
施策目標ⅩⅠ－１－３

総合的な認知症施策を推進すること

概要（事前分析表のポイント）



【概要】令和４年度事前分析表（施策目標ⅩⅠ-１-３）

１

基本目標ⅩⅠ： 高齢者ができる限り自立し、住み慣れた地域で自分らしく、安心して暮らせる社会づくりを推進すること

施策大目標１： 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう必要なサービスが切れ目なく包括的に確保される地域
包括ケアシステムを構築すること

施策目標３： 総合的な認知症施策を推進すること

現状（背景）

１. 認知症高齢者数の増加

・ 我が国の認知症高齢者数は、2025年には約700
万人、65歳以上の高齢者の約5人に1人に達するこ
とが見込まれている。

２. 認知症施策推進大綱 （令和元年６月18日認知症施策推進関係閣僚会議決定）

・ 認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、
認知症の人や家族の視点を重視しながら、「共生」と「予防」を車の両輪として施策を推進す
る。
・ 対象期間は令和７年まで、以下の５つの柱に沿って施策を推進。施策ごとにＫＰＩ/目標を設定。

①普及啓発・本人発信支援 ②予防 ③医療・ケア・介護サービス・
介護者への支援

④認知症バリアフリーの推進・
若年性認知症の人への支援・

社会参加支援

⑤研究開発・産業促進・
国際展開

課 題 １

① 認知症は皆にとって身近な病気であることの普及・啓発

② 大綱に記載される施策の取組状況について、自治体間
で差異が生じている

課 題 ２

① 住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができるよう、医療・介護等が有機的に連携し、
認知症の容態の変化に応じて適時・適切に切れ目なく提供される仕組みの構築

② 大綱に記載される施策の取組状況について、自治体間で差異が生じている

達成目標１ 普及・啓発の推進・認知症の人や介護者への支援 達成目標２ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供

【測定指標】太字・下線が主要な指標

１ 企業・職域型認知症サポーター数（アウトプット）

２ チームオレンジ等設置自治体数（アウトプット）

３ 認知症カフェ設置自治体数（アウトプット）

４ 認知症ケアパスを作成した自治体数（アウトプット）

２－２ チーム員数（アウトカム）

【測定指標】太字・下線が主要な指標

５ 認知症サポート医養成研修、かかりつけ医認知症対応力向上研修、一般病院勤務の医師、看
護師等の医療従事者に対する認知症対応力向上研修を修了した医師等の合計値（アウトプット）

５－２ 認知症サポート医養成研修の修了者数

５－３ かかりつけ医認知症対応力向上研修の修了者数

５－４ 一般病院勤務の医療従事者認知症対応力向上研修の修了者数
５－５ 看護職員認知症対応力向上研修の修了者数

６ 認知症介護実践者研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症介護指導者研修の修了者の
合計値（アウトプット）

６－２ 認知症介護実践者研修の修了者数 ６－３ 認知症介護実践リーダー研修の修了者数

６－４ 認知症介護指導者養成研修の修了者数

７ 「日常生活自立度」がⅡ以上に該当する認知症
高齢者の年齢階級別割合（アウトカム）

認知症高齢者数の推計数に関す

ページ目以降に追加して下さい。



確認すべき主な事項（事前分析表）

背景・課題について

１
施策目標の実現に向けて、どのような課題があるかを過不足なく記載できているか。

（注１） 課題の分析に漏れがあると、その後に続く、達成目標の設定が不十分となる可能性あり。

達成目標について

２ 課題に対応した達成目標を設定できているか。

３
施策目標の実現に向け、適切にブレイクダウンできているか、抽象的なものとなっていないか。

（注２） 達成目標に含まれる内容が多すぎる場合は、適宜分割をすることも要検討。

測定指標、参考指標について

４ 達成目標の進捗度合いを測定する指標として、合理的な指標が設定されているか（達成目標と測定指標の関係性は明確か）。

５

測定指標はアウトプットとアウトカムの双方が設定されているか。

（注３） 最終的なアウトカムだけでなく、アウトプットと直接的な関係性のある短期的なアウトカムや、最終的なアウトカムを実現するための中
期的なアウトカムを設定することが望ましい。

６ 測定指標のうち「主要な指標」とそれ以外の指標が区分されているか。また、「主要な指標」とする理由は明確で、適切に選定されているか。

７ 当該年度の目標値が記載されているか。

８ 目標値は過年度実績や最終目標年度の目標値を踏まえ、適切な水準に設定されているか。

９ 指標の入れ替えが行われている場合、その理由について説明されているか。

１０ 目標値を設定することは困難だが、実績値を経年的に把握することで、評価の参考となる情報について、参考指標として設定されているか。

達成手段について

１１ 測定指標と関連する達成手段数が０となっていないか。

１２ 達成目標と関連する達成手段が多数になっているなど、達成目標と達成手段との関係が複雑な構造となっていないか。 （注２）参照
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④ 認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の
人への支援・社会参加支援

⑤ 研究開発・産業促進・国際展開

③ 医療・ケア・介護サービス・介護者への支援

【基本的考え方】
認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し認知

症の人や家族の視点を重視しながら｢共生｣と｢予防｣※を車の両輪として施策を推進

本大綱の対象期間は、団塊の世代が75歳以上となる2025（令和７）年までとし、策定後３年
を目途に、施策の進捗を確認するものとする。

① 普及啓発・本人発信支援

② 予防

※1 「共生」とは、認知症の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生きる、また、認知症があってもなくても同じ社会でともに生きるという意味
※2  「予防」とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」という意味

・企業・職域での認知症サポーター養成の推進
・「認知症とともに生きる希望宣言」の展開 等

・高齢者等が身近で通える場「通いの場」の拡充
・エビデンスの収集・普及 等

・早期発見・早期対応の体制の質の向上、連携強化
・家族教室や家族同士のピア活動等の推進 等

・認知症になっても利用しやすい生活環境づくり
・企業認証・表彰の仕組みの検討
・社会参加活動等の推進 等

・薬剤治験に即応できるコホートの構築 等

具体的な施策の５つの柱

○ 認知症は誰もがなりうるものであり、家族や
身近な人が認知症になることなども含め、多く
の人にとって身近なものとなっている。

○ 生活上の困難が生じた場合でも、重症化を予
防しつつ、周囲や地域の理解と協力の下、本人
が希望を持って前を向き、力を活かしていくこ
とで極力それを減らし、住み慣れた地域の中で
尊厳が守られ、自分らしく暮らし続けることが
できる社会を目指す。

○ 運動不足の改善、糖尿病や高血圧症等の生活
習慣病の予防、社会参加による社会的孤立の解
消や役割の保持等が、認知症の発症を遅らせる
ことができる可能性が示唆されていることを踏
まえ、予防に関するエビデンスを収集・普及
し、正しい理解に基づき、予防を含めた認知症
への「備え」としての取組を促す。結果として
70歳代での発症を10年間で1歳遅らせることを
目指す。また、認知症の発症や進行の仕組みの
解明や予防法・診断法・治療法等の研究開発を
進める。

コンセプト

認知症施策推進大綱（概要）（令和元年６月１８日認知症施策推進関係閣僚会議決定）

認
知
症
の
人
や
家
族
の
視
点
の
重
視
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認 知 症 の 人 の 将 来 推 計 に つ い て

年
平成24年
（2012）

平成27年
(2015)

令和2年
(2020)

令和7年
(2025)

令和12年
(2030)

令和22年
(2040)

令和32年
(2050)

令和42年
(2060)

各年齢の認知症有病
率が一定の場合の将

来推計

人数/(率)
462万
人

15.0％

517万人

15.7％

602万人
17.2％

675万人
19.0％

744万人
20.8％

802万人
21.4％

797万人
21.8％

850万人
25.3％

各年齢の認知症有病
率が上昇する場合の
将来推計 （※）

人数/(率)

525万人
16.0％

631万人
18.0％

730万人
20.6％

830万人
23.2％

953万人
25.4％

1016万人

27.8％
1154万人

34.3％

「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業 九州大学 二宮教授）による速報値

年齢階級別の有病率について（一万人コホート年齢階級別の認知症有病率）

日本医療研究開発機構 認知症研究開発事業 「健康長寿社会の実現を目指した大規模認知症コホート研究」
悉皆調査を行った福岡県久山町、石川県中島町、愛媛県中山町における認知症有病率調査結果（解析対象 5,073人）
研究代表者 二宮利治（九州大学大学院）提供のデータより作図
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（※） 久山町研究からモデルを作成すると、年齢、性別、生活習慣病（糖尿病）の有病率が認知症の有病率に影響することがわかった。
本推計では2060年までに糖尿病有病率が20％増加すると仮定した。
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【目標値】 ◆２０２０年度末 １,２００万人 （ ２０２２（令和４年）３月末実績 １，３８０万人）

◆２０２５（令和７）年末 企業・職域型の認知症サポーター養成数４００万人

～各種養成講座～

《キャラバンメイト養成研修》

■実施主体：都道府県、市町村、全国的な職域団体等

■目 的 ：地域、職域における「認知症サポーター養成講座」の講師役

である「キャラバンメイト」を養成

■内 容 ：認知症の基礎知識等のほか、サポーター養成講座の展開方法、

対象別の企画手法、カリキュラム等をグループワークで学ぶ。

《認知症サポーター養成講座》

■実施主体：都道府県、市町村、職域団体等

■対 象 者 ： 〈住民〉自治会、老人ｸﾗﾌﾞ､民生委員、家族会、防災・防犯組織 等

〈職域〉企業、銀行等金融機関、消防、警察、スーパーマーケット

コンビニエンスストア、宅配業、公共交通機関 等

〈学校〉小中高等学校、大学、教職員、ＰＴＡ 等

【認知症サポーター】

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、できる範囲での
手助けをする人

「認知症サポーター養成講座 DVD」
～スーパーマーケット編、マンション管理者編、
金融機関編、交通機関編、訪問業務編～

認知症施策推進大綱認知症サポーターの養成

サポーター数時
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チームオレンジの取組の推進

◆「チームオレンジ」とは
認知症と思われる初期の段階から、心理面・生活面の支援として、市町村がコーディネーター（※）を
配置し、地域において把握した認知症の方の悩みや家族の身近な生活支援ニーズ等と認知症サポーター（基本となる
認知症サポーター養成講座に加え、ステップアップ講座を受講した者）を中心とした支援者をつなぐ仕組み。

（※）認知症地域支援推進員を活用しても可

【事業名】認知症サポーター活動促進・地域づくり推進事業（地域支援事業交付金）
【認知症施策推進大綱：KPI／目標】２０２５（令和７）年

・全市町村で、本人・家族のニーズと認知症サポーターを中心とした支援を繋ぐ仕組み（チームオレンジなど）を整備

チームオレンジ三つの基本
①ステップアップ講座修了及び予定のサポーターでチームが組まれている。
②認知症の人もチームの一員として参加している。（認知症の人の社会参加）
③認知症の人と家族の困りごとを早期から継続して支援ができる

認知症当事者も地域を支える一員として活躍し、社会参加することを後押しするとともに、認知症サポーターの更なる活躍の場を整備

※チームオレンジによる支援はボランティア
で行うことが望ましい。（地域医療介護
総合確保基金を活用した介護人材確保の
ためのボランティアポイントの仕組みの
活用も可能）

６
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ア:市町村

イ:包括

ウ:介護施設・事業

所
エ:社福法人

オ:疾患センター

カ:医療機関等

キ:NPO法人

ク:家族の会

【実施状況】2020（令和２）年度実績調査

・47都道府県1,518市町村（87.2％）にて、7,737カフェが運営されている。
・設置主体としては、介護サービス施設・事業者、地域包括支援
センターが多く見られた。

【認知症カフェの概要】

○ １～２回／月程度の頻度で開催（２時間程度／回）
○ 多くは、通所介護施設や公民館等を活用

○ 活動内容は、特別なプログラムを用意せず、利用者が主体的に
活動。講話や音楽イベントなどを開催している場合もある。

○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）

○ 認知症の人やその家族が地域の人や専門家と相互に情報を共有し、お互いを理解し合う場である認知症
カフェを活用した取組を推進し、地域の実情に応じた方法により普及する。

【認知症施策推進大綱：ＫＰＩ／目標】 認知症カフェを全市町村に普及（2020年度末）

設置主体

認知症カフェ
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○ 認知症発症予防から人生の最終段階まで、認知症の容態に応じ、相談先や、いつ、どこで、どのような医療・介護
サービスを受ければいいのか、これらの流れをあらかじめ標準的に示したもの。
○ 市町村が地域の実情に合わせて作成し、住民や関係機関に広く周知することとしている。
※ 令和２年度実績：1,542市町村（実施率88.6％）

認
知
症
ケ
ア
パ
ス
の
イ
メ
ー
ジ
図
（
一
例
）

認知症ケアパス

～認知症施策推進大綱（抜粋）～
・地域の高齢者等の保健医療・介護等に関する総合相談窓口である地域包括支援センター及び認知症疾患医療センターを含めた認知症に関する相談体制を
地域ごとに整備 し、ホームページ等を活用した窓口へのアクセス手段についても総合的に整備する。また、その際に「認知症ケアパス」を積極的に活用し、認知
症に関する基礎的な情報とともに、具体的な相談先や受診先の利用方法等が明確に伝わるようにする。

【ＫＰＩ／目標】 市町村における「認知症ケアパス」作成率100％

認知症初期集中
支援チーム

地域包括支援センター等

相談

紹
介

訪
問

認知症疾患医療センター

気づき・
疑い

かかりつけ医

相談

診断

症状
悪化
の場合

認知症疾患医療センター、
精神科医療機関等

日常診療

老健施設、特養、
ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ等

本人

自宅

家族

日常診療

ケアマネ
ジャー

ショートステイ等を
利用したサービス

チームオレンジへの参加

認知症カフェ

デイサービス、訪問介護、
訪問看護等の居宅サービ
ス

地域での社会
参加活動

８



〇 認知症の早期発見・早期対応、医療の提供等のための地域のネットワークの中で重要な役割を担う、かかりつけ医、
歯科医師、薬剤師、看護師等に対する認知症対応力向上研修、かかりつけ医を適切に支援する認知症サポート医養成
のための研修を実施。

診
断
・
指
導

日常診療・相談

かかりつけ医、歯科医師、薬剤師、看護師等

○ 早期段階での発見・気づき
○ 専門医療機関への受診誘導
○ 本人の診察・相談、家族の相談

連携

認知症サポート医
○ かかりつけ医の相談役
○ 地域連携
○ 正しい知識の普及啓発

紹
介

助
言

相
談

認知症の人

家族

診
療
・
相
談

○ 専門的な鑑別診断
○ 定期的なアセスメント
○ 行動・心理症状外来対応
○ 地域連携

認知症疾患医療センター等

実績
（令和2年度末）

KPI/目標
（2025年）

かかりつけ医 6.8万人 9万人

認知症サポート医 1.1万人 1.6万人

歯科医師 1.8万人 4万人

薬剤師 3.6万人 6万人

一般勤務の医療従事
者

17.6万人 30万人

看護師等（病院） 2.2万人 4万人

看護師等（診療所・
訪問看護ステーショ
ン・介護事業所等）

－
実態を踏まえ

て検討

医療従事者に対する認知症対応力向上研修
の受講実績とKPI/目標（研修受講者数）

早期診断・早期対応のための体制整備

９



● 身近なかかりつけ医が認知症に対する対応力を高め、必要に応じて適切な医療機関に繋ぐことが重要。かかり
つけ医の認知症対応力を向上させるための研修や、かかりつけ医の認知症診断等に関する相談役等の役割を担う
認知症サポート医の養成を進める。

【事業名】 かかりつけ医等の対応力向上研修、認知症サポート医の養成研修事業
【目標値】 かかりつけ医：２０２５（令和７）年 ９．０万人

（２０２０（令和２）年度末実績：６．８万人）
認知症サポート医：２０２５（令和７）年 １．６万人

（２０２０（令和２）年度末実績：１．１万人）

・早期段階での発見・気づき
・専門医療機関への受診誘導
・一般患者として日常的な身体疾患対応
・家族の介護負担、不安への理解

かかりつけ医

・かかりつけ医研修の企画立案・講師
・かかりつけ医の認知症診断等に関する
相談役・アドバイザー
・地域医師会や地域包括支援センターと
の連携づくりへの協力
・認知症医療に係る正しい知識の普及を
推進

認知症サポート医
相談

助言

認知症施策推進大綱医療従事者等の認知症対応力向上の促進

かかりつけ医・認知症サポート医かかりつけ医・認知症サポート医
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KPI/目標
【事業名】病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修
【目標値】 ２０２５（令和７）年 ３０万人 （２０２０（令和２）年度末実績 １７．６万人）

【事業名】看護職員認知症対応力向上研修
【目標値】看護師等（病院勤務） ２０２５（令和７）年 ４万人 （２０２０（令和２）年度末実績

２．２万
人）

※看護師等（診療所・訪問看護ステーション・介護事業所等） 実態把握をふまえて検討
（令和3年度より病院勤務以外の看護師等認知症対応力向上研修を創設）

自
宅

本人

家
族

入院等による治
療

【病院勤務の医療従事者向
け認知症対応力向上研修】
・身体合併症への早期対応
認知症の人の個別性に
合わせた適切な対応を推
進する

【看護職員認知症対応力向上研修】

・研修受講者が同じ医療機関等の看

護職員に対して伝達することで、
医療機関内等での認知症ケアの適
切な実施とマネジメント体制を
構築を目指す

＜病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修事業・看護職員認知症対応力向上研修事業＞
病院勤務の医療従事者等の認知症対応力を向上させるための研修を、関係団体の協力を得ながら実施する。

身体合併症等への適切な対応

医療従事者等の認知症対応力向上の促進

病院勤務の医療・看護職員
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○ 認知症についての理解のもと本人主体の介護を行うことで、できる限り認知症症状の進行を遅ら
せ、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を予防できるよう、認知症介護基礎研修、認知症介護実践者研修、
認知症介護実践リーダー研修、認知症介護指導者養成研修を推進する。研修の推進にあたっては、
ｅラーニングの部分的活用の可能性を含めた、受講者がより受講しやすい仕組みについて引き続き
検討していく。
【認知症介護指導者養成研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症介護実践者研修】 【認知症介護基礎研修】

【目標値】2020（令和２）年度末 指導者養成研修 ： 2.8千人（2020（令和２）年度末実績 2.5千人）
実践リーダー研修： ５.0万人（2020（令和２）年度末実績 4.7万人）
実践者研修 ： 30.0万人（2020（令和２）年度末実績 30.6万人）

【目標】

介護に携わる全ての職員の
受講

新任の介護職員等が認知症
介護に最低限必要な知識、
技能を修得指導者

研修

実践リーダー

研修

実践者研修

ス
テ
ッ
プ
ア
ッ
プ

認
知
症
介
護
実
践
研
修

研修の目的 受講要件

・社会福祉士、介護福祉士等の資格を有する者又は
これに準ずる者
・認知症介護実践者研修を修了した者又はそれと
同等の能力を有すると都道府県等が認めた者
・地域ケアを推進する役割を担うことが見込まれて
いる者
等のいずれの要件も満たす者

・概ね５年以上の実務経験があり、チー
ムのリーダーになることが予定され、実践
者研修を修了して１年以上経過した者

・原則、身体介護に関する知
識、技術を修得しており、概ね
実務経験２年程度の者

・認知症介護実践研修の企画立
案、介護の質の改善について指導
できる者を養成

・事業所内のケアチームに
おけるリーダーを養成

・認知症介護の理念、
知識及び技術を修得

介護従事者等の認知症対応力向上の促進

介護従事者
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