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議事（１）在宅医療・介護連携推進事業について 

 １． 在宅医療・介護連携の推進について 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で、自分らしい暮

らしを人生の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護を一体的に提供する

ために、医療機関と介護事業所等の関係者との協働・連携を推進することを目的とす

る事業で、具体的には、下記の事業を実施している。 

【市町村が実施する事業】 

地域の医療・介護サービス資源の把握 

在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築の推進 

在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域住民への普及啓発 

医療・介護関係者の情報共有支援 

医療・介護関係者の研修

【事業のイメージ】

※厚生労働省「地域支援事業実施要綱」より
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 【本市における在宅医療・介護連携推進事業の具体的な取組み】 

地域の医療・介護の資源の
把握 

・介護保険事業所一覧の市ホームページ掲載、窓口配布 
・ＨＰに関係団体へのリンク先掲示 
・連携窓口用のＨＰ開設 
・埼玉県立大学への再委託による実態調査（R2） 
越谷市内の医療機関、薬局、介護事業所等を対象に医療・
介護体制と連携に関する実態調査を実施した。 

在宅医療・介護連携の課題
の抽出と対応策の検討 

・地域包括ケア推進協議会を設置 
（会議実施回数） 令和元年度：1回 

令和２年度：1回 
令和３年度：2回（※） 

※ 入退院支援ルール・あんしんセットについて協議 
・関係団体へのアンケートの実施 

切れ目のない在宅医療と 
在宅介護の提供体制の構 
築推進 

・在宅療養支援ベッド（在宅療養患者の急変時の入院先を確
保するもの。市医師会により実施し R3～市補助金を活用）

（利用回数） 令和元年度：29 回 
令和２年度：15回 
令和３年度： 7回 

・入退院支援ルール、あんしんセットの作成 
（R2～R3 完成、R4～施行） 

在宅医療・介護連携に関す
る相談支援 

・「医療と介護の連携窓口」の設置 
（相談件数） 令和元年度：295 件 

令和２年度：265 件 
令和３年度：223 件

地域住民への普及啓発 

・在宅医療や介護サービスに関する講演会の開催 
（実施回数） 令和元年度：2回、計 143 名参加 

令和２年度：中止（新型コロナのため） 
令和３年度：1回、計 72 名参加 

・ACP 普及啓発講師人材バンク登録制度（R3～新規） 
市民から ACP に関する座談会等の依頼があった際に、講演
をしていただける医師の登録制度（県補助事業） 

（実施回数）令和３年度：5回、計 57 名参加（登録医師 6名）

医療・介護関係者の情報共
有の支援 

・ＩＣＴによる情報共有（ＭＣＳ）活用 
・ＭＣＳ事例検討会及び操作説明会 
・連携窓口便り発行（毎月）

医療・介護関係者の研修 

・多職種研修の実施 
（実施回数） 令和元年度：10 回、計 669 名参加 

令和２年度：15回、計 250 名参加 
令和３年度：42回、計 1,418 名参加 
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【全体を通した成果と見えてきた課題】 ※在宅医療を進めていくために必要な 4 つの柱を軸に検討

① 入退院支援 

成 果 
・越谷市入退院支援ルールを作成し、関係者間がスムーズな連携をすることで

切れ目のない支援体制を作ることができた。 

課 題 

・説明会の実施、冊子の配布、市ホームページへの掲載等、様々な媒体を利用

し、周知しているが、知らない専門職もいて、周知方法の検討が必要である。

・作成だけで終わりではなく、状況に合わせた見直しを行う。 

② 日常療養生活支援 

成 果 

・あんしんセットの普及啓発のためのチラシを作成し、周知した。 

・多職種協働研修が増加し、研修内容も充実した。また、コロナ禍においては、

オンラインで実施したところ、参加者も増えて好評を得た。 

・連携窓口の人員体制を強化することで、多角的に相談対応を行うことできた。

課 題 

・多職種協働研修の回数を重ねるごとに、参加者の偏りも見えてきて、新規の

参加者が少ないように感じる。 

・専門職に対して、連携窓口をさらに活用してもらうための周知が必要。 

③ 急変時の対応 

成 果 

・救急情報提供書を作成した。（関係各課：救急課、地域医療課、市立病院、地

域包括ケア課、介護保険課等） 

・専門職向けの研修を救急課が担当し、救急の現状等について理解を深めた。

課 題 
・救急情報提供書の更なる普及啓発 

・引き続き、専門職向けの研修で「急変時の対応」について実施していく。 

④ 看取り 

成 果 

・外部講師を招き、市民向けに講演会を実施。在宅医療や看取りについて、市

民目線の内容から好評を得て、理解を深めた。 

・専門職向けの研修で「看取り」をテーマに研修を行った。 

課 題 ・市民、専門職ともに、人生会議（ACP）の更なる普及啓発の実施 

●「第 8期越谷市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画」の位置づけ 

主要施策 ：「医療と介護の連携」 

主な取組み：① 人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）の普及 

       ② 情報共有・提供体制の整備→入退院支援ルール作成済 
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２．人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）の普及について 

（１）人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）とは 

背景 

近年の超高齢社会の進行に伴う在宅や施設における療養や看取りの需要の増大を背景に、

ACP（アドバンス・ケア・プランニング：人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が家族

等や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合うプロセス）の普及が求められている。 

目的 

ACP の普及により、終末期ケアの在り方や在宅での看取りについて市民や関係者の理解を

深め、本人の意思をできるだけ反映したサービスを適切に選択できるようにすること。 

●専門職向け調査

問：人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）の認知度について

  ・専門職でも人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）を知らないという人が

いる。 

出典：埼玉県「在宅医療及び在宅緩和ケアの実態調査報告書」

もしもの時に、自分が望む医療やケアを受けるために、本人、家族、

医療・ケアチームと元気なうちから繰り返し話し合い、共有する取組

みのこと 
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●市民向け調査 

問：人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）を知っているか。

  ・人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）の認知度は知らないと答えた人が

８割を超えている。 

問：人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）を行っているか。 

・自分が望む医療やケアについて前もって考え、家族等や医療・ケアチームと話し合って

いる割合は約３割となっている。 

出典：令和３年度埼玉県政世論調査

出典：令和３年度埼玉県政世論調査
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（２）人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）普及のための取組み 

 ①埼玉県、埼玉県医師会が実施 

●人生会議の普及啓発物品の作成 

 ・人生会議（ACP）の普及啓発のための動画（DVD：さあ始めよう、人生会議）の作成 

 ・人生会議（ACP）の普及啓発のためのチラシの作成 

 ・私の意思表示ノートの作成、配付 

●ACP 普及啓発講師人材バンク登録制度（埼玉県の補助事業）（令和３年度より実施）

・市町村や住民から ACP に関する地域での座談会などでの講演依頼があった際に、高齢

者サロン等で講演をしていただける医師の登録制度を立ち上げた。 

・郡市医師会ごとに医師が登録され、越谷市は６名（R3）、７名（R4）の医師が登録した。

登録医師は、年１回以上の講演を実施する。

・令和３年度より３年間は埼玉県の補助事業として実施し、令和６年度からは市町村事

業として実施予定。 
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②本市が実施 

●市民を対象とした地域単位での講座の開催 

 【内容】 

 ・ACP 普及啓発人材バンク登録制度を利用した講座や連携窓口職員が講師の講座の開催 

 ・地域のサロンや体操教室等、地域との関わりのある社会福祉協議会や地域包括支援セ

ンターの協力を依頼し、講座の開催につなげた。 

 ・地域包括支援センター主催の「地域包括支援ネットワーク会議」を活用することで、

その地域の民生委員や自治会長等、地域の核となる人たちへのアプローチを行うこと

ができた。 

 ・診療時間の合間を利用し、自院で講座を開催した。 

  （例）「寸劇を用いた ACP の普及啓発」、「私の意思表示ノートを書いてみよう」 

「人生会議（ACP）講習会～人生の終末期を迎えた時、あなたはどうしたいですか？」 

                      など 

  【実績】 

  令和３年度・・・５回、 ５７名参加 

  令和４年度・・・９回、３４７名参加（R4.8 月現在） 

●市民向けの大規模講演会を開催 

 【内容・実績】 

  令和３年度・・・「知って得する医療の話～医療費と ACP～」 

（R3.12.20 山口育子氏 72 名参加） 

  令和４年度・・・「いきかたは自分で決める」 

          （R4.11.11 実施予定 金子稚子氏） 

令和３年度 講演会の様子
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●医療・介護関係者を対象とした研修会 

 【内容】 

 ・医療・介護の専門職向けの人生会議（ACP：アドバンス・ケア・プランニング）の研修会

を実施した。 

  （例）「意思決定支援～事例で考えるアドバンスケアプランニング～」 

「ACP 研修会～人生会議についてそれぞれの場面で考えてみませんか」 など 

 【実績】 

  令和３年度・・・４回、２２３名参加 

  令和４年度・・・下半期実施予定 

（３）今後の取組について 

・引き続き、大規模な講演会と地域単位の講座を組み合わせて、普及啓発をすすめていく。

  ・医療・介護の専門職向けの研修については、連携窓口の研修の中で定期的に ACP に関

する研修を入れていく。 





３．議事 

（２）認知症施策の推進について 
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議事（２）認知症施策の推進について 

１．令和４年度の認知症施策について 

第８期越谷市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画（R3－R5） 

主要施策６ 認知症と共に生きる施策の推進 

地域の理解と協力のもと、認知症の人が尊厳と希望をもって、日常生活を過ごせる 

社会や、認知症の有無にかかわらず、共に生きていくことができる社会を目指す 

〇認知症の早期診断・早期対応への支援 

・認知症初期集中支援チームによる支援の実施

・認知症地域支援推進員の配置 

・若年性認知症の人への支援 

・認知症支援ガイドブックの普及・活用 

・認知症簡易チェックサイトの運用 

・アルツハイマー月間における周知啓発 

〇権利擁護事業の充実 

・成年後見事業の充実 

 （R3.10 月～）成年後見センターに地域連携ネットワークの中核となる機関の機能を追加 

〇認知症の人と家族介護者に対する支援の充実

・認知症徘徊高齢者家族支援サービス事業の実施 

（R4.4 月～）介護者がスマートフォンなどにより位置情報を検索できる機能を追加

日常生活賠償補償制度の付帯 

・家族介護講演会の開催 

・介護マークの配布 

・オレンジカフェの開催 

（R3.10 月～）県若年性認知症支援コーディネーター協力のもと、若年性認知症カフェを開催

・認知症予防講演会の実施 

・認知症サポーター養成講座・認知症サポータースキルアップ講座の実施 

・認知症サポーター活動の促進（チームオレンジの整備） 
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新たな取組①：企業向け 認知症サポーター養成講座の開催 

令和 4年 7月に、レイクタウン mori テナント従業員を対象に認知症サポータ

ー養成講座を開催（受講者 計 181 人、163 店舗） 

新たな取組②：埼玉県オレンジ大使（認知症本人大使）からの発信支援

・認知症サポーター養成講座において、埼玉県オレンジ大使による講話を実施 

・市内の若年性認知症カフェに「ピアサポーター」として協力 

（R3.9 月 県知事による任命式） 
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２．認知症初期集中支援チームの活動状況について 

○認知症初期集中支援チームの概要 

認知症初期集中支援チーム 

認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を設置し、 

早期診断・早期対応に向けて、包括的かつ集中的に訪問支援等を行う体制を構築 

する。

■ 本市における認知症初期集中支援チーム … 平成２９年２月～ 

チームの構成 認知症専門医１名と各地域包括支援センターの医療・介護

系職員各 1名（２名×１２地域包括支援センター）で構成

支援対象者 在宅で４０歳以上の認知症が疑われる人や認知症の人で、 

次のいずれかに該当する人 

①医療・介護サービスを受けていない人、または中断している人 

②医療・介護サービスを受けているが認知症の行動・心理症状 

 が顕著なため、対応に困っている人 

チームの設置体制 

専門職：地域包括支援センター（市内１２か所）
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■ 初期集中支援の流れ 

※チーム員会議 

      出 席 者 専門医、チーム員、市、その他 

      検討内容 （１）支援方針・支援内容・支援頻度等の検討 

           （２）引継ぎ内容等の確認        など 

相談受付・対象者把握

スクリーニング

初回訪問

チーム員会議※（支援方法の検討）

支援実施

チーム員会議※（終結の検討）

引継ぎ

継続的支援

チ
ー
ム
と
し
て
の
活
動

包括で把握した人が、初期集中

←支援チームの対象者かを市で 

判断 
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■ 支援対象者の把握 

各地域包括支援センターが総合相談業務において受理した相談の中で、下記の

「対象者把握チェック票」により、認知症初期集中支援チームによる支援対象者と

なりうる方を把握している。 

① 認知症について専門医療機関を受診したことがない。

② 認知症であろうと考えて、薬物治療を受けている。

③ 主治医から受診を勧められているが専門医療機関受診につながっていない。

④ 以前は定期的に通院していたが、最近通院が途絶えている。（概ね3か月以上）

⑤ 時々健康診断や予防注射などを受けに行く以外医療機関を受診していない。

⑥ 本人の受診拒否が強い。（例：家族だけが薬をもらいにいっている）

⑦ 家族に関心がない。

⑧ 本人・家族が介護サービスの必要性を感じていない、拒否している。

⑨ 経済的な問題がある。

⑩ 十分なケアが受けられていない、あるいはケアマネジメントが困難である。

⑪ サービスの受け方がわからない。

⑫ 適切な介護保険サービスがみつからない。（若年性認知症など）

⑬ 本人・家族が介護サービスの必要性を感じていない、拒否している。

⑭ 経済的な問題がある。

⑮ 十分なケアが受けられていない、あるいはケアマネジメントが困難である。

⑯ サービスの受け方がわからない。

⑰ 適切な介護保険サービスがみつからない。（若年性認知症など）

                 対象者把握チェック票

2　医療サービス又は介護サー
ビスを受けているが、認知症の
行動・心理症状が顕著であるた
め、家族等が対応に苦慮してい
る者

⑱

第２号様式

確認日

対象者

　訪問支援対象者は、原則として、市内に居住する在宅の４０歳以上の者で、かつ、認知症である者又はその疑いのある者であって、以下
の大項目１、２のいずれかに該当するものとする。

（２）継続的な医療サー
ビスを受けていない者

（４）介護サービスが中
断している者

項目 ﾁｪｯｸ

 (１）認知症疾患の臨床
診断を受けていない者

（３）適切な介護保険
サービスに結びついてい
ない者

１　医療サービス又は介護サー
ビスを受けていない者又は中断
している者

大項目 細目
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本市では、認知症初期集中支援チームにおいては、緊急性が高くはないものの、 

専門性が高いケースを対象としている場合が多い。 

【イメージ図】 

高 

低    低 高緊 急 性 

専

門

性 

認知症初期集中支援 

チームによる対応 

困難ケース 

虐待 

関係機関と連携した対応 

総合相談 

医療機関へのつなぎ 

介護サービスの暫定利用 

総合相談 

電話相談、訪問、介護申請 
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○認知症初期集中支援チームの実績 

■ 支援実績 

年度 Ｈ２８ Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ 合計 

支援件数 ０件 ２件 ９件 ５件 ２件 ４件 ２２件

＜拠点ごとの内訳（支援件数）＞ 

包括名 Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ 合計 

桜井 ０件 １件 １件 １件 ０件 ３件

新方 ０件 １件 ０件 ０件 ０件 １件

増林 ０件 １件 ０件 ０件 ０件 １件

大袋 ０件 ２件 １件 ０件 ０件 ３件

荻島・北越谷 ０件 １件 １件 ０件 ０件 ２件

出羽 ０件 ０件 １件 ０件 ０件 １件

蒲生 ０件 ０件 １件 ０件 １件 ２件

川柳・大相模 

（～R2） 
１件 １件 ０件 ０件 - ２件

川柳（R3～） - - - - １件 １件

大相模（R3～） - - - - １件 １件

大沢 ０件 １件 ０件 ０件 １件 ２件

越ヶ谷 １件 ０件 ０件 １件 ０件 ２件

南越谷 ０件 １件 ０件 ０件 ０件 １件
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■ その他の取組 

＜認知症ケアに携わる多職種協働研修の開催＞ 

・市内の医療・介護等の関係者を対象にオンラインで開催（令和３年１１月） 

 ・講師：認知症疾患医療センター武里病院 医療相談室長 小平 敦之氏 

 ・内容：「認知症初期集中支援チームの活動について」 

       越谷市及び春日部市のチームによる支援事例を共有 

    ・参加者：１０４名 
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○実施結果 

 令和３年度は、支援件数が４件であり、チームの支援によりいずれの事例

も専門医への受診や介護サービスの利用開始に結びつけることができた。 

 在宅生活を継続している事例については、圏域を担当する地域包括支援セ

ンターや居宅のケアマネジャーなどによる継続した支援につながっていた。 

本市では地域包括支援センターにチームを設置しているため、情報の収集

がしやすく、支援後のフォローも円滑に行うことができている。 

 専門医を含めたチームで検討することで問題が明確化でき、導き出した支

援方針に基づいた集中的な支援を行うことができていた。 

 あらゆる手段により本人・家族にアプローチを図り、関係性の構築を行え

ていたことで、状況変化に対して機を逃さずに対応することができた。 

 家族への支援により、家族の行動変容につながった事例もあった。

 研修の開催を通して、市内の医療機関や介護保険事業所等へ、チームの取

組について情報共有を図ることができた。

○今後に向けて 

 施設入所となり在宅生活が困難となったケースもあったことからも、引き

続き市民に対して早期相談や早期対応が大切であることを周知していく必

要がある。

 多くの課題を抱えた複雑な事例もみられていることから、チームが関係機

関と連携して、対象者への支援を行えるような体制構築が必要である。

住民及び関係機関に対し、認知症に関する啓発をさらに進めていく。
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３．チームオレンジの構築について 

〇「チームオレンジ」とは 

認知症サポーターがチームを組み、認知症の方や家族の困りごとを把握し、その

困りごとに対して支援等を行う取組 

「チームオレンジの三つの基本」

① ステップアップ研修※修了及び予定のサポーターでチームが組まれている。 

② 認知症の人もチーム員の一員として参加している。（認知症の人の社会参加） 

③ 認知症の人と家族の困りごとを早期から継続して支援ができる。 

（「認知症サポーターチームオレンジ運営の手引き」より）

ステップアップ研修※…本市においては、「スキルアップ講座」と称して実施している。

越谷市介護保険事業計画（第８期）：認知症の人とその家族を支える地域支援体制を強化

チーム 

オレン

ジ 

目標値 

国 認知症施策推進大綱 全市町村（令和７年） 

県 埼玉県認知症施策推進計画 
０市町村（令和２年度末） 

⇒３２市町村（令和５年度末） 

市 第５次越谷市総合振興計画前期基本計画 累計２か所（令和７年度末） 
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〇「チームオレンジ」の立ち上げへ 

チームオレンジの立ち上げ 

市内３か所のオレンジカフェにおいて、チームオレンジの活動を開始 

【これまでの取組】 

・認知症サポーター養成講座（H19～）・認知症サポータースキルアップ講座（H29～）

・オレンジカフェ（認知症カフェ）（H29～）・地域包括支援ネットワーク構築 

→地域の認知症への理解が深まる 

⇒認知症サポーターによる見守り・支援

→認知症の方や家族が過ごせる場所

の増加 

⇒認知症サポーターも活躍 

【サポーター数】 

H30 : 36,303人 → R3 : 46,124 人
【スキルアップ講座上級編受講者】 

H30 : 50人 → R3 :   143人

【オレンジカフェ設置数】 

H30 : 2か所 → R3 : 12 か所 

R4.9.27「チームオレンジ」に関する説明会を開催 
対象：認知症サポータースキルアップ講座受講者 講師：埼玉県オレンジチューター

認知症サポーターの増加 オレンジカフェの増加

令和４年度からこれまで 

オレンジカフェ

【居場所】 

【学びの場】
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市内のオレンジカフェ一覧 （令和４年９月現在 市内１２か所で開催）  

・・・チームオレンジとして活動予定




