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❶ 今後の調整会議の進め方のイメージ

≪スケジュール・内容（予定）≫

国のガイドライン策定に先駆けて、現行の地域医療構想の振り返りや都独自の調査等によるデータ

を共有するなど、来年度の新たな地域医療構想の策定を見据えた意見交換を進める

≪今後の進め方≫
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❷ 現行の地域医療構想

２



３

❷ 現行の地域医療構想



❸ これまでの取組の振り返り

４

・都はこれまで調整会議で、国が主眼とする病床の機能分化だけでなく、地域の医療の状況等に関する意見交換を実施

病床機能別の病床数構成比（H29～R6年度）

・都では、病床機能分化を促進する地域医療構想推進事業の実施等により、回復期病床が増加
・H30年度の病床配分から、調整会議で病床整備に係る地域の意見を聴取
・R２年度の病床配分から、地域に必要な医療機能等について事前調整する場として地域単位の分科会を設置

※ R６・７年度は、病床利用率の低下及び休止病床が一定数あることから病床配分を休止

病床機能別の病床数（実数）構成比（H29～R6年度）

年度 主な意見交換の議題

R4年度
第1回 2025年以降の今後の医療連携の在り方

第2回 将来(2040年)に向けた地域医療連携

R5年度 第2回 地域医療連携の推進に向けた意見交換

R6年度
第1回 地域医療連携の更なる推進

第2回 地区診断に基づく地域連携の推進

・令和元年度までは、病床の機能分化や地域で必要な医療
機能等について議論

・令和２・３年度はコロナ禍の地域での対応状況や連携に
ついて情報共有・意見交換

・令和４年度以降、コロナ禍で明らかになった高齢患者の
救急対応や地域医療連携について意見交換

病床の機能分化

地域の医療の状況等に関する意見交換



H28意見（全区域分の意見を集約） 都の取組
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◆高齢者の救急医療体制を充実すべき
高齢化に伴い、救急医療の需要が増加して
いるため、各地域で高齢者の救急医療体制を
充実させる必要

◆地域完結型の救急医療の仕組みづくり
救急医療は地域内で完結することが望ましく、
患者が住み慣れた地域に戻れる仕組みが必要

○円滑な救急搬送受入体制の確保・強化
・救急患者をより多く受け入れるため、
救急外来において救急救命士（H30～2名、R6～3名上限）に加え、
看護補助者（R7～2名上限）の配置を支援

・休日・全夜間帯における高齢者受入実績に応じた加算設定（R6～）

・高齢者の入院受入病床確保に加え、救急医療を担う診療科に
対する支援（R7～）

・救急患者受入コーディネーターにおける調整方法の効率化・
所要時間短縮のため、音声マイニングシステム等のデジタル
技術導入（R7～）

○救急患者の転院搬送促進
・救急医療の診断・初期治療を終えた高齢者等を受入れ後、早期
地域移行に繋げるとともに、救急患者を多く受け入れている
医療機関の病床の有効活用（看護師等の転院支援人材の配置、
転院受入れの際の協力料、転院搬送に係る車両運行経費）（R5～）

・転院搬送時の病院救急車購入支援（R6～）

○医療従事者への支援
・医師のタスクシフト・シェア等チーム医療の推進や医師の確保
に向けた復職支援、相談体制を支援（R6～）

構想策定当初の意見と都の取組

❸ これまでの取組の振り返り

５
構想策定当初からの高齢化に伴う救急医療需要の増加に加え、コロナ禍後の東京ルールの増加に対して、
円滑な受入れ体制を確保し救急医療体制の強化に向けた取組を実施

・調整会議では、元年度までは病床の機能分化、２・３年度はコロナ禍の連携、４年度以降は地域医療連携を主に議論
・調整会議における地域の意見も踏まえ、疾病・事業別の協議会等で議論を深め、都の取組を充実・強化してきた



H28意見（全区域分の意見を集約） 都の取組

在
宅
療
養

◆在宅療養支援を充実すべき
高齢化に伴い、在宅療養生活を支えるための
医療資源や介護資源の充実が必要。訪問診療
や在宅医療の体制を強化することが求められ
ている。

◆多職種連携の重要性
在宅療養を支えるためには、医師、薬剤師、
看護師など多職種が連携して対応する体制が
必要。情報共有や連携の強化が求められて
いる。

◆患者の地域への帰還
患者が病院から退院した後、住み慣れた地域
に戻れるような支援体制が必要。特に高齢者
や長期療養患者に対する支援が重要。

○地域における在宅療養体制の確保
・区市町村が実施する、在宅医療と介護の提供体制充実に向けた
先駆的な取組、切れ目のない在宅医療提供体制の構築や情報
共有の取組、小児等在宅医療推進の取組（H30再構築）に加え、
在宅療養患者の家族支援（R7～）の取組を支援

・往診医療機関との連携などにより、24時間の診療体制の構築を
区市町村とともに進める地区医師会の取組を支援（R5～）

○在宅療養に関わる人材の確保・育成
・在宅医療への参入を促進するセミナー等の実施（H30～）

・入退院時における入院医療機関と地域の医療・介護関係者との
連携・情報共有の強化に向けた実践的な研修を実施するととも
に、入退院支援に取り組む人材の配置支援（H30～）

・ＡＣＰに関する医療・介護関係者向け研修の実施（R2～）

○都民の在宅療養に関する理解促進
・ＡＣＰに関する都民向け普及啓発冊子の配布（R2～）

構想策定当初の意見と都の取組

❸ これまでの取組の振り返り

６

構想策定当初からの高齢化に伴う在宅療養の需要の増加に対して、各地域における在宅療養体制の確保や
人材の確保・育成に加え、都民への普及啓発による理解促進など、在宅療養支援の充実に向けた取組を実施



H28意見（全区域分の意見を集約） 都の取組

連
携

◆地域内外の医療機関との連携
地域内だけでなく、隣接する地域や他県の
医療機関との連携が重要。情報共有や連携の
仕組みを整備することが求められている。

◆介護施設との連携
医療機関と介護施設との連携が重要であり、
患者の退院後のケアをスムーズに行うための
体制が必要

◆情報共有のシステム
医療機関、介護施設、薬局などが情報を共有
できるシステムの整備が求められている。
これにより、患者のケアが一貫して行われる
ことが期待される。

○地域の医療・介護関係者の情報共有のための基盤整備
・ポータルサイトを運営し、地域の医療・介護関係者や
医療機関間の広域的な連携（情報共有）を促進（H31～）

○情報共有の基盤となる電子カルテ導入等支援
・導入意欲向上に向けた取組として、
最新情報を周知するセミナーの開催（R6～）、
出張講習会の実施、相談窓口の設置（R7～）

・具体的な導入準備として、導入調整等コンサル経費支援（R6～）

・導入時の支援として、電子カルテ導入・更新経費支援（R2～）

・セキュリティ対策として、オフラインバックアップに関する
機器整備等支援（R6～）

・医療ＤＸに関連する知識・技能等を有する人材の育成（R7～）

❸ これまでの取組の振り返り

７

構想策定当初の意見と都の取組

限られた人材や医療資源で、医療の高度化、高齢化等に伴う医療ニーズの質・量の変化に対応し、安全で質の
高い医療を持続的に提供できるよう、デジタル技術を活用した医療情報等の共有の推進に向けた取組を実施
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