
多元的パートナーシップで構築する在宅ケアの推進多元的パートナーシップで構築する在宅ケアの推進

～ 平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア（在宅ケア）推進事業における
福祉［介護］ 療 連携 取 組

～ 平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア（在宅ケア）推進事業における
福祉［介護］ 療 連携 取 組福祉［介護］と医療の連携の取り組み ～福祉［介護］と医療の連携の取り組み ～

北部保健福祉事務所栗原地域事務所北部保健福祉事務所栗原地域事務所北部保健福祉事務所栗原地域事務所
栗原保健所 成人・高齢班

市 川 知 子

北部保健福祉事務所栗原地域事務所
栗原保健所 成人・高齢班

市 川 知 子



プロロ グ Ⅰプロロ グ Ⅰプロローグ Ⅰプロローグ Ⅰ

平成２０年度まで 平成２１年度から

○県全体の ○栗原地域の取り組み

取り組み ※企画班担当

○県全体の ○栗原地域
り組 り組

平成１９年４月

「がん対策基本法」施行

取り組み の取り組み

※
成人高齢班
担当

○県全体の ○栗原地域の取り組み

取り組み ※企画総務班担当



プロロ グ Ⅱプロロ グ Ⅱプロローグ Ⅱプロローグ Ⅱ

県組織としての特性
県組織としての特性

【保健所の特性】

• A

○県の全体の ○栗原地域

１ 公衆衛生専門機関としての機能栗原市
平成１７年４月に

取り組み 取り組み

※成人高齢

2 健康データの収集機能
平成１７年４月に
１０町村が合併

班担当
３ 監視指導の機能

• -
４ ネットワークづくり機能

１市に１事務所

5 複数の自治体を所管しており、
自治 較自治体間に関する比較する視点



事業を通して見えてきた事業を通して見えてきた事業を通して見えてきた
栗原地域でくらす高齢者の思い
事業を通して見えてきた
栗原地域でくらす高齢者の思い栗原地域でくらす高齢者の思い栗原地域でくらす高齢者の思い

「家族や地域の人とのつながりを継続「家族や地域の人とのつながりを継続家族や地域の人との ながりを継続
しながら，住み慣れた場所で生活して
いきたい

家族や地域の人との ながりを継続
しながら，住み慣れた場所で生活して
いきたいいきたい。」いきたい。」



栗原市高齢者福祉計画，第４期介護保険事業計画策定資料栗原市高齢者福祉計画，第４期介護保険事業計画策定資料



平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア
（在宅ケア）推進事業展開の背景（在宅ケア）推進事業展開の背景

栗原地域でくらす高齢者の

「家族や地域 人と ながりを継続
栗原地域でくらす高齢者の

「家族や地域 人と ながりを継続「家族や地域の人とのつながりを継続
しながら 住み慣れた場所で生活して
「家族や地域の人とのつながりを継続
しながら 住み慣れた場所で生活してしながら，住み慣れた場所で生活して
いきたい。」という思いを実現する取り

しながら，住み慣れた場所で生活して
いきたい。」という思いを実現する取り
組み。組み。

◇宮城県高齢者虐待対策事業◇宮城県高齢者虐待対策事業
◇認知症ケア専門サポート事業◇認知症ケア専門サポート事業



宮城県高齢者虐待対策事業宮城県高齢者虐待対策事業宮城県高齢者虐待対策事業宮城県高齢者虐待対策事業

平成１８年度当時平成１８年度当時 ：平成１７年度～平成１９年度（３ケ年計画）

○圏域内のネットワークの構築と処遇困難事例の検討

○ネットワークの構成員等の技術向上研修

○その他必要な事業 （栗原地域の場合、住民に対する啓発）



平成１８年度の栗原市の状況平成１８年度の栗原市の状況平成１８年度の栗原市の状況平成１８年度の栗原市の状況

【 市役所の状況 】

○高齢者虐待防止対策
の担当部署がない。

※本庁と支所の役割分
担も明確になってい
ないない。

○地域包括支援センタ
ーに委託する業務内容
が明確になっていない。



栗原管内の高齢者虐待防止対策の構築栗原管内の高齢者虐待防止対策の構築

◎事業の最終年

平成１８年度 平成１９年度 平成２０年度

◆ 栗原市が主体
となり高齢者虐待
防止対策を展開

◇栗原市高齢者虐
待対応マニュアル

◇施策合意形成の
ための栗原市３課
合同会議の開催

◇栗原市の高齢者
虐待対策が定着す
るため 展開

完成

○一般住民に高齢者
虐待防止と地域の見

（栗原市と２ｶ年
計画で目標設定）

マニュアル作成の検討
るための展開

○地域包括支援センタ
ー・支所・栗原市本庁

虐待防止と地域の見
守りについて啓発

・講演会開催
・オリジナルパンフット

マニュアル作成の検討

◇市役所内部の役
割分担を明確にす

支所 栗原市本庁
などの対応職員の技術
強化研修（１回/2ケ月）

○管内の全介護保険事

の作成と配布

○マニュアルを実践
できるための対応

割分担を明確にす
るためのワーク
ショップの開催

業所（居宅・施設）を
対象に，高齢者虐待の
発生のメカニズムから
予防について理解し，

できるための対応
職員研修の実施
※特に窓口対応職員の
技術強化

本庁・支所・地域包括
支援センターの役割の明
確化
・様式作成

各事業所毎の対応を構
築できることをねらい
として６回シリーズで
研修を実施

○介護保険事業所へ
の啓発
・介護保険集団指導

様式作成
・対応フロー図の作成
・窓口の明確化と高齢者
虐待に係る意思決定組
織の構築

平成２１年度

事務が北部へ

や実地指導での啓発
・オリジナルパンフレッ
トの配布と設置。

・窓口対応職員の技術研
修の実施



成果［気付き］成果［気付き］ 高齢者 望む暮らし成果［気付き］成果［気付き］ 高齢者の望む暮らし
が続けられる取り組み

⇒地域全体が健康で
対応職員は， ケース支援を通し

各年代における健康の姿を描けた いられる取り組み各年代における健康の姿を描けた

家族ひとりひとりが
自分の望む生き方を
している

高齢者が望む
暮らしを続けて
いる

している。

事業展開す
いる。

栗原地域の
高齢者虐待防止対策

栗原地域の
高齢者虐待防止対策

ることで，家
族や地域の
関係性から

地域住民が 自ら

高齢者虐待防止対策高齢者虐待防止対策 関係性から
問題を解決
していく体験
をする

サービス提供者が
健康でいる。

地域住民が，自らの
健康を守る手立てを知
ると同時に地域全体の

をする。

健康でいる。
※バーンアウトしない健康を守り育てる手立

てを知っている。



認知症ケア専門サポ ト事業認知症ケア専門サポ ト事業認知症ケア専門サポート事業認知症ケア専門サポート事業

平成１８年度当時

○認知症専門相談

○認知症ケア調整専門サポート

○認知症介護関係機関従事者 修○認知症介護関係機関従事者研修



平成１７年４月に１０町村が合併平成１７年４月に１０町村が合併

平成１８年の栗原市の状況

○認知症高齢者対策の担当課（係）が明確○認知症高齢者対策の担当課（係）が明確
にない。

○平成１７年度まで基幹型在宅支援セン○平成１７年度まで基幹型在宅支援セン
ターが取り組んできた活動を継続及び進
行管理する部署がなくな た行管理する部署がなくなった。



栗原管内の認知症高齢者対策の再構築
～ 認知症高齢者に係るワークショップ ～

栗原管内の認知症高齢者対策の再構築
～ 認知症高齢者に係るワークショップ ～～ 認知症高齢者に係るワークショップ ～～ 認知症高齢者に係るワークショップ ～

【 目 的 】【 目 的 】

認知症高齢者とその家族が住み慣れた地域で安心して
くらしていくために 地域の要となる地域包括支援センくらしていくために，地域の要となる地域包括支援セン
ターが拠点（情報センター機能及び地域の連携づくり）
となり 管内の認知症高齢者の状況を明確にし 在宅でとなり，管内の認知症高齢者の状況を明確にし，在宅で
くらしている認知症高齢者の支援体制の整備とネット
ワークの構築を図るワークの構築を図る。



認知症高齢者に係るワークショップ認知症高齢者に係るワークショップ認知症高齢者に係るワークショップ認知症高齢者に係るワークショップ

【 目 標 】【 目 標 】

○認知症高齢者を早期発見するしくみがある。

○認知症高齢者の家族及び支援者が適切な対応がとれるよ認 高齢 家族及 支援 切な対 れ
うになる。

○認知症高齢者の身近な相談窓口機能が強化される。

○地域ぐるみで認知症高齢者に関する誤った知識からくる
否定的な感情や偏見が減少するしくみができ 認知症高否定的な感情や偏見が減少するしくみができ，認知症高
齢者とその家族を地域全体で支援できる。



【 実施方法（平成１８年度）】
ステップ１

現在（平成１８年度）の地域包括支援センター単位の認知症高
齢者に係るサ ビスメニ の整理齢者に係るサービスメニューの整理

ステップ２

認知症高齢者対策に係る課題の抽出

ステップ３

認知症高齢者に係る地域のあるべき姿の確認

ステップ４

栗原地域の現状とあるべき姿のギャップの確認

○地域包括支援センター単位の認知症高齢者のサービスマップ

○認知症高齢者サービスに係るパンフレット



認知症高齢者に係るワークショップの結果認知症高齢者に係るワークショップの結果認知症高齢者に係るワ クショップの結果認知症高齢者に係るワ クショップの結果

単一職種や機関だ
けでは解決できない
と思っていた解決の

多職種・多機関と話し合
うプロセスが合意形成を構築

と思っていた解決の
糸口がみえた。



認知症高齢者対策事業再構築の推移認知症高齢者対策事業再構築の推移

平成１８年度 平成１９年度 平成２０年度

◎栗原市で医療
体制も含めて本
庁内の検討が開

◎栗原市も主体
的に動き始める。◇施策合意形成

のためのワーク 庁内の検討が開
始する。

◇栗原市と協働

◇栗原市と協働
で体制整備Ⅰ

住民とつくる認知

のためのワ ク
ショップ開催

※栗原市と認知症高 ◇栗原市と協働
で体制整備Ⅱ

○住民とつくる認

知対策事業Ⅱ

住民とつくる認知

症対策事業の展開Ⅰ
全地域包括支援

センター単位に啓

※栗原市と認知症高
齢者に係る課題の整
理と方向性について
確認

知対策事業Ⅱ
住民に対する全

体啓発講話と全地
域包括支援センタ

発のロールプレイ
とワークショップ

※住民200人参加
認知症の方と接し

◎年度末に認知
症対策が栗原 ーがファシリテー

ターを実施しての
ワークショップ開催
○栗原市本庁と「認

認知症の方と接し
たことのない方が多
く参加（併せて市で
も５00人規模の講
演会とボラ テ ア

症対策が栗原
市の強化事業と

なる。（市長が参加
○栗原市本庁と「認
知症になっても地域
で安心して暮らせる
まちづくり」検討会

演会とボランティア
育成・登録開始）

しての市役所内研修会
開催。当保健福祉事務

所も参加。）

平成２１年度
事務が北部へ

唯一いた精神科医が
不在となる。



住民とつくる地域づくり
～地域力を引き出す展開～

栗原だから実現
できる地域力

体 感

【医療現場の声】
認知症の外来処置

や入院は，各種のリ
クがある 病院で

【介護現場の声】
認知症がある

と通院や入院を
受け入れてもら

スクがある。病院で
受け入れ困難な場合
もある。

えないことがあ
る。



栗原保健福祉事務所（保健所）栗原保健福祉事務所（保健所）

在宅ホスピスケア推進事業在宅ホスピスケア推進事業

○体制整備（会議など）○体制整備（会議など）

○人材育成（研修会・事例検討会）○人材育成（研修会・事例検討会）

○風土づくり（フォーラムなど）○風土づくり（フォ ラムなど）







栗原保健福祉事務所（保健所）栗原保健福祉事務所（保健所）

平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア
（在宅ケア）推進事業計画
平成２１年度栗原地域在宅緩和ケア
（在宅ケア）推進事業計画（在宅ケア）推進事業計画（在宅ケア）推進事業計画

○栗原地域在宅緩和ケア推進連絡会議○栗原地域在宅緩和ケア推進連絡会議

○ショートスティ等受け入れ体制整備事業



国勢調査人口資料







栗原管内の病院数
５ケ所［ベッド数：605床］

県立 １ヶ所
市立 ３ヶ所
民間 １ヶ所

人口動態調査より



８割強の方
が在宅療養をが在宅療養を
希望

2005 日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団調査



患者 ズと医療サプライのミ チ患者 ズと医療サプライのミ チ患者ニーズと医療サプライのミスマッチ患者ニーズと医療サプライのミスマッチ

患者ニーズ 医療サプライ



栗原地域在宅緩和ケア推進連絡会議

医療を中心と た連携
栗原地域在宅緩和ケア推進連絡会議

医療を中心と た連携医療を中心とした連携医療を中心とした連携
病診 診診

医療資源
病診・診診

連携

医療資源
が少ない。 限られた医療資源しかない。医療

サービスだけで，在宅療養を支援する
のは限界。

患者情報の患者情報の

一元化

○連絡様式

病院・診療所・介護保険事業所
の連携
○入院・退院時の連絡体制○連絡様式

管内の医療の連携体制は

○入院 退院時の連絡体制

栗原地域は，地域全体の高齢化
率が高いため 著しく家族介護力

管内の医療の連携体制は
充実してきた。

率が高いため，著しく家族介護力
が低い。退院先がない。

訪問看護

推進
住民への啓発

介護サービスを提供している
職種や機関が，医療に関する
技術と理解を深めて在宅療養

の推進
住民 発 技術と理解を深めて在宅療養

に協力してほしい。



ショートスティ受け入れ体制整備事業ショートスティ受け入れ体制整備事業ショ トスティ受け入れ体制整備事業ショ トスティ受け入れ体制整備事業

医療連携の視点のみで「介護」と「医療」の連携を構築するのは限界医療連携の視点のみで「介護」と「医療」の連携を構築するのは限界

○ケースカンファレンスで在宅療養のイメージが共有できない

○退院時カンファレンスでケースの今後のくらし（生き方）が共有できない

【医療の立場】【医療の立場】

福祉［介護］は，もっと医療技術
学んでほしい

【介護の立場】

医療と連携をとるのは難しい

栗原地域で医療依存度の高い方が
在宅療養が可能になるための手立在宅療養が可能になるための手立
てを，福祉現場で検証する。 福祉［介護］

だけが学べば良だけが学べば良
いのだろうか



「福祉［介護］」が「医療」と連携するための提言「福祉［介護］」が「医療」と連携するための提言福祉［介護］」が 医療」と連携するための提言
をショートスティの現場から発信する。

（ ）

福祉［介護］」が 医療」と連携するための提言
をショートスティの現場から発信する。

（ ）（短期入所療養介護・短期入所生活介護）（短期入所療養介護・短期入所生活介護）

スタッフ
スタッフ 介護

スタッフ 看護

相談員

ショートスティ ショートスティショ トスティ
［療養介護・生活介護］

ショ トスティ
［療養介護・生活介護］



作業部会１回目作業部会１回目

療養介護 生活介護療養介護

介護

相談看護 相談看護

ショートステイサービス

人員基準：・夜間の配置人数
・医師，看護師の人数



作業部会２回目作業部会２回目作業部会２回目作業部会２回目



作業部会３回目作業部会３回目作業部会３回目作業部会３回目



ＩＣＦ（国際生活機能分類）モデルＩＣＦ（国際生活機能分類）モデル （（20012001））
障害をあるがままに認め 支える方策を検討する障害をあるがままに認め 支える方策を検討する
ＩＣＦ（国際生活機能分類）モデルＩＣＦ（国際生活機能分類）モデル （（20012001））
障害をあるがままに認め 支える方策を検討する障害をあるがままに認め 支える方策を検討する障害をあるがままに認め、支える方策を検討する障害をあるがままに認め、支える方策を検討する障害をあるがままに認め、支える方策を検討する障害をあるがままに認め、支える方策を検討する

健康状態健康状態

心身機能心身機能 活活 動動 参参 加加

環 境 個個環 境 因 子 個個 人人 因因 子子

「ＩＣＦの理解と活用」 上田敏 著 より引用



＜生き方のプロセスを支える説明システム＞

情報提供を情報提供を 身体情報身体情報 とと の２大項目とするの２大項目とする

身体変化

生活情報生活情報

どのように身体がどのように身体が
変化するか変化するか

身体変化

社会情勢
どのようにどのように
生活が変化生活が変化

家庭変化

ICDICD ICFICF

生活 変化生活 変化
するするかか

介護保険 ・
福祉制度等

フィードバック

ICDICD ICFICF 福祉制度等

環境因子

以前と異なる生き方に対して どの
ような援助があるのか

ィ ド ック

身体状況身体状況
ような援助があるのか

生き方の再構築１ ｓｔ

２ d

生活状況生活状況

の変化のの変化の
度に内容度に内容 生き方の再構築

家族を含めた生活者の生き方を関
係者全員で協議２ nd

３ rd

度に内容度に内容
は変更さは変更さ
れるれる

生き方の再構築

生き方の再構築

生き方の再構築
４ｔｈ

係者全員で協議

倫理生き方の再構築
４ｔｈ
・・
・・
・・

スキーマ



スキーマとはスキーマとはスキーマとはスキーマとは

ある対象についてもっている概念や知識をモデル化したものある対象についてもっている概念や知識をモデル化したもの。
個人が，ある事柄をどのように構造化するか，という図式化の

機能のようなもので 記憶に基づいて形成され 本人には学習機能のようなもので，記憶に基づいて形成され，本人には学習
や経験によって形作られるものと意識されている。
信念の体系であり，基本的なその人のもつ価値観。信念の体系であり，基本的なその人のもつ価値観。

同じ出来事に直面しても 人によ て捉え方が異なるのは同じ出来事に直面しても，人によって捉え方が異なるのは，
それぞれの人のスキーマが異なっているから。
そして スキ マが形成されるときには 「記憶される体験のそして，スキーマが形成されるときには，「記憶される体験の

中で感じた感情」が刷り込まれるので，その出来事がどの様な
感情体験されたかが スキーマに影響してくる感情体験されたかが，スキーマに影響してくる。



栗原地域の福祉現場では，

高齢者虐待対策（宮城県高齢者虐待対策事業）
認知症高齢者対策（認知症ケア専門サポート事業）

をとおし

支援対象者やサービス提供職員が，それぞれ異なるスキーマを持っていること
を理解し，福祉専門職はその異なるスキーマを知るための手立てと，対象者のス
キ 沿 たケ を展開 きるよう学ん きたキーマに沿ったケアを展開できるよう学んできた。

支援対象者と支援チ ムメンバ の支援対象者と支援チームメンバーの
スキーマの違いを理解するということ
は，共感とは異なり，違いをありのま

介護知識・介護技術

まに分離した個体として相互に分かり
合うことである。このことを学び，実
践してきた。 コミュニーケションスキル践

※健康的なケアチームを展開するための※健康的なケアチ ムを展開するための
ピラミッド［基盤］

人間理解のスキル
［自己理解と他者理解］



しかし，しかし，

「福祉［介護］」と「医療」では 同じ職種で「福祉［介護］」と「医療」では，同じ職種で

あ てもスキ マが大きく異なるあってもスキーマが大きく異なる。

【「介護 「 療 解 合え 】【「介護」と「医療」の理解し合えない壁】

理解し合えるのだろうか



地域包括支援センター
ちからちから

ケアマネージャーの力
［宮城県ケアマネジャー協会栗原支部］

居宅・施設の各介護保険事業所居宅 施設の各介護保険事業所
（管理者，相談員，居宅ケースと施設入所の方のケアプラン作成）

ケアマネージメントの専門職
※日常業務で「介護と医療の連携」を実施している職種※日常業務で 介護と医療の連携」を実施している職種

栗原地域で，福祉［介護］と医療，互いの
スキーマを理解し合うための初めての試み

栗原地域で，福祉［介護］と医療，互いの
スキーマを理解し合うための初めての試みスキーマを理解し合うための初めての試みスキーマを理解し合うための初めての試み

○企画検討会○企画検討会

○従事者専門研修 Ⅰ Ⅱ○従事者専門研修 Ⅰ・Ⅱ



企画検討会［合意形成の場］企画検討会［合意形成の場］企画検討会［合意形成の場］企画検討会［合意形成の場］

地域の要となる人と組織が互
い（医療と介護）のスキーマを

地域の全ての医療・福祉
の専門職・機関が一堂に会
し 研修場面で双方（医療

い（医療と介護）のスキ マを
理解するための研修を，ともに
企画・実施・評価（Plan・Do・

S )する

し，研修場面で双方（医療
と介護）の立場を追体験
（または疑似体験）し，ス

See)する。
キーマの違いを体感する。

参集者
◇管内の全病院（５病院）
◇管内 全 護老 健施 （ 施 ）◇管内の全介護老人保健施設（４施設）
◇管内の全介護老人福祉施設の代表（６施設/８施設）
◇宮城県ケアマネジャー協会栗原支部からの推薦者（５人）◇宮城県ケアマネジャ 協会栗原支部からの推薦者（５人）
◇栗原市（健康推進課［がん対策担当部署］，介護福祉課［介護保険担当部署］）



【検討結果】【検討結果】○研修目標

それぞれの立場で，医療処置の必要な対象者（患者・ケース）の

「家に帰れる」「家に居れる」イメージが共有できる「家に帰れる」「家に居れる」イメ ジが共有できる。

○研修のモニタリング指標
講話と発表から 医療処置の必要な対象者（患者 ケ ス）の「家に帰・講話と発表から，医療処置の必要な対象者（患者・ケース）の「家に帰

れる」「家に居れる」イメージが共有できる。

・各参加者の所属する組織の役割や特徴をわかる。各参加者の所属する組織の役割や特徴をわかる。

・各参加者の所属する組織における職種毎の役割と連携についてわかる。

・各組織間の連携の在り方や協働の方向性がみえる。

○研修内容
◇専門研修Ⅰ 知識習得のための講演会

対象者：・管内の全医療機関（病院・診療所）と全介護保険事業所（居宅・施設・地域密着）

・管内と管外の関係機関（医師会・ケアマネ協会・薬剤師会など）

・栗原市（本庁・支所の関係課）

◇専門 修 キ を 解するため 講話と演習◇専門研修Ⅱ 互いのスキーマを理解するための講話と演習

対象者：・管内の全病院（５病院）
・管内の全介護老人保健施設（４施設）
管内の全介護老人福祉施設（８施設）・管内の全介護老人福祉施設（８施設）

・管内の全ケアマネージャーと栗原市の関係職員
※介護と医療の全施設が講話し，ケアマネジャーがファシリテーターをして演習（グループワーク）を実施。

行政（栗原市・保健所）は，全体マネージメント



従事者専門研修 Ⅰ［講演会］従事者専門研修 Ⅰ［講演会］

テーマ： 緩和ケアの共通言語を駆使した生活支援の
構築

講 師 ： 仙台往診クリニック院長（東北大学医学部臨床教授）

川 島 孝一郎 氏川 島 孝 郎 氏
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企画検討での全体のまとめ企画検討での全体のまとめ企画検討での全体のまとめ企画検討での全体のまとめ

職種や組織により感想に違いが出たが職種や組織により感想に違いが出たが，モ
ニタリングの各項目の研修目標は， ８割以上ニタリングの各項目の研修目標は， ８割以上
が達成されたとの結果となった。

そして 地域（圏域）全体の姿としてはそして，地域（圏域）全体の姿としては，
少ない医療職・福祉専門職，そして病院・介少 療職 福祉専門職， 院 介
護保険施設しかない栗原地域では，モデル病
院や施設のみが実施していくのではなく 地院や施設のみが実施していくのではなく，地
域がそれぞれの役割を担って一丸となり，取
り組むことが有効であるとの意見となった。



当所としての取り組み（事業展開）の当所としての取り組み（事業展開）の
今後の方向性今後の方向性

○ケース一人一人のケアチ－ムを構築していく
際に 支援対象者とともに「福祉［介護］」と「医際に，支援対象者とともに「福祉［介護］」と「医
療」が同じ土俵でカンファレンスを実施し，サー
ビ を提供できる体制を整備する取り組みをビスを提供できる体制を整備する取り組みを，
今後も継続し，展開していく。今後 継続 ， 開

○「医療」と「福祉［介護］」の専門職や機関の協○「医療」と「福祉［介護］」の専門職や機関の協
働している取り組みや活動の実際を，高齢者
とそ 家族だけではなく 広く栗原地域に住むとその家族だけではなく，広く栗原地域に住む
方々と共有する場や機会を拡充する。有 機



最 後 に最 後 に最 後 に最 後 に

身近な住民サービスは，法や制度により，市町村が
提供する役割があるが 保健福祉事務所・保健所は提供する役割があるが，保健福祉事務所・保健所は，
市町村だけではとらえきれない健康問題を専門集団と
して多元的にアセスメントし モ タリングする役割は大して多元的にアセスメントし，モニタリングする役割は大
きい。また，市町村と重層的に住民のくらしに入り込み，
住民の健康ニーズを掴み取り，県組織としての特性を
背景に，住民とともに地域づくりしていく，パートナー背景 ，住民 も 域 く く，
シップとしての活動は，今後も重要である。



御清聴ありがとうございました。御清聴ありがとうございました。御清聴ありがとうございました。御清聴ありがとうございました。


