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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 ３，３５１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
（第１号被保険者）

※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
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32
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年度 要介護認定率
（％）

H24年 １５．６

H25年 １５．９

H26年 １５．６

H27年 １４．７

要介護認定者数の推移
（第１号被保険者）

各年 ３月末日現在
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生駒市高山町
日本の生産量 90％



総合事業への移行準備について（H27.4 導入に向けて）
◆現状把握（要支援１・２の対象者数とサービス利用傾向の実態把握）

◆現行デイ・ヘルパー利用の要因分析（サービス利用のきっかけ）

◆主治医意見書・認定調査の結果分析（疾病と状態像の分析）

◆必要な事業の組み立て（独自の体系図）

◆予算の確保（必要な事業数及び量の算定）

◆議会・理事者・関係部局・事業所・市民との合意形成（説明会・研修会の実施）

◆実施要綱や必要帳票の作成及び総合事業のシステム構築
◆窓口フローチャートやサービス利用時の基準を関係機関と共に作成
◆居宅・事業者説明会の実施（具体的なイメージを抱くことができるような工夫）

◆市民啓発（フォーラム・出前講座・広報誌・手作りのリーフレット等の活用）
◆毎月の定例会議において地域包括支援センターと情報の共有
◆平成27年4月1日より多様なサービスのみ先行して実施（現行相当は下半期～）

◆総合事業を進める人員体制の確保（前年より3名増員「保健師2名増・事務1名増」）

◆介護予防・生活支援サポーター養成講座の実施（介護予防リーダーの発掘）
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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。



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！



総合事業の短期集中Ⅽの事業には、地域リハに意識が高いリハビリ
専門職の関与が重要！ リハ職をどう巻き込むかが重要
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１
H24.10月～

H26.3月

•市外で回復期のリハビリに力を入れ、「地域リハ」に意識の高いＮ病院のリハ職に協力依頼し、生駒市の事業に参画

してもらう。（ただし、H27.3月までとの期限付き）

•事業協力期間の終盤には、今後、市内のセラピストへ事業参画を依頼していくことを見据え、「セラピスト療法士マニュ

アル」をＮ病院のリハビリ職に作成を依頼 ⇒ 半年かけて完成⇒今もそのマニュアルは引き継がれ活用されている。

２
H26.4月～

H27.3月

• 上半期、市内の回復期リハビリを実施しているＨ病院にH27.4月～事業参画を打診し、内諾をもらう。

• 下半期は、平成27.4月以降に引き継ぐ市内のＨ病院に市外のＮ病院と共に事業に参加してもらいながら、ノウハウを
現場で引き継ぎ・継承（予算も倍見積もり、人材育成を先行投資）

• 半年間徹底して（旧）（新）の回復期病院のリハビリ職協働で研修会や勉強会を開催しながら、スキルアップを図る。

３
H27.4月～

• 市外Ｎ病院のリハビリ職の活用から、市内リハビリ職へ完全移行（事業継承してきたＨ病院のリハビリ職が活躍）

• 市内リハビリ職の活用の拡大（Ｈ27.10以降、教室数を増やし、市内急性期病院のリハビリ職の関与がスタート）

• 市内の「急性期・回復期・地域リハ」が1本のラインとなる（これこそ、まさしく地域包括ケア「医療介護連携」である）

４
H２８．４～

• 市と事業所・包括間の情報共有のため、メーリングリストを作成

• 定期的な勉強会を開催し、地域包括支援センター・事業者・市で質の向上

• 集中Ｃ以外に地域リハビリテーション活動支援事業を積極的活用し、市民ボランティアの質向上！

事業所への

丸投げ委託や
セラピスト任せ
では失敗する
恐れあり！！短期集中Ⅽの成功の鍵は、介護予防ケアマネジメント+地域ケア会議+事業所の質

（セラピスト含む）の担保ができてこそ、初めて成果が生まれるもの



総合事業の組み立て時の留意事項
【生駒市の方針⇔総合事業は、2事業で構成されていることに留意！】
１．介護予防・生活支援サービス事業

虚弱高齢者を元気にする事業展開にとことんこだわり、短期集中予防事業（集中

Ｃ）の事業を中心に緩和Ｂを創出。当面緩和Aは創らず、一般介護予防事業の展

開を加速化することで、良循環な構図を構築。（集中Ⅽ⇔一般介護予防事業）

２．一般介護予防事業
短期集中予防事業（集中C）を卒業した人の受け皿づくり。地域活動に参加で

きなくなった人を集中Cの事業で短期間・専門家の手を借り、元の生活に導く。

そこには、卒業した人々が事業の担い手（サポーター）になる仕組みが鍵！
●生駒市では、平成27年4月より、介護予防・生活支援サービス事業（パワーアップPLUS教室・パワ

ー アップ教室・転倒予防教室・ひまわりの集い・シルバー人材センターによる生活支援サービス）

と一般介護予防事業のみを開始する形で「総合事業」をスタート。

● 平成27年10月より、予防給付の訪問介護と通所介護を新総合事業に移行。



≪参考資料１　「要介護認定者数の推計」より≫

平成２５年度 平成２６年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度

要支援１ 584 647 681 709 746

要支援２ 700 785 832 873 916

要支援１ 270 297 314 331 349

要支援２ 250 275 291 306 322

要支援１ 115 129 136 142 149

要支援２ 216 243 258 271 284

要支援１ 67 75 79 82 86

要支援２ 76 85 90 95 99

うち新規認
定者(人）

通所型介護予防事業利用者数推計

認定者
(人）

うち新規認
定者(人）

≪参考資料2　「平成25年度生駒市地域包括支援センター別サービス利用状況」による推計　≫

通所介護
(人）

（ａ）

（認定者700人中、通

所介護利用者数216
人の割合）

（ｄ）

（ｃ）

２０％

３５％

５８％

＊参考資料３「介護予防訪問介護・介護予防通所介護利用者の総合事業利用移行予測について」により、割合を利用

平成２７年度通所型介護予防事業算定内訳
【利用対象者数】
○新規申請者

①集中介入期 ４７人（支１ ２２人＋支２ ２５人 ※１、５）・・・・ア
②移行期 ３３人（支１ １５人＋支２ １８人 ※２、６）
③生活期 １０人（支１ ５人＋支２ ５人 ※３、７）
④維持期 ７９人（※４） ・・・・イ

○二次予防事業対象者
①集中介入期（事業所Ⅰ） １３人×４クラス＝５２人・・・・ウ
②移行期

パワーアップ教室（事業所Ⅱ） １５人×４クラス×４クール×１．０５＝２５２人
転倒予防教室 １０人×４クラス×１．０５＝４２人
膝・関節教室 １０人×４クラス＝４０人

③生活期 ひまわりの集い ６０人×２クラス＋地域型

【事業費】
①集中介入期

事業所委託 ４７人＋５２人＝９９人（ア＋ウ） ９９人÷１５人＝６クラス
１２，６０６，０００円 ・・・・ （１）

※平成２６年度 ４クラス ８，４０４，０００円

②移行期
３３人＋従前の二次予防事業対象者の１．０５倍

パワーアップ教室 ２５２人×６，０００円×１０回＝１５，１２０，０００円
２５２人×３，０００円× ２回＝ １，５１２，０００円

転倒予防教室（健康運動指導士、看護師等への報償費） ４クラス
委託料：２，３６８，０００円

腰痛・膝関節教室（セラピスト、看護師等への報償費） ４クラス
委託料：２，６２８，０００円

計 ２１，６２８，０００円 ・・・・（２）

③生活期
ひまわりの集い ２，８００，０００円 ・・・・（３）

④維持期
現行の通所介護への移行割合 要支援１：１／３ 要支援２：２／３

要支援１ １３６人（ａ）－７９人（ｃ）＋（２６人（※４×１／３）×０．９）＝８０人
要支援２ ２５８人（ｂ）－９０人（ｄ）＋（５３人（※４×２／３）×０．９）＝２１６人

要支援１： ８０人×１２ヶ月×２０９９単位×１０＝ ２０，１５０，４００円
要支援２：２１６人×１２ヶ月×４２０５単位×１０＝１０８，９９３，６００円

計 １２９，１４４，０００円 ・・・・（４）

（１）＋（２）＋（３）＋（４）＝１６６，１７８，０００円

３１％

要支援１

集中介入期利用者見込み ２２人 ※１

移行期利用者見込み １５人 ※２

生活期利用者見込み ５人 ※３

要支援２

集中介入期利用者見込み ２５人 ※５

移行期利用者見込み １８人 ※６

生活期利用者見込み ５人 ※７

（ｂ）

要支援１、２

維持期利用者見込み ７９人 ※４ （要支援１ 79人+要支援２ 90人＝169人 169人×46.8％＝79人）

（認定者584人中、通所介護利用者数115人の割合）

×28.2％＊

＝22人

×5.7％＊＝5人

×5.7％＊＝5人

×19.3％＊

＝15人

×19.3％＊

＝18人

×28.2％＊＝

25人

総合事業の目標
設定

包括が予測したサービス利用の目安が第6期
介護保険事業計画に反映



平成２５年度 平成２６年度 平成２７年度 平成２８年度 平成２９年度

要支援１ 584 647 681 709 746

要支援２ 700 785 832 873 916

要支援１ 270 297 314 331 349

要支援２ 250 275 291 306 322

要支援１ 170 188 197 206 216

要支援２ 212 236 250 262 275

要支援１ 43 47 49 52 54

要支援２ 50 54 58 60 63

うち新規認定者
(人）

　　訪問型介護予防事業利用者数推計

≪参考資料2　「平成25年度生駒市地域包括支援センター別サービス利用状況」による推計　≫

認定者
(人）

うち新規認定者
(人）

訪問介護(人）

≪参考資料１　「要介護認定者数の推計」より≫

（認定者700人中、訪問介

護利用者数212人の割合）

２９％

２３％

２５％

要支援１

シルバー人材センター利用者見込み ２４人 ※１

現行訪問介護利用見込み ２５人 ※２

要支援２

シルバー人材センター利用見込み １９人 ※３

現行訪問介護利用見込み ３９人 ※４

＊参考資料３「介護予防訪問介護・介護予防通所介護利用者の総合事業利用移行予測につい

て」 により、割合を利用

平成２７年度訪問型介護予防事業算定内訳
【利用対象者数】
○新規申請者

①シルバー人材センター ４３人（支１ ２４人＋支２ １９人 ※１、３）
（生活支援サービス）
②訪問型介護予防事業（直営） ９９人（通所型介護予防利用予定者と同数）
③現行訪問介護 ６４人（支１ ２５人＋支２ ３９人 ※２、４）

○二次予防事業対象者
①シルバー人材センター ２１人（２０人×１．０５）×４８回＝１，００８人

（生活支援サービス）
※平成２６年の生活支援の見込×１．０５（Ｈ２６～Ｈ２７高齢者数の推計伸び率）で算定

【事業費】
①シルバー人材センター

二次予防事業 １，００８人×１，２００円＝１，２０９，６００円
要支援１ ２４人×８回×１２ヶ月×１，２００円＝２，７６４，８００円
要支援２ １９人×１２回×１２ヶ月×１，２００円＝３，２８３，２００円
※要支援１：週に２回１日あたり１時間利用見込み

要支援２：週に３回１日あたり１時間利用見込み

計 ７，２５７，６００円・・・・ア

②訪問型介護予防事業（直営）
７２回（４８回（４クール）＋２４回（２クール））×３０，０００円＝２，１６０，０００円・・・・イ
※週１回１日あたり３件の訪問を設定。通所介護との併用利用

③現行訪問介護
要支援１ ： １９７人（ａ）－４９人（ｃ）＝１４８人 １４８人＋（２５人（※２）×０．９＝１７１人

１回／週 １７１人×７５％＝１２８ １２８人×１２，２００円×１２ヶ月＝１８，７３９，２００円
２回／週 １７１人×２５％＝４３ ４３人×２４，４００円×１２ヶ月＝１２，５９０，４００円

※※

要支援２ ： ２５０人（ｂ）－５８人（ｄ）＝１９２人 １９２人＋（３９人（※４）×０．９）＝２２７人

１回／週 ２２７人×５４％＝１２３ １２３人×１２，２００円×１２ヶ月＝１８，００７，２００円
２回／週 ２２７人×３１％＝７０ ７０人×２４，４００円×１２ヶ月＝２０，４９６，０００円
３回／週 ２２７人×１５％＝３４ ３４人×３８，７００円×１２ヶ月＝１５，７８９，６００円

※※

※※ 平成２５年度実績から割合算出 （参考資料４）

計 ８５，６２２，４００円・・・・ウ

ア＋イ＋ウ＝９５，０４０，０００円

（注）①シルバー人材センター、③現行訪問介護は、主に生活支援（家事援助）。
②訪問型介護予防事業は、ＡＤＬ、ＩＡＤＬに関する動作、生活指導を行うものである。

（ａ）

（ｂ）

（ｃ）

（ｄ）

３０％

（認定者584人中、訪問介護利用者数170人の割合）

×49.3％＊

＝24人

×50.7％＊

＝25人×32.6％＊

＝19人

×67.4％＊

＝39人

総合事業の目標
設定

包括が予測したサービス利用の目安が第6期
介護保険事業計画に反映



自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）を通して、政策形成した
生駒市の総合事業体系図＆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

住民・事業者・ケアマ
ネ・地域包括支援センタ
の相互理解が必要！

総合事業・成功の鍵の一つは、地区診断・地域のマネジメント＆個々のケアマネジメントを徹底していくことにある

一般介護予防事業
の展開を加速化！

必要な事業を考
案して、体系化
したものを総合
事業の類型に
落とし込む。類
型にないものは
創り出す！



診療情報提供書について（生駒市版医療連携）
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ます。

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します。

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
ています。（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）



生駒市版 診療情報提供書（医療・介護連携）
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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
た。



総合事業利用における二次アセスメントツールの作成
（アセスメントツール作成部会で作成⇒医療・介護連携）
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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！



No. 様

地域包括支援センター担当者

18/25 1020 ４/5 ０/2 １/3 ２/2 ０/3 １/5 /25 /20 /5 /2 /3 /2 /3 /5

閉じこもり 物忘れ 心の健康 健康感健康感 全体 生活全般 運動 栄養 口腔運動 栄養 口腔 閉じこもり 物忘れ 心の健康

健康管理について 痛みは、いつもあるわけ
でなないので、この病気
とは一生つきあっていき
ます。

脊柱管狭窄症にて月に1度、K病院通院。
娘が同行してくれている。時々薬をうっか
り飲み忘れることはあるが、入浴等も一人
で何とかできている。

基本チェックリスト結果（初回アセスメント時） 基本チェックリスト結果（評価時）

全体 生活全般

日常生活（家庭生活）について 体力をつけて、一人での
買い物ができるようにな
りたい。

身の回りのことは自身で行っている。買い
物は宅配を利用。週に1回、娘の来訪時に
スーパーに一緒に連れて行ってもらう。

社会参加・対人関係
(コミュニケーションについて）

また、のびのび教室に通
えるように自信をつけた
い。近隣とはあいさつ程度。3ヶ月前まではの

びのび教室に通っていた。一人暮らしなの
で民生員の来訪が定期的にある。

利用先 評価日（　　年　月　　日　）

活動（運動・移動）について 以前のように外に気軽に
でかけられるようになり
たい。

パワーアップ教室に通い
体力をつけながら、セル
フケアを身に着け、3カ月
後にはのびのび教室が
再開できるようになる。

教室で覚えた体操を自
宅でも実施する。

パワーアップ教室（週に1
回参加）

延寿（火）

室内は独歩。外出時は杖使用。3ヶ月前に
自宅前で転んで以来、通院外は外出せず過
ごしている。

把握経路：
①本人・家族からの相談　②基本チェックリスト　③医療機関からの情報提供　④民生委員からの情報提供　⑤地域住民からの情報提供
⑥要介護認定非該当　⑦訪問活動による実態把握　⑧要支援・要介護者からの移行　⑧その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

計画作成日　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

アセスメント領域と現在の状況
本人・家族の
意欲・意向

目標
支援計画 評価

本人のセルフケアや家族の支援

・インフォーマルサービス
総合事業のサービス

介護予防支援計画表および評価シート

利用者氏名 　　　生駒　太郎 　　　　　８４歳（年度末時点での年齢記載）

様式５

生駒市版 簡易プラン表（ケアマネジメントＢに活用する帳票）

記載例



総合事業への啓発 地域力の向上を目指して！

■普及啓発の徹底
【地域力向上を目指したフォーラム・講演会・研修会の企画】

〇認知症フォーラムの開催
・認知症施策について
・地域ケア会議の実際
・地域で認知症の方を支えるには・・・

〇市民フォーラムの開催
・介護保険制度の改正について
・これからの介護保険
・活動報告（市内の実践報告）

〇地域力向上研修
・平塚市の町内福祉村の活動を通して

〇地域ケア会議の開催
・地域課題を抽出



総合事業がスタート（H27.4．1～）

◆ケアマネジメントＡ・Ｂ・Ｃの請求事務の徹底（独自で作成し、重複請求を避ける）

◆居宅介護支援事業所向け研修会の実施（介護予防ケアマネジメントの徹底）

◆第１号事業やケアマネジメントの契約書等、ひな形提示
◆国保連との調整
◆総合事業の重点啓発（ＤＶＤの作成や広報等の積極的活用や出前講座）

◆基本チェックリストや二次アセスメントツールの活用を徹底（包括への指導）

◆自立支援型地域ケア会議の定期開催を徹底
◆事業対象者の証発行ｏｒ要支援認定へのスクリーニングを徹底
◆介護保険の認定における更新案内文章の変更（お守り認定更新を避ける）

◆システム会社とシステム構築のすり合わせ
◆一般介護予防事業の担い手（ボランティア）や民生児童員等に総合事業

の説明（勉強会や説明会等の実施）

◆市政研修において「地域力向上」研修を5ブロックで展開



地域包括支援センターによる訪問・面談
◇地域包括支援センターは、介護予防ケアマネジメントに
係る契約を事業対象者と交わす。その後、アセスメントツ
ールを活用し、事業対象者のアセメントを行い、必要な事
業に案内する。要支援認定者は、不要（※１、※２）

窓口から利用までのながれ （平成27年度）

基本チェックリストの実施
◇事業対象高齢者の基準に該
当した場合には、総合事業の
説明を行い、利用意思を確認
後、高齢施策課に案内する。
（基本チェックリストの原本
を高齢施策課に渡す）

チェックリス

ト非該当

事業対象者に被保険者証を発行
◇介護予防ケアマネジメント作成依頼届出書（※１）
に記入いただき、台帳に記載し、被保険者証（※２）
を発行。地域包括支援センターとの面談日について、
日程・連絡先等を聞き取る。）

一般介護予防
事業の紹介

（高齢施策課）

※ 現行の認定者も、介護予防・生活支援サービス事業に移行したい人は、チェッ
クリスト⇒アセスメントツールで、事業エントリーが可能となる。

要支
援・
要介
護認
定

介護保険の認定申請か総合
事業かを窓口で振り分ける
（別紙「窓口対応方法」を参照）

介護
給付

◇総合事業等の説明
◇基本チェックリストの実施に同意

介護予防・生活支援
サービス事業の利用

予防給付の
利用

認
定
非
該
当

要支
援

（介護保険課）

相談受付

高齢施策課から、基本チェックリストの写しの交付
（包括へ）

事業対象者の
決定までの流れ

基本チェックリスト
は総合事業のリー

フレットを参照
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【対応窓口】

介護保険課・高齢施策課・地域包括支援
センター

１．来所者の主訴を尋ね、おおまかな状
態像を聞き

取り、あきらかに要介護認定が必要な
人は、介護申請を案内。

２．介護保険サービスや総合事業のサー
ビス等の説明を行い、基本チェックリスト
の実施について同意いただいた人に実
施。

３．非該当者については、一般介護予防
事業等のご案内

４．チェックリスト該当者については、介護
予防ケアマネジメント依頼書を提出しても
らい、被保険者証を発行。後日、担当の
地域包括支援センターから連絡が入る旨
伝え、情報提供に同意を得る。

５．担当課より地域包括支援センターに
情報提供し、再度、制度の説明を行った
上、総合事業の利用希望者には、介護予
防ケアマネジメントを始める。

６．センターは、速やかにサービス事業所
に連絡を入れ、サービス利用を開始する。



基本チェックリストで事業対象候補者に該当する基準

(1) No.１～２０までの２０項目のうち１０項目以上に該当 （複数の項目に支障）

(2) No.６～１０までの５項目のうち３項目以上に該当 （運動機能の低下）

(3) No.１１～１２の２項目のすべてに該当 （低栄養状態）

(4) No.１３～１５までの３項目のうち２項目以上に該当 （口腔機能の低下）

(5) No.１６～１７の２項目のうちNo.１６に該当 （閉じこもり）

(6) No.１８～２０までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当 （認知機能の低下）

(7) No.２１～２５までの５項目のうち２項目以上に該当 （うつ病の可能性）
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要支援・要介護認定への申請案内基準（生駒市・例）

①杖をついたり、歩行器を使用しても一人で歩くことができない場合

（車いすに乗っている。寝たきりである。）

②認知症の悪化により日常生活に支障をきたしている場合

（買う品物を忘れてしまうため、必要な物を一人で購入することができない。料理をする段取りを覚えられないた
め、料理が一人でできない。洗濯機の操作や掃除の段取りがわからず、家事が遂行できない。）

③入浴や体を洗う行為が一人でできないために、清潔を保つためのサービス利用を

目的とする意向 が強い場合

④服薬や病気の管理のために訪問看護サービスの利用目的がある場合

⑤自宅内での移動や外出、浴槽が深いなどの理由から住宅改修や手すり等の設置

が必要な場合や福祉用具のレンタルや購入の希望が明確な場合

⑥家族の介護力の問題で、長時間の預かりの場を求めている場合

（不適切な介護や高齢者虐待の疑いなどで、定期的に家族との分離として、ショートステイの利用が必要な場合）

⑦その他

（ぜひにでも認定を受けたいと窓口で主張される方）
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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。



総合事業への完全移行 （H27.10～ ）

◆医師会に総合事業の説明会を実施（厚労省担当者を招いて展開）

◆全面移行に向け事業所やケアマネ向け説明会を実施
◆指定申請書等の書式をホームページ上にアップ
◆一般介護予防事業の更なる拡大に向けた取組を促進
◆介護予防・生活支援サポーター養成講座のＯＢによるコグニサイズ教室

の自主運営の準備（定期的な研修会を実施）

◆緩和Ａ事業の創出ｏｒ送迎付き一般介護予防事業の展開を検討開始
◆総合事業用のシステムの整備
◆生駒市基準の順守を都度、地域包括支援センターに確認
◆事業対象者の考え方について複数回、地域包括支援センターに指導

（事業対象者は有効期限なし、従前の二次予防事業対象者とは異なることへの
理解を促進することが重要。要支援1相当者という理解をどのように委託先包括にも
ってもらうかが大事だった）



生駒市におけるサービスの類型（ピンクの事業を実施しています）

①訪問型サービス
①訪問介護（現行相当）の事業者の請求は予防給付と同様、１割・２割の負担は利用者に直接請求。残りの事業費は国保連に請求。
②シルバー人材センターの利用料は、シルバーが直接１割・２割負担を利用者に直接請求。残りは市に請求。
③訪問型サービスⅭについては、利用期間の制限があるため、利用者負担はなし。セラピストの費用は市が支払い。

基準 現行の訪問介護相当（H27.10～） 多様なサービス（H27.4～）

サービス
種別

①訪問介護
②訪問型サービスＡ

（緩和した基準によるサービス）
③訪問型サービスＢ

（住民主体による支援）
④訪問型サービスＣ

（短期集中予防サービス）
⑤訪問型サービスＤ

（移動支援）

サービス
内容

訪問介護員による身体介護、生活援助 生活援助等
住民主体の自主活動として行
う生活援助等

理学療法士・保健師等によ
る居宅での相談指導等

移送前後の生活支援

対象者とサー
ビス提供の考
え方

○既にサービスを利用しているケースで、サービ
スの利用の継続が必要なケース
○以下のような訪問介護員によるサービスが必
要なケース
（例）
・認知機能の低下により日常生活に支障がある症
状・行動を伴う者
・退院直後で状態が変化しやすく、専門的サービ
スが特に必要な者 等

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用
を促進していくことが重要。

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等「多様な
サービス」の利用を促進

*生駒市では、シルバー人材センターを活用して実施

・体力の改善に向けた支援
が必要なケース
・ADL・IADLの改善に向けた
支援が必要なケース

※3～6ケ月の短期間で行う

★パワーアップPLUS教室 訪問型サービスＢ
に準じる

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準
個人情報の保護等の

最低限の基準
内容に応じた
独自の基準

サービス
提供者（例）

訪問介護員（訪問介護事業者） 主に雇用労働者 ボランティア主体
保健・医療の専門職

（市町村）
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基準 現行の通所介護相当（H27.10～） 多様なサービス（H２７．４～）

サービス
種別

① 通所介護
② 通所型サービスＡ

（緩和した基準によるサービス）
③ 通所型サービスＢ
（住民主体による支援）

④ 通所型サービスＣ
（短期集中予防サービス）

サービス
内容

通所介護と同様のサービス
生活機能の向上のための機能訓練

ミニデイサービス
運動・レクリエーション 等

体操、運動等の活動など、自
主的な通いの場

生活機能を改善するための運動
器の機能向上や栄養改善等のプ
ログラム

対象者と
サービス提供

の考え方

○既にサービスを利用しており、サービスの利用の継続が必要
なケース
○「多様なサービス」の利用が難しいケース
○集中的に生活機能の向上のトレーニングを行うことで改善・維
持が見込まれるケース
※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用を促進していく
ことが重要。

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援等「多様なサービ
ス」の利用を促進

*生駒市健康づくり推進員連絡協議会に委託をして「ひまわりの
集い」を実施。
レクリエーションと会食を提供している。ミニデイサービスに類似

・ADLやIADLの改善に向けた支援
が必要なケース 等
※3～6ケ月の短期間で実施
理学療法士や作業療法士、看護
師が配置されている。
パワーアップPLUS教室、パワー
アップ教室、転倒予防教室の展開

実施方法 事業者指定 委託 補助（助成） 委託・転倒のみ直営

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準
個人情報の保護等の

最低限の基準
内容に応じた独自の基準

サービス
提供者（例）

通所介護事業者の従事者
主に雇用労働者

＋ボランティア
ボランティア主体

保健・医療の専門職

②通所型サービス
①通所介護（現行相当）の利用者の負担（１割・２割）は、事業者が直接本人に請求し、残りは国保連に請求。
②通所型サービスＢ（ひまわりの集い）に関しては、食材料費３００円は直接会場で利用者が支払い。事業費は市が団体に支払う。

③通所型サービスⅭ（パワーアップＰＬＵＳ・パワーアップ・転倒予防教室）については、利用期間の限定と卒業を目標に展開するため、利用者の相当の努力も必
要であることから、費用負担は無し。事業者への支払いは直接市が支払う。
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介護予防・生活支援サービス（通所型）

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！



パワーアップPLUS教室（集中介入期） パワーアップ教室（移行期） 転倒予防教室（移行期）

実施エリア 中央部 北部・南部 中央部

対象者のレベル Ｊ１～A２、自立～Ⅱｂ Ｊ１～A１、自立～Ⅱａ Ｊ１～A１、自立～Ⅱａ

教室の特徴 パワーリハビリのマシンを活用し、集団と個
別訓練を併用。自重のかかる運動とかからな
い運動に種分けでき、可動域制限にも対応で
き、リスクの高い人の参加が可能。パワー
アップＰＬＵＳ教室の訪問型利用が必須で、通
所・訪問の連動事業が特徴。理学療法士・作
業療法士が介入するため、廃用・疼痛管理・
可動域制限・認知症等にも対応可能。個別訓
練では住環境を勘案した個別トレーニングや
環境調整が特徴。教室の時間は2時間程度
で、社協に委託。

自重の運動が中心であることから、可
動域制限等のかかる人には慎重に対
応。自宅でもできる運動が多いため、
セルフケアの定着を目指すのが特徴。
口腔・栄養のプログラムもあり、複合
型として廃用性の高齢者が主だった
対象。運営を社福法人2ヶ所に委託し、
座学と運動で3時間～3時間半の時間
で実施。

理学療法士と運動実践指導者からな
る教室で、転倒しないための体づくり
と転ばないための環境づくりなどを主
に、座学と運動を実施。卒業生がボラ
ンティアに移行することが多く、ＯＢか
らなるボランティアだけで次週ネイして
いる「いきいき100歳体操」などもあり、

駅前の利便性を活かし、膝の悪い人
や腰の悪い人も通いやすい特性があ
る。教室は90分で直営事業。

スタッフ数 理学療法士ｏｒ作業療法士１名、看護師
１名、介護士１名、運動実践指導者１名
の合計４名＋ボランティア６名程

運動実践指導者１名、管理栄養
士１名、歯科衛生士１名、看護師
１名の合計４名

理学療法士１名、運動実践指導
者１名の合計２名とボランティア１
０名程

送迎の有無・直営ｏｒ委託 送迎（有）・ 社協に委託 送迎（有）・社福(2)に委託 送迎（無）・直営

１回 一人の単価・時間 5,400円程度・2時間 5,500円・3時間 1,600円程度・1時間半

教室数 2教室（年間８教室） 3教室（年間12教室） 1教室（年間4教室）

頻度と利用者数 2回／週、15名／教室 1回／週、15名／教室 1回／週、15名／教室

短期集中予防事業（集中Ｃ：通所型）の特徴を比較



パワーアップPLUS教室の様子（集中介入期：短期集中Ｃ）
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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。



介護予防・生活支援サービス（訪問型）

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



総合事業の利用候補者の選定について
１．地域包括支援センター

◆新規認定者からの相談
◆総合相談からピックアップ
◆出前講座などを通してピックアップ
◆一般介護予防事業の担い手（ボランティア）からの紹介

２．行政（地域包括ケア推進室・予防推進係）
◆介護予防把握事業（75歳以上の非認定者）より、生活機能低下者のうち、

要支援１相当者をピックアップ（重複項目該当者）

◆一般介護予防事業への参加が困難となった者からピックアップ
３．民生委員・児童委員

◆会合やサロンに出席できなくなった者をピックアップ
◆家族や地域の相談からピックアップ

４．ボランティア・参加者・卒業生
◆知り合いや友人で参加が必要だと思える人を行政や包括に紹介



介護予防ケアマネジメントの重要性（地域包括）
◆介護保険の理念について丁寧な説明

◆心身の状態像に応じたサービスの選定

⇒基本チェックリストや生駒市独自のアセスメントツールを活用し、

している「行為」とできる「能力」をアセスメント

⇒状態像に応じたサービス（事業）を丁寧に検証

◆予後予測の見立てとプレゼンテーションの徹底

⇒できそうな「行為」については、どのような取組をどの程度の期間、

行うことによって、できる「能力」が獲得できるかを説明

◆具体的な説明を行うことで良くなっていけるイメージ化を図る

⇒ＤＶＤの活用（実際に目で見て、音で聴いて納得してもらうことが重要）

◆集中Cは、有期限であることも申し添え、納得した事業参加に結びつける

⇒教室継続依存者が生まれない秘訣！



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 3

0
30

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！



ＳＴＥＰ２ 二次アセスメントの実施（通所型・訪問型担当）

◆通所型担当者と訪問型担当者が、事業開始前に対象者宅を訪問

⇒地域包括支援センターが課題整理した内容に疑義がないか検証

⇒見落としや見誤りがないか、異なる視点で二次アセスメント

⇒包括・通所・訪問担当者の見立てを活用し、初回地域ケア会議に参加

※この一手間をかけることで「自立」に大きく作用していると実感！

◆エントリー前に初回の地域ケア会議を開催

⇒住環境や家族力を踏まえ、個人・環境因子

の分析を始め、当面の課題、今後明らかにすべき事項、目標達成に向

けた支援内容や役割分担（本人・家族・事業所・包括・地域等）について、多

職種で議論⇒3ヵ月間で行えることを整理し、実践へつなぐ



パワーアップＰＬＵＳ教室の事業内容（参考例）

◆初回：体力測定や日常生活の聞き取りを中心に個人の課題を整理

◆2回目：マシンの初期設定（個別対応）

◆3回目以降：マシンの活用、集団での運動実践

療法士マニュアルに基づき、徐々に負荷アップ

個別課題やセルフケア促進のための技術指導

＊訪問型で新たに発生した課題にも随時対応

◆11回目：中間の地域ケア会議に向け、個々の中間評価を実施し、目標

達成に向け、残りの課題と終了後の生活についたイメージ化を徹底

◆22回目：体力測定と終了前評価・面談の実施

終了前 地域ケア会議に向け、目標の達成度等についてヒヤリング

◆24回目：終了式 個別面談、茶話会、ＯＢ会の紹介

（例）自宅での入浴に意欲がでてきた
↓

（課題）浴槽が深く、跨ぎ動作が不安定
（通所）踏み台を置いて、跨ぐ動作を訓練
（訪問）踏み台持参して、浴槽で体験
振り返り⇒あと１０ｃｍ足が上がれば達成

（通所）浴槽の跨ぎ動作に必要な筋力と
バランス力の向上メニューを追加等



パワーアップＰＬＵＳ教室のボランティアの役割について
～ボランティアの概念を覆すサポーター像～

◆一般的なボランティア

50代や60代で時間的余裕があり、健康的な人が教室のサポートをするイメージがある

◆パワーアップＰＬＵＳ教室のボランティア

教室を卒業した高齢者が次の担い手としてサポーターに回る人が多いため、80代、90代

が中心。大半のサポーターが何がしらの不具合を抱えながら、できることをできる人が担

当、互いを補い合うことで、ボランティアの仕組みができている。

膝が悪い人は座ったままで、声掛けや運動量についての記録を担当、認知症の人は、

同一マシンを担当し、カウントを読む、比較的元気な人は、マシンの設定を行うなど。

中には、ボランティアを行うために、タクシーを利用して参加している人もいる。

無償のボランティアであるが、各自に役割があり、それを生きがいにしている人が多い。



修了生が教室の担い手（サポーター）である強み

◆新たな教室参加者の励みとなる存在

「もう、年だから・・・できなくて当たり前」と半信半疑の参加者にとって、イキイキと輝いて

いるサポーターについつい関心が向く。

「少し前には参加者で歩けなかった」というサポーターの話を聞くと、勇気と期待感が湧く。

「私も元気になれるかな？」「こんな風に頑張っている先輩がいる。私も頑張らないと・・・」

＊若い専門職の励ましよりも成功体験を持つ高齢者の言動は、何よりもリアルで効果的

◆ピアカウンセリング機能～サポーター自身も体験者～

どんな言葉がけが欲しかったか、どんな応対がうれしかったか、当事者だった頃に立ち

返り、やさしく思いやりのある対応ができ、ピアカウンセリング機能を果たしている。

「頭で考えすぎたら、足はでないよ」と自身の体験に基づく声掛けができる強みがある。



生駒市の「集中Ⅽ」事業の特徴

◆専門職と修了生のサポーターとのコラボレーションの魅力

⇒総合事業は市民との協働も大きな狙いの一つ

◆集団・個別の課題に即し、徹底した対応

⇒リハ職・看護師活用の意義（効果的な運動指導や環境整備・リスク管理含む）

◆教室依存者を作らない工夫

⇒修了生を担い手（サポーター）に起用、徹底した事前訪問（包括・事業所・市）

◆教室制のメリット

⇒3ヵ月1クールの教室制のため、入口と出口が参加者・皆一緒で、共に卒業のイメージ

⇒互いに意識し、頑張っている者同士、仲間意識が芽生える

⇒初代から継続しているＯＢ会への参加率が高く、次（地域）につながりやすい

⇒移行期の転倒予防教室では、教室参加ＯＢ達でで「いきいき100歳体操」週1自主運営



短期集中予防事業（集中Ｃ）の効果

◆参加者の大半が3ヵ月で終了

⇒継続したいと苦情を申し出たケースは皆無

⇒介護予防ケアマネジメントや地域ケア会議の徹底で、動機づけが確実

◆成功の秘訣

⇒介護予防ケアマネジメントの重要性と質の担保（委託先包括の平準化）

⇒自立支援型地域ケア会議の定期開催（多職種メンバーの質の向上）

⇒通所型・訪問型のセット利用を勧める効果（両事業の連動性で効率よく運用）

⇒専門職と高齢ボランティアとの協働による温かな雰囲気づくり（集団の効果）

⇒事業を良循環させていくために一般介護予防事業の展開を加速化（地域づくりに発展）

◆モデル事業からの追跡結果

⇒平成24年10月からの参加者の○割が今も自立した生活を送っている

⇒事業費 円（3か月間）に対して、 円の費用対効果がある



モデル事業からの追跡結果 （短期集中予防事業の効果）

◆平成２４年１０月から
平成２５年９月までの１
年間に、短期集中予防事
業を3ヵ月間利用した「事
業対象者相当」～「要介
護２」までの対象５２名
のその後の追跡結果。

◆エントリーから３ヶ月
間の事業利用後に、８３
％、１年後に６７％、２
年後に４６％、３年後で
も３３％の人が、介護保
険サービスを利用しない
生活を送っている。

◆平成24年10月～12月利
用者で要支援１だったA氏
は今も総合事業のパワー
アップPLUS教室のボラン
ティアで、リーダ的存在
である。



モデル事業 卒業者の介護保険外の内訳

★成功の秘訣
(細やかなアセスメント) ＋ (個別性の高いケアプラン) ＋ (多様なサービスの存在)

・軽度認定者においては、特に生活課題を解消することが重要！！
・事業参加中のモニタリングや終了前の再アセスメントも鍵となる！！
・地域ケア会議の実践で支援者の質の向上を図ることも必要！！
・「活動」「参加」「役割」の再獲得がKeyとなる！！

◆介護保険サービスを利用
しない人の実数は３年間で
徐々に減少しているが、介
護保険サービス未利用の内
訳を示している。

◆集中介入期の事業利用（
３か月）後には、３７%の
人が転倒予防教室や体操教
室などの市の運動系事業に
移行。

◆３年後には、23.5%の人
が市の運動系事業を継続。

◆生活機能を維持するため
に運動系自互助参加（住民
主体の教室）も増え、様々
なメニューが考案されてい
る。

◆卒業後に、同じ事業に支
援者として参加するなど、
役割や立場の違いも機能維
持のための幅を広げている
。自立期間の延長



モデル事業の費用抑制効果（試算）

3か月 4～12か月 13～24か月 24～36か月

エントリー 事業費 介護保険以外 通所介護費
介護
保険
以外

通所介護費
介護保
険以外

通所介護費

事業対象者相当 8 H24.10～H25.9 事業対象相当 5 1,078,650 事業対象者相当 4 1,137,063 事業対象者相当 2 480,315 

要支援1 23 通所型 7,955,000 要支援1 16 3,451,680 要支援1 13 3,685,332 要支援1 10 2,414,586 

要支援2 12 訪問型 1,440,000 要支援2 10 4,114,890 要支援2 6 3,242,496 要支援2 4 1,846,806 

要介護1 7 要介護1 3 1,522,206 要介護1 1 676,536 要介護1 1 652,980 

要介護2 2 要介護2 1 596,475 要介護2 0 0 要介護2 0 0 

合計 52 合計 9,395,000 合計 35 10,763,901 合計 24 8,741,427 合計 17 5,394,687 

エントリー後、介護保険サービスを利用せずに生活を送ることができた方が、通所介護を利用し続けたと仮定した場合。

◆左端のグラフが平成２４年
１０月から平成２５年９月の
１年間にかかった、通所型C
、訪問型Cの事業費用。
◆４か月目以降は、実際、介
護保険サービスを利用せずに
暮らしていたが、仮にデイサ
ービスを利用していた場合に
かかっていたであろう費用。
◆実際には、介護保険サービ
ス利用せずに機能維持に努め
ていたため、２４か月後には
、１，９００万円、３６か月
後には、２，４９０万円の費
用を抑制した効果が生まれた



モデル事業時代の費用比較（介入郡・比較郡）

対象者数 52人

事業費（１～３か月） 9,395,000 

介護保険サービス費
（４～３６か月）

39,387,716 

合 計 48,782,716 

一人あたり 938,129 

対象者数 36人

介護保険サービス費
（１～３６か月）

56,428,892 

一人あたり 1,567,469 

介入郡（モデル事業への参加者） 比較郡（介護保険利用者）

◆介入群と比較群では、一人あたり６２９，３４０円の差が生まれ、介入群の参加者の方が、費用が
かかっていなかったという結果であった。（３か年）

◆３か年で、合計３２，７２５，６８０円の費用抑制効果があったと言える。



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～

【住民の方との協働の秘訣】

・十分、相手の意向を聴く
・事業のハードルは低めに設定

・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
・寄り添うことも時には必要！
・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

をあげて行うことが必要

（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、市内を巡回し、既存サロンを
触発。

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 「ひまわりの集い」と「脳の若返り教室」のコラボ！
新聞記事にも取り上げられました！

市の認知症予防教室の終了式に、
お弁当をつくって届けました。
教室の参加者や教室をサポートしているボラ
ンティアの皆さんと、食を囲みながら一層話
も盛り上がりました。

↓市長・副市長、福祉部長も参加！

110人分お
弁当作りま
した！！



H26.5.14 朝日新聞 掲載

【ひまわりの集い】

緩和型Ｂの本事業を楽し
みに、元気を維持しよう
とする高齢者が増加！

物忘れのある認知症高
齢者もこの日だけは、

忘れない！



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（介護予防・生活支援サ
ポーターのＯＢが教室運営に協力）

集中Ｃ事業の卒業生からなる
「いきいき100歳体操」も活発化
卒業生からなるＯＢ会も誕生



47

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。

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



（ケース紹介）
脊柱管狭窄症 83歳 男性 要支援１ 腰痛があり、活動低下。アルツハイマー型認知症の妻（要介護
１）を介護中で、夫婦2人暮らし。大好きだった畑の世話も億劫になり、自宅で過ごすことが増加。認知症
の課題と高齢介護の問題を検討！
（自立支援型地域ケア会議での目標設定）
目標：①趣味の畑仕事を再開できるようになる。

②認知症の妻への関わり方を習得し、いらだちが軽減する。
（通所型事業）
筋力・体力・バランス力・持久力アップ、セルフケアの指導、介護負担の傾聴
（訪問型事業）
自宅での運動指導と畑での動作指導・認知症の妻への働きかけを助言
（3ヶ月後）
畑の再開ができ、介護保険の更新認定が不要になった。妻も家事能力向上。

【地域ケア会議の中での議論】
・認知症の妻の中核症状への対応に疲弊している本人に対する認知

症理解の促進の進め方について、どうあるべきか
・残りの人生に悲観的になっている本人に、希望を持てる支援の在り

方について
・遠方の娘家族の支援を強化するための働きかけについて
・地域力を生かし、本人・妻への支援体制の構築についての働きかけ
・本人のＡＤＬ・ＩＡＤＬの向上に向けた具体的な指導内容
・畑再開に向けた地域力の活用について
・妻の認知症状を徹底的に分析（記憶障害・実行機能障害・見当識障

害・理解判断力等）することやストレングスの活用について

腰痛も軽減し、畑を再開

（教室は卒業し、自立した生活に戻る。妻
のケアもストレス軽減）

自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）による事例紹介

通所の様子

訪問の様子

分割した声掛けを行うことを夫が
身につけたことにより、簡単な調
理の再開ができるようになった。

集中Ｃ事業は、訪
問・通所のセット利
用



≪買い物の場面から≫
・道中の安全確認が可能か
・購入しようとする食材の選定は、どの程

度の支援があれば可能か
・必要な食材の購入は可能か
・支払場面の能力は？
※アシストが、どこのパーツで、どの程度

必要かを見極める。

地域ケア会議を通して
自立支援に向け、認知症の人・家族を支える仕組みを考える

この指とまれ！で認知症のケアに関心の高い専門職やボランティア、一般の市民など、○さんをよく知る人
が集う「鍋パーティ」を企画。○さんのＩＡＤＬ評価、夫がどの部分を支

えると「実行機能障害」のある妻が、家事再開ができるか検討！

寄せ鍋の完成！

実際の調理の場面
では？

どの程度の

アシストがあれば
可能？

顔見知りの人が笑顔でいてく
れるだけで安心。名前がわか
らなくても「認知症」に理解の

ある人達なら大丈夫！ん

短文の声掛け・指示
があれば、食材カット

は可能
食器も出せる
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自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）と通所型サービスⅭとの連動

【初回会議】

病名：アルツハイマー型認知症、前立腺癌

課題：妻を亡くしたことによる喪失感から鬱症状が強くなり、認知

機能及び意欲の低下が進行。他者との交流を図り、喪失

感にとらわれる時間が低減し、自身や他者への関心が高

まり、新たな役割を模索、再獲得することが必要

目標：パワーアップＰＬＵＳ教室でボランティアができるようになる

【中間会議】

教室への参加を楽しみにされるようになったが、ボランティアへの役割獲得

への動機付けには至っておらず、家族や主治医への働きかけを行うととも

に、本人へのアプローチの方法として、先輩ボランティアに協力を願い、

「共にボランティア活動しよう」と適切な時期に誘っていただくことに！

（ここは、あえて現役ボランティアのパワーを借りる！専門職でやらない）

【終了会議】

終了前1カ月の訪問型で、自力でバスを利用して教室参加が可能なことを
確認。5ヶ月継続参加したことにより、すっかりパワーアップＰＬＵＳ教室が
居場所として定着。ボランティアという言葉に抵抗がある様子がうかがえた
ため、「ここに遊びにきてよ」の言葉に変更し声掛けを続け、卒後の憩いの
場として「できる」ことから始めてもらうことで卒業。

半年過ぎた今も、ボランティアで活躍中。 52

事例紹介：Ｈさん 83歳 男性 事業対象者 Ｈさん

スタッフ

先輩ボランティア

新しいボランティア

卒業生のボランティアの様子

◆ボランティアの育成
12月に教室を卒業したての新米ボランティア（Ｈ）さんに先

輩ボランティア（中央）が一生懸命、記録の書き方を教えて
います。黄色いシャツのスタッフ（左側）は、その様子を気に
しながらも、そっと見守っています。こうして卒業生たちの輪
が広がり、にぎやかな教室へと変化していきます。



◆集中Ｃの教室の様子
誰がサポーターで、誰が参加者か分からないくらいにぎや
かです。
「座ったままでも、認知症でもボランティア活動ができる」

↓
心身共に元気な高齢者だけがボランティアはなく、虚弱な
高齢者も十分、教室の担い手側に回ることができること。

私たちは教室の卒業生から学びました。

看護師

新しい
ボランティア

先輩ボランティア

先輩ボランティア

新しいボランティア

先輩ボランティア
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Ｆさん

【初回会議】

病名：両末期変形性膝関節症、高血圧症

利用サービス：現行相当ヘルパー 1回/週（風呂・トイレ・床

掃除）。まごころ収集（ゴミの収集）

課題：全人口関節術後、廃用性の量化し筋力低下が進行。

石段が40ある玄関から外へのアプローチが困難で、

全身の体力及び意欲の低下があるため、痛みの評価

と基礎体力の向上及び筋力アップを図ることが必要。

目標：パワーアップＰＬＳＵ教室でボランティア活動を行う。

【中間会議】

セルフケアも真面目に取り組み、徐々に体力・筋力アップ。訪問型Ⅽ
にて家事支援の具体的方法をヘルパーにも助言。

本人にも道具を使って行える家事動作を指導したことにより、徐々に
自身でできる範囲を拡大。終了に向け、移行期の転倒予防教室を検
討。

【終了会議】

自身で行える家事動作が拡大し、パワーアップＰＬＵＳ教室終了月を
もって現行相当のヘルパーサービス終了。ヘルパー利用がなくなると
「まごころ収集」が使えなくなるため、高齢施策課が環境事業課と協議
し、（その他市長が認める枠）利用可となる。

※やりたいこと、したいこと思えるものを共に探し、徐々に行動変容を

図り、思いを形に変え、定着できるよう寄り添う支援が必要！

事例紹介：Ｆさん 78歳 女性 要支援１

自立支援型地域ケア会議
と通所型サービスⅭの連動



【開始にあたっての支援】

短期集中予防事業（集中C）を卒業した人の受け皿が今以上に必要であると、自
立支援型地域ケア会議（Ⅰ）から見えてきて、いきいき１００歳体操への展開に
つながる。

【立ち上げ】

いきいき100歳体操の拡充について（市・包括）

◆平成２８年２月、２箇所でいきいき１００歳体操が始まる。
◆そのうちの１箇所は、移行期の事業である【転倒予防教室】を
卒業した人たちで作った教室。
転倒予防教室卒業後の居場所となっている。

【今後の展開】

◆平成２８年８月末日現在、４箇所でいきいき１００歳体操が立
ち上げる。
◆今年度は、さらに４箇所での立ち上げを目標とし、来年度以降
に予算を組み積極的に展開予定。

◆最初の４回のみ市職員が伺い、その後は、自主運営をお願いしている。
◆ＤＶＤの交付。重りは最初の３ヶ月間の貸与とし、それ以降は、各自かグループで用意。
◆場所やＤＶＤデッキ、テレビ等はグループで準備してもらう。行政と市民との明確な役割分担。

いきいき100歳体操
（自主運営）



【開始にあたっての支援】

前期高齢者の介護予防事業として、後期高齢者中心の介護予防事業とは別に運動量も多
く、認知症予防もかかげ、同時に実践できる【コグニサイズ教室】の展開を始めた。

【立ち上げ】

コグニサイズ教室の展開について（市）

◆市の介護予防拠点施設を活用し、運動実践指導者と共に横浜で
研修受講後、平成27年7月に試行的にスタート！

◆平成26年度に養成した「介護予防・生活支援サポーター養成講
座」の修了生OBを半年かけて指導し、平成27年4月よりOBが
自主運営するコグニサイズをスタート！

【今後の展開】

◆コグニサイズは、介護予防事業の中でも1番人気で応募数に比し
、参加希望者が５倍の申し込みがあったため、今後も教室拡大を図
っていく予定。

◆住民主体の教室運営については、強力なリーダー1名の存在とそ
のリーダーをサポートする体制を整備する場合と、各サポーターが
得意とすることを担当する方法があるため、養成・育成するメン
バーによって、どのような形にしていくかを後方支援！

おそろいのポロシャツを着て、

元気に笑顔でコグニサイズを
参加者に体験してもらってい
ます。一緒に研修を受けた仲
間同士、互いの得意分野を活
かし、役割分担して教室運営
を行っています。

（ｂｙ ボランティア一同）
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総合事業における普及啓発

セルフケアの促進
のために作成

一般介護予防事
業参加者に配布・
集中Ⅽ卒業生に
配布等

総合事業を地域の核なる団体さんに理
解いただくために・・・総合事業のＤＶＤを
オリジナル版で作成！

広報誌の有効活用
。定期的に介護予
防の啓発を掲載。
現在、わたしのいき
いきライフ（90歳以

上の高齢者の活躍
集）の第3版を作成

開始！地域包括支
援施センターの予
防部会と予防推進
係りが協働で作成



平成27度 総合事業の実績
介護予防・生活支援サービス事業

事業名 類型 開催
回数

実人数 延参加者数 ボラティ
ア延数

パワーアップ
ＰＬＵＳ教室

集中Ⅽ １４４ ８０ １，５４０

パワーアップ
教室

集中Ⅽ 運動１９２
口腔 ８０
栄養 ８０

１７０ ３，０８５ ０

転倒予防教室 集中Ⅽ ４８ ３６ ３４６ ３９８

ひまわりの集い 緩和Ｂ ８１ ６１ １，６１２ ９０４

現行相当（デイ） 現行相当 3末実績 ２９０ ０

パワーアップＰＬ
ＳＵ教室（訪問）

集中Ⅽ ５７ ６５ １１０ ０

生活支援サービ
ス（シルバー）

緩和Ｂ 利用時間
６９７．５

２８

現行相当
（ヘルパー）

現行相当 3末実績 ２９１ ０

一般介護予防事業
事業名 運営 開催

回数
実人数 延参加

者数
ボランティア
延数

体操教室
（公民館型）

直営 １８３ ５，１５９ １，４１１

体操教室
（地域型）

市民 ３１８ ５，５０７

機能訓練教室 市民
補助

１０８ ３１３ ２，０２９ 実 １０６
延１，００４

脳の若返り教室 直営 ２８８ ２３９ ４，２３６ 実 １１６
延１，５６９

コグニサイズ教室 直営 １２ １８ １６９ 実７
延８３

ひまわり
（地域型）

市民
委託

７ １９２ 実４ 延２８

認知症料理教室 委託 ３ ６ １８ 実４ 延１２

介護予防教室 委託 ９５ ２，１７６

いきいき100歳体操 市民 ９ 試行的な開始で本格実施はH２８～

地域活動リハビリテー
ション事業

出前講座

直営

直営

５

５１

８９

１，３８５

◆自立支援型地域ケア会議 開催回数 １２回 延検討者数 ２０６人
◆自立支援型評価会議 開催回数 ２９回 延検討者数 ３６８人
◆は定例会議、他、担当者会議の開催も別途ある
○市内には、自主学習グループ １７０団体
○自主運営サロンが一般介護予防事業以外に ４２ヶ所

平成28年度は、
全般的に事業拡大
新規事業も増えている！

集中C
実人数 286名



【総合事業を開始したことによる新たな課題について】
◆短期集中Ⅽ利用において、どうしても卒業できない一部の人への受け皿づくりが課題

⇒一般介護予防事業における送迎付きサービスの開始

◆高齢化率の高いエリア（集落）に出前型送迎付きサービスの検討（案）

⇒短期集中的な地域介入を行い、徒歩１５分の坂道を自力歩行できるレベルの到達目標

プログラムを地域に持ち込み展開⇒同時にサポーターとして活動できる地域住民の育成

⇒半年で地域に事業を移行（地域が自立）

◆地域包括ケアに関する関心度の高いエリアにワークショップを展開（案）

⇒住民自治の形で「介護予防・生活支援サービス」が構築できるモデルエリア選定

⇒包括の出前講座等を通しても住民・ボランティア・事業者を触発

◆認知症の普及啓発の促進や認友（にんとも）養成事業の展開を検討（案）

⇒ＲＵＮ－ＴＯＭＯＲＲＯＷへの参加や認知症の方の家庭訪問や趣味・特技を活かし、認知症

の当事者と囲碁や将棋、調理や買い物を一緒に行うなど寄り添い型サポーターの養成・育成。

◆まちかど保健室の展開を検討（案）

⇒あすかの介護予防拠点施設を活用し、介護予防事業や認知症予防教室、認知症カフェなど、

常時開設できる居場所の展開



【総合事業を開始したことによる新たな課題について】

◆短期集中Ⅽ利用後の卒業生の居場所確保が課題

⇒卒業生からなる「いきいき100歳体操」の更なる開催場所拡大に向け、新たなボランティアを養成

◆デイサービス等に馴染まない認知症高齢者の居場所確保が課題

⇒認知症高齢者の支援に関心の高い市民や学生を発掘し、元気高齢者も交えた「緩和型Ｂ」

もしくは「一般介護予防事業」にて、新たな枠組みを創出する事業展開が必要

◆廃用性の高齢者や認知症高齢者に関する医療・介護関係者への意識改革が課題

⇒「もう年だから・・・頑張らなくてもいい」「認知症だから、できなくて当然？」

⇒改善の可能性がある高齢者に対して、専門職がその機会を奪ってしまっていることがある

⇒医療・介護関係者からなる「医療介護連携推進部会」や「認知症部会」で、介護予防の重要性

を発信し、予防的観点や重度化予防に関する意識を高めてもらう秘策を考える

◆包括支援センターの業務が増え、包括のモチベーションと質を維持することが課題

⇒事務の簡素化やケアマネジメント力を高める為のスキルを複数の室内職員ができ、包括をアシ

ストできる職員を育てていくと共に事業者や市民に総合事業の理解を深めてもらえるよう、制度

説明に関する責任や普及啓発の徹底を行っていくことが重要



総合事業の担い手養成・育成！

■市民サポーターの養成講座の実施
①生活・介護支援サポーター養成講座（H26年度から開始）

基礎編3回と応用編6回のカリキュラムで構成

②地域ボランティア講座（H15年度から継続展開）

基礎編6回のカリキュラムで構成

■講座修了生のOＢ会を支援
①サロン推進本の作成

②活動場所の提案と活動スキル向上のための追加研修の実施

一般介護予防事業の新規メニュ－の活動担い手を育成中！

平成28年度よりOB会で「コグニサイズ」を地域展開！

③地域ねっとの集い開催

平成16年度より市内サロンや介護予防ボランティアの交流会を継続実施

域メン・域ジョ養成講座
の実施に名称を変更

地域男子・地域女子で
地域を活性化！



2年目となる総合事業の運営について
◆一般介護予防事業で送迎付き介護予防事業（緩和Ａ相当）を開始
◆いきいき100歳体操やコグニサイズ教室の市内拡充
◆老人クラブ連合会と定期的な話し合いを通して、

地域の支え合いの担い手養成を企画
◆虚弱高齢者や要支援１・２の認定者の介護予防・生活支援ニーズの把握
⇒Ｈ28.8に3,000人にアンケート調査を実施

◆理事者に一般介護予防事業の体験
◆理事者とボランティアとのティーミーティングを実施
◆自立支援型地域ケア会議に理事者を招待
◆短期集中予防事業の質向上を目指し、メーリングリスト・研修会の実施
◆認知症初期集中支援事業と総合事業との連携
⇒認友養成事業（案）、コミュニティカフェの設立準備、見守り活動の構築へ

◆短期集中予防事業の検証を行い、必要な予防事業プログラムの考案予定
◆Ｈ28.4～人員体制の強化（保健師2名増、事務・係長・嘱託各1名増）
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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。他の認知症
施策や生活支援体
制整備、医療介護
連携や地域ケア会
議の推進、高齢者
虐待や包括の機能
等を強化していくた
めに新たに包括ケ
ア推進係りを設け、
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！



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

平成26年度

庁内部課横断
的な組織の活
用に！

副市長
がトップ



生駒市における「地域包括ケアシステム」の基本理念

高齢者の「自立支援」と「尊厳
の保持」

（介護保険法第１条）

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



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

【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

【医療介護連携に関する体制整備】
○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
○認知症初期集中事業の展開
〇認知症ケアパスの作成
○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
修企画（多職種連携）
〇入退院時の情報共有シートの作成（案）
○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）

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

地域包括ケア推進室
においてもケースス
タディを日課にして、
スキルアップ！

総合事業の更なる展開
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「地域包括ケアシステム」の構築にむけて

平成２８年度 地域包括ケアシステム構築支援補助金（８００千円）
県の補助事業を申請し、地域包括ケアシステムのロードマップを具現化

県補助
１００％

全体構想策定事業スケジュール

実施内容 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

実態調査

全体構想の策定

ロードマップ立案

第6期計画の評価

アンケート調査の実施

地域資源調査

総合事業検証・研究

現状と将来のギャップ把握

地域包括ケア推進会議 ★ ★

協議体 ★ ★ ★ ★

地域ケア会議等 ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★ ★

新サービスの創設準備と開始

報告書の作成
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「地域包括ケアシステム」の構築にむけて

平成２８年度 地域包括ケアシステムの構成要素充実事業補助金
（２００千円） 認知症のケアの充実を図るため、補助申請

県補助
１００％

構成要素充実事業スケジュール

実施内容 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

認知症ケアパス 検討会★ 検討会★ 検討会★ 検討会★ 検討会★ 案作成

まちかど保健室 視察★ 開設

認知症ささえ隊 研修★ 研修★ 研修★ 開始

研修会・フォーラム ﾌｫｰﾗﾑ★ 研修★

認知症ケアパス作成途上でＭＣＩや認知症初期
から中等度にかけての人々への支援策が希薄
なことが明確となり、総合事業と抱き合わせて
そういった対象の方々への受け皿づくりを更に
検討中。総合事業は、医療介護連携や認知症
施策などと密接に関係している。



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）⇒今年も一部で実施

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（地域包括ケア推進室から2名随行）

やまびこネットワークが市民自治協議会を設立（Ｈ２８．７．２）⇔2層としての活動を検討

徘徊高齢者の模擬訓練を自治会単位で開催

地域デビューガイダンス・地域の居場所づくりの推進等
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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）

民生児童委員向け 地域包括ケアの構築に関する研修会の開催（Ｈ28．8.24）

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！
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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自主運営を目指して、研修を半年間行ってきま
した（市職員）。現在、自主運営にて高齢者を支えています。

【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
総合事業は、市町村の課題に即した事業が創れるＢＩＧチャンスである！
本当に必要な事業が何か？

生駒市では、自立支援型地域ケア会議を通して、いくつかの事業が生まれ
ました。

総合事業を 【要支援切り】と捉えるか、【地域づくり】と捉えるか？
それによっても総合事業の組み方は大きく異なってきます。

高齢者と向き合う現場におられる地域包括支援センターや事業所、核なる
団体等、どのような事業が地元の高齢者に必要かを十分ご存知なはず・・・

その思いや声を受け取め、必要な事業を立案し、わが町独自の取組に花を
咲かせていきましょう。


