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桑名市における
｢地域包括ケアシステム｣の構築に向けて

- 第1回桑名市地域包括ケアシステム推進協議会-

◎
平成2 6年1月 1 4日
桑名 市 副 市 長
田 中 謙 一

I ｢地域包括ケアシステム｣の背景及び意義

□ ｢地域包括ケアシステム｣の構築に向けた取組み
1 . 医療 ･介 護

2 . 予防 ･生活支援

3 .地域ケア会議
＼

m ｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣の
位置付け及び進め方

N 現時点で想定される論点



I r地域包括ケアシステム｣の背景

及び意義
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国立社会保障･人口問題研究所
及び 石川ベンジャミン光一 国立がん研究センターがん対策情報センターがん統計研究部がん医療費調査室長

く出典> 国立社会保障･人口問題研究所



【参考11桑名市の年齢階層別人口の推移

0 総人口及び6 5 歳以上人口は、増加。
0 1 5 ~ 6 4 歳人口及 び0 ~ 1 4 歳 人口 は、減 少。
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< 出典 > 桑名市

l 【参考21桑名市の死亡場所別死亡者数の推移
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注1 平成13年は、旧桑名市、-日多度命及び旧長島町の合計である。
注2 括弧内は、死亡者数に占める比率である。
< 出典 > 三重県衛生統計年報



死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計
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2030年までに約40万人死亡者数が増加すると見込まれるが、看取り先の確保が困難

【資料】
2010年(平成22年)までの実績は厚生労働省｢人口動態統計｣
2on 年(平成23年)以降の推計は国立社会保障･人口問題研究所｢人口統計資料集(2006年度版)｣から推定

※介護施設は老健、老人ホーム

○ ｢自宅で介護サービスなどを活用しながら介護したい｣が6 0 . 6 %。
○ ｢福祉施設や病院などに入所(入院)させたい｣が1 8 . 4 %。

家族に介護が必要になった場合の希望(n=↑404)
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2 . 自分に 希望

○ ｢自宅で介護サービスなどを活用しながら介護してもらいたい｣が4 7 . 9 %。
0 ｢福祉施設や病院などに入所(入院)したい｣が2 9 . 8 %。

自分に介護が必要になった場合の希望(n増404)
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< 出典>



【参考】桑名市の高齢者世帯の状況

乱 世帯類型別の世帯数 ‐ --2 .世帯類型別の構成割合
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< 出典 > 国勢調査

自助 ･互助 ･共助 ･公助の役割分担
平成20年度地域包括ケア研究会報告書より抜粋

●地域包括ケアの提供に当たっては、それぞれの地域
が持つ｢自助 ･互助 ･共助 ･公助｣の役割分担を踏ま
えた上で、自助を基本としながら互助 ･共助 ･公肋の
順で取り組んでいくことが必要。

踵同 房搬 鮨 発芽らの年金収入等により･自らの生活を支え･自ら

匡町0 インフォーマルな相互扶助。例えば、近隣の助ーナ合いやボランティア等

睡虱 社会保険のような制度化された相互扶助

自助･互助･共助では対応できない困窮等の状況に対し、所得や生
活水準･家庭状況等の受給要件を定めた上で必要な生活保障を行
う社会福祉等　　

　　 　 　 　

活水準･家庭状況等の受給要件を定めた上で必要な生活保障を行
　 　 　



○ 団塊の世代が7 5歳以上となる2 0 2 5年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療･介護 ･予防 ･住まい･生活支援が一体的に提供される
地域包括ケアシステムの構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域
包括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで7 5歳以上人口が急増する大都市部、フ5歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の
特性に応じて作り上げていくことが必要。

㈲ ,
病気管 誓 . 地域包括ヶァシステムの姿 介護が必圀こなす
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ミ

~一
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【参考】｢地域包括ケアシステム｣の定義

｢地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限り、
住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した

日常生活を営むことができるよう、医療、介護、
介護予防(要介護状態若しくは要支援状態となることの

要介護状態若しくは要支援状態の軽減若しくは

悪化の防止をいう(中略)。)、住まい及び

自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制｣
(｢持続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の推進に関する

法律｣(平成2 5年法律第1 12号)第4条第4項);



轤藍隧割

幽幽
轤副麹割

鰹幽
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通所介護 轤響
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I

I " " ~ 看 護
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麹娑轤國
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幽介護幽

幽幽 寮母室 医務室 厨房

施設の仕組み(一定エリア包括報酬)

通所介護･訪問介護･訪問看護･配食サービスを効率的に提供するために、利用者を
集約して定額制でサービスを提供する仕組み、欠点は地域からのかい離と管理される
社会

ケア燈り 小中学校区程度の限定した地 在宅療養支援診療所
マンション - - 等の地域の医療機関

舞義孝≦≧憲謎壁講演室三等導きさぞ転ば,議叢ふき覇者ソ 連携

　　

　 　

点在するフ
ム･フ′レサー
案所

連携

自宅 精神病院(アウトリーチ)

暮らしの中に、定額制の2 4時間3 6 5日連続するケアサービスと在宅療養支援診療所などの
医療機関があれば、施設や病院に行かなくても生活支援は可能(施設の箱をはずして、機能
を地域に展開耽ること)

地域包括ケアシステム
合わせて認知症に対する診断･治療とフルタイム･フルサービスが連携すれば認知症の高齢 、

者も地域社会で生活できる 1“4



私の築いてきた人生は地域の中にある
他者との関係の中で生きている 地域の外にある

既存の施設
緊急避難

　
　　　　　 　

　 　屋
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(厚生労働白書2 2年版掲載) 15

今までの介護保険は在宅と施設の負担が不均衡であったが、小規模･定期巡回･複合型に
よって在宅も定額制に変更

l在宅は回転寿司と一緒で出来高負担 l

　　 　　 　
　 　　　

　　　　　
　　　　　

　 　　　　　 　 　
　　　　　　　　　　　　　　　　

施設は飲み放題食べ放題で定額負担
必要な人にサービスを集中

家事援助 ′ 通所介護 , 利用回数ではな
｣!2 0 8 0 円 / 時間

““
““

･
“↑‐

難旨鰻 “田 等 く一月定額
一 ･2 4 時間 x 3 0 日 聞けb IU 門 / さ時同 J 親し-記

4 9 7 6 o o 円 / 月 .
′ ･ 8 5 5 9 0 0 円 / 月

要介護1 1 9 1 7 0 0 円 / 月

身体介護 “,
議

題 捌口閼■
‘ 複合型サービス

･ 萎会議“き宝888彫目
4 0 2 0 円 / 時間 : 2 4 時間 x 3 0 日 醗 ' ' '希 う . ' ｣ 〆 / 要介護4 2 5 5 3 0 0 円 / 月

/ 〆 蘂 5 9 7 6 0 0 0 / 月 ･“
.

定期巡回串適時対応 要介護5 2 7 6 3 0 0 円 / 月
訪問介護者 譲与/ 利用者ま一割負担

　　 　 　　 　　
　 　　



(参考) 定期巡回 ･随時対応サービスの概要

メージ>

･訪問

署‐字学･邁鷄
定期巡回

　 　

箇 ,.,, 憊 ,.。,.,,. 禽 ,
全

日 妾 : : 諦 妾 蕁 ≧ ; 体位交換

< 参考 >
1 .第5期介護保険事業計画での実施見込み
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夜間 深夜の対応は日中と比べて少なく、
利用者からのコールも少ない舅(イメージが
実態と大きく異なっていることが多い。)
【三菱UFJリサーチ&コンサルティング調査より】

鬮定期巡回
‐日中‐夜間を通じてサービス
が可能

臣鰯 珍 聽 離溥と訪問看護を- ㈱に受けるこ

鰓. I充辯護夜闘を藏てサ-ビス授けること I
…
訪弼 護 訪R看護を 体

　 　　　　　

　 　
･定期的な訪問だけではなく、必要なとき
に随時サービスを受けることが可能

2 .社会保障･税の一体改革での今後の利用見込み

　　　　　　　　　　　　　　　　　
. 1万人 / 日 : 1 5万人 / 日 ノ ーフ

(参考) 小規模多機能型居宅介護の概要
｢通い｣を中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時｢訪問｣やr泊まり｣を組み合わせてサービスを提

利用者の自宅 lー 小規模多機能型居宅介護事業所 =
人員配置は固定にせず、柔軟な業務遂行を可能に。

どのサービスを利用しても、なじみの職員によるサー
ビスが受けられる。

い｣を中心 とした
＼ 利用

《人員配置》

○居間及び食堂は機能
を十分に発揮しうる適
当な広さ

0 泊まりは4 , 5畳程度で
プライバシーが確保で
きるしつらえ

様態や希望により、 ｢訪問｣

廉 飜 ←………………

【利用者》

0 訪問介護などの在宅サービスが増加しているものの、重度者を始めとした要介護高齢者の在宅生活を2 4時間支える仕組
みが不足していることに加え、医療ニーズが高い高齢者に対して医療と介護との連携が不足してし、るとの問題がある。

○ このため、①日中･夜間を通じて、②訪問介護と訪問看護の両方を提供し、③定期巡回と随時の対応を行う｢定期巡回･随時

< サービス提供の例 >
o時 2時 4時 6時 8時 10時 12時 14時 16時 48時 20時 22時

水 ｢ ; 更衣介助 i ; 驗 話 孑 : 排せっ介助

条
.水分鰤 聽

-劃廳
-

-
ll

食事介助 i 垂 水分補給

体位交換

I 運営推進会議 l
利用者、利用者の家族、地域住民、市町

村の職員、地域包括支援センターの職員
等による会議において、おおむね2月に1回
以上、活動状況等について協議･報告･評
価を行う。

　
○ 外部の視点の評価による地域に

開かれたサービス
0 サービスの質の確保

0 1事業所の登録定員は
2 5名以下

○｢通いJの利用定員は
登録定員の2分の1
~ 15 名の範囲内

O B白まり｣の利用定員は
通いの利用定員の
3分の1 ~ 9名の範囲内

○介護･看護職員
日中:通いの利用者

3人に1人
十訪問対応1人

夜間“白まりと訪問対応
で2人(1人は宿直可)

○介護支援専門員1人



(参考) 複合型サービスの概要
0 複合型サービスでは、主治医と事業所の密接な連携のもとで、医療行為も含めた多様なサービスを24時間365日利用する
ことができる。
※ 医療ニーズへの対応が必要で小規模多機能型居宅介護事業所では登録に至らなかった利用者が、複合型サービス事業所では登録できる。

0 事業所のケアマネが｢通い｣、｢泊まり｣、｢訪問看護｣、f訪問介護｣のサービスを- 元的に管理するため、利用者や家族の
状態に即応できるサービスを組み合わせることができる。

0 地域の協力医療機関等との連携により、急変時･休日夜間等も対応可能な体制を構築できる。

□ ｢地域包括ケアシステム｣の

構築に向けた取組み

20



　介■　
岬
I
■

旺囮園檻日副弛裔鹿田囮囚‐朝霞-即 囮 盤轉I日直m l踊躍田園al韶孤･一1

三
三三
三
をo提

の
三
“
二
副

で
へんな
ぎ
さの

酬
腺
艇へ襲、讓

｢第4回桑名市在宅医療及びケア研究会｣



【参考11｢桑名市在宅医療及びケア研究会｣の開催状況
t第 1回 - 平成2 3年10月 1 8日 (火)1 9 3 0 ~ 2 1 :o o 〈わなメディアライヴ j 1-

iテーマ : ｢顔の見える関係づくり、日ごろの思いを語ろう ! ! ｣ 参加者 : 1 3 6 人

t第2回 [ 平成2 4年 2月 2日 ( 梯 0 0 ~ 2 1 0 0 〈わなメディアライヴ j Jテーマ き ｢お互いの業務を知ろう ! ! ｣ 参加者 ; 8 1 人

L第3回 - 平成2 4年 4月 19日 (木)19 0 0 ~ 2 1 0 0 〈わなメディアライヴ i Jテーマ " ｢お互し、の業務を知ろう ! ! ｣ 参加者 【 1 0 9 人

雫
4回- 平成24年 8月 2日(木) “ ~ 2 7 0 0 くわなメディアライヴ ] 〕テーマ : ｢お互いの思いを知って、今後の連携にいかそう ! ｣ 参加者 : 7 5 人

t第5回 - 平成2 4年1 1月2 9日 (木)19 0 0 ~ 2 1 0 0 〈わなメディアライヴ j Jテーマ : ｢実践事例、ここまでできた !医療、福祉、介護の連携｣ 参加者 : 8 5 人

L第6回‐平成2 5年 3月 13日 (水)1 9 3 0 ~ 2 1 0 0 〈わなメディアライヴ j 〕テーマ ! ｢こんなに大切なんだ !在宅での歯科診療と口腔ケア｣ 参加者 : 了0 5 人

L第7回一平成2 5年 8月 旧く木)T 9 0 0 ~ 2 1 0 0 〈わなメディアライヴ j 〕テーマ ; ｢桑名市における在宅医療の推進に向けて｣ 参加者 : 1 3 5 人
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L 【参考2 1在宅の看取りの事例のイメージ I

0 子と同居する高齢者。
0 脳梗塞後遺症で要介護5。

導き麹時彦“主軸"き認むら薄申すふれ導き群雲三省--ふでき許さ!弘之謡は≦≠“



1蹄圏靱貽日E彊裔覆面覇四覇覇四囮の匪輻署留日厄証1囮壷園al圏圏昭◎塑

2 .‐主治医と介護支援専門員との連携

0 平成2 5年5月、｢桑名市在宅医療及びケア研究会運営委員会｣において、地域包括支援センターの

提案を受けて、｢主治医とケアマネジャー(介護支援専門員)の連絡票｣ を作成。
0 平成2 5年6月より、｢主治医とケアマネジャー(介護支援専門員)の連絡票｣を運用。

　　　　
l {送付先が用紙の鋸院の瀦槻窓口の燭台等に記入〕

主治医とケアマネジャー (介護支援専門員) の連絡票

主治医回答欄 (下記‘に記入の上.F微にてご返電〈だか〕

平成 年 月 日

　　　　　　　　　 国 ･ 不要〕 / サービス担当者会眼帯の攝串銀 ( 酸 ･不要 )

平成 年 月 日 医師名

日頃より大変お世話になっております。下記利用者様の介護保険のケアマネジャーを担当して
おります。以下の件について、先生のご指導を賜りたくご連絡させて頂きました。お忙しいところ
誠に恐れ入りますが、ご回答をお願い申し上げます。

なお、この照会を行うこと及び先生から情報提供いただくことについては、ご本人･ご家族の同意を
得てご連絡いたしました。'

辯
#助川 褥 嶬 a 3袴

生年月日 明･六･留 年 月 日生 ( 歳)纖
所
鬮…--宗 一“聽靴嚢ロケアフラン作成にあたつての意見 ロサ【ビス当 会鮑 のお知らせ･照会

く内容>

参加医療機関 : 9 5 か所
参加介護事業所等 : 5 0 か所

(平成2 5年12月現在)

馴囮靭貽鶴間磁圀函･鍔理一覇･四皿,囮鰐溌圏師団圃踊躍団圏褶曲3図Em擾
-

3 .認知症に関する地域連携
　 　

　　　　　
　 　　

0 平成2 0 年7月、医師会、地域包括支援センター等を 灘溌梵
邸 躍超

　　

, -
-

3 .認知症に関する地域連携
　 　

　　　　　
　 　　

0 平成2 0 年7月、医師会、地域包括支援センター等を 灘溌梵
邸 躍超

　　

代表する者によって構成される

｢認知症ネットワーク連携部会｣を設置。

0 その議を経て、次に掲げる事業を実施。
① 平成2 2年 1月以降、4 回こわたり、

｢認知症専門職講演会｣を開催。

平成2 5 年 T O 月 3 1日
｢認知症の事例を通して連携を考える研修会｣

② 平成22年5月以降、9回にわたり、医師、看護師、医療相談員、介護支援専門員、
介護専門職、要介護認定の調査員、地域包括支援センターの職員等の 参加を得て、
クループワークで事例を検討する ｢認知症の事例を通して連携を考える研修会｣を開催。

③ 平成22年7月以降、4回にわたり、｢認知症市民公開講座｣を開催。

0 そのほか、平成1 8 年度以降、17 0 回にわたり、延べ6 , 4 8 7 人の参加を得て、　
r認知症サポーター養成講座｣を開催。
(注○ ｢かかりつけ医認知症対応力向上研修｣の受講者は、平成2 5年12月現在、累計で7人。
G主2) ｢認知症サポート医養成研修｣の受講者は、平成2 5年12月現在、累計で = 人。
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4 ｢ 介護 & 陣吾合同研修会｣

し

　　　　　　　　　　　
｢箭漫鰹能幅祉副滌 ~理解蜜対応~ ｣

　　　　　　　　　　　　　　
0 高齢者世帯の困難事例の‐

中には、障害に伴う問題を
　 　 　 　 　

抱えるものも少なくないところ。
0 高齢者介護と障害保健福祉とで

　　 　 　　　 　 　 　　

連携して対応することは、重要。

　　　　　　　　霞鮮-上礎★熱く憑
批鼈会議-絮出薯曇汐｢ 箔咎雌麗宣

☆事例儒約｢精神腱晝宮の支援6沮認につキ罠為

【参考】高齢者世帯の困難事例のイメーン

一 自宅で居住。自宅で居住。
要介護認定を受けて、通所介護を利用。
精神疾患により、金銭管理が困難であるため、

地域福祉権利擁護事業を利用。
脳血管性疾患で寝たきり。
要介護認定を受けて、特別養護老人ホームに入所。
認知症により、金銭管理が困難であるため、

弁護士が成年後見を受任。
本人と同居。
精神疾患で自立支援医療を利用。
無職で無収入。
本人及び配偶者の預金をギャンブル等に費消。



闘囮墜駈聾囮醐囮圈得琢蟹‐幅霞咎‐馴□"図彊霊園師回訓罐題▼國綺I囮田曲{磑
　 　

5 法 務と福祉との連携

○ 成年後見、多重債務、悪徳商法等に

ついて、高齢者を支援するに当たり、
法務と福祉とで連携して対応することは、重要。

【参考】地域包括支援センタ-の権利擁護の充実

0 平成2 4 年 1 2月、
′ 、

市語 朧包括
対雫

担当包括 中央

中央地域包括支援センターにおいて、 娑5 鯛鑑飜籔衲 。 鋲
① ｢成年後見制度相談マニュアル｣ -

"“
翳謳癈炉た妙

。
o 隻

0 平成2 4 年 1 2月、
中央地域包括支援センターにおいて、
① ｢成年後見制度相談マニュアル ｣

② ｢成年後見市長申立て事務

進捗管理票｣
を作成し、各地域包括支援センターで

共有o

◎
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　

r成年後見制度 候補者書類準備 ○
相談マニュアル｣ 上申帯作成 ○ 済
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6 . 指定地域密着型サービス事業者の｢運営推進会議｣

　　 　　　　　
　

0 ｢地域包括ケアシステム｣の構築は、T病院完結型医療｣から

｢地域完結型医療｣への転換と表裏÷体の関係にあるもの。
0 そのためには、病院の地域連携が必要不可欠。ゞ

0 とりわ【ナ、地域の病院が地域包括支援センターと連携して

在宅復帰を支援する退院調整に取り組むことは、重要0

0 これは、在院期間の短縮や再入院の減少を通じ、
勤務医の負担軽減、ひいては、勤務医の確保にも資するものひ

グ- ′ 、
′○′平成2 5年10月‘初めてで地域の病院の医療相談員及びきせふる′ ′

'
弍

、 ノ 、′ ^ ′ ･-′ 、 ′ )･‘ - -′ .弍
に 〉 - ･ ｣‐ “ ｢ ‐

-′
‐~と‘〕と、 Uい 瀉一仁 鱒“---≧ = -ボー -"〕字 - -、もし ′コメぐ とゞも事ご ミ ー‐" -] ＼

弓地域包括支援センターの職員の参加を得てき宮同勉強会を開催ば“<＼ 、
'

、 〉 ゞ ~- -

グ- ′ 、
′○′平成2 5年10月‘初めてで地域の病院の医療相談員及びきせふる′ ′

'
弍

、 ノ 、′ ^ ′ ･-′ 、 ′ )･‘ - -′ .弍
に 〉 - ･ ｣‐ “ ｢ ‐

-′
‐~と‘〕と、 Uい 瀉一仁 鱒“---≧ = -ボー -"〕字 - -、もし ′コメぐ とゞも事ご ミ ー‐" -] ＼

弓地域包括支援センターの職員の参加を得てき宮同勉強会を開催ば“<＼ 、
'

、 〉 ゞ ~- -

ノ
32
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8 .桑名市総合医療センターを拠点とする地域連携 、

0 桑名市総合医療センターは、桑名市が設立した地方独立行政法人によって

運営される公的病院。
0 地方独立行政法人の業務運営について、設立団体の長は、
評価委員会の意見を聴くとともに、議会の議決を経て、｢中期目標｣を設定d

　 　 　 　　 　
　 　 　

　
　

-○ それを達成するため、地方独立行政法人は滋平価委員会の意見を聴いた

設立団体の長の認可を受けて、｢中期計画｣を作成。 -
(注) 公営企業型地方独立行政法人に係る中期計画については、設立団体の長の認可を受ける前提として、

議会の議決を経ることが必要。

立行政法人桑名市総合医療センタ
目標｣ (平成2 6 ~ 3 0 年度) - 秒

【参考】｢地方独
第2期中期

第2 市民に対して提供するサービスその他の業務の質の向上に関する事項

1 医療の提供

(2 ) 地域医療連携の推進

｢地域包括ケアシステム｣の構築に向けて、高度医療及び

急性期医療における地域の中核病院として、他の医療機関との

機能分担及び連携を推進し、患者が退院後も切れ目のないケアを

受けられるよう、各医療機関と協力して、地域における在宅医療を含む

医療、福祉及び介護の連携体制の構築に貢献すること。

34



■　 生活支援ど̂

1鞄匪団檻日出翹磁勤iD嘴図-E望 -団 囮 霊翼疊曰厄m F覇鬮田園ねー囮囮19f al

康は私達の手で｣を掲げる食生活改善推進員の活動は、
である食生活の改善のために重要なもの。

　

　　

　
　　
　
　　　
　

≧
○



馴囮隔離日証間裔囮盛夏□国縞i‐;皿睦囲彊署四囲巨匠回訓罐題霊園韶;脇田1 堕搦

1 Q ｢桑名市健康推進員｣ u { '‘“ + - - -“

○ 健康増進事業を展開するに当たり、
｢自分の健康は自分でつくり守る｣という -

意識の向上を図ることはv重要。

縦隠匿刑部~〆
'立教公民館,妾磐蕪尼簇露 雛測定と健康相談,

37

螂騨豊窿副間裔囮盛夏医礬蜑:-'-馴囮鰯総霊園師団講E覇理一國翻岡田町 n1

炉 ｢桑名いきいき体操｣〕
＼

, 0 体操は、身体機能の維持･向上を通じ、介護予防に資するもの。

　　　　　　　

,aきき走讓灘濃艶謝さ蘂濃霧罐詰齋藤;輔導翼機罐菱灘憲一饑発鳶承認
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　

鶏睾させききさき醸さNう鶏頭巍離鱗繊毛;,導i選･慈礬
議さ'動議鷲構 錮萸罐疑義きき難癖溌鱗 癈 鰯 鱸熟議導委鱗
鞭翌鮮麗‘鍔群雲鱗鸚叢嘉賞薄鈍矮ミ遊離蔓滋等式響き課聾濃;霊ぶれ鱗轢き室鰺き滴麟糞藻導き凝醸熟議3詩養護斐

1 1 . ｢桑名いきいき体{操｣
　　 　　　 　 　

　 　

, 0 体操は、身体機能の維持･向上を通じ、介護予防に資するもの。
　 　 　 　　　　 　　　 　 　 　　 　　 　　



螂囮豊駈期間裔面1D理理一覇･?▲-團 囮輻署留日同証踞り霞田園aE膠圏■= 国囮

1 2 . ｢宅老所｣

0 介護予防に資するよう、
高齢者を始めとする地域住民が
身近な場所で交流する機会を -

- 確保することは、重要0
　 　

　

田囮墜覇鶴間裔圃留錫理一幅霊園団,囮彊覆圏重置回訓踊躍田園綺諸国重=囮邊

1 3 .介護予

○ 介護予防は、自立支援のために重要なもの。
0 地域支援包括支援センターにおいて、
介護予防事業を展開。 -

平成25年7月8日
介護事業所を活用した｢からだいきいき教室｣



1蹄團國駈餌出間裔励lD囮囚‐E霊四皿r囮彊署軸重囲田圃理輻園al岡田1n囮翻

4 1

こぎ±さきaftこご･こ式亡霊-〉語録=許さ"ささ“℃近入学さしき辞漂い、導火さき辛い、だ-、翁ゞくむきり;-"ラ"なさ--亡誤N.ト“しな丸黛“に弐帷メゞ"給"い"ミミト“昂-{増

【参考】｢からだいきいき教室｣による運動機能の向上の例 -

○ ｢からだいきいき教室｣に参加した一般高齢者については、
3か月にわたる運動の前後で評価すると、運動機能の向上が認められるところ。

0 とりわけ、8 5歳以上に関しては、効果が顕著。
-
-

(m ) ｢膝痛｣(年齢階級別平均値) n = 68

4 60 ほぼ .流添字
‐‐

- 1 40

, 1 20

1 00

0 80

0 60

r 0 40

0 20

0 00

65 ~ 69歳-
,70~ 74歳 7 5~ 79歳‐ 80~ 84歳 85歳以上

口運動前 ■運動後

(秒)
｢開眼片足立ち｣(年齢階級別平均値)

n = 58
50
45

- 40 -

　 　 　　
】 30

: 15

' 10
5

65~ 69歳 70~ 74歳 75~ 79歳 80 ~ 84歳 85歳以上

口運動前 ■運動後
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1蹄鰯國囮韶囮“琢豆岡聖檻離日師団mE囮田圃翅m圏硼
1 5 .｢桑名市ボランティアセンター｣

lo ボランティ に ついては、希望と活動とを円澗こ調整するこ び 重要。
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整い
鳶◆掻きは浚い

謙
一
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lo ボランティ に ついては、希望と活動とを円澗こ調整するこ び 重要。



ハ 16 , ｢桑名市介護支援ボランティア制度｣ } ＼

0 介護支援ボランティア活劇ま、介護支援ボランティアの介護予防こ資するもの。 -
　

-、慶三≦寿ご-高湯宰-期裁くさま霧中‐茸さばき趣き参蕾選者でき毒気
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17 . ｢桑名市地域福祉計画｣

○ 住民参加による地域社会の助け合いを

内容とする｢地域福祉計画｣の策定及び推進は、　　 　　 　　
　　

　　

｢互助｣を掘り起こす取組みとして重要なもの。
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【参考】｢第2期桑名市地域福祉計画｣に基づG舌動の例
　　　　　　　　　　　　　　

○ 平成2 1年4月、｢推進市民会議｣の参加者による

｢誰もが生きがいを持てる居場所づくり｣のための
浮薄巍癆ごま※…

甜匪墜駈出盤面旧教一蹴･四皿回護軸範囲摘霊園圏国司園
1 8 . ｢桑名市緊急通報装置事業｣

圓0 心身に障害のある独り暮らしの

高齢者等について、緊急時に迅速かつ

適切に対応することは、重要。
｢緊急通報装置｣



1蹄園靭駐日轟彊裔m留留錫 Z零‐E盪四皿r囮軽溌留日瞳証1覇醒圈綺盡囮日田1n 岡搦

斗9 . ｢桑名市徘徊S O S 緊急ネットワーク事業 ｣

情無｣発信票
歌の繭鈴宰行"夕"掟【ごコいての協力を篏損します

フー′"ナ
、.翁 ′“ mJ‐““ ]‘r""-) :h‘･不h

民 各
生年月日

GB属l )“-一井･
咽和解月日

年 範 I1

癈 繞 m

は ■ k

,…
- -

-

連絡先 桑名市分礁･高齢福祉課 060十群‐1489
中央地域包括支援センタ- 0594‐24‐6104
桑名警察署 生活安全課 o594‐24〇110

4 9

馴囮隔離日副摺覇圃盛夏□図-E一国即田の匪彊署圏師団m ll踊躍霊園細囮囚昭囮亞

2 Q r高齢者見守りネットワーク｣

○ 平成2 0 年 1月以降、順次、
T 2地区においてへ次に掲げる者の参加を
得て、｢高齢者見守りネットワーク｣を構築。
① 民生委員

② 自治会の代表者
③ 老人クラブの代表者

④ 地域包括支援センターの職員

等

平成2 5 年 1 T月 2 0 日
｢深谷地区高齢者見守り連絡調整会議｣

0 事業者が日常の事業を通じて気付いた高齢者等の異変を
通報するよう、協定を締結。
① 郵便局 (平成2 3年3月)

② 新聞販売店(平成23年3月)

③ 上下水道部(平成2 5年4月)
(注) 平成24年3月以降、継続的に、電力会社及びガス会社に対しても、協力を要請。

0 認知症による場所に関する見当識障害等で-
- - -

-

行方不明となるおそれがある在宅の高齢者に‐

ついて、事故を防止するため、早期に発見する 三

ことは、重要。 - -



1鞄賜靭駐日轟踏裔励函-顎四窃望 -囮國琵認留日固m E覇亞E園綱E隧四回 n1

2 1 . ｢桑名市要援護者台帳｣

○ 平成2 4年10月、要援護者の ゞ .毘
名市姜蝉駒台蝦霊篩の嬢内

申請に基づいて要援護者を登録する -

｢桑名市要援護者台帳｣を導入o 圃±圓○ 平成2 5年9月以降 J順次‘ ＼ o写薹鰐 一燈 o …“

皆霧蓼醗 酵 ｢民生委員･ 爬圃藁回り
｢桑名市要援護者台帳｣を提供。

で汕題 肉眼“ぬ増E霊‐t49G′コーコ

2 2 . ｢桑名市地域包括支援センター『元気で安心』登録制度｣(仮称)

　　　　　　　　　 　　　 　　　

　　　　　　　　　　
鼈【杷･104 "艘廚飼囮職、"' -̂ -- -し槻 - Lト

　　　　　　　 　　　　

○‐身寄りがない一般高齢者のうち~閉じこもり、
認知症、うつ等のリスクが認められるものに

‐対しては、見守り等を働き掛けることが必要。

　　　　　　　　　 　　
邑櫓搖′㈹臥粃ね“を̂汕 三越F E

　　　　　　　　　 　　　　　　　　　
鼈【杷-104 "艘廚飼囮職･"' -̂ ^ 召

　 　
　　

　　　　
　　　　　　　　　
‐ 〆 ‐‐:- - ぞ三軒委葭誹議-畿為

岬塞ぐ序さ突{惨くそぐ美醜気弱:いざ綿雲ゞ輔佐砕こ‘葺こ‐辞さ"中毒癸,き宴t摯き影讐幇等摯詐雜専トミ



2 3 .メールマガジン｢健康ケア情報｣

3 . 地域ケア会議

○ 保健･医療･介護ネ冨祉専門職のほか、一般市民も含め、
地域全体で意識を共有することは、重要。

○ とりわけ、将来に重度の医療や介護を必要とする状態に

ならないよう、元気なうちから、できる限り早く、予防に

関心を持つことは、重要。
-

メールマ楯ジン　　　 　　　　　　　　

①‐生活習慣病予防は、究極の介護予防。
‐

② 運動･栄養 ･口腔の各教室のほか~ボランティアを始めとする

社会参加等も、介護予防に資するもの。 ‐

③ 認知症につし、ては、早期対応により、重度化予防が可能。

-屯はぎ“疼こ‘タヌキ多幸“弱護憲室生霊教者そさそ綜



1蹄匪國席句轟間裔囮田膠□g理一E霊園団 囮図輻溌留日同証1朝曰田園詔荘囮3琵田髀回国霊

丈24‐｢地域ケア会議｣〕 ＼

0 地域の高齢者世帯について、困紫繋串4柵* 舞を信決するため、
地域の関係者相互間で連携して対応することは、重要。

　

　

　

　　　　 　　　 　　　　 　 　　　　　　
碧ヲ多難雄開き軽難聴l競う撥無製さ撫誘艶然合薹妻瀞
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- 【参考】地域包括支援センターのケアマネジメントの充実 I
0 平成2 5年12月より、地域での要援護者に対する支援のため、
｢桑名市要援護者台帳｣を地域包括支援センターに提供。

(注)桑名市要援護者台帳登録申請書こはゞ ｢本登録申請書の内容-ごついては、個人情報の保護のために必要な措置を講じた上で、

0 平成2 5年12月より、地域での要援護者に対する支援のため、
｢桑名市要援護者台帳｣を地域包括支援センターに提供。
(注)桑名市要援護者台帳登録申請書こはゞ ｢本登録申請書の内容-ごついては、個人情報の保護のために必要な措置を講じた上で、

地域包括支援センター(中略)等の関係機関に提供することに同意します。Jと記載。

○ 平成2 5年12月より、非該当者又は要支援者に対する

、介護予防ケアマネジメントのほか、要介護者に対する

包括的･継続的ケアマネジメントのため J E該当又は要支援と認定された
　 　　 　 　 　

　　

者に係る情報のほか、要介護と認定された者に係る情報も含め、
地域包括支援センターに提供o
G主) 要介護認定･要支援認定申請書には、｢介護サ÷ビス計画又は介護予防サービス計画を作成するために必要があるときは、　　　　 　 　 　 　　 　　 　　 　 　　

要介護認定･要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果、意見及び主事意見書を桑名市から
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-【参考】｢地域包括ケアシステム｣に関する桑名市ホームページ

　

　　　　　　　
　　　　 　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

1 , 社 主瀝知 J一瞬 -- 竇孔 - a死野川 -詮靴 L翌綿耐 L“I0 保健･医療･介護･福祉専門職のほか、
一般市民も含め、地域全体で

意識を共有することは、重要。

- - - - - -一一 図囮}燈処韮じき三)藍の埋)毛毯a脩クラッスラム
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m ｢桑名市地域包括ケアシステム

推進協議会｣の位置付け及び進め方

59

ノリ話
し 者

　　　　　 　

{ -
-

“
-

0 桑名市においては、かねてより、｢地域ケア会議｣の

、 ｢桑名市在宅医療及びケア研究会｣など、
　

　 　 　 　 　
　

での取組みを着実に積み重ねることにより、
　 　

　 　
　 　 　　 　 　

　 　 　

｢地域包括ケアシステム｣の構築の基礎となる
　 　　 　 　

　
　
　　　 　

｢土壌｣を形成。

場

't-‘熊井群像対話』“÷さき義之‘泣く:でれ:るご免著さすさきよれ"奉書な超越系奏r遥Cメ乙>彰窒“/ゞ輩
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従前の｢地域ケア会議｣

0 従前の｢地域ケア会議｣は、各地域包括支援センターのレベルで
　 　 　　 　 　 　 　 　　 　 　

次に掲げる機能を果たすために開催される｢地域ケア個別会議Jo
① 個別課題解決機能

-
② ネットワーク構築機能

③ 地域課題発見機能 - -

‐今般の｢桑名市地域包括ケアシステムケア推進協議会｣

61

【参考】｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣と他の会議との関係

ゞ｢桑名市地域医療対策連絡協議会｣等

○ ｢桑名市地域医療対策連絡協議会｣については、
｢地域医療提供体制部会｣及び｢医療と福祉、介護等との連携部会｣を
含め、その機能を｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣又は

の立 △に “した上で 止 こと 想凸

2 . ｢桑名市在宅医療及びケア研究会｣

○ ｢桑名市在宅医療及びケア研究会｣については、現場の
医療･介護専門職相互間で｢顔の見える関係づくり｣を図るため、事例を
検討する場として、｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣と
旧余に ｣

ミのA

3 . ｢桑名市介護保険事業委員会｣及び｢桑名市地域包括支妄

0 ｢桑名市介護保険事業委員会｣及び
｢桑名市地域包括支援センター運営協議会｣については、それぞれの
委員の任期が平成2 7年3月をもって満了することに留意しながら、
その機能を｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣又は
その部会に移行した上で、廃止することを想定。



富藍稀同期贓覇副 間窃囮囮□!ローま一転コ■' ‘騨囮裔橋幅霊園 睦堕回･91万

0 ｢桑名市地域包括ケアシステム推進協議会｣では、
次に掲げる事項を基礎として、桑名市における地域課題の解決に

資する地域資源の創出のための方策を協議することを想定。
① 介護保険事業運営状況

② 情高齢者世帯の困難事例の要因等に関する調査』中間報告書｣
　 　 　 　 　

(平成2 6年1月桑名市地域包括支援センター)

③ ｢桑名市日常生活圏域ニーズ調査『いきいき < わな軸に基づくデータ

ー 2 0 2 5年を見据えた介護保険事業計画の策定 I
0 第 6 期計画以後の計画は、 2025年に向け、 第 5 期で開始した地域包括ケア実現のための左向性を承継し
つつ、 蓬宅医療介護連携等の取組を本格化していくもの。

第6期計画
鬘鬘嶬2q1丸2o17

　
　
　

　 　
(参考) ! 団地世代が65認こ 団塊世代謝75歳に

:第 5 期計画では、 高齢者が地域で安心して暮らせる 地域包括ケアシステムを構築するために必要 :
【となる、 ①認知症支援策の充実 、 ②医療との連携、 ③高齢者の居留こ係る施策との曲携、 ④生活支 l
l援サービスの充実といった重点的に取り組むべき事項を、 実情-こ応じて選択して位置づけるなど、 段 -

:階的に計画の記載内容を筵実強化させていく取組をスタート

64



【参考11介護保険事業運営状況(平成24年9月)(1)

1 .第 1号被保険者1人当たりの保険給付月額、保

k 全国‐ 三重県 -
-
‐

桑名市
‐保険給付月額- 2 2 , 5 1 0 2 3 , 6 8 2 2 1 , 2 7 8

保険料月額 4 , 7 1 7 5 , 0 6 9 4 , 7 6 1

5 , 0 0 6必要保険料月額 4 , 8 6 9 5 , 1 2 3
、
、、、

“ ‐′

‐、 .】 ‐′/
ノ

メ 2 .第1号被保険者の要介護認定率 i
、

(単位 %ゞ＼
全国“ ′ -

三重県 桑名市,
要支援1 2 . 4 2 . 1 2 . 6

要支援2 2 . 4 2 . 3 1 . 6

要介護1 3 . 3 3 . 6 3 . ○

3 . 1要介護2 3 . 2 3 . 4
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l 【参考11介護保険事業運営状況(平成24年9月)(2) ]
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要支援1 1 . 4 1 . O 1 . 4

要支援2 1 . 7 1 . 4 1 . 1

要介護1 2 . 6 2 7 2 . 5

2 . 7要介護2 - 2 . 6 2 . 7

要介護3 1 7 1 . 9 1 5

要介護4 1 . 2 1 . 3 1 . 3
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炭 4 第 1号被保険者の要介護度別施設サ-ピス受給率 J (単位 : %

r な - 全面 三重県 - 桑名市- 全国 三重県 桑名市
要介護1 ○. 2 ○ . 2 ○. 2

○. 3要介護2 i o . 3
'

○. 3

要介護3 ○. 6 ○. 6 ○. 5

要介護4 ○. 9 1 . 0 0 . 7

要介護5 ○. 9 1 . 0 0 . 7
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【参考11介護保険事業運営状況(平成24年9月)(3)

, 5 .第1号被保険者1人当たりの在宅･施設サービス給付月額 ＼
　　

　　
　　　　

　　/
/

(単位:円) -

ん全国 = 重県 も桑名市
在宅サービス給付月額 1 3 , 3 9 0 1 3 , 9 4 4 1 3 , 7 9 6

施設サービス給付月額 8 , 3 9 8 8 , 9 9 0 6 , 8 6 2

t 6 第 1号被保険者の在宅･施設サニピス受給率 J
(単位 % )

"

‐在宅サービス受給率 1 1 . 9 1 1 . 9 1 1 . 5　　　　　　　　　　　　　施設サービス受給率 2 . 9 3 . 1 2 4

′に罪窟幅軒三抜き飜罰雇轄面語霰瀞に藪鞆捕呵
(単位。)】

‐ 全国 三重県 桑名市ゞ ~

ト施 “ 、
全国

I
三重県 -

l
桑名市同在宅サ三ビス給付月額“ 1 0 9 , 1 2 8 1 1 3 , 9 0 5 1 1 6 , 4 4 9

施設サービス給付月額 2 9 0 , 4 6 1 2 9 0 , 8 1 8 2 8 4 , 4 5 1
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【参考11介護保険事業運営状況(平成24年9月)(4 )
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【参考21｢高齢者世帯の困難事例の要因等に関する調査｣

○ 地域課題の解決に資する地域資源の創出のための方策を検討する

前提として、｢地域ケア会議｣で個別課題の解決を通じて蓄積された知見に
　
　

　　
　

　 　 　　　　 　
　

　 　
　 　

　　
　

基づき、困難事例を分析し、地域課題を抽出することは、重要 Q

平成2 5 年 T 2月 1 6 日
｢地域ケア会議｣

69

【参考3】r桑名市日常生活圏域ニーズ調査『いきいき･〈わな』｣(1)

0 厚生労働省は、市町村に対し、
｢日常生活圏域ニーズ調査｣の実施を勧奨。 -

① 目的は、それぞれの高齢者について~元気なうちから、
できる限り早く、将来に医療や介護が必要となる要因を発見し、
必要に応じて適切に支援するとともに~日常生活圏域ごとに、
地域課題を把握し、地域資源を創出すること。

② 内容は、家族構成や｢基本チ墜ツクリスト｣を含む9 6問。

0 高齢者を対象とする調査の関係者の負担を軽減し、
かつ、個々の高齢者をそれぞれの状態に応じて

総合的に支援することは、重要。

0 厚生労働省は、市町村に対し、
｢日常生活圏域ニーズ調査｣の実施を勧奨。 -

① 目的は、それぞれの高齢者について~元気なうちから、
できる限り早く、将来に医療や介護が必要となる要因を発見し、
必要に応じて適切に支援するとともに~日常生活圏域ごとに、
地域課題を把握し、地域資源を創出すること。

② 内容は、家族構成や｢基本チ墜ツクリスト｣を含む9 6問。

0 高齢者を対象とする調査の関係者の負担を軽減し、
かつ、個々の高齢者をそれぞれの状態に応じて

総合的に支援することは、重要。

,,
る -““
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【参考3 1｢桑名市日常生活圏域ニーズ調査『いきいき･〈わな』｣(2 )

‐マリ一多辯重れセ“凝り対角警報怨霊:てき′セ箋、ふし""“‐′主に:′‐〉‐‘挫き“超さ:辱蘂を≠する睦言髭言下“市増翁妻さ~粁埖害彰裟留n圭三判事うて

N 現時点で想定される論点
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1 ,在宅介護と連携した在宅医療の普及

(1 ) 医科訪問診療、歯科訪問貢珍癩,言方問薬剤管理指導

訪問看護、訪問リハビリテーション、訪問栄養食事指導等

(2) 在宅療養支援診療所等相互間の連携

(3) 病院と在宅療養玄援診療所等との運拂携
① 在宅患者の病状急変時の入院先の確保
② 在宅復帰を支援する退院調整の充実

(4 ) 医療介護情報連携
① ｢主治医とケアマネージャー(介護支援専門員)の連絡票｣
② ｢三重医療安心ネットワーク｣

(5 ) 地域包括支援センターと連携した｢在宅医療連携拠点｣

- 在宅復帰の流れ (イメージ) I

　 　　　　　　

- 在宅復帰支援型鬱蓉健≧鰭IF章曇幸テ
　 　　　　　　　　　　　　　　　 　
I ※在宅復帰･在宅療養支援機能加算を算定 I
、 する場合 ′



現行の退院調整等に関する評価のイメージ
脳卒中または大腿骨頸部骨折の患者 左記以外の退院困難な患者

↓ ↓
地域連携パスで評価 退院調整、共同指導で評価

↓
- 地域連携パスで評価 -
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14日以内 340点 も !
o運
…
携
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･ 合同カンファレンスの開催 l
l 退院転院織ご入院元医師又 l
l は看護職員、受入先医師又は l
l 看護師及び居宅ケアマネ等が -
- 合同カンファレンスを実施 - -

開
隨
開 瓣ゾ : 3者以上の場合加算

、
:

地域連携診療計画 因 団
糊

ー
‐ 2′000点 、 ー

退院睫純増 総
←, 圓 騎 . 轆嗄‘講中 ;

　
◎

退院時共同指導料1
在支診L ooo点　　　　　　在宅に入院中の医療機関

l
在宅に入院中の医療機関 胡

　　　　　　　　　 　 　

　
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　　　

　
　
　

　　

加穆難病院 き、 讓 ミ選雌薹霊鑿乱歩〆
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【参考】在宅復帰を支援する退院調整のイーメーン

地域ケア会議
‘

は一
二雑言増

し,】 L 地域ケ 衾 l ･ ′

鬮
　　　　　　　　　

　　　　
　　

　　　　　　
　　　

地域包括支援センター 病院

ヌ密連携◎
院調整

問診療
圏

　　
介護

連絡調整

　
　

　　　　 　　 　
　訪問看護ステーション
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三重医療安心ネットでは、複数病院にかかっている一人の患者様に対して
1 各病院の患者IDを紐付け
2 .複数の病院の処方や注射･検査結果･画像情報を一覧表示
3 .アクセス権を設定し、各詳細情報へセキュリティを保ちアクセスできるようにするシステムで

す。

県内における安心･安全かつ切れ目のなし、医療提供体制の充実、病診連携の推進

　 　 　 　 　

　　　　　　　　　　　
- - l -- --

- - 患者ID の紐付け
-

‐ ノ

ー□=ョ日朝騒遜賀n国E霊靱田･Eーi鯵獅り面目園鴎腿訓圈靱硼囲E窿翳ー寧ー鴎1=國認諏隔響‐■

H 253 .9 三重県 桑名 四日市‐ 鈴鹿 津 " 伊賀~
- 松阪 伊勢志摩 尾鷲 ‐ 熊野

　 　

5

2病院 2 ‐ 5 2 11 6 2

3 8 ‐
ゞ 3 0 一 ･

4 - 1 2診療所 T 2 3 4 2 1 8

訪問看護 5

薬局

介護老人保健施設 2

3 81 4 6 6 4 2 秘話詳言鳶8 g絆さゞ ;ぎみ参賞し6均 一 1 3 2 4 5

利用状況 3 , 8 9 T 1 6 2 3 9 5 0 5 6 7 2 7 3 5 7 6 5 1 9 2 乱 2 0 8
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日本再興戦略 - J A P A N is B A C K‐(平成25年6 川 4日閣議決定)(抄)

第江 3 つのアクションプラン

二.戦略市場創造プラン
テーマ1 :国民の｢健康寿命｣の延伸
□)解決の方向性と戦略分野(市場･産業)及び当面の主要施策
①効果的な予防サービスや健康管理の充実により、健やかに生活し、老いることができる社会

0 医療･介護情報の電子化の促進
･地域でのカルテ･介護情報の共有により、IC Tを活用した在宅を含めた地域医療企護連携の全国普
及を図る。

l ロ. , , ,,,州 , , I , , , , , m ,

-

, 、世界最先端IT 国家創造宣言 (平成25年6月14日閣議決定)(抄)

m 目指すべき社会･姿を実現するための取組
2 .健康で安心して快適に生活できる、世界一安全で災害に強い社会
(1)適切な地域医療･介護等の提供、健康増進等を通じた健康長寿社会の実現
① 効果的･効率的で高品質な医療･介護サービスの展開

また、利用者の実態に即した適切な医療･介護や生活支盪震サービスを提供するため、地域包括ケア
に関わる多様な主体が情報共有･連携を行うとともに、適切な介護サービスの提供が利用者の要介護
状態の改善につながることを考慮し、これらサービスの客観的な評価とサービス内容の向上に資する

取組を推進し、効果の検証及び普及･発展させるための具体的な方策を検討し、確立する。
【K P I】

･医療･介護等に関わる多様な主体が情報連携を行う健盡且みの普及状況

79

健康 ･医療戦 略 (平成25年6月14日関係大臣申合せ)(抄)

各論 3 .新技術･サービスの基盤整備
(4 )IC T ･デジタル技術
3 )地域社会の変化に応える医療介護情報連携
②標準化･相互運用性の確保･運用ルール等の整備
イ 情報連携による適切な在宅揆療を含めた医療･介護サービス等の一体的な提供による地域包括ケア

システムを構築するため、異なる情報共有システム間で医療･介護の情報丑有を可能とするための
データの標準化等を推進するとともに、システムに関して、その国際標準化等を通じた海外展開を行
い、国際競争力の強化を図る。(平成25年度から検討を開始する。:内閣官房、総務省、厚生労働省)

科学技術イノベーション総合戦略 ~ 新次元日本創造への挑戦 ~
(平成25年6月 7日閣議決定)(抄)

第2章 科学技術イノベーションが取り組むべき課題
ロ.国際社会の先駆けとなる健康長寿社会の実現
3 .重点的取組
3 )地域社会の変化に応える医療介護情報連携
(7 )健康、医療、介護分野へのITを活用した地域包括ケア等の推進
①取組の内容
この取組では、健康、医療、介護分野へのITの活用を図る。これらにより、地域包括ケアシステムの
構築を推進する。

②社会実装に向けた主な取組
･在宅医療と介護の情報連携

③2030 年までの成果目標
.ーTを活用した地域包括ケアの取組地域の拡大 80



在宅医療･介護の連携推進
○ 在宅医療･介護の連携推進についてはこれまでモデル事業等を実施して一定の成果。それを踏まえ、介護
保険法の中で恒久的な制度として位置づけ、全国的に取り組む。

○ 具体的には、介護保険法の地域支援事業の包括的支援事業に位置づけ、市町村が主体となり、地区医師
会等と連携しつつ、取り組む。

市町村
(地域の現状把握･連絡調整等)

　　　　 　 　　　　　　 　
　 　 　　　　　　　　　 　　　　

(想定される取組(例))
①地域の医療･福祉資源の把握及び活用 … 地域の医療機関等の分布を把握し、地図又はリスト化し、関係者に配布

②在宅医療･介護連携に関する会議への参加又は関係者の出席の仲介
･関係者が集まる会議を開催し、地域の在宅医療･介護の課題を抽出し、解決策を検討

◎リ在宅医療･介護連携に関する研修の実施 … グループワーク等の多職種参加型の研修の実施

@ゾ24時間365日の在宅医療･介護提供体制の構築 … 主治医･副主治医制等のコーディネート

⑤地域包括支援センター･介護支援専門員･介護サービス事業者等への支援
… 介護支援専門員からの在宅医療･介護に係る総合的な問い合わせへの対応 等

8 1

幅I:m 三 瀦越 蒋
-

'劉 .‐稀黛 需

2 .認知症施策の推進

(1 ) ｢認知症ケアパス｣

(2 ) ｢認知症初期集中支援チーム｣及び｢認知症地域支援推進員｣

3 .在宅生活の限界点を高める介護サービスの普及

(1 ) ケアマネジメント

(2 ) 介護老人保健施設を活用した多職種協働によるアセスメント

(3 ) ｢定期巡回･随時対応型訪問介護看晝蔭山

(1 ) ケアマネジメント

(2 ) 介護老人保健施設を活用した多職種協働によるアセスメント

(3 ) ｢定期巡回･随時対応型訪問介護看晝蔭山
｢小規模多機能型居宅会議｣及び｢複合型サービス｣

(4 ) サービス付き高齢者向け住宅等



○ ｢認知症の人は、精神科病院や施設を利用せざるを得ない｣という考え方を改め、｢認知症になっても本人の意思が尊重さ
れ、できる限り‘生み慣れた地域のよい環境で暮らし続けることができる社会｣の実現を目指す。

0 この実現のため、新たな視点に立脚した施策の導入を積極的に進めることにより、これまでの｢ケアの流れ｣を変え、むしろ
逆の流れとする標準的な認知症ケアパス(状態に応じた適切なサービス提供の流れ)を構築することを、基本目標とする。

○ 認知症施策を推進するため、介護保険法の地域支援事業に位置づける(｢認知症初期集中支援チーム｣の設置、 認知症

｢認知症施策推進5か年計画｣(平成24年9月厚生労働省公表)の概要

f【基礎
な考え方1

尭l

、
1

l皸鞠繭纖 鰯｢危機｣が発生l吟圏 圏 瞳 壷 塵 回
してからの｢事後的な対応｣が主眼。

830 認知症サポータ÷の人数 平成2 9年度末 6 0 0 万人 (現在3 4 0 万人)

認知症ケアパスを機能させるために
認知症ケアパスとは : ｢認知症の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れJ

I ‐標準的な認知症グ 雑 スの概愈図 - "~ 住み慣れた地域で暮らしバ続けるために ~
←- 気づき~診断まで - -十 十一- - 日常在宅ケア - -一一一 急性堰總期ケア - -一 日常在宅ケア -→

藪 認知症の人への
“歴穰 適切なケアマネジ
g鰡戲･特約 メントの実施

認知症の人が地域
で生活するための
基盤づくり

○介護保険

粗拙
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報連携のしくみ･
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↑
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↑
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團
認知症の人やその家族がV認知症と疑われる症状が発生した場合に、

園いっ、どこで、どのような医療や介護サービスを受ければよいか理解できる。
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認知症初期集中支援チームと認知症地域支援推進員について
以下の体制を地域包括支援センター等に配置
○認知症初期集中支援チーム一複数の専門職が認知症が疑われる人、認知症の人とその家族を訪問し、アセスメントや家族支援などの

個別の訪問支援) 初期の支援を包括的"集中的に行い、自立生活のサポートを行う。
0 認知症地域支援推進員 - 認知症の人ができる限り住み慣れた良い環境で暮らし続けることができるよう、地域の実情に応じて医

(専‘生の連携支援･相談鬱 機関、介護サービス事業所や地域の支援機関をつなぐ連携支援や認知症の人やその家族を支援する本
　　

　 　 　　 　　
　 　 　　 　i 本人

)地域包括支援センター等｢ 微

連携(紹介)

　 　 　　　　　　　 　　　 　　　　　i専門的な鑑別診断を難施 l
酸素職員 介護系膿 鞘国 (受診勧奨や本人家族
(保健師等) (介護福祉士等) (サポート へのサポート等)

◎認知症地域支援推進員 連

: 認知症施策の推進 !豊
- 地域の実態に応じた

=I (医療･介護･地域資源と l
保健師看護師等 ー 専門相談等)

"‐ ●かかりつけ医

提供･助言)
連携(情報

錮
《認知症初期集中支援チームの主な業務の流れ》

②情報収集(本人の生活情報や家族の状況など)、③アセスメント(認知機能障害、生活機能障害、行動心理症

0 ｢地域ケア会議｣(地域包括支援センター及び市町村レベルの会議)については、地域包括ケアシステムの実現の
ための有効なツールであり、更に取組を進めることが必要。

0 具体的には、個別事例の検討を通じて、多職種協働によるケアマネジメント支援を行うとともに、地域のネット
ワーク構築につなげるなど、実効性あるものとして定着･普及させる。

○ このため、これまで通知に位置づけられていた地域ケア会議について、介護保険法で制度的に位置づける。

･地域包括支援センターの箇所数め,328ケ所(センター･ブランチ･サブセンター合計7,072ヶ所X 平成24年4月末現在)
･地域ケア会議は全国の保険者で約8割(1,202保険者)で実施(平成24年6月に調査実施)

レでの会議

自治体職員、 包括職員、 ケアマネ。地域包括支援センターが開催
艦載鞭麗 麗 鬘薹識 -○個別ケース (困難事例等) の支援内容をj通じた

①地域支援ネットワークの構築 罐必要に応じて鰺加
支 ②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援

サービス
担当者会議
(全てのケー

スにつし、て、
多職種協働に
より適切なケ
アブランを検
討)

①地域支援ネット
②高齢者の自立支
③地域課題の把握
などを行う。

※直接サー
職種も参加

医師会等閲
係団体などを行う。

医療関係専
門轍等

政
　 　 　

　
　

　 　
　
　
　

　　　
　
　

　

政策形成

‐
‐} - -

　　　 　



4 .介護予防･日常生活支援の充実に資する地域づくりの推進 (

(1 ) 壷門職(保健師、理学療法士、管理栄養士、歯科衛生士等)

(2) 小規模多機能型居宅介護事業所等を活用した地域交流

(3 ) 保健センターと地薹包括支援センターとの連携

(4 ) 地区社会福祉協議会、食生活改善推進員、健康推進員

シルバー人材センター、ボランティア、N P 0、民間企業等

(5 ) 地域福祉計画

(6 ) 成年後見を始めと吃る権利擁護
87

の見直し

0 単身世帯等が増加し、支援を必要とする軽度の高齢者が増加する中、生活支援の必要性が増加。ボ豆ンティア、N po、民間
企業、協同組合等の多様な主体が生活支援サービスを提供することが必要。

0 高齢者の介護予防が求められているが、社会参加･社会的役割を持つことが生きがいや会議主防につながる。

地域住民の参加

二-ズに合りたゑ様なサ‐ピス種別 蝉 -′ 0 現役時代の舘沈を活かした活動

増す唾翳 瓣簑隷璽簑撮同組合等 --
,
/′ ｣ -8群建議鰺熟繭テー-

-…
-′

生活支援の担い手

‐‐ …‘ヤ地域サロンの開催、
としての社会参加 -.一般就労、起業と …

ゞ 見守りT安否確認 ＼ ‐ ＼

鷲灘難薹 -
-
-･趣味活恥 〆

、 …‐縱裂将鴬-- まメ“健康〉づくり活動、地域活動 -
, . ･介護、福祉以外の＼ ＼ ‐ ･　　 　　 　 　 　 　　　　　 　　　　　

できる介護保険制度の地域支援事業(※)へ移行(2 9年度末まで)。

全国二往のサービス I A O 予防給付のうち訪問介護･通所介護について市町村が地域の ‘止に応じた取組が

容~基準~単価等の　　　　　　　　　　　
、 -#

小匙り入塾鼎坐星言 ( 聞ト ( ^ “士 *‐" - 1ヴ聞+ ^ " 證一･- ｣ - " … ^ = m ^ 砒 玲- - - -所介護1訪問有護 I y U 耽仔の介護畢茉 洲こよ命耽仔のサーヒハに加え (、N F U、民間企茉、不フンアイア

(※)市町村が、介護保険財源を用いて取り組む事業(財源構成は給付と同じ)。

等) など地域の多様な主体を活用して高齢者を支援。高齢者は支え手側に回ることも。

【見直しのイメージ1

(訪問型サービス) (適所型サービス)

　　　　　1、 - 訪問介護 　　　通所介護
N P0、民間事業者等によるミニデイサービス

コミュニティサロン、住民主体の運動･交流の場

リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職等が関与する教室



l 新しい介護予防 日 常生活支援総合事業 (総合事業)

※チェックリストで判断

市町村･地域包括支援センターがケアマネジメントを実施

訪問看護、福祉用具等
※全国一律の人員基準、運営基準
※訪問介護 ･適所介護は総合事業に

よるサービスへ移行

企ル誇予防･生活支援サービス事業
①訪問型･適所型サービス(運動･口腔･栄養改善事業等を含む)
②栄養改善を目的とした配食、定期的な安否確認･緊急時対応 等

※事業内容は、市町村の裁量を拡大、柔軟な人員基準･運営基準

般介護予防事業(その他体操教室等の普及啓発等。全ての高齢者が対

に見直し。現在、事業実施が市町村の任意となっているが(※)、総合寓業について必要な見直しを行った上で、平成29年4月まで
に全ての市町村で実施 (※)2 4年度27保険者が実施、2 5年度は4 4保険者が実施予定

○ サービスの種類･内容･人員基準･運営基準･単価等が全国一律となっている予防給付のうち、訪問介護･通所介護について、
市町村が地域の実情に応じ、住民主｣本の取組を含めた多様な主体による柔塾な取組により、効果的かつ効率的にサービスを

握侭できるよう、地域支援事業の形式に見直す。(平成29年度末には全て事業に移行)。
0 総合事業の事業費の上限は、事業への移行分を賄えるように見直し。
○ 訪問介護･通所介護以外のサービス(訪問看護、福祉用具等)は、引き続き予防給付によるサービス提供を継続。
0 地域包括支援センターによるケアマネジメントに基づき、総合事業のサービスと予防給付のサービス{要支援者)を組み合わせる。

【参考】｢介護予防ゞ 日常生活支援総合事業の手引き｣
(平 成 2 4 年 3 月 ) - 抄--

I 介護予防･日常生活支援総合事業とは
籤介護予防･日常生活支援総合事業の基本的考え方

(2 ) 従来の制度との違い

【取組に当たってはニーズの把握と市町村の主体的な判断が必要】

市町村の主体性を重視するという本事業のねらいは･地域の資源を十分活用して、
今後の超高齢社会に適応した地域づくりを市町村が地域住民と協働して行うことにある。市町村は、
まず自らの地域の高齢者の健康状態･ニーズを把握し、加齢に伴い支援が必要になっても、
地域において安全･安心に暮らしていくためにはどのようなサービスが 必要なのか、
また、どのような地域の社会資源等が活用可能なのかを考える必要がある。なお、総合事業は、
地域のコミュニティ(地域住民、行政、民間事業者、ボランティア等)により支えられていくことが

求められており、必要な供給量･質を考えると、新たなコミュニティビジネスの創出も

必要とされるため、各市町村においては、総合事業を推進するための基盤整備も必要である。
したがって、高齢者福祉所管課のみならず健康づくり所管謎や、コミュニティビジネス、N P 0、
ボランティアとの関わりのある所管課や社会福祉協議会等の関係団体との連携も不可欠である。

これらの連携により、介橦蛭予防と健康づくり、そして地域づくりを一体に取り組んでいくことが

期待される。



高齢者が自立した生活を継続できる地域づくり
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コーデイネ ｣夕｣ 等を活用した
生活支援サービスの充実

生活機能の改善へ

援･介護予防の-

多様な参加の場づくりと
専門職の適切なアプローチにより
予防を推進し、自立支援を促進

民間事業者等と協
サービス資源の牒

　
配達事業者に 買
よる見守り 、

　 　　

リ
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参加の場づくり

した
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鮮麗

市町村による新しい地域づくりの推進(生活支援･介護予防の充実)

ることにより、高齢者が利用可能な多様なサービスが地域で提供される。麗 轤
ひとなってコーテイネ一

難
携しつつ 讓 支援サービスの充実、介護予防の推進等を図

l
o 高齢者の中には事業の担い手となる者も出現。これは介護予防にもつながる。

o 高齢者を中心とした地域の支え合い(互助)が実現。

介護予防･生活支援の充実市町村が中心となって企画･立案

多様な通し、の場
(例) ･サロン

･住民主体の交流の場
･コミユニテイカフェ
.認知症カフェ
･ミニデイサービス
･体操教室
･運動 ･栄養･口腔ケア等の教室

多様な生酒支援
(例) ･ゴミ出し

･洗濯物の取り入れ
･食器洗い
･配食
･見守り

　 　

　 　
　 　　　

　支援を要する高齢者

の集会所で介護予防教室を運

小規模多機能居宅介護に交流　　　　　　　　 　　　 　　

-
施設を併設。地域のサロンとして
活用。子どもとの交流も実施。

研修を受けたボランティアが高齢
者と一緒に洗濯物を取り入れる
等生活行為の自立を支援。

地域活性化を推進するN P O が
地域に配食サービスを展開。

交番、金融機関、コンビニ等幅　　　 　　　　 　　

-

広い関係機関が連携し、認知症
の高齢者の見守り体制を構築。

9フ

@回

儀

0 生活支援サービスの充実、介護予防の推進に加え、多職種協働による専門的支援の充実を図ることにより、要
支援者の生活機能の改善が図られるなど、高齢者の自立が促進される。

地域資源の開発
(例)
･ボランティアの発掘･養成･組
織化

一 ボランティアは生活支援･介護予防

の担い手として活動。高齢者の困り事

の相談の対応等も実施。(コーディ

ネーターとも連携)

･生活支援･介護予防の立ち上
げ支援



新しい介護予防事業

｣ 現行の介護予防事業 』
一次予防事業

･介護予防普及啓発事業

･地域介護予防活動支援事業

･一次予防事業評価事業

二次予防事業

･二次予防事業対象者の

把握事業

･通所型介護予防事業

･訪問型介護予防事業

･二次予防事業評価事業

話養護予防髻笈啓発覇業….….….=.mu m‐‐Mm"‐㈲"

l中也域介護予防活動支援事業 .･m
『
m
敲

m
岸壁

=■
簑
mM･-‐m･m

繭 ジ 滿
mに濃

mミニここ÷
･要支援者等も参加できる住民運営の通いの場の充実

･介護予防事業評価事業
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生 ーズ

高齢者世帯の年次推移
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霊園世帯主が65歳以上の夫婦のみの世帯数

-合一世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦のみ世帯の世帯数全体に占める割合

国立社会保障 ･人口問題研究所、
2013(平成25)年1月推計の ｢日本の世帯数の将来推計 (全国推計) ｣
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買い物で不便や苦労がある世帯の割合
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平成23年、農林水産政策研究所、食料品アクセス問題の現状と対応方向

1人暮らし高齢者世帯が生活行動の中で因っていること
(愛知県居住で7 5歳以上の1人暮らし高齢者 n =3 7 9 )
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通院

廉“●'㈱る一誓 織れ%

効きリ霊園霊闇所
.團囲囮 85 %

家.庭の中の移動‐縊蓋 特発
｢ 面 前

--……-…
入沮歴霊廟淺

茎 ｢とても困る｣ と歯幽き、入れ歯の管理‐團圀霊 44 %

着替え 三 愛議 !回答した入り割合

公共料金の支線、圈 第稔
.囮 3D %

平成23年度老健事業、 -人暮らし高篩者･高齢者世帯の生活課題とモの 15
支援方錠に閭する調査 (み頚ほ餐禰

#“%
34

撥
ぞ

｢困る｣
｢とても困

回答した人
る｣ と
わ割合

認知序曲 t 古鰕U-髻 ^ 許可

0 機能回復訓練などの高齢者本人へのアプロ-チだけではなく、地域づくりなどの高齢者本人を取り巻く環境人のアプローチも含めたバランスのとれ
たアプローチができるように介護予防事業を見直す。

　
　

　 　

　
　

0 元気高齢者と二次予防事業対象者を分け隔てなく、住民運営の通いの場を充実させ、人と人とのつながりを通じて参加者や通いの場が継続的に拡
大していくような地域づくりを推進する。

0リハ職等を活かした自立支援に資する取組を推進し、介護予防を機能強化する。

･介護予防事業対象者の把握事業

(単位 :万人)



地域住民の互助活動およびN P O 等による生活支援サービス
高齢者の見守りネットワークの形成状況 6 0歳以上の住民のグループ活動

(全国17 50自治体のうち有効回答数 -･= 9 8 2 )
59,2

図平成甘0年 口平成20年
264 % 437 5

　　　

′%
′ ′

,珍 しミ;
‐r, 惣

‘
1o.6 93 74 を 5 9

50 2←3 0,8
0･ 0･0

現在 繃 備中′ 翻を実施

メ漱ぎ〕が接がず馨メ滋拶受〆
千成“年内閣府経済社会総合研究所｢セルノネるハノクト状態{こぁる 市域24升店版 高齢社会日吉 内閣府

-剖齢者“関する調査 本掴度の韻古から｣

n = 8 3 6 )
高齢者の利用サービス

(民間･公的を問わず介護保険対象外の生活支援サービスを利用
した高齢者のうち有効回答数 n = 2 9 6 )

65 ~ 69歳 6 4
自立

要支援T

70~ 74歳 圏錮 95 要支援2

要介護1
75 ~ 79歳 188 要介護2

80代 394
要介護3

要介護4

90代 86 要介護5

不明
無回答 9 無回答

256 家事縦肋(掃除･洗濯･買い物など)
106

　　　

354 %

15 5%

15 2% i
125 %

外出支援(車での送迎、付き添篝)

72

8 2

54

35

　　

29

緊急通報システム･火災安全システムの設置
ゴミ出し

定期的な訪開く安否確認、話し相手となる等)

11 1%

9.8%

8よ%

　　　

　　　

簡単な大工仕事やペットの散歩等
斑鰭の実施の契約

身元保証海事変 -07 96
残存家財の片付けの契約 ･G 7%

平成れ年度｢高齢者の生活実態
モ
東灘
他
ば福島砦鰹礎調査｣ 95

5 ,地域包括支援センターの機能強化

(1) 高齢者盗盤止相談員の位置付け

(2 ) 中央地域包括支援センターと各地域包括支援センターとの

役割盆担

(3 ) 北部地域包括支援センターの拠点

96



0 高齢化の進展、相談件数の増加等に伴う業務量の増加およびセンター｣ との役割に応じた人員体制を強化する。
○市町村は運営方針を明確にし、業務の委託に際しては具体的に示す。
○直営等基幹的な役割を担うセンターや、機能強化型のセンターを位置づけるなど、センター間の役割分担･連携を
強化し、効率的かつ効果的な運営を目指す。
0 地域包括支援センター運営協議会による評価、P D C A の充実等により、継続的な評価･点検を強化する。
0 地域包括支援センターの取組に関する情報公表を行う。

地域医師会等との連携により、
在宅医療 ･介護の一体的な提供
体制を構築

早期診断 ･早期対応等により、 認
知症になっても住み慣れた地域で
暮らし続けられる支握体制づくり
など、 認知症施策を推進

　　　　　　　
2 ) を位置づけ
壬目 ･連携を強化

従来の業務を評価 ･改善す
ることにより、 地域包括ケ
アの取組を充実

　　　　　　　　
地域資源とのマッチングにより、多様な主
体による生活支援を充実

多職種協働による個別事例のケ
アマネジメントの充実と地域課
題の解決による地域包括ケアツ
ステムの構築

※ 1 基幹的な役割の
センター

(直営センターで実施も可)
たとえば、 センター間の
総合調整、 他センターの
後方支援、 地域ケア推進
会議の開催などを担う

※2 機能強化型のセンター
過去の実績や得意分野を踏
まえて機能を強化し、酬越の
センターの後方支援も担う

(参考) 地域包括支援センターの業務(現行)
地域包括支援センターは、 市町村が設置主体となり、 保健師 ･社会福祉士 ･主任介護支援専門員等を配置して、 3 職種のチームアプロー
チにより、 住民の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、 その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援
することを目的とする施設である。 (介護保険法第竹 5条の4 6 第乍頃)
主な業務は、介護予防支援及び包括的支援事業 (①介護予防ケアマネジメント業務、②総合相談支援業務、③権利擁護業務、④包括的 ･
継続的ケアマネジメント支援業務) で、 制度横断的な連携ネットワークを構築して実施する。

住民の各種相談を幅広く受け付け
て、制度横断的な支援を実施

･成年後見制度の活用促進、
高齢者虐待への対応など

｢地域ケア会
立支援型ケア
援

等を通じた目

要支援者に対するケアプラン作成

※ケアマネ事業所への委託が可能

多面的 (制度横断的) 支援
の展開
ノメ行政機関V 保健所、

-医療 ＼
＼

′ -機関、児童相談所など
必要なサービスにつなぐ

L 介護サービス･
一tit ポランティ死 l

t ハルスサーピス J t成年後見制度 )
{地域権利擁護 異な:民生委員J

ス t 虐待防止 J
t 介護相談員 i

(旧特定高齢
る介護予防ケアプラン

の作成など
!せ圏國國鞄富百勺認婁事轍鰯覇支擬事業あこ部テー---、

l圓 圓 ,介護予防支援(保険給付の対象) 98 {

･ケアマネジャー八の日常的個別
指導 ･相談

･支援困難事例等への指導 ･助言

多様な参加の煽づくりと
リハビリ専門職の適切な関与によ
り、高齢者が生きがいを奪って生
活できるよう支援



【参考】 桑“
各地域包括支:

≦市における日常生活圏域と
援センターの担当地区との関係

北部地域包括支援センター

(多度) ‘
′ 北部地域包括支援センター

北部圏域(筒尾･松ノ木･ (長島)

大山田･野田･藤が丘 ･ 北部圏域(大和 ･深谷)‘

新西方)･多度圏域 長島圏域

西部地域包括支援センター
東部地域包括支援センター

西部圏域 浮深谷 長島
東部圏域

ミハJ ずノ
(立教.城東 ･修徳･大成)

一メリー-･ 難
. 食 ･章一- /

南部地域包括支援センター ,
‘ ゞ

. ノ
‐ 中央地域包括支援センター

南部圏域
東部圏域(精義)

｢地域包括ケアシステム｣の構築は、
｢地方分権の試金石｣と称された

介護保険制度の創設に匹敵する困難な作業です。

平成2 5年TO月5日 ｢桑名地域医療再生シンポジウム｣

市民の皆さんと一緒になって、
ー歩一歩着実に取り組んでまいります。


