
1--------はじめに

わが国が目指してきた「新しい認知症ケア」

とは、認知症の症状に対処していくのではなく、

認知症という障がいがある人の尊厳を支え、家

族や地域社会との関わりを保ちながら、「当たり

前に暮らしていくこと」の支援であった。まさ

に北欧の福祉先進国が取り組んできたノーマラ

イゼーションの具現化であり、まちづくりや地

域社会に向けた啓発活動を視野に入れながら、

自治体を中心とする基盤づくりが始まっている。

しかし、多くの実践と研究成果を積み上げても

なお、認知症ケアの質の格差は大きく、「住み慣

れた地域での継続的支援」への道のりは遠い。

このレポートは、認知症という障がいをあき

らめることなく見守り続けるデンマークの取り

組みに目を向け、認知症の人の自己決定への支

援や、在宅や地域での継続的な暮らしをどのよ

うに支えているかをひも解きながら、このシス

テムの日本への活用可能性を考察する。

2--------デンマークの認知症ケアシステム

1―高齢者精神疾患対策の変革

1960年代のデンマークは、認知症ケアという

概念もないままに、ごく限られた資源で問題対

処型のケアを繰り返していた。また、多くの認

知症高齢者は、十分な診療や診断の機会が得ら

れないままに、処遇困難者として精神病院に収

容されていた。当時のミドルファート病院（ミ

ドルファート市）は1,200床もある大規模な精神

病院であったが、入院患者の３分の２を高齢の

患者が占め、そのうちの多くが認知症患者であ

ったといわれている。ここでは、しばしば大量

の投薬やベッド等への拘束が行われ、患者の生

活環境は劣悪な状況であったと語られている（注１）。

デンマークが、本格的に認知症ケアの改革に

取り組み始めたのは1980年代である。当時、北

欧諸国にはノーマライゼーション（注２）の思想が

広がり、精神疾患や認知症対策のあり方につい

ても議論されるようになっていた。精神病院で

は、内部告発や社会からの批判を受け止めなが

ら、非人間的な患者への処遇を改善し、患者の

「症状」に捉われるのではなく、障がいを持った

「その人」や「その人の生活」に目を向けた精神

疾患ケアへの転換が始まった。以降、デンマー
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クでは、人間らしいあたりまえの環境の中で日

常生活を基盤とするサービスを提供することこ

そが、精神病患者の症状の緩和や本人のニーズ

に応える方法だと確信するようになっていった。

すなわち、認知症高齢者の居住場所は病院では

なく、在宅や地域にあるべきと結論付けたので

ある。結果、ミドルファート病院にあった1,200

床は周辺の３つの地域に分散・縮小され、現在

は60床程度が残るのみとなっている。また、ほ

とんど全ての認知症高齢者が在宅ケアに切り替

えられて病院を出ている。ちなみに、現在の日

本では、行動障害が激しい人へのサービスを事

業者が拒否するケースや若年性認知症者への支

援策の遅れ等により、未だに精神科病床が多く

の認知症患者の受け皿になっている現状がある。

を低コストで仕上げなければならないという難

問を抱えていた。果たして、コストをかけずに

作り上げたデンマークの認知症ケアシステムと

はどのようなものなのだろうか。

ここでは筆者が視察・調査を行ったオーデン

セ、ミドルファート、ボーゲンセの各市の情報

を基に、デンマーク認知症ケアシステムを紹介

する。

①初期診断の段階（図表－２：ＡからＢ）

デンマークには、国民の一人ひとりに家庭医

（ホームドクター）を登録する制度がある。ほと

んどの医療は家庭医から提供され、必要に応じ

て専門医（病院）に紹介されるしくみとなって

いるため、患者が直接病院を訪ねることはでき

ない。馴染みの関係の中で相談ができる医師と

いう意味では日本における「かかりつけ医」に

も似ているが、家庭医の守備範囲は出産から高

齢期の疾患まで幅広く、クリニックによっては

高度な検査設備を備えているところもある。

何らかの変化に気づき認知症の疑いが生じた

患者に対しては、家庭医が簡単な検査を行い、

専門医への受診の必要性を判断するのが一般的

である。高齢者は感染症や膀胱炎などでも認知

症によく似た症状が現れることが多い。初期段

階に他の疾患の影響を見極めることは非常に重

要であり、内科的な治療を必要とする場合は家

庭医が自らその治療に専念したり､他の専門病院

に紹介したりすることとなる。いっぽう、検査

結果で認知症が疑われる場合は精神科医に連携

され、さらに詳しい検査を行うこととなる。た

だし、どの段階で連携するかは家庭医の知識や

対応力によって若干の違いがある。

日本では、認知症の初期段階で医療につなが

ることが難しいといわれている。理由は、①認

知症に関するかかりつけ医の対応力に格差があ

りすぎること（歳のせいだと放置する等）、②か

かりつけ医と専門医の連携体制が整っていない

［図表－1］傷病分類別入院患者数

（資料）厚生労働省「平成20年患者調査」より

（千人）

326.2 100.0% 301.4 100.0%

うち血管性及び詳細不明の 
認知症 54.0 16.6% 44.4 14.7%

うち統合失調症、統合失調症型 
障害及び妄想性障害 198.9 61.0% 187.4 62.2%

 平成17年 平成20年 

精神及び行動障害に関わる疾患 

2―在宅生活を支える認知症ケアシステム

病院依存からの脱却を目指したデンマークは、

同時に、認知症高齢者を地域に迎え入れるため

の準備に追われることとなった。

課題となったのは、①家族、援助職、地域が

それぞれのレベルで認知症という病気やケアを

知ること（教育）、②予想される困難ケースに対

応できるバックアップ体制を整えること（支援

体制）、③本人の状態変化に迅速に医療が対応で

きる連携体制を確保すること（医療と介護の連

携）、④家族、援助者のストレスを最小にするた

めの支援体制（ストレスケア）などがあげられ

る。しかも、当時の財政状況では解決策の全て
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こと、③精神科の敷居が高い、あるいは本人に

自覚が無く、不安があっても受診を拒む、等で

ある。初期対応の遅れは、自宅への引きこもり

や症状の悪化を招き、家族介護の限界を超えて

から援助職が介入するという、いわゆる「困難

ケース」に陥りやすい。

この点、初期段階のパスがシンプルにつくら

れているデンマークでは、患者からの最初のア

プローチがどこであろうと（介護サービス、自

治体、家庭医等）図表－２のサイクルに乗るこ

とが容易である。

一般的に、１人の家庭医が担当する登録患者

数は2,000人程度と言われている。ヒアリングを

行った家庭医（注３）の場合では、登録者の約25％

が65歳以上高齢者であり、その５％強（25～35

人程度）に認知症やその疑いがあるとの事であ

った。

②専門医療の介入の段階（図表－２：ＢからＣ）

家庭医から専門医につないだ後は、精神科医

による鑑別診断の段階となる。診察の方法は地

域によって違いがあり、患者が専門病院を訪れ

る通常型に加えて、専門医や精神科訪問看護師

が患者の自宅を訪ねていく方法もある。ミドル

ファート市では、１人の患者に対して専門医１

人と看護師２名による「地域高齢者精神医療チ

ーム」をつくり、高齢者の自宅を訪問するシス

テムをとっている。常時３人で行動するという

意味ではなく、必要に応じて医師や看護師が単

独で訪問し、情報をチームで共有する。

こうした取り組みは、単に患者の通院負担を

軽減するという目的だけでなく、医師自らが患

者の生活環境や周囲との人間関係を知り、症状

を誘発する要因を探ったり、状態改善に向けた

対応策を講じたりするためである。認知症の症

状は思いもよらないことに影響される事がしば

しばある。医学的な知識に基づいて、認知症患

者に見えるもの、聞こえるもの、そして心の状

態について、日常的な環境の中で確認していく

ことが重要と考えられている。

日本の介護施設やグループホームの利用者は、

いまだ鑑別診断がきちんと行われていないケー

スも少なくなく、初期診断は極めて曖昧な状況

にある（注４）。これは、本来、別の精神疾患の治

療が必要な患者、あるいは身体的疾患に原因が

［図表－2］デンマークの認知症ケアシステム

認知症の疑いが 
ある高齢者 

地域高齢者精神医療班 
専門医＆訪問看護師 

ホームドクターの受診 

専門医の紹介 
・情報連携 

精神医療班は 
3日内に本人の自宅 

を訪れる 

ホームドクターの 
初期診断 

病　院 

グループホーム 

プライエボリー 

高齢者住宅 

自　宅 

連携・指導・スーパービジョン 

鑑別診断 
治療・対応策 

Ａ Ｂ 

Ｃ 

自己決定を基本とする 
在宅生活の支援 

認知症コーディネータ 

在宅介護サービス 

Ｄ 

図はミドルファート・コムーネモデルの紹介 

1960年代、精神病院に依存していた認知症ケアは 
在宅ケアシステムの拡充により 

大変革を遂げた・・ 
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ある患者への適切な医療を提供できない事にも

つながる。その点、診断を前提とするデンマー

クのシステムでは、認知症の原因疾患や症状の

特性に応じた個別ケアが提供しやすく、論理的

かつ効率的なケア体制を整えることができる。

③サービス導入段階（図表－２：Ｃ･Ｄ･Ａ）

図表－２では、専門医の診察の次にサービス

を導入する流れとなっているが、認知症の状態

によっては診断を待つことなく介護が必要にな

ることも多い。それゆえ、医療と介護が密接な

連携をとりながら、本人・家族の状況に応じて

迅速かつ柔軟に対応できるしくみがつくられて

いる。この利用者ニーズを最優先にする動きが

可能なのは、後述する認知症コーディネータの

存在や、全ての在宅介護サービスが市に帰属す

る直営サービスであること（地域によって若干

の民間委託もある）、現場の裁量権が高いことに

より実現できている。

例えば、日本で要介護者がホームヘルプを必

要とする場合、要介護認定の申請手続き、認定

調査、認定審査会を経て要介護度が決定される。

さらに、様々な書類を整えながらケアマネジャ

ーによる計画作成が行われ、いよいよサービス

の利用にたどりつく。いっぽうデンマークでは、

地域の介護福祉課に一本の電話をかけるだけで

面倒な手続きの必要はない。市役所のニーズ判

定員が専門職の眼で必要な支援を見極め、サー

ビスがコーディネートされていく。

また、利用者側の意識も日本と異なり、デン

マークの人たちは、公的なサービスに対して

「使わなければ損」という感覚はほとんど持ち合

わせていない。『社会資源は、困っている人が必

要なだけ使うもの』これがデンマークの民主主

義の考え方であり、平等の意味である。

具体的なサービスの種類は、ホームヘルプ、

デイケア、ショートステイ等、日本でも馴染み

のメニューが多いが、これらのサービスでは認

知症ケアの知識・技術・理念に支えられた質の

高いケアが提供されている。それは、介護に携

わる人材を有資格者（注５）に限定し、全ての職員

を公務員として採用するというデンマークのサ

ービスの質へのこだわりによって実現できてい

るともいえる。

ところで、コストをかけずに良質なケアを提

供するためにデンマークが取り組んだこととは

何であったのか。

１つは、住宅政策と高齢者介護政策を一体的

に進め、無意味な大規模施設の建設を早くから

止めてしまったことがあげられる。デンマーク

では、1988年の段階で全ての介護施設の建設を

凍結している。建物には費用をかけず、情報連

携の仕組みと人材教育を中心にしながら質の向

上を目指したのがデンマークの秘策と捉えるこ

とができる。教育に多くのコストを費やしても、

職員が誇りとプライドを持って働き続けること

ができれば人材は国の貴重な資産となる。また、

良質なケアが認知症高齢者の生活の質を高めて、

一人ひとりの状態改善につながることにより、

無駄な費用の抑制効果へと確実につながるので

ある。

3-------- キーパーソンは認知症コーディネータ

1―コーディネータの養成

デンマークの認知症ケアの質向上に大きく貢

献しているのが、認知症コーディネータの存在

である。

1980年代の終わり頃、認知症ケアに携わる実

践者たちは、身体介護を中心とする従来の介護

方法では認知症高齢者を支えきれないことを認

識し始めていた。また、前述の精神病の改革に

より、認知症患者を地域に戻そうとしていた精

神科の医師たちは、家族や介護職向けの認知症

教育に取り組み始めていた。介護職等の「知り
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たいニーズ」と、病院改革を遂げたい医療側の

想いが一致したことで、多くの介護職が様々な

形での認知症専門教育を受ける機会に恵まれて

いった。

中でも認知症コーディネータ養成研修は、看

護師あるいは社会保健介護士の有資格者を対象

に100時間以上もの時間を費やし、認知症ケアの

スペシャリストを創出する。カリキュラム内容

を見ると、認知症ケア論はもとより、医学的知

識、高齢者心理、文化・歴史、コミュニケーシ

ョン、権利擁護と多岐に渡り、受講者の個人的

なスキルアップというよりも、習得した知識、

技術、指導力を地域や事業所に還元していく公

的な役割を担う人材開発の側面が強い。

2―役割と機能

以下では、認知症コーディネータの役割と機

能を整理した。

①認知症高齢者のニーズの把握

記憶や識別の機能が障がいされ、自身の想い

を表せない認知症の人のニーズを見出すことは

極めて高度な専門知識と技術を要する。それで

もなお、高齢者が自分自身の生き方を自分で決

定する事をあきらめることなく支援していくの

がデンマークの認知症ケアの基本である。認知

症コーディネータは、認知症の人の気持ちや要

望を把握していくために、家族からの情報収集

やすれ違いの多い本人との会話を繰り返しなが

ら、少しずつニーズを引き出していく。

②ニーズに応じた地域資源のネットワーク化

高齢者の自己実現やその人らしい暮らし方に

おいて、家族や地域との関わりは欠かすことの

できない存在である。こうした関係性を支援す

るためには、単なる公的サービスの組み合わせ

だけでは事足りず、理学療法士、作業療法士、

言語聴覚士、ソーシャルワーカー、医師などの

専門職に加えて、地域住人、文化施設、馴染み

の人やモノといった地域資源をつなぎながら、

サービスを利用していない時も認知症高齢者の

日常を支えてくれるネットワークをつくる事が

重要となる。認知症コーディネータは、高齢者

の暮らし全般をみながら、「介護」というよりも

「暮らし」をコーディネートしている側面も強

い。

③介護職員の教育・指導と個別ケースに応じた

スーパーバイズ機能

たとえ教育のある介護職であっても、実践現

場では利用者の状態が悪化する理由も分からず、

迷路に迷い込んでしまう場面が少なくない。介

護職員は常に対応方法に関する妥当性について

議論を重ねていく必要があるが、このような場

面で適切な助言やアドバイスを提供するのが認

知症コーディネータの役割である。コーディネ

ータは、プロとしての専門的視点でケアを最善

の方向へと導いていく。

④家族や地域への情報提供および啓発活動

家族は認知症になった身内の状態に心を痛め、

先の見えない将来の暮らしを想って悲嘆にくれ

る事が多い。また、本人の予期せぬ言動に大き

なストレスを抱えたりもする。認知症コーディ

ネータは困惑する状態が起きる理由を認知症の

基本的な理解にそって理論的に説明し、本人の

変容は病気が引き起こしていることを伝えてい

く。また、状況に応じた適切な対応方法をアド

バイスしながら、家族の精神的負担を取り除い

ていく。さらに、認知症介護を担う家族同士を

ネットワーク化し、ストレス軽減のための勉強

会やディスカッションの機会などを設けること

にも取り組んでいく。

⑤その他

身体行動の自由、本人の意思の尊重が前提の

デンマークでは、利用者の監視や拘束を目的と

する福祉機器の活用はほとんど無くなっている。

しかし、個別の状況でやむを得ない身体拘束を
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行う場合は、厳密な手続きと審査によって一部

許可されることもある。この手続きを行うのも

認知症コーディネータの仕事であり、他に成年

後見制度活用のための支援にも携わる。

3―コムーネを基点に活躍

認知症コーディネータが地域で活動し始めた

のは1990年の初め頃と言われている。前述のミ

ドルファート病院の精神科医師ロルフ･バンク・

オルセン氏のもとで教育を受けた人材が、いく

つかの自治体の専門職員として採用されたのが

きっかけとなっている。

デンマークが認知症高齢者対策を推進するに

あたって解決を迫られていた、医療連携、家族

支援、地域啓発、職員教育、困難ケースの個別

対応などは、認知症コーディネータの登場によ

って少しずつ解決の糸口を見出すことができて

きたのである。

法制度は大きなフレームだけを作り、細々と

した運用方法は地域の実態に応じて柔軟に対応

するというのがデンマークのやり方である。逆

にいえば、良いシステムは制度化されなくとも

自治体の意思で国中に拡げていくことができる。

認知症コーディネータのしくみは、いまだ国家

資格や法制度にはなっていないものの、社会保

健省は有効な手段として高く評価し、全ての自

治体に配置することを推奨している。現在では

デンマークの認知症高齢者を支える要のしくみ

として、全国的なとりくみとなっている。

認知症コーディネータは、概ね５万人規模の

市に２名程度の配置となっており、常時100名程

度の担当者を抱えている。また、前述の地域高

齢者精神医療チームの一員として活動している

地域もある。

4--------日本との比較

1―ケアマネジャーとコーディネータの違い

日本では、介護計画の作成やサービスのコー

ディネートはケアマネジャーの仕事となる。ケ

アマネジャーは、看護師や介護福祉士を母職と

する者も多く、知識の豊富な人材が揃っている

が、抱えている利用者の多さや一事業所に帰属

する職務であることに鑑みれば、ケアの現場に

まで踏み込んだ助言・指導を担う立場にはなり

得ない。これはケアマネジャーの質が問題なの

ではなく、介護保険制度の枠組みの中での役割

の限界であろう。

自己決定や地域社会生活の継続、そして認知

症ケアにおける個別の課題解決を目的として、

医療・介護・家族・地域住民・ボランティア・

地域資源等をつないでいくデンマークの認知症

コーディネータに比べると、既存サービスの組

み合わせに留まるケアマネジメントが少なくな

いのも実情といえる。

2―日本とデンマークの比較

以下では、認知症高齢者へのサービス提供状

況について、日本とデンマークの状況を比較整

理した。

［図表－3］フュン島周辺の認知症コーディネータ
の配置状況

（資料）オーデンセ大学精神科病院でのインタビューをもとにニッセイ
基礎研究所が作成

自治体名 認知症コーディネータの 
配置人数 

KERMIND ２人 
ODENSE ９人 
NYBORG ３人 
FAABORG ２人 
SVEND BORG ２人 
AERO(エアロ島) １人 
KARGDAND １人 
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［図表－4］認知症高齢者対策に関する日本とデンマークの比較
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・地域密着型サービスの総量規制により、認
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従事も可能  
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高齢者ケアの三原則 
○ 生活の継続性に関する原則 
○ 自己決定の原則 
○ 残存能力の活性化に関する原則 
→医療、介護、福祉など、高齢者ケアに関わ
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→認知症に対応した高齢者住宅を整備し、早
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→デンマークは子世帯との同居はほとんど見
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［公的サービス］  
○ホームヘルプ ○デイサービス ○訪問看護 
○配食サービス ○ショートステイ 等 
 
 
→全て市の直営する事業体から提供されてお
り、認知症コーディネータによる直接的な指
導・監督で質を担保 
 
・医療と介護の連携のもとにサービス提供体
制を構築 

・サービス利用者は必ず鑑別診断を受けている 
・かかりつけ医と専門医の連携が密接 
・初期診断から介護へのパスが明確でスムーズ 
・認知症コーディネータの機能を生かして、
質の平準化や個別ケースの改善が図られや
すいしくみになっている 

・医療と介護が同じ目的で支援している 
・市のニーズ判定員によって､一人ひとりに必
要な支援を必要なだけ提供するしくみ（要
介護認定などはない） 

・医療と介護は常に連携し、本人のニーズを
中心に体制が組まれている 

・身体拘束は原則絶対禁止となっているが、
やむを得ない身体拘束を行う場合の厳密な
手続きと審査が規定されている 

・関係者意見、社会委員会への申請、法律・
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・研修受講者に対する組織的なバックアップ
体制がある 

日本 デンマーク 

（資料）ニッセイ基礎研究所作成
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5--------日本で活かしていくために

1―福岡県大牟田市のとりくみ

福岡県大牟田市は、いち早くデンマークの認

知症コーディネータのしくみに注目し、2002年

頃から１人の認知症高齢者をチームで支えるシ

ステム導入に向けて着々と準備を進めてきた自

治体である。目標のモデルとなったのはデンマ

ーク・ミドルファート市が取り組む「地域高齢

者精神医療チーム」であり、認知症専門医と認

知症コーディネータによる地域認知症サポート

チームの発足を目指している。人口12.7万人。か

つては炭鉱のまちとして知られた大牟田市の高

齢者率は、既に29％を超えている。やがて日本

全体が迎えようとしている超高齢社会の先取り

地域ともいえる。

大牟田市が地域認知症ケアコミュニティ推進

事業の一環として取りくもうとしている「地域

認知症サポート体制」は、地域の認知症ケアを

牽引していける人材、すなわち認知症コーディ

ネータの存在が不可欠であった。最初に取り組

んだのは、このコーディネータ養成研修（2003

年よりスタート）であり､地域包括支援センタ

ー、地域密着型サービスの各事業所、あるいは

認知症の急性期病院に、養成した人材を最低1名

は配置し、地域全体の認知症ケア力を高めよう

と努力を続けてきたのである。結果、現在、研

修修了者は48名になり、要所に配置できる人材

が確保されてきた。

2―導入のねらいと期待される効果

大牟田市認知症コーディネータの養成研修は、

２年間をかけて行われ、履修時間は年間110時間

にも及ぶ（座学、課外事業などを含む）。加えて

課題実習（３～４週間）、レポート提出、研修報

告書作成、自己評価、最終ミーティングを経て

修了となる。

大牟田市の将来的な構想は、市内の４つの地

区ごとに、もの忘れ相談医と認知症コーディネ

ータに連携されたサポートチームを置き、ＢＰ

ＳＤ（注６）等への適切な助言や本人・家族への支

援をコーディネートしていくしくみをつくるこ

とである。また、４つの地区の中心に基幹型の

サポートチームを置き、困難事例や特別なサポ

ートが必要なケースを中心に、認知症専門医と

連動するサポートチームでバックアップ体制を

整えていく。これらが実現できれば、家庭や事

業所に抱え込んでいた困難ケースを公的なシス

テムによって救い上げ、若年性認知症者への早

期支援や家族への過剰なストレス軽減といった、

様々な課題解決への道が開かれることになるで

あろう。

［期待される効果］

１. 認知症高齢者を地域の中で支え続けられる

２. 困難ケースに対して、公的立場から介入できる

３. 困難ケースに対して、地域資源をつなぎなが

らスムーズなチームケアを提供できる

４. 無駄な医療費を削減できる

3―実現に向けた取り組み課題

これらのシステムを公的事業に位置づけ機能

的に運用していくには、解決しなければならな

いいくつかの課題がある。例えば、民間のサー

ビス事業所に帰属する人材（認知症コーディネ

ータ有資格者）に、どのようにして公的立場で

活動してもらうのか。また、認知症コーディネ

ータとして活動する範囲や時間、組織・運営体

制などである。さらに、地域独自の専門職創出

に際して、必要なコストをどこから捻出するか

は大きな課題である。在宅介護システムの拡充

により、施設ケアや療養病床の費用を削減でき

れば、「地域認知症サポート体制」に必要な費用

程度は十分に賄えるだろう。しかし、既存体制



20―ニッセイ基礎研 REPORT February 2010

の転換は様々な調整と利用者・家族の意識改革

にも同時に取り組んでいく必要がある。

大牟田に限らず、全国には知識や技術を持つ

優秀な人材が豊富におり、地域ケアの質の向上

や高齢者の自立支援に向けて事業所サービスの

域を超えた活動に奔走している。しかし、それ

らの活動のほとんどは報酬を伴わないボランテ

ィアの域であり、認知症ケアのスペシャリスト

としての公的な立場を確立するには至っていな

い。大牟田の取り組みは、地域の認知症ケアシ

ステムを創出すると同時に、地域資源としての

専門人材がやり甲斐とプライドを持って働ける

環境整備をも意味する。これからの高齢者介護

を担うスーパーバイザー創出の一手として、全

国の指針になる取り組みとなることを期待した

い。

6--------おわりに

2008年７月に報告された「認知症の医療と生

活の質を高める緊急プロジェクト報告書」では、

わが国の認知症対策の今後の基本方針が示され

ている。

本稿で紹介したデンマーク認知症ケアシステ

ム（医療と介護の連携）に関連する事項では、

かかりつけ医に対する認知症対応力の向上や､か

かりつけ医と専門医療の密接な連携の必要性に

触れながら、両者を連携する中核機関として全

国に150箇所の認知症疾患医療センターを整備す

ることを示している。また、センターに配置さ

れる連携担当者は、医療と介護をつなぐ役割を

担うこととなる。

分断されていた介護と医療、かかりつけ医と

専門医をつなぐシステムに着手することは、わ

が国認知症ケアシステムの大きな前進となるで

あろう。しかし、この150箇所のセンターを専門

医療機関の中核と捉えるならば、その構図の下

に認知症高齢者の暮らしを支える地域のネット

ワークもつくられていく必要がある。

自治体の厳しい財政の中で、デンマークのよ

うな機能的なしくみをつくるためには、地域の

実状にあわせて、情報と専門人材を効率よく活

［図表－5］大牟田市地域認知症サポート体制将来イメージ
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センター 
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サブチーム 
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（資料）大牟田市認知症コーディネータシステムアップ検討委員会資料
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かしていく方法が必要である。わが国が新しい

認知症ケアに目覚めて10年余り。この経過の中

で、経験を積んだ多くの実践者、指導力を備え

たリーダー層が地域には大勢存在する。有能な

人材を埋もれさせることなく、その力を地域で

活かしていけるネットワークを作る事ができれ

ば、精度の高い日本版在宅認知症ケアシステム

の構築も夢ではないだろう。
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的障害者に関する福祉政策委員会を設置、1959年に法律
が制定されることとなった。生活に障害のある人に、す
べての人が持つ通常の生活を送る権利を可能な限り保障
するという意。

（注３）フェン島ボーゲンセ市の家庭医、ドクターフェロー氏へ
のインタビューによる。

（注４）全国認知症グループホーム協会による「グループホーム
実態調査（2008年）」の入居者個別調査結果によると、調
査対象者の４分の１が、原因疾患は不明および・無回答
となっている。

（注５）デンマークの介護職は、社会保健介護士（准看護師と正
看護師の中間レベルの高い専門性がある）、あるいは社
会保健介護助士などの有資格者であることが前提となっ
ている。

（注６）Behavioral and Psychological Symptoms of Dementiaの
略。「問題行動」「行動障害」「周辺症状」などと呼ばれ、
認知症があることによって間接的に生じる症状（暴言・
暴力、食べられないものを食べる、不適切な排泄行為、

歩き回る（いわゆる徘徊））などをいう。いっぽう、記
憶障害、見当識障害、判断力の低下、実行機能の障害な
どの症状は、認知症の「中核症状」として区別されてい
る。認知症の介護負担は、このＢＰＳＤの出現によって
増大する。


