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私は今，医療法人三幸会というところでケアマネジャーの仕事をしているんですが，縁があ
りまして平成２３年から３年間京都地域包括ケア推進機構というところの事務局に出向とい
う形で仕事をしておりました。 

京都で動いている京都式地域包括ケアの大きな動きというのを，事務局という立場で裏側
から見る事が出来ましたので，少しこういったところの話を今日はさせていただきたいと
思っております。 

私はケアマネジャーで，都道府県・市町村の職員でも医師でもありませんので，普段お聞
きになっていらっしゃる話とは違うお話が出来たらいいかなと思っております。 



宮城県と京都府の比較ですが，数字的にはそんなに大きく変わらないのかなと思
います。 
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私が所属しているのは，京都府介護支援専門員会というケアマネジャーの団体で
す。会員が１５００人ぐらい，京都府内で勤務しているケアマネジャーで構成されて
います。 

「介都くん」というキャラクターを最近作り，（頭・目で「介」の字を表す。）広報活動に
使ったりしている。 

勤めているのは，医療法人三幸会という京都市左京区岩倉という地域で精神科の
病院が母体で医療・介護の施設を展開しています。 
私はいくつかの事業所を統括するような仕事をしております。 
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京都には，木村次郎右衛門さんという方がいらっしゃって京丹後市というところにお
住まいになってた方です。 

歴代最高齢の満１１６歳でお亡くなりになりましたが，京丹後市は長寿で有名で，最
近は「京丹後百寿人生レシピ」をいう本を市が発行したりして「長寿」を売りだそうと
しています。 
 

そういうことも含めて，日本人の平均寿命というのは戦後３０年以上延びたというよ
うなことが言われています。 

皆さんがよく御存知なところだと思いますが，女性ですと８６．８３，男性ですと８０．
５０というように平均寿命が延びて長生きする時代になった。これは大変喜ばしいこ
となんですよね。すばらしい事だと思っているんですが，単純にただ喜ばしいという
ことではなかなか済まない世の中になってきたというのも反面あります。 
 
今から少しその話をしたいと思います。 
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日本は世界の中でもダントツに高齢化が進んでいる。 
各国の流れが書いてありますが，その中でも日本というのはダントツである。 
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２０２５年，団塊の世代がついに後期高齢者に突入するというような時代を今，目前
に控えているんだということが言われています。 

今，２０１５年ですから１０年すると２０２５年問題のど真ん中のところに当たっている。
そうすると高齢者の方が非常に多く，それを支える労働人口，若い人達の世代とい
うのが少なくなっていくということがいわれています。 
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当然，街はある意味高齢者ばかりになっていくということが言われているわけです。 

１９６５年には６５歳以上が１人に対して２０～６４歳の人９．１人ぐらいで支えていた
という時代から，２０５０年になりますと１人を１人が支えていかなければいけない，
というような社会というのがこれからやってくる。 
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特にその中でも７５歳以上の後期高齢者というふうに呼ばれている層の人が非
常に増えていく。 
 



特に大都市で増えていくと言われている。 
大都市で全体の６０％ 

8 
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一方で少子化と子の同居率の低下というのはどんどん進んでいる。 

６５歳以上の人とその子どもの同居率というのは昭和５５年からずっとすごい勢
いで下がっている。 
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そうすると街には高齢者だけの世帯が増えていく。そのような街並みになってい
くのだろうと思います。 
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もう一つのキーワードは，認知症の高齢者の数。非常に多くなっている。 

それだけ早期発見という事が注目されるようになってきてはいるが，２０２５年には
４７０万人まで増えるというような事が言われています。 
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当然，介護にかかる費用も増加する一方である。 

すごい勢いで介護保険にかかる総費用の数位は年々上がっていて，それに伴い保
険料に関しても増えていっている。 
これからもどんどん増えていくだろうということが言われています。 
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施設にはなかなか入れない時代になっている。 
これは毎日新聞の記事だが，特養の待機者数は４２万人いると言われています。 
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この４月の介護報酬の改定の中でも制度として特別養護老人ホームの入所者は要
介護３以上に限定するというような制度が導入されるようになって来ています。 
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高齢者の９割以上は在宅で過ごしている，要介護の高齢者のうち約８割の方は現
実に在宅で生活をしていらっしゃる現状。 
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これは平成２２年度に京都府が行いました介護保険サービス利用者に関するアン
ケートの一部抜粋になりますが，今後どこで生活をしていきたいか，高齢者の７割
以上が住み慣れた自宅での生活を希望している。 

在宅サービスの充実のためには家族介護者への支援や社会環境の整備，医療介
護の相互連携というものを望む声が多かった，という結果がここで言われています。 
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また新しい動きというのが最近出てきております。 

サービス付き高齢者向け住宅の登録状況の一覧ですが，非常に大都市を中心に
新しい住まいの在り方・住宅というのがものすごい勢いで増えてきてます。 

特に，大阪，北海道などはダントツで飛び抜けているという事になりますし，宮城県
と京都府というのはだいたい同じような感じの数という事になってますが，こういっ
た新たな住まいの在り方っていうのが出てきますと，そこでのケアの在り方とか医
療の在り方というのが今新しい形になっていってる，その対応というのも私達は考
えていかなければいけない，ということが言われているところです。 
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既存の施設と同じような形でこれからこのサービス付き高齢者向け住宅もどんどん
増えていくことが考えられますし，また今の施設に限らずもっと新しい形態の施設
はこれから出てくるかもしれない。 

先ほど言いましたように，じゃあそこに対してのケアマネジャーのプランの在り方で
すとか訪問診療・往診といったものがどんなふうに規定されていくのか，非常に注
目されているところです。 
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当然高齢者の方が増えるわけですから，私達は現実問題として多死社会の到来と
いうのをどういうふうに乗り越えていくのか，どういうふうに対処していくのかというこ
とも考えていかなければいけない。 

 

１９５０年には約８割の方が在宅でお亡くなりになっていたのが，今現在になります
と完全に逆転して，約８割の方が病院で最後を向かえているというようなデータで
す。 
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じゃあ，現実なぜそうなったのかということを見ていった時には，在宅で療養を続け
るという事が困難な理由として多くの人が「介護してくれる家族に負担がかかる」
「症状が急変したときの対応に不安がある」といった理由により，現実には最後まで
自宅療養というのは困難になってきていることがでております。 
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まさにどこで亡くなるのか，死に場所をどうやって選んでいくのかということになって
くるんだと思うんですが，医療機関で亡くなる，介護施設で亡くなる，自宅で亡くなる，
まさに間に入っているその他というところにサービス向け高齢者住宅等が入ってく
るんだと思うのですが，じゃあそこでの死の在り方を私達はどのように担保していく
のか，考えていくのか。 
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いろんな事を申し上げましたが，今まさに私達の社会，私達というのは「人類がこれ
まで経験したことのない超高齢社会」に向き合っていかなければならないようになっ
ている。これは平成２５年の総務省の報告書の中から取っている文章です。 
 

今これから向かっていく社会というのは，本当に私達は経験したことのない，誰もが
どう対応していったらいいのかということを私達自身が新たに考えていかなければ
いけない，という時を向かえているというわけです。 
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で，その中でここ１２～１３年ぐらい前から，一人暮らしでも認知症になったとしても
住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための新たな仕組みというのが必要であ
るということが，言われるようになってきています。 

じゃあその社会はどんな社会なのか，そのためにはどうしていったらいいのか，いく
つか言われていることがあります。 

「病院・施設」から「地域･在宅」へ，「病院完結型」から「地域完結型」へ，「治す医
療」から「支える医療」へ，大きく「医療」から「介護」へ制度を転換していかなければ
いけないのではないかというようなことが１２～１３年言われていまして，そのため
の方法，システムというのがここでは地域包括ケアシステムと呼ばれるものになる，
と言われています。 
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 「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」している。 

自宅だけではなくてサービス付き高齢者向け住宅などそういった新しい住まいも含
めた住まいを中心に，医療が必要となればかかりつけ医ですとか地域の病院とい
うところでかかる，介護が必要になれば24時間対応してくれるようなサービスが用

意されている，そこには介護保険制度では埋められないような隙間の部分に関して
はいろんな生活支援ですとか介護予防のサービスですとか用意されている。 

それがだいたい日常生活圏域の中で用意されているようなシステムを作り上げて
いかなければならない，というようなことが言われている。 
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当然これも地域包括ケアを植木鉢でよく言われておりますが，ただそういった前提
となるものとしてそこでサービスが成り立つためにはやはりそれなりの本人，家族
の選択と心構え，今までのように単に一方的に受けるというだけではない，それな
りの本人，家族，介護者もしくは我々関係者の心構えといったものも必要となってく
るということが言われているところです。 
 

ここまでは「本当にそうだなあ」という話。地域包括ケアは必要なんだろうなあ，とい
うふうには理解できるんですが，ではどうやったら実現できるのか，どこが一番やっ
ぱり大事になってくるところなのか，なんですが， 
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そこで京都では「京都地域包括ケア推進機構」というのを立ち上げようという話に
なったんですよね。 

在宅医療，認知症，看取り，介護予防、高齢者向けの住まい、地域での高齢者生
活支援など地域包括ケアの各要素に関して、未だ方法論が確立していない。どうし
たらいいかということが具体的に誰も示せていない。 

さらに国からの方やいろんな事業が国から下りてくるので，それを地域に適合させ
たり浸透させるようなことをやっぱりしていかなければいけない，というようなことが
言われるようになった。 

じゃあどうするか。行政と関連する多職種が知恵を出し合い実効的な施策，事業を
計画立案し，共通理解の下で協働するということが不可欠だよね，というような話に
なったわけです。 
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誰も示してくれない，誰も教えてくれないから，じゃあみんなで知恵を出し合おうとい
うふうになった。 
そこで推進機構の立ち上げということが行われました。 

これがその時の趣意書ですが，知事，京都市長，都道府県社協の会長，都道府県
医師会長の連名で設立の呼びかけを各関係団体などにし，平成23年6月1日に京
都地域包括ケア推進機構というのが立ち上がったことになります。 
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関係団体が一丸となったオール京都体制で地域包括ケアの実現を目指そうという
考え方の下 



39団体が集まりました。 

医療，介護の関係団体，大学，法曹界等々いろいろな関係機関が集まっておりま
す。 
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代表幹事には知事，京都市長，府社協の会長，府医師会の会長，理事長には京
都府立医科大学の元学長で京都府特別参与である井端先生を向かえています。
理事がそれぞれの関係団体の会長。 
 
《設立総会の写真》 
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代表幹事，理事会があって，構成団体が39団体。そして事務局が紐付いているそ
ういう組織になっています。 
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事務局の体制です。 

推進機構の設立には京都府の健康福祉部の高齢者支援課というところがまるごと事務局の機
能を担っておりまして，高齢者支援課の中の地域包括ケア担当課長が，実務を仕切る事務局次
長として京都府医師会館の中に常駐をして，この京都地域包括ケア推進機構の事務局を動かし
ているというような組織体系になっております。 

そこに機構の立ち上げ２年目から京都市の職員も一人出向という形で入り，府社協の職員も一
名加わり，というような形で今事務局としては動いている。 

私が行っておりましたのはここで，出向という形で３年間ここで仕事をしていたということになりま
す。 
 

事務方の担当課長がトップで，専門職としては副課長レベルの保健師が一名と私がケアマネ
ジャー・社会福祉士として一名という感じで，あとは事務方の職員で構成していた。 
 
 
・・・・そうはいっても，集まったからといっても集まれば何か出来るかというと決してそうではない。 

集まったことによって逆にもめて物別れになってしまうこともあるかもしれない，やはりだれが音
頭をとるのかやっぱりキーパーソンになる人が必要でした。 
で，京都では京都府医師会の北川副会長という先生がキーパーソンになってます。 

この先生がやはり中心になって音頭をとったということで，京都の二条駅の真ん前にあります京
都府医師会館の７階にこの京都地域包括ケア推進機構の事務局が入りまして，常に医師会の
事務局とのホットラインがそこに出来まして，常にそこで連携を取りながらお互いに協力をしなが
ら推進機構の事務局業務というのが動いていった。 

プラスやっぱりキーパーソンの「北川先生が言うなら・・・・」ということが何度も地域を廻る度にあ
りました。 

「あの先生が言うなら・・・・協力しなくちゃしょうがないよね」というようなキーパーソンがここでは
必要になってくるというようなことがあります。 
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実際この推進機構の立ち上げに関しましてはかなり医師会の動きというのが連動しており
ました。 
突然号令がかかったからといってやはり突然集められるわけではないので， 

京都でいいますと平成１８年医療制度の改革で療養病床の削減というのが出てから，何と
か京都府で考えていかなければならなんじゃないかというのもあり，２０年３月には「京都府
地域ケア確保推進指針」が策定され，「高齢者ケア体制整備推進プラン」，２２年の３月に
でました「老後も安心して暮らせる地域包括ケア推進プラン」の策定の流れの中で初めて
「地域包括ケア推進センター」という構想がでてきたということになるんですが，そこで裏付
けとしては，京都府医師会で「地域ケア委員会」という北川先生が多職種でやっている委員
会があるんですが，そこでの議論というのが構想のベースになっていった。 

私はそこの「地域ケア委員会」にもケアマネジャーの立場として参加をしておりましたので，
既にそこでの議論というのが土壌にはあった。 

で，医師会館が移転して新しい建物になった後に「京都地域包括ケア推進機構」設立し事
務局もそこに入っていったということになります。 
 

医療の面は北川先生が中心となって動いている，じゃあ介護はどうするんだと言われた時
に，私に白羽の矢が立ったというわけです。 

やっぱり現場である程度ケアマネジャーとして介護分野に顔が利く，知っている人がいる，
事務局にいて一緒に動くっていうような体制がなければいけないというようなことで，この北
川副会長から説得をされましてうちの法人の理事長にも直接北川副会長が話を持って行
き，で私が出向という形で入っていくことになった経過があります。 
で，医療は北川副会長，介護は私が動かしていこうということになりました。 
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「地域包括ケア推進機構の事業に協力してください･･･」 

と言われても，現場の市町村の担当ですとか地域包括支援センターのケアマネ
ジャーとかいろんな関係する人達は，やっぱりみんな新たな仕事が持ち込まれたと
いって警戒されたりとか拒絶をするんですね。 

そこを「いや，そうじゃないんですよ」「これは必要なことなんです」っていうふうに意
識を変えていかなければならない。 

それでも「地域包括ケアって何してもえるの？」と何か形か作ってもらえて出来上
がった制度を手渡してもらえるイメージを持ってらっしゃる方もいるんですが，決して
そうでもないですよね。 

先ほど言った地域包括ケアに，国も都道府県もそんな明確に「こうしてください」な
んて形は落としにくい。やっぱりそこで私達が何が出来るのかというふうに，そうい
う視点の転換というのを促していかなければならないんじゃないか。 
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じゃあ，主体的に取り組むのは誰なのか。 

これもやはり行政，都道府県ですとか市町村が自分たちのこととして主体的に取り
組まなくてはならないし，いろんな関係団体，県民・市民にも自分たちの問題として
考えてもらわないならない。 
そういう仕組み作り，働きかけが必要になってくるんじゃないかな， 
 
・・・ということを前提におきながら事業をお聞きいただきたいと思います。 
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大きく2つに分けております。ひとつは地域包括ケア総合交付金事業，かなり大きな
予算で動かしていたものです。 

「市町村や関係団体が域包括ケアの構成要素を整備するための事業また連携・協
働を推進するための事業を実施することを支援するという事業」とあとは７つの事
業プロジェクト事業が動いておりました。 
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まずは交付金です。 
27年度もかなり大きく総額で2億円というふうに金額を確保しておりまして，「新」と
ついているとおり27年度大きく変わったんですが，枠組みとしては地域包括ケア推

進機構のプロジェクトをはじめとした関連事業に取り組む市町村に対して交付金と
いうのを出していくというもので，先立つものがなければ出来ないということがあり
ますので，こういう交付金の事業というのがあります。 

ただ，これは単にお金を出すというだけではない。例えば既存事業の予算の組換
えであったり単なる人件費に終わってしまわないような仕組みというのが必要であ
る。 



それまでの交付金というのは，職能団体に対しても交付金というのを事業を申請し
てもらって交付していたという歴史があるんです。 

そこでは推進機構の事業を積極的に進めてもらうための政策誘導という意味合い
が大きくありました。 



仕掛けとしては交付金の発表会というのを年度末に開催しておりまして，交付金を
受けた事業に関しましては市町村も職能団体もそれぞれ一年間の取組をそこでレ
ポートしてもらったりポスター発表をしてもらったりですとかワールドカフェというワー
クショップ方式を使って市町村と関係団体など，敢えて入り乱れてディスカッションし
て関係づくりがとれるようなそういうような仕掛けというのをここでしていた。 

こういったことがたぶんかなり必要になってきます。これをしなければ，一方的な単
なる既存事業になってしまうのではないかな，と。 
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7つのプロジェクトが動いておりましたが，今日は２つだけを中心にお話をさせてもら
いたいと思います。 
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その一つは在宅療養あんしんプロジェクトです。 

これは「在宅療養あんしん病院登録システム」というシステムを動かすというのが最
大のミッションのプロジェクトになっておりまして，在宅の療養者がかかりつけ医の
協力により「あんしん病院」を事前登録することで、体調不良時にかかりつけ医の
判断によりスムーズに病院を受診，必要に応じて入院ができ，結果として早期退院
に繋げ，在宅療養を維持することを目的とした全国初のシステムです。 

京都府内在住の高齢者で，在宅で療養を行っている方，入院の受け入れ，高齢者
が在宅療養が困難になった際の比較的短期間の入院をかかりつけ医を通じて受
け入れる。 

これは救急のシステムではありませんので，軽微な状態変化高齢者の方が肺炎に
なりかけているとか脱水の症状をおこしかけているとかこれまではなかなか入院に
結びつかなかったというのを早期に対応することによって早期に退院を促していく，
そこに多職種の連携というのが被さっていく，というシステムということになっていま
す。 
２４年１月に始まりまして，今現在H27.7.31現在で９６００人の高齢者の方が登録し
ているということになっています。 
 
 
 
 
 
 
 



目標としては３万人を掲げたんですが，先ほど言いましたように１万人達成したとそ
ういう実績になっています。 
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登録するときには本人の情報，希望する病院，医療，介護の関係機関，そしてかか
りつけ医の署名がないと登録できないんですが併せてケアマネジャーがどこか，か
かりつけの薬局はどこか，かかりつけの歯科医院はどこかいうような情報を登録す
ることによって初めて動き出すというシステムになっています。 
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始まる時にはこうして新聞にも取り上げられて動き出したシステムですが， 

Copyright 2010 FUJITSU LIMITED 



プロジェクトは平成２３年に２２回これだけのメンバーを集めてプロジェクトの会議が
行われてこのシステムが出来上がっていったわけですが，実はこのプロジェクト会
議が発足する前に既に半年間毎週木曜日５時間半から７時まで打ち合わせ会議と
いうのが医師会，市立病院協会，京都府介護支援専門員会の３者で行われたとい
う経過がありました。 
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この会議がとても重要であったと思っています。なかなか意見が合わないというとこ
ろもあったんですが，事前打ち合わせ会議での顔の見える関係が、その後の様々
なプロジェクトで生きてくることになったのかなあというふうに思っています。 

医師会と市立病院協会との先生達同士の関係，開業医と病院医，ケアマネジャー
と開業医，ケアマネジャーと病院医，そして行政，それこそ京都府とか京都市という
のが入ってましたので担当とそれぞれの先生達との関係，まさに顔が見えて侃々
諤々議論していったものというのがこの「あんしん病院」のまさに中核といったところ
に繋がっていきまして，その後京都府内全域にこの制度を広げるために巡業して
行ったんですが，ここでもそういう先生達が協力をしてくださったという経過がありま
した。そこがまさに多職種が連携するきっかけのところになっていくのかなあと思っ
たりしています。 

先生方が実際に患者さん，利用者，在宅で生活している人達の見えない姿という
のをケアマネジャーは知っている。 

ケアマネジャーはその情報を基に「制度を作っていくにはこんなところが問題なん
だ」「こういうふうに作っていったらいいんだ」ということをケアマネジャーの立場で先
生達に言える。 
先生達は医療の専門家・かかりつけ医・主治医として意見を言ってくださる。 

たとえ使っている言葉は違ったとしてもそれぞれの立場，職能・専門性を活かして
実現することによって，初めて制度が作られていく，というそこが正に多職種連携の
ところではミソになっていくんじゃないかなあと思ったりしています。 
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狙いはいろいろあります。 

在宅医療を推進していく。病診連携とか役割分担を推進していく，病院と在宅チー
ムの連携，病床の有効利用など様々なことがあるんですが，なかなかただ課題も
多くあります。 
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別に病床を確保している制度ではありませんので，入院出来ない事もあり得る， 
 

・・・・などなどいろいろあるんですが，私が今機構から離れているから言えるんだと
思うんですが，やっぱり「あんしん病院登録システム」は非常に華々しい感じで動か
してるんですが目標は３万人に対して登録数が１万人というふうに，システムとして
はなかなか普及が難しいというのが今の現状だと思っています。これがやっぱり私
が思うに都道府県レベルの作る地域包括ケアのシステムとしてはこの辺が限界な
のかなあ，と。京都府全域に同じようなシステムで網の目をかけようとすると，どうし
てもふわ～っとした制度でしか作れないんですよね。これをだからこそ使いにくいか
ら普及がしにくいっていうような現状が出てきている。 

じゃあこれをさらにもう一歩進めようと思うと，この「あんしん病院登録システム」を
もっとそれぞれの市町村にあったやり方にカスタマイズしていかなければいけない，
私はそこの時期にそろそろ差し掛かってきてるんじゃないのかな，と思ったりもして
います。 

都道府県レベル，市町村レベル，日常生活圏域レベルで出来る事に段階があると
思うんですが，地域包括ケアという考え方に関してはどうしても都道府県レベルで
すとこの辺りが限界になってくるんじゃないのかなあというふうに思ったりもしていま
す。 
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それと関連づけて，いろんな多職種協働の在宅医療連携推進事業などが動いてい
たというような経過があります。 
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京都での認知症に関する大きな動きは，２つの流れがあります。 
一つは当然推進機構が動かします「認知症総合対策推進プロジェクト」というもの。 

もう一つは関連してるんですが「京都式認知症ケアを考えるつどい」という本当に任
意で医療・介護の関係者が集まっている団体があります。 
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２０１２年から３回「つどい」という認知症ケアを考える集いというものを開いてる。 

そこでの大きなテーマというのは，２０１２年に出ました「京都文書」の中でも言われ
てるんですが，「認知症の疾病観を変えていかなければいけない」もしくは「大変な
人がいるのではなく大変な時期があるだけなんだ」 

これは若年性認知症の人のケアに関する言葉ですが，どうしても若年性認知症の
人は大変な人と捉えている。でもそうじゃないんだ，その短い大変な時期がある，そ
の本人も家族も混乱している大変な時期だけをなんとかすれば，でもそこさえ今の
医療とケアは対応できていないんじゃないか，そんな問題意識から始まったもの。 
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京都認知症総合センターの整備検討は今年始まったばかり。 
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２つの認知症に関する大きな動きに共通しているのは，「出会いのポイントをどこま
で前倒しにできるか」 

ここが大きく認知症のケアが京都で動き出したポイントになってるんじゃないかな，
と思います。 
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これは京都府立洛南病院の森副院長が作られている図なんですが「認知症の入
口問題」といわれるものです。 
認知症の入口「地域包括支援センター」ですが，入口に到達する前にいろんな問題，
独居，貧困，孤立，支援拒否，複合的家族のせいで入口にすらたどり着けない人
がいる。 
今度は入口に入ったら入ったで「広義の入口」ということでは，「身体合併症問題」，
認知症の人が身体的合併症の時病院から拒否される。地域医療が未成熟」できち
んと診断が受けられない。 
対応が出来ずにケアから排除される人，若年性認知症の人が多いですけど，そう
いった人達に対する入口，ここがやっぱり解決されなければ認知症ケアは動かな
いんじゃないかという問題提起。 
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で，今京都ではそれに対して認知症カフェとか初期集中支援チームが動き出したり
ですとか，認知症のサポートナースの養成研修が動き出したりですとか，いろんな
動きというのが始まっている。 

そういう共通の問題認識，入口問題を何とか解決するためもあり，大きく京都では
プロジェクトというのが動き出した。 
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一つは「医療・ケア連携部会」「初期対応・地域部会」この二つの部会が合計２５回
のプロジェクト会議をしながら作り上げていきましたのが「京都式オレンジプラン」と
いうものになります。 
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京都認知症総合対策推進計画という平成２５年から平成２９年までかけての計画
の中では， 
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「京都式認知症ケアパス概念図」というものと京都式オレンジプラン評価指標として
の「１０のアイメッセージ」というのが２つの大きな特徴として挙げられると思います。 
 

「京都式認知症ケアパス概念図」というのはこういったケアパスの図です。真ん中に
本人の在宅生活があり，気づきから終末期まで認知症の人がどんなふうに生活を
送ってきてどんなサービスを使ってきたのかということが追っていけるようなもしくは
その時期に地域にどんなサービスがあるんだろうかといったことが地域で検討出来
るような概念図がオレンジプランの中で固まっていった。 
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評価はどうしていくのか。 

京都式オレンジプラン，５年間の計画です。５年が経ったときにどこまで達成出来た
かをどう評価していくか。 

一つのヒントとなったのは，平成２５年４月にでた世界認知症宣言「私は認知症でも
幸せに生きていける」というメッセージであったりイギリスの「認知症国家戦略の９つ
のアウトカム」がベースになりまして，京都では認知症の人とその家族が自らの言
葉でその成果指標を示す「１０のアイメッセージ」。 
 

なかなかすんなりとここまで進んだわけではなく，かなりここでも侃々諤々，委員の
先生の中には席を立って帰るっていった方もいますし，委員をやめるって言った方
などもありながら本当に激しい議論をしながら最終「１０のアイメッセージ」がでてき
た。 

私達は５年後に，じゃあ本当にこの「アイメッセージ」を，認知症の人とその家族が
この言葉を言えるかどうか，京都で言えるかどうかということを目標にどういった尺
度でそれを評価していくのかということがプロジェクトの中で今，検討が始まってい
るところです。 
 

62 



あとは，「オレンジロードつなげ隊」という普及啓発するための動きがあったりとか 
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認知症カフェは京都では最初２４年度は７箇所だけだったのが２６年度には５４箇
所まで，本当に初期の方達が集まれるようなコミュニティの場を広げてますし，京都
府内約３０箇所のカフェが集まりまして運営の方法ですとかプログラムの内容を検
討する認知症カフェ連絡会というのも今動いています。 
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「認知症安心ナビ」というホームページの立ち上げというのもプロジェクトの中で検
討された結果動き出したところです。この中でも特徴的なのは，若年性認知症向け
のページというのを設けることが出来た，ということで非常に大きな成果だったかな
と思います。 
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そこに繋がるように「支援者のための若年性認知症京都オレンジガイドブック」とい
う若年性認知症に特化した支援者向けガイドブックが発刊されています。 

その中では先ほど言いました京都式認知症ケアパスを事例事に紹介してありまし
て，それに基づいて事例が分析できるということもあり，ホームページで公開してあ
りますので是非見ていただければと思います。 
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認知症のサポーター講座，キャラバンメイトとなるとこういうキャンペーンというのも
動いております。 
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コールセンターは認知症コールセンターと若年性認知症コールセンターというのが
２７年度７月から動きだしました。 
 
というのが大きく２つのプロジェクトということになります。 
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昨年度大きく動きまして，看取り支援施設ガイドブックというのが発行できるところま
でいきましたし，今年からは２７年度はケアマネ協会と京都府看護協会が協働で認
知症の人達の支援者，専門職の養成研究というのを始めるというのも動いておりま
す。 
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精華大学と関連した認知症府民啓発用の漫画の冊子も出来てきております。 
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京都式介護予防総合プログラム構築事業は，先ほどの交付金を使いまして亀岡市
でいろんな関係団体ですとか大学が入りまして予防プログラム，総合プログラムを
実施と効果検証というのが行われておりました。 



地域包括ケア推進ネットで医師会館の中に１箇所事務局の中だけでは動かし切れ
ないということで，２６年６月からそれぞれの保健所に推進機構の出張所，サテライ
トみたいなものを設けるという少し新しい展開というのが動いています。 
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このプロジェクトには入っておりませんが，介護人材確保・定着に向けた取組という
のも，これは京都府の事業としてきょうと介護・福祉ジョブネットという形で動き出し
ているところです。 
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都道府県・市町村・団体の役割・機能というのを，やはり地域包括ケアシステムを
進めて行くうえでは，そこは明確にしておくことが必要ではないか。 
 

都道府県レベルでは全体の方向性を明示することだったり，先進事例の横展開そ
れぞれの市町村団体がやっているものを吸い上げてそれを水平方向に発信してい
くような仕組みですとか市町村や関係団体への財源的支援，都道府県ならではの
調整業務ですとか人材育成というあたりが都道府県の仕事になってくる。 
 

対して市町村は地域特性に応じた都道府県レベルが理念的に発進していることを
自らの市町村ではどうしていったらいいのかということを具体的に事業展開して
いったり地域の関係団体との関係の構築。 
 

団体は団体で職能の専門性に応じた事業展開ですとか医療･介護連携における
リーダー的役割というのがここでは果たしていかなければいけないのではないかな
あ，というふうに思っております。 
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