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１．大崎市の紹介

＜大崎市の概要＞
 大崎市は宮城県の北西部に位置す

る。

 東西に約80ｋｍ，面積は796.76平方
キロメートル

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

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

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



平成29年4月１日現在

総人口 132,878人

高齢者人口 37,136人

高齢化率 27.9％

世帯数 50,832世帯

介護認定者数 7,220人

要介護認定者率 19.4％

認知症高齢者数 （介護保険主治医意見書Ⅱ以上） 4,462人

第６期介護保険料（月額） 5,865円

地域包括支援センター数 4カ所

認知症地域支援推進員数 14人（行政2人，包括12人）

日常生活圏域数 11圏域

＜基本情報＞



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

＜市の特徴＞

市の花 ひまわり 市の鳥 マガン市の木 桜



圏域名
人口

 （人）

高齢者人口
（人）

高齢化率
（％）

要介護認定
者数（人）

認定率
（％）

認知症高齢
者数(人)

認知症高齢者の
認定者割合（％）

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

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

古川地域
包括支援セ

ンター

志田地域
包括支援
センター

玉造地域包
括支援セン

ター

田尻地域包
括支援セン

ター

＜日常生活圏域（中学校単位）ごとの状況＞

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

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

平成２９年４月１日現在



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



＜大崎市の少子高齢化の状況＞

将来の人口推計（年齢４区分別） 将来の推計人口の４区分別の割合
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2017年 2025年 2030年 2035年 2040年

年少者 13% 11% 11% 11% 10%

生産年齢者 59% 56% 56% 55% 54%

前期高齢者 13% 15% 14% 13% 14%

後期高齢者 15% 17% 20% 21% 22%
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今後，急速な高齢化が進み２０４０年の総人口は約１０万人となり，高齢者人口は約３万６千人（総
人口に対する割合３６％）になることが予測されている。



＜大崎市における人口ピラミッドの変化＞
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＜大崎市の高齢化率の分布状況と社会資源＞

図
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６５歳以上の人口割合

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

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



２．大崎市の認知症施策の全体像

認知症施策は
地域包括ケアシステム構築すべての
取り組みと連動するとりくみ



長期目標：（平成21年度～）

いつまでもいきいきと認知症になっても

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

認知症の人と家族が優しい地域の輪の中
で元気に暮らせる大崎市

＜大崎市の認知症施策の目指す方向＞

平成28年度～

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



＜大切にしている視点＞

あくまでも本人本位
（一人一人の支援を大切に）

個別の相談から地域資源（宝）の
活用につなげていけるように

個々の支援から
地域の課題を検討

地域の課題から
行政の施策化へ

認知症ケアパスの啓発

【つながることで支援の
流れができる】

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

認知症専門相談，家族交流
会など各種事業

地域包括ケアシステム
の構築

（大崎市に合わせた仕
組みづくり）



新オレンジプラン七つの柱 取り組み内容

１認知症への理解を深めるための

普及・啓発の推進

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

③市民向け啓発の実施

２認知症の容態に応じた適時・適切

な医療・介護等の提供

①認知症ケアパスの啓発，活用（認知症対策推進協議会関連）

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

⑥介護サービス事業所対象認知症ケアセンター方式基礎研修の開催

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

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

②家族向けの認知症介護教室等の普及啓発

５認知症の人を含む高齢者にやさしい

地域づくりの推進

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

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

６認知症の予防法，診断法，治療法，リハビ
リテーションモデル，介護モデル等の研究開
発及びその成果の普及の推進

※情報収集

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

＜認知症施策の全体＞



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

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

＜市の認知症施策の長期目標を決定＞

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

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

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

いつまでもいきいきと，認知症になっても安心して暮らせる大崎市

この方法でいいのか？
（行政のみでの活動の限界・・・？）



東日本大震災
（平成23年3月11日）発生

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

○平成23年度
認知症施策を重点事業として取組み開始，認知症施策を体系化

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

一次予防（発症予防・元気づくり）
１健康教育・健康相談・出前講座

２高齢者の集い

二次予防（早期発見・早期対応・進行遅延）

１認知症専門相談

２高齢者の生きがいと健康づくり事業

３認知症実態把握事後調査

三次予防（機能維持・悪化予防・家族支援）

１認知症サポーター養成講座

２認知症高齢者家族交流会

３介護支援専門員等の認知症講演会

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



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

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

（３）その他の事業
①地域啓発の拡大
②医療とのネットワーク化

４．認知症施策の取り組みの実際



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

・活動の目標を決定 ・既存の事業の見直し ・課題整理

 活動を決定する中で大切にした考え方

（１）認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声アンケート」

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

事業や取組が認知症の人と家族
の笑顔につながっているか確認し

ながら行っていきたい

認知症の人と家族に誰もが優しく
温かい声がけができる地域になる

といいな

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

ができるといいな

活動を考える大前提として
認知症の人と家族の思い

を聞こう！！
⇓

どんな方法？
⇓

認知症の人と家族の
実態把握調査

「こころの声アンケート」
の実施



アンケートの目的

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

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

■調査の位置づけ

 根拠法令

認知症対策等総合支援事業実施要綱，

大崎市認知症施策総合推進事業実施要綱

 調査名称

認知症の人と家族の実態調査～こころの声アンケート～

 アンケート実施期間

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

■調査概要

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

障害高齢者の日常生活自立度 自立～A 認知症高齢者の日常生活自立度 Ⅱ以上

・調査場所 在宅および グループホーム

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

・調査方法 聞き取り調査

②調査概要

《４種類のアンケートを実施≫

○ご本人用アンケート

○ご家族用アンケート

○介護支援専門員アンケート（調査に取り組んでの思い等）

○事業所用アンケート（事業所として調査を通じての意見等）

ご本人用アンケート
（記入例）

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



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

が原因ではない

③－Ⅰ調査分析結果 ご本人の声

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

本人の気持ちをよく聞くことが何より大事（本人本位のケア）

本人の思い・アセスメントの重要性，本人を中心とする地域づくりをすすめたい



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

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

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

もあり
 利用する介護サービスへの感謝の気持ちが多い

③－Ⅱ調査分析結果 ご家族の声

本人のことについて，現在のこと，将来のこと悩みや不安がある

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

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

家族支援の実施（認知症高齢者の介護家族交流会，認知症講演会）



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

③－Ⅲ調査分析結果
介護支援専門員・居宅介護支援事業所の声

本人及び家族の気持ちを聞いて気がついた事がある

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

研修会の実施・地域資源人材育成の実施



③－Ⅳ調査分析結果
まとめ（事業化へ）

○地域への思い（地域の理解があると本人も家族も安心）

○介護サービスへの思い

（役割大，介護サービスの認知症ケアへの理解で支援が広がる）

○医療への思い（かかりつけ医の役割大，専門医との連携）

※取組みの拡大に向け認知症地域支援推進員を増員し，連携して取り組める体制へ

横の連携の強化（人材育成事業の取り組み開始）

医師会と連携し，ネットワーク化（認知症対策推進協議会の設置へ）

関係者で結果を共有分析し，認知症施策に取り入れる＜活動の根拠が明確になる＞

地域啓発の拡大（認知症サポーター養成講座の実施）

認知症キャラバン・メイトとと
もにアンケート結果を共有
⇒活動の拡大



（事業の目的）

認知症になっても住み慣れた地域で生活を継続することができるようにするため，医療機
関，介護サービス事業所及び地域の支援機関をつなぐコーディネーターとしての役割を担う
認知症地域支援推進員を中心とした認知症地域支援推進チームを育成し，地域の連携強化を
図る。

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

訪問看護ステーション，行政，

（事業の内容）2ヵ年で1クールとして実施（初年度研修，二年目活動）

（1）認知症地域支援推進チーム育成研修

①認知症ケア地域型基礎研修 年2回

センター方式を通じ，本人本位の認知症支援を学び，実践していくための研修

②認知症ケア地域推進研修 年1回

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

活用方法を学ぶ研修。

③認知症ケア地域型基礎研修（ファシリテーター実践研修）年2回

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

ための実践研修。

④認知症ケア地域推進トレーニング研修 年1回

（認知症支援フォーラム：認知症講演会及びパネルディスカッション）

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

その支援の活動について広く啓発する。

（2）認知症地域支援推進チームフォローアップ研修（年2回）

地域が活動するためのスキルアップのための認知症ケアの研修を実施する。

（２）認知症地域支援推進チーム活動支援事業横の連携強化



人材育成のイメージ図

大崎市行政担当者

認知症地域支援推進員

古川地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

志田地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

玉造地域包括支援
センター

認知症地域支援推進員

田尻地域包括支援
センター

推進チームメンバー推進チームメンバー 推進チームメンバー推進チームメンバー

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域人財
（地域の関係者）

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

地域に住む
本人・家族

声 声 声 声活
動

活
動

活
動

活
動

人材育成及び育成後協働して活動を展開

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



平成28年度・平成29年度研修体系

項
目

現認知症地域支援推進チームフォローアップ研修 研修対象者

日
時
等

第１回 第２回

現認知症地域支援
推進チーム ４０名

８月２３日（火） ３月

１５:００－１７:００ １３：００－１６：３０
北会議室２階 ※

内
容
等

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

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

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

項
目

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

④認知症ケア地域推進
トレーニング研修

研修対象者

日
時
等

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

４名
②市内介護老人福祉施設職員
（各事業所より１名） １１名

③市内地域密着型事業所職員
（各事業所より１名） １９名

④市内訪問看護事業所
（各事業所より１名） ８名

⑤高齢介護課または各総合
支所市民福祉課担当職員

３名

（合計）４５名

７月２２日（金） ８月２３日（火）（同日開催） １月中旬 ２月中旬 ３月

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

北会議室２階 会議室未定 会議室未定 ※会議室未定

内
容
等

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

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

チームと合同に行い，現在の活
動を通し，実践上の課題解決や
活用方法を学ぶ

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

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

研
修
講
師

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

大崎市認知症地域支援推進員，大崎市認知症地域支援推進チームメンバー

■ 市認知症地域支援推進チーム育成研修

■ 市認知症地域支援推進チームフォローアップ研修

参考資料



項
目

大崎市介護サービス事業所研修会（認知症基礎研修） 研修対象者

日
時
等

第１回 第２回

市内の介護サービス
事業所より希望者

定員４０名

１月中旬 ２月中旬

１３:００－１７:００ １３:００－１７:００
北会議室2階 北会議室2階

内
容
等

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

アを伝えるための実践研修。

項
目

健康と福祉の集い 対象者

日
時
等

１０月１５日（土）①１６日（日）②

認知症に関する取組に関心のあ
る方などの市民

①１３:００‐１５:００
②１０:００‐１５:００

内
容
等

認知症地域支援推進チーム活動の発表，認知
症カフェ等

■ 市民向け啓発

■ 市認知症地域支援推進介護サービス事業所研修会

フォローアップ研修 １ 介護サービス事業所研修会

健康と福祉
の集い

【市民向け
啓発の場】

フォローアップ研修 ２

大崎市認知症地域支援推進チーム研修事業の流れ



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

地域ごとの課題に合わせたやりかたが重要

事業の成果

継続して人材育成を実施することで，活動の輪が広がり，取り組みも拡大

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



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

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

・事業所同士が顔の見える関係になった

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

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

取り組みを継続しての成果

認知症地域支援チーム
毎に活動を検討

個別支援を
大切に

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

認知症キャラバ
ン・メイトが多くの
事業所で誕生

認知症サポー
ター養成講座が
活発化

医療機関との
かかわり強化

警察・消防な
ど連携が広が

る

小学校・
中学校

地域

市役所内部の
理解

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

推進員が地域でチーム
毎に定期的に勉強会

人材・チーム育成を通じて地域の連携と認知症施策が一気に進展した



地域に合わせた多様な認知症カフェ

観光案内所を
定休日に借りて

開催

グループホームを地域に開放し開催

当事者がカフェ
のスタッフとして

活躍

民間事業所が経営するカフェ
の空き時間に開催

近所に住む当事者，家族，地
域の人の憩いの場

人材育成⇒地域へ



出張認知症カフェ開催の様子

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

人材育成⇒地域へ

身近な場所に参加できることで，
定期開催のカフェにつながる場

合もある

庁舎のホールで開催

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



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

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

（３）その他の事業
認知症の理解を踏まえた地域の介護予防事業の展開

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

地域啓発の拡大

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

地域から声が出るようになった

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



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



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



身近な地域でみんなの集う場が増えてきた
（いきいき百歳体操自主グループ）

地域の介護予防の
集まりに，地域のみ
んなが集い，見守り，
役割を持ち，

「みんなでここで元
気に過ごす！」場が
増えた。



医療との連携強化
・認知症施策

【認知症専門相談（年12回），認知症家族交流会，認知症講演会】

⇒平成22年度から年2回程度，行政の認知症施策担当（平成23年度より

認知症地域支援推進員等）と市医師会で，認知症対策について協議

・顔の見える関係づくり

・それぞれの立場で課題としていることの共有し事業化へつなげる

⇒平成24年度より

認知症地域支援推進員（行政および地域包括）も協議に参加

・各地域としての課題（個別事例の支援の流れや連携の課題等）について

話し合う

・認知症の人と家族の実態把握調査「こころの声」アンケートの報告

連携強化の第一歩

⇒平成26年度より認知症対策推進協議会の設置及び認知症ケアパスの

構築

この連携を通じて，在宅医療・介護連携事業の
推進の流れが合わせて出来てくる

医療とのネットワーク化



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

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

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

【事業の対象者】

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

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

ア 認知症疾患の臨床診断を受けていない人

イ 継続的な医療サービスを受けていない人

ウ 適切な介護保険サービスに結びついていない人

エ 診断されたが介護サービスが中断している人

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

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

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

（３）認知症初期集中支援チーム検討委員会の
設置

地域～医療

既存の事業である認知症専門相談事業を基に，上記の事業に転換



大崎市認知症初期集中支援推進事業の位置づけ

○地域包括支援センター
初期対応における一連のプロセスを実施

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

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

○認知症疾患医療センター（専門医）
①チーム員会議 ②相談・面接

認知症初期集中支援チーム

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

地域
（民生委員，行政区，
友人，地域の集まり，
認知症サポーター等）

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

介護
（ケアマネジャー，介護
保険サービス事業所等）

住まい

連携

適切な引継ぎ

日常支援

本人
・

家族

相談

訪問



人材育成をはじめて今年で６年目・・・。

当初想像もしていなかった活動の広がり，仲間の広がり！！

でもまだ課題は様々・・・。

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

課題

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

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

早期対応！！
個々の相談を丁寧に！！

つなぎを意識！！

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

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

タイミングを
大切に継続



ひとりひとりの出会い・
言葉・場面を大切に仲間がいれば

広がっていく

活動をふりかえって
最後に・・・

発信していく

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

みなさん，ぜひ一緒に活動をしていきましょう



大崎市話し合う協働のまちづくり条例

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

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

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

（平成26年4月施行）

ずっとおおさき 宝の都大崎で

ご清聴ありがとうございました


