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はじめに 

 

地域の特性を活かしたケアのシステムを作りたいと、誰もが願っています。 

地域の特性には、長年培われてきた歴史的文化的背景もあれば医療機関や交通などのイン

フラもあり、さらに住民の活動や「ケア」への関心のように目に見えにくいものも含まれま

す。それらの相乗作用が住民の日々の暮らしのみならず生き方や死に方にまで大きな影響を

及ぼしています。 

私たちは介護保険制度スタート時より、埼玉県北部において、地域の特性を生かしたケア

のあり方を探ってきました（＊資料１）。その活動の過程で、現実はそうした地域特性が「ケ

ア」の創出に生かされることなく、むしろそれを妨げるものにさえなっているという現実を

知るに至りました。＊資料１ 「彩北ネットワーク１０」活動履歴 

 

ですから私たちにとって「利用者が作る在宅ケアシステム」という所与のテーマは、まさ

にその課題解決手法を調査研究できる機会だと思われました。 

 そしてこの２年間、先進的な取り組みをしている自治体や団体、地域でのケアを担う方た

ちからのヒヤリングを積み重ね、地域の特性を生かしたケアのシステム作りのポイントや工

夫すべき点などをまとめてきました。それらを、より多くの方たちに活用していただきたい

と、地域ケアの「指標」として整理しました。 

本報告書では「指標」抽出の工程や「指標」に託した私たちの考え、活用についての提案

などを述べるにとどめ、２００項目にものぼる「指標」一覧は別添とさせていただきます。 

また、「地域」「ケア」「システム」という言葉の曖昧さは常に指摘されるところですが、

私たち自身の地域を土台としていることから本報告書においては「地域」は町・村・地方の

中核都市とそれらからを含む圏域、「ケア」は福祉・医療・介護の総称、「システム」は円

滑かつ持続可能な仕組みとして記述しています。 

 

なお、本来は報告書と一体のものではありますが、以下の書類を別添とします。 
◇先進事例ヒヤリングのまとめ 
◇地域ケアの指標一覧 
◇地域ケアの指標一覧の冊子用原稿 
◇法・制度への提言 
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Ⅰ．「利用者が作る在宅ケアシステム」２年間継続事業の組み立て 

 
１．「利用者が作る」ことの意義 

 
「ケア」という行為はサービスの一方通行では成り立ちません。「地域ケアシステム」の構

築には、その地域社会での主人公である利用者の視点は不可欠です。また構築の過程におい

てもメンテナンスと点検・評価を不断に繰り返してしていく必要を考えるならば、利用者を

軸に専門職・行政との協働作業がなくてはなりません。  
０６年の介護保険制度改正で「地域包括ケアセンター」や「地域支援事業」が登場し、在

宅介護支援センターの縮小や廃止、地域ケア会議の休止など、自治体によってサービス提供

に格差が拡大しています。 
私たちはその地域の「地域住民」であることからは逃げられません。「地域のケアシステム」

は地域で暮らし続ける側からの提起があってはじめて成り立ちます。 
「医療と介護の連携」や「在宅ケアシステム」は、必然的に「地域」の適正規模があり、

それにより「ケア」を成立させる「システム」が決定されてくると考えます。 
医療サービスレベルが全国的に見て低い埼玉県で（＊資料２）、しかも社会的基盤整備のよ

り遅れている県北部で、「在宅ケアシステム」のあるべき姿を追及することは社会的条件が劣

位にある地域での試みを促すことにもなろうかと考えます。 
（＊資料２ 「埼玉県のケアの状況」） 
 
２．調査研究の方法 

 

Ａ．以上に述べたようなことから、具体的な目標として次の二点を設定しました。 
○「在宅」を支える「地域ケアシステム」を利用者の立場で提案する。 
○ その構築の過程に参画し、検証し評価する仕組みを提案する 

 
先ず「在宅」を支える「地域ケアシステム」を利用者の立場で提案するについては「地域

ケアシステム」を構築し定着させていると内外の評価を得ている先駆的事例として、表１の

ように行政主導による事例、社協主導の事例、医師個人の主導事例を取り上げ、関係団体の

中心人物・行政職員等に対する対面ヒヤリングを行ないました。（先進事例調査）として別に

添付しています） 
 
Ｂ．次にその構築の過程に利用者が参画し、検証・評価する仕組みを提案するについては、

県北部のうち、本庄市・寄居町という社会的条件の異なる地域を対象とし、Ａ．の事例で得

られた要件を参照しつつ、システム構築の要件を解明していきました。 

本庄市はかつて養蚕・絹織物で栄えた商業都市であり利根川に面し県の北口玄関とも言わ
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れています。大里郡寄居町は秩父山塊の麓に荒川を挟んで展開される町であり、酪農を主体

とする農村地帯の面を色濃く持つ町です。このように土地柄の異なる二つの地域を対象とす

ることで｢ケア｣についても異なった要件が浮上すると推測しました。。具体的には表２にまと

めたような差異が見られます。 
この二つの地域で円滑かつ持続可能な地域ケアの仕組みを成り立たせるために必要な条件

を、専門職、行政職員、市民団体などに対面でヒヤリングを実施しました。（ヒヤリングのま

とめは別に添付しています） 
表３にヒヤリングをさせていただいた方々を分野別にまとめました。 

 

表 １ 先進地事例調査先 

１）栃木県栃木市   「福祉の街」づくり事業 

 「福祉トータルサポートセンター」創設事業 

２）医療法人アスムス・ 

太田秀樹理事長 

地元生協と連携しての「在宅医療」拠点整備 

  栃木市職員および市民による「コミュニティケア研究会」支援 

３）長野県御代田町社協・

中山温夫在宅サービス係長 

  地元密着型事業の多様な展開 

社協独自の「宅老所」設置事業 

４）医療法人ナカノ会 

「ナカノ在宅医療クリニック」  

 訪問看護ステーション併設による「在宅医療」展開の手法 

 

５）長野県茅野市  「ビーナスプラン２１」に始まる住民主体の地域福祉 

  諏訪中央病院との連携による医療・保健・福祉の一体的推進 

６）長野県川上村 

 

 山村としての地域ケアシステム構築の実際   

 佐久総合病院と自治体との地域連携システム 

７） 総合複合施設「ケアタ

ウンたかのす」他 

（北秋田市） 

合併による福祉切捨て・行財政改革による病院再編の影響 

たかのす福祉公社でのケアの実情 

 

 

表 ２ 本庄市と寄居町の対比 （数字は平成１７年度現在） 

 人口 

（万人） 

高齢化率 財政力 

指数 

公債費比率 市町民所得 

／人（千円） 

医療機関数 

病院数 ・病床数 

本庄市 約８．２ １９．７６％ ０．７２６ １６．７％ ２，８１３ １０ １３２２床 

寄居町 約３．７ ２０．４％  ０．７３７ １０．７％ ２，６９８  ２  ２３５床 
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表 ３ 本庄市・寄居町においてヒヤリングした分野別人数 
        分 野 ヒヤリング件数 

商工会議所 １ 
企業労働組合 １ 
議員 １ 
社会福祉協議会 事務局 １ 
行政職員 ２ 
医療機関 ３ 
介護保険指定事業者 
（うち訪問看護ステーション） 

１３ 
（３） 

-保険調剤薬局 薬剤師 1 
保健師経験者 １ 
市民団体 ６ 

合計 ３０ 
 
Ｃ．以上のような調査研究の内容に基づいて、個々の活動や事業が具体的な「地域ケアシス

テム」に結び付くために必要と考えられる対策等を考察しました。 
その際の検証・評価のポイントは大きくは以下のようになります。 
①住民参画の仕組みが成り立っているか 
②地域特性が十分に生かされているか 
③財源の持続可能性は確保されているか 
④多様な職種の協働性が実現できているか 
⑤システムとしての維持や管理の責任分担は明確になっているか 
⑥上の項目についての情報は不断に公開され、かつ手法は透明化されているか 
 

Ｄ．その考察の結果を目指すべき活動の『指標』としてまとめました。 
「地域ケア」とは、地域生活総体を「ケア」するという面が含まれます。そのために地域で果たすべ

き役割によって、関係する機関・団体・事業所等を次の５分野に分類しました。 
 
○地域を診断しトータルなケアの実現を担う…医療機関、医師会 

○ケアのサービスで地域を支える…介護保険指定事業者 

○自治の力でケアのシステムを作り出す…地方自治体・地域包括支援センター・ 
保健センター・福祉保健総合センター 

○ケアする・されるを地域に合わせて持続させる…自治会・社協・市民団体 
○ケアの文化を支え活力を供給する…商工会議所・商工会、企業、労働組合、農協、生協 
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そして、それぞれにＣで述べた６つの項目を実現するために考えられる手がかりを「指標」としてま

とめました。（「指標」の一覧は別に添付しています。） 
ですから、この「指標」はケアに関係する機関・団体・事業所および利用者である住民によって次

のように活用されればと考えています。 
①機関・団体・事業所が「地域ケア」に果たす役割を見直し、再確認するためのテキスト 
②その認識に基づいて住民とともに地域で実践していく際の行動指標 
③その行動が実質的な「パートナーシップによる協働」となるよう工夫すべき手法の参考資料 
 
もちろん、そこに掲げられた機関・団体・事業所だけで地域ケアが成り立つわけではありませんし、

表記された指標で十分ということではありません。それでも指標としての総項目数は２００項目を

超えています。 
「地域ケア」は、大変抽象的でまだ一般的には馴染みの薄い概念です。医療や介護以外の

分野の方たちにも関心を持っていただくには、項目の羅列をいかに現実の生活と結び付けた

活動の「道標」とできるかにかかっています。 
そこで、今回まとめた「指標」のうち、より実現可能性が高いもの、より緊急に取り組み

が必要なものを厳選して汎用に適するよう冊子にまとめました。 
（冊子用原稿を別に添付しています） 
 
 
Ⅱ．「指標」の活用による事業成果の社会還元 

 
１．指標の冊子化による普及 

 
指標の一覧は紙数を抑えるということからも、どの項目も同じ字数で収まるよう工夫して

いるため、表現としては分かりにくい面があります。またいわゆる｢チェックリスト｣のよう

に、チェックした項目の数が問題になるという性質のものではないだけに、どんな場面でど

のように使うのかが理解されにくいということも言えます。 
冊子では指標の内容も平易に言い換えをし、「何々をしていますか？」という問いかけの表

現に変えました。住民・利用者・患者がその場限りの利害からではなく、「システム」として

築いていってほしいと願っていること、姿勢としてこうあってほしいと願っていることなど

が、少しでも理解されることにつながればと編集しました。 
 
ケアに果たす意味での分け方についても、利用者からの願いを盛り込んで次のように説明

をつけました。 
○地域を診断しトータルなケアの実現を担う（医師会や医療機関など） 
個々人についての診断が地域全体で集積されることで地域の健康診断ができます。 
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患者・利用者の実態に即したトータルなケアのための「処方箋」をもとに、実現に向け 
た活動があれば、地域のケアは生き生きとしたシステムになっていきます。 

○ケアのサービスで地域を支える（介護保険の事業者） 
サービスの提供は地域に住み続けたいという住民の願いをかなえるとともに、住民が 
定着していくことがサービスの検証にもなり新たなサービスをも育てます。 
どんな地域社会にしていくのかを考えていくことは、サービスのあり方を地域に提案 
することにつながります。 

○自治の力でケアのシステムを作り出す（自治体・地域包括支援センター・保健センターなど） 
市町村は医療・介護の保険者であり、住民の健康維持のための責務を負って 
います。その責務を果たすには透明・公平・迅速さが求められます。 
ケアの質は自治の質の反映です。自治の力量を問うと同時にケアを作り出す 
力が自治を高めていきます。 

○ケアする・されるを地域に合わせて持続させる（自治会、社会福祉協議会など） 
ケアは時代によって、また地域によってこれまでさまざまに変化してきました。 
地域の住民が自分たちの暮らしを持続するためには、ケアのサービスを提供する 
側も受ける側もお互いの関係を持続可能なものにしていくための努力が必要です。 

○ケアの文化を支え活力を供給する（商工会議所、農協、生協、、労働組合） 
地場の産業基盤を支える活動は、その土地の歴史や文化の上に成り立っています。 
同時に、土地ごとに工夫されてきたケアの仕組みを支えるだけではなく、社会の変化 
に応じた新たな仕組みへと、地域が動いていくための力を生み出してもいくものです。 

 

このような分野の横の連携が作られることが「地域ケア」の第一歩です。産業のないところに自治

は成り立たず、自治のないところに地域ケアは成り立ちません。地域ケアが成り立つということは人

の定住があることを意味します。定住があれば文化が支えられ、地場の産業が活かされます。 
 

 

２．提言等の活用 

 
調査の結果から浮上して来た地域ケアの課題の中には国・都道府県レベルでの対処が必要

なもの、制度や法を変えなくてはならないものもあります。それらは「指標」とは区別して

提案としてまとめました。 
本庄市と寄居町に特有の課題については個別に対処策を「提言」として提出しますが、他

のものについては一括して関係機関や団体等に提出します。 
それとともに「指標」の冊子化したものを用いて主に埼玉県内において専門職や職能団体・

行政機関に協力を仰いで「地域ケアシステム構築」の学習会やシンポなどをさまざまな機会

をとらえて開催していくことを考えています。 
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さいごに 

 

 ２００５年の８月からのこの２年間は介護保険の改正、医療法の改正という大きな流れが

怒涛のように市町村行政や市民の生活に押し寄せてきた年月でした。 

事業を申請する頃に「こうあればいい」と願っていたことが不十分ながら盛り込まれ、市

町村の責務が明確になり地域ごとの「包括ケア」が形だけは実現の兆しが見えてきました。

また在宅医療の推進、「総合科医」構想など大まかな姿勢としては首肯できるものが少なく

はありません。 

その一方で、看護師不足、医師の偏在、若者の介護職離れ、地方と都市の格差拡大なども

広がりました。また身近なところでも要介護から要支援となって利用していたサービスを打

ち切られた、療養病床削減のあおりで転院を迫られている、近くの在宅介護支援センターか

ら職員がいなくなったなどの悲鳴も聞こえてきます。 

こうした時代の趨勢の根拠を見極め、時代の病んでいる原因にまで迫るような「ケア」を

作り出していくためにも、ささやかな活動を継続していきたいと思っています。助成を得て

の事業はこの８月で終了しますが、私たちの事業としては９月からが実質的な３年目に入る

と言うことができます。 
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最後に、小さな市民団体の大きな願いを受け止めて助成をしてくださいました在宅医療助

成勇美記念財団の懐の深さに深謝申し上げますと共に、今後も助成事業をよりいっそう展開

させていくことをお約束して、本稿を閉じさせていただきます。    了 
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資料１   彩
さい

北
ほく

ネ ッ ト ワ ー ク １ ０
て ん

  団体履歴 
 

介護からまちづくりへの歩み 
 作成 ２００７年 ８月 

 
 
２０００年 埼玉県が介護保険サポーターズクラブ事業を実施し、県内各 
       地で１０００名余のサポーターが多彩な活動を展開。 
 

２００１年 県事業終了後、県北部で活動する１０のサポーターズクラブが 
活動の自主的な継続を目的に「介護保険サポーターズクラブネット 
ワーク１０

て ん

」を発足。学習会・施設見学会を重ねながら、介護保険 
事業者情報を利用者の視点でまとめようとアンケート調査を開始。 

 
２００２年  その結果を５月に「介護保険利用ガイド」として刊行。 

１０月には第二版を刊行（合計２０００部）。主要購入先は図書館・ 
介護保険指定事業者・自治体など。 

 
２００３年  生活クラブ生協と共催で「地域福祉をともに作る学習会」を県内 

各支部・ブロックで実施（３月～５月）。独自事業でも地域福祉をテー 
マとした映画上映会、講演会（３月・７月）、先進地視察（二ヶ所）等を 
実施し、福祉のまちづくりへと活動を展開。 

 
２００４年 活動内容の変化に伴い「彩北ネットワーク１０」と改称、 

連続講座「協働がつくる魅力ある町」（全四回）を本庄市にて開催。 
１０月から県社協助成事業「医療と介護の連携」調査に着手。 

 
２００５年  ４月末に上記調査を完了。８月に「在宅医療」推進に向けて 

講演会を開催。９月からは全労済・「さいたまＮＰＯセンター」との 
共催で「改正介護保険市民セミナー」を県北５会場で開催。 
同時に「財団法人在宅医療助成勇美記念財団」の公募助成事業 
「利用者が作る在宅ケアシステム」の調査研究に着手。第一年度事業と
して事例調（１２月・栃木市／医療法人アスムス）。 

 
２００６年  同調査研究（１月・長野県御代田町社協）、（３月・ナカノ在宅医療 

クリニック）、（４月・長野県茅野市／川上村）、（７月・旧鷹巣町） 
８月中間報告書を提出。 
１０月以降は本庄市・寄居町をモデルに「地域ケアシステム」のあり 
方についてのヒヤリングを実施。 

 
２００７年  ヒヤリングを続行し８月末には終了とする。 
 
 

研修講座／巡回相談
室／電話相談／出前
講座など 
旧鷹巣町の記録映画
上映と講演会（９月・０
１年２月）。 

 

県北部＝秩父・児玉・

大里・比企の３６市町

村圏域 

 

 

 
収録事業者は県北部

３６市町村の６２５件。 
利用料金一覧／用語
解説サービス利用チ
ェックリスト 

Ａ４判３００ページ／ 

 
 
３月＝映画「折り梅」
上映と地域福祉講演
会 
７月＝介護保険と地
域福祉について講演
会 
視察＝茅野市・小鹿
野町 

 
 
本庄市社協後援。 
 
医療職・介護職等 
延べ３２人に対面調
査 
 
８/６ 医療法人アスム
ス・太田秀樹医師（寄
居町にて） 
 
本庄・熊谷・秩父・寄
居・東松山／延べ２６
０人が参加。 

 

０５年８月から２年間の
事業 
初年度は事例調査／
次年度は分析と提案 
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資料２ 
 
■埼玉県のケアの状況－介護保険■             （厚労省平成１６年度資料より作成） 
 
１．介護保険給付費、保険料、要介護認定率に地域差がある  
介護サービスについて、地域において多様な状況であることを検証するため、地域ごとの介護保

険給付費、保険料、要介護認定率などの違いをみていく。  
●介護保険の給付費について、2003（平成 15）年度において、被保険者 1 人当たり給付月額を

都道府県別にみると、沖縄県の 22,604 円から埼玉県の 12,762 円まで 1.8 倍の差があり、九州、
中国、四国地方が高く、関東、東北地方が低いという状況である。  
●高齢者に占める要支援・要介護認定者の割合は、2005（平成 17）年 2月において、全国平均が

15.7％で、都道府県別にみると、徳島県の 20.4％から茨城県の 12.0％まで 1.7 倍の差があり、九州

地方が高く、関東地方が低いという状況である。  

 

２．施設サービスの利用等が多い地域は介護費用や保険料が高くなっている  

●介護保険に係る施設サービス利用率（高齢者に占める施設入所者の割合）について都道府県別

に見ると、2005（平成 17）年 2 月において、埼玉県の 2.2％から徳島県の 4.5％まで約 2 倍の差があ

り、九州、四国、北陸地方が高く、関東地方が低くなっている。 また、居宅サービス利用率（高齢者

に占める居宅サービス利用者の割合）について都道府県別に見ると、2005 年 2 月において、茨城県

の 7.1％から徳島県の 12.5％まで 1.8 倍の差があり、九州、四国、近畿地方が高く、関東地方が低く

なっている。  

●さらに、施設サービスと居宅サービスの支給額の割合を都道府県別にみると、2003（平成 15）年

度において、全国平均では、施設サービス 53.5％、居宅サービス 46.5％であるが、高知県が施設サ
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ービスに係る支給額の割合が 66.3％と最も高く、東京都が施設サービスに係る支給額の割合が

45.9％と最も低くなっている。  

●加えて、高齢人口 1 万人当たりの介護保険 3 施設（注：老健・特養・療養型）の定員数について、

都道府県別にみると、東京都の 232 人から徳島県の 494 人まで 2.1 倍の差がある。  

●また、要介護度別の高齢者 1 人当たり給付月額を都道府県別に見ると、要支援・要介護 1 では、

全国平均 3,662 円に対し、沖縄県の 5,583 円から埼玉県の 2,345 円まで 2.4 倍の差がある。 

その一方、要介護 4・5 では、全国平均 8,494 円に対し、徳島県の 10,937 円から茨城県の 6,782

円まで 1.6 倍の差であり、特に軽度の給付額の地域差が大きくなっている。  

 

■埼玉県の医療状況■ 

１．人口あたりの医師格差、東京は埼玉の２・０４倍 
 厚生労働省は１７日、大学病院を除く病院や診療所で働く医師の総数が昨年１２月末現在で２７

万３７１人に上り、２００２年の前回調査と比べて２・９％増加したと発表した。 
 人口１０万人あたりの医師数は、最多の東京都と最少の埼玉県との格差が２・０４倍に上り、１次

医療を担う医師数の地域格差が浮き彫りになった。都道府県別では、東京が２６４人で、徳島（２６

２人）、高知（２６１人）と続いた。一方、埼玉は１２９人で、茨城（１４２人）、千葉（１４６人）、青森（１６

４人）、岐阜（１６５人）などが下位だった。 
 一方、診療科別では、内科が７万３６７０人（前回比１・４％減）と最も多く、外科、整形外科と続い

た。医師不足が問題となっている産婦人科は１万１６３人と４・３％の減少。小児科は１万４６７７人

で、１・４％増加した。 
（2005 年 11 月 18 日  読売新聞） 
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●日本全国に生じている医師・看護師などの偏在 

 わが国の医師数は 2002 年に 26 万 2,687 人（人口 10 万人あたり 206.1 人）います。このうち、医療

施設に従事する医師の数は 24 万 9,574 人（同 195.8 人）です。 

 これを都道府県別の人口 10 万対医師数でみると、徳島（258.7 人）、高知（258.5 人）、京都（257.8

人）、東京（253.7人）、鳥取（249.2人）、福岡（247.6人）の都府県は全国平均を25％も上回る高水準

です。 

 一方、埼玉（121.8 人）、茨城（136.6 人）、千葉（141.9 人）の各県は極端に少なく、岩手（166.1 人）、

新潟（165.4 人）、静岡（164.8 人）、青森（164.8 人）、神奈川（162.2 人）、岐阜（161.7 人）の各県は全

国平均を 15％も下回っているなど、都道府県による医師の偏在が目立ちます（「平成 14 年医師・歯

科医師・薬剤師調査概況」）。 

 ●人口 10 万あたり医師数を都市別にみると、京都市 336.2 人、富山市 320.2 人、和歌山市 327.0

人、岡山市 319.2 人、長崎市 350.7 人、熊本市 353.6 人、鹿児島市 313.5 人など全国平均の 150％

以上にも達する都市がある一方で、豊田市 113.6 人、横浜市 159.8 人、豊橋市 162.5 人、堺市 175.2

人、長野市 176.6 人、いわき市 170.5 人、宇都宮市 174.6 人など、医療集積が比較的高い中核都市

でありながら全国平均を大きく下回り、ついには医師の多い前出都市の 50％にも満たないところもあ

るなど、医師数の地域格差は一段と顕著になります（「平成 12 年医師・歯科医師・薬剤師調査」）。 

 ●2002 年の看護師数は全国で 70 万 3,913 人（人口 10 万人あたり 552.4 人）です。これを人口 10

万人あたりで都道府県別にみると、高知（798.6 人）、熊本（780.6 人）、岡山（767.5 人）、石川（760.3

人）、徳島（749.5 人）と５県が全国平均を 35％も上回る一方で、埼玉（336.5 人）、千葉（378.2 人）、

茨城（394.8 人）、神奈川（433.9 人）の４県は全国平均を 20％も下回っているというように、医師数と

同様の地域偏差が生じています。             （「平成１4 年衛生行政報告例」） 

 

 こうした医師、看護師の偏在は町村レベルになると、さらに格差が拡大します。 

（【都道府県の格差は：10 万人当たりの医師の数：2004 年】 

  ■医師の多い都道府県上位 5 箇所 

   1・東京都 264.2 人 

   2・徳島県 262.4 人 

   3・高知県 261.4 人 

   4・京都府 258.3 人 

   4・鳥取県 258.3 人 

  ■医師の少ない都道府県上位 5 箇所 

   1・埼玉県 129.4 人 

   2・茨城県 142.3 人 

   3・千葉県 146.0 人 

   4・青森県 164.0 人 

   5・岐阜県 165.0 人 



ワ ー ク １ ０
　　てん

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　２００５年度助成事業

「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業完了報告書

地域でのケアシステム構築に向けた

地 域 ケ ア の 指 標 一 覧

指標を分類するため便宜上、ケアに関る役割から

次のような分類をしています。

○医療機関　○訪問看護ステーション

○介護保険（保険者・事業者とも）

○自治会・社協

○地域団体・企業（商工会議所・農協・企業など）

作　成　：彩 北 ネ ッ ト
さいほく



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜医療機関＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 3 

研修医の の

■医師会

医師会・行政が連携して在宅医療の研修を実施する 受療者や医療費の推移などを定期的に公表する

保健師と組んで住民対象の学習会などを恒常的に開催

行政の「総合相談」への内容に回答協力する

会員対象に在宅医療に関する相談・支援機構を設定する 開業・経営相談や業務支援、地域住民との橋渡しなどを担う。

介護・福祉団体と住民団体等との恒常的連携を確立 地域ケア研究会議などの場を設定して参加者どうしのネットワークを形成

研修会などの場は看護学生・市民・行政職員の参加も可能とし医療の課題を共有

療養病床削減による医療・介護難民への情報提供・相談を行なう。

単独医開業・職住分離開業の増加傾向に対処 ２４時間オンコールをグループごとや当番制として組み込む

緊急時の役割分担と活用のＰＲは医師会で行なう

医師の偏在解消に対処 行政とともに地域医療計画に明確な目標設定とその到達プロセスを明記する

研修医の就業目標と受け入れ先との適合性を調整し采配する就業目標と受け入れ先と 適合性を調整し采配する

地元医師会においても赴任の年限・就業条件優遇などで協力をする

夜間救急体制を確立 在宅・施設を問わず夜間の緊急事態発生時には一元的相談窓口を設置し対応

受け入れ病院の空きベッドや医師情報は救急隊員が把握できる仕組みを作る

認知症の初期受診率を高める 「早期受診」第一段階は医師が自宅に出向き生活実態の把握に努める

病院での待ち時間・移送受診介助にかかる家族・介護者の負担を少ない自宅受診を促す

認知症患者の入院時の症状悪化を防ぐ 睡眠剤・拘束ベルト使用など人権侵害のケア手法と人員配置を見直す。

■地域医療連携室／医療相談室

病院ごとの連携室を越えた圏域での担当者会議を持つ 個々の対応の集積を地域全体で共有し研鑽する

相談内容と対応、結果とその評価を地域レベルの連携推進に活用する

ＭＳＷは調整のための職務権限を高める 院内での位置付けを明確にし医師・看護師との対等性を保証

福祉との連携を強化するためソーシャルワーカーを正規雇用し身分保障をする

医師・患者間の情報格差の解消に取り組む 圏域での専門的独立機関をＮＰＯで設置し病医院間利害調整を担う



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜医療機関＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 3 

慢性病患者 療養期患者の で

専任看護師を配置して医療相談増加に対応 複雑化・広域化とともに情報処理の迅速さを要求される医療相談に対応する

■病診連携

「生活」に向けた他職種協働の実現 病院機構の階層制をなくし、「在宅」に即した生活支援の仕組みに転換する

入院から退院まで一貫してソーシャルワーカーが関与

患者への公的サービス・介護保険の説明・相談の実施を徹底する

病診連携の具体的な行動計画を立てる 退院後をカバーする医師が入院中から治療に関与

退院に際して家族・関係者も含めたケアカンファレンスを行なう

サービス担当者会議に医師も参加しサービス必要量・必要度を助言する

医師会の介護保険部会とケアマネが合同で勉強する場を設ける

かかりつけ医からの紹介機能を充実させ、一次医療の受診率を高める

慢性病患者 療養期患者の受療権を保証する・ 受療権を保証する 住む地域を問わず在宅医療を選択できる住む地域を問わず在宅医療を選択 きる

在宅ケアが可能な住宅と地域の環境整備を進める

通院のための移送サービスは居住地に関係なく一律の利便性を提供

■診療所

開業医後継者は親世代からの地元情報を生かす 高齢患者からの信頼、生活履歴の把握を「看取り」の合意に生かす

学校医・検診などでの行政等への協力の場を地域医療の体制づくりに生かす

開業医どうしで連携し地域医療の水準を上げる 複数医師がグループ化により２４時間連絡体制を構築する

地域ごとに研修・情報交換の会を定期開催し、連携の要とする

高額医療機器などの共同利用を進める 診療所の装備負担を減らし、患者の受益を図る

■調剤薬局

まちの健康応援所として機能 薬剤師会として小中学校・老人会・保健センターなどでの健康講座に協力する

介護保険の認定申請用紙等を常備して制度利用の相談・仲介をする



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜医療機関＞ 彩北ネットワーク１０

訪問看護・訪問介護などの事業者と在宅服薬状況の異変等について連絡網を作る

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業3 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業3 / 3 

近隣の医療機関リストを用意し、来客の必要により紹介する

薬剤師会として各局の医療薬剤在庫情報を共有し、緊急時に活用する

医師会と地域の感染症対策・薬剤確保対策等を協議する場を設定する

開局薬剤師は高齢者のかかりつけ薬剤師機能を持つ 介護保険の訪問服薬指導を利用し、個々人に合った服薬管理をする

来店時の状況・会話内容と「お薬手帳」の薬歴とを総合判断し対応する



利用者が作る在宅ケアシステム 地域ケア指標＜訪問看護＞ 彩北ネットワーク１０

◇職員

ケアは正看採用とその後の総合力養成が前提 入職者のうち准看に正看資格取得を課す

常勤・非常勤を問わず研修受講機会を整え、向上意欲を保証し働きたい職場とする

個別労働に陥らないようチームワークを充実 外部への研修、毎朝のケアカンファレンスで客観的認識・評価を可能にする

職務評価の公正な基準、ケアの手法の適正評価

お互いの連帯責任で作業の継続性・同質性を確保し、業務内容向上につなげる

出産・子育て等の中途退職者の就労環境を整備する 乳幼児保育・短時間勤務・研修補助など労働環境・就労条件を工夫する

◇母体病院との連携

病院系ステーションとしての特質を地域で生かす 緊急時の優先受診、主治医との連携などを活かして重症事例・困難事例を担当

地域ケア会議で緊急時の連携や特質による役割分担を確立していく

医療から介護までを一貫して受け持つことで利用者の苦情・不満に対処

母体病院はステーションを地域実践の場と位置付ける 外来・病棟看護師・主治医には本人状況を定期連絡し、その内容は本人も共有する

病院として在宅現場での実践を病院看護に取り入れていく。

病院看護師と在宅看護師との定期的カンファレンス・情報共有を進める

病院看護への還元 病院からステーションへのスムーズな移行の手法を蓄積し地域医療に還元する

入院看護と在宅看護の違い・比較分析などを職員研修に生かす

◇ケアマネとの連携

訪問看護への理解を高め、利用を促す 地域ケア会議の場でケアマネの在宅療養・訪問診療理解を深める

医療依存度の高い患者の在宅実現へ協働する ケアマネの訪問看護同行、ケアカンファレンス参加などで実践的知識を増やす

２４時間の訪問看護導入の指標を作成する 病状不安定・器具装着・ガン末期以外の必要十分条件を確定する

在宅で訪問看護利用を図るべき要件を確立 医療・住環境・家族関係などの項目チェックにより判断の目安にする

訪問介護・リハ・入浴などの導入と連携の指標として提供する

1／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



利用者が作る在宅ケアシステム 地域ケア指標＜訪問看護＞ 彩北ネットワーク１０

2／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業

◇住民の理解

「在宅」や訪問看護についての認知を進める 在宅で可能な簡易検査・医療機器装着とそれらを用いたケアの実情を説明

医療度に関らず多様な「在宅」が描けることを具体的に提示する

訪問看護は本人・家族の希望する生活実現を支援するものとの理解を進める

医師会・看護師協会などで活用事例集発行や利用者の苦情収集を行なう

家族介護者の不安・疑問への２４時間対応 地域包括支援センターで受け付け、必要により担当訪問看護師に連絡

利用者や家族の状況に合わせ計画は細やかに変更

特に心臓など循環器の慢性疾患患者には地域医療機関との連携を明示

数ヶ所のステーションが連携協力して持続可能な支援体制を作る



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜介護保険＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 3 

■保険者

◇シームレスケア

ＳＷ、ケアマネを核とする地域ケアを確立 専門職の協議会等を支援し横断的研鑽により定着率・力量を向上させる

地元指定事業者・医療機関の連携を促進する 月例の地域ケア会議を開催し、課題解決への取り組みを住民に知らせる

レスパイトサービスと２４時間３６５日のサービス体制を構築する

単身者でも「在宅」を選択できる社会的支援を整備する 家族介護を前提とせず、上乗せ・横だしサービスを充実させる

一般財源から手当てし、一定のサービス量を維持する

◇情報の公開

保険者・事業者・利用者の負担と受益を明確化 介護保険制度の運用状況・特別会計等は定期的に公開

現行介護サービス情報公表制度の欠陥を補う 介護保険指定事業者のサービス評価を独自に設定し実行

事業者連絡会・協議会等の協力状況を明示する 相互研修や協議の内容を住民に公開し、サービス選択に資する

事業所間・職員間の質の格差解消に活用

地域福祉計画・地域保健医療計画との整合性を確認。

◇未申請・未利用者対策

各種サービス利用の障壁を精査し対応 年度ごとに未申請・未利用者の実態調査をし原因に対処

事業者との契約の不安・解約トラブルなどに随時対応する

住宅改修の利用率を上げる 地域の工務店・大工・建築設計士に研修をし相談の受付窓口とする

住環境コーディネイター資格者を活用した住民対照の制度学習会などを開催

在宅移行への準備段階アセスメントを地域特性に合わせて確立する

住宅改修の実物大模擬展示・福祉用具の試用・試乗のできる場を設ける

◇介護予防

地域性を生かした介護予防対策を実施 民生委員・福祉委員の活動を介護予防の基盤と位置付け、その質を高める。

食・運動・生きがいの三要素実現のためのアクセス権を住民に平等に保証

特定高齢者抽出の方法は保険者の裁量に委ねる 地域性を反映させた独自仕様の抽出により住民の健康維持のツールとする

高齢者の基本健診は小字単位で参加しやすい簡便な形式の健診を第一段階とする



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜介護保険＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 3 

生活意欲を持続させるための条件整備を住民関与で進める

認定の不服理由を精査して原因に対処する サービスの低下、利用回数や時間の制限による自立への影響を調査し対処する

保険者は地域特性に合わせた要支援サービスの充実を図る

◇ 介護保険外サービス

バラマキ型支援策をトータルな地域ケア体制整備へと転換 慰労金・現物支給などの点の施策の財源を上乗せ・横だしサービスに当てる

保険料と税の適用領域を明確にし、住民の理解と合意を得る

選択可能なサービスの質の向上と適正な拡充 行政は提供主体の育成、評価、サービス成果の検証を進める

多様な介護保険外サービスの住民による創出を支援する 有償・無償のボランティア活動やＮＰＯに対する支援と役割分担を明確にする

■指定事業者

　　　◇居宅介護支援

在宅での福祉用具利用・住宅改修が適切か見直しをする 訪問介護利用後の生活状況を再チェックし、ケアプランに繁栄させる

現場ヘルパーからの改善提案は検証材料として記録し、地域の事業所で共有する

　　　◇訪問介護

事業参入社協は常時サービス提供できる体制にする 地域住民に密着した事業所として他の事業所との連携が可能な稼動時間にする

ヘルパー教育による質の向上を図る。 介護予防の登場が利用者対応の誤解を生んでいる。

登録ヘルパーどうしのスキルアップ、体験交換の機会を作る。

研修には積極的に参加できる職場環境を整える。

保険者は現職ヘルパーの定期的研修受講を義務付け、サービス評価に結び付ける

常勤・登録の責任明確化と同一労働・同一賃金の適用 責任と賃金体系を見直し、登録ヘルパーの定着率化を高める。

　　　◇介護保険施設

施設・医療機関・行政の緊急時対応体制を確立 服薬・既往症対応、メンタルケア、生活相談などを迅速かつ的確に行なう。

ケアの質を一定に保つための労働条件整備 安定した職場環境でケアに臨めるよう身分保障と地元雇用を重視する



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜介護保険＞ 彩北ネットワーク１０

施設ボランティアの継続性を高める 活動の質の維持と継続性確保のためには有償または互酬とする

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業3 / 3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業3 / 3 

男女の別なく福利厚生・子育て支援策を手厚くし、制度利用を促す

個別の状況に応じたサービス提供者を育成する 介護保険サービス提供者の利用拒否やケアによる悪化事例は保険者が精査する

滞在型施設での事故発生を防ぐ 介護職員の労働報酬単価引き上げと研修強化により人材確保・育成をする

施設側は介護手法の点検と労働条件の検証をし、利用者への説明責任を果たす

施設側は家族からの苦情・意見とそれへの対処結果を公開し、改善につなげる

家族側との面談・患者も含めての定期的な懇談の場など意見交換の機会を増やす

滞在型施設嘱託医の質の向上 老健・特養に多い整形外科医の認知症への理解を高め、入所者の人権に配慮する

医師と介護職員との対等性を確立し、相互の馴れ合いによる「誤診」を防ぐ



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜行政機関＞ 彩北ネットワーク１０

■市町村役場

◇情報公開

広報媒体の作成基準、配布間隔・方法 住民活動支援として掲載受付期限・手順・スペース配分・配布頻度を改善

ＨＰ・有線・ＣＡＴVなどを利活用して住民の需要増加に迅速対応する

自治会・町内会回覧板掲載基準を明確化する

情報検索・公開手続きにかかる時間を短縮 圏域自治体共有情報などについても処理方法の合理化で住民の便益を高める

◇住民とのパートナーシップ

住民からの提言・要望への対応・結果は原則公開 政策実施課程での問題点集約と成果検証の仕組みを確立

参画の項目・手法などの設定手法も住民の合意を得る 必要な事項の確認が常にできるようにし、情報の対称性を打破する

審議会・策定委員会等の構成員選出の透明化・公平化 出身母体の偏り、同一人物の固定を避け、議員任用は廃止する

◇政策評価

住民の検証を前提とした評価と公開方法 施策の工夫と実践過程の評価項目・方法を住民とともにに協議して作成する

公的関連施設のサービス評価 公設民営型施設サービスは恒常的評価をし、その結果は情報公開する

◇職員体制

福祉関連部署への配置方法を住民利益第一にする 異動を上級職採用の固定条件とせず、本人希望・適性により配置する

縦割り・階層制からワンストップサービス体制へ庁内の理解・協力を確保する

人事考課・配置基準の透明性を高め、職員の積極性を高める

関連部署職員はケア現場での実働研修義務化 目的・研修方法の設定と成果の確認には研修先施設・関係者も参加する

研修成果は業務に取り入れていく職場組織とする

◇教育委員会

福祉教育を通じて地域ケアへの取り組みを促進 高齢者・障害者施設、養護学校・作業所間での異世代・異分野の実践交流を進める

ＰＴＡ、地域自治会、公民館活動とも連携して交流参加の継続を図る

小中学校の空間・機能の活用は地域主導とする 住民の運営により幼児・高校生・大学生も参加できる「地域のたまり場」とする

児童と高齢者による地域の技術や文化・歴史の伝承の場に活用

1／5 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜行政機関＞ 彩北ネットワーク１０

高齢者の生涯学習を地域社会に還元させる 地域課題の解決に向けた学校教育と生涯学習の連携を図る

学童、保育園・幼稚園などの子ども・保護者との体験・生活・文化交流を進める

◇トータルサポート

生活全般の総合相談窓口を設置 いじめ・虐待・介護放棄などを教育・障害・介護などに分断せず一元的に対応

身障手帳・介護保険・各種福祉医療サービス利用の手続き・交付を一ヶ所で可能にする

役場・保健センター・在介などは相談者に関連サービスの全体像を明示する

小地域ごとにサービス拠点を設置 職員が住民の生活の場に出向いてサービス利用の利便性を高める

夜間・日曜の出前相談・地域座談会で住民意見を聴取し政策に反映させる

文書かつ郵送による通知の不十分さを補う 理解力・判断力が低下している、文章を読めないなどの声に個別対応する

ヘルパー、ケアマネ、民生委員から社会保険労務士・行政書士紹介リストを必要者に渡す

行政職員はヘルパー・民生委員などを通しての依頼に応え申請代行・説明に自宅へ出向く

最適期利用の権利を擁護する 外出手段がない・単独介護などで利用時期を逃さないよう即時利用を可能にする。

サービスを必要とする人に情報が届くよう職員は定期的に対象者の生活の場へ出向く

スーパーや病院の一角で公的手続きについての相談・案内を開催する、

地域包括支援センター職員は公的手続きに熟知するよう研修をする

関連性ある申請の一括把握をシステム化する 難病・高額医療費・生活保護・障害者手帳・遺族年金など申請の一括照会を可能にする

保健センター・地域包括支援センターでも照会できるようシステム化する

公的手続き方法は地域包括の職員がソーシャルワークできるよう研鑽し、住民に対応する

◇空き家・空き店舗対策

地域活性化の一環として地域住民の利活用を支援 ミニデイ・常設サロンなど立地によって用途・利用方法、運営主体に柔軟性をもたせる

家主交渉・家賃設定と助成、運営委託先選定等の全過程を地域住民に開示

住民の利用度・利用結果の地域への影響などを定期的に調査・確認し改善を図る。

地域住民は多様なサービス提供の場となるよう情報発信と検証を持続させる

◇高齢者独居

2／5 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜行政機関＞ 彩北ネットワーク１０

敷地内別棟居住者への支援の幅を広げる 同一敷地内でも別棟では食事・生活情報の共有がなければ別居とみなす

世帯単位ではなく高齢者個人単位で生活実態に即した支援を可能にする。

地域内での安否確認システムを構築する 郵便配達・ガス検針・新聞配達などの見守り機能活用で補完する

民生委員等への接触以外にも非営利の相談機関を設けて選択を可能に

日中独居者の利用できるサービスを充実させる インフォーマルサービスでカバーし常時人手・人目の必要度を確認する

■民生委員

人選基準・選出手続き、業務内容などを透明化する 開示不可能な情報以外は地域住民の生活支援情報として公開する

地域住民が積極的に担える仕組みとし、活動への理解を進める

配置と活動方法を見直し、住民の実態に合わせる 役割・選出基準、受け持ち範囲・戸数、国と市町村の責任体制などを明確化

活動成果・地域情報分析を検証 個人情報の共有範囲を個々人に確認して検証に生かす

把握した課題・対処結果・制度の問題点等を政策につなげる

■地域包括支援センター

実質的ワンストップサービス窓口とし住民
る

の利便性を高め 平日勤務の家族も相談できる時間帯、３６５日のオンコール体制にする。

相談・苦情等への対応と解決過程・結果は分析し公表。業務・施策に反映させる

緊急ケース、処遇困難ケースなどを担える機動性ある体制とする。

社会参画・就労・医療機関紹介・介護・教育など生活を多面的に支援する機能を持つ

地域での認知度を高めて活用を促進する 業務内容・活動の仕組み・課題等を住民が把握できようにする

連絡協議会を原則公開とし、業務内容の検証を薦める。

包括ケア必須の情報は個々人との合意でデータベース化する

地域のケアサービスの包括化拠点として機能 介護保険関連事業者と相互協力の具体的課題、単年度と長期の目標を確認する

地域のマネージメント役として介護保険外サービス提供者との連携も図る

住民の要求を掘り起こす手法を確立する 地域での「包括的支援」のデザインを住民に明示する

3／5 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜行政機関＞ 彩北ネットワーク１０

山間地などはセンター職員で地域を巡回する健康相談会を定期開催する

介護予防は集会所・公民館単位で巡回し、地域での住民グループを育成

従来の在介はサテライトとして小地域への細やかな対応機関として改編する

地域全体でのリハビリテーション促進 施設・医療機関のリハ機能の特性・規模などを生かした連携プログラムを組む

リハを必要とする者が出向きやすい場所と時間帯を工夫し参加率を高める

センター運営についての情報公開の度合いを高める 運営協議会は開催を広く住民に知らせ、原則公開とする

地域ケア会議と相互補完できるよう、必要事項については共有する

■保健センター

小中学校・自治会単位で巡回する健康教室を開催 空き教室・集会所を活用。参加者間の助け合い形成にもつなげる。

集約情報を地域包括支援センター等と共有可能に 健診・配食・介護予防・老人会活動など高齢者個々人の健康管理に活用

災害時の緊急避難と介護対応を整備する 障害・要介護高齢者・虚弱児の把握と避難ルート・受け入れ先を用意。

「包括ケア」の最前線基地として体制を住民本位に改編する 健診・相談業務など平日の短時間サービスを勤労者も利用できるようにする

■福祉保健総合センター

◇広域的情報の活用

圏域全体と市町村固有の課題の把握と解決 病医院の再編統合、市町村合併、医療・介護の制度変化の影響を精査する

圏域の保健医療計画推進に患者・利用者の参画を求める

市町村保健センター・地域包括支援センターとの連携 子育て・介護・虐待・閉じこもりなど多様な問題に一元的対応ができる体制とする

多重・解決困難事例は集約して対応改善に活用する

◇精神障害者対応

家族の高齢化に対応した多様な支援策を講じる 施設利用者の親世代高齢化による生活不安に対処

本人・高齢者・家族の三者に対する重層的ケアを展開

家族形態・生活スタイルに合わせたトータルな支援

4／5 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜行政機関＞ 彩北ネットワーク１０

◇地域医療計画

圏域の医療状況・動態を住民に理解しやすく提供する

利用者・患者の要望を関係団体・機関に提言し実行を支援する。

5／5 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業

高齢者のうつ・閉じこもりなどの実態把握と支援 認知症との混同や放置を避ける早期受診の促進

精神病棟退院後の支援方法を確立 地域での生活と家族へのフォローをきめこまかく継続的に実施

家族の介護相談・障害についての研修、就労・就学相談などを一元化

通所・授産施設への公的支援の条件を適正化 公的補助金額は施設・作業所規模や職員数に比例させる

就労者賃金・職員賃金の妥当性・主な用途など自立支援への活用度合いを精査する

救急体制・一次から三次医療の動向、病診紹介率・医師充足数など住民の理解を進める

地域医療のあり方について住民が討議できるよう公聴会・健康講座などを活用する



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜自治会・社協＞ 彩北ネットワーク１０

■社会福祉協議会

◇機構改革

自治体との対等性を確立する 自治体職員の出向によらず地域の人材を登用する

地元課題の解決を優先業務とする 住民の主体的な活動への助成（人・場所・費用）を進め成果を公開する

活動の保証とともに成果の検証にも十分な費用をかける

地縁型組織偏重を改めテーマ型組織との協働も構築

◇ボランティアセンター

ボランティア・センターのコーディネイト機能を高める コーディネーターは市民活動経験者とし、ボランティア団体の推薦とする

コーディネーターは専任とし、ボランティアセンターに常駐する

広報機能を充実し年間発行回数・掲載内容と基準などを確立する

ボランティア活動は地域づくりの中核として位置付ける ボランティア連絡会の拡充と住民団体による自主運営徹底

ボランティア連絡会として公民館活動、生涯学習との連携を確立する

高齢者・子どもに関する地域資源を孤立させず有機的活用を図る

ボランティア研修・交流を定期化し、成果を確認する

民間事業者との連携体制を構築 営業時間・休日とも役場並みを排し機動力を高める

社協の情報網・人的ネットワークを生かして困難事例の解決を担う

現場での対応も柔軟にし、利用者本位のサービスとする 「公務員並み」感覚を脱するための職員組織改革

◇配食サービス

見守り・声がけの手段として位置付ける 献立の見直し、需要調査をし３６５日の配食を実現

家族形態の多様化・生活スタイルの変化に合わせて対象者要件も柔軟にする

食を通して地域活性化・福祉への関心を高める 食材調達は地元農協・商店の協力を得、配達は住民団体等に委託する

調理や配達を学校教育の栄養・福祉実習と連動させ地元での活動継続を図る

◇介護保険事業

1／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜自治会・社協＞ 彩北ネットワーク１０

会食会は地域ごとに開催し高齢者の生活状況を把握 日常的ニーズ、地域での生活上の課題などを把握してサービス向上につなげる

■自治会

自治会館・地域集会所等で自主的ケア活動を展開 情報交換・会食・バイタルチェック・介護予防の場として定期化

旧来施設の設備近代化・衛生面整備をして利用を促進 トイレ改修・バリアフリー化・ＩＴ対応化などで住民の自主活動を促進

就労形態の多様化に対応した活動方法 会合の夜間の開催などにより住民各層が参加しやすく改善

自治会活動の行政組織での位置付けを明確にする 区長・組長の業務は住民の生活様式や時代の変化に合わせて改革

広報配布方法改善・回覧板への住民情報掲載基準などを確立

自治会役員の選出方法を透明化し、長期任用の弊害を打破

自治会費の徴収方法・徴収額決定基準の見直しと透明化

2／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜地域団体・企業＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1 / 2 

■商工会議所・商店会

在宅支援の組織化とその情報の周知徹底 保険薬局と連携して医薬品・介護用品の個別配達の仕組みを作る

圏域の商工会等が共同で介護用品・器材の供給力を高める

高齢者・障害者利用の利便性を高める 店舗のバリアフリー化、トイレ整備、手話や筆談対応とその標識・案内板掲示

地元ならではの単品少量の注文と、その個別配達の仕組みを作る

乳幼児・高齢者を抱えた家族の求めるサービスを調査し対応する

住民相互の見守り活動に参加 医薬品・日常品の配達を安否確認と連携させる

「こども１１０番の家」登録や防犯パトロールに参加

トイレや休憩、道案内など販売以外の機能を充実

誰でもいつでも集える「たまり場」機能を持つ 障害者・高齢者も品作り・販売などのサービスの提供者として尊厳を持つ

地域の高齢者就労や生きがい・地元顧客の確保につなげる

が 着住民が参加して共に楽しめる交流を恒常化・定着化する

■企業

企業活動の一環として地域ケア支援を行なう ガス・電気検針、新聞配達・郵便配達など企業等従業員による見守り体制

情報の受け渡しとその処理・蓄積・分析に責任を持つ

若年専門技術者の定着で定住人口の増加促進。 技術者の育成と就労支援を一体化させるための企業間連携を作る

就労形態の多様化・適正雇用で地域を活性化 中高齢者の中途採用や障害者雇用を促進し、地域社会での自立を支援する

中高齢者がライフスタイルに合わせ働きやすい就労条件・職場環境を整備

■労働組合

地域の課題を組合活動の課題とする 地域福祉計画での福祉活動に知的・人的資源を投入し地元住民との協働を進める

地元市町村の行事協賛するなどで、地元の応援団として収益を還元

医療・介護の地元情報を収集し供給する 勤務時間内に収集できるようにし介護家族のサービス利用を促す

被保険者の要望を保険者につなげる 需要の高い情報は関連機関や自治体と共有を進める



「利用者が作る在宅ケアシステム」 地域ケア指標＜地域団体・企業＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2 / 2 

ー

介護の悩み相談、介護教室での参加者の声などを集約し保険者に提案する

団塊世代の地域定着を地域活性化に活用 地元情報の交換・起業支援・健康相談に専門知識を役立てる

企業集積された技能・情報を地域還元できるよう地元ＮＰＯなどと協力する

■農業協同組合

食材提供と地域の健康とを連動させる 介護保険事業者連絡会と提携して地元組合員の食材を恒常的に提供

環境維持を通じて農業振興や農家の現状への理解を深める

食材の加工部門立ち上げで介護施設・医療機関への提供拡大を図る

組合員の健康維持・生きがい創出に向けて高齢者が担える作業を開発、

訪問介護事業展開による地域貢献 適正な賃金と労働条件を整備し、女性の地域就労を促す

協同組合として高い質のケアサービス提供をし、地域事業者をリード

ジェンダーによる家庭内分業を前提とする家族労働の見方を是正していくジェンダ による家庭内分業を前提とする家族労働の見方を是正していく

「ミニデイ」事業の実施による地域との連携促進 子育てなどで自宅待機の看護師資格者を活用し、健康相談・管理の場ともする

地域の高齢者自身が技術・知識を活用できる場を定着させる

老人会・婦人会の他、学童クラブ・地区のＰＴＡ、商工会などと交流・連携

地域包括支援センターの介護予防事業とリンクさせる

保健師・訪問看護師・医師などの協力で健康講話開催など住民の関心を高める

■生活協同組合

組合員の力を活かした地域サービスを展開 福祉用具等の共同購入、店舗からの配達、健康情報配布などに取り組む

組合員活動の一環としての小地域での介護・健康相談などの取り組みを支援する

地域で必要とされるサービス提供を組合員が企画・出資して起業し運営する

他の非営利団体と協働して地域密着型の小規模ケアを順次育成していく

地域の力を底上げする労働・事業形態 購買生協・農協の店舗活用、空き家空き店舗の再利用などで地域を活性化する

生協の共済等多分野事業連携を活かし医療・介護・健康の複合拠点を形成

サービスの運営・利用状況は地元住民にも公開し、手法への理解を深める



利用者が作る在宅ケアシステム 地域ケア指標＜広域課題＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業1／2

■移送サービス

生活の基本としての移動手段を公的に整備 高医療機関へのアクセスは住民の権利。保険者は障害などの要件なく保証する

通院・通所にはタクシー会社などと提携して病医院・施設間の専門移送を巡回させる

ＮＰＯによる移送サービス提供者の育成を支援する。

山間・中山間地での実情に合わせた移送 利用目的を規制せず「外出支援」と位置付け低額で供給

福祉タクシー・デマンドバスなど地域特性にあわせた形態を選択

乗降の定位置を設けず常時運行で利便性を確保

バス運行路線や本数を見直し利便性を確保 住民・利用者との協議で車両規模・運行路線・時間帯と本数などを調整

バス停には小型ベンチもしくは寄りかかりができるバーを設置する

移送の介助必要者への支援 小児・認知症患者など家族の運転とともに介助が必要。公的に支援のボランティアを派遣

■緊急時対策

介護施設を緊急時避難場所として位置付ける 食料・介護用品の備蓄、専門職員の対応で避難先での二次被害を軽減する。

地域特性に基づいたネットワークを形成する 日中・夜間の要介助世帯情報を本人・家族の了承を得て警察・消防・自治会が共有

介護保険利用者に関しては指定事業者と連携する 避難経路・避難先、誘導および同行者、必須品の携帯、医療器具の確保先など共有

住民自身も緊急時対応依頼書を作成する 書式・必須記入事項を定めて各家庭・行政・関連機関で共有する。

（緊急時の連絡者、必要手配先＝入院・葬儀・所属団体等、公的機関への委託事項）

■認知症

病気としての理解・対応可能サービスを拡充する 認知症サポーターや家族の会などが協力し市民向け学習会・体験発表会を開催

民生委員・福祉委員に対する啓発学習会で介護体験者や本人の話を聞く

加齢による認知症様症状との違いを見極められるよう理解を深め、受診を促進する

医師の無理解・偏見に対しては認知症サポート医を養成し活用

精神科以外の高齢者受診の多い科目の医師に最新情報に基づく定期研修受講を義務化

認知症外来で随時受診できる医療環境を整備する 外来の曜日・時間帯・医師数が限定されずに受療可能にする。



利用者が作る在宅ケアシステム 地域ケア指標＜広域課題＞ 彩北ネットワーク１０

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2／2 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業2／2

主治医・

担当医師との相性などにより転院・通院を選択できる余地を作る

保険者は認知症外来病医院の詳細情報一覧を希望者に配布する

予約診療で院内での待ち時間をなくし、薬も自宅近くの薬局から配達する。

本人の移送とその介助には公的サービスを整備して簡便に利用できるようにする。

介護者が単独の場合には医療機関・薬局が協力して薬を自宅まで配達

要介護認定軽度化の傾向に歯止めをかける 要介護認定の際にＣＰＳを採用するなど主治医意見書を改善

認定結果の不服審査は十分に精査して事例収集と分析に努める。

医師会として「家族の会」などと協働で意見書記載方法事例集などを作成し認定に活かす。

若年性認知症増加への対応を確立する 高齢者向けサービスの流用ではなく就労・社会参加を基本にした対策とする

■地域医療

与薬のためだけの定期的通院を精査与薬のためだけの定期的通院を精査 主治医・調剤薬局と訪問看護師の連係で身体状況に合わせた服薬管理をする調剤薬局と訪問看護師の連係で身体状況に合わせた服薬管理をする

医薬分業を強制せず、地域の医療形態に合わせ、住民の利便性を優先する

介護保険施設との協力体制で在宅移行を促進 支援センターはチームケア体制を確立し介護保険・医療保険の総合的利用をマネジメントする

サービス担当者会議により関係者個々人の家族観・社会観の影響を低減させる。

在宅へのアセスメント 介護者の生活設計や生活手段に無理な変更を強いない、持続性あるプランとする

地域の社会的条件がもたらす精神的・経済的負担の事例を収集して行政に伝える

退院から在宅移行前に在宅試行期間を設ける 外泊・数日滞在を経て住環境、必要備品を検討し、精神的不安に対処

病院は試行期間を設けし在宅医とともに報酬付けする

■ターミナルケア

在宅で持続できる周囲の支援体制整備 介護者のレスパイトケア虐待・介護放棄に対処

介護費用、遺言作成・相続問題など多角的対応を地域包括支援センターで行なう

在宅ケアに要する医療品・介護用品・衛生材料の情報を介護者等が簡便・迅速に入手できる

予測不可能な緊急時への体制を整備 地域の在宅療養支援診療所をネットワーク化して対応する

グループホーム・特養に訪問看護契約を義務化 法的に整備して自宅と同等のサービス利用ができるよう格差を解消する
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この冊子を手にとってくださったみなさまへ

歳をとっても介護が必要になっても済みなれた地域で暮らし続けていくために必要なケアは

一つだけではありませんし、

身体のケア、心のケア、生活のケアなど、いくつものケアが同時に必要とされることさえ

少なくありません。

しかも、それらのケアは病院や介護保険の事業者または役場など、さまざまな団体や機関により

さまざまな方法で提供されていますが、必要としているのは同じ一人の人間です。

地域のさまざまなケアが、必要とする人を中心に組み立てられて動いていくように連携をしていくこと。

それを私たちは地域のトータルなケアシステムと呼ぶことにしました。

埼玉県は人口当たりの医療機関数・ベッド数、看護師数など医療の各種指数では常に

最下位に位置しています。そのなかでも特に私たちの住む県北部は秩父山塊の麓に位置し、

農林業が基幹産業であった地域です。それだけに過疎地も含まれますし、高齢化率も

高くなっています。

このように、トータルなケアが最も必要とされる地域だからこそ、

生活をサービスに合わせるのではなく、サービス提供側と利用者とがともに知恵を絞り、

個々の生活をそのまま支えられる仕組みを作ることが重要だと、私たちは考えました。

そして、そのような活動を進める人々が互いに共通する「指標」を持てたら、と考えました。

幸いなことに「財団法人　在宅医療助成勇美記念財団」の助成を得ることができ、

私たちは２年間にわたって事例調査や対面ヒヤリングみ重ねて来ることができました。

ここにまとめた「地域ケアの指標」は、そのような調査研究を土台にして作成したものです。

この２年間、関連する法や制度の変遷ははなはだしいものがありました。

不十分なものではありますが、トータルなケアを地域に根付かせる活動に役立たせて

いただければ幸いです。

彩北ネットワーク１０

より詳細な指標をご覧になりたい方は財団ホームページ

または彩北ネットワーク１０ホームページをご覧ください。

財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　 http://www.zaitakuiryo-yuumizaidan.com/

彩北ネットワーク１０ http://www.geocities.jp/netten_saihoku



「指標」について

作成の目的 地域のトータルなケアの仕組みを作るための手順・手法を導き出す

指標の特徴 利用者の立場から

高齢者を中心に

５つの区分 地域のケアを成り立たせるときの役割の共通性により分けました。

もちろんここに掲げた団体・機構だけで成り立つわけではありませんし

表記された指標で十分ということではありません。

補いあって いろいろな立場からの、異なった対象についてのケアの指標が、

全国各地で次々に作成されていくならば、

それだけでもケアの質を底上げしていくことにつながるでしょう。

地域を診断 ケアのシステムには地域の社会的な関係性が反映されます。

ケアの課題とはそのケアの仕組みを作り出す社会の土壌の課題そのものです。

誰もが、病んでも年老いても家族を失っても尊厳を持ってその地域で生きられる。

この指標は、そんなシステムの全体像を描くための手がかりとなるでしょう。

活用モデル 指標の活用モデルは大都市部とは異なり、山間地・中山間地を抱え

一次産業が土台になってきた地域です。

そのような地域性に共通する指標を明らかにすることで、

逆に個々の地域への対応もつかめるでしょう。

そして、一人では難しくても職場や地元の仲間、団体などで取り組むための、

最初の一歩が踏み出せるに違いありません。



見開き 指標として盛り込む分野・団体

地域を診断しトータルなケアの実現を担う

ケアのサービスで地域を支える

自治の力でケアのシステムを作り出す

ケアする・されるを地域に合わせて持続させる

ケアの文化を支え活力を供給する

1

6

5

３＆４

2

地場の産業基盤を支える活動は、その土地の歴史や文化の上に成り立っています。
同時に、土地ごとに工夫されてきたケアの仕組みを支えるだけではなく、社会の変化に
応じた新たな仕組みへと、地域が動いていくための力を生み出してもいくものです。

市町村は医療・介護の保険者であり、住民の健康維持のための責務を負っています。
その責務を果たすには透明・公平・迅速さが求められます。ケアの質は自治の質の反映です。
自治の力量を問われるものであり、同時に力を高めていくものにもなっています。

サービスの提供は地域に住み続けたいという住民の願いをかなえ、住民が定着していることが
また新たなサービスを喚起しています。どんな地域社会にしていくのかを考えていくことは、
サービスのあり方を地域に提案することにつながります。

介護保険指定事業者
訪問看護ステーション

市町村役場・保健センター
福祉保健総合センター
地域包括支援センター

社協ボランティアセンター・民生委員
自治会

商工会議所・農協・生協・
企業・労働組合

医療機関・医師会 個々人についての診断が地域全体で集積されることで地域の健康診断ができます。
患者・利用者の実態に即したトータルなケアのための「処方箋」をもとに、実現に向けた
活動があれば、地域のケアは生き生きとしたシステムになっていきます。

まとまりとしての特徴

ケアは時代によって、また地域によってこれまでさまざまに変化してきました。
地域の住民が自分たちの暮らしを持続するためには、ケアのサービスを提供する側も
受ける側もお互いの関係を持続可能なものにしていくための努力が必要です。



彩北ネットワーク１０ 医療機関

■医療機関

1 シームレスなケア実現に向けて工夫をしていますか？

a 地域連携室担当者は圏域で情報共有・協議を定例化していますか？

b ソーシャルワーカーの役割と任務を明確にし、専門性を正当に評価していますか？

c ソーシャルワーカーは職務遂行上、医師・看護師と対等に協議できていますか？

ｄ 退院調整部門には看護師を専任とし、的確かつ速やかな対応をしていますか？

ｅ 院内機構の階層制をなくし患者中心の多職種協働体制になっていますか？

ｆ 退院後に向けて介護保険・福祉サービスの申請・利用法の説明はしていますか？

ｇ 退院から在宅には試行期間を設けて環境の整備や調節をしていますか？

2 いつでも誰でも利用できる体制になっていますか？

a どの地域の慢性病患者・療養期患者も在宅を選択できますか？

b 受診時の身体負担、プライバシーに配慮した診療システムとしていますか？

c 単独での開業医も複数医師とのグループ診療で在宅を支えていますか？

ｄ 病医院間で高額医療機器の共同設置・利用を進めていますか？

■医師会

1 行政と連携して地域づくりに寄与していますか？

a 保健センター・地域包括支援センターと健康講座などの開催に努めていますか？

b 介護や福祉の団体との共同研修・事例検討などの場を設けていますか？

c 通院移送サービスを行政・地域医療機関と共同運行としていますか？

ｄ 地域医療のあり方について住民と話し合う場を設けていますか？

ｅ 圏域の医療動向や医師充足数・病診紹介率など住民に情報を公開していますか？

2 医師の偏在解消に対処していますか？

a 地域医療計画に目標を設定して到達のプロセスを行政と確認しあっていますか？

b 研修医の受け入れ先は病医院の特性を勘案して助言する仕組みになっていますか？

3 夜間救急の対応は進めていますか？

a 夜間救急は圏域ごとに一つの一元対応窓口を設置していますか？

b 受け入れ病院の空きベッド・医師宿直情報は救急隊員と常時共有していますか？

4 在宅医療推進のための協働を関係団体に呼びかけていますか？

a 長期ケアを支えるレスパイト・緊急ショートステイ先との提携はできていますか？

b 病医院と診療所とのネットワークで住民が在宅医療を選びやすくしていますか？

c 多職種・機関との連携で在宅医療を支えるチームを形成していますか？

ｄ 終末期まで支える在宅療養支援診療所・訪問看護ステーションを育成していますか？

個々人についての診断が地域全体で集積されることで地域の健康診断ができま
す。
患者・利用者の実態に即したトータルなケアのための「処方箋」をもとに、実現に向
けた
活動があれば、地域のケアは生き生きとしたシステムになっていきます。
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彩北ネットワーク１０ 医療機関

■歯科医師会

a 高齢者・障害者への訪問歯科診療は積極的に行なってまいすか？

b 介護施設等での講習などで口腔ケアへの関心を高めていますか？

c 介護保険の訪問歯科診療・歯科衛生指導の人材を育成していますか？

■調剤薬局

1 まちの健康応援所となっていますか？

介護保険・服薬等の相談事例は地域の情報として行政や医師と共有していますか？

小中学校・老人会・保健センターでの健康講座などには協力していますか？

緊急時には近隣薬剤師会で薬剤手配ができる体制としていますか？

2 高齢者のかかりつけ薬剤師としての工夫をしていますか？

服薬管理の困難な事例など薬剤師会として医師と共同対処をしていますか？

在宅療養支援診療所と介護保険の訪問服薬指導の検証をしていますか？

訪問系介護保険指定事業所からも服薬状況の連絡を受けていますか？

■認知症対応

1 気軽に受診できるよう、患者や家族への配慮をしていますか？

a 地域の高齢者数に対して専門外来の曜日・時間帯・医師数は十分にありますか？

b 職員の患者対応や待ち時間縮減など、常態での診察に努めていますか？

c 医師は在宅での診療を積極的に実施し早期診断を促進していますか？

2 病医院では入院時の症状悪化を防ぐ努力はしていますか？

a 薬物コントロール・拘束ベルトなど尊厳を損なう手法を排する工夫をしていますか？

b 認知症サポート医を活用しての院内研鑽など最新情報取り入れをしていますか？

c 家族の会・患者団体・グループホームなどからの意見を聞く機会を設けていますか？

3 医師会は認知症への適切なケアがなされるよう働きかけていますか？

a ケア専門職だけでなく住民も対象にした講演会・研修会を開催していますか？

b 「家族の会」などの協力を得て意見書記載法の研究をしていますか？

c 診断を確実にし早期発見をできるよう医師の研鑽はしていますか？

＊コラム 在宅療養支援診療所

認知症サポート医
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彩北ネットワーク１０ 介護保険指定事業所

■訪問看護ステーション

1 職員が働きたい職場となっていますか？

a 准看護師資格者には正看取得を入職の条件としていますか？

b 常勤・非常勤を問わず職員研修は常時実施していますか？

c 職務の評価は明確な基準で公正に行い、業務に活かせるようになっていますか？

ｄ 訪問での単独作業の質を保ち連続したものにするチームプレーになっていますか？

ｅ 出産・子育て・介護の期間も就労できる条件を整備していますか？

2 病医院との連携は患者本位で行なっていますか？

a 在宅看護の実績は集約して病院看護の研修に役立てていますか？

b 訪問状況は外来・病棟看護師・担当医・本人が共有できるようにしていますか？

c 利用者からの医療への苦情・不満を的確に伝えられるネットワークはありますか？

3 ケアマネが訪問看護を理解し活用するよう働きかけていますか？

a 在宅で訪問看護を利用するべき状況の判断基準を提示していますか？

b 訪問看護の同行や職場カンファレンス参加などで研修に協力していますか？

c 訪問看護を活用している事例などを地域ケア会議などで発表していますか？

ｄ 医師会と協力して在宅医療の面からの重要性も訴えていますか？

4 住民自身が訪問看護をより適切に活用できるよう情報提供をしていますか？

a 訪問介護と異なる看護の専門性を在宅生活に活かすための説明をしていますか？

b 医療依存度の高い場合でも在宅が選べるよう情報の提供をしていますか？

c 家族介護者の不安・疑問は２４時間で対応していますか？

ｄ 訪問看護活用事例や利用者の意見などは集約して市民に伝えていますか？

■居宅介護支援

1 医療と介護の連携の中心を担っていますか？

a 医師や訪問看護師からの情報をプラン改善・変更に速やかに生かしていますか？

b 訪問看護導入時期は多職種のチームカンファレンスで判断していますか？

c 入院時には介護保険利用状況などを本人合意のもとに医師等に渡していますか？

ｄ 退院後の在宅生活の計画を本人・医療者と話し合って進めていますか？

ｅ 通院加療中にサービス利用を開始した時には担当医師に知らせていますか？

ｆ リハ・口腔ケア・栄養面からもケアが継続するよう配慮をしていますか？

2 サービスのアセスメントは利用の前後で的確に実施していますか？

a 住宅改修・福祉用具利用は専門家とともに実際の利用状況で確認していますか？

b 改修・利用開始後にも再チェックしケアプランに反映させていますか？

c 訪問介護ヘルパーなどからの改善提案は検証して生かしていますか？

サービスの提供は地域に住み続けたいという住民の願いをかなえ、住民が定着していることが
また新たなサービスを喚起しています。どんな地域社会にしていくのかを考えていくことは、
サービスのあり方を地域に提案することにつながります。
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彩北ネットワーク１０ 介護保険指定事業所

3 地域全体での在宅支援となるよう働きかけていますか？

a 介護保険外サービスの利用は地域包括支援センターや社協とも共有していますか？

b 高齢者世帯の見守りは本人合意の上で近隣住民にも協力を呼びかけていますか？

c 社協・地域包括支援センターと緊急避難方法・収容先などを協議していますか？

ｄ 他の公的サービス利用の権利がある場合の助言・照会などは確立していますか？

■訪問介護

1 ヘルパー研修は常に実施できる体制になっていますか？

a ヘルパーの水準を保つよう雇用形態に関係なく研修をしていますか？

b 関連する医療や看護の知識、制度の最新情報など常に研修材料としていますか？

2 働きやすい職場として人員の定着を図っていますか？

a 常勤と登録の職務体系と責任は明確になっていますか？

b 常勤・登録の同一労働に対しては同一賃金体系を用いていますか？

c 業務は利用者の意見・感想も取り入れ客観的に評価していますか？

■認知症対応型共同生活介護

1 人生の終末期に対応できる体制としていますか？

a 医療連携体制加算ができるよう届け出をしていますか？

b 看護師を配置している場合は業務の内容を明確にしていますか？

c 入居者の精神医療にも対応できるよう専門家と連携をしていますか？

2 ケアの質を保つための労働条件は整っていますか？

a 職員関係や働きがいがケアの安定につながるよう管理者は工夫をしていますか？

b 身分保障を十分にして職員の定着に努めていますか？

c 子育て・介護の体験をケアに活かせるよう労働条件を配慮していますか？

■介護老人福祉施設・介護老人保健施設

1 滞在・入所中の事故発生防止に努めていますか？

a 職員の介護技術向上のための研鑽は定期的にしていますか？

b 夜間宿直の際の緊急時対応を常に協議し認識を高めていますか？

c 家族からの苦情・意見は対処した結果も含めて公開し、改善に役立てていますか？

ｄ どんな事故でも利用者・家族への説明責任を徹底していますか？

ｅ 地元の自治会と共同して非難訓練などをしていますか？

2 医療機関との連携は確立されていますか？

a 入所者の急変時には適切な医療を受けられるような体制になっていますか？

b 入所者の疾病管理に協力する医師を地元で確保していますか？
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彩北ネットワーク１０ 役場・保健センター

■市町村

1 住民とのパートナーシップを尊重していますか？　　　　

a 政策の企画段階から住民が意見を述べられますか？

b 審議委員や策定委員は既存団体の長の任用は控えていますか？

c 協働の課題、目標、検証方法など、住民との協議も公表していますか？

ｄ 広報や自治会回覧板は住民の活動支援の役目を果たしていますか？

2 トータルサポートの体制づくりは進んでいますか？

a 各種サービスの相談・申請・手続・交付は一ヶ所でできますか？

　　　　　b ３６５日の対応、夜間帯の開所で住民のアクセス権は保証していますか？

c 小地域への出張相談はしていますか？

ｄ 相談内容や対応の結果を政策にどう生かしているか明らかにしていますか？

3 職員を生かせる庁内体制になっていますか？

a 福祉・介護・医療の関連部署は本人の適性・希望によって配置していますか？

b 業務向上のためケアの現場での実地研修・実働体験などをしていますか？

c 人事考課は異動歴や一定の部署の経験を入れない仕組みとしていますか？

4 公的サービスは誰でもいつでも気兼ねなく使えるようになっていますか？

a 役場からの通知文書を読めない・理解できない高齢者を把握していますか？

b 難病・生活保護・障害者手帳・介護保険など関連手続きは一元対応していますか？

c 民生委員は人選の手順や基準を透明化して誰でも担えるようにしていますか？

ｄ 民生委員の活動の成果や問題点は政策につながるようになっていますか？

＊コラム 民生委員

5 緊急時の高齢者対策は誰もがわかっていますか？

a 要介護者の二次被害防止に地域の介護施設に協力を要請していますか？

b 必要な個人情報は本人・家族の同意を得て自治会・消防・警察で共有していますか？

c 住民にも緊急時の対応依頼事項を書面にするよう促していますか？

＊コラム 緊急時対応依頼

6 地域の暮らしを生み出す文化や産業への支援はありますか？

a ケア施設等での福祉教育は地域自治会やＰＴＡ・教育委員会も参画していますか？

b 生涯学習を地域の技術・文化・歴史の伝承や世代間交流に生かしてますか？

c 空き家・空き店舗は財政支援・運営など住民の工夫に委ねられていますか？

ｄ 買い物や通院の足は地域特性に合わせた形態とし、誰もが利用できますか？

7 介護保険制度の保険者として住民本位の施策を打ち出していますか？

a ２４時間３６５日のサービス環境充実に一般財源から支援していますか？

市町村は医療・介護の保険者であり、住民の健康維持のための責務を負っていま
す。
その責務を果たすには透明・公平・迅速さが求められます。ケアの質は自治の質の
反映です。
自治の力量を問われるものであり、同時に力を高めていくものにもなっています。
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彩北ネットワーク１０ 役場・保健センター

b 家族介護を前提にしなくても「在宅」を選べるようサービスを整備していますか？

c 認定不服申請の理由は精査して認定改善に活かしていますか？

ｄ 介護保険外サービス充実に向け住民のＮＰＯ起業や助け合い活動を支援していますか？、

ｅ 慰労金・現物支給など点の給付を廃しサービス全体の充実へ振り向けていますか？

ｆ 特定高齢者抽出は地域特性を生かした独自手法を加味していますか？

■地域包括支援センター

1 トータルケアの地域拠点となっていますか？

a ３６５日・２４時間オンコール体制で緊急対応や困難ケースに対処していますか？

b 介護保険サービス提供者と相互協力の短期・長期の目標を協議していますか？

c 就労・養育・介護・医療など生活を多面的に支援できる体制としていますか？

2 住民の要求を掘り起こす工夫をしていますか？

a 運営協議会は原則公開とし住民が業務内容の検証をできるようにしていますか？

b 運営協議会と地域ケア会議は相互に情報交換・共有しあう体制になっていますか？

c 職員は地域を巡回する健康相談会などで生活課題の把握に努めていますか？

■保健センター

a 健診・配食・介護予防などサービス利用状況は常に一元的に把握していますか？

b 検診結果・介護予防などの情報を本人合意で健康管理に活用していますか？

c 子育て・介護・虐待・閉じこもりなど多様な問題に一元的対応ができていますか？

ｄ 高齢者のうつ・閉じこもりの実態は住民の協力を得て把握していますか？

■福祉保健総合センター

1 精神障害者支援

a 在宅療養の高齢者の閉じこもりなどに対応するサービス育成をしていますか？

b 高齢化する家族に代わる地域の支援体制を住民とともに進めていますか？

c 民生委員・福祉委員に偏見や差別をなくすよう研修をしていますか

2 地域医療

a 地域医療機関と連携して圏域の保健医療計画に地域の課題を提案していますか？

b 若年認知症患者への就労・社会参加促進を関係機関に働きかけていますか？

c 一次・二次・三次医療の動向・課題を住民に説明し、理解を促していますか？

ｄ 地域医療のあり方について患者・利用者も意見を述べる場はありますか？

■広域圏での取り組み課題／移送サービス

1 保険者は医師会と協力して医療へのアクセスを保証していますか？

10



彩北ネットワーク１０ 役場・保健センター

a 障害・年齢などの制約なしに低価格で利用できますか？

b 圏域の医療・介護施設間を巡回するサービスはありますか？

c 小児・認知症患者の移送には必要ならば介助協力者をつけられますか？

2 生活の足として実情に合った形態で提供していますか？

a 地域特性により運営方式・車両規模・運行手法を柔軟にしていますか？

b 事業主体もＮＰＯ・タクシー会社・バス会社などの話し合いによって決めていますか？

c バス路線などとともに見直しと改善は利用者と協議する仕組みになっていますか？

ｄ 乗降場所にはベンチや手すりなどを設置していますか？

ｅ 利用目的を規制せず「外出支援」と位置付けて使いやすくしていますか？

■広域圏での取り組み課題／在宅医療廃棄物

1 回収の取り組みを進めていますか？

a 圏域での回収要望など医師会と共に調査し対応を協議していますか？

b 圏域の薬局や訪問看護ステーション・メーカーの協力も要請していますか？

2 住民への理解協力を図っていますか？

a 回収の対象・排出方法・保管方法を多様な手段で周知していますか？

b プライバシー保護やコスト面での安定ある回収回数やルートとしていますか？
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彩北ネットワーク１０ 自治会・社協

■自治会

1 運営方法の透明化・公正化を進めていますか？

ａ 区長・組長の任務は生活の実態に合わせて改善していますか？

ｂ 役員の選出方法は透明化し、任務と責任明示していますか？

ｃ 会合は夜間に開催するなど誰でも参加しやすくなっていますか？

2 地域の施設を住民福祉に活用していますか？

ａ 集会所等の施設は高齢者・障害者にも使いやすくなっていますか？

ｂ 介護予防・健康講座など住民が自主的ケア活動をできるようにしていますか？

ｃ 高齢者の知恵や技術を伝承する世代間交流の機会を設けていますか？

3 災害時の対応について考えていますか？

ａ 要介助者の緊急避難ルートや介助協力者との連絡は確認していますか？

ｂ 地域にあるケアの事業所、介護施設などと相互支援を協議していますか？

■社協

1 「地域福祉」を追求する地域団体としての独自性はありますか？

ａ 職員は自治体からの出向だけではなく地域の人材を活用していますか？

ｂ 地域の課題にそった短期・長期の事業を計画し、団体の公共性を活かしていますか？

2 ボランティアセンターは住民活動の拠点になっていますか？

ａ 住民の自主的活動への支援は選考基準・方法・成果を公開していますか？

ｂ コーディネイターはボランティア団体推薦の専任としていますか？

ｃ ボランティア連絡会は研修・交流のための自主運営となっていますか？

3 介護保険事業展開は地域福祉の牽引になっていますか？

ａ 民間事業者と連携できるよう３６５日２４時間の機動力を持っていますか？

ｂ 社協の持つ人的資源を活かし困難事例を率先して引き受けていますか？

ｃ 外部評価を受けて利用者本位のサービス提供となるよう努めていますか？

4 配食サービスは食を通じたケアとしていますか？

ａ 献立・回数・配達形態などは定期的に調査し改善に努めていますか？

ｂ 見守りの手段として活かすよう、利用者の要件は柔軟にしていますか？

ｃ 食材は地元商店や農協の協力で地産地消としていますか？

ｄ 調理や配達への協力・実習も福祉教育の一環としていますか？

＊コラム 社会福祉協議会

社会福祉法第１０９条で「地域福祉の推進を目的とする団体」と定められています。

ケアは時代によって、また地域によってこれまでさまざまに変化してきました。
地域の住民が自分たちの暮らしを持続するためには、ケアのサービスを提供する
側も
受ける側もお互いの関係を持続可能なものにしていくための努力が必要です。
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彩北ネットワーク１０ 自治会・社協

■民生委員

1 地域住民から見える活動となっていますか？

ａ 人選の基準・選出の手順は住民に分かりやすくなっていますか？

ｂ 活動により把握できた地域の課題等は地域に還元していますか？

2 住民の実態に合わせた支援をしていますか？

ａ 介護・医療・福祉のサービスが一体的に利用できるよう活動をしていますか？

ｂ 住民自身が地域のケアサービス・資源を活用していけるよう工夫していますか？
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彩北ネットワーク１０ 商工会・農協・生協

■商工会議所・商店会

1 医薬品や介護用品はたやすく手に入りますか？

ａ 介護用品や日用品は希望すれば自宅に届けていますか？

ｂ 圏域の中の団体が連携して医薬品や器材の供給力を高めていますか？

ｃ 保険薬局は単独介護・高齢者世帯などへの処方薬配達をしていますか？

2 商店機能をまちづくりと連動させていますか？

ａ トイレ・休憩・道案内、手話や筆談対応など販売以外の機能も充実していますか？

ｂ 高齢者や障害者の就労促進・製作品販売などを促進していますか？

ｃ 地元での起業誘導、後継者育成指導にも取り組んでいますか？

ｄ 子育て世代や高齢者が常時活用できる「たまり場」機能を持っていますか？

3 空き店舗対策について明確な指針を持っていますか？

ａ 空き店舗情報の収集から利活用企画まで自治会や住民の団体と連携していますか？

ｂ 行政からの助成金使途、運営方法など検討過程は地域住民に公開していますか？

ｃ 地域全体のデザインにそった活用になるよう利害を調節する仕組みはありますか？

ｄ 利用開始後も利用頻度・地域への影響など調査の指標は作っていますか？

＊コラム 商工会議所と商工会

■企業／■労働組合

ａ 地域の福祉活動に知的・人的資源を投入し、収益の還元を図っていますか？

ｂ 適正賃金での中高齢者の中途採用や障害者雇用を促進していますか？

ｃ 従業員が介護・子育てしやすい条件を整備し、その活用を進めていますか？

ｄ 労働組合間連携で介護や健康に関する情報を迅速・適切に提供していますか？

■農業協同組合

1 食材提供基地として地域を育てる役割を果たしていますか？

ａ 地元の生産物が地元の介護・医療施設で使われるように連携していますか？

ｂ 農家の高齢化に対応した生産物の選定や農法の工夫などをしていますか？

ｃ 低農薬・低化学肥料を進め、地元の環境との共存姿勢を打ち出していますか？

ｄ 食材加工、配食・販売などの部門で中高齢者・障害者・女性を雇用していますか？

地場の産業基盤を支える活動は、その土地の歴史や文化の上に成り立っていま
す。
同時に、土地ごとに工夫されてきたケアの仕組みを支えるだけではなく、社会の変
化に
応じた新たな仕組みへと、地域が動いていくための力を生み出してもいくものです。
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彩北ネットワーク１０ 商工会・農協・生協

2 地域の実情に合った介護事業を展開していますか？

ａ 適正な賃金と労働条件を整備し、農村地帯での女性の地位向上に貢献していますか？

ｂ 高齢組合員の健康管理に役立つよう組合員の要望を集約していますか？

ｃ 配食やミニデイサービスなどを地域の老人会・自治会と協力して実施していますか？

■生活協同組合

1 まちづくりの視点でのケアサービスを生み出していますか？

組合員の対等参画・労働でサービスを生み出す手法としていますか？

運営・利用状況は地域のケア充実に活用されるよう促していますか？

2 他分野の非営利団体とも連携していますか？

介護・食・葬送・共済などの協同組合やＮＰＯと連携し総合サービスとしていますか？

公的施設の利活用に非営利性を活かした提案をしていますか？
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＊用語の解説

在宅療養支援診療所

２００６年に新たに設けられた診療報酬上の制度で、在宅医療における

中心的な役割を担うとされています。

具体的には他の診療所や病院、薬局、訪問看護ステーションとの連携をとって、２４時間

往診・訪問看護等を提供できることなど、定められた要件を満たす医療機関は

地方社会保険事務局長に届け出ができます。

ただ、２００７年４月末現在でも届け出件数は全国で１万件にも満たない少数

に留まっていることや、連携の成立しやすい都市部に偏在している

ことなどに加えて、住民がその所在を知る手立てがないことも問題になっています。

認知症サポート医

２００５年度から医師を対象に始まったもので、厚労省の養成研修事業を

修了して認められます。

役割としては、主治医（かかりつけ医）への助言や地域における連携づくり等の支援のほか、

都道府県・指定都市単位で実施する主治医（かかりつけ医）対象の研修を企画したり

することも含まれます。

緊急時対応依頼

自分が倒れたときなどは他人に必要な処置が分かるようにしておくことが必要です。

第一通報先や身内の連絡先などだけでなく、主治医、通院先なども一覧表に

まとめて第三者に委託しておくなどすると役立ちます。

社会福祉協議会

社会福祉法第１０９条で「地域福祉の推進を目的とする団体」と定められています。

民生委員

民生委員は、民生委員法に基づき、厚生労働大臣からの委嘱を受けます。

主な仕事は地域住民の生活把握と指導とされていますが、

自治会や区長会などの推薦による民生委員制度は、自治体が主役である福祉行政に

国が直接タッチすることとなり、多方面で軋轢も生んでいます。任期は３年。

商工会議所と商工会

商工会議所は古く１９２７年に、商工会は１９６０年に法的な裏付けがなされました。

それぞれ区域は原則的に市と町村とに分けられていますが、

近年になって地域経済団体としてのネットワークをまちづくりに活かす事例が

増えてきています。
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普及版としてまとめたものです。

二年前、財団法人　在宅医療助成勇美記念財団の助成金を得て

「利用者が作る在宅ケアシステム」をテーマに調査研究事業に着手し、

「地域ケア」に取り組む先進的自治体や団体などの事例に学びつつ、

地元でのヒヤリングを重ねてきました。

家族を介護している、医療機関で働いている、医師として開業した、

仲間と通所サービスを作った、移送のボランティアをしている、

空き店舗でお年寄りの「たまり場」を開いている、ケアマネやヘルパーをしている、

訪問看護ステーションの所長をしている、などなど

多くの方々が快くご協力くださいました。

それぞれの立場で多様な方々が「トータルなケア」を目指して活動をしています。

その試みが多くの方に知られることがなければ、また同じように考える人が

同じようにゼロから考えて試行していくことになるでしょう。

ここに表記された指標は実際にまとめたもののほんの一部分ですが、

概要だけでもみなさんに知っていただき、

地域ごとのケアを構築していくときの土台としていただければと願っています。



「利用者が作る在宅ケアシステム」 法・制度への提言 彩北ネットワーク１０

特徴あるケアの評価 緊密な個別ケアを必要とする場合は報酬体系は別立てとし、良好な職場環境を整備する。

ケアの必要上宿泊機能を付随させてきた通所介護事業所の実態を調査し、有料老人ホーム規定と区分する。

「施設ケア」があって「在宅ケア」が成り立つ。利用者の状況推移を記録し、制度への提案とする。

地域との連携 家族も寝泊りして介護の講習を受けたりレスパイトサービスを利用できるようにする。

多機能型の通所・訪問介護、入所の要件を緩和し、利用を柔軟にする。

■滞在型施設での事故発生防止 夜間の人員配置を増やし、職員の過重労働をなくし利用者の尊厳を守る。

国は全国の施設内事故発生実態を調査し人員配置・ケア手法など改善する

■介護サービス情報の公開制度 調査機関・調査員間に質のバラツキを是正し、調査の平等性を保証する。

サービスの実質的判断には有効性が低く、費用対効果、事業所の負担を勘案し制度は廃しする。

第三者評価の精度を高め手法を統一させ、公費助成で事業所に義務化する。

福祉保健総合センター管轄ごとに保健センターとともに地域内難病ネットワークを立ち上げる

医師・訪問看護ステーション・訪問介護事業所、地域包括の職員・行政で構成し定期会合を持つ。

事例検討・利用者や家族への調査、技術研修のほか、連携のための協議を行なう。

在宅を持続させるために必要な仕組みを当事者・家族の意見を集約して国に提案する。

■在宅医療・介護

医療整備 市町村は在宅医療に関る経済的負担の増変化を、医療・介護保険利用状況と照合して検証する。

終末期だけではなく疼痛に対する「緩和」ケアを受けられるよう医療体制を改革する。

高齢者の在宅支援 独居でも在宅療養を実現できるよう、必要な社会的資源と費用を検証し、支援策を講じる。

転居後も即時市町村独自サービスを利用できるよう、自治体間の連携決済システムを構築する。

■地域密着型小規模多機能施設

■難病ネットワーク

1／3 財団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業



「利用者が作る在宅ケアシステム」 法・制度への提言 彩北ネットワーク１０

保険調剤薬の配達 慢性疾患の高齢者への与薬実態を調査し、薬剤師・訪問看護師のカバー領域を増やす。

訪問介護報酬 身体介護と生活介護は同一賃金体系かつ生活子育て・介護が可能な労働条件を整備する。

レスパイトサービス 介護保険サービス利用者でなくとも利用できるレスパイトサービスを整備する。

緊急避難的レスパイトは在宅ケアの基本。県は地域ごとの実績を調査し関係機関に協力を依頼する。

年齢・障害の区別なく介護している者が随時利用できるレスパイトサービスを提供する。

ボランティア時間預託 ボランティア従事時間分を遠隔地で親の介護に利用できる仕組みを全国で作る。

遠距離介護の労力・経済的負担の軽減とともに、介護へのボランティア活動掘り起こし・住民参加の契機とする。

地域の習慣・社会的条件により等価交換とはなりにくい。労力提供の方法なども広く議論していく。

生ゴミ収集 認知症や身体的障害等で家庭内での分別困難、集積所への搬入困難な世帯へは個別回収で対応する。

■認知症ケア

施設でのケア 外部評価で指摘できない問題点は、家族の会として公開文書を施設・行政双方に出して改善へ促す。

職員研修や外部評価による報酬加算を導入し、人員・精神両面でのケアの質向上を図る。

施設での対応に対する苦情（虐待・入所拒否・事故など）には保険者が迅速に対処し、結果を公開する。

認知症の症状や行動パターンに対応した専門的ケアの研修に向けてデータを蓄積する。

一般施策 成年後見制度は費用負担を軽減し手続きを簡便化するとともに、利用実態の検証を徹底する。

介護保険外サービスを育成し、低額で利用できるよう町として独自の施策を打ち出す。

■看護協会

利用拡大に向けて 訪問看護利用の事例・料金・ケアに果たす役割・訪問介護との違いなどを冊子化して広範な活用を図る。

地域包括支援センター・居宅介護支援事業所・保健センターなどで具体的な利用提案を発信する。

訪問看護協会は利用者の感想・意見等を集約し、対処策とともに公開する。

協会加入ステーションの所在地や個別情報を一覧にし、市民が入手しやすくする

地域ケア充実に向けて 医療機器・医療行為増大による身体的・経済的負担変化を調査分析し、改善を提案する

事業所間賃金格差の実態を調査し、仕事量・責任・研修などの条件整備と適正賃金の提案をする。
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「利用者が作る在宅ケアシステム」 法・制度への提言 彩北ネットワーク１０

事業収益・事業経費のデータ集積をし、地域での適正規模・適正報酬を明確にする。

離職率を低減させる 現職者も希望により有給の休職休暇を実地研修受講に使えるようにする。

仕事上の不安・労働環境への不満等を相談・調整できる場を協会として圏域に一つ設定する。

■看護師教育

現場での即戦力を養成 正看取得後も病院各科・オペや救急など多様な実地研修を最低５年は課す。

在宅の多様化にはソーシャルワークが必要。看護学校は普通高卒を条件とする。

「在宅」対応の実地研修 清拭・おむつ処理・医薬品や衛生材料の管理・コミュニケーション技術など病院看護とは異なる領域を重点教育する。

ＮＰＯ、住民団体、行政機構などでの実習により、患者の生活に密着した社会資源についての理解を深める。

高齢者への尊敬・敬愛教育 在宅実習・介護保険施設での夜勤補助などをカリキュラムに組み込む
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在団法人　在宅医療助成勇美記念財団　助成事業

年

年

彩北ネットワーク10彩北ネットワーク10

健康福祉部保健課

「利用者が作る在宅ケアシステム」　先進事例調査一覧

年 月日 No 内容 調査先

２００５ 12月7日
調査
１・２

医療法人アスムス　太田秀樹理事長　蔵の街診療所
栃木市 日向野義幸市長
保健福祉部　福田進部長
「福祉トータルサポートセンター」牧田淳所長
企画部秘書政策課・企画課・市民生活課・くらら副所長兼任
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  首長雅弘さん
蔵の街コミュニティケア研究会　代表世話人　大澤光司さん

栃木市

２００６ 1月16日 調査３
御代田町社会福祉協議会在宅サービス係　中山温夫係長
在宅介護支援センター・北澤尚美さん
宅老所　たっちゃん家　生活相談員・介護員　吉田　清子さん

長野県
御代田町

3月6日 調査４

医療法人ナカノ会　ナカノ在宅医療クリニック
中野 一司院長
鹿児島市保健所　保健予防課　医療社会事業相談員・保健師
大里ますみさん

鹿児島市

4月25日 調査５

健康福祉部保健課 健康づくり相談員 伊藤美恵さん　健康づくり相談員　伊藤美恵さん
茅野市西部保健福祉サービスセンター／リバーサイドクリニッ
ク
安藤親男所長

長野県
茅野市

4月26日 調査６
川上村　藤原忠彦村長
ヘルシーパークかわかみ

長野県
川上村

7月19日 調査７
たかのす福祉公社　松橋雅子理事長
ネットワーク市民の声　畠山進さん
老健　ケアタウンたかのす看護次長 豊村江利子さん

北秋田市

7月20日 調査８

ケアタウンたかのす労組委員長　松橋基樹さん
公立米内沢総合病院
　ケアプランセンター「かつら」管理者・ケアマネ／米内沢総合
病院看護師　福島尚さん
老健ケアタウン管理者　盛岡敬二さん

北秋田市

7月21日 調査９
ＮＰＯ法人一番星きらら代表理事　 岩谷ナツさん
旧鷹巣町町長 岩川　徹さん

北秋田市



財団法人 在宅医療助成勇美記念財団 助成事業「利用者が作る在宅ケアシステム」 

彩北ネットワーク１０ 1 

栃木市でのヒヤリング 

２００５／１２／０７ 

 

 

◆ (福祉トータルサポートセンター)牧田所長の話 

・ ドラッグストアーを改装し２００４年４月に開所、利用者の立場から窓口の一元化をはかり、総合相談

窓口に｢センスあるコーディネーター｣を配置しておけば専門家は要らない。 

・ 相談者の内容に応じた専門職員を集めチームで対応する。相談者(在宅)のニーズ解決にかかわる関

係機関と情報を共有することで人工呼吸器装着者にも対応も出来る。 

・ 週１回のケアカンファレンスを行い、チーム検討会にかける。 

・ 支援の一覧表を作成している。 

・ 児童向け療育、医療、入浴も行う。 

・ ｢くらら｣(ボランティア連絡協議会)との連携。 

・ 障害者への就労支援。 

 

◆（蔵の街診療所）太田秀樹医師の話 

・ 蔵の街コミュニティーケア研究会を結成して自主的勉強会を定期的に開催している。 

｢地域で死ねる街｣とするために活動していく。 

専門職だけでなく市民とともに活動することで福祉マインドの醸成をはかる 

・ 在宅医療は密室で行うので信頼関係が要。 

・ 診療所は当地方では世襲制のところが多い。よって地域の歴史と人生のきびが必要。 

・ 地域包括支援センターについて：今の在介よりレベルが下がる可能性がある。 

市民の約１割８０００人を在宅で看取るには３人の在宅医がいれば可能。 

 

◆(栃木市市長)日向野義幸氏の話 

・ 栃木市人口８３，０００人の１０％がボランティア登録者で、２００団体のグループ登録がある。 

・ 地域コミュニティーが残っているし、地域に基盤がある。 

・ 仕組み・制度があっても地域環境が残っていないとだめ。 

・ 成功例を一つずつ作っていく事が大事。身近なところの目標をたて共に動く。 

・ 「互学共育」をテーマに仕組みとして整える。 

・ すぐ出来ること、時間がかかることをきちんと分けて進めて行く。 

・ サポートセンター職員に兼任辞令を出している。肩書きをこわすことで行政の縦割りを脱して、一人ひ

とりが多機能を受け持てるようになる。 

・ トータルサポートセンターの最終目標は自治サポート。地域マネージャーを育成して人口１万に 1 ヶ所

の地域自治協会を作る。 

・ 平成１８年には自治基本条例を策定するために「栃木市の将来を考える１００人委員会」を設立。９～

１２月には地域自治への準備を始める。 

・ 平成１８年は市制７０周年にあたる。 

 



財団法人 在宅医療助成勇美記念財団 助成事業「利用者が作る在宅ケアシステム」 

彩北ネットワーク１０ 2 

◆福祉部部長・福田進氏、企画部秘書政策課・企画課・市民生活課・くらら副所長兼任・首長雅弘氏の話 

・ 介護保険スタート時に｢介護保険まちかど相談所｣を設置、ケーブルテレビを利用して制度の説明番組

を１日１０分間ずつ７回放映。希望者が３人以上集まれば住民説明会を出前した。 

・ 住宅改修事業者を対象として｢住宅改修講座｣を開催、 

・ 終了業者には「まちかど住宅改修協力店」の共通のぼり旗を渡し、相談店を一覧表にして住民に配布。

現在４２件を認定。 

・ 協力団体で材料は一括購入している。協力店は２ヶ月に１度集まって勉強会を行っている。 

・ 在介・薬局（薬剤師による「まちかど相談薬局」）での地域ケア会議を月１回開催。 

・ 社協は介護関係事業を中心としており、地域包括支援センターは市が直営で行う。 

・ 栃木市の人口はわずかだが減少傾向。高齢化率２０％、山間・農村・町の中心部での高齢化率が高

い。市内での住み替えはあるが、新規流入者が少ない事が原因。 

・ 包括支援センターは行政直営で最終的には市内８ヶ所のエリアに１ヶ所ずつ設立。１８年４月には３ヶ

所、東・西・中央エリアで始まる。 

・ 介護予防については認知症早期発見システムのモデル事業を８月から開始。 

・ ヘルパー養成講座を個人負担２０，０００円残りは行政で負担をし３２名を養成。 

・ 寺尾地区は古くからのまとまりのある地区でヘルパー養成講座受講率が高かった。星野地区では地

域の人が学童保育をしている。安全パトロール隊もある。社協が各地区の活動計画を作成している。 

・ 市民懇談会を年間７０～８０回実施。 

・ 市長は元気会議として、１０名以上集まればその場所に出向いていくことを続けている。 

・ 自治会主催の市政懇談会は各地区に市長と全部長が出向き各１回開催。 

  （役所の職員は当初住民との直接対話に躊躇していたが市長の一言で参加） 

・ ボランティアについて 

  市民活動の推進機関が必要という市長の発案で市民活動推進センターくららを設立。 

 (市民活動推進センターくらら) 

・ 市民活動の普及、支援、情報収集の場、市民活動団体の自立、ネットワーク作りの場の提供。 

・ 常勤４名で、やりたいことをやれるよう大まかな分担をしている。 

・ 役所の中を職員が動くのは、｢異動は自己申告制｣で自分の行きたいところを封筒に入れて申告し担

当職員が適性について聞き取りをして人事課へ。今まで３年から５年のサイクルで異動していたが今

後は専門職化する。人事考課制度の取り込みをする。 

 

◆蔵の街コミュニティー研究会 大澤光司氏の話 

・ まちかど相談薬局を複数経営、ケアマネの資格を持ち介護保険認定審査会委員もしている。 

・ 発足当時は８人。今では会員２００名 

・ 奇数月には世話人会、偶数月には講師を招いての勉強会開催としている。 

・ 大工、会社員、教師、行政職員、医師、薬剤師、ケアマネなど多職種が参加しているので 

  異業種交流にもなっている。 

・ 「蔵の街レインボウ計画として駅前の空き地にレインボウ＝七通りの用途を持ったビル建設を計画。 

子供からお年寄り、障害を持った人、子育て中の若い人達が暮らしやすい、豊かな福祉都市のモデル

として発信して行く。 



財団法人 在宅医療助成勇美記念財団 助成事業「利用者が作る在宅ケアシステム」 

彩北ネットワーク１０ 3 

「利用者が作る在宅ケアシステム」に向けて 栃木市の取り組み概要 
 

回答者：秘書政策課 首長正博さん ０５／１２／０７ 
 
１．栃木市として推進してきたポイント 

Ａ．市としての地域ケアシステム構築の姿勢 

○地域福祉計画…平成１５～１６年度に策定 市民実行委員を組織化 

○介護保険計画…制度改正に併せて老人福祉計画とともに今年度策定中 

○障害者福祉計画…制度改正に併せて障害福祉計画として策定 

○いずれの計画においても行政としての最大の課題は地域の仕組みづくりと認識しており、各計画に盛

り込むようにしている。 

 

Ｂ．インフォーマルサービスと担い手への支援 

  ○特に、現在社協において策定中の地域福祉計画において、市民・行政・地域の役割を明記するよう、

地区市民団体と協議している。 

○地区社協には会費徴収を一部依頼しているが、徴収額の１／２を還付して資金源確保を図っている。  

 

Ｃ．医師会との連係 

医師会とは各事業において協力体制を敷いている。特に下記事業では連携を強化している。 

○地域ケア会議（基幹型在宅介護支援センターが主催）・介護保険運営協議会等への委員派遣 

○栃木地区急患センター（医師会会館隣）の業務委託 

○市民健康教室等のイベントへの協力 

 

Ｄ．ケアマネジャー協議会との連係 

事務局を高齢者福祉課に設置していることから、事業の実施から事務的支援まで連係を強化している。 

 

Ｅ．その他の専門職集団との連携 

○社協が市と連係して「まちかど住宅改修協力店制度」を立ち上げ、建築業界との連係を強化している。 

○薬剤師会では「まちかど相談薬局制度」を立ち上げ、その活動性かを地域ケア会議等にフィードバックし

ている。 

 

Ｆ．在宅介護支援センターとの連係 

○基幹型１ヵ所を社協に委託。在宅介護支援センター連絡会を月に一回開催し、市内５ヶ所の地域型在

宅介護支援センターの実務職員と高齢福祉課職員が情報交換をしている。 

○地域ケア会議は高齢福祉課・健康増進課の職員が参加して月に一回開催している。 

○いずれの会議も、結果はニュースとして文書作成し関連機関に報告している。 

 

Ｇ．保健センターとの連携 

○当市保健福祉センターには健康増進課・社協・シルバー人材センターが入っている。 
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○保健センター部分は健康増進課が所管し、保健福祉部の一部署として位置付けられている。 

 

Ｈ．社協の役割 

地域福祉団体と事業所との二面がある。当市社協は介護保険をはじめ多くの事業を展開しており、事業

所としての面が強いが、今後は地域福祉計画の策定や地域福祉推進団体としての色合いを濃くする方向

を模索していく。 

 

Ｉ．住民参画の仕組み 

○市民活動の拠点として「市民活動推進センターくらら」を整備している。 

○市民の意見を行政に反映させる仕組みとして「栃木市の将来を考える１００人委員会」を設置し活動を

進めている。 

○福祉分野では、地域福祉計画策定市民会議や地域福祉活動計画策定に向けた社協の動きに、住民

参画の萌芽が見えている。 

 

Ｊ．学校教育での工夫 

○授業での取り組み以外には、時間外の取り組みとしては教員や市民等のリーダー要請自主学習会が

開催されている。 

○現在は、発達障害の専門職による講座、ＧＤＶＩ（＊グローバル・ドリーム・ビジョン教育）の指導者によ

る講座を定期的に開催している。  ＊Global Dream Vision Interaction 

 

２．改正介護保険での「地域支援事業」の体制 

Ａ．地域包括支援センターへの取り組み 

○最終的には、コミュニティの単位を基本として市内を８つの圏域に区分し、それぞれに直営で地域包

括支援センターを設置する予定。 

○来年度は３つの圏域に設置する予定。 

○地域文献・トータルサポートを目指しているので、介護保険の枠にとらわれず、地域の拠点として位置

付けていく。 

 

Ｂ．医療機関・指定事業者等との連携 

○介護保険指定事業者との具体的な連係の仕組みは構築されていない。今後の検討課題。 

○在宅介護支援センターとして改札してきた地域ケア会議をどう発展・継承させていくかが課題。 

 

Ｃ．民生委員・市民ボランティアの位置付け 

当面は地区の公民館等を地域包括支援センターとして活用することから、地域の独自性に合わせて積

極的に進めていく。 

 

Ｄ．庁内での支援体制 

直接事務を担う専任者のほか、関係部署の職員に対して兼務辞令を発令し、当事者意識をもって動い

ていくようにする。 
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２．在宅介護支援センター 介護支援専門員 北沢 直美さん 
 
◆９７年（平成９年）に社協委託として設置され、００年（平成１２年度）に町直営となった。 
 
◆介護保険利用の実態 
○高齢者人口２８２０人、要介護認定者役４３０人。 
 ○特養１５０床・老健１００床・療養型医療施設４２床。介護保険指定事業者数は１２。 
○介護保険の自己負担１割の３％を町が補助。利用率は高い。 

○施設・在宅の給付額比率は５１：４９。 
 
◆介護保険保険者としてみた課題 
○「自立」に向けたケアプラン作成 
町として介護保険初年度より１６年度まで利用者の自己負担を３％とする減免措置（デイと訪問介護

対象）をしてきたことがサービス利用に拍車をかけた事実はあるが在宅サービス依存度が大きい。 
○サービス利用の偏重是正 
「在宅」は理想だが、家族介護には限界がある。施設利用も視野に入れたプランが必要。 

○介護保険料の高騰、国保財政の危機が焦眉の課題 

 
◆「地域ネットワーク」の構築 
○防災や徘徊捜索などに役立てようと消防・警察・民生委員・ボランティア（社協ボランティア連絡会）で

構成。 
○住民の個人情報が開示されるため、取り扱いには注意をしている。 

 
◆ケアマネのレベルアップ 
○地域ケア会議は町内事業者を招集するものは月に１回（参加者は常時１５名程度）。 
広域としては年に４回（同４０～４６人）開催している。 

○町を対象区域としている事業者のケアマネの相互交流・啓発などの組織はない。 
○町内の居宅介護支援事業所だけでは依頼に応え切れず広域から参入している。 
本来は自主的な組織によってケアプランの適正化が図られるべきだが、 
平成１６年度より県介護支援専門員協会に委託し適正化事業を開始した。 
 

◆医療との連携 
○車で２０分程度の周辺地域に４件の総合病院が点在していて夜間・小児対応が可能。 

  住民にとっても受診先選択の幅がある。 
 
◆社協に望むこと 
 ○町内一幅広く事業展開している事業所として、率先して事業所の組織化に取り組んでもらいたい。 
 ○介護保険事業のみでなく、介護保険外事業も積極的に担ってもらいたい。 

              以 上 
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川上村 村長 藤原忠彦さん 
０６／４／２６ 

 
◆村長としてのポリシー 
○昭和６３年１９８８年から村長。 

○衣（医）食住に加えて情報と三つの「こう」 
 情報…役場二階に村営放送設備がある。関東甲信越で初のＣＡＴＶを活用し、農業経営・健康管理・周

辺情報の発信をしている。 
①交通…民間不採算部門を村営で継続。スクールバスを路線に提供して黒字に転化させている。 

②交流…グローバル化に対応しアメリカ姉妹都市と子ども中心の交流を続けている。 
③高齢…平成１０年に「ヘルシーパークかわかみ」開所。社協事務所・保健センター・デイ・喫茶を一体化 

隣接する健康管理センターには国保診療所が入っており二交替制で診療にあたっている。 
○風味・風習・風土の三つの「風」を大切にしたいと、リゾート法にも反対した。当時は時流に乗り遅れると

の批判があったが、結果として大規模な観光開発が入らず、高地を生かした野菜栽培に転換できた。 

 
◆村民の生活と保健情況 
○県内の国保１１７団体中、一人当たり医療費は２３．２万円と１１３位と低い。 

○保健・医療の連携密度が高く、在宅を支える支援策があることから在宅での死亡率が高い。 
○高齢化率は２５．４％だが、１４歳以下の若齢が人口に占める割合は１５．７％と県内のトップクラスに入

る。特殊合計出生率も１６年度は１．７９だった。 
○若年Ｕターン者は高学歴が多い。入ってくる女性も比較的高学歴。 

○高原野菜栽培の性質上、夏季に労働が集中し、施設入所利用も冬季に極端に集中する。 
○多世代同居が多く、３．７６人／世帯は県内で最多。 

 
◆産業 

○農業の気象条件は最悪の土地。年間を通じて霜が降りないのは２ヶ月のみ。年平均気温は７．９度。 
○農業戦略は高地・冷温を活用し高原野菜を中心に、近年は夏イチゴなどにも取り組んでいる。 
○米カリフォルニア大学と提携して、より市場価値の高い新種レタス品種への転換を図っているほか、 
グローバル化を逆手に台湾へのレタス輸出なども進めている。 

○全体としては相場が不安定であり、夏季のみの収入であること、特定の時期に作業が偏り労働密度が通

年で平準化できない。 

 
◆農村医療 

 ○小海の日赤病院が１８億円の赤字で経営破綻。佐久総合病院と近隣５ヶ町村が事業費２７億円を二分

の一ずつ拠出して「佐久総合病院小海分院」として再生し、昨年新病院竣工。 
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（小海分院は南佐久南部の唯一の二次医療機関であり、南相木村、北相木村、川上村および南牧村

の国保診療所との連携を深めバックアップ体制を強化して、南部の医療の中核病院としての役割を果た

し救急医療にも力を注いでいる。 

地域保健福祉連携室『およりなんし』を窓口として、保健予防活動（乳児教室、生活習慣病予防教室、

がん検診など）を行政と連携しつつ展開。また、ソーシャルワーカーによる医療相談にも力を入れ地域の

福祉スタッフとの連携により、南部の医療福祉のネットワークを築いていくとしている。） 

○佐久総合病院は「地域ケア科」を新設して農村医療・在宅に力を入れているが、医師の資質は格差があ

る。医師を育てるのは地域の役目。訪問看護・デイ・訪問介護とのセットで在宅ケアを学んでもらうよう工

夫をしている。 

○佐久地方は佐久総合病院を中核とする農村医療の社会的実験の場であり続けている。それは同時に、

住民も同病院と地域医療の力を高めていき、自らの生活に活用していくことでなくてはならない。 
 人間の最大の利点は互いをケアできること。「ケアする社会」を構築していきたい。 

 
◆今後の課題 
○これまでは野菜作り環境の整備が重点施策だったが、今後は村を担う「人」作りとなる。 
○教育・産業・医療をトータルに提供する仕組みが必要。 
○男性は春から夏の畑作労働がない時期に地域・家庭での役割を持てないでいる。女性は婦人会・若妻

会などが機能しており、公民館活動なども盛ん。  
○民事不介入の原則があり、経済活動そのもののあり方まで役場で主導できないが、特に若年男性・高齢

者の冬場対策は急務。 
○高齢者も畑作を支える家庭内労働力であり、特に夏季にはデイや保健活動への制約がある。 

○健康面では近年生活習慣病の要因増加が顕著であり、年間を通じた健康管理手法の導入が必要。 
○介護施設・健康運動施設利用の極端な季節差を平準化するよう、村民の意識・生活形態の改善をしてい

く必要がある。 

 
以 上 
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０６／０３／２２  
 
１） 「地域ケア」を「システム」にするための課題 
○「在宅」を家族の有無に関係なく支えていくには 
⇒保健師・ヘルパー・民生委員などのリンクの工夫は？ 

○独居でヘルパーを利用している場合、その連携を確認するには 
⇒事業者・職種を越えた共有の場が必要 
（服薬管理・処方箋による薬の購入・排泄の確認等） 

○認知症・独居の条件が重なる場合、特に生活面全般の支援が必要 
⇒近隣の見守り、家屋管理など、どこがどこまで責任を持つか？ 

 
２） 「医療」と「介護」「福祉」の連携に必要なこと 
◇医療側は患者・家族の把握する「在宅」イメージを確認し、十分にすり合わせることが必要 
◇「在宅」の決定に際してはメリット・デメリットを比較できることが望ましい。 
◇ヘルパー利用・住宅改修・福祉用具貸与など介護保険サービスとの連携は常に確認していく。 
◇若年で難病罹患の場合、本人だけでなく家族を含めた生活の支援が必要 
（医療費・子どもの養育・介護者のレスパイトサービスなど） 
 

３） 利用者側から「在宅」を進めるために 
① 医療と「介護」の各サービスの持つ特殊性を理解し、利用する目的を明確にしたい。 
② 「在宅」によって変わる介護態勢を前もって確認したい。 
③ 疾病の特徴・将来予期できることなど、それに対して必要な対応などを知っておきたい。 
④ 従来から利用しているサービス・機関への連絡や新たな連携先への連絡を援けるシステムが必要。 
⑤ 介護手法や精神面での相談を公的に引き受ける機関があるべき。 
⑥ 自宅内に「分断」されがちな介護者の情報交換の場、レスパイトサービスの場が必要。 
 

４） 鹿児島プレ大会発言内容から抽出 
○医療機関の「在宅」軽視は特養と老健の区分があいまいになっていることにも現われている 
○医療管理を拒否する「自然死」を在宅で実現するには医学的に「老衰」定義を確立しなくてはならない 
○職業倫理として「死なせない」ことを目的化する医師に対しては、患者側の生活観確立が不可欠。 
○開業医と病院医師との対等性がまだ確立されてなく、情報共有にまでいたっていない。 
○在宅医療は緩和ケアが前提となる。ヘルパーの医療行為解禁は促進されるべき。 
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茅野市の保健補導員 
 健康福祉部保健課 健康づくり相談員 伊藤美恵さん 

０６／４／２５ 
経 緯 
○発端 戦後のベビーブーム期の保健婦活動を住民としてサポートするものとして須坂市から始まった。 
○昭和３５年(１９６０年) 茅野市に「衛生自治会」が設置される。 
○昭和４２年(１９６７年) 「衛生自治会」に婦人部（母子・栄養・予防） 
○昭和４６年(１９７１年) 長野県国保連が予算を投入して支援へ。 
○昭和６０年(１９８５年) 県下１２１市町村全てに配置される。 
 
活動の特徴 
①区長から推薦・市長より業務を依頼される形。委嘱任期は１年。 
②婦人部から発祥しているので全員が女性。食生活改善推進協議会や婦人会の会員である者も多い。 
③９地区＋団地（７００戸）計１０地区から約３００名。地区ごとに三役を選出し計約３０名が理事会を構成。 
④活動経験者は茅野市人口の１４％８,０００人を超え、ＯＢ層が厚い。 
⑤昭和５９年(１９８４年)から医療と生命を考えるシンポジウムを年１回開催（保健補導員の最後の学習として
位置付け） 
 
活動からの発展 
①諏訪中央病院の構想と「医療と生命を考えるシンポジウム」等の学習会からの提言で、諏訪中央病院に

「緩和ケア病棟」が誕生 
②平成６年(１９９４年)「いのちの輝きを考える会」発足。ビーナスプランの緩和ケアプロジェクトからホスピスを
考えようという有志が立ち上げた。 

③平成１７年(２００５年)１月「尊厳死の意思表示カード」発行開始。医師会の協力・パートナーシップがある。 
④０６年現在の登録者は１０００人余に達している。 
⑤施設・病院・地区ボランティア活動を展開。 ９学校区で朝１５分の読み聞かせなども。 
 
◆地域医療の特徴 
○０３年から０５年までの３ヶ年国保中央会・国の「家庭医」機能モデル事業を実施 
 家庭医機能を充実させることで病院志向を抑制。病診連携を高める。 
○開業医・諏訪中央病院・保健補導員連合会から発展した「いのちの輝きを考える会」の三者が協働して「尊

厳死の意思表示カード」を作成し、市民に広めている。 
 
◆社協の移送サービス 
○「ふれあい保健福祉事業」として６００万円の予算措置。 
○市として８０条を取得し、諏訪管内は３００円／５ｋｍで移送サービスを展開。 
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○通院・ボランティア活動・講演会参加などに活用されている。 
茅野市西部保健福祉サービスセンター／リバーサイドクリニック 
所長・医師 安藤親男さん 

０６／４／２５ 
 
◆紹介 
○黒岩卓夫医師の「ゆきぐに大和診療所」で４年、その後昭和６３年(１９８８年)に諏訪中央病院へ。 
大和では外科医ということもあり病院内勤務だった。 

○リバーサイドクリニックの前身は、平成５年(１９９３年)から諏訪中央病院の分院としてスタートしたリバー

サイドホスピタル（約１００床）。平成１０年(１９９８年)６月に病床を本院の諏訪中央病院に移し、無床の診

療所として再出発し、さらに平成１３年(２００１年)に茅野市国民健康保険直営診療所として建物を新築。  

  ○平成１５年(２００３年)７月からは、夜間急病の患者のための「時間外診療室」を設け、茅野市の平日・夜

間の一次救急事業として茅野・原地区医師会の医師が交代で診療。診療科目は内科・小児科。 

○現在在宅患者約９０名、２名の常勤医師で月に延べ１２０件から１４０件の訪問診療を行っている。 

常勤医師と近くの診療所の医師３名が交代で２４時間の待機制を敷いている。 

○非常勤で外科、整形外科、漢方診療、ペインクリニックの医師が来ている。 

 
◆諏訪中央病院の先駆性 
○赴任当時、通院困難発生源は脳血管障害が多く、今井・鎌田体制のもとで全国に先駆けて病院から医

師が患者宅に出向く訪問診療を開始していた。 
○院内とは違って自宅では患者が主人公。医師との対等性が回復し、本音で病気に立ち向かう姿勢が生

まれるなど効果が大きかった。 
 
◆病診連携の課題 
○国の政策誘導により諏訪中央病院も急性期病院としての機能分化を図ることを迫られ、より高度な医療、

先端医療へとシフトしてきている。 
○今井院長当時は市内の開業医はごく少数だったが、近年増加してきたことから、診療所との機能分担を

図り「病診連携」を深めることが課題になっている。 
○長野県医師会としては介護情報の共有化を進めようと、情報提供の仕組みを考案した。そのマニュアル

ガイドブックを作成して全県の介護保険事業所に配布した。ただし実際に活用されている例は少ないよう

だ。 
 
◆市として在宅医療推進へ 
○「ビーナスプラン」で「在宅支援」を明確化。 
○エリアごとにグループを作り診診連携の一環として内科医連携を進めている。 
○茅野市の介護保険利用は制度開始当初訪問看護利用率が訪問介護を上回るという全国でも珍しい現
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象があった。諏訪中央病院が在宅分野を柱の一つと位置付け、訪問看護や訪問リハを充実させていた

ことが背景にある。 
◆茅野市サービス提供者会議 
○月に１回開催。 
○日常的には「介護連絡ノート」を利用者宅に設置。 
診療履歴、担当ケアマネ、療養・介護等の注意事項等を記載。 
ケアマネ・主治医・サービス事業者・家人がお互いに伝えたい事項、レスを記入し閲覧によって確認。 
欠点は持ち出し可能なこと、関係者以外の人間も内容を知ることができること。 

 
 ◆家庭医機能モデル事業 （鎌田名誉院長提案） 
○「家庭医」の３要件は近接性・継続性・予防。 
○住民の側に「家庭医」の概念がない⇒「家庭医」機能を住民に再認識してもらうこと 
○医師養成システムが不十分⇒卒後研修の充実、開業後の社会的トレーニングを義務化 
○中央病院としては医師１名をデンマークに派遣。尊厳死への自己決定を支える仕組みを探っている。 

○茅野市では、2003 年に諏訪中央病院など複数の医療機関が共同して、糖尿病患者の連携パスを作り、

糖尿病患者が入院教育を受け、再び診療所に戻るなどの連携を取っている 

 
◆地域ケアにおける医療の役割 
○訪問診療は平時のパトロール。医療の出番は有事。 
○医療は福祉の後方支援であることが望ましい。 
○開業医が在宅に特化することは往診時間の長さなどから経済効率が悪く、難しい。 
 医師と他職種とのチームで対応することが必要不可欠。その協働が広まることで福祉も含めた地域ケア

を形成していくことができる。 
 
 

 



 1

 

「福祉の町・鷹巣」ケアの現状と課題 ――調査から見えてきたこと―― 

 

彩北ネットワーク１０ 

 

旧鷹巣町内のケアシステム 

 

１．住民参画による福祉の形成 

１）ワーキンググループ 

＊暮らし方のデザイン構築への共同作業の場となっていた。 

 ＊情報公開と住民参画が徹底されていた。 

＊地縁型組織からも参加があり、テーマ追求型・自主結成型組織形態への萌芽があった。 

３）「市民の声」設立 

＊活動の検証と発信、組織の透明化が、住民からの認知を得ること、活動への合意が増していくことが、

ワーキンググループ活動で学んだ基礎となっている。 

＊「福祉座談会」開催などの地道な活動による「住民の声」の掘り起こし・集約作業は政策提案への実現

性を高めている。 

 

２．福祉拠点としてのケアタウンたかのす 

１）ケアの質 

＊看護職と介護職の連携が図られており、個々人の尊厳を極力維持するケアの工夫がなされている。 

＊「ケア」の「タウン」作りという設立理念が関連する施設の整備、高齢者住宅整備によく現われている。 

＊訪問介護・訪問看護を町直営でシステム化してきたことで「在宅」を支えることができていた。 

＊新市となった現在は、退所者へのフォローには、これまでにもまして地元医療機関・主治医との連携を

強めていくための工夫が必要とされてくる。 

＊社会的背景や死生観の変化から、今後も結果として入所者の看取りは増えていくと考えられる。 

＊すでに生活の場を「家か施設か」という二者択一で対応できる状況にはない。介護者のためのレスパ

イトサービスも含めて、ケアハウス、緩和病棟、在宅医療など市として多様な医療対応の選択を可能

にするような施策展開が必要。 

 

２）福祉公社 

＊多角的なサービス展開が回復期・療養期の受け皿というだけでなく地域ケアの中核となっていた。 

＊福祉・介護という労働集約型事業までも指定管理者制度の対象としたことで、「生産効率」至上主義の

弊害が労働条件・介護状況に生じている。 

＊開設当初から培われてきたケアの先駆的ノウハウを活かせる条件が失われ、公社としての優位性が 
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損なわれつつある。 

＊指定管理者制度が第三者評価・職員研修などの将来的投資を困難にしている。 

公社としては職員体制への影響、労働条件の低下等の事実を知らせると同時に、市には具体的な対

処策を提案していくことも必要。 

＊「ホテルコスト」徴収額と運営実費との対比や、収入は介護保険事業に依拠しながら、介護保険制度で

のケア基準を上回るサービス提供をしているなどの経営の特異性を明示していくことによって、指定管

理者制度適用の弊害を市民の問題として提起できる。 

＊保険者と公社の責任の所在を明確化する上でも改正介護保険の影響を分析することは有効。 

＊介護保険法改正により指定事業所の情報公開が進むことも、他の施設との比較ができ、利用者の声

の裏付けとして活用できるのではないか。 

＊「高所得者・縁故者しか入居できない」などの風評に対しては家族が実体験を語っていくことが最も有

効。 

 

３）職員と住民の協働 

＊町外からの転居が多い職員が家族を形成し、暮らしを築いていることの意味は大きい。 

定着はハード面整備だけでなく、仲間がいる、仕事へのモチベーションがある、未来を描けるなどの 

メンタリィティを支える条件が揃っていたことが大きい。 

   ＊現状では、そのうちのいくつかの条件が失われている。これまでは所与のものだったが、今後は 

職員自ら住民へ訴えて協働して創出していく工夫が必要になってくる。 

   ＊全国的に注目されている職場であるという認識が職員を支えている。 

＊指定管理者制度下での経費削減は職員が労働条件の低下を受け入れることでカバーされている。 

指定前との比較など、その状況を「市民の声」などを通じて市民に対し分かりやすく説明をしていく 

努力も必要。 

 

３．「ケア」の「タウン」作り 

１）合併 

  ＊住民からの投票条例制定の動きを議会が否定。住民自治への流れはまだ定着しきれていなかった。 

＊周辺自治体の財政窮乏化が合併待望論を生み出し、鷹巣町住民を中心とする合併批判を上回った

と考えられる。 

＊その結果、生活の質・行政の質がどう変わったかという検証作業を進めていくには市議会議員の協

力は不可欠。 

＊市民の側からも国・県の農林業遺棄政策を検証し、一次産業再生と医療・福祉の充実を連関させた

政策を提案していけるような体制作りが必要になる。 
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２）公社と新市 

＊ケアタウンを住民の地域再生の核と位置付けていることが、「福祉」を根幹に置くことを象徴している。

＊郊外型施設であるケアタウンにとって商店街に設置された「げんきワールド」「訪問看護ステーション」 

 はアンテナショップの役割もあった。今後その役割をどこで担えるか検討を要する。 

＊北秋中央病院の施設・跡地を「ケア」の町づくりに有効利用する方向で地元商工会と検討していくこと

ができれば、ケアタウンの孤立を防ぐことができるのではないか。 

 

３）市民病院（仮称） 

 ＊大野台の大規模開発・高度医療病院は住民減少・高齢化・医療の在宅化・医師の都市志向などの

要因からも、持続可能性は少ない。 

＊持続性の面では「あるべき地域医療の姿」が住民に提案されていないまま進行していることから、一

時的な土建バブルを誕生させるだけともなりかねない。 

＊長期に及ぶ公共事業は中間での費用監査・事業効果見直しなどで住民のチェックが働くようシステ

ム設定が必要。 

＊集まる勤務医の質が医療の質を左右するが、病院建設の理念が明確でないので、医師も赴任する

だけのモチベーションを持てるとは考えにくい。 

＊圏域全体としての「高度医療病院」必要性と、北秋田市内の既存病院統廃合とは関連しない。赤字

病院の再建は「地域医療」のデザインの中で検討すべきもの。 

＊市は市民に対して県の地域保健医療計画との整合性・医師確保の見通し・医業収支計画などを明

示する責務がある。 

＊ＪＡ厚生連は長野県などで農村医療・僻地医療の先駆的実績を有している。地域医療の中核を担う

病院形成に尽力していくことこそ本来の姿ではないか。 

 

４）ケアの地域性 

＊医療機関・介護事業所偏在は特に認知症高齢者のケアについては深刻な影響がある。 

他の３町が共有資源として活用できる方策が必要になる。 

    ＊県としても県南との医療格差を是正すべく大学・医師会等と連携しての医師養成過程において後期

研修の手法・県北への誘導策など工夫が必要。 

＊「白鷹の会」のようなボランタリーな組織があることで、中高年の就労の場確保と同時に民間の人材

育成が図られる。行政として支援策を講じるべきである。 

＊「民間活力導入」によるサービスの質の低下を抑止するには、市が率先して利用者側に情報を開示

する努力が求められる。 

＊高齢者には国民年金受給が相対的に多い地域であることから、現状での公的サービス利用には限

界がある。 
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その面からも住民がケアのシステム作りに自主的に参画し、事業者のサービスをチェックできるよう、

施策の工夫がされるべきである。 

 

 

 

公立米内沢総合病院と地域のケア 

 

１．自治体組合立病院として 

＊医療単一サービス提供時代における病院の役割が介護保険事業参入で変化してきている。社会的位置付

けについて職員・行政・住民で話し合い合議する仕組みが作られるべきだった。 

＊自治体側からの積極的な病院活用がなかったことは、保健業務だけでなく僻地医療・訪問看護の情報集積、

住民の健康情報の共有が進んでいないことを意味している。 

＊住民の健康管理が役場と病院とで二元的になされてきたことにより、医療と保健・福祉がトータルに施策化

されることがなかったのではないか。 

 

２．病院の活用 

＊脳血管障害・ガンは手術後の療養・リハビリテーションが重要。住民の不安に応えるためにも、県レベルで

の療養病床再編の動きに対して地域特性を根拠にした独自策を市として打ち出すことが求められる。 

＊訪問看護・在宅医療を推進していくことにより、遠方の施設でなく自宅での緩和ケア・看取りは可能になる。 

＊そこに移行するには医師の側に地域医療への理解・共感が必要。地域ケア会議や介護保険指定事業者

の連絡会議などの場を病院として活用していくことも重要。 

＊介護保険事業の展開と病院での医療とが有機的つながりがなかったため、「医療と介護の連携」が強固に

展開できるという強みが生かされていない。 

＊、地域医療の中核病院との位置付けを生かし、市内病院・診療所とは診察記録の共有、老健・特養とは入

退院支援など、具体的な目標設定を進め、包括的ケアを目指すことが求められていく。 

＊医療ソーシャルワーカーを置いていることからも、地域との連携を必須と考えていることが把握できる。 

ソーシャルワークの過程での情報の蓄積や分析を活かす方策も、地域に密着した医療・介護の展開と言え

る。 

＊従業員組合は職能団体でもある。新病院建設計画の持つ脆弱性を指摘し、市内病院と連携して対案を出

すことも役割として重要。 

 

 

 
調査期間 ０６年７月１９～２１日   作成 ０６年０８月２５日 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

           ２００６年７月１９日・２０日 北秋田市内「たかのす福祉公社」にて実施 

 

７月 19 日  

13 時 30 分 松橋雅子さん（財団法人たかのす福祉公社理事長） 

 

１）ワーキンググループ手法での参画  

○当時の鷹巣町には「ないもの」が多すぎた。 

⇒ 福祉を最優先課題と決めたのは住民。 

○一級建築士として住宅改修の資金相談を受けたことから参加した。 

⇒「鷹巣町民」として主体的に行政に関わる第一歩となった。 

○既存自治組織からも参加があったが、ワーキンググループには誰もが肩書きを捨てて参加した。 

 ⇒ 地縁・血縁を越えた「自由民」としての協働の場となった。 

○「げんきワールド」は「介護保険事業計画をつくる会」で提案。 

⇒ 住民が気楽に集う場所を設けることで商店街の活性化にも寄与すると考えた。 

 

２）ケアタウンの現状 

○指定管理者制度下で「ゼロ回答」により受託 ⇒ 公社としての理念を貫徹するための手段 

○公社理事会では岸辺陞理事長の「民間活用」では現在のケアの質の維持は難しいと判断 

⇒ 理事互選により理事長を選出  

○市からの助成金全面廃止 ⇒人件費抑制へ ⇒ 正規雇用できず退職者分を非常勤で補填 

○開所当時に比較して介護度が重度化 ⇒ 介助・話し相手などにボランティアも導入 

   ○第三者評価・合同研修などを実施したいが予算的人員的余裕がなくできない。 

 

３）「ケア」の町としての今後 

○ワーキンググループのメンバーが問題点の掘り起こしを開始している。 

⇒ ケアタウンを核にしての住民の自主的動き。 

○商店街にも「町」の方向を再考しようとの動きがある。 

○人を育てる町を作り出していきたいと願っている。 

以上 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

        ２００６年７月１９日・２０日 北秋田市内「ケアタウンたかのす福祉公社」にて実施 

 

７月 19 日  

15 時 30 分 畠山進さん（市民の声・ワーキンググループ） 

 

１）ワーキンググループ手法での参画 

○介護保険スタートに際してもサービスと保険料とのバランスを図った。 

○ワーキンググループメンバ－の募集は年に数回広報にて呼びかけた。 

 ○メンバーは職種・年齢・経歴とも非常に多彩。 

 

２）合併 

 ○合併に際しては住民投票（将来の住民負担を想定し１８歳以上に投票権）を呼びかけた。 

⇒議会で否決。（当時の岸部町長は反対意見を添付） 

○岸部市長は「市の中心は大野台に」との考えだが、必然性がなく、住民生活の崩壊・借金財政など将

来に禍根を残す。 

 

３）「市民の声」設立（０５年１２月設立総会開催） 

○市長の住民無視の政治手法に対して住民として声を出そうと呼びかけた。 

○市民自ら改めてワーキンググループを組織した。 

メンバーが分担を決めて地域を回り、住民と話し合う「福祉座談会」を開催している。 

⇒ 改めて問題の掘り起こしをしていく。 

○現在の主要なテーマは市民病院建設。 

⇒ 議会傍聴を続けるとともに、将来にわたる住民の生活問題については議員の記名投票とするよう

促している。 

 

 

以上 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

          ２００６年７月１９日・２０日 北秋田市内「たかのす福祉公社」にて実施 

 

７月 19 日  

 17 時 00 分 豊村江利子さん（介護老人保健施設ケアタウンたかのす看護次長） 

 

１）ケアの地域性 

○医療機関は鷹巣に集中。認知症高齢者のケアを支える環境については他の３町とに格差がある。 

○定年退職した看護師・保健師が「白鷹の会」を結成し、訪問看護ステーションで血圧測定や健康相談

を行っていた。（ステーションは現在はたかのす福祉公社に併設されており、会の活動はない） 

○介護市場参入の民間事業者はこの地域でも利用者本位よりは営利第一主義に陥っている。 

○国民年金加入者の比率が高いので、介護サービスの給付には適正な施策が必要。 

 

２）施設内でのケアの現状 

○昨年１０月からの「ホテルコスト」徴収により、入居者の負担は増大（全室個室ユニットなので標準で約

７万円負担だった方の場合では倍に近くなっている）。 

⇒経済的困難を理由とする退所者も数人出ている。 

   ○在宅サービス利用への公的補助がなくなり全額自己負担となった。 

⇒入所の自己負担と同程度になったため、入所継続を希望される家族が多くなっている。 

⇒施設入居者の平均介護度が高くなっている。 

○指定管理者となって以降、臨時職員・ボランティアへの研修は人員・時間ともに割くだけの余裕がない

まま来ている。 

⇒これまでのところは、開所当時からのノウハウ蓄積によってケアの質の維持はできている。 

○ただし、介護職配置比率は 1.4：1 から 1.7：１へと下がっている。 

⇒これ以上下がればケアの質維持は難しくなる。 

 

３）課題解決への努力 

○看護職として介護職とともにユニットを巡回して課題の共有を図っている。 

○臨時職員もここでのケアの質を獲得しようと努力している。⇒ 職場での信頼関係は築かれている。 

○利用者および家族とも内部情報の共有化に努めている。 

⇒「家族の会」を通じて事実を知る・意見を出す機会が設けられている。 

○「家族の会」では国の「認知症１００万人サポータ」の研修を受けるなど、積極的にケアに取り組む姿勢

がある。 

以上 

 

 



 4

彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

        ２００６年７月１９日・２０日 北秋田市内「ケアタウンたかのす福祉公社」にて実施 

 

20 日 

 10 時 00 分 松橋基樹さん（ケアタウンたかのす 指定訪問介護事業所管理者）  

１）履歴 

○０１年入職。グループホーム、老健認知症担当、デイを経て現職。 

○０３年ユニオン立ち上げ時の方針は 

①ケアの質、利用者の生活の質の確保 

②当時の町長の福祉切り捨てには地域住民との協働による地域福祉形成で対抗する。 

③労働条件を悪化させない。 

○当時の理事会も労働条件確保に尽力したが、市からの財源カットがあり、飯田専務理事の退職となっ

た。 （注：それまでの人件費等への助成８千万円を一挙にカット） 

 

２）職員と住民の協働 

○開設当初は職員の平均年齢も若く、地元との交流機会は少なかったが、現在は住民として定着。 

⇒ 子供会・ＰＴＡなどを通じて地元で発言・発信できる機会も増えている。 

○ケアタウン関係者で２００名を越える雇用を創出し、職員同士の結婚による出産が毎年数件ある。 

 ⇒ 職員の定着は地域内消費を増やし、長期スパンで見れば少子化抑制ともなっている。 

○利用者家族による「賛助会」はあったものの、内部での情報交換などにとどまっていた。 

⇒ 岩川町政の理解ある姿勢に依存し、外部の理解を求める自助努力を怠ってきたとの反省はある。 

○岸辺町長の松葉町グループホーム廃止を契機として、利用者家族の会が「きずな」を結成。 

 ⇒ 発信し行動していかなくては事態は変えていけないとの認識が高まっている。 

 

３）ケアの現状 

○財源悪化→職員業務の拡大・負担増→労働条件後退→介護への影響というジレンマがある。 

○利用者負担の増大は避けたいがケアの質を維持するためには一定程度の労働条件確保も必要。 

 ⇒ その場ごとに優先順位を決めて対応しているのが実情。 

 ○臨時職員・パート職員あわせて６０～７０名が働いている。 

  ⇒ マンパワー維持のための方途としてであるが、職場での戦力。 
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４）今後の課題 

○介護保険制度の中での介護労働従事者の地位向上を図る。⇒社会的認識を促したい。 

○介護労働の実態・現場での課題等を発信すること、連携できる仲間を増やしていくこと。 

正規・非正規雇用を問わない。また住民によるボランティアワーカーとも連携は必要。 

   ○１年半後に指定管理者の更新がある。岩川町政当時の２億５千万円の助成（介護保険の上乗せ・横

出しを含む）が段階的に削減され、現在はゼロとなっている。 

⇒ 行政は住民の安心安全を将来にわたり保証する責務がある。住民負担の増大・サービス低下は

それを放棄しているに等しい。 

  ○正規雇用労働者もケアの質を維持するため公休を減らすなどで勤務時間を増やし対応している。 

⇒ 仕事への責任感・熱意で協力が得られているが、長期的には改善を要する。 

○ケアタウンは全国の介護労働者の「希望の星」。現在の１７０名の全員が仲間のためにもこの職場を

守りたいという意識で働いている。ユニオンには臨時職員・パート職員も数十名加盟している。 

 

以上 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

            ２００６年７月２０日 北秋田市内「米内沢総合病院」にて実施 

 

13 時 30 分 福島尚さん（ケアプランセンター「かつら」管理者・ケアマネ／米内沢総合病院看護師） 

１）町村組合立病院としてのこれまで 

○自治体首長の認識は医療イコール病院医療。検診事業、保健指導なども担っているが各役場との連

携はなかった。医療に関することは全て当院に依存してきた面はある。 

 ⇒ 一体化してのプライマリケアの必要は認識している。 

○僻地医療は無医村地区である旧森吉町・鷹巣町を対象としていたが、森吉ダム建設に伴う村落移転

で現在は鷹巣地区内の２ヶ所に週一回の定期巡回をしている。 

○訪問看護は利用者５０名、往診は医師２０名が担当。看護師は３．５人体制。 

 

 ２）今後の課題 

○地域住民の生活スタイルに応じた医療形態を探りたい。⇒ 「在宅医療」促進の社会的背景を活用 

○高度医療病院よりも、当地域で多いガン・脳卒中の療養受け皿の整備が急務。 

○合併協議の際に当院の労働組合で実施した住民アンケートでも、９０％が退院後の不安を訴えてい

た。 

○なお、同アンケートでは高度医療病院設立を求める声もあった。住民負担、既存医療への影響などへ

の理解を得ることも必要と考えている。 

○精神医療に関しては当院の５０床が閉鎖となり、かつ鷹巣病院も昨年の院長急死により精神保健指

定医不在となり入院患者の減少を余儀なくされている（１４４床のうち現時点での入院は６９人）。 

 ⇒精神病患者にとって最も重要な「住む場所」での治療、社会復帰への支援が難しくなっている。 

○地域ケア会議は開催されてきているが、当院としての参加体制は整備されてこなかった。 

⇒地域での中核病院として他事業所・医療機関との連携が確立されていない。 

  ⇒医療従事者としての意識改革、アイデンティティーの確立が必要。 

 ○当院勤務医師も多くは大学医局から派遣されており、地域医療へ積極的に関わる姿勢は見えない。 

⇒医師とのチーム医療を構築し、地域医療の中核病院として再生が図られるべきと考える。 

以上 

 

 

 ◆ナカノ在宅医療クリニック院長・中野一司氏からの提案 

   ○病院医療と在宅医療とは全く異質なもの。病院は治療、在宅は介護であり同時に看取りの場。 

○病院の医療スタッフは患者にとっては「看守」。大規模病院で「在宅医療」形成はできない。 

   ○療養病床問題など病院医療は再編を余儀なくされている。一極集中型でなく地域全体への平均 

分布がなければならない。 

   ○米内沢病院には、今後は在宅医療を支える後方支援病院としての機能こそが求められている。 

   ○臓器別医療から地方のＥＲ機能へとシフトすることは、患者の生活全般に関わることであり医師の 

メンタリティーも変わらざるを得ない。 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

        ２００６年７月１９日・２０日 北秋田市内「たかのす福祉公社」にて実施 

 

７月２０日  

16 時 00 分 盛岡敬二さん（介護老人保健施設ケアタウンたかのす管理者・医師） 

１）経歴 

 ○旧鷹巣町内で外科を開業。現在は子息が院長。 

 ○ケアタウン設立当初、介護老人保健施設管理者を務めた。 

○その後、森吉町老健にて施設長として介護の質を高めようと努力したが、従来の所謂集団的処遇の日

程表による介護に追われ、改まる可能性が見出せないことから退職した。 

○町長交替、次いで新市誕生で「福祉切捨て」が進み、ケアタウンのスタッフを守りたいと考えて再び管

理者を引き受けた。 

 

２）ケアタウンで目指してきたもの 

 ○ケアタウン設立のテーマは「在宅生活へ」。 

○当初から「その人ごとの生活パターンに合わせたケア」を標榜してきた。 

⇒集団ケアでなく１：１のケアを目指す姿勢。 

○個々人の尊厳重視が基本。⇒集団としてのスケジュール管理はしない。 

○排泄に関しても、おむつ交換は汚れたらその都度早急に行なう。トイレ誘導もページ : 7 

回数に制限なく、生活パターンを把握して行なう。 

○帰宅時は社協ケアマネ・家族などとカンファレンスを行い、スムーズな在宅移行を実現。 

○「在宅」を支えるハード面として補助器具センターを開設し、住宅改修とのリンクを図った。 

 

３）地域医療の実態 

  ○昭和４年１９２９年に北秋中央病院が設立された。 

○鷹巣地区住民も昭和 40年代までは多くは公立米内沢病院を利用していた。 

○次第に僻地のため勤務医師が減少し、北秋中央病院を利用する人が増えていった。 

  ○農村・僻地という条件下で医師の確保、メンタリティの確保は非常に困難。同時に県全体で見ても、県

南より県北のほうが医師不足は深刻。   

⇒指導して育てることのできる人材と、その環境を整えることが必要。 

○県の地域医療計画には地域に中核病院（中規模）を置き、中央・県南・県北に高度医療病院を置く構

想があった。 

⇒ 策定当時、北秋中央病院院長・岸部氏も参画していたが、整合性が求められる。 

  ○地元医師会・県医師会としては市民病院（仮称）建設への批判はしていない。 

⇒入院患者集中の余波を期待してのことと推測するが、「在宅」を重視する医療とは乖離した方向で 

あり残念。 

 

４）老健としての課題 

  ○利用者に占める重症者の増大。⇒介護保険制度下では老健での医療負担が大きく経営を圧迫。 

  ○家族関係等から「老健で死にたい」との希望者も増加。 

⇒社会的背景や死生観の変化もある。施設として応えていくことが求められている。 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

               ２００６年７月１９・２０・２１日 北秋田市内にて実施 

 

７月 ２1 日  

岩谷ナツさん（ＮＰＯ法人一番星きらら代表理事・旧鷹巣町保健師） 

 

◆設立理念と経緯 

 ○介護保険制度がなかったこともあり、１９９９年平成１１年より介護を抱えて困っている方たちと「家族の

会」を作り、月に 2回保健活動としてデイサービスを実施していた。 

○岩川町政となってデンマーク視察など、介護のあり方を勉強する機会を得たこともあり、住民どうしで

支えあってきた良さを生かした介護を実現したいと考えた。 

○２０００年９月、ケアハウス「一番星きらら」を認知症高齢者のデイサービス事業としてスタートさせた。 

○この理念に沿って開所時間は朝８時半から夕方５時までとした。 

 

◆福祉施策の影響 

①認知症高齢者の居場所として 

２０００年から介護保険指定事業所としてデイサービスを開始したが、認知症高齢者の場合、日曜以外

毎日家族が不在の時間預かることを求められた。 

②岩川町政での独自給付 

介護保険の上乗せ給付として、限度額を超えて利用した分の本人負担は１割だったため、家族藻安心し

て利用できた。 

③町長交替後の変化 

しかし０３年の町長交替後、０４年度には限度額を超えた分の３割りは町、利用者負担は７割になり、さら

に新市となった０５年度からは全額が自己負担となった。 

   そのため毎日利用する認知症利用者家族は高額な利用料負担となった。 

④利用者負担の代替 

そこで０５年４月から、介護保険支給限度額超過分の４割を当法人独自で助成負担し、利用者は６割の

負担（昼食費は無料）を実施した。 

ところが、同年９月の指導監査で「利用者の平等性」に反すると指摘を受けた。 

⑤事業分離 

そのため月に２０日以上の利用者については介護保険事業から切り離し、｢きらら特別介護事業｣として

続けている。 

 ⇒新市では「一般老人も要介護老人も扱いは平等に」と指導してくるが、それは「平等」の履き違え。 

介護の手を必要とする人にはできる限りの手を差し伸べることが「福祉」。 
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◆運営 

 ○専従ヘルパー２人、事務員２人、有償ボランティアスタッフ（週に３～４日の出勤で月に２万円） 

 ○収益事業は介護保険指定事業者（通所介護）／障害者・高齢者生きがいデイサービス／障害者・高齢

者レスパイトサービス／健康体操教室 

   ○高齢者だけでなく障害者の受け入れもしているが、社協からの紹介は重度の方が多い。 

⇒ 最終的な「看取り」にまでいたることも前提とした対応が必要になっている。 

○世代間交流・親子交流（地元ボランティア・幼児と高齢者・家族内）を積極的に進めている。 

 ○現在デイ利用者のうち認知症でない方も５～６名いる。 

⇒ その方たちは利用回数は週に１～２回ということもあり経営的には非常に厳しい。 

 ○核家族化・世帯全員の就労などで認知症高齢者を持つ家族にとっては時間外利用が必須。 

   

◆今後の課題 

 ○小規模多機能型としても、これまでの実績が正当に評価されれば許可される水準にあると考え、 

現在市に申請中。 

○さらに共同生活住宅も併設が必要と考えており、将来的には建設も視野に入れている。 

   ○改正介護保険で要支援となった方たちが従来通りのサービスを利用できない事態が生じている。 

    住民の支えあいを進める意味からも、住民が作る介護保険外サービスはさらに重要になる。 

 

 

以上 
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彩北ネットワーク１０ 「利用者が作る在宅ケアシステム」調査研究事業 

               ２００６年７月１９・２０・２１日 北秋田市内にて実施 

 

７月 ２1 日   岩川 徹 さん （１９９１年より２００３年まで旧鷹巣町町長） 

◆行政手法の工夫 

１）出川」町政のもたらしたもの 

○出川町政下での役場職員は「お上」意識が強かった。 

⇒町民と共に考え、実践する職員を目指した。 

 ○一部の団体、個人を優先させる行政運営がまかり通っていた。 

⇒町政との一体化が生む弊害を感じて青年会議所時代に町長に立候補を決意した（昭和６１年）。 

２）自治への改革 

○職員の「外部研修」により組織力強化を図った。 

⇒「産経新聞社」派遣は管理職候補者としての自覚を促すことが狙い。 

「ホテルシーホーク」は代表的サービス業の最前線で働くことにより「お客様」に対する感覚を身につ

けさせることが狙い。 

 ○職員が希望する分野で力量を発揮できる仕組みを創設した。 

⇒「課長希望制度」「ポストと希望制度」の創設。 

「課長希望制度」とは係長職以上であれば希望する課長職に配属させるもの。 

希望者が複数ならは小論文、面接試験で決定するが、単数ならば全員昇格できる。 

「ポスト希望制度」とは全職員が希望する「課、係」を意思表示し、「課長希望制度」と同じ要領で 

配属を決定するもの。 

３）ワーキンググループ方式と住民自治の育成  

○現状認識が第一 

⇒役場・住民とも、第一に現状を客観的に認識するには外部の情報が必要。 

⇒「ワーキンググループ」「取材」「外部視察団」などは鷹巣町に「外の風」をもたらした。 

○住民自身が活動主体になること 

⇒町広報に掲載する活動のお知らせはグループごとに住民が原稿を執筆。 

○情報共有と政策提案 

⇒年に２回は全体会を開催し、参加者全員が情報)の共有を図り、政策提案がなされた。 

  

◆医療との連携 

１）在宅ケアの充実  

○保健師はキーパーソンと考えて増員を図った（常時６～７名）。 

○その人員で社協とタイアップして住民保健事業を広範囲に展開。 

○９３年に機構改革をして福祉保健課を創設し、縦割り組織の弊害を排した。 
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２）訪問看護の創設 

○新たに保健師を採用し、都内の柳原病院（特定医療法人財団 健和会）で研修を受けさせ訪問看護

体制を整えた。 

○「老人訪問看護ステーション」設置 

９３年に商店街に開設。柳原で研修を終えた保健師と２名の新規採用看護師を配置。 

○「げんきワールド」では退職看護師・保健師の「白鷹の会」メンバーが無償ボランティアで来場者の 

バイタルチェックにあたっていた。 

○「北秋中央病院」も９５年に訪問看護ステーションを開設したが、連携していこうとの姿勢は見られなか

った。 

３）保険者としての責務明確化 

  ○「高齢者安心条例」は策定委員会を設置し、１年間内容を練った。 

   ⇒策定委員会にはワーキンググループからも代表が一名委員として参加。 

      策定は町と高齢者福祉行政に関して協力協定を締結しているデンマーク・オーフス市の関係者も、

含めて進め、法解釈など専門的な面が強かったため、過程は基本的に公開とはしなかった。 

○地域内介護保険指定事業者の連携 

⇒横断的協議会は月に一回の割合で開催され、常に５０～６０人が参加していた。 

４）圏域での医療  

○公立米内沢病院はこれまでは地域の「百貨店型」病院。 

⇒ 医療内容や患者ニーズの変化・高齢化などに対応するには「在宅」へシフトさせるべき。 

    ○「ケアタウン」で集積されたケアのソフトは、在宅医療を含めたトータルなシステムと一体化が必要。 

   ⇒ 公立米内沢病院はその中核を担う病院として存続を図ってほしい。 

 

 

以上 

 




