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平成２９年度第１回野田市老人福祉計画及び 

介 護 保 険 事 業 計 画 推 進 等 委 員 会 次 第 

 

 

日 時     平成２９年 ６月 ５日

(月)      

午後２時から 

場 所     保健センター ３階 大会

議室 

 

 

１ 開    会 

 

２ 会長あいさつ 

 

３ 議    題 

（１）地域包括支援センターの平成２８年度事業実施報告及び平成２９年度事業実施計画につい

て 

（２）通所型介護予防事業の平成２８年度実施状況について 

（３）指定介護予防支援業務の委託について 

（４）地域密着型介護サービス等（地域密着型通所介護）事業所の指定について（非

公開） 

（５）地域密着型介護サービス等（地域密着型通所介護）事業所の指定更新について

（非公開） 

（６）地域密着型介護サービス等（小規模多機能型居宅介護及び認知症対応型共同生

活介護）事業所の廃止について（報告） 

（７）野田市介護老人福祉施設（広域型特別養護老人ホーム）の整備状況について（報

告） 

（８）その他 

 

４ 閉    会 
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平成２８年度地域包括支援センター事業実施報告 

 

野田市の地域包括支援センターは、平成１８年４月１日に野田地区地域包括支援セン

ター（市役所内）及び関宿地区地域包括支援センター（特別養護老人ホーム関宿ナーシ

ングビレッジ内）を設置し、平成２０年１月１日に北部・川間地区地域包括支援センタ

ー（特別養護老人ホーム松葉園内）を、平成２４年８月１日に南部・福田地区地域包括

支援センター（特別養護老人ホーム椿寿の里内）を設置し、包括的支援事業等を推進し

ています。 

それぞれの地域包括支援センターにおいて、要支援者（要支援１・要支援２の方）や

事業対象者(要介護状態等になるおそれのある高齢者）を対象とした介護予防ケアマネジ

メント、高齢者や家族に対する総合相談・支援、高齢者に対する虐待の防止・早期発見

等の権利擁護事業、支援困難ケースへの対応等の介護支援専門員（ケアマネジャー）へ

の後方支援等の業務を行いましたので、その実施について報告いたします。 

 

１ 地域包括支援センターの職員配置（H28.4.1 現在） 

（１）野田地区地域包括支援センター 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師 ２人 常勤２人 

主任介護支援専門員 １人 常勤１人 

社会福祉士等 ４人 
常勤３人／兼務１人（高齢者支援課兼

務） 

事務職 １人 常勤１人 

非常勤職員 介護支援専門員 １人 非常勤１人 

センター長 １人 介護保険課長兼務 

合計 １０人 ― 

 

（２）南部・福田地区地域包括支援センター 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師等 １人 常勤１人 

主任介護支援専門員 １人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

議題１ 
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介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人  施設長兼務 

合計 ５人 ― 
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（３）北部・川間地区地域包括支援センター 

 

（４）関宿地区地域包括支援センター 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師等 １人 常勤１人 

主任介護支援専門

員 
１人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人 ケアプランセンター長兼務 

合計 ５人 ― 

 

２ 地域包括支援センターの業務内容と実績 

（１）総合相談支援 

① 総合相談・支援人数                        （単位：

人） 

センター名 
総合相談人数（Ａ） 

（Ａ）のうち、虐待等 

権利擁護に関する人数 

（Ａ）のうち、成年後

見制度に関する人数 

実人数 延人数 実人数 延人数 実人数 延人数 

野田地区 821 2,539 40      269 25 30 

南部・福田地区 459 2,033 （13） 171 7 19 

北部・川間地区 379 1,460 （10） 226 7 28 

関宿地区 257 1,215 （9） 98 8 52 

合計 1,916 7,247 40（32） 764 47 129 

※南部・福田地区、北部・川間地区、関宿地区の（ ）は野田地区と共同で対応した実人

数 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師等 １人 常勤１人 

主任介護支援専門員 １人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人 施設長兼務 

合計 ５人 ― 
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② 総合相談・支援人数年次推移                   （単位：人） 

センター名 
平成２７年度総合相談人数 平成２８年度総合相談人数 

実人数 延人数 実人数 延人数 

野田地区 1,134 3,686 821 2,539 

南部・福田地区 424 2,545 459 2,033 

北部・川間地区 338 1,453 379 1,460 

関宿地区 272 1,043 257 1,215 

合計 2,168 8,727 1,916 7,247 

米 平成 27 年度の数値は一部修正しています。 

 

③ 年齢別相談人数                          （単位：

人） 

センター名 実人数 65 歳未満 65～74 歳 75～84 歳 85 歳以上 不明 

野田地区 821 45 180 372 169 55 

南部・福田地区 459 16 98 229 107 9 

北部・川間地区 379 25 64 130 100 60 

関宿地区 257 13 48 105 49 42 

合計 1,916 99 390 836 425 166 

※「不明」は、年齢等を明かさずに相談を申し入れた人数 
 

④ 地区別相談人数                          （単位：

人） 

センター名 実人数 中央・東部 南部・福田 北部・川間 関宿 不明 

野田地区 821 564 89 67 52 49 

南部・福田地区 459 0 448 0 1 10 

北部・川間地区 379 3 0 353 6 17 

関宿地区 257 1 0 1 253 2 

合計 1,916 568 537 421 312 78 

※「不明」は、住所等を明かさずに相談を申し入れた人数 
 

⑤ 相談者別相談人数（重複回答）                   （単位：

人） 

センター名 実人数 延人数 本人 家族 民生委員 ケアマネジャー 関係機関 その他 

野田地区 821 2,539 385 734 75 595 802 68 

南部・福田地区 459 2,033 910 957 81 411 529 57 

北部・川間地区 379 1,460 468 615 45 284 505 22 

関宿地区 257 1,215 441 635 31 221 318 85 
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合計 1,916 7,247 2,204 2,941 232 1,511 2,154 232 

※「関係機関」は、介護サービス事業者、病院、行政関係機関等の担当者 

「その他」は、知人、近所の方、従兄弟、甥、姪等 

⑥ 相談内容の分類（重複回答）                    （単位：

人） 

センター名 
実
人
数 

延
人
数 

介
護
予
防 

医
療 

健
康 

介
護
保
険 

保
健
福
祉 

経
済
生
活 

福
祉
用
具 

住
宅
改
修 

成
年
後
見 

虐
待 

苦
情 

認
知
症 

野田地区 821 
2,53

9 
170 114 524 

1,47

2 
243 740 50 24 30 269 22 443 

南部・福田地区 459 
2,03

3 
806 244 583 779 67 288 280 191 19 171 19 437 

北部・川間地区 379 
1,46

0 
208 467 267 976 85 788 157 97 28 226 0 231 

関宿地区 257 
1,21

5 
320 222 105 690 19 142 211 98 52 98 9 155 

合計 
1,91

6 

7,24

7 

1,50

4 

1,04

7 

1,47

9 

3,91

7 
414 

1,95

8 
698 410 129 764 50 1,266 

 

⑦ 対応方法の分類（重複回答）                    （単位：

人） 

センター名 実人数 延人数 情報提供 連絡調整 申請代行 ケース検討 

野田地区 821 2,539 2,272 973 11 194 

南部・福田地区 459 2,033 1,879 482 58 171 

北部・川間地区 379 1,460 1,253 987 15 131 

関宿地区 257 1,215 1,044 860 24 175 

合計 1,916 7,247 6,448 3,302 108 671 

 

（２） 権利擁護（高齢者虐待への対応） 

① 野田市高齢者虐待防止ネットワーク協議会に基づく会議 

関係機関との連携や協力体制を構築し、高齢者虐待に係る情報交換等を行う会議と

して、野田市高齢者虐待防止ネットワーク協議会要領に基づき、会議を開催しました。 

 

ア 会議の構成 

（ア）高齢者虐待防止ネットワーク協議会代表者会議 

野田市における虐待事例の報告及び課題の把握、各関係機関との連携体制強化、
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活動方針の検討等を行う会議です。 

（イ）高齢者虐待防止ネットワーク協議会実務者会議 

虐待事例の解決に向けて、各関係機関で情報の共有、課題の把握を行い、専門性

を活かした役割の明確化を図り、支援方針・方法を検討する会議です。 

イ 構成メンバー 

野田健康福祉センター、野田警察署、野田市社会福祉協議会、中核地域生活支援セ

ンター、野田市医師会、野田市歯科医師会、地域包括支援センター、野田市介護サー

ビス事業者協議会、野田市介護支援専門員協議会、野田市民生委員児童委員協議会、

柏人権擁護委員協議会野田部会、保健福祉部、児童家庭部 

② 野田市地域包括支援センター研修会 

虐待に関する困難事例への対応力向上を図るため、専門家を講師に招いて、地域包

括支援センター職員への虐待対応研修を実施しました。 

 

  高齢者虐待防止ネットワーク協議会会議及び研修会の実績 

会議・研修 開催年月日 参加人数 内容 

代表者会議 H28.8.31 ２５人 

平成２７年度高齢者虐待の対応内容報告 

平成２７年度高齢者虐待防止ネットワーク協議会

の活動内容報告 

研修 

H28.11.17 １２人 

内容 日本貸金業協会の活動と生活困窮者を対象

とした家計支援について 

講師 日本貸金業協会 遠藤 清一氏 

H29.1.19 １３人 
内容 支援経過記録の書き方 

講師 ケアタウン総合研究所 高室 成幸氏 

H29.1.24 １５人 
内容 地域での虐待防止ネットワーク 

講師 埼玉県立大学 教授 梅崎 薫氏  

 

（３） 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

困難事例に関する介護支援専門員への指導・助言、地域の介護支援専門員のネット

ワークづくりなど、長期・継続的なケア体制に向けた支援を行いました。 

① 業務内容 

ア 多職種協働による包括的・継続的支援を必要とする高齢者への相談支援 

イ 介護支援専門員・医療機関を含めた関係機関との連携支援 

ウ 介護支援専門員のネットワーク構築支援 

エ 事例検討会の実施 

② 包括的・継続的ケア体制に向けた支援（困難事例）の相談人数年次推移 

（総合相談の再掲）                         （単位：人） 

センター名 平成２７年度相談人数 平成２８年度相談人数 
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実人数 延人数 実人数 延人数 

野田地区 ６９ ２３０ ７０ ３４７ 

南部・福田地区 ８０ ３７０ ５０ １８７ 

北部・川間地区 ８３ ２００ ７９ １９６ 

関宿地区 １０ ５５ ２９ １１０ 

合計 ２４２ ８５５ ２２８ ８４０ 

※原則、介護支援専門員からの相談 

 

 

③ ②以外の相談人数年次推移（制度に対する助言・指導）      （単位：人） 

センター名 平成２７年度相談人数 平成２８年度相談人数 

野田地区 ４３ ４６ 

南部・福田地区 ３２ １０ 

北部・川間地区 ２ １ 

関宿地区 ０ ３ 

合計 ７７ ６０ 

※原則、介護支援専門員からの相談 

 

 

（４） 予防給付対象者に係る介護予防ケアマネジメント 

利用者の生活機能向上に対する意欲を引き出し、具体的な日常生活における行為に

ついて目標を明確にし、介護保険サービスだけでなくセルフケアや地域の介護保険外

の社会資源を活用する計画を作成し、目標達成に向けた介護サービス事業所との連

絡・調整並びに達成状況の評価及び必要に応じた計画の見直しを行いました。 

予防給付及び地域支援事業の介護予防ケアマネジメント業務を一体的に実施し、要

介護状態の軽減・悪化防止等の予防支援をしました。 

また、平成２８年３月から介護予防・日常生活支援総合事業を開始し、認定更新を

迎えた要支援認定者が順次、総合事業サービスの利用に移行していきました。 

 

予防給付に係るケアマネジメント業務年次推移             （単位：

人） 

センター名 

平成２７年度 平成２８年度 

サービス

利用者数 

委託なし 委託 合計 サービス

利用者数 

委託なし 委託 合計 

延人数 延人数 延人数 延人数 延人数 延人数 

野田地区 286 
723 

（1） 

2,830 

（9） 

3,553 

（10） 
279 

467 

（199） 

3,057 

（926） 

3,524 

（1,125） 
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南部・福田地区 196 
1,319 

（1） 

1,155 

（2） 

2,474 

（3） 
236 

1,534 

（459） 

1,101 

（306） 

2,635 

（765） 

北部・川間地区 190 
1,899 

（4） 

466 

（1） 

2,365 

（5） 
206 

1,569 

（473） 

822 

（340） 

2,391 

（813） 

関宿地区 146 
1,671 

（5） 

104 

（0） 

1,775 

（5） 
182 

1,906 

（459） 

139 

（50） 

2,045 

（509） 

合計 818 
5,612 

（11） 

4,555 

（12） 

10,167 

（23） 
903 

5,476 

（1,590

） 

5,119 

（1,622

） 

10,595 

（3,212） 

※サービス利用者数は、各年度の 3月末現在のサービス利用者数 

※（ ）は、ケアマネジメント数のうち、介護予防・日常生活支援総合事業のみの利用者

数 

 

 

（５） 介護予防普及啓発事業 

介護予防冊子及びファイル作成配布 

「介護予防をはじめるために」の教本とファイルを予防給付対象者や総合相談の対

象者等に配布して、介護予防に関する普及・啓発を行いました。 

 

（６） 地域ケア会議 

① 会議の目的 

高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるために、高齢者個人に対する支援

の充実とそれを支える社会基盤の整備（地域づくり）を同時に図っていくことを目的

としています。地域の支援者を含めた多職種が協働して高齢者の個別課題の解決を図

るとともに、介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメントの実践力を高める

支援をし、それらの支援をとおして課題分析を積み重ねることによって地域課題を発

見し、地域に必要な資源開発や地域づくり、さらには政策形成につなげて問題解決を

図ります。 

② 会議の構成等 

ア 地域ケア個別会議 

目的 構成 

個別ケースの支援内容を検討する中で個別

課題の解決や介護支援専門員による自立支

援に資するケアマネジメントの支援、地域

包括支援ネットワークの構築・支援、さら

に個別ケースの積み上げによる地域課題の

把握 

・主催者（地域包括支援センター） 

・事例提供者 

・スーパーバイザーとして、担当地区内の

居宅介護支援事業所の主任介護支援専門

員 1名程度 

・その他、会議の目的達成に最適な者（ケ

ースの当事者や家族、介護支援専門員、

介護サービス事業者、保健医療関係者、

民生委員児童委員、住民等） 
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目的 構成 

【自立支援検討会】（H２８年３月から追加） 

基本チェックリストによる事業対象者の効

果的かつ適切な自立支援に結び付けるため

の検討・計画作成方針の決定。 

包括職員の自立支援の視点と対応能力向上 

・主催者（包括） 

・野田地区地域包括支援センター職員 

・他地区地域包括支援センター職員 

・（担当介護支援専門員）※ 要支援認定者

かつ委託で、自立支援検討会の開催を希

望する場合のみ） 

 

 

 

 

 

 

 

イ 地域ケア地区別会議 

目的 構成 

日常生活圏域における居宅介護支援事業所

等が抱える課題の把握及び対応の検討。ま

た、個別ケースの積み重ねから発見される

地域の課題について整理・解決策の検討や

ネットワーク構築 

・主催者（地域包括支援センター） 

・地区内の居宅介護支援事業所の介護支援

専門員（年 1回は必須） 

・地域包括支援センター各 1名 

・その他、会議の目的達成に最適な者 

 

ウ 地域ケア包括会議 

目的 構成 

地域ケア個別会議や地域ケア地区別会議を

とおして各包括が把握した地域課題につい

て、市全体の課題として集約。また、それ

に対する市町村と地域包括支援センターが

協働して解決へ向けた検討 

・主催者（市） 

・地域包括支援センター全員 

直営：野田 

委託：関宿、北部・川間、南部・福田 

 

エ 地域ケア推進会議 

目的 構成 

地域ケア包括会議により取りまとめられた

地域課題の中で政策的な対応を要する課題

や市町村全体の課題検討。また、市町村を

越えたレベルでの課題の場合は近隣市町村

と連携しての検討 

・老人福祉計画及び介護保険事業計画推進

等委員会が兼ねる 

・地域包括支援センターの事業実施報告の

中で報告・検討する。 
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平成２８年度実績 

ア 地域ケア個別会議 

地区 開催年月日 場所 参加者 内容 

中央・東部 H29.2.8 
保健 

センター 
13 人 

本人と夫の二人暮らし。夫は介護意欲が高く

本人との生活を希望しているが、介護負担・

ストレスがともに高い状態のケース。 

南部・福田 事例なし（会議開催せず） 

北部・川間 
Ｈ

28.1.19 
松葉園 14 人 

本人と夫、娘の 3人暮らし。本人は車イス生活

で在宅生活の継続には、家族の介護力・理解力

が乏しい状態であったが、家族が在宅生活を強

く希望し、サービス利用と周囲からの関わり、

見守りを検討したケース 

関宿 
H28.11.1

1 

関宿ナーシ

ングビレッ

ジ 

19 人 

本人独居。本人に認知機能の低下や金銭感覚

の欠如がみられ、本人は希望していないもの

の、後見人申立等、関係機関の支援が必要な

ケース 

 

イ 地域ケア地区別会議 

地区 開催年月日 場所 参加者 内容 

中央・東部 H28.7.28 市役所 25 人 

地域ケア会議の説明（地域ケア個別会議の積

極的活用勧奨） 

「認知症になっても安心して暮らせるまちづ

くり」のために、在宅限界点をあげるために

必要な要素を事前アンケートで調査。グルー

プ毎にまちづくりに向けて何ができるかを検

討。 

南部・福田 H28.7.29 椿寿の里 15 人 

地区内の介護支援専門員と認知症や精神疾患

のある本人・家族の理解が得られないケース

についてグループワークを行った。グループ

の一つで取り上げられた、リアルタイムで動

いていたごみ屋敷になっているケース対応に

ついての検討を全体で行った。                                      

北部・川間 H28.6.16 

北コミュ

ニティセ

ンター 

26 人 

認知症の方、家族の方を支える場所づくりを

すすめるため、地区社協区ごとにグループで

検討 
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H28.10.1

3 
松葉園 19 人 

川間駅の北口、南口に分け、サロン（居場所）

づくり開催に向け、具体的な内容をグループ

で検討。 

 

 

 

地区 開催年月日 場所 参加者 内容 

関宿 H28.6.14 

関宿ナーシ

ングビレッ

ジ 

22 人 

平成 28 年度の重点課題の一つである、高齢者

に 

なっても住み慣れた地域で安心して暮らす、

ということに対し、何を支援したらいいか、

支援できるか、ということをグループワーク

にて話し合い発表。 

 

ウ 地域ケア包括会議 

開催年月日 場所 参加者 内容 

H29.2.16 市役所 17 人 

各地区地域包括支援センターの活動報告及び次年度の重

点課題及び対応計画について検討。市全体で取り組むべ

き課題の検討も併せて実施。 

全地区の地域包括支援センター長も出席して、各地区の

地域包括支援センターの活動実態を把握し共有してもら

う機会とした。 

 

エ 地域ケア推進会議 

開催年月日 場所 参加者 内容 

H28.5.25 市役所 22 人 

平成 28 年度から「野田市老人福祉計画及び介護保険事業

計画推進等員会（以下、「推進等委員会」とする）」で

所掌することとした。 

平成 27 年度における地域包括支援センターの業務及び

地域ケア会議から、政策的な対応を要する課題、市町村

全体の課題、市町村を越えたレベルでの課題は把握され

なかった。よって、平成 28 年度第 1回推進等委員会にて、

地域包括支援センターの平成 27 年度事業実施包括及び

平成 28 年度事業実施計画の中で地域ケア会議の実績報

告をし、それを地域ケア推進会議とした。 
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地域ケア包括会議の検討結果（概要） 

地区 H28 年度に把握した地域課題 H29年度の重点課題 
H29 年度の重点課題解決

に向けた対応計画 

中

央・東

部 

社会資源の把握については、

介護予防や認知症施策など

目的を整理した上で、総合相

談や個別支援等を含めて、顔

が見える関係の中で聞き取

りを行うとともに、その把握

方法を検討する必要がある。 

 

地域ケア個別会議の開催は、

困難事例検討を要する際に

随時開催となっているが、事

例提供・事例検討に対する負

担感・抵抗感が大きく、効果

的な活用ができていない。個

別事例を通して、地域の課題

把握や社会資源把握を行う

ためにも、個別会議の効果的

な開催について検討する必

要がある。 

認知症になっても

安心して暮らせる

地域づくりのため

に、認知症初期の受

診・診断につなげる

ための医療と介護

の連携、社会資源の

把握が必要である

（平成２７年度か

ら継続） 

 

また、地域ケア個別

会議の効果的な活

用について検討す

る必要がある。 

認知症初期の受診・診断

につなげるための医療と

介護の連携を推進する。

また、社会資源の把握に

ついて、介護予防や認知

症施策等目的を整理した

上で、その把握方法を検

討する。 

 

「認知症になっても安心

して暮らせる地域づく

り」に向けて、地区のケ

アマネジャーを中心に気

軽に相談・連携できる関

係づくりを主に地区別会

議を行う。個別会議につ

いては、これまでと同様

に困難事例に対する随時

開催の他、地区別会議の

中で、成功事例や模擬事

例の検討を行うことで認

知症を持つ方への支援や

ケース検討に係るスキル

等を深めていけるように

する。また、市の施策推

進のために、地区の関係

者への周知・検討が必要

であれば、地域ケア会議

をツールとして活用す

る。 
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地区 
H28 年度に把握した地域課題 H29年度の重点課題 H29 年度の重点課題解決

に向けた対応計画 

南

部・福

田 

認知症や精神疾患のある本

人を早期受診・早期治療につ

なげられるように、正しい知

識の普及と医療・介護の連

携、支援者の質の向上が必要

である。 

具体的な事例を検討するこ

とで、効果的な対応方法を見

い出すことができるため、地

域ケア個別会議をタイムリ

ーに開催できるような工夫

が必要である。 

認知症や精神疾患

がある方が、早期受

診・治療ができるよ

うな体制づくり、支

援スキルの向上を

図る必要がある。 

地域ケア個別会議を効果

的かつタイムリーに開催

できるように、過去の成

功例や失敗例も含めてケ

ース検討することで、今

後の対応に活用していけ

るようにする。 

困難事例や成功事例につ

いて地区内の介護サービ

ス事業所で共有し、複数

の事業所によるチームケ

アで対応していきなが

ら、住民への医療や介護

に関わる情報や正しい知

識の普及・啓発、ケアス

タッフの対応力の向上を

目指す。 
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北

部・川

間 

川間駅の北口と南口それぞ

れの地区で、事業所や住民が

主体的に住民の居場所づく

りを考えてミニデイサービ

スの開催まで至ったが、継続

的な開催や参加者の確保の

ためには、顔の見える関係者

間の連携を密にするととも

に、お互い声を掛け合って主

体的に活動してくれる住民

（担い手）と住民の移動手段

の確保が必要である。 

地域住民の居場所

が地区の中で定着

するように、介護サ

ービス事業所はも

ちろん、自治会や地

域住民とも顔の見

える関係性を築い

ていく必要がある。 

 

また、移動手段の確

保についても検討

が必要である。 

民生委員や自治会の会合

等に顔を出して、包括の

案内をするとともに、自

助・互助の必要性を説明

し、活動意欲のある住民

とつながりをつくってい

く。 

総合相談や個別支援、認

知症サポーター養成講座

等の活動を通して、何か

できることをしたいとい

う意欲のある方を把握し

て、地区の活動につなげ

ていけるようにする。 

継続活動 

①川間駅南口地区でのサロ

ンの開催 

②川間公民館でのニュース

ポーツと会議の定期開催。 

③認知症の方を介護する方

の家族交流会の定期開催。 
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関宿 

元々交通の便が悪く、また地

区内の住民同士の付き合い

が希薄になってきているこ

とから、一人暮らし高齢者を

はじめとして、受診や買い物

等の移動手段の確保が難し

い。 

 

社会資源について聞かれる

こともあるため、そのような

情報を共有する資料が必要

に思う。（認知症ケアパスの

ようなもの） 

 

 

 

地域住民の認知症に対して

の理解が不十分である。 

一人暮らし高齢者

に何かあった場合

の移動手段を確保

するとともに、連絡

先を整備する必要

がある。 

 

 

地域包括ケアシス

テム構築のために

も地域の民生委員

やケアマネジャー

との関係構築や連

携体制の強化をよ

り一層図る必要が

ある。 

 

認知症についての

地域住民の理解を

深める活動をする。 

引き続き可能な限り民生

委員の会議への参加や地

区内のケアマネジャー等

との連携体制の強化を図

る。 

 

 

地域包括ケアシステムに

ついての理解を啓発す

る。 

 

（７） 在宅医療及び介護連携 

① 地域の医療・介護の資源の把握 

市内の医療機関、歯科医院、薬局の名称、住所、電話番号、営業時間等を収集し、

医療と介護の連携リストを作成しました。 

② 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

医師会主催により、野田市在宅多職種連携会議が２回開催されました。内容につい

ては、次のとおりです。 

開催年月日 場所 参加者 内容 

H28.4.22 
保健セン

ター 
53 人 

・目的と今後の予定 

・介護サービスの適切な利用による在宅看取りの症例報

告 

・夫による不適切な介護が行われている事例のグループ

討議 

 

H28.6.27 紫乃 100人 

・多職種連携による ICT の講演          

・認知症の方への対応についての講演 
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③ 医療・介護関係者の研修 

研修の費用について、平成２９年度予算に盛り込みました。研修内容については、

今後、野田市在宅医療介護多職種連携会議にて検討していく予定です。 

④ 在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

東葛北部圏域在宅医療介護連携事業担当者意見交換会を、平成２８年８月２日及び

平成２９年３月２９日に実施し、県、保健所、松戸市、柏市、流山市、我孫子市、野

田市が参加し、各市の実施状況の報告をしました。 

 

（８） 認知症施策 

① 認知症初期集中支援推進事業（認知症初期集中支援チームの設置） 

認知症初期集中支援チームは、認知症（疑い含む）の人やその家族に対して、初期

の段階で包括的・集中的にサポートを実施することを目的として、全市町村で平成３

０年度から活動を開始することになっています。 

平成２８年度は、認知症初期集中支援チーム員研修に野田地区地域包括支援センタ

ー職員２名（保健師・社会福祉士）が受講しました。また、医師会から推薦を受けた

認知症サポート医と研修受講者で顔合わせをし、チーム員活動における連携を図りま

した。 

② 認知症地域支援・ケア向上事業（認知症地域支援推進員等設置） 

平成２８年度は、関係機関との連携支援や認知症の人やその家族を支援する相談業

務等を行う「認知症地域支援推進員」を市内包括に合計 9 名配置しました（認知症地

域支援推進員としてみなすことができる千葉県認知症コーディネーター１名含む）。 

病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業と地域密着型サー

ビス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相談・支援の推進では、施設

等の職員認知症対応力向上を目指すため施設等に対して認知症サポーター養成講座の

受講を推進し認知症対応力の向上を図りました。 

また、キャラバン・メイトの資格を有する施設職員等が認知症サポーター養成講座

を通してその知識、経験を活かした対応方法等を受講者に伝えてもらいました。 

その他として、家族等に対する支援では、家族交流会や認知症講演会を実施し、平

成２９年度事業開始に向けた認知症カフェのあり方の検討や認知症地域支援推進員を

中心として認知症ケアパスの作成に向けた内容の検討等を行いました。 

   

（９） 認知症サポーターの養成事業 

認知症を理解し、認知症の人とその家族を見守る認知症サポーターを養成するため、

認知症に対する正しい知識と具体的な対応方法等を市民に伝える講師役のキャラバ

ン・メイトによる認知症サポーター養成講座を開催しました。（受講対象者：民生委

員児童委員、自治会、企業、住民等）また、地域包括支援センター職員等が、千葉県

キャラバン・メイト養成研修を受講しました。 

 

認知症サポーター育成事業実施状況             （単位：回・人） 
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区分 平成２７年度 平成２８年度 

開催回数 ３０ ３８ 

参加者数 ６８５ １，９９１ 

キャラバン・メイト受講者数 ４ ５ 
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平成２９年度地域包括支援センター事業実施計画 

 

１ 目的 

地域住民が、その人らしく、住み慣れた地域で安心していきいきと暮らしていくため

に、介護保険のみならず、保健・医療・福祉の専門職が相互の連携を図り、住民活動等

のインフォーマルサービスを含めた支援体制を構築し、地域の様々な資源を統合した包

括的なケアシステムを支援する中核的な拠点として、地域包括支援センター（以下「セ

ンター」という。）を設置・運営します。 

 

２ 運営方針 

（１）「公益性」の視点 

介護保険制度を始めとする市の介護・福祉行政の一翼を担う「公益的な機関」として、

公正で中立性の高い事業運営を行っていきます。 

（２）「地域性」の視点 

センターは、地域のサービス提供体制を支える中核的な存在であることから、各地域

の特性や実情を踏まえた柔軟な事業運営を行うため、「地域包括支援センター運営協議

会（老人福祉計画及び介護保険事業計画推進等委員会）」を始めとする様々な場や機会

を通じて、地域のサービス利用者や事業者、関係団体、一般市民等の意見を幅広くくみ

上げ、センターの日々の活動に反映させるとともに、地域が抱える課題の解決に積極的

に取り組みます。 

（３）「協働性」の視点 

センターに配属する保健師等、主任介護支援専門員、社会福祉士等が常に情報を共有

し、連携・協働により、業務全体を「チームアプローチ」によって進めていきます。 

また、地域の中に積極的に入り、課題の発見に努めるとともに、地域の保健・医療・

福祉の専門職や民生委員児童委員、ボランティア等地域の関係者と密接な連携を図り、

支援困難事例や認知症対策に取り組んでいきます。 

 

３ センターの基本的機能 

（１）共通的支援基盤の構築 

高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けられるよう、地域包括ケアシス

テムを構築していくことが重要です。そのため、介護サービスに限らず、地域の保健・

福祉・医療サービスやボランティア活動、インフォーマルサービス等の様々な社会資源

が有機的に連携することができる環境整備を行い、連携体制を支える共通的基盤として

多職種協働による地域包括支援ネットワーク構築を推進します。 

（２）総合相談支援・権利擁護体制の構築 

高齢者に関する総合相談支援及び実態把握、虐待の防止等に対応しつつ、地域におけ

る権利擁護を推進します。 

（３）包括的・継続的な介護支援専門員の支援 

介護が必要な高齢者に対する包括的かつ継続的なサービスの提供と多様な社会資源を

活用したケアマネジメント体制の構築を支援します。 
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（４）介護予防ケアマネジメント 

要支援１・２と認定された方で、予防給付に関するケアマネジメントを実施する介護

予防支援と、地域支援事業における介護予防・日常生活支援総合事業の介護予防ケアマ

ネジメントを実施します。 

 

４ 平成２９年度の運営目標 

（１）センターの体制整備 

センター内の職員配置を始めとする活動体制を整備し、センターの機能が最大限に発

揮されるよう、関係職員の資質の向上と連携のもと、関係団体や一般市民に理解と協力

を得ながら運営していきます。 

（２）総合相談体制の整備 

センター及び介護保険課における総合相談窓口機能を充実させ、生活支援が必要な高

齢者等の早期発見・対応に努めていきます。 

（３）権利擁護の推進 

介護保険課と高齢者支援課が一体となり、高齢者虐待防止ネットワークの活用や他機

関との連携を図りながら成年後見制度等の権利擁護の推進に努めます。 

（４）包括的・継続的ケアマネジメント機能の充実 

介護支援専門員など、現場を担う多職種及び他の関係機関の専門職との連携・支援シ

ステムを充実させ包括的・継続的なサービスの提供を図ります。 

（５）介護予防ケアマネジメントの推進 

① 予防給付による介護予防支援 

要介護認定において要支援１・２と認定された方に対する介護予防ケアマネジメント

については、自立を促すような介護予防サービス計画を作成するとともに、適切にモニ

タリングや評価を行い、効果的なサービス利用と継続した支援を行います。また、セン

ターと居宅介護支援事業所が連携し、適切な支援が効果的・継続的に行われるよう努め

ていきます。 

② 介護予防・日常生活支援総合事業による介護予防ケアマネジメント（第 1号介護予防事

業） 

サービス事業対象者または、予防給付のサービスを利用しない要支援認定者に対して

介護予防ケアマネジメントを実施します。高齢者の自立支援を考えながら、課題を整理

し、目標の設定やその達成のための具体策を利用者と共有し、利用者が介護予防の取組

を自身の生活の中に取り入れ、自立できるよう支援します。 

（６）地域ケア会議の活用 

センターの業務である包括的支援事業における包括的・継続的ケアマネジメント業務

を効果的に実施するためには、介護サービスに限らず、地域の保健・福祉・医療サービ

スやボランティア活動、インフォーマルサービスなどの様々な社会資源を有機的に連携

できる体制整備を行うことが重要です。このため、こうした連携体制を支える共通的支

援基盤として、多職種協働による地域包括支援ネットワークの構築が必要であり、その

構築の 1 つの手法として、地域ケア会議が位置づけられています。地域ケア会議を活用
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し、高齢者個人に対する支援の充実を図るとともに、それを支える社会基盤の整備を図

ります。 

 

（７）在宅医療及び介護連携の推進 

医療と介護の両方が必要になっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けられ

るよう、医師会、介護サービス事業者等多職種と連携し、地域の医療・福祉等の社会資

源の把握・活用、切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築や在宅医療に関す

る普及啓発等に取り組みます。 

（８）認知症施策の推進 

認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域で自分らしく暮らし続ける

ことができるよう、認知症の早期診断・早期対応を行うことで、認知症の人やその家族

への支援を図ります。 

 

５ 平成２９年度の事業計画概要 

（１）－１ センターの体制整備（職員配置）H29.4.1 現在 

① 野田地区地域包括支援センター 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師 ３人 常勤３人 

主任介護支援専門

員 
１人 （募集中） 

社会福祉士等 ５人 
常勤４人／兼務１人（高齢者支援課兼

務） 

事務職 ０人  

非常勤職員 介護支援専門員 ２人 非常勤１人（１名募集中） 

センター長 １人 介護保険課長兼務 

合計 １２人 ― 

 

② 南部・福田地区地域包括支援センター 

 

 

 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師 １人 常勤１人 

主任介護支援専門員 １人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人  施設長兼務 

合計 ５人 ― 
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③ 北部・川間地区地域包括支援センター 

 

④ 関宿地区地域包括支援センター 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師等 １人 常勤１人 

主任介護支援専門

員 
１人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人 ケアプランセンター長兼務 

合計 ５人 ― 

 

（１）－２ センターの組織 

① 野田地区地域包括支援センター（保健福祉部介護保険課内） 

 

 

 

 

フォローアップ 

 

 

 

 

② 南部・福田地区地域包括支援センター（椿寿の里内） 

 

職種 人員 備考 

常勤職員 

保健師等 １人 常勤１人 

主任介護支援専門員 １人 常勤１人 

社会福祉士 １人 常勤１人 

介護支援専門員 １人 常勤１人 

センター長 １人 施設長兼務 

合計 ５人 ― 

センター長 

（介護保険課長兼務） 

保健師（常勤３人）／主任介護支援専門員（常勤１人）／ 

社会福祉士等（常勤４人・兼務１人）／ 

介護支援専門員（非常勤２人）／事務職（常勤０人） 

高齢者支援課高齢者支援係（権利擁護等） 

介護保険課介護予防係（介護予防・日常生活支援総合事業、

庶務等） 

 

 

センター長 

（施設長兼務） 

保健師（常勤１人）／主任介護支援専門員（常勤１人）／ 

社会福祉士（常勤１人）／介護支援専門員（常勤１人） 
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③ 北部・川間地区地域包括支援センター（松葉園内） 

 

 

④ 関宿地区地域包括支援センター（関宿ナーシングビレッジ内） 

 

 

 

 

（１）－３ センターの運営概要 

１ 設置主体及び設置場所 

《市による直営１か所》 

野田地区地域包括支援センター 野田市鶴奉７番地の 1 介護保険課内 

《委託３か所》  

南部・福田地区地域包括支援センター 野田市山崎２７２３番地の３ 椿寿の里

内 

北部・川間地区地域包括支援センター 野田市中里４３番地の３ 松葉園内 

関宿地区地域包括支援センター 野田市桐ケ作６６６番地 関宿ナーシングビレッ

ジ内 

２ 設置日 

平成１８年４月１日 野田地区地域包括支援センター、関宿地区地域包括支援セン

ター 

平成２０年１月１日 北部・川間地区地域包括支援センター  

平成２４年８月１日 南部・福田地区地域包括支援センター 

３ 業務開始 

平成１８年４月１日 野田地区地域包括支援センター、関宿地区地域包括支援セン

ター 

平成２０年１月１日 北部・川間地区地域包括支援センター 

平成２４年８月１日 南部・福田地区地域包括支援センター 

４ 開設時間 

月曜日から金曜日まで（祝日、年始年末を除く）の 

午前８時３０分から午後５時１５分まで 

５ 運営財源 

・地域支援事業のうち、包括的支援事業に係る経費（地域包括支援センター運営費を含

む） 

・市一般財源 

・指定介護予防支援事業に係る介護予防サービス計画費及び介護予防ケアマネジメント

費 

センター長 

（施設長兼務） 

保健師等（常勤１人）／主任介護支援専門員（常勤１人）

／社会福祉士（常勤１人）／介護支援専門員（常勤１人） 

センター長 

（ケアプランセンター長兼務） 

保健師等（常勤１人）／主任介護支援専門員（常勤１人）

／社会福祉士（常勤１人）／介護支援専門員（常勤１人） 
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（２）総合相談体制の整備 

支援を必要とする高齢者を早期に発見し、保健・医療・福祉サービスを始めとする

適切な機関につなぎ、継続的な見守りを行い、さらなる問題の発生を防止するために、

地域における様々な関係者とともに、総合的に支援を行います。 

【業務内容】 

① 実態把握 

② 初期段階での相談支援 

相談受付、的確な状況把握、専門的又は緊急的対応の必要性の判断、情報提供、

関係機関等の紹介 

③ 継続的・専門的な相談支援 

初期段階での判断に応じた対応、対象者への訪問・詳細情報の収集、適切なサー

ビスへのつなぎ、期待された効果の確認 

④ 公的保健福祉サービスの利用申請支援等 

 

（３）権利擁護の推進 

高齢者の総合相談を行う過程において、権利擁護を目的とするサービスや仕組みを

活用し、ニーズに則した適切な支援を行います。平成２９年１月に開設された野田市
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成年後見支援センター（野田市社会福祉協議会内）等と随時連携しながら対応してい

きます。 

【業務内容】 

① 日常生活自立支援事業や成年後見制度の利用支援 

② 成年後見制度の啓発 

③ 成年後見制度の市長申立ての活用（高齢者支援課高齢者支援係が対応） 

④ 高齢者虐待防止に対する取組 

ア 高齢者虐待防止ネットワーク協議会の運営（代表者会議、実務者会議） 

イ 高齢者虐待事例の個別支援、啓発事業、高齢者支援業務従事者に対する研修の実

施 

⑤ 消費者被害防止に対する取組 

  消費生活センターとの連携による情報把握や情報伝達 

⑥ 虐待等を受けている高齢者を保護するための老人福祉法による措置についての調

整 

 

（４）包括的・継続的ケアマネジメント機能の充実 

介護等を必要とする高齢者に対し、介護支援専門員及び医師、介護サービス事業者

等との多職種協働と、地域の関係機関との連携により、包括的・継続的なケアマネジ

メントの支援を行います。 

【業務内容】 

① 多職種協働による包括的・継続的支援を必要とする高齢者への相談支援 

② 介護支援専門員、医療機関を含めた関係機関との連携支援 

③ 介護支援専門員のネットワーク構築 

④ 事例検討会の実施 

 

（５）介護予防ケアマネジメントの推進 

① 予防給付による介護予防支援 

要介護認定において要支援１・２と認定され、サービスを利用する方に対し、利

用者の生活機能向上に対する意欲を引き出し、具体的な日常生活における行為につ

いて、介護サービス、セルフケアや地域の介護保険外の様々な社会資源を活用でき

る計画を作成するとともに、達成状況を評価して必要に応じた計画の見直しを行い

ます。 

② 介護予防・日常生活支援総合事業による介護予防ケアマネジメント 

事業対象者や予防給付のサービスを利用しない要支援認定者に対し、高齢者の自

立支援を考えながら、課題を整理し、目標の設定やその達成のための具体策を利用

者と共有し、利用者が介護予防の取組を自身の生活の中に取り入れ、自立できるよ

う支援します。 

 

平成２９年度の予防給付に係るケアマネジメント業務見込量    （単位：人） 
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日常生活圏域 
サービス利用者数 認定者数 

要支援１ 要支援２ 要支援１ 要支援２ 

中央・東部地区 １０１ １９２ ２４９ ４８２ 

南部・福田地区 ５９ １５０ １９８ ３８４ 

北部・川間地区 ８３ １２８ １８５ ３５８ 

関 宿 地 

域 
５４ １０５ １４２ ２７４ 

野田市 合計 ２９７ ５７５ ７７４ １，４９８ 

※第６期野田市シルバープランより、「予防給付に係るケアマネジメント業務見込量」を

抜粋 

【業務内容】 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用申込みの受付・契約の締結（委託

可） 

説明と同意・介護予防サービス計画の交付（委託可） 

計画の実施状況の把握＝モニタリング（委託可） 

介護予防アセスメントの実施・訪問調査（委託可） 

 

介護予防サービス計画原案の作成（委託可） 

サービス担当者会議の開催（委託可） 

最終的な評価・今後の方針についての助言 

妥当性の確

認 
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（６）地域ケア会議の活用 

高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるために、高齢者個人に対する支援

の充実とそれを支える社会基盤の整備を同時に図っていくことを目的として、４つの

単位の会議を行います。 

昨年度実施した地域ケア会議をとおして各地域包括支援センターが把握した地域課

題について、その対応計画に基づき課題解決へ向けた検討を行います。 

① 地域ケア個別会議 

個別ケースの課題解決や介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメント支

援、地域包括支援ネットワーク構築支援、さらに個別ケースを積み上げることによ

り地域課題の把握を行います。 

 また、事業対象者の自立支援に向けた検討を行う「自立支援検討会」として位置

づけ、この地域ケア個別会議を活用します。 

② 地域ケア地区別会議 

日常生活圏域における居宅介護支援事業所等が抱える課題の把握及び対応の検討

をします。また、個別ケースの積み重ねから発見される地域課題の整理・解決策の

検討とネットワークの構築を図ります。 

③ 地域ケア包括会議 

①、②で各センターが把握した地域課題を市全体の課題として集約し、市とセン

ターが協働し解決へ向けた検討を行います。 

④ 地域ケア推進会議 

③で出された地域課題の中で政策的な対応を要するものについて、市全体での検

討を行います。（老人福祉計画及び介護保険事業計画推進等委員会で所掌） 

 

（７）在宅医療及び介護連携の推進 

平成３０年４月までに全国の市町村で取り組むことになっており、平成２９年度は、

昨年度に引き続き、医療・介護関係者との連携を図り、現状の把握や課題の検討を行

い、在宅医療に関する取組について医師会等と調整していきます。 

①地域の医療・介護の資源の把握 

市内の医療機関、歯科医院、薬局の名称、住所、電話番号、営業時間等が掲載され

た 

医療と介護の連携リストを、介護保険課の窓口等で配布します。 

②在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

昨年度、医師会主催で開催された多職種連携会議を、今年度は市が事務局となって

開催します。今年度の開催予定は次のとおりです。 

平成２９年度第１回会議 平成２９年 ６月 ８日（木） 

２回目以降の会議日程は現在調整中です。  

③切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

②の検討を踏まえて、在宅医療に関する取組について、医師会と調整します。 

④医療・介護関係者の情報共有の支援 
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先進事例や現状の把握を行います。 

⑤在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域包括支援センターが、医療・介護に関する相談の受付、連絡調整、情報提供等

を行います。 

⑥医療・介護関係者の研修 

医療・介護関係者への研修を実施します。内容に関しては、多職種連携会議にて検

討します。 

⑦地域住民への普及啓発 

講演会開催等、地域住民の在宅医療・介護連携の理解を促進する方法について検討

します。 

⑧在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

昨年度に引き続き、今年度も、東葛北部圏域在宅医療介護連携事業担当者意見交換

会に参加します。 

 

（８）認知症施策の推進 

  ①認知症初期集中支援推進事業（認知症初期集中支援チームの設置） 

認知症初期集中支援チームは、平成３０年４月までに全国の市町村で取り組むこと

となっております。平成２９年度は、認知症（疑い含む）の人やその家族に対して、

初期段階で支援を包括的・集中的に行い、自立生活のサポートを実施する「認知症初

期集中支援チーム」を野田地区地域包括支援センターに設置するにあたり、具体的な

活動に向け認知症サポート医とチーム員が協働し、システムの構築を行います。 

 

②認知症地域支援・ケア向上事業（認知症地域支援推進員等設置） 

関係機関との連携支援や認知症の人やその家族を支援する相談業務等を行う「認知

症地域支援推進員」の研修に、未受講の各地区地域包括支援センター職員が受講し、

全地区地域包括支援センターに、より多くの認知症地域支援推進員を配置します。 

さらに、認知症と疑われる症状が発生した場合に、認知症の人やその家族が、いつ、

どこで、どのような医療や介護サービスを受けられるかの情報を集約した「認知症ケ

アパス」の作成・普及・啓発を行います。 

その他、病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業及び地域

密着型サービス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相談・支援の推進

については、病院・介護施設職員等に対する認知症サポーター養成講座の受講を推進

し、認知症対応力の向上を図ります。 

また、介護保険施設等の職員が認知症サポーター養成講座の講師資格を得るキャラ

バン・メイト養成講座を受講してもらい、専門職としての知識・経験を活かしつつ、

認知症の人やその家族に対して効果的な介護方法等を助言してもらい、在宅生活継続

のための相談・支援の体制整備を目指します。 

家族等に対する支援として「野田市認知症カフェ事業補助金交付規則」に基づくオ

レンジカフェ補助事業の普及・啓発の強化を行い、市内でより多くのオレンジカフェ

開催を目指します。また、認知症講演会や北部・川間地区地域包括支援センターでの
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家族交流会等の開催を行います。 

（９）認知症サポーターの育成事業 

認知症を理解し、認知症の人とその家族を見守る認知症サポーターを育成するため、

キャラバン・メイトによる認知症サポーター養成講座を開催し、安心して暮らせるま

ちづくりを市民の手で展開していくことを支援します。 

本市では、県内養成率第１位を目指し、市民２万人を目標に養成してまいります。

平成２８年度は、市職員に対して講座を実施いたしました。さらに、市内小学校児童

への実施に取り組み、岩木小学校６年生児童に対して講座を実施しました。 

平成２８年度受講者数は、１，９９１人で、平成２９年３月末日時点における総受

講者数は、４，５２６人となりました。 

平成２９年度以降は、職員に対する講座の実施を、新規採用職員の人事研修の一環

として、継続して実施します。また、市内全２０校の小学校児童への実施に向けて取

り組みます。 

また、千葉県キャラバン・メイト養成研修の受講により、キャラバン・メイトの育

成を図ります。 
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地域ケア会議の活用について 

 

１ 国の目的 

地域ケア会議には、５つの目的・機能がある。 

【個別ケースの支援内容の検討によるもの】と【地域の実情に応じて必要と認められるも

の】に大別され、それらの機能は相互に関係し合い、循環している。 

【個別ケースの支援内容の検討によるもの】 

（１）多職種が協働して個別ケースの支援内容を検討することによって、高齢者の課題

解決を支援するとともに、介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメントの実

践力を高める「個別課題解決機能」 

（２）高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関等の相互の連携を高め

地域包括支援ネットワークを構築する「ネットワーク構築機能」 

（３）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浮き彫

りにする「地域課題発見機能」 

【地域の実情に応じて必要と認められるもの】 

（４）インフォーマルサービスや地域の見守りネットワークなど、地域で必要な資源を

開発する「地域づくり・資源開発機能」 

（５）地域に必要な取組を明らかにし、政策を立案・提言していく「政策形成機能」 

 

２ 市の目標 

（１）個別課題の解決とその経過における介護支援専門員の実践力向上及び地域資源の把

握・開発 

前述１（１）～（５）の目的のために、平成２６年度から（ア）地域ケア個別会議、（イ）

地域ケア地区別会議、（ウ）地域ケア包括会議、（エ）地域ケア推進会議（「野田市老人

福祉計画及び介護保険事業計画推進等委員会」が兼ねる）の４つの会議体を活用して地域

包括ケアシステム構築に向けた課題把握・解決に向けた対応を進める。 

 

（２）市全体の政策形成 

前述１（５）の目的のため、（エ）地域ケア推進会議を実施し、市全体の課題抽出及び

解決に向けた対応計画の作成、シルバープランとの連動を図る。 

 

３ 事業概要 

（１）地区別の課題解決 

平成２８年度に引き続き、上記（ア）～（エ）の４つの会議体を活用する。ただし、（エ）

地域ケア推進会議については、平成２８年度より「老人福祉計画及び介護保険事業計画推

進等委員会」と兼ねて毎年開催し、市全体の課題の抽出、課題解決に向けた対応をシルバ

ープランに反映できるようにする。 

 また、地域課題の把握は、地域ケア会議の開催だけでなく、日々の包括的支援事業の活

動を通して行うものとする。 

議題１（追加資料） 



31 

【イメージ】 

  

 

…新たな課題 

 

 

１ 地域ケア個別会議 

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 

…個別ケースの検討、個別ケ

ースの積み上げによる地域

課題の把握 

（メンバーは個別ケースごと

に異なる） 

 

 

２ 地域ケア地区別会議 

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 

…地域の課題の把握検討 

（メンバーは包括職員、ケアマネジャー等） 

 

 ３ 地域ケア包括会議 

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 

…課題の集約、対応計画の検討 

（メンバーは包括職員） 

 

  

…対応計画に対する取組 

 

 

 ４ 地域ケア推進会議 

② ネットワーク構築機能 

④ 地域づくり・資源開発機能 

⑤ 政策形成機能 

…対応計画に対する取組の評価 

（メンバーは野田市老人福祉計画及び介

護保険事業計画推進等委員会の委員） 
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地域ケア会議の拡充のスケジュール 

 

No 事業概要 目的 
２７年度 ２８年度 ２９年度 

計画 実施 計画 実施 計画 

１ 地域ケア個別会議 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 

 

 

  

 

 

 

 

ＰＤＣＡサイクルによ

る課題の抽出 

対応計画の策定 

計画の実行、評価 

 

  

 

 

 

 

ＰＤＣＡサイクルによ

る課題の抽出 

対応計画の策定、計画の

実行、評価 

 

 

 

 

２ 地域ケア地区別会議 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 

 

３ 地域ケア包括会議  

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 

４ 地域ケア推進会議 

（推進等委員会） 

 

② ネットワーク構築機能 

 

④ 地域課題発見機能 

  ⑤ 政策形成機能 

 

 

 

 

  

 
 

  

 

ＰＤＣＡサイク

ルによる 

課題の抽出 

対応計画の策定、

計画の 

実行、評価 

ＰＤＣＡサイク

ルによる 

課題の抽出 

対応計画の策定、

計画の 

実行、評価 

ＰＤＣＡサイクル

による 

課題の抽出 

対応計画の策定、計

画の 

実行、評価 

市全体の課題、施策の

検討 

第７期シルバープラン

への反映 
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在宅医療及び介護連携の推進について 

 

１ 国の目的 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを

人生の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護を一体的に提供するために、医

療機関と介護事業所等の関係者の連携を推進することを目的とする。 

在宅医療・介護連携推進事業は、（１）地域の医療・介護の資源の把握、（２）在宅医 

療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討、（３）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提

供体制の構築推進、（４）医療・介護関係者の情報共有の支援、（５）在宅医療・介護連

携に関する相談支援、（６）医療・介護関係者の研修、（７）地域住民への普及啓発、（８）

在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携の８つの取組からなる。 

 

２ 市の目標 

野田市における「在宅医療のあり方」について、退院支援、日常の療養支援、急変時の

対応、看取りの体制等の将来像を医師会と調整し、認識を共有する。 

さらに、「在宅医療と介護を一体的に提供できる体制」の構築に向けて、事業概要のと

おり８項目の取組を実施する。 

 

３ 事業概要 

８項目の具体的な取組は以下のとおり。各年度の取組は別紙参照。 

 

（１）地域の医療・介護の資源の把握 

  市内の医療機関、歯科医院、薬局、介護事業所の名称、住所、電話番号、営業時間等

が掲載された医療と介護の連携リストを作成し、活用方法について検討する。 

 

（２）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

医療・介護関係者が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携の現状の把握と課題

の抽出を行う。現状把握にあたっては（１）の情報も活用する。平成２８年度は医師会

主催で多職種連携会議を開催したが、平成２９年度は市が事務局となって開催する。 

① 検討課題（例） 

・情報共有のルール策定 

・在宅医療のあり方の共有 

・在宅医療・在宅介護の提供体制の構築 

・関係機関の顔の見える関係づくり 

② 会議構成メンバー 

・医師会を代表するもの 

・歯科医師会を代表するもの 

・薬剤師会を代表するもの 

・介護支援専門員 
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・地域包括支援センター職員 

・看護師（訪問看護ステーション） 

・介護サービス事業者 

 

（３）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

体制の構築に向けて、具体的な取組を検討する。検討に当たっては、事前に医師会の

協力を仰ぎ、調整のうえ、多職種連携会議で検討する。 

 

（４）医療・介護関係者の情報共有の支援 

在宅療養生活を支えるにあたり、医療・介護関係者間で患者・利用者の情報共有を行

うため、情報共有の手順、共有方法を整備する。 

① 共有する情報（例） 

・主治医や担当の介護支援専門員に関する情報（氏名・連絡先） 

・患者・利用者とその家族の今後の療養についての希望、家族による介護の対応可能性 

・患者・利用者の疾病、使用薬剤等に関する情報 

・患者・利用者の食事摂取状況、排泄状況等のＡＤＬ 

・患者・利用者の家屋の状況 

・予測される体調の変化及び対応方法、急変時に対応する医療機関（医療機関が決ま

っている場合）、急変時の医療処置等に関する希望（希望が明確になっている場合） 

・在宅療養における注意点、在宅生活支援や介護の際の留意点等 

② 情報共有方法（例） 

・情報共有シート、連絡帳、ファクス、電子メール等 

 

（５）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域包括支援センターが、在宅医療と介護の連携を支援する相談窓口として、地域の

医療・介護関係者等からの、在宅医療、介護に関する事項の相談の受付を行う。また、

必要に応じて、退院の際の医療関係者と介護関係者の連携の調整や、患者・利用者又は

家族の要望を踏まえた地域の医療機関等・介護事業者相互の紹介を行う。 

 

（６）医療・介護関係者の研修 

医療・介護関係者の連携に向けての研修を行う。内容については、多職種連携会議に

て検討する。 

① 医療関係者に対する研修（例） 

・介護保険で提供されるサービスの種類と内容、介護支援専門員の業務、地域包括ケ

アシステム構築を推進するための取組（地域ケア会議等）等に関する研修 

② 介護関係者に対する研修（例） 

・医療機関の現状等、予防医学や栄養管理の考え方、在宅医療を受ける患者・利用者

に必要な医療処置や療養上の注意点等に関する研修 
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（７）地域住民への普及啓発 

市民の在宅医療・介護連携への理解を促進するため、市報や市ホームページのほか、

講演会開催等の有効な手段を検討し、啓発を行う。平成２９年度までに方法を検討し、

平成３０年度以降に実施する。 

 

（８）在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

平成２８年度に東葛北部圏域在宅医療介護連携事業担当者意見交換会として、県、保

健所、松戸市、柏市、流山市、我孫子市、野田市が参加し、各市の実施状況の報告を行

った。 

平成２９年度以降も引き続き実施予定である。 



36 

在宅医療及び介護連携の推進のスケジュール 

No 
事業概要 目的 

２７年度 ２８年度 ２９年度 

計画 実施 計画 実施 計画 

１ 地域の医療・介護の資源

の把握 

・医療・介護連携の施策立案に活用

する 

・医療・介護関係者が、照会先や協

力依頼先を適切に選択、連絡できる

ようにする 

・市民の医療・介護へのアクセスの

向上を支援する 

医師会にアンケート

を実施 

医療、介護のリストを

作成 

 

医師会、歯科医師会、

薬剤師会にアンケー

トを実施し、リストを

作成中 

・医療のリストの作成 

・市ホームページ上から「ち

ば医療なび」へのリンクの

設定 

・マップの作成とホームペ

ージへの掲載の検討 

・市内の医療機関、歯科医

院、薬局の名称、住所、電

話番号、営業時間等を収集

し、医療と介護の連携リス

トを作成 

市内の医療機関、歯科医院、

薬局、介護事業所の名称、住

所、電話番号、営業時間等が

掲載された医療と介護の連

携リストを作成し、活用方法

について検討する 

２ 在宅医療・介護連携の課

題の抽出と対応策の検

討 

在宅医療と介護の連携に関する地

域の課題を抽出し、その対応策を検

討する。 

会議の設立準備 

 

介護のリストは、既成

の介護サービス事業

所等一覧を活用 

・医師会主催による多職種

連携会議の実施 

・現状の把握と課題の抽出 

・医師会主催により、多職

種連携会議が２回実施 

２８年度に医師会主催で開

催された多職種連携会議を、

市が事務局となって開催 

３ 切れ目のない在宅医療

と在宅介護の提供体制

の構築推進 

医療と介護が必要になっても、住み

慣れた地域で可能な限り暮らし続

けることができるように、体制を構

築する。 

  ・多職種連携会議の検討を

踏まえた検討 

・在宅医療に関する取組を

医師会と調整 

 多職種連携会議の検討を踏

まえて、在宅医療に関する取

組について、医師会と調整 

４ 医療・介護関係者の情報

共有の支援 

患者・利用者の在宅療養を支えるた

めに、患者・利用者間の状態の変化

等に応じて、医療・介護関係者間で

速やかな情報共有が行われるよう

にする。 

  ・先進事例や現状の把握 ・多職種連携会議におい

て、ICT の説明会を実施 

・先進事例や現状の把握 

・情報共有の方法を検討 

５ 在宅医療・介護連携に関

する相談支援 

在宅医療・介護連携に関する相談等

を受け付け、連携調整、情報提供等

により、その対応を支援する。 

  ・在宅医療・介護連携の相

談窓口（コーディネーター

配置）について、医師会と

協議 

・地域包括支援センター

が、医療介護に関する相談

の受付、連絡調整、情報提

供等を行う 

・地域包括支援センターが、

医療介護に関する相談の受

付、連絡調整、情報提供等を

行う 

６ 医療・介護関係者の研修 医療・介護関係者が、お互いの業務

の現状等を知り、忌憚のない意見が

交換できる関係を構築するなど、現

場レベルでの医療と介護の連携が

促進されるような研修を提供する。 

研修内容を検討 

 

研修費用の予算を編

成 

内容は、今後、多職種

連携会議にて検討 

・研修を実施 研修費用の予算を編成 

内容は、今後、多職種連携

会議にて検討 

・研修を実施 

７ 地域住民への普及啓発 市民が在宅医療や介護について理

解し、在宅での療養が必要になった

ときに必要なサービスを適切に選

択できるようにする。 

  ・市ホームページでの情報

提供 

・その他の情報提供方法を

検討 

 ・講演会開催、パンフレット

等、地域住民の在宅医療・介

護連携の理解を促進する方

法について検討 

８ 在宅医療・介護連携に関

する関係市町村の連携 

複数の関係市町村が協力して、共通

の情報共有の方法等、広域連携が必

要な事項について地域の実情に応

じて検討する。 

千葉県（保健所）をは

じめとして関係機関

に、連携を要請し、協

力を仰ぐ。 

東葛北部圏域在宅医

療介護連携事業担当

者意見交換会の実施 

 

・東葛北部圏域在宅医療介

護連携事業担当者意見交換

会 

 

東葛北部圏域在宅医療介

護連携事業担当者意見交

換会の実施 

 

・東葛北部圏域在宅医療介護

連携事業担当者意見交換会 
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認知症施策の推進について 

 

１ 事業概要 

認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けるこ

とができるよう、認知症施策を地域支援事業の包括的支援事業及び任意事業として位置づ

け、以下の３事業を実施する。 

 

（１）認知症初期集中支援推進事業（認知症初期集中支援チームの設置） 

認知症初期集中支援チームは、認知症（疑い含む）の人やその家族に対して、初期

の段階で包括的・集中的にサポートを実施することを目的として、全市町村で平成３

０年度から活動を開始することになっている。 

平成２８年度は、認知症初期集中支援チーム員研修に野田地区地域包括支援センタ

ー職員２名（保健師・社会福祉士）が受講した。また、医師会から推薦を受けた認知

症サポート医と研修受講者で顔合わせをし、チーム員活動における連携を図った。 

平成２９年度は平成３０年度からの活動開始に向けて、「認知症初期集中支援チー

ム検討委員会」の設置及び野田地区地域包括支援センター内に「認知症初期集中支援

チーム」の設立をする。検討委員会では、活動開始に向けた調整及び平成３０年度以

降の活動状況の報告・検証を行うこととする。 

今後は、具体的な活動に向け認知症サポート医とチーム員が協働し、システムの構

築を行う。 

 

① 認知症初期集中支援チーム員の設置  

チーム員の構成は、以下の３名以上。 

ア チーム員（医師）は以下の要件を満たす者１名。 

・日本老年精神医学会若しくは日本認知症学会の定める専門医又は認知症疾患の鑑別

診断等の専門医療を主たる業務とした５年以上の臨床経験を有する医師のいずれか

に該当し、かつ認知症サポート医である医師。ただし、上記医師の確保が困難な場

合には、緩和要件がある。 

イ チーム員（医師以外の専門職）は以下の要件を満たす者２名以上。 

・保健師、看護師、准看護師、作業療法士、歯科衛生士、精神保健福祉士、社会福祉

士、介護福祉士の医療保健福祉に関する国家資格を有する者。 

・認知症ケアや在宅ケアの実務・相談業務等に３年以上携わった経験がある者。また、

国が定める認知症初期集中支援チーム員研修を受講し、必要な知識・技能を修得す

る者。ただし、やむを得ない場合には、緩和要件がある。 

② 認知症初期集中支援チーム検討委員会の設置 

医療・保健・福祉に携わる関係者等から構成される検討委員会を設置し、活動状

況の報告・検証をする。 

③ 認知症初期集中支援チームの事業内容（平成３０年度より実施） 

訪問支援対象者の把握、情報収集及び観察・評価、初回訪問時の支援、専門医を
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含めたチーム員会議の開催、初期集中支援の実施（医療機関受診の動機付け、介護

サービス利用の助言、生活環境改善の支援。概ね最長で６か月）、引き継ぎ後のモ

ニタリング、支援実施中の情報共有を行う。 

（２）認知症地域支援・ケア向上事業（認知症地域支援推進員等設置） 

① 認知症地域支援推進員の配置 

平成２８年度は、関係機関との連携支援や認知症の人やその家族を支援する相談業

務等を行う「認知症地域支援推進員」を市内包括に合計９名配置（認知症地域支援推

進員としてみなすことができる千葉県認知症コーディネーター１名含む）した。 

平成２９年度も同様の研修を各地区地域包括支援センター職員に受講させる予定で

ある。 

 

② 認知症地域支援推進員の活動 

  以下のア及びイを実施し、地域の実情に応じてウも実施する。 

ア 認知症の人に対し、状態に応じた適切なサービスが提供されるよう、地域包括支

援センター、認知症疾患医療センターを含む医療機関、介護サービス事業者や認

知症サポーター等 地域において認知症の人を支援する関係者の連携を図るため

の取組 

平成２９年度は状態に応じた適切な医療や介護サービス提供の流れを説明する

ための認知症ケアパスを作成し、活用に向けた普及を行う。認知症ケアパスの作

成は、野田地区地域包括支援センターが主体となり、各地域包括支援センターの

認知症地域支援推進員と連携して作業・作成を行う。 

イ  認知症地域支援推進員を中心に地域の実情に応じた、地域における認知症の人

とその家族を支援する相談支援や支援体制を構築するための取組 

  平成２９年度以降も認知症の人やその家族等から相談があった際、その知識・

経験を活かした相談支援を実施する。また、認知症初期集中支援チームの設置後

には、チームと連携を図り、状況に応じた必要なサービスが提供されるよう調整

を行う。 

ウ 以下の（ア）から（エ）までの事業実施に関する企画及び調整 

（ア） 病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業 

（イ） 地域密着型サービス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相

談・支援の推進 

（ウ） 認知症の人の家族に対する支援事業 

（エ） 認知症ケアに携わる多職種協働のための研修事業 

 

（ア）病院・介護保険施設等で認知症対応力向上を図るための支援事業及び 

（イ）地域密着型サービス事業所・介護保険施設等での在宅生活継続のための相

談・支援の推進については、病院・介護保険施設等に対する認知症サポーター養成

講座を通して、職員等の認知症対応力向上を図ることを目指す。 

また、介護保険施設等の職員に同講座の講師資格を得るキャラバン・メイト養成

講座を受講してもらい、専門職としての知識・経験を活かしつつ、認知症の人やそ
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の家族に対して効果的な介護方法等を助言してもらい、在宅生活継続のための相

談・支援のための体制整備を目指すこととした。 

（ウ）について、平成２８年度は認知症講演会の実施、認知症高齢者等を抱える

家族交流会を北部・川間地区包括支援センターで実施した。 

また、認知症の人やその家族、地域住民、専門職等が集い、認知症の人を支える

つながりを支援し、認知症の人の家族の負担軽減等を図るため、平成２９年度より

野田市認知症カフェ事業補助金交付規則を制定し、カフェを開催する団体に対し、

事業の経費の一部を補助することとした。 

 

（３）認知症サポーター等養成事業（任意事業） 

本市では、県内養成率第１位を目指し、市民２万人を目標に養成することとした。

平成２８年度は、市職員に対して講座を実施した。さらに、市内小学校児童への実施

に取り組み、岩木小学校６年生児童に対して講座を実施した。 

平成２８年度受講者数は、１，９９１人で、平成２９年３月末日時点における総受

講者数は、４，５２６人となった。 

平成２９年度以降は、職員に対する講座の実施を、新規採用職員の人事研修の一環

等として、継続して実施する。また、市内全２０校の小学校６年生児童への実施に向

けた取り組みを行う。 
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認知症施策の推進のスケジュール 

No 取組内容 目的 
２７年度 ２８年度 ２９年度 

計画 実施 計画 実施 計画 

１ 認知症初期集中支援

推進事業（認知症初

期集中支援チーム） 

認知症になっても本人の意思が尊

重され、できる限り住み慣れた地

域の良い環境で暮らし続けられる

ために、認知症の人やその家族に

早期に関わる「認知症初期集中支

援チーム」を配置し、早期診断・

早期対応に向けた支援体制を構築

することを目的とする。 

 

 

 

チーム員（医師） 

 

 

医師会よりチーム員

の医師の推薦をいた

だいた 

 

 

認知症地域支援推進

員研修を野田地区地

域包括支援センター

の新たな職員１名が

受講し２名の配置と

なった 

 

チーム員（医師以外） 
 
 

 
 
 
野田地区地域包括支援セン
ター職員（保健師・社会福
祉士）２名がチーム員研修
受講 

 

 

認知症地域支援推進員（千

葉県認知症コーディネータ
ー含む）を各地区地域包括
支援センターに合計９名配
置 

 

 
 
 
 
 
 
 

２ 認知症地域支援・ケ

ア向上事業（認知症

地域支援推進員等設

置） 

市町村において認知症疾患医療セ

ンターを含む医療機関や介護サー

ビス及び地域の支援機関の間の連

携を図るための支援や認知症の人

やその家族を支援する相談業務等

を行う認知症地域支援推進員を配

置し、当該推進員を中心として、

医療と介護の連携強化等による、

地域における支援体制の構築と認

知症ケアの向上を図ることを目的

とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
認知症高齢者等を抱
える家族交流会を実
施（野田地区、北部・
川間地区合同で実施） 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症講演会を実施 

 

  
 
 
認知症高齢者等を抱える家
族交流会を実施（北部・川
間地区で実施） 
 
 

認知症ケアパス作成に向
け、社会資源や作成方法の

整理 
 
２９年度実施に向け、認知
症カフェ事業補助金交付規
則の作成 
 
認知症講演会を実施 
 

 

      

 

①② 

市民や施設職員等の認知症
の理解や対応力を向上する
ため、認知症サポーター養
成講座を実施した 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

①病院・介護保険施設

などでの認知症対応

力向上の推進の検討 

家族に対する支援 
認知症の正しい知識の普及の
ため、市民向けに、認知症講
演会を実施 
 

野田地区地域包括支援センタ
ーに支援チームを設立。具体
的な活動内容の検討を行う 

認知症初期集中支援チーム検
討委員会を設置 

医療保健福祉に関
する国家資格を有
する者が認知症初
期集中支援チーム
員研修を受講 

認知症地域支援推
進員研修を各地区

包括職員に受講さ
せ、配置する 

認知症地域支援推進員による認知症の人や家族に対する相談業務を実施 

認知症高齢者等を
抱える家族交流会
を実施（北部・川間
地区で実施予定） 

認知症ケアパスの作成・普及 

未受講の各地区包括職員の研
修受講及び配置 

 

家族支援のあり方の
検討 

認知症ケアパス作成 

認知症カフェ事業補助金交付
金規則の制定・事業の周知 

認知症高齢者等を抱える家族
交流会を実施（北部・川間地
区で実施） 

 

②地域密着型サービス

事業所・介護保険施設

等での在宅生活継続の

ための相談・支援の推

進の検討 

施設職員等の認知症対応力
向上のためサポーター養成
講座の受講推進及び施設職
員が講師として、地域で活動
するためキャラバン・メイト
研修の受講を推進 

 

医師会に医師の
チーム員の推薦
を依頼 

認知症地域支援
推進員研修を野
田地区地域包括
支援センターの

現在の１名に加
えて、新たに１名
研修を受講させ、
２名を配置 

認知症高齢者等
を抱える家族交
流会を実施（野田
地区、北部・川間
地区で実施予定） 

認知症の正しい
知識の普及のた
め、市民向けに、
認知症講演会を
実施 
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指定介護予防支援業務の委託について 

 

野田市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に

係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準等を定める条例第１５条

第１項第１号の規定に基づき、指定介護予防支援業務の委託につきまして、野田市

老人福祉計画及び介護保険事業計画推進等委員会の議を経るものです。 

 

【委託を行う指定介護予防支援業務の事業所】 

事業者名 事業所名 所在地 

社会福祉法人 草加福祉会 健康倶楽部居宅介護支援事業所 流山市 

浩栄企画 株式会社 アミ サポートシステム 野田市 

 

 

  

議題３ 
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地域密着型介護サービス等（小規模多機能型居宅介護及び認知症対応型共 

同生活介護）事業所の廃止について（報告） 

 

野田市指定の地域密着型介護サービス事業者より、指定廃止の申請がなされました

ので、野田市指定地域密着型サービス事業所及び指定地域密着型介護予防サービス事

業所の指定等に関する規則第3条の規定に基づき、下記のとおり地域密着型介護サー

ビス事業者の指定を廃止することとしましたので、報告するものです。 

 

記 

 

１ 事業所の名称 グループホーム つつじの郷 

２ 施設（サービス）種別 
認知症対応型共同生活介護 

介護予防認知症対応型共同生活介護 

３ 事業所所在地 野田市東宝珠花２２２番地 

４ 運営事業者 地域福祉ネットサービス 株式会社 

５ 代表者氏名 代表取締役 三富 一夫 

６ 廃止年月日 平成２９年２月２８日 

 

 

１ 事業所の名称 デイハウス つつじの郷 

２ 施設（サービス）種別 
小規模多機能型居宅介護 

介護予防小規模多機能型居宅介護 

３ 事業所所在地 野田市東宝珠花２２２番地 

４ 運営事業者 地域福祉ネットサービス 株式会社 

５ 代表者氏名 代表取締役 三富 一夫 

６ 廃止年月日 平成２９年２月２８日 

 

 

 

議題６ 













野田市介護老人福祉施設（広域型特別養護老人ホーム）の整備状況について

第５期野田市老人福祉計画及び介護保険事業計画で位置付けた特別養護老人

ホームの整備２７０床のうち、次の２施設（「鶴寿園」、「いきいきタウンのだ」

を除く１６０床分）の整備の進捗状況は次のとおりです。

①社会福祉法人円融会

船形地先の第二の福祉ゾーンに整備する障がい者にも対応した９０床の特別

養護老人ホーム「船形サルビア荘」については、平成２９年１月２７日に竣工

し、備品の整備や職員研修を経て、３月２５日には関係者出席のもと開所式が

行われ、４月１日に開設しました。

②社会福祉法人法師会

愛宕駅東第一土地区画整理事業地区に整備する中心市街地への７０床の特別

養護老人ホーム「（仮称）ふれあいの里」については、平成２８年１２月２０日

に施設の建設工事に係る入札を行い、平成２９年１月６日に工事契約を締結し

ました。１月１２日に工事着工、３月中に地盤改良工事が完了、４月には基礎

工事に着手し、平成３０年４月１日の開設を目標に作業を進めております。

項 目 整備日程

工事入札 平成２８年１２月２０日

工事契約締結 平成２９年 １月 ６日

工事着工 平成２９年 １月１２日

工事竣工 平成３０年 ２月下旬 （予定）

事業所開設 平成３０年 ４月 １日（予定）

議題７
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