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 大阪狭山市人口    57,820人
（平成28年3月末） 

  高齢化率      26.2% 

  後期高齢者割合   11.7％ 

  要介護認定率    18.4％    

    平成26年度要介護認定率比較  

      大阪狭山市 18.6％ 

      全国平均  17.9％ 

      大阪府平均 20.3％ 

  

 

大阪狭山市の現状 

大阪狭山市 
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大阪狭山市年齢区分別人口及び高齢化率・後期高齢化率の年次推移 

大阪狭山市介護保険による要介護等認定者数の推移 
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取組みの背景 

ひとり暮らし高齢者 

健康に関
する悩み、

不安 

身近に相談
できる人が
いない 

閉じこもり、
不適切な 
生活習慣 

生活習慣病等の重症化 
心身機能の低下 など 
  リスクが高い 

看護師または保健師等の専門職が訪問することにより、 

必要な保健指導を行うことで、低栄養や筋力低下などを 

予防し、要介護状態を予防する。 

～医療状況や服薬状況等の確認や生活習慣に関する指導は 

 生活習慣病の重症化予防や介護予防につながっている～ 

高齢者訪問指導事業の目的 

介護保険はスタートしたけれど・・・ 
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大阪狭山市高齢者訪問指導事業の取組み 

平成１５年度～ 民生委員に依頼している「ひとり暮らし高齢者台 

        帳」をもとに訪問指導対象者の把握を開始 

平成２７年度  専門職による訪問指導 モデル事業 

平成２８年度  高齢者の低栄養・重症化予防等事業 モデル事業  

 

高齢者訪問指導事業対象者 
ひとり暮らし高齢者台帳により把握 

 ・７５歳以上 

 ・要介護（支援）認定のない人 

       ５０１人中（平成２７年度） 

看護師、保健師が本人に電話する中で、健康管理上や介護予防の 

観点から専門職の訪問指導が必要と判断した人 

または、民生委員から訪問依頼のあった人 

        ３１人（平成２７年度） 
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対象者の選定 

高齢者訪問指導事業の流れ 

終了 
目標達成もしくは介護保険サービス利用の開始等

により 

訪問実施 

月１回訪問担当者によるカンファレンス実施 

訪問指導要否決定とケース会議による 
訪問計画の策定 

訪問指導の実施の申請 

※大阪狭山市訪問指導実施申請書 

事前訪問（地区担当保健師と看護師で訪問） 

健康課題の把握※日常生活評価票 

民生委員に電話勧奨結果の報告 

連絡のつかない人の状況確認 

看護師・保健師による電話 

健康管理や介護予防の観点から必要性を判断 

民生委員に対象者の近況を確認 

急ぎ対応する必要のある人の確認 

高齢者ひとり暮らし台帳 

７５歳以上、要介護(支援）認定のない人        

訪問指導実施 

民生委員から保健センター
から電話があることの周知 

必要時主治医、民生委員、地域包括支援センター等と連携 

民生委員総会で事業説明 
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高齢者訪問指導新規対象者 日常生活評価票 
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個人情報提供に関する同意 

主治医の確認 

緊急時の連絡先 

大阪狭山市高齢者訪問指導実施申請書 
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高齢者訪問指導事業の実施内容 
従事者 保健師 ８名（地区担当） 
    訪問指導員（看護師）３名 
      （モデル事業補助対象） 
    管理栄養士、歯科衛生士 

 
血圧測定 
測定値は健康手帳に記入し、
必要時主治医にみてもらい
ます。 
             

一般健康状態、受診状況や服薬
状況、検査結果などの確認 
健康に関する相談に助言 
            など 

話しを聞いてもらって 
安心しました。 

血圧測りますねー 
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高齢者訪問指導事業の関係機関との連携 

関係機関 連携内容 

高齢介護グループ ・ひとり暮らし高齢者台帳、要介護(支援)認定等 
 の情報提供 
 （データはシステム管理、ひとり暮らし調査時 
  に情報提供の同意） 
・緊急時の協力   

保険年金グループ ・緊急時の医療保険資格等の確認 

地域包括支援センター ・介護(予防)サービスが必要になってきたら、地 
 域包括支援センター職員と同伴訪問し、認定申 
 請等手続きをすすめながら、引継ぎを始める。 
・地域ケア会議等 

民生委員 ・ひとり暮らし高齢者の情報共有 
・対象者への事業の周知 
・急ぎ対応する必要のあるケースの紹介 
・訪問指導対象者の見守り 

医療機関 ・必要時の主治医連絡 
・同伴受診や健康手帳等を活用しての連絡、調整 
・急変時の入院、要介護(支援)認定申請等の相談、 
 生活指導等の指示をもらう等 
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訪問指導被指導実人数 ３１人 延人数２５７人 

 年齢階層別実施状況 実（延べ）人数  

 

 

 

 

 主病名（重複あり） 

 

 

 

 主な指導内容内訳（重複あり） 

   

 

 

現状維持にて訪問継続２９人 介護保険サービスへの移行終了２人 

 

高齢者訪問指導事業の実績 

服薬指導 栄養指導 生活習慣
病等指導 

受診勧奨 

医師連絡 
関係機関
連携 

家族連絡 介護保険
関連 

９人 ２人 １３人 ５人 ９人 ５人 １０人 

高血圧  高脂 

血症 

糖尿病 整形 

外科 

脳梗塞 がん パーキ
ンソン 

低栄養 その他 

１１人 ６人 ３人 ５人 １人 １人 １人 １人 １１人 

年齢 75～79歳 80～84歳 85～89歳 90歳以上 合計 

男 1（2） 3（24） 1（12） 1（9） 6（47） 

女 3（19） 14（110） 5（54） 3（27） 25（210） 

(人) 
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訪問指導実施率  6.2％ （３１人／５０１人） 
 ○電話のつながらないケースもあり、対象者全数への電話はでき 

  なかった。 

 ○ただし、急ぎ対応の必要なケースは、民生委員からの情報提供 

  により、対応できた。 

 ○専門職が血圧測定や一般健康状態、服薬状況、検査結果の確認 

  等を定期的に行い、日常生活指導や受診勧奨等を実施したこと 

  により、生活習慣病の重症化予防につながった。 

 ○認知症等、介護が必要な状態を早期に気づき、適切な時期に介 

  護保険サービスへの移行が行えた。 

 ○ひとり暮らしの高齢者にとって、看護師等の専門職が定期的に 

  訪問し、健康面等の話を聞くことは、不安の軽減につながった。 

 

〈事例①〉健康状態や日常行動の変化に早期に気づき、医療や 

     地域包括支援センターに早期につないだケース 

〈事例②〉糖尿病、がん、肝炎等の疾病があるが、継続訪問に 

    より長年コントロールできているケース 

平成27年度高齢者訪問指導事業の評価 
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高齢者訪問指導事業の評価 
平成28年度から初回訪問時の日常生活評価票をもとに評価 
〈評価指標〉 
  身体状態（体重、血圧、検査結果など）、健診結果 
  医療状況（受診状況、服薬状況）、日常生活能力 
  栄養、口腔衛生状態、家族の状況 
 改善、現状維持、悪化で総合的に評価 
 

高齢者訪問指導事業の今後の課題 
○生活習慣病等の重症化予防につながっていることの検証 

  後期高齢者医療広域連合と連携し、KDBシステム等を活用した後期 

 高齢者の健康状態の把握や医療分析等を今後実施することで、重症化 

 予防の効果検証につなげていく。 

○具体的な目標値の設定が困難 

  現状維持の人が多い。明確な数値目標がない。 

○訪問指導事業から介護保険サービスへの移行 

  介護認定を受けることになっても、なかなか介護保険サービスを 

 利用しないケースがあり、訪問指導終了が難しい場合がある。 
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ご清聴ありがとうございました。 
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