


◎回答者（事務担当者）
	回答者所属
	　　　　　　　区市

町村　　　　　　　部　　　　　　　　　課　　　　　　　　　係

	回答者氏名
	
	E-mail
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ
	


※回答内容の確認をさせていただくことがあります。

　複数の部署、担当者によるご回答の場合でも、都からの連絡を受けていただく方１名の所属等をご記入ください。

◎在宅療養に関する事業の所管部署

在宅療養（※）に関する事業を所管している部署について記入してください。

	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


所管部署が複数ある場合は、下にご記入ください。
	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


【在宅療養推進協議会】

問１　医療と介護の連携を強化し、地域で在宅療養生活を送る住民を支えるため、医療・介護等の関係者が集まり、医療や介護等に関する地域資源の把握、地域の実情に応じた連携の仕組み　　づくりや取組内容等の検討、在宅療養に関する普及活動などを行う会議体（協議会等の下に　　部会として設置しているものも含む。）は、区市町村にありますか。
当てはまるもの１つに eq \o\ac(□,✓)をし、該当する設問に回答してください。
□　あり　　　　　　　　□　なし

　　　　　　　　　　　　　　  ※なしの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。
　　　　　　　　　　　　　　　  
Ａ  設置予定　　（　　　　年　　　月頃）

Ｂ  検討中　　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　 ）
Ｃ  必要性なし　（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　）
Ｄ　設置困難　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｅ　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

問1-1　設置している会議体について
①所管部署：　　　　　　　　　部　　　　　　　　　課　　　　 　　　　　係
②会議体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　

③運営形態：　当てはまるものに○をつけてください。

  Ａ　直営

　　　　　　　Ｂ　委託　　（委託先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　Ｃ　補助　　（補助先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　Ｄ　他団体が設置・運営（団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
③-1　区市町村職員の参加状況：　　有　　・　　無

③-2  今後の設置・運営方針： 区市町村へ移行 ・ 他団体が継続実施 ・ 検討中 ・その他

④委員構成：　委員名簿を添付してください。
⑤（25年度に設置していた場合）会議開催実績
　　　　・開催回数：　　　　　回
　　　　・検討テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
⑥26年度の開催予定

　　　　・開催月、回数：　　　　　月　　　　　　回
・検討テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　

【在宅療養支援窓口】
問２　入院医療機関・施設等からの在宅療養への円滑な移行や、安定的な在宅療養生活の継続を支援するため、区市町村や地域の医療機関、地区医師会、地域包括支援センター等に、地域の医療・介護資源等の把握や、病院等退院時の在宅療養環境の調整、かかりつけ医や介護事業者等からの在宅療養環境の調整依頼への対応等を図る機能を担う在宅療養に関する相談支援窓口が、区市町村にありますか。

当てはまるもの１つに eq \o\ac(□,✓)をし、該当する設問に回答してください。

□　あり　　　　　　　　□　なし


※なしの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　  

Ａ  設置予定　　（　　　　年　　　月頃）

Ｂ  検討中　　　（内容：　 　　　　　　　　　　　　　　）
Ｃ  必要性なし　（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　）

Ｄ　設置困難　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｅ　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

問2-1　設置している支援窓口について（窓口が複数ある場合は、以下の設問について、窓口ごとに回答してください。回答欄に書ききれない場合は、本用紙を複製して回答してください。）
①所管部署：　　　　　　　　　部　　　　　　　　　課　　　　　　　　　係
②窓口名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
③設置箇所数：　　　　箇所
④設置場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（設置場所　例：区市町村庁舎内、地域包括支援センター内、地区医師会内、病院内など）　　　　　　　　　　　　　　

⑤運営形態：　当てはまるものに○をつけてください。

Ａ　直営

　　　　　　　Ｂ　委託　　（委託先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｃ　補助　　（補助先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｄ　他団体が設置・運営（団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑤-1　今後の設置・運営方針： 区市町村へ移行 ・ 他団体が継続実施 ・ 検討中 ・その他
⑥連絡先：（電話番号）　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ）　　　　　　　　　　　　
⑦開設日時：　　　　曜日  ～　 　曜日  （ 　      　　　    　　　　　 を除く）
            午前　   時　　分 ～ 午後　　時　  分（   　　　　         を除く）
⑧業務内容：　業務内容として当てはまる記号すべてに○をつけるとともに、もっとも多い　　　ものに◎をつけてください。
Ａ　相談支援（入退院の支援や在宅療養生活の継続支援など）
　　　　　　　Ｂ　在宅療養に関する医療・介護資源情報の収集、提供
　　　　　　　Ｃ　在宅療養後方支援病床の入院調整
　　　　　　　Ｄ　多職種連携のための研修会の実施
              Ｅ　住民等への普及啓発
   Ｆ　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※　概要が分かる資料（リーフレット等）を添付してください。
　⑨担当者：　　　　　　人　　（うち、常勤　　　 名、非常勤　　 　名）
⑩担当者の職種：

　　　　　　　　　　・看護師　　　人　　　　・保健師　　　人　　・ケアマネ　　　人
　　　　　　　・社会福祉士　　　人　　・事務　　　人　　　・その他　　　　　  人
　　　　
⑪相談の対象者：  当てはまるものすべてに○をつけてください。もっとも多いものに◎をつけてください。
患者・家族　　医療機関　　訪問看護ステーション　　地域包括支援センター
　　　　　　居宅介護支援事業所　　行政　　その他 　　　　　　　　　
⑫対応方法：　当てはまるものすべてに○をつけてください。もっとも多いものに◎をつけ　てください。
　電話　　　メール　　　来所相談　　　訪問相談
⑬実績：　　　　　　　　件
【在宅療養後方支援病床確保】

問３　在宅療養を要する患者が地域で安心して生活し、また医療・介護従事者が不安なく在宅療養に携われるよう、地域の医療機関に患者急変時等に利用できる後方支援病床を区市町村内に確保していますか。
当てはまるもの１つに eq \o\ac(□,✓)をし、該当する設問に回答してください。

□　あり　　　　　　　　□　なし


※なしの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　  

Ａ  確保予定　（　　　　年　　　月頃） （　　　　　　床）

Ｂ  検討中　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
Ｃ　病床は確保していないが、医療機関と協力して円滑に入院

できる仕組みはある

　　仕組み：

　　
Ｄ　必要性なし（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　　）

Ｅ　確保困難　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｆ　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　）
問3-1　確保している後方支援病床について

①所管部署：　　　　　　　　　部　　　　　　　　　課　　　　　　　　　係
②病床確保状況：１日　　　床　　　医療機関で確保
③医療機関名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

④運営形態：  当てはまるものに○をつけてください。

　Ａ　直営

　　　　　　　Ｂ　委託　　（委託先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｃ　補助　　（補助先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｄ　他団体が設置・運営（団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　）

④-1　今後の設置・運営方針： 区市町村へ移行 ・ 他団体が継続実施 ・ 検討中 ・その他

⑤実施方法：　当てはまるもの１つに eq \o\ac(□,✓)をしてください。
　　　              　 患者の事前登録　　　□あり　　　□なし

　　　　　　　　 在宅医の事前登録　　□あり　　　□なし
　　　　　　　   入院調整機関　　　　□あり　　　□なし


⑤-1　入院調整機関：□ 地区医師会　　□ 医療機関　
□ 行政(□うち在宅療養支援窓口) 　　□ その他
⑥財政負担：　当てはまるもの１つに eq \o\ac(□,✓)をして、それに対応した内容を記載してください。

□　365日利用の有無にかかわらず、確保料を負担
（１日１床あたり）　　　　　　　円
□　利用実績に応じて、負担
（１日１床あたり）　　　　　　　円
□　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　⑦（25年度に実施していた場合）利用実績：延べ　　　　　　床・日
　 　⑧在宅療養後方支援病床への搬送体制の仕組み：　当てはまるものに１つに eq \o\ac(□,✓)をしてください。
□あり　　　　□なし


　　　 ⑧-1　仕組み：
【在宅療養における医療関係資源の把握】

問４　在宅療養に関する医療関係資源を把握していますか。
□　はい　　　　　　　　□　いいえ

※いいえの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　  

Ａ  把握予定　　（　　　　年　　　月頃）

Ｂ  検討中　　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　 ）
Ｃ  必要性なし　（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　）

Ｄ　把握困難　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｅ　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

問4-1　在宅療養における医療関係資源の把握状況について、当てはまる記号すべてに○をつけて

ください。

　　　　Ａ　在宅療養支援診療所　　　　　　　　Ｄ　その他在宅医療を行っている医療機関
　　　　Ｂ　在宅療養支援歯科診療所　　　　　　Ｅ　訪問看護ステーション
　　　　Ｃ　在宅療養支援病院　　              Ｆ　訪問薬剤指導実施薬局
問4-2　把握した在宅療養に関する医療関係資源の情報について、どのように活用していますか。当てはまる記号すべてに○をつけてください。

　　　　Ａ　情報資源リスト又はマップを作成　　　　　　　　　
　　　　Ｂ　医師会や地域包括支援センター等の関係機関へ情報提供　　
　　　　Ｃ　住民への情報提供（ＨＰ、冊子など）
　　　　Ｄ　協議会や部会等の会議体へ情報提供
　　　　Ｅ　特段活用はしていない。
· 　情報資源リストやマップ、住民等への情報冊子について、差し支えがなければご提供願います。
【在宅医療・介護連携推進事業について】

問５　医療・介護総合確保推進法において、在宅医療・介護連携推進事業が介護保険法の地域支援事業の包括的支援事業に位置付けられました。それと同様の事業について、区市町村における現在の取組状況をご回答ください。なお、実施主体は区市町村のみに限らず、地区医師会や医療機関なども対象とします。（◆は厚生労働者が開催した「第106回区市町村職員を対象とするセミナー」資料に記載されている取組例です。）
　　　※「有」、「無」のいずれかに○をつけて、「有」の場合は実施主体を（ ）内に記載してください。また、事業の実施に当たって都の補助（例：医療保健政策区市町村包括補助事業及び高齢社会対策区市町村包括補助事業など）を活用している場合は、「都補助」にも○をつけてください。

①地域の医療・介護サービス資源の把握：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
◆  地域の医療機関の分布、医療機能を把握し、地図又はリスト化
◆　さらに連携に有用な項目（在宅医療の取組状況、医師の相談対応が可能な日時等）を調査した結果を、関係者間で共有、住民にも公表　等


②在宅医療・介護連携の課題と抽出の対応の協議：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
　◆  地域の医療機関・ケアマネジャー等介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携の現状と課題の抽出、解決策等を協議　等


③在宅医療・介護連携支援センター（仮称）の運営等：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
　◆  在宅医療・介護連携の支援窓口の設置・運営により、在宅医療と介護サービスの担当者（看護師、社会福祉士等）の連携を支援するコーディネーターを配置して、連携の取組の支援とともに、ケアマネジャー等から相談受付　等


④在宅医療・介護サービス等の情報の共有支援：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
　◆  地域連携パス（在宅医療を行う医療機関、介護事業所等の情報を含む）等の運用により、在宅医療・介護の情報を共有

◆  在宅での看取り、急変時の情報提供にも対応　等


⑤在宅医療・介護関係者の研修：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
　◆  地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じて、多職種連携の実際を学ぶ
　◆  介護職種を対象とした医療関連のテーマの研修会を開催　等


⑥24時間365日の在宅医療・介護サービス提供体制の構築：有 ・ 無（　　　　　）（都補助）
·  地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提供体制を整備　等

⑦地域住民への普及啓発：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
 ◆  地域住民を対象にしたシンポジウムの開催
◆  パンフレット、チラシ、広報、ＨＰ等を活用し、在宅医療・介護サービスに関する普及啓発

　◆  在宅での看取りについても普及啓発　等


⑧二次医療圏内・関係区市町村の連携：有 ・ 無　（　　　　　　　　　）（都補助）
◆  二次医療圏内の病院から退院する事例等に関して、都道府県、保健所等の支援の下、在宅医療・介護等の関係者間で情報共有の方法等について協議　等
【その他】
問６　在宅療養に関するその他の事業として、区市町村においてどのような取組を実施していますか。以下の内容について、該当する取組がある場合は記載してください。

1 研修（例：多職種研修、在宅医によるＩＣＴ研修など）


2 住民等への普及啓発（例：講演会、パンフレット、ＨＰなど）


3 医師会の介護側への関与（例：ケアマネタイムの設定など）


4 その他


問７　在宅療養の推進について地区医師会との連携状況を記載してください。

　内容：（例：○○協議会への参加、共同で△△事業を実施など）

問８　在宅療養の推進を図っていくに当たり、地区医師会に期待することについて具体的に記載してください。


問９　在宅療養の推進を図っていくに当たり、地域の病院に期待することについて具体的に記載してください。


問10　地域の医療・介護の連携を強化し、在宅療養の推進を図っていくに当たって、区市町村で課
題となっていること、又は取組の障壁となっていることは何ですか。

問11　 区市町村において、「在宅療養推進協議会」、「在宅療養支援窓口」又は「在宅療養後方支援病床確保」を実施しているにも関わらず、医療保健政策区市町村包括補助事業を活用していない場合には、その事業名とその理由を記載してください。
　　　事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　理由：
事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
理由：

　　　事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　理由：

問12　 在宅療養の推進に関して、都に対して希望する支援策はありますか。ある場合は具体的に記載してください。（例：他の区市町村の取組状況リストの配布など）

問13　都では、都内区市町村における相互の情報共有等を目的に、「在宅療養に関する区市町村・地区医師会連絡会」を開催しています。希望するテーマがありましたら記載してください。


【小児等在宅医療に関する取組について】

問14　区市町村における小児等在宅医療に関する取組状況について伺います。

問14-1　小児等在宅医療に関する取組を所管している部署について記入してください。
	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


所管部署が複数ある場合は、下にご記入ください。
	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


	部署名

（都窓口）
	　　　　　　　　　　部　　　　　　　　　　　課　　　　　　　　　　　係

	担当者名
	
	E-mail
（組織ＰＣ）
	

	電話番号

ＦＡＸ
	
	担当業務
	

	
	
	
	


問14-2　小児等在宅医療に関する会議体（協議会、部会など）は区市町村にありますか。

□　あり　　　　　　　　□　なし


※なしの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　  

Ａ  設置予定　　（　　　　年　　　月頃）

Ｂ  検討中　　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　   ）

Ｃ  必要性なし　（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　）

Ｄ　設置困難　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｅ　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

問14-2-1　設置している会議体について

①所管部署：　　　　　　　　　部　　　　　　　　　課　　　　 　　　　　係
②会議体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　

③運営形態：  Ａ　直営

　　　　　　　Ｂ　委託　　（委託先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｃ　補助　　（補助先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　Ｄ　他団体が設置・運営（団体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③-1　区市町村職員の参加状況：　　有　　・　　無

③-2  今後の設置・運営方針： 区市町村へ移行 ・ 他団体が継続実施 ・ 検討中 ・その他

④委員構成：　委員名簿を添付してください。

⑤（25年度に設置していた場合）会議開催実績

　　　　・開催回数：　　　　　回
　　　　・検討テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

⑥26年度の開催予定

　　　　・開催月、回数：　　　　　月　　　　　　回
・検討テーマ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　
問14-3　小児等在宅医療に関する医療関係資源を把握していますか。

□　はい　　　　　　　　□　いいえ


※いいえの場合、該当する記号に○をつけて、それに対応した内容を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　  

Ａ  把握予定　　（　　　　年　　　月頃）

Ｂ  検討中　　　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｃ  必要性なし　（理由：　　　　　　　　　　　　　 　　）

Ｄ　把握困難　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

Ｅ　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）

問14-3-1　小児等在宅医療における医療関係資源の把握状況について、当てはまる記号すべてに○をつけてください。

　　　　Ａ　在宅療養支援診療所　　　　　　　　Ｄ　その他在宅医療を行っている医療機関

　　　　Ｂ　在宅療養支援歯科診療所　　　　　　Ｅ　訪問看護ステーション

　　　　Ｃ　在宅療養支援病院　　              Ｆ　訪問薬剤指導実施薬局

問14-3-2　把握した小児在宅医療に関する医療関係資源の情報について、どのように活用していますか。当てはまる記号すべてに○をつけてください。


　　　　Ａ　情報資源リスト又はマップを作成　　　　　　　　　

　　　　Ｂ　医師会や地域包括支援センター等の関係機関へ情報提供　　

　　　　Ｃ　住民への情報提供（ＨＰ、冊子など）

　　　　Ｄ　協議会や部会等の会議体へ情報提供
　　　　Ｅ　特段活用はしていない。
※　情報資源リストやマップ、住民等への情報冊子について、差し支えがなければご提供

願います。

平成２６年度


在宅療養に関するアンケート














　このアンケートは、医療保健政策区市町村包括補助事業における「在宅療養推進協議会」、「在宅療養支援窓口」、「在宅療養後方支援病床確保」をはじめ、都内各区市町村における在宅療養の推進に向けた取組の実態を把握し、都における区市町村への支援、事業構築の検討等に活用することを目的に実施するものです。


　つきましては、次項以降の調査項目にご回答くださいますよう、お願いいたします。





　このアンケートの集計結果につきましては、都における区市町村への支援、事業構築の検討等に活用するほか、各区市町村の今後の取組に活用していただくため、「平成２６年度在宅療養推進に係る区市町村・地区医師会連絡会」（平成27年１月実施予定）における各区市町村及び地区医師会への情報提供や都のホームページでの情報提供などを予定しています。


　また、アンケートの結果に基づいて、後日ヒアリングを行わせていただく場合があります。ご理解・ご協力の程よろしくお願いいたします。





なお、医療、介護、福祉等、関連する各部署が連携して在宅療養の推進に取り組んでいる場合は、取りまとめの上ご回答くださいますよう、お願いいたします。








＜このアンケートに関する問い合わせ先・提出先等＞


問い合わせ先


提出先�
東京都福祉保健局 医療政策部 医療政策課 地域医療対策係


海老沼、土屋、清水


＜電話＞０３－５３２０－４４４６�
�
提出期限�
平成２６年１１月７日（金曜日）�
�
提出方法�
同封の返信用封筒にてお送りください。（交換便又は郵送）�
�






このアンケートにおいて「在宅療養」とは、「医療機関に通院困難な者が、自宅や居住系の施設など、病院外の『生活の場』において、訪問診療・看護等の医療だけではなく、介護や各種福祉サービス等も合わせた多面的なサービス提供を受けながら行う療養」を言います。


このため、例えば、介護分野の事業のうち、介護と医療の連携を促進する事業や、ケアマネジャーや介護従事者を対象に医療的知識を付与する研修なども在宅療養に関する事業に含みます。





































































































以上で終了です。ご協力ありがとうございました。


添付資料と一緒に、ご提出ください。


本調査結果については、後日情報提供する予定です。
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