
平成 29 年度 第 1 回 認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 
～認知症の本人と家族が地域でよりよく暮らすため支援体制を共に築いていくために～ 

認知症介護研究・研修東京センター 

プログラム 

【１日目】 6 月 22 日（木） 

※1 日目の座席：都道府県混合・市区町村/地域混合 

■17:30～19:00 希望者による情報交換とネットワーキング 

時 間 内    容 

13:00～13:10 あいさつ、セミナーのねらい 

13:10～13:40 １．認知症施策の方向性と展開 

厚生労働省老健局総務課認知症施策推進室 

13:40～14:15 ２．認知症施策・支援体制構築に向けて：今やるべきこと、できることは何か 

認知症介護研究・研修東京センター 

14:15～14:30 休 憩 ： 各地域のポスター ・ 参考資料等の閲覧 ・ ネットワーキング 

14:30～16:00 ３．他の自治体の取組みからヒントを得よう：その１ 

報告 1：地域と市区町村、都道府県が方向性と力を合わせて 

経年的に取組む 

京都府丹後保健所企画調整室     川口 秀子 さん 

京丹後市健康長寿福祉部長寿福祉課  竹内 歩己 さん 

京丹後市健康長寿福祉部長寿福祉課  藤村 綾  さん 

○この地域の取組みのここに注目！（報告者と共に確認しよう） 

◆質疑応答 

報告２：行政と事業者が企画段階から話し合いを重ね、互いの力を 

活かし合いながら地域に根差した施策や取組みを拡充 

霧島市保健福祉部長寿・障害福祉課    池田 宏幸 さん 

霧島市地域密着型サービス事業者連合会  黒岩 尚文 さん 

○この地域の取組みのここに注目！（報告者と共に確認しよう） 

◆質疑応答 

16:00～16:15 休 憩 ： 各地域のポスター ・ 参考資料等の閲覧 ・ ネットワーキング 

16:15～17:30 ４．わが地域の取組みの今とこれから：報告を活かして自地域の取組みを考える

１）個人ワーク 

①報告から参考になったこと、気づき 

②自地域の取組みに、どう活かせるか 

２） 他地域の参加者と話し合おう：グループワーク 

③ 情報交換：自地域の現在の取組みと個人ワークを通して考えたこと 

④ 討 議  ：自分の立場を活かしてやってみたいこと 

「わがまちからの発信シート：ここが知りたい、これを伝えたい」 

本日のまとめと明日のオリエンテーション 



 

【2 日目】 6 月 23 日（金） 

※2 日目の座席は、自地域/近隣地域ごとに（終日） 

時 間 内   容 

9:30～ 9:40 ○本日の進め方 

9:40～10:45 ５．セミナー1 日目の情報や気づきをもちより、話し合おう 

～他地域情報を最大限活かし合おう～ 

グループワーク 

１）自地域の取組みに活かしたい他地域の取組み情報の共有 

２）自地域の取組みの課題、注力すべき点の確認と共有 

10:45～11:00 休 憩 ： 各地域のポスター ・ 参考資料等の閲覧 ・ ネットワーキング 

11:00～12:30 ６．他の自治体の取組みからヒントを得よう：その２ 

報告３：認知症の人の声を聴くことから始まった地域人財のつながり 

～人財が生み出す認知症施策と地域包括ケアシステムとの連動～ 

大崎市民生部高齢介護課高齢福祉係      齋藤 瞳   さん

大崎市民生部社会福祉課地域包括ケア推進室  中川 由紀代 さん

○この地域の取組みのここに注目！（報告者と共に確認しよう） 

◆質疑応答 

７．サプライズ・トーク 

認知症の旅をともに歩んでいくわたしたち 

同志・相棒としてお伝えしたいこと 

（東京都町田市） 本人 ＋ パートナー / 認知症とともに歩む会 

12:30～13:30 昼 休 憩 ： ネットワーキング ・ ポスター ・ 参考資料の閲覧 

13:30～14:30 ８．今、やるべきこと、できることはこれだ！ アイディアを出し合おう 

～わが自治体/地域の課題をクリアしていくために～ 

・情報提供 

・グループワーク ＋ 全体共有 

14:30～14:45 休 憩 ： 各地域のポスター ・ 参考資料等の閲覧 ・ ネットワーキング 

14:45～15:45 ９．今年度、そして来年度の取組をどう展開するか 

・個人ワーク 

２日間の情報・手がかりを、整理しておこう 

・グループワーク 

・全体で 

・他地域の今後の取組みの企画、アイディアを参考にし合おう 

◆質疑応答、意見交換 

15:45～16:00 ○まとめ 

○今後について 

 



Ⓒ２００７認知症介護研究・研修東京センター（070730）

2017年6月22日
認知症介護研究・研修東京センター
（進行：研究部長 永田 久美子）

平成29年度

第１回 認知症地域支援体制推進
全国合同セミナー

～本人と家族が地域でよりよく生きていくことができる体制を築くために～



Ⓒ２００７認知症介護研究・研修東京センター（070730）

ようこそ！ 全国合同セミナーへ

吉祥寺・井之頭公園

挨拶 認知症介護研究・研修東京センター

山口 晴保センター長



Ⓒ２００７認知症介護研究・研修東京センター（070730）

認知症になっても

住み慣れた地域で、よりよく生きていけるように。

北海道から沖縄まで、すべての市区町村で。



平成29年度第1回合同セミナー参加者概要

区分 参加自治体数 参加人数

都道府県 8 9人

市区町村
（地域包括支援センター、事業
者等含む）

110
＊３０都道府県から

194人

合計
-

203人

＊「参加者一覧（都道府県）」参照
＊「１日目グループ一覧」 参照

平成29年6月20日時点



全国の担当者等との

情報・意見交換を通じ

自地域の今後の

あり方・補強策等を

具体的に検討する

全 国 の 自 治 体 が 、 新 オ レ ン ジ プ ラ ン に 基 づ く

各 自 治 体 と し て の 認 知 症 施 策 を 円 滑 に 企 画 ・ 運 営 し 、

地 元 で 暮 ら す 認 知 症 の 人 が 、 初 期 か ら 最 期 ま で

よ り よ く 暮 ら し 続 け て い く こ と を 支 え る

地 域 支 援 体 制 づ く り を 着 実 ・ 持 続 発 展 的 に 進 め て い く

ことを促 進 す る。

認知症地域支援体制推進
全国合同セミナーの目的

全国各地の

取組を参考に

施策担当者/

関係者の役割

ポイントを

確認する

国施策の

・方向性、

・最新情報

を知る。

＊情報共有

＊対話・討議

方向性確認

具体策補強

＊効果的取組みの

推進強化・加速

自地域で合同セミナーで

ネットワーキング



固有の風土・文化・社会資源を最大限に活かしながら
持続発展的な支援体制を築く

本人：初期から最後まで、意思を尊重されて、地域でよりよく暮らし続ける

市区町村の施策・取組みを推進・環境整備・バックアップ

都 道 府 県

国：厚労省、関係者省庁

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）、等

めざす姿の実現にむけて力を結集：市区町村‐都道府県‐国が重層的に取組を推進

市 区 町 村

地域・支援の最前線



１．認知症施策の方向性と展開

厚生労働省老健局総務課

認知症施策推進室

川島英紀室長補佐

資 料



メモ・ポイント



２．認知症地域支援体制構築に向けて

～今、やるべきこと・できることは何か～



ちょっと、ひと息・・・



これからの自分は・・・。

2000 2012 2015 2017                    2025 ～

各自治体

2017年6月

今、自分の立ち位置は・・・？



そして、ここから。
＊今年度
＊来年度以降の計画策定

2000 2012 2015 2017                    2025 ～

各自治体

オレンジプラン⇒新オレンジプラン

認知症施策・・・

これまでも、各自治体で
＊長年かけて、多様な認知症関連の施策に取組んできている。
・多くのマンパワー、時間、コストをかけてきている。

認知症施策

わが自治体ならではの蓄積⇒



2017年6月

・やることが山積み・・・
・仕事は、認知症のこと以外にもたくさん！
・待ったなしの案件が次々に・・・

急がば回れ！ 焦らずに
自分の地域で
今、やるべきこと、できることを
いっしょに話し合おう。

立場を超えて
いっしょに



1960

支援なき処遇

問題対処
→3ロック
・制止
・拘束
・過鎮静

1990

個別生活支援
の始まり

2000

2010

1980

2015

1970

専門的管理
・生活管理
・療法

地域生活支援
の始まり

本人が希望を
持って生きる
地域統合

本人の意思
重視の地域
継続支援の
始まり

2017年6月 ： 同時代に「50年分もの較差」が混在している

混
在

あなたの自治体の本人の姿は？ あなた自身の将来の姿は？

2017
認知症になってからの生きる姿の変遷



団塊世代以降の人たちが認知症になる時代：生き方が大きく変化
「認知症になっても、わたしはわたし。」

「認知症を隠さずに、外に出て、人生を楽しもう」

「認知症を体験している自分たちが気づいたこと、願いを社会に伝え、

社会を一緒によりよく変える活動を始めていこう」

認知症当事者組織：日本認知症ワーキンググループ設立（2014年10月）

「認知症になったら
何も分からない」

「何も出来ない」
という偏見は、
認知症と診断された人自身を
蝕み、生きる力を奪います！

本人が声をあげるには、
認知症による生きづらさや
不安、偏見などさまざまな

障壁があります。
周囲の理解と協力が欠かせません。
我がこととして、真剣な取組みを

どうか一緒に。

2014年11月認知症国際サミット日本後継イベントスピーチより）

共同代表 藤田和子さん



本
人
の
状
態

発症 全身状態低下
最期自分らしい暮らし

これまでの偏見： 認知症になると悪くなる一方
その後の人生は、真っ暗・・・

←認知症になると悪くなる一方

生活の支障が増える



Ⓒ2010認知症介護研究・研修東京センター（101104）

山場

本
人
の
状
態

発症 全身状態低下 終末

つながり・理解・支援の
不足

つながり・理解・支援あり

自分らしい暮らし

現在わかってきていること
地域の「つながり・理解・支援」を増やすと
＊認知症の発症や状態悪化を遅らせることが可能。
＊本人が力を発揮し、希望をもってよりよく暮らせる。
＊家族、地域の人、支援者も楽になる、前向きに暮らせる。

地域の「つながり・理解・支援」の有無で人生行路が大きく異なる

生活の支障が増える

→「障害」が増幅される

状態の低下が早い

→ 本人・家族が

二重・三重のダメージを

受けて苦闘

→地域、医療・介護の負荷

皆が必要以上の負担増

地域社会による作られた障害

お互いが楽に
希望をもって

暮らせる



自分自身

中核症状
記憶や判断等の障害等

Ａ

Ｂ

自分自身

中核症状
記憶や判断等の障害等

Ｃ

障害が増幅

障害が最小
・症状緩和
・自立度維持
・体調安定
・自分らしさ保持
・事故・被害が減

・症状増悪
・自立度低下
・体調悪化
・自分らしさ保てず
・事故・被害が増

行動・心理症状

落ちつかない・混乱・妄想
興奮・大声・乱暴、
拒否・うつ的

周囲の負担が低減

周囲の負担が拡大

地域ぐるみの
つながり・理解・支援なし

認知症：つながり・理解・支援の有無で状態に大きな違い

地域ぐるみの
つながり・理解・支援あり

強い存在不安：自身自身が揺らぐ

中核症状
記憶や判断等の障害等

この姿を一人でも多く！



本
人
の
状
態

発症 全身状態低下 終末

つながり・理解・支援不足

在宅サービス

グループホーム

つながり・理解・支援あり

＊

＊

＊
＊

自分らしい暮らし

家族や親せき
職場の人々
地域の人々,子供達
町内会、友人
民生委員さん
店、交通機関他

施設

＊どの段階でも
あきらめないで
より良い状態になるように

地域包括支援センター

ケアマネージャー
訪問介護・訪問看護
デイサービス・デイケア
ショートステイ、他

小規模多機能

かかりつけ医・専門医
つ
な
が
っ
て
力
を
合
わ
せ
て

長い経過を辿る：あきらめないで、つながりあって、互いに、より良い日々を

＊

保健・行政サービス

いつでも・どこでも、大切な生活仲間

病院

生活の支障が増える



元気な頃
からの仲間

変化・生活の
しづらさが出始めた日
々を支えあう仲間

生活の支障が増えていく
日々を支えあう仲間

全身状態が低下しながら
生ききる日々を支えあう仲間

＊どの段階でも
あきらめないで
より良い状態で
暮らせるように

←目指す姿
これまでの姿➾
（作られた障害像）

つながり、支えあう仲間を増やしながら
★元気な頃からのつながり
★専門職と住民のつながり

市町村行政が果たす役割が大きい！

地域には、「つながり」を求めている人がたくさんいる



元気な頃
からの仲間

変化・生活の
しづらさが出始めた日
々を支えあう仲間

生活の支障が増えていく
日々を支えあう仲間

全身状態が低下しながら
生ききる日々を支えあう仲間

＊どの段階でも
あきらめないで
より良い状態で
暮らせるように

サポート医、認知症地域支援推進員

初期集中支援チーム 等

←目指す姿
これまでの姿➾
（作られた障害像）

従来は、後手後手の対応 ＊繰り返される問題を、他人事にしていないか

⇒今、特に注力すべきは初期：初期がその後の経過を大きく左右する

悪化した人を待つ医療・介護ではなく
専門職の力を活かし、早期の出会い
支え合いに一、緒に取組む



今、全国各地からヒントを

試行錯誤
自
地
域
な
ら
で
は
の
息
の
長
い
取
組
み
を

ど
の
自
治
体
で
も
鍵
を
参
考
に

先
行
地
域
に
は
共
通
の
鍵
が
あ
る



鍵 は 何 か （ 主 な 点 ）

1）認知症のイメージを刷新する：絶望から希望へ
＊自分の内なる偏見を払拭し、希望の結集軸をつくる

2）認知症の本人の声を聴き、本人と共に地域をつくる
＊やるべきこと、すぐできること、小さな目標をみつける

3）脱領域で、多様な分野の人・事業等につながる、つなげる
＊推進チームをつくる

5）地域で生まれている（小さな）成果を集約し、インパクトの
ある発信をする

4）楽しいアクションを一緒に企画し、とにかくアクション
＊活きたつながりと(小さな)成功体験をつくる



予防
事業

早期発見
事業

初期集中
支援事業

権利擁護
事業

行方不明
対策

見守り
体制構築

虐待
対策

認知症
ケアパス

サポーター
養成/
メイト

早期診断
治療

在宅
医療

在宅介護
サービス

地域
密着型
サービス

施設
介護サー
ビス

相談
事業

その他

家族支援
事業

若年の人の
支援事業

認知症
カフェ

啓発
事業

認知症
地域支援
推進員

サポート
医/かかりつ
け医対応
向上

入院
医療

多職湯連携事業

認知症介護職員研修就労
支援

1）認知症のイメージを刷新する：絶望から希望へ
＊自分の内なる偏見を払拭し、希望の結集軸をつくる

・バラバラ、混乱、
＊何をめざしていいかわからない、やらされ感、その場しのぎ

忙しく頑張っているのに、成果があがらない
➾地域のみんなが疲弊、先行き不安、あきらめ、絶望の悪循環

現状：年々、認知症関連の事業やが取組みが増えてきているが・・
・



予防
事業

早期発見
事業

初期集中
支援事業

権利擁護
事業

行方不明
対策

見守り
体制構築

虐待
対策

認知症
ケアパス

サポーター
養成/
メイト

早期診断
治療

在宅
医療

在宅介護
サービス

地域
密着型
サービス

施設
介護サー
ビス

相談
事業

その他

家族支援
事業

若年の人の
支援事業

認知症
カフェ

啓発
事業

認知症
地域支援
推進員

サポート
医/かかりつ
け医対応
向上

入院
医療

多職湯連携事業

認知症介護職員研修就労
支援

★認知症になっても、いい日々、いい人生が送れる！

本人

地域

希 望○行政の関係者自身が、認知症への偏見、
暗いイメージを払拭。

○いつでも、どこでも希望を真剣に語る。
➡住民、医療・介護等専門職の

「やりたい」思いにスイッチをいれる
*みんな、何とかしたいと思っている。

⇒連携・協働の鍵

自分ごととして



認知症になっても希望が持てる町を、いっしょにつくろう！
行政関係者（事務職、技術職）が、
あらゆる機会に、様々な人に「希望」を語っている例

参考

サポーター養成講座で

子どもたちに向けて 企業に向けて 委員会や様々な検討会、議会で

サロンやカフェで 研修会や報告会で医療・介護・支援の
関係者に向けて

＊地域の多様な人たちのやる気と力が湧き出て、結集軸が生まれる



「希望」に向けた仕組みを行政が創りだしている例

本人・家族・住民・専門職が希望をもって歩む認知症ケアパスを作成
（町田市）

［まちだ・ほほえみ街道］
「まだいける！私の人生」

行政職員が、
市内の地域包括支援センター(委託）
に配置した認知症地域支援推進員と
共に話し合い、認知症ケアパスの作成
作業に取り組む。

市の推進員の合言葉
「認知症になっても楽しく生活できる

ことを、ケアパスを通じて、市民や
関係者に伝えていこう。
日々使いながら、進化させていこう」

https://www.city.machida.tokyo.jp/iryo/old/
shiminnokatae/ninchishojoho/shitte.html



・ 認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、
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。

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。

・ 厚生労働省が関係府省庁と共同して策定
（内閣官房、内閣府、警察庁、金融庁、消費者庁、総務省、法務省、文部科学省、

農林水産省、経済産業省、国土交通省）

新

基本的考え方

国：認知症施策推進総合戦略（新オレンジジプラン）

～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～

厚生労働省 平成27年1月

国施策を地元の取組の刷新に活かそう：希望を掲げている

生活を一丸となって支える



予防
事業

早期発見
事業

初期集中
支援事業

権利擁護
事業

行方不明
対策

見守り
体制構築

虐待
対策

認知症
ケアパス

サポーター
養成/
メイト

早期診断
治療

在宅
医療

在宅介護
サービス

地域
密着型
サービス

施設
介護サー
ビス

相談
事業

その他

家族支援
事業

若年の人の
支援事業

認知症
カフェ

啓発
事業

認知症
地域支援
推進員

サポート
医/かかりつ
け医対応
向上

入院
医療

多職湯連携事業

認知症介護職員研修就労
支援

現状：地元で暮らす本人の声をきかないまま、
施策・事業や取組みを企画し、こなすことになりがち。

何から手を
つけていいか
分からない

やってははみたが
やっておしまい
作っておしまい

ターゲットの
人が集まらない
つながらない

苦労している割に
成果ができない、
やりがいがない。

2）認知症の本人の声を聴き、本人と共に地域をつくる



本人のことばより

●冷たい目でみないで。

●認知症って、ひとくくりにしないで。わたしは、わたし。

●だめ、しないでいい、あぶない・・・、
そればっかりいわれる。
情けない。いやんなる。 少しでいい、自由にさせて。

●世話になる一方は、つらい・・・。
おとうちゃん（夫）やこどもたちのためになりたい。

●外にでたい！ 気晴らししたい！ 働きたい！

地元の本人の声に耳を澄まそう
⇒やるべきこと、すぐできること、小さな目標が具体的にみつかる。



Ⓒ2010認知症介護研究・研修東京センター（101104）

ちょっと、顔を見に ちょっと、散歩に ちょっと、ドライブに

ちょっと一緒に
きれいになりに

本人の声をもとに、ちょっと一緒に。
小さなことが、安心とつながりの源。
無理をせず、関わる側も楽しいひとときを。

ちょっと一緒に
同級会へ



Ⓒ2010認知症介護研究・研修東京センター（101104）

本人なりにやりたいこと、願いがある
「好きなこと」をいっしょに、楽しく、心豊かな日々を。

ちょっと一緒に、
好物の一品を

ちょっと一緒に
気晴らしがてら買い物に

ちょっと一緒に、
音楽を

ちょっと一緒に、
絵を見に

ちょっと一緒に、
生け花を

ちょっと一緒に
会いたい人に手紙を



仲間と飲むのが、一番！

いっしょに図書館に
とても落ち着く・・・。

男性編！

ちょっと一緒に将棋でも 新聞見て、しゃべろうよ

ちょっと一緒に、一風呂ちょっと一緒に、田んぼ見に

本人なりにやりたいこと、願いがある
「好きなこと」をいっしょに、楽しく、心豊かな日々を。



支えられる一方ではなく、地域で働き、地域を支える一員として

地域を舞台に活躍する姿
ちょっと見守り支えれば、まだまだできる、働ける！

地域の人の繕いもの役 忙しいお隣の草取り 町の花壇ボランティア

保育園の助っ人役 子供を守る:散歩中に
防犯パトロール

活き活きした本人の姿が、地域の人達の意識を変える。勇気や希望を生み出す

花屋さんの常連さん
最期まで花を買いに



全国認知症ソフトボール大会
(富士宮市）

認知症の人とランニング
ラン伴

(北海道から九州まで）

いくつになっても、認知症になっても
一人ひとりは（自分は）、すごい底力を秘めている。



Ⓒ2010認知症介護研究・研修東京センター（101104）

体が弱った人・施設で暮らす人も。地域の中でちょっと一緒に。

ちょっと一緒に、好きなものを買いに。

ちょっと一緒に、あの風景を見にドライブを。

ちょっと一緒に、外にでて
晴れ晴れと。



ふだんから、地元で
本人同士が集まり、本音で語り合える機会をつくろう

＊本人ミーティング

★家族や支援者には、語れない思いやニーズがある。

★認知症の体験をしている仲間に会えると・・・
・本音で語れる。
⇒重荷を(少し）おろせる。解放される。

・想像以上に、語れる。思っていることを伝えられる。
⇒真のニーズがみえてくる。

・本人同士で、励まし合い、支え合い、
落ち込みから脱出して、前向きになっていく。

★各地で、行政職員と関係者が一緒に本人ミーティングを開催
⇒本人たちの声から、求められていること、優先課題が何か
明確に、無駄のない効率的な施策・事業展開に。



⇒認知症の本人が集う取組みの普及 【新規】

参考：本人ミーティング

【本人ミーティングとは】

【本人ミーティングの開催について】

○地域の関係者が必要性とねらいを共有しながら、地域の特性に応じて
企画し、 自由に開催できます。まずは少人数から、今ある場や機会を
活かして開催します。

○各地で、多様な職種の人たちや認知症地域支援推進員が取組み始
めています。

○企画段階から本人が加わると、本人が集まりやすく、語りやすい
本人ミーティングになります。

認知症の本人が集い、本人同士が主になって、自らの体験や希望、
必要としていることを語り合い、自分たちのこれからのよりよい暮らし、
よりよい地域のあり方を一緒に話し合っていく場です。

『集まって楽しい！』に加えて、本人だからこその気づきや意見を本
人同士で語り合い、それらを地域に伝えていきます。

行政や関係者が同席し、本人たちの生の声から、本人への理解を
深め、地域の実情やニーズをとらえながら、やさしい地域づくりを
具体的に進めていきます。

認知症総合戦略推進事業 【一部新規】

参考：平成29年度

詳細は、「本人ミーティング開催ガイドブック」
http://www.ilcjapan.org/study/

＊本人ミーティングが、これからの認知症施策、地域づくりの出発点。



本人ミーティングの様々な取組例
多様な場を活かして、多様な人たちが開催しています。

地域食堂で(北見市）
主催：介護・医療の地域

ネットワーク

駅近の交流スペースで
(仙台市）

主催：、地域の多職種の
自主組織

認知症カフェで(国立市）
主催：地域の医療機関/

在宅療養相談室

町役場で(綾川町）
主催：地域包括支援

センター

介護施設交流スペース
(大牟田市）
主催：多職種ネット

本人ミーティングでの本人の声

○同じような体験をしている人と話せてうれしかった。自分もいろいろ言えて、元気が出た。

○自分たちが言わないと、わかってもらえない。自分たちが話すことが、まちをよくすることに
役立つんだと聞いて、胸がすく思いがした。

○仲間が欲しい。認知症の人同士で話し合える場所がもっと近くにほしい。

○診断後すぐ、先生(医師）がこういう場につないでほしい。

○家族がいろいろいってくれるのはありがたいが、心配しすぎ。

○できることを奪わないでほしい。失敗しても怒らないで。

○（医療や介護の人は）家族と話している。自分に話してほしい。

○家族に頼らないで誰かがいてくれて、出かけられるように。

○自分が自分でいられる場がほしい。

○自分のやりたいことがいろいろある。今のデイサービスでなく、もっと自由な場があるといい。

○自宅で暮らせなくなった時）家のように自由に暮らせて、やさしく助けてくれる人いる場所を。

○認知症施策を作る時に、自分たちをいれたら変わるのではないか。本人の声を行政に。

○「私、認知症です」と言える社会に。

同席・同行した人の声

○話せるか心配だったが、自分から話していた。驚いた。(家族）

○帰り道の（本人の)足取りが軽く、とても嬉しそうで、私も嬉しくなった。(家族）

○知らないことを楽しそうに話しておられた。もっと新鮮にきかなければ。(介護職）

○普段と活き活き差が全然違った。他の職員にも参加してもらい一緒に変えていきたい(病棟看護師）。

○こうした場があれば、大事なこと、やるべきことが具体的にわかる！（地域包括支援センター）

○やってみたらうちの地域でもできた。自分の方が元気と勇気をもらった。続けていきたい。(行政事務職）

小規模多機能事業所で
（上田市）
主催：介護事業所

地域ですでにある場や機会を活かして、小さくスタートしてみよう！



本人と共につくるまちへ

本人が、認知症の講師役に

本人が認知症関連の委員会や作業部会のメンバーとして参加
＊関係者の意識が大きく高まる。
＊やさしく、実質的な取組みになる



民 産

学 官
▶近くの大学
▶高校 学校
▶中学校
▶小学校
▶保育園,幼稚園

送迎バズ

子供たち
先生たち
PTA

▶個人商店（八百屋、魚屋、肉屋等）、スーパー、コンビニ、コープ
直売所 ▶飲食店 ホームセンター、大工、 お寺

▶薬局 ▶理美容店 ▶針灸院、整骨院、マッサージ
▶宅配業者、新聞店配達、ヤクルト、牛乳、ゴミ回収業者
▶タクシー、バス、駅・鉄道、トラック、ガソリンスタンド
▶銀行、信用金庫、郵便局

▶カラオケ、パチンコ
▶農家、 農協、漁協、商工会
▶工場、倉庫

地元企業 など

▶市職員、
地域包括支援センター
保健センター
老人福祉センター
公民館

▶消防本部
▶警察 など

▶自治会 ▶民生・児童委員（協） ▶（地区）社協
見守り協力者、集落支援員、婦人会、老人クラブ 地域の長老

▶消防団、防犯・防災メンバー 祭の関係者
▶寄り合いどころ（地域サロン等）

▶町の趣味・文化・運動サークル、
ウオーキング好き、ラジオ体操の会 ▶犬の散歩仲間、動

物
▶未就園児母子、子ども会、学童クラブ ▶子育てサークル

▶青年部、若者/グループ 、団塊の世代
▶ボランティア（地元の会）施設慰問グループ
▶介護者の会、家族の集い ＮＰＯ
▶同級生つながり、同僚つながり など 本人・家族

▶多様な医療・介護・福祉事業所

★領域を越えたつながりが、新たな解決力を生む
現場に出向き、ひやすらつながる、つなげる

わが町の場、自然、季節、文化、産業等

参考・富士宮市資料をもとに作成

町のあらゆる人が、認知症の人と家族の生活相手・見守り・支え手
→視野を広げる。無理と決めつけず、アプローチ。

3）脱領域で、多様な分野の人・事業等につながる、つなげる



•参考：矢巾わんわんパトロール隊
2013年4月結成 隊員40名 わん隊員44匹

町にあるものを活かし、小さく始めて、身近なものに

参考 岩手県矢巾町 認知症地域支援推進員 鱒沢さんの資料をもとに

・日々、町を歩いている人たち
⇒無理なく、日々の中での活動へ

・顔なじみの高齢者がいる
⇒気軽な話し相手に
⇒気がかりなこと、早めの小さな相談

➡ 地域包括支援センターへつないでもらう
・SOS時にふだんの底力を発揮

★実際に、迷っていた人を救出！

★個別のケアプランに、
ワンワンパトロールを盛り込む。
⇒担当者会議にもでてもらう。
普段からの見守り強化、在宅生活継続へ



町のみんなが愛着をもっているものを入口に

○スターチスが特産品
花言葉：
「変わらぬ心」 「途絶えぬ記憶」

⇒認知症施策担当者/

認知症地域支援推進員

★スターチスを

認知症支援、地域支援のシンボル

合言葉にしよう！

→ JAとの協働（地場産業との連携）

認知症の人が市の産業振興に貢献:総活躍に一人

参考 市の他の課とタックを組む：企画課と総活躍のまちづくり

ていねいに刈り取り デイサービスや施設で
袋づめ作業をいっしょに
楽しみながら、思いをこめて。

スターチスグッズが
大好評

さまざまな人に
大切なことを
バトンタッチ！

（和歌山県 御坊市）



4）楽しいアクションを一緒に企画し、とにかくアクション！
＊活きたつながりと(小さな)成功体験をつくる

① 本人・家族、多様な地域の人、多分野の専門職が出会う場をつくる

★多様な人の「出会い」と「対話」の機会：行政だからこそやれる

② 立場や職種を越えて、わが町のこれからにむけて、やってみたいこと、

できそうなことを伸び伸びと話しあい、とにかく動いてみる。

☆専門職、行政職員も、地域の一員として

★他分野で課題となっていること、必要なこと：共通点も多い。

☆これからのわが町がどうあってほしいか

★何ができるか、同じテーブルについて自由なアイディアを

⇒会議だけしていないで、とにかく地域に出て動く後押しを。

⇒動き出してみると、次にできることが浮かび上がってくる、

新たなつながりが生まれる。

楽しく

信頼して



アクションミィーティングを、一緒に開催してみよう！

わが町を舞台に
本人と共に

お互いいきいきした
日々を

②ステップ

・身近な所から
・職種や立場を越えて
・お互いから学び合う
・顔の見える関係に

①ホップ

③ジャンプ出会う・集まる・つながる

いっしょに考え、話し合う
・わが町を知る
今の実情、そして将来

・当事者目線で考える
・素朴に、自分ごととして
・自由に アイディアを

自分の町

とにかく動き出す
・今できることから
・町に出て
・一緒に汗を流す
・当事者と共に
・無理なく、息長く続ける
・成果と課題を共有

実情

これからの町

いっしょに
ゆっくり
伸びのびと
楽しくそれぞれ バラバラ 孤独

あわただしい 駆り立てられるよう
萎縮 こもって 先細り
つまらない 空しい

地域にいる多様な人たちが、地域の中で、出会い、つながり、
一緒に楽しく活動する機会をつくろう

研修会、検討会、情報伝達の機会、報告会の開催方法をリニューアルする

一方通行➾対話➾ネットワーキング➾自由なアイディア➾アクションと連携の連鎖へ



市内の医療・介護職員を募り、地域包括支援センター単位でチームを作り
アクションミィーティングを開催

各自がばらばらなままな努力を積み上げるのでなく、
各地域の中で多職種がつながりあって、
本人・家族に役立つ支援をしたい。

もっと楽しく、自分たちも地域で自然体でできることを。

静岡市

自発的なアイディアから自発的な活動が生まれています：認知症施策にある事業の地域版
多職種による相談会、出前講座、出会いの場作り（カフェ）、いざという時のお助け隊等

参考 アクションミィーティング
「こんな町にしたい」、「こんなとをやってみたい」立場を超えた話しあい

その地域ならではのアクションと生きたつながり自主活動が着実に広がっています。

大きな町で・・・



つながりがつながりを生んだ・・・うちの土地使っていいよ、てつだうよ
保健師、介護職、介護家族、認知症の本人、ご近所の人、社会福祉協議会、病院看護職
福祉課長、産業課長、土建屋さん、市長さん、マンションの人、中学生、若いママ・子供たち

こもりがちな認知症の人、
施設で暮らす人も、畑で大活躍中！

地域の様々な人たち、
一人暮らしの人たち、障がい者、

若い世代や子どもたち、赤ちゃんも
いっしょに集い、支え合う場に。

小さな気づきを、行政職員が、町のあちこちでつぶやいていたら・・・

ちょっといっしょに、畑仕事がやれたらいねえ

新潟県湯沢町
小さな町で・・・



＊（小さな）成果が、地域でたくさん生まれ始めている

＊課題、改善に向けた気づき、アイディアも生まれている

⇒出向き、声や動きを集める、見える化する

⇒地域の多様な人に発信、共有する

★埋もれていた動き、起きている変化を、具体的に地域に伝える

★見えない努力をしている人に光をあてる

⇒新たなつながり・力がうまれる。

5）地域で生まれている（小さな）成果を集約し、インパクトの
ある発信をする。

あまりにも知られていない！知ってもらうことから！
伝わるように、わかりやすく、楽しい発信を
＊写真や動画等の得意な人の力も借りて



医療

地域の仲間

地域包括支援センター

主治医
介護事業所

地域住民

地域の組織
（民生委員・自治会・地区社協）

行政

職場

キャラバンメイト・寄り合い処

恵子さん見守をる人たち：この町で元気に暮らしていける

石川恵子さん（51歳）
若年性認知症

企業

参考 「一人」をみんなで支えています！ *わかりやすく示す

富士宮市 認知症地域支援推進員
望月さんの資料より



予防
事業

早期発見
事業

初期集中
支援事業

権利擁護
事業

行方不明
対策

見守り
体制構築

虐待
対策

認知症
ケアパス

サポーター
養成/
メイト

早期診断
治療

在宅
医療

在宅介護
サービス

地域
密着型
サービス

施設
介護サー
ビス

相談
事業

その他

家族支援
事業

若年の人の
支援事業

認知症
カフェ

啓発
事業

認知症
地域支援
推進員

サポート
医/かかりつ
け医対応
向上

入院
医療

多職湯連携事業

認知症介護職員研修就労
支援

★希望の種が、ごく身近なところにある

本人

地域

目指す姿！



認知症地域支援関連、保健・医療・介護・福祉の多様な事業・ネットワーク

△□
▲ ●◇

本人と家族を支える資源をみつけよう、つなげよう、創り出そう

「一人」を支える
ネットワーク

地域のつながり

地域の
支援ネットワーク

Ａさんの
支援ネットワーク

Ｂさんの
支援ネットワーク

Ｃさんの
支援ネットワーク Ｄさんの

支援ネットワーク

地域を舞台に
施策・活動を一緒につくる⇒本人が地域の中で生きていく

深刻な問題の予防・解消も、地域の一人ひとりのつながりから

地域の多様なネットワーク
（防災・子育て・自殺対策・町おこし

趣味グループ。同級生等）

小地域のネットワーク

認知症になってからのよりよい暮らしを
支え合う自然体のつながりが生まれる



小地域で：地域の人たちと専門職が

認知症の人が意思を尊重され、地域のよい環境でよりよく暮らし続ける

市区町村の施策・取組みのナビゲーション・推進・バックアップ

例）市区町村のコアメンバーを集めた推進会議等の継続開催

市町村単位で：方向性を共有した推進チームが、牽引役として
息長く、あきらめず、経年的に推進し続けるチームをつくる

めざす姿

都道府県

市区町村：固有の風土・文化・社会資源を最大限に活かしながら

国：厚労省、関係省庁

新オレンジプラン、関係省庁が共同

希望をもって暮らせる地域に：力を結集するフォーメーション作りを



京都チーム

【報告1-1】 京都府丹後保健所 企画調整室 川口 秀子さん

【報告1-2】 京丹後市健康長寿福祉部長寿福祉課

京丹後市地域包括支援センター 藤村 綾さん

竹内 歩己さん

＊地域と市区町村、都道府県が方向性と力を合わせて
経年的に取組む

霧島市チーム

【報告2-1】 霧島市保健福祉部長寿・障害福祉課 池田 宏幸さん

【報告2-2】 霧島市地域密着型サービス事業者連合会

(認知症介護指導者） 黒岩 尚文さん

＊行政と事業者が企画段階から話し合いを重ね、
互いの力を活かし合いながら地域に根差した
施策や取組みを拡充

３．他の自治体の取組からヒントを得よう：その１



〇新オレンジプランを視野に入れつつ、

わが自治体としてどういう企画を立て、何に注力しているのか

〇事業を実際に展開する上で

＊担当者の役割として、何を大事にしているか

＊立場を活かしてやるべきこと、できることは何か

①参考にしたい点・気づきは・・・

②自地域の取組みにどう活かせるか

報告を通して、自分なりにじっくり考えてみよう。



４．わが地域の取組みの今とこれから

～報告を活かして自地域の取組みを考える～



①参考になったこと・気づきは・・・
A.京都の報告に関して

B.霧島市の報告に関して

ワークシート１日目用

１）まずは個人ワーク
ワークシートで情報や気づきを整理してみよう

【自分の地域での取組みに関して】 シートの一番左の縦欄

②自地域の取組みにどう活かせるか



◆自由にアイディアを出し合おう！
◆地元に戻ってから進む手がかりを具体的につかもう

地元に持ち帰れるように、メモしっかり残そう

２）他地域の参加者と話し合おう：グループワーク

ワークシート１日目用

ワークシート:縦欄の２～６列目は、グループの各メンバーの
情報やアイディア等をメモしよう。

＊まずは、簡単に自己紹介
地域、所属、お名前、「わがまち自慢」を一言！

＊各グループで進行役を決めて話し合いを進めて下さい。

③ （各自が）現在の取組みの紹介と
個人ワークで考えたことを伝え合おう

④自分の立場を活かして、やってみたいこと



ワークシート（1日目）の裏面に
どうぞ、ご自由に、お書きください。

＊箇条書きで

グループで話し合いながら言い足りなかったことが
きっとあると思います。

・わが地域の取組みや工夫をもっと伝えたい！

・こんなことをもっと知りたい！

◆皆さんの声を、明日のセミナーに反映させていただきます。

◆進行役をされた方、皆さんのワークシートを集めて、
机の上に置いておいて下さいますようご協力願います。

＊ワークシートは、明日の朝、返却いたします。



お疲れさまでした！

◆明日は、別のグループ編成になります。
＊地域が同じ/近い人同士

◆今日、出会い、話し合えたグループの人との
つながりをどうか大切に。
＊名刺交換、メールアドレスの交換等を

◆地元から持参された資料で、他の地域の人に
紹介していいものがあれば、スタッフに
どうぞお渡し下さい。



Ⓒ２００７認知症介護研究・研修東京センター（070730）

〇報告地域の関係者と直接会って、話しあおう！
・具体的なことを質問しよう。
・自地域に役立てたい内容・資料等の
詳しい説明をきこう。

・担当者同士ならではの、悩み、アイディアを
話しあおう。

〇参加者同士、話しあおう。つながろう！
・今日の感想、気づいた点、深めたい点
・お互いの地域の紹介、具体的な情報交換
・今後もやりとりできるために

名刺交換、資料等の交換を

☆顔をあわせた今日だからこそのやりとりを！

～ 情 報 交 換 会 ～



認知症施策の方向性と展開

厚生労働省老健局認知症施策推進室
川 島 英 紀

平成２９年６月２２日

平成29年 6月22日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー

認知症介護研究・研修東京センター



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



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
開発及びその成果の普及の推進

⑦認知症の人やその家族の視点の重視

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～の概要

・ 高齢者の約４人に１人が認知症の人又はその予備群。高齢化の進展に伴い、認知症の人はさらに増加
２０１２（平成２４）年 ４６２万人（約７人に１人） ⇒ ２０２５（平成３７）年 約７００万人（約５人に１人）

・ 認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、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。

七

つ

の

柱

新オレンジプランの基本的考え方
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。

・ 厚生労働省が関係府省庁（内閣官房、内閣府、警察庁、金融庁、消費者庁、総務省、法務省、文部科
学省、農林水産省、経済産業省、国土交通省）と共同して策定

・ 新プランの対象期間は団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年だが、数値目標は 介護保
険に合わせて２０１７（平成２９）年度末等

・ 策定に当たり認知症の人やその家族など様々な関係者から幅広く意見を聴取

新



診断・指導

指導・助言

紹介診断・
指導

紹介

情報提供・相談

複数の専門職による個別の訪問支援
（受診勧奨や本人・家族へのサポート等）

保健師・看護師等

連携

認知症サポート医
である専門医（嘱託）

○ 専門的な鑑別診断
○ 定期的なアセスメント
○ 行動・心理症状外来対応
○ 地域連携

●認知症初期集中支援チーム ●専門医療機関（認知症疾患医療センター等）

●認知症地域支援推進員

地域の実態に応じた認知症施策の推進
（医療・介護・地域資源と専門相談等）

●かかりつけ医・歯科医

医療系＋介護系職員（保健師、看護師、介護
福祉士、社会福祉士、精神保健福祉士等）

相談
情報提供

指導
助言

近隣地域

本
人

家
族

訪問
（観察・評価）

専門医
派遣

日常診療・相談

診療・相談

相談

認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供

・ 容態の変化に応じて医療・介護等が有機的に連携し、適時・適切に切れ目なく提供されることで、
認知症の人が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ようにする。

・ 早期診断・早期対応を軸とし、妄想・うつ・徘徊等の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等が
見られても、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、最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を構築する。

発症予防 発症初期 急性増悪時 中期 人生の最終段階

○ 早期段階での発見・気づき
○ 専門医療機関への受診誘導
○ 本人の診察・相談、家族の相談

●認知症サポート医

助言相談

○ かかりつけ医の相談約
○ 地域連携
○ 正しい知識の普及啓発

連携

早期診断・早期対応のための体制整備のイメージ



○認知症疾患に関する鑑別診断の実施など、地域での認知症医療提供体制の拠点としての活動を⾏う事業（H20年〜）
○実施主体：都道府県・指定都市（鑑別診断に係る検査等の総合的評価が可能な医療機関に設置）
○設置数：全国に３９９か所（平成29年６⽉現在 都道府県知事⼜は指定都市市⻑が指定）※設置数は指定予定も含む

認知症疾患医療センター運営事業

基幹型 地域型 連携型

設置医療機関 病院（総合病院） 病院（単科精神科病院等） 診療所・病院

設置数（平成29年6月現在）
※指定予定も含む 16か所 349か所 34か所

基本的活動圏域 都道府県圏域 二次医療圏域

専
門
的
医
療

機
能

鑑別診断等 認知症の鑑別診断及び専門医療相談

人員配置 ・専門医（１名以上）

・専任の臨床心理技術者（１名以
上）

・専任の精神保健福祉士又は保
健師等 （２名以上）

・専門医（１名以上）

・専任の臨床心理技術者（１名以
上）

・専任の精神保健福祉士又は保
健師等 （２名以上）

・専門医（１名以上）
・看護師、保健師、精神保健福祉士、
臨床心理技術者等 （１名以上）

検査体制
（※他の医療機関との連

携確保対応で可）

・CT
・MRI
・SPECT（※）

・CT
・MRI（※）
・SPECT（※）

・CT（※）
・MRI（※）
・SPECT（※）

BPSD・身体合併症対応 空床を確保 急性期入院治療を行える医療機関との連携体制を確保

医療相談室の設置 必須 －

地域連携機能 ・地域への認知症に関する情報発信、普及啓発、地域住民からの相談対応
・認知症サポート医、かかりつけ医や地域包括支援センター等に対する研修の実施
・地域での連携体制強化のための｢認知症疾患医療連携協議会｣の組織化 等



● 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：２０１６（平成２８）年度末予定 ５５，３９９人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ６０，０００人

認知症サポート医：２０１６（平成２８）年度末予定 ６，０８２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

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～

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



認知症初期集中⽀援チーム

●配置場所 地域包括⽀援センター等
診療所、病院、認知症疾患医療センター
市町村の本庁

【対象者】
40歳以上で、在宅で⽣活しており、かつ
認知症が疑われる⼈⼜は認知症の⼈で
以下のいずれかの基準に該当する⼈

◆ 医療･介護サービスを受けていない⼈、
または中断している⼈で以下のいずれかに
該当する⼈

（ア）認知症疾患の臨床診断を受けていない⼈
（イ）継続的な医療サービスを受けていない⼈
（ウ）適切な介護保険サービスに結び付いていない⼈
（エ）診断されたが介護サービスが中断している⼈

◆ 医療･介護サービスを受けているが
認知症の⾏動・⼼理症状が顕著なため、
対応に苦慮している

医療と介護の専⾨職
（保健師、看護師、作業療法⼠、
精神保健福祉⼠、社会福祉⼠、
介護福祉⼠等）

認知症サポート医
である医師（嘱託）

●認知症初期集中⽀援チームのメンバー

複数の専⾨職が家族の訴え等により
認知症が疑われる⼈や認知症の⼈及び
その家族を訪問し、アセスメント、家族
⽀援等の初期の⽀援を包括的･集中的
（おおむね６ヶ⽉）に⾏い、⾃⽴⽣活の
サポートを⾏うチーム



平成2８年度⽼⼈保健事業推進費等補助⾦（⽼⼈保健健康増進等事業分）
認知症初期集中⽀援チームの効果的な活⽤に向けた調査研究事業 チーム活動実績

平成2８年度当初の実施予定と回答した753市町村に平成28年4⽉〜平成29年1⽉末までの活動実績について提供依頼。410チームの活動事例を回収。（事例数1495）

⽀援開始時の医療の受診状況
N=1483（事例1495から⽋損値12を除く）

⽀援開始時の介護サービスの利⽤状況

○ チームの⽀援により、⽀援開始時に認知症による受診をしていなかった者のうち、約67％は認知症の診断⼜は通院につながっ
ている。

○ チームの⽀援により、⽀援開始時に介護サービスを利⽤していなかった者のうち、約67％は介護保険サービス等の利⽤につな
がっている。

終了時の医療の導⼊の有無

⽀援開始時 「利⽤なし」、「かつて利⽤」の内訳
N=1062（1198事例から⽋損値136を除く）

終了時の介護サービスの導⼊の有無
⽀援開始時 「認知症以外通院あり」、「以前は通院」、
「通院なし」の内訳 N=942（1130事例から⽋損値188を除く）

N=1392（事例1495から⽋損値103を除く）

認知症以外の通院

あり47.3%
以前は通院

していた11.9%
通院なし17% 通院あり（認知症）

23.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

認知症の通院50.2% 認知症の診断のみ
16.4%

通院継続及び受診に

いたっていない33.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

利用なし83.3%

かつて利用
2.8%

サービス利用
13.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

介護保険サービス

利用 57.8%

その他のサービス

利用7%

併用2.2%

利用にいたっていな

い33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%



○ ⽀援後は、認知症の⾏動障害尺度であるDBD13と介護負担尺度であるZarit８に改善傾向がみられる。
○ ⽀援後は、約79％在宅⽣活を継続できている。

DBD13

平均
17.5

平均
15.6

介⼊時・終了時の実施事例数 N=468 Zarit8

平均
14.4

平均
10.4

終了時の状況

N=1381
（事例1495から⽋損値114を除く）

※ DBD13：認知症⾏動障害尺度。点数が⾼いほど⾏動症状がある。 ※ Zarit８：介護負担尺度。点数が⾼いほど介護負担が⼤きい。

平成2８年度⽼⼈保健事業推進費等補助⾦（⽼⼈保健健康増進等事業分）
認知症初期集中⽀援チームの効果的な活⽤に向けた調査研究事業 チーム活動実績

介⼊時・終了時の実施事例数 N=314

22.4%

29.9%

43.6%

44.0%

26.5%

21.4%

7.5%

4.7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

介⼊時

終了時

〜10点 11〜20点 21〜30点 31点〜

38.2%

54.8%

35.0%

28.0%

26.8%

17.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

介⼊時

終了時

〜10点 11〜20点 21点〜

在宅継続
1,094 
79.2%

⼊院
132

9.6%

⼊所・⼊居
127

9.2%

その他
17

1.2%

死亡
11

0.8%



DASC-21の状況

平均
45.6

平均
43.7

困難事例の有無

○ 認知症のアセスメントのツールであるDASCを活⽤している564事例のうち、⽀援開始時のDASCスコアが51点以上の者
が約27％いる等、重度認知症の可能性のある⼈も⽀援の対象となっている。

○ ⽀援開始時の対象者の45％は困難事例に該当する判断されている。

N=1404
（事例1495から⽋損値91を除く）

※ DASC-21：認知機能障害と⽣活機能障害に関連する⾏動の変化を評価する尺度。
31点以上の場合は認知症の可能性があると判定する。

平成2８年度⽼⼈保健事業推進費等補助⾦（⽼⼈保健健康増進等事業分）
認知症初期集中⽀援チームの効果的な活⽤に向けた調査研究事業 チーム活動実績

介⼊時・終了時の実施事例数 N=564

0.4%

0.0%

15.4%

15.6%

27.0%

24.8%

29.8%

25.2%

27.4%

34.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

介⼊時

終了時

〜20点 21〜30点 31〜40点 41〜50点 51点〜

困難事例に
該当する
632
45.0%

困難事例に
該当しない

772
55.0%



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

（４）行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等への適切な対応＜ＢＰＳＤへの対応＞

● 認知症の人に行動・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
適切な治療やリハビリテーションが実施されるとともに、当該医療機関・介護施設等での対応を固定化されな
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適切なサービスが提供される循環型の
仕組みを構築。その際、認知症の専門医療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。【厚生労働省】

【事業名】 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事業
【実績と目標値】

２０１６（平成２８）年度末予定 ８９，９３７人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ８７，０００人

①行動・心理症状（ＢＰＳＤ）
○ 行動・心理症状（ＢＰＳＤ）は身体的要因や環境要因が関与することもある。

○ 早期診断とその後の本人主体の医療・介護等を通じて行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を予
防。行動・心理症状（ＢＰＳＤ）が見られた場合も的確なアセスメントを行った上で非薬
物的介入を対応の第一選択とするのが原則。

○専門的医療サービスを必要に応じて集中的に提供する場と長期的・継続的な生活支
援サービスを提供する場の適切な役割分担が望まれる。

○ 入院が必要な状態を一律に明確化することは困難であるが、①妄想（被害妄想な
ど）や幻覚（幻視、幻聴など）が目立つ、②些細なことで怒りだし、暴力などの興奮行
動に繋がる、③落ち込みや不安・苛立ちが目立つこと等により、本人等の生活が阻害
され、専門医による医療が必要とされる場合が考えられる。

○ 「かかりつけ医のためのＢＰＳＤに
対応する向精神薬使用ガイドライン」
等の普及

○ 地域における退院支援・地域連携
クリティカルパスの作成を進め、精神
科病院等からの円滑な退院や在宅
復帰を支援

②身体合併症
○ 認知症の人の身体合併症等への対応を行う急性期病院等では、認知症の人の個別

性に合わせたゆとりある対応が後回しにされ、身体合併症への対応は行われても、認
知症の症状が急速に悪化してしまうような事例も見られる。

○ 入院、外来、訪問等を通じて認知症の人と関わる看護職員は、医療における認知症
への対応力を高める鍵。

○ 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を推進

○ 介護老人保健施設等の先進的な
取組を収集し、全国に紹介すること
で、認知症リハビリテーションを推進

【目標】（新設）

（２７年度）
看護職員の認知症対応力向上を図るた

めの研修の在り方について検討

（２８年度以降）
関係団体の協力を得て研修実施



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

● 本人主体の介護を行うことで、できる限り認知症の進行を緩徐化させ、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を予防できるよ
うな、良質な介護を担うことができる人材を質・量ともに確保していく。【厚生労働省】

【事業名】 認知症介護指導者養成研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症介護実践者研修
【実績と目標値】 指導者養成研修：２０１６（平成２８）年度末予定 ２，２２９人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ２，２００人

実践リーダー研修：２０１６（平成２８）年度末予定 ３．９万人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ４万人
実践者研修：２０１６（平成２８）年度末予定 ２４．７万人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ２４万人

（５）認知症の人の生活を支える介護の提供＜良質な介護を担う人材の確保＞

【目標】（新設）

（２７年度） モデル事業

（２８年度以降）研修 実施

新任の介護職員等が認知
症介護に最低限必要な知
識・技能をｅラーニングの活
用により修得できる研修とし
て、新たに認知症介護基礎
研修を導入



【事業名】認知症地域支援・ケア向上事業 （地域支援事業）
【実績と目標値】２０１６（平成２８）年度見込み１１５８市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～すべての市町村で実施

認知症
地域支援推進員

【配置先】
○地域包括支援センター
○市町村本庁
○認知症疾患医療センター

など

※関係機関等と連携し以下の事業の企画・調整を行う
●認知症疾患医療センターの専門医等による、病院・施設等における処遇困難

事例の検討及び個別支援
●介護保険施設等の相談員による、在宅で生活する認知症の人や家族に対する

効果的な介護方法などの専門的な相談支援
●「認知症カフェ」等の開設
●認知症ライフサポート研修など認知症多職種協働研修の実施 等

認知症対応力向上のための支援

●認知症の人が認知症の容態に応じて必要な医療や介護等のサービスを受け
られるよう関係機関との連携体制の構築

●市町村等との協力による、認知症ケアパス（状態に応じた適切な医療や
介護サービス等の提供の流れ）の作成・普及 等

医療・介護等の支援ネットワーク構築

●認知症の人や家族等への相談支援

●「認知症初期集中支援チーム」との連携等による、必要なサービスが認知症
の人や家族に提供されるための調整

相談支援・支援体制構築

市町村

協働

認知症地域支援推進員

【推進員の要件】
①認知症の医療や介護の専門的知識及び

経験を有する医師、保健師、看護師、作業
療法士、歯科衛生士、精神保健福祉士、
社会福祉士、介護福祉士

②①以外で認知症の医療や介護の専門的
知識及び経験を有すると市町村が認めた者



認知症カフェ実施状況

○ 認知症カフェ
⇒ 認知症の人やその家族が、地域の人や専門家と相互に情報を共有し、お互いを理解し合う場

【認知症カフェ等の設置】
２０１３（平成２５）年度 国の財政支援を開始
⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村に配置される認知症地域支援推進員等の企画により地域の実情に応じ実施

○ 27年度実績調査
・47都道府県722市町村にて、2253カフェが運営されている。
・設置主体としては、介護サービス施設・事業所、地域包括支援センターが多く見られた。

～認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）抜粋～

～都道府県別実施状況（実施市町村数）～

※ 都道府県管内において認知症カフェの開設を把握している市町村数。

～設置主体～

※ n＝2253 （複数回答あり）

～都道府県別実施状況（設置カフェ数）～

都道府県
実施

市町村
数

都道府県
実施

市町村
数

都道府県
実施

市町村
数

北海道 32 石川県 14 岡山県 14

青森県 8 福井県 13 広島県 13

岩手県 13 山梨県 6 山口県 8

宮城県 20 長野県 23 徳島県 12

秋田県 10 岐阜県 28 香川県 6

山形県 19 静岡県 12 愛媛県 10

福島県 15 愛知県 39 高知県 10

茨城県 9 三重県 13 福岡県 26

栃木県 7 滋賀県 13 佐賀県 3

群馬県 7 京都府 21 長崎県 8

埼玉県 37 大阪府 23 熊本県 19

千葉県 27 兵庫県 36 大分県 13

東京都 40 奈良県 10 宮崎県 7

神奈川県 11 和歌山県 7 鹿児島県 14

新潟県 16 鳥取県 5 沖縄県 6

富山県 12 島根県 7 計 722

都道府県 カフェ数 都道府県 カフェ数 都道府県 カフェ数

北海道 81 石川県 33 岡山県 44

青森県 20 福井県 25 広島県 52

岩手県 17 山梨県 12 山口県 17

宮城県 69 長野県 45 徳島県 25

秋田県 14 岐阜県 45 香川県 14

山形県 42 静岡県 30 愛媛県 20

福島県 36 愛知県 161 高知県 22

茨城県 10 三重県 39 福岡県 73

栃木県 12 滋賀県 38 佐賀県 3

群馬県 9 京都府 97 長崎県 12

埼玉県 143 大阪府 106 熊本県 55

千葉県 67 兵庫県 206 大分県 38

東京都 226 奈良県 20 宮崎県 16

神奈川県 61 和歌山県 8 鹿児島県 33

新潟県 76 鳥取県 20 沖縄県 21

富山県 29 島根県 11 計 2253

11%

21%

1%

27%

9%

6%

25%

市町村
地域包括支援センター
認知症疾患医療センター
介護サービス施設・事業者
社会福祉法人
NPO法人
その他



認知症ケアに係る研修一覧

○ 認知症高齢者に対するより適切なケア・サービス提供のために、介護従事者を対象とする８研修、医療従事者を対象とす
る４研修、認知症総合支援事業に携わる者を対象とする２研修の計１５研修を実施。

○ このうち、１２研修は地域医療介護総合確保基金（介護従事者確保分）、３研修は都道府県等の一般財源にて対応。

＜介護従事者を対象とする研修＞

○ 認知症対応型サービス事業
管理者研修

○ 認知症対応型サービス事業
開設者研修

○ 小規模多機能型居宅介護
サービス等計画作成担当者研修

○ 認知症介護指導者フォローアップ
研修

○ 認知症介護基礎研修

＜医療従事者を対象とする研修＞

○ 認知症サポート医養成研修

○ 認知症サポート医フォローアップ
研修

○ かかりつけ医認知症対応力向上
研修

○ 病院勤務の医療従事者向け
認知症対応力向上研修

○ 歯科医師、薬剤師、看護職員の
認知症対応力向上研修

＜認知症総合支援事業関係研修＞

○ 認知症初期集中支援チーム員 研修

○ 認知症地域支援推進員研修

＜介護従事者を対象とする研修＞

○ 認知症介護実践者研修 ○ 認知症介護実践リーダー研修 ○ 認知症介護指導者養成研修

地域医療介護総合確保基金

一般財源

内の研修は、新オレンジプランに基づき平成28年度から実施



若年性認知症実態調査およびご本人・ご家族から
のヒアリング等 ⇒ 課題・ニーズの把握

①悩みの共有①悩みの共有

②受診勧奨②受診勧奨

③利用できる制度・サービスの紹介③利用できる制度・サービスの紹介

④本人・家族が交流できる居場所づくり④本人・家族が交流できる居場所づくり

若年性認知症支援コーディネーターの設置

個別相談

ネットワークの構築

・ネットワーク会議の開催、普及啓発

・支援者への研修会の開催 等

ハローワークなど
行政機関

ハローワークなど
行政機関

地域障害者職業
センター

地域障害者職業
センター

企業企業

障害者職業・
生活支援センター

障害者職業・
生活支援センター

障害福祉サービス
介護サービス

障害福祉サービス
介護サービス

地域包括支援
センター

地域包括支援
センター

医療機関医療機関

法テラス法テラス

フィードバック

若年性認知症は、いわゆる現役世代が発症するが、若年性認知症に対する理解が不足し、診断される前に症状が進行し社会生活が事実上困難とな
ることなどが指摘されている。このため、若年性認知症に関する相談から医療・福祉・就労の総合的な支援を実施することにより、現役世代である若年
性認知症の方への支援に当たり、一人ひとりの状態やその変化に応じた適切な支援方策の構築を図る。

全国１カ所・・・ （１）若年性認知症コールセンター運営事業
都道府県・・・・ （２）若年性認知症実態調査およびご本人・ご家族からのヒアリング等によるニーズ把握

（３）若年性認知症支援コーディネーターの設置に伴う個別相談
（４）若年性認知症自立支援ネットワークの構築

若年性認知症支援コーディネーターによる関係機関との連携を通じた支援等について

概 要

支援内容

・職場復帰の訓練
・日常生活の支援
・財産の管理
・健康面の不安

・職場復帰の訓練
・日常生活の支援
・財産の管理
・健康面の不安

実施

都
道
府
県

若年性認知症支援

コーディネーター

若年性認知症自立
支援ネットワーク

実施
（事業内容に
よって一部運

営委託）



○ これまでの認知症施策は、ともすれば認知症の人を支える側の視点に偏りがちであったとの観点から、認知症の人に
とって真に有効かつ効果的な施策を展開していくには、認知症の人の視点を重視することが不可欠である。

○ その一方、認知症とともに生きている本人のニーズを正確に把握するための方法論や、その結果を施策に反映する
ための方法論についてはまだ確立されておらず、その方法論を明らかにすることが求められている。

「認知症の人の視点を重視した実態調査及び認知症施策の企画・立案や評価に反映させるための方法論等に関する
調査研究事業 （平成27年度老人保健事業推進費等補助金：老人保健健康増進等事業）」において、本人調査等に関す
る方法論の検討・調査を行った。

＜実施内容＞
（１）【検討委員会】 ＞本人調査や施策反映の「あり方・方法論」について議論。
（２）【作業部会・ワークショップ】 ＞本人調査の「あり方・方法論」について検討・議論、調査の計画・立案準備。
（３）【パイロット調査】 ＞６地域（仙台、国立、町田、富士宮、大阪、大牟田）で「本人ミーティング」を実施。

○ 認知症の人が感じている「生きづらさ」や「必要なこと」などを明らかにするための調査手法として、「フォーカス・グ
ループ・ディスカッション法」等による本人調査（以下、「本人ミーティング」）が有効な手法であることが示された。

○ 「本人ミーティング」に際しては、以下に留意することが重要であると指摘されている。

・ 企画や計画等、準備段階から認知症の人が参画すること。

・ 認知症の人が、普段から本音を出すことができる関係を構築すること。

・ 認知症の人同士が繋がり、継続的に集まることができる場づくりをすること。

・ 行政・当事者・地域の関係者が、認知症の人が語る「声」を丁寧に聴くこと。

認知症の人の視点を重視した実態調査のための方法論の検討について

背景・経緯

研究事業



認知症の本人が集い、本人同士が主になって、自らの体験や希望、必要としていること

を語り合い、自分たちのこれからのよりよい暮らし、暮らしやすい地域のあり方を一緒に

話し合う場です。

『集って楽しい！』に加えて、本人だからこその気づきや意見を本人同士で語り合い、そ

れらを本人同士、そして地域に伝えていくための集まりです。

★本人ミーティングとは

今、地域で

起きている

こと

(課題）

声をよく聴いてもらえない

わかってくれる人、仲間に出会えない

世話になる一方はつらい、役立ちたい

自分の暮らしに役立つ支えがない

生きていく張り合いがない

とじこもる、元気がなくなる

本 人

本人の声をよく聴いたことがない

本人のことが、よくわからない

つきあい方、支え方がよくわからない

本人が地域の中で元気で生きがいを

もって暮らし続けるために、どんな

(新しい）サービスが必要かわからない

地域の人、支援関係者、行政

○本人が仲間と出会い、思いを率直に語れる場/聴く場が、地域にあったら、

お互いに、楽に、元気になれる。

○本人が、声をもとに本人と地域の様々な人が一緒に考え活かしていくことで

やさしいまちをスムーズにつくれる。

地域の現状を、みんなで一緒に、よりよく変えていこうとして
始まったのが、本人ミーティングです。

★なぜ、本人ミーティングが必要？

本人ミーティングを

知る

⑤行政や関係者が本人の声を聴く

⑥本人の体験や思いの理解を深める

③一人ひとりが
生きがいをもって

よりよく暮らしていく
きっかけにする

①本人同士が出会い、つながる

②自らの体験・希望、必要としている
ことを率直に表す

本人が自ら参加

本人ミーティング

⑦ 自分らしく暮らし続けるために本人が必要としていることを把握し、発信・共有

⑧ 本人視点に立ってよりよい施策や支援 をいっしょに進める

（企画・立案、実施、評価、改善の一連のプロセスを本人と一緒に）

○本人ミーティングは、認知症の人の視点を重視したやさしい地域づくりを
具体的に進めていくための方法です。

④本人が
地域づくりに参画する

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）【抜粋】

 認知症の人が住み慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし続けるために必要と感じていることについ
て実態調査を行う。

 認知症の人同士の繋がりを築いて、カフェを超えた地域の中での更なる活動へと繋げていけるような認
知症の人の生きがいづくりを支援する取組を推進する。

 認知症の人やその家族の視点は、本戦略だけでなく、地方自治体レベルで認知症施策を企画・立案し、
また、これを評価するに当たっても尊重されることが望ましい。認知症の人やその家族の視点を認知症
施策の企画・立案や評価に反映させるための好事例の収集や方法論の研究を進め、これを発信すること
で全国的な取組を推進していく。

ニッポン一億総活躍プラン【抜粋】

 認知症の人が集まる場や認知症カフェなど、認知症の人やその家族が集う取組みを2020年度までに 全
市町村に普及させ、こうした活動の情報を市町村や地域包括支援センターから住民に発信する。

参考

本人ミーティングとは何か、何が
大切かを伝えている本人

★本人ミーティングのねらい

※ 平成２８年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業）「認知症の視点を重視した生活実態調査及び認知症施策の企画立案や評価に反映させるための方法論
等に関する調査研究事業」 本人ミーティング開催ガイドブック https ://www. i l c j apan .o rg/study/ 抜粋 （一般財団法人 長寿社会開発センターのホームページに掲載）



本人ミーティングの様々な取組例
多様な場を活かして、多様な人たちが開催しています。

地域食堂で(北見市）
主催：介護・医療の地域

ネットワーク

駅近の交流スペースで(仙台市）
主催：本人、家族、医師、

ケア関係者 等、地域の
多職種の自主組織

認知症カフェで(国立市）
主催：地域の医療機関/

在宅療養相談室

町役場の多目的室で(綾川町）
主催：地域包括支援センター

介護施設の交流スペースで
(大牟田市）
主催：ケア関係者の研究会

本 人 ミ ー テ ィ ン グ で の 本 人 の 声

○同じような体験をしている人と話せてうれしかった。自分もいろいろ言えて、元気が出た。

○自分たちが言わないと、わかってもらえない。自分たちが話すことが、まちをよくすることに役立つんだと聞
いて、胸がすく思いがした。

○仲間が欲しい。認知症の人同士で話し合える場所がもっと近くにほしい。

○診断後すぐ、先生(医師）がこういう場につないでほしい。

○家族がいろいろいってくれるのはありがたいが、心配しすぎ。

○できることを奪わないでほしい。失敗しても怒らないで。

○（医療や介護の人は）家族と話している。自分に話してほしい。

○家族に頼らないで誰かがいてくれて、出かけられるように。

○自分が自分でいられる場がほしい。

○自分のやりたいことがいろいろある。今のデイサービスでなく、もっと自由な場があるといい。

○自宅で暮らせなくなった時）家のように自由に暮らせて、やさしく助けてくれる人いる場所がありがたい。

○認知症施策を作る時に、自分たちをいれたら変わるのではないか。本人の声を行政に届ける仕組みがほ
しい。

○「私、認知症です」と言える社会に。

同 席 ・ 同 行 し た 人 の 声

○話せるか心配だったが、自分から話していた。驚いた。(家族）

○帰り道の（本人の)足取りが軽く、とても嬉しそうで私も嬉しくなった。(家族）

○知らないことを楽しそうに話しておられた。もっと新鮮にきかなければ。(介護職）

○ふだんと活き活き差が全然違った。他の職員にも参加してもらい、一緒に変えていきたい(病棟看護
師）。

○こうした場があれば、大事なこと、やるべきことが具体的にわかる！（地域包括支援センター）

○やってみたらうちの地域でもできた。自分の方が元気と勇気をもらった。続けていきたい。(行政事務
職）

小規模多機能事業所で
（上田市）

主催：社会福祉総合施設

※ 平成２８年度老人保健事業推進費等補助金（老人保健健康増進等事業）「認知症の視点を重視した生活実態調査及び認知症施策の企画立案や評価に反映させるための方法論
等に関する調査研究事業」 本人ミーティング開催ガイドブック https ://www. i l c j apan .o rg/study/ をもとに作成



⾏⽅不明・⾝元不明認知症⾼齢者等に関する実態及び取組について

○警察庁の統計データ（H28年中）
（１） ⾏⽅不明者数（認知症やその疑いのある⾏⽅不明者として届けられた⼈数）：15,432⼈(対前年 26.4％増)

※⾏⽅不明者の約98.8％については、１週間以内に所在が確認されている。
（参考）・H27年中：12,208⼈（対前年13.2％増）・H26年中：10,783⼈（対前年 4.5％増）

・H25年中：10,322⼈（対前年 7.4％増）
（２） 所在確認状況 ：15,314⼈(うち、死亡確認 471⼈)

（参考）・H27年中： 12,121⼈（うち、死亡確認 479⼈） ・H26年中 ：10,848⼈ (うち、死亡確認429⼈）
・H25年中： 10,180⼈ (うち、死亡確認 388⼈）

（３） H28年中受理した者で未解決のものの数 ：191⼈
（参考）H27年中：150⼈ ・H26年中：168⼈ ・H25年中 ：234⼈

○⾏⽅不明・⾝元不明認知症⾼齢者等に関する主な取組
・認知症サポーターの養成
平成29年3⽉末現在で約880万⼈を養成。

・市町村における⾏⽅不明に関する取組事例の普及・推進
全国介護保険・⾼齢者保健福祉担当課⻑会議（H29.3.10開催）において、「⾏⽅不明を防ぐ・⾒つける市区町村・地域による
取組事例」を配布
・⾝元不明の認知症⾼齢者等に関する特設サイトの設置
厚⽣労働省ホームページに、⾃治体で公開されている情報を⼀覧にして確認できる特設サイトを設け、⾝元不明の認知症⾼齢者等に関する
情報公開や本特設サイトの積極的な活⽤の検討を各⾃治体に促す（H26.9） ※H27.3に47都道府県全てにリンク

○地⽅⾃治体による認知症⾼齢者の⾒守りに関する事業の実施状況（H28年）
※（）内は全国1,741市町村に対する割合

・ 認知症⾼齢者の⾒守りに関する事業を実施している市町村数：1,355ヶ所（77.8％）
（主な事業内容）
認知症⾼齢者の捜索・発⾒・通報・保護・⾒守りに関するネットワークの構築：1,059ヶ所（60.8％）
GPS等の探知システムの活⽤：531ヶ所（30.5％）



認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）【抜粋】
・ 認知症の人やその家族が安心して暮らすためには、地域によるさりげない見守り体制づくりが重要であることから、独居高齢者の安全確認や行方不明者の早期発見・保護を含
め、地域での見守り体制を整備する。

ニッポン一億総活躍プラン【抜粋】
• 認知症の人の見守り模擬訓練など、認知症高齢者等による事故等を未然に防ぐ取組みを進めるとともに、民間保険等の活用を含め、事故等が起こった場合の備えについて検
討する。

○

・ 等

○ 認知症高齢者の見守り事
業を先行的に実施

・ 見守り模擬訓練
・ ボランティアによる訪問 等

見守り事業未実施

認知症高齢者等の見守りの推進について（平成２９年度～）

認知症の人やその家族が安心して暮らすためには、地域による見守り体制の構築が重要であり、先般の認知症高齢者列
車事故最高裁判決も踏まえ、各市町村において、認知症の人の捜索活動を行う模擬訓練など、認知症高齢者等による事
故等を未然に防ぐ取組を推進する必要がある。

しかしながら、現時点においてこれらの事業の取組状況には市町村ごとに隔たりがあるため、都道府県において未実施市
町村に対する支援や、市町村を超えた広域のネットワークを構築する取組等に対し財政支援を行う。

・ 各都道府県において、事業実施市町村と未実施市町村との課題等の共有のための会議
・ 市町村を超えた広域での認知症の人の見守り模擬訓練等の企画及び実施 等

概 要

事業内容

Ａ市（先進地域）
Ｃ町

見守り事業未実施

Ｂ市

都 道 府 県

広域自治体間の会議開催

広域避難訓練の実施

好事例・手法の助言





認知症サポーターの活動状況について
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出展：平成２７年度 老人保健健康増進等事業「認知症サポーター等の資質向上に関する調査研究事業」

○ 認知症サポーターの活動状況については、｢見守り｣が121自治体で最も多く、次いで｢オレンジカ
フェの開催または参加｣81自治体、｢認知症サポーター養成講座の開催協力｣80自治体、｢傾聴｣73自治
体と続いている。

○ ｢その他｣については、｢捜索模擬訓練の開催や参加・協力｣や、イベント等への参加も含めた｢啓
発・広報活動｣といったものがみられた。

※ Ｎ＝214（認知症サボーターの活動を把握している自治体）



衆議院法制局ＨＰより引用
成立：平成28年４月８日 施行：平成28年５月13日成年後見制度の利用の促進に関する法律イメージ図

基本理念

成年後見制度の理念の尊重
①ノーマライゼーション
②自己決定権の尊重
③身上の保護の重視

この法律は、公布の日から起算して１月を超えない範囲内において政令で定める日から施行するものとする。

地域の需要に対応した成年後見制
度の利用の促進

成年後見制度の利用に関する体制
の整備

その他

基本方針

１ 保佐及び補助の制度の利用を促進する
方策の検討

２ 成年被後見人等の権利制限に係る制度
の見直し

３ 成年被後見人等の医療等に係る意思決
定が困難な者への支援等の検討

４ 成年被後見人等の死亡後における成年
後見人等の事務の範囲の見直し

５ 任意後見制度の積極的な活用
６ 国民に対する周知等

１ 地域住民の需要に応じた利用の
促進

２ 地域において成年後見人等とな
る人材の確保

３ 成年後見等実施機関の活動に対
する支援

１ 関係機関等における体制の充実
強化

２ 関係機関等の相互の緊密な連携
の確保

成年後見制度の利用の促進に関する施策の総合的かつ計画的な推進を図るため、「成年後見制度利用促進基本計画」を策定

基本計画

体 制

１ 組織
会長：内閣総理大臣
委員：内閣官房長官、特命担当大臣、法務大臣、厚生

労働大臣、総務大臣等

２ 所掌事務
① 基本計画案の作成
② 関係行政機関の調整
③ 施策の推進、実施状況の検証・評価等

この法律の施行後２年以内の政令で定める日に、これらの組織を廃止するとともに、新たに関係行政機関で組織する成年後見
制度利用促進会議及び有識者で組織する成年後見制度利用促進専門家会議を設ける。

・ 有識者で組織する。
・ 基本計画案の調査審議、施策に関する重要事項

の調査審議、内閣総理大臣等への建議等を行う。

成年後見制度利用促進会議

意見

１ 国の責務
２ 地方公共団体の責務
３ 関係者の努力
４ 国民の努力
５ 関係機関等の相互の連携

国等の責務

基本方針に基づく施策を実施するため必要な
法制上・財政上の措置

成年被後見人等の権利制限に係る関係法律の
改正その他の基本方針に基づく施策を実施す
るために必要な法制上の措置については、こ
の法律の施行後三年以内を目途として講ずる

法制上の措置等

施策の実施状況の公表（毎年）

地方公共団体の措置

市町村の措置
国の基本計画を踏まえた計画の策定等

合議制の機関の設置

都道府県の措置
人材の育成
必要な助言

援助

成年後見制度利用促進委員会



成年後見制度利用促進基本計画について

＜経緯＞

○H28．5 「成年後見制度の利用の促進に関する法律」施行

○H28．9 「成年後見制度利用促進会議」（会長：総理）より「成年後見制度利用促進委員

会」に意見を求める（基本計画の案に盛り込むべき事項について）

○H29．1 「委員会」意見取りまとめ

○H29．1～2 パブリックコメントの実施

○H29．3 「促進会議」にて「基本計画の案」を作成の上、閣議決定

＜計画のポイント＞ ※計画対象期間：概ね５年間を念頭。市町村は国の計画を勘案して市町村計画を策定。

（１）利用者がメリットを実感できる制度・運用の改善
⇒財産管理のみならず、意思決定支援・身上保護も重視した適切な後見人の選任・交代
⇒本人の置かれた生活状況等を踏まえた診断内容について記載できる診断書の在り方の検討

（２）権利擁護支援の地域連携ネットワークづくり
⇒①制度の広報②制度利用の相談③制度利用促進（マッチング）④後見人支援等の機能を整備
⇒本人を見守る「チーム」、地域の専門職団体の協力体制（「協議会」）、コーディネートを行う

「中核機関（センター）」の整備

（３）不正防止の徹底と利用しやすさとの調和
⇒後見制度支援信託に並立・代替する新たな方策の検討 ※預貯金の払戻しに後見監督人等が関与



直営又は委託

地域連携ネットワークのイメージ

家庭裁判所

協議会

中核機関

医療・福祉関係団体

市町村

弁護士会・司法書士会
・社会福祉士会等

民生委員・自治会等
地域関係団体

地域包括支援セ
ンター

社会福祉協議会

都道府県

民間団体・ＮＰＯ等

金融機関

≪地域連携ネットワークの役割≫
 権利擁護支援の必要な人の発見・支援
 早期の段階からの相談・対応体制の整備

 意思決定支援・身上保護を重視した成年後見制度の運用に資する支援体
制の構築

≪地域連携ネットワークの機能≫
・広報機能、相談機能、利用促進機能、後見人支援機能、不正防止効果

後見人等本人
（認知症高齢者）

後見人等

ケアマネジャー 相談支援専門員

障害福祉
サービス事

業者

医療機関

チーム

介護

サービス事
業者

医療機関

本人
（障害者）

チーム

・相談対応
・チームの支援
・協議会の開催
・家裁との連携
・後見人受任者調整等の支援 等

連携・支援



成年後見制度利用促進基本計画の工程表

29年度 30年度 31年度※ 32年度 33年度

Ⅰ 制度の周知

Ⅱ 市町村計画の策定

Ⅲ

利用者がメリットを実感できる制度の運用
・適切な後見人等の選任のための検討の促進
・診断書の在り方等の検討

・高齢者と障害者の特性に応じた意思決定支援
の在り方についての指針の策定等の検討、成果
の共有等

Ⅳ

地域連携ネットワークづくり
・市町村による中核機関の設置

・地域連携ネットワークの整備に向けた取組の推
進

Ⅴ

不正防止の徹底と利用しやすさの調和

・金融機関における預貯金等管理に係る自主的
な取組のための検討の促進等

・取組の検討状況等を踏まえたより効率的な不正
防止の在り方の検討

Ⅵ 成年被後見人等の医療・介護等に係る意思決定
が困難な人への支援等の検討

Ⅶ 成年被後見人等の権利制限の措置の見直し

パンフレット、ポスターなどによる制度周知

国の計画の周知、市町村計画の策定働きかけ、策定状況のフォローアップ

中核機関の設置・運営、地域連携ネットワークの整備

相談体制・地域連携ネットワーク構築支援

（各地域の取組例の収集・紹介、試行的な取組への
支援等）

相談体制の強化、地域連携ネットワークの更なる構築

適切な後見人等の選任のための検討の促進

診断書の在り方等の検討

意思決定支援の在り方についての指針の策定等の検討、成果の共有等

新たな運用等の開始、運用状況のフォローアップ

金融機関における自主的取組のための検討の促進
取組の検討状況・地域連携ネットワークにおける不正防止

効果を踏まえたより効率的な不正防止の在り方の検討

医療・介護等の現場において関係者が対応を
行う際に参考となる考え方の整理

成年被後見人等の権利制限の措置について法制上の措置等
目途：平成３１年５月まで

施策の進捗状況については、随時、国において把握・評価し、必要な対応を検討する。
※基本計画の中間年度である平成３１年度においては、各施策の進捗状況を踏まえ、個別の課題の整理・検討を行う。

専門職団体等による自主的な取組の促進

参考となる考え方の周知、活用状況を踏まえた改善



今後、高齢化に伴い認知症高齢者等の増加が見込まれる中、認知症高齢者等がその判断能力に応じて必要な介護や生活支援サービスを受けな
がら日常生活を過ごすことができるよう、認知症高齢者等の状態の変化を見守りながら、介護保険サービスの利用援助や日常生活上の金銭管理等
の支援から成年後見制度の利用に至るまでの支援が切れ目なく、一体的に確保されるよう、認知症高齢者等の権利擁護に関する取組を推進。

① 成年後見制度利用促進のための相談機関やネットワークの構築などの体制整備【新規】 認知症総合戦略推進事業（2.5億円）の内数
成年後見制度利用促進のため、社会福祉協議会や地域包括支援センター等の相談機関やネットワークの構築などの体制整備を実施。

② 権利擁護人材育成事業 地域医療介護総合確保基金（介護分）（483億円）の内数
成年後見制度の利用に至る前の支援から成年後見制度の利用に至るまでの支援が切れ目なく、一体的に確保されるよう、権利擁護人材の育成

を総合的に推進する。

③ 成年後見制度利用支援事業 地域支援事業（1,569億円）の内数
低所得の高齢者に対する成年後見制度の市町村申立てに要する経費や成年後見人等に対する報酬の助成等を行う。

概 要

事業内容

認知症高齢者等の権利擁護に関する取組の推進【一部新規】

②権利擁護人材育成事業

認知症
高齢者等

相談

研修修了者

・社会福祉協議会
・地域包括支援センター 等

①成年後見制度利用促進のため
の相談機関やネットワークの
構築などの体制整備

③成年後見制度
利用支援事業

認知症
高齢者等

制度
利用

制度
利用

・申立て費用
・報酬

財政支援

・弁護士会
・司法書士会
・家庭裁判所
等

連携

新

養成

相談機能
強化



認知症高齢者等にやさしい地域づくりのための施策の推進

平成２８年度予算額 約８１億円

○ 現在、６５歳以上高齢者の約４人に１人が認知症の人又は予備群と言われ、更に増加することが見込まれる中で、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環境整備を行っていくことが必要。

○ 「認知症施策推進総合戦略」（新オレンジプラン）に基づき、早期診断・早期対応を軸とした、認知症の容態に応じた切れ目の
ない適時・適切な医療・介護等の提供が図られる仕組みを構築するなど、認知症高齢者等にやさしい地域づくりを推進する。

※ 厚生労働省では、上記の医療・介護分野以外でも、介護者の仕事と介護の両立支援、ハローワークによる就労参加支援などにより、認知症の人を含む高齢
者にやさしい地域づくりを推進。

※ さらに、関係省庁においても、生活の支援（ソフト面）、生活しやすい環境（ハード面）の整備、就労・社会参加支援、安全確保等の観点から、認知症の人を含
む高齢者にやさしい地域づくりのための施策が行われている。

平成２９年度予算案 約８８億円
[①②③の合計額]

①認知症に係る地域支援事業

・認知症初期集中支援チームの設置
・認知症地域支援推進員の設置等

②認知症施策等総合支援事業等

・認知症高齢者見守りの推進（新規）
・成年後見制度利用促進に関する枠組み構築（新規）
・認知症の人本人の地域活動等の推進を支援（新規）
・認知症疾患医療センターの整備 等

④地域医療介護総合確保基金事業
（介護分）

・介護サービス基盤の整備
・介護、権利擁護等に関する人材の確保

⑤医療・介護保険制度等

・医療・介護保険制度による医療・介護給付費等
③認知症関係研究費

・コホート研究の全国展開と疾患登録に基づくデータ等を活用して、
有効な予防法、革新的な診断・治療法等の開発を進めるとともに、
臨床研究の実施を支援する体制の整備を推進

主な認知症施策関連予算



地域包括ケアシステムの構築

○ 平成30年度までに全市町村が地域支援事業として以下の事業に取り組めるよう、必要な財源を確保し、市町村の取組を支援する。

※１ 平成30年度からの完全実施に向けて段階的に予算を拡充。
※２ 上記の地域支援事業の負担割合は、国39％、都道府県19.5％、市町村19.5％、１号保険料22％（公費割合は78％）。
※３ 併せて、介護予防・日常生活支援総合事業を推進する。

地域の医療・介護関係者による会議
の開催、在宅医療・介護関係者の研
修等を行い、在宅医療と介護サービ
スを一体的に提供する体制の構築
を推進

初期集中支援チームの関与による認知症
の早期診断・早期対応や、地域支援推進
員による相談対応、認知症カフェの設
置や認知症の本人が集う取組を推進

生活支援コーディネーターの配置や
協議体の設置等により、地域におけ
る生活支援の担い手やサービスの開
発等を行い、高齢者の社会参加及び
生活支援の充実を推進

団塊の世代が75歳以上となり医療・介護等の需要の急増が予想される2025（平成37）年を目途に、医療や介護が必要な状態に
なっても、できるだけ住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期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「地域包括ケアシステム」の構築に向けて取組を進める。

Ⅱ 市町村による在宅医療・介護連携、認知症施策の推進など地域支援事業の充実 ４２９億円

在宅医療・介護連携 認知症施策

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

地域ケア会議 生活支援の充実・強化

Ⅰ 介護サービスの充実と人材確保

（１）地域医療介護総合確保基金（介護分） ７２４億円

○ 医療介護総合確保推進法に基づき、各都道府県に設置した地域医療介
護総合確保基金（介護分）を活用し、介護施設等の整備を進めるほか、介護
人材の確保に向けて必要な事業を支援する。

①介護施設等の整備に関する事業
地域密着型特別養護老人ホーム等の地域密着型サービス施設の整備に

必要な経費や、介護施設（広域型を含む）の開設準備等に必要な経費、 特
養多床室のプライバシー保護のための改修など介護サービスの改善を図る
ための改修等に必要な経費の助成を行う。（６３４億円）

②介護従事者の確保に関する事業
多様な人材の参入促進、資質の向上、労働環境・処遇の改善の観点から、

介護従事者の確保対策を推進する。（９０億円） ※基金の負担割合
国2/3 都道府県1/3 

（２）平成27年度介護報酬改定における消費税財源の活用分
（介護職員の処遇改善等） １，１９６億円

○ 平成27年度介護報酬改定による介護職員の処遇改善等を引き
続き行う。

・１人あたり月額１万２千円相当の処遇改善
（８９３億円＜改定率換算で＋１．６５％＞）

・中重度の要介護者や認知症高齢者等の介護サービスの充実
（３０３億円＜改定率換算で＋０．５６％＞）

※金額は２９年度所要額（公費）



認知症総合戦略推進事業【一部新規】

平成29年度予算
2.4億円 → 2.5億円

概 要

事業内容

都

道

府

県

市町村

関係機関
・ 医療機関
・ 介護事業所
・ 地域包括支援センター
・ 社会福祉協議会
・ 警察、家庭裁判所 等

連携体制の構築
取組の共有

先駆的な取組の共有

成年後見制度利用促進のためのモデル事業

認知症
高齢者等

・社会福祉協議会
・地域包括支援センター 等

・弁護士会
・司法書士会
・家庭裁判所 等

権利擁護
人材研修
受講者

連携

相談機能
強化

相談

ハローワーク
等行政機関
ハローワーク
等行政機関

地域障害者職業
センター

地域障害者職業
センター

企業企業

障害者職業・
生活支援センター

障害者職業・
生活支援センター

障害福祉サービス
介護サービス

障害福祉サービス
介護サービス

地域包括支援
センター

地域包括支援
センター

医療機関医療機関

法テラス法テラス

若年性認知症施策

・職場復帰の訓練
・日常生活の支援
・財産の管理
・健康面の不安

・職場復帰の訓練
・日常生活の支援
・財産の管理
・健康面の不安

若年性認知症支援

コーディネーター

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）に基づき、適時適
切な医療介護等の提供、若年性認知症の人への支援、地域での見守
り体制の確立、認知症高齢者等の権利擁護等、認知症高齢者等にや
さしい地域づくりを推進するための取組を実施する必要がある。

このため、広域的な見守り体制や高齢者等の相談機関における法
律面での支援体制の整備、初期集中支援チームや地域支援推進員の
設置についての支援や医療介護連携体制の確立等、地域の実情に応
じた取組について各都道府県で共有するための事業を実施するとと
もに、都道府県において若年性認知症の人への支援等を実施する。

１ 先駆的な取組の共有や、広域での連携体制の構築
（主な事業内容）
・ 広域の見守りネットワークの構築【新規】
・ 認知症の本人が集う取組の普及 【新規】
・ 初期集中支援チームや地域支援推進員の設置加速化
・ 認知症医療と介護の連携の枠組み構築 等

２ 成年後見制度利用促進のための相談機関やネットワークの
構築などの体制整備【新規】

３ 若年性認知症の人への支援や相談窓口の設置



終わりに

○ 認知症高齢者等にやさしい地域の実現には、国を挙げた取組みが必要。

⇒ 関係省庁の連携はもとより、行政だけでなく民間セクターや地域住民自らなど、
様々な主体がそれぞれの役割を果たしていくことが求められる。

○ 認知症への対応に当たっては、常に一歩先んじて何らかの手を打つという意識を、
社会全体で共有していかなければならない。

○ 認知症高齢者等にやさしい地域は、決して認知症の人だけにやさしい地域ではない。

⇒ コミュニティーの繋がりこそがその基盤。認知症高齢者等にやさしい地域づくりを通
じ地域を再生するという視点も重要。

○ 認知症への対応は今や世界共通の課題。

⇒ 認知症ケアや予防に向けた取組についての好事例の国際発信や国際連携を進め
ることで、認知症高齢者等にやさしい地域づくりを世界的に推進。

○ 本戦略の進捗状況は、認知症の人やその家族の意見を聞きながら随時点検。

○ 医療・介護サービス等の提供に関し、個々の資源の整備に係る数値目標だけでなく、
これらの施策のアウトカム指標の在り方についても検討し、できる限りの定量的評価を
目指す。
⇒ これらの点検・評価を踏まえ、本戦略の不断の見直しを実施。



地域包括ケアシステムの強化のための

介護保険法等の一部を改正する法律について

（主な項目）



医療機能の分化・連携と、地域包括ケア
システムの構築を一体的に推進

平成２５年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度平成２６年度 平成３０年度

同時改定
（予定）

基金（医療分のみ） 基金（介護分を追加） 基金 基金

総合確保方針

医療計画
基本方針

病床機能報告

医療介護
総合確保法

改正医療法

改正介護保険法

総合確保方針

介護保険事業
（支援）計画策定

医
療
計
画

策
定

介
護
保
険
事
業

（支
援
）計
画
策
定

介護保険事業
計画基本指針

介護保険事業
計画基本指針

・2025年度までの
将来見通しの策定

介護報酬改定 診療報酬改定
基金造成・執行

地域医療構想（ビジョン）の策定

第6期介護保険事業（支援）計画に位置付けた施策の実施

・2025年の医療需要と、目指すべき医療提供体制
・目指すべき医療提供体制を実現するための施策

・介護サービスの拡充／・地域支援事業による在宅医療・介護連携、地域ケア会議、認知症
施策、生活支援・介護予防等の推進

第6次医療計画 第７次医療計画
第７期介護保険
事業計画第5期介護保険事業計画 第６期介護保険事業計画

病床機能分化・
連携の影響を
両計画に反映

医療保険制度改革法案の成立
（平成２７年５月２７日）

必要な措置を平成29年度までを目途に順次講ずる

地域医療構想の
ガイドライン（年度末）

・医療保険制度の財政基盤の安定化
・保険料に係る国民の負担に関する公平の確保
・保険給付の対象となる療養の範囲の適正化 等

医療保険制度改革

医療と介護の一体的な改革に係る今後のスケジュール

病床機能報告 病床機能報告

＋

病床機能報告

改正介護保険法
※現在国会審議中

介護報酬改定（臨時）



１ ⾃⽴⽀援・重度化防⽌に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法）
全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化

・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重度化防止等の取組内容と目標を記載
・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設 ・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備

（その他）
・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等）
・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観点からの指定拒否の仕組み等の導入）
・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的な推進）を制度上明確化）

２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法）
① 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設

※ 現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は
診療所の名称を引き続き使用できることとする。

② 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の規定を整備

３ 地域共⽣社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合⽀援法、児童福祉法）
・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を記載した地域福祉計画の策定の

努力義務化
・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型サービスを位置付ける

（その他）
・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措置の義務の対象拡大等）
・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。）

Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進

４ ２割負担者のうち特に所得の⾼い層の負担割合を３割とする。（介護保険法）

５ 介護納付⾦への総報酬割の導⼊（介護保険法）
・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64歳の保険料）について、被用者保険間では『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。

Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保

地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の⼀部を改正する法律のポイント

※ 平成３０年４月１日施行。（ Ⅱ５は平成29年8月分の介護納付金から適用、Ⅱ４は平成３０年８月１日施行）

高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保
することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする。



データに
基づく

地域課題
の分析

取組内容・
目標の計画へ
の記載

保険者機能の発揮・向上（取組内容）

・ リハビリ職等と連携して効果的な介護予
防を実施

・ 保険者が、多職種が参加する地域ケア
会議を活用しケアマネジメントを支援

等

適切な指標に
よる実績評価

・ 要介護状態
の維持・改善
度合い

・ 地域ケア会
議の開催状況

等

インセンティブ

・ 結果の公表
・ 財政的インセン
ティブ付与

都道府県が研修等を通じて市町村を支援

１．保険者機能の強化等による⾃⽴⽀援・重度化防⽌に向けた取組の推進

見直し内容

国による
分析支援

H23年
H27年

17.3
18.0

9.6 9.3

19.6
18.6

要介護認定率の推移

先進的な取組を⾏っている
和光市、⼤分県では
● 認定率の低下
● 保険料の上昇抑制

全国 和光市 ⼤分県

○ 高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進するとともに、制度の持続可能性を
維持するためには、保険者が地域の課題を分析して、高齢者がその有する能力に応じた自
立した生活を送っていただくための取組を進めることが必要。

○ 全市町村が保険者機能を発揮して、自立支援・重度化防止に取り組むよう、
① データに基づく課題分析と対応（取組内容・目標の介護保険事業（支援）計画への記載）
② 適切な指標による実績評価
③ インセンティブの付与
を法律により制度化。

※主な法律事項
・介護保険事業（支援）計画の策定に当たり、国から提供されたデータの分析の実施
・介護保険事業（支援）計画に介護予防・重度化防止等の取組内容及び目標を記載
・都道府県による市町村支援の規定の整備
・介護保険事業（支援）計画に位置付けられた目標の達成状況についての公表及び報告
・財政的インセンティブの付与の規定の整備

～ 保険者機能の抜本強化 ～



その他の事項①

○ 地域包括支援センターに、事業の自己評価と、

質の向上を図ることを義務付ける。

○ 市町村に、地域包括支援センターの事業の実施

状況の評価を義務付ける。

※ これらの評価の実施を通じて、そのセンターにおける必
要な人員体制を明らかにすることで、市町村における適切
な人員体制の確保を促す。

地域包括支援センターの機能強化 認知症施策の推進

○ 現行の介護保険制度では、認知症については調

査研究の推進等が位置づけられているのみ

○ 認知症施策をより一層推進させるため、新オレン

ジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施

策の総合的な推進）を介護保険制度に位置づける。

居宅サービス事業者等の指定に対する保険者の関与強化

○ 市町村が居宅サービス等の供給量を調整できるよう、指定拒否や条件付加の仕組みを導入する。

① 都道府県による居宅サービス事業者の指定に関して、市町村が都道府県に意見を提出できるようにする
とともに、都道府県はその意見を踏まえて指定をするに当たって条件を付すことを可能とする。

② 小規模多機能型居宅介護等を更に普及させる観点から、地域密着型通所介護が市町村介護保険事業
計画で定める見込量に達しているとき等に、事業所の指定を拒否できる仕組みを導入する。

【関与の観点】 対象となる都道府県指定のサービス 対象となる市町村指定のサービス

市町村介護保険事
業計画との調整等

施設・居住系サービス → 指定拒否（現行）

居宅サービス 条件付加（新設①）

施設・居住系サービス → 指定拒否（現行）

居宅サービス → 条件付加（現行）

小規模多機能型居
宅介護等の普及等

通所介護・訪問介護 → 指定拒否・条件付加（現行）

※省令でショートステイを追加予定 地域密着型通所介護 指定拒否（新設②）・条件付加（現行）



２．新たな介護保険施設の創設

○今後、増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズへの対応のため、「日常的な医学管理が必要な
重介護者の受入れ」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能を兼ね備え
た、新たな介護保険施設を創設する。

○病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療所の名称を引き続き使用で
きることとする。

＜新たな介護保険施設の概要＞

見直し内容

名称
介護医療院
※ただし、病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診

療所の名称を引き続き使用できることとする。

機能
要介護者に対し、「長期療養のための医療」と「日常生活上の世話（介護）」を
一体的に提供する。（介護保険法上の介護保険施設だが、医療法上は医療提供施
設として法的に位置づける。）

開設主体 地方公共団体、医療法人、社会福祉法人などの非営利法人等

※ 具体的な介護報酬、基準、転換支援策については、介護給付費分科会等で検討。

☆ 現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。



障害福祉サービス事業所等

介護保険事業所

３．地域共⽣社会の実現に向けた取組の推進

新たに共生型サービスを位置づけ

○ 高齢者と障害児者が同一の事業所でサービスを受けやすくするため、 介護保険と障害福祉両方の制度に
新たに共生型サービスを位置付ける。（指定基準等は、平成30年度介護報酬改定及び障害福祉サービス等報酬改定時に検討）

サービスを提供する場合、
それぞれ指定基準を
満たす必要がある

共生型サービス事業所
新

介護保険事業所障害福祉サービス事業所等

高齢者障害児者
高齢者障害児者 障害福祉サービス事業

所等であれば、介護保険
事業所の指定も受けや
すくする特例を設ける。
※逆も同じ

※対象サービスは、
①ホームヘルプサービス、
②デイサービス、
③ショートステイ等を想定

現行

「我が事・丸ごと」の地域作り・包括的な支援体制の整備

１．「我が事・丸ごと」の地域福祉推進の理念を規定
地域福祉の推進の理念として、支援を必要とする住民（世帯）が抱える多様で複合的な地域生活課題について、住民や福祉関係者に

よる①把握及び②関係機関との連携等による解決 が図られることを目指す旨を明記。

２．この理念を実現するため、市町村が以下の包括的な⽀援体制づくりに努める旨を規定
○ 地域住民の地域福祉活動への参加を促進するための環境整備
○ 住民に身近な圏域において、分野を超えて地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制（＊）

○ 主に市町村圏域において、生活困窮者自立相談支援機関等の関係機関が協働して、複合化した地域生活課題を解決するための体制

３．地域福祉計画の充実
○ 市町村が地域福祉計画を策定するよう努めるとともに、福祉の各分野における共通事項を定め、上位計画として

位置づける。（都道府県が策定する地域福祉支援計画についても同様。）

（＊）例えば、地区社協、市区町村社協の地区担当、地域包括支援センター、相談支援事業所、地域子育て支援拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、
ＮＰＯ法人等

※法律の公布後３年を目途として、２の体制を全国的に整備するための方策について検討を加え、必要があると認めるときは、その結果に基づいて所要の措置を講ずる旨の附則を置く。



介護保険事業所

○ 障害福祉サ―ビスに相当するサービスが介護保険法にある場合は、介護保険サービスの利用が優先されることになっている。

高齢障害者が介護保険サービスを利用する場合、障害福祉制度と介護保険制度の利用者負担上限が異なるために利用者負

担（１割）が新たに生じることや、これまで利用していた障害福祉サービス事業所とは別の介護保険事業所を利用することになる

場合があることといった課題が指摘されている。

○ このため、65歳に至るまで相当の長期間にわたり障害福祉サービスを利用していた一定の高齢障害者に対し、介護保険サービ
スの利用者負担が軽減されるよう障害福祉制度により利用者負担を軽減（償還）する仕組みを設け、障害福祉サービス事業所
が介護保険事業所になりやすくする等の見直しを行い、介護保険サービスの円滑な利用を促進する。

○ 一定の高齢障害者に対し、一般高齢者との公平
性を踏まえ、介護保険サービスの利用者負担を軽
減（償還）できる仕組みを設ける。

【対象者】
・ 65歳に至るまで相当の長期間にわたり障害福祉
サービスを受けていた障害者

・ 障害福祉サービスに相当する介護保険サービス
を利用する場合

・ 一定程度以上の障害支援区分
・ 低所得者

（具体的な要件は、今後政令で定める。）

※ この他、障害福祉サービス事業所が介護保険
事業所になりやすくする等の見直しを行い、介
護保険サービスの円滑な利用を促進する。

高齢障害者の介護保険サービスの円滑な利用

障害福祉サービス事業所

障害福祉サービス事業所

かつ

介護保険事業所

［利用者負担］
ゼロ （低所得者）

［利用者負担］
１割

介護保険事業所になり
やすくする等の仕組み

一定の高齢障害者に対し
利用者負担を軽減（償還）

具体的内容 65歳未満

［利用者負担］
１割

65歳以上 ※介護保険が優先

介護保険サービスの
円滑な利用を促進

平成28年5月成立障害者総合支援法
及び児童福祉法の一部改正法



※ 障害者支援施設等に入所した場合には、施設所在地の負担が過度に重くならないよう、障害福祉サービス等の支給決定は、施設入所前の市町村が行う（居住地特例）。
また、生活保護で救護施設に入所する場合に同様の仕組みがあるが、生活保護においては、一部都道府県が保護費を支給する。

Ｂ市の適用除外施設から
介護保険施設等に移行

Ａ市に障害者支援施設がな
いため Ｂ市の施設に入所

Ｂ市
（適用除外施設）

Ａ市
（自宅）

Ｃ市
（介護保険施設）

現 行：住所地特例により、Ｂ市が保険者。介護給付費はＢ市が負担

改正後：住所地特例の見直しにより、Ａ市が保険者。介護給付費はＡ市が負担

障害者支援施設等の利用に係る

費用はＡ市が負担（住所地特例 ※）

被保険者（保険者はB市：現行）被保険者（保険者はB市：現行）被保険者（保険者はA市）被保険者（保険者はA市） 被保険者でない被保険者でない

介護保険適用除外施設の住所地特例の見直し

○ 介護保険適用除外施設（障害者支援施設等）を退所して介護保険施設等に入所した場合に、適用除外施設
の所在市町村の給付費が過度に重くならないよう、適用除外施設入所前の市町村を保険者とする。

有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化

【事業停止命令の創設】
再三の指導に従わずに悪質な事業を続ける有料老人ホームへの指導監督の仕組みを強化するため、未

届有料老人ホームも含め、悪質な有料老人ホームに対する事業停止命令措置を新設する。

【前払金保全措置の義務の対象拡大】
事業倒産等の場合に備えた有料老人ホームの入居者保護の充実を図るため、前払金を受領する場合の

保全措置の義務対象を拡大する。（現行では、平成18年3月31日以前に設置された有料老人ホームは、前払金の保全措置の義務対

象外となっているため、義務対象に追加する。なお経過措置として、法施行から３年後からの適用とする。）

その他 ・各有料老人ホームに利用料金やサービス内容等を都道府県等へ報告することを義務づけるとともに、当該情報を都道府県等が公表する。
・事業停止命令や倒産等の際には、都道府県等は、入居者が介護等のサービスを引続き受けるために必要な援助を行う。

その他の事項②



※１ 具体的な基準は政令事項。現時点では、「合計所得金額（給与収入や事業収入等から給与所得控除や必要経費を控除した額） 220万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額340万円以上（単
身世帯の場合。夫婦世帯の場合463万円以上）」とすることを想定。⇒単身で年金収入のみの場合344万円以上に相当

※２ 「合計所得金額160万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額280万円以上（単身世帯の場合。夫婦世帯の場合346万円以上）」⇒単身で年金収入のみの場合280万円以上に相当

※介護保険事業状況報告（平成２８年４月月報）
※特養入所者の一般的な費用額の２割相当分は、既に44,400円の上限に当たっているため、

３割負担となっても、負担増となる方はほとんどいない。

４．現役世代並みの所得のある者の利⽤者負担割合の⾒直し

世代間・世代内の公平性を確保しつつ、制度の持続可能性を高める観点から、２割負担者のうち特に所得の
高い層の負担割合を ３割とする。ただし、月額４４，４００円の負担の上限あり。【平成30年８月施行】

見直し内容

負担割合

年⾦収⼊等 340万円以上
（※１） ２割 ⇒ ３割

２割
年⾦収⼊等 280万円以上

（※2）

年⾦収⼊等 280万円未満 １割

特養
受給者数（実績） 360 136 56 496

３割負担（推計） 約13 約4 約1 約16
うち負担増

（対受給者数）
約11
（3％）

約1
（1％）

約0.0
（0.0％）

約12
（3％）

２割負担（実績） 35 10 2 45
１割負担（実績） 325 126 54 451

【対象者数】

（単位：万人）

【利用者負担割合】

受給者全体：４９６万人

３割負担となり、負担増となる者 ：約１２万人（全体の約３％）

現行制度の２割負担者：４５万人

合計施設・居住系在宅サービス



年金収入344万円

（パターン① 年金収入のみのケース（単身））

基準②年金収入＋合計所得金額（年金以外） 344万円

不動産収入190万円

年金収入188万円
（モデル年金）

給与収入 244万円

基準②年金収入＋合計所得金額（年金以外） 340万円

（パターン② モデル年金と給与収入のケース（単身））

給与所得控除
92万円

基準①合計所得金額 220万円

公的年金等控除
124万円

公的年金等控除
120万円

基準①合計所得金額 220万円

（パターン③ モデル年金と不動産収入のケース（単身））

３割負担となる者の基準
○ ３割負担となる「現役並み所得」の具体的な基準は、今後政令で定めることとなる。現時点では医療保険の「現

役並み所得者」の基準である「課税所得145万円以上」を踏まえて、介護保険の負担割合の基準である「合計所
得金額」、「年金収入＋合計所得金額（年金所得を除く。）」に置き直して設定することを想定している。

○ 具体的には、以下の①と②の両方を満たす者とすることを想定している。
基準① 合計所得金額 220万円以上
基準② 年金収入＋合計所得金額（年金以外） 340万円以上

※世帯内に他の１号被保険者がいる場合は世帯の「年金収入＋合計所得金額（年金以外）」の合計が463万円以上

年金収入のみで344万円の単身者
※公的年金を344
万円以上受給して
いる者は上位0.4%
程度

年金収入188万円（モデル年金）、
給与収入244万円
の単身者（合計収入432万円）

年金収入188万円（モデル年金）、
不動産収入190万円
（必要経費を収入の２割とする）
の単身者（合計収入378万円）

年金収入188万円
（モデル年金）

基準②年金収入＋合計所得金額（年金以外） 340万円
※必要経費を収入の２割として計算

公的年金等控除
120万円

基準①合計所得金額 220万円

必要経費
38万円



５．介護納付⾦における総報酬割の導⼊

見直し内容

○ 第２号被保険者（40～64歳）の保険料は、介護納付金として医療保険者に賦課しており、各医療保険者が加
入者である第２号被保険者の負担すべき費用を一括納付している。

○ 各医療保険者は、介護納付金を、２号被保険者である『加入者数に応じて負担』しているが、これを被用者保
険間では『報酬額に比例した負担』とする。（激変緩和の観点から段階的に導入）【平成29年8月分より実施】

第２号被保険者
の保険料 28%

第１号被保険者の
保険料 22%

地方自治体
負担 25%

国庫負担
25%

【介護給付費の財源】

「負担増」となる被保険者 約１，３００万人

「負担減」となる被保険者 約１，７００万人

国 保

医療保険者が介護納付金として負担

協会けんぽ健保組合 共済組合

各医療保険者は、被保険者数に
応じて納付金を負担（加入者割）

被用者保険間では報酬額
に比例して負担する仕組
み（総報酬割）を導入

２９年度

３０年度 ３１年度 ３２年度
～７月 ８月～

総報酬
割分

なし １／２ １／２ ３／４ 全面

【総報酬割導入のスケジュール】

【全面総報酬割導入の際に影響を受ける被保険者数】

※ 平成26年度実績ベース



現行

第2号被保険者
一人当たり負担額
（労使含めた月額）

（A）

第2号被保険者
一人当たり報酬額

（年額）（B）
（A）x12／（B）

健保組合
（全組合（1,408組合）平

均）
5,125円 456万円 1.35％

協会けんぽ
国庫補助が

ない場合の負担額。
（）内は実際の負担額

5,125円
（4,284円）

315万円
1.95％

（1.63％）

共済組合
（全組合（85組合）平均） 5,125円 553万円 1.11％

○ 健保組合・協会けんぽ・共済組合の比較

現行

第2号被保険者
一人当たり負担額
（労使含めた月額）

（A）

第2号被保険者
一人当たり報酬額

（年額）
（B）

（A）x12／（B）

上位10組合平均

5,125円
841万円 0.73％

下位10組合平均 270万円 2.28％

○ 健保組合内でも、組合によって負担能力は様々

※ 平成26年度決算見込み数値データによる試算。
※ 被扶養者の報酬を「０」とみなして第２号被保険者の一人当たりの報酬額を算定している。
※ 健保組合については、特定被保険者（第２号被保険者に該当しない被保険者であって、第２号被保険者である被扶養者がある者）を除外して試算している。
※ 協会けんぽには、船員保険の第２号被保険者を含まない。

総報酬割とした場合

報酬額に対す
る負担割合

(C)

第2号被保険者
一人当たり負担額
（労使含めた月額）

(B)X(c)/12

1.54％

5,852円
【+727円】

4,043円
【‐241円】

※実際の負担額との差

7,097円
【＋1,972円】

総報酬割とした場合

報酬額に対す
る負担割合

(C)

第2号被保険者
一人当たり負担額
（労使含めた月額）

(B)X(c)/12

1.54％

10,793円
【+5,668円】

3,465円
【‐1,660円】

介護納付金に総報酬割を導入した場合の負担の変化
（現行制度における第２号被保険者一人当たりで見た負担額と報酬額の比較）

未定稿



地域包括ケア強化法案に対する附帯決議（参議院厚生労働委員会）

地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律案に対する附帯決議

平成２９年５月２５日
参議院厚生労働委員会

政府は、本法の施行に当たり、次の事項について適切な措置を講ずるべきである。

一、利用者負担の更なる増加に対する国民の不安を払拭するため、政令で定める利用者負担割合が三割となる
所得の額については、医療保険の現役並み所得者と同等の水準とすること。

二、利用者負担割合が二割となる所得の額を定める政令の改正を行おうとする場合には、所得に対して過大な
負担とならないよう十分配慮するとともに、あらかじめ、当該改正による影響に関する予測及び評価を行うこと。

三、利用者負担割合の三割への引上げが施行されるまでの間に、平成２７年に施行された利用者負担割合の
二割への引上げに関する影響について、施行前後における介護サービスの利用の変化や、介護施設からの
退所者数の状況、家計への負担、高齢者の地域における生活等に関する実態調査を十分に行った上で、
その分析及び評価を行い、必要な措置を講ずること。また、利用者負担割合の三割への引上げの施行の状況
について適切に把握し、分析及び評価を行い、必要な措置を講ずること。

四、軽度要介護者・要支援者に対する介護給付・予防給付等が地域で自立した生活を営み、生活の質を維持
向上させること及び介護離職を防止する等家族の負担軽減に重要であることに鑑み、介護予防訪問介護及び
介護予防通所介護の総合事業への移行後の状況を把握し、検証を行うこと。また、介護保険の被保険者に
対するサービスについては、介護又は支援の必要の程度の高低のみならず、それぞれの被保険者の心身の
状況等に応じて、適切かつ必要なサービスが確保されるよう必要な措置を講ずること。

五、共生型サービスの実施に当たっては、従来、障害者が受けていたサービスの量・質の確保に留意し、当事者
及び関係団体の意見を十分に踏まえ、その具体的水準を検討、決定すること。

六、介護職員の処遇が著しく低いことに鑑み、優れた人材を介護の現場に確保し、要介護者等に対するサービス
の水準を向上させるため、平成２９年度から実施している介護職員の処遇改善の効果の把握を行うとともに、
雇用管理及び勤務環境の改善を強力に進め、必要な措置を講ずること。

右決議する。



平成29年度介護報酬改定の概要

○ 平成２９年度介護報酬改定は、介護人材の処遇改善について、平成２９年度より、
キャリアアップの仕組みを構築し、月額平均１万円相当の処遇改善を実施するため、臨
時に１．１４％の介護報酬改定を行うものである。

（参考）
介護報酬改定率：１．１４％

（うち、在宅分：０．７２％、施設分：０．４２％）

１．改定率について

○ 事業者による、昇給と結びついた形でのキャリアアップの仕組みの構築について、手
厚く評価を行うための区分を新設する。

○ 新設する区分の具体的な内容については、現行の介護職員処遇改善加算(Ⅰ)の算定に
必要な要件に加えて、新たに、「経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定
の基準に基づき定期に昇給を判定する仕組みを設けること（就業規則等の明確な書面で
の整備・全ての介護職員への周知を含む）」とのキャリアパス要件を設け、これらを全
て満たすことを要することとする。

○ 上記に伴い、介護職員処遇改善加算の区分と加算率については、次頁以降のとおりと
する。

２．平成29年度介護報酬改定の基本的考え方とその対応

※内訳は、1.14％のうち、在宅分と施設分
の内訳を試算したもの



認知症の人を含むすべての人にやさしい地域づくり！



本人の意志が尊重され、住み慣れた地域で
暮らし続けられる社会を目指して

～京都府と丹後保健所の取組～

京都府丹後保健所 企画調整室
川口 秀子

平成29年 6月22日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー
認知症介護研究・研修東京センター

報告1-1
地域と市区町村、都道府県が方向性と力を合わせて
経年的に取組む
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宮津市

伊根町

京丹後市

与謝野町

丹後地域総人口 99,466人
65歳以上 35,813人 (36.0%)
75歳以上 19,801人 (19.9%)

丹後地域の特徴【高齢化先進地域】

2,188人
(987: 45.1%)

18,538人
(7,480: 40.3%)

22,403人
(7,749: 34.6%)

56,337人
(19,597: 34.8%)

平成29年3月31日現在
住民基本台帳 3



総人口 高齢化率

（万人） (%)

（年）

総務省2012年

丹後管内高齢化率
３６．０％

京都府丹後地域は日本を20-40年先取りしている！

日本全国の高齢化率 2６.３% (2015年）

京都府の高齢化率 2７.１% (2015年）
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平成25年9月作成

5

25回のプロジェクト
会議を重ねて策定

京都地域包括ケア
推進機構ホーム
ページからダウン
ロードできます！
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京都式オレンジプランの特徴

１ 全国に先駆けて、京都府の地域実情に即した

プランとして策定

２ 府、市町村だけでなく、あらゆる関係団体や府

民が行動すべき取組を明示

３ 予防・初期～ターミナル期までの広範・多岐に

わたる認知症の課題全体を網羅

４ 達成目標として認知症当時者からの「１０の

アイメッセージ」を導入



京都式地域包括ケアシステムの推進10のｱｲﾒｯｾｰｼﾞをかなえるｵﾚﾝｼﾛｰﾄ7゙
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京都式オレンジプランの特徴

★認知症当時者からの「１０のアイメッセージ」
の意味

・医療・介護・福祉すべての団体の総意として

まとめられた

・「京都の認知症施策を、認知症の本人や家族

も参加して評価し、それを達成度の指標とする

こと」を京都府が宣言することを意味する

（H25.10.4京都新聞 京都府立洛南病院 森俊夫副院長）



平成２５年９月
「京都式オレンジプラン」

平成２０年度

目標「 認知症になっても安心して暮らせる地域つくり」

・認知症対策検討会（包括支援センタ－との会議）

・認知症ケアネットワーク研修（関係機関へ研修）

・市町との協働でキャラバンメイト養成研修（市町後方支援）

・テレビ会議システムによる老年精神医学セミナー

平成２１～２４年

５カ年計画に向けて
○状態に応じた適切なサービス提供の流れを見える
化（市町の認知症ケアパス・初期集中支援チーム
の設置支援）

○医療と介護が一体となり、全ての「認知症の人の
生活」を支援する体制の構築

京丹後市が「認知症地域支援対策構築事業」のモデル地域に指定

「知る」「つながる」「広がる」、そして見守り・支えあえる地域づくり
をビジョンとして、 認知症の理解を広げることを中心に実施

・認知症ケアネットワーク研修

・センター方式研修会

・医療とケアの推進懇談会

【保
健
所
】

丹後保健所の取り組みの経緯

9



認
知
症
対
策

普及・啓発

地域で支える仕組みつくり

関係従事者へ資質向上

早期発見・早期対応

地域連携体制の強化

京都府丹後保健所の認知症対策

市町や関係機関と協働して認知症になっても安心して生活できる地域支援体制の充実

を目指して事業を展開

平成２８年度

関係機関

○市町村
○認知症疾患医療センターやもの忘れ外来
○医師会や各職能団体
○介護関係機関
○地域リハビリテーション支援センター等

大学等の研究

京
都
地
域
包
括
ケ
ア

推
進
機
構

連
携

協働
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主 な 内 容

普及・啓発

○認知症夏のセミナー（府民向け講演会）
○府民講座、市民講座の取り組み支援

※ 市町（行政）や医師会等との協働
○オレンジロードつなげ隊による啓発活動（25回 2,620名）

早期発見・
早期対応

○初期集中支援チームの設置支援
○認知症カフェの担当者研修会
○若年性認知症「本人・家族交流会」「事例検討会」の開催

地域で支える
しくみづくり

○各市町での徘徊捜索模擬訓練の取り組み支援
○警察・市町参加の圏域ＳＯＳネットワーク連絡会の開催

関係従事者
への研修

○ケアマネージャーの認知症対応力向上研修
○かかりつけ医のうつ対応力向上研修
○インターネットTV会議システムのよる認知症セミナー

地域連携体制
強化

○市町、認知症疾患医療センター参加のもとに連絡会議の開催
○市町の地域ケア会議の支援

２８年度の丹後保健所の取組内容
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地域で認知症の支援を行っている人を組織化した認知症の
普及啓発の企画・実働部隊

キャラバンメイト、介護事業所職員、地域で活動する人（自治会、民生委員、PTAなど）等

構成メンバー

●地域イベントを活用した啓発
（ex.地域イベントやスポーツ大会、

健康福祉関係のイベント等）

●人が集まる場所での啓発
（ex.スーパーやショッピングモール、

図書館等の公共機関）

●府民講座等の開催による啓発

●地域団体・地域資源と連携した啓発
（ex. 老人会、自治会、学校、

サポート企業等と連携した取組）

●その他地域特性に応じた啓発

セルフチェックシートを活用した早期発見の普及

コールセンターや疾患医療センター等の相談窓
口に関する情報提供

その他認知症に関する情報発信

認知症が誰もが発症する可能性のある「一般的
な病気」であるという疾病観の普及

活動内容

様々の角度から戦略的に
認知症への正しい理解の普及啓発を

オレンジロードつなげ隊とは



●本庁(高齢者支援課）
本事業の統括（企画立案、予算執行、情報共有）
養成研修・フォローアップ研修（意見交流会）の実施
つなげ隊員の登録及び名簿の管理

●市町村
・圏域別企画会議への参画
・普及啓発活動の企画立案及び活動の

補佐
・普及啓発活動の広報協力

●つなげ隊員
・圏域別企画会議への参画
・普及啓発活動の実施・協力

●保健所（推進ネット含む）
・圏域での本事業の統括（企画立案、予算執行、情報共

有）
・圏域別企画会議の招集及び圏域における普及啓発活動

の
企画立案・実施調整

・圏域ごとの普及啓発活動
・つなげ隊員による普及啓発活動の調整・支援
・普及啓発活動の広報協力

圏域別企画会議（戦略会議）

普
及
啓
発
活
動
の
地
域
展
開

どこで
誰に

どんなふうに
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若年性認知症対策
○認知症疾患医療センターや専門外来と協力して本人、
家族を掌握し、つながりや家族負担の軽減を目的とした
交流相談会の実施

○本人ミーティングの開催と自主的活動に向けた支援

○本人、家族に関わる医療、介護、福祉さらには企業が
参画した事例検討会の実施

○認知症にかかる研修やイベント、アルツハイマー月間
における普及・啓発



金剛童子山に登りませんか



• 標高６１３m 弥栄町のシンボル的な山

• 山腹の味土野地区は、細川ガラシャ夫人の
隠棲地として知られ「女城跡」 が残っていま
す。頂上からは日本海も見える大展望パノラ
マが広がります。

• 日 時 平成２９年５月１４日（日） １０時

• 持ち物 飲み物、お弁当、敷物

• 集 合 弥栄町野間 野中公民館横





勉強会兼事例検討会
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丹後保健所の取組を円滑にすすめるために

○「丹後活き生き長寿コホート研究」
京都府立医科大学附属北部医療センター

○「ＪＳＴ認知症高齢者の医療選択をサポートするシステムの開発」
京都府立医科大学大学院医学研究科 精神機能病態学

※３ 大学等の研究事業の協力

○２市２町の地域包括支援センターとの定期的な会議（１回/月）
市町、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターの参加

○各市町の地域ケア会議や連絡会、ケアマネ会議には積極的に参加し、
現場の状況を確認

1 市町を窓口とした関係機関との連携

２ 広域的、または医療や福祉との接点を持つ保健所の
強み機能の発揮

○医療と介護の連携促進
○医師会、薬剤師会等の関係機関と協働した事業の展開
○大学等の研究事業への協力

21



市町村

医療
機関

保健所

大学等

エンジン
部分

住民住民

住民

住民

住民

住民

住民

住民

住民

住民

住民

団体

丹後保健所の取組のイメージ
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丹後保健所の役割と今後の課題

• 地域の住民、関係者への啓発・普及・発信

• 早期発見・早期対応の体制の推進

• 各市町の中でのネットワークの構築（医療と
介護関係者の顔の見える関係づくり・多職種
連携）の支援

• 円滑な連携の潤滑油（つなぎ）役、歯車役

認知症の人が安心して生活できる丹後地域を
目標に、マネジメント、地域づくりをすすめます。

23



京丹後市の認知症施策
～認知症になっても安心して暮らせる地域を目指して～

京丹後市 健康長寿福祉部長寿福祉課
京丹後市地域包括支援センター

主任保健師 藤村 綾
主任保健師 竹内 歩己こっぺちゃん

報告1-2
地域と市区町村、都道府県が方向性と力を合わせて
経年的に取組む

平成29年 6月22日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー

認知症介護研究・研修東京センター



京丹後市の概要

• Ｈ16年に６町（峰山町・大宮町・丹後町・弥栄町
・網野町・久美浜町）が合併し、京丹後市へ

• 面積 約501ｋ㎡
• 総人口 56,337人
• ６５歳以上人口 19,597人
• 高齢化率 34. 79%
• 要介護認定者率 19.0%

• 地域包括支援センター 直営1か所
～H28年度（本庁1センター及び5分室）
H29年度～（本庁1センター及び1分室）

平成２９年４月１日現在



京丹後市の認知症施策ヒストリー

平成18年度末：丹後保健所主催「認知症ケアネットワーク研修」での事業報告
⇒認知症予防事業の地区での取り組みを報告

平成19年度：京都府より 「モデル事業に取り組んでみないか？」
⇒この年、キャラバン・メイト養成研修に参加・・・包括職員8名と事務担当1名が
キャラバンメイトに

平成20年度：認知症地域支援体制構築等推進モデル事業に着手
スローガンは「知る」「つながる」「広がる」そして見守り支えあえる地域づくり

⇒サポーター養成をベースに、①地域資源ﾏｯﾌﾟ作り（丹後地域）②徘徊SOSネット
ワークと捜索模擬訓練の実施（網野地域）③認知症になっても安心して暮らせる
地域の作り方を検証、災害時用援護者マップの作成（弥栄地域）

☆京都府と一緒に各取り組みを進めていった。

担当のこだわりは、

『打上げ花火で終わらせない！』
『モデル事業後に続けていける仕組みづくりをする！』



平成20年度の取組み
実態調査・サポーター養成 徘徊捜索模擬訓練

地域資源マップ 報告会



京丹後市の認知症施策

目標：認知症のかたやその家族を地域で支える仕組みを作り、
誰もが安心して暮らせる地域を目指す。

• 認知症サポーター養成講座

• 認知症ケアパス（H26年度～各町の地域ケア推進会議を活用して検討）

１ 普及啓発

• キャラバン・メイト養成研修・連絡会議・フォローアップ研修

• 地域ケア推進会議 他

２ 関係機関との連携強化

• 京丹後市徘徊SOSネットワーク構築（H22年度） 情報伝達訓練

• 認知症初期集中支援チーム（H28年度～）

• 認知症ケアパス（H27年度完成）

• 認知症カフェ（H25年度～社会福祉法人への委託）

• 認知症のかたを介護する介護者の集い 他

３ 地域で支える仕組みづくり



大切にしてきたこと

• 各地域で起こっていることを大切に

• 市の施策は、地域の事業所と一緒
に進めてきた。

• しないといけないことはいっぱいあ
るけど・・・小さなことをコツコツと続
けてきた。



取り組みながら生まれてきてい
る変化や成果

・ 「声かけ訓練なんて意味がない」
・ 「徘徊している人が歩いていたら、警察に連絡したらいい」
・ 「キャラバンメイト？サポーター？そんなもん役に立つんで

すか？」
と言っていたケアマネさんたちが・・・

↓
・ 近所の人を集めて認知症サポーター養成講座を開催。
・ 「キャラバンメイト養成講座を市でやってほしい！」
・ 「若年性認知症の○○さんのために認知症カフェを開設し

たい。」「 認知症カフェは補助がなくなったとしても続けて
いきます！」

・ 地域の事業所が、事業所の垣根を越えてグループを作り、
一緒に活動したり、家族を巻き込んで普及啓発に取り組ん
でいるところも。



現在の課題

• 認知症の理解は、まだまだ

• ＳＯＳネットワーク・事前登録が周知さ
れていない。

普及啓発

• 地域により活動の差がある。
関係機関との

連携

• ＳＯＳネットの稼働は少ないが、稼働寸前
に発見される事例が時々起きている。

• SOSネット模擬訓練を一部の地域でしか、
行えていない。

• 介護保険のサービス以外に若年性認知
症の人を支える仕組みが少ない。

地域を支える仕
組みづくり



今後展開していきたいこと

• 「認知症」を自分のこととして考えられ
る人を増やしていくこと

• ＳＯＳネットワーク・事前登録の周知

• 位置検索サービス利用補助事業の
周知

普及啓発

• 活動できる仲間を増やしていくこと。
関係機関との

連携

• 徘徊はしても行方不明にならないため
に・・⇒住民の理解と協力

• 広域での模擬訓練や、地域の方を巻き込
んでの訓練を、６町すべてで実施していき
たい

• 「認知症」＝「終わりではない」と思っても
らえるように・・・

地域を支える仕
組みづくり



それで、今の京丹後市は？



①安心して出かけられ、気楽に話
せる場所は

あるか

認知症の診断を受けると…
〇一人で出かけるなんて…誰か家族が一緒でないと危ない、「迷
惑をかける」

〇専門医療機関が少ない、近くの病院は知り合いが多いので
「見られたくない・知られたくない」

→遠くの専門機関へ月に1回受診（特に若い人は）
〇進行し、介護が必要になると「デイサービス」。当地域では、８０歳代
前半では、「まだ若い！」

→若年性認知症の人が安心して出かけられるところは…？

「認知症だったら、そういうもの」という、風潮・・・？



②「○○したい」という当たり前は、
当たり前に

あるか

〇初期の認知症、若年性認知症のかたが利用できるサービスはある？

＊介護保険のデイはちょっとまだ・・・（行きたくない）
＊地域のサロンやカフェは高齢化率100％

〇仕事は、会社の協力もあって続けられるけど、余暇の過ごし方は？

＊休日は部屋に閉じこもり、「動くのはタバコを吸いに外に出る
だけ・・・」と奥さん

＊「仕事に行けなくなってから、どうやって過ごしたらいいんだろう」



「住み慣れた地域で安心して暮らす」
を支える

最初は、関係者だけの動きだった認知症支援の取り組みが、住民の
中にも広がる。特別なことではなく、「卓球がしたい」「山登りをしよう」
に応えられる地域の取り組みが生まれた。

○病院受診やデイではない外出を支援する、移動支援
NPO

○じゃあまずは市内の山を制覇だ！カフェから派生した
取り組み

○私たちも地域のために何かできれば・・・退職者が地
域貢献として居場所づくり

行きたいところに行ける、したいことができる これが地域での暮らし。
この当たり前のことが、認知症だからとあきらめなくてもよい京丹後市
にしたい。



一人一人を大切に

「一度は、富士山に登りたい」

「また、魚釣りに行きたい」

この声が、どこかにつながり、誰かと一緒
に山登りや魚釣りができたら、そんなことが
繰り返しできるようになれば。

そのために私たちが取り組むことは・・・



つながりをどれだけ作るか

認知症のために、切れてしまいがちなつながりを、い
かに切らずに、切れてしまっていたらつなぎなおして、
また必要に応じて新しくつながりを作って。

これまでの認知症施策で出会ってきた多くの人、取り
組んできたこと、これらを有効につなぎ合わせて、お
一人お一人に確実に届けることが、私たちの役割か
と思っています。



「京丹後市には何も期待していない」

カフェを運営している法人職員さんに、一度だけカフェに
来られた若年性認知症のご本人が言われた言葉です。
行きたい場所、したいことができるところ、それを支援して
くれる人、いずれにも「期待していない」ということでした。

年数を重ねて、結構いろいろ取り組んで来たと思っていま
すが、それでもこのような言葉を受け、やっぱり続けること
の大事さを痛感しています。

この言葉を知らせてくれた法人職員さんに感謝！聞こえ
ないふりをせずにしっかり受け止め、お一人の、一つの言
葉を大切に、そして一人から地域へという視野を持ちつつ、
さらに取り組みを続けたいと思っています。



ご清聴、ありがとうございました。



それぞれの力を活かす地域づくり

～高齢者とその家族の安心をめざして～

霧島市保健福祉部長寿・障害福祉課 池田 宏幸

きりっち

報告2-1
行政と事業者が企画段階から話し合いを重ね、互いの力を
活かし合いながら地域に根差した施策や取組みを拡充

平成29年 6月22日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー

認知症介護研究・研修東京センター
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平成17年11月7日 合併
国分市、

溝辺町、横川町、牧園町、霧島町、隼人町、福山町

面積 603Ｋ㎡ （人口・面積＝鹿児島県2位）

鹿児島空港、駅（ＪＲ）11ヶ所、高速道路ＩＣ5ヶ所

・日本最初の国立公園「霧島・錦江湾国立公園」

・天孫降臨の神話

・約9500年前の定住遺跡「上野原遺跡」

・日本最初の新婚旅行（坂本龍馬）

・明治の木造駅舎（嘉例川駅・横川駅）

・先端産業の立地（ソニー、京セラ、トヨタ車体ｅｔｃ）

・温泉、黒牛、黒ブタ、黒酢、お茶、ｅｔｃ

・ジオパーク（地質遺産）国内登録
↑中山間地域（霧島）

↑市街地（国分）



現状分析（人口・高齢化・特徴）

地区名 人口（人） 内高齢者(人） 高齢化率（％）

霧島市 126,735 32,539 25.67

国分地区(旧国分市） 59,318 12,130 20.45

溝辺地区（旧溝辺町） 8,076 2,294 28.41

横川地区（旧横川町） 4,234 1,681 39.70

牧園地区（旧牧園町） 6,931 2,976 42.94

霧島地区(旧霧島町） 4,758 1,975 41.51

隼人地区（旧隼人町） 38,226 9,562 25.01

福山地区（旧福山町） 5,192 1,939 37.00

前期高齢者 後期高齢者 合計

平成18年3月 13,535 13,957 27,492

平成29年3月 15,157 17,205 32,362

支1 支2 介1 介2 介3 介4 介5 計

Ｈ18.3 1,193 1,463 658 541 513 429 4,797

Ｈ29.3 907 856 1,311 968 749 843 700 6,334

（29年4月30日現在：住民基本台帳）



将来推計では

人口動態

 人口は今後減少傾向（平成42年に11万人台に）

 少子高齢化の進行（高齢化率33%/平成47年度）

 地域によって状況が大きく異なる
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※昭和60年人口を100とした指数。
※平成22年までは国勢調査をもとに算出。平成27
年度以降は推計値をもとに算出。

※平成22年までは国勢調査。平成27年度以降は国
立社会保障・人口問題研究所による推計値。 6



霧島市経営健全化計画（第2次改定）

平成18年から「将来にわたる健全財政の維持」を
目標に計画を作って取り組んでいます。

計画の最終年度 ＝ 平成３３年度（予算編成時）

１ 市債残高の縮減 ⇒５２７億円

２ 基金の涵養 ⇒ １６億円

３ 予算規模の適正化 ⇒４６８億円（一般財源３１１億円）

取組成果

（平成27年度決算ベース）

１ 市債残高 △１６億円 目標＝638億円 実績＝622億円

２ 基金の涵養 ＋７３億円 目標＝88億円 実績＝161億円

（平成２８年度当初予算）

３ 予算規模の適正化 ＋３５億円⇒未達成 目標＝５３８億円 実績＝５７２.５億円

※ 財源不足額 目標＝２５億円 実績＝２４．９億円

平成３３年度で

財源不足を解消

7



決算構成比の比較（目的別）
民生費 教育費 公債費 その他

平成18年度 ２３．５ １３．0 １５．７ ４７．８

平成27年度 ３２．７ １０．５ １３．６ ４３．２

合併後の変化

0 10 20 30 40 50 60

民生費

教育費

公債費

その他

平成28年度 平成18年度

合併後、民生費（福祉の経費）の
占める比率が約4割増加し、教育

費などの比率が低下してきてい
ます。

8
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★介護保険制度等の推移（平成18年度と平成27年度の比較）
◎高齢者人口：
平成18年度27,729人⇒ 27年度31,799人（各年度末：3月31日）

4,070人増（＋11.5％）
◎要介護認定者数：
平成18年度4,797人⇒ 27年度5,966人（各年度末：3月31日）

1,169人増（＋24.4％）
◎決算額（給付費＋地域支援事業）：
平成18年度約62億円⇒ 27年度95億円

33億円の増（＋52.4％）



霧島市定員適正化計画（第2次改定）

★職員数

平成28年4月1日現在：1,116人 ⇒ 累計で 292人の減
（平成18年4月1日現在：1,408人）

★人件費 合併後、累計で約150億円の節減

平成30年4月1日における職員数の目標を、「1,110人」
とし、職員の適正管理に取り組んでいます。

決算額
（億円）

対 17年度
（116億円）

平成18年度 111 ▲5

平成19年度 112 ▲4

平成20年度 111 ▲5

平成21年度 105 ▲11

平成22年度 102 ▲14

決算額
（億円）

対 17年度
（116億円）

平成23年度 99 ▲17

平成24年度 96 ▲20

平成25年度 91 ▲25

平成26年度 94 ▲22

平成27年度 90 ▲26
10



　様　式　２　　中・小部門定員管理診断表

平成28年1月1日現在 類 型 団 体 コ ード 都道府県名 市区町村名

住民基本台帳人口

126,966 人

２ ７ ． ４ ． １ ２ ８ ． ４ ． １ ２ ９ ． ４ ． １ 修正値 ×

現 在 現 在 増 減 現 在 増 減 住基人口 超 過 数

職 員 数 職 員 数 職 員 数 10,000

A B B-A C C-B D B-D

議会 議会 8 8 8 8

総務一般 93 95 2 90 ▲ 5 75 20

会計出納 10 11 1 10 ▲ 1 8 3

管財 7 8 1 8 8

職員研修所

行政委員会 7 7 7 7

企画開発 13 14 1 14 17 ▲ 3

住民関連一般 23 23 46 23 21 2

防災 6 6 6 7 ▲ 1

広報広聴 7 8 1 10 2 6 2

戸籍等窓口 30 28 ▲ 2 29 1 30 ▲ 2

県（市）民センター等施設 1 2 1 1 ▲ 1 3 ▲ 1

その他 5 5

税務 税務 62 61 ▲ 1 60 ▲ 1 53 8

民生一般

福祉事務所 73 73 75 2 58 15

児童相談所等

保育所 36 33 ▲ 3 28 ▲ 5 85 ▲ 52

老人福祉施設 9 5 ▲ 4 5 6 ▲ 1

その他の社会福祉施設 1 1 1 13 ▲ 12

各種年金保険関係 12 12 12 4 8

旧地域改善対策 1 1 1 2 ▲ 1

大
部
門

中
部
門

総務
・

企画

総務一般

住民関連

民生 民生

市 Ⅲ－１

小　部　門

462187 鹿児島県 霧島市

市職員の配置状況は？
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（出典：総務省定員管理調査：平成28年度）



互いの力を合わせて

１ 行政がやること
・地域を俯瞰して、将来の地域の将来を描き誘導する

２ 行政ができること
・制度づくり、ルールづくり、インセンティブ設定

コーディネートなど

１ 事業者がやること

・サービスの提供

２ 事業者ができること

・一人のひとの暮らしを支える



では、市役所に寄せられる相談は？

隣のひとり暮らしのおばあちゃんが認知症で…

近所のおじいちゃんがいつも汚れた格好で…

行政ができることは何がある？

最終的に、本人に関わるのは事業者の方たち

アセスメントして、対策を考えて、事業者とのコーディネート



霧島市認知症連携Path

Pass と Path

平成22～28年度
広報・書き方講座 105回

参加者 1648人
包括保管 156件

行政が提案したのはPass
出来上がったのはPath



保健師、
認知症地域支援推進員
ライフサポートワーカー
認知症コーディネーター
認知症ケアパスコーディネーター
民生委員
ケアマネジャー など

本人の思い・願い
こだわり
生き方

馴染み場所
好み

家族関係
など

訪問
看護

民生委員

小規模
多機能家族

馴染み
のお店

かかり
つけ医茶飲み

仲間

疾患利用
センター

消防団 市役所 交番の
お巡りさん

稚自体
の人達

権利擁護
センター

近隣の
介護事業所

地区
社協

サロン
居場所

配食サービス
見守り

一般デイサービス
認知症対応型デイ

重度認知症デイケア
短期入所

小規模多機能
デイケア

ホームヘルプ

老人保健施設
特別養護老人ホーム

グループホーム

訪問看護
訪問リハビリ
薬局・かかりつけ医
訪問型認知症診療
サポート医
訪問型認知症診療

認知症専門医
専門医療機関
一般病院
認知症疾患医療センター
精神科病棟
認知症治療病棟

地域包括
センター

家族・近所・商店

介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス
利
用

非認定

認
知
症
の
度
合
い

気づき

軽度

重度

終末期

認定

日常的なつながりから出会う

友人・ご近所
からの話

家族からの話
伴走者

地
域
活
動
に
関
わ
る

本人

自分らしい暮らしと最期を、住み慣れた地域で！

伴
走
し
な
が
ら
支
え
る

市長村・地域包括
センターと連携・支援

認知症ケアパス
（私のアルバム）

生活の
変化

地域活動
での変化



「私のアルバム」作成委員会（市・県・包括・家族会・小規模・認知デイ・GH・居宅・疾患Ｃなど）



Ｈ

地域を支える三層構造

包括（本所）
（市中心部）

市社協

ライフサポートワーカー（118人）
まちかど介護相談所（地域密着事業所）91カ所＝包括ブランチ

日常生活圏域

包括（支所）＝社福等

身近な地域

サブセンター
(10カ所）

身近に質の高い相談ができる「安心」の提供



市民の安心を増していくためには

公民館・集会所
学校・子育て施設

近隣の見守り
近隣づきあい趣味仲間

役割・生きがい

なじみの商店や食堂

在宅診療・訪問看護

高齢者施設・介護事業所

公営住宅病院

市役所
包括支援
センター在宅診療所

訪問看護・介護・
小規模多機能

民生委員・児童委員

在宅福祉アドバイザー

障害者相談員

公民館長
自治会長

地域包括支援センター
本所（1ヶ所 18人）

地域包括支援センター
支所（10ヶ所 20人）

まちかど介護相談所
（91ヶ所 111人）

連携

訪問看護・介護

子育てや障がい者
の相談機関等

多職種協働による
適切な支援

医師会・歯科医師
会・薬剤師会



霧島市地域包括ケアライフサポートワーカー

狙い
・資質向上（6か月間8回の研修）

・地域づくりの拠点化

・地域福祉のキーパーソン

・地域の相談拠点

・地域包括のブランチ

・地域密着事業所の差別化

研修終了
（市認定資格）

市認定の介護相談所ライフサポ－トワーカー

カンバン交付

ライフサポ－トワーカー

霧
島
市
ま
ち
か
ど
介
護
相
談
所

共
生
ホ
ー
ム

国
分
の
杜

カンバン交付

資格証交付

加賀市＋大牟田市（まねて）÷３ぐらい





地域包括ケアを目指して

１ 無いものねだりをせずにあるものを活かす

・目の前の資源を生かそう

・イメージ図のような地域は多くない

２ 役所だけ、事業者だけが無理をせず、一緒

にやっていく

・事業者は大切なパートナー（プロを信じて任せる）

３ 初めから目標は高く掲げない

・できることは限られている

・早く手を付けることが大事



今回の計画策定について
●前回の計画策定をふまえて

市職員、専門職（事業者）、市民等の協働で策定したため、内容の濃
い計画が完成している。

市職員と事業者（専門職）にギャップがあった。

22

計画策定時のギャップが計画実行に影響を与えている。

●今回の計画策定作業の手法（案）
1 専門職や市民の考えや意見を汲み取る新たな仕組み。（イベント）

２ 市職員、専門職、市民で将来の理想像と実現意欲を共有できる

仕組み。（対話型の計画策定）

３ 共生型社会をめざして、他の計画を意識した計画策定。
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霧島市地域密着型サービス事業者連合会

黒岩 尚文

行政と事業者が住民本位で協働する

報告2-2
行政と事業者が企画段階から話し合いを重ね、互いの力を
活かし合いながら地域に根差した施策や取組みを拡充

平成29年 6月22日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー
認知症介護研究・研修東京センター



地域密着型サービス事業所整備箇所数

平成29年6月現在

国分 国分北 国分南 溝辺 横川 牧園 霧島 隼人北 隼人南 福山 合計

認知症対応型
通所介護

箇
所

2 1 1 1 －－－ －－－ 1 1 －－－ －－－ 7

定
員

24 10 12 12 －－－ －－－ 12 9 －－－ －－－ 79

小規模多機能型
居宅介護

箇
所

3 1 4 2 1 2 1 2 1 1 18

定
員

51 29 112 54 25 37 25 103 25 29 490

地域密着型
通所介護

箇
所

3 4 4 －－－ －－－ 1 －－－ 2 －－－ －－－ 14

定
員

43 55 55 －－－ －－－ 10 －－－ 33 －－－ －－－ 196

認知症対応型
共同生活介護

箇
所

4 2 4 2 1 1 3 3 3 1 24

床
数

45 27 36 27 9 18 54 63 63 9 351

地域密着型介護
老人福祉施設
入所者生活介護

箇
所

1 －－－ －－－ －－－ 1 －－－ －－－ 1 －－－ －－－ 3

床
数

29 －－－ －－－ －－－ 20 －－－ －－－ 29 －－－ －－－ 78



地域密着型サービス事業者は
市の事業を展開していくうえでのパートナー

○霧島市小規模多機能ホーム連絡会

平成18年、「霧島市小規模多機能型居宅介護事業者・開設予定者意見
交換会」として活動開始

平成19年7月提案、「霧島市小規模多機能ホーム連絡会」へ
・毎月1回の会合
・市職員、地域包括支援センター職員も参加

○霧島市地域密着型サービス事業者連合会
小規模多機能ホーム、グループホーム、認知デイの事業者が連絡会を

組織し活動
↓

サービス形態・活動内容等は異なるが「目的」は同じ。
（地域に密着し、事業所としての資質向上・ネットワークの構築etc）
平成２３年５月に連合会設立し、現在に至る
市の施策を連合会と協働して展開
※あくまで行政は黒子役に徹する



霧島市地域密着型サービス事業者連合会

グループホーム
24ヵ所

小規模多機能ホーム
18ヵ所

小規模デイサービス
１４ヵ所

※加入事業者数は全６７ヵ所

小規模特別養護老人ホーム
3ヵ所

地域包括支援センター
１団体

平成２３年５月設立

霧島市

認知症デイサービス
７ヵ所



霧島市地域包括ケア
ライフサポートワーカー

高齢者が住み慣れた地域で、安全で安心した暮らしが継続的
に支援できる体制を構築するために霧島市独自で養成した者

・平成２４年度 第一期生を養成 （３５名受講）
・平成２５年度 第二期生を養成 （１９名受講）
・平成２６年度 第三期生を養成 （２７名受講）
・平成２７年度 第四期生を養成 （２６名受講）
・平成２８年度 第五期生を養成 （３４名受講）

１４１名受講

〇毎月活動報告書提出
〇年間２０時間以上のスキルアップ研修参加・グループ活動２０時間

活動は、班に分かれて、活動内容の検討を行い、事業の検証、
実践に取り組んでいる。

現在、120名
が活動中



地域密着型サービス事業所と連携した地域包括ケア体制構築（霧島市）

家族介護の方
法や福祉サービ
スの利用方法に
ついての相談

地域包括支援セ
ンター

行政
まちかど介護相談所

地縁団体・ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ等との連携

認知症ケア・支援の普及・啓発

「私のアルバム」の普及・啓発

地域のひろば

その他介護保険
サービス事業所

認知症疾患医
療センター等

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ団体、
自治会、地区社
協等との共同に
よる見守り活
動・防犯活動づ
くり

介護予防教室、
住民交流サロン、
地域見守りの話
し合いの場提供

認知症サポー
ターの養成、小
中学校への福
祉教育、介護者
教室の開催

「私のアルバム
（認知症連携パ
ス）」の作成・作
成支援のため
の出前講座

ライフサポートワーカー

地域密着型サービス
事業所

○地域密着型サービス事業所に、本人中心
のケアを実践できる人材である「ライフサ
ポートワーカー」を養成し配置する。

○ライフサポートワーカーを配置している事
業所を「まちかど介護相談所」として位置付
けるとともに、地域におけるたまり場である
「地域のひろば」として活動する。

〇毎月活動報告書提出

〇年間２０時間以上のスキルアップ研
修参加・グループ活動２０時間



まちかど介護相談所

★地域密着型サービス事業所と連携した地域包括ケ
ア体制づくり事業

「霧島市地域包括ケア ライフサポートワーカー」が在籍する
地域密着型サービス事業者では、介護保険、認知症、生活相
談等ができる地域の身近な相談所「まちかど介護相談所」とし
て本人・家族等の不安、疑問、問題点の解決解消または話し
相手として活躍。



地域のひろば推進事業

介護予防拠点またはライフサポートワーカーが在籍する地域
密着型サービス事業者が、高齢者を中心とする様々な交流や
コミュニティを生み出していく地域福祉の拠点として活動で
きるように支援し、地域の交流の場、集える場となるような
プログラムを計画し、介護保険や認知症などの知識の向上、
閉じこもり防止などの介護予防を図ることを目的とする。

平成２５年度 １７事業所で実施
平成２６年度 ２１事業所で実施
【例】
・認知症サポーター研修 ・私のアルバムつくり ・脳の健康教室
・郷土料理教室 ・映画鑑賞とマッサージ ・運動改善、栄養改善
・生け花教室 ・むかし遊び ・菊つくり などなど

ワーカー、地域や民生委員の方などと計画を立てる

地元には、これまでの経験を生かした得意なことができる、「しっちょいど
ん」（知っている人）が多い →→→ 先生・講師となる



＜実施箇所＞

25年度・・18カ所

26年度・・22カ所

27年度・・27カ所

＜実施回数＞

月1回～月5回

＜開催場所＞

事業所、公民館、個人宅 等



プログラム内容

健康体操 映画鑑賞 講話

笑いヨガ 習字 音楽療法

鍼灸マッサージ 調理 私のアルバム作成

脳トレ 料理 園芸

手芸 手芸 慰問・奉仕作業

エコクラフト ゲーム 世代間交流



マッサージ

体操

笑いヨガ



（）

エコクラフト

脳トレ
フラワーアレンジメント

手芸



ゲーム 園芸

AED講座 省エネ教室



味噌作り サンドイッチ作り

干し柿作りちまき作り



パン作り がね作り

きんかん豆腐づくり桜もち作り



菊づくり⇒菊まつり⇒仙巌園視察



世代間交流



「しあわせ物産館」
【目的】

• 人と人、多様な業種がつなが
ることで、誰もが暮らしやす
い楽しいまちづくりのきっか
けとする。

• 高齢者や障害を持たれた方が
気軽に外出できる社会を目指
し、未来の福祉を考えられる
ような催しにする。

【実行委員メンバー】

•霧島市 副議長

•姶良鍼灸マッサージ会 会
長

•大隅横川駅保存会 実行委
員長

•植山 竜三氏(車いすの和)

•商工会議所 青年部

•第一工業大学の先生

•霧島市役所 職員

•障害者事業所 職員

•地域のひろば班

•あったら良いな班

•他班

•国分圏域 作業部会





カッコイイ未来の車いすスケッチ大会

【対象者】

半成人式を迎えた霧島市内
の全小学校四年生。(35校、
1200名に配布)→900作品の
応募

・入賞者7名を表彰し、100
作品を展示

イベント終了後は国分山
形屋へ展示

・最優秀賞の作品は「実際
の車いす」として再現され
る

車いす
ケガや病気で歩けなくなったり、お年寄りになって
歩くことがむずかしくなった人が使うのが、
「車いす」です。

【車いすを使うことでいろんなことができます。】

・車いすで、家族や友人と一緒に買い物や食事。
・車いすで、車や電車や飛行機などの乗り物に乗って、
遠くへの旅行。
・たくさんのスポーツを楽しむこともできます。

階段やでこぼこ道、砂の上や急な坂道など、
まだまだ車いすで行けないところがたくさんあ
ります。
もっと車いすでも楽しめるような未来になって
欲しいですね。

車いすマラソン 車いす卓球 車いすテニス

カッコイイ未来の車いすをえがいてみましょう！
テーマは「こんな車いすがあったらいいな・・・」

いろんな思いをふくらませて自由にえがいてください。
クレヨン、絵の具、色えんぴつ、マジックなんでも使用可です。

配布した用紙(A4)に絵をえがき、3/2までに担任の先
生に提出してください。
※用紙の裏にどのような思いでえがいたのかを記入してください。

※入賞者には賞品を授与、最優秀賞に選ばれた作品をモデルにした車いすが、
かたちになってまちを走ります。





参加したクラスには認定証を授与！

・車いすの人に優しい
クラス認定証を授与し
ました。

今回のつながりを大切
にし、今年度は認定
証を授与したクラスに
出向き

新たな取り組みを実践
していきたいと思って
います。
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霧島市高齢者施策委員会
（保健医療・福祉関係者等で構成）

高齢者福祉計画等策定検討委員会
（副市長を委員長とする部長級等で構成）

ワーキンググループ
（関係課長で構成）

霧島市高齢者施策委員会高齢者福祉計画等策定検討委員会

認知症・地域包括ケア推進部会
（学識経験者・市民代表・作業グループリーダー ・関係
課長で構成）

作業グループ（４グループ）
（ライフサポートワーカー・介護事業所職員等で構成）

前回計画策定の体制

今回計画策定の体制

外部委員会
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第7期高齢者福祉計画原案及び第6期介護保険事業計画原案を作成する
高齢者福祉計画等策定検討委員会の補助機関

認知症・地域包括ケア推進部会

作業グループ

①活動と自立を支える体制づくり検討グループ
（略称：体制づくりグループ）

②安心して生活することができる仕組みづくりグループ
（略称：仕組みづくりグループ）

③地域で暮らし続けることができる仕組み・サービスの充実検討グループ
（略称：ケアパスグループ）

④地域の見守りネットワークグループの体制づくりグループ
（略称：ネットワークグループ）
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霧島市高齢者福祉計画等策定検討委員会

活動と自立を支える体
制づくりグループ

安心して生活することが
できる仕組みづくりグ
ループ

霧島市認知症・地域包括ケア推進部会

地域で暮らし続けること
ができる仕組み・サービ
スの充実グループ

・地域拠点のあり方
（生活支援サービス基盤
整備）

・ひろば事業
（生活支援サービス基盤
整備）

・役割
・いきがい
・仕事づくり

・ライフサポートワー
カー養成・育成
（生活支援サービス・コー
ディネーター）

・生活支援サービス
（生活支援サービス）

・ケアマネジメント
（介護予防支援事業）

・地域ケア会議

・在宅復帰
・介護予防
（介護予防）

・私のアルバム
（認知症連携ケアパス）

・医療連携
（在宅医療・介護連携推
進事業）

住民ネットワークの体制
づくりグループ

・地域住民によるサ
ポートリーダーの養
成

・地域における認知
症高齢者の見守り
体制の構築

・運営推進会議の発
展

霧島市高齢者
施策委員会
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心豊かな支えあいのまち ほっと霧島

○ 高齢者誰もが、その生活や人生を尊重され、安心をサポートする適切
なサービスや支援のもと、心身ともに健康で生きがいある生活を送ること
ができる社会を「心豊かな支えあいのまち」という言葉で表現します。

○ 高齢者を見守るあたたかい配慮が心豊かな地域社会をつくり、人々が
住み慣れた地域で、ともに助けあい、支えあいながら、うるおいと活力あ
る社会をつくりあげていくことを「心豊か」「支えあい」「ほっと」とい
う言葉で表現しています。

○ この理念は、第一次霧島市総合計画の保健福祉分野における施策の柱
「たすけあい支えあうまちづくり」を踏まえ、目標とすべき高齢社会像を
示すものです。
また、本市の地域資源である温泉などの特性を「ほっと」という言葉で
表しています。

基本理念
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２０２５年の“きりしま”の姿

基本目標





①地域拠点の発掘・開発 ②地域のひろばの推進 ③健康生きがいづくり

④まちかど介護相談所の設置 ⑤世話焼きさんの発掘・応援
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主な取組

①高齢者によるボランティア活動の推進 ②高齢者の生きがいづくりや社

会参加の促進 ③高齢者の就業機会の確保

①高齢者の住まいの確保

①地域包括支援センターの機能強化 ②ケアマネジャーの資質の向上と連

携強化 ③ライフサポートワーカー・生活支援コーディネーターの養成

①ライフサポートワークの視点に基づくケアマネジメントの推進

②軒下マップの作成、軒下会議の開催 ③地域ケア会議の充実

①生活支援サービスの充実 ②権利擁護体制の充実 ③地域資源の発掘・

整理・育成・推進

①在宅復帰への支援 ②私のアルバム（認知症ケアパス）の普及・活用

③認知症初期集中支援チームの設置

①「～したい」をかなえるチームづくり ②介護予防事業の推進 ③介護

予防事業の効果判定 ④介護予防・日常生活支援総合事業の導入

①24時間365日の在宅医療・介護サービス提供体制の構築

①認知症施策の推進

①認知症サポーターの養成 ②福祉教育の推進

①防犯・交通・見守り体制の強化

①介護サービスの充実

①介護給付適正化の推進 ②介護相談員の養成･派遣 ③介護予防サービス

の質の向上

④地域密着型サービス事業者の指定・指導・監査 ⑤運営推進会議の充実



A.地域のひろば

グループ

住み慣れた地域で「地域のひろば事業」等を活用
しながら自分らしい生活が継続出来、に根差した
必要とされる総合事業に向けたモデル事業として
充実させていく

・地域のひろばの効果的モデル事業の実施

・地域支援コーディネーターのモデル実施

・霧島オリジナル、おもしろ資源マップ作り（調査）

B.研修・レクリェー
ショングループ

研修等により霧島市地域包括ケア構築における
サービス事業者の質の向上を図ると共に、それら
に勤務する職員間のネットワーク作りに役立てる
よう活動する

・各種研修の企画、運営

・ライフサポートワーカー月間報告書の内容、把握

・職員レクリェーション企画、運営

D.ボランティアネッ
トワークグループ

ボランティアの活性化、ネットワークの構築を図る
と共に、高齢者自ら元気で役割を持って活躍でき
る場の充実を目指す

・地域のボランティア育成

・ボランティアネットワーク作り

F.あったら良いな
を創造するグルー
プ

2025年を見据え、認知症や障害があっても、こう
いったものがあれば住みやすくなるのではというも
のを自由な発想で、生み出し、実現していく。

・ICTを使った医療、介護、住民ネットワーク作り

・高齢者の技術や力を報酬の貰える仕事にする企画

・霧島オリジナル、おもしろ資源のデータベース化

・旅カレッジ

E.認知症サポー
ターグループ

認知症の正しい知識と理解の普及を図り、応援者
を養成し、地域の見守り体制を構築する

・認知症サポーター養成講座、フォローアップ研修

・キャラバンメイトの活動支援、フォローアップ

・ヒトココ（人命探査機）の普及と活用による見守り
ネットワークの構築

C.ライフサポート
ワークグループ

「活動し参加出来る」事に焦点を当て望む暮らしの
実現と、生きがいや自己実現の為の取り組みを、
「私のアルバム」をツールとして活用し、取り組む。

・ライフサポートワークの事業所への普及

・私のアルバムの検討や普及

・「～したい」をかなえる取組の実施

平
成
28
年
度
霧
島
市
地
域
包
括
ケ
ア
ラ
イ
フ
サ
ポ
ー
ト
ワ
ー
カ
ー
活
動
内
容

（目的） （取組み）



霧島市内の地域密着型サービス事業者は全事
業所加入

行政・包括支援センターも会員であり全体会議
や役員会議には必ず出席

ライフサポートワーカーを中心とした連合会活動

イベントや研修について必ず目的を明確、共有
する

研修・活動・話し合いを通じて目的を共有する仲
間づくりを常に意識して進めている

霧島市地域密着型サービス事業者連合会で大切にしていること



認知症の人の声を聴くことから始まった
地域人財のつながり

～人財が生み出す認知症施策と地域包括ケアシステムとの連動～
宮城県大崎市の取り組み

宮城県大崎市民生部高齢介護課高齢福祉係 齋藤 瞳
社会福祉課地域包括ケア推進室 中川 由紀代

平成29年 6月23日 第１回
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー
認知症介護研究・研修東京センター

報告3



１．大崎市の紹介

＜大崎市の概要＞
 大崎市は宮城県の北西部に位置す

る。

 東西に約80ｋｍ，面積は796.76平方
キロメートル

 大崎市は平成18年3月31日，古川
市・松山町・三本木町・鹿島台町・岩
出山町・鳴子町・田尻町の1市6町が
合併した市である

 日常生活圏域は上記の旧1市6町の
区域を圏域の基礎とし，古川地域を中
学校区を基本とした5つの区域にわけ
た，11圏域としている

 各圏域は，それぞれ地理的条件や人
口，交通事情などその他の社会的条
件が異なる



平成29年4月１日現在

総人口 132,878人

高齢者人口 37,136人

高齢化率 27.9％

世帯数 50,832世帯

介護認定者数 7,220人

要介護認定者率 19.4％

認知症高齢者数 （介護保険主治医意見書Ⅱ以上） 4,462人

第６期介護保険料（月額） 5,865円

地域包括支援センター数 4カ所

認知症地域支援推進員数 14人（行政2人，包括12人）

日常生活圏域数 11圏域

＜基本情報＞



・人口密度 １㎢あたり １６７．０人 県内平均
・人口増加比率 △０．５％ （平均△０．１９％）
・出生率 ７．７％ （１日あたり２．８人） （平均７．６％）
・自然増加率 ４．４％ （１日あたり１．６人） （平均２．４％）
・死亡率 １２．１％（１日あたり４．４人） （平均１０．０％）
・平均年齢 ４９．０歳 （平均４６．２歳）
・生産年齢人口割合 ５９．０％ （平均６１．７％）
・老年人口割合 ２８．０％ （平均２５．７％）
・刑法犯認知件数 １日当たり ２．６件
・交通事故発生件数 １日当たり １．４件

＜市の特徴＞

市の花 ひまわり 市の鳥 マガン市の木 桜



圏域名
人口

 （人）

高齢者人口
（人）

高齢化率
（％）

要介護認定
者数（人）

認定率
（％）

認知症高齢
者数(人)

認知症高齢者の
認定者割合（％）

古川中央 24,301 5,031 20.7% 831 16.5% 471 56.7%
古 川 東 22,150 4,507 20.3% 792 17.6% 471 59.5%
古 川 西 7,346 2,598 35.4% 510 19.6% 335 65.7%
古 川 南 14,310 2,656 18.6% 463 17.4% 272 58.7%
三 本 木 8,018 2,318 28.9% 391 16.9% 252 64.5%
松 山 6,201 2,079 33.5% 369 17.7% 203 55.0%
鹿 島 台 12,109 4,014 33.1% 798 19.9% 513 64.3%
岩 出 山 11,173 4,313 38.6% 937 21.7% 639 68.2%
鳴 子 6,385 2,820 44.2% 659 23.4% 424 64.3%
田 尻 11,225 3,783 33.7% 822 21.7% 501 60.9%
古 川 北 9,660 3,017 31.2% 648 21.5% 381 58.8%

大崎市 132,878 37,136 27.9% 7,220 19.4% 4,462 61.8%

古川地域
包括支援セ

ンター

志田地域
包括支援
センター

玉造地域包
括支援セン

ター

田尻地域包
括支援セン

ター

＜日常生活圏域（中学校単位）ごとの状況＞

※古川中央（古川中学校学区），古川東部（古川東中学校学区），古川西部（古川西中学校学区），
古川南部（古川南中学校学区），古川北部（古川北中学校学区）

※認知症高齢者数：介護保険主治医意見書により認知症高齢者自立度がⅡａ以上の人数

平成２９年４月１日現在



＜大崎市新規要介護認定者における要介護に至る原因疾患の内訳＞
（第１病名）：頻度昇順
（要介護に至る原因疾患の実態： 宮城県大崎市における主治医意見書の調査より）



＜大崎市の少子高齢化の状況＞

将来の人口推計（年齢４区分別） 将来の推計人口の４区分別の割合
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６５歳～７４歳

3.5人に１人が
高齢者

2.7人に１人が
高齢者

７５歳以上

2017年 2025年 2030年 2035年 2040年

年少者 13% 11% 11% 11% 10%

生産年齢者 59% 56% 56% 55% 54%

前期高齢者 13% 15% 14% 13% 14%

後期高齢者 15% 17% 20% 21% 22%
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７５歳以上

年少者
０歳～１４歳

今後，急速な高齢化が進み２０４０年の総人口は約１０万人となり，高齢者人口は約３万６千人（総
人口に対する割合３６％）になることが予測されている。



＜大崎市における人口ピラミッドの変化＞
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75歳以上の高齢者が増加，2035年には2.9人に1人が高齢者



＜大崎市の高齢化率の分布状況と社会資源＞

図

４０％以上

３５％～４０％未満

３０％～３５％未満

２０％～３０％未満

２０％未満

非居住区域

４０％以上

３５％～４０％未満

３０％～３５％未満

２０％～３０％未満

２０％未満

非居住区域

６５歳以上の人口割合

市内の高齢化率に大きな差があり，高いところでは６０％以上の行政区もある
（鳴子温泉地区：寒湯（ぬるゆ）65.3％，岩入（がにゅう）68.1％）

・病院 １６件
・診療所 ６９件
（平成29年5月1日現在 東北厚生局HPより）
・宮城県認知症疾患医療センター ２件
・認知症かかりつけ医 ５人
・歯科 ５０件
・薬局 ７５件
・在宅療養支援病院 ２か所
・在宅療養支援診療所 ８か所
・在宅療養歯科診療所 ２６診療所
・訪問薬剤管理指導を行う薬局 ２６か所
・地域包括支援センター ４か所
・居宅介護支援事業所 ５３事業所
・訪問看護ステーション ７事業所
・小規模多機能型居宅介護 ４事業所
・在宅医療介護連携支援センター １か所



２．大崎市の認知症施策の全体像

認知症施策は
地域包括ケアシステム構築すべての
取り組みと連動するとりくみ



長期目標：（平成21年度～）

いつまでもいきいきと認知症になっても

安心して暮らせる大崎市
中期目標：（認知症地域支援推進員活動目標平成23年度～）

認知症の人と家族が優しい地域の輪の中
で元気に暮らせる大崎市

＜大崎市の認知症施策の目指す方向＞

平成28年度～

【認知症みんなで発見みんなでサポート方式】
認知症の啓発と地域づくり，ネットワークづくりを主に実施



＜大切にしている視点＞

あくまでも本人本位
（一人一人の支援を大切に）

個別の相談から地域資源（宝）の
活用につなげていけるように

個々の支援から
地域の課題を検討

地域の課題から
行政の施策化へ

認知症ケアパスの啓発

【つながることで支援の
流れができる】

認知症ケア基礎研修（セン
ター方式研修）
認知症初期集中チーム
認知症サポーター養成講座

認知症専門相談，家族交流
会など各種事業

地域包括ケアシステム
の構築

（大崎市に合わせた仕
組みづくり）



新オレンジプラン七つの柱 取り組み内容

１認知症への理解を深めるための

普及・啓発の推進

①認知症サポーターキャラバンの推進
・サポーター養成講座を基礎とフォローアップの二種に分けて実施
・活動できる認知症サポーターの育成に向けた取り組みの実施
・学校教育等における認知症の人を含む高齢者への理解の推進
②大崎市キャラバン・メイト連絡会の実施

③市民向け啓発の実施

２認知症の容態に応じた適時・適切

な医療・介護等の提供

①認知症ケアパスの啓発，活用（認知症対策推進協議会関連）

認知症ケアパス（相談窓口版）のPR
②認知症地域支援推進員の配置，活動の実施
③認知症地域支援推進チーム育成研修
④地域ケア会議の実施（地域資源活用）
⑤認知症初期集中支援事業及び認知症専門相談の実施

⑥介護サービス事業所対象認知症ケアセンター方式基礎研修の開催

３若年性認知症施策の強化 ①若年性認知症の人と家族の交流会の実施（栗原市，県と共催）

４認知症の人の介護者への支援
①認知症高齢者の家族介護交流会，認知症カフェの開催

②家族向けの認知症介護教室等の普及啓発

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

①認知症カフェの開催
②成年後見制度の活用促進
③高齢者虐待防止に向けた取り組み

※その他「生活支援」「環境整備」「就労・社会参加支援」「安全確保」については課題に応じ
必要時検討していく

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
発及びその成果の普及の推進

※情報収集

７認知症の人やその家族の視点の重視 ①認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声アンケート」の実施（5年間の事業評価）

＜認知症施策の全体＞



３．認知症施策の経過
■平成18年合併当初の課題
旧市町でそれぞれ異なった保健活動の歴史。
認知症施策の方向性や取り組む事業も異なる。（地域性の違い）

■平成21年度
大崎市としての方針を決定する必要性あり
⇒大崎市認知症支援検討委員会の設置（2か年）
※地域包括支援センターを直営から委託へ

＜市の認知症施策の長期目標を決定＞

・ 認知症実態把握調査事業の実施
目的：市内全体の認知症の傾向を調査
一部モデル地域に実施（200名希望者，CDR，MRIの実施）

■平成22年度～
調査報告を含め，認知症についての啓発を強化 （認知症サポーター養成講座の実施）
⇒認知症施策の方向性を『地域づくり』を主とする
地域の「高齢者の集い」中心に，認知症サポーター養成講座を実施
（課題）

講座を行政職員が認知症キャラバン・メイトとして実施
⇒ 初年度は事業拡大 ・・・しかし受講者が同じで継続，発展が難しい
⇒ なかなか活動が活発にならない

いつまでもいきいきと，認知症になっても安心して暮らせる大崎市

この方法でいいのか？
（行政のみでの活動の限界・・・？）



東日本大震災
（平成23年3月11日）発生

市内にも重大な被害
⇒ライフラインの寸断，道路，建物の倒壊，
⇒避難所が開設
※要援護者の把握・支援の検討
全てが混乱，急務の作業が次々と
⇒（担当者の思い） 認知症高齢者の支援が大きな課題

○平成23年度
認知症施策を重点事業として取組み開始，認知症施策を体系化

⇒第5期大崎市高齢者福祉計画・介護保険事業計画に『認知症高齢者の支援』を明記

一次予防（発症予防・元気づくり）
１健康教育・健康相談・出前講座

２高齢者の集い

二次予防（早期発見・早期対応・進行遅延）

１認知症専門相談

２高齢者の生きがいと健康づくり事業

３認知症実態把握事後調査

三次予防（機能維持・悪化予防・家族支援）

１認知症サポーター養成講座

２認知症高齢者家族交流会

３介護支援専門員等の認知症講演会

連携し活動推進するために，認知症地域支援推進員を行政，地域包括支援センターに配置



（１）認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声アンケート」
①取組みのきっかけ
②調査概要
③調査分析結果

（２）認知症地域支援推進チーム活動支援事業
①事業の概要，イメージ図，研修体系
②事業の成果
③チーム活動の実際

（３）その他の事業
①地域啓発の拡大
②医療とのネットワーク化

４．認知症施策の取り組みの実際



 ①取組みのきっかけ
 行政担当者と地域包括支援センターで担当者会議を開催

・活動の目標を決定 ・既存の事業の見直し ・課題整理

 活動を決定する中で大切にした考え方

（１）認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声アンケート」

認知症地域支援推進員の目指す姿（中期目標）
認知症の人と家族が 優しい地域の輪の中で 元気に暮らせる大崎市

事業や取組が認知症の人と家族
の笑顔につながっているか確認し

ながら行っていきたい

認知症の人と家族に誰もが優しく
温かい声がけができる地域になる

といいな

認知症の人と家族が孤立しないで，
地域の人達や関係機関みんなが
同じ輪の中に入って，つながること

ができるといいな

活動を考える大前提として
認知症の人と家族の思い

を聞こう！！
⇓

どんな方法？
⇓

認知症の人と家族の
実態把握調査

「こころの声アンケート」
の実施



アンケートの目的

 いつまでもいきいきと認知症になっても安心して暮らせる地域づくりを推進するために，認知症の人と家族の声を聴
き，地域で暮らしていく上での課題について明らかにする

 認知症の人と家族に常日頃関わっている介護支援専門員に調査を依頼し，聞き取りを通し本音を聴くことで，認知
症の人と家族の気持ちを知り，アセスメントに活かすことができる

■調査の位置づけ

 根拠法令

認知症対策等総合支援事業実施要綱，

大崎市認知症施策総合推進事業実施要綱

 調査名称

認知症の人と家族の実態調査～こころの声アンケート～

 アンケート実施期間

平成24年1月～平成24年3月（調査実施期間：平成24年1月24日～平成24年2月29日）

■調査概要

・対象者および対象者数：市内に在住の65歳以上の要支援・要介護認定者で概ね以下の要件に該当する方

障害高齢者の日常生活自立度 自立～A 認知症高齢者の日常生活自立度 Ⅱ以上

・調査場所 在宅および グループホーム

・調査実施数 認知症高齢者 110件 その家族 91件 介護支援専門員106件

・調査方法 聞き取り調査

②調査概要

《４種類のアンケートを実施≫

○ご本人用アンケート

○ご家族用アンケート

○介護支援専門員アンケート（調査に取り組んでの思い等）

○事業所用アンケート（事業所として調査を通じての意見等）

ご本人用アンケート
（記入例）

大崎市では，一番認知症の当事者，家族の身近な存在である
介護支援専門員に依頼し，聞き取り調査として実施



 やりたいこと，得意なこと，自分の気持ちをもっている
 まわりの人に，認めてほしい，褒めてほしいと思っている
 また誰もがして欲しくないことは同じように嫌だ
 役割や趣味があると嬉しい，楽しい
 忘れることへの不安や体への不安，家族のことを心配している人もいる
 いろいろなことができなくなる理由は身体的な老化によるものの場合もある（認知症だけ

が原因ではない

③－Ⅰ調査分析結果 ご本人の声

認知症であっても，本人の感情や思いはいきている
（これまでもこれからも・・・わたしはわたし）

本人の気持ちをよく聞くことが何より大事（本人本位のケア）

本人の思い・アセスメントの重要性，本人を中心とする地域づくりをすすめたい



 何度も同じことを言うなど，判断・理解力の低下で本人の認知症に気が付く場合もあるが，性格が変
わったり，行動が変わって気が付く場合もある

 BPSDの対応に，困っている（※ただし本人はまだ自分で出来ると思っている場合もある）
 本人を一人にできない，本人のことが心配，自分の時間がない，などで疲労しており，将来へ不安

がある
 かかりつけ医への信頼，安心があるが，認知症への対応や家族の気持ちを理解してほしいと言う声

もあり
 利用する介護サービスへの感謝の気持ちが多い

③－Ⅱ調査分析結果 ご家族の声

本人のことについて，現在のこと，将来のこと悩みや不安がある

周囲への認知症への理解によって介護者の負担感が大きく違う，
家族の気持ちを傾聴することで本人のケアにつながる

本人，家族と関わる関係者への認知症サポーター養成講座の実施
（認知症を支える地域づくりの展開），

家族支援の実施（認知症高齢者の介護家族交流会，認知症講演会）



 今回聞いてみて本人の思いや状態に気が付いた人も多かった
 本人の気持ちを聞くのに，どのように伝えたらよいか悩んだと言う声もあった
 家族の認知症を認めたくない気持ち，受け入れていった気持ちがあることが分かった
 家族支援が大切だと気が付いた人もいる
 医療と介護の連携，情報の共有の必要性がある
 地域の理解の重要性や，社会支援の不足を感じている

③－Ⅲ調査分析結果
介護支援専門員・居宅介護支援事業所の声

本人及び家族の気持ちを聞いて気がついた事がある

アセスメントに活かしていくことが重要，本人本位のアセスメントと，
本人に必要な地域づくりが大切と実感

研修会の実施・地域資源人材育成の実施



③－Ⅳ調査分析結果
まとめ（事業化へ）

○地域への思い（地域の理解があると本人も家族も安心）

○介護サービスへの思い

（役割大，介護サービスの認知症ケアへの理解で支援が広がる）

○医療への思い（かかりつけ医の役割大，専門医との連携）

※取組みの拡大に向け認知症地域支援推進員を増員し，連携して取り組める体制へ

横の連携の強化（人材育成事業の取り組み開始）

医師会と連携し，ネットワーク化（認知症対策推進協議会の設置へ）

関係者で結果を共有分析し，認知症施策に取り入れる＜活動の根拠が明確になる＞

地域啓発の拡大（認知症サポーター養成講座の実施）

認知症キャラバン・メイトとと
もにアンケート結果を共有
⇒活動の拡大



（事業の目的）

認知症になっても住み慣れた地域で生活を継続することができるようにするため，医療機
関，介護サービス事業所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を中心とした認知症地域支援推進チームを育成し，地域の連携強化を
図る。

（対象者）地域支援推進員（地域包括），市内の地域密着型事業所，特別養護老人ホーム，

訪問看護ステーション，行政，

（事業の内容）2ヵ年で1クールとして実施（初年度研修，二年目活動）

（1）認知症地域支援推進チーム育成研修

①認知症ケア地域型基礎研修 年2回

センター方式を通じ，本人本位の認知症支援を学び，実践していくための研修

②認知症ケア地域推進研修 年1回

地域の認知症支援の人材・チームづくりに向け大崎市の活動を学び，実践上の課題解決や

活用方法を学ぶ研修。

③認知症ケア地域型基礎研修（ファシリテーター実践研修）年2回

研修で学んだセンター方式を通じ，ファシリテーターとして，地域で認知症ケアを伝える

ための実践研修。

④認知症ケア地域推進トレーニング研修 年1回

（認知症支援フォーラム：認知症講演会及びパネルディスカッション）

認知症の方を支える地域づくりと，現在取り組んでいる活動について発表し，認知症及び

その支援の活動について広く啓発する。

（2）認知症地域支援推進チームフォローアップ研修（年2回）

地域が活動するためのスキルアップのための認知症ケアの研修を実施する。

（２）認知症地域支援推進チーム活動支援事業横の連携強化



人材育成のイメージ図

大崎市行政担当者

認知症地域支援推進員

古川地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

志田地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

玉造地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

田尻地域包括支援
センター

推進チームメンバー推進チームメンバー 推進チームメンバー推進チームメンバー

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

声 声 声 声活
動

活
動

活
動

活
動

人材育成及び育成後協働して活動を展開

※1クール2年とし，継続して育成（クール終了後も継続しメンバーとして活動可能）⇒地域ごとにともに活動する仲間が増えていく



平成28年度・平成29年度研修体系

項
目

現認知症地域支援推進チームフォローアップ研修 研修対象者

日
時
等

第１回 第２回

現認知症地域支援
推進チーム ４０名

８月２３日（火） ３月

１５:００－１７:００ １３：００－１６：３０
北会議室２階 ※

内
容
等

地域の認知症支援の人材・チームづくりに向けた研修。
育成研修と合同に行い，認知症地域支援推進チームの

活動を通し，実践上の課題解決や活用方法を学び，人材・
チームづくりに向けての実践研修。

認知症の方を支える地域づくりと，現在取り組んでいる活動
について発表し，認知症およびその支援の活動について広く
啓発する。

項
目

①認知症ケア地域型基礎研修 ②認知症ケア地域推進研修
③認知症ケア地域型基礎研修
（ファシリテーター実践研修）

④認知症ケア地域推進
トレーニング研修

研修対象者

日
時
等

第１回 第２回 第３回 第１回 第２回 第４回
①地域包括支援センター
の認知症地域支援推進員

４名
②市内介護老人福祉施設職員
（各事業所より１名） １１名

③市内地域密着型事業所職員
（各事業所より１名） １９名

④市内訪問看護事業所
（各事業所より１名） ８名

⑤高齢介護課または各総合
支所市民福祉課担当職員

３名

（合計）４５名

７月２２日（金） ８月２３日（火）（同日開催） １月中旬 ２月中旬 ３月

１０:００－１６:００ １０:００－１５:００ １５:００-１７:００ １３:００－１７:００ １３:００－１７:００ １３:００-１６:００

北会議室２階 会議室未定 会議室未定 ※会議室未定

内
容
等

センター方式を通じ，本人本位の認知症
支援を学び，実践していくための研修。
※センター方式は，本人と家族を中心に，
支援関係者が共通シートを使って事実情報
やお互いのアイデアなどを共有し「本人と家
族のよりよい暮らし」を一緒に目指していく
方法です。

地域の認知症支援の人材・チ
ームづくりに向けた研修。
現在の認知症地域支援推進

チームと合同に行い，現在の活
動を通し，実践上の課題解決や
活用方法を学ぶ

研修で学んだセンター方式を通しファシ
リテーターとして，地域で認知症ケアを伝
えるための実践研修。

認知症の方を支える地
域づくりと，現在取り組ん
でいる活動について発表
し，認知症およびその支
援の活動について広く啓
発する。

研
修
講
師

講師 小森 由美子 氏
認知症地域推進人材・チームづくりプロジェクト
NPO法人地域生活サポートセンター（認知症介護研究・研修東京センター客員研究員）

大崎市認知症地域支援推進員，大崎市認知症地域支援推進チームメンバー

■ 市認知症地域支援推進チーム育成研修

■ 市認知症地域支援推進チームフォローアップ研修

参考資料



項
目

大崎市介護サービス事業所研修会（認知症基礎研修） 研修対象者

日
時
等

第１回 第２回

市内の介護サービス
事業所より希望者

定員４０名

１月中旬 ２月中旬

１３:００－１７:００ １３:００－１７:００
北会議室2階 北会議室2階

内
容
等

センター方式を通じ，本人本位の認知症支援を学び，実践していくための研修。
認知症地域支援推進チーム育成研修受講者をファシリテーターとして，地域で認知症ケ

アを伝えるための実践研修。

項
目

健康と福祉の集い 対象者

日
時
等

１０月１５日（土）①１６日（日）②

認知症に関する取組に関心のあ
る方などの市民

①１３:００‐１５:００
②１０:００‐１５:００

内
容
等

認知症地域支援推進チーム活動の発表，認知
症カフェ等

■ 市民向け啓発

■ 市認知症地域支援推進介護サービス事業所研修会

フォローアップ研修 １ 介護サービス事業所研修会

健康と福祉
の集い

【市民向け
啓発の場】

フォローアップ研修 ２

大崎市認知症地域支援推進チーム研修事業の流れ



★認知症地域支援推進員 ⇒ 仲間ができた
★チームメンバー ⇒
・特別養護老人ホーム⇒職員の意識が変わったらケアが変わった
・グループホーム⇒センター方式の視点を取り入れて，アセスメントを見直したら，ケアが変わって，本
人が落ち着いた。職員間のコミュニケーションも。
・短期入所生活介護⇒なじみの生活を取り入れたら，ショートステイで本人が落ち着いて過ごすことが
できた
・居宅介護支援事業所⇒本人・家族の気持ちが理解できた
（アセスメントが変わって，サービス事業所と情報共有ができた）

地域ごとの課題に合わせたやりかたが重要

事業の成果

継続して人材育成を実施することで，活動の輪が広がり，取り組みも拡大

チームの事業所が連携⇒勉強会の開催各事業所が相談窓口
地域に集まる場所がない⇒認知症カフェの開催 等々・・・・



・グループホームで入居者の「キラッと光る一言」を
集め始める
・地域ケア会議を，市，包括，チームが一緒に企
画
・チームが地域の事業所を巻き込んで「身近な相
談窓口になろう」と取り組み開始，相談の受付マ
ニュアル，相談票，チラシを作成

・地域ケア会議の中で，認知症関連
の話題，心の声アンケート結果を紹介
・小規模多機能事業所が中学校に認知症サポー
ター養成講座を実施
・市の認知症家族交流会のありかたを地域に合わ
せたやり方に変更
・認知症カフェに向けた取り組み「よっでがいん」を
開催
等など・・・

・事業所同士が顔の見える関係になった

・特養の職員やボランティアみんなに認知症サ
ポーター養成講座の実施
・グループホームが地域の人を招いて交流会を実
施
・包括が日常生活圏域毎に認知症と地域包括ケ
アをテーマに地域ケア会議を実施

・介護保険制度や様々な市の取組みを勉強
・新規の小規模多機能事業所が地域に根差すよう
にお祭りの開催を他事業所が応援
地域でお茶っこのみ会実施
・地域包括中心に認知症サポーター養成講座が
公共サービス，事業所，地域，学校などに拡大
等など・・・

取り組みを継続しての成果

認知症地域支援チーム
毎に活動を検討

個別支援を
大切に

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

認知症キャラバ
ン・メイトが多くの
事業所で誕生

認知症サポー
ター養成講座が
活発化

医療機関との
かかわり強化

警察・消防な
ど連携が広が

る

小学校・
中学校

地域

市役所内部の
理解

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

人材・チーム育成を通じて地域の連携と認知症施策が一気に進展した



地域に合わせた多様な認知症カフェ

観光案内所を
定休日に借りて

開催

グループホームを地域に開放し開催

当事者がカフェ
のスタッフとして

活躍

民間事業所が経営するカフェ
の空き時間に開催

近所に住む当事者，家族，地
域の人の憩いの場

人材育成⇒地域へ



出張認知症カフェ開催の様子

その他 地域の「健康と福祉のつどい」，
文化際，地域のマルシェなど人の集まる
所でカフェ（同時に相談コーナー）を開催

人材育成⇒地域へ

身近な場所に参加できることで，
定期開催のカフェにつながる場

合もある

庁舎のホールで開催

認知症地域支援推進チームがそれぞ
れの地域性を活かし，地域の方々と
連携し，開催している



 大崎市認知症キャラバン・メイト連絡会の開始
 2ヵ年で，実績が倍以上！！ 開催箇所の種類も増えた！！（年間100回以上）
⇒ キャラバン・メイト自らも，認知症サポーター養成講座を計画・実践
① 自分の所属する職場
例「デイサービス職員のメイトが企画」
② 自分の住んでいる地域で
例「自分が所属する地域の会で企画」
③ 職場としてつながりたい地域で
例「新設の小規模多機能事業所職員のメイトが企画」

「包括職員のメイトが企画」
④ 日常の活動の中で機会をとらえて
例「介護支援専門員のメイトが企画」
⑤ 市で行っている出前講座として

（３）その他の事業
認知症の理解を踏まえた地域の介護予防事業の展開

大崎市キャラバン・メイトの
合言葉
「認知症の人と家族が安心して
暮らせる地域のために，まず
身近な場所で，得意なことから
やってみよう！！」

地域啓発の拡大

地域の啓発を進める中で，
「認知症サポーターとして何かしてみたい」「どんなことができるの？」

地域から声が出るようになった

自分のためにみんなのために健康づくりをしながら地域づくりへ
（介護予防事業の展開へ）



キャラバン・メイトでより効果的な活動にするために媒体を作成し
たり，寸劇の台本を考えたり・・・



地域の集まり，コンビニ，学校，警
察・消防・ネクスコ・薬剤師会・薬
局・・・認知症について啓発し，早期
発見・早期診断の重要性，地域づく
りをみんなで考える講座を積極的に
実施



身近な地域でみんなの集う場が増えてきた
（いきいき百歳体操自主グループ）

地域の介護予防の
集まりに，地域のみ
んなが集い，見守り，
役割を持ち，

「みんなでここで元
気に過ごす！」場が
増えた。



医療との連携強化
・認知症施策

【認知症専門相談（年12回），認知症家族交流会，認知症講演会】

⇒平成22年度から年2回程度，行政の認知症施策担当（平成23年度より

認知症地域支援推進員等）と市医師会で，認知症対策について協議

・顔の見える関係づくり

・それぞれの立場で課題としていることの共有し事業化へつなげる

⇒平成24年度より

認知症地域支援推進員（行政および地域包括）も協議に参加

・各地域としての課題（個別事例の支援の流れや連携の課題等）について

話し合う

・認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声」アンケートの報告

連携強化の第一歩

⇒平成26年度より認知症対策推進協議会の設置及び認知症ケアパスの

構築

この連携を通じて，在宅医療・介護連携事業の
推進の流れが合わせて出来てくる

医療とのネットワーク化



大崎市認知症初期集中支援推進事業①
 大崎市認知症サポート訪問チーム【つなぎ】

【事業の目的】
いつまでもいきいきと認知症になっても安心して暮らせる大崎市を目指し，認知症の

疑いのある人又は認知症の人やその家族を訪問し，観察・評価を行ったうえで本人・
家族支援等の初期の支援を包括的・集中的に行い，かかりつけ医と連携しながら認知
症に対する適切な治療につなげ，自立生活のサポートを行うことを目的とする。

【事業の対象者】

・原則として大崎市内に住所を有する40歳以上で，在宅
で生活しており，かつ認知症が疑われる人又は認知症
の人で以下の①，②いずれかに該当する人とする。

①医療サービス，介護サービスを受けていない人，また
は中断している人で以下のいずれかに該当する人

ア 認知症疾患の臨床診断を受けていない人

イ 継続的な医療サービスを受けていない人

ウ 適切な介護保険サービスに結びついていない人

エ 診断されたが介護サービスが中断している人

②医療サービス，介護サービスを受けているが認知症
の行動・心理症状が顕著のため，対応に苦慮している
人

【事業の内容】
（１）普及啓発事業
市民や関係機関，関係団体等に対し，支援チー
ムの役割や機能について広報活動

（２）初期集中支援の実施
（次ページ位置づけ明記）
対象者の把握，情報収集，アセスメント，初回訪
問の実施，チーム員会議の実施，必要に応じた
医療サービス，関係機関等との連携，モニタリン
グ，記録管理

（３）認知症初期集中支援チーム検討委員会の
設置

地域～医療

既存の事業である認知症専門相談事業を基に，上記の事業に転換



大崎市認知症初期集中支援推進事業の位置づけ

○地域包括支援センター
初期対応における一連のプロセスを実施

①対象者の把握 ②情報収集 ③アセスメント
④利用開始の判断 ⑤初回家庭訪問
⑥チーム員会議 ⑦移行支援 ⑧関係者への連携
⑨モニタリング

○大崎市（保健師）
○認知症疾患医療センター（作業療法士）
①協働支援 ②チーム員会議の開催，参加
③事業管理

○認知症疾患医療センター（専門医）
①チーム員会議 ②相談・面接

認知症初期集中支援チーム

チーム員会議（認知症専門相談）：
専門医受診等の判断，受診方法の検討，検査や診察の紹介

地域
（民生委員，行政区，
友人，地域の集まり，
認知症サポーター等）

医療
（かかりつけ医，
専門医，
認知症疾患医療
センター，
かかりつけ薬局
等）

介護
（ケアマネジャー，介護
保険サービス事業所等）

住まい

連携

適切な引継ぎ

日常支援

本人
・

家族

相談

訪問



人材育成をはじめて今年で６年目・・・。

当初想像もしていなかった活動の広がり，仲間の広がり！！

でもまだ課題は様々・・・。

地域包括ケアシステムの構築に向けて他の取り組みと一体的に進めていくことが大切

課題

地域による活動の差
・地域に根差す，地域に合わせた事業展開を
しているが，それでも活動が困難な地域もあり

認知症の人・家族の思いにそっているか必
ず意識する
・「なにかしたい」が「事業をする」ことが目的
になりがち，絶えず振り返りが必要

早期対応！！
個々の相談を丁寧に！！

つなぎを意識！！

「伝える」から「ともに考え一緒に行動する」へ
・「認知症」を自分のこととして考えられる人を増
やしていくことと
・今までは「啓発」が「伝える」中心だったが，活
動できる仲間を丁寧に作ることが大切

まだまだつながっていない世代や，関係
者がたくさん
・新しい人との出会い=新しいつながりづく
りと捉え，機会を積極的に見つけていく

タイミングを
大切に継続



ひとりひとりの出会い・
言葉・場面を大切に仲間がいれば

広がっていく

活動をふりかえって
最後に・・・

発信していく

自分の持っている役割・相手の役
割を活かして発揮！！
つながりは力になる！！

みなさん，ぜひ一緒に活動をしていきましょう



大崎市話し合う協働のまちづくり条例

前 文
まちはみんなでつくるもの。
私たちは，より住みよい暮らしを実現するため，話し合いを大切にした協働のまちづくりを

進めます。
暮らしの中にある悩みや不安，喜びや楽しみを分かち合い，互いを尊重し，助け合いながら，

地域の抱える課題を解決していきます。
そのために，市民も行政も，みんなが主体となって，対等な関係で話し合いを行います。
話し合うことによって，想いや考えが伝わり，人と人とのつながりが生まれます。
そして，一人では思いつかなかった新しい気づきや発想が生まれます。
そう，話し合いの過程が人をはぐくみ，まちをつくるのです。
話し合いの文化を根づかせていくことが，私たちの目指す協働のまちづくりの姿です。
そんなみんなの声を活かせるまちをつくるため，この条例を制定します。

（平成26年4月施行）

ずっとおおさき 宝の都大崎で

ご清聴ありがとうございました



認知症とともに歩む人・本人 富田 文子

一緒に歩む人 松本 礼子

認知症の旅をともに歩んでいくわたしたち

同志・相棒としてお伝えしたいこと

平成29年6月23日 第１回
認知症地域支援体制推進全国セミナー
認知症介護研究・研修東京センター

サプライズ・トーク



ご紹介

認知症とともに歩むひと・「本人会議」

東京都町田市「まちの保健室」にて、2016年2月にスタート。

・メンバー構成：認知症と診断された人 9人

認知症を支援し、共に学ぶ人 9人

・活動内容：認知症についての理解を進める活動

地域の人へのミニ講演会 認知症カフェの推進

高校生や大学生との対話 認知症ｻﾎﾟｰﾀｰ養成講座開催

・運営者：NPO法人ひまわりの会地域貢献事業・まちの保健室



ご紹介

「なにか仕事がしたい！」
⇒ひまわり農園で、
畑作業
種まきの相談もみんなで
いっしょに

講演の依頼をうけて、
当日の企画内容を
メンバーで話し合い

出張認知症カフェ
本人会議メンバーと、地域の本人、家族、
学生といっしょにワークショップ
（スターバックスに協力いただきました）

「一人の人として、仲間と話したい」「話したいことだけ話そう」

同じ思いの仲間が、ここに集まってきます。



みなさんに、お伝えしたいこと



平成29年度 第1回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー

＜ワークシート1日目用＞
＊報告を活かして、自地域のこれからを考えよう。アイディアを出し合おう。

自分の地域での取組みに関して
地域名 ・ メンバー名等

（ ）

地域名 ・ メンバー名等

（ ）

地域名 ・ メンバー名等

（ ）

地域名 ・ メンバー名等

（ ）

地域名 ・ メンバー名等

（ ）

①

参
考
に
な
っ
た
こ
と
・
気
づ
き

A.京都府報告に関して

B.霧島市報告に関して

②

自
地
域
の
取
組
み
に
ど
う
活
か
せ
る
か

③

現
在
の
取
組
み
の
紹
介
と

個
人
ワ
ー
ク
で
考
え
た
こ
と

④

自
分
の
立
場
で
や
っ
て
み
た
い
こ
と

グループ番号 都道府県・圏域 市区町村名 氏 名
※本ワークシートは、1日目終了時に、一旦回収させていただきます。

（2日目に反映させていただきます。
2日目開始時に返却します。ご協力をお願いします。）



～ わ が ま ち か ら の 発 信 ～
都道府県名： 市区町村名：

こんなことを伝えたい！

他の地域の人にPRしたい取組みや、工夫していることなどを自由に！
＊小さなことでいいので、ぜひ、お伝えください。

こんなことをもっと知りたい！

この機会に、こんなことを聞いてみたい、情報を得たいことを具体的にどうぞ。



５．1日目の情報や気づきを持ち寄り、話し合おう！

８．今、やるべきこと、できることはこれだ！ ～わが自治体/地域の課題をクリアしていくために ＊具体的に

＊昨日からここまでの情報や気づきを振り返り、やるべきこと、できることのアイディアを出し合おう

今年度中に取組みたいこと / 補強したいこと 来年度、取組みたいこと / 計画、予算化につなげたいこと

平成29年度 第1回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー （平成29年6月22日-23日開催） 氏名

＜ワークシート2 ： 2日目用＞ 自地域の特徴を活かしながら、次の一歩へ

１）自地域の取組みに活かしたい他地域の情報を共有 ２）自地域の課題、注力すべき点は何か？ 確認と共有

６．宮城県大崎市の取組みを聞き、活かしたい点

☆地元に持ち帰って、伝えよう、話しあおう、次の一歩を踏み出そう！

７．サプライズ・トークを聞いての感想、活かしたい点

９．今年度、来年度の取組みをどう展開するか ： 今後取組むことを具体化しよう ＜ 何を、誰と、どのように、等 ＞


