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１．主旨 

世田谷区認知症とともに生きる希望条例（以下「条例」という。）第１６条第１項の

規定に基づき策定する、「世田谷区認知症とともに生きる希望計画（以下「計画」とい

う。）」について、この度、条例第１８条に規定する認知症施策評価委員会の意見を受け、

計画の案を取りまとめたので報告する。 

 

 

２．計画（案）の内容 

 ・別紙１ 世田谷区認知症とともに生きる希望計画（案）【概要版】 

・別紙２ 世田谷区認知症とともに生きる希望計画（案）【本編】 

 ・別紙３ 世田谷区認知症とともに生きる希望計画（案）【別冊（資料編）】 

 

 

３．今後のスケジュール（予定） 

   令和３年  ３月    計画策定 
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 希望計画の目的 
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1. はじめに 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

これは、「世田谷区認知症とともに生きる希望条例」の前文の一部です。 

ですます調で呼びかける文章なのに気づかれましたか？ 

 この条例は、認知症についての最新の知識と文化に基づいてつくられました。 

認知症を経験している人々とともに条文をつくるというのも新しい行政文化です。 

条例の名前に「希望」という文字が入ったのは、体験に基づいた思いからでした。

「気の毒な人」として優しくされるのではなく、誇りと希望をもって生きていきたい

という願いです。「可哀相だから」と助けてくれる「サポーター」ではなく、ともに歩

み支え会う「パートナー」という言葉を選んだのも、条例検討委員の３人の本人の判

断でした。 

認知症は「予防」より「備え」という、認知症をめぐる新しい考え方も盛り込まれ

ました。地震は防げませんが地震に備えることはできます。条例に盛り込まれた、「私

の希望ファイル」は、備えるための手段の１つです。 

 

だれもが認知症になりうる時代です。 

この世田谷で、住みなれた地域の中で、自分らしく、ともに生きていく環境を整え

るために、計画を策定しました。まだ生れたばかりです。計画を進めていく中で、多

くのみなさんの智恵をあつめる必要があります。 

子どもから、おとなまで、認知症をこれから経験する可能性がある人も、すでに経

験している人も、みんなで、計画を育てていきたい。 

そういう思いから、この「希望計画」も、ですます調で書きました。 

 

 

 

 

 

認知症に対する見方が大きく変わってきています。認知症になると「何もわから

なくなってしまう」という考え方が一般的でしたが、認知症になってからも、暮

らしていくうえで全ての記憶を失うわけではなく、本人の意思や感情は豊かに備

わっていることが明らかになってきており、尊厳と希望を持って「自分らしく生

きる」ことが可能です。 

 世田谷区は、自分らしく地域でともに生きていくことができる環境を整え、区

に住んできた人を含め、子どもから大人までの全ての区民が、現在及び将来にわ

たって認知症とともに生きる意識を高め、その備えをし、「一人ひとりの希望及び

権利が尊重され、ともに安心して自分らしく暮らせるまち、せたがや」を目指し

て、この条例を制定します。 
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2. 希望計画の目的 

 

 

 

 

 

 

○ 令和２年１０月に施行した「世田谷区認知症とともに生きる希望条例」   

第１６条に基づいて策定しました。 

 

○ この計画では、「世田谷区認知症とともに生きる希望条例」を「希望条例」、

「世田谷区認知症とともに生きる希望計画」を「希望計画」と呼ぶことにし

ます。 

 

  

希望計画の目的 

この計画は、「一人ひとりの希望及び権利が尊重され、ともに安心して自分らしく

暮らせるまち、せたがや」を目指して、希望条例を着実に実現していくために、区

としての中長期の構想のもと、認知症施策を総合的に推進していくことを目的に

しています。 
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 希望計画の位置づけ

と計画期間 
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1. 希望計画の位置づけ 

希望条例第１６条の規定に基づく計画として位置づけます。 

○ 区全体の様々な分野とつながり、取組みを推進 

この希望計画は、世田谷区基本構想と基本計画のもと、世田谷区高齢者保

健福祉計画・介護保険事業計画、せたがやノーマライゼーションプラン、世

田谷区障害福祉計画、世田谷区子ども計画、健康せたがやプラン等と関連を

持ちながら、区全体で認知症とともに生きる地域共生社会づくりを進めてい

きます。 

○ 国と都の計画を踏まえながら、区としての未来像をもとに計画 

国の認知症施策推進大綱や東京都の高齢者保健福祉計画を踏まえつつ、今

後の未来像を展望しながら区として策定した計画です。 

 

  

せたがやノーマライゼーションプラン（世田谷区障害者計画） 

世田谷区障害福祉計画、世田谷区子ども計画、 

健康せたがやプラン等 

世田谷区基本構想 

世田谷区基本計画 

世田谷区新実施計画 

個別計画 

事業の執行 

世田谷区高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画 

国 

認知症施策推進大綱 

東京都 

東京都高齢者 

保健福祉計画 

世田谷区認知症とともに生きる希望計画 

区の保健福祉関係の個別計画関連イメージ 世
田
谷
区
地
域
保
健
医
療
福
祉
総
合
計

（第 16 条）

 

整

合 
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2. 計画期間 

○ 令和５年度までの３年間を第１期としてスタート 

希望計画は、他の計画と合わせ、令和３年度から令和５年度までを計画の

第１期と位置づけます。 

 

○ 中長期的に希望計画を持続発展させていきます 

希望条例の実現に向けて、進捗状況を確認・検証しながら、希望計画を持

続発展させていきます。（中長期の展開については、第３章（１１ページ）を

参照。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

H26 H27 H29 H28 H30 R 元 R２ R４ R３ R５ 

世田谷区基本計画 

H26～R5 

世田谷区地域保健医療福祉総合計画 

H26～R5 

第 8期世田谷区高齢者

保健福祉計画・介護保

険事業計画 R3～R5 

第 7 期世田谷区高齢者

保健福祉計画・介護保

険事業計画 H30～R2 

第 6 期世田谷区高齢者

保健福祉計画・介護保

険事業計画 H27～H29 

世田谷区認知症とと

もに生きる希望計画 

第 1期 R3～R5 

世田谷区新実施計画（後期） 

H30～R3 

世田谷区新実施計画 

H26～H29 

調整 

R4～R5 
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 希望計画の基本方

針と進め方 
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1. 施策展開の考え方 

常に以下の５点を基本方針として進めていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊中・長期的な進め方 

 

 

 

 

令和３年度～令和５年度 中期 長期 

 

 

 

 

 

 

 

 

（希望計画第１期） 

 

 

 

 

 

 

 

 

（希望計画第２期） 

 

 

 

 

 

 

 

 

（希望計画第３期） 

 
推進体制の 

基盤づくり 

より良い 

取組みを 

全区で展開 

希望条例の実現 

 

施策は、認知症を経験した本人の声を聴きながら、本人とともに進めてい

きます。 

 

施策の重点を明確にし、区全体で地域共生社会を実現していきます。 

 

取組みは、小さな単位で丁寧に始め、実施しながら改善を図っていきま

す。実施してみて、より良い取組みを全区に広げていきます。 

 

区内の多様な世代・分野の人たちが参加し、力をあわせて進めていきます。 

 

中・長期を見据え＊、希望計画を段階的・持続発展的に進めていきます。 
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2. 重点テーマ 

○ ４つの重点テーマを掲げ、区全体で集中的・継続的に進めていきます。 

認知症施策全体を進めるための根幹として、４つの重点テーマを掲げ、 

区全体で力をあわせて、集中的・継続的な取組みを進めていきます。 

○ 統合的に推進 

４つの重点テーマをバラバラに進めるのではなく、各テーマをつなげなが

ら全体として統合していくように進めていきます。 

○ 重点テーマに関する取組み項目を体系的に推進（詳細は第４章（２１ページ

以降）を参照。） 

 

重点テーマ１．認知症観の転換 

 

 

 

 

 

 

重点テーマ２．本人が発信・参加、ともにつくる 

 

 

 

 

 

 

 

重点テーマ３．みんなが「備える」「私の希望ファイル」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 認知症についての古い見方から、希望のある新しい認知症観へ転換します。 

② 本人の声を大切に活かし、区民等に伝えていきます。 

③ 区全体の多世代・多様な人たちが希望条例を知り、認知症、そして認知症とと

もに生きることを、自分ごととして考える人を増やしていきます。 

 

   

① 区独自の「私の希望ファイル」の取組みを行い、認知症になる前、そしてな

ってからも、自分らしく暮らし続けていくための「備え」を推進していきま

す。 

② 「私の希望ファイル」は、改良をしながら取組みを広げていきます。 

③ 区内の様々な取組みを、「備え」の機会として活かしていきます。 
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重点テーマ４．希望と人権を大切に、暮らしやすい地域をともにつくる 

 

 

 

 

 

  

① 様々な世代や分野の人たちが、同じ地域の中で出会い、つながり合い、それぞ

れの力を発揮できるようネットワークを紡ぎます。 

② どこで暮らしていても、希望、そして人としてあたり前のこと(人権)を大切

にしながら、ともに歩んでいく仲間（パートナー）の輪を広げていきます。 

③ 住み慣れた地域で安心して自分らしく暮らし続けることができる地域をとも

につくる、各地域ならではの自由で自発的な活動（アクション）を広げていき

ます。 
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3. 区の認知症施策のイメージ 

 希望条例実現に向けた希望計画の推進方策 

 

「地域包括ケアシステム」を活かし、地域に根ざして多様な人とともに活動を進め

ます。 

 

２０４０年に向かって高齢化が進みます。高齢者が住み慣れた地域で生活できるよ

う、「医療」、「介護」、「予防」、「住まい」、「生活支援」の５つのサービスを一体的に提

供するのが「地域包括ケアシステム」です。 

 

区は国に先駆け、高齢者だけではなく、障害者や子育て世帯、生活困窮者など、誰

もが住み慣れた地域でお互いが支えあい、自立し安心して暮らしていくことができる

地域社会の実現を目指して包括的な支援に取り組んでいます。地区まちづくりの拠点

である「まちづくりセンター」、地域包括支援センターをつとめる「あんしんすこやか

センター」、地域福祉を推進する「社会福祉協議会」を「福祉の相談窓口」として一体

整備し、連携して取り組むのが世田谷方式です。そして、区民の様々な相談への対応

や課題の解決を図る「地域包括ケアの地区展開」を推進し、平成２８年７月からは全

地区で、身近な「福祉の相談窓口」として、高齢者だけでなく、障害者、子育て家庭、

生活困窮者等の相談も身近な地区で受けられる体制づくりを進めています。 

 

希望計画を推進するうえでも、この「地域包括ケアの地区展開」をフルに活かし、

希望計画を通じて地域に根ざした活動を繰り広げ、より活発にしていきます。 

 

 

 

令和２年６月、「地域共生社会の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法律」

が成立しました。複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括的な福祉サービス提

供体制を、整備するための法改正です。区では、法改正により創設された国の「重層

的支援体制整備事業」を活用し、「８０５０問題」や「ひきこもり」など、既存の制度

では対応が難しい複合課題や、制度の狭間になりやすい方々への支援を強化するとと

もに、全区、地域、地区の三層の取組みを進め、包括的な支援体制の構築を目指して

います。 

 

 区では現在、もっとも日常生活領域に近い地区と５つの地域を運営する総合支所、

そして区役所本庁の三層構造を再定義する「地域行政条例」の制定に取り組んでいま

す。この土台となるのは、区民の自治、自発的活動であり、まちづくりと地域福祉に

とっては重要な視点となります。 
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希望計画では、この三層構造を活かし、区で暮らす一人ひとりに情報や必要な支援

が行き届き、また一人ひとりが身近な地区でつながり地区の活動に参画しながら、暮

らしやすい地域をともにつくる取組みを着実に進めていきます。 

 

 

 区の認知症在宅支援の中核的な拠点であるこのセンターを、希望計画を地域で

展開していくための推進拠点とし、これまで以上に機能強化を図っていきます

（センターの詳細は、別冊「資料編」を参照）。 

 このセンターは、区の所管課と地域をつなぐパイプ役、そして希望計画の具体的

な企画・推進役を果たしていきます。 
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 希望条例実現のための新たな推進プロジェクトを設置 

 

○ 重点テーマに関して、中長期の展望を持ちながら区内全体の取組みを実質的

に、そして継続的に推進していくために、以下の４つのプロジェクトを設置

します。 

プロジェクト 重点テーマ 

１ 情報発信・共有プロジェクト １ 認知症観の転換 

２ 本人発信・参画プロジェクト ２ 本人の発信・参加、ともにつくる 

３ 「私の希望ファイル」プロジェクト ３ みんなが「備える」「私の希望ファイル」 

４ 地域づくりプロジェクト ４ 希望と人権を大切に、暮らしやすい地

域をともにつくる 

 

○ ４つの推進プロジェクトの企画、実施、見直しを継続的に行うために、各プ

ロジェクトごとに推進チームを結成します。 

 

○ プロジェクト推進チームには、本人、そして各重点テーマについて関心と実

行力を持つ人たち、認知症在宅生活サポートセンターが参画します。 

 

○ 区内の本人や多様な人たちの意見をよく聴き、対話しながら、企画や実施、

見直しを進めていきます。 

 

○ ４つの推進プロジェクトは、つながりを十分に持ちながら、希望条例の実現

のために一体となって取組みを進めていきます。 

 

 

○ 区内の各地域の中には、たくさんの本人が暮らしています。そして本人に日

常的に接したり、日々関わっている人たち、様々な専門職もたくさんいます。 

 

○ また、直接は関わりはないけれども、同じ地域の中には、豊かなキャリアや

個性を持った多世代・多領域の人たちがとても多くいるのが、世田谷区の大

きな宝です。 

 

○ 希望条例の実現のためには、身近な地域の中の様々な人たちが出会い、話し

合い、結集し、力をあわせて地域に役立つ具体的な活動（アクション）を生み

出していくための「核」が必要です。 

 

○ この「核」となる活動体として、区では２８地区の日常生活圏域ごとに、本人
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と多様な住民、専門職等が自由に参加できるアクションチームを結成してい

きます。アクションチームは推進プロジェクトを実行に移していくための最

も重要な位置づけになります。 

 

○ アクションチームの結成は、各地区のあんしんすこやかセンターやまちづく

りセンター、社会福祉協議会等が地域拠点となりながら、各地区の状況に応

じて順次進めていきます。３年間かけて区内全体に広げていきます。 

 

○ 各地区のアクションチームの参加者が増えた場合等には、より身近な小地域

のアクションチームの結成を進めていきます。 

 

○ 各アクションチームは、区全体の取組みを推進するプロジェクト推進チーム

と密接につながりながら、重点テーマに関する次ページのような活動を、進

めていきます。 

 

○ アクションチームでの活動を通じて、本人と地域の人たちが日常的につなが

り、本人一人ひとりの望みをともに叶える「世田谷版チームオレンジ」の活

動やチームづくりも育てていきます。 
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ア 希望条例を知る：情報等を発信・共有 

 希望条例について一緒に学びます。 

 身近なところで、希望条例の情報を発信し、地域で暮らす本人や様々な人に希望

条例の存在やねらいを少しずつ伝えていきます。 

 希望条例について話し合う機会をつくり、希望条例をその地域に根づかせてい

きます。 

 

イ 本人が語る/聴く：本人が参加し、ともにつくる  

 区内やその地で暮らす本人が、体験や思いなどを語り、それを地域の多様な人た

ちが聴く機会をつくります。 

 本人の声や生き生き暮らす姿を通じて、認知症や認知症とともに生きることを

ともにリアルに学んでいきます。 

 本人が地域に参加する可能性や大切さを体験として積み重ねていきます。 

 本人が語りやすく、参加しやすい配慮や環境を、本人と一緒に具体的につくって

いきます。 

 

ウ 「私の希望ファイル」を創る・備える 

 プロジェクト推進チームが試作する「私の希望ファイル」をもとに、地域の本人

や様々な人が「私の希望ファイル」について話し合い、ねらいやその地域での活

用方法を一緒に考えていきます。 

 実際に記入をしてみながら、より良い内容や活用を工夫していきます。 

 この過程の中で、認知症があってもなくても、自分がこれから認知症とともにど

う生きていくかを考え、各自が具体的な備えをしていきます。 

 

エ 一緒にできる地域づくりを進める 

 上記の取組み、特に、ウ「私の希望ファイル」に取り組む中で本人が表した望み

などを、実際に叶えるために、お互いができることを話し合います。 

 (一緒に)できそうなことから、アクションを積み重ねていきます。 

 できないことや希望が叶えられないことをやりすごさず、地域全体の課題とし

て、より多様な人たちともつながって話し合い、ともに生きる地域づくりを進め

ていきます。 

 こうした取組みの中から、地域の本人一人ひとりと日常的にともに歩むつなが

りと支えあい（世田谷版チームオレンジ）も育てていきます。 
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それぞれの立場と機能、力を最大限発揮しながら、希望条例の実現を着実に進めて

いくために、世田谷区ならではの一体的な推進体制をつくります。一方向ではなく、

双方向の関係性や情報の流れを大切にし、循環型推進体制をともに育てていきます。 

 

○ 日常生活圏域ごとに、アクションチームを中心に地域の多様な人々がともに

活動を展開していきます。 

 アクションチームを地域の推進役に、地域の様々な人たちや場、組織等とともに

つながりを育てながら、地域に根ざした役立つ活動を展開していきます。 

 

○ アクションチームや地域の動きを、あんしんすこやかセンター等が支え促進

していきます。 

 あんしんすこやかセンターとまちづくりセンター、社会福祉協議会が、それぞれ

の機能やつながりを活かしながら、アクションチームの結成や地域の活動を、身

近な地域の中で支え、促進していきます。 

 

○ あんしんすこやかセンター等の取組みを、総合支所がバックアップしていき

ます。 

 区内５か所の総合支所が、管轄地域のあんしんすこやかセンター等と日頃から

連携・協働し、バックアップしていきます。 

 

○ 認知症在宅生活サポートセンターが拠点となって推進していきます。 

 あんしんすこやかセンターや総合支所、区の所管課、そしてプロジェクト推進チ

ームとつながりながら、具体的な企画や実行、見直し等、推進の実践的な一翼と

なって進めていきます。 

 

○ プロジェクト推進チーム（認知症施策評価委員会のもとに設置）がアクショ

ンチームをバックアップしていきます。 

 各地域のアクションチーム等と話し合う機会を持ちながら、必要な情報の提供

や助言、バックアップを継続的に行っていきます。 

 各地域の声やつながり、具体的な活動、変化（成果）、課題等を丁寧にとらえて

集約し、他の地域のアクションチームや区民等に発信していきます。 

 

○ 介護予防・地域支援課（事務局）が区内全体、庁内全体の連携と推進役を担い

ます。 

 基本方針をつねに大切にしながら、希望条例実現のための推進を、関係機関とと

もに計画的・経年的に進めていきます。 
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 認知症施策の主な

取組み 
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1. 認知症施策の体系  

 

 

  

本人の声、本人の参画のもと、連動を図りながら一体的に推進 

 

（５）暮らしと支えあいの

継続の推進

①意思決定支援・権利擁護推進

②相談と継続的支援体制づくり

③本人の生活継続を支えあうための専門職

の質の確保・向上推進

（４）地域づくりの推進

①地域包括ケアの地区展開を活用した

地域づくりの推進

②パートナーの育成・チームづくり

（３）「備え」の推進：

「私の希望ファイル」

①「私の希望ファイル」の推進

②社会参加や健康の保持増進の機会の拡充

（１）希望条例の考え方・

理解を深める取組み

①希望条例の普及と理解の推進

②認知症とともに生きることへの理解の推進

（２）本人発信・社会参加

の推進

①本人が自ら発信・社会参加し、活躍する

機会の充実

②本人同士の出会い、つながり、活動の推進

③本人との協働による認知症バリアフリー

の推進

④本人が施策の企画・実施・評価に参画

できる機会の充実

（１）～（５）は重点テーマに沿って、総合的に展開していく。 

重点テーマ１ 
認知症観の転換 

重点テーマ２ 
本人の発信・参加、ともにつくる 

重点テーマ３ 
みんなが「備える」 

「私の希望ファイル」 

重点テーマ４ 
希望と人権を大切に、暮らし 

やすい地域をともにつくる 

重点テーマ４ 
希望と人権を大切に、暮らし 

やすい地域をともにつくる 
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2. 認知症施策の主な取組み 

 希望条例の考え方・理解を深める取組み 

 

一人ひとりの希望と権利が尊重され、ともに安心して自分らしく暮らせるまちを実

現するために、区民が従来の認知症観から希望のある認知症観へ転換するよう、希望

条例の理念を広めていく取組みを展開します。 

 

＊希望条例の理念のねらいや考え方を広める 

わかりやすいことはもちろん大切ですが、それとともに、希望条例にこめられてい

るねらいや展開について、一人ひとりの心に残る情報発信を継続的に行っていきます。 

 

 

希望条例を知ることにとどまらずに、認知症、そして認知症とともに希望を持って

生きることを、自分ごととして前向きにとらえていけるよう、共感できる情報発信・

共有の機会を増やしていきます。 

 

＊区民に届き、効果的で区民等に役立つ情報発信・共有となっていくよう、そのあり

方や内容・方法などについて、情報発信・共有プロジェクトが中心になって検討・

企画し、各日常生活圏域のアクションチーム等とともに、検証を行いながら改良を

重ねていきます。 

＊情報発信・共有に関しては、本人が参画することを大切にし、誰にでもわかりやす

く、認知症とともに生きることを自分ごととして考える機会となるように、本人と

一緒に工夫や配慮を重ねていきます。 

 

【具体的な方策】 

ア  効果的で多様な媒体を活かして、情報を区民に届ける 

 

希望条例の内容をわかりやすく示した希望条例の解説書やパンフレット、

リーフレット等を用いて普及していきます。 

認知症在宅生活サポートセンターの機関誌も活用します。 

 

 

区ホームページや、認知症在宅生活サポートセンターのホームページなど

を活用し普及します。 
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 エフエムラジオ番組（エフエム世田谷）「認知症あんしんすこやかライフ」等に

て普及します。 

 区民に希望条例や関連情報が行き届くよう、新聞やテレビ等、多様なメディアを

通して情報発信をしていきます。 

 

イ イベントや講演会・講座等の機会を活用した普及と話し合い 

 希望条例普及のためのイベントを、区・日常生活圏域単位で行い、話し合いの機

会をつくりながら普及していきます。 

 世界アルツハイマーデー（毎年９月２１日）や月間（毎年９月）イベントを毎年

開き、希望条例やその理念、内容等を、効果的に広めていきます。 

 認知症講演会、世田谷版認知症サポーター養成講座をはじめ、認知症に関わる講

座やイベントばかりではなく、子育て世代や高齢者など多数の区民が集まる機

会には、希望条例を伝え、話し合いながら理解を広げていきます。 

 

ウ 出前型の普及と話し合い 

 町会や自治会、民生委員・児童委員等の地域団体、医療機関や介護保険事業者等

の関係機関、商店街や企業等の事業者の会議に、区職員や関係者が出向き、話し

合いをしながら、希望条例を普及していきます。 

 

エ 教育分野への普及と話し合い 

 区立小中学校、高校、専門学校、大学と連携し、学生や教員との話し合いの場を

持ちながら普及します。 

 区の教育委員会や生涯学習等の部署と連携し、それらの参加者と話し合いなが

ら普及をしていきます。 

 学びつつある子どもや若者、様々な世代の人たちを通じて、親世代や友人、知人

等、多世代・多様な人たちへの情報伝達・共有を促進していきます。 

 

オ 認知症あんしんガイドブック（認知症ケアパス）の見直しと「認知症ととも   

に生きる」ことに関する具体的情報の普及 

 区が作成・発行している認知症ケアパス1を希望条例や地域の現状をもとに見直

します。 

 認知症とともに生きていくことを前向きに受け止め、そのために役立つ地域情

報を得られる冊子に改良します。 

 

                         
1 認知症ケアパス：認知症の初期からその後の状態の変化に応じて、地域でどのような支援（サ

ービス）があるかをわかりやすくまとめた冊子をいう。 
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 認知症ケアパスを、区民や行政の多様な部署、医療・介護・福祉、権利擁護の相

談窓口や関係者等に幅広く普及を図っていきます。 

 

カ 希望条例をもとに語り合い、活動を生み出すためのミーティングの開催 

 町会・自治会や地区情報連絡会、地区高齢者見守りネットワーク、その他 日常

生活圏域で行われる様々な集まり等の機会に希望条例を伝えます。 

 認知症とともに生きることや地域のあり方についての話し合い（ミーティング）

を重ねていきます。 

 このミーティングや希望条例の発信機会の様々な話し合いを通じて、日常生活

圏域ごとのアクションチームに参加したい人同士がつながり、チームの結成や

活動が生まれることを推進していきます。 

 アクションチームのメンバーとしては、これまですでに高齢者等の地域福祉活

動を続けてきている人たちをはじめとして、以下のような（＊）多様な人々の参

画が期待されます。 

 

＊世田谷ならではの様々な分野の地域活動団体、銀行、郵便局、商店街、 

スーパー、新聞配達や外交員など地域ではたらく人々、小・中・高校や大学な

どの教育機関関係者や学生、本人やその家族等2がよく利用する図書館関係者、

コミュニティーカフェ、その他地域にある集いの場の関係者等。 

  

                         
2 家族等：「家族、本人と日常生活において密接な関係を有する者」をいう。（希望条例第５条４項

より。） 
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 本人発信・社会参加の推進 

 

 本人が、どこで、どんな状態で暮らしていても、自分の思いや意見を表し、周囲

や地域に伝えられることを、世田谷区でのあたりまえにしていきます。  

 本人が望む活動を地域社会の中で続けることや、新たなチャレンジができるよ

うな関わりと支えあい、環境を地域の中で広げていきます。 

 本人発信や社会参加を日常の中で増やしながら、世田谷の地で一人ひとりが自

分らしく活き活き活躍する機会を、一緒につくりだしていきます。 

 

 

 本人が診断後のできるだけ早い時期に、仲間に出会うことができる本人交流会

などの機会や場を地域の中で増やしていきます。 

 経験者同士としての体験やよりよく生きていく知恵、情報を分かちあいながら、

元気に暮らし続けていけるようなつながりを地域の中で育てていきます。 

 それらの機会や場などに関する最新情報を、住民や医療・福祉・介護等の関係機

関に伝え、身近な本人やその家族等に情報が行き届くようにします。 

 体験や気づき、希望を持って暮らしていける可能性などを地域社会に伝えるこ

とは、経験者だからこそできることです。仲間同士の力を活かして、本人だから

こその活動を地域の中で活発にしていきます。 

 

 

 本人だからこその活動として特に重要なのが、認知症とともに暮らしていくう

えでの暮らしにくさを引き起こす障壁（認知症バリア）に気づき、地域に発信し

ていくことです。 

 認知症バリアは、本人以外には見えにくく気づかれないため、地域の中では無数

の認知症バリアが放置され、本人の外出や日々の暮らしの大きな妨げになって

います。 

 区は本人と一緒に、この認知症バリアを一つひとつ解消していく認知症バリア

フリーを推進し、本人そして次に続く人たちが暮らしやすい地域づくりを具体

的に進めていきます。 

 

 

 日常生活の場面のみではなく、地域社会全体のあり方を決める施策に関しても

本人が参画していることがあたりまえになることを世田谷区では目指し、その

機会、および参画する本人を増やしていきます。 

 本人発信・参画プロジェクトが中心になって、以上の取組みについて検討・企画

し、各日常生活圏域のアクションチーム等とともに、検証を行いながら改良を重

ねていきます。 
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【具体的な方策】 

ア 区内の講座や講演会、専門職の研修、そして各日常生活圏域でのアクションチ

ームの集まりで、本人が伝える自らの思いや意向、提案をともに考える機会をつ

くり、それを広げていきます。 

 

イ 本人同士が出会い、つながりあえるための機会（本人交流会等）を、地域の中

で増やしていきます。 

 

ウ 診断後の本人が落ち込んで引きこもったり、孤立してしまうことがないように、

診断後はすみやかに、本人交流会や地域のアクションチームにつながる流れを

具体的につくっていきます。 

 

エ 地域の中で、これまでの常識やかたちにとらわれず、楽しく参加できる活動の

機会を本人とともにつくりだし、その機会を拡充させていきます。 

 

オ 社会参加活動は、介護サービスを利用している本人にとっても今後の重要な課

題です。 

 区では若年性認知症の人を含む本人の活躍の機会として、本人が意欲的に参加

できる、軽作業やボランティア活動等を行うデイサービスプログラム（以下「社

会参加型プログラム」）を２３プログラム開発し、開発したプログラムを掲載し

たマニュアルを作成しています。 

 社会参加型プログラムをより多くの通所介護事業所等にて実施できるよう、各

事業所を巡回し、ちらしやマニュアルを活用しながら普及と活用支援に取り組

んでいきます。 

 

カ 本人が社会参加活動の一環として有償ボランティア等として活躍し、謝礼が入

る取組みも今後の大事な課題です。そのための内容や進め方を、本人と一緒に考

えながら、楽しくつくっていきます。 

 

キ 若い本人はもちろん、高齢であっても、本人が望むならば地域社会の中で楽し

く働き続けられる社会が求められています。区内の実態や本人らの声をよく聴

きながら、本人が社会活動を続けるために企業等との協動（就労支援）に取り

組んでいきます。 

 

ク 本人とともに地域に出向きながら、地域に潜む認知症バリアを見つけ、それを

地域の人たちや専門職に具体的に伝え、知らせていきます。 

 何よりも、本人とともに、一つずつ認知症バリアをなくすことに取り組み、その

成功例やうまくいかなかった例、課題等を区内全体に共有を図っていきます。 
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 特に、本人が思いや意見、本音を伝えられないバリアについて本人の声に耳を澄

まし、本人が発信しやすく、参加しやすい関わりや環境を本人と一緒に具体的に

増やしていきます。 

 

ケ 本人の思いや意見を区の認知症施策等に反映し、実際に役立つ施策に改善して

いくために、区の様々な委員会等に本人が参画する機会を増やしていきます。 

 認知症施策評価委員会へ本人が委員として参画することを継続していきます。 

 この委員会のみではなく、認知症に関する様々な施策や事業、たとえば認知症ケ

アパスのリニューアルや、世田谷版認知症サポーター養成講座等の検討につい

ても、区内の出来るだけ多くの本人の意見を聴き、一緒により良いものをつくっ

ていきます。 
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 「備え」の推進：「私の希望ファイル」 

 

 認知症があってもなくても、これからの日々を自分らしく、認知症とともにより

良く暮らしていくための「備え」を区民みんなが行っていくための世田谷独自の

仕組みをつくっていきます。 

 その仕組みの中核となる「私の希望ファイル」は、当初から書式や項目が設定さ

れた画一的なものがあると、その項目等にとらわれ、本来の一人ひとりが希望す

る暮らしを書き記すことができなくなる可能性があります。 

 そのため、希望計画第１期の初めでは、あえて書式や項目を設定せず、自分自

身の思い、希望または意思を周りの人とのコミュニケーションを重ね、繰り返し

書き記す過程を大事にしながら十人十色の「私の希望ファイル」を創りあげ、本

人の希望が叶えられる取組みを行っていきます。 

 「私の希望ファイル」は、「私の希望ファイル」プロジェクトを中心に各地区で

実施したことを集積し、検討を重ねることで、より良い取組み方法や記入例など

を示しながら、各地区のアクションチームと一緒に「備え」を区内全体に広げて

いきます。 

 

 

 区民が、楽しみややりがいにつながる活動に参加し、自分なりの役割を通じて活

躍するための多様な機会を地域の中で拡充していきます。 

 元気なころからそれらの機会に参加する人たちを増やしていくことで、孤立を

防ぎ、いくつになっても、認知症になってからも、心身ともに健やかさを保ち、

自分らしい暮らしを続けていける人を増やしていきます。 

＊①「「私の希望ファイル」の推進」、（４）「地域づくりの推進」（３２ページ）

ともつながりをつくりながら、取組みを進めていきます。 

 

【具体的な方策】 

ア 「私の希望ファイル」について話し合い、一人ひとりがこれからに備える 

 あんしんすこやかセンターのもの忘れ相談窓口や講演会、認知症初期集中支援

チーム事業、認知症カフェなどの地域活動、そして地区ごとのアクションチーム

で、「私の希望ファイル」について、本人と様々な区民等が話し合う機会をつく

ります。 

 話し合いの中で、自分にとって大切なことを自分なりに考え、これからをよりよ

く暮らしていくための備えについて、自分なりに具体的に備えていく人を増や

していきます。 

 ケアマネジャーや介護サービス事業者などにも「私の希望ファイル」を伝え、本

人とともに「備え」に取り組む機会や場を増やしていきます。 
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イ 「私の希望ファイル」の改良 

 話し合いから創られた「私の希望ファイル」は、実際に利用しながら話し合いを

重ね、本人等の意見を「私の希望ファイル」プロジェクトにフィードバックしな

がら、令和３年度から令和５年度までの３年間をかけて改良を重ね、区内でより

多くの人に役立つ内容や仕組みにしていきます。 

 

ウ 本人の希望を一緒に叶える体験の積み上げ 

 「私の希望ファイル」を創りあげるなかで浮かび上がってきた本人の希望につ

いて、地域のアクションチーム等で、本人、家族等、地域団体、関係機関、事業

者等が一緒に話し合い、希望を叶えていくためにできる活動を協力しながら進

め、希望の実現を実際に増やしていきます。 

 この取組みを通じて、本人とともに考えともに動く人の輪を広げ、チームオレン

ジ等の仕組みづくりにつなげていきます。 

 本人の希望を一緒に叶える取組みを、医療や介護保険サービスを利用している

本人とともに進め、ケアプランや生活支援の質の向上につなげていきます（本章

の（５）「暮らしと支えあいの継続の推進」（３５ページ参照。））。 

 

エ 本人の声や視点に立った社会参加や健康増進の機会の拡充 

 「私の希望ファイル」等を通じて表された本人の思いや、意見の一つひとつを大

切に集積しながら、区内でこれまでに取り組まれてきた、社会参加や健康増進に

関する事業や機会・場を本人視点で見直し、区民がより利用しやすく、取組みの

つながりをつくりながら、より役立つものになっていくよう改善を図っていき

ます。 

 また、地域の中のこれまでの社会参加のための集いの場などの多様な取組みを

通じて接点を持つことのできた本人と地域のアクションチームとのつながりを

つくり、身近な地域の中で認知症とともによりよく生きていける本人を増やし

ていきます。 
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 地域づくりの推進 

 

 区が進めている様々な地域包括ケアの地区展開を活かしながら、区内のどこで

暮らしていても、認知症とともに生きる地域共生があたりまえになる地域づく

りを推進していきます。 

 地域づくりの推進にあたっては、地域づくりプロジェクトが中心になって検討・

企画し、各地区のアクションチーム等とともに、検証を行いながら取組みの改良

を重ねていきます。 

 

 

 ①「地域包括ケアの地区展開を活用した地域づくりの推進」の地域づくりの活動

をともに続けていく中で、認知症とともに生きていくことを自分ごととして考

え、本人とともにより良い暮らしと地域を一緒につくっていくパートナーが自

然体で育っていくように取組みを進めます。 

 本人一人ひとりとパートナーがつながり、ともに活動していくチームを、本人の

身近な地域の中で育てていきます（世田谷版チームオレンジ）。 

 

【具体的な方策】 

ア 地域にある多様なネットワークを活かし、つながりと協働を推進 

 区がこれまで取り組んできている以下の多様な地域のネットワークづくりを、

希望条例の実現にむけて強化を図っていきます。 

 それぞれのネットワークの取組みが地域のアクションチームともつながること

を推進し、本人が地域でより良く暮らしていくことを、多様な人々がつながりあ

い、よりきめ細やかに支えあっていくことを推進していきます。 

 

 

 

 ２４時間３６５日の電話相談や定期的な電話訪問を行う「高齢者安心コー

ル」 

 介護保険サービスを利用していない７５歳以上の高齢者を民生委員が訪問

する「民生委員ふれあい訪問」 

 あんしんすこやかセンターの見守りコーディネーターを中心に行う「あん

しん見守り事業」 

 住民同士の声かけや見守り活動を推進する「地区高齢者見守りネットワー

ク」 

 

 

区では、高齢者の見守りや安心・安全を確保することを目的として実施す
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る事業のほか、年間通じて定期的にご利用いただく在宅生活を支えるための

サービスも実施しています。こうしたサービスの実施に際しての安否確認に

より、重層的な見守りを実施していきます。 

 

 

宅配事業者や生活関連の事業者との見守り協定を増やしていきます。また、

協定締結事業者と連絡協議会を開催し、情報交換や緊急時の対応などの事例

を積み重ね、協定の実効性を高めていきます。 

 

 

地域のボランティアや住民組織が自発的に取り組む見守りの活動が定着

し、さらに広がって行くように、区ではその活動の周知、啓発など支援をし

ていきます。 

 

 

 認知症カフェや認知症家族会のほか、あんしんすこやかセンターや地域

団体が運営する家族会が３２か所あります。（令和元年度末時点） 

 家族等の居場所である家族会が継続的に運営できるよう、家族会同士の

ネットワークづくり及び家族会の活性化を支援するために、家族会交流

会を開催します。 

 各家族会を巡回し、各団体が抱える課題やニーズを把握するとともに、希

望に応じて認知症ケアに関する勉強会を開催すること等により、家族会

の運営支援を行います。 

 

 

 各地区での課題を把握・共有し、課題解決に向けての話し合いを行う地域

包括ケアの地区展開を活用し、認知症について意見交換を重ねながら、認

知症とともに生きることへの理解を深める地域づくりを推進していきま

す。 

 

 

 様々な取組みを一体的に進めながら、本人が望むところに安心・安全に外

出できる地域づくりを推進していきます。 

 これまで区が取り組んできた事業等を、本人の声と視点をもとに見直し

と強化を図りながら、今後は安心・安全な外出を守るための情報収集も含

めて、より総合的で実効性の高い取組みと地域づくりを推進していきま

す。 
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【具体例】 

 地区で行っている「地区高齢者見守りネットワーク」 

 「高齢者見守りステッカー事業」 

 社会福祉協議会の「せたがやはいかい SOS ネットワーク」 

 警察や消防との連携 

 

イ 区独自のパートナーを育て、地域でのつながりと自発的な活動を推進 

 これまでの認知症サポーター養成講座を希望条例の考え方を踏まえて検討・補

強し、本人とともにより良い暮らしと地域をつくっていくパートナーが増えて

いくための基礎となる「世田谷版認知症サポーター養成講座」を区内で開催して

いきます。 

 「世田谷版認知症サポーター養成講座」では、参加者が本人の体験や思い等を直

接聞いたり、動画をみるなど、本人の声や姿にリアルに触れる機会を持てるよう

にします。 

 話を聴いただけで終了するのではなく、受講した人が地域の中での活動につな

がり、本人と一緒に活動しながら、パートナーとして育っていくことを推進して

いきます。 

 

【活動の具体例】 

 アクションチームに参加し、ともに活動 

 地域の中で本人とその家族等の思いの傾聴活動 

 認知症カフェ団体の運営補助ボランティア 

 パートナー同士がお互いの活動状況を共有しあい、実際の活動での困りごと

について、互いに支えあいながら活動が継続できるネットワークづくりも進

めていきます。 
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 暮らしと支えあいの継続の推進 

区では、４つの重点テーマについての取組みに力をいれながら、それらを

基礎に本人の自分らしい暮らしとそのための地域の支えあいが継続的に発

展していくために、以下①～③を推進していきます。 

区内ですでに取り組まれている以下の様々な取組みを、本人の声をもとに、

本人視点に立って強化を図り、一体的に推進していきます。 

 

 

 認知症になってからも自分らしく暮らせるために、本人が区内のどこで暮ら

していても、一人ひとりにあった配慮や支援を受けながら意思決定をするこ

とができ、権利（人権）が守られる地域づくりをすすめていきます。 

 そのための重要なアプローチとして、「私の希望ファイル」を、区内で普及を

図り、意思決定や権利擁護を具体的に促進していきます。 

 

 

 認知症による変化への気づきや不安が起きはじめたら、迷わずに気軽に相談

ができるよう情報やつながりを強化していきます。 

 相談を入り口に、本人そしてその家族等が安心して自分なりの暮らしを続け

ていくために必要な地域の関わりやつながり、そして本人やその家族等にあ

った専門職による支援を、総合的・継続的に受けられる支援体制づくりを強

化していきます。 

 特に、（早期の）診断後に（早期）絶望に陥ってしまったり、診断後に本人が

望む暮らしを続けるための適切な支援を得られぬまま空白の期間を過ごすこ

とで、こころとからだ、生活状態の悪化に陥ってしまうことをなくしていく

ために、区は本人の声や視点にもとづいて支援体制の改善と強化に積極的に

取組んでいきます。 

 各地区のアクションチームの活動を通じて、診断後に地域の中で早期につな

がり、地域の中で自分らしい生活と活躍を続けられる人を増やしていきます。 

 

 

 区内の保健・医療、介護、福祉、法律関係者等多様な専門職が、希望条例の実

現のための重要な一員として、本人の暮らしと支えあいを継続していくため

の意識と力量を高めていきます。 

 認知症の初期から最期まで、本人が望む暮らしを継続していくための支えあ

いを日常の中であたりまえに行っていく実践力を具体的に高めていきます。 
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【具体的な方策】 

ア 意思決定支援・権利擁護に関する取組みを本人視点に立って強化・推進 

 専門職が「私の希望ファイル」について知る機会をつくり、専門職が接する

本人等に「私の希望ファイル」を伝えたり、それを実際に利用していくこと

を推進していきます。 

 

イ 意思決定支援に関する研修 

 専門職が、区内の本人の声を聴きながら、意思決定支援について実践的に学

ぶ機会を拡充していきます。 

 

ウ 成年後見制度の相談支援 

 成年後見制度の相談支援は、希望条例の実現のためには欠かせない大切な取

組みです。 

 判断能力が低下した高齢者や障害者の生命・財産を守り、地域での生活を継

続できるよう、相談員による専門相談、各地域での相談会、弁護士による無

料の専門相談（「あんしん法律相談」）を実施し、成年後見制度の利用促進を

引き続き行っていきます。 

 

エ 虐待や消費者被害などにあわないための専門職による周知と連携 

 本人等が、早期に必要な制度利用につながるために、現行の専門相談などに

加えて、区職員、あんしんすこやかセンター、ケアマネジャー、民生委員・児

童委員などが制度周知を強化していきます。 

 制度周知の方法として、成年後見制度ハンドブックや、区、社会福祉協議会

のホームページを利用して啓発を行っていきます。 

 啓発用通信を発行し制度の周知と利用案内を行い、利用促進を図っていきま

す。 

 

オ 身近な総合相談体制づくり 

 区が独自に区内２８か所のあんしんすこやかセンターに設置している認知症

の相談窓口である、もの忘れ相談窓口には、「認知症専門相談員」を配置し、

認知症に関する様々な相談を受け付けています。 

 区民、特に今後は本人自身が早期に認知症について相談ができるよう、もの

忘れ相談窓口のよりきめ細やかな周知に取り組みます。 

 もの忘れ相談窓口で受けた相談から本人のニーズをくみ取り、適切な社会資

源につなげられるよう、関係機関と連携を深めていきます。 

 各地域で結成されるアクションチームとのつながりを育て、その活動から早

期の相談につながる人や、地域に参加し活動をしていく本人を増やしていき

ます。 
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カ 診断直後の本人が仲間や味方と出会えるための仕組みづくり：初期の空白の

期間の解消 

 診断直後に本人が区内の本人交流会や近隣の本人同士の集い場などを知り、

それらにスムーズにつながって自分の暮らしや力を保っていけるよう、医療・

福祉・介護等の関係機関での本人に役立つ情報提供のあり方を検討し、強化

をしていきます。 

 診断直後の本人を対象として、医療・福祉・介護等の関係機関での本人によ

る本人のための相談支援や本人同士の集まりの機会をつくるなど、ピアサポ

ートを進めていく検討を行い、仕組みづくりや取組みを具体的に進めていき

ます。 

 診断後に、介護保険サービスに関する情報のみではなく、本人が望む生活を

継続していくための地域のつながりや活動機会に関する情報を本人が知るこ

とができるよう、世田谷区ならではの多様な地域情報が医療・福祉・介護等

の関係機関に届き活用される仕組みづくりを検討し、具体的に進めていきま

す。 

 

キ 本人への相談支援の推進、その家族等への相談支援の推進 

 

 認知症が疑われる高齢者等が、早期に医師に相談できる機会をつくることに

より認知症の早期発見・医療による早期対応を図るため、平成２４年度より

もの忘れチェック相談会を実施しています。 

 もの忘れチェック相談会には、身近なもの忘れについての相談窓口である区

内２８地区のあんしんすこやかセンターを会場とした地区型と、区内５地域

で医師の講話ともの忘れのセルフチェックができる啓発型を実施しており、

医師との相談の結果、認知症の疑いがあり医療につなぐ必要性があると判断

された場合は、かかりつけ医への連絡票により相談内容の報告を行うほか、

必要に応じて専門外来等の受診につなげています。 

 引き続き地区型「もの忘れチェック相談会」及び地域で啓発型「もの忘れチ

ェック講演会」を実施するとともに、本人の声や視点に立った見直しを行い、

区民等への周知方法の充実や相談医との連携をより深めていきます。 

  



 

 
38 

 

 

 認知症初期集中支援チーム事業3を円滑に運営しながら、さらなる支援の質

の向上のため、あんしんすこやかセンターとチーム員との合同研修及び連絡

会開催による人材育成を行います。 

 事業の評価に、本人の声、本人の視点を活かしながら取り組みます。 

 また、認知症初期集中支援チーム事業において、「私の希望ファイル」を活

用し、認知症の人の意思決定支援、特に本人が望む暮らしを本人の力を最大

限に活かしながら、多様な人々がともに支えていくことに取り組んでいきま

す。 

 

 

 医師による認知症専門相談事業とは、認知症の専門医による相談（訪問また

はケース会議）を行い、認知症が疑われる方やその家族等が医療による早期

対応を図ることができるような助言の機会とする事業です。 

 本事業を必要とする人に適切に対応できるよう、引き続きあんしんすこやか

センターとの連携を深めていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 家族等が、本人との関係や関わり、自分自身の暮らしをよりよく継続してい

けるよう、家族等介護者向け支援とサービス（＊）を、家族等の声等をよく

聴きながら見直し・強化を図っていきます。 

                         
3 認知症初期集中支援チーム事業：複数の専門職（医師、看護師、あんしんすこやかセンター職員

等）が、本人やその家族等の相談に基づき、認知症が疑われる人や認知症の人及びその家族等を

訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的、集中的に行い、自立生活のサポー

トを行うチームをいう。 

 対象者毎にアセスメント内容を総合的に確認し、支援方針、支援内容や支援頻度等の検討を行

うために、専門医を含めたチーム員会議を実施している。 
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 この支援を通じて接点を持った家族等と本人が、地域のアクションチームと

つながり、多様な人との出会いを通じて、より良く暮らしていける人が増え

ていくように取り組んでいきます。 

 

＊家族等介護者向け支援とサービスとは 

介護における心理的・身体的負担の軽減の取組みとして、家族等介護者（若

年層介護者（ヤングケアラー4、ダブルケアラー5）を含む）の孤立感を和ら

げ、認知症ケアに関する情報や交流の機会を提供する「認知症家族会」及び

「認知症家族のための心理相談」を区内５地域で開催しています。また、介

護中のストレスを和らげる方法を学ぶストレスケア講座や、家庭での負担の

少ない介護方法について実技を交えて学ぶ「家族介護教室」を開催していま

す。 

また、介護中であることを周囲に知ってもらうための介護マークの配付や、

日常生活の困りごとや相談を２４時間３６５日受け付ける高齢者安心コー

ル事業、認知症の人が外出時に道に迷って帰宅できなくなった場合に役立つ

高齢者見守りステッカー事業を実施し、在宅生活の継続を支援しています。 

これらのサービス内容の充実を図るとともに、家族等介護者の負担を軽減で

きるよう、地域密着型サービスやショートステイの整備誘導を図り、活用を

支援します。 

 

 

 区のホームページや認知症在宅生活サポートセンターのホームページ、機関

誌等を活用し、家族会や心理相談、ストレスケア講座等の情報発信の工夫を

行います。 

 介護保険サービスや在宅サービスを支える区のサービス、仕事と介護の両立

支援制度の紹介など、家族等介護者の視点に立った情報提供に努めます。 

  

                         
4 ヤングケアラー：家族にケアを要する人がいる場合に、大人が担うようなケア責任を引き受け、家

事や家族の世話、介護、感情面のサポートなどを行っている、18 歳未満の子どものこと。18 歳～概

ね 30 歳代までのケアラーを若者ケアラーという。 

5 ダブルケアラー：育児と介護のように、多重ケアの責任や負担が重なる状態にある人のこと。 



 

 
40 

 

 

 未整備地区での立ち上げに向けた情報収集を行い、本人の声や視点をもとに、

区内全ての地区に認知症カフェ6を整備していきます。 

 地域のアクションチームとも協力しながら、身近な地区で気軽に認知症カフ

ェに参加ができる地域づくりを進めていきます。 

 

ク 生活継続のための医療・介護、多様な地域活動等との連携強化 

 本人が生活を継続していくための多様化している生活支援ニーズに対応し

ていくために、行政や医療・介護サービスだけでなく、地域住民や福祉団体、

生活支援活動を行うＮＰＯが創りだし、拡充している様々な取組みの情報の

収集とつながりに力を入れて取り組んでいきます。 

 本人の声と視点をもとに、必要な支援がつながるように、医療・福祉・介護、

そして多様な地域活動をつなぐことを強化していきます。 

 医療・福祉・介護、多様な地域活動が、その地区のアクションチームとつな

がりながら、相互に機能を拡充していくことを推進していきます。 

 

ケ 災害時の支援体制の強化 

 災害時の安全と生活をいかに守れるかは、本人、そして本人の支え手である

家族等や地域の人たち、医療・介護の専門職にとって大きな関心事であり切

実な課題となっています。 

 地域防災計画等に沿って、地震や水害等に対して高齢者の生活を支える施策

に取り組みます。 

 

コ 本人が生活継続をしていくための相談専門職の質の確保・向上推進 

 

 認知症在宅生活サポートセンターがあんしんすこやかセンターの認知症専門

相談員の専門研修等を実施し、スーパービジョン7を行うことで、もの忘れ相

談窓口の質の向上に取り組みます。 

 また、あんしんすこやかセンターや地域のケアマネジャーが認知症の専門的

な相談ができるよう、認知症在宅生活サポートセンターによる後方支援機能

を推進します。 

 

                         
6 認知症カフェ：認知症の人やその家族等が、身近な地域の中で気軽にたちよることができ、地域の人

や専門家と出会え、相互に情報を共有したり、関わりを持てる場のことをいう。 

区では、各地域団体や関係機関等が自主的に設置しており、令和元年度末時点で２６地区３９か所

のカフェが運営されている。 

7 スーパービジョン：対象者への助言、指導、援助を行うこと。 
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 各あんしんすこやかセンターに配置している「認知症専門相談員」（通称「す

こやかパートナー」）を対象に、認知症在宅生活サポートセンターが専門研修

を行い、認知症に関する相談・支援機能を強化します。 

 また、地域ケア会議等において、多職種で事例の共有を行うことにより、医

療・福祉の連携体制を強化していきます。 

 あんしんすこやかセンターを対象とした認知症の総合アセスメント及び精神

疾患に関する研修の充実に取り組み、訪問サービスの質の向上を図ります。 

 

サ 本人が生活継続をしていくための医療・介護・福祉サービス事業所職員の質

の向上の推進 

・これまで福祉人材育成・研修センターに委託して行っている認知症に関する

研修に関して、希望条例や本人の声等をもとに見直し、本人が世田谷区で生

活継続していくために各専門職として必要な知識や情報、支援や連携のスキ

ルの向上が図られるよう研修の強化に取り組みます。 

・医療・福祉・介護サービス事業所と地域のアクションチームとのつながりを

つくり、専門職が本人や多様な人たちと地域の中で出会い、話し合い、とも

に活動をしながら、本人が生活を継続していくために必要なことや関わり等

に関して、実践的に学ぶ機会を増やしていきます。 

  



 

 
42 

 

3. ３年間のマイルストーン（希望計画第１期の目標） 

 重点テーマ 

 

 

 

 

 

 

 ３年間の主な取組みと目標 

目標 ①認知症観の転換を図る 

３年間の取組み 

・情報発信・共有プロジェクトを中心として、本人の想いや

体験等を記した、パンフレットやホームページなど、認知

症観の転換を図る多様な媒体を本人とともに作成していき

ます。 

・多様な媒体を活用し、イベントを含む各事業等を通して、

子どもを含めた区民等にわかりやすく伝え、話し合い、希

望条例の理解を深めていきます。 

・「第９期世田谷区高齢者保健福祉計画・介護保険事業計

画」に向けた令和４年度の「世田谷区高齢者ニーズ調査・

介護保険実態調査」等にて現状値を図る調査を実施します 

内容 
現状値 

（令和２年度） 

目標値 

（令和５年度） 

認知症になってか

らも自分らしく希

望を持って暮らす

ことができると思

う人の割合 

 ６割 
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目標 ②本人の発信・参加を推進する 

３年間の取組み 

・本人発信・参画プロジェクトを中心に活動を展開し、本人が

発信・社会参加する場面を、ビデオメッセージやオンライン

を含めた多様な機会を通じてつくります。 

・本人交流会等の実施場所（地域）と実施回数や参加者を拡充

していきます。 

内容 
現状値 

（令和２年度） 

目標値 

（令和５年度） 

認知症に関わる会

議、検討会及び講演

会、イベント、シン

ポジウム、交流会等

に本人が参画して

いる割合 

 ９割 

 

目標 
③「私の希望ファイル」の取組みを通して、認知症への備え 

を推進する 

３年間の取組み 

・「私の希望ファイル」プロジェクトを中心に、アクション

チームが本人とともに話し合う場の拡充に取り組みます。 

・本人を含む区民等と希望条例をテーマにした話し合いを行

う中で「私の希望ファイル」を実際に体験し、本人のフィ

ードバックをもとに令和３年度から令和５年度までの３年

間をかけて内容を更新していきます。 

・アクションチームは、区内２８地区で活動が実施できるよ

う、活動につながる準備等の始動を含めて取り組みます。 

内容 
現状値 

（令和２年度） 

目標値 

（令和５年度） 

「私の希望ファイ

ル」について話し

合うアクションチ

ームの実施、「私の

希望ファイル」の

更新、充実 

   
区内２８地区 

で始動 
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目標 

３年間の取組み 

・地域づくりプロジェクトを中心に活動を展開し、地域の多様

な人々とともにアクションチームが自発的に結成されるよ

う取り組み、活動の中での好事例集を作成し、区民等や全地

区へ広げていきます。 

・アクションチームは、区内２８地区で活動が実施できるよ

う、活動につながる準備等の始動を含めて取り組みます。 

・認知症になってからも安心して暮らし続けられる地域づく

りを従来の認知症サポーター養成講座の内容を補強しなが

ら世田谷版認知症サポーター養成講座に取り組みます。 

内容 
現状値 

（令和２年度） 

目標値 

（令和５年度） 

地域づくりについ

て話し合うアクシ

ョンチームの実施 

  
区内２８地区 

で始動 

世田谷版認知症サ

ポーターの累計数

（従来のサポータ

ーを含む） 

（予測値） 

３６，０００人 
５３，０４０人 
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 希望計画の推進体制 
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1. 希望計画の推進体制 

 区の組織 

希望計画に基づく主な施策は、希望条例第１７条に規定する世田谷区認知

症在宅生活サポートセンターを拠点として行い、認知症施策に係る事業は、

福祉の相談窓口であるあんしんすこやかセンター、まちづくりセンター及び

社会福祉協議会と連携して行います。 

区の地域行政制度に基づき、２８地区の日常生活圏域ごとに設置されたあ

んしんすこやかセンター（地域包括支援センター）、５地域の総合支所及び

区役所本庁の三層構造による推進体制を基本とし、介護予防・地域支援課が

中心となって施策の実施や見直し等に取り組むとともに、庁内全体で連携・

協力して希望計画の推進に取り組みます。 

なお、各地区に結成されるアクションチームを基軸にしながら、本人およ

び区民、地域団体、関係機関及び事業者等の多様な資源と連携し、ともに推

進していきます。 

 

 区長の附属機関・各種委員会等 

希望条例第１８条に基づく区長の附属機関である、世田谷区認知症施策評

価委員会にて調査・審議を行います。また、その調査・審議による評価結果

を区の施策に反映させていきます。 

世田谷区認知症施策評価委員会のもとに作業部会、そしてそれに付属した

プロジェクト推進チームを設置し、希望計画を効果的・継続的に推進してい

きます。 
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2. 希望計画の進行管理 

 施策の評価・検証 

希望計画に基づく認知症施策について、実施状況の把握とその評価を行い、

世田谷区認知症施策評価委員会などに定期的に報告し、希望計画の進行管理

を行います。 

また、区の新実施計画事業の進行管理、評価等と整合を図ります。 

 

 評価・検証の視点 

 施策の評価・検証にあたっては、次の視点で行います。 

 

 

 

 

 評価・検証の結果等の公表 

施策の取組み状況や評価・検証の結果等は、区のホームページ等で定期的

に公表します。 
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 資料４ 

事 務 連 絡  

令和３年３月４日  

地域包括支援センター運営協議会 

委員 各位 

  

                 保健福祉政策部生活福祉課長 杉中 寛之 

 

身元保証人が立てられない方の入院・入所に関する 

世田谷区版ガイドライン（仮称）素案について 

 

日頃より、高齢者の権利擁護に関し、ご協力いただきありがとうございます。 

この度、身元保証に係るガイドライン（素案）を作成しましたので、下記のとおり

ご意見等をお送りいただくようお願いいたします。 

 

記 

 

１ 検討経過 

令和元年７月の全区版地域ケア会議（世田谷区地域保健福祉審議会）において、「身

元保証人が立てられない方の入院・入所について」をテーマに取り上げたところ、会

議では、「テーマの困難性から、すぐには解決できないが、まずは世田谷区版ガイド

ラインを作成してはどうか」との意見をいただいております。 

これを受け、区では令和元年１２月から、成年後見センター、医療機関、介護施設

等にご協力をいただき「世田谷区版ガイドライン」の作成に向けた検討を行っており

ます。国が示した「身寄りがいない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への

支援に関するガイドライン」や既に取り組んでいる半田市でのガイドラインなどを参

考に、検討してまいりました。 

この間、介護施設へのアンケートの実施や医療機関へのヒアリングを行うなど現場

からの情報収集を行う中で、身元保証のいない方については、緊急入院やそのほかの

不測の事態に備えて、平時からの備えが重要であるとのご意見をいただいております。 

 そのため、本ガイドラインとしては、緊急時対応ツール（いのちのバトン）やＡＣ

Ｐ（人生会議）など日ごろからできることなどに重点を置いて作成しております。 

  

２ 今後の進め方 

関係機関の皆様からご意見をいただき身元保証人が立てられない方の入院・入所に

関する世田谷区版ガイドライン（仮称）を策定します。 

なお、策定したガイドラインを医療従事者や介護事業者の方に周知し、ガイドライ

ンの公表で完成ではなく適宜修正を加えながら、より使用しやすいガイドラインへ更

新していきます。 

裏面あり 



 

３ 意見の送付 

 令和３年３月１８日までに、メール（SEA02412@mb.city.setagaya.tokyo.jp）また

はＦＡＸ（03-5432-3020）で【件名：身元保証】として担当までご意見をお送りくだ

さい。 

 

４ 今後のスケジュール（予定） 

 令和３年 ３月    医療連携推進協議会（素案の報告） 

            地域包括支援センター運営協議会（素案の報告） 

地域保健福祉審議会（素案の報告） 

      ５月    医療連携推進協議会（案の報告） 

      ７月    地域保健福祉審議会（案の報告） 

            地域包括支援センター運営協議会（案の報告） 

８月以降  ガイドラインの公表  

 

５ 担当 

保健福祉政策部生活福祉課管理係 飯田・高田 電話５４３２－２７６７  

  



 

世田谷区保健福祉政策部生活福祉課管理係 行 

ＦＡＸ：５４３２－３０２０ 

ＴＥＬ：５４３２－２７６７ 

 

身元保証ガイドラインについて 

記入者氏名           

電話番号           

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〆切：令和３年３月１８日（木） 



 

 

 

身元保証人が立てられない方の 

入院・入所に関する 

世田谷区版ガイドライン（仮称） 

（素案） 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和３年３月 

世田谷区 

 

R030210 時点 
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１ ガイドラインの目的 

医療・介護の現場において、病院の転院や退院、施設利用等の際に「保証人」

がいないことで、必要な医療や介護サービスの利用に時間を要するなど、区民

にとって「保証人」が足かせになっている事例があります。 

本ガイドラインは、医療・介護の現場で必要とされる「身元保証」について、

世田谷区における定義や考え方、具体的な対応方法等の指針を示し、「身元保

証」等がない方でも必要な医療や介護がスムーズに受けられるよう作成いたし

ました。 

なお、このガイドラインは、次の方々の使用を想定しています。 

（１）支援に関わる行政職員 

（２）ＭＳＷ等の医療関係者 

（３）あんしんすこやかセンター 

（４）介護や障害などの事業者職員 

 

２ 身元保証等の範囲 

病院や施設への入退院、入退所とします。 

※民法の「保証人（金銭保証）」や雇用契約上の「身元保証（損害賠償）」は

除きます。 

 

３ 身元保証に関する現状と課題 

  医療・介護の現場では身元保証人や身元引受人など、さまざまな「保証人」

が求められていますが、その内容は施設・病院ごとに違っていたり、明確でな

いのが現状です。施設へのアンケートや病院へのヒアリング等を通して、医

療・介護の現場での身元保証について、現状と課題を整理しました。 

 

１ 現状 

（１）高齢者の状況 

 

〇 全国的に少子高齢化が進む中、世田谷区でも高齢者人口及び高齢化率とも

増え続けています。 
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○ 高齢者の世帯状況を見ると、ひとり暮らしの人が 33.0％、高齢者のみ世帯

の人が 37.5％を占め、合計では 70％を超えております。 

 

※その他世帯‥65 歳未満の家族と同居する高齢者 

 

令和 2 年 4 月保健福祉総合情報システム 

  

単身世帯
高齢者のみ世帯

の人口
その他の世帯の

人口
高齢者人口計

65歳以上人口 60,911人 69,337人 54,446人 184,694人 
75歳以上人口 38,785人 36,446人 22,976人 98,207人 
85歳以上人口 18,357人 9,566人 6,686人 34,609人 

（人） 
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（２）特別養護老人ホーム向けアンケート結果 

 

〇 ガイドライン作成に向け、実態を調査するため、特別養護老人ホームにご協

力いただき「身元保証に関するアンケート」を実施いたしました。 

 （26 施設中 15 施設回答 回答率 57.6％） 

 

① これまで保証人の確保が難しい方の相談はありましたか。 

  ❶ はい・・・１２ 

  ❷ いいえ・・・３ 

 

② ①ではいと答えた施設でこれまでにどのような対応をされましたか。 

  ❶ 本人と契約のみで利用・・・２ 

  ❷ 成年後見制度の活用や身元保証団体等に依頼・・・９ 

  ❸ 利用をお断りした・・・２ 

  ❹ その他・・・３ 

・成年後見人制度の説明や遠方の親戚を探した 

・上記❶の場合、世田谷区保健福祉課・生活支援課等の関りからの相

談等 が主。その場合には緊急性も考慮し本人と契約のみで利用を

開始しながら、平行して成年後見人や補佐人をつけるよう対応を図

った上での利用としている。 

 

③ 今後保証人がいない方への対応についてどのようにお考えですか。 

 ❶ 保証人の確保ができない方の施設利用は難しい。・・・７ 

 ❷ 本人契約での利用をすすめたい・・・１ 

 ❸ 身元保証団体等に依頼して保証人を確保してもらう・・・９ 

 ❹ その他・・・２ 

・成年後見制度の活用 

・施設をご利用する前から保証人や緊急時等についての問題は抱えて

いる はずであることから、利用前の在宅にいるうちから課題整理

や解決を行っておくことが必要と思います。 

 

④ 身元保証人がいないことで困ることは何ですか。 

 ❶ 利用料の支払い・・・９ 

 ❷ 入所・退所の契約ができない・・・１０ 

 ❸ 亡くなった場合の手続き・・・１２ 
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 ❹ その他・・・９ 

・体調の急変時などに医療同意を誰に確認すれば良いのかわからない 

・入退院の手続きや入院中の必要品の補充、退所時の手続き 

・治療に関する延命医療を含む方針の決定 

・死亡退所後のお墓への納骨（霊園や葬儀社による無縁仏への納骨） 

・通院時の付き添い及び医療処置の判断 

 

２ 課題 

 

〇 身元保証に関するアンケートやヒアリングにより、以下の事項について検

討すべき課題が改めて浮き彫りとなりました。 

  ※（１）～（４）は成年後見人等ができる事 

 

（１）緊急連絡先 

（２）入院費・施設利用料の支払い代行 

（３）生存中の退院・退所の際の居室等の明け渡しや、退院・退所支援に関する

こと 

（４）入院計画書やケアプランの同意 

（５）入院中に必要な物品を準備する等の事実行為 

（６）医療行為（手術や検査・予防接種等）の同意 

（７）遺体・遺品の引き取り・葬儀等 

 

４ 身元保証等がない方の定義（ガイドラインの対象者） 

本ガイドラインで示す支援方法の対象者となる身元保証等がない方の定義

については、次の２つの場合とします。 

（１）身寄りのない独居の方 

（２）家族支援が受けられない方 

 

５ 身元保証等がない方への対応 

身元保証の確保が難しい方を福祉施設で受け入れて支援を行うにあたり、身

元保証人等に求めている役割に対応できる既存の制度・サービス等については、

以下のとおりです。 

※１～４については成年後見人等ができる事です。 
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１ 緊急連絡先 

（１）成年後見制度を利用している場合 

後見人等が緊急連絡先となります。 

 

（２）成年後見制度を利用していない場合 

緊急連絡が必要な内容によって、窓口となる行政担当課などに連絡します。 

①【死亡の場合】 

「７ 遺体・遺品の引き取り・葬儀等」を参照してください。 

②【本人の意識レベルが悪く、医療同意できない場合】 

  「６ 医療行為（手術や検査・予防接種等）の同意」を参照してくださ

い。 

③【施設入所中の急変時】 

  各施設の相談員へ相談してください。 

 

 

コラム お薬手帳を活用した連絡カードの活用について 

 

区ではお薬手帳を活用し、よりよい医療・介護を皆さんに提供するよう、かか

りつけ医やかかりつけ薬局、処方されている薬剤、ケアマネジャー、訪問看護、

ヘルパー等患者さんに関わるチームの担当者の情報を共有するための連携カー

ドを作成しました。 

皆さんが受けている医療や介護の状況が一目で分かり、支援者で情報が共有

でき、災害時や緊急時に必要な医療やケアを受けるにも役立ちます。 

ぜひ、ご活用ください。 

 

記入する連絡先の例 

 〇病院  〇かかりつけの医者・歯医者  〇かかりつけの薬局 

 〇家族  〇民生委員など福祉関係者   〇ケアマネジャー   

  

 

 ※「あなたを支える医療・介護のケアチーム」の写真、ちらし 
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２ 入院費・施設利用料の支払い代行 

（１）成年後見制度を利用している場合 

後見人等が支払い代行をします（保佐、補助等であれば、できない場合もあ

ります）。 

後見人等は本人の資産から支払い代行しますので、本人の資産の範囲内での

対応になります。 

後見人等が入院費・施設利用料を保証人として、負担はしません（債務の保

証はできません）。 

 

（２）成年後見制度を利用していない場合 

本人に判断能力はあるが預金の引き出し等の支払い手続きが難しい場合は、

福祉施設と利用者間で任意代理契約を結び、金銭管理支援を行うことが考えら

れます。 

本人の判断能力が低下して金銭管理が難しい場合は、日常生活自立支援事業

による日常的金銭管理サービスや成年後見制度の活用が考えられます。窓口は

社会福祉協議会です。これらは、いずれも本人の資産の範囲内での対応になり

ます。 

※もし、入院費の支払いが難しい時は、まず医療ソーシャルワーカー（以下

「ＭＳＷ」という。）に相談してください。 

 

■■入院費の未払いを防ぐために■■ 

本人の医療保険証を確認する。 

【あり】①通常保険証の場合→限度額負担認定証の申請手続き 

②短期保険証の場合→医療費支払い確認 

   （短期保険証の場合は保険料の支払いが滞っていることが考えられ

ます。本人が窓口で支払う医療費負担を軽減するための限度額負

担認定証を出してもらえない場合があります。） 

 

【なし】保険証再発行・保険加入手続き支援（生活保護申請を含む） 

■■ペットや植物の管理について■■ 

それまで、飼っていたペットや手入れをしてきた植物はどうするか、事

前に考えておきましょう。近隣や親族に頼めるのか、頼めない場合は、ど

こか依頼できるＮＰＯがあるか情報を集めておくなど、日ごろから本人へ

働きかけをしましょう。 
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３ 生存中の退院・退所の際の居室等の明け渡しや、退院・退所支援に関する

こと 

（１）成年後見制度を利用している場合 

まずは後見人等と相談を行います。居室の原状回復費用などの金銭による支

払いは、本人の資産の範囲内で後見人等が支払います。 

 

（２）成年後見制度を利用していない場合 

本人に判断能力がある場合は、本人と退所に向けた相談を行います。 

本人に判断能力がない場合は、まず、担当のソーシャルワーカーに相談しま

しょう。 

 入院中であればＭＳＷ、入所中であれば施設相談員が窓口となります。 

 

４ 入院計画書やケアプランの同意 

（１）成年後見制度を利用している場合 

後見人等が内容を確認し、同意します。 

 

（２）成年後見制度を利用していない場合 

本人に判断能力がある場合は、本人が同意します。 

本人に判断能力がない場合は、まず、担当のソーシャルワーカーに相談しま

しょう。 

 入院中であればＭＳＷ、入所中であれば施設相談員が窓口となります。 

 

５ 入院中に必要な物品を準備する等の事実行為 

（１）成年後見制度を利用している場合 

まず、後見人等に相談してみましょう。 

後見人等は、事実行為を行う義務はありません。身上監護・財産管理等、後 

見人の職務を行う一連の流れの中で事実行為も同時に行わざるを得ない場合

は多々あります。事実行為の具体的な内容を後見人等に伝えましょう。後見人

等が直接対応できない場合は、民間の家事代行サービスや有償のたすけあい活

動である住民参加型在宅福祉サービスを利用することが考えられます。 

 

（２）成年後見制度を利用していない場合 

本人の判断能力がなく、かつ本人ができない場合は、まず、ＭＳＷに相談し

ましょう。 

民間の家事代行サービスや有償のたすけあい活動である住民参加型在宅福

祉サービスを利用することが考えられます。 
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入院中の付き添い支援や外部サービス利用のための費用については、保険に

準ずる施設利用者の互助制度の創設や活用が考えられます。 

 

６ 医療行為の同意について 

医師が医療行為の同意を求める理由は、手術等は身体に対する侵略的行為で

あることから、患者本人の承諾を得なければ傷害罪等の違法な行為となるとい

う倫理的な問題と、損害賠償等のリスク回避の観点が考えられます。 

予防接種や手術などの医療を受けることに関する決定権（医療行為の同意）

は、患者本人が有しており一身専属的な権利と考えられています。一般的に、

家族には医療行為に対して同意する権限があると理解されており、医療現場で

は家族からの同意が得られていますが、法律上の明確な根拠があるものではあ

りません。 

したがって、第三者の成年後見人等や福祉施設の職員は、医療行為の同意は

できません。 

（１）本人に医療行為の同意能力がある場合 

本人の同意に基づいて医療行為を行ってもらうよう医師にお願いします。 

（２）本人に医療行為の同意能力がない場合 

患者にとって最善の治療方針を、医療・ケアチームで慎重に判断してもらう

こととなります。 

 

<参 考>「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドラ

イン」厚生労働省 

〈 ｢人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン｣

リーフレットから 〉 
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コラム 「緊急時対応ツール（いのちのバトン等）」と「熱中症予防シート」 

 

救急車での緊急対応時に役立つツールとして、見守り施策による「いのちの

バトン」や「あんしんカード」「緊急安心カード」などが利用されています

（別紙参照）。様々な地区で工夫が凝らされ、保管場所も「冷蔵庫内のドアポ

ケット」「冷蔵庫外に添付」と様々です。ご利用の場合は地区社協事務所にお

問い合わせください。 

 区では、令和２年度から「熱中症予防シート」の裏面に、緊急連絡先（氏

名・関係・電話番号）やかかりつけ病院名を記載できるよう変更しました。 

 民生委員・児童委員や保健福祉課などで配布しています。 

いざという時に困らないように、日ごろから緊急連絡先などを明らかにして

おきましょう。 

 

 ※熱中症予防シート（うら・おもて）の写真 

 ※緊急時対応ツールのひな型と一覧 

 

 

７ 遺体・遺品の引き取り・葬儀等 

（１）死亡届 

福祉施設で亡くなられた場合は、施設長が死亡届の届出義務者になります。

また、病院で亡くなられた場合は、病院長が死亡届出義務者になります。 

成年後見制度を利用している場合は、後見人等も死亡届の届出資格者になりま

す。（戸籍法８６条） 

 

届出義務者 第一 同居の親族 

第二 その他の同居者 

第三 家主、地主又は家屋若しくは土地の管理人 

届出資格者 同居の親族以外の親族 

後見人、保佐人、補助人及び任意後見人 

 

（２）遺体・遺品の引き取り、葬儀 

成年後見制度を利用している場合でも、後見人等は遺体・遺品の引き取りは

できません。（※） 

身寄りのない方が亡くなられた場合には、死亡地の市町村長の責任において
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火葬を行うこととなりますので、世田谷区役所生活福祉課に連絡をします。（生

活保護受給者については世田谷区役所生活支援課に連絡をします。） 

本人の意思・希望に沿った支援を行うため、生前に死後事務委任契約を締結

することで葬儀・埋葬等の問題に対応することが考えられます。 

 

※成年後見人のみ、一定の要件を満たした場合に、一部の死後事務を行うことが

できます。（保佐人・補助人はできません。） 

〈成年後見人が対応できる死後事務〉 

①個々の相続財産の保存に必要な行為 

②弁済期が到来した債務の弁済（施設利用料、医療費、公共料金等の支払い） 

③遺体の火葬又は埋葬に関する契約の締結その他相続財産全体の保存に必要

な行為 

〈死後事務を行うための要件〉 

①成年後見人が死後事務を行う必要があること 

②成年被後見人の相続人が相続財産を管理することができる状態に至ってい

ないこと 

③成年後見人が死後事務を行うことについて、成年被後見人の相続人の意思に

反することが明らかな場合でないこと 

④家庭裁判所の許可（成年後見人が対応できる死後事務の③）の場合） 
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■■身元のわからない・引き取り手のないご遺体の取扱について■■ 

 

１ 区役所でお引取りを行うご遺体は次のとおりです。 

（１）葬祭を執行する者がない又は判明しない（行旅死亡人取扱法） 

（２）埋葬又は火葬を行う者がない又は判明しない（墓地埋葬法） 

２ 死亡地（発見地）を管轄する区市町村が葬祭を執行します。 

※世田谷区にお住まいの方でも、区外で亡くなられた場合は、死亡地の区

市町村にお問合せ下さい。 

３ 区役所が対応できる事務は法律上次のとおり定められています。 

（１）ご遺体のお引取り・火葬・埋葬 

（２）遺留金品のお預かりと火葬費用への充当 

（３）官報公告による告示・公告（行旅死亡人の場合） 

（４）遺族への区が負担した火葬費用の請求（約２０万円） 

※区では、アパートの家財整理などを行なうことはできませんのでご注意

下さい。（遺留品等は相続人の所有になるため） 

※ご遺体のお引き取りは、火葬場の空き状況によって、お時間がかかる場

合があります。 

４ 連絡先は次の通りです 

世田谷区 保健福祉政策部 生活福祉課 

電 話 ０３－５４３２－２９３１ 

ＦＡＸ ０３－５４３２－３０２０ 

※亡くなられた方が生活保護受給中の場合は、生活支援課にお問合せ下さ

い。 



12 

 

コラム 人生の最終段階の医療やケアについて話し合ってみませんか 

～ＡＣＰ（人生会議）の取り組み～ 

 

命の危険が迫った状態になると、約７０％の方が、医療やケアなどを自分で

決めたり望みを人に伝えたりすることが、できなくなると言われています。  

本人が「自分らしく生きて行く」ためには、希望する療養生活や人生の最終

段階の過ごし方を信頼できる方と話し合って、共有することが重要です。 

 

もしものときのために、あなたが望む医療やケアについて、前もって考え、

繰り返し話し合い、共有する取り組みを「ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プラン

ニング：人生会議）」と呼びます。 

 

区では、ご本人が人生の最終段階をどのように過ごしたいのか、家族や医療・

介護関係者との対話を促すコミュニケーションツールとしてのガイドブックを

作成しています。 

人生の最終段階について、自らの価値観を振り返りながら、楽しく・前向き

に考えられるような内容となっています。ぜひ、手に取ってご覧ください。 

 

 

 

 

 

※ガイドブックのイラスト 
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６ 具体的な対応事例（モデルケース） 【作成中】 

１ 金銭が支払えない場合 
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２ 家族が見つからない場合 
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コラム 世田谷区認知症とともに生きる希望条例 

 

区は、認知症の人を含む全ての区民が自分らしく生きる希望を持ち、本人の

意思と権利が尊重され、安心して暮らし続けることのできる地域共生社会の実

現をめざし、令和２年１０月１日「世田谷区認知症とともに生きる希望条例」

を施行しました。 

取り組みの一つとして、「私の希望ファイル」を推進していきます。 

「私の希望ファイル」とは、区民が、認知症になってからも自分らしく暮ら

し続けるための備えとして、認知症になる前及びなった後においての生活に係

る自らの思い、希望または意思を繰り返し書き記す過程及びその文書または記

録をいいます。区民が「私の希望ファイル」に取り組むことで、認知症への理

解が深まるとともに、本人の希望の実現を区民、地域団体、関係機関及び事業

者が協力し、支援することで、暮らしやすい地域づくりにつなげていきます。 

本人だけでなく、関係機関向けにも説明会や研修を開催し、「私の希望ファ

イル」の主旨や活用について医療機関や介護サービス事業者、支援機関等に広

く伝わるように働きかけていきます。よりわかりやすく使いやすいものとなる

よう、実際に利用した人からのフィードバックをもとに内容を更新していきま

す。 

認知症になる前から、自分の意思等を書き留めるなどの認知症への備えをし

ましょう 

 

７ おわりに 

少子高齢化、家族関係や地域でのつながりの希薄化が進むなど昨今の社会情

勢から、福祉サービスの利用等にあたって「身元保証人等」の確保が困難な人々

は、今後も増加していくことが十分に想定されます。 

「５ 身元保証等がない方への対応」において対応できる制度やサービスに

ついて整理したところですが、成年後見制度の支援ニーズは多くあるが、制度

やガイドラインがあったとしても行政や病院における実勢の対応とはことな

るなど運用面に課題があり、既存の制度やサービスだけでは十分に対応できな

いことは少なからずあります。 

ヒアリングや検討の中でも、緊急対応になる前の事前の準備が必要とのご意

見を多くいただきました。区では、コラムなどにも記載しましたが、緊急入院

やＡＤＬが低下する前に、人生の最終段階の過ごし方について考えておくきっ

かけとして様々な施策を展開しております。 
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支援者の皆様には、緊急時に困ることのないよう、ぜひこうした施策を多く

の方にお知らせしていただき、啓発をお願いしたいと思います。 

また、このような中、身寄りがなく福祉的な支援が必要とされる方々を地域

社会から排除することなく包摂していくためには、それぞれの地域において福

祉関係者のみならず、行政・医療機関も含めた関係者間の情報共有や合意形成

を図っていくことが求められています。 

このガイドラインを、現場で「身元保証」への対応が必要となった場合の参

考として活用していただきますようお願いいたします。 
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資 料 編 
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１ 成年後見制度 

１ 成年後見制度とは 

認知症や知的障害、精神障害などによって判断能力が十分でなくなり、自分

一人では、契約や財産の管理などをすることが難しい方が、自分らしく安心

して暮らせるように、その方の権利を守り、法的に支援する制度です。 

  成年後見制度には「法定後見制度」と「任意後見制度」があります。 

 

２ 法定後見制度 

すでに認知症・知的障害・精神障害などで判断能力が十分ではないため、自

分自身で法律行為を行うことが難しい場合に、家庭裁判所が適任と思われる援

助者（成年後見人・保佐人・補助人）を選任し、本人を法的に支援する制度で

す。 

 

３ 任意後見制度 

将来、自分が認知症等で契約や支払いができなくなったときに備えて、「誰

に」「どのような支援をしてもらうのか」をあらかじめ契約により決めておく

制度です。 
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４ 申立ての流れ（法定後見制度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※事案の内容、本人の判断能力等によって、審理期間は大きく変わりますが、

スムーズに進む案件（調査や鑑定が不要）で、申立てから１～２か月で後見

業務が開始となります。 

 

 

 

（１）申立て準備 

  ①申立てに必要な住民票、戸籍抄本、診断書などを揃える。 

  ②成年後見人等の候補者を決める。候補者がいない場合は家庭裁判所が

適任者を選任する。 

 

（２）申立て 

  家庭裁判所に申立てをする。 

（３）審理 

  家庭裁判所が確認や調査をする。 

（４）審判 

  成年後見人等を家庭裁判所が決める。 

（５）登記 

  成年後見人等が法務局に登記され、業務開始。 
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２ あんしん事業（地域福祉権利擁護事業） 

１ あんしん事業とは 

判断能力が十分でない、または生活に不安のある高齢者や障害のある方が住

み慣れた世田谷で安心して暮らせるよう、自宅を定期的に訪問し、福祉サービ

スに関する相談をお受けしたり、預貯金の払い戻し等の支援、見守りを行う制

度です。 

 

２ 事業内容 

（１）福祉サービス利用援助 

福祉サービスを安心してご利用できるように、契約手続き等のお手伝いを

します。 

  ①福祉サービスの利用に関する情報の提供、相談 

  ②福祉サービスの利用における申込み、契約の援助 

  ③福祉サービスの利用料金の支払い援助 

  ④福祉サービスの苦情を解決するための手続きの援助 

 

（２）日常的金銭管理サービス 

  日常の暮らしに欠かせない、金銭の支払いなどをお手伝いします。 

  ①年金や福祉手当の受領に必要な手続き援助 

  ②社会保険料、公共料金、家賃などの支払い手続き援助 

  ③病院への医療費の支払い援助 

  ④日常生活に必要な預金の払い戻し、預け入れ、解約の手続き援助 

 

（３）書類等預かりサービス 

  大切な書類、通帳、印鑑などをお預かりします。 

  ①年金証書 

  ②預貯金の通帳 

  ③権利証 

  ④契約書類 

  ⑤実印、銀行印 

 

 

 

 



21 

３ 利用料金  

 

福祉サービスの 

利用援助 
日常的金銭管理サービス 料金 

〇 － １回１時間までは１，００

０円（１時間を超えた場合

は、３０分まで５００円を

加算） 

〇 通帳を本人が保管する場合 

〇 通帳を預かる場合 

１回１時間までは２，５０

０円（１時間を超えた場合

は、３０分まで５００円を

加算） 

書類等の預かりサービス（財産保全サービス） １ヶ月１，０００円 

※詳細は世田谷区社会福祉協議会にご確認ください。 
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３ 関係機関窓口一覧 

（１）生活保護に関する相談について 

担当区域の生活支援課へ 

 

（２）介護保険の相談・受付、高齢者保健福祉サービスについて 

  担当区域の保健福祉課へ 

 

（３）身元のわからない・引き取り手のないご遺体の取扱について 

生活福祉課へ 

 

（４）成年後見制度・あんしん事業について 

  世田谷区社会福祉協議会へ 

 

（５）高齢者等に関する相談について 

  担当区域のあんしんすこやかセンターへ 
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生活支援課、保健福祉課、生活福祉課、世田谷区社会福祉協議会 一覧 

総合支所等 

所在地 
課・係等 電話番号 ＦＡＸ番号 担当区域 

世田谷総合支所 

世田谷 4-22-33 

生活支援課 

保護・自立促

進担当 

5432-2490 5432-3034 

池尻１～３丁目、 

池尻４丁目（１～３２番）、三宿、

太子堂、三軒茶屋、若林、 

世田谷、桜、弦巻、宮坂、桜丘、

経堂、下馬、野沢、上馬、 

駒沢１～２丁目 

保健福祉課 

地域支援担当 
5432-2850 5432-3049 

北沢総合支所 

北沢 2-8-18 

生活支援課 

保護・自立促

進担当 

6804-7409 6804-7994 代田、梅丘、豪徳寺、代沢、 

池尻４丁目（３３～３９番）、 

羽根木、大原、北沢、松原、 

赤堤、桜上水 
保健福祉課 

地域支援担当 
6804-8701 6804-8813 

玉川総合支所 

等々力 3-4-1 

生活支援課 

保護・自立促

進担当 

3702-1742 3702-1520 

東玉川、奥沢、玉川田園調布、 

玉堤、等々力、尾山台、上野毛、

野毛、中町、上用賀、用賀、 

玉川、瀬田、玉川台、 

駒沢３～５丁目、駒沢公園、 

新町、桜新町、深沢 

保健福祉課 

地域支援担当 
3702-1894 5707-2661 

砧総合支所 

成城 6-2-1 

生活支援課 

保護・自立促

進担当 

3482-3269 5490-1139 
祖師谷、千歳台、成城、船橋、 

喜多見、宇奈根、鎌田、岡本、 

大蔵、砧、砧公園 保健福祉課 

地域支援担当 
3482-8193 3482-1796 

烏山総合支所 

南烏山 6-22-14 

生活支援課 

保護・自立促

進担当 

3326-6100 3326-6169 

上北沢、八幡山、上祖師谷、 

粕谷、給田、南烏山、北烏山 
保健福祉課 

地域支援担当 
3326-6136 3326-6154 

世田谷区役所 

第２庁舎 

世田谷 4-21-27 

生活福祉課 5432-2767 5432-3020  

世田谷区 

社会福祉協議会 

成城 6-3-10 

権利擁護支援

課 
6411-3950 6411-2247  
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地域 名　　称 所　在　地 電話番号 ＦＡＸ番号 担　当　区　域

池　　尻
あんしんすこやかセンター

池尻３-２７-２１ ５４３３-２５１２ ３４１８-５２６１
池尻１～３、
池尻４（１～３２番）、三宿

太 子 堂
あんしんすこやかセンター

太子堂２-１７-１　２階 ５４８６-９７２６ ５４８６-９７５０ 太子堂、三軒茶屋１

若　　林
あんしんすこやかセンター

若林１-３４-２ ５４３１-３５２７ ５４３１-３５２８ 若林、三軒茶屋２

上　　町
あんしんすこやかセンター

世田谷１-２３-５　２階 ５４５０-３４８１ ５４５０-８００５ 世田谷、桜、弦巻

経　　堂
あんしんすこやかセンター

宮坂１-４４-２９ ５４５１-５５８０ ５４５１-５５８２ 宮坂、桜丘、経堂

下　　馬
あんしんすこやかセンター

下馬４-１３-４ ３４２２-７２１８ ３４１４-５２２５ 下馬、野沢

上　　馬
あんしんすこやかセンター

上馬４-１０-１７ ５４３０-８０５９ ５４３０-８０８５ 上馬、駒沢１・２

  梅　 丘
あんしんすこやかセンター

梅丘１-６１-１６ ５４２６-１９５７ ５４２６-１９５９ 代田１～３、梅丘、豪徳寺

代　 沢
あんしんすこやかセンター

代沢５-１-１５ ５４３２-０５３３ ５４３３-９６８４
代沢、
池尻４（３３～３９番）

新 代 田
あんしんすこやかセンター

羽根木１-６-１４ ５３５５-３４０２ ３３２３-３５２３ 代田４～６、羽根木、大原

北　 沢
あんしんすこやかセンター

北沢２-８-１８
北沢タウンホール内　地下１階

５４７８-９１０１ ５４７８-８０７２ 北沢

松　 原
あんしんすこやかセンター

松原２-２８-２１  ※ ３３２３-２５１１ ５３００-０２１２ 松原

松　 沢
あんしんすこやかセンター

赤堤５-３１-５ ３３２５-２３５２ ５３００-００３１ 赤堤、桜上水

奥　 沢
あんしんすこやかセンター

奥沢３-１５-７ ６４２１-９１３1 ６４２１-９１３７ 東玉川、奥沢１～３

九 品 仏
あんしんすこやかセンター

奥沢７-３５-４ ６４１１-６０４７ ６４１１-６０４８
玉川田園調布、
奥沢４～８

上 野 毛
あんしんすこやかセンター

中町２-３３-１１ ３７０３-８９５６ ３７０３-５２２２ 上野毛、野毛、中町

用　 賀
あんしんすこやかセンター

用賀２-２９-２２　２階 ３７０８-４４５７ ３７００-６５１１ 上用賀、用賀、玉川台

二子玉川
あんしんすこやかセンター

玉川４-４-５　２階 ５７９７-５５１６ ３７００-０６７７ 玉川、瀬田

深　 沢
あんしんすこやかセンター

駒沢４-３３-１２ ５７７９-６６７０ ３４１８-５２７１
駒沢３～５、駒沢公園、
新町、桜新町、深沢

祖 師 谷
あんしんすこやかセンター

祖師谷４-１-２３ ３７８９-４５８９ ３７８９-４５９１ 祖師谷、千歳台１・２

 成　 城
あんしんすこやかセンター

成城６-３-１０ ３４８３-８６００ ３４８３-８７３１ 成城

船　 橋
あんしんすこやかセンター

船橋４-３-２ ３４８２-３２７６ ５４９０-３２８８ 船橋、千歳台３～６

喜 多 見
あんしんすこやかセンター

喜多見５-１１-１0 ３４１５-２３１３ ３４１５-２３１４ 喜多見、宇奈根、鎌田

砧
あんしんすこやかセンター

砧５－８－１８ ３４１６-３２１７ ３４１６-３２５０ 岡本、大蔵、砧、砧公園

上 北 沢
あんしんすこやかセンター

上北沢４-３２-９ ３３０６ー１５１１ ３３２９-１００５ 上北沢、八幡山

上祖師谷
あんしんすこやかセンター

上祖師谷２-７-６ ５３１５－５５７７ ３３０５-６３３３ 上祖師谷、粕谷

烏　 山
あんしんすこやかセンター

南烏山６-２-１９
烏山区民センター　２階

３３０７ー１１９８ ３３００-６８８５ 給田、南烏山、北烏山

烏

山

 ※ 松原あんしんすこやかセンターは、令和３年度下期に松原５－４３－２６に移転予定です。

 あんしんすこやかセンターの窓口開設時間　　午前８時３０分～午後５時（日曜・祝日・１２月２９日～１月３日を除く）

砧

　　　　　　　　　　あんしんすこやかセンター（地域包括支援センター）一覧　　　　　　　　　

世

田

谷

北

沢

玉
川

等 々 力
あんしんすこやかセンター

３７０５-６５２８ ３７０３-５２２１ 玉堤、等々力、尾山台
等々力３-４-1
玉川総合支所  ２階

 あんしんすこやかセンターは、まちづくりセンターと同じ建物にあります。（松原を除く）
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令 和 ３年 ３月４ 日  

経 済 産 業 部 

保 健 福 祉 政 策 部 

障 害 福 祉 部 

子 ど も ・ 若 者 部 

 

世田谷区ひきこもり支援に係る基本方針（案）について 

 

１ 主旨 

ひきこもりを含めた８０５０問題が社会問題となっている中、世田谷区はこれまでも、ひ

きこもり状態にある方の支援に関して、生活困窮、若者、障害等の各分野における支援を通

じて、庁内関係所管及び各支援機関が協力しながら取り組んできたところである。 

令和２年６月から７月にかけて、区内の支援機関を対象に実施したひきこもり実態把握調

査結果や現在の各支援機関の状況等を踏まえ、ひきこもり状態にある方に支援を行う場合の

課題を整理し、今後、区がひきこもり支援の施策や事業等に取り組む際の指針となる、世田

谷区ひきこもり支援に係る基本方針（案）（以下「基本方針案」という。）を取りまとめたの

で、報告する。 

 

２ 基本方針案について 

別紙１ 基本方針案【概要版】 

別紙２ 基本方針案 

 

３ 基本方針案を踏まえた段階的な取組み 

（１）令和３年度の取組み 

・区内のひきこもりに関連する支援機関における現状の課題解決に向けて、①多機関協働、

②アウトリーチを通じた継続的支援、③参加支援（発達障害など当事者の特性等に応じ

た居場所）の３事業を行うことで、既存事業の支援機能強化を図る。実施にあたっては、

特定財源として国の重層的支援体制整備事業を活用する。（別添１、２参照） 

・メルクマールせたがや、ぷらっとホーム世田谷等での実績、多職種・多機関連携のノウ

ハウの蓄積を有効活用する。特に、ひきこもり支援に係るアセスメント等において、こ

れまでのメルクマールせたがやでのノウハウの蓄積について、ぷらっとホーム世田谷と

共有化についても検討を進める。 

（２）令和４年度の取組み 

・ぷらっとホーム世田谷とメルクマールせたがやの両支援機関を、三軒茶屋駅近くの建

物（太子堂４－３－１）に令和４年４月を目途に移転し、「（仮称）ひきこもり相談窓口」

を開設し、４０歳以上のひきこもりも含めた相談窓口に位置づける。 

ひきこもり状態にある当事者及び家族等からの相談は、この窓口でぷらっとホーム世

田谷がまず受付をして、相談者の希望内容や年齢、課題等に応じて、当事者を各支援機

（資料配布） 
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関に確実に繋ぐ役割を基本とし、必要な対象者には、各機関が協力して、アセスメント

を実施する。 

・開設までの期間は、「メルクマールせたがや」と「ぷらっとホーム世田谷」の双方の強

みを活かしながら相互補完的に連携強化を図るため、それぞれの専門性を活かしたコン

サルテーションの方策をモデル的に実施しながら検討する等、開設に向けた準備期間と

しての取組みを進める。 

・なお、「ひきこもり相談」という名称は、当事者の心理的な障壁となり得ることから、

開設までに当事者や関係者からの意見を踏まえて慎重に検討する。 

・世田谷若者総合支援センターに「メルクマールせたがや」と併設されている「せたが

や若者サポートステーション」の移転については、同時に移転する方向で現在調整中で

ある。 

（３）令和５年度以降の取組み 

・生きづらさを抱えた４０歳以上の支援のさらなる充実、当事者の特性等に応じた居場所

の展開・拡充、ピアサポート活動の支援などの今後の支援策については、各事業の令和

４年度の取組み状況をみながら、仮称ひきこもり支援関係機関連絡協議会等からご意見

をいただき検討を進める。 

 

 

令和３年度 令和４年度 令和５年度以降 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

生活困窮 

の支援 

ぷらっとホーム世田谷 

生きづらさを抱えた 

若者の支援 

メルクマールせたがや 

三軒茶屋に移転 

三軒茶屋に移転 

（＋アウトリーチ支援） 

（＋多機関協働） 

（＋参加支援） 

居場所 

ピアサポート活

動の支援 

当事者の特性等に応じた

居場所の展開・拡充 

生きづらさを抱えた 

40歳以上の支援充実 

（仮称）ひきこもり 

相談窓口 
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４ 今後のスケジュール（予定） 

令和３年 ３月  基本方針策定 

４年 ４月  ぷらっとホーム世田谷及びメルクマールせたがやを三軒茶屋駅近く 

の建物（太子堂４－３－１）に移転し、「（仮称）ひきこもり相談窓口」

を開設 

 



歳入：国の既存事業の補助金（【介護】一般介護予防事業、【介護】生活支援体制整
備事業、【障害】地域活動支援センター事業、【子ども】地域子育て支援拠点事業、
【困窮】生活困窮者の共助の基盤づくり事業）は「重層的支援体制整備事業」として
一括して一般会計に交付される。

令和３年度 国の「重層的支援体制整備事業」活用イメージ（案） 別添１

〇属性や世代を問わず包括的に相談を受け止める。
〇支援機関のネットワークで対応する。
〇複雑化・複合化した課題には適切に多機関協働事業につなぐ

包括的相談支援事業

まちセン

福祉の相談窓口

あんすこ

社協

地域障害者
相談支援セ
ンター

子ども関連
支援機関

ぷらっと
ホーム世田

谷

メルクマー
ルせたがや

保健福祉
センター

支援

歳入：国の既存事業の補助金（【介護】地域包括支援センターの運営、【障害】障害
者相談支援事業、【子ども】利用者支援事業、【困窮】自立相談支援事業）は「重層
的支援体制整備事業」として一括して一般会計に交付される。

つなぎ・連携

〇世代や属性を超えて交流できる場や居場所を整備する。
〇交流・参加・学びの機会を生み出すために個別の活動や人を
コーディネートする

〇地域のプラットフォームの形成や地域における活動の活性化
を図る。

地域づくり事業

〇市町村全体で包括的な相談支援体制を構築する。
〇重層的支援体制整備事業の中核を担う役割を果たす。
〇支援関係機関の役割分担を図る。

多機関協働事業

〇支援が届いていない人に支援を届ける
〇会議や関係機関とのネットワークの中から潜在的な相談者を見つける。
〇本人との信頼関係の構築に向けた支援に力点を置く。

アウトリーチを通じた継続的支援事業

〇社会とのつながりを作るための支援を行う。
〇利用者のニーズを踏まえた丁寧なマッチングやメニューをつくる。
〇本人への定着支援と受け入れ先の支援を行う。

参加支援事業

一
体
的
に
実
施

歳入：
多機関協働、アウトリーチ、参
加支援といった重層的支援体制
の強化に資する新たな機能を追
加して、「重層的支援体制整備
事業」として一括して一般会計
に交付される。

（仮称）ひきこもり
相談窓口

保健福祉セ
ンター

あんしんすこ
やかセンター

ひきこもり
関連支援機関

障害者関連
支援機関

支援を必要とする
すべての区民

相談

調整

重層的支援会議

包
括
的
相
談
支
援
事
業

主にひきこもり
に関する事例

（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会
R4年度以降
開始予定

◎実施済みの事業 ◎新規に実施する必要がある事業



ひきこもり支援関連の予定事業（令和３年度当初予算） 重層的支援体制整備事業
の活用↓

事業名 項目 事業内容 実施機関
令和３年度予算額

（増額分）単位：千円
特定財源（増額分）

単位：千円
種別 備考

①（仮称）ひきこもり支援機関連
絡協議会の開催

支援機関の連携強化、情報やノウハウの共有
化等を目的とした会議体を開催する。令和３
年度は協議会設立のための準備会を開催予
定。

ぷらっとホーム世
田谷

300 225 拡充

②精神保健福祉士の配置

ひきこもり実態把握調査で精神障害等の当事
者が多かったことを踏まえて、ぷらっとホー
ム世田谷とメルクマールせたがやとの連携体
制の整備を目的として専門職を配置する。

ぷらっとホーム世
田谷

4,860 3,645 新規

③家計改善支援員の拡充

ひきこもり世帯への親亡き後の将来の家計収
支を長期的に見える化すること等により、ひ
きこもり支援につなげることを目的にファイ
ナンシャルプランナーの資格を有する職員を
拡充する。

ぷらっとホーム世
田谷

6,444 4,833 新規

④メルクマールせたがや出張相談
会の拡充

希望丘青少年交流センターで毎月１回行って
きた出張相談会を、令和２年６月より５総合
支所で隔月に拡充し、相談員を１名ずつ派遣
してきたが、令和３年度より、相談員を全支
所２名体制とし、専門人材の育成と支所４課
等との連携強化に努める。また、最もニーズ
の高い烏山総合支所での出張相談会を隔月か
ら毎月に拡充する。

メルクマールせた
がや

1,795 拡充

⑤メルクマールせたがや
訪問相談・家族会・出張セミナー等、アウト
リーチにかかる事業の既存部分

メルクマールせた
がや

12,419 既存

参
加
支
援
事
業

⑥みつけばルームの機能拡充

全国ひきこもり親の会の調査によれば、ひき
こもりの約1/4は発達障害の特性を有すると
言われており、区の実態把握調査でも同様の
傾向となっている。
こうした方々の社会参加を支援するため、発
達障害特性がある若者のピアサポート事業
「みつけばルーム」について、概ね25歳まで
としている年齢制限を撤廃するとともに、主
に30～50代の年齢層に向けたピアサポートに
よるプログラムを実施する。

みつけばルーム 6,928 5,196 拡充

※当初見込んでいた
特財2,119千円（地
域生活支援促進事業
国1,413千円、都706
千円）は他の事業に
活用

32,746 22,149合計

多
機
関
協
働
事
業

ア
ウ
ト
リ
ー

チ
を
通
じ
た

継
続
的
支
援
事
業

8,250

メルクマール
全体経費

歳出58,096
（対前年＋1,624）

歳入20,605
（対前年＋15,402）

別添２





世田谷区ひきこもり支援に係る基本方針（案） 概要版 
別紙１ 

 
Ⅰ．策定の背景や理念、位置づけ（１．主旨／２．国・都の動向等） 

区：ひきこもりをはじめ、生きづらさを抱え、社会的に孤立する

傾向のある方が、個人の尊厳が尊重され、自分らしく安心して暮

らし続けられる環境を整えることを目的に、区の取組みの指針と

して基本方針を策定 ※世田谷区基本構想等との整合性を取る。 

国：「重層的支援体制整備事業」の活用 

「既存の取組みでは対応できない狭間のニーズに対応するため、

本人のニーズと資源の間を取り持ったり、必要な資源を開拓し、

社会とのつながりを回復する支援」としてひきこもり支援も対象 

 

都：「ひきこもりに係る支援協議会」中間とりまとめ 

「都民及び関係者への意識啓発」「一人ひとりの状態・状況に応じ

たきめ細やかな支援」「切れ目のない支援体制の整備」 

 

Ⅱ．現状（３．これまでの区の取組み／４．区の支援機関におけるひきこもり状態にある方の把握状況）／５．現状からみえた課題） 

 

生活困窮者支援 

〇ぷらっとホーム世田谷 

３９歳以下の若者支援 

〇メルクマールせたがや 

障害者支援 

〇障害者就労支援センター「ゆに」や「みつけば」

「ぽーと」などの支援機関 

 

その他 

〇あんしんすこやかセンター 

〇総合支所保健福祉センター 

ひきこもり実態把握調査 

（支援機関対象） 

〇把握した当事者数 319 件 

〇年齢、地域等に多様な実

態がある。 

〇何らかの障害を有すると

思われる方が支援機関につ

ながっている。 

〇長期化した方を支援して

いるケースが多い。 

〇複合的課題を抱えている 

〇支援機関への繋ぎに苦慮

している 

現状からみえた課題（求められる支援） 

１．相談窓口・支援機関 

 〇相談体制の明確化 

 〇各支援機関相互の連携 

 〇支援につながりやすい仕組み 

２．当事者の状況 

 〇年齢・地域を限定しない支援 

 〇障害への理解を含めた専門的なアプ 

ローチと当事者の尊厳と自己決定を尊

重した支援 

〇早期の積極的支援、個別的な支援、

家族も含めた支援（8050 問題も意識） 

３．社会的理解 

区民に対する理解の促進 等 

Ⅲ．目標（６．支援に対する基本的な考え方） 

 

基本目標 

ひきこもりの状態を含む、社会との接点が希薄な方や

社会との接点がもちづらい状況にある方とその家族が、

気軽に相談・支援につながることができ、当事者が自分

らしく暮らすことができる地域づくりをめざす  

ひきこもりの状態にあり、社会との関係づくりに課題を持ってい

る方及びその家族が、気軽に相談・支援につながることができ、

自分らしく生きることができる地域づくりをめざす 

施策目標 

【目標１】相談窓口の明確化、支援機関相互の連携強化 

 

【目標２】当事者・家族それぞれの課題やニーズに寄り添った、きめ細やかな支援の充実 

 

【目標３】ひきこもりへの社会的理解及び支援者育成の促進 

 

Ⅳ．新たな支援体制（７．具体的な取組み／８．推進体制） 

 

 【目標１】相談窓口の明確化、支援機関相互の連携強化 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

【目標２】当事者・家族それぞれの課題やニーズに寄り添った、きめ細やかな支援の充実 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 状況に応じた専門的支援と課題解決のための仕組みの構築 

 
② 課題把握のためのアセスメントに基づく支援 

 
③ 居場所の確保（参加支援） 

 
④ 社会との関係づくりの支援と必要に応じた就労支援 

 ④ 教育委員会や医療機関との連携 

 

【目標３】ひきこもりへの社会的理解及び支援者育成の促進 

 

 

 

 

 

 

① 当事者・家族への働きかけ及び地域での理解促進 

② 支援者の育成とスーパーバイズ機能の整備 

 

推進体制 

① 庁内調整会議、（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会での情報の共有化と進行管理 

② 子ども・若者支援協議会等の既存の会議体での進捗状況の報告 等 

⑤ 当事者・家族会からのニーズ把握に基づく支援 

① （仮称）ひきこもり相談窓口の開設 

② （仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会の設置 

ー
ジ
図
は
別
紙 

支
援
・
相
談
イ
メ

ー
ジ
図 

③ 支援機関相互の連携強化の仕組みづくり 



 

 

 

ひきこもり支援の相談・支援イメージ図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和４年４月～ 

（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会 

教育委員会 

アドバイザー 

【目標１】相談窓口の明確化、支援機関相互の連携強化 

①（仮称）ひきこもり相談窓口の開設  ②（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会の設置 

③ 支援機関相互の連携強化の仕組みづくり  ④ 教育委員会や医療機関との連携 

 
【目標２】当事者・家族それぞれの課題やニーズに寄り添った､きめ細やかな支援の充実 

① 状況に応じた専門的支援と課題解決のための仕組みの構築 

② 課題把握のためのアセスメントに基づく支援 

③ 居場所の確保（参加支援） 

④ 社会との関係づくりの支援と必要に応じた就労支援 

⑤ 当事者・家族会からのニーズ把握に基づく支援 

【目標３】ひきこもりへの社会的理解と支援

者育成の促進 

① 当事者・家族への働きかけと地域での理解 

促進 

② 支援者の育成とスーパーバイズ機能の整備 

当事者・ 

家族 就労支援機関 

（せたがや若者サポートステーション、

ゆに等） 

総合支所保健福祉センター 

（仮称）ひきこもり相談窓口が中心となり各

支援機関が連携して対応。（仮称）ひきこもり

支援機関連絡協議会の構成員は想定。 

相談・ 

支援 

あんしんすこやかセンター 地域障害者相談支援センター（ぽーと等） 

相談・支援 相談・支援 

別紙 

医療機関 

助言 

助言 

アドバイザー 

障害者支援機関（みつけばルーム等） 

学校等教育機関 
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１ 主旨                                

 

世田谷区は、世田谷区基本構想において、「個人を尊重し、人と人とのつ

ながりを大切にする」として、「年齢、性別、国籍、障害の有無などにかかわ

らず、多様性を認め合い、自分らしく暮らせる地域社会」を築くことを公共

的指針としており、「人と人とのつながりを大切にして、一人ひとりが地域

の中で自分のライフステージに沿って居場所や役割を見いだし、活躍できる」

まちづくりを目指している。 

ひきこもりや８０５０問題が社会問題となっている中、区はこれまでも、

ひきこもり状態にある方の支援に関して、生活困窮、若者、障害等の各分野

における支援を通じて、庁内関係所管及び各支援機関が協力しながら取り組

んでいる。 

ひきこもり当事者や家族は、悩みながら日々を過ごしているが、事柄の性

質上、なかなか社会的に可視化される機会に乏しく、それ故に理解も広がら

ないという状態が続いていた。不幸にも、ひきこもり経験のある加害者が、

社会的注目を集めるような「事件」によってクローズアップされ、ひきこも

りへの誤った偏見や差別が助長されるという構図があることに留意して、ひ

きこもり支援にあたらなければならない。 

世田谷区では平成２５年度より準備を始め、「ものづくり学校（旧池尻中

学校）」に専門の相談機関「メルクマールせたがや」を設置した。 

「メルクマールせたがや」では、ひきこもりなどの生きづらさや困難を抱

えた子ども・若者（１５歳から３９歳）やその家族等から、心理等の有資格

者が相談を受け付け、関係機関と連携しながら継続的に伴走型の支援をして

いる。 

しかしながら、４０歳以上のひきこもり支援に関する相談窓口が必ずしも

明確になっていないことや、各支援機関も含めた支援に関する連携が不十分

な状況も散見されること等の課題も残されている。 

以上のことを踏まえ、ひきこもり当事者やその家族をはじめ、生きづらさ

を抱え、社会的に孤立する傾向にある方が、個人の尊厳を尊重され、自分ら

しく安心して暮らし続けられる環境を整えることを目的に、今後、区が支援

のあり方や事業等に取り組む際の指針として「世田谷区ひきこもり支援に係

る基本方針」を策定する。 

 

〇ひきこもりの定義について 

ひきこもりとは、「病気」ではなく、「状態」を表すものである。ひとり

ひとりの経緯は異なり、ひとくくりにするべきではないが、一定の期間、

社会的関係から離れて孤立して生活している「状態」である。 

厚生労働省では、ひきこもりの定義を次のように規定している。 

「様々な要因の結果として社会的参加（義務教育を含む就学、非常勤職
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を含む就労、家庭外での交遊など）を回避し、原則的には６ヵ月以上に

わたって概ね家庭にとどまり続けている状態（他者と交わらない形での

外出をしていてもよい）」 

※「ひきこもりの評価・支援に関するガイドライン」より 

  なお、内閣府は、これまで、ひきこもりの実態を把握するために、若年

層（１５～３９歳）及び中高年層（４０～６４歳）を対象とする調査を行

っており、対象年齢としては概ね１５～６４歳としている。 

  また、東京都では厚生労働省の定義に加えて「状態を指す概念であり、

それ自体は必ずしも問題行動や疾患を意味するわけではないが、当事者

は自尊感情を失っていたり、生きがいをもって自分らしく、よりよく生き

る意欲や勇気を失っている場合が少なくない。また、長期間に渡るひきこ

もりの状態により心身に悪影響を及ぼす恐れや社会的孤立、経済的な困

窮につながる可能性があることに留意が必要」としている。 

 

２ 地域包括ケアシステムの取組み、国及び都の動向                          

 

１ 地域包括ケアシステムの取組み 

（１）地域包括ケアシステムの地区展開 

平成２６年３月に策定した世田谷区地域保健医療福祉総合計画では、国

において高齢者対象に展開されている地域包括ケアシステムの対象を、高

齢者だけでなく、障害者、子育て家庭、生きづらさを抱えた若者、生活困

窮者など対象を広くとらえて推進することとした。 

その中で、区独自の取り組みである、地域包括ケアの地区展開では、区

内２８地区のまちづくりセンター、あんしんすこやかセンター、地区社会

福祉協議会の三者を一体整備し、「福祉の相談窓口」として、高齢者の相

談に限らず、身近な相談窓口として区民からの多様な福祉の相談に対応し

てきた。 

現在、区ではひきこもりの支援として、世田谷若者総合支援センター

のメルクマールせたがやや、ぷらっとホーム世田谷が専門性を生かした

取り組みを行っているが、立地が池尻・三軒茶屋と区東部に偏っている。

各２８地区の福祉の相談窓口においても、ひきこもりの相談について、

区保健福祉センターやメルクマールせたがや、ぷらっとホーム世田谷、

地域障害者相談支援センター（ぽーと）、発達障害就労支援センター（UNI）

など、多機関と協働して対応にあたっている。 

このような中、地域包括ケアシステムの実現に向けて、全区的な課題

を検討し、解決に向けた新たな施策につなげる全区版地域ケア会議では、

地域版地域ケア会議での議論を踏まえ、令和２年度に「８０５０問題（ひ

きこもり）」を取り上げ、実態が多様化するなか、事例の集積と課題や支

援策などが話し合われた。 
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（２）厚生労働省への働きかけ 

区の取り組みは、国においても注目され、世田谷区の取り組みは「地域

包括ケアシステムの構築へ向けた取り組み事例」として、全国１０か所の

自治体の取り組みとともにモデル例とされている。 

令和元年度には、厚生労働省の政策統括官や総括審議官などがメルクマ

ールせたがやを視察し、区と意見交換を行った。その際、国に対しては、

①相談支援や居場所支援には多くの時間や専門家が必要となること、②相

談支援の場の拡充やアウトリーチ支援が必要となること、③一旦就労につ

ながったとしても、引き続き伴走型の支援が必要となることなど、現場の

実態とともに安定的・継続的に取組むための財政支援を要請した。令和２

年度には、地域共生社会実現の方策について、意見交換を行い、国からは

世田谷区が引き続き先駆的な取り組みを進めることへの期待が寄せられ、

区からは引き続き財政支援等を要請した。 

   世田谷区は、厚生労働省に対して、これまでのひきこもり支援・相談を

踏まえて、縦割りに分割されている支援策を統合することや地域の中に相

談窓口を配置して、地区の「福祉の相談窓口」とつないでいく制度等を提

言している。 

 

２ 国の動向 
区ではこのように、「地域包括ケアの地区展開」やひきこもり支援等の取

組みを踏まえ、包括的な支援体制の必要性について国に働きかけを行って

きた。国は地域共生社会の実現に向けて、地域住民の複雑化・複合化した

支援ニーズに対応する包括的な支援体制を構築するため、令和２年６月に

社会福祉法等を改正し、令和３年度から「重層的支援体制整備事業」を創

設することとなった（資料１参照）。 

重層的支援体制整備事業は、区市町村において、地域住民の複合・複雑

化した支援ニーズに対応する断らない包括的な支援体制を整備するため、

①相談事業（包括的相談支援事業、多機関協働事業、アウトリーチ等を通

じた継続的支援事業）、②参加支援事業、③地域づくり事業を一体的に実施

する事業として位置づけている。 

事業の中では、「既存の取組みでは対応できない狭間のニーズに対応す

るため、本人のニーズと地域の資源との間を取り持ったり、必要な資源を

開拓し、社会とのつながりを回復する支援」として、ひきこもりへの支援

も含めている。 

区は、この重層的支援体制整備事業を活用し、令和３年度より、多機関

協働事業として、ぷらっとホーム世田谷のひきこもり関連事業、アウトリ

ーチを通じた継続的支援事業としてメルクマールせたがやの出張相談会

の拡充等事業、参加支援事業としてみつけばルームの機能拡充事業をあて、

年齢を問わずひきこもりを重層的に支援する体制の整備・強化に取組む。 
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３ 都の動向 

   都は、東京都ひきこもりに係る支援協議会を令和元年９月に立ち上げ、

年齢に寄らず、切れ目のないきめ細かな支援に向け、当事者・家族の状況

に応じた支援の在り方について検討しており、令和２年１０月にひきこ

もり支援対策の中間とりまとめを公表した。今後、ひきこもりに関する支

援状況等調査を行い、議論をさらに深め、最終的な提言をまとめるとして

いる。 

   なお、中間とりまとめでは、ひきこもりに係る支援の今後の方向性とし

て、「都民及び関係者への意識啓発」、「一人ひとりの状態・状況に応じた

きめ細かな支援」、「切れ目のない支援体制の整備」が示されている。 

 

３ これまでの区の取組み                                   

 

１ これまでのひきこもり支援に対する区の考え方 

世田谷区は、平成２６年９月に「メルクマールせたがや（公益社団法人

青少年健康センター：運営）」と平成２１年６月から厚生労働省からの委託

事業として開設していた「せたがや若者サポートステーション（ＮＰＯ法

人ワーカーズコープ：運営）」が一体となり「世田谷若者総合支援センター

（※）」を、ものづくり学校（旧池尻中学校）３階の一部に開設し、不登校

やひきこもりなど生きづらさを抱え、希望をもって過ごすことが難しい子

ども・若者たちに対する支援を全国に先駆けて取組んでいる。 

また、生活困窮者自立支援法に基づき、平成２６年４月に世田谷区生活

困窮者自立相談支援センターとして、「ぷらっとホーム世田谷（社会福祉法

人世田谷区社会福祉協議会：運営）」を開設した。年齢に限らず、生活に困

窮している、またはそのおそれのある方への支援を行っており、その支援

の過程の中で、ひきこもりの傾向にある方に対する支援も行っている。 

  さらに、地域包括ケアシステムの地区展開の取組みにおいて、「福祉の

相談窓口」を平成２８年７月から全区で展開しており、あんしんすこやか

センター等においてもひきこもり支援に関する相談や支援に取組んでお

り、８０５０問題も含めた事例や課題が顕在化してきた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（※）世田谷若者総合支援センター： 

メルクマールせたがや（ひきこもり等生きづらさを抱えた若者の社会的

自立準備等支援）とせたがや若者サポートステーション（厚生労働省委託

事業、若者の就労支援）が同じ建物内で運営し、居場所づくりやセミナー、

ワークショップなど、合同事業で一体となり、一人ひとりの若者の困りご

とについて支援している。 
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２ 各支援機関における主な取組み 

（１）メルクマールせたがや  

「メルクマールせたがや」では、ひきこもりなどの生きづらさや困難を

抱えた子ども・若者（１５歳～３９歳）やその家族等から、心理等の有資

格者が相談を受け付け、居場所支援、家族会支援、訪問、多機関連携など

を行っている。特にせたがや若者サポートステーションとは、世田谷若者

総合支援センターを担う機関同士、密に連携して若者支援に取り組んでい

る。同じ建物内にあるという立地条件を活かし、文字通り担当者同士の顔

の見える連携ができることで迅速な対応につながっている。また、メルク

マールせたがやとせたがや若者サポートステーションの合同事業として、

出張セミナー（年４回程度）や、登録なしで気軽に立ち寄れて交流できる

居場所「メルサポ」（月２回程度）や、心理教育的なワークショップを中心

とした「メルク・サポステ合同プログラム」（月１回程度）などの居場所プ

ログラムを開催している。 

その他の関係機関（保健福祉センター４課、教育機関、ぷらっとホーム

世田谷、障害者就労支援センター、医療機関など）についても、連携しな

がら継続的に伴走型の支援をしている。 

  主な実績については、下記の「〇 メルクマールせたがや利用実績」のと

おりである。開設から昨年度末までの登録ケース総数は５６３件となった。

令和元年度について、延べ相談件数は３，１０２件（月平均２５０～２６０

件）で前年度に比べ６３件減少、また、年度別新規登録件数は９６件で前年

度と比べると１２件減少、うち１０代の新規は２４件と２０件減少した。家

族会参加人数も１５７件と、前年比３５件減少した。これは元年度の後半に

新型コロナウイルスの感染が拡大したことによるものと考えられる。一方

で、居場所延べ利用は２,３８９件で前年度に比べ６３４件増となった。そ

の背景として、生活リズムや体力が整ってきている利用者が増えているこ

とが考えられる。 

 

〇メルクマールせたがや利用実績 

 H.26 

(※) 

H.27 H.28 H.29 H.30 R.元 H26～

R1 計 

R1-H30 

比較 

１．延べ相談対応件数 625 2,329 2,476 3,037 3,165 3,102 14,734 -63 

２．登録ケース数増減 

（１）新規登録件数 79 107 94 79 108 96 563 -12 

（２）(1)のうち１０代

の新規登録数(H.28～ )   34 26 44 24 128 -20 

３．居場所 

（１）延べ利用数 355 1,384 1,043 1,412 1,755 2,389 8,338 634 

（２）（１）のうちメル

サポ利用数(H.30～ )     196 159 355 -37 
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４．アウトリーチ関連 

（１）ケース検討会議 11 17 32 24 20 12 116 -8 

（２）訪問相談件数 10 14 24 130 136 140 454 4 

（３）出張相談 

 ①出張相談回数 21 12 17 14 8 18 90 10 

 ②出張相談件数 40 17 23 22 12 22 136 10 

５．家族会延べ参加者

数 76 143 88 166 192 157 822 -35 

※平成２６年９月開設 

 

ひきこもり支援は段階を追って順番に上っていくのではなく、行きつ戻り

つを繰り返しながら一歩ずつ前に進んでいくものであり、メルクマールせた

がやの利用者においては、ひきこもり期間が短い人ほど「支援機関の利用」

「就労・就学の準備」「就労・就学」につながるケースが多い。そのため、

区立中学校全校を訪問したり、区内都立高校の学校保健連絡会、各地区児童・

民生委員協議会、青少年地区委員会等に出向き、事業紹介を行うなど、メル

クマールせたがやを知っていただき、地域の潜在的ニーズの掘り起こしに結

び付くよう取り組んだ。このように、ひきこもり期間が短い時点で支援へと

つなげるための早期発見・早期支援の取組みと、息の長い伴走型支援を継続

している。 

また、支援を必要とする若者やそのご家族が、より身近なところで相談で

きる体制をつくるため、平成３１年２月より希望丘青少年交流センターにお

いて月１回ずつ、また、令和２年６月より、５ヶ所の総合支所において、２

か月に１回ずつ「出張相談会」を実施している。ここでは、支所内での相談

活動であることから、新規相談だけでなく、総合支所保健福祉センター４課

との連携強化もおこなっている。特に烏山については、毎回予約枠が埋まる

状況が続いているため、令和３年度以降、烏山については、毎月開催に拡充

を予定している。 

さらに、メルクマールせたがや利用者は、他機関との並行利用が約６割と

多いが、これは、利用者が抱えている問題の多様さ、複雑さが関連している

と考えられる。個別の課題により１機関だけで利用者を支援するのではなく、

各支援機関と共同で支えていくことが必要である。そのため、それぞれの機

関が強みを生かし、有機的につながって、それぞれの形でリスタートできる

仕組みづくりを進めている。 

 

（２）ぷらっとホーム世田谷 

ぷらっとホーム世田谷では、年齢に限らず、生活に困窮している、また

はそのおそれのある方への支援を行っており、その支援の過程の中で、ひ

きこもりの傾向にある方に対する支援も行っている。 

まず①自立相談支援として、支援プランを策定し支援対象者及びその関
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係者から、支援対象者の置かれている状況や生活課題を聞き取り、メルク

マールせたがや、三茶おしごとカフェ、障害者就労支援機関等の関連機関

が行う支援事業を組み合わせた支援プランを作成し、定期的なモニタリン

グを行いながら伴走型の支援を行っている。 

また、②家計相談支援として、家計に関して課題を抱える方に対し、必

要な情報の提供、家計の可視化、ライフプランを通じた長期的な家計計画

の作成等について専門的な助言を行っている。必要に応じて滞納の解消に

向けた各種窓口への同行支援、法テラス等と連携した債務整理に向けた支

援、継続的な家計簿作成支援を通じた日常生活支援などを行っている。 

③就労支援として、支援対象者の特性や希望、世帯状況に合わせた雇用

先の開拓及び求人情報の提供を行うとともに、支援対象者と雇用先との間

で労働条件の緩和の調整や勤務条件の確認等を行う。必要に応じて就労決

定後の支援対象者と雇用先の調整、雇用先でのジョブコーチを行い、職場

定着をサポートする。 

④就労準備支援として、就労に向けた準備が整っていない方に対し、準

備支援を計画的に行い、日常生活、社会生活、就労における自立を促進す

る。支援メニューとしては、外出の促進や昼夜逆転の解消、同じ悩みを抱

えた者同士の交流等を目的とした居場所支援から、実践的な就労体験支援

等がある。 

 

 〇ぷらっとホーム世田谷利用実績 

①自立相談支援として、支援プラン策定 

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 

３１５ ３５１ ４３７ ４５６ ５１８ 

②家計相談支援件数 

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 

９９ １４８ ２０３ ２２４ ２５４ 

③就労支援 

・就労支援件数  

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 

２８６ ３３６ ３３４ ４２１ ４３０ 

・就労決定件数／就職決定率 

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 

１６１／56% １８４／54% ２０７／62% ２２１／52% ２５２／59% 

④就労準備支援件数 

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 

未実施 ４４ １７６ １６０ １７７ 
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（３）障害者支援その他 

発達障害者就労支援センターゆに（ＵＮＩ） 

・就労・自立を目指す発達障害のある方を対象として、平成２７年３月に

開設された就労支援施設。メンタル面の不調から離職し、長期間社会生

活から離れる状態になった方の相談等にも応じている。 

地域障害者相談支援センター“ぽーと” 

・５地域にひとつずつある障害者の困りごとの相談窓口であり、相談内容

に応じた情報提供や助言、行政・福祉サービスの利用案内、サービス利

用の支援をしている。 

・地域包括ケアの地区展開に伴い、あんしんすこやかセンターの相談対象

が高齢者だけでなく障害者や子育て世帯等に拡大した。例えば、高齢者

と障害者とが暮らす８０５０世帯の場合、障害者の支援については連携

を図りながら“ぽーと”が中心となって対応している。 

・５か所の“ぽーと”相談利用者約１，０００人のうち広義のひきこもり

状態の方はや定期的な活動のない方は約２６％ 

ピアサポート事業「みつけばルーム」 

・区内在住の概ね１５～２５歳の発達障害もしくはその傾向のある方に、

成人当事者によるピアサポートを通じ、生きづらさを抱えた若者の居場

所となっており、社会参加へのモチベーションを高める取り組みを行っ

ている。 

・体験型プログラム等の参加者は年間延べ約１，０００人（令和元年度実

績） 

・現在は大蔵二丁目福祉施設内で事業を実施しているが、令和３年４月に

松原六丁目福祉施設に移転予定。 

・また、令和３年度中に、概ね２５歳までとしている年齢制限を撤廃する

とともに、主に３０～５０代の年齢層に向けたピアサポートによるプロ

グラムを実施していく。 

発達支援コーディネーター 

・発達障害の特性のある本人や保護者が抱えている課題を整理したうえ、

関係機関とのネットワークを本人や保護者と一緒に構築するなど、必要

なサポートを行う。５地域の総合支所保健福祉センター保健福祉課に配

置。 

・成人の相談者のうち約半数は、定期的な日中活動に参加していない。 

総合支所保健福祉センター健康づくり課 

・精神保健福祉の相談として、保健師などがひきこもりの当事者や家族か

ら相談を受け、支援に繋がっているケースがある。 

 

３ 「ひきこもり支援に係る庁内調整会議」の設置 

令和元年１０月に「ひきこもり支援に係る庁内調整会議」（以下、「庁内

調整会議」という）を設置し、庁内横断的にひきこもり支援への検討を行
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っている。 

 

４ 区の支援機関におけるひきこもり状態にある方の把握状況                

 

１ ひきこもり実態把握調査の実施  

区内の支援機関につながっている、ひきこもり状態にある方の状況を把

握し、その傾向や特徴をとらえ、具体的で実効性のある支援のあり方につ

いて検討していくため、ひきこもり実態把握調査を以下の支援機関に対し

て、令和２年６月から７月の期間にかけて実施した。 

〇調査対象支援機関 

・ぷらっとホーム世田谷      

・メルクマールせたがや 

・あんしんすこやかセンター  

・各総合支所保健福祉センター 

    

２ ひきこもり実態把握調査の集計結果 

  資料２参照（令和２年９月２日福祉保健常任委員会報告資料）  

 

５ 現状からみえた課題                              

  

 現在の各支援機関の状況やひきこもり実態把握調査の結果等も踏まえて、

以下のとおり、ひきこもり状態にある方に支援を行う場合の課題を整理した。 

   従来のひきこもり支援施策にみられる課題として、当事者及び家族にとっ

て違いが分かりにくい支援サービスが、複数の窓口により提供されている

ことにある。また、ひきこもり支援は、複数の要因が複雑に絡まりあうケー

スが多く、必然的に支援の多職種・多機関化が進んでいる。より効果的な多

職種・多機関連携を進めていくための仕組みの充実は必要不可欠である。 

なお、この調査は支援機関に対する調査であり、当事者の声を直接把握し

ているものではないことなどから、ひきこもり状態を含む社会との接点が希

薄な方たちの全体像については、見えていない部分が多くあることに留意す

る必要がある。 

 

１ 相談窓口・支援機関について 

（１）相談体制の明確化 

ひきこもりの課題を抱える方やその家族にとって、特に４０歳以上の

ひきこもりの相談窓口が必ずしも明確になっておらず、また、福祉に関

する相談窓口が属性や課題ごとに分かれ複数あることが、わかりにくさ

や不安感につながっていることが考えられる。ひきこもり支援に関する
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相談窓口を明確化して、当事者や家族がアプローチしやすい、わかりや

すい相談体制を整備することが必要である。 

 

（２）各支援機関相互の連携強化、支援につながる仕組みづくり 

・相談体制の明確化に併せ、各支援機関の役割をあらためて確認すると

ともに、各支援機関相互の連携をさらに強化していく必要がある。 

・現在、就労、不登校、生活困窮、精神保健などの支援機関からなる協  

議会や、課題に即した関係機関調整会議、実務者会議を開催し、支援機

関同士の連携を図っているため、今後の相談体制の整備に対応した、会

議の位置づけをあらためて検討する必要がある。 

・各支援機関の連携を整理したうえで、国の「重層的支援体制整備事業」

に基づき、「相談支援」「参加支援」「地域づくり」の各事業との整合性を

図る必要がある。 

 

 ２ 支援機関が把握している当事者の状況について 

（１）年齢・地域について 

    年齢は１０代から６０代まで幅広い年齢層にわたっており、地域的

にも偏在がないことから、性別、年齢、地域を限定しない幅広い支援

が必要である。 

 

（２）当事者の状況について 

ひきこもりは、「病気」ではなく、「状態」を表すものであるが、支援

機関が把握している範囲では、精神障害等が相当以上の割合を占めてい

る等、複数の要因が複雑に絡まりあうケースが多く見られることから、

支援する立場として、専門的なアプローチが必要である。 

 

 （３）ひきこもり期間について 

ひきこもり期間について、１０年以上の合計が３７．６％となって

おり、ひきこもりが長期化していることや、支援機関につながるまで

に一定程度の期間がかかっていることが窺えることから、長期化して

いる方への対応のほか、ひきこもりが長期化しないように早めに支援

に結び付けられるような積極的な支援が必要である。 

 

（４）ひきこもりに至った経緯について 

    経緯としては、「不登校から」と「就職したが、失業をしたため」が

それぞれ約３割と大きな要因となっている。また、「病気を発症したた

め」という要因も多くあり、ひきこもりに至った経緯には、複合的な

要因が絡んでいることが考えられるとともに、生活困窮等の二次的要

因も影響していると考えられることから、的確なアセスメントを踏ま

え、個別の状況に応じた対応をしっかりと実施していくことが必要で
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ある。 

 

（５）同居家族について 

    支援機関の意見のうち「本人と家族の関係、家族の状況」の内容か

らは、同居家族との関係、また、同居家族にも問題を抱えているケー

スが散見された。ひきこもり支援は、状況により、当事者だけではな

く、同居家族も含めた、世帯全体をフォローしていく必要がある。 

   その際、各支援機関は、当事者が安心して支援を受けられるように、

当事者から承諾を得ずに聴取した情報について、同居家族等に知らせ

ることのないよう、十分な配慮を行う必要がある。 

 

 ３ ひきこもりへの社会的理解について 

   ひきこもり状態にある方に対しては、依然としてネガティブなイメー

ジを持っている方も多くいると考えられる。このため、同居家族にとって

は周囲に知られたくないという思いから、だれにも言えずに家庭で抱え

込み、問題を打ち明けられず、社会から孤立することが懸念される。 

ひきこもり支援を進めていくにあたっては、支援機関等の取組みだけで

はなく、地域での理解や見守りも重要となってくるため、区民に対して、

ひきこもりへの正しい理解を促進していく必要がある。 

 

６ 支援に対する基本的な考え方                       

 

１ 基本目標 

  ひきこもり支援に対する基本目標として、以下のとおりとする。 

  

 

 

 

 

 

２ 支援に対する考え方 

（１）支援の対象者の考え方 

  ・ひきこもりの定義（定義については３ページの「１主旨」を参照）に

あてはまる状態の方が、全て支援の対象になるとは限らない。 

特に、近年の情報化社会の進展や新型コロナウイルスの影響を受け

て、ＳＮＳ等の活用が一般化されている現状を踏まえると、オンライン

によるつながりで精神的な充足を得て、かつ、経済的にも自立している

方等の場合は支援の対象とはならないと考える。 

  ・一方で、ひきこもり支援に関しては、状況により、当事者だけではな

ひきこもりの状態を含む、社会との接点が希薄な方や社会との接

点がもちづらい状況にある方とその家族が、気軽に相談・支援につな

がることができ、当事者が自分らしく暮らすことができる地域づく

りをめざす  



14 

 

くその家族も含めた支援が必要であることから、本基本方針では、支

援の対象者を「ひきこもりの状態を含む、社会との接点が希薄な方や

社会との接点がもちづらい状況にある方とその家族」とする。 

 

（２）支援する際の考え方 

・ひきこもり状態が長期化することで、様々な課題を抱えることが予想さ

れるため、当事者の自己決定の自由を尊重しながら、ライフステージに

応じた適切な支援を行っていく。喫緊の生活課題がなく、ひきこもるこ

とを選択している場合であっても、支援が必要にもかかわらず、気づい

ていない場合等は、支援が必要だと気づき、居場所や社会参加などにつ

ながるような支援を行い、当事者や家族の孤立を防ぐ必要がある。 

・ひきこもり支援にあたっては、当事者及び家族が深刻な生活課題を抱

えている状態を長期化させないように、早めの発見や早めの介入、ア

ウトリーチや出張相談など、相談者のところへ出向いていく積極的な

支援が求められる。 

また、当事者の個人の尊厳と将来の生活に対する希望を尊重し、自己

決定や自己選択の自由を尊重しながら、必要なときに適切な支援につ

なげていくという考え方に基づいて、支援を行わなければならない。 

  ・ひきこもりは当事者のみが問題を抱えているだけではなく、同居家族

との関係、また、同居家族にも問題を抱えているケースがあるため、

同居家族も含めた、世帯全体をフォローしていく必要があり、複数の

支援機関で支援をしていくケースも想定していく必要がある。 

    ただし、世帯全体の支援及び複数の支援機関での支援連携に当たっ

ては、個人情報の取扱いに十分注意し、特に当事者が自己の情報の開

示の範囲をどのように希望しているかについて、十分に聴取し、当事

者との信頼関係に基づいた対応を行わなければならない。 

・ひきこもり状態にある方の中には、精神障害や発達障害（いずれも疑い

を含む）がある方も含まれることから、支援の必要性についてのアセス

メントを行う専門職を支援機関等に配置したうえで、支援機関における

居場所事業や訓練事業との密接な連携体制が必要である。また、当事者

本人の了解に基づく医療機関との連携の視点も重要である。 

 

３ 施策目標 

 基本目標の実現に向けて、以下の施策の目標を定め、取り組んでいく。 

  

   

 

 

 

 

【目標１】相談窓口の明確化、支援機関相互の連携強化 

 

 
【目標２】当事者・家族それぞれの課題やニーズに寄り添った、きめ細

やかな支援の充実 

本人がメリットを実感できる制度の運用 
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７ 具体的な取組み                                  

 

【目標１】相談窓口の明確化、支援機関相互の連携強化 

 

（１）取組みの方向性 

    ひきこもり状態にある方及びその家族からの相談については、これ

まで、主に生活困窮などの課題がある場合に関してはぷらっとホーム

世田谷、当事者が３９歳以下の若者である場合についてはメルクマー

ルせたがや、高齢者世帯で、生活課題にひきこもり状態にある家族の問

題が含まれる場合にはあんしんすこやかセンター、ひきこもり当事者

が精神障害や発達障害またはその疑いがある場合などは保健福祉セン

ター健康づくり課や「ぽーと」というように、ひきこもり当事者の状況

や状態により、関係のある支援機関で対応をしてきた。 

    今後、区として、ひきこもりに関する相談窓口を明確にしていくこと

と、各支援機関の持つノウハウを活かしながら、支援機関相互の連携強

化、また、相談先により支援の差が生じないような支援の充実と的確化

への取組みを行っていく。 

 

（２）主な取組み内容 

①（仮称）ひきこもり相談窓口の開設 

ぷらっとホーム世田谷とメルクマールせたがやの両支援機関を、三

軒茶屋駅近くの建物（太子堂４－３－１）に令和４年４月を目途に移転

し、「（仮称）ひきこもり相談窓口」を開設し、４０歳以上のひきこもり

も含めた相談窓口に位置づける。（世田谷若者総合支援センターに「メ

ルクマールせたがや」と併設されている「せたがや若者サポートステー

ション」の移転については、同時に移転する方向で現在調整中である。） 

ひきこもり状態にある当事者及び家族等からの相談は、この窓口で

ぷらっとホーム世田谷がまず受付をして、相談者の希望内容や年齢、課

題等に応じて、当事者を若者支援や就労支援、障害者支援（みつけば等）

など、適切な支援機関に確実に繋ぐ役割を基本とし、必要な対象者には、

各機関が協力して、アセスメントを実施する。 

開設までの期間は、「メルクマールせたがや」と「ぷらっとホーム世

田谷」の双方の強みを活かしながら相互補完的に連携強化を図るため、

それぞれの専門性を活かしたコンサルテーションの方策をモデル的に

実施しながら検討する等、開設に向けた準備期間としての取組みを進

める。 

【目標３】ひきこもりへの社会的理解及び支援者育成の促進  
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なお、「ひきこもり相談」という名称は、当事者の心理的な障壁とな

り得ることから、開設までに当事者や関係者からの意見を踏まえて慎

重に検討する。 

 

②（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会の設置 

ひきこもり支援を行う支援機関の連携を強化、支援していくために、

様々な取組みについての情報やノウハウの共有化、支援内容について

の事例検討と課題の抽出や共通課題への今後の方向の検討等を行う会

議体として、支援機関及び関係所管等を構成員とする「（仮称）ひきこ

もり支援機関連絡協議会」（以下「連絡協議会」という）を設置し、定

例的な意見交換等を行う。 

１５歳から３９歳までの子ども・若者については、平成２７年２月に

子ども・若者育成支援推進法に基づき、主に区内の子ども・若者支援に

関する機関の連携を円滑に進めることを目的とした「世田谷区子ども・

若者支援協議会」を設置しており、区関連所管のほか、医療機関、若者

支援施設、就労関連機関、小・中・高校、大学などの教育機関、障害関

連機関等が、機関同士の情報共有・支援内容の協議など関係機関の連携

を強化することにより、ひとつの機関で区内の若者を支援するのでは

なく、区全体で総合的かつ継続的な支援を実施するためのネットワー

クが構築されている。 

なお、メルクマールせたがやでは、子ども・若者育成支援推進法によ

る子ども・若者指定支援機関として、子ども・若者支援協議会の実務者

会議となる「不登校・ひきこもり支援部会」と「ひきこもり・就労支援

部会」の事務局を務めている。  

連絡協議会は、子ども・若者支援協議会との役割分担や情報共有のあ

り方等について整理したうえ、庁内調整会議との連携のもと、支援プロ

グラムの隙間や、対象者の発見、相談の入口となる支援機関に事例が滞

留していないかについて検証し、今後の課題抽出も行う。 

連絡協議会の構成は、支援機関だけではなく、有識者等のアドバイザ

ー、教育委員会や医療機関等も構成員として位置付ける。 

 

③支援機関相互の連携強化の仕組みづくり 

    ひきこもりは、当事者の状況により様々なケースがあり、解決策が確

立されているわけではない。一方、各支援機関は高齢者、若者、発達障

害など、それぞれ専門分野を持っている。 

    （仮称）ひきこもり相談窓口で相談を受け止めた後、当事者個々人の

状況に応じて、「メルクマールせたがや」と「ぷらっとホーム世田谷」

が役割を分担し、当事者の了解のもとに、専門分野を持つ支援機関との

連携や最適な支援機関につなげるルートづくりを行い、支援体制を構

築する。 
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    例えば、８０５０問題のようなケースでは、高齢者の親をあんしん 

すこやかセンターで支援し、ひきこもり当事者の子をぷらっとホーム

世田谷で支援するということも考えられる。 

    個別ケースごとに、主たる支援にあたる機関を定め、当該機関が支援

機関同士の適切な役割分担と支援の隙間が生じていないかを確認・調

整するとともに、医療機関など民間の支援機関も含め、専門職の守秘義

務を踏まえた情報共有や連携を進める仕組みづくりに取組む。 

    各支援機関が共通の認識を持って個々の支援の組み立てができるよ

う、基本的なアセスメント手法の標準化の取組みを行うとともに、支援

機関の役割分担やサービスの在り方等の検証を行う。 

    また、ひきこもり支援について、地域行政制度のもと総合支所との共

同体制やまちづくりセンター、あんしんすこやかセンターも含めた支

援機関とのつながりについて、必要な体制整備を進めていく。 

 

④教育委員会や医療機関との連携 

  ひきこもりに至った経緯として「不登校から」を要因とする事例が

多かったことから、学校の果たす役割も大きいと考える。ひきこもり

は内閣府の定義上、高校生以上となっており、小中学生の段階の不登

校の場合は、ひきこもりに該当しないものの、その予備軍とみなすこ

とができるため、ひきこもり支援にあたっては、支援機関や教育委員

会との連携も密にしていく必要がある。現在、メルクマールせたがや

で行っているため、連携を継続していくとともに、適宜強化していく。 

  また、当事者の状況について、精神障害や発達障害等の精神的な障

害を持っている事例が多いことから、医療機関との連携にも取組んで

いく必要がある。 

教育委員会と医療機関は、前述の「（仮称）ひきこもり支援機関連絡

協議会」の構成員として位置付ける。 

 

【目標２】当事者・家族それぞれの課題やニーズに寄り添った、 

きめ細やかな支援の充実 

 

（１）取組みの方向性 

ひきこもりの状況は、年齢、お住いの地域、世帯構成、期間、その至

った経緯、障害の有無、家族構成等、個別の状況により様々である。 

一方でひきこもり当事者の意識や考えとその家族の意識や考えに違

いがあるケースが多い。ひきこもりは、その世帯全体の課題であるが、

当事者と家族では問題のとらえ方が異なるため、支援にあたっては、当

事者支援と家族支援を明確に分け、誰に対してどのような支援を行う

のかを、常に意識する必要があり、当事者と家族それぞれの課題やニー

ズに寄り添った、丁寧できめ細やかな支援が重要となってくる。 
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    また、支援の過程においては、主たる支援にあたる機関を定め、当該

機関を中心として、多職種、多機関が連携し、以下の課題把握のための

アセスメントや居場所の確保、社会との関係づくりや必要に応じた就

労支援等、その状況に応じた適切な支援の取組みを行っていく。 

 

（２）主な取組み内容 

①状況に応じた専門的支援と課題解決のための仕組みの構築 

  当事者の個別の状況に応じて、その特性を把握し、専門的知見による

支援を行う。各支援機関は、相談事業や居場所事業やさまざまな体験・

訓練事業等を組み合わせて、適切な支援を行う。 

    特に困難ケース等の場合には、課題解決のため支援機関の役割分担

や支援方法を関係者で決めるケア会議を招集する等の課題解決のた

めの仕組みづくりを行う。 

     

 ②課題把握のためのアセスメントに基づく支援 

    ひきこもり支援にあたっては、当事者等の課題把握のためのアセス

メントを行うことが重要である。各支援機関は、アセスメントに基づ

いた支援を行う。     

また、何らかの課題を抱えた、ひきこもり当事者や家族が、支援に

つながらないまま、深刻な生活課題をかかえた状態が長期化するケー

スが見られることから、深刻化する前の段階で相談窓口を周知し、心

配になった時に気軽に支援につながることのできる環境づくりが重

要である。そのためにアウトリーチや出張相談等、当事者のところへ

出向いていく積極的な支援に取組む。 

  一方で、当事者に寄り添い、本人の尊厳と自己決定を尊重しながら、

必要な時に当事者が必要とするメニューを提示できるよう、支援体制

を整備する。 

 

③居場所の確保（参加支援） 

  社会との関係づくりを支援する前段階として、発達障害や精神障害

などの特性のある当事者同士や、同じような生きづらさを抱えたさま

ざまな区民等が交流できる居場所を提供することも重要となってくる。

恒常的な居場所の確保のほか、イベント的に集まってもらう機会を設

定することにも取組んでいく。 

  また、新型コロナウイルス感染症の影響により、例えばオンライン

会議等が一般化されている現状も踏まえて、オンライン居場所のよう

なＩＣＴを活用した居場所の整備にも取組んでいく。 

 

④社会との関係づくりの支援と必要に応じた就労支援 

   ひきこもりの課題解決のあるべき姿としては、様々な方法が考えら
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れるが、当事者が実現性のあるさまざまな選択肢を知ることが出来て、

必要に応じて、必要な時に社会との関係づくりをし、当事者本人が希

望する場合には、就労等による収入を得ることで、自分らしい生活が

持続可能な状態となるよう支援をする。 

  社会との関係づくりの場としては、イベント参加やボランティア活

動への参加にも取組んでいく。 

 

⑤当事者・家族会からのニーズ把握に基づく支援 

   支援のあり方について、当事者の求めるものになっているかを確認す

るため、定期的に当事者へのヒアリングを行い、意見を伺う機会を設定

するとともに、ひきこもりの実態把握調査で把握しきれなかった事例の

掘り起こしに適切に取組んでいく。 

また、ひきこもりは家族にとって経済的・精神的に負担が大きいこと

から、同じ悩みを抱える家族同士が交流する家族会の役割は重要である。

家族会等のピアサポートの場は、経験者と悩みや体験を語り合うことに

よる不安感の軽減やエンパワーメントの効果とともに、活動への参加に

よる孤立化防止等の効果も見込めることから、令和２年度に創設した

「世田谷区ひきこもり等当事者及び家族による交流支援事業運営補助」

制度も活用し、家族会等の活動支援とともに、ピアサポートの場と支援

機関の連携に取組む。 

また、支援のあり方について、当事者・経験者の声、家族の声を聞い

て、それを支援の取組みに反映させていく。 

  

 

【ひきこもり（８０５０問題）対応の参考事例】 

  〇支援につながった事例 ※個人が特定されないよう、内容を一部変更している。 

 

    

事例１ 概 要 

相 関 図 

 

 

 

 

 

 

親：70 代 

子：40 代 

総合支所保健福祉センター関係課が連携。ひきこもり状態にあ

る息子の自立を支援 

 父への支援のために保健福祉課が訪問した際、ひきこもり状態

にある息子の存在を確認。収入は父の収入のみで経済的困窮状態

にあった。対人関係の苦手さを持つ息子へは、丁寧な声掛けを行

ったことにより信頼関係を構築。その後、父の状態が悪化し、在

宅生活が困難になったことを機会に息子へ生活保護の申請を提

案。父は成年後見制度を利用して施設入所。息子は現在、作業所

に通所し、ひとり暮らしをしている。本事例は複合的な課題を抱

えていたが、保健福祉センター関係課が連携し事例検討会を重ね

たことで、支援者同士が相談でき、円滑な支援につながった。 
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事例２ 概 要 

相 関 図 

 

 

 

 

 

 

親：80 代 

子：50 代 

子への支援を通じて親の在宅生活を継続できた事例 

 あんしんすこやかセンターによる見守り訪問の際に息子の存

在が判明。息子は大学卒業後、就職先でのいじめが原因で退職し、

自宅にひきこもっている状態であった。母が要介護状態となった

際も、引き続き親子ともに在宅での生活を希望。生活能力が欠け

ている息子に対し、介護事業者等が親への介護の仕方を、地域障

害者相談支援センター（ぽーと）が家事の仕方を教え、息子への

支援も行った。その結果、母が亡くなるまで親子とも希望してい

た在宅生活を送ることができ、母の死後も息子と継続的な関係が

築けている。本事例は「ぽーと会議」により親と子の支援者が連

携し、必要なサービスの提案・導入ができた。 

 

 

【目標３】ひきこもりへの社会的理解及び支援者育成の促進 

 

（１）取組みの方向性 

    ひきこもり支援を進めていくにあたっては、支援機関等の取組みだ

けではなく、ひきこもりの社会的理解を促進していかなくてはならな

い。 

誰もが起こりうるひきこもりという状態を、多くの人に理解してい

だたくため、また、当事者や家族が気軽に相談・支援につながることが

できるようにするため、区民等に対する、ひきこもりへの正しい理解と

区の支援体制の周知を促進していく。 

また、支援者の育成にも取り組んでいく。 

 

（２）主な取組み内容 

①当事者・家族への働きかけ及び地域での理解促進 

ひきこもり支援については、家族依存のように当事者や家族が自分

達だけで解決しようとするのではなく、気軽に相談や支援につながる

ことができるような働きかけを行っていく。 

また、ひきこもり当事者や家族が地域で孤立状態にあるケースが多

いことから、区民をはじめとした地域に対して、当事者の気持ちや課題

を共有し、ひきこもりの社会的理解を促進するため、さまざまな取組み

を行う。 

 

②支援者の育成とスーパーバイズ機能の整備 

    支援する立場の区職員・支援機関の職員のスキルアップを図るため、

ひきこもりの現状や課題、区における支援体制や支援事例などについ

て、研修等を行う。また、民生委員・児童委員やケアマネジャー等の実
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際に現場で活動している関係者向けに対しても、ひきこもりの現状や

課題等の理解の促進の取組みを行う。また、当事者や経験者とその家族

が支え手となるピアサポートや、ピアサポートの場と支援機関との連

携の充実にも努める。 

    さらに、困難ケース等に対応できるように、支援機関が専門家等に支

援のあり方について、相談できるスーパーバイズ機能の整備にも取組

む。 

 

８ 推進体制                                

 

引き続き、庁内調整会議において、ひきこもり支援に関する取組みの進行

管理を行うとともに、（仮称）ひきこもり支援機関連絡協議会においても、

情報の共有化とともに取組みの進行管理を行う。  

また、既存の会議体である、子ども・若者支援協議会等とも、適宜進捗状

況を相互に報告する等進め方を検討していく。 

なお、本基本方針の内容については、令和４年４月に「（仮称）ひきこも

り相談窓口」を開設後、その取組み状況や課題等をあらためて整理をした上

で見直しを行うこととする。また、見直しにあたっては、当事者やその家族

を対象とした、ひきこもり支援に関する調査を実施して、より詳細に区内の

ひきこもりの実態を把握して反映することを検討する。  

 

９ 基本方針策定に向けた検討経過                         

 

基本方針の策定にあたっては、庁内調整会議、ひきこもり当事者及び家族

へのヒアリング、アドバイザー会議で有識者等から意見聴取を行う等の検討

をしてきたので、その経過についてまとめた。  

  

１ 検討経過 

開催日 内容 

令和２年 

８月 26 日 

第１回ひきこもり支援に係る庁内調整会議 

 ①ひきこもり実態把握調査の集計結果について  

 ②国・都の最新情報について 

 ③「（仮称）ひきこもり支援に係る基本方針」について 

 ９月２日 福祉保健常任委員会 報告 

 〇ひきこもり実態把握調査の集計結果について 

10 月 16 日 ひきこもり当事者及び家族へのヒアリング（参加者４名） 

 〇区のひきこもり支援における課題、今後の支援のあり

方等の聞き取り 
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10 月 23 日 ひきこもり支援に係るアドバイザー会議 

 ①ひきこもり実態把握調査の集計結果と分析 

 ②世田谷区の支援機関が行っているひきこもり支援事業

の紹介 

 ③当事者及び家族へのヒアリング結果 

 ④「（仮称）ひきこもり支援に係る基本方針」について 

11 月６日 第２回ひきこもり支援に係る庁内調整会議 

 ①国・都の最新情報について 

②アドバイザー会議での有識者等からの意見について 

③「（仮称）ひきこもり支援に係る基本方針」について 

④ひきこもり支援に関する重複事業の整理について 

11 月 11 日 福祉保健常任委員会 報告 

〇「（仮称）ひきこもり支援に係る基本方針」策定に向け

た検討状況について 

11 月 13 日 第７７回世田谷区地域保健福祉審議会 

 〇全区版地域ケア会議において、８０５０問題（ひきこ

もり）を検討テーマ 

令和３年 

 １月 20 日 

第３回ひきこもり支援に係る庁内調整会議 

 ①国・都の最新情報について 

②ひきこもり支援に係る基本方針（案）について 

③令和３年度に向けての各課の取組みについて 

 

 

２ 令和２年度 ひきこもり支援に関わる庁内調整会議 構成員一覧 

総 合 支 所 

北沢 保健福祉センター所長 木本 義彦 

烏山 保健福祉センター保健福祉課長 和田 康子 

世田谷 保健福祉センター健康づくり課長 松田 一清 

砧 保健福祉センター子ども家庭支援課長 加藤 康広 

保健福祉政策部 

保健福祉政策部長 澁田 景子 

保健福祉政策課長 羽川 隆太 

生活福祉課長 杉中 寛之 

障 害 福 祉 部 

障害施策推進課長 太田 一郎 

障害者地域生活課長 相蘇 康隆 

障害保健福祉課長 宮川 善章 

高 齢 福 祉 部 
高齢福祉課長 三羽 忠嗣 

介護予防･地域支援課長 佐久間 聡 

子ども・若者部 
子ども育成推進課長 山本 久美子 

若者支援担当課長 望月 美貴 
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世田谷保健所 
健康企画課長 大谷 周平 

健康推進課長 相馬 正信 

教育委員会事務局 

教 育 政 策 部 

教育相談・特別支援教育課長 工藤 木綿子 

副参事（学校経営推進担当） 塚本 桂子 

 

３ ひきこもり支援に係るアドバイザー会議 アドバイザー一覧 

氏名（敬称略） 職（所属等） 

 尾崎 ミオ みつけばルーム 代表代行 

 関水 徹平 立正大学社会福祉学部准教授 

 田邉 仁重 ぷらっとホーム世田谷 センター長 

 中森 順子 一般社団法人行動アシストラボ 代表理事 

 廣岡 武明 メルクマールせたがや 施設長 

 


































