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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！

　私はよく「認知症が拓く新時代」と語ることが多い。

「認知症」を社会問題、課題としてとらえるのではなく、

これを社会の真ん中に据えることで、今のこの日本社

会の転換の道筋が拓けていく、という意味である。

　少し俯瞰的に見てみよう。これは 1964 年当時の「老

人病院」の様子。前年に老人福祉法が施行され、特養

がようやくひとつ、できた。そしてこの 1964 年は東

京オリンピックの年だった。日本中が湧き立つような

経済成長を駆け上がっている時、その裏側で急速に高

齢者の社会的入院が急増していく。そして、その後様々

な施策が打ち出されていくが、介護保険を転換点とし

て高齢者介護の流れが変わっていく。

　次の満面の笑みの写真は現在グループホームで暮ら

す認知症高齢者の日常スナップだ。

　この二葉の写真の間に横たわる半世紀の時間的空間

は示唆的である。経済成長の只中で潜在していた高齢

者の課題は、「失われた 20 年」と言われ、さすがに

無限の経済成長の幻想に誰もが気づく現在になって、

この社会はようやく「認知症の人」その本人に向きあ

うのである。日本の経済状況グラフが下降線をたどっ

ていくのとクロスするようにして、「人間」への視点

が浮き上がってきたとはいえないだろうか。去年 6

月の厚労省の「今後の認知症施策の方向性」のテクス

トは、そのことを率直に吐露したものと私には思える

のだ。私達はようやく本来の「人間原理」の社会構築

に歩み出した。「認知症」という駆動力を得て。

　高齢者福祉を含む社会保障の

議論は、常に「給付と負担」の

相関だった。サービスを充実さ

せるなら、国民一人一人に負担

を要請することになる、という

ことだ。「福祉」というのは給

付と負担の均衡点にしか居場所

がなかったのである。しかし、

そのようにして「福祉」を財政

均衡点に求めるとなると、あの人口ピラミッドをひと

押しで倒壊させることになる。負担をすることになる

現役世代のグラフの形状は、あまりにやせ細ってい

る。そうでない福祉と社会のあり方があるはずなので

ある。またそうしなければ未来は見えてこない。

　さて、このような時代背景と現実を引き受けるよう

にして語られるのが「認知症の国家戦略」なのであ

る。ここからはシンポジュームのコーディネーターと

して、少しく思いを述べておくべきだろう。

　私は少なくない期待を持っている。なぜなら認知症

はこの世界最先端の少子高齢社会日本の現実である。

私達はこの現実から逃れることはできない。誰もが老

いる以上、「認知症」は誰ものコトであるからだ。

　 イ ギ リ ス の 認 知 症 国 家 戦 略 で は、Everybody's 

Business( 誰もが関わること ) と謳っている。そんな

理念も必要だろう。理念は上から舞い降りてくるので

はない。私達自身が生活の中から生み出し共有するも

のだ。そのためにも、まず当事者からである。なぜな

ら「彼ら認知症の人」は「私達」であるからだ。支援

者と被支援者という二項ではなく、私達のスペクトラ

ム、連続性の中で語りたい。そのためにシンポジュー

ムでは二人の認知症の人が語り合う。こうした当事

者から始めるというのは、これ

からの認知症を論じるときのデ

ファクトスタンダードになるは

ずだ。

　その議論の足場、起点はしっ

かりと据え付けたい。認知症に

なっても「心は生きている」と

いうことが言われて久しい。「患

者」から「人」へ、支援の対象

者から共に生きる生活者として、つまりは、私達のコ

トとする基盤を据えれば、議論は確かな方向性を進む

はずだ。それは当事者が深い記憶の淵から投げかけた

問いかけに答えることにもなるだろう。

　もちろんオレンジプランをめぐっての政策も俎上に

上がるはずだ。ただこれまでのように、私達も政策に

依拠するだけであってはならない。これまで政策提言

に押しこむことばかりに走って、結局コトはお上のや

ること、他人事となり、「認知症施策」と一括りにさ

れることで、ひとりひとりのつらさ困難は埋没する。

そうではない。私達自身のことを語るのである。

　政策と私たちのコトとする自立した「市民」との協

働が生まれるといい。おそらく、理念が語られ、実践

が報告され、この社会の現実が指摘され、自分を見つ

め、逡巡し、すれ違い、同意し、止揚されていく。

　答えをだすことが目的でなく、新たな社会の枠組み

に向けての幾筋ものプロセスが見えてくるといい。4

月 27 日の、あの場に立ち会った人々の胸に何かのモ

チベーションが、かすかに確かに灯るといい。私は、

多分それを「希望」と呼んでもいいのだと思う。

　　　　　　　　　　　　　（写真・田邊順一氏）

第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

コーディネーターから　　日本の認知症国家戦略に寄せて
町永俊雄さん：元 NHK 福祉ネットワークキャスター

　日本の認知症国家戦略を語る前にまず、この人口ピラミッドを見てみたい。
3 月 27 日に国立社会保障・人口問題研究所が出したものだが、これはピラミッ
ドのどっしりとした安定感とは程遠く、左の 2010 年現在のを見ただけでも、
極めてアンバランス。グラフの一番左右に飛び出しているのが団塊世代で、
次に飛び出しているのが今働き盛りの団塊
ジュニア。これだけでも少子高齢化の危
なっかしさが視覚的にわかってしまう。
　次に右の 2040 年のピラミッドを見ると、
これはもうピラミッドどころではなく、形
状からして倒壊寸前の日本そのものであ
る。と、誰もが暗澹たる思いになる。しか

し、これが否応なく私たちのごく近い将来なのだ。思い定めなければならない。
これを所与の日本社会として、これまでの社会システム福祉システムを完全
に入れかえなければならない。国家戦略は、認知症の枠を超えて世界最先端
の少子高齢社会日本が世界のモデルを作り出すことができるかどうかが問わ
れているのだと思う。 グラフ：総務省統計局「国勢調査 e - ガイド」より
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！
第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

わたしたちといっしょに、認知症になっても
安心して堂々と暮らせる世の中をつくりませんか？

佐藤雅彦さん & 中村成信さん：若年認知症のご本人

自 分 な り に 歩 ん で き た。 そ の 途 上 で の・・・ お も い が け な い 発 症。

病気はつらい。でも、もっとつらいのは、医師や世間が病気だけをみて

わ た し を み て く れ な く な る こ と。

自 分 が こ れ か ら ど う 生 き て い っ た ら い い の か。　　　
　　 こ の 先 を 生 き て い く 希 望 が な い と 立 ち 直 れ な い。

佐藤 雅彦

埼玉県在住

1954 年生まれ

数学の教師や

システムエンジニア

として働いてきた

クリスチャン

中村 成信

神奈川県在住

1950 年生まれ

茅ケ崎市職員として

38 年間仕事一筋

「サザンビーチちがさき」

で町を元気に

職場で作業がうまくこなせなくなった
どこかおかしい・・・

ひとりで病院にいってみた

検査の結果、医師から
アルツハイマー型認知症、と告げられた

その時、51 歳

「一人暮らしは無理」　医師のその一言で
絶望し、パニックに　　数か月寝込む

スーパーでお金を支払わず
　　商品を持ち出し、万引きの疑いで逮捕。

　　　　全く覚えがなかった。その時 56 歳。
　2 週間後、懲戒免職処分。

家族とともに受診　「前頭側頭型認知症」と。
「万引きは病気によるもの」、処分撤回の
　　　不服申し立てを市の公平委員会に。

　知人らが「支える会」を結成。3 年 2 か月に及ぶ
　審理の結果、実質勝訴。処分は停職 6 か月に。

自主退職。収入は途絶えた。

認知症の本を探しては、読んでみた
いきなりなにもかもわからなくなるわけ

でないのに、ひどい表現の本ばかり

これから
どう生きていったらいいのか

　　
自分の生活、そして生きがいを探して

歩いた

　自分は正しいことをやっているのだが
　周りからみるとおかしいらしい

　外出時は、トラブルを心配する妻が
付き添う

　自分が自立できないように感じられ
　辛かった

　しばらくは人目を避け
　　家に閉じこもる日々

一 人 一 人 が ち が う と い う こ と を わ か っ て ほ し い。
人は、一人ひとり生き方や考え方が違うように、認知症になってもみんな同じではありません。
趣味ややりがいを生かし、活き活きとした生活が続けられるよう支えてほしい。

病気や

できないことを考えると

落ち込んでしまう日々

できることを大事に！

日々をもっと心豊かに

暮らしていきたい・・・

カメラを手に

   写真を撮り始める

      愛用のカメラを持ち歩き

　　 暮らしの風景

　　　　四季折々の風景

　　　　　　旅先の風景・・・
世界の貧困地域の
子供たちを支援する
活動に参加

　心行くまで撮影を楽しみたい
　　　それにつきあってくれる人がいてほしい

わたしたちを、医療や介護の対象としてだけみないでください。
＊支援される人、する人という関係ではなく、友人のような関係を望みます。

ともに一緒に歩む仲間だと、考えてください。　　

＊時間がかかるということで、できることまで支援されるとできなくなり ます。
本人の中に自主性はあります。それを大切にしてください。

何があれば、安心して活き活き暮らせるのか？ ホントに役立つ支援は？ 
わ た し た ち 抜 き に 決 め な い で く だ さ い。

施設や病院などに閉じ込めるのではなく

社会に出て行き、買い物をしたり

外食をしたり喫茶店でコーヒーを

飲みながらしゃべったり

認知症になる前と

変わらない暮らしが

できる地域に！

病気になったことによって　失っ
たこともありますが、むしろ得ら
れたことの方が多い。夢と希望を
捨てずに生きていきたい。

わたしは認知症になっても希望
をもって生活できる社会を目指
して、当事者としてあらゆる機
会を通じ発信し続けたい。

ぼくが前を向いて歩く理由
事件、ピック病を超えて、
いまを生きる
中央法規、2011

 私たちは社会の一員として参加し、貢献したい。

全国の認知症のみなさん。
勇 気 を ふ り し ぼ り、 声 を あ げ よ う で は あ り ま せ ん か。

認知症本人が安心して暮らせる支援は
私たち本人自身が声をあげていかないと

誰もわかってくれません。

世の中は何も変わりません。

これから認知症になる人のためにも
一足先に認知症をわずらった私たちが

　どのような支援を受けたいのか
　医療も含めて本人がのぞむ生活支援とは

　どんなものなのか
わたしたちが、声をあげていきましょう！

1 つたえる：認知症の人の思い・意見を発信します。
2 つくる   ：認知症の人の「暮らしをつくる」こと

を実行します。
3 つながる：認知症の人がつながり、認知症の人が

「一人ぼっちでないことを」実現します。

３つの会＠ web　http://www.3tsu.jp/   　
　　　　　　　　NPO 法人　認知症当事者の会が運営

☆ 関連情報
　　NPO 法人　認知症当事者の会編：扉を開く人

　　クリエイツかもがわ、2013
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！
第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

「京都式認知症ケアを考えるつどい」とは
森 俊夫さん：京都府立洛南病院

「京都式認知症ケアを考えるつどい」
シンプルで一貫していた「棒の如きもの」
①京都の認知症医療とケアの現在をデッサンし
②「認知症を生きる彼・彼女からみた地域包括ケア」
 　に言葉を与えることを目的とした試み
　
出会いのポイントを前に倒す
○ 生活を根こそぎにする出会いはお互いの不幸
○ 医療やケアとの出会いは「足し算」であるべき　
○ 切れ目なく継続した支援を形にする
○ 生活を奪わない医療やケアに（侵襲性を最小に）

そこで浮上してくるのが「入り口問題」
　入口問題とは、単にアクセスポイントの有無だけに
留まらず、社会経済的問題を含んだ「アクセスからの
排除」をもたらす要因のことである。
　しかし、これまではこの問題に明確な焦点があてら
れることがなかったために、きちんとした分析がなさ
れることなく放置されてきた。入口問題を解決するた
めには、まずはこの問題を描き出すところから始めな
ければならない。　      　　  （2012 京都文書より）

デルファイ法による調査・分析　9 項目
（デルファイ法提案者：京大病院老年内科武地一）
1. 認知症を生きる人から見た地域包括ケアという観

点から、「できていること」
2. 認知症を生きる人から見た地域包括ケアという観

点から、「できていないこと」
3. 認知症ケアから排除されている（可能性のある）

認知症の人
4. 対応がうまくできていないと思われる事例、対応

困難な事例

5. 生活が破綻してから事例化するケース（事例や原因）
6. 入口問題への対策
7. 認知症医療確立への道筋
8. 認知症ケア確立への道筋
9. 認知症を生きる彼・彼女の思い
（満たされていないニーズ）

（ここが今回の「五年後の十二の成果指標」の基盤になった）

2012 京都文書
1. 認知症の疾病観を変えることから始める
　初期の疾患イメージと手当の方法が確立すると ･･･

2. 認知症の疾病観を変えるためには失う前、壊れる
前に彼らと出会う（出会いのポイントを前に倒す）
そこで浮上してくるのが入り口問題

3. 入り口問題とは何か（アクセスからの排除）
「アクセスする側の要因」と「アクセスを受ける側の要因」

4. 入り口問題の解決に向けた道筋
5. 認知症医療の問題（ケアとの相互補完的関係）

「伴走する姿勢と連携」を医療の標準装備にする、「合併症問題」

6. 認知症ケアの問題（守備範囲を拡大する）
7. 都市型と地域型（地域特性に応じた認知症地域包括ケア）
8. 地域包括ケアから排除されやすい人たち
　（排除の要因は多因子）
9. 若年性認知症問題は多くのことを提起する
　（若年性認知症は二度排除される）
10. 大変な人がいるのではなく大変な時期があるだけ

認知症を生きる人たちから見た地域包括ケア、それは認知

症の人を地域から排除しないケアのことでもある

すぐに克服したい三つの羊頭狗肉
（第一回つどいその後　京都文書が要請する実践課題）
1. 切れ目のない連続したケアの「嘘」
　第一期のケアの不在（最初からケアは途切れている）

2. 早期発見・早期治療の「嘘」
①  診断後のサポートの不在（投薬のみ）

② 診断は「告知」ではなく「宣告」になる

3. 認知症になっても安心して暮らせる地域の「嘘」
認知症だけにはなりたくないという認知症イメージ

2013.2.17 第二回つどいの位置
1. 京都の認知症ケアにとって時代を画する 2013 年

○今後 5 年間の認知症ケアの骨格が決定する（京都式オレ

ンジプラン）

○三つの羊頭狗肉への回答（京都の新しい風景）　

2. 京都式オレンジプランに責任を果たす
○認知症に関与する者と政策立案者との緊張感と躍動感の

ある相互補完的関係を形成する

・認知症総合対策プロジェクト（行政の役割）

・つどい（誰に対しても開かれた開放的な空間の役割）

3. 認知症を生きる人たちからみたオレンジプランを描く
私たちの前に広がる「新しい風景」の言語化を基盤に、

新しい認知症ケアの形、新しい社会の姿を展望する「認

知症になっても地域の中で今まで通り暮らし続けたい」

京都の認知症ケアを変えるロードマップ　
1. オレンジプラン最終年（2018 年 3 月）の成果指標を明示する

○認知症を生きる彼・彼女からみた地域包括ケアの言語化（京都文書）

○認知症を生きる彼・彼女からみたオレンジプラン（今回）

2. 「～かなえられた私の思い～五年後の十二の成果指標」
○認知症の「私」を主語にして、2018 年 3 月の社会を描く

○それを私たちの共有の理念とする（たどりつきたい地平）

○ 2018 年 3 月に認知症本人が成果を評価する

3. 2015 年 2 月に中間年評価のための第 3 回つどいを開催する
○昨年のデルファイ法の経験を活かす

○認知知症にかかわるすべての人が評価に参加できる手法と文化の形成

5 年後の 12 の成果指標
1. 認知症を持つ私の個性と人権に十分な配慮がなされている
2. 私のできることは奪わず、できないことを支えてく

れるので、バカにされ傷つき不安になることはない
3. 私が言葉で十分説明できないことがあることも理解されている
4. 趣味やレクリエーションなど人生を楽しみたい私

の思いが大切にされている
5. 社会 ( コミュ二ティー ) の一員として社会参加が可

能であり、私の能力の範囲で社会に貢献している
6. 若年性認知症の私に合ったサービスがある
7. 私の身近なところにどんなことでも相談できる人

と、つねに安心して居られる場所がある
8. 私はまだ軽いうちに、認知症を理解し、将来につ

いて決断することが出来た　　　　　　
9. 認知症を持つ私に最初から終いまでの切れ目のな

い医療と介護が用意されて、体調を壊したときも、
その都度すぐに治療を受けることができる

10. 私は、特別具合の悪くなった一時（いっとき）を
除いて、精神科病院への入院に頼らない穏やかで
柔らかな医療と介護を受けて暮らしている

11. 心と脳の働きを鈍らせる強い薬を使わないでほし
い、認知症を治す薬を開発しほしいという私の願
いにそった医療と研究が行われている

12. 認知症を持つ私を支えてくれている家族の生活と

人生にも十分な配慮がなされている
平成 30 年（2018 年）までに、認知症の人が、以上
のことを言えなければならない。

私たちは、次のように提案します。
1. 2015 年 2 月に中間年評価のための「第三回つどい」

を開催する
・2012 年に行ったデルファイ法の経験を活かし、京都の認

知症ケアをモニターする

・ 認知症にかかわるすべての人が評価に参加できる手法と

文化を形成する

2. 2018 年 2 月に最終年評価のための「第４回つどい」
を開催する
・それまでに認知症の人とともに具体的な評価方法につい

て検討する

私たちの財産（京都のアドバンテージ）
～「つどい」がもたらした果実～
1. 京都の認知症医療・ケアを検討する「核」が残った

○職種・職域の垣根を越えて専門職が一堂に会した経験

○専門職と家族が二年にわたって分析作業を共有した経験

2. 京都の認知症医療とケアを変えられるという確信
○ 1,000 人を超える人々が一堂に会した時に生まれる巨大

なエネルギー

○一人ひとりの英知を結集すれば京都を変えられる

3. 認知症医療とケアを数量化する手法を開発（デルファイ法）
○認知症ケアの現在の「可視化」（見える化）、「測定可能」（測る化）

○「国家的戦略と共通性を持った多角的分析を、数値的な

合意状況として示すことができた」（武地一）　

KN 式認知症ケアパスと 2013 年 4 月からの京都
○つどいから生まれた三つの作品

1. 京都式認知症ケアの定義十箇条  （京大病院老年内科 武地一）

2. 5 年後の 12 の成果指標  （中京東部医師会会長　辻輝之）

3. KN 式認知症ケアパス  （京大病院老年内科　武地一）

（京都式認知症ケアを考えるつどい版：KN 式）

○三者の関係（お互いの位置と役割）
・「十二の成果指標」と「定義十箇条」は表裏一体のもの　

認知症を生きる彼 ･ 彼女からみた地域包括ケアを別角度

から表現

理念および未来像の提示（たどりつきたい地平）

・「KN 式認知症ケアパス」は、両者を画餅に終わらせない

ための実践の書　

○カフェの浸透とカフェと連動した初期集中支援チー
ムの起動
・拠点型カフェと移動型カフェ（オレンジキャラバン構想）
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！

大牟田市の概要
　旧産炭地の一つ、大牟田市はかつては人口は 20 万

人を超え、近代日本を背負ってきた街、わが国でも類

を見ない全国的運動へ発展した激しい労組の闘争が起

こった町でもある。

　急激な人口の減少、10 万人規模の地方都市で常に

トップクラスという高齢化率を誇り、高齢者介護を巡

る問題に対して、どこよりも早く、確実に取り組まな

ければならない。そこで介護保険制度スタートと同時

に、行政と事業所が協働しながら介護サービスを育て

ていく観点から大牟田市介護サービス事業者協議会

（以下、サ事協）が発足、その事務局を行政が担うこ

ととなった。翌年、認知症ケア研究会がサ事協の専門

部会として発足、以降大牟田市における認知症施策の

全般にわたり、介護サービス事業者と行政が、いわゆる

大牟田方式といわれる官民協働の取り組みが始まった。

大牟田市地域認知症ケアコミュニティ推進事業
　平成 14 年度より大牟田市が認知症施策として「地

域認知症ケアコミュニティ推進事業」がスタートした。

この事業は「認知症になっても、どんな障害を抱えても、

誰もが住み慣れた家や地域で安心して豊かに暮らし続

けることができるよう、地域全体で認知症の理解を深

第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

大牟田市発の認知症施策と認知症コーディネーター育成
　～成果と課題、新たなステージ～

　大牟田市の認知症施策の 3 つの柱

当事者・家族・地域住民の視点、力や役割の重視、協働
・全世帯及び高齢者、家族、介護職員の大規模な実態調査

・多様・多世代の住民・事業者の理解・参画の推進

・はやめ南人情ネットワークから広がった地域住民との協働

・小中学校の絵本教室、小中学校の徘徊模擬訓練への参加

ミッションを共有した核核となる人材・チームの育成・地域への配置
・認知症コーディネーター養成研修

・地域密着型サービスに認知症コーディネーター研修修了者を配置（独自基準）

・急性期病院看護職に受講推奨、地域包括支援センターに完全配置

・地域包括支援センターを要としたもの忘れ相談検診、認知症予防教室

・地域認知症サポートチーム（専門医＋コーディネーター＋連携担当者）

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
・小学校区を基盤とした地域密着型サービスの整備、介護予防・地

域交流拠点整備、拠点を中心とした実効力実効力のあるネット

ワークづくり：継続的な徘徊模擬訓練を通してつくってきた徘徊

SOS ネットワーク、模擬訓練をきっかけにした校区活動の広がり

・小中学校絵本教室を通して多世代交流と地域活動への参画

大谷 るみ子さん：大牟田市認知症ライフサポート研究会 代表 

め、認知症の人と家族を支えるまちづくり」を目指して、

認知症の人の早期から終末までを支えるステージアプ

ローチを常に協働のスタイルを生み出しながら、図１

のように３つの観点から「しくみ」として創り上げて

きたものである。図 2 に取り組み経過を示す。

図 1

図 2

ミッションを共有した核となる人材
～認知症コーディネーター養成研修の意義と成果
　認知症ケアの実践では、認知症の人の尊厳を支えて

いくところにこそ意味があり、それが難しさであると

も言える。従来の介護の知識だけで認知症の人の暮ら

しを支えていくことは難しく、認知症に関わる様々な

知識・技術とともに、人間観や理念をしっかりと備え

た人材を数多く養成していく必要があった。医療の分

野も含めて、認知症の人が関わるあらゆる場所に認知

症ケアを学んだ専門職を配置していくことを、行政の

責任として取り組み推進してきた。

　研修事業の十年間を改めて振り返ると、それは単

に、個別の人材に認知症ケアの専門知識や技術の習得

機会を提供してきたという事だけでなく、大牟田市の

認知症コミュニティケアを支える人材育成の場であっ

たと捉えることができる。研修会そのものが介護サー

ビス・医療をつなぐ専門職のネットワークづくりであ

り、共に地域の認知症の人を支えていく仲間づくりの

場であった。加えて、研修カリキュラムには、大牟田

市が直面する認知症ケアの課題が色濃く反映され、必

要に応じプログラムやテーマの見直しを行ったり、受

講生のバックグラウンドやケア現場の実情を捉えて進

め方を工夫したりもしてきた。つまり、大牟田市にお

ける認知症ケアの実践課題と直結したテーマを数多く

取上げてきた。　この研修事業は、いわば大牟田市に

おける認知症対策プロジェクト推進のワーキングチー

ムとしても位置付けることができる。これまでに 8 期、

76 名が修了し、現在 9・10 期生 21 名が学んでおり、

文字通り核となる人材として共通の価値観と支援のビ

ジョンを持ち、地域全体で支える基盤づくりにつな

がっている。

　図 3 は、修了後の役割や取り組み状況を示してい

る。修了生の実態調査からも 70 ～ 80％が事業所や

所属部署における認知症ケアの向上、介護と医療の両

面からの支援、多職種連携等の役割を果たしており、

約 50％が事業所に留まらず地域をフィールドにした

地域活動に取り組んでいる。修了生間の連携、地域包

括ケア体制としての修了生の位置づけ等は、今後の課

題となっている。図 4 は、修了生及び認知症コーディ

ネーターの役割を示したものである。現在 6 名の認

知症コーディネーターは、地域認知症サポートチーム

として大牟田市の認知症支援の核となっている。今後

さらに、次に続く認知症コーディネーターを育成して

いきたい。

認知症施策は私たちのチャレンジ
　私たちは、常に当事者視点と現場目線で、理念とビ

ジョンを伝承し、障壁があっても、志高くチャレンジ

していくことに価値をおく。10 年間、モデル事業だっ

た本研修も遂に予算化されこれまでの活動は地域福祉

計画や介護保険事業計画にその位置を獲得した。デン

マークをモデルにした活動は、この 10 年で大牟田の

人、まちの温度とリズムに馴染んできたようだ。

（平成 24 年度老人保健健康増進等事業　大牟田市地域認知症ケアコミュニティ推進事業報告書より引用）

図 3

認知症コーディネーター養成研修 修了生　活動状況

図 4

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
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！
第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

認知症の母を看取り
野中 博さん：東京都医師会 会長

　認知症患者の様々な症状に遭遇する家族の困惑は大きいのです。

　自分の親が何故こんな状態になるのか情けなくなります。特に内科医として、母親が認知症であ

ると判断せざる場合には当惑しました。

　誰に相談すべきか？以前より特別養護老人ホームで配置医師としても活動し、施設に住まれる高

齢者の状況を見ていた医師としては、相談する医師がいませんでした。

　その際、母親の言動から不安である事の表現と判断できた時、あらためて息子として母親への対

応を考える事が出来ました。そのため、患者家族がまず頼るの「かかりつけ医」には、認知症の人

とその家族の不安をまず理解して欲しいと思いました。

　「かかりつけ医」には相談に乗り、知的機能低下の有無の目安をつけ、疑われる場合には専門医

に紹介、さらには介護職の人々と協力して家族も含めて支援する必要があります。

　認知症高齢者の情緒不安や妄想などの症状は、家族の適切な対応でもその症状は緩和される事も

経験しました。

　認知症の診断と治療は容易ではありませんので、地域において「かかりつけ医」と認知症専門医

が適切に連携できる体制が望まれます。

　さらに、認知症の診断や治療のみならず、出来る限り住み慣れた地域での生活を支えるケア―チー

ムの存在も不可欠です。

「どこへ帰るの？」

「お世話になりました
　あした家に帰ります」

「お母さんのところ」

自分を育ててくれた親が
何故こんな状態になるのか

腹立たしくなる

何故、お母さんのところ？

安心だから！！
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！
第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

認知症対策の取り組みと認知症施策推進5か年計画
桝屋 敬悟さん：厚生労働副大臣、衆議院議員

● 私と介護保険

① 高齢化社会の進行（全国トップレベルの山口県での苦労）

② 消費税の導入とゴールドプラン（在宅 3 本柱の緊急整備）

③ 介護サービスから介護予防へ！

認知症高齢者の対策は…　回廊式特養ぐらい…

住み慣れた地域で…24 時間サービス？ 寝たきりゼロ作戦

● 認知症対策の取り組み

認知症高齢者サービスとしては、グループホームから　　　　　　　　
　　　　　                    （制度の創設⇒制度の変節）

認知症対応デイサービス

要介護認定上も様々な問題が…

介護保険制度では

最近の取り組みでは

「今後の認知症施策の方向性について」　　　　　　
　　（厚生労働省認知症施策検討プロジェクトチーム）　　　　　

認知症施策推進 5 か年計画（オレンジプラン）　　　　　　　
　　平成 25 年度～ 29 年度　　　　　

平成 25 年度予算案の姿

　認知症施策推進５か年計画（平成 24 年９月公表）の概要

［基本的な考え方］

 ［ 5 か年計画の主な内容］
１．標準的な認知症ケアパスの作成・普及
　　○ 「認知症ケアパス」（状態に応じた適切なサービス提供の流れ）の作成・普及
　　　　・平成 25 ～ 26 年度 各市町村において、「認知症ケアパス」の作成を推進
　　　　・平成 27 年度以降 介護保険事業計画（市町村）に反映

２．早期診断・早期対応
　　○ かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数（累計）
　　　　平成 24 年度末見込 35,000 人 → 平成 29 年度末 50,000 人
　　○ 認知症サポート医養成研修の受講者数（累計）
　　　　平成 24 年度末見込 2,500 人 → 平成 29 年度末 4,000 人
　　○ 「認知症初期集中支援チーム」の設置
　　　　・平成 25 年度 全国 10 か所程度でモデル事業を実施
　　　　・平成 26 年度 全国 20 か所程度でモデル事業を実施
　　　　・平成 27 年度以降 モデル事業の実施状況等を検証し、全国普及のための制度化を検討
　　○ 早期診断等を担う医療機関の数
　　　　・平成 24 ～ 29 年度 認知症の早期診断等を行う医療機関を、約 500 か所整備する。
　　○ 地域包括支援センターにおける包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の一環として

多職種協働で実施される「地域ケア会議」の普及・定着
　　　　・平成 27 年度以降 すべての市町村で実施

３．地域での生活を支える医療サービスの構築
　　○ 「認知症の薬物治療に関するガイドライン」の策定
　　　　・平成 25 年度以降 医師向けの研修等で活用
　　○ 精神科病院に入院が必要な状態像の明確化
　　　　・平成 24 年度～ 調査・研究を実施
　　○ 「退院支援・地域連携クリティカルパス（退院に向けての診療計画）」の作成
　　　　・平成 25 ～ 26 年度 クリティカルパスについて、医療従事者向けの研修会等を通じて普及。

あわせて、退院見込者に必要となる介護サービスの整備を介護保険事業計画に反映する
方法を検討

　　　　・平成 27 年度以降 介護保険事業計画に反映

≪これまでのケア≫　　　　　　　　　　　　　

認知症の人が行動・心理症状等により「危機」が

発生してからの「事後的な対応」が主眼　

≪今後目指すべきケア≫　　　　　　　　　　　

「危機」の発生を防ぐ「早期・事前的な対応」に

 基本を置く

  ● 地域で（家族で？）支える体制づくり

　　医療のバックアップ　地域の福祉資源のネットワーク　市民の理解
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！

　認知症の人と精神病の人が「自分の町は住みやすいよ」

と答える町は、誰もが住みやすい町だと思っている。「私

の町は大丈夫だ」と自信をもって言える市町村長は日本

にどれだけいるであろうか。

　認知症や精神病は重度になれば人格さえもおかされ、

その人であって、その人でなくなっていくからだ。癌や

ALS などは終末期になっても自分の意思をきちんと伝え

ることができるのとは違う。

　平成５年、富山赤十字病院に勤めていた看護師 3 人（西

村・梅原・私）が退職し、デイサービスこのゆびとーま

れを開所させた。今年で 20 周年を迎える。医療現場で

20 年、介護現場で 20 年働いたことになる。

　このゆびとーまれで看取りをしたのは 19 人である。

そのうち 17 人が重度の認知症であった。このゆびでター

ミナル期まで介護したが、最後には救急車で病院に搬送

し、病院で死亡した認知症のお年より等を合わせると

40 人以上になる。認知症のお年よりが病院で死ぬとい

うことは闘いであると思っている。「抑制」という言葉

を使いお年よりが手足をひもで縛られてしまう。（最近

は家族の承諾を得ているが）。嫌なことや痛いことをいっ

ぱいされるため、暴れたり怖い形相になってしまう。

　看護・介護とは「対象者の生活と人間関係を豊かにし、

その人らしい生き方を支援することでる」。となれば病

院では生活も人間

関係も豊かにはで

きないし、その人

らしい生き方を支

援することも殆ど

できないであろう。

　自宅と介護現場

ではある程度でき

ると思う。朝の味

噌汁やご飯を炊け

る匂いで目が覚め、

朝食の後、庭を散

歩 す る。 昼 食 後、

第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

認知症の人が住みやすい町は、誰もが住みやすい町

音楽を聞き、夜は晩酌を楽しんでから眠る。そのささや

かな生活が心を安ませてくれる。そこには穏やかな顔が

生まれる。

　今年 3 月、このゆびとーまれを利用している重度認知

症（介護度 5）が肺炎で総合病院に入院した。「こんな意

識レベルが低い人に、今まで本当に食べさせていたのか」

と怒ったような口調で言われた。「そうです」と答えると、

呆れた顔で「危険です。誤嚥性肺炎を繰り返します。胃

ろうですね」。長男は延命のための胃ろうには反対した。

　「先生、口から食べることが出来なくなったら、母は

死んでいいんです。それが寿命ですから」。「じゃあ。わ

かりました。肺炎は治りましたので退院して下さい」。

「口から何も入っていないのに退院？」「必要ありません。

家や介護現場で経口摂取を進めて下さい」。

　結局、重度の認知症のおばあちゃんは病院では経口摂

取を試すこともなく退院した。退院後、水分から経口摂

取を始めた。50ml から 100ml と増やしたが、むせるこ

ともなく飲み込んだのである。夕食のお粥とみそ汁も上

手に食べ、安心した。

　今年の 1 月にも同じような事例（重度認知症のお年よ

り。介護度 5）があった。病院は違っていたが、医師も

看護師も経口摂取を一度もしないで退院を宣告した。医

療とは看護とは何なのか、原点を忘れているように思う。

　被災地で、年齢や障害の有無を問わず、誰もが利用で

きる、「共生型福祉施設」の整備費も盛り込まれた。厚

労省は新築や改修の費用として、1 ヶ所につき 5 千万円

を補助する。少子高齢化社会の福祉サービスの新たなモ

デルとして始まる。認知症のお年よりが子どもと触れ

あって笑顔になるなど、共生型の相乗効果は大きい。町

の拠点として広がって欲しい。

　〈本格的な認知症の国家戦略を！〉

１．認知症の人を地域から排除しない。

２．認知症のお年よりは終末期は在宅か介護現場で。

３．認知症は医療より介護は主体。

４．認知症・障害者・子どもが一つ屋根の下で一緒に

過ごす「共生型福祉施設」の推奨。

惣万 佳代子さん：このゆびとーまれ 

北日本新聞 2013 年 1 月 30 日記事
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ことしもまた、新たな縁（えにし）を結ぶ会 '13！

佐賀県では全ての方の “ 在宅生活 ” を応援しています

佐賀県では、高齢者に限らず障害児 ( 者 ) や難病

患者といった全ての人々が “ 在宅生活 ” を送る

ことができるための取組に力を入れています。

ここでは、その一部を紹介します。

高齢者、障害者から子供まで、誰もが自然に集

い、住み慣れた地域の中で安心して生活できる

よう、支援していく地域福祉の拠点です。

第 3 部　日本にも、本格的な認知症の国家戦略を !!!

認知症の人の地域での生活を支えたい
古川 康さん：佐賀県知事

【私が認知症になったら】　
ジェシー・ハンセン（認知症コーディネーター／デンマーク）

私が認知症になった時、私の生活は簡単でわかりやすく、予測しやすいものとしたい。

こんなふうに、同じような事を、同じ時刻にするようになるでしょう。しかしそういう私を理解し、受け

入れることは、私にとって時間のかかることなのです。

私が認知症になった時、あなたは私に静かに話し掛けてください。そうでなければ、私はあなたに叱りつ

けられているように感じ恐くなってしまいます。あなたが何のために、何をしようとしているのかを私に

話してください。それから、私に簡単な選択をさせてください。そして、私が何を選択しても、その選択

を受け入れて欲しいのです。
・
・
・

　みなさんもご存じかもしれませんが、これはデンマークの認知症コーディネーター、ジェシー・ハンセンさん
によって書かれた詩として、ネット上でも広く紹介されています。

　ここでは、その一部を紹介していますが、私は、この詩を読むたびに認知症の人の悲しみや願いに胸を突かれ、
これらの人々がこれまでどおりの生活を送るため、できる限りのことをしていきたいと思わずにはいられません。

　今では高齢者の 10 人に 1 人が発症すると言われる認知症。決して他人事ではないと思います。

在宅生活を送る上で必要な福祉用具や住宅改修

モデルの展示、それらの相談窓口などの役割を

担う施設です。

地域共生ステーションの推進
（宅老所・ぬくもいホーム）

在宅生活サポートセンターの設置

介護者の負担を軽減するため、

事業所が行う人工呼吸器等の整

備に対して助成し、重度障害児

（者）の受入を促進します。

重度障害者レスパイト病床の整備

佐賀県の職員は全員が「認知症サポーター」です

佐賀県では、「認知症サポーター養成講座」を全職員が受講し

ています。もちろん、新規採用職員も採用時研修の一環として

受講していますが、“ 想い ” は確実に届いています。
（全職員研修の模様）

（受講の感想／新規採用職員）

自分の家族、周囲の人が認知症になったときに困らない程度の知識は今のうちからつけておかなければ
ならないことだと感じた。実際の対応は簡単なことではないだろうが、最後まで近くで見られたらと思う。

◆佐賀県下における認知症サポーター数　　39,554 名　【H.24.12.31 現在】

◆佐賀県の総人口に占める認知症サポーター数の割合　　
平成 22 年度　2.27％　　　　　　　　　平成 24 年度　　4.64％
　（全国 22 位）　　　　　　　　　　 　　（全国 6 位）　【H.24.12.31 現在】

佐賀県では、6 者協定の取組を契機として飛躍的に増加しています。
（6 者協定：佐賀県における産学官包括連携協定）

約 2.37％向上

（文中の写真はイメージです）


