
令和６(2024)年度第３回みよし市地域包括ケア推進会議 次第 

 

日時 令和７(2025)年２月１７日（月）    

午後１時３０分から午後２時３０分まで 

場所 みよし市役所 １階          

１０１会議室又はオンライン   

 

【今回の会議の目的】 

認知症総合支援事業及び医療介護連携推進事業の次年度計画等について、出席者で共

有及び意見交換する。 

 

１ 情報提供 

  高齢者等を取り巻く消費者トラブルについて（資料１） 

 

２ 令和６年度報告 

 （１）みよし市高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について（資料２） 

 （２）認知症施策の進捗について（資料３） 

（３）在宅医療介護連携推進の取組の進捗について（資料４） 

 

３ 協議事項 

認知症総合支援事業及び医療介護連携推進事業次年度計画について 

 

４ その他 

  次回開催 令和７(2025)年度第１回:令和７(2025)年５月２６日(月) 

午後１時３０分から午後２時３０分まで（資料５） 

 

配布資料 

 次第 

 資料１ 高齢者等を取り巻く消費者トラブルについて 

高齢者の消費者トラブル未然防止特集号チラシ 

 資料２ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

 資料３ 認知症施策進捗管理表（R6-R8） 

 資料４ 在宅医療・介護連携推進の取組進捗管理表（R6-R8） 

 資料５ 令和７(2025)年度日程表 

  

 



高齢者等を取り巻く
消費者トラブルについて

（情報提供）

みよし市産業振興課（みよし市消費生活センター）

令和７(2025)年２月１７日（月）
令和６(2024)年度第３回みよし市地域包括ケア推進会議 資料



１

みよし市消費生活センターについて

【 みよし市消費生活センターとは？ 】

 消費者安全法第10条の2第1項に基づく、

消費者トラブル解決のための相談窓口

 みよし市役所４階相談室（産業振興課の隣）に開設

 相談可能日時：月・水曜の午前９時から正午まで

木・金曜の午後１時半から午後４時半まで

【 センターの業務について 】

 相談業務は、消費生活相談員資格所有者が行う。

 消費者被害の相談、暮らしに役立つ情報提供、消費者教育等

 クーリングオフ手続きのアドバイスや、事業者との交渉



みよし市における
高齢者の消費者トラブル状況

令和6年度みよし市消費生活センターでの相談件数

【 全 体 】 110件

【内、60代以上】 39件

（2024年4月～2025年1月）

代表的な相談内容等

・インターネット上の買い物トラブル（12/39件）

・定期購入やお試し購入（5/39件）

・住宅のメンテナンスに係る訪問調査などの相談

（実際に被害にあった方は0件）

２

本人(高齢者)からではなく
家族からの相談も含む

全 体 件 数 110件

内、60代以上 39件



消費者安全確保地域協議会とは
（通称：見守りネットワーク）

「消費者安全確保地域協議会」
は高齢者等の消費者被害の深刻化
を受け、平成２６年の消費者安全
法改正において新たに設けられた
制度です。

地方公共団体の関係機関に
より構成され、消費生活上
特に配慮を要する消費者
（高齢者、障がい者等）の見守
りなど必要な取り組みを行うための
情報交換・協議を行う協議会です。

高齢者等の消費者被害の防止
のため、厚生労働省は福祉部局
と消費者行政部局との連携の促
進を求めており、既存の福祉部局等の
ネットワークを「消費者安全確保地域
協議会」と位置づけ、見守りの実効性
を高めたいとしています。 ３



見守りネットワークを活用してください!!

通常の消費者相談であれば本人からの相談に限られていますが、

見守りネットワークの構成員であれば本人でなくても消費生活

センターに相談することができます。

【個人情報保護法（第23条第1項第1号）の例外規定が適用されます 】

日頃から高齢者等に関わる立場の構成員が「この人トラブルに

巻き込まれてない？？」と感じることがあればお気軽に消費生

活センターに相談してください。トラブルになっていなくても、

相談だけでも受け付けることができます。

消費者トラブルの表面化や高齢者等の消費者トラブルを未然に

防ぐためにご協力お願いします。

４



















令和６年度みよし市「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」報告 
 

＜ハイリスクアプローチ＞ 

①低栄養 

 BMI20以下かつ高齢者の質問票⑥「６か月間で２～３kg以上の体重減少」に該当した年齢が 75～85歳の対象

者に対し、案内を送付し電話勧奨。看護師による家庭訪問を実施。3か月後に電話による状況確認予定。 
 

②健康状態不明者 

 令和 4・5年度健診未受診者及び医療未受診者から昨年度把握者等を除いた対象者に対し、高齢者質問票と案

内通知を送付。包括支援センター職員による訪問を実施中。 
 

③服薬（多剤） 

  令和 5 年度処方薬剤数 15 以上に該当した年齢が 75～79 歳の方に対し、案内チラシを送付。申込者に対し、

薬剤師（薬剤師会）と保健師による健康相談を実施。３か月後に薬剤師による状況確認（電話）を実施予定。 
 

④糖尿病重症化予防 

 「令和 4年度から過去３年度に糖尿病薬剤処方歴あり・令和 5年度に糖尿病処方歴なし」に該当した年齢 75

～79歳の方に対し、案内チラシを送付。申込者に対し、薬剤師（薬剤師会）と保健師による健康相談を実施。

3か月後に薬剤師による状況確認（電話）を実施予定。 
  

＜ポピュレーションアプローチ＞ 

①体力測定・フォロー教室                               合計 242名 

地域 会場 体力測定 フォロー教室（3 回コース） 人数 

おかよし おかよし交流センター 10月 18日㈮ 26名 11月 15日㈮ 26名 11月 22日㈮ 18名 11月29日㈮ 28名 98名 

きたよし おかよし交流センター 5 月 17 日㈮ 18名 6 月 14 日㈮ 11名 6 月 21 日㈮ 10名 6 月 28 日㈮ 12名 51名 

なかよし みよし市役所 7 月 22 日㈪ 16名 8 月 19 日㈪ 13名 8 月 26 日㈪ 13名 9 月 2日㈪ 9名 51名 

みなよし みよし市役所 10月 2 日㈬ 10名 10月 23日㈬ 8名 10月 30日㈬ 13名 11月 6 日㈬ 11名 42名 

 

②通いの場（よしよし体操（筋トレ）コース、オーラルフレイルコース、栄養指導コース） 

 
 

③フレイルサポーター養成講座 

 

 

 

 

④フレイル予防講演会 

 

 

事業名 場所 日にち 人数

よしよし おかよし 三好丘旭いきいきサロン体操教室 県営三好丘旭住宅内集会所 2024/8/2 8 合計

なかよし ボランティア連絡協議会４０周年 カネヨシプレイス　 2024/8/21 14 22

栄養 みなよし なごみ楽習会 明知下老人憩いの家 2024/6/28 21

みなよし ほっとクラブ ミレニアム東山台 2024/6/18 19

みなよし 打越サロン 打越老人憩いの家 2024/7/24 5

みなよし 山伏サロン 山伏集会場 2024/8/23 5

おかよし 三好丘あおばシルバーサークル あおばふれあいセンター(シルバーサークル）フレイル栄養コース2024/9/27 16 合計

みなよし おしゃべり会 新屋いこいの家 2024/11/15 38 104

口腔 おかよし waraukado ｗａｒａｕｋａｄｏ（認知症カフェ） 2024/7/18 6

みなよし オレンジ茶房 サンライブ（音楽室） 2024/8/27 11

なかよし シルバー人材センター シルバー人材センター 2025/1/20 14 合計 総計

おかよし ぽかぽかカフェ ぽかぽかカフェ（認知症カフェ） 2025/2/26 予定 31 157

事業名 場所 日にち 人数

フレイル予防講演会 みよし市役所　研修室 12月11日 76 76

事業名 場所 日にち 人数

専門職用 みよし市役所　研修室 6月24日 29 合計

一般用 おかよし交流センター　ホール 11月13日 16 45

資料２ 



認知症施策進捗管理表（R6－R8） 資料3

計画 実績 計画 実績 計画 実績

認知症ｻﾎﾟｰﾀｰ養成

認知症について正しい知

識をもち、できる範囲で

見守りや支援を行う人を

養成する。

事務局

小学５年生　8校

中学　希望校

三好高

東海学園大学

市職員

職域　希望団体

地域　希望団体

　合計　1,500人程度

※小学校調整と市職員向け

は市が調整、その他は事務

局調整とする。

小学５年生　8校　578人

中学　希望校　72人

三好高校　279人

東海学園大学　368人

職域・地域一般

８か所　157人

　

　合計　1454人

R7.2.10時点

小学５年生　8校

中学　希望校

三好高

東海学園大学

市職員

職域　希望団体

地域　希望団体

　合計　1,500人程度

※小学校調整と市職員向け

は市が調整、その他は事務

局調整とする。

小学５年生　8校●●人

中学　希望校●●人

三好高校●●人

東海学園大学●●人

市職員●●人

職域●団体●●人

地域●団体●●人

　

　合計　●●●人程度

小学５年生　8校

中学　希望校

三好高

東海学園大学

市職員

職域　希望団体

地域　希望団体

　合計　1,500人程度

※小学校調整と市職員向け

は市が調整、その他は事務

局調整とする。

小学５年生　8校●●人

中学　希望校●●人

三好高校●●人

東海学園大学●●人

市職員●●人

職域●団体●●人

地域●団体●●人

　

　合計　●●●人程度

登録ｷｬﾗﾊﾞﾝ・ﾒｲﾄの活動

支援

２人の既存活動者が小学

校でひとりで講師として

活動できるようになる。

また、新たにキャラバン

メイトになった人が活動

できる。

事務局

・既存２人が小学校で希望

数できるように日程調整す

る。

・県主催の講座を受講し、

新たにキャラバンメイトに

なった人の意向を確認し、

希望にあった活動を支援す

る。

・既存２人が小学校で活動

できるように日程調整し

た。

・キャラバンメイト養成講

座受講者に認知症サポー

ター養成講座を見学しても

らい、来年度から活動でき

るように資料を配布した。

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ月間における普

及啓発

認知症について幅広く

知ってもらい、関心や正

しい理解を持つことがで

きる。当事者の声の発信

の機会を創出できる。 全推進員

・9月のｱﾙﾂﾊｲﾏｰ月間に、ｻﾝ

ﾗｲﾌﾞで認知症のﾌﾞｰｽを設置

する。

・本の選定に当たっては、

当事者発信を考慮する。

・可能であれば当事者家族

経験者の協力を得る。

・9月のｱﾙﾂﾊｲﾏｰ月間にｻﾝﾗｲ

ﾌﾞで認知症のﾌﾞｰｽ設置し

た。

・waraukadoの参加者に作

品作成、代表に当日の設営

に協力してもらった。

●認知症初期集中支援チーム利用

件数

⇒12件/年

●チームオレンジ設置数

⇒1チーム

●認知症サポーター養成講座受

講者数

⇒1,500人/年

●一般高齢者における認知症の

相談窓口を知っている人の割合

⇒40%

●本人ミーティング参加人数

⇒10人

普

及

啓

発

・

本

人

発

信

支

援

取組の目的項目 取組名 リーダー
R6 R7 R8

第9期計画指標



計画 実績 計画 実績 計画 実績
取組の目的項目 取組名 リーダー

R6 R7 R8
第9期計画指標

認知症ｹｱﾊﾟｽの内容充実

認知症の人やその家族の

使い勝手を考慮した内容

に改善し、認知症の人や

その家族が望む情報を入

手しやすくなる。

市

・R７版の作成に当たって

は、ページ構成の見直しを

伴わない軽微な変更を行

う。

・デジタル化社会に対応し

たケアパスとするため、

ホームページへの掲載によ

る情報発信を行う。

・本人ミーティングの進捗

をみながら、可能であれば

ケアパスについて意見を収

集する。

・デジタル化社会に対応し

た冊子とするため、ﾎｰﾑﾍﾟｰ

ｼﾞを二次元ﾊﾞｰｺｰﾄﾞで掲載

した。

本人ミーティング

当事者の声を聴く習慣を

作り、当事者の参加支援

につなげたり、各種施策

に活かすことができる。

おかよし

・デイサロンえんがわで

行っている試行の本人ミー

ティングを継続し、当事者

から話を引き出す手法を試

行錯誤する。

・推進員が声をヒントに参

加支援ができることは理想

的ではあるが、デイサービ

スのスタッフが普段の活動

により参加支援が行えるよ

うにすることを目指す。

・R7年1月17日デイサロン

えんがわで「みよし市にお

ける本人発信支援～地域共

生社会の実現に向けて～」

というタイトルで説明会を

スタッフに実施した。

・えんがわでモデル的に声

の収集に取り組み始めた。

認知症地域支援推進員

の資質向上

認知症地域支援推進員が

本市に必要な地域支援、

個別支援について学べる

機会を確保し、各種取組

が認知症の当事者視点で

推進できるようにする。

全推進員

・新たに推進員に配置され

る人は、必ず新任向けの東

京センターが主催する推進

員研修を受講する。

・経験を有する推進員は、

現任向けの東京センターが

主催する推進員研修を受講

する。

・愛知県が国立長寿医療研

究センターと協働で開催す

る研修に参加する。

・愛知県が提供する研修プ

ラットフォームの必須講座

を6月までに受講する。

・東京センター主催の推進

員研修に２人受講した。

・愛知県と国立長寿医療研

究ｾﾝﾀｰが行う研修に推進員

が参加した。

・愛知県が提供する研修ﾌﾟ

ﾗｯﾄﾌｫｰﾑの受講を行った。

●認知症初期集中支援チーム利用

件数

⇒12件/年

●チームオレンジ設置数

⇒1チーム

●認知症サポーター養成講座受

講者数

⇒1,500人/年

●一般高齢者における認知症の

相談窓口を知っている人の割合

⇒40%

●本人ミーティング参加人数

⇒10人

普

及

啓

発

・

本

人

発

信

支

援

医

療

・

ケ

ア

・

介

護

サ

ー

ビ

ス

・

介

護

者

へ

の

支

援



計画 実績 計画 実績 計画 実績
取組の目的項目 取組名 リーダー

R6 R7 R8
第9期計画指標

認知症初期集中支援

チーム

認知症の人又はその疑い

のある人、家族に早期に

診断や受診支援を行い、

本人が望む生活の継続を

支援する。 みなよし

・チームに支援を求める

ケースの基準を遅くとも8

月までに決定する。

・チーム員の異動者が必ず

発生することを前提に、伝

達研修のあり方を6月まで

に決め、異動者に受講を促

す。

・4月に認知症の相談で

DASCが31点以上だった

ケースはチ―ム員会議の相

談に挙げるという基準を設

けた。相談実績15件

・伝達研修のあり方を4月

に整備した。異動者2人へ

受講勧奨し、6月までに受

講してもらった。

全推進員

・認知症疾患医療センター

が開催する研修に参加す

る。

・必要時、個別ケースで相

談する。

・2月開催の認知症疾患医

療ｾﾝﾀｰの研修に推進員が参

加した。

市

・認知症疾患医療連携協議

会の構成員として、関係機

関との連携体制構築を進め

るため、会議に出席する。

・2月開催の認知症疾患医

療連携協議会に出席した。

認知症カフェの普及

必要な人が認知症カフェ

を利用できるようにす

る。
市

なかよし

・市広報誌の「認知症ｶ

ﾌｪ」ｺｰﾅｰの掲載を継続す

る。

・9月の図書館ブースを活

用してPRを継続する。

９月の図書館ブースにチラ

シを置き、各包括の運営す

る認知症カフェのPRを継

続した。

認知症カフェの開設支

援

【目的】

市内に特色の異なる認知

症ｶﾌｪが増えることで、

市民の多様なﾆｰｽﾞに対応

した認知症ｶﾌｪが提供で

きる。
なかよし

・喫茶を有する場所で新た

な認知症カフェが開設でき

るように働きかける。

・認知症カフェ開設マニュ

アルを活用し、開設支援を

行う。開設支援は、マニュ

アルの使い勝手の検証機会

でもあることから必要時は

随時改定を行う。

認知症の学びの場として黒

笹町で新規認知症カフェの

開設１件。R6年１２月か

ら月１回開催。

開設時マニュアルを活用、

使い勝手については開設後

３カ月であるため検証中。

チームみどりんオレン

ジ伴走支援

チームみどりんオレンジ

が安定的に活動できるよ

う必要な支援を行い、三

好丘緑地域がグランドゴ

ルフがいつまでも続けら

れる地域にする。

きたよし

・活動状況の把握方法を考

える。

・伴走支援用のステップ

アップ講座を開催する。

市役所職員が日程調整中。

年度内にステップアップ講

座実施予定。

認

知

症

バ

リ

ア

フ

リ

ー

の

推

進

・

若

年

性

認

知

症

の

人

へ

の

支

援

・

社

会

参

加

支

援

●認知症初期集中支援チーム利用

件数

⇒12件/年

●チームオレンジ設置数

⇒1チーム

●認知症サポーター養成講座受

講者数

⇒1,500人/年

●一般高齢者における認知症の

相談窓口を知っている人の割合

⇒40%

●本人ミーティング参加人数

⇒10人

医

療

・

ケ

ア

・

介

護

サ

ー

ビ

ス

・

介

護

者

へ

の

支

援

認知症疾患医療セン

ターとの連携

トヨタ記念病院が運営し

ているセンターとのつな

がりを通じて、個別支

援、地域支援を展開でき

る。



計画 実績 計画 実績 計画 実績
取組の目的項目 取組名 リーダー

R6 R7 R8
第9期計画指標

チームオレンジ立ち上

げ支援

ﾁｰﾑによる早期からの継

続支援が地域の中で行え

ることで、認知症の人や

その家族が安心して生活

を送ることができる。 きたよし

・チームが立ち上がるとき

のステップアップ講座の標

準的な内容を８月までに決

める。

・希望がある地域に対して

標準的な内容を参考に、受

講者の意向も踏まえて内容

を変更し、講座を開催す

る。

今年度末までにチームオレ

ンジ立ち上げマニュアル作

成した。

市域を超えた見守り体

制の維持

行方不明等の対応におい

て広域的連携を維持し、

安心して外出できる地域

を目指す。 市

・行方不明発生時にあいち

オレンジネットワークを活

用する。

・あいちオレンジネット

ワーク会議に出席し、ネッ

トワークの安定稼働を協議

する。

・あいちオレンジネット

ワーク活用数　●●件

・あいちオレンジネット

ワーク会議R6.●.●出席

みよしささえ愛会議を活

用して、本人の意向に踏

まえた見守りにより安心

して外出できる地域を目

指す。

全推進員

・行方不明経験者や警察か

ら情報提供があるケース

は、原則全件みよしささえ

愛会議により見守り体制を

検討する。

行方不明の見守りに係るみ

よしささえ愛会議開催数

●●回

地域の見守り体制を強化

するため、日常生活圏域

ごとに行方不明者捜索模

擬訓練を実施し、住民が

適切な行動が行えるよう

になる。

全推進員

・日常生活圏域ごとに行政

区、コミュニティ等の単位

で訓練を実施する。

三好丘旭行政区20人参加

三好上行政区　●●人参加

●●行政区　●●人参加

●●行政区　●●人参加

成年後見制度等の利用

促進

認知機能が低下しても安

心して生活する上で必要

不可欠な金銭管理や身上

監護が適切に受けられ

る。

全推進員

・日常生活自立支援事業や

成年後見制度の利用が望ま

しい個別ケースに対応する

際に、本人の意向を尊重す

るため、可能な限りみよし

ささえ愛会議を開催し、後

見センター職員等との十分

な意見交換により適切な支

援を行う。

権利擁護を目的とするみよ

しささえ愛会議開催回数

●●回

認

知

症

バ

リ

ア

フ

リ

ー

の

推

進

・

若

年

性

認

知

症

の

人

へ

の

支

援

・

社

会

参

加

支

援

●認知症初期集中支援チーム利用

件数

⇒12件/年

●チームオレンジ設置数

⇒1チーム

●認知症サポーター養成講座受

講者数

⇒1,500人/年

●一般高齢者における認知症の

相談窓口を知っている人の割合

⇒40%

●本人ミーティング参加人数

⇒10人

見守り支援の充実



計画 実績 計画 実績 計画 実績
取組の目的項目 取組名 リーダー

R6 R7 R8
第9期計画指標

消費者安全の推進

消費者トラブルに遭遇し

やすい高齢者が適切な情

報提供を受け、トラブル

の未然防止、早期解決を

行るようにする。

市

全推進員

・地域包括ケア推進会議に

内包している消費者安全確

保地域協議会により市から

情報提供、注意喚起を行う

際に、広く推進員は周知に

協力する。

・消費者トラブルの際は、

消費者相談センター等適切

な機関に相談する。

・第3回地域包括ケア推進

会議で消費者安全確保地域

協議会に内容として市から

の情報提供等を行った。

認

知

症

バ

リ

ア

フ

リ

ー

の

推

進

・

若

年

性

認

知

症

の

人

へ

の

支

援

・

社

会

参

加

支

援

●認知症初期集中支援チーム利用

件数

⇒12件/年

●チームオレンジ設置数

⇒1チーム

●認知症サポーター養成講座受

講者数

⇒1,500人/年

●一般高齢者における認知症の

相談窓口を知っている人の割合

⇒40%

●本人ミーティング参加人数

⇒10人



在宅医療・介護連携推進の取組進捗管理表（R６－R８）
資料4

ターゲット R8年度末
対象者 計画 目標値 実績 計画 目標値 実績 計画 目標値 実績 評価する指標

クリニックとの関わり クリニック

・クリニックに訪問し、
在宅医療介護の連携状況
について情報共有する
（課題抽出）
・得た情報をまとめる。

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年１回以上

訪問希望されたクリニッ
ク15機関に対し、訪問件
数15件100％実施した。
ＡＣＰや認知症初期集中
支援チームのチラシ、高
齢者福祉マップで周知を
行い、必要時包括への情
報共有を依頼した。

継続

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年１回以上

継続

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年１回以上

クリニック以外との関わり
（歯科、調剤薬局）

クリニック以
外

・クリニック以外に訪問
し、在宅医療介護の連携
状況について情報共有す
る。（課題抽出）
・得た情報をまとめる。

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年1回以上

訪問希望された薬局21機
関に対し、訪問件数21
件。歯科医院25機関に対
し25件。ともに100％実施
した。
認知症患者も来院され対
応することがある。チラ
シやマップを家族に見て
もらえると良いとご意見
あり。

継続

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年1回以上

継続

・アポイントメントで訪
問希望された機関に対し
て訪問数１００％
・年1回以上

全推進員
・豊田みよしケアネット
のPR及び登録に関する相
談支援をする。

・豊田みよしケアネット
の登録患者数が前年度１
０５％（年度末時点）

令和5年度末67名に対し
て、令和6年度は90名の登
録があった。（1月末時
点）前年比34％増

継続
・豊田みよしケアネット
の登録患者数が前年度１
０５％（年度末時点）

継続
・豊田みよしケアネット
の登録患者数が前年度１
０５％（年度末時点）

（R6）きたよし
在宅医療介護機関に対し
て勉強会（活用）を開催
する。

・年１回以上

市内外の通所介護、訪問
介護、訪問看護、居宅、
障がい相談員、包括を対
象に1/20に電子＠連絡帳
活用のためのステップ
アップ研修を開催した。
24事業所（36名）が参加
した。

継続 ・年１回以上 継続 ・年１回以上

（R6）みなよし

・入退院の窓口になる担
当者（MSW等）と意見交換
ができる場の企画開催す
る。

・年１回以上

ホスピス・緩和ケアにつ
いて理解を深め、入退院
支援窓口担当者と顔の見
える関係づくりを目的に
11月26日愛知国際病院と
交流会を実施。
本作業部会担当者に加
え、ケアマネジャーやみ
よし市民病院連携室相談
員等計21名が参加した。

継続 ・年１回以上 継続 ・年１回以上

(R6)なかよし

・みよし市入退院窓口一
覧の軽微変更（新規医療
機関追加や明らかな変更
時のみ）

・必要時
1件修正あり、電子連絡帳
で情報共有した。

・既存の入退院窓口一覧
を確認し、豊田加茂医師
会以外の病院を追加した
窓口一覧を作成する（前
回令和４年度：３年に１
度）

・年１回

・みよし市入退院窓口一
覧の軽微変更（新規医療
機関追加や明らかな変更
時のみ）

・必要時

急変時対応 消防連携を図る。 市民 市役所
・豊田加茂医師会や東名
古屋医師会から情報収集
する。

・年１回以上
豊田加茂医師会から消防
連携についての情報を確
認した。

継続 ・年１回以上 継続 ・年１回以上

市民 全推進員
市民に人生会議について
説明した上でエンディン
グノートを配布する。

・各推進員１００冊以上

エンディングノートにつ
いては、2センターの推進
員が100冊を下回ったが、
全推進員を平均すると100
冊を上回った。(12月末時
点）

継続 ・各推進員１００冊以上 継続 ・各推進員１００冊以上

医療機関 全推進員
医療関係機関に人生会議
やエンディングノートを
周知する。

・日常の療養支援の医療
機関等訪問時
・年２回以上

クリニック等訪問時に人
生会議やエンディング
ノートの行った。

継続
・日常の療養支援の医療
機関等訪問時
・年２回以上

継続
・日常の療養支援の医療
機関等訪問時
・年２回以上

市民 市

人生会議についての市民
講座を開催する。
（在宅相談ステーション
と連携し開催）

・年1回以上

人生会議について、市民
に周知することを目的
に、イオン三好ショッピ
ングセンターと事前に打
合せ等を行い、11/11及び
11/27の2回、セントラル
コートで市民講座（エン
ディングノートの書き
方）を開催した。合計33
名参加。（在宅相談ス
テーションは日程合わ
ず）

継続 ・年１回以上 継続 ・年１回以上

医療介護機関

円滑な入退院支援を行うこと
ができる

病院（病床）
入退院機能を持つ病院との
連携強化

市民に人生会議という言葉の
意味を普及し、本人の望む場
所で看取りを行うことができ
る。

ACP
（意思決定支援）

大項目 取組名（小項目） 取組の目的目指す姿（中項目）

・医療機関と日ごろから情報
共有を行い、円滑な支援体制
を構築する。
・関係機関が抱える課題を把
握する。

日
常
の
療
養
支
援

医療と介護の両方を
必要とする状態の高
齢者が、自宅等住み
慣れた場所で不安な
く生活できる。

リーダー
R6 R7 R8

【９期計画評価指標】

○豊田みよしケアネット
登録施設数
・85施設（R4:74施設）

○地域包括ネット会議の
開催回数
・15回（R4:15回）

○在宅看取り率
・13％（R4:11.2％）

○一般高齢者における
「人生会議（ACP）の認知
度」
※1・10％（R4:4.4％）

○ケアマネジャー調査に
おける主治医との連携に
困っている割合※2
・30％以下（R4:33.3％）

※1
一般高齢者調査において
「言葉も内容も知ってい
る」人の割合

※2
ケアマネジャー調査にお
いて「主治医との連携や
調整に困っている」ヒト
の割合

（R6）なかよし

急
変
時
の
対
応

豊田みよしケアネット
（ICT)の活用

・医介連携に必要な医療機関
が利用方法を正しく学び、円
滑なコミュニケーションツー
ルとして活用する。

看
取
り

高齢者が、急変時を
含め、入退院があっ
ても切れ目ないケア
が利用でき、本人の
希望する場所で生活
を継続することがで
きる。

入
退
院
支
援

地域住民が、在宅で
の看取り等について
十分に理解し、医療
と介護の両方が必要
となった状態の高齢
者が、人生の最終段
階における望む場所
で看取りが行えるよ
う、本人、家族、医
療・介護関係者が、
人生の最終段階にお
ける意思を確認共有
し、実現できる体制
を構築する。



ターゲット R8年度末
対象者 計画 目標値 実績 計画 目標値 実績 計画 目標値 実績 評価する指標

大項目 取組名（小項目） 取組の目的目指す姿（中項目） リーダー
R6 R7 R8

介護事業所
在宅相談ステー
ション

人生会議を理解するため
の勉強会を開催する。

・年１回以上

在宅サポートセンター事
業においては、7/27に在
宅医療スキルアップ研修
を企画開催した。
ウェルビーイングネット
ワーク会議においては、
部会を通じ、年4回の研修
企画の運営補助を行っ
た。

継続 ・年１回以上 継続 ・年１回以上

市民 （R6）おかよし
図書館を活用した人生会
議の普及啓発コーナーの
設置する。

・年1回（人生会議普及啓
発強化月間時）

人生会議の普及啓発コー
ナーを11/29から12/18ま
で設置した。人生会議選
定本25冊を展示した。ま
たホワイトボードにイオ
ンで開催した人生会議の
普及啓発イベントの写真
を掲示した。

継続
・年1回（人生会議普及啓
発強化月間時）

継続
・年1回（人生会議普及啓
発強化月間時）

長寿介護課：全取組みのマネジメント（進捗管理、調整等）を行う。年度当初及び随時、地域包括支援センターと打合せを行う。
地域包括支援センター：取組みごとに各地域包括支援センターがリーダーとなり、中心的に取組みを進めていく。
　　　　　　　　　　　リーダー以外の地域包括支援センターも、その取組みに協力する。

市民に人生会議という言葉の
意味を普及し、本人の望む場
所で看取りを行うことができ
る。

ACP
（意思決定支援）

【９期計画評価指標】

○豊田みよしケアネット
登録施設数
・85施設（R4:74施設）

○地域包括ネット会議の
開催回数
・15回（R4:15回）

○在宅看取り率
・13％（R4:11.2％）

○一般高齢者における
「人生会議（ACP）の認知
度」
※1・10％（R4:4.4％）

○ケアマネジャー調査に
おける主治医との連携に
困っている割合※2
・30％以下（R4:33.3％）

※1
一般高齢者調査において
「言葉も内容も知ってい
る」人の割合

※2
ケアマネジャー調査にお
いて「主治医との連携や
調整に困っている」ヒト
の割合

看
取
り

地域住民が、在宅で
の看取り等について
十分に理解し、医療
と介護の両方が必要
となった状態の高齢
者が、人生の最終段
階における望む場所
で看取りが行えるよ
う、本人、家族、医
療・介護関係者が、
人生の最終段階にお
ける意思を確認共有
し、実現できる体制
を構築する。



令和７(2025)年 ５月 ２６日 （月）

令和７(2025)年 ９月 ２９日 （月）

令和８(2026)年 ３月 １６日 （月）

※協議事項、内容については事業の進捗等により追加、変更等の場合があります。

回

第１回

第２回

第３回

日時

場所

オンライン

午後1時30分から2時30分まで

午後1時30分から2時30分まで

議題

午後1時30分から2時30分まで

オンライン

オンライン

【報告事項】
・保健事業と介護予防の一体的実施事業前年度実績
・認知症総合支援事業前年度実績
・医療介護連携推進事業前年度実績
【協議事項】
・保健事業と介護予防の一体的実施事業当該年度計画
・認知症総合支援事業当該年度計画
・医療介護連携推進事業当該年度計画

【報告事項】
・認知症初期集中支援事業前年度実績
【協議事項】
・認知症初期集中支援事業について
【その他情報提供】

【協議事項】
・認知症総合支援事業次年度計画
・医療介護連携推進事業次年度計画
【その他情報提供】
・消費者安全確保に関すること

令和７(2025)年度 地域包括ケア推進会議 日程

【資料5】


