
－ 東京都認知症対策推進会議 － 

第４回 認知症医療部会 次第 

 

日 時 平成２５年８月１日(木) 午後５時から        

場 所 都庁第一本庁舎４２階 特別会議室Ａ  

 

１ 開 会 

 

２ 報 告 

（１）「認知症アセスメントシート（ＤＡＳＣ）研修」の実施について 

（２）「第 1回医療従事者等の認知症対応力向上に向けた関係者会議」の開催について 

（３）認知症早期発見・早期診断推進事業のスタートについて 

（４）「都道府県・指定都市認知症施策担当者会議」の議事内容について 

 

３ 議 事                     

（１）認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりについて 

 ・認知症の理解と受診の促進に向けて 

 ・今後の認知症疾患医療センターの整備について 

 

４ 閉 会 

御挨拶 藤田福祉保健局理事（少子高齢化対策・特命担当） 

 

【配布資料】   
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（資料２）  認知症対策推進事業実施要綱 

（資料３）  第３回認知症医療部会の主な御意見 

（資料４）  認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりに向けて 

（資料５）  認知症の理解と受診促進事業の今後の展開について(案) 

（資料６）  東京都認知症疾患医療センターの概要 

（資料７）  認知症疾患医療センターの平成 24 年度活動実績について 

（資料８）  認知症疾患医療センターの整備に関する国の動向について 

 

（参考資料１）「認知症アセスメントシート（ＤＡＳＣ）研修」の概要 
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（参考資料４）「都道府県・指定都市認知症施策担当者会議(平成 25 年 6月 25 日開催)」資料 

＜厚生労働省資料抜粋＞ 

（参考資料５）「こころとからだの健康調査」の概要  

（参考資料６）「こころとからだの健康調査」依頼文及び調査票 

（参考資料７）「第 6 期介護保険事業(支援)計画の策定準備等に係る担当者等会議(平成 25 年 7 月

29 日開催)」資料＜厚生労働省資料抜粋＞ 

（参考資料８）「高齢者の見守りガイドブックを新たに作成しました」（報道発表資料） 

（参考資料９）「認知症対策等総合支援事業の実施について」＜厚生労働省資料抜粋＞ 

（参考資料１０）平成 25 年度認知症シンポジウム「認知症の予防をめざすからだづくり」チラシ 
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 資料２ 

認知症対策推進事業実施要綱 
 

１９福保高在第１０７号 
                         平成１９年６月１４日 

一部改正   ２３福保高在第５９号 
     平成２３年５月１６日 

              一部改正   ２３福保高在第７３２号 
平成２４年３月３０日 

 
第１ 目的 

この事業は、認知症に関する都民への普及啓発を行うとともに、認知症の人とその家族

に対する具体的な支援のあり方について検討することにより、認知症になっても地域で安

心して暮らせるまちづくりを推進することを目的とする。 
 
第２ 実施主体 

この事業の実施主体は、東京都（以下「都」という。）とする。 
なお、第５に規定する事業については、その運営を団体等に委託し、又は団体等に助成

して実施することができる。 
 
第３ 事業内容 
  この事業の内容は、次に掲げるものとする。 

ア 東京都認知症対策推進会議の設置 
イ 区市町村認知症支援担当者連絡会の開催 
ウ 認知症に関する普及啓発 

 
第４ 東京都認知症対策推進会議の設置 

１ 目的 
認知症の人やその家族に対する支援体制の構築に向けた方策について検討する

ため、東京都認知症対策推進会議（以下「推進会議」という。）を設置する。 
 

２ 協議事項 
   推進会議は、認知症支援に関し、次の事項について協議する。 

ア 認知症支援体制の推進に関する事項 
イ 都と区市町村、介護・医療関係者、団体・企業及び都民等の役割分担や連携に

関する事項 
ウ 認知症実態調査に関する事項 
エ 都民や関係者に向けた啓発に関する事項 
オ その他必要な事項 

 



 
３ 構成 

   推進会議は、学識経験者、介護・医療関係者、行政関係者、都民等のうちから、

福祉保健局長が委嘱する２０名以内の委員で構成する。 
 
４ 委員の任期 
（１）委員の任期は、２年以内において局長が定める期間とする。ただし、再任を妨

げない。 
（２）委員に欠員が生じた場合、補欠委員の任期は、前任者の残任期間とする。 
 
５ 議長及び副議長 
（１）推進会議に議長を置き、委員の互選によりこれを定める。 
（２）議長は、推進会議の会務を総括し、推進会議を代表する。 
（３）副議長は、議長が指名する者をもって充てる。 
（４）議長に事故があるときは、副議長がその職務を代行する。 

 
６ 招集等 
（１）推進会議は、議長が招集する。 
（２）議長は、３に定める者のほか、必要と認める者の出席を求めることができる。 

 
 ７ 専門部会 

（１）推進会議は、必要に応じ、専門部会（以下「部会」という。）を置くことがで

きる。 
（２）部会は、推進会議が定める事項について調査・検討する。 
（３）部会は、議長が指名する委員をもって構成し、福祉保健局長が委嘱する。 
（４）部会に、専門委員を置くことができる。 
（５）専門委員は、議長が指名する者をもって充て、福祉保健局長が委嘱する。 
（６）専門委員の任期は、２年以内において局長が定める期間とする。ただし、再任

を妨げないものとする。 
なお、専門委員に欠員が生じた場合、補欠の専門委員の任期は、前任者の残任

期間とする。 
 
８ 部会長 
（１）部会に部会長を置き、委員及び専門委員の互選によりこれを定める。 
（２）部会長は、専門部会の会務を総括し、専門部会を代表する。 
（３）部会長に事故があるときは、あらかじめ部会長が指定する者がその職務を代理

する。 
 
  



 
９ 部会の招集等 
 （１）部会は、部会長が招集する。 
 （２）部会長は、必要があると認めるときは、関係者に部会への出席を求め、その意

見を聞くことができる。 
 
10 幹事 

（１）推進会議及び部会（以下「会議」という。）における協議・検討の充実及び効

率化を図るため、委員及び専門委員の他に幹事を設置する。 
（２）幹事は、福祉保健局長が任命する。 
（３）幹事は、会議に出席し、調査・検討に必要な情報を提供するとともに、会議で

検討された事項に関する取組及び普及に努めるものとする。 
 
11 会議及び会議に係る資料の取扱い 

会議及び会議に係る資料は、公開とする。ただし、議長、副議長又は部会長の発議

により、出席委員及び出席専門委員の過半数で議決したときは、会議又は会議に係る

資料を非公開とすることができる。 
 
12 委員等への謝礼の支払い 

（１）３、７（３）及び（５）に掲げる委員並びに専門委員の会議への出席に対して

謝礼を支払うこととする。 
なお、謝礼の支払は、その月分を一括して翌月に支払うこととする。 

 （２）６（２）及び９（２）に掲げる者の会議への出席に対しては、委員及び専門委

員に準じて謝礼を支払うこととする。 
    なお、謝礼の支払は、その都度支払うこととする。 
 
13 事務局 

会議の円滑な運営を図るため、福祉保健局高齢社会対策部在宅支援課に事務局を置

き、会議の庶務は事務局において処理する。 
 
  14 その他 
    この要綱に定めるもののほか、推進会議の運営に関して必要な事項は、議長が別 

に定める。 
 
第５ 区市町村認知症支援担当者連絡会の開催 
  推進会議で検討した地域支援体制の構築に係る事例について、区市町村との情報共 

有を図るとともに、各区市町村における取組の促進を図るため、区市町村認知症支援 
担当者連絡会を開催する。 

 



第６ 認知症に関する普及啓発 
   広く都民の認知症に対する理解を図り、普及啓発を促進することを目的として、シ

ンポジウム等を開催する。 
 
 

    附 則（平成１９年６月１４日１９福保高在第１０７号） 
   １ この要綱は、平成１９年６月１４日から適用する。 
   ２ 認知症理解普及促進事業実施要綱（平成１８年６月１２日付１８福保高在第１６

１号）は廃止する。 
    附 則（平成２３年５月１６日２３福保高在第５９号） 
    この要綱は、平成２３年５月１６日から適用する。 
    附 則（平成２４年３月３０日２３福保高在第７３２号） 
    この要綱は、平成２４年４月１日から施行する。 



 

 

資料３ 

認知症医療部会（第３回）の主なご意見 

 

 

１ 医療従事者等の認知症対応力向上支援事業について 

●看護師認知症対応力向上研修テキストは、医療機関に入院してから在宅までを見据えた形で作成

した。また、研修のグループワークの際は、顔の見える関係作りをしていくために地域を考えてグ

ループ分けを行ったが、大変効果的であったと思う。 

●かかりつけ医の勉強をさせていただく機会がないと、自分たち自身の質の担保ができない。また、

かかりつけ医のレベルの地区の格差もあり、それを埋めていくことも必要である。 

●東京都からも全認知症疾患医療センターに積極的に地域の先生方の研修の場を作っていくように

発信していくべきだ。 

●地域の中で有料老人ホームやサービス付き高齢者住宅の責任者の方があまり認知症の勉強をされ

てない方も見受けれるため、対応が必要である。 

●認知症の人を早期発見していく中で、病院やクリニックの事務員の人に対する研修は有効である。 

●医師・看護師・ケースワーカー・心理職だけではなくて、病院やその他の医療機関に勤務する人

たちみんなが認知症のことを理解できるような教材を作っていってほしい。 

 

２ こころとからだの健康調査について 

●認知症は、特別な人だけではなく、誰でもなり得るということを理解していただくコンセプトで

普及啓発できるようチェックリストを作っている。 

●調査時やチェックシート配布時に、認知症疑い高齢者が発見された場合、またご本人やご家族な

どが心配になった場合にフォローしていく必要があるのではないか。 

●その地域に認知症の連絡会をつくり、医師会の先生方や基幹的な病院の先生方にご協力をお願い

しながら、支援体制づくりをしていきたい。 

●地域ぐるみの早期からの認知症リハビリという概念を含めて考えているか。 

●認知症予防ということも含めて考えている。具体的にいうと生活習慣病の予防や実際に合併症の

ある方は医療につなげて支援するなどということである。 

●倫理面や個人情報に配慮した調査を行うべきである。また、調査拒否された方に対する対応につ

いても、十分配慮する必要がある。また、調査結果は、東京都の財産としてきちっと残していくべ

きである。 
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３ 認知症早期発見・早期診断事業について 

（１）認知症早期発見・早期診断事業全般について 

●認知症の早期発見には、地域の町会、自治会、民生委員等の地域住民の気づきの目をどうやって

高めていくかが一番重要な課題として感じている。この事業のイメージ図の中にそういった地域組

織が入っていないので、意識化していくためにも入れていったほうがいいのではないか。 

●介護者家族は、地域包括支援センターを知らなかったり、敷居が高いなどの問題があり、なかな

か支援に繋がっていない場合もある。したがって、誰かが手を差しのべてくれればという思いはあ

ると思う。 

●介護の立場から、「どこに繋げたらいいのかわからない、どのように対処したらよいかわからな

い」という方がたくさんいるため、コーディネーターやアウトリーチチームの設置は大変助かる。 

●この仕組みにより、短期的には困っている症例を1例ずつ地域で減らしていき、それを続けてい

くと長期的には早期診断・早期治療の流れができていくだろう。 

●従来、受診拒否している人に対する医療の提供は、保健所の役割であり、人権侵害の可能性もあ

るため、神経質になるべき問題である。アウトリーチチームの役割に自由度をもたせてしまうと非

常に乱暴な話になりかねない。 

●本人・家族には同意をもらうのか、また、本人の同意がない場合にどのような権限で、どのよう

に介入していくかは整理しておかなくてはならない。 

●地域包括支援センターは、区市町村の委託事業であるため、区市町村が責任を持つことになる。

また、セルフネグレクトについては、東京都虐待対応マニュアルの中で、虐待対応に準じた対応を

するということになっている。個別対応は、区市町村の責任に基づいて行っていけると考える。 

●医療のためだけに、アウトリーチチームが困難事例に突撃していくイメージでは全くない。医療

の早期発見・早期診断を契機として必要な介護または医療サービスにつなげていく、そういうプロ

セスの施策であり、法的な権限を持たせるというものではない。それぞれの地域に応じた柔軟な体

制で行っていく。 

 

（２）認知症コーディネーターとアウトリーチチームの役割について 

●認知症コーディネーターが地域の支援を必要としている方と地域の支援を行いたい人たちをつな

げていく役割を担うことが、初期の支援において必要なことである。 

●コーディネーターは個別対応だけではなく、地域の関係者をつないでいくような役割も担ってい

くべきである。また、コーディネーターやアウトリーチチームは主治医がまだいないような事例で

支援が難しい事例のサポートをやっていくイメージである。 

●認知症コーディネーターだけで対応が難しい場合に、アウトリーチチームにお願いすることにな
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るが、縦割り、横割りにならない、家族支援を含めた地域での柔軟な体制が求められる。 

●アウトリーチチームは、初期発見のためのチームであるのか、処遇困難事例解決のためのチーム

なのかがはっきりしない。 

●早期発見・診断・対応のためだけの認知症コーディネーターやアウトリーチチームではなく、何

か起こったときに対応できるものを家族は求めている。また、家族支援も含めていくべきである。 

●認知症のご本人や家族がいて、そこにかかりつけ医も関与していて、心配して駆け付けたコーデ

ィネーターを後ろから医師や看護師、ソーシャルワーカー等が随時相談に乗って支えるのが、アウ

トリーチチームというイメージがいいのではないか。 

●フレキシブルに地域が困っているときに専門家がサポートするチームと思えばいいかもしれない

が、それでは二次医療圏で１つの認知症疾患医療センターではかなり大変である。 

●認知症疾患センターは二次医療圏に１つのため、全ての個別事例に対応していくことは、無理で

あるため、そこにいくまで解決できればできる体制をつくる認知症アウトリーチチーム、コーディ

ネーターというイメージである。 

 

（３）かかりつけ医やサポート医の役割について 

●かかりつけ医やサポート医が本事業において、どのような役割を果たすべきかが見えない。 

アウトリーチをして、専門病院につなげるのも大変という状況があるので、認知症コーディネータ

ーだけでうまくいくのかが疑問である。地元のかかりつけ医が本腰を入れてお手伝いしないとうま

く回らないのではないか。 

●地域にどれだけ頼りになるかかりつけ医やサポート医がいるかは疑問である。 

●既にさまざまな人が連携している事例に対し、越境的にアウトリーチチームが介入して、既存の

仕組みを壊していってしまうことが危惧される。かかりつけ医がいる場合は特にその先生方とすで

に受けているケアサービスの環境をよく話し合っておき、戻れるような体制を作っておくべきであ

る。 

 

４ 認知症疾患医療センターの設置について 

●認知症疾患医療センターの中で、指導的な立場を担う中核的なセンターがあり、そこから裾野を

広げていくような仕組みがとれればいいのではないか。 

●それぞれセンターによって得意なところは違うので、センターを一つの起点にして十分でない部

分を地域の医療機関と連携をして補っていく。さらにサポート医などが支えていく。結果として総

体として地域を支えるというようなイメージである。 

 人口が多い東京で、基幹型が１つあるだけでは難しく、東京都の場合地域型のセンターが基幹型



 

－－ 4 

のような役割を担っていくことになるだろう。 

 

５ 若年性認知症ハンドブックについて 

●ハンドブックをつくっても配布をする以上のことができないこともあるが、それに基づいた研修

を行うというのはすばらしいことである。 

●ハンドブックを作成して、1回配布するだけではなく、継続して手に入るようにしていくと、一

層普及啓発の役に立つ。必要な時に目の前にある又はすぐに購入できるということが重要である。 

●産業医に対する研修を行い、さらにそれが企業の従業員に広がっていくような普及啓発ができた

らいいのではないか。 

 

６ その他 

●地区の中でのサポート医の位置づけがはっきり、あるいは明確化しないという問題を抱えている。

地域包括支援センターにサポート医を置いておく等のさまざまな工夫を今考えようと思っている。 

●高齢者の方や認知症初期の方が行く場所がないということが、地域の方の声としてあがっている。

また、地域の困難事例について１人で抱え込んでいる人もいて、認知症カフェを設置したことによ

り、その負担が軽減されたということもある。そのような地域の場所にサポート医の先生や専門職

の方が何気なくいるとよい。 

 

 



受　診

◆本人・家族
◆医療機関（かかりつけ医、健康診査時等）
◆区市町村、地域包括支援センター
　（介護予防基本チェックリスト、日常生活圏域ニーズ調査等）
◆介護サービス事業者（ヘルパー・ケアマネジャー等）
◆近隣の人、民生児童委員、町会・自治会
◆ライフライン事業者、商店街　　        　　　　　等

認知症の症状に気づく人（機会）

◆かかりつけ医　　◆認知症サポート医　　◆認知症専門医

受診先

◆認知症アウトリーチチームと認知症コーディネーターによ
る訪問・アセスメント

受診に至らないケース等

認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりに向けて

早 期 発 見 早 期 診 断 早 期 対 応

日常在宅ケア気づき

認知症早期発見・早期診断推進事業

認知症疾患医療センター運営事業

◆介護従事者（居宅・施設介護サービス従事者、ケアマネジャー等）
◆医療従事者（かかりつけ医、認知症サポート医、認知症専門医、訪問看
護ステーション、薬局等）
◆医療機関(診療所、認知症疾患医療センター、一般・精神科病院等)
◆区市町村、地域包括支援センター、保健所、社会福祉協議会
◆NPO、町会・自治会、民生児童委員、認知症サポーター、ボランティア
◆家族介護者の会　　　　　　　　　　　等

認知症の人と家族を支える関係者

　
　認知症初期集中支援チームの初期という言葉の意味は、①認知症の発症後のステージとし
ての初期 ②認知症の人へ関わりの初期（ファーストタッチ）の２つの意味を示している。
　おそらくモデル事業開始時については②が中心となるが、将来的に早期発見・対応、早期支
援機能が充実するなど、地域のケアパスが定着すれば①が中心となってくると推測される。

【出典：認知症の初期集中支援サービスの構築に向けた基盤研究事業報告書（平成25年3月　国立長寿
医療研究センター】

行動・心理症状悪化時などの
急性増悪期治療・ケア

認知症高齢者グループホーム、特別養護老人ホーム、都市
型軽費老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅等の整備
及びサービスの質の確保

認知症の理解と受診促進事業 認知症の症状やケアに関する正しい知識、疑わしい症状がある場合の相談先・受診先等について、普及啓発の充実を図り、認知症に対する偏見を
克服するため、「認知症チェックシート(仮称)」及び「パンフレット（症状、相談先・受診先、予防等を記載）」を作成し、活用方法を検討

医療従事者等の認知症対応力向上支援事業
医療従事者等の認知症対応力向上を図るために、より効果的な研修のあり方を検討・支援 【既存の研修事業】

・認知症サポート医の養成　　・かかりつけ医認知症対応力向上研修
・認知症介護研修　　・地域包括支援センター職員研修多職種協働研修の実施に向けた準備

医療機関と連携した介護者支援の会の取組を広め、介護者の孤立化を防止

認知症の人の家族を支える医療機関連携型介護者支援事業

東京都若年性認知症総合支援センターの運営

区市町村における認知症の予防につながる取組を支援

高齢者権利擁護推進事業

(国)　初期集中支援チームのモデル実施

認知症の疑いのある人を早期に把握・訪問し、状態に応じて適切な医療・介護サービスにつなげる仕組みづくり

認知症コーディネーターによる早期発見・支援 認知症アウトリーチチームの訪問・アセスメントによる早期診断・支援地域包括支援センターの認知症対応力の強化

在宅療養の推進 地域密着型サービスの整備

住まいの確保

認知症地域支援推進員の活動

国における「認知症医療支援診療所(仮称)」の検討も踏まえ、都における認知症疾患医療センターの機能、必要数等について検討認知症医療部会

看護師認知症対応力向上研修の実施

認知症の人と家族を地域で支え、見守るための地域の多様な人材や社会資源による
ネットワークづくり(特に独居や夫婦のみ世帯への支援のあり方）

参　考

普及啓発 専門医療相談の実施 鑑別診断 地域連携の推進 人材育成 身体合併症・行動心理症状への対応



認知症の理解と受診促進事業の今後の展開について(案)

１　目的
　都民に認知症に対する理解を深めてもらい、認知症の疑いがある場合は速やかに受診して
もらうために、認知症に係る普及啓発の充実を図ることを目的とする。

２　事業内容
　（１）　「認知症チェックシート(仮称)」の作成及び都における今後の認知症施策推進の基礎
　　　　データを得るために「こころとからだの健康調査」（郵送調査及び訪問調査）の実施及び
　　　　分析を行う。

　（２）高齢者やその家族が、認知症が疑われる症状があるかどうかをチェックするとともに、
　　　認知症の症状について学ぶことのできる「認知症チェックシート（仮称）」を作成する。

　（３）「認知症チェックシート（仮称）」及び認知症の予防、症状、相談先、専門医療機関等に
　　　ついての情報を盛り込んだ都民向けパンフレットを作成する。

　（４）認知症の理解と受診を促進するための普及啓発を実施する。

　（５）その他、認知症の早期発見・診断・対応の取組を推進する上で必要な取組を実施する。

３　実施主体
　　　東京都
　　　※ただし、上記２（２）（３）については、地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター
　　　　研究所に委託して実施する。

４　スケジュール

１　認知症の理解と受診促進事業の概要

１　　「認知症チェックシート(仮称)」を活用し、認知症の人やその家族等が認知症の症状に早く気がつ
　　いて、自分自身から医療機関等の援助を求める行動につなげられるような普及啓発を実施する。

　　　普及啓発の実施に当たっては、認知症の早期発見・早期診断を目指すとともに、認知症についての
　　正しい知識の普及により、認知症への偏見を払拭することも目標とする。

２　区市町村において認知症の人と家族を支える地域づくりを推進（認知症ケアパス作成を通じて）
　
　区市町村は第６期介護保険事業計画（平成２７～２９年度）の策定にあたって、認知症ケアパス（状態に応じた適
切なサービス提供の流れ）を作成し、事業計画に反映することが求められている。

　

　
　
　認知症ケアパスを作成するにあたっては、地域における認知症の症状を有する高齢者の状態像を把握するととも
に、認知症の人を支える社会資源の状況を把握することが重要である。把握した上で、地域の関係者とともに、どの社
会資源を使ってどのように認知症の人を支援していくかについて検討・協議することが求められる。

　都は今後、区市町村が認知症ケアパスを作成するために必要となる情報を提供するなど、区市町村の認知症ケア
パス作成を支援していく予定である。

　今年度都において実施する「こころとからだの健康調査(第一次調査及び第二次調査）」は、地域における認知症の
症状を有する高齢者の状態像を把握し、認知症の人を支える社会資源のあり方を検討する方策の一つとして有効で
あると考えられる。

　また、今年６月に発行した「高齢者等の見守りガイドブック」の活用して、地域の力を活かした高齢者等の見守りネット
ワークの構築を進めることを、区市町村に促していく。

今後の取組内容(案)

都における普及啓発 ●新聞、公共交通機関、インターネット等を活用した普及啓発を実施。

区市町村における普及啓発

●都から「認知症チェックシート(仮称)」、予防、症状、相談先、専門医
療機関等について記載したパンフレットのひな型を提供し、区市町村
において地域の実情に応じたパンフレットを作成。

●作成したパンフレットは、地域包括支援センター、介護予防教室、認
知症サポーター養成講座、見守りサポーター養成講座、自治会の集ま
り等で配布。

4～6月 7～9月 10～12月 1～3月

①
こころとからだの健康調査の実施
(第一次調査）

②
こころとからだの健康調査の実施
(第二次調査）

③
「認知症チェックシート（仮称）」の
完成

④ パンフレットの作成・印刷

⑤
さまざまな方法により都民への普
及啓発を実施

平成25年度
事業内容NO 平成26年度

調
査
報
告
書

完
成

調査結果を踏まえ
て、調査地域におけ
る地域の中核病院、
地区医師会と連携し
た地域づくりを推進

＜認知症ケアパスの策定において自治体／介護保険者に求められていること＞

これまで地域で培われてきた「認知症の人を支える取り組み」を整理し、認知症の人やご家族、地域住民
に対して、認知症の生活機能障害に応じて体系的に紹介すると同時に、それぞれの支援の内容をわかり
やすく示し、今後ますます増加すると見込まれる認知症の人を地域でいかに支えていくかを明示する。

出典：「認知症ケアパス作成のための手引き(案)」





関係機関別連携内訳 相談内容内訳

※その他には患者・家族等を含む

認知症疾患医療センターの平成２４年度活動実績について

診断名

受診・受療に
関わる援助
43.2%

転院・入所に
関わる援助
20.6%

関係機関との連絡
調整に関わる援助

10.5%

介護保険に
関わる援助
8.3%

社会資源の活用に
関わる援助
5.5%

その他
3.9%

患者・家族の心理
的サポート
3.2%

経済問題に
関わる援助
1.5%

権利擁護に
関わる援助
3.2%

保健所・保健
センター
1.1%

訪問看護ステーション
1.0%

認知症サポート医
0.9%

家族介護者の会
0.0%

区市町村
（高齢所管部署等）

8.9%

ケアマネジャー
9.4%

地域包括支援
センター
9.6%

一般病院
10.8%

その他
40.1%

かかりつけ医
7.0%

介護保険施設
7.6%

精神科病院
3.5%

レビー小体型認知症
2.7%

正常圧水頭症
1.6%

脳血管障害を伴うア
ルツハイマー型認知

症
3.3% 脳血管性認知症

5.3%

前頭側頭型認知症
0.8%

アルコール性認知症
0.3%

頭部外傷による
認知症
0.1%

軽度認知障害
(MCI)
13.9%

アルツハイマー型
認知症
48.3%

その他
23.6%

資料７

区中央部 区南部 区西南部 区西部 区西北部 区東北部 区東部 南多摩 北多摩西部 北多摩南部 西多摩 北多摩北部

学校法人順天堂
順天堂大学医学部
附属順天堂医院

公益財団法人東京
都保健医療公社

荏原病院
東京都立松沢病院

社会福祉法人浴風
会　浴風会病院

地方独立行政法人
東京都健康長寿医

療センター

医療法人社団大和
会　大内病院

学校法人順天堂　順
天堂大学医学部附属
順天堂東京江東高齢

者医療センター

医療法人社団光生
会　平川病院

国家公務員共済組
合連合会　立川病

院

学校法人杏林学園
杏林大学医学部付

属病院

医療法人財団良心
会　青梅成木台病

院

医療法人社団薫風
会　山田病院

千代田区、中央区、
港区、文京区、

台東区
品川区、大田区

目黒区、世田谷区、
渋谷区

新宿区、中野区、
杉並区

豊島区、北区、
板橋区、練馬区

荒川区、足立区、
葛飾区

墨田区、江東区、
江戸川区

八王子市、町田市、
日野市、多摩市、

稲城市

立川市、昭島市、国
分寺市、国立市、東
大和市、武蔵村山市

武蔵野市、三鷹市、
府中市、調布市、
小金井市、狛江市

青梅市、福生市、
羽村市、あきる野市、
瑞穂町、日の出町、
檜原村、奥多摩町

小平市、東村山市、
清瀬市、東久留米

市、西東京市

151,845 222,559 254,670 234,324 393,758 301,050 280,331 311,012 137,394 197,665 94,282 164,058

19.0% 20.9% 19.0% 20.0% 21.3% 22.8% 19.9% 22.2% 21.4% 20.0% 23.8% 22.6%

63.55 82.18 87.89 67.84 113.93 98.24 103.55 324.52 90.25 95.82 572.71 76.59

1,889 431 304 581 803 180 1,202 129 387 601 4 55

0.0 11.0 28.0 37.0 58.0 7.5 47.0 6.0 12.0 62.0 0 11.0

認知症疾患に係る入院件数 1,100 1,075 237 352 128 146 552 100 179 121 22 15

167 1,393 3,212 2,547 1,509 1,502 315 432 647 590 160 162

163 955 3,062 1,992 182 623 71 55 196 472 142 26

0 0 17 8 2 0 0 0 0 1 0 0

190 129 1,091 203 663 153 16 1 10 100 6 19

①研修会の開催（回） 4回 4回 15回 8回 42回 14回 4回 1回 4回 6回 2回 3回

②研修会等への講師派遣（回） 20回 12回 25回 6回 46回 22回 18回 14回 14回 14回 3回 11回

3回 2回 1回 5回 2回 3回 2回 5回 5回 6回 1回 1回

・「予約時から初診
までの日数」は予約
制の方法をとってい
ないため、０日。

・「入院件数」は、診
療科を限らずカウン
トしている。

・「専門医療相談件
数」は、センター専
従職員の件数のみ
をカウントしている。

・「入院件数」は、診
療科を限らずカウン
トしている。

・「専門医療相談件
数」は、センター専
従職員の件数及び
看護相談室のみを
カウントし、医療相
談室の件数をカウン
トしていない。

・「専門医療相談件
数」は、センター専
従職員の件数のみ
をカウントしている。

※平成25年1月4
日から運営開始

※平成25年1月4
日から運営開始

二次保健医療圏

高齢化率（％）（平成25年1月現在）

65歳人口（人）（平成25年1月現在）

構成区市町村

備考

電話

面接（退院調整を含む）

訪問

その他（FAX、メール等）

連携協議会

専
門
医
療
相
談
件
数

面積（ｋｍ2）

研
修
会

予約時から鑑別診断初診までの日数（年度末）

項　　目/医療機関名

鑑別診断件数



認知症疾患医療センターの整備に関する国の動向について

機能、人員体制等の比較（厚生労働省案）

基幹型認知症疾患医療センター
(都の指定なし）

地域型認知症疾患医療センター
（都で１２医療機関を指定）

認知症医療支援診療所(仮称)

病院 病院 診療所

専門医療相談 ○ ○ ○

鑑別診断 ○ ○ ○

早期診断・早期対応及び
危機回避支援（※）

× ○ ○

身体合併症・行動心理症
状への対応

○ ○ ○

地域連携協議会の開催 ○ ○ ×

研修会の開催 ○ ×（都では○） ×

救急・急性期対応
（空床確保）

○ × ×

医師

臨床心理技術者

医療相談室

CT・MRI・SPECTを有していること
（SPECTは他の医療機関との連携
可）

CT・MRI・SPECTを有していること
（MRI・SPECTは他の医療機関との連
携可）

検査体制を有する他医療機関との
連携体制要

一般病床と精神病床を有していること
一般病床と精神病床を有していること
（一方のみの場合は他医療機関との
連携体制要）

※認知症ケアに関する地域の対応力を高めるためのバックアップ

検査体制

病　床

機
能

人
員
体
制

対象医療機関

認知症の鑑別診断に係る神経心
理検査について一定程度の知識及
び技術を修得している看護師、保
健師、精神保健福祉士等1名以上

1名以上（学会認定専門医又は認知症の専門医療に5年以上従事した医師、兼務可）

１名以上(兼務可)

2名以上（精神保健福祉士又は保健師等、1名は常勤専従）

◆「今後の認知症施策の方向性について」（平成24年6月18日発表)
　
　○身近型認知症疾患医療センターの整備を記載

◆「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」（平成24年9月5日発表)
　
　○早期診断等を担う医療機関の数
　　平成２４～２９年度　認知症の早期診断等を行う医療機関を、約５００か所整備

◆「精神疾患の医療体制の構築に係る指針」（平成24年10月9日厚生労働省通知）

　○目標
　　認知症疾患医療センターを整備するとともに、認知症の鑑別診断を行える
　　医療機関を含めて、少なくとも二次医療圏に１カ所以上、人口の多い二次医
　　療圏では概ね65歳以上人口6万人に1カ所程度（特に65歳以上人口が多い
　　二次医療圏では、認知症疾患医療センターを複数ヵ所が望ましい。）を確保
　　すること

厚生労働省の動き

※「都道府県・指定都市認知症施策担当者会議」（平成25年6月25日開催）において示されたものであるが、ビジョンを示したものであ
り、決まったものではないこと、細かいことは各自治体の意見を聞きながら一年間かけて検討していきたいと考えているとの説明が口
頭にてあった。

（１）　「地域型」を、二次医療圏域毎（３４７圏域)に設置する。

（２）　「基幹型」を、身体合併症に対する急性期医療対応と空床確保を行うための拠点として設置する。

（３）　＜(1)(2)を基本としつつ、＞　65歳人口規模に応じ、「認知症医療支援診療所(仮称)」等を設置する。

　①65歳以上人口6万人以下の二次医療圏については、「認知症医療支援診療所(仮称)」を優先して設置する。
　　又は、複数の二次医療圏による共同での「地域型」設置や、隣接する65歳以上人口6万人以上二次医療圏と一体的に
　　「地域型」を設置する。

　②「基幹型」を設置した二次医療圏については、特に65歳以上人口が多い二次医療圏として、「地域型」を設置する。
　　　（３か所目以降は、「認知症医療支援診療所（仮称)」で設置する。）

◆市町村認知症施策総合推進事業の一メニュー（実施主体は区市町村）

◆事業内容

　（１）認知症医療支援診療所（仮称）地域連携モデル実施委員会の設置及び運営
　（２）認知症医療支援診療所（仮称)における早期診断・早期対応及び危機回避支援
　　　の試行的実施

◆スケジュール

　７月初旬　 　厚生労働省より事業実施要綱及び事前協議書提出依頼通知発出
　７月中旬　　事前協議書締切
　７月下旬　　内示
　時期未定　 厚生労働省が伝達研修を実施

　※区市町村は、事業協議書を都道府県との協議の上作成し、厚生労働省への提出
　　及び承認を受ける。

◆全国で２０箇所、基準額は２，０００千円

認知症医療支援診療所（仮称)地域連携モデル事業の実施（平成25年度)

今後の認知症疾患医療センターの体制整備について当面の考え方（案）



 参考資料１ 

 

「認知症アセスメントシート（DASC）研修」の概要 

 

1.  認知症アセスメントシート（ DASC）研修の目的  

急 増 す る 認 知 症 の 人 と そ の 家 族 を 地 域 で 支 え て い く た め に は 、 地 域 包 括 ケ ア の 中

心 的 な 機 関 と し て 、 高 齢 者 の 生 活 を 支 え て い る 地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー 職 員 が 認 知 症

についての知識を習得し、認知症の人の支援への対応力を高めることが重要である。     

そ の た め 、 主 に 区 市 町 村 職 員 と 地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー 職 員 を 対 象 と し て 、 地 域 の

中で、「認知症に気づき」、「総合的なアセスメントを実施」し、その「情報を共有」

し た 上 で 、 必 要 な サ ー ビ ス を 総 合 的 に 調 整 し て い く た め に 必 要 と な る 知 識 及 び 技 術

の習得を目標として、本研修を実施した。  

 

   ※ＤＡＳＣとは 

    「地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメント」（Dementia Assessment Sheet in 

Community-based Integrated Care System ,DASC）は、認知症のスクリーニングツールとして科

学的妥当性が証明されており、簡単で短時間に「認知機能障害」と「生活機能障害」を評価することが可

能である。また、暮らしに密着したわかりやすい項目であることから、認知症のご本人やご家族、認知症

専門医等との「共通言語」として活用することも可能である。 

 

2.  DASC 研修の教育目的  

基礎的な認知症疾患の知識と「認知症アセスメントシート (DASC)」の使用方法の

習得  

 

3.  実施主体  

   東京都福祉保健局高齢社会対策部  

 

4.  開催日時  

   平成２５年７月１９日（金曜日） 午前９時３０分から午後１６時３０分まで  

 

5.  開催場所  

   ベルサール新宿グランド １階イベントホール ホールＢ（東京都西新宿８－１７－３） 

 

６ .  受講対象者 (以下のいずれかに該当する方 ) 

   １）認知症早期発見・早期診断推進事業を実施する予定の区市町村の認知症コー  

ディネーター  

   ２）認知症早期発見・早期診断推進事業を実施する予定の区市町村管轄内の地域包

括支援センター職員及びシルバー交番職員等 

   ３）その他当該研修の受講を希望する区市町村職員、地域包括支援センター職員及

びシルバー交番職員等 

   ４）認知症疾患医療センター関係者  

 

７ .  修了者数  

   ４０１名  

    

  （内訳）  

   ・区市町村    ５６名（３７区市町村）  

   ・地域包括支援センター ３０１名（２５０包括支援センター）  

   ・認知症疾患医療センター  ３５名  

 ・その他          ９名  



 

＜研修カリキュラム＞ 

時間・形態 科 目 講 師 

9:30～9:40 

＜10 分＞ 

◆あいさつ 

◆研修の趣旨説明 

9:40～10:20 

＜40 分・講義Ⅰ＞ 
◆都の認知症施策について 

東京都福祉保健局高齢社会対策部 

在宅支援課長 新田 裕人 

10:30～12:00 

＜90 分・講義Ⅱ＞ 

◆認知症総合アセスメントについて 

◆代表的な認知症疾患とその診断 

 ・認知症疾患について 

 ・認知症の経過 

講師 粟田 主一 

地方独立行政法人 

東京都健康長寿医療センター研究所 

自立促進と介護予防研究チーム研究部長 

12:00～13:00 お昼休み  

13:00～15:30 

＜150 分・演習＞ 
◆ＤＡＳＣ演習 

15:40～16:30 

＜50 分・講義Ⅲ＞ 

◆解説とまとめ 

◆質疑応答 

講師 粟田 主一 

地方独立行政法人 

東京都健康長寿医療センター研究所 

自立促進と介護予防研究チーム研究部長 

 

 

＜研修会場の様子＞ 

  
 

 

＜アンケート結果＞ 

研修会全体について

大変参考に

なった

54%

参考になった

39%

どちらでもな

い

1%

無回答

6% 今後の業務に役立つか ふつう
3%

役立つ

74%

やや役立つ

23%



 参考資料２ 
 

「第１回医療従事者等の認知症対応力向上に向けた関係者会議」の概要 

 

１ 目的 

都内全体の認知症医療等従事者の認知症対応力の向上を図ることを目的とする。 

 

２ 実施主体 

地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター研究所（東京都より委託） 

 

３ 開催日時 

   平成 25 年 7 月 23 日（火曜日）午後 7 時から午後 9 時３０分まで 

 

４ 開催場所 

  東京都庁 第一本庁舎 ４２階 特別会議室Ａ 

 

５ 委員名簿 

   裏面のとおり 

 

６ 議事 

  ・看護師認知症対応力向上研修について 

  ・かかりつけ医の認知症対応力向上について 

  ・多職種協働研修について 

 

７ 今後の方向性について 

  <看護師認知症対応力向上研修について> 

・東京都より各認知症疾患医療センターに平成２4 年度の東京都看護師認知症対応

力向上研修（講師養成研修）修了者を中心に、地域向けに看護師認知症対応力向

上研修を実施するよう依頼する。 

・看護師認知症対応力向上研修ワーキンググループを設置し、その中で各センター

の研修内容の把握、評価検証、フォローアップ研修の企画等を行っていく。 

  <かかりつけ医の認知症対応力向上について> 

   今後の会議で、研修実施主体、研修内容等の検討を行っていく。 

 <多職種協働研修について> 

    ・多職種協働研修のカリキュラムについて検討する。 

    ・既存に発行されているテキスト等の内容を整理し、多職種が活用できるテキスト

の内容について事務局で案を作り、今後の会議で検討していく。 

 

 ８ 今後のスケジュール 

   

8月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

第２回
会議
（予定）

第３回
会議
（予定）

東京都より
研修実施
依頼送付

ＷＧ① ＷＧ②
フォロー
アップ研修
の実施

ＷＧ①

執筆

ＷＧ②

平成２５年度
項目

会議開催

多職種協働研修

看護師認知症
対応力向上研修

各センターにて研修開催
（実施状況を把握）

 



 参考資料３ 
 

平成２５年７月２９日 

福 祉 保 健 局 

 
 

認知症早期発見・早期診断推進事業がスタートします 
～認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりに向けて～ 

 
 

東京都では、地域において認知症の人とその家族を支援するため、認知症の早期

発見・診断・対応のシステムづくりを行う新たな事業を開始します。 

区市町村が配置する認知症コーディネーターと、認知症疾患医療センター等の医

療機関に配置する認知症アウトリーチチームが協働して、認知症の疑いのある人を

把握・訪問し、状態に応じて適切な医療・介護サービスに結びつける等の取組を進

めます。（本事業の概要は裏面参照） 
 

 

１ 事業実施予定地域 

１２区市７医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

２ 事業開始日 

 準備の整った地域より、平成２５年８月から順次開始 
 

 

  
本件は、「2020 年の東京」へのアクションプログラム 2013 に

おいて、以下の目標・施策に指定し、重点的に実施している事

業です。 
 目標６ 「少子高齢社会における都市モデルを構築し、世界

に範を示す」 

 施策１５「高齢者の多様なニーズに対応した社会システムを

構築する」 

「2020 年の東京」へのアクションプログラム 201３

［問い合わせ先］ 

福祉保健局高齢社会対策部在宅支援課  

新田・守田 

電話 ０３－５３２０－４２７０ 

０３－５３２０－４３０４ 

内線  ３３―５５０、３３―５６７ 

二次保健
医療圏

認知症コーディネーター
配置区市

認知症アウトリーチチーム配置
医療機関

千代田区

港　区

品川区

大田区

区西部 杉並区 社会福祉法人浴風会　浴風会病院

区西北部 板橋区 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター

荒川区

足立区

墨田区

江東区

江戸川区

南多摩 八王子市 医療法人社団光生会　平川病院

区中央部 順天堂大学医学部附属　順天堂医院

区南部
公益財団法人東京都保健医療公社

荏原病院

区東北部 医療法人社団大和会　大内病院

区東部
順天堂大学医学部附属

順天堂東京江東高齢者医療センター

 



認知症早期発見・早期診断推進事業の概要

区市町村の地域包括支援センター担当部署又は地域包括支援センターに配置

【職種・人数】
　看護師、保健師等を1名以上

【主な業務内容】

　◆認知症の疑いのある人の早期把握の推進
　◆地域包括支援センター、シルバー交番、介護事業者等から認知症に関する相談の受付
　◆認知症の疑いのある人を訪問して、認知症の症状を把握
　◆認知症が疑われる場合は、かかりつけ医や介護事業者と連携しながら、医療機関の受診を促進
　◆受診を促しても、受診に至らない場合は、認知症アウトリーチチームに訪問を依頼して、同行訪問
　◆訪問後の個別ケース会議の開催
　◆適切な医療・介護サービス等の導入による支援

東京都認知症疾患医療センター等の医療機関に配置

【職種・人数】
　認知症専門医を1名以上、保健師・看護師・精神保健福祉士等を2名以上とし、合計で3名以上

【主な業務内容】

　◆認知症コーディネーター等からの依頼により、同行して対象者を訪問
　◆アセスメントを実施し、精神的、身体的状況等を確認
　◆訪問支援対象者にかかりつけ医がいる場合は、情報共有
　◆認知症の症状を有すると判断される場合は、医療機関の受診を促し、鑑別診断につながるまで支援
　◆訪問後は、個別ケース会議に出席し、医療的見地から助言

事業イメージ図

認知症アウトリーチチーム

認知症コーディネーター

高齢者
（認知症の疑

いあり）

（かかりつけ医）
認知症サポート医

③訪問
⑤
支
援
内
容
共
有

相談・連携

認知症コーディネーター

家族介護者の会 訪問看護ステーショ ン

地域包括支援
センター

シルバー交番

介護職(ケアマネジャー）、介護サービス(施設・居宅)

保健所・保健センター

区市町村域

二次保健

医療圏域

認知症アウトリーチ
チーム

⑤
治
療
方
針
共
有

④
支
援
方
法
の
検
討

②受診困難者
   訪問依頼

発見 発見

診断

受診

通院

　認知症疾患医療センター等

相談・連携

精神保健福祉センター

薬局

保健所・保健センター

精神科病院

一般病院

認知症サポーター・ボランティア

①訪問
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「都道府県・指定都市認知症施策担当者会議」議事次第 

１．日時：H25.6.25（火）13：30～16：30 

２．場所：三田共用会議所 

３．プログラム 

予定時間 事  項 

13：00～ 受付 

13：30～13：40 

（10 分） 

老健局長挨拶 

13：40～14：00 

（20 分） 

Ⅰ 当面の認知症施策の取り組みについて 

「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」の着実な実施について 

 

14：00～14：10 

（10 分） 

Ⅱ 都道府県・指定都市研修事業について 

・病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修事業 等 

14：10～15：30 

（80 分） 

Ⅲ 早期診断・早期対応に関する平成２５年度の市町村モデル事業の実施

等について 

・市町村認知症初期集中支援チーム設置促進モデル事業 

・今後の認知症疾患医療センターの体制整備の考え方について 等 

15：30～15：40 休憩（１０分） 

15：40～16：00 

（20 分） 

Ⅳ 認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業等について 

・認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業  

・その他の事業 

16：00～16：10 

（10 分） 

Ⅴ 平成 24 年度高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関す

る法律に基づく対応状況等に関する調査について（前年度からの変更点） 

16：10～16：20 

（10 分） 

Ⅵ 退院支援・地域連携クリティカルパスの作成について 

（障害保健福祉部精神・障害保健課） 

16：20～16：30 

（10 分） 

質疑応答 

配 付 資 料 一覧 

資 料 １ ：説明資料 

資 料 ２ ：認知症対策等総合支援事業実施要綱（案）新旧対照表 

資 料 ３ ：認知症対策等総合支援事業実施要綱（案）全文 

 

参考資料１：認知症初期集中支援チーム設置促進モデル事業事前協議書類（案）一式 

認知症の初期集中支援サービスの構築に向けた基盤研究事業 報告書 

参考資料２：「認知症高齢者グループホームにおけるスプリンクラー設置等実態調査」の結果概要 

参考資料３：平成２４年度認知症地域支援推進員設置状況 

参考資料４：平成２３年度末までの各研修類型受講者数と認知症施策推進５か年計画における平成２９

年度末までの累計受講者数の目標との比較 

参考資料５：認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）に関する調査研究事業の報告書ホームペー

ジ掲載先 

参考資料６：認知症対策等総合支援事業今後のスケジュール（予定） 

参考資料７：DVD 教材「認知症者及び家族への対応」のご案内 

「都道府県・指定都市認知症施策担当者会議 

（平成 25 年 6月 25 日開催）」資料＜抜粋＞ 



地域包括ケアシステムの構築に向けて 

平成２５年６月２５日（火） 

厚生労働省老健局長 

原  勝 則 

 

 



いつまでも元気に暮らすために･･･   

生活支援・介護予防 

住まい 

地域包括ケアシステムの姿 

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定 

■在宅系サービス： 
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護  
・小規模多機能型居宅介護 
・短期入所生活介護 
・24時間対応の訪問サービス 
・複合型サービス 
   （小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等 

 ・自宅 
 ・サービス付き高齢者向け住宅 等 

相談業務やサービスの 
コーディネートを行います。 

■施設・居住系サービス 
・介護老人福祉施設 
・介護老人保健施設 
・認知症共同生活介護 

・特定施設入所者生活介護 
                等 

 

日常の医療： 
 ・かかりつけ医 
 ・地域の連携病院 

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等 

・地域包括支援センター 
・ケアマネジャー 

通院・入院 通所・入所 
・急性期病院 
・亜急性期・回復期 
 リハビリ病院 

病気になったら･･･   

医 療 
 

介護が必要になったら･･･   

   介 護 

■介護予防サービス 

認知症の人 

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される
地域包括ケアシステムの構築を実現していきます。 

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包
括ケアシステムの構築が重要です。 

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差が生じています。 

  地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の特
性に応じて作り上げていくことが必要です。 

 

地域包括ケアシステム 

１ 



○高齢者人口の約１割が認知症高齢者 
○要介護認定者の約６割が認知症高齢者 
   ⇒ 今後も増加が予測されている。 

○介護サービス利用者の多くが何らかの認知症がある。 
○また、認知症高齢者の半数は在宅で生活している。 
   ⇒ 各介護サービスにおいても認知症への対応が求められる。 

○各地域の実情に応じて、医療サービスから介護サービスへのシームレス 
   （切れ目ない）のサービス提供が求められている。 
   ⇒ 認知症施策においても医療サービスから介護サービスへの切れ 
      目ない対応や連携が必要。 

地域包括ケアシステムの体制構築には、認知症高齢者施策が必須 

○各自治体では、今後、地域包括ケアシステムの構築を含めた街づくりを 
  行う必要がある。 
      ⇒ その際、認知症施策を主眼においた街づくりが求められる。 

認知症高齢者施策と地域包括ケアシステムとの関係 

２ 



 
□高齢者のニーズ 
 
□住民・地域の課題 
 
□社会資源の課題 
 ・介護 
 ・医療 
 ・住まい 
 ・予防 
 ・生活支援 

 
□支援者の課題 
 ・専門職の数、資質 
 ・連携、ﾈｯﾄﾜｰｸ 

 
○地域資源の発掘 
 
○地域リーダー発掘 
 
○住民互助の発掘 
 

市町村における地域包括ケアシステム構築のプロセス（概念図） 

 地域の課題の把握と 

社会資源の発掘 

地域の関係者による
対応策の検討 

対応策の 

決定・実行 

地域ケア会議の実施 
 

地域包括支援センター等で個
別事例の検討を通じ地域の
ニーズや社会資源を把握 

  

 ※ 地域包括支援センター 
  では総合相談も実施。 
    

日常生活圏域ニーズ調査等 
 

介護保険事業計画の策定のため
日常生活圏域ニーズ調査を実施
し、地域の実態を把握 

医療・介護情報の 
「見える化」 
（随時） 

 
他市町村との比較検討 

ＰＤＣＡサイクル 

量
的
・質
的
分
析 

■都道府県との連携   
 （医療・居住等） 
■関連計画との調整 
 ・医療計画 
 ・居住安定確保計画 
 ・市町村の関連計画 等 

■住民参画 
 ・住民会議 
 ・セミナー 
 ・パブリックコメント等 

■関連施策との調整 
 ・障害、児童、難病施策等 
  の調整 

事
業
化
・施
策
化
協
議 

  

■介護サービス 
 ・地域ニーズに応じた在宅 
  サービスや施設のバラン 
  スのとれた基盤整備 
 ・将来の高齢化や利用者数 
  見通しに基づく必要量 
 

■医療・介護連携 
 ・地域包括支援センターの 
  体制整備（在宅医療・介 
  護の連携） 
 ・医療関係団体等との連携 

 
■住まい 
 ・サービス付き高齢者向け 
  住宅等の整備 
 ・住宅施策と連携した居住 
  確保 

 
■生活支援／介護予防 
 ・自助（民間活力）、互助 
  （ボランティア）等によ 
  る実施 
 ・社会参加の促進による介 
  護予防 
 ・地域の実情に応じた事業 
  実施 

■人材育成［都道府県が主体］ 

 ・専門職の資質向上 
 ・介護職の処遇改善  
 

■地域課題の共有 
 ・保健、医療、福祉、地 
  域の関係者等の協働に 
  よる個別支援の充実 
 ・地域の共通課題や好取 
  組の共有 
■年間事業計画への反映 

具
体
策
の
検
討 

社会資源 

課 題 介護保険事業計画の策定等 

地域ケア会議 等 

3 ３ 



第5期計画 

2012-2014 

高齢化が一段と進む平成37（2025）年に向けて 
地域包括ケアの構築を見据えた新たな視点での取組 

第５期計画では、各自治体の高齢化のピークを迎える時期までに、高齢者が地域で安心して暮らせる 地域包括ケアシ

ステムを構築するために必要となる、①認知症支援策の充実 、②医療との連携、③高齢者の居住に係る施策との連携、④

生活支援サービスの充実といった重点的に取り組むべき事項を、実情に応じて選択して  第５期計画に位置づけるなど、段

階的に計画の記載内容を充実強化させていく取組をスタートする時点としており、第6期においても、更に取り組みを強化

していくことが必要。 

２０２５年を見据えた現在の介護保険事業計画の位置づけ 

2025 

第９期計画 

 2024 
 ～2026 

第８期計画 

 2021 
 ～2023 

2015 

第７期計画 

 2018 
 ～2020 

第６期計画 

 2015 
 ～2017 

４ 



説 明 資 料 

平 成 ２ ５ 年 ６ 月 ２ ５ 日 

厚 生 労 働 省  老 健 局  高 齢 者 支 援 課 

 認 知 症 ・ 虐 待 防 止 対 策 推 進 室 
1 

資料１ 



Ⅰ．当面の認知症施策の取り組みについて 
 

 －「認知症施策推進５か年計画」（オレンジプラン）の着実な実施について－ 
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 ※平成24年（2012)を推計すると、３０５万人となる。 

 ※下段は65歳以上人口に対する比率 

将来推計（年） 平成14年 
(2002) 

平成22年 
(2010) 

平成27年 
(2015) 

平成32年 
(2020) 

平成37年 
(2025) 

日常生活自立度 

Ⅱ以上 

149 208 250 289 323 

6.3% 7.2% 7.6% 8.4% 9.3% 

（参考：平成15年 高齢者介護研究会報告書） 

将来推計（年） 平成22年 
(2010) 

平成27年 
(2015) 

平成32年 
(2020) 

平成37年 
(2025) 

日常生活自立度 

Ⅱ以上 

280 345 410 470 

9.5% 10.2% 11.3% 12.8% 

「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数について 

〔算出方法〕 
 ①平成22年１年間の要介護認定データを基に、「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の認知症高齢者割合を算 
  出した。 
 ②年間データでは同一人物で複数回要介護認定を受けている者がいるので、平成１５年と同月である平成22年9月の 
  要介護認定データに上記①の割合（性別・年齢階級別・要介護度別認知症高齢者割合）を乗じて算出した。 

（単位：万人） 

（単位：万人） 

１．認知症高齢者数 

○ 平成22年（2010）で 「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ（※）以上の高齢者数は 
 280万人であった。 

 ※ ただし、この推計では、要介護認定申請を行っていない認知症高齢者は含まれない 

 ※ 日常生活自立度Ⅱとは、日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意すれば自立で 

   きる状態。（次頁の参考「認知症高齢者の日常生活自立度」参照） 

２．将来推計 

〔算出方法〕 
 ○将来推計人口（国立社会保障・人口問題研究所：H24.1推計。死亡中位出生中位）に、上記１の算出方法による平 
  成22年9月の認知症高齢者割合を性別年齢階級別に乗じて推計した。 
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認知症高齢者の日常生活自立度 

判　　定　　基　　準 見られる症状・行動の例

何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にほぼ自立し
ている。

日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが多少見ら
れても、誰かが注意していれば自立できる。

Ⅱａ 家庭外で上記Ⅱの状態が見られる。
たびたび道に迷うとか、買い物や事務、金銭管理などそれまでできたこと
にミスが目立つ等

Ⅱｂ 家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。
服薬管理ができない、電話の対応や訪問者との対応などひとりで留守番
ができない等

日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さがときどき見
られ、介護を必要とする。

Ⅲａ 日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。
着替え、食事、排便・排尿が上手にできない・時間がかかる、やたらに物
を口に入れる、物を拾い集める、徘徊、失禁、大声・奇声を上げる、火の不
始末、不潔行為、性的異常行為等

Ⅲｂ 夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 ランクⅢａに同じ

日常生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困難さが頻繁に見
られ、常に介護を必要とする。

ランクⅢに同じ

著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療
を必要とする。

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症状や精神症状に起因する問
題行動が継続する状態等

Ｍ

ランク

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

（参考） 

居宅 特定施設 
グループ 
ホーム 

介護老人 
福祉施設 

介護老人 
保健施設等 

医療機関 合計 

日常生活自立度 

Ⅱ以上 
140 10 14 41 36 38 280 

（単位：万人） 
3．認知症高齢者の居場所別内訳（平成22年９月末現在） 

※端数処理の関係により合計は一致しない。 
※介護老人保健施設等には、介護療養型医療施設が含まれている。 
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都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応 
（厚生労働科学研究 筑波大学 朝田教授） 

認 知 症 有 病 率 等 調 査 に つ い て 

【認知症有病率等】 

 ○認知症の全国有病率推定値15％（95％信頼区間で12％～17％） 

 ○全国の認知症有病者数約439万人（平成22年）と推計。（95％信頼区間で約350万人～497万人） 

【ＭＣＩ有病率等】 

 ○MCI（正常でもない、認知症でもない（正常と認知症の中間）状態の者）の全国の有病率推定値13％（95％ 

     信頼区間で10%～16%） 

 ○全国のMCI有病者数約380万人（平成22年）と推計。（95％信頼区間で約292万人～468万人） 

※上記は、全国の65歳以上の高齢者についての推計値である。 

◆調査内容等◆ 
・調査期間：平成21～24年度 
・調査地域：全国10か所の市町 
      平成21年度：宮城県栗原市、茨城県利根町、新潟県上越市、 
                               愛知県大府市、島根県海士町、佐賀県伊万里市、   
                               大分県杵築市 
                                          ※宮城県栗原市は、東日本大震災の影響を考慮して解析の対象から除外 

      平成23年度：茨城県つくば市、福岡県久山町、福岡県大牟田市 
                                         ※有病率の推定にあたっては、医師による面接調査までの完遂率の高さを 

                                              考慮し、上越市を除く８地域のデータを用いた。 

・調査対象：65歳以上の高齢者 
        ・10市町の住民基本台帳より無作為抽出          9,278名 
              うち調査対象者                          8,964名 
                   参加者総数                         6,131名(68.4%) 
                          ・分析には、上記のうち8市町の参加者を引用    5,386名 
・調査方法 
  １．会場調査（体育館等） 
      ①訓練された調査員による問診・神経心理検査、および血液検査 
           （含遺伝子検査） 
      ②医師による神経学的および身体的診察 
      ③認知症が疑われた場合、頭部ＭＲＩ撮像 
  ２．来場困難者への訪問調査 
          病院・施設・自宅等に赴き、会場調査同様の調査を行う 
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認知症施策推進５か年計画

で対応 

 ・早期診断・早期対応 

 ・認知症の普及・啓発 

 ・見守りなどの生活支援の 

     充実など 
     →地域での生活継続を可 
        能にする。 

認知症高齢者の現状（平成２２年） 

○全国の65歳以上の高齢者について、認知症有病率推定値15％、認知症有病者数約439万人と推 
   計 （平成22 年）。 また、全国のMCI（正常でもない、認知症でもない（正常と認知症の中間）状態の 
   者）の有病率推定値13％、MCI有病者数約380万人と推計（平成22年）。 

○介護保険制度を利用している認知症高齢者は約280万人（平成22年）。 

健常者 

約３８０万人（注） 

約１６０万人 

約２８０万人 

介護保険制度を利用している認知症 
高齢者（日常生活自立度Ⅱ以上） 

日常生活自立度Ⅰ又は要介
護認定を受けていない人 

ＭＣＩの人（正常と
認知症の中間の
人） 

（注）MCIの全ての者が認知症になるわけではないことに留意 

出典：「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」（H25.5報告）及び『「認 
    知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数について』（H24.8公表）を引用 

65歳以上高齢者人口2,874万人 

持続可能な介護保険制度を確立し、安心して生活できる地域づくり。 

一部の人 
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『今後の認知症施策の方向性について』の概要 

○ 「認知症の人は、精神科病院や施設を利用せざるを得ない」という考え方を改め、｢認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域 
      のよい環境で暮らし続けることができる社会」の実現を目指す。 
○ この実現のため、新たな視点に立脚した施策の導入を積極的に進めることにより、これまでの「ケアの流れ」を変え、むしろ逆の流れとする標準的な 
  認知症ケアパス（状態に応じた適切なサービス提供の流れ）を構築することを、基本目標とする。 

今後目指すべき基本目標－ケアの流れを変える－ 

 ２ 早  期  診  断 ・ 早  期  対  応    

 ３ 地域での生活を支える医療サービスの構築 

気づき～診断まで 日常在宅ケア 日常在宅ケア 急性増悪期ケア 

 ５ 地域での日常生活・家族の支援の強化 

自宅 
家族 

本人 

気づき 

自宅 
家族 

本人 

自宅 

家族 

本人 

認知症初期集中 
  支援チーム 

認知症疾患 
医療センター 確定診断 

かかりつけ医 
認知症 
疑い 

日常診療 

居宅サービス 
地域密着型サービス等 

短期入所等施設を 
利用したサービス  

認知症行動・心理症状悪化時 
などの急性増悪期診療 

短期治療 
（精神科医療機関等） 

日常診療 

急性 
増悪期 

認知症の人やその家族が、認知症と疑われる症状が発生した場合に、
いつ、どこで、どのような医療や介護サービスを受ければよいか理解
できるよう、標準的な認知症ケアパスの作成と普及を推進する。 

  １ 標準的な認知症ケアパスの作成・普及 

認知症の人や家族に関
わり、アセスメント、家族
支援などの初期支援を
包括的・集中的に行い、
自立生活のサポートを 
行う事業をモデル的に 
実施する。 

「認知症初期集中支援 
 チーム」の設置 認知症の人の日常の医療をかかりつけ医が

担えるよう、その認知症対応力の向上を図る。 

かかりつけ医の認知症対応力の向上 

かかりつけ医と連携し、そのバックアップを担
う医療機関を整備し、早期の的確な診断、介
護との連携を確保する。 

「身近型認知症疾患医療センター」の整備 

不適切な薬物使用により長期入院することのないように、実践
的なガイドラインを策定し、普及を図る。 

「認知症の薬物治療に関するガイドライン」の策定 

一般病院勤務の医師・看護師をはじめとする医療従事者が、認知症
ケアについて理解し適切な対応ができるよう研修を拡充する。 

一般病院での認知症の人の手術、処置等の実施の確保 

医療従事者、介護関係者を含めた有
識者等により十分な調査、研究を行う。 

精神科病院に入院が必要な 
状態像の明確化 「退院支援・地域連携クリティカルパス（退院に向けての診

療計画）」の作成等を通じて、退院後に必要な介護サービ
ス等が円滑に提供できる仕組づくりを推進する。 

精神科病院からの円滑な退院・在宅復帰の支援 

「身近型認知症疾患医療セン
ター」の職員が行動・心理症状
等で対応困難な事例へのアド
バイスや訪問をし、専門的な
医療を提供する。 

一般病院・介護保険施設等 
での認知症対応力の向上 

 ４ 地域での生活を支える介護サービスの構築 

「グループホーム」「小規模多機
能型居宅介護」などの地域密着
型サービスの拡充を図る。 

認知症にふさわしい 
介護サービスの整備 

認知症の症状が悪化し、在宅での対応が困難となった場合
には、介護保険施設等の地域の介護サービスがその担い手
となることを推進していく。 

認知症行動・心理症状が原因で在宅生活が 
困難となった場合の介護保険施設等での対応 

「グループホーム」の事業所が、その知識・経
験・人材等を生かして、在宅で生活する認知
症の人やその家族への相談や支援を行うこと
を推進する。 

「グループホーム」の活用の推進 

６ 若年性認知症の特性に配慮し、支援のためのハンドブックを作成、配布するとともに、本人や関係者等が交流できる居場所づくりの設置等を促進する 

７ 認知症の人への医療・介護を含む一体的な生活の支援として「認知症ライフサポートモデル」を策定し、これらを踏まえ医療・介護サービスを担う人材を育成する 

全国の市町村に、介護と医療の連携を強化し、認知症施策の推
進役を担う「認知症地域支援推進員」を設置する。 

「認知症地域支援推進員」の設置 
「認知症サポーター」の養成を引き続き進めるとともに、
その自主的な活動が、認知症の人を支える地域づくりへ
と広がりをみせるよう支援していく。 
 

「認知症サポーターキャラバン」の継続的な実施 

全国の自治体で権利擁護の確保や、市
民後見人の育成と活動支援が実施され
るよう、その取組の強化を図る。 

市民後見人の育成と活動支援 

認知症の人のアセスメント、サービス提供等
を行う際には、認知症の人だけでなく、家族
への支援の視点を含めたサービス提供が行
われるようにする。 

家族に対する支援 

老健施設・特養等  
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認知症国家戦略に関する国際政策シンポジウム 
平成25年1月29日（九段） 

認知症国家戦略を打ち出し、サービス改革
等を強力に推進する国々から政策関係者
を招聘。認知症政策の国際動向を把握。 

共通する理念と推進体制 

 認知症の人の思いを尊重し住み慣れた地域での生活の継続を目指す 

＜参加6カ国＞ イギリス、フランス、オーストラリア、デンマーク、オランダ、日本 

基本的理念 

首相・大統領レベルのリーダーシップ、当事者・市民の積極的関与 推進体制 

地域生活を可能とするための共通戦略（例） 

 本人の意思や希望を初期に確認し、それを尊重したケアの提供 事前の意思表示 

 早期のタイムリーで適切な診断と支援により危機を事前に防ぐ予防的ケア体制 

 レスパイトやカウンセリングなどの家族介護者（ケアラー）支援を強化 

 行動・心理症状等への心理・社会的ケアの強化、抗精神病薬使用の低減 

ケアラー支援 

行動・心理症状
への対応 

早期・事前的対応 

 認知症に対する理解と意識の向上を図る 普及・啓発 8 
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「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」 

（平成25年度から29年度までの計画） 
  
１．標準的な認知症ケアパスの作成・普及 
 ① 「認知症ケアパス」（状態に応じた適切なサービス提供の流れ）の作成・普及 
   ・平成24～25年度 調査・研究を実施 
   ・平成25～26年度 各市町村において、「認知症ケアパス」の作成を推進 
   ・平成27年度以降 介護保険事業計画（市町村）に反映 
  
２．早期診断・早期対応 
 ① かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数（累計） 

平成24年度末見込 ３５，０００人 → 平成２９年度末 ５０，０００人 
【考え方】高齢者人口約600人（認知症高齢者約60人）に対して、１人のかかりつけ医が受講。 

※ 後述の「認知症の薬物治療に関するガイドライン」も活用して研修を実施 

 ② 認知症サポート医養成研修の受講者数（累計） 
   平成24年度末見込 ２，５００人 → 平成２９年度末 ４，４００人 

【考え方】一般診療所（約10万）25か所に対して、１人のサポート医を配置。 

 ③ 「認知症初期集中支援チーム」の設置 
   ・平成24年度 モデル事業のスキームを検討 
   ・平成25年度 全国10か所程度でモデル事業を実施 
   ・平成26年度 全国20か所程度でモデル事業を実施 
   ・平成27年度以降 モデル事業の実施状況等を検証し、全国普及のための制度 
    化を検討 
 ※ 「認知症初期集中支援チーム」は、地域包括支援センター等に配置し、家庭訪問を行い、アセスメント、 
  家族支援等を行うもの。 



10 

④ 早期診断等を担う医療機関の数 
   ・平成24～29年度 認知症の早期診断等を行う医療機関を、約500か所整備する。 
    【考え方】認知症疾患医療センターを含めて、二次医療圏に１か所以上。 
     ※ いわゆる「身近型認知症疾患医療センター」の機能（早期診断・早期支援、危機回避支援）については、平成 
       25年度までに、認知症サポート医の活動状況等も含めた調査を行い、それを踏まえて検証する。 

⑤ 地域包括支援センターにおける包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の一環として多 
 職種協働で実施される「地域ケア会議」の普及・定着 
   ・平成24年度 「地域ケア会議運営マニュアル」作成、「地域ケア多職種協働推進等事業」 
           による「地域ケア会議」の推進 
   ・平成27年度以降 すべての市町村で実施 
  
３．地域での生活を支える医療サービスの構築 
① 「認知症の薬物治療に関するガイドライン」の策定 
   ・平成24年度 ガイドラインの策定 
   ・平成25年度以降 医師向けの研修等で活用 
② 精神科病院に入院が必要な状態像の明確化 
   ・平成24年度～ 調査・研究を実施 
③ 「退院支援・地域連携クリティカルパス（退院に向けての診療計画）」の作成 
   ・平成24年度 クリティカルパスの作成 
   ・平成25～26年度 クリティカルパスについて、医療従事者向けの研修会等を通じて普 
               及。あわせて、退院見込者に必要となる介護サービスの整備を介護 
               保険事業計画に反映する方法を検討 
   ・平成27年度以降 介護保険事業計画に反映  
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４．地域での生活を支える介護サービスの構築 
 ① 認知症の人が可能な限り住み慣れた地域で生活を続けていくために、必要な介護サー 
  ビスの整備を進める。（別紙参照） 
  
５．地域での日常生活・家族の支援の強化 
 ① 認知症地域支援推進員の人数 
    平成24年度末見込 １７５人 → 平成２９年度末 ７００人 
    【考え方】５つの中学校区当たり１人配置（合計約2,200人）、当面５年間で700人配置。 

      ※ 各市町村で地域の実情に応じて、認知症地域支援推進員を中心として、認知症の人やその家族を支援する 

        ための各種事業を実施 

 ② 認知症サポーターの人数（累計） 
    平成24年度末見込 ３５０万人 → 平成２９年度末 ６００万人 
 ③ 市民後見人の育成・支援組織の体制を整備している市町村数 
    平成24年度見込 ４０市町村  
    将来的に、すべての市町村(約1,700)での体制整備 
 ④ 認知症の人やその家族等に対する支援 
    ・平成24年度 調査・研究を実施 
    ・平成25年度以降 「認知症カフェ」（認知症の人と家族、地域住民、専門職等の誰もが 
               参加でき、集う場）の普及などにより、認知症の人やその家族等に対 
               する支援を推進 
  
６．若年性認知症施策の強化 
 ① 若年性認知症支援のハンドブックの作成 
    ・平成24年度～ ハンドブックの作成。医療機関、市町村窓口等で若年性認知症と診断 
              された人とその家族に配付 
 ② 若年性認知症の人の意見交換会開催などの事業実施都道府県数 
    平成24年度見込 １７都道府県 → 平成２９年度 ４７都道府県 
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７．医療・介護サービスを担う人材の育成 
 ① 「認知症ライフサポートモデル」（認知症ケアモデル）の策定 
   ・平成24年度 前年度に引き続き調査・研究を実施 
   ・平成25年度以降 認知症ケアに携わる従事者向けの多職種協働研修等で活用 
 ② 認知症介護実践リーダー研修の受講者数（累計） 
    平成24年度末見込 ２．６万人 → 平成２９年度末 ４万人 
     【考え方】すべての介護保険施設（約15,000）とグループホーム（約14,000）の職員１人ずつが受講。加えて、小規 
           模多機能型居宅介護事業所、訪問介護事業所、通所介護事業所等の職員については、すべての中学 
           校区（約11,000）内で１人ずつが受講 

 ③ 認知症介護指導者養成研修の受講者数（累計） 
    平成２４年度末見込 １，６００人 → 平成２９年度末 ２，２００人 
     【考え方】５つの中学校区当たり１人が受講。 

 ④ 一般病院勤務の医療従事者に対する認知症対応力向上研修の受講者数（累計） 
    新規 → 平成２９年度末 ８７，０００人 
     【考え方】病院（約8,700）１か所当たり10人（医師2人、看護師8人）の医療従事者が受講。 



（単位：万人）

平成24年度 平成29年度

(2012) (2017)
認知症高齢者数 305 373

在宅介護 149 186
うち小規模多機能型居宅介護 5 14
うち定期巡回・随時対応型サービス 0 3

居住系サービス 28 44
特定施設入居者生活介護 11 19
認知症対応型共同生活介護 17 25

介護施設 89 105
介護老人福祉施設 48 58
介護老人保健施設等（介護療養型医療施設を含む。） 41 46

医療機関 38 38
※端数処理の関係で積み上げは一致しない。

認知症高齢者数の居場所別内訳

認知症高齢者の介護サービス利用について 
（５年後の推計） 

（注）医療機関の内訳（一般病院、精神科病院等）の認知症者数については、「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数 
  データがないことから推計ができない。 
   なお、精神科病院に入院している認知症患者数は、平成２０年約５万人（患者調査）となっている。認知症高齢者が同割合で精神科病  
  院に入院すると仮定すれば、平成２９年は約７万人と推計される。今回の推計では、介護サービスの整備拡充等による精神科病院から 
  の退院者の受入増分を約２万人と見込んでいるので、精神科病院の認知症患者数は平成２９年約５万人と推計される。 

〔推計の考え方〕 
１．各年度の「認知症高齢者数」については、将来推計人口（国立社会保障・人口問題研究所：H24.1推計。死亡中位出生中位）に、平成22年9月末現在の「認知症高齢者の日常生 
  活自立度」Ⅱ以上の認知症高齢者割合を性別年齢階級別に乗じて推計。 
２．平成22年9月末現在の「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の認知症高齢者の居場所別内訳を基に、「社会保障に係る費用の将来推計の改定について（平成24年3月）」 
  （以下、「一体改革試算」という。）における各サービスごとの利用者増加率等（※）を乗じて推計した。 
    （※）増加率等には、平成22年度に対する各サービス別利用者数増加率に次の要素を含めて補正している。 
      ［平成24年度］介護施設の入所者に占める認知症者割合を増加。 
      ［平成29年度］認知症高齢者数の増加（平成22年度：208万人→280万人）及び精神科病院からの退院者の受入増に対応するため、以下の①～③の整備等を行う。 
                ①認知症対応型共同生活介護及び特定施設入居者生活介護については一体改革試算より更に整備を促進。 
                ②特定施設入居者生活介護及び介護施設の入所者に占める認知症割合を増加。 
                ③在宅介護においても、小規模多機能型居宅介護の整備を更に促進するなど、認知症に対応可能なサービスを整備する。 
３．「医療機関」の認知症高齢者数は、副傷病名に認知症がある者を含む。 

（別紙） 
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平成２５年度予算 「認知症施策の推進のための経費」の概要 

認 

知 

症 

対 

策 

等 

総 

合 

支 

援 

事 

業 
 

平成２５年度予算額 
合 計    3 4 億 円 

〔認知症介護研究・研修センター運営 
 事業(東京都・愛知県・仙台市)〕  
  ○ 認知症介護の質の向上を図る研 
  修、研究等の実施 

〔認知症疾患医療センター運営事業 
 (都道府県等)〕(障害保健福祉部から 
 組み替え) 
  ○ 地域における認知症疾患の保 
   健医療水準の向上を図るための 
   事業 

〔認知症地域医療支援事業(都道府県 
 等)〕 
  ○ かかりつけ医の認知症対応力 
   向上研修 
   ○ 病院勤務の医療従事者向け認 
   知症対応力向上研修 
  ○ かかりつけ医に助言等を行う 
   認知症サポート医の養成研修 
 

〔高齢者権利擁護等推進事業(都道
府県)〕           
 ○ 介護施設等の従事者に対する 
  権利擁護意識向上研修の実施等 
 ○ 高齢者虐待防止や市民後見推 
  進の取組を広域的な観点から支 
  援 

〔市民後見推進事業(市町村)〕 
 ○ 市民後見人の養成など、地域 
  において市民後見の取組を推進 
  する事業 

〔認知症対応型サービス事業管理者等 
 養成事業(都道府県等)〕  
 ○ 認知症対応型サービス事業開設 
  者及び管理者、小規模多機能型 
  サービス等計画作成担当者に対す 
  る、認知症高齢者への介護サービ 
  スの充実を図るための研修 

 
新〔認知症初期集中支援チーム等設置促進事業(市町村)〕    
 ○ アセスメントや家族支援などの初期の支援を包括的・集中的に行い、自 
  立生活のサポートを行う事業 
  ○ いわゆる「身近型認知症疾患医療センター」の機能等(早期診断・早期支 
  援・危機回避支援)について、調査を行い検証する事業 

 
 
 
 
 
 
 

【市町村事業】 
新〔認知症ケアパス等作成・普及事業〕 
  ○ 地域の実情に応じてその地域ごとの認知症ケアパスを作成・普及 
 
 〔認知症地域支援推進員等設置促進事業〕 
   ○ 「認知症地域支援推進員」(介護と医療の連携の強化や、地域の実情に応じて認知症の人やその家族を支援する事業の推進役)の設置 
 
新〔認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業〕 
   ○ 認知症施策推進５か年計画推進のため、地域の実情に応じた事業を選択実施 
 
【都道府県等事業】 
 〔都道府県認知症施策推進事業〕 
   ○ 都道府県において市町村における認知症施策の円滑な実施の促進等 
 
 〔認知症地域資源連携検討事業〕 
   ○ 認知症地域支援体制の好事例や先進事例の収集等 
 
 〔認知症施策普及・相談・支援事業〕 
  ○ 介護の専門家等が対応するコールセンターの設置 

地域ケア会議 
活用推進等事業 

権利擁護 若年性認知症 医療 介護 

〔若年性認知症施策総合推 
 進事業(都道府県)〕    
 
 ○ 若年性認知症の方に 
  対する総合的な支援等 
  を行う事業 

〔地域ケア会議活用推進等事業(都道府県・市町村)〕 
  ○ 地域包括支援センターの地域ケア会議において、医療・介護等の多職種協働による認知症の人の支援等地域包括ケアの仕組みづくりを行う事業 

 「認知症施策推進５か年計画」の着実な実施を図り、全国の自治体で、認知症の人とその家族の支援体制を計画的に整備するため、以
下の取組を推進する。 

新 
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分野 認知症施策（市町村事業等） 都道府県事業 

普及啓発 
・認知症サポーター養成講座、キャラバンメイトの育成 
・介護予防普及啓発事業 
 

地域づくり 

・認知症地域資源マップ作成 
・徘徊・見守りSOSネットワークの構築 
・多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築 
・地域包括支援センターによる包括的・継続的なケア体制の構築 
  介護保険サービス以外の社会資源の活用のための連携・協力体制の整備 

（市町村の取組支援） 
・都道府県認知症施策推進事業      
・認知症地域資源連携検討事業 

相談 

・地域包括支援センターによる総合相談業務 
・地域包括支援センターによる権利擁護 
・市民後見推進事業 
  ・5か年：高齢者虐待防止の推進 

・認知症施策・普及・相談・支援事業 
（コールセンター設置） 
・高齢者権利擁護等推進事業 
・若年性認知症施策総合推進事業 

予防 

・二次予防事業対象者の把握事業・評価事業 
・二次予防事業対象者への介護予防ケアマネジメント 
・一次予防事業 
・介護予防・日常生活支援総合事業 

医療 

・認知症疾患医療センター運営事業 
 
・かかりつけ医対応力向上研修 
・サポート医の養成研修 
 
   ・病院勤務の医療従事者向け 
         認知症対応力向上研修 

介護 

 
 
・地域包括支援センターによる 
          包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 
・予防給付対象者への指定介護予防支援業務 
 
  ・5か年：地域密着型サービス事業所、介護保険施設等での相談・支援 
  ・5か年：「認知症カフェ」等の開設による認知症の人の家族への支援 
・地域密着型サービスの指定等基盤整備 

・認知症対応型サービス事業管理者 
 等養成事業 

認知症ケアパス等作成・普及 

認
知
症
地
域
支
援
推
進
員
等
設
置
促
進
事
業 

 

認知症初期集中支援チーム等
設置促進事業 

新   
 5か年 

病院・介
護保険施
設等認知
症対応力
向上の推
進（各事
例のアド
バイス） 
 

                        
 
 5か年 

認知症ケ
アに携わ
る多職種
共同研修
の実施 
 
 
 
 
 

新 

新 新 

新 

新 

新 

※１ 5か年とは：認知症施策推進5か年計画促進支援メニュー事業の項目    ※２  とは：平成25年度新規事業 新 
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都道府県 
 
 
 

市町村 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

地域包括支援センター 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症地域支援推進員等 
設置促進事業 

認知症初期集中支援チーム 
設置促進モデル事業 

 
 
 
 
 
 
 

認知症疾患 
医療センター 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症地域医療支援事業 
・認知症サポート医養成研修 等 
 

普及啓発推進事業 

企画立案～普及
周知への関与 

認知症ケアパス等 
作成・普及事業 

介護保険事業計画 

＝ 

有機的な連携 企画立案～普及
周知への関与 

病院・診療所 
 
 
 

認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業 
 
 
 
 
 
 
 

病院・介護
保険施設な
どでの認知
症対応力向
上の推進 

地域密着型サービ
ス事業所、介護保
険施設等での在宅
生活継続のための
相談・支援の推進 

高齢者虐待
防止対応の

推進 

認知症の人の家
族に対する支援

の推進 

認知症ケア
に携わる多
職種協働研
修の推進 

有機的な連携 

検討委員会 

市町村認知症施策総合推進事業（平成25年度～）について 

指定 

情報提供等 

連携 

有機的な連携 

検討委員会 

認知症ｻﾎﾟｰﾄ医 

認知症医療支援診療所（仮称） 
地域連携モデル事業 

モデル 
実施委員会 
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認知症ケアパスを機能させるために 
 

 

認知症の人が地域
で生活するための
基盤づくり 

 

○介護保険 

サービス 

 

○医療サービス 

 

○地域支援事業等 

 

○インフォーマル
サービス 

 

 

認知症の人への適
切なケアマネジメン
トの実施 

 

○専門職間の情報
連携のしくみ・連携
ツールの活用 

 

○標準的な「認知
症ケアの手順（支
援手順）」の活用 

 

認知症の人やその家族が、認知症と疑われる症状が発生した場合に、 
いつ、どこで、どのような医療や介護サービスを受ければよいか理解できる。 

18 
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（記入例）認知症の人を支える社会資源シート： 認知症の状態に応じ、私たちが地域での生活を支援します！ 

○○市○○町                                                          平成 25年 3月 30日現在 

 
認知症初期 

（気づき～診断まで） 
日常生活は自立 

誰かの見守りがあれば 
日常生活は自立 

日常生活に 
手助け・介護が必要 

常に介護が必要 

介護予防・ 
悪化予防 

地域包括支援センター XX 地区介護予防教室 通所リハビリ BB 通所リハビリ BB － 

生活支援 
○○ケアセンター 

A 訪問介護ステーション 
NPO 法人△△ 

○○ケアセンター 
A 訪問介護ステーション 

NPO 法人△△ 

○○ケアセンター 
A 訪問介護ステーション 

○○ケアセンター 
A 訪問介護ステーション 

○○ケアセンター 
A 訪問介護ステーション 

安否確認・見守り 
地域見守りネットワーク 

民生委員 

認知症 SOSネットワーク 
地域見守りネットワーク 

民生委員 

認知症 SOSネットワーク 
地域見守りネットワーク 

○○ケアセンター ○○ケアセンター 

つながり支援 
NPO 法人△△ 
NPO 法人 XX 
高齢者サロン 

デイサービス YY 
 NPO 法人 XX 

デイサービス YY 
○×デイサービス 

デイサービス YY 
○×デイサービス 

○×デイサービス 

仕事・役割支援 
シルバー人材センター 

NPO 法人 XX 
シルバー人材センター 
デイサービス YY 

デイサービス YY デイサービス YY - 

医療 
かかりつけ医 
○○市民病院 

Q 認知症疾患医療センター（Q 市） 

かかりつけ医 
訪問看護ステーション P 

かかりつけ医 
訪問看護ステーション P 

かかりつけ医 
訪問看護ステーション P 

かかりつけ医 
訪問看護ステーション P 

○○市民病院 

介護 - デイサービス YY デイサービス YY 
デイサービス YY 

XX 複合型サービス 
デイサービス YY 

XX 複合型サービス 

家族支援 
NPO 法人 BBB 
家族会○○市支部 

NPO 法人 BBB 
家族会○○市支部 

NPO 法人 BBB 
家族会○○市支部 

家族会○○市支部 家族会○○市支部 

精神症状が 
みられる際の 
緊急時支援 

- - A 総合病院 A 総合病院 A 総合病院 

グループホーム等 - - グループホーム MM 
グループホーム MM 
TT 介護老人福祉施設 

グループホーム MM 
TT 介護老人福祉施設 

 

 

 

 

 

 

 

 

～その他、認知症の方を支援する下記のようなサービスもあります～ 

認知症関連のご相談：「妻の様子が最近おかしい」「認知症と診断されたが、これからどうやって生活をしていけばよいのだろう？」 

  → △△地域包括支援センター、または市役所窓口にご相談ください。 

経済的支援：「年金だけでは必要なサービスのお金が払えない・・・」「オムツを購入する際に助成金がでるとききましたが？」 

→ 市役所福祉部にご相談ください。介護保険費の軽減制度やオムツ購入費の助成金があります。 

住まい：「お風呂場に手すりをつけたい」「玄関に段差があって、転ばないか心配」 

→ 市役所福祉部にご相談ください。住宅改修補助金があります。 

権利擁護：「一人で何かを契約するのが不安」「将来的に自分の意思が伝えられなくなってしまったときのために誰かにお願いしたい」 

→ △△地域包括支援センター、法テラスでご相談を承ります。 



Ⅱ．都道府県・指定都市研修事業について  
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認知症サポート医 
養成研修 

認知症サポート医 
フォローアップ研修 

かかりつけ医 
認知症対応力向上研修 

病院勤務の医療従事者向け 
認知症対応力向上研修 （新） 

実施主体 都道府県・指定都市 
(国立長寿医療研究センターに委託) 

都道府県・指定都市 

補助率 国 １／２，都道府県・指定都市 １／２ 

研修対象者 

実施主体の長が、都道府県・
指定都市医師会と相談の上、
下記のいずれかの条件を満た
し適当と認めた医師 
ア 地域において認知症の治 
 療（早期発見等）に携わって 
 いる医師 
イ 認知症サポート医の役割 
 を担える医師 

認知症サポート医及び地域に
おいてかかりつけ医認知症対
応力向上研修等の企画・立案
等に協力している医師、その
他地域において認知症医療体
制構築に向けて取り組んでい
る医師として実施主体の長が
適当と認めた者 

診療科名を問わず、各都道府
県及び指定都市管内で勤務
(開業含む)する医師 

各都道府県及び指定都市管
内の一般病院等で勤務する医
師、看護師等の医療従事者 
 
 
 
 
 
 
 

想定される講師 国立長寿医療研究センター 各実施主体において選定 認知症サポート医 
認知症サポート医、認知症ケ
アに精通した看護師 等 

研修内容 

ア かかりつけ医等に対する 
 認知症対応力向上研修の企 
 画立案に必要な知識及び効 
 果的な教育訓練 
イ 地域における認知症の人 
 を支えるために必要な介護 
 分野の知識、地域医師会・ 
 地域包括支援センター等の 
 関係機関との連携づくり並び 
 に連携を推進するために必 
 要な知識・技術 
などの修得に資するもの 

地域における医療と介護が一
体となった認知症の人への支
援体制の構築という認知症サ
ポート医の役割を適切に果た
すためのもの 

かかりつけ医として必要で適
切な認知症診療の知識・技術
などの修得に資するもの 

病院勤務の医療従事者として
必要な認知症ケアの原則等の
知識の修得に資するもの 

研修時間 
４３０分 

(講義２２０分＋演習２１０分) 
各実施主体において判断 ２５０分 ９０分 

認知症地域医療支援事業における各研修の比較 

 対象者のうち、医師、看護師のよう
な、直接患者に接する機会が多い医
療従事者について、優先的に研修を
実施することを想定している。 

 ただし、他の医療従事者の受講を
妨げるものではないため、都道府県・
指定都市においては、地域の実情に
応じて研修を実施すること。 
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※ 普及啓発推進事業を活用し、各研修事業の周知を行うとともに、各研修の修了者リストを作成し、管理する。 



認知症サポート医養成研修のカリキュラムの変更点 

● 従来、かかりつけ医認知症対応力向上研修と共用していた教材を、認知症サポート医養成研修用の内

容・構成に変更 （かかりつけ医研修の受講を前提として、基本的な知識の部分を省略）、DVDを新規に

作成し、活用する 

● 講義4編を、講義3編（下記参照）＋演習に再編 

● 講義時間は、90分×4編＝360分 から、「認知症サポート医の役割」60分、「新しい診断・治療の知識」

60分、「ケアマネジメント・連携の知識」100分の計220分に短縮（▲140分） 

● 演習は、症例検討を中心とする「診断・治療」を90分、多職種連携事例の検討を中心とする「ケアマネジ

メント・連携」を120分、計210分で構成（予定）。 

  旧編成 新編項目 変更点 

1編 基本知識 新 認知症サポート医の役割 
かかりつけ医研修の受講を前提として基礎

知識の内容省略（DVDを新規に作成） 

2編 診断 

  新しい診断･治療の知識 
旧 基本知識編、診断編、治療とケア編を 

中心に再編 
3編 治療とケア 

4編 連携 ケアマネジメント・連携の知識 旧 連携編を中心に再編 

1．構成における主な変更点  
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目安 

時間 

所要時間

（分） 
形 態 内  容 備  考 

1日目 

13:00     (開講)   

13:00 60 講 義 1  認知症サポート医の役割 
内訳  

厚生労働省 30分 

日本医師会 30分 

14:00 60 講 義 2  診断･治療の知識   

15:00 90 演 習 （診断･治療）      

16:30 30 講 義 3 前  ケアマネジメント・連携の知識   

17:00 60 演 習 （ケアマネジメント・連携）       

2日目 

9：30 

(10) DVD （認知症サポート医の役割） 新規制作DVD利用 

60 講 義 3 後  ケアマネジメント・連携の知識   

10:40 60 演 習 （ケアマネジメント・連携）      

11:40 (20)  その他 (修了式他)   

2．タイムテーブル    
 
講義220分 (60+60+100（30+70))＋演習210分 (診断･治療 90+ケアマネジメント・連携120（60+60)) 
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（参考） 



米国FDA（食品医薬品局）は，認知症高齢者の行動障害に対する，抗精神病薬の投与は死亡リスクに関連することを発表した。 

英 Sube Banerjee報告（2010）「認知症の人への抗精神病薬使用：行動のとき」 

 70万人の認知症者のうち、年間18万人が抗精神病薬の投与を受けている 

 そのうち、投薬が役立っているのは3.6万人 

 副作用により、年間1800人が死亡、1620人が脳血管障害を発症している計算になる 

 適切な支援があれば、2/3の投薬が不要と考えられる 

多くが心臓に関係するものか、感染 

地域の認知症3万人コホートのうち、抗精神病

薬を飲み始めた1万人において心筋梗塞のリス

クが激増。 

向精神病薬使用のリスク    
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認知症施策検討ＰＴ報告書（24/6/18） 認知症施策推進5か年計画（オレンジプラン） 

地域での生活を支える医療サービスの構築    

○ 「認知症の薬物治療に関するガイドライン」の策定 
   ・平成24年度 ガイドラインの策定 
   ・平成25年度以降 医師向けの研修等で活用 

不適切な薬物使用により長期入院することのないように、
実践的なガイドラインを策定し、普及を図る。 

かかりつけ医のためのＢＰＳＤに対応する向精神薬使用ガイドライン 

平成24年度厚生労働科学特別研究事業 
「認知症、特にＢＰＳＤへの適切な薬物使用に関するガイドライン作成に関する研究」 

研究代表者 認知症介護研究・研修東京センター長 本間昭 

・かかりつけ医の94.5％に認知症患者が通

院し、89.2％が向精神薬を服用していた。 

・ＢＰＳＤについて、多弁、過食、異食、徘徊、

介護への抵抗など向精神薬の有効性に関

する報告がないＢＰＳＤに対しても向精神薬

が処方されている実態が示された。 

結果 

全国でかかりつけ医、専門医計3147人を対象にアンケートを行った。（回答数1152人） 
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Ⅲ．早期診断・早期対応に関する平成２５年度の 
市町村モデル事業の実施等について 
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認知症初期集中支援チーム設置促進モデル事業の概念図(案） 

  【検討内容の例】 
 ○ 認知症の相談・応需機能の充実のために初期集中支援チームをどのように位置づけるか 
 ○ 認知症の早期診断、早期対応に向けて何が課題か 
 ○ 初期の認知症の人々のニーズと受け止められる資源はあるか 
 ○ 地域での認知症施策はどうあるべきか                 など 

郡市医師会 

サポート医 

認知症 

疑い 

日常診療 

本人 

自宅 

確定診断 

地域包括支援センター等 

引き継ぎ 

介護支援専門員等 

かかりつけ医 

家族 

相談 

相談 

認知症初期集中支援チーム 

日常支援（必要な支援） 

訪 問 

認知症疾患医療センター 

相談・受診 

気づき 

連携 連携 
かかりつけ医 

連携 連携 

保健所など 地域包括支援センター 

市町村 

介護支援専門員 
団体等 

市町村    

保健・福祉・医療 

認知症初期集中支援チームの設置及び活動について検討 
一体的に事業を推進していくための合意の場 

認知症初期集中支援チーム設置検討委員会（市町村） 

医療介護 
専門職 

専門医 

＋ 

ﾁｰﾑ員会議 アセスメントに基づく専門医受診等の 
判断、受診方法の検討 など 

①訪問（アセスメント） 

②チーム員会議 
      （受診の必要性の判断等） 

③訪問（受診勧奨） 

④訪問（初期集中支援） 

手
順 

検
査
や 

  

診
察
の
紹
介 

オ２－③ 
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認知症初期集中支援チーム員研修の実施について (案) 

（１）目 的 
    認知症初期集中支援チームのモデル事業を実施するにあたり、認知症の人や家族に  
  関わり、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的、集中的に行い、自立生活の    
  サポートを行う初期集中支援チーム員の資質の向上を図るため、専門的な知識や技術の 
  習得を図ることを目的とする。 
 
（２）対 象 
    モデル事業を実施する市区町村の認知症初期集中支援チーム員及び実施自治体の 
   担当者とする。 
 
（３）研修カリキュラム 
    研修は２回計３日間とする。初回研修は事業開始時に2日間、2回目については１日間 
  とし事業実践に際しての課題を提出し、この評価をふまえ、プレゼンテーションにより、事 
  業全体の評価を実施する 
 
（４）開催日時・場所（予定） 
 
   第1回目 平成25年8月2日（金）～8月3日（土）終日（東京） 
   第2回目 平成25年12月中 
  
   ※ 第1回目の平成25年8月2日(金)の研修は、「地域包括ケアシステムにおける認知症   
    総合アセスメント（DASC）研修」 を充てる 
    （「地域包括ケアシステムにおける認知症総合アセスメントの開発・普及と早期支援機能の実態に関する調査研究事業」） 
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  構  成 単  元（案） 

1日目 

Ⅰ 事業のねらい、概要 認知症施策における事業の位置づけと事業説明 

Ⅱ チーム員の役割 
１ 初期集中支援サービスの概要 

２ チーム員の果たすべき役割  

Ⅲ 認知症の包括的アセスメン
ト 

１ 認知症アセスメントの考え方 

２ 認知症に関する基礎知識と代表的な認知症疾患、その診断 

３ アセスメントツールの使用方法 

４ 模擬アセスメント（演習） 

2日目 

  

  

Ⅳ 認知症初期集中支援におけ
る  

  援助 

  

１ 本人に対する基本的ケアと認知症支援の方法 

２ 家族支援と教育的アプローチ 

３ 認知症の行動・心理症状の防止に向けた対応 

４ 初期集中支援の評価のあり方 

Ⅴ チームの効果的な運営方法 

１ チーム員会議の進め方と運営方法 

２ 多職種協働支援のあり方 

３ 地域連携とケアシステム 

４ 社会資源の活用とその開発 

５ その他 

テスト 基本的理解の確認（テスト）開始時と終了時 

  構成 単  元（案） 

１日 

Ⅰ 課題についての発表と評価 
実践活動プレゼンテーション 

10か所×（20分、質疑10分） 

Ⅱ 認知症初期集中支援チームの活動方法の理解及び 

  理解度に関するテスト 

１ 地域における初期集中支援チームの実践に関する評価 

２ アウトカムに関する評価 

論述を含む試験 

Ⅲ その他 総括 

【1回目】  ８月２日(金）～３日（土）  会場：東京 

【２回目】  １２月予定 会場：東京 

これまでの

実践
8／2～3

講義

8／3

モデル実施の方法提示

（ツールの説明）

・行程管理表兼チェックリスト

2回目（12月上旬）

実践活動プレゼンテーション

＋

『計画書』
（含、行程管理表、様式等）

『報告書』

・行程管理（実績）

・チーム自己評価
実 践

8月中旬～11月

※進捗管理と事前提出

老健事業（26年度末）
「認知症初期集中支援事業マニュアル」含む

報告書取りまとめ、データ蓄積分析

モデル事業（10市町村）

26年度の取組に各市町

実 践
12月上旬～3月
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今後の認知症疾患医療センターの体制整備について当面の考え方（案） 

「精神疾患の医療体制の構築に係る指針の改正について」  
 

  （平成24年10月9日 医政指発1009第1号、障精発1009第1号、老高発1009第2号 3部局課長連名通知） ～抄～ 

 
[第2 医療機関とその連携] 
[2 各医療機能と連携]  
(5) 認知症に対して進行予防から地域生活の維持まで必要な医療を提供できる機能【認知症】 
① 目標 

 ・ 認知症疾患医療センターを整備するとともに、認知症の鑑別診断を行える医療機関を含めて、少なくとも 

   二次 医療圏に1カ所以上、人口の多い二次医療圏では概ね65歳以上人口6万人に1カ所程度 （特に65 

   歳以上人口が多い二次医療圏では、認知症疾患医療センターを複数カ所が望ましい。）を確保すること 

１．基本的な考え方 

「精神疾患の医療体制の構築に係る指針」（※医療計画策定指針の一部）  

及び「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」の考え方を基とする。 

「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」  
 
２．早期診断・早期対応 
 
  ○ 早期診断等を担う医療機関の数 
   ・平成24～29年度 認知症の早期診断等を行う医療機関を、約500か所整備する。 

注：平成25年6月時点資料であり、今後変更がありえる。 
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２．設置方針（案） 

Ⅰ．「地域型」を、二次医療圏域（３４７圏域）毎に設置する。 

 

Ⅱ．「基幹型」を、身体合併症に対する急性期医療対応と空床確保を行うための拠点として設置する。 

 

 

 

 

Ⅲ．（Ⅰ、Ⅱを基本としつつ、）65歳人口規模に応じ、「認知症医療支援診療所（仮称）」等を設置する。 

 （１） 65歳以上人口60,000人以下の二次医療圏においては、「認知症医療支援診療所（仮称）」を優先して設 

    置する。又は、複数の二次医療圏による共同での「地域型」設置や、隣接する65歳以上人口60,000人以上 

    二次医療圏と一体的に「地域型」を設置する。 

 

 （２）「基幹型」を設置した二次医療圏については、特に65歳以上人口が多い二次医療圏として、「地域型」を 

   を設置する。（３か所目以降は、「認知症医療支援診療所（仮称）」で設置する。） 

 

※ なお。既に上記方針以上のセンター数を設置している都道府県においては、平成25年度の取組み（「認知症医療支援診療所（仮  

  称）」に関するモデル事業等）を踏まえつつ、各センターの更新時期や都道府県内における全体的な配置の見直しを行う際には、 

  類型の移行等についても検討することが必要となる。 

※今後は、都道府県及び二次医療圏毎の状況も鑑みつつ、現行の基幹型・地域型についても機能面   

 から評価をし、あるべき認知症医療体制を構築することが必要。 
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基幹型 地域型 認知症医療支援診療所（仮称） 

考え方 ・都道府県毎の拠点 
・空床確保により、都道府県圏域内  
 での、周辺症状・身体合併症に対 
 する急性期医療対応を担う 

二次医療圏域毎の拠点 
 

・65歳以上人口比率や地理的状況 
 に応じて設置 
・診療所に設置 
 

機
能 

鑑別診断 実施 実施 実施 

画像検査 ＣＴ：実施 
ＭＲＩ：実施 

ＣＴ：実施 
ＭＲＩ：ない場合は連携先で可。 

ＣＴ：ない場合は連携先で可。 
ＭＲＩ：ない場合は連携先で可。 

早期診断・早期対応 － 実施 
 

実施 

危機回避支援 

研修等 実施 － － 

（参考）設置方針（案）に基づく、「基幹型／地域型／認知症医療支援診療所（仮称）」の整理 



「基幹型」・「地域型」・「認知症医療支援診療所（仮称）」の連携イメージ 

全体：約５００か所 

老健施設・特養等  

一般病院  

地域包括支援ｾﾝﾀｰ  

かかり 
つけ医 

認知症サ
ポート医 

認知症初期集中 
支援チーム 

                                                                         
 
 
 
 
 

夜間救
急対応 

身体合併
症の入院 

画像検査 

診断 

危機回避 
支援 

早期診断 
早期対応 

認知症医療支援診療所（仮称） 
 高齢者人口、地理的要件等に応じて設置 

 
 
 
 
 
 
 

地域型認知症疾患医療センター 
 

 

夜間救
急対応 

身体合併
症の入院 

画像検査 

診断 
危機回避 

支援 

早期診断 
早期対応 

２次医療圏内毎の拠点として設置 

 
 
 
 
 
 
 

夜間救
急対応 

身体合併
症の入院 

画像検査 

診断 

基幹型認知症疾患医療センター 
 

  
 
 
 
 
 
 

情報ｾﾝﾀｰ 
機能 

研修会 

連絡 
協議会 

各都道府県毎の拠点として設置 

地域の認知症医療体制
をバックアップ 

地域型・認知症医療支援診
療所（仮称）の機能をバッ
クアップ 

認知症医療支援診療所（仮称） 
の機能をバックアップ 

二次医療圏域内 

認知症医療体制
の拠点的機能 

行政、医師会等と連
携し、住み慣れた地
域における認知症医
療体制の構築を支援 
 
※認知症医療支援診
療所（仮称）、認知
症サポート医活動の
フォローアップ等 

２次医療圏域毎の活動 
をバックアップ 
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Ａ圏域： 
65歳以上人口：18万人、県庁所在地。 
 

○基幹型：１か所 
○地域型：１か所 
 
※県庁所在地に「基幹型」を１か所設置。 
  65歳以上人口を鑑み、 「地域型」を１か所配置。 

Ｂ圏域： 

65歳以上人口：6万人 
 

○地域型：１か所 

Ｄ圏域： 
65歳以上人口：2万人 
 

○認知症医療支援 
 診療所（仮称）：１か所 
 
※ 65歳以上人口を鑑み、「認知症医 
  療支援診療所」で設置。 

Ｃ圏域： 

65際以上人口：8万人、県内№２の中核市あり。 
 

○地域型：１か所 
○認知症医療支援診療所（仮称）：１か所 
 

※地理的状況（中核となるＡ圏域より遠隔であること）等を勘案し、 
  「認知症医療支援診療所（仮称）」を１か所を配置。 

県内65歳以上人口：34万人 
２次医療圏：４圏域 
疾患センター数計：６か所 
        基幹型  １か所 
     地域型 ３か所 
 認知症医療支援 
 診療所（仮称） ２か所 

都道府県内／二次医療圏域毎の設置イメージ 
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調査概要 
いわゆる身近型 認知症疾患医療センター 

調査目的 いわゆる身近型認知症疾患医療セン
ターとして想定される医療機関の活動状
況を調査し，身近型認知症疾患医療セン
ターに求められる体制と機能を示す． 

認知症疾患医療センターの活動状況の
把握 
 

調査対象 
(解析対象） 

11医療機関 117医療機関（基幹型6、地域型111） 

調査期間 平成24年10月12日～平成25年3月1日 平成24年10月1日～平成24年12月31日 

調査方法 
 

• 質問票によるアンケート調査 
• 訪問によるヒアリング調査 

• 質問票によるアンケート調査 
• 訪問によるヒアリング調査 

調査項目 
 

• 基本情報 
• 医療施設の体制 （人員体制，検査

体制，入院体制） 
• 医療施設基準の機能 （鑑別診断機能，

地域連携機能，教育機能） 
• 一般病床がある場合の身体合併症対

応機能 
• 認知症のための医療サービス全般 

• 基本情報 
• 医療施設の体制 （人員体制，検査

体制，入院体制） 
• 医療施設基準の機能 （鑑別診断機能，

地域連携機能，教育機能） 
• 一般病床がある場合の身体合併症対

応機能 
• 認知症のための医療サービス全般 

38 

出典：分担研究者 粟田主一.厚生労働科学研究費補助金「認知症の包括的ケア提供体制の確立に関する研究」 
    認知症の地域連携システム.2013年3月 



まとめ (1) 
いわゆる 

身近型候補 認知症疾患医療センター 

人員体制 

  常勤専門医 1.6人 3.1人 

 精神保健福祉士または保健師 1.9人 2.8人 

 臨床心理技術者または作業療法士 1.5人 1.5人 

検査体制（自施設実施率） 

 血液検査 82% 98% 

 尿一般検査 82% 97% 

 心電図検査 64% 95% 

 神経心理検査 100% 97% 

 頭部CT検査 9% 97% 

 頭部MRI検査 9% 50% 

入院対応 

 自施設の一般病床への入院対応 9% 45% 

 自施設の精神病床への入院対応 0% 81% 
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まとめ (2) 
いわゆる 

身近型候補 
認知症疾患医療センター 

鑑別診断機能 

  全疾患診断数（新患） 386人 318人 

  認知症関連疾患診断数（新患） 215人 266人 

地域連携機能 

  紹介患者数（年平均） 107人 160人 

  逆紹介患者数（年平均） 49人 91人 

  地域スタッフとのケース会議 73% 83% 

  地域連携協議会への参画 55% 92% 

  自宅アウトリーチ 55%  24% 

  病院・施設へのアウトリーチ 82% 17% 

教育機能 

  かかりつけ医研修事業 100%   （年9回） 73% （年3回） 

  地域包括支援センター研修事業 91%   （年4回） 67% （年2回） 

  全研修事業 100% （年24回） 100% （年9回） 40 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

認知症医療 
支援診療所（仮称） 

   
 
 
 
 
 
認知症医療支援診療所（仮称） 
地域連携モデル実施委員会 

診療所 

郡市医師会 
市町村医師会 

Ａ市町村 

都道府県医師会 

認知症疾患 
医療センター 

かかりつけ医 

認知症 
サポート医 

認知症初期集中 
 支援チーム 

老健施設・特養等  一般病院  

バックアップ 
～早期診断 

危機回避支援 

バックアップ 

認知症 
サポート医 

認知症医療支援診療所（仮称）地域連携モデル事業 ～概念図～ 

紹介 

紹介 

確定診断 

「認知症サポート医」、「か
かりつけ医」、「地域包括支
援センター」、「認知症医療
支援診療所（仮称）」等が、
それぞれ認知症医療体制（体
制の構築を含む）において、
どういう役割を担い、連携活
動を行っていくのか等につき
調査～検証を実施。 

地域包括支援
センター 

地域における 
認知症サポート医活動 

早期診断・早期対応及び 
危機回避支援の試行的実施 

連携 
 

関与 
都道府県 Ｂ市町村 

連携 
 

関与 

認知症 
サポート医 

認知症 
サポート医 

認知症 
サポート医 
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「認知症の人の精神科入院医療と在宅支援のあり方に関する研究会」 
設置要綱 

1.   趣旨 

 平成24年 9月 5 日に発表された「認知症施策推進5 か年計画」におい
て、地域での生活を支える医療サービスの構築の一環として 「精神科病
院に入院が必要な状態像の明確化」について平成24 年度からの調査・

研究の実施が示された。これを踏まえ、精神科病院における入院が必要
な病態像を明らかにするとともに、「認知症になっても本人の意志が尊重
され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし続ける」 という考え

方に基づき、認知症の人の精神科入院医療と在宅における支援のあり
方について議論するため、平成24 年度老人保健健康増進等事業として、
本研究会を設置する。 

 

2.   主な検討事項 

(1)   精神科病院における入院治療を必要とする病態像 

(2) 認知症の人の地域・在宅生活継続を可能とするための支援条件お
よび家庭環境状況 

 

3.   研究会の構成 

研究会は、 別紙に掲げる者を委員とする。 

 

4.   スケジュール 

平成25 年中にとりまとめを行う。 

 

5.   研究会の運営 

(1)   研究会は、座長がこれを招集する。 副座長はこれを補佐し、座長に
事故ある時は 

副座長がこれを代行する。 

(2)   研究会は、原則公開とする。 

 

 

委  員 
 

新井 平伊   公益社団法人 日本老年精神医学会 

石田 光広    稲城市役所 

岩尾   貢   公益社団法人 日本認知症グループホーム協会 

大内 尉義   社団法人 日本老年医学会 

大島 伸一    独立行政法人国立長寿医療研究センター 

鴻江 圭子   公益社団法人 全国老人福祉施設協議会 

齋藤 訓子   一般社団法人 全国訪問看護事業協会 

助川 未枝保       一般社団法人 日本介護支援専門員協会 

髙見 国生          公益社団法人 認知症の人と家族の会 

筒井 孝子          国立保健医療科学院 

内藤 圭之    公益社団法人 全国老人保健施設協会 

新田 國夫          一般社団法人 全国在宅療養支援診療所連絡会 

野澤 和弘          株式会社 毎日新聞社 

松谷有希雄         国立保健医療科学院 

三上 裕司   社団法人 日本医師会 

宮島    渡     全国小規模多機能居宅介護事業者連絡会 

森     啓            日本認知症学会 

山崎   學           益社団法人 日本精神科病院協会 

 
（五十音順 敬称略）  
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Ⅳ．認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業等について  

43 



44 

① 認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業 

認知症施策推進５か年計画促進支援メニュー事業 
 
 
 
 
 
 
 
 

病院・介
護保険施
設などで
の認知症
対応力向
上の推進 

地域密着型
サービス事業
所、介護保険
施設等での在
宅生活継続の
ための相談・
支援の推進 

高齢者虐
待防止対
応の推進 

認知症の人の
家族に対する
支援の推進 

認知症ケ
アに携わ
る多職種
協働研修
の推進 

② その他の事業 
    ・ 認知症にかかる普及・啓発活動 
  ・ 市民後見推進事業 
  ・ 若年性認知症施策 



病院・介護保険施設等での認知症対応力向上の推進① 

45 
老健施設・特養等  一般病院等  

 病院や介護保険施設などの職員の認知症への理解や対応力を深め、
行動・心理症状の増悪による転院や入院を防ぐため、当該病院・介護
保険施設等の職員に対して、行動・心理症状等で対応困難な事例への
助言等の個別支援を実施 

 
 
 
 
 
 

 認知症の医療や介護における専門的知識及び
経験を有すると実施主体の長が認めた者 
 
例：認知症専門医、認知症サポート医 
  認知症介護指導者 等 

 認知症地域支援推進員等が、病院や介護保険
施設などからの相談等に基づき、企画・調整を
行う。 
 
 

 対応困難な事例が発生し、その対応が終了し
た後、当該事例に類似した事例が今後発生した
場合にどのように対応すればいいのかを相談 

企
画
・
調
整 

 訪問し、事例ごと
に個別支援 

オ５－④ 



認知症施策推進５か年計画促進支援
メニュー事業 

 
 
 

病院・介護保険施設などでの 
認知症対応力向上の推進 

認知症地域医療支援事業 
 
 
 
 

病院勤務の医療従事者向け 
認知症対応力向上研修 

 病院勤務の医師、看護師等の医療
従事者に対し、認知症ケアの原則等
の知識について修得するための研修
を実施する。 

都道府県・指定都市 

 病院や介護保険施設などの職員の認
知症への理解や対応力を深め、行動・
心理症状の増悪による転院や入院を防
ぐため、認知症地域支援推進員等の企
画に基づき、認知症の医療や介護にお
ける専門的知識及び経験を有すると実
施主体の長が認めた者が訪問し、当該
病院等の職員に対して、行動・心理症
状等で対応困難な事例への助言等の個
別支援を実施する。 

市町村 

 認知症地域支援推進員等が企画・調
整し、認知症専門医、サポート医等が
訪問し、個別事例対応を行う 

 自病院・施設内における「認
知症ケア」対応能力の向上を行
うため、都道府県等の開催する
研修会に医療従事者が参加。 

（参考） 

老健施設・特養等  一般病院等  

46 

病院・介護保険施設等での認知症対応力向上の推進と、 
病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修の比較 



個室 
個室 

個室 
個室 

個室 
（空床） 

個室 
個室 個室 

（共用空間） 

個室 

浴室 

WC 

地域密着型サービス事業所・介護保険施設等での 
在宅生活継続のための相談・支援の推進 

＜基本的な考え方＞ 
  認知症の人ができる限り住み慣れた地域で 
 生活していくために、認知症高齢者グループ 
 ホーム、小規模多機能型居宅介護事業所、特 
 別養護老人ホーム等が相談員を設置し、在宅 
 で生活する認知症の人やその家族に対して専 
 門的な相談支援等を行う。 
 
＜想定される相談員＞ 
 委託事業所内の、 
 ・ 認知症介護指導者研修修了者 
 ・ 認知症介護実践リーダー研修修了者 
 ・ その他実施主体の長が認める認知症介護 
  の経験等が豊富な者 
 
＜想定される相談実施場所＞ 
 ・ 事業所内の空床の個室 
 ・ 事業所内の共用空間（十分な広さがある場 
  合に限る） 
 ・ その他外部（例：市役所内の会議室） 

自宅 

家族 

本人 

在宅
生活 

継続 
介護へ 
の不安 

認知症地域支援推進員を中心として、 
相談・支援の実施を周知し、両者をつなぐ 

認知症高齢者グループホームの例 

相談・支援の実施 
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高齢者虐待防止対応の推進（例） 
－高齢者虐待防止のためのネットワークについて－ 

 市町村において、以下の３つの機能からなる「高齢者虐待防止ネットワーク」を構築し、地域の支援を必要とする高齢者を発見
し、総合相談につなげるとともに、適切な支援、継続的な見守りを行い、更なる問題の発生を防止する。 
 ① 民生委員や地域住民が中心となって虐待の防止、早期発見、見守り機能を担う「早期発見・見守りネットワーク」 
 ② 介護保険サービス事業者等からなり、虐待事例の対応検討や具体的支援を行う「保健医療福祉サービス介入ネットワーク」 
 ③ 行政機関、法律関係者、医療機関等からなり、保健医療福祉分野の範囲を超えた専門的な協力を得るための「関係専門機関 
  介入支援ネットワーク」 
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認知症カフェの取組の一例 

○１～２回／月程度の頻度で開催（２時間程度／回） 
○通所介護施設や公民館の空き時間を活用 
○活動内容は、特別なプログラムは用意されていなく、利用者が主 
    体的に活動。 
○効果 
 ・認知症の人 → 自ら活動し、楽しめる場所 
 ・家族                → わかり合える人と出会う場所 
 ・専門職            → 人としてふれあえる場所（認知症の人の体調の 
              把握が可能） 
 ・地域住民    → つながりの再構築の場所（住民同士としての交 
                                     流の場や、認知症に対する理解を深める場） 

（Ｋ市地域包括支援センターの取組） 

認知症カフェの様子 

夜のカフェの様子 
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認知症の人の家族に対する支援の推進 

＜基本的な考え方＞ 

 認知症の人の介護を行うことは、その家族にとっ
て相当な負担となっており、認知症の人とその家
族などとの関係性によっては、認知症の人に悪影
響を与えるおそれが生じる。 

 そのため、地域において認知症の人の家族を支
援し、認知症の人の家族の負担の軽減を図る。  
 
＜具体的な取組例＞   

 認知症の本人、その家族、専門職、地域住民な
ど誰もが参加でき、和やかに集うカフェの開設 
→認知症の人の家族が状況を共有できる人と出 
 会い、相互に情報を共有することで介護等に活 
 かすことができる、等の効果がある。 
 ※ 右の「取組の一例」を参照のこと 
 
＜補助の対象＞ 

 認知症の人の家族を支援し、認知症の人の家族
の負担の軽減を図るための取組を開始するため
の初動経費や、当該取組の中で、講師による専門
的な講義等を行った場合の謝金 
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【定義】 

認知症の人への医療・介護を含む統合的な生活の支援 

 

【説 明】 

認知症ケアは、 

（1）疾病および体調管理から、日常生活の支援、自己決定に

関わることまで、総合的な支援が求められており、（2）早期から

終末期まで地域社会の中で支えていく継続的な関わりを基本

に、生活の支援を中心とするケアの提供が求められる。 

  「認知症ライフサポートモデル」は、医療も介護も生活支援

の一部であることを十分に認識し、医療と介護等が相互の役

割・機能を理解しながら、統合的なケアに結びつけていくことを

目指している。 

ライフ（Ｌｉｆｅ）は、 

 「生命」「生活」「人生」等の意味があり、その人が生きてきた

人生や、出会いから終末までの継続的な関わりが含まれる言

葉である。 

サポート（Ｓｕｐｐｏｒｔ）は、 

 支える、支持する等の意味があり、主体は本人であることを

前提とする言葉である。 

 

以上の考え方から、「認知症ライフサポートモデル」という言葉

が選択された。 

認知症

人

の

医療が担ってきた領域

・脳の器質的変化に伴う機能の低下および症状

・鑑別診断、治療

・心理的教育的アプローチ

介護が担ってきた領域

・焦点は人、生活、人生

・自己決定・自己実現の支援

・生活の支援

認知症

人

の 支援の視点を一致させる

情報共有と役割分担

認知症ライフサポートモデル

医療＞生活

医療＜生活

認知症の人への医療・介護を含む統合的な生活の支援

介護が担ってきた領域

・焦点は人、生活、人生

・自己決定・自己実現の支援

・生活の支援

医療が担ってきた領域
・脳の器質的変化に伴う機能の低下および症状

・鑑別診断、治療

・心理的教育的アプローチ

資料：平成２３年度老人保健健康増進等事業「認知症サービス提供の現場からみたケアモデル研究会報告書」（2012年３月） 

認知症ケアに携わる多職種協働研修の推進 
－「認知症ライフサポートモデル」－ 
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＜認知症ケアの課題＞ 
 

○認知症ケアに関わる専門職間で共通 
 理解が図られていない。 
 
 ①専門職ごとに「認知症の人」の捉え方 
  が違う 
 ②つながりのないバラバラなケア 
 ③ケアの目標が異なる 
 ④課題解決できないと、本人の居場所 
  を移してしまう 
 ⑤自分の専門領域の情報だけで対応 
  する 

＜認知症の人を支えていくために必
要なこと＞ 

 
○本人のニーズを多面的に捉える 
○専門職間の目標を共有する 
○専門職相互の役割や機能を理解する 
ということを意識し大切にしながら、 
①自己決定を支えていくこと 
②自らの力を最大限に使って暮らすこと 
 を支えること 
③住み慣れた地域で継続性のある暮らし 
 を支えていくこと 
を今後目指していくことが必要。 

認知症ケアに携わる多職種協働研修の推進 
－「認知症ライフサポートモデル」の実現のために－ 

【そのために必要な具体的取り組み】 
・多職種協働のための基盤づくり 
・身近な地域でのチームづくり 
が欠かせないため、これらを支援するための「認知症多職種協働研修」を実施する。 

多 職 種 協 働 が 重 要 

資料：平成２４年度老人保健健康増進等事業「認知症ライフサポートモデルの具体的な検討と多職種協働の基盤づくりに関する研究事業報告書」（2013年３月） 
    に基づき認知症・虐待防止対策推進室が作成 



認知症にかかる普及・啓発活動 

認知症サポーター 

目的：認知症に関する正しい知識と理解を持ち、地域や職域で認知症の人や 
    家族に対して出来る範囲での手助けをする人 
 

メイト・サポーター合計（ H25.3.31 現在）  
    ４，１２６，５５１人 
 

 ・認知症サポーター養成講座（90分） 
          ４，０４１，５８９人（自治会、老人クラブ、金融機関、スーパー 
                        マーケット、小中高等学校、教員等）  
 ・キャラバンメイト養成研修（6時間） 
             ８４，９６２人（認知症サポーター養成講座の講師役） 

2012年 400万人 → 目標(2017年) 600万人 

オ５－② 
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１ 取組内容 

  平成２３年 

        １０月   地域支えあいネットワーク市民集会（講演「市民後見人制度の未来」） 

                「市民後見人養成講座（基礎編）」開催 全４回（受講者５７名中修了者３７名） 

                「市民後見定期相談会」開催 全３回 

        １１月～   「市民後見事例検討会」開催 全３回 

  平成２４年 

         ３月      「市民後見サポートシステム構築委員会」設置（４月～７回開催） 

         ７月～  「市民後見人養成研修（基礎研修）」開催 全４回  （受講者３７名中修了者２７名） 

         ９月～  「市民後見定期相談会」開催 ３回 

        １０月～  「市民後見人養成研修（実践研修）」開催 全６回  受講者１８名中修了者１２名 

        １２月～  「市民後見事例検討会」開催 全２回  参加者延４１名 

  平成２５年 

         ２月   市民講座（講演「横手市の市民後見の取組」） 

         ４月   横手市成年後見支援センター設置（直営） 

 

２ 横手市成年後見支援センターの概要 

（１）組織体制 

   【運営委員会】 ・センターの運営方針、活動状況、課題等の検討  ・市民後見人候補者の選定、家庭裁判所への推薦 

        ・困難事例の対応方針検討 

   【構成員】 弁護士、司法書士、社会福祉士、精神保健福祉士、民生児童委員、社会福祉行議会等 

   【会議】 定例的に年２回程度開催するほか、養成研修修了者の名簿登録時、家庭裁判所からの市民後見人推薦依頼時、困難事例 

        発生時に随時開催する。 

（２）事業内容 

   【役割】 ・市民後見関係 ・・・ 市長申立事務、養成研修の企画・実施、登録名簿の管理、市民後見人の活動支援・指導管理、広報 

        ・成年後見関係 ・・・ 市長申立事務、市民相談、申立支援、広報 

        ・運営検討委員会関係 ・・・ 運営検討委員会の運営・管理 

   【構成員】 センター長（１名）、社会福祉士等の専門職員・事務職員（３名）           

市民後見推進事業 
－横手市の取組（例）－ 
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現状 （若年性認知症者数について） 

※調査対象及び方法 

熊本県、愛媛県、富山県、群馬県、茨城県の全域における認知症の者が利用する可能性がある全ての保健・医療・福祉関係施設・機関に
対し、若年性認知症（発症年齢と調査時点の年齢がいずれも６５ 歳未満の者と定義）アンケート調査を実施。また横浜市港北区と徳島市
においても類似の方法で調査を実施。 

○全国における若年性認知症者数は３．７８万人と推計 
○１８－６４歳人口における人口１０万人当たり若年性認知症者数は、４７．６人 
○基礎疾患としては、脳血管性認知症（３９．８％）、アルツハイマー病（２５．４％）、頭部外傷後  
   遺症（７．７％）、前頭側頭葉変性症（３．７％）、アルコール性認知症（３．５％）、レビー小体型 
   認知症（３．０％）の順であった。 

（表）年齢階層別若年性認知症有病率（推計） 

年齢 

人口１０万人当たり 
有病率(人) 

推定 
患者数 
(万人) 男 女 総数 

18-19 1.6 0.0  0.8 0.002 

20-24 7.8 2.2 5.1 0.037 

25-29 8.3 3.1 5.8 0.045 

30-34 9.2 2.5 5.9 0.055 

35-39 11.3 6.5 8.9 0.084 

40-44 18.5 11.2 14.8 0.122 

45-49 33.6 20.6 27.1 0.209 

50-54 68.1 34.9 51.7 0.416 

55-59 144.5 85.2 115.1 1.201 

60-64 222.1 155.2 189.3 1.604 

18-64 57.8 36.7 47.6 3.775 

出典：厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業）による「若年性認知症の実態と対応の基盤整備に関する研究」（平成２１年３月） 

脳血管性認知症 

39.8% 

アルツハイマー病 

25.4% 
頭部外傷後遺症 

7.7% 

前頭側頭葉 

変性症 
3.7% 

アルコール性認知

症 

3.5% 

レビー小体型認知

症/認知症を伴う

パーキンソン病 
3.0% 

その他 

17.0% 

(図)若年性認知症の基礎疾患の内訳 
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若年性認知症の特徴 
 

＜認知症高齢者との違い＞ 

• 発症年齢が若い 

• 男性に多い 

• 初発症状が認知症特有でなく
、診断しにくい 

• 異常であることには気がつくが
、受診が遅れる 

• 経済的な問題が大きい 

• 主介護者が配偶者に集中する 

• 本人や配偶者の親などの介護
が重なり、時に複数介護となる 

• 家庭内での課題が多い 

  （就労、子供の教育・結婚等） 

 

＜認知症高齢者の電話相談と 

          比較した際の特徴＞ 

• 若年性認知症及び若年性認知症疑いの方か
らの相談では男性が多い。 

   （Ｈ24年度・・・61.0%） 

   ＊認知症高齢者からの相談では男性は31.5% 

 

• 本人からの相談が多い。（Ｈ24年度・・・40.0%） 

   ＊認知症高齢者からの相談では本人からは0.9% 

 

・ 社会資源や就労に関する情報提供や経済的 

   な問題に関する相談が多い。（別紙「相談件数の内訳」を参照） 

  

 

 （※「＊」の認知症高齢者の電話相談における割合については： 

                        「日本認知症ケア学会誌 2010」を引用。） 
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若年性認知症の方への支援は、医療、介護、福祉のみならず就労
支援など多岐にわたることから、行政組織の相談対応窓口が複数
にまたがり、一貫とした対応が困難。  

  →各都道府県における相談体制のワンストップ化を図る 

以下の要件を満たす場合ボランティア活動の謝礼を受領しても
差し支えないと判断される 

○ ボランティアの謝礼が労働基準法に規定する賃金に 
  該当しない 
○ 介護サービス事業所は、若年性認知症の方がボランティア 
  活動を遂行するための見守りやフォローなどを行う 
  （注） ボランティア活動の謝礼を、介護サービス事業所が 
   受領することは介護報酬との関係において適切でない 

「 若 年 性 認 知 症 施 策 の 推 進 に つ い て 」 （ 平 成 ２ ３ 年 ４ 月 １ ５ 日 付 け 事 務 連 絡 ） の 概 要 

ボ ラ ン テ ィ ア 活 動 の 謝 礼 を 受 け 取 れ る 例 

若年性認知症の方 

都道府県*相談窓口 

医
療
部
局 

介
護
部
局 

総  合  相  談 

相談体制の 
充実を要請 

若 
年 
性 
認 
知 
症 
コ 
｜  
ル 
セ 
ン 
タ 
| 

相談 

連携 

連携 

連
携 

○ 市町村 
○ 地域包括支援センター  
○ 専門医療機関 等 

 

 

地   域 

イメージ図 

若年性認知症の方に対応する都道府県相談体制の充実について 

平成２２年度補正予算「地域支え合い体制づくり事業」などの活用により、介護サービスとは別に若年性認知症の方向けのアクティビティ

を行うＮＰＯ法人や、若年性認知症の方やその家族の交流会など地域の実情に応じた支援体制の立ち上げを図っていただくよう周知 

地域における若年性認知症の方に対する支援体制の立ち上げについて 

雇
用
部
局 

関
係
部
局 

ボランティア依頼主 

 
 
 

 
 
 

 イメージ図 

若年性 
認知症の方 

謝礼 
介護サービス事業所 

ボランティア 

提供 

介護保険サービス 
 

見守り、
フォロー 
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Ⅴ．高齢者虐待調査の資料 
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Ⅵ．認知症の地域連携クリティカルパスについて 
（障害保健福祉部 精神・障害保健課） 

※資料提供 国立精神・神経医療研究センター伊藤弘人部長 
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さまの

開始日  平成　　　年　　　月　　　日

医療機関を受診する時、介護サービス機関を利用する時は
必ずこの手帳を、お出しください。

「オレンジ　手帳」(案)

地域連携パス

基本

＜同意書＞

ご本人 様

ご家族 様

ＴＥＬ（ ）

成年後見人 様

ＴＥＬ（ ）

＜かかりつけの医療機関＞

ＴＥＬ：           (        )

ＴＥＬ：           (        )

＜専門医療機関＞

ＴＥＬ：           (        )

ＴＥＬ：           (        )

医療機関 連絡先 主治医

1

    各施設間での必要な情報の交換、情報提供とパス適応に同意します。

（続柄：　　　）

主治医連絡先医療機関

わたしのプロフィール（１）

記入者： （関係： ）

 自宅　・　施設　（施設

 名： ）

≪家族構成≫ □独居　□同居

(ジェノグラム)

□：男性　○：女性 ■：死亡　　　　□　◎：本人 現在の同居者は○で囲む

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

氏名

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

□昼間（午前・午後） □夜間　□昼夜

(本人・家族)  3

男 ・ 女

(性別)ふりがな

名  前

大正・昭和・平成　　 年　　月　　日（　　 才）

関係 連絡のとれる時間帯 電話番号

主介護者名 同居 ・ 別居(　　歳) 関係

≪ご家族や知人、隣人の方など必ず連絡がつく電話番号≫

生年月日

生活状況

年金受給状況 □国民年金　　□遺族年金　　□厚生年金　　□共済年金

認知症進行度チェック表

※　６ヶ月毎に記載の場合

 尿・便失禁  １．あり  ２．たまにある  ３．なし １ ・ ２ ・ ３

食
事

 食事介助の必要性  １．全介助  ２．一部介助  ３．なし １ ・ ２ ・ ３

 １食あたりの食事量  １．減少傾向  ２．変化なし １ ・ ２ ・ ３

 １日の水分量  １．減少傾向  ２．変化なし  ３．とりすぎ傾向 １ ・ ２ ・ ３

 ３．食べすぎ傾向

(家族・介護機関用)  5

記
憶

 ３．できる １ ・ ２ ・ ３

 金銭管理  １．全介助  ２．一部介助 １ ・ ２ ・ ３

 最近の出来事に
  対して

 ３．不明

 自力歩行  １．できない  ２．一部介助  ３．できる １ ・ ２ ・ ３

 外出状況  １．外出なし

１ ・ ２ ・ ３

 ３．ときどき忘れる
 過去の出来事に
  対して

 家族の認識が
　できない

 １．あり  ２．なし

１ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

 確認する項目

 ここ数ヶ月間の
  悪化傾向

 １．数分前～数時間
　前の事も忘れている

 ２．数日前のことも
　　 忘れている

 ３．ときどき忘れる

 １．若い頃のことも
　　 忘れている

 ２．数年前のことも
　　 忘れている

 ３．なし

風
呂

 入浴介助の必要性  １．全介助  ２．一部介助  ３．なし

ト
イ
レ

 排泄介助の必要性  １．全介助  ２．一部介助

 １．あり

 ３．１人で可能

 ３．不明

 薬の内服  １．全介助

 ２．家族と一緒なら
　　 可能

行
動

 入浴拒否  １．あり  ２．たまにある  ３．なし １ ・ ２ ・ ３

１ ・ ２ ・ ３

 おむつ使用
 (紙パンツ含)

 １．常時使用  ２．夜間のみ使用

着
脱

 介助の必要性  １．全介助  ２．一部介助

１ ・ ２ ・ ３

 ボタン  １．全介助  ２．一部介助  ３．できる １ ・ ２ ・ ３

 ３．なし １ ・ ２ ・ ３

 服の前後を間違える  １．あり  ２．たまにある  ３．なし

 介護者の方の印象 １

２

 ７．火の不始末  ８．不潔行為  ９．異食行為 ７ ・ ８ ・ ９

 ３．夜間不眠 他の症状の確認 １ ・ ２ ・ ３

 ４．日中傾眠  ５．興奮  ６．無関心、意欲低下 ４ ・ ５ ・ ６

 記載者

 関係

　年　　月

開始時

４

 １．表情が良くなり穏やかになった

 ２．意欲が出てきた

 ４．以前と変わりない

 ３．一度言ったことを繰り返す回数が減った ３

 １．徘徊  ２．幻覚妄想

１ ・ ２ ・ ３

　選択肢　　　　（あてはまる番号を選びチェック欄に○印）

 ２．たまにある  ３．なし １ ・ ２ ・ ３

チェック欄

 ２．一部介助

 ３．なし １ ・ ２ ・ ３

提供：田口真源氏（日本精神科病院協会高齢者医療・介護保険委員会委員長） 
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認知症の地域連携クリティカルパス 

http://www.nisseikyo.or.jp/home/about/04hojyokin/2011_1/01.html 65 



認知症連携パス フロー 

相談先 

  月   日 

包括支援セン
ター 

居宅介護支
援事業所 

市役所 福祉
課 

生活状況・本人の
状態などお聞きし

ます 

かかりつけ医 

初診～ 

    月    日 

専門医の診察 

各種検査 

物忘れテスト 

神経学的所見 

血液検査 

脳MRI 

脳血流検査 

        診断 

治療方針決定 
治療の開始 

定期受診 

  月   日 

かかりつけ医
の診察 

定期的な通常
の診察 

検査や処方 

日常診療 

半年～1年 

    月    日 

専門医の診察 

治療方針確認 
治療の再考 

私の手帳が発生します 

そのまま 
通院 

入院になれ 
ば入院パス 
が（入院は 

約2ヶ月です） 
発生します 

パス1 
パス２ 

パス３ 資料提供：山田明美氏（佐久総合病院地域医療連携室） 
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みまもり・つながりノート* 
（認知症地域連携クリティカルパス） 

http://handaichiikirenkei.com/index.html *数井裕光（大阪大学大学院・医学系研究科） 
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日常在宅診療およびケアに使用する 

情報共有ノート（認知症）* 

*数井裕光分担研究報告書、2013． 
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 参考資料５ 

認知症の理解と受診促進事業「こころとからだの健康調査（第一次調査）」の概要 

 

１ 目的 

   「認知症チェックシート（仮称）」作成のためのデータ及び都における今後の認知症

施策推進の基礎データを得ることを目的とする。 

 

２ 調査対象地域 

  町田市の一部地域 

 

３ 調査対象者 

調査対象地域在住の平成 25 年 3 月 31 日時点で 65 歳以上の方、５，１９９人 

 

４ 調査方法 

   調査対象者に東京都から鑑文・調査概要・調査票を送付、１週間後より訪問調査員     

   が回収を行う訪問留置法。なお、多忙等の理由により訪問調査員の訪問が難しい方 

   については、郵送返送も可能とした。 

 

５ 調査スケジュール 

  

５月２１日（火曜日） 調査対象地域の自治会に回覧依頼開始

６月１７日（月曜日） 東京都より調査票等発送

６月２４日（月曜日） 訪問調査員による調査票回収開始

７月２６日（金曜日）
訪問調査員による調査票回収修了
郵送返送希望者返送期限

 

 

 ６ 有効回収率 

   ８９．４％ 

 

 ７ 二次調査について(案) 

・ 平成 25 年 10 月から 12 月にかけて、ペアの調査員（うち１名は保健師または

看護師の医療職）が調査対象者宅を訪問し、認知機能・生活機能を評価する調査

を実施する。 

・ 調査対象者は約３，０００名を予定。 

 

 



























































































































































































 参考資料８ 

 

平成２５年６月２７日 

福 祉 保 健 局 

 

 

―誰もが安心して住み続けることができる地域社会を実現するためにー 

「高齢者等の見守りガイドブック」を新たに作成しました！ 
 

現在、見守り活動については、地域の実情に応じた様々な取組が行われております。東京都で

は活動のさらなる充実に向け、平成24年度「区市町村の高齢者見守り体制充実に向けた関係者

会議」を設置し、実際に地域で起きている多くの困難事例の分析や見守り活動に欠かせない個人

情報の問題等について検討を行いました。 

 このたび、同会議での検討結果を踏まえ、区市町村、地域包括支援センター、シルバー交番、

民生・児童委員、民間事業者、地域住民など様々な見守りの担い手の皆さんが地域で見守り活動

を行う際のポイントをまとめたガイドブックを作成しましたので、お知らせします。 

 

 １ 概要 
本ガイドブック（Ａ４版 １９４ページ）は、次の項目について、具体的な事例を交えつつ解 

説しています。（詳細は、別紙「概要版」を御覧ください。） 

【１ 高齢者等の見守りネットワークについて】 

○ 見守りの方法 

○ 見守りネットワークの仕組みと各主体の役割 

○ 見守り活動における民間事業者との連携・協定のポイント 

【２ 見守り活動の基本的な流れとポイントについて】 

○ 気付き・相談 

○ 情報収集と対応調整（アセスメント） 

○ 地域で支え見守るための対応事例 

【３ 見守りの担い手となる人材の育成について】 

○  地域住民の見守り活動への参加の促進 

○  地域包括支援センター・シルバー交番相談員の育成 

【４ 個人情報の適切な共有について】 
  

２ 主な配布先 
区市町村、地域包括支援センター、シルバー交番、東京都民生児童委員連合会、東京都町会

連合会、東京都社会福祉協議会 他 

 

３ その他 
東京都福祉保健局ホームページにおいても、全文を掲載しています。 

【ＨＰ】東京都福祉保健局トップ＞高齢者＞広報・刊行物＞高齢者等の見守りガイドブック～誰

もが安心して住み続けることができる地域社会を実現するために～   

 【アドレス】http://www.fukushihoken.tokyo.jp/kourei/koho/mimamoriguidebook.html 

【問い合わせ先】 

福祉保健局高齢社会対策部在宅支援課 新田・原田 

電話 03-5320-4270、03-5320-4271 

内線 33-550、33-551 



「高齢者等の見守りガイドブック」 概要版

 
　第１章　高齢者等の見守りネットワークについて

１　今、なぜ、見守りが必要なのか
 ○　超高齢社会の到来に伴い、６５歳以上のひとり暮らし高齢者や認知症高齢者も増加
 ○　見守りは、自治体にとって喫緊に取り組むべき行政課題であるとともに、住民同士で支え合う「互助の
　 取組」でもある。
　　⇒ 　　見守りは、住民、民間事業者、行政等様々な主体が、それぞれの役割分担の下、連携して行
　　　　　われることが重要。
　　　　　　それが、「共に支え合いながら、安心していつまでも住み続けることのできる地域社会の再生」、
　　　　　すなわち「地域包括ケアシステムの構築」へとつながる。

 　２  見守りの方法
 　 　 見守りは、大きく次の３つの種類に分けられる。これらは相互に機能を分担し合っており、見守りが必要
　　な人に合わせて、様々な組み合わせで行われる。

 ３　見守りネットワークの仕組み
　 ○　　高齢者等の見守りネットワークとは、地域住民、民間事業者、専門機関等、地域の様々な主体が
　　　　それぞれの役割分担の下、相互に連携しながら見守り活動を行うことで、誰もが安心して暮らし続け
　　　　られる体制が構築されている状況を指す。
　 ○　　ネットワークは、「区市町村」、「地域包括支援センター・シルバー交番」、「地域住民」がそれぞれ
　　　　の役割に応じて構築するもの。相互のネットワークが連携することで有効に機能する。



 
４　見守りネットワークにおける各主体の役割

 （１）　区市町村がつくるネットワークの基盤
        区市町村は、見守りネットワークの基盤を広域的に整備することで、地域包括支援センターやシル
      バー交番などが機動的かつ効果的に見守り活動を行えるよう支援を行う。
　　  　①　ネットワークの基盤づくり
　　　　　　・　庁内の組織横断的な連携体制の構築
　　　　　　　　（庁内連携会議の開催、各種行政情報を一元化したシステムの整備、見守り主管部署の設定）
　　　　　　・　見守りネットワーク支援会議の開催
　　　　　　・　民間事業者との協定の締結
　　　　　　・　医療機関及び介護事業者との連携
　　　　②　個人情報共有のための取組（個人情報保護審議会への諮問等による見守りの担い手への情報提供）

　　　　③　人材育成
　　　　　　・　地域包括支援センター、シルバー交番相談員の育成・支援
　　　　　　・　見守りボランティアの育成
　　　　④　権限の行使（措置、成年後見制度区市町村申立て等）
　
 （２）　地域包括支援センター、シルバー交番がつくるネットワーク
　　　　地域の見守り専門機関としての役割を担うとともに、担当圏域内で、様々な地域資源と連携したネット
　　　ワークを構築する。
　　　　①　地域からの多様な相談に応じるとともに連絡を受け付け、必要な対応につなげる。
　　　　②　見守りネットワークを構築
　　　　③　地域における「見守り支援会議」の開催
　　　　④　個別の相談から「地域の課題」を見い出し、解決策を検討

 （３） 地域住民がつくるネットワーク
　　　  団地や町会・自治会等の単位で、地域住民自らが主体的にネットワークを構築する。
　　　　①　主体的に独自のネットワークを構築
　　　　②　見守り専門機関との連携・協力

　＜地域の主な見守りの担い手の紹介＞
　　　　民生・児童委員、社会福祉協議会、町会・自治会、老人クラブ、NPO法人

 ５　民間事業者との連携・協定について

 （１) 民間事業者との連携の重要性
　  ○　 高齢者等の日常生活でのささいな異変に気付くためには、水道・電気・ガスの検針員、新聞配達
　　　 員等様々な民間事業者の協力を得ることが重要
　  ○　 気付きを相談につなげるため、民間事業者と見守りに関わる協定を締結することも有効であり、協
　　　 定締結は見守りネットワーク構築における区市町村の重要な役割の一つ。また、地域包括支援セン
　　　 ターやシルバー交番等も、民間事業者を訪問し、具体的な取組方法を直接伝えることが重要

 （２）　協定締結のポイント
        民間事業者と見守りに関わる協定を締結する際のポイントを整理
　　○　協定締結先
　　　　 ライフライン事業者、民間事業者、医療・介護関連事業者、地域団体等から、地域における状況を
　　　　 踏まえ、協力を得ていく。地域の事業所ごとの契約のほか、組合や連合会、業界団体との締結も考
　　　　 えられる。
　　○　協定で定める事項
　　　　 目的・趣旨、対象者、協力内容、相談・連絡先、免責事項、守秘義務・個人情報の保護等
　　○　協定締結の際の留意点
　　　　　①連絡が必要な場合を例示
　　　　　②相談・連絡先の特定化
　　　　　③免責事項の明示
　　○　見守り方法の提示
　　　　 協定書に加えて、異変の判断基準や対応方法等具体的な内容を記載した実施要綱やマニュアル
　　　　 等を作成し、その中で具体的な見守り方法を明示することも有効



　
 見守り活動は、以下に示すように、「１　気付き・相談」→「２　情報収集・対応調整」→「３　対応」の流れで
 行われる。

　第２章　見守り活動の基本的な流れとポイント

 １　気付き・相談
 （１）　異変への気付き
　　　・  見守り活動で最も重要なことは、異変への早期の気付きと専門機関による適切な対応
　　　・  地域の様々な主体が、高齢者等の異変に気付き、専門機関につなぐことができるように、気付きの
　　　 ポイントを示したガイドラインを示すことが有効

 （２）　相談しやすい体制の確保
　　　①　相談先の明確化
　　　②　効果的な周知
　　　　　・　分かりやすいチラシやパンフレットを作成する。
　　　　　・　地域関係機関に対して広報を実施する。
　　　　　・　相談先が見つけやすいよう、目印となる看板やのぼり等を設置する。
　　　　　・　住民に親しみやすく記憶しやすいネーミングにする。
　　　　　・　”ささいな気付き”についての情報も伝えやすい場づくりをする。
　　　　　・　区市町村の「暮らしの手引き」等に相談・連絡先を掲載する
　　　③　開庁時間外の相談先の設置
　　　　　・　開庁時間外の連絡先を決める。
　　　　　・　時間外対応の役割分担を決める。
　　　　　・　各種関係機関に対して、相談受付機関の時間外対応体制について周知する。
　　　　　・　住民に対して相談受付機関の時間外対応体制について周知する。
 
 （３）　気付きやすい地域の土壌づくり
　　　　住民の気付きを速やかに相談機関につなげるための視点と工夫を整理
　　  ①　地域包括支援センター・シルバー交番の取組
　　　　  ・　地域住民との関係づくりや住民同士で緩やかに見守り合う地域づくりを進める
　　　　  ・　民間サービス・介護サービス事業者と連携　    ・　地域のキーパーソンからの情報収集
　　　　  ・　全戸訪問調査や機器見守りシステムの活用    ・  管理会社や管理事務所への働き掛け
　　　②　住民等の取組
　　　　　・　町会・自治会等の取組（サロン設置・マップ作成等）
　　　　　・　集合住宅における管理人・管理会社の取組
　　　　　　　（居住者とのコミュニケーション、鍵の取扱いの取決め、緊急通報の仕組について地域包括
　　　　　　　支援センター等と情報共有等）

　＜気付きのポイントの一例＞
□　今まで挨拶していたのにしなくなった　　□　昼間でも電気がついたままになっている
□　最近知らない人が出入している　　　　  □　郵便受けに新聞や郵便物がたまっている



　
 

　

 （４）　居住形態別の気付きのポイント
　　　　地域包括支援センター等が見守り活動をするにあたり、居住形態別に留意すべきポイントを整理
　　①　オートロックマンション
　　　　・　管理人と顔の見える関係を構築する。　　　　　・　管理組合や住民と情報交換する機会を持つ。
　　　　・　町会・自治会より、マンション住民が会員となるよう働き掛けてもらう。　等
　　②　集合住宅団地
　　　　・　自治会や住民と顔の見える関係を構築する。　・　管理組織との関係を構築する。　等
　　③　戸建て住宅団地
　　　　・　町会との関係を構築する。　　　　　　　　　　　  ・　清掃業者等との関係を構築する。
　　④　賃貸アパート等
　　　　・　住宅を管理している大家や不動産業者等に働き掛ける。　等

２　住民の相談に対する専門機関の情報収集と対応調整（アセスメント）
　　住民等からの相談を受けた後、地域包括支援センター、シルバー交番等が行うべきことを整理

　（１）　対象者の情報収集
　　　・　各種行政情報の確認
　　　・　訪問による状況確認、対面拒否、不在等で本人と会えない場合の対応
　　　・　民生・児童委員や地域住民、かかりつけ医、ケアマネジャー等からの情報収集

　（２）　緊急性の判断と対応方法の検討
　　　・　収集した情報に基づき、「本人の主訴」のほか、健康状態、課題、住宅の状況、関係機関との関
　　　 わり方等を整理・分析。その際、現状のままで推移した場合の将来のリスクについても分析
　　　・　生命に関わる状態か、専門職での対応が必要か、住民の緩やかな見守りで対応可能か、緊急
　　　 度や専門的知識の必要度による対応の優先度を判断
　　　・　これらの対応を行うため、見守り専用のアセスメントシート作成や対応方法決定の基準の検討を
　　　 行うことが有効

　（３）　見守り支援会議の開催
　　　・　対応が困難なケースは、支援方針を確定するため、地域包括支援センターやシルバー交番が
　　　 随時「見守り支援会議」を開催
　　　・　会議には、地域住民や地域団体等も参加し、支援のあり方を検討。適切なメンバーを招集し、有
　　　 意義な検討を行うためには、地域包括支援センター等が日頃から地域との関係性を深め、十分に
　　　 ネットワークを構築する必要がある。

　（４）　継続的な情報の検討分析の実施

　（５）　相談者への情報のフィードバック
　　　①　情報のフィードバックにより、相談者と見守りの専門機関との信頼関係を構築
　　　②　フィードバックの際は、個人情報保護の観点から配慮が必要

３　地域で支え見守るための対応事例
　　地域包括支援センター等が現場で壁に突き当たることの多いケースや配慮が必要となるケースを取り
    上げ、対応のポイントを整理

（１）　本人が対応を拒否するケース（定期訪問による安否確認、キーパーソン・地域住民の協力　等）
（２）　家族が介入を拒否するケース（家族との関係構築、虐待の恐れがある場合区市町村へ通報　等）
（３）　自宅内で倒れている可能性があるケース（警察・消防と連携、鍵の開錠・救出　等）
（４）　認知症の疑いがあるケース（地域住民の認知症への理解を深める　等）
（５）　複数人世帯で地域から孤立しているケース（介護者支援、見守り対象者を幅広く捉える　等）
（６）　近隣の人々とシルバー交番による緩やかな見守りが行われているケース（情報収集・サービス紹介　等）
（７）　様々なケースの共通ポイント（医療・保健、介護保険、生活支援サービス等へつなげる）

４　対応後の評価
　　 見守り活動に対して、期間を決め計画を立てて実施し、実施したことへの評価を行い、
　対応の修正を図ることで、メリハリのある支援が可能となる。
　　対応後の評価は、「支援方針」で立てた「見守り目標」と「見守り内容」がどのよう
　に履行されたかを一つ一つの項目に沿って振り返る。



　

　第３章　見守りの担い手となる人材の育成

１　地域住民の見守り活動への参加の促進
　（１）　地域での気付き合いを増やすために
　　　・  地域には、団塊の世代をはじめ退職して地域に戻った高齢者、子育てが一段落した主婦、小・中・
　　　 高等学校の児童や学生、マンションの管理人など、様々な人材が存在
　　　・　こうした人材が地域で緩やかな見守りを行い、ともに支え合うことは、見守り活動の推進のみならず、
　　　 希薄化した地域のつながりを再生する上でも極めて有効
　　　⇒　そのためにも、行政、地域包括支援センター、シルバー交番は、地域住民に対し、見守り活動の
　　　　　重要性や気付きのポイントを周知し、協力を依頼することで、地域における「気付き合い」を増やして
　　　　　いくことが大切

　（２）　見守りボランティアの育成
 　　 ・　地域住民の中で、より積極的に見守り活動に関わりたいという方に対しては、区市町村における見守
　　　　りボランティア育成の取組が望まれる。
　　  ・　研修修了者を見守りボランティアとして登録し、地域包括支援センターやシルバー交番が研修会等
　　　 を実施しボランティアのフォローを行うことも有効。ボランティアによる緩やかな見守り活動やサロン、
　　　 多世代交流のイベントの企画等、自主的な活動を支援することで、地域社会の支え合い機能が充実
　　　 し多世代による重層的な見守り体制の構築につながる。
　 　 ・　緩やかな見守りの担い手からさらにステップアップしたい人には、担当を決めて定期的に高齢者宅を
　　　 訪問するボランティアとして活動する道を開くなど、役割を持った活動ができるよう、支援をしていく。

２　地域包括支援センター・シルバー交番相談員の育成
　（１）　見守り専門機関としての役割を遂行するために
　　　・  相談を受け付けた際、相談員が自ら地域へ出向き情報収集を行う中で対応方法を検討するほか、
　　　 見守りが必要な人を発見し対応するアウトリーチ活動が重要
　　　・　様々な地域資源をコーディネートして地域課題に対応できる力をつけるための研修を充実させる必
　　　 要がある。心配な高齢者を発見することのできる地域住民を発掘・育成する力を身につける研修も重
　　　 要

　（２）　見守りに関する専門研修の充実
　　　・　講師選定に当たっては、現場経験が豊富なベテラン相談員に講師を務めてもらうことが有効
　　　・　現場の相談員が研修に参加し顔見知りになることで、関係機関同士で専門性を高め合う関係を構
　　　 築することもできる。

　　＜見守りボランティアの育成カリキュラム例＞

■　総論（見守りの必要性、ネットワークの仕組み）
■　高齢者の心身の特徴と配慮点
■　緩やかな見守りを行う際の心構え、気付きのポイント
■　相談窓口・制度の紹介
■　個人情報の取扱いの留意点
■　具体的な見守り活動の紹介、事例を通じた演習

＜見守りに関する専門研修のカリキュラム例＞

■　総論（見守りの専門機関に求められること）
■　相談対応の方法
■　情報収集とアセスメント（対応調整）の方法
■　地域のネットワークづくりの方法
■　潜在ニーズを持つ高齢者の把握方法
■　アウトリーチ活動の方法
■　個別事例の検討、先進事例の紹介



　

 
１　見守り活動における個人情報の重要性
　○ 　個人情報の適切な共有は、見守りネットワークを有効に機能させる上で最も重要な要件と言っても過言
　　　ではない。しかし、見守りの現場では、必要な手順を踏めば提供することが可能な情報でも、個人情報保
　　　護を理由に関係者に提供されず、こうしたことが「支援の壁」となっている場合もある。
　○　個人情報は、個人情報保護の重要性を十分に認識し、適切に取り扱われなければならないが、一方で
　　　究極の権利利益とも言える「生命や身体の安全」を守るために、法の趣旨から鑑みて、保護一辺倒で
　　　はなく、効果的に活用していくことが重要

２　個人情報の基本的な考え方について
　（１）　個人情報とは
　（２）　個人情報保護法と個人情報保護条例について
　（３）　個人情報取扱いの基本ルール
　（４）　本人同意について
　（５）　個人情報の管理

３　見守り活動での個人情報の共有に関するQ＆A
  ＜Ｑの例＞
　

　第４章　個人情報の適切な共有について

 １　東京の高齢者を取り巻く状況
 ２　異変の察知ポイント
 ３　自治体における民間事業者との協定締結状況
 ４　見守りアセスメントマニュアルとアセスメントシートの使い方
 ５　都内区市町村の個人情報保護条例における第三者提供に関する例外規定について
 ６　見守り活動における個人情報の提供について、個人情報保護審議会へ諮問する際のポイント
 ７　見守り活動の充実に向けた条例制定の取組
 ８　各種文例
 ９　都内区市町村における見守りに関する取組状況（全国自治体アンケート調査結果より）
１０ 区市町村の高齢者見守り体制充実に向けた関係者会議設置要綱
１１ 区市町村の高齢者見守り体制充実に向けた関係者会議委員名簿
１２ 区市町村の高齢者見守り体制充実に向けた関係者会議及びネットワーク・ワーキンググループ審議経過

　第５章　資料編

・　団地自治会で見守り対象者名簿を作成しているが、名簿掲載を拒否している人の中に、より見守っていかな
　　ければならない人が多くいる場合、どのような対応が必要か。
・　マンション管理組合で見守りを希望する高齢者世帯の名簿を作成したいが、どのような方法があるか。
・　自治体で見守り活動を行うため、障害福祉部門と高齢福祉部門で個人情報を共有することは可能か。
・　地域包括支援センターの職員として見守り活動を行っているが、ライフライン事業者から、心配な高齢者に
　　関する情報の提供を受けることは可能か。


























