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第３ 高齢者の口腔と摂食嚥下の機能 

維持・向上のための取組 
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Ⅰ．大田区における取組  

～介護予防段階からの口腔機能維持に向けた「口から始める健康講座」と歯科医師 

会との協力によるねたきり高齢者への訪問歯科健診・摂食嚥下機能健診の推進～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．地域の特性と高齢者からの相談受付体制 

（１）大田区の地域特性 
    大田区は東京23区の南端に位置し、面積は最も広い。東部に東京湾に面した羽田空

港を擁しており、臨海部には東京の玄関口として物流拠点が集中している。他方、町

工場の集積する工業地や賑やかな商業地、あるいは高級住宅街として有名な地域など

多様な性格を持った地域が混在している。 

産業別にみると「ものづくりのまち」といわれるとおり、製造業が区内事業所数の

うち16.2％（東京都の同割合は8.0％）を占めており、立地する工場数は1,503と東京

23区では最も多い（注１）。 

人口は、昭和 40 年の 755 千人をピークに平成７年の 636 千人まで長期にわたり減少

を続けたが、その後、若年層の転入増加を主因として増勢に転じ、平成 28 年４月現在

で 715 千人と再び 70 万人台を回復している。一方、高齢化率は一貫して上昇傾向をた

どっており、平成 21 年度に 20％台に乗せた後、現在は 22.6％となっている。また、 

  平成 25 年住宅・土地統計調査（総務省）によれば、高齢単身世帯数は 45 千世帯とな

っており、高齢者のほぼ４分の１強が単身世帯である。要介護認定率（注２）につい

ては、21 年度 15.9％から上昇に転じて現在は 19.1％となっている。 

注１：平成24年経済センサス活動調査、「東京の工業」（平成25年工業統計調査報告）。 

注２：介護保険の第１号（65歳以上の）被保険者数に占める要支援・要介護認定者数の割合。 

 

 

 

 

 

 

  

（単位：人、％）

*全国 ２６．７ １３．８ １２．９ １７．９ ２８．３ ７１．７

人　口 高齢化率
要介護
認定率

 

２８．１ ７１．９

うち要介護
の割合

715,156 ２２．６ １１．９ １０．７ １９．１

うち前期
高齢者

うち後期
高齢者

うち要支援
の割合

要介護認定率は平成 28 年３月末現在の介護保険事業状況報告による。） 

 

表Ⅰ-1 大田区の人口・高齢化率・要介護認定率 

（平成 28 年 ４月１日現在、大田区福祉部資料よる。*全国の高齢化率は平成 27 年国勢調査、 

☆高齢者の死因に誤嚥性肺炎が多かったことから、正しい口腔ケアを実践 

して口腔機能を維持するため、介護予防事業として「口から始める健康 

講座」を積極的に開催している。 

☆歯科医師会に委託して、在宅の要介護高齢者を対象として地域庁舎の歯 

科衛生士が訪問調査をした上で地域の歯科医師が訪問し、健診や摂食嚥 

下機能の評価を行っている。 

 

《 取組のポイント 》 
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    大田区では、自治会・町会への世帯加入率が 72％（平成 27 年４月現在）と東京 23

区としては高水準にある。区内 18 か所の「老人いこいの家（注 3）」、11 か所の文化

センターに加え、217 の自治会・町会のほぼ７割が有する自治会館を拠点に、区行政

が「地域力」をキーワードとして区民活動団体などとの連携・協働を進めており、昔

ながらの地域コミュニィティを守っている。 

   また、区内の医療施設の状況 

  は右表のとおりで、病院・診療 

所数に比べ病床数が５千余りと 

相対的に少ない。 

注３：広間、静養室、浴室を備えた施設で、60 歳以上の区内在住または在勤者を対象に、趣味、教 

養、レクリエーションの場として無料で提供している。 

（２）高齢者からの相談受付体制  

大田区では、行政上の日常生活圏域を大森、調布、蒲田、糀谷・羽田の４つに分割

した上で、本庁のほか４か所の地域庁舎と 18 か所の特別出張所を設置している。地域

庁舎には、地域健康課、地域福祉課及び生活福祉課の下に保健師、歯科衛生士、栄養

士など多数の専門職を配置し、住民の身近なところから高齢者・障害者支援や保健・

衛生事業などを進めている。 

また、地域包括支援センターについては表Ⅰ-2 のとおり原則、特別出張所の管轄区

域ごとに 21 か所を設置している。設置形態は全て委託で、うち 11 か所が社会福祉法

人、７か所が医療法人、３か所が一般社団法人により運営されている。大田区の高齢

者人口は 161 千人（平成 28 年４月現在）であるが、配置されている職員総数は 154 人

で、うち社会福祉士 84 人、保健師・看護師 30 人、主任介護支援専門員 29 人、介護支

援専門員 11 人となっている。 

近年の地域包括支援センターにおける総合相談件数の推移は次ページの表Ⅰ-3のと

おりである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

     

職員数
（人）

職員数
（人）

職員数
（人）

大森 8 嶺町 嶺町 8 六郷東 7

平和島 6 田園調布 田園調布* 6 六郷中 9

入新井 入新井 7 鵜の木 たまがわ 6 矢口 やぐち 8

馬込 馬込 7 久が原 久が原 8 蒲田西 西蒲田 11

池上 徳持 8 雪谷 上池台 10 蒲田 6

新井宿 新井宿 6 千束
田園調布
医師会

5
蒲田

医師会
6

大森東 大森東 6

椛谷 椛谷 7

羽田 羽田 9

大
森

調
布

地域 地域 地域

椛
谷
・
羽
田

大森西

特別
出張所

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ

特別
出張所

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ

特別
出張所

地域包括
支援ｾﾝﾀｰ

六郷

蒲
田

蒲田東

（*は平成 28 年４月増設、大田区福祉部資料） 

表Ⅰ-2 地域包括支援センターの体制 

 

病院（病床数） 一般診療所 歯科診療所

28 (5,059) 581 556

（「東京都の医療施設」（東京都福祉保健局）平成26年10月現在）

平成 28 年６月現在、総配置数 154 人 
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また、毎年、数か所の地域包括支援センターが共同して、歯科医師会と「お口の健

康フォーラム」を共催している。 

地域包括支援センター入新井では、 

平成 20 年１月、地域の医療・高齢者 

福祉に関わる専門職や民間事業者か 

らの協賛を募り「おおた高齢者見守 

りネットワーク（愛称「みま～も」） 

」を発足、地域づくりセミナーを開 

催する中で、キーホルダーを使った 

見守りシステムを考案（注４）した 

実績がある。 

 現在「みま～も」は約 90 の協賛事 

業所を有する任意団体として運営されており、毎月の地域づくりセミナーのほか、商

店街の空き店舗を活用したみま～もステーション活動（ミニ講座、体操、週１回の昼

食食堂などのサロン事業）などを展開している。センター長によれば「持ち込まれる

相談への個別対応に加えて、地域の専門職、事業者及び住民の力を結集してお互いに

支え合えるような仕組みづくりが大切」とのことであった。  

 注４：おおた高齢者見守りネットワーク（みま～も）の活動などは、ＵＲＬ「http://mima-mo.net/」

に紹介されている。 

 

２．「最期まで自分の口から食べること」を支援する主な取組 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（地域包括支援センター入新井の外観） 

表Ⅰ-3 地域包括支援センター業務実績 

 

 

165,811 151,491 154,007 161,684

新規相談 12,599 8,776 9,743 9,064

継続相談 153,212 142,715 144,264 152,620

総合相談件数計

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度業務内容

 

死亡

加齢

健 康

自
立

要介護
要支援

① 介護予防教室

③ ねたきり高齢者訪問歯科支援

④ 特別養護老人ホーム歯科協力

② 在宅高齢者訪問相談

図Ⅰ-1 大田区における主な支援の取組 

（東京大学飯島勝矢教授作図のフレイルモデル概念図を改変） 

 

http://mima-mo.net/
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大田区では、地域において「食べること」を支援するため、前ページ図Ⅰ-1 のとお

り①要介護認定者を除く高齢者を対象とした介護予防教室の開催、②地域庁舎に配置さ

れた専門職による在宅高齢者訪問相談事業、歯科医師会と連携した③ねたきり高齢者訪

問歯科支援事業、④特別養護老人ホーム歯科協力事業という４つの取組を進めている。 

（１）介護予防事業としての取組 

   大田区は介護予防については、老人いこいの家、文化センターなどを高齢者の通い 

の場として活用する事業を進めている。平成 28 年度は、要介護認定者を除く 65 歳以

上の高齢者を対象として表Ⅰ-4 のような多彩なプログラムを実施している。開催日

程・場所などについては「おおた区報」やホームページで周知し、直接の来所や電話

で参加申込みの受付を行っている。なお、材料費のかかる低栄養改善の講座以外に参

加者の費用負担はない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大田区では、平成 24 年以降、肺炎による死亡者数が悪性新生物、心疾患に次いで第

３位となっている。平成 27 年の区内死亡者の状況について分析したところ、65 歳以

上の死亡者 5,302 人のうち 4.2％に当たる 224 人について、主要死因に関わらず、死

亡の原因欄に「誤嚥性肺炎」と記載のあることが明らかになった。高齢者の誤嚥性肺

炎を防ぐためには、区民の認知度を高めるとともに正しい口腔ケアを実践して口腔機

能を維持する必要がある。このため、区では健康づくりの施策計画である「おおた健

 

 

 

認知症予防体操 １会場（定員80人）で月２回開催

認知症予防室内ウォーク ４会場を巡回して年12回開催

認知症予防朗読講座 １会場（定員40人）で年10回開催

いきいき公園体操 ５か所の公園で原則、月２回開催

膝痛・腰痛ストップ体操 定員100人月２回・定員60人月１回の２会場開催

ポールでウォーク １会場（定員40人）で月１回開催

足腰らくらく水中ウォーク １会場（プール：定員50人）で年６回開催

測定会 体力測定会、認知機能測定会 各々年２回・２会場（定員50人）開催

シニア世代の食生活講座（１日制） ３会場（定員25人）で各年２回開催（調理実習あり）

シニア世代の食生活講座（３日制） ４会場（定員20人）で１ｸｰﾙを年３回開催（調理実習あり）

口から始める健康講座 ４地域健康課が年間延べ44回開催

口腔機能向上講演会 １会場で年１回開催

シニアボランティア養成講座 １会場（定員50人）で年12回開催

生活支援サービス養成講座 １コース３日制（定員20人）を年３回開催（訪問研修あり）

認知症予防

転倒予防/
膝痛・腰痛改善

低栄養改善

活動支援

口腔機能改善

表Ⅰ-4 主な介護予防事業 

①「通いの場」における介護予防教室の開催 

②地域庁舎に配置された専門職による在宅高齢者訪問相談事業 

歯科医師会との連携による、 

③ねたきり高齢者訪問歯科支援事業及び④食事観察（ミールラウンド） 

実施などの老人ホーム歯科協力事業 
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康プラン（第二次：平成 26 年度～平成 30 年度）」において、誤嚥性肺炎に対する認

知度向上を数値目標として掲げている。 

ア 口から始める健康講座 

このような状況を踏まえて、平成 24 年度から各地域健康課が「口から始める健康講

座」を開催することとした。同講座は、地域健康課所属の歯科衛生士による口腔に関

する（30 分程度の）講座と健康運動指導士による（60 分程度の）ストレッチング・簡

単な体操の二部構成となっている。口腔に関する講座は、参加者が高齢になっても自

分の歯で食事ができるよう口腔機能を維持すること、さらには安全に食事をするため

に誤嚥性肺炎予防の口腔ケアなどについて学ぶことを目的としている。大田区では、

参加者を介して口腔機能や誤嚥性肺炎予防の大切さが地域に広まっていくよう、開催

回数を多くして実施している。 

同講座に参加したところ、講師から「誤嚥の原因は嚥下機能の低下にあるが、足腰

などと異なり自覚することが難しい。むせるなどの兆しがあれば早めに対応すること。」

などの話があり、参加者からは「無くした歯を取り戻すことはできないが、誤嚥の予

防は今からでもできるので、気を付けたい。」といった声が上がっていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「口から始める健康講座」の様子 
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なお、平 

成 27 年度の 

同講座への 

参加者数は 

表Ⅰ-5 のと 

おり、延べ 

851 人とな 

っている。 

イ 口腔機能向上講演会 

大田区は、平成 24 年度から介護予防事業の一環として、口腔機能向上に関する知

識の普及啓発を目的とした講演会を開催している。65 歳以上の高齢者と家族介護者

を対象とした口腔と摂食嚥下機能を専門とする医師・歯科医師による講演会で、参加

した区民からも好評を博している。平成 28 年度は「ドライマウス～あなたの口、乾

いていませんか？～」をテーマに、大学歯学部教授による講演が予定されている。 

（２）在宅高齢者訪問相談事業 

大田区では、昭和 52 年４月から先駆的に「在宅高齢者訪問相談事業」を実施してき 

た。同事業では、心身が虚弱な 65 歳以上の在宅高齢者とその家族からの申込みに対し

て、保健師や歯科衛生士などの専門職が対象者の家庭を訪問の上、医療保険・介護保

険の制度利用の相談、心身機能の低下防止及び健康の保持増進を図るための指導を行

うこととしている。同事業の運営プロセスの仕組みは、次ページ図Ⅰ-2 のとおりであ

る。 

ア 相談受付 

４地域庁舎の福祉部地域福祉課に配属されている保健師 14 人、歯科衛生士４人、管

理栄養士４人の常勤専門職（うち歯科衛生士、管理栄養士は地域健康課と兼務）が、

区民、あるいは地域包括支援センターやケアマネジャーを介して寄せられる相談を受

け付け、相談者本人や家族と連絡を取りながら訪問日程などの調整を行う。 

イ 専門職の訪問による助言・指導 

常勤専門職が家庭を訪問して相談に応じて助言や指導を行う。さらに必要に応じ相

談業務を委託された理学療法士、言語聴覚士、作業療法士などの専門職が在宅高齢者

と家族を訪問し機能訓練・介護技術の指導などを行う。なお、地域包括支援センター

やケアマネジャーを介した案件では、各々の担当者と共に在宅訪問を行うことが多い。 

事前訪問調査と助言・指導は大田区の負担の下で実施されており、平成 27 年度の専

門職による訪問件数は延べ 1,474 件で、うち保健師 46％、歯科衛生士 23％、理学療法

士 19％、看護師８％、管理栄養士３％などとなっている。 

ウ ねたきり高齢者訪問歯科支援事業へのつなぎ 

相談者本人や家族から歯や義歯、口腔ケア、摂食・嚥下などに関する相談が持ち込 

まれ、歯科医師による訪問診査が必要な状態にも係らず、かかりつけ歯科医を持たな

い場合には「ねたきり高齢者訪問歯科支援事業」につなぐこととしている。 

 

 

地域健康課 調布 蒲田 椛谷・羽田 合　計

開催回数 8 9 8 40

参加者数 146 260 164 851

講座開催
の周知

開催場所

（単位：回、人）

老人いこいの家、区民センター、文化センター、シニアステーション、
地域庁舎施設など

大森

15

281

「おおた区報」などに掲載、事前予約制の場合もある。

表Ⅰ-5 平成 27 年度「口から始める健康講座」の開催状況 
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（３）ねたきり高齢者訪問歯科支援事業 

大田区では、昭和 63 年 10 月から「ねたきり老人訪問歯科診療事業」を「公益社団

法人 東京都大田区大森歯科医師会」、「同 蒲田歯科医師会」（合わせて以下「両地

区歯科医師会」という。）への委託により開始した。その後、医療保険制度等の改正

に応じて、平成 13 年４月から事業名から「診療」を外して「ねたきり高齢者訪問歯科

支援事業」に変更し、歯科健康診査に加え摂食嚥下機能健康診査を実施している。同

事業は、かかりつけ歯科医を持たず医療機関への通院が困難な在宅高齢者へのセーフ

ティネットとしての役割を担っている。 

 同事業を対象者に周知するために、介護保険の新規又は更新申請の結果、要介護４・ 

５に認定された区民宛通知書に事業を案内するチラシを同封している。事業の運営プ

ロセスの仕組みは、次ページ図Ⅰ-3 のとおりである。 

ア 相談受付 

 ４地域庁舎の福祉部地域福祉課に配属されている常勤歯科衛生士が、区民（本人、 

図Ⅰ-2 在宅高齢者訪問相談事業の仕組み 

 

在
宅
療
養
者
な
ど

区
　
　
民

４つの日常生活圏域

大森 調布 蒲田
椛谷・
羽田

福祉部（地域福祉課）

（常勤）

保健師

歯科衛生士

管理栄養士

４地域庁舎に専門職配置

（非常勤等）

言語聴覚士

作業療法士

理学療法士

①
相
談
受
付

地域包括支

援センター

医師
訪問看護師

(アセス
メント)

口腔のケア・栄養
管理指導など

③相談者の実態に適した専門職

による訪問相談、助言・指導

ケアマネジャー

状況に応じて在宅医療・

「ねたきり高齢者訪問歯科

支援事業」につなぐ

(アセスメント)

②常勤専門職

による訪問

実態調査

（※②～③の訪問調査、助言・指導を大田区が負担、アフターサービス推進室作成） 
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家族）あるいは地域包括支援センター職員、ケアマネジャーなどから寄せられる相談

を受け付け、相談者本人や家族と連絡を取りながら事前調査日程などの調整を行う。 

イ 常勤歯科衛生士による事前調査訪問 

常勤歯科衛生士が家庭を訪問し、相談者の生活環境や病歴などの実態について事前 

調査を行い、本事業の申請を受け付けるとともに、「状況調査書*」を作成し地区歯科

医師会へ報告する。（*「状況調査書」帳票を 31 ページに掲載） 

なお、前記「訪問相談事業」と同様に地域包括支援センターやケアマネジャーを介 

した案件では、各々の担当者と共に在宅訪問を行うことが多い。 

ウ 両地区歯科医師会へのつなぎ 

 両地区歯科医師会は、事務局に送付された「申請書」と「状況調査書」に基づき、 

訪問可能な協力歯科医師を紹介する。 

 現在、訪問可能な協力歯科医師は、大森歯科医師会 86 名、蒲田歯科医師会 66 名と 

なっており、大田区が訪問歯科健康診査と摂食嚥下機能健康診査についての費用を負

担している。 

エ 歯科医師の訪問健康診査 

  協力歯科医師が対象者の家庭に初めて訪問する際には、常勤歯科衛生士が日程調整

の上、可能な限り同行している。歯科医師が訪問歯科健康診査、又は摂食嚥下機能健

康診査を行う。健診の結果、歯科医師による訪問歯科診療や歯科衛生士による口腔ケ

ア、機能訓練などが必要となった場合には、対象者が医療保険・介護保険制度を利用

して関係するサービスを受けることとなる。なお、在宅での歯科治療が困難な場合に

は、歯科大学歯科病院など高次の医療機関に治療・入院などを依頼している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
（※②～③の訪問調査、健康診査を大田区が負担、アフターサービス推進室作成） 

 

図Ⅰ-3 ねたきり高齢者訪問歯科支援事業の仕組み 
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近年のねたきり高齢者訪問歯科支援事業の実績件数推移は、表Ⅰ-6 のとおりとなっ

ている。平成 27 年度実績においては、同事業件数の９割が要介護１～５（うち要介護

３～５で５割強）認定者からの申請に基づくものである。 

 

 

 

 
 

 

《地域庁舎の専門職から歯科医師会への紹介等が在宅要介護高齢者の 

生活機能向上に結びついた事例》 

在宅高齢者訪問相談事業やねたきり高齢者訪問歯科支援事業のように、専門職が直 

接、窓口で相談を受け付け、助言・指導や医療者へつなぐ個別事例として下図のものを

紹介する。このような場合には、一般的に以下のようなメリットが期待できる。 

ア 円滑な医療者へのつなぎ 

専門職が相談を直接、受け付けて事前の調査訪問をすることにより、相談者とその生

活環境の状態を医療的な見地を含め、総合的かつ的確に評価（アセスメント）できるた

め、医療者へ円滑につなぐことができる。 

イ 適切な診療方針・ケアプラン策定の支援 

   在宅療養生活を送っている要介護高齢者と家族介護者に専門職が介入して医療的な 

知見から助言・指導することで診療方針やケアプランの選択肢が広がり、より適切な 

在宅ケアを進めることができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①７０歳代後半の女性、要介護４と認定され、訪問介護と訪問リハビリのサービスを受けていた。

　症状としては、腰痛、軽度のうつ及びレビー小体型認知症の疑いがあった。

②義歯が合わず、装着すると痛みが出るため食事の時以外ははずしていたが、うつ状態などの

　ため歯科受診が難しいとのことで、担当ケアマネジャーから大田区に相談が入った。

③大田区から歯科衛生士が訪問、状況調査で義歯の不具合などを確認し、ねたきり高齢者訪問

　歯科支援事業を申請することとなった。

④地区歯科医師会の紹介する歯科医師が訪問（訪問歯科健診）し、義歯を調整するとともに新た

  に作成した。

⑤また、歯科医師の初回訪問時に本人から腸の痛みの相談を受ける。通院が困難と訴えるため、

　内科医師と連携し往診を導入した。

⑥同時に歯科医師からの指示の下、歯科衛生士が口腔清掃指導と摂食嚥下機能向上訓練を

　行った。

《 個別事例 》 

表Ⅰ-6 ねたきり高齢者訪問歯科支援事業の件数推移 

 

　　　　　　　　　　　　（平成） 23年度 24年度 25年度 26年度 27年度

訪問歯科健康診査件数 90 134 125 116 85

摂食嚥下機能健康診査（延べ回数） 57 98 57 55 46

（次のページにつづく） 
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（４）特別養護老人ホーム歯科協力事業 

  両地区歯科医師会は、平成３年から大田区と事業協力し、区立の特別養護老人ホー

ムへ歯科医師を派遣して、入所者へ「食べること」の支援を実施してきた。さらに平

成８年には昭和大学歯学部、その後、東京医科歯科大学からの協力も得て高齢者の摂

食嚥下機能についての研究を開始するなど先駆的な取組を進めてきた。平成 27 年度以

降は大田区からの委託事業として民立施設も含めて区内 12 か所の特別養護老人ホー

ムを対象として両大学との連携の下、入所者の食事観察（ミールラウンド（注５））

による摂食嚥下機能評価などを毎月実施している。 

  今回、取材した特別養護老人ホームでは「食べ方トレーニング」と称しているが、

食事観察では、協力歯科医師（大学歯学部、両地区歯科医師会）が、施設の看護師、

管理栄養士、介 

 護職員などと協 

力して入所者の 

摂食嚥下機能の 

評価を行ってい 

た。 

最初に、多職 

  種による事前カ 

ンファレンスで、 

評価対象となる 

入所者の課題と 

経口維持計画を 

確認した後、実 

際に食事に立ち 

合い摂食状況を 

評価し、適切な食事の姿勢や食具・食器、食事形態、介助方法などについて実地指導

を行う。その後、事後カンファレンスで経口維持計画の見直しと再確認を行う流れと

なっている。 

 

 

（食事観察（ミールラウンド）の依頼書：抜粋） 

 

 

⑦段々と食事を何でも摂れるようになり、腸の痛みも消えて、室内歩行やさらには車椅子での外

　出など離床できる時間が長くなっていった。初回訪問から１年後には要介護３の認定となった。

⑧その後１年６か月程度の間、歯科衛生士によるモニタリング（口腔チェック）と口腔機能訓練を

　数か月に１回行った。

⑨症状の改善がみられ、本人の表情も明るくなり、デイサービスへの通所や室内でハガキ絵

　づくりなどもできるようになった。

⑩現在は、要介護２となり、家族と外食をしたり、月に１回友人とカラオケをするなどの日々を送っ

　ている。
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また、両地区歯科医師会では、このような食事観察（ミールラウンド）に数多く立

ち合い摂食嚥下機能評価などについての見識の高い歯科医師を摂食嚥下「指導医」と

して認めており、地域の歯科医師会研修会の若手歯科医師の指導などで主導的な役割

を任せている。 

注５：多職種で入所者の食事場面を観察すること。多職種間での意見交換を通じて、口腔機能や嚥下機

能、食事環境、食事姿勢などを適切かつ包括的に評価することができる。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．「食べること」を支援している専門職からの意見等 

（１）介護予防事業関係 

ア 歯科医師 

 「8020 運動」が一定の成果を収めた現在、再び、新たな出発点を迎えている。こ

れからの高齢者はこれまでの世代と異なり、義歯だけでなく自歯の揃った、あるい

はブリッジ、インプラントなど口腔内の多様化が進むとともに、「最期まで自分の

口から食べること」への希望は強くなると予想される。歯科医師としては、ますま

す複雑化してくる口腔ケアや「自分の口から食べること」の支援を適切に提供して

いく必要がある。 

イ 歯科衛生士 

「最期まで自分の口から食べる」ことは、生活の質（ＱＯＬ）の向上にも深く関

係している。口腔状態が変化し、食べること・話すことなどに不自由を抱えている

 

 

 

（介護施設における食事評価 

（ミールラウンド）の様子） 
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高齢者も少なくない。「いつまでも自分の口を使って安全に食べる」ことを大切に

するべきである。そのためにも誤嚥性肺炎の予防や口腔機能の維持を実践できるよ

う住民に対する知識の普及啓発が重要と考えている。 

ウ 言語聴覚士 

    口腔や摂食嚥下には多くの筋肉が使われており、機能の維持・向上のためにはス

トレッチングや全身をほぐす体操、大きな声で歌うこと、早口言葉の練習なども有効

である。口腔内だけに集中せず、姿勢を正すなど身体のバランスを整える中で機能の

維持・向上を図る必要がある。 

（２）多職種による在宅医療・介護連携関係 

  ア 歯科医師 

(ア) 地域における多職種による在宅医療・介護連携を進めるためには、依頼を受け

て積極的に地域に出るという「フットワーク」、多職種や高次医療機関との「ネッ

トワーク」及び必要な医療や介護を支える「チームワーク」という３つのワークが

大切となる。 

また、多職種との横のつながり及び高次医療機関との縦のつながりという縦横の 

ネットワークを信頼できる関係にまで築き上げるためには、フォーマル、あるいは

インフォーマルなケーススタディ研修会などの継続的な開催が有効と考えている。 

(イ) 介護保険施設入所者や在宅療養者など通院の困難な要介護高齢者の口腔内環境

は、一般的に健常者と比べて劣悪になりやすい。このため、要介護高齢者のケアプ

ランの中に訪問歯科医師による口腔機能管理（う蝕・歯周病だけでなく摂食嚥下機

能も含めた）を組み込む必要性が高まっている。生命の維持に比べ口腔の問題は後

回しになりやすいが、食の欲は最後まで残るものであり、人間らしく生きる生活の

質（ＱＯＬ）に直接関与するところである。 

 

４．地域が抱える課題と今後の展望  
  大田区では、地域の「通い場」での多彩な介護予防教室の開催など、通所型の事業 

を中心に介護予防を推進してきた。また、口腔の関連では、誤嚥性肺炎に対する認知 

度の向上を切り口として、区民の摂食嚥下機能の維持・向上を支援してきた。 

在宅医療・介護連携の分野においては、歯科医師会と協力して事業を進めており、ね

たきり高齢者歯科支援事業は、かかりつけ歯科医を持たない在宅要介護高齢者のセーフ

ティネットとしての役割を担っている。さらに、介護施設入所者の経口維持のための食

事観察（ミールラウンド）は、平成３年から実施している先駆的な取組である。 

このように大田区では、地域庁舎に配置する歯科衛生士などの専門職による訪問調査

と両地区歯科医師会の歯科医師による健診や摂食嚥下機能の評価を密接に連携させて

いるところ、すなわち、地域で培ってきた揺るぎない協力体制を基に要介護高齢者への

対応を進めているところに特色がある。 

大田区の介護予防、在宅医療・介護事業担当者から以下のような声が寄せられている。 

（１）高齢者が住み慣れた地域でいつまでも「イキイキ」と自分らしく生活していくた

めに口腔機能を維持し、誤嚥性肺炎などの予防を実践することができるよう様々な
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機会を通して支援していく取組が必要である。 

（２）高齢化が進み、今後、在宅で療養する高齢者数の増加が予想される。口腔の健康

の維持はＡＤＬ（注６）とも深く関わりがあることから在宅療養者への支援が求め

られる。そのためには、在宅療養者を含めた関係者（家族介護者、地域包括支援セ

ンター担当者、ケアマネジャー、医師、歯科医師、看護師など）との連携が重要で

ある。 

  注６：「Activities of Daily Living」の略。摂食・着脱衣・排泄・移動など、人間の基本的な日

常生活動作のこと。  
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《資料コーナー》 
 

１．「状況調査書」 
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Ⅱ．新宿区における取組  

～摂食嚥下機能支援に向け、多職種参加による研修会及び在宅療養者、ケアマネジャー 

と専門医療機関をつなぐ連携ツールの開発を推進する「新宿ごっくんプロジェクト」～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．地域の特性と高齢者からの相談受付体制 

（１）新宿区の地域特性 
新宿区は東京 23 区のほぼ中央に位置しており、若年層の転入・転出率が高く、外国

人登録者が人口の１割強を占めている。副都心高層ビル街と夜まで賑やかな日本一の 

繁華街を擁する一方、住宅街や公園も多く「にぎわいとやすらぎ」という多様な生活

環境を備えた、現代的な大都市の縮図ともいえる区である。 

人口は 335 千人（平成 28 年４月現在）であるが、東京都庁の所在地という要因も加 

わって昼夜間人口比率は 229.2（注１）と高く、新宿駅の乗降者数は世界で最も多い。

区内には事業所、商業施設、大学や専門学校などが集積し、交通の利便性も良いこと

から単独世帯の割合が若年層から高年齢層に至るまで非常に高く、一般世帯の 62.6％

を占めている。高齢化率は 19.9％と低いものの、絶対数では 66 千人に上り、そのほ

ぼ３人に１人は一人暮らし（注２）である。 

    注１、２：昼夜間人口比率は夜間人口 100 人当たりの昼間人口の比率、ともに平成 22 年国勢調査。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（単位：人、％）

人　口 高齢化率
要介護
認定率

３３．５ ６６．５

うち要介護
の割合

335,510 １９．９ １０．１ ９．７ １９．２

うち前期
高齢者

うち後期
高齢者

うち要支援
の割合

２８．３ ７１．７*全国 ２６．７ １３．８ １２．９ １７．９

表Ⅱ-1 新宿区の人口・高齢化率・要介護認定率 

（要介護認定率は平成 28 年３月末、その他は同年４月１日現在、新宿区資料による。 
*全国の高齢化率は平成 27 年国勢調査、要介護認定率は平成 28 年３月末現在の介護保険 

事業状況報告による。） 

 

☆多職種によるリハビリテーション連携検討会の場で、療養者に対する摂食

嚥下機能支援の重要性について認識を共有、「新宿ごっくんプロジェクト」

として摂食嚥下機能支援に係る個別事例を検討する研修会を多職種の参加

を得て開催するとともに、在宅療養者やその家族、ケアマネジャーなどの

支援者を対象として、摂食嚥下機能をチェックするための「連携ツール」

を開発・普及を図っている。 

☆地域の歯科医師会と協力し、歯科医療機関への通院が困難な在宅の高齢者 

に対する訪問歯科診療、口腔機能訓練を実施している。 

 

《 注目ポイント 》 
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医療施設の状況は下表のとおりで大学病院３施設、国公立病院４施設など急性期医 

療を担う大病院が多く立地して 

おり、６千を超える病院病床を 

有する一方、30 を超える訪問看 

護ステーションが活動するなど 

在宅療養を支援する体制も充実 

している。 

（２）高齢者からの相談受付体制 

新宿区では、平成 18 年４月、特別出張所の管轄ごとに 10 区域の日常生活圏域を設

けるとともに、９か所の地域包括支援センターを運営委託の形態で各地域に、それら

を業務統括・調整・支援する直営基幹型の地域包括支援センターを新宿区役所内に設

置した。区では高齢者保健福祉計画・第 4期介護保険事業計画（平成 21 年度～23 年

度）において、地域包括支援センターの機能強化を重点的取組として位置づけ、平成

21 年度を準備期間とし、平成 22 年度から各地域包括支援センターの担当する地域の

高齢者人口の増加に応じて人員増を行い、地域の中心的な相談機関として機能強化を

図った。さらに、医療連携担当者の配置をはじめ職員を大幅に増員するなどの機能強

化と体制整備を行っている。 

平成 27 年４月現在の配置職員総数は、表Ⅱ-2 のとおり 127 人となっている。「も

っと分かりやすく親しみがもてるように」という区民からの声を受けて、高齢者総合

相談センターと名称変更し「サイの絵のイメージキャラクター」を考案するなど、そ

の周知に努めている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

箪笥町高齢者総合相談センター 

 所長によれば「困りごとや老い支 

度は早目に対応することが大切と 

なるが、実際は、追い込まれて来 

所する相談者が多い。したがって 

支援者としては、こちらから様子 

を伺いに行くなど、常に先手、先 
 

（箪笥町高齢者総合相談センターの様子） 

たんす 

 

日常生活
圏域

日常生活
圏域

四谷 11 戸塚 12

箪笥町 9 落合第一 9

榎町 10 落合第二 9

若松町 12 柏木・角筈 10

大久保 12 （基幹）区役所 33

合計 127

配置
職員数

（単位：人）

配置
職員数

（平成27年４月１日現在）

表Ⅱ-2 職員配置状況 

 

（新宿区作成の 
パンフレット） 

 

病院（病床数） 一般診療所 歯科診療所

15 (6,189) 591 427

（「東京都の医療施設」（東京都福祉保健局）平成26年10月現在）
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手を打って早目の発見と状況の先行きを読んだ上での対応をする必要がある。」との

ことである。                         

 同センターでは介護支援専門員資格を有する看護師・保健師が医療連携担当として 

配置されており、医療者と同等の見地から在宅療養移行者の状態を見立て、生活環境 

を踏まえた適切なタイミングで在宅への橋渡しを行っている。 

 

２．「最期まで自分の口から食べること」を支援する主な取組 
   新宿区では、図Ⅱ-1 のとおり、①元気な高齢者向け介護予防教室、②連携ツールを

活用した新宿ごっくんプロジェクト、③歯科医師会等による在宅歯科医療の推進など、

区と関係団体が連携して地域において「食べること」を支援している。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１）介護予防事業としての取組 

   新宿区は、要支援・要介護認定者及び介護予防・生活支援サービス事業における事

業対象者（基本チェックリスト該当者）を除く 65 歳以上の高齢者を対象として表Ⅱ

-3 のとおり、 

介護予防教室 

を開催してい 

る。平成 28 年 

度は、毎週１ 

回・３か月間 

を１クールと 

して、27 会場 

で年４クール 

開催されてお 

り、１クール 

当たりの定員 
 

教室名

脳はつらつ教室
脳を活性化する運動や普段使わない脳の部分を刺激する
プログラムで、認知症予防に効果がある。

シニアパワー
アップ教室

全身の筋力を活性化し、日常生活に必要な身体能力の向
上を目指す。

シニアバランス
トレーニング教室

筋力や柔軟性の向上を目指す運動を行う。体操は座位中
心で筋力と全身のバランス能力向上を目指す。

シニアスポーツ
チャレンジ教室

自立した生活をおくるための体づくりができる。体操は立位
中心で全身の筋力向上を目指す。

シニアフィット
ネス教室

身近な民間スポーツクラブなどで生活機能の維持向上の
運動を行う。終了後も自主的に活動を継続できる。

運動などの内容

表Ⅱ-3  介護予防教室（平成 28 年度） 

①元気な高齢者向け介護予防教室を民間委託で実施 

②連携ツールを活用した新宿ごっくんプロジェクトの展開 

③歯科医師会等による在宅歯科医療の推進 

 

死亡

加齢

健 康

自
立

要介護
要支援

① 介護予防教室

②新宿ごっくんプロジェクト

③歯科医師会等による在宅歯科医療

図Ⅱ-1 新宿区における主な支援の取組 

（東京大学飯島勝矢教授作図のフレイルモデル概念図を改変） 
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は区全体で 414 人となっている。なお、教室の運営は、民間事業者に委託している。

参加者は「広報しんじゅく」で募集し、ハガキにより申込みを受け付けており、参加

費用は１回につき 100 円としている。 

アフターサービス推進室の調査では、このうちシニアバランストレーニング教室を

訪れた。教室では、まず、ストレッチングや筋力トレーニングの方法を写真付きで記

載した「教室参加手帳」が用意されており、参加者はこの手帳に参加目標などを掲げ、

具体的な課題をもって在宅でも介護予防運動を継続できるような工夫が講じられてい

た。 

初回の教室では開眼 60 秒間片脚立ちや「タイムアップ＆ゴー・テスト（注３）」な 

どにより参加者の運動器テ 

ストを行い、最終回にも同 

様のテストを行い、これに 

より改善度を確認すること 

となっている。 

同教室の冒頭では参加者 

同士で、口腔や食事に関し 

て留意していることを話し 

合うなどの取組を行ってい 

る。参加者からは「玄米や 

麦飯入りの噛みごたえのあ 

る主食を摂る」、「歯磨きと同時に歯ぐきマッサージをする」、「歯科の定期健診を

受けている」などの話が出されていた。 

健康運動指導士から「たんぱく質をしっかり摂る」、「舌も筋肉であり、全身の筋

肉が衰えると舌の働きも低下する」といった取組を促す話があり、その後、口腔体操

を取り入れた介護予防運動の指導が行われた。 

  注３：「３m（ﾒｰﾄﾙ）Timed up and Go Test」のこと。椅子から立ち上がり、３メートル先の目印で折 

り返し椅子に戻るまでの時間などを計測する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（シニアバランストレーニング教室の参加手帳） 

 

 
 

 

（シニアバランストレーニング教室の様子） 
 

（教室での「ぱたから」口腔体操の様子） 

（目標を記載） 
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（２）「新宿ごっくんプロジェクト」の取組 

ア 新宿ごっくんプロジェクト（摂食嚥下機能支援事業）の経緯 

   新宿区では、高齢者が住み慣れた地域で最期まで安心して暮らし続けられるよう在宅 

療養支援体制の構築を進めてきた。高齢者保健福祉計画（平成 21 年度～23 年度）の中 

に「在宅療養体制の整備」が掲げられ、病院と地域の関係機関との連携強化、在宅療養 

に関わる専門職のスキルアップ、在宅療養を支える医療・リハビリ体制の充実、在宅療 

養に対する理解の促進などを目的とした多彩な事業が盛り込まれた。その後の計画の中 

でも、着実に多職種によるリハビリテーションの仕組みづくりに取り組んできた。 

   平成 21 年度から着手したリハビリテーション連携モデル事業は、多職種によるリハ

ビリテーション連携検討会を設置し、リハビリが必要な患者の在宅療養を支援する仕組

みづくりを目的としていた。同検討会において協議を進めていく中で、療養者に対する

摂食嚥下機能支援の重要性が明らかとなったため、平成 23 年度からは、摂食嚥下機能

支援を通じて、リハビリテーションにおける多職種連携の仕組みをつくることが課題と

された。 

これを受けて、高齢者保健福祉計画（平成 24 年度～26 年度）では、摂食嚥下リハビ

リテーションの多職種連携をモデル事業として盛り込むこととし、区民に親しみやすく

なるよう「新宿ごっくんプロジェクト」と命名した。 

   その後平成 26 年度には、リハビリテーション連携検討会に摂食嚥下機能支援を専門

とするメンバーを加え、以下のような摂食嚥下機能支援検討会へと発展がなされ、課題

の分析と多職種間の連携ツール開発などが進められている。 

 

 

 

 

 

 

「新宿ごっくんプロジェクト」では、毎年、多職種が参加できる研修会を実施し、摂

食嚥下機能に関する事例検討などを通じて知識の普及と課題の共有化を図るとともに、

相互の連携強化を進めている。同研修会への参加者数は、平成 26 年度 12 職種・165 人、

27 年度は 12 職種・160 人となっている。 

イ「新宿ごっくんプロジェクト」の連携ツールと取組の概要 

摂食嚥下機能支援検討会 

では、地域リハビリテーシ 

ョン支援センターとしての 

慶應義塾大学病院をはじめ、 

病院・医師会・歯科医師会 

の医師などが参画し、摂食 

嚥下機能が低下し支援を要 

する高齢者などを見つけて 

摂食嚥下機能支援

検討会への参加 

専門職（19 人） 

医師（病院及び地域内科医・在宅医・耳鼻科医・リハビリテーション科医）、

歯科医師、薬剤師、医療ソーシャルワーカー、ケアマネジャー、看護師、 

保健師、理学療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、管理栄養士、地域包括支援

センター福祉職 

 

 

表Ⅱ-4 摂食嚥下機能支援検討会のメンバー（平成 28 年度） 

 

（「摂食嚥下機能支援検討会」における協議の様子） 
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専門医療機関につなぐ仕組みをつくるため、区民向けのツール※と支援者向けの連携ツ

ール①～③※を図Ⅱ-1 のとおり作成している。 

「ごっくんチェック 

表」（区民向けツール） 

は、７つの項目から構 

成されており、在宅療 

養者本人や家族介護者 

が摂食嚥下の状況をチ 

ェックするために用意 

されている。ケアマネ 

ジャーなどの支援者向 

けには、摂食嚥下機能 

をチェックし、かかり 

つけ医への相談やサー 

ビス担当者会議などに 

活用するツール①「飲 

み込みチェックシート」 

が作成されており、15 

のチェック項目から構 

成されている。また、 

ツール②「摂食嚥下観 

察評価表」は医療知識を要する評価項目（簡易版・詳細版）が設けられており、かかり

つけ医や訪問看護師が在宅療養者に専門医療機関を紹介する場合などに使用する。 

このように医療機関など複数の関係機関が相談や紹介において、同一様式で等しい目

盛りの物差しとなる 

チェックシートを使 

用し要支援者の情報 

を共有することによ 

り、円滑な連携を目 

指している。また、 

ケアマネジャー、家 

族介護者、介護職員 

などに摂食嚥下障害 

についての適切な評 

価（アセスメント） 

の方法を示し、早期 

発見につなげる狙い 

もある。 

かかりつけ医から 

 

患者本人・家族・ケ

アマネ・ヘルパーな

ど誰でも

患者本人の周囲の

医療職（摂食嚥下の
観察ができる人）

嚥下評価できる

専門機関・医師

ツール ① 飲み込みチェックシート

【使い道（例）】

・定期的な機能チェック

・医師等に相談する資料として

・サービス担当者会議 等

【使い道（例）】

・専門機関・専門医へ紹介する資料として

・カンファレンス

・サービス担当者会議 等

【使い道（例）】

・嚥下評価を報告する資料として

・カンファレンス

・サービス担当者会議 等

ツール ② 摂食嚥下観察評価表

ツール ③ 摂食嚥下評価報告書

相談・紹介

（ツール①）

紹介

（ツール②）評価報告

（ツール③）

*専門機関・医師へ紹介するときには基本

情報が分かるもの（病歴・受療状況等）

をつける。

図Ⅱ-１ 摂食嚥下連携支援ツールの全体像 

 

（区民向け摂食嚥下連携支援 ツール：抜粋） 

（新宿ごっくんプロジェクト資料から 

抽出して作成、原本は 47 ページに掲載） 
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在宅療養者を紹介された専門医療機関は、本人の口腔と摂食嚥下の機能を評価した上で、

ツール③「摂食嚥下評価報告書」を使用して本人・家族介護者などへ食物形態や介助方

法などについて報告する。また、必要に応じて、適切な摂食嚥下リハビリテーションや

口腔ケアのできる医療機関などと連携を取る。 

※新宿区ホームページ「http://www.city.shinjuku.lg.jp/fukushi/kenko01_001089.html」からダウン 

   ロードできる。区民向けツール、ツール①～②を 45～49 ページに掲載。 

新宿区では、摂食嚥下機能の低下の早期発見につながるよう平成 27 年度以降、マス

コットキャラクター入りのこれらの連携ツールとリーフレットなどを活用して「新宿ご

っくんプロジェクト」（摂食嚥下機能支援事業） 

について多職種と区民への普及・啓発に取り組 

んでいる。 

また、同事業の評価に当たっては、在宅にお 

   ける食支援のためのサービス量の変化（歯科衛 

生士・栄養士による居宅療養管理指導件数など） 

を指標として用いているが、表Ⅱ-5 のとおり実 

施延べ件数の増加が認められている。 

このように新宿区では、行政が①摂食嚥下機 

能支援という地域の課題を取り上げ、 

②高齢者保健福祉計画の中に位置づ 

け、さらに③推進のため、地域関係 

機関の力を結集する多職種検討会を 

設置したことが起点となり、多職種 

研修会の継続的な開催や広範囲にわ 

たり専門職が参画する仕組みづくり 

につながっている。検討会を中心とした課題解決に向けての協議や多職種研修会を通じ

て、在宅療養に関わる様々な専門職の間で担うべき役割が共有され、地域の中で食べる

ことを支援するという課題解決に向けてネットワークを構築している。 

 ウ 在宅医療の推進と在宅医療相談窓口 

新宿区では、平成 20 年度から「かかりつけ医機能の推進事業」と「かかりつけ歯科

医機能の推進事業」を実施し、要介護高齢者などが円滑に在宅療養できるよう訪問診療

の可能な医療機関情報の把握など様々な課題を協議してきた。これらの事業では、在宅

療養に携わる在宅医療登録医及びかかりつけ歯科登録医の名簿（注４）を作成し、各関

係機関などとの連携を推進している。 

例えば、歯科医師会などは、地域包括支援センター（新宿区では「高齢者総合相談セ

ンター」）、居宅介護支援事業所、病院、診療所、訪問看護ステーションなどの関係機

関に名簿を配布の上、連携のための会議や研修会を通じて障害者、要介護高齢者、ウィ

ルス性疾患感染者などの療養生活を効果的に支援することとしている。 

  注４：名簿への登録医療機関数は、かかりつけ医協力医 185 件、かかりつけ歯科医協力医 159 件（平成

27 年度）である。 

 

（区職員が考案したマスコット 

キャラクター「ごっくん」） 

 

 

平成25年度 平成27年度

歯科衛生士 21,661 24,533

栄養士 261 299

表Ⅱ-5 居宅療養管理指導実施（延べ）件数 

http://www.city.shinjuku.lg.jp/fukushi/kenko01_001089.html
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新宿区はこのような在宅医療資源情報の整備とともに、平成 21 年度には、区立の新 

宿区訪問看護ステーション内に在宅療養相談窓口（現在は、在宅医療相談窓口）を設置

した。訪問看護ステーションに配置されている（現）健康部健康づくり課在宅医療支援

係の看護師が、訪問看護業務とともに在宅医療相談窓口業務を行う体制で、在宅医療の

現状を理解した看護師（居宅介護支援専門員資格も有する）が、関係機関や区民から寄

せられる様々な相談に応じている。 

在宅医療相談窓口は、「新宿ごっくんプロジェクト」を推進する上でも、区民からの

相談窓口としての役割を担っており、医療の必要性の高い相談案件については、支援係

員が在宅訪問調査の上、適切な医療機関につないでいる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

支援係員によれば、摂食嚥下の機能低下をきっかけとする相談案件を受け付けた場合

でも、相談者の背後に複合的な課題が隠れており、根本的な解決のためには、歯科専門

職に加えて多職種ネットワークからのサポートを必要とすることが多い。そのような事

例について多職種と連携を取るに当たっては、まず、先方の専門性を尊重することが大

切で、特にケアマネジメントを行うケアマネジャーとの関係づくりが重要になるとのこ

とであった。 

なお、在宅医療相談窓口における相談受付の件数は、平成 26 年度 465 件、27 年度は

573 件となっている。 

（３）歯科医師会と行政の連携による訪問歯科診療の推進 

ア 歯科医師会による在宅歯科医療の推進 

  一般社団法人新宿区歯科医師会と同新宿区四谷牛込歯科医師会（以下、合わせて「両

地区歯科医師会」という。）は、平成 25 年度から平成 27 年度まで、東京都「在宅療養

推進区市町村支援事業」に参加した。同事業の取組として、両地区歯科医師会事務所に

専用電話を設けて医師やケアマネジャーなどからの相談に応じており、平成 28 年度から、

在宅歯科相談窓口として位置付けられている。地域の中で従来どおり歯科医療機関への

通院ができなくなった高齢者が増えていることから、非常勤の歯科相談員（歯科衛生士）

１人を配置し、要支援者本人・家族介護者、ケアマネジャー、歯科医療者の三者の間に

介入し、在宅訪問調査を行って本人の状態を歯科医師に正確に伝えるなど、コーディネ

（在宅医療支援係による在宅医療相談窓口） 
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ートにより三者のニーズに合ったサービス提供につなげている。この結果、口腔のみな

らず全身機能が低下していた在宅療養者を、歯科医師からさらに病院にまでつないだケ

ースもあった。 

現在の新宿区における在宅医療相談体制は図Ⅱ-2 のとおりとなっている。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《両地区歯科医師会による在宅歯科医療の事例》 

両地区歯科医師会では、積極的に在宅歯科医療に取り組んでおり、ここでは代表的な

事例を紹介する。これまでの人生では、通って、待って受診していた療養者や家族介護

者にとって「医療者が自分たちのために時間をつくって来てくれる」ということが、非

常に大きな喜びや励みとなっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

通
院
が
で
き
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く
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っ
た
区
民

在宅医・訪問診療

関係医療機関・団体

かかりつけ医

の名簿作成

相談・

支援

相談
（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）

地域包括支援

センター

医療機関

医師会

連携

介護支援専門員資格

を有する看護師

在宅医療相談窓口
連携

相談対応

連携

連携

在宅歯科医・訪問歯科診療、口腔ケア、機能訓練

在宅歯科

医の紹介

在宅歯科

相談窓口
（歯科衛生士）

歯科医師会

相 談

（アフターサービス推進室作成） 

 

図Ⅱ-2 在宅医療相談の体制 

 

《訪問歯科診療開始までの経緯》 

家族介護者が口腔ケア用品などを揃え、 

独力でケアをしていたところ、ケアマ 

ネジャーが地区歯科医師会に相談し訪 

問のできる歯科医師を紹介された。 

《現在の診療方針など》 

経管栄養のため、口からはほとんど食 

べておらず、摂食嚥下機能の低下が見 

られる。このため、口腔清掃のみなら 

ず、口腔内や口腔周囲のマッサージ、 

リハビリを行い、口腔機能の維持、改 

善に努める。 

 

【訪問診療の様子１】 
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【訪問診療の様子３】 

《訪問歯科診療開始までの経緯》 

ひどい腰痛のため、かかりつけ歯科医へ 

 の通院が難しくなり、高齢者総合相談セン

ターから地区歯科医師会へ訪問歯科診療

の依頼があった。 

《現在の診療方針など》 

主訴の「右下の歯がグラグラする」につい

ては往診医師と相談の上、抜歯などの処置

を行う。「左上の欠けた歯が口唇に当たる」

については歯の角を削り丸める。往診医

師・ケアマネジャーと連携を取りながら 

治療とともに口腔ケアを行う。本人・家 

族の希望を聞き、「笑顔で食事ができる 

ように」を目標としている。 

 

 

 

【訪問診療の様子２】 

《訪問歯科診療開始までの経緯》 

脳血管疾患を繰り返し四肢に麻痺が生じ

通院困難となった。胃ろう造設後に肺炎を

発症したことなどから訪問歯科診療の依

頼があった。 

《現在の診療方針など》 

家族介護者の「もう一度口から」との希望

に添って、在宅で専門医と共に摂食嚥下機

能評価を行い、摂食嚥下状態の確認とトレ

ーニングを行った。体調の良い時期にはコ

ーヒー、おかゆなどを味わうことができ

た。現在は姿勢を確認し、口腔ケア・リハ

ビリ・だ液腺マッサージを行っており、再

び口から食べることが目標となっている。 

（だ液腺マッサージの様子） 
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イ 両地区歯科医師会と行政の連携 

以上のような両地区歯科医師会の取組は、新 

宿区が進める「かかりつけ歯科医機能の推進」 

事業や「新宿ごっくんプロジェクト」と協働し 

ている。 

さらに平成 27 年度に新宿区は、かかりつけ歯 

科医機能の推進事業として、両地区歯科医師会 

と学識者からの協力を得てＤＶＤを制作した。 

この「はじめての訪問口腔ケア～在宅で口腔 

ケアの実際～」と題したＤＶＤ（30 分程度のも 

の）は、訪問歯科診療と口腔ケアの基本的な技 

術を会員歯科医師や介護職員に紹介するために 

制作され、実際の高齢者を相手に会員歯科医師が演じて、口腔ケアの技術指導などを行

っている。 

 新宿区と両地区歯科医師会では、このＤＶＤを歯科医師会会員、訪問看護ステーショ

ン及び居宅介護支援事業所などに配布し、介護職員への指導や医療・介護関係者への在

宅歯科診療と口腔ケアに関する啓発などに活用している。さらに、民生委員の会合など

で上映するなど、区民を支える様々な関係者にも情報発信をしている。 

ウ 新宿区医師会の取組 

新宿区医師会では、平成 27 年度から新宿区医師会区民健康センター内で地域のかかり

つけ医・在宅医と連携し、在宅患者、施設入所者などを対象とした嚥下内視鏡による

摂食嚥下機能の評価を行っている。この取組には、医師（国立病院耳鼻咽喉科医・リ

ハビリテーション科医、かかりつけ医・在宅医）、歯科医師、歯科衛生士、作業療法

士、言語聴覚士など、多職種が参加している。多職種により、実際に要介護者が口か

ら食事を摂る状況を評価した上で、映し出された画面上の摂食嚥下機能の様子に基づ

き介護者や要介護者本人に直接指導し、施設には摂食嚥下評価報告書（「新宿ごっく

んプロジェクト」ツール③）を作成して報告する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （会員歯科医師が演じる 
口腔ケア技術指導ＤＶＤ） 

  （嚥下内視鏡による摂食嚥下機能評価の様子） 
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３．「食べること」を支援している専門職からの意見等 

（１）介護予防事業関係 

ア 歯科医師 

(ア)口腔機能は五感（味覚・聴覚・視覚・触覚・嗅覚）と深く関係する主要な生活 

 機能である。しかしながら、口腔といえば「歯」、口腔ケアとは「歯磨き」のこ 

とと捉えている人が多い。う蝕（むし歯）の治療などのように形として表れてい

るものは、誰にでも分かりやすく自覚できるが、口腔の機能低下の防止などは目

に見えない課題なので理解が難しいのも当然の成り行きかもしれない。 

まずは、最期まで自分の口から食べるということが、人としての尊厳であり重

要な生活機能と改めて認識を深める必要がある。その上で、介護予防においても

「歯を守る」ではなく「口腔機能を守る」という考え方に立つ必要がある。  

 (イ) 口の健康は全身の健康につながることは、さまざま研究から明らかになってい

る。口腔ケアが誤嚥性肺炎を防止するなど、特に、高齢者の療養生活に対する影

響は少なくない。例えば、認知症などの患者でも、歯科治療により適切な義歯を

入れたり、自分の口を動かすことと連動して意識の覚醒状態が改善することがあ

る。さらに、一般的に口腔ケアに伴い、表情が明るくなり、女性だと化粧を始め

たり、生活意欲の増すケースも見られる。 

イ 歯科衛生士 

  世代ごとに口腔機能に関する認識度合いに格差が認められ、団塊の世代は比較的 

（8020 運動に象徴されるように）歯を守るという意識が強い。総じて前の世代より

歯が多く残っている団塊の世代が 65 歳を超え、今後、摂食嚥下障害にう蝕（むし歯）

が加わるような複合したケースが増加すると考えられる。 

（２）多職種による在宅医療・介護連携関係 

ア 歯科医師 

 歯科医師にとって診療所に通院してくる患者への治療と在宅での訪問歯科診療で

は、診療方針が異なっている。診療所では、う蝕（むし歯）や歯周病の治療が主で

あるため、むし歯を削ったり、義歯を作ったりする技術力（Cure）が主となりやす

いが、在宅診療では、まず、療養者の「生活の場」に入っていくため、コミュニケ

ーションを主とした「ケア（Care）」を中心に進めていく必要がある。療養者の前

に、マスクと眼鏡姿で、即、医療という形で登場することはできない。最初に本人

と介護家族への声かけなど、コミュニケーションが必要となる。 

高齢化社会では歯科治療の技術的な面だけではなく、介護予防として「口腔機能 

を守る」ための知識、コミュニケーション力、さらには在宅療養者を支える多職種

との連携が要求される。そのようなスキルを獲得するためには、多職種連携の研修

会に参加し、自分に不足する知識の向上を図るとともに、多職種と顔の見える関係

を築くことが重要である。 

イ 歯科衛生士 

歯科衛生士の９割は個人の歯科診療所に勤務しており、多職種と連携する機会が

少ない。また、家庭や子育てとの両立が難しく、多くの歯科衛生士が一生を通して
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歯科衛生業務に携わることが難しい状況にある。病院、行政など歯科以外の職種と

連携する機会の多い職場で活動できるよう環境が整備されることを期待する。 

 

４．地域が抱える課題と今後の展望 
  区が主導して地域の病院や医師会、歯科医師会、薬剤師会などとの連携の下「新宿 

ごっくんプロジェクト」を推進している。一人暮らしの高齢者が非常に多い地域特性

の中で、今後さらなる実効性の向上が課題となっている。 

新宿区の在宅医療・介護連携事業の所掌部署から以下の声が寄せられている。 

（１）新宿区において、摂食嚥下機能支援のシステムは構築できたと考えられるが、現

実に地域住民のニーズを十分把握し医療などに結び付けられているかと考えると、

必ずしも十分とは言えない。 

今後の課題としては、①多職種連携のさらなる推進、②多職種によるチームアプ

ローチを行うためのコーディネート機能を行う機関（在宅医療相談窓口）の位置付

けと周知、③病院から在宅まで継続的な医療やケアが行われるための連携パスの定

着、④区民及び関係機関への普及・啓発、⑤地域づくりとヘルスプロモーション、

が挙げられる。 

（２）摂食嚥下機能支援の取組は、在宅療養における多職種連携のテーマとして、関係

者が取り組みやすく、かつ実効性の高いテーマと考えられる。このような取組にお

いては、地域の医療専門団体としての医師会、歯科医師会、薬剤師会などが、それ

ぞれの役割を担いつつ顔の見える関係をつくりやすい。 

しかしながら、市区町村が取り組むに当たっては、地域の医療関係団体を調整す

る保健所などの役割が大変重要である。そういった意味で、保健所機能の中の地域

の医療連携の推進、医療と介護の連携の促進などの具体的なテーマとして改めて位

置付けることで、地域包括ケアシステムの構築に当たって、保健所などの公衆衛生

専門機関の果たす役割が明らかになる。 

    また、摂食嚥下機能支援事業は、介護保険の地域支援事業における在宅医療・介

護連携推進事業における(ア)～(ク)の内容（注５）と合致していることから、各自

治体において取り上げることで、在宅療養・介護連携を進める上で、効果的である。

地域の医療を「点」から「面」へとして展開していくためには、「診療所完結型」

から「地域連携型」の医療へと転換していくことが求められている。特に、地域包

括ケアを推進するためには、要介護高齢者などを支える地域の介護・福祉の関係者

との連携が不可欠であり、「食べる機能の支援」に取り組む中にこそ、その鍵を見

出せる。 

  注５：市区町村において在宅医療・介護連携の推進事業に取り組むに当たり、(ア)～(ク)の８つの事

業項目が設けられている。 
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《資料コーナー》 

 
１．区民向けツール（表面）「ごっくんチェック表」 
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２．区民向けツール（裏面）「利用の流れ」 
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３．全体像「摂食嚥下連携支援ツール」 
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４．ツール①「飲みこみチェックシート」 
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５．ツール②「（簡易版）摂食嚥下観察評価表」 
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Ⅲ．柏市における取組  

～東京大学との協力によるフレイル予防のための自己チェック方法の普及と 

歯科医師会との協力により設置した歯科介護支援センター（注１）からの 

「口腔ケア健口講座」への講師派遣や訪問歯科診療に先立つ訪問調査～ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

1．地域の特性と高齢者からの相談受付体制 

（１）柏市の地域特性 

柏市は千葉県の北西部に位置し、東京都心へのアクセスが良い交通の要衝として大型 

住宅団地建設などによる都市化が進んだ。人口は平成元年に 30 万人を超え、平成 17 年

の旧沼南町との合併を経て、平成 22 年には 40 万人台に達している。市域のほぼ中央に

ある柏駅周辺では大型商業施設整備を中心に市街地開発が進む一方、旧沼南町をはじめ

南部郊外や東部地域にはなお豊かな自然環境や農地が残されている。また、東京大学・

千葉大学などの学術研究施設が集まる北部地域では「大学とまちの融和」を目指す公・

民・学の連携による新しい都市づくり「柏の葉国際キャンパスタウン構想」が進められ

ている。 

市内の産業別従業者数でみると、卸売・小売業に次いで、医療・福祉への従業者が多 

く、以下宿泊・飲食サービス、製造業の順（注２）となっている。 

柏市の高齢化率については、これまで流入してきた世代の高齢化とともに上昇傾向を 

見せ、平成 23 年に 20％を超え、平成 28 年現在で 24.2％となっている。今後、高齢者の

中でも後期高齢者の割合が増え、平成 37 年（2025 年）には高齢化率 27.6％のうち後期

高齢者が６割を占めると予測されている。また、同時点における要介護認定率も 21.4％

に達すると見込まれている。ただし、高齢者のうち一人暮らし世帯の占める割合は同年

でも 18.1％と全国平均（19．2％）よりも低い水準にとどまる見込みである（注３）。 

注１：「一般社団法人柏歯科医師会 附属歯科介護支援センター」のこと、以下「歯科介護支援センター」 

   という。 

注２：「平成 26 年経済センサス-基礎調査」による。 

注３：いずれも「第６期柏市高齢者いきいきプラン 21」による。 

☆東京大学、ＵＲ都市機構と連携協定を結び、フレイル（虚弱）予防のた 

 め、栄養・口腔、運動、社会参加の３要素が盛り込まれた自己チェック 

 手法の普及を、フレイル予防サポーターの参加を得ながら進めている。 

☆介護予防講座として、歯科介護支援センターの歯科衛生士が講師になっ 

て「口腔ケア健口講座」などを実施している。 

 ☆介護保険施設入所者や在宅療養者に対して歯科介護支援センターの歯科 

衛生士が訪問調査を行った上で、柏歯科医師会の会員歯科医師が訪問歯 

科診療を提供している。 

 

《 取組のポイント 》 
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  市内の医療施設数は右表のとおりで、 

全国に比べて施設数の少ない千葉県の 

中では比較的充足されている。 

（２）高齢者からの相談受付体制 

柏市では市域を面積や人口、地域づくりの活動単位などの特性を踏まえ、日常生活圏 

域を中圏域では７つに区分している。中圏域ごとに１か所ずつ市全体で７か所に設置さ

れていた地域包括支援センターは、平成 28 年２月に高齢者人口の増勢に応じて増設され、

現在は表Ⅲ-2 のとおり９か所となっている。地域包括支援センターは全て社会福祉法人

や民間事業者への委託により運営されており、配置されている職員総数は 74 人、うち社

会福祉士は 18 人、保健師は９人、看護師は４人、主任介護支援専門員は 11 人、介護支

援専門員は 32 人となっている。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

柏市の介護予防事業は、これら９か所の地域包括支援センターと介護予防センター「ほ 

のぼのプラザますお」、「いきいきプラザ」を拠点として実施されており、保健福祉部 

が提供する地域ごとの高齢者の生活機能の現状と活動ニーズなどに基づき、担当地域の 

特性に即したプログラムづくりが行われている。 

 

   （平成 28 年４月 30 日現在、柏市保健福祉部資料。*全国の高齢化率は平成 27 年国勢調査、 

 

大 中 小 常勤
非常
勤

大 中 小 常勤
非常
勤

田中 58,875 南部

西原 (13,076) 藤心

富勢

松葉

高田・松ヶ崎 光ケ丘

豊四季台 酒井根

新富 手賀

旭町 風早北部

柏中央 風早南部

新田原 42 32

富里

永楽台

日常生活圏域 総人口
（高齢者）

（人）

地域包括支
援センター

職員数（人）

北
部

１
北
部

柏北部 5 5

２
北
部

55,798
(14,669)

北柏 5 5

5

２
中
央

39,703
(8,568)

柏東口 5 3

30,965
(6,881)

柏東口

第２*
4 2

中
央

１
中
央

65,066
(14,289)

柏西口 6

5 4

地域包括支
援センター

職員数（人）

柏南部 4 3

4 2

4 3

日常生活圏域 総人口
（高齢者）

（人）

増尾
24,134
(6,905)

柏南部

第２*

41,642
(11,342)

南
部

１
南
部

40,168
(10,386)

光ケ丘

沼
南

52,436
(12,728)

沼南

２
南
部

合計 人口
408,787
(98,844)

職員数
74

表Ⅲ-2 柏市の地域包括支援センター体制 

（人口は平成 27 年 10 月１日現在の住民基本台帳。 

 職員数は平成 28 年８月現在。*印は増設センター） 

 

要介護認定率は平成 28 年３月末現在の介護保険事業状況報告による。） 

 

 

病院（病床数） 一般診療所 歯科診療所

18 (4,924) 252 210

（「柏市保健所事業年報」平成28年３月末現在）

 

（単位：人、％）

人　口 高齢化率
要介護
認定率

２５．１ ７４．９

うち要介護
の割合

415,944 ２４．２ １３．８ １０．４ １４．２

うち前期
高齢者

うち後期
高齢者

うち要支援
の割合

２８．３ ７１．７*全国 ２６．７ １３．８ １２．９ １７．９

表Ⅲ-１ 柏市の人口・高齢化率・要介護認定率 
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２．介護予防事業の新展開 
 柏市では介護予防事業において、新たにフレイル(虚弱）という概念から市民の健康づく 

りと健康長寿を推進する方針を打ち出している。 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）フレイル予防の概要 

  柏市は、平成 21 年６月に、東京大学高齢社会総合研究機構（以下「東京大学」という。）、

独立行政法人都市再生機構（ＵＲ都市機構）との三者で豊四季台地域高齢社会総合研究

会を発足させた。翌 22 年５月には三者協定を結び、以降、在宅医療の推進など豊四季台

団地の課題解決を通じて「高齢社会の安心で豊かな暮らし方・まちのあり方」を検討し

てきた。この中で東京大学は、平成 24 年度から柏市の高齢者（自立～要支援：2,044 人・

平均年齢 73 歳の男女）を対象とした大規模高齢者虚弱予防研究「栄養とからだの健康増

進調査（柏スタディー）」を実施している。この追跡健康調査において聞き取り（生活

習慣病を含む罹患疾病状況など）、採血、体組成測定、身体栄養、口腔機能、社会性、

運動機能などを多角的に評価することにより、高齢者のフレイル予防には食・口腔機能

の維持と運動（身体活動）、さらに早期からの社会性や心理面も含めた「三位一体の包

括的なアプローチ」が重要との結果（注４）を得ている。 

 注４：飯島勝矢（東京大学高齢社会総合研究機構教授）「虚弱･サルコペニアモデルを踏まえた高齢者食 

生活支援の枠組みと包括的介護予防プログラムの考案および検証を目的とした調査研究」（厚生労 

働科学研究（長寿科学総合研究事業））。 

ア フレイルモデル 

フレイルとは、加齢とともに心身の活力（筋力、こころや認知機能、社会とのつなが

り等）が低下した状態を言い、「虚弱」を意味する「Frailty」を語源として作られた言

葉である。東京大学では、一般的に「人がどのように弱っていくのか」というフローを、

次ページの図Ⅲ-1 のように「健康期」「前虚弱期（プレフレイル期）」「虚弱期（フレ

イル期）」「要介護期（身体機能障害を含む）」の４つのフェーズにモデル化している。

フレイルの最も大きな原因の一つは、加齢による筋肉の衰え（サルコぺニア（注５））

にあり、これが運動器と口腔の機能低下を招き、生活範囲を狭め、食欲が減退したり、

（｢介護予防の推進について｣（柏市保健福祉部福祉活動推進課、平成 28 年１月 28 日） 
 

　推進方針 １： フレイルの概念に基づく効果的な介護予防の推進

　　の推進

－フレイル予防を全ての介護予防の取組の柱と位置づける－

　推進方針 ２： 地域を基盤にしたフレイル予防の推進

 ①フレイル予防の拠点施設である「介護予防センター」の機能充実

 ②地域特性を生かした効果的なフレイル予防の展開

 ③地域における市民主体のフレイル予防活動の支援

 ①市民が自身の虚弱（フレイル）度に気づき、介護予防に取り組む動機づけと

 ②栄養（食・口腔機能）、運動、社会参加の三位一体に着目したフレイル予防

    なるフレイルチェックの推進
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食品の多様性を低下させるなどの悪循環を引き起こし、栄養不足、転倒・骨折、認知症

などのリスクを高めている。このため、東京大学は、前虚弱期（プレフレイル期）の段

階からの早期予防を重視するシステム構築の必要性を唱えている。 

また、柏スタディーからも、多くの人がフレイルモデルのように健康な状態からフレ

イルの段階を経て、身体機能障害（要介護）の状態に陥ることが立証されている。 

 注５：ギリシア語でサルコ（sarco）は「肉・筋肉」、ペニア（penia）は「減少・消失」の意。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

イ フレイルチェック 

加齢に伴う自分の状態（立ち位置）を正確に把握することが介護予防の出発点となる

が、柏市で開始されたフレイル予防では、以下のように栄養（食・口腔）、運動、社会

参加の３つの要素が盛り込まれた簡易な自己チェック手法が東京大学により考案されて

いる。筋肉の衰え（サルコペニア）などのフレイルの兆候を自己チェックにより早期に

発見し、生活習慣見直しなどの必要性を自分のこととして気づき、正しく対処して健康

な状態に戻ることを目指している。 

柏市では、このフレイルチェック（詳細は後述）を、元気な高齢者（フレイル予防サ

ポーター）が担い手となって市民同士で主体的に実施する方法を採っている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図Ⅲ-1 虚弱型フロー（フレイルモデル） 

   （飯島勝矢東京大学高齢社会総合研究機構教授資料） 

 

身体機能障害
（Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ） 死亡

加齢（Ａｇｉｎｇ）

能力

（Ａｂｉｌｉｔｙ）

健康
（ＮｏＦｒａｉｌｔｙ）

虚弱
（Ｆｒａｉｌｔｙ）

前虚弱
（Ｐｒｅ-Ｆｒａｉｌｔｙ）

早期介入ポイント

併存症
（Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ）

従来、医科／歯科が治療-

介入していた高齢対象者

生活習慣病予防 介護予防 虚弱期のケアシステムの確立

分かりやすく簡易な自己チェック手法 

 

　　　　　　 及び口腔機能・社会性・こころに関する深掘り質問など

　自己チェック

①「指輪っかテスト」 ： 両手の親指と人差し指で作った指輪っかでふくらはぎを囲み太さを計る。

定期的に行うことで、ふくらはぎの筋肉量の変化を確認できる。

②「イレブン・チェック」 ： １１項目の質問（栄養２、口腔２、運動（筋肉量）３、社会性・こころ４）による

③「深堀りチェック」 ： 噛む力、簡易な機器による滑舌、握力、筋量などの計測、いす立ち上がりテスト
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ウ フレイル予防の実践 

社会とのつながりを失うことがフレイルの最初の入り口になることから、柏市が新た 

に展開するフレイル予防事業では、栄養（食・口腔機能）と運動に社会参加を加え三位

一体として取り組 

むことを提唱して 

いる。 

具体的には、バ 

ランスの良い食事 

を、友人や家族と 

一緒に（共食）、 

よく噛んでしっか 

り食べる。むせが 

気になる場合は、 

口腔体操やだ液線 

マッサージをして 

口腔機能を維持する。必要に応じて、かかりつけの歯科医療機関に早めに相談する。今

より 10 分でも多く歩き、運動をする。さらに自分に合った社会的活動を見つけ、継続す

ることなどがフレイルの予防策として奨励されている。 

（２）市民への周知と地域サポーターの養成 

ア 市民への周知 

介護予防に関する市民への周知における主な広報媒体としては、毎月２回発行される 

「広報かしわ」と不定期に年２回程度発行される在宅医療情報紙「わがや」がある。平

成 28 年度は「広報かしわ」に年間特集記事として、毎月１回「健康かむかむ倶楽部」コ

ーナーを設け、柏歯科医師会が歯と口腔などに関する情報記事を連載している。 

また、「わがや」は、柏市在宅医療・介護多職種連携協議会広報・啓発部会が企画・ 

編集・発行（約 14 万部）する情報紙である。在宅医療、介護、地域での支え合いなど、

地域包括ケアシステムの多岐にわたるテーマについて、市民と多職種混成の部会におい

て協議の上、編集・作成し、新聞折込みで各家庭に届けるとともに医療機関、サービス

事業所などに配布している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栄養
食・口腔機能

社会参加
就労、余暇活動、

ボランティア

①食事（タンパク質、そしてバランス）
②歯科口腔の定期的な管理

①お友達と一緒にご飯を

②前向きに社会参加を
①たっぷり歩こう
②ちょっと頑張って筋トレ

身体活動
運動、社会活動、

など

図Ⅲ-2 健康長寿のための『３つの柱』 

   （飯島勝矢東京大学高齢社会総合研究機構教授資料） 

 

  

（「広報かしわ」における情報提供） （「わがや」における情報提供） 



55 

 

イ 地域サポーターの養成 

柏市では、平成22年10月から65歳以上の高齢者を対象とした介護支援サポーター制

度を開始している。高齢者の社会参加・地域貢献とともに、高齢者自身の介護予防を

支援することを目的としており、希望者はサポーター登録をして、受入を希望する介

護施設などで食事の配膳などのボランティア活動を行う。そして年度末に実績報告書

を柏市社会福祉協議会経由で柏市へ提出することにより、年額5,000円を上限として交

付金を受け取ることができる。 

平成28年８月現在、介護支援サポーターとして1,187人、受入施設として220団体が

登録をしており、平成27年度の延べ活動件数は38,399件となっている。 

    フレイルチェック講座の運営に携わるフレイル予防サポーターについては、東京大

学において平成27年度に20人（第１期生）を養成したが、平成28年度は、以下のよう

な養成講座を２回開催する。既に１回目（第２期生）は終了し、さらに30人がサポー

ター登録を終えた。活動を始めたフレイル予 

防サポーターからは、「人との関わりを持つ 

ことで自身の考え方が前向きになり、活動的 

になった」、「地域貢献している実感が湧き、 

本当にやりがいを感じる」などの声が寄せら 

れている。 

 

 

 

 

 

 

（３）フレイル予防の本格展開 

ア フレイルチェック事業の推進 

柏市では、平成 27 年度にフレイルチェック事業として地域サロンなどで合計 15 回

講座を開催し 402 人の参加者があった。 

平成 28 年度には「柏フレイル予防プロジェクト２０２５推進委員会」を設置し、地

域を基盤とした市民主体の活動として本格展開を始めた。同委員会は、フレイル予防

の効果的な推進のための協議・検討・評価を行う市民・関係団体・学識経験者・柏市

による協議体で、19 人の委員と６人のアドバイザーが地域の状況に即した課題の検討

を行うこととしている。また、実際に地域活動を担っている市民が委員として参加す

ることで、現状に即した議論が可能となるほか、市民ニーズに応えるべく庁内の連携

がより円滑になるとのことである。 

   同委員会は年３回程度開催する予定で、アフターサービス推進室が傍聴した７月開

催の第１回委員会では、柏市の高齢者の現状とこれに対する現時点の介護予防事業と

地域資源の全体像を、予防関連事業表*や市内活動拠点マップなどにより確認した後、

活動・成果指標や目標達成のためのアイデアについてグループワークを行った。 

 
（活動用Ｔシャツ姿のサポーター） 

 

フレイル概念の講義
フレイルチェック体験

フレイルチェック測定練習、今後の活動
登録証・サポーター活動用Ｔシャツの授与

２日目

フレイル予防サポーター養成講座（３時間）の内容

１日目



56 

 

（*本表と「柏フレイル予防プロジェクト２０２５」（概念図）を 67 ページに掲載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ フレイルチェックに関する講座内容 

平成 28 年度のフレイルチェック事業については、フレイルチェック講座（「栄養と

からだの健康チェック」）として表Ⅲ-3 のとおり開催する計画であり、合計 970 人の

参加を見込んでいる。 

講座運営には、毎回、 

８人のフレイル予防サポ 

ーターの支援が必要とな 

るため、サポーター登録 

数が充足するまでは、講 

座開催数を抑えざるを得 

ない。開催された講座で 

は、専門職ではなく高年 

齢の市民同士で運営する 

形式のため、誰もが気軽 

に参加し、気兼ねなく質 

問できる雰囲気が醸し出されていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（推進委員会でのグループワークの様子） 
 

（推進委員会の様子） 

 

（簡易な機器による滑舌チェックの様子） 

 

（フレイル予防サポーターによる講座運営） 

 

フレイルチェック講座 開催計画と予定参加者数

介護予防センター
などの主催

７月から毎月１回（定員25人）
×９回＝参加者２２５人

地域包括支援
センターの主催

１回当たり定員25～30人
×18回＝参加者３７０人

町会やサロンなどで
実施（フレイル予防・
健康づくり出前講座）

１団体当たり25～30人
×15回＝参加者３７５人

参加者総数（見込）９７０人 

表Ⅲ-3 平成 28 年度の講座開催計画 
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フレイルチェックにおける自己チェック表は「簡易チェック（指輪っかテスト、イ

レブン・チェック*）」及び「深掘りチェック」の２段階から構成されている。「指輪

っかテスト」では、両手の親指と人差し指で作った指輪っかでふくらはぎを囲んで太

さを計る。定期的に定点測定することにより、自身の筋肉量の推移を簡単に確認でき、

維持できているかの目安となり得る。そして、サルコぺニアも含めた「痩せ」に対す

るリスクに気付くことができる。「イレブン・チェック」は表Ⅲ-4の質問項目となっ

ており、さらに「深掘りチェック」は、簡易な機器による滑舌、咬筋触診、握力、筋

肉量などの計測、片足立ち上がりテストなどの実地チェック（実測）と口腔機能・社

会性・こころに関する深掘り質問から構成されている。例えば、ふくらはぎの太さに

ついては男性 34 ㎝・女性 32 ㎝以上という基準値が設けられるなど、どの質問に対し

ても明確に「はい」「いいえ」の判定ができる。さらに、この結果の判定の良否に対

して、参加した市民自身が「青信号・赤信号シール」を貼り、自分の立ち位置を自分

事化しながら実感できるといった工夫がなされている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「栄養とからだの健康チェック」講座へ半年から１年に１度参加し、自己チェック

することで、加齢に伴う自分の立ち位置を自分のこととして定期的に確認することが

できる。また、栄養（食と口腔機能）・運動・社会参加について包括的に学び、改め

て自分自身の生活内容を見直すきっかけとし、フレイル予防のあり方を理解すること

により正しい対処が可能となる。 

参加者からは「筋肉量や滑舌など、自分では気づかないところをチェックできたの

で良かった。」、「平素から健康づくりに気をつけているつもりだが、こうしてチェ

ックすることで改めて自分の足りないところを確認できた。」といった感想が寄せら

れている。 

以上のとおり、柏市において大規模コホート研究（高齢者縦断追跡調査）を基盤と

して、エビデンスによる裏付けを得ながら考案されたフレイルチェックは、その２つ

の狙いとして、 

 

1 ほぼ同じ年齢の同性と比較して健康に気をつけた食事を心がけていますか

2 野菜料理と主菜（お肉または魚）を両方とも毎日２回以上は食べていますか

3 「さきいか」、「たくあん」くらいの固さの食品を普通に噛みきれますか

4 お茶や汁物でむせることがありますか

5 １回30分以上の汗をかく運動を週２日以上、１年以上実施していますか

6 日常生活において歩行または同等の身体活動を１日１時間以上実施していますか

7 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速いと思いますか

8 昨年と比べて外出の回数が減っていますか

9 １日に１回以上は、誰かと一緒に食事をしますか

10 自分が活気に溢れていると思いますか

11 何よりもまず、物忘れが気になりますか

栄
養

口
腔

運
動

社
会
性
・
こ
こ
ろ

表Ⅲ-4 イレブン・チェックの内容 

（*「イレブン・チェック」の実物表を 68 ページに掲載） 
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①少しでも多くの市民が自身で早期のフレイルの兆候に気づき、意識の変容から行

動を変容させること 

②元気高齢市民をフレイル予防サポーターとして養成しながら、新たな形の担い手

側として地域貢献をしてもらうこと、を実現しながら推し進められている。 

また、柏市においては、従来の介護予防事業を大きく見直し、新たな方向性に舵を

切るきっかけとなった。現在、柏市でのフレイルチェック事業が他の都道府県に広が

り、徐々に全国に向けて展開できる状況になりつつある。 

 

３．「最期まで自分の口から食べること」を支援する主な取組 
  柏市では、図Ⅲ-3のとおり、①フレイルチェック事業の本格的展開とともに高齢者

向け（要介護認定者を除く）の介護予防講座・教室を継続開催、②地域の歯科医師会と

の連携による訪問歯科保健事業などの推進という主に２つの取組により、地域において

「食べること」を支援している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）介護予防事業としての取組 

ア 介護予防対象者把握事業における高齢者ニーズ調査 

柏市では、平成 23 年度から 25 年度に実施した郵送による介護予防対象者把握事業に

おいて、介護予防に関する基本チェックリストに項目を加え、高齢者が取り組んでいる、

あるいは取り組みたい運動、趣味・社会活動について、合わせて調査を行った。この調

査から収集された高齢者（57,881 人，平均年齢 72.4 歳）のデータについて、東京大学

と共同で基本チェックリスト項目と運動、趣味・社会活動に対する回答を統合して分析

し、地域ごとに高齢者の様々な活動状況と生活機能レベルの相関性などを導き出した。

この大規模調査の分析結果を、各地域包括支援センターにおける相談対応や今後の柏市

の社会資源整備、介護予防事業の推進にも活用している。 

 

死亡

加齢

健 康

自
立

要介護
要支援

①介護予防講座・教室
★フレイルチェック事業

・フレイル予防サポーター

・介護支援サポーター

②訪問歯科保健事業などの推進（歯科医師会との連携）

①フレイルチェック事業の本格的展開と介護予防講座・教室 

の開催 

②歯科医師会との連携による訪問歯科保健事業などの推進 

③地域の歯科医師会との連携による訪問歯科診療の推進 

図Ⅲ-3 柏市における主な支援の取組 

（飯島勝矢東京大学教授作図のフレイルモデル概念図を改変） 
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イ 介護予防事業 

フレイルチェックから様々な気づきを得た高齢者を介護予防講座・教室へつなぎ、

アフターフォローすることが大きな課題の一つとなっている。柏市では、要介護認定

者を除く、主に 60 歳以上の高齢者を対象とした介護予防事業として、表Ⅲ-5-①のと

おり介護予防講座・体操教室を実施している。各講座・教室の開催スケジュールは「広

報かしわ」や地域の掲示版で周知され、希望する高齢者はハガキで申込みを行う。な

お、参加に伴う高齢者の費用負担はない。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   介護予防講座・体操教室の中で、身体的フレイル予防の中心となる教室は「ロコモ 

フィットかしわ」である。この教室は、平成 25 年度から開始され、ゴムバンドを使っ 

た筋肉トレーニングなどによるロコモティブシンドローム（注６）の予防を目的とし 

ており、毎月２回開催・５か月間のコースで、表Ⅲ-5-②のとおり開催されている。 

 

 

 

介護事業
平成27年度
開催実績

ロコモフィット
かしわ

「ロコモティブシンドローム（運動器症
候群）」予防のための「貯筋ゴム」を
使った体操や座学など

市内25会場で開催
月２回５か月間の
合計10回コース

217回開催
延べ参加者

4,615人

介護予防センター
主催

913回開催
延べ参加者
14,380人

地域包括支援
センター主催

183回開催
延べ参加者

4,326人

介護予防
グループ支援
（出前講座）

71回開催
延べ参加者

1,724人*

講座や運動の内容 利用内容など

介護予防講座・
体操教室

介護予防の基本を伝える講座・体操
教室
（口腔ケア健口講座・認知症予防講
座・各種介護予防体操教室など）

高齢者のサロンや町会の集まりなどに講師 （歯科衛生士・
栄養士・健康運動指導士など）を派遣する

表Ⅲ-5-① 主な介護予防講座・体操教室 

（*フレイルチェック講座を含む） 

 
　　のプログラムを準備するなど、地域特性を踏まえて戦略的に提供する必要がある。

調査データ分析のまとめ

１．地域ごとに格差があるものの、全般に認知、口腔、運動機能の低下したリスク者が比較的多い一方、

　　低栄養については非常に少ない。

２．活動については、ウォーキングが最も人気が高く、プール施設のある地域では水泳に取り組む人が多い。

３．基本チェック項目において機能低下リスクの低い地区では、いろいろな活動に積極的な人が多い。

４．ウォーキング、パソコン作業、ストレッチ、読書、ボランティア、体操、水泳、筋トレ、などに取り組む人が多い

　　地域では運動、認知などの機能低下のリスクが相対的に低くなっている。

５．地域ごとの社会環境や年齢層によって、住民の機能低下リスクと活動取組状況に格差が生じている。

　　例えば、農業地域では、介護予防の啓発活動とともに農作業での腰痛予防やニーズの高いカラオケ関連
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初回と最終回に「立ち 

上がりテスト」、「２ス 

テップテスト」、25 の質 

問項目の身体状況・生活 

状況チェックを行い、参 

加前後の改善度を測定す 

る仕組みであるが、平成 

27年度の実績では参加者の５割強に身体・生活状況チェックの改善がみられた。また、

講座終了後、これまでに 23 の自主グループ・約 470 人が学んだ予防運動を継続するな

ど、市民からの評判も良い。柏市では会場数を拡大して平成 27 年度以降は民間事業者

へ運営を委託し、多彩な運動メニューを盛り込んで開催している。 

注６：加齢などに伴い骨、関節、筋肉などの運動器の能力が低下し、介護や支援が必要な状態になる危

険性の高い状態。 

 

ウ 口腔に関する介護予防講座 

介護予防センター主催の「口腔ケア健口講座」では、歯科介護支援センターに所属 

する歯科衛生士が講師を務めている。平成 27 年度には８回開催され、延べ 248 人の参

加があった。 

アフターサービス推進室の調査で参加した同講座では、歯科衛生士が摂食嚥下の過 

程の中で誤嚥が生じる原因などを、自作の人体口腔模型パネルで解かりやすく説明し

た後、口腔機能の維持・向上のための口腔体操やだ液腺マッサージの指導などを行っ

ていた。また、歯垢染色剤を使用し、 

実際に参加者の口腔内を染め出して 

各自で歯磨きの磨き残しをチェック 

するコーナーを設けている。「お口 

の体操」防水リーフレット*を用意す 

るなど、参加者が受講後に在宅で口 

腔の訓練やケアを継続できるように 

プログラムが工夫されている。 

 参加者アンケートによると「模型 

パネルを使った説明により、むせる 

原因を理解できた」、「お口の体操 

などは、家庭生活の中で生かすことができる」といった感想が出されていた。 

（*リーフレットを 69 ページに掲載） 

    また、柏北部地域包括支援センターが主催する「ほくほくスマイル講座（お口の健 

康と介護予防・運動）」では、口腔を単なる食物の入り口としてではなく内臓器（の 

一部）として捉えることが大切であるとして、機能維持・向上のためには呼吸法と姿 

勢をはじめ身体機能全体を見直す中で取り組むことを指導している。さらに同センタ 

ーが独自に「かえるの合唱」のメロディーに乗せた５分間の口腔体操を創作しており、 

 

（歯科衛生士自作の口腔模型パネルによる 

 

会場数（か所） 3 14 22

参加者実数 127 563 615

延べ参加者数 1,178 3,958 4,615

（単位：人）

平成27年度平成25年度 平成26年度

表Ⅲ-5-② ロコモフィットかしわの開催状況 

「口腔ケア健口講座」の様子） 

） 
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誰もが楽しく継続して口腔体操に取り組めるよう工夫している。合わせて介護保険施 

設やデｲサービスなどで、専門職に限らず職員が利用者へ体操の指導ができるようポ 

イント説明書も用意している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）訪問歯科保健事業などの推進 

ア 在宅医療・介護連携のための仕組づくり 

  柏市では、平成 22 年度から保健福祉部に在宅医療推進のための専任部署として福祉

政策室（当時）を設置し、医師会と課題共有のための勉強会を開始するなど、多職種

ネットワークの構築に向けた取組を始めた。福祉政策室は、平成 22 年５月、柏市医師

会との「医療ＷＧ」の立上げを皮切りに、柏歯科医師会、柏市薬剤師会、柏市訪問看

護ステーション連絡会、柏市介護支援専門員協議会など、まず、多職種の団体代表者

にアプローチするトップダウン方式でネットワークの枠組みを築き上げていった。こ

のような市主導の在宅医療・介護連携推進の中で、市が事務局として多職種間の調整

を行いながら「連携ＷＧ」（平成 22 年７月）、「試行ＷＧ」（平成 23 年 11 月）、「10

病院会議」（平成 24 年２月）、「顔の見える関係会議」（平成 24 年６月）と次々に

課題の認識・共有と解決策を協議する検討会議や多職種の合同研修会を立ち上げてい

った。 

さらに施策面でも、平成 24 年３月「第５期柏市高齢者いきいきプラン 21（平成 24 

～26 年）」において、在宅医療・介護の連携に注力する（注７）ことを、以下のとお

り明確に打ち出している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

注７：第３節-第１章 介護と医療の連携による循環型システムの創出～地域医療連携拠点の整備～「第５

期柏市高齢者いきいきプラン 21（平成 24～26 年度）」（76 ページ）。 

 

  

（「かえるの口腔体操」の指導ポイント説明書） 
 

（柏北部地域包括支援センターの外観） 
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イ 柏地域医療連携センターの設置 

   平成 25 年 12 月、柏市医師会・柏歯科医師会・柏市薬剤師会は、共同で豊四季台団地

の中心部に柏地域医療連携センターを建設した。同センターは市に寄贈され、平成 26

年４月に開所した。同センターには保健福祉部地域医療推進室（市職員９人、うち一般

事務４人、歯科衛生士１人、保健師４人、ほか相談員として医療ソーシャルワーカー２

人）が総合窓口を置き、市民からの相談を受け付け、患者が病院から在宅に戻る際の主

治医・副主治医・多職種チーム編成のコーディネート業務など、円滑に在宅療養できる

よう取り組んでいる。市直営で地域医療推進に取り組む事例として特筆されるもので、

平成 26・27 年度の２年間の相談受付件数は、実件数 1,164 件、延べ件数 1,515 件とな

っている。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ウ 訪問歯科保健事業の推進 

  柏市では訪問歯科保健事業については、平成 12 年４月に柏歯科医師会が市からの補 

助金を得て、柏歯科医師会の附属機関として歯科介護支援センターを設置している。市 

民に迅速に歯科医療サービスを提供できるよう歯科医師会事務所に相談窓口を設け、２ 

人の非常勤歯科衛生士が日替わりで駐在している。 

歯科介護支援センターでは、病院の入院者、介護施設入所者及び在宅療養者からの口 

腔に関する相談に基づき、歯科衛生士が無料で訪問調査を行い、本人の状態をアセスメ

ントの上、必要に応じて調査報告書*とともに柏歯科医師会の会員へ訪問歯科診療を依頼

する仕組みとしている。紹介する歯科医師としては、本人のかかりつけ歯科医や居宅近

辺の歯科医師を優先するが、該当する歯科医のない場合でも、訪問調査から２週間以内

に訪問歯科診療できるよう調整している。 

  専門職が相談の受付と訪問調査（アセスメント）を合わせて行うことで、迅速かつ効

果的に歯科医師につなぐことができる体制となっている。 

 また、柏歯科医師会は、在宅医療・介護に係る多職種でも簡便に患者や療養者の口腔

内の課題を発見し、歯科につなぐことができるよう「お口のチェックシート」を作成し

ている。歯科介護支援センターでは、多職種の事業所や合同研修会などで配布し、口腔

機能のアセスメント方法などについての啓発と周知を図っている。 

  

（柏地域医療連携センターの外観） （地域医療推進室での窓口相談の様子） 
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同センターの平成 27 年度の訪問調査件数は 273 件となっており、近年、がん拠点病院

入院者からの周術期口腔機能に関する相談件数が増えている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

《歯科介護支援センターが依頼を受け、訪問歯科診療を提供した事例》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

柏市では、総合特別区域法に基づく規制の特例措置により、歯科医療機関から離れた

場所から歯科衛生士が居宅療養管理指導を行えるようになったことを受けて、平成 25 年

11 月、歯科衛生士１人を配置の上、口腔ケアセンターを設置した。 

 

①80歳代の女性、口腔内にがんが発症し、拠点病院で治療を開始したが、完治せず、翌年から

　在宅緩和ケアを選択した。

②在宅療養中に、がん患部の歯肉に痛みが出たことなどから、ケアマネジャーを通して、柏歯科

　医師会附属 歯科介護支援センターに訪問診療の依頼が入った。

③歯科衛生士による訪問調査を受けて、歯科医師が訪問診療を開始した。

④がん患部にぐらつく歯があり、食事が上手くできないが、抜歯すれば、患部の広がりを招く可能

　性があった。

⑤高次医療機関としての連携病院歯科を紹介、検査の結果、抜歯を行った。

⑥食事は楽に摂れるようになったが、容態は段々と悪化し疼痛が増してきたため、当初の拠点

　病院へこれまでの経緯説明とともにつなぎ、医師の訪問診療を導入した。

⑦その間も家族介護者、ケアマネジャー、医師などと連携をとりながら月２回訪問し、専門的口腔

　ケアーを継続し、最終的には家族や多職種とともに看取ることができた。

 
 

（在宅訪問に向かう歯科介護支援 （「お口のチェックシート」） 

（*使用している調査報告書を 70 ページに掲載） 

 

センターの歯科衛生士） 
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口腔ケアセンターにおける歯科衛生士の主な業務運営要件は下表のとおりであり、事

前に雇用契約を締結した歯科医師からの指示に基づき在宅療養者を訪問の上、居宅療養

管理指導を行う仕組みとなっている。歯科介護支援センターの訪問調査を受けた歯科医

師からの指示の下、口腔ケアセンターの歯科衛生士が在宅訪問を行う場合もある。 

医療保険によるサービスは提供できず、平成 27 年度の居宅療養管理指導数は延べ 828

件となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
　　連携などに関する研修会を受講・修了する。

　①歯科衛生士は指示を受ける歯科医師の所属する歯科医療機関と雇用契約を

　　 締結する。

　②離れた場所からの居宅療養管理指導の実施について、介護保険請求などに

　　 関する取り決めをし、管理者となる歯科医療機関を選任する。

　③指示を出す歯科医師は、柏歯科医師会と柏市が主催する在宅医療、多職種

口腔ケアセンターの主な運営要件 

 

 

歯科医師と口腔ケアセンター歯科衛生士による在宅訪問の様子 

 
（参考：携帯用レントゲンなどの歯科医療用機器） 

◯家族介護者から「毎週、専門職の口 

腔ケアを受け、我々も安心でき、本 

人の表情も明るく前向きになってき 

た。今では介護食として撹拌した刺 

身や、先日は、本人の念願だった 

（ノンアルコール）ビールにも挑戦 

できた。」とのコメントがあった。 
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柏地域医療連携センター設置に伴い、歯科介護支援センター、口腔ケアセンター共に

現在では同施設内に移転している。柏市における現在の在宅医療・介護の相談受付体制

は図Ⅲ-4 のとおりである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．「食べること」を支援している専門職からの意見等 

（１）介護予防事業関係 

ア 歯科医師 

    歯科医師もフレイルチェックなどに対して積極的に関わる必要がある。外来の患 

者についても、診療と合わせてフレイルの視点から診ることが重要である。また、

オーラルフレイル（注８）などと判断された場合の診療所での対処方法や行政へつ

なぐ受け皿が用意されると良い。 

イ 歯科衛生士 

  フレイルチェックにおける検査は、滑舌機能の判定にはなるが、口腔機能全般に 

ついては判定できない。この点を補完するため、今後、口腔介護予防教室で咀嚼 

 力（咀嚼力判定ガム）を判定の一項目に入れ込むことにより、口腔機能全般を判定 

 できるよう取り組みたい。  

（２）多職種による在宅医療・介護連携関係 

ア 歯科医師 

市民の中には、在宅での歯科や口腔機能に対するニーズが潜在しているので、訪

問歯科診療などの医療サービスについて積極的に周知することで、必要な患者に訪

問による歯科診療や口腔ケアを提供していきたい。 

 

市
　
　
民

がん拠点病院など

（医師）

介護施設など

（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）

柏歯科医師会附属

歯科介護支援センター

【総合窓口】
地域医療推進室

柏地域医療連携センター 主治医・副主治医

訪問看護師

薬剤師

リハビリ職など

① 歯科衛生士に

よる訪問調査

多職種チーム編成

（アセスメント）

かかりつけ医

（訪問看護師）

多職種チームによる在宅療養支援

②歯科医師会

歯科医師訪問

訪問歯科診療、口腔機能訓練など

歯科医師からの指

示に基づく

居宅療養管理指導

柏歯科医師会

口腔ケアセンター 歯科医師

歯科医師

歯科医師

雇用契約

雇用契約

図Ⅲ-4 在宅医療・介護の相談受付体制 

①歯科衛生士の訪問調査の結果 
を受けて必要に応じ 

②歯科医師が訪問診療する。 

（アフターサービス推進室作成） 
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イ 歯科衛生士 

同じ歯科衛生士の業務でも、診療所内とは異なり、在宅訪問では、まず、本人・

家族介護者との関係づくりを図り信頼関係を築くことが大切になる。また、家族介

護者から口腔に限らず重症化予防に関する様々な分野の質問を受けることが多く、

単独で在宅での業務を行う場合には、特に医療者としての責任を感じる。 

  注８：歯科口腔機能の虚弱の意味で、滑舌の低下、食べこぼしやわずかのむせ、噛めない食品の増加な

どに伴う食習慣悪化の徴候が現れる段階。 

  

４．地域が抱える課題と今後の展望  
 柏市では、公・民・学が一体となって新たにフレイルチェック事業を展開している。 

市民ボランティアが運営を担う方式で推し進めており、地域に自己チェックによる早期 

予防の重要性を浸透できるよう取り組んでいる。 

 柏市の介護予防事業の所掌部署からは、以下のような声が寄せられている。 

（１）フレイル予防プロジェクト 2025 推進委員会の設置により、庁内健康づくり部門や

スポーツ部門などと連携した施策を進めていく予定である。また、市民参画により、

市民のソーシャルキャピタルを活用した取組を積極的に進め、介護予防実践者の増加

を図る。 

（２）オーラルフレイルは、比較的早い段階のフレイルとして表れ、早期に対処すれば 

改善が期待できる。このため、オーラルフレイルに対する歯科健診事業（滑舌や飲み 

込み状態などの健診）を開始できれば、歯科診療所での咀嚼の回復などの歯科治療的 

対応をはじめ、予防にとどまらない踏み込んだ対処が可能となる。 
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《資料コーナー》 
１．予防関連事業表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．「柏フレイル予防プロジェクト２０２５」（概念図） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（平成 28 年度第１・２回「柏フレイル予防プロジェクト２０２５推進委員会」７月 21 日、11 月 24 日 

開催資料、各々、柏市ホームページに掲示されている。） 
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３．「イレブン・チェック」表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（チェック項目ごとに青信号・赤信号シールを貼る） 
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４．「お口の体操」（防水）リーフレット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（防水加工がされている） 
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５．調査報告書（様式） 

 

 


