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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。
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【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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（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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【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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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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【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）】
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◆ 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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話し合っている 話し合ったことはない 無回答
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53

第４章 施策の展開

（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。
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◆ 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）
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【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

【実施事業】
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◆ 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
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（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
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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）】
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受診時の付き添い
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自治会等の当番の手伝い
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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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【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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◆ 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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◆ 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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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）】
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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）】

5511..44%%

4422..55%%

5577..55%%

4466..99%%

2266..11%%

2299..33%%

4488..77%%

3388..88%%

1122..77%%

2222..77%%

3399..44%%

3333..55%%

66..66%%

1166..77%%

3377..55%%

2299..66%%

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

63

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%
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【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

週週11回回以以上上
3311..44%%

週週11回回未未満満
5544..00%%

無無回回答答
1144..66%%

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）】

ははいい
7799..33%%

いいいいええ
1166%%

無無回回答答
55%%

n=3,358

とてもそう思う
9.5%

ややややそそうう思思うう
4455..99%%

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

64

週1回以上
31.4%

週1回未満
54.0%

無回答
14.6%

はい
79.3%

いいえ
16%

無回答
5%

ややそう思う
45.9%
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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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◆ 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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◆ 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

6767

第４章　施策の展開



第４章 施策の展開

（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）】
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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

73

第４章　施策の展開



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）】
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【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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◆ 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
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◆ 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
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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
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（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。
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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。
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【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
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（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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【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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【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。
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（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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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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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）】
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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。
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【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。

84

84

第４章　施策の展開



第４章 施策の展開

（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等の確保策の検討
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

90

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

合 計 182 3,097 180 2,972 181 3,007 184 3,025
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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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• 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】
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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

94

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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【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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◆ 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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【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
います。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。

101

101

第４章　施策の展開



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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（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。
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