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・富士見地区で見守りや支援体制を構築するために、多世代交流ができる関係づくりが必要であることの合意ができた。多世代交流を行うきっかけ
として、幼稚園児や小学生などが参加するボランティア活動に地域に住む高齢者や施設入所者が参加できるように行事の調整を行った。また、地域
の居場所つくりのきっかけとして、生活支援コーディネーターとかけこまち七間町と協働し相談会を実施した。その結果、地域内での見守りを含めた
「居場所」の必要性を地域の方に理解していただき、「居場所」つくりのための活動計画が始まった。
・有明団地（有明2区）では「自宅でずっと」を続けるために、市民講座を活用し、健康維持や介護予防の意識を高める啓発を行った。また、介護サー
ビスなどの理解が深まり、介護サービスと地域のボランティア活動との協働ができるようになった。

地域全般に見守りや援助の体制や対応力が向上し、多世代への対応が行われてきている。
・有明団地内の生活支援のための「有明応援団」、居場所の「なごみ」が団地内での生活に少し支障がある方の支援体制が整っている。介護保険で
対応しにくいサービス（短時間のごみ出し、安否確認、電球交換のみの対応）が提供され、介護認定を受けている方が、介護サービスだけでなく、地
域とのつながりが維持できるようになっている。また、元々、地域とのつながりが薄かった方へのアプローチが行われ、関係性ができてきている。
・森下地区は、全世帯で社会的弱者になりうる人の見守りや支援体制や生活支援コーディネーターの主導で新たな居場所や交流機会が構築されつ
つある。
・富士見地区は、多世代交流の機会を持つ居場所つくりの必要性が広まっていて、新たな居場所つくりの方法を検討している。

①②相談者や支援が必要と思われる高齢者の意
思や生活状況をアセスメントして、相談内容（問題
解決の方針）に合わせた、自己決定に基づいた機
関や制度、地域資源につなげていけるように支援
する。

①③⑤⑥ケア会議を活用し、可能な限り「自宅で
ずっと」の生活が続けていけるように、制度や地域
資源が利用できているか確認する。また、地域資源
の継続した提供や新たな「居場所」などの地域資源
の開発の支援を行う。
・圏域内外の主任介護支援専門員とともに、自立支
援型ケア会議、個別支援型ケア会議を活用して支
援の評価を行うとともに、地域の課題を抽出する。
・ケア会議などで地域の問題点を明らかにし、解決
に向けた対応を検討する。併せて地域での活動の
過程や結果を評価し、実施者と共有する。

③④⑥⑦地域住民やケアマネ、関係機関が連携
（役割分担や評価）が行えるようにケア会議で地域
の問題点をあげていく。
・地域資源（居場所やボランティアなど）による支援
体制の継続と新たな地域資源の創出の支援を行
う。
・圏域内に「居場所」や相談場所を兼ねた認知症や
フレイル予防の講座を実施する。
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静岡市駿河区大谷久能地域包括支援センター

主任介護支
援専門員

社会福祉士
等

保健師等

介護予防支援
専従職員等

事業名

令和７年度までの
長期目標

①総合相談支援事業

実施状況

[  令　和　7　年　度　 　事　業　計　画　書   ]

令和7年度
配置職員

◎小林美代子 野中美希 古知絵里香

令和8年度の課題令和6年度の成果

・見守り隊活動の普及により、過去相談のあったケースや圏域内高齢者の定期見守り巡回訪問を継続、実態調査やアンテナパイプ役住民からの紹介で関わりの出
来た方にアウトリーチを実施し、早期の相談に繋がるケースが多かった。
・.高齢者の暮らし活動みまもりたい活動を基準に、地域支援を展開している。地区社協、自治会、S型、でん伝体操、自主G、サロン、シニアクラブを定期的に巡回し、
介護予防、総合相談、居場所作り、地域の支え合い活動を支援している。
大谷地区では、地区社協・生活コーデイネーター・大谷久能包括で2年前からマップ作りの準備を行い、「大谷支えあいマップ」を作成、全戸配布・各事業所配布した。
久能地区では、社協を中心にウエルシアの移動販売や、社会福祉法人による買い物支援事業継続に向け、地域活動の共同参加に努め、買い物支援を共助した。

圏域の状況
（高齢者の課題等）

【久能地区：農業地域、住民同士の繋がりが強い】　畑仕事をしている高齢者が多く、S型等地域活動への参加率が低い。また同居率が高く、比較的重度になってから
の介護保険サービス利用が多い。バスの便が悪く、スーパー等の食品及び日常生活品店が無い。独居・高齢者夫婦世帯のほとんどが買い物弱者となる。住民同士
の連帯感が強く、共助による支え合いは期待できる。人口減少、高齢者と未婚の子との同居世帯が増加している。
【大谷高台地区：伊庄ヶ丘、駿河台、洋光台、北大谷】　昭和40年代に造成された住宅団地、ほぼ同時期に同年代が入居している。今後急激な高齢化が予想される。
子の成人後の独居や高齢夫婦世帯が増加している。同時期入居の為、近所付き合いは長く、地域交流は比較的盛ん。経済的に比較的余裕がある。丘陵地域の為、
坂道が多く、店も少ない。交通の便が悪く、自家用車が必須。
【大谷沿岸地区：西大谷、東大谷、片山、池の谷、宮川】　区画整理や宅地化による新旧住民の混在地区。旧来住民が居住する地域と、旧来の農地を大規模造成し
た新興住宅の住民が混在している。旧来の住民同士は比較的繋がりもあり、地域活動にも意欲的である。一方、新住民との交流は乏しい傾向がある。古い賃貸ア
パートでの高齢者世帯が目立つようになってきた。

令和7年度目標 取り組み内容

⑦
認知症総合支援

事業

共通的
基盤整備
（地域活動
の目標）

・大谷久能高齢者のくらしみまもりたいを通じ、
地域包括支援センターの周知と住民同士の支
え合い活動を推進、地域の福祉対応力向上を
図る。

・大谷久能高齢者のくらしみまもりたいの普及活動の推進。
・センターによる認知症高齢者の個別地域ケア会議の開催。S型デイ、
介護予防自主グループ、サロン、シニアクラブ等へ参加。センター周知と
地域包括ケアシステムへの理解、協力者を増やしていく。
・自治会、民児協、地区社協、地域生活支援コーディネーターとの連携
を重視。圏域内事業所の多職種を巻き込みながら地域課題を共有、行
政、専門職、地域のネットワークを通じ地域の支え合い活動を推進して
いく。

（1）包括業務の周知と大谷久能高齢者のくら
しみまもりたいの普及　【①②③④⑤⑦】

・福祉力を維持向上するため、大谷久能高齢
者のくらしみまもりたいの再確認と連携を地
域・CM・事業所も巻き込んでいく。

（2）多職種ネットワークによる地域支援と協働
の促進　【③④⑤⑥⑦】

・災害時の地域との連携
　医療・介護の専門職との連携の強化を行
い、顔の見える関係作りを行う

（3）介護予防を目的とした活動と参加・交流の
創出　【④⑥⑦】
・支え合いマップの活用
　圏域内の居場所の明確化により、外出や支
え合い活動につなげ、元気高齢者を増していく

・総合相談等各種包括業務において、「みまもりたい」活動を再アピール
し、地域住民と圏域内医療機関・事業所を対象に、センターの活動周知
とみまもりたい活動への参加・協力を働きかけていく。【①⑤⑦】
・民生委員による担当地区の「みまもりたい」、認知症理解、高齢者虐待
防止、支え合い活動普及を目的に、自治会組長会・地域の集まりにおけ
る説明会等周知活動を側面的に支援する。【①②】
・地域住民の困り事等相談を、センターに繋いでくれるような地域のパイ
プ役・アンテナ役となるような住民を積極的に増やし、早期に対応・介入
に繋げていく体制つくり。【①】
・独居高齢者、高齢夫婦世帯を定期的に巡回訪問し、介護予防、地域で
の支え合い啓発、早期介入を行える体制を維持していく。【①④】
・地域ケア会議を、民児協やケアマネの資質向上の機会とし積極的活
用。その他、座談会や研修会等の企画を重層的に支援する。また、ケア
マネを「みまもりたい」の中心のひとつと捉え、インフォーマル資源の担
い手の一員として支援していく。【③④】
・認知症とフレイル予防を目的とした地域ケア会議を開催し、行政機関、
地域住民、圏域内専門職と課題を共有、外出の機会が減った高齢者へ
の支援、S型デイサービスや自主サロン等での介護予防講座の開催や
啓発のためのイベントを協同し、多職種ネットワークによる地域支援に
取り組んでいく。【④⑤⑦】
・圏域内事業所による社会貢献事業（専門職派遣、場所提供、地域行事
への協賛等）の促進と、地域のボランティア活動等の担い手・受け手の
マッチングを試みる。【④⑤】
・自立支援プラン型ケア会議を開催し、ケアプラン点検、ケアマネジャー
と圏域内多職種専門職とのネットワーク構築を図る。また、「支え合い
マップ」配布し、ケアマネと居場所について共有する。【③④⑤】
・センター、民児協、地区社協、生活支援コーディネーターが中心とな
り、S型デイ、シニアクラブ、でん伝体操の自主グループや自主サロン等
の運営を支援。多職種ネットワークと連携し、新たな活動場所創設や各
公民館での居場所づくり等を支援する。【④⑥⑦】
・センターが公民館にあることを活かし、フレイルや認知症の予防講座
や、介護者ピア交流会等の開催を検討していく。【④⑥⑦】

⑤
在宅医療・介護
連携推進事業

⑥
生活支援体制整

備事業

③
包括的・継続的
ケアマネジメント

支援事業

④
介護予防

ケアマネジメント
事業

①
総合相談支援

事業

②
権利擁護事業

⑦認知症総合支援事業

地域特性を把握し,的確な予防的取り組みを行う。

予防的な視点重視。

関係機関と連携・協働し、圏域内の支援体制を構築する。

対象者を把握し、介護予防を実践、地域の社会資源の創設に繋げていく。

「自宅でずっとミーティング」で培ったネットワークを活用し、地域課題を解決する。

住民同士の支え合い意識の啓発と、世代間交流の推進。

認知症をオープンにできる地域づくりを行う。

②権利擁護事業
③包括的・継続的ケアマネジメント支援事業

④介護予防ケアマネジメント事業

⑤在宅医療・介護連携推進事業

⑥生活支援体制整備事業
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静岡市駿河区大里高松地域包括支援センター

主任介護支
援専門員

社会福祉士
等

保健師等

介護予防支援
専従職員等

事業名

令和７年度までの
長期目標

①総合相談支援事業

実施状況

[  令　和　 7年　度　 　事　業　計　画　書   ]

令和7年度
配置職員

永田忍
◎平松香澄　　森奈緒美
　滝　祐美　  加藤和希

勝山友貴　　竹田千夏

令和8年度の課題

 

令和6年度の成果

・地域の相談窓口としてアウトリーチ活動ができた。福祉用具業者の相談会、中田まつり、するが福祉フェスタ、アルツハイ
マーデーのイベントに参加し、未就園児から高齢者まであらゆる世代にはたらきかけることができた。
・大里東宮竹学区で開催した圏域ケア会議では、民生委員、居宅介護支援事業所、障害計画相談支援事業所、生活支援
コーディネーターが参加して地域課題について話し合いを行うことができた。（40名参加）
・薬剤師、薬学実習学生と居宅介護支援事業所、訪問介護事業所、グループホーム、小規模多機能型居宅の専門職が薬剤
についての研修とグループワークを行い在宅医療についての課題を話し合うことができた。（34名参加）

圏域の状況
（高齢者の課題等）

・圏域の高齢化率は、26.7%。地区により17.9％から37.1％と大きな差があり、地域によって特徴がある。
・南部学区の商業施設が閉店したことから、買い物に困る高齢者や居場所に困る高齢者が発生することが考えられる。
・認知症の相談で本人が受診やサービスの利用をを強く拒否をして家族が疲弊している事例が多い。受診に繋ぐためにかか
りつけ医や認知症疾患センターとの連携が必要である。
・「歩くことができない」「急に動きが悪くなった」という相談を受けて初回訪問したところ受診が必要な事例が多かった。受診結
果が「慢性硬膜下血種」という診断が目立った。「介護」の前に「医療」という啓発が必要である。
・身元保証人がいないことに対する相談や金銭的に困難なための相談が多いが、短期的な解決が難しい。

令和7年度目標 取り組み内容

⑦
認知症総合支援

事業

共通的
基盤整備
（地域活動
の目標）

「誰もが住み慣れた地域で自分らしく暮らすこと
ができる」を実現するために地域の連携体制を
構築する。

南部学区地域支え合い活動「み・て・こ」において、チームオレンジの活動が
円滑に進むよう市のモデル事業の活用を図る。

①地域住民や関係機関からの相談に対して対
応する力を向上させる

②権利擁護の視点を持ち相談対応を行う

③介護支援専門員と他機関が連携できる機会
をつくる

④介護予防ケアマネジメントを適切に行う

⑤地域の中で、医療と介護が連携できるようサ
ポートを行う

⑥支え合いができる地域つくりのために生活支
援コーディネーターと協働する

⑦認知症であっても穏やかに生活できるよう啓
発を行う

・毎週水曜日を包括職員や介護支援専門員、他機関からの相談に対して
の事例検討日に設定する。（①③）
・複合的な課題に対して関係機関と地域ケア会議など開催し情報共有、支
援の方向性や役割分担を行う。（①③）
・こころの健康センター、法テラス、支援者のための相談窓口、静岡市医
療・介護連携推進センターなど的確な相談窓口を活用する。また、重層的
支援体制整備事業を活用する。（①②③⑤）
・高齢者虐待対応においては、行政機関との合意形成を図るよう努める。
（②）
・社会福祉士会の専門職派遣を活用する（②）
・成年後見制度や日常生活自立支援事業や終活支援事業者の活用を検討
する。市長申し立てが必要と思われる事例は、行政に相談をする。（②）
・権利擁護に関する研修を実施する。（②③）
・主任介護支援専門員連絡会やケアマネサロンのあり方について、地域の
ケアマネジャーと相談し主体的な活動となるようサポートする。（③）
・「適切なケアマネジメント手法について」の研修を実施する。（③④）
・圏域の居宅介護支援事業者の情報を整理し活用する。（①③）
・居宅向けたよりを発行する。（年2回）（③）
・自立支援プラン型地域ケア個別会議を年4回実施する。事例に合ったアド
バイザーを依頼する。主任介護支援専門員が、アドバイザーとして参加でき
る機会とする。年に1回は、座談会を企画する。（③④⑤）
・介護予防手帳を活用して地域住民に介護予防を啓発する。（④）
・S型デイサービス、サロンなど18ヶ所に年3回ずつ参加し介護予防や消費
者被害、認知症の啓発を行う。（②④⑦）
・地域のサロンやシニアクラブで講座を行う。（②④⑦）
・医療系専門職と介護系専門職の関わりを深める。（③⑤）
・自立支援プラン型地域ケア会議のアドバイザーと連携する。（③⑤⑥）
・包括主催の研修会や地域ケア会議に、生活支援コーディネーターに参加
を依頼し連携の強化を図る。（⑥）
・駿河区障害者相談支援事務局会議に参加する。（①③）
・南部学区の支え合い活動「み・て・こ」の報告を聞いた別の地区社協が支
え合い活動に関心を持っているため、生活支援コーディネーターと協働して
地域の特徴を生かした活動ができるよう情報提供を行う。（⑥）
・相談件数や相談事例、情報を掲載した民生委員向けたよりを発行する。
（①②③⑥）
・地区社協の企画委員会や運営委員会に参加する。（⑥）
・南部図書館の認知症コーナーへチラシを配架する。（⑦）
・幅広い世代に認知症に関する㏚を行う。（⑦）
・認知症地域支援推進員が中心となって、地域の認知症に関する専門職と
つながりを持つ。（③⑤⑦）

⑤
在宅医療・介護
連携推進事業

⑥
生活支援体制整備

事業

③
包括的・継続的
ケアマネジメント

支援事業

④
介護予防

ケアマネジメント
事業

①
総合相談支援

事業

②
権利擁護事業

⑦認知症総合支援事業

ワンストップサービスの拠点として地域共生社会の実現に向けた「断わらない相談支援」を実践するために職員間、地域住民、関係機関、専門職と連携を深めます。

権利を護る視点を持ち支援を行い、地域、関係機関と連携します。

介護支援専門員や事業者が地域と協働できる体制づくりを支援します。

通いの場への訪問を通して、高齢者が活躍できる機会などのニーズを把握し、地域住民に介護予防の意識を浸透させていきます。

住み慣れた自宅で生活を続けることができるように多職種で連携します。

地区ごとの特徴を生かした地域づくりに参加します。

認知症地域支援推進員が中心となって認知症の理解を進めていきます。

②権利擁護事業
③包括的・継続的ケアマネジメント支援事業

④介護予防ケアマネジメント事業

⑤在宅医療・介護連携推進事業

⑥生活支援体制整備事業

5



➀➂➃⑤⑥

➀➁➂⑤⑥⑦

➀➁➂➃⑤⑥⑦
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