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１ 国立市の状況
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（１）国立市の人口推計

◆ 国立市でも高齢者が増加し、支える年代の人口が減少。
◆ 介護保険制度だけでは高齢者を支えることが難しい社会になってきている。

67,135
64,942

62,504
60,447

国立市政策経営課資料(国立市まち・ひと・しごと創生
人口ビジョン総合戦略 平成28年3月)より作成

69,161
70,913

72,361
73,49674,29374,54174,44773,626
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人口と高齢者数（住基登録者）

2013年1月時点
【75歳以上の在宅の方】
認知症独居
生活実態が独居の方 56人

＊この表における認知症とは認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱa以上のことを指しています。

2018年1月時点
【75歳以上の在宅の方】
認知症独居
生活実態が独居の方 178人

2020年4月1日 合計 割合

全体 76,282 ―
65歳以上 17,866 23.4%
75歳以上 9,212 12.１%
85歳以上 2,998 3.9%

介護認定者のうち
認知症独居高齢者の状況

要支援・要介護認定者数
（施設利用含）令和2.3.31

項目 人数

認定者全体 3,674

40～64歳 79

65～74歳 412

75～84歳 1,276

85歳以上 1,907

要支援 要介護

1,125 2,549

（２）国立市の高齢者数および介護認定者数
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地域包括ケアシステムの土台は、市民や多様な主体の「人と人」、「人と地域」における資

源がつながり、住民一人ひとりの暮らしと生きがいをつくり生活の基盤を支えることです。

国立市は、地域包括ケアシステムの構築を進める上で、４つの規範を設けました。

１．安心して豊かな暮らしを続けることができる

健康、お金がさほどかからない生活

２．地域社会に参加できる

参加、お互いに気にかけ合う

３．認知症や重度要介護でも住み続けることができる

みんなで知恵と力を出し合う

４．一人暮らしでも住み続けることができる

どこで、どのように住まうか

（３） 国立市の地域包括ケア
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２ 在宅医療・介護連携推進の取り組み
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平成２０年～

東京都モデル
事業

平成２３年

国立市事業

平成２４年

平成２５年～

平成２８年～

国モデル事業
在宅医療連携
拠点事業
（復興枠）

国立市事業

国立市事業

国立市在宅療養推進連絡協議会

災害対策委員会

（１）在宅医療・介護連携推進の取り組み経過

国から法人へ直接補助

在宅療養相談窓口

都補助
市から法人へ委託

都から法人へ直接補助

重要課題
・多職種連携の構築
・認知症対策

都補助
市から法人へ委託

地域支援事業
市から法人へ委託

地域医療計画
へ反映
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事業項目 今までの取組み

ア

地域の医療・介護の資源の把握 往診医や介護施設の医療対応、訪問看護機能等についての
情報収集マップ作成、認知症高齢者の方の見守り活動協力
事業所一覧作成・在宅療養ハンドブック作成

イ
在宅医療・介護連携の課題と対応策の
検討

在宅療養推進連絡協議会にて検討

ウ
切れ目のない在宅医療と介護の提供体
制の構築推進

在宅療養推進連絡協議会や分科会（ＩＣＴ/在宅療養部会）に
て検討、在宅医療ｱﾝｹｰﾄ（国立市地域医療計画）

エ
医療・介護関係者の情報共有の支援 生き活きﾉｰﾄ活用の検討とICT化、ICT/在宅療養部会にて検討、

MCSﾎﾟﾘｼｰの作成、在宅療養ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸの作成

オ
在宅医療・介護連携に関する相談支援 国立市療養相談窓口（在宅療養何でも相談窓口）の設置

カ 医療・介護関係者の研修
多職種連携地域ケア会議、在宅療養専門職向け研修、介護
従事者向け研修

キ 地域住民への普及啓発
在宅療養ﾊﾝﾄﾞﾌﾞｯｸ作成、市民勉強会、ｼﾝﾎﾟｼﾞｳﾑ、国立市認
知症の日ｲﾍﾞﾝﾄ、いいあるきﾈｯﾄinくにたちｲﾍﾞﾝﾄ

ク

在宅医療・介護連携に関する関係市区
町村の連携

多摩立川保健所主催在宅療養担当者連絡会、北多摩西部
医療圏地域ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ支援ｾﾝﾀｰ幹事会、東京都地域医療
構想調整会議在宅療養ｾﾝﾀｰ（北多摩西部）

（２）
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在宅医療・介護連携の課題
認知症支援の課題

生活支援体制整備の課題

担い手の課題

個別課題解決
地域課題把握

施策課題

自立支援・
ケアマネジメントの課題

介護保険運営協議会

在宅療養推進連絡協議会 生活支援体制整備協議体

シニアカレッジ研修Web生き活きノート展開チーム

在宅療養２４時間体制のあり方検討会

災害対策委員会

認知症地域連携部会

国立市認知症の日実行委員会

いいあるきネットinくにたち実行委員会

地域包括支援センター運営協議会

を兼ねる

・・・

地域ケア会議（全域）

小地域ケア会議（地域）

元気アップ会議
（ケアマネジメント支援）

（３）課題解決を目指した会議体の整理

ポイント
・課題の共有
・施策の連動
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３ 「医療や介護が必要になっても
住み続けられるまち」を目指して
～国立市地域医療計画策定～

10



◆国立市は二次救急医療機関が少ないため、入院が必要になる
と、近隣市にある急性期病院へ入院することが多い。

◆入院すると自宅に戻らず、その後の状況がわからない。

市民の声：「近所の人が急にいなくなった」

かかりつけ医の声：「患者がどこにいったかわからない」

◆寝たきりになると家では過ごせない、施設に入るしかないと思
っている市民が多い。

◆専門医や急性期病院志向が強い。

◆不安になると救急車を呼ぶ例も散見される。

◆市には医療についての所管部署がなく、行政や市民は主体的
に考える機会が少なかった。

（１） 地域医療計画策定に至った背景

地域医療に対する市の問題意識
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地域医療計画策定が必要となった背景

◆ 都道府県での地域医療構想は、圏域ごとの病床計画が中心となって
おり、市レベルの計画ではない

◆ 第6期介護保険事業計画から地域包括ケア計画に位置づけが変わり、

在宅医療の量的整備、連携といった質の向上も計画策定の範疇に入
ってきたが、在宅医療・介護連携推進事業の展開にとどまっていた

◆ 在宅医療に関しては、これまでの経緯の中で４つの場面（日常療養、
救急、入院と退院、看取り）での検討が必要であると認識し、市としても
検討していかないといけない状況にあったが、十分な検討には至って
いなかった

今後の取組への考え方

◆ 国立市は、医療や介護が必要になっても住み続けられるまちをめざし
ており、市民が望む地域医療を実現していかなければならない

◆ 市民が望む地域医療は、市民とともに明確にしていくことが必要である
と考えた
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実効性のある計画とするために

◆実働する「住民」と「専門職」を中心に据えた上で、「行政」は両者の
関係性向上がはかりやすい状況を作るといった補佐的立場になる必
要がある（立場の入れ替え）

◆「住民」「専門職」「行政」は、置かれた状況も感覚も違うため、三者が
協働で地域をつくっていくためには「目指す姿」の共有がないといけな
い（共通の認識）

◆住民や専門職にとってわかりやすい「事例から課題を出す」方法を課
題整理の中心に据える（計画の主体は市民）

（２） 本計画策定における基本的考え方
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めざすものは何か

誰のための計画か

市の基本理念・課題・計画のイメージを固める

(方法）
庁内関係部署職員にて繰り返しブレインストーミングを行う
＊アドバイザーとして、学識経験者および在宅療養推進連絡協議会代表にご協力いただく

市としての課題は何か

明らかにしたい課題は
（何を見える化するか）

計画の守備範囲をどこにするか 計画の骨格をつくる
（目次のイメージ化）

既存の計画との
関係は

住民のための計画 専門職のためのも
のではない

ライフステージごとに適切な医療は違う
（ライフステージにおける適切な医療） 住民が望む適切な医療を提供すること

市民は老いていく中でどこに住みたいと
思っているか？

状態像が変わるとすぐ病院
（状態像変化の問題）

できれば在宅を希望 迷惑をかけないために施設

在宅医療・介護は連携できているか
（医療・介護の統合の問題）

高齢者が増加する中、高齢者に必要な医療がある
（超高齢者の状態像に応じた適切な医療）

診療所はどこまで診るか
市民はどのように考えているか
（診療所機能の問題）

入院後のどこへもどるか
（入院後の出口の問題）

多様な住み方への対応が必要

どのような状態なら在宅でいられるか
（現状は？10年後は？）

市民の望む地域医療とは

（３） 具体的な策定プロセスについて
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調査 目的 対象

基礎調査 医療と介護にかかる需要と供給の
現状を把握するため

既存統計資料等

アンケート調査 市民ニーズの把握および医療や介
護の現況と今後の在宅医療の拡大
余地の量的把握と市内医療機関へ
の意識啓発のため

市民、ケアマネジャー、医
療機関、介護保険施設

ヒアリング調査 現場の従事者から意見を直接聞くこ
とで、数字では表れない現状を把握
するため

消防署、病院、ケアマネ
ジャー、訪問看護師、
診療所医師、市民

事例収集 本計画を通じて、市民に各テーマの
課題をについて自分事としてわかり
やすく理解してもらうため

ケアマネジャー
地域包括支援センター

市民

現状の把握

(方法）
情報収集を行い、市民のニーズや現状における充足状況を把握する

15



1616



本計画の課題の整理方法を決める

事例検討を中心に課題を把握し整理することに決める

なぜ、事例から課題を整理することにしたのか？

市民へのわかりやすさを最優先した
専門職にとっても事例の方がわかりやすい

どのような手順で行ったか？
① ４つのテーマごとに、３～４事例を検討し、「めざす姿の達成に必要な
要素」を抽出する

② 「めざす姿の達成に必要な要素」から導きだされた「具体的目標」を
設定をする

③ 目標達成のための手段・方法を考える
④ 市の具体施策を考える
⑤ それぞれの目標についての評価内容を考える
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医療・介護が必要になっても住み続けられるまちづくり
～誰もが生まれてから最期までその人らしい生き方や暮らし方を国立市で実現できる～

（４）国立市地域医療計画策定 （平成31年3月）
（市民が望む地域医療のあるべき姿とは）
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計画の位置づけ
市における地域包括ケアの推進のため「国立市地域包括ケア計画」や「国立市健康増進

計画」及び「データヘルス計画」と連携し、より一層の地域包括ケアシステムの構築の推
進を図るものである。

計画の期間

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

国立市 

地域医療計画 

   国立市介護保険事業計画・ 

   国立市高齢者保健福祉計画 

（国立市地域包括ケア計画） 

 

 

地域包括ケアの推進 

在宅医療・介護の連携体制の構築 

国立市健康

増進計画 

《健康増進法》 

データヘルス

計画 

《国民健康保険法》 

健康寿命の延伸・健康なまちづくり 
東京都保健 

医療計画 

（地域医療

構想） 

 

国立市健康

増進計画 

 

データヘ

ルス計画 

健康寿命の延伸・健康なまちづくり 
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事例１ 本人が自宅での最期のときの迎え方について同意をしていたが、 

看取り時に本人の意思が家族に伝わらない事例 
 

（ 概 要 ）90歳代、女性、最期を過ごすために家族と同居、大腸がんの末期 

（ 経 過 ） 

同居家族（娘夫婦・夫）とかかりつけ医とで ACP※（医師を含む、家族全員のサイン入り）に

取り組み、看取りについて家族で決めていた。最期は検査や延命処置は行わないことを希望し

ていた。別居の息子が帰省中、状態の変化（下血）があり、同居家族が不在だったため、かか

りつけ医と連絡が取れないまま救急搬送される。別居の息子も ACP にサインし承知してはい

たが、普段生活をともにしていなかったこともあり動揺して対応に追われ、救急搬送依頼をし

てしまった。その後、ご本人は自宅に帰れず、病院で亡くなられた。同居の家族は本人の意思

に沿うことができなかったことを後悔している。 
 

（本事例で達成できていること） 

・関係者全員で ACPに取り組み、本人と家族の意思を明確にしている 

（本事例から見える課題） 

・本人の意思の決定と共有（家族及び支援チーム） 

・家族及び支援チーム間での複数回の確認 

・かかりつけ医の役割 

・かかりつけ医と病院の連携 

・がん末期の搬送における判断基準及び救急搬送先の対応 

・看取り後の家族支援 
 

 

 

 
〇家族や医療・介護専門職及び近隣関係者（ボランティアなど）間での、本

人の意思の適宜把握かつ共有 

〇本人が望む看取りを実現するための医療・介護提供体制及び地域支援

体制の整備 

めざす姿の達成に必要な要素 

事例から現状と課題を整理する

（例：看取り）

市民からの
提出事例

「本人の住み慣
れた地域、本人
の望む場所で
不安なく最期ま
で暮らす」

※ACP（アドバンス・ケア・プランニング）：年齢や病気を問わず、本人が自身の価値観、目標、ジョン後の治療に対
する意向を理解・共有することを支援するプロセス（2019年現在、ACPの愛称は「人生会議」となっています）。

本事例で達成で
きていること

本事例から見え
る課題

めざす姿の達成に
必要な要素を抽出

めざす
看取りの姿
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「めざす姿の達成に必要な要素」から導き出された「具体的目標」

例：看取り

＜事例から抽出されためざす姿の達成に必要な要素＞

要素１：〇家族や医療・介護専門職に対する、早い段階からの本人の意思表出
要素２：○家族や医療・介護専門職及び近隣関係者（ボランティアなど）間での、本人の意

思の適宜把握かつ共有
要素３：○家族や専門職に対する不安を解消できるような情報の事前提供及び十分な理解
要素４：〇本人が望む看取りを実現するための医療・介護提供体制及び地域支援体制の整備

○24時間対応のかかりつけ医の存在
○地域の身近な支援者の存在
○見守り支援体制の構築

＜めざす姿の達成に向けた具体的目標＞ 
 

① 本人の意思の表出 

② 関係者間での把握と共有 

③ 希望に沿った看取りの実施 

④ 提供体制整備 
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めざす姿の達成に必要な4つの要素

本人の意思が早い段階か
ら表出されている

家族や医療・介護専門
職及び近隣関係者（ボラ
ンティアなど）間で、本人
の意思が適宜把握かつ共
有されている

家族や専門職が不安を
解消できるような情報が
事前に提供され、看取り
が実施されている

本人が望む看取りを実現
するための医療・介護提
供体制及び地域支援体
制が整備されている

①本人の意思の表出
②関係者間での
把握と共有

③希望に沿った
看取りの実施

④提供体制整備

めざす姿

本人の住み慣れた地域、本人の望む場所で不安なく最期まで暮らす

目標達成のための手段・方法

・最期まで住み慣れた場
所（在宅・施設）で過
ごし、好きなものを食べた
い等の強い意思を実現
する
・ACPに取り組み、事前
指示書を作成する

・本人の看取りに対する意
思の変化の確認を適宜
行い、支援チームメン
バー間で共有し支援方
針を調整する

・本人の思いを実現するた
めに、支援チームメン
バーが、それぞれの役割
を理解したうえで関係を
構築する

・本人が望む看取りを実
現するための地域支援
体制を構築する

国立市の具体施策

・ACPの取組、また、事前
指示書の作成について
の普及啓発
・看取りや人生の最終段
階について語る会（仮
称）の実施

・緩和ケアを支援する支
援チームの人材育成
・情報共有ツールの普及

・国立市における家族等
も含めた顔の見える関係
構築（地域ケア会議な
ど）
・グリーフケア※の体制整
備

・看取りに関わる医療・介
護の専門職及び地域の
支援者（ボランティアな
ど）による緩和ケアを実
施する支援チームの構
築
・地域資源の定期的な掘
り起し・整理、及びリスト
化

評価内容

・ACPの取組状況
・事前指示書の更新状況

・看取りに関するカンファレ
ンス開催状況
・情報共有ツールの活用
状況

・死後カンファレンス※の実
施状況
・相談窓口の利用状況
・地域ケア会議などの開催
状況

・地域内の訪問診療・薬
局対応・看護・介護等
の提供量
・看取りに対する市民の満
足度

めざす姿の達成に向けた展開

具体的目標

ロジックモデル

目標達成のための
手段・方法

国立市の具体施策

評価内容

めざす姿の達成に
必要な要素

「看取り」のロジックモデル
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「日常療養」のロジックモデル
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「急変時」のロジックモデル
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「退院支援」のロジックモデル
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４ 今後の取り組みについて
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ここからがスタート

今回の計画は、あくまでも専門職と行政が主導で素案を

作ったもの（たたき台）であるため、これから、住民を交え、
ブラッシュアップしていく （ＰＤＣＡサイクルを回していく）

具体的取り組み

①市民や専門職参加のテーマ別ワークショップを開催し
意見交換する（市民勉強会）
②事例から新たな課題を整理する
③評価内容から具体的評価指標を設定する
④市民を含めた地域医療計画推進会議で進捗管理をする
⑤地域医療の需要と供給数を明らかにする
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市民勉強会の声
市内各地域を回り、市民と専門職が
一緒に地域医療について考えていく

「日常療養」
・かかりつけ医をどのように見つけたらよいか。
・相談できるかかりつけ医がいない。
・たまたま良いかかりつけ医に出会えた。
・医療相談窓口を充実してほしい。

「看取り」
・人生会議で本音はどこまで出るのか
・認知症の方の意思確認はどうするのか
・意思は変わる
・自宅で亡くなりたい希望、意思があれば可能

「入院・退院時」
・家族を犠牲にするわけにはいかない

・急性期から自宅にもどったところのフォローが
ない
・かかりつけ医の存在が大事と思う

市民勉強会
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http://www.city.kunitachi.tokyo.jp/kenko/health4/1555037702116.html

参考
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みんなで支えるまちづくり

ご清聴ありがとうございました。
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