会を代表する。 

３ 委員長に事故があるとき又は委員長が欠けたときは、副委員長がその職務を代理す

る。 

 （会議） 

第５条 委員会の会議は、必要に応じて委員長が招集する。 
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２ 委員会が必要と認めるときは、会議に委員以外の者の出席を求め、説明又は意見を

聴くことができる。 

 （報酬） 

第６条 委員の報酬は、武蔵野市非常勤職員の報酬及び費用弁償に関する条例（昭和36

年２月武蔵野市条例第７号）第５条第１項の規定により、市長が別に定める。 

 （設置期間） 

第７条 委員会の設置期間は、平成27年３月31日までとする。 

 （庶務） 

第８条 委員会の庶務は、健康福祉部地域支援課及び健康福祉部健康課が行う。 

 （その他） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、委員会について必要な事項は、市長が別に定め

る。 

付 則 

この要綱は、平成26年６月16日から施行する。 
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武蔵野市地域医療の在り方検討委員会 委員名簿 

 （敬称略） 

※ ◎は委員長、○は副委員長 

 

 

 

  

区分 組織名等 役職名 氏名 

学識経験者 
目白大学大学院 

(前社会保障制度改革国民会議委員) 
客員教授 宮武  剛 

医療関係者 

一般社団法人武蔵野市医師会 会長 ◎渡辺  滋 

松井外科病院 院長 松井 正治 

公益社団法人東京都武蔵野市歯科医師会 
副会長 

(H26.7～会長) 
森田 邦夫 

一般社団法人武蔵野市薬剤師会 会長 長田  健 

武蔵野赤十字病院 院長 丸山  洋 

武蔵野赤十字病院 医療連携課長 小柳 克己 

介護・福祉関

係者 

武蔵野市居宅介護支援事業者連絡協議会 会長 ○藤澤 節子 

あんず苑訪問看護ステーション センター長 輿石みゆき 

吉祥寺ナーシング在宅介護支援センター 所長 堀江 君代 

公益財団法人武蔵野健康づくり事業団 理事長 井田藤一郎 

武蔵野市地域包括支援センター センター長 荻原美代子 

武蔵野市基幹相談支援センター センター長 中島 康子 

行政関係者 

東京都多摩府中保健所 所長 早川 和男 

武蔵野市健康福祉部 部長 笹井  肇 
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地域医療に関するアンケート調査 

報告書（概要） 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 26年 9月 
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調査の概要 
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１ 調査の目的 

国では、これまでにない高齢化の進展等をふまえ、社会保障制度改革国民会議を

設置し、今後の医療は、「病院完結型」から「地域完結型」へ、「治す医療」から

「治し支える医療」への転換という方向性が示され、診療報酬や介護報酬の改定等

を通じて病院の機能分化の推進や在宅医療の推進を行っている。 

医療政策については、医療法に基づき、都道府県が定める医療計画に沿って進め

られているが、住民に一番身近な自治体である市町村においても、地域医療の方向

性を考えていくため、在宅医療に関する現状を把握することを目的としてアンケー

ト調査を実施したものである。 

 

２ 調査の設計 

 

（１）調査の対象 

武蔵野市内の医療機関（病院、診療所）、歯科医療機関、薬局、訪問看護ステー

ション 

 

（２）サンプル数及び調査の方法等 

 

 調査対象数 回収数 回収率（％） 

医療機関 200 125 62.5 

歯科医療機関 149 96 64.4 

薬局 56 46 82.1 

訪問看護ステーション 27 17 63.0 

 

３ 調査の実施時期 

平成 26年 7月 

 

４ 集計方法等について 

①調査結果の％表記については、小数第２位を四捨五入した値であるため、単一回答

の合計が必ずしも100％になるとは限らない。 

②２つ以上の回答を要する（複数回答）質問の場合、その回答比率の合計は100％を超

える。 
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調査結果の要約 
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Ⅰ 病院 

 

〇回答病院数は 9 件であり、往診実施病院、訪問診療実施病院はともに 4 件であった。在宅療養

後方支援病院の届出がある病院は 1 件、居宅療養管理指導を実施している病院は 3 件となってい

る。 

〇往診の依頼元は、患者本人・家族が主であり、往診先としては自宅と施設が各4件であった。月

間の往診実人数は2.5人前後で、おおむね武蔵野市民である。往診時の関係機関との連携について

は、どの病院とも、訪問看護ステーション、介護支援専門員（ケアマネジャー）をあげている。 

〇訪問診療の訪問先についても、自宅と施設が各 4 件であった。月間の訪問診療実人数は 50 人

弱であり、うち武蔵野市民は 10 人前後となっている。訪問診療時の関係機関との連携について

も、どの病院とも、訪問看護ステーション、介護支援専門員（ケアマネジャー）をあげている。

このほか、他の診療科の医師、ヘルパーをあげる病院も 3 件あった。訪問の体制としては、訪問

診療を専任とする医師がいるとの病院が 3件あった。 

〇在宅支援の依頼（患者の紹介）を受けたことがある病院は 5 件中 4 件、依頼元は患者本人・家

族をはじめ幅広い機関があげられている。どの病院も、主治医や福祉・介護職と連携していると

している。また、現在連携している機関、今後連携したい機関も幅広い機関があげられている。 

〇在宅支援における課題としては、スタッフの確保が困難と夜間や休日の対応が困難をあげる病

院が 9件中 4件とやや多くなっている。 

〇看取りの相談を受けたことがある病院は 9 件中 5 件であった。平成 25 年度に看取りを行った

病院は 3件であり、平均看取り件数は 4.3件となっている。 

〇入院についての相談は 9 病院すべてがあるとしており、転院や退院時の関係機関との連携もほ

とんどの病院で行われている。転院・退院時のコーディネーターとしては、医療ソーシャルワー

カーと看護師をあげる病院が多くなっている。 

 

【往診の実施】 

【訪問診療の実施】 

 

  

している

44.4

していない

55.6

（％）

している

44.4

していない

55.6

（％）
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【在宅支援における課題】 

 

 

 

 

Ⅱ 診療所 

 

〇回答診療所数は 116 件であり、往診実施診療所は 51 件（44.0％）、訪問診療実施病院は 36

件（31.0％）であった。在宅療養支援診療所の届出がある診療所は 22 件（18.9％）、居宅療養

管理指導を実施している診療所は 20件（17.2％）となっている。 

〇往診の依頼元は、患者本人・家族が主であり、往診先としては自宅が大半であるが、有料老人

ホームが 16 件（31.4％）と少なくない。月間の往診実人数は 3 人強となっている。往診時の対

象患者は、通院できなくなった自院患者が最も多いが、通院患者の家族や過去に受診した患者、

関係機関からの紹介なども少なくない。往診時の関係機関との連携については、訪問看護ステー

ションと介護支援専門員（ケアマネジャー）をあげる診療所が半数弱と多くなっている。 

〇訪問診療の訪問先についても、自宅が大半を占めるが、有料老人ホームも 13 件（36.1％）あ

った。月間の訪問診療実人数は 20 人弱であり、うち武蔵野市民は 10 人強となっている。訪問

診療時の関係機関との連携についても、訪問看護ステーション、介護支援専門員（ケアマネジャ

ー）をあげる診療所が多くなっている。訪問の体制としては、往診・訪問時は医師が不在になる

ため、休診時間に訪問しているとする診療所が 37 件（68.5％）と多くなっている。 

スタッフの確保が困難


夜間や休日の対応が困難


容体急変時の対応が困難


訪問診療や往診をする時間がない


一人または少人数での診療が困難


専門外の疾患は管理できない


器材、物品の確保が困難


器材、物品の運搬が困難


患者宅の医療環境が乏しい


診察の内容が限られてしまう


必要な検査等の実施が困難


正確な診断が難しくなる


支払等の手続きが煩雑になる


訪問診療や往診の手順が不明確


肉体的・精神的な負担が大きい


移動手段がない


駐車場の確保が困難


訪問診療や往診の経験が乏しい


特にない


その他


無回答


44.4

44.4

33.3

22.2

22.2

22.2

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

11.1

0.0

0.0

0.0

0.0

11.1

11.1

0 10 20 30 40 50 （％）

N=9
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〇在宅支援の依頼（患者の紹介）を受けたことがある診療所は 54 件中 34 件（63.0％）となっ

ており、依頼元は患者本人・家族をはじめ、介護支援専門員（ケアマネジャー）や他の医療機関、

をあげる診療所も比較的多くなっている。主治医や福祉・介護職と連携しているとの回答は 4 割

前後と半数を切っている。現在連携している機関としては、介護支援専門員（ケアマネジャー）

と訪問看護ステーションが上位にあげられている。 

〇在宅支援における課題としては、訪問診療や往診をする時間がないが 48 件（41.4％）で最も

多く、ついで、夜間や休日の対応が困難、診察の内容が限られてしまうが 30％台でつづいている。 

〇看取り実施している診療所は、29 件（25.0％）である。このうち相談を受けたことがある診

療所は 25 件で、平成 25 年度に看取りを行った診療所は 19 件で、平均看取り件数は 2.9 件と

なっている。 

〇患者の容体急変時の対応方法としては、自院で往診した上で、他院に相談・コンサルトするが

42件（36.2％）で最も多くなっている。 

 

【往診の実施】 

 

【訪問診療の実施】 

 

している

44.0

していない

54.3

無回答

1.7

（％）

している

31.0

していない

63.8

無回答

5.2

（％）
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【在宅支援における課題】 

 

 

 

 

Ⅲ 歯科診療所 

 

〇回答歯科診療所数は 96 件であり、歯科訪問診療実施診療所は 37 件（38.5％）であった。在

宅療養支援歯科診療所の届出がある診療所は 11 件（11.5％）、居宅療養管理指導を実施してい

る歯科診療所は 13件（13.5％）となっている。 

〇訪問診療の実施方針は、外来が主だが、従たる業務として実施しているが 31 件（83.8％）と

多くなっている。訪問先は、自宅のほかに施設特別養護老人ホームや有料老人ホームも 4 割弱み

られる。月間の訪問診療実人数は 20 人強であり、うち武蔵野市民は 10 人弱となっている。訪

問歯科診療の内容は、入れ歯の製作や調整、口腔内や入れ歯の清掃方法の指導、歯周病の治療、

むし歯の治療がほぼ 8 割以上を占めている。 

〇訪問診療の依頼（患者の紹介）を受けたことがある診療所は 37 件中 34 件（91.9％）となっ

ており、依頼元は患者本人・家族についで、他の医療機関、介護支援専門員（ケアマネジャー）

が 4割前後みられる。 

〇居宅療養管理指導の実施方針は、外来が主だが、従たる業務として実施しているが 6 件、主な

業務として実施しているが 4 件となっている。訪問先は、自宅のほかに有料老人ホームが 7 件と

訪問診療や往診をする時間がない


夜間や休日の対応が困難


診察の内容が限られてしまう


必要な検査等の実施が困難


容体急変時の対応が困難


肉体的・精神的な負担が大きい


専門外の疾患は管理できない


スタッフの確保が困難


正確な診断が難しくなる


駐車場の確保が困難


器材、物品の運搬が困難


支払等の手続きが煩雑になる


器材、物品の確保が困難


一人または少人数での診療が困難


移動手段がない


訪問診療や往診の経験が乏しい


患者宅の医療環境が乏しい


訪問診療や往診の手順が不明確


特にない


その他


無回答


41.4

33.6

31.0

29.3

25.9

25.0

24.1

23.3

20.7

19.0

17.2

17.2

16.4

13.8

11.2

11.2

9.5

7.8

1.7

6.9

20.7

0 10 20 30 40 50 （％）

N=116
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多くなっている。月間の訪問実人数は 45 人前後であり、うち武蔵野市民は 10 人弱となってい

る。指導の内容は、口腔内や入れ歯の清掃方法の指導と食べ方や飲み方の訓練や指導が 8 割前後

と上位にあげられている。 

〇在宅療養支援の依頼（患者の紹介）を受けたことがあるは 13件中 9件である。 

〇主治医と連携しているとの回答は 4 割強、福祉・介護職と連携しているとの回答は 2 割強であ

る。現在連携している機関としては、他の医療機関が 7 割、介護支援専門員（ケアマネジャー）

が 3 割強で多くなっている。今後連携したい関係機関としても、他の医療機関が最も多く、つい

で地域包括支援センターが多くなっている。訪問の体制としては、訪問時は歯科医師か不在にな

るため、休診時間に訪問しているが半数と最も多くなっている。 

〇在宅支援における課題としては、診察の内容が限られてしまう、訪問診療や往診をする時間が

ないが 40％台で上位にあげられている。 

 

【歯科診療訪問の実施】 

 

している

38.5

していない

60.4

無回答

1.0

（％）
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【在宅支援における課題】 

 

 

Ⅳ 薬局 

 

〇回答薬局数は 46 件であり、居宅療養管理指導の届出、在宅患者訪問薬剤管理指導の届出は、

ともに 31件（67.4％）であった。 

〇居宅療養管理指導を実施している薬局は 10 件（21.7％）となっている。月間の訪問実人数は、

7～8 人で、そのうち武蔵野市民は 4～5 人程度である。訪問先は、自宅が多い。依頼（患者の紹

介）を受けたことがある薬局は 10 件中 9 件であり、依頼元は他の医療機関と介護支援専門員

（ケアマネジャー）が多くなっている。 

〇在宅患者訪問薬剤管理指導を実施している薬局は、8 件（17.4％）となっている。月間の訪問

実人数は、15 人前後で、そのうち武蔵野市民は１～４人程度である。訪問先は、自宅が多い。依

頼（患者の紹介）を受けたことがある診療所は 9 件中 6 件であり、依頼元は他の医療機関と介護

支援専門員（ケアマネジャー）が多くなっている。 

〇主治医や福祉・介護職と連携しているとの回答はともに 3 割である。現在連携している機関と

しては、他の医療機関最と介護支援専門員（ケアマネジャー）が多く、連携している職種は、医

師と介護支援専門員（ケアマネジャー）が多い。今後連携したい関係機関としても、他の医療機

関が最も多くなっている。 

〇在宅支援における課題としては、スタッフの確保が困難が最も多く、ついで、訪問する時間が

ない、訪問の経験が乏しいがつづいている。 

診察の内容が限られてしまう


訪問診療や往診をする時間がない


駐車場の確保が困難


スタッフの確保が困難


器材、物品の運搬が困難


器材、物品の確保が困難


肉体的・精神的な負担が大きい


容体急変時の対応が困難


夜間や休日の対応が困難


専門外の疾患は管理できない


必要な検査等の実施が困難


正確な診断が難しくなる


支払等の手続きが煩雑になる


移動手段がない


患者宅の医療環境が乏しい


訪問診療や往診の経験が乏しい


一人または少人数での診療が困難


訪問診療や往診の手順が不明確


特にない


その他


47.4

40.8

32.9

28.9

27.6

25.0

23.7

22.4

21.1

21.1

19.7

18.4

18.4

15.8

9.2

7.9

6.6

6.6

0.0

5.3

0 10 20 30 40 50 （％）

N=76
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【居宅療養管理指導/訪問の実施】 

 

 

【在宅支援における課題】 

 

 

 

Ⅴ 訪問看護ステーション 

 

〇回答訪問看護ステーション数は 17 件であり、居宅療養管理指導を実施している訪問看護ステ

ーションは 1件のみであった。 

〇訪問看護の月間実績は、150 人前後（うち武蔵野市民は 40 人程度）であり、このうち介護保

険対応が 120 人前後（うち武蔵野市民は 30 人程度）、医療保険対応が 40 人前後（うち武蔵野

市民は 10 人程度）となっている。訪問対象者の主な疾患は、高齢による衰弱が最も多く、以下、

認知症、神経難病、悪性新生物、脳血管障害が 80%台でつづいている。 

〇訪問看護における課題としては、スタッフの確保が困難が最も多く、ついで、肉体的・精神的

な負担が大きい、駐車場の確保が困難、訪問先では一人で判断することが多く、責任や負担を感

じるがつづいている。 

〇対応困難な対象者としては、未熟児が最も多く、ついで、重症心身障害者が多くなっている。 

している

21.7

していない

63.0

無回答

15.2

（％）

スタッフの確保が困難


訪問をする時間がない


訪問の経験が乏しい


一人または少人数での対応が困難


夜間や休日の対応が困難


駐車場の確保が困難


支払等の手続きが煩雑になる


器材、物品の運搬が困難


肉体的・精神的な負担が大きい


移動手段がない


訪問の手順が不明確


器材、物品の確保が困難


特にない


その他


無回答


54.3

37.0

37.0

32.6

19.6

17.4

17.4

15.2

13.0

10.9

10.9

4.3

2.2

21.7

6.5

0 10 20 30 40 50 （％）

N=46
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〇回答訪問看護ステーションすべてが、病院を退院してくる患者の相談を受けたことがあるとし

ている。相談元としては、入院先の医療ソーシャルワーカーが 100％で最も多くなっている。 

〇在宅での看取り相談を受けたことがないとする訪問看護ステーションは 1 件のみである。ター

ミナルケアに対応していない訪問看護ステーションも 2件と少ない。 

 

【訪問対象者の主な疾患】 

 

 

【在宅支援における課題】 

 

 

高齢による衰弱


認知症


神経難病


悪性新生物


脳血管障害


廃用症候群


運動器障害


神経疾患


その他


94.1

88.2

88.2

82.4

82.4

76.5

58.8

47.1

23.5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 （％）

N=17

スタッフの確保が困難


肉体的・精神的な負担が大きい


駐車場の確保が困難


訪問先では一人で判断することが多く、責任や負担を感じる


夜間や休日の対応が困難


患者宅の医療環境が乏しい


器材、物品の運搬が困難


器材、物品の確保が困難


訪問看護に関する教育を受けていない


容体急変時の対応が困難


患者・家族の協力が得られない


移動手段がない


一人または少人数での看護が困難


訪問看護の経験がない、少ない


特にない


その他


82.4

58.8

58.8

52.9

35.3

11.8

5.9

5.9

5.9

5.9

5.9

0.0

0.0

0.0

0.0

11.8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 （％）

N=17
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脳卒中地域連携診療計画書の概要  
 

 脳卒中地域連携診療計画書とは   

脳卒中を発症された方が急性期病院から、回復期病院など、そして

在宅療養へ移行するにあたって、医療機関や行政機関、介護サービス

事業所等が病状や治療に関する情報を共有するシートである。  
 

 目  的   

・  地域連携診療計画書を活用することにより切れ目のない診療連携の構築。  

・  患者が安心して在宅療養をできるようにするための情報交換。  

・ 「どのような治療や介護を必要とするのか？」と患者本位の地域連携の実現。 
 

 対象者   

北多摩南部保健医療圏内 (武蔵野・三鷹・小金井・調布・府中・狛江市

)の医療・保健・福祉関係機関との連携が必要とされる脳卒中患者  
 

 記入時期と活用方法  （シートについては次ページ以降に記載）  

  地域連携診療計画書 (その 1)…オーバービュー (先の見通し ) 

急性期病院に入院した患者、または家族に提供することにより、医療連携

による治療が切れ目なく行われていることを理解することが可能になる。  

  地域連携診療計画書 (その 2)…急性期～回復期相当  

急性期病院の転退院の準備段階で記入する。回復期病院などへ引き継

ぐ場合に送付する。  

  地域連携診療計画書 (その 3)…回復期相当～維持期・在宅療養  

回復期病院などの退院の準備段階で記入する。患者・家族が安心して

在宅療養を継続できることを目標とし、入院中に行われていた治療や

ケアを「どのように」「誰が」役割を担うのか、そして予測される問

題点、緊急時の連絡・相談先を明確にする。  

  地域連携診療計画書 (その 4)…フィードバック(地域連携診療計画書の循環) 

退院後３か月頃に患者の状態を関係者が記入したものを外来受診時に

持参する。その結果、退院後の患者の状態像がわかり、病態情報の収

集と分析が可能となる。患者の状態を基に在宅支援者側と急性期側の

情報が交換される。  

 

 脳卒中の病状は発症から回復まで以下の過程を通ります   

  急性期：緊急で急性期病院に入院し、「積極的な治療が必要な状態」  

  回復期：急性期を脱し、「身体機能が回復のための治療(リハビリテーショ

ン)が必要な状態」 

  維持期：病状が安定し身体機能が回復し、「その機能の維持や病気の

再発予防し、日常生活が安心して送れる状態」  

(注 )これらすべての地域連携診療計画書の原本は患者・家族が持ち、医

療機関をはじめ、関係機関が複写を活用する。
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