
平成 27 年度 第 1 回 認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 
～認知症の本人と家族を地域で支える体制を築いていくために～ 

認知症介護研究・研修東京センター 

プログラム 

 【１日目】８月３日（月） 

※1 日目の座席：都道府県混合・市区町村/地域混合 

■17:30～19:00 報告者および参加者間での質疑応答・情報交換会 

自由参加：この機会に、他地域の関係者と直にやりとりし、より具体的な情報の交換を。 

 

時 間 内    容 

13:00～13:10 セミナーのねらい 

13:10～13:50 １．認知症施策の方向性と今後の展開 

厚生労働省 老健局高齢者支援課 認知症・虐待防止推進室 

13:50～15:50 

(途中休憩あり) 

２．認知症地域支援体制づくりを着実に進めるための行政担当者の 

役割と工夫 ～その１～ 

１）今の時期に求められる市区町村の行政担当者の役割とは 

認知症介護研究・研修東京センター 

２）行政担当者による報告 

（１）まちでみんなで認知症をつつむ 多職種協働・地域協働を 

持続発展的に進めるための行政担当者の役割と工夫 

福岡県大牟田市保健福祉部 池田 武俊 さん 

    ○質疑応答 

（２）限られた資源の中で認知症地域支援体制づくりを 

効率的に進めるための行政担当者の役割と工夫 

神奈川県南足柄市福祉健康部高齢介護課 小澤 悟 さん 

神奈川県南足柄市福祉健康部高齢介護課 鳥居 貴子 さん 

    ○質疑応答 

15:50～16:00 休 憩 ・ 各地域の参考資料等の閲覧 ・ ネットワーキング 

16:00～17:30 ３．取組みの確認と情報交換：わが町の取組みの今とこれから 

１） 自地域の取組みの現状と課題の確認 

ワークシートで整理してみよう 

２） 他地域の参加者と話し合おう：グループワーク 

（１） 情報交換：各地の取組みの特徴と課題 

（２）  討 議 ：今、行政担当者として注力すべきポイントと 

役割の実際について 

本日のまとめと明日のオリエンテーション 



 

【2 日目】８月４日（火） 

 

※2 日目の座席は、自地域/近隣地域ごとに（終日） 

時 間 内   容 

9:30～ 9:40 ○本日の進め方 

9:40～10:45 ４．自地域の取組みの課題の整理～他地域情報を活かして 

グループワーク 

セミナー1 日目の情報や知見をもちより、話し合おう 

１）自地域の取組みに活かしたい他地域の取組み情報の共有 

２）自地域の取組みの課題、注力すべき点の確認と共有 

10:45～11:00 休 憩 

11:00～12:00 ５．認知症地域支援体制づくりを着実に進めるための行政担当者の 

役割と工夫 ～その２～ 

（３）認知症施策を着実に展開するための行政担当者と多様な資源との 

連携・協働のプロセス 

栃木県宇都宮市保健福祉部高齢福祉課企画グループ 

佐々木 一憲 さん 

○質疑応答 

12:00～13:00 
昼 休 憩 ・ ネットワーキング  ＜各地域の参考資料の閲覧＞ 

13:00～13:45 ６．2７年度前半の時期に自治体担当者がやるべきこと・できることは 

何か 

全国各地の取組み事例をもとにした情報提供 

13:45～14:00 休 憩 

14:00～15:45 ７．自地域の課題、特徴に根ざした取組みの補強策を具体化しよう 

グループワーク 

○自地域の課題、特徴の徹底検討 

○2 日間の情報・知見をもとに自地域の取組みの補強策の検討 

８．全体での情報・意見交換 

・今後の取組みの焦点、アイディアを参考にしあおう 

・質疑応答、意見交換 

15:45～16:00 ○まとめ 

○今後について 
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  厚生労働省  老健局 

認知症・虐待防止対策推進室 
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【参考】75歳以上の高齢者数の急速な増加 
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65～74歳人口の割合 

75歳以上人口の割合 

人口ピーク（2004年） 
12,779万人 

12,806 

1,529 

8,174 

1,684 

11.9% 

平成24年推計値 
（日本の将来人口推計） 

実績値 
（国勢調査） 

11.1% 

（資料）総務省統計局「国勢調査」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計 

           2010年の値は総務省統計局「平成22年国勢調査による基準人口」（国籍・年齢「不詳人口」を按分補正した人口）による。 
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高齢者数のピーク 

3,878万人（2042年） 

2 



２０００年４月末 ２０１４年４月末 

第１号被保険者数 ２，１６５万人 ⇒ ３，２１０万人 １．４８倍 

２０００年４月末 ２０１４年４月末 

認定者数 ２１８万人 ⇒ ５８６万人 ２．６９倍 

①６５歳以上被保険者の増加 

②要介護（要支援）認定者の増加 

【参考】介護保険制度の現状と今後 

 （１） これまでの１４年間の対象者、利用者の増加 

③サービス利用者の増加 

２０００年４月末 ２０１４年４月末 

在宅サービス利用者数 ９７万人 ⇒ ３６６万人 ３．７７倍 

施設サービス利用者数 ５２万人 ⇒ ８９万人 １．７１倍 

地域密着型サービス利用者数 － ３７万人 

計 １４９万人 ⇒ ４９２万人 ３．３０倍 

（出典：介護保険事業状況報告） 

○介護保険制度は、制度創設以来１４年を経過し、６５歳以上被保険者数が約１．５倍に増加するなかで、サービ
ス利用者数は約３倍に増加。高齢者の介護に無くてはならないものとして定着・発展している。 
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① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,657万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）。  

  また、75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。  

2012年８月 2015年 2025年 2055年 

65歳以上高齢者人口（割合） 3,058万人（24.0%） 3,395万人（26.8%） 3,657万人（30.3%） 3,626万人（39.4%） 

75歳以上高齢者人口（割合） 1,511万人（11.8%） 1,646万人（13.0%） 2,179万人（18.1%） 2,401万人（26.1%） 

② 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が増加していく。 

④ 75歳以上人口は、都市部では急速に増加し、もともと高齢者人口の多い地方でも緩やかに増加する。各地域の高齢化の状況
は異なるため、各地域の特性に応じた対応が必要。 

（1,000世帯） 世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計 

 

埼玉県 千葉県 神奈川県 大阪府 愛知県 東京都 ～ 鹿児島県 島根県 山形県 全国 
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＜9.1%＞ 

79.4万人 

＜8.8%＞ 
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2025年 
＜＞は割合 

（ ）は倍率 
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＜16.8％＞ 

（2.00倍） 
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（1.92倍） 
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（1.81倍） 
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＜15.9%＞ 

（1.77倍） 
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＜15.0%＞ 

（1.60倍） 
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＜19.4%＞ 

（1.16倍） 

13.7万人 

＜22.1%＞ 

（1.15倍） 

20.7万人 

＜20.6%＞ 

（1.15倍） 

2178.6万人 

＜18.1%＞ 

（1.53倍） 
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世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦のみ世帯の世帯数全体に占める割合 

③ 世帯主が65歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯が増加していく  

【参考】今後の介護保険をとりまく状況 

2012年 2025年 

（括弧内は65歳以上人口対比） 

462万人 

(15%) 

約700万人 

(約20%) 

※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関す
る研究」（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特別研
究事業 九州大学 二宮教授）による速報値 
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⑤要介護率が高くなる 7 5歳以上の人口の推移  ⑥介護保険料を負担する 4 0歳以上人口の推移  

○75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に
増加してきたが、2025年までの10年間も、急速に増加。 

〇2030年頃から75歳以上人口は急速には伸びなくなるが、
一方、85歳以上人口はその後の10年程度は増加が続く。 

○保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設の
2000年以降、増加してきたが、2025年以降は減少す
る。 

75～84歳 

85歳～ 

40～64歳 

65～74歳 

75～84歳 

85歳～ 

（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年1月推計）出生中位（死亡中位）推計 

     実績は、総務省統計局「国勢調査」（国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口） 

（万人） （万人） 
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○75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、  
  2030 年頃をピークに減少する。 
     ※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県 
      ※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇 

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

７５歳以上人口の将来推計（平成２７年の人口を１００としたときの指数） 

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成 

全国 
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      全国で最も高い） 
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⑦次期介護保険事業計画の始まる２０１５年から 2 0 2 5年までの各地域の高齢化  
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いつまでも元気に暮らすために･･･   

生活支援・介護予防 

住まい 

地域包括ケアシステムの姿 

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定 

■在宅系サービス： 
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護  
・小規模多機能型居宅介護 
・短期入所生活介護 
・福祉用具 
・24時間対応の訪問サービス 
・複合型サービス 
   （小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等 

 ・自宅 
 ・サービス付き高齢者向け住宅 等 

相談業務やサービスの 
コーディネートを行います。 

■施設・居住系サービス 
・介護老人福祉施設 
・介護老人保健施設 
・認知症共同生活介護 

・特定施設入居者生活介護 
                等 

 

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

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等 

・地域包括支援センター 
・ケアマネジャー 

通院・入院 
通所・入所 

病院： 
 急性期、回復期、慢性期 

病気になったら･･･   

医 療 
 

介護が必要になったら･･･   

   介 護 

■介護予防サービス 

地域包括ケアシステムの構築について 

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。 

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。 

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。 

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。 
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○地域資源の発掘 
 
○地域リーダー発掘 
 
○住民互助の発掘 
 

市町村における地域包括ケアシステム構築のプロセス（概念図） 

 地域の課題の把握と 

社会資源の発掘 

地域の関係者による
対応策の検討 

対応策の 

決定・実行 

地域ケア会議の実施 
 

地域包括支援センター等で個
別事例の検討を通じ地域の
ニーズや社会資源を把握 

  

 ※ 地域包括支援センター 
  では総合相談も実施。 
    

日常生活圏域ニーズ調査等 
 

介護保険事業計画の策定のため
日常生活圏域ニーズ調査を実施
し、地域の実態を把握 

医療・介護情報の 
「見える化」 
（随時） 

 
他市町村との比較検討 

ＰＤＣＡサイクル 

量
的
・質
的
分
析 

■都道府県との連携   
 （医療・居住等） 
■関連計画との調整 
 ・医療計画 
 ・居住安定確保計画 
 ・市町村の関連計画 等 

■住民参画 
 ・住民会議 
 ・セミナー 
 ・パブリックコメント等 

■関連施策との調整 
 ・障害、児童、難病施策等 
  の調整 

事
業
化
・施
策
化
協
議 

  

■介護サービス 
 ・地域ニーズに応じた在宅 
  サービスや施設のバラン 
  スのとれた基盤整備 
 ・将来の高齢化や利用者数 
  見通しに基づく必要量 
 

■医療・介護連携 
 ・地域包括支援センターの 
  体制整備 
 ・医療関係団体等との連携 

 
■住まい 
 ・サービス付き高齢者向け 
  住宅等の整備 
 ・住宅施策と連携した居住 
  確保 

 
■生活支援／介護予防 
 ・自助（民間活力）、互助 
  （ボランティア）等によ 
  る実施 
 ・社会参加の促進による介 
  護予防 
 ・地域の実情に応じた事業 
  実施 

■人材育成［都道府県が主体］ 

 ・専門職の資質向上 
 ・介護職の処遇改善  
 

■地域課題の共有 
 ・保健、医療、福祉、地 
  域の関係者等の協働に 
  よる個別支援の充実 
 ・地域の共通課題や好取 
  組の共有 
■年間事業計画への反映 

具
体
策
の
検
討 

社会資源 

課 題 介護保険事業計画の策定等 

地域ケア会議 等 

 
□高齢者のニーズ 
 
□住民・地域の課題 
 
□社会資源の課題 
 ・介護 
 ・医療 
 ・住まい 
 ・予防 
 ・生活支援 

 
□支援者の課題 
 ・専門職の数、資質 
 ・連携、ﾈｯﾄﾜｰｸ 
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地域包括ケアシステムの構築 

○ 平成30年度までに全市町村が地域支援事業として以下の事業に取り組めるよう、必要な財源を確保し、市町村の取組を支援する。 
 
 
 
 
  
 
  
※１ 平成30年度からの完全実施に向けて段階的に予算を拡充。平成26年度予算では認知症施策及び生活支援の充実・強化に43億円を確保。 
※２ 上記の地域支援事業の負担割合は、国39％、都道府県19.5％、市町村19.5％、１号保険料22％（公費割合は78％）。 
※３ 併せて、介護予防・日常生活支援総合事業を推進する。 

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

初期集中支援チームの関与による認知症
の早期診断・早期対応や、地域支援推進
員による相談対応等を行い、認知症の人
本人の意思が尊重され、できる限り住み
慣れた地域のよい環境で自分らしく暮らし
続けることができる地域の構築を推進 

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

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

Ⅱ 市町村による在宅医療・介護連携、認知症施策の推進など地域支援事業の充実  ２３６億円 

在宅医療・介護連携（２６億円） 認知症施策（５６億円） 

地域包括支援センター等において、
多職種協働による個別事例の検討
等を行い、地域のネットワーク構築、
ケアマネジメント支援、地域課題の把
握等を推進 

地域ケア会議（４７億円） 生活支援の充実・強化（１０７億円） 

Ⅰ 介護サービスの充実と人材確保 

（１）地域医療介護総合確保基金（介護分） ７２４億円 

○ 平成26年６月に成立した医療介護総合確保推進法に基づき、各都道府県
に設置した地域医療介護総合確保基金（介護分）を活用し、介護施設等の整
備を進めるほか、介護人材の確保に向けて必要な事業を支援する。 

 

①介護施設等の整備に関する事業 
  地域密着型特別養護老人ホーム等の地域密着型サービスの施設の整備
に必要な経費や、介護施設（広域型を含む）の開設準備等に必要な経費、 
特養多床室のプライバシー保護のための改修など介護サービスの改善を図
るための改修等に必要な経費の助成を行う。（６３４億円） 

 

②介護従事者の確保に関する事業 
  多様な人材の参入促進、資質の向上、労働環境・処遇の改善の観点から、
介護従事者の確保対策を推進する。（９０億円） 

  
※基金の負担割合 

 国2/3 都道府県1/3  

 

（２）平成２７年度介護報酬改定における介護職員の処遇改善等 
                                １，０５１億円 

○ 介護報酬改定において、介護職員の処遇改善等を行う。 
 

  ・１人あたり月額１万２千円相当の処遇改善 
      （７８４億円＜改定率換算で＋１．６５％＞） 

  ・中重度の要介護者や認知症高齢者等の介護サービスの充実 
      （２６６億円＜改定率換算で＋０．５６％＞） 

 
  （参考：改定率） 

   改定率▲２．２７％ 
  （処遇改善：＋１．６５％、介護サービスの充実：＋０．５６％、その他：▲４．４８％） 
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認知症サミット日本後継イベントについて 

英国において、平成25年12月「Ｇ８認知症サミット」が開催、日本から土屋
厚生労働副大臣が出席。 

英国は、世界に認知症への資金投資などの呼びかけを行うため、世界認知症特
使と世界認知症会議を設立、メンバーの一人に日本医療政策機構代表理事黒川
清氏が任命。 

平成26年度、サミットの後継イベントとして①英国、②加仏共同、③日本、
④米国の順でそれぞれ国際会議が開催。 

平成27年３月には、WHO主催の総括的な大臣級会合が開催された。 

 

日程 開催 テーマ 

6月18～19日 英国 「社会的影響への投資」 

9月11～12日 加仏 「学術界と産業界のパートナーシップ」  

11月5～7日 日本 「新しいケア と予防の モデル」  

平成27年2月9～10日 米国 「アルツハイマー病研究」 

平成27年3月16～17日 WHO 認知症に対する世界的アクションに関する第1回
WHO大臣級会合 
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 そこで、私は本日ここで、我が国の認知症施策を加速するための新たな戦略を策定するよ
う、厚生労働大臣に指示をいたします。我が国では、２０１２年に認知症施策推進５か年計画
を策定し、医療・介護等の基盤整備を進めてきましたが、新たな戦略は、厚生労働省だけでな
く、政府一丸となって生活全体を支えるよう取り組むものとします。 

～安倍総理大臣の挨拶より～ 

～塩崎厚生労働大臣の挨拶より～ 

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

認知症サミット日本後継イベント〔平成26年11月6日〕 

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）〔平成27年１月27日〕 

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

～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～のポイント 

七 

つ 

の 

柱 

 認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自分らしく 
暮らし続けることができる社会の実現を目指す。 

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

    ２０２５年まで （数値目標は２０１７年度末） 

 

    ①厚生労働省が関係府省庁と共同して策定 

            ②認知症の人やその家族など様々な関係者から意見聴取 
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１．認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

２．認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

３．若年性認知症施策の強化 

４．認知症の人の介護者への支援 

５．認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 

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

  研究開発の推進 

７．認知症の人やその家族の視点の重視 

基本的考え方 

背景 

特長 

対象期間 



「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業 九州大学 二宮教授）による速報値 

認 知 症 の 人 の 将 来 推 計 に つ い て 

⃝長期の縦断的な認知症の有病率調査を行っている久山町研究のデータから、

新たに推計した認知症の有病率（2025年）。 

各年齢層の認知症有病率が、2012年以降一定と仮定した場合：19％。 

各年齢層の認知症有病率が、2012年以降も糖尿病有病率の増加により上昇

すると仮定した場合：20.6％。 
   ※ 久山町研究からモデルを作成すると、年齢、性別、生活習慣病（糖尿病）の有病率が認知症の有病率に影響することがわかった。 

            本推計では2060年までに糖尿病有病率が20％増加すると仮定した。 

⃝本推計の結果を、平成25年筑波大学発表の研究報告による2012年における

認知症の有病者数462万人にあてはめた場合、2025年の認知症の有病者数

は約700万人となる。 

年 
平成24年 
（2012） 

平成27年 
(2015) 

平成32年 
(2020) 

平成37年 
(2025) 

平成42年 
(2030) 

平成52年 
(2040) 

平成62年 
(2050) 

平成72年 
(2060) 

各年齢の認知症有
病率が一定の場合

の将来推計  

人数/(率) 462万人 

15.0％ 

517万人 

15.7％ 

602万人
17.2％ 

675万人
19.0％ 

744万人
20.8％ 

802万人
21.4％ 

797万人
21.8％ 

850万人
25.3％ 

各年齢の認知症有
病率が上昇する場
合の将来推計  

人数/(率) 

525万人
16.0％ 

631万人
18.0％ 

730万人
20.6％ 

830万人
23.2％ 

953万人
25.4％ 

1016万人
27.8％ 

1154万人
34.3％ 

【参考】 
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Ⅰ 認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

【認知症サポーターの人数】（目標引上げ） 
  現行プラン：２０１７（平成２９）年度末 ６００万人 ⇒ 新プラン：８００万人 

① 認知症の人の視点に立って認知症への 
社会の理解を深めるキャンペーンの実施 

・ 認知症への社会の理解を深めるための全国的なキャンペーンを展開 
 ⇒ 認知症の人が自らの言葉で語る姿等を積極的に発信 

・ 認知症サポーターを量的に養成するだけでなく、活動の任意性を維持しながら、
認知症サポーターが様々な場面で活躍してもらうことに重点を置く 

・ 認知症サポーター養成講座を修了した者が復習も兼ねて学習する機会を設け、
より上級な講座など、地域や職域の実情に応じた取組を推進 

② 認知症サポーターの養成と活動の支援 

新 

③ 学校教育等における認知症の人を含む高齢
者への理解の推進 

・ 学校で認知症の人を含む高齢者への理解を深めるような教育を推進 
・ 小・中学校で認知症サポーター養成講座を開催 
・ 大学等で学生がボランティアとして認知症高齢者等と関わる取組を推進 

新 
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認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

● 地域や職域で認知症サポーターの養成を進めるとともに、活動の任意性は維持しつつ、養成された認知症
サポーターが認知症高齢者等にやさしい地域づくりを加速するために様々な場面で活躍してもらえるようにす
る。【厚生労働省】 

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  【実績と目標値】  
  サポーター人数：２０１５（平成２７）年６月末実績 ６３４万人⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ８００万人 

              ※ さらに、平成２７年度にサポーター養成講座を修了した者が復習も兼ねて学習する手法の見本を検
討するとともに、平成２８年度以降、地域や職域の実情に応じた取組を推進 

１ 認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 
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○キャラバンメイト養成研修 

  実施主体：都道府県、市町村、全国的な職域団体等 
  目   的：地域、職域における「認知症サポーター養成講座」の講師役 
       である「キャラバンメイト」を養成 
  内  容：認知症の基礎知識等のほか、サポーター養成講座の展開方法、 
       対象別の企画手法、カリキュラム等をグループワークで学ぶ。 
   
○認知症サポーター養成講座 

  実施主体：都道府県、市町村、職域団体等 
  対 象 者： 
   〈住民〉自治会、老人ｸﾗﾌﾞ､民生委員、家族会、防災・防犯組織等 
   〈職域〉企業、銀行等金融機関、消防、警察、スーパーマーケット 
       コンビニエンスストア、宅配業、公共交通機関等 
   〈学校〉小中高等学校、教職員、ＰＴＡ等   

（認知症サポーター） 

 ○ 認知症に関する正しい知識と理解を持ち、地域や職域で認知症の人や家族に対してできる範囲での手助
けをする人 

（２）認知症サポーターの養成と活動の支援 



Ⅱ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

【かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数（累計）】（目標引上げ） 
  現行プラン： ２０１７（平成２９）年度末 ５０，０００人 ⇒ 新プラン： ６０，０００人 
【認知症サポート医養成研修の受講者数（累計）】（目標引上げ） 
  現行プラン： ２０１７（平成２９）年度末 ４，０００人 ⇒ 新プラン： ５，０００人 
【認知症初期集中支援チームの設置市町村数】（目標引上げ） 
  新プラン： ２０１８（平成３０）年度からすべての市町村で実施 

・ かかりつけ医の認知症対応力向上、認知症サポート医の養成等 
・ 歯科医師・薬剤師の認知症対応力向上 
・ 認知症疾患医療センター等の整備 
・ 認知症初期集中支援チームの設置 

・ 容態の変化に応じて医療・介護等が有機的に連携し、適時・適切に切れ目なく提供 
 
 

・ 早期診断・早期対応を軸とし、妄想・うつ・徘徊等の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体
合併症等が見られても、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、最
もふさわしい場所で適切なサービスが提供される循環型の仕組み 

【基本的考え方】 

新 

発症予防 発症初期 急性増悪時 中期 人生の最終段階 

① 本人主体の医療・介護等の徹底 ② 発症予防の推進 

③ 早期診断・早期対応のための体制整備 
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● 身近なかかりつけ医が認知症に対する対応力を高め、必要に応じて適切な医療機関に繋ぐことが重
要。かかりつけ医の認知症対応力を向上させるための研修や、かかりつけ医の認知症診断等に関する相
談役等の役割を担う認知症サポート医の養成を進める。さらに、関係学会における認知症に関する専門
医、認定医等について、数値目標を定めて具体的に養成を拡充するよう、関係各学会等と協力して取り
組む。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 かかりつけ医等の対応力向上研修、認知症サポート医の養成研修事業 
【実績と目標値】  
     かかりつけ医：２０１３（平成２５）年度末実績 ３８，０５３人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ６０，０００人 

  認知症サポート医：２０１３（平成２５）年度末実績  ３，２２０人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末  ５，０００人  

・早期段階での発見・気づき 

・専門医療機関への受診誘導 

・一般患者として日常的な身体疾患対
応 

・家族の介護負担、不安への理解 

かかりつけ医 

・かかりつけ医研修の企画立案・講師 

・かかりつけ医の認知症診断等に関する相談
役・アドバイザー 

・地域医師会や地域包括支援センターとの連
携づくりへの協力 

・認知症医療に係る正しい知識の普及を推進 

認知症サポート医 

相談 

助言 

（3）早期診断・早期対応のための体制整備＜かかりつけ医・認知症サポート医等＞ 
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（3）早期診断・早期対応のための体制整備＜認知症疾患医療センター等の整備＞ 

● 認知症の疑いがある人については、速やかに鑑別診断が行われることが必要。認知症疾患医療セン
ターについては、都道府県ごとに地域の中で担うべき機能を明らかにした上で、認知症疾患医療セン
ター以外の鑑別診断を行うことができる医療機関と併せて、計画的に整備を図っていく。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 認知症疾患医療センター運営事業 
【実績と目標値】 ２０１４（平成２６）年度 ２８９か所 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 約５００か所 

      ※ 基幹型、地域型及び診療所型の３類型の機能やその連携の在り方を見直し、地域の実情に応じて柔軟

に対応できるようにする。  

基幹型 地域型 診療所型 

設置医療機関 病院（総合病院） 病院（単科精神科病院等） 診療所 

設置数（平成26年12月15日現在） 13か所 269か所 7か所 

基本的活動圏域 都道府県圏域 二次医療圏域 

専
門
的
医
療 

機
能 
 

鑑別診断等 認知症の鑑別診断及び専門医療相談 

人員配置 ・専門医（１名以上） 
・専任の臨床心理技術者（1名）  

・専任のPSW又は保健師等 
 （２名以上） 

・専門医（１名以上） 
・専任の臨床心理技術者（1名） 
・専任のPSW又は保健師等 
 （２名以上） 

・専門医（１名以上） 
・臨床心理技術者（１名：兼務可） 
・専任のPSW又は保健師等 

 （１名以上：兼務可） 

検査体制 

（※他の医療機関との連 
  携確保対応で可） 

・CT 

・MRI 
・SPECT（※） 

・CT 

・MRI（※） 
・SPECT（※） 

・CT（※） 
・MRI（※） 
・SPECT（※） 

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

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

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

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

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



【認知症地域支援推進員の人数】（目標引上げ） 
  新プラン： ２０１８（平成３０）年度からすべての市町村で実施 

・ 介護サービス基盤の整備 
・ 認知症介護の実践者⇒実践リーダー⇒指導者の研修の充実 
・ 新任の介護職員等向けの認知症介護基礎研修（仮称）の実施 

⑤ 認知症の人の生活を支える介護の提供 

⑥ 人生の最終段階を支える医療・介護等の連携 

④ 行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等への適切な対応 
・ 医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、最もふさわしい場所で
適切なサービスが提供される循環型の仕組みを構築 
・ 行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への適切な対応 
・ 身体合併症等に対応する一般病院の医療従事者の認知症対応力向上 
・ 看護職員の認知症対応力向上         ・認知症リハビリテーションの推進 

⑦ 医療・介護等の有機的な連携の推進 
・ 認知症ケアパス（認知症の容態に応じた適切なサービス提供の流れ）の積極的活用 
・ 医療・介護関係者等の間の情報共有の推進 
 ⇒ 医療・介護連携のマネジメントのための情報連携ツールの例を提示 
    地域ケア会議で認知症に関わる地域資源の共有・発掘や連携を推進 
・ 認知症地域支援推進員の配置、認知症ライフサポート研修の積極的活用 
・ 地域包括支援センターと認知症疾患医療センターとの連携の推進 

新 

新 

新 

20 
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（４）行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等への適切な対応＜ＢＰＳＤへの対応＞ 

● 認知症の人に行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等が見られた場合にも、医療機関・介護施設等で
適切な治療やリハビリテーションが実施されるとともに、当該医療機関・介護施設等での対応を固定化されな
いように、退院・退所後もそのときの容態にもっともふさわしい場所で適切なサービスが提供される循環型の
仕組みを構築。その際、認知症の専門医療の機能分化を図りながら、医療・介護の役割分担と連携を進め
る。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 一般病院勤務の医療従事者に対する認知症対応力向上研修事業 
【実績と目標値】  
   ２０１３（平成２５）年度末実績 ３，８４３人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ８７，０００人 

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

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

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

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

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

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

②身体合併症 
○ 認知症の人の身体合併症等への対応を行う急性期病院等では、認知症の人の個別
性に合わせたゆとりある対応が後回しにされ、身体合併症への対応は行われても、認
知症の症状が急速に悪化してしまうような事例も見られる。 

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

○ 一般病院勤務の医療従事者に対
する認知症対応力向上研修を推進 

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

【目標】（新設） 
 
（２７年度） 
    看護職員の認知症対応力向上を図るた
めの研修の在り方について検討 

 
（２８年度以降） 
      関係団体の協力を得て研修実施 
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● 本人主体の介護を行うことで、できる限り認知症の進行を緩徐化させ、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）を予防できるよ
うな、良質な介護を担うことができる人材を質・量ともに確保していく。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 認知症介護指導者養成研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症介護実践者研修 
【実績と目標値】 指導者養成研修：２０１３（平成２５）年度末実績 １，８１４人⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ２，２００人 

            実践リーダー研修：２０１３（平成２５）年度末実績 ２．９万人 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ４万人 

                      実践者研修：２０１３（平成２５）年度末実績 １７．９万人⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ２４万人 

（５）認知症の人の生活を支える介護の提供＜良質な介護を担う人材の確保＞ 

【目標】（新設） 
 
（２７年度）    モデル事業 
 
（２８年度以降）研修 実施 

新任の介護職員等が認知
症介護に最低限必要な知
識・技能をｅラーニングの活
用により修得できる研修とし
て、新たに認知症介護基礎
研修（仮称）を導入 
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（７）医療・介護等の有機的な連携の推進 

● 認知症の人に対するサービスを効率的・効果的に提供するため、地域包括支援センターと認知症疾 
 患医療センターの連携を進めるなど、それぞれのサービスを有機的に連携させる地域の司令塔機能を構 
 築するとともに、関係者間の支援目標・情報の共有化や、認知症に関わる地域資源の共有・発掘や連携 
 を推進するための以下の取組みを実施。 【厚生労働省】 
 
  ・発症予防～人生の最終段階まで、認知症の人、家族、 
   医療・介護関係者間で共有され、サービスを切れ目なく 
   提供できるよう、一人ひとりの｢認知症ケアパス｣の活用を 
   推進。 
  ・認知症に関わる医療・介護連携のマネジメントを行う上で 
   必要な｢情報連携ツール｣の例を提示。 
  ・｢地域ケア会議｣において、認知症に関わる地域資源の共 
   有・発掘や連携を推進。 
  ・医療機関や介護サービス及び地域の支援機関の間の連 
   携の支援等を行う｢認知症地域支援推進員｣の配置。 
  ・地域包括支援センターと認知症疾患医療センターの連携 
   強化や地域包括支援センターの機能を併せ持つ認知症 
   疾患医療センターなど先進的な事例の全国への紹介。 

                                                  
 
【事業名】 認知症地域支援・ケア向上推進事業 ほか 
【実績と目標値】 ２０１４（平成２６）年度見込み ２１７市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村で配置  



【事業名】認知症地域支援・ケア向上事業 （地域支援事業） 
【実績と目標値】２０１４（平成２６）年度実績 ２２５市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～すべての市町村で実施 

認知症 
地域支援推進員 

【配置先】 
○地域包括支援センター 
○市町村本庁 
○認知症疾患医療センター 
 など         

 

※関係機関等と連携し以下の事業の企画・調整を行う 
●認知症疾患医療センターの専門医等による、病院・施設等における処遇困難 
 事例の検討及び個別支援 
●介護保険施設等の相談員による、在宅で生活する認知症の人や家族に対する 
 効果的な介護方法などの専門的な相談支援 
●「認知症カフェ」等の開設 
●認知症ライフサポート研修など認知症多職種協働研修の実施  等 

認知症対応力向上のための支援 

 

●認知症の人が認知症の容態に応じて必要な医療や介護等のサービスを受け 
 られるよう関係機関との連携体制の構築 
●市町村等との協力による、認知症ケアパス（状態に応じた適切な医療や 
 介護サービス等の提供の流れ）の作成・普及  等 

医療・介護等の支援ネットワーク構築 

 

●認知症の人や家族等への相談支援 

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

相談支援・支援体制構築 

市町村 

協働  

認知症地域支援推進員 

【推進員の要件】 
①認知症の医療や介護の専門的知識及び 
 経験を有する医師、保健師、看護師、作業 
 療法士、歯科衛生士、精神保健福祉士、 
 社会福祉士、介護福祉士 
②①以外で認知症の医療や介護の専門的 
 知識及び経験を有すると市町村が認めた者 



Ⅲ 若年性認知症施策の強化 

【認知症カフェ等の設置】（目標新設） 
  新プラン： ２０１８（平成３０）年度からすべての市町村に配置される認知症地域支援推進員等の企

画により、地域の実情に応じ実施 

・ 若年性認知症の人やその家族に支援のハンドブックを配布 
・ 都道府県の相談窓口に支援関係者のネットワークの調整役を配置 
・ 若年性認知症の人の居場所づくり、就労・社会参加等を支援 

・ 認知症初期集中支援チーム等による早期診断・早期対応 
・ 認知症カフェ等の設置 

① 認知症の人の介護者の負担軽減 

・ 介護ロボット、歩行支援機器等の開発支援 
・ 仕事と介護が両立できる職場環境の整備 
 （「介護離職を予防するための職場環境モデル」の普及のための研修等） 

Ⅳ 認知症の人の介護者への支援 

② 介護者たる家族等への支援 
・ 家族向けの認知症介護教室等の普及促進 

③ 介護者の負担軽減や仕事と介護の両立 
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●若年性認知症の人が発症初期の段階から適切な支援を受けられるよう、医療機関や市町村窓口等を
通じて、若年性認知症と診断された人やその家族に、若年性認知症支援のハンドブックを配布。   

●都道府県ごとに若年性認知症の人やその家族からの相談の窓口を設置し、関係者のネットワークの調
整役を担う者を配置するほか、以下の取組を実施。 

   ・若年性認知症の人との意見交換会の開催等を通じた若年性認知症の人のニーズ把握 
   ・若年性認知症の人やその家族が交流できる居場所づくり 
   ・事業主に対する若年性認知症の人の就労について理解を図るための周知 
   ・若年性認知症の人がハローワークによる支援等が利用可能であることの周知 等  【厚生労働省】 
      
                                                                                                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 若年性認知症施策総合推進事業 
【実績と目標値】２０１３（平成２５）年度末実績 ２１都道府県 ⇒ ２０１７（平成２９）年度末 ４７都道府県 

３ 若年性認知症施策の強化 
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※ネットワーク調整役の配置（例） 
  「東京都若年性認知症総合支援 

  センター」パンフレットより抜粋 

※｢若年性認知症ハンドブック｣ 
 （認知症介護研究・研修大府センター） 



認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

● 認知症の人の介護者の負担を軽減するため、認知症初期集中支援チーム等による早期診断・早期対
応を行うほか、認知症の人やその家族が、地域の人や専門家と相互に情報を共有し、お互いを理解し合う
認知症カフェ等の設置を推進。 

● また、家族向けの認知症介護教室等の取組について、好事例を収集して全国に紹介し、その普及を進
める。【厚生労働省】 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 認知症地域支援・ケア向上推進事業 
【目標値】 ２０１３（平成２５）年度 国の財政支援を開始⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村に

配置される認知症地域支援推進員等の企画により地域の実情に応じ実施 

４ 認知症の人の介護者への支援 
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 ＜認知症の人の介護者の負担軽減＞＜介護者たる家族等への支援＞ 

認知症カフェの様子 

夜のカフェの様子 

○ １～２回／月程度の頻度で開催（２時間程度
／回） 
○ 通所介護施設や公民館の空き時間を活用 

○ 活動内容は、特別なプログラムは用意されて
いなく、利用者が主体的に活動。 

○効果 

 ・認知症の人 → 自ら活動し、楽しめる場所 

 ・家族      → わかり合える人と出会う場所 

 ・専門職    → 人としてふれあえる場所（認
知症の人の体調の把握が可能） 

 ・地域住民   → つながりの再構築の場所（住

民同士としての交流の場や、認知症に対する理解
を深める場） 



Ⅴ 認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 新 

③ 就労・社会参加支援 
・就労、地域活動、ボランティア活動等の社
会参加の促進 

・若年性認知症の人が通常の事業所での
雇用が困難な場合の就労継続支援（障害
福祉サービス） 

① 生活の支援（ソフト面） 
・家事支援、配食、買物弱者への宅配の提
供等の支援 
・高齢者サロン等の設置の推進 

・高齢者が利用しやすい商品の開発の支
援 

・新しい介護食品（スマイルケア食）を高齢
者が手軽に活用できる環境整備 

② 生活しやすい環境 
（ハード面）の整備 

・多様な高齢者向け住まいの確保 

・高齢者の生活支援を行う施設の住宅団
地等への併設の促進 
・バリアフリー化の推進 

・高齢者が自ら運転しなくても移動手段を
確保できるよう公共交通を充実 

④ 安全確保 

・独居高齢者の安全確認や行方不明者の
早期発見・保護を含めた地域での見守り
体制の整備 

・高齢歩行者や運転能力の評価に応じた
高齢運転者の交通安全の確保 
・詐欺などの消費者被害の防止 

・成年後見制度（特に市民後見人）や法テ
ラスの活用促進 
・高齢者の虐待防止 
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Ⅵ 認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護
モデル等の研究開発及びその成果の普及の推進 

・ 高品質・高効率なコホートを全国に展開するための研究等を推進 
・ 認知症の人が容易に研究に参加登録できるような仕組みを構築 
・ ロボット技術やＩＣＴ技術を活用した機器等の開発支援・普及促進 
・ ビッグデータを活用して地域全体で認知症予防に取り組むスキームを開発 

・ 認知症の人が必要と感じていることについて実態調査を実施 
※ 認知症の初期の段階では、診断を受けても必ずしもまだ介護が必要な状態にはなく、むしろ本人が
求める今後の生活に係る様々なサポートが十分に受けられないとの声もある。 

・ 認知症の人の生きがいづくりを支援する取組を推進 

② 初期段階の認知症の人のニーズ把握や生きがい支援 

・ 認知症の人やその家族の視点を認知症施策の企画・立案や評価に反映させる
ための好事例の収集や方法論の研究 

Ⅶ 認知症の人やその家族の視点の重視 

① 認知症の人の視点に立って認知症への 
社会の理解を深めるキャンペーンの実施 

新 

③ 認知症施策の企画・立案や評価への認
知症の人やその家族の参画 

新 

新 

（再掲） 

新 
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終わりに 

○ 認知症高齢者等にやさしい地域の実現には、国を挙げた取組みが必要。 

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

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

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

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

○ 認知症への対応は今や世界共通の課題。 

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

○ 本戦略の進捗状況は、認知症の人やその家族の意見を聞きながら随時点検。 

○ 医療・介護サービス等の提供に関し、個々の資源の整備に係る数値目標だけでな
く、これらの施策のアウトカム指標の在り方についても検討し、できる限りの定量的評
価を目指す。 
⇒ これらの点検・評価を踏まえ、本戦略の不断の見直しを実施。 30 



参 考 資 料 



Ⅲ 認知症高齢者等にやさしい地域づくり 

認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）で推進する主なポイント 

(1)できる限り早い段階  
 からの支援 

(3)地域における医療・ 
 介護等の連携 

(2)医療・介護従事者  
 の対応力向上 

・医療・介護専門職による認知症初期集中支援チームを、2018(H30)年度までにすべての市町村に配置。 

 （消費税増収分を活用）                        ＊現在は41市町村でモデル的に実施 

・認知症の方の声に応え、2015(H27)年度から初期段階認知症のニーズ調査を実施。 

・連携のコーディネーター（認知症地域支援推進員）を、2018(H30)年度までにすべての市町村に配置。 

 （消費税増収分を活用）                       ＊現在は217市町村でモデル的に実施 

Ⅰ 医療・介護等の連携による認知症の方への支援 

・かかりつけ医向けの認知症対応力向上研修を、2017(H29)年度末までに６万人に実施。  等 

                                       ＊現在の受講者目標５万人から引上げ 

(6)認知症サポーター 
 の養成 

・正しい知識と理解を持って認知症の方・家族を支援する認知症サポーターを、2017(H29)年度末までに 
800万人養成。                              ＊現在の養成目標600万人から引上げ 

・徘徊等に対応できる見守りネットワークの構築、詐欺など消費者被害の防止等を、省庁横断的に推進。 

Ⅱ 認知症の予防・治療のための研究開発 

(4)効果的な予防法の 
 確立 

・2020(H32)年頃までに、全国１万人規模の追跡調査を実施。認知症のリスクを高める因子（糖尿病等）や 

リスクを軽減させる因子（運動等）を明らかにし、効果的な予防法の確立を目指す。   

                                           ＊現在は１町で年間２－３千人規模 

(5)認知症の治療法 

(7)認知症の方の安全 
 対策 

総合戦略に関連するH27年度予算 約161億円 
  ＊消費者被害の防止など、他の事業と一体的に予算計上されているため、総額に含まれていないものがある。 
  ＊他に、介護保険サービスの確保で2.6兆円等がある。 

・各省連携の「脳とこころの健康大国実現プロジェクト」に基づき、2020(H32)年頃までに、日本発の認知症 

根本治療薬の治験開始を目指す。 
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【参考】総合戦略に関連する平成２７年度予算  約１６１億円 
（平成２６年度予算 約９５億円） 

＊消費者被害の防止など、他の事業と一体的に予算計上されているため、総額に含まれていないものがある。 
＊他に、介護保険サービスの確保で2.6兆円等がある。 

○ 医療・介護専門職による認知症初期集中支援チームの配置 

○医療・介護連携のコーディネーター（認知症地域支援推進員）の配置等 

○早期診断を行う認知症疾患医療センターの整備 

○生活支援コーディネーターの配置等 

 （高齢者の見守り等を行うボランティア等の養成や連携支援を行う） 

○認知症の予防・治療のための研究開発の推進 

  １３億円（４．１億円） 

＜ 上 記 予 算 の 主 な 事 業 ＞ 

１５億円（１２億円） 

 ６．４億円（５．５億円） 

５４億円（５億円） 

６５億円（６２億円） 

＊括弧書きの数字は平成２６年度予算額 

＊消費税増収分を活用 

＊消費税増収分を活用 

＊消費税増収分を活用 
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①認知症に係る地域支援事業 
 
 ・認知症初期集中支援チームの設置 
  （100か所⇒316か所） 
 ・認知症地域支援推進員の設置等 
  （470か所⇒580か所） 

認知症高齢者等にやさしい地域づくりのための施策の推進 

平成２６年度予算額 約３６億円    

  

○ 現在、６５歳以上高齢者の約４人に１人が認知症の人又は予備群と言われ、更に増加することが見込まれる中で、認知症の
人が認知症とともによりよく生きていくことができるよう環境整備を行っていくことが必要。   

○ 「認知症施策推進５か年計画」（オレンジプラン）を改め、新たな総合戦略を関係省庁と共同で策定し、早期診断・早期対応を
軸とした、認知症の容態に応じた切れ目のない適時・適切な医療・介護等の提供が図られる仕組みを構築するなど、認知症
高齢者等にやさしい地域づくりを推進する。 

②認知症施策等総合支援事業 
 
 ・認知症疾患医療センターの整備 
  （300か所⇒366か所） 
 ・若年性認知症施策の推進 等  

④地域医療介護総合確保基金事業（介
護分）（新規） 
 
 ・介護、権利擁護等に関する人材の確保 
 ・介護サービス基盤の整備 

⑤医療・介護保険制度等 
 
 ・医療・介護保険制度による医療・介護給付
費等   

 主な認知症施策関連予算 

約１７億円⇒約２８億円 

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

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

約４８３億円の内数 

医療：約１１．２兆円の内数 
介護： 約２．７兆円の内数 

平成２７年度予算 約４８億円 

③認知症政策研究・研究開発 
 
 ・認知症の病態解明、予防法・革新的な 
  診断技術・有効な治療法等の開発・確立 

[①②③の合計額] 

約１２億円⇒約１３億円 

約７億円⇒約７億円 

※公費ベース約５６億円 

※公費ベース約７２４億円 



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

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

平成２６年の介護保険制度改正の主な内容について 

②費用負担の公平化 ①地域包括ケアシステムの構築 

 

 

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

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

 

   

サービスの充実  

○低所得者の保険料の軽減割合を拡大 

  ・給付費の5割の公費に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険
料の軽減割合を拡大 

 

  

低所得者の保険料軽減を拡充 

 

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

 

 

 

 
 

重点化・効率化 

 

 

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

   した場合、合計所得金額160万円（年金収入で、単身280万円以 

   上、夫婦359万円以上）。ただし、月額上限があるため、見直し対 

   象の全員の負担が2倍になるわけではない。 

・ 医療保険の現役並み所得相当の人は、月額上限を37,200円か

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

  ・預貯金等が単身1000万円超、夫婦2000万円超の場合は対象外 

  ・世帯分離した場合でも、配偶者が課税されている場合は対象外 

  ・給付額の決定に当たり、非課税年金（遺族年金、障害年金）を収 

入として勘案    *不動産を勘案することは、引き続きの検討課題 

重点化・効率化 

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

* 段階的に移行（～２９年度） 
* 介護保険制度内でサービスの提供であり、財源構成も変わらない。 

* 見直しにより、既存の介護事業所による既存サービスに加え、
NPO、 民間企業、住民ボランティア、協同組合等による多様なサー
ビスの提供が可能。これにより、効果的・効率的な事業も実施可能。 

②特別養護老人ホームの新規入所者を、原則、要介護３ 
 以上に限定（既入所者は除く） 
  * 要介護１・２でも一定の場合には入所可能 

 

* 保険料見通し： 現在5,000円程度→2025年度8,200円程度 

* 軽減例： 年金収入80万円以下 5割軽減 → 7割軽減に拡大 

* 軽減対象： 市町村民税非課税世帯（65歳以上の約３割）  

①在宅医療・介護連携の推進 

②認知症施策の推進 

③地域ケア会議の推進 

④生活支援サービスの充実・強化 
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○ 消費税率引上げによる増収分は、全て社会保障の充実・安定化に向ける。 

○ 社会保障の安定財源確保と財政健全化の同時達成を目指す観点から、平成27年度の増収額 
 8兆円程度については、 
 ①まず基礎年金国庫負担割合２分の１に3兆円程度を向け、 
 ②残額を満年度時の 
  ・「社会保障の充実」及び「消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増」と 
  ・「後代への負担のつけ回しの軽減」 
  の比率（概ね１：２）で按分した額をそれぞれに向ける。 

○基礎年金国庫負担割合２分の１ 
   （平成24年度・25年度の基礎年金国庫負担割合 
      ２分の１の差額に係る費用を含む） 
    

○社会保障の充実 
  ・子ども・子育て支援の充実 
  ・医療・介護の充実 
  ・年金制度の改善 

    

○消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増 
  ・診療報酬、介護報酬、年金、子育て支援等についての 
   物価上昇に伴う増 

 

○後代への負担のつけ回しの軽減 
  ・高齢化等に伴う自然増を含む安定財源が 
   確保できていない既存の社会保障費 

〈27年度消費税増収分の内訳〉 
後代への負担のつけ回しの軽減 

消費税率引上げに伴う社会保障4経費の増 

社会保障の充実 

基礎年金国庫負担割合1/2 

《５兆円》 

《８兆円》 

《14兆円》 

（参考）算定方法のイメージ 

2.95兆円 

0.5兆円 

0.2兆円 

1.3兆円 

7.3兆円 

0.8兆円 

2.8兆円 

3.2兆円 

概ね 

② 

① 
② 

① 

26年度 満年度 
（消費税率５％引上げ時） 

： 

： 

（注） 金額は公費（国及び地方の合計額）である。 

平成27年度の社会保障の充実・安定化について 

3兆円程度 

1.35兆円程度 

0.35兆円程度 

3.4兆円程度 

② 

① 

： 

27年度 

3兆円 

1.35兆円 

0.35兆円 

3.4兆円 

《増収額計：8兆円程度》 
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平成27年度における「社会保障の充実」の考え方 

① 子ども・子育て支援の充実 ③ 国保への財政支援の拡充 

優先的に取り組む施策 

② 医療・介護サービス提供  
体制改革の着実な実施 

 

○ 年金関係の充実（低所得者への福祉的給付、受給資格期間の短縮）について、法律の規定どおり、消費税率10％への引上げ時（平成29年４月）に
実施。 

○ 介護保険の１号保険料の低所得者軽減強化について、２段階に分けて実施することとし、第一弾として平成27年４月からは特に所得の低い方々を
対象に一部実施し（所要額約220億円）、消費税率10％への引上げ時（平成29年４月）に完全実施。 

限られた財源の中で上記の対応を行うための方策 
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  市町村計画の実現に必要な「量的拡
充」に加え、０．７兆円ベースの「質の改
善」をすべて実施するため、 約5,100億
円を措置 

政府を挙げて取り組んでいる「すべての女
性が輝く社会の実現」 にとって重要な施
策であり、平成27年４月から予定どおり新
制度を実施する。 

  低所得者対策の強化のための財政支
援として約1,700億円を措置するととも
に、財政安定化基金の創設のために約
200億円を措置 

将来にわたり国民皆保険を堅持するた
め、喫緊の課題である国保制度の改革に
必要不可欠な国保への財政支援を拡充
し、財政基盤の強化を図る。 

  地域医療介護総合確保基金について、医
療分として前年度同額の約900億円に加え、
新たに介護分として約720億円を措置 

  介護職員について月額１万２千円相当の
処遇改善に必要な約780億円を措置 

  認知症施策等の推進のために約240億円
を措置 

団塊の世代が75歳以上となり、医療・介護
等の需要の急増が予想される2025年に向
け、医療・介護サービス提供体制の改革
を本格的に進める。 

 ○ 消費税率10％への引上げが平成29年４月に延期されたことに伴い、平成27年度の「社会保障の充実」に充てられる消費税  
増収分は、１．３５兆円(※)となるため、施策の優先順位を付けることで対応する。 

※ 消費税増収分のほか、社会保障改革プログラム法等に基づく重点化・効率化による財政効果を活用し、平成27年度の「社会保障の充実」の規模は合計１．３６兆円 



平成２７年度介護報酬改定の全体像 

都道府県の基金 
（介護分） 

 

７２４億円 

認知症施策等の充実 
（地域支援事業の充実） 

 

２３６億円 

収支状況などを 
反映した適正化等 

▲４．４８％ 

処遇改善加算の拡充 
（月＋１．２万円相当） 

 
＋１．６５％ 

＋０．５６％ 

改定率 ▲２．２７％ 
 ※ 金額は公費ベース。 

計 ９６０億円 

介護サービスの確保に向けた取組の充実 
（平成２７年度予算案） 

 
  改定の方向性：「地域包括ケアシステム」の構築に向けて 

① 中重度の要介護者や認知症高齢者への対応の更なる強化 
② 介護人材確保対策の推進  
③ サービス評価の適正化と効率的なサービス提供体制の構築 

 

 中重度の要介護者

等に対する在宅生

活を支援するため

のサービスの充実 

各サービスの介護 

報酬の設定におい

てメリハリをつけて

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

 

(1)中重度の要介護者等を支援するための重点的な対応 

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

• リハビリテーション専門職の配置等を踏まえた介護老人保健施設での在宅復帰支援機能評価の更なる充実 
 

(2)活動と参加に焦点を当てたリハビリテーションの推進 

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

 

(3)看取り期における対応の充実 

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

 

(4)口腔・栄養管理に係る取組の充実 

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

平成27年1月9日  社会保障審議会介護給付費分科会の審議報告  より 

 

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

２．介護人材確保対策の推進  

１．中重度の要介護者や認知症高齢者への対応の更なる強化 

３．サービス評価の適正化と効率的なサービス提供体制の構築 

○ 「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を進めることにより、高齢者ができる限り住
み慣れた地域で尊厳を持って自分らしい生活を送ることができるようにする。 
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医療機能の分化・連携と、地域包括ケアシステム 
の構築を一体的に推進 

  平成２５年度 平成２７(2015)年度 平成２８年度 平成２９年度 平成２６年度 平成３０(2018)年度 

医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール 

同時改定 

（予定） 

基金（医療分のみ） 基金（介護分を追加） 基金 基金 

総合確保方針 

医療計画 
基本方針 

病床機能報告 

医療介護 
総合確保法 

改正医療法 

改正介護保険法 

総合確保方針 

介護保険事業 
（支援）計画策定 

医
療
計
画 

策
定 

介
護
保
険
事
業 

（
支
援
）
計
画
策
定 

介護保険事業 
計画基本指針 

介護保険事業 
計画基本指針 

介護報酬改定 診療報酬改定（予定） 

基金造成・執行 

地域医療構想（ビジョン）の策定 

第6期介護保険事業（支援）計画の施
策実施 

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

病床機能分化・連携の 
影響を両計画に反映 

地域医療構想の 
ガイドライン 

新しい介護予防・日常生活支援総合事業（H27年度から順次、29年度以降全市町村） 
 

包括的支援事業の充実分（H27年度から順次、30年度以降全市町村） 
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○地域包括支援センターが開催 
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた 
①地域支援ネットワークの構築 
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援 
③地域課題の把握  などを行う。 

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

 

地域づくり・資源開発 

政策形成 
介護保険事業計画等への位置づけなど 

地域課題の把握 

個別の 
ケアマネジメント 

市町村レベルの会議（地域ケア推進会議） 

事例提供 

 支 援 

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

≪主な構成員≫ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

その他必要に応じて参加 

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

 
自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど 

医療・介護の専門職種等 

地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議） 

地域の支援者 
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生活支援 
体制整備 

生活支援コー
ディネーター 

 

協議体 

認知症施策 

認知症初期
集中支援
チーム 

 

認知症地域
支援推進員 

在宅医療･介護連
携を支援する相

談窓口 

郡市区医師会等 
 

連携を支援する
専門職等 

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

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

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

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

 地域ケア会議の推進        

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

   都道府県及び市町村が介護保険事業の分析を行うことを支援するために厚生労働省が運用しているシステム
です。簡単な操作で事業の分析を行うことができるため、原則、全保険者に使用していただきたいものです。 

○本システムできること 

   介護保険事業状況報告及び国保連データを基にした全国・都道府県・市町村の「保険給付と保険料」や「認定
率のバランス」の比較表などが入手できます。（エクセルのグラフです。） 

○利用料 

  ・本システムの利用に料金は掛かりません。 

  ・ＬＧＷＡＮから接続できます。 

   （ＬＧＷＡＮを利用していない場合は、別途、ダイヤルアップ回線を用意して接続できます。） 

○利用時に入力、登録するデータ（市町村のみ） 

 ・年度ごとの「介護保険料基準月額」と「調整交付金率」を入力 

 ・国保連データ（給付実績、給付管理票情報）を本システムのアップ ロードツールを使い登録 

  ※上記データを登録しない場合でも国が一括登録している介護保険事業状況報告（月報）に基づく比較表の入
手はできます。更に、国保連データ等をアップロードすることで、より詳細な全国値との比較・分析が可能となり
ますので、積極的な登録をお願いします。 

○入手できる指標（別紙） 

 ① 保険給付と保険料のバランス分析   ② 認定バランスの分析   

 ③ 要介護度別のサービス利用のバランス分析 

 ④ サービスのトータルバランス分析 【上記、介護保険事業状況報告（月報）・市町村の入力項目より作成】 

 ⑤ 要介護度別の居宅サービス利用者の給付単位数分布の分析  【上記、国保連データ（給付管理票）より作成】 

 ⑥ ケアプランを考える  ⑦ 個別サービスを考える 【上記、国保連データ（給付実績）より作成】 
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（別紙） 
別紙 
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大牟田市保健福祉部 調整監 
 

池田 武俊 

 平成２７年８月３日 第１回 
  認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 
              認知症介護研究・研修東京センター 



池田武俊プロフィール 

所  属：大牟田市 保健福祉部 調整監 
 
○入庁後は主に経済畑を歩むも、介護保険制度のスタートと同時に福祉の部署に異動。 

認知症支援体制の構築に携わったことから、２００５年４月、厚生労働省（老健局計画課認
知症対策推進室）に室長補佐として派遣。２００６年からの小規模多機能型居宅介護の制度
化に関わり多くの知己を得る。 

 

〇２０１３年４月の異動で１３年ぶりに経済畑に戻されるが、２０１５年４月に現職に復帰。 

 

〇全国小規模多機能型居宅介護を応援する自治体職員の会 代表 

 

〇認知症であってもなくても一緒にスポーツ！運動部「九州ファイア」 代表 

 
○認知症の方の在宅医療（共同執筆） 
「まちで、みんなで認知症をつつむ～大牟田市地域認知症ケアコミュニティ推進事業」
（2010年3月 南山堂） 
 
勤 務 先：〒836-8666 福岡県大牟田市有明町2丁目3番地 
            大牟田市保健福祉部 保健福祉総務課 
           TEL 0944-41-2660   FAX 0944-41-2675 
           e-mail t-ikeda@city.omuta.lg.jp 



大正時代の七浦坑                    

●大牟田市の人口 
   約２０５，０００人 ⇒ 約１２１，６００人 

  （１９６０年）      （２０１４年） 

●高齢者数   約３９，８００人 

   高齢化率３３．４％ （２０１５年４月） 

  ※１０万人以上の都市において 

    全国第３位（平成２２年国勢調査） 

福岡県大牟田市の概況 
～やさしさとエネルギーあふれるまち・おおむた～ 

福岡県大牟田市 

かつては炭鉱のまち 
（平成９年３月三池炭鉱閉山） 

今、大牟田は 
人にやさしいまちへ 

明治日本の産業革命遺産                    

認知症の人の理解を深め、 

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」をしています。 

第1位 北海道小樽市 

第2位 秋田県横手市 

第3位 福岡県大牟田市 

第4位 広島県尾道市 

第5位 岩手県一関市 
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◇平成２６年３月２０日、三池炭鉱関連施設を含む「明治日本の産業革命

遺産九州・山口と関連地域」をユネスコ世界文化遺産として政府推薦決定 

◇幕末から明治期にかけて日本の近代化の原動力となった、鉄鋼、造船、 

 石炭関連の２８の資産で構成（本市は宮原坑跡、三池港、三池炭鉱専 

 用鉄道敷跡）。平成２７年度の登録を目指している。 

三池炭鉱 宮原坑跡（世界遺産・国指定重要文化財・国指定史跡） 

 

 

近代化産業遺産 



日本有数の採炭地として発展した本市には、採炭坑・鉄道輸
送・社宅など当時を偲ばせる施設等が多数存在しており、近代
化遺産、産業遺産の宝庫となっている。 

宮原坑跡 旧長崎税関三池税関支署 三池港 

旧三池炭鉱専用鉄道敷 旧三池炭鉱専用鉄道電気機関車 旧三井港倶楽部 

近代化産業遺産 

世界遺産 

世界遺産 



大牟田市地域認知症ケア
コミュニティ推進事業 

（since2001～） 

①大牟田市の認知症施策のこれまでの展開経緯 



平成１３年１１月～大牟田市認知症ケア研究会の発足 

【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（平成２６年１０月１日現在：運営委員３２名、会員２２４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ケ
ア研究会が発足。 

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→認知症ケア研究会が主管 

 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 



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 

視点 主な取組 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

平成１６年度から年６回開催。地域みんなで巻き寿司づくり。学生や子どもたちが企画するそうめん流しなど。

小学校１校

●駛馬南1校区 〇市内全域を訓練地域に ●全ての校区で訓練実施

９５名修了
実践塾 1期生 2期生 3期生 4期生 5期生 6期生 7期生 8期生 9期生 10期生 11期生 12期生

０ヶ所 ４３ヶ所

ＧＨ１３ヶ所 ＧＨ１８ヶ所

小規模０ヶ所 小規模２４ヶ所

運営推進会議への全職員派遣 ＧＨと徳養の６人ユニット化

●模擬訓練（全域） ●メール登録 ●周辺市とのネットワーク

当事者中心の三層体制（本人支援・ケア者支援・地域支援）

◎

　ほっと安心（徘徊）ネット
ワーク模擬訓練

研修中

地域認知症サポート体制
（地域包括ケアシステム）

もの忘れ相談医登録制度

当
事
者
・
住
民
の
視
点
・
力
の
重
視
・
協
働

核
と
な
る
人
材
・
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ー

ム
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成
・
地
域
へ
の
配
置

介護予防拠点
地域交流施設

認知症介護実態調査

はやめ南人情ネットワーク
日曜茶話会

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

子供たちと学ぶ
認知症「絵本教室」

認知症介護家族の
「つどい・語らう会」

地域の小規模多機能
サービス拠点づくり

地域密着型サービス
施設の「住まい」化

高齢者等SOSネットワーク

もの忘れ相談医ワークショップ

本人支援「ぼやき・
つぶやき・元気になる会」

認知症コーディネーター
養成研修

もの忘れ予防相談検診

地域認知症サポートチーム

もの忘れ相談医＋地域包括支援センター＋認知症コーディネーター修了生・研修生

認知症サポート医＋認知症コーディネーター（＋包括）

もの忘れ相談医＋認知症サポート医 相談医50名

＋認知症疾患医療センター

◎ ◎ ◎
全世帯 全世帯 ニーズ ニーズ



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 



グループホーム 
認知症専用デイ 

地域交流施設 

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 

障害児（者）の受入れへ 

若年認知症の社会参加活動 

中学生との交流 
「ふぁみ会」 

グループホーム 
本人カレーの店 

もの忘れ予防相談検診 

徘徊模擬 

訓練 

本人交流会 
家族の集い 

小規模多機能ホーム 

住み慣れた家 

主治医・医療機関 
介護保険サービス 

ケアマネジャー 

地区公民館 

地域包括 
支援センター 

中学校、小学校 

幼稚園など 

子供たちとの交流 

絵本教室 

認知症予防教室 
ほのぼの会 

認知症コーディネーター 

もの忘れ相談医 《成果》 
小学校校区を 

基盤にした 

支援の面づくり 



認知症コーディネーター 

という人づくり 

②平成２７年度からの大牟田市の施策と 

施策に魂を入れるための工夫 



 「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１２年間、常に 

実践課題にそって 

柔軟に修正、改善 



◎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 

認知症コーディネーター養成研修修了生 

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） 



概要 

地域をフィールドとして認知症ケアのアド
バイスやケアの質の向上のための取り組み
とケアマネジメントができる人材の育成 

受講生（12人×2期生）は毎月2日間、履修

項目に従った研修に取り組んでおり、その
内容は講義形式よりもディスカッションや
グループワークに中心をおく。 

受講期間：2年間 

受講費用：年間10万円(事業者負担） 



認知症コーディネーター養成研修修了式 

 
 

町にとって重要な存在とし
て 

行政として認めた証 

 

市長名 



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 

• 修了しただけでは 「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 

• 本当の意味でのコーディネーターへの道はこ
れから 

 



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 

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 



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 

○  ６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・サポート医・医療センター ７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１０４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 
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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、サポート医（神経内科・精神科・老年内科：７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/認知症地域支援推進員（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、自動車運転など 
・かかりつけ医との医療連携 
・認知症何でも相談窓口（週１回：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１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 



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～） 
 
 場所：大牟田市役所 北別館第１会議室 

 
 参加者：チームメンバー（認知症コーディネーター、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（ケアマネジャー、介護サービス事業者） 
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/認知症地域支援推進員に連絡が
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 



■認知症コーディネーター 
地域包括支援センター職員（３人） 
介護療養型医療施設管理職（１人） 
特別養護老人ホーム管理職（１人） 
認知症ライフサポート研究会代表（１人） 

 

■委託料 三者協定（大牟田市～事業所～個人） 
認知症コーディネーターとしての業務量 ５０時間程度／月 

法人に対して支払い ４９，８００円／月  

 

認知症ライフサポート研究会の活動から、大牟田市として
の認知症支援事業との位置づけにより、認知症コーディ
ネーターの所属法人と協議 

 

結果、報酬ではなく「委託料」として所属法人に支払 

このことにより認知症コーディネーターが気兼ねなく外に出
ることができるようになった。 



地域包括ケアシステム 

その中核としての地域密着型サービス 

③行政の役割とは何か 



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 

※平成2７年８月1日現在 

  小規模多機能型居宅介護・・・・・・・・２５ 

介護予防拠点・地域交流施設・・・・・・４５ 

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 

市域面積81.55km2、うち市
街化区域は38.68km2。 

1.6km2（およそ1.3km四方）

に１ヶ所の小規模多機能、
0.9km2 （およそ1km四方）
に１ヶ所の地域交流施設。 

かみうち 



小規模多機能ホーム・地域交流拠点（介護予防拠点） 

○生活圏域の中で事業所を整備。（自宅の近くの住み慣れた地域で利用） 
○小規模多機能ホームと地域交流拠点（介護予防拠点）を併設整備 
○要介護者のみが集まる場でなく、共生型の様々な地域住民が集う場へ 

日常生活圏域 

小規模多機能拠点  
地域交流拠点  

介護予防拠点  
併設 

地域住民が 

集まる取組み 

介護予防活動、地域活動の拠点、
学童クラブなどの子育て支援など
様々な社会資源との連携整備 

要介護者が地域へ 

出かける取組み 

医療機関・介護サービス  

介護施設・行政との連携  

学校・保育園  

との交流  

通い・泊まり
訪問・見守り 



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２４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。 
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ご近所の方に 

よるお茶会 

ペン習字教室 



「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 



市町村による地域密着型サービス
の指定とは 

行政が地域づくりを進めるためのパートナー選び 

・ 地域密着型サービスは、少子高齢化が進むこれか
ら、各地域ごとに必ず必要になる社会資源。 

・ 「高齢者が地域で暮らし続けるために、どんな事業
者なら一緒に取り組みを進められるのか。」という視
点が必要。 

・ 地域密着型サービスは、地域で大きな競合ができな
いサービス。→市町村に指定権限がある意味と責任 

・ 市町村全域を見据えたビジョンが必要。 



•市町村に指定指導権限があり、高齢者が地
域で暮らす支援を行う地域密着型サービス
の職員を仲間にしない手はない。 

•地域との連携等は義務（指定基準第85条）  
 その事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な 
活動等との連携及び協力を行う等の地域との交流を図らな
ければならない。 

•地域包括ケア体制を構築するために、絶対
に必要な資源 

地域密着型サービス事業者は 

その中でも 



専門性を持たない行政職員にとって 

• 介護などの専門的な視点でのアドバイス 

• アイディアの提供 

• イベントへの協力 

• 事業の受託先 

行政としての、公平
性、中立性の視点は

必要ですが 

一緒に地域づくりを行うパートナーに 

⇒「新しい公共」 
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運営推進会議とは？ 

１．小規模多機能型居宅介護 

２．認知症対応型共同生活介護 

３．地域密着型介護老人福祉施設 

４．地域密着型特定施設 

設置が必要な事業所 

内容 

おおむね２か月に１回集まり、事業者
による活動状況の報告を行い、必要な
要望・助言等を行う 

利用者、家族、地域住民の代表者、地
域包括支援センター職員、行政職員な
ど 

構成メンバー 

○ サービス内
容などを明ら
かにする 

 

○ 利用者の
「抱え込み」
を防止 

 

○ サービスの
質の確保 

目的 



運営推進会議は 

事業所の応援団であり自治体の応援団 

• 事業所は地域の住民 

• 事業所機能の地域への還元 

• 市町村や地域包括支援センター等関係機関との連携 

• 制度ビジネスとして１００％の情報公開→住民の信頼 

• サービスの改善、向上に対する住民の評価 

• 災害時の助け合い                    など 



・経済的虐待 

 (家賃も数年間未納) 

・医療機関への未納あり 

「左大腿骨転子部骨折」で
入院。 
認知症があり、自宅で、徘
徊していた。 
 

近くに住んでい
た長女 

Ａさんの生活状況 

・心理的虐待 

・世話の放棄・放任 

頼れる友人・知
人 

認知症がある高齢者 

80代 要介
護１ 

生活保護
受給 



Ｂさんの生活状況 

80歳代 女性 
知的障害 
障害年金1級 
要介護１ 
食事が摂れておら
ず低栄養で入院。 

息子(40歳) 男性 
知的障害 有 

知的障害の高齢者 

買い物や預貯金の引き出しな
どの支援 老朽化し

た家 

知人 女性 

謝礼として金銭を渡す 

障害者施設 

年金担保の借金 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=2wnVpRrsllyDHM&tbnid=3rXJ_XyBby4F5M:&ved=0CAgQjRw&url=http://pixta.jp/illustration/1603485&ei=9erLUpfSAcXMkQWT-4GQBA&psig=AFQjCNE-sN4FY6_HSy03KWWOGzXtntZ_kQ&ust=1389182069072622
http://www.google.co.jp/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=k-uO3SNH0nTtBM&tbnid=zqzLBldgvX_utM:&ved=0CAgQjRw&url=http://www.irasutoya.com/2013/06/blog-post_1155.html&ei=ne3LUsTxM4fAkgWx7oG4AQ&psig=AFQjCNE9PUDZIxN-B4udlvCkBSn2tSGyRA&ust=1389182749906829


入院中の二人の思い・・・ 

永年住んでいた 

  住み慣れた地域に帰りたい。 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=fuuuiSf13Wwr-M&tbnid=rFNW14_X80WHFM:&ved=0CAgQjRw&url=http://illpop.com/mini_a15.htm&ei=S_PLUsnrDY6mkwXn1YH4Cg&psig=AFQjCNGp3fBrYA8Y3OMWofjR9ahz1g3HLg&ust=1389184203301589


入院中の、住み慣れた地域に帰りたいという二人の思い
を尊重し、「ルームシェア」を提案して実現に向けた支援 

病    院 

地域住民 
(NPO法人 しらかわの会) 

介護事業所 

成年後見人 

・二人とも、かなり老朽化した家で階段もあり自宅 
 に戻れない。「一人はさびしい」 
・そこで、空いていた民間賃貸住宅へ入居 
・１部屋にちゃぶ台を置き、見守り兼地域住民のサロン 

出典：大牟田市中央地区地域包括支援センター 猿渡氏 

http://www.google.co.jp/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=mcwChkBgRf-f1M&tbnid=uXh39XBeDKKzcM:&ved=0CAgQjRw&url=http://www.ogaki-tv.ne.jp/~gosyakyo/html/syakyou_shigoto_hou.htm&ei=g_fLUqzsMImPkwW0h4DIDw&psig=AFQjCNFb9aJUJCR-YIE4Ss5ORlFGljaGBQ&ust=1389185283836609
http://www.google.co.jp/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=mlkWVZPYlHiKrM&tbnid=lj960NPkOoYEjM:&ved=0CAgQjRw&url=http://www.micchanhonpo.jp/tenpowax.html&ei=zPjLUr7oB8eIlAWp54CAAg&psig=AFQjCNGGQLHlMtKLoKvV5JRb27JbyB-Byg&ust=1389185612213094


地域で暮らし続ける 

= 

みんなで地域をつくること 

・ その人のこれまでの人間関係が断ち切られないこと。 

  例えば、友達と毎日「お茶のみ」ができる 

・ 自分のしたいことがずっと続けられること。 

  霧島市では、例えば「毎日、高齢者が墓参り」ができること。 

高齢者にかかわっている私たち（官も民も）は、 

地域づくりの切り口が、「高齢者の暮らしを支える」ということ。 

行政、事業者、地域、家族、本人、思いは一つ 

「その人が望む暮らし」を実現すること 

みんなで仕組みを考え、行政が形にして、事業所や地域が回す。 



地域包括ケアシステム（大牟田版）について  

連
携 

コミュニティベースの生活支
援体制の整備 

  （捜索模擬訓練、サロン活動、
校区まちづくり協議会） 

多様な生活支援サービスの
確保や権利擁護など 

   （成年後見センターの設置） 

日常生活圏域 

（小学校区を設定） 

介護サービスの充実強化 

 地域密着型サービス(小規模多機能）の整
備 

認知症ライフサポートの推進（認知症コー
ディネーター養成研修など） 

在宅医療の推進 

医療・介護関係者の連携
の促進 

できる限り要介護状態になら
ないための予防の取り組み
や自立支援型の介護予防の
推進（地域ケア会議、新しい
総合事業など） 

地域包括
支援セン
ター 

地域認知症サポートチー
ム（検診、カンファレンス
など） 

後期高齢者の急速な人口増に加え、単身・夫婦のみの高齢者世帯が増加。福祉施設
の整備だけでは解決できない。地域包括ケアシステムの構築は、超高齢社会におい
て最重要課題。 

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
整備⇒空き家の有効活用（居住支援協議会の設置） 

サービス付高齢者住宅の整備、持ち家のバリアフリー化
推進 



地域包括ケアの実現のために 
 地域包括ケアシステム構築は自治体運営の最重要課題 

• 社会構造が大きく変化し、担い手が減少する中で、増加する高齢者をどのように支
えるか 

• 住民、関係者がバラバラに動くのではなく、同じ方向を向いて協働する必要がある
（効率的な運営） 
 

 認知症の人を支えるまちづくりを軸にした地域包括ケアの推進 
• 認知症をきっかけにした地域協働、官民協働の取り組みは大牟田市の強み 
• 認知症の人が住みやすい（安心して徘徊できる）地域は、誰もが住みやすい地域 

 

 地域の多様な主体（地域住民、ＮＰＯ、大学、企業など）との連携の
推進 
• まちづくり協議会を主体としたコミュニティベースの生活支援の促進 
• 医師会と連携した地域包括ケアシステムのビジョンづくり 

 

 活きている「空き家」の活用 
• 約１，０００戸の空き家は、貴重な社会資源 
• 住宅確保要配慮者が安心して「住まい」を確保できる地域は、誰もが安心して暮ら
せる地域 
 

 行政経営（組織横断的な取り組み）としての地域包括ケア 
• 市民の生活に関わる以上、市役所内のすべての部署が地域包括ケアに関係がある 



これからのまちづくり 

「市民が主役」 

④現在の課題と今後の構想 



大牟田ビンテージのまち株式会社 

【大牟田みんなのDIYリノベ第二弾〜グリーンハイツ編
〜のご案内】 
 

  『大牟田みんなのDIYリノベ』

は、福岡県大牟田市の空き
家や空部屋、空きビルの一室
をプロの指導のもと、プランニ
ングから解体、完成までとい
うDIYリノベーションのプロセ
スを実際に一から体験するこ
とができる参加型のイベント
です。 

 第2回目の今回は、【塗装
ワークショップ完成編】です♫ 

皆様のご来場をお待ちしてお
ります(^_^) 



こんにちは、冨山です(^_^) 

大牟田ビンテージのまち株式会
社では、よりまちを好きになって
もらう為や、まちや人とのつなが
りを強める為に、おしゃれにカッ
コ良く、そしてゆる〜く、まちのゴ
ミ拾い活動をしています！ 

その名も【グリーンバード】 



今度の水曜日(12日)に久留米で発表す
る機会を頂きました(^-^)/ 

消滅の可能性があると言われた大牟田
市。 

その大牟田に住み、その大牟田で働き、
その大牟田で子供を産み、その時に感じ
た想い。 

中小企業家同友会で経営指針書やソー
シャルビジネスを学び、実践の中で感じ
た想い。... 

まだまだ駆け出しの経営者ですが、一生
懸命発表させて頂きます*¥(^o^)/* 

ご参加頂ける方は、FAXかネットでの申
し込みになります！ 

当日、お待ちしております♫♫ 



〜Inspire〜地域ボランティア推進チーム 

本日より活動します、地域ボランティア推
進チーム～Inspire～です！ 

ボランティアをお探しの方はどうぞお気軽
に募集をおかけください♪ 

また、実際に今ボランティア活動をされて
いて、人手がまだまだ足りていないという
方、どうぞ仲間探しに使って下さい(^^) 

より多くの方に存在を認識していただき、
より多くの方と地域貢献していければと思
います。 

どうぞよろしくお願いいたします。 



昨日２人の賛同者を見つけて立
ち上げた「Inspire」が一日で６０

人近くの方にいいねと言って頂
けるなんて…予想を大幅に上回

る反応にとても嬉しく思っていま
す。 

皆さん本当にありがとうございま
す。 

さて、今日までに役員をやると
言って下さる方が４名、活動に
参加すると言ってくれている方が
３名、私を入れて８名のメンバー
が集まりました。 

...10人20人とメンバーが増える

日も、そう遠くないと信じておりま
す。 

何が出来るかわからないけど、
皆と一緒にやってみたい、そん
な方は是非ご連絡くださいね
(^_^) 

無理のない範囲で一緒に色んな
お手伝いをしていきましょう♪ 



第１回田崎カフェ、本当に沢山のお客様にご
来場頂きました！ 

なんと約60名！ 

驚きました(*^^*) 

また必ずくるから、次回も楽しみにしてる、本
当に楽しかったよ！とおっしゃって頂き、感無
量です。 

...次回もまた楽しい企画を考えますので、本

日お越し頂けなかった皆さまも、是非ご来場く
ださいませ(^^) 

NPO法人しらかわの会の皆さま、出演者の皆

さま、地域の皆さま、ご来場下さった皆さま、
ありがとうございました！ 



スーパーまちづくりワークショップ2014.01.24 
2014年最初の取組み、スーパーまちづくりワークショップがえるるで行われました！ 

テーマは「マイプロジェクトを発表しよう」 
よかもん商店街、おおむた道の駅花ぷらす館、T-Paから今の取組みや今後の展望、そして今の課題を

発表して貰いました。 

それに対し参加者から「いいね」「協力できる事」「もっとこうしたらいいのに」をコメント。 

お互いに新たな気付きやヒントを得る場所となったのではないでしょうか。 

ここから新しいコラボレーションが生まれたり、協力の輪が広がっていくことを願いながら、皆様のトーク
を見守っておりました。 

最初は表情の固い方も多く見受けられましたが、進めていくうちに笑顔が増えて安心しました(^_^) 

同じまちで同じ想いを持ちそれぞれのフィールドで頑張っている人たちが、手を取り合って新たな手法で
まちを支えていければいいですよね。 

今回のWSを通して更なる協力者が加わって、当協議会のパワーアップにもつながったと思っております
。 

WSは定期的に開催していく予定です。 

興味がおありの方はお気軽にお問合せ下さいませ。 

【説明】 

各主体それぞれの課題を共有し、そ
れらを解決する為にお互いの資源と
ニーズを持ち寄り協議する場の創出
が目的です。 

「福祉×商業」「商業×ボランティア」
「福祉×教育×商業」・・・等、様々な
コラボレーションを生み、協働のまち
づくりを行います。 

また、こうした活動を通して地域住民
に「まちの未来を皆で創ろう」という
意識を広め、住民主体のまちづくり
が行える環境を整備していきます。 

 

【理念】 

誰もが住みたい、住み続けられる地
域の実現と発展を目指し、「協働の
まちづくり」と「まちづくり＝人づくり」
を理念に活動します。 

  

【基本方針】 
地域社会の発展に貢献する多様な
市民や団体と連携し相互の協力を楽
しみながら、会員の自立心を尊重し
た協議体として「誇れる我がまちづく
り」を目指します。 

大牟田「人とまちづくり」協議会 

大牟田市内の多様な団体や個人が集まり、住みよい
大牟田を目指して活動していく協議会。 



これからのまちづくり 

「市民であるである認知症の 

本人が主役」 

④現在の課題と今後の構想 

認知症の本人が、市民として、まちを一緒につくる！ 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

～～～～趣    旨～～～～ 

運動部「九州ファイア」は、認知症の人とともにソフトボールや山登り、ウォーキングな

ど、様々な運動を楽しむクラブ活動です。ケアや支援の一環ではなく、あくまでも個

人の楽しみであり、自己責任のもとに参加し活動します。九州各地の仲間たちと一緒

に交流し、トモダチの輪を広げていきましょう！ 

２０１５年３月８日（日） 

Ｄシリーズ全国選手権大会 

九州野武士軍団、 

富士宮 
に集結！！ 

お問い合わせは下記のアドレスにメールでお願いします。 
九州ファイア事務局 
池田武俊  e-mail t-ikeda@city.omuta.lg.jp  
吉澤恵美  e-mail e-yoshizawa@city.omuta.lg.jp 

 

福岡県支部：党一浩 e-mail yui@meotoiwa.com 

鹿児島県支部：黒岩尚文 e-mail yokaanbe@coda.ocn.ne.jp 
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スライド５４と５５の間に 

↓ 

認知症の本人同士のつどい 

「ぼやき、つぶやき、元気になる
会」 



「ぼやき、つぶやき、元気になる会」
のメンバーが地域の中でともに 

 



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。 



こんなまちに暮らせたら・・・ 

⑤参加者の皆さんへのメッセージ 



大牟田市ほっと・安心ネットワーク 
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 
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ＦＡＸ配信 

大
牟
田
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し
け
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備
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社
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西
鉄
柳
川
管
理
駅 

 

 JR
大
牟
田
駅 

 

西
鉄
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ス
大
牟
田 

 

大
牟
田
タ
ク
シ
ー
協
会
（富
士
タ
ク
シ
ー
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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  



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 

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 

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・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 

大牟田薬剤師会（相談薬局） 

愛情ネット発信（登録者約6000人） 

黒携帯 

茶携帯 

夜間・休日の体制 

警察から電話を受け、茶携帯担当に連
絡。関係者を招集し、捜索態勢を準備 

愛情ネットを配信。関係機関との連絡
調整、経過情報の配信等 





≪大牟田地区高齢者等SOSネットワークシステム≫

（ 24年 7月 26日 10時 00分 発信）

〔所在不明者情報〕

氏名： 年齢： 96 歳 性別： 男

住所：

所在不明発覚時の時間（届出）： 7月 26日 09時 30分 分頃

上

下

履物

持ち物

その他

身　長 155 cm 50 kg

体　格

髪　型

その他

）

その他（本人がよく通っていた場所や実家等）

≪大牟田警察署≫

　住所：大牟田市不知火町3丁目8番地 電話：0944-43-0110

有（　軽度　）認知症の有無：

徘徊歴の有無：

身体的
特徴：

やせ型

服装：

眼鏡（上部が黒縁）

頭頂部がはげている

体　重

大牟田　一郎

緑色のジャンパー（フード付き）
ハイネックシャツ（色不明）

大牟田市有明町

ほっと・安心(徘徊)ネットワーク　情報提供シート

セカンドバッグ

Gパン

運動靴（紺色の線入り）

消防署へのメール発信依頼：

不明前の様子

情報提供同意の有無：

特に問題はなかった

○○クリニック（白川１２－３４）

（　有　）

（　不要　）

有（　保護された場所 三里町方面で保護　2年前位前

名前が言える。連絡先が言える。



 

柳川 

警察署 

 

 

八女 

警察署 

 

大牟田市SOSネットワーク 行方不明発生時 情報伝達イメージ 

福岡県南広域SOSネットワーク研究会、熊本県北部市町の自治体ネットワーク【メール配
信】 

 

大
木
町 

  

広
川
町 

  

う
き
は
市 

  

久
留
米
市 

  

大
刀
洗
町 

  

小
郡
市 

  

筑
後
市 

 
 

 

柳
川
市 

  

み
や
ま
市 

 

地域（校区用）ネットワーク 

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 

大型商業施設 など 

【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 など地域のネットワーク 

介護予防拠点 

地域交流施設 

大牟田市高齢者等 
S0Sネットワーク 

 

大
川
市 

  

八
女
市 

 

 

筑後 

警察署 

 

 

うきは 

警察署 

 

 

久留米 

警察署 

 

 

小郡 

警察署 

 

家族もしくは事業所
からの捜索願届出 

大牟田警察署 

 

山
鹿
市 

  

長
洲
町 

  
玉
名
市 

  

南
関
町 

  

益
城
町 

 

各
団
体
構
成
員
へ
の
周
知 

愛
情
ね
っ
と
で
の
メ
ー
ル
配
信 

 

大
牟
田
市 

 

大牟田市長寿社会推進課 

大牟田市消防署 

南筑後県土整備事務所 

大牟田郵便局 

三池郵便局 

大牟田タクシー協会 

西鉄バス大牟田 

ＪＲ大牟田駅 

西鉄柳川管理駅 

にしけい 

その他 



ほっと・安心ネットワーク～イメージ 

郵便局・金融機関 

ボランティア団体 

地区・町内公民館 

大牟田警察署 

 生活安全課・派出所 

小学校・中学校・ＰＴＡ 

病院・診療所 消防本部・消防団 

タクシー会社 

水道メーター検針 

ごみ・し尿収集 

大牟田市介護サービス事業者協議会 

認知症ケア研究会 

介護サービス事業所 

【世話人会】 

 校区町内公民館連絡協議会 

 校区民生員児童委員協議会 

 校区老人クラブ連合会 

 校区社会福祉協議会 

 認知症コーディネーター 

【事務局】 

 介護予防拠点・地域交流施設 

介護支援専門員 

子ども会 

大牟田市 

社会福祉協議会 

【大牟田市】 
 長寿社会推進課 
 市民協働推進室 
 安心安全課 
 地域福祉推進室 

民生委員・児童委員 

福祉委員 

スーパーマーケット 

商店街・コンビニ 

認知症市民サポーター 

あんしん介護相談員 

まちかど相談薬局 

ＪＲ・西鉄各駅 

西鉄バス 

警備会社 

県土整備事務所 

ガソリンスタンド 

保健福祉環境事務所 

まちかど相談薬局 

地域包括支援センター 

介護予防相談センター 











１．認知症の人と家族を見守り支える意識を
高め、地域における認知症の理解を促進
していく 

２．隣近所、地域ぐるみ、多職種協働により、
声かけ、見守り、保護していく実効性の
高いしくみを充実していく 

３．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 

何のため？ 

真の包括ケアmusic/Ｈ24徘徊模擬訓練(ｼﾞｬｸｿﾝ5）.pptx


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） 









































神奈川県南足柄市役所 

 高齢介護課 保健師 鳥居貴子 

市民とともに築く、 
南足柄市の認知症支援への取組み 

限られた資源の中で認知症地域支援体制づくりを効率的に進めるための行政担当者の役割と工夫 

 平成２７年８月３日 第１回 
  認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 
         認知症介護研究・研修東京センター 



南足柄市 

人口：４３，８４９人 
高齢化率：２８．72％ 
         （平成２７年６月末） 



     南足柄市 
 市が訪問看護ステーション 

    通所介護事業所 

    包括支援センター  を持っている   

 

  地域包括支援センターは市の直営１箇所 

                委託1箇所（H２７年４月～） 

  保健師配置 ３名（1人育児休暇） 

 ＊力を入れている事！！ 

   ○介護予防サポーター養成事業 

   ○認知症地域支援事業 

   



事業展開の中で見えてきたこと 
        （平成１８年） 

【老人保健事業～地域支援事業】 

広報で参加者を募っての介護予防教室 

→ 半数くらいが前年度の教室参加者 

   

１年を経過しての高齢者の変化 

→ 教室が終わると一人では体操が続けられない 

  体力測定データの低下 

 

介護予防教室従事者の専門職 

→ 業務が増えて十分な介護予防活動ができない 

 介護予防のボランティア養成をしたい！！ 



介護予防サポート隊の取組み 

【事業の目的】 

 一般高齢者の運動機能を維持・向上し、
転倒骨折や寝たきりを予防する。 

【具体策】 

 高齢者が徒歩圏内で継続して通えるよ
う、地域の公民館を使って、ボラン
ティアが介護予防教室を行う。 

【背景】 
・高齢化率 ２８％ 
・高齢者世帯、 
 独居世帯の増加 
・介護保険給付費・ 
 医療費の増加 

【介護予防サポーターの養成】 
 市が住民に募り、19年度より介護予防サポーター養成講座を開
始。運動・栄養・口腔・認知症等介護予防に関する全9回の講座
を受けたものがサポーターとなる。21年度に組織化し「介護予防
サポート隊」へ。現在80名在籍。 



介護予防サポート隊の活動 

【介護予防のための体操教室】 

 

 

 

 

 

 

 その他 

【市の事業協力】 

＜一般向け＞ 
市の公民館講堂で開催。 
65歳以上なら誰でも参加
できる。 
・下肢筋トレ 
・ストレッチ 
を中心にした体操 

＜地区別＞毎年2箇所 
地区の公民館で開催。 
地区の住民対象。 
・下肢筋トレ 
・ストレッチ 
・脳トレ等、地区毎にプ
ログラム。 

＜市の教室＞ 
・転倒骨折予防教室 
・口腔機能向上教室 
・認知症予防教室 
・ウオーキング教室等の支援 
＜老人クラブ＞ 
・体操指導 ・体力測定 

この教室の 
継続支援 



地区で行う介護予防教室 
毎年２カ所の自治会を対象に 
  「からだ応援教室」（介護予防教室）を実施 
 
打ち合わせメンバー、自治会長 
          地域福祉会長 
          老人会長 
          公民館長  
          市の職員 
          介護予防サポート隊  等 
 
打ち合わせ・地域の公民館での教室・ 
参加住民の声・教室終了後の地域とのつながり 
          



自主活動の実績   
（平成２６年度） 

開催回数：３９８回 

参加者延べ数：６，４４２人 

サポート隊延べ数：１，３０７人 

         



   地域の教室の参加者 
 自治会（回覧）・地域福祉会・老人会の協力
（声かけ）があり参加者２０～３０名 

 

 ＊もちろん介護予防に関心の高い元気な方 

 ＊公民館なら近いので歩いて参加できる 

  膝の痛い方や下肢の弱った方 

 ＊介護保険は利用したくない脳梗塞片麻痺の方 

 ＊電動車椅子利用者 

 ＊閉じこもりがちな独居の方 

 ＊退職して居場所の不足を感じている男性 

 

→ 公民館だから気軽に参加できるという声！ 



 地域住民からの声 

 ・近所でも知らなかった人と友達になれた 

 ・体力測定などを通して自分の身体を知った 

 ・自分で自分の健康を守りたい 

  弱点を維持・向上したい 

  人と比べなくていいと思うと気が楽 

 ・一人で体操できないが地域の皆となら出来る 

  家にずっといる人にも声をかけ合いたい 

 ・私が地域のまとめ役をやりましょう 

         （定年退職後の男性） 

  →「家で暇そうだったのに最近イキイキして 

   いるわよ」（ｂｙその男性の妻） 

 ・参加者から支援者へ（市民の役割） 



 地域の支援体制づくりに向けて 
 地域の介護予防教室では・・（近所のつながり） 
→ 雨が降れば近所の人が車で送迎 
→ 認知症の人には忘れないよう声かけ 
 ＊利用の少なかった公民館の活用の一歩 
  集まるから困りごとが話せる 
 地域で支援を必要とする人には・・（できることから） 
  ゴミ出しに行けない 
  車がなくて出かけられない 
    地域によっては助け合いのメニュー作成 
まだまだこれからですが・・・         
積み上げたものを一歩として 
           支えあう地域づくり 



もうひとつ・・・！ 
 

 認知症地域支援事業 

 

  認知症地域支援 

   アクションミーティング 

  （平成２３年度スタート） 



支援者の仲間づくり 
  

  

 認知症サポーター養成講座受講者・老人クラブの健康教育    
受講者・地域の民生委員・介護保険事業所・地域の医師 

 薬局の薬剤師 等 
 

 皆さんとの意見交換 

   「それぞれの立場で考える、自分たちが出来ること」 
 

 

   

 

 

 

介護保険関係者の課題だけでなく、もっといろいろな立場の 

人と意見交換したら、もっと身近な課題が見えてくる？ 
     

   

 
  

 
アクションミィーティング 
という方法が効果的 

という情報をキャッチ！ 
 



 声をかけるところから 

 （伝えたこと） 

 「認知症支援のこれからを考えるために 

 ちょっと集まって欲しい」 

 「ぜひ皆さんの意見を聞きたい」 

（参加者） 

 医師・薬剤師・薬局の事務・企業・グループホーム
職員・ケアマネ・市内病院の職員 

 地域ボランティア・民生委員・社会福祉協議会 

 市の職員（企画課・子ども課・福祉課） 

 包括職員・農協女性部・障害施設職員  

 → 口コミ参加ＯＫで参加者が増えています      

 



 基本の内容 
 

 認知症支援について 

 

  「今ある課題」 

  「こうなってほしい姿・イメージ」 

  「やってみたいこと」 

 

 この３つをワークシートを使ってグループワーク中心に 

 アクションプラン作成している 

 現在アクションの６つの柱が出来、取組みを 

 どの様に進めるかグループで動いている 



出来ることから 

 

 アクションの一歩 
 ○誰からでも、どこからでも 
               初めてみよう 
 ○大きなアクションが目的ではないのです 
  身近な出来ることに踏み出したいのです 
 ○自分が関心のあるグループへ 
       
 
  



笑顔でお互いさま 

南足柄アクションミーティング 

  

◦ 認知症の方やその家族で話を聴いて欲しい人がいたら教えて下さい。 
◦ 認知症は特別なことではありません。 
 

チーム名：笑顔でこんにちは 

ワクワク楽しい南足柄マップ 
認知症ってはずかしくないですよ。みなさんの力でフォローしていきましょう。 
いろんな行事がありますので、皆で参加しましょう！！ 

チーム名：チーム マップ 

小さな輪から大きな輪へ！！ 
◦ 身近な施設を いっぱい使おう！！ 
◦ 身近な施設を 相談窓口に（無料です） 
◦ 身近な施設を 地域の交流の場にしていきましょう。 

チーム名：コツコツ隊！！ 

なんでも相談 よいしょくん 

みなさんの悩み、不安なことについて、みんなで考えていきましょう。 
安心して 生活できる・暮らしていく ために！！ 
 

チーム名：かけはし みなみ 

家から一歩 
家から一歩外に出ることで、新しい「人とのつながり」を楽しみましょう！！ 
◦ 違う視点から地域を見つめ直すよい機会になりましょう。 
◦ 気軽に外に出れる地域にしましょう！ 
南足柄市のパワーを感じています。すごく住みたい街になってます。 

チーム名：ひまわり 

みんなで耕す 金 ちゃん農園 
認知症になっても気軽に出かけて行ける場所 
◦ 季節を感じられる、太陽を感じて汗を流せる 
◦ 同じものを見て一緒に感動できる仲間がいる 
◦ みなさんも一緒に汗を流しませんか 

チーム名：金ちゃん農園 



身近な出来ることから 
（メンバーへの投げかけ） 

    出来そうなことを考える場です 

 

考えたけど、今とりかかるのは無理かな・・ 

と思ったら、あっちのグループに乗って、そこから 

検討すればいいのかな？もありです。 

検討したことが大きすぎて大変なら小さくしてください。 

無理ならやめて、また振り出しに戻ってもいいのです。 

何年もかけて作り上げていきましょう。 

まずは「やってみよう」の提案を事務局からも！ 

 



みなさんへの提案！ 

アクションチーム、みんなで一緒に（合同で） 

“みかん狩り”をしませんか！ 
実現イメージ 

（平成２６年１０月アクションミーティング） 
１２月には、地元の美味しい「みかん」が旬を迎えます。 
各アクションチームのメンバーの方と、そのご家族、お知り合い・・・ 
それぞれの“アクションを元気”にする「スペシャルアクション」として 
みんなで、ちょっと一緒に「みかん狩り」ができたら・・・と考えました。 
メンバーの中には認知症のかたと接した経験のない人も・・・ 
みんなで同じ空気を吸いましょう！ 
 
スペシャルプランに向けて、打ち合わせ！ 
三竹の小澤君の協力で実現！（２６年８月の発言） 
→ 小澤課長が「うちの“みかん”鳥のえさになってる、よかったらどうぞ」 
          「完全無農薬だよ・・」 
          「うちの、みかん畑いいけど、小澤課長って言うのやめてね」 



小澤くんが草刈り 小澤君が 
焼きみかん準備 

小澤君は休暇で 
妻とお出迎え 小澤君ありがとう！！ 



○アクションミーティングメンバー ２０人 
○認知症家族のつどい     ご本人 ４人 
                   ご家族 ８人 
○グループホーム四季の丘  ご本人 ４人 
                   スタッフ ３人 
○グループホームすいふよう ご本人 ７人 
                   スタッフ ４人 
 計50名、内、ご本人１５名 



先ずは、みんなでラジオ体操～ 



車
椅
子
で
参
加
！ 

（い
い
枝
で
す
な
～
）  



『
上
を
向
い
て
歩
こ
う
」
の
合
唱
♪ 

幸せは、雲の上に～♪ 
幸せは、空の上に～♪ 

歌う事、近所の人に 
言っておきました！（小澤君が） 



 「バスがよかった・・・」無事、到着 



夫
「重
い
か
ら
二
人
で
持
と
う
」 

家に着いて・・・妻 
「みかんこんなにたくさんどうしたの？お礼を言いに行かなくちゃ」 

妻
「あ
な
た
楽
し
か
っ
た
わ
ね
」 



「こんなに重くて持ち帰れるかな・・・」 



ちょっとやってみようの実現 

 もし自分が将来「認知症」になったら 

  私たちが高齢者になったら 

  こんなことが地域で出来たら・・ 

  そんな一歩を楽しみながら始めてみましょう 

横のつながりの楽しさ 
 
この事業を始めて一番の収穫は！ 
皆さんと顔を合わせて話せる機会が持てた事 
仲良くなれました 
気軽に相談できる横のつながりが出来ました 
まずやってみることの楽しさを感じました 



地域事業のつながり① 
平成２２年度 ある地区の老人会長  
市：「認知症サポーター養成講座」をしませんか 
老人会長： “認知症”なんてテーマは嫌だな、暗くなっちゃうよ 
なんとか平成２３年度講座実施 
平成２４年度公民館で「介護予防教室」実施（１０日間コース） 
（参加者の中に一人暮らしで認知症の方） 
近所の友人 
「毎回、声をかけて一緒に来るのよ（タイミング上手くなったのよ）」 
「大変なときもあるけど友達だから旅行も行くのよ」 
老人会長 

「本人に老人会の役員がまわっても、自分たちがフォローしながら役
員をやってもらっているよ」 
「認知症の講座はいいね、みんなスグ忘れるから毎年でもやってよ」 

“みんなでこの地域で暮らせるよう助け合わないとね” 
“鳥居さんがそうやって教えてくれたんじゃない” 



報告会（平成27年6月） 

 

  アクション“グループ発表” 

     アクションミーティング開始５年目 

         



２つのアクション紹介 

 

 「なんでも相談 よいしょくん」 

 

 

 「みんなで耕す 金ちゃん農園」 



「なんでも相談よいしょくん」 
の取り組みについて 

認知症アクションミーティング 

グループ“かけはしみなみ” 



 “かけはしみなみ”のメンバー 

●北小田原病院                地域連携室（広報担当） 

●小田原薬剤師会               薬剤師 

●草の家                     ケアマネージャー 

●富士ﾌｲﾙﾑ健康保険組合         健康管理士 

●市地域包括支援センター          社会福祉士、看護師 

●南足柄市社会福祉協議会         ケアマネージャー 

                           地域福祉・ボランティア担当          

 

 



 

“かけはしみなみ”のメンバー 



「なんでも相談よいしょくん」ネーミングの由来 

★「よいしょくん」 南足柄市の公式マスコットキャラクター 

   南足柄市民にとって親しみやすく、耳に残るようなネーミング 

★「なんでも相談」  

   気軽に、幅広い、相談にのることができる、よろず相談。 

   認知症の事以外にも、身近な生活上の困りごとなど・・・ 



企画その１  定期的な「なんでも相談よいしょくん」 
 

 ・各団体の協力を得て、年間計画に基づいた出張相談会 

   身近な地域を想定し市営の公民館や地域のサロン活動を活用して、 

    専門職（医療、保健、福祉）を派遣する。 

 

 ・相談だけでなく、知識や情報を得るための“講座“とセットでの実施 

 

 ・認知症の方、小児同伴の方に託老・保育等の対応ボランティアを確保 

  

   



企画その１ 
     「定期的な なんでも相談よいしょくん」の具体化 

定期講演会及び相談会 

①内 容  医療・保健・福祉の※専門職による講演会と相談会 

②日 時  平成２７年 ６月・１０月・２月の３回（予定）  

③場 所  保健医療福祉センター 健康学習室 

④講 師  ６月 北小田原病院 １０月 小田原薬剤師会 ２月 南足柄市社会福祉協議会 

⑤相談員  精神科医師、看護師、薬剤師、精神保健福祉士、社会福祉士、ケアマネ等  

⑥周知等  市役所・社協広報、チラシ等を公共の窓口・薬局に設置、病院窓口設置 

        健保組合での情報提供により周知  申し込み先：包括支援センター 

 



 

 

 参加 

無料 

 第 1 回「認知症講演会」及び「相談会」 

『認知症の基礎知識』午後 2:00～2:45 

『医療・介護の専門職による相談会』午後３:00～4:00 

講師：北小田原病院 精神科医長  中村 慎一 医師 

 

■日時 6 月 17 日(水) 
     午後 2：00～午後 4：00 まで 

■会場 南足柄市保健医療福祉センター 

    住所：南足柄市広町 48-1 

    TEL :0465-74-3196 

相談員：精神科医師、薬剤師、看護師、精神保健福祉士、ケアマネジャーなど 

✻相談員のご希望を申し込み下さい 

申込制 

―交通のご案内― 伊豆箱根鉄道大雄山線  

「大雄山駅」または箱根登山バス「関本」から 徒歩 7 分、駐車場 有り 

《申し込み先》 

5 月 21 日（木）から 6 月 8 日（月）直接または電話で 

会場の都合上、参加されたい方はあらかじめ下記へ電話申し込みをお願いします 

南足柄市地域包括支援センター 

☎0465-74-3196 

 実施までのながれ 

 ①ｱｸｼｮﾝﾐｰﾃｨﾝｸﾞ＋臨時の企画検討会を開催 

  ・相談員の調整 

  ・相談会の進め方など 

  ・“周知用のチラシ、アンケート用紙” 

    かけはしみなみのメンバーが作成 

  ・役割分担、周知方法、申し込み方法 

 ②市役所広報への掲載 

 ③メンバーの関係する機関への周知 

 ④事前打ち合わせ会の開催 

  ・当日の役割分担、タイムスケジュール、 

   会場設定など 

 



「第１回  認知症講演会」の様子 

当日の参加者 
・講演会   ７９名（募集定員３０名） 

 内訳 一般      ６２名 

       関係機関 １７名 

・相談会            ８名 

  



医 師 精神保健福祉士 

ケアマネジャー 薬剤師 

認知症認定看護師 
（＋病院看護師長） 

相談会 相談員 



今回の企画を振り返って “協働”が作り出す力  

 ・身近なところで情報を得る、相談できる機会をつくることが、地域住民の方々の悩みや 

  不安を解消することにつながることを実感。 

  ・多くの専門職に協力をいただいたことにより、幅広い悩みや相談に対応することができた。 

  これは、協働することが生み出した一つの成果であった。 

 ・相談者の悩みや不安は多岐にわたり、また複雑化してきている。 

  このような多問題の事例が増えてきている中で、医療・保健・福祉に携わる人たちが 

  それぞれの得意分野で連携・協働し、問題にアプローチしていくことがますます重要に 

  なってきている。 

  今回の企画のような連携を積み重ねていくことが、常日頃の業務の中でのスムースな 

  連携につながり、地域住民の不安や悩みへの対応、予防的なアプローチにもつながっ 

  ていくと強く感じた。  

 

 



目 的：地域の中の身近な薬局の薬剤師や関係機関が、高齢者等の身近な困りごとの 

     相談を受け付け、適切な社会資源につなげていく 

 

方 法：相談をスムースに支援につなげられる“おつなぎマニュアル”を作成する 

      おつなぎマニュアルのイメージ   

       ・お悩み別に、フローチャート形式で関係機関に導くなど、解決方法を表す 

       ・関係機関等の連絡先を一覧表にして表す 

       ・マップなども取り入れる 

       ・一般住民も気軽に活用できるような“おつなぎマニュアル”        

 

   ・相談を受付けられる薬局に、ステッカーや看板をつくる 

    

 
 
 
今後の目標 
      
  地域の薬局等を活用した「なんでも相談よいしょくん」 
 
 



「みんなで耕そう 金ちゃん農園」 

（目的） 

 「認知症になっても気軽に出かけられる場所」 

 「季節を感じられる場所」 

 「太陽を感じて汗を流せる場所」 

 

“同じものを見て一緒に感動できる仲間がいること” 



メンバーの活動 

空きの場所を借りて農園作成を計画（２６年８月） 

  来年の夏に収穫が出来れば・・・ 

草むしりを実施（２６年１０月）土が固く、雑草が多い 

草むしり（２６年１２月～２７年２月）土作りが出来ない 

  メンバーがケアマネ中心で年度末～新年度活動できず 

２６年６月報告会・・・本当なら収穫なのに何も出来ていない 

 → 自分たちの地域で出来ることの方向性を考え 

   直さないと！（気づき） 



地域事業のつながり② 

農協女性部 
 高齢介護課長へ「きんたろう体操」のＤＶＤ 
 を貸して欲しい。（農協のイベントで使いたい） 
 
そうだ！ 
“金ちゃん農園チーム”のメンバーの助言者に 
なってもらえませんか？ 
「ちょっと参加してもらえますか？」 
 
平成２７年２月アクションミーティングから参加 
                 





畑はどうなってるの？ 

苗が余ったから使
う？ 

畑予定地 

突然連れて行かれた事務の人 

５月１８日
（月） 



去年の夏に耕した畑 



こんなに！ 

どこに植える？ 
いい土がないな・・・ 

ミニトマト 
ピーマン 
（赤・黄） 

かぼちゃ 

フォックスフェイス 

レインボー菜 



土とプランター集め 



鳥居「ちょっと１時間打ち合わせに行ってきます」 
包括メンバー「植えなくちゃね」 
１時間後「わ～すごい」 



４日後の「認知症家
族のつどい」 
二十日大根 

５月２２日（金） 



水やりもコツが 
あるんだよ 



ししとう料理はね・・ 

いいですね！ 

ビールに合いそ
う！ 





   いよいよ収穫！（初回６月１６日） 



      
あら、何かしら？ 二十日大根だね 



出来てるのか
な？ 



トマト赤くなって
るな・・・ 



ししとうも、いっぱい出来てる！ 

花もかわいい！ 



今日のおかず何に
しよう・・・ 



こんなに、たくさん 
収穫楽しい！ 



  支援者も “気づき” が大切 

誰もが支援者！ 

試行錯誤しながら、少しづつ前に！ 

行政の音頭だけじゃ支援が狭い！ 

 

行政が大きな委託事業をお願いすると・・・ 

   委託料が少ない・・・ 

金ちゃん農園メンバー 

   自分たちのアクション企画の取組み 

   行政：５千円くらい使えるかも → そんなに！！！ 

“行政も支援者も市民も自分たちのためと思える大切さ” 



 金ちゃん農園チーム その後・・・ 

今年度の報告会で、うまく農園が出来なかったこと 

今後どのように取組みをしていったら・・ 

         この思いと、 

他のグループすごい！ 

私たちは何がやれるのか・・ 

 鳥居） また次回８月のミーティングで検討しよう 

６月末 グループで集合 

 → 次のミーティングまでの宿題を出し合って 

    “私たちに出来ること”をもう一度見直し 

    ・収穫祭 → 農協などに各自時間が空いたときに情報収集  



メンバーは声をかけ合って 

民生委員 

 はじめは役員２名 → 地域に必要なミーティングだよね、 

                もっと希望者募ってみるよ → 地域福祉会へ 

薬剤師 

 何かオレンジプランにむけて私たちが出来ることありませんか？ 

             

病院職員（市内病院２箇所） 

 市の窓口に来られたときに、すかさずチラシ紹介 

 病院職員 →“障害者施設が行うカフェ”の職員 誘ってみました 



  わが町アクションにおける市の役割 

 市民、地域で働くケア関係者が意見を出し合い、身近に出来ること
のステップの支援 

 ・ 集まる機会の提供（情報共有の場作り） 

 ・ 地域の情報の発信 

 → 自分たちに何ができる？（意識変容） 

 ・ グループで企画するアクションの支援（見守り） 

 ・ アクションの実施（グループ応援！） 

 → 自分たちが考えた企画実現 

 ・ 次のアクションへの流れ（ちょっと軌道修正） 

 → 仲間作り支援 

 ・ 市も地域にでて仲間作りの視野を広げる 

 “一人ひとりが将来に向けて考えていく横のつながり” 



制度が変わりますが・・ 

 

 新しく実施する（しなければいけない）事業に 

                    振り回されない 

 制度が変わる時期だからこそ見直すことの必要性 

 根をしっかり作る地域づくりを目指して 

 地域をもっともっと知り仲間作りで発展 

 

 理解者である課長に感謝して日々活動！ 



認知症地域支援体制づくり 

アクションミーティングから 

          見えたもの 

南足柄市高齢介護課 
H27．8．3 
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南足柄市の認知症支援 

☆ 初期段階で支援 

 ・ 地域住民への啓発 

 ・ 相談・支援（早期受診）体制の強化 

 

 

 

 

住民啓発 
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アクションミーティング成果の 
              事業化 

 「なんでも相談よいしょくん」 

 
  ① 認知症講演を聞いた後に相談会を開催 

   

  ② 地域の薬局等を活用した 
            「なんでも相談よいしょくん」 

 
 
 

 

 地域の中の身近な薬局の薬剤師や関係機関が、高
齢者等の身近な困りごとの相談を受け付け、適切な
社会資源につなげていく 
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アクションミーティングに参加して 

 

福祉に関しては素人 

介護職員等の生の声を聞きたい（現場を知る） 

課長という立場を離れ、できることは何 

参加理由 
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認知症施策を着実に展開するための 
「行政担当者」と「多様な資源」との 

連携・協働のプロセス 

宇都宮市 保健福祉部 高齢福祉課 

平成２７年８月４日 平成２７年度第１回 
認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 

認知症介護研究・研修東京センター 



1 

ご存知ですか？「宇都宮市（うつのみや）」 

・総人口 

 ５１９，９０４人 
 

・高齢者数(率) 

 １１７，２３８人(22.6%) 
 

・後期高齢者数(率) 

  ５２，１１３人(10.0%) 
 

・要介護等認定者数(率) 

  １８，３５７人(15.3%) 
 

・日常生活圏域 

  ２５圏域 

※平成２７年３月末現在 



2 

「宇都宮市」ってこんなところ➊ 

「愉快」がキーワード 
今，宇都宮市は「愉快」をキーワードに， 
楽しく愉快なまちへと進化し続けています！ 

「餃子の街」 

「カクテルの街」「ジャズの街」 
宇都宮といえば「餃子」が有名。 
さらにカクテルやジャズを楽しめるし， 
農業王国ともいわれるし， 
一度来るだけじゃ堪能できないほどの魅力に満ちています！ 

「街コン」の発祥地！ 
新たな出会いの場として人気を集めている 
地域単位の合同コンパ，通称「街コン」 
その元祖が，2004年から宇都宮市で行われている「宮コン」
宇都宮市は「出会いの街」でもあるのです！ 

ミヤリー 
宇都宮市のマスコットキャラクター 
ゆる～く楽しく，時にはちょっと毒舌＆
ダジャレで宇都宮をＰＲ！ 



3 

「宇都宮市」ってこんなところ➋ 



4 

「宇都宮市」ってこんなところ➌ 



5 

「宇都宮市」ってこんなところ➍ 



6 

「宇都宮市」ってこんなところ➎ 

宇都宮の「愉快ランキング」 



7 

「宇都宮市」ってこんなところ【認知症編】 

内閣府 
平成26年度 

「高齢社会白書」 

ＮＨＫ 
認知症フォーラム 
「地域で暮らす」 

「認知症の本人」や「その家族」を支えるための取組を着実に進めてきました。 



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 

宇都宮市の「認知症に関する取組」について 

8 
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年 度 取組経過 

平成15年  9月 宇都宮市痴呆性高齢者対策庁内検討会議の設置 

平成17年１０月 
宇都宮市認知症高齢者対策庁内検討会議の設置 
 ※「痴呆」から「認知症」への名称変更に伴うもの 

平成18年  3月 
第４次高齢者保健福祉計画・第３期介護保険事業計画において， 
基本目標「安心して自立した生活の実現」に 
「認知症高齢者対策の推進」を位置付け 

平成19年１１月 
認知症サポーター養成講座や認知症普及啓発事業費について， 
平成20年度予算に計上 

平成20年  5月 「認知症キャラバン・メイト市町村事務局」の設置 

平成20年  6月 
「認知症高齢者等対策庁内検討会議」の設置 
 ※ 第５次高齢者保健福祉計画・第４期介護保険事業計画の策定にあたり， 
   認知症対策の検討を目的に構成組織を見直し 

平成21年  3月 
にっこり安心プラン（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として「認知症高齢者対策の推進」を位置付け 

宇都宮市の「認知症に関する取組経過」➊ 
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年 度 取組経過 

平成２１年 ６月 
「地域支援体制構築等推進事業」に係るモデル地域に指定 
（県内２市町：宇都宮市，（旧）大平町） 

平成２１年 ７月 「宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会」の設置 

平成２１年１２月 
第1回 宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会の開催 
 ※ 議事 認知症高齢者等対策懇談会の進め方について 
      認知症を取り巻く現状と本市の認知症対策について 

平成２２年 １月 「認知症に関するアンケート調査」の実施 

平成２２年 ３月 
第１回 宇都宮市認知症高齢者等対策庁内検討会・検討班の開催 
第２回 宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会の開催 
 ※ 議事 認知症に関するアンケート調査結果及び課題について 

平成２２年 ７月 
  

第３回 宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会の開催 
 ※ 議事 認知症高齢者等対策における課題について 
      認知症高齢者等対策における施策事業について 

平成２３年 ３月 
第４回 宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会の開催 
 ※ 議事 認知症高齢者等対策に関する報告書（案）について 
・「宇都宮市の認知症高齢者等対策」の策定 

宇都宮市の「認知症に関する取組経過」➋ 
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年 度 取組経過 

平成２３年 ９月 「みんなで考える認知症月間」の創設(9月19日～10月16日) 

平成２４年 ３月 
にっこり安心プラン（第6次高齢者保健福祉計画・第5期介護保険事業計画） 
において，「認知症高齢者等対策」を重点事業に位置付け 

平成２４年 ８月 
・平成24年度第1回「認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会」開催 
・政策広報発行（認知症特集） 

平成２４年 ９月 「宇都宮市みんなで考える認知症月間」の実施(9月9日～10月6日) 

平成２５年２・３月 平成24年度第2回認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会開催 

平成２５年７・８月 平成25年度第1回認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会開催 

平成２５年９・１０月 「宇都宮市みんなで考える認知症月間」の実施(9月15日～10月12日) 

平成２５年１０月 
・「宇都宮市まちぐるみで認知症ケア支援団体登録事業」実施要綱の制定 
・「認知症サロン（オレンジ・サロン）事業」の実施（県補助事業） 
  （10月31日から道場宿町，田下町，宝木１丁目の市内３か所で開始） 

平成２６年１・２月 平成25年度第2回認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会開催 

平成２６年 ３月 ｢認知症に関するアンケート調査｣の実施 

平成２６年 ４月 「認知症地域支援推進員」の配置 

平成２７年 ３月 「認知症ガイドブック（ケアパス）」の作成 

宇都宮市の「認知症に関する取組経過」➌ 
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宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の概要 

●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～ 

● 本市が果たすべき使命 
 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できるよう， 
 医療・介護・福祉が連携したケア体制の充実を図るとともに，認知症に対する 
 正しい知識の普及や理解の促進を図ることにより，未来に向かって 
 「まちぐるみで認知症ケア」の実現を目指します。 
 
● 将来像 
 ○ 認知症について正しく理解されている 
 ○ 認知症予防のための取組が着実に進んでいる 
 ○ 早期発見・早期診断のための取組や 
   医療・介護・福祉が連携したケア体制が充実している 
 ○ 介護者への支援が図られている 
 ○ 認知症の人やその家族が暮らしやすい地域になっている 
 ○ 高齢者の権利擁護が図られている 
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宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の概要 

●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～ 



 

第７次宇都宮市高齢者保健福祉計画・第６期宇都宮市介護保険事業計画 

【計画期間】 平成２７年度から平成２９年度 

 

【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】 

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 

（参考）宇都宮市にっこり安心プラン 
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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 

◎ 認知症サポーター等の養成・支援の推進 

医療・介護・福祉が連携した 

ケア体制の充実 

○ 認知症初期集中支援チームの設置に向けた取組 

○ 認知症支援医療・介護従事者合同研修会の開催・支援 

○ 認知症ガイドブックの作成・配布 

○ 地域包括支援センターを中心とした 

  医療・介護従事者の連携強化 

○ 認知症早期発見チェックリスト等の配布 

○ 脳ドック受診補助 

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 

○ 認知症サロン（オレンジサロン）の推進 

○ 家族介護教室の開催 

○ はいかい高齢者等家族支援事業の実施 

● 認知症高齢者等対策の充実 

15 

（参考）宇都宮市にっこり安心プラン 



● 宇都宮市みんなで考える認知症月間 

16 

認知症ケアに携わる 
医療・介護従事者の連携支援 

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 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➊ 



● 宇都宮市みんなで考える認知症月間 

17 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➊ 



● 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＆相談会【平成２４年度～】 

18 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➋ 



○ 認知症サポーター養成講座修了者数の推移 

年 度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 累計 

修了者数 3,268人 2,445人 2,026人 3,403人 20,600人 

＊ 平成２２年度以前の修了者数を含む 

○ 宇都宮市まちぐるみで認知症ケア支援団体登録事業（ステッカーの交付） 

 宇都宮市では，認知症になっても，その本人や家族が，住
み慣れた家庭や地域で安心して暮らすことができるまちづく
りに寄与することを目的に，認知症サポーターの養成に積極
的に取り組む企業・団体に対し，認知症サポーターの存在を
示すステッカーを交付する事業を行っています。 
 
（参考）登録状況 ８４団体 ※平成27年3月末現在 
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宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➌ 
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宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➍ 



●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 

21 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➎ 



● 宇都宮市の日常生活圏域（２５圏域） 
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宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➏ 



● 認知症地域ケアネットワーク研修・意見交換会 

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 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➐ 
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オレンジ・サロン
「石蔵」 

オレンジ・サロン 
「あん」 

オレンジ・サロン 
「えん」 

24 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➑ 

● 認知症サロン（オレンジサロン）事業【平成25年～】 



名 称 オレンジサロン「石蔵」 オレンジサロン「あん」 オレンジサロン「えん」 

設置場所 道場宿町 田下町 宝木町１丁目 

開設時間等 

毎月第２木曜日 
  午前11時～午後3時 

 
毎月第３日曜日  

 午後1時～午後4時 

毎月第１・４金曜日  
午前10時～正午 

月曜日～金曜日 
(土･日･祝日･年末年始を除く) 

午前10時～正午 

設置形態 既存施設に併設 単独設置 空家を借用 

活動内容 

・ 認知症の本人とその家族，
地域住民，専門職間の交流
の場として，認知症の本人
がマスターとなった「カ
フェ」を運営 

 
・ 家族の会会員による 
 認知症に関する相談に対応 
  

・ 認知症の本人とその家族，
地域住民，専門職間の交流
の場を提供し，端切れなど
を活用した介護服等を作
成・寄付 

 
・ 家族の会会員による 
 認知症に関する相談に対応 
  

・ 認知症の本人とその家族，
地域住民，専門職間の交流
の場の提供するとともに，
市民向け研修（認知症サ
ポーター養成講座）を開催 

 
・ 家族の会会員による 
 認知症に関する相談に対応 
  

利用実績（26年度） １，０４９人 ２６１人 ４６８人 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➒ 

● オレンジサロンの概要 

25 



介護していける
か自信がない 

全ての始まりは 
「認知症のご本人」の声から 

○ 介護者の集いに，家族と一緒に認知症のご本人が参加 

介護者 

同じことばかり聞かれ，
ついイライラ… 

頑固になってし
まい，言うこと
を聞かない 

☝ 「本人の想い」にどう答えるか？ 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➓ 
«オレンジサロンの概要（取組の経緯）» 
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認知症のご本人 

全ての始まりは 
「認知症のご本人」の声から 

○ 介護者の集いに，家族と一緒に認知症のご本人が参加 

介護者 

同じことばかり
聞かれ，ついイ

ライラ… 

頑固になっ
てしまい，
言うことを
聞かない 

介護してい
けるか自信
がない 

これまで「家族」の 
ために一生懸命働いて

きたのに！ 

まだまだ出来ることも 
たくさんある！ 

人の役に立ちたい！ 

☝ 「本人の想い」にどう答えるか？ 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況➓ 
«オレンジサロンの概要（取組の経緯）» 
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つながり 

関係性 

想い 

（参考） 中央法規出版 必察!認知症ケア 著者：永島徹（ＮＰＯ風の詩） 
      クリエイツかもがわ 認知症を生きる人たちから見た地域包括ケア  
       著者：「京都式認知症ケアを考えるつどい」実行委員会      

家族 

想い 

地域住民 

つながり 

関係性 

つながり 

関係性 

つながり 

関係性 

想い 

想い 

専門職 

認知症の人 

本人・家族
の複合的な
家庭要因 

認知症の本人の 
「想い」に寄り沿うためには 

「その人らしさ」を読み取ること 

私たち一人ひとりが 
力を合わせる 

不安感を取り
除いてほしい 

できることは 
したい 

できないことを 
 ｻﾎﾟｰﾄしてほしい 

自尊心が 
傷ついているの
を知ってほしい 

認めてほしい 

生活史や 
価値観を理解
してほしい 

これまでの 
趣味や仕事を
生かしたい 

何か役割を 
果たしたい 

可能なら 
働きたい 自由に 

外出したい 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況⓫ 
«オレンジサロンの概要（本人の「想い」に寄り沿った支援）» 
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石蔵 

あん 

えん 

好きな過ごし方で 
 過ごす場所として 

地域を巻き込んで 
ゆっくりと広がって 

宇都宮市の「認知症高齢者等対策」の取組状況⓬ 
 «オレンジサロンの概要» 
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そもそも，認知症って？？ 

30 

「行政担当者」と「多様な資源」 がつながる糸口 

認知症の人やその家族は 
日々，どのようなことを思い 
生活してるのだろうか？ 

自分の町で暮らす 
認知症の人，一人ひとりを

しっかりと支援するためには，
どのようなことに 

取り組めばいいのだろうか？ 
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「行政担当者」と「多様な資源」 がつながる糸口 

 宇都宮市における「これまでの取組経過」のうち， 
様々な「人」や「機関・団体」＝『多様な資源』と 
つながる『糸口』となった事柄は，次のとおり。 

☑「認知症キャラバン・メイト市町村事務局」の設置 

☑「宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会」の設置 

☑「認知症に関するアンケート調査」の実施 
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「行政担当者」と「多様な資源」 がつながる糸口 

 宇都宮市における「これまでの取組経過」のうち， 
様々な「人」や「機関・団体」＝『多様な資源』と 
つながる『糸口』となった事柄は，次のとおり。 

☑「認知症キャラバン・メイト市町村事務局」の設置 

☑「宇都宮市認知症高齢者等対策懇談会」の設置 

☑「認知症に関するアンケート調査」の実施 

知ること 聞くこと 



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（Ｈ２２．３）】 
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 

連携する必
要性を感じ
たことはな
い, 1.0% 常に連携し

ている,
13.3%

必要な時に
連携してい
る, 66.3%

ほとんど連
携していな
い, 19.4%

連携する
必要性を
感じたこと

はない,
6.1%

ほとんど連
携していな
い, 38.8%

常に連携
している,

9.2%

必要な時
に連携し
ている,
45.9%

【医療機関（Ｈ２６．３）】 
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 

これまでの取組の評価➊（アンケート調査結果から） 
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【介護支援事業者（Ｈ２２．３）】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 

必要なと
きに連携
している,

80.0%

常に連
携してい
る, 14.7%

ほとんど
連携して
いない,

5.3%

必要なと
きに連携
している,

79.7%

ほとんど
連携して
いない,
20.3%

【介護支援事業者（Ｈ２６．３）】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 



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 

【地域包括支援センター（Ｈ２２．３） 】 

必要な
時に連

携してい
る, 84.0%

ほとんど
連携して
いない,
16.0%

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

常に連携
している,

28.0%

必要な時
に連携し
ている,
72.0%

【地域包括支援センター（Ｈ２６．３） 】 

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

これまでの取組の評価➋（アンケート調査結果から） 
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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（Ｈ２２．３） 】 

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 

なんとも
言えない,

46.6%

やや満足
である,
27.4%

満足して
いる,
12.3%

不満であ
る, 5.5%

やや不満
である,
8.2%

なんとも言
えない,

60.0%

やや満足し
ている,

23.8%

満足してい

る, 5.0%

不満である,

10.0%

やや不満で
ある, 1.3%

【医療機関（Ｈ２６．３） 】 

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 

これまでの取組の評価➌（アンケート調査結果から） 
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【介護支援事業者（Ｈ２２．３） 】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 

なんとも言
えない,
34.4%

やや満足し
ている,
29.5%

満足してい
る, 23.0%

不満であ
る, 1.6%

やや不満
である,
11.5%

なんとも
言えない,

50.0%

やや不満
である,
20.7%

満足して
いる, 5.2%

やや満足
している,

24.1%

【介護支援事業者（Ｈ２６．３） 】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 



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 

【地域包括支援センター（Ｈ２２．３） 】 

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

なんとも言
えない,
59.1%

やや満足し
ている,
22.7%

不満である,
4.5%

やや不満で
ある, 13.6%

やや満
足してい
る, 36.4%

なんとも
言えな

い, 31.8%

満足して
いる,
27.3%

やや不
満であ
る, 4.5%

【地域包括支援センター（Ｈ２６．３） 】 

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

これまでの取組の評価➍（アンケート調査結果から） 
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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（Ｈ２２．３） 】 
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 

必要で
ある,
85.9%

必要で
はない,

3.0%

どちら
ともい
えない,
11.1%

必要であ
る, 78.0%

必要では
ない, 6.0%

どちらとも
いえない,

16.0%

【医療機関（Ｈ２６．３） 】 
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 

これまでの取組の評価➎（アンケート調査結果から） 
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【介護支援事業者（Ｈ２２．３） 】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 

必要であ
る, 80.6%

どちらとも
いえない,

19.4%

必要である,

71.4%

必要ではな

い, 1.4%

どちらともい
えない,

27.1%

【介護支援事業者（Ｈ２６．３） 】 

かかりつけ医との連携 地域包括支援センターとの連携 



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 

【地域包括支援センター（Ｈ２２．３） 】 

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

必要で
ある
100%

必要で
ある
100%

【地域包括支援センター（Ｈ２６．３） 】 

かかりつけ医との連携 ケアマネジャーとの連携 

これまでの取組の評価➏（アンケート調査結果から） 
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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（Ｈ２２．３） 】 

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％） 

【医療機関（Ｈ２２．６） 】 

① 「医療・介護・福祉が連携した早期発見から 

   看取りまでのケア体制の充実」 （22.6％） 

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」 （15.0％） 

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」 （10.3％） 

これまでの取組の評価➐（アンケート調査結果から） 
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【介護支援事業者（Ｈ２６．３） 】 

➌ 「認知症を見守る 

   ボランティアなどの仕組みづくり」 （11.4％） 

➌ 「はいかい行動などに対する 

   福祉サービス制度の充実」 （11.4％） 

【介護支援事業者（Ｈ２２．３） 】 

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」 （14.3％） 

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％） 

① 「医療・介護・福祉が連携した早期発見から 

   看取りまでのケア体制の充実」 （16.1％） 

② 「かかりつけ医に対する研修」 （14.5％） 



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 

【地域包括支援センター（Ｈ２２．３） 】 

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」 （22.2％） 

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」  （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％） 

【地域包括支援センター（Ｈ２６．３） 】 

② 「認知症を見守るボランティアなどのしくみづくり」 

    （16.3％） 

① 「医療・介護・福祉が連携した早期発見から 

   看取りまでのケア体制の充実」 （17.4％） 

③ 「かかりつけ医に対する研修」 （14.0％） 

これまでの取組の評価➑（アンケート調査結果から） 
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これまでの取組の評価➒（アンケート調査結果から） 

41 

認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋）【平成26年3月】  

問 認知症は病気だと思いますか？ 

高齢者（65歳以上） 

若年者（20から64歳） 

問 認知症の人が偏見を持って見られる 

傾向にあると思いますか？ 

高齢者（65歳以上） 

若年者（20から64歳） 



これまでの取組の評価➓（アンケート調査結果から） 
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認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋）【平成26年3月】  

問 宇都宮市が「認知症の本人やその家族」にとって住みやすい町だと思いますか？ 

高齢者（65歳以上） 若年者（20から64歳） 



これまでの取組の評価➓（アンケート調査結果から） 
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認知症に関するアンケート調査報告書（抜粋）【平成26年3月】  

問 宇都宮市が「認知症の本人やその家族」にとって住みやすい町だと思いますか？ 

高齢者（65歳以上） 若年者（20から64歳） 

市としての取組が，どれだけ認知症の本人やその家族の 
暮らしの改善につながっているか（事業効果）を確認しつつ， 
絶えず，本市の地域特性に合わせた軌道修正を行いながら， 

事業展開をしていかなければ，それは「担当者」の 
自己満足に終わってしまうかもしれません。 
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「行政担当者」と「多様な資源」 がつながる糸口 

知ること 聞くこと 

行政がきちんと地域の「課題」を捉え，
その「課題」を解決するために， 

地域にいる人たちと共に， 
認知症の本人やその家族が 

暮らしやすい地域を目指していく。 



「現在の課題」と「今後の取組」➊ 
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「現在の課題」と「今後の取組」➋ 

46 

標準的な認知症ケアパスの作成・普及 

早期診断・早期対応 
 ⇒認知症初期集中支援チームの設置 

地域での生活を支える医療サービスの構築 
 ⇒病院・施設等での認知症対応力の向上 

地域での生活を支える介護サービスの構築 
 ⇒グループホーム等の活用の推進 

地域での日常生活・家族の支援の強化 



「現在の課題」と「今後の取組」➌ 

47 

これまでの取組で培ってきた 
様々な地域資源との関係性を 
活かしながら，課題解決に向け 

取り組んでいきます。 
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連携・協働のプロセス ～認知症施策を進めるために～ 

☛「行政担当者」として「大切な視点」 

 認知症の本人を支える「認知症施策」を進めるためには，

認知症の人を支えてきた自治会や各種団体，事業者そして 

住民など，地域で生活するすべての人々と自治体が， 

今まで以上に連携を深めながら「認知症地域資源連携・ 

地域支援体制づくり」に取り組むことが重要となりますが，

その中心には，いつも「認知症の本人の意思」や 

「認知症の本人の暮らし」がなければなりません。 
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連携・協働のプロセス ～認知症施策を進めるために～ 

☛「行政担当者」として「大切な視点」（イメージ図） 

発
症 

終
末
期 

☝「認知症の本人」が地域の良い環境でよりよく暮らし続けることが 
 できるよう，行政担当者は「認知症の本人が暮らす流れ」に添った 
 「施策づくり」を行うことが重要となります。 

自治体ならではの 
「役割」を発揮することで， 
認知症の人の暮らしに沿った 
施策をつくり推進していく。 



 

『まちぐるみで認知症ケア』の実現に向け 

認知症の本人やその家族の『想い』を大切にしながら 

認知症高齢者等対策に取り組んでいきます！ 
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１．取組み事例を聴いて、行政の役割（果たしていること）や取組みのポイントに関して、自地域でも活かしたい点、できそうなことに
ついて、具体的に記しておこう。 

２． 自地域の進捗状況を確認してみよう。  ＊できるだけ具体的に 

３．これからの展開にむけて：一歩先に進むため、自分の立場でできること、やってみたいこと 
＊グループでの話しあいを通じて、気づいた点、考えたことを記しておこう。 

１）活かしていきたい自地域の特徴、資源、活動等 ２）自分の立場で、できること・やってみたいこと 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成27年度 第1回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー （平成27年8月3-4日開催） 

グループ番号 都道府県・圏域  市区町村名 氏 名 
※本ワークシートは、1日目終了時に、一旦回収させてい
ただきます。（2日目に反映させていただきます。 
2日目開始時に返却します。ご協力をお願いします。） 

＜ワークシート１ : 1日目用＞ 

○福岡県大牟田市 

 １）施策・事業や活動で特に注力してきていること 
        ⇒取組みを通じての変化・成果、手ごたえ 

２）施策・事業や活動を展開していく上で、特に課題になって 
いること⇒強化が必要なこと 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1日目の情報や気づきを、2日目に活かそう！                  お疲れさまでした。 

○神奈川県南足柄市 



４．1日目の情報や気づきを、自地域の今後の展開に活かそう！ 

６．「わが町のこれから」にむけて、自地域の取組み、自分の取組みを補強しよう   ＊具体的に 

①自地域の課題、特徴を踏まえて、自地域で強化したいと思うこと（具体的に） 

 
 
 
 
 
 

②そのために自分が取組んでみたい、やってみたいこと ③そのために、つなげたい人・組織・事業など 

 
 
 
 
 
 
 

平成27年度 第1回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー （平成27年8月3-4日開催）   氏名    

＜ワークシート２ ：2日目用＞ 自地域の特徴を活かしながら、次の一歩へ   

自地域の課題は   ＊一歩掘り下げてみよう 今後の展開に活かしたい具体的なアイデアや工夫は 

 
 

５．栃木県宇都宮市の取組みを聞いて  自地域でも活かしたい点、できそうなことについて、具体的に記しておこう。 

☆地元に持ち帰って、伝えよう、話しあおう、次の一歩を踏み出そう！ 



     

平成27年度 第1回認知症地域支援体制推進全国合同セミナー 1日目 平成27年8月3日                        お名前                                             

＜グループワークメモ＞ 
地域名 メンバー名等 地域名 ： メンバー名等 

 
地域名 ： メンバー名等 
 

地域名 ： メンバー名等 
 

地域名 ： メンバー名等 
 

２．進捗状況の確認  １） 施策・事業や活動で特に注力してきていること ⇒ 取組みを通じての変化・成果、手ごたえ 

２．進捗状況  ２） 施策・事業や活動を展開していく上で、特に課題になっていること ⇒ 強化が必要なこと 

３．これからの展開にむけて  １） 活かしていきたい自地域の特徴、資源等 

 
 
 
 
 
 

４．自地域のこれからの展開にむけて  ２） 自分の立場で、できること・やってみたいこと 

わが町の取組みの進捗状況とこれから：情報や気づきを大事に記しておこう、自地域に活かそう 


