
様式第１号 

会 議 録 

会議の名称 平成 30 年度第１回つくば市地域ケア会議及び第１回つくば市生活支

援体制整備推進会議 

開催日時 平成 30 年４月 27 日（金）  開会 13 時 30 分 閉会 15 時 40 分 

開催場所 つくば市役所 ２階 防災会議室３ 

事務局（担当課） 保健福祉部地域包括支援課 

 

出 

席 

者 

 

 

委員 

 

 

山中委員長、成島委員、中川委員、大曽根委員、山田委員、一色委員、

峯本委員、平松委員、伊藤委員、大久保委員、佐藤委員、椎名委員、

監物委員、会田委員、 

その他 高齢福祉課：岡田係長、介護保険課：小林係長 

事務局 

 

会田地域包括支援課長、板倉地域包括支援課課長補佐、飯島係長、松

尾主任、金山主任、盛永主事、苅谷社会福祉士、沼尻地域ケアコーデ

ィネーター、大塚社会福祉士 

公開・非公開の別 ☑公開 □非公開 □一部公開 傍聴者数 １名 

非公開の場合はそ

の理由 

 

 

議題 

 

 

 

(1)つくば市地域ケア会議 

報告事項 

① 平成 29 年度事業報告について 

協議事項 

① 平成 30 年度事業計画（案）について 

② その他 

(2)つくば市生活支援体制整備推進会議 

報告事項 

① 平成 29 年度事業報告について 

協議事項 

① 平成 30 年度事業計画（案）について 

② 通称について 

③ その他 
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会

議

次

第 

１ あいさつ 

２ 報告及び協議 

３ 質疑応答 

４ 閉会 

 

 ＜審議内容＞ 

（１）つくば市地域ケア会議 

報告事項 

① 平成 29 年度事業報告について 

事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

委員長：それではご意見ご質問など受けたいと思いますけどいかがでしょうか。事

例のフォーマットも成島先生に作っていただいて、さらに経過を追って資料

２なんかも変わってきていると思いますが、解決に向かっているのか、継続

的に課題が続くかというのを分けたり、それから事例から見えてきた地域の

課題なんかもいろいろ大変だと思います。そういうものをまとめていただけ

ていると思います。リハビリの専門職種による身体の状況とか生活状況の評

価もされています。今日は医療の領域からの委員もおりますので、そちらに

ついてご意見とかいただけたらと思いますし、その他についてもいただけれ

ばと思います。 

委 員：お話しいただいたリハビリ専門職のアセスメントについて、リハビリのサ

ービスが入っている方はリハビリ専門職のアセスメントがあり、自立支援等

の話し合いも進められるが、資料２の星印がついている事例のような、リハ

ビリのサービス介入がないためにアセスメントが行われなく、自立支援的な

話し合いが不十分となってしまうと聞いております。そのあたり、何らかの

方法でアセスメントができる形を取り入れて、ケア会議の中で検討が組まれ

ることが非常に重要だと考えます。何らかの形でここにケア職が入ってあと

アセスメントをする形、意見として挙げさせていただければと思います。 

委員長：この点について何か事務局の方で考えていることとはありますか。 
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事務局：ご意見ありがとうございます。いただいたご意見につきまして今後の取り

組みとして検討していけたらと思います。貴重なご意見ありがとうございま

す。後程計画の方でご質問や、先生の方からもご意見をいただけたらと思い

ます。貴重なご意見をいただきましたので、計画につなげていけたらと思っ

ていますのでよろしくお願いします。ありがとうございます。 

委員長：ケースが整理され、さらに評価について、少し足りなかったリハビリの観

点についてもできることを検討していっていただいていると思います。 

委 員：36 事例中認知症事例が 13 件。今年の４月に広報に掲載されました「認知症

初期集中支援チーム」というのがつくば市で始まりました。おそらく、今ま

でよりも医療や介護サービスにつながりやすくなると期待しています。た

だ、問題なのは、事例の地域課題にもあるゴミ出し問題等。どこに地域でも

あると思いますが、高齢化が進み、高齢者世帯で地域の区会から抜けたいと

か抜けざるを得ない人たちが出てきています。そうした場合、私たちという

よりも行政がそうした状況をどのように設定していくのか。地域住民だけと

いうのは困難であると思いますので、行政を交えて検討していくとか。集積

所が地域に１ヶ所だけというところもあれば、複数あるところも見受けられ

ます。そのあたりに対してある程度システム改良をすれば何とかなるのかな

とも思います。ゴミ出しは典型だと思いますので、きちんと取組めば比較的

解決できるのではと思います。医療や介護につながらないという事例につい

ては、実際のところ疾病だけでなく、経済問題等も複雑な事情があり、一朝

一夕に早期解決になるとは思えませんが、多職種で検討しなければならない

ことではあると思います。結果について、三角（継続）となっているところ

を見ると、難しい状況なのかなと思って見させてもらいました。 

委員長：ありがとうございました。後半で一旦休憩挟みますが、生活支援体制整備

で揉まないといけない課題なのかなと思っています。資料２のイからエの地

域課題のところですけど、その辺りについては私から向かって右側のみなさ

ん（住民・市民団体・福祉）がインフォーマルなサポートを検討していただ

くメインのメンバーということなので、後でご意見いただきたいと思います

が。この時点でも何かコメントなどありましたら是非いただければと思いま
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すがいかがでしょうか。そういう形である意味地域ケア会議こうやってやら

せていただいて、そこで挙がってきたものが時間たってからですね、生活支

援体制整備の話し合いで活きてくるというのはすごく良いかと思います。そ

の他のご説明資料について何か質問ございましたら。 

委 員：質問してもいいですか。一点、事業報告の中で目的が１番の(1)(2)とそれぞ

れありますが、３番のところで、ケアマネジメントの実行力向上につながっ

たというような報告があります。これだけ地域の課題を抱えた方のケアマネ

ジャーはすごく大変で悩んでらっしゃると思いますが、会議に出した後、ケ

アマネジャーの声を聞いたりしているのでしょうか。 

事務局：基本的には事例を提示していただいた 2 か月後の会議に再度ご出席をいた

だき、経過報告を会議参加者にしていただき、そこからまた新たに見えてき

た課題などについて話す、というような流れでやっております。あとはその

後の会議でも会議に出席した際にケアマネさんからお声かけいただき、こう

いった状況に変わってきたとか今こんな感じで進めているというところで、

事務局側と個別にというような形にはなってしまっていますが、ケアマネジ

ャーとは情報の交換・共有をさせていただいています。 

委 員：この資料に関してはすごく見やすくなりましたのと、医師である委員のご

支援の下作成されたフォーマット、それを使ってケアマネジャーや地域包括

支援センターが事例を出していますが、それにより見方も一定にはなったか

なと思います。その先の課題がどうなっていっているのかっていうのがこの

場面ではわかりますが、ケアマネジャー全体には伝わっていないので、ケア

マネジャーに周知し、こんな風に解決できたというのを教えていただける

と、またこういう支援の方法があるというのがそれぞれわかるかなと感じま

す。それからこの後の生活支援体制整備の方かもしれませんけれども、先ほ

どゴミ出しの問題を仰ったんですけど、ゴミ出しの他にもやはり経済的な問

題で悩む自立支援の事業がありますが、それも申請をしてから何度も本人の

意思確認を通して利用できるのが約三か月後になると。その間は本当にケア

マネジャーが銀行から引き落とすか、それか他の方がやるか。そのあたりの

経済的なところで、システムとして県社協のことだということは聞いていま
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すが、このあたりをもう少し早くやれるような仕組みづくりできると良いの

かなと参加して思いました。 

委員長：二つあったと思います。一つ目は経過がどうなったかということが、ケア

マネジャーだけじゃないかもしれませんが伝わってないのではということ、

もう一つは経済的な支援ですね。そこは社協の方がいいですかね。一つ目の

ことですけれども、評価の所で解決とあり、それぞれ誰かキーパーソンにな

っていろいろ介入していると思いますが、これでなんとか改善されたという

のは会議で確認されたのでしょうか。 

事務局：会議において、課題に対して目標を立て、２か月後の会議でその目標に向

けての動きと、現状についてご報告いただき、解決もしくは継続ということ

を会議でみなさんと一緒に話し合って進めるという形となっています。 

委員長：出ていない方に伝わらない。関係性に関わらず伝わるように。 

委 員：圏域別ですので引き続きで出ている方は経過が追えますが、ケアマネジャ

ーがその地区だけの担当ではないので、全域でこんなケースがこのように解

決できたというのが分かるようになると。例えばゴミ出し一つこの地域はこ

ういう仕組みづくりができたよ、というような全体像を全体のケアマネジャ

ー連絡会なんかもあるので、そういうところで教えていただくといいかな

と。圏域ごとに終わるのではなく全体に伝えていただけないかなと思いま

す。 

委員長：個人情報。あの地域の中だと個人が結構特定できるようなところあると思

うのですが、今のそうしたお話ですとどの人がっていうより、うまくいった

事例があればこうやって上手くいった事例があるということで、他の地域に

も流すと地域全体の対応力のベースが上がってくるって話ですかね。いかが

でしょうか。なんかそういうつくば全体の底上げというかそのために。 

事務局：委員の中からも会議にご参加いただきまして、一緒に進めておりますので

会議に出ながらのお気づきの点、ご指摘いただけているのかなと思います。

資料２の実績一覧について、この会議でも何度か皆さまのご意見をいただき

ながら、わかりやすくまとめていくというところでやってきているような段

階です。このようにうまくいったとか、地域にこういうものがあってこの地
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域はうまくいった等の好事例など、そういうところをまとめていける様に事

例集を進めていくことで考えております。今回出させていただいた一覧の中

から上手くそういったものをまとめ、会議出席者にも見ていただけるような

ものにしていきたいという風には考えておりますので、よろしくお願いした

いと思います。 

委員長：この後ひょっとしたら出てくるのかもしれませんけれども、今年度以降そ

ういう事例集とか、わかりやすいそういうような Q&A 集のようなものを作

っていくことを考えていくと。それから二点目について、経済的な支援につ

いて私自身そんなに詳しくないのですが、どういう名前のサービスかとか、

どこが事業を担っているというのをご存じない方もいらっしゃるかもしれ

ないですけど。 

委 員：意見があった件、多分、県の社会福祉協議会が行っている生活福祉資金貸

付事業というものかと思います。県社会福祉協議会が行っているので、市の

社会福祉協議会で申請を書いてあげてから審査会を通って実際にそこで貸

付に至るまで非常に時間がかかるもので本当に長ければ 3か月近くかかって

しまうので、直ぐにお貸しできるものではありません。市の社会福祉協議会

では小口貸付といって金額的には一万円なので本当にその日の食べるもの

がないとか、移動する交通費がないとか本当に緊急性のものの貸付なので高

齢者の方でお困りの方にとっては生活費の足しにはなるような金額ではな

く、今のところ社会福祉協議会でお金の面で支援できるものはその二つのシ

ステムしかないということになります。こういうような生活福祉資金の県の

事業を、審査会をもっとマメにということができるものかどうかっていうの

は、即答できるものじゃないので、申し訳ないですが今はそういうお答えし

かできない。 

委員長：どうもありがとうございました。詳しく教えていただきましたけれども、

制度上はなかなか大変だというところですが、何かその辺りで工夫とか知恵

とかそういったようなこと等、もしご意見ありましたら。制度自体は非常に

ありがたいく晴らしいものだと思うのですが、こういう意見について継続的

に審議していただくということでよろしいでしょうか。よろしくお願いいた
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します。その他いかがでしょうか。ご意見がないようですので、次に移りま

す。協議事項①の平成 30 年度事業計画（案）についてということになりま

す。それでは原案について、事務局ご説明お願いします。 

 

 協議事項 

① 平成 30 年度事業計画（案）について 

② その他 

事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

委員長：それではこちらについても質問お受けしていきたいと思います。皆さまい

かがでしょうか。圏域ケア会議とは別で、地域ケア会議の中に介護予防のケ

ースも取扱うということですかね。それとも別枠でしょうか。 

事務局：まず介護予防のためのケア会議について、現在行っている圏域別ケア会議

での召集の方法ではないところもありますので、今の中に組み込むというの

は難しいと思いますが、ただ、年間 36 回実施している圏域別ケア会議に介

護予防のケア会議も追加というのも、回数が増えるところでどうかというこ

ともあるかと思います。今年度に関しては試験的に研修を受けたうえで実施

していくというところです。あくまでもこれは手法としてやる。今やってい

る困難事例にプラス介護予防というところでやるという形にはなります。個

別圏域ケア会議という意味合いでは同様になりますけれども手法が少し異

なるというところです。 

委員長：基本的に実質進行の予防というところですね。 

事務局：はい。現在、取扱う事例の対象として考えていますのは、要支援認定者ま

たはチェックリストによる事業対象者を検討しております。 

委員長：当然全員の意見の批判の評価なんかも言っていくということで、その他介

護予防なので実際に医療だけではなくて介護専門の方々も加わったアドバ

イスいただいた方がいいと思います。 

委 員：恥ずかしいところですが、医師の参加率が非常に悪いところで申し訳ない

のですけど、医療と介護は切り離せない部分かと思いますので、もし可能で
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あれば、検討後の情報を医師にフィードバックしてもらえないかなと思いま

す。というのも、医師が実際にかかわるのも外来だと数分だけになり、訪問

診療を行っている医療機関でも時間は短く、その後ろにある生活の部分は確

認できないところであり、特に認知症の人だと、普通に「大丈夫」と聞いて

も「大丈夫です」と返事があっても、後で聞いたら実はとんでもない状況に

なっていたというのも珍しくない。せめて会議で上がった事例で、医師の介

入が必要なケースがあれば早めに話しをしてもらえれば、医師もその情報を

捨ててしまうこともないはずですので、手間は増えてしまうのですが相談し

てもらえればと思います。医師と上手に連携するということかと思います。

なかなか個別ケア会議には出てこられないが、連携という意味では逆に行政

から働きかけるというか情報を出してもらえると違うのかなと思います。 

委 員：同じような意見がありましたが、Q&A をだしていただくとありがたい情報

と思います。少しずつ広報していただきますと、ソーシャルワーカーなんか

は医療機関の中の多職種にも広報できると思いますので、成功事例とかあれ

ば応用させていただくとか活用させていただくことは可能だと思いました。 

委員長：ありがとうございます。 

委 員：介護予防のためのケア会議について、参加者を固定するようにお聞きしま

したが、現在行っている圏域別ケア会議も、地域によって違うかもしれませ

んがだいぶ固定化、メンバーが固定化されています。リハビリ専門職の方は

もちろん毎回出てくださって、ソーシャルワーカーや看護師もありますが、

薬のことですとか疾患、病気のことですとか、その辺が弱いところを医師か

らのアドバイスでまた違う風に開けたりします。予防重視で今回、口腔衛生

や栄養のところに視点が向けられていますのでので、参加者を決めるとき、

大変でもそういう専門職の方にも出ていただけると、個別も含めて今の地域

会議にも出ていただけるといいかなという意見です。 

委員長：ありがとうございます。医療的なニーズが高いケースですと、どうしても

看護師等の医療職種等に入っていただかないと難しいっていうのがありま

すし、本人が誰の話しだったら聞いてくれるか等、信頼のある人の関わりの

ようなことが大事かと思っています。誰の話しを一番聞いてくれるか、それ
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はご家族という人もいますし、地域の中の特定の人ということもあります

し、そういう意味では主治医等の医師はオールラウンダー的に進めていただ

くと、医師の話だったら聞くということもあるかと思います。あと、ご意見

を伺っていて、各地域で小割にしちゃうとどうしても人材が不足するという

ところについては、大変ですけど圏域を掛け持っていただくとか、どうして

もというケースがあったら他の人にお願いしたい等の呼べるような仕組み

も大事かなと。どうしても人材って限られてしまう職種もあると思います。

医師だけじゃなく、法律の専門家である弁護士も貴重だと思いますし、当会

議の委員で弁護士と社会福祉士を持っている委員もいますが、そういう方は

なかなかいらっしゃらないかと思います。そういう点について、今日のご意

見を伺って大事だなと思いました。その他いかがですか。 

委 員：先ほどご意見ありましたリハビリ職のアセスメントの件について、その方

法を導入していきたいということでしたので、リハビリテーション専門職協

会、これ県の組織ですけれども、今お話しの個別会議の中でも介護予防の専

門ということで、介護予防に関して、我々理学療法士は県で研修事業やって

おり、ケア会議にも研修受けた者が中心となって少しずつ参加していこうと

形です。いろんなところの個別会議の方参加させていただくような形で協力

させていただいております。私たち理学療法士も、地域に対する勉強してお

ります。せっかくいただいたリハビリ専門職による評価や、介護予防対象の

方のアセスメントをしていくというところは、協会として協力していきたい

と考えておりますのでよろしくお願いします。 

委員長：よろしくお願いします。その他いかがでしょうか。今日、これまででかな

りたくさん提案が出ております。最初の方ケア会議のリハビリの評価を進め

ていくことを考えるとか、それから改善したケースについては事例集を作っ

たり Q＆A を作っていこうというのが出てきたりとか、新しい計画の中で介

護予防と個別の地域ケア会議立ち上げていこうとその中でもメンバーが固

定されているということですけれども限られた人材で専門職種の人にどう

参加してもらうかを考えないといけない。いろんなご意見がありましたが、

継続審議になりましたけど生活支援の貸付とかも、そういったことについて
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も今後迅速に進めていくにはどうしたらいいかとかいろんな意見があった

と思います。その辺り委員会の中でこれから継続してやっていきますが、事

務局の皆様には大変ですけども少しでも進めていただき、また報告していた

だいてそれについて協議するという形になっていった方がいいかなと思い

ます。そうしましたら事業計画について、この通り進めてよろしいか、委員

の皆さまにお伺いしますがいかがでしょうか。 

委 員：（特に異論なし）。 

委員長：ありがとうございます。それでは平成 30 年度事業計画については資料に基

づいて実施していくということにしたいと思います。そうするとこれで地域

ケア会議の協議ということでは、その他は何かございますか。委員の皆さま

からは今日意見がたくさんいただきましたが。 

委 員：その他ということなので目次の話とは少し絡まないんですけど、人材の掘

り起こしという意見がありますが、私も気になっていて、新たな人たちを掘

り起こすという人材の掘り起こしっていうのは、どういう風にやったらいい

のかなというところを少し考えていかなければならないのかな。同じ職種の

人達であれば、このあたりに働きかけたらこういう人材を掘り起こせるので

はないかというのはわかりやすいのかなというのは思っていて、今後、人材

掘り起こしをする上では、その分野に関連する人に対してどんな形でどこに

働きかければ掘り起こせるかみたい形でやっていくのかなと。また、医師と

か発掘する場合、医師は忙しいのにどうやって発掘するのかなと素朴に素人

として思うところですが、同じような立場であられる医師に聞くと医師会の

人とかこういう団体があるとかあるかもしれないと思います。こんなところ

で人材発掘をやるのも一つなのかなと思いました。以上です。 

委員長：そうですね、ケア会議への医師の参加が確かに少ないですが、成功してい

るリハビリ専門職の参加は協会に呼びかけているので、必要な職種が来てく

れたら良いかなというのがあれば、どんどんニーズを挙げていただいてそれ

を各地域の個別のケア会議でもいいと思うのでそこから全体の会議に挙が

っていればどんどん話し合えると思います。これからまた増えてくようなケ

ースとかまだ手が差し伸べられてないケースが結構あると思います。認知症
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関係なら軽めの認知症ならまだまだですし、そうすると必要な人材というの

もまた別だったり、ひょっとしたらシルバーな人材とかですねそういったよ

うなことにつながったりすることもあるかもしれないかなとも思います。そ

の他いかがでしょうか。 

委 員：ちょっとした感想ですが、ケア会議の実績一覧の中で地域の課題というと

ころで一番多くあるのが、地域の見守りとか地域でのボランティア活動が非

常に多いと思います。やはりそれに関しましても地域というか生活を支点と

した考え方で、一番大事なことかと思いますが、基礎的なものは専門の方に

お任せして、精神的なケアとか生活ケアは我々地域の方でもできるのでそう

いうところの体制を整備できると、すごく合理的な地域ケアができるかなと

言う風に思っております。私のところは地域ネットワークを作っておりまし

てですね、今度、地域防災をやろうとしているところですが、見守りとか社

会福祉協議会と一緒にだいぶ進めております。また、今度オレンジカフェと

いう認知症の相談窓口を９日から鍋沼集落センターで年６回開催すること

になっています。いろんな形で地域的には地味な活動ですが動いている所が

ございますので、そういうところを先生方の後押しを受けながら進めていけ

ればもう少し皆さんの力になれるかと、地域的にはそういう形です。 

委員長：ありがとうございます。そういう意味では先ほど地域ケア会議でうまくい

った事例とかの事例集とかっていう話がありましたが、地域の取り組みとし

てうまくいっているものも入れていくと、他に広がっていくと思います。様

々な会議に出させていただいていますが、関東甲信厚生局の地域包括ケアの

会議に出させていただいたとき、つくば市はいろいろアイデアを出してやっ

ているので、今日の提案等が形になってきたらすごく素晴らしいなと思いま

す。ぜひ一つでも二つでも力合わせて進めていけたらと思います。私のとこ

ろに各構成員から連絡がありますので、私というよりは、行政の方で報告し

に行くとか、そういう風にしていただけたらすごくいいと思います。それで

は、ご意見がなければ以上で地域ケア会議のほうは閉会とさせていただきま

す。それでは一旦ここで地域ケア会議終わりましたので休憩とさせていただ

きます。   
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（２）つくば市生活支援体制整備推進会議 

 報告事項 

 ① 

事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

 委員長： ありがとうございました。それでは、ただ今の事業報告について、御質

問等ございましたらお願いします。委員の皆さまいかがでしょうか。 

まず計画を作ってそれに沿って進んでいるということとインフォーマル

サービスについては生活体制支援なんかもしているんですけども、第２

層協議体では茎崎地区協議体があります。筑波地区と豊里については、

説明会を行って改めて進めていくということですけれども。これまで何

度か紹介されていますが、各地域の方に調査、さらに詳しく比較して高

齢世帯、また同居独居ということにもなります。各地区の方いらっしゃ

いますか。それとも後は参加したとかですね。資源調査については、社

協のスタッフさんと協議について話が出てますが。 

 

委 員： 桜地区ですが、私茎崎の取り組みというところで聞かせていただいて、

素晴らしいことやってるなというところで見させていただいたんです

ね。ここに参加者メンバーさんが区長さんだったり民生委員だったり幅

広く地区の方が関わっていくのはいいことなのでやはりそういう方たち

の連携がうまくいって、そして地域の安全を含めて生活支援っていうの

ができたらこれがしっかり構築されてしっかり進めていければつくば市

全体の底上げ、レベルアップにつながっていくんじゃないかなというこ

とを、これを見させていただいて感じた事なんです。でも豊里・筑波・

大穂と次は谷田部・桜かなと思っているのでその時はぜひ協力できるこ

とは協力させていただきたいなと思っております。以上です。 

 

委員長： ありがとうございます。その他いかがでしょうか。先にアンケートとか

されていますけど、やっぱり実際に茎崎の方とかで話し合いの経過とか
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を周囲に示した後、もっと深く困っていることとか、そういったことに

ついて話合いが深まっているなというか、それに対してアイデアなんか

も出てるなっていうのは感じているんですけども、アンケートだけでは

わからない部分がどんどんこう挙がってきている。 

佐藤委員とかは、実際には茎崎の方で関わっていると感じはないんです

か。 

 

委 員： 第２層の会議に出させていただいたことがあります。これから、今年度

から具体的に動き出しているのかな、つまり２層の協議会に入っている

人たちの共通の認識というか、なにをしていこうか、そのあたりが今年

度でかなり絞られる。漠然とした話から具体的にこういうことをしてい

って、そうねとかこういうことならば我々できるんじゃないのっていう

のがかなり絞られてくるんじゃないかなと、いままではかなり抽象的な

話が事務局の方から説明していただいてて、抽象的な話ではなく要は何

するのっていう、何回かディスカッションというかやり取りをしていっ

て、だんだん皆さんの中で理解していただく。いくつか、例えば見守り

っていうのは多分これは茎崎全体の中で取り組める、また取り組みやす

いと言うんですかね、一つの活動となっているだろうと思っている。個

々の課題としては、先ほどケア会議で出ましたけれども、個々のものは、

なかなか取り組めるものと取り組めないものとがある。地域として取り

組んでいって、その後今年度かなり絞られてきて準備段階というかいけ

そうだったら、ただ会議の中で全体的に高齢者がみんな集まるわけです

ね、ほとんど高齢者なんですね。茎崎地区は一番高齢化進んでいるわけ

ですけれども、元気な高齢者がどういう風にそういうところのサポート

というか、活動に入っていけるかなというのが、これはちょっと、なか

なか若い人現役の方は時間的な制限があるので入ってこれなくて、元気

な高齢者、シルバーの方なり自治会区会の方が見守り相談員の方、あと

は戦力的には民生委員ですね、こういう方が中心になって進んでいくか

なと、私たち会議出てそういうことしゃべっています。 
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委員長： ありがとうございました。 

この会議が始まった当初は、つくば市というのは広いので、各圏域って

いうのは広すぎちゃって、ある意味こうまとまるのかなというところな

んかもあったと思うんですけど、このあたりを各圏域でこういううまく

いった、ということがあったらどんどんそれをシェアしていくことがす

ごく大事なんじゃないかな、とは思っていますよね。いかがでしょう。 

 

委 員： 今つくば市が広くていろんな地域があるということおっしゃいましたけ

ど、私が住んでいるのは研究学園なんですね、そうすると若い人が多く

て、住民同士のつながりもあまりまだない。一番最初に住んだ人で 10 年

ぐらいなので、どんな人がいるとか、なにができるかとかそういうこと

が全く今見えてないんですけれども、だから余計に、これから先のこと

を見据えたうえで、先に進んでいる茎崎地区でいろいろ始まっているこ

ととか、こんなことをやっているとか、こういう風にしていたんだよと

か、やはりまだ何もないところなんですけれども、しっかり見せていた

だければ、だんだん理解が深まっていくのかなと。ほんとに若い街で、

高齢化率は何パーセントかはっきりよくはわからないんですけれども、

すごく狭い地域で、私が住んでいる研究学園の７丁目は 2.3％、250 人く

らいの世帯があって、一人暮らし世帯は３件。そういうところで私の家

の周りも息子世代の方が多くて、おじいおばあを探すのが大変なくらい

なんですけれども、でもやっぱりこの間社協さんの方と一緒にこれから

も見守り活動やっていかないといけないねということで、区長さんの方

とか、サロンを開いている方達と民生委員とで話し合いをしたんですけ

れども、まずはどんな人が住んでいるのか知り合うところが始まりだね

って具体的にまだ何もできないけれども、そうやって狭いところからで

はあるけれども、人のつながりを作っていきましょうというところで始

めているんですね。だから、そういうところで茎崎地区というのは私が

いろんな方から聞いた話だと、必要に迫られていろんな活動がでてきて
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いるという話を聞いているんですけれども、やっぱり人間って必要に迫

られないと何もできないということもあるんですけれども、いい例を見

せていただけると、それに倣って行けるんじゃないかなと思いますので、

ここにはまだ私の所属する地域は出てきてないんですけど、事例をたく

さん教えていただけるといいなと思います。進んでいるところの。 

 

委員長： ありがとうございます。そうですね、先行するところの情報をシェアし

ていただければと思うんですけども。ここで、自分なんか大事だと思う

んですけど、進んでいるところもこう佐藤委員なんかもお話しいただけ

たんですけど、うまくいっていることばかりじゃないと思うんですよね。

うまくいかない中でも進んでいるというところでね、そういうところな

んかですよね。あとは真瀬とかのつながりとか、古くからいろいろでき

ているところもあるかもしれないんですけども、そういうところでいろ

いろシェアしていくっていうのは、ある意味いろいろあるんだけれども

進んでいる、少し進んでいるっていうところでね、それぞれ地域の課題

ってあると思うんですね、そのあたりがこうシェアできたらいいなと思

うんですよね。 

 

委 員： 高齢者、時間的に余裕がある場合はリタイアした方が多いので、話し合

いに出てくるのはその年代の方が多いんですけど、若い方たちを引き込

むにはどうしたらいいかなと考えたときに、例えばあなたのお父さんお

母さんはどうしていますかとか、そういういうところで年代の若い人た

ちを引き止めていけたらいいかなということをよく話しています。 

それで呼び寄せ老人というか、お子さんたちがつくばで働いていて、い

ろんなところから便利だということで駅の前の大きなマンションに住ん

でいる方もいらっしゃるんですけど、そういう方たちも 10 年経つと移っ

てこられたときは元気な方だったんだけれども、だんだんいろんな身体

的な問題とか少しづつ出てきたりしているので、やっぱり実情を見なが

ら人のネットワークを作って、助け合える仕組みはどうしても作ってい
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かなくちゃならないなと思います。 

 

委員長： ありがとうございました。他に何かありますか。 

 

委 員： 茎崎のケースで、これから各地区のスタートしてくと思うんですけど、

地域性っていうのはかなりあって、茎崎はいわゆる旧住民と新住民って

分け方しますでしょ。団地に来た人たちの高齢化に対する問題っていう

のは非常に大きな課題となっていて、旧地域地区というのは、昔から伝

統的に出来上がっている。例えば隣のおじいちゃんおばあちゃんが何か

あったら病院行ったこととかお互いが情報共有できている、そういう意

味ではサポートというか何らかの手助けが非常にしやすくなっている。

ただいくつか最近は問題も出てきてます、だんだん個々の人たちも高齢

化して来ているので、そうは言っても割と地域の中で支えていくってい

うことは割とできているけれども、団地とかいわゆるそういうところが、

私のところの団地もそうですけれども、30 年 40 年近くなったら老夫婦し

かいないとか、あるいは一人住まい独居の方、ここはどういう風にこれ

からしてみていくかという課題ではあるんですけども、そういう意味で

はかなり地域性、先ほど筑波地区の話、おそらくここは逆に地区的な部

分地域的なつながりというのは逆によくできているんじゃないかと、逆

に今何が問題なのかなっていうのを共有化するような、まずはそういう

ことが必要になってくると思います。 

 

委員長： ありがとうございます。詳しく教えていただいてありがとうございます。

これに関連してでも結構ですし、そのほか今日情報共有していって、先

ほどの地域ケアの会議の時にはいっぱい事務局の方に皆さんにやってい

ただくことが出てきたんですけれども、こういうことやっていただくと

もう少しスムーズになるかもしれない、みたいなことなんかでも結構で

す。 
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委 員： 非常に評価できるところとこの事業で思うところは、とても上手に積み

上げられていると思うんですけど、この資料の最後の方にもありました

ように、不足していると思うインフォーマルサービスで各地区で話し相

手というのがついに挙がってきたりしていて、シルバークラブさんとか、

ボランティア組織のそういった社会活動とかになるとは思うんですけど

また一つ、この事業のおかげでその場ができたのかなという感じはしま

した。ただこれは高齢者に対する会ではなくて、若い方から高齢の方の

組織の中に入っていただくものだと思うんですけど、先ほど委員の方か

らお話ありましたように高齢の方がけっこう集まっているということな

ので、一つそういった場所が増えたな、という印象があります。それか

ら先ほどの会議でも何回か話出ているんですけども、課題解決のために

は好事例の積み上げというのが必要だという話なんですけれども、やは

り小さな地域でいつも同じメンバーで話し合っていると、良いアイデア

もだんだん狭まってくるということもありまして、今回の資料の中でも

とても良いアイデアが出ておりますので、こういう積み上げを公表する

ことで他の地域の方も活用できるんじゃないかなと思いました。私も管

内の他の市町村のそういった会議に出させていただいて、つくば市はや

はりすごく進んでいらっしゃるので、とてもここで発言するようなあれ

じゃないんですけれども、ゴミ出しの件なんですけれども「こんなこと

を頼めるんだ」と思うような事例があってですね、小学生の登校班の子

供たちにゴミ集積所まで持ってていってもらうなんて意見もあって、そ

れが安全性でいいのか悪いのか私には判断できなんですけれども、地域

が変わると人が変わるといろんな発言が出るんだなとか思いました。以

上でございます。 

 

委員長： でもそれは本当にね、ユニークなアイデアだと思うんですよね。本当に

あのアイデア出すときは、こんなこと言っちゃってとかそういう風に思

わずに何でも自由に出せるくらいのね、ブレインストーミングみたいな

感じもすごくいいと思いますし、そういえば前に自分が呼ばれた東京の
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都会も都会で原宿中学校とかですね、廃校になっちゃったんですけど、

その跡地ですね、原宿ですよ。どこで降りるのかなと思ったら表参道で

降りて、こんなおしゃれなところで何しに行くのかなって、ちょっとそ

れは教育関係の講演で呼ばれたんですけど、廃校になっちゃって一階は

地域包括に使ってて、二階は教育相談ですね。それでああいうところで

も盆踊りを跡地でやってるんですよ。みんなで集まって。ちゃんと地域

のつながりとかもね、その町が好きで集まっている人たちですのでけっ

こうやってるんですよね。若い人も多くて、年齢が高い人も一緒にやっ

てて、なんでこんなにうまくいくのかなと思ったりしたこともあったん

ですけれども、やっぱそういう使い方であったりとかアイデアっていう

のを誰かが出したと思うんですけれども、今の意見なんかも「え？」と

思わないで、いろいろこうやっていくのがすごくいいんじゃないかと思

うんですけど、もうアンケートでかなり各地域の特徴って言うのも出て

きていますし、話し合いで今のところの問題点やアイデアも出てきてい

るのでこの後ですね、みんなうまくいくってことはないと思いますが、

一つでも二つでも前に進めるところはやってみたと思うんですけどね。

あとは市長が子育て支援の方すごく進めてますけど、どうなんですかね、

若い世代がいっぱいで研究学園の地域とかゾーンとかあると。そういう

遠い先ですけど、お母さんとか若い人のネットワークというのは、だん

だん世代超えていくと積み上がっていく、年齢進むとまた出来上がって

くるんですかね。 

 

委 員： そう思いますけど。出来上がると、二万人から二万五千人の町になると

開発の時から予測されていたんですが、住宅がたくさんできた割には、

集会所というか交流センターというかそういうところがなくて、人が集

まりたくても集まれないんですね。それで私たちがいろんな人が集まっ

て話をすると、とにかく場所がない。やはり交流センターとか公民館的

な場所があればそこに人が集まってきて、そこで人のネットワークがで

きていろんな何かが生まれていく。それが街ができていくっていう基本
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的なところだと思うんですけど、まず集まれる場所がないんです。それ

で地域でサロン活動もやっていますけれども、もうスペースがいっぱい

で個人の方のご厚意で事務所を借りたりしてやったりするんですけど

も、30 人くらい入るといっぱいになってしまって、満杯状態でじゃあこ

の先どうしようっていうような・・・一番今研究学園の地域ではここで

言うようなことではないかもしれないけれども、集まれる場所がないん

です。それで若い人たちも、大きなマンションだと共有スペースがあっ

て、お母さん同士が集まって何かサークル活動的にやったりするところ

もありますけれども、私が参加しているサロンですけれども、メンバー

が 130 人を超えた大きな団体があるんですね。そこの活動をもうちょっ

と若い世代の方たちが聞いて入りたいなと思っても、メンバーになって

いる方たちが割と高齢者リタイアされた方が多いので、40 代、50 代の方

は入りにくいと言われたり、行きたくても集まりたくても集まれないっ

ていうようなのもあるみたいです。話がそれちゃって。 

 

委員長： いえいえ。 

そうですね、今後の事業計画なんかが出てくると思うんですが、他の地

区にはない空きスペースを探すのが難しいとか結構あると思いますね。

他の地域だと公民館とかもちろん埋まっちゃってると思うんですけど、

それ以外の施設だと例えば小学校とか使えるところは使っていたりだと

か、交流センターもあったりするとそこ使えたりとか、車がないと移動

できないっていうような場合には、今ね本館の介護の社会福祉法人の地

域交流スペースも使いどころだっていう感じもあるので、研究学園とか

そういうところはいろいろと探さないとっていうのはありますけど、ま

ぁこの会議じゃなくて、別の地域包括関係の会議が始まったころは高齢

化率は筑波地区がトップだったと思うんですけども、あっという間にそ

のうち茎崎が逆転しますよっていう話をしてたら本当にそうなって。茎

崎さんの方ではかなり地域の話し合いっていうのを先行してやっていた

だいたりとかしているというようなこともありますし、うまい感じでま
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だ人口的に若い人が多いところなんかも変わっていくと思いますし、そ

のための準備もしていった方がいいかなと思うんですが。 

 

委 員： 私地域密着型サービスで、グループホームなんですけど、認知症の方の

専門の施設です。要支援２の方から入れる施設なんですけれども、やは

り地域とのつながりというところで、私たちも施設の入所の高齢者の方

々と地域に出ていこうということで、なるべく地区のお祭りだったりと

か、いろんな行事に参加させていただいたりということで各事業所やら

せていただいているんですね。ただ、そういう受け入れをしてくれるこ

ともあるんですが、これは行政の方にお伺いしたいんですけど、例えば

認知症の方でも、できることはまだまだたくさんありますし、前にいき

いきサロン、市で開催しているモノ作りとかそういうことに参加させて

いただこうと思ったら、「施設の方は受け入れられない」みたいな形で

断られたことがあるんです。そういったものも地域との関わりというこ

とで、私たちはどんどん地域密着型事業所の方も割と個別の中で介護予

防体操だったりとか、認知症のセミナーだとか、各事業所努力して地域

に発信しているんです。そういうこともしているんですが、いざそのよ

うなものを利用しようとしたときに、ここは施設なのでみたいな、ちょ

っとがっかりしちゃったところあるんですけれど、今後はどうなるのか

なと。 

 

事務局： 何の事業ですかね。それがわからないと包括では・・・。 

 

委 員： 谷田部地区の絵手紙講座とか、なんかそういうのをやらせていただこう

かなと思ってそしたら、お断りされたんですよ。もうこれは何年も前の

話なんですけど。 

 

委 員： たぶんですね、今谷田部会場はなくなってるんですけど、「いきいきサ

ロン」と言いまして高齢者の方が行きたいところにいける、申し込まな
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いで行ける、「いきいきサロン」というものがあって、それは趣味活動

を支援するサロンでして、スタッフというのが例えば絵手紙でしたら絵

手紙の先生だけなんですね。なので、ある程度自立している方でないと、

そこで教わるっていうのは難しいかなと。 

 

委 員： その考え方はおかしいかなと、自立というか職員ももちろん一緒に行っ

て、ほぼいろいろできる方を、全然わからない方は連れていきませんけ

れども、そういったことなのに、そういう断り方はどうなのかな、と思

って。 

 

委 員： わかりました。そこまできちんと確認してお断りしたのかわかりません

けれども、スタッフの方がちゃんとついてくださってやっていただける

のであれば、もしかしたら受講は可能だったかもしれない、ということ

ですよね。わかりました。持ち帰って検討というか反省材料にさせてい

ただきます。ありがとうございます。 

 

委 員： ちょっといいですか。先ほどのケア会議でもそうなんですけれども、自

立支援というか、要支援１でも支援２でもその人が元気になることが一

番の目標ですよね。きっとそれは地域ケア会議でもそうでしょうし、こ

ちらの方の会議でも同じで、行政の方でなかなか、おっしゃることを僕

らも経験しているので、そういう方が趣味をやりたいけどその場がない、

民間のところは結構あるんですけどね。そういうのが後回しにしている

というか、そういう場をできるだけ作っていくっていうのは大事な話な

んで、活動をサポートしていくというようなことだとして率先して外に

出ていく、場を作っていく、自分の好きなことからいろいろ自立に入っ

ていくというのは非常に大事なことなんで、僕らはそう感じているんで

すけど、そういう意味では制度的に、社協さんも行政の方も、いろんな

高齢者要支援１か２か、そういう部分ができるだけ受け入れられる仕組

み作りが大事なんだと思いました。ぜひその辺のところ、けっこう実は
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ニーズがあるんです、ただ場がない。 

 

委員長： そうですね。すごく大事な話だと思うんですけども、確かに数年前に私

も、社協さんで認知症予防のほう少しやらせていただいたときなんかに

も、その当時は特定高齢者っていう言葉があったと思うんですけど、介

護保険受けてるとちょっとこう難しいとかね、そういうようなことで介

護保険を始めたらここには出れないですよとか「うちのお父さんここに

馴染んでるんだけど」とかそういうことで悩んじゃったりとか、だんだ

んとそういう問題を変えていくっていうことは今回の介護保険の改革だ

ったと思うので、そういうのはつくば市の中でいろいろ考えてやってい

っていいんじゃないかなと、確かにその今話ありましたけど、その当時

はいろいろ事情もあったと思うんですよね。これからはそういうのを考

えていくべきだと思いますし、そういう意味ではこういう活動とかにこ

ういう方参加していただけないですかねっていうような、個別のレベル

で各事業所がやっていくというような、ひょっとしたらもう行政と私た

ちが一体になって交渉担当というか渉外担当みたいな渉外部門、渉外と

いうことでですね。「職員さんも来てくれるって言うんですよ」とか言

って、「やらせていただけないですかね」みたいな。あとは「ボランテ

ィアも来るんですよ」とか、そういう感じでやっていく、そういう部門

なんかもあってもいいのかなと思いました。ちょっとしばらく前ですね。

打ち合わせで例を挙げさせていただいたのは、今企業さんのほうでもす

ごく努力をしていまして、テレビでご覧になった方いるかもしれません

が、オレンジカフェって言うものですね、スターバックスさんが協力し

ますというところが出てきてて、それがニュースに上がった時にコメン

トしていた東北福祉大の矢吹先生にすぐ連絡したんですよ。だからその

ようなことを詳しくお伺いしたりとか、そういうところも出てきていま

すし、それに介護予防、健康な人の介護予防ということでは、今一生懸

命やっているのはイオンさんなんですよね。イオンさんに地域貢献の担

当がいるということなので、そういうことでもカスミもひょっとしたら
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やっていくかもしれませんし、いろいろそういうところも出てきている

ので、ある意味企業のほうもそうなってきているということで、今変わ

り目としてはいい時期なんじゃないかなと思いますけれど、どうですか

ね。個人の事業所の努力だとすごく難しいところは、町全体でこういう

風に場を探しているんですけどどうですかとか、いう感じで後押しする

ような動きっていうのもこれからいいんじゃないかと思うんですけど

も、特に先ほどの介護予防の個別のケアとかそういうのを始めるという

ことだったら、やっぱりそういう仕組みも一緒にセットでやってくとい

いんじゃないかと思いますけども。ほんとに場所を借りて、せっかくこ

こまでリハ職種のみなさん盛り上がっているので、体操教室をここでも

ここでもやらせてくれるって、そういうところ増えていったら、すごく

そういうところに「ちょっと行ってきます」って一緒にやらせてもらう

のもいいかな、とちょっと思いましたね。それはある意味、ちょっとす

みません、話しすぎちゃってるかもしれないんですけど、研究学園とか

でスペース不足ってとこなんかも、ひょっとしたら意外にお店なんかで

やらせてくれたりとか、イオンが頑張ればイーアスも頑張ってくれるか

もしれない。なんかねお客とられたくないかもしれませんし、ちょっと

すみません、情報提供長くなってしまって。こんな例もあるということ

で聞いていただければと思います。 

 

委 員： つくば市の方でなんかあります、健康増進課がやっている事業で、カス

ミさんのスペース借りて体操教室やったりとか、何ヶ所かでやったり、

それからカスミのお店もいくつか何曜日のここでやりますみたいなのと

か、少しづつそういうのはできてますよね。 

 

委員長： まぁプラス教室だけじゃなく、話し合ったり集まれる場所ができてくる

といいなと思いますね。 

 

委 員： 今の話だと、そういう教室が開かれているということを、やっぱりどれ
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だけアピールしてあって、知っている人がいるか。私ごめんなさい恥ず

かしながら知らなかったんですけど、そういう場所で体操教室をやって

いる、そこに参加したらいろんな人がいる、いろんな地域の人が来て顔

見知りができてっていうのも一つ社会がつながっていくきっかけになる

のかなと思うと、そういう広報っていうところもどうかなと思いました。 

 

委員長： そうなんです。そうなんですけれども、そろそろ広報が必要なんですよ。

あとは交渉に行くっていうんですかね、１事業所で難しいところは、全

体で交渉するっていうような。今の話だと流れ的にはそういう風になる

かなと期待しているんですけど。今日これまとめていただいたんですけ

れども、最初の立ち上げの時には、イーアスでフォーラムを開いたわけ

ですけど、少し時間をおいて機が熟した時には、関係者だけじゃなくて

市民の方にもっと知っていただくということで、今のお話なんかもこう

いうのもあるんですよっていうのを開いていくのも、大事かもしれませ

ん。 

 

委 員： いろんな方に広報するということで、どういう、茎崎の話の時に、キャ

ッチフレーズ出てきましたよね。「あなたの力 あなたの心 支え合う街 

くきざき」こういうつくば市全体として、こういう町になったらいいな

というこういうキャッチフレーズを作って、ある程度絵を描いて、それ

をこう出しながらセミナーみたいなのをする。こういう町を作っていき

たいんだよというのを、もっと皆さんに知っていただくように絵を描く

とかしたらいいのかな、と今話聞いてて思ったんですけど。そういう風

にすると、自分たちの町はこういうことを思っているのかな、じゃあ自

分は何ができるのかなと、考えられるようになっているのかな。やっぱ

りいろんなことをいろんな人に知ってもらうっていうの、が一番何かを

できる早道かなっていうような気がするんですけど。せっかくいろんな

人が集まっていい意見とか出しているので、これは地域ですごく出てき

て素晴らしいなと思ったんですけど、つくば市全体で、そういう目標と
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いうかビジョンをもってやれたらいいのかな、と思いました。 

 

委員長： テーマとか標語とかキャッチフレーズとか募集して、それが決まったら、

そういうものを今度、絵とかキャラクターとかつけてくれまませんかっ

ていうのをまた市の人に募集してっていう感じですね。確かに標語って

いうのはいいアイデアだと思いますね。 

はい、それではだいぶいろんな意見が出てきたと思うんですけれども、

じゃあ一応そろそろ次は今度の事業計画ですかね、３０年度の事業計画

の話を説明していただいて、その上で委員の皆さんの意見をいただけた

らと思います。それでは、３０年度の事業計画の方の説明の方、お願い

いたしします。 

 

事務局： 平成３０年度事業計画 

 

委員長： ありがとうございました。それではこちらの全体のスケジュールについ

ての話出てきましたけれども、こちらについて、委員の皆さまの方でご

意見いただけたらと思います。 

メンバー的には大変だと思いますけど。 

これはそうしますともう、やるしかないというかそういう感じでよろし

いですかね。 

 

委 員： 谷田部地区の方も、事前に準備しとくようにしておきますので。 

 

委 員： そしたら桜もやるしかありませんね。 

 

委 員： うちの方は、ネットワークができておりますので、もう既に今日モデル

地域のことが発表になりましたけど、これとほぼ同じような状態のもの

をもうすでに経験しておりますので、ですから体系ができておりますか

ら、茎崎さんとか筑波さんにすぐ追いつくと思いますので。 
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委員長： 圏域全体ってことだけではなくて、もう少し小さい地区でもモデルにな

りそうなところがあればどんどん取り上げていくってのも大事かもしれ

ませんね。 

 

委 員： おっしゃりましたように、健常者であれ障害者であれ、皆さんが参加で

きるような体系にもっていくことが一番理想じゃないかと思ってますの

で、ですから茎崎さんがいわゆるその良い案が出てくれば、どんどん取

り入れて、議案の方もそれはそれで取り組むことができますから、全体

的にやはり最初小さく始まっても、だんだんと大きくなってくるんじゃ

ないかなと、それとまたそういうつながりを今日、今までこういう会議

の中で申させていただきますので、そのルートを大事にしてやっていけ

れば、かなり良い成果が出るんじゃないかと、期待しております。 

 

事務局： 事務局の方から、第２層協議体ですね。茎崎地区、４月から話合いを進

める、それから筑波・大穂・豊里でも、できる圏域から協議体を設置し

ていきたい、10 月、下半期くらいまでには桜と谷田部の方も説明会等着

手しまして、協議体設置に向けてやっていきたいと思っています。そこ

の一番下のところでですね、生活支援コーディネーター、一応７月から

８月あたりで茎崎で先行していますので、この辺で設置できればと、す

みません希望的観測なところが多々ありまして、茎崎地区でも協議体と

しての話合いが今年度まだ持たれていなくて、次回開催する時が初めて

の会議ということになりますので、その中での話合い等の進み具合等も

ありますので、この時期に設置できるかどうかというのがわからない部

分もありまして。うちの方としてはできるだけ早くコーディネーターさ

んを配置しまして、協議体として機能させていければと考えているとこ

ろです。ですので、時期につきましては多少早くなることはすみません、

ちょっとないのかなというところなんですが、ちょっと弱気なんですけ

ど。できればこのくらいでという風には考えているところです。補足さ
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せていただきました。よろしくお願いします。 

 

委員長： その外、いかがでしょうか。 

 

委 員： 今課長のご説明で、茎崎のところですけれども、２層の協議体設置はい

いと。そこからずっと話合い情報交換、となっていますね。そしてその

途中７月からＳＣコーディネーターを選任となっていますけど、協議体

のメンバー入ってこられる方で、話合い情報交換ずっとこれ一体、何を

話合い情報交換するのか、わかりやすくですね、この会議で説明を是非

していただきたいです。あまりこう抽象化すると、自分がどういう立ち

位置で、どんなことをここで話し合うのかわからないので、ということ

が一点。それからその生活支援コーディネーター、言葉はわかるんです

けれども、なかなか意味不明というか、なんで必要なんですか。いきな

りコーディネーター、この人が何をして、なんで必要なんですか。一方

で住民主体だ主体だと言いながら、いきなりこれが出てくる。そこも、

できるだけわかりやすくですね。なるほどそういうことかと、いうこと

を是非説明をきちんとしていただければ、ありがたいと思います。すみ

ません。 

 

委員長： 大変重要な意見が出まして、この前の会議でもちょっと触れさせていた

だきましたけど、生活支援コーディネーター何するの、というのは、そ

んなにはっきりと厚労省も出してないんじゃないかと思うんですね。そ

ういう意味で、逆に言えばつくば市の包括の方で、羅針盤的に出したも

ん勝ちっていうのはあると思うんですけど、地域の事情に応じて、こう

いう役割がありますってことでいいんじゃないかと思うんですけれど

も。そういう方向性っていうか、こういうことをやってもらうとか。一

応まぁこの前ちょっと少しお話はここで話は出させていただいたんです

けど。 
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事務局： ではすみません、地域包括支援課の会田です。佐藤委員の方からもあり

ましたように、話合いがずっと続く、というふうになっているというこ

とですけれども、今年度具体的に説明等、できれば細かくステップを踏

んでという感じで行きたいと思っております。 

生活支援コーディネーターにつきましては２層目ということなので、茎

崎全体をマネージメントするようなイメージでいるところなんですけれ

ども、具体的に今度協議体でどう話合いがもたれるか、というところに

最終的にはなってきてしまうのかなということなんですが、できれば２

層目につけたいという風に考えております。もし２層目にコーディネー

ターの方がなくてもできるということであれば、その下の３層目とか４

層目とか、そちらでもいいのかなと思うところではあります。ですので、

そこは茎崎の協議体での話合いの進み方の中で、そこは考えていきたい

と思いますので、どうぞよろしくお願いします。 

 

委員長： 補足させていただきますと前回ちょっとお話させていただいたのは、つ

くば市のいいところは、こういうニーズ調査をしっかりしているところ

と、地域によっては進んでるところがあったりとか、いろいろあるとい

うことなので。１層２層３層ということで、各地域でニーズが上がって

るわけですね。これに対して、どうしようかと話し合うのが、この話合

いだと思うんですけども。ここでうまくいかなかった場合には、上にあ

げて共通するものだったら、市全体としてどうしていこうかとか、そう

いう話をしていくという役割があって、層っていうのはそういう役割が

あると思うので、できそうなこと、できなくて上にあげてみんなで考え

ていくこと、それから、もしほんとに難しかったら、予算とか広報とか、

そういったことを講じていくとか、そういう役割を担っていくのがコー

ディネーターなのかなって話は、この前お話させていただいたと思いま

す。今このメンバーでやっていますけど、そういう意味ではゆくゆくは

将来的には生活支援コーディネーターって人が集まって、それで話し合

って共通するもんだなとか、そういうことで挙げていって、そこに専門
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家もいてって感じになるのが一番いいんじゃないかなと、今はそのコー

ディネーターそのものが上がってきてないっていうところがありますの

で、そういうようなビジョンっていうのは、前回もう一回話すというよ

うな感じなんですけど、あるんじゃないかなとは思っています。いかが

ですかね。そういうような、僕の方の私見ですけど、まだ市の方では考

えて、もっといいもの考えてくださると思いますけど。 

 

委 員： ２層、３層とか４層、議論としては小さい単位、今その茎崎ってその２

万３千人ぐらいの人数があって、そこに一人のコーディネーターが 41 区

会、全部でそのくらいありますから。現実的にそういう調整ができるの

って心配としてありますけど。それよりもむしろ小さい自治会単位、区

会単位くらいになってくると、かなり人の顔も見えてきて、その中でい

ろんな問題提起をして解決していくと、実際には実態的にはそこが中心

になるんだと思うんですけど、いやもっと小さい単位になるのかもしれ

ませんが、そういうところにコーディネーター、その２層のコーディネ

ーターが入ってくるのか、３層で作ってくるのか、ちょっとそこも見え

ないんですけれど。 

 

委員長： 統括って感じだとすごく難しいかもしれないんですけど、地域性に合わ

せて、峯本委員の真瀬の方でされているような、小さな地域とかでもい

いと思うんですけど、先ほどお話ししたように、ちょっと共通して解決

していかないと難しいなと思ったときに、挙げてもらうような役割であ

ったりとか、そういうのは最低必要になってくるとは思うんですよね。 

 

委 員： 例えばそういうイメージを、今言ったようにできるだけ２層の会議の中

で、住民に対してわかりやすく役割とか説明してやらないと、ポンとい

きなり降って湧いたみたいな感じの印象を受けてしまうので、気にはな

ってたんですけど。 
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委員長： 一人決めて、右へ倣えみたいな感じで、全体で同じことやらなくちゃい

けないってなったら、住民はみんな嫌だと思うんですね。それぞれ地域

で地区が出来上がってきて、小さい単位で動くほうが全然いいというこ

とであれば、今の感じで共通する部分を問題点をあげていく。そういう

感じの方がいいかもしれませんね。それもほんとに地域性だと思います

けど、全体でやった方がいい、ということもあるかもしれないですね。 

 

委 員： いったん動いてみないとですね、結果が出ないんです。動いた時点でや

らなきゃいけない。どういうふうにしたらいいかということを再度考え

直す。それしかないと思うんですね。何もかも完璧じゃなくても。 

 

委員長： そのようなことで一応こう進め方、あり方というかそのあたりを少し柔

軟に示していただければと思います。それでは、このスケジュール出し

ていただきましたけども、このまま進めていただくということでよろし

いでしょうか。ありがとうございます。ちょっと時間が予定していたも

のより少し過ぎてしまったんですが、最後にこちらの生活支援体制整備

事業の通称を作った方が、この名前分かりづらいということで、もうち

ょっと分かりやすい名前ないかということで、委員の皆様に案を出して

いただいてそれまとめていただいたんですが、これお願いします。 

 

事務局： 生活支援体制整備の通称について 

 

委員長： 時間が押しているところで、何分二つの会議をこの時間でまとめるって

いうのはちょっと大変なんですけれども、こちらいろんな意見がたくさ

ん出ています。これについて意見といいますか、決め方とかそういった

ことなんかについて、ご意見いただければと思うんですけれども。また

継続審議ということでも構わないです。ほんとにたくさん意見出てきた

んですけども。そうしましたら、少し絞り込みとかそういったようなこ

となんかについては、事務局の方で少しこうやっていただくような形で
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よろしいでしょうか。 

それでは、少しこれをもとに検討していただいて絞り込んでいくという

ことでよろしいですかね。結構似てる、カテゴリ的には似てるものが多

い気がしますので、その辺いくつかにまとめていただければと思います。 

 

事務局： 絞り込みということで、委員長の方からありましたが「是非これは」っ

ていうのがありましたら、一応お伺いしたい。１から 19 まであるんです

が「これは私としてはすごくいい」とか「自分としてはこれはいい」と

かいうのがあれば、あとはですね、こういうフレーズは絶対外さないほ

うがいいとかあれば、その辺だけ絞り込みするにあたりましてヒントと

いうか基準というか、そういうのがちょっとあればと思いましたので、

よろしくお願いしたいと思います。 

 

委員長： それでは思い切ってご意見賜れればと思います。「助け合い」「支えあ

い」あたりは入れたいというのは意見があります。そうでないと生活支

援体制整備っていうのはイメージしづらいっていうのはあると思うん

で、「たすけあい」「ささえあい」ひらがなで。このあたり本当に区会

とかですね、それから地域で活動している方に、どういう言葉だったら

事務員の皆さん、わかってくださるかなって、すごく感覚的なものある

と思うんですけど。 

 

委 員： 何かしてもらう人、してあげる人ではなくて、お互いにそうなんだよと

いうことで、私は「支えあい」がいいと思うんですけど。そういう言葉

はあったほうがいいと思います。いつもやってもらうばかりだと気が引

ける、自分もできることがあったらやるということで。 

 

事務局： すみません。最後に推進事業がいいのか、事業がいいのか、整備事業が

いいのか、会議がいいのか。イメージで結構です。 
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委員長： その辺も、どんどんどこからでも結構ですので、ちょっと説明する時に

事業は固いなとか、こういう言葉の方がいいなとか、そういう、とにか

く助け合える仕組みが、支える仕組みができてくればいいので、そうい

うのが当たり前というような地域を作ってく、「もうないと無理なんで

す、これからは」っていうそういう雰囲気にしていかないといけないの

で。いろんな事業ありますからね、事業と言っても。 

 

事務局： 「つくば」入れるか入れないか。 

 

委員長： だんだん長くなってきた。「地域」入れるかとか。 

      「つくば」「地域」「支え合い」・・・長くなってきますね。    

 

委 員： 地域見守りネットワーク事業というのを進めていまして、真瀬も組織づ

くりも見守りで作っていて、話合いのメンバーがほとんどそれと被って

いるので、社協の方にどっちなんだとか一緒だろとか問合せもあったり

して、すごく混乱しているので、ちょっと違うネーミングの方がこちら

としては有り難いかなと、地域ネットも混乱しないんじゃないかと思う

ので、「ネットワーク」という言葉は外してもらったりとか、椎名さん

おっしゃったように、お互いさまのものを作っていくものなので、「支

えあい」っていうのはいいんじゃないかな、入っていたほうがいいかな

と思ったりはするんですけれども。 

 

事務局： 委員長そうしましたら、今、ネットワークとか被らないようにというよ

うなご意見も参考にですね、事務局の方でも絞り込みを行いたいと思い

ます。「あ、そうだ」っていうのがまた委員の皆様ございましたら、包

括の方にご連絡をいただければ幸いと存じます。最終的には皆様に決め

ていただけるようにしたいと思います、がいかがでしょうか。 

 

委員長： それでは、話し足りない部分皆様あるでしょうが、何分二つの会議続け
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てやっておりますので、ここで第１回の会議は終了にさせていただきた

いと思います。今後ともご協力よろしくお願いします。それでは事務局

の方に進行をお返しいたします。 

 

事務局： 閉会の挨拶 

 

 

協議事項 

①  

 事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

 

閉会（午後３時 40 分 終了） 

 

 



 
 
 



 

 

 

平成29年度地域ケア会議推進事業 事業報告 

 

１ 地域ケア会議の目的 

(1) 医療・介護・保健・福祉・法律等の多職種が協働して高齢者等の個別課題の解決を図ると

ともに、介護支援専門員等をはじめとするケアチームによる自立支援に資するケアマネジメ

ントの実践力を高める。 

(2) 個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に共通した課題を明確化するとと

もに、共有された地域課題の解決に必要な資源開発や地域づくり、さらには介護保険事業計

画への反映などの政策形成につなげる。 

２ 圏域別ケア会議の実施 

日常生活圏域（筑波、大穂・豊里、桜、谷田部東、谷田部西、茎崎）を基本とし、圏域毎に

年６回、全36 回の会議を開催し、36 事例の新規事例検討と前回検討事例の経過報告及び評価

を実施した。（前年度33回、47事例） 

(1) 参加人数  568名（前年度比△55） 

  (2) 職種別参加状況  

職 種 人数 職 種 人数 職 種 人数(前年度比) 

医師 15  退院調整看護師 6  デイ相談員 9  

研修医 2  医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ 19  在支相談員 45  

歯科医師 6  精神保健福祉士 5  福祉用具専門員 4  

理学療法士 44  介護従事者 24  民生委員 14  

作業療法士 15  介護支援専門員 293  生活保護ｹｰｽﾜｰｶｰ 3  

言語聴覚士 3  生活相談員 27  その他 施設長・管理者等 31  

看護師 32  支援相談員 9  合 計 606(△114) 

(3) 参加機関  総 数 429ヶ所（24.8％） 通知1,731 

          ＜医療＞  78ヶ所（23.2％） 通知  336 

          ＜介護＞ 351ヶ所（25.2％） 通知1,395 

 

介護支援専門員や介護従事者等の介護職に加え、医師や看護師、理学療法士、作業療法士

等の医療職の参加により医療に関する専門的な助言が得られた。多職種の意見が取り入れら

れることで、介護支援専門員のケアマネジメント実践力向上につながった。 

また、民生委員にはケース関係者として参加いただき、地域の関係性や役割などの確認を

行い、介護支援専門員との連携にもつながった。 

事例検討では、課題解決へ向けたケース関係者の役割や方針を定め、その後の会議で事例

提示者から参加者に対応や位置づけた方針の経過を報告し評価することができた。また、評

価を参加者と共有することにより、気づきや新たな課題の発見となった。 

    自立支援や重度化予防に向けた支援を行うにあたり、リハビリ専門職種によるアセスメン

トと評価が成されることで、必要なサービスの導入や既に利用しているサービスに対して支

援方法の助言が得られるため、そのような機会があるとよい。 

 

資料№１ 



 

(4) 夜間開催について 

   各圏域で年１回、夜間(18：30～20：30)での開催を行った。 

ア 夜間開催のため参加できた職種（10職種）  *職種の後の数字は人数 

     医師4、理学療法士6、作業療法士4、言語聴覚士3、看護師3、 

医療ソーシャルワーカー1、介護福祉士1、介護支援専門員3、生活相談員1、民生委員1 

イ 介護支援専門員の参加状況 

     筑波・大穂豊里・桜圏域では参加が少なかった。それ以外はほぼ同数。 

 

    より多くの職種方々に参加を求めるため試験的に夜間開催を行い、出席者に対しアンケー

ト調査を実施し、今後の開催時間の検討を行った。 

昼間と夜間で参加職種に差はみられなかったが、普段参加ができない方の参加もみられ、

特に医療職からは業務に支障がないため参加がしやすいという意見が聞かれた。一方、介護

支援専門員からは夜間の参加は難しいという意見も聞かれ昼間よりも参加数が減少した。 

 

  (5) 提示された事例の傾向 

   年齢 層 90代：11％、80代：36％、70代：36％、60代：17％ 

   性  別 男性19名、女性17名 男女に差は見られない 

   世帯状況 独居高齢者が42％で、高齢者世帯と合わせると70％を占めている。 

        30％は家族と同居だが、何らかの課題を抱えている状況である。 

   介護 度 要支援１：６％、要支援２：８％、要介護１：28％、要介護２：19％、 

要介護３：17％、要介護４：８％、要介護５：６％、未申請１件、申請中２件 

   認知症の疾患がある方 13名 

 

(6) 事例から見えてきた地域課題 
ア 家族や地域の方に対して認知症の理解を深める 

イ フォーマルサービスとインフォーマルサービスの役割分担など連携の調整、ルールづくり 

ウ 火の不始末等による火事の不安や対応 

エ 地域とのつながりや見守りのチームづくり 

オ ゴミだし 

 

地域課題については、地域での連携など地域関係者を交えた検討も必要と思われる。 



平成29年度 地域ケア会議推進事業 圏域別ケア会議 事例検討実績一覧 資料№２

№ ケースタイトル 課題 解決策(目標) 経過 評価　　(○)=解決 (△)=継続 地域課題
本人情報
世帯状況

主疾患
介護保険サービス

利用状況

1

ひきこもりの長男(50
代)と二人暮らしの90
代男性への支援につ
いて

性格的に頑固であり、デイサー
ビスで他者とトラブルを頻繁に
起こす。気に入らないとデイに
は来ない。

自宅では長男との関わりがほとんどないた
め、トラブルはあっても見守りながら継続
して行く。本人は、在宅酸素を拒否してい
るが、デイサービスの入浴前に使用し、楽
になるのを体験してもらい、家でも使用す
るように促していく。

在宅酸素⇒自宅での使用は拒否、デイサービスで入浴前
に使用するようになった→楽になるのか、週2日の利用
が週3日に増えた→利用者とのトラブルが増えている。
気を付けて見守っている状態。

①デイサービスで入浴前に酸素を使
用することになったことで、利用回
数が増えた。〔〇〕
②デイサービスの利用追加となった
日にトラブルが増えてしまっている
が見守っていく。〔△〕

エ、オ

兄弟の力関係があり、定期的な
受診は、次女(車有・病弱)が実
施しているが、緊急的な受診時
の対応が出来ない。

兄弟間の役割の再確認。同居者である長男
の重要な役割として、緊急時の対応につい
て調整する。

①話し合いの場は持てていない(長女と次女に連絡をし
たが都合がつかない)
②本人への確認で、長男は食事の時は一階に下りてくる
とのこと。

今後、兄弟間の役割の再確認を行え
るよう調整する。 〔△〕

2

周囲からやや孤立し
た精神疾患を抱える
60代女性に対する支
援について

医療不信があり、不安定な状態
がピークになった際に医療的な
支援を本人が受け入れられる
か。身元引受の体制がない。

自立支援医療や成年後見制度の利用を検討
できるか。近所の親戚で保証人になってく
れる人がいるのか確認をとる。

エ
医療的な相談が必要な時の相談
受け皿がない。

在支だけの関わりに限界があるので、地域
包括支援課や障害福祉課と連携し、訪看導
入に向けた調整をしていきたい。

3

せん妄で悩む80代男
性が自宅で生活を続
けられるための支援
について

せん妄症状は治ると言われ治療
を始めたが改善されない。「病
気を治してあげたい」という妻
の思いと「どうしてこうなった
のかわからない」という本人の
思いにどのように向き合ったら
よいのか。

本人のつらいことを理解し、共有できると
よい。主治医を含めたサービス担当者会議
の開催。訪看の定期的な関わりがあれば病
状把握ができ、主治医に医療情報を伝える
ことができるため、訪看導入を検討する。

①5月上旬に家族が主治医(間質性肺炎・Ａ病院)と話を
した⇒Ｂ病院への紹介状を書いてもらい、6月上旬に受
診をし薬を処方してもらった。受診をし家族も気持ちが
楽になったが、今は様子を見ている状態のためサービス
担当者会議は開催できていない。
②訪問看護の話をしたが、「今はいい」という反応。

①サービス担当者会議は開催できて
いない(家族が認知症の主治医を決め
られず様子をみている状態)〔△〕
②訪看利用は、もう少し様子をみる
とのことで保留となった。〔△〕

ア、エ
自宅で生活をしたい、させたい
という思いをかなえるための支
援について

妻の困りごとや介護の限界を確認しながら
自宅での支援を継続していく。妻の負担軽
減のためにショートステイの追加や限界が
来た時の施設入所も考慮する。

①ケアマネが5月中旬に自宅訪問⇒夜寝ない、大声を出
す。本人は背中の痛みをどうにかしてほしい。家にいた
いと話す→妻も家でみたい。
②ショートステイ⇒月１回を２回に増やし様子をみるこ
とになった。

①家でみたいという妻の意向に沿え
るように支援をしていく。〔△〕
②ショートステイの利用回数を増や
すことができた。〔〇〕

4

現実を受け入れられ
ずに目を背けたまま
自分本位の生活を続
けている80代男性の
支援について

火事などの危険性や金銭管理等
の現実的な問題点から目を背け
ずに考えてもらう為にはどう関
わったらよいか。

問題が起きた時のネットワーク構築
姉、妹に連絡をとらせてもらえるよう本人
に相談してみる。親族、大家さん、民生委
員さんと連携していく。

①本人の姉妹の連絡先は確認できていない。本人が８月
末頃入院(手術)予定のため、妻のショートステイの契約
を行った際に妻の兄弟の連絡先を把握することができ
た。今後どの程度の関わりをお願いできるのか確認して
いくこととする。
②民生委員と連絡先を交換できたので連携していきた
い。

連絡先の確認できた妻の兄弟に今後
の関わりについて調整を行い、大家
さん、民生委員さんと連携してい
く。〔△〕

エ

自分の判断で病院、主治医を変
更している為ケアマネが主治医
との連携を図りづらい。現在通
院している総合病院は自宅から
遠く体調が悪い時に本人がキャ
ンセルして受診できない。

医師との連携については、地域医療連携室
を活用する。
訪看再開を検討→医師と看護師の連携

①腹部大動脈瘤の主治医から8月中旬に行うＣＴ検査の
結果を伝える際ケアマネにも同席してほしいと言われて
いる。
②訪問看護は、本人が調子がいいとのことで導入につな
がっていない→主治医からも医療系サービスの利用につ
いて本人に促してもらうようにしたい。

来月の受診にケアマネも同席するこ
ととなっており、訪看導入について
の調整をしていく。〔△〕

5
認知症で独居生活を
送る70代女性に対す
る支援について

長女は、本人とＡ様との関係を
弱めたいと考えているが、集落
や親戚関係や生活環境などがあ
り難しい状況。関係者の役割分
担について調整が必要。

５月からケアマネが変わり、担当者会議で
も会えなかったので、まずはＡ様にあいさ
つをしたい。次女とも連絡をとり話をして
いきたい。

①Ａ様と妹には３回ぐらい会い話をした。Ａ様の夫と同
じ半日型デイサービスの利用を勧めてきて、週２日一緒
に利用している。本人は一日型デイサービスも週２日利
用しているが、それに対してＡ様と妹から相変わらず否
定的な意見を言われる。
②認知症の薬はパッチ薬になり管理ができている。
③次女と連絡をしていないが、８月の帰省時に面会し、
金銭管理について相談をしたい。

①Ａ様と妹に会い関係性は良好。
(○)
②薬を変更したことで服薬管理がで
きるようになった。〔○〕
③８月に次女と面会をし、関係者の
役割について調整していく。〔△〕

ア、エ

★

認知症の人が地域で生活できる
ための支援について

本人の足が弱ってきているので、転ぶであ
ろうという見方をし、安全に安心して暮ら
せるように考えていきたい。

①転倒リスクがあり、入浴はデイサービスでするように
伝えているが、本人は庭の草取りなどをして汗をかくと
自宅で入浴してしまう。エアコンはつけ方がわからない
ようだ。
②長女は毎日様子を見に来ているが、それ以外に近所の
人や本人の妹の見守りも欠かせない。集落の付き合いに
長女の夫が出るということになってから、本人からその
話は出なくなった。

本人が安全に安心して暮らせるよう
に関係者と情報共有し、連携をとり
支援していく。〔△〕

訪問ができていない。体調の良い時
に訪問し、サービスの説明などを行
う。〔△〕

①本人に会えていない⇒精神的に不安定な状態で人に会
うのが難しく電話連絡のみ。身体不快は継続。
②通院はできている(6月下旬に精神科受診)
③病院との連携(不安や死をほのめかす発言があったこ
とを受診前に地域包括支援課から医療相談室に伝え、何
かあれば連絡が入る)
④保証人になってくれる人⇒近所の親戚では見当たらな
い

地域での認知症の理解
を深める。地域で見守
り。
　長女夫婦の関われな
い時間帯は、近所にい
る親戚や知人に協力を
してもらい見守りをし
ていく。

70代後半
女
要介護１
独居

アルツハイマー型認知
症
糖尿病
高血圧症
高脂血症

通所介護・半日(3日/
週)
通所介護(1日/週)
訪問介護(2日/週)

民生委員さんの声かけ
など近所の人に関わっ
てもらったらよい。
家族が病気を理解し納
得できたら近所との関
わりもよくなるので
は。
家に入り込んでしまっ
ている方への支援が何
かあるといいのでは。
家族が情報を集めるこ
とが大事。認知症カ
フェやつどいなどに参
加してみるとよいので
は。
見守りのチームづくり
をしたらよい。

80代前半
男
要介護２
高齢者世帯

間質性肺炎
脳梗塞
認知症
腰部脊柱管狭窄症

通所介護(4回/週)
福祉用具
短期生活介護(1回/月
1～2泊)

地域での見守り
　定期的に訪問してい
る民生委員さんとの信
頼関係が築けたら、本
人の訴えも出てくるの
ではないか。現状で
は、ゆるやかな見守り
を続けて行きながら、
他の人の関わりももて
るようにしていきた
い。

80代前半
男
要支援２
高齢者世帯

C型慢性肝炎
高血圧症
腹部大動脈瘤
尋常性乾癬
右下葉肺癌疑い

薬剤療養管理指導
訪問リハビリ(4月ま
で)
訪問看護(昨年夏まで)

＜事例から見えてきた地域課題＞
ア＝家族や地域の方に対して認知症の理解を深める　イ＝フォーマルサービスとインフォーマルサービスの役割分担など連携の調整、ルールづくり　ウ＝火の不始末等による火事の不安や対応　エ＝地域とのつながりや見守りのチームづくり　オ＝ゴミだし
★＝リハビリ専門職種による身体状況及び生活状況の評価が必要となったもの

ひきこもりの子供と高
齢者が暮らす世帯への
関わり
地域での見守り、ゴミ
だし

90代前半
男
要介護１
長男と同居

慢性閉塞性肺疾患
坐骨神経痛
不眠症

通所介護(2回/週)

医療的なつながりがも
てない、サービスにつ
ながらない人は、誰が
関わればいいのか。ど
んなものが地域にあれ
ばよいのか。

60代後半
女
未申請
独居

うつ病
乳癌
非結核性の呼吸器疾患
胃腸障害

なし

コピー厳禁・会議後回収



№ ケースタイトル 課題 解決策(目標) 経過 評価　　(○)=解決 (△)=継続 地域課題
本人情報
世帯状況

主疾患
介護保険サービス

利用状況

6

医療依存度が高いが
自宅での生活を望む
60代男性の支援につ
いて

呼吸苦があり夜間熟睡できず、
妻もそれに付き合い介護負担が
多い。本人が苦しいのを何とか
してあげたい。

本人に話をし、大変な状況だと理解しても
らう。本人が入らないサービス担当者会議
で支援方法の検討をし、意思統一を図る。

①6月中旬に心不全で入院。入院中は暴言など問題あ
り。退院時カンファレンス実施(妻、主治医、看護師、
病棟リハ、訪看、訪リハ、老健、福祉用具)。 レスパイ
ト入院は、病院の指示を守るなど条件付きで、守れなけ
れば無理。
②ショートステイは本人拒否のため家族もあきらめてい
る。在宅でのサービスを継続。訪問看護は排便コント
ロールで週１回利用、タイミングが合わず緊急対応も増
えている。
③本人に呼吸苦改善のためには水分制限を守ることが大
事だと伝えても理解してもらえない。

①退院時にカンファレンスを行い、
サービス関係者との支援方法につい
て意思統一を図ることができた。
〔〇〕
②本人に話をしても大変な状況を理
解してもらうことが難しいが、継続
して水分や塩分制限の必要性を伝え
ていく。〔△〕

ア、エ

妻は農業をしており多忙。母は
90代で要介護２、最近認知症状
が進行しており、その対応も必
要となるため、妻は二人の介護
をしていく今後の不安が大き
い。

近所や周りの人を巻き込んで、本人や母の
サービス利用につなげていく。

①6月上旬ショートステイを利用→不安や寂しさから家
族に何度も電話をかけてきた。施設では暴言等もなく水
分管理もできたが、本人は「寂しかったので二度と行か
ない」と言っている。→退院後、ショートステイは空床
が無く、本人の拒否もあり利用は出来ていない。家族も
本人を納得させるのは大変なので諦めている状況。
②母は、家族に薬の管理を任せられないため服用が出来
ていない。デイサービスも本人が望まないため導入でき
ていないが、お試しでの利用を調整していきたい。

本人はショートステイの利用を拒否
している為、訪問系サービスの利用
を継続する。母にはデイサービスの
お試しをしてもらえるよう調整す
る。〔△〕

7
地域での見守りが限
界にきている80代男
性への支援について

問題行動のある方が、地域で生
活していくために必要な支援に
ついて

問題行動に関して身体的な評価を行う。声
かけの方法や返事がない時に家に入って良
いかなどを息子に確認し、地域の方に見守
りを継続してもらう。

①認知症状について病院受診→認知症ではなかった。
②デイサービス利用を開始→利用者と会話をしたり、洋
服など整容にも気を使うようになり、デイサービスの日
を楽しみにしている。オムツ使用なし、歩行も杖なしで
行えている。
③地域の方との関わり→民生委員が訪問し次男と話が出
来ている。近所の方とも連携をとり、見守りで何かあれ
ば民生委員に連絡が来る。

①認知症専門医への受診が行えた。
〔○〕
②デイサービスに行くことで整容に
も気を使うようになり問題行動も
減ってきているため、継続して支援
していく。〔△〕
③地域の見守りは民生委員さんを中
心に近所の方との連携が取れてい
る。〔○〕

エ
★

自宅もゴミ屋敷の状態なので、
衛生面の支援が必要である。

生活環境は人が関わることで改善されつつ
ある。病気や転倒リスクを減らすためにも
本人のできる事を活かし、在宅の日常生活
の環境を良くしてから通所系サービスを導
入するのがよい。

次男の仕事が忙しくなってきたこともあり、家の片づけ
は出来ていないこともあるが、訪問者があると整理する
など人が関わることで環境は改善されつつある。本人も
デイサービスを利用することで生活のリズムができ、衛
生面の改善もみられるようになっている。

家の環境や衛生面については、人の
関わりが出来たことで改善されつつ
あるあるが、片づけは出来ていない
ため今後も継続して支援していく。
〔△〕

8

失語の為本人の意思
表示がなく家族から
の情報も得にくい60
代男性への支援につ
いて

本人の意思が確認できない。家
族からの情報も曖昧である。

家族のいないところで本人から情報を聞く
ために、デイケア利用時にケアマネが本人
と会って意向を確認する。H28以前の本人
の情報を調べる。

①本人は話しが出来ず、50音表でのコミュニケーション
も難しい。他県の工場で働いていた時に指を怪我し、障
害者手帳所有で医療費免除あり。その後、数年でつくば
に戻る。
②年金は兄嫁管理、デイ利用料は姪夫が支払いしてい
る。以前は、自転車で買い物に行ったり洗濯も自分で
行っていた。
③主治医に連絡をし、本人の病状について確認をした。
Ｈ16多発性脳梗塞、Ｈ28再発。

本人とのコミュニケーションは難し
く、意思確認はできないが、家族や
主治医から少しずつ本人の情報を聞
くことが出来ている。〔△〕

家族間で本人の介護についての
話し合いがなく意向がはっきり
しない。

サービス担当者会議を開催し、キーパーソ
ンを明確にする。介入のチャンスとなるＡ
ＤＬ低下のタイミングを逃さないようにす
る。

9月の介護認定更新に合わせて担当者会議を開催したい
と考えているが、義姉、姪は忙しく出席してくれるか不
明。

担当者会議を9月に開催予定。家族参
加の調整を行う。〔△〕

9

十分なサービスの利
用が出来ず、生活環
境も悪い70代男性の
支援について

再発や悪化の予防を図るための
十分なサービスの利用が出来
ず、生活環境(⇒経済的、精神的
環境)が悪い。

エ
★

本人の介護に同居家族の協力が
得られず、妻の家庭内での負担
軽減ができない。

10
整理整頓ができず住
環境が悪い70代男性
の支援について

本人は長女との生活を望んでい
るが、住環境の改善が難しく、
移動時の安全や衛生面に不安が
ある。

かかりつけ医との医療情報の連携の取り
方。サービスの再検討、訪問リハ、訪問看
護の導入検討。転倒、移動等どこに問題が
あるかを評価し、問題を整理する。

エ
★

本人の健康を保つために、食事
やリハビリが重要であるが、本
人も長女も健康管理の意識が低
い。

①家族関係の再構築（それぞれが本人を考
えており、関係性は悪くない）。本人、長
女、次女、弟や妹で共有認識を持ち、強み
(本人)を活かせるよう、家族の支援(互助)
の役割を明確にする。
②訪問リハ、訪問看護等の医療的視点を導
入することで現状の本人を把握した上で、
病状リスクを本人に知ってもらう(廃用に
よるＱＯＬの低下なのかどうか)

通所介護(2回/週)

①本人にケアマネと包括から家族や関係者(本人、家
族、ケアマネ、デイサービス事業所、包括)との話し合
いの場を持つことを提案。次女から長女に内容を伝え、
来月話し合いを予定している。その際、かかりつけ医や
訪問看護師など医療の話もし、調整をしたいと考えてい
る。
②長女が事実と向き合うことができない。猫を２匹飼い
始め、共同スペースも不衛生な状態に戻ってしまってい
る。

本人の健康面や住環境など課題があ
るため、話し合いで共有認識を持ち
今後の支援に繋げていくこととす
る。〔△〕

自宅近くの交流の場
（社交的な方なので趣
味の麻雀やカラオケが
できるサロンなどが自
宅近くにあれば、近所
との交流や閉じこもり
予防につながる）

70代半ば
男
要介護１
長女と同居

脳梗塞
前立腺
右精巣膿瘍形成
狭心症
閉塞性動脈硬化症
2型糖尿病

通所介護(3回/週)

長男夫婦を含めた担当者会議を開催し、脳
外科医から病状の説明をしてもらい、長男
夫婦に病気やリスクの理解をしてもらう。
本人の自立を目指すプランを立てる。

①デイサービス→休まず利用、体調の変化なし。
②受診→定期的にしている。
③家族を含めた話し合い→事前に段取りをして、長男が
無理ならせめて嫁だけでも参加してもらうよう調整した
いと考えている。他県の娘(母に協力的)が帰省した際、
嫁にホテルに泊まるように言われ今後足が遠のいてしま
わないか心配である。

今後担当者会議などの調整を行い、
継続支援をしていく。〔△〕

近所とのつながり　近
所の人とのちょっとし
たおしゃべりや関わり
があると、介護者の精
神的な支えやストレス
解消となる。

70代
男
要介護４
妻、長男夫婦、孫と
5人暮らし

頚椎症性脊髄症
左脳梗塞

見守りの方法（声かけ
の仕方など）につい
て、どのように解決し
ていくか。

80代前半
男
要介護２
次男と同居

高血圧
大腸ポリープ
右足親指の挫傷

なし

―

60代後半
男
要介護４
亡くなった兄の家族
と同居

多発性ラクナ梗塞
通所リハ(4回/週)
福祉用具

近所の関わりや見守り
　妻は、民生委員との
付き合いもあり、近所
づきあいは良好であ
る。
　母は認知症のため、
近所の人の認知症の理
解や見守りが必要であ
る。

60代後半
男
要介護４
母、妻と同居

糖尿病・COPD
直腸癌術後
腰椎脊柱管狭窄症
慢性腎不全によりシャ
ント造設
鼠径ヘルニア
急性呼吸不全で心停止

訪問看護(1日/週)
訪問入浴(2回/週)
訪問リハビリ(1回/週)
通院乗降(6回/週)
福祉用具貸与



№ ケースタイトル 課題 解決策(目標) 経過 評価　　(○)=解決 (△)=継続 地域課題
本人情報
世帯状況

主疾患
介護保険サービス

利用状況

11
介護者（妻）が都内で仕事をし
ている間の、安心・安全な本人
の居場所の確保が出来ない。

民生委員と情報共有をし協力して関わって
いく。東京の会社近くのデイサービス利用
を勧める。

介護者(妻)は、いろいろ聞こうとするとパニックになる
ため、相手のペースに合わせた支援をしていく。信頼関
係を築けるよう包括が定期的に関わり、介護者(妻)の意
向を確認し、必要なサービスに繋げていきたい。

本人や妻の意向に沿った支援を継続
していく。〔△〕

コミュニケーションが取りにく
い介護者（妻）との関わりが困
難。

信頼関係を築くためにこまめに連絡をと
り、本来の悩みは何かを探る。受診日を民
生委員と共有すれば会うことが出来るので
はないか。受診先と連携をとり、主治医か
ら次男の連絡先など情報を聞いてもらうこ
とは可能か調整する。

通院先のソーシャルワーカーから受診日の情報提供があ
り、民生委員が本人宅を訪問し顔合わせができた。今後
も通院先と関係機関との連携を図り、包括も受診日に合
わせた訪問をするなど本人や妻との信頼関係を構築して
いくなかで、緊急連絡先の確認も行っていきたい。

①通院先との連携により、本人の在
宅日を把握することができた。
〔○〕
②信頼関係構築のためには、継続し
た関わりが必要となるため、今後も
関係機関との連携を図り支援してい
く。〔△〕

12

地域で生活していく
事に何らかの支援が
必要になった高齢者
世帯について

在宅での生活を続けるための
サービス利用について

①趣味、興味、状況の把握 ②夫婦の緊急
時の備え(本人、子ども達)の相談→包括と
ケアマネが共同で把握や調整を行う
③地域のケア(見守り)チーム→民生委員が
中心となり見守りを行う。ふれあい相談員
やふれあいサロン、社協と連携
④アセスメント ⇒ ニーズ ⇒ サービス検
討　　健康・身体・生活・活動について把
握と評価を行う

エ
★

理解力の低下や物忘れがある妻
への支援について

専門医受診の勧め→包括が本人達や息子達
に伝え、必要性の再検討を行う。

13

体調不良、悪化傾向の方が自宅
で一人で過ごすことになった場
合にどのような支援をしたらよ
いか

サービス導入については、本人や養護者の
意向を尊重すべきで、望まない、納得しな
いサービスを無理やり入れる必要はない。
医療行為は、本人や養護者の意向をどのよ
うにくみ取るかが大事。

終了ケース

インフォーマルによる支援のと
りまとめや関わりについてどの
ように行ったらよいか

フォーマルサービスを中心としつつ、イン
フォーマルサービスとフォーマルサービス
との関わりを取り入れ、インフォーマル
サービスが役割(負担のない範囲)を適宜担
うようにする。

14

キーパーソンが不在
のためサービス利用
につながらない独居
女性への支援

キーパーソンが不在であり、医
療処置も出来ない。今後介護保
険サービス等希望があっても契
約できない。

脱臼はそのままで医療処置は出来ていない。介護保険
サービスの契約ができた。訪問介護：週１回→掃除、通
所：週２回→利用者との交流もあり楽しく通っている。
本人の希望もあり先月から週３回利用している。

金銭管理が出来ず、借金を繰り
返している。

金銭管理は、本人からの依頼で義妹が預かることにな
り、必要なお金を本人に渡すことになった。サービス利
用費も義妹が管理している。

エ
依存的であり、義妹や友人の負
担が大きくなっている。

サービス導入ができたため負担が軽減された。デイサー
ビスに行かない日は、近所の友人が日に何度か様子を見
に行ってくれているため、声かけ見守りは出来ている。

15

日常的に支援が必要
な80代女性の支援方
法と協力者への対応
について

Aさんの発言・意向が強く、本人
の意向が見えてこない。また、A
さんがいることによって本人の
生活実態が把握できず適切な支
援が導入できない。

Ａさんがいない時にケアマネが本人の意向
を聞く。包括は民生委員等に地域関係を確
認する。Ａさんの関わりが強いが、親族し
か関われないこともあることをＡさんに
知ってもらう。

イ
本人、養護者ともに適切な金銭
管理ができていない。

Ａさんの支援はいつまで出来るのか。何ら
かの対策が必要。司法書士の無料相談を利
用する。Ａさんの支援はいつまでも続かな
いことの理解を包括から本人に促す。

16

認知症状が強いが独
居生活をしていかな
ければならない80代
女性の支援について

自宅で生活するためには、デイ
サービス以外にどのような支援
が考えられるか。

民生委員や本人を知っていて関われる人の
協力を得て見守りを行う。主治医と相談し
て薬の調整を行い、ショートステイを利用
する。

①民生委員が２週に１回、日曜日に訪問をしてくれるよ
うになったが、本人は誰なのかを理解していない様子。
②施錠は防犯上するようにしている。自宅にマッチやラ
イター等はないので火の不始末は心配ない。
③本人は、動きが良くなり攻撃性も増している。デイ
サービスは通えているが、入浴やオムツ交換を拒否し、
他利用者への暴言あり。ケアマネが認知症疾患センター
と主治医と連携し、12月のショートステイ利用に向けて
１週間ごとに内服コントロールを行っている。

①民生委員の定期的な関わりができ
た。〔〇〕
②主治医と連携した薬の調整が行え
ているため、ショートステイ利用に
向けて支援を継続する。〔△〕

エ
声かけをしないと食べない状況
で、食事はどのような工夫をす
れば食べてもらえるか。

誰かの関わりが必要。上手くヘルパーさん
の顔つなぎが出来ればよいが、家に入るに
は慣れた人でないと無理なので、近所の妹
や次女に協力を依頼してみる。本人が食べ
やすい盛り付けやデイサービスでのおやつ
を工夫してもらう。朝・夕は高カロリーの
飲み物を利用する。

エンシュア250㏄を10時と15時に半分ずつ１日１本で10
日間飲み始めた。活動的になっていることもあり娘が週
２回用意している食事も食べていて体重が3.7kg増加し
た（体重増加はむくみの可能性ありと参加者から指摘あ
り）。

高カロリー飲料の利用で栄養面は解
決できた。〔○〕
むくみの可能性については観察して
いく。

認知症の本人と、コ
ミュニケーションが
取りにくい介護者
(妻)の『老老介護』
世帯への支援につい
て

エ

二人暮らしで主介護
者が入院し、生活す
べてに支援が必要な
方が在宅生活を強く
望む場合の支援体制
について

イ

①包括とケアマネで訪問し、息子とも面談した。息子の
連絡先を確認し、民生委員とも連携が取れている。
②８月中旬に専門医を受診し、ＭＲＩ検査を行った。脳
萎縮があり症状が進むようであれば在宅は難しくなると
言われた。今後は、月１回の定期受診に息子が付き添
う。
③服薬管理は夫が行っている。
④妻が食事づくりが大変なので、負担軽減のために高齢
福祉課の配食サービスを週７日利用することになり、9
月下旬から開始となる。配食サービスの利用状況を見な
がらリハビリの話を進めていこうと考えている。

①専門医の受診ができた。〔○〕
②夫に緊急時の対応が出来るのか不
安。緊急時の連絡方法について確認
をしておく必要がある。〔△〕
※夫婦共高齢のため、訪問看護の導
入は早急に必要ではないかと参加者
より指摘あり。→専門医を受診し、
主治医とも夫婦のこれまでの生活に
沿いながらサービスを検討していく
ことになっていると伝える。→本人
達は、周りの後押しがないと動けな
いので、包括が訪問看護導入の説得
をしないとサービスにつながらない
のではないか。→主治医、本人、家
族との調整を行う。〔△〕

地域での見守り
　民生委員や本人を
知っていて関われる人
の協力を得て見守りを
行う

80代後半
女
要介護３
独居

レビー小体型認知症
アルツハイマー型認知
症

訪問介護(6日/週)

妹に連絡をしたところ、その方は本人が妹のように慕っ
ている親戚だということが分かった。子供の連絡先は教
えられないと言われ、本人のことで連絡が必要となった
際は、その方に連絡することで了解してもらった。
本人は友人の介入があるため現状に満足しており「今は
大丈夫」と話す。ここ数日、体調が悪化し骨折もしてし
まったため、ショートステイ利用の調整を行っている。
Ａさんも面倒を見切れないと話すようになったため、
サービスを利用しながら今後の生活について考えてい
く。

体調悪化もあり、Ａさんがこれまで
のように関われなくなったため、
サービス利用の調整を行う。子供の
連絡先は把握できていないが、必要
時には親戚の方と連絡を取り、今後
について支援していくこととなる。
〔△〕

インフォーマルの関わ
りのルールづくりが必
要。
地域包括ケアを考える
と地域の人の関わりは
必要。どこまでやって
もらうかを考える。出
来ること、出来ないこ
とを整理する。

80代前半
女
要支援１
独居

COPD・喘息
甲状腺機能低下
角膜混濁
ネフローゼ症候群

訪問看護(1日/週)

親戚や近所の人達の役
割とサービス関係者と
の情報共有など連携に
ついて

70代後半
男
要介護１
高齢者世帯

肺気腫
慢性気管支炎
褥瘡
抑うつ神経症
心房細動

訪問介護(6日/週)
訪問介護(2日/週)

親族に負担軽減のメリット等理解の得られ
やすい説明を行う。制度をきちんと理解し
てもらえれば、サービス導入につながる。
金銭管理は、日常生活自立支援事業の利用
や管理をしてくれる施設への入所を検討。
また、介護サービスを利用することで義妹
や友人の負担軽減となる。

①医療処置は行えていないため継続
支援とする。〔△〕
②介護保険サービス導入ができ、義
妹や友人の負担軽減となった。金銭
管理は義妹が行うことになったため
借金の不安は解消された。〔〇〕

田舎のしがらみやお
せっかいを有効に使っ
ていく。民生委員や区
長さんなどにも協力し
てもらう。地域のつな
がりを強みとする。

70代前半
女
申請中
独居

高血圧
認知症

なし

地域で埋もれている人
の早い段階での発見
　介護保険制度を理解
しておらず、申請や利
用に至らず自分たちで
抱えているケースが多
い。地域では、知られ
たくないと隠したがる
場合がある。民生委員
から向こう三軒両隣を
良くみてほしいと地域
の人に伝えているが、
なかなか難しい。

90代前半
男
要介護２
高齢者世帯

アルツハイマー型認知
症

なし

地域のケア(見守り)
チームづくり
　誰をキーパーソンと
してチームづくりを行
うかを明確にし、見守
りを行う。

80代後半
女
要支援１
高齢者世帯

(夫)難聴
(妻)高脂血症
　　大腸がん

なし
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17
不衛生な環境で生活
する70代独居男性の
支援について

住環境、衣類、身体共に不衛生
な状態である。車がないため外
出が出来にくくなり、買い物や
公衆浴場に行けない。

サービス導入にあたり環境整備が必要（家
族、包括、在支などが支援）。サービスが
整っている小規模多機能の検討。通ってい
た入浴施設のデイサービスの検討。

死亡のため終了

しばらく通院していなかった
が、ようやく受診できた。継続
していくことが必要である。

自宅近くの病院に通っていたことがあるか
調べ、近所のかかりつけ医を探す。

ウ、エ
息子夫婦が関わりを持ってくれ
ているが、負担が大きい。

サービスが導入できれば、息子夫婦の負担
軽減となる。本人と在支相談員との信頼関
係があるため包括と連携し支援していく。

18

高齢者２人世帯で主
介護者が要介護に
なったが、施設入所
が難しい方への支援
について

内縁の夫も介護サービスを利用
しているため、介護に限界があ
る。

本人も内縁の夫も高齢のため、体力的にも
限界がある。親族との調整を行うことが必
要。生活保護の決定によってサービス調整
も変わってくる。24時間対応のサービスや
訪問看護の利用を検討する。

１週間程発熱があり、毎日往診で点滴を行い少し落ち着
いてきた。デイサービスに行けないので、毎日ヘルパー
を利用。訪問看護は「まだいい」という反応なので導入
していないが、今後も調整を継続する。
地域医療連携室では、入院先として主治医と連携してい
るが、退院後の本人の様子やその後の経過が追えない。

主治医との連携ができているが、訪
問看護の調整を継続して行う。
〔△〕

エ
生活保護の申請はしたが、対象
は一部のみの予定のため、経済
的な不安が解消されない。

インフォーマルサービス利用を検討。地域
での見守り、生活困窮者への食糧支援とし
てボランティアによるシニア食堂などが地
域にできるとよい。

生活保護の受給が決定し医療と介護の負担がなくなった
ため、経済的不安は解消され、そのことの訴えはなく
なった。

生活保護の受給が決定したことで経
済的不安は解消された。〔〇〕

19
自宅での生活を望む
90代男性への支援に
ついて

ふらつきがあり、転倒リスクが
高い。転倒予防のためにどのよ
うな支援が考えられるか。

ふらつきの原因を把握する。自宅の環境は
整っているが、動線を短くして転倒リスク
を減らすために妹の部屋との交換を打診す
る。

血圧低下、血行不良、体力低下によるふらつきあり。寒
さによる活動低下で動きが悪くなっており、ポータブル
トイレへの移乗時に転倒を繰り返している。

転倒するのは、本人の力がないから
なのか、血圧が低いことによるふら
つきが原因なのか。日常活動ができ
るような支援や関わりが必要なため
主治医に相談する。〔△〕

主介護者の負担軽減を図るため
のサービス導入について

本人がショートステイに行かない理由を
はっきりさせる。デイサービス追加を検
討。長男の嫁は、３人を介護しており負担
が集中しているため、負担状況の確認をす
る。長男を交えた担当者会議を開催。主治
医と連携し、長男の役割をはっきりさせ
る。

①家族全体で話し合いを行った。本人：ショートステイ
や入所は拒否しており、自宅が一番いい、今の状態で満
足していると話す。長男：本人が納得してくれれば施設
も賛成。長男の役割を決めて家事や介護の協力をしても
らう。長男の嫁：12月上旬には実母が入所する予定。状
況も変わるので、様子を見て訪問介護の利用は検討して
いきたいと話す。
②寒くなり本人の生活リズムが乱れてしまったこと、長
男の嫁も生活リズムがバラバラなため、家族で協力し生
活リズムを整えていく。

①長男の役割を決めて家事や介護の
協力をしてもらうことになった。
(○)
②家族で協力し生活リズムを整えて
からサービスを検討する。〔△〕

20
独居生活の継続に限
界を感じる利用者へ
の支援

認知面に不安が目立つ様にな
り、金銭管理やデイケアの準備
が難しくなってきているが、本
人は他人が自宅に入る事に強い
拒否がある。

デイケアの準備は、前日夜に娘に行っても
らう。担当者会議に娘の夫も参加してもら
い、関わる人を増やす。主治医に認知症を
診てもらう。本人の困っていることや課題
を確認する。食費の支出が多いので、配食
サービスを利用し支出を抑え必要なサービ
ス利用ができるようにする。

滞納があるなど支払いに課題が
ある方の施設入所の支援につい
て

返済計画が立っていることで受け入れ施設
があった。状況を伝え理解ある施設を選ん
でいく。

担当利用者から事件性が疑われ
るを事実を把握した際のケアマ
ネとしての対応について

家族や警察、消費生活センター、地域包括
支援課に連絡をする。事件性のある場合
は、地域に知らせ情報を共有する。

21

ほぼ毎日近所を歩き
回る認知症の自覚の
ない方への支援につ
いて

毎日のように外出しており、行
方不明や交通事故の心配があ
る。

ア、エ
認知症に対する家族の理解や対
応について

22
近隣に親族不在で金
銭問題を抱えた80代
独居男性

浪費家で金銭管理困難も、頑固
でプライド高く他者の意見に耳
を貸さない為、経済的トラブル
が解消されない。

娘との同居は可能か。日常生活自立支援事
業は本人が拒否のため、金銭管理は娘にし
てもらう。民生委員に相談をしておく。

エ
介護依存度が高い状態だが必要
な介護サービスを導入できない

①１階に住み替えられると自分で出来るこ
とも増えるのではないか。②生活をみられ
るかかりつけ医、訪問看護や訪問リハビリ
を検討する③ケアマネの負担が大きくなり
がちだが、地域力を活かしチームプレーで
支援していく。

ケアマネは現状で考えられるリスク
を家族に説明しておく。今後に備
え、施設の見学など家族に情報を伝
えておく。〔△〕

①娘宅のマンションでの同居は孫娘の同意が得られな
かったため、娘のいる東海地方の施設に入所できるよう
調整。
②ヘルパー利用時に転倒や失禁があり在宅生活が難しく
なり、市内の特養でロングショートを利用。
③定期受診で肺炎のため入院。入院中は車の乗降と約６
時間の移動ができる体力と立位保持が出来るようにとい
う具体的目標を立ててリハビリを行った。
④退院と同時に娘の車で移動し、娘宅近くの施設に入所
ができた。訪問の度に娘の負担を本人に伝え説得をした
ため、本人も納得をしてつくばを離れることができた。

遠方に住む娘の負担を訪問の度に本
人に伝え説得したため本人も納得し
てつくばを離れ、娘の自宅近くの施
設に入所となった。
入所に備え、長距離移動の体力保持
のため具体的目標を立てリハビリを
行った。〔○〕※転居のため終了

近隣に親族がいない方
への関わり方や緊急時
の対応
　社協の見守り活動で
のゆるやかな見守りを
行う
　災害時要援護者台帳
やツクツク見守り隊な
ど一体的なシステムづ
くり

80代前半
男
要介護１
独居

大動脈弁狭窄症
うっ血性心不全
早期大腸癌術後

訪問介護(3日/週)

徘徊のリスクと認知症の理解についての家
族への説明は、ケアマネからと主治医にも
協力してもらう。息子が主治医に会い、本
人の普段の様子を報告することで家族も病
気の認識を持つことができる。家族には施
設利用への後ろめたさがあるようだが、そ
こも含めてリスクや認知症の理解について
主治医から家族に説明をしてもらう。Ｍさ
んの負担も大きいため、本人が気に入りそ
うなリゾート風の施設を選び、まずは
ショートステイを試し、入所につなげてい
く。

①息子は本人との関わりもほとんどなく無関心。
②受診やインフルエンザの予防接種も本人が拒否してで
きない。
③もともと気が強い性格だったが家族に対してよりひど
くなっている。Ｍ宅には朝晩行っている。ショートステ
イは本人が年を取った人ばかりいるところは嫌と言って
拒否があり、家族もお金がかかるし自宅以外に泊まるの
は難しいだろうと話しが進まない。

認知症に対する地域の
理解と見守り

70代半ば
女
要介護３
夫、息子夫婦、孫と
７人暮らし

腰痛
アルツハイマー型認知
症

通所介護(6日/週)

①介護認定の区分変更をして、要支援２から要介護２に
なった。負担限度額も認定された。本人はショートステ
イが気に入りデイケアには行かず、月20日程度ショート
ステイを利用している。
②自宅に帰っている期間を民生委員さんに伝えるなど、
会議後は連携が取れるようになった。
③返済計画よりも早く今月滞納分の支払いが完了した。
④圧迫骨折は歩くと痛い様子。本人と娘も施設入所を希
望しているため老健入所で調整中。

①体調不良でひとり暮らしに不安を
感じたタイミングでショートステイ
を利用することができた。〔○〕
②民生委員と連携できるようになっ
た。〔○〕
③滞納分の支払いは娘が対応してく
れ完了できた。〔○〕
④施設入所に向け調整中。〔△〕

高齢者を狙った消費ト
ラブルの情報共有

80代前半
女
要支援２
独居

うつ病
肺炎・逆流性食道炎
骨粗鬆症・変形性腰椎
症・変形性膝関節症
乳癌

通所リハビリ(2日/週)

地域での見守り
シニア食堂などの食糧
支援

70代後半
女
要介護５
内縁の夫と同居

認知症
脳梗塞・症候性てんか
ん
褥瘡
敗血症

訪問介護(4日/週)
通所介護(3日/週)

―

90代前半
男
要介護３
息子夫婦、孫、妹と
５人暮らし

高血圧症
脳梗塞
アルツハイマー型亜認
知症
廃用症候群

通所介護(2日/週)
訪問看護(1日/週)
訪問リハビリ(1日/週)

自宅近くに通っていたことがある病院はなかった様子。
本人や家族に確認したが分からなかった。
10月上旬の介護保険認定調査は長男の嫁と包括が同席。
要介護１となった。10月中旬に亡くなっているのを家族
が発見(2日前の家族訪問時に変わりはなかった)。アル
コール性肝不全との診断。11月に長男が包括に報告に来
た。

地域とのつながり。民
生委員を中心に近隣の
人達の見守り。
たばこの火の不始末に
よる火事の心配。

70代後半
男
申請中
独居

アルコール依存症
両下肢怪我
下肢痛

なし
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主疾患
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23
養護者の関わりが不
安定な独居高齢者

現在は、甥が養護者となってい
るが、体調不良等で養護者の関
わりが今以上に必要となった際
に急にまた放棄したいと言い出
してくるのではないか。

現状を継続してもらえるようにケアマネと
民生委員が随時連携し、甥の話を傾聴しな
がら支援を続けてもらえるように話す。無
理な場合は、公助の活用を関係者が促し勧
める。

室内が便で汚れることが多く
なってきている。デイサービス
お迎え時の対応も必要となって
きている。

デイサービスの居宅内介助で対応してもら
うようケアマネが依頼する。対応が続くよ
うであればヘルバーの送り出しを利用する
よう甥に話す。

今まで何とか扇風機や炬燵のみ
で過ごせてきたが、今後不安で
ある。甥は、電気代がかかるか
らとエアコン購入を拒否。

家電火災のリスクを考え、訪問者が火の元
の安全確認を行い関係者で見守っていく。

24

ひきこもりの息子と
の接触を避けている
他者との交流のない
70代女性

緊急時のキーパーソンが不在

息子がキーパーソンになれるとよい。ケア
マネだけでなく、ケースワーカーや民生委
員も一緒に時間をかけて話をしていく。息
子が表に出てこない理由を把握する。

①ケアマネが生活保護ケースワーカーと訪問し、息子と
本人の４人で話が出来た。息子は体調が悪いと通院でき
ていないが、今の状態で療養出来るのがいいと話してい
た。息子に、母親に何かあった時に協力してもらえるよ
う話をしたところ同意を得ることが出来た。今後も年１
～２回一緒に訪問できるよう連携していきたい。
②民生委員に連絡をし、今後の連携の下地が出来た。

生活保護ケースワーカーと訪問する
ことで息子に会うことができ、キー
パーソンの同意を得ることが出来
た。ケアマネが民生委員とのつなが
りを持つきっかけができ、連携の下
地が出来た。〔〇〕

他者交流がない。デイサービス
等は勧めても拒否がある。

病院と連携しサービスに繋げていく。リハ
ビリ継続のためにデイケアを勧める。

①病院のソーシャルワーカーと連携がとれるようになっ
た。
②通院先の理学療法士からもリハビリ継続の必要性を話
してもらい、医療でのリハビリが終了するタイミングで
介護保険のデイケア利用を勧めたい。

①会議を通して病院との連携がとれ
るようになった。〔〇〕
②デイケア導入のため支援してい
く。〔△〕

運動不足である。骨折やその他
の不調は運動不足から来ている
と医師から言われている。

通院できているので現状で十分。服薬管理
と本人の話を傾聴し気持ちを和らげるため
に訪問看護を検討。

現状維持。訪問看護導入は本人の意向を確認しながら検
討していく。

新たなサービス導入とはなっていな
いが、現状の関係者との連携が図れ
るようになった。〔〇〕

25
認知症の進行により
在宅生活が困難な80
代女性への支援

在宅での生活は困難と理解はし
ていても入所へ踏み切れない長
男へどのように支援していった
らよいか

まずは本人の意向と生活課題の再整理。グ
ループホームで１ヶ月お試しするなど中長
期的利用を試してみる。

エ
★

今後も安全な在宅生活を続ける
にはどうしたらよいか

本人のできる役割を増やしていく。要介護
３の限度額内でサービスの充足を図っては
どうか。

26
身寄りがない独居女
性の見守りと支援

独居。遠方に住む義姉は高齢。
緊急時の支援体制をどうする
か。

緊急通報システムを検討。今後関わってく
れる親族を確認する(探す)。ケアマネに対
して拒否がないので、サービスが切れない
ようにしたい。訪問看護を利用。見守りは
民生委員や近所、夫の知人に協力してもら
う。

病気に対する意識が薄く、内服
薬の飲み忘れも多いが管理する
人がいない。

訪問看護を２週に１回利用検討。夜１回の
服薬に変更できるとよい。

ウ

タバコの火の不始末やストーブ
をつけて床で寝てしまう等、日
常生活の見守りをご近所や民生
委員が行っているが、今後は？

民生委員や近所の付き合い、夫の知人の協
力は継続しながら専門職の関わりも切れな
いようにする。

27
精神疾患を抱える高
齢者世帯の支援につ
いて

買物好きでサプリメントや高額
な家電等を購入しローンあり。
難しいことの対応ができず、ケ
アマネが介護保険外での電話や
訪問に追われることが多い。

日常生活自立支援事業を継続し、サービス
スタッフから日常の状況を確認する。ケー
スワーカーを交えて支援していく。ケアマ
ネに頻回にある電話は連絡先や相談先が振
り分けられるとよい。

①日常生活自立支援事業を利用して１年が経過し、月２
回の支援で食費や小遣いなどやりくりが出来ている。現
在は２つの宗教で迷っており、だまされやすい方のため
見守っている状況。
②ケアマネへの電話は、床屋に行くための介護タクシー
の確認等でかかってくるが、疾患特有のものと捉え関
わっている。

金銭管理は日常生活自立支援事業の
利用で解決出来た。ケアマネへの電
話は、疾患特有のものと捉え関わっ
ていく。〔〇〕

精神疾患がありながらも妻を介
護する生活でストレスを抱え、
今後本人にどのような影響があ
るのか、どこまで介護を継続で
きるか不安。

近所で関わってくれる人がいるとよい。二
人で暮らしたいという意向はあるが、妻の
施設入所検討も必要。病気予防のために体
重を減らす食事指導をし、本人に健康管理
をしっかりしてもらう。

ヘルパーに声かけをしてもらうことで薬の飲み忘れはな
い。訪問看護とヘルパーが連絡ノートで共有し健康管理
を行っている。

連絡ノートはサービス提供者間で共
有するだけでなく、本人に伝えたこ
とも記入し、それを本人と確認でき
るように利用していく。〔△〕

エ

兄弟や親戚との交流が乏しい。
本人が倒れたら、妻の在宅生活
は継続できない。施設入所時も
保障人等の問題あり(兄の協力は
どこまでか不明)

兄の協力は必要となる。関係は良好のよう
なので、元気なうちに段取りを決めてお
く。

兄は仕事をしており、今後についての話し合いの時間は
持てていない。

兄と話し合いを早めに調整する。
〔△〕

ご近所トラブルがある
方の地域との関わり方

60代後半
男
要支援２
高齢者世帯

統合失調症 訪問介護(3日/週)

サービスは必要ないとの理由で会議の翌月で終了となっ
た。服薬について本人に話したが、全く聞き耳をもたな
い。今後は地域包括支援センターで支援をしていくた
め、ケアマネと一緒に訪問をした。民生委員にも現状を
報告する。

本人拒否によりサービスが終了と
なってしまった。今後は地域包括支
援センターで民生委員と連携し見
守っていくことになる。〔未解決・
△〕

火事の心配（タバコの
火の不始末、石油ス
トーブ使用）があるた
め、近所の人が関わっ
ている。
本人に危機意識のない
場合の対応。

70代半ば
女
要介護１
独居

脳梗塞
高血圧症
脳動脈瘤
認知症

通所介護(2日/週)
訪問介護(2日/週)

－

70代半ば
女
要支援２
長男と同居

気管支喘息
心身症
直腸腫瘍
橈骨遠位端骨折

訪問介護(2日/週)

①長男の仕事が多忙なため話ができていない。
②サービスを増やすと限度額を超えてしまう。ショート
ステイのお迎えまでに用意ができないことが続き、ヘル
パーの時間だけでは準備ができないため、長男が出勤前
に準備するか、土日に変更することを検討。本人は
ショートステイはデイサービスの延長だと思っている。
③ポットにご飯が入っているのをヘルパーが見つけた。
ファンヒーターはタイマーで切れるようになっている
が、ヒーター前に座っていて上着が焦げ臭いことがあっ
た。
④社協の見守り活動の説明を長女と長男それぞれにした
が、長男は「登録はしなくていい」とのこと。長女は、
近所の知人が家に入ってくるのが長男は嫌なのかもと
言っていた。

①長男と長女が一緒の話し合いの場
を３月中に設定できるよう調整す
る。
②見守りの登録をしなくても地域で
気になる人をさりげなく見守っても
らうことはできるので、社協の担当
と情報共有をしていく。〔△〕

自宅前の道路は交通量
が多い。地域の見守り
があるとよい。

80代半ば
女
要介護３
長男と同居

アルツハイマー型認知
症
変形性膝関節症(両膝
術後)・腰痛症
高血圧・高脂血症・２
型糖尿病

訪問介護(5日/週)
通所介護(3日/週)
ショートステイ(不定
期)

①デイサービス迎え時に意識がなく入院。甥は保証人を
拒否し、弟（ケアマネは今回存在を知った）が保証人に
なった。金銭管理は甥。前日はヘルパー利用、夕方の配
食も食べており、夜から朝にかけて体調悪化したと考え
られる。敗血症、脳梗塞の診断。
②甥は病院から呼ばれることが多くなったことで手を引
きたいと言い始めた。病院のソーシャルワーカーと相談
し、以前ケアマネが情報提供をしていた民間の身元保証
サービスを今後は利用したいという甥の意向があり現在
調整中。転院し、退院後は施設入所を希望している。

甥がこれ以上の支援はしたくないと
言い始めたが、事前に民間の保証
サービスの情報を伝えていたことで
速やかに調整を行うことができた。
〔△〕

－

80代後半
女
要介護３
独居

意識障害・低体温
認知症
多発性脳梗塞・高血圧

訪問介護(4日/週)
通所介護(2日/週)
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28
本人らしい生活を継
続するための支援

本人らしく生きがいをもって生
活するために必要なこと

輝いていた時代など昔の話や好きなことな
どを聞き、今までの生活を振り返る。本人
らしく生きるために関係者も本人について
知ることが大切。

本人とこれまでの話は特にしていない。笑顔もみられ、
穏やかに過ごしているのを見守っている。

入居や入所することで、今まで
生活していた地域とのつながり
が切れてしまう

顔見知りの人とのつながりが続くとよい。
長男の協力を得て、床屋に連れて行っても
らう。
高齢者住宅が地域の中で人が集まれるサロ
ンや趣味サークルの活動の場所になれると
いい。徒歩２㎞圏内に集合住宅があれば、
これまでの関係がつながる。

２週間ぐらい前に息子が会いに来て、本人が大切にして
いた２万円を持って行ってしまった。息子は月に１回ぐ
らいは来るが、協力を得るのは難しそう。

29
買い物や受診に困る
70代女性への支援

買い物は他者に頼むのではな
く、自分の目で確認して買いた
いため、買い物を何とかした
い。

車酔いが激しく10～15分程度の
乗車が限界であり、移動範囲が
限られてくるため、受診も一苦
労である。

★

介護サービスは本人のプライド
もあり週1回の掃除支援のみ。自
宅内で安全に過ごせているかが
不透明な状況で、疾患から孤独
死になる可能性も考えられる。

30
自宅で生活したい入
院中の80代男性の支
援

自宅で安全安心な生活を支える
ためのサービス導入について

家族にリハビリの様子を見てもらい、説明
を受け今の状態を把握してもらう。
息子がいる時に外泊を試し、自宅で生活が
できるのか判断してもらう。
住宅改修や介護度に応じた必要なサービス
(介護、看護、レスパイト)を家族とよく話
し合い、トータルケアの環境を整える。

家族(妻と長女)にグループホームを見学してもらった。
退院カンファレンスを行い、家族(妻と長男)は主治医か
ら歩行はできないとの説明を受け、退院と同時にグルー
プホームに入所となった。家族が納得して入所したはず
だが、わだかまりがある時期があった。現在は家族も納
得し落ち着いている。次男の帰省に合わせて一時帰宅を
予定している。

入院中にグループホームの情報提供
をしたことで、家族も納得して入所
でき、本人の安全安心な生活につな
がった。〔〇〕

本人が生きがいを持って生活し
続けるための支援

趣味の盆栽ができたり、庭を眺められるよ
うな環境づくりをする。

グループホームは自然豊かな所。本人ができると思い動
いてしまうので見守りが必要だが、にこにこと落ち着い
て生活し、帰宅願望はない。

自然豊かな場所での生活で落ち着い
て暮らしている。本人の楽しみなど
を見つけ支援していく。〔△〕

31
息子の介護協力が希
薄な70代女性の支援
について

ゴミ出しをどのようにするか

(1)本人の意欲を尊重⇒セニアカー利用、
訪問リハビリ利用で機能維持
(2)役割の整理⇒担当者会議でサービスを
調整。民生委員や隣人に相談
(3)ニーズに対応してもらう⇒集積所の改
善など地域住民から行政に働きかけてもら
う

買い物はどのようにするか

(1)自分で行き楽しむ⇒つくタクを利用し
て外出し本人が選べるようにする
(2)商品によって購入先を選ぶ⇒コープで
は重いものなどに限定し、他の日用品はヘ
ルパーに買ってきてもらう

オ
★

他市へ入院となった夫の面会を
どのようにするか

自宅近くの病院への転院や老健等への入所
の検討⇒病院のソーシャルワーカーの協力
を得て、家族との関わりを試みる。→先々
の身元保証も見据え対応する

32

夫の入院に伴い生活
が激変した高齢者夫
婦世帯に対する在宅
生活継続へ向けた支
援について

物やゴミが多く、ねずみもおり
生活環境が悪い。環境整備をど
のように行い維持を図ったらよ
いか。

安心安全な環境で生活を送ることができる
(1)＜長男等家族＞今のうちに大掃除を
し、動線確保
(2)＜ケアマネ＞身体と住環境を評価し必
要な福祉用具を設置、座位高に合ったポー
タブルトイレ、ベッド等
(3)すけっとくんの活用

エ
★

夫が退院を予定。今後の高齢者
夫婦世帯への支援についてどの
ように個別化と、同号化を区別
して考えたらよいか。

相談ができ、安心して生活を送ることがで
きる
(1)＜ケアマネ＞①訪問看護(24H体制)、地
域のかかりつけ医を検討。②自立支援のた
めの身体介護による生活動作の自立度向上
③ヘルパー増回
(2)＜息子、インフォーマル＞配食、生協
等

地域の見守り
　民生委員やふれあい
相談員の関わり、近所
との交流を含めた見守
り

70代半ば
女
要介護２
高齢者世帯

右足アキレス腱断裂
骨粗鬆症疑い

訪問介護(2日/週)
通所介護(1日/週)

訪問介護(1日/週)
福祉用具貸与(歩行器)

－

80代前半
男
要介護１
妻、長男と３人暮ら
し

脳梗塞
アルツハイマー型認知
症
高血圧

通所介護(3日/週)

ごみ出しの問題（集積
所まで遠い、ゴミが重
くて持てない、道路が
狭く戸別収集も難し
い）

70代後半
女
要介護１
高齢者世帯
(夫入院中)

腰部脊柱管狭窄症
骨粗鬆症

通所リハビリ(2日/週)
訪問介護(2日/週)
訪問看護(1日/週)

(1)方法を提案(生協やイオンなどへファッ
クス注文し配達してもらう、小さな店に行
き自分で見て買う、セニアカーやタクシー
を利用等)選択肢をしぼり本人に選んでも
らう。
(2)車酔いの原因は何なのか、はっきりと
させる。医療系サービスの導入について
は、生活や身体の評価をしてもらうことを
理由に訪問看護、訪問リハビリを提案。

①要介護１から要介護２になった。セニアカーをレンタ
ルし、お店まではそれで行くようになった。店内はカー
トを押して買い物をしている。本人は車のような感覚で
抵抗なく利用している。気持ちが前向きになった印象を
受ける。
②医療系サービス利用は拒否があるが、本人に情報を伝
え、導入のタイミングをみていく。

①セニアカー利用で外出が楽になっ
たことで、気持ちが前向きになっ
た。〔〇〕
※セニアカーは危険もあるので、近
所の見守りが大切
②体調の変化を観察し、医療系サー
ビス導入につなげていく。〔△〕

近所に大型商業施設が
出来て良かったと思う
一方、見えるところな
のに買い物に行けない
人がいる。近いから良
いことだけではない、
大丈夫ではないという
視点でみていく必要が
ある。

70代前半
女
要介護１
独居

糖尿病
脳梗塞
心筋梗塞

入居や入所をすることで安心してし
まい、本人らしい生活を考えたり、
家族に協力を求めることが少なく
なってしまう。〔未解決〕

高齢者住宅と地域のつ
ながり（地域は小学校
区、自治会単位で考え
る）
他県から転居してきた
方のための方言ボラン
ティアの養成

90代前半
女
要介護２
独居
(高齢者住宅)

心不全
連合弁膜症
高血圧

訪問介護(7日/週)
通所介護(5日/週)



№ ケースタイトル 課題 解決策(目標) 経過 評価　　(○)=解決 (△)=継続 地域課題
本人情報
世帯状況

主疾患
介護保険サービス

利用状況

夫が退院できず施設入所となる
可能性がある。残された妻の自
宅独居をどのように支えたらよ
いか。

住み慣れたところで安心して生活⇒地域、
関係機関、介護サービス等⇒何気ない見守
りの広がり。医療、介護で関わるところが
地域の高齢者の生活状況を理解した上での
連携が課題



№ ケースタイトル 課題 解決策(目標) 経過 評価　　(○)=解決 (△)=継続 地域課題
本人情報
世帯状況

主疾患
介護保険サービス

利用状況

33

本人と家族の意向を
尊重しながらより適
切な環境に導く支援
の方法について

意欲の源である障害者センター
をやめることは、これまで自分
を支えてきた生きがいを失う。
精神機能の低下を防ぐため、今
後どのような支援をしていった
らよいか。

役割を生きがいに感じながら、これからも
充実した生活を送ることができる。
(1)障害者センターでのやりがいに感じて
いたことを把握する(ケアマネ)
(2)役割を続けていけるように状況を整え
る(ケアマネ)
(3)介護保険サービスでの介護、楽しみ、
安心への移行となるように時間をかけて話
をしていく(ケアマネ・家族)
(4)リハの評価によるシーティングの視点
を検討(ケアマネ・訪リハ担当)

－

60代後半
男
要介護５
独居
(住宅型有料老人
ホーム)

脳性小児まひ
脳内出血
Ｓ状結腸軸捻転

訪問介護(7日/週)
訪問リハビリ(2日/週)
通所リハビリ(2日/週)
福祉用具貸与(車い
す・手すり)

34
認知症の進行がある
80代男性の支援につ
いて

運転免許を返納したことで生活
が変化し、自宅で過ごすことが
多くなった。

コンビニに行くことが本人の楽
しみだが、膝や腰の痛みがあり
歩行が不安定である。

35

サ高住に入居する60
代男性の生活の質を
高めるための支援

★

自分で何かをすることなく毎日
を過ごされている。本人の生活
の質を高めるために何ができる
のか。

①生活歴、生活背景を確認する（ケアマネ
やデイサービススタッフ→関西に居た頃や
茨城に転居した時の思い。仕事をしていた
頃の過ごし方や楽しみ。妻の死から脳梗塞
になる間のご近所づきあいなど過ごし方。
などを聞き取る）
②本人がやりたい、できるようになりたい
事など具体的な目標を決め一緒に行う（訪
問リハビリ、生活行為向上リハビリ）

－

60代半ば
男
要介護２
独居
(サ高住)

２型糖尿病
右後頭葉出血性脳梗塞
抗利尿ホルモン不適合
分泌症候群
アルコール性肝硬変
(消化器内科)

訪問介護(7日/週)
通所介護(2日/週)

36

認知症だが内服せず
病状が進行して自宅
生活が困難な80代男
性の支援

アルツハイマー型認知症の診断
を受けているが内服しておらず
病状が進行している。

病状の安定を図り妻との生活を送る。
①神経内科等、専門医院への受診（妻）
②妻、次男に病状を理解してもらう（ケア
マネ）

エ
妻に対しての当たりが強くなっ
てきており介護負担の軽減を考
慮していく必要がある。

夫婦共に負担を軽減し、状態に適した生活
を送ることができる。
①治療等を確実に行えるようにしていく
（妻、次男）
②施設入所を考慮し、本人に適した治療を
し生活を整える（ケアマネ、妻、次男）

地域の見守り、徘徊高
齢者SOSネットワークへ
の登録

80代前半
男
要介護３
高齢者世帯

高血圧症
胃腫瘍(胃がん)

通所介護(6日/週)

１息子やその家族との関わりを増やす。
①本人の楽しみをみつける。畑仕事やサロ
ン等交流の場（認知症の悩み相談、関西弁
で話せる場所等)
②家族と相談し、安心して過ごせる場所へ
の住み替え(スーパー等のお店近くに転居)
２タバコの指導、火の元の確認（訪問看護
師、ケアマネ）

認知症の悩み相談がで
きる場所（小学校区な
ど自宅近くの地域にあ
るとよい）

80代半ば
男
要介護１
独居

認知症
高血圧症
便秘症
不眠症

通所介護(4日/週)
訪問介護(1日/週)
訪問看護(1日/週)
訪問リハビリ(1日/週)
福祉用具貸与(介護
ベッド一式・トイレ用
手すり)
訪問薬剤指導



（第１版）

№ 圏域名 回 日　時 事例提示事業所 場　所

1  ４月23日（月）13：30～15：30 まどか

2 ★  ６月14日（木）18：30～20：30 筑波地域包括支援センター

3  ８月20日（月）13：30～15：30 なかよし

4  10月19日（金）13：30～15：30 星野ケアサポーティング

5  12月14日（金）13：30～15：30 ひまわり

6  ２月14日（木）13：30～15：30 シニアガーデンアネックス

1  ４月26日（木）13：30～15：30 社会福祉協議会

2  ６月22日（金）13：30～15：30 あいリレー

3 ★  ８月29日（水）18：30～20：30 地域包括支援課

4  10月23日（火）13：30～15：30 美健荘

5  12月18日（火）13：30～15：30 アドニスケアプラン

6  ２月22日（金）13：30～15：30 つくばらいふ

1  ４月17日（火）13：30～15：30 もみじ つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ６月27日（水）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室３

3  ８月21日（火）13：30～15：30 タームズ つくば市役所２階 防災会議室２

4  10月25日（木）13：30～15：30 木の花さくや つくば市役所２階 防災会議室３

5  12月20日（木）13：30～15：30 ケアサポートやたべ つくば市役所２階 防災会議室２

6  ２月26日（火）13：30～15：30 アキラ つくば市役所２階 203会議室

1  ５月22日（火）13：30～15：30 筑波メディカルセンター つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ７月19日（木）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室２

3  ９月20日（木）13：30～15：30 ことり つくば市役所２階 防災会議室３

4  11月20日（火）13：30～15：30 ふれあいねっとつくば つくば市役所２階 防災会議室２

5  １月22日（火）13：30～15：30 ビーンズ つくば市役所２階 防災会議室３

6  ３月22日（金）13：30～15：30 市民の森 つくば市役所２階 防災会議室２

1  ５月25日（金）13：30～15：30 松代ケアセンターそよ風 つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ７月26日（木）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室２

3  ９月27日（木）13：30～15：30 さとのこハウス つくば市役所２階 防災会議室３

4  11月27日（火）13：30～15：30 善心会 つくば市役所２階 防災会議室２

5  １月24日（木）13：30～15：30 糸車 つくば市役所２階 防災会議室２

6  ３月18日（月）13：30～15：30 ケアパートナー つくば市役所２階 防災会議室２

1  ５月30日（水）13：30～15：30 くきの里

2 ★  ７月25日（水）18：30～20：30 茎崎地域包括支援センター

3  ９月25日（火）13：30～15：30 つくば双愛

4  11月30日（金）13：30～15：30 あずみ苑

5  １月29日（火）13：30～15：30 大地と大空

6  ３月15日（金）13：30～15：30 コミュニティガーデン

※ ★夜間　18：30～20：30開催になります。

6 茎崎

茎崎農村高齢者交流センター
作業室
（茎崎老人福祉センター隣）
　住所：つくば市下岩崎2068

＜担当＞
　茎崎地域包括支援センター
　電話：029-886-9500

3 谷田部西

4 桜

5 谷田部東

平成30年度 つくば市圏域別ケア会議予定表及び事例提示事業所

1 筑波

つくば市市民研修センター
研修室2・3
　住所：つくば市北条1477-1

＜担当＞
　筑波地域包括支援センター
　電話：029-828-5806

2 大穂・豊里
老人福祉センターとよさと
ホール
　住所：つくば市遠東639



介護予防のための地域ケア個別会議

つくば市地域ケア会議推進事業

資料No.４



～介護予防のための地域ケア個別会議とは～
「介護予防のための地域ケア個別会議」では、自立支援・
介護予防の観点を踏まえて地域ケア個別会議を活用す
ることで「要支援者等の生活行為の課題の解決等、状態
の改善に導き、自立を促すこと」ひいては「高齢者のQOL
の向上」を目指している。目的である「高齢者のQOLの向
上」の実現のために、地域ケア個別会議を活用し、多職
種からの専門的な助言を得ることで、ケアマネジメントを
実施し、高齢者の生活行為の課題等を明らかにし、介護
予防に資するケアプラン作成とそのケアプランに則したケ
ア等の提供を行う。

1



2



3



資料No.5

平成29年度
生活支援体制整 事業 事業報告円

日時/平成30年4月 27日 (金)13:30～
場所/つくば市役所6階 第2委員会室



次

《報告事項》
1平成29年度 生活支援体制整備事業計画実施状況

2平成29年度 つくば市生活支援体制整備推進会議 (第 1層協議体)の取り組み

3平成29年度 第2層協議体の設置に向けた取り組みについて
(1)茎崎圏域での協議体設置までの取り組み

(2)筑波圏域での取り組み

(3)大穂日豊里での取り組み

4平成29年度サービス利用者(要支援者)アンケートの実施について

5資源調査にういて(ふれあいサロン)



平成29坪膚
´

生活支援体制整備事業計画案施状況 T
第二層 (圏域レベル )

〇茎崎地区区長・民生委員事前説明
区長役員会 (6/9実施 )日民協定例会 (フ /1司 実施 )

◎茎崎地区関係者全体説明会 (フ /18実施 )

日茎崎小学校区で勉強会 (10/13810/17実 施 )

日第 1回茎崎圏域第2層協議体設置準備会(9/14実施 )

第一層 (市レベル )

第 1回会議'(5/17実施 )
日平成28年度事業報告 (地域ケア&生活支援 )
日平成29年度事業計画
・圏域別ケア会議の進め方等
=第二層大づかみ勉強会の実施案について

4月

5月

6月

7月

8月

9月

10月



第二層(圏域レベル)

口第 2回茎 崎 圏 域 第 2層協 議 体 設 置 準 備 会 (11/16実施 )

口第 3回茎 崎 圏 域 第 2層協 議 体 設 置 準 備 会 (12/20実施 )

〇 筑 波 地 区 区 長・民 生 委 員 事 前 説 明
区 長 役 員 会 (12/13実施 )u民協 定 例 会 (1/15実施 )
筑 波 地 区 シル バ ー クラブ役 員 会 (1/18実施 )
◎ 筑 波 地 区 関 係 者 全 体 説 明 会 (1/26実 施 )
・第 4回茎 崎 圏 域 第 2層協 議 体 設 置 準 備 会 (2/9実施 )

★ 茎 崎 圏 域 第 2層協 議 体 設 置 (2/9設置 )
0大 穂 地 区 区 長 H民生 委 員 事 前 説 明
区 長 会 会 長 説 明 民 協 定 例 会 (2/13実施 )
大 穂 地 区 シル バ ー クラブ役 員 会 (2/23実施 )
0豊 里 地 区 区 長 口民 生 委 員 事 前 説 明
代 表 区 長 説 明 民 協 会 長 より研 修 時 説 明

★ 茎 崎 圏 域 第 2層協 議 体 定 例 会 (実施 なし)
日第 1回筑 波 圏 域 第 2層協 議 体 設 置 準 備 会 (3/26実施 )
◎ 大 穂 地 区 関 係 者 全 体 説 明 会 (3/2実施 )
◎ 豊 里 地 区 関 係 者 全 体 説 明 会 (2/28実施 )

第一層(市レベル)

第 2回会 言義(12/15実施 )
・圏 域 別 ケア会 議 の 上 半 期 状 況 報 告
。今 後 の 取 り組 み につ いて
申2層協 議 体 の 設 置 に 向 けた 取 り組 み につ いて
I今後 の 取 り組 み につ いて

第 3回会 議 (実施 な し)
口地 域 ケア会 議 報 告 (地域 課 題 の 整 理 )
・第 二 層 協 議 体 の 活 動 につ いて
口次 年 度 活 動 案 の 承 認

11月

12月

1月

2月

3月



η年虜
郭業計画案施林況 Z

調査日研修

Oニーズ調査 (要支援者 )
茎崎日筑波地区で9月 γ10月 実施 )

O社会資源調査
ミニ知識に掲載  新たな調査実施なし

0第 2層生活支援コーディネータi養成研修
県主催研修が有つたため市での実施なし

蔦齢菅の観 包揺ケアのためのミユ知菫 船 17

●●● ●●●

敬
“
.

甲碑 9鞘月
つくば南地域色括支掘センター

保`建輻祉疑l係葛のための



オ
平成Z9年度 第1層協議体0取 II組升

第 1回つくば市生活支援体制整備推進事業

1報告事項
①「地域の支え合いフォーラムinつくば」

実施報告

②社会資源調査の実施について

③ニーズ調査 (平成27年度実施)

結果について

2協議事項
①平成29年度事業計画 (案)について

第2回つくば市生活支援体制整備推進事業

1報告事項
①サービス利用者 (要支援者)アンケート

の実施について

②第2層協議体の設置に向けた取り組み

について

2協議事項
①今後の取り組みについて



平成Z9年膚 第 2層協議体9取とI組升 T
☆「茎崎圏域」での協議体設置までの取り組み

O全体説明会
O第2層協議体設置準備会
お互いに支え合える地頭づくり会議

(茎崎圏頭小学校区別懇談会)

１

４

３

O平成30年 2月 9 (金)協議体設置

□

□



茎崎地区全体議1日会 80名参加
日 時/平成29年7月 18日 (火 )10:00～ 11:30
場 所/茎崎保健センタi大会議室
参加者/民生委員生8名 ,区長18名 ,シルバークラブ18名 ,

ふれあい相談員10名 "ふれあいサ甲ン8名 ,

フォTラム参加者3名 ,住民2名

在宅介護支援センター1名 ,

市民ネット1名 ,社協 1名 (計80名 )

地域包括支援課6名

内 容/生活支援体制整備事業について
資料にて説明

意 見/事業の継続について日住民の自主性・シルバークラブの活動等



第 冒回 第ZE協議体設置準倍会議

'9名

参れE
日 時/平成29年9月 14日 (木 )
10:00-12:00

場 所/茎崎交流センター大会議室
内 容/
生活支援体制整備事業について資料にて説明
② 第二層協議体設置に向けての活動について
小学校区での懇談会について(ワークショップ)
・KJ法にて「茎崎地区の良い所」というテーマで

意見を出してもらった。
・2グループ共通の意見として,環境が良い
互助活動や自治会活動が活発,元気な高
齢者が多いという意見があつた。

参加者/区長5名 ,民生委員4名 ,

ふれあい相談員3名 ,

シルバークラブ3名 ,

地域福祉活動推進員1名 ,

ふれあいサロン1名 ,
ポランティア1名・社協1名
地域包橘6名

1



A互いに女え合える地域づくとI会議
(茎崎□研小学横区胃u懇議会)

日 時/第一小学校区/平成29年 10月 13日 (金 )lo:oO～ 12:00
第二小学校区/平成29年 10月 13日 (金 )14:00～ 16:00
第二小学校区/平成29年 10月 17日 (火 )10:00～ 12:00

場 所/茎崎保健センター大会議室
参加者/合 計37名 (地域包括支援課 5名 )
内 容/ 生活支援体制整備事業について資料にて説明

②脳トレ(たくさん正方形を探そう!)

③ウークショップ「地域の良さと課題を考えてみよう」

1



A互いに女え合える地域づくと,会議
茎崎日城小学横区用u懇議会 をと

'★地域の良いところ★ ★困つているところ★ ★アイディア★

・自然が多い。
日自治会活動,ボラン

ティア活動等が活発。
・防犯パトロールや見
守り活動がある。
・元気な高齢者が多い。

田交通の便が悪く,買い  |
物が不便。
B空き家,空き地が増え  |
ている。
・引きこもりの高齢者が  |
増えている。      |
日自治会等の世代交代  |
ができない状況になつ |
てきている。      |

| 口若い世代との交流,子
― ども達に協力してもらう。
1 日移動支援等のポランティ
ー アを募る。または,自治
1 会等で支援体制をつく
| る。
1 日高齢者が気軽に集まれ
| るサロン等の居場所をつ
| くる。

/1  
.`＼



A互いに女え合える地研づくと,会議
★第二小学校
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第2回 第2層協議体設置準結会議
27窪貿会れE

日 時/平成29年 11月 16日 (木 )
10:00-12:00

場 所/茎崎保健センター大会議室
内 容/

一

日IJ の振り返り(9月 14日 )

②生活支援体制整備事業の概要説明
③お互いに支え合える地域づくり会議
(茎崎圏域小学校区別懇談会)報告
④ワークショップ
ロKJ法を用いて「困つていること」,
「住みやすくするアイディア」の意見
を出してもらった。

r参
加者/区長5名 ,民生委員6名 ,

シルバークラブ3名 ,

ふれあい相談員3名 ,

住民3名 ,議員2名ヮ
ー    ふれあいサロン1名 ,

1     社協1名 ,ボランティア1名 ,

＼`    NP01名 ,他地区1名

ロ1



全体の傾向

《交通の便》
ロアクセスが悪く,買い物や通院に不便
・牛久に行くバスがない
田市の中心で行事が行われているため参加しにくい

《空き家問題》
・空き家,空き地の増加
・空き家の雑草が通行障害になつている    |_.

《高齢化》
・高齢者の独居が増えている
ロゴミ出しができない人等
への支援が少ない
・独居の人,引きこもりの
人への支援がない
□区会に入らない人 ,

抜ける人も増え,

後継ぎがいない
・介護の話を気軽に相談
できる人がいない

アイディア
・つくパス,つくタクの利用 とルートの改善
・隣接市 (牛久市,土浦市)と協力体制をつくる
・買い物支援を整備する

Ⅲ空き家を賃賞する
|ふれあいサロン等に活用する

神if  ・ゴミ出し支援の整備
・地区別の福祉活動便利帳を作成し全世帯に配布
・助け合いの保険を整備する

困つていること

一
峰
基
韓

.▼ 手|

.:liititiufitifi‡ ltifjⅢ
I

_………… □区会 (自治会)等には若い人にも参加してもらう
・個人で考えたり動いたりすることはできないので区
会(自治会)で動く
・困つた時に誰に連絡すればいいのかを区会 (自治
会)で決める
・緊急連絡先一覧を作り,電話の近くに貼つてもらう

，

ｆ

奪



第3回 第Z層協議体設置準情会議
38窪貿会れE

日 時/平成29年 12月 20日 (木 )
13:30-15:30

場 所/茎崎保健センター大会議室
内 容/
前回の振り返り(11月 16日 )

②アンケート集計結果について
茎崎地区第2層協議体設置準備会の
今後の進め方について

意見交換会

参加者/区長5名 P民生委員8名
シルバークラブ3名・
ふれあい相談員3名 ,

住民5名 ,議員2名 ,

ふれあいサロン1名▼
ボランティア2名 ,NP01名

"

委託包播1名 他地区1名

1



第3回 第Z層協議体設置準情会議 1書とめ
1アンケート集計についての意見
Eサロンの利用についての意見
H同居世帯でも通院介助等の希望が多い理由等

2協議体の運営について
(1)メンバーの選定について(55名 の登録者 )
口現在の人数は多い。部会などを決めると良い。
と対象は高齢者だけで良いのか
甲話し合う内容によつて参加者を決定する。
B代表者が必要ではないのか
ロアンケートを実施して希望を取る。

(2)開催頻度・時間等について
日目標に向けて回数を設定していく
田平日の午後からの会議が良い

開催通知を送る際にアンケートを同封
ヨ協議体のキヤッチコピーについて

日協議体の組織体制について

」と。



第4回 第2E協議体設置準結会議
30窪貿参れ|

二 苗

日 時/平成30年 2月 9日 (金 )
13:30-16:00

場 所/茎崎保健センター大会議室
内 容/
茎崎地区第2層協議体準備会での
活動の振り返り
②グループワーク

ロ協議体のキャッチコピーについて
日協議体の組織体制について

※協議体設置で了解をいただく。

参加者/区長7名 ,民生委員8名 ,

シルバークラブ4名 ,住民3名 ,

ふれあい相談員2名 ,議員1名

ふれあいサロン1名 ,NP01名 ,

ボランティア1名 ,社協1名

委託包括1名 ,他地区2名
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平成Z9年宦 第2E協議体の取と,組〕 Z
☆ 「筑波圏頭」での協議体設置までの取り組み
全体説明会    :
第2層協議体設置準備会

☆ 「大穂圏頭」での協議体設置までの取り組み
0全体説明会           1回

☆「豊里圏頭」での協議体設置までの取り組み
0全体説明会           1回

1

1 □



策股地区全体議1日会 89名参加
日 時/平成30年 1月 26日 (火 )13:30～ 15:30
場 所/市民ホールつくばね会議室
参加者/民生委員32名 ,区長29名 ,シルバークラブ10名

"

ふれあい相談員9名 ,      =i
与

心、れあいサロン4名 ,

ボランティア4名 ,

筑波地域包括支援センター1名

社協1名

地域包括支援課6名

内 容/生活支援体制整備事業について
資料にて説明
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意 見/市からの財政的支援 B協議体の構成メンバー日高齢者台帳の活用



第 打回 第Z層協議体設置準情会議
,9名参れE

日 時/平成30年3月 27日 (木 )
10:00-12:00

場 所/市民ホールつくばね会議室
内 容/
① 生活支援体制整備事業について振り返り
② 生活支援体制整備事業全体説明会アンケート
③ 筑波地区を知るワークショップ
H KJ法にて「筑波地区の良い所」というテーマで
意見を出してもらった。
・4グループ共通の意見として,環境が良い
食べ物がおいしい。見守りがある。
祭りがある。人情がある。という意見があつた。i

参加者/区長5名 ,民生委員4名 ,

ふれあい相談員3名 ,

シル′`―クラブ3名 ,

地域福祉活動推進員1名・
ふれあいサロン1名 ,

ポランティア刊名,社協 1名

地域包括6名

を     ` 
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豊里地区全体議1日会 48名参加

日 時/平成30年2月 28日 (水 )14:00～ 16:00
場 所/豊里交流センター視聴覚室
参加者/民生委員1と名,区長2o名 ,シルバークラブ2名 ,

ふれあい相談員10名 ,ボランティア1名 ,

在宅介護支援センター2名 ,

地域包括支援課6名

内 容/生活支援体制整備事業について
資料にて説明

機会

意 見/協議体のリーダー・構成メンバーE見守リネットワTクとの連携

＼ヽ



六穂地区全体議1日会 71名参加
日 時/平成30年3月 2日 (金)14:00～ 16:00
場 所/大穂交流センター視聴覚室
参加者/民生委員17名 ,区長16名 ,シルバークラブ12名 ,

ふれあい相談員18名 "ふれあいサロン3名 ,

在宅介護支援センター2名 ,

フオ下ラム1名 ,議員1名

社協1名

地域包括支援課4名

内 容/生活支援体制整備事業について
資料にて説明

意 見/予算について∫支援の難しさ・支援の対象日見守り



第2層協議体設置準結会 をと
'茎崎地区:モデル地区として事業を実施してきた。地域の方の協力

体制も良くヮ「生活支援体制整備事業」について参加している方が主
体的に実施していく必要性を理解いただけていると感じる。キャッチコ
ピーが出来たことで目指す方向性がはつきりしたことは良かつたと協
議体の体制や運営については協議を重ねる必要がある。

筑波地区:事業の理解にまだばらつきがある。準備会での会議を重
ねる必要がある。また、理解が得やすい事業内容の説明に先進地事
例なども取り入れるなど工夫が必要である心

豊里田大穂地区:筑波地区と同様に事業理解にばらつきがある。準
備会を通し、話し合いを進める中で理解を高めていく必要がある。



平成29年度十■ビえ刊用者TンケT卜実施
(専支援苦 ,3T名 )

1 現在、介護保険サービスを利用している要支援者を対象に介護保険サービス以外のサiビスについてニーズ
1調査を行つた。

■調査方法
■対象者
■回答者数

自宅へ訪間しアンケート調査

筑波地区,茎崎地区に在住の要支援 1・ 2の方
筑波地区74名 ,茎崎地区113名 ,

国答合計

48

123

8

42

4

1

1 7

1 2

利用中のサービス

∩訪間介誇 (ヘルパー)

の通所サニビス(デイサービスロデイケア)

③訪問リハ

④訪問看護

⑤福祉用具管与

⑥住宅改修

のショートステイ

⑥地域のサービス等

③その他

お住まいの状況

47

48

80

5

7

187

高齢者世帯

独 居

同居

その他

未回答

合計

要介護度

69

112

6

187

要支援 1

要支援2

夫回答

合計

お住まいの地区

74

113

187

筑波

茎崎

合 計

【質問】あつたら良いと思うサービス (一人 5つまで)
①配食 ②配達 (食材, 日用生活用品など③ゴミ出し ④買い物 ⑤外出支援 (付き添い,介助,送迎)⑥掃除
⑦洗濯  ③食事の準備・調理・後始末など ⑨草取り・庭木の剪定・水やり⑩家の中の簡単な修理や電球交換
⑪話し相手 ⑫通院・院内介助 ⑬見守り・安否確認  ⑭お、れあいサロン ①運動・体操教室④シルバィクラブ
⑦趣味活動 (制作,音楽,調理など)①その他



筑波地区
サービス利用者 (要支援者 )

■あつたら良いと思うサービス

外出支援 (16%)
草取りB庭木の剪定 B水やり (13%)
通院・院内介助 (9%)
見守り“安否確認 (9%)
ゴミ出しい買い物口話し相手 (7%)

居宅介護支援事業所 (ケアマネ)
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■不足していると思うインフォーマルサービス

¬位
12位

3位
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4位

11位 話し相手
12位 ゴミ出し
13位 外出支援

②配達(食材、
日用生活用晶

など),2%



②霊達(食材、軍

涌生活漏晶など),
7%

韓

茎崎地区
サービス利用者 (要支援者 )

■あつたら良いと思うサービス

1位 外出支援 (15%)
1位 草取り・庭木の剪定・水やり (15%)
12位 通院 B院内介助 (12%)
13位 家の中の簡単な修理や電球交換 (8%)
14位 ゴミ出し・買い物 (7%)

居宅介護支援事業所 (ケアマネ)

墓崎圏域
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■不足していると思うインフォーマルサービス

1位 話し相手
2位 ゴミ出し
3位 通院 D院内介助



B高齢者世帯  日同居  B独居 世帯構成ごとの集計結果比較 1.配食
2.盟達
3.ゴミ出し
4.買い物
5.外出支援
6.掃除
7.洗濯
8.食事の準備と片付け等
9.車取り

10.家の中の簡単な修理や電球交換
11.話し相手
12.通院・院内介助
13.見守り
14.ふれあいサロン
15.運動 H健康数室
16.シル′`―クラブ
17.逸味活動
18.その他
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様式第１号 

会 議 録 

会議の名称 平成 30 年度第２回つくば市地域ケア会議及び第２回つくば市生活支

援体制整備推進会議 

開催日時 平成 30 年７月 19 日（木）  開会 13 時 30 分 閉会 15 時 40 分 

開催場所 つくば市役所 ２階 防災会議室２ 

事務局（担当課） 保健福祉部地域包括支援課 

 

出 

席 

者 

 

 

委員 

 

 

山中委員長、平松副委員長、成島委員、伊藤委員、大曽根委員、坂本

委員、飯泉委員、峯本委員、太田委員、芥川委員、会田委員、村上委

員、伹野委員、佐藤委員、椎名委員、根本委員、浅井委員 

その他 茨城県保健福祉部地域ケア推進課認知症・地域支援Ｇ：江橋係長 

水野保健福祉部長、岡田高齢福祉課係長、小林介護保険課係長 

事務局 

 

会田地域包括支援課課長、板倉地域包括支援課課長補佐、飯島係長、

松尾主任、金山主任、盛永主事、沼尻地域ケアコーディネーター、大

塚社会福祉士 

公開・非公開の別 ☑公開 □非公開 □一部公開 傍聴者数 １名 

非公開の場合はそ

の理由 

 

 

議題 

 

 

 

(１)つくば市地域ケア会議 

  報告事項 

① 事業説明 

② つくば市における取組（これまでの報告と今後の予定） 

③ 第１回会議の振り返り 

(２)つくば市生活支援体制整備推進会議 

  報告事項 

① 事業説明 

② つくば市における取組（これまでの報告と今後の予定） 

③ 第１回会議の振り返り 
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会

議

次

第 

１ あいさつ 

２ 報告及び協議 

３ 質疑応答 

４ 閉会 

 

 ＜審議内容＞ 

(１)つくば市地域ケア会議 

  報告事項 

① 事業説明 

 県担当：配布資料に基づき、茨城県保健福祉部地域ケア推進課担当職員より説明。 

委員長：今のお話について質問や意見等いただく時間を取ってありますが、委員の皆

さまいかがでしょうか。 

委 員：１点確認したい点がありまして、５ページにある具体例１の中で、市が薬剤

師と連携し見守り事業の一環として飲み忘れ等が見られる方に対する服薬状

況の確認サービスを開始ということになっていますが、実際、これはサイク

ルとしては、１週間に１回とかそういう間隔で見守りをされているのでしょ

うか。 

県担当：これについては県内の事例ではないものなので、詳細はつかんでいないので

すが、今薬剤師による在宅訪問が多くなっていますので、そういった中で見

守りも兼ねてということだと思います。見守りだけで行くというよりも、通

常の業務にプラスアルファということですので月１回とか、２週間に１回と

いう状況かと思います。 

委 員：その方の状況に合わせて打ち合わせをしながら訪問活動をしていくというこ

とで。 

県担当：そうですね。 

委 員：ありがとうございました。 

委員長：その他にありますか。 

委 員：茨城県の地域ケア推進課と伺いましたが、これは国の方でおそらくこういう
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会議をやりなさいということで行っていると思うのですが、進んでいる県と

いうのは茨城県が進んでいるとは思うのですが、他県でもしご存知の県があ

りましたら教えていただき、どのような結果が出ているか簡単に説明してい

ただければありがたいと思います。 

県担当：後半に話をさせていただきました介護予防のためのということについて、そ

こを一生懸命やっているのが埼玉県和光市です。埼玉県和光市は全国的に有

名です。決まった時間に３つも４つも事例を積み重ねていきますが、逆に言

うと厳しいって声もあるのですが、そういった介護予防の視点でケア会議を

やっています。最近、和光市はずっと介護保険料が下がっています。結果、

改善をしているということを一義的には言えるのかと思います。重度化防止

で介護保険料も下がっているというようなことがありますので。国内では埼

玉県や佐賀県とかが盛んに取組まれているので、遅れないように茨城県でも

推進をしていきたいと思っています。ありがとうございます。 

委員長：その他いかがでしょうか。 

委 員：ケア会議の個別会議の職種のことが７ページに示されています。この職種が

ある程度ここでは限定された形で表記されていますが、ある程度こういう職

種が出た方がいい等、目安みたいなものはあるのか、また、その他の状況も

詳しく教えていただきたい。 

県担当：３枚目の資料を見ていただくと、最初の資料になりますが国が作っている資

料になっていまして、こういう職種が出ると良いというものがこの小さな枠

に入っております。医療職がメインだったりしますが、それからケアマネジ

ャー、あるいは法律上は努力規定ではありますが民生委員や住民というよう

な書き方もされていますので、専門職だけではなくて住民の方も入っていた

だくというのは、法律上も狙いとしているということでございます。 

委員長：その他どうでしょう。新しい委員の皆さんもいらっしゃると思いますが、今

まで公助や介護保険みたいな保険による共助とかそういった制度でやってき

たところですが、独居高齢者をはじめ、地域でそれだけじゃ支援が難しいと

ころについて互助のような地域の体制づくりとか、こういった会議等で体制
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というものを作っていこうということになっていると思います。そういった

体制作りとかリソースづくりとかそういうことが生活支援体制整備で、それ

から地域での困難な事例等を地域でサポートしていくうえで、専門家の力も

必要ということでメディカルなスタッフとかそういった方に入っていただい

てやっている。そういうような理解をしていただければと思います。それで

は続きまして②の方に移りたいと思います。つくば市のこれまでの取り組み、

それから今年度の第１回の会議の振り返りということでこれも新しい委員の

方も多いと思いますので事務局の方からご説明いただければと思います。 

② つくば市における取組（これまでの報告と今後の予定） 

 事務局：配布資料に基づき説明。 

委員長：ありがとうございました。それでは委員の皆さまから質問や意見を伺いたい

と思います。今日は新体制になりましたので資料が多いのですよね。これを

追いかけていくだけでも大変かもしれません。ここがわからないとか遠慮な

く、事務局対応してくださると思うのでよろしくお願いします。 

委 員：２点質問させてください。個別事例につきまして昨年度 36 事例が掲げられて

いますけれども、この個別事例として提示するにあたって判断基準かガイド

ラインかチェックリストとか、何かそういうものはきちんとあるのでしょう

か。要するにどういう人が個別の事例として上がってくるのか、上げなくて

はいけないのかその辺が見えないので教えていただきたい。 

事務局：圏域別ケア会議で取扱っている事例につきましては、主につくば市内にある

居宅介護支援事業所に勤務しているケアマネジャーに提出いただいておりま

す。夜間開催時は地域包括支援センターが事例を提出させていただいており

ます。判断基準につきましては、基準を設けてしまうとケアマネジャーの皆

さんも事例が提出し難くなってしまうため、事例提示者が抱えている困難事

例とか、ちょっと視点を変え、見え方を変え、違う視点で意見をもらいたい

事例等を提出していただいております。事例の提出にあたっては、つくば市

が発行しているミニ知識（高齢者の地域包括ケアのためのミニ知識）という
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冊子があり、関係者の方にお渡ししているものですが、そこに記載されてい

る市内の居宅介護支援事業所の一覧から、各圏域に所属する事業所に輪番制

で事例を必ず出していただいており、今のところ、提出をいただいていると

ころです。 

委 員：とりあえず出していただいたものについてみなさんで合議する、そういう流

れですね。もう１点は 29 年度のいろいろな個別事例を取りまとめて事務局と

して、つくば市の地域ケア会議としての課題というのはどういう風に取りま

とめられているのでしょうか。それは先ほど言った資料 No２の５ページにあ

る事例から見えてきた地域課題という所のアイウエオの５点ということでし

ょうか。 

事務局：そこが地域課題です。 

委員長：その他いかがでしょうか。 

委 員：２点ほどありまして、まず１つ。１番問題なのが医療職の参加が極めて少な

い点について、これに関しては医師会としても問題であるというのは重々承

知していますが、なかなか昼間でも夜間でも。私個人でいうと、例えば 19

日今日の夜は違う所で講演があるとかなかなか予定が入ってしまっているこ

とが多いとか。実は在宅ケア委員会でもこういう面をなんとか強制力を持っ

てやらせるべきなのかどうかという議論もあって、やはり今の所は任意での

参加という形をとっているのでどうしても１人とか２人とか場合によっては

０という状況になっていて、このままではいけないと重々承知しているけど

そういうことでなかなか強制力を持たせられない。医師会としては。今後ど

ういう風に発展させるか考えた時には、より医療職が参加しやすいのは夜と

いう風にも思うし、とにかく事例が出るのがどれくらいかわからないのだけ

れども、なるべく早めに事例を設定した場合にそれに関わっている主治医に

は参加を促すもしくは参加できなかったら文書を出してもらうなりの方法は

考えていただければ違うと思います。それはお願いします。それからせっか

く事例個別検討を行ってアセスメントも行われるようになって、こういう効

果が出たってこういう風に追加資料でもまとめようかと、こういうものって

将来的に紙じゃなくてＩＴ化だろうと思うのですね。その時にやっぱりここ
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に課題別カテゴリーが 12 項目出ていますけれども、こういうのをキーワード

にしてそれを引けばどういう方法でアプローチの仕方があるなというのがわ

かるようになると、どうしても紙ベースでこれがあってもなかなかじゃあこ

れを包括にきてそれをひっくり返す、というのはなかなか個々のケアマネー

ジャーには難しい部分があるかと思うのですね。そのあたりをどういう風に

関われるか、例えばこれを市のホームページの中でパスワードなりを入れれ

ば見ることができるようになるとか、そういう風にすればもうちょっと意味

が出てくる。結局年 30 何回、夜なり昼間なり時間かけてみんなでやっている

ものを共有していくという意味ではやはり何らかの、見ることをうまくいく

ように紙ベースでとりあえずまとめるにしても最終的にはＩＴ化で、それを

かつどこにいてもって言い方は変ですけど、ある程度見えるようにしてもら

えると、これまでの何年という積み重ねが生きてくるのかなと思います。以

上です。 

委員長：ありがとうございます。その他いかがでしょうか。 

委 員：今回つくば市地域ケア会議私初めて参加させていただくのですけど、今年度

は、これ年３回開催予定ということなので、今日が２回目で、あと１回とい

うことですよね。県の方にもお聞きしますが、開催回数とかってどんな感じ

なのでしょうか。年３回の開催で地域課題の発見機能と地域づくりと資源開

発機能と政策形成機能ということで結構な内容を決めていくというのがどう

なのかなと思いまして、回数的にはどうなのでしょうか。 

県担当：回数はですね何回が良いとか示されているものはございません。逆に言うと、

皆様方で圏域から上がってくる情報の量や内容を見て、何か月に１回は必要

だよねという議論をぜひこの場でしていただくなり、皆様方で決めていただ

く。地域ケア会議のデザインは、皆様方で決めていただくという考え方で実

施していただければありがたいなと思っております。それともう１点、先ほ

ど委員からお話しがありました、なかなか時間に集まれないということあり

ましたと思いますが、五霞町の事例を出させていただきましたけれども、五

霞町は偶数月の第何何曜日何時というのをもう年間を通して固定をしてしま

っています。そうすると皆さんなんとか都合つけて来るというようなやり方



様式第１号 
もございますので、日程調整にかかる手間も省けるということもあります。

そういう形で決めてしまうということも１つの方法なのかなと思っておりま

す。ぜひ回数なども皆さんご意見をこの場でお伝えいただければありがたい

なと思います。 

委 員：実際には多いとか少ないとかというもの、つくば市は年３回ですが、特に多

いなとか少ないなとかはないんですね。 

県担当：２回か３回が多いですね。 

委 員：それも結局はこの会議で年何回にしましょうとかそう言うのもそうですし、

決めていくということも行っていくということですね。わかりました。 

委 員：圏域ケア会議、桜地区にほぼ毎回参加しておりますが、医療職で先生がなか

なか出られないという所はよくわかっているのですけれども、先生が参加さ

れるとその方の疾患の状態像がわかり、お薬の副作用等がわかり深まってい

くということを実感しています。先生方お忙しいので、薬剤師会にも働きか

けというのをやってらっしゃるのかどうか教えていただきたいと思います。 

事務局：薬剤師会に参加の要請の方かけさせていただきまして、薬局がそれぞれたく

さんありますので圏域に限らず参加していただきたいという協力の依頼をか

けさせていただきました。薬剤師会には年間の予定表をお渡しし、幹事の方

にも調整つけてもらうという形で年間の予定を渡させていただいておりま

す。現に窓口で参加したいという薬剤師さんの方もいらっしゃいましてその

方にも現在調整中という所であります。 

委員長：その他いかがでしょうか。私からもちょっと良いですか。初回から出させて

いただいているので、本当事務局の努力というのを見させていただいて頭が

下がるばかりですけれども、例えば新しい委員の方にわかっていただきたい

のが、事例をこうやってまとめた表等で、今までその後どうなったのか経過

まで追っかけてそれを提示して、良くなったのかどうだったとかそういう点

まで出したりとかという方法はありませんでしたが、それは委員の皆様から

意見があって反映されて素晴らしいなと思います。そこに今度はリハビリの

ことも入れていきましょうという話や事例集まで作りましょうとか、すごい

なという風に思っているのですよね。それから、会議に出難い職種のために
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時間を調整したり等、いろいろやってきているというのはすごいなと思って

います。もう一つちょっと感じているのは、先ほどの会議の回数のことに関

係するのですけれども、ただでさえ忙しい皆さまですのでやみくもに増やし

ても難しいと思っていまして、地域の会議との連携っていうのですかね、そ

のようなことも考えていただけたらいいかなと思っております。資料３の所

にケースまとめていただいているのですけど、資料３の方御覧いただきたい

のですが、これだけまとめるって本当に大変だと思います。前は課題と方針

とかそれくらいしかなかったかもしれないのですけども、それが解決策とか

評価とかまで来ました。ただ、何が問題になっているかと課題の後は、皆さ

んで揉んで原因は何だったのかそういう見立てみたいなのはしているとは思

いますが、それの後、いきなり解決策になっているので、やってみたけどこ

ういう所がちょっと困っているとか、今それで困っていることとかうまくい

かなかったとかいかなかっただけじゃなくて、例えば先ほどのこういう点が

問題だけど、その点については専門家がほしいとかそういうのを書き加えて

いくと会議出た時に「これが足りないのか」というのが、参加者で協議でき

たりするかもしれないですよね。それから地域の会議で出られる方とか地域

の人材とかは限られているので、どうしても毎回同じ方になってしまったり

とかすると思うし、例えばこの資料の中でいうと３番のような方とかいらっ

しゃるとしたら、そういうのに強いドクターの方に来てもらう。それが難し

ければコンサルに行くとかね。そういうことも、ここまできたのですからい

けるのではないかと期待してしまったりします。それからこの辺が一番なの

ですが、事例集まで作ろうということですが、事例集のフォーマット例とし

てはこの資料ということですけれども、その辺はワーキングを作ってやって

いくという感じですかね。 

事務局：事例集のフォーマットについては検討させていただきますが、今回あくまで

も急ぎ用紙した資料ですので、今日この場で意見をいただければありがたい

ですし、そういったグループという所も検討させていただきます。 

委員長：その他いかがでしょうか。よろしいですか。それではですね、これで一応

つくば市地域ケア会議の議事は全てという所でしょうか。その他なければ
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次の生活支援体制整備の話し合いの前に若干休憩を取らせていただきま

す。 

 

（２）つくば市生活支援体制整備推進会議 

 

委 員：それでは次は生活支援体制整備の推進会議の進行に移らせていただきます。

こちらも最初式次第では最初に事業説明ですが、県の方から最初に事業説明

をしていただきます。 

 

県担当：事業説明 

 

委員長：今のご説明いただいたことについてご質問あればお願いいたします。大丈夫

ですか。一点だけお伺いしたいのですが、県内のそういう市の取り組みとか、

そういうことで情報交換会みたいなものはあるのですか。 

 

県担当：はい、担当者の方を集めた情報交換会というものをやっておりますし、ブロ

ック別ということで、この辺ですとつくばとかつくばみらい市さんとかと一

緒に近隣市町村での情報交換会なんかも今やっています。結局他の事例とい

うのは非常に参考になりますよね。同じようにやれば同じようにうまくいく

かどうかは別として、そういう取り組みもあるのかとかそうやってサロンを

広げていったのかと、やはり他の事例は大変重要というか貴重なので、そう

いう共有を図れるように今ネットワーク作りをしている所です。 

 

委員長：開催日とかそういうものは公開していますか。例えばみなさん忙しいと思い

ますけれども、時間があればそれを参考にしたいと思います。 

 

県担当：今年度は今ブロック別の研修をやっていて、全体の研修はこれから秋口を目

指して開催をしようと思っていまして、この協議体のメンバーの皆様方にも

お声かけを今回はしようかなと。広くやってみたいと思っておりますので、
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開催が近づきましたらご案内をしたいと思っておりますし、他の地域の事例

は今年度中にホームページにもこの地域ではこのような取り組みでこんなサ

ービスができました、みたいなものも提供していきたいと思っております。 

 

委 員：たぶんこの事業の肝がコーディネーターさんだと思いますが、コーディネー

ターさんの養成とかいうのは県がやっているのですか。 

 

県担当：はい、これまでも毎年一回ですがやってきました。今年度もまた秋口にやる

予定です。やはりコーディネーターさんに上手く仕切っていただくことは結

構大事なことなので、そういう研修会は県の方で開催をいたしております。 

 

委 員：今の実績で、第一層だと 28 市町村はコーディネーターがいる、というイメー

ジでしょうか。 

 

県担当：そうです。ただ国の方は、コーディネーターはあまり行政職員がなるのは好

ましくないと言っています。先ほど言ったとおり、住民の方が議論していた

だく場所なので住民の方になっていただくのが一番いいのですが、とは言え

なかなか皆様お忙しいというか実際には社協さんの職員とかが多い状況です

かね。 

 

委員長：はい、ありがとうございました。その他いかがでしょうか。 

 

委 員：生活支援介護予防、これに関してはやはり地域密着型というか、やはりうち

の方でも、豊里地区でも、いろいろ交流サロンとか、それからシルバークラ

ブですね。そういうのは出たくてもなかなか出てこられないというのはある

と思います。昔野球やったりソフトボールやったりした人は、やはりいくら

かみんなの所でやってみたいとそういう意欲はあると思います。ただ今は核

家族になってしまって、うちなんかも母ちゃんと二人になってしまいました。

昔、野球とかそういうものをやっていましたが、なかなか体が追いついてい
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かないと、ゴルフでもやっとこやっているという感じなので、みんな誘って

もらえれば出ていきたいというような感じでいます。私も老人の域に達して

きましたけれども、気力だけは若さとバカさでやっていますので、まだ大丈

夫ですが。だんだん終活をチラチラと感じています。そういうことを忘れる

意味でも、いろいろな出会いとかそういうものが必要ではないかと思います。 

それから地域密着型と言いましたけども、社協であれば相談員さんか民生

委員さんとか区長さんであるとか、そういう人が一体となって見守りをでき

るようなシステムが大体できつつありますけれども、必要じゃなかろうかと

思います。 

 

県担当：ありがとうございます。最近新潟で誘拐されて殺された事件があったかと思

いますが、小学生でしたかね、議論のあと、いろいろな協議体で、特につく

ばみらい市さんは、やはり見守りって大事というような動きで、自分たちで

何ができるかという見守りがスタートしているような話も聞いています。そ

の時代時代に合わせて色々な議論、特に協議体は、比較的女性の参加が多い

ですよね。男性は一人でこもりがちですが、いかに男性を引き出すかと、色

々頭を抱えながら今各自治体で仕掛けている状態です。 

 

委 員：今シルバー会員の会長さんがおっしゃっているように、70 過ぎますと終活と

いうのは本音だと思います。話が前後しますが、担当者が最初におっしゃっ

た税収、行政側がＮＰＯとか各自治体とか、社協という風に、市民団体の資

源を利用して組織を作るということだと思いますが、確かに国の税収が 100

兆弱で、そのうちの 55、6 兆が福祉とそれから国債の返済に充てています。

そしてこれから高齢化がますます進むという中では、絶対必要なものは市民

活動だと思います。ＮＰＯは会費運営ですから、うちの方もＮＰＯ会費どう

いう風に集めて近くの森林の整備をしていくか、四苦八苦しています。１層、

２層で一番大事なのは、底辺の２層だと思いますが、そういう活用というこ

とを考えた場合、事務局体制をどのように作っていくか、サロン関係でも色

々なことが考えられると思いますが、事務局体制をどういう風に作っていく
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かということに尽きると思います。この事務局の方は、委員さんの弟さんと

一緒に仕事をやっていましたからわかりますが、すごく面倒見いい方です。

事務局をやっていながら面倒見がいいんですよ。だからそういう方々を掘り

起こして地域に作っていくというのが、情報集めの中でやっていかないとな

かなかこの会議を何度開いても、実際には運営には遠いのかなという感じが

します。 

 

県担当：ありがとうございます。おっしゃる通り、事務局といっても誰か一人にお願

いしますと言って、その方の負担になってはいけないです。ケア会議の時に

お話をさせていただきましたが、多くの 2 層協議体では、時間も日時も一時

間と決めて、なるべく負担がないような形で、通知も出さず、議事録も取ら

ずに自由に意見をしていく。そこを行政が、例えばちょっとした資料のコピ

ーであればサポートをするなど、そういった事務局の運営というのは非常に

大事なのかなと思っています。今年の研修会にも、第２層の協議体の運営の

仕方というのも、メニューに入れようかなと思っていたので、参考にさせて

いただきます。ありがとうございます。 

 

委員長：はい、よろしいでしょうか。それではまだまだコメントしたい方いらっしゃ

るかもしれませんが、これまで市がどういった生活支援体制整備について取

り組みをしていたかをご説明いただいて、そのうえでまたご意見をいただき

たいと思います。それでは事務局お願いいたします。 

 

事務局：事業報告 

 

委員長：ありがとうございます。今の説明について質問を受け付けたいと思います。

いかがでしょうか。 

 

委 員：大きく二点教えてください。一つはお金の話ですが、つくば市として生活支

援体制整備事業にあたって本年度 30 年度の予算としていくら用意されてい
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るんでしょうか。また、お金に絡む話で協議体が黒子に徹するという話でし

たが、協議体が出来上がりますとそこの財政支援なり、補助金なりというこ

とで何か考えられていますか。それから、生活支援コーディネーターは、つ

くば市が任命権者になるのでしょうか。併せて手当なり処遇ということで、

コーディネーターの方に手当を出すことが行われるのでしょうか。 

もう一つ、本年度の事業推進スケジュールで、筑波・大穂・豊里で動かれ

ていて、今年の 10 月以降に桜、谷田部が動く予定になっていますが、桜地区

・谷田部地区についても、同じように今年の後半から準備に取り掛かられる

のでしょうか。その辺の計画がはっきりしていましたら、教えていただきた

いと思います。 

 

事務局：生活支援体制整備の予算としましては、事務的な費用をとってありますけれ

ども、具体的に、２層にいくらという費用は算出しておりません。２層協議

体が活動していく上での補助金も現状それ用に設けるということは、現在は

予定されていません。他に市の中でそういった市民活動に対して出せる補助

金の事業がございますので、そちらを活用していただくというアイデアがあ

るかと思います。コーディネーターに関してもそれは同じです。 

今後のスケジュールですが、谷田部・桜も筑波・大穂・豊里の協議体の設

置準備会における状況にもよりますが、順当にいけば谷田部・桜も同じよう

に追っかけでやっていくことになります。まず今年度は全体説明会を行って

準備会議という流れになりますが、具体的にまだ何月か決まっていない状況

でございます。 

 

委 員：平成 30 年度の予算としては特別事務所経費はあるにしても、この事業用に何

百万を取っているわけではないのですね。２層にいくらというのはないので

すね。 

 

事務局：コーディネーターが設置された場合の委託費というのは用意しております。 
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委員長：確認ですが、委託費は用意されているのですね。 

 

事務局：コーディネーターが設置された場合の委託費というのは用意しております。 

 

委員長：それは例えば民生委員などと同等くらいのものですか、またちょっと違うも

のですか。 

 

事務局：先ほど委託費の方を予定しておりますということで、170 万円ほど金額的に

は委託費として、今年度生活支援コーディネーター配置できればその予算で

支出していく予定しております。 

 

委員長：それは各圏域でということですか。それとも全体で。 

 

事務局：今年度一番進んでいるところが茎崎地区でありますので、まず協議体が設置

されているということが前提となりますので、早ければ茎崎、順次、筑波、

大穂、豊里で協議体ができて、生活支援コーディネーターが配置できるとい

うことであれば、そちらにも充てるようになります。 

 

委員長：今まであまり説明がなかったのですが、通常コーディネーター１人に対して

ある程度は試算の根拠があると思うのですが、どのように出しているのです

か。市だけなく、県の方でも何か指針があれば。市民の方が入ってこられた

ので、関心がある所だと思います。 

 

事務局：では引き続き、コーディネーターですが、２圏域分ということで 170 万円ほ

ど計上しております。訂正します。根拠は、つくば市の臨時職員の賃金を目

安に算出している所です。週２日から３日程度やっていただくという試算で

ございます。根拠としては、毎日常勤としているのではなく大体週必要な時

に週２日もしくは３日出ていただく予定で積算はしています。 
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委 員：今の件について確認ですけれども、課長の方から 170 万円予算と、これは要

するにというのは２つの圏域合わせて 170 万ということですよね。 

 

事務局：１圏域当たり 80 万円ちょっとですね。 

 

委 員：これは１層と２層とまったく同じ体系になるのでしょうか。 

 

事務局：１層につきましては、先ほど説明ありましたとおり社会福祉協議会さんにお

願いしております。２層目につきましては、今はまだ設置に至っておりませ

んのでどこになるか、あるいはどなたになるかは未定というところです。 

 

委 員：県の方から主にコーディネーターを依頼する所は社協の方が多いというお話

いただきましたけれども、これは２層についても大体そういう傾向になって

いるということでしょうか。 

 

県担当：そうですね。大体半分が社協さんで半分が行政職員だというのが現状です。 

 

委 員：市民からは出ていないのですか。 

 

県担当：ちらほら最近２、３ヶ所で出てきております。 

 

委員長：お伺いしたいのですが、先ほど説明会を開くと質問が出ると言いましたけど

も、具体的にはどんなことをする業務なのですか。私自身はずっとお話伺っ

ていて、地域でインフォーマルサポートはどういうものがあるかを把握して、

つくば市ではそれを冊子にしてしまったりマップにしてしまったり、そこが

すごいなと思ったのですが、そのあと足りないものを作ったり、地域で賄え

ないものはこの１層に話を上げて、どうにかしてくださいと話し合いに持っ

てくるのがコーディネーターだと思っていました。そういう理解でいいでし

ょうか。それは説明されていらっしゃるのですよね。なかなか決まってない
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のでしょうか。開講は盛況でなかなか集まってくださっていると思うのです

が、なかなか決まらないと思っていたのですが、説明するけれどなかなか分

かってくれないとか、コーディネーター一人だとやっぱり難しいので一緒に

動くメンバーというのも必要かもしれないですけれども、その辺をお伺いし

たいです。実際に出られている委員の方もいらっしゃいますよね。どういう

状況か教えていただきたく思います。 

 

委 員：今コーディネーターの話が出ましたが、茎崎ではコーディネーターのイメー

ジというのは、まだ全体のメンバーの中でコンセンサスというか共通認識と

いう意味ではかなりファジーな所がかなりあると思います。コーディネータ

ーに対する期待、逆に誰かが取りまとめをしていかなければならないってい

うので、そういう意味では誰かがコアが必要だという認識が正直あります。

それがコーディネーターだったら、コーディネーターの方にすごく負荷がか

かるだろうなという感じを私は認識しております。そういう意味では、先ほ

ど事務局というような御提案いただきましたが、そういう機能なら非常に上

手くいくかもしれない。これがコーディネーターとなると、例えば行政の方

なり、あるいは社協の方が入ってきてコーディネーターをやっていただくと、

それは大変結構なことなのですが、かなり負荷がかかる話で、予算の話と連

動して週に２，３日出て 80 数万円の予算と言われたら、民間の方でそんなに

拘束されるのと、かなり責任が重いだろうなという認識があって、その方が

全てコントロールタワーになってくるんですよね。その辺が茎崎の中でもコ

ーディネーターの位置づけと、どの程度の役割なり拘束というのが、まだ議

論としてできておりません。 

  

委員長：ありがとうございます。今日質問して結構わかったことも多いですよね。か

なり事務局にプレッシャーをかけてしまったかもしれませんけれども。委員

の皆様どうですか。 

 

委 員：資料の中で平成２７年度の生活支援体制整備事業実施状況という資料があり
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まして、社協の方に地域支え合い推進委員の配置ということで委託している

ということですが、この内容として一名常勤兼務ということで社会福祉協議

会の職員となっていますが、この場合考え方としては、社会福祉士が１名他

の業務を行いながら、かつこの生活支援体制整備事業を兼務として行ってい

くのかというのをお聞きします。 

 

事務局：27 年度の生活支援コーディネーター地域支えあい推進委員の配置につきまし

ては、社会福祉協議会の方から地域包括支援課の方に来ていただいています。

地域包括支援課の他の仕事、認知症とかケア会議とか一緒にやっていただい

ています。生活支援コーディネーターということで、それもメインとしてお

願いしているという状況です。 

 

委 員：珍しいケースだと思います。社協から役所に出向してお仕事をするというの

は非常に新たな発想の転換でとても素晴らしいと思うので、今後も推進して

いただけたらと思います。 

 

委員長：その他いかがでしょうか。これからスケジュールに沿ってですね、まずはま

だ第２層は出来上がっていませんので、市の方でかなり黒子ということでお

話がありましたけれども、動かれていくと思います。予算はおそらく最大で

２日、３日絶対に勤務しなければいけないとか、そういうことはないかもし

れないと思っているのですが、それは地域の状況に応じてやると思っていま

す。それから拠点とかその場とかそういったものがどれくらいあるのかとか。

実際は隠れていますけれども拠点になるような所はあると思っていますし、

それからコーディネーターを助けるメンバーとか、そういったものもできて

くればこれが進んでいくと思っています。そういった意味でみなさんの知恵

を拝借、この中でもそれぞれの委員の皆さまが地域で暮らして関わっていら

っしゃると思うので協力していただければと思います。場所ですが、地域密

着型サービスなどの地域交流スペース、施設の活動を関東全体で調査したん

ですけれども、施設の中の活動に使われていて、地域交流スペースなので地



様式第１号 
域に開かれているんですけどなかなか使われていない。そういうもったいな

いスペースなんかもあったりしたことがわかって、この前発表してきました。

きっかけは、委員の方から、学生を実習に出させたときにそんなお話を聞い

て、えっと思って関東全体で調査してみたら、そういうことが分かってきま

した。それを使える可能性なんか結構あると思うのですが、どうですか。 

 

委 員：自分茎崎地区で、今日初めてこの会議に出て、ここまで茎崎が行われている

ということすら自分もよく知らなくて、この集まりもうちのスタッフが誘わ

れて出たりとかそういうことありましたが、こういうものだったというのは

自分の中で今日初めてでした。茎崎は旧庁舎とか保健センターとかいろいろ

な所があり、いろいろな場所が使えたりとか、あとは地域密着施設の地域交

流スペースというのを設けていて 3、40 人入れて、地域に開かれている、地

域の方に自由に利用していただけるスペースがあるので、そういう所という

のは使ってもらっていいと思います。市内に特別養護老人ホーム 13 か所くら

いあって各圏域にあるので、そういう所の共有スペースを別にお金も取らな

いし使うこともできるし地域の方と福祉系が交わるというかね。施設ってこ

ういう所かっていうことを知ってもらうためにも、そういう所を使ってもら

うのはとてもいいと思います。 

あとこの会議に初めて出てわからなかったのが、これ１層の会議というこ

とで自分たちの役割というのは何をするのかが、僕今勉強させてもらっただ

けでこれから地域に戻って、２層の会議に出た時に何かを広めなければいけ

ないとか、その先々１層と２層の中での交わりが、どこが主体で、行政でも

なく、コーディネーターなのかもしれないんですけど、今日二つの会議があ

る中で、地域ケア会議にしても先がまだ僕には見えていません。要は１層２

層の繋がりをどう持っていければいいのかとか。あと僕は筑波、茎崎２年目

ですが、茎崎は昔の筑波地区、茎崎地区で、桜地区とは住民の層も環境も違

う中で、そこを合わせる必要はないけど、情報共有できて何ができるかって

いうのは必要だとは思います。この１層の会議で何が本来の僕たちの役割で、

２層の会議との関わりや、２層の会議にも参加して、そういう所も自分たち
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も拾い上げてくれるのか、今日疑問に思った所で聞こうかなと思ったんです

けど時間の関係もありますので。 

 

委員長：二つの会議を一度にやっているので、本当は２時間×２回で４時間かかると

ころを、これだけ短くやっているので、ただ重なるところもあるので凝縮し

ているんですけど多少伸びるくらいは。その辺のゴールはどうなのでしょう

か。前回までもそういう話は出ているのですが、ゴールということでは今日

県の方からお話しありましたけども、これで整理されてくると徐々に２層の

リーダーが決まってくると思うんですね。この次の組織になるとこういうこ

とで困っていますとか、こういうことが出てくると思うんですね。そういう

時はそれぞれの市の中のそれぞれの代表の方とかがこういう風にしたらと

か、こういうもの作った方がいいんじゃないかとか。行政でもこういうこと

をやってみましょうとか、そういう話し合いになって機能していくと思いま

す。今何もない所なので、まずは立ち上げるために奔走しているという状況

ではないかなと思っているんですけど、そういうことでいいでしょうか。そ

ういう風に、この前まで私の方で説明していたんですけど大丈夫でしょうか。

他の市で、コーディネーター置いているとかいう所あれば、イメージとして

お話しください。 

 

県担当：つくば市さんと同じように、まず第１層ができ、これから第２層作ります、

今作っていますという所は、同じように第 1 層は何をやったらいいのかとい

う議論がどこでも起こっています。逆に第１層立ち上げてそういう状態なの

で一回第１層を解体する所も出てきているぐらいです。まずは第２層だけ立

ち上げてという所が県内でも半分くらいです。第２層を立ち上げてそのあと

例えばその代表者で第１層を組み上げてしまうとかですね。まずは２層を動

かしてという所。やり方はいろいろありまして代表者で組むパターンもあれ

ば、全く別のメンバーで１層と２層を組む所もあります。第２層がこれから

動き出してくると、今委員長がおっしゃったとおり、ちょうど過渡期で、第

２層が動き出してくると段々と第１層でどういった議論をしていくべきなの



様式第１号 
か、何を利用すべきかというのは見えてくると思うので、そこはもう少し第

２層を見守っていただきながら待ってもらえればと思います。 

 

委員長：時間が超過しましたけれどもその他いかがでしょうか。事務局からは大丈夫

でしょうか。そうしましたら、まだ第２層のコーディネーターが決まってい

ないという状況ですが、今すでにあるリソースというかインフォーマルなサ

ポートも結構あると思うので、そういう方たちに出ていただいて、そういう

方の中からコーディネーターが決まっていくのではないかという感じもしま

すし、そこにすでにあるサービス以外の市民の方も加わって「こんなのある

といいんだよなぁ」とか新しいものができたり、ちょっと難しいものは上に

上げたり、そんな風なイメージとして私は持っています。そんな方向で進ん

でいただけたらと思っていますし。今日御出席されている委員の皆様方も、

２層の方にも顔を出していただいて、ぜひバックアップもできればと思いま

す。 

それでは生活支援体制整備の議題は以上でしょうか。ありがとうございま

した。それでは事務局にこのままお返ししたいと思います。 

 

事務局：それでは全体の４番ですが、「その他」という所で事務局からございますの

でよろしくお願いします。 

 

事務局：資料Ｎｏ７生活支援体制整備の通称について 

 

事務局：閉会挨拶、資料取り扱いについてのアナウンス 

閉会（15 時 40 分 終了） 

 

 



つくば市保健福祉部 地域包括支援課 

平成 30 年度 

第２回つくば市地域ケア会議 

第２回つくば市生活支援体制整備推進会議 

 

日時：平成 30 年７月 19 日（木）  

 午後１時 30 分から      

場所：つくば市役所２階  

防災会議室２  

 

 

―  次   第  ―  

 

１  挨  拶  

 

 

２  委員紹介  

 （事務局職員紹介）  

 

３  委員長選出及び副委員長指名  

 

 

４  報告及び協議  

（１）地域ケア会議 

①  事業説明  

②  つくば市における取組（これまでの報告と今後の予定） 

③  第１回会議の振り返り  

（２）  生活支援体制整備推進会議  

①  事業説明  

②  つくば市における取組（これまでの報告と今後の予定） 

③  第１回会議の振り返り  

（３）その他  

 

４  その他  

 

 

５  閉会  



 資料Ｎｏ．  

～ 前回（第１回）つくば市地域ケア会議の内容 ～ 

審議内容 

検討・報告事項 主な意見等 今後の方針 

①リハビリテーショ

ン専門職による評価

の視点について 

リハビリテーション専門職種による評価の検討が課題として上がるが、通院や介

護サービスによるリハビリの利用がないため、評価が実施できない状況がある。

何等かの形で評価を行うにはどうしたらよいか。 

今年度、茨城県リハビリテーション

専門職協会の協力の下、訪問による

評価を試験的に実施する。 

②事例集について 
課題の解決に向けた取組みがどのような結果となったかが見えるようになった。

支援に関わる専門職がそれらの結果を知ることができるような広報等、どのよう

な形で進めるのがよいか。 

委員の意見を下にフォーマットを

考え、事例集を作成する。 

③ゴミ出し問題につ

いて 

高齢化、区会等、地域の事情によって問題が複雑な所もあり、住民だけでは解消

できない地域もあると考えられる。住民だけでできること、行政が介入しないと

解決できないことの整理をどのように行うか。 

次回以降の会議で整理を行う。 
生活支援体制整備推進会議でも取

上げ、検討する。 

④参加者について

（掘り起こし） 
今後、参加者の拡充を進める上で、方法等を考えていかなければならないが、ど

のような方法が考えられるか。 
その分野にある団体に依頼し、参加

を呼び掛けることを検討。 

⑤介護予防のための

地域ケア個別会議に

ついて 

国で行っている介護予防普及展開事業のモデル市町村として、要支援者及び基本

チェックリストによる事業対象者を対象に、「要支援者等の生活行為課題解決等、

状態の改善に導き、自立を促すこと」を目的とした新たな手法に取組む。参加者

は医療・介護の専門職種で構成し、メンバー固定。 

担当者研修修了後に実施できるよ

う準備を進める。 

 



事業概要説明
つくば市地域ケア会議推進事業

つくば市保健福祉部地域包括支援課

資料Ｎｏ．
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■ つくば市地域ケア会議（地域課題発見機能、地域づくり・資源開発機能、政策形成機能）
圏域別ケア会議で検討された個別ケースの課題分析を積み重ねることにより、地域に共通した課題

を明確化するとともに、共有された地域課題の解決に必要な地域づくり・資源開発、さらには介護保
険事業計画等への反映等、政策形成につなげていく。

◇年２回開催（つくば市役所内 会議室）

■ 圏域別ケア会議（個別課題解決機能、ネットワーク構築機能、地域課題発見機能）
日常生活圏域７圏域（大穂・豊里圏域合同）を基本として開催し、保健・医療・福祉に携わる専門

職種や行政等の多職種による個別事例の検討を通じ、高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支
援を行う。

◇偶数月（筑波圏域、大穂・豊里圏域、谷田部西圏域）
◇奇数月（桜圏域、谷田部東圏域、茎崎圏域）

■ 個別ケース会議（個別課題解決機能、ネットワーク構築機能）
必要に応じて、ケースに応じた専門職に参加を依頼し、開催する。

～ つくば市における取組みの現状 ～

3
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～ 平成29年度地域ケア会議推進事業 事業報告 ～

■ 圏域別ケア会議の実施

日常生活圏域（筑波、大穂・豊里、桜、谷田部東、谷田部西、茎崎）を基本とし、圏域毎に年６回、全36回の

会議を開催し、36事例の新規事例検討と前回検討事例の経過報告及び評価を実施した。（前年度33回、47事例）

(1) 参加人数 568名（前年度比△55）

(2) 職種別参加状況

(3) 参加機関 総 数 429ヶ所（24.8％）通知1,731

＜医療＞ 78ヶ所（23.2％）通知 336

＜介護＞ 351ヶ所（25.2％）通知1,395

職 種 人数 職 種 人数 職 種
人数(前年度

比)
医師 15 退院調整看護師 6 デイ相談員 9 
研修医 2 医療ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ 19 在支相談員 45 
歯科医師 6 精神保健福祉士 5 福祉用具専門員 4 
理学療法士 44 介護従事者 24 民生委員 14 
作業療法士 15 介護支援専門員 293 生活保護ｹｰｽﾜｰｶｰ 3 
言語聴覚士 3 生活相談員 27 その他施設長・管理者等 31 
看護師 32 支援相談員 9 合 計 606(△114)
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■ 提示された事例の傾向

◇年 齢 層 90代：11％、80代：36％、70代：36％、60代：17％

◇性 別 男性19名、女性17名 男女に差は見られない

◇世帯状況 独居高齢者が42％で、高齢者世帯と合わせると70％を占めている。30％は家族と同居

だが、何らかの課題を抱えている状況である。

◇介 護 度 要支援１：６％、要支援２：８％、要介護１：28％、要介護２：19％、要介護３：17％、

要介護４：８％、要介護５：６％、未申請１件、申請中２件

認知症の疾患がある方 13名

■ 事例から見えてきた地域課題

ア 家族や地域の方に対して認知症の理解を深める

イ フォーマルサービスとインフォーマルサービスの役割分担など連携の調整、ルールづくり

ウ 火の不始末等による火事の不安や対応

エ 地域とのつながりや見守りのチームづくり

オ ゴミだし

～ 平成29年度地域ケア会議推進事業 事業報告 ～
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～ 平成29年度地域ケア会議推進事業 事業報告 ～

■ 事務局評価

介護支援専門員や介護従事者等の介護職に加え、医師や看護師、理学療法士、作業療法士等の医療

職の参加により医療に関する専門的な助言が得られた。多職種の意見が取り入れられることで、介護

支援専門員のケアマネジメント実践力向上につながった。

また、民生委員にはケース関係者として参加いただき、地域の関係性や役割などの確認を行い、介

護支援専門員との連携にもつながった。

事例検討では、課題解決へ向けたケース関係者の役割や方針を定め、その後の会議で事例提示者か

ら参加者に対応や位置づけた方針の経過を報告し評価することができた。また、評価を参加者と共有

することにより、気づきや新たな課題の発見となった。

自立支援や重度化予防に向けた支援を行うにあたり、リハビリ専門職種によるアセスメントと評価

が成されることで、必要なサービスの導入や既に利用しているサービスに対して支援方法の助言が得

られるため、そのような機会があるとよい。

地域課題については、地域での連携など地域関係者を交えた検討も必要と思われる。



つくば市における地域ケア会議

つくば市地域ケア会議
（市レベル）

圏域別ケア会議
（圏域・個別レベル）

政策形成 地域づくり・資源開発
地域課題発見

ネットワーク構築 個別課題解決

つくば市地域ケア会議・・・保健・医療・福祉・法律・学者・市民団体・市民から構成される会議体

圏域別ケア会議・・・市内７圏域６会場（大穂、豊里合同）にて、各圏域２か月に一度開催。年間36回開催。
圏域に所在する医療機関や介護サービス事業所に勤務する専門職種、ケースに関係
する行政職員や民生委員が主な参加者。 7



平成30年度つくば市地域ケア会議推進事業の
推進について

8



～ 会 議 開 催 計 画 ～

■ つくば市地域ケア会議（地域課題発見機能、地域づくり・資源開発機能、政策形成機能）

◇年３回開催予定（つくば市役所内 会議室）

■ 圏域別ケア会議（個別課題解決機能、ネットワーク構築機能、地域課題発見機能）

◇３センターがそれぞれの担当する地区の会議を実施
・つくば市地域包括支援センター：谷田部西、谷田部東、桜、大穂・豊里
・筑波地域包括支援センター ：筑波
・茎崎地域包括支援センター ：茎崎

◇各圏域２月１回開催し、計36回開催予定（別紙「平成30年度つくば市圏域別ケア会議予定表」参照）

■ 個別ケース会議（個別課題解決機能、ネットワーク構築機能）

◇必要に応じて、ケースに応じた専門職に参加を依頼し、開催する。

■ 介護予防のための地域ケア個別会議

◇平成31年度１月第１回目開催を目安に準備。今夏、担当者基礎研修・養成研修受講予定。

■ ケアプラン検証個別ケア会議（仮称）

◇平成30年10月以降実施。現在、実施に向け、介護保険課と合同で準備中。
9



介護予防のための地域ケア個別会議
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ケア会議によるケアプラン検証



～ ケア会議によるケアプラン検証 ～

14



地域ケア会議の機能整理表

15

レベル 会議 目的 参加者 機能

個別課題
解 決

ネットワーク
構 築

地域課題
発 見

地域づくり・
資源開発

政策形成 その他

市
つくば市
地域ケア会議

地域課題の整理、
課題優先順位決定、
方針検討・決定

保健・医療・福
祉・法律・学者・
市民団体・市民

― △ ○ ◎ ◎ ―

個別
/圏域 圏域別ケア会議

自立支援に資する
ケアマネジメント
支援、フォーマ
ル・インフォーマ
ル等のニーズ抽出

市内の保健医療福
祉の関係機関・事
業所等

◎ ◎ ◎ ― ― ―

個別 個別ケース会議
臨時のサービス等
調整

ケース関係者
必要専門職種

◎ ◎ △ ― ― ―

個別
介護予防のため
の地域ケア個別
会議

利用者のＱＯＬの向
上を目的に、介護予
防のケアプラン作成
とケアの提供

医師、歯科医師、Ｐ
Ｔ、ＯＴ、ＳＴ、薬剤師、
管理栄養士、歯科
衛生士、ケアマネ
ジャー等

◎ ◎ ◎ ― ― ―

個別
ケアプラン検証
のための個別ケ
ア会議

利用者の自立支
援・重度化の観点
から、サービス内容
の是正を促す

未定 ― ― ― ― ― ◎



（第３版）

№ 圏域名 回 日　時 事例提示事業所 場　所

1  ４月23日（月）13：30～15：30 まどか

2 ★  ６月14日（木）18：30～20：30 筑波地域包括支援センター

3  ８月20日（月）13：30～15：30 なかよし

4  10月19日（金）13：30～15：30 星野ケアサポーティング

5  12月14日（金）13：30～15：30 ひまわり

6  ２月14日（木）13：30～15：30 シニアガーデンアネックス

1  ４月26日（木）13：30～15：30 社会福祉協議会

2  ６月22日（金）13：30～15：30 あいリレー

3 ★  ８月29日（水）18：30～20：30 地域包括支援課

4  10月23日（火）13：30～15：30 美健荘

5  12月18日（火）13：30～15：30 アドニスケアプラン

6  ２月22日（金）13：30～15：30 つくばらいふ

1  ４月17日（火）13：30～15：30 もみじ つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ６月27日（水）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室３

3  ８月21日（火）13：30～15：30 タームズ つくば市役所２階 防災会議室２

4  10月25日（木）13：30～15：30 木の花さくや つくば市役所２階 防災会議室３

5  12月20日（木）13：30～15：30 ケアサポートやたべ つくば市役所２階 防災会議室２

6  ２月26日（火）13：30～15：30 アキラ つくば市役所２階 203会議室

1  ５月22日（火）13：30～15：30 筑波メディカルセンター つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ７月19日（木）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室２

3  ９月20日（木）13：30～15：30 ことり つくば市役所２階 防災会議室３

4  11月20日（火）13：30～15：30 ふれあいねっとつくば つくば市役所２階 防災会議室２

5  １月22日（火）13：30～15：30 ビーンズ つくば市役所２階 防災会議室３

6  ３月22日（金）13：30～15：30 市民の森 つくば市役所２階 防災会議室２

1  ５月25日（金）13：30～15：30 松代ケアセンターそよ風 つくば市役所２階 防災会議室３

2 ★  ７月26日（木）18：30～20：30 地域包括支援課 つくば市役所２階 防災会議室２

3  ９月27日（木）13：30～15：30 さとのこハウス つくば市役所２階 防災会議室３

4  11月27日（火）13：30～15：30 善心会 つくば市役所２階 防災会議室２

5  １月24日（木）13：30～15：30 糸車 つくば市役所２階 防災会議室２

6  ３月18日（月）13：30～15：30 ケアパートナー つくば市役所２階 防災会議室２

1  ５月30日（水）13：30～15：30 くきの里

2 ★  ７月25日（水）18：30～20：30 茎崎地域包括支援センター

3  ９月25日（火）13：30～15：30 つくば双愛

4  11月30日（金）13：30～15：30 あずみ苑

5  １月29日（火）13：30～15：30 大地と大空

6  ３月22日（金）13：30～15：30 コミュニティガーデン

※ ★夜間　18：30～20：30開催になります。

6 茎崎

茎崎農村高齢者交流センター
作業室
（茎崎老人福祉センター隣）
　住所：つくば市下岩崎2068

＜担当＞
　茎崎地域包括支援センター
　電話：029-886-9500

3 谷田部西

4 桜

5 谷田部東

平成30年度 つくば市圏域別ケア会議予定表及び事例提示事業所

1 筑波

つくば市市民研修センター
研修室2・3
　住所：つくば市北条1477-1

＜担当＞
　筑波地域包括支援センター
　電話：029-828-5806

2 大穂・豊里
老人福祉センターとよさと
ホール
　住所：つくば市遠東639

資料Ｎｏ．



資料 No.5

～ 生活支援体制整備事業 前日 (第 1回)会議の審議事項 ～、
主な慧見、質疑等

。第 2層協議体では、今年度で参加者の共通認識や方向性が絞られてきて、地域全体で取り組み活動が出てくると

思われる。

・茎崎地域は必要に迫られ、様々な活動ができており、先進的な事例を他地域にも共有していけるとよい。
。今回の資料の中でも良いアイディアが出ており、この様な積み上げを公表することで、他の地域でも活用するこ

とができると思う。
。つくば市全体としてキャッチフレーズを作り、ビジョンを描くと良いと考える。セミナーを開催しさらに周知し

ていくことで、自分たちに何ができるかを考えるきっかけとなる。

。第 2層協議体の話し合いや情報交換では、どのような議題を検討するのか、また生活支援コーディネーター (SC)
の役割をわかりやすくしてほしい

。SCの役割が見えづらいため、第 2層の会議の中で住民に対してわかりやすく説明しないと、いきなり降つて沸い

たような印象を受けてしまう。
け 協議体は各地域で上がつたニーズに対して何かできるかを話し合う場。SCはみんなで活動を考えていく場を
取りまとめる役割であり、設置は協議体の話し合いの進み具合で考えていく。

。自治会や区会単位になると顔が見えやすく実働しやすくなるが、こういつた部分に 2層の SCが入つてくるのか、
もしくは 3層を作つていくのか。
吟 各地域で協議体が出来上がり、小さい単位で動くほうが良ければそれを考慮することも必要。実際に動いてみ

て考えるなどして、あり方を柔軟に示していく。

・事前に委員より提出いただいた 19の候補をもとに話し合った。

・おたがい様という意味で「支えあい」を入れる、「ネットワーク」は他事業と混同するため外す、等の意見が出た。
け 本会議では通称が決定しなかったため、事務局で絞り込みを行い、最終的に委員に決めていただく。

検討・報告事項

①H29事業報告

について

②協議体会議、

SCの役割につ
いて

③2層、3層の協

議体について

④生活支援体制

整備事業の通称

について































































資料No.7

1 ライフサポエ ト整備事業
②うくばささえあい推進事業
③地域たすけあい推進事業
地域づくりささえあい事業
⑤地域ささえあいうぐば
ささえあいまちづくり事業
お互いさまささえあい事業



追加資料Ｎｏ．

つくば市地域ケア会議における平成28年度から平成29年度での主な機能

(１)事例提示票の様式について

〈課題解決機能の向上〉

(２)医師等医療職種の参加について

〈ネットワーク構築機能の強化〉

(３)リハビリテーション専門職種の

介入について

〈課題解決機能の向上〉

(４)事例集計について

〈課題解決機能の向上〉

〈地域課題抽出機能の向上〉

(１)事例提示票の様式について
⇒課題解決への目標設定、実施内
容、その後の評価がわかる様式を
作成(つくば市version)

(２)医師等医療職種の参加について
⇒アンケート結果を基に夜間開催
を実施。平成30年度も継続検証。

(３)リハビリテーション専門職種の

介入について

⇒リハビリテーション専門職種に
よる評価が必要とされた事例に対
する試験的評価訪問の実施。

(４)事例集計について
⇒事例集作成(事例の見える化)



才

年額

円

№

※会議内で記入します ※事例提示者による会議評価

解決策（目標） 経　　過 評　　価 解決課　　題

日常的金銭管理 □必要なし　□課題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

欄は会議内で記入します。事例提示者は　　　欄のみ御記入ください。　　欄は次回評価時に記入します。

身上監護 □必要なし　□課題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

財産管理 □必要なし　□課題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特記事項

さん

職業 収入

氏　名
（イニシャル）

性別 年齢 続柄

単位以外のサービス

日 主な日常生活上の活動月 火 水 木 金 土

事例提示者 事例提示日 平成29年　　月　　日

※直近のサービス導入状況を記入する。

つくば市地域ケア会議



事例番号Ｈ29－ －

※夫婦は左から夫妻、子は左から長子の順

身長 体重

才 ㎝ kg

近くの交流の場

）

□無 □有 ごみ集積所までの距離

）頻度（

（ 　階建）住宅環境

近隣との
関係

□無□無 □有

金銭管理

□戸建て （ 　階建）□アパート （ 　階） □その他

（定期的な訪問者

（ 　階）□マンション
□賃貸

□持家

電話 服薬管理

外出

ＩＡＤＬ

調理 買物

洗濯

整容 更衣

掃除

ＡＤＬ

移動 排泄

食事 入浴

障害等名 ）難病（ ）

）種　　級）（□精神保健福祉　　
障がい等

□無 □有 （□身体障害者第　　

（

　認知症高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ⅰ □Ⅱａ □Ⅱｂ □Ⅲａ □Ｍ

□Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１

級）（□療育　　　　

□Ｃ２日常生活
自立度

　障害高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１

□Ⅲｂ □Ⅳ

要介護認定 □無 □有 （要介護度／ ）（有効期間／平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）

服薬状況

病　歴

病　　　名 発 症 時 期 経　過 受 診 状 況

３． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

４． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

２． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

１． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

生活歴

県 身体状況本 人 情 報 性別 年齢 出身地

ケースタイトル ▲ 0

）□不明 （

平成○○年度つくば市地域ケア会議「第○○回○○圏域別ケア会議」

ケース概要 ジェノグラム

追加資料Ｎｏ．



才

※地域課題として ※事例提示者による会議評価

№ 『課　　題』 解決策（目標） 経　　過 評　　価 解決

事例提示者は『課題』欄のみ御記入ください。『解決策（目標）』欄は会議内で記入します。『経過』『評価』『解決』欄は次回評価時に記入します。

)

日常的金銭管理 □必要なし □課題あり ( )

財 産 管 理 □必要なし □課題あり (権利擁護

身 上 監 護 □必要なし □課題あり )(

養護者の意向

特記事項

本人の意向

□有 （週　　日労働） □不明

その他親族等情報

□良好 □治療中 □不明

就業の有無 □無 □その他

年齢 続柄 健康状態

□遺族 ）

）
円

養護者情報
性別

（□給与 □事業や不動産収入 □仕送り □その他

□共済等 □障害 □恩給

週単位以外
のサービス

年額

経済状況
□年金（□国保 □厚生 □船員

23:00∼24:00
22:00∼23:00
21:00∼22:00
20:00∼21:00
19:00∼20:00
18:00∼19:00
17:00∼18:00
16:00∼17:00
15:00∼16:00
14:00∼15:00
13:00∼14:00
12:00∼13:00
11:00∼12:00
10:00∼11:00
9:00∼10:00
8:00∼9:00
7:00∼8:00
6:00∼7:00

木 金 土 日 主な日常生活上の活動

事例提示日 平成29年　　月　　日

※直近のサービス導入状況を記入する。

時間帯 月 火 水

事例提示者

5:00∼6:00



事例番号Ｈ29－ －

※夫婦は左から夫妻、子は左から長子の順

身長 体重

才 ㎝ kg

住宅環境

）

□有

近隣との
関係

定期的な訪問者 □無 □有 （ ）

平成29年度つくば市地域ケア会議「第00回○○圏域別ケア会議」

ケース概要 ジェノグラム

ケースタイトル ▲ 0

本 人 情 報 性別 年齢 出身地 県 身体状況

生活歴

１． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

２． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

３． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

４． 年　　月頃　 治療中・経観・他 定期(　　月)・不定期

服薬状況

病　歴

病　　　名 発 症 時 期 経　過 受 診 状 況

要介護認定 □無 □有 （要介護度／ ）（有効期間／平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日）

□Ｃ２日常生活
自立度

　障害高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ｊ１ □Ｊ２ □Ａ１

□Ⅲｂ □Ⅳ □Ｍ

□Ａ２ □Ｂ１ □Ｂ２ □Ｃ１

級）（□療育　　　　

　認知症高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ⅰ □Ⅱａ □Ⅱｂ □Ⅲａ

障がい等
□無 □有 （□身体障害者第　　

（

種　　級）（□精神保健福祉　　 ）

障害等名 ）難病（ ）

ＡＤＬ

移動 排泄

食事 入浴

整容 更衣

掃除
ＩＡＤＬ

調理 買物

洗濯

電話 服薬管理

外出 金銭管理

□持家
□戸建て （ 　階建）□アパート（ 　階）□マンション

□賃貸
（ 　階）□その他

頻度（

（ 　階建）

近くの交流の場 □無 □不明 （ ） ごみ集積所までの距離



才

※地域課題として ※事例提示者による会議評価

事例提示者

5:00∼6:00
木 金

6:00∼7:00

事例提示日 平成29年　　月　　日

※直近のサービス導入状況を記入する。

時間帯 月 火 水 土 日 主な日常生活上の活動

7:00∼8:00
8:00∼9:00
9:00∼10:00
10:00∼11:00
11:00∼12:00
12:00∼13:00
13:00∼14:00
14:00∼15:00
15:00∼16:00
16:00∼17:00
17:00∼18:00
18:00∼19:00
19:00∼20:00
20:00∼21:00
21:00∼22:00
22:00∼23:00
23:00∼24:00
週単位以外
のサービス

年額

経済状況
□年金（□国保 □厚生 □船員

（□給与 □事業や不動産収入 □仕送り □その他

□共済等 □障害 □恩給 □遺族 ）

）
円

養護者情報
性別 年齢 続柄 健康状態 □良好 □治療中 □不明

就業の有無 □無 □その他

その他親族等情報

特記事項

本人の意向

□有 （週　　日労働） □不明

養護者の意向

( )

財 産 管 理 □必要なし □課題あり (権利擁護

身 上 監 護 □必要なし □課題あり

)

日常的金銭管理 □必要なし □課題あり ( )

事例提示者は『課題』欄のみ御記入ください。『解決策（目標）』欄は会議内で記入します。『経過』『評価』『解決』欄は次回評価時に記入します。

№ 『課　　題』 解決策（目標） 経　　過 評　　価 解決



課題カテゴリー ＜地域ケア会議の主な機能＞

　…ジェノグラム…

　サービス

妄想認知症

看取り

後見人なし

移動不安

介護負担

閉じこもり

生活環境悪化

生活困窮

社会的孤立

健康不安

徘徊

買い物困難

金銭管理 介護力低下

養護者
の意向

№ 　…ケースタイトル…

本人の
意向

身体・健康 生活

家族 地域

ネットワーク

構 築

政策形成

地域課題

発見

地域づくり

資源開発

個別課題

解 決

追加資料Ｎｏ．



結果

＜事例から見えてきた地域課題＞　該当する項目→■

ア 家族や地域の方に対して認知症の理解を深める エ 地域とのつながりや見守りのチームづくり

イ サービス(フォーマルとインフォーマル)の役割分担など連携の調整、ルールづくり オ ゴミだし

ウ 火の不始末等による火事の不安や対応 カ その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

☆ リハビリ専門職種による身体状況や生活状況の評価が必要

評価

1

2

3

課題 解決策(目標) 誰が どうする 経過



１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

小
学
校
区
・
中
学

校
区
・
自
治
区
等

第
二
層
協
議
体

（
圏
域

）

第
一
層
協
議
体

（
市
域

）

生活支援体制整備事業推進スケジュール

平成２９年度 平成３０年度

委員改選

庁内関係課職員事業説明

茎
崎
圏
域

協議体設置準備会議（圏域ごと）

出前講座メニュー作成 出前講座の実施

委員選出母体検

地域懇談会（勉強会）の開催 ： 住民への啓発 ⇒ 住民の意識改革

豊
里
圏
域

大
穂
圏
域

筑
波
圏
域

全体説明

谷
田
部
圏
域

桜
圏
域

できる圏域から協議体を設置

協議体の設置

全体説明

各
協
議
体話合い・情報交換

話合い・情報交換

話合い・情報交換

生活支援コーディネーター

（ＳＣ）検討

茎崎圏域

ＳＣ選任（設置）
SC選任調整

登録申請

フォーラムの開催

ＳＣ支援

養成・スキルアップ研修

第２回会議

協議体設置準備会議（圏域ごと）

懇談会や勉強会に合わせてアンケートやニーズ調査の実施

第１

回会

議
第３回会議

追加資料No.４



上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期

小
学
校
区
・
中
学

校
区
・
自
治
区
等

第
二
層
協
議
体

（
圏
域

）

第
一
層
協
議
体

（
市
域

）

生活支援体制整備事業推進スケジュール（案）

平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度 平成36年度 平成37年度

そ
れ
ぞ
れ
の
協
議
体

多様なサービス担い手の育成

社会資源情報システム導入検討

委員改選

社会資

源調査
社会資源調査

予算化 システム構築 社会資源情報システム稼働

各年度 ３～４回 推進会議の開催

最終

協議体設置

多様なサービスの創設・提案

多様な

サービス

の創設

地域懇談会・勉強会・出前講座で市民への啓発

フォーラムの開催 フォーラムの開催

話し合い・情報交換・互助活動

多様なサービスの

創設・提案

支
援 コーディネーター同士（１層・２層）の意見・情報交換会や研修等

委員改選 委員改選

Ｓ





１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月 ２月 ３月

生活支援体制整備事業推進スケジュール（案）

平成２９年度

小
学
校
区
・
中
学

校
区
・
自
治
区
等

平成３０年度

第
一
層
協
議
体

（
市
域

）

第
二
層
協
議
体

（
圏
域

）

設
置
方
針
部
内
決
定

委員改選

第２層協議体全圏域設置後

庁内関係課職員事業説明

茎
崎
圏
域

協議体設置準備会議（圏域ごと）

出前講座メニュー作成

委員選出母体検討

地域懇談会（勉強会）の開催 ： 住民への啓発 ⇒ 住民の意識改革

豊
里
圏
域

大
穂
圏
域

筑
波
圏
域

全体説明会

谷
田
部
地
区

桜
圏
域

できる圏域から協議体を設置

全体説明

協議体の設置

そ
れ
ぞ
れ
の
協
議
体

協議体設置準備会議（圏域ごと）

話し合い・情報交換

話し合い・情報交換 話し合い・情報交換

生活支援コーディネーター

（以降ＳＣ という）

検討

茎崎圏域

ＳＣ選任（設置）
ＳＣ選任調整

９月もしくは１２月議会補正予算検討（計上）

登録申請

H31当初予算検討（計上）

茎
崎
圏
域
以
外

市
長
・副
市
長
報
告
決
定

方針・進行状況に合わせて

フォーラムの開催

ＳＣ支援

養成・スキルアップ研修

第２回会議

できる圏域から協議体を設置

出前講座の実施

懇談会や勉強会に合わせてアンケートやニーズ調査の実施

第１回会議 第３回会議

協議体設置準備会議（未設置圏域）



上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期 上半期 下半期

平成35年度 平成36年度

第
二
層
協
議
体

（
圏
域

）

平成37年度

第
一
層
協
議
体

（
市
域

）

小
学
校
区
・
中
学

校
区
・
自
治
区
等

生活支援体制整備事業推進スケジュール（案）

平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度

そ
れ
ぞ
れ
の
協
議
体

多様なサービス担い手の育成

社会資源情報システム導入検討

委員改選

社会資

源調査
社会資源調査

予算化 システム構築 社会資源情報システム稼働

各年度 ３～４回 推進会議の開催

最終

協議体設置

多様なサービスの創設・提案

多様な

サービス

の創設

地域懇談会・勉強会・出前講座で市民への啓発

フォーラムの開催 フォーラムの開催

話し合い・情報交換・互助活動

多様なサービスの

創設・提案

支
援 コーディネーター同士（１層・２層）の意見・情報交換会や研修等

委員改選 委員改選

Ｓ





単身 世帯 世帯率 単身 世帯 世帯率 単身 世帯 世帯率

大穂 19,613 4,103 20.92% 8,073 746 572 16.33% 306 391 8.63% 440 181 7.69%

豊里 16,485 3,876 23.51% 6,099 628 518 18.79% 256 371 10.28% 372 147 8.51%

大穂・豊里 36,098 7,979 22.10% 14,172 1,374 1,090 17.39% 562 762 9.34% 812 328 8.04%

谷田部西 38,819 7,236 18.64% 16,199 1,373 1,146 15.55% 576 806 8.53% 797 340 7.02%

谷田部東 61,034 6,468 10.60% 27,310 1,396 1,241 9.66% 684 901 5.80% 712 340 3.85%

桜 51,276 6,976 13.60% 23,931 1,372 1,284 11.10% 624 914 6.43% 748 370 4.67%

筑波 18,316 6,350 34.67% 7,089 1,145 911 29.00% 415 616 14.54% 730 295 14.46%

茎崎 23,861 8,623 36.14% 10,270 1,394 1,897 32.04% 587 1,406 19.41% 807 491 12.64%

全体 229,404 43,632 19.02% 98,971 8,054 7,569 15.79% 3,448 5,405 8.95% 4,606 2,164 6.84%

大穂 4,103 725 17.67% 136 18.76% 330 45.52% 259 35.72%

豊里 3,876 690 17.80% 113 16.38% 314 45.51% 263 38.12%

大穂・豊里 7,979 1,415 17.73% 249 17.60% 644 45.51% 522 36.89%

谷田部西 7,236 1,237 17.10% 280 22.64% 506 40.91% 451 36.46%

谷田部東 6,468 940 14.53% 216 22.98% 403 42.87% 330 35.11%

桜 6,976 1,100 15.77% 239 21.73% 490 44.55% 394 35.82%

筑波 6,350 1,260 19.84% 239 18.97% 538 42.70% 483 38.33%

茎崎 8,623 1,116 12.94% 284 25.45% 459 41.13% 373 33.42%

全体 43,632 7,068 16.20% 1,507 21.32% 3,040 43.01% 2,553 36.12%

割合

人口・高齢者数・要介護認定者数（割合）

後期高齢者世帯

日常生活圏域 高齢者数 認定者数 認定率
要支援
（１・２）

要介護
（１・２）

割合割合
要介護
（３・４・５）

日常生活圏域 人口 高齢者数 高齢化率 世帯数
高齢者世帯 前期高齢者世帯
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会 議 録 

会議の名称 第３回つくば市地域ケア会議及び第３回つくば市生活支援体制整

備推進会議 

開催日時 平成 31 年 1 月 17 日  開会 13 時 30 分 閉会 16 時 22 分 

開催場所 つくば市消防庁舎 ３階 多目的ホール 

事務局（担当課） 保健福祉部地域包括支援課 

 

出 

席 

者 

 

 

委員 

 

 

山中委員長、平松副委員長、伊藤委員、大曽根委員、山田委員、坂本

委員、峯本委員、太田委員、芥川委員、会田委員、村上委員、伹野委

員、椎名委員、根本委員、浅井委員 

その他 茎崎地区地域包括支援センター 川村管理者 

筑波地区地域包括支援センター 戸塚保健師 

事務局 

 

小室保健福祉部次長、会田地域包括支援課課長、板倉地域包括支援課

課長補佐、飯島係長、岡田高齢福祉課係長、小林介護保険課係長、苅

谷社会福祉士、沼尻地域ケアコーディネーター、金山主任、盛永主事、

松尾社会福祉士 

公開・非公開の別 ☑公開 □非公開 □一部公開 傍聴者数 ０名 

非公開の場合はそ

の理由 

 

 

議題 

 

 

 

（１）つくば市生活支援体制整備事業推進会議 

①報告事項「これまでの取組」 

②検討事項「今後の予定」 

（２）つくば市地域ケア会議 

①検討事項「見えてきた課題について」 

②報告事項「今後の予定」 

（３）その他 
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会

議

次

第 

１ あいさつ 

２ 報告及び協議 

３ 質疑応答 

４ 閉会 

 

 ＜審議内容＞ 

（１）つくば市生活支援体制整備事業推進会議 

①報告事項「これまでの取組」 

②検討事項「今後の予定」 

事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

委員 ：２点伺いたいと思います。つくば市の生活支援体制整備事業の全体推進計画は

公表されているのか、そういう計画に則って活動が行われていると思うのですが、

そういった点についてお聞きしたい。 

事務局：それにつきましては、計画というものを作っているものはございません。 

委員 ：全体の推進計画に基づいて、そういう推進事業が進められていくという姿が望

ましいのではないか。逆にもっと具体的なことを伺いますが、桜地区の全体説明

会が一番遅くなっているわけですが、なぜ桜地区が一番遅くなっているのか、一

方で茎崎がなぜモデル地区として選定され、具体的な活動が進んでいると思いま

すが、説明いただけますか。 

事務局：まず茎崎地区、筑波地区と進んでいたわけですが、こちらの理由としては、高

齢化率が高いというのも挙げられまして、茎崎地区が、一番高齢化率が高く、次

が筑波地区で、その順番で行った。茎崎地区は団地が多数あって、同じ世代の方

が３０、４０年前に移り住んで、団地まるごと高齢化したという現状があり、そ

の現状で、団地のみなさんが工夫していろいろな活動しているということがあっ

たので、高齢化率とも合わせて、決めさせていただきました。 

あわせて筑波、豊里と高齢化率が高いところから初めて、協議体としては豊里地

区が次にできた流れがあります。谷田部と桜は高齢化率が低く、若い方が多いと

いうことで遅くなってしまったが、桜が最後というのは結果的ではあるが、谷田
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部と桜は今年度中にスタートするというのは当初から計画の中にありました。桜

の中でも団地もございますし、今後力をいれていなければいけないと意識してお

ります。 

委員：おおよそ想像される理由ですが、茎崎においては、区会や区長さん、自治会から

積極的にやりたいという意向や姿勢が示されたのでしょうか。 

事務局：区長と自治会、民生委員、シルバークラブには声かけさせていただき、団地も

自治会から組織立てて活動しているので、そういうソフト面の人の交流という組

織づくり団地の方でしっかりされているので、当然自治会や区長さんにも積極的

に参加していただいていました。 

委員長：３１年度の計画の説明をお願いします。 

事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、主な意見等 

委員長：１点だけ私のほうから。生活支援というのは資料１の始めにあった通り、一番

下の生活支援、介護予防とありますように、老人クラブ、自治会、ボランティア、

ＮＰＯなどの公的な機関ではなく、インフォーマルなサポートを地域ごとに作っ

てこうという主旨です。委員の中にはシルバークラブや自治会、ボランティアの

代表で出ていると思うが。この後の計画ということで、説明会の予定があったが、

ぜひ委員の皆さまもお時間あわせて、ご自身の地区の話し合いがどのようにされ

ているか参加していただければと思います。桜地区が２回になるのというのはど

のような感じですか？ 

事務局：谷田部地区に次いで対象者が多いのと、１回で集まれる会場の広さが確保でき

なかったので、午前午後に分けさせていただいて、内容は同じです。 

委員長：事務局に伺ってみると、協議体ができたところもあるが、またキャッチフレー

ズが決まったところもあるが、まとめ役のコーディネーターの方が決まっていな

いんですよね。各地区が東京などに比べると大きいので、まとめるのも大変だと

思うが、コーディネーターが決まって共通の問題が出てきて、支援の体制づくり

をやってみて、上手くいかないところはコーディネーターが第１層の会議に出て

きて、もう半分は専門の方と話し合って知恵を出し合うと、打開策みたいな話し

合いができるか。今はコーディネーターがいらっしゃらないので、ぜひ１層の皆
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さまが出てみて、このように話し合いを進めればいいのかと実感していただいて。

次回は生活支援体制整備の会議が中心なので、感想などを御発表いただければい

いかなと思います。 

委員：全体説明会をやる際に、一般へも開催の案内がされているのでしょうか。筑波地

区の時だけ、２名だけ住人というのがあったが、他地区は一般の人が全然参加さ

れていなかったという結果があるが、開催案内は広く通知されているのでしょう

か。 

事務局：案内したのは、区長、民生委員、シルバークラブ、ふれあい相談員、サロンの

方など、地域で活動している方に御案内させていただきました。それから声かけ

いただいて住民として参加された方がいらっしゃいました。全体に声かけという

と規模が読めなくなってしまうので、こちらで運営上最初は地域で活躍している

方を対象として御案内させていただきました。 

委員：高齢者が多くて、配給物出すとか、茎崎地区から話が出たが、話をしようという

ことで、廃棄物対策課から、茎崎だけではなく、つくば市全体でやってみようと、

特に高齢者の場合には、どういう風な内訳になっているか、どこまでがどういう

風になっているか。一応我々も、区会も地域住民としてやれるかなということで

考えています。 

委員長：各地域で、生活支援体制整備事業で集まるというだけではなく、例えば自治会

やシルバーが話し合ったことを出していただくのもいいのではないかと。 

こちら（高齢者の地域包括ケアのためのミニ知識）もいい資料になっていまして、

先ほどのインフォーマルなサポートということですが、48 ページの「通いの場」

という所からがインフォーマルサポートの紹介になっています。この会議で委員

が発言されて、このようなインフォーマルなサポートもサービス概要に入れてい

ったらどうかと言ったら、事務局が入れてくるようになったという経緯がありま

す。これを見るだけでも、各地区にどういうものがあって、何が足らないのか、

それからインフォーマルだけでなくても、認知症というところを見ても、徘徊高

齢者家族支援サービスや認知症ケアパスなども書いてあり、分かりやすくてこう

いうのを活用していただくといいと思います。これは事業者向けですよね。一般

の方には予算的にはない？ホームページには掲載されていますか。 
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副委員長：ホームページは前ページではなかったような気がするのですが、一部ですか？

何で選別しているのですか。 

事務局：そこのところは、あとで確認したいと思います。 

委員長：事業所だけでなく、一般の方が地域にどんなものがあるのか知るといいと思う。

高齢の方もインターネットを使いづらい方もいるので。他の市で、インフォーマ

ルな情報を載せているところは少ないので、これは本当にこの街のいいところで

はないでしょうか。 

副委員長：質問ですが、どのような方に協議体の説明をしているのかということだった

のですが、ここに入っていない方、アパート、マンションなどの住んでいる方、

これからだと思いますが、このような動きを知らない方への広報は何か案はござ

いますか。 

事務局：広報誌などに載せるのも（案として）一つあります。協議体ということになる

と、有志の方に話し合いをしていただくというのがあるが、どの程度までという

のも、無制限に広くしてあまり大人数になると話し合いが難しくなるので、そこ

は検討していこうと思っております。地域で参加している方からお声かけさせて

いただいたというのがありますので、主旨を考えながらやっていきたいと思いま

す。 

副委員長：せっかくの活動で、これからどうやってこの地域で最後まで生きていけるの

かというもの大事なサポート体制なので、みんなに伝わるような形になれば。 

事務局：今申し上げた協議体の話ですが、これが２層から３層という地域の話になって

来れば、その地域、自治会や小学校区で話し合いが行われていくと思いますので、

地域の方々でやっていけると思います。逆に３層、小学校区、自治会単位で既に

活動されてネットワークが形成さている地域もございますので、２層会議の場で、

活発にやっている地域の事例を出して、それを行われていない地域に広げていく

ように考えている。 

委員：質問ではなく意見ですが、資料の活動予定について、地区で要支援の方向けのア

ンケート調査を行うとのことですが、高齢福祉課の高齢福祉推進会議の委員もや

っていまして７期計画を行うときに調査をしていましたので、地域の調査はもち

ろんですが、せっかく高齢福祉課さんが調査した結果も、去年のデータになって
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しまいますが、すり合わせをしながらやっていただくとよりいいかなと思います。

事務局：ありがとうございます。 

委員長：そういう資料がありましたら是非お願いします。以前にも社協でアンケートを

取ったことがありましたよね。そういうのを活用していただければ。豊里で医者

が足りないということがあれば、コーディネーターがいれば、成島医院とか検討

できますし、つながっていけばと思います。 

協議予定の１時間になっていますが、その他いかがでしょうか。 

委員：資料の９ページ、つくば市の設置準備会議についてごみ問題について協議と書か

れていて、ごみ問題は福祉分野だけでは解決できないという大きな問題ですが、

つくば市ではごみ問題について、地域包括支援センターのみならず、役所のごみ

対策関係実際どのような打合せが行われているかご紹介していただければと思い

ます。 

   協議体でワークショップ（ＷＳ）が開催されていますが、模造紙を使用して地域

の福祉サービスの研究をされているが、参加された方からの反応はどうかご紹介

お願いします。 

事務局：筑波地区では市で廃棄物対策課が担当部署になりますので、出向きまして、先

ほど申し上げましたごみ集積所の新設の補助があるということで、その詳細につ

いて確認し、ごみ問題の準備会の時にご紹介しました。ＷＳについては、地域の

福祉サービスについては、見守り、そういったものについては確認を行っていま

すが、地域福祉サービスについては、今後の課題としていきたいと思います。ま

だ現状では行っていないです。 

事務局：先ほどのお配りしている冊子のミニ知識のホームページの反映ですが、昨年度

の分が全部掲載されている状況で、ご紹介いただいた内容は今年からですので、

今後２０１８年度のものを掲載させていただきたいと思います。 

（２）つくば市地域ケア会議 

①検討事項「見えてきた課題について」 

②報告事項「今後の予定」 
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事務局：配布資料に基づき説明。 

以下、資料５における「見えてきた課題」についての討議 

事務局：以前から、移動手段の手段、個別検討⑥というのは、このケア会議のみならず、

移動手段というのは市内のケアマネジャーからも多くの意見をいただいているの

で、また市内で生活されている皆さまにおきましても気になるところかと思います

ので、意見は活発に出るかと思います。 

委員長：それでは⑥からご意見をもらうようにしましょうか。上がってきた課題という

のは、打ち合わせの時に話が出たが、先ほどの生活支援体制整備の課題と被ります。

今日は生活支援体制整備事業をまとめてという主旨もあります。それを踏まえて、

委員の皆さまで移動手段の確保について、ここは第１層なので、ここはどうしたら

どうかとか、こういうものはないかなど、意見を出していただいたことが、それを

もとに新しい仕組みを作る可能性もありますので、どんどん出していただければと

思います。 

ちょうど今日は移動支援をされている委員は欠席なのですね。以前、ボランティア

のメンバーも少ないし、ドライバーも高齢化してきて大変問題になっているという

ことだったんですが。 

事務局：１１月から圏域別ケア会議の後にケアマネジャーに協力いただいて２０分ほど

の意見交換会を行っています。自立支援について意見交換を行いましたが、その中

でも移動に取り組んでいかないと、という意見が多かった。茎崎の意見交換会の時

に、できる、できないは別として、各施設、デイサービスでの送迎の車の活用がで

きないかという意見が上がりました。施設でもっている送迎の車の空いている時間、

ドライバーの問題もありますが、アイディアとして上がっています。 

委員長：専属のドライバー？ 

事務局：ドライバーは法人で雇っていたりするので、それは各地域で違うと思います。

アイディアが出ても、いろいろそういったアイディアがケアマネジャーからはあっ

たところです。 

委員：実際に施設でデイサービスの送迎車両は、日中は、車両自体は空いています。し

かし送迎は介護スタッフが担っているので、運転自体、する人がいないんですよね。

活用してもらってもいいが、施設で保険に入っているので、施設のものが運転する
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にはいいが保険の問題とか、同じ法人で土浦にもあるが、買い物支援というのを独

居高齢者対象に、常陽リビングに掲載されたのですが、そういうことを考えていま

す。要は、利用者はどちらかというとケアマネジャーも関わっていない、制度のは

ざまの方ということで、こういうことをやっているという事業者側とそれを利用し

たいという方をどうつなぐかということが、土浦の事業所では課題になっています。

委員長：お考えいただく材料になるかどうか、免許返納をためらうというのは、車がな

いと生活できない、それだけ素直に免許返納ということで、つくバスとかタクシー

券を利用していただくことも、つくバスのルートを作ることも可能なのですか？ 

事務局：免許を返納した方は、危機管理課でつくバスかつくタクを選んでいただいて、

補助するというものはあります。ただ、１年だけです。 

委員長：１年だけだと、確かに車のない人は不安になりますね。だからこそインフォー

マルな移動のボランティアということですが、人が足りなかったり、保険の問題と

か、車を使ったりとか。 

副委員長：つくバス、つくタクでは、中継点、バスターミナルで乗り換えをしなければ

いけないということがあり、乗り換えができず、行きたいところに行くには、地区

の中だけだったらいけますが、地区外であると中継していかなければいけないとい

う問題があって、中継点がなければ行きやすいと思います。 

委員：つくバスに関しては、４月から廃線になったところをやり直していただいて、バ

ス停もこまめに作っていただいて、運行するようになりましたが、今の話のように、

繋ぎがないのですね。つくタクは、非常に使い勝手が悪いというのがあります。特

に高齢者側から連絡しなければならない、チケットを買う場所が遠い、どこにある

かわからない、バス停が遠い、思った時間に路線を組んでいただけない。行政の予

算の関係とか、問題があると思うが、なかなかそれがうまくいかない。小学生とか

高齢者には時間帯が問題。バス移動はなかなか考えられず、特に医療機関や買い物

に関しても、なかなか考えられない時間に運行しています。それからバスも大きか

ったりしまして、ある程度の道路しか入れないというのがあるので、どうしても利

便性に欠けるところがあり、課題はすごくありますね。地域の中でボランティア的

な車の移動、だれがどのような形で、どのようにするか。死亡事故になった場合に

は大きなことになりますし、ボランティアの方が逆にその方が苦労するといけませ
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んので、そのような課題を解決しなければいけないかなと思います。 

委員長：全国的にこのような問題で入ってもらったらいいのでしょうけど。 

委員：自分でバス停に行く、それから車運転をしていく、それを遠慮するというか、ボ

ランティアの人にも世話になりたくないという、特に新しく移り住んだ方がけっこ

ういるかと思います。本当に用があるときにしか行けない。だれか見に行く、地域

が一体となってやらないと、タクシーを向けてくれない。一人暮らしになって、具

合が悪いなど問題になるので、とにかく地域一体となって見守ってもらって。だん

だん高齢化が進んできているので、我々も高齢化に足を突っ込んできていますけど。

委員長：少しずつ整理しながら、もし御意見がありましたらお願いします。 

そうですね、移動の手段がなかなか難しいとなると、閉じこもり等の外出の機会が

減少する問題は避けられないのですが、買い物なんかが、移動販売などをスーパー

にお願いするという話になってしまうが、それも難しい問題もあるが、いろんな方

法があると思います。 

委員：問題に問題を重ねてしまうようですが、送迎に関して制度ではできないところを

やろうと思って、高齢福祉課に聞いてみましたが、白タク扱いになってしまうとい

うことでした。独居世帯や高齢世帯だけに対して、ガソリン代くらいで送迎するこ

とを高齢福祉課に相談したら、陸運局に聞いてみないとと言われました。移動に関

してではないが、利用者から洗濯を持ってきてもらい、一袋２００円とかで考えて

いたら、クリーニング法に抵触するとか、制度が邪魔しているというところがある。

私のところのケアマネジャーが担当しているケースで、免許返納に関して、医師か

ら勧めても、それが法律でもなければ権限でもなく、家族がやめろといっても辞め

ず、制度的にいろんな悪い曖昧な部分があり、なかなか上手くいかない。なんの解

決策にもならないのですが、そのような状況があります。 

委員長：どれくらい法律で制約があって、何かやった場合に罰を科せられることになる

という大きさの問題もあると思いますが、つくば市で規則を作って適応できるか、

法律の専門家の委員からコメントありましたら。 

委員：法律で規定があるものについて、条例を作ればそれがパスできるかどうかについ

ては、各自治体の判断でパスして良いという前提の法であれば、そういうこともで

きる可能性もあるかもしれませんが、規定法は基本的には、原則の条例があるから



様式第１号 

10 
 

許されるという世界ではない。ふつうの制度の枠組みの中で、どういうことをすれ

ばどこが引っかかるというのを確認して、それぞれ検討しなければいけないので、

これは法務自体としてもしんどいので、おそらく事業所として検討する労力を考え

ても辞めとこうという風になりやすいと思います。市レベルで検討するには重いか

なと思います。 

つくバス、つくタクの問題もありますが、そもそもの発想は、安くという発想で進

めていると思いますが、どのくらい費用的に差があるのだろうか、どのくらい経済

的な財政の負担が違うのか比較し、市民の人たちがどのような制度がいいのかを考

えるといいと思う。足が悪くなって運転ができなくなった人、何かを得るために行

くかまたは持ってきてもらうかになると思いますが、持ってきてもらうのは宅配に

なるが、食べ物に関しては、まだまだといわれていますが、生鮮食品はネットスー

パーでやり始めている部分もあるので一部カバーできるかなと思いつつ、あとは医

療機関については訪問診療になるかなと。ただ、すべて行くという過程を経ること

で割高になってくることで、受益者負担みたいになってくると、受益者のほうが高

いということになるかもしれないし、その辺りの経済的な部分も大きいかなと。全

部来てもらうと、外出しなくなってしまうデメリットがあるので、外出しないこと

もよろしくないので、そのバランスを予算の中でどのように取っていくのかが非常

に難しいなと思っていました。特に予算が大事かなと思いますが、ボランティアが

行うのは、事故の責任などもありますので、なかなかボランティアにやってもらう

という世界は難しいと思います。 

委員長：まとめますと、人口も地域的にも高齢化率がすごいところもありますし、どれ

だけ割高になるとか試算をやってみて、どういうサービスができるか、個人の方に

はこれだけできますという具体的な提示ができるか検討していく段階なのかなと。

しっかりと考えてみなければいけないし、委員会としても、そういう資料をまとめ

たうえで、それが現実的なのではないかと思う。 

つくタクはどれくらいの料金なのですか。 

委員：運行に対しての５０％くらいかと思うのですが。 

委員長：これは地域包括や高齢福祉とは別のところの話なのですか。毎日利用を見込ん

でいるのなら、例えばいろいろな試算で今後これだけ増えたら大丈夫だとか、何か
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そういう話をするところというのは。 

事務局：市では交通政策課がつくバス、つくタクを行っていて、交通網の改変などを行

っているのですが、その中で、つくタクを運行すると、一人当たり２,５００円くら

いのコストがかかっていて、それで高齢者の場合には半額の割引証があるので、た

とえば３００円の地域ではその半額なので１５０円で乗れたりしていて、かなり赤

字になっていると聞いています。 

委員長：売っているところが少ないという話なのですが、その辺りはどうですか。 

事務局：チケットはつくタクの中でも購入できます。あとは、スーパーとか。 

委員：今の件に対して思い出しましたが、つくタク自体はうまく使えば便利なものです

が、チケットの話に関してだけコメントすると、うちの団地でも高齢化が進んでい

て、うまく使いたい要望があります。各圏域の交流センターの窓口でつくタクのチ

ケットを販売してほしいという要望も多くります。住んでいるところの近くで買え

るのが一番いいわけですが、買いに行くのは遠くの限られたところしかチケットが

売られていなくて、そこにアクセスするだけで難しく、ますます敬遠してしまう。

それぞれの地域の交流センターで扱っていただけないか検討していただきたい。つ

くば市だけでやる話なので、難しいことではないと思うのですが、ただ現金を窓口

で預かるのはなかなか難しい理由は聞いていますが、その点だけ。 

委員長：その辺はぜひ検討していただきたい。戸籍抄本などはとれるようになってお金

を扱っていると思うので。 

副委員長：つくタクつながりで、申し込みが社会福祉協議会さんでしかできず、最初の

登録がすごく大変で、お金を 1,000 円払うという、そこのスタートが大変で、その

辺も何か変えていただければと思います。 

委員：要請すればできるのですよ。セキショーさんというところがあり、私のところで

売ってくれないかと言って、セキショーでやりましょうということでしたが、その

後、途絶えてしまっていますが、でもやろうと思えばできると思います。 

委員長：申し込みとチケット販売。その辺り、ぜひ、交流センターやそれ以外にも高齢

福祉のセンターなどもお金扱っていないですか。起点となりそうなところは探すと

ころかな。 

事務局：老人福祉センターは市内に３か所しかないので、現金は扱っているのですが、
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数が少ないというのがあります。 

委員：ごみ処理券をコンビニで購入していますが、それと同じようにつくタクの券も購

入できるようにならないかなと思います。 

事務局：全店舗ではないですが、コンビニでも扱っているところもあります。つくタク

の券を扱っている一覧表もありますので、そのリストも窓口センターや高齢福祉課

にもあります。 

委員長：やっぱり、どこで扱っているか知る手段がないせいもあり、結構知られていな

く、まだまだと感じます。出してはいるけれど、それをつかむのが難しい問題があ

りますね。 

委員：一番伝わらない方法でやっていますよ、インターネットとかね。チラシを置くの

が一番。インターネットが一番苦手なところ。 

委員長：利用する人にとって情報のバリアがあって。 

委員：高齢になってくると、インターネットは、高齢になればなるほど使えない。外に

出ていけないわけですよね、情報も得られなくて新しいことから遅れてしまう。も

うちょっといろんな面で親切にできないかと思う。困っている人は、本当に行けな

いのですよね。 

委員：インターネットという伝達方法はやめてくださいという、もう少し他の方法を考

えてほしい。 

委員長：これは生活支援体制にも関係する大きな問題だと思いますが、移動も集中的に

調べて、他の町よりも使いやすいつくば市というのを目指して検討していただきた

い。よろしくお願いしたいが、いかがですか。 

事務局：ご意見いただきましてありがとうございます。それでは６番については、継続

的に今後も検討していくということですか。 

委員長：今日は見えてきた課題について、委員から何か解決策がないか、今は意見を出

したのですよ。ポイントは絞られているので、例えばつくタクであれば、お金とし

てはありがたいものだけど、それを登録したり、買う手段だったり、買う場所が知

られていないという問題は、最初に出たボランティアの人に、車で来てもらう、で

も保険をどうするかという大きな問題よりは取り組みやすいと思うので、早急に調

べて集中してやっていただいて、次回の会議は生活支援体制整備事業をメインでや
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る時に、こういう風な状況だとか一歩進めていけたらなと。問題点ははっきりして

きたので、それをやっていただきたいなと。 

事務局：できるものもあると思いますので、取り組んでいきたいと思います。 

まずは、委員の皆さまからの御意見取りまとめ、どのようなものか課題かを洗い出

し、こういった場所で購入できないか、可能性について担当部局や施設等に、そう

いったことが可能なのか打診して、次回の会議までに回答したいと思います。 

委員：つくば市は持続可能な社会を目指しているということで、この会議が何を目指し

ているというか、要項がないということだったので、そういうものをきちんと作っ

て持続可能な社会はだれも見捨てないということも入っているし、そういうことを

目指しているつくば市の中で、一つ一つ目標を作って、生活支援体制ではこういう

目標をもってというのはきちんと出して、絵を書いてみんなにわかるようにすると、

関心を持ってくれる人はどんどん出てくるだろうと思います。今話をしていた交通

手段の問題でも、生活支援体制整備と関わってくるので大きな問題だと思っていま

す。目標はきちんとあったほうがいいのではと思います。みんなつながってくるの

で、しっかりと連携しあっていけると思うが、それはすごく大変なことだと思うの

ですが。 

委員長：そういう意見を出すための協議体なので。つくば市はいろいろ取り組んでいる

方だと思いますが、取り組んでいっても、問題山積みなところが大きいので、年度

目標などを掲げると、それなりに地域ケアでどのくらい必要とか、そういうことも

やりやすくなるのは確か。年度目標を決めていければと。大変だと思うが。 

委員：今の話を聞いていて、元行政マンとしてお答えします。このような事案について

は高齢福祉事業計画などに盛り込まれているので、次回の会議の際に、このような

形で、事業ごとにこれだけの予算額はこの程度ですと、次回の会議でご紹介いただ

くと、より分かりやすいと思います。もう一つ、移動交通手段の確保に関しては、

つくタク、つくバスに加え、在宅サービスを支える団体として、社会福祉協議会の

在宅サービスもありますので、社会福祉協議会のさわやかサービス事業を参考に考

えていただいて、社会福祉協議会の事業が活発することによって、外出支援がよく

なっていくと思うので、社協からも御紹介していただきたいと思います。 

委員：現在、社会福祉協議会では地域住民主体のサービスを作り上げるということで、
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平成 25 年度から地域見守りネットワーク事業という、見守りを主体とした住民同士

の助け合いを進めていますが、その中で本来であれば小学校区単位で進めていきた

いのですが、小学校単位は範囲が広い。うまくいっているところが２地域あり、真

瀬小学校区では、小学校区単位でネットワークが作られつつあり、助け合いが進ん

でいます。移動手段に特化すれば、区会範囲であるが見守りを進める中で、住民同

士のたすけあいで移動手段の確保というか、助け合いの中で通院や買い物を支援し

ている形が何か所かで生まれつつあります。全国社会福祉協議会が大元であるが、

ボランティア保険で、福祉移送サービスの提供における交通事故で相手方の賠償が

適用されるのが基本ですが、その中でケガをされたりすることに関して、保険など

も整備されているのでお勧めしながら、少しずつ住民の中で助け合いが行われてい

るのが現状となっています。 

委員長：ボランティアに登録すると、ボランティア保険に入るということになるのです

か。 

委員：基本的に交通事故は車の保険ではありますが、ボランティア活動の中でボランテ

ィアを実施した方がケガをしたりとか、相手方がケガをしたときに賠償が整備され

ていたりします。車の移送に関しては、通常のボランティア保険とは、掛け金など

が違う保険が整備されています。 

委員：高齢になるとなかなか停留所にいけないということですが、社会福祉協議会の在

宅福祉サービスも重要で、有効なサービスになるので、そういう意味で社会福祉協

議会を紹介させていただきました。 

委員長：見えてきた課題について特に６番を審議してきましたが、今日は、全部を審議

することは難しいですが、この１点だけこれだけ時間がかかりました。事務局から

の課題はたくさんありますが、出てきた課題はここで検討できないとなると、どう

いった形で進めていくのですか？ 

事務局：当初の予定としては、事前に資料を配布しておりましたので、課題６以外にも、

課題についてみなさん考えていただいてきたと思います。別の会議体での検討とい

うのは考えておりませんので、事務局としても課題の出し方について検討したいと

思います。もう少し絞りこんで、優先順位をつけて候補を出していければと思いま

す。 
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委員長：全体を見て、ごみの問題などはそれだけで生活支援になるが、それ以外は認知

症関連や、サービスにつながりづらい困難事例もあります。そういう意味では、チ

ームというか、委員会や会議をつくるのもいいかなと。 

事務局：他の事業と共通している課題もあるため、連携して課題解決に向けて検討して

まいりたいと思います。 

副委員長：つくタクは圏域ごとに行ける範囲が決まっていて、桜地区から谷田部に行こ

うとすると、センターで乗り換えなければならないが、なかなかそれはできないで

す。２区間の料金にもなる。通常の料金より割増となっても、乗り換えなしで次の

ところにいける、ワンストップでいける、センターを通すのではなく、そのままい

けるというのをぜひ検討してもらいたいと思います。 

委員：一つ提案ですが、どこの市町村でも同じような課題を抱えていると思います。他

市町村で先進的な事例があれば、こちらも考える材料となり助かります。乗り合い

タクシー型で対応している市町村はどういうのがあって、場所ごとに乗り換えを要

しているのか、要していないとどういう工夫をしているのか。制度自体をやめてタ

クシー助成券を配布しているのか、予算が議論されているのか。そういった他市町

村の例を挙げていただければ。 

委員長：ぜひ他市町村で先進的なところを紹介してほしいと思います。 

では、報告事項「今後の予定」に移ります。 

事務局：資料６を用いて今後の予定説明。 

委員長：コメントを頂ければということで、自立支援型個別ケア会議というのは、厚生

労働省のモデル事業につくば市が手を挙げたということでしょうか。 

事務局：はい。 

委員長：地域包括支援課が積極的に行っていこうと。健康のチェックリストでチェック

がついて、本人が希望すればということ。その中で、より良いケアができるように

会議に出して積極的に予防していきましょうということでいいでしょうか。このあ

たりは、今日委員の方で参加されている方で、介護の方でプラスの意見があれば。

それからもう一つ、事例集について、これを少しずつ形にして。課題をカテゴリー

に分けたりして、わかりやすくなっています。ここまで来たということになってい

ます。 
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委員：ただいま説明のあった自立支援型会議の位置づけですが、資料３のつくば市地域

ケア会議の３ページ目、自立支援型位置づけとしては、圏域別ケア会議と同等の位

置づけになる、横に並ぶような会議でしょうか。 

事務局：位置づけについて、圏域別ケア会議は固定のメンバーではないのですが、この

自立支援型会議はメンバー固定で限られるので、圏域ケア会議からは外れます。表

で示すと一番下に示す通りです。機能としても、個別課題解決が主となり、地域課

題の抽出は△となっております。ケアプランの検証も機能としてありますが、それ

は「その他」になり、機能としてはこのような分け方をしています。 

委員：もう一点、つくば市地域ケア会議、この会議との分け方はいかがでしょうか。 

事務局：先ほど地域課題の部分は△と申し上げましたが、事例検討して地域の課題が見

えてきた時には、圏域別ケア会議などでさらなる検討ということもあるので、市の

地域ケア会議ともつながってくると思います。 

委員長：今の質問は、地域ケア会議の枠組みの中で、カテゴリーになるかということで、

関連性は大いにあると。会議自体は市が行う。地域性が非常に、チームの中で関わ

ってきて、地域で支えなければいけないという仕組みを作らなければいけないとい

うことになりますかね。 

事務局：自立支援というところでは、ネットワークは関わってくると思いますので、そ

の点では、地域性というのは関わってくると思います。 

委員長：厚生労働省で通達があったのですか。 

事務局：ケア会議を活用して、というのがありました。 

委員：構成メンバーのところで、看護師が入っていないのですが、それはなにか。最後

の図では看護師、保健師が入ってあるのですが。看護師は重要だと思います。訪問

看護とか、生活の支援や医療において。それは何か抜けてしまったのか、その他の

ところにありますか。 

事務局：７ページの図は、厚労省で示されていたものを参照したが、今回選定するにあ

たって、医療の部分を医師の参加を２名と選定させていただきました。その点で、

医療的観点を濃くしたため、今回は看護師への御依頼はしなかったというのがあり

ました。 

委員：その流れでいうと、社会福祉士が入っていないのですが。 
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事務局：今後検討させていただきます。 

委員長：その他何かありますか。事例集、委員から出た意見を形にしてうれしい限りで

すが、何もないところから事例集を作成するのは大変で、行政に全部事例集を作成

してもらうのは大変かと思います。私自身は仕事として事例集を作っているので、

例えば編集とかは業者にお願いするとか、そういうところを提案していきたいと思

います。読みやすい形で。要望だけ出して全部投げてしまっては申し訳ないので。 

副委員長：事例集に関して、圏域別ケア会議に参加していて、最終的な結果が見えてこ

ないというところが最初のころの意見でありましたが、この表で評価が出て見やす

くなっているのと、ケアマネジャーのマネジメント力につながっていると思います。

他の圏域でどのような課題があるのか、これによって見えてくることもあると思う

ので、ケアマネジャーのマネジメント力向上になっていければと思います。あと、

課題のカテゴリーが分かれているが、これはどこからか取られたのですか。この資

料４の中で、事例から見えてきた地域課題が㋐から㋖まであったが、社会孤立など

がカテゴリーの中に入ると、さらに見やすいと思いました。 

委員長：これも行政だけでは厳しいかもしれないので、関係しているメンバーも加わっ

た形で、いいものを作っていく形にしたらどうかと思っています。 

最後に、一つ一つはそれなりに取り組んでいるが、情報として伝わっていないとい

うことがあります。課題として共通しているところは、広く意見を求めたい。２年

前に立ち上げて３年目になるので、市民の方も入ってフォーラムのようなことを企

画してもいいのではないかと思います。市民だけではなく、２８ページ、２９ペー

ジなどの宅配などの生活支援に関する職種等、介護予防に積極的なイオングループ

等、３年経過したところですので、フォーラムで呼びかけて、分科会のような体制

を整えて方向を探っていきたいが、いかがでしょうか。周知しないと知らないこと

も多いので。 

委員：賛成です。 

委員長：そういうことも今後進めていきたいと思う。そういう意味では、最初に出た計

画を立ててやっていきたい。その他ありますか？ 

委員：会議の運営に関することであるが、議事録は作成されているのであれば、議事録

の配布をぜひお願いしたいと思います。あの時何か話されて、何が決まったかをき
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ちんと議事録として残してほしいし、手元に残しておきたいと思います。 

事務局：公開の会議になるので、毎回議事録作成し、総務からＨＰの公開になるが、ア

ップされるまで時間がかかることもありますので、出来上がった時点でお送りする

ようにします。 

委員長：議事録も会によって細かさが違うが、委員には簡潔なものをお願いしたい。 

事務局：セリフ形式ではなくて、要旨をお送りしたいと思います。 

次回は年度またいで４月を予定する。 

 

閉会（午後 16 時 22 分 終了） 

 



つくば市保健福祉部 地域包括支援課 

平成 30 年度 第３回 

つくば市地域ケア会議 

つくば市生活支援体制整備推進会議 

 

日時：平成 31 年１月 17 日（木）  

  午後１時 30 分から     

場所：つくば市消防庁舎  

３階  多目的ホール 

 

 

―  次   第  ―  

 

１  挨  拶  

 

 

２  報告及び協議  

（１）生活支援体制整備推進会議  

①  報告事項「これまでの取組」  

②  検討事項「今後の予定」  

（２）  地域ケア会議  

①  検討事項「見えてきた課題について」 

②  報告事項「今後の予定」  

（３）その他  

 

 

３  その他  

 

 

４  閉会  



平成３０年度
第３回生活支援体制整備推進会議

～各地区の取り組み状況～

つくば市イメージキャラクター 「フックン船長」1

資料No.１
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・地域にすでにあるサービスや活動を充実させること
・もっとこんな活動があったらいいなと思う活動を新たに作ること

☆どんな地域にしていきたいかを話し合える
☆活動している方々の横のつながりづくりや情報交換ができる
☆こんなサービスがあったらいいなと思うことを皆さんがつくる

↓
そのために地域の皆様と話し合いをしていきます（協議体）

生活支援体制整備事業とは？

3



協議体の配置のイメージ図

第1層 （つくば市全域）
※ＳＣとは 生活支援コーディネーター

多様な主体と生活支援
コーディネーターが参加

第１層ＳＣ

第１層協議体

第２層 （日常生活圏域・・７つの圏域）

第２層協議体
茎崎

谷田部東

桜

谷田部西

第2層協議体準備会
筑波

第2層協議体準備会
大穂

第３層 （小学校区や自治会単位等）
4

第２層協議体
豊里



地域の課題と支え合い活動（お宝）

5

地域の課題は
山積み状態

問題

課題お宝

課題

問題
問題

行政が注目
「やらなければいけない問題」

NPOが注目
「制度の隙間にある課題」

課題
課題 課題

協議体が注目
「地域の困りごと」と「お宝」

地域の困りごと

地域の困りごと

地域の困りごと

この中から、
自分たちで
「できること」
を見つける

地域の困りごと

地域の「お宝」
を見つけて
共有していく

お宝

お宝



つくば市の生活支援体制整備事業活動予定

協議体設置準備会議
（地域課題の把握）

•地域を知る
・ワークショップ（3回～4回）
・地域懇談会（ニーズ調査）

・キャッチコピー等の検討

協議体の設置

•課題への対策検討

・ニーズ把握

• ・情報交換会・ネットワーク構築

・社会資源等の確認・把握（マップ等の作成等）

・支え合い活動の創出の検討

多様な主体による

生活支援・介護予防の提供

・見守り ・サロンやカフェ
・簡単な家事支援 ・声かけ
.・外出支援 ・体操教室 等



平成29年度の取り組み状況
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29年
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

30年
1月 2月 3月

茎崎

全体説明会 ○
全説

協議会設置準備会 準備会
1回

準備会
2回

準備会
3回

準備会
4回

小学校区別懇談会
（３小学校で実施）

○

協議体設置 ○
2/9

筑波 全体説明会 ○
全説

準備会
1回

豊里 全体説明会 ○
全説

大穂 全体説明会 ○
全説



平成30年度の取り組み状況
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29年度
30年
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

3１年
1月 2月 3月

茎崎

豊里 全体説明会2月 準備会
1回

準備会
2回

準備会
3回

筑波 全体説明会1月 準備会
2回

準備会
3回

準備会
4回

準備会
5回

大穂 全体説明会3月 準備会
1回

準備会
2回

準備会
3回

準備会
４回

準備会
5回

谷田
部西

○
全説

谷田
部東

○
全説

桜 ○
全説

協議体設置2月

協議体設置

会 会 会 会 会 会 会

協議体設置9月 会 会



各地域の進捗状況
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茎崎地区
協議体設置

協議体では見守りや居場所について先進地域の取り組みを発表。それを参考に参加者
が地域での取り組みの見直しや、新たな活動を立ち上げるところが出てきた。

豊里地区
協議体設置

開業医が少ないことも不安要因だったので、協議体1回目の話し合いは「かかりつけ医
について」協議した。訪問診療や移動支援の活用について議論。かかりつけ医を決めて
おくことの大切さを共有した。

筑波地区
協議体設置準備会

準備会で、「ゴミ問題」について協議。地域の人達が協力し合う必要がある事に気付け
たが、観光客のゴミの対応等があるなど、地域の人だけでは解決できないこともあった。

大穂地区
協議体設置準備会

準備会で地域のネットワークについて話し合い、地域で活動している団体を知ることや
どうしたら連携を取れるかを検討した。

まとめ

地域みんなで支え合うという地域づくりの必要性は理解している人が多くなった。

参加者が住んでいる地域で、ちょっとした困りごとや、あったら良いなと思う活動に繋げ
ていけるような支援の工夫が必要になっている。



各地区の取り組み状況(茎崎地区）①
「あなたの力 あなたの心 支え合う街 くきざき」

事業内容 開催日時 参加人数 内容

全体説明会
（モデル地区として開始）

29.7.18 86 生活支援体制整備事業説明

第2層協議体準備会

☆小学校区別懇談会

29.9.14～
30.2.9（4回）

☆29.10.13
29.10.17(計3回）

延べ130名
平均約32名

☆延べ52名
平均約17名

１ 協議体とコーディネーターについて
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の良さ）

２ 小学校区別懇談会の報告
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の課題とアイディア）

３ 茎崎地区第2層協議体の進め方他
４ 準備会での活動振返り
キャッチコピーの作成

☆ 協議体設置の了解

10



事業内容 開催日時 参加人数 内容

第2層協議体 30.5.17～
30.12.10（6回）

延べ137名
平均約22名

１ ２層協議体の組織体制について
今後の取り組みについて

２ 前回の振返り 資源マップ作成他
３ ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ ・居場所について

☆宝陽台・森の里事例紹介
４ ﾜｰｸｼｮｯﾌ

・居場所を広げる工夫について
☆桜が丘事例紹介

５ ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ
・見守りの現状と広げるための工夫
☆社協の見守りについて事例紹介

６ ﾜｰｸｼｮｯﾌ
・見守りの種類ごとの課題等
☆パトロール型 ☆集い型 ☆訪問型

11

各地区の取り組み状況(茎崎地区） ②
「あなたの力 あなたの心 支え合う街 くきざき」



茎崎地区全体説明会 80名参加

日 時／平成29年７月18日（火）10：00～11：30
場 所／茎崎保健センター大会議室

参加者／民生委員18名，区長18名，シルバークラブ18名，
ふれあい相談員10名，ふれあいサロン８名，
フォーラム参加者３名，住民２名

在宅介護支援センター１名，

市民ネット１名，社協１名（計80名）
地域包括支援課６名 合計

内 容／生活支援体制整備事業について

資料にて説明
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茎崎地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子



「あなたの力 あなたの心
支え合う街 くきざき」



資源マップ作成



小学校区ごとに地域資源を確認

見える化することで
地域の状況を共有

☆団地に集中している
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各地区の取り組み状況(茎崎地区）③
「あなたの力 あなたの心 支え合う街 くきざき」

～居場所（サロンやシルバークラブ活動等）について～

良い点：居場所は引きこもり及び介護予防になる。安否確認が出来る

→各地区に設置されることが望ましい。（マップでも確認）
アイディア：参加しやすいイベントの開催。サロンの周知

飲み会を多くやる。屋外での開催。空き家の活用など

☆居場所は人数や場所に関係なく居心地の良い場所。それを増やす。

18



茎崎地区（モデル）での取り組み成果

１ 地域ごとの活動の情報共有が進んだ。

☆ワークショップでの話し合い・マップ作成を通じての共有

２ 地域の課題が分かり、自分の地域での活動につながった。

☆話し合いや他の地域の事例等から必要な活動を考えた。
一人暮らしの方のサロン 地域のニーズ調査 祭りの工夫等

３ 地域の相談が多くなった。

☆顔が見えることで、地域の問題等を相談していただける機会が
増えた。このことで包括も地域の課題を知ることが出来た。

→包括のほかの事業との連携 総合相談や認知症関係

19



各地区の取り組み状況(筑波地区）
事業内容 開催日時 参加人数 内容

全体説明会 30.1.26 89 生活支援体制整備事業説明

第2層協議体準備会 30.3.26～
30.10.30（４回）

31.1.下旬

延べ154名
平均約38名

１ 全体説明会アンケートについて
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の良さ）

２ 前回の振り返り 事業概要
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の課題とアイディア）

３ 前回の振り返り
生活支援体制整備事業の概要説明

４ ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ
筑波地区らしい助け合いの方法について
テーマ「ゴミ問題」

５ 予定
筑波地区らしい助け合いの方法について
テーマ「居場所とつながり」
キャッチコピー作成

20



筑波地区全体説明会 89名参加
日 時／平成30年1月26日（火）13：30～15：30
場 所／市民ホールつくばね会議室

参加者／民生委員32名，区長29名，シルバークラブ10名，
ふれあい相談員9名，
ふれあいサロン4名，
ボランティア3名，
筑波地域包括支援センター1名
社協１名

地域包括支援課5名
内 容／生活支援体制整備事業について

資料にて説明
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筑波地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子①
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筑波地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子②



各地区の取り組み状況(筑波地区）②

～ゴミ問題について～

困ること：観光地のゴミ 高齢者のゴミ出し（当番が負担・集積所まで遠い

早いゴミ出しに対応できない） 不法投棄 分別が出来ない等

アイディア：隣近所の助け合いで対応（前日のゴミ出し）
監視カメラの設置 分別の研修 集積所を増やす

☆個別収集ではなく、地域の力で解決していく方法を考えた。

24

廃棄物対策課の
補助金情報を伝える



各地区の取り組み状況(豊里地区）
「目配り 気配り 支え合い 心豊かに なごむ里」
事業内容 開催日時 参加人数 内容

全体説明会 30.2.28 52 生活支援体制整備事業説明

第2層協議体準備会 30.6.1～
30.9.28（3回）

延べ名
平均約名

１ 全体説明会アンケートについて
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の良さ）

２ 前回の振り返り 事業概要
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の課題とアイディア）

３ 前回の振り返り
生活支援体制整備事業の概要
キャッチコピー作成
☆協議体設置の了解

第2層協議体 30.11.21（１回）

30.２月上旬

１ 協議体設置までの振り返り
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ「かかりつけ医について考える」

２ 予定
移送サービスについての説明
（NPO法人 友の会たすけあい）

ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ「移動について考える｝ 25



豊里地区全体説明会 48名参加

日 時／平成30年2月28日（水）14：00～16：00
場 所／豊里交流センター視聴覚室

参加者／民生委員13名，区長20名，シルバークラブ2名，
ふれあい相談員10名，ボランティア1名，
在宅介護支援センター2名，
地域包括支援課６名

内 容／生活支援体制整備事業について

資料にて説明
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豊里地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子①



「目配り 気配り 支え合い

心豊かに なごむ里 」
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豊里地区第二層協議体
ワークショップの様子

「かかりつけ医について考える」



各地区の取り組み状況(豊里地区）②

～かかりつけ医について～

困ること：免許返納後の通院が大変 大きい病院の待ち時間が長い

近くにかかれる病院が無い 病院等にかからない人がいる

エリアが違うとツクタクが使えない

アイディア：病院や医院の送迎バスを利用する。訪問診療を利用する。

健康診断をして病気を早期に発見。 日頃から健康に気をつける。

☆訪問診療や移動支援の活用について議論

やかかりつけ医を決めておくことの大切さを共有した。
30



各地区の取り組み状況(大穂地区）
「みんなで いきいき 支え合う 輝やけるまち 大穂」

事業内容 開催日時 参加人数 内容

全体説明会 30.3.2 71 生活支援体制整備事業説明

第2層協議体準備会 30.5.11～
30.11.12（４回）

30.１月下旬

延べ154名
平均約38名

１ 全体説明会アンケートについて
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の良さ）

２ 前回の振り返り 事業概要
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ（地域の課題とアイディア）

３ 前回の振り返り
生活支援体制整備事業の概要
キャッチコピーの作成

４ ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ
地域のネットワークを考えよう ①
参加している人の活動を知ろう
他の活動団体を知ろう

５ 予定
ﾜｰｸｼｮｯﾌﾟ
地域課題から選んで実施 31



大穂地区全体説明会 71名参加

日 時／平成30年3月2日（金）14：00～16：00
場 所／大穂交流センター視聴覚室

参加者／民生委員17名，区長16名，シルバークラブ12名，
ふれあい相談員18名，ふれあいサロン3名，
在宅介護支援センター2名，
フォーラム１名，議員１名

社協１名

地域包括支援課4名
内 容／生活支援体制整備事業について

資料にて説明
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大穂地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子①



「みんなで いきいき 支え合う
輝やけるまち 大穂」
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大穂地区第二層協議体設置準備会議
ワークショップの様子②



各地区の取り組み状況(大穂地区）②

～地域の繋がりについて～

発表：参加している団体について活動を発表。参加団体の活動を知るこ

とが出来た。

繋がりについて：発表団体がどのような団体と連携しているか、連携した

いと考えているかを図にして確認した。

☆改めて地域での連携の必要性を確認できた。

36



谷田部地区全体説明会 146名参加

日 時／平成30年12月21日（金）10：00～11：30 13：30～15：00
場 所／つくば市役所 201会議室
参加者／民生委員45名，区長50 名，シルバークラブ6名，

ふれあい相談員26名，ふれあいサロン17名，
社協2名
地域包括支援課7名

内 容／生活支援体制整備事業について

資料にて説明



最後に・・・

地域には沢山の「お宝」があります。それを知らない人が多いし、連

携が出来ていない場合も多いです。でも、話し合いを続けていくと、

「お宝」が共有され、「新しいお宝」も生まれてきています。

高齢者が多くなり、支援が必要な人が増える中で、地域で出来ること

でお互いを支え合える。それが当たり前になる地域が必要だと考える

人達が、少しずつ広がってきています。

38



今後の各地域での活動予定（30年度）

○茎崎地区(モデル地区） 第２層協議体 3回（ほぼ毎月開催）

☆次回２月６日 14：00～ 茎崎保健センター

○豊里地区 第２層協議体 2回

☆次回２月４日 14：00～ 豊里交流センター

○筑波地区 第2層協議体設置準備会 →協議体設置予定（３０年度中）

☆次回１月25日 14：00～ 市民研修センター

○大穂地区 第2層協議体設置準備会 →協議体設置 （３０年度中）

☆次回１月30日 13：30～ 大穂交流センター

○谷田部地区 第2層協議体設置準備会 １回

☆次回 ２月下旬予定

○桜地区

☆桜地区全体説明会（午前・午後開催）

２月27日 10：00～11：30 13：30～15：00 桜総合体育館会議室

全地区で事業実施になります

資料No.２



今後の活動予定（30年度）

○要支援者（要支援１ ２）

アンケート調査 （2月予定）
茎崎地区・筑波地区で実施したものと同様なもの

【質問】あったら良いと思うサービス（一人５つまで）

①配食 ②配達（食材，日用生活用品など ③ゴミ出し
④買い物 ⑤外出支援（付き添い，介助，送迎 ) ⑥掃除
⑦洗濯 ⑧食事の準備・調理・後始末など ⑨草取り・庭木の剪定
⑩家の中の簡単な修理や電球交換 ⑪話し相手 ⑫通院・院内介助
⑬見守り・安否確認 ⑭ふれあいサロン ⑮運動・体操教室
⑯シルバークラブ ⑰趣味活動（制作，音楽，調理など） ⑱その他

○ふれあいサロン等の情報収集
新規サロン及び生活支援実施団
体の聞取り実施（2月～3月）

☆ミニ知識への掲載

☆2層会議で参考にしていく



平成30年度第３回つくば市地域ケア会議

つくば市保健福祉部地域包括支援課

資料No.３



つ く ば 市 地 域 ケ ア 会 議

地域ケア推進会議に当たる本会議は主に、個別ケースの

検討から積み重ねた地域課題等について、地域の代表者

や保健医療福祉の関係者で共有し、インフォーマルサー

ビスや地域の見守りネットワーク等の地域に必要だと考

えられる資源の開発に繋げる「地域づくり・資源開発機

能」や、地域に必要な取組を明らかにして、施策や政策

の立案・提言に繋げていく「政策提言機能」を果たすこ

とを目的に設置。

1



地域ケア会議の機能整理表
レベル 会議 目的 参加者 機能

個別課題
解 決

ネットワーク
構 築

地域課題
発 見

地域づくり・
資源開発

政策形成 その他

市
つくば市
地域ケア会議

地域課題の整理、
課題優先順位決定、
方針検討・決定

保健・医療・福
祉・法律・学者・
市民団体・市民

× △ ○ ◎ ◎ ×

圏域
/個別 圏域別ケア会議

自立支援に資する
ケアマネジメント
支援、フォーマ
ル・インフォーマ
ル等のニーズ抽出

市内の保健医療福
祉の関係機関・事
業所等

◎ ◎ ◎ × × ×

臨時/
個別

個別ケース会議
臨時のサービス等
調整

ケース関係者
必要専門職種

◎ ◎ △ × × ×

個別
つくば市自立支
援型個別ケア会
議

①利用者のＱＯＬの
向上を目的に、介護
予防のケアプラン作
成とケアの提供

②利用者の自立支
援・重度化の観点
から、サービス内容
の是正を促す

医師、ＰＴ、ＯＴ、薬
剤師、管理栄養士、
歯科衛生士、主任
介護支援専門員等

◎ ○ △ × × ◎
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つ く ば 市 地 域 ケ ア 会 議
圏 域 別 ケ ア 会 議（個別ケア会議）

つくば市地域ケア会議（推進会議）

3



つ く ば 市 地 域 ケ ア 会 議

4

・複数の個別事例の検討を進めていく中で、リハビリテーション専門職種による、身体機能の低下に
対する専門的助言や指導、身体機能に応じた福祉用具の選定及び家屋環境の整備についての助言や
指導が必要という事例が少なくないことがわかった。個別ケース

検討

・医療保険によるリハビリテーションや介護保険サービスによるリハビリテーションを利用していな
いと、リハビリテーション専門職種の介入機会がないという制度上の課題を発見。

・リハビリテーション専門職種によるアセスメント訪問を試験的に実施できないか、茨城県リハビリ
テーション専門職協会の協力を依頼し、試験訪問を２回実施。身体に応じた環境設定の適切な評価
が受けられたり、リハビリテーションのメリットについて説明を受け、意欲増進につながった。

参
考
例

平
成
30
年
度
実
績

地域課題
の発見

個別ケース
検討

地域課題
の発見

政策形成に
向けた提案

政策形成に
向けた提案
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平成30年度（４月～12月） 圏域別ケア会議 事業報告 

 

圏域別ケア会議は、日常生活圏域毎に開催し、新規事例検討と前回検討事例の経過報告及び評価

を実施。個別ケースの検討から地域課題の発見につなげる。 

＜奇数月開催＞ 筑波、大穂・豊里、谷田部西  ＜偶数月開催＞ 桜、谷田部東、茎崎 

 

１ 参加機関 

「高齢者の地域包括ケアのためのミニ知識2018」掲載の介護保険サービス事業所及び 

市内医療機関に通知 

 通知数 参加数 

医療 243 76 31.2％ 

介護 1,068 304 28.4％ 

 

２ 参加人数 487名 

 

３ 職種別参加状況 

職 種 数 職 種 数 職 種 数 

医師 21 看護師 25 生活相談員 33 

歯科医師 5 薬剤師 5 支援相談員 7 

理学療法士 27 退院調整看護師 1 在支相談員 19 

作業療法士 21 医療ソーシャルワーカー 14 福祉用具専門相談員 10 

言語聴覚士 4 精神保健福祉士 3 民生委員 11 

機能訓練指導士 2 介護従事者 18 その他 施設長・管理者等 15 

鍼灸師等 7 介護支援専門員 250 合 計 498 

 

４ 事例検討 

(1) ケースタイトル 

1 同居している長男夫婦と確執がある90代女性への支援 

2 同居する嫁と険悪な関係にある利用者の支援 

3 親族と疎遠な独居高齢者の支援 

4 地域との関わりが不安定な独居高齢者の生活援助支援について 

5 地域に溶け込もうとせず、支援も断りがちな80代女性の支援 

6 日本に親族がいない70代女性の支援 

7 日本に移住してきた難病女性の支援 

8 二人の妹が支える60代独居女性の支援 

9 80代独居女性の在宅生活の自立支援について 

10 「畑や土地を守りたい」独居女性の退院後の生活支援について 

11 頑張れない70代男性の生活や環境を整えるための支援 

12 統合失調症が主疾患で、骨折と廃用で寝たきり状態の50歳代女性の支援 

資料№４ 
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13 生活困窮により自殺未遂を起こした80代男性の支援 

14 金銭管理に課題がある認知症独居の80代男性の支援 

15 金銭管理が難しい、サービス利用を拒否する女性の支援 

16 自己判断で受診を中断し、金銭管理にも不安があるが、サービスの介入は拒否傾向に

ある70代男性の支援 

17 消費者被害等にあい独居生活は限界がきているが本人は死ぬまで家にいたい80歳代女

性の支援 

18 同居世帯で暮らす認知症夫婦の支援 

19 行動が落ち着かない認知症男性と家族への支援 

20 警察の保護を繰り返す高齢者の地域での生活支援について 

21 支援者に対する接遇や言動への意見が多く、関係性の維持に課題のある70歳代女性へ

の支援 

 (2) 性別 

  男性 ６名、女性 15名 

 (3) 年齢層 

90代 80代 70代 60代 50代 

10％ 52％ 19％ 14％ 5％ 

 (4) 世帯状況 

独居 高齢者世帯 家族と同居 

57％ 5％ 38％ 

  ・家族と同居でも何らかの課題（家族との関係不良等）を抱えている。 

  ・日本に移住してきた外国人の事例が２件あり、コミュニケーションが課題となっていた。 

  (5) 介護度 

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 未申請 

5％ 10％ 29％ 29％ 19％ 0％ 5％ １件 

(6) 疾患（重複あり） 

骨粗鬆症、変形性股関節症、大腿骨頸部骨折、変形性腰椎症、膝関節症 

腰部脊柱管狭窄症、変形性膝関節症、膝関節症、足首関節症 

11名 

一過性脳虚血発作、脳梗塞後遺症、脳梗塞(ラクナ梗塞)、慢性硬膜下血腫、 ５名 

狭心症、心不全、不整脈、 ４名 

認知症（アルツハイマー型、脳血管性） ３名 

膵管内乳頭粘液性腺癌術後、胃癌、癌(末期)脳腫瘍、肺癌術後 ３名 

気管支喘息、慢性閉塞性肺疾患(COPD) ３名 

統合失調症 ２名 

腎盂腎炎 ２名 

糖尿病 １名 

 

 ５ リハビリテーション専門職種による身体状況及び生活状況の評価や助言が必要となったもの

２件 ⇒ アセスメント訪問を試験的に実施 

             〔効果〕・身体に応じた環境設定の適切な評価が受けられた 

・リハビリテーションのメリットについて専門職から説明を受けることで意

欲増進につながった 
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６ 事例から見えてきた地域課題 
ア 家族や地域の方に対して認知症の理解を深める 

・認知症疑いがある方への専門医受診支援 

・認知症等で金銭の自己管理が困難な方が増えている 

イ フォーマルサービスとインフォーマルサービスの役割分担など連携の調整、ルールづくり 

ウ 火の不始末等による火事の不安や対応 

エ 地域とのつながりや見守りのチームづくり 

・本人や家族が周囲との関わりを望まない 

・周囲の目を気にするため近所とのつながりが持てない 

・近隣との関係が悪い 

オ ゴミだし 

・区会未加入者のゴミ捨て（集積所に捨てられずゴミが溜まり不衛生） 

カ 移動交通手段の確保 

キ 相談窓口の周知 











つくば市自立支援型個別ケア会議について

つくば市保健福祉部地域包括支援課

資料No.６





自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議

【 協 議 事 項 】

（１）要支援者等の生活行為の課題解決等に関すること

要支援者等の生活行為の課題について、多職種協働による助

言等により、自立支援・介護予防に資するケアマネジメントにつな

げ、高齢者等の生活の質の向上につなげる。

（２）居宅サービス計画の内容に関すること

指定居宅介護支援等基準第13条第18号の２の規定により届け
られた居宅サービス計画の内容について、多職種協働の視点か

ら、より良い支援の在り方について検討し、自立支援・重度化予防

及び高齢者等の生活の質の向上につなげる。
1



① サービス事業対象者・要支援者で、新規認定を受けた者や
更新時に認定区分が悪化した者を対象に、対象者に作成され
る介護予防サービス・支援計画書（以下「介護予防ケアプラン」と
いう。）について、保健医療福祉に関わる専門職種による助言を
受けることにより、自立支援・介護予防に資する介護予防ケ
アプランの質を高め、ケアの提供及びセルフケアの維持・向
上につなげることを目的とする。

② 会議を通じて習得した知識及び技術が各々の業務において
発揮されることにより、自立支援・介護予防の視点が地域に
展開されることを目的とする。

自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議

2



①居宅サービス計画の内容に関することについて
平成29年介護保険法及び介護保険法施行規則が改正され、指

定居宅介護支援基準第13条第18号の２の規定により届け出られ
た居宅サービス計画に関する事項」が、新たに地域ケア会議に
おける検討事項に設けられた。

②指定居宅介護支援基準第13条第18号の２
介護支援専門員は、居宅サービス計画に厚生労働大臣が定める
回数以上の訪問介護を位置付ける場合にあっては、その利用の妥
当性を検討し、当該居宅サービス計画に訪問介護が必要な理由を
記載するとともに、当該居宅サービス計画を市町村に届け出なけ
ればならない。

自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議
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【 構成メンバー（助言者）】

医師、薬剤師、理学療法士、作業療法士、管理栄養士、

歯科衛生士、主任介護支援専門員、

その他保健・医療・福祉に関係する行政職員 等

【 事例提示者 】

介護予防ケアプラン作成業務委託事業所介護予防ケアプラン

作成担当者、地域包括支援センター職員、

居宅介護支援事業所居宅サービス計画作成担当者

自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議
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・毎月第２金曜日（14時00分から15時00分）開催

・１開催２事例～３事例を検討

・１事例20分～30分で検討を実施

・３ヶ月～６ヶ月後に経過のモニタリングを実施

自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議

5



年齢

自 立

虚 弱

要介護

要支援

セルフケアによる
取組み

専門員職等の介入・
サービスの充実

放置した場合

高齢者の機能レベルと介護予防

6



7

自 立 支 援 型 個 別 ケ ア 会 議



地域ケア会議追加資料 (事例集 (案))

後見人なし

看取り

妄想

生活環境悪化

介護力低下

徘徊

買い物困難

金銭管理

認知症

生活困窮

社会的孤立

<地域クア会議の主な機能>

亀域凛題

発見

政策″′虚

贈壊づくり

費凛開発

Nα  l 頑張れない70代男性の生活や環境を整えるための支援 ―ジェノグラム…

車で10分

程度

サービス

訪問介護 (1回 /週 )・・・清潔保持等
福社用具貸与:車いす

【身体・健康 】
要介護2、 自立度障害 :Bl、 認知症 :自 立、Bヽ■19.3

弱み :A29.5自宅で転倒し受傷
左大ら巳骨顕部骨折(H29.5)
→人正骨頭置鰤 /2つ 左股関節拘縮
左鼠径ヘルニア(H29,1り、胃潰瘍OPE(H21.11)、

50代脳梗塞→その後、仕魂 せずに生活

歩行不可、左下肢疼痛
歯なし、義歯なし
かかイ)つけ医をどうするか    |

【家族 】
強み :長女:金銭的援助、受診の介助1長
男:都合がっt)ば受診時送迎

弱み :子2人のみのつながり

妻 :心不全あり(八院歴あり)、 遇5日 就労
※妻は長女に相談するが、長女と長男の問柄が不明

【生活・活動 】
訪問介護(1回 /週>楽しみにしている   ・
車いす、ベンド(市販の低床ベンド〉、
住居2,皆(市営住宅)、 毎朝飲酒

弱み :自発的に動くことなし、寝てばかり

誰かの関わり、声力斗)がないと自ら頑張らテFVヽ
外に出るのに担架

※購入:ポータブルMレ、担架
ピックアップ歩行器

【地域。交流】
動けなくなる前は、近所の撫 範ヽ囲のつながりあり
親戚との付き合いもほとんどない

やる気のない人にお金は力W)られないとの思いあり

隣 韓 緞 熊 ド 、岬 麗滋腎;批
?■

養護者
の意向

困ることはないよ。お風呂に入れるよう1こなればいいけどな。リクヽビリもやつてる
よ。足だつて動かくしているし大丈夫なんだよ。外ば足がダメだから行けないな。

本人の

意向

評価 〔o〕 ■解決 〔△〕=継焼

専門職種による評価を実施で
きた〔○〕

必要性の説明と理解はできた
〔○〕→導入には受診が必要
〔△〕

住居変更を現状では考えて
いない〔△〕

課題①と同じ
今後について家族での話し
合いの場は必要〔△〕

家族の協力で受診をし、訪ジ
ハにつながるよう調整する
〔△〕

経 過

ジハ専門職協会の協力で評価を実施。本人がで

きることが増えることが介護負担軽減につなが
る。リハどヅの効果が期待できる状態

リハで良くなる、出来ることを本人と家
族に伝える。

妻が市に確認したところ、すぐには無
理と言われた。家族はそこまでしなく
ていいと考えている。

家族での話し合いはできていない。息

子や娘は手伝ってくれている。
介護用ベッドと介助バーをレンタル
し、ポータブルトイレヘの移乗が以前
よりも楽になったが、誰もいないとやつ
ていないのでは。

本人と家族は外来受診を希望

どうする

専門職種により身体
機能、家屋、介護力の

評価

訪問看護、訪問ヅハ、
その他について必要
性の説明

住居の変更(住宅営繕
に相談)

課題①での評価希 つた
上で〔デイクア(入浴、ジ
ハ、医師)

代替住宅(1階に転居)
課題①に同じ方法

支援の先(ビジョン)を
考慮した説明

訪間診療(1回/月 (対
応)にうなぐ

誰 が

調整 :ケアマネ
実行上リハ専門職

調整、相談 :
ケアマネ

調整 rヶアマネ

解決策 (目 標 )

安全に外出できる

本人の生活に沿った
支援により日常生活を
営むことができる

日々の健康を診てもら
い、健康な生活を営
むことができる

課 題

住宅の2階居室から、安全
に1階におろす方法がある
か ?

本人のために使えるお金が
ない中、サービスの優先順
位をどう考えたらよいのか

'

現在、どう1こか受診している
状況であるが、受診が終了
した場合医師の選定をどう
するか ?

1

2

3

<その他>
☆ ヅハビジ専門職種による身体状況や生活状況の評価が必要



く地域ケア会議の主な機能>

後見人なし

閉じこもり

看取り

介護負担

妄想

生活環筑悪化

介護力低下

つF徊

金銭管理

認知症

買い物困難

社会的孤立

鶏‐
ф
⇒

サーピス

通所介護 (2回/週)        ,
訪閥介護 (■回/週):掃除、買物
‐      抗がん剤治療時は洗沿
福社用具貸与:据え置き型手すりの貸与

り、外出先で動けなくなつたり、家族の助言綴 かず迷惑を
るヽ、介護保険のサービスを利用し、なるべくは自分でやつて欲しセヽ

菱護者
の意向

妹達が色々面倒を見てくれて(迷惑初 けゝるので来るとしかられています)、 妹達
に迷惑渤 けヽないような生活をつくばで続けたいと思っている。

二人の妹が支える60代独居ォ性の支援1こっいて

本人の

意向

Nd   2

【身体・健康 】

要介護3、 自立度障害可2、 認知症,I、 BM131.2

H9脳腫ぷ Op鵜 治疼→3月再発にが′v(末効脳腫瘍〕

深部静脈血栓(時期不詳)

H28バ
=キ
ンソン?

下肢筋力低下、足元のふらつきあり、思うように前に足が出ない

物忘れ(認識あり)、 曜日感覚痣 、サービス利用日を志れる

て′vかん、尿もれ(いきみ ?)、

1服薬管理:妹が区分けしているが飲み鵡 り

(カレンダーはメ症 うt)

【生活・活動 】 生■保護受給  ,
強み :電話可、調理可

弱み:独居、夜型の生活
外出に介助必要だが、す人で出かけてし諦

住居が2階、階段を降りるとき不安定

掃除:元々得意で′Fしヽヘルパー和l用

洗濯 :体調を球 りて'きなし逹と力場る

買物:荷物を運ぶなど介助

蘊 五4コ琵なくなつたことあり

【地域・交流、】
階下の方げミすて時だ 協力あり)

【家族】
強み:妹2人④側代後半、②50代半!∋♂)支援
,① :隔週程度で訪問。外来受診の付蔀 い
② :月 2回程度(″)訪関   ・
※2人が交イヽで通院介助、買物、掃除など行うてきた

SBみ :離婚後、元夫が息子3人を育て、連絡は取つてぃない

評 価  〔o〕 =解決 〔△〕=は長

サービス利用につながらな
かつた〔△〕  「

専門職種による評価を実施で
きた〔O〕

MSWに連絡し受診口行ができ、医
師の所見の確認が行えた〔〇〕
今後どうなるのか考えられることを
確認し、本人への説明が必要

民生委員と階下の方と情報
共有が行えた〔○〕

本人の状態に合わせ〔サービ
ス調整締 う〔△〕  t

涯 過

本人と妹にサービスの説明はじたが

利用につながつていない。

ジハ専門磯協会の協力で評価を実施
・デイサエビス利用時に下肢筋力強fとの運
動を行つていきたし、

`床からの立ち上がり補助具として昇降座椅
子拾 後検討したし、

冤
。
繋 雷士尊鉄 :撃力

'叡

翻 拙
ジ́ ビヽツの冊子を渡されたが自宅で取り組め
ていない。

民生委員と階下の方とケアマネのo人
で会うことができた。見守りや緊急時
の連携と情報共有を行えた。

利用中のデイサー 不ゞを継続する。
必要時にはデイサービ不隣の店で買
物を支援する。

どうする

訪看による状態観察、
医師とのパイプ

訪リハによる身体、家
屋評価

医師の所見の確認

地域の人の生活の声
かけ ‐

半自型(午後)デイの

利用等

生きがいを↓巴握し取り
入れる(買物、家族等)

誰 が

調整 :ケアマネ(医
師とつながる)|

調整 :ケアヤネ

把握 :デイ職員

解決策(目 標)

病状や身体の状態を
把握でき、健康に配
慮した生活継 ること
ができる

生活の中の生きがい
の達成に向けて努力
しQOLを向上ミ る

課 題

脳腫瘍の再発、てんかん、
パーキンノンにより、今まで

出来ていたことが公々に出
来なくなつている。今後必要
な支援体制について

転倒すること力説るため、一

人での外出を制限してお
り、自宅で夜型の生活となつ

てい茂 生活リズムを整える
ためにどうしたらよい力、

醜

1

2

<個劇事例の検討から見える地域課題について>

地域の人の声かけ

<その他>
☆ ヅハビジ専F写職種による身体状況や生活状況の評価が必要
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