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佐渡圏域重点取組方針進行管理表(平成2７年度実績）

重点課題 精神疾患（認知症対策）

Ⅰ　施策の展開

数値目標
目標（値）
【年度】

実績数値又は施策の進捗状
況（実績）【年度】

認知症を理解し、適切な対応がで
きる人材の養成のために、認知症
かかりつけ医研修修了者及び、病
院勤務の医療従事者向け研修会の
修了者を増やします。

・かかりつけ医研修修
了者数
29.8%（平成26年度末）
・病院勤務の医療従事
者向け研修修了者
52名（平成26年度末）

全体の3割

現状より増加

･かかりつけ医研修修了者
割合31.1％

・病院勤務の医療従事者
向け研修修了者　平成27
年度37名（累計89名）

早期相談・受診と適切な対応につな
げるために、相談会の利用者の増加
を目指します。

・佐渡市ものわすれあ
んしん相談件数
(平成26年度実施）
４会場、１２回、３８件
・当部こころの健康相
談会への認知症に関
する相談件数
４件（平成26年度）

現状よりも増加 ・佐渡市ものわすれあんし
ん相談　平成27年度実施
状況　4会場12回　７件

・当部こころの健康相談会
への認知症に関する相談
平成27年度　1件

関係者間の連携推進のため、認知症
ケアパスの利用を促進します。

ケアパス（連絡シール）
を利用した関係者の数
＊平成27年度から利
用開始

平成27年度
配布した関係者の３割

・利用実態調査は平成28
年度に実施

認知症サポーター養成講座の修了者
を増やすとともに、実際に認知症支援
に関わるサポーターを増やします。

・サポーター養成講座
修了者数
（平成26年度）
68回実施1,094人修了
（延べ5,278人）

H2９年度末7,000人
（佐渡市第6期高齢者
保健福祉計画・介護保
険事業計画）

・サポーター養成講座　平
成27年度　11回実施224
人修了
（延べ5,497人）

施策
（県・市町村）

　認知症者が早期発見からスムーズに診断を受け、佐渡地域において安心して生活でき
るよう、医療・介護・地域が連携して支援体制の構築を図る。

１認知症の早期発見・治療をはじめ専門的かつ適切な医療サービスを受けることが出来る
ようにする。
２かかりつけ医や病院勤務の医療従事者向け研修の修了者を増やす。その他、介護従事者
や介護支援専門員向けの研修を実施する。
３認知症者が統一したケア方針のもと生活できるよう、病院、施設、地域間の情報共有、
協働のしくみを検討する。
４地域住民への普及啓発を行う。また、サポーター養成講座を拡大して実施するととも
に、養成されたサポーターの活用について検討を進める。



別紙様式

課題

１　初期集中支援チーム及び病院会場でのものわすれあんしん相談について、事例を重
ねる中で、より効果的な運用方法を検討していく。認知症疾患医療センターについては、
関係者とともに開設の可能性を検討していく。

２　病院勤務の医療従事者向け研修や、かかりつけ医研修、施設従事者向け研修、介護
支援専門員向け研修等、関係者を対象とした研修会を開催し、介護の質の向上を目指
す。

３「認知症ケアパス」、「入退院調整ルール」、「（みずほ病院）認知症連絡会」等の効果的な
運用を続けることで、介護支援専門員、地域包括支援センター、かかりつけ医、専門医間
の連携を促進していく。

４　地域住民へ認知症の正しい理解に関する普及啓発を続けていく。また、サポーター養
成講座を引き続き開催するとともに、サポーターが実際に活躍出来るように、サポーターの
フォローアップを行っていく。地域住民を巻き込んだ認知症予防の取組も引き続き行って
いく。

今後の対応

Ⅱ　評価等

県、市で連携し下記施策を実施した。
１　早期発見・早期治療につながる相談体制の整備
・早期に身近な場所で相談できる場として、ものわすれあんしん相談を４会場、12回実施し、７件の
相談を受けた。併せて、認知症カフェを開催し情報交換や仲間との交流を深めた。相談会について
は、高齢者のより多く集う場として、医療機関（佐渡総合病院、羽茂病院）会場での相談を次年度よ
り開催することとなった。（市事業）
・認知症初期・初動の適切な対応を目指し、認知症初期集中支援チームを本稼働した。（市事業）
・早期相談、早期治療につなげるため、認知症推進委員会において、認知症初期集中支援チーム
及びものわすれあんしん相談の効果的なあり方を検討した。
２　医療介護従事者の人材育成
・病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修を開催し、37名修了した。認知症の病態や対
応について学んだ。
・介護支援専門員向け研修として2回コースの事例を用いた研修を開催した。認知症者に対する理
解を深めた。
３　関係機関の連携や協働の促進
・介護支援専門員とかかりつけ医、専門医との連携を促進する目的で昨年度作成した「認知症ケア
パス」の普及を行った。（市事業）
・在宅医療介護連携事業を通し、認知症専門病院と介護支援専門員の連携のあり方について整理
を行った。入退院調整ルールを本稼働し、入退院時の調整漏れを減少させた他、真野みずほ病院
の「認知症連絡会」の立ちあげに参画し、病院と介護支援専門員の連携推進を図った。
４　地域への働きかけと介護予防
・サポーター養成講座を11回実施し、224人に普及啓発を行った。地区の住民の他、企業や学童へ
も講座の対象を拡げている。（市事業）
・認知症ﾌｫｰﾗﾑの開催やパンフレットの作成配布により一般住民への普及啓発を行った。（市事業）
・認知症予防プログラムとして、太鼓を用いたプログラム「エクサドン」の介護予防教室や栄養の観点
からの認知症予防「エクサ丼」の普及を行った。（市事業）

施策に対する
分析・評価

１認知症の早期発見と適切な早期対応につなげるために、より住民に身近な場所での相
談が可能となる仕組み、初期に集中的に専門支援を行える仕組みが必要。また、県内で
唯一、認知症疾患医療センターを有していない当圏域においては、専門的な診断と相談
の機能のあり方を考えていく必要がある。

２医療及び介護の場で認知症を理解し、適切な対応ができる者を増やす必要がある。

３切れ目ない医療、介護の実現のために、介護支援専門員とかかりつけ医、専門医の連絡
連携、又、各種関係機関間の連絡連携、協働を推進する必要がある。

４地域住民が認知症に対する理解を深め、早期相談、早期受診、認知症者への適切な対
応が出来るようになるとともに、認知症サポーターが活躍できる仕組みを作ることが必要。


