
名張市の人口（令和５年10月1日現在）

総 数 ７５，４０８ 人
男 ３６，３１０人
女 ３９，０９８ 人

世帯数 ３４，９００ 世帯
高齢化率 ３４．１％

令和５年度保険者とかかりつけ医等の協働による
加入者の予防健康づくり事業報告会

令和6年2月22日
三重県保険者協議会

名張市

かかりつけ医と専門医、保険者の
協働による予防健康づくり事業



３つの柱 地域共生社会・地域包括ケアネットワーク推進に向けた一体的展開

（名張市）

（１）医師会等との情報連携支援
医療を切り口に
医療と地域をつなぐ
ウェルビーイングへつなぐ

（名張市）

（２）リンクワーカー研修
支援の受け手担い手の垣根を越えた
地域共生社会の推進に向けて
～人間中心性・エンパワメント・共創～

（三重県全域）

（３）社会的処方のネットワーク
プラットフォーム整備
“自治体・分野・職種を越えたつながりづくり”

“支援者の支援ネットワーク”

医師会等（名張市在宅支援実務者会議構成団体

※）・保険者・リンクワーカーの情報連携による社会
生活面の支援・生活習慣病の重症化予防
※名賀医師会、伊賀歯科医師会、伊賀薬剤師会、

名張市立病院、名張市訪問看護ステーション連絡会、
三重県介護支援専門員協会伊賀支部

〇時期：令和５年7月1日～令和６年２月28日

〇対象：全世代の住民

〇支援の流れ：
生活のしづらさを抱える患者・住民に接した名張市在宅支援
実務者会議の構成団体が、本人・家族へ支援依頼の必要性
を説明し、同意を得る
→事務局 地域包括支援センター（全世代包括支援）へ相談
支援依頼のFAX送信
→リンクワーカーを通して本人・家族への支援つなげる

〇カンファレンス（重層的支援体制整備事業支援会議を兼ね

る）：情報共有、検討（１回/２月）

メンバー／医師会医師等、名張市立病院（医師、地域連携室
等）、薬剤師会、保険者、事務局

〇在宅医療支援実務者会議
報告としくみの検討

①ステイホームダイアリー (studio-L)
交換日記の活用で新たな仲間づくりと資源創出めざす

〇対象：地域住民 約６０名

〇内容：３名１組の交換日記、対面での情報交換、ワークショッ

プ、現地実習等の開催（全７回程度）、資源の位置情報化作
業、処方先ヒアリング、多職種連携と市民連携の勉強会、
社会的処方を取り入れたモデルケースづくり

②できることもちよりワークショップ
(草の根支え合いプロジェクト)

困りごとを抱えた人を支えるネットワークづくり

〇対象：地域住民、まちの保健室、社協、市職員 等

〇内容：ワークショップ（２回程度）

③コミュニティコーピング（コレカラサポート）

社会的孤立を解消する協力型ゲーム活用の研修

〇対象：地域住民、まちの保健室、社協、市職員 等

〇内容：地域展開（随時受付 20回程度）
認定ファシリテータフォローアップ研修（２回程）
※認定ファシリテータ：まちの保健室、保健師、相談支援包括化
推進員、社協職員

①みえリンクワーカー研修」(全3回)
②「アボカドを育てる会」(1回／月)
③社会的処方推進アドバイザー派遣(1市)
④地域共生社会地域包括ケア推進 三重

フォーラム in津

〇有志コアミーティング（１回／月）

〇ネットワークへの参加呼びかけ

〇複合的・広域的な連携強化

〇社会的処方関連の普及活動（SNS等の活用）

〇情報共有・情報発信など相互啓発の活動

〇地域共生社会地域包括ケア推進

三重フォーラムin津

〇社会的処方推進アドバイザー事業

早期介入による介護予防・孤立防止
地域包括ケアネットワークの強化

仲間・つながりから新たな活動創出
誰もが活用できる資源へのアクセス

県庁、市町の縦割り越えたつながり県
内中心のつながり構築と取組継続
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・実施期間 ：令和5 年７月１日～令和6年2月28日

・対 象 ：全世代の住民

・モデル事例：社会生活面において支援が必要であると医師が判断し、情報提供の了承の得られた方（了承が得られなくて

も緊急性重篤性がある場合は本事業外において速やかに連絡をもらい支援する）

【支援の流れ】

・支援の流れ：加入者が医療機関等へ受診・来所
→「診療当の場面以外の社会・生活面支援が必要」と医師等支援者が判断（モデル事例参照）
→医師等支援者から相談することについての説明

※市役所地域包括支援センター職員が相談に乗らせていただくことについて、医師等から連絡をしてもよいか。
地域包括支援センターから患者様に直接連絡をさせていただいてもよいか確認ください。

→患者の同意・支援希望 様式①の署名欄の記入
→医師等より事務局（地域包括支援センター）へ連絡票送付（FAX様式①）

※同意がない場合や医師等の情報の追加が必要な場合は、電話にて、状況を伺います。重複した課題がみら
れる患者様ほど、同意が得られないと考えられます。各々の職種について定めている法律に基づき、守秘義
務の厳守と、個人情報の目的外利用はしないようにします。

※必要に応じて、事務局から医師等に連絡をさせていただき、面談を希望する場合もあります。
→事務局がコーディネート

本人に関する情報収集（公的制度の利用状況、まちの保健室の把握状況、高齢者実態調査や民生委員等
近隣情報の確認等）

本人へのアプローチ（リンクワーカーへの連絡調整、保険者との情報共有等）を行い、支援につなげる
→情報元へのフィードバック （FAX様式②）
→生活習慣病重症化予防及び社会生活面への相談援助につながるように地域コミュニティにおける様々な予防

健康づくりの活動を支援することで、資源を確保する。

（１） 医師会等（在宅医療・介護等連携機関）との情報連携支援

医師会等、保険者、リンクワーカーの情報連携による社会生活面の支援及び生活習慣病重症化予防の取組

名張市

3



【カンファレンスの実施】
メンバー；名賀医師会長、名張市立病院医師、相談員、薬剤師会長、保険者（名張市市民部保険年金室）、

事務局（名張市福祉子ども部地域包括支援センター）
内容 ；連携促進のための課題・情報共有、検討（１回／２か月）

※本人同意がない事例の検討も必要とするため、本カンファレンスは、社会福祉法第106条の6 重層的支援体
制整備事業における支援会議及び重層支援会議に位置付ける。

【地域特性の分析】
高齢者実態調査や特定健診・後期高齢者健診結果の分析として、かかりつけ医や健診受診の有無について集計し、健康観と

の関連を分析し、医療との連携のうえで課題やメリットの要因となっていることはあるか、地域特性等の評価する。「医師会等との
情報連携支援カンファレンス」において報告し、「医師会等との情報連携支援」対象者の判断に活用できるようにする。

【データの分析】
事業実施を通して、調査を行い、本事業を行ううえでのメリットや課題、連絡があった事例の課題特性をまとめ、報告する。

〇アプローチ開始時の支援先数とフィードバック時の支援先数の変化
〇アプローチ開始時とフィードバック時の本人の健康感のスケール変化
〇事業に協力いただいた医師数、団体数 〇事例の課題となる特性についての分析
〇情報連携の手法や医師の地域への介入結果及び個別支援内容等に関して、医療や住民側からの本事業への満足度
〇高齢者実態調査(令和2年、3年、4年度調査)よりかかりつけ医の有無、人とのつながり等、地域特性の有無
〇特定健診・後期高齢者健診結果との関連

【併せて実施すること】

〇医療機関がない行政区に地域担当医師（名張市立病院総合診療科）、まちの保健室、保健師がセットで介入し、地域づくり組織との協働により、生活

習慣病予防や感染症予防、認知症に関することなど、地域のニーズに応じた啓発講演会や座談会等を実施する。また、「医師・保健師・まち保ミー

ティング」を行い、まちの保健室や地域担当保健師が把握している社会的リスクを抱える方に関する支援相談や地域課題の共有と資源創出への検

討を行う。

〇民生委員・児童委員との連携による地域のサロン活動や、「まちじゅう元気‼リーダー」が実施する健康づくり活動などの場で、運動や栄養に関する

多様なメニューを展開しながら予防健康づくりの継続実施を支援する。
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医師会等との情報連携支援の流れ

5

地域包括支援センター（市役所内）にFAX（相談依頼）をいただくところから支援を開始
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医師会等との情報連携支援 様式

どうしても、患者様の情報連携への同意が得にくい場合や、医師等が課題に
感じていることが別にある場合は、地域包括支援センターに直接電話でご連
絡ください 地域包括支援センター 電話；０５９５−６３−７８３３

支援開始後、地域包括支援センターよりFAXにてご報告させていただきます。
必要に応じて、電話連絡や、面談をお願いさせていただくこともあります。



令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度

15件
高齢者が多く、介護保
険申請はあるものの
サービスにつながって
いない事例が多く、把
握されたときには重症
例も目立った。

10件
年齢がさまざまで背景も多様であった。介
護保険申請には本事業をきっかけにつな
がることが多かった。既存の公的サービス
利用よりも、近隣やまちの保健室、関係機
関や別医療機関、近隣の見守り支援のみ
となる事例が多かった。また、経済困窮や
生活環境の課題を重複しており同意が取
れない事例もあった。

21件
社会的課題が本人だけでなく家族も深刻であり、家族の支
援を要する事例が多くあった。地域や他機関からの把握
情報と事例が重なることもあり、医療は福祉や生活の支援
を必要とし、地域や福祉等他機関の支援者は医療とのつ
ながりを求めていることが分かった。経済困窮等の社会的
課題はすぐに解決しにくいが、体調を整え、孤立を防ぐこと
で、自らが地域や機関に支援を求め、健診受診や適切な
受診行動や地域貢献につながった事例もあった。

医師会等との情報連携支援事例の傾向 令和３・４・５年度

（依頼元） 一次医療機関：内科23例、婦人科1例、眼科1例、耳鼻科4例、総合病院3例、二次医療機関：9例、薬局：5例

（年 代） 20歳代2件、40歳代1件、50歳代6件、60歳代5件、70歳代12件、80歳代16件、90歳代4件

（世 帯） 一人暮らし18例、高齢夫婦14例、高齢者と疾患（ひきこもり）の子4例、高齢者と子2例、ひとり親子育て世帯2例、

親子とも障害1例、高齢夫婦とひきこもりの子1例、その他４例（複合家族、高齢世帯ではない夫婦等）
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8

【特 徴】 重複有 （本来の疾患受診目的以外）

本事業の同意が得られないが情報連携実施12例、本人ではなく家族からの相談依頼7例、

認知症あり16例、精神・知的・発達等の障害あり13例、経済困窮状態9例、虐待関連5例、

養育困難1例、家事等生活支障11例、治療の中断6例、生活環境不良7例、ひきこもり2例、

拒否・迷惑行為5例、家族関係の課題8例、家族がひきこもり3例、救急車多用1例、頻回受診2例

【新たにつながった公的サービス】

介護認定23例 うちサービス利用14例、拒否や経済面でサービス利用せず9例、専門病院3例、

障がい者手帳2例、生活困窮関連事業4例、家族の介護相談4例、家族の障害サービス1例、

家族のひきこもり相談2例、家庭児童相談（情報共有と助言のみ）、訪問薬剤指導、訪問看護、

特定地域包括支援センター・まちの保健室の相談継続（ほぼ全数）、

水道・市営住宅滞納等相談3例、特定保健指導、保健所（特定疾患）

【新たにつながった公的サービス以外】 家族の支援（関係再構築）、友人・近隣住民・サークル活動、

地域のラジオ体操、民生児童委員への見守り依頼と伴走、理美容院、鍼灸・マッサージ等、動物

愛護団体、獣医師、地域の有償ボランティア、ボランティア、サロン、商店、移動販売者、運動施設、

温泉施設、子ども食堂の見守り宅配（情報提供のみ）、畑仕事、ぶどう農家仲間、お寺の住職、ギター

仲間、音楽ライブ企画、カラオケ仲間、有料老人ホームの制度外利用、近隣施設に電話を借りる、

グループホーム（障害）の制度外サービス（調整のみ）、クリニックのリンクワーカー

◎ つながりの増加 医療機関の1か所 ⇒3か所～12か所

🚑💊 🐈

👬 🍱 ⛳

🏥 📗♿



9

⛳

👬

例④ 家族の社会的課題へのアプローチ

例⑤ 地域住⺠や福祉・⽣活関係機関と同時に
情報が集まり双方に支援依頼

例⑥ 特定保健指導の機会の重要性・⾼齢⺟の支援 ・ひきこもりの子の相談
（認知症・虐待） 支援になだらかに移⾏

家族関係の再構築と安全な環境づくり

薬局 + 移動販売者 薬局 + 水道 + ⽣活困窮支援
病院 + 市営住宅

本人同意が取れない、
受診中断

特定健診・保健指導
におけるアプローチ

例⑦ 医療の限界と制度のはざまでできることをもちよる

重層的支援体制整備事業支援会議の活用、多職種連携

・余命が少ない ・希望の共有と妄想から企画へ
・通院手段がない ・通院の具体的援助 ・対話重ねる
・家族の支援⼒が弱い ・家族の関係修復、課題支援
・ルール違反が多い ・医療者への代弁,関係調整
・⽣活困窮 ⽣きる希望と適切な⾏動へ🎸

🏠

🐈



【社会的課題を抱える方の実態】

〇福祉行政機関と医療機関の情報共有は、母子保健や介護保険、特定健診、がん検診、ワクチン接種、障害者

支援等各法律等に基づく委託事業等において実施されることが多いため、本人や医療機関が随時把握する社

会的な課題については救急搬送後などが多く、予防的に共有することは少ない。

〇地域包括支援センターには、本人や家族、民生児童委員等地域住民からまちの保健室経由、「名張市地域福

祉教育総合支援ネットワーク」における会議、または、居宅介護支援事業所や市役所内部署から情報提供や支

援依頼があることが多く、社会的課題を抱えるため、本人や家族が通常の治療や介護等公的支援の利用につ

なげることが困難な事例が多い。地域から孤立していることも多く、非公的な支援とつながることも難しくしている。

医療機関から直接、まちの保健室や地域包括支援センターに連絡があることは少ない。

〇地域担当保健師やまちの保健室が行う集団を対象とした健康づくり事業や通いの場（サロン等）においては参

加しにくい層が社会的課題を抱える対象であることが多い。しかし、そのような対象もかかりつけ医をもっている

ことがほとんどである。（令和2年度・令和3年度高齢者実態調査分析より）

〇よい生活習慣（食生活、運動の実施や外出、健診受診、近隣や友人に相談をする等）は通いの場等に参加し、

集団での教育や相談の機会を利用している人の方が継続できている人が多いと分かったが、かかりつけ医の

有無は集団の場の参加の有無と関連がないと判明した。

近隣とのつながりが少なく孤立しがちな人もかかりつけ医があることは多い。

（令和2年度・令和3年度高齢者実態調査分析より）
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令和4年度 医師会等との情報連携支援事業からの気づきと今後の方向性

💉

👟👪
従来の福祉等の相談体制では把握されにくい対象の発見



【本事業より気づいたこと】

〇本事業の医療機関からの情報提供と支援へのしくみは、社会的課題を抱える方で行政が把握しにくい対象の

発見に有効と考えられる。また、医師にフィードバックすることより、生活の状況や本人の特性が把握され、治療

に活用される。さらに地域での実情を知ることができて安心したと医師から感想もあった。

〇本事業活用後、同医療機関から本事業外で情報連携が図られるケースが多数あった。

〇支援に入ったことで、対象者のつながりが医療機関だけではなく、他の見守り機関（人）が増えたことで対象者

から安心して生活できるとの声が聞かれ、また生活環境等の改善にもつなげることができた。

〇医療機関からの情報提供は、既に病状や生活状況等の課題が重複し深刻である場合が多く、「在宅医療・介

護推進事業」「包括的継続的ケアマネジメント事業」【介護保険法 地域支援事業】等の各制度に基づく既存事

業や会議体との速やかな連動を図る必要がある。

〇リンクワーカーの資質の向上と非公的支援の資源開拓と活用促進が引き続き必要である。

〇支援の同意が得られない方についても医療機関からの支援依頼があり、同意が得られない方のほうが、地域

における孤立を防止する必要性がある。

【方向性】

〇医療機関との情報連携を継続し、他の在宅医療支援に携わる機関（歯科医師会や薬剤師会等）への

拡大を検討する。

「名張市在宅医療実務者会議」 （「在宅医療・介護推進事業」による会議体）において本事業について共有希望有。

〇リンクワーカーの資質の向上、非公的支援の開拓と活用しやすい環境づくり。

〇まちの保健室を利用していない、しにくいと考える対象がアクセスのしやすいような環境づくり。

〇同意の得られない方に対しては、守秘義務を厳守した上で、重層的支援体制整備事業・多機関協働事業にお

ける支援会議【社会福祉法】の活用をすることで、多機関に図り、必要な支援につなげる。 11

令和4年度 医師会等との情報連携支援事業からの気づきと今後の方向性

他事業との連動の可能性と必要性大
（特定健診、重複頻回受診、ワクチン、重層的支援体制整備事業、介護予防、在宅医療・介護・・・）



【本事業より気づいたこと】

〇医療等が起点となるケースと地域が起点となるケースの類似点がある

アルコール・糖尿病と社会的課題

地域が起点、福祉関係機関からつながる（重層的支援体制整事業 支援会議）、社会的課題が多く、医療にも受診

できていない状態で発見されるケースは、ほぼ全数糖尿病にり患していた。

⇒把握した全ケースは、定期受診でき、透析は予防（R4・R5）、透析を選択しないケースの受診、看取り支援も多い
（「第3期名張市国民健康保険保健事業実施計画及び第4期名張市特定健康診査等実施計画案から見えること・・・糖尿病・慢性腎臓病一人

当たり医療費は国・県より高、糖尿病年齢調整死亡率、40～64歳女性の生活習慣病死亡率も県より高となっている。）

⇒アルコール習慣に代わる社会的処方（背景に寂しさや、家族不和、自己肯定感の低さ等様々）はなかなか

見つからず…。アルコール治療意思なく、健康や生活への支障が大きく見えて困り感が出て対応する。

認知機能の低下により、元々あった社会的課題が日常生活や健康管理への支障として現れる

（もともと社会的課題があっても、一般常識的な生活ではなくとも、本人なりに生活ができていた）

⇒病状の聞き取りや福祉の制度につなげることを目標としがちだが、本人の性格や元々の生活背景、大切にしている

こと、一番気がかりなこと（医療や福祉課題ではなく）、夢を聞き取ることが結局は本人のウェルビーイングにつながるか。

医療起点のケースと地域起点のケースが一致する 同時期、もしくは時間差で情報が集まる

⇒医療機関と地域や福祉・生活関係機関が同じ事例を発見し、情報連携をしている。

⇒医療等機関は医療行為がうまく功を奏しない患者への困り感をもち、医療機関外での社会的支援を求めている。

福祉機関は保健や医療との情報連携にハードルを感じ、糸口やリンクワーカー役割を求めている。

⇒地域起点のケースは医療が一つの重要な社会資源となり、医療の資源を経ると他の社会的処方につながる

⇒かかりつけ医がいると答えた人ほど、健康診査受診や相談者がいる、通いの場に参加している割合が高く、健康的

な行動につながっている。社会的課題を抱えているが、地域とのつながりが希薄な人も、かかりつけ医があれば、本

事業から把握につながるが、かかりつけ医がない人への予防的な個別アプローチが必要（令和4年度高齢者実態調査より）12

令和5年度 医師会等との情報連携支援事業からの気づきと今後の方向性



【本事業より気づいたこと】

〇『社会的処方』の切り口の活用は他の事業課題や多職種連携に有効

・国保事業〔重複・多剤処方、生活習慣病予防等重症化予防、高齢者の保健事業と介護予防の一体化実施（健康不明者の把握）等〕

・重層的支援体制整備事業 多機関協働事業・参加支援事業(社会福祉法) ・在宅医療・介護推進事業（介護保険法）

・ひきこもり支援 ・孤立孤独防止 ・生活困窮者自立支援制度

⇒社会的・経済的な要因が本人や家族の健康行動（健康）に大きな影響を与えていることが見えた

⇒医療費・介護費適正化といった目的や社会的・経済的に困難な事象を支援目的とする福祉施策は即効性がな

く、達成が難しい場合が多いため、生物的な治療と併せて、生活環境や健康行動改善にアプローチする「社会

的処方」は糸口となるか。

〇リンクワーカーの機能が重要 リンクワーカーには、いくつかの役割があり、協力し合うことで効果がある

・医療機関と地域や福祉・生活機関の双方が同じ事例の把握をしているが支援が各々である。

・多くの医療・保険・福祉事業が存在するが、事業ごとの担当者となっている。

・社会的課題を重複して有する家庭ほど単一の事業の対象にはならず制度のはざまにいる。

自ら事業活用に動くこともないく、基本的な情報収集や連絡手段もないことが多い。

⇒①本人の希望の元、医療と他支援者をつなぐリンクワーカー（クリニックのリンクワーカー、地域連携室の相談員等）

②制度や事業、関係機関をつなぐリンクワーカー（地域包括支援センター職員、エリアディレクター等）

③本人や家族、地域の支援力に伴走するリンクワーカー（まちの保健室職員、事業所ケアマネジャー等）

④地域の中で関わり合い、寄り添うリンクワーカー（地域のボランティア、サロン運営者、民生委員、ステイホームダイアリーメンバー等）

①～④の役割を本人の状況や支援機関・地域の実情に合わせてコーディネートする役割も必要

〇情報連携により把握した事例による「社会的処方」のモデル事例、アセスメントツールと評価指標の検討

評価指標 ①基本的な生活や安全等が満たされている ②使える資源が増える ③地域や誰かとつながる

④学ぶ機会・技術等の習得がある ⑤場所が使える ⑥他者への貢献ができる
13

令和5年度 医師会等との情報連携支援事業からの気づきと今後の方向性
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5545 人 484 人

92.0 ％ 8.0 ％

5231 人 438 人
94.3 ％ 90.5 ％

258 人 43 人
4.7 ％ 8.9 ％

4465 人 335 人
80.5 ％ 69.2 ％

1005 人 142 人
18.1 ％ 29.3 ％

4786 人 227 人
86.3 ％ 46.9 ％

692 人 253 人
12.5 ％ 52.3 ％

1301 人 89 人
23.5 ％ 18.4 ％

4139 人 391 人
74.6 ％ 80.8 ％

傾向

①相談者が
いるか

かかりつけ医
ある  ない  

いる

いない

令和4年度名張市高齢者実態調査結果
質問項目より抜粋

（70歳以上単身、75歳以上のみ世帯、その他）

※かかりつけ医がない人で、
 相談者がない、まちの保健室を知らない、サロン等に参加していない、健康診査を受けていない人；13人【要個別アプローチ】
※高齢者実態調査（⺠⽣委員・児童委員の個別訪問）⾃体を拒否・留守；307人【要個別アプローチ】
※調査時に支援を要すると把握した場合は、随時まちの保健室・地域包括支援センターにつなげる

ほとんどの高齢者単身、高齢者のみ世帯の人はかか
りつけ医がいる

かかりつけ医がいる人の方が相談者もいる。相談者がい
ない人も258人はかかりつけ医がいる（かかりつけ医の
みが把握者となるか）。どちらもいない人は43人いる
（要個別アプローチ）。

かかりつけ医がいる人の方がまちの保健室も知ってい
る。かかりつけ医がいない人も335人はまちの保健室を
知っている（連携がさらに必要）。どちらもない人は
142人いる（要個別アプローチ）。

かかりつけ医がいる人の方が健康診査を受けている（予
防ができている）。かかりつけ医がいない人は半数以上
健康診査を受けていない（健診周知の要工夫）。

④サロン等に
参加しているか

参加している かかりつけ医がいる人の方がサロン等への参加が多い。
コロナ禍以降、集団の場に出る人は全体に減少した（ポ
ピュレーションアプローチのみでは、予防啓発や課題把
握はし難い）。参加していない

②まちの保健室を
知っているか

知っている

知らない

③健康診査を
受けているか

受けている

受けていない

名張市高齢者実態調査における
かかりつけ医の有無とつながりや健診受診行動との関連について

調査対象者；7,227人、調査回答者；6,182人 調査実施者；名張市・名張市民生委員児童委員協議会連合会

①

④

③

②

関連調査より

⇒15地域別に集計し、要個別アプローチ者に関しては地域のまちの保健室、地域担当保健師と共有
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併せて実施

医療機関がない⾏政区に・・・
地域担当医師（名張市⽴病院総合診療科）、まちの保
健室、保健師がセットで介入し、地域づくり組織との
協働により、⽣活習慣病予防や感染症予防、認知症に
関することなど、地域のニーズに応じた啓発講演会や
座談会等を実施

住⺠と協働で・・・
⺠⽣委員・児童委員との連携による地域のサロン活
動（通いの場）や、「まちじゅう元気‼リーダー」
が実施する健康づくり活動などの場で、運動や栄養
に関する多様なメニューを展開しながら、予防健康
づくりの継続実施を支援

口腔機能

まちじゅう元気!
リーダー研修



（２） リンクワーカー養成研修

地域住民及び専門職を対象とした人材育成研修の取組。3つの手法を用いる。

【ねらい】 社会的リスクを抱える方の支えとなる気づきや見守り、つなぎ、伴走支援の担い手
となる人材育成、連携強化

【対象者】 地域住民及び専門職

【実施期間】 令和４年７月～令和５年３月

【講師】 ・西上ありさ氏 出野紀子氏 本間千尋氏 岩垣穂大氏 （株式会社studio-L）
・渡辺ゆりか氏、丹羽俊策氏等（一般社団法人草の根ささえあいプロジェクト）
・千葉晃一氏 等（一般社団法人コレカラ・サポート）

【内容】 リンクワーカーの理念である“人間中心性”“エンパワメント”“共創”を学び、
地域資源の把握と創出に向けた研修・ワークショップを実施

① ステイホームダイアリー 交換日記を活用した新たな仲間づくりと資源創出をめざす
社会的処方のモデルケースづくり

② できることもちよりワークショップ 困りごとを抱えた人を支えるネットワークづくり

③ コミュニティコーピング 協力型ゲームを活用した社会的孤立への意識づくりと仲間づくり

名張市
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（1）資源収集のためのステイホームダイアリ―の継続

①ステイホームダイアリーの実施

・ダイアリーの全7周、対面ワークショップ3回

・ダイアリーの文言から意識変容・行動変容・資源などを抽出・収集

②社会的処方のタネ情報の質をそろえ、資源の位置情報化作業

③処方に取り組む専門職、処方先（受け皿）のヒアリング、意見とりまとめ

（2）社会的処方の実践研修 ※（１）医師会等（在宅医療・介護等連携機関）との情報連携支援 と連動

①社会的処方の実践イメージづくり

・先進地視察 （事前研修会⇒視察⇒振り返り研修会）
ⅰ一般社団法人コミュニティウェルビーイング研究所（オンライン）、ⅱだいかい文庫・養父市、ⅲイギリスBromley by 

Bow Centre
②多職種連携と市民連携の勉強会

・名張版アセスメントシートの検討、社会的処方のケースの整理 3回

③社会的処方を取り入れたモデルケースづくり

・市民主体モデル、医療主体モデルのケース（約50ケースの抽出より）

④市立病院との情報共有と勉強会 (令和4年度医療者ヒアリングより企画)

・ワークショップ2日間×2回(つぶやきカフェ・これからカフェ)の開催、ワークショップの報告会

・講演会の開催 （堀田聰子氏）

（3）社会的処方の実践者サポートツールの作成

・オンライン研修ツールの作成 ・実践レポートの作成と発信（WEBに掲載）

・情報連携から、支援の状況を共有するためのツールを検討する（メールやSNSの活用）

ステイホームダイアリー 交換日記を活用した新たな仲間づくりと資源創出をめざす

社会的処方のモデルケースづくり

17
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(1) ①ステイホームダイアリーの実施
・ダイアリーの全7周、対面ワークショップ3回

・ダイアリーの文言から意識変容・行動変容・資源などを抽出・収集

10代～80代 3名1組の
12グループ36名が

交換日記
まちの保健室等が
受渡しの人と場所
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参加者に実施したインタビューの結果

＜こころの健康＞
（うつの予防）
「仲間に悩みを聞いてもらえた」
「ダイアリーの中に

たくさんの笑いがあった」

＜社会参加＞

「つながった仲間と
ごはんに行った、運動した」

「つながった仲間の活動に
参加した」

＜つながり＞
「信頼、安心できる

仲間ができた、
多世代交流ができた」

「自分の居場所だと感じた」

22

つながりづくり（社会参加）
こころ・からだの健康づくり

ダイアリーの効果 支援者と要支援者の交代・相互支援、社会参加の増加、つながりの増加
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studio-L 発表 福祉医療の現場から

地域ケアリングVol26 №2、2024より

資源としての機能、リンクワーカーのような動き

名張市広報

イギリス
Bromley by Bow Centre
ステイホームダイアリーの
リンクワーク機能について
の紹介



(1)②社会的処方のタネ情報の質をそろえ、資源の位置情報化作業

③処方に取り組む専門職、処方先（受け皿）のヒアリング、意見とりまとめ

⇒ 令和3年度4年度ステイホームダイアリーの分析より社会的処方のタネを収集
⇒ 令和4年度リンクワーカーがまちあるきをして体験 タネ集の作成
⇒ 令和5年度ヒアリング

Googleマップの活用 24
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(2)社会的処方の実践イメージづくり
①先進地視察より 事前研修会10月25日/振り返り研修11月28日 ⅰ 一般社団法人コミュニティウェルビーイング研究所 11月15日（オンライン）

ⅱ だいかい文庫・養父市 11月25日 ⅲ イギリスBromley by Bow Centre  事前研修会12月15日 12月20日



ブロムリ―・バイ・ボー・センターと名張市（医療制度が異なる中での）共通点

●まちの保健室や地域担当保健師（リンクワーカー）がコミュニティーとの連携や共創めざしている

●地域住民のニーズを聞いて企画や実施のバックアップをしている

●相談者をエンパワーし、地域に貢献する姿を評価としている

●アプローチに世代や内容を分けていない（高齢者のみ、制度別ではない）

●資源の発掘や企画に楽しさからのチャレンジがある

●地域の活動への参画において、すべてニーズ把握の機会ととらえている

●多職種連携の重要性と職員間のコミュニケーションの工夫

（定例会議、研修会、部署間の連携・協働）

●多職種連携のしくみを描いているが、仕組みだけでなく、職員に学習意欲とマインドがあり、

地域の声を取り入れてより良いものに変化させる柔軟性がある

●相談場所の入りやすさとおもてなし

（コネクションゾーンとまちの保健室の雰囲気と職員の役割が似ている）

●センターが診療所だけではなく、カフェを中心に面談や芸術等のサークル活動の場にもなって

いる場が、まち保がある市民センターと似ている

●国の制度外に行っている、より深化した取り組みと研究は助成金をとって試みている

●魅力的なボス(ダンさんやサムさん、柴垣センター長や医師会長等）と魅力的・個性的な職員

（ハウリーさん、地域包括職員やまち保）がいる

●社会的処方の必要性を把握し、情報連携や処方を実践するクリニックや医師や薬剤師らがいる

（GPとリンクワーカーがいて、看護師や事務員のチームで地域に開いた活動をしているクリニックも出現）

ⅲ イギリスBromley by Bow Centre  視察報告より
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バイ・ボー・センター 名張市

社会的処方を必要とする根拠、アウトカムが明確（健康に寄与する
要因の84％は、公的な医療制度の外側だから社会的処方が必要）

実施根拠はないが、保健や福祉の多くの制度が社会的処方の考え方（人間
中心性・共創・エンパワー）やリンクワーカーの機能を必要と考える。

NHSのしくみにおいて、GP（登録制・家庭医）に自己負担無で受診で
きる。GPがLWに社会的処方の処方箋を出すことで、LWが患者と面
談を繰り返し、必要な福祉や経済的、環境的な支援やウェルビーイ
ングのための社会的処方先につながる仕組みが確立されている。

医師等が把握し、情報をLWへつなぐことは、モデル事業内で試行中。地域内
からの社会的課題への対応が必要な人の発見とつなぎが多い。LWを何段階
か介しながら、支援先の一つとして医療につながり、医療が本人の基本的な
生活を満たすことと、他の社会的処方先へつなぐ選択肢を増やす。

専門チームによる評価や分析力が高い
保健師等実施しながら感覚的に探り、評価分析に至らない。社会的なつなが
りの増加や救急車多用無くなる、笑顔の増加、自らLWに連絡ができる、生活
環境の改善等、モデル事例を収集し。Studio-Ⅼの協力により検討中

効果評価の指標がある（6つのアウトカム）、評価の原則が明確であ
り、住民にもフィードバックしている。

医師会等事業実施者や国への報告者するが、本人へのフィードバックはな
い、評価指標はない。

民間機関であるが、公的事業（ＮＨＳとしてのGPやリンクワーカー）と
共に住民と共創し、地域づくりやケアの仕組み構築、国内や他地域
への拡大を図っている

行政の仕組みとして まち保や保健師が地域活動やリンクワーク機能を果た
す。行政なので地域づくりへの関与は責務。他地域の参考となることはある。

運営する多職種のスタッフが110人と多い、住民ボランティアが多い。
民間として、地域が稼げる仕組みを支援し（タイムバンキング、起業
等）ている。国の予算以外に助成金を活用し柔軟に活動。

包括とまち保、保健師、住民の支援者は数えられない
既存の支援者（民生員児童委員や有償ボランティア）、ステイホームダイア
リーによるつながりの増加等、起業等の支援は福祉外である。

リンクワーカーの資質が高い
（職種として位置づけられている、高度な専門性とケアの技術、医師
からの処方箋によって患者と関わる、国の制度として養成イングラン
ド全域で3500人、バイボーセンター8人）

機能として取り入れており、職種として位置づけない。
住民のおせっかいやつながりからまちの保健室の地域活動や地域住民リン
クワーカーとのコミュニティ・コネクション、保健師の医療や他専門職や他事
業とのヘルス・コネクション等技術の種類の違いがあり、重層的にリンクワー
カー同士が補完し合っている

医療と保健、福祉と住民の活動の場（就労支援やグループ活動など
具体的）が一体的にあり、チームで評価している。

医療と保健、福祉の現場は別々にあり、制度が異なれば、一人の人を中心
にすべてがつながりを持ってはいない。

医師からリンクワーカーへの処方が同一システムで共有されリンク
ワーカーもカルテに記入できる、他職種のかかわりや二次医療機関
への紹介後のカルテも見ることができる。

アナログな伝達、事業ごとにシステムや紙カルテは異なる、
制度や専門職ごとにルールや使用言語が異なる、個人情報の同意を横断的
にとることがない(一機関一同意）。

病院は必ずGPが紹介しなければ受診できない、地域の医療予算は
GP(安価）と二次医療機関のコスト（高価）も同様予算から支出される
ため、GPもしくは予防に力を入れることを余儀なくされる。

医療と予防は制度が別、予防的に関わっても、個人の選択と希望により重症
度に関わらず病院に複数受診できる、特定保健指導等の予防事業や社会的
処方の医療費削減による効果測定は困難か。

ブロムリ―・バイ・ボー・センターと名張市 異なる点
ⅲ イギリスBromley by Bow Centre  視察報告より
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支援先の一つとして医療につな
がり、医療が本人の基本的な生
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逆流version 特徴

ⅲ イギリスBromley by Bow Centre  視察報告より
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(2)④市立病院との情報共有と勉強会 (令和4年度医療者ヒアリングより企画)
・ワークショップ (つぶやきカフェ 9月21日22日・これからカフェ 10月26日27日)の開催、ワークショップの報告会 1月29日

・講演会の開催 （堀田聰子氏） 令和6年3月22日市立病院にて開催予定

協力対話

スタッフのケア

スキル

やりがい

物理環境の改善



(3)②多職種連携と市民連携の勉強会
・名張版アセスメントシートの検討、社会的処方のケースの整理 12月15日、1月16日、2月16日 ・市民主体モデル、医療主体モデルのケース

検討中
30



(3) ③社会的処方を取り入れたモデルケースづくり
・名張版アセスメントシートの検討、社会的処方のケースの整理 12月15日、1月16日、2月16日 ・市民主体モデル、医療主体モデルのケース

約50例の支援実例の振り返り
市民起点 ・ 医療起点 ・ ステイホームダイアリー起点

31

市⺠起点

医療起点

ダイアリー起点
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評価シート案（検討中）

妹

同居人がきれいに整えてくれた
⽣前に弁護士に相談した

積極的治療は市内、在宅で療養したいと望めた

主治医が医と終末期の過ごし方を話し合うことができた。
主治医が訪問して死亡診断することを約束してくれた

介護支援専門員との関係改善
在宅医療支援センターが間接的に支援（本人と娘や弟妹双方に接触は希望せずだったが、
娘に状況を伝えたり、親戚への連絡ができるようの⼼理的支援を要した）

・近隣住⺠の体調不良を包括に伝える
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② できることもちよりワークショップ 困りごとを抱えた人を支えるネットワークづくり

（３）社会的処方のネットワークプラットフォーム整備 ①みえリンクワーカー研修 として実施

34



③ コミュニティコーピング 協力型ゲームを活用した社会的孤立への意識づくりと仲間づくり

〇認定ファシリテーターフォローアップ研修 11月8日 12月5日

まちの保健室 保健師 社会福祉士（包括） 主任介護支援専門員 生活支援コーディネーター

〇体験会の開催
各地域・団体に認定ファシリテーターが、リンクワーカーとして地域の特性や課題

をふまえ、目的をもって体験会を実施

今まで活動を行っている中で感じた課題をピックアップし、アイデアを抽出するフレームワークを
活用することで、改善策とそのアイデアを出し合うワークショップを実施

看護学生の授業として実施

地域オリジナルカード
まちの保健室

民生委員の研修
で実施

35
活用方法の紹介



（３）社会的処方のネットワークプラットフォーム整備

①みえリンクワーカー研修
【ねらい】 県内の対人支援に取り組まれている人へ、社会的処方やリンクワーカーについて学べる機会を提供し、

日々の支援に活かしてもらう
【参加者】 のべ１２９名（保健師、看護師、ソーシャルワーカー、相談支援包括推進員、⽣活支援コーディネーター、介護支援専門員、

薬剤師、⽣活困窮支援員、理学療法士、作業療法士、社会福祉協議会職員、市町重層的支援体制整備事業担当者、
住職、地域住⺠ 他）

【第１回】 令和5年10月20日（金）
テーマ ：「社会的処方について学ぼう」
開催方法：オンライン及びアーカイブ視聴
講 師：一般財団法人 プラスケア 代表理事 ⻄ 智弘氏

【第２回】 令和5年12月14日（木）
テーマ ：「リンクワーカーから学ぶ雑談から対話へのプロセス」
会 場 ：三重県総合文化センター男女共同参画棟 研修室A

オンライン及びアーカイブ視聴もあり
講 師 ：（株）studio-L 東京事務所代表 ⻄上 ありさ氏

【第３回】 令和６年2月10日（土）
テーマ ：「みんなで体験！立場を超えて、誰も孤立させない優しい地域を考えよう」
会 場 ：湯の山温泉 湯元 グリーンホテル
講 師 ：一般社団法人 草の根ささえあいプロジェクト

とともに名張市が実施
【内 容】 できることもちよりワークショップ

ワークショップを通し、「社会的処方」「リンクワーカー」
の学びを共有する

三重県全域

36



②みえで事例検討「アボカドを育てる会」 ：1回／月 オンライン開催及びアーカイブ視聴
支援者側を支援する、つながり合うということを大切にする。参加者から募った事例や地域資源にについて
語り合う。「みえ社会的処方研究所」が運営。医師、看護師、保健師、介護支援専門員、社会福祉士、
作業療法士等専門職および、住職など様々な立場の方が参加。コメンテーター：藤沼康樹氏

③社会的処方推進アドバイザー事業 ：1市利用 市職員3名・社協職員2名参加
【開催日】 令和６年1月18日（木）
【内 容】 名張市へ来訪、住⺠向けのリンクワーカー研修

（コミュニティコーピング）の展開方法にについて視察
※その他電話による支援も複数実施
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④地域共生社会・地域包括ケア推進 三重フォーラム in津
【ねらい】 支援者が制度や立場を超えて緩やかにつながり行政機関や多職種と相談や学び合う環境及び、各分野

や職種の垣根を越えたつながりをつくりながら支え合う関係の構築が必要であることを関係者が共有
し、地域共⽣社会の更なる推進につなげる

【参加者】 110名（保険者協議会関係者、県市町関係者、福祉関係者他）
【開催日】 令和６年1月29日（月）
【内 容】 分野を超えて繋がる意味・政策に携わる立場の人の整理について、モデレーターに三重大学特命教授

（病院担当）吉田 学氏を迎え、4名の講師による講演・パネルディスカッションを実施。
【講師・パネリスト】

学校法人慶応義塾 教授 堀田 聰子氏
三重大学 学⻑ 伊藤 正明氏
同志社大学 教授 永田 祐氏
三重県 副知事 服部 浩氏

【取り組み効果】（参加者の声）
・支援者のつながり、支援者を支援する地域の人の橋渡しの必要性「社会的処方」等について認識を共有することができた。
・本フォーラムに参加するまでは、連携や多機関協働に不安を抱えていましたが、「新しい仲間をつくる」

「ワクワク感をもつ」といった前向きな言葉をいただきました。関係する多機関の方々が有機的につながれる事業
として取り組んでいければと感じました。

・事例を聞くとき、「これならできる」の視野をもってみたいと思いました。
・地域での横のつながりの重要性を改めて感じました。初めて聞くキーワードもあったが、多くの学びがありました。

横のつながり（庁舎内・地域の方）を大切にしていきたい。皆が他人事と思わず共通理解を持ち、同じ方向
を見て進めるようになればいいと思います。 38
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（１） 医師会等との情報連携支援

○取り組み成果
・従来の相談体制では把握されにくい対象の発見 ・本人以外の家族への社会的支援・対象者のつながり先の増加
・⽣活状況の改善と学習の機会の習得 ・他者への貢献 ・情報連携の促進（医療側LWの出現と連携促進）
・薬剤師会の参加 ・モデル事業終了後の事業継続希望の声 ・市高齢者実態調査の分析と本事業の関連の把握
・多職種・多部署・他事業との連動（多剤・重複受診指導、⽣活習慣病等重症化予防事業、在宅医療・介護推進事業、包括的継続的ケアマネジメント事業等）

・同意が取れない事例、困難事例の検討の重層的支援体制整備事業支援会議の利用
・重層的支援体制整備事業等福祉事業への社会的処方を糸口とした医療との連携推進
・地域の医療機関において情報連携の推進と社会的処方の実践者であるリンクワーカーが誕⽣し、個別事例や資源開拓に

おいて連携が図られた
○今後に向けて（課題と取り組み）
・リンクワーカーの資質向上と非公的支援の開拓とつながりの促進 ・継続のための他事業との融合・連携推進と整理

（２） リンクワーカー養成研修
○取り組み成果
・処方先のヒアリング及びモデルケースづくりより、実際に実施してる支援から社会的処方の実践イメージができた
・アセスメントシート、評価案の作成ができた
・国内外の視察より、名張市のリンクワーカ機能のあり方や事業連携の在り方との比較ができ、課題と方向性を検討した
・リンクワーク機能を果たす専門職が個別支援において、「人間中心性」「エンパワメント」「共創」を意識し実践した
・ステイホームダイアリー参加者の意識と行動の変容があり、資源開拓の動機につながった
・ステイホームダイアリーは無意識のリンクワーカー（地域住⺠）を増やし、⾃らが資源となる事例も⽣まれた
・開拓された地域資源同士のつながりや居場所の誕⽣、リンクワーカーとの連携、フォーマル支援との連携がみられた
○今後に向けて（課題と取り組み）
・研修による動機付けは繰り返し実施する必要がある
・事業予算の確保 ・スーパーバイザーの必要性

取り組み成果と今後に向けて
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○取り組み成果
・有志メンバー及び、任意団体「みえ社会的処方研究所」がみえリンクワーカー研修内容の検討や事例検討の企画

実施ができた。
・リンクワーカー研修及びフォーラム参加者から、高い満足度が得られ、研修の継続希望の声が多かった。
・プラットフォームに向けた県との連携について、地域共⽣社会・地域包括ケア

推進に向けた実務者レベルの座談会開催について、県の参加を依頼するもなかなか賛同が得られず、座談会は実施
できなかった。

・座談会の代わりとして「地域共⽣社会・地域包括ケア推進 三重フォーラム in津」を開催し、各々の専門分野のパネ
リストが立ち場を超えて協働する重要性を示した。
副知事がパネリストとして参加すると伴に、各部署の職員が出席し、県として役割を提言した。また、県議会議員が出
席され、事業継続実施の重要性を認識のもと、体制整備に関する調整の動きがみられている。

・各団体に対して呼びかけることにより「社会的処方ネットワーク」の認知度が向上した。

○今後に向けて（課題と取り組み）
（１）県内市町における社会的処方実践に向けた取り組み

・研修やフォーラム参加者からの評価は高いが、実際に地域の活動で実践しいくには行政（県市町）が動か
なければ、リンクワーカーの活躍できる機会（場面）が少ない。
⇒今後もネットワークを通じた横展開が必要である。

（2）社会的処方・リンクワーカーに関する事業の持続性
・研修やフォーラムを通じて、リンクワーカーやアボカドの会などに興味を持った方が参加できるよう継続

していける仕組みが必要である。予算がなくても県内多職種の支援者が学び続けるための取組は必要である。
有志メンバー及び、任意団体「みえ社会的処方研究所」 が引き続き学びと交流の場づくりに向け実施の意思がある。
⇒県や行政に対して、予算等の要求を継続していく。

（３）プラットフォーム整備事業
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