
アカデミー
「研修」の現場を行く！

人口は今後減少傾向に転じ
少子高齢化がいっそう進展

桑名市は三重県北部に位置する人口約14万人の市。
明治22年の町村制施行とともに桑名町が発足し、昭和
12年に市制施行して桑名市となった。平成16年２月、
旧桑名市・多度町・長島町の新設合併により、新・桑
名市としてスタートを切った。名古屋市のベッドタウン
として住宅開発が進む一方、中京工業地帯の一角を形
成する工業都市でもある。また、ナガシマスパーランド
をはじめとする観光資源にも恵まれている。高齢化率
は24.62％（平成28年３月末現在）で、全国平均よりやや
低い。
桑名市の人口は、ベッドタウンとしてこれまで増加を
続けてきたが、平成28年をピークに今後は漸減傾向に
転じると考えられる。人口構造も少子高齢化が進み、
平成22年と比べると、平成37年の年少人口はおよそ４
分の３に減る一方、高齢者人口は３割近く増える予測
だ。とりわけ75歳以上の人口は、６割以上も増加する。
また、高齢者の世帯類型を見ると、高齢者の夫婦のみ
の世帯や高齢者単身世帯の割合が増加し続けている。
家族で介護を担うことは、ますます難しくなりつつある。
また、平成25年３月にまとめられた「桑名市地域福
祉に関する市民アンケート結果報告書」では、介護に

関する希望として次のような数字が紹介されている。
家族に介護が必要となった場合、「自宅で介護サービ
スなどを活用しながら介護したい」が61％、「福祉施設
や病院などに入所・入院させたい」が18％。一方、自
分に介護が必要となったときは、「自宅で介護してほし
い」が48％、「施設に入りたい」が30％。本人の方が
施設入所希望の割合が高いのは、家族への遠慮が働
いていると考えられる。いずれにしても、家族も本人も
自宅での介護を望んでいる人が多いことは間違いない。
これらの状況を見ても、地域包括ケアの必要性はま
すます高まっていると言える。

地域生活継続の限界点を
高めることが行政の方向性

地域包括ケアシステムの定義について、桑名市中央
地域包括支援センターの西村健二さん（社会福祉士・
精神保健福祉士）は、次のように説明する。
「地域包括ケアシステムとは、高齢者が住み慣れた
地域で可能な限り暮らし続けることのできる体制と言え
ます。」
そして、こうした体制を確立するために行政が目指
すべき方向を、「地域生活継続の限界点を高めること」
と指摘する。つまり、高齢者がどんなときにどんな理由
で地域での暮らしを継続することができなくなるのか、

地域包括ケアシステムの確立に向けて
高齢者の自立支援のための施策と
協働による支援体制の整備を推進

三重県
桑名市

三重県桑名市は平成25年度以降、地域包括ケアシステムの構築に向けた動きを本格化させている。介護予防・日常
生活支援総合事業の柱として、通所と訪問を組み合わせた短期集中サービス「くらしいきいき教室」をスタートし、
地域ごとに介護予防や健康づくりの拠点「通いの場」を住民主体で開設。要支援等の高齢者に対するサービス開始
にあたっては、地域生活応援会議を開いて多職種連携による自立支援型プランを作成する。こうした取り組みを通
じて、関係者や住民が地域包括ケアの理念をどれだけ共有できるかが、持続可能な地域社会の実現への鍵となる。
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そこに横たわる地域課題を明らかにし、その解消を図
る（＝地域生活の継続を阻害する要因を除去する）こ
とだ。
課題は、「現状とあるべき姿（＝目標）との差を構成

する要素」と言い換えることもできる。「現状と目標の
差が大きい場合は、一気に目標に到達することは難し
いので、実現可能な小目標（スモールステップ）を階
段状に設定し、一歩ずつ階段を上っていくことが大切」
と西村さん。

在宅を断念する要因の多くは
本人ではなく介護者側の事情

当然ながら、地域課題は単独で存在するわけではな
い。いくつもの課題が錯綜しているし、時間の経過とと
もに変化していくこともある。したがって、地域包括ケ
アシステム構築のためには、絶えず次のようなプロセス
を重層的に繰り返していく必要があるという。
①地域アセスメント➡②地域課題の把握➡③地域課
題解消策の協議・検討➡④地域課題解決策の実施➡
⑤モニタリング➡⑥地域課題の解消
①の地域アセスメントの具体的取り組みとして、桑名

市では次のような事業を行ってきた。
•困難事例要因調査（平成25年11月～）……１年半に
わたって地域包括支援センターで扱った困難事例に
ついて、その要因を複数回答で調べた。その結果、
家族関係と認知症がともに50％前後で最も多く、次
いで拒否・気質が42％であった。
•日常生活圏域ニーズ調査（平成26年１月～）
•地域課題把握アンケート調査（平成26年３月～）
……高齢者が自宅を離れた要因（複数回答）で最
も多かったのは介護疲れ・介護負担で90％、以下、

老老介護・認認介護（84％）、排泄・トイレ（80％）、
夜間の見守り・介護（78％）と続く。この上位４つは、
いずれも要介護者本人ではなく介護者の側の事情で
ある。したがって、地域生活継続の限界点を高める
には介護負担の軽減が不可欠となる。
•地域生活応援会議（平成26年10月～）
•各種地域ケア会議
地域包括ケアシステムの全体像について、西村さん

は国の有識者会議「地域包括ケア研究会」による有名
な「植木鉢の絵」を引いて説明する。すなわち、３枚
の葉っぱが①医療看護、②介護・リハビリテーション、
③保健・福祉という、それぞれの専門職が担う部分。
土が④介護予防・生活支援という地域・自治体が担う
部分。植木鉢が⑤すまいとすまい方という、高齢者の
生活拠点としての家。そして植木鉢の下に敷く皿が⑥
本人の選択と本人・家族の心構え。
地域包括ケアシステムの最も基礎（＝皿）になるの

が、本人の選択と本人・家族の心構えであることは言
うまでもない。その前提の上で、家（＝植木鉢）があっ
て初めて土（＝介護予防・生活支援）は輪郭を保つこ
とができる。そして、土がなければ葉（＝医療看護、
介護・リハビリ、保健・福祉）は育たない─そんな
関係性が成り立つ。つまり、⑤・⑥が基盤となり、①～
④が相互に連携することで、在宅生活の維持が可能に
なるということだ。
またそのためには、関係者全員が地域包括ケアの理
念を共有していることが不可欠であり、地域包括ケア
研究会はこれを「規範的統合」という言葉で表現して
いる。この点について西村さんは、「規範的統合を上手
にやらないと、住民の誤解を生みかねない」と自戒する。
自立のためには住民自身が生活のあり方を変える必要も

地域包括ケアシステム構築の流れ 現状、目標、課題の位置関係
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あるが、そこへ向けての行政の役割をきちんと説明して
おかないと、単なる責任放棄ととられる恐れがある。

専門家や関係者で地域包括ケア
システム推進協議会を設立

桑名市で地域包括ケアシステムの取り組みが活発化
したのは、平成25年度に厚生労働省からの人材を副市
長に迎えたのがきっかけだ。同年12月には、桑名市地
域包括ケアシステム推進協議会条例が制定された。こ
うした条例を制定して地域包括ケアをテーマとする附属
機関を設置した例は、全国的にも見当たらないという。
同協議会は翌26年１月に設立され、医療、介護、生
活支援等の各分野でリーダー的な立場にある地域の関
係者の参加を得て、地域包括ケアシステムの構築に向
けた具体的な方策の協議をスタートした。12回の会合
を重ね、平成27年３月、「桑名市地域包括ケア計画～
第６期介護保険事業計画・第７期老人福祉計画」が
策定された。
この計画の基本理念は、介護保険の基本理念に立
ち返り、高齢者になっても尊厳が保持されるよう、自立
を支援することである。そして、この基本理念を実現
するための方向性として、次の３点を挙げる。
①セルフマネジメント（養生）…高齢者自身が、自らの
健康の保持増進及び能力の維持向上に努めることが
大切である。
②介護予防に資するサービスの提供…介護等を必要と
する状態になる前の予防のほか、介護等を必要とす
る状態になった後の改善又は悪化の防止も含む。そ
のためには、どのようなケアマネジメントにより、生活
機能の向上を実現し、介護保険を卒業して地域活
動にデビューすることが可能になるのか、という視点
が重要。
③在宅の限界点を高めるサービスの提供…どのような

ケアマネジメントにより、施設に入所することなく、地
域で在宅生活を継続し、住み慣れた環境で生き生き
と暮らし続けることが可能になるのか、という視点が
重要。
さらに、本計画における取り組みの柱として次の３点
を明記している。
①身近な地域での多様な資源の「見える化」・創出
②多職種協働によるケアマネジメントの充実
③施設機能の地域展開

６か月間集中して専門職が
リハビリや生活指導を実施

ここからは、平成27年３月に策定された地域包括ケア
計画に基づく具体的な取り組みを紹介していく。
１．くらしいきいき教室
介護保険制度の改正により、介護予防・日常生活支

援総合事業が創設された。総合事業は、「介護予防・
生活支援サービス事業」と「一般介護予防事業」の２
つで構成される。前者の対象となるのは、要支援１また
は２の認定を受けた人や、基本チェックリストにより生活
機能の低下がみられた人。後者については、65歳以上
のすべての人が対象となる。総合事業の開始により、こ
れまでよりサービスの選択の幅が広がり、一人ひとりの
状況に応じたサービスを利用できるようになるとされる。
くらしいきいき教室は、桑名市における介護予防・日
常生活支援総合事業の柱として、平成27年度から始
まった。短期集中サービスの１つで、生活機能の向上
を実現する効果的なサービスを短期間で集中して提供
することにより、いきいきとした生活が持続して送れる
ようにすることが目的。介護保険を“卒業”して、地域
活動に「デビュー」することも期待される。
具体的なサービス内容は、運動、栄養、口腔、認知

などに関するリスクを抱える高齢者に対して、リハビリ

植木鉢の絵と５つの構成要素 桑名市の「地域ケア会議」
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テーション専門職がアセスメントやモニタリングに関与し
ながら、医療・介護専門職等が次の２つを組み合わせ
て一体的に提供する。
①週１回以上の送迎を伴う通所による機能回復訓練等
……運動器機能向上サービス、栄養改善サービス、
口腔機能向上サービス
②月１回以上の訪問による生活環境調整等……サービ
ス提供期間は６か月を限度とし、自己負担額は最初
の３か月が月額2200円、４か月目からは2100円。サー
ビス提供期間終了後、半年の間サービスの利用がな
かったときは、元気に地域活動デビューを果たしたと
考えて2000円の元気アップ交付金を支給する。サー
ビスを提供する事業所は公募型プロポーザル方式に
より選ばれ、現在６つの事業所が指定されている。
くらしいきいき教室の特徴は、次のような点である。
•利用に際しては、多職種による「地域生活応援会
議」（後述）で当該ケースについて話し合う。そのた
め、担当ケアマネジャーや事業所以外にも幅広い視
点から検討が行われ、新たな問題の発見にもつなが
る。
•くらしいきいき教室には、通所・訪問ともに理学療法
士・作業療法士・言語聴覚士といった専門職の関与
が必須なので、専門的なリハビリを定期的に受けるこ
とができる。
•訪問を行うことで、家庭での生活状況を家族などか
ら聞けるので、生活状況や細かな変化を把握しやす
くなる。また細かな変化も事前に察知しやすくなる。
また、家族などに対しても必要な助言をしやすくなる。

介護予防や健康づくりのため
地域ごとに「通いの場」を開設

２．通いの場
通いの場とは、介護予防、閉じこもり予防、健康づく

りのため、地域住民が集う場を自主的に運営するもの。
具体的には、次のような基準がある。
•参加者の半数以上が65歳以上の高齢者
•開催回数は原則として月１回以上（ただし、地域の
実情に応じて判断）
•１回の参加者人数は５人以上
•政治、宗教を伴う活動や営利を目的とした活動でな
いこと
市からは、さまざまな分野の専門職を健康・ケアアド

バイザーとして派遣し、その運営をバックアップする。
専門職とはたとえば、管理栄養士、歯科衛生士、理学
療法士、健康運動指導士、保健師、社会福祉士、司
法書士などである。また、パソコンや血圧計などの備
品購入、手すりやスロープの設置等の施設改修につい
ても、一定の限度で補助を行っている。
市内のどこに住んでいる高齢者にとっても、徒歩圏

内に通いの場があるという状況をつくることを目指し、
上記の基準を満たす通いの場を順次登録している。現
在のところ、49の団体が通いの場の登録を行っている。
その１つ、日進地区の「サロン＆はる」は、民生委員

の自宅を開放して週１回、通いの場を開いている。参加
費は昼食・おやつ・飲み物代として１回あたり500円。
参加者は自由に会話や飲食を楽しむほか、講演会や音
楽会を開催することもある。平成26年度は49回開催し、
延べ577人が参加した。
新西方地区の「桑名C・T（コーヒー・タイム）会」

は、平成21年ごろに結成された。地域で喫茶店を一緒
に利用していた自治会役員経験者らが、相互のコミュニ
ケーションを通じて現役引退後の生活を楽しもうとつくら
れたものだ。平成24年９月以降は、新西方コミュニティ
センターを拠点として次のような同好会を運営している。
茶話会／いきいき体操会／グランドゴルフ会／シニ

アゴルフ会／歴史探訪・ハイキング会／囲碁クラブ／

介護＆障害合同研修会 法福連携懇談会
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やごめの会（カラオケ・昼食会）
長島中部地区の出口自治会は、平成22年９月以降、
長島防災コミュニティセンターなどにおいて、茶話会な
どを内容とする「出口まめじゃ会」を開催している。ま
た平成24年ごろからは、ラジオ体操、カラオケクラブ、
囲碁・将棋クラブ、パソコン友の会、グランドゴルフクラ
ブ、出口ソフトボールといった同好会活動も行われてい
る。運営はすべて地域住民のボランティアによっている。
以上の例を見てもわかるとおり、通いの場は運営主
体も拠点施設もさまざまで、地域ごとの実情に応じた
主体的な取り組みが行われていることがうかがえる。ま
た、こうした通いの場は、前述のくらしいきいき教室を
終えた高齢者が、地域活動デビューするときの受け皿
としても機能している。
ただ地域によっては、住民の自主的動きが見られず、
新たに通いの場を創出しなければならないケースもある。
そのような場合は、社会福祉協議会の生活支援コー
ディネーターが中心となって地域での会合を重ね、課
題を出し合いながら、その解決のためにはどんな通い
の場が必要かを考えていくようにしているという。

多職種協働でケアマネジメントを
支援する地域生活応援会議

３．地域生活応援会議
桑名市では、地域ケア会議の機能を次の５点に整理

している。
①個別課題解決機能　②ネットワーク構築機能　③地
域課題発見機能　④地域づくり・資源開発機能　⑤
政策形成機能
①に近いものほど実務者レベル、⑤に近いほど代表

者レベルとなる。代表者レベルの地域ケア会議に該当
するのが、はじめの方で触れた桑名市地域包括ケアシ
ステム推進協議会であり、大きな方針の決定など上記

のうち③から⑤の機能を担う。
これに対して、①から③までを担うのが、多職種協
働でケアマネジメントを支援する地域生活応援会議だ。
参加メンバーは、市の地域介護課（平成29年４月より
介護高齢課）、市内６か所の地域包括支援センター、
ケアマネジャー、社会福祉士、保健師、薬剤師、理学
療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、歯
科衛生士、生活支援コーディネーター、介護支援専門
員協会など。文字通り多職種が一堂に会して、具体的
なケースの検討を行う。
地域生活応援会議の開催趣旨は、大きく分けて２点

ある。１つめは、介護保険制度の基本理念である高齢
者の自立支援を「机上の空論」から「現場の実践」
へ転換すること。２点目は、高齢者の自立支援に向け
たケアマネジメントを「個人プレー」から「チームプ
レー」へ転換することだ。参加者全員が「自立支援型
のプランを作成する」という共通認識を持って会議に
臨み、それぞれの専門性を生かして発言するので、自
立に向けた道筋を具体的で実現性の高いものにするこ
とができる。また、チームプレーへの転換に関して西村
さんは、「保険者である行政は、保険料を払っていただ
いている以上、ケアマネジャーに任せっきりにするので
なく相応の責任を果たすべきです」と強調する。
平成26年10月より、毎週水曜日の13時30分から開催

されている。60人ほどのメンバーがＡ・Ｂの２グループ
に分かれ、それぞれ１件あたり20分で検討を行う。開
催時間は最大３時間ほどなので、１日で１グループあた
り８件、２グループ合わせて最大16の案件に対応できる。
１件あたりの進め方は次のとおり。ケアプラン担当者
からの説明➡サービス担当事業所の職員による説明➡
担当地域包括支援センターの職員による説明➡参加者
からの助言➡ケアプラン担当者・担当地域包括支援セ
ンター職員のコメント➡司会者（市職員）によるまとめ

日進地区の「サロン＆はる」 新西方地区の「桑名C・T（コーヒー・タイム）会
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20分という限られた時間で効果的かつ効率的な議論
を行うには、話し合いのベースとなる資料が、多職種
協働のための“共通言語”となるように整理しておく必
要がある。そこで、アセスメントシート、介護予防サー
ビス計画、個別サービス計画、モニタリングシートとい
う提出資料について、標準的な様式を作成・提供して
いる。
この会議で検討される対象者は、要支援１・２およ
び基本チェックリスト該当者で、在宅サービスを新規利
用する場合に実施される。半年ごとに再度実施し、合
計３回行うことを原則とするが、１・２回目で終了となる
場合も、４回目を実施する場合もある。なお今後は、対
象者を要介護１・２まで拡大することも検討するという。

地域生活応援会議の設置後
要介護・要支援認定率が低下

以上に説明したのは、市が主催する地域生活応援
会議（全体会議）で、Ａ型と呼ばれる。これに対して、
個 の々地域包括支援センターが主催するＢ型の地域生
活応援会議もある。サービス内容がくらしいきいき教室
ではなく次のような限定的なものの場合、Ｂ型にかけら
れることになる。
•えぷろんサービス……シルバー人材センターの会員
が訪問による掃除、買物、外出支援、調理、洗濯、
ゴミ出し、話し相手等のサービスを提供する。
•お口いきいきサービス……歯科衛生士が訪問口腔ケ
アを提供する。
•栄養いきいきサービス……管理栄養士が訪問栄養食
事指導を提供する。
他市町村においては、ケアマネジャーがケアプランを
作成して利用者本人とその家族に確認をとり、OKが出
ればサービスが始まる。桑名市の場合は、本人や家族
に見せる前の段階で地域生活応援会議にかけるので、

会議で出た多様な視点からのアドバイスをケアプランに
反映させることができる。
地域生活応援会議にかけられて自立支援のケアプラ

ンが実施された後、機能の回復・向上が見られたため
介護保険を卒業した人も少なくない。平成27年度35人、
28年度は16人の計51人で、これは全体の20.6％にあたる。
こうした成果もあって、要介護・要支援認定率は、平
成26年10月の同会議開始時に15.91％だったのが、28年
11月には14.09％まで下がっている。
なお、地域生活応援会議とは別に、より前の段階で
開催する地域ケア会議として「ケアミーティング」があ
る。申請中で認定が出る前にサービスを利用したり、あ
るいは認定は出ているが地域生活応援会議の開催予定
日までにサービスを利用する場合に、ケアミーティングを
開く。こちらは、市の地域介護課とサービス企画室の職
員、中央地域包括支援センターと担当地域包括支援セ
ンターの職員、計画作成担当者が出席し、１件30分以
内で検討する（平成29年４月よりサービス企画室と中央
地域包括支援センターが統合して介護予防支援室）。
このほか、困難事例を解決するための地域ケア会議

として、「地域支援調整会議」が開かれることがある。
＊ ＊ ＊

以上のように、桑名市においては介護・医療・保健
福祉関係者の間でも、地域住民の間でも、「高齢者に
なっても地域で自立しながら人間らしい暮らしを続ける」
という地域包括ケアの理念共有（＝規範的統合）が、
かなり意識的に進められている。とはいえ、団塊の世代
がすべて後期高齢者になる2025年までに地域包括ケア
システムを確立するという目標の達成は、決して容易で
はない。そこに向けて西村さんは、「地域課題を１つひと
つ見つけながらスモールステップを一段ずつ踏んでいく
ことが大切。目標年までの残された８年間を、できるか
ぎり有効に使っていきたいですね」と話してくれた。

桑名市福祉後見サポートセンターの職員のみなさん。 桑名市中央地域包括支援センターの
西村健二さん（平成29年４月より桑名市社会
福祉事務所）。
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