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区の高齢者保健福祉計画は、高齢者の生活を取り巻く様々な課題に対する総合的な高齢者福

祉施策等を定めるものです。区では「板橋区版ＡＩＰ」のめざす姿の実現に向けて、一体的・

総合的な高齢者保健福祉施策を推進しています。また、成年後見制度利用促進基本計画、高齢

者の保健事業と介護予防の一体的実施や介護人材の確保・育成・定着支援及び介護現場の支援

の取組を図ることで、高齢者施策を総合的に推進していきます。 

 

板橋区の 

高齢者保健福祉計画とは 

 

板橋区版ＡＩＰ 国が掲げる地域包括ケアシステムを中核としつつ、シニア活動

支援なども独自に加えた「板橋区版ＡＩＰ」を構築し、誰もが年

齢を重ねても安心して住み慣れたまち（地域）に住み続けること

ができるよう、７つの重点分野に事業を位置づけ、様々な取組を

推進していきます。 

４ 高齢者保健福祉施策 

高齢者保健福祉計画は、高齢者の健康と福祉の増進を図るため、

老人福祉法第 20 条の８の規定に基づき策定する老人福祉計画で

す。介護保険事業計画と一体的に定めることで、「板橋区版ＡＩＰ」

の深化・推進や確保すべき保健福祉サービスの目標量及び目標量

確保のための方策等の総合的な高齢者施策の推進・充実を図りま

す。 

 

その他関連施策等 

成年後見制度利用促進 

（板橋区成年後見制度 

利用促進基本計画） 

成年後見制度の利用の促進に関する法律（平成 28 年法律第 29

号）第 14 条において、「市町村は成年後見制度の促進に関する施

策についての基本的な計画を定めるよう努めるもの」とされてい

ることを踏まえ「板橋区成年後見制度利用促進基本計画」を策定

し、成年後見制度の利用促進に関する施策を総合的かつ計画的に

推進していきます。 

医療・介護・健診情報を一元管理するデータベースシステムを

活用した「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」、地域包括

ケアシステムを支える「介護人材の確保・育成・定着支援と介護

現場の負担軽減」に加え、「災害や感染症に対する備え」について

も取組の検討を進めていきます。 
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１ 板橋区の高齢者保健福祉計画とは 

高齢者保健福祉計画は、高齢者の健康と福祉の増進を図るため、老人福祉法第 20 条の 8

の規定に基づき策定する老人福祉計画です。老人福祉計画は、各種の介護給付等対象サー

ビスについて、介護保険事業計画で定める見込量を勘案し、確保すべき保健福祉サービス

の目標量及び目標量確保のための方策等を定めるものです。また、介護保険事業計画と一

体的に策定することで、高齢者の生活を取り巻く様々な課題に対する施策の方向性や今後

取り組むべき具体的施策、総合的な高齢者福祉施策の推進・充実を図ります。 

区では、「板橋区版ＡＩＰ」がめざす、「年を重ねても安心して住み慣れたまち（地域）

に住み続けること」の実現に向けて、重点分野を設定して、様々な施策・事業を推進して

いますが、これは一体的・総合的な高齢者保健福祉施策の推進を図るものであり、また、

高齢者保健福祉計画の大部分を包括的に具現化しています。 

そこで本計画では、「板橋区版ＡＩＰ」の推進における重点分野の事業を、計画の施策の

柱に沿った事業として施策体系に位置づけています。 

さらに、本計画における成年後見制度利用促進を区市町村における成年後見制度の利用 

促進に関する施策についての基本的な計画である「板橋区成年後見制度利用促進基本計画」

とします。 
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２ 板橋区版ＡＩＰ 

（１）地域包括ケアシステムについて 

日本の総人口が減少に転じる中、高齢者の数は増加し、少子高齢化が一層進行してい

ます。また、ひとり暮らし高齢者や高齢者のみ世帯の増加と社会的孤立、認知症高齢者

の増加、介護家族の負担増や医療・介護職の人材不足など、数多くの問題が顕在化して

きており、社会全体でどのように取り組んでいくかが大きな課題となっています。 

このような課題に対して国は、団塊世代が 75 歳以上となる令和７（2025）年を目

途に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもと、可能な限り住み慣れた地域

で、暮らし続けることができるよう、医療・介護・介護予防・住まい及び自立した日常

生活の支援が、包括的に確保される体制として、「地域包括ケアシステム」の構築を推

進しています。 

 

（２）板橋区版ＡＩＰの深化・推進 

区では、国が掲げる地域包括ケアシステムを中核としつつ、シニア活動支援なども独

自に加えた「板橋区版ＡＩＰ」を構築し、誰もが年齢を重ねても安心して住み慣れたま

ち（地域）に住み続けることができるよう、７つの重点分野を定め、令和７（2025）

年を見据えて様々な取組を推進してきました。 

しかしながら、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる令和 22（2040）年には、現役

世代が急減し、高齢者人口がピークを迎えるとともに、介護ニーズの高い 85 歳以上人

口が急速に増加することが見込まれており、「板橋区版ＡＩＰ」のさらなる推進が必要

となっています。 

高齢者の中には、要支援・要介護状態となっていなくとも限定的な支援を必要とする

方や、社会的孤立を防ぐために支援が必要な方がいます。このような方たちは、地域の

通いの場やサロンなど、積極的に社会とつながることで介護予防の効果や、孤立の防止

が期待できます。 

また、今後の人口構造の変化を踏まえると、公的な支援（公助）だけではなく、元気

高齢者も含めた多様な地域資源の開拓や、自助・互助・共助といった地域とのつながり

や支え合いで支援を広げていくニーズは一層高まることが想定されます。 

本計画においては、令和７（2025）年に向け、さらにはその先の令和 22（2040）

年を見据えて、「板橋区介護保険事業計画 2020」における７つの重点分野の事業を評

価、検証するとともに、「板橋区版ＡＩＰ」を深化させ、推進していくため、重点分野

を継承していきます。 

さらに、新型コロナウイルス感染症拡大の影響により浮き彫りとなった高齢者の健

康維持や生活支援等における課題をはじめ、今後の高齢者を取り巻く環境の変化や新

たな課題に対応していけるよう、令和３（2021）年度を始期とする第８期介護保険事

業計画の策定に合わせて、「板橋区版ＡＩＰ」の各重点分野における取組を充実させて

いきます。 
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≪板橋区版ＡＩＰの推進体制≫ 

板橋区版ＡＩＰを推進するために、平成 27（2015）年度に「地域ケア政策調整会議」

を、平成 28（2016）年度に「板橋区ＡＩＰ推進協議会」をそれぞれ設置しました。本計

画期間中も、２つの会議を活用して板橋区版ＡＩＰの構築の進行管理等を行うとともに、

地域ケア会議で検討される地域課題とその解決の方向性について協議、検討を行います。 

 

 構成 趣旨 主な役割 

板橋区ＡＩＰ推進協議会 

学識経験者、医師会、歯科医

師会、薬剤師会、柔道整復師

会、介護サービス全事業所

連絡会、社会福祉法人施設

等連絡会、訪問看護ステー

ション会、町会連合会、民

生・児童委員協議会、老人ク

ラブ連合会、社会福祉協議

会、ボランティア・市民活動

学習推進センターいたば

し、地域包括支援センター、

公募委員、区職員 

板橋区版ＡＩＰ構築
に向けた取組の推進
を図ります。 

板橋区版ＡＩＰ構築に
向けた取組の方向性や
課題の協議・検討と進行
管理の調査・審議を行い
ます。 

地
域
ケ
ア
会
議 

地域ケア政策調整 

会議 
区職員 

行政内部において組
織横断的に課題解決
を図り、板橋区版ＡＩ
Ｐの構築に向けた課
題の解決と取組を推
進します。 

７つの分野ごとに作業
部会を設置し、進行管理
を行います。また、推進
会議等で把握した地域
課題の解決に向けた協
議・検討を行います。 

地域ケア推進会議
（仮称） 

・ 
地域ケア個別会議

（仮称） 

医療職、介護職、民生委員・
児童委員、区職員等 

高齢者の実態把握や、
課題解決に向けたネ
ットワークを構築し
ます。 

高齢者への適切な支援
を図るために、多職種が
連携して支援内容の検
討を通じ、実態や地域課
題を把握するとともに、
課題解決に向けた地域
包括支援ネットワーク
を構築します。 
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≪板橋区版 AIP のライフステージごとの主な施策≫ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

○地域密着型サービスの整備 

 

○医療・介護・障がい福祉連携マップ 

             ○多職種による会議・研修 

○療養相談室 

○医療・介護連携情報共有システムの検討 等 

 

○一般介護予防事業 

○生活支援体制整備事業         ○介護予防・生活支援サービス事業 

 

○認知症普及啓発、認知症予防・備え（認知症予防事業）、 

認知症カフェ、あんしん認知症ガイド（板橋区版認知症ケアパス） 

 ○認知症初期集中支援事業、認知症もの忘れ相談事業、 

認知症家族交流会・家族講座、若年性認知症への支援 等 

 

○見守り体制の拡充、民間賃貸住宅における居住支援 

          ○サービス付き高齢者向け住宅、都市型軽費老人ホームの拡大 

                 ○住宅の安心・安全バリアフリー化 

                  高齢者住宅設備改修費助成事業 等 

 

○シニア世代活動支援プロジェクトの推進 

（シニア世代の社会参加・活動支援） 

○板橋グリーンカレッジ 

○ふれあい館 等 

【総合事業／生活支援体制整備事業】 

【医療・介護連携】 

【認知症施策※】 

【住まいと住まい方】 

【シニア活動支援】 【基盤整備】 

    

健康      前虚弱       虚弱  認知機能障害    要支援・要介護状態 

    （プレフレイル）   （フレイル） （MCI）     

虚弱度 
※認知症については認知機能の低下度合い 
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（３）第７期計画期間における振り返りと重点分野 

平成 30（2018）年度から令和２（2020）年度までの３年間を計画期間とする第７

期介護保険事業計画からは、７つの重点分野の事業と地域包括支援センター（おとしよ

り相談センター）の拡充・機能強化に取り組むことで、団塊世代が 75 歳以上となる令

和７（2025）年を目途として板橋区版ＡＩＰの実現をめざしてきました。それぞれの

分野におけるこれまでの取組について振り返りを行いました。 

 

① 総合事業／生活支援体制整備事業 

○指定事業者によるサービスについては、利用者やサービス提供事業者等のニーズを

踏まえ、指定事業所数の拡充を行いました。今後は事業者の指定基準、報酬体系等を

適宜見直し、より効果的なサービス提供をめざします。また、指定事業者以外による

訪問サービスの実施についても検討を進めていきます。 

○短期集中通所型サービス等は継続して事業を実施していますが、参加者数が減少し

ています。コース数が多く内容が伝わりにくいなどの課題もあるため、今後は周知方

法や各コースの位置づけの整理を行う必要があります。 

○住民運営の通いの場（高齢者の暮らしを拡げる 10 の筋力トレーニング（以下、10

の筋トレ））の立ち上げ支援として専門職を派遣することにより、新規グループが立

ち上がり目標数を達成しました。今後も、地域づくりにつながる通いの場として、介

護予防や地域づくりの効果の検討などを行いながら継続して実施していきます。 

○地域の多様な主体（町会、自治会、民生委員・児童委員等）が集まって話し合う「第

２層協議体」を 18 地域全ての日常生活圏域に設置して、各地域の特性を生かした助

け合い・支え合いを広げる仕組みづくりを推進しました。今後は全地域へ生活支援コ

ーディネーター（ＳＣ）8が配置されるよう、継続的な支援を行っていきます。 

 

② 医療・介護連携 

○医療・介護関係者の連携強化に向け、各種会議の開催や研修などを実施し、医療関係

者をはじめ、高齢者の介護生活において中心的な役割を担っている居宅介護支援事

業所（ケアマネジャー）、地域包括支援センター（おとしより相談センター）など多

職種が参加し、顔の見える関係づくりが進みました。 

○医療・介護連携のための情報共有については、先進事例などを検証・比較し、連携方

法を検討していきます。 

 

③ 認知症施策 

○“認知症になっても安心な地域づくり”の実現に向け、各種取組を実施しました。 

○認知症初期集中支援チームを各地域包括支援センター（おとしより相談センター）に

配置し、認知症の人の早期把握と適時・適切な支援に取り組みました。 

○認知症とともに生きる人やご家族が気軽に立ち寄れる「認知症カフェ」を区内に 30

 
8 生活支援コーディネーター（SC）：高齢者の生活支援・介護予防サービスの体制整備を推進していくことを目的とし、

地域において生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能（主に資源開発やネットワーク

構築の機能）を果たす者 
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か所以上開設し、“認知症になっても安心な地域づくり”を推進しました。また、認知

症サポーターが活動する「認知症サポーターのひろば」の開始等、認知症サポーター

の活躍の場が広がり始めています。 

○今後も、事業の周知に努めるとともに、令和元（2019）年に国がとりまとめた認知

症施策推進大綱を踏まえ、「共生」と「予防」を両輪として事業を推進していく必要

があります。 

 

④ 住まいと住まい方 

○見守り、住宅改修や高齢者向け住宅の確保など各事業とも着実に進捗していますが、

ひとり暮らし高齢者への支援や、身元不明高齢者への対応が求められていることか

ら、様々なサービスや地域での見守りにより重層的に支えていく体制の構築を引き

続き進めていく必要があります。 

 

⑤ 基盤整備 

○一部、開設時期の遅れがありますが、施設整備費の補助などによりほぼ計画どおりの

整備が見込まれています。事業運営上、人材や利用者の確保が困難とする施設が多い

ことから、今後はサービスの普及拡大策と事業者支援策に一体的に取り組む必要が

あります。 

 

⑥ シニア活動支援 

○社会活動に関する情報発信を行ってきましたが、活動の種類や内容についての情報

不足が参加の妨げとなっているケースが多いことから、より効果的な情報の発信方

法を検討するとともに、情報を得たシニア世代の方がスムーズに活動にシフトし継

続する、そのきっかけとなる事業を実施していく必要があります。 

 

⑦ 啓発・広報 

○板橋区版ＡＩＰの広報紙の発行等により、区民への啓発・広報を行っていますが、ま

だ十分に認知度が高まっていない状況であることから、今後も引き続き周知・啓発に

努める必要があります。 

○文字の大きさ、レイアウトや内容のわかりやすさなど、区民が理解しやすいものにし

ていく工夫が必要です。 

 

⑧ 地域包括支援センター（おとしより相談センター）の拡充・機能強化 

○大谷口地域包括支援センター（おとしより相談センター）の新設に伴い、地域包括支

援センター（おとしより相談センター）の名称及び担当区域が地域センターと概ね一

致するようになりました。 

○地域包括支援センター（おとしより相談センター）の人材の育成などの支援や機能の

充実を行うとともに、地域包括ケアシステムにおいて連携拠点の役割を担っている

など、区民に周知を行っていく必要があります。 
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（４）本計画期間における板橋区版ＡＩＰの取組 

本計画においては、前計画の振り返りを踏まえ、引き続き重点分野ごとの事業に取り

組むとともに、令和７（2025）年に向けて、さらには介護サービス需要の一層の増加・

多様化や、現役世代（担い手）の減少も顕著になる令和 22（2040）年を見据え、介護

予防・健康づくりの推進（健康寿命の延伸）、保険者機能の強化、地域包括ケアシステ

ムの推進、認知症施策の総合的な推進等の観点から、特に重点的に取り組む必要がある

事業を以下のように定め、「板橋区版ＡＩＰ」をさらに推進していきます。 
         

板橋区版ＡＩＰの重点分野と事業一覧 

                                

 

 

重点分野項目 主な事業内容 

➀ 総合事業／ 

生活支援体制整備事業 

➀-１ 介護予防・生活支援サービス事業 

ア 指定事業者によるサービス 

イ 住民主体のサービス 

ウ 保健・医療専門職のサービス  
☆➀-２ 一般介護予防事業 

ア 介護予防把握事業 

イ 介護予防普及啓発 

ウ 介護予防サービス推進事業 

エ 認知症予防事業 

オ 在宅高齢者食生活支援事業 

カ はすのみ教室事業 

キ 公衆浴場活用介護予防事業 

ク 地域ボランティア養成事業 

ケ 介護予防自主グループ活動支援 

コ 介護予防グループ支援事業 

サ 介護予防サービス評価事業 

シ 地域リハビリテーション活動支援事業 

ス リハビリテーション専門職による住民主体型介護予防事業 
 
☆➀-３ 生活支援体制整備事業 

 

② 医療・介護連携 

②-１ 医療・介護・障がい福祉連携マップ 

☆②-２ 療養相談室 

②-３ 在宅患者急変時後方支援病床確保事業  

☆②-４ 医療・介護連携情報共有システムの検討 

☆②-５ 多職種による会議・研修 
 

③ 認知症施策 

③-1 認知症普及啓発 

③-2 認知症予防・備え（認知症予防事業） 

③-3 認知症もの忘れ相談事業 

☆③-4 認知症初期集中支援事業 

③-5 あんしん認知症ガイド（板橋区版認知症ケアパス） 

③-6 認知症カフェ 

③-7 認知症家族交流会・家族講座 

☆③-8 認知症サポーター活動支援 

③-9 認知症声かけ訓練 

③-10 若年性認知症への支援 

③-11 板橋区認知症支援連絡会、東京都健康長寿医療センターとの連携強化  
 

柱②・柱⑥ 

柱③ 

柱⑤ 

柱⑤ 

柱⑤ 

柱⑤ 

柱⑤ 

柱④ 

柱③ 

柱② 

柱② 

柱② 

柱④ 

柱③ 

柱④ 

柱④ 

柱③ 

柱③ 

柱② 
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重点分野項目 主な事業内容 

④ 住まいと住まい方 

☆④-１ 見守り体制の拡充 

ア 高齢者見守り調査事業 

イ ひとりぐらし高齢者見守り対象者名簿事業 

ウ 緊急通報システム事業 

エ 高齢者電話訪問事業 

オ 高齢者見守りキーホルダー事業 

カ 地域見守り活動支援研修事業 

キ 見守り地域づくり協定 

④-２ 身元不明等高齢者の保護 

④-３ 都市型軽費老人ホームの拡大 

④-４ サービス付き高齢者向け住宅 

④-５ 民間賃貸住宅における居住支援 

④-６ 住宅の安心・安全バリアフリー化 高齢者住宅設備改修費助成事業 
 

⑤ 基盤整備 

☆⑤-１ 地域密着型サービスの整備 

ア 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

イ 小規模多機能型居宅介護 

ウ 看護小規模多機能型居宅介護 

エ 認知症対応型共同生活介護（認知症高齢者グループホーム） 

オ 認知症対応型通所介護 

カ 夜間対応型訪問介護 

キ 地域密着型通所介護 

ク 地域密着型特定施設入居者生活介護 

ケ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 
 

⑥ シニア活動支援 

☆⑥-１ シニア世代活動支援プロジェクトの推進（シニア世代の社会参加・活動支援） 

⑥-２ 板橋グリーンカレッジ 

⑥-３ ふれあい館 
 

⑦ 啓発・広報 ☆ 区民への周知                                              

⑧ 地域包括支援センター（おとしより相談センター）の機能強化 

柱④ 

柱④ 

柱⑤ 

柱⑤ 

柱③ 

柱⑤ 

柱⑤・柱⑥ 

柱① 

柱① 

柱① 

柱③ 

※「☆」は各分野における重点事業。 

※   は本計画体系図における「施策の柱」と対応している。 

   

柱 
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① 総合事業／生活支援体制整備事業 

 

《総合事業》 

総合事業は、高齢者が住み慣れた地域でいつまでも元気で自立した生活を営むことが

できるよう、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実

することにより、地域で支え合う体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ

効率的な支援等を可能とすることをめざしている制度です。 

また、総合事業は、要支援者や元気力（生活機能）チェック9で支援が必要と認められ

た方（以下、事業対象者）を主な対象者とする「介護予防・生活支援サービス事業」と地

域に住む 65 歳以上の全ての方を対象とした「一般介護予防事業」に分かれ、利用者の健

康状態やニーズに応じたサービスを提供しています。 

令和元（2019）年 12 月に公表された、国の「一般介護予防事業等の推進方策に関す

る検討会」による取りまとめでは、通いの場の取組をはじめとする一般介護予防事業は、

住民主体を基本としつつ、効果的な専門職の関与も得ながら、従来の介護保険の担当部

局の取組にとどまらず多様な関係者や事業等と連携し、充実を図ることが必要であると

提言されています。 

これを踏まえて、予防・健康づくりの強化による健康寿命の延伸を実現させるため、一

般介護予防事業と短期集中予防サービスや介護予防・自立支援のための地域ケア会議、

生活支援体制整備事業など他の地域支援事業10との連携を進めていくとともに、通いの

場等への専門職の効果的・効率的な関わり方や総合事業の対象者等の弾力化についても

検討を行っていきます。これらの取組を通じて、高齢者の社会参加と住民がお互いに助

け合い、支え合う地域づくりをさらに進めていきます。 

 

 

《生活支援体制整備事業》 

生活支援体制整備事業は、地域住民が主体となって地域の情報や課題を共有すること

で、地域における助け合い・支え合いの活動を推進していくものです。区では 18 の日常

生活圏域に第２層協議体を設置し、地域の特性を活かした助け合い・支え合い活動を行

っています。 

生活支援体制整備事業を通して、地域ニーズや地域資源を把握し、支え合いの地域づ

くりを進めていくとともに、総合事業とも連携して支え合い活動の創出などにより、地

域の課題解決に取り組んでいきます。 

 

 

 

 

 

 
9 元気力（生活機能）チェック：生活状況等に関する質問票に回答することで、心身の機能の衰えがないか等を確認する

こと。各地域を担当する地域包括支援センター（おとしより相談センター）で実施している。 
10 地域支援事業：被保険者が要介護状態等となることを予防するとともに、要介護状態等となった場合においても、地

域において自立した生活を営むことができるよう支援するために区市町村が行う事業 
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○主な事業 

①-1 介護予防・生活支援サービス事業 

要支援認定者及び事業対象者を対象とした事業で、サービス提供者は指定事業者、住

民主体、保健・医療専門職の３種類があり、また、サービス提供場所は訪問型と通所型

の２種類があります。 

サービス提供者 提供場所 主な事業概要 

指定事業者によるサービス  

訪 問 型  

介護予防 

サービス 

利用者の自宅に訪問し、食事・入浴介助

等のサービス等を提供します。 

生活援助 

サービス 

利用者の自宅に訪問し、生活援助サービ

スを提供します。 

通 所 型  

介護予防 

サービス 

通所介護予防施設に通って、機能訓練等

を行います。 

生活援助 

サービス 

通所介護予防施設に通って、レクリエー

ション等を行います。 

住 民 主 体 の サ ー ビ ス  通 所 型  
地域住民の方が、自主的に会食や体操などのプログラ

ムを行います。 

保健・医療専門職のサービス 通 所 型  
リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職による集中的な

支援を行います。 

 

地

域

支

援

事

業

総合事業（介護予防・日常生活支援総合事業）

○介護予防・生活支援サービス事業
【対象者】
要支援１～２、事業対象者等
【主な事業】 【サービス種別】
・指定事業者によるサービス ・サービスＡ ： 緩和した基準によるサービス
・住民主体のサービス ・サービスＢ ： 住民主体による支援
・保健・医療専門職のサービス ・サービスＣ ： 短期集中予防サービス

（短期集中通所型サービス） ・サービスＤ ： 移動支援

○一般介護予防事業
【対象者】

65歳以上の全ての方

【主な事業】

・介護予防把握事業
・介護予防普及啓発事業
・地域介護予防活動支援事業
・地域リハビリテーション活動支援事業

包括的支援事業
〇地域包括支援センターの運営（地域ケア会議の充実）
○生活支援体制整備事業 等

介護給付（要介護１～５）

介護予防給付（要支援１～２）

出典：厚生労働省の資料を基に作成 
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ア 指定事業者によるサービス 

事業概要 

○介護予防・生活支援サービス事業における事業者の指定を行い、要支援認定を受け

た方が自身のニーズ・状態に合ったサービス選択を可能にします。 

○サービス利用者、サービス提供事業者等のニーズを踏まえ、サービス内容、事業者

の指定基準、報酬体系及び加算の新設等について見直しを行い、より効果的なサー

ビス提供をめざします。 

○生活援助訪問型サービスについて、従来の生活援助訪問型サービス従事者養成研修

を、介護に関する入門的研修に拡充して実施します。研修終了後には、修了生と区

内訪問型・通所型介護事業所との相談会を実施し、就労へのマッチング支援をし、

より効果的な事業所の従事者確保を図ります。 

 

イ 住民主体のサービス 

事業概要 

地域住民、ＮＰＯ法人などが主体となり、自主的・自発的に地域の介護予防活動を

展開する、介護予防サービス事業です。 

区では、補助要件を満たした通所型サービスを実施している団体に対して補助金の

交付等による支援を行っています。このサービスは、介護保険法の介護予防・日常生

活支援総合事業（総合事業）の通所型サービスＢに位置づけられており、地域包括支

援センター（おとしより相談センター）の職員が、サービスの利用をケアプランに位

置づけることが必須です。今後は、住民相互による支え合いの支援を基本とする観点

及び高齢者の社会参加を促進する観点からも、通所型に加えて訪問型サービスについ

ても検討を行っていきます。 

 

ウ 保健・医療専門職のサービス（短期集中通所型サービス） 

事業概要 

○生活機能向上支援事業 

３～６か月程度の短期間で専門職による集中的な支援を行います。運動器機能向

上、栄養・口腔機能改善、口腔機能向上プログラムがあります。 

○閉じこもり・認知症予防事業 

閉じこもり・認知症予防支援を目的としたプログラムを実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施策の柱❷❻ 

施策の柱❷❻ 

施策の柱❷❻ 
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①-2 一般介護予防事業 

原則 65 歳以上の全ての方を対象に、要介護状態等となることの予防又は要介護状態

等の軽減・悪化の防止を目的として実施しています。高齢者本人へのアプローチだけで

はなく、人と人とのつながりを通じた地域づくりも推進していきます。 

 

 

 

イ 介護予防普及啓発 

事業概要 元気力向上手帳を作成し、セルフマネジメントの動機づけに活用してもらいます。 

 

ウ 介護予防サービス推進事業 

事業概要 

地域包括支援センター（おとしより相談センター）職員向けの研修、介護予防事業

担当者との連絡会の実施や介護予防のパンフレットを作成します。また、地域包括支

援センター（おとしより相談センター）職員、介護予防サポーターとともに、いたば

し健康まつりに参加します。 

 
エ 認知症予防事業 

事業概要 
認知症予防講演会の開催、認知症予防・備えを目的とした脳力アップ教室を実施し

ます。コロナ禍による影響に対応するため、ＩＣＴ等の活用も採り入れた、新たな教

室の形を検討します。 

 

オ 在宅高齢者食生活支援事業 

事業概要 

区内の保健、医療、福祉等に携わる栄養士で、年３回程度、高齢者の食支援に関係

する勉強会や調理実習、情報交換を実施します。 

また、在宅高齢者の食生活支援のために、地域の栄養情報の提供を行います。 

 

カ はすのみ教室事業 

事業概要 
高島第六小学校の空き教室３部屋を活用して、介護予防を促進します。介護予防体

操、腰痛・膝痛転倒防止ヨガの全３コースを週１回 3 か月ワンクール（年４回）で実

施しています。 

 

事業概要 

○元気力測定会 

区内５地域で年２回ずつ、運動機能・栄養状態・口腔機能の測定会として実施し

ます。 

○元気力（生活機能）チェックシートの実施相談数 

  平成 30 年度実績 窓口：305 件 測定会・小集団：593 件 

○その他 

  65 歳以上の区民の方に、チェックシートや介護予防の取組を記載したパンフレ

ット（いたばし健康長寿 100 歳）を郵送し、事業の周知を行います。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

実施数 実施数の拡充 実施数の拡充 実施数の拡充 

施策の柱❷ 
 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

ア 介護予防把握事業【重点事業】 施策の柱❷ 
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キ 公衆浴場活用介護予防事業 

事業概要 

65 歳以上の要支援・要介護認定を受けていない区民で、自力で通所し事業参加が可

能な方を対象に、東京都公衆浴場業生活衛生同業組合板橋支部に加盟する区内公衆浴

場のうち 29 浴場で実施します。公衆浴場の開店前に脱衣所等空きスペースで、介護

予防体操及び介護予防指導を行い体操終了後、無料で入浴できます。 

 

ク 地域ボランティア養成事業 

事業概要 
介護予防サポーター養成講座の開催、元気おとせん！体操の DVD の作成を行いま

す。 

 

ケ 介護予防自主グループ活動支援 

事業概要 

自主グループの立ち上げと充実した活動の支援のため、講師派遣を行います。地域

包括支援センター（おとしより相談センター）と連携して、一般介護予防を行う自主

団体として支援します。 

 

コ 介護予防グループ支援事業 

事業概要 
高齢者の自主グループからの要請により、出前講座の講師として保健師等の専門職

員を派遣します。 

 

サ 介護予防サービス評価事業 

事業概要 
年に１回、区民、医師会、歯科医師会、学識経験者、地域包括支援センター（おと

しより相談センター）職員、区職員が参加し、介護予防事業の方向性などについて検

討します。 

 

  

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 
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事業概要 

○リハビリテーションについては、要介護（支援）者などが、必要に応じて医療で実

施する急性期・回復期リハビリテーションから、介護保険で実施する通所や訪問リ

ハビリテーションサービスの利用や住民主体の通いの場への参加など、切れ目のな

いサービス提供体制の構築が求められています。 

○区では医師会、歯科医師会、区西北部地域リハビリテーション支援センター、リハ

ビリテーション専門職、主任介護支援専門員、第１層・２層協議体 SC などを委員

とする地域リハビリテーション連携会議を開催し、国の示す基本的な考え方を踏ま

え、リハビリテーション提供体制の課題や区としてのめざす姿の検討に着手しま

す。また、住民主体型介護予防事業等への多様な専門職の効果的な関与についても

検討を進めます。 

○リハビリテーション医師や専門職を委員とするリハビリテーションサービス調整

会議を開催し、要支援者等の心身機能や活動・参加を高めるための検討を行うとと

もに、必要な方へリハビリテーション専門職を派遣し、相談・支援を実施します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

地域リハビリテーショ

ン連携会議 
２回 ２回 ２回 

リハビリテーション 
サービス調整会議 
（自立支援型地域ケア個別会議） 

各地域包括支援セン
ター（おとしより相
談センター） 
２事例報告・検討 

各地域包括支援セン
ター（おとしより相
談センター） 
２事例報告・検討 

各地域包括支援セン
ター（おとしより相
談センター） 
２事例報告・検討 

事業概要 

○元気な方と虚弱な高齢者が一緒に週１回、10 の筋トレを行うグループ（住民主体の

通いの場）のさらなる拡充をめざし、動機づけ支援として体験・出前講座、立ち上

げ支援として専門職派遣、継続支援・リーダー育成として地区合同筋トレやリーダ

ー連絡会などを実施します。また、コロナ禍でも外出せずにできる通いの場「オン

ライン 10 の筋トレ」も開始しました。 

○住民主体の通いの場である福祉の森サロン希望団体へ、専門職を派遣し、膝痛予防、

転倒予防等テーマ別トレーニング方法などを伝える介護予防プラス出前講座を実

施し、介護予防の取組強化をめざします。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

10 の筋トレグループ 
立ち上げ数（継続数） 

20 

(100) 
10 

(110) 
10 

(120) 

介護予防プラス出前 
講座実施グループ数 

20 20 20 

 
リハビリテーションサービス調整会議 

 
オンラインによる『10 の筋トレ』 

シ 地域リハビリテーション活動支援事業【重点事業】 

 

施策の柱❷ 

ス リハビリテーション専門職による住民主体型介護予防事業【重点事業】 

 

施策の柱❷ 

 
7：57 
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サロンとは、若者から高齢者、障がい者及び子育て中の親子等が、定期的に外出し、身近な

場所で気軽に集まり、おしゃべりや健康体操、情報交換等、仲間づくりをすることができる場

です。 

板橋区社会福祉協議会では、地域住民の閉じこもりや地域での孤立を防止し、いつまでも元

気でいきいきと暮らすために、誰もが気軽に立ち寄れる集いの場づくりとして「福祉の森サロ

ン」活動支援を行っています。福祉の森サロンとして、板橋区社会福祉協議会に登録された団

体・グループに対し、活動費の助成等の各種の支援を行っており、令和２（2020）年 12 月

現在で、346 のサロンが登録されています。 

  

 

コロナ禍でつながりの希薄化などの課題が出て

きていますので、板橋区社会福祉協議会では「知 

りあい」「見守りあい」「つなぎあい」の『３あい  

活動』により直接会えない時でもつながりを深め、

切れない関係づくりを進めています。 

 

 
通いの場とは、住民運営による、運動や会食などの介護予防活動のことです。 

通いの場は、平成 27（2015）年度から新設された介護予防・日常生活支援総合事業で、「こ

れからの介護予防は、高齢者を年齢や心身の状況によってわけ隔てすることなく、人と人と

のつながりを通じて、参加者や通いの場が継続的に拡大していくような地域づくりを推進す

る」ことが推奨されました。 

区においても、板橋区介護保険事業計画 2020 の重点的な取組の一つに、「10 の筋トレに

よる住民運営通いの場の立ち上げ」や「住民主体の通所型サービスの拡充」など、住民運営に

よる通いの場の拡充を目標に掲げ、少しずつ通いの場が増えています。 

通いの場の意義や効果は、既に様々な研究や報告がされていますが、10 の筋トレについて

は、生活機能の改善や転倒予防など介護予防の効果に加え、閉じこもり予防や医療費抑制な

どの効果も明らかにされています。 

一方、国は令和元（2019）年、令和 22（2040）年までに健康寿命を男女ともに 3 年以上

延伸し 75 歳以上とすることをめざす「健康寿命延伸プラン」を策定し、介護予防に資する通

いの場のさらなる拡充と、通いの場への高齢者の参加率を、令和２（2020）年度末までに６%

にするとの具体的な数値目標を掲げています。区においても、引き続き介護予防に資する通

いの場の拡充やその通いの場へ多くの方が参加することをめざして事業を推進していきま

す。 

現在、区の日常生活圏域ごとの通いの場として、活動内容や参加人数など把握している活

動は、①運営主体が住民であり、②運動や会食、茶話会、認知症予防、趣味活動など介護予防

に資する活動を、③月１回以上実施している団体のものです。 

今後は、既に実施されているスポーツや生涯学習を通じた通いの場や民間企業などと連携

した通いの場など、より多様な取組の推進や把握に努めるとともに、通いの場に参加しない

方への支援についても検討していきます。 

 

福祉の森サロン 

通いの場 
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                 ※地域包括支援センター（おとしより相談センター） 

 
協議体構成員のイメージ図  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

多様な主体により構成される第２層協議体

町会・自治会 民生・児童委員 老人クラブ サロン

生活支援コーディネーター
（地域支え合い推進員）

ＮＰＯ
ボランティア

商店街
民間企業など

社会福祉法人
など

行政・社協

介護事業所
など

地域の
多様な団体
／住民

協力員
など

地域包括
支援センター

※

事業概要 

高齢者が住み慣れた地域で生きがいを持って生活を継続していくために、地域の住

民が主体となって、生活支援や介護予防活動の充実強化を図るとともに、地域共生社

会の実現に向けた地域づくりを進め、各地域の特性を活かした支え合いの仕組みづく

りを推進します。 

現在、18 地域全ての日常生活圏域で、その地域の多様な主体をメンバーとした第２

層協議体が立ち上がり、月に１回程度会議を開催し地域の様々な情報を共有し、メン

バーで話し合いながら、その地域ならではの助け合い・支え合いの地域づくりに取り

組んでいます。 

今後は、18 地域全ての日常生活圏域に生活支援コーディネーター（ＳＣ）の選出

（配置）を完了させ、各地域の特性を活かした支え合いにおけるさらなる活動幅の拡

大・事業認知度の向上に向けて引き続き検討・支援を行います。また、具体的な支え

合い活動を創出するとともに、新たな担い手の発掘に向け、地域の専門職や社会福祉

法人、商店、民間企業等との連携についても検討を行っていきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

ＳＣ配置地域数 16 か所 18 か所 18 か所 

活動指標 
板橋区社会福祉協議会と緊密な連携を図りながら、各地域にお

ける企画・活動発信、外部団体（民間企業や他の地域団体等）との

交流等への支援を継続して行う。 

①-３ 生活支援体制整備事業【重点事業】 

 

施策の柱❸ 
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② 医療・介護連携 

令和元（2019）年に実施された、東京都の「都民の健康と医療に関する実態と意識」の

調査結果によると、28.8％が長期の療養が必要になった場合、自宅で療養を続けたいと回

答しています。 

また、令和元（2019）年度の板橋区区民意識意向調査においては、介護や医療が必要に

なっても住み慣れた地域で住み続けるために、重要だと思うことを聞いたところ、35.7％

の方が「在宅医療と介護サービス提供機関との切れ目ない連携」と回答しています。 

そして、令和元（2019）年 11 月の板橋区介護保険ニーズ調査によると、今後介護が必

要になったとき又は介護度が上がったと仮定した場合にどのような暮らしを希望するか聞

いたところ、要介護１・２の方では「家族の介護を受けながら、自宅で生活したい」と回

答した方が 20.8％、「介護保険の在宅サービスを利用しながら自宅で生活したい」と回答

した方が 35.8％となっており、合わせると 56.6％の方が要介護状態になっても自宅で生

活したいと回答しています。 

 

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ため

には、地域の医療・介護の関係団体が連携して包括的かつ継続的な在宅医療と介護を一体

的に提供するための連携体制を構築することが重要です。 

今後、医療と介護の連携を一層推進するためには、地域の実情に応じて取組内容の充実

を図りつつ、ICT やデータの利活用、PDCA サイクルに沿った取組を一層推進していくこ

とが必要です。 

東京都は、在宅療養中の方を支えるため、令和 2（2020）年度から ICT を活用した情報

共有のポータルサイト「多職種連携タイムライン」の運用を開始しました。このシステム

は、東京都内の医療機関や訪問介護事業所等が、異なるシステムを使用していても、一元

的に患者情報の更新状況を確認できるものです。活用が進むよう、区も運用の相談や研修

の実施などの支援をしていきます。 

 

また、高齢者自らが希望する医療やケアを受けるために、大切にしていることや望んで

いること、周りの人達と共有するという、ACP（アドバンス・ケア・プランニング）11の観

点を持ちながら、医療と介護が連携して対応していくことも重要です。 

さらには、感染症や災害時における継続的なサービス提供の維持、看取りに関する取組

や「認知症施策推進大綱」等の最近の動向も踏まえることも必要です。 

 

今後も引き続き、医療・介護の関係機関や専門職と緊密に連携していくとともに、地域

課題や取組内容の見える化を進めていくことにより、包括的かつ継続的な在宅医療と介護

を一体的に提供するための体制づくりを進め、総合事業など他の地域支援事業等との連携

を図りながら切れ目ない在宅医療と介護の連携の実現をめざします。 

  

 
11 ACP（アドバンス・ケア・プランニング）：自らが望む人生の最終段階における医療・ケアについて、前もって考え、 

医療・ケアチーム等と繰り返し話し合い共有する取組 
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○主な事業 

②-1 医療・介護・障がい福祉連携マップ 

事業概要 

区内の医療・介護・障がい福祉資源の情報を、幅広く区民から医療・介護の専門職

まで周知することを目的として、施設の住所や診療科目、診療（営業）時間、空き情

報等の基本情報をウェブサイトで提供します。 

一般公開サイトと関係者専用サイトの２階層で構成されており、一般公開サイトで

は地域の医療・介護施設等の基本情報を閲覧することにより、地域住民の医療・介護

へのアクセス向上を支援しています。関係者専用サイトでは、医療・介護・障がい福

祉の関係者向けに、一般公開サイトより詳細な情報を提供することにより、多職種間

の連携・協力を支援しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②-3 在宅患者急変時後方支援病床確保事業 

事業概要 

在宅患者の急変時における緊急一時的な治療のために、板橋区医師会病院にて１日

１床の病床を確保しています。また、当該病床の利用状況等の報告を受け、実績を管

理しています。 

 

 

 
 

②-2 療養相談室【重点事業】 

施策の柱❺ 

施策の柱❺ 

施策の柱❺ 

事業概要 

在宅療養に関する相談を受け付け、医療機関と介護関係者との連絡調整や患者・家

族の要望を踏まえた医療・介護資源の紹介を行います。 

そのほか病院や施設での研修や講義等を通して、看取り支援を含めて在宅医療の対

応力・質の向上を図っています。また、相談対応力向上のため、関係機関へのアウト

リーチを通して、顔の見える関係を構築、医療資源等を集約し、相談実績を基にした

在宅療養に関する需要と供給を把握します。 

 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

相談件数 年間 400 件以上の相談件数を目標にする 
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『東京都多職種連携ポータル』とは 
 

ＩＣＴを活用した情報共有のためのポータルサイトです。「多職種連携タイムライン」と「転

院支援サイト」の２つがあり、地域の医療・介護関係者や医療機関間の広域的な連携（情報共

有）を促進します。 

①多職種連携タイムライン 

担当患者ごとにシステムが異なっている場合でも、一元的に患者情報の更新状況を確認でき、

円滑に各システムの患者情報へアクセスできる仕組みです。 

複数システムを利用する場合の業務の煩雑さが軽減され、医療・介護関係者の利用増が図ら

れます。また、多くの地域との情報共有が必要となる病院の参画が促進されます。 

②転院支援サイト 

転院元病院と受入側病院双方からのアプローチ機能を備えた退院予定患者の受入れマッチン

グを行う仕組みです。 

空床情報等を踏まえた転院候補先の検索や、転院候補先からのアプローチが可能となり、効

率的な転院先の選定が可能になります。 

 

出典：東京都福祉保健局ホームページ 

事業概要 

区内では板橋区医師会が中心となってシステムを活用していますが、区内の病院、

介護事業所などでは、独自にシステムを導入している所もあり、異なるシステム同士

の連携が課題となっていました。東京都は令和２（2020）年から「東京都多職種連携

ポータルサイト」を開設し、円滑なシステムの連携を進めています。区は「東京都多

職種連携ポータルサイト」の利用普及・利用効果等について関係機関と協力しながら

効果的な運用の支援を検討し、実施していきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

システム運用 運用方法の検討・決定  運用準備・試行 運用開始 

 

②-4 医療・介護連携情報共有システムの検討【重点事業】 施策の柱❺ 
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事業概要 

医療と介護では、それぞれの保険制度が異なることなどにより、多職種間の相互の

理解や、情報共有が十分にできていないなどの課題があります。このため、多職種が

連携するための会議、グループワークなどの研修を通じて、地域の多職種がお互いの

現状、役割、それぞれが抱える課題などの共有・意見交換を行うことで円滑な連携ネ

ットワークづくりの支援を行います。 

今後は、会議・研修等はリモート形式による開催も検討し、実施します。 

 

ア 板橋区在宅療養ネットワーク懇話会 

地域の医療・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、対応策等の検討を行います。 

また、地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、多職種でのグループ

ワークなどの研修等を行い地域のネットワークの構築を図ります。 

 

イ 板橋区在宅医療推進協議会 

医療・介護・福祉関係者が集まり、療養相談室・在宅患者急変時後方支援病床

の実績報告等を行い、多職種間における意見交換を通じて在宅療養の推進に向け

連携を図っています。 

 

ウ 会議体の再編を中心とした連携体制の強化（地域ケア会議の充実） 

○前計画において地域ケア会議として位置づけている複数の会議及びその他の

既存の会議を整理し、地域ケア推進会議（仮称）、地域ケア個別会議（仮称）と

しての位置づけを明確にします。 

○地域ケア推進会議において、医療・介護連携に係る課題の個別事例及び地域課

題について、医療職・介護職・区職員等の多職種が専門的に検討するとともに

第１層・第２層協議体と連携することで、地域課題の把握・資源開発に結び付

け、多職種が連携し、高齢者のケアを高める機能を強化します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

ア 開催回数 ２回 ２回 ２回 

イ 開催回数 １回 １回 １回 

ウ 地域課題の 

抽出数及び検討数 

新たな体制での会議稼働により、地域課題を抽出し、体系的に区

全体で検討します。 

 

 

 
②-5 多職種による会議・研修【重点事業】 施策の柱❺ 
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③ 認知症施策 

認知症は誰でもかかる可能性のあるものであり、家族や身近な人が認知症になることな

ども含め、多くの人にとって身近なものとなっています。今後、高齢者人口の増加に伴い、

認知症高齢者も増加し、令和７（2025）年には 65 歳以上高齢者の約５人に１人が認知症

になると推計されています。 

区では、前計画期間において、「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」の７つ

の柱に沿って、「認知症初期集中支援事業」、「あんしん認知症ガイド（板橋区版認知症ケア

パス）の作成・普及」、「認知症サポーターの活動支援」、「認知症カフェの充実」の４つを

重点事業として、認知症施策を推進してきました。 

 

国は、令和元（2019）年６月に新オレンジプランを引き継ぐ「認知症施策推進大綱」を、

取りまとめました。その基本的な考え方として、『認知症の発症を遅らせ、認知症になって

も希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、 認知症の人や家族の視点を重視しなが

ら、「共生」12と「予防」13を車の両輪として施策を推進していく』と示しています。 

また、認知施策推進大綱の基本的な考えのもと、１．普及啓発・本人発信支援 ２．予

防 ３．医療・ケア・介護サービス・介護者への支援 ４．認知症バリアフリーの推進・

若年性認知症の人への支援・社会参加支援 ５．研究開発・産業促進・国際展開の 5 つの

柱に沿って、全ての施策を認知症の人の視点に立って、認知症の人やその家族の意見を踏

まえて推進するとしています。 

 

そのためには、誰もが認知症への理解を深め、ともに支え合う地域づくりを進めるとと

もに、認知症の人の自立した活動を支え、適切な医療や介護、福祉につながり続けること

のできる仕組みづくりや、認知症に備えた健康づくりや健康を維持するための取組を実施

し、本人も家族もいきいきと暮らし、活躍できる社会の実現をめざす必要があります。 

 

今後は、これまでの取組による区の強みと課題を整理するとともに、「認知症施策推進大

綱」の５つの柱に沿った施策を、大綱の対象期間でもある令和７（2025）年を見据えて、

「誰もが認知症に理解ある人に囲まれた住み慣れたまちで、希望や夢を語り、尊厳ある人

生を歩み、笑顔いっぱいの暮らしを続けることができる」“認知症になっても安心なまち板

橋”の実現をめざし、認知症施策を推進していきます。 

 

また、令和２（2020）年度に、東京都健康長寿医療センターは、これまで取り組んでき

た認知症に関する様々な研究を活かすため「認知症未来社会創造センター」を開設しまし

た。中でも、「認知症の予防、及び共に暮らす地域」にかかわる研究に関して連携・協力を

行うことで、認知症とともに暮らす地域づくりに取り組んでいきます。 

 

 
12 「共生」：認知症の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生きる、また、認知症があってもなくても同じ社会で共

に生きる、という意味 
13 「予防」：「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅らせる」「認知症になっても進行を緩やか

にする」という意味 
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【認知症施策推進大綱の基本的考え方】

「共生」と「予防」の両輪 認知症の人や家族の視点重視

「認知症施策推進大綱」の５つの柱に沿った区の実施事業

１ 普及啓発・本人発信支援

認知症の正しい知識の普及と理解を深める

ための取組を行います。

また、認知症の人が自らの言葉で発信する

機会をつくり、認知症の人とともに普及啓

発に取り組みます。

▶ 認知症サポーター養成講座

▶ 認知症キャラバン・メイト養成講座（隔年）

▶ 世界アルツハイマーデー（9/21）

関連イベント

事業の方向性

実施事業

４
認知症バリアフリーの推進・
若年性認知症の人への支援・社会参加支援

認知症の人も一人ひとりが尊重され、希望

をもった暮らしや社会参加ができる「地域

共生社会」実現に向け、取り組みます。

▶ キャラバン・メイト連絡会

▶【認知症サポーター活動支援】

・認知症サポーター中級講座

・認知症サポーターのひろば

▶【見守り体制構築】

認知症声かけ訓練

▶ 若年性認知症講演会

▶【成年後見制度利用促進】

事業の方向性

実施事業

５ 研究開発・産業促進・国際展開

認知症の予防や認知症とともに暮らせる

地域づくりの研究の成果を区の施策に生

かし、取り組みます。

▶【東京都健康長寿医療センターとの連携】

高島平こころとからだの健康調査

実施事業

事業の方向性

２ 予 防

認知症の進行を遅らせたり、認知症ととも

に暮らすことに備えるための講座等を実施

します。

▶【認知症予防事業】

・認知症予防講演会

・脳力アップ教室

実施事業

事業の方向性

３ 医療・ケア・介護サービス・介護者への支援

認知症について気軽に相談でき、医療や介

護サービス等に適時・適切につながる体制

を整えます。

介護者家族の負担を軽減することに取り組み

ます。

▶ 認知症もの忘れ相談

▶ 認知症初期集中支援事業

▶ 認知症アウトリーチ事業との連携

▶ 認知症支援連絡会

▶ 認知症カフェ運営支援・ネットワーク構築

▶ 認知症の方を介護する家族のための講座

▶ 認知症の方を介護する家族のための交流会

▶ あんしん認知症ガイド

（板橋区版認知症ケアパス）

事業の方向性

実施事業
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○主な事業 

③-1 認知症普及啓発 

事業概要 

認知症の人や家族の一人ひとりが尊重され自分らしく安心して暮らし続けられる

よう、地域で暮らす人も働く人も認知症への理解を深め、ともに支え合う地域づくり

を推進するため、認知症の正しい知識の普及啓発と認知症の人や家族からの発信を行

います。 

○認知症サポーター養成講座の実施（企業、教育機関等との連携） 

○高齢者あんしん協力店登録 

○認知症キャラバン・メイト14養成講座の実施 

○世界アルツハイマーデーにおける普及啓発（広報いたばし、イベント） 

○図書館との連携による普及啓発 

○「認知症にやさしい図書館」の検討 

○本人ミーティングの開催準備 

 

 

③-２ 認知症予防・備え（認知症予防事業）【再掲】 

事業概要 
認知症予防講演会の開催、認知症予防・備えを目的とした脳力アップ教室を実施し

ます。コロナ禍による影響に対応するため、ＩＣＴ等の活用も採り入れた、新たな教

室の形を検討します。 

 

③-３ 認知症もの忘れ相談事業 

事業概要 
認知症の普及啓発、早めの気づきと適時・適切な対応が可能な医療体制及び家族の

支援体制の構築を図るため、もの忘れ相談医による専門相談を実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
14 認知症キャラバン・メイト：地域づくりの担い手として、認知症サポーター養成講座の講師や、認知症カフェへの運

営・参加、地域包括支援センター（おとしより相談センター）やおとしより保健福祉センターと連携した事業への協力・

参加をする方です。専用の講座を受講いただき、登録を行うことでキャラバン・メイトになることができます。 

 

施策の柱❹ 

施策の柱❷ 

施策の柱❷ 
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③-５ あんしん認知症ガイド（板橋区版認知症ケアパス） 

事業概要 
認知症の人やその家族が、認知症と疑われる症状が発生した場合に、いつ、どこで、

どのような医療や介護サービスを受ければよいかを認知症の進行に合わせてまとめ

た「あんしん認知症ガイド（板橋区版認知症ケアパス）」の作成、普及を推進します。 

 
③-６ 認知症カフェ 

事業概要 

認知症の人やその家族、地域住民、介護や福祉の専門職等が気軽に集い、情報交換

や相談等ができる場所を身近な地域の中に設置し、認知症に対する正しい知識を広

げ、孤立しがちな本人や家族と地域のつながりの場を提供します。区は認知症カフェ

の開設・運営支援、カフェ同士のネットワーク化を図るための交流会、講演会等の開

催、認知症カフェリーフレットの作成をすることで支援を行っていきます。 

 
③-7 認知症家族交流会・家族講座 

事業概要 認知症の方を介護する家族のための交流会支援、ネットワークの構築、講座の実施

により、介護者の負担軽減を推進していきます。 
 

事業概要 

認知症と疑われる症状が見られる高齢者に対し、早期に初期の集中的な介入を行う

ことによって認知症の悪化を防止し、地域における医療・介護の様々なサービス提供

資源を活用しながら、可能な限り在宅生活を継続できるような支援体制を構築しま

す。 

認知症初期集中支援チームを各地域包括支援センター（おとしより相談センター）

に配置し、チーム員は地域の認知症サポート医と地域包括支援センター（おとしより

相談センター）職員（看護職・福祉の専門職）の多職種で構成されています。チーム

員会議において、対象事例についてのアセスメントを行い、チームの介入方法や、チ

ーム員の役割を検討し、初期介入や、医療・介護サービスの導入を進め、必要に応じ

てチームでの訪問を行います。医療・介護サービス等の導入や今後の支援方針が確立

し、それぞれの担当者に引継ぎができた時点でチームとしての活動を終了とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

認知症初期集中支援 

チーム員会議 
114 回 114 回 114 回 

支援対象者数 76 人 77 人 78 人 

医療/介護への引継(＊) 100％ 100％ 100％ 

＊年度内チームでの支援が終了した者のうち、医療又は介護に引き継がれた割合 

③-４ 認知症初期集中支援事業【重点事業】 

 

施策の柱❷ 

施策の柱❹ 

施策の柱❸ 

施策の柱❸ 
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事業概要 

認知症の人や家族の一人ひとりが尊重され自分らしく安心して暮らし続けられる

よう、認知症の人も介護家族も生き生きと暮らし活躍できる地域共生社会をめざし、

認知症の正しい知識の普及啓発、認知症の人や介護家族のパートナーとして活動する

認知症サポーターの育成、認知症の人や介護家族のニーズに合った支援につなげる仕

組みを地域ごとに構築します。 

また、令和７（2025）年までに（仮称）チームオレンジの開始をめざし、コーディ

ネーターの育成、認知症キャラバン・メイトや認知症サポーターを中心としたチーム

づくり、活動拠点づくり等を検討します。 

 

ア 認知症サポーター、キャラバン・メイト対象のスキルアップ講座や交流会 

認知症サポーターの中級講座及び交流会、キャラバン・メイト連絡会を開催し、

スキルアップと活動の情報共有等により活動を支援します。 

 

イ 認知症サポーターのひろば 

認知症サポーターが地域でできることを自ら考え、取り組んでいくことができ

るよう、認知症サポーターが定期的に集まる会を実施します。取組の一つとして、

認知症村芝居の公演や認知症カルタ作成をもとに認知症への正しい理解の普及

啓発を推進する活動を行います。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

出典：厚生労働省ホームページ 
 

チームオレンジ：ステップアップ講座を受講した認知症サポーター等が支援チームをつくり、認知

症の人やその家族の支援ニーズに合った具体的な支援につなげる仕組み 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

認知症サポーター 

中級講座 
1 回 1 回 1 回 

キャラバン・メイト 

連絡会 
1 回 1 回 1 回 

認知症サポーターの 

ひろば 
12 回 12 回 12 回 

 

③-８ 認知症サポーター活動支援【重点事業】 

 

施策の柱❹ 
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③-９ 認知症声かけ訓練 

事業概要 

認知症によって、自宅がわからなくなったり、道に迷ったりした人を早期に発見す

るために、認知症サポーターを中心とした地域住民が実際に声をかける体験などを通

じて、認知症の方の特徴や適切な対応の仕方を学びます。地域包括支援センター（お

としより相談センター）が中心となり、地域の団体や医療・介護の関係者、警察等と

連携し実施します。 

 

③-10 若年性認知症への支援 

事業概要 

若年性認知症についての講演会を開催し、若年性認知症についての正しい知識と理

解を深め、若年性認知症の人の就労継続や社会参加を支援します。また、若年性認知

症家族会や東京都若年性認知症支援コーディネーターと連携し、若年性認知症の人や

介護家族に寄り添った支援を行っていきます。 

 

 

③-11 板橋区認知症支援連絡会、東京都健康長寿医療センターとの連携強化 

事業概要 

認知症疾患医療センターをはじめとする地域の認知症に係る医療・介護等の関係機

関や関係団体との連携を強化し、地域での認知症の総合的な支援体制を構築するため

に、板橋区認知症支援連絡会を開催します。認知症の人やその家族の視点を重視した

施策を推進するために、家族会等の意見を聴く場としても重要な役割を担っていま

す。 

また、東京都健康長寿医療センター（認知症疾患医療センター）との連携の強化を

図り、医療・介護従事者の認知症対応力の向上のために同センターによる講演や「認

知症未来社会創造センター」と「認知症の予防、及び共に暮らす地域」にかかわる研

究に関して連携・協力していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施策の柱❹ 

施策の柱❸ 

施策の柱❸ 
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 ④ 住まいと住まい方 

 

ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯が増え、それに比例して孤立する高齢者や認知

症高齢者も増加しています。 

令和元（2019）年度の板橋区区民意識意向調査においては、介護や医療が必要になって

も住み慣れた地域で住み続けるために、重要だと思うことを聞いたところ、40.4％の方が

「ひとり暮らし高齢者などを地域で見守る体制の充実」と回答しています。 

また、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によれば、要介護１～５以外の高齢者（元気

高齢者等を含む）のうち 76.0％が、「今の自宅に住み続けたい、改修して住み続けたい」

と回答しています。 

 

住み慣れた地域で安心して暮らし続けていくためには、医療や介護のサービスに加え、

インフォーマルな取組も含めた様々なサービスの組み合わせや地域での見守り、地域の事

業者との連携・協働などにより、重層的に支えていく体制の構築を進めていく必要がある

ことから、高齢者が自宅で安心して暮らしていける支援体制の充実に取り組んでいきます。 

国では、高齢者の居住の安定確保に係る施策との連携の観点から、都市部を中心に多様

な介護ニーズの受け皿となっている、有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅の質

の確保を課題として挙げています。 

また、自宅と介護施設の中間的な住まいについての普及や、生活面に困難を抱える高齢

者に対して、生活困窮者施策とも連携しながら、住まいと生活支援を一体的に実施してい

くことが必要とされていることから、これらの課題についても検討を行っていきます。 

 

 

○主な事業 

④-1 見守り体制の拡充 

ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯が増え、このような高齢者の方をどのよう

に見守るかが課題になっています。区では、民生委員・児童委員15による戸別訪問によ

り高齢者の現状の聞き取り等を行い、支援が必要な方を適切な関係機関へつなぐとと

もに、「ひとりぐらし高齢者見守り対象者名簿」への登録勧奨や「緊急通報システム」

などの必要な高齢者福祉サービスの情報提供を行っています。 

一方、見守りは地域で高齢者を助け合い、支え合う「互助」の取組でもあります。地

域で緩やかな見守りを担う人材を育成・確保する研修の開催や、民間事業者と見守りに

関する協定を結ぶことで地域の見守り体制の拡充をめざしていきます。 

 
  

 
15 民生委員・児童委員：民生委員法（昭和 23 年法律第 198 号）により、地域住民の福祉の向上を図る活動の担い手と

して活動し、区民と区政をつなぐ役割を担っています。 

 区では国から委嘱された 522 名（令和２年 10 月１日時点）の民生委員・児童委員が児童や高齢者の見守りや支援を

行っています。特に区で実施している高齢者の見守り調査を含む「訪問・実態把握」の件数は都内一の実績を上げており、

高齢者の孤立防止に資しています。 
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ウ 緊急通報システム事業 

事業概要 

65 歳以上の高齢者のみの世帯及び日中独居世帯の方を対象に、自宅内で緊急時に

専用通報機若しくはペンダントを押したとき、又は生活リズムセンサーが一定時間の

生活動作を確認できないときに、民間緊急通報システム事業者の受信センターへ通報

が入ります。また相談ボタンを押して、健康・医療などについて相談することができ

ます。 

 

エ 高齢者電話訪問事業 

事業概要 
65 歳以上のひとり暮らし高齢者や高齢者のみ世帯で申し込みをされた方を対象に、

電話相談センターから週に 1 回から 2 回電話することで、定期的な安否確認を行いま

す。 

 

オ 高齢者見守りキーホルダー事業 

事業概要 

区に緊急連絡先や医療情報等を登録してもらい、登録番号を記したキーホルダーを

配付します。外出先で突然倒れたときなどに、警察・消防・地域包括支援センター（お

としより相談センター）等が登録番号により身元を確認し、緊急連絡先につなげるこ

とができます。 

 

 

 

 

事業概要 

毎年、民生委員・児童委員が区内の 75 歳以上※高齢者宅を訪問して、支援が必要な

方を、地域包括支援センター（おとしより相談センター）や区の適切な高齢福祉サー

ビスにつないでいます。都市部では全国的にも類を見ない個別訪問であり、区の民生

委員・児童委員の活動、地域福祉の源泉になっているといえます。 

※令和３年度は経過措置で 74 歳以上を訪問します。令和４年度からは 75 歳以上の

高齢者を対象とします。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

見守り調査の調査率※ 調査率 80％以上を維持する 

※調査人数÷名簿掲載人数（前年度） 

イ ひとりぐらし高齢者見守り対象者名簿事業【重点事業】 
 

事業概要 

70 歳以上でひとり暮らし高齢者を対象として、ひとりぐらし高齢者見守り対象者

名簿を作成します。本名簿は警察、消防、民生委員・児童委員や区関係機関に配付し、

情報を共有することで、緊急時に、関係機関が名簿を活用し、本人の安否確認や緊急

連絡先への連絡を行います。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

新規登録者 200 人（5,539） 200 人（5,739） 200 人（5,939） 

※累計登録者数 5,339 件（令和２年現在） 

 

 

ア 高齢者見守り調査事業【重点事業】 

 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 
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カ 地域見守り活動支援研修事業 

事業概要 

地域で緩やかな見守りを行う人材を育成・確保するため、町会連合会、サロン、老

人クラブ等を対象に見守りに関する研修（ゆるやかご近助さん養成講座）を実施して

います。日常における緩やかな見守りの担い手を増やし、地域の見守りの裾野を広げ

ていきます。 

 

 

 
 

④-2 身元不明等高齢者の保護 

事業概要 
道で迷っている（徘徊）認知症等の高齢者で、身元不明者（居所不明者）が地域で

発見された場合、警察等と連携し休日・夜間も含め緊急的に保護し一時的に安心安全

な状況を提供する仕組みを構築し、地域の見守り体制の強化を図っていきます。 

 

④-3 都市型軽費老人ホームの拡大 

事業概要 

都市型軽費老人ホームは、身体状況により自炊が困難な程度の低所得の高齢者が、

地域で暮らし続けるための区民を対象とした入居型施設です。 

既存施設はほぼ満床の状況であり、特別養護老人ホームの入所対象とならない要介

護１・２の認定を受けた方が入居できる施設として、今後も需要が見込まれます。 

東京都の指針に基づく特別養護老人ホームとの併設による整備に加えて、単独又は

他のサービスとの併設も検討して、着実に整備を進めます。 

 

④-4 サービス付き高齢者向け住宅 

事業概要 

バリアフリー構造を有し、ケアの専門家が日中常駐し、生活相談、安否確認、緊急

時対応等のサービスが提供される高齢者向けの賃貸住宅で、介護サービスが必要な場

合は併設の、又は近隣の介護事業所と別途契約して利用することができます。 

単身又は高齢者のみ世帯の方の入居を推進するため、東京都の補助制度を活用し、

低廉な家賃設定による区民優先枠を設けることなどを条件として、事業者の参入を促

進します。 

 

 

 

キ 見守り地域づくり協定【重点事業】 

 

事業概要 

区と民間事業者の間で協力体制を確立し、連携して見守り等の活動を行うことを目

的として、以下のような取組に関する協定の締結をめざしていきます。 

（１）高齢者等に対する「緩やかな見守り」の実施 

（２）認知症の人やその家族を支える地域づくりへの協力 

（３）高齢者等の消費者被害の防止 

（４）各地域における第 2 層協議体（支え合い会議）への協力 

（５）その他の地域活動支援など 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

活動指標 協定の締結 
協定に基づく見守り・

地域づくりの実施 

協定内容の検討(更新) 

協定に基づく見守り・

地域づくりの実施 

協定内容の検討(更新) 

 

施策の柱❺ 

施策の柱❺ 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 

施策の柱❹ 
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④-5 民間賃貸住宅における居住支援 

事業概要 

高齢者の民間賃貸住宅への入居は、貸主から契約を敬遠される傾向があり、立ち退

き問題など生活基盤を揺るがす困難な状況に陥ってしまうこともあります。区では高

齢者が希望する民間賃貸住宅の情報提供を行い、安定した生活を送ることができるよ

う、その方の状況に応じた支援を行っていきます。 

 

ア 高齢者等世帯住宅情報ネットワーク事業 

高齢者等世帯の方に民間賃貸住宅の情報提供を行っています。 

 

イ 家賃等債務保証支援事業 

保証人の見つからない高齢者等の方に、区が協定を結んだ保証会社と保証委

託契約を結んでいただく支援事業です。 

 

ウ 板橋区りんりん住まいるネット（板橋区居住支援協議会） 

高齢者等の住宅確保要配慮者に対し、お困りの状況に合った支援サービスの

情報提供を行っています。 

 

④-6 住宅の安心・安全バリアフリー化 高齢者住宅設備改修費助成事業 

事業概要 

要介護になっても可能な限り住み慣れた自宅で安心して住み続けることができる

ように、介護予防・自立支援・介護負担軽減に資する住宅改修が提供されることを目

的に、手すりの取付けや浴槽の取替えなど住宅改修費の助成を行っています。 

併せて、介護保険制度も含めた住宅改修相談や、リハビリテーション専門職の訪問

による技術支援を実施するとともに、施工事業者やケアマネジャーなど支援者のスキ

ルアップをめざした研修会を実施しています。 

施策の柱❸ 

施策の柱❺ 
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⑤ 基盤整備 

平成 31（2019）年１月に改定された「板橋区人口ビジョン（2020 年～2045 年）」に

よると、区の人口は令和 12（2030）年以降、緩やかに減少トレンドを迎えるものの、高

齢者人口は年々増加すると推計されており、今後さらに介護を必要とする高齢者の増加が

見込まれます。 

介護保険ニーズ調査においては、住まいについて約７割の高齢者が「今のまま、住み続

けたい」「改修して住み続けたい」と在宅での生活を希望しており、特に要介護１・２の方

に比べ、要介護３以上の方の割合が高くなっています。 

このような背景に基づき、介護が必要な高齢者が安心して在宅で暮らすことができるよ

う、地域密着型サービス16の整備を進めます。 

本計画期間においては、必要なサービスが区内全域で受けられるよう、施設整備の推進

と利用促進に向けた取組を一体的に検討し、さらなる在宅サービスの充実を図ります。 

特に、要介護度が高い方や医療ニーズがある方の在宅生活を支援するため、小規模多機

能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護の普及

拡大を、未整備の圏域を中心に重点的に取り組んでいきます。 

その一環として、かつてナーシングホームなどの施設があった栄町の板橋キャンパスに

おいて、都有地活用による地域の福祉インフラ整備事業として、小規模多機能型居宅介護

と認知症対応型共同生活介護を併設した地域密着型の介護サービス基盤を整備します。 

 

  

  ▶地域密着型サービス整備状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
16 地域密着型サービス：要介護等の状態となっても可能な限り住み慣れた自宅や地域で生活が続けられるよう、身近な

基礎自治体の中で提供される介護保険サービス。サービス事業者の指定は区市町村が行い、原則として指定をした区市町

村の被保険者のみが利用できる。 
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定期巡回・随時対応型訪問介護看護 1 1 1 1 1 5

小規模多機能型居宅介護 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 11

看護小規模多機能型居宅介護 1 1

認知症対応型共同生活介護 2 3 2 2 1 2 2 2 3 4 4 27

認知症対応型通所介護 1 1 2 2 4 2 1 2 1 1 1 1 19

夜間対応型訪問介護 1 1

地域密着型通所介護 5 4 2 2 1 4 10 3 3 2 3 1 4 2 3 3 5 9 66

特定施設入居者生活介護 1 1

介護老人福祉施設入所者生活介護 0

日常生活圏域

サービス種別

令和 2 年 12 月 1 日現在 
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日常生活圏域別の地域密着型サービス事業所分布図 
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：定期巡回・随時対応型訪問介護看護（５）

：定期巡回・随時対応型訪問介護看護 サテライト事業所（４）

：小規模多機能型居宅介護（11）

：看護小規模多機能型居宅介護（１）

：認知症対応型共同生活介護（認知症高齢者グループホーム）（27）

：認知症対応型通所介護（認知症デイサービス）（19）

：夜間対応型訪問介護（１）

：地域密着型通所介護（66）

: 地域密着型特定施設入居者生活介護（１） （ ）内は事業所数 
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○主な事業 

⑤-１ 地域密着型サービスの整備 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ア 定期巡回・随時対応型訪問介護看護【重点事業】 

 

イ 小規模多機能型居宅介護【重点事業】 

 

ウ 看護小規模多機能型居宅介護【重点事業】 

 

事業概要 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、介護と医療の一体的なケアや定期的な巡回

などが必要な方の在宅生活を 24 時間体制で支える重要なサービスです。 

区内全域をカバーしたサービス提供ができるよう、事業者が参入しやすい環境整備

を継続するとともに、サービス内容の理解を深める普及啓発を図っていきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

計画数（累計数） １（６） １（７） １（８） 

 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

事業概要 

小規模多機能型居宅介護は、利用者の状態に応じて、同じスタッフによる訪問・通

所・宿泊サービスを組み合わせたサービスにより、単身高齢者や認知症高齢者などの

在宅生活を支えています。 

住まいの近くにある身近な施設からサービスが受けられるよう、令和７（2025）年

までに 18 か所の整備を目標に、圏域ごとの需要や実情等を考慮したうえで整備を推

進します。 

なお、計画数には、第 7 期計画事業の繰り越し分と栄町の板橋キャンパスにおける

都有地活用事業による整備数が含まれます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

計画数（累計数） 1（12） １（13） １（14） 

 

事業概要 

看護小規模多機能型居宅介護は、小規模多機能型居宅介護に訪問看護が加わった、

医療ニーズがある方の在宅生活を支えるためのサービスです。 

看護職員や介護職員の確保に加え、事業の採算性や運営ノウハウの構築が困難なこ

となどから整備が進んでいません。 

運営実績がある事業者等からのヒアリングを参考に、事業者が参入しやすい環境に

ついて検討し、整備を推進します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

計画数（累計数） １（２） １（３） １（４） 
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オ 認知症対応型通所介護 

事業概要 

認知症対応型通所介護は、認知症ケアに特化したデイサービスです。 

今後も必要なサービスと思われますが、一般的なデイサービスとの相違についての

理解が進まないこともあって、利用実績は年々減少傾向にあります。 

本計画では、サービスの理解を深める方策を検討し、利用促進に向けた普及啓発に

努め、事業者の事業継続を支援していきます。 

 

カ 夜間対応型訪問介護 

事業概要 

夜間対応型訪問介護は、夜間に定期的な巡回と通報により、訪問介護員が居宅に訪

問して、日常生活のお世話や、緊急対応をするサービスです。 

現在利用しているデイサービスや訪問介護サービスと組み合わせることにより、24

時間体制のサービス提供が可能になる夜間対応型訪問介護の可能性について検討し、

必要に応じた整備を推進します。 

 

キ 地域密着型通所介護 

事業概要 
地域密着型通所介護は、定員 18 人以下の小規模なデイサービスです。 

本計画に定める見込量とのバランスを考慮しながら指定基準を満たす事業者を指

定します。 

 

ク 地域密着型特定施設入居者生活介護（定員 29 人以下の有料老人ホーム等） 

事業概要 
地域密着型特定施設入居者生活介護は、採算性の問題等により事業者が参入しにく

い状況にあります。事業者の設置意向があれば相談に応じ、開設や運営に関する支援

をしていきます。 

 

 

ケ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（定員 29 人以下の特別養護老人ホーム） 

事業概要 
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は、地域密着型特定施設入居者生活介

護と同様に、採算性の問題等により事業者が参入しにくい状況であることから、事業

者の設置意向があれば相談に応じ、開設や運営に関する支援をしていきます。 

 

エ 認知症対応型共同生活介護（認知症高齢者グループホーム）【重点事業】 

 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

施策の柱❺❻ 

事業概要 

認知症対応型共同生活介護は、認知症高齢者の増加に伴い、自宅での生活が困難な

方の生活の場として、今後も整備が必要です。 

介護職員の確保が困難な状況から、事業者の公募に際しては、サービスの質に加え、

職員の負担軽減を図る取組などに積極的に取り組む事業者の事業計画を支援します。

また、整備圏域に偏在があるため、圏域間のバランスに配慮した整備を推進します。 

なお、計画数には、第 7 期計画事業の繰り越し分と栄町の板橋キャンパスにおける

都有地活用事業による整備数が含まれます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

計画数（累計数） １（28） １（29） １（30） 
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地域密着型サービスは、介護が必要な状態になっても住み慣れた地域や自宅での生 

活を支えるための介護サービスです。区では、身近な地域で必要なサービスが受けら 

れるよう、東武東上線大山駅にほど近い栄町の都有地（板橋キャンパス）を活用し、  

仲宿圏域において未整備の地域密着型サービスを整備します。 

板橋キャンパスとは、渋沢栄一が長きにわたり院長を務めた旧養育院本院の移転に 

始まり、かつて東京都老人医療センターや東京都板橋ナーシングホーム等が所在した 

場所です。現在は、東武東上線を挟んで東側の栄町用地に高齢者医療・研究の拠点と  

して地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター（以下、健康長寿医療センター）、 

西側の仲町用地に板橋ナーシングホームの後継施設である民設民営施設があり、高齢 

者の医療・介護と関連が強い場所です。 

こうした周辺環境を踏まえ、運営事業者は地域密着型サービスの整備に加え、隣接 

する健康長寿医療センターなどの地域の力と連携し、施設内に設けた地域交流スペー 

スを活用した健康に関する取組の実施や情報の発信により、全世代の区民の健康づく 

りをサポートする予定です。 

地域に根ざした施設として、令和５（2023）年４月の開設に向けて整備を進めてい 

きます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆事業コンセプト

「健康」をキーワードに、全世代の区民の健康を支える拠点として、健康に関する取組と情報を提供

完成イメージ（施設全体）

地域の社会資源

ボランティア
板橋グリーン

カレッジ

近隣の

介護施設

健康長寿

医療センター

保育園・学校

区

町会・商店街

地域交流スペースを活用した取組と情報発信

地域包括

支援センター

介護予防

サポーター

○取組内容（一例）
①情報コーナー

健康に関する情報の発信

や書物の設置

②栄養（カフェ）

料理教室や軽食の提供

③アクティビティ

ボランティアによるフラダン

スなど、様々な活動

企業

地域の力と連携し、区民の健康づくりをサポート

都有地を活用した基盤整備 
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⑥ シニア活動支援 

平均寿命が 80 歳を超える中で、65 歳以降の高齢期に入っても元気でアクティブなシニ

ア世代、いわゆる元気高齢者が増加し、「生涯現役」「人生 100 年時代」と言われるように

なりました。 

健康の維持・増進や生きがいづくりは、個人の生き方・価値観、ライフスタイルといっ

たその人本人の選択に委ねられるべきテーマであり、また、本人自らが主体となり行動し

てこそ、成果が得られるものです。 

そこで区は、平成 29（2017）年度に「シニア世代活動支援プロジェクト（以下、プロ

ジェクト）」を立ち上げ、「きっかけとなる仕組みづくり」「活動のコーディネート」「活動

する機会・場所の提供」「活動を広めるための広報・PR」といった側面支援を通して、シニ

ア世代の社会活動を促進してきました。 

さらに、定期的に「シニア世代の生活・健康・生きがい・仕事についてのアンケート（高

齢者ニーズ調査）」（※）を実施し、社会状況やライフスタイルの多様化とともに変化する

シニア世代の社会活動へのニーズを的確に捉えた支援を展開していきます。 

※令和２（2020）年度に実施した調査の概要を「第６章 資料編 ６ シニア世代の生活・

健康・生きがい・仕事についてのアンケート 調査結果」に掲載しています。 

 

《フレイル17予防事業の導入及び関係機関との連携》 

区では、令和元（2019）年度から、プロジェクト

の一環として、東京大学高齢社会総合研究機構

（IOG）の協力を得て、フレイル予防事業を導入し

ました。IOG は、平成 22（2010）年から UR 都市

機構とともに、千葉県柏市と連携し、「長寿社会のま

ちづくり（地域包括ケアシステムの構築）」を進めて

いる実績があります。 

柏市の長寿社会のまちづくりの中で大きな柱と

なっているのが、「フレイル予防の推進」です。IOG

は柏市で、平成 24（2012）年～平成 26（2014）年

の３年にわたり「第一次大規模高齢者長期縦断追跡

コホート研究（柏スタディ）」を行いました。当初、

高齢者の「食」について原点から考え直そうと始まっ

たこの調査は、最終的には、より健康的で、かつ要介

護になりにくい要素の解明（エビデンス）と、社会性

が盛り込まれた包括的な改善プログラムの開発の礎

となり、栄養（口腔機能）・運動・社会参加の３つを

柱とする現在の IOG のフレイル予防プログラムが誕生しました。 

これらのフレイル研究・調査により、体が衰える最初の入口となりやすいのは「社会参

 
17 フレイル：年を取って心身の活力（筋力、認知機能、社会とのつながりなど）が低下した状態。健康な状態からフレ
イルの段階を経て要介護状態に陥る。兆候を早期に発見し、適切に対応することで、進行を遅らせたり、健康な状態に戻
すことができる。 

【出典：フレイル予防ハンドブック（IOG）】 

【出典：フレイル予防ハンドブック（IOG）】 

【出典：フレイル予防ハンドブック（IOG）】 
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加の機会の低下」であることが明らかとなり、元気高齢者の社会活動への参加を支援する

ことが、フレイル予防・介護予防に効果的であることの裏付けとなっています。 

そのような背景もあり、柏市は他自治体に先駆けて IOG のフレイル予防プログラムを取

り入れ、「生涯現役社会」をめざして、住民主体の生きがい就労や健康推進事業を展開して

います。 

IOG のフレイル予防プログラムは、「住民主体による運営（シニア世代の活躍の場）」「自

身の気づきによる行動変容（きっかけづくり）」「エビデンスに裏付けられた確立したシス

テム（結果の見える化・取り組みやすさ）」により成立しています。これらは、プレシニア

を含むシニア世代が自主的・主体的に健康づくりに取り組むきっかけに適しています。ま

た、住民が自らの気づきから主体的にフレイル予防に取り組むことで、社会参加が促進さ

れ、地域の活性化につながる仕組みとなっているため、区においてもフレイル予防事業を

プロジェクトのリーディング事業として推進していくことになりました。 

事業は「フレイルチェック測定会」と「フレイルサポーター養成講座」の２本立てで構

成されています。養成講座を修了した一般区民の方が測定会を主体的に運営しており、住

民主体の事業であることが大きな特徴です。 

 

 

  

フレイルチェック 

測定会 

継続的なフレイル予防 

に向けた取組 

半年後の 

フレイルチェック測定会 

【栄養】 

【運動】 

【社会参加】 

赤 青 

フレイルサポーターの養成 

・フレイルサポーターの 

社会参加 

・区民同士が関わり合う 

ことによる相乗効果 

・結果の見える化 
・モチベーションの維持 

フレイル予防事業イメージ 
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飯島 勝矢 氏 

東京大学高齢社会総合研

究機構 機構長／未来ビジ

ョン研究センター 教授 

区と包括協定を結んでいる東京都健康長寿医療センターは、令和２（2020）年度より「介

護予防・フレイル予防推進支援センター」を設置し、専門的な研究・知見のもとフレイル

予防について総合的に取り組んでいます。プロジェクト事業の一つである絵本読み聞かせ

講座は、東京都健康長寿医療センターへ委託して実施しており、読み聞かせが認知機能の

衰えを予防する効果があるというエビデンスに基づく事業です。 

IOG、東京都健康長寿医療センターともに、研究成果を今後の地域づくりにつなげるこ

とを大きな目的としています。区のフレイル予防事業は両者と連携・協力し、通いの場で

のフレイル予防事業の実施も視野に入れながら、「豊かな健康長寿社会」ビジョンの実現に

向けた「健康長寿のまちづくり戦略」（板橋区基本計画 2025 未来創造戦略Ⅱ）及び戦略展

開 4「高齢者がかがやくまちづくり」の具現化に向けて、プロジェクト事業を推進してい

きます。 

 

《コロナ禍でのフレイル進行の現状と予防の重要性》 

新型コロナウイルス感染症拡大による外出自粛要請により、自宅での引きこもりを余儀

なくされた高齢者のフレイルの進行が大きな社会問題となっています。 

IOG のフレイル予防研究チームが、コロナ禍が及ぼす高齢者への影響について実態調査

を行ったところ、フレイル進行に関わる様々な悪影響がデータとして見えてきました（以

下、調査結果とそれを踏まえた IOG 飯島機構長の提言）。  

 

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）が猛威を振るう中、外

出を控えるご高齢の方々も多いと思います。２回にわたる緊急事態

宣言による外出自粛要請などで、連日良くないニュースばかりが目

に入り、憂鬱な毎日を過ごされていることでしょう。 

 でも、ずっと家に閉じ込もって動かずにいたり、結果的に食事を

抜いてしまったり、誰ともしゃべらなかったりすると、『フレイル

（心身の活力が低下し、要介護へ移行する中間の状態）』が進行す

る恐れがあります。すなわち、生活不活発な状態が続きますと、身

体機能だけではなく、心の部分も、そして認知機能までも、良くな

い方向に向かっていってしまう恐れがあるのです。 

■自粛生活が引き起こすフレイル進行の現状 

我々のフレイル予防研究チームにより、このコロナ問題がどのくらいご高齢者の日常生

活と身体（心身）に悪影響を及ぼしてきているのか、すなわち、自粛生活が長期化し生活

不活発による様々な負の影響が見えてきたのです。都内の自治体における高齢者世帯の多

い団地を調べたところ、約 40%の高齢者に顕著に外出頻度の低下が認められ、約 14%に

は週１回未満の外出になっていることも判明しました。この外出頻度の低下だけではなく、

生活不活発による運動量の低下、また地域活動が完全に止まっていることにより、地域社

会や人とのつながりも低下してしまっているようです。また、献立を考えるのが面倒にな

ったり、粗食で済ませてしまうケースも少なくなく、食生活の乱れや偏りも認められてお

ります。 

また、他の自治体において、COVID-19 流行前の令和元（2019）年末と、流行から約半
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年の令和２（2020）年 7 月～9 月において、体組成計や滑舌測定をしたところ、約半数以

上の参加高齢者で筋肉量減少（特に体幹部分における筋量減少が顕著）、握力、下腿周囲長

も低下しており、さらに、滑舌も低下傾向を示していました。 

このように、COVID-19 による重症化しやすい問題も非常に重要ですが、同時に、「フレ

イル状態の悪化」にも最善の注意を払う必要があり、改めて感染予防のために正しい知識

を得て、そのなかで日常生活のレベルをいかに維持することが重要ですね。 

■「おうちえ」を活用したフレイル予防 

最後に、新型コロナウイルス感染症が完全に収束するには、まだまだ時間がかかると思

われます。ただ、平時に戻ったとき、自粛生活の影響でフレイルが進行し、「これまで通り

の生活が送れなくなってしまった」という状況に陥らないよう、前向きな気持ちで、継続

して取り組んでいきましょう。 

そのために、われわれ東京大学高齢社会総合研究機構は『おうちえ』というテーマを掲

げ、日常生活の中でのちょっとした工夫、思いがけない身近なヒント、驚きのノウハウな

どを皆で考え、コンパクトにまとめてみました。是非とも板橋区の多くの方々のお役に立

てればと願っております。日々のちょっとした努力や心掛けを継続することが、いずれ大

きな成果として実感できると思います。そして、一安心になった時期には、少しだけでも

成長できた自分に、一段でも階段を登ることができた自分にきっと出会えることと思いま

す。また近いうちに、笑って集まれる日を皆で待ちましょう！さあ、自分の近い将来のた

めに、そして大切なご家族のために、この悩ましい問題を皆で乗り越えましょう！！ 

 

●●● 区の取組 ●●● 

感染して重症化する率が高いとされる高齢者、特に就

労していない方々は外出の回数が減り、フレイル予防の

大きな要素である社会参加の機会を制約されがちです。

フレイルの進行はすなわち、要支援・要介護状態に移行し

てしまうリスクが高まることになるため、コロナ禍とい

えども健康づくり・フレイル予防の取組をおろそかにす

ることはできません。 

 そこで区は、令和２（2020）年６月に、自宅に閉じこ

もりがちになっている高齢者、特に IT 弱者の立場に置か

れている方向けに、自宅でできるフレイル予防をテーマ

にした冊子を発行しました（IOG 制作・監修の「おうち

え」を引用、2,300 部）。※「おうちえ」全体版は、IOG

のホームページ（http://www.iog.u-tokyo.ac.jp/?p=4844）でご覧になれます。 

また、フレイルサポーターが主体となり、令和元（2019）年度のフレイルチェック測定

会参加者へフレイル予防に関するお便りを送付し、健康づくりのモチベーションを保って

もらうなど、コロナ禍でもできる支援を工夫しながら行っています。 

今後は、高齢者のオンラインコミュニケーションスキルの向上にも力を入れるなど、高

齢者の社会参加を多面的に支援するとともに、関係各機関と連携し、With コロナ・After

コロナを見据えたフレイル予防事業の取組を検討・実施していきます。 

 

シニア社会参画・ 
社会貢献ニュース⑪ 

「おうちえ」特集号【表紙】 
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○主な事業 

 

 
  

⑥-1 シニア世代活動支援プロジェクトの推進（シニア世代の社会参加・活動支援）

【重点事業】 

 

事業概要 

シニア世代活動支援プロジェクトでは、リーディング事業である「フレイル予防事

業」をはじめ、「意識啓発・情報提供」と「ガイダンス・トライアル事業」に主眼を置

いた事業を展開し、シニア世代の主体的な健康維持・増進と生きがいづくりにつなが

る社会活動への参加を促進しています。 

○フレイル予防事業 

（１）フレイルサポーター養成講座 

（２）フレイルチェック測定会 

○意識啓発と情報提供 

（１）大人の活動ガイド「ステップ」の PR 

（２）「社会参画・社会貢献ニュース」発行 

（３）プロジェクト推進講演会開催 

（４）福祉施設ボランティア推進事業 

○ガイダンス・トライアル事業 

（１）就労支援セミナー 

（２）コミュニティビジネス推進事業 

（３）絵本読み聞かせ講座 

（４）地域活動入門講座 

上記事業のほか、シニア世代が就労を通じて地域社会で活躍できる機会の創出のた

め、プロジェクトで設置している「就労支援等連絡協議会」を活用して区・アクティ

ブシニア就業支援センター（社会福祉協議会）・シルバー人材センター三者の連携を強

化し、多様化するシニア世代の就業ニーズに応えられる仕組みづくりを協議・検討し

ています。 

コロナ禍での各事業の実施においては、感染防止対策を徹底するとともに、オンラ

イン開催が可能なものは積極的に採り入れます。 

また、濃厚接触を伴うフレイル予防事業は、関係各機関の協力のもと、自宅ででき

るフレイル予防に資する取組を検討・実施します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

フレイルサポーター 

養成講座 
20 人 20 人 20 人 

フレイルチェック 

測定会実施圏域 
8 圏域 12 圏域 16 圏域 

フレイルチェック 

測定会参加者数 
延 320 人 延 480 人 延 640 人 

意識啓発と情報提供 

継続実施 

※大人の活動ガイド

「ステップ」改版 
継続実施 

継続実施 

※高齢者ニーズ調査 

を実施（3 年ごと） 

※大人の活動ガイド

「ステップ」改版 

ガイダンス・ 

トライアル事業 
継続実施 継続実施 継続実施 

 

 

 

 

施策の柱❶ 
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⑥-2 板橋グリーンカレッジ 

事業概要 

区内在住・在勤の 60 歳以上を対象とした、２年制の高齢者大学校と１年制の板橋

グリーンカレッジ大学院からなる高齢者向けの事業です。 

高齢者大学校では座学形式の講義を中心に、１年目は様々なテーマを幅広く学び、

２年目は、文化文学・社会生活・健康福祉の３コースを用意し、受講生が１つのコー

スでより深く学ぶ機会を提供します。 

大学院は、グループによる学習や課題研究を取り入れ、受講生同士の交流を深めな

がら、より高度な学習機会を提供します。 

なお、講座運営は、新型コロナウイルス感染症拡大防止に配慮して実施しています。 

また、自宅学習の助けとなるような、環境・経済・文学・歴史等の様々な分野に関

する講義動画を、区ホームページ上で配信しています。 
 

《板橋グリーンカレッジ体系図》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥-3 ふれあい館  

事業概要 

60 歳以上の方を対象に、健康の増進及び介護予防のためのレクリエーションの場

を提供することで、高齢者の福祉の向上及び社会活動の増進を図っています。 

主に、老人福祉法の規定に基づく事業として、生活・健康相談、教養講座（かくし

ゃく講座）等の実施、クラブ活動（自主サークル等）の育成、各部屋の利用に関する

業務などを行っています。 

現在、区内には５館ありますが、今後も現状の館数を維持しつつ、事業等のさらな

る充実を図っていきます。 

また、新型コロナウイルス感染症拡大防止に配慮し、入浴や各種イベントについて、

定員縮小等の工夫を凝らして実施しています。 

さらに、各ふれあい館において、動画（フォトトラベル・おうちエクササイズ・健

康ヨガ・オンライン音楽広場など）を配信し、区民の健康維持や学習意欲の向上に役

立てていきます。 

施策の柱❶ 

施策の柱❶ 

 

 



 

80 

 

⑦ 啓発・広報 

「板橋区版ＡＩＰ」がめざす、“年を重ねても安心して住み慣れたまち（地域）に住み続

ける”という理念を実現するためには、区民の方々一人ひとりが在宅医療や介護、住まい、

介護予防、生活支援等について理解し、「自分ができること」や「地域で取り組むこと」に

ついて考え、実践することが重要です。 

そのため、前計画期間において、区民の方々への啓発・広報を一つの重点分野として、

「板橋区版ＡＩＰ」に関する広報紙の作成、広報いたばし及び区ホームページ等の活用に

より、広く区民に対して普及・啓発を行ってきました。 

しかしながら、現在はまだ「板橋区版ＡＩＰ」についての認知度は、十分に高まってい

るとは言えない状況であるため、引き続き周知・広報に努めていくとともに、それぞれの

施策・事業等を紹介する際には、内容のわかりやすさへの配慮に加え、文字の大きさやレ

イアウトなど高齢者の方が見やすい工夫などを行い、「板橋区版ＡＩＰ」について、区民の

方々一人ひとりに理解していただけるよう、普及・啓発を進めていきます。 

 

○主な事業 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

区民への周知【重点事業】 

 

 

事業概要 

ＡＩＰ広報紙「住ま居る～いつまでも笑顔で～」を年２回発行します。新聞折り込

みによる全戸配布と関係機関への配布を行っています。また、区ホームページの公開、

板橋区版ＡＩＰの紹介ポスターの掲示など、広く周知を行っていきます。 

今後は、ＡＩＰの各事業について、それぞれＡＩＰ構築に向けた事業であることを

わかりやすく明示できるよう紹介方法等を検討していきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

板橋区版ＡＩＰの 

認知度 
令和元年度調査より上昇 

令和元年度の認知度：約 20％ 

 
ＡＩＰ広報紙 

「住ま居る～いつまでも笑顔で～」 

 
板橋区ホームページ 
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（５）地域包括支援センター（おとしより相談センター）の機能強化 

地域包括支援センター（おとしより相談センター）は、地域住民の心身の健康の保持

及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉

の増進を包括的に支援することを目的とする施設です（介護保険法第 115 条の 46）。 

区では、地域包括支援センターの通称を「おとしより相談センター」として、保健師、

看護師、社会福祉士、主任ケアマネジャーなどの専門職が連携し、高齢者とその家族を

支える地域の総合相談窓口として運営しています。 

地域包括支援センター（おとしより相談センター）では、総合相談支援業務（介護・

福祉・保健・健康・医療の相談受付、適切なサービス等の案内など）、権利擁護業務（成

年後見制度の活用・支援や高齢者虐待への対応及び消費者被害の防止など）、包括的・

継続的ケアマネジメント支援業務（地域の介護支援専門員支援、関係機関とのネットワ

ーク構築など）、介護予防ケアマネジメント・介護予防支援業務（介護予防サービス・

事業・活動の紹介・ケアプランの作成など）を行っています。 

地域包括支援センター（おとしより相談センター）の担当区域は、概ね日常生活圏域

とされる地域センターの管轄区域とし、各担当区域を担う社会福祉協議会、民生・児童

委員協議会をはじめ、第２層協議体等の地域を支える方々や事業者と、地域ケア会議等

の会議体や個別支援、地域活動などを通して連携しています。令和元（2019）年には、

大谷口地域包括支援センター（大谷口おとしより相談センター）を開設し圏域を整理す

ることで、センターの名称及び担当区域が概ね地域センターと一致するようになりま

した。 

また、円滑な運営を図るため、各地域包括支援センター（おとしより相談センター）

への個別ヒアリング等を実施し、把握した内容について評価分析し、さらなる業務改

善・人員の配置基準について随時検討を行うとともに、学識経験者や医師会、歯科医師

会、薬剤師会をはじめ、介護施設や町会連合会、民生・児童委員協議会等地域の代表者

で構成される「板橋区地域ケア運営協議会」18において、協議・検討を行っていきます。 

今後も、各業務の充実を図るとともに、近年多発する風水害時の避難行動の理解促進

に向けた取組や啓発を防災担当部門と連携して行うことなども含め、高齢者が住み慣

れた地域で尊厳ある生活を続けることができるよう、関係機関や多職種との連携を強

化し、地域包括ケアの連携拠点としての役割を担っていきます。 

 

 

 

 

 

 
 

 
18 板橋区地域ケア運営協議会:地域包括支援センター（おとしより相談センター）の設置等に関する事項の承認、運営、

職員の確保に関することについて協議を行う機関 

 構成員：学識経験者、東京都健康長寿医療センター、医師会、歯科医師会、薬剤師会、柔道整復師会、介護サービス事

業所連絡会、主任介護支援専門員協議会、訪問看護ステーション会、町会連合会、民生・児童委員協議会、老人クラブ連

合会、社会福祉協議会、公募委員、区職員 
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地域包括支援センター（おとしより相談センター）の機能強化【重点事業】 

 

 

事業概要 

地域包括支援センター（おとしより相談センター）の業務が多様化しているため、

各センターへの個別ヒアリング等を通して把握した内容を評価分析し、さらなる業務

改善・人員の配置基準について随時検討を実施していきます。さらに、地域ケア会議

の位置づけを整理し、明確にすることで、地域の支援ネットワーク構築及び連携の強

化を図ります（Ｐ.58 ウ会議体の再編を中心とした連携体制の強化（地域ケア会議

の充実）参照）。各センターが実施する人員の確保・育成に資するよう、業務の適正化

を図り、地域を支える方々との連携を強化することで、地域の特性に合わせた地域包

括支援センター（おとしより相談センター）運営を支援していきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

個別ヒアリング 各センター１回 各センター１回 各センター１回 

検討・改善 継続実施 継続実施 継続実施 

 

施策の柱❸ 
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（６）板橋区版ＡＩＰを支える地域住民と関係団体・関係機関 

① 地域の多様な主体とその役割 

板橋区版ＡＩＰや地域共生社会の実現には、公的な支援だけでなく、元気な高齢者も

含めた様々な地域の主体が自主的に活動し、互いに助け合い、連携していくことが大切

です。住民や関係団体がそれぞれできることから取り組むことで、公助はもとより、自

助・互助・共助のバランスのとれた地域づくりが進んでいきます。 

＜自助＞ 

・本人 

住み慣れた地域で元気に暮らし続けるために、健康づくりや介護予防に努めるとと

もに、介護が必要になっても希望する暮らしを送れるように必要な準備に取り組むこ

とが求められます。介護や医療、福祉サービスの利用者であるとともに、地域活動の担

い手としての役割も期待されています。 

＜互助＞ 

・地域住民（区民）等 

社会参加や社会的役割を担うことにより、心身の充実や生きがいのある生活を送る

とともに、近隣同士の助け合い、支え合い活動により地域の高齢者の自立した生活を支

えていくことが求められています。 

・町会・自治会 

同じ地域に住む人たちが、防犯・防災・青少年健全育成・環境美化・地域住民の親 睦

などで、地域住民同士が顔の見える関係を築き、住み良いまちにしていくための様々な

ボランティア活動を行っています。現在、区内では 200 以上の町会・自治会が活動し

ています。 

・民生委員・児童委員 

民生委員法により、地域住民の福祉の向上を図る活動の担い手として活動し、区民と

区政をつなぐ役割を担っています。特に区で実施している高齢者の見守り調査を含む

「訪問・実態把握」の件数は都内一の実績を上げており、高齢者の孤立防止に大きく貢

献しています。（令和２年 10 月時点：522 名） 

・ＮＰＯ（非営利活動団体）・ボランティア団体 

ボランティア活動をはじめ、政府・自治体や企業では扱いにくい社会的なニーズに対

してサービスを提供したり、社会的な課題を解決するために市民の自主的な社会貢献

活動を行っています。行政と連携する動きも広がっており、区の事業を担っている団体

もあります。 

＜共助＞ 

・板橋区医師会・板橋区歯科医師会・板橋区薬剤師会・板橋区柔道整復師会・各医療機関 

かかりつけ医や薬局、在宅医療の推進、各種健康事業や活動、認知症に関する相談・

支援など、専門的な立場で高齢者の健康を支える重要な役割を担っています。 
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・介護事業者・福祉関係事業者 

介護サービスや福祉サービスの提供を通じて、高齢者の生活を支えています。地域包

括支援センター（おとしより相談センター）や医療機関、事業所同士の連携を深め、利

用者やその家族、地域の状況に合わせた質の高いサービスの提供が求められています。 

・板橋区社会福祉協議会 

社会福祉法に基づき、「地域福祉の推進」を目的に組織されている非営利の民間団体

です。区などの行政機関だけでなく、地域の様々な社会資源と協働しながら、地域づく

りに資する事業に取り組んでいます。閉じこもり防止を目的とした「福祉の森サロン」

や地域の支え合い会議のコーディネート、権利擁護いたばしサポートセンターやはつ

らつシニアいたばし（アクティブシニア就業支援センター）の運営など、幅広い分野で

多くの役割を担っています。 

・企業・大学・事業者・その他の関係機関など 

高齢者の見守り、防災、健康づくりなど様々な分野で区と協定を締結するなど、協

働・連携して地域課題の解決に取り組んでいます。地域における社会貢献活動を行って

おり、地域コミュニティの活性化につながっています。 

 

＜公助＞ 

・行政 

区民や様々な地域の主体が、主体性を持って、互いに支え合う関係づくりを進めてい

けるよう、区としてめざすべき姿を示し、地域と目標を共有しながら、その多様な活動

を支援します。また、課題を抱える区民が困難な状況に陥らないよう、セーフティネッ

トとなる制度の適切な運用や相談体制の充実に努めます。 

   

＜自助・互助・共助・公助から見た地域包括ケアシステム＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

厚生労働省の資料を基に作成 

  

 

自助 互助

共助 公助

■自分のことを自分でする

…自発的に自らの生活課題の解決を図る

■自らの健康管理（セルフケア）
…介護予防の取組、健康診断等の積極的受診

■市場サービスの購入

…配食サービスや移動支援サービス等

■公費(税金)による高齢者保健福祉事業

■生活保護

■人権擁護・虐待対策

■ボランティア活動

■住民組織の活動

（個人） （近隣）

（行政）（保険）

■当事者団体による取組

■高齢者によるボランティア・生きがい就労

■ボランティア・住民組織の

活動への公的支援

■介護保険、医療保険、年金制度など
被保険者の相互負担で成り立つ
社会保障制度及びサービス



第４章 高齢者保健福祉施策 

85 

 

② 板橋区版ＡＩＰを支える関係者の声 

板橋区版ＡＩＰは、令和７（2025）年を目途に構築を進めてきました。地域の課題

が多様化する中でさらなる推進が必要ですが、地域で活動を続けている方々にこれま

での取組や地域づくり、支え合いに対する思いなどを伺いました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        テーマ    関連するＡＩＰ重点項目など 

コラム 1 :板橋区版ＡＩＰの取組について 板橋区版ＡＩＰ全般 

コラム 2 :板橋リハビリテーションネットワーク ①総合事業／生活支援体制整備事業 

コラム 3 :支え合い会議 ①総合事業／生活支援体制整備事業  

コラム 4 :療養相談室 ②医療・介護連携 

コラム 5 :高島平『ココからステーション』 ③認知症施策 

コラム 6 :認知症未来社会創造センター ③認知症施策 

コラム 7 :高齢者見守りネットワーク ④住まいと住まい方 

コラム８ :地域密着型サービスの整備  ⑤基盤整備 

コラム９ :シニアの絵本の読み聞かせ講座 ⑥シニア活動支援 

コラム 10 :フレイルサポーター ⑥シニア活動支援 

コラム 11 :後期高齢者の健診（フレイル健診） 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

『“いつまでも安心して暮らすことのできるまちづくり”をめざして』 

  

木村 清一 氏 

・板橋区 AIP 推進協議会 会長 

・  

客員研究員 
  

 Ａ：福祉及び介護の目標を簡潔に言うと、「元気な高齢

者を一人でも多くすることと、たとえ要介護状態とな

っても住み慣れた地域で最期まで暮らすことができ

る地域をつくる」ことです。そのために、必要とされ

るのが身近な地域における『地域包括ケアシステムの

確立』にあります。 板橋区は、今後高齢者人口の増

加とともに、一人暮らしや在宅介護などに起因する課

題が急増するという認識から、板橋区版ＡＩＰの実現

を他に先んじて掲げ、地域ぐるみで高齢者や介護者を

見守り、ともに支え合うネットワークの構築をめざし

て取り組んできました。 

例えば、これまで区民を利用対象とする地域密着型

サービスの積極的な整備をはじめ、区民ボランティア 

 

Ａ：今日の社会情勢から、行政の果たす役割について指

摘すると、多くの行政現場の職員から聞こえる「業務

量の多さと多忙性」つまり、ヒト・モノ・カネが不足

している現状から、行政には限りある資源をいかに効

率的に使うかが極めて重要な課題になっています。例

えば、健康づくりや介護予防のイベントを行政事業と

していつまで実施しても、提供できる回数には自ずと

限度が生じ、さらに受け手側の住民もいつも行政が与

えてくれるものという認識になれば「自発的な行動」

は起こりにくいものとなります。したがって、行政は

提供者として与えるだけでなく地域住民や事業者に

「いかに活躍してもらうかを重視すべき時」が来てい

ると思います。めざすべき方向としては「与える行政

から支える行政への転換」であり、それによって多様

な住民主体者が活躍する地域を創ることになってい

くものと確信しています。 

「住民主体の地域まちづくり」となるよう行政の

各分野を横断して住民活動支援に取り組むべきで

す。それには、行政組織が横断的に相互連携する視点

から、真の影のプロデューサーとして大活躍するこ

とを期待したいと思います。 

 

Ｑ：AIP の深化・推進のために、今後に期待する 
ことは何でしょうか？ 

 

Ｑ：これまでの板橋区版 AIP の取組をどのように
ご覧になってきましたか？ 

 

○平成 28（2016）年度より板橋区 AIP 推進協議会

の会長として、区の高齢者施策の進捗や推移を見守

ってこられた木村氏に、これまでの取組や今後に期

待することについてお話を伺いました。 

 

の活用や区民が主体となった健康づくり・介護予防

活動など様々な取組を深化させていると思います。 

 

１.板橋区版ＡＩＰ 
  の取組について 
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専門性を活かして、高齢者の居場所と出番を作りたい！ 

  

阿部 勉 氏 
板橋区地域リハビリ 
テーションネットワーク会長 

   

Ａ：立ち上げ当初より、板橋区との連携・協働では 10
の筋トレによる住民運営通いの場の立ち上げや、福祉 
の森サロンへの介護予防プラス出前講座を実施して
きました。また、令和元（2019）年度は SC（生活支
援コーディネーター）×リハ職合同大会に多くの会員
が参加し、地域で活躍されている方々の熱い思いに
触れ、大きな刺激を受けました。 

令和２（2020）年はコロナ禍のもとでも、おとし
より保健福祉センターや地域包括支援センター（お
としより相談センター）が実施する地域ケア会議に
助言者として参加したり、「オンライン 10 の筋トレ」
を始めたりと、積極的に活動しています。一方、専門
職としての研修も web を活用しながら積極的に取り
組んでいます。令和 2（2020）年 11 月には、区の推
薦を受けて応募した「第 9 回健康寿命をのばそう！
アワード」で厚生労働省老健局長優良賞(団体部門)を 
受賞しました。それを受けて、令和 2（2020）年 12
月 25 日坂本区長 
より感謝状をいた 
だきました。 
これからも、日々 
知識・技術を研鑽 
して、それを必要 
な方に提供するこ 
とが会の使命です。 

 

Ｑ：どのような思いを持って活動をされているの
でしょうか？ 

 

Ｑ：板橋区地域リハビリテーションネットワーク 
とはどのような団体なのでしょう？ 

  Ａ：板橋区地域リハビリテーションネットワークは、区
内の在勤・在住のリハビリテーション専門職（理学療
法士、作業療法士、言語聴覚士）による自主活動団体
で平成 28（2016）年 5 月に発足し今年で 5 年目を迎
えました。今日まで区西北部地域リハビリテーション
支援センター豊島病院やおとしより保健福祉センタ
ー、板橋区医師会や板橋区歯科医師会、主任ケアマネ
ジャー会等々の多くの関連団体の支援を受けながら
活動してきました。活動の目的は、板橋区の地域住民
がいつまでも安心安全で健やかに暮らし“板橋に住ん
で良かった！！”と少しでも思えるように専門性を活
かして貢献することです。 

現在、会員は 59 施設、736 名で、５つの部門（介
護予防、通所、訪問、言語聴覚士、心臓リハ）と研修、
調査研究、広報、ネットワーク推進などの委員会が軸
となり、医療機関や介護事業所、在宅療養ネットワー
ク懇話会や板橋区高齢者等地域リハビリテーション
連携会議との連携を密に図りながら様々な課題に取
り組んでいます。 

  

感謝状贈呈式 

２.板橋リハビリ 
テーションネット

ワーク 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

支え合いの地域づくりに向けていまできることから 

  

Ｑ：板橋区の「支え合い会議」の特徴を教えて 
ください！ 

 

Ｑ：今後の活動への意気込みをお願いします！ 
 

Ｑ：生活支援体制整備事業ではどのような取組 
を行っているのでしょうか？ 

 

Ａ：第２層の支え合い会議の調整役である『生活支援コ
ーディネーター』を地域住民が担っている地域がある
ことは全国的に珍しい板橋区の特徴です。行政や専門
職が主導する従来の方法ではなく、支え合い会議の構
成員自らが、ほぼゼロベースから協議し、取組を決め
ています。 
地域の人が地域のために地域で出来ることを話し合

い、考え、悩んだ後に生み出された取組は、専門職の
想像を超越するアイデアと地域性に富んだ「我が事」
意識の結晶です。 

  

 Ａ：生活支援体制整備事業では、地域の住民や各種団
体など様々な人々が連携しながら、多様な日常生活
上の支援体制の充実・強化及び高齢者の社会参加の
推進を、一体的に図っていくことを目的に、地域の
支え合いの基盤・地域づくりを進めています。支え
合い会議は、板橋区全域を第 1 層、地域センター圏
域を第 2 層（全 18 地域）として設置され、令和 7
（2025）年以降の超高齢社会に向けて、あるべき地
域像を模索しながら、各地域で様々な取組を行って
います。 

 

Ａ：各地域で高齢者の生活を支える仕組みについて活発
に協議しています。具体的には社会参加の促進やフレ
イル予防、広報誌等による地域活動紹介、困りごと把
握のためのアンケート調査、サロン等の通いの場や生
活支援サービス（買い物支援、見守り等）といった住
民同士の支え合い活動の創出や活動の活性化を促すこ
となどです。 

支え合いの基盤づくりは、地域を信頼して一緒に考
えていくことが一番大切です。住民や行政・関係機関
がそれぞれできることは何か。不足するものをどう創
出するか。今後はアイデアをカタチにする仕組みづく
りの強化を図っていきたいです。 

  

太田 美津子 氏 

板橋区社会福祉協議会  

経営企画推進課 

地域包括ケアシステム推進係長  

第１層生活支援コーディネーター 

 
板橋区全域の第１層生活支援コーディネーターとし

て、支え合いの地域づくりの実現に向けて尽力されて
いる太田氏に、事業の取組について伺いました。 

 

 
３.支え合い会議 

 ～生活支援体制整備事業における地域の支え合い活動について～ 
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知っていますか？ 板橋区の『療養相談室』 

  

 

塩原 未知代 氏 
板橋区医師会 
在宅医療センター
療養相談室長 

 医療と介護の連携のパイプ役を果たしている「板
橋区医師会在宅医療センター療養相談室」は、０歳か
ら高齢者まで、年齢・病名・居場所に関わらず、在宅
療養や医療に関する相談等を受けています。訪問看護
ステーション、居宅介護支援事業所、地域包括支援セ
ンター（おとしより相談センター）と隣接設置されて
いることから、互いに活動内容がわかりやすく、また
課題認識の共有化、相談案件に関する情報交換等もし
やすい環境にあります。さらに、運営の委託先が板橋
区医師会であることから、寄せられる相談への対応に
あたっては、区医師会会員の先生方の協力や医療分野
のネットワークも活用しています。これらの強みを生
かして、日々、在宅療養が必要な方への支援・相談・
助言を行っています。 

 

 
この療養相談室は、板橋区医師会が平成 24（2012）

年 9 月に開設し、その後、平成 28（2016）年４月か
ら区の事業として実施されてきました。 

当初から 8 年余りが経過し、寄せられる相談内容に
も変化が見られるようになりました。高齢化の進行に
伴い、在宅や施設における療養や看取りの需要が増
え、板橋区版ＡＩＰが掲げる「住み慣れた地域で自分
らしく暮らし続ける」ためには、日頃から、医療やケ
アに関する本人の意思決定を支援するとともに、家族
等と医療・介護従事者がその意思を共有する重要性が
増していると感じています。 

残念なことに、本人の意思を家族等と医療関係者が
共有できなかったために、ご本人が望まない結果にな
ってしまった例もあります。 

そこで、板橋区版ＡＩＰの実現に向けて、ＡＣＰ・
人生会議について、医療・介護従事者や地域の方々に
広く知っていただく 
よう取り組み、区民 
の皆様が自分らしく 
暮らすことができる 
よう、医療・ケアに 
ついて自分らしい決 
定ができるよう、お 
手伝いしていきたい 
と考えています。 

 

▶療養相談室のここがポイント 

 

～「住み慣れた我が家での医療・介護」を全力サポート～ 

 
４.療養相談室 

 

今後、重点的に取り組んでいきたいことの一つに、Ａ
ＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）・人生会議を
知ってもらうこと、考えてもらうことがあります。 

 

▶今後取り組みたいこと 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

東京都健康長寿医療センターによる高島平地域『ココからステーション』の取組 

 

認知症になってもより良く生きるために最も大事な
ものは、安心・安全なコミュニティです。板橋区は介
護・高齢化対応度調査ランキングで全国のトップクラ
スを走っており、何も医療が目立つ必要はないかもし
れません。 

しかし『ココからステーション』の相談内容の分析
からは「医療前のケア」の重要性が明らかになりまし 

 
 

東京都健康長寿医療センターでは「認知症とともに
暮らせる社会」をつくるために、古典的な研究だけで
はなく、板橋区や東京都と協力して現実世界をより良
く変える斬新な研究活動をしています。 

例えば高島平地区では4年前から、高齢住民7,000 
名を対象とした超大規模疫学研究をした後に、高島平
団地事務所の隣に、誰でも訪れて自由に過ごすことが
でき、医師や保健師や心理士が常駐する場『ココから
ステーション』（住所：東京都板橋区高島平2-32-2-
105）を作りました。そこでは、地域住民の仲間づく
りと助け合い、専門家への相談、認知症の方の集い、
家族の集い、講演会、専門家同士の情報交換などが行
われています。 

 

岡村 毅  氏 
東京都健康長寿医療センター研究所 
自立促進と精神保健研究チーム  

 

 
５.ココから 
ステーション 

 

た。どういうことかというと、「適切な医療」の
ためには、「適切な時期に、適切な医療機関の、
適切な診療科に行く」ということが必要です。そ
してその基礎には「人に頼る（信頼）」と「自分
を大切にする（尊厳）」があるのです。これは住
み続けられるまちづくりによって強化されるでし
ょう。 

今後も板橋区民の健康のために、行政との協働
を一層深めていきたいと思います。 

 
 

高島平『ココからステーション』ホームページ 
https://www.facebook.com/t.cocokara.st/ 
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東京都健康長寿医療センターによる『認知症未来社会創造センター』の取組 

  

東京都健康長寿医療センターは、令和２（2020）
年度に認知症未来社会創造センターを開設しました。
この事業は、東京都の「未来の東京」戦略ビジョンに
示されている「認知症との共生・予防推進プロジェク
ト」に位置づけられています。その目標は、「認知症
のリスクを減らし、認知症になってからも尊厳と希望
をもって暮らせる社会」を創出することにあります。 

 

 

くりだします。 
こうした研究を進めるとともに、東京都健康長寿

医療センター研究所では、既に板橋区にお住まいの
皆さまのご協力を得て、「お達者健診」や「高島平
こころとからだの健康調査」などの調査を継続的に
実施しておりますが、これらのデータを長期的に分
析するシステムを確立し、将来の認知機能の低下、
生活機能の低下、認知症の発症や認知症の進行に影
響を及ぼすリスク因子のチャートを作成し、自治体
の保健事業などに活用できる仕組みをつくりだしま
す。さらに、認知症になってからも、尊厳と希望を
もって、安全・安心な暮らしを送ることができる
「認知症フレンドリー社会」の創出に向けた総合的
な研究を実施します。東京都健康長寿医療センター
は、認知症未来社会創造センターの開設によって、
板橋区や東京都、そして世界の健康長寿未来社会の
創造に寄与することができるよう、さらなる努力を
続けてまいります。皆様のご支援ご協力のほど、ど
うぞよろしくお願い申し上げます。 

 

▶認知症未来社会創造センターとは 

認知症未来社会創造センターホームページ  

https://www.tmghig.jp/research/team/ninchi/ 

 

▶今後取り組みたいこと 

この目標を達成するために、認知症未来社会創造セ
ンターでは、東京都健康長寿医療センターの病院と研
究所で蓄積されている様々なデータを統合した大規模
データベースを構築し、他の大学・研究機関・企業等
とも協働しながら、認知症の様々な原因疾患の病態を
明らかにする研究や新たな治療薬を開発する研究を進
めます。また、原因疾患を診断するための簡便な血液
検査、AI を活用した画像診断の支援システム、地域の
中で認知症の気づきや早期支援を促進する AI 会話ツ
ールを開発し、東京都内のどこに暮らしていても、質
の高い認知症の診断や治療を可能とする社会環境をつ 

 
 

 
6.認知症未来 

社会創造センター 
 

 

認知症未来社会創造センター 
Integrated Research Initiative 
for Living Well with Dementia 

 

 

粟田 主一 氏 
・東京都健康長寿医療センター研究所  

副所長 
・認知症未来社会創造センター  

センター長  

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

調査なくして訪問なし、訪問なくして相談なし、相談なくして福祉なし！』 

 

  

Ｑ： 新型コロナウイルス感染症による活動への 
影響はありましたか？ 

 

Ｑ：民生委員・児童委員として、地域福祉活動に 
かける想いを教えてください！ 

 

Ｑ：コロナ禍での板橋区の高齢者の現状はどうで 
しょうか？ 

 

Ａ：これまで続けてきた、「高齢者見守り調査」や「熱
中症注意喚起」について、感染予防の観点から令和 2
（2020）年度は中止としてはどうかとの意見もあり
ました。しかしながら、板橋区民生・児童委員協議会
では、このような時こそ民生委員・児童委員の訪問活
動が大切であると考え、区と協議して実施時期をず
らし、マスクやフェイスシールドの着用、アルコール
消毒などの感染予防対策を行ったうえで、対面での
対話を極力避けた形での訪問を区の全地域で実施し
ました。訪問した高齢者の皆様からは大変喜ばれ、こ
れからの訪問も期待していますとのお声もいただき
ました。 

  
Ａ：日本の高度経済成長期以来の核家族化の結果は、

「高齢者のみ世帯」や「ひとり暮らし高齢者世帯」の
極端な増加として現れ、板橋区もその例外ではあり
ません。新型コロナウイルスの蔓延下において、高齢
者と既往症のある者が罹患した場合の高死亡率が認
識され、高齢者は家に閉じこもりがちになり、運動不
足や社会とのコミュニケーション不足から、身体的
にも精神的にもフレイル状態の進行が顕著になって
います。 

 
 

Ａ：私たち板橋区の民生委員・児童委員は、誰もが安
心して住み続けることができる地域を実現するため
「高齢者見守り調査」をきっかけに、訪問すること
で相談いただくことのできる信頼関係を築き、相談
から必要な福祉サービスや支援につなげていきま
す。『調査なくして訪問なし、訪問なくして相談な
し、相談なくして福祉なし！』、高齢者の見守り調査
こそが、板橋区の高齢者福祉行政の礎となることと
信じ、誇りを持って今後もこの見守り活動を継続し
ていきます！！ 

  

相田 義正 氏 
板橋区民生・児童委員協議会 
会長 

 
○新型コロナウイルス感染症の拡大により、外出の自粛

による高齢者への影響などについて、地域の最前線で
活躍されている板橋区民生・児童委員協議会の相田会
長に、コロナ禍での高齢者の見守りや地域活動への想
いを伺いました。 
 

 
7.高齢者見守り 

ネットワーク 
 ～ ～板橋区民生・児童委員協議会の見守り活動について ～ 
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在宅・訪問医療の現場から見る地域密着型サービスへの期待 

 

Ｑ：在宅・訪問医療を行う立場から、板橋区版ＡＩＰ
に対するお考えをお聞かせください。 

 

Ｑ：板橋区版ＡＩＰが掲げる在宅医療・介護連携を推
進するために地域密着型サービスが今後果たすべ
き役割などをどのようにお考えになっていますか。 

 

Ｑ：板橋区役所前診療所は在宅・訪問医療を行う診療
所ということですが、先生の普段の活動内容につ
いて教えてください。 

 

Ａ：自分がこの診療所に入った 18 年前に比べ、多くの
現場や多職種の方々が集う会で、ケアマネジャーや訪
問看護ステーションなどの方が自分の立場や相手の
立場をよく理解して、お互いを尊重しながら話し合え
ているので、地域として成熟していると感じます。こ
れから地域全体が高齢化していく中では、地域住民の
方や自治会などを巻き込み、在宅医療について真剣に
考えていかなくてはなりません。その中で、医者は薬
を処方するだけではなく、その地域で生活し続けるた
めの知恵などの助言をする、いわゆる「社会的な処方」
を行うことがこれからの我々医師の大きな役割と思
っています。 

 

Ａ：当院は、平成８（1996）年に島田潔院長が開院した
板橋区とその周辺の城北地区で訪問診療を中心に行
っている診療所です。700 名以上の患者さんに対する
診療を行っていて、私はがんの方や慢性呼吸不全で人
工呼吸器をされている方だけでなく、様々な疾患で通
院が困難な約 170 名の方の訪問診療をしています。ま
た、認知症サポート医として、認知症でお困りの方の
お宅への訪問や在宅医療に関わる医師・看護師・介護
職の方々とチームになって一般のお宅に知見を拡げ
ることなどを行っています。また、行政による会議体
等に参加した際は、医師の立場で意見を伝えていま
す。 

 

Ａ：ひとり暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯への支援
や家族が働いている世帯等にとって、柔軟に宿泊サー
ビスの利用ができる小規模多機能型居宅介護等が充
実していくことは、今後も家族という形態を維持する
うえで重要になると思います。これからは、医師やケ
アマネジャーがサービスへの理解を深め、病院の療養
相談室等に対して広く情報提供を行うことなどによ
って、最期まで住み慣れた住まいで、という選択肢を
選べるようになっていくことが望ましいと考えます。 

 

鈴木 陽一 氏 

・板橋区役所前診療所副院長 
・板橋区医師会理事 
・板橋区地域密着型サービス 

運営委員会副委員長 

 長きにわたり板橋区の在宅・訪問医療を支えてこら
れた鈴木医師に板橋区版ＡＩＰに対するお考えと地域
密着型サービスへの期待についてお話を伺いました。 

 

 
８.地域密着型 

サービスの整備 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

絵本を通した ゆるやかなつながり 

 

  

📖 自主グループではどのような活動をされて 
いますか？ 

 

📖 読み聞かせボランティアを始めて良かった！
と思うことはなんですか？ 

 
📖 この講座に応募したきっかけは？ 

 

板橋区にはいたばし絵本館(※)もありますし、私た
ちの活動を通して“絵本のまち板橋”を盛り上げていき
たいですね。  ※いたばしボローニャ子ども絵本館 
 

仕事を完全リタイアする年に、たまたま「広報いた
ばし」の受講者募集の記事を見かけました。昔から読
み物が好きでしたし、読み聞かせに認知症予防の効果
があるということを知って関心を持ちました。 
 

シニアの絵本読み聞かせ講座を 
修了し、読み聞かせボランティア 
として活動を続けている、仲宿在 
住の村石さんにお話を伺いました。 
 

 
９.シニアの絵本の 

読み聞かせ講座 
 

村石 貢一 さん 

何より、新しい仲間ができたことです。この歳にな
ると、新たに人と出会う機会はあまりありませんか
ら。あとは、絵本を介して「ああでもない、こうでも
ない」と、いろいろな話ができること。ゆるやかなつ
ながりを持ちつつ、お互いを尊重できる関係が心地い
いですね。読み聞かせの活動の場は、練習の成果を発
揮できる場でもあり、大きな充足感を得られます。年
齢を理由に、新しいことを始めるのをためらう方は多
いかもしれませんが、私は「物事を始めるのに遅すぎ
ることはない」と考えています。元気なうちは、どん
どん新しいことに挑戦して、前向きに生活を楽しみた
いですね。 
 

講座の内容はとても充実していて満足でした。読み
聞かせの活動を続けたいと思うようになりましたが、
たまたま第１期生だったので、その後の活動の場を新
たに作る必要がありました。同期生と協力し合い、ど
うにか立ち上げた自主グループも６年目に入りまし
た。時が経つのは早いですね。 
 

 

月 1～2 回程度、小学校や児童館、特別養護老人ホ
ームなどを訪問し、読み聞かせをしています。 

その他に読み聞かせイベントを企画したり…読み聞
かせ技術の向上のため毎月勉強会も行っています。 
 

📖 シニアの絵本読み聞かせ講座を受けてみて 
どうでしたか？ 
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フレイル予防センターの取り組みーフレイルでも快適に過ごせる社会をめざして 

                   

▶今後に向けて 
 

▶ポイント 

フレイルの対策は、運動、食事、社会参加、病気の
治療が 4 つの柱です。「高齢者の保健事業と介護予防
の一体的な実施」を推進するために、「後期高齢者医療
制度の健康診査（いわゆるフレイル健診）」が令和２
（2020）年度から始まっています。「フレイル健診」
はフレイルと関係した質問票によって、フレイルの高
齢者を早期に発見し、高齢者特有の健康上の問題点を
見出すことができます。フレイル予防センターでは、
板橋区や板橋区医師会と連携しながら、高齢者が「通
いの場」などの地域サービスや運動、栄養サポート、
原因となる病気の治療を受けられるような枠組みを
検討していきます。また、フレイル予防のカリキュラ
ムを加えた介護予防運動指導員や在宅・クリニックで
フレイル・介護予防のための栄養指導を行う栄養士の
養成も行いたいと考えています。高齢者が身近な場所
で健康づくりに参加できるようお手伝いをしていき
たいと考えていますので、どうぞよろしくお願い申し
上げます。 

 
 

高齢化の進展により、フレイルは今後も増加するこ
とが見込まれています。適切な医療ケアでフレイル状
態は改善すると言われていることから、早期診断は超
高齢化社会の課題の一つです。 

こうした状況を踏まえ、東京都健康長寿医療センタ
ーの医療、研究部門が一体となってフレイル予防の取
組を推していくため、フレイル予防センターを設立し
ます。 

フレイルへの理解と対応力の向上を目的とした「フ
レイルサポート医」の資格を創設し、研修により「フレ
イルサポート医」を養成します。さらに、東京都健康長
寿医療センターが関連学会と連携し、途切れることな
くサポートできるよう、地域における体制づくりに貢
献していきます。 

 

 
11.後期高齢者の  

健診(フレイル健診) 
 

荒木 厚 氏 
東京都健康長寿医療センター 
副院長  
フレイル予防センター長 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

自分とまちを元気にする！フレイルサポーター 

―どのようなときに活動のやりがいを感じますか？ 

 

―コロナ禍で活動休止状態ですが、今後も活動を 
継続したいですか？ 

 

―フレイルサポーターになろうと思ったきっかけは？ 

 

 藤井：測定会の場で知り合って、仲良くお話しされ
ている方たちを見たときですね。「２回目の測
定会も来ましょうね」という言葉を聞くとうれ
しくなります。地域でのつながりが増えること
は、フレイル予防にも好影響ですから。 

 

佐藤：フレイル研究の第一人者でいらっしゃる IOG(東
京大学高齢社会総合研究機構)の飯島先生の講演会
などでフレイルについて学んできました。健康管
理士の資格を活かして、区民の方に何か健康に関
することを発信していければと思ったのがきっか
けです。 

藤井：通っていたグリーンカレッジでフレイルについ
て学び、社会参加が健康維持に大きな影響がある
ことを知りました。もともと 70 歳になったら仕 
事を辞めると決めていたところに養成講座の募集
…タイミングも良かったですね。 

 

二人：もちろん！ 
佐藤：このような状況だからこそ、フレイル予防事

業が必要なんです。 
藤井：自分の生活や体に無理のない程度に、続けて

いきたいですね。 
 

フレイルサポーター養成講座を修了し、フレイルチ
ェック測定会の運営を通して区民の健康寿命延伸にご
尽力いただいている佐藤さん(東山町在住)と藤井さん
(高島平在住)にお話を伺いました。 

 

 
10.フレイル 

   サポーター 
 

―  
 

 
佐藤：私は健康管理士会などで健康について学ぶ機会も

多いのですが、測定会にいらっしゃる方と実際にお
話しすると、テレビの情報などから間違った認識を
お持ちの方が結構いらっしゃいます。 
だからこそ、しっかり勉強して正確な情報を確実に
伝えられるサポーターでありたいと思いました。  
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３ 成年後見制度利用促進（板橋区成年後見制度利用促進基本計画） 

（１）計画策定の背景  

成年後見制度は、認知症や障がいなどの理由で判断能力が不十分なため、自分ひとり

では、契約や財産管理などをすることが難しい方に代わって行う後見人などを選任し、

その方の権利を守り、保護・支援する法的な制度で、平成 12（2000）年４月１日から

開始されました。 

平成 28（2016）年５月には「成年後見制度の利用の促進に関する法律」（平成 28 年

法律第 29 号）が施行され、基本的人権を享有する個人としてその尊厳が重んぜられ、

意思決定の支援が適切に行われるとともに、自発的意思が尊重されるべきこととされ

ています。 

また、平成 29（2017）年３月には成年後見制度利用促進基本計画が閣議決定され、

区市町村に対しても、成年後見制度の利用促進に関する施策についての基本的な計画 

を定めるよう努めることとされました。 

成年後見制度は権利擁護を担う制度の一つであり、支援の必要な方が安心して生活

を送ることができるよう、本人の権利を守る制度です。 

板橋区社会福祉協議会では、平成 17（2005）年度から権利擁護いたばしサポートセ

ンターを設置・運営し、権利擁護に関する支援業務を区と連携して行っています。 

権利擁護支援は国際社会共通の目標であるＳＤＧｓの「誰一人取り残さない」という

社会にも通じるものであり、区は、成年後見制度について施策を進めるため、「板橋区

成年後見制度利用促進基本計画」を策定し、制度の利用促進に取り組みます。 

 

（２）計画の位置づけ 

「板橋区成年後見制度利用促進基本計画」は、「成年後見制度の利用の促進に関する

法律」第 14 条で規定する市町村の講ずる措置となる基本的な計画に相当します。 

また、「高齢者保健福祉計画」に包含され、他の個別計画との連携・調整を図ってい

きます。 

 

（３）計画の対象 

「板橋区成年後見制度利用促進基本計画」は、認知症高齢者や障がい者など成年後見

制度を必要とする全ての区民を対象とします。 

 

（４）計画の期間 

計画期間は、「板橋区高齢者保健福祉・介護保険事業計画 2023」に合わせて、令和

３（2021）年度から令和５（2023）年度までの３年間とします。 

  

施策の柱❸ 
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（５）成年後見制度の概要 

成年後見制度は、大きく分けて、「任意後見制度」と「法定後見制度」の２つがあり

ます。 

任意後見制度は、本人に十分な判断能力があるうちに、判断能力が不十分となった場

合に備えて、あらかじめ本人自らが選んだ人（任意後見人）に代理権を与えることを契

約で結んでおく制度です。 

一方、法定後見制度は、本人の判断能力に応じて、家庭裁判所によって、成年後見人

等（成年後見人、保佐人、補助人）が選ばれる制度です。 

なお、選任される成年後見人等は、家族等の親族後見人、第三者である弁護士・司法

書士・社会福祉士等の専門職による専門職後見人、社会福祉法人等の団体が後見人に就

任する法人後見、身近な地域の人が後見人に就任する社会貢献型後見人（市民後見人）

などに分類されます。 

 任意後見制度 法定後見制度 

制度の概要 本人が十分な判断能力を有する時に、あ

らかじめ、任意後見人となる者や将来そ

の者に委任する事務（本人の生活、療養

看護及び財産管理に関する事務）の内容

を定めておき、本人の判断能力が不十分

になった後に、任意後見人がこれらの事

務を本人に代わって行う制度 

本人の判断能力が不十分になった後に、

家庭裁判所によって選任された成年後

見人等（成年後見人、保佐人、補助人）

が本人を法律的に支援する制度 

本人の判断能力に応じて、「後見」、「保

佐」、「補助」の３つの制度がある。 

申立手続 

①本人と任意後見人との間で、本人の生

活、療養看護及び財産管理に関する事

務について任意後見人に代理権を与

える旨の契約（任意後見契約）を締結 

→この契約は、公証人が作成する公正

証書により締結する必要がある。 

②本人の判断能力が不十分になった後

に、家庭裁判所に対し、任意後見監督

人の選任の申立てを行う。 

家庭裁判所に後見等の開始の申立てを

行う必要がある。 

申 立 を す る

こ と が で き

る人 

本人、配偶者、四親等内の親族、任意後

見人となる者 

本人、配偶者、四親等内の親族、検察官、

市町村長など 

成 年 後 見 人

等、任意後見

人の権限 

任意後見契約で定めた範囲内で代理す

ることができるが、本人が締結した契約

を取り消すことはできない。 

制度に応じて、一定の範囲内で代理した

り、本人が締結した契約を取り消すこと

ができる。 

後 見 監 督 人

等（注）の選任 
全件で選任される。 

必要に応じて家庭裁判所の判断で選任

される。 

（注）後見監督人等＝法定後見制度における後見監督人、保佐監督人、補助監督人 

任意後見制度における任意後見監督人 

資料：厚生労働省「成年後見制度の現状」より 
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（６）国の現況 

① 申立件数について 

成年後見関係事件（後見開始、保佐開始、補助開始及び任意後見監督人選任事件）の

申立件数は、平成 30（2018）年に過去最高の 36,549 件を記録しましたが、全体的な

傾向としては、ほぼ横ばいで推移しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

資料：最高裁判所「成年後見関係事件の概況（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月）」より 

 

 

② 申立人と本人との関係について 

申立人については、本人の子が最も多く全体の約 22.7％を占め、次いで市区町村長

（約 22.0％）、本人（約 18.6％）の順となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：最高裁判所「成年後見関係事件の概況（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月）」より 
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平成28年

（34,249件）

平成29年

（35,737件）

平成30年

（36,549件）

令和元年

（35,959件）

後見開始

保佐開始

補助開始

任意後見監督人選任

 

親族 20,060

(56.3%)

親族以外
8,939

(25.1%)

本人
6,641

（18.6%）
配偶者

1,732

親
1,777

子
8,084

(22.7%)
兄弟姉妹
4,355

その他親族
4,112

法定後見人等
551

任意後見人等
550

検察官
1

市区町村長
7,837

(22.0%)
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③ 申立の動機について 

主な申立の動機としては、預貯金等の管理・解約が 40.6％と最も多く、次いで身上

保護が 21.8％となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：最高裁判所「成年後見関係事件の概況（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月）」より 

 

 

④ 成年後見人等と本人との関係について 

成年後見人等（後見人、保佐人及び補助人）と本人との関係について、親族以外が成

年後見人等として選任されたのは、全体の約 78.2％となっており、親族が成年後見人

等として選任された約 21.8％を上回っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：最高裁判所「成年後見関係事件の概況（平成 31 年 1 月～令和元年 12 月）」より 

 

40.6%

21.8%

10.5%

9.2%

7.9%

4.0%

2.5%

3.4%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

預貯金等の管理・解約 （30,405件）

身上保護 （16,357件）

介護保険契約 （7,906件）

不動産の処分 （6,920件）

相続手続 （5,958件）

保険金受取 （2,986件）

訴訟手続等 （1,883件）

その他 （2,561件）

 

親族
7,779 

(21.8%)

親族以外
27,930 

(78.2%)

配偶者
631 

親
566 

子
4,092 

兄弟姉妹
1,170 

その他親族
1,320 

弁護士

7,763 司法書士

10,539 

社会福祉士

5,133 

社会福祉協議会
1,241 

税理士
53 

行政書士
976 

精神保健福祉士
26 

市民後見人
296 

その他法人
1,722 

その他個人
181 
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（７）区の現況 

① 対象者の推計 

区における要介護（要支援）認定者の認知症高齢者自立度によると、成年後見制度に

よる支援を必要と推定される認知症高齢者は増加傾向にあり、令和元（2019）年度の

時点で、見守り又は支援が必要な認知症高齢者は 14,030 人となっています。 

障がい分野では、知的障がい者数と精神障がい者数も増加傾向にあります。 

 

表①-1 認知症高齢者数の推移                           （単位：人） 

年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

自立度Ⅰ以上 15,858 16,520 17,065 17,704 18,594 

自立度Ⅱa 以上 11,853 12,430 12,918 13,321 14,030 

※各年度 4 月 1 日現在 

※自立度Ⅰ：何らかの認知症を有するが、日常生活的には、ほぼ自立している状態 

自立度Ⅱa 以上：日常生活に支障を来すような認知症状があり、見守り又は支援を必要とする状態 

 

表①-2 知的障がい者・精神障がい者数の推移                （単位：人） 

年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

知的障がい者※ 3,623 3,730 3,856 3,957 4,011 

精神障がい者※ 3,793 4,093 4,411 4,775 5,184 

※統計上、障害者手帳所持者を障がい者として計上 
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② 成年後見制度の利用状況 

区に住民票がある人による東京家庭裁判所に対する新規成年後見申立件数は、令和

元（2019）年中は、192 件あり、そのうち後見類型での申立は 128 件で、全体の約

66％を占めています。 

  

表②-1 成年後見申立件数             （単位：件） 

年度 平成 28 年 平成 29 年 平成 30 年 令和元年 

後見開始 151 158 135 128 

保佐開始 23 17 31 46 

補助開始 3 11 9 8 

任意後見監督人 3 7 5 10 

計 180 193 180 192 

 資料：東京家庭裁判所による区市町村別申立件数等調査結果より   

 

 

区では、成年後見制度の利用にあたり、家族や親族等による申立が期待できない方に

対しての区長による申立や、後見人等に対する報酬を負担することが困難な方に対し

ての報酬助成を行っています。 

なお、区長による申立件数や報酬助成件数はほぼ横ばいであり、令和元（2019）年

度は区長申立が 51 件、報酬助成が 51 件となっています。 

 

表②-2 区長申立件数の推移                        （単位：件） 

年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

高齢者 45 49 61 45 50 

知的障がい者 8 4 1 1   1 

精神障がい者 0 3 1 0 0 

計 53 56 63 46 51 

 

表②-3 報酬助成件数の推移                      （単位：件） 

年度 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

高齢者 33 33 38 48 32 

知的障がい者 6 6 8 8   8 

精神障がい者 5 7 10 8 11 

計 44 46 56 64 51 

   ※報酬助成件数は、各年度の新規と継続対象者の総数 
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③ 成年後見制度に関する区調査の結果 

区は、令和元（2019）年 11 月に介護保険ニーズ調査等（総回答人数 4,687 人）を

実施しました。その結果、成年後見制度の認知度については、内容まで大体知っている

人は全体の 23.6％にとどまっています。 

また、成年後見制度の利用意向については、制度を既に利用している・利用してもよ

い・一部なら任せてもよい人は合計で 29.1％でした。 

成年後見制度の相談窓口の認知度では、相談窓口を知っている人は 11.4％でした。 

 

表③-１ 成年後見制度の認知度                    （単位：人） 

 回答数 構成比 

内容まで大体知っている 1,107 23.6％ 

聞いたことはあるが内容まで知らない 1,968 42.0％ 

知らない 1,219 26.0％ 

無回答 393 8.4％ 

合計 4,687 100％ 
 
 
表③-2 成年後見制度の利用意向                      （単位：人） 
 回答数 構成比 

既に利用している 99 2.1％ 

利用してもよい 876 18.7％ 

一部なら任せてもよい 388 8.3％ 

利用したくない 910 19.4％ 

わからない 1,992 42.5％ 

無回答 422 9.0％ 

合計 4,687 100％ 

 

表③-3 成年後見制度の相談窓口の認知度 

 回答数 構成比 

知っている 533 11.4％ 

知らない 3,646 77.8％ 

無回答 508 10.8％ 

合計 4,687 100％ 

 

 

 

 

 

 

 

 

▶知っている窓口（複数回答） 

・地域包括支援センター（おとしより相談センター） 267（30.3％） 

・権利擁護いたばしサポートセンター（社会福祉協議会） 120（13.6％） 

・家庭裁判所（後見センター） 192（21.8％） 

・法テラス  43（4.9％） 

・専門職（弁護士・司法書士等） 219（24.8％） 

・その他 25（2.8％） 

・無回答 16（1.8%） 
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（８）区と権利擁護いたばしサポートセンターとの連携 

権利擁護いたばしサポートセンターは、板橋区社会福祉協議会が平成 17（2005）年

度に設置・運営し、区が運営費を補助している成年後見制度の推進機関です。権利擁護

いたばしサポートセンターは、権利擁護に関する総合相談や専門職による専門相談、金

銭・書類管理などの地域福祉権利擁護事業（※）を実施するとともに、区と連携し、成

年後見制度の区長申立の支援や理解促進などを行っています。 
 

【現状の連携体制及び申立の流れ】 

 

 

 

 

 

 

 

①本人申立

　⑦後見報酬付与 ⑥報酬請求

①親族申立

②選任・指導監督

④報酬付与申立

⑤報酬額決定

　①区長申立

　

　⑥後見報酬費用の助成

　　（低所得者等のみ）

     ③後見活動 

・利用相談（権利擁護総合相談・専門相談）

・本人・親族申立支援
・区長申立における区との連携

・社会貢献型後見人候補者の活動支援

・法人後見の受任
・制度周知（講演会・パンフレット等）

・運営委員会・連絡会の開催
・地域福祉権利擁護事業

（東京都社会福祉協議会からの委託)(※) など

権利擁護いたばしサポートセンター

・利用相談、制度周知

・区長申立の実施

・後見報酬費用の助成

・権利擁護いたばしサポートセンター
運営費助成

など

・後見人の選任（審判）

・後見人への指導監督

・後見人への報酬付与審判の
申立による報酬額決定

など

本人（利用者）の判断能力が不十分な方

後見人

家族 親族

専門職

弁護士 司法書士

社会福祉士

など

【 専門職団体 】

・弁護士会

・司法書士会

・社会福祉士会 など

【 地域の関係機関 】

・地域包括支援センター（おとしより相談センター）
・福祉関係者

・医療機関

・町会・自治会、民生委員・児童委員 など

連 携

助 成

連

携

家庭裁判所

連

携

連

携

区

・・
・

・

など

（※）地域福祉権利擁護事業（日常生活自立支援事業） 

区内で在宅生活をされている、認知症の症状や物忘れのある高齢者の方、知的障が

い、精神障がいなどのある方で、判断能力が十分でない方に対して、福祉サービスの

利用援助や日常的な金銭管理支援等を行うことにより、地域において自立した生活が

送れるように支援する事業です。東京都社会福祉協議会からの委託により実施されて

おり、成年後見制度との密接な連携が求められています。 
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（９）施策目標 

「板橋区成年後見制度利用促進基本計画」は、「板橋区高齢者保健福祉・介護保険事

業計画 2023」の基本理念、基本方針等を踏まえ、３つの施策目標を定め、具体的に取

り組みます。       
 

  

  

 

 

    
 

 

 
 

誰もが住み慣れた地域で地域の人々と支え合いながら、尊厳を持って生活を継続し 

ていくためには権利擁護による支援が必要です。特に、認知症高齢者や障がい者の方

が、判断能力が不十分となった時にサポートを受けられる仕組みが成年後見制度であ

り、その支援を必要とする方にとって、使いやすく、身近な制度であることが重要です。 

制度の利用につながる相談対応の充実や適切な成年後見人等候補者の推薦、制度利 

用の負担軽減など、本人にとって使いやすく、望ましい制度の運用に取り組みます。 

 

① 相談対応の充実（区・権利擁護いたばしサポートセンター） 

権利擁護の専門機関として、権利擁護いたばしサポートセンターが、本人や親族、福

祉関係者や医療機関等からの相談を総合的に受け、必要に応じて関係機関と連携し、本

人の成年後見制度利用等の支援を行います。 

区は、権利擁護いたばしサポートセンターと連携して、相談対応の充実を図っていき

ます。 

 

② 適切な後見人等候補者の推薦（権利擁護いたばしサポートセンター） 

成年後見制度の利用に際しては、本人の意向の確認とともに、必要な支援内容を十分

に把握し、財産管理のみでなく、身上保護も重視した、適切な成年後見人等候補者の推

薦を行います。 

 

 

 

②-１ 親族等申立の後見人等の受任者調整 

 

事業概要 

本人及び親族の申立の相談について、現在、権利擁護いたばしサポートセンターで

は、制度の手続きの説明や必要に応じて関係機関の紹介を行っています。今後、成年

後見制度利用対象者の増加を見据え、親族等申立について、後見人等の受任者(親族後

見人等を含む)調整や支援会議の実施等の運用体制の整備を図ります。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

親族等申立の 

後見人等の受任者調整 
運用体制の整備 

 

目標１ 利用者が安心できる制度の運用 

 

目標２ 地域連携の仕組みづくり 

 目標３ 制度への理解促進 

目標１ 利用者が安心できる制度の運用 

 

３つの施策目標 
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③ 制度利用の負担軽減（区） 

認知症等により物事の判断能力が不十分で、家族や親族等からの支援が得られない

方に対しては、権利擁護に関する調整会議を経て、区長が審判申立手続きを行います。 

また、利用者が成年後見人等への報酬を負担することが困難な場合、区が助成するこ

とにより、必要な方が必要なときに制度を利用できるよう支援します。 

 

 

 
 

 

 
 

 

① 権利擁護支援の地域連携ネットワーク構築（区・権利擁護いたばしサポートセン  

ター） 

成年後見制度は必要とする方の本人らしい生活を守るための制度です。成年後見人

は本人の意思を最大限に尊重する必要がありますが、成年後見人が単独で、本人の意思  

を判断することが難しい場合には、本人の身近な支援者であるケアマネジャー等を含

めた「チーム」による意思決定支援が必要です。「チーム」は成年後見人を孤立させな

いことにもつながります。 

また、これらを主体的に進めていく機関が必要であり、その機関を中心とした地域の

ネットワークを構築し、地域全体で成年後見制度の利用促進の醸成を図っていくこと

が重要です。 

区は、令和３（2021）年度から権利擁護いたばしサポートセンターを、国の成年後

見制度利用促進基本計画に定められている地域連携ネットワークの中心となる中核機

関（※）と位置づけ、高齢者や障がい者の権利擁護と成年後見制度利用促進に向けた取

組を推進していきます。 

  

 

③-1 区長による審判請求手続き（区長申立事務） 

 

【重点事業】 

 

事業概要 
成年後見制度の利用が必要であると認められる方で、家族や親族等による申立が期

待できない場合に、区長が家庭裁判所に後見開始等の審判請求手続きを行います。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

区長申立事務件数※ 62 件 64 件 66 件 

※高齢者と障がい者の総件数 

 

③-2 後見報酬費用の助成 

 

【重点事業】 

 

事業概要 
成年被後見人等で、低所得や資産等の事情により、後見人等への報酬を負担するこ

とが困難な方に区が助成します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

後見報酬費用の助成件数※ 65 件 70 件 75 件 

※高齢者と障がい者の総件数 

 

目標２  地域連携の仕組みづくり 
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ア チームによる意思決定支援 

必要に応じて、本人に身近な親族、福祉・医療・地域等の関係者と後見人がチームと

なって日常的に本人を見守り、本人の意思や状況を継続的に把握し、必要な対応を行う

体制をつくり、支援を行っていきます。 

 

イ 国の成年後見制度利用促進基本計画に基づく協議会の開催 

個々のケースに対応する「チーム」に対し、法律や福祉等の専門職や関係機関等が適

切な支援を行えるよう、課題の検討や連携強化・協力体制の構築を目的とした会議（協

議会）を開催します。 

 

図表 板橋区成年後見地域連携ネットワーク 

 

 

（※）中核機関 

「中核機関」とは、権利擁護支援の地域連携ネットワークの中核となる機関のこと

で、「地域における連携・対応強化の推進役としての役割」を担います。 

「広報機能」「相談機能」「成年後見利用促進機能」「後見人支援機能」の４つの機能

が求められ、この４つの機能を担うことで、「不正防止の効果」を発揮することも期

待されます。 

 

 

　

成年後見チーム

高齢者・障がい者施設

（入所・通所）

相談支援専門員

医療機関

介護サービス事業者

障害福祉サービス事業者

地域包括支援センター
(おとしより相談センター)

金融機関

民生委員・児童委員、

ボランティア

中核機関
権利擁護いたばし
サポートセンター東京都 家庭裁判所

板橋区成年後見制度
利用促進基本計画に
基づく協議会(仮称)

ケアマネジャー

リーガルサポート

東京支部(司法書士会)

ぱあとなあ東京

（社会福祉士会）

弁護士会

東京都行政書士会

板橋公証役場

民生委員・児童委員

家族、親族

消費者センター

基幹相談支援センター

(障がい者）

いたばし生活・仕事

サポートセンター

板橋区

福祉事務所

健康福祉センター

本人 後見人等

税理士会

・成年後見制度に関する広報・相談 ・申立支援
・権利擁護チームの支援 ・後見人への定期的な支援
・社会貢献型後見人候補者の活動支援・後見人受任者調整
・協議会の事務局 ・ 地域福祉権利援護事業との連携

社会保険労務士会

精神保健福祉士協会

板橋区成年後見地域連携ネットワークイメージ
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② 後見人の担い手の確保（権利擁護いたばしサポートセンター） 

団塊ジュニア世代が 65 歳となり、高齢世代がさらに高齢化し、困窮化、孤立化が見

込まれる令和 22（2040）年を見据え、成年後見制度の需要に対応していくためには、

後見人の担い手の確保が求められています。 

親族等が後見業務を行う場合には、安心して業務に取り組むことができるよう、日常

的な相談に応じるなど定期的に活動を支援する体制を整備します。 

また、地域資源を活用した社会貢献型後見人（市民後見人）については、社会福祉協

議会に既に登録されている社会貢献型後見人候補者に対し、継続研修の実施を通して

後方支援を行います。 

その他、社会福祉法人等が、長期にわたって成年後見制度を利用する可能性のある方

など制度が必要な区民に対し、団体として受任する法人後見があります。 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

  

②-１ 親族後見人等への定期支援 

 

【重点事業】 

 

事業概要 
親族後見人等の孤立や不安などを解消し、後見等業務に取り組みやすくできるよう

定期的に活動を支援する体制を整備します。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

親族後見人等への 

定期支援 
運用体制の整備 

 

②-２ 社会貢献型後見人（市民後見人）候補者の活動支援 

 

【重点事業】 

 事業概要 

平成 26（2014）年度まで、東京都で実施していた社会貢献型後見人の研修修了者

で、板橋区社会福祉協議会に登録されている社会貢献型後見人候補者に対し、研修会

を通して、知識やスキルの向上を図りつつ、成年後見制度の利用支援を地域で行う人

材として支援していきます。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

研修会の実施 ３回 ３回 ３回 
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成年後見制度を必要とする方がいても、本人や親族、福祉関係者等が制度について知

らない、理解が十分でない、利用に対して不安があるなどの理由から、制度の利用につ

ながっていない場合が見受けられます。 

権利擁護いたばしサポートセンターは、成年後見制度による支援を必要とする方が、

安心して制度を利用できるよう、講演会やリーフレット、ホームページの活用等、多様

な広報事業を通して、制度の周知と正しい理解の促進を図るとともに、区民生活におけ

る制度の定着を推進していきます。（区・権利擁護いたばしサポートセンター） 

 

 

 

 
 

 

  

区民及び支援関係者への普及啓発 

 

【重点事業】 

 

事業概要 
区民に向けての弁護士等の専門職による講演会の実施や、事業者等の区民関係機関

に向けての権利擁護事業の説明会を実施し、周知啓発を行います。 

指標 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

区民向け講演会の開催回数 ２回 ２回 ２回 

支援関係者向け 

説明会の開催回数 
10 回 10 回 10 回 

 

目標３ 制度への理解促進 
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４ その他関連施策等 

（１）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

国（厚生労働省）は、団塊ジュニア世代が高齢者となる令和 22（2040）年までに健

康寿命の延伸を図ることを目的とした取組の一つとして、介護予防と生活習慣病等の

疾病予防・重症化予防を一体的に実施することを重点取組分野としています。 

わが国の医療保険制度においては、75 歳に達すると、それまで加入していた国民健

康保険等から後期高齢者医療制度の被保険者に移行しますが、各種の保健事業につい

ては、各保険者の責任において実施しているため、適切に継続されていませんでした。

また、75 歳以降の保健事業は広域連合が主体となり、介護予防の取組は区市町村が主

体となっているため、各々の健康状況に一体的に対応できていないという課題があり

ます。 

この課題解決に向けて、令和元（2019）年５月に「健康保険法等の一部を改正する

法律」（令和元年法律第９号）が公布され、令和２（2020）年度から区市町村による高

齢者の保健事業と介護予防等の一体的な実施が推進されることとなりました。今後、医

療・介護・健診情報を一元管理するＫＤＢ（国保データベース）システムを活用し、地

域の健康課題を分析したうえで、通いの場等を主とした介護予防・日常生活支援総合事

業と健康保険の保健事業の一体的な実施を検討していきます。 
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資料：厚生労働省 高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン第 2 版 

※フレイルとは要介護状態に至る前段階として位置づけられるが、身体的及び精神的に多面的な問題を抱え

やすく、自立障がいや死亡を含む健康障がいを招きやすいハイリスク状態 
 

○主な事業 

① 糖尿病重症化予防事業（拡充） 

【事業概要】 

〇医療機関受診勧奨 

前年度特定健康診査等受診者（40 歳から 74 歳までの国保加入者）で、基準に該

当した糖尿病疑いの未受診者・受診中断者を対象に実施していましたが、75 歳以上

の後期高齢者医療制度の被保険者にも拡充し、電話で受診を勧奨します。 

〇予防指導 

前年度特定健康診査等受診者（40 歳から 74 歳までの国保加入者）で、基準に該

当した糖尿病性腎症疑いの者を対象に実施していましたが、75 歳以上の後期高齢者

医療制度の被保険者にも拡充し、重症化予防プログラムを実施し、自分で体調管理を

できるように促し、重症化を遅らせます。 

 

② フレイル健康診査 

【事業概要】 

〇質問票の作成 

国民健康保険特定健康診査及び後期高齢者医療健康診査は、メタボリックシンド 

ロームに着目していましたが、フレイル等の高齢者の特性を把握するため、75 歳以

上の後期高齢者医療制度の被保険者に対しての質問票を新たに作成します。 
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区では、ＫＤＢ（国保データベース）

システムにより高齢者の医療・健診・

介護情報等を一括して把握できます。

質問票の情報に、システムが抽出した

医療・健診・介護情報を組み合わせる

ことで、高齢者の健康状況や日常生活

を多面的に捉えることが可能となり

ます。 

質問票の回答結果はＫＤＢシステ

ムに収載され、細分化された地区別分

析、全国集計との比較、経年変化、性・

年齢別の分析など様々な角度からの

分析が可能となり、地域における健康

課題を整理・分析することができるよ

うになります。 

整理・分析した情報を併用し、高齢

者に必要な重症化予防事業等のハイ

リスクアプローチ、通いの場への専門

職が関与するポピュレーションアプ

ローチの実施や医療機関受診につな

げ、地域で高齢者の健康を支えます。 

 

フレイル健康診査 
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（２）介護人材の確保・育成・定着支援と介護現場の負担軽減 

① 介護を取り巻く環境 

高齢化の進行によって介護を必要とする高齢者の増加が続き、国の推計では令和７

（2025）年には約 55 万人の介護人材が不足すると見込まれています。前計画期間に

おいても、国や東京都、区を含めた各自治体では介護人材の確保を重要事項と捉え、連

携した取組を実施してきました。 

しかし、介護関連職種の有効求人倍率は、依然として全職業平均を大きく上回る水準

で推移しており、介護現場での人材不足は深刻さを増しています。区では約１万人の介

護従事者が働いていますが、令和元（2019）年度に実施した板橋区介護サービス事業

所調査でも、人材不足により新規利用者の受入れを断ったことが「ある」と回答した事

業所の割合は、訪問系19事業所で 57.6％、居宅介護支援事業所で 41.1％に上っていま

す。 

地域における質の高い介護サービスの安定的な供給は、地域包括ケアシステムを支

える重要な要素です。今後、労働人口の減少が急速に進んでいく中で、介護保険制度を

持続させ、地域での高齢者の自立した生活を支援していくためには、今まで以上に総合

的な人材確保の取組や介護現場の負担軽減が求められています。 

② 人材の確保・育成・定着支援 

これまで区では、総合事業における生活援助訪問サービス従事者の確保支援事業や、

令和２（2020）年度からは介護職員初任者研修課程受講料助成事業を開始するなど、

人材確保に対する取組を実施してきました。 

第８期計画期間においては、生活援助訪問サービス従事者確保支援事業を介護に関

する入門的研修及び就労相談会事業に拡充して実施するなど、元気高齢者をはじめと

する多様な人材に介護分野の担い手として活躍してもらえるよう、人材の裾野を広げ

る取組をさらに進めていきます。 

裾野を広げる取組としては、介護の仕事の魅力ややりがいを知ってもらうことも重

要なことから、小中学生から高齢者まで幅広い世代を対象とした情報発信や働きかけ

のあり方を検討していきます。 

③ 介護現場の負担軽減 

人材の確保と並行して、専門知識を持つ介護人材が利用者のケアに集中でき、質の高

いサービスを提供できる環境の整備が必要です。国や東京都が実施する支援事業の周

知を強化して、介護事業所における業務仕分けや介護ロボットの導入、外国人人材、Ｉ

ＣＴ機器の活用を後押しするとともに、各介護事業所におけるキャリアパスの確立や

処遇改善加算の取得など労働環境の整備に向けた支援も検討していきます。 

また、介護分野で働く人材が利用者やその家族から感謝され、やりがいを持って働き

続けられるよう、今後も国や東京都と連携して、人材確保と負担軽減の両面から総合的

な取組を進めていきます。 

さらに、地域における助け合い・支え合いの活動を拡げていくことも、高齢者が介護

サービスだけに頼らない自立した生活を送る一助となり、人材不足の緩和にもつなが

っていきます。認知症サポーターや生活支援を担うボランティアの育成など、地域にお

ける相互扶助の取組を進め、高齢者を含めたあらゆる世代の参加を促していくことで、

高齢者が支えられる側だけでなく担い手にもなる地域づくりをめざしていきます。  

 
19 訪問系：訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、予防訪問、訪問入浴介護 

施策の柱❻ 
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○第 8 期計画期間における主な取組 

人材確保事業 

介護職員初任者研修課程受講料助成事業 

介護に関する入門的研修及び就労相談会事業 

福祉修学資金貸付制度 

人材育成支援事業 

主任ケアマネジャー支援事業 

介護サービス従事者研修 

福祉用具研修 

人材定着支援事業 介護サービス従事者勤続表彰事業 

介護現場の負担軽減 介護分野の文書に係る負担軽減に向けた具体的取組 

 

▼人材確保事業 

1-1 介護職員初任者研修課程受講料助成事業 

【事業概要】 

介護職員初任者研修課程は、介護の仕事をするうえで最も基本的な知識・技術を学ぶ

研修で、修了者は身体介護を含めた介護業務を行うことができるようになります。 

区では令和２（2020）年度から、介護職員初任者研修課程を修了し、一定期間継続

して区内介護事業所で就業している方に対して、受講料の助成を行っています。 

令和元（2019）年度に実施した板橋区介護サービス事業所調査では、事業所が区に

求める人材確保施策として「資格取得時の費用補助の充実」が最も多かったため、第８

期計画期間においても本助成事業を継続し、介護人材の確保や育成を図っていきます。 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 

助成件数 22 件 22 件 22 件 

 

1-2 介護に関する入門的研修及び就労相談会事業 

【事業概要】 

介護に関する入門的研修は、これまで介護に関わりがなかった方に入門的な知識や

技術を学んでもらい、不安なく介護分野に就労してもらえるよう、後押しすることを

目的に創設されました。 

区では平成 30（2018）年度から生活援助訪問サービス従事者養成研修を実施し、 

介護の担い手を増やす取組を進めてきましたが、令和３（2021）年度からは研修カリ

キュラムを拡充し、介護に関する入門的研修として実施していきます。 

元気高齢者や子育てが一段落した方など、より幅広い層の方に研修を受講してもら

えるよう、周知に力を入れていくとともに、研修修了後には区内の訪問型・通所型サー

ビス事業所との就労マッチング支援を行って介護分野への就労を支援します。 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 

サービス従事者 30 人 30 人 30 人 

  

拡 充 

継 続 

継 続 

継 続 

継 続 

拡 充 

継 続 

継 続 
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1-3 福祉修学資金貸付制度 

【事業概要】 

社会福祉士、介護福祉士など対象となる 6 職種の学校、養成施設*に在学又は入学許

可を受けている区民の方で、経済的理由により修学困難な方に対し、無利子で修学等に

必要な資金を貸し付け、福祉分野での修学を支援します。卒業後、区内の医療施設・福

祉施設*5 年間継続して勤務することで、修学資金の返還は全額免除になります。 

（*には対象外施設があります） 

 ○対象職種：社会福祉士、介護福祉士、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、 

歯科衛生士 

                      

▼人材育成支援事業 

2-1 主任ケアマネジャー支援事業 

【事業概要】 

ひとり暮らしや認知症高齢者の増加に伴い、多方面に課題を抱える支援困難な方が

増加していることから、ケアマネジメントスキルの高いケアマネジャーの育成が求め

られています。 

区では地域包括支援センター（おとしより相談センター）や板橋区主任介護支援専門

員協議会と連携・協働し、研修や連絡会を通じて、ケアマネジメント力の向上や医療・

介護連携の推進など、主任ケアマネジャーが中心となって、地域における包括的・継続

的ケアマネジメントが実践できる体制づくりを支援していきます。 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 
主任ケアマネジャー研修 

主任ケアマネジャー連絡会 

3 回 

2 回 

3 回 

2 回 

3 回 

2 回 

 

 

2-2 介護サービス従事者研修 

【事業概要】 

介護保険サービスやケアの質の向上をめざし、居宅介護支援事業、訪問・通所・入所

介護事業、住宅改修関連事業に携わる従事者のスキルアップを図る研修を実施します。

研修の実施にあたっては感染症予防対策を行うとともに、規模の縮小や研修形態の見

直し、オンライン研修の導入などを検討していきます。 

①ケアマネジャー研修（新任研修・現任研修） 

②介護職員研修（新任研修・中堅研修・認知症ケア研修） 

③住宅改修関連事業者研修（住宅改修を多職種が連携して進めるための基礎知識） 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 
ケアマネジャー研修 

介護職員研修 

住宅改修関連事業者研修 

３回 

３回 

１回 

３回 

３回 

１回 

３回 

３回 

１回 
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2-3 福祉用具研修 

【事業概要】 

福祉用具専門相談員、ケアマネジャー、リハビリテーション専門職など、福祉用具の

相談を受ける職員のスキルアップに向けた研修を実施します。 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 

研修 １回 １回 １回 

 

▼人材定着支援事業 

3-1 介護サービス従事者勤続表彰事業 

【事業概要】 

永年にわたり介護サービスを通して区民に貢献してきた、他の模範となる方に対し、

区長から表彰状を贈呈し、顕彰する事業です。 

令和元（2019）年度には出産・育児・介護などを経て復職した方など、より幅広い

人材に対する勤労意欲の向上や定着につながる取組となるよう、対象要件の見直しを

行いました。今後も、経験豊富で質の高い介護職や医療職の方々に区内事業所で永く活

躍していただくための側面支援を続けていきます。 

指標 令和 3 年度 令和４年度 令和５年度 

被表彰者数 75 人 77 人 79 人 

 

▼介護現場の負担軽減 

4-1 介護分野の文書に係る負担軽減に向けた具体的取組 

【事業概要】 

介護分野の人材不足が深刻化する中で、質の高い介護サービスを安定して供給して

いくためには、専門知識を持つ限られた人材が利用者のケアに集中できるよう、介護現

場における業務の仕分けと効率化を進めていくことも重要です。 

介護保険事業の運営に伴い、国、指定権者20、保険者（東京都・板橋区）、介護サー

ビス事業者の間でやり取りされる文書を削減し、事務手続に係る負担の軽減を図って

いくことも、業務効率化に向けた取組の一つとして検討が進められてきました。 

区においても、国から示された①簡素化、②標準化、③ＩＣＴ等の活用の３つの観点

に従って、指定申請・報酬請求・指導監査に係る文書の内容を精査し、前計画期間中か

ら文書事務に係る負担軽減に向けた取組を進めてきました。 

第８期期間においても取組を継続し、介護従事者が介護に集中できる環境整備を進

めていきます。 

 

  

 
20 指定権者：事業所の開設許可を出す自治体。区が指定権者となっているサービスには地域密着型サービス、居宅介護

支援、介護予防支援、総合事業の訪問型サービス・通所型サービスがある。 
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負担軽減に向けた文書量削減の具体的な取組 

種類 国が示す取組項目 具体的な取組 
実施状況 

（予定年度） 

指

定

申

請

・

報

酬

請

求 

簡
素
化 

押印及び原本証明の見直し 

・「変更届書」、「廃止・休止・辞退届」
の見直し 

令和３年度 
以降検討 

・原本証明は求めない 実施済 

提出方法（持参・郵送等）の見直し ・原則郵送とする 実施済 

人員配置に関する添付資料の簡素化 

・総合事業における人員配置書類を一
部不要とする見直し 

令和２年度 
実施済 

・人員配置基準に該当する資格者証の
写しのみ必要とする 

令和３年度 
実施 

従事者の勤務体制及び勤務形態一覧表
様式例の簡素化 

・国が提示予定（令和２年度中）の参
考様式に則った見直し 

令和３年度 
実施 

施設・設備・備品等の写真の簡素化 
【指定申請のみ】 

・最小限の必要写真の精査を実施 
令和３年度 

実施 

（特定）処遇改善加算の申請様式の簡
素化【報酬請求のみ】 

・国が提示している一本化した計画
書、報告書様式の使用開始及び同様
式をホームページに公開 

実施済 

変更届の頻度等の取扱い見直し 

・国の見直し案（令和２年度中）に  
則った見直し、簡素化を実施 

令和３年度 
実施 

併設事業所や複数指定を受ける事業所
に関する簡素化 

更新申請時に求める文書の簡素化 

標
準
化 

H30 省令改正・様式例改訂の周知徹底 
・H30 省令改正・様式例改訂に即した

変更（全サービス） 
実施済 

様式例の整備 
（総合事業、加算の添付書類等） 

・国の様式例整備（令和２年度中）に 
則った見直しを実施 

令和３年度 
実施 

Ｉ
Ｃ
Ｔ 

申請様式のホームページにおける 
ダウンロード 

・編集可能な Excel ファイル形式にて 
申請様式を公開（全サービス） 

実施済 

ウェブ入力・電子申請 

・国が既存の「介護サービス情報公表 
システム」を活用した入力項目の標
準化とウェブ入力の実現可能性等を
検討し方針を出す（令和２年度中） 

・国が上記検討に併せて各都道府県が 
所有する事業者情報の管理を行うシ
ステムとの連携可能性について検討
（令和２年度中） 

※上記検討方針を踏まえ、区での実現 
可能性を検討する 

令和３年度 
以降検討 

データの共有化・文書保管の電子化 

指

導

監

査 

簡
素
化 

実地指導に際し提出する文書の簡素化 
・重複資料の提出を求めないこと 
・既提出文書の再提出不要 

実施済 

指導監査の時期の取扱い見直し 
・適切な事業所運営の担保を前提に、 

実地指導の頻度等についての見直し
を令和２年度中に国が実施予定 

方向性が 
示され次第 

速やかに実施 

標
準
化 

標準化・効率化指針を踏まえた 
実地指導 

・国が示す７項目に即した実地指導 実施済 

Ｉ
Ｃ
Ｔ 

実地指導でのペーパーレス化・画面上
での文書確認 

・ＩＣＴで書類を管理している事業所
における、ＰＣ画面上での書類確認 

実施済 

データの共有化・文書保管の電子化 
・令和 2 年度中に国が指定申請におけ

るウェブ入力・電子申請と併せて検
討を行う 

令和３年度 
以降検討 
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（３）災害や感染症に対する備え 

① 災害に対する備え 

令和元（2019）年の台風 15 号・19 号をはじめとして、近年頻発する豪雨災害など

の自然災害の経験は、災害への備えの意識を再確認させました。 

また、区内で 65 歳以上の人口は 13 万人を超え、全体の 23％以上を占めており、

一人では避難することが困難な「避難行動要支援者」も増加傾向にあります。 

区においては、風水害災害への備えとして災害対策基本法（昭和 36 年法律第 223

号）に基づき、総合的な防災計画である板橋区地域防災計画を定め、荒川氾濫時を想定

したハザードマップの作製及び区民への周知を行っているところです。しかし、ハザー

ドマップで想定する被害区域は広域で、発災直後に行政のみによる要配慮者の安否確

認及び避難誘導は難しいため、「自助・互助・公助」の連携が欠かせないものとなって

います。 

一方、地震や風水害などの自然災害の脅威に備え、高齢者の生活を守るための準備も

重要です。区では避難行動要支援者を支援するために名簿を作成し、避難行動要支援者

のうち同意を得られた方の名簿に関しては住民防災組織、民生委員、警察署といった避

難支援を実施する組織・機関へ提供しています。また、指定避難所における生活に特別

な配慮を要する要配慮者を受け入れる二次避難所としての福祉避難所を指定し整備を

進めています。さらに、高齢者福祉施設における災害時のＢＣＰ（事業継続計画）の整

備・避難確保計画の作成及び避難訓練の実施を通して要配慮者の安心・安全の確保に取

り組んでいきます。 

② 感染症に対する備え 

令和元（2019）年 12 月に発生した新型コロナウイルス感染症も高齢者の保健福祉

にとって脅威となっています。高齢者は感染した際の重症化リスクが高いことから、感

染予防の徹底が何よりも大切であり、高齢者施設等ではクラスターの発生を防ぐ取組

が重要です。区では、介護事業所の感染予防策の強化を支援するため、希望する特別養

護老人ホーム等の入所系施設に感染予防の専門家を派遣する取組及び介護サービス施

設を対象としてＰＣＲ検査などの感染症対策を実施した場合の経費を支援する事業を

令和２（2020）年 12 月から開始しました。今後も介護事業者と連携を取りながら、

感染拡大予防に有益な情報の提供や研修の実施など、状況に応じた支援を検討してい

きます。 

また、外出を控える高齢者が増えることによって、体力の低下や認知症状の進行、孤

立化も懸念されています。新型コロナウイルス感染症が高齢者の心身機能に及ぼす影

響についての調査分析や自宅でできる介護予防についての情報提供、オンラインを活

用した講座の実施など、新しい生活様式下での介護予防事業や地域づくりのあり方に

ついても検討を進めていきます。 

なお、令和２（2020）年度における新型コロナウイルス感染症の影響を受けた介護

事業所への支援については、第６章 186 ページに記載しています。 

 


