
第３節 高齢者施策・障害者保健福祉・難病患者等支援
1 高齢者への支援

■ 現 状  

○ 令和７年（ 年）に向け後期高齢者人口はピークを迎える一方、令和 年（ ）年に向
けて、元気な前期高齢者数の大幅な増加（団塊ジュニア世代）が見込まれます。また、 歳以上
の高齢者の増加（団塊の世代）が見込まれることから、令和７年（ ）年から令和 年（
年）に向けて要介護認定者数もゆるやかに増加していきます。

○ 圏域の高齢者人口は、東京都と同様に増加傾向にあり、令和 年には 万人（高齢化率
％）、令和 年には 万人（高齢化率 ％）に達する見込み（令和５年３月現在）で、

また、圏域の 歳以上の高齢者単独世帯は、全世帯数に対して令和２年が ％であるのに対
し、令和 年には ％と大幅に増える予測があり、その後も高齢者世帯は増加傾向が続く見込
みです。

○ 高齢者は、身体的、精神的、社会・経済的な要因などにより、適切な食生活を送ることが困難な
状況にあります。また、自分のライフステージに合った健康的な食事に関する知識や理解も十分
とはいえません。偏った食物摂取や孤食等による食欲低下も認められ、低栄養が懸念されます。

○ また、「心身の不活発」な状態からフレイルの重症化が課題になる住民が増えると考えられます。

１ 高齢者をめぐる状況

○ 東京都における 歳以上の高齢化率は、令和４年は ％で、令和 年には ％になると
想定されています（「令和５年版高齢社会白書」内閣府）。高齢者人口がピークを迎える令和 年
には、 歳以上人口が急増し、要介護高齢者の増加、生産年齢人口の急減が見込まれています。

○ 都において令和４年の認知
症高齢者は約 万人（ 歳以
上人口の ％）となってお
り、そのうち見守りや支援が必
要な人は約 万人ですが、令
和 年（ ）年には認知症
高齢者数は約 万人（ 歳以
上人口の ％）、そのうち見守
りや支援が必要な人は約 万
人と推計されています（図１）。

出典：令和４年認知症高齢者数等の分布調査（東京都福祉保健局）
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２ 高齢者のフレイル（虚弱）予防と健康づくり

○ フレイル（虚弱）とは、加齢に伴って筋力・認知機能等の心身の活力や社会とのつながりが低下
した状態をいいます。このような状態にならないように「身体の虚弱」「こころ 認知の虚弱」「社
会性の虚弱」の予防が重要です。また、「身体の虚弱」の中にロコモティブシンドロームがありま
す。骨や関節、筋肉など運動器の衰えが原因で歩行や立ち座りなどの動作がしにくくなり、日常生
活に支障をきたす状態をいいます。

○ 高齢者がいつまでも元気に活動し、家族や友人、地域の人たちとつながり、社会参加しながら毎
日を送れるよう、高齢者が社会参加できる活動の場や住民主体の「通いの場」を増やすことは、フ
レイルやロコモティブシンドロームの予防にもつながります。

○ 平成 年の介護保険法改正により、高齢者が要介護状態になり、重度化しても、出来る限り住
み慣れた地域で自立した日常生活を営むことができるように、区市町村は切れ目のない「地域包
括ケアシステム」の構築に取り組むこととなり、地域包括ケアシステムを支える人材の確保・育成
が必要となっています。

○ 保健所では、フレイル対策等高齢者の栄養管理に関する情報提供・普及啓発に取り組んでいま
す。

３ 認知症の人と家族を支える地域づくりの推進

○ 認知症施策については、政府一体となって総合的な対策を推進するため、平成 年 月に「認
知症施策推進関係閣僚会議」が設置され、令和元年６月に「認知症施策推進大綱」（以下、「大綱」
という。）が取りまとめられました。大綱では、①普及啓発・本人発信支援、②予防、③医療・ケ
ア・介護サービス・介護者への支援、④認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・
社会参加支援、⑤研究開発・産業促進・国際展開の５つの柱に沿って施策を推進することとされて
おり、その際、これらの施策は全て認知症の人の視点に立って、認知症の人や家族の意見を踏まえ
て推進することを基本とするとされています。

○ 令和５年６月に「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」（以下「認知症基本法」とい
う。）が公布され、令和６年１月に施行されました。認知症基本法は、認知症の人が増加している
現状等に鑑み、認知症の人が尊厳を保持しつつ希望を持って暮らすことができるよう、認知症施
策に関し、基本理念を定め、国・地方公共団体等の責務を明らかにし、認知症施策の推進に関する
計画の策定について定めるとともに、認知症施策の基本となる事項を定めること等により、個性
と能力を十分に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつつ支え合いながら共生する活力ある社会の
実現を推進することを目的としています。
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○ 平成 年６月に成立した医療介護総合確保推進法＊１においては、認知症総合支援事業（①認知
症初期集中支援推進事業＊２、②認知症地域支援・ケア向上推進事業＊３、③認知症サポーター活動
促進・地域づくり推進事業＊４）を地域支援事業の包括的支援事業に位置付け、平成 年度から順
次実施し、平成 年度から全区市町村で実施することとされました。

○ 都では東京都高齢者保健福祉計画を定め、認知症対策の総合的な推進と地域包括ケアシステム
の構築に取り組んできました。これまでの取組から見えてきた東京における地域包括ケアシステ
ムの特徴や、新型コロナウイルス感染症の影響による在宅高齢者の孤立や心身の機能低下といっ
た課題に対応するため、令和６年３月には「第９期東京都高齢者保健福祉計画」を策定し、これま
で進めていた介護予防・フレイル予防と社会参加や介護サービス基盤の整備、介護人材対策を始
めとする各取組を、コロナ禍を契機に広まったデジタル技術を活用しながら、地域包括ケアシス
テムの更なる深化・推進を目指すとしています（図２）。

○ 圏域においては、地域拠点型及び地域連携型認知症疾患医療センターの指定が完了しており、
各機関での認知症の相談体制が充実してきています。また、各市ともに認知症初期集中支援事業
を実施しており、認知症高齢者の早期診断・早期対応を進めるとともに、地域包括支援センター等
と連携し、認知症の人と家族を地域で支える体制づくりに取り組んできました。令和 年 月時
点における圏域の認知症サポート医＊５は 名、かかりつけ医認知症研修＊６受講医は 名と
なっています。さらに、介護人材の育成等に関し、デジタル技術を活用した先駆的な取組を行う市
もあります。なお、都では、令和 年度から身近な地域における医療・介護の一層の連携と認知
症対応力の向上を図るため、地域包括支援センター等と積極的に連携する認知症サポート医を「と
うきょうオレンジドクター」に認定するなど、認知症サポート医の活動の活性化を図っています。

 
＊１ 医医療療介介護護総総合合確確保保推推進進法法：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 年

法律第 号）。
＊２ 認認知知症症初初期期集集中中支支援援推推進進事事業業：認知症サポート医、保健師、介護福祉士等の専門職で構成する「認知症初期集中支援チーム」を地域

包括支援センター等に設置し、認知症の人や家族に対する初期の支援を包括的・集中的に行い、自立生活のサポートを行う。 
＊３ 認認知知症症地地域域支支援援・・ケケアア向向上上推推進進事事業業：認知症疾患医療センター等の医療機関、介護サービス事業所や地域の支援機関同士の連携支援、

認知症の人や家族を支援する相談業務等を行う「認知症地域支援推進員」を設置し、地域の実情に応じて、一般病院・介護保険施設

等での認知症対応力の向上、認知症ケアに携わる多職種の協働研修、認知症グループホーム等での在宅生活継続のための相談・支援

及び認知症カフェ等の取組を推進していく。 
＊４ 認認知知症症ササポポーータターー活活動動促促進進・・地地域域づづくくりり推推進進事事業業：認知症の人ができる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けるこ

とができるよう、認知症の人やその家族の支援ニーズと認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組み（チームオレンジ）を地

域ごとに整備している。 
＊５ 認認知知症症ササポポーートト医医：認知症サポート医養成研修を受講し、認知症の人の診療に習熟し、かかりつけ医への助言その他の支援を行い、

専門医療機関や地域包括支援センター等との連携の推進役となる医師。 
＊６ かかかかりりつつけけ医医認認知知症症研研修修：高齢者が日頃より受診する診療所等の主治医（かかりつけ医）に対し、適切な認知症診療の知識・技術や

認知症の人本人とその家族を支える知識と方法を習得するための研修で、都内二次保健医療圏ごとに、地域拠点型認知症疾患医療セ

ンター（ か所）において実施している。 
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■ 課 題

１ 新型コロナウイルス感染症の外出自粛の影響によるフレイル進行の可能性も踏まえ、「通いの場」を

増やすと同時に、住民の理解と参加動機を促進するための働きかけが重要です。

２ 認知症初期集中支援チームや情報連携ツール等既存のシステムとネットワークを活用し、認知症の

容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供体制を継続して整備していく必要があります。

３ 地域包括支援センターなど地域包括ケアシステムの拠点となる機関の機能強化を進めるとともに、認

知症サポーター・かかりつけ医・認知症サポート医の養成等、認知症高齢者が安心して地域で暮らせ

る仕組みづくりを推進する必要があります。

４ 認知症の人や家族のニーズ等と認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組みである「チームオ

レンジ」の設置を進めるとともに、それを支える人材育成が必要です。

 
出典：東京都高齢者保健福祉計画（東京都福祉局）

【図２】
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■ 今後の取組  
１ フレイル予防活動による地域包括ケアシステムの構築

＜市＞
○ 住民主体の様々な「通いの場」づくりの活動を住民と協働して行い、介護予防活動を推進します。
○ 高齢者の適切な栄養摂取に関する普及啓発に努め、支援するサービス機関に対して栄養管理に
関する情報提供等を行います。

＜保健所＞
○ 圏域内外の関係機関の取組を把握し、情報提供を行います。
○ 市や関係機関と連携し、高齢者のフレイル予防の改善に向けた取組を行います。
○ 各市の活動を保健所の専門的立場から支援します。

＜市、関係機関＞
○ 既存コミュニティのほか、高齢者を含む住民と連携して、地域の中で支え合う仕組みづくりを
構築します。

２ 認知症の人と家族を支える地域づくりの推進

＜市＞
○ 市と地域包括支援センターを中心とした地域包括ケアシステムの構築を推進します。
○ 認知症の人や家族を支える地域づくりとしての「チームオレンジ」の立ち上げ、活動を推進しま
す。

○ 認知症介護指導者や認知症介護実践リーダーの育成に取り組みます。

＜保健所＞
○ 住民の認知症に関する理解促進のための普及啓発に取り組みます。
○ 各市及び地域包括支援センターの活動を保健所の専門的立場から支援します。

＜関係機関＞
○ 医療と介護に関わる各機関の役割を明確化し、関係者間のネットワーク強化に努めます。

３ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供体制の整備

＜市＞
○ 医療と介護関係者に対し、情報通信技術（ ）・認知症ケアパス・物忘れ相談シート等を活用
した情報共有を推進します。

○ を活用した入院医療機関と地域の医療・介護関係者等での情報共有、在宅療養患者の療養
生活を支えるための多職種連携を推進します。

○ 市民向けに認知症に関する普及啓発に努めます。
○ 認知症対策に関わる関係者の資質向上に向けた取組に努めます。
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＜保健所＞
○ 高齢期におけるこころの病に対して専門医による精神保健医療相談を提供します。
○ 「とうきょう認知症ナビ」等を活用し、認知症に関する最新情報の提供に努めます。

＜関係機関＞
○ 医療と介護に関わる各機関の役割を明確化し、関係者間のネットワーク強化に努めます。
○ 認知症疾患医療センターで専門医療相談実施、地域連携強化、早期発見・診断・対応の取組促進
及び様々な認知症の方の受け入れ態勢を構築します。

○ を活用した入院医療機関と地域の医療・介護関係者等での情報共有、在宅療養患者の療養
生活を支えるための多職種連携を推進します。

４ 地域包括ケアシステムを支える人材の育成

＜市、関係機関＞
○ 地域の実情を踏まえた住民主体の効果的な活動となるように、専門的な知識とノウハウを習得
した「活動を支援する人材」の育成に取り組みます。

○ 医療と介護の連携体制整備に必要不可欠な人材の育成に取り組みます。
○ 市民の在宅療養に関する理解の促進を図ります。
○ を活用した働き方を進め、在宅療養に関わる人材の育成、確保に取り組みます。

＜保健所＞
○ 他自治体の取組状況などを把握し、各市への情報提供に努めます。
○ 各市の活動を保健所の専門的立場から支援します。

■ 評価指標

指標 現状 目標

認知症サポート医の数 122 人
（令和６年５月現在） 増やす

１ 第９期東京都高齢者保健福祉計画（令和６年３月）東京都福祉局

２ 認知症高齢者の日常生活自立度の判定基準（厚生労働省通知（平成 年 月 日付老老発 第 号））
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コラム 「若年性認知症」

若年性認知症とは、65 歳未満で発症する認知症を言います。
わが国の若年性認知症有病率は 18 歳～ 64 歳人口 10 万人当たり 50.9 人、若年性認知症者の総数

は 3.57 万人と推計されています（日本医療研究開発機構（ＡＭＥＤ））。
若年性認知症の原因疾患は、脳血管性認知症、アルツハイマー型認知症で、全症例の４分の３を占

めています。この他、レビー小体型認知症、前頭側頭型認知症、アルコール関連障害などがあります。
若年性認知症は、高齢で発症する認知症とは異なる様々な社会的、家庭的問題を引き起こします。

そのため、生活の支援は、若年性認知症の方とその家族の抱える問題を知り、その知識を持って行う
ことが必要です。また、若年性認知症を含め認知症は早期診断、早期対応が大切です。

東京都では認知症の専門医療相談、診断、身体合併症と行動心理症状への対応、地域連携の推進、
人材育成等を行う医療機関として、「認知症疾患医療センター」を指定しています。本センターには、
認知症に関する専門知識を有する精神保健福祉士等の相談員が配置されており、本人・家族、関係機
関からの医療相談に対応するとともに、状況に応じて適切な医療機関等の紹介を行っています。

また、東京都多摩若年性認知症総合支援センター（日野市）では、若年性認知症の人やご家族、企
業など関係機関からの相談を受け付けています。

市、関係機関、保健所は連携のもと、若年性認知症の早期診断と地域生活の支援に取り組んでいます。

コラム 「チームオレンジ」を主体とした支援体制づくり　〜武蔵野市〜

国の「認知症施策推進大綱」では、令和７（2025）年までに、全市町村で、本人・家族のニーズ
と認知症サポーターを中心とした支援を繋ぐ仕組み（チームオレンジ等）を整備することを目標とし
ています。武蔵野市では、令和４（2022）年７月より、「認知症サポーター養成講座」及び「認知症
サポーターステップアップ講座」の受講者とともに「認知症サ
ポーターズミーティング」を実施し、チームオレンジの立ち上
げを視野に入れた活動を開始しました。同年には、市主催で初
めて「認知症カフェ」（ほっとサロン武蔵野）を開催しました。

認知症のある人や関わる方、地域の皆様、認知症について知
りたい方などが誰でも自由に集い、気兼ねのないおしゃべりを
楽しみながら交流するサロンで、運営は認知症サポータース
テップアップ講座を修了したボランティアが行います。また、
令和５（2023）年度から、認知症のある人もそうでない人も
参加できる「グリーンカーテン」（日よけのためにゴーヤなど
をカーテン状に育てるために水やりなどを行う事業）を市役所
１階正面玄関で開始し、認知症のある人も参加しました。

認知症になっても本人・家族が地域で安心して暮らすことが
でき、認知症のある方を含めた市民一人ひとりがその個性と能
力を十分に発揮する機会を提供できるよう取り組んでいます。

グリーンカーテン

認知症カフェ「ほっとサロン武蔵野」
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２ 障害児（者）への支援

■ 現 状  

１ 東京都の障害者の状況

○ 令和 年 月末現在、身体障害者手帳の交付を受けている人は、都で約 万 千人、圏域で
約 万人、愛の手帳＊１（知的障害者（児）を対象）の交付を受けている人は、都で約 万
千人、圏域で約 千 百人、精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている人は、都で約 万人、
圏域で約 千 百人います（表１）。

２ 障害者施策の現状

○ 平成 年に「障害を理由とする差別の解消の推進に関する法律」が施行され、行政機関等や
民間事業者に対し、障害を理由とする不当な差別的取り扱いの禁止や合理的配慮の提供が求め
られるようになりました。都においても平成 年に、「障害者への理解促進及び差別解消の推
進に関する条例」を制定し、障害の有無によって分け隔てられることのない社会の実現を目指し、
取組を推進しています。令和３年の同法改正により、事業者による障害のある人への合理的配慮
の提供が義務化され、令和６年４月１日から施行されています。

○ 都は、令和６年３月に策定した「東京都障害者・障害児施策推進計画」に基づき、全ての都民
が共に暮らす共生社会の実現、障害者が地域で安心して暮らせる社会の実現、障害者がいきいき
と働ける社会の実現のため、障害者施策の総合的な展開に取り組んでいます。

○ 令和４年６月に改正された児童福祉法の施行（令和 年 月）により、児童発達支援センター＊２

が地域における障害児支援の中核的役割を担うことが明確化されました。現在、各市が、児童発
達支援センターの設置に向けて準備を進めているところです。

単位：件    【表１】手帳の交付件数 推移

出典：年報（福祉・衛生行政統計） （東京都福祉保健局）

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

東京都

圏域

東京都

圏域

東京都

圏域

種類

身体障害者手帳

愛の手帳

精神障害者保健福祉手帳

 
＊１ 愛愛のの手手帳帳（（東東京京都都療療育育手手帳帳））：東京都愛の手帳交付要綱に基づき、知的障害児（者）の保護及び自立更生の援助を図るとともに、

知的障害児（者）に対する社会の理解と協力を深め、福祉の増進に資することを目的として交付される。障害の程度によって、

１度から４度に区分。
＊２ 児児童童発発達達支支援援セセンンタターー  通所支援のほか、身近な地域の障害児支援の拠点として、「地域にいる障害児や家族への支援」、「地域

障害児を預かる施設に対する支援」を実施している。 
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■ 課 題
１ 障害児（者）が安心して住み続けるためには、障害児（者）を支援する相談員の確保及び相

談支援の質の向上等、相談支援体制整備の推進が必要です。

２ 障害の有無に関わらず、すべてのこどもが共に育つ地域づくりに、関係機関が協働して取り組むこと

が求められています。

３ 重症心身障害児（者）及び医療的ケア児への支援を充実させるためには、市と保健所の連携、

関係機関のネットワーク強化が必要です。特に、制度の狭間に陥りやすい「動ける医療的ケア児」や

成人期を迎える医療的ケア児等の地域支援体制構築についても、保健・医療・福祉等の連携が必

要です。また、在宅人工呼吸器等の医療的ケアを要する障害児（者）に対し、災害時個別支援

計画の作成をはじめとした災害時支援体制の充実を図る必要があります。

３ 重症心身障害児（者）及び医療的ケア児への支援

○ 医療技術の進歩等を背景として地域で生活する重症心身障害児（者）＊３、医療的ケアを必要と
する障害児（以下、医療的ケア児＊４）が増加しています。

○ 平成 年改正の児童福祉法は、医療的ケア児が適切な支援を受けられるよう、自治体におい
て保健・医療・福祉等の連携促進に努めるものとしています。

○ 都は平成 年度より「都重症心身障害児等在宅療育支援事業＊５」を実施しており、平成
年度からは医療的ケア児も訪問事業の対象となりました。圏域の同事業利用者は令和５年度末
で 人でした。圏域内に、重心・医療的ケア児に対応できる訪問看護ステーションが増えてき
たため、「都重症心身障害児在宅療育支援事業」の訪問事業の利用者は減少傾向にあります。

○ 令和 年 月に「医療的ケア児及びその家族に対する支援に関する法律」が公布され、各市町
村に医療的ケア児にかかる会議の設置、医療的ケア児コーディネーターの配置が義務づけられま
した。圏域各市ともコーディネーターを配置し、協議の場の設定に取り組んでいます。

○ 都は令和 年 月から東京都立小児総合医療センター内に東京都医療的ケア児支援センター＊６

を設置し、医療的ケア児及びその家族に対する相談支援及び各市・関係機関への情報提供、連絡
調整を実施しています。

 
＊３ 重重症症心心身身障障害害児児（（者者））：重度の肢体不自由と重度の知的障害とが重複した状態（重症心身障害）で大島分類では区分１～４に相当

する状態にあるこども（重症心身障害児）と成人（重症心身障害者）を含めた呼称。 
＊４ 医医療療的的ケケアア児児：人工呼吸器や胃ろう等を使用し、たんの吸引や経管栄養などの医療的ケアが日常的に必要な障害児。 
＊５ 重重症症心心身身障障害害児児等等在在宅宅療療育育支支援援事事業業：東京都が社会福祉法人全国重症心身障害児（者）を守る会に委託して実施している事業。

在宅重症心身障害児（者）等訪問事業、在宅療育相談事業、訪問看護師等育成研修事業、在宅療育支援地域連携事業の４つの事

業を柱に、重症心身障害児及び医療的ケア児の在宅移行支援と療育支援を行っている。
＊６ 東東京京都都医医療療的的ケケアア児児支支援援セセンンタターー:: 医療的ケア児やそのご家族が、お子さんの心身の状況に応じた適切な支援を受けられるよう

に調整する相談窓口。 
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■ 今後の取組  
１ 地域生活を支える相談支援体制整備等の推進

＜市＞
○ 計画相談支援を担う特定相談支援事業所等を支援します。
○ 地域における継続的な生活を支援する相談支援体制を着実に整備します。

＜相談支援事業所等関係機関＞
○ 計画相談支援について、質の高い計画案の作成を行い、サービスが提供できる体制を確保しま

す。

＜保健所＞
○ 医療的ケア児等に対し、専門性の高い相談支援を提供します。
○ 地域関係機関職員への研修や検討会を実施します。

２ 重症心身障害児（者）及び医療的ケア児への支援の強化

＜関係機関、市、保健所＞
○ 関係機関間のネットワークを推進し、必要な情報を共有します。
○ 医療的ケア児に対する在宅支援に関する取組を推進します。

＜市＞
○ 医療的ケア児コーディネーターが中心となり、地域での療育体制の推進を図ります。
○ 避難行動要支援者の個別計画の作成を継続して実施します。

＜保健所＞
○ 医療的ケア児コーディネーターと連携して、地域での療育体制を推進していきます。
○ 市の担当部署と連携し、在宅人工呼吸器使用者の災害時個別支援計画作成に対する支援を行

います。

■ 評価指標

指標 現状 目標

医療的ケア児のための連携会議
（保健所）
連携会議に参加 9 回
（市）
会議開催：全市で実施

充実する

１ 年報（福祉・衛生行政統計）東京都福祉保健局

２ 東京都障害者・障害児施策推進計画（令和３年６月）東京都福祉保健局

３ 児童福祉法（令和４年６月改正）厚生労働省

４ 医療的ケア児及びその家族に対する支援に関する法律（令和 年 月）厚生労働省

参 考
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３ 精神保健

■ 現 状  

１ 精神障害者の状況

○ 都の精神疾患患者数は令和２年推計で約 万人です。また、入院患者の疾病別内訳は、統
合失調症 、認知症 、気分障害 と報告されています。 年以上の在院患者数は
減少傾向であり、令和 年に 人と１万人を下回りました。

○ 圏域の令和３年度の精神障害者保健福祉手帳交付数は 件、自立支援医療（精神通院医
療）承認件数は 件で、依然として増加傾向にあります（図１）。

２ 地域包括ケアシステムの構築

（１）退院支援の取組

○ 精神科病院での長期入院により、地域での生活に不安を持ち、退院が可能であるにも関わらず
退院に踏み出せない場合や、様々な複雑な課題のために退院できない場合等があるため、円滑な
地域移行やその後の安定した地域生活を支える体制整備を図る支援が必要です。

○ 国は平成 年に、「長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性」と
して、退院に向けた意欲喚起（退院支援意欲の喚起を含む）、本人の意向に沿った移行支援、地
域生活の支援を徹底して実施するとともに、精神病床数の適正化や病床削減等の病院の構造改
革による精神医療の質の適正化を示しました。さらに、平成 年には、「これからの精神保健
医療福祉のあり方に関する検討会報告書」で、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構
築（図２）、多様な精神疾患等に対応できる医療連携体制の構築、精神病床のさらなる機能分化
の三点を、新たな地域精神保健医療体制の在り方について述べています。

○ 都及び圏域では、「精神障害者地域移行体制整備支援事業」等において、様々な課題を抱え複
雑であるために早急な問題解決が困難である事例に多機関で対応しています。保健所では、精神

平成 年度 令和元年度 令和 年度 令和 年度 令和 年度

件

【図１】精神障害者保健福祉手帳交付件数と自立支援医療承認件数
（北多摩南部保健医療圏）

精神障害者保健福祉手帳交付件数 自立支援医療承認件数

出典：年報 福祉・衛生行政統計 、東京都の精神保健福祉の動向（東京都福祉保健局）

平成 年度 令和元年度 令和 年度 令和 年度 令和 年度

件

【図１】精神障害者保健福祉手帳交付件数と自立支援医療承認件数
（北多摩南部保健医療圏）

精神障害者保健福祉手帳交付件数 自立支援医療承認件数

出典：年報 福祉・衛生行政統計 、東京都の精神保健福祉の動向（東京都福祉保健局）

平成 年度 令和元年度 令和 年度 令和 年度 令和 年度

件

【図１】精神障害者保健福祉手帳交付件数と自立支援医療承認件数
（北多摩南部保健医療圏）

精神障害者保健福祉手帳交付件数 自立支援医療承認件数

出典：年報 福祉・衛生行政統計 、東京都の精神保健福祉の動向（東京都福祉保健局）
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科医療機関・市障害主管担当課・相談支援機関等と北多摩南部保健医療圏地域精神保健福祉連絡
協議会専門部会を開催し、地域課題の解決に向けて、相互に連携を図っています。

（２）措置入院＊１者の退院後の医療等の継続支援

○ 国は平成 年に、措置入院者の入院から退院後の継続支援体制を整備するため「地方公共団
体による精神障害者の退院後支援に関するガイドライン」を策定しました。都においても、令和
年に「東京都における措置入院者退院後支援ガイドライン」を策定し、継続支援体制を整備し

ています。

○ 保健所では、措置入院者について、包括的な支援を継続的かつ確実に受けられるよう、多機関
と連携して相談支援に取り組んでいます。

（３）障害特性に応じた精神保健対策

○ 昨今、依存症、発達障害、高次脳機能障害など多様な精神疾患等に対応できる医療連携や支援
体制の整備が課題となっています。

○ 未治療・医療中断等の精神障害者に対する支援の質を向上させるため、相談支援体制の充実が
必要です。

３ 医療提供体制と地域連携

○ 患者が適切な医療が受けられる仕組みを構築するため、都は「精神疾患地域医療連携協議会」
を設置し、圏域内の井之頭病院では都の委託により「精神科医療地域連携事業」における地域連
携会議を実施しています。

【図２】精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築（イメージ）

出典：精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会（厚生労働省）

 
＊１ 措措置置入入院院：自傷他害のおそれのある精神障害者について、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律に基づき、都道府県知事の

権限により措置される入院のこと。 
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４ 精神保健上の課題を抱える者への対応

○ 令和４年 月に改正された精神保健福祉法には、市町村における精神保健に係る相談におい
て、精神保健上の課題を抱える者も対象にできるようにするとともに、これらの者の心身の状態
に応じた適切な支援を包括的に確保することが明確化されました。

■ 課 題

１ 多様な精神疾患等に対応できる医療連携や支援体制が課題となってきており、非自発的入院患

者＊２への支援体制を含む、精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムの構築を引き続き進め

る必要があります。

２ 医療提供体制においては、一般科医療機関と精神科医療機関による相互の信頼関係に基づい

た多様な医療連携体制の構築が課題となっています。

３ 精神保健上の課題を抱える者に対する市の取組を支援する必要があります。

■ 今後の取組  

１ 精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムの構築

＜市＞
○ 市民への普及啓発を通じ、精神疾患に対する偏見のない地域づくりを推進します。
○ 障害福祉計画に基づき、保健・医療・福祉関係者による協議の場を確保し、効果的な相談支援
体制を強化します。

○ 長期入院患者への退院に向けた取組を推進します。
○ 地域移行・地域定着＊３への取組を推進します。

＜保健所＞
○ 未治療・治療中断者への支援を強化します。
○ 非自発的入院患者の支援体制を整備します。
○ 地域包括ケアシステムを進めるための市の取組を支援します。

＜関係機関＞
○ 各機関の役割を明確にし、関係機関間のネットワークを強化します。

２ 多様な医療連携体制の構築

＜保健所＞
○ 圏域内での精神疾患地域医療連携事業、連携会議を通じて、圏域の課題を共有していきます。

 
＊２ 非非自自発発的的入入院院患患者者：措置入院者や医療保護入院者のように、自発的意思に基づかずに精神科病院へ入院した者をいう。 
＊３ 地地域域移移行行・・地地域域定定着着：施設や病院に長期入所等していた精神障害者が円滑に地域での生活に移行し、その後の安定した地域生活

を送れるように支援していくこと。
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＜市＞
○ 一般精神保健相談を充実させます。

＜関係機関＞
○ 各機関の役割を明確にし、関係機関間のネットワークを強化します。

３ 精神保健上の課題を抱える者への対応

＜市＞
○ 市町村における精神保健に係る相談支援体制を整備し、相談支援を担う人材を育成します。

＜保健所＞
○ 相談支援にかかる市の取組を支援します。

■ 評価指標

指標 現状 目標

研修会、事例検討会、連携会議等

（保健所）
・研修会開催：2 回
・連携会議、事例検討会等参加 ： 89 回
（市）
会議開催：４市
未実施（今後予定含む）：２市

充実する

１ 患者調査（令和２年 月実施）東京都福祉保健局

２ 東京都精神保健福祉の動向（令和４年版）東京都立多摩総合精神保健福祉センター

３ 長期入院精神障害者の地域移行に向けた具体的方策の今後の方向性（平成 年７月）厚生労働省

４ これからの精神保健医療福祉のあり方に関する検討会報告書（平成 年２月）厚生労働省

５ 地方公共団体による精神障害者の退院後支援に関するガイドライン（平成 年３月）厚生労働省

６ 東京都における措置入院者退院後支援ガイドライン（令和２年１月）東京都福祉保健局

７ 精神保健福祉法（令和４年 月）厚生労働省

参 考
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４ 難病患者への支援

■ 現 状  

１ 地域における難病患者への支援体制の充実

○ 平成 年に難病の患者に対する医療等に関する法律（以下、難病法）が施行され、難病とは
①発病の機構が明らかでなく、②治療方法が確立していない、③希少な疾病、④長期の療養を必
要とするものと定義されました。同法により、難病患者に対する医療費助成が安定的な制度とし
て明確に位置づけられ、助成対象の指定難病は 疾病に至ります（令和６年４月現在）。ま
た、難病患者への支援体制整備を図るため、難病対策地域協議会の設置が示されました。

○ 都の特殊疾病認定患者数は 人、圏域内の特殊疾病認定患者数は 人となってい
ます（令和５年 月 日現在）（図１）。

○ 都は、相談・支援体制を強化するため、平成 年に「東京都難病相談・支援センター＊１」を
順天堂大学医学部附属順天堂医院内に移転するとともに、「東京都難病ピア相談室＊２」を東京
都広尾庁舎内に開設しました。また、利用者の利便性の向上を図るため、平成 年に東京都立
神経病院内に「東京都多摩難病相談・支援室＊３」を開設しました。

○ また、都は、難病医療体制に関する国の通知を踏まえ、平成 年度より難病診療連携拠点病
院＊４（表１）、難病医療協力病院＊５（表２）を指定し、地域医療機関と連携して医療を提供し
ています。圏域内には拠点病院として、東京都立神経病院や東京都立多摩総合医療センター、杏
林大学医学部付属病院等が、また協力病院として武蔵野赤十字病院や東京慈恵会医科大学附属第
三病院が所在しています。 

平成 年度 令和元年度 令和 年度 令和 年度 令和 年度

人 【図１】特殊疾病認定患者数推移（北多摩南部保健医療圏）

出典：年報（福祉・衛生行政統計）（東京都福祉保健局）

 
＊１ 東東京京都都難難病病相相談談・・支支援援セセンンタターー：東京都が難病患者等に対する相談・支援、地域交流活動の促進などを行う拠点施設として、平成

年４月に開所した施設。平成 年７月に順天堂医院内に移転。 
＊２ 東東京京都都難難病病ピピアア相相談談室室：平成 年７月に東京都広尾庁舎内に開設した施設。ピア相談員（難病患者・家族）による相談や難病患

者・家族の交流会等を行っている。 
＊３ 東東京京都都多多摩摩難難病病相相談談・・支支援援室室：多摩地域の利用者の利便性の向上を図るため、平成 年 月に都立神経病院内に開設した施設。 
＊４ 難難病病診診療療連連携携拠拠点点病病院院：難病全般（極めて稀な疾病を含む）の早期診断・専門治療を行うとともに、遺伝性疾患の診断等に十分配

慮した対応が可能な体制を有する病院。 
＊５ 難難病病医医療療協協力力病病院院：主要な難病の診断・標準治療を行い、緊急時の診療の一部を担う病院。 
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出典：東京都難病ポータルサイト（東京都保健医療局 令和６年４月１日現在）

○ 令和４年 月の難病法の改正により、令和５年 月より医療費助成の開始時期が、申請日
から「重症度分類を満たしていることを診断した日等」へ前倒し可能になりました。

○ 保健所は、医療依存度の高い神経難病患者を中心として療養支援を実施しておりますが、令和
年度の支援実績は 人で、うち 人が人工呼吸器使用患者となっています。

２ 在宅療養難病患者に対する災害時に備えた支援

○ 平成 年の東日本大震災を機に、人工呼吸器等使用難病患者の支援の緊急性の高さが認識さ
れ、都は、平成 年３月に「東京都在宅人工呼吸器使用者災害時支援指針」及び「災害時個別
支援計画作成の手引き」（令和５年 月最終改正）を作成しました。

○ 平成 年の災害対策基本法の改正により、市では避難行動要支援者名簿の作成が義務付けら
れました。また、令和３年５月の同法改正により、「個別避難計画」の作成が市の努力義務とな
りました。国は、避難行動要支援者の避難行動支援に関する取組指針において、避難支援等関係
者等への研修や避難行動支援に係る地域づくりなど、避難行動支援に係る共助力の向上が必要と
しています。

○ 医療依存度の高い難病患者は、安全確保のため災害時も在宅での療養を想定した計画を併せて
作成することが必要であるため、保健所は市が作成する個別計画について技術的支援を行ってい
ます。

３ ウイルス肝炎対策

○ 平成 年から、Ｂ型肝炎ワクチンが予防接種法に基づく定期予防接種に追加され、Ｂ型肝炎
の予防に向けての一層の取組が必要となっています。

聖路加国際病院 東京医科歯科大学医学部附属病院 日本大学医学部附属板橋病院 東京都立神経病院
東京慈恵会医科大学附属病院 昭和大学病院 帝京大学医学部附属病院
日本医科大学付属病院 東京女子医科大学病院 杏林大学医学部付属病院
順天堂大学医学部附属順天堂医院 慶応義塾大学病院 東京都立多摩総合医療センター

医療機関名（13病院）
【表１】東京都難病診療連携拠点病院一覧

三井記念病院 東邦大学医療センター大橋病院 板橋中央総合病院 公立阿伎留医療センター
日本大学病院 総合病院厚生中央病院 順天堂大学医学部附属練馬病院 東海大学医学部付属八王子病院
東京逓信病院 日産厚生会　玉川病院 練馬光が丘病院 国家公務員共済組合連合会立川病院
国際医療福祉大学三田病院 東京都立広尾病院 東京女子医科大学附属足立医療センター 武蔵村山病院
北里大学北里研究所病院 東京新宿メディカルセンター 東京慈恵会医科大学葛飾医療センター 武蔵野赤十字病院
東京都立駒込病院 東京山手メディカルセンター 同愛記念病院 東京慈恵会医科大学附属第三病院
NTT東日本関東病院 河北総合病院 東京都立墨東病院 結核予防会　複十字病院
東邦大学医療センター大森病院 立正佼成会附属佼成病院 順天堂東京江東高齢者医療センター 国立病院機構　東京病院
大森赤十字病院 東京都立大塚病院 昭和大学江東豊洲病院
東京蒲田医療センター 東京北医療センター 東京臨海病院
池上総合病院 明理会中央総合病院 公立福生病院

医療機関名（41 病院）
【表２】東京都難病医療協力病院一覧
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○ 都は、肝炎ウイルス感染者の早期発見と早期治療による肝がんの進行を防止するため、平成
年度から５年間の「東京都ウイルス肝炎受療促進集中戦略」を実施し、その後も保健所や各

市では肝炎ウイルス検診を行っています。

○ 平成 年には「東京都肝炎対策指針」を改定し、区市町村や医療機関、職域等の関係者と連
携し、ウイルス肝炎対策を一層推進していくこととしました。

○ 平成 年 月から、肝がん・重度肝硬変の治療にかかる医療費の一部助成を開始しました。

○ 肝炎をめぐる都内の状況や、国の「肝炎対策の推進に関する基本的な指針」の改正（令和４年
月）を踏まえ、都では、今後の肝炎対策をさらに推進していくため、令和４年 月に「東京

都肝炎対策指針」を改正しました。

■ 課 題

１ 専門医療機関や各種関係機関とのネットワークを推進し、地域における難病患者への支援体制

を充実することが重要です。

２ 医療依存度の高い在宅療養難病患者に対し、平常時からの災害時に備えた支援が必要です。

３ 肝炎ウイルス感染者に対し、適切な治療に結びつけるためのネットワークの推進が重要です。

■ 今後の取組  

１ 地域における難病患者への支援体制の充実

＜医療機関等＞
○ 在宅医療連携を推進します。
○ 難病診療連携拠点病院及び難病医療協力病院との連携を図ります。

＜市＞
○ 障害者総合支援法に基づき、適切な障害福祉サービスの適切な導入と支援を実施します。

＜保健所＞
○ 在宅療養支援地域ネットワーク＊６を推進します。
○ 北多摩南部保健医療圏難病対策地域協議会を運営し、関係機関と連携しながら地域課題の情報

共有と地域の実情に応じた難病患者への支援体制を構築します。

２ 在宅療養難病患者に対する災害時に備えた支援

＜医療機関等＞
○ 災害時に備えた医療体制の整備を行います。

 
＊６ 在在宅宅療療養養支支援援地地域域ネネッットトワワーークク：東京都の難病患者療養支援事業のひとつで、二次保健医療圏又は保健所ごとに各種会議を開催し

て、関係機関との連携を深め、難病患者の在宅療養生活を支援するネットワークを構築することを目的とする。 
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＜市＞
○ 医療依存度の高い在宅難病患者を的確に把握し、災害時個別支援計画の作成や更新に努めます。

＜保健所＞
○ 市の災害時個別支援計画作成を支援します。また、災害時に備えた所内体制や各市との連携体

制を整備します。

３  ウイルス肝炎対策ネットワークの推進

＜医療機関等＞
○ かかりつけ医、肝臓専門医、肝疾患診療連携拠点病院からなる肝炎診療ネットワーク＊７を充

実させ、患者等に適切な医療を提供します。

＜市、保健所＞
○ 肝炎ウイルス検査の受診を勧奨します。
○ 陽性者が確実に医療につながるよう、適切な保健指導を提供します。

＜市＞
○ 肝炎ウイルス検査実施体制を推進します。

■ 評価指標

指標 現状 目標

在宅療養支援地域ネットワーク
会議及び難病対策地域協議会

・難病対策地域協議会開催：１回
・在宅療養支援地域ネットワーク会議参加：6 回 着実に実施する

１ 東京都の難病医療費等助成制度御案内（令和５年 月 東京都）

２ 東京都在宅人工呼吸器使用者災害時支援指針（令和２年７月改訂 令和３年３月一部改訂 令和３年８月一部改訂

令和５年７月一部改訂 東京都福祉保健局）

３ 特定医療費（指定難病）受給者証所持者数，対象疾患・都道府県－指定都市 再掲 別 厚生労働省衛生行政報告

令和３年度末現在

４ 年報（福祉・衛生行政統計）（令和３年度 東京都福祉保健局）

５ 東京都肝炎対策指針（令和４年 月）

参 考

 
＊７ 肝肝炎炎診診療療ネネッットトワワーークク：東京都肝炎対策指針に基づき構築されたネットワークで、肝臓専門医療機関とかかりつけ医との医療連携

を推進することを目指している。症例件数が多い高度専門医療機関が集積しているという都の特性を生かすため、地域における肝

炎診療体制の中核的な医療機関として幹事医療機関を肝臓専門医療機関から か所選定し、さらに、幹事医療機関の中から肝疾患

診療連携拠点病院を２か所指定している。
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