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認知症地域支援の取組みの先進事例等を収集し、その効果、課題等の整理・分析を 
行い、地域資源の連携のあり方を自治体に提示し、効果的な認知症地域支援体制 
づくりの普及を進める。 

事 業 目 的 

 事 業 内 容
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１） 委員会の検討結果：自治体の取組み事例の効果・課題の検討より 
①自治体の取組みの進捗の違いが何から生じているのか（要因） 
⇒行政ならではのビジョンと現場をつなぐ中範囲の役割・機能の有無 

 
 

②行政担当者が、地域資源連携・支援体制を効果的に進めるためのポイントの抽出 
 

   
 

＊認知症関連のすべての事業を行政担当者が着手・遂行する際に行政担当者が 

上記の７つのポイントを意識して取り組むことが重要。 

  

2



③行政担当者に、効果的な取組みを的確にガイドするための事例の内容・フォームの検討 

 
 
２）一連の会議・セミナーの実施による、ポイントの理解、地域でのつながりやアクションの広がり

 
＊会議、セミナーで使用した資料（ポイントの説明、報告事例、ワークシート等）を DC ネットで配信 

 

 
 
○認知症地域資源連携・支援体制づくりを着実に進捗させている自治体がある一方、多様な事業を
こなしているものの連携・支援体制づくりが進捗していない自治体も少なくなく、その違いの要
因として、ビジョンと現場をつなぐ自治体ならではの「中範囲の役割機能」の有無があることが
明らかになった。その役割・機能を行政担当者が効果的に果たしていくためのポイントと、それ
をわかりやすく事例を通じて伝えるための内容やフォーマットの作成を行った。 

○上記のポイントを踏まえた取組みを展開している事例情報等を、全国：都道府県：市区町村レベ
ルで重層的に普及をはかり各立場を活かした取組みの推進を行ったところ、連携や支援体制づく
りに関する見方や考え方の刷新・強化がはかられ、得られた情報を自地域での取組みに活かした
計画的な推進や、実態に根差してより多様な人たちとの連携・協働が進む効果が確認された。 

◆都道府県の推進のあり方が市区町村の取組みの進捗を左右している課題があり、各地域の実情を
踏まえつつ都道府県へのバックアップの強化をはかり全市区町村の取組みを促進する必要がある。 
◆各自治体が今後の認知症施策を着実に展開していくためには、その基盤となる自地域の認知症地
域資源連携・支援体制づくりの現状と成果・課題を明確にしながら、取組みを計画的に進捗させ
ていくことが不可欠である。しかし、各自治体の進捗状況の把握等が不十分であり、第 6期事業
計画がスタート前時点の 2014 年度段階で、都道府県・市区町村が自地域の進捗状況をモニタリン
グする仕組みを作り、モニタリングしながら取組みを計画的に持続発展的に進める事例の普及を
はかることが将来的に有効と考えられる。 

◇新任の職員にもわかりやすく 

◇ミッションやビジョン、取組みの全体観を一覧で

つかめるような構成 

◇取り組むことによる成果と、そのためのポイント 

を明確に伝える 

◇結果のみでなく、そこに至る経過が工夫を示す 

◇取組みの前後での地域資源連携・支援体制の 

変化をビジュアルに示す 

＊巻末の資料参照 

○ま と め ・ ◆提 言 
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Ⅰ．本事業の背景と目的 
 
１.本事業の背景 
社会の超高齢化が進展する中、認知症の人が従来の予想を超えて急増しており、認知症の人の広

範多岐にわたるニーズに応えるために、各自治体において認知症の人を支える保健・医療・介護・

福祉等多種多様なサービスの整備が急ピッチで進められている。 

一方、諸サービスやそれを担う多種多様な人材が増加するにつれて、サービスや人材間の連携や

協働の不足や不備という問題が浮上している。単にサービスや人材を増やしたり、個々の専門性を

高めるだけでは、認知症の本人の生活の安定や改善はのぞめず、有限の資源で最適なサービスを効

率的に提供するためには、本人を中心に多様な人材・資源が有機的な連携した地域での支援体制づ

くりが急務となっている。 

厚生労働省は、平成24年6月、これからの認知症施策の指針となる「今後の認知症施策の方向性に

ついて」（報告書）を示し、認知症の発症から最期まで本人が地域のよりよい環境で暮らし続けるこ

とをめざして施策・諸サービスの構築と体系化が目指されており、それを実行に移すための「認知

症施策推進5か年計画」を策定して平成25年４月から計画の実行段階に入っている。計画が円滑に実

行に移され、目的とする「本人が地域の中のよりよい環境で暮らし続ける」ことを達成していくた

めの重要な基盤として地域の資源が有機的に連携した支援体制づくりが不可欠である。 
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１. 本事業の目的 
認知症地域支援の取組の先進事例等を収集し、その効果、課題等の整理・分析を行う。その上で、

地域資源の連携のあり方を自治体に提示し、効果的な認知症地域支援体制の構築の取組についての

普及を進めるとともに、自治体の認知症地域支援体制の環境整備を図ることを目的とする。（平成 23

年 6 月 6日老発 0606 第 6 号老健局長通知） 

 

 
                            （資料：厚生労働省） 
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Ⅱ.本事業の概要 
 
１．事例調査検討委員会の設置 
自治体で認知症地域資源連携・支援体制づくりに先進的に取り組む自治体職員 5 名、自治体職

員と連携しながら取組みを進めているケア関係者 2名、学識経験者 1名（医師）からなる委員会を
開催（7回：6月、8月、10月、11月、12月、1月、2月）。 
収集した事例をもとに、自治体の行政職員（事務職、技術職）の立場で実際に直面する課題、効

果的な取組みのためのプロセスのポイント、成果と更なる課題についての分析・検討を行うととも

に、自治体職員の取組みのガイドとなるための事例の骨子・内容の検討を行い、それらの結果を事

業の一連の会議・セミナー等に適時反映させていった。 
 

事例調査検討委員会委員 

委員名 所  属 

本間 昭 認知症介護研究・研修東京センター 

中川 由紀代 大崎市民生部高齢介護課地域支援係 

佐々木 一憲 宇都宮市保健福祉部高齢福祉課 

國松 明美 湯沢町地域包括支援センター 

稲垣 康次 富士宮市福祉総合相談課 

庄司 彰義 岸和田市保健福祉部福祉政策課 

稲田 秀樹 ケアサロンさくら（鎌倉市） 

大木 智恵子 グループホームいずみ（西東京市） 
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２．自治体による認知症地域資源連携・支援体制づくりの効果的な展開を推進するための各種会議・

セミナーの一体的な実施 
市区町村の効果的な認知症地域資源連携・支援体制づくりが展開されるためには、 
（１）市区町村の取組みをナビゲーション・バックアップするための都道府県担当者 
（２）一連の取組みを企画・運営（マネジメント）する市区町村担当者 
（３）市区町村の最前線で行政とともに取組みを展開する地域包括支援センターを中心とした関

係者らが、三位一体で取組みを進めていく必要がある。異なるレイヤーの関係者が方針を

あわせつつ、取組みを着実に進めていくための方向性や具体的方策（情報）を伝えるため

に、以下の一連の会議・セミナーを実施した。 
 

（１）全国認知症地域支援体制推進会議（以下、全国推進会議）：1回（東京） 

主に、都道府県の認知症施策担当者を対象に 6 月に開催した（参加者 188 名）。平成 25

年度の市区町村の取組みを、都道府県担当者が適切にナビゲーション・バックアップして

いくための基本的考え方や実際についての取組み事例をもとに情報提供を行い、参加者同

士の情報交換・ネットワーキングを促した。 

 

（２）認知症地域支援体制推進全国合同セミナー（以下、合同セミナー）：3回（東京） 

主に、市区町村の認知症施策担当者を対象に、平成 25 年度の取組みを着実に進めていくた

めの年度内のポイントになる時期に合わせて 3 回（7 月、10 月、1 月）、各回とも 2 日間
のプログラムで開催した（参加者延数 358 名）。市区町村の担当者としての必要な基本的
な知識や考え方、直面する課題を解消していきための工夫、効果的な進め方の具体策等を、

取組み事例をもとに情報提供するとともに、他地域の最新情報を直接聞きながら自地域で

のその後のより効果的な進め方を検討・協議するためのグループワークを実施した。加え

て、参加者同士が、自地域に戻ってからも情報交換等をしあえるためのネットワーキング

を行った。 
 
（３）認知症地域支援体制地域普及セミナー（以下、地域普及セミナー）：4 回（福岡、広島、

東京、福島） 
主に、自治体の現場で実際に取組みを進めていく立場の関係者（地域包括支援センター等

の職員等）を対象に、自治体担当者と連携しながら取組みを進めていくためのポイントを

実践事例の報告をもとに伝え普及をはかるためのセミナー（半日）を、全国 4会場で開催
した（参加者合計 550 名）。各会場ともに、経年的に取組みを着実に発展させている事例
と取組み間もないながら効果的な展開を進めている事例を組み合わせた報告内容とし、 
４会場各４地域、計１６地域の取組み事例に関する情報提供を行った。 

 
＊上記のすべての会議・セミナーの会場内に、全国の取組み事例のポスター展示や関連資料の閲

覧コーナーを設置し、情報の普及をはかった。 
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３．全国の自治体の認知症地域支援体制づくりを促進する取組み 
上記の会議やセミナーと関連づけながら、以下のような取組みを行った・ 
①着実に取組みを展開している自治体事例を幅広く情報発信 （DCネット） 
②都道府県・市町村が管内で行う合同セミナーを効果的に開催するためのバック 
アップ 
③ ①、②の他、都道府県・市町村が管内関係者の取組みを推進するためのバックアップ 
④自治体や関連諸団体・組織、マスコミからの認知症地域支援体制づくりに関する問い合わせ・

情報提供依頼への対応 
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Ⅲ．事業結果 
１．全国認知症地域支援体制推進会議 

都道府県の認知症施策担当者・関係者を主な対象に、平成 25 年 6 月に開催した（会場：東京

センター、参加者 188 名）。 
 

１）開催上の工夫 

（１）プログラムの構成と工夫（次ページ参照） 

■厚生労働省認知症・虐待防止対策室から、これからの認知症施策の方向性と認知症地域

支援体制づくりに関する情報提供 

■認知症施策を効果的に進めていく上での認知症地域支援体制づくりの重要性と、取組み

を進めていく上での方針・ポイントの説明 

＊平成 25 年度の事業のスタート時期としての特徴を踏まえ、今年度の市区町村の取組み

を、都道府県担当者が適切にナビゲーション・バックアップしていくための基本的考え

方や取組みの進め方を特に強調。 

■方針とプロセスをおさえて取組みを進めている事例について具体的な報告と討議 

 ・ポイントを押さえながら取組みを展開しているを２地域の自治体担当者が、取組みの

プロセス、工夫、成果と課題を具体的に事例報告 

 ・質疑応答を交えて、取組みの進め方を全体討議 

  ＊事例の選定基準 

 ・都道府県と圏域、市がそれぞれの立場や役割を考えながら、連動した取組みを進めて

いる事例（①） 

 ・都道府県が管内市町村の取組みの推進のために、先進的に取り組む市町村と積極的に

関係を築きながら市の経年的な発展をバックアップしている事例（②） 

 

（２）より多様な事例情報の提供のための事例ポスターの掲示、閲覧資料の展示 

参加者が会議に参加した機会に、より多種多様な取組みに関する情報を入手できるよう

に、報告された事例とは異なる地域特性や取組身の特徴がある５自治体（宇都宮市、川

西市、山鹿市、霧島市、綾部市）の事例をポスターにし会場に掲示するとともに、関連

資料の閲覧コーナーを設けた。 

 

（３）自治体間のネットワークづくりの促進 

今回の会議を契機に、事例報告をした自治体担当者と会議に参加した各自治体の担当者

同士が会議後もつながって情報や資料等の交換や相談等が気軽のできるようになるため

に、会議の開催前、休憩時間、終了時間に交流の時間をつくり、ネットワークづくりの

呼びかけを行った。 
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２）全国推進会議開催による成果 

参加者に、会議後 1か月時点でメール（メールが不明の人はファックス）を用いて、「参加者

アンケート調査」を実施した（回収率 51.1％）。その結果、以下の点が確認された。 

①参加者のほぼ全数が、自地域の認知症体制づくりに役立つ・参考になった 

役立つ・参考になったことが、「多くあった」が 67.0％、「１～２点あった」が 32.1％で

あり、ほぼ全員が役立った・参考になったと回答していた。 

 

【役立った・参考になった点の主なもの】 

■認知症地域資源連携・地域支援体制づくりを進めていく上での方向性 

■認知症施策を進める上での認知症地域支援体制づくりの位置づけについて 

■地域支援体制づくりを通じて、認知症施策全体を統合していくあり方について 

■取組みの全体観 

■都道府県レベルと市区町村レベルの役割の違いや双方のかかわり方・協働のあり方

について 

■自治体事務職の役割や視点に、取組む姿勢について 

■効果的・継続的に事業に取り組むためのポイントについて 

■成功事例のポイントについて 

■他の自治体での試行錯誤や苦労した点について 

■取組みの具体的なプロセス、進め方について 

■自地域の弱点を補強、乗り越えていくための具体策について 

・医療との連携 

・地域による取組みの較差の解消 

・取組みに消極的な自治体/地域を活性化する方策 等、 

■困難な条件の中でも、できることから取り組むことの大切さ 

■既成の発想に縛られない各地の特性を生かしたユニークな発想や取組み 

 

②８割の参加者が自地域の取組みを進めていく上での見方・考え方を刷新・補強 

推進会議に参加したことで、「新たな見方や考え方の変化があった」が 31.1％、「方向性の

確認や対策を補強する考え方があった」が 51.9％であり、取組みを進めていく上での見方

や考え方を刷新したり、補強できた人が、8割強であった。 

 

③９割強の参加者が会議で得た情報を自地域での取組みに活かす 

「資料等を関係者で共有して活かす」が 42.5 %、「管内の担当者・関係者と話し合う機会

を作り、今後の施策や取組みに反映」が 37.7％、「その他の機会・方法で活かす」が 16.0％

であり、9 割強の参加者が自地域に戻って推進会議で得た情報を自地域の取組みに活かす

結果が得られた。 
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２．認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 
市区町村の認知症施策担当者・関係者を主な対象に、3回（7月、10月、1月）、で、各 2日間

の日程で開催した（会場：東京センター、参加者延べ 362 名）。 
 

１）開催上の工夫 

（１）プログラムの構成と工夫（添付プログラム参照） 

■年度内の事業進展段階にあわせて 3回シリーズで開催 

自治体担当者が、年度内に事業を効果的に進めていけることを促進するために、年度

内の事業の進展段階にあわせて、事業開始時期（7 月）、事業の中間時期（10 月）、事

業の終盤・翌年度の繋ぎの時期（1月）に 3回シリーズで開催した。 

■認知症施策を効果的に進めていく上での認知症地域支援体制づくりの重要性と、取組

みを進めていく上での方針・ポイントの説明 

  ＊特に、市区町村の担当者の位置づけや役割を踏まえた基本的考え方や取組みの進

め方を強調 

■方針とプロセスをおさえて取組みを進めている事例について具体的な報告 

 ・ポイントを押さえながら取組みを展開しているを自治体担当者により、取組みのプ

ロセス、工夫、成果と課題を具体的に事例報告 

 ＊事例の選定基準 

・市町村担当者として事業の全体観をもちながら、計画的・効果的に資源連携・支援

体制づくりを進めている事例 

・事業を通じて、各種事業間や地域の多様なネットワークを効果的につないで、資源

連携やネットワークを着実に進展さえている事例 

・支援関係者間の連携のための取組みにとどまらず、地元で暮らす認知症の本人と家

族につながり、実質的に支えるネットワークを築いている事例 

・成果のみではなく、課題やうまくいかなかった点も明確にしながら、課題解決策を

見出している事例 

・自地域の特性を活かした取組み上のユニークな工夫がみられる事例 

■他地域との密な討議を通じ具体的な情報・アイディアを共有、自地域の客観的な見直

し 

2 日間の中で、他地域とじっくりとグループワークをする時間をとり、、他地域の施

策・事業・取組みに関する具体的な情報やアイディアを交換・共有する時間をもうけ

た。討議を通じて、自地域の中だけでは気付けないでいる自地域の特徴を（再）発見

することを促した。 

グループ分けは、人口規模や高齢化率、地理的特徴を考慮し、できるだけ条件が類似

のグループ編成とした。 

 

■自地域の事業・取組みを振り返り、取組みを補強・加速させるための方策を検討 

2 日間の中での相当量の情報を整理するとともに、自地域の今後の取組みの方向性や
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方針を明確にしながら、取組みを具体的に補強・加速させるための方策を検討する個

人ワーク・グループワークを実施。 

■自地域に確実に持ち帰り、地域の関係者とともに取組みを進展させることを促す 

事例報告から活かせる点やワークを通じて得られた情報やアイディアを整理して記す

（自地域に確実に持ちかえる）ためにワークシート（巻末資料参照）を各自に配布し

利活用をはかった。 

 

（２）より多様な事例情報の提供のための事例ポスターの掲示、閲覧資料の展示 

前記した推進会議と同様、参加者がより多種多様な取組みに関する情報を入手できるよ

うに、報告された事例とは異なる地域特性や取組身の特徴がある５自治（事例）をポス

ターにし会場に掲示するとともに、関連資料の閲覧コーナーを設けた。 

 

（３）参加者間のネットワークづくりの促進 

他地域とのワークの他にも、1 日目の最後に参加者間の交流の時間をつくり、より具体

的な情報・意見交換やネットワークづくりを呼びかけた。 
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○第 1回 合同セミナープログラム 
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○第 2回合同セミナープログラム 
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○第 3回合同セミナープログラム 
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２）全国合同セミナーによる成果 

参加者に、セミナー1週間時点でメール（メールが不明の人はファックス）を用いて、「参

加者アンケート調査」を実施し、1 か月後をめどに回答を求めた（回収率は、５１．３％）

結果、以下の点が確認された。 

 

（１）参加者の９割前後が、自地域の認知症体制づくりに活かす点を見いだせた 

各回のセミナー後、８７．５％～９６．５％の人が、今年度内や今後の事業・取組みに活

かしたい点があったと回答した。 

「今年度の事業や取組みに活かせる内容」 

1 ・認知症高齢者に関する施策の検討の為アンケート調査を実施する予定であったため、泉南市

が区長や民生委員に対してもアンケートを行ったとのことだったので、調査の方法やその内容

について、今回の事例報告者の方よりメールで資料をいただき、これを参考に、当町用の調査

内容を検討する予定。 

2 一つ一つの相談事例を振り返り、それを積み重ねて事業に生かしていく考え方については特に

参考になりました。 

3 今年度家族会の立ち上げに向けて動いています。ご家族から出た悩みや地域・近隣に求めるこ

となどをその場で完結させずに、地域に伝え一緒に考えていくようにしたい。その際には「支

援体制の考え方が認知症特化してしまうから行き詰まってしまう。」との講話を念頭に置き考

えていきたい。 

4 支援体制づくりを推進する際に必要な視点について学ぶことができた。（自分事として考える

こと，事業をこなすことだけでなく，本人・家族にきちんと必要な支援が行き届いているか，

脱領域の視点で専門職だけでなく多種多様な人・資源とつながりながら小地域ごとでの支援体

制づくりを固めていくことなど） 

5 ・庁内職員を対象にした認知症サポーター養成講座 等 

6 他市町村のさまざまな事例を聞いて、今年度これからの当町の認知症対策に活かしていきま

す。 

特に地域資源の掘り起しが重要であると感じました。 

7 他市町村とのグループワークによる交流が大変参考となりました。 

新たに改正があった「認知症対策等援総合事業」については、各市とも具体的な事業展開は決

定していなかったが、近隣市同士であり、今後も必要時に情報交換を行っていこうとの話とな

った。 

8 １つの事例を丁寧につなげる関わりについて、区内の高齢者支援総合センターに意識を持って

もらう。 

行政の異動に対する体制作りの提案を課内にしていく。 

9 サポーター養成講座対象者の拡大。開催の回数を増やすコツ 
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10 組織図で、民生委員への仕事の集中で負担増にて、他への分散にて負担感の軽減を図ったとい

う解説。現在地域の民生委員の方が、1期で交代を希望される現状があり、また後任の選出に

苦慮している姿が見受けられている。 

地域で支えるキーマンとはなるが、一市民の方の善意にて任務にあたって下さっている。一人

に集中する形ではなく、「地域で」というところに改善する余地がある。 

11 ・本人や家族の状況、ナマの声を把握して、関係者と地域課題を共有すること。 

・本人の弱い面ばかりに注目するのではなく、周囲や資源を活用して強みを発揮する事の必要

性。 

12 警察のはいかいＳＯＳネットワークの同意書を置いてもらう。新聞社と見守りの契約を結ぶ常

に「つながる」に意識をもつ 

13 家族会との連携の資料を参考に、今後、介護体験家族の力を生かす取り組みを進めていきたい。

意欲のある人材を公募し、直営で相談会を兼ねたサロン等の実施を計画。 

14 地域ケア会議においてとにかく個別事例を積み上げていこうという姿勢。 

15 すでに取り組まれている、先進地区の事例を市内全域に広めるという視点 

16 事業事態の見直しを行うきっかけとなった 

17 1.医療･介護だけでなく、地域での生活支援の視点を持つこと。 

2.認知症の本人や家族に行き届くことを念頭に置くこと。 

18 町との協働の図にあったように、お互いに共通となる「目指す姿」は改めてこれからに生かす

ことが出来る 

情報交換の中で、医療連携については、認知症からのアプローチだけでなく、他から（補助金

も含めて）のアプローチも含めて対応を進めていく 

１０年ひと昔ではないが、認知用対応に関する遍歴を改めて確認できたので、皆で共有した上

で体制つくりに生かしたい 

19 ご本人と家族の一つ一つの相談を分析して積み上げた中に地域のニーズがあるということが

印象深く、早速一つ一つの相談を振り返ってみたいと思います。 

20 ・ボトムアップで施策立案ができるよう、個別事例を積み上げ、整理すること。 

・課題を見える形にし、地域、関係者でできる限り共有すること。 

・ネットワークづくりにおいては、認知症に限定せず、広範なネットワークを構築すること。 

21 認知症の施策や事業を進めることに意識がいきがちになるが、個別のケースにどうつながるの

かを意識して進めなければならないという点 

22 ・取組みを継続していくために、「チーム」として動いている意識を持てるようなつながり方

をする。 

・事例報告から、地域の力を生かせる場づくりを行政としてサポートしていきたいと感じた。 

23 1：市報で情報発信する場合は、深刻でなく希望のあるメッセージを発信する。  

2：事例検討を通して、見直しを行いニーズは何かを把握し、事業に反映させたいと思います。 

24 認知症地域支援体制づくりにおいての考え方、視点が参考になりました。体制づくりをと考え、

取り組む上で、自地域の取り組みが認知症の本人・家族につながっていくことを念頭に取り組

む必要があることを感じました。 
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25 来年度の取り組みのための布石・動き方が見えてきました。 

26 ・安易に施設入所を考えるのではなく、本人や家族の意思を確認しながら、認知症になっても

できるだけ長く地域で暮らし続けるという視点で、個々の事例への関わりと関係者との連携を

深めていく。 

27 （1） 認知症の正しい知識と普及啓発として小学校区単位で実施している講演会

の形態を変えて、病気の知識のみではなく、家族の会などの力を借りて、認知症の方

の生活（家族・本人も含めて）も伝えられる内容にしていく。 

※この時に、認知症の方を介護している方へ『介護者の集い』についても発信して、

会に参加しやすい状況も作っていく。 

②認知症サポーター養成講座、認知症にやさしいお店の新規登録で、認知症のことを

知ってもらうことに加えて、『自分たちに何ができるのか』具体的に考えていけるよ

うに内容を変更する。→組織だけがあって実働部隊の無い状況を変えていく。 

28 認知症施策総合推進事業を行うことになり認知症地域支援員としての業務については手探り

状態であったが、地域で共有していきたい方針の中で、何のために取り組むのか当事者の目的

を見失わず息長く取り組むことの重要性や認知症になっても「地域の中」で生活していけるよ

うに人として当たり前の願い、「地域」は認知症の人の安心、安定の生きる力の源であるとい

う考え方などを基本にしながら関係機関と連携をとりたい。 

 

「来年度以降の事業や取組みに活かせる点」について 

1 事例にもあったように、大きな視点で事業を考えることも大事ですが、もっと足元の事例一つ一つに

耳を傾け、本人はどうなのかといった視点を忘れることなく、取り組んでいくことが大事だと感じまし

た。また、全くできていないわけではなく、周りの社会資源と結び付けて展開させていくことも、大事で

あると感じました。 

2 補助金の活用の仕方について 

3 ・市としての明確なビジョンが出せていないので、まずはそこから始める必要がある。担当者が熱い思

いを持って継続的に取り組んでいくことが大切なのだということを感じた。 

・地域ケア会議をこれから本格的に始めていく計画で、まだ勉強不足だったので、視点が学べた。 

・個別ケアと地域での支援体制づくりが地続きであるという考え方が理解できた。現在、専門職間で

のネットワークはできてきた印象があるが、個別ケースをきっかけに、今後は地域でのつながりを増や

すことの大切さを学んだ。 

・“地域包括支援センターの役割は人材育成”という視点。 

4 社会福祉協議会の活用・連携を積極的に行い、地域とのつながりをもてる機会を増やしたいと思いま

す。 

5 「認知症になった人がどんな姿で生活したいか。」ということを真剣に考えていくこと。また、若年性認

知症が地域で住み続けて、行くためにどこにどのようにつないでいくかを考えていきたい。 

6 市の地区社協と地域の住民を取り込んだ見守りネットワークの構築は、とても参考になった。 

7 社会福祉協議会との協力と連携 
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8 地域づくりの先進的な取り組みはとても参考になりました。また他の自治体の方との意見交換もあり、

刺激を受けました。 

9 現在進めている地域別のキャラバンメイト自主活動の支援に向けて、より具体的に当事者につながる

事業として共に考える素地を「迷子高齢者の防止」や「サポーター活動の支援」を 

○当事者につながる事業目標   ＊現在は事業をバラバラにやっている 

○人材育成は共に考える仲間  ○アクションミーティング  ○本人による政策提言 

10 道路沿いに高齢者がふらっと立ち寄りやすい場所があると、認知症の早期発見につながるので、商

店街の空き店舗等を利用できないだろうかという意見が出た。 

11 全国の先進的な事例に学び、これからの指針になった。 

12 担当地区内でボランティア団体主催のサロンがあるため、地区内の拠点づくりを進めるとともに、サポ

ーター養成講座を開催していきたい。 

13 明確なビジョン・目標がなければならないこと 

14 事業の集大成のお祭りや、模擬訓練、月一回の訪問活動等 

15 認知症サポーター講座を小学生向けにたくさん開いている事を聞いて、我が市でも。 

また、行政が仕掛けて、介護の事業所が認知症の地域支えあいを考えている事を聞いて、すごいと

思いました。 

16 業務別に事業を捉えて運営していたが、視点を「市民」に置き換えて、統合的に支援体制を検討して

いく必要性を改めて感じました。当市の介護予防事業を再検討するに当たり、この視点を大切にして

いきたいと思います。 

17 ・認知症徘徊者の特徴や写真を、コンビニなどの店舗に掲示する。 

・新聞販売者等に高齢者の見守りをお願いする。 

18 地域づくりについて、当市も頑張っているところであるため、次年度以降に活かせれば、と思った。 

19 ・キャラバンメイトがグループホームのボランティアに行って現状を知ること 

・見守りボランティアを地域の方にしていただくこと 

20 補助事業等の活用 
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（２）各回とも 9割前後の参加者が会議で得た情報を自地域での取組みに活かす 

各回で、８７．５％～９３．６％の参加者が、「資料等を関係者で共有して活かす」、「管

内の担当者・関係者と話し合う機会を作り、今後の施策や取組みに反映」と回答し、各

自治体の事業・取組みの内容や進捗状況に応じて、下記のような多様な活かし方がみら

れた。 

・今回のセミナーの中で、特に当町に取り入れたい施策や考え方について復命という形で町長まで伝え

る。また、課内の職員には口頭で説明したいと考えている。 

・3 については、次年度は介護保険事業計画策定の年であることから、事業や取組について検討の際に

参考にさせていただくなど活用したいと考えている。 

今回の他県での取り組み事例等を地域に伝えられるような機械を作り一緒に考えていきたいと思っていま

す。 

管内担当者会議の場面で情報共有を行う。 

・かかりつけ医研修のあり方、若年性認知症施策のあり方等について、担当内で話し合っていきたいと思

います。 

これから自地域の具体的な取り組みの計画に肉付けをする段階であり、セミナーでの情報を活用したい 

当町が組織している認知症対策サポート会議の委員に今回の資料を配布しました。 

また、来月会議を開催しますので、その際に今回の資料についても説明を行う予定です。 

・会議において、地域支援体制づくりの 7 つのポイントを元に、資料の一部を配布しながら報告した。現在

は、会議に出ていない出向の職員も含めて、全スタッフを対象に全ての資料を回覧しているところである。

介護予防係・包括支援センター内で今回の研修資料等を回覧し意見収集を行いたいと思います。 

今後地域包括支援センターとともに考えていく。 

第６期介護保険事業計画の策定の際にも、セミナーで得た情報を活かしていきたい。 

地域包括の職員に当日の資料を回覧し、共有する。 

研修で受けた配布資料をセンター内で回覧して簡単な報告を行いました。 

他市町村とのグループワークによる交流が大変参考となりました。 

新たに改正があった「認知症対策等援総合事業」については、各市とも具体的な事業展開は決定してい

なかったが、近隣市同士であり、今後も必要時に情報交換を行っていこうとの話となった。 

認知症キャラバンメイトの会に報告し、サポーター養成講座の目的を具体的な活動に結び付くように働き

かける。 

特に家族、本人などの当事者に利のある活動をどう展開するのか、研修報告をして深めてもらう。当事者

の方の話を聞く会を働きかけ、昨年度実施し、地域の役割に気づき始めているところです。 

大事にしたいと考えています。 

現段階では、区と高齢者支援総合センターを含めての現場ﾚﾍﾞﾙの認知症ケアについて話す場、関係機

関が集まっての連携会議ともない状態だが、現場ﾚﾍﾞﾙの会議については提案をしているので、年度内に

できる予定。その場で伝達・共有もしていく予定。 

参加した高齢者支援総合センター職員には、組織内で共有してもらい、その後の進捗を確認する予定。 

包括支援センターとみまもり相談室で、伝達研修を行った。来年度以降の事業計画に生かして行きたい。
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当日の資料を配布して伝達・共有した。次回は「とてもいい内容です。」と市内から複数の参加を呼びかけ

た。合同セミナーの2、3回目にも参加し学習し、来年度以降のサロン・カフェの立ち上げに活かしていきた

い。 

次期計画作成のために、報告を参考に自地域であうよう選択しアレンジしたものを提案していく予定 

・認知症ﾜｰｷﾝｸﾞﾁｰﾑや、職場内での検討等で活用していきたい（まずは、職場内での復命書から）。 

今回えたことをもとおに計画を見直し、改善していく。 

当日資料を供覧し、後日参考にしたい取り組みについて職員間で話し合った。事例報告者が提供してく

れた医師会圏域からの資料は、今後当市でも医療連携を進めていくうえでの参考にしたい。 

他市で参考になった取組みを自地域でも行うことは可能か、まずは課内で検討したいと考えている。 

課全体・係内での資料の共有。 

今回のセミナーの内容をふまえて今年度の事業への反映する話し合いを 持とうと思います。  

資料をもとに、現事業を整理し、対応方法を検討したい 

委託包括の保健師、看護師部会での伝達と取組みへの話し合い（第 6 期介護保険事業計画に向けて） 

コア会議があるので、そこで今回の内容の抜粋を元に話をする 

キャラバンメイト連絡会があるので、そこで研修結果を周知 

研修結果を県の会議があるので、その際に生かしたい 

現在社会福祉協議会と連携を持ちながら支援体制構築に取り掛かっているため、研修で学んだことを共

有しながら、検討を進めたいと思います 

資料を回覧して他市の情報を共有しました。また、報告事例についても再確認できました。 

市の見守り関係施策を整理し、体制図をまとめる。 

・認知症見守りネットワーク訓練の方法の検討 

・介護、医療分野の方々が参加する地域ケア会議の開催 

先進的な取り組みについては、当市でも参考にしていきたいため、資料をもとに再検討を行いたい 

今年度後半の取り組みや次年度以降の計画に、セミナーで得た情報や取り組みの推進方法等を反映し

ていきたい。 
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３．認知症地域支援体制地域普及セミナー 
市区町村の認知症施策担当者、医療・介護・福祉等の認知症地域支援の関係者を対象に、２月

に４地域（福岡、広島、東京、福島）で開催した。 

 

１）開催上の工夫 

各地域ごとに、以下のようなテーマでの報告を４事例選定し、地元事例と共に全国の他

地域の事例情報が得られる機会とした（各地域ごとの事例地域と報告テーマに関しては、

巻末リストを参照）。 

 また、報告事例以外のより多種多様な事例情報がえられるよう、各会場で報告事例とは異

なる地域性や取組の特徴のある自治体の事例についてポスターを掲示して情報提供を行っ

た。 

 事例報告者と参加者が、セミナーの機会につながり、その後の情報交換等が可能になるよ

うネットワーキングをはかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）地域普及セミナーの成果 

  参加者にアンケートを配布し、セミナー終了時、会場にて回収を行った。 

 

① 各会場参加者数、及び当日アンケート回収数 
開催会場（全４回） 参加者数 回収数 回収率 

福岡会場（H26.2 月 7 日） 136 92 67.6% 

広島会場（H26.2 月 14 日） 80 75 93.8% 

東京会場（H26.2 月 21 日） 139 118 84.9% 

福島会場（H26.2 月 28 日） 151 93 61.6% 

計 506 378 74.7% 

 
  

○県と市が、それぞれの立場を活かして連携しながら認知症地域支援体制づくりを 

進めている地域の事例 （共同報告） 

○地域特性を活かした多様な資源のつながりを育てながら、認知症の人と家族を支える地

域支援体制づくりを展開している地域の例 

○市の行政担当者が地域の多様な関係者の力を活かして認知症の人と家族を支える 

地域のつながり・支援体制を生み出しているプロセスの実際と成果、今後の課題 

○町の限られた資源を効果的に活かしながら、認知症の人が地域で暮らし続けるための 

地域支援体制づくりを進めている地域の例 
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②回答者の立場別内訳 

 
 
①参加者の９割が、地域支援・体制づくりについての新たな見方や考え方を見つけたり、確認・

補強 
今回の普及セミナー参加により、８９．４％の人が地域支援とその体制づくりについて、新た

な見方・考え方を見つけたり、方向性の確認や方策の補強ができたと回答していた。 
 
○会場別 

 
 

  

48.7%

43.5%

49.3%

57.6%

41.9%

40.7%

46.7%

46.7%

28.8%

45.2%

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

全体

福岡会場

広島会場

東京会場

福島会場

新たな見方や考え方を見つけた
変わらないが、方向性の確認や方策の補強ができた
特に変化はない
その他
無回答
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②９割の人が、自地域の今後に生かしたい点を見つけた 
９１．０％の人が、自地域の今後の地域支援体制づくりや具体的な取組み・活動に活かせる

ことが見つかったと回答。 
 
○会場別

 
  

33.1%

30.4%

26.7%

38.1%

34.4%

57.9%

59.8%

68.0%

53.4%

53.8%

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

全体

福岡会場

広島会場

東京会場

福島会場

具体的にあった

具体的ではないが、参考になる点やアイディア、ヒントが
見つかった
特にはなかった
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４．全国の自治体の認知症地域支援体制づくりを促進する取組み 
上記の会議やセミナーと関連づけながら、以下のような取組みを行った・ 

 
①着実に取組みを展開している自治体事例を幅広く情報発信 （DCネット） 

一連の会議・セミナー等で配布した資料や当日使用したワークシートを DCネット上にア
ップするとともに、都道府県を通じて管内の市区町村担当者等に事例の普及と活用の促進を

はかった。 
 
②都道府県・市町村が管内で行う合同セミナーを効果的に開催するためのバックアップ 
都道府県・市町村が、管内の認知症施策担当者や地域支援関係者を対象とした 
合同セミナーを開催するため企画の相談、講師や事例報告者の紹介とつなぎ、関連資料の提

供、当日の運営支援、開催結果の集約等のバックアップを行った。 
 ＊県単位で管内市町村の合同セミナーを開催した県から、以下のような成果が 
  報告されている。 
  ・これまで把握しきれないでいた管内全体の市町村の取組みの実態や課題、 
   それぞれの工夫などを把握することにつながった。 
  ・それらを市町村にも情報提供することで、お互いの参考や刺激になり、 
   積極的に動く市町村が確実に増えた。 
  ・県としての方針を市町村に明確に示し、市町村と方向性や方針をひとつに 
   しながら、連携・協働して取り組める場面がふえた。 
  ・セミナーを通じて得た情報やアイディアを地元の市町村で活かしたことで、 
   連携が拡充したり、それによる支援成果が出始めた報告が、市町村から入るようにな

った。  
 ・セミナー開催により、市町村の担当者との関係が密になり、お互いの連絡や相談をし

やすくなり、一歩踏み込んだ情報交換・共有ができるようになってきた。 
 
③ ②の他、都道府県・市町村が管内関係者の取組みを推進するためのバックアップ 

    認知症地域資源連携・支援体制づくりに関する都道府県、市区町村からの問い合わせを受

け付け、その地域の特性に近い地域事例に関する情報の提供や関連資料・普及資材の配布を

行った。 
     

④ 自治体や関連諸団体・組織、マスコミからの認知症地域支援体制づくりに関する問い合わ
せ・情報提供依頼への対応、協働での推進に向けた働きかけ 
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Ⅳ.まとめ：成果と課題、今後にむけて 

 
１．市町村における認知症地域資源連携・地域支援体制づくり推進に関する成果 

１）セミナー等による直接的な成果：自治体としての方針・役割、具体策の強化 
一連の会議・セミナー参加者の事後アンケート結果によると、「取組みを推進していく上

での見方・考え方の見直しや補強になった」が各回ともに 8 割以上にのぼった。内容とし
ては、「広範・多岐にわたる認知症施策の個別事業をバラバラに進めていたが、本人の視点

にたって施策や事業を再構築をはかる」、「本人の地域での生活支援という共通目標を行政

として掲げ、医療・介護はもとより地域の多様な資源に視野を広げて連携体制を構築する」

等、自治体としての今後の取組みの方向性を左右する上で重要な、方針・役割の強化につ

ながったことが確認された。 
また、「自地域の今後の地域支援隊づくりや取組みに活かせる点」については、これも各回

ともに 9割以上の参加者が「具体的にあった」「参考になるアイディア、ヒントが見つかっ
た」と回答し、個々の自治体の取組みの進捗状況に応じて地域資源連携・支援体制づくり

を具体的に強化するために、セミナー等が直接的に役立っていることが示唆された。 
 
２）手法や資料を活用した間接的な成果：管内市町村の取組みの一体的推進・格差の是正等 

本事業で行った合同セミナーの形式や配布資料・ワークシート等を活用し、都道府県に

よる管内の関係者を対象としたセミナーや情報交換の集まりが開催され、開催した自治体

担当者から「管内の市町村担当者に役割や具体策を伝えるために有効だった」「管内の市町

村の取組みや進捗状況を一元的に把握するために役だった」「広範囲・多数の市町村担当者

との関係づくりやその後の指導・助言のために役立った」「市町村の取組み格差の解消に役

立った」等、多様な効果がフィードバックされた。 
 
３）ネットワーキングを通じた間接的成果：他地域の力を活かしあった推進 
 今年度開催した会議やセミナーでのネットワーキングでつながったり、ネット等を通じ

て配布・普及資料を目にした自治体職員同士が、その後連絡をとりあって、事業の進め方

や課題解消にむけた具体策についての情報交換、先行の成果物をひな形にするためのやり

とり、地域の関係者を引き連れての視察、先進地域の多様な関係者（行政事務職、技術職、

医師、ケアや地域支援の関係者、当事者本人、家族等）を自地域に招へいしての研修や会

議の開催等、他地域の力を活かした多様な取組みが展開された。他地域の力を借りること

で「今まで何年も動かなかった医療との連携が進んだ」「自地域の資源でも可能な初期支援

の具体的進め方がみつかった」「専門職、地域の多様な資源を巻き込んでの SOS ネットワ
ークづくりが進み、見守りネットワークとの連動が始まった」等、各地から多様な成果の

報告が寄せられている。 
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２．課題と今後の展開にむけて 
本事業を通じて、市町村ごとの取組みの進展には、都道府県による管内市町村へのナビゲー

ション・バックアップのあり方の関与が大きいことが示唆された。認知症地域資源連携や地域

支援体制づくりの内実は、市町村の各課・係りにまたがっていることが大半であり、市町村の

認知症施策担当者のみでは広範多岐にわたる情報の収集や他部署・多機関の連携を進めていく

上では限界がある。また、介護保険の保険者が広域連合であったり、自治体規模が小さく必要

な医療・介護資源や推進役となる人材が一自治体では不足している場合も多い。これらの現状

の中で市町村が取組みを着実に進めていくには、圏域の動きも含めた都道府県によるナビゲー

ションとバックアップが欠かせない。 
本事業では今年度（平成２５年度）、都道府県や圏域の担当者へのアプローチを重視した取組

みも行ってきてはいるが、全都道府県には十分に行き届いていない。今後は都道府県の状況把

握や相談をさらにきめ細かく行いながら、都道府県へのバックアップを強め、全市町村の取組

みの促進につなげていくことが必要である。 
そのためには、今後以下の方策を強化していくことが求められる。 
①本事業を通じて明らかになってきた取組みのポイントやそれをふまえた参考事例に関する

情報を、十分に行き渡らせるための情報提供の拡充 
②情報提供のみでは自地域にあった資源連携・地域支援体制づくりの企画や遂行をしていく

ことが困難な自治体もみられ、都道府県単位での管内市区町村を対象とした合同セミナー

の開催の促進と、開催支援の強化 
③都道府県や市区町村が、認知症地域施策を着実に展開していくためには、その基盤となる

地域資源連携・支援体制づくりの現状と成果・課題を明確にしながら取組みを継続発展さ

せていくことが不可欠である。しかし現在は、各自治体が進捗状況をモニタリングしてい

く方法やデータベースづくりが未確立であり、③認知症地域支援体制のモニタリングシス

テムの整備が早急に必要である。 
 
なお今後は、行政担当者と認知症地域支援推進員等（地域での連携推進するかなめ役の人

材）との協働がこれまで以上に重要になると考えられるが、各自治体の特性を踏まえた協働

や役割分担のあり方がまだ十分に明らかにされていない。行政担当者と認知症地域支援推進

員との協働、役割分担のあり方を早急に把握・検討し、好事例もふくめて、自治体職員と認

知症地域推進員の双方に一体的な情報提供やバックアップを行っていくことが急務である。 
 

32



33



 

 

 

 

 

資  料 

 

 

 

１． 会議・セミナーで報告・紹介した事例一覧 

２． 会議・セミナーで報告・紹介した事例資料 

３． 全国合同セミナーで使用したワークシート 

４． 共通形式を利用した事例 

 

 
 

34



１．会議・セミナーで報告・紹介した事例一覧 
 
【全国推進会議】平成 25年 6月 21日 

事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①宮城県＋宮城県気仙沼保健

福祉事務所（気仙沼保健所） 

県の立場を活かして、管内の市町村が主体的・継続的に地域支援

体制づくりを進めていくための推進のプロセスと工夫 

②栃木県宇都宮市 わが町の認知症地域支援・体制を築いていくために、 

市の担当者として取り組んできたプロセス： 

役割とできることは何か ～県との協働をふくめて～  
③大阪府岸和田市 

 
【全国合同セミナー】 
第１回：平成 25年 7月 25～26日 

事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①静岡県富士宮市 

＋市社協＋地区社協 

認知症の本人・家族に支援が行き届くための 

わが町ならではの地域支援体制づくり 

  ～行政担当者ならではの取組みと役割～ 

②大阪府泉南市 

＋泉南市認知症ｺｰﾃﾞｲﾈｰﾀｰ 

行政の立場を活かして、認知症の本人と家族を支えるための 

人づくり・支援体制づくりを継続的に進めていくために 

第２回：平成 25年 10月 17～18日 
事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①京都府舞鶴市 認知症の人の経過にそった連携と支援体制作り 

②福岡県大牟田市 

＋医療機関（医療連携室） 

まちで、みんなで認知症の人をつつむ 

 ～認知症の人が地域で生ききることを支えるために～ 

 小地域（校区）で暮らす人々とともに進める計画作りと 

多職種協働・地域協働 

③新潟県湯沢町 

＋認知症地域支援 

プロジェクト 

わが町にいる人・あるものがつながるためのアクションを 

生み出すプロセスと工夫の実際 

第３回：平成 26年 1月 23～24日 
事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①熊本県山鹿市 

認知症に人が地域で暮らし続ける」 
その実現にむけた地域支援体制づくりのプロセスの実際 
～まちづくりに必要なことを認知症の人が教えてくれる～ 

②大阪府 
事業・取組み・人をつなぎ、認知症の人が地域で暮らすための

施策・支援体制を生み出す 
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【地域普及セミナー】 
福岡会場（平成 26年 2月 7日） 

事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①沖縄県＋久米島町 県と市町村が連携しながら、地域に根差した認知症地域支援体制

づくりを推進 ～離島県・沖縄による認知症支援体制について～

②鹿児島県霧島市 
＋地域密着型サービス事業者 

地域にある多様な資源のつながりを育てながら、認知症の人と家

族が安心して暮らし続けるための地域支援体制づくりを展開 
 

③静岡県富士宮市 
＋認知症の本人 

「認知症の人が、地域でよりよく暮らす」：当事者とともに歩み、

成長し続けられる地域づくり 

④宮城県大崎市 
＋地域包括支援センター 
（委託型） 

認知症地域支援体制づくりの実際：地域資源を活かした連携強化

～大崎市認知症地域支援推進チーム育成の取組み～ 

 
広島会場（平成 26年 2月 14日） 

事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①静岡県＋静岡市 県と市町村が方針を共有しながら、地域に根差した 
認知症地域支援体制づくりを推進 
 

②広島県東広島市 
＋地区医師会 
＋地元若年認知症家族会 

地域の多様な人々が思いをひとつに、つながりを育てながら 
認知症の人と家族を地域で支える体制を築く 
～さまざまな関係者がつながり広がる認知症地域支援の輪～ 
 

③長崎県諫早市 地域住民・関係者の声にもとづきながら、 
当事者のための活きた多職種連携のしくみを生み出す 
 

④大阪府岸和田市 
＋地域包括支援センター 
（委託型） 

認知症の人と家族を支える地域支援・体制を築いていくための 
行政の役割と連携の実際 
～行政と地域包括支援センターの協働から多職種・住民との 
地域づくりへ～ 
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東京会場（平成 26年 2月 21日） 
事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①京都府 
＋地域包括ケア推進機構 
＋丹後保健所 
＋伊根町 

府と保健所、市町村がそれぞれの立場を活かして、認知症の人を

地域で支える体制を共に築く 
 

②群馬県高崎市 
＋支所  

市の認知症施策のこれまで見直しをしながら、認知症の人が 
地域で安心して暮らすためのつながりと支えあいを推進 
 

③東京都墨田区 
＋地域包括支援センター 
（委託型） 

行政内部・地域の多様な関係者の力を活かして、 
認知症の人と家族を支える地域のつながり・支援体制を 
生み出しているプロセスの実際と成果、今後の課題 
 

④福岡県大牟田市 
＋地域包括支援センター 

「認知症の人が地域で安心して自分らしく暮らし続ける」： 
「一人の人」を地域で支える多資源ネットワークづくり 

 
福島会場（平成 26年 2月 28日） 

事例報告した自治体/立場 事例報告のテーマ 

①福島県会津美里町 
＋会津美里町認知症対策 
サポート会議 

行政と地域の多職種がチームを組んで認知症の人と家族を支える

体制をつくる 福島県一、認知症にやさしい町をつくる 
～認知症対策サポート会議の今まで、そしてこれから～ 

②山形県飯豊町 
地域包括支援センター 
＋地域密着型サービス 
事業所 

行政が地域の事業者とともに人材・チーム育成を進め、想定以上

の成果が生まれ続けているプロセス 
～町の基盤となる人材・チームづくり～ 

③岩手県盛岡広域振興局 

市町村の実情をとらえながら県保健所として現場の認知症施策を

後押し被災地の地域リハビリテーションの取組みから 
～地域包括ケアの構築に向けて～ 

④大阪府 
＋泉南市 
＋泉南市認知症ｺｰﾃﾞｲﾈｰﾀｰ 

府と市町村が関係を密にしながら、認知症の人と家族に行く届く

支援隊づくりを協働して進展 
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平成25年6月21日（金）

宮城県保健福祉部長寿社会政策課

技術主査（保健師）宮川 暁子

認知症介護研究・研修東京センター主催 全国認知症地域支援体制推進会議

県の立場を活かして，管内の市町村が主体的・継続的に
地域支援体制づくりを進めていくための

推進のプロセスと工夫

宮城県観光ＰＲキャラクター
宮城県観光ＰＲ担当係長

むすび丸

項目
（復旧済み施設数）
／（被災施設数）

復旧率

○被災者の健康を守ることを最優先で考え，地域特性や再建後の地域社会の姿を想定し，地域における
保健・医療・福祉の提供体制を回復・充実させる。

項目
（復旧済み施設数）
／（被災施設数）

復旧率

医療施設（病院・

有床診療所）

被災施設：110施設
（参考）
震災前施設総数：
336施設

約97%

再開した施設数
：107施設
（H25/4末現在）

障害者福祉施設

被災施設：138施設
（参考）
震災前施設総数：
670施設

約99%

再開した施設数
：136施設
（H25/4末現在）

保育所
（へき地保育所含む）

被災施設：135施設
（参考）
震災前施設総数：
374施設

約93%

再開した施設数：
125施設
（H25/4末現在）

高齢者福祉施設
（入所施設）

被災施設：198施設
（参考）
震災前施設総数：
463施設

約96%

再開した施設数
：190施設
（H25/4末現在）

【参考】
仮設診療所の設置，診療開始状況
・医科 石巻市：雄勝地区(H23/10/5開始)，寄磯地区(H23/11/1開始)，

急患センター(H23/12/1開始)，南境地区(H24/5/31開始)
南三陸町：公立南三陸診療所建替え（H24/3/27開始）

・歯科 南三陸町：志津川地区(H23/10/18開始)，歌津地区(H23/10/20開始)
女川町（H23/11/1開始），気仙沼市（H24/2/1開始），山元町(H24/2/14開始，
H25/3/31閉鎖) ，石巻市：雄勝地区（H24/6/4開始）

・薬局 南三陸町（H23/8/1開始），女川町（H23/11/1開始）

復興に向けた主な取組状況（保健・医療・福祉関連）１

※被災施設数は，災害復旧補助金等の活用の申し出があった施設数
※再開施設数は，代替施設での再開も含む。

※未再開施設を利用していた方に対しては，他施設等においてサービス提供を
行っている。

100％

100％

98.6％

100％

100％

97.3％

50％

50％

50％50％

92.6％

※被災施設数は，災害復旧補助金等の活用の申し出があった施設数
※再開施設数は，代替施設での再開も含む。

※未再開施設を利用していた方に対しては，他施設等においてサービス提供を
行っている。

96.0％

石巻市立雄勝診療所・雄勝歯科診療所

今後の復旧見込み

Ｈ26以降 3施設

今後の復旧見込み

H25 4施設／Ｈ26以降 4施設

今後の復旧見込み

Ｈ26以降 2施設

今後の復旧見込み

H25 2施設／Ｈ26以降 8施設

＜子ども・子育て支援の取り組み＞
子どもの心のケア等
児童相談所，子ども総合センターで構成する「子どもの心のケアチー

ム」を組織し，巡回相談や医療的ケアに対応。(医療チーム活動状況：延
べ427日，652箇所(平成23年3月～平成25年3月)）
子どもの遊び場の提供や一時預かりの補完事業を行うＮＰＯ等の団体

の支援のための補助事業を実施。
仮設住宅サポートセンターを中心に活動する子育て支援団体の育成の

ためのセミナー，ワークショップやネットワークづくりのための連絡会議を
開催。
スクールカウンセラー派遣や他県からの支援等により児童生徒の心の

ケアを実施。

＜県民の心のケアの取り組み＞
「みやぎ心のケアセンター」
心のケア拠点としての「みやぎ心のケアセンター」を平成23年12月に開

設。平成24年4月には石巻市と気仙沼市に「地域センター」を設置し，被
災者を対象とした訪問支援や相談会の
開催，支援者の研修会など，心のケアに
関する支援体制を整備。(相談支援4,492
件 電話相談1,945件(平成24年4月～
平成25年3月))

＜障害者支援の取り組み＞
みやぎ被災聴覚障害者情報支援センター
（愛称：みみサポみやぎ）
被災した聴覚障害者の生活再建に

向けた，相談支援や情報発信を実施。
(相談件数822件（平成24年1月～
平成25年4月））

復興に向けた主な取組状況（保健・医療・福祉関連）２

＜被災者の健康支援の取り組み＞
サポートセンター
仮設住宅の見守りや生活・
健康相談などを行う「仮設住宅
サポートセンター」を沿岸13市
町62箇所に開設。（平成25年3
月31日現在）

仮設住宅等入居者の健康調査
仮設住宅等入居者の健康状態を把握し，必要に応じて保健師等による

保健指導を実施。

・民間賃貸住宅入居者への健康調査を実施。（平成24年1月～3月，
平成24年12月～平成25年3月）
・プレハブ仮設住宅入居者への健康調査を実施。（平成24年9月～12
月）

生活不活発病対策
仮設住宅生活による生活不活発病や障害の予防等のため，日常生活

での注意点啓発や，リハビリテーション専門職の訪問指導を実施。

「まちの保健室」
「まちの保健室」で保健師・看護師等による健康相談・健康チェック等

を実施。（平成24年9月から毎月実施）

支援員を対象とした研修会の
様子（平成25年3月 亘理町）

民生委員等を対象とした「出前講座」
の開催（平成24年9月 岩沼市）

仮設住宅入居者の健康相談
についての話し合い

（平成25年2月 気仙沼市）

震災こころのケア交流会みやぎ
（県内の心のケア関係団体の交
流会）（平成24年11月 仙台市）

宮城県の高齢者人口・高齢化率

① 仙 南

③ 北 部

⑤
気
仙
沼④

東
部

宮城県の認知症対策における市町村支援体制

① 仙 南

③ 北 部

⑤
気
仙
沼④

東
部

保健福祉
事務所

第5期みやぎ高齢者元気プランにおける
認知症対策の位置づけ
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宮城県認知症地域ケア総合支援体制
構築推進事業実施要綱
目的 ： 認知症高齢者等とその家族が住み慣れた地域でより安心して暮らせるよ
う、

県・市町村・団体・住民等が連携する総合的な認知症対策を推進すること
とし、市町村における認知症の早期発見・見守り、適切なケアの実施等の
総合的な支援体制構築を支援し、その取り組み成果を普及する。

■長寿社会政策課 ……… 宮城県認知症地域ケア推進会議の設置
○ 会議の検討事項

・ 市町村の取組状況の分析、評価
・ 国庫補助事業活用市町村以外の市町村への情報発信
・ 市町村及び関係者の活動支援
・ 事業の分析、評価、情報提供に関すること 他

■各保健福祉事務所 …… 市町村認知症対策支援
○ 市町村認知症対策支援事業

圏域内の認知症地域ケア関係者とのネットワークを活用し、市町村事業や認知症に係る
地域包括支援センターの業務を支援することを目的として下記の事業を行う。

イ 圏域内認知症地域ケア推進会議 ロ 圏域内認知症地域ケア推進事業

宮城県認知症地域ケア推進会議 １

市町村認知症取組状況の分析・評価

調査対象：宮城県内全市町村
（仙台市を含む）

＜取組状況＞

 調査結果の分析により
各項目で取組市町村の
割合が増加
※量に関する分析結果であり、

質に関しては別に分析の必要あり

 各市町村に対する

調査結果の情報提供
（実施内容等の詳細含む）

11%

43%

54%

71%

86%

86%

94%

94%

94%

97%

100%

3%

20%

20%

57%

69%

57%

74%

83%

89%

91%

71%

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

若年性認知症者支援を実施している…

SOSネットワークの体制がある

若年性認知症者数を把握している

認知症高齢者数を把握している

早期発見・早期対応の事業を実施している

他部署と連携している

目標等を設定している

事例検討会・ケア会議等を実施している

介護家族への支援を実施している

認知症の啓発普及を実施している

力を入れて取り組んでいることがある

市町村認知症取組状況調査結果

（H21年度とH24年度の比較）

21年度

24年度

• その他資料類は成果・
実績が見える形に工夫

宮城県認知症地域ケア推進会議 ２-１
認知症地域ケア推進研修会の開催
目的 認知症国庫補助事業活用市町村における取組成果の他市町村への発信

認知症地域支援体制づくりの促進

対象 県内市町村の認知症対策担当者・地域包括支援センター職員 等
（参加者８７人⇒参加市町村数 ２２/３５ 市町村仙台市含む⇒市町村参加率６３%）

日時 平成２５年３月１２日（木）１０：００～１６：００

場所 宮城県庁講堂

内容 午
前

取組紹介 国庫補助事業活用市町村における取組成果の紹介

講師 該当市町の担当者及びその地域包括支援センター職員が
ペアで担当 （市町１人+包括１人）×４市町

午
後

講義 ・
情報提供

認知症地域支援体制づくりのポイント
～全国各地の取組の実際から ～

グループ
ワーク

テーマ
自地域の今後の取組の効果的な推進策を考えよう！
～認知症支援地域体制づくりのポイントを踏まえて ～

（１グループ５～６人）×１４グループ

成果を包括の職員が、
包括の職員から直接
聴く機会の設定

自事業所でもできる
かも知れないという
実感がもてることが

必要

国庫補助事業活用の
実績がある市町村と

ない市町村の
混合のグループ編成

成果の情報交換・
経験の伝達・助言
ができる場が必要

広域だから
できること

●事前アンケート ●事後アンケート

宮城県認知症地域ケア推進会議 ２-２
認知症地域ケア推進研修会のアンケート結果

 課題を明らかにするための関係者との
話し合い

 介護保険事業所での勉強会・人材育成
 サポーター養成講座の実施と対象拡大
 方向性を共有する場の設定
 住民や民生委員と顔の見える付き合い
 本人の声を聞くアンケート

▶参加申込時に、次についてアンケートしたものを
当日の資料として情報提供した。

▶ 研修会終了時、次についてアンケートした。
① 参考になったことの有無

（たくさんあった・少しあった・なかった）

② 今後やってみたいことが思い浮かんだか
（具体的にあった・具体的ではないがあった・なかった）

回答者 ６９人

回答率 ７９％（69/87人）

▶①「たくさんあった」かつ②やってみたいことが「具
体的にあった」と回答した人 ２７人（３９％（27/69人））

▶上記２７人の回答中、②やってみたいことが「具体

的にあった」の記載内容で多かったもの（自由記載）

成
果
が
伝
わ
っ
て
い
た

▶① 自地域における取組で、手ごたえがあった
ことや、やってみて良かったこと

記載あり ： １５/２２ 市町村（68%）
 地域ケア会議・事例検討を実施

→民生委員からの相談が増加
 意見交換会の開催

→地域の声を聴くことができた
 サポーター養成講座や教室の開催

→認知症早期の相談が増えた

▶② 認知症対策を進める上で困っていること
記載あり ： １８/２２ 市町村（8２%）

 本人・家族の拒否により医療に繋げられない
 早期発見のための医療との連携体制
 家で看られないから施設へと考える家族が多い

 若年性認知症者が安心して過ごせる場の不足等

市町村支援において
保健福祉事務所の担当者が心がけたこと

随時、情報提供する
• モデル事業実施市町村と共通する内容は、特に意識して情報提供した。

• その市町村だからできたと他市町村担当者が捉えないように、小さな事
でもその市町村の状況に合わせて情報提供した。

共に考え、担当者を後押しする
• 市町村担当者は迷いながら事業を実施しているため、客観的な立場を
活かして、共に考え、助言し、後押しした。

• 市町村の担当者と共に考えるため、市町村事業に積極的に参加した。

関連事業を調整する
• 市町村事業を効果的に実施するために、関係団体主催の事業を圏域内
で実施できるよう連絡・調整を行った。

御清聴ありがとうございました

皆様の温かい御支援
誠にありがとうございます。
少しでも早く震災前の落ち着いた生活を取り戻し
認知症になっても自分らしく安心して暮らせるまちづくりに
市町村はじめ、関係団体、住民と共に取り組んでまいります。
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平成25年6月21日（金）

宮城県気仙沼保健福祉事務所

（宮城県気仙沼保健所）

技師（保健師）髙橋 祥恵

平成25年6月21日（金）認知症介護研究・研修東京センター主催
全国認知症地域支援体制推進会議

県の立場を活かして，管内の市町村が主体的・継続的に地域支援体制づくりを
進めていくための推進のプロセスと工夫

宮城県の気仙沼管内って？ 気仙沼
保健福祉事務所＜位置＞

・宮城県の最北東の地域です。
・仙台市から、車で２～３時間！

＜市町の概要＞
・気仙沼市、南三陸町で構成。
・リアス式海岸の豊富な漁場に恵まれ、漁業、
水産加工業が盛んな地域
・東日本大震災で甚大な被害を受けた地域

気仙沼管内の人口と高齢化率

3
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H22.3.31 H24.3.31 H25.3.31

気仙沼市人口 74,926 69,620 68,502

南三陸町人口 17,815 15,352 14,977

気仙沼市高齢化率 30.1 30.5 31.9

南三陸町高齢化率 29.3 28.6 29.9

宮城県高齢化率 22.2 22.5 23.3

（人） （％）

参考）人口・高齢化率は，高齢者人口調べ（宮城県保健福祉部長寿社会政策課）

総人口
高齢者
人口

高齢化率
在宅65歳以
上高齢者

割合

（H25.3.31） （H25.3.31） （H25.3.31） （H25.3.31） （H25.3.31）

気仙沼市 68,502 21,865 31.9％ 3,487 15.9％
南三陸町 14,977 4,481 29.9％ 499 11.1％
宮城県 2,304,889 537,634 23.3％ 89,281 16.6％

気仙沼管内の現況

4
参考）平成25年3月末現在高齢者人口調べ（長寿社会政策課）より。要介護（要支援）認定者数は独立行政法人福祉医療機構
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要介護２

要介護１

要支援

要介護（要支援）認定者数の推移

気仙沼管内の認知症対策取り組みの経過

5

H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25
当
所
の
取
り
組
み

認知症ケア専門サポート事業
・認知症専門相談
・認知症ケア調整サポート（事例検討会）
・認知症ケア研修会

認知症地域ケア総合支援体制構築推進
事業

・認知症地域ケア推進会議
・認知症地域ケア推進研修事業

気仙沼市モデ
ル事業への支
援

南三陸街モ
デル事業へ
の支援

・認知症ケアコーディネート推
進会議

・認知症ケアコーディネーター
の派遣

三峰
病院

院長が県内
で初めて認
知症サポート
医に。認知症
専門相談へ
の協力

モデル事業への協力 平成２３年6月より認知症

疾患医療センターとして
指定。平成21年10

月より三峰病
院に認知症
疾患治療病
棟を開設。

その
他関
係者

認知症介護指
導者が管内で
誕生

モデル事業終了後も
町づくりのフォローアッ
プ継続中

管内市町の認知症地域支援体制づくりの
取り組み

【気仙沼市】
平成１９～２０年度にモデル事業を実施
キャッチフレーズ「あんべいい」

■実施した主な事業
（気仙沼市）
モデル地区活動（認知症サポーター養成講
座等）、認知症講演会の実施等

（当所）
認知症支援パンフレット・気仙沼認知症便利
帳（認知症地域支援マップ）の作成支援、
キャラバンメイト意見交換会の開催等

『地域の声聞か
せて活動（訪問
活動）』
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管内市町の認知症地域支援体制づくりの
取り組み

スタッフ
開催等

【南三陸町】平成２１～２２年度に
モデル事業を実施
キャッチフレーズ
「認知症 みんなでわかって支え合い み
んな笑って暮らすべし」

■実施した主な事業
（南三陸町）認知症サポーター養成講座
を活用した地域づくり、認知症安心ガイドの
作成等

（当所）町と認知症ケアコーディネーターと
事業打合せ会の開催、キャラバンメイトの
情報交換会の開催、町内の介護スタッフ
の認知症スキルアップ勉強会の開催等

モデル事業実施市町への想い

8

 モデル事業の一番の成果物は、人と人とのネットワーク！

『この市町のために』という同じ志を持った人達と出会い，協議し，
行動を共にできたという経験が何よりの財産になる。

重要なのは
マップの作成やSOSネットワークの構築をするために，
地域のどんな人たちと話し合って作っていくか，
地域の声をどれだけ取り入れられるか，
作成プロセスの中で地域住民や関係機関同士が繋がっていくというこ
とであり，
成果物にこだわらず，地域で認知症の人を支える基盤づくりを進めて
いってほしい。

モデル事業実施市町支援で大切なこと

・市町と丁寧に打合せを重ねる！
・課題や進捗状況の共有をこまめに行う！

モデル事業実施への支援でも、
市町が求めていることは違う。

【結果】
打合せを繰り返すことで，市町と認知症対策の課
題の共有ができ、同じ方向性見て事業が行えた。

東日本大震災（平成２３年３月１１日）が発生し、気仙沼管内の市町
は甚大な人的・物的被害を受けた。

10

仮設住宅状況(H25.4）
プレハブ型 民間賃貸借上住宅

団地数 入居戸数 入居者数 物件件数 入居者数

気仙沼市 93 3,188 7,573 1,254 3,666

南三陸町 58 2,121 5,774 47 160
宮城県 406 20,992 50,427 19,814 51,700

全国 48,102 110,582 59,098 149,172

11
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団地数 平均戸数

・小さな仮設団地が多い。

・優先順位をつけて活動
する必要がある。

参考資料）応急仮設住宅（民間賃貸借上住宅分）物件所在市町村別入居状況（宮城県保健福祉部震災援護室）
応急仮設住宅（プレハブ住宅）入居状況（平成25年4月30日現在）（宮城県保健福祉部震災援護室）

復興の現状と取組（平成25年4月25日現在）（復興庁）

市町が抱える社会背景

12

個人主義的な考え方，家族の崩壊，地域社会のつながりの希薄化

市町への支援が必要である。

生活上の様々な問題解決を，専門職に依存する人が増加

専門職への過重な負担，慢性的な人員不足

職員のストレス関連疾患懸念

住民サービスの質の低下・施策力の低下
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被災市町
健康支援 健康

づくり

地域リハビ
リテーショ
ン推進

地域支援
事業

がん患
者・家族支
援対策

認知症対
策介護保険

老人保健福
祉

関係

私は何をしている人？

13

ちょこっと紹介！

福祉事務所 保健所保健福祉事務所
統合

成人・高齢班の
仲間
事務職

理学療法士
管理栄養士

職場の同僚
保健所長

先輩保健師
生活保護ワーカー

薬剤師など

お世話になって
いる方々

・市町の職員
・介護保険サービ
ス事業所スタッフ
・家族の会
・精神科医師
・医師会
・薬剤師会
・認知症疾患医
療センター
・拠点病院
・看護協会
・ケアマネ協会等

私（保健師）

宮城県認知症地域ケア総合支援体制
構築推進事業実施要綱

14

目的：認知症高齢者等とその家族が住み慣れた地域でより安心して暮らせ
るよう、県・市町村・団体・住民等が連携する総合的な認知症対策を推進
することとし、市町村における認知症の早期発見・見守り、適切なケアの実
施等の総合的な支援体制構築を支援し、その取り組み成果を普及する。

■各保健福祉事務所における市町村認知症対策支援

○市町村認知症対策支援事業
圏域内の認知症地域ケア関係者とのネットワークを活用し、市町村事業や
認知症に係る地域包括支援センターの業務を支援することを目的として下
記の事業を行う。
イ 圏域内認知症地域ケア推進会議
ロ 圏域内認知症地域ケア推進事業（認知症ケア向上研修会、認知症地
域連携研修会）

市町との協働体制の構築のため大事
にしている事業

①認知症地域
ケア推進会議

②地域ケア

会議

③認知症ケア
向上研修会

市町との

協働体制の維持

15

認知症地域支援体制の強化
①認知症地域ケア推進会議

目的：圏域の認知症地域支援体制構築に係る
現状分析及び課題の検討。

構成員：認知症疾患医療センター、拠点病
院、市町、家族の会、ケアマネジャー協会、認
知症介護指導者等

委員から出た状況と課題
・認知症の方の増加。相談ケースが増加している。
・介護者が仮設住宅の生活等によりストレス等負担感が増加。
・コミュニティがしっかりしている自治会では、サポート体制ができつつある。地域や仮設住宅で
理解の仕方、対応の仕方に格差が出てきている。
・病院受診を本人が拒み受診につながっていないケースがある。訪問診療や訪問相談
等が必要。
・認知症の方の症状が一時的に悪化した際や、家族が一時的に介護できなくなった際に短
期間で良いので緊急的に入院が出来ると助かる。

認知症地域支援体制の強化
②地域ケア会議
 市・町の地域包括支援センターには、住民やケアマネジャー等
から、処遇困難事例等の相談が寄せられている。

 すぐに解決する問題ばかりではないが、地域でどのような課題
があるのかを把握する機会となる。

 地域ケア会議が開催される際には、できるだけ全てに参加した
い旨を市町へ伝え、参加している。

17

・市町とともに、処遇困難事例について考えることでより、地
域も市町担当者も身近になった。

認知症ケアの人材の育成
③認知症ケア向上研修会
目的：圏域内の市町村及び認知症ケアに携わる関係職員
の認知症ケアの資質向上や連携強化

■震災から約１年以上経過したが、顔を合わせる場、勉強
をする場がなかった。

⇒認知症ケア向上研修会の開催

『認知症ケアの現場に活かすパーソン・センタード・ケア』を
テーマに３回シリーズで実施。

両事業とも、多職種でのグループワークを行い、立場・職種関係なく意見
交換をし、顔のつながり構築を目指した。

■被災によりこれまでの地域コミュニティが崩れ，新たな地域コミュニティの中で認知症の方
を排除する動きがある。地域住民の認知症への理解が不足している。市町から仮設住宅団
地での認知症サポーター養成講座の開催したい。

⇒キャラバンメイト養成研修会・ フォローアップ研修会の開催
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各市町担当者との協働体制の構築のた
め、心がけていること

①会う回
数を増や
す

②話し合
いの場づ
くり

③市町が
困ってい
ること・課
題と感じ
ていると
ころを把
握する。

④具体的
な支援を
行う。

⑤振り返
り・方策
の検討へ

19

１ 地域密着型の病院を目指していた三峰病院に，モデル地域事業
に協力して頂いたこと。

⇒改めて気仙沼圏域の地域性、地元の資源、課題などを認識して
頂き、継続して課題に取り組んで頂いている。

２ モデル事業（認知症地域支援マップ作成等）により、専門職種同士
が顔見知りになり、多職種チームが出来たこと。

⇒行政の担当者が変わっても、継続性をもった取組みが出来る要因
となっている。

３ 関係者が啓発活動に参加することによって、地域の皆さんと話をし、
関係者自身が地域で暮らすということを身近に考えることが出来た
こと。

４ 東日本大震災後、地元の人が中心になって「皆で一緒に」気仙沼
圏域のために何かしたいという想いがあったこと。

⇒地元の為に何ができるかを考え、多くの人・機関が垣根を越え，熱心
に活動している。

まとめ：モデル事業が終了後も認知症の
取組が続いているポイント

認知症地域支援に取り組む皆さんへ

21

『認知症の本人への対応の心得』 は、
地域支援体制づくりにも応用できます！

「３つのない」を知っていますか？
○急がせない
→協力者・機関と、じっくり何度も話し合う。ゆっくりと着実に。

○驚かせない
→事業計画や予測できる動きは、事前に伝えておく。

○自尊心を傷つけない
→協力者の得意分野やこれまでの経験を尊重する。

発見！

あきらめず、
仲間を増やして
いきましょう！

22
気仙沼市の観光キャラクター

海の子「ホヤぼーや」

遊びに
来てね！

全国の皆さんのご支援・ご協力本当にありがとうございま
す！復興に向かっている宮城にぜひおいでください！

震災前の気仙沼市内の様子（安波山から）
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宇都宮市における
認知症対策の取組について

宇都宮市保健福祉部高齢福祉課

1

宇都宮市ってどんなところ？

市政施行 明治２９年４月１日

市長 佐藤 栄一

面積 416.84 平方キロメートル

人口 516,546人

高齢者人口
108,154人

（うち75歳以上：49,524人）

認定者数
16,775人

（認定率：15.51％）

市の花 さつき

市の木 イチョウ

マスコット
キャラクター

ミヤリー

宇都宮市の中心部と日光連山

2

住めば愉快だ宇都宮

3

宇都宮市の認知症高齢者等対策

宇都宮市にっこり安心プラン 計画期間：Ｈ２１～２３年度

第５次宇都宮市高齢者保健福祉計画・第４期宇都宮市介護保険事業計画

STEP1

「まちぐるみで認知症ケア」 平成２３年３月策定

宇都宮市の認知症高齢者等対策

STEP2

宇都宮市にっこり安心プラン 計画期間：Ｈ２４～２６年度

第６次宇都宮市高齢者保健福祉計画・第５期宇都宮市介護保険事業計画

STEP3

リーディングプロジェクト
認知症高齢者対策の推進

認知症高齢者等対策の推進に向けた

「理念」の明確化

重点施策
認知症高齢者等対策の充実

4

１

みんながつながり，
支えあう

地域社会の実現

２

健康で生きがい
のある豊かな
生活の実現

３

いつまでも自分ら
しさを持ち，自立
した生活の実現

４

介護サービスの
利用を通じた

笑顔あふれる社
会の実現

宇都宮市の認知症高齢者等対策

宇都宮市にっこり安心プラン 計画期間：Ｈ２４～２６年度

第６次宇都宮市高齢者保健福祉計画・第５期宇都宮市介護保険事業計画

【基本理念】

健康で生きがいを持ち、

安心して自立した生活を送ることができる

笑顔あふれる長寿社会の実現

【基本目標】

5

施 策 事業名

認知症の正しい理解に向けた

周知啓発の推進

○ 宇都宮市みんなで考える認知症月間
事業の充実

○ 認知症サポーターや

認知症キャラバンメイトの養成・支援の推進

認知症予防の推進 ○ 介護予防講演会の実施

早期相談・早期発見・早期診断

のための仕組みの構築

○ 認知症早期発見チェックリスト等の配布

○ 介護予防の基本チェックリストの活用

○ 脳ドック受診補助

医療・介護・福祉が連携した

ケア体制の充実

○ 認知症ケアネットワーク会議(仮称)の設置

○ 認知症支援医療・介護従事者
合同研修会の開催・支援

○ 介護サービス提供基盤の整備推進

● 認知症高齢者等対策の充実 重点施策

自分らしさを持ち自立した生活の実現に向けて
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6

施 策 事業名

認知症介護者への支援

○ 認知症の人やその家族の生活状況に
応じた情報提供の充実

○ 認知症の人を介護する家族のつどいや
交流会の開催

認知症高齢者やその家族が

暮らしやすい地域づくりの推進
○ 認知症の人やその家族を支える

地域ネットワークの充実

● 認知症高齢者等対策の充実 重点施策

自分らしさを持ち自立した生活の実現に向けて

7

現在の取組①

● 宇都宮市みんなで考える認知症月間

認知症に対する
正しい知識の周知・啓発

世界アルツハイマーデー
記念講演会

毎週１回の
街頭啓発活動

認知症ケアに携わる
医療・介護従事者の連携支援

8

現在の取組②

● 宇都宮市みんなで考える認知症月間
認知症周知啓発パネル展【平成２４年度～】

9

宇都宮市の認知症高齢者等対策

認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋） Ｑ：関係機関等との連携の状況

【医療機関】 【介護支援事業者】

【地域包括支援センター】

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携

地域包括支援センターとの連携ケアマネジャーとの連携 かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携

10

宇都宮市の認知症高齢者等対策

認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋） Ｑ：関係機関等との連携の満足度

【医療機関】 【介護支援事業者】

【地域包括支援センター】

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携

地域包括支援センターとの連携ケアマネジャーとの連携 かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携

11

宇都宮市の認知症高齢者等対策

認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋） Ｑ：関係機関等との連携の必要性

【医療機関】 【介護支援事業者】

【地域包括支援センター】

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携

地域包括支援センターとの連携ケアマネジャーとの連携
かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携
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12

宇都宮市の認知症高齢者等対策

認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋） Ｑ：重点を置くべき認知症施策

【医療機関】 【介護支援事業者】

【地域包括支援センター】

① 「医療・介護・地域」が連携した
早期発見・早期診断のしくみづくり」 （22.2％）

① 「医療・介護・地域」が連携した
早期発見・早期診断のしくみづくり」 （14.3％）

① 「医療・介護・地域」が連携した
早期発見・早期診断のしくみづくり」 （21.9％）

② 「認知症グループホームや
特別養護老人ホームなどの施設整備」 （18.9％）

③ 「認知症の介護・コミュニケーション方法等，
家族向け研修会の開催」 （12.2％）

② 「認知症の介護・コミュニケーション方法等，
家族向け研修会の開催」 （12.8％）

③「かかりつけ医に対する研修」 （10.9％）

② 「認知症の介護・コミュニケーション方法等，
家族向け研修会の開催」 （11.1％）

② 「認知症を見守るボランティアなどのしくみづくり」
（11.1％）

13

現在の取組③

●医療･介護･福祉が連携したケア体制の充実

認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会
【平成２４年度～】

【目的】
既存の地域包括支援センターブロック会議を活用し，宇

都宮市医師会の協力のもと，認知症ケアに関する研修及び
意見交換会に取り組むことにより，地域包括支援センター
を中心に，より一層，医療・介護・福祉が緊密に連携した
切れ目のないケア体制の充実を図る。

顔の見える
関係づくり

点から面へ

14

宇都宮市の日常生活圏域（２５圏域）

15

（参考）認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会

ひと工夫

【研修】

南ブロック ・・・・ 認知症に関する基礎知識，認知症の診断について

東ブロック ・・・・ 認知症とはどのような病気か，認知症の診断と治療

中央ブロック ・・ 認知症の日常診療，ＢＰＳＤへの対応

西ブロック ・・・・ 在宅ケアと認知症，

認知症高齢者の地域生活 ～やってみようカンファレンス～

北ブロック ・・・・ 認知症・地域で皆で一緒にケアしよう，

認知症患者さんへの対応

医師と地域包括支援センター職員が
自由に話し合える場の提供

16

●医療･介護･福祉が連携したケア体制の充実

南ブロック

中央ブロック

北ブロック

東ブロック西ブロック

（参考）認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会

17

◆出席者アンケート（抜粋）

【研修会に対する感想】

・他の地域包括支援センターの取り組みや考えが聞けた

・顔の見える関係づくりが大切であるということが分かった

・診断の具体的な内容について理解できた

・認知症について，医師である立場での話を聞くことができた

・服薬などを含めた治療方針を学べた

・具体的な事例を通して意見交換ができたので，対応策のｲﾒｰｼﾞがし易かった

（参考）認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会
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18

◆出席者アンケート（抜粋）

・医療機関との連携が難しいため，その仕組みの構築が課題

・大きな医療機関の医師は，
患者の生活暦や状況を把握していないし伝えづらい

・医師に患者の生活暦や状況を伝えたい

・在宅診療に理解のある医師が少ない

・医師が多忙で相談ができない

・情報の共有が十分ではなく正しい情報を伝えられない

・講師のように理解のある医師が少ない

（参考）認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会

Ｑ：在宅認知症高齢者が必要な医療を受けたり，受診を継続したりする上で，
困難を感じたり課題だと思っていることは何ですか。

19

宇都宮市の認知症高齢者等対策
～認知症になっても住み慣れた家庭や地域で安心して暮らすことが出来る地域ネットワーク～

20

宇都宮市の認知症高齢者等対策

今まで見えてこなかった
課題が増えていく…

「行き届く」こと

「つながる」こと

まだまだ
足りないことばかり

第２章
ある日，突然，担当者

22

認知症対策と某自治体職員

平成１９年１０月某日 ・・・ Ｕ市 高齢福祉所管課

１２月に県主催で
「キャラバン・
メイト養成研修」が
あるので，
一緒に受講しよう！

「認知症」って
ちょっと気になるし，
受けてみようか

な。。。
でも，休日だしな。。。

はい！
折角の機会なの

で，是非！

この時点ではまだ，認知症サポー
ター養成講座の存在すら知らず，
また市町村事務局も当然ありませ
んでした。

23

オレンジリングはあるけれど。

○ 認知症キャラバン・メイトにはなったものの，
具体的な活動もないまま，気がつけば３月。

○ そして，キャラバン・メイト仲間の上司は人事異動。
あとに残ったものは，
「認知症サポーター養成講座」開催に関する予算のみ。

係長。

認知症サポーター養成
は

誰が担当するのです
か？

キミ
でしょう！

いつから・・・
いま

でしょう！
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24

認知症対策を考える。

○ 認知症サポーター養成講座を担当すると
同時に「認知症対策担当者」に。

○ 「認知症対策担当者」として，
平成２０年度の「認知症対策の取り組み」
をまとめる必要が！

○ そこで，高齢者保健福祉計画と
介護保険事業計画（H18～21）を
読み返すことに・・・

25

【基本理念】

健康で生きがいを持ち、

自立した生活を送ることができる，

活力ある長寿社会の実現

【基本目標】

１

健康ではつらつと
した生活の実現

２

生きがいのある
生活の実現

３

安心して自立し
た生活の実現

４

快適で安全安心
な生活の実現

宇都宮市 第４次高齢者保健福祉計画・
第３期介護保険事業計画

26

施 策 事業名

認知症の予防，

早期発見・早期対応の推進

○相談体制の充実

○早期発見・発症予防の推進

専門的なケア体制の整備
○ケアマネジメントの体制整備

○介護保険サービスの充実

認知症高齢者などが

住みやすい地域づくり

○認知症の啓発・普及

○地域の見守り支援

○介護者への支援

○権利擁護事業の推進

５ 認知症高齢者対策の推進

宇都宮市 第４次高齢者保健福祉計画・
第３期介護保険事業計画

27

認知症対策を考えた。

○ 平成２０年度当時の取組方針

○ 認知症高齢者を支える地域づくりと情報提供の推進

認知症高齢者対策を推進するためには，多くの市民が認知症について
正しい知識をもち，各自なりの対応・支援を考えていくための素地づく
り，地域づくりが重要であることから，市民一人ひとりの認知症の人に
対する理解や対応を支援するため，認知症高齢者を支える地域づくりと
情報提供について先行して取り組む。

○ 保健・医療・介護サービスの提供体制の検討

認知症の早期発見・早期診断や悪化防止のため，保健福祉部内の各課
との連携が不可欠であることから，「宇都宮市認知症高齢者対策庁内検
討会議」等を活用し，発症予防から発症後の介護までの一貫した総合的
な保健・医療・介護サービス提供体制の構築に向けた検討を行い，来年
度からの実施を目指す。

28

認知症対策を考えた。

○ 認知症サポーター養成講座とその他事業

29

認知症対策を考えた。

○ まずは，サポーター養成講座から！
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30

認知症対策を進める。

○ 平成２１年度の取組
「第５次高齢者保健福祉計画・第４期介護保険事業計画」においてリーディング
プロジェクトに位置づけた認知症高齢者等対策を具体化するための検討体制を設置

31

認知症地域支援体制構築等推進事業

１ 実施主体 栃木県

２ 目的

県内に市町単位でモデル地域を設定し，

先駆的に認知症地域支援体制を構築することに
より，県内各地域にその成果の普及を図る。
（平成21・22年度 ２か年継続事業）

○ モデル地域承認日：平成２１年６月１日

○ モデル地域：宇都宮市，栃木市（旧大平町）

32

区
分

地域支援体制構築事業 地域支援体制推進事業

主
な
事
業

・認知症対応コーディネーター
の配置

・地域資源マップの作成

・認知症ケア等のサポート

・徘徊ＳＯＳネットワークの構築

・認知症高齢者の家族のネット
ワーク化を図るための交流会の
開催

・その他

３ 事業内容

認知症地域支援体制構築等推進事業

33

４ モデル事業への取組の考え方

地域ネットワークの構築及びモデル事業終了後の継
続性を考慮し，地域包括支援センター（日常生活圏
域）を中心に，既存の地域ネットワークである「地域会
議」と連携した事業展開を図る。

地域会議

地域の実状等を十分に把握している機関と地域包括支援センターが連携を

図り，高齢者等の多様なニーズに的確に対応することで，高齢者等が住みな

れた地域において安心して生活できる環境づくりを目的に開催する会議。

連合自治会区を単位（３９地区）に，自治会役員，民生委員・児童委員，

地区社協，その他（医師，ボランティア，警察官，消防団員等）の委員により

構成されています。

認知症地域支援体制構築等推進事業

34

５ モデル地区の設定
認知症地域支援体制構築等推進事業の実施にあたり，

本市の地域特性（都市部，周辺部，農村部）や高齢化率

などを考慮し，市内３地区をモデル地区に設定

モデル地区 西，桜地区 古里中学校区 横川地区

地域包括支援センター さくら西 かわち よこかわ

地域特性 都市部 農村部 周辺部

高齢化率 ２４．８％ １８．４％ １４．６％

認知症地域支援体制構築等推進事業

モデル地区の概要

＊平成２１年３月末

35

モデル地区の取組①
介護事業者同士の情報交換会

地域の介護従事者や関係機関を対象にした情報交換会を
開催し，地域における連携・協働の体制づくりを支援

通所系サー
ビス事業所
を対象にし
た情報交換
会の様子

訪問系サー
ビス事業所
を対象にし
た情報交換
会の様子
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36

モデル地区の取組②
「本人の想い」を大切にした取組

「本人の想い」という見えにくいものをとらえるために，ビジュアル
的なシートを作成

私の気持ちシート

・ 「私の気持ちシート」と

「私の日ごろの暮らしぶりシート」
で構成

・ 「私の気持ちシート」は，
今の自分と向き合うきっかけに。

・ 「私の日ごろの暮らしぶりシー
ト」は，本人の今の暮らしのあり方，
支え方を振り返る機会に。

私の日ごろの
暮らしぶりシート

37

モデル地区の取組③
「地域会議」を活かした事業展開 地域資源マップの作成

38

認知症対策担当者として

誰のために，何のために

味方を増やす，仲間をつくる

点から面へ

39

認知症の人とその家族を支えるために

★目指せ！認知症ケアパス
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 1

認知症地域支援・体制を築いていくために、市の担当者として 

取り組んできたプロセス、役割とできることは何か 

 

岸和田市福祉政策課 庄司彰義 
 

ポイント  継続は力！ （まずは継続、そこから検討、見直しながら推進へ） 

 
大阪府岸和田市   

人口 203,146 人、65 歳以上 46,062 人（高齢化率 22.7％） 

認知症日常生活自立度Ⅱa以上 5,611 人（高齢者の 12.2％） 

地域包括支援センター３箇所委託。福祉政策課は高齢福祉担当・地域福祉担当 計６人 

 

平成 18 年度以前から、個別相談、高齢者虐待相談等で専門職（介護、医療関係者）と連携。 

平成 20 年度、キャラバン・メイト養成とサポーター講座開始（専門職と協働）。 

平成 21 年度、認知症地域資源連携モデル事業（各ワーキング部会で検討） 

平成 22 年度、予算なしで継続 

平成 23 年度、予算化（市町村認知症施策総合推進事業、市民後見推進事業、地域支えあい、

地域支援事業）しながら ⇒ 平成 25年度 

 

１．認知症サポーター講座  （行政、地域包括、社協、ｺﾐｭﾆﾃｨｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ、介護事業所、

病院、等と協働） 

平成 20 年度  キャラバン・メイト養成、キャラバン・メイトを 11 の班体制。企画会

議を毎月開催し、講座の企画、教材作成、小学生講座企画など 

 平成 21年度  認知症サポーター講座、企画会議 

平成 22 年度  認知症サポーターステップアップ研修（４日間研修）×１回 

 平成 23年度       〃                  ×２回 

 平成 24年度       〃                  ×１回 

・ステップアップ修了者が、傾聴ボランティア、家族会、市民後見人、若年性認知症の人

と家族交流会へ参加 

・地域づくり⇒ （例）南上町の手作りショップが、認知症連続講座をきっかけに、地域

の居場所づくりへと発展。 

※ サポーターステップアップ研修の講師や教材作成は、認知症施策総合推進事業で。 

 

 ２．出張研修（介護職対象の認知症講座） 行政と介護事業所、地域包括 

 登録ヘルパーなどなかなか研修機会が少ない方のために出前講座を開始 

出張講師の養成、 

51



 2

 岸和田認知症ケア報告会（認知症施策総合推進事業で講師謝礼のみ） 

  岸和田市の認知症ケアの報告や、地域での取組み発表。 

  専門職が準備会をつくって開催。教材作成は認知症施策総合推進事業。 

 

３．介護予防（認知症予防） （行政、地域包括、ｺﾐｭﾆﾃｨｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ、社協の協働 

 平成 21年度 病院との協働による脳トレ教室 

 平成 22年度   〃 

 平成 23年度 地域づくりと予防 ⇒ 予防できる地域づくりを目指そう。 

ＤＶＤ作成（岸和田はつらつ体操、地域でできる体操）・・地域支えあい 

 平成 24年度 ＤＶＤを使った介護予防サポーター養成（年２回で 50 人）、地域での自主

教室、現在８箇所。 

 平成 25年度 介護予防サポーター養成（年２回）、地域での自主教室・・地域支援事業 

 ※行政として、介護予防が中心でなく地域づくりとミックスして推進。介護予防サポー

ターと認知症サポーターの協働 

  

４．医療と介護の連携（行政、医師会、地域包括、介護事業所の協働） 

 平成 21年度 かかりつけ医対応力向上研修（医師会と協働で） 

 平成 22年度 かかりつけ医対応力向上研修（第２回）、年３回程度の連携会議 

 平成 23年度 年４回の連携会議（ものわすれ連絡票、ケアマネタイム、等） 

長谷川和夫先生の講演 

平成 24 年度 年４回の連携会議（在宅医療推進と認知症支援の検討） 

長尾和宏先生講演（地域包括ケアから平穏死 10の条件を考える） 

 平成 25年度  在宅医療推進モデル事業（医療と介護の連携会議がリニューアル） 

        ※ 超高齢社会と多死社会 

          医師会、歯科医師会、薬剤師会、訪問看護、介護支援専門員、訪問リハ、

訪問介護、地域包括支援センター、病院関係（16病院）、民生委員、社協、

市、保健所 

          多職種連携・・・全体研修（認知症支援、ターミナルケア）地域別研修                

          住民啓発 ・・・全体研修、地域別研修 

          資源マップ・・・在宅医療機関等 

          ポータルサイト 

          基礎データ・・実態把握、目標数値（自宅の看取り、施設、等）                

 

認知症の早期発見・相談・支援・ターミナル・看取りを一連で考える 

       ↑           ↑ 

    オレンジプラン     在宅医療推進 
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５．若年性認知症の本人と家族交流会（行政、地域包括、社協、介護事業所） 

 平成 23年度 若年性認知症支援者養成研修（５日間） ⇒ 奇数月の第３土曜日交流会 

  ご本人と家族が一緒に参加。ご本人にはサポーターが一緒に交流。家族は家族だけで

情報交換や交流。  

平成 24 年度 奇数月の交流会、偶数月の山歩こう会（山歩きたいという方の声から） 

 平成 25年度 奇数月の交流会、偶数月の山歩こう会、毎月の家族交流会（家族の声から） 

 ⇒予算なし。参加費で保険かける。サポーターはボランティアまたは土曜日仕事として。 

 

６．徘徊ＳＯＳネットワーク（FAX 代と夜間休日の情報発信委託は、認知症施策総合推進事業） 

 平成 21年度 警察と協議 

 平成 22年度 ＳＯＳネットワーク開始（協力機関へＦＡＸ送信）夜間・休日は委託。 

 平成 23年度 福祉センター敷地内で認知症の方への声かけ体験（行政、専門職、ｻﾎﾟｰﾀｰ） 

 平成 24年度 地域で、認知症の方への声かけ体験１箇所、情報発信９件 

 平成 25年度 ＳＯＳネットワーク（ＦＡＸ及びメール写真付で送信） 

  

７．介護者家族のつどい（行政、地域包括、社協、介護者家族の会と協働） 

 平成 21年度、２回開催（介護体験談、家族同士グループで話し合い） 

 平成 22年度、２回開催（     〃             ） 

 平成 23年度、２回開催（     〃             ） 

平成 24 年度、２回開催（     〃             ） 

平成 25 年度、地域ごと開催検討 

介護体験談の報酬は、認知症施策総合推進事業。  

 

８．介護セミナー（行政、地域包括、ｺﾐｭﾆﾃｨｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ、介護事業所、社協と協働） 

 市民対象に年 1回毎年開催 市単独予算（講師謝礼のみ） 

  講演、寸劇 

 

９．孤立死防止（行政、地域包括、社協と協働） 

平成 24 年度 ネットワーク情報交換会・・電気、ガス、水道、府・市営住宅、日本郵便、 

警察、消防、地域包括、社協、等 ⇒ 孤立死防止マニュアル（パンフレット）作成。 

・・地域支えあい事業。 

平成 25 年度 孤立死防止マニュアルを住民等に説明して配布（地域包括、社協、等）。 

ネットワーク情報交換会（行政） 

 

10.市民後見（行政、社協と協働・・弁護士会・司法書士会・社会福祉士会との協働） 

 平成 23年度 市民後見人養成（18 人終了） 
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平成 24 年度 市民後見人養成（４人終了）、市民後見人受任（現在６人） 

平成 25 年度 市民後見人養成、市民後見人受任 

  市民後見推進事業 

 

11.高齢者虐待防止（行政、地域包括、ｺﾐｭﾆﾃｨｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ）・・毎月定例 

 ・毎月の定例会議（市と地域包括支援センター3箇所）で全高齢者虐待ケースの管理、新

規・継続・終結、研修企画（地域ごとに研修）。 

 ・施設に出向いての出前研修 

 ・地域ごとのケアマネ対象の研修（年２回） 

  居室確保（シェルター確保３箇所）のみ市単独事業（高齢者虐待防止事業） 

 

12.権利擁護検討会議（行政、地域包括、社協）・・毎月定例 

 成年後見制度の市長申立ての検討、後見人候補者、申立て者、役割分担の検討を実務者

レベルで行う。申立て費用は、地域支援事業。 

継続しながら推進、そして行政計画（地域福祉計画）への位置づけ 

  

13.大阪府との連携 

 府内のネットワーク会議、ワーキング会議へ出席しながら、他市町村へ普及。 

 モデル事業の発表 

 市町村情報を大阪府へ提供 ⇒ 大阪府から府内の市町村へ情報提供 

 府主催の研修などに提案して一緒に考える。 

 市町村・・・市独自の研修、取組があれば府職員に提供 

  

 

行政としての役割 

行政が動き、きっかけを専門職（例えば地域包括や社協）の方と一緒（1人ですべてやる

わけではない）につくり、そこから専門職や住民が中心になって進んでいく。 

行政はまた新しいきっかけをつくっていく。行政計画に位置づけ。予算確保して事業化。 

※ 最初から事業所などに押し付けると動かない。（予算化して事業にして委託するしかな

い）。最初から一緒に考えて、既にあるネットワーク会議など活用して、行政が積極的

に動いていく。きっかけをつくれば、事業所などが住民等と連携して継続して動く。そ

の後は、行政は裏方として。 

※ 事業や取組みがすべて連動しているイメージを持つ。認知症理解、介護予防、医療との

連携、専門職のケア、虐待防止、孤立死防止、地域での取り組み、等 
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例えばその１） キャラバン・メイト養成、サポーター講座、企画会議（行政から、そして協

働）⇒ 講座から地域での活動や居場所づくり（地域包括や社協、地域住民が中心） 

 

例えばその２） 徘徊模擬訓練を認知症サポーターステップア修了者と一緒に福祉センター

内で模擬の模擬（行政から、そして協働） ⇒ 地域で実際に行った（社協、地域包括、

住民が協働） 

 

例えばその３） 介護予防ＤＶＤ作成、介護予防サポーター養成（行政から、そして協働）⇒ 

地域自主教室（介護）予防サポーター、住民が自主的に行う。専門職のフォロー（一部委

託） 

 

例えばその４） 出張研修、最初の会議や教材作成（行政から、そして協働）⇒ ワーキング

を専門職だけで行い、出前講座を展開。認知症ケア報告会の企画も専門職で実施。市は場

所の確保、講師依頼。 

 

例えばその５） 孤立死防止、電気・ガス・水道、等事業者への依頼、会議の設定、マニュア

ル作成（行政から、そして協働） ⇒ マニュアルを地域住民に説明して配布を地域包括

や社協が中心に行って地域の見守り推進。 

 

例えばその６） 医療と介護の連携、最初は医師会への働きかけ。かかりつけ研修、資源マッ

プ、連携会議 （行政、医師会から、そして協働） ⇒ 継続 

 在宅医療推進へと展開（医師会中心）、行政は裏方で推進。 

 

例えばその７） 若年性認知症の本人と家族交流会。研修（若年性認知症支援者養成研修）開

催、交流会の日・場所の設定（行政から、そして協働）、内容は地域包括や社協のメンバー

と一緒に検討 ⇒ 交流会（ご本人、家族の意見を聞きながら継続、一緒に） 

 

部分的には委託（例えば介護予防サポーター養成教室、徘徊ＳＯＳの夜間時の情報発信、

等）しているが、事業全体の委託はしていない。 

 

全体の会議・・認知症支援ネットワーク会議（２ヶ月ごと、事務局は行政）で全体報告や

推進の検討。参考資料）認知症支援ネットワーク会議次第 

 

取り組んだことを、みんなで発表しよう！・・・認知症ケア報告会（年１回）。 

⇒ 主催は岸和田市だが、準備委員会は専門職 
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平成 25 年度 第１回岸和田市認知症支援ネットワーク会議次第 

        

日 時： 平成 25 年５月 16 日（木） 

10 時～12 時（予定） 

場 所：市役所消防４階第３会議室      

案 件  

各報告及び検討について（各ワーキングより） 

 

１． 認知症サポーター養成講座、ステップアップ研修について 

・圏域（６圏域）ごとの企画会議（キャラバン・メイト連絡会） 

 モデル的に、「牛滝の谷」で開催（場所は、いなば荘） 

 圏域ごとにステップアップ研修の検討 

 

          

２． 専門職研修（出張研修） 

・基礎編の実績（24 年度 １４回 ３９０名受講）、応用編２回。 

・２５年度について 

           出張研修講師対象の研修（3 日間シリーズ 日程調整） 

 

３． 医療と介護の連携会議 

    ・平成２５年度在宅医療円滑化ネットワーク事業 

       在宅医療推進事業 各ワーキングで検討 

① 多職種連携研修会（行政、地域包括、医師会、歯科医師会、薬剤師

会、訪問看護、事業者連絡会、他） 

８月４日（日）９時半から 16 時半 産業会館１００人以上予定 

         

② 圏域ごとの多職種連携研修（行政、地域包括、医師会、歯科医師会、

薬剤師会、訪問看護、事業者連絡会、他） 

 

③ 市民対象のセミナー 

全体フォーラム（26 年３月１日、マドカホール予定） 

 

圏域ごとに市民と協働研修 ⇒ 地域ケア会議などと連携 

参  考 
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④ 在宅医療資源マップや、住民向けパンフレット（適切な在宅医療に 

ついて、等） 

      ⑤ 在宅医療推進協議会（医師会、病院、行政、事業者連絡会、歯 

科医師会、薬剤師会、訪問看護など）  

 

⑥  ポータルサイト   ⑦ 実態把握 

 

４． 認知症（介護）予防 

  

介護予防サポーター養成講座（１期生、２期生終了） 

 

（１期生）10 月１日～29 日の間の５日間 修了者 25 人 

介護予防サポーターがサポートし、自主教室を５地域で実施（神弥町、春

木南浜町、春木泉町、田治米町、大道町） 

 

（２期生）１月 17 日～２月９日の５日間 終了者 25 人 

      地域で介護予防自主教室実施（２５年度 野田町、上町、春木泉団地、 

春木旭、松風町） 

     

（3 期生） 

平成 25 年度介護予防サポーター養成 5 日間（8 月１日、８日、17 日、

１９日、２６日）２回目は２月予定 

 

・介護予防教室と認知症サポーター講座・ステップアップ研修の連携につい

て（コラボレーション） ⇒ 圏域ごとに企画検討 

 

５． 介護者家族のつどい 

  

・若年性認知症の人と家族交流会（岸和田まあるい会）の予定、報告 

５月１７日（土） 岸和田まあるい会交流会 １３時～ 

６月 １日（土） 神於山歩こう会 ９時半集合 

４月２２日（月） 午後 家族の集まり ⇒ 今後毎月開催予定 

 

・第８回 認知症の人を介護する家族のつどいについて 

      ３月２８日（木）１８時～２０時  参加者 ７０名 
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      講 演：よねもと診療所 院長 米本重夫氏（精神科） 

    ・第９回（検討）      

・圏域ごと開催（検討） 

 

 ６． 徘徊高齢者等見守りネットワーク 

     ２５年度より、ＦＡＸだけでなく、メール（写真添付）配信。 

     各協力機関へメール登録依頼 

     夜間、土日祝日のメール配信について 

 

７． 介護セミナー １１月３０日（土） マドカホール 

第一部  寸 劇（未 定） 

         

第二部  講演会 テーマ（調整中） 講 師：和田行雄氏 

      

８． その他  

・高齢者虐待防止研修 

6 箇所で各２回実施 介護支援専門員対象他 

（６月１１日、６月 20 日、７月１１日、７月１８日、他は調整中） 

 

・平成２５年度市民後見人養成について 

オリエンテーション ６月２９日（土）午後 福祉総合センター 

８月から基礎講習（4 日間）、実務講習（9 日間）３月終了。 

 

   ・ 孤立死防止マニュアル作成（完成版）と今後の連携会議 

     関西電力、大阪ガス、水道、郵便、府営住宅、市営住宅、警察、消防、 

     社協、地域包括、ＣＳＷ、行政（福祉政策）、ＵＲ住宅、佐川急便、   

     等・・・地域の会議等でも配布 

 

・第 3 次岸和田市地域福祉計画・地域福祉活動推進計画推進検討委員会 

６月１７日（月）午後２時～  

      

・コミュニティカルテ完成  配布中 

 

次回開催  平成 25 年 ７月  日（  ）市役所にて 
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静岡県 富士宮市

富士宮市福祉総合相談課

認知症地域支援体制推進全国合同セミナー
行政担当者として、わが町で認知症の人と家族に

行き届くための地域支援体制づくりを進めていくために
～行政担当者の取組みと役割～

富士山の西南麓に広がる富士宮市は、富士
山を御神体として平安時代に造営されたとい
われる富士山本宮浅間大社の門前町として
栄えてきました。

気候は、温暖で富士山の雪解け水を源とす
る豊富な湧き水や、緑あふれる朝霧高原など
豊かな自然に恵まれています。

面積・・３８８．９９k㎡
（東西２０．９２㎞、南北３２．６３㎞）

標高・・海抜 ３５ｍ ～ ３，７７６ｍ
人口・・１３５，７９２人
世帯・・５１,７４１世帯

１人暮らし高齢者世帯・・４ ,４２１世帯（8.5%）
高齢者のみの世帯・・・・ ３, ６１２世帯（7.0%）

人口 （H25.3.31現在）

全人口 135,492人

高齢者数 31,980人

高齢化率 23.60%

手帳所持者数 （H25.3.11現在）

身体障害者手帳 4,732人

療育手帳 1,020人

精神障害者保健福祉手帳 453人

介護認定者数 (H25.4.1現在） （65歳以上に占める%）

要支援１・２ 1,055人（ 3.3%）

要介護１～５ 3,787人（11.8%）

認知症高齢者 (H25.4.1現在） （65歳以上に占める%）

日常生活自立度Ⅰ 1,007人（ 3.1%）

日常生活自立度Ⅱ 1,724人（ 5.4%）

日常生活自立度Ⅲ以上 1,801人（ 5.4%）

以上の計：日常生活自立度Ⅰ以上の人 4,532人（14.2%）

富士宮市の現状 認知症施策を推進する上での市町村担当者の悩み・・・

１．オレンジプランを進めるにも、市町村の担当者ができることって
何だろう・・？

２．早期診断・早期対応、家族支援の強化、若年性認知症施策の
強化、医療・介護サービスを担う人材育成、ライフサポート・・・、地
域包括支援センターにこれだけの機能を追加できるだけの余力が
残されているのだろうか？

３．認知症サポーターはたくさん養成できたけど、認知症の人の支
援につながっているか実態が見えない・・。

４．国や県から縦割りで様々な補助金（認知症対策等総合支援事
業、高齢者生きがい活動促進事業、地域ケア会議活用推進等事
業、在宅医療推進事業、地域支え合い体制づくり事業など）が紹
介されるけど、一体何の補助金を選択して何をしたらいいのか？

５．先進地の事例はたくさん聞くけど、結局自分のところは何から
手をつけていいのか、わからないんだよな～。

自分が5年半前、市の担当者になった時の悩み・・・

１．認知症地域支援体制構築等推進事業(当時のモデル事業）の
要綱には、地域資源のネットワーク化を目的に、様々な活動
メニュー（コーディネータの配置、地域資源マップ作成、徘徊
ＳＯＳネットワーク構築等）が羅列されていたが・・・

それぞれのメニューをこなしてどうなるのだろう？
市として、何をめざして、何をやるべきなんだろう？
そもそも何をもって、認知症のネットワークというのか？

ここが明確にならないまま、メニュをこなしても
その場しのぎ

関係者を混乱させる
△地域包括ｔ支援センタースタッフとの意見交換・紛糾

「仕事を増やすな～」
△キャラバンメイト（市内１４名）との意見交換

「シフトがあるから講座の依頼は2か月前にしてくれ！」

事業メニューの実施を急がずに、まずは
☆市の職員が本人・家族が地域で生活していくための課題を

わかることが大事。
☆地域包括支援センターの職員自身が認知症の人を支援できる

スキルをみにつけていくことが大事。

市として「何ができるか」をじっくり考えた
＊本人と家族にとって本当に必要な支援を考えていく
＊本人と家族にとって必要なネットワークをつくっていく

＊市としての全体的な地域福祉ネットワークの中に

位置づけながらつくっていく

・認知症だけ別物をつくらない（市民が混乱するだけ）

・認知症を地域福祉ネットワーク全体が進展する突破口にする
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平成２０年第１回の合同セミナー

衝撃が走った・・・

認知症介護研究研修東京センター主催

若年性認知症当事者の話を初めて聞いた

何もわからず、
この仕事をしていることに気づいた

そんな時、佐野光孝さんに出会った･･･

主な取組み①1ケースの支援を通じて
話しあい創りだす

地域包括支援センターに相談に来た
１ケース（若年認知症の佐野夫妻）と
包括職員、行政職員が話しあい、
よりよい暮らしを考えながら、
必要で役立つ支援やつながりを
一つ一つ、一緒に創りだしてきている。

＊制度だけでは支援できない。
(本人が使える制度がなかった！）

私は、認知症の本人やご家族と会って話をするまで
何も知らなかった・・・。

＜本人の思い＞
働きたい、
元営業マンで人と接する
のが好き、観光が好き

＜妻の思い＞
閉じこもらすに。
病気が進行しないように。
安心して出かけられる場を
家計が心配

主な取組み①1ケースの支援を通じて
話しあい創りだす

地域包括支援センターに相談に来た
１ケース（若年認知症の佐野夫妻）と
包括職員、行政職員が話しあい、
よりよい暮らしを考えながら、
必要で役立つ支援やつながりを
一つ一つ、一緒に創りだしてきている。

＊制度だけでは支援できない。
(本人が使える制度がなかった！）

＜本人の思い＞
働きたい、
元営業マンで人と接する
のが好き、観光が好き

＜妻の思い＞
閉じこもらすに。

病気が進行しないように。
安心して出かけられる場を
家計が心配

主な取組み①1ケースを通じて
話しあい創りだす

Ｈ20年2月 地域包括支援センターに
相談に来た１ケース（若年認知症の佐野
夫妻）と出会う。夫妻と包括職員、行政
職員が話しあい、よりよい暮らしを考え
ながら、必要で役立つ支援やつながりを
一つ一つ、一緒に創りだしてきている。

＊制度だけでは支援できない。
(本人が使える制度がなかった！）

参考資料１－１

働き・活躍する場つくり
本人が得意なことを
手がかりに働けそうな
場所を探し、観光案内所
につなぐ。本人がボラン
ティアとして活躍を始める

当事者が伝える場づくり
Ｈ２１年5月から
佐野夫妻が、地域の
住民や専門職に体験
や思い、願いを語る
様々な講演活動等を支
援し、自分事としての理
解者を広げる、

楽しみ・つながりづくり
Ｈ22年頃から
本人がやってみたい
こと（卓球やギター等）
の同好者や市民サー
クルにつなげ、仲間や
支援者の幅、活動の
範囲を広げる

当事者のつながりづくり
Ｈ2４年頃から
他の若年認知
症の本人・家族
とつなげ、当事者同士
のつながり、
相談、支えあいの
輪を広げている

新たな就労スタイル・場づくり
平成2４年頃から夫婦で一緒に働ける
ように、シルバー人材センターと細かく
調整。夫妻が地域の高齢者の
生活支援者として活躍(＋収入）

・生の声から自分事として認知症に
ついての学びを深めている。

・夫妻の前向きに生きる姿が、町の
人々、他の認知症の人・家族、
医療・介護・行政職員らに
認知症と向きあって地域で共に
暮らしていく希望と、現実の可能
性へのチャレンジを生み出している。

・地域の人、専門職の人たちによる
様々な自発的な動きが広がっている

・地域の中で関われる人・場が増えている。
・安心し楽しみながら付きあえる市民・専門職が増えている
・当事者だからこそできる地域貢献・働く場ができる。
・当事者同士の支えあいが広がっている。
・本人・家族の心身、生活が安定。日々を楽しく過ごせている

本人・家族

地域住民

一人のケース（佐野夫妻）を通じて

一人の人の支援を通じて
・しっかりとしたアセスメント
・制度だけに頼らない支援の創出
・地域の課題の把握
☆行政職員・地域包括支援センター

職員のスキルが磨かれ、ノウハウ
が蓄積されている(他ケースへ
応用）。

富士宮市

本人・家族がよりよく暮らすための
理解・支えあいの輪の

実質的な広がり

主な取組み②地域課題の共有と協働

・住民や専門職は知識・情報をもっただけ
では動かない。

・その地域に住む人々が抱える課題に触
れるから、活動が始める

・その地域に住む人たちと一緒に話しあ
い、わが町の課題としての共有が大事

・課題をもとに、住民が自ら動き出そうと
する思い・力を出せるように、行政がで
きることを教えてもらう。
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・地域の住民、職域、専門職等
多様な人たちのところに出向
き、市が認知症の人や地域に
対して、どうしていきたいのか
を本気で伝える。

・実状を聞きながら、課題や
できることを一緒に話しあう

・それぞれが動き出すのを待つ。
きっかけをつくる。後押しする。

主な取組み②地域課題の共有と協働

・住民や専門職は知識・情報をもっただけ
では動かない。

・その地域に住む人々が抱える課題に触
れるから、活動が始める

・その地域に住む人たちと一緒に話しあ
い、わが町の課題としての共有が大事

・課題をもとに、住民が自ら動き出そうと
する思い・力を出せるように、行政がで
きることを教えてもらう。

主な取組み②地域課題の共有と協働

Ｈ20 地元の家族の会と
・1年かけてワークショップ
・家族からみた負担を収集、

一緒に課題整理・共有。
・解決策を協議、報告書を

まとめる（参考資料1‐２）
⇒Ｈ25年度も

Ｈ２０～地域の人たちと
・地域で起きた出来事

（盗まれた、うろうろし
て危ない等）をきっか
けに、自治会長や地
元の専門職と一緒に
サポーター養成講座
をその地域内で展開

⇒サポーターとなった
区民がキャラバンメイ
トになり、自主的な取
組みを開始（後押し）

(参考資料１－３）

Ｈ20～介護事業者と
・連絡協議会の活動
（全介護職アンケー

ト、課題の整理、
研修基本方針作成
地域人材育成等）
のプロセスを協働。
（参考資料１－４）

Ｈ20～医師と
・認知症支援

医療機関
ネットワーク
研究会の
立ち上げ・
協働し事業
（参考

資料1－5）

Ｈ20～ 地域の民産学官・多様な職域の人たち・組織と:
まちで働く人たちの気づき、思い、アイディア、つながり力、
行動力を大切に、互いにて安心して〇〇できるまちづくりに
一緒にとりくむ （参考資料１－７）

・住民や専門職は知識・情報をもっただけで
は動かない。

・その地域に住む人々が抱える課題に触れる
から、活動が始める

・その地域に住む人たちと一緒に話しあい、
わが町の課題としての共有が大事

・課題をもとに、住民が自ら動き出そうとする
思い・力を出せるように、行政ができることを
教えてもらう。

・地域の住民、職域、専門職等
多様な人たちのところに出向
き、市が認知症の人や地域に
対して、どうしていきたいのか
を本気で伝える。

・実状を聞きながら、課題や
できることを一緒に話しあう

・それぞれが動き出すのを待つ。
きっかけをつくる。後押しする。

Ｈ21～学校と
・教師、生徒

と企画会議
を行いながら
講座や自発的
なボランティア
活動を推進

（参考資料
１－６）

主な取組み③本人・家族がよりよく暮らすことを地域で支える地元人材・チームを育てる

Ｈ20～ キャラバンメイトの養成と
自主的な活動の支援

（参考資料１－ ）

Ｈ２３～ サポート医と協働
地元の医師でキャラバン
メイトになって活躍して
いた医師がサポート医に

(参考資料１－）

Ｈ２２～ センター方式インストラクター
養成と活動支援

介護保健事業者連絡
協議会の活動を支援

（参考資料１－ ）

＊認知症の理解や問題対処でおわらずに、本人・家族が地域でよりよく暮らす
ことを支えていく地元の人材・チームを地元で育てる。

＊在宅、施設といった区分けでなく、本人がどこでもよりよく暮らす支援を
受けられるよう人材の層を広げる。

＊研修や普及で終わらずに、日々の中での支援（実践）につなげていく。
＊関係者がバラバラでなく、それぞれが出会い、一緒に活動できるように

つなぐ。

日常の中でのつながりつくり

合同でつながる機会づくり
ネットワークセミナー等

主な取組み③本人・家族中心につながるしくみづくり

「家族とケアマネとの連携」の
流れをつくる

家族会とともに

新聞販売店等との高齢者等見守り協定書の締結：連携の流れづくり 本人と家族が利用しやすい医療・連携の流れづくり
（認知症者支援医療機関ネットワーク研究会とともに）

相談窓口医療機関一覧表の作成・周知

「もの忘れ相談連絡票」を活かした流れ
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主な取組み④一つの事例を通した話し合いと実践の積み上げ。

Ｈ21～ 地域ケア会議で

ケアマネジャーさんがＳさん
の相談を地域包括支援セン
ターにしたことから地域ケア
会議が始まる。Ｓさんの散歩
を住民が見守り続ける取組
みを地域包括支援センター、
市担当者が支援。

（参考資料１－ ）

Ｈ２３～ ｹｱﾏﾈｼﾞｬと
と民生委員の懇談会
見守り支援、ゴミ出し
支援につながる

(参考資料１－）

Ｈ2３～介護保健事
業者連絡協議会・
居宅介護支援部会
研修会で

ケアマネジャーと
地域支援の見守り
について事例を
通して

Ｈ２２～ 医師と
医師の自主勉強会
組織「物忘れ検討
会」の立ち上げに
協力。

Ｈ22～ 地域包括支援センターで個別事例共有会議を隔週で開催
個別事例から地域課題を積み上げていって、地域包括支援センター事業計画に
反映させていく

＊その場限りの話しあいや断片的な事例検討を繰り返していても
・住民や専門職の個別支援力、地域支援力は高まらない。
・当事者が地域で安心して暮らしつづけることの実現しない。
・地域課題が解消しない。

＊一つの事例について関係者がとことん話しあい、個別の課題、地域課題、
解決策、互いができること、ともにできることを学び合う。

＊検討で終わらずに、実践をし、その結果をもちよってさらに話しあいを
繰り返す。

これまでの取組みを通じて

民 産

学 官
▶高校
▶中学校
▶小学校

▶商店街
▶旅館料理組合
▶小売店(HAC・ｾﾌﾞﾝｲﾚﾌﾞﾝ・ﾏｲﾝﾏｰﾄなど)
▶タクシー協会
▶コープ静岡
▶ヤクルト

など

▶富士宮市職員
▶富士宮市消防本部
▶富士宮警察 など

▶自治会
▶寄り合い処（地域サロン）
▶老人クラブ
▶民生委員
▶趣味サークル(卓球ｻｰｸﾙ･ｷﾞﾀｰｻｰｸﾙ)
▶子ども会
▶学童クラブ
▶子育てサークル ▶消防団 など

介護保険
事業者

医療
機関

本人・家族

１．認知症の人が地域で暮らすことは、

特別なことではなく、本人と家族がこれまでどおりの
生活が続けられるようにいっしょに考えていくことなん
だ・・・。

２．これまでどおりの生活を続ける上で大切なのは、認知
症であってもなくても・・

生きがい⇒生活⇒困った時のサポート

困った時のサポートの一部が専門家の支援であり、そこに専門家同

士（医療と介護等）の連携がある

認知症施策の担当となって５年半、改めていま思うことは・・・・。

オレンジプラン～ケアの流れを変える～

病院・施設を中心とした施策から、できる限り住み慣れた地域で暮らし続けられる
在宅中心の施策へ

⇒ そもそも「支援者（専門家）」を集めて「施策」を語るのではなく、
「認知症の人が地域で暮らす」とはどういうことか？を語ろう

ひとりではわからない、進まない、

いっしょに悩み、いっしょに踏み出せる仲間を探す

介護保険事業者

自治会長
地域包括支援センターの専門職

スーパー

家族

理髪店

近隣住民

つながりが増えれば情報が集まる。

発想が増える。実践者が増える。

認知症当事者

民生委員・児童委員

コンビニ

新聞配達員

医療機関

宅配業者（弁当等）

薬局

第１区分 県･富士地区広域市町村圏

第２区分 富士宮市全域

第３区分 自治会支部・生活圏域

第４区分 自治会・小地域

第５区分 町内会・細地域

富士宮市における５つの地域区分

要支援者の発見・見守り、災害時支援の基礎
的な範囲＊見守りネットワーク活動等の実施

自治会町内会の防犯・防災活動、民生委員会
活動地域寄り合い処等の日常的支援

総合相談窓口や福祉施設・介護保険事業所がある範囲
＊公的な相談と支援をブランチで実施（市内９か所）

市全域を対象とした総合的な施策の企画・調整をする
範囲＊市町村全域を対象とした公的機関の相談・支援

県の機関・広域の利用施設・市町間で共有するサービス等

地域福祉推進の地区
レベルのプラットホーム
地区社会福祉協議会

地域包括支援センターのブランチ
（地域型支援センター）

地域包括支援センター
障害者指定相談事業所
福祉事務所
市社会福祉協議会

本人・家族

第１区分 県･富士地区広域市町村圏

第２区分 富士宮市全域

第３区分 自治会支部・生活圏域

第４区分 自治会・小地域

第５区分 町内会・細地域
要支援者の発見・見守り、災害時支援の基礎
的な範囲＊見守りネットワーク活動等の実施

自治会町内会の防犯・防災活動、民生委員会
活動地域寄り合い処等の日常的支援

総合相談窓口や福祉施設・介護保険事業所がある範囲
＊公的な相談と支援をブランチで実施（市内９か所）

市全域を対象とした総合的な施策の企画・調整をする
範囲＊市町村全域を対象とした公的機関の相談・支援

県の機関・広域の利用施設・市町間で共有するサービス等

地域福祉推進の地区
レベルのプラットホーム
地区社会福祉協議会

地域包括支援センターのブランチ
（地域型支援センター）

地域包括支援センター
障害者指定相談事業所
福祉事務所
市社会福祉協議会

本人・家族が24時間365日生活していくために
＊市・地域包括支援センター・介護サービス事業者は
月に何時間共に時間を過ごすことができるだろうか？

＊家族⇒近隣住民⇒毎日訪問する人（宅配業者等）に存在が大きい！
⇒第5区分、第4区分のエリアでの取組みを大切に
⇒すでに市内で進んできている小地域福祉ネットワーク活動が最前線

本人・家族
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総合相談窓口・各ネットワークのコーディネート

①相談・通
報の受付

②実態
把握

③サービス
制度機関へ
のつなぎ

④モニタ
リング

老人クラブ

民生児童・児童委員

家族

ボランティア

地域住民

小地域ネットワーク活動

・地域での見守りや早期発見

・地域でできる支援体制作り

介護保険事業者連絡会

訪問看護訪問介護

短期入所
ケアマネ

特別養護老人ホーム

保健･医療･福祉ネットワーク

・早期発見早期治療早期支援

・専門集団への趣旨普及・啓発

権利擁護センター

弁護士 司法書士

警察

消費生活センター

社会福祉士

精神保健福祉士

関係専門機関介入支援ネットワーク

・法律の専門家による支援

・警察・消防・家庭裁判所等の協力

地域型支援センター
９か所

グループホーム

相談 実態把握

地域福祉ネットワークイメージ（認知症見守り・虐待防止・孤独死防止）

通報

相談･通報

富士宮市地域包括支援センター富士宮市

相談
通報

実態把握

バックアップ・
協働

法的支援や
アドバイス

相談

医療機関等

保健委員

社会福祉協議会

学校

地区社協

地域寄り合い処

組織支援

寄り合い処
支援

専門知識・活動場
所・相談

地域の拠点
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富士根南地区社協
小地域福祉ネットワーク

活動の歩み

富士根南地区社会福祉協議会
会 長 川原崎 仁

富士根南地区社会福祉協議会

○富士根南中学校学区を地区範囲とする。

（富士根南小学校区、東小学校区、富士見小学校区）

・設立は平成18年7月11日
・行政区は16区、人口24,162人、高齢化率20,2％、9,175世帯

自治会加入率75,7％、災害時要援護者登録３９７名

Ｈ25年6月現在

・基本目標 “人にやさしい福祉のまちづくり”
ふれあい 支えあい 学びあい

（相互理解） （相互支援） （相互学習）
・推進委員（区長、福祉委員、民生･児童委員、根南女連、青少年指

導員、保護司、更生保護女性会、保健委員、交通安全協会、

ボランティア、シニアクラブ、子供会など）

事 業

Ⅰ各部事業
○広報部：「根南福祉だより」年3回発行
○福祉講座部：福祉講演会「小地域福祉ネットワーク活動」の啓発、

226名参加
○三世代交流：昔の遊び、健康チェック、疑似体験、小学校・中学校演技

と演奏、662名参加
○意識調査：福祉の啓発、地域の関心の高揚、次年度の課題把握の調

査、推進委員164名に調査、回収率65％
○ふれあい訪問：82歳以上80・81歳一人住まいの方936名
○ラジオ体操：夏休み早朝ラジオ体操、1,383名参加（区長、町内会長、

民生委員、子供会）
○ボランティア：福祉のまちづくりサポータ養成講座5回、22名受講
○研修：講演会

Ⅱ支援事業
○富士根南小1年生 昔のあそび 遊び名人80名参加
○子育てサロン「根ねっ子サロン」１４名スタッフ対応

小地域福祉ネットワーク活動

平成22年度 県・市の小地域福祉ネットワーク事業の指定を受ける。

小地域福祉ネットワーク活動とは・・・。
「住民同士が網の目のように連絡・連携しながら、福祉課題を抱える

人を支えあっていく活動です。」

これまでの地域社会では、困った時には、家族や親戚、隣近所が助け

合い支えあってきました。現在、家族の小規模化、雇用形態や価値観

の変化など、様々な理由で社会の機能が弱まってきました。

地区社協・地域住民・福祉協力員などが、支援を必要としている本人

の気持ちを大切にして、小地域にあった日常の「見守り・声かけ」など

の支え合いの仕組みが求められています。この仕組み作りが「小地域

福祉ネットワーク活動」です。これは、非常時の防災・防犯にも対応で

きます。

根南地区社協プロジェクトチーム
①
・会長・副会長・企画正･副委員長
・代表理事・事務局・市社協地域福
祉担当

プロジェクトチームの役割 ②
・具体的な進め方や支援計画の検討
・各区の実態把握の方法検討
・実態把握開始し集計・分析
・小地域ネット活動実施計画立案・検討
・市地域包括と市社協等専門機関と連携づくり
・理解を深める学習会座談会検討

ネットワーク委員会
プロジェクト（１６名）
福祉委員（１６名） ④

福祉推進組織 ③⑤⑥
・区長・副区長
・町内会長
・民生・児童委員
・福祉委員（区福祉代表）
・経験者等 ⑦⑨⑪

見守り対象者 ⑤⑥
一人暮らしの高齢者、高齢者世帯、障がい者世
帯、病弱な高齢者を介護している人
幼い子のいる父子・母子世帯
日常気がかりな人

福祉協力員（見守り支援ボランティア）
○福祉協力員の募集

→対象者の居住地区の顔見知り
○福祉協力員の人数調整

→対象者１名に対し、人数調整
○見守り対象者の情報・活動周知

→対象者の状況・要望、個人情報保護法の順守、
緊急時の課題発見時対応確認、活動記録・報告

⑧⑨⑩

福祉推進組織の役割
・見守り対象者の調整
・対象者への説明（同意）
・緊急時・課題発見時の対応
・福祉協力員の募集・調整
・定期的会議の連絡調整

「富士根南地区 小地域福祉ネットワーク」手引き 改訂
実践事例 (H23.2～)

①2月：67歳単身男性。訃報回覧で発見、普段から雨戸を閉ざし。近所との

交流が少ない。新聞が一週間分溜まっていたが気づかれない。この事例か

ら単身65 歳以上を見守り対象に決め、地区社協総会で各区長に調整依頼。

②4月：72歳単身男性、祖父を訪ねた孫が発見。新聞が一週間分溜まってい

たが気付かれない。この男性は、区長の再調整依頼から班長が調査し、民

生委員と二週間前に面談し見守り対象者に登録したばかりであった。1年前

妻と死別。（まさか、こんなに近くで孤独死が起こるとは思わなかった）

※新聞が溜まっていても気づかない件で、新聞販売店にも「見守り活動」の協
力が出来ないか、地区社協から市地域包括支援センターに提案した。

※専門職の地域包括、福祉企画、市社協、地域型と非専門職の根南地区社
協が、福祉課題等を協議する連携会議（うららの会）が始まる。
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③5月：91歳単身男性、室内に十数匹のねずみを飼育、本人は感染症を患
う、訪問者も同様、ホームヘルプサービス利用中止。専門職（地域包括、
ケアマネ、地域型支援）が駆除提案。鼠と蛇は友達、地域ケア会議で事
例紹介、地区社協役員→（区福祉部、民生委員）で協議。顔見知り4名に
よる訪問開始。ご近所との絆が大事、本人変化しねずみ33匹駆除。専門
職が確認し、6月16日よりホームヘルプサービス再開。家族と疎遠。

④7月21日：富士宮市と新聞販売店５社「地域見守りあんしん事業協力に
関する協定」締結。

⑤8月：認知症80歳男性行方不明発生（区長、包括、地域型、町内会長、
班長、キャラバンメイト、家族）が協議。行方不明時顔写真付きのﾁﾗｼ作
成、包括・地域型・メイトが散歩同行(約二時間）し、男性の特徴周知。

⑥9月：新聞販売店５社の従業員教育終了。（みんなが安心して生活できる
富士宮市をめざして）45名受講。

見守り対象者

・一人暮らしの高齢者（266人）
・高齢・障害者世帯
・病弱者・介護者
・日常気がかりと思われる人
・幼い子のいる父子・母子家庭

通常の見守り

異変を感じたら

緊急性のある場合

・家族(基本）
・福祉協力員
・福祉委員
・民生・児童委員
・専門・公共機関等 ①近隣住民

②民生・児童委員
③地域型支援センター（専門）
④市社会福祉協議会 （専門）
⑤地域包括支援センター（専門）
⑥家庭児童相談室（専門）
⑦ケアマネージャー（担当）
⑧親族
⑨区福祉部

夜間・土日などで緊急性の高い場合
・警察署（110番・２３－０１１０）
・消防署（119番）

富士根南地区 小地域福祉ネットワーク活動

「専門機関」
・地域型支援センターのぞみ

℡５４－２２３３
・富士宮市社会福祉協議会

℡２２－００５４
・富士宮市地域包括支援センター

℡２２－１５９１
・市家庭児童相談室

℡２２－１２３０
・ケアマネージャー

（対象者の担当）

「公共機関・サービス等」
・市内新聞販売店

郵便・電気ガス。水道
・市事業配食サービス
・ホームセキュリテｲ
・ヤクルト
・おうちコープ
・(公社）富士宮市シルバー人材
・ ＬＰガス協会
・富士宮清掃、芝川清掃

平成24年度 見守り活動進捗状況 調査結果

○9月・10月調査月間、見守り対象者および福祉協力員の調査実施。

１．組織：16区の全区完了、 組織構成者は区役員等が中心。

２．見守り対象者の調査及び福祉協力員の依頼完了。

（１）対象者： 今年度 753名 （昨年度632名）

（２）福祉協力員：今年度 795名 （昨年度553名）

※高齢者の一人暮らし・高齢者世帯が６０％を占める。

３．活動を取組むに当たって新たな課題

（１）気がかりな人（引き籠り・虐待・生活支援）の情報が入りにくい。

（２）自治会脱会住民への対応。（高齢・生活困窮で班を抜けたい･･･。）

（３）福祉協力員を増員して、きめ細かい訪問と福祉協力員の負担軽減

を図りたいが、ニーズへの対応も限界がある。

（４）見守りを生活支援の対象者に見られると遠慮する人もいる。

「杉田５区 福祉の会」
小地域見守り

ネットワーク活動

・毎月第４土曜日
・公民館に夕方１６：００に集合
・各班に分かれて訪問開始

福祉の会会長（副区長）

※区見守りネットの統括責任
者を「福祉委員」と位置付け
ている。

訪問時に留意することなどを確認

気がかりな一人暮らし高齢者
宅へ数名で訪問

家にいなくても、この時間は畑
作業していることを知っており、
本人の状況を確認。

「先月、体調をくずしていまし
たが、もう、すっかり元気に
なりました。」

「いつも、気にかけてくれてあ
りがとうございます。」と笑顔
で応えてくれる住民。
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留守のお宅には、必ず訪
問したこと手紙で伝える。
そして、「地域みんなで見
守っているよ。」ということ
を伝えている。

見守り活動に区長、町内会長、
民生委員、寄り合い処スタッフ、
福祉のまちづくりサポーター、
住民ボランティア等、地域全体
で見守る体制がかなり進んで
いる。（住民の６割が見守り活動に参加）

「福祉は地域づくり」

見守り活動は、地域
の基盤となる住民どう
しの信頼関係をつくる
大切な活動です。

富士根南地区社協が
目指す方向

富士根南地区社協が
目指す方向

１．小地域福祉ネットワーク活動を全区に推進する。
（富士根南地区16区が自主的に活動展開）

２．誰もが地区社協活動に参加できる体制づくり。
（出前座談会を全区に計画、福祉のまちづくりサ
ポーター養成、寄り合い処・子育てサロン支援等）

３．福祉課題は、地域ケア会議で協議し迅速に解決を
図る。
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地域と連携・協働するために
～ 富士根南地区社協支援の取り組みから ～

社会福祉法人 富士宮市社会福祉協議会
小野田 正樹

１．富士根南地区社協への支援
（地区社協の組織化から小地域見守りネットへ）

（１）地区社協の組織化支援

①各地域の状況を把握（地域アセスメント）
②住民リーダーへの説明と同意
③福祉を学ぶ学習会を開催
（月１回ペースで半年間開催→設立することへの意思
を確認する。）

※結果として、必要性を感じなければ、組織化しない
ことも１つの選択肢。

④設立準備委員会で協議
（月２回以上実施。設立趣意書～会則の作成）

⑤平成１８年７月１１日に市内１１番目の地区社
協として「富士根南地区社協」が設立

（２）小地域見守りネットワーク活動支援
①「ふれあい」から「支えあい」へ

→気がかりな住民を見守る地域づくりを提案。

②プロジェクトチームの立ち上げ
→住民の意思決定により取り組む基盤。

③住民リーダーとの協議（合意形成）
→取り組む必要性は理解できるが、地域で取り組む

となると・・・？ でも、やるのは今でしょ！

④ネットワーク委員会の立ち上げ
→各地区の実情や地域福祉の課題を共有。

⑤各地区への支援（出前講座）
→川原崎会長と各区へ出向き、住民理解や活動参加
を働きかける。

２．地域（地区社協）と専門職
の連携した取り組み

（１）連携会議（うららの会）
○各出席者（地区社協、地域包括支援センター

・地域型支援センター・福祉サービス事業所
の専門職、保健センター保健師、市社協ＣｏW）
で情報共有や課題協議する中で、連携できる
関係性を構築していくことを目的とする。

①地域や専門職が対応している個別ケース
の解決方策の検討。

②地区社協で取り組む活動の企画を検討。
③各出席者の実践状況を確認。

※「連携・協働」と言いつつ、縦割り・役割分担別の関
係性だけでは、真のネットワークは構築できない。
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（２）地域ケア会議

①目 的
高齢や障がいなどの状態になっても、家族、
地域住民（地区社協関係者）、専門職などの
支援によって、できる限り、住み慣れた地域
で暮らし続けることができるようフォーマル、
インフォーマルの関係者で協議する。

②内 容
ⅰ検討課題となる事例に関する基礎知識を

専門職から学ぶ。
（例）認知症とは、○○障がいとは、

○○病とは、虐待とは・・・。

ⅱ支援を必要とする住民に関する事例検討
（専門職より課題提起）

（例）認知症（ひとり暮らし）高齢者の支援につ
いて、身体・知的・精神障がいのある方へ
の理解と支援について、生活困窮の状態
にある方への支援について等。

ⅲ支援の方策をグループワーク形式で検討。

ⅳ実施可能な支援方策と連携・協働して支援
にあたることを確認。

（３）Ａさんの支援に関する
地域ケア会議開催までの経過

◇ケアマネさんから、市社協へ相談
（ケアマネさんが把握するＡさんの状況）
・ひとり暮らし男性（７０歳）。
・アルコール依存症・うつ病。
・物忘れがひどい。
･･･５分前に買ったものを忘れ、２度買ってしまう。

他人の顔や名前を覚えられない。同じ話を繰り
返す。

・些細なことで急に怒り出す。
・曜日や時間がわからなくなっている。
･･･デイサービス（週２回）やホームヘルプ（週３回）

の利用を忘れ、出かけてしまう。

・娘さんがいるが遠隔地にいるので、急な対応はで
きない。
・突発的に熱が出ることが多い。（原因は不明）

地域のみなさんに、

「ふだんの見守り支援」や「地域寄り合い
処への参加」に誘ってもらうなど、本人を
支えてもらうお願いできないか？

◇市社協から、地域へ相談（働きかけ）
（地域が把握しているＡさんの状況）
・見守り対象者になっている。
・訪問するとほとんど留守。
・節電しているのか、電気も点いていないことが多い。
・近隣との関係性が悪い。（助言や支援を拒む。）
・地域寄り合い処に来ると他者に文句を言ったり、活
動中に野次を飛ばしたり、邪魔をしたりするので
困っている。来ることは構わないが、できれば来て
ほしくない。

・いつもアルコールの臭いがしている。
・歩いている姿を見かけ、あいさつするが返事が返っ
てこない。
・夏祭りなどでカラオケがあると、マイクを握って離さ
ない。

Ａさんの姿が地域の人たちに見えておらず、誤解
から偏見が生じている。｢見える形」して、理解を
図っていかなくては･･･。

地域ケア会議の開催に向けての調整

※そして、何度も、何度も、粘り強く、
開催できるよう住民リーダーへの説得が始まった。
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◇Ａさん支援に関する
地域ケア会議展開表

時 間 内 容
５分

２０分

１０分

１０分

３０分

１５分
１５分

１．あいさつ
２．「富士根南地区社協と小地域見守りネットワークの

取り組みについて」（講話）川原崎会長
３．「認知症の方の理解と対応について」

（講話）在宅介護支援センターソーシャルワーカー
４．「認知症のＡさんを支えるために」

（課題）居宅介護支援事業所ケアマネ
５．グループワーク

（①事例に関する感想意見 ②地域でできる支援）
６．各グループから発表（話し合われた意見について）
７．まとめのコメント

（地元自治会長、川原崎会長、居宅介護支援事業
所ケアマネ）

◇参加者の意見から
（Ａさんに関する説明を聞いて感じたこと）

・見た目だけでは認知症と判断できない。
・説明を聞いて、はじめてご本人が認知症だというこ
とを知った。

・デイサービスの時間と重なるため、見守り訪問して
も不在だということが分かった。

・寂しい思いをしていて、アルコール依存だということ
が分かった。

・みんなが知っているＡさんに対する気持ちが何とな
く変わった。もう少し受け止めてあげられれば・・・。

「誤解や偏見があった。」というやさしい意見が多
かった。

◇参加者の意見から
（Ａさんに対して、どのような支援ができるでしょうか？）

・近隣なのでＡさんの見守りは私が担当します。明日
から、毎日世話を焼かせていただきます。

・もっと、声かけする。（出会ったら、「車に乗っていきま
せんか？」と声をかけたい。）

・デイサービスに行っているとか、ヘルパーが来ている
ということを教えてほしい。

・体調が悪い時には、ケアマネさんから地域に連絡し
てもらえれば、すぐに様子を見に行きます。

・遠隔地に住んでいる家族も交えて、ご本人の支援に
ついて話し合う場を作ってはどうか。

・個人情報は提供できないというが、要支援者の状態
が悪化したり、問題が発生してからでは遅い。早期
の段階で地域関係者にも相談してほしい。

３．地域と連携・協働するために

みなさんにお願いしたいこと

１．地域と連携した支援を検討する際、地域の資
源（活動や人材等）を把握している市町村社
協をうまく活用してください。

２．複合的な課題を抱えているケースの解決方
策を検討する際は、その課題を 「見える形」
にして、フォーマル・インフォーマルで連携して
取り組むようにしてください。

地域福祉コーディネーター
として心がけていること

１．地域の中に、困っている人を支えてくれる人を
たくさん作ること。

２．住民まかせや福祉専門職まかせにしないこと。

３．人が排除されない地域づくりをしていくこと。

４．同じ課題を持つ人たちどうしを繋いでいくこと。

５．他人の幸せを自分の喜びとすること。
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ご本人にとってまず大切なのは「いきがい」

○社会に貢献する（就労、ボランティア）。

○これまでどおりの家族関係を続けたい。

○友人やご近所との付き合いを続けたい。

ご家族にとって大切なこと「二人の生活」「自分の人生」

○ご本人と自分の二人だけの世界にならずに、まわり
の支援を受け入れてともに歩むように気持ちを変化さ
せていく。

○周りによく相談して、自分たちに合ったものを取り
入れていく。

私が認知症のご本人やご家族から学んでいること・・・

認知症の人やご家族に目が行き届くのは、やはり身
近にいる人たち・・。

身近にいる人たちの関わりが本人・家族の気持ちの
変化を生み出す。

身近にいる人たちは、ご近所だけではない。

友人、親戚、新聞配達員、配食業者、おうちＣＯＯ
Ｐ、毎日通われるコンビニの店員など。

身近な支援者たちは、認知症の課題を解決しような
どとは思ってない。少しでも暮らしがよくなれば、
自分にできることがあれば、困っている人がいれば
「手助け」をしてくれる人たちなんだ・・。

私が地域の実践者たちから学んだこと・・・

ひとりひとりの相談事例を大切にする。

地域ケア会議は、ひとりひとりのくらしを支えていくための
「情報共有」と「できることの確認」の場
その人その人が誰とつながって日常生活を送っているかが大事

スタッフ間で事例を共有する。
必要な資源（あったらいいなと思う資源・役割・機能）、頼
りになった人（どのような人のどのような行動か）、よかっ
た支援（どのような行動がご本人がご家族にどうよかったの
か）などをスタッフ間で共有しよう。

個別支援を通して、地域の課題を共有する。

民生委員さんにこうしてほしかった、ご近所には・・、病院
には、消防団には・・、配食業者には・・・。

共有した地域課題を資料化して市町村スタッフと共有する。

地域包括支援センターができること （虫の目）

市町村は、市町村内にあるあらゆる地域資源を見渡せる立場

全体が見えるのは市町村以外にない。だからこそ、認知症の人が地域でくらすこと
の生身の課題（数値とか、アンケートではなく）を市町村担当者がキャッチし政策
に活かすことが大事

地域包括支援センターのスタッフといっしょに地域づくりを実践する
○オレンジプランを丸投げしたって、地域包括支援センターに余力なし

７～８割は介護予防事業、介護保険で認知症をみることの限界
○認知症に関する施策は介護保険よりも地域福祉の課題である

（市役所は市民のくらしをよくするところ・・、保険者の論理に固執しない）

施策立案
○ボトムアップでの施策立案が大事

（地域ケア会議を何回開催したかではない・・・）
「地域包括ケア」と「地域包括ケアシステム」の違いは？？
医療と介護の連携は地域包括ケアシステムの一部でしかない・・

○地域包括支援センターの個別事例から積み上げた地域課題の整理を・・
（例）富士宮市地域包括支援センター

平成２３年度 福祉総合相談支援システムの構築
平成２５年度 家族介護者の相談事例分析（実施中）

市町村担当者ができること① （鳥の目）

あらゆる地域資源のキーパーソンと話し合い、合意形成を図る
○個別相談支援（実例）から浮かび上がった課題を共有する
○それぞれの認識の違いを確認、課題解決に向けた役割を確認する（ルール化）

○あらゆる地域資源（社会福祉協議会、校区社協、介護保険事業者、民生委員・児
童委員など）の役割を今一度整理し直して資料化する

＊ 専門職は資料化が苦手
○個別具体 各団体の役割整理（行ったり来たりしながら地域を見ていく）

上記で整理できた役割機能を、各地域資源団体に啓発していく（地域包括ケアシス
テムの構築）
○プレゼンが大事

ひとりの成功事例を見せながら各団体が果たし得る役割機能について啓発してい
く
○更に仲間を増やす（意見してくれるキーパソンを大切に）

縦割りのあらゆる補助金は施策を組み立てたあとで・・

あせらない
介護保険事業のアウトプットより施策が一人ひとりの市民に届くように
事業とか他市との比較とかではなく、地域に生活している市民に目を向けて・・

「認知症地域支援体制」「地域包括ケア」「地域ケア会議」という言葉を自地域の
まちづくりにどう活かすか・・・。

市町村担当者ができること② （鳥の目） 【「地域」区分ごとの社会福祉資源】 富士宮市における社会福祉資源 ２０１０

静岡県健康福祉センター・県保健所・富士宮市立病院

入居系施設
介護老人福祉施設（特養）・介護老人保健施設（老健）
療養型医療施設（医療、介護）・有料老人ホーム・ケアハウス
養護老人ホーム・障害者福祉施設・児童福祉施設

介護保険入所系サービス
小規模特養・サテライト特養
小規模老健・グループホーム
高齢者有料賃貸住宅

介護居宅系サービス
地域密着型小規模多機能施設

集いの場
地域寄り合い処
老人憩いの家

児童福祉
富士児童相談所

障害者生活・就労支援センター

介護保険居宅系サービス
（訪問系）訪問介護・訪問入浴・訪問リハビリ・訪問看護等

（通所系）通所介護・通所リハビリテーション

障害者入居系

・施設入所支援 ・福祉ホーム

・グループホーム・ケアホーム

障害者指定相談事業所・地域療育支援センター

保健・医療・福祉
・保健センター
・救急医療センター
・訪問看護センター（医療）
・知的障害児通園施設
・地域包括支援センター

保健・医療・福祉
・診療所（かかりつけ医） ・かかりつけ薬局 ・地域型支援センター

・放課後児童クラブ ・子育て支援センター
・地域子育てサロン ・地域子育てアドバイザー

区民間・公会堂

総合福祉会館

学校・保育所・公民館
・保育所・幼稚園・認定こども園
・小中学校 ・高等学校

・保健委員 ・民生委員・児童委員 ・主任児童委員・保護士・更生保護女性会・人権擁護委員

町内会・班・集会所

民間福祉団体 ・地区社会福祉協議会 ・地区活動諸団体・キャラバンメイト・認知症サポーター

民間福祉団体 ・富士宮市社会福祉協議会 ・NPO法人・ボランティア等

第１区分 第２区分 第３区分 第４区分 第５区分
県・富士地区広域市町村圏 富士宮市全域 生活圏域（自治会支部） 小地域（自治会） 細地域（町内会）

富士市立中央病院 ・ 共立蒲原総合病院

障害者居宅系サービス
・療養介護・生活介護
・自立訓練・就労移行支援
・就労継続支 ・地域活動支援センター
・地域活動支援センター

障害児童系サービス
・知的障害児通園施設
・児童デイサービス
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地区社協（生活圏域１４か所） 地域活動団体
自治会長、民生委員・児童委員、保健委員、地域住民 等 老人クラブ、ＰＴＡ役員、子供会役員、地域寄り合い処、消防団、婦人会、青年団 等

事業所・学校
幼稚園、保育園、託児所、放課後児童クラブ、小学校、中学校、高等学校、ＮＰＯ、コープ、タクシー協会
、バス協会、新聞店、牛乳販売、ヤクルト、宅配業者、ガス・水道・電気、警察・交番、医療機関、薬局、
郵便局金融機関、商店、コンビ二、寺教会等

福祉教育・地域啓発
高齢・児童・各種講座（認知症サポー

ター養成講座等）

地域型支援センター
生活圏域毎に９か所配置

地域での相談窓口として機能

地域包括支援センター（直営型１か所）
高齢・障害・児童・ＤＶ等の総合相談のインテークと
アセスメントと具体的支援体制のコーディネート

地域包括支援センターと専門
職機関の連携による支援

権利擁護センター
高齢者虐待や消費者被害等への法的

支援やアドバイス メンバー：学識者、
弁護士、司法書士、人権擁護委員、警察、
社会福祉士、介護保険事業者連絡協議
会、市立病院MSW、くらしの相談課

保健・福祉・医療ネットワーク
介護保険事業者連絡協議会
障害福祉サービス事業者連絡会
医師会、歯科医師会、薬剤師会
富士健康福祉センター、市立病院
保健センター

社会福祉協議会
地域住民の自主組織である地
区社協のコーディネイト・コミュニ
ティーソーシャルワークの推進

早期発見・見守りネットワーク

メンバー：各地域小地域ケア会議代表（11の生活圏域代表）、介護保険事
業者代表、障害福祉サービス事業者代表、社会福祉協議会、医師会、歯
科医師会、薬剤師会、司法関係代表者、学識者、警察、関係行政機関、
地域包括支援センター

包括ネットワーク会議（市全域） 地域包括支援センターが主催
市域全体の課題解決ために、地域住民代表と行政、専門機関、各種団体
（フォーマル、インフォーマル）が連携・協働し、課題解決方法を協議したり、
新たな資源の創造や政策提言等をする会議

生活圏域の地域包括ケアシステムを構築するために必要な３つの機能（富士宮市）

困難事例や虐待対応
における連携

小地域ケア会議
生活圏域における地域住民主体の会議に各種団体や

専門職が出向き地域の課題の把握・共有や、支援を必要
とする事例を共に考え検討することで「共助」を高める会議
メンバー：地区社協の役員（自治会長、民生委員等）、社
会福祉協議会、地域型支援センター、地域密着型事業所、
介護保険事業所、事業所、学校、地域包括支援センター
※事例や課題によってはメンバー以外に地域住民代表者
等招集する。

アウトリーチ
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高齢者虐待や消費者被害相談
重層的な課題を抱えている事例の相談

個別支援チーム
ケースに応じて必要な事業所・
専門職・インフォーマル等を召集

自
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・
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助
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黒田区と

黒田区に住むＹさんの実例から・・・

キャラバンメイトである外岡さんが自治会長・町内会長と連
携し、町内会(全７町内)をローテーションで毎月講座を実
施していった。
(現在は、３か月に１回実施している。)

黒田区民の活動（Ｈ２０．１２～現在）

地元の寄合処スタッフ・民生委員がスタッフとして関わる
ようになったため、寸劇を取り入れている。

入浴後のドライアー
「横になりたいよ・・」
「手早くするね・・・」
「ありがとう」

「初めてだから わからないよ」
「私も初めてです」
共に苦労して一つの作品に。

地元のメイトさんに来て頂き、施設の
様子や、認知症について知っていた
だけてうれしい（施設より）

● 依然、キャラバンメイトは増加中

● 地域住民の相談が直接地域のキャラバンメイトに集
まるようになる。

● 黒田区有志で立ち上げた卓球サークルで認知症の方が発見さ
れ、卓球仲間の継続した訪問活動が始まる。

● キャラバンメイトによる地域の見守りの輪が広がる。

● キャラバンメイトが運営する地域寄り合い処（高齢者サロン）を
開設（週１回）、そこに嫉妬妄想が激しい認知症の方と妻が通
い始めた。

● 佐野光孝さんもギター持参で啓発活動に加わる。

黒田区のいま・・・

● 豊橋に生まれる。

● 鉄鋼場を経営していた。

● 奥さんに先立たれ、富士山の麓に住みたいと、ひとり
で富士宮市に移り住み、黒田区に３階建ての家を新
築した。

● 写真と卓球が趣味（家中に富士山の写真、１階には
卓球台がある）

● 黒田区の卓球イベントに参加したことがきっかけで近
所の人が認知症ではないかと思い始めた。

卓球サークルでつながったＹさん・・・
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● アルツハイマー型認知症と診断、要介護２

● 黒田区民の支援が始まった。
卓球をやったり、富士山の写真を見ておしゃべり、寄
り合い処参加するように声かけ、夏には屋上で夕涼
み会を開催

● 介護サービスは使っていない。

● 豊橋にいる娘・息子に豊橋に帰ってくるように言われ
ているが、「仲間を置いて帰るわけにはいかない・・・」
と言っていた。

卓球サークルでつながったＹさん・・・

認知症の人が地域で暮らすということ、

自分が認知症になったとき地域でどういう
暮らしを続けていきたいかということ

「全てのスタートはここから始まる」

自分は死ぬまで富士宮で暮らしたい・・
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WAOくん

泉南市健康福祉部長寿社会推進課
高尾 年弥

泉南市認知症コーディネーター
グループホーム ゆうゆう

片木 京子
グループホーム ホリ

篠原 カヨ子

平成25年7月26日

泉南市認知症ケア推進事業の取組み 泉南市

○人口 64,587人
（H25.3.31現在）

○高齢化率 23.7％

○後期高齢化率 10.2％

○認定者数 2,882人
第1号被保険者 2,795人

第2号被保険者 87人

日常生活圏域

４圏域 （Ａ Ｂ Ｃ Ｄ）

山側（Ａ Ｂ）

『地域包括支援センター

六尾の郷』

海側（Ｃ Ｄ）

『地域包括支援センター

なでしこりんくう』

平成21年７月の出来事

• あるグループホームの管理者（認知症実践リーダー
研修を受講）が運営推進会議で「認知症に優しい街
になったらいいのにね」「そうなると私たちも仕事が
しやすいし、認知症の人が暮らしやすくなるのに、ね
～行政さん」。

• 行政が主導で事業をすれば、できる事業もできなく
なる。だって行政には、異動があるから・・・。

• 認知症実践リーダー研修を受講している、あなたが
た専門職が先頭に立たないとダメだ。

• 受け身の姿勢からは何も生まれない。

とは言うものの・・・

地域の人や、民間や専門職が動ける体制を

作るのが行政の仕事

そこで・・・

地域包括支援センターに相談

• 平成２２年度から「認知症」しませんか？

• お金ないで！

• お金のかからないことをやりましょう！

• とにかく平成２１年度はその準備で事業の計画
を作り上げましょう！

って、言ってたら「平成22年度モデル事
業」の募集が・・・ 思わず、飛びついてし
まった・・・
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認知症ケア推進事業
平成22年度～

 2025年の超高齢社会到来まで、あと15年しか
ない

 今、手を付けないと大変なことになる

 地域支援体制を構築するのには、10年以上
はかかる

 全ては、行政の責任となり、市民からお叱りを
受ける

そして継続していく事業にするために
は・・・

①行政が出すぎないこと

②地域包括支援センターや事業者、地域が主

体性を持てるようにすること

③行政は、個人で動くのではなく「チーム」で動

く

④いろんな所へ出かけ、人脈を広げる

⑤とにかく！顔の見える関係をつくること！！

目指すべきものは・・・
・安心して徘徊できる泉南市に！！

・認知症ケアをきっかけに

地域福祉力の再生！！

・忘れてもだいじょうぶあんしんと

おもいやりの町

・そして 最終目的は・・

地域包括ケアシステム

の構築です！！

キャッチコピー

ＷＡＯ（輪を）！ＳＥＮＮＡＮ

W ・・・ 忘れても だいじょうぶ

A ・・・ あんしんと

O ・・・ おもいやりの町 せんなん

マスコットキャラクター

WAOくん

泉南市の市章

Ｗ

Ａ

Ｏ
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平成22～24年度まで
の主な取り組み

認知症ネットワーク会議

地域の見守り力の向上

・認知症キャラバン・メイト養成＋フォローアップ研修

・認知症サポーターの養成＋フォローアップ研修

・徘徊ＳＯＳネットワークの構築（徘徊模擬訓練の実施）

認知症新聞の発行（年2回）

認知症家族の集い（講演会や相談会）

認知症出張相談会

認知症フォーラムの開催（1回）

医療と介護の連携構築(医師会・介護支援専門員）

ボランティアリーダー事業

認知症予防活動・地域活動プログラム事業(田畑）

地域におけるサポート体制の整備事業（視察研修）

認知症コーディネーターの養成

★様々な研修会への参加！

泉南市認知症ケア推進事業

人づくり

地域づくり

エンパワーメント ⇒ リーダーシップの発揮

人材育成に始まり、
人材育成に終わる

認知症の 人
家族の 人
地域の 人
専門職の 人
行政の 人

主眼 ・・・ 人

平成22年度（初年度）
・認知症ってなに？
・地域の人

平成23年度（2年目）
・地域の人
・専門職の人

平成24年度（3年目）
・地域の人、専門職の人
・認知症本人/家族の人

平成25年度（4年目）
・地域の人、専門職の人
・認知症本人/家族の人

人づくりへの仕掛けを
年度ごとに広げていく

まずは、
①地域の人
（認知症サポーター）

②専門職
（認知症コーディネー
ター）

③本人/家族

④地域の人
（福まちサポートリー
ダー）

平成22年度（初年度）
・認知症ってなに？
・地域の人

平成23年度（2年目）
・地域の人
・専門職の人

平成24年度（3年目）
・地域の人、専門職の人
・認知症の人、家族の人

平成25年度（4年目）
・地域の人、専門職の人
・認知症の人、家族の人

・認知症ケア研究会
・認知症コーディネーター失敗

・認知症ケア研究会
・認知症コーディネーター

発足

・福まちサポートリーダー失敗

【地域の人】

★イベント
①WAOまつり（計4回）

★認知症サポーター養成講座
①市民
②職域
③小・中・高生及び保育所

★徘徊SOSネットワーク模擬訓練

「テーマは本人支援」

「第４回 ＷＡＯ祭り」！音楽祭
～音楽でつなごう地域の“ＷＡＯ(輪)を！”～

平成２５年２月１６日

・認知症本人の方々による
コーラス隊の結成！

・サポーター養成講座を
受講した泉南市内

４中学校の吹奏楽部員
による演奏！

代表部員による認知
症サポーターとして
の感想文の発表
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泉南市認知症サポーター数

★平成２２年４月1日(平成２２年度初め）

9名(キャラバンメイト含む）

★平成２５年３月３１日現在

6,642名(キャラバンメイト117名含む）

泉南市人口の約10.3％

ＷＡＯ（輪を）！ＳＥＮＮＡＮ
W ・・・ 忘れても だいじょうぶ

A ・・・ あんしんと

O ・・・ おもいやりの町

市長もサポーター

泉南市長もサポーターです！

せんなんをめざします！

サポーター養成講座受講者
○市職員(福祉部局を中心に！！）

消防本部・・等
○専門職

介護保険・高齢福祉事業所職員
○地域役員

区長・民生委員・地区福祉委員・老人クラブ
婦人会・・等

○職域
郵便局・農協・スーパー・医院・警察署・ＪＲ職員・・等

○市民
・福祉関係職員

・泉南警察署

・病院職員

・スーパー職員

・農協関係

・タクシー会社・・・等

22

職域サポーター養成講座

【泉南市内特定郵便局長】

WAOくん

【JR職員】

【泉南警察署】

市民サポーター養成講座 お医者さんによる
市民サポーター養成講座

スーパーの空きスペースを利用して

地域のドクターがサポーター養成講座を実施！
WAOくん

ドクターの紹介！！

・キャラバンメイト

・医師会副会長

・認知症かかりつけ医

常に、不二家の「ペコちゃん」を同伴
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サポーター養成講座受講者②

次世代に向けての啓発が必要！

・キッズサポーター (小学生）

・ジュニアサポーター(中学生）

・ヤングサポーター (高校生）

サポーター養成講座！！

講義＆○×クイズ

★幼稚園・保育所の

園児たちへのサポーター養成講座の実施。

リトルキッズ・サポーター養成講座

●子供たちが、地域の高齢者施設と交流をしている中
で、サポーター養成講座をとおして、「高齢者に優し
く接することが大事なんだよ！」ということを感じて
もらう！

●就学前の子供たちへサポーター養成講座をすること
によって、幼保・小・中・高と各年代でステップアッ
プしながら理解を深めていく！
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保育所職員へのサポーター養成講座

「リトルキッズ！」
サポーター養成講座に向けて！

子供たちが高齢者
と触れ合うことの
大切さ！を学んだ。

紙人形を使っての講座を開催
。

「リトルキッズ！」
サポーター養成講座

園児たちはピュアなま
なざし・・・

☆

★徘徊ＳＯＳネットワークの構築
・市内協力事業者への依頼

（福祉事業所・タクシー・バス・鉄道・新聞・宅配・スー
パー・コンビニ・ガソリンスタンド・銀行等）

「協力事業所説明会の開催！」平成23年8月24日

SOS徘徊ネットワーク模擬訓練の実施！
平成23年10月 1地区で開催
平成24年 6月 2地区で開催

☆ ☆

☆
【専門職/地域の人】

★認知症コーディネーター養成

①WAOまつり（計4回）

★認知症サポーター養成講座
①市民
②職域
③小・中・高生及び保育所

★徘徊SOSネットワーク模擬訓練
①地域住民
②小学生
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★認知症コーディネーター養成研修

「認知症になっても安心して暮らせる町づくり」の

推進者の養成研修！！ 全１５回（平成２３年度～２４年度末）

認知症コーディネーター修了生には今後の泉南市内で

開催する認知症ケアに関する研修会での講師役や地域
で認知症に関する普及啓発活動、認知症キャラバン・メイ
トに対する指導・助言・育成、所属施設における認知症ケ
アの質の向上、認知症本人のためのケアマネジメントセ
ンター方式の推進等、泉南市認知症ケア推進事業の協
力に期待している！！

泉南市福まちサポートリーダー養成事業

福まちサポートリーダー養成研修（6回程度）

・泉南市社会福祉協議会（活動及び保険）
・泉南市いきいきネット相談支援センタ－（せんわ、ホリ：活動）

活 動

・活動支援
・後方支援
・フォローアップ
・等々

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

登録

いきいきネット相談支援センター
【せんわ・ホリ】

・したいこと
・できること

失敗

泉南市

認知症コーディネーター

をご紹介

泉南市認知症コーディネーターが
誕生するまで

泉南市認知症コーディネーター

片 木 京 子

篠 原 カ ヨ 子

平成18年 グループホームや小規模多機能居宅介護が
地域密着型施設として市の管轄になりました。

最初は、行政側と事業所側が
疑心暗鬼で対立している状態

平成20年 行政主導で事業所間の意見交換会を開くことに

どんなことを話し合いたいか、アンケートを取り、
それに基づいて、話し合いを進めました。

平成22年 ・行政を交えた意見交換会から、事業所が自主的に
集まって、交流会をひらくようになっていった。

[事例検討・情報交換]
議事録は、行政に提出。

・泉南市でキャラバンメイト活動がはじまる。

行政は、黒子になっ
て、サポーター養成
講座の開催先を開拓。
・学校、警察、JR、
農協、イオン、銀行

etc.
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平成24年 泉南市認知症コーディネーター養成講座はじまる

・交流会のメンバーを中心に、10名の
受講者でスタート。

・講師陣は、超一流。
・カリキュラムは、びっしり、75時間
＋施設実習＋フォローアップ研修さらに2日間

えっ! 来年度の講師は
私たちがやるって!?
まさか! 誰がそんなこと
ゆうたん?
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地域の人と一緒に、大牟田市・山鹿市の視察に出発
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「いつでんどこでん」の取り組みを聞かせていただく 「いつでんどこでん」でのお月見の準備風景

大牟田市白川地区で徘徊模擬訓練に参加させていただきました
大
谷
る
み
子
さ
ん
よ
り

大
牟
田
市
の
こ
れ
ま
で

の
取
り
組
み
を
お
話
い

た
だ
き
ま
し
た
。

お世話にな
りました！

地域に帰ってから、今、私たちに何ができるか、
どのように進めるのがよいかを話し合いました
第1回 平成24年10月22日 第２回 平成２４年11月21日
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もっと広く地域の人に知っていただくため、大牟田市視察
の報告会を開きました

大牟田市池田参与、大阪府行政の方もお招きしました 泉南市認知症ケア研究会とは

• 地域密着型事業所交流会から、有志（１０名）が
集まり、平成２３年１２月１日泉南市の委託を受
け発足。各地域で認知症相談会を実施。

• 平成24年2月～９月

泉南市が実施する、泉南市

認知症コーディネーター養成

研修を受講する。

地域密着型事業所交流会

泉南市認知症ケア研究会

特定非営利活動法人
泉南市認知症ケア研究会

やったー!

認知症になっても安心して暮らせる町づくりを
実現するために

• 現状・ニーズを把握するためにアンケート調査を実施。

• 実施期間 平成２４年7月1日～7月20日 無記名調査

• 調査対象者 本市に住所を有する全区長及び介護者家族
の会・民生委員・地区福祉委員の代表の方々１５０名

• 回収率 ９１．３％

調査内容の分析。(アンケート報告9月1日）

認知症に対する啓発
地域コミュニティの強化
＊認知症の方に限定せず、高齢者や子どもたち等の地域の住民が
自由に集うことができる開かれた場所

＊介護保険事業所に併設された地域の拠点となるような開かれた
交流スペース
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誰でも気軽に立ち寄れる場所を作ろう! カフェ オープン!
高
齢
者
の
人
に
ア
イ
パ
ッ
ド
を
楽
し
ん
で
も
ら
お
う

と
、
ま
ず
は
み
ん
な
で
練
習
開
始
。

大
丈
夫
？

地域で、隣組の組長さんを対象に
防災の出前講座を企画(お話は、危機管理課)

「おいでや!泉南」でサポーター養成講座の
打ち合わせ
(コーディネーター・地域包括・メイトのメンバー)

地元の青年団にサポーター養成講座を開催
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地元の老人会でサポーター養成講座を開催
今年度のコーディネー
ター養成研修がスタート!
1期生が講師も務めてい
ます

休耕田を利用して、里芋の植え付けを開始! 休耕田を利用して田植えもしました

泉南市では・・・

認知症ケア

地域福祉力の向上

まずは、

＝ 地域包括ケア

それが、

地域包括ケアシステムとは

ニーズに応じた住宅が提供されることを基本と
した上で、生活上の安全・安心・健康を確保す
るために、医療や介護、予防のみならず、福祉
サービスを含めた様々な生活支援サービスが日
常生活の場（日常生活圏域）で適切に提供でき
るような地域での体制と定義する。
その際、地域包括ケア圏域については、「概ね
30分以内に駆けつけられる圏域」を理想的な圏
域として定義し、具体的には中学校区を基本と
する。

（地域包括ケア研究会報告書より）

85



ポイント：自助・互助・共助・公助

地域が持つ「自助・互助・共助・公助」の役割分担を踏
まえた上で自助を基本としながら互助・共助・公助の
順で取り組んでいくことが必要

・自助 ⇒ 自分でできることは自分で行うことが 大前提

・互助 ⇒ 家族・親族等、地域の人々、友人たち等との助け

あい、ボランティア活動も

・共助 ⇒ 社会保険制度、医療保険サービス、介護保険サービス

・公助 ⇒ 行政による支援、租税による仕組み、高齢者福祉サー

ビス

（地域包括ケア研究会報告書より）

なかでも、自助・互助がキーワード

自助や互助は、人生と生活の質を豊かにするもの

であり、「自助・互助」の重要性を改めて認識す

ることが必要

特に、互助の取組みは高齢者等に様々な好影響を

与えていることから、その重要性を認識し様々な

きっかけによる多様な関係をもとに、互助を進め

るべき

（地域包括ケア研究会報告書より）

・ご近所を追加

さまざまなきっかけによる多様な関係とは

地縁・血縁だけではなく、趣味・興味、知的活

動、身体活動、レクリエーション、社会活動様々

なきっかけによる多様な関係

（地域包括ケア研究会報告書より）

平成22年度～ 地域包括ケア推進事業

 “いつでも”“誰でも” “自由に”“好きな時間に”集い
合える場所はあるの？

 買い物難民はいるの？

 高齢者が生きがいを持てるような事業はあるの？

 能力を発揮できる場所はあるの？

自助・互助の取組みを進めるための、地域の
資源は泉南市にはあるのか・・・（?_?）

“いつでも”“誰でも” “自由
に”“好きな時間に” 集い合える
場所 ①

サロンやカフェの開設

・サロン（3か所）

・カフェ（4か所）

“いつでも”“誰でも” “自由
に”“好きな時間に” 集い合える
場所 ②

地域密着型サービスは泉南市の

大事な大事な地域資源
・グループホーム・・・6か所

・小規模多機能事業所・・・3か所

・認知症デイサービス・・・2か所
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第5期高齢者保健福祉計画から

新規の地域密着型サービスに地域
交流スペースを整備要件に！

既存の地域密着型サービスに地域
交流スペースの整備を推進！

認知症コーディネーター10名の
うち8名が地域密着型サービスの
管理者等！

地域包括ケア体制構築のカギとなる
“認知症コーディネーター”

 専門職としてのスキルが大幅にUP

 認知症出張相談所の相談員を担当

 2級ヘルパー養成の講師

 キャラバン・メイトフォローアップ研修の講師

 自分たちで考えて、自分たちで実行

 事業所を地域へ開放する動きが …

 地域への仕掛け（地元地域へのアンケート実施、地
元青年団へのサポーター養成講座）

 認知症コーディネーターは、全員、泉南市認知症ケ
ア研究会のメンバー

買い物難民の解消

配食サービスの拡充

買い物支援サービス（同行・宅配）

高齢者が生きがいを持てるような事
業

地域の農地を借用し、農産物の生
産・加工

能力を発揮できる場所

福まちサポートリーダーの養成

ケアマネジャーの自立指向型ケアプ
ラン作成時のインフォーマルサービ
スへの活用

小学校事業（子ども元気広場）での
多世代交流（昔遊び等）

①地域へ出向き、地域の人の声を聴き、地域を

肌で感じること

②知恵は現場にある

③地域の人やNPO法人、事業所等への仕掛け、調

整

④行政、楽しくしている（頑張ってる）姿を見

てもらう

⑤笑顔のところに人は集まる

泉南市が大事にしていること 医療と介護の連携について

医政局 老健局

地域包括ケアシ
ステム

在宅医療

医療 生活

目指すところの体制は同じ
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・泉佐野泉南医師会（3市3町の広域医師会）
（泉佐野市・泉南市・阪南市・熊取町・田尻町・岬町）

・医療と介護、多職種そして行政との連携において十分
機能が発揮しているとは言えない状況

行政が連携

泉南市が医療と介護の連携事業に取り組んだ理由

・課内調整
・財政当局を説得
・２市３町を訪問し連携を呼び
かけ

・3市3町高齢福祉・介護保険主管
課長を連れて、医師会長その他
医師会役員に対し事業の協力依
頼

・医師とケアマネの交流会
（医師会圏域：H24.9.1）

・医療と介護・多職種連携交
流会 （医師会圏域：H25.3.9）
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医師会事業

《在宅医療円滑化ネットワーク事業》

行政の事業ではない 事務局として協働

次へ大きくステップができる

93

平成25年度
泉南市が幹事市として
泉南市の予算（10/10補助金）

で医療と介護・多職種連携事業
を推進

・認知症ケア推進事業
・地域包括ケア推進事業

全て、
補助金事業（10/10）！！

平成22年度 17,847千円

★ 認知症ケア推進事業 3,886千円

①認知症地域支援体制モデル事業

★ 高齢者福祉まちづくり調査事業 2,299千円

①アンケート調査

★ 介護予防普及啓発活動事業 3,792千円

①ＷＡＯ体操普及活動

★ 地域包括ケア推進事業 7,870千円

①地域コーディネーター活動

②地域包括支援センターホームページ開設

③地域包括支援センター出張所の開設

④サロンの開設

平成23年度 39,417千円
★ 認知症ケア推進事業 7,844千円

①認知症地域支援体制構築事業

②認知症コーディネーター養成事業

★ 認知症地域支援体制構築普及促進事業 2,966千円
①ＷＡＯ（輪を）祭り（シンポジウム助成）

★ 介護予防普及啓発活動事業 4,977千円
①ＷＡＯ体操普及活動

★ 地域包括ケア推進事業 23,630千円
①ＷＡＯ（輪を）システム導入

②ＷＡＯ（輪を）救急医療情報キット

③地域コーディネーター活動

④地域包括支援センターホームページ開設

⑤地域包括支援センター出張所の開設

⑥サロンの開設

⑦カフェの開設（2箇所）

⑧配食サービスの開設
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平成24年度 47,141千円
★ 認知症ケア推進事業 16,097千円

①認知症地域支援体制構築普及事業

②認知症コーディネーター養成事業

③SOSネットワーク模擬訓練

④認知症カフェの立ち上げ支援

⑤NPO法人の立ち上げ支援

⑥介護予防活動事業の立ち上げ支援（iPadの導入）

⑦地域におけるサポート体制の整備事業（認知症ケア研究会による）

⑧認知症予防活動・地域活動プログラム事業（認知症ケア研究会による活動）

⑨医療・介護連携事業

★ 地域包括ケア推進事業 31,044千円
①高齢者・障害者虐待防止ガイドラインの作成

②市民後見推進事業

③介護予防活動事業（iPad活動事業）

④買い物サービスの立ち上げ支援

⑤小学校放課後における高齢者と児童のふれあいサロンの立ち上げ支援

⑥府営住宅空き室サロンの立ち上げ支援

ご清聴ありがとうございました。

ＷＡＯ（輪を）！ＳＥＮＮＡＮ

W ・・・ 忘れても だいじょうぶ

A ・・・ あんしんと

O ・・・ おもいやりの町 せんなん

WAOくん

泉南市 健康福祉部 長寿社会推進課
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認知症の人の経過に沿った
連携と支援体制づくり

～認知症の人と家族を支える地域づくり～

舞鶴市 高齢者支援課
児玉 智子
舩原 理恵子

ゆうさいくん
田辺城藩主細川
幽斎公イメージ
キャラクター

人口 88,869人

高齢者数 24,187人 （27.2％）

要介護認定者数 4,685人（18.9％）

認知症高齢者数 2,567人

（日常生活自立度Ⅱ以上）

介護保険料基準額 63,520円

（5,293円／月）

地域包括支援センター 7か所

舞鶴市の概要

軍港から発展した東舞鶴
城下町の西舞鶴
由良側沿いの加佐

これまでの経過とつながった資源

21～22年度（府認知症地域支援体制構築等推進事業）

小規模多機能

民生委員・住民

舞鶴警察（徘徊ネットワーク）

介護サービス事業所

居宅介護支援事業所

グループホーム

商店・弁当屋・タクシー

地域包括

舞鶴市

資源マップ
まいづる暮らし
の便利帳

徘徊模擬
訓練

認知症の人の家族を援助
する会

認知症の人と家族の会
京都府支部

市民認知
症セミ
ナー

認知症

サポート医
による研修

等

認知症サポート医

家族の
つどい

家族から京都まで
言っていると聞く。
舞鶴でなんとか
実施しないと！！

各々がばらばらで
掴んでいた情報が
一冊に集約

ケアマネジャー
アンケート

「偏見」が家族を
苦しめている現状
ケアマネも
困っている

舞鶴で始まっていた
事業者や地域の
取組みを報告

平成２３年度 モデル事業終了→地域支援事業で実施

空白

事業は、たくさんこなしたが・・・

認知症相談ガイドブック

これまでの経過とつながった資源

２３～２５年度（地域支援事業、府地域包括ケア総合交付金）

小規模多機能

民生委員・住民

舞鶴警察（徘徊ネットワーク）

介護サービス事業所

居宅介護支援事業所

グループホーム

商店・弁当屋・タク
シー・介護用品店

地域包括

舞鶴市

資源
マップ
改訂
版

地域ケア
会議

認知症の人の家族を援助
する会

認知症の人と家族の会
京都府支部

認知症カフェ・

初期集中支援
チーム

認知症サポート医
による研修・事例

検討

認知症サポート医

家族の
つどい

認知症予防
プログラム

認知症予防ファシリテーター

認知症疾患医療センター

東舞鶴医誠会病院

自主グループ 認知症相談ガイドブックについて
＜目的＞

舞鶴市の認知症の本人・家族に向けて統一した説明が出来るように

する事。

＜どうして作成する事になったか？＞

＊窓口で介護申請に来た方に対して、

市役所職員が充分な説明が出来ない。

＊家族が認知症についてどうしていいか

分からず困っている現状があった。
（ケアマネジャーアンケートより）

＊これからが理解できれば、家族も戸惑わ

なくてすむ。
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まいづる認知症相談ガイドブック

認知症疾患医療連携実担当者会議メンバー

舞鶴医師会

舞鶴医療センター（認知症疾患医療センター）

東舞鶴医誠会病院

京都府老人福祉施設協議会

舞鶴市社会福祉協議会

まいづるケアマネジャー連絡会

京都府中丹東保健所

地域包括支援センター

舞鶴市

年３回の実務担当者会議・年１回の連携協議会

にて、検討

経過に沿っ
て、それぞ
れの役割を
共通理解

ガイドブックの中に・・・認知症の経過に沿った支援体制(認知症ケアパス）

認知症予防プログラム

認知症サポーター養成講座

iカフェ、元気げんきカフェ

かかりつけ医・地域包括・市役所・民生委員

かかりつけ医・認知症疾患医療センター・専門医療機関

認知症介護家族のつどい

日常生活自立支援事業

舞鶴はいかい老人等SOSネットワーク

居宅介護支援事業所、介護保険、福祉サービス

小規模多機能・グル―プデイ・グループホーム

老人保健施設・特別養護老人ホーム

舞鶴医療センター・東舞鶴医誠会病院

成年後見制度

かかりつけ医往診・訪問看護

発症期 症状多出期
身体症状
複合期

ターミナル
期

認知症初期集中支援チーム

舞鶴市にある資源がつながりあって一人ひとりを支えるために

ガイドブックを作成して気がついたこと

◎評価指標として使える

・認知症のどの過程においても、舞鶴市で

支援体制が整っているか？

・どこの連携ができていないのか？

・ケアパスにはあっても、機能していない部分は？

◎初期の段階では、なかなかこれからの詳しいことまでは

言えないと使ってみて実感した。

そのステージごとに必要な情報を家族・本人と共有でき
るようにしたい

地域型認知症予防プログラム

認知症予防ファシリテー
ターが活躍！

有酸素運動や知的活動を小グ
ループで行い、認知症予防のため
の生活習慣を身につけます。

プログラム終了後は自主グループ
として活動します。

認知症予防のための生活習慣を楽しく身につける

初期認知症対応型カフェ
目的

できるだけ早期の段階から、若年性認知症や
軽度の認知症の方が気軽に通え、本人や家
族に対して、初期の段階で適切なケアや支援
の場を提供する。

本人や家族が気軽にあつまり、しゃべったり、活動する安心した場

水曜日 午前 げんき元気カフェ
（南デイサービスセンター）
木曜日 午後 iカフェ虹色
（東舞鶴医誠会病院内）

1回500円 週1回

挽きたてコーヒーが自由に
飲めます！

iカフェ虹色（東舞鶴医誠会病院）
日曜大工はお手のもの・・・・・

囲碁の相手がいてくれて楽しい・・ 家族は家族だけで日頃の思いを話します
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げんき元気カフェ（南デイサービスセンター）

診断を受けた直後のショックな思
いを聞いてもらい、楽になった・・・

コーヒーの焙煎も参加者が行います

◆初期の人との出会いは、介護や福祉の場だけでは
なかった。

・介護予防事業に来ていた人。
・仕事ではなく、個人的に相談された。
・地域のサロンにきていた人

カフェの取り組みから思うこと

◆一緒に楽しんでこそ、認知症の疾病観を変えられる。

・スタッフに囲碁を教えたり、本人の方がうまくできるときもあり。
・できないところだけ、ちょっと手伝うってこういうことか

◆やっぱり、家族支援が大切
・家族が家族と分かち合うことは、どんな専門職もかなわない。

・家族同士が集える場・機会は絶対必要！

・そこは、市の施策づくりに有効な情報源。

初期集中支援チームの設置と連動したしくみづくり
当事者がスムーズに相談・医療・介護、地域の支援を受けられるしくみをつくる

気づき

受診・鑑別診断

サービス・制度利用

認知症疑い、行動、心理症状（BPSD)

認知症初期集中支援チーム

ケアマネジャー等への引き継ぎ、日常支援へ

認知症疾患医療セン
ター（鑑別診断）

かかりつけ医

東舞鶴医誠会病院
OT＋PSW＋他機関チーム員

Iカフェ
元気カフェ

①アセスメント
↓

②チーム員選定
↓

③チーム員事前会議
↓

④訪問
↓

⑤チーム員会議
↓

⑥集中支援
↓

⑦モニタリング

専門医

地域包括支援センターへ相談

チーム員

東舞鶴医誠会病院⇒コーディネーター役

（専門医・精神保健福祉士）

認知症疾患医療センター（精神保健福祉士）

初期認知症対応カフェ（作業療法士・介護福祉士）

地域包括支援センター

舞鶴市：保健師

・緊急の場合は、どこが対応するの？

・病院から病院に紹介って、違和感がある。

→あくまでもチームとして動けば問題ないでしょ。

・受診できなくても、チーム会議で、支援方針を検討して

対応しよう

・訪問を受けれてもらえるだろうか？

・ 啓発も大事。映画上映会の企画の話で盛り上がる！！

チーム可動までの流れ
①事前ワーキング会議

1回目 意義や体制について、共通理解

2回目 アセスメント票や記録、媒体等の検討

3回目 認知症高齢者の心理面について、勉強会

②１１月23日 市民認知症啓発事業「映画上映会」

チラシの新聞折り込み

医師による簡単認知症チェック

本人からのメッセ－ジ

③「認知症疾患医療連携実務担当者

会議」で事業検討・評価

初期集中支援チーム始動が直前に・・

・まずは、チーム員が目標を共通理解できるように。

・後は、事例の積み重ね。

職員の対応力を上げる学習の場でもある。

・年度末には、評価も。
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認知症ケアパスに関する聞き取り
当事者・関係者の意見・実情をもとに

地元にあったよりよいケアパスを創るために

①ケアパスの感想・

認知症の方・家族について思う事

②舞鶴市の地元にすでにある施策・資源について

③舞鶴市の地元に足りないと思う事

聴き取りをした相手（対象）
介護家族、「認知症の人を介護する家族を援助する会」の人、
認知症疾患医療センター、地域包括支援センター、
小規模多機能居宅介護、 等

家族
＜話し合いの内容＞

＊初期の段階では、おかしいと思いながらも、相談する窓口も分から
ず、家族で頑張ろうとする。もっと早く相談できるサービスがほし
かった。

＊認知症と診断されてから時間の経っていない家族は、疾患の事や
経過も分かり参考になった。

＊現実にはケアパス通りに行かない事もある。

＜地元にすでにあるもの＞

＊介護経験者のボランティアグループがあると、的確なアドバイスが
もらえる為、心強かった

＊交流会は、分かってくれる人がいる為、気持ちが助かった。

＜地元に足りないもの＞

＊介護の手続きや、相談窓口について具体的に提示出来ていない。

＊出会う人（専門職・地域）で本人・家族の負担が異なる。本人・家族
の視点で話せる人が足りない。分かってくれる地域の人が少ない。

認知症の人の家族を援助する会
＜話し合いの内容＞

＊認知症を受け入れた家族であれば、一連の経過が分
かる事は良い結果を生む。しかし、認知症を受け入れ
られず、戸惑っている家族の場合は、先の経過が受
け入れられないだろう。

＜地元にすでにあるもの＞

＊都会とは異なり、昔の風景と大きい変化がないこと

＜地元に足りないもの＞

＊地域の認知症への理解が不十分。サービスを利用す
る事に抵抗を感じる家族も少なくない。

＊認知症の本人に対して、施設入所という地域の声が
多く聞かれるようになった。

家族は読む時間はない。相談を受ける側が、本人・家族が一番困って
いることを理解し、それに合わせてガイドブックを活用する事が必要

認知症疾患医療センター
＜話し合いの内容＞

＊確定診断に来る人が多い為、確定診断後にガイドブッ
クを提示し、相談窓口を案内する程度。

ただ、認知症だと受け入れられない家族は、ガイド
ブックは必要ないという人が多い。

＊歳を重ねると誰しもがなる可能性がある病気。

だからこそ、当たり前の事として受け入れられるように
なってほしい。

＜地元にすでにあるもの＞

＊認知症を専門的に見られる開業医や総合病院が多い。

＜地元に足りないもの＞

＊舞鶴市の事業が市民に周知されていない。

地域包括支援センター
＜話し合いの内容＞

＊市民の方は、舞鶴市の施設の特徴や入所まで
の手続きの流れ等が知りたいのではないか？

＊ケアパスは字が小さく見えにくい。渡すだけでは
理解されない為、充分な説明が出来なければい
けない。

＜地元にすでにあるもの＞
＊成年後見や任意後見の相談窓口がある事
＜地元に足りないもの＞
＊相談窓口・事業の周知が出来ていない
＊市民の方には、利用の仕方が分かりにくい

小規模多機能型居宅介護
＜話し合いの内容＞

＊地域の方への発信が少ない為、地域の繋がり薄い。
もっと地域に発信していきたい。

＊認知症の勉強はしているが、業務に流され、本人に沿っ
たケアを提供出来ていない。

＊初期の段階で、認知症について語れる機会を作りたい。
＜地元にすでにあるもの＞
＊初期からターミナル期までの事業所やサービスはある。
＜地元に足りないもの＞
＊本人が語れる機会
＊事業所で困ったケースを相談できる場がない
＊サービスの連携（同じ施設の横の繋がりも）
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【特に重要な課題】

①地域

地域の理解が充分ではない

相談窓口の周知について

②関わる方

本人・家族の視点で話せる人が少ない

サービスの連携

聴き取りから浮かび上がった具体的な課題を

大事に、話しあいと改善の取組みを継続！

目指すもの
＊住み慣れた家で、病気を抱えても生活し、

亡くなっていく事はごく当たり前で自然な事。

＊施設やサービスが充実すればするほど、

家という視点が薄れていく・・・

＊いつまでもその人らしくの「その人らしい」を
考えていけるような投げかけを、市は行って
いく必要があるのでは・・
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まちで、みんなで認知症をつつむ
大牟田市認知症ケアコミュニティ推進事業

平成２５年１０月１７日

大牟田市

～多職種協働・地域協働を生み出そう！～

大正時代の七浦坑

●大牟田市の人口
約２１０，０００人 ⇒ 約１２３，０００人

（１９６０年） （２０１３年）

●高齢者数 ３８，８０３人

高齢化率 ３１．６％（２０１３年１０月）

３１．１％（２０１３年４月）

３０．６％（２０１２年１０月）

福岡県大牟田市の概況

福岡県大牟田市

かつては炭鉱のまち
（平成９年三池炭鉱閉山）

今、大牟田は
人にやさしいまちへ

宮原坑（重要文化財）

～やさしさとエネルギーあふれるまち・おおむた～

●全世帯数 ５７，４７３戸
●高齢者のいる世帯

２８，４８８戸（４９．６％）
高齢者単身世帯数
１２，７０２戸（２２．１％）

（２０１３年４月）

しかし、介護保険制度開始にあたっては、「制度あってサービ
スなし」「サービスの質は大丈夫か」といった疑問もあった。

「介護保険制度をより良いものにしていくため
には、事業者と一緒になって全体のサービスの
質を高めなければならない」

■大牟田市介護サービス事業者協議会
介護サービス事業者の資質の向上、事業者間のネットワーク化

による円滑なサービス提供、利用者の立場に立った質の高い介護
サービスの研究・実施を目的として、平成12年3月に設立された組

織です。認知症ライフサポート研究会やホームヘルパー研究会、
小規模多機能連絡会といった部会により、様々なサービスの質の
向上に取り組んでいます。

（平成24年3月末会員数：事業者会員80法人260事業所）

■大牟田市介護支援専門員連絡協議会
介護支援専門員の資質の向上とネットワーク化により、自立支援

を基本とした介護支援業務の円滑な実施に資することを目的として、
平成11年12月に設立された組織です。対人援助専門職としての専

門的知識及び技術の向上を図るための研修事業などに取り組ん
でいます。

（平成24年3月末会員数：事業所会員45事業所、個人会員294人）

平成１３年１１月～大牟田市認知症ライフサポート研究会
の発足

【基本理念】
「認知症の人が、ひとりの個人として尊重され、その人らしく地域で暮らせるよう、

１．ノーマリゼーションの視点
２．人権の尊重、個人の尊厳
３．人生の継続性、QOLの向上

をキーワードに、地域で支える仕組みづくり、サービスの向上を図っていく」

・構成メンバー：市内の介護事業所に勤務する職員（専門職）９名の運営委員からス
タート、現在の運営委員３１名、会員約２４０名

・事務局 ：大牟田市 保健福祉部 長寿社会推進課

地域認知症ケアコミュニティ推進事業へ

平成１３年１１月、大牟田市介護サービス事業者協議会の専門部会として認知症ラ
イフサポート研究会が発足。

その出発点は、いつでも、どこにいても、誰といても自分らしく、幸福に暮して欲しい
という願いだった。だから、自分の施設だけ良くてもだめ！

認知症の人とともに暮らす町づくりの原点は・・・

認知症の人の理解が深まり、地域全体で支えるしくみをつくり、

認知症になっても、誰もが住み慣れた家や地域で、

安心して豊かに暮らし続けることができる「まちづくり」

H14年度～ 地域認知症ケアコミュニティ推進事業

大牟田市介護サービス事業者協議会へ事業委託

→認知症ライフサポート研究会が主管

多職種協働、多分野協働、多世代・地域協働の場や機会、スタイルの創造

介護保険事業計画や地域福祉計画に成果と実践課題を反映させながら、

認知症をきっかけに、子どもも障害を抱える人も、高齢者も、全ての人が支えあえる

「まちづくり」へ。地域福祉の再構築。新しいコミュニティの創造。

認知症ケア研究会（事業所）と行政のパートナーシップのスタート
◆当事者や家族、介護現場の実態から見えた問題提起

それらを吸い上げ、地域全体の実践課題にデザインアップ
◆地域認知症ケアコミュニティ推進事業として推進
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認知症介護に関わる実態調査（平成14年度）

地域で認知症の人を支える意識やしくみが必要ですか？

思う 思わない

2661人 512人

地域づくりの提言、キーワード → 活動の基盤

☆向こう三軒両隣、隣組、小学校区単位の身近なネットワークの構築
☆公民館、民生委員の機能の復活と地域資源の活用
☆認知症を隠さず、恥じず、見守り、支える地域全体の意識向上

☆行政と地域の連携、推進者の育成・配置、介護現場の質の向上、いつで
も相談できるサポートセンターの設置

☆子供のときから学ぶ、触れる機会をつくる
☆家族への支援、家族介護の負担の軽減

重点 主な取組 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

当事者・住
民の視点・
力の重視・
協働

認知症介護実態調査

日曜茶話会（駛馬南）

子供たちと学ぶ

認知症「絵本教室」

ほっと安心（徘徊）

ネットワーク

認知症介護家族の

「つどい・語らう会」

本人支援「ぼやき・つぶや
き・元気になる会」

核となる人
材・チーム
の育成・地
域への配
置

認知症コーディネータ
ー養成研修

物忘れ予防相談検診

地域認知症サポート

チーム

地域ととも
にある拠点
づくりと活
きたネット
ワークづく
り

地域の小規模多機能

ｻｰﾋﾞｽ拠点づくり

介護予防拠点併設

地域認知症サポート
体制

大牟田市・地域認知症ケアコミュニティ推進事業 取組みの経過

全世帯

１校 全校区

模擬訓練 メール登録 周辺市との
広域ネット
ワーク

１期生 ９期生

９人 計８５人

医師＋コーディネーター＋包括

GH １３ヶ所
小規模 ０ヶ所

GH １５ヶ所
小規模２４ヶ所

０ヶ所 ４０ヶ所

当事者中心の
三層の体制

９月２１日は世界アルツハイマーデー
「認知症のご本人や家族の願いに寄り添って」

本人交流会in大牟田

“ぼやき・つぶやき・元気になる会”が

５月からスタートしました！

「仲間の役にたち、励まし合いたい！」

認知症介護家族のための

“つどい、語らう会”毎月第３木曜日

１３：３０～１６：００

第1回目のゲスト
若年認知症の足立昭一さん（６１歳）
妻の由美子さん（大分市在住）

社会参加活動の一環で
中学校の花壇作りをしています

介護の悩み
不安を

語り合い

認知症を学び
互いに

助け合って

大牟田市ほっと・安心（徘徊）ネットワーク
徘徊模擬訓練

徘徊がノーではなく 安心して
徘徊できる町へ

はやめ南人情ネットワークから
全校区へ

大牟田から
全国へ

大牟田警察署

大牟田地区高齢者等ＳＯＳネットワーク

家族等捜索願い

愛情ねっと（ﾒｰﾙ配信ｼｽﾃ
ﾑ）

ＦＡＸ配信

電話連絡（事案発生）

（冨
士
タ
ク
シ
ー
）

大
牟
田
薬
剤
師
会

ＦＡＸ配信

大
牟
田
ガ
ス

に
し
け
い

西
鉄
柳
川
管
理
駅

Ｊ
Ｒ
大
牟
田
駅

西
鉄
バ
ス
大
牟
田

大
牟
田
タ
ク
シ
ー
協
会

三
池
郵
便
局

大
牟
田
郵
便
局

み
や
ま
市
役
所
介
護
健
康
課

県
土
整
備
事
務
所

大
牟
田
市
消
防
本
部

は
や
め
南
人
情
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク

Ｊ
Ａ
み
な
み
筑
後
（大
牟
田
地
区
）

大
牟
田
市
長
寿
社
会
推
進
課

大牟田市長寿社会推進課

生活支援ネットワーク 地域支援ネットワーク

地域包括支援センター
介護予防・相談センター

大牟田市社会福祉協議会
大牟田市障害者協議会
大牟田医師会・歯科医師会
大牟田薬剤師会（相談薬局）

校区民生委員・児童委員会長
ＦＡＸ又は電話

民生委員・児童委員

ＦＡＸ又はメール配信ＦＡＸ又はメール配信

校区内ネットワーク

町内公民館長・福祉委員
校区社会福祉協議会

老人クラブ・いきいきクラブ
商店・学校・ＰＴＡ・交番

など

介護支援専門員連絡協議会
介護サービス事業者協議会

介護予防拠点・地域交流施設

商店街組合など（今後の目標）
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（人）

（全校区）

各市町村の実情に応じた自治体内のネットワークの形成

筑 後
警察署

筑
後
市

大
木
町

広
川
町

うきは
警察署

う
き
は
市

久留米
警察署

久
留
米
市

小 郡
警察署

太
刀
洗
町

小
郡
市

柳川
警察署

柳
川
市

み
や
ま
市

大牟田
警察署

大
牟
田
市

筑後地域高齢者等SOSネットワーク図

にしけい（旧西日本警備保
障）

56-6286

大牟田市役所
長寿社会推進課

41-2662

大牟田市消防本部
53-7460

県土整備事務所
41-5120

その他

大牟田郵便局
53-1210

三池郵便局
52-4194

大牟田タクシー協会
（白石タクシー）52-3865

西鉄バス大牟田
53-8139

ＪＲ大牟田駅
56-2986

西鉄柳川管理駅
72-2810

生活支援ネットワーク

大牟田市社会福祉協議会
大牟田市障害者協議会
大牟田医師会・歯科医師会
大牟田薬剤師会（相談薬局）

地域包括支援センター
介護予防・相談センター
介護支援専門員連絡協議会
介護サービス事業者協議会

大牟田全市商店連合会
中心地区商店街連絡協議会
ゆめタウン大牟田

など

地域（校区用）ネットワーク

介護予防拠点

地域交流施設

校区内ネットワーク
町内公民館長・福祉委員・民生委員・児童委員・老人クラブ・い
きいきクラブ・商店・学校・ＰＴＡ・交番 など

大牟田市高齢者等

S0Sネット

情報提供
シート（ＦＡＸ）

大
川
市

八
女
市

八 女
警察署

徘徊模擬訓練のこれまでの経過

平成１６年 駛馬南校区で初めて開催する

平成１９年 市内全域へ広がる ⇒ 地域の取り組みは７校区へ
○福岡県市長会南ブロックにおいて、福岡県南の市町村で広域連携に向けた

取り組みを進めることを提案

平成２０年 模擬訓練に向けて認知症の啓発を強化
○ 認知症サポーター講座を職域・小地域で開催
○ 筑後田園都市推進評議会（福岡県）が主体となって広域ネットワークの整備

に取り組むことを確認

平成２１年 地域の取り組みが１８校区に広がる

平成２２年までには、全ての校区が取り組みを実施

平成２３年 徘徊模擬訓練を初めて平日に開催

平成２４年 福岡県南１２市町による「ちくご高齢者等SOSネット
ワーク」の運用開始（5月）及び熊本県北部（荒尾・南関・長
洲）との連携の開始（3月） ⇒ 広域連携がスタート

実行委員会メンバー（校区によってメンバーは異なる）

○民生委員・児童委員協議会

○校区町内公民館連絡協議会

○校区社会福祉協議会

○地域交流施設・地域包括支援センター

○認知症ライフサポート研究会運営委員

○大牟田市長寿社会推進課

訓練に向けた取り組み

声かけ訓練や情報伝達網の再整備、認知症サポーター養成講座など必要
となる取り組みについては、各校区それぞれにおいて検討を進め、訓練当
日に先立つ準備として各校区で事前に実施する。

①校区実行委員会の設立

校区実行委員会反省会の開催

◎訓練実施にあたり、各校区実行委員会はこれまでの取り組み成
果や抱える課題を把握し、取り組む訓練内容に応じて訓練
目標を設定する。

◎訓練終了後は、把握した訓練成果について校区実行委員会内
で共有し、課題の抽出や今後の取り組みの参考とする。

【参加者の声】

○メール機能を最大限生かしつつ、電話連絡の効果を最大限に
発揮できるような仕組みづくりをする必要がある。

○捜索時にチーム、時間、捜索範囲を決めて行動開始したため、
むやみやたらという感じではなく、動きやすかった。

○回覧板・広報誌で周知は行われているが、訓練を繰り返すこ
とで住民の認知度が上がると思う。（第１発見者は、一般の方
だった。）

○徘徊模擬訓練や認知症に対する興味・関心不足故に「訓練の
ための訓練」になっているのではないだろうか？

○このような訓練を行うことで、参加者が日常の生活をしながら
近隣への助け合いの気持ちが深まるのではなかろうかと感じた

○訓練が目的ではなく、徘徊があったときにどうするかという視
点でのシステム作りが大切。
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平成１６年から、市内の小学校の

総合学習の時間に「絵本教室」を

始めました。

小中学校とのまちづくりコラボレーション

の始まりでした！

認知症って？
認知症の人の気持ちって？

一番困っている人は誰？

僕たちにできることはある？

絵本教室の実施状況
小学校
（全22校）

中学校
（全11校）

計

16年度 ２ ２ ４

17年度 ３ ３ ６

18年度 ４ ３ ７

19年度 ６ ７ １３

20年度 ８ ５ １３

21年度 １０ ７ １７

22年度 １３ ６ １９

23年度 ９ ６ １５

24年度 １１ １０ ２１

介護予防拠点・地域交流施設と

小規模多機能型居宅介護の

整備状況

※平成2４年１０月1日現在※平成2４年１０月1日現在

小規模多機能型居宅介護・・・・・・・・２４

介護予防拠点・地域交流施設・・・・・・４０

わたぜ

ふかうらの家 桜の家よしの

くぶき

ぷらいえ

てつお

ひだまり

恵愛の里

いまやまの家

マイラポールハウス

ひらばるの家

もも

ぶどうの木

たけとんぼ

つぼみ

花ごよみ

みえあむ

リビングアエル

ゆうもあ

えんじゅ

美さと あおぞら

「地域の絆」を支え合う仕
組みが必要

「地域の絆」とは、いきい
きと暮らせる環境を整え
ること

新しいコミュニティづくり
～小学校区を生活の単
位と考える

公的なサービスでは対応
が限定的

地域で暮らす認知症ケア
と多世代交流

http://www.city.omuta.lg.jp/shisei/
jouhouka/homepage/2009-0619-
1056-75.html

小規模多機能型居宅介護事業所と併設した地域の交流拠点の設置（大牟田市）

○ 通いを中心に、訪問や泊まりのサービスを提供する小規模多機能型居宅介護に、介
護予防拠点や地域交流施設の併設を義務付け、健康づくり、閉じこもり防止、世代間交
流などの介護予防事業を行うとともに、地域の集まり場、茶のみ場を提供し、ボランティ
アも含めた地域住民同士の交流拠点となっている。

○ 平成25年３月末現在、小規模多機能型居宅介護事業を行っている24事業所に設置。

23

ご近所の方に
よるお茶会

ペン習字教室
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地域のみんなでケーキ作り よかば～い体操教室

ペン習字教室 お食事会

体操教室（筋力アップトレーニング） 大福もちづくり

徘徊模擬訓練（事前打ち合わせ） 革細工教室

認知症で一人暮らしの方の支援体制の検討会議
（これこそが「運営推進会議」！）

管理者

地域包括支援
センター

市役所

絵画を教える隣の
おっちゃん

家族会代表

校区福祉委員さん

民生・児童委員さん

自称：地域オンブズマン
を語るおばちゃん

近所の病院職員

自治会長さん

利用者代表

オブザーバー

家族会代表

「ひらばるの家」運営推進会議
地域まちづくりのツールとして活用

はやめ南人情ネットワーク
～地域痴呆ケアコミュニティ日曜茶話会～

（当時）

老人クラブ

民生委員

在介・施設

公民館

小学校

痴呆ケア研究会大牟田市タクシー

グループホーム

利用者

居宅介護支援事業所

平成15年10月5日

【テーマ】 認知症キャンペーン
• 地域の人たちが、認知症のことを理解して気軽に声か

けあえる関係をつくることが大切ではないか！今後は
、小さな公民館単位でフォーラムを開催できるよう努力
したいと思います。

地域ふれあいフォーラムinみなと

【テーマ】 とんとんとんからりと隣組
• 今後、年をとり自分の思うような生活が送れなくなる日が必ずく

る。そうなった時、お隣さんは気に留めてくれるだろうか？
フォーラムのテーマの「とんとんとんからりと隣組」のようなつき
あいができるように地域で取り組んでいきたい。

地域ふれあいフォーラムinしらかわ

【テーマ】 認知症の人を支える地域の力
• 日頃、困っていることや地域でどんな人が生活しているか等、

様々な意見が共有できてよかった。また、お互いの顔の見える
関係をつくれてよかった。認知症の人のことにかかわらず、隣近
所の人がどのように困っているか、「知ること」が重要であると思
う。

地域ふれあいフォーラムinぎんすい

【テーマ】 地域の力を見直そう！
• 地域の人たちが集まり、いろいろな意見を出し合う機会を設け

てられたのは、とても有意義だった。

• グループワークでの意見を参考に、今後も地道に地域のネット
ワーク活動のためにみんなで努力していきたいと思います。

地域ふれあいフォーラムinくらなが
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地域認知症サポートチーム

専門医または相談医
4名体制

認知症コーディネーター
（スーパーバイザー）

認知症コーディネーター

11名

【目的・役割】
１．早期診断と早期からの本

人・家族支援による初期支
援の向上

２．困難事例の病態像のアセ
スメントや医療・ケアの調整
及び介護者への助言による
BPSDの防止と家族介護負
担の軽減

３．若年認知症の本人及び家
族への継続的な支援調整

４．地域包括支援の充実
５．医療連携の促進

大牟田市の地域認知症サポート体制

手鎌地域包括
支援センター

三池地域包括
支援センター

駛馬・勝立地域包括
支援センター

中央地域包括
支援センター

地域認知症サポートチーム

認知症コーディネーター

認知症専門医

○ ４つの地域包括支援センターの支援機関として基幹的なサポートチームを設置し、認知症コーディネー

ターが認知症専門医と連携して困難事例や特別なサポートが必要なケースを中心に、ＢＰＳＤ等への適
切な助言や本人・家族への支援をコーディネートしていく仕組みを構想。

○サブチームは、ケースに応じて、基幹的なサポートチームから認知症専門医と認知症コーディネーターが
選定され支援に対応する。

地域認知症サポートチーム

専門医又は相談医 ４名体制

認知症コーディネーター ６名体制

認知症コーディネーター

現在７６名研修修了（平成１５年から実施）

受講期間 毎月２日×２年間

吉野地域包括
支援センター

三川地域包括
支援センター

認知症サポーター
キャラバンメイト
ボランティア

徘徊SOS
ネットワーク

地域住民（公民館・校区社協・老人クラブ等）
地域ネットワーク

社会福祉協議会
在宅介護者の会

地域で支援する面

もの忘れ相談医（13名）

個々の支援チームをサポートする面

大牟田独自の地域認知症サポート体制（３つの面づくり）

ケアマネージャー

主治医
医療機関

介護サービス事業者

個別的な支援の面

本人

家族

地域包括支援センター

地域認知症
サポーﾄチーム

（専門医＋認知症コーディネーター）

小中学生
サポーター

民生委員
福祉委員

本人交流会
認知症予防教室「ほのぼの会」
家族の集い・語らう会

あんしん介護相談員

認知症の人のためのケアマネジメントセンター方式とライフサポートワーク

認知症医療疾患センター

33

大牟田市地域認知症サポートチーム

メンバー構成
・専門医（神経内科・精神科・老年内科：４名）
・介護・看護職（認知症コーディネーター：６名）
・認知症連携担当者（地域包括支援センター：２名）

役割
・いわゆる困難事例へのスーパーバイズ

FTD, 若年性, 高度BPSD, 受診拒否,自動車運転
・かかりつけ医との医療連携
・認知症何でも相談窓口（週一回、於:大牟田市保健所）
・介護サービス事業者へのアドバイス、指導、連携
・事例検討会（月一回）
・もの忘れ相談検診、予防教室の結果解析
・予防教室参加者のフォローアップ
・本人交流会，家族交流会のコーディネート
・啓発活動、予防教室の活動立案、資源マップ

34

定例カンファレンス

 日時：毎月第４月曜日 １８：３０～２０：００
（平成２２年７月～開始，計２０回開催）

 場所：大牟田市役所 北別館第１会議室

 参加者：ﾁｰﾑﾒﾝﾊﾞｰ（認知症ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ、専門医）
かかりつけ医，もの忘れ相談医
医療機関（地域医療連携室職員）
事例提供者（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ、介護ｻｰﾋﾞｽ事業者）
地域包括支援センター・行政職員 等

 内容：１回２事例程度、ミニレクチャー等
認知症連携担当者に連絡が入った事例に対して、必

要に応じてチームメンバーが直接的・間接的にスー
パーバイズを行う

35

活動の具体例

若年性認知症の本人へのﾁｰﾑﾒﾝﾊﾞｰの継続的な関わり
とｻﾎﾟｰﾄ

認知症の人を抱える家族支援（医療・ｹｱ）

介護施設での対応困難例に対する事例検討と薬物的・
非薬物的双方の対応に関するｱﾄﾞﾊﾞｲｽ

診断困難事例の医学的知識のﾚｸﾁｬｰ

受診拒否がある人への対応（ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ・医師による
自宅訪問）

高度BPSDに対する当事者（介護者・ｹｱﾏﾈ）とﾁｰﾑﾒﾝ
ﾊﾞｰによる対応協議

徘徊（周回？）を繰り返す診断未確定の認知症患者へ
の対応協議
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地域認知症ケアコミュニティ推進事業≪ビジョン≫

地域認知症サポートチームの役割

認知症コーディネーターの役割

認知症コーディネーター養成研修のねらい

①パーソンセンタードケアの理解、理念を明確にもつ

②アドボカシーの徹底理解と日々のアドボケートの実践

③課題分析と適切な医療とケアの支援

④ライフサポートワークとまちづくりの牽引

事業所内で
実践

地域を基盤
に実践

③運営委員

コーディネーターへの
STEP
①フォローアップ研修
②定例カンファレンス
③運営委員

・支援困難事例への介入・助言（在宅/施設）
・かかりつけ医、認知症医療センターとの連携
・認知症何でも相談窓口
・定例カンファレンスへの参加
・もの忘れ予防・相談検診、予防教室への従事
・予防教室参加者のフォローアップ
・本人交流会/家族交流会のコーディネート
・認知症コーディネーター養成研修の企画・運営
・市民後見人の活動支援
・啓発活動、資源マップ等

認知症知っていて当たり前のまち（啓発・絵本教室）
間違って声かけても笑い合えるまち（徘徊ＳＯＳネットワーク）

①早期診断から終末期まで尊厳を保ち、地域
とつながり続けるための協働の関係づくりを推
進していく

②医療と介護の両面から多角的に課題を分
析し、助言・指導ができる

認知症コーディネーター養成研修修了式

地域包括ケア研究会 報告書（平成22年3月）

2025年に実現を目指すべき地域包括ケアシステムの姿

地域包括ケアを支えるサービス提供体制の在り方

地域住民は住居の種別(従来の施設、有料老人ホーム、グループホーム、
高齢者住宅、自宅）にかかわらず、おおむね３０分以内(日常生活域)に生活
上の安全・安心・健康を確保するための多様なサービス(注)を２４時間３６５日
を通じて利用しながら、病院等に依存せずに住み慣れた地域での生活を継
続することが可能になっている。

良質なケアを効率的に提供するための人材の役割分担

２０２５年には、地域包括ケアを支える人材間の役割分担と協働が図られ、
人材の専門能力の一層の向上と生産性・効率性向上が図られている。また、
医療や介護の専門職のほか、高齢者本人や住民によるボランティアといった
自助や互助を担う者など、様々な人々が連携しつつ参画している。

(注) 居場所の提供、権利擁護関連の支援、生活支援サービス、家事援助サービス、身体介護、

ターミナルを含めた訪問診療・看護・リハビリテーションなどのサービスが個々人のニーズに応じ
て切れ目なく総合的かつ効率的に提供される。

38

○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、
重度な要介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることが
できるようになる。

いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

２０２５年の地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむ
ね３０分以内に必要なサービスが提
供される日常生活圏域（具体的には
中学校区）を単位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅

等相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

【地域包括ケアの５つの視点による取組み】
地域包括ケアを実現するためには、次の５つの視点での取組みが包括的（利用者のニーズに応じた①～⑤の適切な組み合わせ

によるサービス提供）、継続的（入院、退院、在宅復帰を通じて切れ目ないサービス提供）に行われることが必須。
①医療との連携強化
②介護サービスの充実強化
③予防の推進
④見守り、配食、買い物など、多様な生活支援サービスの確保や権利擁護など
⑤高齢期になっても住み続けることのできる高齢者住まいの整備（国交省と連携）

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医
・地域の連携病院

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院 通所・入所
・急性期病院
・亜急性期・回復期

リハビリ病院

病気になったら･･･

医 療
介護が必要になったら･･･

介 護

介護の将来像（地域包括ケアシステム）

■介護予防サービス

3

地域で生起したニーズを地域の力や

ネットワークで解決していく仕組みの構築

Ａ地区

Ｂ地区

Ｃ地区
総合相談

での
ワンストッ
プサービス

地域包括
地域包括

地域包括

地域包括

地域包括

地域包括

ニーズ別専門相談

ニーズ別専門相談

ニーズ別専門相談

幅広い
ネットワークでの

解決力

医療
機関

CM

民生
委員

自治会

各種

高齢者
施設

各種

障害者
施設

行政

教育
機関児童

相談所

商店街

地域の
問題解
決力の
向上
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本人

終末期障害複合期症状多発期症状出現期MCI健康

保健 地域支援事業 介護保険事業

かかりつけ医
もの忘れ相談医

専門医
在宅療養

支援診療所
急性期病院

認知症疾患
医療センター

職場
同僚

訪問看護

地域包括支援
センター

予防教室

もの忘れ
相談検診

確定診断
告知

本人の会

家族の会
家族
支援

大牟田地域認知症ケアコミュニティ推進事業～支援体制の目標

訪問介護

通所介護

地域住民
民生委員
老人クラブ

家族

もの忘れ
不安

ショートステイ

地域認知症サポートチーム
認知症デイ

介護予防拠点・地域交流施設
啓発・まちづくり（小中学校絵本教室、徘徊SOSネットワーク、
地域ネットワークづくり、認知症キャラバンメイト・サポーター
養成講座、権利擁護（市民後見人サポーター））

老人保健施設

特別養護老人ホーム

病院

趣味仲
間

サークル

小規模多機能型居宅介護

グループホーム

初期支援

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

認知症
コーディネーター

終末期支援

小規模多機能ホーム

グループホーム

認知症専用デイ

地域交流施設

主治医・医療機関

介護保険サービス

住み慣れた家

中学校小学校
幼稚園
子供たちとの交流

地域包括
支援センター

地区公民館

絵本教室

はやめ南人情ネットワーク
徘徊SOSネットワーク
認知症サポーター講座

運営推進会議

成果
小学校校区を

基盤にした
支援の面づくり

障害児（者）の受入れ

若年認知症の社会参加活

中学生との交流
「ふぁみ会」

認知症予防教室
ほのぼの会

グループホーム
カレーの店

もの忘れ検診

徘徊模擬
訓練

本人交流会
家族支援の集い

ケアマネジャー

「認知症コーディネーター」養成研修

ケア現場や地域で、認知症の人の尊厳を支え、
本人や家族を中心に地域づくりを推進していく人材

履修期間２年間／計４０８時間（座学と実践学習、課題実習等）
到達目標
１．パーソンセンタードケアの理解と理念の醸成
２．権利擁護の徹底理解と日々のアドボケート
３．課題分析と適切な医療とケア・生活支援
４．協働のまちづくりの推進

履修が修了条件ではなく、共通理念と協働できる人材かが条件

この9年間、常に
実践課題にそって
柔軟に修正、改善

平成１５年度～

◎小規模多機能型居宅介護の管理者には受講義務！
◎急性期病院に認知症ケアの理念と視点を！
◎地域包括支援センターには完全配置を！

平成１８年度から

修了生の
現在！

◎地域包括支援センターへ
◎小規模多機能サービス拠点（宅老所）へ
◎ユニットケアの推進者へ
◎ケアマネジメントの推進者へ

わがまちの認知症コーディネーター

小規模多機能サービス拠点は、単なる介護
サービス施設ではない。

認知症と共生しながらまちづくりを進めていく
地域の拠点であり、認知症コーディネーター
がその役割を担う。
（地域のまちづくりコーディネーター）

あくまでも「修了生」

• 認知症コーディネーター養成研修を修了し
た者

• 本当の意味でのコーディネーターへの道
はこれから

• 「認知症コーディネーター」という名称を使
用してはならない

本人ネットワーク支援

「ぼやき、つぶやき、元気になる会」
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平成24年3月25日 普光寺集合

参加者は本人・家族、三池今山地区のみなさん、帝京大学
医療技術学部の学生さん（PT・OT）、絵本教室を学んだ小学
生・中学生、大牟田市社会福祉協議会、認知症ケア研究会、
大牟田市役所・・・いろんな人たちが仲間として集合！

この病気になってから
希望なんてありません
でした。商売をしていた
ので人と話をするのが
好きだったのに、誰とも
話したくない、外に出た
くなくなりました。今日
だって直前までは山登
りやめようと思っていま
した。

だけど開会式で同じ仲間と一緒にい
て、登ってみようと思いました。いろん
な人たちと登っていて、私の認知症
は私の中の一部で、私は私なんだと
思いました。今日、私は希望を持つこ
とができました。そしてこれからも。

本人ネットワーク支援

「ぼやき、つぶやき、元気になる会」

若年認知症支援
フレンドシップキャンペーン

次回は

平成26年3月23日です！

痴呆という病を受容すべきなのは痴呆を抱えた本人だ

けではない。彼らとかかわる人たちが、さらに彼らの住

む地域が、そして社会全体が、彼らを受容できるように

なれば、あるいは痴呆という事態を、生き、老い、病を

得、そして死に至る自然な過程の一つとしてみることが

できるようになれば、周辺症状は必ず治まり、彼らは痴

呆という難病を抱えても生き生きと暮らせるようになる

はずである。

「痴呆を生きるということ」
（小澤勲 ２００３年 岩波新書）

○絵本教室で子供たちに伝えたいこと

• 高齢者を敬う気持ち

• ともに助け合い支え合う地域社会の大切さ

○徘徊模擬訓練をとおして目指すこと

• 市民へ認知症理解を広げること

• 地域コミュニティの再構築

認知症はあくまで“きっかけ”

多職種協働、世代間交流、地域協働のまちづくりの推進

誰もが支えあう地域を目指して

Thank you for your attention!

～心は いつだって 生きている～
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認知症の人が地域で“生ききる”
ことを支えるために

認知症の人が地域で“生ききる”
ことを支えるために

医療法人 静光園 白川病院 概要

◆ 診療科

内科・リハビリテーション科・放射線科

◆ 病床数及び内訳

２１８病床

一般（障害者）６０床、医療療養９８床、介護療養６０床

◆ 患者平均年齢

８８．７ 歳

◆ 診療科

内科・リハビリテーション科・放射線科

◆ 病床数及び内訳

２１８病床

一般（障害者）６０床、医療療養９８床、介護療養６０床

◆ 患者平均年齢

８８．７ 歳

患者が自宅退院するために必要な“力”

家族“力”

・身体介護
・生活介護

自分“力”

・日常生活動作（ADL）
・手段的日常生活動作
（IADL）

行政“力”

介護保険 等
・在宅介護サービス
・施設サービス

※ 本人の「自宅に帰りたい」という意思が
あっても実現できない場合が多い

不本意

家に帰りたい・・・・
・子供達との思い出がいっぱい詰まった家に

帰してください。
・夫にお線香をあげないと申し訳ない。

「本人“力”」「家族“力”」「行政“力”」に
「地域“力”」が加われば

住み慣れた家（環境）で生活することができないのか？

ほっと安心（徘徊）ネットワーク
大牟田市 徘徊ＳＯＳネットワーク模擬訓練(平成１４年～)

１．認知症の人と家族を支え、見守る地域の意識
を高め認知症の理解を促進していく

２．徘徊高齢者を隣近所、地域ぐるみ、多職種協
働により可能な限り、声かけ、見守り、保護
していく実効性の高いしくみの充実

３．認知症になっても安心して暮らせるために
「徘徊＝ノー」ではなく、「安心して徘徊で
きる町」を目指していく

実行委員会メンバー（校区によってメンバーは異なる）

○民生委員・児童委員協議会

○校区町内公民館連絡協議会

○校区社会福祉協議会

○地域の医療、介護事業所(地域交流施設)
○地域包括支援センター

○認知症ライフサポート研究会運営委員

○大牟田市長寿社会推進課

訓練に向けた取り組み

声かけ訓練や情報伝達網の再整備、認知症サポーター養成講座など必要
となる取り組みについては、各校区それぞれにおいて検討を進め、訓練当
日に先立つ準備として各校区で事前に実施する。

①校区実行委員会の設立
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平成１９年 第１回 徘徊模擬訓練inしらかわ

• 民生委員が中心 ７５００人中 ９名の参加

※ 校区社協や公民館に呼びかけを行ったが参加者なし

1名の徘徊役に2時間歩いてもらう。

地域からの声かけ １件

校区事務局として徘徊模擬訓練に参加

地域の関心度は非常に低く協力的ではない。
偏見や差別的な意見もあり他人事。 白川校区

老人クラブ

中央地域包括支援センター

白川校区
社会福祉協議会

白川校区
民生児童委員連絡協議会

白川校区
公民館連絡協議会

白川校区
しらかわ生き生きクラブ

地域の中での支え合いや
ネットワークの必要性について検討

開催日： 平成20年11月9日

参加者： 87名

徘徊役： 6名 に対し声掛け 35件

朝
日
新
聞

平
成
20
年
11
月
11
日
（火
）

○普段から隣近所へ関心を持ち

互いに気軽に声かけできるような

関係づくりが大切

○地域住民の方からの

自発的な声かけは35件中11件だった

○住民間の関係の希薄さが浮き彫りに

*実績としては昨年と同様

～ 認知症の人が安心して暮らせる地域とは？ ～

１． 講 演 「認知症の人が地域で生ききる」を支えるために
認知症介護研究・研修東京センター 永田 久美子 氏

２． 実践報告 （1） 「徘徊模擬訓練inしらかわ」から見えてきた課題

（2） 認知症になった親を自宅で介護した体験話
～家族力、地域力、行政力を通して～

３． 意見交換 認知症になっても「白川校区」で安心して暮らし続けるためには

開催日：平成21年3月29日
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・隣り近所の付き合いをベースに情報を広げる。

・本人の地域での繋がりを保つ関係づくり。

・「認知症」を地域で公言できる関係づくり。

サロンの開設のポイント

・サロン（たまり場） 自 宅

• サロンの開業資金、運転資金

• ボランティア保険への加入

• 継続的な事業開催費

などを確保しなくてはならない。

しかし！

3点の問題から法人格取得

① 社会的信用獲得

・空家の契約とボランティアの提供

② 自主財源確保による連帯感と目的

・目標に到達するという契機と資金の透明化

③ 継続性、自主性を持たせる為の組織化

・責任感の獲得と入りやすさ

• 開催日：平成21年11月15日

• 出席者：54名

審議内容：

① 設立趣旨に関する件

② 事業計画等について

③ 役員の選任について

④ 設立代表者の選任について など
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「NPO法人 しらかわの会」の活動計画
基本目的

高齢者、障害者等の世帯を対象に個別訪問を実施し、家事支援及び生活相談
に応じ自宅で安心して生活できるように支援する。また安心して住める町づ
くりを目指す為、環境整備や安全確保を重点に地域の活性化に寄与する。

事業名 具体的内容 実施予定

・日常生活支援事業 ・個別訪問による買い物、
付き添い、清掃、庭木の
手入れ、相談支援等

・サロン事業

随 時

・環境美化部会 ・堂面川河川敷清掃
・地域内の清掃活動

1回／年
1回／年

・安心、安全部会 ・防犯灯及び危険個所点検
・地域広報誌発行

２回／年
随 時

・こども部会 ・通学路点検
・学校諸行事の支援
・こどもの居場所つくり
・障害児の登下校支援

２回／年
随 時

・自治体及び他団体の支援事業 ・徘徊模擬訓練
・白川まつり

１回／年
１回／年

①日常生活支援事業

NPO法人 しらかわの会 会員分布図

日常生活支援部会 サロン部会
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学童保育の子ども達と・・・

サロン事業部

Before
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平成22年6月から運用開始！
After白川農園(青空サロン)

大大大収穫祭！

将来的構想
白川校区

声かけデモンストレーション

中
学
生
が啓

発
ポ
ス
タ
ー
を
作
成
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小学生も積極的に声かけ訓練

H19年度 H20年度 H21年度 H22年度 H23年度

徘徊役 １名 6名 20名 26名 26名
(サポーター
104名)

参加者 9名 87名 240名 165名 167名

声かけ 1件 35件 361件 247件 268件

徘徊者役・サポーターの役割

徘徊者役 サポーターB

こんにちは。今から徘徊役の方が
来ますので対応してみてください。

例）ここはどこですか？

ご対応して頂き
ありがとうございました。

サポーターC

記録シートの記入

サポーターA地域の方

・それぞれに、記録や徘徊役のフォローなどの役割を持つ。

平成21年～平成23年の声かけ分布

● 平成21年
● 平成22年
● 平成23年

912戸へ訪問実施

2013年 徘徊模擬訓練inしらかわ
スタッフ 集合写真

110



徘徊模擬訓練しらかわ
Ｈ24徘徊模擬訓練.pptx

• 校区内15か所へサロン設置

（常時誰かがいるお茶のみ場）

⇒障害者の雇用・子供預かり・避難場所

寺子屋機能・足湯・食事の配達 など

• 各サロンへの行商・巡回バス(買い物巡行)

・ 休耕田地での野菜栽培(ＰＢの開発)

• 水力発電機・ソーラーパネルの設置

（電気代無料化）

・ 温泉センターの設立(居酒屋併設)

医療機関、介護施設として

“利用者”と“地域”との連携

インフォーマルを中心とした支援

医療機関からの退院前の清掃

病院から退院する患者の
退院前訪問指導

＊地域の繋がり合いの復元

本人

インフォーマル

別居家族

フォーマル

病院から退院する患者の
退院前訪問指導

本 人

PT

CM

Ns

NPO法人
しらかわの会

SW

家族
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地域に暮らす認知症高齢者の支援会議

若い頃から
手伝いに行っていた商店

以前は温泉旅行に
一緒に行っていた.

一番信頼している

親子でよく声をかけ
話をしている若い家族

永年住んでおり
現在は担当民生委員

定期的な訪問をしている

公民館
昔から加入している自治会

元民生委員で
以前より見守り等の
支援を行っている

かかりつけ医

自治会の副会長で
時折訪問している
自治会の集まりに

誘っている

昔からあるお米屋さん
昔から本人との関わりもあり、
配達の度に話をしている。

神 社
日課(毎朝・夕)

お参りに行き、境内に腰掛け
通る人を見る事

自治会の主事夫婦
昔から畑で採れた野菜を

お裾分けしている。

よく自転車でｳﾛｳﾛしており
話し相手になってくれる

“見守られ訪問”Sさんマップ

昔からの知り合いで良く一緒
にお茶を飲んでいる、

NPO法人しらかわの会会員、
見かけるたびに声をかける。

小規模多機能ホーム
ひだまり

婦人会仲間
(カラオケが好き)

本人の茶のみ友達。
近頃会っていないが会いたい

と思っている。

永年近所に住んでおり
息子夫婦永年の付き合いがある。

たまに夕飯をお裾分け

• 徘徊事例白川ver¥徘徊事例ＰＰＴ.pptx

平成16年 平成17年 平成18年 平成19年 平成20年 平成21年 平成22年 平成23年
死亡 66 58 55 88 82 92 74 77

在宅 38 29 23 44 58 74 75 54

転院 32 41 34 46 63 59 31 35

施設 22 26 24 17 28 45 24 12

入院患者数に対する

自宅退院患者の割合
24.1% 18.8% 16.9% 22.6% 25.1% 27.4% 36.8% 30.3%
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ﾎﾞﾗﾝ
ﾃｨｱ

介護
ｻｰﾋﾞ
ｽ

病院
商店
街

自宅で生活困難な住民

社協

民児
協

家族

公民
館

幼稚
園

小学
校

中学
校

自分で頑張る から 皆で持ち寄る へ

・参加率の低下
・担い手の高齢化
・⾏政による機能維持
（依存体質＆縦割化）

・施策の縦割化
・厳しい財政

各主体が資源と
ニーズを持ち寄り

課題解決を可能にする
新たなコミュニティ

＜コミュニティを支える主体＞

NPO
企業や
組織

平等性を重視するがゆ
えにニーズへの柔軟な

対応が難しい

効率性を重視するがゆえ
に個別ニーズへの対応が

難しい

課題解決への志はあるが、
連携ノウハウ、資源が乏しい

・国内消費市場の縮小
・社会的責任（役割）への期待

・「新たな公共」への期待
・脆弱な組織基盤
・少ない地域・企業等との連携経験

家庭 地縁
コミュニティ

新たなニーズに自ら対応する
企画⼒・実⾏⼒が不⾜

他にも困っている人が地域に
いるのかどうか⾒えない

・世帯の極小化
・ライフスタイルの多様化
・共働き世帯の増加
・乏しい地域参加経験

＜コミュニティに居住する主体＞

超高齢化
ニーズの多様化

⾏政

地域包括支援センター

商店街会長

経済調査協会

大学教員

介護JC事務局

商店街ユーザー

NPO代表

商店街店主

商店街副会長
自治会長＆商店主

地元飲食店主

保育士

地域包括支援センター

地域包括支援センター

自動車整備工 中心商店街連 会長

まちづくり団体 代表

アパレル店 店主

介護サービス事業所保育士

保育士

「こんな町に住みたいな」 ⇒ 困っていること。 もったいないこと。 多業種ワークショップ

保育士

不動産会社

NHKアナウンサー

地域包括支援センター

住 民

福 祉

医 療

ＮＰＯボランティア

教 育

商 業・産 業

Since 2013.9

個人個人の“つぶやき”

( 住みにくいなー・・・。 不便だなー )
↓
大人数の“声”

( 私もそう思うのよ！！)
↓
連結し“形”にする

(みんなでだったらやれそうね。やってみましょう！)

住 民

行 政
医療、介護事業所
社会福祉協議会 等

本音の合意形成
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わが町にいる人、あるものがつながり
アクションがはじまるプロセスと工夫の実際

平成25年度
第２回認知症地域支援総合推進全国合同セミナー

２５年１０月１８日

新潟県湯沢町健康福祉課（湯沢町地域包括支援センター） 國松明美

アクション農園倶楽部 団長 丸山静二

かたり湯
アクション

農園

1

【お話しするポイント】

❤事業の企画から実施評価まで住民・関係機関と話し合
うプロセスがアクションを生む。

❤認知症の人・家族・ミーティング参加者等関わりのあっ
た一人ひとりを大事にする。

❤行政は、アクション企画後もアクションに関わりながら
活きたつながりをつくっていく。つながりを大事にする。

★思いのある人は身近にいっぱい。期待した以上のアク
ションが生まれ継続している。

★人と人とがつながっていきながら認知症の本人につな
がり始めた。
★認知症の人を体験として理解するようになった。

★認知症の人・家族・地域・サービス事業所・行政等地
域が元気になってきた。 2

湯沢町の紹介

湯沢町（ゆざわまち）は、古くから温泉場として知られ、川端
康成の小説『雪国』の舞台、近年ではフジロック・フェスティ
バルの会場でもある苗場スキー場があります。湯沢町は緑
豊かな自然に抱かれた町です。

面積：357.00㎢（ 町のほぼ94％が山林が占めています。）
群馬県境の苗場まで町中心部から車で30分。
（湯沢地区、神立地区、土樽地区、三国地区、三俣地区）
気候：初雪11月中旬,雪解け4月中旬。

積雪量 ３ｍ前後 約半年は雪との生活です。
人口：8,301 人 高齢化率31.21％（平成25年3月末）
マンション人口は総人口の約1割、マンション居住高齢者が増えている）

世帯数：3,463高齢者世帯：673世帯（単身355高齢者夫婦
288その他30）＊24年10月新潟県福祉保健部高齢者の現況より

介護保険認定率14.16%（県平均18.95%）30／30市町村
認知症自立度Ⅱ以上高齢者人口の11.3%＊25年3月末

3

湯沢町の認知症支援につながる取り組みの経過
23年度から24
年度まで認知
症施策総合推
進事業

様々な取り組みをしてきたけど認知症の方
やご家族に届いていない。・・・このままではい
けない！どうしたらいいんだろう？ アクションを生み出す

取り組み開始

アクションミーティ
ング

実態調
査

4

小さな単位から
でいいの
出来ることから
で
気心の知れた同
級生とか声かけ
やすい人に集
まってもらって

5

アクションミーティング
“アクション農園チーム”

アクションミーティング
“傾聴チーム”

アクションミーティング
“より所チーム”

アクションミーティング
“情報かわら版チーム”

楽しいね! (^^)!

次、何時集まる？(^^)!

勤務表開けとくわ！

6
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認知症の人と共にお互いが安心して元気に暮らせる町を目指して認知症地域支援アクションが始まってい
ます

アクション名： アクション農園倶楽部

アクション名の意味：苗を植え作物を大きくするところにかけて、小さなコミュニティーから大きなコミュニティーになってほしいと願ってつけました。

【アクションの内容】

・朝市や無人販売所で収穫の喜びを感じてもらう⇒欲しい方にあげています。とっても喜んでいただいてます。
・町内に回覧版を回し、部員・顧問・農地を貸してくれる人を募集する⇒貸してくださる方がいました。中学生の通学路、JAの近くで良い
場所です。
・畑に目立つ看板をたてる⇒町内の看板屋さんがボランティアで作ってくれ、建設会社の人が頑丈に立ててくれました。「畑まもる」く
んも立ってます。
・自分たちが育てたい苗を持ち寄る⇒いっぱい苗が届き、収穫もたくさんです。
・曜日は決めるが誰が来てもいい⇒いろんな方の交流場所になってます。
・畑に椅子やテーブルを置き、昼食をとったりお茶をしたりする⇒毎回お茶してます。畑の野菜で交流バーベキュー予定。サツマイモの掘
り手も大募集！
・ダッシュ村のようなシステムを目指す⇒今後の展開に期待！

【アクションの目的（アクションを通じて目指したいこと・生み出したいこと）】

・閉じこもりや老若男女が外に出て陽に当たり汗をかき元気になり笑顔になる
・地域の人やマンションの人、誰もが区別なく話ができる

【アクションのつながり（こんな人・立場・分野の人）】

・農地を貸してくれる人・広い意味で（いろいろな面で）お世話をしてくれる人 ・町長

【アクションを話し合ってきたグループメンバーからメッセージ】

☀外に出て、陽の光を浴びて汗をかきましょう！

農園倶楽部

笑顔つながりあい

毎週火曜日午前９時から収穫や草取りなどの畑作業をしながら交流しています。
中学生が来てくれたり、様々な世代、背景の方が参加しています。毎回畑の作物を
食べながら休憩しています。おいしいですよ～ 。一緒に活動してくださる方を随時
募集しています。（年齢は問いません。子どもからお年寄りまでどなたでも・・畑未経
験者でもOK。ちょっとしたお手伝いだけでもOKです。立ち寄っておしゃべりしていくだ
けでもOKです。
場所は栄町のAコープ側です。看板があります。
連絡先：湯沢町健康福祉課（地域包括支援センター）
電話７８４－３０００ 農園団長 丸山０８０－５４５９－１００９
http://yuzawa.cc/now/ ブログもご覧ください。

アクションプラン

7

アクション農園倶楽部の活動の様子

2４年度農園
開園

7月中学生が

草取りにきて
きれました

グループホーム・ご近所、皆
でさつまいも堀り 焼きパー
ティ

ママと
（ケアマネのお孫さん）

8

人のつながりのプロセス 農園の例

病院看護
部長

社協通所
介護職員

健康福祉
課（包括）

団
長

23年12月15日
アクションミーティング開始
24年2月20日
農園のアクションプラン立
案ミーティング開始

地元ＦＭ

中学校先生

知人 農家

看板屋さん

同級生

共同浴場

親を誘う

自分が参加

健康福祉
課長総務課

産業観光
課長ＪＡ

町長

畑の地主

グループホーム
の入居者

議員

県庁、保健所

東京センター

近所の人

温泉観光協会

認知症の方・家族
グループホーム職員

アクション農園開始
24年5月16日

広がる！広がる！

たった2か月で
広がる！広がる！

広がる！広がる！

広がる！広がる！

広がる！広がる！

9

認知症の方・家族

マンション住民

ボランティア

グループホーム

かたり湯

推進員

10

マンション住民

ボランティア

認知症の方・家族

グループホーム

かたり湯

推進員

おいしんぼ

ケアマネ

研修医
看護学生

11

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

★介護予防事業にも参加しているＡさんは予防事業では不安そう、
畑の時は自分でズボンを履いて迎えを待っている。畑に着くとさっ
さと草取り始めたり、スコップを使ったり・・・。

★一人暮らしのＢさんは意欲がなく、はじめは体調不良を訴えて
いたけど次第にヘルパーさんとニコニコしながら畑に歩いてくるよ
うになった。「私は農家の出だからね。畝づくりは上手なの！」。
★「うれしいね たのしいね」会話が多くなってくる 笑顔がたくさん。
★自分からしたいことを表現するようになってきた。
★さりげなくたまった草を片づけたり、スタッフを手伝ってくれる。
★在宅からグループホームに入ったけど、また、
畑に来て活動。

認知症の人が

自分で採ってみたい

元、土木作
業に従事

思いがけない
力を発揮

グループホー
ムの皆さん

12
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認知症の家族が

★認知症の方への声のかけ方が優しくなってきた。
★焦らせたりせかしたりしなくなった。

★「父ちゃん（認知症の方）と出かけてきたて」と楽しい時間を過ごした
ことを伝えてくれるようになった。伝えてくれる内容が変化してきた。（以
前は困りごとが多かった）
★できないと思っていたことができて本人が嬉しそうで自分も安心した。

★介護者のつどいに参加したい。相談してみたい。（気持ちが前向きに
変化した）
★家族の笑顔が増えてきた。

★自分も一緒にアクションに参加したい。気分転換になる。帰りは自分
が一緒に連れて行くよ。自分のできることをしたい。

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

マラソンの応援に本人も
家族も一緒に参加

アクション農園冬バー
ジョンに家族も一緒に参
加

コスモスマラソンの
応援をしながら収
穫祭

13

地域の人が

★認知症の方や家族を見て「元気になったね、変わって来たね」と
笑顔で話すようになった。
★「Ａさん○○してほしいんだけど」声かけて一緒に作業をしている。
★「さすがだね～きれいに草とったね～」と必ず声かけをしてる。
★「今日はすごく活動的だよ、鍬持ってる！写真撮っておこうよ」

★農園に来た人が自分の関わりのある人にアクションを知らせ次
は誘って参加。誘われた方が継続してきてくれ、別の人も誘って・・
初めての出会いがたくさん。
★地域の人の声かけで参加する人が増えてきた。

★認知症の方と一緒に過ごしていることについてＴＶの取材を受け
た時、「自然に意識しないで接するのが良いんだよ」「教えてもらう
ことがたくさんあって自分自身楽しくてやめられないよ」
★視察の人を畑に連れてくる
★「苗植えといたよ」「水くれしといたよ」「トウモロコシもらったよ」と
火曜日以外も関わっていてくれ、報告してくれる。

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

ご近所の方々

14

地域の人が

★「あーあの案山子の」「Ａコープのとこの」話題がつながりやすい
★畑を通りながら手を振っていく人が増えてきた。

★認知症の取り組みをもっとしたほうが良い・・議員さんが議会で
発言したことが後押しになってＳＯＳ探索訓練につながった。

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

マンションの方とグループホーム
入居者と自宅で妻と2人暮らしの
認知症の方が一緒に作業中

休憩です。「お彼岸だからみんな
でおはぎ食べようよ。」地域の方
から差し入れです。

15

サービススタッフが

★ヘルパーさん：「Ｂさん（認知症、一人暮らし）は畑に行くよう
になってから訪問するたび元気になっていくの、自分で支度し
てくれたり、病院の先生に嬉しそうに畑に行っているって自分
から伝えてびっくりした。（覚えてるんだ、うれしいんだ）」Ｂさん
が元気になっていくのが私もうれしい。
★ヘルパーさん：他の人も誘ってきたいけど良いですか。

★グループホームの職員がアクションの時間を一緒に過ごし、
入居者の楽しそうな様子を喜んでいる。ついでに畑で包括と担
当者会議の日程調整をします。

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

ヘルパーさんと畑へ

傾聴ボランティアさんと認知症
の方が親密な話？

いろんな人が農園を活用して人を元気にさせたいと思うようになってきた 16

その他・・・いろいろなところで

★デイサービスに来るパートの職員さんやお掃除のおばさん、地域
で出会った人から「畑に行くの、頑張ってね」と声がかかるようになっ
た。

★財政担当職員が報道されたテレビを見て「補助金なくなったらやめ
るって言ってたのにやってる。（予算なくてもやってるんだ～）肯定的
な反応だったと前課長より報告があった
★休みの日に「畑の草刈りしておいたよ」と役場職員

★冬も集まりたいね。農園冬バージョンを布草履の得意な人・茶道の
先生の活躍の場にしようよ。（ケアマネ・保健師）
★議会で課長が取り組みを報告⇒徘徊探索訓練をしたほうが良いよ
★町広報の表紙になる。町長がコラムに書く。

認知症の取り組みへの理解者が増えてきた。誰が来てもいい居心地の良
い場、活躍の場として活用されるようになってきた。

人のつながりが広がって
こんな変化が起きてきた

17

25年度新規事業

【目的】 地域住民の理解と探索ネットワークの構築

【方法】 徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング「徘徊する
認知症の方を守る」 には・・・アクションプランの立案と実施

長期目標：

地域の認知症理解を広め、見守り、徘徊に対する早期発見と
対応ができる
短期目標：

住民と関係機関、行政が協働で徘徊ＳＯＳ探索訓練を企画し
実施・評価することで地域の認知症理解者が一人でも多くなる

徘徊者の早期発見・対応の課題を明らかにする

認知症の理解者を一人でも多くしたい。啓発の取り組みを地域単位（町内やエリ
ア）で行い、地域でアクションがおきてほしい。

課長が議会で徘徊探索訓練をやってはどうかと言われ「する！」って言ってきた。
町内会長・民生委員・議員・サービス事業所・行政等でミーティングしてみよう。

何故アクションミーティングで探索訓練を検討しようと思ったのか

18
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【内容】
1回目：現状の理解と探索訓練のイメージづくり、探索訓練でしたいことの検討

2回目：探索訓練の具体的なアクションプラン、シナリオ等の作成

3回目：アクションに必要な仲間を誘って認知症地域支援「サポーター養成講座」

4回目：（10月2日）探索訓練本番
訓練の実施と反省会

（助言者：認知症介護研究研修東京センター長永田久美子氏）

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング

19

開始前にしたこと
【担当レベルでしていたこと】
他地区の取り組みを情報収集
様々な地域の探索訓練から町の現状にあわせどんな訓練がいいのか情報をまとめる
他市町村の仲間から探索訓練のイメージづくりに役立ちそうなＤＶＤを紹介してもらう

課長や包括職員に近隣の訓練を見学に行ってもらう

【団長と健康福祉課班長、包括で打ち合わせ】

他地区の情報提供 、開催時期、探索訓練の目的目標、内容、対象地区、ミー ティン
グに声かけしたい人の検討
案内通知

ミーティングに参加してほしい人に、町の現状やミーティング目的、ミーティングに参加で
きなくても負担に感じず見守っていてほしい・・ことが伝わるような案内を通知。商工会等
へは顔みしりの人から案内を配布してもらう。手渡せる人には手渡しで。

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング

ミーティング当日
小グループにする 記録発表は職員がする（参加者は自由に発言できるように）

毎回ミーティング内容を議事録にし次回の案内と合わせて参加者も欠席者へも送付す
る。欠席することで次回参加しづらくならないようにする。欠席連絡をもらった時は欠席
しても次回には参加したいと思えるように言葉がけをする。

23年度のアクションミーテイング参加者へも通知

皆が発言

20

参加者： 民生委員 町内会長（大字湯沢西地区） 雪国観光舎（湯沢温泉旅館組合・越
後湯沢民宿組合） 南魚沼警察署 湯沢町社協 小規模多機能型居宅介護 認知症対応
型共同生活介護 特別養護老人ホーム併設通所介護 ボランティア連絡協議会 町議会
健康福祉課 総務課

「地域の理解があってＳＯＳネットも有効な手段になる。探
索訓練は地域の理解を広める大事な機会。今回の探索
訓練は認知症の理解を広める事前の周知活動が大事」

「回覧板と商工会のＦＡＸで訓練とサポーター養成講座を
周知しよう！回覧板は2週間あれば回るよ。サポーター養
成講座も一緒に回そうよ。」
「町内の定例会で説明してほしい」

「毎回ミーティングの議事録を送ってほしい」

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング1回目（8／23）

特別な訓練では実際の場面で実動できな
い。普段の生活の中で起こる内容を無理
のない方法で実施してみよう

認知症についてよくわ
からない。どのように
声をかけたらいい？接
し方がわからない。

↓
3回目にサポーター養
成講座をしよう！

21

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング２回目（9／3）

家族が見守り・探索が必要になることも考え普段から近
所に情報を伝えて、協力を得ておくほうが良いと思えると
いいね。⇒認知症サポーター養成講座の案内を介護者
の集い参加者に配布したり声かけをしていこう。

徘徊ルートは決めな
いで徘徊役に任せよ
う。自転車やバイクで
の探索は危険だから
やめよう。

広報車・ＦＭ・有線・いろんな手段
あるけど・・周囲が大騒ぎしすぎて
認知症のご本人が怖がって隠れて
いた事例を経験したことがあるよ
⇒もう少し検討が必要だね

周知活動の検討
• 町広報は訓練の直近のお知らせ版にしよう
• ＳＯＳネットの事前告知は2日前に警察の

ネットと今回試行する商工会や観光協会へ
送ろう。商工会等へはサポーター養成講座
の案内も一緒にＦＡＸしてもらおう

• 町内回覧版には訓練とサポーター養成講座
の案内だけでなく、相談窓口も載せてほしい

22

参加者：介護者 民生委員 町内会長 雪国観光舎（湯沢温泉旅館組合・越後湯沢民宿
組合） 南魚沼警察署 湯沢町社協 小規模多機能型居宅介護 認知症対応型共同生活
介護 特別養護老人ホーム併設通所介護 ボランティア連絡協議会 町議会 健康福祉
課 総務課 町内回覧版を見た人 病院研修医

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング３回目
認知症サポーター養成講座（9／27）

• 説明しても聞き入れてくれない時は
どうしたらいいの？

• 認知症ってランク付けあるの？薬の
管理と排泄ができなくなるのはどっ
ちが重症なの？

• 休日や夜間の相談はどこにする
の？

• 認知症かどうかわからいけどなん
か変だな？って時は主治医に相談
したほうが良いんだね

• 認知症って告知するの？

終了後、当日の流れ確認と配役打ち合わせ

ＳＯＳ訓練前に認知症に
ついて知ろう

23

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング４回目（10／2） 訓練当日

訓練参加者：ミーティング参加者に加えて商工会加入者 記録係として同級生
新聞配達をしている町内の人 介護者 回覧板の回った地区の人
役場職員（社内メールを受ける） 他市町村
報道機関（新潟テレビ２１ 新潟日報） 認知症介護研究研修東京センター

事前打ち合わせ

「お父さんがい
ないの！」

長男長女登場

町内会長・班
長・探索役が探
索エリアを協議
中

町内会長・
班長・家族
が探索方
法を協議
中

発見

見学者

報道機関

介護者「自分も役割をしたい」と
探索へ（3回目から参加）

ヒアリング

ＦＡＸや回覧板
の反応を把握

24
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町内会長
さん

民生委員
さん

徘徊ＳＯＳ探索わが町アクションミーティング４回目 訓練当日
反省会

アクションミーティングに参加するにつれ、町
内会でどう取り組めばよいのか真剣に考える
ようになった。町内に戻り、盛り上げていくため
にどうしていったらいいか模索したい。

地域で起こることだから町内
会長が交代しても引継ぎ積み
上げて行くことが大事。

報道機関も含め参加者
全員発言

徘徊役：

認知症の方の気
持ちを考えながら
歩きました。

湯沢は水路が多
くて怖かった。

誰にも声をかけら
れなかった。

徘徊者の妻役：

みんなが捜している
のに見つからなくて、
時間が経つにつれ死
んでしまっているかもと
不安な気持ちを感じて
いた。一刻も早く見つ
かってほしいと思った。
普段から夫のことを良
く知っておかないと・・・25

商工会のＦＡＸを見て訓
練を知っていた薬局：

自身の年齢的にも仕事
的にも他人事ではない。
認知症の取り組みは病
院や行政だけでは無理
があると思うので町民が
参加できるこのような取
り組みはいい。

旅館：町内の回覧板で知っ
た。認知症の方が宿泊してい
るときは職員同士で気配りし
ている

町内会長役：仕事上ＳＯＳネッ
トワークのことを知っていたた
め助言できたが、知らないと相
談されても困ってしまう。町民
に周知したほうが良い。探索に
は相当人数が必要になる。

徘徊役の撮影者：交通
事故が心配だった。Ｆ
ＡＸから発見までの時
間が短くＦＡＸ受信後
の対応をもう少し把握
したかった。

探索役：【徒歩班】◆探索に
出る前に本人が良く行く場所
をしっかり確認すればよかっ
た。複数で出たことは相談し
ながら行けたのでよかった。
発見時にどう声をかけるか、
対応がわかるものが欲しい。
（デイサービス）◆どこに行
くか想像しながら歩いた。
サービス事業所の職員とペア
でいろいろ教えてもらって心
強かった。（介護者）▲訓練
ではあったが不安と早く見つ
かってほしいという思いだっ
た。地域の細かな路地までわ
かる町内会長とのペアは良
かった。（ヘルパー）
【車班】車での探索は二次災
害につながる心配があり注意
が必要だと感じた。路地が多
く一本違う道に入ると見つけ
にくい。服装の特徴が発見ポ
イントだった。

健康福祉課班長：
今回は訓練のため
地図などがあった
が本来はない中で
どう対応していく
かが課題。ＳＯＳ
のＦＡＸ到着に時
間がかかった。次
回は設定を現状に
近い形（公民館で
はなく）で行う必
要がある。

お土産店：ＦＡＸ見ていない。
若手がいないからＦＡＸのこと
はわからない。認知症が増え
ている。大事だよね。

ヒアリング

26

ケアマネージャー役：
課が間に入り調整したことでスムーズだっ

た。情報シートの重要性を再認識した。今回
の訓練でケアマンージャーは生活や趣味など
の情報を聞いておくことが大事だと思った。
夜や夕方、冬ならスピードを上げて探索しな
ければならない。

警察：
探索するエリアを指示し連絡を密にしていたこの方法が常にとれると
早期に発見できる。夜間どうするかタクシー会社と協力するとか今後検
討が必要。勤務の中でできる方法で実施したのは良かった。今回は探索
を集中して行ったがＳＯＳネットは業務の中で実施する。実際にこれだ
け集中して探索に人がつけるだろうか？
ＳＯＳネットの依頼は電話で受けるが、情報をＦＡＸする上で家族の

承諾書が必要となるため警察に来てもらう。現実的には電話で了解を得
て、後で承諾書を出してもらう。発見時は発見者が直接警察に連絡をし
たほうが発見現場までのやり取りができるためわかりすい。
今後はパターンを変え、定期的、時期も変えて実施したほうが良い。

警察が発見することが多いのは地域からの通報が多いからであり、あら
ゆる人が関われば早く見つかる。

27

見学者：◆幅広い人の役割が明確になる訓練だった。認知症の人を隠さないオー
プンにすることが大事。ＳＯＳネットの周知も重要。町内会長さんの協力が得ら
れるといい。（保健所）◆徘徊は地域で発生することだから町内会長に情報を発
信し、実際の手順を町内会長から町内に浸透させていく必要がある。◆徘徊者を
撮影しながら雪を想像していた。この取り組みが県内に広がるよう報道していき
たい。（新潟テレビ２１）◆夜中に新聞配達をしているが湯沢は夜中でも女性や
高齢者が歩いている。従業員に声をかけるよう言っているが認知症の人かどうか
わからないと言われた。今後も協力していきたい。

健康福祉課職員：◆紙面で訓練の流れは把握していたつもりだったが、実際に行
なわないとわからないこともあった。今後もいろいろなパターンを想定して繰り
返し訓練を行い体で覚えることが大事と感じた。◆訓練をすることで認知症を自
分のことと置き換えて体験できたのではないかと思う。◆家族もケアマネも普段
から情報を把握し・ﾄおく必要があるし、どう動けばいいのかを伝えておくこと
が大事。警察への連絡は支援者は言えるが家族は勇気がいること。家族にどう伝
えればいいか考えさせられた。◆ミーティングを重ねることでそれぞれがつなが
るきっかけになった。町内会長さんが交代してもつながるようにしていきたい。
◆湯沢は平地が狭く山の中に入ると捜索は難しい。今後も継続して検討していき
たい。今回は回覧やマスコミの報道を通じ地域の人に知ってもらう機会となった
継続してやらないとＰＲにならない。来年度以降も協力をお願いしたい。 28

 来年度も探索訓練を実施する。
 アクションミーティングを実施し関係機関と町独自ネットワークを検討。
 町独自ネットワークを加えた捜索手順（マニュアル）を作成。
 作成した捜索手順の検証と認知症の啓発を合わせた訓練を実施予定。
 今回の訓練結果をまとめ、広報等で周知し、訓練を希望する町内や地域を募
る。訓練実施地区を変え、町全体で1回は訓練できるようにしていく。

 今回のミーティングに関わった方に、訓練の様子や話し合いの内容をまとめ
たかわら版を配布し継続参加をお願いする。

 ケアマネやサービス事業所と徘徊の恐れがあって対応されていない人がいな
いか見直しをする。

 今、徘徊している人の探索ポイントをケアプランに入れられるようにケアマ
ネ等と検討する。

長期目標：
地域の認知症理解を広め、見守り、徘徊に対する早期発見と対応ができる

短期目標：

住民と関係機関、行政が協働で徘徊ＳＯＳ探索訓練を企画し実施することで
地域の認知症理解者が一人でも多くなる

徘徊者の早期発見・対応の課題を明らかにする

探索訓練の今後について・・・・・・・ 継続

29

• 生活の場は地域。地域のいろんな人とのつながりの中で生活している。地域で
取り組まないといけないことだよね

• いつ自分が、自分の家族が同じ悩み思いを抱えることになるかわからない。他
人事ではないよね。

• 認知症を自分のこととして考え行動できる人が一人でも増えていくと暮らしやすく
なるかな もっと広く伝えて行こうよ。お互いが声を掛け合う地域づくりが大事。

• 認知症を病気として理解することで支援者は気持ちの整理ができることもある。
でも病気だからしょうがない・・何もできなくなってしまった、させられないという理
解は正しくないよね。できないと思っていたことを楽しんでしている姿を見て安心。

• 認知症があっても秘められた力は無限、発揮する機会を奪われている、できるこ
とがある。 少し手伝って、声をかけるだけでいいんだよ。

地域にある様々な資源（人・場所・自然・フォーマル・インフォーマルな支援）に
目を向けると

地域の中に考えている人がいる！
一緒に活動してくれる人が見つかる

アクションのプロセスの中でかかわりのあった人の言葉から・・

自分の言葉で理解すると他の人に
も伝えられる

30
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生活の中で出会う
様々な人がつながる
いろんな生活の場面でつながっている人との出会い

介護・福祉関係者・行政のつながりだけでは生活の視点で
みると狭い・・・一人の人として暮らしている中でのつながり
は広い

1人ひとりが認知症を自分のこととして考えられるきっかけを
つくり、それぞれができることを見つけ、そのつながりを太くし
たり広げたりして・・・・・

行政ができる
ことかな・・・・・

31

湯沢町健康福祉課（湯沢町地域包括支援センター）０２５－７８４－３０００
アクション農園ブログ http://yuzawa.cc/now/ アクション農園で検索

32
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1

熊本県山鹿市市民福祉部
介護保険課 佐藤アキ

まちづくりに必要なことを
認知症の人が教えてくれる

「認知症に人が地域で暮らし続ける」
その実現にむけた地域支援体制づくりのプロセスの実際

平成26年1月23日
第3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

オレンジプランのめざすもの

いま、本人の意思が尊重されているのか、いないのか

良い環境で暮らすことができているのか、いないのか

その実態を知ること

その原因を考えること

どうしたら実現できるか考えること・・・う～ん、難しい！？

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り
住み慣れた地域の良い環境で暮らし続けることがで
きる社会の実現

意思が尊
重されて
るってどん
なこと？

良い環
境ってどん
なこと？

答えは現場から見つけよう

• 「プラン」は実態を知った上でしかできない

• 「実態」は現場の実践からしか見えない

個別ケースでの支援や「顔の見える関係」の
積み重ねから見えるものが「実態」

事業を担当する市町村職員の強み

• そこに「現場がある」こと
• 認知症の人と会うことができる

• 認知症の人の声を聴くことができる

• 認知症の人とつきあうことができる

• 地域の介護・医療の専門職ともつきあうことができる

• 地域住民ともつきあうことができる

声を聴かないとわからない。
つきあわないとわからない。

つきあうと見えるものがある。
そこから「やること」ができる。

それが施策化

Ｍさん 75歳男性

一人暮らし アルツハイマー病（要介護１）

低栄養状態での入院から退院後、要介護認定を受け、通所
や配食サービス等を利用開始。

通所利用の無い日に、家の周囲の雑草や枯葉を燃やし、近隣
の住宅3軒に燃え移り全半焼。

近隣や親戚からは、施設入所か県外の娘が引き取るようにす
べきとの声が出る。

5年前の事例 地域ケア会議にて

参加者：本人・娘・親戚・自治会長・民生委員・近隣住民・介護
事業所（ケアマネ）・社協・包括・行政

・本人「火事になってすみません」

・親戚「娘さんが引き取らないといけない」

・娘「引き取ることは考えている。しかし以前一度引き取ったが、
本人が山鹿に戻りたいと言って帰ってきた。」

ご本人はどうしたいのか

「ずっとここで暮らしたい」・・・
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地域ケア会議にて

・自治会長「本人にも人権がある。解決すべきことはいろいろあ
るが、できる方向で考えよう。」

・住民「これまで地域で一緒に暮らしてきた人。近所の草取りや
枯葉掃除も進んでやってくれていた。」

・民生委員「近所なので毎朝見守りすることはできる」

・事業所「火の取り扱いはされないように気をつけます。外で集
めた枯葉等は事業所に持って行って一緒に燃やします。」

「何かあったら駆けつけます」

・行政「緊急通報や火災報知機、消火器の整備・・あと、一緒に
考えます。」

事例から学んだこと

• 本人を目の前にして、本人の思いを聞くことで、周囲に変化が
生まれる。「問題を起こした認知症の人」から「認知症で問題起
こしたけどこれまで地域で暮らしてきたＭさん」へ

• それまでのケア会議は「本人不在」だった。

• 言葉でうまく表せない人も、「思い」を汲み取って代弁できなけ
ればいけない。（そういうスタンスで関わる人が必要）

• 専門職のかかわり方も大事（本人の思いを中心に据え、叶える
方法を考え支援する。周囲の不安も理解し、必要とされる時に
必要なかかわりをする）。「何かあったらすぐ対応」

• 行政（包括）職員も、思い込みを持たず、逃げず、かかわる姿
勢を！

どこでかかわるの？

• 地域ケア会議への参加

• グループホームや小規模多機能の運営推進会議

• 介護保険事業所や福祉施設への訪問

• 各種イベントへの参加

• 介護保険事業所からの相談があったとき

• 民生委員や福祉相談員等からの相談があったとき

• 本人・家族からの相談があったとき

• 警察や医療機関からの相談があったとき

• 権利擁護関係者からの相談があったとき

• 行政内部からの相談があったとき

「担当者」として、現場はいくらでもあります。たとえば
地域包括だけで抱え込んで終っているケースはありませんか？

認知症の人を支えるまちづくりのための
市町村（地域包括）の役割

• まず、目の前にいる認知症の人と「かかわる」ことから。

• 出会うひとりひとりの認知症の人を大事にして、「個」を通
してネットワークを広げること

• ひとつずつの事例を積み重ねることで、点を面にしていく

• さまざまな住民や地域資源に対して発信・情報交換・そし
て協働を（知り合い・つながり・共に動く）

組織づくりや形にこだわらず、できるところから。まず
市民（認知症の人）の方を向いて動きましょう。
そこから見えてくるものが必ずあります。

個別事例を通したネットワークづくりが基本

• 相談から医療につなぐケースを通して

⇒医療連携ネットワーク （専門医、かかりつけ医）

• 行方不明になる人への対応を通して

⇒徘徊ＳＯＳネットワーク（警察、消防、自治会、事業所）

• 金銭管理のできない人や虐待事例を通して

⇒権利擁護ネットワーク（社協、法律関係者、相談関係者）

個別事例の積み重ねにより、地域課題の発掘、地域資源とのつ
ながりや課題の共有ができる。新しく会議や組織をつくらなくても
、個を通してつながった関係を大事にし、増やすことで充分。

目の前の「必要な人」に対して「必要な支援」を行なっていくと、自然
と「やるべきこと」が見えてくる。それを、多くの人に役に立つ仕組み

にする（施策化する）のが行政担当者の仕事。

介護サービス事業所

ケアマネジャー

介護

サポーター、サポートリーダー
認知症の人・家族

地域包括支援センター

医療

認知症疾患医療センター

地域住民

保 健

福 祉

行 政

地域拠点型センター：山鹿回生病院
基幹型センター：熊本大学病院

専門医療機関

かかりつけ医

精神科病院・クリニック・総合病院
神経内科・脳外科等

目的：認知症の人
や家族・市民がい
つ、どこに相談し
ても適切な支援
（医療・介護・地域
の支援）につな
がっていく仕組み

づくりをする

医療・介護・包
括・サポートリー
ダーによる月1回
の定例会議、事
例検討や市民向
け研修会等を実

施

※疾患医療センター・包括地域支援推進員による定
期（月2回）および随時相談対応

サポート医との定期会議

訪問・相談支援

医療機関訪問・相談・つなぎ

市民・家族としての参画

事業所訪問・相談支援・
つなぎ

※事例検討は事業所・ケアマネ・包括・疾患医療センター
等の事例を検討

ネットワーク主催の市民フォーラムの開催（年1回）

認知症地域支援ネットワーク
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市民にとって必要なしくみは何か
「ちょっと心配」の段階で相談につながり、相談

した先がどこであっても、よりよい支援につながる
しくみが必要・・・（相談窓口や対応するシステムが
あっても、いい対応ができなければ意味が無い。）

気づき 家族や周期の人

相談
地域包括
かかりつけ医
疾患医療センター等

初期支援チーム
本人・家族へのかかわり（受容への支援）
アセスメント
初期の困りごと解決

ケア会議
本人・家族との納得や合意形成
チームでのキーパーソンを決める

必要なタイミングで必要な支援につなぐ
（ここの期間にかかわる人が重要）

医療 介護 地域

地域ケア会議

要介護認定後はケアマネが中心と
なるが、チームは必要に応じケア
会議等を通してかかわる

どこに相談があっても、チーム
で共有されることが必要

初期支援の流れ

「つなぐ」だけで
なく、「かかわ

る」支援

絵に描いたような「初期支援」は難しい

• 初期認知症やその疑いの人は、「発見して欲しくない」人（家
族も）が多い。「早期発見で必ず治る」と言われない限りは・・

• 探せば探すだけ隠れたくなる、その不安や恐怖も理解するこ
とが必要。

• 極端な場合は地域の関係を壊すおそれすらある。その地域
にとっての「より受け入れやすいかたち」を模索する。

住民の「敷居」を下げ、「特別な人」扱いをしない地域づくり
が先決。「認知症になってもその人らしく暮らしている人」が

そこかしこに見える状況になること

徘徊ＳＯＳネットワークと
徘徊模擬訓練

徘徊模擬訓練は校区単位で、地域のｻ
ﾎﾟｰトリーダーや事業所が中心とな
り計画、実施

地域資源のネットワーク構築

• 地域の中で必要性が理解され、地区行事として「模擬訓
練」も位置づけ、主体的に実施されるようになった。

• 行方不明になることを未然に防ぐこともできるようになった
（近隣の方の声かけ）

• 行方不明になった時に、発見までの時間が短縮できてい
る。（地域の「探す力」が上がった）

模擬訓練を続けることによって・・

25年度は9地区で実施

目的：「徘徊」を特別なことと思わな
いまちづくり

訓練を続けることで、地域の受容度
や対応力が高まる。

社会福祉協
議会

市民後見人
（養成講座修了生）

○法人後見
○日常生活自立支援事業
○任意後見・あんしんサービス

やまが成年後見センター

市民後見人とし
て活動

地域包括支援センター

関係各課

法律関係者

介護・福祉サービス関係者

各種相談関係者

虐待対応
市長申立て

支援員として活動

研修・実務経験

サポート

地域資源のネットワーク構築

権利擁護ネットワーク

医師・弁護士・司法書士・行
政・障がい相談員・学識経
験者・施設代表・民生委員

運営委員会

Ｈ２３年度からは

市民後見人養成講
座を開始

目的：「認知症の人（に限らず）の権利が守られ
る」ことを当たり前の地域にする。

市民後見人の活動や啓発により地域の理解を
進める。

ネットワークに必ず必要なのが「地域の人」

人の生活は日々の暮らしの場面の連続で成り立って
いる。認知症の人の暮らしももちろん同じ。

・暮らしは地域が舞台であること。

・24時間365日、その場その場で必要な支えがあること。

・本人が求める「支え」は一人ひとり違うこと。

・求める支えの多くは「サービス」ではなく「つきあい方」であること。

・家族のほかに、友人として、ご近所として、店主として、通行人として、普
通につきあってくれる人、困ったときに親身になってくれる人がいればい
い。

認知症の人は、「自分にサービスが必要だ」とは思ってないし、
言わない！

Tさん ８０歳女性

生活保護受給 借家に一人暮らし
生活保護費を市役所に毎日受け取りに来る
次の日にはなくなっていることもあるが、すぐに出てくる
「お金を盗られた」と警察を呼び、近所とトラブルになっている

地域包括より訪問
パンばかり食べている。またはまったく食べていないときもある
多量に食糧を買い込む
ゴミを近所に捨てることがある

自宅に風呂はなく、近所の温泉へ行っていたが、最近行っている様
子がない
胃潰瘍があるが通院していない
息子はいるが疎遠
民生委員は気にかけ訪問している
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地域の声

• もうあの家に住むのは限界ではないですか

• 車を避けようとしない、夜に道端や前のお宅の玄関先に座っ
て危ない

• 火事をおこさないか、孤立死しないか心配

• お金を貸して返してもらってない

• ご飯をもらいにきたことも。帰ってくれないので、結局おにぎ
りをあげました。

• お金を払った、払わないで出入り禁止の店もある

• 施設に入ったほうが本人の幸せのためですよ。

「ここまで生きてきたんだから最後は三食付のお世話の行き
届いたところに」（と市役所に相談）

地域の声

• 「時々、余ったものを差し入れするんです。喜んでくれるから
うれしいです」

• 「前は泥棒扱いされたんですけど、一人でやっぱり心配だか
ら。お菓子とか持っていって話しを聞いてます。耳が遠いので、
大変（笑）」

• 民生委員「気がけて訪問してます。前に警察沙汰になったか
らね。」

• 大家「人に迷惑をかけないんだったら、住み続けてもらってか
まわないけど」

Tさんの思い
（どこでどう暮らしたいのか）

「いずれは姉を実家から呼んで２人で暮らそうと思って
る。私がここを離れるわけにはいかんのよ」

人にすすめられて養護老人ホームを見学後

「ここには何十年も住んでいる。なんで（施設に）行か
なんの？」

本人のストレングス

• 気が向いたら（おなかが減ったら）近くの店に買い物に
行く。お金を払うことができる。

• 大方の整理はできる

• 温泉やなじみの場所は知っているし、行きたいと思え
ば行ける。

• 記憶が２日くらい保たれていることもある（内容による）

• 長く住んでいるので周囲に知り合いがいる。

本人が不安なこと・できていないこと

• 決まった日に通院や薬を飲むこと

• お風呂に行くこと・洗濯すること

• 細かな掃除、ゴミだしはできてたり、できてなかった
り。

• お金を計画的に使うこと

• 足が上がりにくくなっており、坂も多いので時々転ぶ

• 本人の思いや地域との関わりを見ながら、どのよう
な支援が必要か、見直しながら支援を継続する。
「サービス」は急がない。包括→事業所

・夕食のおすそ分けを、そのままお願いする。

できない場合は連絡してもらう

・買い物に行く

一緒に歩いていく。店長に名刺を渡す。

・お風呂に行く

一緒に歩いて。見守りは番台さんにお願い。

・定期的に病院へ

一緒に歩いて。医師とのコミュニケーション

・お金の管理

社協の権利擁護事業利用→成年後見

・様子を見て介護認定申請

その時その時のトラ
ブルには即対応

その時々の地域ケア
会議

本人の思いを中心に

事業所

生保ＳＷ

大家さん

民生委員

社協

ご近所

警察
ガス・水道

スーパー

包括

温泉

何かあった
ら駆けつけ

る
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• その後・・・
差し入れが毎日に増えた。
ひとりで買い物に行っても助けてくれる
一人で温泉に行っても見守ってくれる
何かあったら連絡がくる

本人の望む暮らし

「サービス」はほとんど不要。

支援のポイント

・介護サービスによって今までできていた本人の力や地域との
関係を壊してしまうことがないようにすること。

・壊れかけた地域との関係を再構築するつなぎ役になることが
本人の望む暮らしの支援に。

・今後、症状の変化により必要なケアの内容は変わっていくが、
地域の人との関係性は長期に渡り継続していくことができる。

・このことが、本人の暮らしの豊かさにつながっていく。

ここでできた関係性（ネットワーク）が地域の力となり、次の人を
支えることができる地域を築く。

これが実働性のある「サポーター養成」。

地域包括も、

事業所やケアマネ
も、同じスタンスに

なれること

どこの地域にもさまざまな「壁」がある。

地域の壁

・徘徊しても、妄想があっても付き合ってくれる地域とそうでない
地域の「許容力」の差

・本人および家族と周囲とのそれまでの関係性によるミゾ
・さまざまな価値感、考え方がある中での「合意形成」

専門職の壁
・「本人の生活にケアを寄り添わせる」ことが難しい
・専門職同士でもネットワークづくりが苦手な人が多い
・自分の領域の中だけでの対応に終始する

・「地域」を知らない、向き合えない、または向き合うことの大変
さから逃げる

個別支援に
取り組む中
で何度もぶ
つかる

「暮らしにくさ」は、認知症の重さや
介護度とは比例しない。

「壁」とどう向き合うか

突破していく力は、やはり「当事者視点の共有」が
ベース

●ひとりひとりの事例を大事にし、本人に学び、「個」を通したネットワークを広げる。
●ケア会議や地域との「格闘」の中から専門職のスキルアップや「地域の力」をつけていく。
●本人を中心に、かかわる多くの「人」の意識が変わり、動きが変わることで、点から面になっていく。

元々の「地域力の差」で
「限界」を決めるのでなく、
どの地域にも力はあると

信じる。本人の想いに関
係者が「気づき」
「合意する」場を

つくる

顔が見えて「わか
る」「共感する」こ
とで人は動く

「お互いさま」と
思える関係にな

る
「責任」は、少数
で背負うのは負

担で不安
専門職のかかわ

り方が大事

同居していた姉
平成18年X月XX日亡
くなる

○口XX氏 妻はYYさん
XX市XXX9丁目24‐XXXX
☎ 06‐XXXX‐XXXX

大阪 大阪
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○○さんの移動ルート見守りＭＡＰ
鹿北地区サポートリーダー作成

ご自宅

○村○子さん

○田○子さん

○塚○コさん

○中○子さん

○中○雄さん

○中○輔さん

XX医院
鹿北市民センター

ZZ公民館

記念碑

ZZ酒店

ＪＡスタンド

XXモータース

「人の力」
が一番の

資源

認知症の人を地域で支え、協働するための
認知症地域サポートリーダー養成

「人」を育てるために、学び、参加し、体験す
る機会を提供。つながり、共に動く仲間づくり

年齢や職種もさまざまな市民・
事業所・スタッフを、8つの生活
圏域ごとに分け、グループワー
クや出前講座企画、マップづく
り等を実施。互いに知り、つな
がることが狙い。

サポートリーダーは１年間の講座を受講し、
それぞれの地域での活動を展開（１～５期生約４００人）

圏域交流会
（各２ヶ月に１回）→地域課

題の検討、活動計画・報告
（包括スタッフが参加）

それぞれできるこ
とをできる範囲で

個人でできな
いことはチー

ムで

つながりと継続
が大事！

もう一つ大切なのは、実際に認知症の人を知る、
接することのできる「場」の存在

• 多くの住民が「普通に地域にいる人」として出会う機会が必要。

• 実際に接する、つきあう、そのことで「変わる」きっかけになる。

• 介護保険の事業所や施設が地域との「つきあい」を行うこと、住民が気軽に
入れること、交流できること。（事業所の活動を支援する）

• 地域の中で、認知症の人が普通に過ごせる場所がたくさんあること。

• 認知症の人のためだけの場所でないほうがいい。

場をつくること、つくるようすすめる
こと、つくる人を支援すること、これ

は行政（保険者）の役割が大

サロン

食堂
公民館

カフェ

○○の店

○○さんち デイサービス

グループホーム
予防拠点

小規模多機能

施設

学校

【ニーズ】
・地域住民の集う場所
・子育てサロン
・ふれあいいきいきサロン
・コミュニティ喫茶食堂

・地域住民ボランティア養成
・認知症サポーター養成

・元気高齢者活動
・住民参加支え合い活動
・ボランティア活動

運営参画地域を支援 地域の支援

在宅での暮らし

住み慣れた地域で
いつまでもいきいきと
暮らしたい

地域に住むさまざまな人が活用できる
住民参加の多機能な地域拠点づくり

＋ ＋インフォーマルサービス

【ニーズ】
・放課後の子どもの居場所
・障がい児、幼児一時預かり
・認可外保育・配食サービス
・地域の介護、福祉相談窓口
フォーマルサービス
・小規模多機能型居宅介護
・障がい者就労支援
・グループホーム
・デイサービス
・保育園・学童保育・病院

インフォーマルサービス
【ニーズ】
・家族の急な外泊の場合
・病院退院後の在宅復帰リハビリ
・母子家庭の夜勤時子ども預かり
・母子家庭母親の入院
・延長学童保育・災害時の避難所
・ＤＶシェルター・緊急一時保護

高齢者、障がい者、児童等
地域の誰もが集える 高齢者、障がい者、児童

等誰もがサービスを
利用できる

地域の縁がわ
夜間支援日中支援

高齢者、障がい者、児童等
誰もが泊まれる

支え合い地域

・認知症サポーター講座
・地域防災訓練
・住民参加型有償助け合い活動
・地域住民ボランティア活動支援
・子ども会、老人クラブの支援
・地域行事の運営参画

・商店街と連携したまちづくり

地域支援活動

住民参加の拠点活動

介護予防拠点「くたみの実家」

・地元ＮＰＯ法人「来民渋うちわ会」が運営

・地域内のサポートリーダー受講生のグループで法人立ち上げ

・高齢者一人暮らしや二人暮らし、認知症の人も多い地域

・サロン活動や食事会、趣味活動、介護相談

・子育てサロンや世代間交流

・近隣への配食や安否確認

・農産物や加工品の製造、販売

・小規模のデイサービスも開設

こういう活動をや
りたい人、やれる
人は、どこのまち
にも必ずいる。

地域包括ケアシステムと認知症支援は別物ではない

介護予防

外出支援

ごみ出し

配食

安否確認

相談相手

役割

仲間

趣味活動

買い物支援

運動

就労

楽しみ 話し相手

家事援助

居場所

病気の診断・治療

看護

リハビリ

食事支援

見守り

排泄支援

入浴支援

体調管理

家族支援緊急対応

レクレーション

困りごと支援

介護予防も生活支援も在宅療養も・・認知症の人ももちろん全部要る。

行政内部ともつながりながら、地域の中に一体的に創っていくことを意識。

住まい

自立支援

権利擁護

経済的安定
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7

オレンジプランもケアパスも「認知症の人」が主語。
本人の声がわからないとつくれないし、生かせない。

• 認知症ケアパスの要素

①認知症の人の望む生活が継続できる「道」（地域資源）づくり

地域資源は「サービス」でなく「機能」。

②認知症の人と共に考え共に歩むﾊﾟｰﾄﾅｰづくり

自己決定を支え、必要な資源をつなぐ役割

③認知症の人の思いをつなぐ情報共有のしくみ

本人が伝えたい情報、必要な情報が伝わるバトン

④認知症の人のニーズを聴き取るしくみ

本人の声を生かし、必要な備えを考える

• これから認知症になる私たちにとって、今の認知症
の人の存在が、めざす「暮らしやすいまちの姿」を示
してくれています。

• 教えてくれる認知症の人に、またそのまちづくり実現
に向けた役割を与えられたことに、感謝したいと思
います。

20年後、30年後
に「よかった」と思え
る仕事をしよう
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事業・取組み・人をつなぎ
認知症の人が地域で暮らすための

施策・支援体制を生み出す

大阪府福祉部高齢介護室介護支援課

田中 克博

「認知症地域支援体制構築事業」における
大阪府の役割って？

【地方自治法第2条第5項】
都道府県は、市町村を包括する広域の地方公共団体として、第二項の事務で、広域にわたるもの、市町村

に関する連絡調整に関するもの及びその規模又は性質において一般の市町村が処理することが適当でな
いと認められるものを処理するものとする。

【老人福祉法第6条の2 】
（連絡調整等の実施者）
第六条の二 都道府県は、この法律の施行に関し、次に掲げる業務を行わなければならない。
一 この法律に基づく福祉の措置の実施に関し、市町村相互間の連絡調整、市町村に対する情報の提供そ
の他必要な援助を行うこと及びこれらに付随する業務を行うこと。
二 老人の福祉に関し、各市町村の区域を超えた広域的な見地から、実情の把握に努めること。
２ 都道府県知事は、この法律に基づく福祉の措置の適切な実施を確保するため必要があると認めるとき
は、市町村に対し、必要な助言を行うことができる。

【介護保険法第5条第2項】
（国及び地方公共団体の責務）
第五条
２ 都道府県は、介護保険事業の運営が健全かつ円滑に行われるように、必要な助言及び適切な援助をし
なければならない。

助言や援助？
現場を持たない、知らない都道府県が、何出来る？
しかも財政難
お金もノウハウも無い！！！

わからんかったら、教えてもらいまひょ！
一緒に考えまひょ！
⇒市町村の皆さんとワーキング！

そして、同じ視点に立ちまひょ！
⇒キャラバンメイト+全国セミナー参加

21年度
認知症地域資源ネットワーク構築セミナー（第1回、第2回）
・モデル地域、先進地域の事例報告とグループワーク
⇒「持って帰ろう！マネしよう！そして、繋がろう！！！」

22年度
認知症・高齢者虐待防止市町村担当課長連絡会議
市町村幹部職員への意識づけ⇒泉南市はじめ多くの市町村取り組み本格化

認知症地域資源ネットワーク構築セミナー
⇒「認知症地域支援体制構築等普及推進会議」で課題として取り上げられた

テーマで（ブロック別・テーマ別に開催）
・泉州地域（1/24)・北摂地域（2/4)（徘徊見守りネットワークの構築）
・相談スキルアップ研修（2/16）
・認知症サポーターとめざすまちづくり（3/3）
・医療との連携（3/9)
・大阪府キャラバン・メイトフォローアップ研修（3/19）
・モデル事業報告会（3/23）

市町村・地域包括支援センターからのニーズに応えた
事業展開を！

認知症介護指導者との連携

大阪府認知症キャラバン・メイト連絡会発足
⇒Ｍ一グランプリへ！

【認知症介護指導者】
認知症介護リーダー研修・認知症介護実践者研修の講師役

認知症介護のプロ中のプロ！

一方で、認知症地域支援体制構築事業を展開せねば！
⇒地域資源の探索と連携が必要！

何か一緒に出来ないか？

地域に出たい！ でも「売名行為」？
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大阪府キャラバンメイト連絡会の発足
平成２３年３月１６日設立

会長 川本修次 岸和田市
副会長 小幡和行 大阪市生野区
副会長 迫田薫 高槻市
副会長 村上宏三 高槻市

会計 信貴弥生 岸和田市
監査役 吉川洋子 枚方市

【目的】

大阪府内において、たとえ「認知症になっても住み慣れた地域
で安心して暮らせる町づくり」の推進を図る。

認知症キャラバン・メイト同士の情報交換やスキルアップ、町づ
くりの為のネットワーク構築を目指す。

２４年度は全国大会！
第3回Ｍ一へ！

大阪府内で一定の成果

大阪府キャラバンメイト連絡会の活動
�大阪府認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�河内長野市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�高槻市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�岸和田市認知症サポーターステップアップ研修
�滋賀県大津市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�泉南市まちあるき声かけ体験
�堺市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�豊能町専門職のための認知症サポーター養成講座
�豊能町役場職員対象認知症サポーター養成講座
�和歌山県御坊市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�吹田市認知症キャラバン・メイト全体研修
�大阪府認知症キャラバン・メイト養成講座
�和泉市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�泉南市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修
�東大阪市認知症キャラバン・メイトフォローアップ研修 等々

でも、自分の住んでいる地域で活動してる？
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住んでいる地域で活動開始

地縁血縁の無い地域での活動
⇒大阪での取り組みを地元で！

精華町の概要
精華町は、京都府の南西端に位置し、併せて日本そして近畿圏のなかで、ほぼ地理的中心
に位置しています。

西部と南部はなだらかな丘陵、東部には平坦な農地が広がり、東端には木津川が流れてい
ます。年間の平均気温は約15度で、温暖な気候に恵まれています

町の面積:25.66平方キロメートル

精華町人口 37,177人
高齢者数 7,223人（19.4％）
後期高齢者数 2,953人（ 7.9％）

平成25年12月1日現在

高齢者数
旧村部 4,436人（28.3％）
新興住宅地 2,787人（12.9％）

後期高齢者数
旧村部 2,017人（12.8％）
新興住宅地 936人（4.3％）

さあ、どこからやろうかな？

高齢化率が低い一方、子育てに関心高い

私の住んでいるニュータウンでは

よっしゃ！学校へ行ったろ！！！

出会い①
地元の小学校で
創立20周年学校説明会

平成24年5月19日
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精華町立東光小学校

スーパー校長先生！

「関西文化学術研究都市内の小学校」という
特徴を活かして
⇒卒業生からノーベル賞受賞者を！

校長先生自らが企業・研究所・大学に売り込み！

・あきらめない。何度も足を運ぶ。
・関心を引く資料づくり

カラー写真使用、文書簡潔に

校長先生が取組みを理解して
くださいました！

出会い②
お母ちゃんメイト

こんな身近に人材がいた！

サポーター養成講座を受講
平成24年7月19日

ほな、一緒にやりまひょ！

私たちにも何か
できない？
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キャラバン・メイト養成講座を受講
平成24年10月31日

お母ちゃんメイト誕生！！！

さあ！キッズサポーター養成講座をやろう！

でも、ノウハウ無い。知識も無い。何も無い。
＋大人向けより難しい！

先進事例（泉南市）を見に行こう！
25年2月5日

帰りのサービスエリアで
早速企画書修正

＜講座内容、時間配分＞

（１５分） 挨拶
認知症とは？認知症についての話

（１５分） 紙芝居「ぼくわすれてないよ」

（５分） 骨骨体操

（１０分） 休憩

（３５分） グループワーク

（テーマ１）
ごはんまだ？と何度も聞いてくるおじいちゃんに対して
どう対応したらよいのか考えてもらう。
各班毎に発表
（テーマ２）
近所のおばあさんが冬なのに半袖を着てスリッパを履いて歩いているのを見かけた時の対応を考えてもらう
１、あいさつをしないで通りすぎる
２、声をかけて一緒に帰る
３、信頼できる大人に知らせる。

この３つの中から自分ならどうするか考えて手をあげてもらう。
どれも間違いでないことを話した上で、あいさつせずに通りすぎたとしても、
信頼できる大人に伝えてほしい旨伝えた

＜ねらい＞

認知症への理解

認知症の方への正しい対応の仕方

・高齢者との交流のきっかけ作り
・集中力の継続を考え

・各自に自分なら何が出来るのかを考えてもらう

全校生徒に配布される「東光」に校長先生がキッズサポーター養成講座について

「保護者や地域・精華町社会福祉協議会・学校が連携して実施する福祉教育で
す。本校の取り組みの１つである地域密着型教育の一環として実施します。
いろいろな市町で自助、互助、共助、公助ということが言われています。
地域 皆で支えあい助け合う互助の先駆けとなり、福祉教育はもちろんのこと
心の教育にもなると思っています。」 （平成25年2月1日発行号）

と紹介してくださいました。

東光小学校キッズ・サポーター
養成講座

平成２５年２月１５日 金曜日

（認知症とは）

（僕忘れてないよ（紙芝居））

（骨骨体操） （グループワーク）

（オレンジリングをつけて記念撮影）

（各班による発表）
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山田荘小キッズ・サポーター
養成講座

平成２５年１０月１８日

東光小学校キッズ・サポーター
養成講座

平成２５年１０月２９日

お母ちゃんメイトの活動

子どもから保護者へ
最も活発なメイトへ進化し続けています！

認知症サポーター養成キャラバン

認知症サポーター養成講座

心美人になりましょう
サブテーマ

図書ボランティア向け（平成25年5月28日）
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「認知症の介護は『子育て』と共通しています。」
【子育てのコツ】
・子供を大人の力で変えようという思いは捨てて、肩の力を抜こう
・「どうして○○しないのか」という子供への不平不満を捨てよう
・今、現にある子供のよさ、子供なりの頑張りを認めよう。
・子供への指示、命令、干渉をやめる
・子供から話をしてきたときは、忙しくてもしっかり聞こう。
・子供に悪いことをしたら謝る。
・威嚇、暴言、体罰で子供を動かすのはダメ。
・子供に「ありがとう」を言おう。

・自主性―自分の人生の方向を自分で決めたい
・成長―大切なことについて上達したい
・目的ー私達自身よりも大きな何かの為にやりたいと切望する。

「子供」を「認知症の人」と置き換えてください。

受講後アンケートにも
「これまで何回か受講しましたが、今回は子育てに例えていただけて、
心にストンと落ちました！」との感想がありました。

「忘れても 幸せ」と言える優しさのシャワーであふれる町を
子供達が大人になった時にも残していきたいですね

あなたなら 何をはじめますか

出会い③
議会報告会で

平成24年10月20日

議会報告会（テーマ別意見交換・提言）

テーマ① 学校給食と食育について
テーマ② 地域福祉活動について
テーマ③ 交通網全体について

テーマ② 地域福祉活動について

「認知症サポーター養成講座を広めま
しょう！」と訴えました！

が・・・、反応は今ひとつ・・・。

でも！！！
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地域間交流の場

東畑みんなの元気塾

世代間交流の場

地元の高齢者の方が自然に集まれる場

行政から「認知症カフェをやりませんか？」

信念を持ってやっていれば、
結果は後からついてくるのよ！

認知症の方もお手伝い

新たなつながりから

精華町キャラバン・メイト連絡会創立総会
平成25年10月26日

平成２５年１月３１日

精華町キャラバン・メイトフォローアップ研修

【認知症の人と家族の会】の方と知り合いました！

地縁血縁が無く、 「どうやって進めていこうか？」と悪戦苦闘している時
当事者の立場で的確にアドバイスいただける方に出会えました

地域の方々に繋いでくださいました！

そして

「認知症を学ぶ会」
在宅療養あんしんネットワーク（きづがわねっと）への参加
⇒隣接市町村の行政や地域包括支援センター、専門職と繋がれました。

平成２５年２月１５日

東光小学校キッズ・サポーター養成講座

【認知症介護指導者】（認知症介護のプロ中のプロ！）が

グループワークのファシリテーターとして参加してくれました！

「子供向けの養成講座をやりたかった」

ほな、一緒にやりまひょ！
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「せっかく養成したキャラバン・メイトを何とか活かしたい！」

ほな、一緒にやりまひょ！

創設へ！

町役場、地域包括支援センター（町社協） 精華町キャラバン・メイト連絡会準備会議

【メンバー】
・町福祉課
・地域包括支援センター（町社協）
・認知症介護指導者
・特別養護老人ホーム、在宅介護支援センター職員
・お母ちゃんメイト
・認知症の人と家族の会相楽地区代表の方

毎月1回連絡会立ち上げに向けた話し合いを進めていきました。

隣接市職員の方「コネクションを見て来ました！」

ほな、一緒にやりまひょ！

精華町キャラバン・メイト連絡会

精華町キャラバン・メイト連絡会
の設立総会と記念講演会が10月
26日、精華町交流ホールで開催さ
れました＝左写真。

認知症に対する正しい知識を伝
える目的で始まった「キャラバン・
メイト」の登録制度。同連絡会は約
50人に上る登録者が集まって組
織されました。

地域や学校での、幅広い年齢層
に認知症サポーターを養成する活
動や、認知症に関する課題研究・
情報発信などを目的としていま
す。

町役場職員向け講座（300人を3年計画で）
・第一回 平成26年1月15日

連絡会広報誌発行

町内小中学校で

住民向けセミナー開催

等々

コネクション繋がりで
滋賀県長浜市、大津市、甲賀市の皆さんと飲み会

⇒滋賀県認知症介護指導者の方とも知り合えました！

「おもろいやん！近畿」（仮称）を企画中！
乞うご期待！！
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行政・地域包括支援Ｃの腕の見せ所！
ともに頑張りましょう！

「同じ目的を持つ者同士（同志）、
絶対に分かり合える！」
という信念を持ち続けて！
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１．前半の情報をもとに、自分や自地域に「活かしたい点」を整理してみよう（個人ワーク）

２―① 自地域の取組みの特徴（大事にしている方針・進め方・工夫）と課題

２－② 自地域の認知症地域支援体制づくりを効果的に進めていくために：報告やグループワークの情報をもとに整理してみよう

効果的な取り組みになるために、補強したい点、新たに必要な点など

事業や取り組みに活かしたい自地域の特徴は（特に資源・つながり） 今後、自分の立場でやってみたいこと、できそうなこと

平成2５年度 第３回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー （平成2６年1月２３-２４日開催）

グループ番号 地域名 氏 名※本ワークシートは１日目終了時に、一旦、集めさせていただきます。
（２日目の開始時にお返しします）

＜ワークシート１＞
認知症の人と家族を地域で支えあう体制を築いていくためのポイントと工夫

自地域で大事にしている方針や進め方、工夫は 現在、課題となっていることは

①自分自身の
考え方や
役割として
活かしたい点は

②自分の
自治体/地域の
取り組みに
活かしたい点は

＊特に進め方や
工夫について

３．全国合同セミナーで使用したワークシート
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まずは「知る」ことからはじめよう！
基礎調査を基にした施策の再構築

ここがポイント！

この取組みでの変化、成果、波及効果

基礎調査を実施するにあたり，調査協力機関（認知症の人と家族の会，医師会，歯科医師会，居宅介護
支援事業者連絡協議会）との関係性を構築し，その後の事業を進めるにあたっても継続して協力を得てい
る。

◆取組みのきっかけ、当初の地域課題 ◆取組み概要

介護保険事業計画（平成21～23年度）において「認

知症対策」を新たにリーディングプロジェクトに位置づ
けたことから，より一層，施策・事業の充実を図る必要
があった。

◆取組みの目的・目標

◆取組みの中心になった人達・組織とその役割

◆取組みに関する施策・事業名、活用補助金等

◆認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ

認知症の本人やその家族が必要とする具体的な支
援の充実

・公益社団法人認知症の人と家族の会
栃木県支部

・地域包括支援センター職員

認知症地域支援体制構築等推進事業

○国庫補助事業（認知症地域支援体制構築等推進事業）を活用
した基礎調査の実施

▸ 高齢者(65歳以上)，若年者(20～64歳)，認知症の人と家族の

会会員，医師，歯科医師，居宅介護支援専門員，地域包括
支援センター（７種類）

○ 基礎調査を基にした施策・事業の構築

認知症高齢者・介護者の意識・生活状況や，若年層の認知症に対する意識，医療機関等における認知症
対応の状況などを把握するための基礎調査を実施し，この結果を踏まえた本市独自計画を策定し，事業を
展開している。

認知症施策を具体的に展開するためには，
認知症の本人とその家族等の意見が重要
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宇都宮市
（栃木県）

■人口：516,546人 ■高齢者数：108,154人 ■高齢化率：20.94%
（平成25年９月31日現在）

◆今後への課題と期待

＜課題＞

高齢化の進展に伴い，認知症高齢者の増加が見込まれるなか，認知症の本人が希望する支援のあり方も多様化することが想
定されることから，これまでの事業の進捗状況を検証・評価しながら，必要な支援が提供できるよう，積極的な取組を実践してい
く必要がある。
＜期待＞

認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会などの場を活用しながら，医療・介護従事者が本市の実情に合った連携の在り方
を検討・実践することが期待できる。

◆この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」

宇 都 宮 市 は ， 平 成 19 年 3 月 に 北 関 東 初 の 50 万 都 市 と な っ た 「 中 核 市 」 で ，

首都東京まで約100kmという位置にある。

取組み経過 （役割・ポイント・工夫）

平成15年 9月 庁内検討会議の設置
平成18年 3月 介護保険事業計画に「認知症対策」を位置づけ
平成20年 5月 認知症キャラバン・メイト市事務局の設置

〃 6月 認知症高齢者等対策庁内検討会議の設置
⇒ 従来の組織の見直し

平成21年 3月 介護保険事業計画のなかで認知症高齢者対策をﾘｰﾃﾞｨﾝｸﾞﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄに
位置づけ

〃 6月 国モデル事業参画(地域支援体制構築等推進事業)
〃 7月 認知症高齢者等対策懇談会の設置（外部組織）

平成22年 1月 認知症に関するアンケート調査の実施
〃 3月～ 庁内外組織による検討

平成23年 3月 「まちぐるみで認知症ケア（宇都宮市の認知症高齢者等対策）」策定
〃 9月 「宇都宮市みんなで考える認知症月間」等の実施

⇒ 街頭啓発活動，医療・介護従事者合同研修 など
平成24年 3月 介護保険事業計画において「認知症高齢者等対策」を重点事業に位置づけ
平成24年 8月～ 認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会の実施
平成25年10月～ 認知症サロン事業の実施

役割
認知症の本人やその家族を
支える関係機関・団体を繋
ぐコーディネーター
ポイント
認知症の本人やその家族
の声を施策・事業に反映
⇒ 外部附属機関の新設
⇒ 基礎調査の実施

工夫
医療・介護・福祉の緊密な
連携に向け，基礎調査で把
握した課題をテーマとした意
見交換会を実施
⇒ 具体的な連携の姿を

関係者同士が共有化できる
よう支援

みんなで考える認知症月間／街頭啓発活動

認知症地域ｹｱﾈｯﾄﾜｰｸ研修・意見交換会

認知症サロン事業（平成25年度:県補助事業）

関連情報（資料）：市の認知症対策【概要版】、課題分析図、実態調査概要
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認知症の本人や家族の声をもとに認知症施策を展開

ケアマネジャーによる本人・家族の「こころの声アンケート」を通じた
普及啓発と連携体制づくり

ここがポイント！

この取組みでの変化、成果、波及効果

◎事業所を超えて，認知症の人の支援についても，連携が多くみられるようになってきた
◎新規事業所が地域とつながるように，アドバイスや，一緒に事業を企画実施する等，ともに活動する場面
が出来てきた

◎定期的な勉強会，情報交換会などから，チーム以外にも事業所間のつながりが出てきた，
◎包括中心に，地域包括ケア会議の場面を通じ，地域ごとの支援について検討実践するようになった
◎普及啓発等の活動広がる。（H25年認知症キャラバン・メイト養成研修参加者が前年の約2倍）
◎医師会との勉強会の場で調査結果を報告。その勉強会に認知症地域支援推進員も参加するようになり，一
緒に考える場が出来た。（医師会からも連携をスムーズにできるためのことに協力できると話頂く
⇒現在認知症かかりつけ医等の一覧を医師会で検討中）

◆取組みのきっかけ、当初の地域課題 ◆取組み概要

〇合併前の認知症施策の取組みが異なり行政内部
でも施策の方向性を統一できず，結果的に地域へ
の関わり方がそれぞれだったため，考え方を統一し
て活動できるようにする必要あり

〇日常生活圏域毎の環境の差。全域で同時に進ん
でいく手法の検討が必要。

〇普及啓発の内容の見直し、身近な場所で相談が
できるように連携の場が必要。

〇直接的な支援者（介護支援専門員等）にも認知症
支援を同じ方針でできるように連携を強化したい

◆取組みの目的・目標

◆取組みの中心になった人達・組織とその役割

◆取組みに関する施策・事業名、活用補助金等

◆認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ

○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
ついて明らかにし，施策に活かす

○介護支援専門員に調査を依頼し，本音をきくことで，
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

・地域包括支援センター（認知症地域支援推進員）
・地域密着型サービス事業所，介護老人福祉施設
・居宅介護支援事業所
・行政

・市町村認知施策総合推進事業実施
・大崎市認知症施策総合推進事業実施

・大崎市認知症地域支援推進チーム育成プログラム
実施要領

・市町村総合推進事業補助金

○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

○アンケート結果の分析作業，報告を通じた普及啓発の拡大

○アンケート結果を根拠に「大崎市認知症地域支援推進チーム育
成事業」を実施

○その他，アンケート調査結果を元とした認知症施策の見直し・事
業構築

○認知症施策の根拠となる実態把握調査を居宅介護支援事業所と連携して実施し，
その過程を通じ，市の実態に即した認知症の理解の普及啓発と関係機関との
連携体制づくりを行った。
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大 崎 市
（宮城県）

■人口：135,695人 ■高齢者数：33,675人 ■高齢化率：24.8％

◆今後への課題と期待

○地域に根差した自主的な活動の進み方により，事業の評価，見直しが必要

目指す方向性について絶えず，“認知症の人と本人のための活動になっているか”振り返りをし，地域づくりが継続しやすいよ
うな支援が必要

○事業所の理解の差については，様々な場面で効果を伝え理解を求めていく必要あり
○大崎市認知症対策推進協議会の設置で，現在進めている施策の拡大と，連携体制の強化，の検討必要。

◆この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」

平成18年1市6町が合併。日常生活圏域は旧市町圏域を基礎とし，人口の多い市街地を中心とす

る旧市を4つに分け，その他旧6町と合わせた１０圏域。各圏域は，市街地や水田地帯，温泉地域

を有する山林地域など，それぞれの地理的条件や人口，交通事情など社会的条件が異なる。

アクション農園

取組み経過 （役割・ポイント・工夫）

平成２１年

平成２２年

平成２３年 ３月１１日
平成２３年度
平成２３年１１月

平成２４年 １月～

平成２４年 ３月～
平成２４年 ９月～
平成２５年

大崎市認知症支援検討委員会の設置（２年間の活動）
・認知症実態把握調査の実施
（市内のモデル地域で，２００名対象にCDR・MRIの実施）

認知症普及啓発の強化
医師会と行政で認知症に関する勉強会開始

東日本大震災発生
認知症施策を重点事業として取り組み開始
認知症地域支援推進員の配置
大崎市認知症施策総合推進事業担当者会議開始
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
・居宅介護支援事業所へ依頼の説明を実施
（説明会及び事業所依頼）
・行政担当者，包括でGHの聞き取り調査を実施
・包括から居宅介護支援事業所への聞き取り
・分析作業と結果を用いた普及啓発を開始

認知症高齢者の家族介護交流会拡大
大崎市認知症地域支援推進チーム育成事業開始
チーム毎の地域での普及啓発の拡大，連携の強化
医師会のかかりつけ医アンケートの実施，
大崎市認知症施策推進協議会設置準備開始

・認知症地域支援推進員で会
議を検討，自分の地域につい
て考えてもらう。

・全事業所に回って管理者に趣
旨を説明し，賛同してもらって
対象者の選定をしてもらう。

（その後の活動がしやすくなる）

・実践研修の対象者をみんなで
検討。自分たちが今後活動を
するために理解してほしい相
手，波及効果が期待できる相
手とする。

・会場，案内，研修の組み立て
を自分たちで地域に合わせた
形で検討。

※検討を通じてエリアの特性
（立地，社会資源など）を意識
→その後の活動を考えるのに
つながる

関連情報（資料）：「こころの声アンケート」の概要、地域人材育成ププログラム（大崎市版）及び実施結果
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行政の専門職が、行政内部、行政と介護事業者
それぞれの「何とかしなくちゃ！」という思いをつなげ、

実態調査を基盤に、地域のつながりと動きの連鎖を生み出す

ここがポイント！

この取組みでの変化、成果、波及効果

・サービス事業所職員と行政職員（事務職・専門職）が協働で面接による実態調査を企画から実施するプロ
セスを通じ、地域支援者、行政職員同士、介護サービス事業所がつながり地域の居場所が生まれたり、
調査後様々な地域活動に協働で取り組むようになった。

・実態調査がひとつのきっかけになり、認知症の事業に今までなかったつながりが生まれ、現在では認知症
に関する取り組みの応援者・協力者が増えている。

◆取組みのきっかけ、当初の地域課題 ◆取組み概要

・行政、事業者、地域住民の様々な活動の目指すべ
き方向が一致せず個々の取り組みで終わっている。
行政の一人の専門職として認知症の人・家族に
とって安心して暮らせる町づくりにつながっている
のか疑問を感じていた。

・行政内、行政と事業所の職員が地域に出向き、住
民と顔を合わせ、生の声に触れることで目指すべき
方向が一致した活動をしたい。第5期介護保険事業

計画は住民の生の声を根拠に策定し実施していき
たいと考えた。

◆取組みの目的・目標

◆取組みの中心になった人達・組織とその役割

◆取組みに関する施策・事業名、活用補助金等

◆認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ

・住民と支援者が町の認知症の現状と課題をどのよ
うに捉えているか把握し、今後の認知症支援や施
策を検討する一助とする。

・調査により以下の副次的効果を期待する

・実態把握に地域に出ることで、地域の支援者として
期待される人々を発見しつながりをつくる。

・支援者の協働意識を高め活動につなげる

介護保険と認知症支援を担当する行政部署や介護
保険事業所（11人）【行政】事務職：介護保険・包括担
当班班長、専門職：地域包括保健師、介護支援専門
員【サービス事業所】社協：事務職、居宅介護支援専
門員、地域密着型：小規模多機能・GH所長

・認知症の方の支援に関する実態調査「認知症に関
わる地域関係者・支援者を対象とした質的調査」

・第5期介護保険事業計画ニーズ調査

介護保険・地域包括支援センターを担当する部所の班長、介護保
険事業計画・介護保険事業担当、地域包括支援センター、介護事
業所（社協ケアマネ・事務職、地域密着型所長）が4チームに別れ、
大字ごと12人（地域の支援者として期待できる人・地域の人が多く

利用している商店や金融機関等）に面接調査を実施。面接調査で
把握された項目（質的）を介護保険ニーズ調査で量的に把握。

チーム員は町の現状の共有と実態調査の必要性を検討後、調査
対象、内容、評価分析、量的調査項目の検討等、全プロセスに参
加した。

●変わってほしい地域・人を巻き込んで実態調査をする。
●ネットワークをつくっていきたい地域や人を対象に実態調査をする。

○行政職員（事務職・専門職）、介護事業所職員が調査の企画から実施評価まで一緒に取り組む
○地域の声に触れる機会が少ない（計画や予算を担当している）事務職、実態を理解している（つもりの）専

門職、利用者の声を活かしてケアをしている（つもりの）介護事業所が同じ活動を通じて住民の生の声を
直接聞くようにした（仕組んだ）面接調査

大事なのはプロセス

第5期介護保険
事業計画
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湯 沢 町
（新潟県）

■人口：8,301人 ■高齢者数：2.591人 ■高齢化率：31.2%

◆今後への課題と期待

地域に出向いてみると、「何とかしたい、思いはあったけど一人ではできない」という人や行政が把握していなかった地域のつな
がりや支援者、場所など様々な資源があった。今回の実態調査は、調査後地域で展開された活動の種まきになっていた。調査
後、行政職員、サービス事業所職員は直接住民から聞いた生の声を根拠に自信を持って検討に参加し、認知症以外の会議でも
伝えていた。地域に出向き、話し合い、お互いの気持ちがつながると活動が生まれてくる。

今後も様々な課題に対して、地域に出向く、話し合いの機会をつくる、一緒に体験する方法で町にあるものや人をつなげて地域
で自分の望む暮らしが続けたいという願いを叶えていきたい。

◆この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」

古くから温泉場、川端康成の小説『雪国』の舞台。半年間は雪との生活。

緑豊かな自然に抱かれた町のほぼ94％が山林。スキー場が多く、マンション人口は約1割。

介護保険の医療系サービスは訪問リハのみ。

アクション農園

取組み経過 （役割・ポイント・工夫）

22年8月～10月 「湯沢町の認知症への取り組みについて話し合う会」を実施
参集者:介護事業所、行政（介護保険担当事務職・包括） 保健所

1回目：町の現状と認知症支援につながる事業の共有。
目指すべき方向の検討

2回目：実態把握の実施について検討
3回目：実態調査の目的・内容・方法の検討
4回目：前回の課題を再検討、調査内容の最終確認と合意

【実態調査の事前準備】
・調査員全員で面接調査の講義を受ける。（22年9月）
・調査票の準備（共通項目・オプション項目）
・聞き取りの流れを試行する。プレテストの実施。

【調査当日】（22年11月末～12月のおおむね2週間）
・実態調査の実施
・相談窓口である包括、サポーター養成等の周知をする。

【調査後】
１ 各チームで聞き取った内容を様式に整理後、調査対象者に確認してもらう

（22年12月）
２．調査員全員で結果共有。今後の取り組みを検討。（23年2月）
３．調査結果から介護保険事業計画ニーズ調査項目を検討。（23年2月）
４．介護保険ニーズ調査実施（23年3月）
５．介護保険事業計画策定委員会で調査結果説明、委員会に参加。

・調査員と調査対象者の関係を考
慮してチームを編成。

・調査の質を統一するために面接
調査研修を実施。
各チームが調査員同士、調査対
象者との日程調整を行う。チー
ムごとに自主的に行動する。
面接だから聞ける本音を聞き量
的調査項目に活かす

・どんな言葉でも意味を持ってい
る。 自分の考えと違う意見でも
興味を持って聞く。

・調査時に、窓口や所属する部署
や事業所の周知をする。

・聞き取り内容を、対象者に確認
してもらい、話してもらった情報
を大事に活用していく姿勢を伝
える。信頼関係づくり。

かたり湯

ｱｸｼｮﾝﾐｰﾃｨﾝｸﾞ

ｱｸｼｮﾝ農園

関連情報（資料）：実態調査概要、つながりの広がりの経過図、SOS模擬訓練の実施概要
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認知症ケアから地域福祉力の再生へ・・・
そして地域包括ケア体制の構築にむけて

（自助・互助・共助・公助の中で、特に互助を中心にした取組）

ここがポイント！

この取組みでの変化、成果、波及効果

地域イベントにおいて「ＷＡＯ(輪を)！体操」を積極的にすることにより、市内全域に広がると共に、キッズサ
ポーターが地域の高齢者施設を訪問し、高齢者と共に「ＷＡＯ(輪を)！体操」をする等の地域交流が盛んにおこな
われるようになり、キャッチコピーをとおして啓発の大きな一歩となった。また、認知症コーディネーターが様々
な研修会等で活躍し始め、地域住民と交流する中で、並行して医療・介護連携事業において多職種の交流が活発に
行われ、医師が立ち上げた「認知症と向き合う会」主催による“地域のＷＡＯ(輪を)！プロジェクト（多職種と地
域住民の交流会）” が各地で開催されるようになり、行政・包括・専門職・認知症コーディネーター・地域住民
等による協働の取組（まちづくり）が、互助力を中心に各地域毎で行われるようになった。

◆取組みのきっかけ、当初の地域課題 ◆取組み概要

認知症高齢者が徘徊し行方不明となり、亡くなられ
た状態で発見されたという事件が発端で、地域住民
や専門職から、認知症地域支援体制が必要という声
が多くなってきた。徘徊ＳＯＳ捜索体制の構築や認知
症理解者を広げると共に、医療・介護の連携構築に
向けて取り組む必要があった。

◆取組みの目的・目標

◆取組みの中心になった人達・組織とその役割

◆取組みに関する施策・事業名、活用補助金等

◆認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ

認知症の人が安心して徘徊できる町づくり
【ＷＡＯ(輪を)！ ＳＥＮＮＡＮ】の実現！のために、

地域住民を中心とするネットワークの構築「自助・互
助・共助・公助」の有機的な連携の中で、互助力の向
上をめざす。

包括、認知症ネットワーク会議構成員、認知症サポー
ト医、認知症かかりつけ医、介護者家族の会、見守り
ネットワーク役員、認知症ケア研究会（認知症コーディ
ネーター）、認知症と向き合う会、多職種連携会議（医
師・歯科医師・薬剤師、ＭＳＷ、ＯＴ、ＰＴ、ケアマネ等）

認知症ケア推進事業 / 地域包括ケア推進事業
・認知症地域支援体制構築普及促進事業補助金
・シンポジウム助成事業補助金
・介護保険事業費補助金
・地域支え合い体制づくり事業補助金

・大阪府地域福祉・子育て支援交付金（介護保険特別
枠）

・圏域ごとにキャラバンメイトを班に分けて活動、住民・学校・職域
等サポーター講座を幾度も実施し、徘徊模擬訓練等のネット
ワーク作りに繋げる。

・サロン等の立ち上げ支援をし、多世代をも交流できる居場所づく
り。

・人材育成として福まちサポートリーダー（地域住民）・認知症コー
ディネーター（専門職）等の研修の実施。

・認知症家族の集いや出張相談会の実施、認知症新聞の発行。
・医療・介護多職種連携として広域医師会（6行政）圏域での多職
種連携会議開催の事務局となり、職種間連携から職種内連携
へと繋げる足掛かりとし、泉南市多職種連携として、各地域で
“地域のＷＡＯ(輪を)！プロジェクト（多職種と地域住民の交流
会）”を実施。

泉南市認知症ケア推進事業を立ち上げるにあたり、キャッチコピー「ＷＡＯ(輪を)！ＳＥＮＡＮ」「Ｗ」忘れても
だいじょうぶ「Ａ」あんしんと「Ｏ」おもいやりの町 せんなん と、マスコットキャラクター「ＷＡＯくん」を考案する。
啓発の手段として「泉南ＷＡＯ(輪を)！体操」を作成・ＤＶＤ化し、サポーター養成講座の取組や徘徊模擬訓
練等の啓発用ＤＶＤも作成、地域イベントや研修会等で活用。また、行政・包括は基より、専門職そして地域
住民等が、実際に先進地へ視察することにより自地域の現状と課題そして目標をダイレクトに感じ・考えなが
ら、支援に繋げる。“百聞は一見にしかず作戦”の実行。並行して、地域密着型事業所管理者等を中心にし
た認知症コーディネーター等の人材育成にも取り組む。
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泉 南 市
（大阪府）

■人口：64,587人 ■高齢者数：15,308人 ■高齢化率：23.7%

◆今後への課題と期待

○認知症ケアにおける地域支援体制は、啓発し続けることが大事であると考える。今は、そのための仕掛けの段階であり様々な
事業の中で多角的に啓発活動を行ってきたが、まだまだ地域格差があるのが実情であり、今後の課題である。

○泉佐野泉南医師会圏域（広域6行政）での多職種代表者会議において、職種間連携を構築し各職種内連携に繋がるように啓
発していきたい。並行して泉南市内での多職種連携に向けて、各地域のＷＡＯ(輪を)！プロジェクトを中心にして、圏域レベル・
地域レベルでの多職種連携へと繋げていき、地域毎の支援体制を構築していきたい。

◆この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」

泉南市は，大阪府南部に位置し、大阪都心部から40～50km圏内にあり、関西国際空港へは

20分以内で到達。尚、関西国際空港の南部1/3を市域に含んでいる。

アクション農園

取組み経過 （役割・ポイント・工夫）

平成２１年４月
平成２１年１２月
平成２２年３月
平成２２年４月
平成２２年５月
平成２２年１２月
平成２３年１月
平成２３年２月
平成２３年１０月
平成２３年１２月
平成２３年１２月
平成２４年２月
平成２４年３月
平成２４年４月
平成２４年４月
平成２４年４月
平成２４年４月
平成２４年４月
平成２４年４月
平成２４年９月
平成２５年３月
平成２５年４月
平成２５年７月
平成２５年９月
平成２５年９月
平成２５年１０月

「泉南市徘徊高齢者等ＳＯＳネットワーク事業実施要綱」作成
医療ソーシャルワーカー（ＭＳＷ）と介護支援専門員との交流会の開始
「泉南 ＷＡＯ(輪を)！体操ＤＶＤ」作成
第１回認知症フォーラム「ＷＡＯ(輪を)！まつり」開催（以降、毎年開催）
認知症ネットワーク会議開始
キッズサポーターＤＶＤ作成
認知症家族の集い開始
かかりつけ医認知症対応力向上研修の開始
第１回認知症徘徊ＳＯＳ模擬訓練の実施
認知症新聞「ＷＡＯ(輪を)！新聞」の発行開始
認知症出張相談会の開始
認知症コーディネーター養成研修の開始
認知症ケア啓発用ＤＶＤ作成
サロン・カフェ立ち上げ事業の実施
買い物サービス立ち上げ・配色サービス拡充事業の実施
多世代交流事業の実施
地域におけるサポート体制の整備事業の開始
認知症予防・地域活動プログラム事業の開始
Ｉpadによる介護予防活動事業の開始
泉佐野泉南医師会圏域（広域6行政）の「多職種連携代表者会議」の開始
徘徊ＳＯＳ啓発用ＤＶＤ作成
泉南市高齢者・障害者虐待防止ガイドライン作成
泉南市多職種連携会議の開始
地域毎の高齢者把握分析事業の実施
各地域での「ＷＡＯ（輪を）！プロジェクト」開始
福まちサポートリーダー養成研修事業の実施

・誰もがサポーターであり認知
症の正しい理解を深め、それ
ぞれの立場でリーダーとなっ
ていく。そしてキャラバンメイト
や福まちサポートリーダー、
認知症コーディネーターとな
りうる人材育成をする。

・地域ネットワークの中に、そ
れぞれの課題を見つけ、地
域住民が中心となって解決す
べく、専門職と共に協働して
いきながら、互助力の向上に
努める

関連情報（資料）：認知症コーディネーター養成概要、キッズサポーター養成（DVD
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認知症地域支援体制づくりで
都道府県と市町村との連携・つながりが生み出すもの

ここがポイント！

この取組みでの変化、成果、波及効果

■セミナーで取組みを一歩進めている自治体の担当者が身近な地域の取組みを発信することで、他自治体
の担当者が自地域で今後取り組み可能な活動をイメージしやすくなる効果があった。

■セミナーを継続する中で、前回の報告を参考にして「自地域で取り入れた結果の報告」がきかれるよう
になった。

■府と市町村の担当者が一緒に考えることで、実質的な情報交換が可能になり、府内の取り組み全体を推
進に役立ってきた。

◆取組みのきっかけ、当初の地域課題 ◆取組み概要

平成19年度から始まった認知症地域資源連携推進モ

デル事業の報告のためセミナーを開催した。同じ立場
の担当者の「生の報告」メッセージが、参加者の自地
域での取組を振り返り、自分たちでできることに視点
をむけることに有効であることがわかった。

◆取組みの目的・目標

◆取組みの中心になった人達・組織とその役割

◆取組みに関する施策・事業名、活用補助金等

◆認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ

それぞれの地域特性に合った認知症地域支援体制
づくりのためのネットワークの構築

・市町村担当職員
・地域包括支援センター職員

認知症地域支援体制構築等推進事業

○市町村合同セミナーの継続的開催
（年間３回シリーズ、毎年継続的に開催）

○各市町村独自の連携体制の構築を、先行地域の自治体職員と
ともに府としてバックアップ

＊大阪府では、市町村から先進的な取組みやユニークな取組みについて情報提供してもらうだけではなく、
可能な範囲で現地に赴き参加し、その場を共有するように心がけた。

＊先行して取り組む自治体職員とワーキングチームを立ち上げ、企画・セミナー等を協働実施。
＊取組みを推進するために必要な情報はどのようなことなのかを整理し、先進事例の取組みがどのように

可能であったのか、各市町村にビジョンやプロセスを伝え、各市町村がポイントを押さえた取組みを独自
に展開できるよう、大阪府版市町村合同セミナーをシリーズで実施した。

【大阪府】
認知症地域支援体制構築事業等普及推進会議における情報収集・普及推進、連携強化のための方策検討等、
かかりつけ医研修等の開催、介護サービスの充実に向けた制度改善要望や認知症介護実践者等の養成、
認知症サポーター養成や広域ネットワークへの支援 等
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大 阪 府

■人口：8,873,698人 ■高齢者数：2,089,869人 ■高齢化率：23.6%
（平成25年９月31日現在）

◆今後への課題と期待

セミナー参加者の中から、あたりまえに思ってやってきたことが実は有効であったことの認識や、それを活かした次の取り組み
の展望がみえたという声が聞かれた。地域の強みをいかしたユニークな事業を推進していくためにセミナーという形での市町村
間の情報交換は効果的である。また、自地域の取組みを整理して報告することで振返りができる効果もある。

都道府県が広域の情報を把握できる立場であることを活かして、市町村が必要とする情報を的確に伝えていくことで、府内全体
の取組みを推進することができてきている。

市町村間の取り組みの情報をどのように集約するかを考えるうえで、都道府県・市町村の担当者の“顔の見える関係”“思いの
伝えあえる関係”の構築は有効である。

◆この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」

府内には33市9町1村の計43の自治体がある。（このうち、政令指定都市2市、中核市3市、特例市

6市）日本で2番目に面積が狭いが日本第3位の人口規模を持つ。

取組み経過 （役割・ポイント・工夫）

平成19年度・平成20年度
○府内3か所で認知症地域資源連携推進モデル事業を実施

平成21年度
○１市が認知症地域資源連携推進モデル事業を実施

平成22年度
○３市が認知症地域資源連携推進モデル事業を実施
○22年度及び過去のモデル地域等を含めた認知症地域支援体制構築

等普及推進会議を開催。
市町村での取り組みを推進するために、課題や解決に向けての取り
組みについて情報交換。検討された課題について、セミナーを開催。

平成23年度
○認知症地域支援体制構築等普及推進会議を開催。

平成24年度
○認知症地域支援体制構築等普及推進会議を開催。

ＳＯＳネットワークの広域化などの課題解決に向け検討

モデル事業を行った市の取組み報告を担当者
が、具体的に、取り組みの工夫や有効性を「そ
れぞれの言葉」で伝える場がはじまった。

H22年度より、モデル事業を実施した市を中心
として推進会議を開催し、情報交換や府内の市
町村の取り組みが推進できるようなセミナーに
なるよう検討を行った。会議の中で「地域づくり」
の視点をもったとりくみの必要性が確認された。

また、「地域づくり」のためには、市町村、地域
包括支援センターだけでなく、多くの社会資源、
地域住民の参画が必要ということで、まず、地
域づくりのキーパーソンとなりうるキャラバン・メ
イトも参加するセミナーを開催した。

担当者が顔を合わせて検討し、その成果を確
認するとともに、次にみえてきた課題の把握や
解消に向けた取り組みを検討する場となった。

市町村セミナー

M 一グランプリ

関連情報（資料）：大阪府認知症地域資源情報共有シート集
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ひとつの事例を関係者で共有し、それぞれの役割（自分たちにできること）を確認する 

（個別から地域課題へ、地域の実情にあったケアパスづくりの最初の一歩） 

富士宮市（静岡県） 

○人口：１３５，５０６人  ○高齢者数：３２，６３８人  ○高齢化率：２４．１％ 
（平成２５年１０月１日現在） 

市内の面積は３８８．９９k ㎡（東西２０．９２㎞、南北３２．６３㎞）、海抜３５ｍ～３，７７６ｍ

という標高差日本一。2006（平成 18）年から地域包括支援センターを、直営で１か所、市役所１階に

設置し、高齢者だけでなく障害者・児童・家庭内暴力など、福祉に関する初期総合相談窓口として位

置付けた。 

 
＜ポイント＞ 
（１）地域包括支援センター（行政）が、地域住民の見守りが必要な方に、Ｆケアマネと協力（後方

支援）して、家族との合意形成を図りながら地域ケア会議に発展させていった。 
（２）地域包括支援センターのスタッフが、この事例を通して、市社会福祉協議会、民生委員・児童

委員協議会、介護保険事業者連絡協議会、居宅介護支援部会など、関係機関・多職種と役割を確

認するための会議や研修会に発展させていった。 
 
 
＜取組みのきっかけ、当初の地域課題＞ 
 （１）地域包括支援センターに相談にきたひとりのケアマネージャー（以下、Ｆケアマネ）が、担当

保健師（以下、Ｋ保健師）に「認知症サポーターがたくさんいても、個別支援に活かされていな

いじゃない。」と言ったことがきっかけとなった。 
（２）当時（平成２２年）Ｆケアマネが言ったことは、「82 歳で要介護 2 となった日中独居の女性（以

下、Ａさん）が、毎日１．５ｋｍ先にある神社まで１日４回お掃除に行っている。このＡさんを

一体誰が見守ってくれるのか？認知症サポーターは何もしてくれないのか？サポーターは一体ど

こにいるのか？」ということであった。 
（３）地域包括支援センター（直営１か所）としても、認知症サポーターの位置付けや地域支援のイ

メージが今ひとつ明確になっていなかった。この事例を通して、これまでの取組みを振り返り、

整理するよい機会となった。 
 
＜取組みの内容＞ 
（１）相談を受けたＫ保健師の対応 

 保健師は、Ａさんの状況把握を行った後、認知症サポーター養成講座の実施状況、認知症サポー

ターの活動状況、Ａさんのエリアのサポーターの状況、市の方針などについて確認した。お掃除に

行かれることは困ることではない。市が目指す地域は、認知症であっても安心して、散歩や買い物

ができる地域である。そこで、Ａさんが散歩を続けるためにどのようなリスクがあるのかを、ケア
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マネージャーに整理してもらった。 
（２）ＦケアマネがあげたＡさんのリスクと方針決定 

ＦケアマネがあげたＡさんのリスクは概ね次のとおりである。「交通量の激しい道路を渡る」「夏

でも帽子を被らず、水分も取らず歩く」「途中にあるお宅の庭に入って掃除をすることがある」「一

度だけ道をそれてしまうことがあった」など。Ｋ保健師は支援方針を以下の3段階に分けて考えた。 

日常見守り時 
本人が安全に歩けること。 
家族が安心して送りだせること。 

見当たらない時 
（早期発見の方法） 

家族が「あれ？いない」と思った時に、早期発見・早期対応できること。 
介護者・事業所等がいち早く状況を確認でき、必要なところ（警察･民

生委員･区長から消防団）に支援を求めることができる。 

行方不明時 あらゆる市民が気にかけてくれて、情報を寄せてくれる。 

（３）地域ケア会議の実施（平成２２年１０月） 
Ｋ保健師は支援の方向性をＦケアマネと確認した後、息子に説明した。息子も、これまでご近所

に話さずにいたが、Ａさんがサポートを受けて在宅生活を継続できるのであればと納得したため、

地域ケア会議を実施した。会議のメンバーは、息子、ケアマネージャー、民生委員・児童委員、ホ

ームヘルパー、社会福祉協議会スタッフ、地域包括支援センタースタッフである。 
（４）地域ケア会議と資料の作成（見える化） 

「１ 日常見守り」では、Ａさんの散歩コースの沿道に住み、見守ってくれそうなお宅（見守り

支援宅）を地図上にプロットしていった。ケアマネージャーがチラシを作成し、息子、ケアマネー

ジャー、民生委員などが見守り支援宅を訪問した。この時、Ａさんが散歩中に渡る道路を１日６回

巡回しているバスの運転手にも見守りをお願いした。 
「２ 見当たらない時」では、下記の連絡網を作成し、見当たらなくなった直後に見守り支援宅

から息子とケアマネージャーに即時に情報が集めるように連絡網を作成した。 
Ａさんは地域の方に見守られながら、亡くなるまでの約２年間散歩を続けられた。一度徘徊につ

ながった時があったが、見守り支援宅からの情報により、見付け出すことができた 
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（５）継続支援 
Ａさんが散歩を続けられた２年間、Ｋ保健師とＦケアマネは４か月に１度、見守り支援宅を訪問

し、情報収集を行った。 
（６）啓発活動 

Ｋ保健師は、Ｆケアマネとこの取組みを振り返り（地域資源の役割を確認し）ながら、市内全体

に広がるようにケアマネージャー向けのパンフレットと手引書を作成してホームページ上に公開

したり、Ｍケアマネにパワーポイント資料を作成してもらい、介護保険事業者研修会での事例発表

につなげていったりした。また社会福祉協議会とも連携し、地区社会福祉協議会（対象は民生委員・

児童委員、自治会長など）での事例発表にも展開していった。 
 
＜取り組み経過＞ 
（１）平成２２年７月   Ｆケアマネが地域包括支援センター窓口に相談に来る。 
（２）平成２２年９月   Ｆケアマネ・Ｋ保健師から社会福祉協議会及び民生委員・児童委員に支援

を求める。まだ動きは生まれない。 
（３）平成２２年１０月  第１回地域ケア会議開催。 
（４）平成２３年１月   Ａさんが行方不明になったが、連絡網が機能し発見される。 
（５）平成２３年９月   ケアマネージャー研修会開催「認知症（徘徊）高齢者に対する包括ケア」 
             ほかケア関係者の集まり、福祉のまちづくりサポーター養成講座（富士根

南地区社会福祉協議会主催）等で事例紹介を行う。 
 
＜この取組みでの変化、成果、波及効果＞ 
（１）最初の頃は、地域住民から「危険だから施設に入れた方がよい」との意見も聞かれたが、地域住

民が見守ることによって地域生活が継続できるとの意見に変わっていった。 
（２）実例を使った啓発活動が各地、各団体に広まっていき、個別から地域課題への流れが生まれ始め

た。あわせて、社会福祉協議会や地域包括支援センターなど、それぞれの役割が明確になっていき、

各団体の機能強化が進んでいった。 
（３）ケアマネージャーと民生委員等、介護保険事業者と地域住民との連携が増えていった。現在では、

主任ケアマネージャーと民生委員による意見交換会が各地で展開されたり、一部の地域で、自治会

主催の地域ケア会議が開催され、そこで生活している認知症高齢者等を担当ケアマネージャーが実

名で紹介し、地域生活を支えるための座談会が開催されるようになった。 
 
＜取組みの中心となった人たち・組織とその役割＞ 
    家族、ケアマネージャー、民生委員、地区社会福祉協議会、市社会福祉協議会、地域包括支援

センター 
 
＜取組みに関する施策・事業名、活用補助金等＞ 

地域包括ケア推進事業 
認知症地域見守りネットワーク構築推進業務（平成１９年度から開始） 
本取組みについての予算はなし。 
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＜認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ＞ 

地域福祉ネットワークに認知症見守り機能を付加する取組み

認知症の趣旨普及･啓蒙ネットワーク

第１ステップ：自助力を高める （市民向け認知症講座）

第２ステップ：互助･共助力を高める（サポーター養成講座）

リスクの高い(虐待･消費者被害･徘徊等)高齢者の発見から専門機関へつなぐネットワーク

第４ステップ：相談窓口の紹介、相談体制の確保

第５ステップ：介護者支援ネットワーク
（家族介護者の支援・家族介護教室の開催）

本人・家族からの相談を受入れ、受容、治療へとつなげるためのネットワーク

第３ステップ：本人･家族への相談窓口の紹介
（早期発見・早期治療体制の構築）

富士宮市の地域福祉ネットワークをベースに
認知症見守りネットワーク機能を付加させるための

５つのステップ図を作成

地域資源調査研究

 

 
＜今後への課題と期待＞ 

 このような支援の事例は、ひとりひとりの状況や地域の実情に応じて形が変わるものだと思われ

る。一度仕組みを作ったとしても、長い経過の中で、その都度状況に応じた支援の形が作られるよ

う、関係者間で見直されていくことが必要である。 
 また、一度だけ徘徊につながった時があったが、その際、関係者の知識・考え方が一致せず、消

防団への出動依頼が見送られたが、その後の包括ネットワーク会議において、警察、消防本部、自

治会長、消防団の考え方や関係性等について確認していった。 
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＜この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」＞ 

 

ヘルパー 

地区社会福祉協議会 介護保険事業者連絡協議会
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手をつなぎたい相手とプロセス（認知症の人の生活課題把握）を共有する医療機関連携 

富士宮市認知症支援医療機関ネットワーク研究会の取組みから・・ 

富士宮市（静岡県） 

○人口：１３５，５０６人  ○高齢者数：３２，６３８人  ○高齢化率：２４．１％ 
（平成２５年１０月１日現在） 

 
市内の面積は３８８．９９k ㎡（東西２０．９２㎞、南北３２．６３㎞）、海抜３５ｍ～３，７７６ｍ

という標高差日本一。2006（平成 18）年から地域包括支援センターを、直営で１か所、市役所１階に

設置し、高齢者だけでなく障害者・児童・家庭内暴力など、福祉に関する初期総合相談窓口として位

置付けた。 

 
＜ポイント＞ 

（１）住民の相談内容の分析や家族会・介護保険事業者とのワークショップから課題を洗い出し、医

師に伝えるとともに、認知症支援医療機関ネットワーク研究会においても、ひとつひとつ課題を

共有していった。 
（２）認知症支援医療機関ネットワーク研究会を、精神科医や神経内科医だけで構成するのではなく、 
  認知症かかりつけ医やその他のかかりつけ医にも入っていただいた。 

 
＜取組みのきっかけ、当初の地域課題＞ 

（１）認知症地域支援体制等構築推進事業（平成１９年度）の開始に伴い、認知症の人と家族の状況

を知るため、以下の取組みを行った。 
ア 地域包括支援センターにおける認知症相談事例の分析 

 地域包括支援センターの保健師が、平成１９年度の相談履歴（約３００件）を１件１件あ

たり、課題と思われることを抽出していった。 
イ 認知症家族の会とのワークショップ（生活する上での困り事について） 
   家族会会員（約４０人）に付箋紙を渡し、日常生活で困ったことがあったら、付箋紙に書 

き込んでもらった。それを、行政、地域包括支援センター、市社会福祉協議会のスタッフで

１か月に一度ワークショップ形式で聞き取っていった。役員とＫＪ法でまとめ、資料化した。 
ウ 認知症についてのアンケート   介護保険事業者４７人、一般市民９２人 
エ 介護保険事業者連絡協議会が全介護職に対してアンケート（ケアの向上を果たす上での介護

現場における問題・課題）をとり、その結果をもとに、行政・地域包括支援センターと介護

保険事業者の代表４５人（９人×５グループ）が計１５回（３回×５グループ）のワークシ

ョップを実施し問題・課題を整理した。 
このようなことを積み重ね、次の課題が見つかった。 
ア 住民がどこの医療機関にかかったらよいのか、ケア関係者がどこの医療機関を紹介していい

のかわからない。 
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イ かかりつけ医のいない人が受診につながらない。 
受診やサービス利用が困難な人が、医師と連携することにより、受診につながるケースが

多々ある。 
ウ 市民がかかりつけ医に物忘れの相談をしても、「単なる加齢によるもの」と流されてしまうこ

とがある（かかりつけ医から専門医に上手につないでほしい）。 
エ 認知症と診断された時に、その後のアドバイスがほしい。 
オ 入院を要する身体疾患の治療の受入れ先がない。 
カ 医師、家族、ケア関係者の間で情報共有が必要。 
 これを医師に伝えることにより、平成２１年３月に認知症支援医療機関ネットワーク研究会が

スタートした。（年１回実施） 
（２）富士宮市認知症支援医療機関ネットワーク研究会 

研究会スタート時、 
○ ある認知症かかりつけ医（内科医）からは、「日頃から主治医として接している患者ならま

だしも、紹介による初対面の患者・家族と４０・５０分時間をかけても、どれ程まで実情

が把握できるかわからない。」 
○ 神経内科医からは、「初診でこられても３時間半待ち、その間待てない方もいる。かかりつ

け医との連携なしでは、今後見切れなくなることも予想される。」 
との意見が寄せられた。 

 
＜取組みの内容＞ 

平成２１年度から年１回実施している認知症支援医療機関ネットワーク研究会（医師５名参加）

において、課題を共有することにより生まれていった取組み経過 
（１）物忘れ相談窓口医療機関一覧表 

市民のニーズに応え、医師会と地域包括支援センターの連名で作成したもの。チラシや市の

ホームページで公開している。 
 
（２）「もの忘れ相談連絡票」 

認知症支援医療機関ネットワーク研究会で作り上げたもの。認知症の疑いがある方が初期受

診をする際、相談支援機関（地域包括支援センター・居宅介護支援事業所等）のスタッフが相

談者から聞き取って記入するもの。相談者はこの連絡票をもって相談窓口医療機関に受診する。 
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（３）認知症かかりつけ医研修 

 認知症支援医療機関ネットワーク研究会で合意した「富士宮市における認知症専門医（精神科・

神経内科の５人の医師）」が、認知症かかりつけ医にアンケートをとり、研修を企画運営した。 
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（４）エーザイ株式会社が製作した「私の手帳」を富士宮市版に改良し、認知症支援医療機関ネットワ

ーク研究会やキャラバンメイト・家族会・介護保険事業者等に周知したところ、一部の医療機関で

本人の状況を把握するために活用され始めた。 
 
（５）多職種事例検討会（見える事例検討会  講師：八森淳氏） 

 認知症支援医療機関ネットワーク研究会において、全ての医師から「認知症に関わる人たちが集

まり、いろんな意見を入れて勉強していくことが大事」「普段関わっている方々や現場の情報を入れ

て治療にあたることが大事」等の意見が聞かれたため、多職種事例検討会を開催した。 
  ア 体験研修４７人参加（医師６人参加） 
  イ 見える事例検討会（平成２６年２月１３日実施予定 参加予定者１５０人） 
   
＜取り組み経過＞ 
（１）平成２１年３月   認知症支援医療機関ネットワーク研究会立ち上げ 
（２）平成２１年１１月  物忘れ相談窓口医療機関一覧表作成     
（３）平成２２年１０月  「物忘れ相談連絡票」作成 
（４）平成２３年２月   認知症かかりつけ医研修会の実施 
（５）平成２３年７月   「私の手帳」の普及 
（６）平成２５年１０月  多職種事例検討会開始 
 
＜この取組みでの変化、成果、波及効果＞ 
（１）医師のキャラバンメイトが誕生した（現在も活発に活動されている）。（平成２０年度） 
（２）介護保険事業者と医師との交流が盛んに行われるようになった。（平成２１年度） 
（３）「物忘れ相談窓口医療機関一覧表が市民に公表された。（平成２１年度） 
（４）「物忘れ相談連絡票」が作成され、相談機関と認知症かかりつけ医との連携が生まれた。（平成２

２年度） 
（５）有志で富士圏域の医師が集まり「物忘れ検討会」が立ち上がった。定例的に勉強会が開催されて

いる。（平成２３年度） 
（６）医師対象の勉強会が定期的に開催されるようになった。（平成２３年度） 
（７）一部の医療機関で「私の手帳」が活用され始めた。（平成２４年度） 
（８）認知症サポート医が誕生した。（平成２４年度） 
（９）医師、ケア関係者に加え、自治会長や民生委員、キャラバンメイト、家族会も含めた多職種事例

検討会が始まった。（平成２５年度） 
 
＜取組みの中心となった人たち・組織とその役割＞ 
    認知症支援医療機関ネットワーク研究会（平成１９年度から年１回実施） 

物忘れ検討会（富士圏域の医師の有志団体 平成２３年度から開始） 
認知症支援医療機関ネットワーク研究会が定義した認知症専門医 

精神科・神経内科の医師５名 
認知症かかりつけ医等の研修会の企画立案 
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認知症サポート医 
医師のキャラバンメイト（地域住民への啓発活動） 

 
＜取組みに関する施策・事業名、活用補助金等＞ 

認知症地域見守りネットワーク構築推進業務（平成１９年度から開始） 
地域支えあい体制づくり事業（平成２５年度） 
 

＜認知症施策の全体像とこの取組みの位置づけ＞ 

地域福祉ネットワークに認知症見守り機能を付加する取組み

認知症の趣旨普及･啓蒙ネットワーク

第１ステップ：自助力を高める （市民向け認知症講座）

第２ステップ：互助･共助力を高める（サポーター養成講座）

リスクの高い(虐待･消費者被害･徘徊等)高齢者の発見から専門機関へつなぐネットワーク

第４ステップ：相談窓口の紹介、相談体制の確保

第５ステップ：介護者支援ネットワーク
（家族介護者の支援・家族介護教室の開催）

本人・家族からの相談を受入れ、受容、治療へとつなげるためのネットワーク

第３ステップ：本人･家族への相談窓口の紹介
（早期発見・早期治療体制の構築）

富士宮市の地域福祉ネットワークをベースに
認知症見守りネットワーク機能を付加させるための

５つのステップ図を作成

地域資源調査研究

 
 
＜今後への課題と期待＞ 

 多事例検討会を定期に開催していくことにより、多くの医師に興味を持っていただくことを優先

する。動きが活発になったところで仕組みづくりに着手したい。 
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＜この取組みを通じて広がった地域資源の「つながり図」＞ 
 
 

地域包括支援センター・地域型支援センター 

認知症支援医療機関ネット

ワーク研究会 

物忘れ検討会 

富士圏域の医師有志 

研究会メンバー 
認知症サポート医１名 
精神科医・神経内科医３名 
内科医２名 

一般のかかりつけ

医 

認知症かかりつけ医 認知症専門医 

多職種事例検討会 

 

社会福祉協議会 

自 治 会

長 

 

 

介護保険事業者 

ＭＳＷ・ＰＳ

Ｗ 

薬剤師 

歯科医師 

権利擁護ネットワーク 

キャラバンメイト 

家族会 

159



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

報告書名 

平成 25年度 認知症地域資源連携検討事業報告書 

 

発行元 

社会福祉法人 浴風会 

認知症介護研究・研修東京センター 

〒168-0071 

東京都杉並区高井戸西 1-12-1 

TEL:03-3334-2173 FAX：03-3334-2156 

 

発行年月 

平成 26（2014）年 3月 

 


	空白ページ



