
令和５年度　第３回三条市介護保険運営協議会次第 

 

日時：令和６年３月 18 日（月）午後１時 15 分 

場所：三条市役所　第二庁舎　301 会議室 

 

１　開　会 

 

２　議　題 

　　協議事項 

(1)　三条市高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画(案)に対するパブリック

コメントと市の考え方について 

……資料１・２ 

 

(2)　地域包括支援センター運営部会運営要領の改正について 

……資料３ 

 

３　閉　会 

 

 

 

※　協議会終了後、地域包括支援センター運営部会及び地域密着型サービス運営部会

を開催します。 
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高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画（案）に対するパブリックコメントと市の考え方 
 
　令和６年２月 14 日(水)から３月５日(火)まで実施しました「高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画（案）」に対するパブリックコ

メントについて、17 件（３人）の御意見をいただきましたので、市の考え方について公表いたします。 

 
 No 意見の要旨 意見に対する市の考え方

 

1

【第１章　５　日常生活圏域の設定】 

　P7 地図の「大島」の下の矢印は「嵐南」と一緒になっているが、ど

こで圏域が分かれているのか。

　 

大島圏域と嵐南圏域の境界線の表示が一部欠けておりましたので、地図を

修正します。

 

２

【第４章　（全体）】 

「施策の展開」１～７について、「現状」「今後の方針」「実施事業」と

書いてあるが、同じことの言い換えになっていないか。 

例えば、P46 では、「(1)地域包括ケア総合推進センターの体制見直

しと機能強化」について述べているが、結局のところ、令和 8 年度には

このような状況になっているというものが示されておらず、どのような

状況を目指すのかがわからない。 

「今後の方針」として、「…を見直します」「…役割分担の見直し・機

能強化を図ります」と書いてあるが、これは「方針」といえるのか。本

来であれば、「…を見直し、○○にします」であったり、「…役割分担の

見直し・機能強化を図り、○○にします」と書く必要があると思う。 

これでは、見直すこと自体に意味があるかのように思われるのではな

いか。 

 

 

 

 

第４章施策の展開については、P．44 に記載の１～７の基本目標ごとに

取り組むべき目標の項目を設けております。 

　例えば、「１-（１）地域包括ケア総合推進センターの体制見直しと機能強

化」の項目においては、「地域包括ケアシステム構築の要である地域包括ケ

ア総合推進センターへの必要な情報の集約と体制見直し、関係機関との更な

る連携体制づくりを推進します。」と記載しており、これが本計画期間３年

間で取り組むべき当該目標項目の具体の説明として記述しております。この

当該目標項目に基づき、今後の方針、実施事業を記載しているところです。

第３回三条市介護保険運営協議会 

資料　１
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３

【第４章　１　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進

体制の強化】 

P46「実施事業」として、「中核機関の体制整備」と書いてあり、「…

中核機関の機能を充実させるため、必要な体制整備を進めます」とある

が、令和 8 年度においては、中核機関の機能がどのように充実されて

いるのか。 

「必要な体制整備」とは具体的にはどのような体制に整備されているこ

とになるのか。

 

 

本計画については、令和６年度から８年度までの３年間で取り組むべき目

標等を定めております。その上で、「中核機関の体制整備」については、市民

に対する成年後見制度の周知啓発や支援者への研修、制度の担い手の育成な

ど、国が示す中核機関が担うべき役割を果たすことができる体制の整備を進

めます。

 

４

【第４章　１　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進

体制の強化】 

P47「実施事業」として、「重層的支援体制整備事業」と書いてある

が、計画の最終年度である令和 8 年度においては、どのように体制整

備されているのか。

 

本計画については、令和６年度から８年度までの３年間で取り組むべき目

標等を定めており、重層的支援体制整備事業に関する目標項目の具体の説明

や今後の方針等については、P47 に記載のとおり、令和８年度においては

「属性を問わない相談支援」、「参加支援」、「地域づくりに向けた支援」の３

つの支援を一体的に実施するとともに、分野横断的な体制とすることを目指

すものです。

 

５

【第４章　１　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進

体制の強化】 

P47「実施事業」として、「日常生活圏域ごとの相談支援・地域づく

りの推進体制の構築」と書いてあるが、現時点の連携状況はどうか、不

十分な点があるのであれば、その原因は何か、どのように改善する必要

があるのかについて、分析はできているのか。 

ICT を活用したタイムリーな情報共有や定期的な圏域ごとでの会議

の実施、支援困難ケースの事例検討により連携は改善されるのか。その

他に連携改善に必要なものはないのか。

 

「日常生活圏域ごとの相談支援・地域づくりの推進体制の構築」について、

現状においても日常生活圏域単位での相談支援等における連携に取り組ん

でいるところですが、ここでは、重層的支援体制整備事業の一環として体制

構築を推進するものであり、P47 の今後の方針に記載のとおり、令和７年

度の重層的支援体制整備事業の本格実施に向けて見直しを進めてまいりま

す。よって、現行の体制で連携が不十分なため、改善しなければならないと

いった状況になっているわけではありません。 

　一方で、体制構築の手段として現在取組を行っている ICT を活用したタイ

ムリーな情報共有や定期的な圏域ごとでの会議の実施、支援困難ケースの事

例検討等については、P47 の記載のとおり引き続き実施してまいります。
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６

【第４章　２　在宅医療・介護連携の推進】 

P50 情報共有ツール（三条ひめさゆりネット）の活用と推進につい

て、これまで、三条市地域包括ケア総合推進センターは、医療と介護が

スムーズに連携するため、三条市内の事業所、医療機関、消防等に、あ

らゆる角度から連携推進に尽力してこられた。事業所の加入の増加につ

いては、事業所内の運営上の考えもあり、強制できないため、今後大幅

な増加は見込めないと考える。現状でも十分、現場で活発に使われてい

ると思う。 

　その上で、より一層、使いやすいものにするため、文書の電子的連携

を進めてほしい。 

ケアマネジャーは、利用者が入院すると「入院時情報提供書」を作成

し病院へ提供するが、できるだけ早く届けることに大変な思いをしてい

るのではないか。それを、電子的に送信することができれば非常に負担

軽減される。病院側にとっても、来院者を減らす感染対策、対応者を減

らす負担軽減にもなる。足を運ぶのは、必要なときのみとすることがで

きる。 

　訪問看護の看護サマリーも同様である。非常に助かる。 

まずは、県央基幹病院の加入を推進していただき、他の病院を含めシ

ステムづくりをお願いしたい。燕労災病院の時に、何度か、「三条市は

ひめさゆりネットがあってよい。こちらも連携したい」との声を聞くこ

とがあった。 

このことが実現すれば、ケアマネジャーにとって、三条ひめさゆりネ

ットを導入した意義は大きく変化し、加入事業所は自然増加するのでは

ないか。 

　病院側からの文書の送信には、電子カルテとの情報管理の問題がある

可能性があり、すぐにはできないかもしれないが、在宅側であるケアマ

 

医療と介護のスムーズな連携に大きく寄与しているひめさゆりネットに

つきましては、御指摘の「入院時情報提供書」等の文書を掲載し情報共有で

きる機能があることから、今後はこの機能の周知を図っていくことにより、

連携の充実を図っていきたいと考えます。 

　また、三条ひめさゆりネットに済生会新潟県央基幹病院が加入される効果

は御指摘のとおり大きなものと考えており、医療介護連携に関する ICT の手

法について、圏域全体で検討していく必要があると考えます。
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 ネジャーの「入院時情報提供書」、訪問看護の「看護サマリー」を電子

的に送信できるシステムの推進をお願いしたい。

 

７

【第４章　２　在宅医療・介護連携の推進】 

P54 意思決定支援について、出張講座や公民館へのノート設置等に

より普及啓発を考えているようで、それはそれでよいが、出張講座等に

参加しないなど、アクセスしにくい人について、どのように意思を把握

し、尊重するかが問題かと思う。 

回覧板や広報さんじょうで周知したり、自治会で取り組んでもらう

等、もっと網の目を細かくする必要があるのではないか。

 

意思決定支援につきまして、広報等は御指摘のとおり有効な方法であると

認識しており、引き続き実施してまいります。更に民生委員児童委員等の地

域で活動されている方にも周知を行うなど機会を捉えて意思決定支援の考

え方の浸透を図ってまいります。 

　また、療養者等を支援している専門職に対する研修等も併せて行っていき

ます。

 

８

【第４章　３　生活支援体制の整備及び地域支え合いの推進】 

P61 集いの場について、開催状況、参加人数、活動状況等を把握し

ているか。 

登録している数が増えればよいということではなく、質が重要になっ

てくるのではないか。

 

集いの場については、各地域包括支援センターに配置されている生活支援

コーディネーターが地域を回り実態を把握しているところであり、それらを

含め、実施団体や活動状況等を市として把握しております。 

　御意見にあります集いの場の質として、内容が固定化しない、あるいは継

続していけるような体制を築くといったことも重要になると考えます。引き

続き、世代を問わず参加できる共食を推進したり、運営者の相談に丁寧に対

応したりしていきます。 

　他方、集いの場が増えることは、住んでいる地域で活動する機会が増える

ことであり、そうした集いの場に参加しやすくなることで、顔の見える関係

づくりや外出機会の創出などを促進するものであり、重要な視点であると捉

えております。

 

９

【第４章　５　認知症施策の推進】 

P81 認知症初期集中支援チームは重要と思うが、現状と課題、今後

の方針、目標値（利用数等）等に触れる必要があるのではないか。

 

認知症初期集中支援チームの主な対象は、地域包括支援センターやケアマ

ネジャーの通常支援だけでは必要な支援につなげることが困難なケースで

あり、医療、介護の専門職によるチーム支援が必要なケースへの介入を目指

すこととしております。 
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 　現状においては、チームの活動はその機能を果たせるようになってきまし

たが、相談に至らない潜在的なケースを把握し、チームにつなぐことが課題

と捉えていることから、解決の方向性として、ケアマネジャー等に対しチー

ムの活動周知を図ることとしました。 

　上記のことから、定量的な目標値の設定は難しいものであります。
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【第４章　６　権利擁護の推進】 

P86 後見人の確保が喫緊の課題と思うが、令和 8 年度にはどのよう

な状況になっていることを目指すのか。

 

P86 に記載のとおり、三条市社会福祉協議会が実施する法人後見事業を

拡充するための財政支援を行うなど、後見人等の確保策に取り組み、成年後

見制度の利用を必要とする人が安定的に利用できる体制の確保を目指して

まいります。
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【第４章　６　権利擁護の推進】 

P86 弁護士、司法書士、社会福祉士の活用の現状、課題はどのよう

なものか。 

権利擁護アドバイザリー契約の内容をどのように見直すのか。

 

現状として、市の権利擁護施策全般に係る御意見をいただいているところ

ですが、権利擁護支援が必要となる方の処遇検討に係る御助言等をいただく

ための仕組みづくりが十分ではない課題があります。今後は、そうした仕組

みづくりや中核機関の機能を充実させていくために必要な御助言をいただ

けるよう、現在の権利擁護アドバイザリー契約の内容について検討するもの

であります。
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【第４章　６　権利擁護の推進】 

P86 令和 8 年度までには、身寄りのない方等に関し、少なくとも、

ガイドラインをまとめることは行うという理解でよいか。

 

御意見のとおり、ガイドラインとしてまとめるため、市及び関係者間での

課題等の整理・共有に取り組んでまいります。
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【第４章　７　持続可能な介護保険制度を維持するための基盤の強化】 

P91 サービス付き高齢者向け住宅 1 施設整備に関して 

平成 24 年高専賃の廃止に伴い、代わりにサ高住が創設された。 

高齢者の居住の安定を確保する目的であり、自力で身の回りのことが

できる人向けで、居室の原則は 1 戸あたりの床面積は 25 ㎡以上であ

り、台所・水洗便所・収納設備・洗面設備及び浴室の設置、入居対象者

 

計画 P91 でお示ししております「特定施設入居者生活介護」（サービス付

き高齢者向け住宅）１施設の整備は、P92 にお示ししておりますとおり「混

合型」と言われる入居対象者を要支援・要介護認定者に限定しないタイプの

施設を予定しております。 

　また、御意見にありました三条市独自の施設運営システム（第三セクター）
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 は 60 歳以上であること、60 歳未満の場合は要支援または要介護の認

定者であることになっている。 

三条市のサ高住をネット検索して見たところ、入居条件は自立不可が

大半であり、居室のスペース及び設備も共有スペースの例外規定により

上記原則を満たすものはほとんど無い状況であった。サ高住の創設目的

から乖離していると思われる。民間事業では収益性の問題から創設目的

にそぐわない施設にならざるを得ないなら、三条市独自の施設運営シス

テム（第三セクター等）の検討をお願いする。 

2040 年の労働人口不足問題（全国で 1000 万人の不足見込）もあ

り、介護うつ・介護倒れ及び介護効率アップの見地からも検討お願い申

し上げる。

の創設につきまして、自立した高齢者の入居施設として、有料老人ホームや

養護老人ホーム、生活支援などのサービスがついたケアハウスなど市内には

様々な施設がありますことから、現時点（第９期）において検討することは

考えておりません。
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【第６章　本計画の目標値】 

　P108～110 本計画の目標値が一覧になっているが、ここで目標値

だけまとめるより、各項目のところに入れ込んだ方がわかりやすいので

はないか。

 

目標値の記載箇所・方法については、他自治体計画案を参考に、過去計画

との比較のしやすさも考慮し、本記載のとおりまとめさせていただきました

ので、御理解いただきますようお願いします。
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【第６章　本計画の目標値】 

　P109 成年後見に関する研修会の対象者がわからないが、目標値が

低すぎないか。

 

成年後見に関する研修会の対象者は、権利擁護に関する相談を受ける機会

の高い地域包括支援センターや相談支援事業所、あるいは介護支援専門員を

対象としています。 

　目標値については、最低限参加していただきたい事業所数を設定してお

り、本研修を通じて、相談窓口となる職員が成年後見制度について理解を深

めるとともに、中核機関の仕組みや体制を理解し、権利擁護支援を必要とす

る方を中心に支援者がスムーズに連携できるようになることを目指すもの

であります。 
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【第６章　本計画の目標値】 

P109 権利擁護支援員養成研修の参加者数の目標値が少なすぎでは

ないか。 

養成した人にどのような活動をしてもらうことを目指しているのか。

 

権利擁護支援員養成研修の参加者数の目標値については、令和５年度の実

績値を参考に設定しております。 

本研修を受講した方には、三条市社会福祉協議会が行う法人後見事業のサ

ポート（専門的な知識等を要しない事務等を担う）活動を行ってもらうこと

を目指しております。
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【第６章　本計画の目標値】 

P109 虐待防止に関する研修会の対象者がわからないが、目標値が

低すぎないか。 

支援者を対象としている場合、1 年に 1 回では参加できる人に限り

があることから、回数を増やし（リアル開催のほか、ウェブや録画など

も活用し）、参加者数も劇的に増やす必要があるのではないか。

 

虐待防止に関する研修会の対象者は、虐待を発見し、相談を受ける機会の

高い地域包括支援センター職員、介護支援専門員、介護事業所職員等の支援

者を想定しており、目標値については、最低限参加いただきたい事業所数を

設定しております。 

　いただきました御意見を参考に、より多くの支援者から参加していただけ

る手法での開催に努めるとともに、虐待防止に取り組んでまいります。



三条市高齢者福祉計画

第９期介護保険事業計画

【計画期間】 令和６年度～令和８年度

令和６年３月

三 条 市

（案）

第３回三条市介護保険運営協議会
資料　２－１
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第１章　計画策定の基本的な考え方

第１章　計画策定の基本的な考え方
１　計画策定の趣旨

　人口減少・少子高齢化の進行が深刻な我が国において、団塊世代が75歳以上となる2025年（令

和７年）には、75歳以上の人口が全人口の約18％となり、団塊ジュニア世代が65歳以上となる

2040年（令和22年）には、65歳以上の人口が全人口の約35％となると推計されています。今後、

後期高齢者人口の割合が上昇し、介護保険サービスの需要や給付費はますます増加が見込まれる一

方で、生産年齢人口は急速に減少し、世代間の不均衡などから、様々な社会の変化が起きることが想

定されます。

　本市においても、総人口が減少する中、高齢化率は令和５年10月１日現在で33.6％となっており、

2040年（令和22年）には、県平均を超え、40.2％まで上昇する見込みです。（10ページ参照）

医療・介護ニーズの更なる増加を見据え、限られた社会資源の中でも質の高い医療・介護を効率的・

効果的に提供できるよう、持続可能な介護保険サービスの提供基盤の整備が早急に必要です。

　また、核家族化や地域のつながりの変容などにより、社会的孤立を始めとして、ひきこもりの方のように

既存の制度の対象となりにくいケースや、障がいの子を抱えた高齢者など、複数の生活上の課題を抱え

る世帯のニーズが顕在化しています。高齢や障がい、子どもなど、制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」

「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の多様な主体が参画し、人と人、人と資源が世代や分

野を超えてつながることで、住民一人一人の暮らしと生きがい、地域をともに創っていく地域共生社会の

実現に向けて、高齢分野のみならず、分野横断的に対象世帯を支援する仕組みづくりが必要です。

　この三条市高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画は、「生涯にわたり住み慣れた地域で安心

して暮らし続けることができるまち」を目指す姿とし、その実現に向けて、これまで構築してきた「地域包括

ケアシステム」を深化・推進しつつ、その提供基盤を将来にわたり堅持すべく、各種施策を着実に実施し

ていくため策定したものです。
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第１章　計画策定の基本的な考え方

２　計画の性格・位置付け
　本計画は、急速に進む人口減少や新たな感染症の流行など、変化の激しい時代においてもしなやかで持
続可能なまちを実現するために策定した「三条市総合計画」（計画期間：令和５年度～令和10年度）
を上位計画とし、その基本理念等を踏まえ、高齢者福祉・介護保険事業の個別計画として策定しました。
　また、本計画は老人福祉法第20条の８第１項の規定に基づく市町村老人福祉計画と、介護保険法
第117条第１項の規定に基づく市町村介護保険事業計画を一体の計画として策定し、関連する三条市
第３次健康増進計画及び第７期三条市障がい福祉計画と整合性を図っています。
　あわせて、成年後見制度の利用の促進に関する法律第14条第１項に規定する、成年後見制度の利用
促進に関する市町村計画を包含します。

３　計画期間
　令和６年度から令和８年度までの３年間を計画期間としています。
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第１章　計画策定の基本的な考え方

４　計画の推進体制等

　本計画は、被保険者、学識経験者、保健・医療又は福祉の関係者及び被用者保険等保険者を委
員とする「三条市介護保険運営協議会」並びに学識経験者、医療介護事業の関係者、社会福祉事
業の関係者及び地域の代表者等を委員とする「三条市包括ケア推進会議」での審議を踏まえて策定し
ました。

（１）策定体制

　計画策定に当たっては、地域の実情に即した介護保険事業等を効果的に推進していくため、令和５
年５月に「三条市高齢者実態調査」を実施し、65歳以上の要支援・要介護の認定を受けていない方
及び要支援１・２の方を対象に介護予防や日常生活、高齢者のニーズに関する内容について、また、
在宅で要支援・要介護の認定を受けている方とその介護者を対象に介護実態について把握し、その結
果を計画に反映させました。
　また、令和６年２月に本計画案についてのパブリックコメント(*1)を実施し、広く市民の意見を反映しま
した。

（２）市民の意見反映

　本計画に定める各年度の達成状況の点検及び評価について、三条市介護保険運営協議会におい
て毎年度検証を行います。また、施策等の進捗を踏まえながら、計画期間中においても必要に応じて見
直しを行うものとします。

（３）計画の検証及び見直し

※地域包括支援センター運営部会は介護保険法施行規則第140条の66第２項、地域密着型サービス運営部
会は介護保険法第42条の２第５項等を根拠として設置しています。

*1 市の基本的な施策などの策定過程において、市民誰もが閲覧できるよう施策の案を公表し、その案に対する市民の意見を　
　　 反映させる機会のこと

地域包括支援センター運営部会（8人）

《所掌事務》
・地域包括支援センターの設置等に係る事項の審議

に関すること
・地域包括支援センターの運営等に関すること

地域密着型サービス運営部会（８人）

《所掌事務》
・地域密着型サービスの指定等に係る事項の審議に

関すること
・地域密着型サービスの運営等に関すること

介護保険運営協議会（16人）

《所掌事務》
・介護保険事業計画の作成に関すること
・介護保険事業計画の達成状況の点検に関すること

【介護保険運営協議会】
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第１章　計画策定の基本的な考え方

５　日常生活圏域の設定
　日常生活圏域(*2)については、第７期計画（平成30年度）から６圏域を設定しています。地域包
括ケアシステムの構築を進めるに当たり、地域包括支援センターを中心に民生委員・児童委員や自治
会といった地域の関係者との連携をより強固にしていく必要があることから、引き続き「６圏域」を日常生
活圏域として設定しました。

大島

井栗大崎

【日常生活圏域の設定】

日常生活圏域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

嵐北圏域 　第二中学校区、第三中学校区

嵐南圏域 　第一中学校区、本成寺中学校区

井栗大崎圏域 　第四中学校区、大崎学園区

大島圏域 　大島中学校区

栄圏域 　栄中学校区

下田圏域 　下田中学校区

※日常生活圏域は、中学校区域を基本としています。

圏域 総人口 65歳～74歳 75歳～ 高齢者人口 高齢化率人口 人口
嵐北 21,684人 3,082人 4,038人 7,120人 32.8％
嵐南 27,328人 4,041人 4,957人 8,998人 32.9％

井栗大崎 21,643人 3,528人 3,750人 7,278人 33.6％
大島 4,157人  492人 558人  1,050人 25.3％
栄 10,124人 1,758人 1,733人 3,491人 34.5％

下田  8,081人 1,589人 1,634人 3,223人 39.9％
※住民基本台帳　令和５年３月31日現在 

*2　住民が日常生活を営んでいる地域として、地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、介護給付等対象サービス　　
　   を提供するための施設の整備状況その他の条件を総合的に勘案した圏域
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第２章　高齢者を取り巻く状況と課題

１　高齢化の動向

*3　総人口に占める65歳以上人口の割合

（１）人口・高齢者数の推移と見通し

ア　人口・高齢者数の推移

　今後も総人口は減少傾向が続き、本計画の最終年度である令和８年度には89,166人となり、
３年間で3.7ポイント減少するものと見込まれます。
　また、総人口の減少とともに高齢者人口も令和２年度以降減少傾向となり、令和８年度には
30,761人となるものと見込まれます。
　一方で、75歳以上の後期高齢者人口については、本計画の最終年度である令和８年度には
18,023人となり、３年間で6.9ポイント増加するものと見込まれます。
　市の高齢化率は、令和８年度には34.5％、令和12年度では35.8％となり、その後も上昇する
ものと見込まれます。

イ　人口・高齢者数の見通し

　本市の総人口の推移は減少傾向にあり、令和５年度は92,638人で、令和２年度との比較では
3.6ポイント減少しています。
　高齢者数（65歳以上）については、令和３年度と令和４年度はほぼ横ばいでしたが、令和５
年度は減少、その後も減少傾向になるものと見込まれます。高齢化率（*3） は上昇傾向にあり、令
和５年度は県平均34.0％を下回っているものの、本市では33.6％となっています。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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【人口・高齢者数・高齢化率の推移と見込み】

※　実績値は、各年度10月１日現在
※　平成24年７月９日改正住民基本台帳法の施行により、外国人住民が住民基本台帳制度の対象となったため、外国人を含む
※　推計値は平成27年から令和元年までの10月１日現在の住民基本台帳人口を用いて、コーホート変化率法により算定
※　高齢化率の点線部分は推計値

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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*4　65歳以上人口に占める要介護（要支援）認定者の割合

　本市の要介護（要支援）認定者数の推移をみると、高齢化率の上昇とともに認定者数も増加傾
向にあり、令和５年度は5,320人で、令和２年度との比較では4.7ポイント増加しています。
　要介護度別でみると、要支援１、要支援２に要介護１、要介護２を加えた軽度層については、合
計で5.5ポイント、要介護３以上の中・重度層では、合計で3.4ポイント増加しています。軽度層及び
中・重度層のいずれも増加傾向にあります。
　また、要介護認定率（*4） についても、令和２年度は16.3％、令和５年度では17.1％と、増加傾
向にあります。

（２）要介護（要支援）認定者数等の推移と見通し

ア　要介護（要支援）認定者数の推移

　要介護（要支援）認定者数は、第９期計画の最終年度である令和８年度には5,406人（要介
護認定率17.6％）となり、その後、令和12年度には5,526人（同18.4％）、令和17年度では
5,610人（同19.4％）になるものと推計され、増加傾向が続くものと見込まれます。

イ　要介護（要支援）認定者の見通し

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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【要介護度別認定者数の推移と見込み】

※　実績値は、各年度10月1日現在
※　推計値は、各年度の人口推計値及び令和３年度から令和５年度までの10月１日現在の要介護度別の要介護認定
　　 者数が各年代・性別の人口に占める割合を基に推計

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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*5 要介護状態等になるおそれの高い高齢者

　本市の介護予防・生活支援サービス事業対象者（*5）数の推移をみると、令和５年度は397人で、
令和２年度と比較し13.1ポイント減少しています。次期計画期間（令和６年度～令和８年度）は
ほぼ横ばいの傾向が続くと推計されますが、令和12年度には427人、令和17年度では578人と、高齢
化率の上昇に伴い、事業対象者も増加する見込みです。

ウ　事業対象者の推移と見通し

【事業対象者数の推移と見込み】

※　各年度10月1日現在
※　推計値は、各年度の人口推計値及び令和３年度から令和５年度までの10月１日現在の事業対象者数が各年代・
　　 性別の人口に占める割合を基に推計

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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　令和３年度と令和４年度の２年間の要介護（要支援）認定の新規申請者2,345人のうち「身体
上又は精神上の障害」の原因となっている疾病は、アルツハイマー病で312人と最も多く、次いで、血管
性の認知症や初老期認知症、老年期認知症などの詳細不明の認知症232人、骨折209人、脳梗
塞166人、高血圧性疾患151人の順に多くなっています。
　これを男女別にみると、男性は血管性及び詳細不明の認知症が118人と最も多く、次に、アルツハイ
マー病が89人、脳梗塞が84人の順に多くなっています。女性では、アルツハイマー病が194人で最も多く、
次に、骨折156人、血管性及び詳細不明の認知症143人の順に多くなっています。

エ　要介護（要支援）認定新規申請者の原因疾病の分析

【要介護（要支援）認定新規申請者の原因疾病の順位（令和３年度～令和４年度）】

　 第１位 第２位 第３位 第４位 第５位

合 計
アルツハイマー病 血管性及び詳細

不明の認知症 骨折 脳梗塞 高血圧性疾患

312人 232人 209人 166人 151人

男 性

血管性及び詳細
不明の認知症 アルツハイマー病 脳梗塞 高血圧性疾患

骨折／
その他の心疾患

（同数）

118人 89人 84人 56人 53人

女 性
アルツハイマー病 骨折 血管性及び詳細

不明の認知症 高血圧性疾患 脳梗塞

194人 156人 143人 114人 71人

※　令和３年4月1日から令和５年3月31日までの要介護（要支援）認定新規申請による調査

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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*6　日常生活自立度「Ⅱ」とは、日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが
　　　注意していれば自立できる状態

　令和５年度の認知症高齢者数は3,267人ですが、令和17年度には3,392人になるものと推測され、
今後、認知症高齢者は緩やかに増加するものと見込まれます。
　後期高齢者人口に対する75歳以上の認知症高齢者の割合は、令和５年度には17.9％ですが、
令和27年度には19.3％まで上昇するものと見込まれます。

（３）認知症高齢者数の推移と見通し

※　要介護（要支援）認定者のうち認定調査の結果、認知症高齢者の日常生活自立度がⅡ(*6) 以上と判断された
方の数値

※　各年度10月１日現在
※　推計値は、平成30年度から令和５年度までの要介護認定者の男女別年齢階層別の発症率を人口推計に乗じて
　   算定
※　認知症高齢者数には、第２号被保険者を含む。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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　一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯はいずれも増加するものと見込まれます。総世帯に占める割合
は、令和５年度は29.3％ですが、令和８年度には30.5％、令和27年度には35.0％まで上昇するも
のと見込まれます。

（４）一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯の推移と見通し

【一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯の推移と見込み】

※　各年度４月１日現在

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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　標準給付費と地域支援事業費の全体は、後期高齢者数の増加やこれに伴い要介護認定者数が
伸びていくことで令和５年度も増加傾向が続くものと見込んでいます。
　また、サービス種別においても、第８期計画期間（令和３年度～令和５年度）も、第７期計画
期間（平成30年度～令和２年度）同様に、ほぼ全てのサービスで増加傾向が継続していくものと
推察されます。

（５）標準給付費、地域支援事業費の推移

※ 居宅サービス：訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、通所介護、通所リハ
ビリテーション、短期入所生活介護、短期入所療養介護、特定施設入居者生活介護、福祉用具貸与

※ 地域密着型サービス：定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規
模多機能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所生活介護、看護小規模
多機能型居宅介護

※ 施設サービス：介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院
※ その他サービス：特定福祉用具購入、住宅改修、居宅介護支援、特定入所者介護サービス、高額介護サービス、高額

医療合算介護サービス、審査支払手数料
※ 地域支援事業：総合事業（介護予防・生活支援サービス事業、一般介護予防事業）、包括的支援事業、任意事業

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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（６）三条市高齢者実態調査の概要

■ 調査の趣旨
　令和６年度を始期とする３年間の第９期計画の策定に当たり、地域の高齢者の生活実態を把握
した上で、地域が抱える課題に対応したサービスや事業の目標設定及びニーズの分析を行い、高齢者
福祉事業や介護保険事業が地域の実情に即したものとして着実に実行できるよう、「高齢者実態調
査」を実施しました。

■ 調査概要と調査票の回収状況等
ア　調査の概要
　(ア)　介護予防・日常生活圏域ニーズ調査

調査票作成 国が示した調査票（36設問）と市独自項目（75設問）を合わせた
計111設問で調査票を作成しました。

調査対象者と
サンプル数

三条市に居住する65歳以上で要支援、要介護認定を受けていない方
及び要支援１・２の方のうち、無作為に抽出した5,000人を調査対象
者としました。

抽出方法 各日常生活圏域における無作為抽出

配布・
回収方法 調査票の個別配布・回収を郵送で実施しました。

調査の期間 令和5年５月９日（火）から5月31日（水）まで

　(イ)　在宅介護実態調査

調査票作成 国が示した調査票（12設問）と市独自項目（24設問）を合わせた
計36設問で調査票を作成しました。

調査対象者と
サンプル数

三条市に居住し、在宅で要支援、要介護を受けている方とその家族のう
ち、無作為に抽出した1,000人を調査対象者としました。

抽出方法 各日常生活圏域における無作為抽出

配布・
回収方法 調査票の個別配布・回収を郵送で実施しました。

調査の期間 令和５年５月９日（火）から５月31日（水）まで

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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イ　調査の有効回答数・回答率
　(ア)　介護予防・日常生活圏域ニーズ調査

　(イ)　在宅介護実態調査

圏域名 対象者数（人） 有効回答数（人） 回答率（％）

全　体 5,000 3,358 67.2

嵐北圏域 834 555 66.5

嵐南圏域 834 531 63.7

井栗大崎圏域 833 564 67.7

大島圏域 833 534 64.1

栄圏域 833 567 68.1

下田圏域 833 566 67.9

圏域名 対象者数（人） 有効回答数（人） 回答率（％）

全　体 1,000 619 61.9

嵐北圏域 185 108 58.4

嵐南圏域 185 114 61.6

井栗大崎圏域 185 118 63.8

大島圏域 77 50 64.9

栄圏域 184 110 59.8

下田圏域 184 117 63.6

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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■ 調査結果の概要
【調査結果の見方】　

　１　「ｎ」の数値は、設問への回答者数を表します。
　２　回答の比率は、全ての小数点以下第２位を四捨五入して算出しました。
　３　複数回答（「当てはまるもの全てに○」等）の設問については、回答比率の合計が100％を超える　　 
     ことがあります。

ア　生きがいについて

ある
78.2%

ない
19.5%

無回答
2.3%

n=3,358

週に１回以上は外出していますか。
　90.2％の方が週１回以上外出しています。一方で5.3％の方が「ほとんど外出しない」と回答し
ています。

週5回以上  
38.6%

週2∼4回
39.2%

週1回
12.4%

ほとんど外出しない
5.3%

無回答
4.5%

n=3,358

生きがいはありますか。
　約８割の方が生きがいを持っていると回答しています。

イ　外出・交流について

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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地域での活動に参加していますか。

何らかの活動
に参加
54.2%

いずれも参加
なし

31.7%

無回答
14.1%

※活動種類
ボランティア
スポーツクラブ
趣味グループ
学習・教養サークル
老人クラブ
自治会活動
仕事
サロン
特技等の指導

毎日
57.4%

週に何度か
5.2%

月に何度か
11.5%

年に何度か
13.4%

ほとんどない
10.3%

無回答
2.1%

どなたかと食事をともにする機会はありますか。

　５割以上の方が何らかの社会活動に参加していますが、前回調査（令和２年４月）と比
べて活動に参加している方の割合が減少しました。

　7割以上の方が月１回以上どなたかと一緒に食事をしています。

n=3,358

n=3,358

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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ウ　毎日の生活について

317 
313 
290 
286 

154 
65 
116 

198 
327 

288 
264 

368 
1,987 

51 
202 

0 500 1000 1500 2000 2500

調理・食事の準備
掃除・洗濯

買い物
車等での移動

受診時の付き添い
受診以外の外出の付き添い

見守り・声掛け
ごみ出し

庭木の水やり・手入れ
話し相手

電球交換、灯油入れ等のちょっとした支援
自治会等の当番（泥上げ、ごみ当番等）

特になし
その他

無回答

694 
703 

246 
170 

911 
672 

369 
926 

335 
452 

1,219 
75 

201 

0 500 1,000 1,500 

買い物の手伝い
車等での移動

受診時の付き添い
受診以外の外出の付き添い

見守り・声掛け
ごみ出し

庭木の水やり・手入れ
話し相手

電球交換、灯油入れ等のちょっとした支援
自治会等の当番（泥上げ、ごみ当番等）の手伝い

特になし
その他

無回答

　

n=3,358

n=3,358

日常生活を送る中で、家族以外の人の手助けがあると良いことはありますか。（複数回答）

　特になしが最も多く、次いで自治会等の当番や庭木の水やり・手入れが多い回答でした。

日常生活を送る中で近所の方が困っているときに、あなたが助けることができることはありますか。
(複数回答)

　特になしが最も多く、次いで話し相手、見守り・声掛けという順でした。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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1,811 
855 

1,054 
1,175 

393 
1,446 

50 
173 

119 

0 500 1,000 1,500 2,000 

配偶者
同居の子ども
別居の子ども

兄弟姉妹・親戚・親・孫
近隣
友人

その他
そのような人はいない

無回答

2,062 
1,318 

1,019 
654 

57 
137 

29 
196 

81 

0 500 1,000 1,500 2,000 2,500 

配偶者
同居の子ども
別居の子ども

兄弟姉妹・親戚・親・孫
近隣
友人

その他
そのような人はいない

無回答 n=3,358

n=3,358

愚痴や心配事を聞いてくれる人は誰ですか。（複数回答）

　配偶者が最も多く、次いで友人、兄弟姉妹・親戚・親・孫という順でした。

病気等で寝込んだ時に看病してくれる人は誰ですか。（複数回答）

　配偶者が最も多く、次いで同居の子ども、別居の子どもという順でした。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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エ　介護について

　約６割の方が自宅や住み慣れた地域での生活を希望しています。

　

家族の介護や介護保険
サービスを利用して自宅
で過ごしたい
46.4%

自宅でなくても住み慣れた地域で暮らしたい
11.6%

どこでもいいので施設に入所したい
18.7%

場所にはこだわらない
16.4%

無回答  6.8%

n=3,358

113
91
104
109

134
175

114
335

268
151

56
356

400
335

21
3
3

0 100 200 300 400 500

日中の排泄
夜間の排泄

食事の介助（食べる時）
入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）
衣服の着脱

屋内の移乗・移動
外出の付き添い、送迎等

服薬
認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）
食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）
金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他
分からない

無回答
n=477

(介護を受けている人)

将来、介護（支援）が必要になったとき、どこで過ごしたいですか。

主な介護者が行っている介護はどのようなものですか。（複数回答）

　家族や親族から介護を受けている477人のうち、家事や食事の準備、金銭管理、生活面に必要
な諸手続き、外出の付き添い、送迎等が多い回答です。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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35

9

8

6

322

14

84

0 100 200 300 400

主な介護者が仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者以外の家族・親族が仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者が転職した

主な介護者以外の家族・親族が転職した

介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない

分からない

無回答

40
134

19
8

1
20

0 50 100 150

問題なく、続けていける
問題はあるが、何とか続けていける

続けていくのは、やや難しい
続けていくのは、かなり難しい

主な介護者に確認しないと、わからない
無回答 n=222

(働いている人)

家族等の中で介護を主な理由として、過去1年間に仕事を辞めた方はいますか。
（複数回答）

　家族や親族から介護を受けている477人について、約１割の方が主な介護者を含む家族
等が仕事を辞めた、あるいは転職したと回答しています。

主な介護者の方は、今後も働きながら介護を続けていけそうですか。

　主な介護者で働いている222人のうち、約１割の方が働きながら介護を続けていくことが難し
いと考えています。

n=477
(介護を受けている人)

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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特に不安を感じている方が多いのは、認知症状への対応や夜間の排泄です。

n=619

167

182

67

135

48

63

68

149

84

213

39

144

122

99

30

62

20

75

0 50 100 150 200 250

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬　　　　　　

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ 等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買物 等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは、特にない

主な介護者に確認しないと、わからない

無回答

要支援１　 18
要支援２　32
要介護１　47
要介護２　32
要介護３　34
要介護４　10
要介護５　  8

要支援１　16
要支援２　18
要介護１　81
要介護２　43
要介護３　32
要介護４　12
要介護５　10

現在の生活を継続するに当たり主な介護者が不安に感じる介護は何ですか。
（３つまで選択）

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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85

72

87

84

63

118

41

128

89

31

86

64

56

40

19

231

76

0 50 100 150 200 250

配食

調理

掃除・洗濯

買い物

ゴミ出し

受診時の付き添い

受診時以外の外出付き添い

移送サービス（介護・福祉タクシー等）

見守り、声かけ

庭木の水やり・手入れ

話し相手

電球交換、灯油入れ等のちょっとした支援

服薬管理

ふれあい・いきいきサロンなどの定期的な集いの場

その他

特になし

無回答

n=619

【移送サービス】
要支援１　21
要支援２　33
要介護１　20
要介護２　15
要介護３　24
要介護４　  9
要介護５　  6

【外出同行】
要支援１　20
要支援２　21
要介護１　29
要介護２　18
要介護３　18
要介護４　  9
要介護５　  3

現在の生活を継続するために必要なサービス又は利用しているが充実が必要と思うサービス
は何ですか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（複数回答）

移送サービスや受診時の付き添いといった外出時の支援の必要性を感じている方が多くなっています。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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■ 調査の趣旨
　要介護者等の在宅生活継続のために必要な支援を検討するに当たり、在宅の要介護者等の生活実
態やニーズを把握するため、日頃から要介護者等の相談に対応し、実態を把握している介護支援専門
員等に対し、アンケート調査を実施しました。

（７）介護支援専門員(ケアマネジャー)等アンケート調査の概要

■ 調査概要と調査票の回収状況等

調査票作成 三条市独自に作成したアンケート調査票及び国が示した調査票
（在宅生活改善調査）

調査対象者
三条市内の居宅介護支援事業所、小規模多機能型居宅介護事
業所、地域包括支援センターでケアマネジメント業務に従事している
介護支援専門員、地域包括支援センター職員を対象としました。

配布・
回収方法

各介護事業所にアンケート調査票を送付し、メール等で回収しまし
た。

調査の期間 令和５年２月28日（火）から３月20日（月）まで

対象者数 　　　　　　116人

回答数・
回答率 　　　　　　99人（85.3％）

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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■ 調査結果の概要
【調査結果の見方】　

　１　回答の比率は、全ての小数点以下第２位を四捨五入して算出しました。
　２　回答の人数は、回答した介護支援専門員等の数です。

ア　サービス供給量が不足していると感じるサービス（複数回答）
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訪問介護
訪問型サービスＡ
訪問型サービスＣ

訪問入浴
訪問リハビリテーション

訪問看護
通所介護

通所型サービスＡ
通所型サービスＣ

通所リハビリテーション
短期入所生活介護
短期入所療養介護

福祉用具貸与・販売
住宅改修費支給

居宅療養管理指導
特定施設入居者生活介護

地域密着型通所介護
認知症対応型通所介護

グループホーム
小規模多機能型居宅介護

定期巡回・随時対応型訪問介護看護
夜間対応型訪問介護

地域密着型特定施設入居者生活介護
地域密着型特別養護老人ホーム
看護小規模多機能型居宅介護

特別養護老人ホーム
介護老人保健施設

介護医療院
共生型サービス

　ケアマネジャーは、訪問介護の不足を一番に感じています。
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イ　要介護・要支援認定者等生活を維持するために役立つ保険外の生活支援
　　サービス、ボランティア（複数回答）
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配食

調理

掃除・洗濯

買い物

車等での移動

受診時の付き添い

受診以外の外出の付き添い

見守り・声掛け

ごみ出し

庭の水やり・手入れ

話し相手

電球交換、灯油入れ等の支援

服薬確認

ボランティア
保険外サービス

　保険外のサービスでは、「受診時の付き添い」や「配食」、「車等での移動」が、ボランティアでは、
「ごみ出し」、「話し相手」、「電球交換、灯油入れ等の支援」が求められています。
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ウ　生活の維持が難しくなっている利用者の要介護・支援認定状況及び理由

【本人の状態等に属する理由】（複数回答）

【主に家族等介護者の意向・負担等に属する理由】（複数回答）

事業支援対象者  0.0%

要支援１  2.1%

要支援２
6.4%

要介護１
40.4%

要介護２
17.0%

要介護３
12.8%

要介護４ 
10.6%

要介護５  4.3%

新規申請中 2.1%

未回答
4.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

【生活の維持が難しくなっている利用者の要介護・支援認定状況】 n=47

n=47

n=47

　要介護１の方、本人の状態として認知症の症状の悪化が見られる方、家族等介護者の意向・
負担等として家族等の介護技術では対応が困難となった場合に、生活の維持が困難になっていま
す。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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介護者の介護に係る不安・負担量の増大
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 費用負担が重い

 家族等の就労継続が困難になり始めた
本人と家族等の関係性に課題がある

その他、家族等介護者の意向等がある
該当なし



エ　状況を改善するために必要なサービス内容

【上記で回答したサービスについて、本来であればより適切と思われる具体的なサービス】

【どのようなサービスに変更することで改善できると思うか】

　 要介護１以上になると状況を改善するため、施設等への入所やより適切な在宅サービスへの
変更を検討する傾向にあります。

　 事業
対象者

要支援
１

要支援
２

要介護
１

要介護
２

要介護
３

要介護
４

要介護
５

新規
申請中

介護度
未回答 合計

　より適切な在宅サービスに変更 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2

　より適切な住まい・施設等に変更 0 0 1 7 5 5 4 2 1 2 27

　より適切な在宅サービスまたは
　住まい・施設等に変更 0 0 1 6 1 1 1 0 0 0 10

　上記では改善は難しい 0 1 1 2 2 0 0 0 0 0 6

　 事業
対象者

要支援
１

要支援
２

要介護
１

要介護
２

要介護
３

要介護
４

要介護
５

新規
申請中

介護度
未回答 合計

在
宅
サ
ー
ビ
ス

　ショートステイ 0 0 0 2 1 0 1 0 0 2 6

　訪問介護・訪問入浴 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 3

　夜間対応型訪問介護 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

　訪問看護 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2

　訪問リハ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
　通所介護・通所リハ・
　認知症対応　型通所介護 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2

　定期巡回サービス 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

　小規模多機能型 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 4

　看護小規模多機能型 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

住
ま
い
・
施
設
等

　住宅型有料老人ホーム 0 0 0 1 1 1 0 1 0 2 6

　サービス付き高齢者向け住宅 0 0 0 2 1 0 1 1 0 2 7

　軽費老人ホーム 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

　グループホーム 0 0 1 8 3 2 0 0 1 0 15

　特定施設 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2

　介護老人保健施設 0 0 0 3 2 1 1 0 0 0 7

　療養型・介護医療院 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

　特別養護老人ホーム 0 0 1 3 5 5 4 2 1 2 23

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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■ 調査の趣旨

　今後の施設整備に係る事業者への必要な支援等を検討するため、介護保険施設等のサービス提供
体制の実態及び介護保険施設等の入退居者等のアンケート調査を実施しました。

（８）介護事業所・施設アンケート調査の概要

■ 調査概要と調査票の回収状況等

調査票作成
三条市独自に作成したアンケート調査票及び国が示した調査票
（介護保険施設等居所変更実態調査）

調査対象者

《介護事業所アンケート調査》
　市内介護保険施設・介護事業所の代表者

《介護保険施設等居所変更実態調査》
・市内介護保険施設等（特定施設入居者生活介護、認知症対
応型共同生活介護を含む）の代表者

・有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅等の代表者

配布・
回収方法

各介護事業所にアンケート調査票を送付し、メール等で回収しまし
た。

調査の期間

《介護事業所アンケート調査》
令和５年3月９日（木）から3月28日（火）まで
《介護保険施設等居所変更実態調査》
令和５年２月28日（火）から３月20日（月）まで

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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■ 調査結果の概要
【調査結果の見方】　

　１　回答の比率は、全ての小数点以下第２位を四捨五入して算出しました。
　２　回答の数は、回答した施設等の数です。

ア　他の機関との連携状況
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1
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21

1
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

地域包括支援センター

居宅介護支援事業所

他の介護サービス事業所

医療機関

介護保険外のサービス提供機関

三条市

連携できている 概ね連携できている あまり連携できていない
連携できていない どちらともいえない

　市内の介護保険施設・介護事業所は、地域包括支援センターと概ね連携できている状況です。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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イ　人材確保の状況

17.6%

27.3%

3.8%

8.3%

0.0%

35.3%

21.2%

34.6%

41.7%

75.0%

17.6%

24.2%

15.4%

25.0%

25.0%

23.5%

18.2%

42.3%

8.3%

0.0%

5.9%

9.1%

3.8%

16.7%

0.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

訪問介護

通所系サービス

入所系サービス

訪問系サービス

小規模多機能型

確保できている 概ね確保できている あまり確保できていない 確保できていない 無回答

　居住・施設系サービスにおいての人材確保策の検討が必要です。

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題
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ウ　入所について

施設ごとの入所・
対処の状況 回答数 回答率 定員

(居室数) 入所者数待機者数 特養
申込者数

新規
入所
者数

退所
者数

最も多い
退所先
(理由)

特別養護老人ホーム 6 66.7% 355 331 817 88 104 施設で
死亡

介護老人保健施設 3 75.0% 296 273 32 57 178 189 自宅

介護医療院 2 66.7% 240 218 0 0 113 132 施設で
死亡

グループホーム 6 75.0% 90 90 32 10 23 24 病院
診療所

有料老人ホーム 1 20.0% 18 18 1 0 7 7 施設で
死亡

サービス付高齢者
向け住宅(*7) 2 33.3% 77 68 2 0 16 18 施設で

死亡

ケアハウス(*8) 2 100.0% 78 77 16 0 17 17 老健

　重複した申込みもありますが、特別養護老人ホームの待機者（延べ人数）が800人を超えて
います。

　要介護度別の施設等入所状況は次のとおりです。

　 自立 事業
対象者

要支援
１

要支援
２

要介護
１

要介護
２

要介護
３

要介護
４

要介護
５

申請中・
不明

　特別養護老人ホーム 3 76 147 105

　介護老人保健施設 34 56 71 67 39 6

　介護医療院
（療養型） 2 16 33 79 88

　グループホーム 22 31 18 12 6 1

　有料老人ホーム 1 2 1 2 2 5 2 3

　サービス付き高齢者
　向け住宅 1 3 6 20 16 8 11 3

　ケアハウス 19 9 19 13 14 3

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題

*7　バリアフリー構造や見守りサービスなど一定の基準を満たす、高齢者単身・夫婦世帯が居住できる賃貸等の住まい　
*8　家庭での生活が困難な60歳以上の高齢者が、低料金で食事や洗濯などの介護サービスを受けられる施設
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医師、看護師、ケアマネジャー、介護職など多職種による連携の一層の推進のため、引き続き各専門職への医療知識習
得の研修等や各職種の役割・機能に関する理解促進のための取組が必要です。
支援者同士が迅速に情報共有し、状況に応じた適切なケアが提供できるよう、これまで活用を進めてきた情報共有ネット
ワーク（三条ひめさゆりネット）の支援機関への更なる導入や活用を推進することが必要です。 
本人の意思を尊重したケアを行うため、意思決定支援の推進が必要であり、更に今後の一人暮らし高齢者・高齢者のみ
世帯及び認知症高齢者の増加を見据えた取組の推進も必要です。
医療再編により変化する圏域内の医療状況を踏まえた、医療・介護連携の着実な推進が必要です。
今後の後期高齢者人口増加を見据え、在宅医療の提供体制の維持確保策の検討が必要です。   

第２章　高齢者を取り巻く状況と課題

２　第９期計画策定における課題の整理
　各種調査等で明らかとなった現在の高齢者を取り巻く状況や国・県の方向性、第８期計画期間における各施策の実
施状況などを踏まえ、第９期に向けた課題は次のとおりとしました。

　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化課題１

　在宅医療・介護連携の推進課題２

　生活支援体制の整備　課題３

複雑化、複合化した問題を抱えるケースが顕在化していることから、今後更に高齢者と障がい、子どもなど分野横断的に支
援が提供できるよう、地域包括ケア総合推進センターの調整役としての更なる機能強化と体制見直しが必要です。
地域包括支援センターの相談実績から、虐待ケースあるいは複雑化・複合化したケースへの対応が増加しているため、地
域包括支援センターの持続可能な体制構築のための業務見直し等が必要です。　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護人材不足により専門職が増えない状況にあり、サービスＡ事業以外のサービス提供体制について新たな手法等の
検討が必要です。
移動支援など、既存の制度や有償ボランティアでは対応できない生活支援ニーズへの対応について検討が必要です。
地域住民同士の支え合いで生活支援ニーズを解決する取組を促進できるよう、地域の意識の醸成を図るとともに、支援
が必要な対象者と地域の取組のマッチングを行うことが必要です。
高齢者のみならず障がい者やひきこもりの方なども含めた対象を問わない地域づくりの推進に向けて、現在、地域包括支
援センターを核に実施している取組を全市的な取組へと波及させていくための仕組みづくりが必要です。

　介護予防・自立支援及び重度化防止の推進課題４
高齢者の社会参画のための有償ボランティア事業について、更なる登録者獲得のため、認知度拡大のための取組が必要
です。
ICTを活用した健康情報の発信について、登録者の伸び悩みが見られるため、効果的な周知や発信方法の検討が必要
です。
生活機能改善のための通所型サービスＣ事業について、更なる利用者の拡大につながるよう事業の見直しが必要です。
介護保険制度の理念である自立支援の考え方について、広く市民に周知するとともに、介護事業所等の支援者の理解
促進を図ることが必要です。
生活機能低下のリスクに応じた保健事業や介護予防事業について、支援に確実につなげるための仕組みづくりやフォロー
体制の検討が必要です。

38



第２章　高齢者を取り巻く状況と課題

　認知症施策の推進課題５

　権利擁護の推進課題６

認知症の方が安心して地域で暮らし続けるために、住民や企業への理解促進に向けた働きかけの強化が必要です。
認知症の本人が、気兼ねなく参加し活動できる場や、本人の社会参加を支援する体制の整備が必要です。
介護者からの認知症の介護方法や利用できるサービスの方法の情報に対するニーズが高く、情報提供の方法等の検討が
必要です。
認知症の方やその疑いがある方が早期に適切な支援につながるよう、地域住民や企業等への地域包括支援センターの更
なる周知や、地域包括支援センターと医療機関やケアマネジャーとの連携促進が必要です。

　安定した介護保険サービスの充実課題７

「制度利用の手続の煩雑さ」、「後見人への報酬支払いの困難さ」、「制度利用のタイミングが分からない」が成年後見制
度の利用を阻害している要因となることが多い状況から、ケアマネジャー等支援者への制度利用のタイミングに関する研修
の実施や成年後見制度利用支援事業の周知が必要です。
身寄りがない方等への対応は、医療機関や介護施設など支援機関によって異なり、課題の捉え方も様々であることから、
支援者間で連携した課題の整理が必要です。
介護事業所からの虐待通報件数が少ないため、従事者等が発見した際に、早期に相談や通報につなげるための研修等
取組の強化が必要です。
高齢者虐待については、虐待通報件数の増加やケース対応の長期化により支援者の業務量が増加しており、支援者の
知識や技術の向上や連携体制等の更なる強化が必要です。

今後の後期高齢者人口増加等を見据えて、長期的な視野に立った計画的な施設整備を進めていくことが必要です。
適正な要介護（要支援）認定のため、介護認定審査会委員や認定調査員に対する研修の機会を設けるなど、より
現場の実態に即した認定が行われるよう取組を行うことが必要です。
介護給付費適正化の推進のため、介護事業所への集団指導や運営指導を着実に実施していくことが必要です。
在宅介護を支援するため、国や県、他自治体の動向も踏まえながら、 本人やその家族に対して必要な福祉サービスを
引き続き見直し、実施していくことが必要です。
介護保険事業の目的である自立支援を促すため、広く市民に対し、様々な機会を捉えて周知活動を行い、理解促進
を図ることが必要です。
介護人材確保のため、必要な担い手確保策や介護事業所の業務負担軽減に向けた取組が必要です。
災害及び感染症への備えについて、介護事業所における業務継続計画（BCP）の策定に向けた情報提供などの支
援や、市の防災訓練参加事業所拡大に向けた取組を行っていくことが必要です。
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第３章　計画の基本目標と施策体系

　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化基本目標１
　地域共生社会の実現に向けて、これまで構築してきた地域包括ケアシステムを深化・推進させ、障が
い福祉・児童福祉など他分野との連携を一層強化し、誰もが住み慣れた地域で安心して暮らし続ける
ための包括的な支援体制づくりを進めます。

　在宅医療・介護連携の推進基本目標２
　将来の医療需要増大を見据え、圏域の医療再編により変化する病院機能の状況との調整を図りつ
つ、在宅生活を希望する療養者が安心して地域で暮らし続けられるよう、限られた資源を有効に活用し
ながら、多職種連携による包括的なケアを提供する体制を整備します。

　生活支援体制の整備及び地域支え合いの推進基本目標３
　住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、地域の支え合いを基本としつつ、介護人材
が不足する中においても、必要な生活支援サービスが十分に受けられるよう、新たな担い手確保などによ
る、生活支援体制の整備を更に進めます。
　また、地域共生社会の実現に向け、高齢者のみならず障がい者、生活困窮者、子育て世代等を含め
た地域参加や居場所づくりなど一体的な地域づくりを進めます。　

第３章　計画の基本目標と施策体系

１　基本目標

生涯にわたり住み慣れた地域で安心して
暮らし続けることができるまち目指す姿
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　認知症施策の推進基本目標５
　「認知症になっても暮らしやすい三条市」を目指し、認知症の人が尊厳を保持しつつ希望を持って暮ら
すことができるよう、「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」を踏まえ、共生、社会参加を重
視し、認知症の人が暮らしやすい環境の整備を図ります。
　また、介護者に対する支援の充実、医療、介護専門職の認知症ケアの質の向上を図ります。

　権利擁護の推進基本目標６

　疾患、障がい又は加齢等により、意思決定や財産管理ができなくなった時、本人の尊厳と生命・財産
を守りながら、安心して暮らすことができる環境を整備します。

　持続可能な介護保険制度を維持するための基盤の強化基本目標７
　今後の生産年齢人口の減少、高齢化率の上昇、後期高齢者人口の増加等を見据え、持続可能な
介護保険制度を維持するための介護人材確保や保険者機能強化など、介護保険制度を支える基盤を
強化するための施策を推進します。

第３章　計画の基本目標と施策体系

　介護予防・自立支援及び重度化防止の推進基本目標４
　要介護状態の予防や悪化を防止するため、生きがいを持ち、活動的に生活を営むことができる環境整
備を進めることで、高齢者等の生活機能全体の向上を図ります。
　また、フレイル(*９)状態を早期に発見し支援機関が介入することで、加齢による生活機能の低下を改
善するとともに、慢性疾患の適切な管理を行うことにより、自立支援・重度化防止を推進し、生活の質
の向上及び健康寿命の延伸を目指します。

*９　健康と身体機能障害の中間であり、適切な介入により改善可能である多面的な加齢による虚弱の状態
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２　施策の体系

⑴　外出・交流・社会参画機会の拡大とヘルスリテラシーの醸成及び向上
⑵　フレイルの早期発見・介入と重度化防止の取組の強化
⑶　自立を基本としたケアマネジメントの実施体制の充実

⑴　認知症の方が安心して生活できる地域づくり
⑵　認知症本人の意思を尊重した活動機会等の確保
⑶　認知症の方の介護者に対する支援の充実
⑷　適切な医療・介護サービスの提供　

⑴　必要な時期に適切な権利擁護支援につなぐ体制の強化
⑵　成年後見制度等を安定的に利用継続できる体制の確保
⑶　高齢者虐待防止対策の推進

⑴　個別支援における多職種連携の強化
⑵　意思決定支援の推進
⑶　医療再編後の医療・介護連携の着実な推進
⑷　在宅医療提供体制の確保

⑴　生活支援サービスの充実
⑵　地域の支え合い体制づくりの促進

⑴　地域包括ケア総合推進センターの体制見直しと機能強化
⑵　障がい者福祉や児童福祉など他分野との連携促進
⑶　地域包括支援センターの業務負担軽減と機能強化

施策の展開
地域共生社会実現のため
の地域包括ケアシステム
推進体制の強化

在宅医療・介護連携
の推進

生活支援体制の整備
及び地域支え合いの
推進

介護予防・自立支援及び
重度化防止の推進

認知症施策の推進

権利擁護の推進

第９期 基本目標

１

２

３

４

５

６

⑴　介護保険サービスの充実
⑵　介護者支援のためのサービスの充実
⑶　介護サービス提供基盤の強化
⑷　介護給付等適正化の推進
⑸　自立支援を理念とする介護保険制度の理解促進
⑹　災害及び感染症への対策強化

持続可能な介護保険
制度を維持するための
基盤の強化

7

第３章　計画の基本目標と施策体系
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第４章　施策の展開

第４章　施策の展開
１ 地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化

　地域共生社会の実現に向けて、これまで構築してきた地域包括ケアシステムを深化・推進させ、障
がい福祉・児童福祉など他分野との連携を一層強化し、誰もが住み慣れた地域で安心して暮らし続
けるための包括的な支援体制づくりを進めます。

（１）地域包括ケア総合推進センターの体制見直しと機能強化
　地域包括ケアシステム構築の要である地域包括ケア総合推進センターへの必要な情報の集約と
体制見直し、関係機関との更なる連携体制づくりを推進します。

【現状】
　高齢の親がひきこもりの子どもを支えるケースや、障がいを持つ子が高齢の親の介護を行うなど、複
雑化、複合化した問題を抱え支援を必要とする世帯が年々顕在化してきていることから、各支援
者間の調整役としての地域包括ケア総合推進センターの機能強化が必要です。
　地域包括ケア総合推進センターと権利擁護の中核機関との連携については、中核機関の体制
整備・機能強化と併せて中核機関とセンターとの必要な役割分担の見直しと機能強化が必要です。

【今後の方針】
• 必要な情報集約、各支援者等との連携強化のための、地域包括ケア総合推進センターの業

務内容及び体制を見直します。

• 中核機関の体制整備と併せた、権利擁護に関する支援者（地域包括支援センター、相談支
援事業所等）への支援強化のための中核機関とセンターとの役割分担の見直し・機能強化を
図ります。

中核機関の体制整備
【実施事業】

　市民に対する成年後見制度の周知啓発や支援者への研修、制度の担い手の育成など、中核
機関の機能を充実させるため、必要な体制整備を進めます。

• 中核機関・・・地域連携ネットワークの構築やそのネットワークの調整を行う中核的な機関
• 地域連携ネットワーク・・・全国どの地域に住んでいても、成年後見制度の利用が必要な人が制度を利用できる
                                よう、各地域における相談窓口を整備するとともに、権利擁護支援の必要な人を発見
                                し、適切に必要な支援につなげる地域連携の仕組み
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（２） 障がい者福祉や児童福祉など他分野との連携促進
　高齢分野のみならず、いわゆるヤングケアラー（＊10）やひきこもりなど、課題が複雑化・複合化する
ケースに対し、属性や世代を問わず包括的に支援するため、重層的支援体制整備事業の本格実
施に向けた体制づくりを進めるとともに、ICTを活用した各圏域ごとの関係機関同士の情報共有と
連携を引き続き推進します。

【現状】
　複雑化・複合化した問題を抱える世帯を丸ごと支援していくため、障がい福祉や児童福祉、精神
保健など各分野と連携し、令和７年度に本格実施予定の重層的支援体制整備事業を着実に
推進していくための体制づくり、具体の支援方法等について検討が必要です。
　重層的支援体制整備事業の本格実施に向けて、支援者（地域包括支援センター、相談支援
事業所、社会福祉協議会等）で組織する既存の各会議体の役割分担を整理するとともに、各会
議などで出された事例から地域課題を把握し、市の取組へ反映させるための分野横断的な検討体
制の構築が必要です。

【今後の方針】
• 重層的支援体制整備事業の令和７年度本格実施に向けた市の実施体制づくり、支援方法

等を検討します。

• 既存の各支援者間で組織する各会議体の役割分担の整理・見直しを行うとともに、確実に市
の取組に反映させるための分野横断的な検討体制を構築します。

第４章　施策の展開

【実施事業】
重層的支援体制整備事業

　ひきこもりなどこれまで制度の狭間にあり支援が十分に行き届かなかった人や、課題が複雑化・複合化
するケースに対し、属性や世代を問わず包括的に支援するため、「属性を問わない相談支援」、「参加
支援」、「地域づくりに向けた支援」の３つの支援を一体的に実施するための支援方法の検討と分野横
断的な体制整備を行います。

日常生活圏域ごとの相談支援・地域づくりの推進体制の構築

　重層的支援体制整備事業の一環として、日常生活圏域ごとに相談支援・地域づくりを推進できる体
制整備を進めるため、高齢者や障がい者等各分野の支援機関担当間で、ICTを活用したタイムリーな
情報共有や定期的な圏域ごとでの会議を引き続き実施し、支援困難ケースの事例検討等を通じて連
携を強化します。

＊10　一般に、本来大人が担うと想定されている家事や家族の世話などを日常的に行っている子どものこと
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第４章　施策の展開

（３）地域包括支援センターの業務負担軽減と機能強化
　地域包括支援センターが持続可能な体制を確保できるよう、ICT活用やケアマネジメント業務の見
直しなどにより、各センターの業務改善・効率化に必要な取組を実施します。

【現状】
　地域包括ケアシステムの各施策において、地域への働きかけや地域づくり、高齢者と取組のマッチン
グなど、地域包括支援センターの役割はより一層重要となっています。
　また、複雑化・複合化したケースが顕在化するとともに、高齢者等の虐待通報が年々増加し、困
難事例ケースや虐待ケースへの対応件数が増加しています。現場対応が多いケアマネジャーからも、
こうした処遇困難者への対応について、地域包括支援センターへの対応に期待が寄せられています。

【今後の方針】
• 市と連携した施策等を円滑に行えるようにするため、ビジネスチャットツール（＊11）等のICT活用

による地域包括支援センター業務の効率化を進めます。

• 地域包括支援センターが総合相談事業やケアマネジャー支援等に十分に対応できる業務体制
を維持できるよう、業務負担が大きい指定介護予防支援業務の委託業務を軽減するなど、セ
ンターの業務改善を実施します。

【地域包括支援センター実績】
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＊11　ICTを活用したビジネス向けの業務連絡や組織内のコミュニケーションを効率的に行えるコミュニケーションツール
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第４章　施策の展開

【実施事業】
ICT活用による業務の効率化

　介護事業所やケアマネジャーとの日常的な連絡の効率化や市職員との各施策に関する情報共有等
が円滑に行えるよう、地域包括支援センター全職員がビジネスチャットツールを利用できる通信環境を
整備します。加えて、外出時などの地図検索や連絡手段等の効率化を図るため、各地域包括支援セ
ンターにスマートフォン又はタブレットを配置します。

指定介護予防支援業務の委託業務軽減等による業務改善

　令和６年度からの介護保険法改正により、要支援者に行う介護予防支援業務については、地域包
括支援センターに加えて、これまで地域包括支援センターから委託を受けて実施してきた居宅介護支
援事業所も、市町村からの指定を受けて直接当該業務が実施可能となることから、地域包括支援セ
ンターの業務負担軽減のため、指定介護予防支援業務については、将来的に市内全ての居宅介護
支援事業所から指定を受けてもらい、地域包括支援センターから居宅介護支援事業への委託をやめ
る方向で検討します。
　また、居宅介護支援事業所が積極的に指定を受けられるよう、指定介護予防支援業務そのものの
業務負担軽減についても検討します。

　 要支援者に行う介護予防支援について、地域包括支援センターに加えて、居宅介護支援事業所も
市町村からの指定を受けて実施できることとする。その際、指定を受けた居宅介護支援事業所は、市町
村や地域包括支援センターとも連携を図りながら実施することとする。

【介護保険法改正の概要（施行期日：令和６年４月１日）】

【指定介護予防支援業務 延件数（令和４年度）】

地域包括支援センター名 嵐北 嵐南 東 栄 下田 合計

指定介護予防支援
年間延件数 2,577 3,037 2,108 1,156 1,152 10,030

内訳
直営 550 503 267 563 618 2,501

委託 2,027 2,534 1,841 593 534 7,529

委託割合 78.7% 83.4% 87.3% 51.3% 46.4% 75.1%
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第４章　施策の展開

　将来の医療需要増大を見据え、圏域の医療再編により変化する病院機能の状況との調整を図り
つつ、在宅生活を希望する療養者が安心して地域で暮らし続けられるよう、限られた資源を有効に活
用しながら、多職種連携による包括的なケアを提供する体制を整備します。

（１）個別支援における多職種連携の強化
　在宅療養者への包括的なケアの提供を確保するため、多職種が互いの専門分野を理解し合い、
個別支援の実務における連携を推進します。
　連携においては、支援者が迅速に情報共有し、状況に応じた的確なケアが提供できるよう、情報
共有ネットワーク（三条ひめさゆりネット）の利用促進を図ります。

【現状】
  これまで進めてきた多職種連携の取組により、第８期と比較し、他の職種、特に医療職との連絡を
取り合うケアマネジャーは増えてきています。半面、知識を得るとともに連携構築の機会でもある多職
種連携研修会等に参加するケアマネジャーや介護職の人数は未だ十分とは言えません。今後は参
加者を増やすための工夫や具体的な連携に結びつくような内容の研修を行っていく必要があります。
  介護と医療の連携については、ケアマネジャー等介護職が、介護予防や重症化防止の観点から、
より適切なタイミングで訪問看護や医療機関受診につなげられるよう、医療職と連携し、介護職が医
療的視点を持つことができるための研修や相談機会の更なる充実を図る必要があります。
　また、介護支援専門員等アンケート調査の結果から、多職種間での情報共有ツール（ひめさゆり
ネット）の機能が十分に知られていない状況があることから、事業所等に対してこれらの有用な機能
の説明を行うとともに、未導入の事業所へ導入の働きかけを行っていく必要があります。　

２ 在宅医療・介護連携の推進

【医療職等と連絡を取り合うケアマネジャーの割合（介護支援専門員等アンケート調査）】
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1.0%

2.1%
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37.1%

49.5%
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栄養士
歯科医師

歯科衛生士
主治医

介護ｻｰﾋﾞｽ事業所看護師
薬剤師

リハビリ専門職
病院や診療所の看護師

訪問看護師
医療相談員

介護ｻｰﾋﾞｽ事業所相談員

第９期調査

第８期調査

n=99
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【今後の方針】
• 個別支援における必要な多職種との着実な連携を推進するため、多職種が集まる研修会等につ

いて多くの支援者が参加しやすいような開催方法の工夫や、具体的な連携に結びつくような内容
を検討します。

• ケアマネジャー等介護職が、より適切なタイミングで医療につなぐことができるよう、介護職向けの研
修や相談機会の更なる充実を図ります。

• 医師会と連携し、情報共有ツール（三条ひめさゆりネット）の更なる活用促進と導入事業所の
拡大に向けた働きかけを行います。

【ケアマネジャーが訪問看護の利用を検討する場面（介護支援専門員等アンケート調査）】

51
51
53
54

71
93

0 20 40 60 80 100

医師との連携が必要
リハビリが必要

医療的な予防や指導が必要
医療ケアが必要な利用者の身体介助

病状の変化の確認などが必要
医療処置が必要

【三条ひめさゆりネットの機能の認知度（介護支援専門員等アンケート調査）】
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認知症の評価
カレンダー機能で訪問スケジュール等の確認

褥瘡の評価
書類データの共有

タブレットで訪問先から閲覧・入力
緊急時に救急隊が閲覧・情報確認

支援者間での申送り・コメントのやり取り
利用者基本情報の登録・共有

写真で傷の状態等の共有
利用者の経過の記録・共有

n=99

n=99

（複数回答）

（複数回答）

51



第４章　施策の展開

情報共有ツール（三条ひめさゆりネット）の活用促進・導入事業所の拡大
　多職種連携の推進のため、医師会と連携し、支援者間において情報共有ツール（三条ひめさゆり
ネット）の機能についての周知を行います。
　また、新規に開設された診療所や介護事業所、未加入の事業所にも引き続き本ツール活用によ
るメリットを丁寧に説明し、導入を働きかけます。

　
ケアマネジャー等介護職を対象とした研修及び相談機会の充実

　ケアマネジャー等介護職を対象に、医師会等と連携し、基礎的な医療の知識を学ぶための研修会
の開催や、医療支援に関する相談機会の更なる充実を図ります。

【実施事業】
多職種連携研修会及び個別ケア会議の実施

  多職種間での顔の見える関係づくりを構築するため、要介護者に多い疾病をテーマとして、ケアの
視点や基本的な医療の知識を学ぶ多職種連携研修会を実施します。実施にあたっては、より多くの
支援者が参加しやすいよう、開催方法を工夫するとともに、具体的な連携に結びつくような内容を検
討します。
  多職種間の連携が深まる機会となる個別ケア会議の積極的な実施を働きかけます。
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（２）意思決定支援の推進
　認知症の方を含む全ての在宅療養者の意向を尊重したケアを実現させるため、専門職のスキル
の向上や、多職種連携、市民啓発を通じた理解促進による意思決定支援の推進を図ります。

【現状】
　認知症高齢者や一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯が増加する中で、意思決定が難しい状態
となっても、本人の意思を尊重した医療・介護等のケアを実現するには、まずは市民一人一人が、
将来、自身が介護等が必要になった時に望む支援を受けられるように、事前に身近な人に意向を
伝えておくことが重要です。
　高齢者実態調査では、半数以上が「話し合ったことはない」と回答している状況であり、引き続き、
意思決定に関し、市民への啓発が必要です。
　また、在宅療養者に対する意思決定を支援するため、介護や医療職等支援者のスキル向上と多
職種間連携を図るための取組が必要です。

【今後の方針】
• 市民に対し、将来に向けた備えとして、人生最後の過ごし方に関する意向を身近な人に伝えてお

くことの重要性について理解を深めるための啓発活動を実施します。

• 介護や医療職等支援者のスキル向上のため、人生会議（アドバンス・ケア・プランニング）（*12）

や意思決定支援に関する研修会等を実施します。

【将来等について家族や支援者等と話し合っている割合】

＊12　もしものときのために、自身が望む医療やケアについて前もって考え、家族等や医療・ケアチームと繰り返し話し
　　　　 合い、共有する取組

将来、介護（支援）が必要になったときのことを家族や
周囲の人と話し合っているか（高齢者実態調査）

これからの介護や医療に対する本人・家族の意向等について、
家族や支援者で話し合っているか（在宅介護実態調査）
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62.7%

62.9%

4.7%

7.5%
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第９期調査

第８期調査

話し合っている 話し合ったことはない 無回答

53.3%

56.3%

39.6%

37.1%

7.1%

6.5%

0% 50% 100%

第９期調査

第８期調査

話し合っている 話し合ったことはない 無回答

[n=630][n=3,253]

[n=619][n=3,358]
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第４章　施策の展開

市民啓発のための出張講座等の開催

支援者のスキル向上に向けた各種研修会の開催
　医療・介護・権利擁護等に関する専門職を対象とした、人生会議（アドバンス・ケア・プランニン
グ）や意思決定支援に関する研修会等を実施します。

【実施事業】

「わたしの安心ノート」の普及

　支援や介護が必要になる前に、自身の意向を書き留めることのできる「わたしの安心ノート」につい
て、各公民館等に設置するとともに、啓発講座等の場において配布し、活用に向けた周知を図りま
す。

「救急医療情報カード」の普及

　元気なうちから自らの意思を周囲に伝えておくなどの将来に向けた備えをする重要性を啓発するた
め、地域の集いの場等における出張講座等を開催します。

　急病等の緊急時に迅速な救急対応につなげるため、かかりつけ医療機関や持病等の情報をあらか
じめ記入して保管しておく「救急医療情報カード」について、意思表示が困難になったときの要望も記
載できることから、引き続き後期高齢者に郵送配布するとともに、出張講座等や地域での活動を通じ
て、記載内容の更新について呼びかけを行います。
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（３）医療再編後の医療・介護連携の着実な推進
　済生会新潟県央基幹病院の開院に伴う、県央地域の医療再編後の各医療機関の役割分担を
踏まえ、県と連携し、適切な医療・介護連携の着実な推進を図ります。
　あわせて、限られた資源を有効に活用し、安定的に医療・介護サービスが提供できるよう、ICTによ
る医療・介護現場の業務効率化を図ります。

【現状】

　市ではこれまで、市内における医療機関や介護事業所間での連携体制の構築を進めてきましたが、
県央圏域の医療再編においては、済生会新潟県央基幹病院を柱として、「地域がひとつの病院」のよ
うに機能する医療提供体制の構築を進めることから、県と連携し、圏域全体を視野に入れた医療・介
護連携体制の見直しを検討する必要があります。あわせて、多職種間での情報共有ツール（三条ひめ
さゆりネット）についても、県及び三条市医師会と連携し、圏域全体を視野に入れた活用の在り方につ
いて検討する必要があります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【今後の方針】
• 医療再編後においても円滑な医療・介護連携が図られるよう、県と連携し、圏域全体を視野に

入れた適切な医療・介護連携体制の見直しを検討します。

• 多職種間での情報共有ツール（三条ひめさゆりネット）について、県及び三条市医師会と連携し、
圏域全体を視野に入れた活用の在り方について検討します。
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（４）在宅医療提供体制の確保
　 在宅医療を提供する医師が少ない現状において、訪問診療が必要な在宅療養者が安心して医
療を受け続けることができるよう、三条市医師会が設置する在宅医療検討部会に市が参画し、持続
可能な在宅医療提供体制について検討します。

【現状】

【今後の方針】
　三条市医師会の在宅医療検討部会に市が参画し、在宅医療提供体制の維持確保策につ
いて検討し、必要な取組を実施します。

【訪問診療・往診の状況調査の結果】
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【実施事業】
医師会 在宅医療検討部会での検討

　在宅医療提供体制の維持確保に向けて、三条市医師会が設置する在宅医療検討部会にお
いて、地元の医師と必要な取組についての検討を進めます。

  在宅療養で通院が困難な高齢者など、訪問診療を必要とする後期高齢者は増加していく見込み
ですが、在宅医療を提供する医師が少ない現状であることから、市内の訪問診療必要者に対する在
宅医療提供体制の維持確保策について三条市医師会と早急に議論を進めていくことが必要です。
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　住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、地域の支え合いを基本としつつ、介護人
材が不足する中においても、必要な生活支援サービスが十分に受けられるよう、新たな担い手確保な
どによる、生活支援体制の整備を更に進めます。
　また、地域共生社会の実現に向け、高齢者のみならず障がい者、生活困窮者、子育て世代等を含
めた地域参加や居場所づくりなど一体的な地域づくりを進めます。

３生活支援体制の整備及び地域支え合いの推進

57

（１）生活支援サービスの充実
　介護人材不足が大きな課題であり、特に訪問介護サービスに対するニーズが増加していることから、訪
問型サービスを含む介護予防・生活支援サービス全体の検証を行い、安定的なサービス提供の体制を
検討します。
　また、移動支援に対するニーズが依然として高いものの、移動手段の確保が困難な方は、楽しみのた
めの外出は控える傾向にあることから、新たな外出・同行支援の取組について検討します。　

【介護予防・生活支援サービスの概要】

介護予防・生活支援
サービス事業

訪問型サービス
（第１号訪問事業）

通所型サービス
（第１号通所事業）

その他の生活支援サービス
（第１号生活支援事業）

介護予防ケアマネジメント
（第１号介護予防支援事業）

【対象者】
・要支援認定を受けた者
（要支援者）
・基本チェックリスト該当者
（事業対象者）

訪問型サービスＡ
（生活援助サービス）

介護予防訪問介護相当サービス

訪問型サービスＢ【未実施】
（住民主体による支援）
訪問型サービスＣ
（短期集中予防サービス）
訪問型サービスＤ【未実施】
（移送＋生活支援）

住民ボランティア等が行う見守り
【未実施】
訪問型サービス、通所型サービスに準じる
自立支援に資する生活支援【未実施】

通所型サービスＡ
（外出・交流サービス）

介護予防通所介護相当サービス

通所型サービスＢ【未実施】
（住民主体による支援）
通所型サービスＣ
（短期集中予防サービス）



【実施事業】

第４章　施策の展開

介護予防・生活支援サービス事業の検証

移動支援の取組の検討

　厚生労働省が示す「地域づくり支援ハンドブック」に基づき、総合事業の見直しプロセスを実施しま
す。要支援者・事業対象者の状態像や、高齢者が活用している地域資源等の把握を行い、給付
費等の推移を踏まえ、事業の見直しの方向性を検討します。既存の介護事業所や福祉分野だけで
はなく、他業種・他分野の事業所や人材の活用も含めて検討を行います。

　公共交通施策と調整を図りながら、デマンド交通のバス停等まで歩行困難な要支援者・事業対
象者を主な対象とした移動支援の取組を検討します。

【今後の方針】
• 介護予防・生活支援サービスについて、要支援者の推移や状態像、活用できる地域資源などの把

握を行い、事業全体を検証し、サービスA事業の体制等や、ボランティア等による生活支援サービス
（サービスB等）の新たな創設を検討します。

• 外出頻度が減少し、移動支援のニーズが高まる要支援者・事業対象者の外出を促すため、新た
な移動支援の取組について検討します。

【現状】
　訪問介護の専門職がより専門性の高い介護等に専念するため、サービスA事業(*13)の専門職以外
の従事者を増やす必要がありますが、従前の介護事業所において新たに専門職以外の従事者の雇用
を進めることは難しい状況にあります。また、高齢者等見守り事業の有償ボランティアが、ごみ出しや話し
相手等の簡易的な生活支援に対応していますが、当事業の有償ボランティアでは対応困難な細かな
生活支援ニーズがあることが明確になっています。これらのことから、介護予防・生活支援サービスにおい
て、必要な生活支援サービスが提供できる体制を検討する必要があります。
　さらに、高齢者やケアマネジャーを対象とした各種調査において、移動支援のニーズが高いことが明らか
になっています。既存の公共交通は要支援者等には利用しづらく、その他の民間サービスとして、医療
機関等が患者を送迎するサービスを行っている場合がありますが、そのような民間サービスの資源も少な
い状況です。一方で、ケアマネジャーを対象とした調査において、「移動支援があれば集いの場に行ける
可能性のある要支援者等」は40.2％との回答結果となりました。そのため、受診や買い物の送迎・同
行支援や、移動手段がなく諦める傾向がある楽しみのための外出支援への取組が必要です。

*13　自宅を訪問し、調理、掃除、買い物支援などの生活援助を行う「訪問型サービスA」、主に外出や交流などを目的に
       日帰りでレクリエーションや食事、入浴の見守りなどを提供する「通所型サービスA」があり、どちらも身体介助は行わな
       い。 58
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（２）地域の支え合い体制づくりの促進
　介護等が必要となっても住み慣れた地域で暮らし続けるためには、地域で互いに支え合うという市民
一人一人の意識の醸成が重要であることから、引き続き地域への啓発を行います。また、集いの場での
見守り合い、支え合いがより必要になることから、集いの場への支援を行います。なお、地域の担い手も
不足していることから、地域活動やボランティア等に意欲がある高齢者等を地域支え合い活動につなげ
るよう取り組みます。
　さらに、高齢、障がい、子ども、生活困窮などの多分野において実施している地域づくりに向けた支援
の取組を一体的に実施し、対象を問わない多様な地域活動が生まれやすい環境整備を行います。福
祉分野に限らず、広く地域共生社会の意識啓発を図るとともに、既存の活動を活用し、参加対象者
の拡大や「受け手」と「支え手」の関係を超えてつながるための活動を促進します。　

【現状】
　高齢者実態調査から、「日常生活で近所の方が困っているときにいずれかの支援で助けることができ
る」と回答した割合は57.7％と高く、その支援として、話し相手、見守り・声掛けのほか、車等での移動、
買い物の手伝い、ごみ出しなどの支援をできると回答した割合は20％以上でした。地域の中での緩や
かな見守りを行っているなど、多くの地区で地域の支え合い活動が行われています。一方で、ケアマネ
ジャー等の専門職と地域の支援者等との連携が不十分であり、地域での活動が十分に知られていませ
ん。
　また、新型コロナウイルス感染症により集いの場を廃止した地区があり、既存の集いの場においても高
齢化により継続が難しくなるなど、集いの場への支援を強化することが必要です。これらの地域活動にお
いても担い手不足が課題となっています。
　さらに、高齢者、障がい者、生活困窮者、子育て世代等の多分野の方を対象とした一体的な地域
づくりの取組については、今後、各分野を超えた連携をより一層進める必要があります。新たな取組の
実施には時間やマンパワーが必要となることから、多くの取組を実施するためには福祉分野に限らず、広
く既存の市民活動や企業等との連携を図っていくことが必要です。

【日常生活で近所の方が困っているときに、助けることができること（高齢者実態調査）】

2.2%
5.1%

7.3%
10.0%

11.0%
13.5%

20.0%
20.7%
20.9%

27.1%
27.6%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0%

その他
受診以外の外出の付き添い

受診時の付き添い
電球交換、灯油入れ等のちょっとした支援

庭木の水やり・手入れ
自治会等の当番の手伝い

ごみ出し
買い物の手伝い

車等での移動
見守り・声掛け

話し相手

n=3,358

（複数回答）
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第４章　施策の展開

【今後の方針】
• 圏域ごとに配置されている生活支援コーディネーターが地域に出向き、地域住民の理解促進や地域

支え合い活動の意識の醸成のための啓発を行います。また、支援が必要な人と地域の支え合い活
動をつなげるため、専門職と地域の支援者との連携促進を図ります。

• 生活支援コーディネーターが集いの場に関する相談に応じ、集いの場を継続するための支援や、新た
な集いの場の立上げの支援を行います。

• 意欲ある高齢者等を地域活動につなげるため、生活支援コーディネーターとセカンドライフ応援ステー
ションとの連携を更に進めます。また、生活支援コーディネーターの活動を支援するコーディネーター協
力員の設置を検討します。

• 圏域ごとに取組を進めている「対象を問わない一体的な地域づくり」を更に発展させるため、既存の市
民活動等と協力するなど、分野を超えた連携を促進します。

• 制度・分野の枠や「支える側」「支えられる側」という関係を超え、多様な主体による活動に波及する
よう、「対象を問わない一体的な地域づくり」の取組をモデルケースとして、地域共生社会に関する意
識啓発を行います。

【実施事業】
地域支え合いに関する啓発、地域住民の理解促進の取組

　地域支え合いをテーマに、三条市社会福祉協議会と共催で市民を対象とした地域福祉推進
フォーラムを開催します。また、フォーラムの内容を広く周知するため、生活支援コーディネーターが民生
委員・児童委員協議会や集いの場等に対して、地域支え合いに関する啓発講座を実施し、地域
支え合い活動に対する意識の醸成を図ります。
　また、認知症や精神障がい等に対する偏見等をなくすため、地域住民の理解促進の取組を実施
します。

地域の支援者と専門職との連携促進のための圏域地域ケア会議の実施
　民生委員・児童委員等の地域の支援者とケアマネジャー、相談支援専門員等の専門職との連携
を促進するため、各圏域ごとの地域ケア会議等を開催します。見守りや地域支え合いに関する市の
取組（高齢者等見守り事業等）の情報提供や、それぞれの支援者や専門職が互いの活動や役
割等を情報共有できる場を定期的に設けます。
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第４章　施策の展開

セカンドライフ応援ステーションの運営
　生活支援体制整備事業における就労的活動支援コーディネーターを配置し、有償ボランティア・就
労等の相談やマッチングを行います。また、生活支援分野の人材を発掘・養成するセミナーの開催や、
情報発信を行います。
　生活支援コーディネーターが地域活動や集いの場の支援等を行う際に、担い手不足が課題となっ
た場合は、適宜、セカンドライフ応援ステーションと連携し、その地区で活動的な高齢者等の情報を
共有し、地域活動の担い手として活躍してもらえるよう働きかけを行います。

生活支援コーディネーター協力員（第２層協議体）の設置
　生活支援コーディネーターがこれまでの活動で関わった地域の有志をコーディネーター協力員（圏
域単位の第２層協議体）とし、コーディネーターが行う活動の支援、協力をいただくための仕組みづ
くりを行います。コーディネーターが行う各圏域の取組やイベントに協力いただくとともに、既存の地域
活動を活性化させるための検討等をコーディネーターとともに行います。

集いの場の継続支援、立上げ支援
　既存の集いの場が継続するために、出前講座の紹介や各種申請の補助、共食の推進等、生活
支援コーディネーターが集いの場に寄り添った支援を行います。集いの場の運営者が気軽に相談でき
るよう、集いの場に対して相談先を周知するとともに、定期的に各地区の集いの場に顔を出し、関係
づくりに努めます。
　また、集いの場の実態把握を進めるため、いきいきサロンやさんちゃん健康サークル等に登録してい
ない任意の地域の集まりを積極的に把握します。
　さらに、集いの場が休止した地区、以前から集いの場がない地区などを中心に、地域住民に対して
立上げの働きかけを行い、相談に応じながら立上げの支援を行います。

生活支援コーディネーターによる個別ケースと地域活動とのマッチング
　生活支援コーディネーターがこれまでに把握した自治会独自の見守り活動等の地域支え合い活動を
まとめた一覧を作成し、ケアマネジャー、相談支援専門員等と共有することで、見守り等の支援を必要
とする人と地域活動をつなげます。また、地域包括支援センターの総合相談や各専門職からの相談に
よる個別ケースに対して、生活支援コーディネーターが個別に地域資源や地域活動とつなげます。
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第４章　施策の展開

圏域ごとの対象を問わない一体的な地域づくりの促進
　第８期計画期間中に取り組み始めた圏域ごとの「対象を問わない地域づくり」を促進するため、高
齢分野以外にも障がいや生活困窮等の支援者からの個別ケースの相談に応じ、必要な地域活動と
つなげていきます。
 また、障がい分野の地域活動支援センター等や、子育て分野の子育て支援センター、児童クラブ等
の既存の活動との連携を検討し、対象を問わない地域づくりの取組を更に発展させていきます。

福祉分野以外への地域共生社会の活動波及
　庁内での意識共有と連携を更に進め、地域住民や地域の団体、企業等の既存の活動が共生社
会を意識した活動となるように支援し、全市的な地域づくりに波及させていきます。また、圏域ごとに
進めてきた対象を問わない一体的な地域づくりの取組をモデル的な活動として周知します。
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第４章　施策の展開

　要介護状態の予防や悪化を防止するため、生きがいを持ち、活動的に生活を営むことができる環
境整備を進めることで、高齢者等の生活機能全体の向上を図ります。
　また、フレイル(*14)状態を早期に発見し支援機関が介入することで、加齢による生活機能の低下を
改善するとともに、慢性疾患の適切な管理を行うことにより、自立支援・重度化防止を推進し、生活
の質の向上及び健康寿命の延伸を目指します。

４ 介護予防・自立支援及び重度化防止の推進

*14　健康と身体機能障害の中間であり、適切な介入により改善可能である多面的な加齢による虚弱の状態

（１）外出・交流・社会参画機会の拡大とヘルスリテラシー(*15)の醸成及び向上
　集いの場・イベント等への外出や、趣味活動・ボランティア・就労等の社会参画の取組を通じて、日常
生活における活動量を増加させるとともに、活動を通じた仲間づくりを促すことで、健康寿命の延伸を目
指します。

【現状】
　外出頻度が低い人ほど、各種健康リスクが高い傾向にあり、社会とのつながりと健康状態には関連性
があると考えられます。
　しかし、ボランティア、サークル、自治会活動等の社会参画活動に週１回以上参加している人の割合
は、3割程度にとどまっています。また、セカンドライフ応援ステーションにおいて高齢者の社会参画活動に
対する総合的な支援を行うなど、外出、社会参画機会の拡大につながる取組を行っていますが、同ス
テーションの認知度や各事業へ参加割合が低く、登録・参加者数の拡大に向けた取組が必要です。
　一方、健康に興味がある人の割合は高いことから、日常生活や興味があるイベント等と関連付けた健
康情報の発信を行うとともに、発信した健康情報を実際に自分で活用できるよう取組内容を検討する
必要があります。

*15　健康情報を入手し、理解し、評価し、活用するための知識、意欲、及び実践能力

【外出頻度と健康状態の関係（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）】

51.4%

42.5%

57.5%

46.9%

26.1%

29.3%

48.7%

38.8%

12.7%

22.7%

39.4%

33.5%

6.6%

16.7%

37.5%

29.6%

運動機能のリスク

口腔機能のリスク

認知症のリスク

うつのリスク

ほとんど外出しない 週１回 週２～４回 週５回以上

n=3,358
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第４章　施策の展開

【社会参画活動の参加割合（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）】

※活動種類
ボランティア
スポーツクラブ
趣味グループ
学習・教養サークル
老人クラブ
自治会活動
仕事
サロン
特技等の指導

週1回以上
31.4%

週1回未満
54.0%

無回答
14.6%

n=3,358

【各事業の認知度、参加者の割合（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）】

区　分 認知度
参加したことがある人の割合

全体 年齢内訳
65～69歳 70～74歳 75～79歳 80～84歳 85～89歳 90歳以上

さんちゃん健康体操 57.0 9.9 11.7 23.2 25.3 22.0 11.1 4.2
ちょこっと筋トレ 22.8 3.8 30.5 32.8 16.4 14.8 3.1 0.8
ｾｶﾝﾄﾞﾗｲﾌ応援ｽﾃｰｼｮﾝ 13.7 3.1 23.1 44.2 22.1 6.7 2.9 0.0
公民館講座イベント 50.8 15.3 24.0 31.0 22.0 13.1 7.0 1.0

（％）

【健康に興味・関心がある人の割合
（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）】

【健康情報を自分の健康づくりに活かしていると
　思う人の割合（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）】

はい
79.3%

いいえ
16%

無回答
5%

n=3,358

とてもそう思う
9.5%

ややそう思う
45.9%

どちらともいえない
12.6%

あまりそう思わない
4.2%

まったくそう思わない
0.2%

無回答
27.6%

n=1,857
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【今後の方針】

第４章　施策の展開

【実施事業】
集いの場の継続支援、立上げ支援（再掲）

• 社会参画機会の拡大を図るため、集いの場の立ち上げ支援や、共食機会の提供、介護予防に係
る各種取組の実施により、外出・交流の場を創出します。

• 社会参画活動に対する総合的な支援を進めるため、セカンドライフ応援ステーションの取組の周知を
図るとともに、新規登録者の獲得に向け、活動場所の掘り起こしやボランティアが継続的に参加しや
すい活動環境の整備を行います。

• ヘルスリテラシーの醸成及び向上のため、個人の関心事に合わせた幅広いイベント・講座の企画や
SNS活用等による効果的な情報発信を行います。

　高齢者の継続した外出につながるよう、趣味活動を中心とした事業を実施し、外出を促進します。
　また、公民館とセカンドライフ応援ステーション双方の利用者が各実施事業とつながり、更に幅広い活
動ができるよう、セカンドライフ応援ステーションにおいて、各公民館等で開催するイベント・講座に係る
情報発信や、公民館事業の運営補助のボランティアのマッチングなどを行います。

公民館事業

集いの場等での共食の取組の実施
　三条市食生活改善推進委員と連携し、集いの場のニーズに合わせた手法で、定期的な共食の取組
を推進します。
　また、気軽に共食を体験できる機会として、飲食店のケータリングや関係団体等が実施するイベントと
連携した取組を行います。

　既存の集いの場が継続するために、出前講座の紹介や各種申請の補助、共食の推進等、生活
支援コーディネーターが集いの場に寄り添った支援を行います。集いの場の運営者が気軽に相談でき
るよう、集いの場に対して相談先を周知するとともに、定期的に各地区の集いの場に顔を出し、関係
づくりに努めます。
　また、集いの場の実態把握を進めるため、いきいきサロンやさんちゃん健康サークル等に登録してい
ない任意の地域の集まりを積極的に把握します。
　さらに、集いの場が休止した地区、以前から集いの場がない地区などを中心に、地域住民に対して
立上げの働きかけを行い、相談に応じながら立上げの支援を行います。
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第４章　施策の展開

地域に出向いた介護予防・健康づくり講座の実施（介護予防・栄養・口腔）
　集いの場等に専門職が出向き、介護予防・健康づくりの知識の普及や実践につながる情報を提供
する啓発講座を実施します。

楽しみや興味があるテーマを切り口としたイベント・セミナーの実施

　楽しみや興味のある内容など魅力を感じるテーマを設定し、イベント・体験型セミナーを実施します。
これらのイベントやセミナーでは、健康情報の提供と合わせて、気軽に取り入れることができる健康づくり
の取組を紹介し、生活習慣の改善を促します。

外出・交流及び健康情報が届く仕組みづくり

　日常生活の中で外出・交流情報を受け取ることができるよう、薬局や美容室など市民に身近な場
所での健康情報のチラシ配布などを行います。
　また、健幸づくり推進員、食生活改善推進委員、スポーツ推進委員が誘い出しのための声掛けを
行い、外出・交流の機会へ誘引することとあわせて、健康づくりの取組などを紹介します。

SNSを活用した情報発信（SANJO健幸sta.(さんじょうけんこうステーション)など）
　コミュニケーションツール（SNS）を活用し、定期的に健康情報を発信します。楽しみや興味のある
テーマを設定し、日常の中で実践できる気軽な取組や知識を普及します。

介護予防レクリエーションの普及
　リハビリテーション専門職の知見を取り入れた介護予防のためのレクリエーションを習得したボランティア
の養成を行い、介護予防教室、公民館等での普及を図ります。また、集いの場において併せて普及を
図るため、運営者等を対象とした講習会を実施します。

セカンドライフ応援ステーションの運営（再掲）
　生活支援体制整備事業における就労的活動支援コーディネーターを配置し、有償ボランティア・
就労等の相談やマッチングを行います。また、生活支援分野の人材を発掘・養成するセミナーの開
催や、情報発信を行います。
　生活支援コーディネーターが地域活動や集いの場の支援等を行う際に、担い手不足が課題となっ
た場合は、適宜、セカンドライフ応援ステーションと連携し、その地区で活動的な高齢者等の情報を
共有し、地域活動の担い手として活躍してもらえるよう働きかけを行います。

有償ボランティア活動（ハッピーボランティア）の推進
　高齢者の社会参画を通じた介護予防や健康づくりを目的に、セカンドライフ応援ステーションがマッチ
ングしたボランティア活動を行った場合に謝礼金を支払う有償ボランティア（ハッピーボランティア）活動
を推進します。同ステーションの認知度向上と新規登録者獲得に向けて、高齢者の外出先等での重
点的な周知活動や、介護事業所など新たなボランティア先の開拓等を進めます。
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健康教室
　生活習慣病予防及び介護予防について普及啓発するため、保健師、栄養士等が生活習慣の改善
等に関する講話を行います。

健康相談

　生活習慣病予防及び介護予防のため、保健師や栄養士が個別の健康相談に応じ、必要な指導を
行います。

さんちゃん健康体操の普及

　市オリジナルの「さんちゃん健康体操」の普及のため、定期会場の運営や、さんちゃん健康体操サポー
ターの養成、地域の自主サークル活動の支援を行うことで、外出や交流を促進します。

ワークサロンの実施（シルバー人材センター補助事業）

　高齢者が集まり、仕事や学び、茶話会等を行う場であるワークサロンを運営する事業を支援します。

老人クラブ補助事業
　健康づくりや地域貢献等の多様な社会参画を行う老人クラブの活動を支援します。

老人福祉センターの運営（２か所）
　高齢者の生きがいづくり、健康増進、教養の向上及びレクリエーションに関する事業を実施します。

移動支援の取組の検討（再掲）
　公共交通施策と調整を図りながら、デマンド交通のバス停等まで歩行困難な要支援者・事業対
象者を主な対象とした移動支援の取組を検討します。

eスポーツ（＊16）を活用した外出機会の創出及び多世代交流の促進
　高齢者の新たな外出機会の創出と多世代交流を促進するため、介護予防教室等においてeスポーツ
を活用したイベント等を実施します。

スポーツ施設利用促進事業
　体力の維持、向上により、介護予防に資することを目的に、市内スポーツ施設の定期券利用料金
を減額することで、高齢者のスポーツ施設利用を促進します。

*16　「エレクトロニック・スポーツ」の略で、広義には、電子機器を用いて行う娯楽、競技、スポーツ全般を指す言葉であり、
　　　　コンピューターゲーム、ビデオゲームを使った対戦をスポーツ競技として捉える際の名称
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（２）フレイルの早期発見・介入と重度化防止の取組の強化
　フレイル状態を早期に発見し、専門職によるアセスメントにより必要とされる支援等に確実につなげる
体制を整備します。また、リハビリテーション専門職等の関与により状態改善を図るとともに、生活習慣
病のリスクや生活機能の低下のリスクに応じた保健事業と介護予防事業の一体的実施により、切れ目
のない包括的な支援を幅広い専門職と連携し実施します。

【現状】
　集いの場でのフレイルチェックの実施やKDB（国保データベース）システムの分析により、フレイル状態
や健康状態の不明な高齢者を早期に把握し、状態改善を図るための保健事業や介護予防事業を実
施してるものの、未だ利用者が少なく、対象者把握から事業の活用が効果的に行われていない状況に
あります。
　また、短期間でフレイルの改善を目指す通所型短期集中予防サービスでは、より効果的に状態改善
を図るため、これまで運動器の機能向上を中心とした複合型プログラムを提供してきましたが、実施事業
所が少なく、改善の見込みがある方へのサービス提供基盤が十分ではありません。
　様々な健康課題を抱える高齢者の早期発見・介入のための仕組みづくりの検討と、介護予防事業と
保健事業を連動させ効果的に支援を実施していくための方策の検討が必要です。　

【今後の方針】
• 地域包括支援センター等関係機関と連携し、積極的に対象者にアプローチした実態把握を行うこと

により、フレイル状態を早期発見し、必要とされる支援に確実につなげるための体制を整備します。ま
た、適切な事業利用で改善を図ることと併せ、事業終了後も改善した状態を維持するため、介護
予防の取組を継続して行うことができる場の利用勧奨とともに、セルフマネジメントの意識の向上を図
ります。

• リハビリテーション専門職等の関与により、高齢者の身体状況等を適切にアセスメントし、支援するこ
とで効果的な状態改善及び重度化防止を推進します。

• 通所型短期集中予防サービスの提供基盤確保のため、新たな実施手法の検討や実施事業所の
増加に向けて調整を進めます。
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通所型サービスＣ（短期集中予防サービス）事業
　生活習慣・環境のアセスメントを前提とし、保健・医療の専門職の指導の下、通所において生活課
題を解決するための運動器の機能向上や栄養改善、口腔機能の向上に資するプログラムを実施し
ます。また、地域包括支援センター及びケアマネジャーのほか、医療機関と連携を図り、サービス利用
が必要な方を事業につなぎます。
　フレイル状態の早期発見を強化することにより、今後本事業の利用者増加が見込まれることから、
サービス提供基盤を確保するため、新たな実施手法の検討や実施事業所の増加に向けて調整を進
めます。

【実施事業】

介護予防等の支援が必要な人の把握

　地域包括支援センターがひきこもりなど何らかの支援が必要な高齢者を把握し、介護予防の取組へ
つなげます。
未把握者等の実態把握訪問

　健康状態が把握できない方(健診未受診者かつ医療レセプトなし)に対し、保健師等が電話又は
訪問し、生活状況や健康状態を把握した上で、必要に応じて医療受診、介護サービス等につなぎま
す。

集いの場等におけるフレイルチェック及び介護予防・健康づくり講座の実施

　集いの場において専門職(保健師、栄養士等)がフレイル予防及び自立支援についての啓発講座
を行い、その中でフレイル状態の早期発見のためフレイルチェックを実施します。また、市民への介護予
防・健康づくりの取組の習慣化やセルフマネジメントの意識向上を図るため、セルフマネジメントツール
（介護予防手帳）の普及に努めます。
　講座実施後、必要に応じて保健師等が集いの場に出向き、生活改善状況を確認するとともに、健
診の受診勧奨や、気軽にできる健康づくりの取組などの情報を提供します。あわせて、フレイルチェック
の結果に基づき、管理栄養士又は歯科衛生士によるフレイル予防に関する講座を紹介します。

介護予防教室
　定期的に介護予防の取組を行う場を設置し、運動器の機能向上及び認知機能低下予防のため
の体操やゲーム等の実施や、リハビリテーション専門職等による講話や相談を行います。

日常的な外出先での啓発活動
　日常生活の中で健康情報に触れる機会や自身の健康状態に気付く機会として、買い物・受診等
の日常生活に必要な外出の際に、外出・健康情報の提供や健康チェックを行うことにより、生活習慣
の改善を促すとともに、健診受診等による健康管理の必要性について啓発します。
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栄養改善個別訪問指導

口腔機能向上個別訪問指導

70

　高血圧、糖尿病等の生活習慣病の重症化予防を図るため、主治医から保健指導を要すると判定
された対象者に管理栄養士が４か月間(3回程度)訪問による食事指導を行います。
　また、低栄養状態の改善を図るため、基本チェックリスト、健(検)診質問票等の「低栄養」に該当し
た対象者に管理栄養士が４か月間(3回程度)訪問による食事指導を行います。

　口腔機能低下を予防し、維持・改善するとともに、適切な栄養摂取を促すことで、フレイル状態や全
身機能の低下を防止するため、基本チェックリスト、健(検)診質問票等の「口腔機能低下」に該当し
た対象者に歯科衛生士が３か月間(3回程度)訪問による口腔機能向上に関する指導を行います。

口腔ケア向上事業
　要介護状態の重度化防止及び感染症などの疾病予防を目的として、要支援・要介護者の支援者
が全身状態と関連性の深い口腔ケアの知識や技術を習得し、日常的に正しい口腔ケアが実施できる
よう介護事業所での実地指導を行います。
　また、要支援認定者を対象に歯科医療機関において無料で口腔機能の評価及び指導等を実施し
ます。加えて、当事業について、ケアマネジャーから対象者に対し、利用勧奨をしてもらうことで利用者
の増加を図ることを目的に、ケアマネジャー向けのインセンティブについて検討します。

健診異常値放置者への受診勧奨・保健指導
　糖尿病、高血圧等が疑われる方で未受療の方に対し、看護師等が訪問又は電話により、受診勧
奨及び生活習慣改善に関する保健指導を行います。

医療中断者への受診勧奨・保健指導
　過去に糖尿病の治療を受けていた方で、医療を中断している可能性がある方に対し、看護師等が
訪問又は電話により、受診勧奨及び生活習慣改善に関する保健指導を行います。

糖尿病性腎症重症化予防の保健指導
　糖尿病性腎症の重症化による人工透析導入の予防又は導入時期を遅らせるため、糖尿病治療
中の方に対し、保健師及び管理栄養士が主治医と連携し、必要な保健指導、栄養指導を行いま
す。
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（３）自立を基本としたケアマネジメントの実施体制の充実
　生活機能が低下した高齢者が、自身に必要なサービスや資源を活用しながら介護予防や健康づく
りに取り組み、自立した生活が継続できるよう、リハビリテーションの専門的知見を活用し、適切なアセ
スメントと本人の目標設定による自立を基本としたケアマネジメントを実施します。　

【現状】
　介護保険制度では、要介護（支援）状態になった方が「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」必要なサービスを提供することとされ、単に身の回りの世話をすることを超え
て、「高齢者の自立支援」を理念としていますが、介護支援専門員等アンケート調査から、利用者や
家族の理解不足により、身体状況の改善後も継続的にサービスの利用を希望する場合や、過剰な
サービスの利用を求める場合があると指摘されています。また、ケアマネジャーを中心に自立支援のため
の地域ケア会議等研修機会を充実させてきた結果、ケアマネジャーから利用者に自立支援の説明を
行う割合は増えていますが、一方で、介護事業所の理解不足が自立を阻害する要因となっています。
　医療的視点を重視したケアマネジメント実施のため、各事業実施により、ケアマネジャー支援や専門
職の資質向上を図ってきたものの、介護予防ケアマネジメントに当たり、個別性が高く専門的知見が
必要な分野については、ケアマネジャーがアセスメントや目標設定に苦労している状況です。

【今後の方針】
• 自立支援の考え方の理解促進のため、市民への啓発及びケアマネジャー、介護事業所等への研

修を実施します。

• 自立支援に資するケアマネジメントを行うための支援者の資質向上のため、ケアマネジメント指導
員による介護給付適正化システムからのデータ等の分析や課題抽出に基づくケアプランチェック、リ
ハビリテーション専門職によるアセスメント支援を実施します。

• 給付適正化の推進とケアマネジメントの質の向上を図るため、市独自のケアマネジメント報酬への
加算を引き続き実施します。

【ケアプラン作成に当たり、自立を阻害する背景として考えられる主な要因（介護支援専門員等アンケート調査）】

71

84

25

14

37

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

利用者の理解不足

家族の理解不足

サービス事業所の理解不足

医療機関等の他職種の理解不足

自立に向けたアセスメントが困難

（件）

ｎ＝99（複数回答）

71



【実施事業】

第４章　施策の展開

自立支援型地域ケア個別会議の実施

ケアマネジメント指導員によるケアマネジャー支援（ケアプラン点検及び研修）

　自立に資するケアマネジメントの視点やサービス等の提供に関する意識、知識の向上及び支援者
間のネットワークの構築を推進するため、地域包括支援センターが実施する自立支援型地域ケア個
別会議において、リハビリテーション専門職を始めとする多職種が参加し、自立に向けた支援について
事例検討を行います。会議では、事例提供者となるケアマネジャーに対し、それぞれの専門的知見か
ら、自立のための生活につながる実践可能な助言を行い、介護予防サービス・支援計画書や、サービ
ス事業所等における支援内容が介護予防に資するものとなるよう支援します。

リハビリテーション専門職によるケアマネジャーが行うアセスメント支援

　国保連による給付適正化システムにより出力される帳票を活用して対象を抽出し、給付の適正化
を促すとともに、自立支援に資するケアプラン点検を行います。
　また、地域包括支援センターが行うケアマネジャー支援の研修の企画・運営等にケアマネジメント指
導員が参画します。

ケアマネジメント報酬への上乗せ補助

　ケアマネジメントの質の向上を図るため、リハビリテーション専門職が利用者の自宅に同行訪問し、
ケアマネジャーと共に対象者の生活課題を明確にし、改善の可能性の判断や、利用者及び家族と
の介護保険サービス利用に向けた合意形成などを支援します。

　市が指定するアセスメントシートにより初回のアセスメントを行った場合及び適切なケアマネジメントを
行うための研修等に参加した場合に介護報酬の上乗せを行います。アセスメントシートはケアプランと
合わせてケアマネジメント指導員が確認し、必要に応じて、ケアマネジャーに助言や実地指導を行いま
す。

市民・支援関係者への自立支援に関する理解の促進
　自立支援の考え方について集いの場等での市民啓発を強化するとともに、市民から介護に関する
相談があった際に、介護保険制度における自立支援の考え方について丁寧に説明します。併せて市
民への介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセルフマネジメントの意識向上を図るため、セルフマネ
ジメントツール（介護予防手帳）の普及に努めます。
　介護事業所等に対しても、集団指導や説明会等の機会を捉えて自立支援の考えについての理解
促進を図り、支援が必要な方の心身の状態や生活環境に応じて、単に希望するサービスだけでなく、
自立を促すためのサービスが提供できるよう取り組みます。
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　「認知症になっても暮らしやすい三条市」を目指し、認知症の方が尊厳を保持しつつ希望を持って
暮らすことができるよう、「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」（以下、「認知症基本
法」）を踏まえ、共生、社会参加を重視し、認知症の方が暮らしやすい環境の整備を図ります。
　また、介護者に対する支援の充実、医療、介護専門職の認知症ケアの質の向上を図ります。

（１）認知症の方が安心して生活できる地域づくり
　認知症の方が安心して日常生活を送ることができるよう、また、できる限り地域で自立した生活を送る
ことができるよう、幅広い年代の市民や、企業に対し、認知症に関する理解を深めるための取組を推進
します。また、企業等による、認知症の方が利用しやすい環境整備やサービス提供等の自主的な取組
に向け、必要な支援を行います。

【現状】
　これまで市では、若年層の方も認知症の方への偏見を持たず見守り手となっていただくよう、小・中学
生に対する認知症サポーター養成講座の実施に力を入れてきました。年々実施校は増えていますが、ま
だ全校実施には至っていません。
　また、新型コロナウイルス感染症の流行により、ここ数年は地域住民が集う場での声かけ訓練や企業
への啓発等が十分行えない状況でした。認知症の方が在宅で暮らし続けるためには、地域の方からの見
守り・声かけが求められており、引き続き講座等の継続実施が必要です。
　認知症基本法では、認知症の方が安心して生活できるためには、福祉分野の公的な支援に加え、民
間企業等における自主的な取組の促進も重要とされており、そのための取組が必要です。

５　認知症施策の推進

R２ R３ R４ R5.12月末

団体区分 回数 受講
者数 回数 受講

者数 回数 受講
者数 回数 受講

者数
住民 12 137 8 61 9 78 ９ 92
企業・職域 7 84 13 141 2 14 1 19
学校 4 189 9 508 16 1,132 14 795
行政 5 134 4 62 4 106 ４ 110

　合計 28 544 34 772 31 1,330 28 1,016

【認知症サポーター養成講座実績】

延べ受講者数（R5.12.31現在）
　13,220人

73



第４章　施策の展開

【過去1年間に行方不明になった高齢者等の発見者（介護支援専門員等アンケート調査）】

【認知症の方やその家族に対してできると思う支援（高齢者実態調査）】

708
66

195
273

1,561
1,825
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その他

認知症の人を支援するボランティア活動への参加
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徘徊高齢者等を見つけた場合の保護等の協力
地域での見守りや声掛け

n=3,358

3.6%
5.4%
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ケアマネジャー等の支援関係者
介護サービス事業所
本人が自分で帰宅
本人・家族の知人

地域住民
家族
警察

【認知症の方が在宅で暮らし続けるために充実してほしい本人・家族への支援】
（介護支援専門員等アンケート調査）
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難聴者補聴器購入費助成
認知症高齢者等靴ステッカーの配布

認知症高齢者等個人賠償責任保険
認知症初期集中支援チーム

行方不明時の市民への捜査協力体制
GPS機能付機器のレンタル費用助成

介護サービス事業所の認知症ケアの向上
成年後見制度などの権利擁護の取組

認知症カフェ・介護家族のつどい
スーパーや企業等の見守り・声掛け

集いの場や地域との交流
本人の社会参加を促進する取組

地域の方の見守り・声掛け

n=99

n=56

（複数回答）

（複数回答）
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【実施事業】

第４章　施策の展開

地域、企業への認知症啓発講座及び声かけ訓練の実施
　地域の集いの場や民間企業等が認知症の方への理解を深め、地域で見守っていただけるよう、認
知症サポーター養成講座等の啓発講座や、認知症の方への声かけ訓練を実施します。

小学校、中学校における認知症サポーター養成講座の拡充
　子ども達が、認知症の方や障がいのある方への偏見を持たず、地域の見守り手として育つことを目
的とし、各小学校、中学校で認知症サポーター養成講座を実施します。

小学生：「認知症」という病気があることの理解、身近な地域にも認知症の方はいることを知り、あたたかく見守ることの大切さを学ぶ。
中学生：「認知症」の病気を正しく理解し、認知症の方の気持ちや、困っていることを知る。また、困っている方に気付く目を養うとともに、
　　　　　　対応方法について学ぶ。（自分たちもできることがあることを知り、地域の担い手となる。）

【今後の方針】
• 小・中学校における認知症サポーター養成講座について、授業に取り入れやすい方法や内容を学校

と相談しながら、継続実施及び実施校の拡充を図ります。

• 地域や企業に対し、認知症や認知症の方への接し方の理解を深めるための啓発を引き続き推進し
ます。

• 企業が自主的に認知症の方が利用しやすい環境整備やサービス提供について考え、取り組んでもら
えるよう、企業にとってのメリットも踏まえた取組を検討し、実施します。

企業による認知症の方が利用しやすい環境整備やサービス提供につながるための
仕組みづくり

　認知症の方が利用しやすい工夫や取組を行っている企業の情報を把握し、「ツナガルカンパニー
（共生社会推進企業）認証制度」（＊17）を用いて、認知症の方への合理的配慮を提供している
企業の登録と情報発信を進めます。
　また、企業への認知症サポーター養成講座等の実施機会を捉え、企業からの求めがある場合には、
市の認知症地域支援推進員が認知症による障がい特性を踏まえた対応方法などを助言します。

＊17　共に自分らしく暮らすためのまちを推進するため、合理的配慮の提供や、共生社会の実現に向けた取組を実施して
　　　　 いる事業者を三条市が認証する仕組み 75



第４章　施策の展開

（２）認知症本人の意思を尊重した活動機会等の確保
　認知症になっても、地域で生きがいや希望を持って暮らし、重度化防止及び生活の質（QOL）の向
上を図るため、本人の意思を尊重した参加、活動の場の整備や、本人のニーズに合った活動機会の確
保を図ります。

【現状】
　市内各所で開催している認知症カフェは、認知症の方の居場所、外出先になっていますが、認知症家
族のための講座や地域住民の交流も併せて実施しているため、認知症の方の個別ニーズに合わせた活
動を更に充実させるためには、既存の認知症カフェだけでは限界があります。
　第８期計画期間中に取組を始めた「認知症の本人の集い」は、認知症の方が気兼ねなく過ごし、やり
たいことを楽しむ場として定着してきており、今後も継続、充実が必要です。また、本取組は現在認知症
地域支援推進員と地域包括支援センターが主体となり運営していますが、継続、拡充していくための運
営体制の構築が必要です。
　また、どこかに集まり活動するだけではなく、認知症の方の個別ニーズに合った様々な活動機会の確保
が必要です。

本人
10%

家族・介護者
27%地域住民

55%

その他
8%

【認知症カフェ参加者別割合】（令和4年度　延べ数　n=676人）【認知症カフェ実施状況】（令和4年度）

か所数 実施
回数

支援型認知症カフェ
（地域密着型介護事業所に委託し、各圏域
１か所で毎月開催、認知症介護専門職による
常設相談窓口あり）

５ 39

登録型認知症カフェ
（不定期開催、介護事業所等に委託） ９ 59

59
25

39
30

46
55

28

0 20 40 60

本人の居場所、外出の場
本人のやりたいことをする活躍の場

介護者等の認知症に関する相談窓口
介護者のリフレッシュの場

介護者の悩みを吐き出す場
介護者の情報交換の場

認知症に関する学びの機会

n=99【認知症カフェに期待すること（介護支援専門員等アンケート調査）】
（複数回答）
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【実施事業】

第４章　施策の展開

認知症の本人の集い

生活支援コーディネーターによる認知症本人のニーズに合う活動機会へのマッチング

　認知症になっても希望をもって暮らせるよう、気兼ねなく発言でき、居心地がよい場、やりたいことが
実現できる場、社会参加できる場を目指し、集いを開催します。

　各地域包括支援センターの生活支援コーディネーターがケアマネジャー等からの相談に応じ、本人
のニーズや持っている力に合う地域資源とのマッチングや、活動機会の創出を図ります。
　様々なニーズに応じた活動機会を確保するため、生活支援コーディネーターによる地域資源の把握
に努めます。

77

【今後の方針】
• 「認知症の本人の集い」の実施を拡充します。あわせて、本人と共に集いに参加するパートナーを養

成し、パートナーが中心となりチームオレンジ（＊18）として集いを運営できるような体制を検討し、整
備を目指します。

• 生活支援コーディネーターによる、認知症の本人のニーズに合う活動機会へのマッチングを行います。

認知症カフェ運営推進事業
　認知症支援についての専門職がいる地域密着型サービス事業所等の介護サービス事業所に認知
症カフェを委託し、認知症の方のニーズに合わせた活動、参加、交流のための居場所となるよう実施
します。また、介護者支援として、介護者同士の情報交換、介護専門職への相談、介護者が認知
症について理解を深めるための講座等を実施します。

チームオレンジの体制整備
　認知症サポーター養成講座、ステップアップ講座を実施し、認知症の方と共に活動するパートナーを
養成します。
　また、認知症地域支援推進員、地域包括支援センターがパートナーを支えながら、パートナーが中
心となり認知症の本人の集い等を運営するチームオレンジの体制について検討し、整備を目指します。

＊18　地域の認知症の方やその家族の支援ニーズと認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組み



第４章　施策の展開

（３）認知症の方の介護者に対する支援の充実
　認知症の方の介護者のニーズに合った支援につなぐため、介護者への相談体制の充実を図ります。
また、介護者が、認知症や認知症本人の言動について理解を深めるための取組を行います。

【現状】
　在宅介護実態調査の結果から、介護者は、認知症の方への対応方法、利用できるサービスの情報
等を求めています。認知症の疑いがある人の家族も含め、気軽に認知症の医療、介護専門職に相談
でき、適切な助言がもらえる相談機会や、認知症について理解を深めるための講座等が必要です。
　また、介護者が認知症の本人が感じていることや思いが分からず悩み、お互いに葛藤を抱えることもあ
ることから、介護者が客観的に認知症の方の言動やその背景を捉え、より良い関係を保てるような支
援も必要です。　

【認知症の方を介護するときに必要な情報（在宅介護実態調査）】
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他の介護者の話が聞ける場
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専門的な検査ができる医療機関

認知症の病気の情報
相談窓口

認知症の方への対応方法
利用できる介護・福祉サービス

n=619

【将来、認知症になっても自宅で住み続けられるために必要なこと（高齢者実態調査）】
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n=3,358
（複数回答）

（複数回答）
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第４章　施策の展開

【今後の方針】
• 認知症に関する専門職による認知症介護の専門相談を実施します。
• 認知症カフェは、認知症の方のニーズに合わせた活動、参加、交流のための居場所に加え、介護者

支援にも注力し、介護者が認知症介護について学べる介護者向け講座等を実施します。
• 本人と家族の関係性を踏まえた支援を実施するための「本人と家族の一体的支援プログラム」実施

について検討します。

【実施事業】

認知症介護専門相談の実施
　認知症に関し、家族等が、認知症地域支援推進員や医療・介護の専門職に気軽に相談できる
相談会を実施します。

本人と家族の一体的支援プログラム実施の検討

　厚生労働省が進める「本人と家族の一体的支援プログラム」について、先進的に実施している自治
体の取組を参考に、三条市で実施可能な方法を検討します。（認知症カフェの中での実施の可能
性を検討）

【本人と家族の一体的支援プログラム】（地域支援事業実施要綱抜粋）
　認知症の方とその家族が、よりよい関係性を保ちつつ、希望する在宅生活を継続できるよう、公共スペースや既存施設
等を活用して本人と家族が共に活動する時間と場所を設け、本人支援、家族支援及び一体的支援からなる一連のプロ
グラムを実施することにより、本人の意欲向上及び家族の介護負担感の軽減と、家族関係の再構築等を図る。

認知症カフェ運営推進事業（再掲）
　認知症支援についての専門職がいる地域密着型サービス事業所等の介護サービス事業所に認知
症カフェを委託し、認知症の方のニーズに合わせた活動、参加、交流のための居場所となるよう実施
します。また、介護者支援として、介護者同士の情報交換、介護専門職への相談、介護者が認知
症について理解を深めるための講座等を実施します。



第４章　施策の展開

（４）適切な医療・介護サービスの提供
　認知症の方やその疑いのある人が早期に相談につながり、一人一人のニーズに合った適切な医療や
介護が切れ目なく受けられるよう、多機関の連携推進と、介護専門職の認知症ケアの資質向上を図
ります。

【現状】

　相談窓口である地域包括支援センターの認知度は徐々に高まっており、医療機関や民生委員、企
業などからも支援が必要と思われるケースについて地域包括支援センターに相談が入るようになり、支
援対象者の把握につながっています。
　要支援認定者の中には、サービス未利用で支援者の関わりがないまま、状態悪化や虐待に発展し
て介入に至るケースがあるため、未利用者の定期的な把握が必要です。
　適切な医療、介護につながらずケアマネジャーが対応に苦慮しているケースに認知症初期集中支援
チームが介入し、事態が改善する効果が見られていますが、チーム利用件数は横ばいであり、引き続き
ケアマネジャーへの周知が必要です。
　介護現場の適切な認知症ケアの提供のため認知症ケア向上研修を実施していますが、介護現場
の人材不足から、研修参加が困難な状況があります。一方で、認知症ケアに関する職員の人材育成
に悩む管理者もいることから、介護事業所の実情に合わせた職員が参加しやすい研修の実施が必要
です。　

【今後の方針】
• 引き続き市民や医療機関、企業等に対し地域包括支援センターを周知し、早期相談につながる

よう関係機関との連携を図ります。
• 要支援認定者のうちサービス未利用者の状態変化に気づき、適切なタイミングで早期対応できる

よう、計画的に実態把握を行います。
• 引き続き認知症初期集中支援事業について、ケアマネジャーに周知していきます。
• 認知症ケアに対する介護職への研修について、より多くの介護事業所職員が参加しやすいよう、

時間や内容等について介護事業所の意向を汲み取りながら、研修の実施を推進します。
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【実施事業】

第４章　施策の展開

サービス未利用の要支援認定者の把握
　要支援認定者のうちサービス未利用の人について、地域包括支援センターが計画的に本人、家族
等の状況を把握し、適時必要なサービスにつなぐ支援を行います。

地域包括支援センターと医療機関、企業等との連携強化
　医療機関や民間企業等が、日常における対応で気付いた高齢者の変化や、認知症が疑われる
高齢者について、地域包括支援センターに随時相談するよう、引き続き医療機関や民間企業等と
地域包括支援センターとの顔の見える関係づくりを進めます。（50ページ在宅医療・介護連携推進
の取組と連動）

認知症ケア向上研修等の実施

　認知症介護指導者の知見を活用し、介護事業所内全体のケアの振り返りと実践に結び付けるた
め、事業所単位のケア向上研修を開催します。
　認知症ケアについて個人のスキルアップとして学びたい人が学べる機会を確保するため、認知症疾
患医療センターと連携し、研修を実施します。
　また、介護事業所が主催する研修について、時間や内容等について介護事業所の意向を汲み取
りながら、職員が参加しやすい研修の企画を支援します。

認知症初期集中支援チームの早期介入・支援
　医療、介護の専門職チームが家庭を訪問してアセスメントを実施し、医師等を交えた会議で決定
した方針に基づき概ね６か月間包括的・集中的に支援します。
　ケアマネジャーが抱える支援困難ケースが認知症初期集中支援チームにつながるよう、ケアマネ
ジャーにチームの活動や介入の効果を周知します。

認知症暮らしのガイドブック（認知症ケアパス）の普及
　本人、家族に認知症の病気や相談窓口、容態に応じて利用できるサービス等を周知するため、公
共施設や医療機関等に「認知症暮らしのガイドブック（認知症ケアパス）」を設置すると共に、認知
症啓発講座等あらゆる啓発の場面を捉え、認知症ケアパスを周知し、活用を推進します。
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第４章　施策の展開

　疾患、障がい又は加齢等により、意思決定や財産管理ができなくなった時、本人の尊厳と生命・財
産を守りながら、安心して暮らすことができる環境を整備します。

６　権利擁護の推進

（１）必要な時期に適切な権利擁護支援につなぐ体制の強化
　支援が必要な方を早期に把握し、適切な時期に支援につなげるため、研修を継続的に実施して
地域包括支援センター等の支援者の知識の向上を図るなど、地域の関係者同士のネットワーク
（地域連携ネットワーク）を強化します。
　また、地域連携ネットワークが効果的に機能するよう、中核機関の機能の充実を図るため、必要な
体制整備を進めます。

【現状】
　 地域包括支援センターへの権利擁護に係る相談件数は年々増加しており、潜在的な支援ニー
ズはまだ多くあると考えられます。今後の一人暮らし高齢者等の増加も見据え、中核機関の機能の
充実を図り、高齢者の権利擁護を支援する体制整備を進める必要があります。
　 また、身寄りのない方が疾病等により判断能力が低下したり、意思を伝えることが難しくなった時に、
医療行為や住まいの手続き等において、本人の意思決定を尊重することが困難になることから、元
気なうちから人生最後の過ごし方に関する意向を身近な人に伝えておくことの重要性について引き続
き啓発を行う必要があります。　 

【今後の方針】
• 中核機関の機能を充実させるため、必要な体制整備を進めます。

• 意思決定が難しい状態となっても本人が望む支援を受けられるよう、高齢者に対し、将来の備え
の必要性について啓発を行います。（53ページ意思決定支援の取組と連動）

• 支援が必要な方を早期に把握し、適切な支援につなぐため、民生委員・児童委員等の地域の
関係者同士のネットワークを強化します。　

• 権利擁護に関する相談があった際、適切に対応できるよう、支援者の知識及びスキルの向上を
図ります。　

• 中核機関・・・地域連携ネットワークの構築やそのネットワークの調整を行う中核的な機関
• 地域連携ネットワーク・・・全国どの地域に住んでいても、成年後見制度の利用が必要な人が制度を利用できる
                                よう、各地域における相談窓口を整備するとともに、権利擁護支援の必要な人を発見
                                し、適切に必要な支援につなげる地域連携の仕組み
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第４章　施策の展開

n=99

【担当する利用者の成年後見制度利用に関する支援状況（介護支援専門員等アンケート調査）】

16.2%

15.7%

21.2%

20.4%

41.4%

43.5%

18.2%

20.4%

3.0%

0.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

第９期調査

第８期調査

　利用者や家族から制度利用について相談があり、申立て手続きについても
支援を行ったことがある。
　利用者や家族から制度利用について相談があり、弁護士、司法書士などの
専門職へつないだことがある。
　利用者や家族からの相談ではないが、利用者の状態から必要性を感じて
利用者やその家族へ制度の紹介を行ったことがある。

　成年後見制度に関する相談や支援は一切行ったことがない。

　未回答

(n=108)

(n=99)

33
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2
19

4
0

20
7

1

0 5 10 15 20 25 30 35

本人・家族が同意しない
制度利用のタイミングが分からない

制度利用に関する相談先が分からない
後見人へ報酬支払が困難

本人の収入で家族が生活している
制度自体に必要性を感じない

制度利用の手続きが煩雑
制度利用までに時間が掛かる

その他

【成年後見制度の利用を阻害している一番の要因（介護支援専門員等アンケート調査）】
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【実施事業】

第４章　施策の展開

中核機関の体制整備（再掲）

地域の関係者同士のネットワークの強化

　市民に対する成年後見制度の周知啓発や支援者への研修、制度の担い手の育成など、中核
機関の機能を充実させるため、必要な体制整備を進めます。

　地区民生委員・児童委員協議会の定例会及び水道、税など庁内の相談窓口の担当者が集ま
る連絡会において、支援が必要な人の気づきの視点をまとめた「高齢者等見守りチェックシート」を
配布し、支援が必要と思われる高齢者に関する相談窓口の周知を行います。

支援者の知識及びスキルの向上
　地域包括支援センターや障がい者相談支援事業所職員などの支援者を対象とした、成年後見
制度を含む権利擁護支援に関する研修を実施します。

「わたしの安心ノート」の普及（再掲）

　支援や介護が必要になる前に、自身の意向を書き留めることのできる「わたしの安心ノート」につい
て、各公民館等に設置するとともに、啓発講座等の場において配布し、活用に向けた周知を図りま
す。

市民啓発のための出張講座等の開催（再掲）

　元気なうちから自らの意思を周囲に伝えておくなどの将来に向けた備えをする重要性を啓発するた
め、地域の集いの場等における出張講座等を開催します。
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（２）成年後見制度等を安定的に利用継続できる体制の確保
　権利擁護支援につながった方が適切な支援を受けられるよう、弁護士等専門職の知見による助
言を受ける体制の見直しを行うとともに、相談機能の充実を図ることで中核機関の機能強化を図り
ます。
　あわせて、成年後見制度等の利用者が安定的に制度利用を継続できるよう、将来不足すること
が懸念される後見人の確保策等を検討します。
　また、身寄りのない方や親族の支援を受けられない方などへの対応方法等の整理を行います。　

【現状】
　身寄りのない方や親族からの支援が受けられない方が増加しており、それに伴い成年後見制度の
利用ニーズも増大することが推測されますが、後見人等が不足しており、確保のための取組が急務と
なっています。
　また、身寄りのない方や親族の支援を受けられない方に対する支援者間での対応方法等の整理
も急務となっています。
　成年後見制度を利用しても、支援者が後見人等の役割の理解が十分ではない、又は後見人等
が支援者と連携が取れないなどの状況から、本人を中心とした支援体制の構築が上手くいかない
ケースがあり、本人を中心とした支援体制の強化が必要です。

【今後の方針】
• 成年後見制度を必要とする方が制度を利用できるよう、後見人等を確保するため法人後見の拡充や支

援員の養成を行います。

• 身寄りのない方や親族の支援を受けられない方などへの対応方法等の整理を行います。

• ケアマネジャー等の支援者が、成年後見制度を理解し、後見人等と一緒に本人を中心としたチーム支援
が行えるようバックアップ体制の充実を図ります。
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【実施事業】
成年後見制度の安定的な利用に向けた後見人の確保策の検討

　成年後見制度の利用ニーズに対応するため、三条市社会福祉協議会の実施する法人後見事
業の拡充（受任者数増加）に向けた検討等を行い、確保策に取り組みます。
　また、地域における権利擁護の担い手（日常生活自立支援事業の支援員や法人後見支援員
など）の確保を目的として権利擁護支援者養成研修を実施します。

身寄りがない方などへの対応方法等の検討
　身寄りがない方等に関する課題を市及び関係者間で整理・共有し、ガイドラインとしてまとめるなど、
各機関等の役割の明確化や対応方法の整理を実施します。

弁護士・司法書士・社会福祉士によるチーム支援へのバックアップ体制の構築
　中核機関が支援者の相談窓口となり、随時、弁護士等のアドバイザーからの助言を受けられる体
制を継続します。
　また、中核機関として、後見人等を含めた支援者によるチーム支援へのバックアップができるよう、権
利擁護アドバイザリー契約の内容を見直します。

中核機関の体制整備（再掲）
　市民に対する成年後見制度の周知啓発や支援者への研修、制度の担い手の育成など、中核
機関の機能を充実させるため、必要な体制整備を進めます。
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（３）高齢者虐待防止対策の推進
　虐待が疑われる状況を早期に発見し、相談・通報につなげるために、市民及び介護事業所等へ
虐待に関する理解と気付きを促す周知啓発を行います。
　また、養護者が精神疾患やひきこもりなどで問題が複雑化し、虐待の解消に要する期間が長期化
していることから、虐待事案に対応する支援者の知識や技術の向上、連携体制等の更なる強化を
図ります。　

【現状】
　虐待（疑いを含む）通報の件数は年々増加しており、警察を通じたものが最も多く、次いでケアマ
ネジャー等の支援者からの通報が多い状況です。
　虐待の背景には、認知症状の進行に伴い、介護者の負担が増加することや、認知症に対する知
識が十分でないことにより適切な介護が行われない場合などがあります。
　また、50代を過ぎた子どもが自立した生活を送れないため80代の親と同居し、周囲と孤立した状
況から親の虐待に至るといった事案や養護者が精神疾患を患っている事案など、世帯全体を支援す
る必要があるケースが増加しています。
　実際に虐待と判断した半数以上のケースにおいて、養護者が精神疾患やひきこもり状態にあるなど、
世帯内の問題が複雑化し、虐待の解消に要する期間が長期化している状況です。
　こうした状況から、高齢者にとって身近な民生委員・児童委員や介護事業所等へ、早期発見のた
めの視点や通報義務等を改めて周知するなど、問題が深刻化する前に発見し、適切な支援につな
げる取組が必要です。

【今後の方針】
• 世帯内の問題が複雑化し、世帯全体を支援する必要があるケースに適切に対応するため、庁

内関係部署及び各関係機関等との連携体制の更なる強化を図ります。

• 市民及び介護事業所等で虐待が疑われる状況を把握した際に、ためらうことなく相談できるよう
高齢者虐待に関する周知啓発を行います。

• 複雑化する虐待事案に対応するため、定期的な虐待対応に関する研修を実施し、地域包括
支援センター及び市のスキル向上を図ります。
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【実施事業】

第４章　施策の展開

虐待解消に向けた支援者間の連携体制の強化

虐待の早期発見のための周知啓発

　実際に起こったケースの事例検討など、支援者間で支援の振り返りを行う場を設け、支援者間の
連携の重要性に対する理解を促し、虐待解消に向けた視点で各支援者の役割の整理を行うなど、
振り返りを通じた技術の向上を図ります。
　「高齢者支援」「障がい者支援」「生活困窮者支援」「権利擁護」等各分野の支援機関の圏域
担当を紐づけて情報共有と連携を行う情報共有ツールについて、虐待解消に向けた支援者間の
連携をより効果的に行うため、課題を整理し、運用の見直しを行います。

　虐待が疑われる状況を発見した市民が、ためらうことなく地域包括支援センターや市へ相談できる
よう、高齢者虐待の早期発見に向けたチラシを作成し、周知を図ります。
　また、介護事業所等に対し、虐待の早期発見のための視点や通報義務などについて理解を深め
てもらうための研修を定期的に実施します。

虐待対応における知識及びスキルの向上
　虐待ケースの複雑化、長期化に対応するため、地域包括支援センター及び市のスキルアップを目
的とした研修を定期的に実施します。
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　今後の生産年齢人口の減少、高齢化率の上昇、後期高齢者人口の増加等を見据え、持続可能な
介護保険制度を維持するための介護人材確保や保険者機能強化など、介護保険制度を支える基盤
を強化するための施策を推進します。

（１）介護保険サービスの拡充
　高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよう、在宅生活が困難な方や施設入所の待機
者に対するサービスを確保するため、長期的な視点に立った施設整備を進めていきます。また、生活困
窮等の課題を抱える高齢者に対し、福祉・住宅分野と連携し、居住安定に向けた支援を行います。

【現状】
　後期高齢者人口の増加に伴い、今後要介護認定者数も増加傾向が見込まれており、それに伴い施
設入所を必要とする方も更に増えることが予測されます。
　一方で、一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯についても引き続き増加が見込まれており、住み慣れた
地域で安心して暮らし続けるための、生活ニーズに合った住まいの提供が必要です。

７　持続可能な介護保険制度を維持するための基盤の強化

推計方法・・・要介護３以上の寝たきり・認知症重度の認定者+要介護１・２入所者の推計に高齢者のみ世帯の伸び率を乗じて算定
　　　　　　　 　（介護予防・重度化防止の取組による効果を反映）
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【介護保険サービス種類別事業所数の推移】

※令和５年度末（見込み）以外は、各年度４月１日現在
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令和3年度 令和４年度 令和５年度

 
 

令和5年度末
（見込み）

事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
居宅介護支援 31 ― 29 ― 28 ― 28 ―
介護予防支援 5 ― 5 ― 5 ― 5 ―
居宅サービス 99 1,196 100 1,191 103 1,242 105 1,242

 

訪問介護 19 ― 20 ― 20 ― 20 ―
訪問入浴 3 ― 3 ― 3 ― 3 ―
訪問看護 ８ ― 9 ― 10 ― 11 ―
通所介護 19 562 19 562 19 562 20 562
通所リハビリ 7 205 7 200 7 200 7 200
短期入所生活介護 10 229 10 229 11 230 11 230
短期入所療養介護 8 ― 7 ― 7 ― 7 ―
特定施設入居者
生活介護 3 200 3 200 4 250 4 250

福祉用具販売 11 ― 11 ― 11 ― 11 ―
福祉用具貸与 11 ― 11 ― 11 ― 11 ―

地域密着型サービス 33 626 33 600 32 584 33 602

 

定期巡回・随時対応型
訪問介護看護 1 ― 1 ― 1 ― 1 ―

夜間対応型訪問介護 0 ― 0 ― 0 ― 0 ―
認知症対応型
通所介護 4 23 4 23 4 23 4 23
小規模多機能型
居宅介護 5 133 ５ 133 4 108 4 108
看護小規模多機能型
居宅介護 1 29 1 29 1 29 1 29

地域密着型通所介護 11 202 11 202 11 202 11 202
認知症対応型
共同生活介護 8 126 8 126 8 135 9 153
地域密着型介護老人福祉
施設入居者生活介護 3 87 3 87 3 87 3 87

施設サービス 14 1,275 13 1,181 13 1,181 13 1,181

 

介護老人福祉施設 ６ 497 ６ 497 ６ 497 ６ 497
介護老人保健施設 ５ 490 4 396 4 396 4 396
介護療養型医療施設 ０ ー ０ ー ０ ー ０ ー
介護医療院 3 288 3 288 3 288 3 288

184 3,025合　計 182 3,097 180 2,972 181 3,007
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• 第８期から引き続き、入居を必要とする方が急増する第10期までを施設整備期間の目処とし、重点
的に施設整備を行います。

• 日常生活圏域によって施設サービスや居宅サービスが偏らないよう、介護事業所と連携しながら、計画
的な介護保険サービスの基盤整備に努めます。

• 特別養護老人ホームの入所申込者の実態を見ると、在宅生活が困難な低所得高齢者など特に入　　
所の必要性の高い方が見受けられます。この実態を踏まえ、地域密着型介護老人福祉施設入所者
生活介護（特別養護老人ホーム）を１施設、整備します。併せて第10期における特別養護老人
ホームの整備を検討しています。

• 身体状況や経済状況など様々な高齢者の多様なニーズに応じるため、特定施設入居者生活介護
（サービス付き高齢者向け住宅）を１施設、整備します。

• 施設整備においては、県の第８次保健医療計画（令和６年度～令和11年度）策定に伴い、慢
性期の療養者を病院から介護施設・在宅医療等へ転換する「追加的需要」（*19）についても勘案し、
介護施設での対応分として、県が管轄する介護医療院の整備を県と連携して進めていきます。

• 介護事業所への整備に係る情報提供や介護事業所との意見交換の場を設けるなどにより、計画的
な施設整備の促進に向けた働きかけを行っていきます。

• 地域共生社会の実現に向けて、共生型サービスの実施について適切に対応します。

• 福祉・住宅分野と連携し、生活に困窮する高齢者や一人暮らし高齢者などの居住安定に向けた支
援について適切に対応します。

【今後の方針】

【実施事業】

介護事業所の指定
　介護事業所の指定に当たっては、公募により公平・公正で透明性のある介護事業所選定を行い、
良質なサービスの確保を図ります。

＊19　地域医療構想の推進により医療機能の分化・連携が進み、一般病床や療養病床に入院する慢性期患者が
　　　   減ることで生まれる、介護施設・在宅医療等の新たな需要の増加分
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【地域密着型サービスの基盤整備計画】

92

　

令和５年度末
（見込み） 　 令和６年度 令和７年度 令和８年度 計

事業 定員 　 事業 定員 事業 定員 事業 定員 事業 定員
所数 （人） 　 所数 （人） 所数 （人） 所数 （人） 所数 （人）

(か所) 　 　 (か所) 　 (か所) 　 (か所) 　 (か所) 　

 地域密着型サービス 33 602 ― ― ― ― 1 29 1 29

 

 定期巡回・随時対応
1 ― ― ― ― ― ― ― ― ―

 型訪問介護看護
 夜間対応型訪問介護 0 ― ― ― ― ― ― ― ― ―
 認知症対応型

4 23 ― ― ― ― ― ― ― ―
 通所介護
 小規模多機能型

4 108 ― ― ― ― ― ― ― ―
 居宅介護
 看護小規模多機能型

1 29 ― ― ― ― ― ― ― ―
 居宅介護
 地域密着型通所介護 11 202 ― ― ― ― ― ― ― ―
 認知症対応型

9 153 ― ― ― ― ― ― ― ―
 共同生活介護

　

 嵐北圏域 3 54 ― ― ― ― ― ― ― ―
 嵐南圏域 1 18 ― ― ― ― ― ― ― ―
 井栗大崎圏域 2 27 ― ― ― ― ― ― ― ―
 大島圏域 1 18 ― ― ― ― ― ― ― ―
 栄圏域 1 18 ― ― ― ― ― ― ― ―
 下田圏域 1 18 ― ― ― ― ― ― ― ―

 地域密着型介護老人
 福祉施設入所者生活 3 87 ― ― ― ― 1 29 1 29
 介護

　

 嵐北圏域 1 29 ― ― ― ― ― ― ― ―
 嵐南圏域 1 29 ― ― ― ― 1 29 1 29
 井栗大崎圏域 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
 大島圏域 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
 栄圏域 1 29 ― ― ― ― ― ― ― ―
 下田圏域 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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【広域型施設等の基盤整備計画】

 

令和6年度 令和7年度 令和8年度 計 
事業 
所数 

（か所） 
定員 

（人） 
事業 
所数 

（か所） 
定員 

（人） 
事業 
所数 

（か所） 
定員 

（人） 
事業 
所数 

（か所） 
定員 

（人） 
介護老人福祉施設
（特別養護老人ホーム） ― ― ― ― ― ― ― ―

介護老人保健施設 ― ― ― ― ― ― ― ―

介護医療院 ― ― １ 40 ― ― １ 40
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令和６年度 令和７年度 令和８年度 計

事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
特定施設入居者生活介護 ― ― ― ― １ 60 １ 60

混合型特定施設 ― ― ― ― １ 60 １ 60
介護専用型特定施設 ― ― ― ― ― ― ― ―

【特定施設入居者生活介護（介護付有料老人ホーム）の基盤整備計画】
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【基盤整備後※の介護保険サービス種類別事業所数等の見込み】

※ 基盤整備後：施設については、整備年度
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令和６年度 令和７年度 令和８年度

事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）
事業
所数

（か所）
定員

（人）

居宅介護支援 28 ― 28 ― 28 ―
介護予防支援 5 ― 5 ― 5 ―
居宅サービス 106 1,242 106 1,242 106 1,242

 

訪問介護 21 ― 21 ― 21 ―
訪問入浴 3 ― 3 ― 3 ―
訪問看護 11 ― 11 ― 11 ―
通所介護 20 562 20 562 20 562
通所リハビリ 7 200 7 200 7 200
短期入所生活介護 11 230 11 230 11 230
短期入所療養介護 7 ― 7 ― 7 ―
特定施設入居者生活介護 4 250 4 250 4 250
福祉用具販売 11 ― 11 ― 11 ―
福祉用具貸与 11 ― 11 ― 11 ―

地域密着型サービス 35 649 35 649 36 678

 

定期巡回・随時対応型
訪問介護看護 1 ― 1 ― 1 ―

夜間対応型訪問介護 0 ― 0 ― 0 ―
認知症対応型
通所介護 4 23 4 23 4 23
小規模多機能型
居宅介護 4 108 4 108 4 108
看護小規模多機能型
居宅介護 1 29 1 29 1 29
地域密着型通所介護 11 202 11 202 11 202
認知症対応型
共同生活介護 10 171 10 171 10 171
地域密着型介護老人福祉
施設入居者生活介護 4 116 4 116 5 145

施設サービス 13 1,229 14 1,269 14 1,269

 
介護老人福祉施設 ６ 497 ６ 497 ６ 497
介護老人保健施設 4 396 4 396 4 396
介護医療院 ３ 336 4 376 4 376

合　計 187 3,120 188 3,160 189 3,189
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（２）介護者支援のためのサービスの充実
　介護が必要となっても安心して在宅で生活し続けることができるよう、介護を必要とする方はもとより、
支援する家族に対し、在宅介護を支援するための充実したサービスを実施します。

【現状】

　後期高齢者数や一人暮らし高齢者数が増加傾向にあるものの、高齢者生活支援事業、見守り装
置レンタル費用助成事業、認知症高齢者等個人賠償責任保険事業において、利用者数の伸び悩
みが見られます。
　家族介護者の支援については、令和５年度に実施した在宅介護実態調査の結果、介護者は特
に認知症の方への対応方法、利用できるサービスの情報等を求めていることが分かりました。認知症の
疑いがある人の家族も含め、気軽に認知症の医療、介護専門職に相談でき、適切な助言がもらえる
相談機会の充実や、認知症について理解を深めるための講座等の理解促進に向けた取組が必要で
す。

【今後の方針】
• 高齢者生活支援事業、見守り装置レンタル費用助成事業、認知症高齢者等個人賠償責任保

険事業では、利用者数の伸び悩みがあることから、その原因やニーズの把握を行うとともに、これらを
踏まえたサービスの提供内容の充実を図ります。

• 認知症の家族等介護者向けの医療、介護専門職による認知症介護専門相談会の開催や、介
護者が介護のコツや心身リフレッシュを学ぶための講座等を検討、実施します。
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【実施事業】

第４章　施策の展開

紙おむつ購入費助成事業
　在宅で要介護１以上の認定者のうち、紙おむつが必要な方に紙おむつ購入費の一部を助成します。

在宅介護支援金支給事業

　在宅で要介護３以上の認定者又はその方を介護している方に支援金を支給します。

高齢者生活支援事業
　電話を設置していない65歳以上の市民税が非課税の一人暮らし高齢者及び高齢者のみ世帯を対
象に福祉電話の貸出しを行います。また、65歳以上の一人暮らし高齢者及び高齢者のみ世帯を対象
に緊急通報装置（火災警報器付）を貸し出します。

見守り装置レンタル費用助成事業

　認知症の方などが行方不明になった場合に、早期対応ができるよう、GPS装置のレンタル費用を助成
します。

難聴者補聴器購入費助成事業
　地域とのコミュニケーションを確保し、将来予想される認知症等の発症リスクを低減するため、50歳以
上の中等度難聴の方に対し、補聴器購入費の助成を行います。

住宅改修支援事業
　ケアマネジャー等が行った住宅改修費支給申請に対し、その費用の一部を補助します。（居宅介護
支援等の提供を受けた場合を除く。）

高齢者住宅整備補助事業
　要介護（要支援）認定者の居住する住宅をその身体状況に適した居住環境に改修する場合、その
費用の一部を補助します。（介護保険の住宅改修費と併用可）

老人短期入所事業
　やむを得ない事情により、介護者が一時的に自宅等で介護ができない場合など、指定した施設へ短
期入所していただくことで、介護等が必要な方を支援します。

認知症高齢者等靴ステッカー見守り事業
　外出後に自力で自宅に戻ることが難しい認知症の方が行方不明となった際に、重大な事故を未然に
防ぐために、個人を特定する番号をつけた靴ステッカーを無料で配布します。
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【実施事業】

第４章　施策の展開
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家族介護支援事業
　介護者を対象に介護のコツを学ぶ機会や交流の場を提供します。

認知症介護専門相談の実施（再掲）

認知症カフェ運営推進事業（再掲）

本人と家族の一体的支援プログラム実施の検討（再掲）
　厚生労働省が進める「本人と家族の一体的支援プログラム」について、先進的に実施している自治
体の取組を参考に、三条市で実施可能な方法を検討します。（認知症カフェの中での実施の可能
性を検討）

【本人と家族の一体的支援プログラム】（地域支援事業実施要綱抜粋）
　認知症の人とその家族が、よりよい関係性を保ちつつ、希望する在宅生活を継続できるよう、公共スペースや既存施設
等を活用して本人と家族が共に活動する時間と場所を設け、本人支援、家族支援及び一体的支援からなる一連のプロ
グラムを実施することにより、本人の意欲向上及び家族の介護負担感の軽減と、家族関係の再構築等を図る。

　認知症に関し、家族等が、認知症地域支援推進員や医療・介護の専門職に気軽に相談できる
相談会を実施します。

　認知症支援についての専門職がいる地域密着型サービス事業所等の介護サービス事業所に認知
症カフェを委託し、認知症の方のニーズに合わせた活動、参加、交流のための居場所となるよう実施
します。また、介護者支援として、介護者同士の情報交換、介護専門職への相談、介護者が認知
症について理解を深めるための講座等を実施します。

認知症高齢者等個人賠償責任保険事業
　認知症等の方が起こした偶然の事故によって法律上の損害賠償が発生した際、その損害賠償額
を補償する保険への加入を支援します。(市が保険加入料を負担)
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【現状】

　介護保険サービスを提供するための重要な基盤である介護事業所に対し、介護人材の確保・定着と
介護現場の業務効率化・生産性向上に向けた市独自の支援策を国・県の施策の動向も踏まえながら
検討、実施します。

【今後の方針】
• 市（事業所支援担当）と介護事業所との円滑な情報共有と事業所支援のために必要な取組を

検討するための介護事業所との意見交換の場を設置するとともに、効率的な情報連携の仕組み
を構築します。

• 介護人材の確保・定着と介護現場の業務効率化・生産性向上に向けた、県と連携した市独自の
支援策を検討、実施します。

• 介護事業所の職員負担軽減と高齢者の介護予防・社会参画のための、介護現場における高齢
者の活躍の場の更なる創出に向けた取組を検討、実施します。

　介護事業所アンケート及び介護職員人材実態調査の結果から、介護事業所における人材不足
が明らかとなっています。中でも、訪問介護事業所における訪問介護員の不足が顕著となっています。
　市では、これまでも人材不足への取組として、市の独自加算によるケアマネジャーへの報酬反映や、
セカンドライフ応援ステーションと連携した介護事業所へのボランティア受入による職員の負担軽減な
どを実施してきましたが、介護事業所の人材不足を解消するには未だ不十分です。
　新型コロナウイルス感染症により、市と介護事業所が情報共有を行う機会が中断されていたことも
あり、現状において市と介護事業所との意思疎通、連携が十分ではないため、新たな情報共有・意
見交換の場が必要です。

（３）介護サービス提供基盤の強化

【事業の運営に関する課題（介護事業所アンケート）】
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利用者への情報提供
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その他
無回答
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（複数回答）
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介護事業所との意見交換の場の設置

　市内介護事業所における人材確保と現場の業務効率化・生産性向上に向けた市独自の支援
策を検討、実施するための、市内介護事業所（マネジメント職を想定）と市、及び関係機関によ
る新たな意見交換の場を設置します。

【実施事業】

介護事業所との情報連携の仕組みの構築

　令和５年度から市内介護事業所を対象に導入したビジネスチャットツールによる市との情報連携
の仕組みについて、災害時だけでなく、市（特に事業所支援担当）と介護事業所がタイムリーな情
報共有と業務効率化を図るため、導入未実施の介護事業所への導入働きかけと更なる活用促進
のための対応策を検討、実施します。

介護現場における高齢者の活躍の場の更なる創出

　セカンドライフ応援ステーションやシルバー人材センターと連携し、介護事業所におけるボランティア
（有償・無償）の導入に向けた介護事業所への活用促進のためのPR訪問、説明会等を引き続
き実施するとともに、元気な高齢者層の介護予防と社会参画のための、介護現場への就労促進に
向けた新たな取組について、新たに設置する介護事業所との意見交換の場において検討、実施し
ます。

【介護現場におけるボランティアについて（介護事業所アンケート）】

介護事業所のサポートとして
ボランティアを受け入れているか

　 回答数

受け入れている 28事業所

受け入れていない 31事業所

（n=59事業所）

職員が行っている仕事のうち、ボランティアなど
専門職以外の人へ切り出すことができそうなものはあるか

（n=59事業所） （未回答 ２事業所）

　 回答数
ある 31事業所

ない 5事業所

どちらともいえない 21事業所
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（４）介護給付等適正化の推進
　介護給付を必要とする受給者を適切に認定し、受給者が真に必要とする過不足のないサービスが
事業者から適切に提供されるための取組を進めるとともに、ICTを活用し、認定審査の業務効率化
や関係者間の情報共有を図ります。

【現状】
　介護給付における住宅改修、福祉用具購入・貸与について、現在は申請書のみの確認となってお
りますが、給付等適正化の観点から、現地調査等も含めた、より実態が把握できる方法による給付
確認を行っていくことが必要です。
　保険者によるケアマネジャーへのケアプラン点検の実施については、書面のみによる点検数は増えて
いますが、ケアマネジャーへのケアマネジメントに対するより一層の意識付けや気付きを促すため、書面
のみの点検よりもより有効と考えられる面談形式によるケアプラン点検数を増やしていくことが必要で
す。
　介護給付の適正化やサービスの質の確保を図るための保険者による介護事業所への運営指導に
ついては、新型コロナウイルス感染症の影響により実施件数が減少しているため、実施件数を着実に
増やしていくことが必要です。
　介護認定審査については、居宅介護支援事業所のアンケートにおいて、年々その割合は減少して
いるものの、未だ全体の４分の１の事業所が市の介護認定結果に対し「やや妥当でない」と感じて
いると回答しており、引き続き適切な認定業務の推進に向けた取組を行う必要があります。

【今後の方針】
• 更なる給付適正化を推進するため、住宅改修、福祉用具購入・貸与について、専門職による窓口での点

検を行い、必要に応じてケアプラン点検や現地調査を行います。

• 書面だけでなく面談形式によるケアプラン点検実施件数を増やし、自立支援に資するケアマネジャーの更な
る資質向上を図るとともに、給付適正化システムを活用して抽出した対象についても点検します。

• 給付適正化の推進とケアマネジメントの質の向上を図るため、市独自のケアマネジメント報酬への
加算を引き続き実施します。

• 介護事業所への運営指導を着実に実施するとともに、これまでオンラインであった集団指導を対面・オンライ
ン併用で実施することで、より介護事業所が参加しやすい工夫を行います。

• 認定調査員及び認定審査会委員への認知症などに関する研修の機会を充実させ、適正な介護認定業
務の推進を図ります。また、よりスムーズに認定審査を実施するためのICTを活用した業務効率化について
も研究します。

• 介護給付適正化システムを活用した給付状況の分析や傾向を把握し更なる給付適正化につなげていき
ます。
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第４章　施策の展開

【実施事業】

介護給付適正化事業
　介護給付の適正化を図るため、適切な介護保険サービス（利用のタイミングやサービス内容等）
が提供されているかどうかの観点から、面談形式を重視したケアプランの点検を行い、気付きを促すと
ともに課題の整理を行います。
　また、住宅改修・福祉用具購入等においては、専門職による窓口における点検や現地調査を行
い、その中でも福祉用具貸与については、介護給付適正化システムを活用して給付の傾向などの
現状を把握し、必要に応じてケアプラン点検（書面）等を行います。

介護事業所への指導・監督
　介護事業所に対し、指定基準の遵守の徹底及び不正請求の防止などを重点とした立入検査を
行うとともに、オンラインも併用した集団指導や介護事業所による自己点検の促進などの総合的な
指導を行います。

リハビリテーション専門職によるケアマネジャーが行うアセスメント支援（再掲）

苦情処理体制の的確な運用　　　
　被保険者や利用者を保護するための措置として、介護保険サービスに対する不満や苦情について
は新潟県国民健康保険団体連合会に相談でき、要介護（要支援）認定や保険料についての不
服は、新潟県介護保険審査会に申し立てることができます。こうした体制を広く周知するとともに、身
近なところで気軽に相談できるよう、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、介護事業所
と協働し相談体制の充実を図ります。

ケアマネジメント報酬への上乗せ補助（再掲）

　市が指定するアセスメントシートにより初回のアセスメントを行った場合及び適切なケアマネジメントを
行うための研修等に参加した場合に介護報酬の上乗せを行います。アセスメントシートはケアプランと
合わせてケアマネジメント指導員が確認し、必要に応じて、ケアマネジャーに助言や実地指導を行いま
す。

　ケアマネジメントの質の向上を図るため、リハビリテーション専門職が利用者の自宅に同行訪問し、
ケアマネジャーと共に対象者の生活課題を明確にし、改善の可能性の判断や、利用者及び家族と
の介護保険サービス利用に向けた合意形成などを支援します。
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第４章　施策の展開

（５）自立支援を理念とする介護保険制度の理解促進

【現状】

【今後の方針】
• 自立支援の考え方の理解促進のため、市民への啓発及びケアマネジャー、介護事業所等への研修

を実施します。

• 自立支援に資するケアマネジメントを行うための、ケアマネジメント指導員による介護給付適正化シス
テムからのデータ等の分析や課題抽出に基づくケアプランチェック、リハビリテーション専門職によるアセ
スメント支援を行い支援者の資質向上を図ります。（ケアマネジメント支援は71ページに記載）

　介護を要する高齢者の単なる身の周りの世話を目的に介護保険サービスを提供・利用するのではな
く、本人の能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるための介護予防・重度化防止に資する
適切なサービスを提供・利用するという介護保険制度の理念の理解促進に向けた、支援者や市民に
対する研修・指導や講座等による普及啓発を継続して実施します。
（63ページ介護予防・自立支援及び重度化防止の取組と連動）

　介護保険制度の理念では、介護事業所においては自立支援に資するサービス提供、市民にとっては
自立のために予防や重度化防止に取り組むことが基本となっています。
　介護支援専門員等アンケート調査の結果では、これまで取り組んできた研修機会の充実により、ケア
マネジャーから利用者に自立支援の説明を行う割合は増えましたが、一方で、自立を阻害する要因と
して利用者本人や家族、サービス提供を行う介護事業所の理解不足がある（71ページ参照）ことが
明らかになっており、引き続き、自立支援の考え方を浸透させるための取組が必要です。

【ケアマネジャーから（介護保険サービスは）自立支援のサービスであることの説明（介護支援専門員等アンケート調査）】
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【実施事業】

第４章　施策の展開

市民・支援者への自立支援に関する理解の促進（再掲）

　自立支援の考え方について集いの場等での市民啓発を強化するとともに、市民から介護に関する
相談があった際に、介護保険制度における自立支援の考え方について丁寧に説明します。併せて市
民への介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセルフマネジメントの意識向上を図るため、セルフマネ
ジメントツール（介護予防手帳）の普及に努めます。
　介護事業所等に対しても、集団指導や説明会等の機会を捉えて自立支援の考えについての理解
促進を図り、支援が必要な方の心身の状態や生活環境に応じて、単に希望するサービスだけでなく、
自立を促すためのサービスが提供できるよう取り組みます。
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第４章　施策の展開

（６）災害及び感染症への対策強化
　近年頻発する大規模な自然災害や感染症の流行に備え、介護事業所において策定が義務付けさ
れている業務継続計画（BCP）の策定や更新に向けた支援を行うとともに、災害発生時に関係者と
連携して避難支援や情報伝達支援が速やかに実施できるよう、避難訓練参加事業所の拡大、市の
災害マニュアルの見直し、災害時要援護者名簿の定期更新など、必要な取組を実施します。

【現状】

【今後の方針】
• 災害発生時におけるヘルパー派遣、緊急受入協定法人及び福祉避難所開設の協定施設の拡

充に向けた検討・協議を行います。

• 市の防災訓練に参加できる介護事業所を増やすため、庁内関係者で連携を図り、介護事業所が
参加しやすい工夫を検討します。

• 災害発生時に避難支援や情報伝達支援が速やかに行えるように、災害時要援護者名簿の定期
的な更新を行います。

• 令和６年度からの介護事業所における業務継続計画（BCP）の策定義務化により、未策定の
介護事業所に対し早期策定に向けた情報提供などの必要な支援を行うとともに、運営指導の場
を活用し、策定後も継続的に検討・見直しを行うよう介護事業所に対し指導・助言を行います。

　今後の後期高齢者人口及び認知症高齢者人口の増加を見据え、災害時に一般の避難所で
の避難生活が困難な要配慮者の方への対応として、ヘルパー派遣、緊急受入協定法人及び福祉
避難所開設の協定施設の拡充に向けた検討が必要です。また、市が実施する防災訓練に参加す
る介護事業所数は全体の４分の１程度であり、今後、参加可能な事業所を更に増やしていくため
の工夫が必要です。
　また、非常災害や感染症の発生時における介護事業所の業務継続計画（BCP）については、
未策定の事業所に対し早期策定に向けた情報提供などの必要な支援を行うとともに、策定後も継
続的に検討・見直しを行うよう指導・助言する必要があります。

※業務継続計画（BCP）とは　【内閣府定義】
　大地震等の自然災害、感染症のまん延、テロ等の事件、大事故、サプライチェーン（供給網）の途絶、突発的な経営環境の変化など不測の
事態が発生しても、重要な事業を中断させない、または中断しても可能な限り短い期間で復旧させるための方針、体制、手順等を示した計画のこ
とを事業継続計画（Business Continuity Plan、BCP）と呼ぶ。
　BCP において重要な取組は、例えば、「各担当者を決めておくこと（誰が、何をするか）」、「連絡先を整理しておくこと」、「必要な物資を整理し
ておくこと」、「上述の点を組織で共有すること」、「定期的に見直し、必要に応じて研修・訓練を行うこと」　等があげられる。
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【実施事業】

第４章　施策の展開

災害時要援護者への支援

　一人暮らし高齢者、高齢者のみ世帯等のうち、重度の障がい者や要介護３以上の認定者など
で、災害が起きたときに手助け（支援）を必要とする方の名簿（災害時要援護者名簿）を作成
し、自治会、民生委員・児童委員、消防団、介護事業所、自主防災組織で日頃から情報を共有
することにより、地域全体で要援護者を見守る体制づくりを推進し、それぞれの役割に応じた情報伝
達や避難支援を行います。

市内介護事業所への業務継続計画（BCP）策定・見直しのための指導・助言

　業務継続計画（BCP）未策定の介護事業所に対し、早期策定に向けた情報提供などの必要な
支援を行うとともに、介護事業所に対する運営指導の場を活用し、策定後も継続的に検討・見直しを
行うよう、介護事業所に対し指導・助言を行います。

105



106



第５章
介護保険サービス等の見込み

及び介護保険料の算定



第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定
１　介護保険サービス等の見込み

　総人口は、現在の減少傾向が今後も続くものとみられ、令和８年度には89,166人となり、3年
間で3,472人減少するものと見込まれます。
　一方で、総人口の減少傾向に対して高齢者人口は、令和５年度の31,124人から徐々に減少
傾向となり、令和８年度には30,761人となるものと見込まれます。
　高齢化率は上昇を続け、令和８年度には34.5％になるものと見込まれます。

（１）被保険者、要介護認定者等の見込み
ア　人口・高齢者人口（第１号被保険者）等の見込み
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【人口・高齢者数等の見込み】
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高齢化率 33.6％ 33.9％ 34.2％ 34.5％
後期高齢者の割合

(75歳以上) 18.2％ 18.9％ 19.6％ 20.2％

前期高齢者の割合
(65歳～74歳) 15.4％ 15.0％ 14.6％ 14.3％



第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

　要介護（要支援）認定者は、令和８年度には5,406人、要介護認定率は17.6％になるものと
見込まれます。
　要介護（要支援）認定者の令和８年度までの要介護度別の構成比は、要介護２以下の軽度
層、要介護３以上の中・重度層いずれも大きな変化なく推移すると見込まれます。

イ　要介護（要支援）認定者の見込み

【要介護度別認定者数・認定率の見込み】
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第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

　居宅サービス量については、高齢者人口及び要介護（要支援）認定者数の推計を基に、これま
での利用実績や基盤整備などを考慮した上で、サービスごとに見込みました。

（２）介護保険サービス量の見込み
ア　居宅サービス量の見込み

【１月当たりの介護予防サービス量の見込み（要支援１・２）】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

訪問入浴介護 （回） 3 3 3
訪問看護 （回） 630 641 641
訪問リハビリテーション （回） 380 380 380
居宅療養管理指導 （人） 51 52 52
通所リハビリテーション （人） 116 111 111
短期入所生活介護 （日） 285 291 298
短期入所療養介護 （日） 0 0 0
福祉用具貸与 （人） 655 653 652
特定福祉用具購入 （人） 15 16 19
住宅改修 （人） 13 15 15
特定施設入居者生活介護 （人） 61 62 75
介護予防支援 （人） 762 741 736

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
訪問介護 （回） 9,615 9,835 9,984
訪問入浴介護 （回） 97 97 97
訪問看護 （回） 1,949 1,993 2,022
訪問リハビリテーション （回） 504 517 530
居宅療養管理指導 （人） 270 277 284
通所介護 （回） 8,655 8,692 8,727
通所リハビリテーション （回） 2,780 2,830 2,843
短期入所生活介護 （日） 5,357 5,398 5,430
短期入所療養介護 （日） 93 93 93
福祉用具貸与 （人） 1,195 1,207 1,214
特定福祉用具購入 （人） 18 19 19
住宅改修 （人） 16 16 17
特定施設入居者生活介護 （人） 144 148 189
居宅介護支援 （人） 1,888 1,949 1,980

【１月当たりの居宅介護サービス量の見込み（要介護１～５）】
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第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

　地域密着型サービスのうち、施設・居住系サービスである「認知症対応型共同生活介護（グループ
ホーム）」及び「地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（特別養護老人ホーム）」につ
いては、必要な利用定員の総数を定めています。
　また、計画期間中にサービス開始予定の「地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護」が
増加するものと見込みました。

イ　地域密着型サービス量の見込み

【地域密着型サービス（施設・居住系サービス）の必要利用定員総数】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

認知症対応型共同生活介護 (人) 171 171 171
地域密着型介護老人福祉
施設入所者生活介護 (人) 116 116 145

合　計 287 287 316

【１月当たりの地域密着型サービス量の見込み（要支援１・２）】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

認知症対応型通所介護 (回) 0 0 0

小規模多機能型居宅介護 (人) 13 14 14

認知症対応型共同生活介護 (人) 1 1 1

【１月当たりの地域密着型サービス量の見込み（要介護１～５）】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

定期巡回・随時対応型訪問
介護看護 （人） 19 19 19

地域密着型通所介護 （回） 2,079 2,101 2,121

認知症対応型通所介護 （回） 327 348 358

小規模多機能型居宅介護 （人） 83 83 84

認知症対応型共同生活介護 （人） 146 146 146

地域密着型介護老人福祉
施設入所者生活介護 （人） 116 116 145

看護小規模多機能型
居宅介護 （人） 27 28 28
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第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

　施設サービスについては、計画期間中にサービス開始予定の「介護医療院」が増加するものと見
込みました。

ウ　施設サービス量の見込み

【１月当たりの施設サービス量の見込み（要介護１～５）】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

介護老人福祉施設 (人) 519 519 519

介護老人保健施設 (人) 373 373 373

介護医療院 (人) 207 243 243
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第５章　介護保険サービス等の見込み及び介護保険料の算定

　地域支援事業の見込み量については、利用実績などを総合的に考慮して、次のとおり見込みました。
（3）地域支援事業の量の見込み

ア　介護予防・日常生活支援総合事業
【１年当たりの介護予防・生活支援サービス事業の見込み量】

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
訪問介護相当サービス （人） 2,592 2,644 2,697
訪問型サービスA （人） 1,456 1,485 1,515
訪問型サービスC （人） 15 15 15
通所介護相当サービス （人） 10,091 10,293 10,499
通所型サービスA （人） 875 893 911
随時型・集合型通所サービスC （人） 30 50 60

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
さんちゃん健康体操 （人） 13,000 13,260 13,464
ケアマネジメント支援訪問 （回） 70 70 70
高齢者介護予防有償ボランティア （人） 518 541 564

【一般介護予防事業の見込み量】
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【１年当たりの介護予防ケアマネジメント事業の見込み量】
 令和６年度 令和７年度 令和８年度

介護予防ケアマネジメント （件） 8,546 8,717 8,891

イ　包括的支援事業（社会保障充実分以外）及び任意事業

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
地域包括支援センター相談延件数 (件) 27,001 27,672 28,097
地域包括支援センター主催
ケアマネジャーの情報交換会等 （回） 5 5 5
権利擁護(虐待防止・成年後見)
支援者研修会 （回） 1 1 1

【包括的支援事業（社会保障充実分以外）の見込み量】

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
認知症サポーター等養成 （人） 1,400 1,400 1,400
家族介護支援事業参加者数 （人） 446 454 463
認知症高齢者等靴ステッカー (人) 95 94 93
紙おむつ購入費助成＊ (人) 661 681 694

【任意事業の見込み量】

＊紙おむつ購入費助成の人数は任意事業(要介護3∼5　本人非課税)対象の人数
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ウ　包括的支援事業（社会保障充実分)

 令和６年度 令和７年度 令和８年度
意思決定支援研修会 （回） ３ ３ ３
生活支援コーディネーター （人） ６ ６ ６
認知症の本人の集い （回） 　48 48 48
認知症カフェ （回） 137 137 137

【包括的支援事業（社会保障充実分）の見込み量】
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　第９期計画の介護保険料算定の基礎となる標準給付費及び地域支援事業費は、次のとおり見込
みました。
　３年間の標準給付費の見込額は約293億8,668万円、地域支援事業費の見込額は約22億
3,125万円となり、合計で約316億1,793万円となります。第８期計画と比較して0.74％の増加と
なっています。

【標準給付費の見込み】
令和６年度 令和７年度 令和８年度 合計

総給付費(ア)＋(イ) 8,990,592 9,214,591 9,467,197 27,672,380

その他のサービス給付費(ウ) 566,016 571,545 576,740 1,714,301

合　計（標準給付費） 9,556,608 9,786,136 10,043,937 29,386,681

（４）標準給付費及び地域支援事業費の見込み

【地域支援事業費の見込み】
令和６年度 令和７年度 令和８年度 合計

介護予防・日常生活支援
総合事業 419,318 431,377 436,271 1,286,966

包括的支援事業及び任意事業
(社会保障充実分以外) 203,890 207,971 212,134 623,995

包括的支援事業
(社会保障充実分) 105,395 106,381 108,512 320,288

合　　　計 728,603 745,729 756,917 2,231,249

（千円）

（千円）
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【介護給付費の見込み】
令和６年度 令和７年度 令和８年度 合計

居宅サービス 2,881,980 2,913,755 3,046,838 8,842,573

地域密着型サービス 1,371,783 1,382,154 1,480,600 4,234,537

施設サービス 4,046,225 4,220,387 4,220,387 12,486,999

その他 383,462 388,049 395,011 1,166,522

合　　計 (ア) 8,683,450 8,904,345 9,142,836 26,730,631

【予防給付費の見込み】
令和６年度 令和７年度 令和８年度 合計

介護予防サービス 226,021 228,913 242,334 697,268

地域密着型介護予防サービス 16,714 17,857 17,857 52,428

その他 64,407 63,476 64,170 192,053

合　　計 (イ) 307,142 310,246 324,361 941,749

（千円）

（千円）

※ 居宅サービス：訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、通所介護、
　　通所リハビリテーション、短期入所生活介護、短期入所療養介護、特定施設入居者生活介護、福祉用具貸与
※ 地域密着型サービス：定期巡回・随時対応型訪問介護看護、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型

居宅介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、看護小規模多機能型居宅介護
※ 施設サービス：介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院
※ その他：特定福祉用具購入、住宅改修、居宅介護支援

※ 介護予防サービス：介護予防訪問入浴介護、介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション、
　　介護予防居宅療養管理指導、介護予防通所リハビリテーション、介護予防短期入所生活介護、
　　介護予防短期入所療養介護、介護予防特定施設入居者生活介護、介護予防福祉用具貸与
※ 地域密着型介護予防サービス：介護予防認知症対応型通所介護、介護予防小規模多機能型居宅介護、
　　介護予防認知症対応型共同生活介護
※ その他：特定介護予防福祉用具購入、介護予防住宅改修、介護予防支援

【その他のサービス給付費の見込み】
令和６年度 令和７年度 令和８年度 合計

特定入所者介護サービス費等
給付額 339,253 342,481 345,711 1,027,445

高額介護サービス費等給付額 198,146 200,033 201,919 600,098
高額医療合算介護サービス費
等給付費 22,122 22,477 22,543 67,142

審査支払手数料 6,495 6,554 6,567 19,616

合　　計 (ウ) 566,016 571,545 576,740 1,714,301

（千円）
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２　介護保険料（65歳以上）の算定

　介護保険事業の運営費は、標準給付費や地域支援事業費に要する費用です。
　一方、その財源は、国、県、市の負担金、国の調整交付金、介護給付費交付金（第２号被保
険者の保険料）、第１号被保険者の保険料などで賄われます。
　標準給付費等の第１号被保険者の保険料負担割合は第８期と同じ23％となっています。
　介護保険料の上昇を抑制するため、介護給付費準備基金の一部を取り崩し、第１号被保険者
の保険料負担分に充当することとします。

【合計所得金額の基準の見直し】

（１）介護保険料を算定するに当たっての諸要件

（２）介護保険料の所得段階及び合計所得金額の基準の見直し
　国の保険料算定に係る標準段階及び基準所得金額の見直しに伴い、所得段階数及び合計所
得金額の範囲について見直しを行いました。内容は、第９段階を「320万円以上420万円未満」
に、第10段階を「420万円以上520万円未満」に、第11段階を「520万円以上620万円未満」
に変更しました。
　また、所得水準に応じた保険料設定を行うため、国の標準に合わせ13段階とし、12段階「620
万円以上720万円未満」及び13段階「720万円以上」を新設しました。
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合計所得金額を「320万円以
上400万円未満」から「320万
円以上420万円未満」に変更

合計所得金額を「400万円
以上600万円未満」から「
420万円以上520万円未満」
に変更

【新設】
合計所得金額が620万円
以上720万円未満

(負担割合)

【新設】
合計所得金額が720万円以上

合計所得金額を「600万円以上
」から「520万円以上620万円
未満」に変更
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【所得段階別の年額保険料】
所得段階 所得区分 保険料算出方法 年額保険料※

第１段階

世帯全員が
市民税非課税

• 生活保護受給者　　　
• 老齢福祉年金受給者
• 本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計額が年間80

万円以下の方　　

　基準額×0.285
(基準額×0.455）

19,900円
(31,800円)

第２段階 本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計額が年間80万
円を超え120万円以下の方

　基準額×0.485
(基準額×0.685）

33,900円
(47,800円)

第３段階 本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計額が年間120
万円を超える方

　基準額×0.685
（基準額×0.69）

47,800円
(48,200円)

第４段階 本人が
市民税非課税

世帯員が
市民税課税

本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計額が年間80万
円以下の方 　基準額×0.9 62,800円

第５段階 本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計額が年間80万
円を超える方 　基準額×1.0 69,800円

第６段階

本人が
市民税課税

　　　
　　　

本人の合計所得金額が120万円未満の方 　基準額×1.3 90,800円

第７段階 本人の合計所得金額が120万円以上210万円未満の方 　基準額×1.4 97,800円

第８段階 本人の合計所得金額が210万円以上320万円未満の方 　基準額×1.6 111,700円

第９段階 本人の合計所得金額が320万円以上420万円未満の方 　基準額×1.7 118,700円

第10段階 本人の合計所得金額が420万円以上520万円未満の方 　基準額×1.9 132,700円

第11段階 本人の合計所得金額が520万円以上620万円未満の方 　基準額×2.1 146,600円

第12段階 本人の合計所得金額が620万円以上720万円未満の方 　基準額×2.3 160,600円

第13段階 本人の合計所得金額が720万円以上の方 　基準額×2.4 167,600円

※ 年額保険料＝基準月額保険料額×12月×負担割合（100円未満四捨五入）
※ 合計所得金額＝地方税法上の合計所得金額－土地建物の譲渡所得特別控除額
　　　　　　　　　　　　　－公的年金等に係る雑所得（第1段階から第5段階の非課税者のみ）
※第１～５段階の合計所得金額に給与所得が含まれている場合は、給与所得から10万円を控除した金額を用いる。
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ア　基準月額保険料

　実際の保険料は、年額で定めます。令和６年度から令和８年度までの年額保険料は、次の表の
とおりです。

　令和６年度から令和８年度までの第１号被保険者の基準月額保険料額は、5,819円となり
ます。

イ　所得段階別の年額保険料

（３）基準月額保険料の設定
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　平成27年４月から、消費税等を財源とする公費による低所得者への介護保険料の軽減が行
われています。国の保険料算定の見直しに伴い、低所得者の標準乗率及び最終乗率はさらに引
き下げられました。
　これにより、第１段階の年額保険料は31,800円から19,900円、第２段階は47,800円から
33,900円、第３段階は48,200円から47,800円に軽減されています。

ウ　低所得者の保険料の軽減措置
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第６章　本計画の目標値
１　地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化

令和3年度 令和4年度 令和5年度
(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

指定介護予防支援業務のう
ち、居宅介護支援事業所が
市から指定を受けて直接業務
を実施した件数の割合(％)

ー ー ー 20 45 75

２　在宅医療・介護連携の推進
令和3年度 令和4年度 令和5年度

(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

意思決定支援研修会を受講
したケアマネジャーの割合(％) 25.6 40.5 62.8 70.0 80.0 90.0

介護が必要となったときのこと
を家族や周囲と話し合ってい
る高齢者の割合（％）

ー ー 32.6 ー 38.0 ー

ACP（アドバンス・ケア・プラン
ニング）等に関する啓発講座
の実施回数（回）

8 9 8 20 25 30

三条ひめさゆりネット登録者
数（人） 2,833 3,460 3,900 4,400 4,900 5,400

令和3年度 令和4年度 令和5年度
(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

集いの場の数（か所） 390 380 433 460 490 520

集いの場や地域の支え合い
体制がある自治会数(地区) 170 175 212 215 218 221

生活支援コーディネーター
協力員の数（人） ー ー ー 10 20 25

近所の方が困っているときに、
いずれかの支援で助けることが
できることはあると回答した人
の割合（％）

ー ー 57.7 ー 増加 ー

３　生活支援体制の整備及び地域支え合いの推進
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４　介護予防・自立支援及び重度化防止の推進
令和3年度 令和4年度 令和5年度

(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

週1回以上社会参画活動を
行っている人の割合（％） ー ー 31.4 ー 32.5 ー
セカンドライフ応援ステーション
登録者実人数(人) 995 1,086 1,164 1,230 1,310 1,390
セカンドライフ応援ステーション
マッチング件数(件) 18,313 20,917 20,198 20,600 21,000 21,400

要支援認定者の状態の改善
率（％） 11.57 12.39 12.53 12.67 12.81 12.95
新規要支援・要介護認定者
の平均年齢（歳）　 82.1 82.５ 82.1 ー 上昇 ー

５　認知症施策の推進
令和3年度 令和4年度 令和5年度

(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

小中学校でのサポーター養成
講座等実施校数（校） ９ 13 15 20 25　 30

認知症の人に配慮した取組を
実施している企業・事業所数
（事業所）

ー ー ー 13 34 50

「認知症の本人の集い」で
活動するパートナー数（人） ー ー 12 12 20 25

介護者で認知症カフェを
知っている人の割合(％)
（在宅介護実態調査で認知症が
ある人の「主な介護者」の認知度）

ー ー 29.9 ー 40.0 ー

認知症に関する研修を実施
している事業所の割合(％) ー ー 81.5 ー 95.0 ー

令和3年度 令和4年度 令和5年度
(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

成年後見に関する研修会の
参加者数（人） 43 － 50 55 60 65

権利擁護支援員養成研修の
参加者数（人） － － 20 20 20 20

介護が必要となったときのこと
を家族や周囲と話し合って
いる高齢者の割合（％）

－ － 35.7 － 増加 －

虐待防止に関する研修会の
実施回数（回）
参加者数（人）

－ － １
50

１
55

１
60

１
65

６　権利擁護の推進
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７　持続可能な介護保険制度を維持するための基盤の強化

８　関連施設の定員数等
令和3年度 令和4年度 令和5年度

(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

有料老人ホーム（人） 127 127 227 227 227 227
サービス付き高齢者向け住宅
（人） 227 227 228 228 228 288

ケアハウス（人） 80 80 80 80 80 80

養護老人ホーム（人） 100 100 100 100 100 100

令和3年度 令和4年度 令和5年度
(見込み) 令和6年度 令和7年度 令和8年度

緊急通報装置貸与者数(人)
（高齢者生活支援事業） 274 273 256 280 287 291
認知症高齢者等個人賠償
責任保険事業加入者数(人) ー 2,221 2,330 2,560 2,720 2,880
人材確保について、「確保でき
ている」「概ね確保できている」
と回答する介護事業所の
割合（％）

ー ー 47.8 ー 上昇 ー

介護事業所のビジネスチャット
ツール（LINEWORKS）
導入割合（％）

ー ー 70 90 95 100

セカンドライフ応援ステーション
がマッチングしたボランティア導
入介護事業所数（か所）

18 14 13 20 25 30

住宅改修の現地調査数(件)
（R8～福祉用具貸与現地調査含む） 13 13 15 30 30 40
面談によるケアプラン点検数
（件） ３ ３ 11 38 48 48
介護サービス事業所への
指導・監督数（事業所数） 15 9 11 20 20 20
ケアプラン作成に当たり、自立
支援のサービスであることを「説
明している」「概ね説明してい
る」と回答するケアマネジャーの
割合（％）

ー ー 95 ー 100 ー

市内介護事業所における
業務改善計画（BCP）
策定割合（％）

ー ー 25 100 100 100
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１　三条市介護保険運営協議会審議経過
年　月　日 内　　　　容

令和５年９月29日 第１回三条市介護保険運営協議会

１　会長及び会長職務代理者の選任について
２　部会構成及び部会委員の指名について
３　令和５年度三条市介護保険運営協議会の審議計画（案）について
４　高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画の策定に向けた第８期計画の振り返り

と今後の方向性について

令和５年９月29日 三条市介護保険運営協議会 第１回地域包括支援センター運営部会

 １ 部会長及び部会長職務代理者の選任について
２　介護予防ケアマネジメント等の委託について
３　令和４年度地域包括支援センターの事業評価及び事業報告等について　　　　　　　　　　　　　

令和５年９月29日 三条市介護保険運営協議会 第１回地域密着型サービス運営部会

１　部会長及び部会長職務代理者の選任について
２　指定地域密着型サービス等の状況について

令和５年11月20日 三条市介護保険運営協議会 第２回地域包括支援センター運営部会（書面開催）

　 介護予防ケアマネジメント等の委託について

令和６年１月30日 第２回三条市介護保険運営協議会 

　 三条市高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画の策定について

令和６年１月30日 三条市介護保険運営協議会 第３回地域包括支援センター運営部会

   介護予防ケアマネジメント等の委託について

令和６年３月18日 第３回三条市介護保険運営協議会 

１　高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画（案）に対するパブリックコメントと市の　　
　　 考え方について
２　地域包括支援センター運営部会運営要領の改正について

令和６年３月18日 三条市介護保険運営協議会 第４回地域包括支援センター運営部会

１　令和６年度地域包括支援センター運営方針（案）について
２　令和６年度地域包括支援センター事業計画・収支予算（案）について
３　介護予防支援の指定対象の拡大について

令和６年３月18日 三条市介護保険運営協議会 第２回地域密着型サービス運営部会

１　三条市指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準等を定め
る条例等の一部改正について

２　令和５年度指定地域密着型サービス事業所の指定等について
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2　三条市包括ケア推進会議審議経過
年　月　日 内　　　　容

令和５年７月26日 第１回三条市包括ケア推進会議 認知症総合支援・権利擁護検討部会

１　令和５年度包括ケア推進会議の運営体制について
２　部会長の選任について
３　第８期介護保険事業計画における認知症施策の取組の評価及び第９期計画における

施策の方向性について
４　第８期介護保険事業計画における権利擁護の取組の評価及び第９期計画における施

策の方向性について

令和５年７月31日 第１回三条市包括ケア推進会議 在宅医療・介護連携検討部会

１　令和５年度包括ケア推進会議の運営体制について
２　部会長の選任について
３　第８期介護保険事業計画における在宅医療・介護施策の取組の評価及び第９期計

画における施策の方向性について

令和５年８月２日 第１回三条市包括ケア推進会議 生活支援・介護予防検討部会

１　令和５年度包括ケア推進会議の運営体制について
２　部会長の選任について
３　第８期介護保険事業計画における生活支援体制整備の取組の評価及び第９期計画

における施策の方向性について
４　第８期介護保険事業計画における自立支援・重度化防止及び介護予防推進の取組

の評価並びに第９期計画における施策の方向性について

令和５年８月29日 第１回三条市包括ケア推進会議

１　会長及び副会長の互選について
２　令和５年度三条市包括ケア推進会議各部会検討事項報告
３　第８期介護保険事業計画の取組の評価及び第９期計画における施策の方向性につ 

いて
　(1) 地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化
　(2) 安定した介護保険サービスの充実

令和５年11月２日 第２回三条市包括ケア推進会議 生活支援・介護予防検討部会

１　第９期介護保険事業計画における生活支援体制整備に係る各年度の取組（案）に
ついて

２　第９期介護保険事業計画における介護予防・自立支援及び重度化防止の推進に係る
各年度の取組（案）について

令和５年11月８日 第２回三条市包括ケア推進会議 認知症総合支援・権利擁護検討部会 

１　第９期介護保険事業計画における認知症施策に係る各年度の取組（案）について
２　第９期介護保険事業計画における権利擁護施策に係る各年度の取組（案）について

※三条市地域自立支援協議会審議経過は割愛
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年　月　日 内　　　　容

令和５年11月10日 第２回三条市包括ケア推進会議 在宅医療・介護連携検討部会

 １ 第９期介護保険事業計画における在宅医療・介護連携推進に係る各年度の取組
（案）について　　　　　　　　　　　　　

令和５年12月４日 第２回三条市包括ケア推進会議

 １ 三条市包括ケア推進会議各部会検討事項報告
２　第９期介護保険事業計画における基本目標及び施策の展開等について
　(1) 地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の強化
　(2) 持続可能な介護保険制度を維持するための基盤の強化　　　　　　　　　　　　　
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3　パブリックコメント実施概要
（１）案 件 名 …三条市高齢者福祉計画・第９期介護保険事業計画（案）
（２）実施期間…令和６年２月14日（水）～３月５日（火）
（３）提出意見…17件（３人）
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4　三条市介護保険運営協議会委員名簿
会長　田中 吉明　　　　　会長職務代理者　佐藤 栄　　　令和５年７月１日現在 （順不同）

区　　　分 所　　　　属 所属役職等名 氏　　名 所属部会
役職名

被保険者
（５人）

三条市自治会長協議会 会  長 佐藤　栄 密着(職務)

三条市健幸づくり推進員協議会 会  長 高橋　由美子 包括

公募委員 　 宮島　健 密着

公募委員 石黒　正晴 包括

公募委員 　 高橋　一夫 密着

学識経験者
（２人）

三条市医師会 会  長 田中　吉明 包括(部)

三条市歯科医師会 監　事 羽生　好太 密着

保健、医療
又は

福祉の関係者
（８人）

三条市民生委員児童委員協議会  理　事 眞保　京子 包括

三条市社会福祉協議会 介護センター長 鍋嶋　弘樹 包括(職務)

三条地域振興局健康福祉環境部 副部長 近藤　佳子 包括

三条市介護支援専門員連絡会 にこにこけあ管理者 吉井　道代 包括

地域密着型サービス事業所 西四日町ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ
センター長 渡辺　由美 密着

地域密着型サービス事業所 小規模多機能型居宅介護施設
ライフケアくつろぎ　管理者 長谷川　悦子 密着(部)

居宅サービス事業所 ヘルパーステーションさかえの里
管理者 六原　由香里 包括

介護保険施設 特別養護老人ホームいっぷく
事務局長 目黒　佳代 密着

被用者保険等
保険者（１人） コロナ健康保険組合 常務理事 木戸　正史 密着

※所属部会：包括＝地域包括支援センター運営部会、密着＝地域密着型サービス運営部会
※役職名：部＝部会長、職務＝部会長職務代理者
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5　三条市包括ケア推進会議委員名簿
会長　　馬場　靖幸　　　副会長　鍋嶋　弘樹　　　令和５年４月１日現在 （順不同）

区　　　分 所　　　　属 所属役職等名 氏　　名

委　員

三条市医師会 副会長 馬場　靖幸

三条市歯科医師会 副会長 岡部　清幸

三条市薬剤師会 会長 横山　晴信

新潟県リハビリテーション専門職協議会 指定通所リハビリテーション
富永草野　理学療法士 南雲　清志

新潟県栄養士会三条支部 桜井の里 管理栄養士 足立　知子

三条市介護支援専門員連絡会 うらだての里 管理者 佐藤　 拓

相談支援専門員 相談支援センターハート
課長代理 阿部 勝良

地域密着型サービス事業所
（グループホーム）

グループホームこころつくし
管理者 小出　 薫

居宅サービス事業所
（訪問看護）

済生会三条訪問看護ステーション
管理者 阿部　育子

居宅サービス事業所（訪問介護）
※小規模多機能型居宅介護 なでしこ嵐南　副主任 小熊　浩晃

居宅サービス事業所
（通所介護） つかのめの里　管理者 村山　裕子

三条市社会福祉協議会 介護センタ―長 鍋嶋　弘樹

三条市自治会長協議会 運営委員 佐藤　敏行

三条市民生委員児童委員協議会 副会長 田代 　正

三条市地域自立支援協議会 社会福祉法人ひめさゆり福祉会
事務局長 羽田野　光広

オブザーバー 三条地域振興局 健康福祉環境部地域保健課
課長代理 酒井　奏子

※三条市地域自立支援協議会名簿は割愛
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6　三条市包括ケア推進会議 在宅医療・介護連携検討部会委員名簿
部会長　　馬場　靖幸 令和５年４月１日現在 （順不同）

区　　　分 所　　　　属 所属役職等名 氏　　名

委　員

三条市医師会 副会長 馬場　靖幸

三条市歯科医師会 副会長 岡部　清幸

三条市薬剤師会 会長 横山　晴信

新潟県リハビリテーション専門職協議会 理学療法士 南雲　清志

新潟県栄養士会三条支部 管理栄養士 足立　知子

新潟県済生会三条病院 医療ソーシャルワーカー 瀧澤　恵美

三之町病院 看護師長 宇高　智恵

済生会三条訪問看護ステーション 管理者 阿部　育子

三条市介護支援専門員連絡会 介護支援専門員 長谷川　未央

特別養護老人ホームつかのめの里
（通所介護） 管理者 村山　裕子

介護老人保健施設いっぷく2番館 支援相談員 橘　　友輔

SOMPOケア三条訪問介護 管理者 小柳　明子

看護小規模多機能型居宅介護
あさひナーシングセンター 管理者 長谷川　公美

短期入所生活介護
ショートステイつつじガーデン三条 管理者 渋木　慶子
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７　三条市包括ケア推進会議 認知症総合支援・権利擁護検討部会委員名簿
部会長　　坪井　康紀 令和５年４月１日現在 （順不同）

区　　　分 所　　　　属 所属役職等名 氏　　名

委　員

三条市医師会
(認知症サポート医） 副会長 坪井　康紀

三条市薬剤師会 メッツ嵐南薬局　管理薬剤師 山寺　忠之

認知症の人と家族の会新潟県支部 早川　直樹

三条市自治会長協議会 運営委員 佐藤　敏行

三条市民生委員児童委員協議会 理事 野水　良子

新潟県弁護士会 弁護士 中澤　泰二郎

公益社団法人成年後見センター・
リーガルサポート新潟県支部 司法書士 大島　留美子

新潟県社会福祉士会 事務局長 田崎　基

三条市介護支援専門員連絡会 介護支援専門員 山田　真理

グループホームこころつくし 管理者 小出　薫

三条東訪問看護ステーション 管理者 安田　清美

なでしこ嵐南
（小規模多機能型居宅介護） 副主任 小熊　浩晃

特別養護老人ホームうらだての里
（認知症対応型通所介護） 管理者 名古屋　裕

三条市社会福祉協議会 生活支援係長 瀬水　博

スーパーバイザー （医）川瀬神経内科クリニック　
（認知症疾患医療センター）

院長
認知症サポート医 川瀬　裕士

133



資 料 編

８　三条市包括ケア推進会議 生活支援・介護予防検討部会委員名簿
部会長　　鍋嶋　弘樹 令和５年10月１日現在 （順不同）

区　　　分 所　　　　属 所属役職等名 氏　　名

委　員

三条市歯科医師会 副会長 岡部　清幸

三条市薬剤師会 会長 横山　晴信

新潟県リハビリテーション専門職協議会 理学療法士 南雲　清志

新潟県栄養士会三条支部 管理栄養士 足立　知子

三条市介護支援専門員連絡会 介護支援専門員 佐藤　 拓

ツクイ三条（訪問介護） 管理者 永井　孝子

三条市ホームヘルプサービス 管理者 楡井　尚子

三条市社会福祉協議会 介護センタ―長 鍋嶋　弘樹

相談支援センターハート 課長代理 阿部 勝良

シルバー人材センター 介護係長 渡辺　淳子

NPO法人地域たすけあいネットワーク 理事長 山﨑　千代子

三条市自治会長協議会 運営委員 佐藤　敏行

三条市民生委員児童委員協議会 副会長 田代 　正
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正誤表 

　 
下記の通り、誤記がありましたので訂正いたします。 

 
 正誤箇所（ページ） 誤 正

 P7 日常生活圏域の図における大島圏域と嵐南圏域

の境界線の表示が一部欠けている 
※パブリックコメントでも同意見あり

欠けている部分を修正

 P67 老人福祉センターの箇所数の記載がない 

※県指摘事項／法定により要記載

箇所数を追記

 P91 用語「介護付きサービス付き高齢者向け住宅」 「サービス付き高齢者向け住宅」に修正

 P92 地域密着型特別養護老人ホーム及び認知症対応

型グループホームについて、令和５年度末の当該

施設の圏域別定員数の記載がない 
※県指摘事項／法定により要記載

令和５年度末の数値を追記

 P111 ・地域密着型サービス（施設・居住系サービス）

の必要利用定員総数の各年度数値の誤り 

・1か月当たりの地域密着型サービス量の見込み

（要介護１～５）の各年度数値の誤り 

※県指摘事項

各年度数値の修正

第３回三条市介護保険運営協議会 

資料　２－２



 
 

地域包括支援センター運営部会運営要領　新旧対照表 
 
 

 改正後(新) 改正前(旧)
 地域包括支援センター運営部会運営要領(案) 

 

第１、２（略） 

 
（所掌事務） 
第３　運営部会は、次に掲げる事項を所掌する。 
(1)、(2)（略） 

(3)　指定介護予防支援の指定に関すること 

(4)　その他介護保険法に基づく地域包括支援センターの

設置、運営に関する事項 

 

　　　附　則（平成 18 年５月 17 日決定） 

（実施期日） 

　この要領は、平成 18 年５月 17 日から実施する。 

附　則 

　この要領は、令和６年３月 18 日から実施する。 

 

地域包括支援センター運営部会運営要領 

 

第１、２（略） 

 
（所掌事務） 
第３　運営部会は、次に掲げる事項を所掌する。 
(1)、(2)（略） 

（加える。） 

(3)　その他介護保険法に基づく地域包括支援センターの

設置、運営に関する事項 

 

 

（実施期日） 

　この要領は、平成 18 年５月 17 日から実施する。 
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地域包括支援センター運営部会運営要領（案） 

 

　（目的） 

第１　地域包括支援センター（以下「センター」という。）の適切な運営、公正・中

立性の確保その他センターの円滑かつ公正な運営を図ることを目的とする。 

 

（運営部会の構成） 

第２　運営部会は、次に掲げる者を基準として構成する。 

　(1)　介護サービス及び介護予防サービスに関する事業者及び職能団体関係者 

　(2)　介護サービス及び介護予防サービスの利用者、介護保険の被保険者 

　(3)　介護保険以外の地域資源や地域における権利擁護、相談等を担う関係者 

　(4)　前各号に掲げるもののほか、地域ケアに関する学識経験を有する者 

　(5)　運営部会には部会長を置く。部会長は、構成員の互選により選任する。 

　(6)　部会長に事故があるときは、あらかじめ部会長が指名する委員が、その職務

を代理する。 

 

（所掌事務） 

第３　運営部会は、次に掲げる事項を所掌する。 

　(1)　センターの設置等に関する次に掲げる事項の審議に関すること。 

　　 ア　センターの担当する圏域の設定 

　　 イ　センターの設置、変更及び廃止並びにセンターの業務の法人への委託又は

センター業務を委託された法人の変更 

　　 ウ　センターの業務を委託された法人による予防給付に係る事業の実施 

　　 エ　センターが予防給付に係る介護予防ケアマネジメント業務を委託できる居 

宅介護支援事業所 

　(2)　センターの運営に関すること 

　　 ア　運営部会は、毎年度ごとに、センターから次に掲げる書類の提出を受ける

ものとする。 

　　　(ア)　当該年度の事業計画書及び収支予算書 

　　　(イ)　前年度の事業報告書及び収支決算書 

　　　(ウ)　その他運営部会が必要と認める書類 

　　 イ　運営部会は、ア（イ）の事業報告書によるほか、次に掲げる点を勘案して

必要な基準を作成した上で、定期的又は必要な時に、事業内容を評価するも

のとする。 

　　　(ア)　センターが作成するケアプランにおいて、正当な理由なく特定の事業者

が提供するサービスに偏りがないか 

　　　(イ)　センターにおけるケアプラン作成の過程において、特定の事業者が提供
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するサービスの利用を不当に誘引していないか 

　　　(ウ)　その他運営部会が地域の実情に応じて必要と判断した事項 

　(3)　指定介護予防支援の指定に関すること 

　(4)　その他介護保険法に基づく地域包括支援センターの設置、運営に関する事項 

 

　（会議） 

第４　運営部会は、部会長が招集する。 

(1)　運営部会は、委員の過半数が出席しなければ、会議を開き、議決することが

できない。 

　(2)　運営部会の議決は、出席した委員の過半数で決し、可否同数のときは、部会

長の決するところによる。 

　(3)　部会で議決するに疑義が生じた場合は、三条市介護保険運営協議会長及び部

会長の協議により処理をする。 

 

（意見の聴取） 

第５　運営部会は、必要があると認めるときは、委員以外の者を会議に出席させて意 

見を聞き、又は資料の提出を求めることができる。 

 

（その他） 

第６　この要領に定めるもののほか、必要事項は、別に定める。 

 

　　　附　則（平成 18 年５月 17 日決定） 

（実施期日） 

　この要領は、平成 18 年５月 17 日から実施する。 

附　則 

　この要領は、令和６年３月 18 日から実施する。


