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○75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、  
  2030 年頃をピークに減少する。 
     ※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県 
      ※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇 

 
○2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍であるが、埼玉県、千葉県では、1.5倍を超える一方、 
 山形県、秋田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。 

７５歳以上人口の将来推計（平成２７年の人口を１００としたときの指数） 

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成 
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次期介護保険事業計画の始まる２０１５年から2025年までの各地域の高齢化 
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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 
・福祉用具 
・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 

・特定施設入居者生活介護 
                等 

 

日常の医療： 
 ・かかりつけ医、有床診療所 
 ・地域の連携病院 
 ・歯科医療、薬局 

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 

病院： 
 急性期、回復期、慢性期 

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 

地域包括ケアシステムの構築について 

○ 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、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。 

○ 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。 

○ 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。 

○ 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。 
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高齢者が住み慣れた地域で生活を継続できるようにするた
め、介護、医療、生活支援、介護予防を充実。 

低所得者の保険料軽減を拡充。また、保険料上昇をできる限
り抑えるため、所得や資産のある人の利用者負担を見直す。 

介護保険制度の改正の主な内容について 

②費用負担の公平化 ①地域包括ケアシステムの構築 

 

 

○地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築に向けた地域支援事業の充実  
 
 
 
 
 
 
     * 介護サービスの充実は、前回改正による24時間対応の定期

巡回サービスを含めた介護サービスの普及を推進 
    * 介護職員の処遇改善は、27年度介護報酬改定で対応 

 

   

サービスの充実  

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大 

  ・給付費の5割の公費に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険
料の軽減割合を拡大（※軽減例・対象は完全実施時のイメージ） 

 

  

低所得者の保険料軽減を拡充 

 

①全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が
取り組む地域支援事業に移行し、多様化  

 

 

 

 
 

重点化・効率化 

 

 

①一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ 
 ・ ２割負担とする所得水準は、65歳以上高齢者の上位20％に該当 

   する合計所得金額160万円以上（単身で年金収入のみの場合、 

   280万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対象の全員 

   の負担が2倍になるわけではない。 

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円か

ら 44,400円に引上げ        
②低所得の施設利用者の食費・居住費を補填する「補足
給付」の要件に資産などを追加 

  ・預貯金等が単身1000万円超、夫婦2000万円超の場合は対象外 

  ・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外 

  ・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収 

入として勘案    *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題 

重点化・効率化 

○ このほか、「2025年を見据えた介護保険事業計画の策定」、「サービス付高齢者向け住宅への住所地特例の適用」、 「居宅
介護支援事業所の指定権限の市町村への移譲・小規模通所介護の地域密着型サービスへの移行」等を実施 

* 段階的に移行（～２９年度） 
* 介護保険制度内でのサービス提供であり、財源構成も変わらない。 
* 見直しにより、既存の介護事業所による既存サービスに加え、

NPO、 民間企業、住民ボランティア、協同組合等による多様なサー
ビスの提供が可能。これにより、効果的・効率的な事業も実施可能。 

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３ 

 以上に重点化（既入所者は除く） 

  * 要介護１・２でも一定の場合には入所可能 

 

* 保険料見通し： 第６期5,500円程度→2025年度8,200円程度 

* 軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大 

* 軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）  

①在宅医療・介護連携の推進 

②認知症施策の推進 

③地域ケア会議の推進 

④生活支援サービスの充実・強化 
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○ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けることができるよう、地

域における医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。  

（※）在宅療養を支える関係機関の例 

   ・診療所・在宅療養支援診療所・歯科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施） 

   ・病院・在宅療養支援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・一時的な入院の受入れの実施） 

   ・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等） 

   ・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施） 

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、都道府

県・保健所の支援の下、市区町村が中心となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制

の構築を推進する。 

                      【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】 

在宅医療・介護連携の推進 

地域包括支援センター 

診療所・在宅療養支援診療所等 

利用者・患者 
病院・在宅療養支援病院・診療所(有床診療所)等 

介護サービス事業所 

訪問診療 

訪問看護等 

訪問診療 
介護サービス 

一時入院 
（急変時の診療や一時受入れ） 

連携 

訪問看護事業所、薬局 

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口 
（郡市区医師会等） 

関係機関の 
連携体制の 
構築支援 

都道府県・保健所 
後方支援、 
広域調整等 
の支援 

市町村 

・地域の医療・介護関係者による会議の開催 
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付 
・在宅医療・介護関係者の研修 等 

※市区町村役場、地域包括支援センター
に設置することも可能 
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在宅医療・介護連携推進事業（介護保険の地域支援事業、平成２７年度～） 

地域の医療機関の分布、医療機能を把握
し、リスト・マップ化 

必要に応じて、連携に有用な項目（在宅医
療の取組状況、医師の相談対応が可能な日
時等）を調査 

結果を関係者間で共有 

（ア）地域の医療・介護の資源の把握 

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と 
        対応策の検討 

地域の医療・介護関係者等が参画する会
議を開催し、在宅医療・介護連携の現状
を把握し、課題の抽出、対応策を検討  

（オ）在宅医療・介護連携に 
        関する相談支援 

医療・介護関係者の連携を支
援するコーディネーターの配
置等による、在宅医療・介護
連携に関する相談窓口の設
置・運営により、連携の取組
を支援。 

（エ）医療・介護関係者の情報共
有の支援 

情報共有シート、地域連携パス
等の活用により、医療・介護関
係者の情報共有を支援 

在宅での看取り、急変時の情報
共有にも活用  

（キ）地域住民への普及啓発 

 地域住民を対象にしたシンポジ
ウム等の開催 

パンフレット、チラシ、区報、
HP等を活用した、在宅医療・介
護サービスに関する普及啓発 

在宅での看取りについての講演
会の開催等  

（カ）医療・介護関係者の研修 

地域の医療・介護関係者がグルー
プワーク等を通じ、多職種連携の
実際を習得 

介護職を対象とした医療関連の研
修会を開催 等 

（ウ）切れ目のない在宅医療と在
宅介護の提供体制の構築推進 

 

 
 

◆地域の医療・介護関係者の協力を得
て、在宅医療・介護サービスの提供
体制の構築を推進 

（ク）在宅医療・介護連携
に関する関係市区町村
の連携 

 
 
 

◆同一の二次医療圏内にある市
区町村や隣接する市区町村等
が連携して、広域連携が必要
な事項について検討 

○事業項目と取組例 
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○地域包括支援センターが開催 
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた 
①地域支援ネットワークの構築 
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援 
③地域課題の把握  などを行う。 

 ※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない 
  専門職種も参加 
 ※行政職員は、会議の内容を把握しておき、 
  地域課題の集約などに活かす。 
 

 

地域づくり・資源開発 

政策形成 
介護保険事業計画等への位置づけなど 

地域課題の把握 

個別の 
ケアマネジメント 

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議） 

事例提供 

 支 援 

サービス 
担当者会議 
（全ての
ケースにつ
いて、多職
種協働によ
り適切なケ
アプランを
検討） 

≪主な構成員≫ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

その他必要に応じて参加 

 
医師、歯科医師、薬剤師、看護師、 
歯科衛生士、PT、OT、ST、管理栄養士、 
ケアマネジャー、介護サービス事業者 など 

 
自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど 

医療・介護の専門職種等 

地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議） 

地域の支援者 

生活支援 
体制整備 

生活支援コー
ディネーター 

 

協議体 

認知症施策 

認知症初期
集中支援
チーム 

 

認知症地域
支援推進員 

在宅医療･介護連
携を支援する相

談窓口 

郡市区医師会等 
 

連携を支援する
専門職等 

（参考）平成２７年度より、地域ケア会議を介護保険法に規定。（法第１１５条の４８） 

 ○市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定 
  ○地域ケア会議を、適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において 

   自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討を行うものとして規定  
    ○地域ケア会議に参加する関係者の協力や守秘義務に係る規定 など 

地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討等を行い、地域のネットワーク構築、ケ
アマネジメント支援、地域課題の把握等を推進する。 
※従来の包括的支援事業（地域包括支援センターの運営費）とは別枠で計上 

 地域ケア会議の推進        

・地域包括支援センターの箇所数：4,557ヶ所（センター・ブランチ・サブセンター合計7,228ヶ所）（平成26年4月末現在） 
・地域ケア会議は全国の保険者で約8割（1,207保険者）で実施（平成24年度末時点） 7 



第5期計画 
  2012  

～2014 

2025（H37) 

第９期計画 

 2024 
 ～2026 

第８期計画 

 2021 
 ～2023 

2015（H27) 

第７期計画 

 2018（H30) 
 ～2020 

第６期計画 

 2015 
 ～2017 

団塊世代が65歳に 団塊世代が75歳に 

第５期計画では、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 

２０２５年を見据えた介護保険事業計画の策定等 

＜介護保険事業計画に2025年までの見通しを記載＞ 

次期医療計画 
 2018（H30) ～2023 

中間年で見直し 

現行の医療計画 
 2013～2017 

○第６期計画以後の計画は、2025年に向け、第５期
で開始した地域包括ケア実現のための方向性を承
継しつつ、在宅医療介護連携等の取組を本格化。 

○２０２５年までの中長期的なサービス・給付・保
険料の水準も推計して記載し、中長期的な視野に
立った施策の展開を図る。 

地域医療ビジョン（2025年まで） 

介護保険 
事業（支援） 
計画 

医療計画との 
整合性の確保 
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• 「骨太の方針」を踏まえたサービスに係る評価の適正化について、各サービスの運営実態や１.及び２.も勘案しつつ実施 
• 集合住宅へのサービス提供の適正化（事業所と同一建物に居住する減算の適用範囲を拡大） 
• 看護職員の効率的な活用の観点等から、人員配置の見直し等を実施（通所介護、小規模多機能型居宅介護 等） 

 

(1)中重度の要介護者等を支援するための重点的な対応 

• 24時間365日の在宅生活を支援する定期巡回・随時対応型サービスを始めとした「短時間・一日複数回訪問」や「通い・訪
問・泊まり」といったサービスの組み合わせを一体的に提供する包括報酬サービスの機能強化と、普及に向けた基準緩和 

• リハビリテーション専門職の配置等を踏まえた介護老人保健施設における在宅復帰支援機能の更なる強化 
 

(2)活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進 

• リハビリテーションの理念を踏まえた「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける効果的なサービス提供
を推進するための理念の明確化と「活動」、「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系の導入 

 

(3)看取り期における対応の充実 

• 本人及び家族の意向に基づくその人らしさを尊重したケアの実現を推進するため、本人・家族とサービス提供者の十分な
意思疎通を促進する取組を評価 

 

(4)口腔・栄養管理に係る取組の充実 

• 施設等入所者が認知機能や摂食・嚥下機能の低下等により食事の経口摂取が困難となっても、自分の口から食べる楽し
みを得られるよう、多職種協働による支援を充実 

平成27年度介護報酬改定に関する審議報告(平成27年1月9日) 概要 

 

• 介護職員処遇改善加算の更なる充実 
• サービス提供体制強化加算（介護福祉士の評価）の拡大 

２．介護人材確保対策の推進  

１．中重度の要介護者や認知症高齢者への対応の更なる強化 

３．サービス評価の適正化と効率的なサービス提供体制の構築 

○ 高齢者ができる限り住み慣れた地域で尊厳を持って自分らしい生活を送ることができるよ
う、「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を進める。 
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介護老人保健施設に関する改定事項 

 
（１）在宅復帰支援機能の更なる強化 

○ 在宅復帰支援機能を更に高めるため、リハビリテーション専門職の配置等を踏まえ、在宅強化型基本施設
サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能加算について重点的に評価する。  

 

（２）施設及び在宅の双方にわたる切れ目ない支援 

○ 入所前後訪問指導加算については、退所後の生活を支援するため以下の要件を満たす場合、新たに評価を
行う。 
①  本人及び家族の意向を踏まえ、生活機能の具体的な改善目標を含めた施設及び在宅の双方にわたる切
れ目ない支援計画を策定していること 

②  支援計画策定に当たって、多職種が参加するカンファレンスを行っていること 
 

（３）看護・介護職員に係る専従常勤要件の緩和 

○ 介護老人保健施設の看護師、准看護師及び介護職員は原則として当該施設の職務に専ら従事する常勤職
員でなければならないこととされているが、訪問サービス等の併設により退所者の在宅生活を含めて支援する
ため、介護老人保健施設の看護・介護職員が当該施設に併設される介護サービス事業所の職務に従事する場
合については、当該施設の看護・介護職員の一部に非常勤職員を充てることができる旨を明確化する（運営基
準事項） 。 

 

改定事項と概要 
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通所リハビリテーション   
（活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進）  

・ リハビリテーションの理念を踏まえた「心身機能」、「活動」、「参加」の要素にバランスよく働きかける効果的なリハビリテーション
の提供を推進するため、そのような理念を明確化するとともに、「活動」と「参加」に焦点を当てた新たな報酬体系の導入や、このよ
うな質の高いリハビリテーションの着実な提供を促すためのリハビリテーションマネジメントの充実等を図る。 

○リハビリテーションの目的 
  リハビリテーションは、心身に障害
を持つ人々の全人間的復権を理念
として、単なる機能回復訓練ではな
く、潜在する能力を最大限に発揮さ
せ、日常生活の活動を高め、家庭
や社会への参加を可能にし、その
自立を促すものである。 

居
宅
で
の
情
報
収
集 

（
暫
定
通
所
・訪
問
リ
ハ
計
画
） 

リハビリテーション会議の強化 
（通所・訪問リハの医師・PT・OT・ST・看護・介護職）   

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

サ
ー
ビ
ス
の
提
供 

モニタリング 
・計画の評価又は見直
し 
・終了後に利用予定
サービスの担当者の参
画と情報提供 
・リハビリテーションの結
果報告 

情
報
提
供 

 

医
師
、
介
護
支
援
専
門
員 

 

地
域
の
サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

【通所・訪問リハビリテーションにおけるリハビリテーションマネジメント】 
Survey 

Do Plan 

Act 

Check 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

【協  働】 
・リハビリテーションの観点で支援方針や方法の共有 

介護支援専門員、他の居宅サービスの従事者等 
（ケアプラン、居宅サービス計画と連動） 

・リハビリテーション計画の作成 
・医師による本人・家族へのリハビリテーション計画の 
 説明と同意 

地域の通いの場 
（自治会、サロン） 

通所介護 

【参加へ】 

役割づくり 
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 平成２７年度介護報酬改定を踏まえた今後の課題【案】 

「平成２７年度介護報酬改定に関する審議報告」 
に示された今後の課題（抄） 

○ 次回の介護報酬改定においては、介護保険制度の持続可能性という視点とともに、
質の高い介護サービスの安定的な供給とそれを支える介護人材の確保、医療と介護の
連携・機能分担、更なる効果的・効率的なサービス提供を推進するための報酬体系の
見直し、報酬体系の簡素化など、介護サービスのあるべき方向性も踏まえた検討を行う
とともに、診療報酬との同時改定も見据えた対応が必要であり、例えば以下のような課
題が考えられる。 

 

● 通所リハビリテーションや通所介護、認知症対応型通所介護などの居宅サービスに
ついては、それらの共通の機能とともに、それぞれのサービスに特徴的な機能（例えば
リハビリテーション、機能訓練、認知症ケアなど）の明確化等により、一体的・総合的な
機能分類や評価体系となるよう引き続き検討する。 

  また、その際には、現行の事業所単位でのサービス提供に加えて、例えば地域単位
でのサービス提供の視点も含め、事業所間の連携の進め方やサービスの一体的・総合
的な提供の在り方についても検討する。 

 

● 介護保険制度におけるサービスの質については、統一的な視点で、定期的に、利用
者の状態把握を行い、状態の維持・改善を図れたかどうか評価することが必要である。
このため、介護支援専門員による利用者のアセスメント様式の統一に向けた検討を進
めるとともに、ケアマネジメントに基づき、各サービス提供主体で把握すべきアセスメント
項目、その評価手法及び評価のためのデータ収集の方策等の確立に向けた取組を行
う。 

 

● 今後の診療報酬との同時改定を念頭に、特に医療保険との連携が必要な事項につ
いては、サービスの適切な実態把握を行い、効果的・効率的なサービス提供の在り方を
検討する。 

 

● 介護事業経営実態調査については、これまでの審議における意見（例えば調査対象
期間など）も踏まえ、次期介護報酬改定に向けてより有効に活用される、引き続き調査
設計や集計方法を検討する。 

【横断的事項】 
 

 介護サービスの 
    質の評価 
 ケアマネジメントの 
    質的改善 

 中重度高齢者・認知症高
齢者への対応 

【居宅系】 
 

 機能訓練・リハビリテー
ション等の機能分類・評
価体系の在り方 

 

 地域の実情を踏まえた訪
問系・通所系サービスに
おける一体的・総合的な
提供や評価の在り方 

○ 平成２７年度介護報酬改定の効果検証や、介護給付費分科会で取りまとめられた「平成２７年度介護報酬改定に関する審議報
告」において検討が必要とされた事項等を踏まえ、今後の課題を整理する。 

検討必要分野 

【施設系】 
 

 介護保険施設等における
医療提供の在り方 

【その他の事項】 
 

 経営実態 
 介護職員の処遇改善 

地 

域 

包 

括 

ケ 

ア 

シ 

ス 

テ 

ム 

の 

構 

築 

の 

推 

進 
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認知症施策の推進 
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2025年 
 

7,000,000 
2012年の7人に1人 
→ 
2025年は5人に1人に増加 
(65歳以上高齢者における割合)  

 

19%:各年齢層の認知症有病
率が、2012年以降一定と仮定し
た場合。 

20.6%:各年齢層の認知症有
病率が、2012年以降も糖尿病
有病率の増加により上昇すると
仮定した場合。 

 
 
 
 

将来推計 

0
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2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070

20.6% 

19% 

認知症の人の数 

「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） 

（万人） 
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 そこで、私は本日ここで、我が国の認知症施策を加速するための新たな戦略を策定するよ
う、厚生労働大臣に指示をいたします。我が国では、２０１２年に認知症施策推進５か年計画
を策定し、医療・介護等の基盤整備を進めてきましたが、新たな戦略は、厚生労働省だけでな
く、政府一丸となって生活全体を支えるよう取り組むものとします。 

～安倍総理大臣の挨拶より～ 

～塩崎厚生労働大臣の挨拶より～ 

［新たな戦略の策定に当たっての基本的な考え方］ 
 ① 早期診断・早期対応とともに、医療・介護サービスが有機的に連携し、認知症の 
  容態に応じて切れ目なく提供できる循環型のシステムを構築すること 
 ② 認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて、省庁横断的な総合的な戦略と  
  すること 
 ③ 認知症の方御本人やその御家族の視点に立った施策を推進すること 

認知症サミット日本後継イベント〔平成26年11月6日〕 

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）〔平成27年１月27日〕 

我が国の認知症施策を加速するための新たな戦略の策定について 
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認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン） 

～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～のポイント 

七 

つ 

の 

柱 

 認知症の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自分らしく 
暮らし続けることができる社会の実現を目指す。 

           
    ①高齢化に伴い認知症の人は増加 
      ２０１２年 ４６２万人（高齢者の約７人に１人） ⇒  ２０２５年 約７００万人（約５人に１人） 
          ②認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことができるような環境整備が必要 
 

    ２０２５年まで （数値目標は２０１７年度末） 

 

    ①厚生労働省が関係府省庁と共同して策定 

            ②認知症の人やその家族など様々な関係者から意見聴取 

     
１．認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

２．認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

３．若年性認知症施策の強化 

４．認知症の人の介護者への支援 

５．認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 

６．認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の 

  研究開発の推進 

７．認知症の人やその家族の視点の重視 

基本的考え方 

背景 

特長 

対象期間 
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● 本人主体の医療・介護等を基本に据えて医療・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、早期診断・早期対応を軸とし、行動・心理症状（BPSD）や身体合併症等が見られ
た場合にも、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、退院・退所後もそのときの容態にもっ
ともふさわしい場所で提供される循環型の仕組みを構築。その際、入院・外来による認知症の専門医療も循
環型の仕組みの一環であるとの認識の下、その機能分化を図りながら、医療・介護の役割分担と連携を進め
る。また、介護現場の能力を高め、介護で対応できる範囲を拡げるためには、精神科や老年科等の専門科に
よる、医療の専門性を活かした介護サービス事業者等への後方支援と司令塔機能が重要であり、その質の
向上と効率化を図っていく。 【厚生労働省】 

認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

２ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

 認知症の人を、各々の価値観や個性、想い、人生の歴史等を持つ主体として尊重 

住民主体のサロンや体操教
室など、地域の実情に応じ
た取組 

 医療・介護等の有機的な連携（認知症ケアパス、情報連携シート、地域ケア会議、認知症地域支援推進員） 

認知症の人の生活を支える介護の提供 
本人の尊厳が尊重
された医療・介護等
を提供 

認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

早期診断・早期対応（早期の気づき、
速やかな鑑別診断、速やかに適切な
医療・介護等が受けられる初期の対
応） 

ＢＰＳＤや身体合併症が見られた場合でも、医療機関、介護
施設等での対応が固定化されないように、そのときの容態に
もっともふさわしい場所で適切なサービスが提供される循環
型の仕組み 

発症予防 発症初期 急性増悪時 中期 人生の最終段階 
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● 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。さらに、関係学会における認知症に関する
専門医、認定医等について、数値目標を定めて具体的に養成を拡充するよう、関係各学会等と協力し
て取り組む。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【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 
【実績と目標値】  
     かかりつけ医：２０１３（平成２５）年度末実績 ３８，０５３人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ６０，０００人 

  認知症サポート医：２０１３（平成２５）年度末実績  ３，２５７人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末  ５，０００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 

（3）早期診断・早期対応のための体制整備＜かかりつけ医・認知症サポート医等＞ 

認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

２ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護サービス等の提供 
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認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

２ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護サービス等の提供 

（3）早期診断・早期対応のための体制整備＜認知症初期集中支援チームの設置＞ 

● 早期に認知症の鑑別診断が行われ、速やかに適切な医療・介護等が受けられる初期の対応体制が
構築されるよう、認知症初期集中支援チームの設置を推進。 

   このほか、早期診断の際に地域の当事者組織の連絡先を紹介するなど、地域の実情に応じ、認知
症の人やその家族の視点に立った取組を推進。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 認知症初期集中支援推進事業 
【実績と目標値】  ２０１４（平成２６）年度末 ４１市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村で実施  
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