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生駒市の概況

＜生駒市特徴＞
・奈良県北西部に位置し、
京都・大阪に囲まれた近畿
のほぼ中央にあり、南北に
細長い形状で、面積は53.15
㎢。
・江戸時代に創建された生
駒聖天・宝山寺の門前町と
発展し、現在は大阪のベッ
ドタウンとして、栄える。
・大都市隣接の利便性を活
かし、低層住宅を中心とし
た質の高い住宅都市として、
発展。

基 本 情 報 （H2８.4.1）

人口 １２０，８３５人

第１号被保険者数 ３１．２２０人

６５～７４歳 １８，０４０ 人

７５歳以上 １３，１８０ 人

高齢化率 ２５．８％

ひとり暮らし高齢者数 3,668人

要支援１ ４８５人

要支援２ ７１０人

要介護１ ８９４人

要介護２ ８９３人

要介護３ ６１４人

要介護４ ５８２人

要介護５ ４２６人

計 ４，６０４人

認定率 １４．７％

坂道の様子
高齢者にとっ
てはきつい！

要介護認定者数（H２８．４．１）
（第１号被保険者）

※ひとり暮らし高齢者調査は、平成28年２月結果
◆日常生活圏域は10圏域
⇒ 地域包括支援センターは6箇所設置（委託）

↑

平
成
32

年
度
に
お
け
る

生
駒
市
の
高
齢
者
マ
ッ
プ

年度 要介護認定率
（％）

H25年 １５．６

H26年 １５．９

H27年 １５．６

H28年 １４．７

要介護認定者数の推移
（第１号被保険者）

各年 ４月１日現在
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生駒市高山町
日本の生産量 90％



【財源構成】

国 25%

都道府県
12.5%

市町村
12.5%

1号保険料
21%

2号保険料
29%

【財源構成】

国 39.5%

都道府県
19.75%

市町村
19.75%

1号保険料
21%

介護予防給付
（要支援1～２）

介護予防事業
又は介護予防・日常生活支援総合事業
○二次予防事業
○一次予防事業
介護予防・日常生活支援総合事業の場合
は、上記の他、生活支援サービスを含む
要支援者向け事業、介護予防支援事業。

包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営
・介護予防ケアマネジメント、総合相談支援
業務、権利擁護業務、ケアマネジメント支援

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

新しい介護予防・日常生活支援総合事業
（要支援1～２、それ以外の者）

○介護予防・生活支援サービス事業
・訪問型サービス
・通所型サービス
・生活支援サービス（配食等）
・介護予防支援事業（ケアマネジメント）

○一般介護予防事業

包括的支援事業

○地域包括支援センターの運営
（左記に加え、地域ケア会議の充実）

○在宅医療・介護連携の推進

○認知症施策の推進
（認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員等）

○生活支援サービスの体制整備
（コーディネーターの配置、協議体の設置等）

介護予防給付（要支援1～２）

充
実

現行と同様

事業に移行

訪問看護、福祉用具等

訪問介護、通所介護

多
様
化

任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業

地
域
支
援
事
業

地
域
支
援
事
業

介護給付 （要介護1～５） 介護給付（要介護1～５）

地域支援事業の全体像
＜現行＞ ＜見直し後＞介護保険制度

全市町村で
実施
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生駒市における「地域包括ケアシステム」の基本理念

全ての高齢者が自分らしくそれぞれの
生きがいをもち、住み慣れた
地域で健やかに安心して
暮らせるまち「いこま」

介護予防・重度化予防に資する
サービスの提供

）

在宅生活の限界点を高めるサー
ビスの提供

一般高齢者 要支援者等 要介護者 診療所・医院・病院・介護
関係者の連携

在宅サービスの充実

総合事業・介護予防サービス・介
護サービスの充実

多職種協働による
ケアマネジメント支援

医療ニーズの高い高齢者や認知症
高齢者が地域で安心して暮らせる仕
組みづくり

地域ケア会議の充実
在宅医療・介護連携の促進、

認知症施策の推進

多様な通いの場や生活支援サービス
の更なる創出

生活支援体制整備事業
協議体の運営

在宅医療介護連携ネット
ワーク
協議会

初期集中支援事業
地域包括支援セ
ンターの機能強化
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高齢者ニーズの抽出
第６期介護保険事業計画策定のための
市民ニーズ調査結果より（一部抜粋して紹介）

対象：一般高齢者2500人 （回収状況：2134人⇒回収率85.4％）
要支援・要介護認定者500人 （回収状況：382人⇒回収率76.4％）

○一般高齢者の内、２５項目の質問項目（基本チェックリスト）にて、日々
の暮らしを送る上での機能が低下している者を抽出し、元気高齢者と二
次予防事業対象者（虚弱高齢者）にふるい分けしている。
○要支援（身の回りのことはなんとか自身でできるが、買い物や掃除や通
院等が一人では困難になりがちな対象）
○要介護（杖歩行～車いす～寝たきりと幅が広く、生活の支援も身体介護の支援も幅広く必要
な人が対象）



運動器の特徴

設問 
 全体 元気 二次予防 要支援 要介護 

（該当数） （2,516） （1,563） （571） （134） （248） 

問 2 Q1．階段を手すりや

壁をつたわらずに昇って

いますか。 

はい 59.6% 80.3% 36.4% 14.2% 7.3% 

いいえ 38.1% 17.7% 62.0% 82.8% 87.1% 

（運動器機能 判定項目） 無記入 2.3% 2.0% 1.6% 3.0% 5.6% 

問 2 Q2．椅子に座った状

態から何もつかまらずに

立ち上がっていますか。 

はい 75.2% 95.7% 56.6% 24.6% 16.5% 

いいえ 22.7% 2.6% 41.9% 71.6% 79.0% 

（運動器機能 判定項目） 無記入 2.1% 1.7% 1.6% 3.7% 4.4% 

問 2 Q3．15分位続けて歩

いていますか。 

はい 80.2% 94.2% 73.7% 50.7% 23.0% 

いいえ 17.6% 4.2% 24.3% 44.0% 72.2% 

（運動器機能 判定項目） 無記入 2.2% 1.6% 1.9% 5.2% 4.8% 

問 3 Q1．この 1 年間に転

んだことがありますか。 

はい 21.9% 10.0% 37.1% 44.8% 50.0% 

いいえ 76.6% 89.1% 62.3% 53.0% 43.1% 

（運動器機能 判定項目） 無記入 1.5% 0.9% 0.5% 2.2% 6.9% 

問 3 Q2．転倒に対する不

安は大きいですか。 

はい 42.5% 22.8% 69.9% 85.1% 80.6% 

いいえ 54.8% 74.7% 28.0% 14.9% 12.9% 

（運動器機能 判定項目） 無記入 2.6% 2.4% 2.1% 0.0% 6.5% 

 

要支援認定者、それ
に準ずる高齢者は、
元気な高齢者に比べ
て、各項目で大きく
低下していることが
わかる。加齢ととも
に活動量が減少して
いく高齢者が多いた
め、足の筋力が弱ま
ることにより転倒し
やすくなったり、歩
くことに対して不安
が高まる傾向にあり
ます。また、不眠を
訴える高齢者も多く
、睡眠薬等の常用に
より、夜間にトイレ
に起きてふらつき転
倒する事例もよく耳
にします。
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閉じこもりの特徴

≪身体状況別 閉じこもり傾向の判定項目 個別結果≫ 

設問 
 全体 元気 二次予防 要支援 要介護 

（該当数） （2,516） （1,563） （571） （134） （248） 

問 2 Q5．週に 1 回以上外

出していますか。 

はい 90.1% 96.5% 89.8% 76.1% 58.1% 

いいえ 7.9% 2.2% 9.1% 19.4% 35.1% 

（閉じこもり 判定項目） 無記入 1.9% 1.3% 1.1% 4.5% 6.9% 

問 2 Q6．昨年と比べて外出

の回数が減っていますか。 

はい 27.1% 13.2% 42.4% 68.7% 57.3% 

いいえ 70.7% 85.3% 56.4% 27.6% 34.7% 

（閉じこもり 判定項目） 無記入 2.2% 1.5% 1.2% 3.7% 8.1% 

 

要支援認定者になると、４人に一人が週に１回の外出
もしていないことがわかります。歩く能力が低下する
要支援者では、やはり年々外出回数が減少しやすいと
いう傾向も見えます。早いうちに足の筋力を取り戻す
取り組みを行わないと、要介護へと移行していきます
。身近な地域に通いの場があることで、右側へと悪化
する危険度を下げる効果があります。
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認知機能の特徴
≪身体状況別 認知機能（物忘れ）に関する判定項目 個別結果≫ 

設問 
 全体 元気 二次予防 要支援 要介護 

（該当数） （2,516） （1,563） （571） （134） （248） 

問 5 Q4．5分前のこと

が思い出せますか。 

 

はい 86.5% 90.5% 89.5% 88.8% 53.2% 

いいえ 10.3% 6.7% 9.3% 6.0% 37.1% 

無記入 3.2% 2.8% 1.2% 5.2% 9.7% 

問 5 Q5．その日の活

動（食事をする、衣

服を選ぶなど）を自

分で判断できます

か。 

困難なくで
きる 

85.5% 94.8% 86.3% 71.6% 33.1% 

困難である
ができる 

7.6% 2.2% 11.4% 23.1% 24.2% 

他人からの合
図などが必要 

2.2% 0.1% 1.2% 1.5% 18.1% 

（認知機能障害程度 

評価項目） 

ほとんど判
断できない 

2.0% 0.1% 0.4% 0.0% 19.0% 

無記入 2.2% 2.8% 0.7% 3.7% 5.6% 

問 5 Q6．人に自分の

考えをうまく伝えら

れますか。 

伝えられる 81.2% 92.0% 77.2% 59.7% 33.5% 

困難であるが
伝えられる 

11.2% 4.4% 16.3% 29.9% 32.7% 

あまり伝え
られない 

2.4% 0.3% 3.3% 3.0% 13.7% 

（認知機能障害程度 

評価項目） 

ほとんど伝
えられない 

1.4% 0.0% 0.7% 1.5% 11.7% 

無記入 2.4% 3.3% 2.5% 6.0% 8.5% 

問 6 Q6．食事は自分

で食べられますか。 
できる 94.6% 97.9% 98.4% 94.8% 65.3% 

一部介助が
あればできる 

2.7% 0.0% 1.1% 3.0% 23.4% 

（認知機能障害程度 

評価項目） 

できない 0.6% 0.0% 0.2% 0.0% 6.0% 

無記入 0.6% 2.1% 0.4% 2.2% 5.2% 

 

（認知機能障害程度 

評価項目） 

≪身体状況別 認知機能（物忘れ）に関する関連項目 個別結果≫ 

設問 
 全体 元気 二次予防 要支援 要介護 

（該当数） （2,516） （1,563） （571） （134） （248） 

問 5 Q1．周りの人から「い

つも同じ事を聞く」など

の物忘れがあると言われ

ますか。 

はい 19.0% 9.8% 28.0% 26.1% 52.0% 

いいえ 77.2% 87.1% 69.9% 67.9% 36.7% 

（認知機能障害程度 関連項目） 無記入 3.8% 3.1% 2.1% 6.0% 11.3% 

問 5 Q2．自分で電話番号

を調べて、電話をかける

ことをしていますか。 

はい 82.4% 89.7% 83.7% 80.6% 34.3% 

いいえ 14.7% 7.4% 15.6% 15.7% 58.5% 

（認知機能障害程度 関連項目） 無記入 2.9% 2.9% 0.7% 3.7% 7.3% 

問 5 Q3．今日が何月何日

かわからない時がありま

すか。 

はい 23.6% 14.2% 32.0% 32.1% 58.9% 

いいえ 73.4% 83.1% 66.7% 64.2% 33.1% 

（認知機能障害程度 関連項目） 無記入 2.9% 2.7% 1.2% 3.7% 8.1% 

 

二次予防（虚弱）の高齢者と要支援
高齢者では、認知機能の低下に大き
な差はありません。要介護へと移行
すると極端に認知機能が低下します
ので、早期に活動性をあげて、要介
護に行くのではなく、元気高齢者へ
と近づく対策が必要です。
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在宅生活を続けるうえで利用
したいと思う有償サービス

「外出支援（買物や
通院等）」が37.3%
「配食サービス」が
34.7
「掃除支援」が32.4
％
「調理支援」が19％

緊急時の通報システ
ムが31.8％

利用したいサービス 回答数

1 外出支援（買物や通院等） 939

2 調理支援 479

3 掃除支援 814

4 ごみ出しや電球の交換など 462

5 配食サービス 874

6 会食サービス 142

7 見守りや声掛け 440

8 話し相手 238

9 体操・運動レッスン 409

10 緊急時の通報システム 801

11 金銭管理（成年後見制度等） 76

12 その他 74

無記入 518

合計 6,266

全体 2,516

37.3%

19.0%

32.4%

18.4%

34.7%

5.6%

17.5%

9.5%

16.3%

31.8%

3.0%

2.9%

20.6%

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

「ゴミ出しや電球の交換」が18.4％、「見守りや声掛け」が17.5％、
「体操や運動レッスン」が16.3％、「話し相手」が9.5％、

自治会で
できそう
なこと 9



認知症に関して優先的に取り組むべき施策

回答数

1 認知症に関する知識の習得 736

2 家族の会や介護教室の充実 327

3 認知症カフェの実施 392

4 見守りネットワークづくり 664

5 若年性認知症向けサービス 179

6 345

7 認知症の予防やケアの充実 471

8 認知症の早期発見・対応の取り組み 1,201

9 その他 13

10 わからない 299

無記入 432

合計 5,059

全体 2,516

予防教室・認知症ｻﾎﾟｰﾀｰ養成講座の実施

29.3%

13.0%

15.6%

26.4%

7.1%

13.7%

18.7%

47.7%

0.5%

11.9%

17.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

※その他の主な内容：認知健診・脳ドッグ、認知症専科の新設、会話・交流の場 など 10
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生駒市の地域医療連携体制の整備
アンケート調査結果 一部抜粋して紹介

（実施期間：①②平成26年3月7日（金）～平成26年3月31日（月）
③平成26年6月11日（水）～平成26年6月24日（火）

①市民対象向けアンケート
無作為抽出された20歳以上の市民 2,000人 （回収状況：1,098人⇒回収率54.9％）

②医科診療所対象アンケート
生駒市内の医科診療所86院（回収状況：46院⇒53.5％

③介護事業所対象アンケート
生駒市内の全介護事業所149ヶ所（回収状況：106件⇒71.1％

病院事業推進課より資料提供



市民対象に「かかりつけ医の有無と年齢、かかりつけ医に望む・医療・サービス」

かかりつけ医の有無については、「いる」が6割協と高くなっている。特に60歳以上の方で、7割以上が「かかりつけ医がいる」と答えている。
また、「いないが持ちたい」の2割強と併せて、かかりつけ医の必要性を感じている人が多かった。かかりつけ医に望むサービスとしては、「専
門医や病院への紹介」、「夜間休日の緊急時の対応」、「病気の予防」の順で多かった。 12



市民対象に「在宅医療に支障となる事由、地域医療を育てるために
市民にできること」

在宅医療に支障となる理由としては、「家族に負担をかけること」が8割弱と群を抜いて多く、次いで「急病時の対応への不安」、「
経済的な負担」、「往診してくれる医師がいない」などの順となった。地域医療を育てるために市民にできることでは、「自己の健康
管理」「かかりつけ医を持つこと」が上位を占めており、自分自身の健康維持への関心の高さがうかがえる。「救急車のタクシー代わ
りをやめる」「コンビニ受診をやめる」「重複受診・重複検診等をやめる」についても5割前後の回答があり、増大する医療費の抑制
についての市民意識の高さもうかがえる。 13



医科診療所対象アンケート調査結果

往診・訪問診療を行っている診療と行っていない診療所がほぼ半々（内科・小児科診療所に限定すると約6割が往診・訪問診療を
行っている）だった。往診・訪問診療を行っていない理由では、「外来診療による多忙」がきわめて多かった。在宅患者の緊急時
の受け入れ病院の確保については、「救急車に依頼する」が最も多かった。 14



介護事業所対象アンケート調査結果

近年、人口呼吸器を装着した人などの医療処置を必要とする人が在宅医療を選択することが
増えてきており、そのような医療ニーズの高い利用者に対する在宅医療の連携体制について
は、「療養に必要な医療や介護等のサービスの紹介」は約7割の事業所が、「訪問診療、訪
問看護等の対応」「利用者が望む場所での看取り」は、それぞれ5割強の事業所において連
携体制がとられている状況である。 15

 



「退院前のカンファレンスへの参加要請が少なく、利用者の心身の状態を把握できず、サービス調整に活かせないことがある」について
は、「ある」と「ない」がほぼ半数ずつという状況であった。医療と介護の連携を進めるために必要なことについては、「事例検討会、
研修や交流会」が最も多く、次いで「各職種の専門性の相互理解のための研修」、「多職種をコーディネートする人材育成」の順位であ

った。自由回答では、「地域医療連携室の充実」「顔の見える関係づくり」「認知症患者への対応」などが回答としてあがった。 16

 



２０２５年には、後期高齢者数が今の１．７倍！

【高齢者に関する課題が山積】

〇介護保険サービス利用者の急増に伴う介護・医療人材不足の課題

〇介護保険の給付費の伸びによる１人当たりの保険料負担の増大

〇認知高齢者の増加に伴う徘徊高齢者や介護負担等の増加に関する問題

〇後期高齢者数の伸びに伴う老々介護や認認介護の問題

〇単身・老々世帯の伸びに伴う生活支援や移動支援サービスのニーズ

拡大とサービス提供量の確保が課題

〇加齢に伴う医療ニーズの拡大や複合疾患をもつ高齢者の増加

○その他



２０２５年に向けた対応策の展開！

◆「介護予防や生きがいづくり」の推進を行い、活動的な高齢

者増を目指す。

◆「自立支援や重度化予防」を目指したケアマネジメントと事

業展開の徹底

◆認知症の正しい理解の促進に向けた普及啓発を更に重点化

◆介護者の心身の負担軽減のための取り組みを推進

◆住民力を活用した地域に根差した

生活支援体制の整備

◆安心して医療が受けられる体制づくり

◆健康づくり・疾病予防や重度化予防に向けた普及啓発



地域包括ケアの構築に向けて強化すべき事項

【地域支援体制整備】
○モデル地区自治会が、新潟県上越市と富
山県に１泊２日の視察旅行を企画に随行（第
2層としての機能を目指す）

○第１層の生活支援コーディーターを社協に
配置

○勉強会⇒ワークショップを通して、第１層の
協議体設置予定。

○地域支援体制整備に関するアンケート調
査を実施（Ｈ28.8.8郵送）
○第２層のモデル地区検討（4エリア候補）
○生活支援サービス拡大検討（シルバー他）
○地域力向上に向けた研修開催（自治会）
〇地域包括ケアに関する研修（民生委員）

【人員増】
生駒市社会福祉協議会地域
包括支援センターを機能強化
型包括にするために、保健師
等を１名加配

地域包括ケア推進室にも困難
事例・虐待担当嘱託職員の配
置(社会福祉士）
【包括の専門部会を設置】

・予防部会
・権利擁護部会
・主任ケアマ部会
・新人部会

【体制整備】
○病院事業推進課・健康課・高齢施策課（
地域包括ケア推進室）と協働にて医療介
護連携ネットワーク協議会・2部会の運営
○認知症初期集中支援事業の展開
○地域包括ケアフォーラムの実施
（規範的統合）

○認知症ケア・医療介護連携に関する研
修（多職種連携）
○市民向け「普及啓発」の促進
○医療介護連携に関する先進地視察
○認知症に関する市民アンケートの実施
（ニーズ分析）
○医療介護連携に関するアンケート調査
実施（ニーズ分析）
〇認知症ケアパスの作成
〇医療介護資源集の作成等

地域ケア会議の充実

多様な通いの場・居場所づくりの促進、
介護予防に関する普及啓発（ＤＶＤ・介護
予防手帳・パンフレットの作成、介護予防
講演会等の実施）

生活支援体制整備事業
協議体の運営

在宅医療介護連携ネットワーク
協議会・認知症
初期集中支援事業

地域包括支援センター
の機能強化

総合事業の更なる展開

地域ケア会議
（4類型）の促進
⇒地域課題から

政策形成へ



地域包括ケアの構築に向けた体制整備

◆地域ケア会議の充実
地域ケア会議を4類型に分類し、政策形成へとつなぐ

◆地域包括ケア推進会議の設置
副市長をトップに庁内・部課横断的な会議の場を設定

◆認知症施策の推進
啓発、認知症予防、早期発見・早期対応、重度化予防、見守りネットワークの構築等

◆総合事業への早期移行
独自サービスの創出、介護予防ケアマネジメントの質向上、地域づくりの促進

◆生活支援体制整備事業の促進
第1層の協議体の設置や地域力の推進を加速化

◆地域包括ケア推進室の設置
地域包括ケアシステムの構築を推進するため、高齢施策課内に室を設ける

◆医療介護連携の促進
介護保険制度や地域支援事業を活用し、医療・介護の連携促進を図る



生駒市における地域包括ケアシステムの推進体制の整備

個人支援の充実と地域支援
（まちづくり）の充実→両輪が
必要

・健康寿命の延伸と元気高齢者の社会参加への支援
・病気や要介護状態となっても安心して暮らせるケアの提供

■介護保険・医療保険の枠組みだけでは解決できない！
■組織横断的な取組への意識改革が必要！
■庁内部課横断的な体制づくりが必要！

医療
・病院事業推進課
・国保医療課
・健康課

・障害福祉課
生活支援

・高齢施策課 ・政策企画推進課
・環境保全課 ・経済振興課
・生活安全課 ・防災安全課
・総務課 ・市民活動推進課

介護・福祉
・介護保険課
・高齢施策課
・障害福祉課

住まい
・営繕課
・建築課

予防
・健康課

・高齢施策課
・生涯学習課

・市民活動推進課

市民・行政（他部門）・事業者等と協働で
作り上げていくことが大切！

地
域
包
括
ケ
ア
推
進
会
議

の
設
置

副市長
がトップ

平成26年度

庁内部課横
断的な組織
の活用に！

平成28年度
管理職向け

認知症サポ
ーター養成講
座を実施予定
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「地域包括ケア」の構築にむけて
～組織の改編（平成28年度）～

【旧・福祉部】
・高齢施策課
・介護保険課
・障害福祉課
・保護課

【旧・こども健康部】
・健康課
・国保医療課
・病院事業推進課
・こども課

【福祉健康部】

こども課以外が統合さ
れ、福祉健康部となり、
７課が≪地域包括ケア
≫の構築に向け、連携
しやすい組織に改編。
高齢施策課の中に≪
地域包括ケア推進室
≫を設け、人員増を図
り、地域支援事業全般
の充実・展開を目指す

体制整備。

※こども課は、平成28年4月より教育振興部に統合。

地域包括ケア推進室
室長1名（主幹兼務）
≪予防推進係≫
・係長１名
・保健師３名
・事務３名
・臨時職員１名
・健康運動士１名
≪包括ケア推進係≫
・係長１名
・保健師２名
・事務１名
・嘱託職員１名

※合計１４名
（正規雇用１２名）

高齢施策課 課長・主幹・課長補佐

≪高齢対策係≫
・係長１名
・事務２名
・臨時職員１名
・再雇用1名

≪庶務年金係≫
・係長１名
・事務３名
・労務士３名

【課内室の設置により、体制強化】

・２係となり係長１名増、保健師２名増、嘱
託職員１名増、課内異動にて事務１名増

※合計５名増

総合事業を円滑に
進めていく体制とし
て、【予防推進係】
に保健師1名増、事
務1名増。他、認知

症施策や生活支援
体制整備、医療介
護連携の促進や地
域ケア会議の推進、
高齢者虐待や包括
の機能強化等を
行っていくために新
たに【包括ケア推進
係】を設け、係長1名、
保健師1名、事務1
名、嘱託1名増員。

介護保険制度全般
を熟知している職員
が不足していること
が唯一、残された課
題である！



医療介護連携の促進について

◆はじまりは、平成14年度
【自立支援に向けたケアマネジメントの質の向上を目指したことがきっかけ】

介護支援専門員と主治医との連携促進が重要

・利用者の心身の状態に応じたサービスの選択
・状況に応じたセルフケアの推進
・主治医意見書だけでは不足する医療情報の収集

医師会と協議し、【生駒市オリジナル診療情報提供書】の作成

介護サービス利用時には、必ず最新情報を収集し、利用者支援に活かす
生駒市オリジナル【ケアマネハンドブック】に詳細を掲載



医療介護連携の促進について

◆平成１６年度 【高齢者筋力向上トレーニング事業（国のモデル事業）】
１．内容
要支援～要介護２までの高齢者を対象に筋力向上トレーニングを実施
心身の状態を改善する取り組みにおいて、医療との連携促進

２．利用者の特徴
整形外科的疾患に伴う痛みや可動域制限のある者や脳梗塞後遺症等

で転倒リスクの高い者、循環器疾患による運動負荷制限のある者等

３．リスク管理の重要性
3メッツの運動強度にて、適切な運動指導を行う必要があり、リスク管理に
必要な情報を医師会の力を借り、アセスメントに必要な情報を診療情報提

供書に追記

教室運営についても、見学会を開催し、リスク回避について医療側からの

留意点を医師会の先生方から指摘してもらう機会を設けた



医療介護連携の促進について

◆平成２６年度 【総合事業への早期移行を目指し、連携促進】
○総合事業では、基本チェックリストを実施し、生活機能の低下がみられた場
合、適切な介護予防ケアマネジメントにより「事業対象者」として、サービス利
用が可能となる。

○適切な介護予防ケアマネジメントを実施するには、個々の計画作成者のアセ
スメントが鍵となる。

○介護予防ケアマネジメントに不慣れな職員でも一定の思考で、必要なサービ
スに結びつけることができるような工夫を図る必要性があった。

○虚弱高齢者や要支援状態の高齢者における心身の特性を理解し、ケアプラ
ン作成時に必要な情報をコンパクトにまとめることで、介護予防ケアマネジメント
の質を平準化できると考え、二次アセスメントシートを医療介護関係者で作成す
ることを試みた。



住所：生駒市 電話：　　　　　　　（　　　　　　）

氏名： （　　　　年　　　月　　　日生） 代理：

基本チェックリスト 実施日： 平成

被保険者NO.
　受付者　　　　介護　・　高齢　・　包括

（続柄　　　　）

年 月 日

No. 質問項目
回答：いずれかに○を
お付けください

1 バスや電車で１人で外出していますか 0：　　はい 1：　　いいえ

2 日用品の買い物をしていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

4 友人の家を訪ねていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0：　　はい 1：　　いいえ /20

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

7 椅子に座った状態から何もつかまらずにたち上がっていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

9 この１年間に転んだことがありますか 1：　　はい 0：　　いいえ

10 転倒に対する不安はおおきいですか 1：　　はい 0：　　いいえ /5

11 ６ヶ月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか 1：　　はい 0：　　いいえ

12 身長　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　ｋｇ　　（BMI=　　　　　）（注） /2

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1：　　はい 0：　　いいえ

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1：　　はい 0：　　いいえ

15 口の渇きが気になりますか 1：　　はい 0：　　いいえ /3

16 週に１回以上は外出していますか 0：　　はい 1：　　いいえ

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1：　　はい 0：　　いいえ /2

18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか 1：　　はい 0：　　いいえ

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0：　　はい 1：　　いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1：　　はい 0：　　いいえ /3

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない 1：　　はい 0：　　いいえ

22 （ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1：　　はい 0：　　いいえ

23 （ここ２週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうになった 1：　　はい 0：　　いいえ

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1：　　はい 0：　　いいえ

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする 1：　　はい 0：　　いいえ /5

健康状態について 1．よい　　　２．　まあよい　　　３．　ふつう　　　４．　あまりよくない　　５．　よくない

（注）BMI=体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）が18.5未満の場合に該当とする

社会生活 運動 低栄養 口腔 閉じこもり 認知機能 うつ 主観的健康感

　総合事業に関する事業対象候補者選定にあたり、基本チェックリストに回答することに同意します。また、事業対象候補者となっ
た場合には、基本チェックリストの記入内容等について、介護保険課・高齢施策課及び地域包括支援センターに提供することに同
意します。

被保険者氏名

基本チェックリストについて！

事業対象者の証を発行時、必ず
チェック項目の内容を吟味するよう
保健師・事務職等に指導を徹底。

参考：チェックリストの活用方法（例）
NO5～10の「運動機能」の5項目の捉
え方。3つに機能低下があったとして
もその３つの内容に着目！

６．階段を手すり・・・
７．椅子に座った状態・・・
８．15分位続けて歩いて・・・
９．この1年間に転んだ・・・
１０．転倒に対する不安・・・

６・７・１０のチェックでの該当者は、
他のチェック項目で該当していなけ
れば、習慣的な動作及び一般介護
予防事業で対応できる人が多い。

８．９．チェックが課題ありの要素が
高いため、他の項目と照らし、総数
の把握を行い、リスク度を判定。

チェックリストの中身をしっかりと
読み取ることが重要！

要支援認定者や虚弱高齢者に
は意味がある帳票です。

生活全般の機能が低下している
人は、IADLの低下がみえます。う

つや認知症の項目と閉じこもりの
項目も相関関係がありそうです。

総合事業の導入が始まると、入
り口の押さえは重要です。簡単に
基本チェックリストで事業対象者
の候補者は生まれます。

スクリーニングする力や介護予
防ケアマネジメント力が問われて
きます。

生駒市では事業対象者の証発行
時には、どのようなサービスを案
内したか、全数プランチェックをし
ながら、都度、疑義を解消してい
くスタンスを取り続けています。
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軽度認定者の実態把握（市と地域包括支援センター）

市と包括との双方向の関わり⇒二人三脚で歩んでいく姿勢 （市と包括は対象者の実態把握に努めた）

総合事業担当課は決して逃げない姿勢⇒わからないことは県や国に都度確認し、包括にフィードバック！

生駒市における軽度認定者の特徴や、どういった疾
病やきっかけから、生活機能の低下を招く状態像の
人が多いかを整理し、必要な事業の展開を再考。

国の要支援者のケアマネジメントの特徴を参考に、
生駒市における要支援者の実態把握に努めた。

新規申請の理由についても、各包括でとりまとめても
らい、どのようなニーズが多いかを把握し、整理した。



医療介護連携の促進について
◆二次アセスメントツール作成会議

開催日時 検 討 内 容

第1回 H26.12.22 21:00～
・介護予防に関するアセスメントツール作成会議の設置について
・介護予防に関するアセスメントツールの作成について

第2回 H27.1.22 21:00～
・生駒市版総合事業における介護予防・生活支援サービス事業の類型について
・アセスメントツールの試行結果について
・アセスメントツール（案）の検討について

第3回 H27.2.20 21:00～
・アセスメントツール暫定案について
・アセスメントツール利用の流れ（案）について
・試行スケジュールについて

第4回 H27.6.23 21:00～
・アセスメントツールの利用状況について
・アセスメントツールの修正等の提案について
・総合事業で使用した上での「見える化」の提案について

第5回 H27.12.17 21:00～
・アセスメントツールの利用状況について
・「居宅介護・介護予防指示書」の記入に関する医療機関への依頼について

（参加者）
医師会から2名の医師、薬剤師会から1名、歯科医師会から1名、地域包括支援センターから2名、居宅介護
支援事業所から2名、介護予防訪問介護事業所から1名、介護予防通所介護事業所から1名、介護予防訪
問看護事業所から1名 ※合計11名の参加者で作成 ※事務局は介護保険課に置き実施。
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日

月 日

2

3 ／

2

3 何かしらの役割がありますか　　

4 困ったときに助けてくれる人はいますか

6

回 、 回 、 （ ）

（ ） 1 （ ）

9 眠れなくなることがある、または睡眠薬を内服している 2 （ ）

10 3 （ ）

4  桜　・　猫　・　電車 （ ）

1 5 （ ）

その他

3

4

5

6

日常生活について　（IADL） ※本人がしていること
していない場合は

誰がしているか？ 特記事項

1 炊事 □している ・ □していない

□炊飯　□簡単な食事の用意
□ガス（IH）調理器使用
□温め　□配膳
□下膳　□食器洗い

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）年

4 ごみ出し □している ・ □していない

□分別する
□まとめる
□集積所まで運ぶ
　（□一部　・　□全部）

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）

5 買い物 □している ・ □していない

□買うものを決める

□荷物を持って帰る

□荷物は配達便を利用する

□注文配達

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）

受診頻度

3 洗濯 □している ・ □していない

□洗濯機の操作
□洗濯物を干す
□取り込む　　□たたむ
□整理する

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）

2 掃除 □している ・ □していない

肉類、卵、魚介類のうち、いずれかを毎日、一つ以上食べていますか □はい　・　□いいえ

6 金銭管理

服薬状況　　　（合計　　　種類）

1

社会生活　・　環境

7 薬の管理 □している ・ □していない

□自己管理（分包・一包）
□時々飲み忘れ（有・無）
□声かけ（有・無）
□拒否

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）

１日にとる水分について      総摂取量　　□500ｃｃ未満　　・　□500～1000ｃｃ　・　□1000ｃｃ以上

内訳

5 元気になったら、再開したいこと、やってみたいこと等はありますか

5
自宅内の環境で不自由なところや不安に感じるところはありますか

部位・程度・場面・対処　 できない・困っていること

8 外出手段□はい　・　□いいえ

医療リハ： 回／月

□ 今より元気になりたい ・ □ 今を維持したい ・ □ わからない

また、ご自身のためにしていることや、心がけていることはありますか

●特記事項

□している　・　□していない

心がけていること：

1

起き上がりはできますか

□している　・　□していない

□できる　・　□できない

7

8

4

平常時の血圧

痛み しびれ

㎜Hg 服薬 □あり（　　　　　　　　　　　　）　・　□なし

部位・程度・場面・対処　 できない・困っていること

1

お薬手帳を利用していますか

マッサージや整骨院： 回／月

医療機関名

□お茶

排便： 日に１回 下剤服用　　□有　・　□無

排泄について：トイレに行くのが間に合わなくて、失敗することがありますか □はい（ﾊﾟｯﾄ・失禁ﾊﾟﾝﾂ使用）・　□いいえ

排尿： 日中 夜間 利尿剤服用　□有　・　□無

cc、 □その他 cccc、 □水

□はい（週　　　回使用）　・　□いいえ

歯磨きや義歯の掃除を1日に1回以上していますか □はい　・　□いいえ

歩行について
屋外：１５分

屋内

備　考Ⅱ．ADL

片足立ちはできますか

□している　・　□していない

□している　・　□していない

□できる　・　□できない

7 他に医師から注意を受けていることはありますか

2

Ⅰ．健康状態

世帯区分

●主訴 ●家族の状況・意向

□はい　・　□いいえ

□はい　・　□いいえ運動について、医師から制限されていますか

一人で浴槽をまたぐことをしていますか

一人で洗身していますか

cc、 □汁物

住所

利用者氏名

ふりがな

生年月日

担当：

障がい高齢者の日常生活自立度： 認知症高齢者の日常生活自立度：

記入日 平成 年 月

電話生駒市

　　□ひとり暮らし　　□高齢者のみ　　□その他

□している ・ □していない

□全て管理
□こづかい程度のみ管理
□銀行にいく／出入金

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）

□自室のみ

□トイレ　□風呂場

□その他（　　　　  　　　）

□配偶者
□子
□その他
（　　　   ）□掃除機がけ　□モップ

現病と既往歴　・　発症時期

□ 家族の送迎（頻度） 回程度 □ その他

□ 徒歩　　　□ 車　　　□ バイク　　　 □タクシー□ 電車　最寄駅：

□ バス　最寄バス停： バス停まで

□ はい □いいえ

□ はい □いいえ

　また、以前参加していたものはありますか

現在、地域で参加しているものはありますか　 □ はい □いいえ

□ はい □いいえ

□ はい　・　□ いいえ

□ はい □いいえ

□玄関 ・□廊下 ・ □トイレ ・ □風呂場 ・ □屋内階段 ・ □屋外□階段 ・ □物干し場 ・ □台所 ・ □その他（  　　　　　　）

家庭内 地域

認知

6 　□ 急な坂道　　　　　　　　　□ 自宅敷地内の階段　　　　　□ バス停や駅が遠い
　□ 買い物できる場がない　　　□ 集会所や公民館が遠い　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ はい　・　□ いいえ

分程度

会話がまとまらないことがありますか

3語テスト

新しいこと（人や物の名前など）が覚えにくいですか

物の置き忘れが増えていると感じることはありますか

もの忘れが気になりますか

今後、ご自身はどのようになりたいですか

□ はい　・　□ いいえ

□ はい　・　□ いいえ

自宅周囲の環境で不自由なところはありますか □ はい □いいえ

□ はい　・　□ いいえ

生駒市版 二次アセスメントシート

医療・介
護連携
の会議で
作成した
帳票！

要支援者等に必要な情報が収
集でき、アセスメントが容易に

できるように工夫！

総合事業利用における二次アセスメントツール



アセスメントツール作成会議で得たもの

○総合事業におけるサービス利用の想定図（次ページスライド）

○基本チェックリストの該当項目と二次アセスメントツールの相関関係

〇新型低栄養や転倒リスク、脱水の兆候を含めた体調管理に必要な情報を
即座に聞きとる能力の向上

〇訪問介護利用時に必要な「訪問介護計画」が立案しやすくなる要素を包括

〇総合事業利用時にも対応できる診療情報提供書の改編

〇平成26年8月 医師会向け【総合事業の説明会】を実施

帳票作成にあたり、軽度認定者の特性を徹底して議論

総合事業の利用に適した高齢者が主治医から紹介される

自立支援に向けた介護予防ケアマネジメントの徹底を意識化（包括・居宅）



総合事業を利用するときには、【診療情報提供書】を主治医の先生に記載
いただき、安全に事業参加をいただくために医師会の先生方と協議し作成

１．目的

要支援認定者や事業対象者が、自立を目指した取り組みを行うにあたり、留意する事項を主
治医から情報提供いただき、利用者支援に反映することを目的としている。

２．依頼の流れ

地域包括支援センターが、介護予防サービス利用予定表にサービス利用の予定を記載し、医
師に指示依頼内容を記載した上で、診療情報提供書を添えて医療機関に提出する。

３．書式上の必要事項

介護予防・生活支援サービスを利用するにあたり、必要な情報を記載いただきます。パワーア
ップＰＬＵＳ教室・パワーアップ教室・転倒予防教室では、運動が必須ですので、運動時の留意
事項や運動禁止の条件、その他の留意事項等があれば、必ず記載をしていただくようお願いし
ている。（総合事業の趣旨を理解いただき、医師会と提供書の内容を協議し作成）

診療情報提供書について
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□居宅介護・介護予防指示書 平成　　　年　　　月　　　日

□診療情報提供書　（どちらかにチェックして下さい。）

介護提供事業者・生駒市長 医療機関名

殿 担当医氏名

利用者氏名 生年月日　 M・T・S　　年　　月　　日　　性別　　男　・　女

利用者住所 電話番号

1　外来　（定期　・不定期） 2　訪問診察 （第　　曜日　・第　　曜日　・不定期）

3　入院　　　年　　　月　　　日より 4　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）

治療内容（投薬内容含む）

病態の安定性 □安定 □不安定 □不明 □悪化

発生の可能性が高い病態 □転倒・骨折　　□尿失禁　　□移動能力の低下　　□心肺機能の低下　　□閉じこもり

□痛み　　□低栄養　　□摂食・嚥下障害　　□脱水　　□徘徊　　□褥瘡

□嚥下性肺炎　　□腸閉塞　　□癌等による疼痛

障がい高齢者の日常生活自立度度（該当するものに○） 認知症高齢者の日常生活自立度（該当するものに○）

　　自立  ・  J1  ・  J2  ・  A1  ・  A2  ・  B1  ・  B2  ・  C 　　自立  ・  Ⅰ  ・  Ⅱa  ・  Ⅱb  ・  Ⅲa  ・  Ⅲb  ・  Ⅳ  ・  M

サービス利用における生活機能の維持・改善の見通し 1　期待できる 2　期待できない

医学的管理の必要性 □通所リハビリテーション　　　□訪問リハビリテーション　　□訪問看護　　□訪問診察

□訪問栄養食事指導　　□訪問薬剤管理指導　　□短期入所療養介護

サービス提供時における医学的観点からの留意事項

内服治療薬及び外用薬について □特になし　　□確認が必要　　□管理が必要

血圧について 入浴可能な身体状況　血圧：　　　　／　　　　mmHg以下、　　　　／　　　　mmHg以上

平常コントロール値　（　　　　／　　　　mmHg） 体温　（　　　　℃）

移動について □特になし　　□転倒に注意　　□移動時見守りが必要　　□移動時介助が必要

□移動時間に制限有り　（　　　　分以内）　　□施設の車両移送に耐えられる

食事の形態について □特になし　　□（流動食　・きざみ食　・軟食） □カロリー制限　無・有（　　　　　　　kcal／日）

水分摂取（嚥下）について □特になし　　□見守り　□介助　□トロミ等が必要 □水分制限　無・有（　　　　　　ｃｃ／日）

認知症に関して、理解及び記憶・問題行動についての留意事項

※運動器の機能向上やリハビリテーション施行について実施する上での留意事項

□安静時心電図

□運動可能な血圧の上限 （　　　　／mmHg） □運動可能な最大心拍数 　　　　　回／分

□運動への参加 1.　可・否　

□リハビリテーション施行について （時間的制限　　有・無　　　約　　　　分まで）

実施 □禁止 □リハビリテーションをすすめて良い

内容 □可動域制限

□疼痛

□他動運動は禁止 □自動運動　・　他動運動

□メンタルリハビリ　（音楽療法・作業療法）

その他留意事項：

その他、介護サービス・総合事業利用に関する意見（栄養機能改善や、口腔機能向上に関すること等も含む）

（ ）

1.正常範囲　　　２．調律異常　　　３．心肥大　　　４．刺激伝導異常　　　５．虚血性変化　

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ ）

無・有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

無・有　（　箇所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【 介 護 サー ビス ・ 総 合 事 業 / 利 用 目 的 （ 該 当 す る もの に○ ） ： 在 宅 ・ 通 所 ・ 短 期 入 所 ・ 入 所 】

（ - ）

診療形態

病名　1 病名　2

病名　3 病名　4

赤色の部分が、今回の修
正部分。これを修正するこ
とにより、医師会の先生方
に総合事業を知っていた
だく機会となった。主治医
の意見は高齢者にとって、
とても大きな意味を持つた
め、かかりつけ医に総合
事業の趣旨をご理解いた
だき、対象となる方をご紹
介いただくことは重要！

診療情報提供書（生駒市
版）を医療介護連携の場
で協議・修正する経過の中
で、社会参加の場が「デイ
サービス」以外にもたくさん
あることを知ってもらうこと
ができた。また、対象者の
選定方法やマネジメントの
質の向上に向けた専門的
助言をいただくことができ
ている。



二次アセスメントツール作成会議の場で、整理した
生駒市の総合事業＆対象者のイメージ図

≪ケアマネジメントＡ≫
日常生活自立度

Ｊ１～Ａ２
自立～Ⅱｂ

≪ケアマネジメントＢ≫
日常生活自立度

Ｊ１～A１
自立～Ⅱａ

≪ケアマネジメントＣ≫
日常生活自立度
自立～Ｊ２
自立～Ⅰ

介護予防通所介護と介護予
防訪問介護サービスは、ケ
アマネジメントAとして展開

高齢者が通う医療機関
の先生に事業を知って
もらうことが大切

医師会の先生方が地域のサロンに出向き、出前講座として「認知症の予防や病気との付き合い方」などの講話に
積極的にでかけてくれるようになり、かかりつけ医を地元で作ることに関して、市民の関心が高まっている。

一般介護予防事業
の展開を加速化！

どういった状態
像の人がどんな
事業に参加する
ことが良いかを
医療・介護関係
者で整理できた
ことが大きなメ
リット！



要支援者に真に必要なサービスを検討

【現 状】 【新しいサービスの検討】

（介護予防通所介護１）
利用者の大半が、人との交流
を求めるなど、社会参加の
ニーズが高い。

◆短期間・集中的に専門職が関与し、ＡＤＬやＩＡＤＬの向上が果
せたら、介護予防通所介護以外の通いの場に参加できるようにな
るのではないか？（短期集中Ⅽのサービスにより、自立の可能性を探る）

◆交流目的とした会食サロンで閉じこもり予防が図れるのではないか？
（健康づくり推進員の活用で住民主体のミニデイサービスの構築）

（介護予防通所介護２）
自宅での入浴が不安、または一人で
は困難という理由から、サービス利
用を希望する本人・家族が多い。

◆入浴できる動作改善の指導や環境の整備が出来れば、自宅で
の入浴が再び可能になる人もいるのではないか？
自分の好きな時間に自由に入れる自宅入浴の可能性を探る。

（短期集中Ⅽのサービスにより、動作改善・環境調整の可能性を探る）

（介護予防訪問介護１）
膝や腰を痛めて、外出が困難となり、
買物や掃除が不自由になったという
理由でサービス利用を希望する割合
が高い。身体介護を必要とする人は
要支援認定者では少なく、健康な家
族が同居していたら、サービス利用
はできないのが通常である。

訪問介護員というプロでなくても、家族に代わる人がいたら、
家事等の生活支援サービスは届けられるのではないか？
（シルバー人材センターに一定の研修を市が行い、道理を理解した会
員でサービスを提供できるか検討！
同年代の高齢者の「受け手」「担い手」がウインウインの関係構築）

介護予防ケアマネジメントがカギとなる！
ヘルパーに変わる住民力が必要！

利用者
にヒヤ
リング

理学療法士
等の専門家
の介入が必
須と確信！



生駒市の介護予防・生活支援サービス（通所型）の紹介

集中介入期（ケアマネジメントＡ）

通所型サービスⅭ
【パワーアップPLUS教室】

生活期（ケアマネジメントⅭ）

通所型サービスＢ
会食サロン ひまわりの集い

移行期（ケアマネジメントＢ）

通所型サービスⅭ
【転倒予防教室】

自立支援型地域ケア会議
評価会議の開催
多職種連携会議

移行期（ケアマネジメントＢ）

現行相当 通所介護

移行期（ケアマネジメントＢ）

通所型サービスⅭ
【パワーアップ教室】

高齢者
の「でき
るように
なる」を
徹底的
に支援
すること
が目的

卒業生が教
室の担い手
になる！

自分たちの
経験を活かし
たサポーター
活動が生き
がいに！

転倒予防教室の
ボランティアが増
大し、そのボラン
ティアでいきいき
１００歳体操をス
タート！

多様なサービス
から一般介護予
防事業や居場所
づくりに発展

緩和Ｂのスタ
ンスから、地
域型ひまわり
の集いが広
がり、巡回型
の会食サロン
を市内展
開！

「待ってるだ
けじゃ、だめ」

地域に出向
かないと！



生駒市の介護予防・生活支援サービス（訪問型）の紹介

集中介入期⇒ 訪問型サービスⅭは、通所型ＣのパワーアップＰＬＵＳ教室とセット利用が条件！
自宅でのセルフケア指導、歩行訓練、住宅改修の助言や環境整備の提案を行う。訪問で確認した課題を通所で
個別指導が行えるため、両事業が連動することで課題解決が早いメリットがり、短期間（3ヶ月）で体が仕上がる。

生活支援サービ
ス：緩和型B

シルバー人材セ
ンターに委託実施

他、現行相当の
訪問介護の提供

2本杖で屋外
歩行練習

休憩ポイント
を設置するだ
けで、歩行距
離は拡大！

脊柱管狭窄
症のＢさん。
腰痛予防の
体操を理学
療法士が伝
えたものを
確認してい
ます。

転倒を繰り返してい
るＡさん。足首も相
当固いようです。セ
ルフケアにて足首の
ストレッチができるよ
う理学療法士が指
導しています。

赤線の内側は、
短期集中Ⅽの訪
問型事業の内容



パワーアップPLUS教室の様子（集中介入期：短期集中Ｃ）

37

ステップ運動セラバンド
運動

全体の様子 マシン
トレーニング

理学療法士

スタッフ

看護師

サポーター

自宅でもでき
るセラバンド
を活用した運
動。個々人に
テキストを渡
し、セルフケア
の点検を毎回
実施！

パワーリハビ
リの機器を活
用したマシン
トレーニング
を実施！

持久力アップ
やバランス力
向上のために
、ステップ運
動を実施！

マシンンの傍に
は卒業生のボラ
ンティアが、カウ
ントを一緒に数
えています。



マット運動（筋力）

４色マット（バランス力）

【準備体操】
ボールを使ってみんなの
名前を覚えます。

【筋力向上】
セラバンドで筋力向上
トレーニングの実施

【座学】

転ばない生活に大切
なことは？復習ですよ

バランス・筋力アップ！

青・黄⇒緑・赤
バランス力を高めます！ 体幹機能を向上・上腕筋も！

移行期
短期集中Ⅽの通所型事業



生駒市健康づくり推進員連絡協議会に委託して事業実施
モデル事業後に地域支援事業の一次予防事業～介護予防・生活支援サービスに移行

藤尾氏

ひまわりの集い 生活期 緩和型Ｂ～会食サロン～

【住民の方との協働】

・十分、相手の意向を聴かせてもらう
・事業のハードルは低めに・・・

・委託や補助をしたから「終わり」では
なく、困りごとには丁寧に向き合う行
政側の姿勢が重要
・つかず離れずの関係性の構築
・スタッフへのねぎらいの言葉も課
全体で自然に行えることが大切！

（内容）
週に1回・隔
週1回のミニ
デイサービス
・献立
・買い物

・レクリエー
ション
・報告書
・会計



地域巡回型 ひまわりの集い
～地域に出向いて開催します！～

みんなで
食べると

美味しいわ♪

体操も食事前に
は実施します！

簡単な
調理だ
けど、お
いしいで
すよ！

第4回
健康寿命をのばそう！アワード受賞

野菜いっぱいカレーライス
串カツとデザートのわらび餅！

高齢者サロンのサポーターが高
齢化してきたことにより、停滞して
いるサロンに食材を持ち込み、会
食サロンの出前を実施。そうする
ことで普段参加しない人も「食事」
に誘われて参加するなど、好循
環！

地域巡回型ひまわりの集いが現
在、市内を巡回。

総合事業の多様なサービスを起
点に活動は拡大している。



一般介護予防事業 （地域の居場所づくりの拡大が加速化！）

【元気な高齢者が虚弱な高齢者を支える仕組みづくり】

のびのび教室・いきいき100歳体操
（元気高齢者がサポーターとして教室運営

に協力）

機能訓練教室「わくわく教室」
（元気高齢者が教室運営） 脳の若返り教室（元気高齢者がサポーターと

して教室運営に協力）

サロン
（元気高齢者がサロンを

運営）

コグニサイズ（元気高齢者がサポーター
として教室運営に協力）

集中Ｃ事業の卒業生からなる「いきいき100
歳体操」やＯＢ会も誕生



【認知症に関する講座・教室関係の紹介】

【

【認知症キャラバンメイトの養成・育成】

○認知症サポーター養成講座の講師役を担う人を養成⇒育成！

認知症サポーター
養成講座

・サポーター数
４，６６２人
・キャラバンメイト数
８０人
（Ｈ２８年１月末現在）

脳の若返り教室
市内４ヶ所 ６教室開催

多くのサポーターに支えら
れています。

コグニサイズ
市内２カ所で開催

有酸素運動と脳トレ！

認知症料理教室
認知症になっても

調理はしたい！を叶える教室



【ちょぼらカフェあずさ】
場所：梅寿荘地域包括支援センター内
曜日：毎月第１木曜日
時間：午後１時半～３時半
利用料：飲物100円、お菓子100円

認知症の人、家族、専門家、地域の方
が集う場です。カラオケ・卓球・手芸・ト
ランプ・なんでも好きなことをしましょう。

介護従事者向け認知症ケア研修
○認知症の理解
○認知症の最近の治療について
〇ＢＰＳＤへの対応方法について
〇事例検討
〇その他

【認知症カフェ・認知症に関するケア向上の研修や
見守り体制の構築等】

◆行方不明高齢者
捜索ネットワークシ
ステム

◆見守りキーホル
ダーと見守り反射シ
ールの配布
◆ＧＰＳ

生駒市徘徊高齢者
等位置情報提供シ
ステム



医療介護連携の促進について

◆平成27年度 【総合事業の早期移行（平成27年4月1日～）】
多様なサービスのみ先に移行し、介護予防通所介護・訪問介護は10月より移行

○二次アセスメントツールを活用し、介護予防ケアマネジメントの結果検証
○生駒市独自の事業体系図やケアマネジメントの対象者の状態像を図式化

【高齢者と医師との会話（例）】
「体力が落ちてきたんです・・・先生」
「そうだね、暑いしね、週に2回くらい、デイサービスにでも行くよ
うにしたらどうかな？」

↓
（変化）

「体力が回復できる新しい教室もできているから、地域包括支援
センターの人や市役所の人に相談するといいよ」と事業に適した
高齢者を紹介してくれる先生が増えている。



日常生活に支障がある要支援者等の生活機能の低下要因を探り、ＡＤＬやＩＡＤＬ、健康管理、日常生活・移動や活動等を評価し、個
人・環境因子を明確にする中で、多職種が協同し個々人に必要な支援を模索し、個別具体的な目標と支援内容・役割分担を明確化し、
自立を促す支援を図る。当然、本人のセルフケアの徹底や家族力を高める支援も行いながら、短期間で効果を出す仕組作りを徹底

予防サービス（通所と訪問を組み合わせて実施）

通所Ｃ

社協等
に委託

訪問Ｃ

市が直営
で実施

Step1 事業対象者のピックアップ（各地域包括支援センターがサービス利用が好ましい候補者を選定⇒一次アセスメント）

Step５ 終了前 地域ケア会議 （最終の出口の検討）

Step2 通所・訪問事業担当者が事前訪問（二次アセスメントの実施）

目 的

“卒業”後は、ボランティアＯＲ住民運営の“居場所”に移行

ボランティア・体操教室・食事
会・サロン・自習学習等への参加
や趣味の再開、家庭内での役割再
獲得など 4

5
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集中介入期の「短期集中予防サービス（パワーアップＰＬＵＳ教室）」の流れ

Step3 初回 地域ケア会議 （サービス内容・支援方針・目標の妥当性を検討）

Step４ モニタリング
【中間 地域ケア会議】

心身の状態像に応じて
目標や支援内容のすり
合わせ

ポイント
本人の「もう一度、〇〇を再開してみたい。」
「〇〇が再びできるようになりたい。」を支える
＊主体的な目標を掲げられるよう

側面的支援を行うことが重要！

診療情報提供書の入手（主治医との連携） ← 医療介護連携
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生駒市の地域ケア会議について

〇地域ケア会議は、多職種の連携によりケアマネジメントの質の向上を図るとともに、個別ケースの課題分析等の積み
重ねにより、地域に必要な社会資源の開発や地域づくり、さらには介護保険事業計画や市の総合計画への反映など
の政策形成につなげるものであり、地域包括ケアの実現に向けた重要なツールの一つである。
〇生駒市では、平成24年度から、既存の会議を市・生活圏域・個別レベルに再編し再スタート。
〇検討する課題に応じて、医療・介護・福祉の専門職や法律の専門家、民生委員、地域関係者などにより、課題の解決
を図っている。
○地域ケア会議のかじ取りは保健師⇔看護職である！地域マネジメント・居場所づくりへと発展させる。

政策形成
機能

地域づくり
・資源開発
機能

ネットワーク構築機
能

個別課題解決機能、
地域課題発見機能、
ネットワーク構築機能

生駒市地域ケア会議（Ⅰ）
■自立支援型ケアマネジメントの検討

地域ケア会議（Ⅱ）
■個別事例の総合的な検討

地域ケア会議（Ⅲ）
■地域課題の検討 コミュニティ会議

地域ケア会議（Ⅳ）
■認知症に関する課題の検討

生駒市高齢施策課
■地域ケア会議全体の運営

体制の統括

生駒市地域包括支援
センター全体会議
（市高齢施策課主催）

■地域ケア会議で検討する事例の選定
■地域課題の検討を行う地域ケア会議
の運営基準

■残された課題、好事例、有効な手法
などを整理。各階層のケア会議相互
で共有

連
携
が
必
要
な
関
連
会
議
等

会議の機能 地域ケア会議の種別 地域ケア会議の運営支援体制

地
域
包
括
ケ
ア
推
進
会
議

協議体

医療介護連携ネットワーク協議会



自立支援型ケアマネジメントの確立

①全関係者の意識改革
②政策立案能力の向上
③アセスメント能力の向上
④コミュニケーション能力の向上
⑤専門職の専門性の向上
⑥保険者の意識改革

保険者（市）
地域包括支援センター

ケアマネジャー
介護保険事業所

①介護保険制度の理念追及
②介護保険事業計画
③地域診断（需要量等）
④日常生活圏域ニーズ調査

⑤介護予防・日常生活支援総合事
業
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生駒市の自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）の概要

○個別ケース検討から見えてくる地域課題の発見、ニーズ量の把握、社会資源の整備、政策形成
○平成24年10月より実施、月に1回ペースの開催からスタート
○参加者：市（計画担当者）、地域包括支援センター、ケアマネジャー、介護保険事業所等
○助言者：理学療法士又は作業療法士、管理栄養士、歯科衛生士、健康運動指導士
○対象事例：介護予防給付、介護予防・日常生活支援総合事業の利用者等

必要施策 機能強化 人材育成

自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）
・他職種連携の場、関係者のＯＪＴの場

地域包括ケアシステムの実現

アセスメントツール作成
会議の誕生

・医療介護連携の場にお
いて、自立支援に資する
アセスメント様式を作成

地域ケア会議の様子



自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）

生駒市

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ
（C地区）地域包括

支援ｾﾝﾀｰ
（B地区）

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ
（A地区）

ケアマネジメント

Bさん

Aさん

ケアマネジメント

Cさん

モニタリング

検討検討

検討

モニタリングモニタリング

地域ケア会議（個別ケース検討）

通所
事業所

通所
事業所

通所
事業所

同行訪問
（リハ職）

◆サロンに通えるようになる
◆簡単な調理ができるようになる
目標達成のために必要なことを議論

◆体操教室に通えるようになる
◆１人でバスに乗れるようになる
目標達成のために必要なことを議論

◆自宅内で安定した歩行ができる
◆自宅のお風呂に入れるようになる
目標達成のために必要なことを議論

ケアマネジメント

介護保険制度の理念を追求
・自立支援の方法論
・尊厳の保持を大切に！
・高齢者の可能性は無限大



地域ケア会議を通して見えてきた医療介護連携の課題

◆退院後の調整がうまくいかないことが増えている
退院支援に向けた共通のツール作成が必要？
⇒在宅医療介護連携推進部会の委員でもある包括職員から課題を挙げてもらおう

◆認知症に関する理解が専門職であっても弱い人たちがいる
認知症ケアに関する多職種協同の研修会やワークショップが必要？
⇒認知症対策部会の委員でもある職員から課題を挙げてもらおう

◆市外の病院において、総合事業の理解がまだまだ得られていない現状がある
総合事業に関する説明を丁寧に行う必要がある
⇒包括がケースごとにこまめに医療機関に出向き、事業説明を行う
⇒それでも理解いただけない場合は、担当課職員も医療機関に出向き説明を行う



出席
　 　 　
　　　　　　 　

出席 出席

　
　 　 出席
　

【生駒市役所】

【地域包括ケア推進会議】

〇生駒市庁内組織。平成２６年９月２４日設置。

〇地域包括ケアシステム構築のため、部課横断的

に施策の協議、推進及び情報の共有等を行う。

〇会長は副市長。副会長は福祉健康部長。

〇構成員

・下記の各分野に関連する部課長

・その他会長が必要と認めるもの

〇事務局は、高齢施策課。

《医療分野》

《住まい分野》

【医師会】

【医療分野】
・・・ ７名程度・・・

【在宅医療・介
護の連携に協
力をいただけ

る
医師】

1名

【歯科医師会】

【在宅医療・介
護の連携に協
力をいただけ

る
歯科医師】

1名

【地域包括

支援センター】
・・・６箇所・・・

【センター長】

2名

【居宅介護
支援事業所】

要介護認定者のケアプラ

ン作成の事業所
・・・２９箇所・・・

【主任ケアマネの

いる中核的事業
から】

2名

【介護分野】
・・・９名程度・・・

「生駒市医療介護

連携ネットワーク協議会」

・事務局：高齢施策課＋健康課・病院事業推進課

福祉案件は高齢施策課、

医療案件は健康課・病院事業推進課

・開 催：平成28年6月6日（第1回） .

【訪問看護

ステーション】

・・・4事業者・・・

【在宅医療・介
護の連携に協
力をいただけ

る
看護師】

1名

【薬剤師会】

【在宅医療・介
護の連携に協
力をいただけ

る
薬剤師】

1名

【訪問介護

事業所】
ホームヘルプ事業所

【管理者】

1名

【通所介護

事業所】
デイサービス事業所

【管理者】

1名

在宅医療・介護の連携の上で、

介護側からの

・意見の反映

在宅医療・介護の連携の上で、

医療側からの
・医学的観点からの意見の反映

≪医療分野≫

≪部会≫

≪全体会≫

Ｈ２６年度の実績

介護予防に係るアセスメントツール開発に向けた部

会（アセスメントツール作成会議）を開催

← 事務局：介護保険課

《生活支援分野》

《予防分野》

・・・連携・・・

【福祉側からの連携

アプローチを担当】

高齢施策課が主管

《介護分野》

・・・連携・・・

【医療側からの連携

アプローチを担当】

健康課が主管
（病院事業推進課

が補助）

施策を展開

≪部会≫

在宅医療介護推進部会の設置

認知症対策部会 の設置

【小規模多機能型居

宅介護事業所】
【介護老人

保健施設】
【介護老人

福祉施設】

【郡山保健所】

※医療・介護の両方に関連するため

≪関連する他職種≫

理学療法士 作業療法士

栄養士 その他

【市内病院】

【管理者】

1名
【管理者】

1名
【管理者】

1名

【在宅医療・介護の
連携に協力をいた
だける市内病院】
【生駒市立病院】

2名

【代表者】

1名

≪部会≫

医療介護連携の促進について
◆平成２８年度 【生駒市医療介護連携ネットワーク協議会】



平成２８年度 生駒市医療介護連携ネットワーク協議会
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4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

医療介護連携
ネットワーク協議会

在宅医療介護
推進部会

認知症対策部会

平成28年度
項目

平成２８年度スケジュール

●第1回

●第1回 ●第2回 ●第3回 ●第4回

〇部会長、副部会長の選出

〇協議事項について

〇協議スケジュール

〇資源集作成のための
基礎調査の依頼

〇医療介護資源集について

〇取組方針（案）について

〇基礎調査の集計結果

〇現状と課題について情報
共有を図る

〇視察研修について

〇医療介護資源集について

〇視察研修報告

〇目指すべき姿について

〇会長、副会長の選出

〇協議会について

〇情報共有

・地域包括ケアについて

・奈良県地域医療構想について

・在宅医療推進事業について

〇在宅医療介護連携部会について

視察研修

●第1回 ●第2回 ●第4回

〇部会長、副部会長の選出
〇協議事項について
〇協議スケジュール
〇認知症初期集中支援
チームについて

〇現状と課題について
情報共有

〇生駒市認知症初期集中
支援チームの実績報告に

ついて

〇認知症ケアパス
（印刷配布）

〇目指すべき姿について
〇認知症ケアパス（案）の
方向性を検討

〇認知症に関する研修企画
・認知症予防
（一般市民向け）
・認知症フォーラム
（認知症ケアの質の向上等）

〇取組方針（案）について

〇認知症に関する研修会の

開催

〇認知症に関するフォーラム

の開催

〇認知症ケアパスの内容検討

●第3回

※平成28年12月11日(日) 地域包括ケアの構築に向けたフォーラム開催予定

市長



平成２８年度 在宅医療介護推進部会の予定
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【部会の協議事項】（28年度は４回の会議開催と視察を予定）
○医療・介護資源の把握（資源集の作成・情報更新の方法検討）
※ワークショップを通して、以下の内容を議論（顔の見える関係構築よりスタート！）

○連携の課題と対応策の検討
○情報共有の支援
○連携に関する相談支援
○在宅医療と介護の提供体制構築
○医療介護関係者の研修
○地域住民への普及啓発
○関係市町村の連携

【委員構成】

○医師会（１名） ○市内病院（３名） ○歯科医師会（１名） ○薬剤師会（１名） ○訪問看護ステーション（１名） ○保健
所（１名） ○地域包括支援センター（２名） ○居宅介護支援事業所（２名） ○訪問介護事業所（１名） ○通所介護事業
所（１名） ○介護老人福祉施設（１名） ○介護老人保健施設（１名） ○小規模多機能居宅介護事業所（１名） ○郡山
保健所（１名） ○生駒市（１名） 合計１６名

第1回会議のようす（ワークショップ・発表）

H28.10

滋賀県高島市
に視察予定



平成２８年度 認知症対策部会の予定
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認知症対策部会→認知症初期集中支援事業の検討委員会も兼ねている。
地域包括ケアの構築に向け、生活支援体制整備の協議体も含め、会議体が多く
委員も重なるため、統合や包含できるものは整理する方向。

【部会の協議事項】（２８年度は４回の会議と認知症フォーラムの開催を予定）
○認知症の普及啓発に関する事項（認知症ケアパスの作成含む）
○認知症予防に関する事項（効果的な事業の検討等）
○認知症ケアの向上に関する事項（医療・介護従事者向け研修企画等）
○他職種連携に関する事項（ワークショップや研修企画等）
○認知症初期集中支援チームに関する事項（検討委員会含む）

【委員構成】
○医師会（１名） ○市内病院（２名） ○歯科医師会（１名） ○薬剤師会（１名） ○訪問看
護ステーション（１名） ○保健所（１名） ○市（１名） 合計８名の予定
※サポート医、脳外科医、作業療法士を医療側から選出。今後、介護従事者も委員構成に含める予定

第1回会議のようす



医療介護連携により動き出した事業
◆（仮称）地域包括ケアシンポジウム（H28.12.11）
基調講演：慶応義塾大学大学院 田中滋先生
パネルディスカッション

：ネットワーク協議会の構成員や民生児童委員、市民が登壇予定
（医師会、歯科医師会、薬剤師会、地域包括支援センター、居宅介護
支援事業所、介護老人福祉施設、老人クラブ、民生委員児童委員等）

◆生活支援体制整備
医師会長がモデル地区に出向き、地域包括ケアの構築・医療介護連携の必要性

について講演（H27）

◆認知症フォーラム（H29.2.19）
認知症部会で講師・講演内容を検討。認知症予防や早期発見

を内容としたフォーラムを開催予定。

◆医療介護資源集・認知症ケアパス
平成28年度中の発行をめざし、各部会で検討中



総合事業によるネットワークを活用した取組

◆RUN TOMO-RROW ゴールイベント
市長をトップに福祉健康部長、高齢施策課・地域包括ケア推進室の職員、地域包
括支援センター、介護事業所や認知症当事者や市民が参加
→一般介護予防
事業の教室等
を活用して普
及啓発。
今年度は地域
を巻き込み啓発。
うちわを作成中。

◆医師会によるサロンへの出前講座
一般介護予防事業として取組を進めている
地域の高齢者サロンに対し、医師会の先生
が定期的に出前講座（健康教育・認知症予
防の対策等）を開催

市長



自治会長向け、市政研修をブロック単位で実施
⇒超高齢社会に向けた地域力の向上（Ｈ2７：5回実施）⇒H28年度も2回予定

生活支援体制整備 地域力の向上を目指した担当課の取り組み

第２層の協議体が立ち上げられそうな地域を市民活動推進課と協働で「地域力向上」の研修会企画
（定期的な打ち合わせや会議に出席）

⇒モデル地域に出向いた講座（医師会・病院事業推進課・高齢施策課・担当地域包括支援センター等）

⇒県から地域包括ケアの構築について講演・市の高齢担当課長より地域力向上に向けた取組について講義

⇒平成28年7月3日（日）・4日（月） 新潟県上越市にバスで視察研修（随行）

やまびこネットワークが市民自治協議会を設立（Ｈ２８．７．２）

徘徊高齢者の模擬訓練を自治会単位で開催（地域の見守り体制の構築）

地域デビューガイダンス・地域の居場所づくりの推進等（担い手の養成等）

56

自治会・民生委員・老人会向け研修会の開催
⇒平塚市の木村課長代理が講演（Ｈ27．8.30）

市職員の本気度
が市民・事業者・ケ
アマネ・包括に問
われている！

H２８．８～

生活支援に関する市民
アンケート調査を実施

http://www.irasutoya.com/2013/12/blog-post_195.html
http://www.irasutoya.com/2013/12/blog-post_195.html
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中地区健康まちづくり協議会（案）

2年前より勉強会を立ち上げ、先進地視察を行い、自分

たちの地域に必要なことを考え、形にしていこうと始まっ
たもの。今年は、新潟県上越市にバスを借り上げ視察を
計画。バス内で参加者の交流を図り、仲間づくりの結束
を狙っている。
他にも市民自治協議会の立ち上げも
あり、互助の仕組みづくりがふつふつと
わきあがってきている。

介護予防・生活支援サポーター養
成講座のＯＢ

コグニサイズ教室の運営

【あすか野の土曜市】

高齢化率が高い自治会が自
らの手で土曜市を開催！

生活支援体制整備 地域力の向上

まちづくり協議会の発足
Ｈ２８．７．２



最 後 に

地域包括ケアの構築に向けて、医療介護連携や地域ケア会議、総合事業の
推進や地域支援体制整備、認知症施策と様々な事業を展開していくことが求
められ、複数の事業を同時に展開していくことに戸惑いを感じることもある。

地域包括ケアの構築を加速化するには、理事者や議会の理解、組織の改編
を求め人員を確保することやそれぞれの事業を横展開していくためにはうまく
事業の連動性を考え、効率化を求めていくことも必要である。

単発でそれぞれを考えるのではなく、得意とする分野から初めて、他の事業に
つないでいくことも重要。

生駒市では、総合事業の推進やケアマネジメントの質向上という切り口から、
医療介護連携・認知症施策の推進等につないでいます。


