








６．⽇本版⼀体的ケアの⽅向性に関する検討事項と論点整理 

6.1．認知症の本人と家族の一体的ケアに関する Q＆A 

 2019 年 10 月 29 日と 2020 年 1 月 16 日に開催された、事業検討委員会における議論内容

を以下のように整理した。本節では、認知症の本人と家族が同じ場を共有しケアがなされる

ことへの意見について、Q＆A 方式で集約した。なお、本文中の下線は、来年度以降の展開

で必要な個所を作業部会で検討しチェックしたものである。 

 

Q１ミーティングセンターを簡単に説明すると 

A ミーティングセンターは、認知症の人と家族を同じ場でケアする場所である。これによっ

て、認知症の人と家族との再結合が図られ、うまくいっている認知症の人と介護者と出会い

学びあうことで関係性を学びあうことができる。すなわちミーティングとは「話し合う」こ

とと「出会い」の両側面の意味を持っている。特に、「出会い」は、他の家族との出会い、

地域の人との出会い、専門職との出会い、役割との出会いを作ることを大切にする。日本語

にするのであれば、「新たな出会いのセンター」といってもよいほど出会いを大切にする。

これによって、分断された関係性を再度統合する役割を持っている。 

 

Q２認知症の本人と家族が同席する場面の現状の課題は？ 

A 仙台で開催される「翼」の会では、本人の話し合いと家族の話し合い、それを一緒に実施

することは現在のところできていない。本人と家族が同じテーマで一緒に話をする、議論す

るということが現在難しい。なぜ実施できていないかというと、「本人の意見と家族の意見

が対立するかもしれない」というおそれ、懸念である。家族の中でも本人がいないから自分

の思いを吐露できるという声も聴かれることがある。 

 
Q３オランダでは家族と認知症の本人の意見の対立はないのか？ 

A 例えばレクリエーションのようなものには、一緒に参加してもいいという感覚である。「し

なくてもいい」という選択はあって、センターミーティングのように振り返りのような形で

行われるものに関しては一緒に参加するが、意見を言う方も、言わない方もいる。ゆえに、

ファシリテートをする専門職が大切な役割を担う。 

 
Q４既に本人支援と家族支援が実践されている自治体の例は？ 

A１宇治市の事例 

開始当初は、認知症当事者の支援ということでスタートしたが、それら活動には必ずパー

トナーである家族が同行しているため、一緒に取り組みをするようになった。グループミー

ティングを行うが、基本的にはご家族とご本人とが同席する。介護者の方の声が大きいかと
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言うと決してそうではなくて、実際にはご本人の声を代弁する形で、そこにご家族のバイア

スが特にかかっている印象はない。反対に、ご家族自身が、ご本人がグループミーティング

で発言したり活動したりする場を通し、「こんなことを考えていたのか」「まだこんなことが

できるのか」ということに気づき、お互いのパートナーシップや関係性がちょっと深まって

いくということが、カフェにしても何にしても見受けられている経験のほうが多い印象は

ある。進行して語れなくなったとしても、やはりご家族はご本人の思いというのをちゃんと

中心に据えながら語ったり行動したりしているのではないか。 

 
A２大牟田市の事例 

認知症の本人のピアサポートとして始まったのが大牟田市の「ぼやき・つぶやきの会」で

あるが、大抵ご家族と一緒に来場する。男性が多くて、パートナーとしては妻や娘が多い。

流れとして、ご家族で一旦集まって、そして当初の 30 分は全員で話をする。別に深刻な話

ではない。その後 1時間ぐらいは分かれて話をし、最後の 30 分は一緒になってご飯を食べ

る。そういうプログラムであるが、別々になると「やっぱり（本人がいると）言えないよね」

というような話もでる。そのことから、ご夫婦には仲良くなってもらえるような場づくりを

してきた。しかし（病状が）進行していくと、徐々に人数が減っていく。結局は、認知症に

なる前からのもともとの家族関係が（関係）あるのではと思わざるを得ない部分もある。 

一番初めにめぐり合った若年認知症の男の人が、同じ年ごろの大分市役所の職員と「友達

になりたい」というのがきっかけでできたもの。最初のころはすごく皆も喜んで、家族も参

加してくれていたのだが、「月に 1 回の会をやったところで、残りの 29 日間は家で奧さん

と過ごしている」ということで、なかなか月 1回ではだめ。週 3日とかあるといいのかもし

れないけれども、家族が疲れていくということになる。 

 
Q５ミーティングセンターの方向性は？ 

A オランダのミーティングセンターでは、「出会う」ということを大事にしていて、認知症

のある人とその配偶者の家族関係、そのカップルについて直接的に支援するというよりも、

同じ状態にある家族同士や、比較的近い状況にある本人同士が出会うことによって、それぞ

れ近い状態の人たちがどう自分に対処するのか、本人も家族もそれを学び合うことを支援

する場として位置づけられている。同じような状態の本人は本人に、家族は家族に出会うこ

とを通じて、互いにその状況に慣れていけるような知恵を学んで、それでうまくやっていけ

る、そういう位置づけである。 

 
Q６ミーティングセンターにはどのようにつながるのか？ 

A オランダやイギリスでは、「診断直後、診断を受けた後に穴があかないよう」にというと

ころを強く意識されている。医療機関から診断を受けて、本人と主介護者をこのミーティン

グセンターサポートプログラムに紹介するというところがある。イギリスでは、メモリセン
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ターからの紹介ということを意識しており、比較的、自分の介護している相手の認知症のご

本人と同じか少し先を歩いている人が、同じ地域でどういう経験をしていったかというこ

とを聞き続けるということである。 
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6.2 具体的な運営方法に関する検討事項 

6.2.1 どのように運営がなされるのが望ましいか ボランティアの参加は間口を広げ、運

営を助ける 

・仙台市の事例では「翼の会」のほかに、スポーツカフェというものがある。それぞれに、

認知症の人や家族が地域包括支援センターからの紹介で来るケースが多い。また、スポー

ツカフェは認知症ではない方もボランティアとして参加する。現在では 40－50 人程度参

加している。ボランティアの参加が大切である。 

・宇治市では、毎年市民を対象にして、認知症を正しく理解する連続講座というのを行って

いる。今年度の特徴的なのは、ご夫婦のどちらかが認知症の診断を受けられた方が 3組い

て、ご夫婦揃ってその連続講座に参加して、認知症の正しい理解や、地域での活動などに

ついて共に学ばれるようなことが最近出てきている。一体的ケアを考えていくうえで、と

もに学ぶ機会をつくることは参加するきっかけになると思う。一体的ケアには地域の支

え、サポーターも必ず必要になってくるので、そこは一体的に考える一体的ケアの中でプ

ログラム化できていったほうがいいのかなと思った。認知症の取り組みは学びの中で広

がりを見せるものであると思う。 

 

・オランダの場合、認知症の方向けの“ソーシャルクラブ”と称されている活動に、非常に

たくさんの学生やボランティアが参加している。ミーティングセンターごとの運営の体

制というのが、1個のケア事業者がやっているというよりも、地域のボランティア団体と

ケアの事業者と家庭医の診療所と自治体という、連合体でやっていたりするというとこ

ろが多い。専門職というよりも、地域住民が運営に携わる傾向が強い。介護者向けのプロ

グラムは、地域住民は入らず、専門職からのレクチャーとカウンセリングのようなものが

中心である。家族と本人が同じテーマについて議論するというよりは、「ボランティアも

含めてイベントをやります」とか、「やりたいことをやるときにスポーツ、どこかに出か

けます」というようプログラムに関する話し合いが中心となる。難しい話はしない。 
 
6.2.2 ミーティングセンターは、独り暮らしや認知症が進行した方に対してはどう対応する

か 

・オランダも実際夫婦世帯だけではない。むしろ同居率は低い。そうした方に対し学生ボラ

ンティアや地域のボランティアの方々が送迎をする。したがってボランティアは欠かせ

ない。または、ご家族がボランティアという形でここで働いているパターンもあり、ある

意味労働力でもあり、地域の中でこのセンター自体を支えているといえる。さらに、自治

体職員も運営には関り関係者で構成されるイニシアチブグループが運営全体を支える仕

組みができている。運営に関しては、利用者も含め皆が責任を共有する。 
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6.2.3 ミーティングセンターの普及方法は？ 

・オランダでスタートしたミーティングセンターは 1993 年当初研究ベースでスタートした。 

・家族と本人の一体的ケアが必要であるという問題意識を背景に実証研究として 2 ケ所で

スタート。最初はミーティングセンター単体で始まって、そこから「これはいいね」とい

う形でデイケアセンターがミーティングセンターになっていった。共同体での運営、また

地域で支えていくという考え方に変わっていったという経緯があるのかと思われる。 

アルツハイマーカフェができたのは 1997 年、ミーティングセンターは 1993 年、それぞ

れ統合という考え方がベースにあり、家族と本人の統合だけではなく地域が統合されて

いくという方向性で認知症施策が進んでいる。これは、マンパワー不足と一体的なサービ

ス提供という観点でも効率的で合理的である。 
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6.3 日本版一体的ケア実現に向けた検討事項 

6.3.1 どのようなルートで一体的ケアに繋げるのか 

・大牟田市では地域包括支援センターのほうが現実的であると思う。 

・認知症初期集中支援チームも入口になりうる。実際のところは、いわゆる早期にあたる人

たちが対象になってはいる。6 割ぐらいだったと思う。日本の初期集中。ただ、問題は、

初期集中で本当の早期の人が、次のつなぎ先がないというところが初期集中のチーム員

からの課題として、私は聞いている。認知症カフェや何かを紹介したとしても、ご本人様

たちが行きたくないとか、そういう形でつながり先がなくて困っているという。 

・かかりつけ医である。最初に医療で関わっておられるところが、今考えているミーティン

グセンターだけでなく、どううまくつないでいただけるかというところが課題である。 

・診断後、迷いが生じたとき結び付くところを考えなければならない。地域包括支援センタ

ーはもちろんそうだが、やはり医療との連携は欠かせない。 

 

6.3.2 モデル的実施の可能性と方法 

１）頻度について 

・ミーティングセンターでは週に 3 回を基準としているが実際現実的であるのか見当が必

要。 

・財源の問題が一番大きいだろう。イギリスは寄付金あるいは研究事業で賄われている。 

・オランダの場合は、開始当初 4年は研究費で、その後日本でいうところの介護保険と地域

支援事業のようなものの組み合わせでフォーマルサービスに設定されてきた経緯がある。

ただし、地域によって毎日開催されている地域、週 3回の地域など様々である。 

・仙台で実施している「翼」の会では、月 2回と認知症スポーツカフェが月に 2回、第 5週

があるときはスポーツカフェが 3 回実施。しかし運営にあたる人材は不足でありスタッ

フの疲弊は心配である。 

・財源と人の問題、そして場所の問題がある。（モデル事業では月 1回程度が妥当か） 

 
２）運営者について 

・開始時のいくつかのパターンを作っておく必要があるだろう。誰が中心に始めるかによ

る。 

・早い段階でボランティアが入って、ボランティアに作ってもらったほうが、おそらくやり

がいからスタートできる。最初から雇用は難しいのではないだろうか。そして、徐々に有

給チームとボランティアチームの構造を考えていくことも検討できる。 

・SHIGETA ハウスは現状では全員ボランティアからスタートしている。まだ認知症の人はコ

ーヒーを出したり料理を作ったりできるが、軽度の認知症の人であれば良いが、進行する

とやはりお手伝いをする人がいないと難しい。頻度を増やし継続的に運営するためには
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お金を支払わなければいけない、と思っているところなので、その点では今後検討が必要。

お金の話はなかなか難しい。 

・持続可能な活動として考えると、地域推進員と若年認知症コーディネーターの協力は欠か

すことができないだろう。活動や業務の実績の 1つとして報告書に書けるため。 

・一体的ケアのプログラムを作っていくときに参加した人たちのチームはつながりが強固

であるため、ボランティアを募るのは早いほうがいい。プログラムを作るところからかか

わる人選を考えることが重要であろう。 

・運営スタッフは小規模が望ましく、人数がある程度増えると飽和することがある。意見が

反映されなくなりやりがいが感じられなくなる状態が起こる。その見極めは大切である。 

・宇治市の活動は、認知症コーディネーター（宇治市独自）が中心になって行っている。中

心となる役割をつくる必要がある。 

 

３）場所 

・場所はホールではなく、小さな会議室など。理想は送り迎えも必要ない、徒歩圏内がよい。 

・強いて言えば小学校区か。投票所ぐらいの規模か。 

・日本がオランダやイギリスと異なる点は、財源の確保が難しく、運営人材の確保が難しい

という点である。したがって既存の活動を利用することが妥当ではないか。 

・総合事業の形で通いの場という形があると思うのだが、認知症初期の方に対しても同じよ

うに、認定をどうやって、対象者は難しいかもしれないが、総合事業のような形の中で組

み立てることができたらなと思う。総合事業の通いの場だと、地域の方が中心になって運

営のもともとの仕組みも作って、市町村も作っていこうとしているのだが、同じような形

で認知症の形もできたらよい。 

・デイサービスセンターなどでそれをやろうと思うと、デイの機能自体が介護者支援という

か、介護のレスパイト機能や、介護の代行機能ということになってくるので、そもそも、

家族がそこに一緒に行って本人さんと、という考え方にはなかなか立てないのではない

か。特に認知症デイなどの場合、本当にレスパイト機能が中心になっているので、そこを

あらためていこうと思うと、「一からそういったものを作る」というような勢いでないと

できないのではないか。今やっているデイサービスセンターなどにそのプログラムをや

ってください、と言ったところで、意識がどうかというのは、少し疑問である。 

 

４）運営方法 

・ボランティア育成が重要。加えて専門職の介在がないことには難しくなってくるだろう。 

・宇治市で言うと、ボランティア（れもねいだー）と認知症の本人、家族が、任意で集まり

花見やランチ会などを事業の範囲を超えて行っている。つまりミーティングセンターの

ミニ版があちこちで展開されていて、そこに参加されている方にとっては､頻度的には週

1回以上になる。したがって、これらを含めてここでいうミーティングセンター活動の一
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環と位置づけることもできるのではないか。 

・現在の宇治市の取り組みをミーティングセンターで実現できるかどうかと言われると、そ

ういう形であれば一定形づけることは可能であろう。 

・家族も本人も集中的に、最初に本人同士、家族同士皆で何かつくろうという体験を通して、

創発的に新たな自発的な活動が生まれ、それらに財政的な支えがなされる仕組みが現実

的である。 

・オランダではデイサービスに変わりミーティングセンターに転換されている。しかし、デ

イサービスにはレスパイトの機能もあるので、家族は毎回一緒に行っていたらレスパイ

トの意味がないので、家族のほうは月に 1回、または隔週という形で利用しているところ

もある。デイに付帯するサービスとして考える方法もある。 

・持続可能な恒常的なインフォーマルサービスとしてミーティングセンターが望ましい。こ

れまでの事例のようなある特定の人の頑張りで成り立つインフォーマルサービスではな

く、フォーマルなサービスとして定着させて、安定してその機能が提供できるかは大切で

ある。 

・デイサービスを実施しない曜日、とりあえず 1回そこでミーティングセンター、つまり一

体的ケアを行うという方法は現実的である。 

・今のデイの機能や運営する考え方をシフトチェンジすることは有力な方法だが、現時点で

デイサービス事業所が、家族サポートを含めたデイサービスをイメージできない可能性

がある。そこで、意欲のある、そういう理念のあるところに手上げしていただくという方

法はいかがか。 

・人口規模の小さな市町村では、ある意味やりやすいところもあるかもしれない。一方で、

人材不足と社会資源の不足への懸念もある。 

・私たちも月 1 回認知症の本人交流会をやっている。この交流会をベースにすると新しい

取り組みがしやすいかもしれない。ネットワークも人数が少ない分作りやすい。 

・地域によってその地域性や社会資源や人材等課題が異なるため、さまざまなパターンとい

うのを考えていくことが、あまねく地域に普及するためには重要である。 

 

6.3.3 行政の支援 

・財政は常に厳しい状況である。モデル事業を行い、そこから具体的な効果を示すことが重

要だと感じている。ということが見えてくれば、それをもとにしてこちらが折衝するとい

う形の動きになっていけるのではないかと思う。 

・地域密着型サービスは地域貢献ということを考えており、こうした事業所で実施するとい

う方法もある。 

・新たな事業を実現するのには行政が常に一体となって進めないとうまくいかないという

のは肌感覚でわかっているが、一番の課題はマンパワーである。その際、事業所の理解を

得られる工夫をしなければならない。人材確保が厳しい中で、なかなか事業所を空けられ
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る状況になっていない。だから、こうした取り組みが、彼らが所属している事業所のメリ

ットも示す必要がある。 

・認知症カフェを起点に志を持つ仲間が集まるという方法もスタートとしてよいのではな

いか。 

・予算折衝の中で今後事業を拡大していきたい。しかし、財政当局のほうからは、費用対効

果を求められる。明確な費用対効果を示すことも重要である。 
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