
 

 

東京都認知症対策推進会議 医療支援部会（第６回） 

 次  第 
 

東京都庁第一本庁舎３３階北側 特別会議室Ｎ３ 
平成２０年６月２４日（火）午後５時００分から 

 
 
 
１． 開 会 
 
２． 議 題 
（１） 第５回医療支援部会における議論のまとめ 
 
（２） 中等度の段階で必要とされる医療について 
 
３． 閉 会 
 
 
〔配付資料〕 
 東京都認知症対策推進会議 医療支援部会委員名簿 
（資料１）中等度の段階で必要とされる医療のまとめ 
（参考資料１）東京都の救急医療体制／病棟機能について 
（参考資料２）認知症対策に係る諸事業の紹介 
（参考資料３）東京都認知症専門医療機関実態調査について（抜粋） 
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★ 身体合併症の緊急時（①）の対応（→「３」へ） 

★ 周辺症状の緊急時（②）における対応（→「４」へ） 

★ 介護者の限界を超えてしまった場合（③）の対応（→「５」へ） 

★ それぞれの場合における関係者の役割分担 

 

○ 中等度の段階での緊急時には、①軽度の段階から介護・医療を利用して中等度

に至り、周辺症状や身体合併症が生じた場合と、②独居や夫婦とも認知症などの

理由により、介護・医療を利用せずに中等度に至り、症状の悪化に対応できなく

なって表面化する場合とがある。 

○後者（②）の場合は、普段からのサポートが必要にも関わらず支援が得られてい

ないことが根本的な課題であるため、緊急時の医療支援体制の検討からは切り離

し、前者（①）の場合について検討していく。 

 

（１）緊急時(周辺症状・身体合併症双方)とはどのような場合か 

○ 主に、①身体的不調により、周辺症状も急激に悪化した場合、②介護者の急

病など、周囲の介護状況が変化したことにより、周辺症状が急激に悪化した場

合、③家族等の介護者の限界を超えてしまった場合の３通りに分類される。 

○ ①認知症・身体合併症の緊急事態の主な事例としては、意識障害（せん妄）、

急性腹症、脱水、低栄養、外傷（骨折など）が挙げられる。 

○ ②周辺症状の緊急事態の主な事例としては、暴言・暴力等で周囲の介護者が

対応できない状態が生じている場合が挙げられる。 

○ ②と③のケースでは、入院が第一の選択肢というわけではない。収集した生活

情報や介護者の状況などに応じて、個別に判断していくべき。 

 

（２）緊急事態が起こりやすい状況 

○ 介護者が疲弊してくると本人とのトラブルが多くなる。 

○ 暴言・暴力等の激しい周辺症状は、少しずつ症状として表れていたものが積み

重なったり、家族等の介護者が疲弊した時に問題が表面化することが多い。 

 

 

 

 

【凡例】  ○：到達点  ★：確認事項  △：出された意見 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）緊急時の頻度 

△ 周辺症状や身体合併症の急激な悪化により緊急の対応が必要になることは、老健など

施設内では度々あるが、外来ではあまりない。振分けやコールセンターのような機能が

あるといいと思うのは、年間に数例しかない。あとは自助努力で何とか対応できる。 

△ 認知症で東京都精神科夜間休日救急診療事業（合併症ルートを含む。）を利用する事例

はほとんどない。 

（２）緊急時の対応 

△ 東京都には、身体疾患については二次救急などの救急医療体制、精神症状に対しては

精神科夜間休日救急診療事業などが既にある。これらの体制で初期に介入し、身体的な

部分を評価してもらえば、その後、周辺症状が表れて対応が困難になった場合でも、精

神科病院が後方病床的な役割を果たせるのではないか。 

△ 認知症の患者は、長年住みなれた自宅にいると、周辺症状が少ない場合が多い。家族

も、入院すると周辺症状が悪化することを知っているので、できるだけ入院させないよ

うに取り組んでいるケースが多い。 

ただ、本当の緊急時には入院せざるを得ないが、入院先で症状が悪化してしまい、自

宅に戻れなくなってしまうケースが多い。 

△ 放置すると命にかかわる状況では、身体拘束やそれに伴う機能低下のことは斟酌でき

ない。現状では、身体合併症を治療する間の周辺症状をどのようにコントロールしてい

くかというガイドラインはないので、医療機関は手探りで対応している。 

△ 一時的に家族を休ませる方法として、各地区にある緊急ショート制度を利用すること

が多いが、即時に使用する場合でないと使えない状況にある。 

 

 

 

 

 

 

２ 緊急時（周辺症状・合併症双方）とは何か 

前回までに出された意見 

確 認 事 項 
１ 中等度（緊急時）における議論の進め方 

前 回 ま で の 到 達 点  

前 回 ま で の 到 達 点  

これまでの議論のまとめ 
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★ 身体合併症の緊急時の治療の意義（治療の目標） 

★ 身体合併症の緊急時の治療に必要な機能とは（求められるレベル） 

★ 身体合併症の緊急時を避けるためには 

★ 関係者の役割分担 

 

○ 精神科病院で身体合併症の救急対応や濃厚な治療にあたるのは難しいので、急

性期に関しては、一般急性期病院で知識及び技術レベルを上げて対応することが、

家族にとっても本人にとっても望ましい。 

○ 医師や看護師、その他のスタッフも含めて、全員が少しでも認知症に関する知

識を身につけるだけで、一般急性期病院での状況は大きく改善される。 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）入院治療における課題 

△ 一般病院では、他の入院患者とのトラブルや器物損壊などが原因で、病院側で対処で

きなくなり、退院を促される事例がある。 

△ 入院することにより周辺症状が悪化してしまうことがある。 

（２）一般急性期病院に必要な機能 

◆外来 

△ 病院では、受付・問診・採血などの検査・会計・薬の処方など全てを１箇所で行うこ

とはできないので、病院内をあちこち行ったり来たりしているうちに半日がかりになっ

てしまう。その場合に訪問看護師やケアマネ等がボランティアで付き添っている実態も

ある。このような、外来の最初の窓口で非常に苦労している実態を何とかしてほしい。 

△ 救急の場合は救急隊から、本人の生活状況を把握している人に付き添ってほしい、と

求められることもある。 

△ 病院職員全体に認知症についての理解を深めてもらうことも必要。 

◆リスクの説明について 

△ 精神科病院では、認知症患者を入院させるにあたり、事故もありうるということを家

族に対して説明している。併せて、統計上年間で何件ぐらい、何％ぐらい事故が発生し

ているかも説明している。 

△ 認知症患者は、自分がどのような状況なのかを理解できない。そこで身体拘束される

と精神症状が活発になるのでは。身体の状況と精神の状況のバランスの見極めをいかに

していくかが大事。 

 ◆医師について 

△ 受け入れる病院側の対応スキルを上げていく必要がある。それが進むと地域の間口が

広がっていく。 

△ 身体合併症を治療する間の周辺症状や精神症状をどのようにコントロールしていくか

というガイドラインがない。（再掲） 

◆看護師について 

△ 急性期病院の看護師は身体疾患しか看ない。身体疾患・精神疾患・生活面、これらの

バランスを取りながら患者をみるのは実際にはとても難しい。 

△ 入院による環境変化によって周辺症状が一時的に悪化することがあることを理解して

いない場合も多い。身体疾患と精神疾患の状況・優先順位の見極めや、リスクの説明を

家族に対してできることが必要。 

△ 一般病床の看護師は、身体抑制はやむを得ないと考えている部分があり、抑制により

周辺症状が悪化することに関しての認識が低い。ただ、医療安全について考慮しなけれ

ばならない面もあるので、対応に苦慮している場合も多い。 

△ 制度上も経営上も多くの看護師は置けないので身体拘束が生じてしまう。自院でそれ

なりに対応する医療機関と、急性期を脱したらすぐに転・退院先を検討する医療機関と

がある。 

△ 身体疾患の患者と認知症の患者が混合している病棟では認知症に対するスキルは上が

っている。そのため、医療療養病床では、できるだけ身体を拘束しないように対応して

いる。 

△ 研修を行うだけでも、認知症患者に対する看護の質は向上する。 

（３）連携・役割分担 

△ 救急患者を受け入れるには、まず、急性期のトリアージができる医師がいて、そこで

緊急の治療が行えることが必要。その後、認知症をみられるスタッフのいる、回復期を

過ごせる病棟や医療療養病床にうつることが考えられる。しかし、現実には、このよう

な病床の使い分けはできていない。 

△ 東京都には、身体疾患については二次救急などの救急医療体制、精神症状に対しては

精神科夜間休日救急診療事業などが既にある。これらの体制で初期に介入し、身体的な

部分を評価してもらえば、その後、周辺症状が表れて対応が困難になった場合でも、精

神科病院が後方病床的な役割を果たせるのではないか。 

△ 精神科病院が後方病床としての役割を果たすためには、①一般病院で身体疾患につい

て適切に診断・治療し、症状がある程度落ち着いていること、②精神保健指定医がいる

時間帯であること、が必要。 

△ （「手帳」のような制度を導入する場合には）本人の生活歴や基礎疾患など、医療情報

を集約した手帳のようなものを本人が携帯するようにすること、病院側もそのような情

報があれば参考にすること、両方が必要。 

△ 退院時の状況が分かれば、それを参考にして支援していくことができるが、介護側で

３ 身体合併症の緊急時（①）の対応 

前回までに出された意見 

確 認 事 項 

前 回 ま で の 到 達 点  
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○ 周辺症状に対する治療をすることで、家族等周囲の介護者への心身の負担が軽

くなり、余裕を持った対応が可能になる。 

○ 初期の段階から、かかりつけ医と専門医がチームを作って対応し、それが普段

から機能するようにしていくことが重要。 

○ 入院が第一の選択肢というわけではない。収集した生活情報や介護者の状況な

どに応じて、個別に判断していくべき。 

 

★ 周辺症状の緊急時の治療の意義（治療の目標） 

★ 周辺症状の緊急時の治療に必要な機能とは（求められるレベル） 

★ 周辺症状の緊急時を避けるためには 

★ 関係者の役割分担 

 

 ○ 緊急にとるべき対策として、一旦家族等の介護者に休んでもらうことが必要。 

 

★ 家族等の介護者が休むための方策 

は状況について全く分からない。逆紹介状のようなもので介護側にも状況を知らせてほ

しい。 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

△ 薬の処方の仕方が医師によって異なる。かかりつけ医が専門医の助言も得て処方でき

るような仕組みを作ってほしい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

△ 一時的に家族を休ませる方法として、各地区にある緊急ショート制度を利用すること

が多いが、即時に使用する場合でないと使えない状況にある。（再掲） 

 

 

 

 

 

 

（１）身体合併症について 

◆一般急性期病院 

△ 病院では、受付・問診・採血などの検査・会計・薬の処方など全てを１箇所で行うこ

とはできないので、病院内をあちこち行ったり来たりしているうちに半日がかりになっ

てしまう。その場合に訪問看護師やケアマネ等がボランティアで付き添っている実態も

ある。このような、外来の最初の窓口で非常に苦労している実態を何とかしてほしい。

（再掲） 

△ 本人の生活歴や基礎疾患など、医療情報を集約した手帳のようなものを本人が携帯す

るようにすること、病院側もそのような情報があれば参考にすること、両方が必要。（再

掲） 

△ 病院職員全体に認知症についての理解を深めてもらうことも必要。（再掲） 

△ 退院時の状況が分かれば、それを参考にして支援していくことができるが、介護側で

は状況について全く分からない。逆紹介状のようなもので介護側にも状況を知らせてほ

しい。（再掲） 

（２）周辺症状について 

 △ 周辺症状の薬物治療に関するガイドラインの整備が必要。 

△ 家族は普段から、症状の状況（穏やかなのか、イラついてきているのか、等）につい

ても医師に相談し、相談を受けた医師も、症状が軽度でも家族の対応だけでは難しいと

いうことであれば、初期の段階から薬を使用することも考えていくべき。 

△ 薬の処方の仕方が医師によって異なる。かかりつけ医が専門医の助言も得て処方でき

るような仕組みを作ってほしい。（再掲） 

（３）家族等介護者のサポート 

 △ 介護うつの予防など、介護者に対するフォローも医療の大切な役割の一つではないか。 

 

４ 周辺症状が急激に悪化した場合（②）の対応 

前 回 ま で の 到 達 点  

前回までに出された意見 

確 認 事 項 

５ 家族等の介護者の限界を超えた場合（③）の対応 

前 回 ま で の 到 達 点  

確 認 事 項 

６ 緊急時以外にも求められる対応 

前回までに出された意見 

前回までに出された意見 



変性疾患
の場合

資 料 １

高齢期特有の疾患や大腿骨頚部骨折（特に中等度の場合）など一般的な身体疾患

抑うつ・不眠・食欲低下等の治療

認
知
症
医
療

身
体
医
療

MCI 軽度 中等度 終末期

認知症（疑い含む）に関する相談（受診先等）

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

中核症状の進行抑制（塩酸ドネペジル）

抑うつ症状

いらいら感

性格変化

高度

中核症状

会話能力の喪失

基本的ADL能力の喪失・失禁

覚醒・睡眠リズム不明確化

歩行＆座位維持困難

嚥下機能低下→肺炎等のリスク

告知→生活方針、医療側との意識共有

看取りに向けた
全人的医療

認知症特有のリスクを踏まえ
た全身管理

周辺症状をもたらす身体症状の改善

周辺症状をもたらす水分電解質異常・便秘・発熱・薬の副作用

身体疾患そのものに対する適切な医療

向精神薬の投与など適切な薬物療法に
よる、激しい周辺症状への対応

認知
症に
関す
る医
療依
存度

他の疾患の鑑別→疾患に応じた治療

薬物療法による副作用の除去

中等度の段階で必要とされる医療のまとめ

中核症状

記憶障害、見当識障害の進行
（短期記憶から）

趣味・日課への興味の薄れ

家事の失敗

周辺症状

もの盗られ妄想・嫉妬妄想・抑
うつ・不安から来る身体的不
調の訴え等の精神症状

身体
に関
する
医療
依存
度

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

周辺症状

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

○生活環境や変化等についてケアスタッフからかかりつけ医
にこまめな情報提供があると治療方針の決定等に役立つ。
○周辺症状が激しい時期は、一番医療・介護を必要とするが、
誰も受入れてくれない。
○対応できる医療機関は限られている。
○医療機関によって対応に格差がある。
○家族は、本人の状況を第一に考え受診について判断すべき。
また、場合によっては長期入院の可能性があるなど「かか
り方」について理解しておくことが必要。
○家族に適切なアドバイスができる人が必要。

○在宅での服薬管理が難しいケースでは、訪問介
護等を組み合わせてから処方という対応を取る
こともある。
○通院・往診・訪問看護の組み合わせにより、在
宅で対応可能な症例もある。
○認知症であることを理由に身体合併症の治療を
断られることはよくある。
○夜間は救急車を使わないとどこも受け入れてく
れない。
○入院需要は脱水等による短期のものが多いので
はないか。
○一般急性期の医療機関と認知症を診ている医療
機関では、医師・看護師の認知症に対する理解
が違うと感じる。
○合併症の入院では、同室の患者や家族からク
レームが出るケースも多い。
○医療機関が必要性を理解していないと受入れは
進まない。

○生活環境や変化等についてケアスタッフからかかりつけ医
にこまめな情報提供があると治療方針の決定等に役立つ。
○周辺症状は、病気など身体的な不調からくることも多いが、
医療機関からは周辺症状を理由に、介護サービスからは身
体的不調を理由にはじかれてしまう。
○精神症状を呈していてもかかりつけ医は身体所見をきちん
ととってほしい。
○身体疾患に起因したせん妄等の意識障害による自宅からの
入院例が多い。かかりつけ医にかかって服薬しているケー
スもある。

周辺症状を誰がどうみるか

①身体疾患（状態）が要因
となっていない場合

②身体疾患（状態）が要因
となっている場合

（身体合併症）

身体疾患の治療を優先する
場合

中等度における診断・治療

（身体合併症）

周辺症状・身体疾患双方に
治療が必要な場合



　　基本方針

■　救急医療体系
○初期救急
・対象
比較的軽症な救急患者の診療(自力来院)

・主な受け入れ先
休日夜間急患センター、小児初期救急診療事業

・時間帯

○二次救急
・対象

・主な受け入れ先
東京都指定二次救急医療機関

・時間帯

○三次救急（救命救急）
・対象

・主な受け入れ先
救命救急センター

・時間帯

突発不測の傷病者が、いつでも、どこでも、だれ
でもその症状に応じ、必要かつ適切な医療を受け
られる救急医療体制の整備

中等症から重症患者で入院、手術を要する救
急患者の治療（自力・救急車）

生命危機を伴う重症・重篤な救急患者に対す
る救命措置、高度専門医療（救急車）

※１ 最も高いものを掲載
※２ 診療報酬 １点＝１０円 介護報酬 １単位＝10円～10.48円（地域により異なる）

月 火 水 木 金 土 日時間帯
昼間
準夜
深夜

通常診療で対応
（一部確保）
救急医療機関で対応

月 火 水 木 金 土 日

深夜

通常診療で対応
時間帯
昼間
準夜

月 火 水 木 金 土 日時間帯

準夜
深夜

昼間

上限なし 上限なし

その他 特になし
専任医師１名以上
が必要

14日を限度 21日を限度 90日を限度

特になし
介護職員４対１以
上が必要

180日を限度

リハビリ科の医師
１名以上、理学療
法士２名以上、作
業療法士１名以
上、看護補助者３
０対１以上が必要

看護補助者２５対
１以上が必要

当該医療機関内
に、在宅復帰支援
を担当する者が１
名以上必要

急性機能不全に
陥った患者を２４
時間体制で管理
し、総合的・集中
的な医療を行うた
めの病棟

ＩＣＵから一般病
棟に移す場合に、
一時的に経過を観
察するために利用
する病棟

急性期医療を経過
した患者や、急性
憎悪した在宅・介
護施設等からの患
者に対し、密度の
高い医療を提供す
るための病棟

脳血管疾患や大腿
骨頸部骨折等の患
者に対し、寝たき
り防止や家庭復帰
を目的としたリハ
ビリを集中的に行
うための病棟

病状が安定してい
るが長期療養が必
要で、医学的管理
が必要な患者を受
け入れるための病
棟

病状が安定してい
るが長期療養が必
要で、医学的管理
が必要な要介護者
を受け入れるため
の病棟

特定集中治療室
（ＩＣＵ）

ハイケアユニット
（ＨＣＵ）

亜急性期病棟 回復期リハ病棟
療養病棟

（医療保険適用）
療養病棟

（介護保険適用）

病棟の機能

算定期間（上限）

精神病棟

精神疾患を有
する患者を入
院させるため
の病棟

１，２４０点
(※５)

上限なし

１０対１以上

１日あたり診療報
酬（介護報酬）
(※１)(※２)

看護職員配置基準
(※１)

２対１以上 ４対１以上

８，７６０点
(※４)

３，７００点 ２，０５０点

１５対１以上 ２５対１以上 ６対１以上(※３)１３対１以上

１，７０９点 １，３２２単位１，６９０点

長

医療法上の
病床分類

一
般
病
床

入院期間短

療
養
病
床

精
神
病
床

特定集中
治療室
（ＩＣＵ）

療養病棟（医療保険適用）

亜急性期病棟

療養病棟（介護保険適用）

回復期リハ病棟

ハイケアユ
ニット
（ＨＣＵ）

精神病棟

参考資料１

診療報酬上の病棟種別

病棟機能別入院期間イメージ図

東京都の救急医療体制の概要

東京都の救急医療体制/病棟機能について



※１　事業名・利用料（本人負担）等は、各区市町村により異なる。

※２　平成２０年３月３１日現在：福祉保健局調

【参考】介護保険事業（ショートステイ）

介護保険の
自己負担分

認知症高齢者
相談・助言・
見守り等支援

事業

専門員が各種の相
談に応じ、必要な
指導・助言・見守
り等を行うこと
で、介護者の心身
の負担軽減を図
る。

なし 認知症高齢者及び家族等

医療保険の
自己負担
分、差額
ベッド料、
食費、おむ
つ代等

区部：６
市町村部：２

計　８

区部：３
市町村部：３

計　６

区部：６
市町村部：１

計　７

無料

短期入所生活
介護・短期入
所療養介護

要介護者が居宅に
おいて介護を受け
ることが一時的に
困難な状況になっ
た場合に、介護施
設等に短期間入所
させることで、本
人及び家族等の生
活を支援する。

①　利用者の心身の状況
②　介護者の病気・冠婚
　　葬祭・出張等
③　介護者の負担軽減

　等の理由で、一時的に
在宅での生活に支障が出
ること

要介護者

原則無料

認知症介護
教室事業

在宅で認知症高齢
者を介護している
家族等を対象とし
て、認知症や介護
に関する知識及び
情報を提供すると
ともに、家族同士
の交流を通じて心
身の負担軽減を図
るための教室を開
催する。

なし

利用料
(本人
負担)

要支援・要介護で、かつ、
医学的管理が必要なため、
介護保険の短期入所生活介
護の利用が困難な高齢者

平均
2，500円
程度

認知症高齢者を介護してい
る家族等

介護者の緊急事態等で、
一時的に在宅での介護・
医療を受けることが困難
なこと

緊急医療
ショートステ
イ事業

一時的に医療機関
に入院させ、必要
な医学的処置を行
う。

Ⅰ　介護保険非該当者
Ⅱ　虐待により緊急保
　　護が必要な者
Ⅲ　一時的に独居となる
　　要支援・要介護者

類型 事業内容 利用要件 主な対象者

①　介護者の病気やけが
②　介護者の冠婚葬祭等
　　への出席
③　介護者の心身の
　　負担の軽減
④　介護者による虐待
⑤　火災・台風等の災害

　等の理由で、要介護者
が居宅で介護を受けるこ
とが一時的に困難な状況
におかれていること

緊急ショート
ステイ事業

要介護者が居宅に
おいて介護を受け
ることが一時的に
困難な状況になっ
た場合に、介護施
設等に短期間入所
させることで、本
人及び家族等の生
活を支援する。

実施区市町村
数

区部：16
市町村部：
25

計　41

全区市町村

1 目的

2 実施主体 (1)実施主体　　　都道府県及び指定都市 補助対象　　　

(2)事業の実施　　都道府県知事又は指定都市市長が指定した病院

(3)届出　　　　　指定の際厚生労働大臣に届出

3 設置基準 (1)原則として、平日週５日の稼動

(2)専門医療機関としての機能を有すること

・医療相談ができる専門部門の設置 (2)専門医療相談が実施できる態勢

・人員配置　 （相談窓口、専用電話等の必要な設備、態勢）

(3)常時１床以上の空床及び診療応需態勢を確保

・検査体制 ・血液、尿一般、心電図、神経心理、CT又はMRI

・MRI,SPECT（連携も可）

・病床

(3)地域連携の機能を有すること

・情報センター機能 鑑別診断や入院調整等の中核機能

・研修会、連携協議会 研修の実施・協力

認知症疾患医療連携協議会を開催

4 事業内容 (1)専門医療相談 (1)専門医療相談

初診前医療相談 初診前医療相談

情報収集提供（地域包括・保健所・福祉事務所等との連絡調整）

介護サービスとの連絡調整

(2)鑑別診断とそれに基づく初期対応 広報

初期診断、鑑別診断、治療方針の選定、入院先紹介 (2)鑑別診断・治療方針の選定

(3)合併症・周辺症状への急性期対応 初期治療、鑑別診断、治療方針の選定、移送先紹介

合併症・周辺症状の初期診断・治療（急性期入院医療含む。） (3)救急対応

急性期入院医療のための、他の連携医療機関の空床把握 救急対応受入事務

(4)かかりつけ医等への研修会の開催 緊急に収容を要する患者のための病床として常時１床以上確保

(5)認知症疾患医療連携協議会の開催 (4)外部保健医療・福祉関係者への技術援助

(5)センターの機能の充実

医師･看護師・MSW等に対する研修会・関連学会への出席

(6)情報発信 文献収集

5 補助概要 (1)補助金額 1,250千円（＝2,500千円×1/2）

(2)予定施設数 150か所

6 その他

（概算要求）

都道府県又は都道府県知事が指定した病院で厚生労働大
臣が適当と認めるもの

(1)精神科を有する総合病院又は精神科・内科系・外科系診療科を有
　する病院

・専任の専門医１名以上
・専任の臨床心理技術者１名以上
・相談部門に常勤専従の精神保健福祉士等が１名
　以上

周辺症状と身体合併症に対する急性期治療が可能
な一般病床及び精神病床（一方は連携でも可）

老人性認知症疾患センターには、3年以内を目途に認知症疾患医療セ
ンター機能を有するよう努力義務

全国150か所（18年度末）

情報収集提供（高齢者総合相談センター・保健所・福祉事務所
等との連絡調整、医療・福祉施設等の稼動・空床状況把握）

地域の保健医療関係者、福祉関係者、地域包括等の介護関係
者、有識者等から組織された協議会の開催

（平成19年度に廃止）

認知症疾患医療センター（新） 老人性認知症疾患センター（旧）

都道府県等が認知症疾患医療センターを設置し、保健医療・介護機
関等と連携を図りながら、以下の事業を実施することにより、地域
における認知症疾患の保健医療水準の向上を図る。
(1)認知症疾患に関する鑑別診断
(2)周辺症状と身体合併症に対する急性期医療
(3)専門医療相談
(4)地域保健医療・介護関係者への研修　等

都道府県が老人性認知症疾患センターを設置し、保健医療･福祉機関
等と連携を図りながら、以下の事業を実施することにより、地域の
老人性認知症疾患患者等の保健医療・福祉サービスの向上を図る。
(1)老人性認知症疾患患者等の専門医療相談
(2)鑑別診断・治療方針選定
(3)夜間・休日の救急対応
(4)地域保健医療・福祉関係者への技術援助

認知症対策に係る諸事業の紹介 参考資料２

区市町村が実施している認知症介護者支援事業（類型化）認知症疾患医療センター（新旧比較）



　　　認知症の診断・治療を行っている医療機関３３８か所のうち、周辺症状のある患者への対応では、
　　外来のみの対応が約４９％（１６４か所）、他院を紹介しているのが約４０％（１３５か所）、
　　入院も可能が約３０％（９９か所）、という結果になっている。

　　　認知症患者への対応をしている医療機関４０８か所のうち、診断・治療をしているのは
　　約８３％（３３８か所）。

全体
　　一般病床
　　　回復期リハビリテーション病棟
　　　その他
　　精神病床
　　　老人性認知症疾患治療病棟
　　　老人性認知症疾患療養病棟
　　　その他
　　療養病床
　　　介護療養型
　　　回復期リハビリテーション病棟
　　　その他
　　結核病床
　　感染症病床
無回答

99 100.0

①　認知症患者への対応 ③　周辺症状の診断・治療の方法
　　　認知症患者への対応（認知症診断・治療、身体疾患発症時の対応いずれでも可）を
　　行っているのは、約５３％（４０８か所）となっている。

④　周辺症状で入院可の場合の病床区分

　　　入院も可能な場合（９９か所）の病床区分は、精神病床が約４７％、療養病床が約３５％、
　　一般病床が約３２％となっている。

②　認知症の診断・治療

項目名（１２個までの複数回答） 集計値 構成比（％）

32 32.3
2 2.0

32 32.3
46 46.5
9 9.1
3 3.0

38 38.4
35 35.4
18 18.2

－ －
1 1.0

3 3.0
23 23.2
－ －

している

82.8%(338)

していない

17.2%(70)

【認知症の診断・治療】

総数

408

－１－

している

53.4%(408)

していない

46.6%(356)

【認知症患者への対応】

総数

764

70.6

46.7

53.4

29.4

53.3

46.6

0% 50% 100%

診療所

病院

全体

【医療機関別】

対応している

していない

48.5(164)

29.3(99)

39.9(135)

2.4(8)

2.1(7)

0 10 20 30 40 50 60

外来のみ

自院で入院も可能

他院を紹介している

その他

無回答

％

【周辺症状のある患者に対する診断・治療】

総数=338か所 （複数回答）

32.3(32)

46.5(46)35.4(35)

0.0(0)

0.0(0)

1.0(1)

0 10 20 30 40 50

一般病床

精神病床

療養病床

結核病床

感染症病床

無回答

％

【「入院可」の場合の病床区分】

総数=99か所 （複数回答）

東京都認知症専門医療機関実態調査について（抜粋） 参考資料３ー１



　　　入院も可能な場合（１８６か所）の病床区分は、一般病床が約６６％、療養病床が約３８％、
　　精神病床が約１７％となっている。

全体
　　一般病床
　　　回復期リハビリテーション病棟
　　　その他
　　　回復期リハビリテーション病棟
　　精神病床
　　　老人性認知症疾患治療病棟
　　　老人性認知症疾患療養病棟
　　　その他
　　療養病床

　　　入院も可能な場合（９９か所）の病床区分は、精神病床が約４７％、療養病床が約３５％、 　　　介護療養型
　　一般病床が約３２％となっている。 　　　回復期リハビリテーション病棟

　　　老人性認知症疾患療養病棟
　　　その他
　　結核病床
　　感染症病床
無回答

⑧　身体合併症に対応していない場合の対処法

－
2.7

⑦　身体合併症で入院可の場合の病床区分

－
5

項目名（１２個までの複数回答） 集計値 構成比（％）

－

⑥　身体合併症の診断・治療の方法

　　　認知症患者への対応をしている医療機関４０８か所のうち、身体合併症がある

⑤　身体合併症の治療

　　認知症患者への対応では、約８１％が治療を行っている。

47
2

186
123
15

116
15
32
3
2

28
71
36
6

100
66.1
8.1
62.4
8.1
17.2
1.6
1.1

1.1
25.3
－

15.1
38.2
19.4
3.2

行なっている

81.1%(331)

行なって

いない

15.2%(62)

無回答

3.7%(15)

【合併症の治療の有無】

総数
408
か所

38.1(126)

56.2(186)

28.1(93)

2.7(9)

1.2(4)

0 20 40 60

外来のみ

自院で入院も可能

他院を紹介している

その他

無回答

％

【合併症の患者に対する診断・治療】

総数=331か所 （複数回答）

66.1(123)17.2

(32)

38.2(71)

0.0(0)

0.0(0)

2.7(5)

0 10 20 30 40 50 60 70

一般病床

精神病床

療養病床

結核病床

感染症病床

無回答

％

【「入院可」の場合の病床区分】

総数=186か所 （複数回答）

－２－

他院を紹介して

いる 61.3%(38)

全く受け入れて

いない

22.6%(14)

その他 6.5%(4)

無回答 9.7%(6)

【身体疾患の治療をしていない場合の対処法】

総数

62
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