


認知症患者の退院⽀援が困難になる理由として、以下が挙げられる。
・⾝体疾患や⼊院によるBPSDの出現とその対応の困難
・認知症症状により、⾝体疾患と認知症の両⽅に対応できる退院先が
決まらない
・⼊院により、せん妄などを発症し、認知機能が変化する、ADLの低下に
より、家族が在宅での介護に抵抗を感じる

近年は、独居の⾼齢者が増加し、家族の⽀援が受けられない場合も多い。
また、配偶者の⾼齢化による⽼⽼介護や⼦供は就労している、⾃分の家庭のことで
精⼀杯という状況にあり、退院が進まないなどの現状がある。

対応力向上編（地域連携） 1



⼊院は、医療者にとっては⽇常的なことと思えても、患者・家族にとっては⾮⽇常的
である。
⼊院当初は、急性期にあり、⾝体・精神的に悪化している状態である。⾝体疾患
やせん妄により、それまでできていたことが出来なくなる、⾝体疾患による苦痛や環境
変化により、新たなBPSDやせん妄が出現し、認知症が進⾏したと思われることがある。
その症状の対応に困難をきたし、適切な治療がなされないことがある。
そのため、認知症の症状の要因を⾒極め、適切な治療・看護を提供、また、悪化
を予防し、ADLの低下を最⼩限にすることを念頭において、退院に向けて⽀援・調整
していくことが重要となる。
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認知症患者の退院⽀援には、なぜ情報が重要か。
認知症患者の退院の⽬標が、⼊院前の状態に戻ることであるため、⾝体疾患や環境の
変化により変化する以前の本⼈の状態を⼊院早期から把握するためである。
また、⾝体疾患などさまざまな要因から、本来できることもできなくなっている可能性もあり、
本来の認知症患者の可能性を低く⾒すぎてしまう可能性がある。⼊院時には、その原因
となる症状の対応に追われることが多く、退院⽀援に必要な情報が⼗分に収集できてい
ない現状がある。
そのため、認知症患者の退院⽀援・調整について、それらの情報を早期に収集し、⼊院
時からチームで検討していくことを根付かせていく必要がある。
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認知症患者の退院の⽬標を達成するためには、⼊院前の⽣活に戻る、という退
院後のイメージ、つまり、⼊院前の⽣活から今回の⼊院で起こることを予測し、退院
後のイメージを持つ必要がある。
もっとも、⼊院時から退院後のイメージを⼊院時から持つことは困難と考える。その
ため、⼊院前の状況を⼊院時にできるだけ詳細に情報収集する。
⼊院時は、⾝体疾患や環境変化により症状が悪化しているため、その時の状態だ
けで決めつけないことが重要である。
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①⼊院前の⽣活状況
誰と、どこで⽣活をしていたのか、介護サービスの利⽤や近隣との付き合い、または、
安否確認などをされる機会はあったのかなど詳細を聞く。また、本⼈には、病気について
どのように説明されているのか、病気をどのように理解しているのか、本⼈なりの理解を把
握する必要がある。さらに、⽣活する上で誰かの⽀援を受けることにどのような思いが
あったのかなどを情報収集することで、どのような退院⽀援・調整に向けて⽀援体制を
構築することが必要なのか、そのための情報を誰から収集する必要があるのかを把握す
ることが出来る。
②介護認定
退院後にサービス利⽤の開始・追加・変更するなど、在宅⽣活⽀援体制を早期から
整えるために確認する。既に申請されて在宅⽣活でサービスを利⽤していれば、⼊院
時からケアマネジャーを確認し、必要であれば情報収集をする。申請されていなければ、
介護の必要性および申請のタイミングを検討する。介護認定がされていないことから、
サービスにつながらずに、退院に⽀障が及ばないように他の制度で⽀援できないかも含
めて検討する。
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③できる能⼒と⽀援の必要性
「ADL」は、認知機能障害があっても、どのように⾃⼰の能⼒発揮して暮らしていた
のか、また、どのようなところに⽀援が必要であったのか、詳細に聞く必要がある。
その状況から⼊院治療後は、どのようなADLが低下することが予測がされるのか、
退院後も改善する可能性があるのか、リハビリの早期介⼊と⾃宅でのリハビリの継続
についても考える。
「IADL」は、独居機能の評価ともいわれており、独居の⾼齢者に関しては重要な
情報である。特に買い物に困難があるという報告がある。また、医療依存の⾼い⾼齢
者が少しでも⻑く在宅⽣活を継続するには服薬管理は重要である。⼊院という環境
では、24時間⽀援を受けておりできることが多くあるが、在宅では常に誰かがそばにい
るわけではない。
そのため、どのように⽀援を受けて管理していたのか把握しておく必要がある。その他
にも、⾦銭管理や緊急時の連絡ができるかなど、⽣活に必要な機能を把握しておく
必要がある。
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退院後に必要となる医療や処置について、特に家族は不安を持つことが多い。ま
た、医療や処置が継続されなければ、再⼊院の可能性が⾼くなる。
そのため、その内容や頻度に応じて、その管理を誰が何処で⾏うのか検討する。
（今まで医療の管理がされていたのか、誰がしていたのか）
また、⼊院時には、その⽬的となる疾患にしか⽬が向かず、慢性化した疾患の管
理が忘れられてしまうことがある。⾼齢者は、多種の疾患を有していることが多く、そ
の管理によってはまた⼊院となる可能性があるため、既往疾患の管理についても聞
いておく必要がある。
⽣活に⽀障を及ぼすような疾患がなく、健康状態に問題がなかった、医療に罹っ
たことがない⾼齢者は、医療処置・薬の管理をすることが習慣的にないため、⾃覚
症状が乏しいと、⾃⼰判断で薬を中⽌したり、飲み忘れたりすることがある。
このような場合、退院時には、地域の医療専⾨職や介護保険以外の⾒守りサー
ビスなどを活⽤しながら、管理体制を作る必要がある。
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⾼齢者は、加齢による⾝体機能の低下や、⾝体疾患の出現、慢性疾患の悪
化、認知症の進⾏などの変化をしながら⽣活をしていく。そのため、今後起こりう
ることに対して、誰がどのように対応していくのか検討し、その対応を準備しておく
必要がある。
その際に重要なことは、そのような様々な変化をしながら、今後起こりうること
（死に関すること、⽣活に関すること、医療に関することなど）について、聞きにく
いことではあるが、タイミングを⾒ながら本⼈と家族の意向の確認をしていくことは
重要である。
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本⼈以外の状況として、本⼈と関わる周囲の⼈々との関係、今後もその関係性を
継続していくことは、退院をスムーズにするために把握しておく必要がある。その中でも
①家族の状況は重要である。
特に、退院に関しては、家族間の意⾒の相違が退院を⻑引かせる要因になる。
そのため、キーパーソン以外に退院に関わる家族の状況も確認しておく必要がある。
また、家族も⾼齢であることや疾患、障害の有無によっては、その健康状態から⼗分
な介護ができない場合がある。
さらに、家族の認知症を含めた病気に対する理解は、ケアを勧める上でも、介護指
導をする上でも重要である。
家族の病気の理解だけでなく、介護をする上で介護を抱え込みすぎることによる介
護疲労や「⾃分だけがなぜ」という孤独感など精神⾯にも⽬を向け、⼊院中からアプ
ローチをする、または、退院後はできるだけ地域専⾨職との関わりを進めていけるように
する必要がある。
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介護家族は、実際には誰かに介護に関する話をする機会が少なく、いつも不安
であるために、⼊院に対する安⼼感と退院に対する不安感があるのは当然である。
⼊院するまでには、家族なりに対応し疲弊していることもあり、⼊院中に家族の話
を積極的に聞き、その不安を軽減することは、退院をスムーズにするためには必要
不可⽋である。
また、同じ家族であっても⽴場や同居のしている・していないによっては、患者に関
する情報の違いや思いがある。そのため、それぞれの家族からその思いを聞くことも重
要であり、時には別々に話を聞く機会を設けるなどの配慮が必要である。
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住宅環境は、特にADLの低下が予測される場合には、⼊院中・退院後のリハビリ介
⼊や事前の物品の準備、時には住宅改修を⾏わなくてはならない時がある。
浴室の広さ、浴槽の出⼊りや滑りやすさ、トイレの⼿すりや段差、ウォシュレットの有
無、家屋内の移動では、⽞関の段差、患者⽤の居室の有無（ベッドの設置場所）、
トイレや⾷堂への移動など、⼀概にバリアフリーがいいとも⾔えず、良かれと思うものも使
⽤⽅法がわからないなどから使⽤されないことや混乱から事故につながることもある。
そのため、本⼈・家族にとって慣れたもの、慣れた環境を優先にし、福祉の環境の専
⾨家と実際に⾃宅で検討するように調整する必要がある。
ケアマネジャーがいる場合には、病院での状況を確認してもらい、⾃宅での⼯夫につ
いて検討してもらえるような機会を作るとよい。最近は、退院前カンファレンスを⾃宅で
⾏い、病院看護師が出向くこともできるようなり、そのような機会を活⽤することも有効
である。
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⼊院してくる認知症患者の中には⾝寄りのない⾼齢者も増えている。地域で⽣活し
ている⾼齢者は、⾏政が⽣活⽀援に介⼊していたり、近隣のコミュニティーの中で助け
合っている⼈もいる。
その場合には、緊急連絡先や意思決定に関すること、⼊院中の⾝の回りの世話や
退院の準備に関して、家族の役割を誰がするのか把握する必要がある。
独居⽣活の⾼齢者は、基本的には地域包括⽀援センターが、地域で把握している
ため、本⼈の了承を得た上で、連携を図ることが有効である。
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①施設に関すること
⼊院は、在宅からだけではなく、施設からの場合もある。⼊院中から、退院時の
施設の状況を把握して、ケア提供や医療管理の⽅法を検討し、スムーズな退院調
整に向けていく必要がある。そのため、①施設がどのような役割を持つ施設であり、
医療・看護の提供はどのようになっているのか把握する必要がある。
②また、⾃施設からよく退院する施設や後⽅⽀援として関係の深い施設に関する
情報は、⽇常的に収集しておくことが重要である。
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③施設での医療管理
施設の医療・看護管理によっては、元の施設に戻れなくなくことがある。
医療・看護処置を包括的に⾏っているところもあれば、訪問診療や訪問看護、通院
で⾏っているところもある。そのため、医療管理に関する情報を利⽤施設以外から収集
することが必要となる可能性もあり確認する。
特に介護⽼⼈保健施設は処⽅薬剤に制約がある場合があるため、⼊院治療で使⽤
している薬剤によっては、退院・⼊所するために薬剤の調整をし直さなければならなくなる
こともある。病状によっては、看取りや緩和ケアが必要になることもあるために、注意と確
認が必要である。
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その他に、⼊院への適応や⼊院後の援助に必要な⽀援として、
①患者の⽣活状況
24時間の施設での過ごし⽅や本⼈の能⼒の発揮の仕⽅、本⼈がしてほしくないことや
習慣など、（本⼈の呼び⽅や対応の仕⽅なども含めて）⽣活の継続性として情報収集
することは必要である。
②施設のどのような環境で、ADLとIADLはどの程度⾃⽴していったのか、どのような⽀援を
受けているのかを把握し、⼊院後もその環境を継続し、環境変化を最⼩限にする。[集団
で⾏うとできる、⼀⼈で⾏うとできる、このような声を掛けるとしやすくなる、特に、本⼈の能
⼒の発揮しやすい⼈的・物理的環境なども情報収集する。
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③⼊院中、退院に向けての実施するケアに活かすために、⼊所していた施設職員との関
係性の取り⽅や⼊所者との過ごし⽅は、患者の環境適応を促し、症状の悪化を防ぐこ
とや退院後の⽣活の継続性に移⾏するために活⽤することができる。（職員は、患者に
必要なサービスを提供する際など患者との関係を取るうえで⼤切にしていること、また、本
⼈が、何かを依頼するときにどのような依頼の仕⽅をするのか、また⼈にものを頼むことし
ないために職員がどのように本⼈のニーズを把握しているかなど）
④ハード環境が変化すれば、混乱し、気分が不安定になることは当然である。病室の
表⽰やベッドの向き、⼀⼈で⾷事をするのか、他の⼈と⼀緒にするのかなど、本⼈なりの
環境の適応の仕⽅などについての情報を収集し、継続できるようにする。
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認知症患者へのチームアプローチとは、認知症患者に関係する職種やすべての⼈々が、
各職種の専⾨性を活かし、患者のQOL向上のために、協働して取り組む
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⼊院時カンファレンスは、⼊院時早期に今後の予測をしながら、各職種がゴールを設定
するためにカンファレンスを⾏う。
収集した情報は、退院のゴールの設定のためだけでなく、⼊院後のケアや家族対応・指
導にも活⽤していく。
情報収集としては、⼊院前⽣活の⽀援体制や情報を、患者⾃⾝や家族、担当ケアマ
ネジャーやサービス提供者、友⼈等から情報収集する。他職種からは、サマリーなどの経
過報告ツールの使⽤や必要なところは直接連絡をとりながら情報収集する。
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退院に向けた多職種カンファレンスは、⼊院時から繰り返し⾏われている。退院時カンファレ
ンスは、その最終の確認となる。
患者・家族を中⼼とし、病棟看護師、医師、退院調整担当などと、在宅療養⽣活の調整
者（ケアマネジャーが主）、サービス提供者が集まり、最終確認を⾏う。専⾨職同⼠の話し
合いにならないように、中⼼は患者・家族であるということを忘れずシンプルで、分かりやすい内
容とする。
最終的な、疑問や不安をここで表出し、安⼼して退院できる準備の場とするように、全員が
発⾔できるようにする。カンファレンスの進⾏は、在宅の調整者でも病院の看護師でもよいが、
進⾏を担当する⼈をあらかじめ決めておき、スムーズに運営することが必要である。
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院内でのカンファレンスでは、多職種がかかわり、各々がアセスメントし、ゴールを設
定する。
医師は⾝体疾患の治療、リハビリ職は院内でできるADL改善、薬剤師は必要な
薬剤の選択と投与など様々であるが、最終的な退院先に向けてのゴールが、各職種
の考えるゴールとは⼀致しない場合がある。
⽣活者としてのゴールを多職種で共通認識し、折り合いをつけながら（どこまでの医
療、リハビリ、薬剤投与 等をおこなっていくかなど、本⼈の希望や価値観を⼤切にし、
検討を繰り返す。
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②退院時カンファレンス
退院時のカンファレンスは、在宅⽣活へのスムーズに移⾏するための最終確認であることは
前述しているとおりである。その中で、
再度病状が悪化したときや急変時の対応、病院で⾏っているケアの在宅での継続などの不
安はあり、確認しておかないとその後⽣活で⽀障が出ることがある。
また、キーパーソンと話を進め、退院が決定した後で、決定されたこととは違う意⾒を持つ
キーパーソン以外の家族、親族がいることがあり、退院がスムーズにいかないことがある。
そのため
顔のみえる場を作り、それぞれに不安があることをこの機会に表出し、具体的な調整をして
おく。また、キーパーソン以外で決定に⼤きな影響をもつ持つ家族がいるときには、その前段階
から関わりを持つようにすることと、
カンファレンスの参加を促し、意⾒の相違を確認した上で調整するようにする。
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⽅針の決定で忘れてならないのは、患者・家族がどのような⽣活のイメージを持って
いるのかを確認することである。
⼊院により、新たに医療が必要になった場合や進⾏性の病気の症状、ADLの低下
など今までの⽣活と違うところが少なからずあると思われる。退院後、時間の経過ととも
に、以前の状態に戻ることもあれば、⽣活環境や⽀援の⽅法を変えなければならにと
こもある。
その上で、各職種が患者のQOLをどのように保障するのか、今後の病気の予後や⽣
活の予測を踏まえて、専⾨的な知識と技術を集結して、取り組み検討を繰り返す。
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①各職種の役割・その専⾨性を理解し、⼊院時・退院前の早期からカンファレンス
などの調整をする。

②常に⽬標を確認し合う。
③多職種で共有できるツールの活⽤をする。
④⽇常から、研修会などを共同で⾏うなど、顔の⾒える関係をつくる場を設ける。
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⼊院中は、様々な場⾯で意思決定しなければならず、治療に関する選択の実際は、
医療者の意⾒が優先されていることが少なくない。意思決定が困難な⾼齢者は、治療の
選択の際に⽣活とその先の死を⾒つめた検討が必要となり、医療者だけで決定することで
はない。
また、本⼈の代理としてその決定が家族に⼀任されることが多いが、家族にとってもその
決定をすることはつらく困難なことである。家族の選択が、本⼈の⽣命に影響するとなると
家族も医療者に⼀任することがある。
本⼈の希望する⽣き⽅を確認できているのか、その意思決定のための情報を多職種が
提⽰し、チームで⼗分に考えられたのか。
本⼈の意思決定能⼒が低下している場合は、その意思を推定し、患者にとっての最善
の治療とは何か、意思が推定できない場合は、家族やチームで⼗分に話し合い、患者に
とって最善の治療とは何か。在宅で医療受けることも⼗分に選択肢に⼊れながら、本⼈の
希望を優先し、最善の治療の選択をする必要がある。
近年は、事前指⽰を準備している⼈もおり、その確認と尊重をすることが重要ではある。
しかし、実際は指⽰のとらえ⽅が家族、医療者によって違うこともあるため、やはり本⼈の
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多くの⾼齢者は、できるだけ住み慣れたところでの⽣活を望んでいる。しかし、⼊院前より
ADLが低下する、また医療処置が必要となると本⼈や家族は、在宅で医療を受けるイメージ
がつかないために不安に思う。また、医療従事者も在宅医療・看護の活⽤に必ずしも精通し
ている⼈ばかりではないため、患者の安全のためにという思いから、施設⼊所勧めることも少な
くない。
家族の介護の問題から、施設を希望することもあるが、経済⾯や距離的な問題から、家族
の希望と折り合いがつかずに、退院が⻑引いてしまうこともある。
本⼈の希望する⽣活を確認できているのか、その希望を可能にする⽅法をすべて検討して
いるのか、その意思決定のための情報を多職種が提⽰し、チームで⼗分に考えられたのか。本
⼈の意思決定能⼒が低下している場合は、その意思を推定し、患者にとっての最善の退院
先となっているのか。意思が推定できない場合は、家族やチームで⼗分に話し合い、患者に
とって最善の退院先、⽣活の場となっているのか。在宅で医療受けることも⼗分に選択肢に
⼊れながら、本⼈の希望を優先しながらQOLを保障し、退院後の⽣活を検討する必要があ
る。
また、⾼齢者の中には、「⼤丈夫、帰ればなんとかなる」と在宅の準備ないまま退院しようと
することもあり、すべて本⼈の⾔うままではなく、QOL保障と同時に安全に関しても⼗分にアセ
スメントしたうえで、最善を考える必要がある。
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退院調整、特に在宅に戻る場合には、ケアマネジャーは⽋かせない存在である。ケア
マネジャーの⼒量にかかっていると⾔っても過⾔ではない。
そのため、プラン依頼時のポイントとして、「家族を含めたプランの作成をしてくれる」、
「医療・介護に精通している」、「インフォーマルサービスも取り⼊れたプランを作成してく
れる」など、本⼈の⽣活に必要なサービスや制度を広く理解し、それらの担い⼿を調整
ができるケアマネジャーが望ましい。
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地域包括⽀援センターは、市区町村が設置し、担当地区が決まっており、65歳以
上の⾼齢者の⽀援を主に⾏っている。
独居や⾼齢者世帯の患者の⼊院時に、⾃⽣活の情報が得られにくい時には、地域
包括⽀援センターと連携をとることによって、すべての⾼齢者ではないが、中には、その⾼
齢者の⽣活を把握している場合があり、そこから得られた⽣活の情報は、⼊院後のケア
に活かすことが出来る。（情報を収集するには、本⼈家族の了承をとる。）
また、退院の時も連携をとることで、準備からその後の⽣活⽀援へスムースに移⾏でき
ることがある。
退院時に介護申請や介護サービスを利⽤する必要性がない場合でも、介護予防の
相談などをすることが出来るように、本⼈・家族に担当地域包括⽀援センターを紹介す
るようにすると、その後の⽣活で何かあった時には、迅速に連携が取れる。
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虐待には、⾝体的なものだけでなく、経済的、⼼理的なものやネグレクトなどもある。
介護者は意識していなくても、介護に⼀⽣懸命のあまり思うように上⼿くいかずに⼿を
挙げてしまうなどの虐待になるケースも少なくないのが特徴である。
虐待に関しては、疑いの時点で報告をする必要がある。報告場所は市区町村に確
認をしておくことがよいが、包括⽀援センターで対応していることが多い。
⽣活保護、成年後⾒⼈制度については、⾦銭管理が出来ずに、財産を使い切って
しまう、オレオレ詐欺などに合うなどのことが認知症患者の中にも⾒られる。
また、お⾦がないからといって必要なサービスを断り、在宅療養環境が整わずに短期
で再⼊院になってしまう⼈もいる。このような可能性がある場合には、退院前から連携
をとることが必須である。
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退院後の主治医は、退院病院の医師（外来通院）、地域のかかりつけ医、または、
新たに訪問診療など本⼈・家族の希望はもちろんであるが、病状によって異なってくる。
退院後の医療管理は、主治医になるため、退院時の情報提供を⾏い、退院後も医
療がスムーズに受けられるように準備しておく必要がある。（決まった情報交換ツールなど
があるとよい。細部では、管理指導をどこがするのかなどのチェックができるツールなどがある
とよい）
また、主治医と訪問看護が連携を図りながら、看護も⼀緒に介⼊していくこともあるため、
看護師への情報提供も忘れてはならない。
また、⼊院⽬的となった疾患の経過だけでなく、今後の経過予測をして連携しておくこと
は、急変時の対応、看取りについての準備となり、在宅⽣活の継続につながる。
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①ADL/IADLなど
⽇常⽣活介護の⽀援は、⾝の回りのことから、安否確認・⾒守りまで多様な⽀援がある。
本⼈のできるところと⽀援が必要なところを⾒極め、家族がいる場合でも、すべてを家族
に実施してもらうのではなく、家族への指導（家族の負担を軽減できる⽅法を含み）しな
がら、専⾨職の介⼊を考える必要がある。特に服薬管理は、患者本⼈が必要性を感じ
ずに中⽌してしまい、症状悪化の可能性につながるために確認体制をつくるようにする。
②家族⽀援
介護家族の様相はさまざまであり、⽼⽼介護の夫婦や働きながらの介護をする⼦供など、
認知症患者本⼈の⽣活だけでなく、その家族の⽣活も考えなければならに現状がある。
その中で、家族は介護や⾃分の⽣活に精⼀杯で、⾃分の介護体験やその⼤変さを語
る時間がない。 また⼈に話してもわかってもらえないと感じていることもある。家族に対して
は、⼼理的、⾝体的なケアが必要であり、家族をケアし⽀援することで、少しでも家族が
介護に前向きになれれば、それは認知症患者本⼈の在宅⽣活の継続につながる。
家族に対しては、認知症の⼈の介護は決して⼀⼈ではできない（抱え込まないこと）と
いうことを伝え、通所サービスや宿泊サービスを利⽤して、安⼼できる時間をつくり、認知症
カフェなどで気軽に相談できる場所も増えているので、その活⽤を勧めていく。
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社会制度を知り、活⽤することで、経済的、⼈的に本⼈・家族の負担が軽減され、
在宅⽣活の継続につながる。
しかし、社会制度は申請して利⽤できるものが多く、内容や利⽤の仕⽅は理解し
にくいため⾼齢者がうまく利⽤することは容易ではない。そのため、ソーシャルワーカー
（SW）やケアマネジャー、地域包括⽀援センターと連携し、申請、活⽤できる社
会資源はないか確認し、退院調整していく必要がある。
後⾒⼈制度のように、制度を活⽤するにあたり、費⽤が発⽣するものもあるため、
できるだけその分野の専⾨家からの説明を聞けるように調整するのがよい。
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地域包括ケアシステムは、団塊の世代が後期⾼齢者となる2025年を⽬途に、認
知症になっても、必要な時に医療・介護を受けながら住み慣れた地域で暮らしていけ
るような体制を⽬指して構築されている。
内容詳細は、スライドに表⽰されている。
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地域包括ケアを実現するためには、５つの視点での取組みが包括的、継続的⾏われる
ことが必須である。図はそれぞれ以下のようなことを⽰している。
①医療との連携強化

24時間対応の在宅医療、訪問看護やリハビリテーションの充実強化。
②介護サービスの充実強化

特養などの介護拠点の緊急整備、24時間対応の在宅サービスの強化
③予防の推進

できる限り要介護状態とならないための予防の取組や⾃⽴⽀援型の介護の推進
④⾒守り、配⾷、買い物など、多様な⽣活⽀援サービスの確保や権利擁護など

⼀⼈暮らし、⾼齢夫婦のみ世帯の増加、認知症の増加を踏まえ、様々な⽣活
⽀援（⾒守り、配⾷などの⽣活⽀援や財産管理などの権利擁護サービス）サー
ビスを推進。

⑤⾼齢期になっても住み続けることのできるバリアフリーの⾼齢者住まいの整備
⾼齢者住宅と⽣活⽀援拠点の⼀体的整備、・持ち家のバリアフリー化の推進

⼊院は⼀つの通過点であり、⼊院・退院を通じて、在宅⽣活への切れ⽬のないサービス
の提供が必要である。
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医療機関は、⼊院・退院を通して切れ⽬のないサービスを受けられるように、認知
症患者のQOLを保障しながら、必要な医療を提供し、円滑に次の⽣活の場へスムー
ズにつなげる役割がある。
（⾃施設の周辺の資源について、具体的に確認して頂きたい）
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⾼齢者にとって、⼊院は⽣活の中の⼀つのイベントであり、その先にもそれ以前にもそ
れぞれに⽣活がある。
医療者は、⼊院するとその⼊院している環境だけにしか⽬が向かず、地域での認知症
患者の相談体制や退院後に認知症患者とその家族に関わる職種や施設のことまで⼗
分把握できていない。 また、院内連携においても⼀部⾨ずつの関わりはあるが、必ずし
もそれぞれの部⾨がお互いに何をしているのか共有し、⼗分に連携が取れているかという
と必ずしもそうではない。
認知症患者が、⼊院から退院まで、さらにはその後の⽣活をスムーズに送るためには、
多職種が専⾨的な知識を活⽤し、チームとなって認知症患者をサポートすることが重要
である。
どのような職種がサポートしているかは、スライドに⽰す通りであるが、各職種や施設が、
担当の範囲だけの役割を遂⾏するだけでなく、うまくバトンを渡し、スムーズな連携をして
いくことが重要である。
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地域の認知症⾼齢者の相談先として地域包括⽀援センターは重要である。
介護相談から、虐待、成年後⾒⼈制度につて等、⽇常⽣活のことから介護保険の
申請など制度についても相談できる。患者・家族が在宅⽣活の相談があり、ケアマネ
ジャー等の相談者がいなければ紹介する。
患者・家族の相談の場としてではなく、⽇頃から病院と地域の連携の困難事例の検
討会や地域包括⽀援センターで⾏われる介護者向けの研修会などに参加するなど
顔の⾒える連携を図ることは重要である。
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認知症疾患医療センターは、 認知症疾患医療センターには、基幹型と、地域連携
型、診療所型がある。
認知症の鑑別診断、⾝体合併症と⾏動・⼼理症状への対応、専⾨医療相談等を
実施するとともに、地域の保健医療・介護関係者等との連携の推進、⼈材の育成等を
⾏うことにより、認知症の⼈とその家族が地域で安⼼して⽣活できるよう、地域における
⽀援体制を構築している。
認知症に関する相談は、まずはかかりつけ医・地域のサポート医が受け、地域包括⽀
援センターと地域サービス提供者とともに対応しているが、専⾨医療相談が必要な場合
は、認知症疾患医療センターの活⽤もできる。
さらに、認知症を疑う⾼齢者への受診⽀援として地域⾃治体、地域包括⽀援セン
ターと協働してアウトリーチ事業も⾏っている。
また、⼈材育成として、看護師・多職種向け、認知症サポート医に認知症に関する研
修を⾏っているので、⾃施設の認知症疾患医療センターからの情報を発信を有効に活
⽤し、認知症の対応⼒向上につなげるようにする。
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認知症疾患医療センターは、担当地域を持ち、その役割は、
・ 専⾨医療の相談
・ 認知症の診断と対応
・ ⾝体合併症、⾏動・⼼理症状の対応
・ 地域連携の推進
・ 認知症を⽀える医療専⾨職の⼈材育成
・ 情報発信

である。
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地域には、⾏政や医療だけでなく、地域住⺠、ボランティアやNPO、⾼齢者の⽣活を
⽀えるための企業や業者など、様々な仕組みがある。
近年では、認知症カフェという認知症の⼈やその家族、地域の⼈、専⾨職らがともに
集う場もあり、国家戦略の「新オレンジプラン」でも普及が推奨されている。
デイサービスの前段階として利⽤している認知症患者や介護の話をする家族が集い、
実施主体や形態も常設から定期開催など様々である。
その他にも、地域住⺠による⾒守りや市区町村による独⾃のサービスなど様々あり、多
職種連携がスムーズに機能するように、地域連携会議などが⾏われているところもある。
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在宅療養のコーディネーターであるケアマネジャー、在宅医、病院主治医、訪問看護師、
リハビリ専⾨職、薬剤師、管理栄養⼠、医療ソーシャルワーカー、保健師、⾏政や医療だけ
でなく、地域住⺠、ボランティアやNPO、⾼齢者の⽣活を⽀えるための企業や業者など様々
な仕組みがある。
フォーマル、インフォーマルを問わず、在宅では医療・介護・福祉・⾏政が連携し⼀緒に⽀
援することが可能だということを理解しておくことは重要である。
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地域にふさわしいバランスのとれた医療機能の分化のために、2014年度より、病床機
能報告が始まっている。
⼆次医療圏等ごとの各医療機能の将来の必要量を含め、その地域にふさわしいバラン
スのとれた医療機能の分化と連携を適切に推進するために、都道府県は、地域医療の
ビジョン（地域医療ビジョン）を策定している。
その中で2014年の診療報酬の改定により、地域包括ケア病棟が新設され、急性期
治療を経過した患者および在宅において療養を⾏って いる患者等の受け⼊れ並びに患
者の在宅復帰⽀援等を⾏う機能を有している。
包括診療で、急性期病院から、在宅復帰を⽬指す医療機関として、今後認知症患
者の受け⼊れのひとつとなることも考えられる。
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従来からある介護・療養施設には、⽣活施設、医療施設、介護保険適応、⼀部介
護保険適応など様々な形態がある。
また、医療の提供⽅法にも違いがあり、医療依存度の⾼い認知症患者の受け⼊れ
や認知症対応、看取りの体制についてなど確認が必要である。
利⽤料⾦についても介護保険の⼀割負担以外にかかる⾃費の部分があり、施設ごと
に確認が必要である。
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地域では、認知症の疑いからその症状に応じて、いつ・どこで・どのような医療・介護
サービスが受けられるのか、地域包括⽀援センターが中⼼となり、認知症ケアパスを作成
し・配布しているところが増加している。
地域独⾃のサービスを含めて具体的に作成されており、インターネットからでも閲覧が
可能であり、⾃施設の地域や患者の居住地域の認知症ケアパスを、患者家族の相談
に活⽤することが出来る。
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