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第３節 誰もが住み慣れたまちで暮らせる地域ケアの充実 

◆  １ 高齢者保健福祉対策  ◆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

現    状 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

 高齢化率（65 歳以上の人口割合）は、平成 30（2018）年１月現在、当圏域では

25.2％で、市部 24.6％、東京都 22.6%よりもやや高くなっています。 

今後も、高齢者人口は増加が続き、団塊の世代すべてが 75 歳以上となる平成 37（2025）

年には約 324 万人（高齢化率は 23.0％）、平成 47（2035）年には約 350 万人（高齢化

率は 25.3％）に達し、都民の 4 人に 1 人が高齢者になると見込まれています。 

また、平成 27（2015）年の東京都における一般世帯総数は約 669 万世帯で、そのうち

世帯主が 65 歳以上で夫婦のみの世帯は約 56 万世帯（総世帯に占める割合は 8.4％）、世帯

主が 65 歳以上の単身世帯（以下「高齢者単独世帯」という。）は約 74 万世帯（総世帯に占

める割合は 11.1％）となっています。 

 また、認知症高齢者については、約６割が居宅、次に医療機関、指定介護老人福祉施設

（特別養護老人ホーム）の利用が多くなっています。（平成 29（2017）年３月東京都福祉

保健局高齢社会対策部「認知症高齢者数等の分布調査」） 

 在宅で生活している認知症が疑われる人がいる世帯のうち、「一人暮らし」（高齢者単独世

帯）と「夫婦のみ世帯」（高齢者夫婦世帯）が 46％（平成 26（2014）年 5 月東京都福祉

保健局高齢社会対策部「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」）です。 

 東京都では、認知症の人とその家族を支援する体制を構築するために、医療機関相互や医

療と介護の連携の推進役である認知症疾患医療センターを指定しています。管内では、全市

に認知症疾患医療センターが設置されています。また、管内各市では、認知症に対する正し

い知識と理解を持ち、地域で認知症の人やその家族に対してできる範囲で手助けする「認知

症サポーター」を養成し、認知症等にやさしい地域づくりに取り組んでいます。 

今後、東京都における高齢者世帯は増加傾向が続く予測となっており、とりわけ、一般世

帯に占める高齢者単独世帯の割合が大幅に増えると予測されています。 

 高齢者が住み慣れた地域でできる限り自立した生活を送ることができるよう、地域包括ケ

ア体制の構築を進めています。 

 また、健康づくりにおいては「より高い生活の質をもってより長く生きること」が重要視

高齢者が健康で自分らしく暮らせる社会の実現を目指し、地域のつながり、保

健・医療・福祉の関係機関・団体等のネットワークを構築し、地域包括ケア体制の

推進を図ります。 

また、適度な身体活動・運動やバランスの取れた食生活などにより、身体機能・

認知機能等を維持する取組への支援を進めます。 
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されるようになってきました。その指標として｢健康寿命1｣が提唱され、65 歳健康寿命2の延

伸が総合目標の１つとなっています。健康寿命の延伸には、フレイル3やロコモティブシンド

ローム4の予防が重要です。 

 

【年齢区分別人口 構成割合】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料 東京都総務局統計部人口統計課「住民基本台帳による東京都の世帯と人口（平成30(2018)年1月）」 

 

【65 歳健康寿命】（東京保健所長会方式） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
1 健康寿命 : WHO（世界保健機関）が提唱した指標で、平均寿命の内、日常生活で支援や介護を要しない

自立して生活できる期間のこと。 
2 65 歳健康寿命（東京保健所長会方式）: 65 歳の人が何らかの障害のために要支援・要介護認定を受ける

までの年齢を平均的に表すもの。 
3 フレイル : 「加齢とともに心身の活力（運動機能や認知機能等）が低下し、複数の慢性疾患の併存などの

影響もあり、生活機能が障害され、心身の脆弱性が出現した状態であるが、一方で適切な介入・支援により、

生活機能の維持向上が可能な状態像」（平成 27（2015）年度厚生労働科学研究費補助金「後期高齢者の保

健事業のあり方に関する研究」鈴木隆雄,平成 27（2015）年度総括・分担研究報告書）とされている。 
4 ロコモティブシンドローム : 骨や関節、筋肉など運動器の衰えや障害が原因で、歩行や立ち座りなどの日

常生活に支障をきたす状態のこと。 
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資料：東京都福祉保健局保健政策部健康推進課調べ 

 

課    題 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

今後、健康寿命を延伸させるためにも、介護予防対策、認知症対策などの取組を市、医療

機関、関係機関・団体等が連携して実施し、高齢者自身が生活機能の維持・向上を行えるよ

う支援していくことが必要です。 

高齢者が住み慣れた地域でできる限り自立した生活を送るためにも、介護予防事業はます

ます重要です。介護予防事業と介護予防・日常生活支援総合事業とをあわせて、高齢者の状

態像の変化に見合った切れ目のない総合的なサービスを提供し、介護予防を展開していくこ

とが課題です。 

認知症の方の多くは地域で生活していることから、早期にかかりつけ医や認知症疾患医療

センター等と連携できる体制をさらに充実させ、介護保険サービス等により本人と家族を

様々な形でサポートし、できる限りその人らしい生活ができるよう支援していく取組を強化

していく必要があります。 

 高齢者虐待防止対策についても、市民への啓発や高齢者保健福祉事業や介護保険事業によ

り早期発見に努めるとともに、地域包括支援センターや市、警察等の関係機関が連携して対

応することが必要です。 

 

今後の取組 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

 

 

 

 

 介護予防とは「要介護状態の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと、そして要介護状態

にあってもその悪化をできる限り防ぎ、さらには軽減を目指すこと」で、健康寿命の延伸に

関わる重要な対策です。 

 平成27（2015）年4月の介護保険制度改正により、総合事業が発展的に見直され、「介

護予防・生活支援サービス事業」と「一般介護予防事業」で構成されることとなりました。 

介護予防事業の推進 

 

圏域重点プラン 
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見直し後の総合事業は、地域の実情に応じて、多様なサービスを充実することにより、地域

の支え合いの体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能と

することを目指すものです。 

「介護予防・生活支援サービス事業」では、多様な生活支援ニーズに応えるため、従来の

介護予防訪問介護や介護予防通所介護と同様のサービスに加えて、ボランティア・ＮＰＯ法

人・民間事業者等を含めた多様な担い手による訪問サービス・通所サービス及びその他の生

活支援サービスを提供します。 

 「一般介護予防事業」では、心身の状況等によって分け隔てることなく、高齢者自身が担

い手となって体操等を行う通いの場を運営する取組など、住民主体の地域づくりにつながる

介護予防活動を行うとともに、リハビリテーション専門職等の関与を促進することで、介護

予防の機能強化を図ることが期待されています。 

 高齢者の約 8 割は要介護・要支援状態に至っていない元気な方であり、高齢者が地域で社

会参加できる機会を増やしていくことは、生きがいや介護予防にもつながっていきます。こ

うした社会参加の機会の１つとして、できる限り多くの高齢者が、地域で支援を必要とする

高齢者の支え手となることが期待されています。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 

◇介護予防に関する理解と実践 

◇介護予防事業や地域の行事等への積極的な社会参加 

◇フレイルを予防するための取組の実施 

医療機関・ 

介護保険事業者 

◇介護予防のための情報提供 

◇介護予防に関する様々な事業や取組への協力 

市 

◇介護予防・日常生活支援総合事業の実施 

◇効果的な介護予防事業を行うためのケアマネジメントの実施 

◇フレイル予防を含めた高齢者の健康づくりに関する地域活動の 

育成支援 

◇高齢者の社会参加の促進支援 

保健所 ◇高齢者保健に関わる計画策定、評価へ参画 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

地域で活動している団体数 

（高齢者） 
増やす 各市への聞き取り 
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「地域活動マッチングイベント」 

 ～ きっかけがない高齢者を街中が応援！ ～ （東村山市） 

東村山市では、高齢の方がいつまでも自分らしく暮らすために、地域とのつながりを大

切とした事業を展開しています。 

市民より、「何か地域活動はしたいが、きっかけがない。」「どんな活動団体があるか知ら

ない。」という声や、既に活動している方からは、「仲間が足りない。」という意見が多く寄

せられました。ならば、「そんな皆様に一か所に集まってもらい、集団お見合いのようにす

るのはどうか！」そんな考えから企画したのが地域活動マッチングイベント。ただ声かけ

するだけでは、きっと大きな集客は見込めません。そこで、このイベントに理解をいただ

いた企業等の協力により 300 以上の協賛品が集まり、イベント最後にプレゼント抽選会を

実施。当日は、雪の中にもかかわらず大盛況の末、多くのマッチングが成就しました。企

業、自治会をはじめとし、街中できっかけのない高齢者を応援することができました。 

 

コラム 

 

西東京市は、東京大学高齢社会総合研究機構との間で、フレイル予防事業実施のための

連携協定を締結しています。 

フレイルとは、いわゆる虚弱状態のことで、フレイルの兆候に早めに気づいて自分で予

防することが重要とされています。東大が開発したプログラムが「フレイルチェック」

で、狙いが大きく２点あります。 

１点目は、「自分の状態について早めの気づき・自分事化」で、専用のチェックシートに

青と赤のシールを自分で貼ることにより、自分の状態を一目で確認することができます。 

２点目は、「元気高齢者をフレイルチェックの運営者として養成することによる活躍の場

の提供」で、養成研修を受講した元気高齢者が「フレイルサポーター」となり、10 人程度

のグループを組んで運営します。 

                        

コラム 

地域とのつながりや社会貢献を望む元気高齢者 

の方々にとっての活躍の場となり、さらにフレイ 

ルサポーター自身のフレイル予防にもつながって 

います。 

 

 

フレイル予防   （西東京市） 
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認知症対策では、早期の段階からの適切な診断と対応、認知症に関する正しい知識と理解

に基づく本人や家族への支援等、地域単位での総合的かつ継続的な支援体制を更に推進して

いくことが必要です。 

認知症支援の社会資源の充実と合わせて、地域の資源をいかした地域包括ケアシステムや

地域支援ネットワークの構築を進めていきます。 

認知症の方やその家族を支えるため、認知症疾患医療センターや認知症サポート医が中心

となって専門的な医療を提供するとともに、かかりつけ医や地域の関係機関・民生委員・介

護保険事業者等と連携した支援体制の充実を推進します。 

また市民を対象として、認知症についての普及啓発や認知症サポーターの養成を行います。

若年性認知症1の人と家族への支援についても体制整備を進めます。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 

◇若年性認知症を含めた認知症に対する理解を深め、地域での 

見守りを実施 

◇認知症サポーターとして活動 

事業者（雇用者） 

◇認知症疾患の支援について理解を深め、早期発見や勤務継続 

のための支援 

◇介護離職を防ぐための取組 

医療機関 

◇認知症の方と家族への支援 

◇認知症サポート医研修への参加 

◇かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護師などの認知症への 

対応力の向上 

◇認知症疾患医療センターとの連携による支援体制づくり 

介護保険事業者 
◇認知症の方と家族への支援 

◇介護従事者の認知症への対応力の向上 

市 

◇若年性認知症を含めた認知症の普及啓発 

◇認知症の方や家族及び家族会への支援 

◇認知症サポーターの養成とサポーター活動支援 

◇認知症初期集中支援チームの設置及び充実 

◇介護保険や認知症施策を活用した地域での支援体制の充実 

◇認知症疾患医療センターとの連携 

◇認知症グループホーム等の社会資源の計画的な整備 

                                                
1 若年性認知症：65 歳未満で発症した認知症。 

認知症の方や家族を支える 

地域の保健医療福祉ネットワークの充実 
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保健所 

◇高齢者精神保健相談を実施 

◇各市の認知症疾患医療センター等との連携による体制づくり 

への支援 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

認知症サポーターの数 増やす 
全国キャラバン・メイト連絡協議会

調べ 

東京都かかりつけ医認知症

研修修了者の数 
増やす とうきょう認知症ナビ名簿より把握 

認知症サポート医の数 増やす とうきょう認知症ナビ名簿より把握 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

住民とともに立ち上げた認知症カフェ  （東久留米市） 

東久留米市では、地域包括支援センターが主催するさまざまな事業から、「認知症になっ

ても、あんしんな地域づくり」を地域課題とし、“認知症の方を含む、ご高齢の方が立ち寄

れる場”“認知症について相談できる場”が必要であると考えました。地域包括支援センタ

ーや自治会・介護保険関係の事業所などが、認知症サポーター受講者・民生委員・地域住

民の方と共に検討する中で、「認知症カフェ」の立ち上げを具体化していきました。 

そこで、東久留米市としては、立ち上げに関する経費の支援を行う「東久留米市認知症

カフェ開設支援補助金」を事業化しました。この事業が対象とする認知症カフェとは、認

知症のご本人やご家族が気軽に地域の住民と集まり、認知症に関する相談、助言又は情報

の提供等を行うことで、認知症状の早期支援につなげると同時に、地域住民の認知症に対

する理解を深める場所としました。 

平成 29（2017）年度に５団体が補助金を活用し、市内でカフェを開催しています。認

知症に関する相談や、介護サービスにはつながらない当事者の方やご家族が参加するな

ど、地域に根付いてきています。また、市が主催する連絡会で団体同士、活動内容や困り

ごとなどを共有しました。 

コラム 
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◆  ２ 難病患者等支援  ◆ 

 

 

 

 

 

現    状 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

国は、昭和 47（1972）年に難病対策要綱を策定し、その対象を整理するとともに、「医療

費助成制度」「調査研究の推進」「医療施設の整備」等を中心に難病対策を推進してきました。 

平成 23（2011）年 9月、医療の進歩、患者ニーズの多様化、社会情勢の変化等を踏まえ、

難病対策の見直しが検討され、平成 25（2013）年 12 月に「難病対策の改革に向けた取り組

みについて（報告書）」が取りまとめられました。 

平成 27（2015）年 1 月、「難病の患者に対する医療等に関する法律（以下「難病法」とい

う。）」が施行され、難病の克服と難病患者の社会参加の機会確保及び地域社会における尊厳の

保持と共生が基本理念として掲げられました。基本方針では、重症の在宅難病患者に対する支

援等を中心とした施策だけでなく、多様な難病疾病の特性に応じた支援を推進することとしま

した。 

医療費助成の対象となる指定疾病は、平成 27（2015）年 1 月現在 110 疾病でしたが、平

成 29（2017）年 4 月現在 330 疾患となっています。その他、東京都規則に基づく都単独疾

病は、平成 29（2017）年 4月現在 8疾患となっています。 

一方、平成 25（2013）年に「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法

律（以下「障害者総合支援法」という。）」が施行され、難病患者が障害福祉サービスの対象に

追加されるなど、難病の患者を支えるサービスの充実が図られてきました。 

しかし、平成 25（2013）年度東京都福祉保健基礎調査「障害者の生活実態」（難病医療費

助制度利用者から 1,200 名を抽出）では、病状に変化があることで通院や就労等の生活に支障

があることが明らかになっています。 

北多摩北部保健医療圏における医療費助成の対象となる難病認定患者数は、平成 28

（2016）年 3 月現在 7,388人となっています。 

保健所では、「東京都難病患者療養支援事業実施要綱」に基づいて、在宅難病患者及びその家

族に訪問相談指導や支援計画の策定・評価、患者交流会等を実施しています。難病患者の在宅

療養を支える地域関係者との連携強化と支援者の資質向上を目的とした研修会等を開催してい

ます。 

また、「難病法」において地域の実情に応じた体制の整備等について協議する場として「難病

対策地域協議会」の設置が規定されたため、当圏域においても平成 29（2017）年度より設置

することとし、地域包括ケアシステムとの連動も視野に入れながら、関係者と地域課題を共有

し、今後の対策を検討しました。 

ウイルス肝炎対策については、東京都は平成 19 （2007）年度から５年間の「東京都ウイ

ルス肝炎受療促進集中戦略」の取組の後、平成 24 （2012）年 12 月に策定した「東京都肝

炎対策指針」に基づき、肝炎ウイルス検査の受検勧奨、検査体制の強化、医療連携の推進、Ｂ

 難病についての市民の理解を深め、難病患者の在宅療養支援を行う関係機関の連携を強

化して、難病患者が疾病の特性に応じた医療及び支援を受けることができる地域づくりを

目指します。 
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型・Ｃ型ウイルス肝炎治療医療費助成制度（以下「医療費助成」という。）等の施策を推進して

きました。これにより、平成19（2007）年度から平成27（2015）年度までに、肝炎ウイル

ス検査の受検者は約127万6千人、医療費助成利用者は延べ約4万9千人に達するなど、早期発

見から受療促進という点で大きな成果がありました。 

しかし、肝炎ウイルスに感染していながらそれを自覚していない、感染が判明しても、治療

の必要性についての認識が不十分で適切な医療に結びついていない方は、まだ少なからず存在

することが推定されています。一生に一度は肝炎ウイルス検診を受診できるよう、市町村では、

40 歳以上の住民への検査機会の提供に取り組んでいます。さらに平成 28（2016）年 10 月

から、０歳児を対象とするＢ型肝炎ワクチンが予防接種法に基づく定期の予防接種に導入され

たため、円滑に実施していくことが大切です。また、保健所では、市町村の肝炎ウイルス検診

を受けられない方に広く検査の機会を設けるため、保健所肝炎ウイルス検査を実施しています。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

課    題 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

難病患者のうち、特に、医療依存度の高い1神経難病患者及び家族に対しては、地域関係者が

連携することにより各種制度・事業等のサービスを活用し、安心して療養ができる支援を行う

ことが必要です。 

また、医療管理のもとで就労・就学することが可能な人が増えていることを踏まえ、市民や

民間企業の難病患者への理解が得られるよう、生活に密着した地域での普及啓発が必要です。 

ウイルス肝炎は感染者本人が気づかないうちに慢性肝炎から肝硬変、肝がんへ進行するリス

クの高い疾患ですが、肝炎医療を早期に適切に受けることにより、治癒率も上昇しています。

ウイルスの感染経路や肝炎ウイルス検査の必要性について都民へ普及啓発を行い、地域の関係

機関が連携して感染者を専門医療機関へつなぎ、必要な医療が受けられるようにするなどの対

策が今後も必要です。 

 

 

 

                                                
1 医療依存度の高い : 痰の吸引や人工呼吸器など常時医療が必要な状態。 

 

(人) 

圏域特殊疾病認定患者数（市別） 

(人) 

圏域特殊疾病認定患者数（総数） 

資料：福祉・衛生 統計年報（東京都福祉保健局） 

 

(人) 
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今後の取組 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

 

 

 

難病患者・家族に対しては、関係機関が連携し、介護保険制度、障害福祉制度における難病

に関する各種事業のサービスを導入し、安心して療養ができるよう支援していきます。 

難病患者に係る地域の関係者として、専門医・専門医療機関、医師会、訪問看護ステーショ

ン、介護保険関係事業者、市、保健所などが、ネットワークや会議等を通じて、難病患者の現

状や課題を共有化し、対策を検討するため、在宅療養支援地域ケアネットワークを推進してい

きます。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 ◇難病患者が安心して暮らすことができるための地域づくりへの理解 

医療機関 

◇患者家族への情報提供 

◇在宅難病患者の診療と地域関係者との連携 

◇専門医とかかりつけ医の連携 

事業者・ 

医療保険者 
◇難病患者の就労等社会参加への協力 

市 

◇市民への普及啓発 

◇難病医療費助成窓口の継続と申請時の相談の提供 

◇障害者総合支援法等に基づくサービスの充実 

保健所 

◇在宅難病患者への療養支援 

◇難病対策地域協議会を開催し関係機関との連携強化 

◇関係機関の人材育成（研修会・講演会） 

 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

難病患者療養支援体制 充実させる 市や保健所で把握 

 

難病患者が疾病の特性に応じて安心して暮らせるための支援体制の

強化 
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肝炎ウイルス検査体制の継続や未受検者に対する受診勧奨を行うなどの、感染者の早期発見

と適切な医療を受けるための対策を進めていきます。 

また、肝炎診療ネットワーク等を活用し、かかりつけ医と肝臓専門医の連携により、適切な

治療が受けられる体制を整備していきます。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 

◇ウイルス肝炎についての正しい知識の理解と肝炎の治療に関する理解 

◇未受検者は肝炎ウイルス検査を受検 

◇予防接種など感染予防対策の実施 

事業者・ 

医療保険者 

◇職域でのウイルス肝炎の正しい知識の理解の促進 

◇未受検者への受検勧奨、陽性者に対する受診勧奨 

患者会 ◇ウイルス肝炎の正しい知識の理解と情報提供、患者同士の交流、相談 

医療機関 

◇検診実施と陽性者に対する受診勧奨 

◇患者が適切な医療が受けられるよう、肝炎診療ネットワーク等を活用し、 

肝臓専門医療機関を紹介する等、患者へ情報提供 

◇肝臓専門医療機関は、適切な医療を提供し、医療費助成制度等患者支援の 

社会資源を紹介 

市 

◇広く住民が受検できるよう、ウイルス肝炎検査体制を整え、検査について

適切な広報や受診勧奨を実施 

◇住民に対し、肝臓週間等を活用し、正しい知識を普及啓発 

◇B型肝炎ワクチン定期接種の実施、接種率の向上 

保健所 

◇職域や市の検査を受検する機会のない住民に広く検査の機会を提供 

◇検査陽性者を適切な専門医療機関に紹介 

◇ウイルス肝炎の関係機関等に対する情報提供等 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

肝炎ウィルス検査の受検率 上げる 各市で把握 

 

 

 

 

ウイルス肝炎対策の推進 
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◆  ３ 地域における障害者支援  ◆ 

 

   地 
 

現  状 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

１ 施策の動向 

障害者総合支援法の基本理念は、共生社会の実現のため、総合的・計画的に、日常生

活・社会生活支援が行われることです。障害者自身の自己選択・自己決定の権利を最大限

尊重するとともに、人間としての尊厳をもって地域生活ができるような社会の実現を目指

しています。これらは、ICF※の基本的な考え方を踏まえています。 

我が国は、障害者の権利及び尊厳を保護し、促進するための包括的かつ総合的な国際条

約である「障害者の権利に関する条約」を、平成 26（2014）年 1 月に批准しました。

それに先立ち平成 25（2013）年 6 月には、障害を理由とする差別の解消を推進するこ

とを目的として「障害を理由とする差別の解消の推進に関する法律」が制定され、平成 2

８（2016）年４月に施行されました。 

障害児に対するサービスについては、平成 24（2012）年 4 月の児童福祉法改正によ

り、サービス体系が再編されました。また、平成 28（2016）年６月に障害者総合支援法

及び児童福祉法の一部が改正され、地方公共団体は、新たに人工呼吸器を装着している障

害児その他の日常生活を営むために医療を要する状態にある障害児（以下「医療的ケア

児」という。）が、適切な支援を受けられるように、保健、医療、福祉その他の各関連分野

の連携の促進に努めることになりました。さらに、平成 29（2017）年度の改正では、精

神障害者や障害児に対する在宅支援サービスが追加されました。 

精神保健の分野では、平成 26（2014）年 4 月に精神保健及び精神障害者福祉に関す

る法律の一部が改正され、保護者制度の廃止や医療保護入院の見直しが行われ、精神科病

院の管理者には退院促進のための体制整備が義務付けられました。依存症対策においては、

「アルコール健康障害対策基本法」や、薬物依存症も対象となった「再犯の防止等の推進

に関する法律」等が制定され、対策の強化が求められています。 

 

※【参考】ICF（国際生活機能分類）とは 

ICF は、WHO(世界保健機関)が定めた生活

機能・障害・健康の国際分類です。人の生活

機能は、「心身の機能」、日常生活動作、家事、

仕事など「活動」、家庭や社会で役割を果たす

「参加」の 3 つの要素で成り立つと考え、病

気、環境や個人の要因が関連しており、それ

ぞれの要素にバランスよく働きかけることが大切であると言われています。 

 

 障害者本人の意思が尊重され、住み慣れた地域で安心して健康的に暮らせる社会の実現

に向け、多職種協働による支援体制を整備します。 
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２ 東京都の取組 

障害者基本法に基づく東京都障害者計画1と障害者総合支援法に基づく第５期東京都障害

福祉計画2、第１期障害児計画を一体的に策定し、各年度における障害福祉サービス等の必

要見込量、地域生活移行等に関する数値目標などを掲げ、広範な施策分野にわたって達成

すべき施策目標・事業目標を明らかにしています。 

第６次東京都保健医療計画には、「障害者施策」として新たに医療的ケア児の支援に係る

連絡会や在宅支援体制の整備が追加されています。「精神疾患医療の取組」としては病状に

応じた適切な治療が受けられるための診療体制の整備とともに、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ための「地域生活支援体制」の充実

を図ること、多様な精神疾患への対応について述べられています。 

 

３ 現状 

身体障害者数は減少傾向ですが、知的障害者及び精神障害者数の増加がみられます。い

ずれの障害においても、高齢化が進行しています。 

 

手帳所持者数及び認定患者数（平成 28(2016)年度） 

  東京都 圏域 小平市 東村山市 清瀬市 東久留米市 西東京市 

身体障害者 

手帳 
467,203  29,741  6,519  7,283  4,381  4,616  6,942  

知的障害者 

「愛の手帳」 
85,650  5,663  1,434  1,301  638  956  1,334  

精神保健福祉 

手帳  

※1 
104,603  6,965  1,707  1,689  902  1,050  1,617  

難病患者  

※２ 126,000  7,388  1,795  1,497  838  1,256  2,002  

※1 平成 27(2015)年度、平成 28(2016)年度合計、 ※2 平成 28(2016)年度 335 疾患認定患者数 

 

医療的ケア児は人口１万人対１人以上、重症心身障害児（者）は都内に 4,300 人（在宅

は約 3,000 人）と推計されています。 重症心身障害児（者）等訪問看護事業の利用者は、

全都で年間 200 人程度です。北多摩北部保健医療圏域では年間 30 人から 40 人で推移し

ています。 

圏域内の NICU（新生児集中治療室）を有する病院（1 か所６床）や圏域外の総合周産

期母子医療センターでは、圏域内の小児科を有する病院や診療所、訪問看護ステーション

と連携し、長期入院児の地域移行を進めています。レスパイト３病床は管内で１か所となっ

ています。小児を対象とした訪問看護ステーション、日中保育や通所先等はまだ少ない状

況です。医療的ケア児等が通う肢体不自由特別支援学校は１校です。 

                                                
1 障害者計画 : ｢障害者基本法｣に基づく障害者のための施策に関する基本的な事項を定める中長期の計画。 
2 障害福祉計画 : 障害者計画の中の｢生活支援｣に関わる事項中、障害福祉サービスに関する３年間の実施計

画的な位置づけ。 
3 レスパイト：在宅で障害者等を介護している家族等にかわって支援者が一時的に介護を行い、家族等が休

息をとること。  

資料：福祉・衛生統計年報（平成 28(2016)年度） 



第２部 各論 

- 120 - 

 

精神疾患は近年患者数が急増しています。都内の精神疾患患者数は、平成 26（2014）

年患者調査によると約 55 万人と推計されており、圏域では約 3 万人となります。自立支

援医療（精神通院医療）の利用者は年々増加傾向で 1 万 2 千人を超えています。精神科医

療機関数は大きな変化はなく、精神科訪問看護は認知症の増加もあり増えていますが、精

神疾患に特化した訪問看護ステーションは少ない状況です。 
 
 

自立支援医療（精神通院医療）公費負担承認件数（平成 28(2016)年度） 

 

 

 
 

精神科医療機関、訪問看護ステーション 

  東京都 圏域 小平市 東村山市 清瀬市 東久留米市 西東京市 

病院  

※１ 113 10 3 3 2 1 1 

病床数  

※１ 22,332 2,184 750 670 255 183 326 

診療所  

※2 833 22 7 5 5 － 5 

訪問看護ステ 

ーション  

※3 
767 46 14 11 6 6 9 

資料 ※１ 平成 28（2016）年 6 月 30 日現在 精神保健医療課資料 

※２ 精神科・精神神経科・心療内科医療機関名簿（東京都立中部総合精神保健福祉センター 

                       平成 28（2016）年 3 月） 

※３ 自立支援医療指定一覧（平成 30(2018)年 1月1日現在） 
 
 

精神疾患は、気分や意欲の低下、考えがまとまらないなど症状が多様であり、発症や病

状の変化に気づきにくい特徴もあるため、受診が遅れたり、重症化し入院治療が必要にな

ったりする場合もあります。圏域では、措置入院は減少後横ばいですが、医療保護入院は

増加傾向にあります。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

東京都 圏域 小平市 東村山市 清瀬市 東久留米市 西東京市 

214,555 14,341 3,306 3,420 1,908 2,167 3,540 

資料：平成 29(2017)年度 東京都の精神保健福祉の動向 

医療保護入院届け出数 措置入院件数 
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各市単位で、社会復帰に関わる通所や居住事業所、家族会、病院、訪問看護ステーショ

ン、市、保健所等が一堂に会し、現状や課題を共有し連携を図るための精神保健福祉業務

連絡会等が長年行われています。保健所では、平成 24（2012）年度から北多摩北部地域

保健医療協議会「健康なまち・地域ケア部会」の専門分科会を発展させた形で、精神保健

医療福祉ネットワーク会議に位置づけ、これらの業務連絡会と連携を図りながら、地域課

題の共有や意見交換を行っています。 

依存症に対しては、圏域内に薬物依存症の回復プログラムを持つ医療機関が１か所ある

以外は、一般精神科又は圏域外の専門病院が治療の場となっています。圏域内には、アル

コール依存症の回復者が利用する通所事業所や救護施設があり、断酒会や AA（アルコホ

ーリクス・アノニマス）1のミーティングも活発に行われています。 

高次脳機能障害については、平成 22（2010）年度から５市が高次脳機能障害者支援ネ

ットワーク協議会をつくり、５市が事務局を輪番で受け持ち、医療機関や家族会も参加し

た市民交流会や協議会を運営しています。5 市の家族会も設立されました。 
 

４ 当圏域各市における障害者計画、障害福祉計画の策定・推進状況 

  全ての市において、調査等に基づき、障害者計画及び第５期障害福祉計画、第１期障害

児計画を策定し、自立支援協議会2を設置し、必要なサービスの整備や障害者理解のための

普及啓発を実施しています。障害者虐待防止センターを設置運営し、相談支援事業者と地

域移行支援を推進するとともに、基幹型相談支援センター設置など新たな取組も検討して

います。 
 

課    題 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

障害者本人の意思が尊重され、住み慣れた地域で暮らすためには、保健、医療、就学・就

労支援を含む福祉の支援体制が十分ではありません。今まで圏域内で培ってきた連携の強み

を生かして、必要なサービス提供の仕組みづくり、人材育成や人員の確保、医療と連携した

取組が必要です。 

障害者総合支援法に新たに加わった医療的ケア児や重症心身障害児においては、出生後早

期からの在宅支援体制の整備が必要です。医療、療育と福祉に精通したコーディネーターの

育成や課題の共有などをとおして、親子を支える体制の整備が求められます。 

増加する精神障害者に対しては、今後の精神障害者にも対応した地域包括ケアシステムづ

くりを目指して、生活支援や相談の充実、高齢者や子供の地域包括ケアシステムとの協力な

どが必要です。このためには、精神保健福祉業務連絡会等を活かした多職種連携による課題

の共有や検討が大切です。また、非自発的入院を減らし、地域での生活を継続していけるよ

うに、医療機関と地域の支援機関の連携の強化も必要です。多様な疾患に対する相談や生活

支援については今後の体制整備に向けた取り組みが必要です。 

                                                
1 AA（アルコホーリクス・アノニマス）：様々な職業・社会層に属している人々が、アルコールを飲まない

生き方を手にし、それを続けていくために自由意思で参加している世界的な団体。 
2 自立支援協議会：障害者総合支援法に基づき、相談支援事業を委託する場合でも、中立・公平性を確保す

る観点から、市町村が設置する。相談支援事業の運営評価等の実施、具体的な困難事例への対応のあり方に

ついて指導・助言、地域の関係機関によるネットワーク構築等の機能を確保する。 
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今後の取組 ◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆◇◆ 

 

 

 

重症心身障害児や医療的ケア児が、NICU 等から在宅生活に円滑に移行できるように、早期

から医療機関と在宅支援関係者が連携を図り、支援を進めます。住み慣れた場所で、必要な

ケアやサービスが受けられるように支援技術の向上に努めます。重症心身障害児訪問看護事

業や医療的ケア児の連絡会をとおして、現状や課題の共有、相互の活動の理解を深めます。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 ◇障害児（者）への理解 

医療機関 

◇医療機関や療育機関の早期からの在宅療育体制に向けた連携 

◇子供の医療的ケアに取り組むための研修への参加（訪問看護ステーショ 

ン等） 

◇レスパイトケアの充実（医療機関、訪問看護ステーション） 

保育・学校・障

害福祉サービス

事業者等 

◇医療的ケアが必要な子供への理解と必要なサービス提供 

◇医療・療育・福祉に精通したコーディネーターになるための人材育成 

市 

◇障害児計画の策定と医療的ケア児関係者との協議の場において、現状や 

課題を集約 

◇個別に必要なサービスの検討と確保 

保健所 

◇医療的ケアを必要とする長期療養児の親や関係者への知識の普及と交流 

の強化（療育相談事業） 

◇重症心身障害児（者）、医療的ケア児の早期療養に関する調整 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

医療的ケア児の在宅療育体制 充実させる 市や保健所で把握 

 

 

 

 

重症心身障害児や医療的ケア児が希望する在宅療養及び療育の推進 
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増加する精神疾患に対する早期受診と相談体制の拡充を目指します。 

障害者の意思を尊重し、治療継続と地域生活の安定を図るために、保健、医療、福祉関係

者が連携した支援体制作りを推進します。各市、圏域単位で協議の場を持ち、地域における

精神障害者にも対応した包括ケアシステムの推進に向けた取組を目指します。 

 

実施主体 具体的な施策（取組目標） 

市民 ◇精神疾患や精神障害の理解 

医療機関 

◇外来、入院時の関係者との連携を強化 

◇地域定着支援のための当事者、地域関係者を加えた会議の開催 

◇地域定着のための関係機関との連携強化  

学校・事業者・

医療保険者・障

害福祉サービス

事業者等 

◇精神の不調や病状の揺らぎが生じた場合の早期受診・相談体制の整備 

◇当事者や家族が疾病を理解するための支援 

◇当事者や家族の意向を生かした障害福祉サービスの提供、支援の確保 

◇包括ケア体制づくりに向けた人材育成 

市 

◇こころの健康づくりに関する普及啓発 

◇一般相談や困難事例の相談の充実 

◇各市の精神保健福祉業務連絡会等を活用した、連携の強化と包括ケア体制 

づくりに向けた検討 

◇障害主管課と子供から高齢までの各主管課との連携体制の強化 

保健所 

◇未治療や多様な精神疾患の適切な受診に向けた普及啓発と専門相談の充実 

◇非自発的入院・治療中断減少に向け、医療機関・地域関係者が連携した措 

 置入院患者支援体制の整備 

◇精神保健医療福祉ネットワーク等による多職種連携の強化、精神障害者に 

も対応した包括ケアの推進 

 

 保健医療の指標 

項目 方向・目標値 把握方法 

当事者参加による支援検討 

多職種による地域課題の検討 
増加させる 

市や保健所が把握

（精神保健福祉業

務連絡会等や精神

保健医療ネットワ

ーク会議等） 

病院における地域支援者が参加する会議 

（退院支援委員会等） 
増加させる 

 

精神障害者地域生活支援 
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心の通う医療と家族会の活動 

   （国立精神・神経医療研究センター病院家族会「むさしの会」） 

国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センター病院は、精神疾患、神経・筋疾患、

発達障害を専門とするナショナルセンター病院です。病院では、心や精神の病気をもつ患

者さんに対して、人権を尊重した医療の提供と患者さんの心に寄り添う看護が行われてい

ます。 

平成 11（1999）年、当時の国立精神・神経センター武蔵病院に家族会「むさしの会」

が誕生しました。家族会では、当事者が病気を受け入れながら明るく希望を持って生活で

きるように、毎月、病院内外の医師や専門家を講師に招いた学習会や懇談会を開催してい

ます。 

平成 22（2010）年から、むさしの会では病院の改組・改名、新築に合わせて、患者さ

んの再来受付や院内ご案内のボランティア活動を開始しました。当事者や付き添いの家族

のことをよく理解している家族会会員によるボランティア活動は皆さんに大変喜ばれてい

ます。 

今後とも、心を病む当事者を持つ家族の拠り所として、活動の輪を広げていきます。 

 

コラム 


