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第４節　切れ目のない保健医療体制の推進

現　状　�
　○　がんは、昭和 52 年より都民の死因の第１位です。がんによる死亡者数は、平成
28年には 34,017 人であり、全死亡者数の 30.0％を占め、およそ３人に１人が、が
んで亡くなっています。
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○ 都のがんの年齢調整死亡率1は、平成17年は男女全体で93.9でしたが、平成27

年には77.9となり、10年間で約17.0％減少しました。直近の平成28年には75.5

となり、さらに減少しています。 

 

 

 

                                                  
1 年齢調整死亡率：年齢構成の異なる地域で死亡率が比較できるよう、年齢構成を調整した死亡率のこと。ここで

は 75 歳未満年齢調整死亡率を記載。人口 10 万人に対し何例死亡したかで表す。 

○ 「がん患者を含めた都民が、がんを知り、がんの克服を目指す。」ために、次の

取組を推進します。 

 ① 科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実を図ります。 

 ② 患者本人の意向を尊重し、トータルケアの視点を持ったがん医療を推進しま

す。 

 ③ がんになっても自分らしく生きることのできる地域共生社会の実現を目指し

ます。 

　○　都のがんの 75歳未満年齢調整死亡率１は、平成 17年は男女全体で 93.9 でしたが、
平成 27年には 77.9 となり、10年間で約 17.0％減少しました。直近の平成 28年に
は 75.5 となり、更に減少しています。

○ 　「がん患者を含めた都民が、がんを知り、がんの克服を目指す。」ために、次の取

組を推進します。

　①　科学的根拠に基づくがん予防・がん検診の充実を図ります。

　②　患者本人の意向を尊重し、トータルケアの視点を持ったがん医療を推進します。

　③ 　がんになっても自分らしく生きることのできる地域共生社会の実現を目指しま

す。

１   年齢調整死亡率：高齢化の影響等による年齢構成が異なる集団の間で死亡率を比較したり、同じ集団の死

亡率の年次推移をみるため、集団全体の死亡率を基準となる集団の年齢構成（基準人口）に合わせた形で

算出した死亡率（人口 10 万対）。壮年期死亡の減少を高い精度で評価するため、「75 歳未満」の年齢調整

死亡率を用いている。
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２   がん罹患数：一定の期間内（通常は１年）にがんと診断された数（１人の患者が複数のがんと診断される

ことがあるため、がん患者数とは異なる。）
３   年齢調整罹患率：「がん罹患数」を対象集団の人口で割ったものを、「がん（祖）罹患率」と言い、「年齢

調整罹患率」は、高齢化の影響等による年齢構成が異なる集団の間で罹患率を比較したり、同じ集団の罹

患率の年次推移を見るため、集団全体の罹患率を基準となる集団の年齢構成（基準人口）に合わせた形で

算出した罹患率（人口 10 万対）

　○　しかし、都では更に高齢化が加速すると予測されていることから、がん患者の一層
の増加が見込まれます。

　○　がん罹患については、平成 24年のがん罹患数 2 は男女全体で 84,820 件（上皮内
がんを除く。）であり、年齢調整罹患率 3は 388.0 という状況です。

１　がんの予防
　○　予防可能ながんのリスク因子として、食事や身体活動、喫煙等の生活習慣が挙げら
れます。「バランスのよい食生活」、「適度な身体活動」、「適正体重の維持」、「節酒（飲
酒する場合には節度のある飲酒を）」に「禁煙」を加えた５つの生活習慣に留意する
ことは、がんのリスクを下げるために有効とされています。

　○　喫煙は、がん、循環器疾患、ＣＯＰＤを含む呼吸器疾患、糖尿病、周産期の異常や
歯周疾患等のリスクを、受動喫煙は、虚血性心疾患や肺がん等のリスクを、それぞれ
高めるとされています。
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　　　都民の成人喫煙率は減少傾向にあり、男性で 28.2％、女性で 9.3％と、全国平均よ
り低くなっていますが、ここ数年は下げ幅が小さくなっています。

　　　また、厚生労働省が公表した「喫煙と健康　喫煙の健康影響に関する検討会報告書
(平成 28 年 8月 )」では、受動喫煙による年間死亡者数は、全国で約 1万５千人と
推計されており、受動喫煙防止対策の推進が必要です。
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　○　日本人のがんの発症において、ウイルスや細菌の感染は、男性では喫煙に次いで第
２位、女性では最も大きな要因となっています。ウイルスには、肝がんと関連するＢ
型・Ｃ型肝炎ウイルス、子宮頸がんと関連するヒトパピローマウイルス、ＡＴＬ（成
人Ｔ細胞白血病）と関連する成人Ｔ細胞白血病ウイルス１型など、また、細菌として
は、胃がんと関連するヘリコバクター・ピロリなどがあります。

２　がんの早期発見
　○　がんの死亡率減少のためには、定期的ながん検診の受診による早期発見が重要です。
都では、がん検診受診率 50％を目標として掲げ、より多くの都民ががん検診を受診
することを目指しています。都におけるがん検診受診率は上昇傾向にあるものの、平
成 27年時点では、いずれも 40％前後にとどまっています。
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【平成27年】

胃がん 39.8%

肺がん 37.2%

大腸がん 41.9%

子宮がん 39.8%

乳がん 39.0%

　○　また、科学的根拠に基づくがん検診の実施や、検診の質、精密検査などの精度管理
も重要です。

　　　国は、区市町村が実施主体となっているがん検診について、実施体制、対象年齢、
受診間隔、検査項目等を「がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針（以
下「検診指針」という。）」で定めています。しかし、検診指針に基づくがん検診を実
施していない区市町村もあります。

　○　精密検査の受診率については、平成 29年 10 月に改定された、国のがん対策推進
基本計画から、90％の目標が新たに設定されました。現在、都における精密検査の
受診率は区市町村やがん種によって異なりますが、いずれも 90％には達していませ
ん。
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　○　職域においては、事業主や医療保険者が、従業員やその家族に対するがん検診を行っ
ているところもありますが、制度上の位置付けが明確でなく、対象となるがん種や検診
方法、実施回数などに関する基準がないため、実施状況は様々です。国は、職域におけ
るがん検診の実施について、今後、ガイドラインを策定するとともに、将来的には、受
診者数等のデータの把握や精度管理が可能となる仕組みを検討するとしています。

３　がん医療の提供
　○　都内には、58 か所の国及び都が指定するがん医療の拠点病院等を整備しており、
質の高い専門的ながん医療を提供しています（平成 29年４月現在）。

指定者 種　　類 指定数

国指定

都道府県がん診療連携拠点病院 ２か所

地域がん診療連携拠点病院 25か所

地域がん診療病院 １か所

都指定
東京都がん診療連携拠点病院 ８か所

東京都がん診療連携協力病院 22か所

　　　＊　各病院の概要は 134ページ参照

　○　都内のがん診療連携拠点病院、地域
がん診療病院及び東京都がん診療連携
拠点病院を受診するがん患者のうち、
他道府県に居住している患者の割合は
約 27％であり、およそ４人に１人は
他道府県の患者です（平成 26 年院内
がん登録件数）。

　○　また、病院の所在地と異なる都内二
次保健医療圏に居住する患者の割合は
約 38％であり、およそ３人に１人が
都内の他の医療圏の患者です。

４　緩和ケア
　○　都内には、30病院で計 598 床の緩和ケア病棟が設置されており、専門性の高い緩
和ケアを提供しています（平成 29年 12月現在）。　　　
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５　小児がん
　○　小児がんは、主に 15歳までの小児に発生する希少がんの総称で、都内で新たに小
児がんと診断された０歳から 14歳までの人は、年間で約 270 人４（罹患数）です。
小児がん患者に速やかに適切な医療を提供するため、小児がんの診療や治療を行って
いる都内 11か所の病院を「東京都小児がん診療病院」として認定し、国が指定する
都内の小児がん拠点病院２か所とともに、「東京都小児がん診療連携ネットワーク」
を構築しています（平成 29年９月現在）。

６　がんに関する教育
　○　学校教育では、学習指導要領に基づき、主に体育・保健体育の授業の中で、疾病の
予防と関連付けて指導をしています。また、文部科学省は、平成 28年４月に、「が
ん教育推進のための教材（以下「教材」という。）」や「外部講師を用いたがん教育ガ
イドライン（以下「教育ガイドライン」という。）」を策定しています。

　○　児童・生徒以外の世代に対しては、国の検診指針に基づき、主として区市町村がが
んについての健康教育を実施していますが、取組は区市町村によって様々です。

　○　がんを正しく理解していない患者を含めた都民等もいることから、患者が生活を送
るうえで適切な支援等を受けられていない場合があります。

これまでの取組　�
１　がんの予防
　○　「東京都健康推進プラン 21（第二次）」に基づき、がんを含めた生活習慣病の予防
に向け、生活習慣改善のための普及啓発や環境整備等を推進するとともに、区市町村
が行う取組への支援を行っています。

　　　また、日常生活の多くの時間を過ごす職域において、健康づくりの取組が実践でき
るよう、事業者団体と連携し、主に中小企業に対する普及啓発や取組支援を推進して
います。

　○　喫煙及び受動喫煙防止対策としては、健康影響に関する普及啓発や禁煙希望者への
支援、未成年者の喫煙防止や事業者への啓発等を行っています。

　　　受動喫煙防止対策としては、公共の場や職場、飲食店等における受動喫煙防止対策
の取組を進めています。

　○　肝がんの要因となる肝炎ウイルスについて、都では、「東京都肝炎対策指針」（平成
29年改定）に基づき、予防、啓発、肝炎ウイルス検査実施体制や医療提供体制の整備、
人材育成、相談支援や情報提供に取り組んでいます。

４   「東京都のがん登録（2012 年症例報告書）（平成 29 年７月）」（東京都福祉保健局）による。（平成 29 年３

月１日時点データ、上皮内がんを除く。）
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２　がんの早期発見
　○　都は、がん検診の受診率 50％を目標として、区市町村や事業者、医療保険者等と
ともに、受診率向上に向けて取組を進めています。また、検診実施主体である区市町
村が質の高い検診を実施できるよう、国の検診指針に沿った検診方法等を盛り込んだ
「がん検診の精度管理のための技術的指針（以下「技術的指針」という。）」や「がん
検診精度管理向上の手引き」を活用して技術的支援を行うほか、受診の勧奨・再勧奨
や啓発等の取組についても支援を行っています。

　○　職域における取組としては、がん検診の実施に向けて検討を行っている企業や、職
場でのがん検診の課題解消に向けた取組を行っている企業への支援を行っています。

３　がんの医療提供体制
　○　がん医療の提供においては、国及び都が指定する病院が中心的な役割を担っていま
す。

　○　「がん診療連携拠点病院（以下「拠点病院」という。）」は、集学的治療５による専門
的ながん医療の提供を行うほか、地域のがん診療の連携協力体制の構築等を行う病院
として、都の推薦に基づき国が指定しています。「地域がん診療病院（以下「診療病院」
という。）」は、拠点病院のない地域に、原則隣接する二次保健医療圏の拠点病院と連
携して専門的ながん医療の提供等の役割を担う病院として、同様に国が指定していま
す。その他、都内には国のがん対策の中核的機関として、国立がん研究センター中央
病院があります。

　○　また、都では、拠点病院と同等の機能を有する病院を「東京都がん診療連携拠点病
院（以下「都拠点病院」という。）」として独自に指定しています。さらに、がんの発
症部位（肺・胃・大腸・肝・乳・前立腺）ごとに「東京都がん診療連携協力病院（以
下「協力病院」という。）」として指定しています（以下「拠点病院」、「診療病院」、「都
拠点病院」及び「協力病院」を合せて「拠点病院等」という。）。

４　緩和ケアの提供
　○　患者が日常生活を送る上で支障となる身体的・精神的な苦痛や社会生活上の不安を
早期から軽減し、患者・家族の快適な療養生活を実現するためには、がんと診断され
た時から切れ目なく緩和ケアが提供されることが重要です。

　○　拠点病院等は、緩和ケアに関する専門的な知識と技術を持つ医師及び看護師のほか、
薬剤師や医療心理に携わる者を配置した「緩和ケアチーム」を設置し、がん患者の治
療に当たる主治医と協働して、緩和ケアを提供しています。

５   集学的治療：主ながんの治療法である、手術療法、放射線療法、薬物療法等を、がんの種類や進行度に応

じて組み合わせて行う治療のこと。



第
１
章

119

第
４
節

　○　また、住み慣れた地域で療養を望む患者が、安心して適切な緩和ケアを受けられる
よう、国拠点病院が中心となり、切れ目のない緩和ケアの提供に向けた連携体制の整
備と地域の緩和ケアの水準向上に取り組んでいます。

　○　がん診療に携わる全ての医師が基本的な緩和ケアを理解し、知識と技術を習得する
ため、主に拠点病院等において、国の「がん診療に携わる医師等に対する緩和ケア研
修会の開催指針６」に基づく研修会を開催しています。

５　がんに関する相談支援・情報提供
　○　がんと診断された患者とその家族は、大きな不安を抱えながら、医療機関や治療法
等を選択しなければならず、また、生活や仕事に関することなど様々な問題に直面す
ることから、患者等の不安や疑問に的確に対応し、がんに関する正しい情報を提供で
きる体制の整備が必要です。

　○　拠点病院や都拠点病院等は、看護師や医療ソーシャルワーカー等の専門相談員を配
置した「がん相談支援センター」を設置しており、その病院で治療している患者や家
族をはじめ、他の医療機関で治療を受けている患者や都民及び地域の医療機関からの
様々な相談等に対応しています。また、一部のがん相談支援センターでは、休日や夜
間の相談にも対応しています。

　○　また、がん経験者等による、がん患者や家族に対する相談支援やがんに関する勉強
会の開催など、様々な活動が行われているほか、がん相談支援センター等が、患者や
家族が交流できるサロンを設置しています。

　○　都は、東京都がんポータルサイトを開設し、患者や家族、都民等に対し、拠点病院
等の設置状況や相談支援窓口の情報など、がんに関する各種情報を集約し、提供して
います。

６　小児がん対策
　○　国は、小児がん患者や家族が適切な医療や支援が受けられるよう、全国を７ブロッ
クに分け、ブロックことに小児がん医療連携の中心となる「小児がん拠点病院」を15
か所指定しており、都内では2か所の病院が指定されています（平成29年９月現在）。

　○　この他、都は、小児がん患者の診療実績のある都内の病院を「東京都小児がん診療
病院」として独自に認定しています。

　○　都は、東京都小児がん診療連携ネットワークの参画病院である、都内の小児がん拠

６   平成 29 年 12 月に、新たに「がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針」が定めら

れた。（平成 30 年４月 1日適用、平成 30 年度末までは経過期間あり。）
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点病院及び東京都小児がん診療病院と関係団体等で構成する「東京都小児がん診療連
携協議会」を設置しています。本協議会では、小児がんの診療提供体制や相談支援体
制の充実等を図るほか、都民等への小児がんに関する普及啓発等に取り組んでいます。

７　就労支援
　○　都が、がん患者及び家族並びに事業主を対象に、がん罹患後の就労に関するニーズ
や課題を把握するために実施した調査の結果、事業所において、がんと診断された従
業員が、治療と仕事の両立ができるように支援する必要性が明らかになりました。

　○　そのため、都は、企業や事業所において、従業員ががんに罹患しても働き続けられ
る職場環境づくりに取り組めるよう、経営者や人事労務担当者等を対象としたハンド
ブックや従業員の研修用教材の作成など、がんに関する普及啓発に取り組んでいます。

　○　また、拠点病院等の相談員が、がん患者等の就労に関する相談に適切に対応できる
よう、相談員の育成等を行ってきました。

８　がん登録及びがん研究
　○　がん登録は、がん患者について、診断、治療及びその後の転帰７に関する情報を収
集し、分析する仕組みのことです。がん対策を効果的に実施するためには、がん登録
のデータを活用することにより。がんの患者数、罹患率、生存率及び治療効果等の実
態を正確に把握する必要があります。

　○　都は、平成 22年度から、拠点病院等が行う「院内がん登録８」データの集計・分
析を行っています。

　○　さらに、都は、平成 24年７月から「地域がん登録」を開始しました。平成 28年
１月に「がん登録等の推進に関する法律（平成25年12月法律第111号）」が施行され、
平成28年度以降のデータについては、全国がん登録９に移行し、病院及び指定された診
療所は、全国がん登録のデータを都道府県知事に届け出ることが義務付けられました。

　○　がんに関する研究については、公益財団法人東京都医学総合研究所（以下「都医学研」
という。）や地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター（以下「健康長寿医療セ
ンター」という。）において、取り組むべき課題の１つに「がん」を位置付け、都立
病院や都内医療機関等と連携を図りながら、早期診断法や治療薬につながる研究を行
っています。

７   転帰：がん罹患後、最終的にどうなったかということ。
８   院内がん登録：がん医療の提供を行う病院において、そのがん医療の状況を的確に把握するため、当該病

院において診療が行われたがんの罹患、診療等に関する情報を記録・保存すること。
９   全国がん登録：国が実施主体となり、日本でがんと診断された全ての人のデータを、国で１つにまとめて

集計・分析・管理する仕組み
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９　がん教育とがんに関する理解促進
　○　東京都教育委員会では、児童・生徒に対して適切にがん教育が行えるよう、文部科
学省による教材や教育ガイドラインに加え、都で作成した児童・生徒向けのがん教育
リーフレットを各学校に配布し、活用を促すとともに、教員の指導力向上を目的とし
た特別講演会を実施しています。

　○　児童・生徒以外の世代に対しては、主に区市町村ががん検診の重要性の理解や検診
受診促進等に係る啓発を含め、がんについての健康教育を行っています。

　○　あらゆる世代の都民等に向け、がんに対する正しい理解を促進していくため、がん
に関する情報を東京都がんポータルサイトで発信するなど、普及啓発に取り組んでい
ます。

課題と取組の方向性　�
＜課題１＞がん予防の取組の推進

　○　がんのリスク要因となる生活習慣や生活環境の改善に向けて、正しい知識の普及啓
発を行う必要があります。

　○　禁煙希望者への支援や、未成年者の喫煙の未然防止、受動喫煙防止対策を一層推進
する必要があります。

　○　がんのリスク因子であるウイルスや細菌の感染について、正しい知識の普及啓発の
ほか、適切な検査体制の整備を図る必要があります。

（取組１－１）  科学的根拠に基づき、がんのリスクを下げるための生活習慣に関する普

及啓発の推進  [ 基本目標 Ⅲ ]

○　都民ががんのリスクを下げるための生活習慣を実践できるよう、科学的根拠に基づ
いた正しい知識や日常生活での工夫について、様々な広報媒体を活用し、積極的に普
及を図っていきます。

（取組１－２）生活習慣を改善しやすい環境づくりの推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　都民が負担感なく生活習慣改善の取組を実践できるよう、環境整備を行うとともに、
健康に関する都のポータルサイトや、企業やＮＰＯと連携して行うイベント等を通じ
て、あらゆる世代に発信していきます。

（取組１－３）喫煙・受動喫煙の健康影響に関する普及啓発 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　喫煙や受動喫煙が、健康に悪影響を与えることは科学的に明らかにされており、肺
がんや乳幼児突然死症候群、虚血性心疾患等のリスクを高めるとされていることから、
正しい知識の普及に加え、禁煙希望者を支援するため禁煙外来等の周知を、ホームペ
ージや研修等により行います。《再掲》
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（取組１－４）未成年者の喫煙防止 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　未成年者の喫煙禁止と、喫煙・受動喫煙による健康影響について、中学生向け喫煙
防止リーフレットの配布や、都内の全小・中・高等学校を対象としたポスターコンク
ールの実施、また、未成年者喫煙防止教育動画を活用した普及啓発を行います。《再掲》

（取組１－５）受動喫煙防止対策　 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　パンフレットの作成配布、受動喫煙防止対策に関する施設管理者への研修会の開催、
ポスターの作成・掲出による普及啓発を行います。

○　受動喫煙防止対策を一層推進するため、東京都受動喫煙防止条例（仮称）の施行に
向けて取り組んでいきます。《再掲》

（取組１－６）感染症に起因するがんの予防に関する取組の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　肝炎については、「東京都肝炎対策指針」に基づき、感染経路などの正しい知識の
普及やワクチン接種に関する啓発、ウイルス検査の受診勧奨を進めます。

○　区市町村や保健所において肝炎ウイルス検査が実施されるよう、引き続き支援する
とともに、区市町村や事業者、医療保険者等と連携し、検査の実施体制の整備に努め
ます。

○　受検者に対して、受検前後における適切な保健指導が行われるよう支援していきま
す。また、検査結果が陽性であるにもかかわらず専門医療を未受診の患者等に対して
は、区市町村や医療機関と連携して受診促進を行っていきます。

○　その他のウイルスや細菌についても、正しい知識の普及啓発等、適切に対応してい
きます。

＜課題２＞がんの早期発見に向けた取組の推進

　○　がん検診受診率 50％の目標達成に向け、区市町村支援や普及啓発等を一層進める
必要があります。

　○　全ての区市町村における科学的根拠に基づくがん検診の実施や、精密検査受診率
90％の達成に向けて、関係機関との連携強化と体制整備を進める必要があります。

　○　職域のがん検診について、今後、国がガイドライン等で、そのあり方や実施方法等
を示すこととしています。
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（取組２－１）受診率向上に向けた関係機関支援の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　がん検診の実施主体である区市町村における個別勧奨・再勧奨や受診しやすい環境
整備などの取組に対し、財政的・技術的支援を行います。また、職域において、検診
受診希望者が確実に受診できるよう、企業や関係団体等との連携を図りながら、職域
での検診実施や受診率向上に対する支援を行います。

（取組２－２）がん検診受診に関する普及啓発の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　区市町村、企業等の関係機関や、患者・家族等の関係団体等と協力しながら、より
多くの都民ががん検診を適切に受診できるよう、機運醸成に向けた効果的な普及啓発
を行います。

（取組２－３）科学的根拠に基づく検診実施に向けた支援の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　全ての区市町村で科学的根拠に基づくがん検診が実施されるよう、技術的指針など
の活用等による技術的支援を行います。また、精密検査受診率について、区市町村が
検診結果を把握し、未受診者に対して個別に受診勧奨できるよう、関係機関の連携強
化と体制整備を進めます。

○　がん検診実施機関に対しては、質の高い検診が実施できるよう、検診従事者向け研
修の実施等により人材育成を行います。

（取組２－４）職域におけるがん検診の適切な実施に向けた支援の推進

　[基本目標 Ⅲ ]

○　職域におけるがん検診について、国のガイドラインも踏まえ、事業者や医療保険者
に対して、がんに関する理解促進や質の高い検診実施に向けた更なる支援を行えるよ
う、検討を進めます。

＜課題３＞がん医療提供体制・支援体制の充実

　○　がん患者が増加しても、引き続き、拠点病院等において高度ながん医療を提供する
とともに、拠点病院等と地域の医療機関等が連携して、地域においても安心して適切
ながん医療を提供する体制を充実していくことが必要です。

　○　拠点病院等は、がん患者やその家族への、診断から治療、その後のフォローも含め
た全ての時期において全人的なサポートを行うトータルケア 10 の提供を目指し、他
職種によるチーム医療の提供体制を整備することが必要です。

10   「東京都がん対策推進計画」（第二次改定）における定義
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　○　また、地域において、切れ目のない適切ながん医療が提供できる体制を整備するた
め、拠点病院を中心に、地域の医療機関や在宅医との連携を強化するとともに、がん
医療に携わる医療従事者や介護従事者などの育成等も必要です。

　○　周術期口腔ケアについて、がん患者等の周術期における口腔合併症予防等の重要性
を広く都民に普及啓発するとともに、病院と歯科医療機関の医科歯科連携の一層の推
進が必要です。

　○　がん領域でのリハビリテーションを推進していくため、医療機関における取組状況
を把握していく必要があります。

（取組３－１）集学的治療の実施と地域との連携による質の高い適切ながん医療の提供

 [ 基本目標 Ⅰ、Ⅱ ]

○　がん患者に適切な集学的治療を提供する医療提供体制を、引き続き確保します。

○　トータルケアの提供を目指し、拠点病院等におけるキャンサーボードの実施状況等、
チーム医療の実態を把握したうえで、多職種連携を強化するなど、チーム医療の充実・
強化を図ります。

○　患者が拠点病院等から地域の医療機関や在宅に安心して移行し、また、地域におい
て適切ながん医療を受けられるよう、拠点病院等と地域の医療機関等との在宅移行の
ための合同カンファレンスの実施等により、連携の充実を図るとともに、医療機関の
間での患者情報の共有や地域の医療従事者や介護従事者の育成方策について検討して
いきます。

（取組３－２）がん治療に係る口腔ケアの充実 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　周術期における口腔ケアや歯科受診の大切さについて、患者家族の理解向上と都民
への普及啓発に取り組み、患者の歯科受診を促進します。

○　周術期口腔ケアに対応する歯科医師や歯科衛生士を育成するための研修会を開催
し、研修修了者のいる医療機関の情報を活用して、病院と歯科医療機関との連携を図
っていきます。

（取組３－３）リハビリテーションの充実 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　今後国は、がん患者の社会復帰や社会協働という観点も踏まえ、リハビリテーショ
ンを含めた医療提供体制のあり方を検討するとしています。都は、今後把握する医療
機関での取組状況とともに、国の検討状況も踏まえ、がんリハビリテーションの充実
に向け検討していきます。
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＜課題４＞がんと診断された時からの切れ目のない緩和ケアの提供

　○　がん患者及び家族が安心して適切な緩和ケアを受けられるようにするためには、ま
ずは、都内の医療機関等における緩和ケアの実施状況等を把握する必要があります。

　○　拠点病院等は、がんと診断された時から、がんに携わる医療従事者により緩和ケア
を提供していますが、患者の状態に応じて、迅速に緩和ケアを提供するための体制の
充実・強化が求められます。

　○　また、拠点病院等での治療を経て退院した患者が、地域の医療機関や施設も含めた
在宅において、安心して適切な緩和ケアが受けられるよう、提供体制の整備が必要で
す。

　○　緩和ケア病棟には、看取りまでを含めた人生の最終段階（終末期）の患者を受け入
れる病床のほか、運用により、在宅療養患者の病状変化時の一時的な緊急入院の役割
を担う病床があります。また、一般病床においても、緩和ケア病棟と同様に、人生の
最終段階（終末期）の患者を受け入れている医療機関もあり、これらの機能の整理が
必要です。

　○　より適切な緩和ケアを提供するため、医師だけでなく、がん診療に携わる全ての医
療従事者や地域でがん患者に関わる介護従事者も、緩和ケアに関する基本的な知識等
を身に付けることが必要です。併せて、院内において、拠点病院等に設置している緩
和ケアに関する専門的な知識と技術を持つ医師等を配置した専門的な緩和ケアを提供
する「緩和ケアチーム」等に、緩和ケアを必要とする患者を速やかにつなぐ体制整備
も重要です。

　○　都が行った調査では 11、緩和ケアのイメージとして「がんと診断された時から痛み
などを和らげるケア」を選択した患者は、約 20％にとどまっており、緩和ケアに関
する理解を一層推進していく必要があります。

（取組４－１）がんと診断された時からの切れ目のない緩和ケアの提供 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　都内の医療機関等における緩和ケアの実施状況等を把握した上で、都における緩和
ケアのあるべき姿と具体的な方策について検討します。

11   「東京都がんに関する患者調査（平成 29 年３月）」（福祉保健局）による。以下「東京都がん患者調査」という。
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（取組４－２）緩和ケア提供体制の充実・強化 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　拠点病院等において、がんと診断された時から苦痛のスクリーニングを定期的に実
施し、苦痛の軽減・解消に向け迅速に対処します。また、基本的な緩和ケアの技術向
上及び緩和ケアチーム等による専門的な緩和ケアを提供する体制を充実・強化してい
きます。

○　国拠点病院と地域の医療機関等との連携を一層推進していきます。連携体制の構築
に当たっては、圏域内に複数ある国拠点病院相互の連携を深めるとともに、必要に応
じて役割分担等を図り、地域の実情に即した体制づくりを進めていきます。

○　国は、今後、緩和ケア病棟の質を向上させるため、実地調査等を行った上で、緩和
ケア病棟の機能分化等のあり方を検討するとしています。都は、都内の緩和ケア病棟
の利用状況等を調査、分析し、国の検討状況を踏まえ、緩和ケア病棟のあり方を検討
していきます。

（取組４－３）緩和ケアに携わる人材の育成 [ 基本目標 Ⅳ ]

○　拠点病院等や地域の医療機関のがんに携わる医師に対し、国の開催指針に基づく緩
和ケア研修会の受講を促進していきます。また、地域の医療機関も含めた緩和ケアに
携わる医師以外の医療従事者や、地域の介護従事者に対し、基本的な緩和ケアに関す
る知識等の向上を図ります。さらに、拠点病院等は専門的な緩和ケアの質の向上に取
り組んでいきます。

（取組４－４）緩和ケアに関する普及啓発  [ 基本目標 Ⅲ ]

○　緩和ケアに関する都民や患者・家族の理解促進のため、東京都がんポータルサイト
等において、緩和ケアに関する正しい情報を発信していきます。

＜課題５＞患者・家族の不安の軽減

　○　拠点病院等に設置する都内の「がん相談支援センター」の相談件数は増加傾向にあ
りますが、東京都がん患者調査によると、多くの患者が「がん相談支援センターがあ
ることを知らない」または「病院内にがん相談支援センターがあることは知っている
が利用したことはない」という状況にあり、病院におけるがん相談支援センターの周
知や利用促進の取組が十分でないことが考えられます。また、がん相談支援センター
をその病院で治療する患者や家族以外も利用できることが、あまり知られていないと
指摘されています。

　○　患者等によって相談内容や希望する相談窓口は異なるため、がん患者団体や患者支
援団体等の情報も含め、相談支援窓口の情報を集約し、患者や家族、都民、医療機関
等に広く周知する必要があります。
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12   ＡＹＡ世代：Adolescent and Young Adult 世代の略。主に 15 歳以上 40 歳未満の思春期及び若年成人世代

を指す。

　○　さらに、不安を抱える患者や家族、都民に対して、がんに関する様々な情報を発信
していくことが必要です。

（取組５）がんに関する悩みや不安の整理と情報提供の充実  [ 基本目標 Ⅱ ]

○　がん相談支援センターを設置している拠点病院等及び都は、がん相談支援センター
で様々な相談が可能であることや、その病院で治療している患者や家族以外の人も利
用できることを、広く普及啓発するとともに、主治医等が、診断早期に患者及び家族
に対し、院内にがん相談支援センターがあること等を周知していきます。また、患者
の様々な悩みに対応し必要とする情報が提供できるよう、相談員の相談技術の向上や
各がん相談支援センター間の情報共有を図るなど、多様なニーズに対応可能な相談支
援体制を確保していきます。

○　都は、がん患者団体・患者支援団体など、さまざまな相談支援窓口の活動内容等の
情報を集約し、拠点病院等に提供していきます。また、これらの窓口の情報を共有し、
患者の多様な相談ニーズに応じ、より適切な相談支援窓口につなげられる体制を確保
していきます。

○　患者・家族及び都民等ががんに関する正しい情報を入手し、悩みが解決できるよう、
東京都がんポータルサイトで信頼性の高い情報を提供していきます。

＜課題６＞ライフステージに応じたがん対策

（１）小児がん患者及びＡＹＡ世代 12のがん患者
　○　小児がんは、経験が少ない医療機関では診断が難しい場合があることから、地域の
医療機関の診断技術等の向上を図り、速やかにがんの疑いがある子供を東京都小児が
ん診療連携ネットワークの参画病院につなげていくことが重要です。また、小児がん
の在宅医療に対応できる地域の医療機関は限られている状況です。


　○　ＡＹＡ世代に発症するがんに対する診療体制は定まっておらず、小児がん診療科で
治療を行う場合と成人診療科で治療を行う場合があり、小児と成人領域の狭間で、患
者が適切な治療を受けられていないおそれがあります。また、ＡＹＡ世代のがん患者
は、成人のがんと比べて患者数が少なく、疾患構成が多様であることから、医療従事
者の診療経験が蓄積されにくい状況です。

　○　さらに、ＡＹＡ世代のがん患者は、小児がん拠点病院等で治療を受けている場合と
成人の拠点病院等で治療を受けている場合があるため、それぞれの病院で相談事例が
十分に蓄積されにくい状況です。
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　○　小児やＡＹＡ世代のがん患者は、治療終了後に、時間を経過してから、二次がんや
成育不良といった晩期合併症13が生じる可能性があり、治療後も長期にわたる検査や
診断、支援（長期フォローアップ）が必要です。

　○　小児やＡＹＡ世代のがん患者は、40歳未満であるため介護保険が適用されず、在
宅サービスを利用する際の経済的負担や、介護する家族の負担も大きくなっています。

　○　学習指導要領の改訂により指導時間数や内容が増加している中、小児やＡＹＡ世代
のがん患者の、入院中や療養中の教育機会の更なる充実が求められています。

（取組６－１）小児・ＡＹＡ世代のがん患者への支援の充実 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　引き続き、東京都小児がん診療連携ネットワークを活かした質の高い小児がん医療
を提供する体制を確保していきます。また、地域の医師等を対象に小児がんの診療技
術の向上を図るための研修会等を開催するとともに、ネットワーク参画病院との連携
体制を強化していきます。さらに、ネットワーク参画病院と関係団体等で組織する東
京都小児がん診療連携協議会等において、在宅医療に携わる医師や訪問看護サービス
に携わる看護師などを対象に、小児がん患者の在宅医療に携わる人材の育成を図って
いきます。

○　拠点病院等におけるＡＹＡ世代のがん患者に対する医療提供の現状を把握したうえ
で、ＡＹＡ世代の患者に対する適切な医療提供体制の整備や、治療の意志決定に関わ
る人材の育成等について検討していきます。

○　東京都小児がん診療連携ネットワーク参画病院や成人の拠点病院等における、ＡＹ
Ａ世代のがん患者に対する相談内容等を把握し、患者に提供すべき情報や必要な支援
等を検討していきます。また、各病院の相談員の情報共有等に取り組みます。

○　小児やＡＹＡ世代のがん患者に対する長期フォローアップは、小児科と成人診療科
の医師など、患者の状況に応じて、様々な医療従事者が連携して対応することが必要
です。小児がんのネットワーク参画病院や成人の拠点病院等は、院内や病院間の連携
を強化し、長期フォローアップを適切に実施できる体制の構築や取組の推進を図って
いきます。

○　介護保険の適用対象でないことを踏まえ、実態等を把握した上で、在宅療養に係る
患者や家族への必要な支援について検討していきます。

13   晩期合併症：発育途中であるがん患者が、成長や時間の経過に伴って、がんそのものからの影響や、薬物

療法、放射線治療などの影響によって合併症が生じる場合がある。
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○　都立特別支援学校では、病院に入院している児童・生徒に対して、病院内の分教室
での授業や、教員が病院を訪問して行う訪問教育を行っています。入院患者の入退院
により学校の在籍者数の変動に柔軟に対応できる体制を構築するため、平成２９年度
より都立特別支援学校４校に新たに病弱児教育部門を設置し、病院内訪問教育機能を
拠点化するとともに、復学に向けて安定した学習時間数を確保するため、病弱教育支
援員とタブレット端末等を活用して、病院内訪問教育を充実し、これらの取組を効果
的に推進していきます。

（２）　働きながら治療を受けるがん患者（働く世代・子育て世代）
　○　がんと診断された時に就労している患者の中には、治療しながら仕事を継続してい

る人も多くいますが、どこに相談すればよいかも分からず、退職を選択してしまう人
もいます。

　○　がん患者等のニーズや企業の両立支援に関する取組状況、地域の医療機関の医療提
供体制等の現状を踏まえ、実態に即した取組を進めて行くことが必要です。

　○　がんに罹患しても治療しながら働くことは可能になっていますが、企業や従業員、
都民のがんに対する理解は十分とは言えません。

（取組６－２）働きながら治療を受けるがん患者への支援の充実 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ] 

○　がん患者等が退職を選択する前に、がん相談支援センターで相談が受けられるよう、
拠点病院等において、診断早期に主治医等から患者や家族に対し、がん相談支援セン
ターで就労に関する相談が可能なことを情報提供する体制を整え、周知していきます。
また、都においても、東京都がんポータルサイト等で周知していきます。

○　がん患者や家族のニーズ、企業における両立支援の取組、医療機関の医療提供体制
等の実態を把握し、その結果を踏まえ、必要な支援策や、職場や自宅の近くで治療が
受けられる環境づくり等について検討していきます。

○　企業や従業員、都民に対して、がんに関する正しい知識を対象者に応じて効果的に
普及啓発していきます。

（３）　高齢のがん患者
　○　がんの罹患率は高齢になるほど増加するため、都では高齢化が加速すると予測され
ていることから、がん患者の一層の増加が見込まれます。入院している方、一人暮ら
しの方、介護施設に入所している方など、高齢のがん患者の療養場所は様々です。患
者それぞれが希望する場所で安心して療養を継続できる医療提供体制を整備していく
ことが求められます。
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　○　地域において、高齢のがん患者が治療と療養を継続するためには、医療と介護との
連携が必要です。また、身近な地域においてがんに関する相談が可能な窓口の確保も
必要です。

　○　高齢者は、入院をきっかけに認知症と診断される場合や、認知症の症状が悪化する
場合があるため、認知症を合併した患者や看取り期における患者の意思決定支援が必
要であり、国は、意思決定の支援に関する診療ガイドラインの策定を検討するとして
います。

（取組６－３）高齢のがん患者への支援の充実 [ 基本目標 Ⅲ、Ⅳ ]

○　高齢のがん患者が安心して在宅療養を選択できるよう、地域包括ケアシステムのも
と、患者の病状変化時の受入体制を確保するため、拠点病院等と地域の医療機関、在
宅医との連携体制の構築を進めていきます。

○　地域の医療従事者及び介護従事者に対するがん医療やケア等に関する研修の実施を
検討していきます。また、各区市町村の在宅療養支援窓口とがん相談支援センターと
の連携体制を構築していきます。

○　国が策定を検討している、高齢のがん患者の意思決定支援に関する診療ガイドライ
ンの医療機関等への普及等を行っていきます。

＜課題７＞　がんとの地域共生社会の構築

　○　今日のがん医療は、患者の置かれている状況に応じ、QOL（生活の質）や障害な
どにも視点が向けられ、がんと診断された時から、将来にわたり、全人的なサポート
により、自分らしく生活し続けられる支援が求められています。

　○　本人の意向を十分に尊重し、患者が希望する医療の提供や、患者が住み慣れた地域
社会で生活するためには、福祉・介護・就労等の課題への社会的支援も必要です。

　○　また、がん治療に伴う、外見（アピアランス）の変化や不妊、後遺症、障害の影響等、
日常生活を送る上での障壁を解消し軽減することも必要です。
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（取組７）がんの地域共生社会の構築 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　がん患者が、がんになったその後を生きていく上で直面する課題を乗り越えていく
ためのサポート（サバイバーシップ支援）に取り組みます。

○　全人的なトータルケアの視点を持った、がん医療等の提供や支援に取り組みます。

○　医療及び緩和ケアの充実に加え、福祉や介護等の連携した支援の促進等を検討しま
す。

○　就労や教育、生殖機能の温存等、患者等によって異なる多様な悩みを軽減し解消で
きるように、がん相談支援センターや地域の相談窓口等の質の向上を図ります。また、
各窓口の連携を促進し、患者等の多様なニーズに対応できる相談窓口につながる体制
を構築していきます。

○　都民ががんを正しく理解し、患者に適切な支援がなされるよう、学校や区市町村等
ががん教育や健康教育に取り組むとともに、都は、がんに関する情報を東京都ポータ
ルサイト等で発信していきます。

＜課題８＞がん登録・研究

　○　全国がん登録については、登録データを十分に活用していくため、より多くの患者
情報を収集、蓄積するとともに、的確な分析、評価により、データの精度を高めるこ
とが重要です。また、都民や医療機関に対して、がん登録精度の意義や目的について
の理解促進を行うことが必要です。

　○　院内がん登録については、実施する病院においてデータの集計、分析が的確に行わ
れるとともに、都民やがん患者及び家族に、より理解しやすく提供されることが必要
です。

　○　都医学研及び健康長寿医療センターと都立病院や都内の医療機関等が連携を図りな
がら、引き続き、早期診断法や治療薬につながる研究を推進することが必要です。
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（取組８）がん登録の一層の質の向上とがん研究の充実  [ 基本目標 Ⅲ ]

○　病院及び指定診療所による適正かつ確実な届出を目指すため、実務担当者向けに実
施している研修を継続し、全国がん登録の質の向上を図ります。

○　個人情報の適正な取扱いを徹底するとともに、より多くの患者情報の収集に向け、
医療機関や都民に対して、全国がん登録の意義や目的の周知などの理解促進に向けた
啓発を実施します。

○　都は、拠点病院等の院内がん登録実務登録者に対して実施している研修を継続し、
各病院における院内がん登録の精度の維持向上を図ります。

○　がん登録のデータを活用・分析し、計画の推進に向けた施策の立案等を検討してい
きます。

○　都医学研及び健康長寿医療センターにおいて、次世代診断法や治療薬の開発に係る
研究を着実に推進していきます。

＜課題９＞あらゆる世代へのがん教育

　○　学校におけるがん教育を適正に実施するとともに、外部講師の活用などにより、指
導内容の充実を図る必要があります。

　○　都民が、がんに罹患せず、また罹患しても早期に発見されるよう、さらには、がん
患者が地域でがんと共存して生活を継続できるよう、学校以外の場においても、広く
都民に対しがんの予防や早期発見、早期治療の必要性、がんの治療に関することなど、
がんに関する正しい理解を促進していくことが重要です。

（取組９－１）学校におけるがん教育の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　児童・生徒を対象に、発達段階に応じたリーフレットを作成・配布するとともに、
医師やがん経験者などの外部講師の活用等により、効果的ながん教育を実施します。

○　教員を対象とした特別講演会の実施等により、がん教育における指導力の向上を推
進します。また、学校保健委員会やＰＴＡ主催の講演会等の活用により、保護者や地
域の関係機関と連携したがん教育を推進します。
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（取組９－２）あらゆる世代に対するがんに関する正しい理解の促進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　区市町村が行う健康教育の事例を収集し、区市町村が適切にがん教育に取り組める
よう、情報共有を通じてあらゆる世代に対するがん教育の推進を図ります。

○　都民が、がん予防や早期発見の重要性を認識し、主体的に行動できるよう、予防・
早期発見・早期治療に取り組む機運を醸成する効果的な普及啓発活動を展開します。

○　職場において従業員やその家族に向けた健康教育やがんの治療と仕事の両立に向け
た機運の醸成に取り組む企業や関係者を支援します。

○　がん患者のライフステージごとに周囲の理解が必要な内容は異なります。どのよう
なライフステージにあったとしても、患者が地域で安心して過ごすことができるよう、
必要な普及啓発を進めていきます。
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がん診療連携拠点病院・地域がん診療病院・東京都がん診療連携拠点病院・
東京都がん診療連携拠点病院　一覧　　　　（平成 29年４月１日時点）
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事業推進区域　�
○　高度な専門的医療：都全域
○　入院医療：広域な区域（複数の区市町村、生活圏、二次保健医療圏等）
○　予防、初期医療、在宅療養：区市町村

評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

共通

75歳未満年齢調整死亡率
（人口 10万対）

75.5
減らす

（67.9 未満）
（平成 34年）

日常生活をがんにかかる前と同じ
ように過ごすことができていると
回答した患者（手術や薬の副作用
などはあるが、以前と同じように
生活できていると回答した人を含
む。）の割合

66.9％ 増やす

取組１－１
取組１－２

“生活習慣の改善”の指標参照《再掲》

取組１－３
取組１－４

成人の喫煙率《再掲》
全体 18.3％
男性 28.2％
女性　9.3％

全体 12％
男性 19％
女性　6％

（喫煙をやめたい人が
やめた場合の喫煙率）

取組１－５ 受動喫煙の機会

行政機関　5.5％
医療機関　2.7％
職 場　37.8％
飲食店　48.3％

受動喫煙を
なくす

取組１－６ 肝がんの罹患率（年齢調整罹患率） 17.1 減らす

取組 2－１
取組２－ 2
取組 2－４

がん検診受診率

胃がん　　39.8％
肺がん　　37.2％
大腸がん　41.9％
子宮頸がん39.8％
乳がん　　39.0％

５がん
50％

取組 2－３
全ての区市町村で科学的根拠に基
づくがん検診の実施

２自治体
（完全遵守 14）

全区市町村

14   完全遵守：がん検診において「がん種」「検診方法」「検診対象者」「実施回数」について、全て指針どお

りであること。
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取組 指標名 現状 目標値

取組 2－３ がん検診精密検査受診率

胃がん　　73.0％
肺がん　　70.2％
大腸がん　56.8％
子宮頸がん65.8％
乳がん　　82.1％

５がん
90％

取組 3－１

拠点病院等の整備数 58か所 同数以上

主治医等からの説明により疑問や
不安が解消された（どちらかとい
うと解消されたを含む。）と回答し
た患者の割合

87.8％ 増やす

取組４－２
取組４－３

日常生活をがんにかかる前と同じ
ように過ごすことができていると
回答した患者（手術や薬の副作用
などはあるが、以前と同じように
生活できていると回答した人を含
む。）の割合《再掲》

66.9％ 増やす

取組 4－３

がん診療において、がん患者の主
治医や担当医となる者の緩和ケア
研修会の受講率が 90％を超えてい
る拠点病院及び都拠点病院の数

4／ 31 全指定病院

取組 4－ 4

緩和ケアのイメージについて、「が
んが進行し治療ができなくなった
場合の最後の手段である」を選択
した都民の割合

30.1％ 減らす

緩和ケアのイメージについて「抗
がん剤や放射線の治療などができ
ない状態の方に対する痛みなどの
苦痛を軽減するためのケア」を選
択した患者の割合

37.8％ 減らす

取組５

がん相談支援センターの認知度
（「利用したことがある」「病院内に
あることは知っている」と回答し
た患者・家族の割合）

患者 67.4％
家族 63.1％

増やす

がん相談支援センターに相談した
ことのある者の割合

患者　8.8％
家族　7.6％

増やす
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取組 指標名 現状 目標値

取組５

「がん相談支援センターを今後も利
用したい」と回答した患者の割合

63.3％ 増やす

がん罹患後も就労継続している患
者の割合

53.7％ 増やす

患者の付き添い等のために仕事を
辞めた家族の割合

10.2％ 減らす

「がんになっても治療しながら働く
ことは可能である」との設問に「そ
う思う」「多少思う」と回答した都
民の割合

67.1％ 増やす

「がんは治る病気である」との設問
に「そう思う」「多少思う」と回答
した都民の割合

68.1％ 増やす

東京都がんポータルサイトの閲覧
数

240,861 増やす

取組６－１

東京都がんポータルサイトの閲覧
数（小児がん）

16,268 増やす

「病院の相談員」に相談した患者（家
族）の割合（小児がん）

12.3％ 増やす

取組 6－ 2

がん罹患後も就労継続している患
者の割合《再掲》

53.7％ 増やす

「がんになっても治療しながら働く
ことは可能である」との設問に「そ
う思う」「多少思う」と回答した都
民の割合《再掲》

67.1％ 増やす

取組６－３
がん相談支援センターのリストを
配布している在宅療養相談窓口の
数

０ 全区市町村

取組７

日常生活をがんにかかる前と同じ
ように過ごすことができていると
回答した患者（手術や薬の副作用
などはあるが、以前と同じように
生活できていると回答した人を含
む。）の割合《再掲》

66.9％ 増やす
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取組 指標名 現状 目標値

取組７
取組９

「がんは治る病気である」の設問に
「そう思う」「多少思う」と回答し
た都民の割合《再掲》

68.1％ 増やす
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現　状　�
１　脳卒中の疾病特性
　○　脳卒中は、脳の血管が詰まったり破れたりすることにより、脳細胞に血液が届かな
くなることで、脳機能に障害が起きる疾患であり、「脳梗塞」、「脳出血」、「くも膜下出血」
に大別されます。

　○　「脳梗塞」は、動脈硬化により狭くなった脳血管に血栓ができ、血管が詰まる「ア
テローム血栓性脳梗塞」、脳の細い血管が主に高血圧を原因とする変化により詰まる
「ラクナ梗塞」、心臓等に生じた血栓が脳血管まで流れ、血管を塞ぐ「心原性塞栓症」
の３種類に分けられます。

　○　「脳出血」は、脳の細い血管が破れるもので、「くも膜下出血」は、脳動脈
りゅう

瘤が破れ、
出血するものです。

２　脳卒中の発症等の状況
　○　平成 26 年の厚生労働省「患者調査」によると、都における脳卒中患者数は、約
11万３千人です。

　○　平成 28年の厚生労働省「人口動態統計」によると、都民の脳卒中による死亡数は
8.7 千人となっており、死亡者全体の 7.7％を占め、死亡順位は、悪性新生物、心疾患、
肺炎に次いで第４位となっています。

　○　脳卒中は、死亡を免れても後遺症として片麻痺、嚥
えんげ

下障害、言語障害、高次脳機能
障害、遷延性意識障害などが残ることがあります。

　○　平成 28年の厚生労働省「国民生活基礎調査」によると、介護が必要となった主な
原因について、脳卒中は、認知症（18.0％）に次いで、第２位（16.6％）となって
います。

○ 　脳卒中を予防する生活習慣や再発予防及び疾患特性等について、都民・患者の理

解が進むよう、取組を進めます。

○ 　患者が脳卒中を発症した場合に速やかに専門的な治療を受けられるよう、救急搬

送・受入体制の充実を図ります。

○　急性期から在宅療養に至るまで一貫したリハビリテーションを提供します。

○ 　住み慣れた地域で安心して在宅療養生活が送れるよう、地域における医療・介護

サービスの連携体制を充実します。
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３　脳卒中の医療
　○　脳卒中の最大の危険因子は高血圧であり、発症の予防には高血圧のコントロールが

重要です。また、糖尿病、脂質異常症、不整脈（特に心房細動）、喫煙、過度の飲酒
なども危険因子であり、生活習慣の改善や適切な治療が重要です。

　○　脳卒中を疑うような症状が出現した場合、本人や家族等周囲にいる方は、速やかに
専門の医療施設を受診できるように行動することが重要です。できるだけ早く治療を
始めることでより高い効果が見込まれ、さらに後遺症も少なくなることから、診断や
治療の開始を遅らせることにならないよう、速やかに救急隊を要請する等の対処を行
う必要があります。

　○　超急性期の脳梗塞の治療として、発症後 4.5 時間以内にｔ－ＰＡ（組織プラスミノ
ーゲン・アクチベータ―）を使用した血栓溶解療法（以下「ｔ－ＰＡ療法」という。）
を開始することが有効です。

　○　また、原則として発症後 8時間以内の脳梗塞患者を対象とした血管内治療（詰ま
った血栓に対しカテーテルを用いて、機械的に取り除く治療法（血管内再開通療法））
の有効性が示されています。

　○　血管内治療も含めた脳卒中の急性期診療を 24時間提供できる体制の確保が必要と
なっています。

これまでの取組　�
　○　脳卒中の予防については、区市町村や事業者・医療保険者が取組主体となって、生
活習慣改善に関する普及啓発や健診事業等を行っています。

　○　都では、脳卒中医療連携について、都内全域で統一的・広域的な対応を要する事項
を協議するため、平成 20年に「東京都脳卒中医療連携協議会（以下「協議会」という。）」
を設置・運営し、脳卒中に関する普及啓発、救急搬送・受入体制の構築やその評価・検証、
地域連携クリティカルパス（以下「パス」という。）の活用促進に努めています。

　○　また、二次保健医療圏を単位とした「脳卒中医療連携圏域別検討会（以下「圏域別
検討会」という。）」を設置し、地域の脳卒中医療連携を推進しています。

１　脳卒中に関する普及啓発
　○　脳卒中は、できるだけ早く治療を始めることで、高い効果が見込まれ、後遺症も少
なくなります。このため、都民に対し、脳卒中の症状や発症時の緊急受診の必要性、
患者の周囲にいる者の適切な対応、再発予防等について普及啓発・教育等を実施する
必要があります。
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　○　都では、都内全域を対象に、広報誌への記事掲載、インターネットへの普及啓発動
画の掲載、クリアファイルの配布及びシンポジウムの開催等を行うとともに、圏域別
検討会において、公開講座や講演会を開催するなど、脳卒中に関する普及啓発を図っ
ています。

２　救急搬送・受入体制の構築
　○　都では、より一層の救命や後遺症の軽減を図るため、脳卒中発症後の患者を速やか

に適切な急性期医療機関に救急搬送できる仕組みとして、都独自に「脳卒中急性期医
療機関」を認定し（平成 29年９月現在 163機関、うちｔ－ＰＡ実施 124機関）、東
京都脳卒中救急搬送体制を整備しています。

　○　また、救急隊が、傷病者の全身状態の観察や脈拍・呼吸状態などの確認、家族等か
らの情報収集等により、重症度・緊急度を判断し、速やかに救急搬送先医療機関を選
定して搬送できるよう、傷病者の観察項目に、脳卒中発症が疑われる主な徴候を見極
めるための判断基準（顔の歪み等）を加えています。

　○　救急隊による東京消防庁の病院端末装置を活用した医療機関選定方式により、リア
ルタイムで病院の受入可否状況を確認できる仕組みとしています。
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東京都における救急隊による救急搬送先医療機関の分類、選定基準（抜粋）

３　リハビリテーション医療の推進
　○　都におけるリハビリテーションサービスの充実を図るため、平成 12年に「東京都
リハビリテーション協議会」を設置し、都及び地域におけるリハビリテーション提供
体制等について検討を行っています。《再掲》

　○　平成13年度から、二次保健医療圏ごとに「地域リハビリテーション支援センター（以
下「支援センター」という。）」を指定し、支援センターを拠点として、リハビリテー
ション従事者の技術等の底上げ、かかりつけ医やケアマネジャーに対するリハビリテ
ーション知識・技術情報の提供及び地域のリハビリテーション関係者による意見交換
や情報共有のための連絡会の開催等に取り組んでいます。《再掲》

　○　また、回復期リハビリテーション病棟及び地域包括ケア病棟の施設・設備整備に要
する費用を補助しています。《再掲》

４　地域連携体制の構築
　○　都では、パスの普及を推進するため、都の標準パスを作成し、脳卒中急性期医療機
関等への普及啓発に努めています。また、平成 29年９月現在、都内には 12のパス
事務局があり、それぞれの事務局が中心となり、地域ごとに独自のパスもしくは標準
パスを使用し、脳卒中の医療連携を進めており、延べ 1,098 医療機関がパスを活用
しています。

課題と取組の方向性　�
＜課題１＞脳卒中に係る普及啓発の取組

　○　脳卒中の予防には、生活習慣の改善や最大の危険因子である高血圧などの適切な治
療が重要です。そのため、脳卒中を予防する生活習慣の実践や危険因子である高血圧
等の診療、服薬を継続することなど、予防に関する普及啓発を行う必要があります。
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　○　また、発症から覚知までの時間短縮を図るとともに、再発予防に向け、患者の周囲
にいる家族等が適切な対応を行うための更なる普及啓発等を行う必要があります。

（取組１）都民に対する脳卒中医療に係る普及啓発の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　脳卒中を予防する生活習慣、脳卒中の症状、発症時の適切な対応、再発予防等につ
いての都民・患者の理解を促進するため、住民に身近な区市町村や医療保険者等の関
係機関、圏域別検討会と連携し、地域においてきめ細かな普及啓発に取り組みます。
また、ポスターやリーフレットの作成・周知、シンポジウムの開催等、引き続き広域
的な普及啓発を実施していきます。

＜課題２＞血管内治療を含めた救急搬送・受入体制の整備

　○　「東京都脳卒中急性期医療機関」の質を高めていくため、各医療機関の救急搬送患
者の受入状況等の実態を把握し、検証していく必要があります。

　○　救急搬送を速やかに行うためには、急性期医療機関の満床状態を回避しておく必要
があります。そのため、急性期を脱した後、回復期、維持期の医療機関に速やかに転
退院できるよう、医療連携をさらに推進する必要があります。

　○　現行の東京都脳卒中救急搬送体制はｔ－ＰＡ療法を想定して運用しており、二次保
健医療圏を単位として医療連携の推進等に取り組んでいますが、近年有効性が示され
ている血管内治療も含めた救急搬送・受入体制を構築することが必要です。

　○　血管内治療が実施可能な病院は限られており、また治療が実施可能な病院であって
も、満床、専門医の不在及び血管撮影装置が使用できない等の様々な状況により実施
できない場合があります。血管内治療が実施できない病院から、実施可能な病院への
転院搬送が円滑・迅速に可能となるよう、転院搬送や医療機関間の連携の新たなルー
ル作りが必要であり、こうした血管内治療に関する連携を都全体で取り組んで行く必
要があります。

　○　また、円滑な転院搬送の実施に向け、医療機関間で患者の情報を迅速に共有できる
よう支援することが必要です。

（取組２）救急搬送・受入体制の充実を図る  [ 基本目標 Ⅱ ]

○　「東京都脳卒中急性期医療機関」における救急搬送患者の受入状況等を協議会等で
評価・検証し、東京都脳卒中救急搬送体制の充実を図ります。

○　血管内治療などの専門的な治療が円滑・迅速に可能となるよう、転院搬送・医療機
関間連携の新たなルール作りを行うとともに、ＩＣＴ等を活用した連携ツールの整備
など医療機関間の情報共有を支援し、脳卒中の急性期診療体制を都全体で確保する取
組を進めます。
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＜課題３＞一貫したリハビリテーションの実施が必要

　○　後遺症を軽減し、療養生活の質を高めるには、急性期から維持期を通じ、患者の状
態等に応じた一貫したリハビリテーションを実施し、合併症の予防や機能回復、日常
生活動作の維持・向上を図る必要があります。《再掲》

（取組３）一貫したリハビリテーションの推進《再掲》 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅳ ]

○　急性期の病態安定後、速やかに回復期、維持期の診療に移行できる連携体制の充実
を図ります。

○　各リハビリテーション期において患者の様々な疾病や病態に応じた適切かつ円滑な
リハビリテーション医療の提供を推進します。

○　現場経験が少ない若手理学療法士等の知識・技術等の底上げを図るなど、支援セン
ターが得意とする実践的なリハビリテーションに係る知識・技術情報を提供していき
ます。

（１）急性期リハビリテーション
○　急性期病院での治療後、リハビリテーションの必要な患者が、早期に回復期リハビ
リテーション病棟等への転院ができるよう、急性期病院と回復期リハビリテーション
病棟を有する病院間で脳卒中地域連携パス等の更なる普及を図ります。

○　また、急性期病院において、回復期リハビリテーション病棟を有する各病院の情報
等を把握できるよう、適宜情報提供します。

（２）回復期リハビリテーション
○　回復期機能の充実に向け、引き続き、回復期リハビリテーション病棟及び地域包括
ケア病棟等の施設・設備整備に要する費用について病院に対して補助を行います。

○　回復期リハビリテーション病棟を有する病院と維持期リハビリテーションを提供す
る、かかりつけ医、福祉施設間の脳卒中地域連携パス等の更なる普及を図るとともに、
在宅でリハビリテーションを受ける患者に関わる医師、訪問看護師、介護支援専門員
及び介護職等の連携強化を支援していくことにより、退院後も引き続きリハビリテー
ションが必要な患者を支援します。

（３）維持期リハビリテーション
○　診療所の医師であるかかりつけ医にリハビリテーション医療の普及啓発を図ること
で、在宅等に退院した患者の在宅リハビリテーションの充実を図っていきます。合わ
せて、かかりつけ医へのリハビリテーション提供医療機関に関する情報提供を行って
いきます。
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○　理学療法士等を対象として、訪問リハビリテーションの知識・技術の向上と介護支
援専門員など多職種の理解と連携に関する研修を実施し、訪問リハビリテーション人
材を養成します。
　　
○　訪問又は通所リハビリテーション事業所に対して介護支援専門員との意見交換の場
を提供するとともに、介護支援専門員に対してリハビリテーションの知識・技術等に
関する研修を実施することにより、訪問・通所リハビリテーションの利用促進を図り
ます。

＜課題４＞地域連携体制の構築

　○　脳卒中地域連携パスの参加医療機関は徐々に増えてきており、今後もこれまで培っ
てきたパス活用実績を基盤に、より一層の医療連携に取り組む必要があります。

　○　療養生活の質を高めるため、急性期を脱した後も、適切なリハビリが実施され、円
滑に在宅療養へつなげることが可能な地域連携体制を構築する必要があります。

（取組４）地域連携体制の充実 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　圏域別検討会において、地域の脳卒中に係る医療機能の把握と情報共有、急性期か
ら在宅療養に至るまでの連携、パスの活用促進及び地域の住民や医療従事者に対する
普及啓発活動等について検討・充実を図ります。

○　地域リハビリテーションニーズを踏まえ、支援センターの機能・役割や設置規模に
ついて検討を行い、地域リハビリテーション支援体制の充実に取り組みます。
　《再掲》

○　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等による 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。
　《再掲》

○　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ＩＣ
Ｔ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。《再掲》

○　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。《再掲》
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事業推進区域　�
○　高度な専門的医療：都全域
○　入院医療：広域な区域（複数の区市町村、生活圏、二次保健医療圏等）
○　予防、初期医療、在宅療養：区市町村

評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

共通 “生活習慣の改善”の指標参照《再掲》

取組１
取組２

脳梗塞に対するｔ－ＰＡによ
る血栓溶解療法の実施件数

1,175 件
（平成 27年度）

増やす

取組１
取組２

脳梗塞に対する脳血管内治療
（経皮的脳血栓回収術等）の実
施件数

828件
（平成 27年度）

増やす

取組３
取組４

リハビリテーションが実施可
能な医療機関数

運動器　892施設
脳血管　537施設
呼吸器　319施設
がん　　117施設
心大血管86 施設

（平成 29年９月現在）

増やす

取組３
回復期リハビリテーション病
棟の病床数

7,057 床
（10万人当たり51.4床）
（平成 29年９月現在）

増やす
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現　状　�
　心臓や血管の疾患である心血管疾患には様々な種類がありますが、ここではその中でも
代表的な疾患である急性心筋梗塞、慢性心不全、不整脈、大動脈解離を取り上げます。

１　疾病の特性
（１）急性心筋梗塞
　○　急性心筋梗塞とは、心臓の筋肉（心筋）へ酸素や栄養を送る冠動脈（心臓を取り巻

く動脈）が、血の塊（血栓）等により詰まってしまい、心筋に十分な酸素や栄養分が
供給されなくなり、心臓が壊死しつつある状態をいいます。

　○　治療法としては、薬剤で血栓を溶かす血栓溶解療法や、体外から細い管を入れ詰ま
った箇所を治療するバルーン療法やステント療法、詰まった箇所を迂回する血管を移
植する冠動脈バイパス手術などがあります。発症から治療開始までの時間により予後
が大きく左右されるため、発症した場合には速やかに救急隊を要請し、ＣＣＵ１病床
を持つ医療機関において専門的な診断及び治療を受けることが必要です。

　○　また、急性心筋梗塞の発症後、不整脈などの合併症や再発を予防するとともに、早
期の在宅復帰や社会復帰を目指して、患者の状態に応じて早期に患者教育、運動療法、
危険因子の管理等を含む、疾病管理プログラムとしての心血管疾患リハビリテーショ
ンを行うことが重要です。

　○　急性心筋梗塞の危険因子は、高血圧、脂質異常症、喫煙、糖尿病、メタボリックシ
ンドローム、ストレスなどであり、発症の予防には生活習慣の改善や適切な治療が重
要です。

○ 　心血管疾患を予防する生活習慣に関する都民の理解促進に努めるとともに、医療

提供体制の整備を進めます。

○ 　患者が発症した場合において東京都ＣＣＵネットワークを活用し、速やかに専門

的な医療につながる体制を確保します。

○ 　患者の早期退院及び社会復帰を促進し、患者が安心して在宅療養生活を送れるよ

うに支援します。

１   ＣＣＵ：Coronary Care Unit の略。主に急性心筋梗塞等の冠状動脈疾患の急性危機状態の患者を収容し、

厳重な監視モニター下で持続的に管理する部門のこと。
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（２）慢性心不全
　○　慢性心不全とは、慢性の心筋障害により心臓のポンプ機能が低下した状態をいいま

す。全身に必要量の血液を送り出すことができなくなったり、肺や全身に血液が滞っ
たりすることで、息切れ、むくみ、全身倦怠感などの様々な症状をきたします。

　○　治療は、患者の症状及び重症度に応じた薬物療法や運動療法が行われます。

　○　慢性心不全患者は、心不全増悪による再入院を繰り返しながら、身体機能が悪化す
ることが特徴であり、今後の患者数増加が予想されています。

　○　再入院率改善のためには、薬物療法、運動療法、患者教育等を含む患者に応じた多
面的な介入を、地域における幅広い医療機関が連携しながら、入院中から退院後まで
継続して行うことが重要です。

（３）不整脈
　○　不整脈は健康な人でも起こりますが、高齢者や高血圧、肥満などの心疾患の危険因
子を抱えている人はなりやすいと言われています。また、もともと心臓に基礎疾患を
抱えている人は、特に危険な不整脈が起こりやすいと言われています。

　○　不整脈とは、心臓の拍動のリズムが不規則になった状態をいいます。治療の必要が
ない軽い不整脈も多くありますが、症状が強く生活に支障をきたすもの、突然死の引
き金になるもの、心不全や脳塞栓などの合併症の原因になるものは早期の治療が必要
です。

　○　不整脈の一つで心房細動といわれる、心房がけいれんするように小刻みに動く状態
になると、心房に血栓ができやすくなり、それが剥がれて脳動脈に流れ込んで、脳梗
塞（心原性脳塞栓症）を起こす危険性が高いとされています。

（４）大動脈解離
　○　大動脈は体の中で最も太い動脈で、心臓から全身に血液を運ぶ管です。大動脈の壁
の内側が裂けることにより、壁のすき間に血液が流れ込んでしまった状態を大動脈解
離といいます。突然の急激な胸や背中の痛みを伴い、解離に引き続く動脈の破裂によ
る出血症状や、心臓から各種臓器への本来の血流を妨げることによる臓器血流障害等
を引き起こします。

　○　また、大動脈壁の中に血液が流れ込んだことにより血管が膨らんだ状態を、解離性
大動脈瘤といいます。
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　○　大動脈解離の治療においては、解離の範囲や合併症の有無等を踏まえ、厳格な降圧
を中心とした内科的治療、もしくは大動脈のうち必要な範囲を人工血管で置き換える
大動脈人工血管置換術等の外科的治療が選択されます。

　○　発症から２週間以内の急性大動脈解離は死亡率が高く、予後不良な疾患であり、発
症後の死亡率が１時間ごとに１～２％ずつ上昇すると言われているため、迅速な診断
と治療が重要です。

２　発症の現状
　○　平成 28 年の心疾患による全国の死亡者数は約 20 万人であり、死亡者数全体の
15.1％を占め、がんに続き、死亡原因の第２位となっています。なお、このうち急
性心筋梗塞による死亡者数は心疾患死亡者数全体の約 18.1％で約 3.6 万人、心不全
による死亡者数は約 37.1％で約 7.4 万人、不整脈及び伝導障害による死亡者数は約
15.7％で約 3.1 万人という状況です。

　○　平成 28 年の大動脈瘤及び大動脈解離による全国の死亡者数は約 1.8 万人であり、
死亡者数全体の 1.4％を占め、死亡原因の第９位となっています。

　○　一方、都における平成 28 年の心疾患による死亡者数は約 1.7 万人であり、都の
死亡者数全体の 15.0％を占めています。大動脈瘤及び大動脈解離による死亡者数は
1,869 人で、死亡者数全体の 1.6％です。


　○　都において狭心症や急性心筋梗塞を含む「虚血性心疾患」の平成 26年総患者数は
７万人と推計されており、55～ 64 歳から男性を中心として急激に患者数が増加し
ていることがわかります。また、65歳以上になると女性の患者数も男性と同程度以
上に発生しています。
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70％以上が 75歳以上の高齢者です。

　○　都において不整脈及び伝導障害の平成 26年総患者数は５万２千人と推計されてお
り、そのうち約半数が 75歳以上の高齢者です。また、男性の患者数が女性の約２倍
となっています。
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ます。

３　応急手当について
　　心肺停止状態となった患者に対しては、患者の周囲にいる者（バイスタンダー）や救
急救命士等による心肺蘇生の実施やＡＥＤ２（自動体外式除細動器）の使用により、救
命率の改善が見込まれます。

これまでの取組　�
１　東京都ＣＣＵネットワーク
　○　都では昭和 54年、心血管疾患患者の迅速な専門医療施設への搬送などを目的に、
東京都医師会等とともに東京都ＣＣＵネットワークを発足させました。平成 29 年
10月現在、ＣＣＵ病床を有する医療機関（ＣＣＵ医療機関）72施設、東京都医師会、
東京消防庁及び東京都福祉保健局で構成されており、参画医療機関合計で 466 床の
ＣＣＵ病床を有しています。

　○　ネットワークでは、心血管疾患患者を発症場所から速やかに搬送し、早期の専門的
治療を可能とするため、ＣＣＵ医療機関が輪番で東京消防庁等からの電話相談、心血
管疾患救急患者の入院受け入れを実施しています。平成 27年は、参画医療機関合計
で5,062件の急性心筋梗塞の症例を始めとする急性心血管疾患の症例18,774 件を扱
いました。

２   ＡＥＤ：Automated External Defibrillator の略。心臓が小刻みに震えて血液を送り出すことができなく

なる心室細動と呼ばれる症状による心停止者に対し、電気ショックを与えて心臓の動きを正常に戻すため

の装置。救命のためであれば一般市民も使用することができる。



第
１
章

153

第
４
節

　○　また、医師や救急隊等の参加によるＣＣＵ研究会の開催や、心臓病患者の家族のた
めのＡＥＤ講習会の実施など、心臓循環器救急医療の従事者の技能向上や患者家族等
への普及啓発に取り組んでいます。

　○　さらに、ネットワークの連携体制を活用して、平成 22年 11月から、「急性大動脈
スーパーネットワーク」を開始し、死亡率が高く迅速な診断と治療を要する急性大動
脈疾患（急性大動脈解離及び真性瘤

りゅう

切迫破裂）について、より効率的な患者搬送シ
ステムを構築しています。
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東京都CCUネットワークにおける参画医療機関数とCCU病床数（合計）の推移

参画医療機関数

CCU病床数（合

計）

※平成29年については10月1日現在

２　応急手当の普及推進
　○　平成 16年に一般市民（非医療従事者）もＡＥＤを使用できるようになり、バイス
タンダーによる心血管疾患患者への応急手当等が可能となったことから、日本赤十字
社や公益財団法人東京防災救急協会などでは一般市民向けにＡＥＤ使用方法や心肺蘇
生法等に関する講習会を実施しています。

　○　平成 27年６月からは、救急医療に関する普及啓発等を行う一般財団法人日本救急
医療財団が、都内全域を含む全国のＡＥＤマップを公開しており、都はこのマップに
必要な情報の登録・更新について、区市町村や民間事業者に対する働きかけを行って
います。
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課題と取組の方向性　�
＜課題１＞心血管疾患の発症予防

　○　今後の高齢化に伴う心血管疾患患者の増加が予想される中、発症予防のための生活
習慣の改善等について、都民への普及啓発を促進する必要があります。

（取組１）発症予防のための普及啓発  [ 基本目標 Ⅲ ]

○　急性心筋梗塞・不整脈等の心血管疾患の発症及び重症化の予防においては、生活習
慣の改善や適切な治療により、高血圧、脂質異常症、喫煙、糖尿病、メタボリックシ
ンドローム、ストレスなどの危険因子を減らすことが効果的であること、また、定期
的な健診受診による異常の早期発見、早期治療や適切な治療の継続などの必要性につ
いて、区市町村、医療保険者等と連携し普及啓発を行います。

○　また、歯周病菌が血液の中に入り込むことにより、心臓血管にも影響を及ぼす可能
性があることなどから、歯周病と心筋梗塞などの関連性についても、普及啓発を図り
ます。

＜課題２＞都民や患者家族による応急手当の普及推進

　○　救急搬送前にＡＥＤ使用を含めた救急蘇生法などの適切な処置を行うことが求めら
れることから、広く一般市民に対して応急手当に関する普及啓発を行う必要がありま
す。

　○　ＡＥＤの設置及び設置場所に関する情報登録は任意の取組であるため、促進するた
めの働きかけが必要です。

　　　また、設置場所によっては、夜間帯を含めＡＥＤを使用可能な時間が限定的である
ため、より都民がＡＥＤを利用しやすい環境づくりに取り組む必要があります。

（取組２）都民や患者家族による応急手当の普及推進  [ 基本目標 Ⅱ ]

○　ＡＥＤ設置者に対して全国ＡＥＤマップへの情報登録を引き続き働きかけるととも
に、区市町村と連携し、利用しやすい箇所へのＡＥＤのさらなる設置など、都民がＡ
ＥＤを使用しやすい環境づくりを進めます。

○　都民や患者の家族に対するＡＥＤ使用方法や心肺蘇生法の講習会の実施などに取り
組み、応急手当に関する普及啓発を推進します。

＜課題３＞速やかな初期治療の実施

　○　急性心筋梗塞をはじめとする急性心血管疾患は、発症してから治療を開始されるま
での時間によって、治療法や予後が大きく変わるため、発症後における迅速な搬送体
制と患者の病状に応じた適切な急性期医療の確保が必要です。



第
１
章

155

第
４
節

　○　そのためには、現行のネットワークによる診療体制を維持した上で、症例の集積を
図り、引き続き疾患や診療体制等の研究に努めるほか、各医療機関が提供する医療の
一層の質の向上を図ることが必要です。

（取組３）速やかな初期治療の実施 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　東京都ＣＣＵネットワーク参画医療機関が連携し、心血管疾患の患者を迅速・適切
に受け入れる体制の確保に努めます。

○　東京都ＣＣＵネットワークや研究会等の取組によりＣＣＵ医療機関相互の診断・治
療能力のレベルアップを図っていきます。

○　急性大動脈スーパーネットワークについて、定期的に運用状況を評価するなど、各
施設が提供する医療の質の維持・向上を目指します。

＜課題４＞早期退院の促進から重症化予防・再発予防までの継続的な支援

　○　急性期の医療機関の退院後に患者が安心して在宅での生活ができるよう、生活指導
等により支援を行うことが重要です。

　○　そのためには、急性期以後の患者の実態について都内の状況を把握した上で、継続
的な治療の実施体制の構築や重症化及び再発を予防するための取組が必要です。

（取組４－１）早期退院と社会復帰の促進 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　患者が心血管疾患リハビリテーションを早期に受けられるよう、急性期病院におけ
るリハビリテーション実施体制の構築について検討していきます。

○　在宅復帰につながる継続的な治療が実施できるよう、急性期病院と回復期を担う地
域の医療機関との連携に向けた仕組みづくりについて検討するとともに、患者支援の
あり方を検討します。

（取組４－２）重症化予防・再発予防のための継続的な支援 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　在宅復帰以降の疾患の重症化や再発を予防するため、多職種が連携し、定期検査の
実施、継続的な服薬、運動等の生活指導など、支援のあり方を検討していきます。

○　慢性心不全の疾病特性や再入院を予防するための継続的な治療などの必要性につい
て、関係機関と連携し、患者や都民に普及啓発を行っていきます。
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事業推進区域　�
○　高度な専門的医療：都全域
○　入院医療：広域な区域（複数の区市町村、生活圏、二次保健医療圏等）
○　予防、初期医療、在宅療養：区市町村

評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

共通
虚血性心疾患患者の年齢調整
死亡率（人口 10万対）

男性　42.5
女性　16.0
（平成 27年）

下げる

共通 “生活習慣の改善”の指標参照《再掲》

取組２ ＡＥＤマップ登録数
29,385 件

（平成 29年 10月１日現在）
増やす

取組２
バイスタンダーによる応急手
当実施率

29.26％
（平成 27年）

上げる

取組３
東京都ＣＣＵネットワーク参
画医療機関数

72施設
（平成 29年 10月 1日現在）

維持する

取組４－１ 退院患者平均在院日数
7.6 日

（平成 26年）
維持する

取組４－１
取組４－２

心血管疾患リハビリテーショ
ンが実施可能な医療機関数
（心大血管疾患リハビリテーシ
ョン料Ⅰ・Ⅱの届出施設数）

86施設
（平成 29年 9月 1日時点）

増やす
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現　状　�
１　糖尿病の疾病特性
　○　糖尿病は、インスリン作用の不足による慢性の高血糖状態を主な特徴とする代謝疾

患群です。

　○　糖尿病は、インスリンを合成・分泌する細胞の破壊・消失によるインスリン作用不
足を主要因とする「１型糖尿病」と、インスリン分泌低下・抵抗性等をきたす遺伝因
子に、過食、運動不足、肥満などの環境因子及び加齢が加わり発症する「２型糖尿病」
に大別されます。

　○　インスリン作用の不足により高血糖が起こると、口渇、多飲、多尿、体重減少等の
症状がみられ、高血糖が持続することにより合併症（糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症、
糖尿病神経障害、脳卒中、急性心筋梗塞等）を発症します。

　○　糖尿病合併症には、著しい高血糖によって起こる急性合併症と、長年にわたる慢性
の高血糖の結果起こる慢性合併症があります。

　○　糖尿病には根治的な治療方法がないものの、血糖コントロールを適切に行うことに
より、合併症の発症を予防することが可能です。

　○　糖尿病患者は生涯を通じての治療継続が必要となるため、発症後、患者自身による
生活習慣の改善に加えて、内科、眼科、歯科等の各診療科が、糖尿病の知識を有する
薬剤師、看護師、管理栄養士等と連携して実施する継続的な医療サービスの提供が重
要です。

○ 　糖尿病・メタボリックシンドロームの予防に関する都民の理解促進を図るととも

に、重症化及び合併症予防のために治療が長期にわたることから、予防から治療ま

での一貫した糖尿病対策を推進し、都民の誰もが身近な地域で症状に応じた適切な

治療を受けることができる医療提供体制を構築します。

○ 　糖尿病に関する正しい知識、治療継続の重要性及び糖尿病医療連携等、糖尿病に

関する普及啓発を促進します。

○ 　区市町村や事業者・医療保険者が行う発症予防や重症化予防に取り組みやすい環

境整備を支援し、糖尿病による合併症を発症する人の割合を減らしていきます。

○ 　登録医療機関制度を活用し、患者の早期発見、生活習慣の改善指導も含めた地域

で実効性ある糖尿病医療連携体制を構築します。

○ 　医師、歯科医師、薬剤師、看護師、管理栄養士など糖尿病に関わる医療従事者の

情報の共有化やサポート体制を構築します。
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２　糖尿病有病者・予備群の状況
　○　平成 26年の「患者調査」によると、都における糖尿病患者数は、約 32万４千人です。

　○　都の糖尿病有病者の割合を見ると、平成 25年から 27年までは、男性 20.3％、女
性11.8％となっており、平成22年から24年までと比較すると、男性は1.9ポイント、
女性は 3.3 ポイント高くなっています。

　　　糖尿病予備群の割合を見ると、平成 25 年から 27 年までは、男性 11.0％、女性
14.7％となっており、平成 22年から 24年までと比較すると、男性は 0.3 ポイント、
女性は 0.7 ポイント低くなっています。

　○　平成 27 年度の糖尿病による失明発症率は、人口 10 万人対 1.41 人で前年度比
0.02 ポイント増、平成 27年の糖尿病腎症による新規透析導入率は、人口 10万人対
10.69 人で前年比 0.76 ポイント減となっています。
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３　糖尿病・メタボリックシンドロームと生活習慣病の予防
　○　糖尿病を予防するためには、食生活や運動に関する望ましい生活習慣について理解

し、実践することが必要です。

　○　糖尿病は、初期には自覚症状が乏しく、未治療や治療中断者が半数を占めています。
風邪、歯周疾患などの受診をきっかけに、糖尿病が発見されることもあります。

　　　糖尿病になり血糖値が高い状態が持続すると、心筋梗塞や脳卒中のリスクが高まる
ほか、糖尿病腎症による透析、糖尿病網膜症による失明、血管障害、末梢神経障害・
壊疽など深刻な合併症につながるおそれがあります。

　○　メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）は、内臓に脂肪が蓄積した肥満（内
臓脂肪型肥満）に、高血糖、高血圧、脂質異常のうちいずれか二つが重複した状態を
いい、放置すると、糖尿病の発症や重症化を引き起こす可能性が高いとされています。

４　特定健康診査・特定保健指導の実施
　○　メタボリックシンドローム予備群・該当者を早期に把握し、生活習慣病のリスクが

ある人に対して、保健指導により疾病の発症予防を目指すため、高齢者の医療の確保
に関する法律（昭和 57年法律第 80号）に基づき、40歳から 74歳までの人を対象
とした特定健康診査・特定保健指導の実施が平成 20年度から医療保険者に義務づけ
られています。

　　　平成 27年度の都内の区市町村国民健康保険の実施率は、特定健康診査が 44.9％、
特定保健指導が 15.7％です。

　　　また、平成 26年度から 27年度のメタボリックシンドローム該当者の減少率 1 は
23.3％、予備群の減少率 2は 23.1％となっています。

　○　平成 27年度の東京都全体の特定健康診査受診率は 63.4％、特定保健指導実施率は
14.8％となっています。

　○　都のメタボリックシンドローム該当者の割合を見ると、平成25年から27年までは、
男性 28.8％、女性 5.5％となっており、平成 22年から 24年までと比較すると、男
性は６．６ポイント、女性は６．２ポイント低くなっています。

　　　メタボリックシンドローム予備群の割合を見ると、平成 25 年から 27 年までは、
男性 25.6％、女性 7.7％となっており、平成 22年から 24年までと比較すると、男
性は 3.8 ポイント、女性は 1.4 ポイント高くなっています。

１   メタボリックシンドローム該当者の減少率：昨年度のメタボリックシンドローム該当者の数（人）のうち、

今年度のメタボリックシンドローム該当者・予備群ではなくなった者の割合（％）
２   メタボリックシンドローム予備群の減少率：昨年度のメタボリックシンドローム予備群の数（人）のうち、

今年度のメタボリックシンドローム該当者・予備群ではなくなった者の割合（％）
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これまでの取組　�
　○　糖尿病・メタボリックシンドローム予防については、区市町村や、事業者・医療保
険者が取組主体となって、生活習慣改善に関する普及啓発や健診事業等を行っていま
す。

　　　また、都では、糖尿病医療連携について、都内全域で統一的に定める事項や、広域
的に対応する事項を協議するため、平成 21年３月に「東京都糖尿病医療連携協議会」
（以下「協議会」という。）」を設置するとともに、二次保健医療圏を単位とし、地域
において検討すべき事項を取り扱うため「糖尿病医療連携圏域別検討会（以下「圏域
別検討会」という。）」を設置し、取組を進めています。
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１　糖尿病・メタボリックシンドロームの予防
　○　都民一人ひとりが望ましい生活習慣を継続して実践し、糖尿病をはじめとする生活

習慣病の発症・重症化予防を図るため、区市町村や民間団体等と連携し、都民自らが
負担感のない生活習慣の改善を実践できるよう、普及啓発及び環境整備に取り組んで
います。

　○　区市町村や医療保険者等において健康づくりの企画や指導的な役割を担うことが期
待される人材を対象に、健康づくりの施策や栄養・運動・休養等に関する知識・技術
を普及する研修を実施しています。

　　　また、区市町村が実施する糖尿病・メタボリックシンドローム予防対策事業に対す
る財政的支援を行っています。

　○　日常生活の中で多くの時間を過ごす職場における健康づくりを推進するため、事業
者団体と連携し、主に中小企業に対する普及啓発、活動支援に取り組んでいます。

２　糖尿病医療連携の推進
　○　協議会において、糖尿病医療連携体制の構築、指標の設定・検証を進めてきました。
また、圏域別検討会において、地域の糖尿病医療連携の推進等に努めてきました。

　○　日本糖尿病療養指導士認定機構及び各地域のＮＰＯ法人等においては、高度で幅広
い専門知識を持ち、患者の糖尿病セルフケアを支援する医療スタッフを糖尿病療養指
導士として認定しています。

　　　また、東京都医師会では、糖尿病診療の最新情報を基礎から学び直し、糖尿病対策
における地域連携及び特定健康診査・特定保健指導に役立てるため、糖尿病予防推進
医講習会を開催し、健診事業に携わる地域のかかりつけ医を東京都医師会糖尿病予防
推進医として養成しています。

３　糖尿病地域連携に係る取組
　○　糖尿病は、重症化及び合併症予防のために治療が長期にわたることから、予防から

治療までの一貫した糖尿病対策を推進し、都民の誰もが身近な地域で症状に応じた適
切な治療を受けることができる医療提供体制を構築する必要があります。そのため、
都では以下の取組を実施してきました。

（１）糖尿病治療に係る医療資源の情報把握
　○　都の医療機関案内サービス“ひまわり”には、糖尿病に関連する項目が掲載されて
います（39項目）。これらの項目をさらに「外来診療」、「入院治療」及び「患者教育」
など９つに分類し、それぞれの医療機関で提供されている診療内容が都民に分かりや
すく検索できるようにしています。

　　　また、都の糖尿病医療連携のプロセス指標としている「外来診療」や「患者教育」
を実施している医療機関及び「糖尿病の地域連携クリティカルパス」を導入している
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医療機関数など、糖尿病医療連携に資するデータの集計による、都全体又は地域ごと
の医療資源の把握を可能としています。

（２）糖尿病医療連携に資する連携ツールの活用
　○　都内における糖尿病医療連携の取組を推進するため、協議会において、すでに多く

の地域で運用されていた既存のツールを参考に、「東京都糖尿病医療連携ツール」を
作成し、活用しています。

「東京都糖尿病医療連携ツール」

（http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/iryo/iryo_hoken/tounyoutorikumi/tool.html）

①医療機関リスト（東京都医療機関案内サービス“ひまわり”から出力）

② （標準的な）診療ガイド（「糖尿病治療のエッセンス」（日本糖尿病対策推進会議）

の活用）

③医療連携の紹介・逆紹介のポイント（※上記ＵＲＬ参照）

④診療情報提供書の標準様式（※上記ＵＲＬ参照）

（３）「糖尿病地域連携の登録医療機関」制度の運用
　○　糖尿病医療連携ツール等の活用を促し、地域の糖尿病医療連携体制を確立するため、
「糖尿病地域連携の登録医療機関」制度を構築しています。本制度は、地域において
糖尿病治療等を行う医療機関が、「かかりつけ医」、「専門医」、「かかりつけ眼科医・
歯科医等」のいずれか又は複数の立場で、糖尿病医療連携ツール等を活用した医療連
携に参画するものです。

　　　多くの医療機関が同じ治療方針の下、患者の症状に応じた適切な医療連携（紹介―
逆紹介（返送））を行うことが可能となり、都民の誰もが身近な地域で最適な医療を
受けられ、重症化及び合併症を予防できます。

　○　糖尿病の予防・治療に当たっては、適切な食習慣や適度な運動習慣など生活習慣の
改善が不可欠であり、身近な医療提供施設の果たす役割が重要です。一方、都民には、
依然として大病院・専門医志向があることから、糖尿病医療連携の仕組みの理解を促
進するため、都民向けに普及啓発を図る必要があります。

　
　○　圏域別検討会により、また、東京都医師会等の医療関係団体との連携により、市民
公開講座や医療従事者研修会等を開催し、地域の住民及び医療従事者に対する糖尿病
に関する普及啓発を行っています。
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（４）評価検証の取組
　○　糖尿病医療連携の取組を絶えず見直し、レベルアップできるよう、都独自の指標を

作成し、評価・検証に用いています。
　　　まず、国の指針に示されている指標例のうち、今後、継続してデータの収集が可能
な指標を「アウトカム指標」として定めています。

　　　また、主として診療所における糖尿病医療連携の広がりを把握するための指標とし
て、「連携に必要な基盤をあらわすもの」、「連携の進捗状況をあらわすもの」の２つ
に分けて「プロセス指標」を定めています。

課題と取組の方向性　�
＜課題１＞糖尿病・メタボリックシンドロームに関する普及啓発

　○　多くの都民が糖尿病の有病者・予備群、メタボリックシンドロームの該当者となっ
ていることから、発症・重症化予防に向け、引き続き都民の意識醸成を図っていく必
要があります。

　○　医療連携ツールや「糖尿病地域連携の登録医療機関」等の都で行っている地域医療
連携の取組等について、都民や患者に理解を促進する必要があります。

（取組１）糖尿病・メタボリックシンドロームに関するより効果的な普及啓発の実施

 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　糖尿病やメタボリックシンドロームにならないための、負担感のない生活習慣改善
の工夫（一次予防）、定期的な健診受診や必要に応じ早期に医療機関を受診し、治療
を継続することの重要性（二次予防）、糖尿病の重症化予防（三次予防）について、
都民の理解を一層深めていくため、様々な広報媒体を活用し、引き続き、普及を図っ
ていきます。

○　各圏域別検討会で実施している都民向け講演会等を引き続き実施し、糖尿病に関す
る正しい知識、治療継続の重要性及び糖尿病医療連携等について、普及啓発を推進し
ます。

＜課題２＞糖尿病の発症・重症化予防

　○　多くの都民が糖尿病の有病者・予備群となっており、深刻な合併症の発症者も一定
程度いることなどから、発症・重症化予防に向けた区市町村や事業者等の取組を、引
き続き支援していく必要があります。

　○　メタボリックシンドロームを早期に発見し、改善を図るため、特定健康診査・特定
保健指導の実施率を高めていく必要があります。

　○　重症化予防に取り組む区市町村等の数を増やし、医療機関未受診者に対する受診勧
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奨や、重症化リスクのある対象者への個別指導の取組を広げていく必要があります。

（取組２）糖尿病の発症・重症化予防に向けた取組の促進  [ 基本目標 Ⅲ ]

○　区市町村や事業者等における糖尿病の発症予防、早期発見、重症化予防のための取
組を支援していきます。

○　都が策定する「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に沿って、区市町村国民健康
保険と地区医師会・かかりつけ医等との連携強化を図るとともに、糖尿病対策に係る
会議等において情報提供や共有等を行い、区市町村国民健康保険による効果的な取組
を推進していきます。

＜課題３＞予防から治療までの医療連携

　○　糖尿病は、健診等で発症リスクのあることが分かっているにもかかわらず、未受診
であったり、受診をしても自ら治療を中断してしまい、重症化や合併症が発症してか
ら受診に至る例も見受けられます。このため、発症予防、早期の受診・治療、治療の
継続に向けて、区市町村や医療保険者と医療機関との連携が重要になっています。

（取組３）予防から治療までの医療連携の強化 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　予防、健診、保健指導を行う区市町村や医療保険者と医療機関との連携を強化しま
す。

○　予防から初期・安定期治療、専門治療、急性増悪時治療、慢性合併症治療等の各医
療機能を切れ目なく提供できる体制を確立するため、「かかりつけ医」、「専門医」及
び「かかりつけ眼科医・歯科医等」の相互連携による ｢糖尿病地域連携の登録医療機
関｣ の取組を推進します。

○　医師、歯科医師、薬剤師、保健師、看護師、理学療法士、臨床検査技師、管理栄養
士など、糖尿病医療に関わる多様な職種の医療連携を推進します。
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＜課題４＞地域連携に係る実効性のある取組

　○　「東京都糖尿病医療連携ツール」や評価検証指標等により、地域医療連携の取組を
進めており、「糖尿病地域連携の登録医療機関」への参画が増えていますが、未だ連
携に参画していない医療機関があります。都内の地域連携を更に充実させるため、医
療機関に対し糖尿病の地域医療連携に参加するよう促す必要があります。

　○　慢性合併症の専門治療などでは広域的な医療連携が必要であり、二次保健医療圏ご
との圏域別検討会において医療連携の取組を進めていますが、その取組・連携実績等
には圏域ごとに差があることから、全ての圏域において実効性のある取組が行われる
よう、圏域ごとの取組を充実させていく必要があります。

（取組４）糖尿病地域連携体制の強化 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　「糖尿病地域連携の登録医療機関」の登録数が増えるよう、広域的な普及啓発に努
めるとともに、各圏域でも普及啓発を積極的に行うよう働きかけることで、糖尿病医
療連携に積極的な医療機関を確保し、都民の誰もが身近な地域で医療を受けられる体
制を強化します。
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○　広域的な医療連携を図るために二次保健医療圏ごとの医療連携の充実に取り組みま
す。登録医療機関からの紹介・逆紹介の数などの実績報告をもとに、協議会及び圏域
別検討会において評価・検証を行い、医療連携体制の充実を図ります。

○　「糖尿病地域連携の登録医療機関」に登録した医療機関相互で、診療情報や方針の
共有化など実効性のある地域連携が図れるよう、都が作成した医療連携ツールの積極
的な活用を促します。
　　また、その活用を通して、医療連携ツールの有効性について把握・検証し、必要に
応じて見直しを行います。

○　糖尿病に関わる多様な職種を対象とした研修会や連絡会を各圏域別検討会において
開催することで、都における糖尿病医療連携体制や、職種相互の役割への理解を促進
します。
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事業推進区域　�
○　専門的医療・合併症医療：広域な区域（複数の区市町村、生活圏、二次保健医療圏等）
○　予防、初期・安定期治療：区市町村

評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

共通 “生活習慣の改善”の指標参照《再掲》

取組２

特定健康診査実施率
　①区市町村国民健康保険実施分
　②東京都全体
特定保健指導実施率
　①区市町村国民健康保険実施分
　②東京都全体

① 44.9％
② 63.4％

① 15.7％
② 14.8％

増やす
東京都全体
特定健康診査
実施率70％
特定保健指導
実施率45％

取組１、取組２、
取組３、取組４

糖尿病による失明発症率
（人口 10万対）

1.41 人 減らす

取組１、取組２、
取組３、取組４

糖尿病による新規透析導入率
（人口 10万対）

10.69 人 減らす

取組 1、取組２、
取組３、取組４

糖尿病による新規人工透析導入患
者数

1,445 人 減らす

取組４
糖尿病地域連携の登録医療機関の
医療機関数

診療所　162 施設
病院　　1,969 施設
歯科診療1,437 施設
（平成29年 10月現在）

増やす
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現　状　�
１　精神疾患の特性
　○　気分が沈む、意欲が出ない、考えがまとまらないなど、精神疾患は症状が多様であ
り、発症や病状の変化に本人や周囲も気づきにくいといった特徴があるほか、症状が
身体的な変調や行動の障害としても現れることがあります。

　○　症状が比較的軽いうちには精神科医療機関を受診せず、症状が重くなり入院治療が
必要になって初めて精神科医療機関を受診するという場合が少なくありません。

２　都における精神科医療の現状
　○　精神疾患は近年その患者数　　

が急増し、平成 26 年には全国で
396万人を超す水準となっていま
す。

　　　また、都内の精神疾患患者数は、
平成 23 年には約 28 万人でした
が、平成 26 年には約 55 万人と
推計され、大幅に増えています。

　○　都内における入院及び退院患者は、ここ数年、ともに３万６千人から３万８千人台
と微増傾向にありますが、平均在院日数は全国平均の３分の２程度と短く、平成 26
年以降は 200日を切っています。

○ 　地域において、精神疾患患者が病状に応じて早期に適切な治療が受けられるよう、

精神科や一般診療科に加え、相談支援機関等の関係機関との連携体制を構築し「日

常診療体制」を強化します。

○ 　精神疾患の急激な悪化や精神障害者が身体疾患に罹患又は悪化により救急医療が

必要になった時、身近な地域で症状に応じた適切な医療を受けられるように「精神

科救急医療体制」を整備します。

○ 　精神科病院から地域への移行及び定着の取組を推進するとともに、未治療・医療

中断者を含め、精神障害者や家族が地域で安心して生活が送れるよう、「地域生活

支援体制」の充実を図ります。

 

５ 精神疾患 
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１ 精神疾患の特性 

 ○ 気分が沈む、意欲が出ない、考えがまとまらないなど、精神疾患は症状が多様

であり、発症や病状の変化に本人や周囲も気づきにくいといった特徴があるほか、

症状が身体的な変調や行動の障害としても現れることがあります。 

 

 ○ 症状が比較的軽いうちには精神科医療機関を受診せず、症状が重くなり入院治

療が必要になって初めて精神科医療機関を受診するという場合が少なくありませ

ん。 

 

２ 都における精神科医療の現状 

 ○ 精神疾患は近年その患者数  

が急増し、平成 26 年には全国

で 396 万人を超す水準となっ

ています。 

また、都内の精神疾患患者

数は、平成 23 年には約 28 

万人でしたが、平成 26 年には

約 55 万人と推計され、大幅に

増えています。 

 

○ 都内における入院及び退院患者は、ここ数年、ともに３万６千人から３万８千

人台を推移しており、平均在院日数は減少傾向にあります。 

 

 

○ 地域において、精神疾患患者が病状に応じて早期に適切な治療が受けられるよ

う、精神科や一般診療科に加え、相談支援機関等の関係機関との連携体制を構築

し「日常診療体制」を強化します。 

○  精神疾患の急激な悪化や精神障害者が身体疾患に罹患又は悪化により救急医

療が必要になった時、身近な地域で症状に応じた適切な医療を受けられるように

「精神科救急医療体制」を整備します。 

○ 精神科病院から地域への移行及び定着の取組を推進するとともに、未治療・治

療中断者を含め、精神障害者や家族が地域で安心して生活が送れるよう、「地域
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0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

4500

平成８年度 11年度 14年度 17年度 20年度 23年度 26年度

全国

東京都

精神疾患患者数の推移
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　　　また、入院患者の疾病別内訳は、統合
失調症圏（Ｆ２1）が約 51％、認知症等
器質性精神障害（Ｆ０）が約 29％、うつ
病などの気分障害（Ｆ３）が約９％とい
う構成割合となっています。

 

認知症等
器質性精神障害

（F０）
6.9千人（29％）

うつ病などの
気分障害（F3）
2.1千人（9％）

その他
2.5千人
（10％）

入院患者疾病別内訳

資料：厚生労働省「平成26年患者調査」

統合失調症圏
（F2）

12.3千人（51％）

パニック障害などの
神経症圏（F4）
0.4千人（2％）

 長期在院者数（入院期間１年以上）

12,363
12,185

11,970
11,760

11,254 11,148
10,937

9,643

8,000

9,000

10,000

11,000

12,000

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 計画

（人）

（集計中）

資料：平成25年度以前は厚生労働省「精神保健福祉資料」、平成26・27年度は東京都調べ

（単位：人、日）

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年

入院患者数 36,329 36,049 36,082 37,573 38,215 38,433

退院患者数 36,227 36,236 36,104 37,680 38,366 38,639

平均在院日数 219.5 215.6 209.6 200.2 198.9 191.8

平均在院日数(全国） 301 298.1 291.9 284.7 281.2 274.7

年間入退院患者数及び平均在院日数の推移

また、入院患者の疾病別内

訳は、統合失調症圏（Ｆ２1）

が約 51％、認知症等器質性

精神障害（Ｆ０）が約 29％、

うつ病などの気分障害（Ｆ

３）が約９％という構成割合

となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 第４期東京都障害福祉計画では、１年以上の長期在院者数を平成 24 年６月末

時点から 18％以上減少（9,643 人）させるという目標を設定しており、１年以

上の長期在院者数は平成 27 年６月末時点で 10,937 人と、毎年減少しています。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
1 F コード：世界保健機関（WHO）が作成し、日本でも公式に使用される「疾病及び関連保健問題の国際統計分類」

（ICD）のコード。最新の分類は ICD-10（1990）と呼ばれ、「精神及び行動の障害」には、「F00-F99」のコードが

割り振られている。 

資料：年間入退院患者数：厚生労働省「精神保健福祉資料」 

    平均在院日数：厚生労働省「病院報告」 

 



　○　第４期東京都障害福祉計画では、１年以上の長期在院者数を平成 24年６月末時点
から 18％以上減少（9,643 人）させるという目標を設定しており、１年以上の長期
在院者数は平成 27年６月末時点で 10,937 人と、毎年減少しています。
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うつ病などの
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入院患者疾病別内訳
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パニック障害などの
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0.4千人（2％）
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12,363
12,185

11,970
11,760

11,254 11,148
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9,643

8,000

9,000

10,000

11,000

12,000

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 計画

（人）

（集計中）

資料：平成25年度以前は厚生労働省「精神保健福祉資料」、平成26・27年度は東京都調べ

また、入院患者の疾病別内

訳は、統合失調症圏（Ｆ２1）
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精神障害（Ｆ０）が約 29％、
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○ １年以上の長期在院者数は減少傾向にありますが、現在も１万人以上おり、１

年以上の在院者数を平成 24 年６月末時点から 18％以上減少（9,643 人）させ

るという第４期障害福祉計画の目標値には達していません。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  
1 F コード：世界保健機関（WHO）が作成し、日本でも公式に使用される「疾病及び関連保健問題の国際統計分類」

（ICD）のコード。最新の分類は ICD-10（1990）と呼ばれ、「精神及び行動の障害」には、「F00-F99」のコードが

割り振られている。 

資料：年間入退院患者数：厚生労働省「精神保健福祉資料」 

    平均在院日数：厚生労働省「病院報告」 

 

（単位：人、日）

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年

入院患者数 36,329 36,049 36,082 37,573 38,215 38,433

退院患者数 36,227 36,236 36,104 37,680 38,366 38,639

平均在院日数 219.5 215.6 209.6 200.2 198.9 191.8

年間入退院患者数及び平均在院日数の推移
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分類」（ICD）のコード。最新の分類は ICD-10（1990）と呼ばれ、「精神及び行動の障害」には、「F00-F99」

のコードが割り振られている。
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うつ病などの
気分障害（F3）

129.9千人
（24％）

パニック障害など
神経症圏（F4）

96.6千人
（18％）

統合失調症圏
（F2）

86.7千人
（16％）

認知症等器質性
精神障害（F0）

139.1千人
26％

その他
80.5千人
（15％）

外来患者数の疾病別内訳

資料：厚生労働省「平成26年患者調査」

区分 区部 多摩 計
精神病床数 6,959 15,535 22,494

人口10万対病床数 75 475 166
診療所数(精神科) 922 280 1,202

精神病床数及び診療所（精神科）の地域別状況

（単位：床、所）

資料：平成27年「東京都の医療施設」

○  一方、都内の外来患者数は

約 53 万２千人であり、疾病別

内訳を見ると、認知症等器質性

精神障害が約 26％、うつ病な

どの気分障害が約 24％、パニ

ック障害など神経症圏（Ｆ４）

が約 18％、統合失調症圏が約

16％という構成割合となって

います。 

 

○ 自立支援医療（精神通院医療）2利用者は増加傾向にあり、平成 28 年度の都の

給付決定者数は約 21 万５千人で、疾病別では、うつ病などの気分障害が約 44％、

統合失調症圏が約 32％と、両者で全体の約 76％を占めています。 

 

３ 精神科医療資源・障害福祉サービス等の状況 

○ 都内の精神病床数の地域別状況は、区部 6,959 床、多摩地域（市部、郡部） 

15,535 床であり、おおむね区部３に対して多摩地域７の割合となっています。

また、人口 10 万人当たりの病床数は、区部 75 床、多摩地域 475 床と、多摩地

域に多く分布しています。 

 

○ 精神科標榜診療所は、区部

922 か所に対して多摩地域

280 か所であり、おおむね区部

３に対して多摩地域１の割合で、

区部に多く分布しています。 

 

○  都内の訪問看護ステーショ

ン 1,053 か所のうち、745

事業所が自立支援医療（精神

通院医療）の事業者指定を受

けています（平成 29 年 10

月現在）。 

 また、都内で精神科訪問看護を行っている病院は 60 か所（区部 21 か所、多

摩地域 39 か所）、診療所は 72 か所（区部 62 か所、多摩地域 10 か所）となっ

ています。 

 

○ 区市町村の地域生活支援事業として、精神障害者に対する相談支援を行う地域

                                                  
2 自立支援医療（精神通院医療）：精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法律第 123 号。以下、「精

神保健福祉法」という。）第５条に規定する統合失調症、精神作用物質による急性中毒、その他の精神疾患（てん

かんを含む。）を有する者で、通院による精神医療を継続的に要する病状にある者に対し、その通院医療に係る自

立支援医療費の支給を行う制度 

区分 区部 多摩 計
病院 21 39 60
診療所 62 10 72

精神科訪問看護の状況
（単位：所）

資料：福祉保健局「精神科・精神神経科（旧神経科）・心療内科 医療機関名簿」
（平成28年3月）

　○　一方、都内の外来患者数は約 53
万２千人であり、疾病別内訳を見ると、
認知症等器質性精神障害が約 26％、う
つ病などの気分障害が約 24％、パニッ
ク障害など神経症圏（Ｆ４）が約 18％、
統合失調症圏が約 16％という構成割合
となっています。

　○　自立支援医療（精神通院医療）２利用
者は増加傾向にあり、平成 28 年度の
都の給付決定者数は約 21万５千人で、疾病別では、うつ病などの気分障害が約 44％、
統合失調症圏が約 32％と、両者で全体の約 76％を占めています。

３　精神科医療資源・障害福祉サービス等の状況
　○　都内の精神病床数の地域別状況は、区部 6,959 床、多摩地域（市部、郡部）

15,535 床であり、おおむね区部３に対して多摩地域７の割合となっています。また、
人口 10万人当たりの病床数は、区部 75床、多摩地域 475 床と、多摩地域に多く分
布しています。

　○　精神科標榜診療所は、区部 922
か所に対して多摩地域 280 か所で
あり、おおむね区部３に対して多摩
地域１の割合で、区部に多く分布し
ています。

　○　都内の訪問看護ステーション
1,053 か所のうち、745 事業所が
自立支援医療（精神通院医療）の事
業者指定を受けています（平成 29
年 10月現在）。

　　　また、都内で精神科訪問看護を行っている病院は 60か所（区部 21か所、多摩地
域 39か所）、診療所は 72か所（区部 62か所、多摩地域 10か所）となっています。

　○　区市町村の地域生活支援事業として、精神障害者に対する相談支援を行う地域活動
支援センターⅠ型は都内に 77か所あります（平成 29年 10月現在）。

 

うつ病などの
気分障害（F3）

129.9千人
（24％）

パニック障害など
神経症圏（F4）

96.6千人
（18％）

統合失調症圏
（F2）

86.7千人
（16％）

認知症等器質性
精神障害（F0）

139.1千人
26％

その他
80.5千人
（15％）

外来患者数の疾病別内訳

資料：厚生労働省「平成26年患者調査」

区分 区部 多摩 計
精神病床数 6,959 15,535 22,494

人口10万対病床数 75 475 166
診療所数(精神科) 922 280 1,202

精神病床数及び診療所（精神科）の地域別状況

（単位：床、所）

資料：平成27年「東京都の医療施設」

○  一方、都内の外来患者数は

約 53 万２千人であり、疾病別

内訳を見ると、認知症等器質性

精神障害が約 26％、うつ病な

どの気分障害が約 24％、パニ

ック障害など神経症圏（Ｆ４）

が約 18％、統合失調症圏が約

16％という構成割合となって

います。 

 

○ 自立支援医療（精神通院医療）2利用者は増加傾向にあり、平成 28 年度の都の

給付決定者数は約 21 万５千人で、疾病別では、うつ病などの気分障害が約 44％、

統合失調症圏が約 32％と、両者で全体の約 76％を占めています。 

 

３ 精神科医療資源・障害福祉サービス等の状況 

○ 都内の精神病床数の地域別状況は、区部 6,959 床、多摩地域（市部、郡部） 

15,535 床であり、おおむね区部３に対して多摩地域７の割合となっています。

また、人口 10 万人当たりの病床数は、区部 75 床、多摩地域 475 床と、多摩地

域に多く分布しています。 

 

○ 精神科標榜診療所は、区部

922 か所に対して多摩地域

280 か所であり、おおむね区部

３に対して多摩地域１の割合で、

区部に多く分布しています。 

 

○  都内の訪問看護ステーショ

ン 1,053 か所のうち、745

事業所が自立支援医療（精神

通院医療）の事業者指定を受

けています（平成 29 年 10

月現在）。 

 また、都内で精神科訪問看護を行っている病院は 60 か所（区部 21 か所、多

摩地域 39 か所）、診療所は 72 か所（区部 62 か所、多摩地域 10 か所）となっ

ています。 

 

○ 区市町村の地域生活支援事業として、精神障害者に対する相談支援を行う地域

                                                  
2 自立支援医療（精神通院医療）：精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法律第 123 号。以下、「精

神保健福祉法」という。）第５条に規定する統合失調症、精神作用物質による急性中毒、その他の精神疾患（てん

かんを含む。）を有する者で、通院による精神医療を継続的に要する病状にある者に対し、その通院医療に係る自

立支援医療費の支給を行う制度 

区分 区部 多摩 計
病院 21 39 60
診療所 62 10 72

精神科訪問看護の状況
（単位：所）

資料：福祉保健局「精神科・精神神経科（旧神経科）・心療内科 医療機関名簿」
（平成28年3月）

２   自立支援医療（精神通院医療）：精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法律第 123 号。以

下、「精神保健福祉法」という。）第５条に規定する統合失調症、精神作用物質による急性中毒、その他の

精神疾患（てんかんを含む。）を有する者で、通院による精神医療を継続的に要する病状にある者に対し、

その通院医療に係る自立支援医療費の支給を行う制度
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　　　また、都保健所及び都立（総合）精神保健福祉センターでは、地域住民から寄せら
れる心の健康相談について、電話相談や面接相談を実施するとともに、区市町村をは
じめ、地域における関係機関に対し技術援助等を行っています。

　○　都では、障害者が地域で安心して生活できる環境を整備するため、地域生活の場と
なるグループホーム等を重点的に整備しており、精神障害者向けのグループホームの
定員は 2,028 人となっています（平成 29年 10月現在）。

４　精神科救急の状況
　○　都の精神科救急は、精神保健福祉法第 23条に基づく警察官通報（以下「23条通報」

という。）による措置入院等（精神科措置医療）と、それ以外の対応である精神科初期、
二次救急医療（精神身体合併症対応病床確保を含む。）からなっています。

　○　「精神科救急医療情報センター」を設置し、精神科に関する医療情報を提供すると
ともに、必要な情報を聴取して緊急性を判断し、トリアージやケース・マネジメント
（調整）を行っています。

　　　また、患者等からの相談に対して傾聴や助言等の対応を丁寧に行いつつ、必要に応
じて、初期救急、二次救急、身体合併症病床などの医療機関案内を行っています。



 

精神科二次救急医療

医療保護入院レベル

精神科初期医療

１診療所、２病院
（合計３所：輪番制）

夜間休日精神身体合併症医療

Ⅰ型（夜間休日対応）

墨東、豊島、松沢、広尾、

多摩医療

Ⅳ型（登録制）

４病院

精神科救急医療情報センター

委託職員によるトリアージ、精神科救急医療情報提供等

東京都保健医療情報センター

平 日：17時～翌日９時
土休日：24時間

緊急措置診察

都立等４病院 毎晩各４床

墨東、豊島、松沢、多摩医療

緊急措置
入院

診察決定
（精神保健医療課）

医療保護
入院

72時間以内に
精神保健指定医
２名の診察必要

後方医療

民間の医療機関が
後方医療機関として登録

本人、家族等

各病院精神保健指定医１名の診察

通報 精神科救急受診相談

措置要件なし
ただし、
要入院治療

措置要件あり

警察

否措置

地域精神科身体合併症救急連携事業

多摩北ブロック

措置要件あり

精神保健医療課

通報受理・診察決定

保健所

措置診察

精神保健医療課分室
又は警察署等で診察

措置入院

民間の指定病院等

32病院（民間）

申請・通報・届出

警察等

精神保健指定医２名の診察

北多摩
北部

北多摩
南部

北多摩西
部

区部中央ブロック

区
西北部

区
中央部

区西部

区部東ブロック

区
東北部

区東部

＊H29年度からブロック化

多摩西南ブロック

南多摩 西多摩

区部南ブロック

区
西南部

区南部

精神保健医療課

受入先病院と調整し
転院の要否決定

対応が必要迅速な対応
が必要

Ⅱ型（当番制）

４病院

Ⅲ型（登録制）

22病院

精神科病院入院者
（救急）身体合併症医療

精神科病院

依頼

〔平日日中〕 〔平日夜間・土休日〕

精神科初期・二次救急 精 神 身 体 合 併 症 救 急 医 療

東 京 都 の 精 神 科 救 急 医 療 体 制 に つ い て

精神科措置医療

通報連絡員による通報受理

平 日：17時～翌日９時
土休日：９時～翌日９時

平 日：９時～17時

要措置

措置診察

外来レベル

平日土：17時～22時
休 日：９時～17時

※ただし、２病院は
精神科二次を兼ねる

２病院(輪番制）
区部２床、多摩部１床

（合計３床）

平日土：17時～翌日９時
休 日：９時～翌日９時

36病院

＊Ｈ27年度からブロック化

＊H28年度からブロック化平 日：９時～17時

Ⅰ型医療機関等からの転送を受入

※24時間対応
（ただし、病床確保なし）

精神科病院の入院者で身体疾患を併発
した患者を対象

精神科医療機関による一般救急医療機関からの
相談・受入れ体制を整備

※平日日中対応

検察等

日中

夜間
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これまでの取組　�
１　日常診療体制

（１）精神科と一般診療科等との連携体制の構築等
　○　島しょを除く 12の二次保健医療圏において、精神科医療機関へ委託し、地域にお

ける連携事業を実施しています。

　○　各圏域の連携体制の把握、情報の共有化、事業の評価・検証等を行うため、医療機
関や社会復帰関係者、行政により構成された精神疾患地域医療連携協議会を　設置し
ています。

　○　各圏域に地域連携会議を設置し、地域の課題整理やニーズ、事業展開などを地域の
関係者で検討しています。

　　　また、地域の実情に応じた日常診療体制における連携ツールの検討、作成を進めて
います。

　○　精神疾患を早期に発見し適切な治療に結びつけるため、地域の一般診療科医師と精
神科医師による研修や症例検討会を実施するとともに、研修や症例検討会を　通じて、
地域の関係機関同士の顔が見える関係構築に向けた取組を行っています。

　○　また、精神疾患や精神保健医療に対する偏見や誤解が生じないよう、広く都民に正
しい理解を促進するための普及啓発を実施しています。

２　精神科救急医療体制
（１）措置入院
　○　精神障害のために自傷他害のおそれがある精神障害者について、23条通報等によ

る措置入院（精神科措置医療）を行っています。

　○　措置診察（夜間は緊急措置診察）を実施するために、精神保健指定医の確保等体制
を整備するとともに、国、都及び地方独立行政法人が設置した精神科病院を除き、措
置入院者を入院させる指定病院として 32 病院 309 床を確保しています。（平成 29
年４月１日現在）

 
（２）初期救急・二次救急医療体制
　○　夜間及び休日の初期救急・二次救急医療体制として、精神科救急医療情報センター

による相談・調整に加え、二次救急が可能な病床を３床（２病院）、初期救急が可能
な医療機関を３か所確保しています。

（３）精神身体合併症救急医療体制
　○　精神障害者が身体疾患に罹患し、または身体疾患が悪化したことにより救急医療が
必要になった時、地域で迅速に適切な医療を受けられるように、一般救急医療機関と
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精神科医療機関との連携強化を図っています。

　○　平成 27年度からは、精神科医療資源の状況等を考慮し、島しょを除く 12の二次
保健医療圏を組み合わせて５つのブロックに分け、各ブロック又は二次保健医療圏に
おいて、身体治療終了後の精神疾患患者に関する相談や受け入れを行っています。

　○　精神症状及び身体症状ともに重いケースなど、地域での受入れが困難な場合に迅速
かつ適切な身体医療を確保することを目的に、全都的な医療体制を整備しています。

事業推進区域（精神疾患）
事業ごとにブロックを設定

奥多摩

青梅

檜原

日の出

あきる野

瑞穂

羽村

福生

武蔵村山東大和

清瀬

東久留米

西東京

立川
昭島 国分寺

小平

小金井
武蔵野

練馬

板橋

中野

北

豊島

新宿
墨田

台東文京

荒川

葛飾

足立

東村山

八王子

昭島

国立

日野

多摩

稲城

府中

国分寺 小金井
三鷹

調布

狛江

杉並

世田谷

目黒

新宿

渋谷

品川

港

千代田

中央
江東

江戸川

町田
大田

精神科二次救急医療（区部・多摩部の２ブロック）点線

精神科緊急医療（４ブロック）実線 精神科緊急医療（４ブロック）実線

色塗り 地域精神科身体合併症救急医療（５ブロック）

３　地域生活支援体制
（１）地域移行及び地域定着に向けた体制整備
　○　地域移行支援会議を開催するとともに、精神科病院と地域の相談支援事業者との調

整を担う地域移行コーディネーターなどを配置し、精神科病院に入院している精神疾
患患者の円滑な地域移行及び地域定着に向けた活動を実施しています。

　○　グループホームを活用した体験宿泊により地域生活における不安の軽減を図るとと
もに、ピアサポーター（地域で生活する精神疾患患者）の育成・活用や、保健・医療・
福祉関係者に対する研修を行っています。

　○　精神科病院内外における地域移行に係る調整等を行う精神保健福祉士の精神科病院
への配置や、精神科病院と地域援助事業者等との連携を促進し、入院中の精神疾患患
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者が早期かつ円滑に地域生活へ移行できるよう支援しています。
　　　

（２）アウトリーチ支援等
　○　家庭内や地域で問題行動のある精神障害者に対し、都立（総合）精神保健福祉セン

ターに設置した専門職チームによる訪問支援を実施するとともに、地域生活に困難な
問題が生じた場合には、短期的に宿泊の場を提供し、医師面接・薬の処方、個別的プ
ログラム等を実施しています。

　　　また、関係機関による事例検討会や講習等の実施により、支援技法の普及や人材育
成を図っています。

　○　身近な地域における支援体制の強化に向け、専門職チームによる訪問型支援の実施
に向けた体制整備に取り組む区市町村を支援しています。

　
４　個別課題

（１）うつ病
　○　専門技術を広く普及するため、都立（総合）精神保健福祉センターにおける認知行

動療法に関する専門職研修を実施しています。

　○　「うつ病リターンワークコース」及び「うつ病ワークトレーニングコース」等、デ
イケアプログラムによる、復職等への支援を実施しています。

（２）依存症
　○　都立（総合）精神保健福祉センターによる専門相談、本人向けグループワーク、家
族教育プログラムを実施しています。

　○　都保健所による予防のための普及啓発活動や、当事者・家族への支援を実施してい
ます。

（３）小児精神科医療
　○　都立小児総合医療センターによる「こころ」と「からだ」を密接に関連付けた総合
的な医療を提供しています。

　○　都内医療機関への医学的支援や福祉保健関係機関への相談対応、関係者への研修、
都民向けシンポジウムなどの普及啓発に取り組んでいます。

（４）発達障害児（者）
　○　都の支援拠点である東京都発達障害者支援センターによる専門相談や就労支援など

を実施するとともに、地域関係機関等を支援しています。

　○　区市町村が行う発達障害児の早期発見や成人期支援の体制構築を促進するととも
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に、区市町村や医療機関向けに研修を実施し、人材育成を図っています。

（５）高次脳機能障害
　○　東京都心身障害者福祉センターによる専門的な相談支援や研修等を実施していま

す。

　○　区市町村における高次脳機能障害者への支援体制構築を支援するとともに、二次保
健医療圏における高次脳機能障害のリハビリの中核を担う医療機関を拠点病院に指定
し、圏域内の区市町村や支援機関に対し技術的支援を実施しています。

（６）災害精神医療
　○　東京都災害時こころのケア体制（東京ＤＰＡＴ３）連絡調整会議を設置し、発災直
後から活動するための体制整備等について検討するとともに、関係機関等への普及啓
発研修を実施しています。

（７）多様な精神疾患
　○　統合失調症や認知症をはじめ、ＰＴＳＤ、摂食障害、てんかん等の多様な精神疾患
に関する正しい知識など、都民の理解促進に向けた普及啓発活動や、早期に専門医療
につなげるための取組等を推進しています。

課題と取組の方向性　�
１　日常診療体制
＜課題１－１＞一般診療科と精神科の相互の連携体制の充実に向けた対応

　○　平成 28年度に都が実施した調査では、一般診療科が精神疾患を有する（疑われる）
患者を精神科に円滑に紹介できていない理由として、精神疾患に関する知識が十分で
ないという状況があることから、更なる連携の促進や知識を深めていくための取組が
必要です。

　○　また、一般診療科と精神科の連携状況の実態を引き続き検証し、更なる質の向上に
努めることが必要です。

（取組１－１）一般診療科と精神科の連携体制の強化 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　精神疾患を早期に発見し適切な治療に結びつけるため、地域の一般診療科医師と精
神科医師による研修や症例検討会等を実施します。

3   ＤＰＡＴ：Disaster Psychiatric Assistance Team の略。大規模災害時等の緊急時に被災によって機能し

なくなった精神医療の補填、被災した精神障害者や災害ストレスによる被災住民等への対応及び地域精神

保健活動の支援等の専門的なこころのケアに関する対応を、発災直後の超急性期から中長期まで行う専門

的な研修・訓練を受けた災害派遣精神医療チーム。
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○　地域連携会議を通じ、精神科と一般診療科の医療機関に加え、薬局、区市町村、保
健所、都立（総合）精神保健福祉センター、地域活動支援センターなどの相談支援機
関等による連携体制を構築します。

○　連携体制の各種課題を検討する場を新たに設置し、連携状況の実態を検証するとと
もに、地域の実情に応じた連携体制を支援する取組を進めます。

＜課題１－２＞円滑な紹介体制の構築等に向けた検討

　○　医療機関が相互に患者を紹介する際の状態や時点、必要な情報を明確化していくこ
とが重要です。

　○　医療機関における紹介体制や相談体制の構築方法、円滑な受診勧奨を行うノウハウ
や連携ツールのあり方などについて、検討を行う必要があります。

（取組１－２）円滑な紹介体制構築等の取組を強化 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　円滑な連携ができた事例やできなかった事例を記載した事例集や、患者の紹介時に
活用する標準化したチェックシートを作成し、医療機関における連携を促進する取組
を進めます。
　
○　地域の実情に応じた紹介体制や相談体制の構築方法、圏域を越えた連携のためのツ
ールのあり方などを検討します。

＜課題１－３＞都民への理解促進

　○　精神科医療機関の受診が必要な方への受診勧奨が円滑に進まない理由の１つとし
て、精神疾患や精神保健医療に対する偏見や理解の不足が考えられます。

　○　平成 28年４月に施行された障害を理由とする差別の解消の推進に関する法律（平
成 25年法律第 65号）（障害者差別解消法）」では、不当な差別的取扱いを禁止する
とともに、社会的障壁４の除去を進め、障害の有無に関わらず、その能力を最大限に
発揮しながら生活できるようにする必要があると規定しています。

（取組１－３）都民への普及啓発の充実 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　統合失調症や認知症をはじめとする多様な精神疾患や精神保健医療に対する偏見や
誤解が生じないよう、広く都民に正しい理解を促進するための講演会等を実施すると
ともに、内容や実施方法、周知方法について検討し、より広く都民への、普及啓発を
図ります。

４   社会的障壁：日常生活又は社会生活を営む上で障壁となるような社会における事物、制度、慣行、観念そ

の他一切のもの。
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○　差別解消の取組を一層進めるため、障害を理由とする差別を解消するための条例の
制定に向けた検討を行い、障害のある方々をはじめ関係者様々な立場の方の意見も十
分に踏まえながら、平成 30年度の施行を目指します。

２　精神科救急医療体制
＜課題２－１＞精神保健福祉法改正を踏まえた対応

　○　国は、精神保健福祉法を改正し、精神科措置医療等に関する制度改正を予定してい
ます。

　○　精神科救急医療体制の整備等に当たっては、国の動向等を踏まえて対応していく必
要があります。

（取組２－１）精神保健福祉法改正を踏まえた精神科救急医療体制等の再整備

 [ 基本目標 Ⅱ ]

○　精神科措置医療（23条通報による措置入院）等について、今後の国の動向を踏まえ、
現行の体制や仕組みを検証し、必要な対応を行います。

＜課題２－２＞ 精神科初期救急・二次救急医療が必要な患者をより確実に適切な医療につ

なげる仕組みの検討

　○　精神科救急医療が必要な患者であっても、移動距離などの点で対応が難しい場合が
あります。

　○　精神症状の悪化ではなく、揺らぎが生じた場合には、傾聴や助言によって落ち着く
ことが多くあるため、電話相談等の保健・福祉による支援体制が重要です。

（取組２－２）精神科初期救急・二次救急医療体制の整備 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　精神科救急医療につなげることの要否を判断し、精神科救急医療が必要な患者をよ
り確実に適切な医療につなげる仕組みや、できるだけ身近な地域で受けられる体制等
について、精神科救急医療体制整備検討委員会等で検討します。

○　精神症状の急激な発症や急変ではなく、精神症状に揺らぎを生じた患者に対する電
話相談等、保健・福祉による支援の充実に向け体制整備を図ります。

＜課題２－３＞精神身体合併症救急患者の円滑な受入れに向けた検討

　○　身体治療終了後の患者の精神科病院での受入れや、精神科病院入院中に身体疾患に
罹患又は悪化した患者の一般診療科病院での受入れに当たっては、依頼元病院への相
談や患者返送等のルール作りなど、一般診療科病院と精神科病院との連携体制の充実
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を図ることが重要です。

　○　一般診療科医療機関での精神身体合併症の患者の受入れや対応を支援するために、
相談体制を構築している地域の成果や課題を検証し、地域の実情に応じた効果的な相
談体制を構築することが必要です。

　○　患者の精神症状や身体疾患によっては、地域での受入れが困難な場合もあることか
ら、地域における受入体制整備の進捗状況を踏まえつつ、広域（全都）で円滑に受入
れるための仕組を検討することが必要です。

（取組２－３）精神身体合併症救急医療体制の整備 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　一般診療科医療機関と精神科医療機関との連携体制の強化を図るため、地域の関係
者会議等を活用し、精神身体合併症患者の地域での円滑な受入れに向けた課題等を検
証するとともに、地域の実情に応じた体制を検討します。

○　一般診療科医療機関職員を対象とした研修を検証し、精神科医療や精神疾患患者対
応の理解を深めるなど、一般診療科医療機関と精神科医療機関との連携強化や相互理
解を促進するよう研修の充実を図ります。

○　身体治療終了後の患者の相談や受入れだけではなく、一般診療科医療機関入院時や
入院中の患者対応など、精神身体合併症患者の精神症状等に応じた相談等支援体制を
検討し、地域の実情に応じた体制整備を図ります。

○　精神科患者身体合併症医療部会等において、地域で受入れが困難な精神身体合併症
患者の状況や要因等を検証するとともに、退院後の地域の実情も含め、広域（全都）
で受入れる仕組み等を検討し、体制整備を図ります。

３　地域生活支援体制
＜課題３－１＞病院における長期在院者への退院に向けた取組

　○　平成 28年度に都が実施した調査では、過半の病院では実情に応じて退院支援を積
極的に推進していました。

　○　入院患者本人や家族の高齢化が進み、地域生活への移行がより困難な方への支援を
充実させる必要があります。

（取組３－１）病院における長期在院者への退院に向けた取組の推進

 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　病院における退院に向けた個別動機付け支援の取組や職員の研修等をより一層進め
るため、地域移行コーディネーターの取組を引き続き推進します。
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○　病院と地域援助者との連携の窓口となる精神保健福祉士等の配置を促進するととも
に、長期在院者の退院促進に向けたサポートなど、早期退院及び円滑な地域移行に向
けた体制整備を図ります。

○　高齢の長期在院者等の退院促進に向け、介護保険等の他制度の関係者等との連携を
図ります。

＜課題３－２＞地域移行・地域定着の取組

　○　地域移行・地域定着支援の取組が円滑に進んでいない区市町村や地域移行支援事業
者に対する支援を進める必要があります。

　○　ピアサポーターに対する支援やショートステイの活用など、今までの成果も活かし
つつ、精神障害者が地域で安心して自分らしい生活を送ることができるよう、精神障
害者の支援を充実する必要があります。

（取組３－２）地域移行・地域定着の取組の推進   [ 基本目標 Ⅲ ]

○　好事例の紹介などを通じ、地域移行・地域定着の推進を区市町村に働きかけるとと
もに、これまで以上に相談支援事業所における地域移行・地域定着への取組を支援し
ます。

○　ピアサポーターに対する育成を充実し、支援関係者との連携を強化するなど、ピア
サポーターの活動を支援するとともに、地域生活への不安軽減のため、ショートステ
イの利用を促進します。

○　精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に向け、保健・医療・福祉関係
者による協議の場を通じて、重層的な連携体制の構築を目指します。

＜課題３－３＞未治療・医療中断者への支援

　○　未治療や医療中断中の精神障害者等に対する支援を充実する必要があります。

（取組３－３）未治療・医療中断者への支援の強化 　[基本目標 Ⅲ ]

○　区市町村による多職種の訪問体制の構築を引き続き支援するとともに、地域生活の
中で、より困難な問題に直面している精神障害者に対し、都立（総合）精神保健福祉
センターによるアウトリーチ支援等の取組を推進します。

○　地域生活移行支援会議等を活用し、疾病教育やクライシスプランの活用など、病状
悪化時や医療中断時の精神障害者やその家族に対する支援策の充実を検討します。
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４　個別課題
（１）うつ病
＜課題４－１＞

　○　平成 26年に医療機関を受療しているうつ病・躁うつ病患者数（都民）は 13.2 万
人であり、平成 23年の 8.5 万人から増加しており、病状等に応じた支援が求められ
ています。

（取組４－１） [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　認知行動療法に関する専門職向け研修を引き続き実施するとともに、病状等に応じ
た再発予防や心理教育など、より効果的なプログラムを検討します。

○　地域の就労支援機関やハローワークとの連携など就労支援や就労定着支援の強化を
図ります。

（２）依存症
＜課題４－２＞

　○　都立（総合）精神保健福祉センターにおいて、アルコール等の依存症に関する専門
的な相談や本人及び家族に対する適切な支援が必要です。

　○　アルコール健康障害対策基本法（平成 25年法律第 109号）に基づき、依存症者に
対する適切な医療を提供できる体制整備が必要です。

　　　また、再犯の防止等の推進に関する法律（平成 28年法律第 104号）では、保健医
療サービス等の関係機関の体制整備が明記され違法薬物の依存症事案も対象となった
ほか、特定複合観光施設区域の整備の推進に関する法律（平成 28年法律第 115 号、
通称「ＩＲ推進法」）に対する付帯決議では、ギャンブル等依存症対策の抜本的強化
が求められています。

（取組４－２） [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　都立（総合）精神保健福祉センター・都保健所による相談・支援、普及啓発活動を
引き続き実施します。

○　地域における医療提供体制の整備に向け、関係者会議等を設置するなど、総合的か
つ計画的な対策を推進します。

（３）小児精神科医療
＜課題４－３＞

　○　医療機関をはじめとする関係機関が、心に問題を抱える子供や発達障害児等に適切
な対応を行えるように、その特性に関する正しい理解の促進が必要です。
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　○　また、こころの問題のある児に対して、都立小児総合医療センターにおける総合的
な高度専門医療を提供するとともに、地域の関係機関が連携して支えていく体制の整
備が必要です。　

（取組４－３） [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　都立小児総合医療センターを拠点とし、総合的な高度医療を提供するとともに、地
域の関係機関が子供の心の診察や日常生活の中で、疾病や障害特性に応じた適切な対
応が行えるよう、医療機関や児童福祉施設、保育・教育関係者等を対象とした各種研
修等を実施します。

（４）発達障害児（者）
＜課題４－４＞

　○　発達障害児は、早期発見・早期支援を行っていくことが重要であり、これまでの取
組を更に進めるため、保育・教育・福祉等関係機関の更なる連携体制の充実が求めら
れています。

　○　また、成人期の発達障害者は、就労等の支援にあわせ、生活面で抱えている困難さ
に対応した支援の充実が必要です。

　○　発達障害児（者）を抱える家族への支援には、子供への関わり方を学ぶ機会や、同
じ悩みを抱える家族による支援の取組が必要です。

（取組４－４） 　[基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　区市町村をはじめとした支援機関や医療機関の従事者に対する研修を引き続き実施
するとともに、関係機関の更なる連携体制の充実を図っていきます。

○　成人期支援の充実に向け、医療機関と生活支援・就労支援機関等との連携体制の構
築を検討します。

○　東京都発達障害者支援センターによる専門相談や就労支援、関係機関への啓発等を
引き続き実施するとともに、地域における家族支援体制を整備します。

（５）高次脳機能障害
＜課題４－５＞

　○　発症・受傷時から就労など社会参加に至るまで、切れ目のない支援が提供されるよ
う、医療機関、区市町村、支援機関等の連携強化が求められています。

　○　また、支援の充実を図るため、医療機関や地域の支援機関、企業等への理解促進や、
限られた社会資源をより有効活用できる体制が必要です。
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（取組４－５） [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　東京都心身障害者福祉センターによる相談支援などや、区市町村の支援体制構築に
対する支援を引き続き実施します。

○　拠点病院と圏域内の区市町村との協力による、急性期・回復期・維持期における医
療機関や地域の支援機関への理解促進・連携強化を図るとともに、限られた社会資源
をより有効活用できるよう他圏域との連携など体制整備を図ります。

（６）災害精神医療
＜課題４－６＞

　○　都内発災時（発災直後から中長期）における、災害時こころのケア体制（東京ＤＰ
ＡＴ）の体制整備や関係団体等との連携体制の構築が必要です。

　○　また、災害時に精神科病院からの患者の受入れを行うなど、地域の精神科医療提供
の中心的な役割を担う医療機関を明確化する必要があります。

（取組４－６） [ 基本目標 Ⅱ ]

○　東京都こころのケア体制（東京ＤＰＡＴ）の体制整備を構築します。
　　また、東京ＤＭＡＴ、全国からの応援医療チーム、保健活動班等と情報共有や連携
を推進します。

○　災害拠点精神科病院の整備に向け、求められる役割や医療機能等を検討します。

（７）多様な精神疾患
＜課題４－７＞

　○　都における精神疾患患者は、平成 23年には約 28 万人でしたが、平成 26年には
約 55万人まで増加しており、ＰＴＳＤや摂食障害、てんかんなど、多様な精神疾患
ごとの地域の医療提供体制の構築が必要です。

（取組４－７） [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　患者本位の医療の実現に向け、多様な精神疾患ごとに、地域における医療提供体制
の構築に向け、役割分担や連携方法等について、関係団体等と協議を行っていきます。
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評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

取組１－１
早期発見・早期対応推進のための研
修や症例検討会の実施

－ 全地区医師会

取組２－３ 精神身体合併症救急医療体制の整備 ３ブロック 充実・強化

取組３－１ 入院後３か月時点の退院率 60.7%※１ 69％以上

取組３－１ 入院後６か月時点の退院率 80.7%※１ 84％以上

取組３－１ 入院後１年時点の退院率 88.5%※１ 90％以上

取組３－１
平成 32 年度末の長期在院者数（入
院期間１年以上）
65歳以上、65歳未満

65歳以上 7,930 人

65歳未満 4,958 人
※２

65 歳以上 7,214 人

65歳未満 4,158 人

※１　厚生労働省「平成 27 年精神保健福祉資料」より東京都調べ
※２　厚生労働省「平成 26 年患者調査」
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現　状　�
　○　今後、高齢者、特に後期高齢者が増加していくことから、認知症の人の急速な増加
が見込まれています。都内で、要介護（要支援）認定を受けている高齢者のうち、何
らかの認知症の症状を有する人（認知症高齢者の日常生活自立度Ⅰ以上）は、平成
28年 11 月時点で約 41万人ですが、平成 37年には約 56万人に達すると推計され
ています。

 

６ 認知症 

 

 

 

 

 

 

 

 現 状  

○ 今後、高齢者、特に後期高齢者が増加していくことから、認知症の人の急速な増

加が見込まれています。都内で、要介護（要支援）認定を受けている高齢者のうち、

何らかの認知症の症状を有する人（認知症高齢者の日常生活自立度Ⅰ以上）は、平

成28年11月時点で約41万人ですが、平成37年には約56万人に達すると推計され

ています。 

     認知症高齢者の推計[東京都] 

 

31万人

42万人

11万人

14万人

0万人

10万人

20万人

30万人

40万人

50万人

60万人

平成28年
（2016年）

平成37年
（2025年）

認知症高齢者

の日常生活自

立度Ⅰ

認知症高齢者

の日常生活自

立度Ⅱ以上

約41万人

約56万人

約1.4倍
65歳以上

人口の
17.2%

65歳以上

人口の
13.8%

 

資料：東京都福祉保健局「平成28年度認知症高齢者数等の分布調査」 

≪参考≫認知症高齢者の日常生活自立度の判定基準 

　自立  日常生活自立度ⅠからＭに該当しない（認知症を有さない）方

　Ⅰ  何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立している。

　Ⅱ（a、ｂ）
 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば
 自立できる。　（a=家庭外で　ｂ＝家庭内でも）

　Ⅲ（a、ｂ）
 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする。
 （a=日中を中心　ｂ＝夜間を中心）

　Ⅳ  日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。

　Ｍ  著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする。

   資料：厚生労働省通知　（平成21年9月30日付　老老発0930第2号）
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○ また、65歳未満で発症する若年性認知症の人は、都内に約４千人1と推計されて

います。 

                                                  
1 厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）による「若年性認知症の実態と対応の基盤整備に関する研

究」（平成 18 年度～平成 20 年度）における有病率推計値から算出。 

○ 認知症の人と家族が地域で安心して生活できるよう、区市町村や関係機関と連

携した総合的な認知症対策を推進し、認知症の人が容態に応じて適切な医療・介

護・生活支援等を受けられる体制を構築します。  

資料：東京都福祉保健局「平成 28 年度認知症高齢者数等の分布調査」
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　○　何らかの認知症の症状を有する高齢者の 62.6％、見守り又は支援の必要な認知症
高齢者（認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上）の 55.6％が、居宅（在宅）で生活
しています。
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資料：東京都福祉保健局「平成28年度認知症高齢者数等の分布調査」 

認知症高齢者の日常生活自立度別の居住場所[東京都] 

 

資料：東京都福祉保健局「平成28年度認知症高齢者数等の分布調査」  

 

○ 認知症が疑われる高齢者の約半数は、一人暮らし又は夫婦のみ世帯で生活してい
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資料：東京都福祉保健局「認知機能や生活機能の低下が見ら

れる地域在宅高齢者の実態調査報告書」（平成 26 年５月）
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　○　認知症は進行段階により症状が異なるため、その段階に応じて適切な医療が提供さ
れる必要があります。また、身体疾患を有する認知症の人も多いことから、認知症と
身体疾患が相互に及ぼす影響を踏まえた身体管理も重要です。

　○　都内には、認知症に関する専門医療の提供体制を確保するとともに、医療機関同
士や医療と介護の連携を推進する「認知症疾患医療センター」が 52医療機関（平成
30年２月１日現在）あります。また、認知症サポート医養成研修の修了者（平成 28
年度末現在 953 人）が、かかりつけ医の認知症診断に対する相談・支援等を行う役
割を担っています。

　○　認知症の人が、必要な医療・介護・生活支援等を受けながら、住み慣れた地域で安
心して生活できるよう、住民に最も身近な区市町村が中心となって、認知症施策を推
進しています。都は、区市町村ごとに認知症疾患医療センターの整備を進めるなど、
区市町村が円滑に事業を実施できるよう支援しています。
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の精神症状

中核症状
記憶障害の進行
会話能力の低下（理解力の低下）
基本的ADL（着脱衣、入浴）での部分的介助
慣れた道で迷うなど、失認、場所見当識障害

行動・心理症状等
徘徊・多動・攻撃的言動・異食等の行動障害、妄想・幻
覚・せん妄等の顕著化

軽度認知障害 軽度 中等度 高度 終末期

認知症に

関する医

療依存度

診察＆検査＆診断 治療方針＆生活支援方針の組み立て 症状の進行に合わせて随時見直し

身体に関

する医療

依存度

（アルツハイマー病等変性疾患の場合）

 

資料：東京都福祉保健局「東京都認知症対策推進会議 医療支援部会報告書」（平成 21 年３月） 

 

 

 これまでの取組  

１ 普及啓発 

○ 都民の認知症に対する理解を深めるため、平成26年度に「自分でできる認知症

資料：東京都福祉保健局「東京都認知症対策推進会議　医療支援部会報告書」（平成 21 年３月）

認知症の経過と医療依存度

これまでの取組　�
１　普及啓発
　○　都民の認知症に対する理解を深めるため、平成 26年度に「自分でできる認知症の
気づきチェックリスト」を盛り込んだパンフレット「知って安心認知症」を作成し、
配布しています。
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２　専門医療体制・支援体制の整備
　○　認知症に関する専門医療の提供体制を確保するため、平成 24年度に、二次保健医
療圏域における医療・介護連携の拠点として、12か所の認知症疾患医療センター（現
在の「地域拠点型認知症疾患医療センター」）を指定しました。さらに、区市町村（島
しょ地域を除く。）における支援体制を強化するため、平成 27年度から、区市町村
における医療・介護連携の推進役となる「地域連携型認知症疾患医療センター」の整
備を進めており、40医療機関を指定しています。

　○　認知症の人を早い段階から適切な支援につなげるため、平成 25年度から、医療職
の認知症支援コーディネーターを区市町村に配置し、地域拠点型認知症疾患医療セン
ターの認知症アウトリーチチームと連携して、認知症の疑いのある高齢者を訪問支援
するなど、早期発見・診断・対応の取組を推進しています。

　○　平成 27年度には、地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター（以下「健康長
寿医療センター」という。）に「認知症支援推進センター」を設置し、認知症サポー
ト医等の専門職向けの研修や島しょ地域への訪問研修等を実施し、都内の認知症医療
従事者等の質の向上を図っています。

　○　また、かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護師等の医療従事者、介護従事者や地
域密着型サービス事業所の管理者等に対し、認知症対応力向上を目的とした研修を実
施しています。

３　認知症の人の地域生活継続に向けた取組
　○　認知症研究の実績を有する健康長寿医療センター及び公益財団法人東京都医学総合
研究所（以下「都医学研」という。）の知見を活用して、認知症の人の在宅生活継続
を支援する都市型・認知症ケアモデルや行動・心理症状に着目したケアプログラムの
開発を進めてきました。

　○　若年性認知症の人に対するワンストップの相談窓口である「若年性認知症総合支援
センター」を都内２か所に設置し、若年性認知症の人と家族を支援しています。

　○　認知症の人が住み慣れた地域で生活を継続できるよう、認知症高齢者グループホー
ムの整備を進めています。

課題と取組の方向性　�
＜課題１＞認知症の人に対する適時・適切な支援体制の確保

　○　認知症の人が、容態に応じて適時・適切な支援が受けられるよう、身近な地域にお
いて、認知症の専門医療を提供できる体制を整備することが求められています。
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　○　また、身体合併症や行動・心理症状を発症する認知症の人が多いことから、地域の
多くの医療機関が、その機能や特性に応じて、連携して対応できる体制を構築してい
くことが必要です。

（取組１－１）専門医療の提供体制の確保と地域連携の推進 [ 基本目標 Ⅱ、Ⅲ ]

○　各区市町村（島しょ地域を除く。）に設置した認知症疾患医療センターにおいて、
専門医療の提供や専門医療相談を実施するとともに、地域連携を推進し、身体合併症
や行動・心理症状のある認知症の人の受入体制を構築していきます。

○　島しょ地域については、認知症の専門医療機関による医療従事者等に対する相談支
援体制を整備するとともに、訪問研修を実施することにより、認知症対応力の向上を
図っていきます。

○　かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護師など高齢者に身近な医療従事者に対して
認知症対応力向上研修を実施し、早期発見・早期対応の推進や、急性期病院等を含む
医療現場における認知症の人に対する適切なケアの確保を図ります。

　○　認知症は、早い段階から適切な治療を受けることで、改善が可能なものや進行を遅
らせることができる場合があります。また、症状が軽いうちに本人や家族が認知症へ
の理解を深めることで、今後の生活の準備をすることができます。

　○　今後、認知症の人の急増が見込まれる中、認知症についての正しい知識を都民に広
く啓発し、認知症が疑われる場合には、速やかに医療や介護等の支援につなげていく
ことが重要です。

（取組１－２）適時・適切な支援の推進   [ 基本目標 Ⅲ ]

○　全ての区市町村が、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」を設置し、認知症の人や家族に対して、初期の支援を包括的・
集中的に行います。

○　区市町村に配置した認知症支援コーディネーターと地域拠点型認知症疾患医療セン
ターの認知症アウトリーチチームが連携して、受診困難な認知症の人等を訪問し、早
期に医療や介護のサービスにつなげる取組を進めていきます。

○　地域拠点型認知症疾患医療センターの認知症アウトリーチチームが培った訪問支援
のノウハウを提供するなど、区市町村における認知症初期集中支援チームの活動を支
援していきます。

○　パンフレット「知って安心認知症」の配布、ポータルサイト「とうきょう認知症ナビ」、
都民向けシンポジウムの開催などを通じて、認知症が誰にでも身近な病気であること
を普及啓発し、早期の受診を促進していきます。
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＜課題２＞認知症の人と家族が安心して暮らせる地域づくり

　○　認知症の人と家族が住み慣れた地域で安心して暮らしていくために、多職種が連携
して医療・介護・生活支援等を行うなど、地域における認知症対応力を向上させるこ
とが重要です。

　○　認知症の人を介護する家族等は、精神的・身体的な負担が大きいといわれています。
認知症の人の約６割が在宅で生活していることを踏まえ、専門職による支援のほか、
地域での見守りや家族会の活動など、介護者を支援する取組を充実する必要がありま
す。

（取組２－１）認知症の人と家族を支える地域づくりの推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　認知症の初期から中・重度までの段階に応じて、適切な支援が受けられる体制を構
築するため、健康長寿医療センターと協働し、大規模団地等で認知症とともに暮らす
地域づくりに取り組む区市町村を支援するとともに、都医学研と協働し、行動・心理
症状（ＢＰＳＤ）の改善が期待される「日本版ＢＰＳＤケアプログラム」の普及を図
ります。

○　都における医療専門職等の認知症対応力向上の支援拠点である「認知症支援推進セ
ンター」において、認知症サポート医や地域において指導的役割を担う医療・介護従
事者等への研修を実施し、医療・介護連携のネットワーク構築や多職種協働を推進し
ていきます。

○　認知症対応型サービスやその他の介護サービス事業所の介護職を対象に、認知症ケ
アに関する研修を実施し、地域における認知症ケアの質の向上を図ります。

○　区市町村の認知症地域支援推進員が、医療機関、介護サービス事業所、地域包括支
援センター等地域の関係機関の連携を図るための支援や認知症カフェなどの認知症の
人や家族が集う取組等を推進していきます。

○　認知症地域支援推進員が、地域の実情に応じた取組を推進するために必要な知識・
技術を習得し、円滑に活動できるよう支援していきます。

○　介護者支援の拠点となる医療機関と連携した認知症カフェを設置し、医師等による
講座の開催や医療専門職と家族との交流の場を提供するなど、地域の実情に応じて、
認知症の人と家族の支援に取り組む区市町村を支援していきます。

○　認知症高齢者グループホームや小規模多機能型居宅介護事業所など、認知症の人と
家族の地域生活を支える介護サービス基盤の整備を進めていきます。
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　○　若年性認知症の人については、働き盛り世代で発症するため、経済的な問題や多重
介護など、高齢者と異なる特有の課題があります。若年性認知症の人や家族への支援
体制を強化していく必要があります。

（取組２－２）若年性認知症対策の推進 [ 基本目標 Ⅲ ]

○　若年性認知症の人を早期に適切な支援に結び付けられよう、都内２か所の「若年性
認知症総合支援センター」でワンストップの相談対応を行うとともに、地域包括支援
センター職員などの支援者向け研修等を実施し、地域における相談支援対応力の向上
を支援していきます。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 若年性認知症の人については、働き盛り世代で発症するため、経済的な問題や多

重介護など、高齢者と異なる特有の課題があります。若年性認知症の人や家族への

支援体制を強化していく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

東京都における認知症の人と家族の生活を支える体制（イメージ図） 

保健師・

社会福祉士等

●認知症地域支援推進員

地域の実情に応じた認知症施策の推進
（医療・介護等のネットワーク化、

地域の認知症対応力向上

本人・家族への相談支援等）

複数の専門職による

初期の包括的・集中的な支援
（受診勧奨､本人・家族へのサポート等）

認知症サポート医等

●認知症初期集中支援チーム

医療系＋介護系職員

（保健師、看護師、介護福祉士、

社会福祉士、精神保健福祉士等）

相談・情報提供指導・助言

日常診療

・相談

診療・相談

●認知症支援コーディネーター

保健師・

看護師等

地域の認知症対応力の向上
（個別ケース支援のバックアッ

プ、専門的支援の調整等）

区市町村 （地域包括支援センター等）

相談・ｱｳﾄﾘｰﾁﾁｰﾑへの

訪問依頼

連携

助言 相談

訪問支援

かかりつけ医

かかりつけ歯科医、かかりつけ薬局

一般病院、精神科病院

認知症サポート医

居宅介護支援事業所（ケアマネジャー）、介護保険サービス事業所・施設

家族会、認知症サポーター、認知症カフェ、社会福祉協議会等

若年性認知症総合支援センター（都内２か所）

保健所・保健センター、精神保健福祉センター（都内３か所）

支援・相談

連携

相談支援

ネットワーク

づくり

活動支援

認知症の専門医療の提供
（鑑別診断、専門医療相談、地域連携の推進等）

認知症疾患医療センター

専門医

相談員（保健師、

精神保健福祉士等）

◆区市町村に１か所設置（島しょ地域を除く）

地域拠点型：二次保健医療圏域の連携拠点（所在地の地域連携型の役割を兼ねる）

地域連携型：区市町村における連携の推進役

＜地域拠点型のみで実施＞

・二次保健医療圏内のネットワークづくり、人材育成

・認知症アウトリーチチームの配置

訪問支援

（ｱｳﾄﾘｰﾁﾁｰﾑ）

事業への協力・支援

●生活支援コーディネーター、在宅療養支援窓口等

連携

訪問支援

初期集中支援チーム

のバックアップ等

相談

近隣地域

連携

連携

連携

連携

 
※ 区市町村はこのイメージ図を参考に、地域の実情に応じた体制を構築する。 

 

 

 

（取組２－２）若年性認知症対策の推進             [基本目標 Ⅲ]

○ 若年性認知症の人を早期に適切な支援に結び付けられよう、都内２か所の「若

年性認知症総合支援センター」でワンストップの相談対応を行うとともに、地域

包括支援センター職員などの支援者向け研修等を実施し、地域における相談支援

対応力の向上を支援していきます。 

○ 介護者支援の拠点となる医療機関と連携した認知症カフェを設置し、医師等に

よる講座の開催や医療専門職と家族との交流の場を提供するなど、地域の実情に

応じて、認知症の人と家族の支援に取り組む区市町村を支援していきます。 

 

○ 認知症高齢者グループホームや小規模多機能型居宅介護事業所など、認知症の

人と家族の地域生活を支える介護サービス基盤の整備を進めていきます。 

※ 区市町村はこのイメージ図を参考に、地域の実情に応じた体制を構築する。

東京都における認知症の人と家族の生活を支える体制（イメージ図）



第
１
章

192

第
４
節

評価指標　�

取組 指標名 現状 目標値

取組１－１ 認知症疾患医療センターの指定数 52か所 53か所

取組１－１ かかりつけ医認知症研修受講者数 3,816 人 増やす

取組１－１ 看護師認知症対応力向上研修受講者数 4,073 人 増やす

取組２－１ 認知症カフェの設置区市町村数 48か所 全区市町村
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生

市

武
蔵

村
山

市
東

大
和

市

昭
島

市

立
川

市

国
分

寺
市

国
立

市

日
野

市

町
田

市

多
摩

市
稲

城
市

府
中

市小
金

井
市

武
蔵

野
市

三
鷹

市

調
布

市

狛
江

市

東
村

山
市

小
平

市

東
久

留
米

市

西
東

京
市

練
馬

区

北
区

豊
島

区

杉
並

区

中
野

区

新
宿

区

世
田

谷
区

渋
谷

区

目
黒

区

港
区千

代
田

区
中

央
区

品
川

区

大
田

区

文
京

区
台

東
区

墨
田

区

江
東

区

江
戸

川
区

葛
飾

区

荒
川

区

南
多

摩

区
中

央
部

区
東

部

区
西

南
部

北
多

摩
南

部

1

1

2

34

5

7

9

1
0

1
1

1
2

2

3

4

5

6

8
9

1
0

1
1

2
32

5

1
2

1
3

1
4

1
5

1
6

1
7

2
0

2
6

2
7

2
8

2
9

3
0

3
1

3
2

3
4

3
6

3
8

4 5

7

3
3

3
5

3
7

1
9

2
1

2
4

4
0

1
8

 区
西

北
部

板
橋

区
地

方
独

立
行

政
法

人
 東

京
都

健
康

長
寿

医
療

セ
ン

タ
ー

 区
東

北
部

足
立

区
医

療
法

人
社

団
大

和
会

 大
内

病
院

 区
東

部
江

東
区

順
天

堂
大

学
医

学
部

附
属

順
天

堂
東

京
江

東
高

齢
者

医
療

セ
ン

タ
ー

 西
多

摩
青

梅
市

医
療

法
人

財
団

良
心

会
 青

梅
成

木
台

病
院

 南
多

摩
八

王
子

市
医

療
法

人
社

団
光

生
会

 平
川

病
院

 北
多

摩
西

部
立

川
市

国
家

公
務

員
共

済
組

合
連

合
会

立
川

病
院

 北
多

摩
南

部
三

鷹
市

杏
林

大
学

医
学

部
付

属
病

院
 北

多
摩

北
部

西
東

京
市

医
療

法
人

社
団

薫
風

会
 山

田
病

院

 区
中

央
部

千
代

田
区

①
 社

会
福

祉
法

人
　

三
井

記
念

病
院

区
東

北
部

荒
川

区
⑬

 医
療

法
人

社
団

讃
友

会
　

あ
べ

ク
リ

ニ
ッ

ク
北

多
摩

西
部

昭
島

市
㉗

 医
療

法
人

社
団

東
京

愛
成

会
　

た
か

つ
き

ク
リ

ニ
ッ

ク
院

病
寺

分
国

　
会

光
浴

人
法

祉
福

会
社 

㉘
市

寺
分

国
区

飾
葛

院
病

際
国

加
路

聖
　

学
大

際
国

加
路

聖
人

法
校

学 
②

区
央

中
ク

ッ
ニ

リ
ク

田
新

　
会

し
く

つ
団

社
人

法
療

医 
㉙

市
立

国
院

病
村

中
　

会
寿

仁
団

社
人

法
療

医 
⑮

区
田

墨
部

東
区

区
港

院
病

和
大

東
　

会
和

大
団

財
人

法
療

医
会

社 
㉚

市
和

大
東

院
病

ら
く

さ
京

東
　

会
和

桐
東

城
団

社
人

法
療

医 
⑯

区
川

戸
江

院
病

央
中

会
生

済
都

京
東 

　
台

東
区

西
多

摩
福

生
市

⑰
医

療
法

人
社

団
幹

人
会

福
生

ク
リ

ニ
ッ

ク
武

蔵
村

山
市

㉛
社

会
医

療
法

人
財

団
大

和
会

武
蔵

村
山

病
院

⑭
 医

療
法

人
社

団
双

泉
会

　
い

ず
み

ホ
ー

ム
ケ

ア
ク

リ
ニ

ッ
ク

③
 社

会
福

祉
法

人
恩

賜
財

団
済

生
会

支
部

東
京

都
済

生
会

④
公

益
財

団
法

人
ラ

イ
フ

エ
ク

ス
テ

ン
シ

ョ
ン

研
究

所
付

属

大
田

区

南
多

摩

区
南

部
区

西
南

部

1
0

1
1

1
2

地
域

連
携

型
（
4
0
か
所

指
定

）

台
東

区
西

多
摩

福
生

市
⑰

 医
療

法
人

社
団

幹
人

会
　

福
生

ク
リ

ニ
ッ

ク
武

蔵
村

山
市

㉛
 社

会
医

療
法

人
財

団
大

和
会

　
武

蔵
村

山
病

院
院

病
字

十
赤

野
蔵

武 
㉜

市
野

蔵
武

部
南

摩
多

北
院

病
慶

三
村

羽
　

会
秀

三
団

社
人

法
療

医 
⑱

市
村

羽
院

病
合

総
寿

永 
　

岸
根

　
団

社
人

法
療

医 
㉝

市
中

府
院

病
台

る
き

あ
　

暁
団

財
人

法
療

医 
⑲

市
野

る
き

あ
ク

ッ
ニ

リ
ク

延
中

原
荏

　
会

泉
恵

団
社

人
法

療
医 

⑤
区

川
品

部
南

区 
病

院
山

青
団

社
人

法
療

医 
㉞

市
布

調
ク

ッ
ニ

リ
ク

花
の

菜
　

会
人

幹
団

社
人

法
療

医 
⑳

町
穂

瑞
院

病
宿

三
　

会
合

連
合

組
済

共
員

務
公

家
国 

⑥
区

黒
目

部
南

西
区 

会
　

青
木

病
院

院
病

町
桜

　
会

ネ
ハ

ヨ
聖

人
法

祉
福

会
社 

㉟
市

井
金

小
院

病
野

久
大

　
会

定
利

団
財

人
法

療
医 

㉑
町

出
の

日
区

谷
渋

学
大

科
医

会
恵

慈
京

東
　

学
大

恵
慈

人
法

校
学 

㊱
市

江
狛

－
村

原
檜

院
病

学
大

科
医

京
東

　
学

大
科

医
京

東
人

法
校

学 
⑧

区
宿

新
部

西
区 

院
病

三
第

属
附

　
　

院
病

摩
多

奥
険

保
康

健
民

国
町

摩
多

奥 
㉒

町
摩

多
奥

ク
ッ

ニ
リ

ク
り

か
し

あ 
⑨

区
野

中
 区

西
北

部
豊

島
区

⑩
 医

療
法

人
社

団
健

翔
会

　
豊

島
長

崎
ク

リ
ニ

ッ
ク

南
多

摩
町

田
市

㉓
 医

療
法

人
財

団
明

理
会

　
鶴

川
サ

ナ
ト

リ
ウ

ム
病

院
北

多
摩

北
部

小
平

市
㊲

 国
立

研
究

開
発

法
人

　
国

立
精

神
・
神

経
医

療
研

究
院

病
ー

タ
ン

セ 
　

院
病

の
森

の
平

摩
多

　
会

充
団

社
人

法
療

医 
㉔

市
野

日
合

組
同

協
活

生
療

医
い

あ
れ

ふ
京

東 
⑪

区
北

院
病

ば
お

あ
摩

多
　

会
新

新
団

社
人

法
療

医 
㊳

市
山

村
東

市
摩

多
ク

ッ
ニ

リ
ク

と
っ

ほ
ジ

ン
レ

オ
　 

十
複

　
会

防
予

核
結

人
法

団
財

益
公 

㊴
市

瀬
清

院
病

台
城

稲
　

会
精

研
団

社
人

法
療

医
定

特 
㉖

市
城

稲
院

病
堂

雲
慈

　
う

ど
ん

う
じ

団
社

人
法

療
医 

⑫
区

馬
練

字
病

院
東

久
留

米
市

㊵
 医

療
法

人
社

団
山

本
・
前

田
記

念
会

　
前

田
病

院

㉕
 社

会
福

祉
法

人
桜

ヶ
丘

社
会

事
業

協
会

　
桜

ヶ
丘

記
念

病
院

④
公

益
財

団
法

人
ラ

イ
フ

・
エ

ク
ス

テ
ン

シ
ョ

ン
研

究
所

付
属

⑦
 学

校
法

人
東

京
女

子
医

科
大

学
附

属
成

人
医

学
セ

ン
タ

ー

8
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