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資料１



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 
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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。 
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第２回 認知症医療部会（平成２４年１１月２９日）の主な御意見 

 

１ 在宅で生活するために 

 （１）退院支援について 

  ○ＢＰＳＤの治療そのものについてなら多くのケースは二、三カ月で終わる。退院できない多くの事例は

医療の問題ではなくて出口の問題が生じている。 

  ○退院出来ない要因として、医療的な問題と社会的な問題の両方があり、医療的な問題は、医療連携でか

なり解決出来るが、社会的問題はどのような問題があるかということを整理する必要がある。 

○地域の人たちが家族の代理をするような形で見守ったり、病院や施設に連れて行ったりといった体制が

整い、さらに医療と福祉と地域の人たちをつなげる場を病院から切り離さない場所で作っていくと退

院の問題にもつながっていくのではないか。 

○顔が見える関係で連携をとって、本当に地域に帰すというのであれば、医師主導ではなく、看護・介

護・ソーシャルワーカーなどの声ももっと拾い上げて、顔が見えるような関係にしていく必要がある。 

○訪問看護ステーションの看護師の支援や投薬管理の面から薬剤師さんとの連携も重要である。 

○医療連携の会議を開催し、ＭＳＷ、ケアマネジャーと行政が顔の見える関係を作り、退院支援の仕組み

を考えている。 

○認知症について、地域の人の理解が深まり、認知症についてもみなさんがもっと地域で支えるような気

持ちになれば、たぶん短期間で退院も可能だと思う。 

○退院が進んでいったときに負担がかかってくるのは、地域包括支援センターや在宅医療や訪問診療など

である。短期間での退院は、病院としてできないわけではないが、それを早急にしてしまうと出た先

の負担があまりにも大きいのではないか。 

 

 （２）家族支援について 

   ○家族数が少ないことが介護の担い手がないということにつながっており、また、親が認知症になった場

合に困惑する方も多く見受けられる。介護家族が事前に認知症に関する情報源を持っているかが重要

となる。地域の中でもう少しさりげない形で認知症の教育や家族に対しての教育が必要である。 

○東京都の介護者支援の医療と連携した支援の場をつくるという施策は大変重要である。病院で診断を受

けてすぐに、地域の方、家族会の人、ケアマネジャー、その他の支援者などにすぐにつながると、パ

ニックや孤独感を抱えることが少なくなるだろう。 

  ○情報を身近にアクセスしやすい形で用意しておくという形の支援をしていくことで、結果的には、押し

付けではなく、自分自身で気付いていく相互教育のような家族教育の場所になる。 

 

資料３ 
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（３）生活支援について 

○生活支援というのは何かということを明らかにすることが、地域包括ケアシステムの一番の鍵になる。 

○今後、特に大都市では、家族がいない人、あるいは家族による支援が得られない人で、かつ経済的困窮

状態に陥る高齢者が多く出てくる。医療サービスや介護保険サービスがカバー出来ない部分を支援す

るのが、生活支援であろう。別名は「家族的支援」と呼ばれているものであり、実際には家族がやっ

ているような情緒的、情報的、手段的サポートを提供できるようなものを今後作り上げていかなくて

はならない。 

○地方都市でも、都会に出てしまった家族からの支援は期待できないという話はよく聞き、日本全体の問

題である。 

○実質的には今一番きっちりした家族的支援を提供できているのはＮＰＯである。その支援内容は、ＩＡ

ＤＬのサポートである。 

○ＮＰＯで身元保証や生活寄り添い型のサービスをしていくことも増えていくと思う。また、死後のサポ

ートもしていく必要がある。そのような生活寄り添い型のサービスになればなるほど、ＮＰＯの質も

問われることとなる。 

 

 （４）地域生活における居場所 

○デイと住まいの間の場所、地域とデイの間の場所、がシームレスになっていくような踊り場的な場所が

必要である。 

○地域に返すというが、住み慣れた地域で暮らしたいと思っていない人もいることを念頭に置かなくては

ならない。 

  ○サービス付き高齢者向け住宅の整備を進める際には、質を問う必要がある。また、開かれた施設となり、

外部からの目が入るような形であるべきである。 

 

２ 早期発見・早期診断のために 

  ○現場としてはやはり早期にどうやって発見をして、いかに医療につなげるかということが、まず 

第一の課題である。 

  ○高齢者の見守り体制を構築して、できるだけ広く地域の方たちの目が届くようにしている。地域包括支

援センターも強化しているが、ＮＰＯを含めた地域の方の支援が必要である。 

○早期の患者さんは見つけるものではなくて自分で悩んでるので、その時点で診断がつくことが重要であ

る。早期に診断をつけることで、ＢＰＳＤが起こりにくい、また、救急例を減らすことができるよう

に思う。そのためには、介護者の教育も含め、認知症という病気についての社会啓発が必要である。 
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○早期発見につながらないのは、高齢者ご本人よりも、家族がそれを認められない、受け入れられないた

め、病院の受診に繋がらず、抱え込んでしまっているということがある。 

○外来でみている患者は、取り繕い反応をするため、問題点が浮かび上がらないことが多く、早く診断が

ついたところで、本人や家族の問題の解決につながらない。訪問することで、問題点が明確化する。 

○早期診断はいいが、認知症であるというレッテルを貼ることになるため、そこをフォローする体制のな

い早期診断は意味がない 

 

３ 生活困窮世帯への支援について 

○お金があり、家族もいる人に対する支援について議論されていることが多いが、お金がなく、家族支援

がもとより期待できない人がどの程度いるかをきちんと把握すべきである。そういう人たちに対して

住み慣れた地域で暮らすというような夢物語でサービスを強要すると、医療と介護の歯車がうまくい

かず、全体的に悪いシステムとなってしまう。 

○困難事例解決のためには、①行政が主体的に問題に取り組むこと、②病識がない、またはお金がなく病

院に行けない人の数を把握して、どのように解決していくか戦略をはっきりすることが重要である。 

○所得は、所得段階層で見るのか、あるいは家族も含めてトータルで見るのかを議論していく必要がある。 

○インフォーマルなものも含めて、２４時間でその人を支える地域づくりができれば、重度の認知症にな

っても、地域で暮らしていくことが出来るだろう。今後、認知症の人が増えていく中で、認知症の人

が住めるまちづくりを行わないと病院や施設もいくらあっても足りないということになってくるだろ

う。 

  ○ＮＰＯの果たす役割は大きいが、金銭的問題などからその支援も受けられない人にどう対処していくか

が、一番難しい。 

○困難な世帯に対しては、生活の場所の支援や、経済的な支援を行っていかなくてはならない。 

○生活保護レベルの所得の人たちが地域生活を出来なくなった場合の行き場が２０年前と比べて少なくな

った。介護保険制度の導入により、特養の低所得者対策がなくなってきたためである。 

○公的な身元保証の制度がないと、施設入居の際の問題が今後多く生じることになるだろう。 

 

４ 人材育成について   

○認知症サポート医やかかりつけ医の数は増えているが、今のところこのサポート医のミッションが明確

でない、研修を受けてもそのまま埋没してしまっていることが多く、課題である。例えば既に地域包括

支援センターにサポート医を配置しているというところもある。また、最近の流れとしては区としてそ

のサポート医などの配置について身分的な保障をする、あるいは給与保障をするという動きも出てきて

いるので、それを東京都全体の動きとできるとよい。 
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○サポート医研修に関しては、到達目標みたいなものできたらよい。 

○先ほどサポート医の身分、立場とか、その業務、ミッションがはっきりわからないというものの、一方

ではそのサポート医の質の担保ができていない。きちんとした共通した教材を作ることも必要である。

また、サポート医に対する対価を支払うことも考えなくてはならない。ボランティア精神でやっている

先生もいるが、それでは、広がっていかない。 

○サポート医も認知症専門医の研修も連携していけばいいのではないか。 

○さまざまな職種が、更に認知症に対する知識は持ってもらわないと、ご家族のほうが知識をいっぱい持

っていて、それに負けてしまうような感じすらある。 

○東京都だけが主催するような研修会ではなくて、介護や看護の全国組織と一緒に大々的にやるのがよい

のではないか。 

 

５ 若年性認知症の方の支援について 

○在宅で暮らしている若年性認知症の方の支援については非常にきめ細かいライフステージに沿った対応策

が必要である。きめ細かいマニュアルの提示や地域への提示が必要ではないか。 

○若年性認知症施策について、ビジョンとしては保健医療計画で問題ないが、この計画で支援できないとこ

ろについてのセーフティネットを作っておかなくてはならない。 

 

 



都における認知症対策の強化について 
 

 

○ 何らかの支援が必要な認知症高齢者は、現時点で全国で 300 万人を超える 
＜平成 14 年の 149 万人から倍増。従来の予測（平成 27 年：250 万人）を大幅に上回る急増。＞ 
出典：「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」（平成 24 年 8 月 24 日厚生労働省通知） 

 

○ 都においても 23 万人を超えており、平成 37 年には約 38 万人に達する見込み  

 

○ 都は平成 19 年度に東京都認知症対策推進会議を設置して、国に先駆け施策を実施 

 

○ 国は昨年 9 月に「認知症施策推進５か年計画（オレンジプラン）」を発表 

 

 

 

 

認知症高齢者をとりまく状況 

                                   
 ○東京都認知症対策推進会議において、中長期的な対策を検討（５百万円）                        ※◆は新規事業、○は既存事業であり、金額は平成 25 年度予算額である。 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

都における認知症対策の総合的な推進（平成 25 年度予算 ３２億８５百万円） 
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出典：「東京都認知症高齢者自立度分布調査」（平成 23 年 1 月） 

 都における何らかの支援が必要な認知症高齢者の増加 

認知症高齢者の 

急増に対応するため、 

さらなる総合的な 

認知症対策が必要 

 

 

○東京都認知症疾患医療センターの運営（１３０百万円、１２か所） 

 
 

 

地域連携の推進と専門医療の提供 
 

 

◆（新）医療従事者等の認知症対応力向上支援事業（１２百万円） 

 
 

 

○認知症サポート医、かかりつけ医、看護師向けの認知症対応力向上研修の実施 

○認知症サポート医の養成   ○認知症介護研修の実施（４０百万円）   

専門医療や介護、地域連携を支える人材の育成 
  

◆（新）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 

（高齢社会対策包括補助・先駆的事業） 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○東京都若年性認知症総合支援センターの運営（２３百万円、1 か所） 

○高齢者権利擁護推進事業（２６百万円） 

○認知症高齢者グループホームの整備（２，６９０百万円） 

○ケア付きすまい、都市型軽費老人ホーム、特別養護老人ホーム等の整備 

○区市町村における認知症の人を支える地域づくりへの支援（高齢社会対策包括補助） 

○訪問看護ステーションの設置促進、訪問看護師の確保・育成・定着支援 

○在宅療養支援のための取組推進（医療政策部事業） 

○認知症の予防・治療法の研究開発の支援（東京都健康長寿医療センター等） 
 

地域での生活・家族の支援の強化 
 

 

◆（新）認知症早期発見・早期診断推進事業  

①認知症コーディネーターの配置（８４百万円） 

 

 

 

 

 

 

③認知症に対する都民の理解と受診の促進（５０百万円） 
 
 
 

看護師や保健師等の医療職を区市町村の地域包括支援センター等に配置し、かかりつけ医や介護

事業者等と連携して認知症の疑いのある高齢者を訪問するなど、認知症の早期発見施策を推進 

認知症疾患医療センター等に医師、看護師、精神保健福祉士等で構成するチームを配置し、認知

症の疑いのある受診困難者を訪問して診断を行うなど、早期診断・早期対応の取組を推進 

本人や家族が簡便にチェックして認知症の疑いを判別できるチェックシートを開発し、パンフレットに

盛り込んで広く配布するなど、認知症に関する普及啓発を充実 

二次保健医療圏に１か所設置。専門医療相談、鑑別診断、身体合併症と行動・心理症状への対応、

地域連携の推進（認知症疾患医療・介護連携協議会の開催等）、人材育成等を実施。 

東京都健康長寿医療センターを都内の認知症医療従事者等向け研修の拠点と位置付け、多職種

協働研修の実施に向けた検討や、各認知症疾患医療センターの地域での円滑な研修実施を支援 
・ 認知症の鑑別診断後、認知症の人と家族が速やかに介護者の会につながり、介護

や治療についての必要な情報や、介護者の会のネットワーク支援を得ることで、介護

者の孤立を防ぎ、できる限り住み慣れた地域で生活できるように支援を図る。 

・ 認知症疾患医療センター等の認知症の鑑別診断を行っている医療機関の周辺に介

護者の会の拠点を設け、医療機関の専門職と連携して、講座や交流会を開催する。 

・ 運営は区市町村直営または NPO 等の団体に委託して実施。 

・ 補助対象軽費は、介護者の会運営経費、拠点改修費・賃料等。 

認知症の早期発見・診断・対応を可能とする取組の推進 
 

②認知症アウトリーチチームの配置（４０百万円） 
 

【東京都保健医療計画（第五次改定）の目標】 

認知症の人と家族が地域で安心して生活できるよう、認知症の早期発見・診断・対応

に取り組むほか、地域の医療・介護関係者等の連携を推進し、認知症の人が状態に応

じて適切な医療・福祉・介護の支援を受けることができる体制を構築します。 







認知症の理解と受診促進事業について

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　平成２５年度予算
　
　　　５０百万円

１　事業概要

4月～6月 7月～9月 10月～12月 1月～3月 4月～6月 7月～9月 10月～12月 1月～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）」の作成

④ パンフレットの作成・印刷

⑤ 「認知症チェックシート（仮称）」及びパンフレットの活用方法の検討

⑥ 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 平成26年度
事業内容NO

２　スケジュール

１． 調査目的
　
　「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
　
　高齢化率、居住形態等の地域性を勘案して、調査対象地域を選定する(多摩地域を予定)。

３．調査内容

３　「こころとからだの健康調査」の実施について(案)

第一次調査 第二次調査

調査対象者
調査対象地域に住民登録し、平成25
年3月31日時点で65歳以上である住
民約5,000名

・第一次調査の回答者のうち認知症
が疑われる者と疑われない者を抽出
して訪問対象者とする。
・未回答者については全員訪問対象
者とする。（計2,900名程度を予定）

調査方法

調査対象者に調査票を郵送し、対象
者本人に回答・記入を依頼する。記
入済みの調査票は、後日、調査員が
訪問して回収する。

調査員(保健師または看護師)が訪問
して調査を実施する。

調査時期 平成25年6月を予定 平成25年10月を予定

調査項目

居住形態、家族構成、婚姻状況、就
業状況、教育年数等の基本属性のほ
かに、既往歴、自覚的認知機能低
下、自覚的生活機能低下、精神的健
康度、ソーシャルサポートの有無、外
出頻度等

MMSE等の認知機能検査を実施し、
認知症の症状の有無を評価する。

































認知症早期発見・早期診断推進事業について

【目的】
　地域において認知症の人とその家族を支援するため、認知症コーディネーターと、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・介護サービスにつなげる等の取組を進めることにより、認知症の早期発見・診断・対応の
システムづくりを行う。

【事業期間】　　２年間（平成２５～２６年度）
                        ※評価検証し、次期高齢者保健福祉計画へつなげる
【25年度予算】　１２４百万円

【スケジュール】　「認知症早期発見・早期診断推進事業の実施について(通知)」（平成25年4
月25日付25福保高在第68号）により、区市町村及び東京都認知症疾患医療センターに対して
事業実施計画書の提出を依頼中

事業概要

 
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

（１）職種・経験
　　看護師、保健師等の医療に関する国家資格等を有し、認知症のケアや在宅高齢者の支援に３年以上従事した経験を有する者

（２）配置人数
　　常勤又は非常勤の専従職員を1名以上配置することが望ましい。やむを得ず配置する職員を専任とする場合は、原則、認知症
の人とその家族への支援業務が当該職員の総従事時間数の5割以上の割合を占めること。

【主な業務内容】
◆介護予防事業や日常生活圏域ニーズ調査等を活用して、認知症の疑いのある人を早期に把握するための取組を進める。

◆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を受け付け、必要な支援を行うとともに、認知症
のケアや医療・介護の連携等に係る研修を実施して、認知症の人とその家族の支援に携わる関係者の認知症対応力の向上を図
る。

◆認知症の疑いのある人を把握した場合は、認知症コーディネーター自ら、又は管轄の地域包括支援センター職員等が訪問して、
「認知症アセスメントシート（ＤＡＳＣ）」等を用いてアセスメントし、認知症の症状について把握する。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、認知症の診断を受けるための医療機関の受診を促し、診断後は、適切な医療・介護サービ
スの導入を図る。

◆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する。認知症アウトリーチチームが、訪問支援
対象者を訪問する際には、事前に認知症コーディネーター又は管轄の地域包括支援センター職員が必要な情報を認知症アウト
リーチチームに提供し、当日は同行することとする。

◆認知症アウトリーチチームの訪問の前に、関係者によるカンファレンスを実施し、訪問支援対象者の状況、訪問同行者の役割分
担等を確認する。訪問後は、関係者による個別ケース会議を開催する等して、認知症の人とその家族に対しての支援内容を検討
し、適切な医療・介護サービスの導入を図る。

東京都認知症疾患医療センター等の医療機関に配置

（１） 職種・経験
ア　日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の鑑別診
断等の専門医療を主たる業務とした5年以上の臨床経験を有する医師
イ　保健師、看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術者、作業療法士などの医療に関する国
家資格等を有する者であって、認知症のケアに３年以上従事した経験を有するもの

（２）配置人数
　　（１）アに規定する医師を1名以上、（１）イに規定する者を2名以上とし、合計で3名以上の職
員を専任で配置する。

【主な業務内容】
◆認知症コーディネーター又は地域包括支援センターからの依頼等により、訪問支援対象者
を訪問し、認知症の症状についてのアセスメントを行い、精神的、身体的、社会的状況等を可
能な限り確認する。

◆訪問支援対象者にかかりつけ医がいる場合は、原則として、訪問の事前と事後に、認知症
アウトリーチチームのチーム員から連絡を取り、訪問支援対象者の身体状況や支援内容につ
いて情報共有を図る。

◆訪問支援対象者を訪問する際は、原則として認知症コーディネーター又は訪問支援対象者
を管轄する地域包括支援センター職員を同伴する。

◆訪問支援対象者をアセスメントした結果、認知症の症状を有すると判断される場合は、適切
な医療機関の受診を促し、原則、鑑別診断につながるまで支援を行う。このために、継続して
訪問支援対象者の訪問が必要な場合は、複数回訪問する。

◆訪問支援対象者の訪問後は、認知症コーディネーター等が必要に応じて開催する個別ケー
ス会議に出席し、医療的見地からの助言を行う。個別ケース会議を複数回実施する場合に
は、その都度出席する。

◆介護保険サービスや成年後見制度の導入が必要な場合は、原則として、かかりつけ医がい
る場合はかかりつけ医に依頼する。かかりつけ医がいない場合は、認知症コーディネーターと
認知症アウトリーチチームとの協議により判断して、地域の医療機関に依頼する等の連携を
図る。依頼できる医療機関が見つからない場合は、認知症アウトリーチチーム派遣元の医療
機関が介護保険の認定に必要な主治医意見書や、成年後見制度の申立に必要な診断書を
作成する等の対応を行う。

認知症アウトリーチチームの概要

認知症コーディネーターの概要

事業イメージ図
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   訪問依頼

発見 発見

診断
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通院地域包括支援セ
ンター等の認知
症対応力の強化

認知症疾患医療セ
ンター等へのアウト
リーチ機能の付与

認知症の早期相談

・受診を促進

認知症チェックシート・
パンフレットの活用

　認知症疾患医療センター等



 

平成 25 年度の検討内容について （案） 

 
 
■ 検討事項  

① 認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりについて 

② 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 

（いわゆる身近型認知症疾患医療センターの検討を含む） 

 
■ 当面のスケジュール 

 ・平成 25 年 4 月 26 日（金） 第 1 回認知症医療部会 

 ・平成 25 年 6 月頃      第 2 回認知症医療部会 

  以後、厚生労働省の検討状況を踏まえて開催 

 
 

資料８ 

 

　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

  １　目指すべき方向

①　認知症の人が、早期の診断や、周辺症状への対応を含む治療等を受けられ、
　　できる限り住み慣れた地域で生活を継続できるために、医療サービスが介護
　　サービス等と連携しつつ、総合的に提供されること

②　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

③　認知症の行動・心理症状で入院が必要な場合でも、できる限り短い期間での
　　退院を目指すために、ある月に新たに精神科病院に入院した認知症の人（認知
　　症治療病棟に入院した患者）のうち、50％が退院できるまでの期間を平成32年
　　度までに2カ月（現在は6カ月）とできるよう体制を整備すること

  ２　目標

 

「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） 



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

認知症早期発見・診断・対応のシステムづくりに向けて～平成25年度の都の取組～(案)

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

国におけるいわゆる「身近型認知症疾患医療センター」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

資料９

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



 
平成２４年１２月２０日 

福 祉 保 健 局 

 

 

～認知症の人の地域生活を支える医療体制の構築に向けて～ 

認知症疾患医療センターを新たに２病院指定しました 

 

東京都では、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、専門医療相

談、鑑別診断、身体合併症と行動・心理症状への対応、地域連携の推進、人材育成等を

実施する認知症疾患医療センターの整備を進めています（同センターの役割は裏面参照）。 

このたび、平成２４年４月に指定した１０病院に加えて、新たに、青梅成木台病院及

び薫風会山田病院を指定し、都内の１２の二次保健医療圏（島しょを除く）すべてに認

知症疾患医療センターを整備しましたので、お知らせします。 

 

１ 新規指定施設 

（１）医療法人財団良心会 青梅成木台病院 （所在地：青梅市成木１－４４７） 

（２）医療法人社団薫風会 山田病院       （所在地：西東京市南町３－４－１０） 

                      

２ 運営開始日  平成２５年１月４日(金曜日) 

 

 ３ 東京都認知症疾患医療センター一覧（１２か所）  ※印：新規指定施設   

医療機関名 所在地
担当地域

(二次保健医療圏)

順天堂大学医学部附属順天堂医院 文京区本郷3-1-3 区中央部

東京都保健医療公社荏原病院 大田区東雪谷4-5-10 区南部

東京都立松沢病院 世田谷区上北沢2-1-1 区西南部

浴風会病院 杉並区高井戸西1-12-1 区西部

東京都健康長寿医療センター 板橋区栄町35-2 区西北部

大内病院 足立区西新井5-41-1 区東北部

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

江東区新砂3-3-20 区東部

※ 青梅成木台病院 青梅市成木1-447 西多摩

平川病院 八王子市美山町1076 南多摩

国家公務員共済組合連合会立川病院 立川市錦町4-2-22 北多摩西部

杏林大学医学部付属病院 三鷹市新川6-20-2 北多摩南部

※ 薫風会山田病院 西東京市南町3-4-10 北多摩北部  
 

 

 

［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 

 
本件は、「2020 年の東京」への実行プログラム 2012 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」への実行プログラム 2012 事業 

参考資料１ 



 
 

 

 

【参考】 

 

認知症疾患医療センターの役割 

 

■ 専門医療相談の実施    
認知症疾患医療センターには、医療相談室を設置し、認知症に関する専門知識を

有する精神保健福祉士等を配置します。 

この医療相談室では、本人、家族、関係機関（地域包括支援センター、区市町村、

保健所・保健センター、介護保険事業所等）からの認知症に関する医療相談に対応

するとともに、状況に応じて、適切な医療機関等の紹介を行います。 

 

■ 認知症の診断と対応  
   認知症疾患医療センターでは、認知症の診断を行いますが、医学的な診断だけで

なく、日常生活の状況や、他の身体疾患等の状況等も踏まえ、総合的に評価を行う

とともに、関係機関と情報の共有化を図り、医療・福祉・介護の支援に結び付けて

いきます。 

診断後は、ご本人のかかりつけ医と連携を図り、日常の診療はかかりつけ医が担

当することが基本となります。 

 

■ 身体合併症、行動・心理症状への対応  
   認知症の人の身体合併症及び行動・心理症状の治療について、認知症疾患医療セ

ンターで受け入れるほか、地域の認知症に係る専門医療機関、一般病院や精神科病

院等と緊密な連携を図り、地域全体で受け入れる体制をつくっていきます。 

 

■ 地域連携の推進  
   地域の医療機関、地域包括支援センター、区市町村、保健所・保健センター等の

関係機関、家族介護者の会等との連携を図るため、協議会等を開催し、地域におい

て関係者が密接に連携するネットワークづくりに向けた検討を行っていきます。 

 

■ 専門医療、地域連携を支える人材の育成  
   認知症疾患医療センターの院内においては、専門的な知識・経験を有する医師・

看護師の育成に努めていくとともに、地域においては、かかりつけ医の認知症対応

力の向上を図るための研修等に取り組んでいきます。 

 

■ 情報発信  
認知症に関する正しい知識をご理解いただくための情報発信を行います。 
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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 

 ○ 「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 

 ○ 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 

 ○ 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 4，0００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。 

 ○ 「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。 

 ○ 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。 
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○ 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 

○ 「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 

○ 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 

○ 「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  

 

４．地域での生活を支える介護サービスの構築 

○ 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 

  ○ 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 

 ○ 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 
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○ 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 

 ○ 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 

 ○ 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 

○ 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 

 

７．医療・介護サービスを担う人材の育成 

 ○ 「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 

 ○ 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 

 ○ 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。 

○ 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） 



65歳以上

(高齢化率）

何らかの認知症
の症状がある人

(対人口割合）

一般病床

（対人口10
万人対）

療養病床

（対人口10
万人対）

精神病床

（対人口10
万人対）

54施設 2,062施設 13,311床 579床 337床 23施設 135施設 10施設 12施設 10施設 20人 226人 54人
(6.8) (258.0) (1,665.8) (72.5) (42.2) (12) (15) (8) (9) (8) (10.4) (117.0) (27.9)

( 19.0) ( 2.4)
40 1,019 6,382 1,133 178 19 105 11 12 11 8 343 38

(3.8) (95.8) (600.2) (106.6) (16.7) (8) (10) (7) (8) (5) (3.1) (135.0) (15.0)
( 20.9) ( 2.4)

50 1,639 7,989 1,453 1,790 36 151 15 18 7 8 217 31
(3.7) (122.5) (597.3) (108.6) (133.8) (8) (13) (10) (9) (5) (2.3) (62.8) (9.0)

( 19.0) ( 2.6)
43 1,428 8,646 1,521 341 18 138 16 20 9 9 198 43

(3.7) (121.8) (737.4) (129.7) (29.1) (3) (14) (11) (14) (7) (2.8) (61.6) (13.4)
( 20.0) ( 2.7)

89 1,606 10,124 3,115 3,574 54 187 22 26 17 9 458 65
(4.8) (86.9) (547.6) (168.5) (193.3) (9) (13) (12) (12) (14) (1.8) (93.2) (13.2)

( 21.3) ( 2.7)
80 934 6,831 1,851 1,450 25 103 17 22 23 3 259 41

(6.0) (70.6) (516.4) (139.9) (109.6) (11) (17) (13) (17) (17) (0.8) (69.2) (11.0)
( 22.8) ( 2.8)

52 980 6,580 1,035 207 7 99 10 13 6 5 179 39
(3.7) (69.6) (467.5) (73.5) (14.7) (0) (12) (6) (7) (3) (1.7) (60.6) (13.2)

( 19.9) ( 2.1)

408 9,668 59,863 10,687 7,877 182 918 101 123 83 62 1,880 311

区　計 (4.6) (108.0) (668.7) (119.4) (88.0) (51) (94) (67) (76) (59) (2.7) (82.6) (13.7) 区　計

( 20.5) ( 2.5)

21 255 1,754 2,297 2,713 6 34 5 10 10 3 45 33
(5.3) (64.4) (442.7) (579.7) (684.7) (3) (4) (3) (8) (7) (3.7) (55.0) (40.3)

( 23.8) ( 2.1)
63 959 6,371 3,696 7,435 22 96 15 22 24 8 260 45

(4.5) (68.5) (454.9) (263.9) (530.8) (10) (18) (13) (20) (22) (2.2) (72.2) (12.5)
( 22.2) ( 2.6)

25 484 3,369 956 63 5 47 3 3 3 0 101 25
(3.9) (75.5) (525.5) (149.1) (9.8) (1) (3) (2) (2) (1) (0.0) (65.8) (16.3)

( 21.4) ( 2.4)
42 827 6,228 1,236 3,488 14 85 14 18 14 4 169 34

(4.3) (83.8) (630.9) (125.2) (353.3) (2) (11) (9) (11) (11) (1.7) (69.8) (14.0)
( 20.0) ( 2.5)

33 471 4,668 1,572 2,689 8 41 8 12 4 5 101 23
(4.5) (64.9) (642.8) (216.5) (370.3) (4) (7) (6) (9) (3) (2.7) (54.6) (12.4)

( 22.6) ( 2.5)

184 2,996 22,390 9,757 16,388 55 303 45 65 55 20 676 160

多 摩 計 (4.4) (72.2) (539.3) (235.0) (394.8) (20) (43) (33) (50) (44) (2.0) (66.1) (15.7) 多 摩 計
( 21.8) ( 2.5)

1 20 52 0 0 0 4 1 1 0 0 0 0
(3.6) (71.9) (187.0) (0.0) (0.0) (0) (1) (1) (1) (0) (0.0) (0.0) (0.0)

( 30.7) ( 4.9)

13,130,762 2,751,484 331,085 593 12,684 82,305 20,444 24,265 237 1,225 147 189 138 82 2,556 471

( 21.0) ( 2.5) (4.5) (96.6) (626.8) (155.7) (184.8) (71) (138) (101) (127) (103) (2.5) (77.2) (14.2)

出　典

「要介護者数・認
知症高齢者数等
の分布調査」集
計結果（平成23
年1月1日時点）

東京都医療機
関案内サービ
ス「ひまわり」
登録データ（平
成24年8月末
現在）

日本老年
精神医学
会ＨＰ（平
成25年4月
時点）（公
表に同意し
ている者の
み）

東京都福祉
保健局高齢
社会対策部
調べ（平成23
年3月現在）

東京都福祉
保健局高齢
社会対策部
調べ（平成
25年3月現
在）

出　典

 島しょ

都　計

 区中央部

 区南部

 区西南部

 区西部

 北多摩北部

 北多摩南部

二次保健
医療圏

 西多摩

 南多摩

 北多摩西部

 区西北部

 区東北部

 区東部

住民基本台帳による東京都
の世帯と人口（平成25年1月1
日時点）

8,536

都　計

 島しょ 大島町、利島村、新島村、神津
島村、三宅村、御蔵島村、八丈
町、青ヶ島村、小笠原村

27,803

164,058

4,151,384 904,411

 北多摩北部 小平市、東村山市、清瀬市、
東久留米市、西東京市

726,248

137,394

 北多摩南部 武蔵野市、三鷹市、府中市、
調布市、小金井市、狛江市

987,192 197,665

 北多摩西部 立川市、昭島市、国分寺市、
国立市、東大和市、武蔵村
山市

641,116

94,282

 南多摩
八王子市、町田市、日野市、
多摩市、稲城市

1,400,589 311,012

 西多摩 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

396,239

280,331

8,951,575 1,838,537

 区東部 墨田区、江東区、江戸川区 1,407,614

393,758

 区東北部 荒川区、足立区、葛飾区 1,322,770 301,050

 区西北部
豊島区、北区、板橋区、練馬
区

1,848,728

 区西部 新宿区、中野区、杉並区 1,172,449 234,324

254,670 区西南部 目黒区、世田谷区、渋谷区 1,337,621

 区南部 品川区、大田区 1,063,318 222,559

二次保健
医療圏

構成区市町村 人 口

151,845人 区中央部
千代田区、中央区、港区、文
京区、台東区

799,075人

37,417

29,516

227,498

19,321人

25,405

34,573

32,142

49,124

東京都医療機能実態調査（平成23年11月1日時点）

学会認定専
門医

(認知症人
口1万人対)

鑑別診断を
行っている
医療機関

(うち病院)

18,510

102,236

1,351

8,184

35,988

15,341

24,213

認知症サ
ポート医

(認知症人口
1万人対)

急性期の身
体合併症治
療（入院）
が可能な医
療機関
(うち病院)

慢性期の身
体合併症治
療（入院）
が可能な医
療機関
(うち病院)

専門外来「物
忘れ外来」を
設置している
医療機関

（うち病院）

かかりつけ医
認知症対応力
向上研修受講
者
(認知症人口1
万人対)

周辺症状の
治療（入
院）が可能
な医療機関

(うち病院)

平成22年度医療施設調査（平成22年10月1日現在）

 一般
病院数

（対人口10
万人対）

診療所数

（対人口10
万人対）

病床数

二次保健医療圏別の認知症に関する医療資源例(統計)
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