
新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ：認知症と精神科医療）
とりまとめ 概要 ①現状と課題 平成２３年１１月２９日

現状と課題

① 医療機関を受療する認知症患者は急速に増加傾向*1
② 認知症の入院患者約７．５万人のうち、精神病床に入院する患者は約７割を占める*1
③ 約7割近くが、特別な管理（入院治療）または日常的な管理（外来治療）を要する身体合併症を有している*2
④ 入院患者のうち、居住先や支援が整えば、近い将来には、退院が可能と回答した患者は約５割*2
⑤ 精神科病院に入院している認知症患者の精神症状等で ほぼ毎日のものは 「意思の疎通困難」約４割 「徘徊」約３割 「大声」約２割である*3

現状と課題

⑤ 精神科病院に入院している認知症患者の精神症状等で、ほぼ毎日のものは、「意思の疎通困難」約４割、「徘徊」約３割、「大声」約２割である 3
⑥ 精神科病院に入院している認知症患者では、身体能力として出来るはずのADLに比べ、抵抗などを踏まえた実際のADLは、いずれの項目でも困難度は増加*3

*1 患者調査 *2 精神病床の利用状況に関する調査（平成１９年度厚生労働科学研究） *3 精神病床における認知症入院患者に関する調査（平成２２年９月精神・障害保健課）
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（有効回答数3,376人)

①：現在の状態でも居住先・支援が整えば、退院可能
②：居住先・支援などを新たに用意しなくても、近い将来退院可能

③：状態の改善が見込まれるので居住先・支援が整えば、近い将
来退院可能

④：状態の改善が見込まれず居住先・支援を整えても、退院可能
性はない

（有効回答数 3,458人)
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基本的な考え方

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ：認知症と精神科医療）
とりまとめ 概要 ②基本的な考え方 平成２３年１１月２９日

認知症の方への支援に当たっては、ご本人の思いを尊重し、残された力を最大限生かしていけるような支援をすることを前提とする。

その上で、認知症患者に対する精神科医療の役割としては、以下の点を、基本的な考え方とすべきである。

① 認知症の早期から、専門医療機関による正確な診断を受けることができるよう体制の整備を目指す。

基本的な考え方

① 認 症 早期 、専門医療機関 る 確な診断を受ける る う体制 整備を目指す。

② 入院を前提と考えるのではなく、地域での生活を支えるための精神科医療とする。その際、アウトリーチ（訪問支援）や外来機能の充実
を図り、本人だけではなく、家族や介護者も含めて支援していく。

③ ＢＰＳＤや身体疾患の合併により入院が必要となる場合には、速やかに症状の軽減を目指し、退院を促進する。また、そのような医療
を提供できる体制の整備を目指す。

④ 症状の面からみて退院可能と判断される患者が地域の生活の場で暮らせるようにするため、認知症の方の生活を支える介護保険
サービスを初めとする必要なサービスの包括的、継続的な提供の推進等により地域で受入れていくためのシステムづくりを進める。

⑤ このため、退院支援・地域連携クリティカルパスの開発、導入を通じて、入院時から退院後の生活への道筋を明らかにする取組を進め
る。

⑥ 症状が改善しないため入院の継続が必要な方に対して 療養環境に配慮した適切な医療を提供する⑥ 症状が改善しないため入院の継続が必要な方に対して、療養環境に配慮した適切な医療を提供する。

⑦ 地域の中で、精神科の専門医療機関として、介護や福祉との連携、地域住民への啓発活動に積極的な機能を果たす。

具体的な方向性

（１）地域での生活を支えるための精神科医療 （２）ＢＰＳＤを有する患者への精神科医療

１ 認知症患者に対する精神科医療の役割の明確化

（３）身体疾患を合併している認知症患者への入院医療 （４）地域全体の支援機能

２ 現在入院している認知症患者への対応及び今後症状の面からみて退院可能と
判断される患者が地域の生活の場で暮らせるようにするための取組

（１）認知症に対する医療側と介護側との認識を共有化するための取組
（２）症状の面からみて退院可能と判断される認知症患者の円滑な移行のための受け皿や支援の整備

判断される患者が地域の生活の場で暮らせるようにするための取組
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地域での生活を支えるための精神科医療

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ：認知症と精神科医療）
とりまとめ 概要 ③具体的な方向性 平成２３年１１月２９日

地域全体の支援機能
○専門医療機関による早期の診断
○家族や介護者への相談支援や訪問支援
○認知症の経過や状態像に応じた診療と生活のアドバイス
○施設等で生活する認知症の方へのアウトリーチ（訪問支援）
○精神症状等で緊急を要する認知症患者への２４時間の対応体制の整備
○精神科作業療法や重度認知症デイ ケアの提供

○地域住民や地域の他施設との連携強化
○地域住民への啓発活動

認
知
症
患

認知症疾患医療センター
○身近なところに新たな類型の認知症疾患医療センターを整備
○若年性認知症への対応

ＢＰＳＤを有する患者への精神科医療
○ＢＰＳＤへの適切な治療
○ＢＰＳＤを伴う認知症患者への円滑な医療の提供
○認知症患者に必要な入院医療

身体疾患を合併している認知症患者への入院医療
○合併症の状態像に応じた精神病床の受入先
○慢性疾患を合併している認知症患者への対応
○精神科医療機関と一般医療機関間の連携のあり方

○精神科作業療法や重度認知症デイ・ケアの提供患
者
に
対
す
る

○若年性認知症への対応

○治療抵抗性の重度の認知症患者の状態像の整理とその受入れ
○精神科医療機関 般医療機関間 連携 あり方

（自宅、居住系施設等） （自宅、居住系施設等）
（精神科医療機関）

る
精
神
科
医
療

（本人） （介護サービス事業所等）
（本人）

療
の
役
割
の
明

（家族・介護者） （家族・介護者）

明
確
化

認知症に対する医療側と介護側との認識を共有化するための取組
○医療・介護双方の理解の向上 ○入院せずに地域で暮らせるための医療機関の関わりの強化【再掲】
○施設等で生活する認知症の方へのアウトリーチ（訪問支援）【再掲】

患 援

受
け
皿
や
支

症状の面からみて退院可能と判断される認知症患者の円滑な移行のための受け皿や支援の整備
○居住系施設等やサービス支援の整備 ○退院支援・地域連携クリティカルパスの導入

⇒当面の取組として、退院支援・地域連携クリティカルパスの導入を通じて、地域における取組を試行しながら、検討していくことが必要

支
援
の
整
備 3



退院に着目した目標値

新たな地域精神保健医療体制の構築に向けた検討チーム（第２Ｒ：認知症と精神科医療）
とりまとめ 概要 ④認知症を考慮した目標値 平成２３年１１月２９日

①入院を前提と考えるのではなく、地域での生活を支えるための精神科医療とすること、
②ＢＰＳＤや身体疾患の合併により入院が必要となる場合には、速やかに症状の軽減を目指し、退院促進すること、
との精神科医療の提供に係る基本的考え方を前提として、

退院に着目した目標値

平成３２年度までに、精神科病院に入院した認知症患者のうち、５０％が退院するまでの期間を、入院から２ヶ月とする
（現在の６ヶ月から大幅に短縮）

退院に着目した目標値の実現に向け、

「退院支援 地域連携クリテ カルパス の開発 試行 普及を通じて 退院後の地域における受け皿の●「退院支援・地域連携クリティカルパス」の開発・試行・普及を通じて、退院後の地域における受け皿の
整備に向けた取組を確実に進めるとともに、介護保険事業計画への反映方法を検討し、各自治体にお
ける第６期介護保険事業計画以降のサービス見込み量の算定につなげていく

●取組の進み具合を定期的に把握する
障害保健福祉部と老健局とが連携しながら 整備を進めていく●障害保健福祉部と老健局とが連携しながら、整備を進めていく

入院に着目した目標値

目標値に関する議論の過程において、

●退院に着目した目標値だけでは不十分であり、入院に着目した目標値（例えば、精神病床での認知症による入院者数
に関する目標値、入院が必要な人の状態像の明確化、できるだけ入院に至らないための地域支援の拡充に関する目標
値）も併せて設定すべきとの強い意見があった。値）も併 設定す き 強 意見 あ 。

●これに対して、「入院を前提とせず、地域生活を支えるための精神科医療とする」との前提の下、入院が必要な人を入
院させるのであって、入院に着目した目標値は不要との強い意見が出され、賛否両論の議論が交わされた。

入院を前提とせず、地域生活を支えるための地域支援の拡充に関する目標値については、
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今後、老健局をはじめとして障害保健福祉部など関係部局が連携し、適切に検討が深められることを求
める



認知症患者への退院支援

☆病状が安定しているにも関わらず、長期入院を続ける患者への退院支援☆
家族としては在宅で支援したいが 負担が大きく退院させることを躊躇している等

（参考）

入 院

・家族としては在宅で支援したいが、負担が大きく退院させることを躊躇している等

・病状安定のための治療と支援（服薬治療 精神科作業療法等）

退 院

病状安定のための治療と支援（服薬治療、精神科作業療法等）
・退院後の生活支援に向けた介護支援専門員（ケアマネージャー）との連絡調整

・家族や介護者への支援

退
院
支
援
・地

介
護
支
援

医
療（ 療）

地
域
連
携
ク
リ

退院先が在宅の場合

夜間対応型ショートステイ

退院先が施設の場合
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精神科医療機関等
援
専
門
員
等
が

療
機
関
、
事
業

（医療）
・服薬治療
・訪問診療
・訪問看護
・重度認知症

リ
テ
ィ
カ
ル
パ

訪問介護

認知症対応型
通所介護

（デイサービス）
訪問看護

ビ

特別養護
老人ホーム

介護老人
保健施設
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度認知症
デイ・ケア
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通所リハビリテーション
（デイ・ケア）

認知症

居宅介護支援
（ケアプラン）

★認知症患者、家族・介護者の希望に添った支援を行う★
在宅介護

支援センター

地域包括
支援センター

ビ
ス
計
画
等
を

連
絡
調
整
を
行

小規模多機能型
居宅介護

認知症

疾患医療
センター

支援センタ

認知症グループホーム

を
作
成
し
、

行
う
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の医師等


