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１ 地域で創る認知症の人と家族を支えるための情報共有の仕組み 

 

○ 認知症の人と家族が地域で安心して暮らせるためには、医療や介護、福祉、行

政等、様々な役割を持つ関係者が、その生活を支援するという共通認識のもと、

連携・協働し、継続的・一体的なサービスを提供していくことが必要です。 
 

○ 東京都では、今年度から二次保健医療圏を基本として認知症疾患医療センター

を指定することとしており、これを契機として、都内各地域における認知症の連

携体制の構築を進めていくこととしています。 
 

○ 認知症に係る地域連携を推進していくためには、各地域において、医療や介護・

福祉、行政等の関係者がともに協力して、地域の実情に合わせた認知症の人と家

族を支えるための情報共有の仕組みを検討・構築していくことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１章 情報共有の仕組みの構築に向けて 

 

[東京都における認知症疾患医療センターのあり方検討部会報告書より] 
 

■ 東京都における認知症疾患医療センターの機能・役割 
  
 ○ 基本的機能 

今後、高齢者人口の増加に伴い、認知症高齢者も一層増加すると見込まれること

から、地域の医療機関同士、さらには医療と介護の緊密な連携を強化する必要があ

る。このため、東京都における認知症疾患医療センターには、特に以下の機能を担

うことが求められる。 
 
 
 
 
 ○ ３つの役割 

基本的機能に基づき、具体的な支援体制及び連携体制の構築を図るため、以下の

３つの役割を果たすことが必要。 

・ 地域の医療機関及び介護事業所等への支援機能 
・ 地域の認知症に係る医療・介護連携を推進する機能 

１ 認知症に係る専門医療機関として、認知症の人に対する様々な医療

を適切に提供できる体制を構築する役割 
  
２ 認知症に係る地域連携の推進機関として、認知症の人が地域で安心

して生活を継続できるようにするための支援体制を構築する役割 
  
３ 認知症に係る人材育成機関として、地域における認知症専門医療の

充実と、地域における認知症対応力の向上を図る役割 
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（前頁からの続き） 

 

■ 地域連携の推進機関としての役割等について（抜粋） 
 

・ 認知症疾患医療センターは、地域連携の推進機関として「認知症疾患医療・介護

連携協議会」を開催し、既存の地域の仕組みや資源を活かしつつ、地域において効

果的に機能するネットワークの構築に向けた検討を行う。 
 

・ 協議会では、地域連携を推進するための方策として、地域の実情を踏まえ、医療

と介護の連携をスムーズに行うための連携ツールの検討等を行う。 
 

・ 協議会の開催回数、対象地域（圏域全体・各区市町村単位など）等については、

地域の実情に応じて判断する。 
 

・ 東京都の役割として、各地域において認知症地域連携パスを作成するに先立ち、

東京都における標準的な地域連携パスを作成するなど、各地域の連携体制構築に向

けた積極的な支援を行っていく必要がある。 

 

＜地域連携のイメージ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 認知症の人に対する医療支援体制のあり方については、東京都認知症対策推進会議のもと

に設置した「医療支援部会」で整理している （Ｐ.１０ 及び 参考資料Ｐ.  参照）。 

 

 

 

 
認知症の人・家族

地域包括支援センター

区市町村

地域の診療所
(かかりつけ医・在宅医等)

介護職（ケアマネジャー）
介護サービス（施設・居宅）
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　　　　　　　　 　 ・専門医療相談の実施

　　　　　　　　　  ・鑑別診断の早期対応
　　　　　　　　　  ・地域全体で身体合併症・
　　　　　　　　　　  周辺症状の治療体制を整備

　　　　　　　　 　 ・認知症疾患医療・介護連携
　　　　　　　　　　  協議会の開催
　　　　　　　　　  ・研修会の実施

・入院後早期から退院
に向けた情報の共有化
・受診困難な人の早期
診断に向けた連携

認知症疾患医療センター

・かかりつけ医からの紹介
による鑑別診断の実施及
び結果のフォロー

・症例検討会等を通じ地域
の認知症対応力の向上

精神科診療所

認知症サポーター・ボランティア

訪問看護ステーション

暮らし
(在宅)の場家族介護者の会

保健所
保健センター

精神保健
福祉

センター
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２ 医療と介護の連携や認知症ケア体制の強化に向けた国の動き 

 

   今後、団塊の世代が高齢化するのに伴い、我が国においては、都市部を中心とし

て高齢化が急速に進展し、要介護高齢者や認知症高齢者も大きく増加することが見

込まれています。また、核家族化の進展の中で、高齢者の一人暮らし又は高齢者夫

婦のみ世帯が増加することが見込まれており、地域で生活するうえで家族等の支援

が受けられない高齢者も増加すると考えられます。 

    こうした中、国は介護保険法を改正し、高齢者を地域全体で支えていく地域包括

ケアシステムの具体化に踏み出すとともに、医療と介護の連携や、認知症ケア体制

の強化に向け、様々な取組の方向性を打ち出しています。 

 

 （介護保険制度の見直し） 

    「介護保険制度の見直しに関する意見」（平成２２年１１月３０日 社会保障審議会介

護保険部会）では、平成２４年度から始まる第５期介護保険事業計画に向けて必要と

なる法改正事項を中心に、介護保険制度の見直しの考え方を以下のとおり取りまと

めています。（抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （介護保険法の改正） 

    「介護サービスの基盤強化のための介護保険法等の一部を改正する法律」（平成 

２３年法律第７２号）（平成２３年６月２２日公布、平成２４年４月１日施行）により介護保

険法が改正されます。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、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスを切れ目なく提供する「地

域包括ケアシステム」の構築を行うため、所要の法改正を行うものです。改正内容

は以下のとおりです。（抜粋） 

 

○ 要介護高齢者を地域全体で支えるための体制の整備（地域包括ケアシステムの構築） 

・ 認知症を有する人は、今後高齢化のさらなる進展に伴い、急速に増加していくこ

とが見込まれている。住み慣れた地域で、介護、医療及び地域（行政）が緊密に連

携していく重要性は一層高まっていく。 

・ 当事者の意見を聞きつつ、認知症を有する人についてのケアモデルの構築を図っ

た上で、早期の発見と治療、在宅サービスの利用、施設への入所、在宅復帰、家族

への相談･支援などを継続的･包括的に実施するため、地域の実情に応じてケアパス

（認知症の状態経過等に応じた適切なサービスの選択･提供に資する道筋）の作成を

進めていくことが重要である。また、認知症のＢＰＳＤの症状に薬剤も影響を与えて

いる面があることから、認知症を有する人に対する薬剤の管理について、関係者間

における情報共有を進めることが重要である。  
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 （介護報酬の改定） 

    「平成２４年度介護報酬改定に関する審議報告」（平成２３年１２月７日 社会保障審

議会介護給付費分科会）では、平成２４年度の介護報酬改定に向けた基本的考え方

を以下のとおり取りまとめています。（抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 国及び地方公共団体の責務 

国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能

力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、介護サービスに関する施策、介

護予防のための施策及び地域における自立した日常生活の支援のための施策を、医療

及び居住に関する施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進するよう努めなけれ

ばならないものとすること。 
 

○ 認知症に関する調査研究の推進等 

国及び地方公共団体は、被保険者に対して認知症に係る適切な保健医療サービス及

び福祉サービスを提供するため、認知症の予防、診断及び治療並びに認知症である者

の心身の特性に応じた介護方法に関する調査研究の推進並びにその成果の活用に努め

るとともに、認知症である者の支援に係る人材の確保及び資質の向上を図るために必

要な措置を講ずるよう努めなければならないものとすること。 
 

○ 市町村介護保険事業計画及び都道府県介護保険事業支援計画の見直し 

市町村介護保険事業計画において、認知症である被保険者の地域における自立した

日常生活の支援に関する事項、医療との連携に関する事項、高齢者の居住に係る施策

との連携に関する事項等について定めるよう努めるものとすること。 

  

○ 医療と介護の役割分担・連携強化 

  医療ニーズの高い高齢者に対し、医療・介護を切れ目なく提供するという観点から、

医療と介護の役割分担を明確化し、連携を強化することが必要である。 
 

○ 認知症にふさわしいサービスの提供 

  今後の認知症施策の方向性を考える上で、認知症の人への対応について、以下のよ

うな流れに沿った基本的枠組みが、全国で構築されることが必要である。 

・ 在宅の認知症の人やその疑いのある人について、その症状や家族の抱える不安な

どの状況把握を行うとともに、専門医療機関における確定診断や地域の医療機関（か

かりつけ医）からの情報提供を受け、対象者の認知症の重症度、状態等についての

アセスメントを行う。 

・ 地域包括支援センター等を中心として、医療・介護従事者、行政機関、家族等の

支援に携わる者や対象者が一堂に会する「地域ケア会議」を実施し、アセスメント

結果を活用したケア方針（将来的に状態が変化し重症となった場合や緊急時対応等

を含む。）を検討・決定する。 
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  （医療提供体制の改革） 

 「医療提供体制の改革に関する意見」（平成２３年１２月２２日 社会保障審議会医療

部会）では、国民が安心で良質な医療を受けることができるよう、医療提供体制の

機能強化に向けた改革の積極的な取組が必要としています。特に、在宅医療・連携

の推進という視点からは、以下のことが挙げられています。（抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  （診療報酬の改定） 

    「平成２４年度診療報酬改定の基本方針」（平成２３年１２月１日 社会保障審議会医

療保険部会、同医療部会）では、平成２４年度の診療報酬改定に向けた基本的考え

方を以下のとおり取りまとめています。（抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

中央社会保険医療協議会「答申書」（平成２４年２月１０日 中央社会保険医療協

議会総会）では、平成２４年度の診療報酬改定について、その改正案を答申して

います。中でも、「認知症患者の外来診療の評価」について以下のように示して

おり（抜粋）、今後、この内容に沿い診療報酬が改定される予定です。 

 

     ○ 基本的な考え方 

認知症の早期診断をより一層推進するため、認知症専門診断管理料のさらなる評価を

行うとともに、ＢＰＳＤが増悪した認知症患者の紹介を受けた専門医療機関の評価を新設

する。また、認知症と診断された患者について、かかりつけ医がその後の管理を行うこ

とについての評価を新設する。 
 

     ○ 具体的な内容 

      １ 認知症専門診断管理料の見直し 

○ 今後、高齢者が増加していく中で、在宅医療と介護の連携により、生活の場の中で

最期を迎えることができる体制を整備すべきである。 
 

○ 在宅医療を推進するには、複数の医療機関等の連携システムの構築により、２４時間

体制で在宅医療ニーズに対応できる仕組みを整備するなど、地域としての供給体制を

整備することが不可欠である。そのためには、医師、歯科医師、薬剤師、看護職員、

ケアマネジャー等、地域における多職種での連携、協働を進めることが重要である。

また、地域の関係機関による協議の場を作るという方向性を明確にすべきである。 

○ 今回の改定が診療報酬と介護報酬の同時改定であることも踏まえ、医療と介護の役

割分担の明確化と地域における連携体制の強化の推進及び地域生活を支える在宅医療

等の充実に向けた取組について重点課題とするべきである。 
 

○ がん医療、認知症医療など、国民が安心して生活することができるために必要な分

野については充実していくことが必要であり、「充実が求められる分野を適切に評価し

ていく視点」を改定の視点として位置付けることとする。 
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         現行   認知症専門診断管理料  ５００点 

             〔算定要件〕 

他の医療機関等から紹介された認知症の疑いのある患者に対し、認

知症の鑑別診断を行い、療養方針を決定し、紹介元の医療機関に紹介

した場合に算定。  

         改定案 認知症専門診断管理料１  ７００点 

             〔算定要件〕 

他の医療機関等から紹介された認知症の疑いのある患者に対し、認

知症の鑑別診断を行い、療養方針を決定（認知症と診断された場合は

認知症療養計画を作成）し、紹介元の医療機関に紹介した場合に算定。 

認知症療養計画とは、病名、症状の評価（認知機能、生活機能、行

動・心理症状等）、家族等の介護負担度の評価、今後の療養方針、緊

急時の対応、その他必要な項目が記載されたものである。  

            認知症専門診断管理料２  ３００点 

            〔算定要件〕 

他の医療機関等から紹介された認知症の症状が増悪した患者に対

して、診療を行った上で療養方針を決定し、紹介元の医療機関等に紹

介した場合、３月に１回に限り算定。  

            ※ 認知症専門診断管理料の施設基準について、これまで「認知症疾患

医療センターであること又はそれに準じた機能を有する保険医療機

関であること」とされている。平成２４年改定後の施設基準について

は、国の告示や通知等で改めて確認が必要。  

      ２ 認知症療養指導料の新設 

専門医療機関で認知症と診断された患者について、かかりつけ医が専門医療機関と

連携し、その後の管理を行った場合の評価を行う。 

(新)  認知症療養指導料 ３５０点 （月１回、６月まで） 

           〔算定要件〕 

専門医療機関において認知症専門診断管理料１を算定された患者に対

し専門医療機関からの診療情報に基づく診療を行った日から起算して６

月に限り算定する。 

 

  （新たな医療計画の策定の考え方） 

    「医療計画の見直しについて」（平成２３年１２月１６日 医療計画の見直しに等に関

する検討会）では、平成２５年度から始まる都道府県の新たな医療計画の策定に向

けて、その見直しにあたっての考え方を以下のとおり取りまとめています。（抜粋） 

 

    ○ 精神疾患（注）の医療体制の構築について 

       医療計画に定める疾病として新たに精神疾患を追加することとし、「精神疾患の医療

体制構築に係る指針」を策定することにより、都道府県において、障害福祉計画や介護
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保険事業（支援）計画との連携を考慮しつつ、病期や個別の状態像に対応した適切な医

療体制の構築が行われるよう促すことが必要である。 

      （注）精神疾患には認知症も含まれる。 

 

 

 （精神科病院に入院する認知症患者の地域移行） 

    「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」（平成２３年１１月２９日）において、認知症患者に対する精神科

医療の役割の明確化、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などについてまとめており、退院に着目した目標

値について、以下のとおり示しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  （社会保障と税の一体改革） 

「社会保障・税一体改革素案」（平成２４年１月６日 政府・与党社会保障改革本部

決定）において、医療・介護等に係る具体的改革内容として、以下のことが挙げら

れています。（抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 退院に着目した目標値として、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ヶ月と設定。 
 

○ この目標値の実現に向け、「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。 

○ 地域の実情に応じた医療・介護サービスの提供体制の効率化・重点化と機能強化  

￮  高齢化が一段と進む２０２５年に、どこに住んでいても、その人にとって適切な医

療・介護サービスが受けられる社会を実現する。  

￮  病気になった場合にしっかり「治す医療」と、その人らしく尊厳をもって生きら

れるよう「支える医療・介護」の双方を実現する。  

  医療サービス提供体制の制度改革 

・ 在宅医療の拠点となる医療機関の趣旨及び役割を明確化するとともに、在宅医

療について、達成すべき目標、医療連携体制等を医療計画に記載すべきことを明

確化することなどにより、在宅医療を充実させる。  

地域包括ケアシステムの構築 

・ 認知症に対応するケアモデルの構築や地域密着型サービスの強化を図る。 
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３ これまでの東京都及び都内における取組 

 

   東京都は、平成１８年度に「認知症高齢者を地域で支える東京会議」を開催すると

ともに、翌１９年度から「東京都認知症対策推進会議」を設置し、認知症の人と家族

が地域で安心して暮らせるまちづくりを推進するため、様々な取組を推進してきま

した。  

具体的には、認知症対策推進会議のもとに部会を設け、認知症の人と家族が地域

で安心して暮らせる地域づくりの進め方、認知症の人と家族を支えるための医療支

援体制のあり方、若年性認知症の人と家族の支援のあり方等について、検討を重ね、

具体的な支援策として施策化してきました（各部会の報告書は、東京都の認知症ポータ

ルサイト「とうきょう認知症ナビ」（参考資料Ｐ.  参照）に掲載）。 

また、こうした東京都の取組以外にも、認知症の人と家族を支えるための関係者

の連携体制の構築に向け、独自に取組を始めている地域も出てきています。 

 

（認知症の人と家族を支える地域づくりに向けた検討） 

   ○ 「仕組み部会」では、認知症の人と家族が地域で安心して暮らせる地域づくり

の進め方について検討しました。地域の人的資源・社会資源が参画したネットワ

ークの構築による認知症の人と家族を「面的」に支える仕組みづくりについて、

「認知症の人と家族を支える地域づくりの手引書」としてまとめています（平成

２２年３月）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[認知症の人と家族を支える地域づくりの手引書より] 
 

＜「認知症の人と家族が安心して暮らせる地域」のイメージ図＞ 

◯ 地域の実情に応じた地域づくりを主導

◯ 幅広い分野の多様な人材から情報やアイディアを集約

◯ 地域資源同士の顔の見える関係を構築

◯ 地域の実情に応じた地域づくりを主導

◯ 幅広い分野の多様な人材から情報やアイディアを集約

◯ 地域資源同士の顔の見える関係を構築

ネットワーク会議ネットワーク会議

◯徘徊等による行方不明の発生時、即座に捜索情報をネットワーク参
加者に配信

◯ネットワーク参加者の目配り、声かけ等による早期発見

◯徘徊等による行方不明の発生時、即座に捜索情報をネットワーク参
加者に配信

◯ネットワーク参加者の目配り、声かけ等による早期発見

徘徊ＳＯＳネットワーク

◯介護者同士が集い、介護体験や情報を共有
◯介護者の社会的居場所を創出
◯専門職との協働で、研修や相談会も実施可能

◯介護者同士が集い、介護体験や情報を共有
◯介護者の社会的居場所を創出
◯専門職との協働で、研修や相談会も実施可能

家族介護者の会

自治体（高齢主管課）
警察

地域包括支援センター
保健所等の出先機関
シルバー交番（仮称） …etc

消防

認知症の人と家族

町内会
商店会

地域活動を行うNPO法人

地域のボランティア
認知症サポーター …etc

消防団
民生委員

地域の住民・組織

介護・医療・福祉

介護サービス事業者

医療機関

－かかりつけ医

－認知症サポート医

－専門医 －地区医師会

地区社会福祉協議会 …etc

交通機関

広報媒体

コンビニ薬局等の小売商店

配食・新聞配達等の宅配業

郵便・宅配便等の輸送業…etc

その他の組織等

◯医療機関や相談窓口等、様々な地域資源を掲載した情報集
◯作成・配布・活用の各段階で、顔の見える関係づくりを促進

◯医療機関や相談窓口等、様々な地域資源を掲載した情報集
◯作成・配布・活用の各段階で、顔の見える関係づくりを促進

地域資源マップ

企画立案
・

進行管理

◯介護サービス事業者が地域の認知症ケアの拠点となり実施
◯専門知識・技術を生かして、地域に応じた取組を展開可能

◯介護サービス事業者が地域の認知症ケアの拠点となり実施
◯専門知識・技術を生かして、地域に応じた取組を展開可能

介護サービス事業者による地域活動

地域の人的資源・社会資源のネットワークによる

「面的」な支援の仕組み

実施・参加
支援

行政

認知症の人と家族が安心して暮らせる地域
住み慣れた地域の「面的」な支援の仕組みにより・・・

参
加

参
加

参
加

参
加

友人との交流・趣味・外出などの地域活動が継続可能

様々な地域資源を、必要に応じて利用可能

地域が認知症を正しく理解 生活の継続性を維持

負担の軽減

本人

家族

その他、地域づくりに必要な取組

＊
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   ○ また、都内各地域で、高齢者の見守りネットワークの取組が広がってきていま

す。 

 

（権利擁護の取組） 

○ 認知症の人の中には、認知機能や判断能力が低下することにより、自分の財産

管理や生活上必要な契約、日常的な金銭管理などを行うことが困難であったり、

悪徳商法の被害に会う人がいます。このような方々が地域で安心して生活できる

ように支援するため、東京都では、成年後見制度の活用に取り組む区市町村への

支援を進めるとともに、区市町村と連携して、後見人等候補者の育成・活用等に

取り組んでいます。 
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（認知症の人と家族を支える医療支援体制のあり方の検討） 

○ 「医療支援部会」では、認知症の人と家族を支える医療支援体制のあり方につ

いて検討しました。認知症の進行段階に応じて必要となる医療支援と、それを担

う関係者の役割分担（参考資料Ｐ.  参照）についてまとめています（平成２１年 

３月）。また、主に医療側の視点による情報共有ツールについても提示しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[医療支援部会報告書より] 
 

認知症の人と家族を支えるための医療支援体制のあり方 
 

■ 基本的な考え方 

  認知症の人が地域で安心して生活を継続できるようにすることを医療的に支援す

ることを目指す。 
 

■ 求められる機能と対策 

 ○ 認知症と身体症状の双方に切れ目のない医療支援体制の構築 

○ 地域の医療資源の状況把握、関係者の役割分担の確立、情報共有による、地域で

提供される医療の質の向上 

○ かかりつけ医を中心とした連携体制を地域で構築 

 

＜認知症の経過と医療依存度＞ 

 

高齢期特有の疾患や大腿骨頚部骨折（特に中等度の場合）など一般的な身体疾患

認
知
症
医
療

身
体
医
療

認知症（疑い含む）に関する相談（受診先等）

抑うつ症状
　

いらいら感
　

性格変化

中核症状
　会話能力の喪失
　基本的ADL能力の喪失・失禁
　覚醒・睡眠リズム不明確化

歩行＆座位維持困難
嚥下機能低下→肺炎等のリスク

呼吸不全

看取りに向け
た全人的医療

認知症特有のリスクを踏
まえた全身管理

周辺症状をもたらす身体症状の改善

周辺症状をもたらす水分電解質異常・便秘・発熱・薬の副作用

身体疾患そのものに対する適切な医療

向精神薬の投与など適切な薬物療法による、
激しい周辺症状への対応

抑うつ・不眠・食欲低下等の治療

中核症状の進行抑制（薬物療法）

告知→生活方針、医療側との意識共有

他の疾患の鑑別→疾患に応じた治療

薬物療法による副作用の除去

中核症状
　記憶障害、見当識障害の進行
　（短期記憶から）
 

　趣味・日課への興味の薄れ
　

　家事の失敗
 

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

中核症状
　記憶障害の進行
　会話能力の低下（理解力の低下）
　基本的ADL（着脱衣、入浴）での部分的介助
　慣れた道で迷うなど、失認、場所見当識障害
　

周辺症状
　徘徊・多動・攻撃的言動・異食等の行動障害、妄想・幻
　覚・せん妄等の顕著化

MCI 軽度 中等度 高度 終末期

認知症に
関する医
療依存度

診察＆検査＆診断　　治療方針＆生活支援方針の組み立て　　症状の進行に合わせて随時見直し

身体に関
する医療
依存度

（変性疾患の場合）
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（前頁からの続き） 
 

＜情報共有ツール＞ 

 

《 共通フォーマット … 東京都のＨＰ内「とうきょう認知症ナビ」からダウンロード可能 》 

・ 目的 かかりつけ医と専門医療機関の緊密な連携体制の構築 
・ 概要 ① 紹介型 ：基本属性、傷病名、現病歴、服薬状況、介護保険サービスの利用、

生活状況等 を記載 
     ② 逆紹介型：基本属性、診断結果、治療経過、処方、本人・家族への説明等 

を記載 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

《 連携ツール（患者手帳）… 既存の健康手帳に様式を追加 》 

・ 目的 日頃からの情報源として利用することによる関係者間の連携促進 

緊急搬送時の情報源として活用することによる入院受入の促進 
・ 概要 基本属性、医療・介護サービスの利用、要介護度、緊急時の連絡先、 

服薬状況、禁忌薬、アレルギー歴等最小限の情報 を記載 
 
 

平成 年 月 日 年 月 日

（紹介元医療機関）

（紹介先医療機関） 病院（医院）

㊞ ㊞
　 　
 基本属性 氏　名  基本属性

住　所 住　所
電話番号 電話番号
性　別 職　業 職　業
年　齢 歳 生年月日 （ 年 月 日 ） 歳 （ 年 月 日 ）

生活環境 （同居家族 ） （ ） （同居家族 ） （ ）

 傷病名

 紹介目的
（ 具体的に ） （ ）

（ ） （ ） （ ）

（ 必要時・　　か月後に再受診を指示して下さい ）

（ 薬の種類・処方量 ）

 既往歴及び家族歴 （ ）

（ ）

 既往歴及び家族歴

 現在の処方 ・ （ ）  症状経過及び検査結果

※処方箋の写しの添付も可  治療経過

 介護保険の利用 （ 要支援 要介護度 ）  処方 ・ （ ）
ケアマネ名・連絡先・利用サービス ・ （ ）

（ ） （ ） （ ）  本人への説明

 生活上の困難・家族が対応に困ること  家族への説明

 その他  その他

※必要に応じて画像等を添付して下さい。 ※必要に応じて画像等を添付して下さい。

 症状経過（認知症以外の合併症を含む。）及び検査結果
 治療経過

先生

医療機関名

及び所在地

電話番号

医師名

診療情報提供書（専門医療機関への紹介用）

 紹介目的

 傷病名

 認知症機能障害

進行程度（ＦＡＳＴ）

生活環境

氏　名

性　別

診療情報提供書（専門医療機関からの紹介用）

年　齢

電話番号

先生 医師名

生年月日

平成

医療機関名 （紹介元医療機関）

（紹介先医療機関） 病院（クリニック） 及び所在地

　　経過観察

　　薬の処方

　　身体疾患の治療

　　その他

　　認知障害なし

　　レビー小体

　　軽度

　　MCI

　　前頭側頭型

　　アルツハイマー

　　その他

　　脳血管

　　中等度 　　やや高度 　　高度

　　男 　　女

　　在宅 　　施設 　　その他

　　男 　　女

　　在宅 　　施設 　　その他

　　認知機能障害の評価・診断等

　  治療（　　　　　　　　　　　　　） 　  入院 　　その他

　　有 　　無

① 紹介型（かかりつけ医⇒専門医） ② 逆紹介型（専門医⇒かかりつけ医）

(例 ) ○年○月○日　食事の時に…　　繁田 (医師 )

【手帳例】
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（地域医療における認知症対応力の向上） 

   ○ 東京都では、認知症の人への医療は、本人の身体疾患の治療状況や生活環境を

把握している、身近なかかりつけ医が中心的な役割を担うことが望ましいとの考

えから、地域のかかりつけ医の認知症対応力の向上に取り組んできました。 

○ 具体的には、東京都医師会と連携し、認知症サポート医（注１）の養成や、かか

りつけ医認知症対応力向上研修（注２）の取組を進め、現在、３３０名以上のサポー

ト医が、また、２,５００人以上のかかりつけ医認知症対応力向上研修修了者が、都

内各地域に存在しています（注３）。 
  

（注１）  認知症サポート医 … 地域医療に携わり認知症の対応に習熟している医師で、所定の研修

を修了し、かかりつけ医に対する認知症診断等に関する相談・助言、地域包括支援センター等

との連携及び「かかりつけ医認知症対応力向上研修」の研修内容の企画立案や講師役等を担

う医師 （平成23年3月末現在 333名） 
 

（注２）   かかりつけ医認知症対応力向上研修 … 高齢者が日ごろから受診する診療所等の主治医

（かかりつけ医）に対し、適切な認知症診断の知識・技術や家族からの話や悩みを聞く姿勢を

習得するための研修を実施することにより、認知症サポート医との連携の下、各地域において、

認知症の発症初期から状況に応じて、医療と介護が一体となった認知症の人への支援体制の

構築を図ることを目的とした研修 （平成23年3月末現在の修了者 2,556名） 
 

（注３）  認知症サポート医及びかかりつけ医認知症対応力向上研修修了者は、東京都の認知症ポ

ータルサイト「とうきょう認知症ナビ」で公表している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜図 二次保健医療圏ごとの認知症サポート医・かかりつけ医認知症対応力向上研修修了者等の状況 ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
※ 見守り又は支援の必要な認知症の人とは、認知症高齢者の日常生活自立度がⅡ以上の人で、平成２３年１

月時点の人数（出典：東京都「要介護者数・認知症高齢者数等の分布調査」（平成２３年１月）） 
※ 専門医療機関とは「東京都認知症専門医療機関実態調査」（平成１９年１２月）において、分析対象となった

認知症患者への対応を行っている医療機関のうち、認知症の診断・治療を行っていると回答した医療機関 
※ 認知症サポート医、かかりつけ医認知症対応力向上研修修了者数は平成２３年３月末現在 

足立区

葛飾区

江戸川区

江東区

墨田区
台東区

荒川区

八王子市

町田市

稲城市多摩市

日野市 府中市

調布市

狛江市

昭島市

あきる野市

青梅市

羽村市

立川市

三鷹市

武蔵野市

西東京市

清瀬市

東久留米市

東村山市

武蔵村山市

小平市

小金井市

国立市

国分寺市

瑞穂町

檜原村

奥多摩町

日の出町
東大和市 練馬区

板橋区

北区

世田谷区

大田区

品川区

港区

目黒区

杉並区

中野区
豊島区

渋谷区

新宿区

中央区

千代田区

文京区

福生市

西多摩

18

45

6,173

16

島しょ

0

0

1,015

1

南多摩

35

260

24,092

34

北多摩南部

22

169

17,151

27

区西南部

20

217

24,543

29

北多摩西部

18

101

11,322

12

北多摩北部

19

101

13,458

27

区西部

22

198

23,320

41

区西北部

47

458

35,630

38

区中央部

41

226

14,679

39

区東部

29

179

21,481

18

区南部

31

343

18,319

24

区東北部

31

259

27,117

32

認知症サポート医 見守り又は支援の必要な
（１～10名） 認知症の人

（１～10,000名）

かかりつけ医認知症 認知症に対応している
対応力向上研修修了者 専門医療機関
（１～100名） （１～10か所）

総 計

認知症サポート医
（333名）

かかりつけ医認知症
対応力向上研修修了者
（2,556名）

見守り又は支援の必要な
認知症の人
（238,300名）

認知症に対応している
専門医療機関
（338か所）

大島町 新島村利島村 三宅村 御蔵島村神津島村 八丈町 小笠原村青ヶ島村大島町 新島村利島村 三宅村 御蔵島村神津島村 八丈町 小笠原村青ヶ島村



 - 13 - 

（地域における在宅療養支援体制の推進） 

   ○ 一方、東京都では、地域における在宅療養支援体制の構築に向け、区市町村に

おける、「在宅療養推進協議会」の設置や在宅療養患者の急変時に利用できる「後

方支援病床」の確保、退院後在宅医療に円滑に移行できるよう相談・調整を行う

「在宅療養支援窓口」の設置等の取組を支援するとともに、医療と介護が連携し

た先駆的な取組をモデル的に行い、検証を行ってきました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（地域独自の取組） 

○ このほか、認知症に係る関係者間の連携の仕組みづくりについて、地域の医師

会による取組や、三鷹市・武蔵野市のように、病院・医師会・自治体の連携によ

る取組など、地域独自の取組も年々増えてきている状況があります。 

＜図 在宅療養推進のイメージ ＞ 

 

 

 

 

東 京 都 在 宅 療 養 推 進 会 議 

区保健所 

区福祉主管部 

特別区 

多摩地域 

都保健所 

市町村福祉保健主管部 

先行事例・方策提示 

働きかけ・支援 

働きかけ・支援 

 
（区市町村）在宅療養推進協議会 

急

性

期

医

療

機

関 

在
宅
へ 

後方支援病床 

在宅療養支援窓口 

地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

在宅医 

薬局 

住民 

ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ 

介護保険施設等 

訪問看護 

ｽﾃｰｼｮﾝ 

協力病院 

歯科医 

家族 

連
携 

在
宅
療
養
患
者 

〔構成員の例〕 
医療・介護関係者 
医師会等関係団体 
住民代表 等 

※ 

※ 

※

※ 区市町村への補助事業（医療保健政策区市町村包括補助事業） 

調整 
相談 
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４ 本報告書の位置付け 

 

○ これまでの取組により、認知症の人と家族を支える地域づくり、地域の医療支

援体制は着実に進んできました。 

 

○ しかし、高齢者人口、さらには後期高齢者人口の増加に伴い、認知症の症状の

ある高齢者は大幅に増えることが見込まれている中、認知症の人と家族が地域で

安心して暮らせるためには、医療と介護の連携が不可欠となっています。このこ

とは以前から言われていますが、いまだ十分な連携が構築できている地域が多い

とは言えない状況にあります。 

 

○ 今後東京においても急速な高齢化が進む中にあって、医療と介護、さらには基

礎的自治体である区市町村などの連携体制の構築に向けた取組を、今まさに具体

的に進めていかなければならない時期が到来しています。国もまた、地域包括ケ

アの具体化や、医療と介護の連携の強化に向け、様々な取組により、これを後押

ししようと動き出しています。 

 

○ 認知症の人と家族が地域で安心して暮らせるためには、都内各地域における医

療や介護、福祉、行政等の関係者による連携・協働が不可欠です。そして、その

ためには、本人・家族介護者とともに多数の関係者が情報を共有し、同じ方向を

向いて総合的に支援していくことが重要です。 

本報告書は、情報共有化の仕組みづくりに円滑に取り組めるよう、その具体的

な方策等について示し、地域における取組を進める際の「手引き」として作成し

ています。 
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  東京都は、本部会の議論を進めるにあたり、都内における医療と介護等の関係者間

における情報共有の現状を把握し、課題を抽出するため、認知症の専門医療機関、か

かりつけ医、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所を対象にアンケートを実施

しました（平成２３年１０月）。（調査結果等の詳細については、参考資料Ｐ.  参照） 

  調査結果から、各関係者相互の関係や、情報共有の状況について、以下のことがわ

かりました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２章 情報共有における現状と課題 

＜調査結果の概要＞ 
 

(１) 調査対象（地域のバランスを考慮してそれぞれ抽出） 

 ① 認知症の専門医療機関 （送付１００箇所、回答６０箇所（回答率６０％）） 

② かかりつけ医     （送付１００箇所、回答５９箇所（回答率５９％）） 

③ 地域包括支援センター （送付９８箇所、回答９８箇所（回答率１００％）） 

④ 居宅介護支援事業所  （送付１００箇所、回答６６箇所（回答率６６％）） 
 

(２) 調査期間 

  平成２３年１０月４日から１０月２８日まで 
 

(３) 調査結果 

（全般） 

・ 〔認知症の疑いから受診まで〕の場面では、認知症の専門医療機関とかかりつけ医と

の関係が大きく、専門医療機関がかかりつけ医を支えている、という構図が伺える。 

・ 〔日常診療・介護サービスの利用〕の場面では、かかりつけ医とケアマネジャーを中

心として、本人・家族介護者を支えていることが伺える。 

・ 困難事例においては、地域包括支援センターが重要な役割を担っており、これをケ

アマネジャーが支えているという構図が伺える。 

（情報共有の状況） 

・ 認知症の診療・支援の中で、関係機関との情報共有が十分に行われているとしたの

は各機関とも１割程度にすぎない。情報共有が十分には行われていない現状が伺える。 

・ 全体を通して情報のやり取りが頻繁なのは、かかりつけ医とケアマネジャーで、そ

こで随時情報が交換されていることが伺える。 

・ 自由意見において、特に医療に対する意見、例えば、必要な資源が地域にない、医

療機関の認知症対応力が十分ではない等の意見が多くあった。 

（情報共有の方法） 

  ・ 現状では、「情報共有ツール」を使用している関係者は限られているが、情報共有の

ためには有効な方法とする回答は多いので、それに対する期待は大きいことが伺える。 

（情報共有が行えない主な要因） 

  ・ 医療関係者が多忙で、情報共有のための時間が確保できないことが伺える。 
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  この調査結果も踏まえ、部会で議論を進めたところ、以下のような課題があること

が明らかになってきました 

 

（関係者間の情報共有について） 

  ○ 認知症の人への支援では、関係者同士の連携が欠かせませんが、連携に必要な

情報が十分に共有されていないことも多くあります。アンケート結果をみても、

関係機関との情報共有が十分に行われていると回答しているのは２割もありませ

ん。関係者間の情報共有を安定的・継続的に行われるようにしていくためには、

情報共有の仕組みが必要です。 

  ○ アンケート調査結果においても、現在、情報共有ツールを使用しているという

地域は限られていますが、あれば有効という意見は多くあり、情報共有ツールに

対する期待は大きくなっています。 
 

〔アンケート調査結果の自由意見より〕 

・ かかりつけ医が認知症専門医ではなく内科医等の場合、専門医療機関につないでもらう

ことが難しいことがある。 

・ かかりつけ医から専門医療機関に紹介した患者について、症状が安定しているにも関わ

らず、地域に戻してくれないことがある。また、診断後、必要な医療情報が地域包括支援

センターに届かず、サービスの導入が遅れることがある。 

・ 特に介護関係者にとって、医師が多忙であること、専門用語等のことばが分からないこ

と、連携について十分な理解をしてもらえないこと等により、連携を図るのが難しい状況

がある。 

・ 周辺症状が強い場合、緊急入院先を探すのに時間を要することがある。身体疾患が要因

となっていることもあるので、かかりつけ医が判断できるようにするとともに、関係者は

日ごろから、本人の健康状態や生活環境を把握しておくことが必要。 

・ 入院のような濃密な対応を要する場合にも、相手方から認知症に関する十分な情報が得

られないことがある。 

 

（家族介護者への情報提供について） 

 ○ 家族が介護をしている場合、家族介護者は、本人と最も多く接し、本人の状況

を最も把握しうる立場にあり、その役割は大きなものとなっています。また、介

護サービスを利用する時や、かかりつけ医以外の医療機関にかかる時など、家族

介護者が本人の症状について説明しなければならないことも多くあります。 

 
（前頁からの続き） 
 

※ 「認知症の専門医療機関」とは、医療機能に関する情報について、認知症の診断・治療を行って
いると東京都に報告している病院（東京都医療機関案内サービス「ひまわり」に公表されている情
報） 

  



 - 17 - 

○ しかし、家族介護者に十分な情報が伝えられておらず、本人の症状等について

の情報を関係者に的確に伝えられない場合も多く、家族介護者が、症状や治療の

状況を正確に理解し的確に伝えられる仕組みが必要です。 

○ 一方、本人・家族の状況について、個人情報保護の観点から、関係者間での情

報共有が難しいことがあります。本人や家族に十分に説明し、同意を得ることを

前提とするなど、必要な情報が共有される仕組みが必要です。 

 

（相互理解について） 

  ○ 認知症の専門医療機関、かかりつけ医、地域包括支援センター、ケアマネジャ

ーなどの関係者は、本人に関わる場面や、担う役割が異なることから、必ずしも

相互理解が十分ではありません。関係者それぞれが何で困っているのか、どうい

う情報が欲しいのか等について、地域の関係者が一同に介して、お互いの理解を

進めながら、情報の共有化に向けた検討を行うことが必要です。 
 

〔三鷹・武蔵野認知症連携を考える会の取組より〕 

専門医療機関 が課題と考えていること 

      ・ 認知症高齢者の長期予約待ちが恒常化 

⇒ かかりつけ医でも対応してほしい 

      ・ 高齢者の在宅での生活実態が分からない 

      ・ 在宅相談機関との連携が不十分 

     かかりつけ医 が課題と考えていること 

      ・ 認知症を専門としていないため、診断・治療が難しいと感じる 

      ・ 外来診療時間を圧迫される 

      ・ 高齢者の在宅での生活実態が分からない 

      ・ 在宅相談機関との連携が不十分 

     在宅相談機関 が課題と考えていること 

      ・ 病識がない認知症高齢者、家族をどのように医療につなげたらよいのか分からない 

      ・ 病状・診察状況が分からない 

      ・ どう対応すればよいのか分からない 

 

（時間の確保について） 

 ○ 医療関係者が多忙であることが、情報共有ができていない大きな要因となって

います。退院時カンファレンスを開催できず看護サマリーのみのやりとりとなる

ことも多くなっています。時間のない中でも、複数の関係者が相互に情報を共有

できる仕組みが必要です。 
 

〔アンケート調査結果より〕 

情報共有が行えない主な要因として、 

・ [認知症の専門医療機関]と[かかりつけ医]の約半数が、「自身の職場における時間・手

間の確保が困難」と回答。 

・ [地域包括支援センター]と[ケアマネジャー]は、「相手方が情報共有の必要性を認識し
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ていない」、「相手方が多忙で時間・手間を確保してもらえない」の回答が多い。 

 

（安定性・継続性の確保について） 

  ○ 既に様々な連携ツールが存在していますが、十分には活用されていない例も多

いです。安定的・継続的に使われる仕組みを作っていくことが必要です。 
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１ 基本的考え方 

 

(１) 地域の関係者による積極的な取組・参画が不可欠 

 

○ 地域における情報共有の仕組みづくりにおいては、認知症疾患医療センター

が「認知症疾患医療・介護連携協議会」の開催等を通じて地域連携を推進する

役割を有していますが、地域包括ケアシステムを構築するとともに、認知症支

援に向けて地域全体の取組をマネジメントする役割にある区市町村の積極的な

取組は欠かせません。区市町村は認知症疾患医療センターとともに、情報共有

の仕組みづくりに向け、中心的な役割を果たしていくことが必要です。 

○ また、認知症疾患医療センター以外の認知症専門医療機関、地区医師会、保

健所、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所等介護関係事業所の協議会、

一般病院及び精神科病院など、地域の関係者は、こうした認知症疾患医療セン

ターや区市町村の取組に積極的に協力していくことが、情報共有の仕組みづく

りを行ううえで不可欠です。 

 

  (２) 異なる役割を持つ関係者が協働するための情報共有ツールを作成・活用 

 

   ○ 情報共有の仕組みを地域で構築するうえで、様々な異なる役割を持つ関係者

が、効果的・効率的に情報共有していくために、具体的な情報共有ツールを作

成し、活用していくことは極めて有効です。 

○ したがって、情報共有の仕組みづくりを行ううえで、地域の関係者が知恵を

出し合い、その地域の実情にあった情報共有ツールを作ることがまず必要とな

ります。 

○ 情報共有ツールの作成にあたっては、 

・  診療情報など本人に関わる情報は、本来本人に帰属するものであること 

・  情報共有は、本人・家族が地域で安心して暮らせるよう支えるために行う

ものであること 

を常に念頭に置くことが必要です。したがって、いかなる情報共有ツールを採

用する場合も、本人や家族とできる限り情報を共有できるような運用を行うよ

う、努める必要があります。 

○ 加えて、情報共有ツールを実際に機能させていくためには、その前提となる

基本認識を地域の関係者が共有することが極めて重要です。それは、情報共有

は単に「連絡や伝達」を目的とするものではなく、様々な異なる役割を有する

第３章 情報共有の仕組みづくりに向けて 
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関係者が、「お互いの役割の違いを認識しつつ、共通の目的（認知症の人が穏や

かに安定した生活を営めるようにすること）に向かって協働すること」だとい

うことです。 

○ こうした基本認識のもとに、情報共有ツールを作成・活用すれば、例えば、

医療職は、在宅を支える介護職にとって必要だが介護職では判断できないこと

（例：適切な治療を継続するための注意点、配慮すべき点、予測しうる問題と

対処方法など）を伝え、介護職は、診断を行う医療職にとって必要だが医療職

では知りえないこと（例：本人の生活条件、家族環境、生活リズムなど）を伝

えることができます。これにより、情報共有ツールは、役割の異なる支援者が、

お互いの不足することを補い合い、認知症の人と家族の生活をトータルに支援

するという本来の目的のために機能するものとなります。 

 

(３) 認知症の人の状態の変化を想定して仕組みを構築 

 

○ 情報共有のための仕組みを検討する上で、認知症の人の生活支援を、状態の

変化に応じ、切れ目なく行っていくため、以下の３つの場面を想定していくこ

とが必要です。 

① 認知症が疑われ診断を受けるまでの場面 

② 診断を受け医療や介護サービス等を利用しながら地域で生活している場面 

③ 身体合併症等による入退院時や周辺症状が非常に激しいときの対応 

それぞれの場面（Ｐ．２１、２２参照）で関係者の役割や連携、共有が必要な情報

の内容も変わってくることを念頭に置くことが必要です。 

 

(４) 各地域での取組の基本的方向性を統一 

 

○ 地域の関係者が、円滑かつ適切に情報のやりとりができるようにするために

は、様々な異なる情報共有ツールが１つの地域の中でいくつも存在するという

事態は避けなければなりません。このため、認知症の人のケアに携わる地域の

全ての関係者が使用する統一した情報共有ツールを作成する必要があります。 

既に、認知症の地域連携を進めている地域もありますが、こうした地域は、

既存の取組も踏まえつつ、情報共有の仕組みのさらなる充実・強化のための見

直しに向けて、また、これから取り組む地域では、新たな情報共有の仕組みの

構築に向けて、本報告書で示したことを基本にしていただきたいと考えます。 

○ 一人の高齢者の支援に、地域を越えて広域の関係者が関わっている場合もあ

るため、地域ごとに全く独自の情報共有ツールが出来上がることは望ましくあ

りません。 

このため、地域で情報共有ツールを検討する際は、他の地域の関係者も容易
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に記載・活用ができるよう、地域の実情も踏まえつつも、基本的な方向性は、

本報告書で示したものを基本にしていただきたいと考えます。 

 

(５) 総合的に取組を推進 

 

○ 情報共有の仕組みづくりを進めるうえで、これまで述べたように、それぞれ

の地域で、その実情に応じた情報共有ツールを作成し、活用することは極めて

重要ですが、それだけでは一過性の取組となる可能性があります。これと併せ

て、家族介護者や地域住民の認知症に対する理解促進や、関係機関の認知症対

応力の向上、関係者同士の顔の見える関係づくりなどを進め、関係者や関係機

関が協力して、認知症の人と家族を支える地域づくりに向け、総合的に取り組

んでいくことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

＜図 情報共有が必要な場面と主な関係者 ＞ 

 

場面① 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症の人・家族
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紹介

連携
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場 面② 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

場面③ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜身体合併症の入院医療＞

＜周辺症状の入院医療＞

（入院・入所）

（入院治療）
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受診（経過観察）

（相談機関）

（介護保険サービス）

日常的
な情報
の共有

〔日常診療・介護サービスの利用〕
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介護事業所

指示

●●
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 - 23 - 

２ 機能する情報共有ツールを作成するために 

 

 (１) 効果的に機能する情報共有ツールを作成するための視点 

 

各地域において、効果的に機能する情報共有ツールを作成するためには、以下の

５つの視点が必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ① 専門的情報と生活を支える基礎的情報の共有化  

 

   （情報共有の方法） 

    ○ 情報共有において、達成すべき目標には、以下の二つがあります。 
 
＜専門職間における専門的情報の共有＞ 

・ 認知症の方や家族を支えていくためには、実際に支援に関わる様々な

専門職同士が、専門的な情報を迅速かつ確実に相手に伝え、具体的な対

応を依頼することが必要な場面があります。 

これを効果的に行う情報共有ツールとしては、かかりつけ医と専門医

療機関の間でやり取りされる診療情報提供書が典型例（＜お手紙方式＞）

ですが、職種や役割が異なる場合、例えば、かかりつけ医とケアマネジ

ャー・地域包括支援センターなどの関係機関同士が、必要な情報のやり

取りや、具体的な対応の依頼を行う場合もあります。＜お手紙方式＞は、

１対１のやり取りが基本であるため、本人が認知症を認めない場合、家

族に関する情報をやり取りする場合など、守秘性が要求される情報のや

り取りにも適しています。 
 

＜生活を支える基礎的情報の共有＞ 

・ 家族介護者も含め、認知症の方の生活支援には様々な異なる役割を有

する人たちが関わっています。これらの人が、それぞれが有する基礎的

な情報を提供し合い、適切な支援を行うための情報共有を常日頃から行

１ 専門的情報と生活を支える基礎的情報の共有化 
 
２ 本人・家族介護者の参画 

 

３ 関係者間の相互理解を踏まえた検討の実施 
 

４ 記載しやすく利便性に優れた仕組みの構築 
 
５ 安定性・継続性の確保 
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っていくことも極めて重要です。 

・ これを効果的に行うものとしては、様々な情報を書き込めるファイル

等を本人・家族介護者が保有し、これに、支援に関わる様々な関係者が、

他の関係者の支援において必要となる情報を適宜書き込む方式がありま

す（＜ファイル方式＞）。様々な関係者が知りえた情報が一つのファイル

の中に集約されているため、本人・家族介護者は、認知症に関わる受診

時や介護サービス利用時などに、これを提示することにより、関係者が

支援を行うにあたって必要な情報を提供することができます。＜ファイ

ル方式＞は、１対１の関係にとどまらず、複数の関係者間を相互に調整、

コーディネートしていく機能を有するものとなります。一つのエピソー

ドではなく、長期間にわたる経過を残しておけるメリットもあります。 

 

   ＜図 場面ごとの各情報共有ツールの特徴＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

○ ＜ファイル方式＞と＜お手紙方式＞には、上に挙げたような特性があります。

そのため、以下の点に留意して使用することが必要となります。 
 
 ・ ＜お手紙方式＞の場合、本人・家族介護者の状況等にもよりますが、でき

るだけその写しを本人・家族介護者に提供できるよう、努めることが必要で

す。（運用における本人への配慮について後述 Ｐ．２６） 
 
 ・ ＜ファイル方式＞の場合、継続して使用することが重要であることから、

所持する本人・家族介護者にその仕組みを十分に理解してもらうことが必要

となります。 

また、医療機関から提供された検査結果や＜お手紙方式＞の内容について、

関係機関から関係機関に
情報を伝達する方式

＜お手紙方式＞

本人・家族介護者が管理し、必要
に応じて関係者が記述・参照する

方式 ＜ファイル方式＞

○ －

[ 認知症の専門医療機関
へのつなぎに有効 ]

（診断後に配布）

◎

[ 在宅生活を支える関係者が
連携・協働するのに有効 ]

○

[ 退院に向けた連絡
・調整に有効 ]

身体合併症・周辺症状に
よる入退院時の場面

日常診療・介護サービスの
利用の場面

認知症の疑いから受診ま
での場面

△

△

本人・家族介護者

Ａ

ＣＢ

Ａ

ＣＢ
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家族介護者が必要な情報を取捨選択することは難しいことから、関係者それ

ぞれが、最小限共有が必要な情報に要点を絞って記載したり、情報の更新や

整理をしたりすることが必要となります。 
 

○ 情報共有ツールとしては、「専門的情報の共有」と「生活を支える基礎的情

報の共有」という二つの目標を実現することが重要であるため、最終的には＜

お手紙方式＞と＜ファイル方式＞の両方を導入していくことが必要です。 

しかし、両方の方式を同時に導入することはなかなか難しいことが多いと思

います。その場合には、まず最初にいずれか一つの方式を導入することから情

報共有の仕組みづくりを始め、それがある程度根付いてきた後に、もう一方の

方式を導入するというやり方もあります。各地域においては、それぞれの地域

の特性を踏まえつつ、関係者同士が十分話し合い、進め方を検討していただき

たいと思います。 
 

 

 ② 本人・家族介護者の参画  

 

   （本人への配慮） 

○ 前述のとおり、診療情報等は本人のものという認識の下、情報共有ツールは、

本人や家族介護者に対して原則としてオープンなものであるべきです。さらに、

本人や家族介護者が参画できるものとすることが望ましいと考えます。 

しかし、一方で、具体的な運用にあたっては、その時々の状態・状況に応じ

た、本人への配慮が必要です。例えば、本人が認知症であることを認めていな

い場合や認知症に対して強い不安を持っている場合などには、使う時期や使い

方などについて、本人の心情等に合わせた配慮がなされる必要があります。 
 

   （専門職同士の場合） 

○ 極めて専門性の高い情報のやりとりや、迅速な情報の伝達が必要な場合、本

人が認知症を認めない場合、家族に関する情報をやり取りする場合など、＜お

手紙方式＞により専門職同士で直接連絡をとることが必要な場合があります。

その場合でも、支障がないと判断される場合は、可能な限り、様式の写しにつ

いて、本人・家族介護者に提供することが望ましいと考えます。 
 

   （情報共有の仕組みの説明） 

○ 本人や家族介護者が、情報共有ツールを適切に活用することが、地域で生活

していく上で、自身のために利益となること、すなわち、いっそう有効な支援

につながるということを十分理解していることが重要です。また、情報共有ツ

ールにより提供される情報は、プライバシーに十分配慮して使用されるもので

あることも理解していなければなりません。 
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このため、情報共有ツールの使用にあたっては、本人や家族介護者に、使用

方法やその仕組みのほか、目的外使用をしないこと、本人の利益のために使用

すること等を十分に説明し、同意を得ることが必要です。本人や家族介護者の

同意を得ることは個人情報保護の観点からも必要です。認知症が進み、本人が

理解することが難しいと思われる場合でも、できる限り本人の意思を尊重する

ため、本人にも立ち会ってもらうことが望ましいと考えます。 
 

   （今後の対応に必要な情報の提供） 

○ 本人・家族介護者が、認知症の症状が今後どのように進行し、どのようなケ

アが必要になってくるかということについて、おおよその見通しを持っている

ことは大変重要です。これにより、介護者の将来に対する不安や精神的な負担

は相当程度軽減されます。 

このため、家族介護者が、今後を見据えながら、症状の進行等に応じて適切

な対応がとれるよう、医療機関は診断時に、家族介護者に対し、認知症の症状

の経過や対応方法、各種支援等について説明をする必要があります。 

その際、絵などを使用し、視覚的に分かりやすく示してある資料があると、

家族介護者への説明に役立ちます。 

○ こうした資料は、診断時以外においても、必要な場面で、他の関係機関も使

用できるよう、＜ファイル方式＞の場合には情報共有ツールの中に盛り込み、

＜お手紙方式＞の場合には情報共有ツールとは別に、地域共通の説明資料とし

て用意しておくことが望ましいと考えます。 
 

   （利便性を考慮） 

○ 本人や家族介護者が管理する＜ファイル方式＞の場合、その利便性を考慮し、

持ち運びのしやすい大きさにすることが望まれます。また、投薬状況や検査結

果等、様々な情報の整理がしやすいよう、ページの追加・削除ができたり、必

要な資料をはさみこんだりすることができる形態にすることが望ましいと考

えます。 

 

 

 ③ 関係者間の相互理解を踏まえた検討の実施  

 

   （検討の過程を通した理解の促進） 

○ 認知症の人の支援に関わる関係者は、同じ人を支援していても、それぞれが

関わる場面や、担う役割が異なることから、必ずしも相互理解が十分ではない

ことが多いと考えられます。 

そのため、各地域において、認知症疾患医療センターが主催する認知症疾患

医療・介護連携協議会（Ｐ．２参照）や、区市町村が設置する在宅療養推進協議
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会等において、まずは、関係者それぞれが抱える課題などについて率直に情報

交換を行い、相互理解を深めることが重要です。その上で、情報共有の仕組み

構築に向けた基本的方向性を定め、情報共有ツール作成のための具体的な検討

はその下に設置する作業部会等において、進めていくことが適当と考えます。 
 

（参考） 千代田区では、在宅医療・介護連携推進協議会に認知症連携推進部会を設置し、

認知症に係るネットワークの構築に向けた検討を実施している。 
 

（検討において必要な視点） 

○ 提供したい情報ではなく、相手方が提供してもらいたい情報を提供するとい

う視点で作成するべきです。例えば、介護関係者及び家族介護者にとっては、

適切な治療を継続するための注意点に係る情報が、医療関係者にとっては、本

人の生活状況に係る情報が必要とされています。 

このような、お互いの役割の違いを踏まえ、相手方が必要としている情報は

何か、相手方に分かりやすく伝えるためにはどうすればいいのか、などについ

て考えていく必要があります。 

○ 認知症の人の生活支援にあたっては、かかりつけ医と、介護サービス事業所

や看護師、ケアマネジャー等の関係者が同じ方向を向いていないと、適切な支

援が難しいということがあります。そのため、関係者それぞれが情報共有ツー

ルを活用していく中で、認知症の人や家族を支援していく上での共通認識を醸

成していくという視点が大切です。 
 

 （検討のプロセス） 

○ 具体的な検討プロセスの標準例を示すと、以下のようになります。 

・ 関係者により、情報共有において課題と考えている場面、対象が異なるこ

とから、各地域の連携体制の構築に向けた話し合いにおいては、関係者間で

それぞれの課題を共有し、相互理解を深めます。 

・ 地域の関係機関に対するアンケート等を実施するなどして、地域の医療・

介護資源の状況、地域連携に向けた各種取組の状況を把握し、地域が抱える

課題について関係者間で共有します。 

ここで集めた情報を活用し、個々の機関の情報を掲載する関係機関リスト

や資源マップ（参考資料Ｐ.  参照）を作成することは、地域の情報共有の仕

組みづくりのためだけでなく、実際に関係機関同士の連携を進めるにあたっ

ても非常に有効な取組となります。 

・ 情報の共有化が必要な場面として３つの場面（〔認知症の疑いから受診ま

で〕、〔日常診療・介護サービスの利用〕、〔身体合併症・周辺症状による入退

院時〕）（Ｐ．２１、２２参照）が想定されますが、それぞれの場面ごとに各関係者

の役割、必要となる連携、共有すべき情報等が異なることから、各地域にお

いて十分に現状分析を行います。 
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・ これを踏まえ、特に、「診断の際の情報提供のあり方」、「日常の医療・介

護サービスが継続しているときの、かかりつけ医とケアマネジャー、認知症

専門医等との連携のあり方」、「身体合併症による入退院時や周辺症状が非常

に激しいときの対応」等について、各地域の資源の状況等に応じてどういう

役割分担や連携が必要なのか、望ましい連携のあり方について検討します。 

・ その際、医療支援における主な関係者の役割分担の考え方については、「医

療支援部会報告書」（Ｐ.１０ 及び 参考資料Ｐ.  参照）の中で、認知症の経過に応

じて整理されていますので、これを参考にしていただけると良いと思います。 

・ また、医療支援については、「東京都における認知症疾患医療センターの

あり方検討部会報告書」（Ｐ.１参照）にあるように、 

その中心的な役割を果たすのは地域のかかりつけ医・在宅医等であり、 

認知症疾患医療センターは、地域の支援体制の後方支援を行う役割にある

という認識に立って、地域の実情を踏まえた役割分担と連携体制の構築を検

討することが必要です。 

・ その上で、実効性のある情報共有の仕組み、共有することが必要な情報、

情報共有にあたって各関係者が果たすべき役割等について整理し、その地域

の情報共有ツールの作成を行います。 

 

 ④ 記載しやすく利便性に優れた仕組みの構築  

 

   （対応可能な機関の明示） 

   ○ 本人・家族介護者等が、安心して情報共有ツールを提示できるよう、情報共

有ツールへの記載等に応じてくれる関係機関は、あらかじめその旨を明らかに

しておく必要があります。情報共有ツールに対応可能な機関について、一覧表

を作成するなど、地域の関係機関を明示するよう努めるべきです。 
 

（柔軟な形態・様式） 

○ 認知症の人への支援は１０年以上になることも多いため、長期間に渡り使用

することを念頭に置き、症状の変化、支援体制の変化に柔軟に対応できる形

態・様式にするべきです。 
 

   （利便性向上に向けた工夫） 

○ 初めて記載する関係者でもすぐに対応ができるよう、簡単な記載マニュアル

を入れたり、誰に記載してもらいたい項目なのか分かりやすくしたりする等、

使用しやすくするための工夫が必要です。 
 

   （負担の軽減） 

○ 前述のアンケート結果によると、医療従事者が多忙であることが、情報共有

ができない大きな要因になっています。時間のない中でも記載できるよう、記
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載項目を最低限必要とされるものに精査の上、負担の少ない記載方法をとるべ

きです。 
 

 （要点を絞る） 

○ 多くの情報を記載することで、かえって要点の分かりづらいものとなること

があります。認知症の場合、関係者による支援も長期間に渡り、記載される情

報の量も必然的に増えていくことから、記載欄の工夫などにより、要点を絞っ

た記載がなされるようにしていくべきです。 
 

   （平易な言葉の使用） 

○ 関係者により、用語の理解、解釈は様々です。そのため、同職種間でしか理

解できないような専門用語や、同じ言葉であっても関係者により捉える意味が

異なる言葉は使用せず、家族介護者でも分かる平易な言葉が使用されるよう、

地域で取り組んでいくべきです。 

 

 ⑤ 安定性・継続性の確保  

 

 （普及に向けた取組） 

○ 情報共有ツールの普及のためには、各地域において、その使用目的や使い方

等について、家族介護者の理解促進と、支援を行う関係者への周知徹底を行う

ことが重要であり、そのための研修等をきめ細かに行っていく必要があります。 

その際、本人や家族介護者への説明は、情報共有ツールが安定的・継続的か

つ効果的に使用されるために大変重要であること、また、各関係者がどういう

情報を必要としているか十分に理解した上で使用することなどを、関係者間で

しっかり共有しておくことが必要です。 

○ あわせて、情報共有ツールの作成に参画した様々な職種や機関の代表は、積

極的に傘下の会員や組織にその活用を働きかけていく必要があります。 
 

   （使いやすさの追求） 

○ 情報共有ツールが継続して使用されるためには、ツール作成後も、使いやす

さ等について状況を把握し、必要な修正を加えていくことが必要です。そのた

め、情報共有ツール作成のため開催していた作業部会等は、ツール作成後も継

続して開催し、改良に向けた検討等を行っていくべきです。 
 

   （報酬を考慮） 

○ 医療関係者が継続して、また積極的に参画するよう、診療報酬（認知症専門

診断管理料（Ｐ.６参照）、診療情報提供料等）や介護報酬（居宅療養管理指導費等）

（参考資料Ｐ.  参照）を考慮した様式にすることが有効です。 
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 (２) 共有が望ましい情報について 

 

（主に医療関係者が提供すべき情報） 
 

○ 鑑別診断に係る情報 

・ 診断名 

・ 認知機能障害の状況、進行度 

・ 生活機能障害の状況（基本的日常生活動作能力の障害、手段的日常生活動作能力の障害） 

・ 身体機能障害の状況（摂食・嚥下機能評価、身体機能評価とリハビリテーションの評価） 

       ・ 治療方針（今後の見通し、薬物療法、認知症の専門医療機関への再診の時期） 

       ・ 本人・家族への説明内容 

       ・ 介護保険の必要性  
○ 周辺症状 

 
    ○ 既往症、身体合併症 

・ 治療経過 

・ 処方薬（名称・量、経過予測、副作用、薬を飲まなかったときの問題、注意して観察

すべきこと、医師に報告すべきこと） 等  
    ○ 緊急時、夜間、休日における(医療機関への)連絡方法 

 

（主に家族介護者・介護関係者が提供すべき情報） 
 

○ 社会的状況 

・ 家族構成・状況（主たる介護者、キーパーソン） 

・ すまい 

・ 経済状況 

・ 成年後見 

・ 家族介護者が困っていること 

・ 要介護度、介護サービスの利用状況 等  
    ○ 医療・介護への要望（急変時、終末期ケアの対応等） 
 
    ○ 本人が大事にしていること（大切な人、もの、思い出、楽しみ等） 
 
    ○ かかりつけ医 
 
    ○ 服薬状況、禁忌薬、アレルギー歴 
 
    ○ 周辺症状の状況 
 
    ○ 生活機能障害の状況（基本的日常生活動作能力の障害、手段的日常生活動作能力の障害） 
 
    ○ 摂食・嚥下機能評価 
 
    ○ 関係者が支援困難に感じていること 
 
    ○ 体調・気分の変化、出来事 等 
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※ 上に示した項目は、関係者間で情報共有することが望ましいと考えられる項目を示し

たものですが、これを全て情報共有ツールに盛り込む必要はありません。むしろ、各地

域における検討を通じて、必要な情報をできるだけ絞り込むことにより、簡素で効率的

な使い勝手の良い情報共有ツールが出来上がります。 
 
 
〔アンケート調査結果より〕 

各場面において、より良い診療・支援を行うために必要とされる主な情報 

[認知症の疑いから受診まで] 

      診断結果、中核症状、周辺症状 

[日常診療・介護サービスの利用] 

    周辺症状、認知症に係る今後の対応、介護保険サービス等利用状況、家族状況・経済状況 

[身体合併症・周辺症状による入退院時] 

     周辺症状、認知症以外の持病や既往歴、家族状況・経済状況 

 

 (３) 既に行われている取組の工夫事例 

 

◎ 病状説明書（東京医科大学病院老年病科作成）（参考資料Ｐ.  参照） 
 

・ 医師が本人や家族へ説明し、渡すシート。病状や治療内容、今後の療養方針、本人・家

族への指導内容等の項目をたてており、支援者がケア方針を立てるにあたっても有益な情

報となっている。 

 

 ◎ もの忘れ相談シート（三鷹武蔵野認知症連携を考える会作成）（参考資料Ｐ.  参照） 
  

・ 医師に在宅側（家族介護者、介護関係者）で困っていることを伝え、理解してもらうため

の在宅相談機関が記載する『相談事前チェックシート』を作成。家族介護者や介護関係者が

記載しやすいようにチェック項目等を設定している。これにより、在宅側にとって、診療を

頼みやすくなったり、困りごとを相談しやすくなったりした。 

・ 医師から相談機関への連絡用として『「医療機関→相談機関」連絡シート』を作成。認知

症かどうかよりも、治療方針として、どこで、どのようにみていくのか、家族にどういう話

をしたのかという視点で作成している。 

 

  ◎ ケアマネタイム（都内各地域） 
 

・ 介護関係者が医師に連絡を取ることに対し遠慮があるので、介護サービス事業者とかかり

つけ医との連携を図るケアマネタイムの取組は有効。協力してもらえる診療所、相談できる

時間帯、連絡方法等のリスト、ＦＡＸによる情報連絡用の様式があると利用しやすい。 

 



 - 32 - 

◎ わたしの手帳（認知症介護研究・研修東京センター永田久美子氏監修、認知症介

護研究・研修東京センターケアマネジメント推進室製作協力、エーザイ株式会社製作・

発行） 
 

・ 本人の望むこととか、こういうケアをしてほしいという内容と、日々の生活のこと、薬の

副作用、尿とか排便の状況等の記載欄がある。専門的な情報は十分ではないにしろ、ケア

あるいは医療にとって非常に有効なツールとなっている。 

・ 家族介護者からかかりつけ医に、夜間の状況（睡眠等）等について、フィードバックがで

きるので役立つ。 

 

◎ ケアと治療に活かす生活リズムチェック表（認知症介護研究・研修東京セン 

ター「認知症高齢者の家族と医療の連携促進事業」研究委員会作成） 
 

・ 日常生活の状況について家族介護者や介護関係者が記録し、医師に伝えることが出来る。

周辺症状が激しい人の場合、薬の分量の調節が課題となるので、薬の調整に役立つ。 

 

◎ 生き活きノート（北多摩西部二次保健医療圏「脳卒中医療連携推進協議会」地

域ケア部会作成）（参考資料Ｐ.  参照） 
 

   ・ 認知症の人は、いろんな疾患を抱えていることから、本人・家族介護者に渡すときには、

診療情報提供書や薬のシートも挟むようにしている。必要な情報を総合できるのでいい。 

    ・ 地域のヘルパーが本人の生活状況（例えば、失禁の状況、服薬の状況等）を一番知って

いる。日々の暮らしが分かる人が記入できるのでいい。 

  ・ どんな支援があるのか家族介護者への説明の資料として、『地域で暮らし続けるための地

域支援ネットワーク』という資料を入れている。基本的には最終的に在宅に戻るイメージで、

様々な機関、関係者が支援に入ってくることが分かるようにしている。 

・ 骨折をしたとか、熱が出て病院に入院したとか、出来事を記載する『イベント表』シート

を作成している。 

・ 家族介護者、ヘルパー、ケアマネジャー、地域包括支援センター等から医師等に質問があ

るときに使用する『自由記載・連絡表』シートを作成している。 

 

◎ みまもり・つながりノート（「平成 21－23 年度の厚生労働科学研究費補助金認

知症対策総合研究事業「認知症の行動心理症状に対する原因疾患別の治療マニュ

アルと連携クリニカルパス作成に関する研究（研究代表者 数井裕光）」」） 

   （大阪大学大学院医学系研究科精神医学講座神経心理研究室のホームページに掲

載 ＵＲＬ：http://handaichiikirenkei.com/index.html） 
 

・ かかりつけ医や専門医は、薬の効果や副作用、気をつけて観察してほしいポイントなどを

一斉に皆に伝えることが可能。また、治療の効果がどのように生活に反映されているか知る

ことができる。 

・ ケアマネジャーや介護スタッフは、必要なサービスや自宅の環境調整について発信したり、

状態変化や療養上の問題点を直接関係者に伝えることができる。 

・ 認知症の人を支える全ての人が、生活の中での気づきを発信したり、認知症の人の行動

等に対して、それぞれの立場から提案を出し合うことができる。 

（上記研究室のホームページより引用） 
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３ 情報共有ツールによる連携を支える仕組み 

 

情報共有ツールを作成すれば、情報共有が円滑に進むわけではありません。区市

町村や認知症疾患医療センター等の関係機関の取組を通じて、関係者の認知症への

理解促進や、顔の見える関係づくりを行う等、情報共有ツールによる連携を支える

仕組みを併せて整備し、総合的に取組を推進していく必要があります。 

これらの取組は各地域において行われるべきものですが、東京都は、区市町村や

認知症疾患医療センターとの連絡会等を通じて各地域間の情報共有を促進するとと

もに、それぞれの状況を把握し、連携の促進に向けた必要な支援を行っていくこと

が求められます。 

 

（家族介護者・地域住民の認知症に対する理解促進） 

認知症の早期発見・早期診断と、診断結果に基づく適切な医療・介護等の支援

につなげるため、また、地域全体で認知症の人を支えていくため、家族介護者・

地域住民の認知症に対する理解促進を進めていくことが必要です。 

○ 家族介護者や地域住民を対象とし、認知症に関する理解を促進するための講

習会などの取組を、各関係機関間で連携しながら、それぞれの地域で進めてい

く必要があります。 

○ 区市町村は、認知症サポーターの養成支援やキャラバン・メイトの養成を引

き続き行うとともに、認知症の人と家族が地域で安心して暮らせるよう、身近

な地域で認知症の人や家族を応援する認知症サポーターが活躍する場を増やし

ていくことが必要です。 
 

（関係機関の認知症対応力の向上） 

認知症の人や家族介護者が地域で安心して生活できるよう、地域の医療機関や

介護関係機関双方の認知症対応力をより一層高めていく必要があります。 

○ 認知症疾患医療センター等が各地域で実施する、医療関係者、地域包括支援

センター、ケアマネジャー等を対象とした研修を通じて、各関係者の認知症対

応力の更なる向上を図っていくべきです。 
○ 急性期病院における入院受入の促進や、入院をきっかけとした認知症の症状

の悪化抑止のため、急性期病院の看護師の認知症対応力の向上に向けた取組を

推進するべきです。 
○ 地域包括支援センター、区市町村、かかりつけ医、認知症疾患医療センター、

家族介護者の会等、認知症に関する相談を受けることのある機関（事業）は様々

あります。相談内容に対応しつつ、本人の状態や生活状況等を総合的にみた上、

適切な機関につなげるよう、それぞれの機能の充実を図っていくべきです。 

  ○ 家族介護者や地域住民も含めた様々な関係者が適切な時期に、適切な機関に

つなぐことができるよう、認知症に係るチェックリストがあると役立ちます。
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ただし、他の疾患が隠れていることもあるので、おかしいと感じた時は、かか

りつけ医につなぐことが必要です。 

  ○ 認知症が発症した年齢や症状等により、どのタイミングでつなぐのか、どの

機関につなぐのかが変わってくることから、認知症で受診すべき時期等につい

ての認識を、各関係機関で共有するべきです。 

   ○ 関係機関が本人の状況に応じた対応ができるよう、認知症の専門医療機関は、

鑑別診断に係る待機の状況や検査内容、検査経費についての情報を、認知症疾

患医療センターが開催する協議会等の場を通じて、地域の関係機関に情報提供

するよう努めるべきです。 
 

（関係者間の顔の見える関係づくり） 

情報共有を円滑にするためには、日頃から、顔の見える関係づくりを進めてい

くことが必要です。 

○ 各関係機関は、各種協議会、研修会や症例検討会等の参加・参画を通じて、

各地域の関係者同士、顔の見える関係を作っていくよう努めるべきです。 
○ 特に、専門医療機関・地域包括支援センター等地域の他職種との連携や、認

知症の特性を踏まえた身体管理について、かかりつけ医に助言する立場にある

認知症サポート医は、こうした会合に積極的に参加することが必要です。そし

て、認知症疾患医療センター等の専門医療機関や地域包括支援センター等に、

地域のかかりつけ医を結びつけるなど、地域連携の先導的な役割を果たすべき

です。 

 

（その他地域連携体制構築に向けた取組） 

○ 認知症疾患医療センターは、地域包括支援センター等との連携窓口となる医

療相談室を設置し、日常的な連携を図っていくこととなっています。区市町村

においても、医療機関や介護サービス及び地域の支援機関をつなぐコーディネ

ーターとしての役割を担う認知症地域支援推進員等の配置を進め、介護と医療

の連携強化や、地域における支援体制の構築を図ることが必要です。 

○ 都内各地域では、脳卒中等の疾病別の地域連携体制の構築に向けた取組が行

われているところです。こうした取組が進んでいる地域では、そこで培ったも

のを活用して、認知症に係る取組を進めていくべきです。 
○ 認知症があっても、本人が住み慣れた「暮らしの場」において生活・療養を

継続するためには、地域における在宅療養支援体制の整備が欠かせません。 
在宅療養を推進するためには、区市町村の主体的な取組を基盤として、関係

する多職種が緊密に連携し、患者支援のネットワークを円滑に機能させるため

の環境整備を進めることで、「２４時間安心の在宅療養支援体制」を構築してい

くことが必要です。 
東京都は、区市町村の地域の実情に応じた様々な取組に対して積極的な支援

を行い、地域における在宅療養の基盤強化を推進していくことが必要です。 
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（超高齢社会における認知症支援の重要性） 

  ○ 現在、何らかの認知症の症状がある人は都内に約３３万人、見守り又は支援が必

要な認知症の人は都内に２４万人います。都内の要介護高齢者は４２万人なので、実

にその４分の３は認知症の症状を有しているということになります。 

○ また、認知症の人の約７割は居宅で生活しており、見守り又は支援の必要な認知

症の人でも約６割が居宅で生活しています。 

  ○ 今後、団塊の世代の高齢化とともに、東京も急速に「超高齢社会」が到来する

こととなりますが、これに伴い、認知症の人も大幅に増加することが見込まれま

す。「超高齢社会」の到来に向け、認知症の人と家族が地域で安心して暮らせる社

会をつくっていくことが喫緊の課題です。 

 

（本報告書を活用した地域での取組の推進） 

○ 本報告書は、認知症の人と家族が地域で安心して生活できるために、医療や介

護、福祉、行政等の関係者による連携・協働を円滑に進めるために必要な、情報

共有の仕組みづくりについて、都内各地域における検討に必要な方策等について

「手引き」としてまとめました。 

○ 今後、認知症疾患医療センターの設置を契機として、各地域において、認知症

疾患医療センター、区市町村、各関係機関による検討が進められますが、本報告

書で示した内容を基本的方向性として位置付け、活用していただきたいと考えま

す。 

○ 東京都においても、本報告書の内容や、今後各地域で進められる取組について、

関係者や関係機関に周知するだけでなく、認知症の人と家族介護者にも知っても

らえるよう周知を図っていくことことが必要です。 

 

 

（一人暮らし高齢者の増加と認知症支援） 

○ 一方、現在、都内の一人暮らし高齢者世帯は６２万世帯であり、国の将来推計に

よると、今後も一貫して増加傾向になることが予測されています。 

○ そして、地域のつながりが薄れる中、家族に囲まれずに生活している高齢者が、

周囲の気付きがないままに、いつの間にか認知症を発症し、事態が深刻化するこ

とも多くなることが懸念されます。 

○ 都内においては、近年、地域住民が主体となった高齢者見守りネットワーク構

築の取組が進んできており、一人暮らし高齢者等の見守りを行うシルバー交番設

置事業（注）も、現在都内３０地区に拡大しています。今後は、こうした高齢者の見

守りの仕組みの中に、認知症支援の視点も盛り込んで、地域における認知症高齢

第４章 まとめ ～ さらなる展開に向けて ～ 
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者の早期発見の仕組みをつくっていくことも求められます。 
 
 （注） シルバー交番設置事業とは、高齢者の在宅生活の安心・安全を提供するため、地域高齢

者の相談受付や生活実態の把握、関係機関と連携した見守り、緊急通報システムによる見

守り等を行う地域の拠点を区市町村が設置する事業。 
 
○ また、一人暮らしの認知症高齢者の中には、発見が遅れて状態が悪化し、医療

機関の受診をはじめ周囲の支援を頑なに拒否する人もいます。こうした人を、関

係機関がどのように連携して支援していくのかは今後の重要な課題です。 

 

 （他の疾病に係る情報共有も視野に） 

  ○ 高齢者は、複数の疾患を持ち、それぞれ個々に治療を行っていることが多くあ

ります。また、これら身体疾患は、認知症の症状にも影響を及ぼすことがありま

す。 

○ 既に、がんや脳卒中では、地域連携クリティカルパスの整備が進められていま

す。このように疾病別に様々な情報共有ツールが作成されていくことは、それぞ

れの疾病の医学管理を的確に行う上で非常に有効ですが、複数の疾病を抱える高

齢者の場合は、様々な情報共有ツールを作成することとなり、全体として、複雑

で手間がかかり、分かりにくいものとなることも懸念されます。 

○ 認知症は高齢者にとって一般的な病気であることを考えると、将来に向けた課

題として、情報共有ツールは、認知症だけに限らず、他の疾病についても一定の

情報共有ができるよう、検討が必要です。 

 

（認知症の人への医療支援から認知症支援の地域づくりへ） 

  ○ これまで「東京都認知症対策推進会議」では、「医療支援部会」や「東京都にお

ける認知症疾患医療センターのあり方検討部会」において、一般の人よりも医療

を受けにくい認知症の人への「医療支援体制のあり方」について検討を重ねてき

ました。そして、本部会もその延長線上に、医療と介護その他の関係者の情報共

有の仕組みづくりの方策について検討しました。 

  ○ しかし、この検討の中で、認知症の人への医療支援体制の充実を図るためには、

医療や介護等の専門職同士が連携するだけでなく、家族介護者はもとより、地域

住民など様々な主体が、認知症の人や家族介護者の支援のために連携・協働して

いくような地域づくりを併せて行うことも必要であるという結論に至りました。 

  ○ 医療と介護等の連携体制を各地域で構築し、機能させていくことはそれ自体、

大変難しいことだと思いますが、さらに、その連携の輪を広げて、認知症支援の

地域づくりを進めていくことが、今後ますます重要になってくると考えます。最

も住民に身近な行政機関である区市町村は、様々な主体のコーディネートを通じ

て、地域の力を束ね、認知症支援の地域づくりに積極的に取り組んでいく必要が

あります。 
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  ○ そして、認知症支援の地域づくりは、認知症の人と家族介護者にとどまらず、

心身の障害や慢性疾患、虚弱など、何らかのハンディを有する全ての高齢者が安

心して暮らせる地域づくりにも繋がるものであり、これからの高齢者の医療や福

祉一般を考える上でも多いに参考になるものと考えます。 
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＜図　認知症の人と家族を支えるための情報共有の仕組づくりに向けた具体的取組＞
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