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厚生労働省の考え方
地域包括ケア構想とオレンジプラン

厚生労働省資料より引用



社会の中で＝可能な限り在宅で





センター設置の根拠



疾患医療センターが全てを担うわけではない
適時適切な対応をおこなうことが重要

継続的に本人の状態を評価することが必要である

医療機関間、介護施設、地域との連携が重要



他県の先進例を見る限り、初期＝軽度認知症ではない
中等度以上の進行例や受診困難例が対象になりやすい

軽度認知症の人への強制介入は人権的にデリケートな案件

「困難事例に適切な初期対応をおこなう」チームと解釈される



広島市での位置づけ
ホームページより引用

• 指定医療機関

• 西部：草津病院、東部：瀬野川病院

• 業務内容

1. 専門医療相談

• 患者・家族等の電話または面談による医療相談

• 専門医療にかかる情報提供や医療機関等の紹介

2. 専門医療の提供

• 鑑別診断とそれに基づく初期対応

• 身体合併症や行動・心理症状への急性期治療（入院先の紹介含む）

3. 保健医療・介護関係機関との連携及び研修会の開催等



疾患センターの区分

•基幹型
• 大学病院や総合病院

• 急性増悪や身体合併症に対応

• 鑑別診断（MRIやSPECTを用いた、より精密な）

• 専門職員（医師、PSW、心理士、看護師）の配置

•地域（拠点）型
• 精神科病院

• 鑑別診断、急性増悪への対応

• 専門職員の配置

•診療所型

基幹型の病院は
広島には存在しない

当院はこの枠組み内



瀬野川病院（当院）の概要
2015年7月現在

• 病床数：325床
• 救急病棟 112床

• 一般病棟 213床

• 平均外来患者数：約220人/日

• 新規入院患者数：約900人/年

•基本理念



入院患者の動向

•入院中患者の年齢層 •新規入院者の主診断

各年12月31日時点

年 平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年

期間

19歳以下 2 3 4 3 2

20歳～39
歳

77 67 63 73 64

40歳～64
歳

179 192 185 169 162

65歳～74
歳

47 46 47 51 70

75歳以上 18 16 20 25 24

65歳以上 65 62 67 76 94

割合 20.1% 19.1% 21.0% 23.7% 29.2%

総計 323 324 319 321 322

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年

F0（器質） 2.2 3.9 3.8 4.2 3.7

F1（薬物・ＡＬ） 35.3 38 33.2 34.7 34.9

F2（統合失調） 39.8 36.6 40.3 36.4 36.4

F3（気分障害） 12.4 11.7 11.5 11.2 13.3

F6（人格障害） 4.7 3.4 4.9 5 4.7

その他 5.6 6.4 6.3 8.5 7

（％）

徐々に高齢化している



当センターの方針
ー当院の得意な手法で運営するー

• 医療
• 従来どおり救急医療の一部として認知症に対応

• 新たに早期診断、治療介入として「鑑別診断」

• 普及・啓発活動
• 担当地域のニーズを優先

• 定例会、講師派遣

• 相談業務
• トリアージ機能（在住地域、病状に合わせた相談）

• 当院が最適な患者を積極的に受け入れる

• 院外・多職種・他職種との連携
• 地域包括、保健師との連携が重要

• 近隣他院とも連携を深める必要がある

情報センターとしての業
務が中心となる

当院よりも診断機器や
治療技術の優れた病院
が近隣に存在する

救急と情報が得意な病
院の疾患医療センター
である



精神科医療の特徴



精神科の法的特徴
（精神保健福祉法）

•非自発的入院（指定医診察⇒精神病床入院）
• 措置入院

• 保健所や警察へ通報⇒指定医2名の診察⇒行政措置で入院

• 医療保護入院
• 家族などの同意による入院

• 自分が病気であることを理解しない（病識がない）など
入院治療の必要性が高い場合

• 本人・家族の同意がなくても診察・入院治療が可能なの
は行政措置での入院に限られる

•任意入院
• 本人の同意能力があり入院に同意する場合
• 「拒否なければ任意入院」⇒「同意なければ法的入院」



自立支援医療 通院公費負担制度

• 精神通院医療は、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第５条に規定
する統合失調症、精神作用物質による急性中毒、その他の精神疾患（てんか
んを含む。）を有する者で、通院による精神医療を継続的に要する病状にある
者に対し、その通院医療に係る自立支援医療費の支給を行うものです。

出典：自立支援医療（精神通院医療）の概要｜厚生労働省

• 簡単に言えば、「精神疾患での継続的な精神科通院では
公的な医療費補助の制度がある」ということ

• 自立支援医療は通院のみならず、精神科デイケア、訪問
看護にも適用される

• 所得に応じた上限額設定のある1割負担

• 広島市の場合は、1割の部分を市が負担

• 介護保険との併用可能で、デイケアは自己負担が介護保
険よりも軽い



精神科への受診や紹介について
• よくあるトラブル

• 受診や紹介を患者・家族が知らされていない
• 身体科：患者「主治医からは知らされていなかったけど、ま
あいいか」という反応が多い

• 精神科：患者「主治医からは何も聞いていない。私が精神的
に変だと言うのか！！」という反応が多い

• 患者の認識・同意能力がない場合でも家族の反応は上記のよ
うになることがある

• 救急の場でも本人・家族の受診同意が重要

• 同意がなければ、直接の治療的介入が困難



精神症状で対応に困ったとき

1. 家族を呼ぶ
• 本人の精神的不調については、本人・家族への説明
が第一に必要

• 配偶者・血縁の近い家族への説明がよい

2. 精神科医に相談
• 本人の受診・治療への道筋をつける

• 状況によっては警察への通報を勧めることもある

3. 保健所・警察に通報
• 措置入院を含めた法的対応が可能かもしれない

• 無理に医療や介護で対処しようとしないこと



いわゆる「認知症」
最後に少しだけ基礎知識のおさらいをします



定義の曖昧さが誤解をまねく？

• 全ての「認知症」がアルツハイマー型というわけで
はない
• アルツハイマー型（AD）は全体の5割と推計されて
おり、安易な診断は誤診をまねく

• AD以外の型の認知症にAD治療薬を使用することで
BPSD悪化など事態が悪化することもある

• 「認知症」は早期発見・早期治療で改善する？？
• 軽度認知機能低下（MCI）への薬物療法は賛否両論

• ドネペジルvsビタミンではビタミンが勝るという報告も

• AD型MCIが4年内に認知症発症するのは約5割
• 年に12％の発症率
• 逆に約5割は発症しないということ



認知機能低下
加齢と認知症の差は何か？

•加齢によるもの
• 全体的にバランスよく能力低下

• 日常生活に支障を来たさない

•認知症疾患によるもの
• ある能力がアンバランスに低下する

• 日常生活に支障を来たす
• AD ：記憶、視空間認知
• DLB：幻視、錯視、自律神経、歩行
• FTD：行動のまとまり、衝動制御、他者配慮
• GBD：ADとFTDの中間的能力低下
• VaD：血管領域による能力低下



認知症の診断
原因の検索が重要

• 問診
• 全体の経過や特徴的エピソードの有無など

• 身体診察
• 身体疾患の兆候の有無、神経症状の有無など

• 認知機能検査
• 長谷川式、時計描画、前頭葉機能検査など

• 血液検査
• 一般的検査（肝腎機能、血液一般、血糖など）
• 甲状腺ホルモン、鉄分、ビタミンB群、ミネラル

• 画像検査
• 頭部CT、MRI
• 脳血流検査、心筋シンチグラフィー、ドパミントランスポー
ター画像、アミロイドPET（先進医療）



治療薬の効果って？

•添付文書の適応と効能効果
• アルツハイマー型認知症の症状進行抑制効果がある

•臨床現場での効果
• 覚醒度の上昇

• 意欲の改善

• 記憶の改善

感情表現、意思表示、
自発性や周囲への関心
が向上する



薬物療法の注意点
• 治験レベルの根拠があるのはAD型とDLB型のみ

• 「認知症には治療薬がある」は誤った表現
• AD・DLB２つの型を併せて全体の60-70％の患者数
• 有効率を80％と仮定しても、「全体の5割程度にしか効かない」
• 効きそうな人に処方する、無効・悪化時には中止する が安全

• 「とりあえず認知症の薬」は最も危険な判断
• 典型的ADにのみ処方する方が安全では？
• DLBの場合は副作用が出やすく、より繊細な注意が必要
• FTDの場合は賦活作用で問題行動が増加するリスクがある
• 軽度認知機能低下の場合は、経過観察が安全

• 私の勧める薬物療法（認知症に限りませんが・・・）
• 可能な限り薬物療法をしない
• 効果と副作用を症状レベルで熟知することが重要



ご清聴いただき
ありがとうございました


